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I11. OZET

TiP I1 DiYABETES MELLITUSLU SARKOPENIK OBEZ KiSILERDE KAN

SEKERi REGULASYONUN SARKOPENI PARAMETRELERI UZERINE ETKIiSi

Dr. Zeynel Abidin Oztiirk
Yan Dal Uzmanlik Tezi, i¢c Hastaliklar1 Anabilim Dali, Geriatri BD
Tez Danismani: Prof. Dr. Yal¢in KEPEKCI
Mayis 2014, 33 sayfa

GIRIS: Son yillarda tiim diinyada oldugu gibi Tiirkiye’de de yaslilarda obezite ve
diyabet prevalans1 artmakta bunun sonucunda da hipertansiyon, hiperlipidemi, iskemik kalp
hastalig1, osteoartrit, obstriiktif uyku apnesi sendromu gibi bir¢ok saglik sorunu daha sik
gortlmektedir. Sarkopeni 6nemli geriatrik sendromlardan bir tanesi olup yasa bagli olarak kas
kitlesi, giicti ve fonksiyonelliginin azalmasi olarak tanimlanmistir.

AMAGC: Bu calisma kan sekeri regiilasyonu kotu, diyabetes mellitus (DM) ve
sarkopenik obezitesi bulunan yasli bireylerde 6 aylik takip slrecinde kan sekeri regiilasyonu
saglanmasinin sarkopeni parametreleri lizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapildi.

GEREC VE YONTEM: Calismaya, The European Working Group on Sarcopenia in
Older People kriterlerine gore sarkopenisi saptanan ayni zamanda vicut kitle indeksi > 30
kg/m? olan ve kan sekeri regiilasyonu koétii (HbAlc >8 ), 60 yas iistii 147 hasta alindi.
Hastalarin yiiriime hiz1, kas giicii, kas kiitlesine bakildi. Hastalar DM tedavisi diizenlendikten
6 ay sonra HbAlc diizeyleri <8 ve >8 olmak Uzere iki gruba ayrildi. Sarkopeni parametreleri
yeniden degerlendirildi.

BULGULAR: Hastalarin 6 ay sonraki kontrollerinde 60 kisinin HbAlc seviyesi < 8,
45 kisinin HbAIc seviyesi de > 8 saptandi. HbAlc <8 olan grupta sarkopeni tanisinda
kullandigimiz yiirtime hizi, kas kiitlesi ve el giiciinde artislar elde edilmis, ancak bunlar
icerisinde sadece kas kiitlesindeki degisim anlamli ¢ikmugtir (p: 0.041). HbAlc seviyesi 8’in
Uzerinde olan grupta ise sarkopeni parametrelerinde anlamli bir degisim bulunmamistir. Her
iki grupta da HbAlc seviyesi ile sadece kas kiitlesi arasinda negatif bir korelasyon
saptanmigtir.

SONUGC: Bu ¢alisma ileri yas grubunda sarkopenik obezite ve DM’ye sahip bireylerde
dahi HbAlc seviyesini diisiirmenin kas kitlesi (zerine olumlu etkileri olabilecegini
gostermistir.

Anahtar kelimeler: Sarkopeni, Diyabetes Mellitus, Obezite



IV. ABSTRACT

THE EFFECT OF BLOOD GLUCOSE REGULATION TO THE PARAMETERS OF

SARCOPENIA IN PATIENTS WITH TYPE 1l DIABETES AND SARCOPENIC OBESITY

Dr. Zeynel Abidin Oztirk
Residency Thesis, Department of Internal Medicine, Division of Geriatrics
Supervisor: Prof. Dr. Yalgin KEPEKCI
May-2014, 33 pages

BACKGROUND: In recent years the prevalance of obesity and diabetes is increasing
in Turkey as well as all over the world. As a result hypertension, hyperlipidemia, ischemic
heart disease, osteoarthritis, obstructive sleep apnea syndrome is more common as many
health problems. Sarcopenia is one of the important geriatric syndromes and is defined as a
reduction in age-related muscle mass, strength and function.

AIM: This study was conducted to evaluate the effect of blood glucose regulation to
sarcopenia parameters in a 6-month follow-up sarcopenic obese and diabetic pateints with
poor blood glucose regulation.

METHODS: 147 patients over 60 years old with sarcopenia according to The
European Working Group on sarcopenia in Older People criteria were enrolled to the study.
The subject’s body mass index was > 30 kg/m? and blood glucose regulation was poor
(HbAlc > 8). Patients' walking speed, muscle strength and muscle mass were evaluated.
Patients were divided into two groups according to HbA1lc levels six months after treatment
of diabetes mellitus and sarcopenia parameters were re-evaluated.

RESULTS: 60 patients with HbAlc levels <8, 45 patients with HbAlc levels > 8
were detected at sixth month follow-up. In group with HbAlc <8 the parameters we used in
the diagnosis of sarcopenia such as gait speed, muscle mass and hand strength were increased
and but in all of these changes muscle mass was just significant (p = 0.041). There was not a
significant change in the parameters of sarcopenia in group with HbAlc levels above 8. A
negative correlation was determined between muscle mass and HbAlc levels in both of
groups.

CONCLUSIONS: This study demonstrated that lowering HbAlc levels may have
positive effects on muscle mass even in diabetic and sarcopenic obese elderly individuals.

Key words: Sarcopenia, diabetes mellitus, obesity



V. KISALTMALAR

DM: Diyabetes Mellitus

EWGSOP: The European Working Group on Sarcopenia in Older People
IGF-1: Insiilin benzeri buyuime faktorii-1
TNF-a: Tumor nekroz faktorii-alfa

IL-6: Interlokin 6

BT : Bilgisayarli Tomografi Goruntuleme
MRG : Manyetik Rezonans Goriinttileme
DEXA: Dual enerji X-ray absorpsiyometri
BIA: Biyoimpedans analiz

VKIi: Viicut Kiitle Indeksi

MNA: Mini-nitrisyonel degerlendirme testi

FFM: Yagdan bagimsiz kas kiitlesi
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1.GIRIS VE AMAC

Tum dinyada ortalama ve beklenen yasam siireleri artmakta, dogum oranlari
azalmakta ve dolayisiyla yasli niifusun sayist ve orani artmaktadir. Diinyada 1950 yilinda 60
yas ve lizeri 200 milyon kisi varken bu rakam 2000 yilinda 600 milyona ulasmis, 2050 yilinda
da 1 milyara ulasmasi beklenmektedir. Tiim diinyada yash niifusun giderek artmasi, yani
kiiresel yaslanma demografik doniisiim olarak da adlandirilmaktadir. Ozellikle gelismekte
olan iilkelerin yaslanma siirecini ve bu demografik doniisimi 6niimiizdeki 20-40 yil i¢inde

cok hizli bir sekilde yasayacaklari diistiniilmektedir.

Tiirkiye’nin demografik yapist da 2000’li yillardan itibaren biiylik bir degisim
gostermeye baslamis, Tirkiye niifusu yiiksek dogurganlik ve mortalite hizlarina sahip geng
bir niifus olmaktan ¢ikarak, diisiik dogurganlik ve mortalite hizlarina sahip, yaslanan bir niifus
ozelligi kazanmistir. 1975 yilina kadar 65 yas ve {lizeri niifus tiim niifusun ancak %3-4’1 iken
bu oran 2000 yilinda % 5.7°ye, 2011 yilinda da %7.3’e c¢ikmustir. Oniimiizdeki 10 yil
icerisinde de bu oranin %10’lara ulasacagi tahmin edilmektedir. Ulkemizde dogumdan
itibaren beklenen yasam siiresi son yillarda artis gostererek 73.2 yila ulagmistir. Bu siire

kadinlarda 76.1, erkeklerde ise 71.5 yildir.

Niifusun yaslanmasi toplumu her acidan etkilerken hastalik yiikiiniin artist 6nemli
noktalardan bir tanesidir. Yasliliga 06zel hastaliklar olan geriatrik sendromlar da niifus
yaslanmasiyla beraber sik goriilmeye baslanmistir. Sarkopeni 6nemli geriatrik sendromlardan
bir tanesi olup yasa bagh olarak kas kiitlesi, giicii ve fonksiyonelliginin azalmasidir (1-4).
Kaslardaki yapisal ve fonksiyonel gerileme ile mobilite azalir, kirilganlik, diismeler ve
morbidite artar, yash birey giderek bagimsizligini kaybeder (5). Sarkopeni gelisiminde
norolojik, cevresel, besinsel, hormonal ve genetik pek ¢ok faktdriin etkilesiminin 6nemli

oldugu belirtilmektedir.

Son yillarda tim dunyada oldugu gibi Tiirkiye’de de yaslilarda obezite prevalansi
yukselmekte bunun sonucunda da hipertansiyon, diyabetes mellitus, hiperlipidemi, iskemik
kalp hastalig1, osteoartrit, obstriiktif uyku apnesi sendromu gibi bir¢ok saglik sorunu daha sik

gordlmektedir. Yaslilarda azalmis yagsiz viicut dokusu ve viicut agirligina gore artmis yag



dokusu olarak tanimlanan sarkopenik obezitenin saptanmasi her gecen gin daha da 6nem

kazanmaktadir.

Bu ¢alismada kan sekeri regiilasyonunun sarkopenik obezite iizerine etkisi olabilecegi
distintilerek kan sekeri regililasyonu kotii ve sarkopenik obezitesi bulunan yasli bireyler
incelendi. Takiplerinde kan sekeri regiilasyonu saglanmasinin veya saglanamamasinin

sarkopeni parametreleri olan kas kiitlesi, kas giicli ve yiirlime hizina etkisi degerlendirildi.



2.GENEL BiLGILER

2.1. SARKOPENI
2.1.1. Tanim

Kas kiitlesi ve kas giiciiniin progresif jeneralize kaybini ifade eden sarkopeni latince
“sarx (kas)” ve “penia (kayip)” kelimelerinin birlesiminden olusmaktadir (1). Yaslanma
sonucu kas kiitlesi ve giicii kaybi ilk kez 1931 yilinda gézlenmis olmasina ragmen, sarkopeni
terimi ilk kez 1989 yilinda Irwin Rosenberg tarafindan kullanilmistir (2,3). Rosenberg
sarkopeniyi ‘yaslanmayla iskelet kas kiitlesi ve boyutunda azalma’ olarak tanimlarken, klinik
acidan uygun tanimlama ise Baumgartner ve ark. tarafindan ‘kas kiitlesinin saglikli geng
bireylerin kas kiitlesi ortalamasinin iki standart sapma altinda olmasi’ seklinde yapilmistir (4).
Her ne kadar hem Rosenberg hem de Baumgartner sarkopeni tanimlamasinda kas giicii
kaybma deginmeseler de kas giiciiniin kas kiitlesine oranla yaslilarda fonksiyonellik ile daha
gliclii bir iligkisi oldugu c¢aligmalarda ortaya konmustur. Sarkopeniye fiziksel inaktivite,

mobilitede azalma, yavas yiirime ve zayif fiziksel dayaniklilik eslik etmektedir (5).

Fonksiyonel bagimsizligin idame ettirilebilmesi i¢in kas fonksiyonlarinin idamesi
sarttir. Iskelet kasi total viicut Kutlesinin %45-55"ini olusturmaktadir ve g¢ogunlugu alt
ekstremitede lokalizedir. Kas kutlesi ve kas giicti ikinci ve dordiincii dekadlar arasinda pik
yapip daha sonra azalmaya baslar. 40-80 yas arasinda toplam kas kiitlesinin %30-50’si
kaybedilirken yillik kayip orani 50 yasindan sonra %]1-2, 60 yas Uzerinde ise %3’lere
cikmaktadir (6-8). Yaslanmayla birlikte viicut kompozisyonunda degisiklikler meydana
gelmekte, kas kutlesi ve fonksiyonundaki belirgin azalma fiziksel performansta diisiise,
gligstizlige, mobilite bozukluklarina, dilsmelere ve dizabiliteye neden olmakta, saglik bakim

sistemlerine ise ciddi bir ekonomik yiik getirmektedir (9).

Ancak sarkopenin herkes tarafindan kabul edilen ortak bir klinik tanimi olmadig i¢in
Avrupa Birligi Geriatri Dernegi, Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi,
Uluslararas1 Gerontoloji ve Geriatri Birligi ve Uluslararasi Beslenme ve Yaglanma Birligi
tarafindan 2009 yilinda uzlas1 tant kriterleri olusturmak amaciyla bir calisma grubu
olusturulmustur [The European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)]

(10). Bu grubun olusturdugu sarkopeni tanimi ve tanist ile ilgili uzlasi raporu 2010 yilinda



yayinlanmistir. Bu raporda sarkopeni fiziksel yetersizlik, diisiik yasam kalitesi ve 6liim gibi
kotu sonuclara yol acabilen, jeneralize ve progresif kas kiitlesi ve kuvvet kayb1 ile karakterize
bir sendrom olarak tarif edilmistir (10). Buna gore yeni sarkopeni tanisi i¢in hem kas
kiitlesinde hem de kas fonksiyonlarinda azalmanin (kas glicinde azalma ve/veya fiziksel
performanstaki azalma) birlikte bulunmasi gerekir (Sekil 1). Yapilan ¢alismalarda, sarkopeni
mobilite bozukluklari, artmis diisme riski, temel giinliik yasam aktiviteleri ve enstriimental
giinlik yasam aktivitelerinde bagimlilik, otonomi kaybi ve artmig mortalite ile iliskili

bulunmustur (11-13).

Sekil 1-EWGSOP’nin 6nerdigi yasli hastada sarkopeniye yaklasim algoritmasi

> 65 yas
Yirime hizinin dlgilmesi

>0.8m/s <0.8m/s H

El giicu 6lgiimii Kas Kiitlesi Olgiimi

I /
I 1
Normal Dusik Dusik Normal
Sarkopeni yok Sarkopeni Sarkopeni yok

2.1.2.Prevalans

Caligmalarda sarkopeniyi tanimlayan ol¢iim yontemleri ve esik degerler arasinda
farklilik olmasi1 nedeniyle veriler oldukga celigkilidir. Ayrica sarkopeni prevalansi yas,
cinsiyet, itk ve yasam yeri (bakimevi, hastane, ev) agisindan farklilik géstermektedir. 60-70
yas araliginda %5-13, 80 yas iizerinde ise %11-50 oraninda sarkopeni tespit edilmistir [14-
15]. Ulkemizde Bahat ve ark. tarafindan yapilan bir calismada ise bakimevinde yasayan 157

yasl erkek incelenmis ve sarkopeni prevalansi %85.4 ¢ikmistir [16].



2.1.3.Mekanizma

Sarkopeninin baslangi¢ ve ilerlemesiyle ilgili olabilecek c¢esitli mekanizmalar One
strtlmektedir. Bunlar protein sentezi, proteoliz, néromuskuler buttinlik ve kas yag icerigi ile
ilgili olabilir. Yasa bagli sarkopeninin patofizyolojisi anabolik hormonlarda azalma
[testosteron, Ostrojen, blyime hormonu, instlin benzeri biyiime faktori-1 (IGF-1)],
miyofibrillerin apopitotik aktivitesinde artma, proinflamatuvar sitokinlerde artma [timor
nekroz faktoru-alfa (TNF-a), interlokin (IL)-6] serbest radikal birikimine bagli oksidatif stres
artigi, mitokondri fonksiyonlarinda ve o-motor noronlarinda kayibin rol aldigi ifade
edilmektedir [17].

Histolojik olarak incelendiginde kas kitlesinde kesitsel alanda azalma dikkat gekicidir.
Kas dokusunun yag ve bag dokusu ile infiltrasyonu, motor Uniteler ile tip 2 fiberlerin boyut ve
sayisinda azalma, internal niikleus ve fiberlerin akiimulasyonu, miyofilament ve Z-hattinda
diizensizlesme, sarkoplazmik retikulum ve t-tiibiler sistemde proliferasyon gozlenir.

Farklilasmamis miyojenik progenitdr hiicrelere uydu hiicre denilmekte olup yeni
miyofibrillerin blytmesini desteklemek icin prolifere olur ve farklilagirlar. Bu hiicrelerin
sayist Ozellikle 70 yasindan sonra azalmaya baglar. Uydu hiicrelerin aktivasyonlari,
proliferasyonu ve hiicre kokeni tayinleri ¢entik sinyalleme yolag: ile diizenlenir. Normalde
centik ekspresyonu erigkin ve yasli kaslari arasinda farkli degilken, travma sonrasi yash
hastalarda farkli olarak aktivasyon gerceklesmez. Miyostatin primer olarak iskelet kasindan
eksprese edilen ve kas gelisimini inhibe eden diizenleyici bir faktordiir. Yaslanma ile birlikte
biytme hormonu seviyesinde azalma olurken buna karsin miyostatin seviyelerinde artig
olmaktadir. Yaslanma kas protein degradasyonunda artigtan ziyade kas protein sentezinde ve
kalitesinde azalma ile iligkilidir. Ayrica kas igerisine yag infiltrasyonu kas kalitesi ve giliciinde
azalma, performans kotiilesmesi, metabolik bozukluklar ve inflamatuar belirte¢ diizeyinde

artis ile iliskilidir.

2.1.4.Kategorileri ve Evreleri

Sarkopeni gelisimine bircok faktdr katkida bulunur. Bunlar arasinda; yaglanma
strecinin kendisi, optimal diyette yetersizlikler, immobilite/sedanter yasam, kronik hastaliklar
ve ¢ok sayida ila¢ kullanimi sayilabilir.

Sarkopeni yaslanma disinda baska bir sebep yoksa “primer”, bir veya daha fazla yaslanma

dis1 sebep varsa “sekonder” olarak tanimlanabilir (Tablo 1) [10].



Tablo 1. Etyolojiye gore sarkopeninin kategorileri

Primer sarkopeni

* Yasla iliskili sarkopeni fleri yas disinda etken yok
Sekonder sarkopeni
* Aktivite iliskili sarkopeni Yatak istirahati, sedanter yasam, sifir yer cekimi maruziyeti

* Hastalik iligkili sarkopeni fleri organ yetmezlikleri (kalp, akciger, karaciger, bobrek,
beyin) inflamatuvar hastaliklar, malignansi, endokrin
hastaliklar

* Beslenme ile iligkili sarkopeni Diyetle yetersiz enerji ve/veya protein alimi,
malabsorpsiyon, anoreksiye neden olan hastaliklar veya

ilaclar

Sarkopeni nedenleri veya risk faktorleri ¢ok sayidadir ve bu say1 her gecen giin artmaktadir.
Sarkopeni nedenleri ve risk faktorleri farkli kategorilere ayrilarak gruplara ayrilabilir [9]:
1. Yapisal: Kadin cinsiyet, diisiik dogum agirligi, genetik yatkinlik
2. Yasam tarzi: Malnutrisyon, diisiik protein alimi, alkol, sigara, fiziksel inaktivite
3. Yasam kosullarr: Y atak istirahati, immobilite, kondiisyon kayb1
4. Kronik Hastaliklar: Kognitif bozukluk, duygudurum bozuklugu, diabetes mellitus,
kalp yetmezligi, karaciger yetmezligi, bobrek yetmezligi, solunum yetmezligi,
osteoartrit, kronik agri, obezite
5. Yaslanma siireci sonuclari:
a-Artmis kas dongiisii; katabolizan uyarilarin artip, anabolizan uyarilarin azalmasi
b-Kas hiicre yapisinda azalma; apopitoz ve miyostatinde artma
c-Hormonal degisiklikler; testosteron, dehidropiyandrosteron, éstrojen, biyiume
hormonu, IGF-1 ve 1-25(0OH) Vitamin D Uretiminde azalma, insulin direnci ve tiroid
fonksiyonlarinda artis
d-Noromuskiiler sistem degisiklikleri

e-Mitokondriyal disfonksiyon




Sarkopeni tani kriterleri;

1. Kas kiitlesinde azalma
2. Kas gucunde azalma

3. Fiziksel performansta azalma

EWGSOP; presarkopeni, sarkopeni ve agir sarkopeni seklinde bir evreleme yapmistir. Buna
gore presarkopenide sadece kas kiitlesi azalmis, sarkopenide kas kiitlesi ile birlikte kas giicli

ya da fiziksel performans azalmis, agir sarkopeni ise her ti¢ kriteri igermektedir.

2.1.5.Tan1 Kriterlerinin Degerlendirilmesi

1. Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

a. Vicut Goruntuleme Teknikleri

Kas kdtlesi 6lgtimunde bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorlntileme (MRG)
en iyi bilgi saglamasina ragmen ylksek maliyet ve BT deki radyasyon maruziyeti nedeniyle
arastirmalar disinda tercih edilmemektedir. Dual enerji X-ray absorpsiyometri (DEXA)
minimal radyasyon maruziyeti ile yag, kas ve kemik mineral dokuyu ayirt edebilmektedir.
Taginabilir olmamasi1 epidemiyolojik ¢alismalarda kullanimini kisitlar. Ultrason ile kas kiitlesi
ol¢timii hakkindaki veriler az olmakla birlikte kullanim kolaylig1 ve radyasyon maruziyetinin

olmamasi gibi 6zellikleri nedeniyle iy1 bir 6l¢iim yontemi olabilir.

b. Biyoimpedans analiz (BIA)
Yag voliimiinii ve yagsiz vicut kitlesini tahmini olarak Olger. Ucuz, portable ve kolay
yapilabilmesi nedeniyle hem ambulatuar hem de yatan hastalar i¢in uygun goérinmektedir.
Yillardir kullanilmakta olup diger goriintiilleme teknikleri ile korele goriilmektedir. Bu

nedenle BIA, DEXA’ya iyi bir alternatif gibi g6ztikmektedir.

c. Total veya parsiyel viicut potasyumu/yagsiz yumusak doku oram



Iskelet kas1 total viicut potasyumunun %50’den fazlasim igermektedir. Bu nedenle iskelet
kasinin tahmini i¢in total viicut potasyum miktar1 klasik bir yontem olabilir. Ancak rutin

olarak kullanilmamaktadir.

d. Antropometrik 6lgiim

Ust orta kol ve baldir cevresi ile deri kivrim kalmhg kas kiitlesini tahmin icin
kullanilmaktadir. Ust orta kol cevresinin erkeklerde < 23 cm, kadinlarda < 22 c¢cm olmasi ve
baldir ¢evresinin 31 cm’nin altinda olmas1 kas kitlesinde azalma ile korele bulunmustur [18].
Fakat yasa bagli olusan yag depozitleri ve cilt elastisitesinin kaybi yaslilarda tahmini
zorlagtirabilir. Antropometrik dl¢limler ayn1 zamanda 6l¢iimii yapan kisiye de ¢cok baglidir ve

Ol¢lim hatalar1 olabilir. Bu nedenle sarkopeninin rutin tanisi i¢in 6nerilmemektedir.

2. Kas giiciiniin degerlendirilmesi

a. El sikma giicii testi
Alt ekstremiteler list ekstremitelere gore yiriime ve fizik kondisyon ile daha fazla iliskili
olmasina ragmen izometrik el sikma giicii testi kolay uygulanabilir ve alt ekstremite kas giicii,
diz germe momenti, baldir kesitsel kas alani ile korele bir testtir [10,19]. Disiik el sikma
gliciinlin diisiik kas kiitlesine gore bozulmus mobilite ve istenmeyen klinik sonuglarla daha iyi

korele oldugu gosterilmistir [19].

b. Diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri
Alt ekstremitelerin gii¢ 6l¢iimiinii saglamakta ancak 6zel ekipman ve egitim gerektirdigi i¢in

pratikte kullanim1 bulunmamaktadir.

C. Pik ekspiratuar akim:
Zirve ekspiratuar akim hizi akciger hastaligi olmayanlarda solunum kas giicii hakkinda bigi
veren basit, ucuz ve kolay uygulanabilir bir tekniktir. Ancak sarkopeni tanisinda rolii

hakkinda yeterli veri olmadigi i¢in tek basina kullanim1 6nerilmez.

3. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi



a. Kisa fiziksel performans bataryasi

Denge, yiirtime ve giic 6lgmektedir. Fonksiyonel durum degerlendirmesi i¢in yapilmaktadir.

Hem klinik pratikte hem de arastirmalar i¢in uygun bir testtir.

b. Olagan Yiiriime Hizi
Bacak guicu ile genel yiirtime hiz1 arasinda lineer bir iliski bulunmustur. 6 metre yiirtime hizi
testi ciddi mobilite kisitlanmasi ve mortalite gibi sonuglar i¢in prediktor oldugu goriilmiistiir.
Hem klinik pratikte hem de arastirmalar i¢in kullanilabilir.

c. Kalk ve yuru testi

Kapsamli geriatrik degerlendirmenin bir parcast oldugu gibi ayn1 zamanda performans

Ol¢timiinde de kullanilmaktadir.

Klinik pratikte ve arastirma amaglh kullanilan sarkopeni tani testleri tablo 2°de 6zetlenmistir

[10].

Tablo 2. Klinik pratikte ve arastirma amagli kullanilan sarkopeni tani testleri



Kas Kiitlesi Olgimi
e Kilinik Pratikte: Biyoimpedans analiz (BIA), Dual enerji X-ray absorbsiyometri
(DEXA), antropometrik dl¢umler
e Arastirma Amacli: Bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiilleme, DEXA,

BIA, Kismi ya da parsiyel viicut potasyum/yagsiz yumusak doku orani

Kas Giicti Olgimi
e Klinik Pratikte: El stkma giicii testi
e Arastirma Amagli: El stkma giicii testi, diz flaksiyon/ekstansiyon teknikleri, pik

ekspiratuar akim

Fiziksel Performans Degerlendirilmesi
e Klinik Pratikte: Kisa fiziksel performans bataryasi, dogal yiirlime hizi, kalk ve yiirii
testi
e Arastirma Amagcli: Kisa fiziksel performans bataryasi, dogal yiirlime hizi, kalk ve

yiirli testi, merdiven ¢ikma giig testi

2.2. SARKOPENIK OBEZITE

Obezite sadece geng bireyleri etkileyen epidemik bir problem olarak kalmamis ayni
zamanda yagli bireyler arasinda da siklikla goriilmeye baglanmistir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde obezite prevalanst 60-69 yas arasinda %22.9, > 70 yas olanlarda ise %15.5
bulunurken Meksika’da 65 yas iizeri popiilasyonun %20.9’unun obez oldugu bildirilmistir
[21,22]. Ulkemizde Bahat ve arkadaslari tarafindan bildirilen bakimevinde kalan 60 yasindan
biiyiik 254 yashnin incelendigi ¢alismada olgularin %21.7’si obez, %35.4’1 ise fazla kilolu
bulunmustur [23]. Aym1 grup tarafindan poliklinige bagvuran yash olgularin
degerlendirilmesinde de 60 yasindan biiyiik 789 yaslida obezite prevalansi %26.2, fazla
kiloluluk prevalansi ise %37 olarak saptanmustir.

Geriatrik populasyonda obezitenin kot fonksiyonel durum varligi ve ileri donemde
gelisecek olan fonksiyonel performansta bozulma ile iliskili oldugu bir¢ok calisma ile

gosterilmistir.




Yaslanma sirasinda organ ve dokularin hacim ve Kkiitleleri azalarak istirahatteki
metabolik hiz1 etkilemektedir. Istirahat metabolik hizindaki azalma sonucu yag kiitlesinde
artig goriilmektedir. Yag dokusu ayni zamanda adipokin salgilayan endokrin bir organ gibi
calisarak kronik inflamatuar bir siireci baslatmaktadir. Ayrica obez kisilerde kas dokusuna
olan yag infiltrasyonu kas icerisinde inflamasyona yol acarak kas mobilizasyonuna ve kaybina
yol agmaktadir. Sarkopenik obezite tanisinda standart bir yontem olmayip ¢alismalarda BIA,
DEXA, antropometrik oOlgimler ve BT gibi farkli araglar kullanilmistir. Kullanilan
yontemlerin ¢esitliligine ve ayn1 yontemler kullanilsa dahi popiilasyonlarin farkliligina bagl
olarak calismalarin sonucunda sarkopenik obezite prevalansinda farklilik saptanmuistir.
Sarkopenik obezite prevalansi Baumgartner ve ark. tarafindan DEXA kullanilarak yapilan bir
calismada % 4 saptanirken Davison ve ark. tarafindan BIA kullanilarak yapilan baska bir
caligsmada % 7.3 saptanmistir [24,25,26]. Yakin zamanda Hwang ve ark. tarafindan yapilan ve
60 yas tizeri 2221 kisiyi kapsayan bir baska c¢alismada sarkopenik obezite prevalansi
erkeklerde % 6.1, kadinlarda % 7.3 olarak saptanmistir [27].

Sarkopenik obezite taniminin literatiirde yer almaya baslamasiyla kas azalmas1 varken
yag artisinin olmasinin tek basina kas kaybi veya tek basina yag artisi olmasina gore daha
olumsuz etkisinin olup olmadigi arastirilmaya baglanmistir. Bu arasgtirmalarin 6niindeki en
biiyiik sikint1 ise sarkopenik obezitenin taniminda ortak goriis bulunmamasidir. Bazi yazarlar
sarkopenik obezitedeki obeziteyi Viicut Kiitle indeksi (VKi) > 30 kg/m? olarak tanimlarken
bagka yazarlar ise toplam viicut yag oraninin %40’ {izerinde olmasi1 veya erkeklerde %27,
kadinlarda ise %38’in {izerinde olmasi seklinde tanimlamistir. Rolland ve ark. sarkopenik
obeziteyi viicut yag yiizdesinin %40’tan fazla ve iskelet kasi indeksinin < 5.45 kg/m? olarak
tanimladiklar1 ¢alismada saf obez bireylere gére merdiven asagi inis ve yukari ¢ikisi iceren

fiziksel aktivitelerde daha fazla zorluk yasadiklarini ortaya koymustur [28].

2.3. YASLIDA DiYABET

Diyabetes mellitus (DM) yaslhilarin yasam kalitesini ve siiresini olumsuz etkileyen
metabolik bir hastaliktir. Geligmis tilkelerin bir hastalig1 olarak diisiiniilmesine ragmen son
yillarda gelismekte olan iilkeler icin de saglik sisteminde oldukca 6nemli bir yer tutan hastalik
olarak goze carpmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gére diinya niifusunun %2.1°i

diyabetik olup yasla beraber hem insidans1 ve hem de prevalans: artis gostermektedir. Altmis



bes yas iistii DM’li bireyler tiim diyabetlilerin 40’11 olustururken, geriatrik popiilasyonun
%10’unda tan1 konmamis diyabet bulunmaktadir [29]. Yash diyabetiklerde kardiyovaskiiler
hastaliklar, periferik damar hastaliklari, goz hastaliklari, bobrek fonksiyon bozuklugu,
noropati gibi komplikasyonlar ve bunlara bagli morbidite ve mortalite siktir. Yaslida DM’ye
yatkinliga sebep olarak genetik yapi, yaslanmayla insiilin salgisinda azalma, insiilin direnci
gelisimi, yaslida yag dokusunun artmasi, fiziksel aktivitenin azalmasi, ilaglar (tiyazid,
glukokortikoid vb.) gibi bir¢cok faktér ve bunlarin bir arada bulunmasi sayilabilir [30].
Yaslanmayla glukoz toleransinda bozulma olmaktadir. Ugiincii dekaddan itibaren obez
yaslilarda intolerans baslamakta ve devam etmektedir. Bunun en 6nemli sebepleri insiilin
salgilaniminda azalma ve insiilin direncidir. Yaslanmayla insiilin reseptor sayisinda ve
insiilinin baglanmasinda degisiklik olmamakta; en ¢ok postreseptor defektler nedeniyle

instilin direnci gelismektedir.

Zay1f yaslilarda insiilin direnci ¢ok az olsa da insiilin salgisinda azalma olurken, obez
yaslilarda insiilin salg1 yetenegi korunmustur. Insiilinin etkisinde yasa bagh azalma olmasinin
yasa mi1 yoksa viicut kompozisyonunda ve fiziksel aktivitede yasa bagli degisikliklere
sekonder mi oldugu hala tartigma konusudur. Viicut yaglanmasinda artma ve kas kiitlesinde
azalma insiilin direnci gelisimine katkida bulunur. Ozellikle abdominal obezitesi olanlarda
ortaya ¢ikma riski yiiksektir. Fiziksel aktivitede azalma insiilin direncine neden olan bir diger
faktordiir. Diizenli fizik aktivite hastaliga karsi koruyucudur. Cevresel etkenler ve yasam

bicimi genetik yatkinlig1 olan bireylerde DM riskini arttirir [31].

3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi ve Calisma Prokolii

Bu prospektif ¢alismaya Gaziantep Universitesi Tibbi Etik Kurulu’ndan 11.06.2013
tarihinde 11.06.2013/218 karar no’lu etik kurulu onayi alindiktan sonra Haziran 2013- Aralik



2013 tarihleri arasinda Geriatri ve I¢ hastaliklar1 polkliniklerine herhangi bir nedenle bagvuran
ve Geriatri ile I¢ hastaliklari servislerinde yatan 60 yas iistii Tip 2 DM’li, VKi’leri 30
kg/m? nin iistiinde ve kan sekeri regulasyonu kétii (HbAlc >8 ) olan hastalar alind:.

Hastalarin demografik 6zellikleri, ko-morbiditeleri kaydedildi, Mini-ndtrisyonel test
(MNA), Giinliik yasam aktiviteleri testi, Geriatrik depresyon skalasi, Mini-mental test ve
Kalk-yiirii testleri uygulandi. . Hastalardan rutin istenen kan tahlillerindeki tam kan sayimu,
lipid profili, Ure, kreatinin, karaciger fonksiyon testleri, D vitamini, kalsiyum, fosfor degerleri
kaydedildi. Sarkopeni tanisi igcin EWGSOP kriterleri kullanildi. Bu Kkriterlere gore sarkopenik
olup VKI > 30.0 kg/m?olan hastalar sarkopenik obez kabul edildi.

Azalmis kas kdtlesi ile beraber azalmis kas giicli veya azalmis fiziksel performansin
saptanmasi durumunda sarkopeni tanisi1 kondu. Buna yodnelik olarak yuriime hizi, kas giici,
kas ktlesi hesaplanip bu veriler de kaydedildi. Yiiriime hiz1 olarak 6 metrelik bir mesafede
hastalarin yiiriime hiz1 6lgiildii. Kas glci; Tekzen home marka, model:EH101 bir elektronik
dynamometer cihazi ile degerlendirildi. Kas kitlesi 6lcimu geriatri Unitemizde bulunan BIA
cihazi ile yapildi. Ayni zamanda sag ve sol baldir ¢evresi ile iist orta kol gevresi, bel cevresi,
kilo gibi antropometrik verileri de kaydedildi. Hastalarin verileri ilk geliste kaydedildikten
sonra medikal tedavileri diizenlendi ve hastalar 6. ayda tekrar ayni kriterler ile degerlendirildi.
Bireyler HbAlc degeri % 8’ in alti ve isti olarak 2 grupta toplanip, sarkopeni

parametrelerindeki degisiklik analiz edildi.

Calismaya 60 yas alt1, debil, deformiteleri bulunan, terminal dénemde olan, kronik
karaciger ve bobrek hastaliklar1 bulunan, malignitesi olan, son 1 ay icinde travma geciren ve
enfeksiyon hikayesi bulunan hastalar ve degerlendirme testlerini yapamayacak diizeyde

kognitif fonksiyonlar1 kétii olan bireyler alinmadi.

3.2. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin SPSS for Windows version15.0 paket
programi kullanildi. Tkili karsilastirmalarda normal dagilan sayisal parametreler igin
Independent Samples T test, normal dagilmayanlar i¢cin Mann-Whitney U test, kategorik

degiskenker icin ise Pearson’s x? testi kullamldi. Yiriime hizi, kas kutlesi ve el gucii



degerlerinin normal dagilim gosterdigi belirlendiginden baslangic ve 6.ay arasi iki zamanda
yapilan karsilastirmalar bagimli gruplar Student t testi kullanilarak karsilastirildi. HbAlc ile
sarkopeni parametreleri normal dagildigindan korelasyon katsayilar1 ve istatiksel anlamliliklar

Pearson testi ile hesaplandi. p<0.05 olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



4 BULGULAR

Calismaya 147 sarkopenik obez DM’li birey alinirken bunun 64’i erkek (% 43.5),
83’ kadin (% 56.5) hastalardan olusmaktaydi. Calismadaki hastalarin yas ortalamasi
70.3446.34 yil, VKI ortalamasi 33.24+3.12 kg/m? HbAlc degeri ise % 9.51+1.49 idi.
Hastalarin baglangi¢ demografik ozellikleri, antropometrik Olgiimleri, kapsamli geriatrik
degerlendirme testleri, laboratuar parametreleri ve ko-morbiditeleri ile ilgili verileri Tablo
1’de goriilmektedir. Bu gruptaki hastalarin ortalama yiiriime hiz1 0.73 m/s, kas Kitlesi 7.32
kg/ m?, el giicii ise 24.04 kg olarak oOl¢iilmiistiir. Caligmaya alinan hastalardan 42 tanesine 6 ay
sonra ulagilamadig1 i¢in bu bireyler degerlendirme disinda birakilmistir. Tedavi sonrasi 6.
ayda hastalar HbAlc seviyesi % 8’in altinda ve iistiinde olmak {izere iki gruba ayrildi. Bu iki
grubun demografik 6zellikleri, antropometrik Glgiimleri, kapsamli geriatrik degerlendirme
testleri ve laboratuar parametrelerine ait bulgular Tablo 2’de gosterilmistir. HbAlc < 8 olan
grupta baldir ¢evresi, VKI, bel ve kalca cevresi diger gruba kiyasla istatistiksel yonden
anlamli olacak sekilde kii¢lik 6l¢iilmiistiir. Giinliik yasam aktiviteleri, MNA-kisa form ve mini
mental test degerlendirmelerinde gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmazken kalk yiirii
testinde ve geriatrik depresyon skalasi 6l¢iimiinde HbAlc > 8 olan grupta daha kéti sonuclar
elde edilmistir. Kan sekeri regiilasyonu iyi olan grupta HbAlc ortalamas1 % 7.62 £2.14, kot
olan grupta % 8.9+2.81 olarak saptanmistir. Gruplarin baslangi¢ ve alt1 ay sonraki sarkopeni
parametrelerindeki degisimi Tablo 3 ve 4’te gosterilmistir. HbAlc < 8 olan grupta her (g
parametre yiirime hizi, kas kiitlesi ve el giiclinde ilerlemeler saptanirken bu parametreler
icerisinde sadece kas kiitlesindeki degisim istatistiksel yonden anlamli saptanmistir (p: 0.041).
Kan sekeri regiilasyonu kotii olan grupta ise her {ic parametrede de gerileme saptanirken bu
degisimlerin higbirisi istatistiksel yonden anlamli ¢itkmamistir. HbALlc seviyesi ile sarkopeni
parametreleri arasindaki korelasyon Tablo 5 ve 6 °‘da goriilmektedir. Hem kan sekeri
regulasyonu iyi hem de k&t olan grupta kas katlesi ile HbAlc arasinda anlamli negatif bir

korelasyon saptanmustir.



Tablo 3. Sarkopenik obez diyabetik hastalarin baslangic demografik 6zellikleri, antropometrik
olgtimleri, kapsamli geriatrik degerlendirme testleri, laboratuar parametreleri ve ko-morbiditeleri

Parametreler

Sarkopenik obez diyabetik hastalar

(n=147)
Demografik dzellikler Yas (yil) 70.34+6.34
Cinsiyet, E/K 64/83
Antropometrik dlcimler  Baldir ¢evresi (cm) 37.12+4.37
VKi(kg/m?) 33.24+3.12
Bel ¢evresi (cm) 104.27+11.04
Kalca cevresi (cm) 112.84+14.61
Ust-orta kol cevresi (cm) 34.23+5.24

Kapsamh geriatrik
degerlendirme testleri

Glinliik temel yasam aktivite testi

2.21 (0.00-20.00)

MNA-kisa form 12.61+1.43
Mini-mental test 26.55+3.42
Geriatrik depresyon skalasi 5.16+2.31
Zamanl kalk-yuru testi 7.40+2.20
Laboratuar parametreler HGB (g/dl) 13.42+1.47
WBC (/mm®) 793042454
PLT(/mm®) 274040461820
ESR (mm/h) 31.24+16.42
CRP (mg/dl) 11.00, (1.00-112)
BUN (mg/dl) 28.41+12.50
Kreatinin (mg/dl) 0.92+0.28
ALT (U/L) 24.12+16.28
AST(U/L) 32.44+20.04
Vitamin B12 (pg/ml) 284.10+165.08
Total kolesterol(mg/dl) 198.22+26.64
LDL (mg/dl) 133.62+43.57
HDL (mg/dl) 47.73+23.50
TG (mg/dl) 191.23+39.27
Albumin (g/dl) 3.51+0.62
Total protein (g/dl) 5.42+0.34
HbA1c (%) 9.51+1.49

Ko-morbiditeler

Hipertansiyon
Koroner arter hastaligi
Hiperlipidemi
Serebrovaskuler olay
Ilag sayist

112 (76.1 %)
49 (33.3 %)
54 (36.7 %)
12 (8.1 %)
5.22+ 2.84

VKI: Viicut Kiitle Indeksi, MNA: Mini-niitrisyonel degerlendirme testi, HGB: Hemoglobin, WBC:
Beyaz kire, PLT: Platelet, ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi, CRP: C-reaktif protein, BUN: Kan tre
azotu, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, LDL: Diisiik yogunluklu

lipoprotein, HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein, TG: Trigliserid.



Tablo 4. 6 ay sonra kontrole gelen sarkopenik obez diyabetik hastalarin demografik 6zellikleri,
antropometrik 6l¢timleri, kapsamli geriatrik degerlendirme testleri, laboratuar parametreleri ve ko-

morbiditeleri
Parametreler HbAlc<8 HbAlc > 8 p
Sarkopenik Obez Sarkopenik Obez
Hastalar (n=60) Hastalar (n=45)
Demografik Yas (y1l) 69.58+5.44 68.30£5.70 <0.021*
ozellikler
Cinsiyet, E/K 24/36 20/25 0.062
Antropometrik Baldir ¢cevresi (cm) 36.72+5.81 38.47+6.10 <0.001*
olcumler
VKi(kg/m?) 32.66+3.27 33.81+3.87 0.026*
Bel cevresi (cm) 102.31+£15.84 104.23+£16.12 0.009*
Kalca cevresi (cm) 109.44+14.32 111.74+12.36 0.036*
Ust-orta kol gevresi 33.17+3.12 34.05+4.61 0.074
(cm)
Kapsamh Giinliik yasam aktivite  1.94, (0.00-20.00) 2.83, (0.00-20.00) 0.055
geriatrik testi
degerlendirme
testleri
MNA-kisa form 12.31+2.16 12.81+2.21 0.284
Mini-mental test 26.33+4.88 26.04+4.39 0.342
Geriatrik depresyon 4.81+2.37 5.24+2.47 0.044*
skalas1
Kalk-ylr( testi 6.98+1.40 7.34+1.90 0.035*
Laboratuar HGB (g/dl) 13.24+1.92 13.56+2.11 0.114
parametreler
WBC (/mm°) 791042325 736042145 0.662
PLT(/mm°) 284120464505 257445+70280 0.084
ESR (mm/h) 34.45+19.54 31.67+24.76 0.278
CRP (mg/dl) 7.30, (0-32) 6.40, (0-66) 0.284
BUN (mg/dl) 36.44+14.30 29.28+11.48 0.728
Kreatinin (mg/dl) 0.93+0.31 1.02+0.24 0.108
ALT (U/L) 24.62+12.43 21.1645.48 0.365
AST(U/L) 28.17£16.08 32.42+14.24 0.478
Vitamin B12 (pg/ml) 346.04+108.05 363.24+147.32 0.912
Total kolesterol(mg/dl) 162.35+26.14 192.26+24.28 0.088
LDL (mg/dl) 116.05+48.12 127.15+33.47 0.419
HDL (mg/dl) 46.51+16.24 48.11+19.41 0.227
TG (mg/dl) 154.16+40.23 156.42+49.22 0.347
Albumin (g/dl) 3.89+0.64 3.98+0.43 0.275
Total protein (g/dl) 6.97+£0.41 6.99+0.67 0.506
HbA1c (%) 7.62+2.14 8.9+2.81 0.029*



Ko- Hipertansiyon 43 (71.6 %) 33 (73.3 %) 0.179
morbiditeler
Koroner arter hastaligi 18 (30.0 %) 16 (35.5 %) 0.045*
Serebrovaskuler olay 4 (6.6 %) 4 (8.8 %) 0.126
Ilag say1s1 491+ 2.73 5.14 £2.47 <0.031*

VKI: Viicut Kiitle indeksi, MNA: Mini-niitrisyonel degerlendirme testi, HGB: Hemoglobin, WBC:
Beyaz kiire, PLT: Platelet, ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi, CRP: C-reaktif protein, BUN: Kan Ure
azotu, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, LDL: Diisliik yogunluklu
lipoprotein, HDL: Yiiksek yogunluklu lipoprotein, TG: Trigliserid.

Tablo 5. HbA1c’si <8 olan hastalarin baslangi¢ ve 6 ay sonraki sarkopeni parametrelerindeki degisim

Ik Degerlendirme ikinci Degerlendirme P
Yiiriime Hiz1 (m/s) 0.76 0.78 0.143
Kas Kitlesi (kg/m?®) 7.42 7.64 0.041*
El Gicu (kg) 24.51 25.08 0.184

Tablo 6. HbAlc’si >8 olan hastalarin baglangic ve 6 ay sonraki sarkopeni parametrelerindeki degisim

Ik Degerlendirme Ikinci Degerlendirme P
Yiiriime Hizi (m/s) 0.72 0.71 0.257
Kas Kutlesi (kg/m?) 7.37 7.36 0.197
El Gicu (kg) 25.74 24.85 0.351

Tablo 7. HbAlc’si <8 olan hastalarda sarkopeni parametreleri ile HbAlc arasindaki korelasyon

Parametreler

HbAlc-Yirime Hiz1

P =0.058 r:-0.156

HbAlc-Kas Kitlesi

P=0.039 r:-0.327*

HbAlc-El Gicu

P=0.062 r:-0.161

Tablo 8. HbAlc’si > 8 olan hastalarda sarkopeni parametreleri ile HbAlc arasindaki korelasyon

Parametreler

HbAlc-Yirime Hiz1

P=0.134 r:-0.233

HbAlc-Kas Kitlesi

P =0.044 r:-0.183*

HbAlc-El Gucu

P=0.211 r:-0.247




5. TARTISMA

Bu prospektif ¢alismada diyabetli sarkopenik obez yasli hastalar 6 ay boyunca takip
edilmis ve sonugta daha iyi kan sekeri regiilasyonu saglanan grupta sarkopeni tani kriterleri
olarak kabul edilen yiirlime hizi, kas kiitlesi ve el giicii testinde baslangica gore daha iyi
degerler elde edilirken, regllasyonu kot devam eden grupta herhangi bir dizelme
saptanmamigtir. Ayrica HbA1c’si < 8 olan grupta alt1 ay igerisinde kas kiitlesindeki degisim
istatistiksel yonden de anlamli bulunmustur. Hb1Ac seviyesinin sarkopeni parametreleri ile
korelasyonuna baktigimizda her 2 grupta da kas kiitlesi ile negatif iligkisi oldugunu goérdiik.
Bu korelasyon kan sekeri regiilasyonu iyi olan grupta orta, diger grupta zayif diizeyde
saptanmigtir.

Yaslanma sonucu kas kiitlesi ve fonksiyonlarinin kaybi olarak kabul edilen sarkopeni
terimi ilk olarak 1989 yilinda kullanilmasina ragmen yaslanma siirecinde kas kaybi 1930’1u
yillarin basinda calisilmaya baslanmistir (2,3). Elektronik veritaban1 PubMed’de “kas kayb1”
ya da “sarkopeni” isimleri adi altinda tarama yaptigimizda 1960-60 yillar1 arasinda 1180
makaleye rastlarken bu rakam 2000-2009 yillar1 arasinda yaklasik alti kat artarak 6211°¢
ulasmig, sadece 2010-12 yillar1 arasinda ise 2881 olarak saptanmustir (32). Sarkopeni
anoreksi, dehidratasyon ve kaseksi gibi kas kiitlesi kaybinin en onemli sebeplerinden bir
tanesidir.

Sarkopeni tanisi igin yiiriime hiz1 dl¢iimii, baldir ¢evresi dlgiimii, BIA, el stkma kuvvet
Olgimu, DEXA, BT ve MRG yontemleri kullanilmasina ragmen altin standart bir tani
yontemi yoktur. Bizim calismamizda kolay, ¢abuk uygulanabilirligi ve non-invazif oldugu
icin yiiriime hizi, el sikma kuvveti ve BIA kullanilmistir.

Sarkopeni tani kriterleri konusunda tam olarak konsensus saglanmadig: i¢in su ana
kadarki ¢aligmalar incelendiginde hastaligin sikligi ile ilgili ¢ok farkli sonuglara
ulagilabilmektedir. Chin ve ark. 65 yas iisti 1578 kisiyi inceledigi calismada sarkopeni
prevalansini erkeklerde %30.3, kadinlarda %29.3 oraninda saptanmistir. Belirtilen oranlar
ilerleyen yasla birlikte artis gosterip sekizinci dekattan sonra azalmaya baslamistir (33). Patil
ve ark. 70-80 yas araligindaki kadinlarda yapmis oldugu bir calismada ise 409 kisi
degerlendirilmis ve sarkopeni oran1 % 0.9 olarak bulunmustur (34).

Sarkopeni terimi klinik olarak kas kiitlesi kaybini ifade etmekle birlikte ¢ogunlukla
hem bir dizi hicresel islemler (denervasyon, mitokondriyal disfonksiyon, inflamatuar ve
hormonal degisiklikler) hem de kas giiciinde, mobilitede, fonksiyonlarda azalma, yorgunlukta

ve diisme riskinde artis ve enerji ihtiyaclarinda azalma ile giden bir takim sonuglar1 olan



klinigi tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (35,36). Sarkopeni sonucu giinlik yasam
aktivitelerinde bagimlilik oran1 artmakta, yasam kalitesi azalmaktadir. Yagsiz kas kiitlesi geng
erigkinlerde toplam viicut agirligmin %350’sini olustururken ilerleyen yasla birlikte 7-8.
dekatta bu oran % 25’lere diismektedir (37-38)(Sekil 2). Kas kiitlesindeki kayip yag
dokusunun yerine konmasiyla dengelenmektedir. Bu kayip en cok alt ekstremite kas
gruplarinda goriilmekte olup, 20 yasindan 80 yasma kadar vastus lateralis kasinin kapladigi
alan %40 azalmaktadir. Ozellikle tip 2 kas lifinde atrofi ve kas lifi nekrozu sarkopenide

siklikla goriilmektedir.

Sekil 2. flerleyen yasla birlikte yagsiz kas kiitlesindeki degisim




Obezite diinyada oldugu gibi iilkemizde de siklig1 artan bir hastaliktir. Ulkemizde
1990-2000 yillart arasinda obezite siklig1 erkeklerde %75, bayanlarda %36 oraninda arttig1
belirtilmistir. Cankurtaran ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada geriatri poliklinigine bagvuran
yash erkek hastalarin 9%14.2’°sinin, bayan hastalarin %25.5’inin obez oldugu saptanmistir
(39). Yash bireylerde obezite sonucu kardiyometabolik komplikasyon, fiziksel yetersizlik,
seksuel disfonksiyon, driner inkontinans, depresyon, tip 2 diyabet, artrit, azalmis kognitif
fonksiyon ve depresyon daha sik goriilmektedir.

Sarkopenik obezite sikliginin artmasi ve fiziksel, metabolik ve kardiyovaskuler
problemlerle iligkisinden dolay1, geriatristler i¢cin mutlaka goéz oOnlinde bulundurulmasi
gereken bir durum haline gelmistir.

Iskelet kas1 indeksi esik degerine yani kas kiitlesi dl¢iimiine gére sarkopenik olan ve
obezitesi bulunan yaslilarin sarkopenik ve obez olmayan yaslilara gore enstriimental giinliik
yasam aktivitelerinde iki kat daha fazla disabilite gelistirme riski oldugu gosterilmistir (40).
Baumgarter ve ark. yapmis oldugu c¢alismada 60 yasin iizerinde sarkopenik obez olan erkek
ve kadinlarda olmayanlara oranla sirayla 8 ve 11 kat Ucten fazla fiziksel engellilik durumuna
sahip olduklarini gostermistir (41). Bouchard ve ark.nin yaptig1 55 yasin tizerinde 2039 erkek
ve kadin hastayr igeren kesitsel calismada fonksiyonel durumdaki yetersizlik ile iligki
sarkopenik obez grupta izole sarkopenik ve izole obez gruba oranla daha gii¢lii ¢ikmis ayrica
burkulma ve incinmeler gibi kasitsiz yaralanmalar da daha sik goriilmiistiir (42).

Sarkopenik obezitede etyopatogenez oldukca kompleks ve yasam tarzi (diyet, fiziksel
aktivite, sigara icme), endokrin (kortikosteroid, blyime hormonu, insulin, katekolamin),
vaskiler (endotel fonksiyonu, koagiilasyon) ve imminolojik (inflamasyon, reaktif oksijen
radikalleri) nedenleri igerecek sekilde multifaktoryeldir (43,44).

Sarkopenik obezite gelisiminde iki metabolik senaryo tlizerinde siklikla durulmaktadir
(Sekil 3). Bunlardan birincisinde normal kilolu bir kisi kilo alim1 sonucu obez (normal oranda
yagdan bagimsiz kas kiitlesi-FFM alimi) veya sarkopenik obez (diisiikk oranda FFM alimi)
olabilir. Ikinci senaryoda ise morbid obezitesi bulunan kisiler kilo kaybettikleri zaman ya
obez (diisiik oranda FFM kaybi) ya da sarkopenik obez (yiiksek oranda FFM kaybr1)
olabilirler.



Sekil 3. Sarkopenik obezite gelisim semasi
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Sarkopenik obezitede Onerilen mekanizma yag dokusundan tiimor nekroz faktor-o ve
leptin tretiminin artmasidir. Bu salinan maddeler ayn1 zamanda insiilin rezistansi ve biiyiime
hormonu sekresyonunu arttirmaktadir (45). Schrager ve ark.nin yapmis oldugu gézlemsel bir
calisma bu hipotezi dogrulamaktadir (46). Calismalarinda VKI ve bel cevresi kullanilarak
belirlenen obezite derecesinin sarkopenin baslamasi ve ilerlemesine yol agan inflamasyonu
etkiledigini gOstermislerdir. Leptinin daha fazla artmasi, en azindan kismen, yasa bagli yag
kiitlesi artisina bagh olarak, leptin direncine yol acabilir. Bu olay kas dokuda yag asidi
oksidasyonunda azalma yaparak karaciger, kalp ve kas dokuda ektopik yag depolanmasina
sebep olmakta ve yasl obez bireylerde kas kalitesini bozmaktadir.

Sarkopenik obezite yakin zamanda yapilan c¢aligmalarda post-menopozal kadinlarda
diisiik fiziksel fonksiyon (yliriime hizi), azalmis fonksiyonel kapasite, yliksek frajilite riski,
azalmis yasam kalitesi, uzun hastane yatislar1 ve yiiksek mortalite riski ile iliskili bulunmustur
(47-50). Atkins ve ark. yaptiklar1 4252 yash erkegi igeren prospektif bir caligmada sarkopeni
ve santral adipozitenin daha yiiksek oranda kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere bagli mortalite
ile iligkili oldugunu bulmuslardir (51). Tam tersine bazi ¢alismalarda ise sarkopenik obezite
ile fonksiyonel kisitlanmalar arasinda iliski olmadigin1 gostermektedir (26,52-53). Kim ve
ark. caligmalarinda santral obezite ve fonksiyonel kisitlanmalar arasindaki iligkinin cinsiyete
bagl olarak degiskenlik gosterdigini belirtmistir (54). Neto ve ark. ise 56 yasl bayan hastay1
iceren calismalarinda ne sarkopeni ne de sarkopenik obezitenin yasam kalitesi ile iliskili

olmadigini bulmustur (55).



Tip 2 diyabetes mellitus, ortalama insan omrii uzadik¢a sikligi giderek artan bir
hastalik olmaktadir. National Health and Examination Survey (NHANES) calismasinin
sonuglarina gore yasla birlikte diyabet prevalansi artmakta ve 60 — 74 yaslar arasinda zirve
yapmaktadir  (56). Yaghlarda  gelisebilecek = makrovaskiiler ~ve  mikrovaskiiler
komplikasyonlarin spektrumu genglerle ayni1 olsa da, kardiyovaskiiler komplikasyon sikligi
daha fazladir. Diyabetli geriatrik hastalarda morbidite ve mortalite oran1 da diyabetli
olmayanlara gore daha siktir. Ayrica yaslilarda polifarmasi, fonksiyonel kapasitede azalma,
kognitif fonksiyonlarda bozulma, depresyon, idrar inkontinansi, diisme ve agrilar gibi
geriatrik sendromlar ¢ogunlukla karsimiza ¢ikmaktadir.

Tip 1 DM’nin protein metabolizmasi tizerine etkileri agik olup insulin yokluguna bagl
ozellikle iskelet kaslarinda katabolizmada artig seklindedir (57,58). Buna karsin tip 2 DM nin
protein metabolizmasi iizerine etkisi daha az acik ve calismalarin sonuclar1 da birbiriyle
uyumsuzdur (59-62). Konuyla ilgili ilk epidemiyolojik ¢alisma Park ve ark. tarafindan 1840
yaslt hasta 3 yil boyunca kol ve bacak kas giicli ve kiitlesi incelenerek yapilmis olup bu
calismanin sonuglarina gore tip 2 DM’li bireylerde dizde ekstensoér kuvvet 3 yil igerisinde
%13.5 azalirken diyabeti olmayan bireylerde bu diisiis %9 oraninda ¢ikmustir (63). Kas
kalitesinin de yash diyabetik hastalarda daha hizli diistiigli ve diyabetin kas kiitlesi kaybi1
olmaksizin alt ekstremite kaslarinda fonksiyonel bozukluklara yol agtigini gostermislerdir.
Ayrica bu ¢alismada alt ve iist ekstremitede kas giigleri arasindaki degisim de birbiriyle korele
bulunmamuistir. Yaslanmayla birlikte {ist ekstremitede kas giiciiniin daha iyi korundugu baska
caligmalarda da gosterilmistir (64,65). Biz de calismamizda kan sekeri regililasyonu iyi ve
kotu olan her iki grupta alti ay aralikla yapilan iist ekstremite kas giicii 6l¢timlerinde anlaml
bir degisim olmadigin1 bulduk. Park ve ark. yapmis oldugu baska bir ¢aligmada ise tip 2
diyabeti olan yash bireylerde iskelet kas kiitlesinde hizli azalmalar saptamistir (66). Yash
kadin diyabetik hastalarda uyluk kas kiitlesindeki kayip diyabetik olmayanlara gére 2 kat
fazla bulunmustur. DM’li bayan hastalarda uyluk kasindaki kayip orani nondiyabetik erkek
hastalardaki orana yakin olup, cinsiyete bagli yagsiz kas kiitlesinin korunmasi noktasinda elde
edilen kazang diyabetin varlig1 ile ortadan kalkmaktadir. ilging bir sekilde bu azalmalarin tan
konulmamis diyabetik bireylerde daha da yiiksek oranlarda olmasi tip 2 DM’nin erken
donemlerinden itibaren kas kitlesini etkilemeye basladigin1 gostermektedir. Diyabetin stresi
ve kotii glisemik kontrol ile kas kalitesi arasinda negatif lineer bir iliski bulunmaktadir (67).
Kontrolsiiz hiperglisemi sonucu olusan katabolizmanin siddetine bagh olarak yetersiz enerji
kullanim1 ve kas protein yikimi ger¢eklesmektedir. Bu ilerleyis sarkopeni, kas dokusuna yag

infiltrasyonu ve sonucunda kasin fonksiyonel kapasitesinde sinirlanmaya yol agmaktadir.



Zayif glisemik kontrole sahip diabetik kisilerde tumor nekroz factor- alfa ve interldkin-6 gibi
inflamatuar sitokinlerin artig1 kas dokuda apopitozizi indiiklemekte bu da kas yapisi lizerine
yikici etkide bulunmaktadir (68-69).

Kore Sarkopenik Obezite Calismasinda sarkopeninin tip 2 DM’li yash bireylerde daha
stk (%15.7- %6.9) oldugunu gostermistir (70). The Third National Health and Nutrition
Survey caligmasinda iskelet kas indeksi ile insulin direnci, HbAlc ve diyabet-prediyabet
prevalansi arasinda negatif iligki bulunmustur (71). Bu ¢aligmalarla uyumlu olarak tip 2 dm’li
hastalarin kasinda miyostatin ad1 verilen ve iskelet kas kiitlesini negatif yonde diizenleyen bir
peptidin mRNA ekspresyonunda da artis gorilmiistiir (72). Egzersiz ve besin maddelerine
kars1 fizyolojik cevap bozulmus, insulinin antiproteolitik etkisi azalmistir. Insulin potansiyel
bir biiyiime faktorii olup; kollajen sentezini arttirip, arteryel diiz kas proliferasyonunu stimiile
eder (73,74). Insiilin direnci; bozulmus vazodilatasyona, artmig oksidatif stresse, yiiksek
konsantrasyonda esterifiye edilmemis yag asitleri, vazokonstriktorler, hilcresel adhezyon
molekdlleri ve kronik inflamasyona yol agan diger mediatorlerin salinimina yol agmaktadir.
Sarkopeni insulin duyarlilig1 tizerine negatif etki edip, insulin direncini arttirirken bu direng
de iskelet kas1 kaybin1 siddetlendirerek sarkopeniyi derinlestirmektedir.

Motor noronlari igeren noropatik siire¢ diabetik hastalarda zayif kas fonksiyonunun bir
baska sebebi olabilir. Hem tip 1 hem de tip 2 diyabetik bireylerde nropatinin siddeti ve siiresi
kas giiciindeki azalma ile korele ¢ikmustir (75-76). Elektrofizyolojik caligmalar diyabetik
kisilerdeki kas giiciindeki kaybin aksonal dejenerasyon sonrasi inkomplet reinervasyona bagh
olabilecegini gostermistir (77). Ayrica diyabetin diger bir kronik komplikasyonu olan
periferik arter hastalifi da yash bireylerde motor néron iletim hizim1 ve kas gliciini
azaltmakta, alt ekstremite performansinda bozulmalara yol agmaktadir (78).

Fazla kilolu olmak ve obezite yash diabetik kisilerde daha sik gorilmekle birlikte
yiiksek VKI kas dokusu igerisine artmis yag infiltrasyonu ile orantilidir. Artmis kas i¢i yag
infiltrasyonu oksidatif aktivite ve maksimum aerobik kapasitede azalma ile iligkili olup, yash
bireylerdeki epidemiyolojik caligmalar yag infiltrasyonunun zaman icerisinde hareket
engelliligi gelisme riskini tahmin ettigini gostermistir (79).

Yiirlime performansi yaslilarda genel saglik durumu ve fonksiyonel kapasite hakkinda
bilgi verdigi gibi sag kalim, engellilik ve diger onemli saglik parametrelerini tahmin
edebilmektedir (80,81). Volpato ve ark.’nin yaptigi ¢alismada yash diyabetik hastalarin baldir
kas alanm1 diyabetik olmayanlara gére daha genis olmasina ragmen kas giicii, kas kalitesi ve
yuriime hizi daha diisiik ¢ikmistir (82). Bizim ¢alismamizda da kot kan sekeri regiilasyonuna

sahip olan hastalarda daha diisiik yiirtime hiz1 saptanmasi bu verileri desteklemektedir. Ayrica



diyabetik olan ve olmayan yash bireylerdeki kas giicii, ylirime hizi ve kas kalitesindeki
farklar motor noéropati ve periferik arter hastaligindan bagimsiz saptanmis olup, bu tablo
diyabetin dogrudan kas yapisina ve performansina etkisi oldugunu diisiindiirmektedir.
Calismamiz1 sinirlandiran gesitli faktorler de bulunmaktadir. Bunlardan bir tanesi
farkli medikasyonlarin sarkopenik obezite {izerine etkilerinin degerlendirilememesidir.Bunun
sebebi ise her bir tedavi grubunda hem saymin yetersiz olmasi hem de takip siirecinde bir
gruptan digerine gecislerin olmasidir. Ikinci bir faktér ¢alismada insiilin direncine
bakilamamasidir. Sarkopeni ve insulin direnci arasinda karsilikli bir etkilesim oldugunu
bilmekteyiz. Su zamana kadar yapilmis olan c¢alismalarda bu iliski sadece kesitsel boyutta
degerlendirilmis, prospektif olarak bakilmamistir. Ugilincii kisitlayict basamak olarak
norofizyolojik c¢alismalarin  yani Dbaglangicta ve tedavi sonrasit sinir ileti hizlar

degerlendirilmesinin yapilmamasi gosterebilir.

Yapmis oldugumuz bu calisma diyabeti, sarkopenisi ve obezitesi bulunan geriatrik
bireylerde alti aylik siire¢ igerisinde HbAlc seviyesindeki diisiis ile sarkopeni
parametrelerindeki degisimi degerlendiren ilk g¢alisma olmasi nedeniyle 6nemlidir. Kisa
olarak nitelendirebilecegimiz alt1 aylik bir siirecte dahi kas kiitlesinde anlamli artiglar elde
edilmigtir. Ayrica HbAlc ile kas kiitlesi arasinda negatif bir korelasyon oldugu da
gosterilmistir. Yasli populasyonda el giicii ve yiiriime hizi gibi hem kasin kalitesi ve hem de
fonksiyonelligi ile ilgili bilgi veren testlerdeki degisim konusunda yorum yapabilmek i¢in

hastalarin daha uzun stire takip edilmesi gerektigine inanmaktayiz.



6.SONUCLAR VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu c¢alisma DM ve sarkopenik obezitesi bulunan yasli bireylerde 6 aylik takip
stirecinde kan sekeri regiilasyonu saglanmasinin sarkopeni parametreleri {lizerine etkisini

degerlendirmek amaciyla yapildi.

Calismanin sonuglar1 asagidaki gibidir:

a-) HbAlc seviyesi <8 olan grupta sarkopeni tanisinda kullandigimiz yiiriime hizi, kas
kiitlesi ve el giiciinde artislar elde edilmis, ancak bunlar igerisinde sadece kas kutlesindeki

degisim anlamli ¢ikmugtir.

b-) HbAlc seviyesi 8’in iizerinde olan grupta ise sarkopeni parametrelerinde anlamli

bir degisim bulunmamastir.

c-) Her iki grupta da HbAlc seviyesi ile kas kiitlesi arasinda negatif korelasyon

saptanirken, yiiriime hiz1 ve el glcl ile HbAlc arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir.

6.2. Oneriler

Bundan sonraki galigmalar daha biiyiik hasta gruplarinda ve hastalar daha uzun sure
takip edilerek yapilmalidir.

Yash bireylerde kas kiitlesinde alti aylik bir siliregte dahi olumlu degisiklikler
goriilebilirken ylrime hizi ve el gilici gibi daha kompleks islevlerde iyilesmelerin
gorulebilmesi icin daha uzun siire tedavi ve takip gerekmektedir.

Ayrica sadece el giicii degil ayn1 zamanda alt ekstremite giicii ve elektriksel sinir ileti
hizlarini da igeren ¢alismalarin yapilmasi oldukg¢a faydali olacaktir.

Bu c¢alismalarin sonuglarina gore sarkopeni tedavisinde farkli segenekler ortaya

cikabilecektir.
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