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Ozet

TiP 2 DIYABETTE KLINiK OZELLIKLER VE METABOLIK
PARAMETRELER ILE KAS GUCU iLiSKisi

Giris ve Amac: [lerleyici ve yaygin kas gulicti, ktitlesi ve fonksiyonelliginin
kayb1 ile karakterize sarkopenide diyabet en 6nemli risk faktérlerinden
biridir. Bu calisma ile diyabetin regtilasyonunun hastalarin kas kuvvetlerini
nasil etkileyecegini gbzlemlemeyi amacladik. Diyabet ve Obezite poliklinigine
basvuran Tip 2 diyabetli hastalarda kas kuvveti duizeylerini belirlemeyi;
hastalarin klinik 6zellikleri ve metabolik parametrelerindeki degisimlerle

kas kuvveti degisimleri arasindaki iligkiyi arastirmay: planladik.

Gerec ve Yontem: Calismaya 01.07.2021-01.09.2021 tarihleri arasinda
T.C. Saglik Bakanhigi Goztepe Prof. Dr. Stileyman YALCIN Sehir Hastanesi
Endokrinoloji Diyabet ve Obezite Poliklinigine ardisik olarak basvuran,
calismaya katilmay: kabul eden 18 yas ve Uizerinde Tip 2 Diyabet Hastalig
olan 143 hasta dahil edildi ve kesitsel olarak incelendi. Hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri, antropometrik 6élctimleri, BIA yéntemi ile elde
edilen vicut analizi ve hastane elektronik ortamindaki kan tetkik verileri
kullanildi. Hastalarin el kavrama dinomometresi ile kas kuvvetleri
hesaplandi. Hastalarin yUrtime hizlan degerlendirildi. Apendikiler kas
ktitlesi kullanilarak SMI hesaplandi. Bireylerin 3 ay sonraki biyokimyasal
parametreleri, BIA verileri ve antropometrik 6lctimlerinin degisimleri, kas

kuvvetlerindeki degisimleri incelendi ve birbirleriyle iliskileri degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 109(%76,2) kadin ve 34  (23,8) erkek katildi.
Hastalarin ortalama yasi 53,4+10,4 yil, ortalama diyabet stiresi 10,248 yildi.
Kadin hastalarda BKI, kilo, toplam yag kiitlesi, gdvdesel yag kiitlesi, bel
cevresi, AKS, insulin, C-peptid, LDL, kalsiyum, HB ve B12 duizeylerinin 3.
ay Olcumleri ilk Olctimlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
distk bulundu. Bunlarin tersine kas kuvveti, fosfor ve vitamin D dizeyleri
ise ilk o6lcumlerine gore 3. ay oOlcumleri daha ytksek bulundu (sirasiyla
p=0.031, 0.023 ve 0.008). Kadinlarda yasla kas kuvveti arasinda zayif
diizeyde ters ydénde anlaml bir iliski bulundu (p=0.001). ilk ve 3. Aydaki

O0lctimlerde diyabet streleriyle de kas kuvvetleri arasinda ters yonde zayif



Ozet

duizeyde anlamh bir iliski hesaplandi (p=0.020 ve 0.001). Kadinlarda 65 yas
alt1 ve Ustll gruplar arasinda SMI degerlerinde anlaml farklilik gézlenmedi.
Kadinlarda kas kttlesiyle ve baldir cevresiyle kas kuvveti arasinda pozitif

yonla dustk dizeyde anlamli iliski saptanda.

Erkek hastalarda BKI, kilo, toplam yag ktitlesi, bel cevresi, AKS, LDL, HB ve
B12 duizeylerinin 3 ay sonraki Olctimleri ilk o6l¢ctimlere gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha duistik bulundu. Bunlarin tersine kas kttlesi,
govdesel yag kutlesi, vitamin D, apendiktler iskelet kas kutlesi ve SMI
duzeyleri ise 3. ay Olciimlerinde daha yuksek bulundu (sirasiyla p=0.017,
0.001, 0.010, 0.009, 0.009). Erkeklerde yas ile kas kuvveti ilk ve 3. ay
Olcimleri arasinda orta dtzeyde ters yonde anlamh bir iliski
bulundu(sirasiyla p=0.005 ve 0.001). Erkeklerde 65 yas Ustti grupta 3. ay
degerlerinde SMI degerleri anlamli anlamlh olarak daha dustk bulundu.
Erkeklerde kas kttlesi ile kas kuvveti arasinda orta diizeyde pozitif yonlt
anlaml bir iliskisi bulundu (p<0,001). 3. ay 6lcimlerinde baldir cevresi ile
kas kuvveti arasinda orta diizeyde pozitif yonltii anlamh bir iligkisi bulundu
(p=0,011). Erkeklerde ilk ve 3. ay verileri arasinda C-peptid ve trigliserid
farklarinin kas kuvveti farki ile diistik diizeyde ters yonlti anlamli bir iligkisi
oldugu gozlendi (sirasiyla p=0.030 ve 0.047). 3 ay sonunda olas1 sarkopeni
ve sarkopeni saptanan hasta sayist azalmis oldugu goézlemlendi.
Kadinlardaki olasi sarkopeni sayisindaki azalma istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p=0.029).

Sonu¢: Calismamizda  diyabetik obez  hastalarda  sarkopeninin
onlenmesinde glukoz reglilasyonu ve kilo kontroliniin 6nemli oldugu
gosterilmistir. Diyabet ve obezite parametrelerindeki iyilesmeler, kas
kuvvetini anlamli dlizeyde artirmaktadir. Diyabetik obez hastalarda diyabet
regllasyonu ve kilo kontrolinin saglanmasi sarkopeninin 6nlenmesi ve
tedavisinde cok énemlidir. Ozellikle geriatrik diyabetiklerde kas kiitlesi ve

kuvvetini arttirici beslenme ve egzersiz tavsiyeleri verilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, Obezite, Diyabet, Kas kuvveti
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Abstract

THE RELATIONSHIP BETWEEN MUSCLE STRENGHT AND CLINICAL
CHARACTERISTICS AND METABOLIC PARAMETERS IN TYPE 2
DIABETES

Introduction and Objective: Diabetes mellitus is one of the most
important risk factors in sarcopenia, which is characterized by progressive
and widespread loss of muscle strength, mass and functionality. In this
study, we aimed to observe how the regulation of diabetes would affect the
muscle strength of the patients. We aim to determine muscle strength levels
in patients with Type 2 diabetes who applied to the Diabetes and Obesity
outpatient clinic, also we planned to investigate the relationship between
the changes in the clinical features and metabolic parameters of the

patients and the changes in muscle strength.

Materials and Methods: We include and analyzed cross-sectionally 143
patient with Type 2 Diabetes, aged 18 years and over, agreed to participate
in our research who consecutively applied to T.R. Ministry of Health
Goztepe Prof. Dr. YALCIN City Hospital Endocrinology Diabetes Polyclinic
between 01.07.2021 and 01.09.2021. Patients' sociodemographic
characteristics, anthropometric measurements, body analyzes obtained by
BIA method and blood test data in the hospital electronic environment were
used. We measured muscle strenght of patients by using hand grip
dynamometer. We evaluated patient' gait speed. We calculated SMI values
with appendicular muscle mass. The changes in biochemical parameters,
BIA data and anthropometric measurements of the individuals after 3
months were examined and their relations with changes in muscle strength

were evaluated.

Results: 109(%76,2) women and 34 (23,8) men participated in our
research. The mean age of the patients was 53.4%£10.4 years, and the mean
diabetes duration was 10.2+8 years. In women, 3rd month measurements
of BMI, weight, total fat mass, trunk fat mass, WC, fasting blood sugar,

insulin, c peptide, LDL, calcium, HB and B12 were statistically significantly

vii
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lower than the first measurements. On the contrary, muscle strength,
phosphorus and vitamin D levels were found to be higher in the 3rd month
compared to the first measurements. (p=0.031, 0.023 ve 0.008). There was
a weak significant inverse correlation between age and muscle strength in
women (p=0.001).Both in the first measurements and 3rd month
measurements, a weakly significant inverse relationship was calculated
between the duration of diabetes and muscle strength (p=0.020 and 0.001).
There was no significant difference in SMI values between the under-65 and
over-65 age groups in women. A positive and low-level significant
correlation was found between muscle mass and calf circumference and
muscle strength in women. In men, 3rd month measurements of BMI,
weight, total fat mass, WC, fasting blood sugar, LDL, HB and B12 were
statistically significantly lower than the first measurements. On the
contrary, muscle mass, trunk fat mass, vitamin D, appendicular muscle
mass, SMI levels were found to be higher in the 3rd month compared to the
first measurements (p=0.017, 0.001, 0.010, 0.009, 0.009). Both in the first
measurements and 3rd month measurements, there was a moderately
significant inverse correlation between age and muscle strength in men
(p=0.005 and 0,001). In 3rd month measurements, SMI values were found
to be significantly lower in men over 65 years of age. A moderately positive
and significant relationship was found between muscle mass and muscle
strength in men (p<0.001). In 3rd month measurements, a moderately
positive and significant relationship was found between calf circumference
and muscle strength (p=0.011). It was observed that the C-peptide and
triglyceride differences had a low-level inverse significant relationship with
the difference in muscle strength (p=0.030 and 0.047). At the end of 3
months, it was observed that the number of patients with probable
sarcopenia and sarcopenia decreased. The decrease in the number of
probable sarcopenia in women was found to be statistically significant

(p=0.029).

Conclusion: In our study, it was shown that glucose regulation and weight
control are important in the prevention of sarcopenia in diabetic obese
patients. Improvements in diabetes and obesity parameters significantly

increase muscle strength. Diabetes regulation and weight control are very
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important in the prevention and treatment of sarcopenia in diabetic obese
patients. Especially in geriatric diabetics, nutritional and exercise

recommendations should be given to increase muscle mass and strength.

Key Words: Sarcopenia, Diabetes, Obesity, Muscle Strength



Icindekiler

Tablo Listesi xi

Sekil Listesi xiii

Kisaltmalar xiv
1. GIRIS ve AMAC

2. GENEL BILGILER 4

2.1 DIYABETES MELLITUS .......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiie e 4

2.1.1 Diyabetes Mellitus Tanimi ........ccoeuiiiiiiinieniiniiiiieneeeeeeeeenes 4

2.1.2 Diyabetes Mellitus EpidemiyolojiSi......ccecoveuviniiniuniinennennennennanes 4

2.1.3 Diyabetes Mellitus Klinik Semptomlar: .............coeoveieiiiiiini. S

2.1.4 Diyabetes Mellitus Tani Kriterleri .........c.ocoeiiiiiiiiininininint. 6

2.1.5 Diyabetes Mellitusun Siniflandirilmasi .........ccccoeeveieiinine. 7

2.1.5.1 Tip 1 Diyabetes Mellitus.......ccocuveuviiiiiiiiiiiiiiininenn... 7

2.1.5.2 Tip 2 Diyabetes Mellitus.......ccoevevviniiiiiiiiniiniiiieneanee. 8

2.1.5.3 Gestasyonel Diyabetes Mellitus........c..cceevviiiiniininnenne. 9

2.1.5.4 Diger Spesifik Tipler.....cccoveeviniiiiiiiiiiieniiieieieieen. 10

2.1.6 Diyabetes Mellitus Komplikasyonlart............coocoeeiiiiininnin. 11

2.1.7 Diyabetes Mellituslu Hastaya Yaklasim ........c..ccocoeeieiiinnie. 12

2.1.8 Diyabetes Mellitus Medikal Tedavisi .........ccccveuviuvenveniinienennee. 14

2.2 SARKOPENI.....ciiiiieeieiieee e 17

2.2.1 Sarkopeni Tanimi ve Epidemiyolojisi.........ccccveuviuvenvinviniinean.e. 17

2.2.2 Sarkopeni Parametrelerinin Olctilmesi........cccceeeeeeiiiviiinennn... 18

2.2.2.1 Kas Kuvveti Degerlendirilmesi.........cccccvevvenienienianenn. 19

2.2.2.2 Kas Kutlesinin Degerlendirilmesi .......c..ccocceeveeneneee. 19

2.2.2.3 Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi.................. 20

2.2.3 Sarkopeni ve Diyabetes Mellitus ........ccocoveiiiiiiiiiiiiininenn.e. 21

3. GEREC ve YONTEM 24

3.1 ISTATISTIKSEL ANALIZ .....ootiiiiiiiiiiiiceiiiie et 24

3.2 CALISMA ottt 25

4. BULGULAR 27

5. TARTISMA ve SONUC 40

5.1 TARTISMA. ...ttt eaes 40

5.2 CALISMANIN KISITLILIGI ... .uuuuuuuuuuuenunnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnns 47

5.3 SONUC VE ONERILER........cootutiiiiieiiieeeeiieee e 47

Kaynaklar 48

Ek A. Etik Kurul Onay Formu 63



Tablo Listesi

2.1:

2.2:
2.3:
2.4:
2.5:
2.6:
2.7:

2.8:
4.1:
4.2:
4.3:
4.4.
4.5:
4.6:
4.7:
4.8:
4.9:

4.10:

4.11:

4.12:

4.13:

4.14:
4.15:
4.16:
4.17:

Diabetes  mellitus ve glukoz metabolizmasinin  diger

bozukluklarinda tani Kriterleri........coocoiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e 7
Gestasyonel diyabetes mellitusun tani kriterleri. .........c..coeeeeeiinini. 10
Glisemik Kontrol Hedefleri. ........cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiceeceeeeen 14
Diyabetes mellitusta kullanilan ilaglar. .......c..coooveiiiiiiiiiininnnnnan.. 15
Sarkopeni Kategorileri......cooviiiiiiiiii e 17
Sarkopeni parametrelerinin 6lcim yontemleri ...............ooooeiiinii. 18

EWGSOP tarafindan oOnerilen esik degerler ve Bahat ve
arkadaslarinin yaptigi calismada ulkemiz icin Onerilen esik

(6 (57 <(5] ¢ [ P RO P TR 18
Sarkopeni risk faktorleri.......c.oooiiiiiiiiiiii 21
Sosyodemografik 6zellikler ve ila¢c kullanimlar: ............c..co.coooiiini. 27
Sosyodemografik ozelliklerin devami...........coveuveuiiniiniiniineneneeineane. 28
Tum hastalarda eslendirilmis stirekli verilerin karsilastirilmasi...... 29

Tum hastalarda egzersiz ilk ve 3. ay degisiminin karsilastiriimasi .. 30

Yurtme hiz ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmast ..................... 30
Mikroalbtimintri ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi.............. 30
Kadinlarin eslendirilmis stirekli verilerinin karsilastirilmasi ........... 31
Kadinlarin egzersiz ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi........... 32

Kadinlarin ytrtime hiz ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi .... 32

Kadinlarin mikroalbimintri ilk ve 3. ay degisiminin

RarS1lastITIlmMasT . .. 32
Kadinlarin yas ve diyabet stiresi degiskenlerinin kas kuvveti ile

L E ] S 1 32
Kadinlarda iskelet kas1 indeksinin (SMI) 65 yas alt1 ve Usta alt

gruplarda degerlendirilmesi ....oo.veiniiiiiiiiiiiiiii e 33
Kadinlarin toplam kas ktitlesi ve baldir cevresi degiskenlerinin

kas KUuvveti ile 1liSKiSI...iuiieiiiiiiiiieii e e e e eaas 33
Kadinlarin degiskenlerinin farklarinin kas kuvveti farki ile iligkisi.. 34
Erkeklerin eslendirilmis stirekli verilerinin karsilastirilmasi ........... 35
Erkeklerin egzersiz ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi........... 35

Erkeklerin mikroalblimintri ik ve 3. ay degisiminin
RArS1astirIImasT . o e e 36

X1



Tablo Listesi

4.18:

4.19:

4.20:

4.21:
4.22:

4.23:

Erkeklerin yas ve diyabet stresi degiskenlerinin kas kuvveti ile

TS KIST ettt 36
Erkeklerde iskelet kasi indeksinin (SMI) 65 yas alt1 ve Ustd alt
gruplarda degerlendirilmesi .......oooeuiiiiiiiiiiii e 36

Erkeklerin toplam kas kttlesi ve baldir cevresi degiskenlerinin
kas kuvveti 1le 1liSKiSI ..ottt e 37

Erkeklerin degiskenlerinin farklarinin kas kuvveti farki ile iliskisi.. 38

Kadinlarin ve erkeklerin olasi sarkopeni sayilarinin ilk ve 3. ay
degisiminin karsilastirilmast........coooiiiiiiiiiii 38

Kadinlarin ve erkeklerin ilk ve 3. ay olasi sarkopeni ve sarkopeni
FUZACLETT .. eeneeii ittt e e e 39

Xii



Sekil Listesi

2.1:
2.2:

Yeni tani tip 2 diyabetli hastalarda tedavi algoritmasi.....................

Takip altindaki tip 2 diyabetli hastalarda tedavi algoritmasi...........

xiii



Kisaltmalar

ADA ..o, Amerikan Diyabet Birligi

AKS oo, Aclik Kan Sekeri

APG . ..o, Aclik Plazma Glikozu

ASM....ooovvieeaeaeeee, Apendikiiler Iskelet Kas1

BAG.......ooiiiieeenn Bozulmus Aclik Glukozu

| 21 1 Bozulmus Glukoz Toleransi

BIA oo Biyoelektrik Impedans Analiz

BKI..ovviviiiiiiieieee, Beden Kitle indeksi

BT .o Bilgisayarli Tomagrafi

DEXA..coiiiiiiiiiiianene, Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri

DM oo Diabetes Mellitus

DPP-4....cciiiiiniannn, Dipeptidil Peptidaz -4

EWSGORP.................. European Working Group on Sarcopenia in Older
People

GH..oovviviviiiiiiins Blytime Hormonu

GLP-1 .iiiiiiiieane, Glukagon Benzeri Peptid-1

HB .o Hemoglobin

HbAIC..ccoviiiiinianane. Hemoglobin Alc

IGF-1 ..o, Instlin Benzeri Biiytime Faktérii-1

IGT oo Bozulmus Glukoz Toleransi

IWGS ..o The Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting
Disorders

KFBP ..coiiiiiiiiiiane, Kisa Fiziksel Performans Bataryasi

| 51D DR Dtuistik Dansiteli Lipoprotein

MODY i Maturity-Onset Diabetes of the Young

MR Manyetik Rezonans Gortnttileme

NHANES ........ccoonene. National Health and Nutrition Examination Survey

OAD..ovvvieeeeeeeeeeeiiiies Oral Antidiyabetik ilac¢

(©1€ 1 M LT Oral Glukoz Tolerans Testi

PG .o Plazma Glikozu

PIBK...coiviiiiiiiiicannes Fosfotidil-Inozitol-3-Kinaz

PTH ...cooiiiiiii, Parathormon

SGLT-2 .....cceeniinnnen. Sodyum Glukoz Transporter-2

SMI...oovviieieiiiiieeeeea, Iskelet Kas Indeksi

SO i Sarkopenik Obezite

SS Standart Sapma

Xiv



Kisaltmalar

SSCWD....oeeniiiennne. The Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting
Disorders

ST oo serbest Tetraiyodotironin

TEMD ..coeviiiiennne. Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi

TNF-a oo, Tumor Nekrozis Faktor-Alfa

TSH oo, Tiroid Stimtilan Hormon

TUG ..o, Zamanli Kalk ve Yuru Testi

TURDEPI ................ Turkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi I

TURDEPII ............... Turkiye Diyabet Epidemiyoloji Calismasi II



BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Dinya genelinde ortalama ve beklenen yasam stlreleri artmaktadir.
Ortalama insan 6mrinin uzamasi ve dinya nuUfusunun artmasi kronik
hastaliklar1 beraberinde getirmektedir. Global yaslanmayla birlikte diyabet
gibi kronik hastaliklar ve bu hastaliklara baghh komplikasyonlar morbidite

nedenlerinin ve saglik harcamalarinin énemli bir kismini olusturmaktadir.

Sarkopeni yaslilarda ilerleyici olarak kas kuvvetinin, kas kttlesinin ve
fonksiyonlarinin kaybi1 ile karakterize geriatrik bir sendromdur (1).
EWGSOP (Yaslhlarda Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu) tanimina goére
sarkopeni, disme, fraktir, fiziksel yetersizlik ve mortalite gibi advers
sonuclarin gértlme sikligini arttiran generalize ve progresif bir iskelet kasi

hastaligidir.

Degisen yasam tarzi sonucu giderek artan obeziyle, sarkopenin
kombinasyonundan olusan sarkopenik obezite (SO) giinimutizde 6nemli bir
halk sagligi sorunudur. Sarkopeni ve obezite bir cok ortak patofizyolojik
mekanizmaya sahiptir ve birbirlerinin etkisini arttirabilmektedirler.
Sarkopenik obezite kirilganlik, fiziksel engellilik, metabolik sendrom,
diabetes mellitus, kardiyovaskuiler hastaliklar, dislipidemi, hipertansiyon,
osteoporoz ve osteoartrit gibi énemli saglik sorunlarina yol acabilmektedir

2, 3).

Avrupa Yasllarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) azalmis kas
kuvvetinin sarkopenin ana belirleyicisi olarak kabul etmekte ve azalmis kas
kuvveti varligini olas:1 sarkopeni, buna eslik eden kas miktar1 veya kas
kalitesinde azalmay:1 sarkopeni, bunlara dtistik fiziksel performansin
eklenmesini ciddi sarkopeni olarak tanimlamistir (4). Kas kuvveti

degerlendirilmesi icin kullanilan el kavrama testi icin belirlenen cut off
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degeri EWGSOP’e gore kadinlar icin <16, erkekler icin <27 iken; Bahat ve
ark. tarafindan ulkemiz icin belirlenen degerler kadinlar icin <22, erkekler
icin <32 seklindedir. Kas kutlesi degerlendirilmesinde EWGSOP sinir1 kadin
icin <5.5kg/m? erkek icin <7kg/m? olarak kabul ederken; Bahat ve ark.
yaptiklari calisma sonrasi sinir1 kadin i¢cin <7.4kg/m? erkek icin <9.2 kg/m?

olarak belirlemistir (4, 5).

Sarkopeni ile birlikte kaslardaki yapisal ve fonksiyonel gerileme sonucu
fiziksel aktivite ve fonksiyonellik azalmakta; kirilganlik, dismeler ve
morbidite artmakta, yashh Dbirey giderek baskalarina bagimli hale
gelmektedir (6). Ayni1 zamanda kas kttlesinin kaybi sonucu viicudun stres
ve hastaliklara karsi metabolik adaptasyonu bozulmaktadir (7). Sarkopeni
olusumunun engellenmesi, dtsme riskinin minimalize hale getirmek,
bagimsiz hayat slrme becerilerini artirmak icin cok o6nemlidir. Bireyin
saglikli ve sorunsuz iskelet kasina sahip olmasi, bagimsiz bir hayat

yasamasi anlamina gelmektedir (8).

Yapilan cesitli calismalar sarkopeninin arteriyel sertlik, daha yluksek kan
basinci ve daha yuksek Framingham risk skoru ile iligkili oldugunu
gostermistir (9). ElI kavrama testi tim nedenlere bagh O6lUm,
kardiyovasktler 6lim ve kardiyovaskuler hastalik riskini belirlemek icin
kullanabilecegimiz basit ve ucuz bir yéntemdir (10). Yapilan arastirmalar
distik el kavrama kuvvetinin hastanede kalis sUresinin uzamasi,
fonksiyonel kapasitede azalma, yasam kalitesinde azalma ve 6ltim ile iligkili

oldugunu ortaya cikarmistir (10, 11).

Ortalama 40 yasindan sonra her yil kas kitlesinin kaybinin yani sira yag
kuitlesinde de artis gortlmektedir. Diyabet hizlanmis yaslanma siirecine
egilimli olusturup hastalarda cesitli faktorlerin de etkisiyle kas kiitlesinde ve
gluciinde de kayip daha erken yasta gerceklesmektedir (12, 13). Tip 2
diyabet hastalarinda iskelet kas kitlesi ve glcintin ayn1 yastaki

normoglisemik kontrollere gore belirgin azalma izlendigi géralmustur (14).

Sarkopeni icin en sik gorulen risk faktérlerinden biri olan diyabette ek
komorbidite varligi, hastaliga ait faktorler, artan vicut kitle indeksi

sarkopeni ve bozulmus yasam kalitesi ile iliskili bulunmaktadir (15).



Giris

Kas dokusunun kaybi instline yanit veren doku kaybi demektir. Boylece
instllin direnci, obezite ve metabolik sendrom tetiklenmis olur (16). Yag
kuitlesinde artma interlékin 6, timoér nekrozis faktér (TNF) ve diger
adipokinlerde artisa sebep olur ve bu durum instlin direncinde artma yol
acar ve kas doku Uzerinde katabolik bir etki olusturur. Yasa baglh gelisen
yag-kas doku oranindaki bu degisiklik hipertansiyon, diyabet ve
morbiditeye yol acarak kisir bir déngi ortaya cikarir (17).

Kalyani ve arkadaslarinin yaptigi calismada, 984 diyabetik ve nondiyabetik
hasta HbAlc duizeylerine gore ayrilmis kategoriler incelendiginde, HbAlc

dizeyi arttikca kas kalitesi ve kas kuvvetinin azaldigi ortaya cikmistir (18).

Calismamizda, Diyabet ve Obezite Poliklinigine basvuran Tip 2 diyabetli
hastalarimizda yaptigimiz takiplerde olusan antropometrik o6l¢ciimlerinin,
BMI verilerinin, biyokimyasal parametlerinin, viicut kompozisyonlarinin
degisimlerini g6ézlemleyerek bu verilerdeki degisimlerin kas kuvvetlerindeki

degisime olasi etkisini incelemeyi amacladik.
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2.1 DIYABETES MELLITUS

2.1.1 Diyabetes Mellitus Tanimi

Diyabetes Mellitus (DM), insulin sekresyon bozuklugu ve ya insulin
direnciyle olusan, hiperglisemi ile kendini go6steren, organizmanin
karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi kronik

metabolik bir hastaliktir (19).

Diyabetes s6zctiginiin koékeni Yunanca’da akan-akmakta olan anlamina

”»

gelen “ dia ” ve “ betes” kelimelerine dayanmaktadir. Sik idrara cikma ve
fazla miktarda su icme gibi semptomlara sahip hasta bilgileri yaklasik 3200
yil o6ncesine dayanan kaynaklarda bulunmaktadir (20, 21). Diyabet
hastaliginda insanlarin idrarlarinin tatli oldugu daha 6énceden bilinmesine
ragmen bal-balimsi anlamina gelen “mellitus” kelimesi 18. Yuzyilda Rollo

tarafindan eklenmistir (21).

Diyabette kronik hiperglisemi nedeniyle mikrovasktiler, makrovasktiler ve
noropatik komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar 6zellikle
g0z, bobrek, sinir hasarina ve artan kardiyovasktiler hastalik riskine sebep
olabilmektedir. Diyabetin tani kriterleri, 6zellikle retinopati olmak tUzere
mikrovaskuler hastaligin gelistigi glisemi esik degerlerine dayanmaktadir

(22).

2.1.2 Diyabetes Mellitus Epidemiyolojisi

Tip 2 diyabetin cogu tulkede epidemik oranlarda seyretmektedir. Bircok
ulkede hizli kentlesme ve yerlesik yasam tarzina yoénelik degisiklikler

diyabet prevalansindaki atis1 hizlandird: (23).
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2017 yilinda dinya capinda 18-99 yas arasi diyabetli insan sayisinin 451
milyon oldugu tahmin edilmektedir. Bu rakamlarin 2045 yilina kadar 693
milyona cikmasi1 beklenilmektedir. Diyabetli olan insanlarin neredeyse
yarisina (%49,7) teshis konmadig tahmin edilmektedir. Ayrica, bozulmus
glukoz toleransi (IGT) olan kisi sayis1 tahmini 374 milyondur. Bu tahminler,

dinyadaki buiytk ve artan diyabet yukinu gostermektedir.

Yas grubu, cinsiyet, gelir grubu ve cografi bolgeye gore diyabet
prevalansinda farkliliklar saptanmistir. Diyabet prevalans: yluksek gelirli
ulkelerde 75-79 yas grubunda (%22), orta gelirli ulkelerde 60-74 yas
grubunda (%19) ve dusutk gelirli tilkelerde 55-64 yas grubunda (%8) zirveye
ulasmistir. 2017 yilinda kadinlar (18-99 yas) arasinda diyabet prevalansinin
(%8,4) erkeklerden (%8,9) daha dustik oldugu saptanmistir (24).

Diyabet ve komplikasyonlar: devletlerin ekonomileri tizerinde de agir bir yuk
olusturmaktadir Diyabetli bireylere yo6nelik kiiresel saglik harcamalarinin
2017 yilinda 850 milyar ABD dolar1 oldugu tahmin edilmektedir. 2045
yilina kadar, kuresel saglik harcamalarinin artarak 958 milyar ABD

Dolarina ulasmasi beklenmektedir (24).

2017 yilinda, dunya capindaki 20-99 yas araliginda yaklasik 5 milyon
olim, diyabete atfedilebilir. Bu rakamlar, diyabet, bu yas araligindaki
insanlar arasinda kuresel tim nedenlere bagli 6limlerin %9,9'undan
sorumlu oldugunu géstermektedir. Oltimlerin ticte birinden fazlasim (%36,5

veya 1,8 milyon) 60 yasin altindaki hastalar olusturmaktadir (4).

Turk Diyabet Epidemiyoloji Calisma Grubu’nun 2010 yilinda yaptiklar
TURDEP-II calismasinda Turk toplumunda diyabet siklig1 yaklasik %13.7’ye
ulastigt saptanmistir. 1998’de yapilan TURDEP-I'e gére, TURDEP-II
calismasinda 12 yilda diyabet sikligi %90, obezite ise %44 artmistir.
Calismaya gore 40-44 yastan itibaren nifusun en az %10’u diyabetlidir.
Calismada diyabet sikligi erkeklerde kadinlara goére anlamli farklilik

olmamakla birlikte bir miktar distik bulunmustur (25).

2.1.3 Diyabetes Mellitus Klinik Semptomlar:

Hastalar genelde asemptomatik olup, rutin laboratuvar testlerinde

saptanan hiperglisemi sayesinde tani konulur. Erken tarama testlerinin
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yayginlasmasi Semptomatik diyabet sikligini giderek azalmaktadir (26).
Klasik semptomlar, agiz kurulugu, politiri, polidipsi, noktuiri, polifaji veya
istahsizlik, halsizlik, cabuk yorulmay: icerirken, daha az siklikla bulanik
gorme, aciklanamayan kilo kaybi, inatci enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar

enfeksiyonlar: ve kasinti gibi semptomlar da ortaya cikabilir (19).

2.1.4 Diyabetes Mellitus Tan1 Kriterleri

Supheli ya da diyabete iliskin semptom olmasi durumunda aclik plazma
glukozu, rastgele plazma glukozu ve/veya HbAlc tetkiki yapilarak tani
konulabilir. Cok agir diyabet semptomlarinin olmadigi durumlarda, taninin

sonraki bir glin, ayn1 ya da farkl bir ydntemle dogrulanmasi gerekmektedir.

Kullanilan bu yontemlere ragmen asikar diyabet tanisi konulamamis, ancak
glukoz metabolizma bozuklugu oldugu dustnulen hastalarda oral glukoz

tolerans testi (OGTT) yapilmaktadir.

Tuarkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi tarafindan o6nerilen tani

kriterleri:

8 saat aclik sonrasi olctilen plazma aclik glukozunun 126mg/dl veya

lizerinde olmasi,

e Rastgele oOlcilen plazma glukoz seviyesinin 200mg/dl veya tUzerinde

olmas ve diyabet semptomlari ile birlikte olmasi,

e Ulusal Glikohemoglobin Programi tarafindan sertifikalandirilmis bir
merkezde olctillen HbAlc degerinin %6,5 (48 mmol/mol) veya Uzerinde

olmasi,

e 75 gr Oral glukoz tolerans testinde 6lctilen 2. saat plazma glukozunun

200mg/dl veya tizerinde olmasidir.

e Belirtilen bu kriterlerden herhangi birinin varligi asikar DM tanisinin

konulmasini saglar (19)

Tani kriterleri belirlenmesinde glukoz dtizeyi ile retinopati gelisme riski
arasindaki iliski Onemlidir. Artmis retinopati prevelansi, aclik plazma
glukozu 2126 mg/dl, oral glukoz toleran testinde (OGTT) 2. saat plazma
glukozu 2200 mg/dl ve HbAlc 2%6,5 degerleri ile iliskili gérilmustir (27).
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Glisemi 6lctimleri icin kullanilan, Fruktozamin, glikolize albtimin ve 1,5-

anhidroglusitol gibi diger testler diyabet teshisi icin dogrulanmamistir (22).

Tablo 2.1: Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda
tani kriterleri (19).

Asikar DM izole BAG izole BGT BAG+BGT YRG
APG (= 8 st 100-125 100-125
aclikta) >126 mg/dl mg/dl <100 mg/dl mg/dl -
OGTT 2.st
PG (75g  =200mg/dl <140 mg/dl  140-199 140-199 ]
mg/dl
glukoz)
> 200 mg/dl +
Rastgele PG Diyabet - - - -
semptomlar:
2%6,5 %5,7-6,4
HbAlc 48 - - - (39
mmol/mol) mmol/mol)

TEMD 2020 Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve izlem Klavuzu

OGGT: oral glukoz tolerans testi, PG: plazma glukozu, APG: aclik plazma glukozu, BGT:
bozulmus glukoz toleransi, BAG: bozulmus aclik glukozu, YRG: ytksek risk grubu

2.1.5 Diyabetes Mellitusun Siniflandirilmasi

Diyabet, tip 1, tip 2, gestasyonel ve sekonder veya diger spesifik diyabet

turleri olarak dort ana tipe ayrilabilir.

Tip 2 diyabet Birlesik Devletler’de, Kanada ve Avrupa’da diyabet vakalarinin
%90 i1 olustururken, %5-10’undan tip 1 diyabet, geri kalanindan diger

nedenler sorumludur (26).

Yillar icinde juvenil baslangicli/yetiskin baslangicli, ketozis egilimli/ketoza
yatkin olmayan ve insuline bagimli/instlin olmayan dahil olmak Ttlizere
bircok baska isim kullanilmistir. Bu isimlerin timu, hastalarda bireysel
diyabet tipini kategorize etmek icin sorunlu olan fenotipik o6zellikleri ifade
eder ve sonuc olarak, tercih edilen isimlendirme artik tip 1 diyabet ve tip 2

diyabettir.

2.1.5.1 Tip 1 Diyabetes Mellitus

Tum diyabetlerin yaklasik %5'ini temsil eden tip 1 diyabette mutlak instlin
eksikligi vardir. Genelde beta hticrelerinin otoimmuin hasari s6z konusudur,

ancak pankreatik otoantikor yoklugu tip 1 diyabeti tanisini dislatmaya
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yetmez. Bazi tip 1 diyabetli hastalarda otoimmtinite ya da diger beta htiicre

defektleri bulunmamaktadir (26).

Tip 1 diyabetli hastalar ototimmuin bozukluklara yatkin olmaktadir. Colyak
hastaligi, pernisiy6éz anemi, Hasimato tiroiditi, Graves hastaligi, Addison

hastalig, vitiligo, gibi hastaliklarla birlikte gértilebilmektedir.

Tip 1 diyabet insidans ve prevelansinda giderek artis gérilmektedir (28, 29).
Tip 1 diyabet hastalar1 cogunlukla zayif veya normal kilodadir, ilk tani
aldiklarinda tipik olarak peripubertal yastadir. Politiri, polidipsi ve kilo
kaybi gibi kisa stireli semptomlar: mevcuttur. Genellikle aile 6yktist yoktur.

Fakat ailede baska bir otoimmtin hastalik 6yktisti mevcut olabilmektedir.

2.1.5.2 Tip 2 Diyabetes Mellitus

Tip 2 DM hastalar1 toplam diyabet vakalarinin yaklasik %90-95'ini
olusturmaktadir. Patolojini temel olarak insulin direnci ve insulin
sekresyonunda azalma olusturmaktadir. Instlin direnci cogunlukla tip 2
diyabet o6ncesinde baslamaktadir. Uzun yillar boyunca tabloya hakim
olmaktadir. Instilin sekresyonunda ciddi azalma diyabetin ilerleyen
doénemlerinde ya da araya giren hastaliklar sirasinda 6n plana ¢ikmaktadir

(19).
Tip 2 Diyabetin baslica risk faktorleri:

e Irk/soy oOzellikleri

e Aile hikayesi (1. derece)

e Yas (45 yas ustl)

e VKI>25 kg/m?2

e Fiziksel aktivite azlig

e IFG ve IGT hikayesi olmasi

e Gestasyonel diyabet hikayesi ya da 4 kilo tizeri bebek dogumu

e Hipertansiyon (kan basinci=140/90)

e HDL kolesterol<35 mg/dl olmasi, trigliserid diizeyinin >250 mg/dl
olmasi

e Polikistik over sendromu

e Vaskiler hastalik 6yktisti varlig: olarak siralanabilir (30).
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Tip 2 DM patogenezini anlamaya yoOnelik yapilan incelemelerde
hipergliseminin ve artmis serbest yag asitlerinin beta htucrelerindeki
olumsuz etkilerinin hastaligin gelisimi ve ilerleyisi tizerinde énemli faktérler

oldugu goérulmustur (31, 32).

Beta htucrelerinde insulin sekresyonu yapilmas: icin huicre icine glukoz
transportu gerekmektedir. Bu transportun bir kismi glukoz transporter 2
(GLUT-2) araciligr ile gerceklestirilmektedir. Genetik olarak degistirilmis
GLUT-2 ekspresyonu olan fare modelinde glukoz intolerans: gelistigi
izlenmistir. Yuksek miktarda yagl diyet verilen normal farelerde de GLUT-
2‘de benzer degisiklikler ortaya cikmistir. Bu durum diyabet gelisimi ve
tiketilen yltksek miktarda yag arasinda bir iliski oldugunu goéstermistir
(33).

Gastrointestinal sistemdeki 6zel hucrelerden salgilanan, gida alimindan
sonraki toplam insulin saliniminin yaklasik %60 1ndan sorumlu olan
inkretin hormonunun yetersizliginin tip 2 diyabet etyopatogenezinde

nedensel bir rol oynayabilecegi distiintilmektedir.

Tip 2 Diyabetin patofizyolojide rol oynayan diger etkenler, pankreas adacik
htuicrelerinden glukagon saliniminin artmasi, lipolizin artmasi, glukoz geri
emiliminin artmasi ve norotransmitter disfonksiyonu olarak sayilabilir.
Ayrica son zamanlarda bagirsak mikrobiyomunu tip 2 diyabet ve obezite
gibi yaygin hastaliklarin gelisimi ile iliskilendiren pek cok calisma
yapilmistir (19).

1980-2004 arasinda, obezite, hareketsiz yasam tarzinin yayginlasmasi ve
kuiresel nifus yas ortalamasinin yukselmesi ile tip 2 diyabet insidansini ve

yayginliginda yaklasik dort kat artis géoralmusttr (34).

2.1.5.3 Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel diyabetes mellitus, ilk kez gebelikte gortilen ve daha cok 2.
veya 3. trimesterde ortaya cikan hiperglisemi durumudur. Bu tanmim gebelik
Oncesinde var olan ancak tanisi1 konulmamis bir diyabetes mellitusu ekarte

etmemektedir (35).

Gestasyonel diyabetes mellitus genellikle asemptomatik bir durumdur. T4m

gebeliklerin %3 ila %9'unu etkileyen, gestasyonel diyabetin agresif tedavisi
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sayesesinde perinatal komplikasyonlar en aza indirilebileceginden, gebelik
sirasinda tarama yapilmasi siddetle tavsiye edilir. Dogumla birlikte siklikla
duizelmektedir. Daha sonraki gebeliklerde tekrarlayabilir. Tip 2 diyabet icin

onemli bir risk faktoradur.

International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) onerilerine gére gebelerin ilk prenatal muayenelerinde ve gebeligin
ilk yarisinda saptanan diyabet GDM olarak degil Pregestasyonel diyabetes
mellitus (PDGM) olarak isimlendirilmeli, gebeligin ikinci yarisinda saptanan

diyabetin ise GDM olarak isimlendirilmelidir (36).

Tablo 2.2: Gestasyonel diyabetes mellitusun tani kriterleri (19).

1.st 2.st 3.st

o8 PG PG PG
ki asamali test
llk asama 50 g glukozlu test - 2140 - -
Ikinci 109 g glukozlu OGTT (en az 2 patolojik 595 180 155 140
asama deger tani1 koydurur

Tek asamali test

IADPSG

Kkriterleri 75 g glukozlu OGTT 292 =180 =153 -

TEMD 2020 Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve Izlem
Klavuzu

OGGT: oral glukoz tolerans testi, PG: plazma glukozu, APG: aclik plazma glukozu,
IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups

2.1.5.4 Diger Spesifik Tipler

MODY vakalari, genellikle genc (diyabet baslangic yas1 <25) ve ailesinde iki
veya daha fazla kusakta diyabet olan (otozomal dominant gecisli), normal
kiloda, instlin direnci olmayan ve pankreas rezervi iyi olan hastalardir.
MODY'’nin asil sebebi instlin sekresyon mekanizmasindaki patolojilerdir.
Genc yasta baslamis, insilin direnci saptanmayan, sulfoniltire (SU) grubu

ilaclara asir1 yanithh hastalarda MODY akla gelmelidir (19).

Diyabet diger hastaliklarin dogrudan bir sonucu olarak geligebilir. Degisen
hiperglisemi mekanizmalarina sahip cesitli ekzokrin pankreas hastaliklar

nedeniyle olusan vakalar mevcuttur. En sik nedenleri kronik pankreatit,

10
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pankreatik duktal adenokarsinom, hemokromatoz, kistik fibroz ve 6nceki

pankreas cerrahisidir (27).

Solid organ nakli olan hastalarda cesitli nedenlerle diyabet
gelisebilmektedir. Organ nakli yapilan hastalarda stabil immunosupresif
tedaviye gecildigi ve akut infeksiyonun olmadigi durumda hiperglisemi
taramasi1 yapilmalidir. Bu hastalarda tani testi olarak OGTT tercih
edilmelidir (19).

2.1.6 Diyabetes Mellitus Komplikasyonlar:1

Diyabetin komplikasyonlarindan genel olarak hiperglisemi sorumludur.
Hastalar yasamlar1 boyunca bir veya birden cok acil 6énlem alinmasi
gereken durumla karsilasabilmektedir. Diyabetik aciller ginimiizde hala

mortalite sebebi olabilmektedir.

Diyabetin akut komplikasyonlari, hipoglisemi, diyabetik ketoasidoz,
hiperglisemik hiperosmolar durum, laktik asidoz gibi durumlardir.
Hipoglisemik hastalara hemen mudahale edilmelidir. Oral antidiyabetik
kullanan yaslh hastalarda hipogliseminin tekrarlayabilmektedir. Kan sekeri
yukseltilse bile hastanin bir stire gozetim altinda tutulmasi gerekebilecegi
unutulmamalidir. Diyabetik ketoasidoz ve hiperosmolar nonketotik koma

distintlen hastalarda erken miidahale 6nemlidir.

Diyabet mortalite artislar1 disinda kronik komplikasyonlar da ciddi bir
hastalik ytukli olusturmaktadir. Glisemik kontrollti k6tti olan, uzun suredir

bilinen diyabeti olan hastalarda komplikasyon riski daha ytiksektir.

Diyabetin kronik komplikasyonlari baslica, mikro vasktiiler komplikasyonlar
(retinopati, nefropati ve noéropati) ve makro vaskiler komplikasyonlar
(koroner arter hastaligi, serebrovaskuler hastalik, periferik arter hastalig),
diyabetik ayak, hiperlipidemi, dermatolojik komplikasyonlardan olarak

siralanabilir.

Diyabet kardiovasktiler hastalikta, inme ve serebrovasktiler hastaliklarda
bagimsiz bir risk faktértidir. Diyabet, koroner arter hastalig1 ve inme riskini
2-4 kat arttirir (37). Kardiovaskuiler hastaliklar, diyabette en ©6nemli

mortalite ve morbidite nedenidir.

11
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Retinopati, énemli ve sik karsilasilan bir komplikasyondur. Onlenebilir
korligiin baslica sebeplerinden biridir. En 6nemli risk faktéorti kontrolstiz
gecen diyabet suresidir. Genelde bilateral ve simetrik tutulumlu olarak
gorultr. Cogunlukla asemptomatik oldugu icin hastalar gérmesini azaltan
retinopatinin farkinda olmayabilirler (38). GUnumuzde tedavisinde ya da
onlenmesinde kullanilabilecek, etkinligi kanitlanmis bir farmakolojik tedavi
bulunmamaktadir. Periyodik fundoskopik muayeneye ve zamaninda
uygulanan lazer fotokoagiilasyon ile ciddi gérme kaybi riskinin azaldig:
gosterilmistir. Cerrahi tedavi ise retinopatinin ileri evrelerindeki

komplikasyonlar icin kullanilabilmektedir (39).

Diyabet, kronik bébrek yetersizliginin en cok goérilen sebebidir. Diyabetik
nefropati gelisen hastalarda kardiovasktler hastalik gelisme riskinde de
artis olmaktadir. Optimal tedavi primer o6nlemedir. Mikroalbuminuriden
asikar nefropatiye ilerlemenin 6nlenmesi ve asikar nefropatili hastalarda da
bébrek fonksiyonunun azalmasinin ve kardiyovaskuler olaylarin ortaya

cikisinin 6nlenmesi amaclanir (40).

Diyabetik ndropati, Sinir sisteminin belirli bolgelerini etkileyen heterojen bir
sendromdur. non-travmatik ampttasyonlarin %50-75’inden sorumludur.
Diyabetik ayak sorunlarinda en 6nemli nedendir. En sik distal simetrik
polinéropati seklinde gortltir. Klasik olarak “eldiven-corap tarzi”
yayillimindan bahsedilir. Hasta sikayeti halsizlik, karincalanma, ayaklarda

yanma, dokunma ve agri hissi kaybi seklinde gozlenir (41).

2.1.7 Diyabetes Mellituslu Hastaya Yaklasim

Diyabetik hastaya yaklasimda temel hasta 6zelliklerine dayali
bireysellestirmenin 6nemlidir. Hastanin ve yakinlarinin egitim duizeyi ve
sosyo-kultiirel zemini, egitimlerinin planlanmasinda g6z oOntnde
bulundurulmalidir. Hastada kronik ve akut komplikasyonlarin varligr ve
riskleri arastirilmalidir. Tip 2 diyabetiklerde metabolik sendrom
parametreleri degerlendirilmesi gerekmektedir. Aile hikayesi, hastanin kilo
ve vicut kitle indeksi, bel cevresi ve aliskanliklart mutlaka ilk muayenede

not edilmelidir.

Poliklinikte  diyabetes mellitus hastalarinin takibinde kullanilan

parametreler:
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e Ilk geliste istenecek tetkikler; aclik ve tokluk kan sekeri, 24 saatlik kan
sekeri profili, HbAlc, Ure/kreatinin, kreatinin klirensi, albimin itrahi,
total protein itrahi, sodyum itrahi, lipid profili, C-peptid diizeyi, instlin
Dulzeyi, anti-GAD* (otoimmun diyabet stiphesinde), g6z muayenesi,

EKG, EMG (Fizik muayeneye gore)

e 3 aylik tedavi sonrasinda istenecek tetkikler; aclik ve tokluk kan sekeri,

24 saatlik kan sekeri profili, HbAlc

e Birinci yil sonunda istenecek tetkikler; aclik ve tokluk kan sekeri, 24
saatlik kan sekeri profili, HbAlc, Ure/kreatinin, kreatinin klirensi,

alblimin itrahi, total protein itrah, lipid profil, gbz muayenesi, EKG

e Semptom varliginda istenecek tetkikler; g6z muayenesi, EMG tekrari,

EKG/Efor testi seklindedir (30).

Diyet regulasyonu tip 2 diyabette ilk tedavi secenegidir. Beslenme
diizeninde evdeki diger bireylerin destegi saglanmalidir. Diyabet hastasinin
diyetinin planlamasinda, uygun beslenme, total kalorinin belirlenmesi, giin
ici kalori dagilimi ve kaloriye katkida bulunan diger gidalarin belirlenmesi
gerekir (42). Kalori kisitlama ile kilo kaybini saglanir ve instilin direncinde
azalma go6zlenir, glisemik kontrol saglanir. Ayrica hepatik glukoz yapiminda
azalmayla insulinin etkilerinde iyilesme ortaya cikar ve insillin sekresyon

bozuklugu dutizelir (43).

Egzersiz, tip 2 DM’de diyetle birlikte tedavinin ilk basamagidir. Plazma
glukoz ve lipid dizeylerinin ve tansiyonun kontroliint kolaylastirir, kilo
kaybini saglar. Diyabet hastalarina haftada en az 3 glin, giinde en az 30

dakika orta siddette fiziksel aktivite 6nerilmelidir.

Diyabette hastanin egitiminin saglanmasi, akut ve kronik komlikasyonlarla
ilgili bilgilendirilmesi tedavinin basarisi icin cok 6nemlidir. Egitim dtizenli
araliklarla tekrarlanmalidir. Hipertansiyon, dislipidemi ve obesitenin DM ile
baglantisi, ayak bakimi egitimi, sigara, alkol gibi aliskanliklarin zararlar: ve

sosyal sorunlar anlatilmalidir (44).

Diyabet, on yillar boyunca ilerleyen kronik bir hastaliktir. Hastaligin erken
evrelerinde uygun olabilen bir hedef zamanla degisebilir. Yeni tani1 konmus,

yasam beklentisini smnirlayan komorbiditesi olmayan hastalarda,

13



Genel Bilgiler

mikrovaskiiler komplikasyonlar1 6nledigi kanitlanmis yogun kontrol
uygulanirken; yasam beklentisini azalan, artan risk faktorleri olan ve tedavi
yukleri ile diyabetin kontrol edilmesi zor hastalarda HbA1lc hedefleri zaman

icinde yeniden degerlendirilmelidir.

Tablo 2.3: Glisemik Kontrol Hedefleri (19).

Hedef Gebelikte
%6-6,5
HbAlc <%7 (53 mmol/mol)
(42-48 mmol/mol)
APG ve 6gin
5ncesi PG 80-130 mg/dl <95 mg/dl
<140 mg/dl
1.st PPG - .
(tercihen<120 mg/dl)
2.st PPG <160 mg/dl <120 mg/dl

TEMD 2020 Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve Izlem
Kilavuzu

PG: plazma glukozu, APG: aclik plazma glukozu,

2.1.8 Diyabetes Mellitus Medikal Tedavisi

Tip 1 diyabette ila¢ tedavisinde tek secenek instlin olmakla birlikte, klinik
tabloya gbére obez hastalara metformin ve postprandial hiperglisemisi olan
hastalara akarboz verilebilir. Tip 2 diyabette ilk ila¢ kontrendikasyon

olmadikca metformindir.

Azalmis insulin sekresyonu, azalmis inkretin etkisi, artmis lipoliz, artmis
glukoz  reabsorbsiyonu, azalmis  glukoz  alimu, ndrotransmitter
disfonksiyonu, artmis hepatik glukoz dUretimi ve artmis glukagon
sekresyonundan olusan “ugursuz sekizli” olarak bilinen sekiz cekirdek
kusur, tip 2 diyabetes mellitusun patofizyolojisine katkida bulunur. Tedavi

secenekleri, bu yerlesik patofizyolojik kusurlar1 hedeflemektedir.

Tip 2 Diyabette Onerilen baslangic yo6netim yaklasimi, yasam tarzi
degisiklikleri ve monoterapiyi (kontrendikasyon olmadikca metformin) icerir.
3 ay arayla bakilan HbAlc degerlerinde hedefe ulasilamamigsa ikili
tedaviye, daha sonraki kontrolde yeterli yanit alinamayan hastalarda tclt
tedaviye gecilir. Uclii tedaviyle glisemik kontrol saglanamayan hastalarda,

bazal instlin igceren kombinasyon tedavi dusuntlebilir. Baslangic HbAlc
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dizeyleri ylksek olan hastalarin tedavisi ikili kombinasyon tedavileri ile

baslanilabilir. Bu deger AACE/ACE goére HbAlc duzeyi 2% 7,5 iken, ADA ya

gore HbAlc duizeyi 2%9 olarak kabul edilir.

Tablo 2.4: Diyabetes mellitusta kullanilan ilaclar (44).

Grup ve

Etki

Ornek Mekanizmasi Avantaj Dezavantaj Kontrendikasyon
Bicuanidler Hepatik Kilo nétral Diare, Kreatinin > 1.5,
(Mgel‘;lformin) glukoz hipoglisemi bulanti, KKY, asidoz, ciddi

Uretimini | yok, ucuz laktik asidoz hastalik
Alfa glikozidaz GIS glukoz fo}lliiluok th S‘é;li GIS de gaz, Hepatik / renal
inh. (Akarboz) emilimini | ’ pyogk KCFT 1 hastalik
(Slﬁﬁ):ﬂr?;zler Instliin Ucuz Hipoglisemi, Hepatik / renal
gimep ’ sekresyonu 1 kilo alma hastalik
glipizide, vb.)
(Ciln;d}ie; di Instlin Hizl etki, | Hiposlisemi Hepatik / renal
paginci, sekresyonu 1 tokluk KS pog hastalik
nateglinid)
Instlin Odem, kalp
Glitazonlar direnci |, | Instilin yetmezligi, KKY, karaciger
(pioglitazon) glukoz ihtiyaci kilo alma, hast. Mesane Ca?
kullanimini 1 kink
kulgril:r?lzm 1 Guvenli bir Enjeksiyon
Instlin hepatik kullanim hipoglisemi,
| epatix profili kilo alma
Uretimini |
Enjeksiyon,
GLPI res Instlini 1, Kilo hipoglisemi, Renal hastalik
agonisti glukagonul|, azalmasi, pankreatit, . S
GIS motiletezisini
(exanatide, gastrik hipoglisemi renal azaltan aian
liraglutide) bosalma | yok yetmezligi, J
bulanti
. . Enjeksiyon,
:rr;}g:; bogilslilell{ l | tokluk KS bulanti GIS motiletesini
g oo s ’ kilo azalmasi instlinle azaltan ajan
(pramlintide) glukagonu | hipoglisemi
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Monoterapi

AIC <%8.5 [KE/intolerans yoksa MET]

ikili DAD tedavi
MET + Listedeki ilaclardan biri*

Ucli OAD tedavi
MET + Listedeki ilaclardan ikisi®

DEZAVANTAJ

AVANTAJ

Etkinlik

nsiilin, SU

GLN

Hipaglisemi
riski

A1IC2%10 Insllinli tedavi ver**

Yasam bicimi diizenleme [beslenme, fiziksel aktivite,
kile kontrolii vb.) nerileri

Kile dedigimi |

Maliyet MET, 5U, AGI

MET + Bazal insilin***
ikilifiiclii OAD + Bazal insiilin
GLP-1A + Bazal insiilin
Karisim insiilin
Bazal + Bolus insiilin
insiilin pompas

Ya§li KC

Sekil 2.1: Yeni tani tip 2 diyabetli hastalarda tedavi algoritmasi (19).

__w AIChedefte ise
AIC<%8S5 <

\
& AIC hedefte degilse:

- Monoterapi alan hastada

~~»|kili OAD tedavi alan hastada

Insllin kullanan hastada

Itk 3 Bneri A1C <%8.5 olantar ile
/v aym

InsGlin kullanan hastada

Ayni tedaviye devam et

Tedaviyi gbzden gecir

gozden gecir ve gerekiyorsa dedistir.
Dedisiklik gerekmiyorsa tedaviyi yogunlastir,

Tedawyi younlastir

AIC %10 TGm hastalarda

Yasam bicimi dUzenlemelerini kontrol et, ilactan

InsUlinli tedavi ver
[Insiilin alryorsa tedaviyl yodunlastir]

Sekil 2.2: Takip altindaki tip 2 diyabetli hastalarda tedavi algoritmasi (19).

TEMD 2020 Diabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve Izlem

Kilavuzu
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2.2 SARKOPENI

2.2.1 Sarkopeni Tanimi ve Epidemiyolojisi

Sarkopeni ilk kez 1989 senesinde Rosenberg tarafindan "yashlarda istemsiz
kas kaybi ve bunun sonucunda ortaya c¢ikan kas fonksiyonlarinda azalma"
seklinde tanimlanmistir. Yunanca sarx (kas) ve penia (kayip) kelimelerinden
olusan sarkopeni glincel tanimlamaya goére kas kutlesi, kas kuvveti ve
fiziksel performansta kayip olmasini icermektedir (45). Avrupa Yashlarda
Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP2) azalmis kas kuvvetinin sarkopenin
ana belirleyicisi olarak kabul etmekte ve 2018 tanimlamasinda azalmis kas
kuvveti varliginda olast sarkopeni tanisinin, kas miktar1 veya kas
kalitesinde azalma ile kesinlestirildigi belirtmis, bunlara dustuk fiziksel

performansin eklenmesini ciddi sarkopeni olarak tanimlamistir (4).

Sarkopeni, spesifik bir neden olmadiginda "primer" (veya yasa bagl),
yaslanmanin digsinda (veya buna ek olarak) baska faktorler oldugunda
"sekonder" olarak kabul edilir (46).

Tablo 2.5: Sarkopeni kategorileri

Primer sarkopeni

Yaslanma Yasa bagl kas kaybi1

Sekonder sarkopeni

e Inflamatuar durumlar
e Osteoartrit
e Norolojik bozukluklar

Hastalik e Malignite
e lleri organ yetmezligi (klap, bébrek,
karciger, ...)

e Endokrin bozukluklar

e Fiziksel inaktivite

Inaktivite
e Sedanter yasam
e Malabsorpsiyon
Malnttrisyon e Anoreksia

e Obezite

Calismalarda sarkopeni o6lcim yontemleri ve esik degerler arasinda
farkliliklar olmasi1 epidemiyolojik verilerde celiskiler olusturmaktadir.

Sarkopeni sikligi yasla beraber artmaktadir. Kas kutlesinde 4. dekatin
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baslarindan itibaren lineer olarak azalma gorilmektedir. Kayip kadinlara
gore erkeklerde daha fazladir. Son doénemde sarkopeni tanimina kas
kuitlesine kas kuvveti ve fiziksel performans o6zelliklerinin de eklenmesi,

sarkopeni prevelansinda azalma olusturmaktadir.

Bahat ve ark.nin huzurevinde kalan yasli erkeklerde yaptiklar1 calismada
ulkemizdeki sarkopeni prevelansi %85,4 olarak saptanmistir (47). Akademik
Geriatri Dernegi tarafindan yapilan Turkiye Huzurevleri Sarkopeni Tarama
projesinde sarkopeni prevelans: %68 (erkeklerde %72, kadinlarda %63,8)

olarak saptanmistir (48).

2.2.2 Sarkopeni Parametrelerinin Ol¢iilmesi

Tablo 2.6: Sarkopeni parametrelerinin 6lctim yéntemleri

o .. Klinik pratik Arastirma amacli kullanilan
OlgitlSgaktor kullamfaztte::ler 4 ? :es:ﬁer e
3 BT
BIA MR
Kas kutlesi Erl?t)r(oA ometrik DEXA

61g:i11mrier B

Potasyum /yagsiz agirlik

El sikma guicti testi
Kas giicu El sikmaglici diz fleksiyonu/ekstansiyon
Pik ekspiratuar akim

KFPB

KFPB .
Yurime hiz1

Fiziksel performans Yurtitme hiz

.. . . Merdiven tirmanma
Kalk ve yure tisti

Kalk ve yuru testi

BIA: Biyoimpedans analiz, DEXA: Dual enerji X-ray absorpsiyometri, BT:
Bilgisayarli tomografi, MRG: Manyetik rezonans goértnttileme, KFPB: Kisa fiziksel
performans bataryasi.

Tablo 2.7: EWGSOP tarafindan 6nerilen esik degerler ve Bahat ve arkadaslarinin
yaptigl calismada tilkemiz icin 6nerilen esik degerler (4, 5).

EWGSOP Bahat ve ark.
Kavrama kuvveti(kg) Kadin<16, erkek<27  Kadin<22, erkek<32
Iskelet kas indeksi (SMI) (kg/m?) Kadin<5,5, erkek<7  Kadin<7,4, erkek<9,2

Apendikuler yagsiz ktitle (ALM) (kg) Kadin<15, erkek<20

Baldir cevresi (cm) Kadin ve erkek<33
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2.2.2.1 Kas Kuvveti Degerlendirilmesi

Kas kuvveti degerlendirilmesi sarkopeni tani algoritmasinda ilk basamagi
olusturur. Klinik pratikte en sik “hand grip strength” olarak da bilinen “el
kavrama  kuvveti” testi kullanilmaktayken, calismalarda “diz
fleksiyon/ekstansiyon” ve “pik ekspiratuvar akim” testleri de ek olarak

kullanilabilmektedir.

El kavrama kuvveti degerlendirilmesinde el kavrama dinamometresi adi
verilen cihazlar kullanilmaktadir. El kavrama kuvveti degerlendirilmesi icin,
hasta sandalyede otururken, dirsegini goévdeye yakin ve 90° fleksiyon
pozisyonuna getirip dinamometreyi sikabilecegi en kuvvetli sekilde sikmasi
istenir. Uc kez tekrarlanan &lctimlerin ortalamasi alinarak kaydedilir. El
kavrama kuvveti icin EWGSOP rehberinde 6nerilen kesme degerler kadinlar
icin 16 kg alt1, erkekler icin 27 kg alt1 degerler anlaml kabul edilmistir (4).
Turkiye de ise bu degerler erkek icin 32, kadin icin 22 kabul edilir (49).
Dustk kavrama kuvveti, hastanede kalis stiresinin uzamasi, fonksiyonel
kapasitenin azalmasi, yasam kalitesinin azalmasi1 ve 6lum ile iligkili oldugu
bulunmustur (10, 11). Tim nedenlere bagli 6lim, kardiyovasktler 61im ve
kardiyovasktiler hastalik riskini belirlemek icin basit, ucuz bir yéntemdir
(10). Genel olarak, izometrik el kavrama kuvveti; bacak kuvveti, alt
ekstremite kuvveti, diz ekstansiyon torku ve baldir kesit kas alani ile iyi bir

korelasyon gostermektedir (50-52).

Kas kuvveti degerlendirmesi icin diger bir yontem olan diz fleksiyon ve
ekstansiyon testinin, testin uygulanabilmesi icin gerekli cihazin portatif
olmamas1 nedeniyle klinik pratikte kullanimi zordur (7). Daha cok bilimsel

calismalarda tercih edilmektedir.

Pik ekspiratuvar akim testi, solunum sistemi hastalig1 olmayan bireylerde
torasik kaslarin kuvvetini gosterebilmektedir. Fakat sarkopeni taramasi ve
tanisi icin kullanimi amaciyla yeterli calisma ve veri bulunmamakta olup,

tanisal amacl tek basina kullanilmasi énerilmemektedir (7, 53).

2.2.2.2 Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

Sarkopeni tanisinda kullanilan diger parametre olan kas kutlesinin

degerlendirilmesi icin, biyoimpedans analiz (BiA), antropometrik élctimler,
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gorintileme tetkikleri veya total/parsiyel vicut potasyumu/yagsiz

yumusak doku orani gibi yontemler kullanilabilmektedir.

Biyoimpedans analiz, yag hacmini ve bunun disinda kalan viicut ktutlesini
yaklasik sekilde 6lcer. BIA kas kiitlesini dogrudan 6lcerek degil, tim viicut
elektriksel iletkenligine dayanarak kas kttlesi tahmini olusturarak bulur
(54). Normal sartlar altinda BIA sonuclari ve manyetik rezonans
goruntileme (MRG) sonuclari anlamli sekilde korele olarak gérdlmustir

(55, 56).

Kas kutlesini o6lcimutinde kullanilabilecek goéruntileme yoéntemlerinden
Bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goérinttleme (MRI) altin
standart olarak kabul edilmesine ragmen yuksek ekipman maliyetleri,
tasinabilirlik ve ytuksek egitimli personelin ekipmani kullanma zorunlulugu
nedeniyle birinci basamakta yaygin olarak kullanilmamaktadir (57, 58).
DEXA kemik, kas ve yag dokuyu birbirinden ayirt edebilen, radyasyon

hasar1 minimal olan uygun alternatif bir yéntemdir (59).

Antropometrik o6lctimler kas kttlesi 6lcimu olarak kullanilabilmektedir.
Baldir cevresi Olcimuyle kas kttlesi arasinda korelasyon saptanmasina
ragmen OlcimU yapan kisiye bagli oldugu icin ve kas doku icerisindeki yag
komponentlerinden etkilenmesi nedeniyle sarkopeni degerlendirilmesinde
tek baslarina kullanilmasi oOnerilmemektedir. Baldir cevresi ol¢cimuinde
hastanin sandalyeye oturmasi ve bacaklarini sarkitmasi istenir. En genis

cap alanindan mezura ile 6lcim yapilir (7, 60, 61).

Iskelet kasindaki potasyum miktar1 viicutta bulunan toplam potasyumun
yaklasik yarisini olusturmaktadir. Rutin kullanimda yer almamakla birlikte
koldan o6lctilebilen potasyum duizeyi de tercih edilebilecek bir diger yontem
olabilir (62)

2.2.2.3 Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Sarkopeni siddetini belirleyebilmek icin kasin fiziksel performansi
degerlendirilmelidir. Fiziksel performans, hareket ile ilgili objektif olarak

Olctilen tim vicut fonksiyonu olarak tanimlanir.

Yurtime hizi, IWGS ve SSCWD’de Onerilen 6 metre testi veya EWGSOP’de

Onerilen 4 metre testi ile degerlendirilmektedir. Sarkopeni icin cut off
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degerleri ilk testte 1 m/sn hizin altinda ve 2. testte ise 0,8 m/sn nin altinda
olmasi1 olarak tanimlanmistir. YuUruyts hizinin, yaslilarda disme (63),
hastaneye yatis (64), ozurlulik (65) ve mortalite (66) ile iliskili oldugu

gorulmustir.

Kisa fiziksel performans bataryasi (KFBP), dayaniklilik, gliic ve dengeyi
saptamaya yarar. Kisinin, sandalyeye oturur pozisyondan ellerinden yardim
almadan kalkip 3 metre gidip geri gelmesi ve sandalyeye tekrar oturmasi
asamalarindan olusur. Her bir asama puanlandirilir. Maksimum skoru

12dir. 8 ve daha dustk puanlar duisuk fiziksel performans ile iliskilidir (57).

Zamanlh kalk ve yurd testi (TUG), performans oOl¢cimi ve geriatrik
degerlendirmede kullanilmaktadir (67). Kisinin, Ui¢ metrelik mesafeyi 10
saniyeden daha kisa surede gidip gelmesi istenmektedir. Strenin 20
saniyeyi asmasit ciddi denge bozuklugu olabilecegini, baston gibi

destekleyici aletlere ihtiyaci géstergesidir.

Merdiven tirmanma gucu testi, Alt extremitelerin glictinlin belirlenmesinde

kullanilan bir yontemdir (67).

2.2.3 Sarkopeni ve Diyabetes Mellitus

Tablo 2.8: Sarkopeni risk faktorleri (68)

Yapisal faktorler: Kadin cinsiyet, diistik dogum agirhigi, genetik
Risk yatkinlik,
Faktorleri Yasam tarzi ve kosullari: Malntitrisyon, azalmis protein alimi,
alkol, sigara, fiziksel inaktivite, immobilite, kondisyon kaybi

Kas dongiisiinde degisim: Katabolik uyarida artis, anabolik

uyarida azalis

Kas hiicrelerinde azalma: Miyostatin artisi, apoptoz artisi

Hormonal disregiilasyon. Testosteron Uretim azalmasi, DHEA
Yaslanmanin Uretim azalmasi, 6strojen Uretimi azalmasi, 1-25 OH D vitamini
Etkileri azalmasi, tiroid fonksiyonunda artis, biiytime hormonu ve IGF-1

azalmasi, instlin direncinde artis

Noromuskuler sistem degisiklikleri: SS input azalmasi,

noéromuskuler ayrisim

Mitokondrial disfonksiyon: Periferal vaskuler akim

Bilissel bozukluklar, duygu durum bozukluklari, diyabetes
miellitus, kalp yetmezligi, karaciger yetmezligi, bébrek
yetmezligi, solunum yetmezligi, osteoartrit, kronik agri, obezite,
ilaclarin katabolik etkileri, kanser, kronik inflamatuar
hastaliklar?

Kronik Saghk
Sorunlari
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Diyabetes mellituslu hastalarda sarkopeni sikliginin ayni yas ve cinsiyetteki
diyabeti olmayanlara gore arttigi bilinmektedir. Diyabetin ve sarkopeninin
patogenezinde rol alan benzer mekanizmalarin bu duruma sebep olabilecegi
dustunutlmektedir. Bircok calisma mevcuttur. Kore’de yapilmis bir calismada
diyabetik hastalarda sarkopeni riskinin 3 kat arttig izlenmistir (69). Cin’de
yapilan bir baska calismada tip 2 diyabetli hastalarda sarkopeni ve
presarkopeni prevelansinda yas ve cinsiyet uyumlu kontrollere gére anlaml

artis géralmustar (70).

Diyabet hastalarinda, yaslanma surecinde hizlanma goérulur (12, 13).
Boylelikle, kas fonksiyonunda azalma olusmaktadir. Bu durum renal

yetersizligi olan diyabetiklerde daha belirgindir (71-73).

Kalyeni ve ark nin yaptigi calisma hastalari HbAlc degerlerine gore
kategorilere ayirmistir. Diz ekstans6r gliciniin HbAlc dlizeyi daha yuksek
olan grupta daha dustk oldugu goértlmustiir. Kas kalitesi (kas kuvveti/kas
ktitlesi), en yuksek HbAlc grubunda en distk saptanmistir. Kas kuvveti
arasindaki farkliliklar 40’11 yaslardan itibaren baslamaktadir. Bu calismaya
gore hiperglisemi iligkili kas fonksiyon kaybi1 diyabetin c¢ok erken
safhalarinda baslamakta ve ileri donemlerde periferal néropati etkisiyle kas

kuvvetindeki azalma belirginlesmektedir (18).

Sarkopeninin  patofizyolojik temelinin bilesenlerini insulin direnci,
mitokondrial disfonksiyon, proinflamatuar durum, azalmis néronal uyari ve
oksidatif stres olusturmaktadir (74). Bunlar, kronik inflamasyon (75),
vasktler degisiklikler (76) ve kaslarda lipid infiltrasyonu (77) gibi diyabette

gortlen karakteristik 6zelliklerle iligkilidir.

Tip 2 diyabette vicutta reaktif oksijen metabolitlerini artig goérular.
Interlékin-6 ve timér nekrozis faktér a gibi proinflamatuar sitokin
seviyelerinde yukselme olusur. Boéylelikle kronik dustk dereceli
inflamasyona yol acarak sarkopeni gelisiminde rol aldigt distntlmektedir

(78).

Direncli hiperglisemide glikolizasyon son UrlUnlerindeki artis, bunlarin kas
ve kikirdak dokuda birikimi ile kas glicstizliigline yol acar. Bunun yani sira
kronik inflamasyon ve endotel disfonksiyonuna sebep olarak sarkopeni

gelisiminde etkili olmaktadir (79).
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Genel Bilgiler

Anabolik hormonlar, fosfotidil-inozitol-3-kinaz (PI3K) protein kinaz sistemini
aktive ederek kas kutlesinin devam ettirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir
(80). Insuilin direnciyle bu yolun aktivitesinde bozulma meydana
gelmektedir. GH tarafindan arttirilan IGF-1, protein yapiminin artirilmasi ve
yikiminin azaltilmasinda 6nemli bir role sahiptir. IGF-1’in bir varyant: olan
“mekanogrowth faktér”, satellit hiicrelerin uyarilmasi ve motor Unitelerin

tamirinde majér bir rol oynamaktadir (81).

Diyabetik ve yasli bireylerde testosteron seviyelerinin diismesi, kas ktitlesi

ve gicinin kaybinda énemli bir faktérdir (82-84).

Kas kittlesinin korunmas: icin ylksek protein alimi gerekmektedir. Renal
hastalik korkusu sebebiyle diyabetik hastalar diyetlerinde protein
kullanimini1 azaltmaktadirlar. Zayif beslenme sonrasi kilo kaybi, kas

ktitlesinin kaybina neden olur (85, 86).

Diyabette, anjiyotensin 2 (AT-2) duzeylerinde artis olusmaktadir (87). AT-2

miyozinden aktini ayiran kaspazlar aktive ederek kas yikimi yapmaktadir.

Diyabetin mikrovaskiiler komplikasyonlardan diyabetik noéropatiye bagl
motor liflerde azalma ve denervasyon sonucu gelisen kas atrofisi de tip 2

diyabetes mellituslu hastalarda sarkopeni gelisimine katk: saglamaktadir

Bircok calismada instlin duyastirici ilaclarla (metformin ve/veya
tiodilazidonlar) yapilan diyabet tedavisinin kas fonksiyonunda iyilesme
sagladigi ve kas kutlesini artirdigt saptanmis. Diyabetin iyi kontrold,
mikroanjiyopati (diyabetik noéropati) gelisimini 6nlemektedir. Noropatinin
onlenmesi ile kas ktuitle azaliminin 6éntine gecmek mumkunduir. Sarkopeni
sikliginin ytksek gortildiga orta yas ve Uizeri diyabetik hastalarin sarkopeni
acisindan taranmasi 6nemlidir. Sarkopeni gelistikten sonra kesin tedavisi
olmamakla birlikte, egzersiz ve bir takim ilaclarla sarkopeni gelisimi
ertelenebilir ve siddeti azaltilabilir. Erken diyabet teshisi ve iyi kan sekeri
kontroli bir geriatrik sendrom olan sarkopenin O6nlenmesinde c¢ok

onemlidir.
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3.1

BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Bu calisma T.C. Saglik Bakanlig Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay: (karar
no:2021/0314) ile kesitsel tipte bir calisma olarak planlanmis ve
yapilmistir.

Calismamizda 01.07.2021-01.09.2021 tarihleri arasinda T.C. Saglhk
Bakanlign Goztepe Prof. Dr. Suleyman YALCIN Sehir Hastanesi
Endokrinoloji Diyabet ve Obezite Poliklinigine ardisik olarak basvuran ve
calismaya katilmayi kabul eden 18 yas ve Uzerinde Tip 2 Diyabet Hastalig

olan 143 hasta incelendi.

ISTATISTIKSEL ANALiZ

Elde edilen verilerin tanimlayici degerleri ortalama, standart sapma,
medyan, minimum-maksimum, sayr ve yuzde (%) olarak hesaplanda.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Smirnov testi ile
degerlendirildi. Sayisal Ozelliklerdeki degisimler eslendirilmis degiskenler
normal dagilim gosterenler icin Paired Sample-t testi, normal dagilim
gostermeyenler icin Wilcoxon testi ile incelendi. Yine kategorik 6zelliklerdeki
verilerin 6ncesi ve sonrasi arasindaki degisim McNemar testi ile incelendi.
Degiskenler arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde Spearman Rho
Korelasyon Analizi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik kriteri P<0.05 olarak
alindi. Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi IBM SPSS Statistics
22 (IBM SPSS, Turkiye) programi ile yapilda.

24



3.2

Gerec & Yontem

CALISMA

Calismaya dahil edilen hastalarda Turk Endokrin ve Metabolizma
Dernegi’nin Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tani, Tedavi ve Izlem
2020 Kilavuzunda belirtilen diyabet tani kriterleri gbz O6nutnde
bulundurularak achk plazma glukozu 2126 mg/dl, 75 gram oral glukoz
tolerans testinde 2.saat plazma glukozu 2200 mg/dl, herhangi bir zamanda
bakilan plazma glukozu 2200 mg/dl olup diyabet semptomlarina sahip
hastalar ve HbAlc duzeyi = %6,5 olan hastalar diyabetik olarak

degerlendirilmistir.

Diyabet ve Obezite Poliklinigine ardisik ardisik olarak basvuran, calismaya
katilmay1 kabul eden Tip 2 Diyabet Hastaligi olan 18 yas ustl hastalar
incelendi. Kas kuvvetini etkileyebilecek kronik karaciger ve kronik bébrek
hastaliklar1 olan, karpal tiinel sendromu veya ekstremite kas kuvvetini
etkileyen noropatik hastaligi olan, kronik kas hastaligi olan, kas kuvvetini
etkileyebilecek travma gecirmis olan hastalar, BIA kullandigimiz icin protezi
ve pacemaker: olan hastalar calismaya dahil edilmedi. 143 tip 2 diyabet
hastasi calismaya dahil edildi. Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerinden
cinsiyet, yas, egitim durumu, alkol kullanimi, sigara kullanimi, kac¢ yilik
diyabet gecmisi oldugu; antropometrik 6l¢tiimlerinden kilo, boy, BMI, bel
cevresi, baldir cevresi; BIA yéntemi ile elde edilen viicut toplam yag kiitlesi,
vicut toplam kas kttlesi, apendiktler iskelet kas1 (ASM) kttlesi, gévde yag
ktiitlesi ve hastane elektronik ortamindaki hemogram, glukoz, HbAlc,
insulin, c-peptid, LDL kolesterol, trigliserid, kreatinin, kalsiyum, fosfor,
albimin, TSH, serbest T4, anti TPO, anti TG, mikroalbtimin, 25-OH
Vitamin D, PTH, vitamin B12, demir, total demir baglama kapasitesi,
ferritin verileri kullanildi. Hastalarin haftalik egzersiz miktarlar1 sorgulanda.
Hastalarin yUrtime hizlarn degerlendirildi. El kavrama dinamometresi
(Jamar® 5030J1 Hydraulic Hand Dynamometer (China)) ile kas kuvveti

Olctimu yapilda.

Kas kttlesi, gévdesel ve vicut toplam yag kttlesi degerlendirilmesinde
biyoelektriksel impedans analizi y6ntemi kullanildi. (Tanita® BC-601
Segmental Viicut Kompozisyon Monitérii) Olctimlerin yogun su tiiketimi

veya egzersiz sonrasi yapilmamasina ve hastalarin tizerinde metal aksesuar
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Gerec & Yontem

bulunmamasina dikkat edildi. Hastalarin elleri ve ayaklar1 ciplak, dizleri
ekstansiyonda, dirsekleri 90 derece fleksiyonda elektrotlar1 tutarak

Olctimleri yapildi.

Hastalarin BMI ile 6lctilen apendekuler iskelet kas kiitlesi boyun karesine

bolunerek iskelet kasi indeksi (SMI) hesaplandi

Kas kuvveti 6lcimu icin hastalarimiza el kavrama glct Olcim islemi
anlatildi. Hasta sandalyede otururken, dirsegini gévdeye yakin ve 90 derece
fleksiyon pozisyonuna getirip dinamometreyi sikabilecegi en kuvvetli sekilde
sikmasi istendi. Hastalarin el kavrama dinamometresi ile kas kuvveti

6lctildu. Ucg kez tekrarlanan 6l¢timlerin ortalamasi alinarak kaydedildi.

Yurtime hizi EWGSOPde onerilen 4 metre testi ile degerlendirildi.
EWGSOP’e gore sarkopeni icin cut off degerleri 0,8 m/sn nin altinda olmas1

olarak tanimlanmistir.

Calismamizda hastalarin kas kuvvetleri, kas kittleleri ve fiziksel
performanslar: incelendi ve bulunan sonuclarin esik degerleri icin Bahat ve

ark’inin Ulkemizde yaptig1 calismanin sonuclar: temel alind1 (5).

Hastalarin Ui¢c ay sonraki vizitlerinde yapilan islemler tekrarlandi. Hastalarin
gecen Uc ay icerisindeki antropometrik 6lctimlerinin, BMI verilerinin,
biyokimyasal parametlerinin, viicut kompozisyonlarinin degisimleri ile el
kavrama dinomometresi ile 6l¢tilen kas kuvvetlerinin degisimleri arasindaki

iliski incelendi.
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BOLUM 4

BULGULAR

Calismada yer alan hastalarin sosyodemografik 6zellikler ve ila¢ kullanimlar:
istatistikleri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2‘de verilmistir. Calismaya 109 (%76,2) kadin
ve 34 (23,8) erkek katildi. Hastalarimizin neredeyse hepsi metformin
kullanmaktaydi. Hastalarimizin baslangicta %62,9'u (90 kisi) SGLT-2
inhibitérti kullanirken takiplerde 17 hastaya daha SGLT-2 inhibitért tedavisi
eklenildi. Hastalarimizin %45,51 (65 hasta) GLP-1 analogu kullanirken
takiplerimizde 4 kisi ilaci kullanmay:r birakti 18 hastaya GLP-1 analogu
eklenildi.

Tablo 4.1: Sosyodemografik 6zellikler ve ilac kullanimlari

Frekans Yiizde
o Kadin 109 76,2

Cinsiyet

Erkek 34 23,8

Okur yazar degil 8 5,6

ilkokul 85 59,4
Egitim Durumu ortaokul 8 5,6

lise 23 16,1

Uiniversite 19 13,3

. kullaniyor 21 14,7

Sigara

kullanmiyor 122 85,3

kullaniyor 3 2,1
Alkol

kullanmiyor 140 97,9

kullaniyor 134 93,7
Metformin birakti 2 1,4

baslad1 7 4,9

kullaniyor 90 62,9
SGLT-2 inhibitérti kullanmiyor 36 25,2

baslad 17 11,9
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Bulgular

Tablo 4.1 (devam)

Frekans Yiizde
kullaniyor 65 45,5
_ kullanmiyor 56 39,2
GLP-1 analogu
birakti 4 2,8
basladi 18 12,6
kullaniyor 29 20,3
DPP-4 inhibitéra kullanmiyor 107 74,8
birakti 7 4.9
kullaniyor 3 2,1
Sulfaniltire kullanmiyor 138 96,5
birakt1 2 1,4
kullaniyor 35 24,5
. ) ) ) kullanmiyor 105 73,4
Instlin enjeksiyonu
birakti 1 0,7
baslad1 2 1,4
kullaniyor 3 2,1
o kullanmiyor 138 96,5
Pioglitazon
birakti 1 0,7
basladi 1 0,7
kullaniyor 1 0,7
Akarboz
kullanmiyor 142 99,3
Tablo 4.2: Sosyodemografik 6zelliklerin devami
Std.
Mean Median Minimum Maximum
Deviation
Yas 53,4266 54,0000 10,43726 26,00 80,00
DM stresi 10,2695 10,0000 8,01506 37,00

Tablo 4.3’te hastalarin ilk ve 3. ay olctlen degiskenlerinin karsilastirilmasi
gosterildi. Buna gére BKI, kilo, toplam viicut yag ktitlesi, gévdesel yag kiutlesi,
bel cevresi, HbAlc, AKS, insulin, LDL, kalsiyum ve B12 dtizeylerinin 3. ay
Olctimleri ilk 6lctimlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha dustk
bulundu. Bunlarin tersine kas kuvveti, fosfor ve vitamin D dtizeyleri ise ilk

Olctimlerine gbére 3. ay Olctiimleri daha yliksek bulundu (p=0.012, 0.014 ve

0.001).
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Bulgular

Tablo 4.3: Tum hastalarda eslendirilmis stirekli verilerin karsilastirilmasi

MeantSD 3. ay meantSD
(min-max) (min-max) P
BKI 36,6+6,9 (20,2-64,4) 36,4+6,5 (24,2-65,2) 0,001**
Kilo 95,9+18,3 (63,1-165,1)  94,7+17,1 (62,4-158,5) 0,001%**
Kas kutlesi 55,7+8,7 (40,4-92) 55,618,5 (36,9-90,7) 0,162**
Apendikuler kas kttlesi  23,7+4,8 (16,6-47,9) 23,8+4,6 (17,4-46,8) 0,551*
SMI 9+1,3 (6,6-14,1) 9,1+1,3 (6,8-13,8) 0,730*
Yag kutlesi 37,1£12,2 (12,7-79,7) 36,111 (13-77,5) 0,001%**
Govdesel yag kutlesi 16,1+5,5 (5,7-41,7) 15,245 (5,6-39,5) 0,001*
Kas kuvveti 29,1+9,9 (12-70) 30,1+9,9 (12-72) 0,012%*
Bel cevresi 109,4+11,8 (80-137) 106,9+11,9 (78-144) 0,001*
Baldir cevresi 40,2+4,4 (30-53) 40,4+4,5 (31-57) 0,268**
HbAlc 7,3+1,8 (4,8-14,7) 71,3 (5,1-13,1) 0,001**
AKS 141,5+£50 (74-335) 122,6x30,2 (69-254) 0,001%**
Instilin 14,5+12,4 (2,2-93,4) 12,4113 (2-128) 0,001%**
C-peptid 3+1,3 (0,4-8,9) 2,9+1,5 (0,18-9,9) 0,052**
LDL 101,5+£36,1 (34-213) 93,2+32,4 (14-170) 0,001%**
Trigiserid 166,7+87,1 (38-6195) 169+91,6 (36-764) 0,385**
Kreatinin 0,7+0,2 (0,4-1,8) 0,7+0,2 (0,4-1,6) 0,699**
TSH 3,2+12,3 (0,01-148) 2,2+2,2 (0,01-23,1) 0,118**
sT4 1,3+0,2 (0,3-3) 1,2+0,2 (0,7-2,8) 0,593**
Alblimin 45,8+2,8 (35,9-54,2) 45,4£2,6 (39,3-53,6) 0,118*
Kalsiyum 9,2+0,5 (8-10,3) 9+0,3 (8-10) 0,002%*
Fosfor 3,7%0,5 (2,4-5,2) 3,8+0,5 (2,4-5,1) 0,014+
Vitamin D 21,7£10 (6-56) 25,5+10,2 (7-72) 0,001*
PTH 43,2£19,8 (11,6-121) 42,827 (9,5-273) 0,141**
HB 13,5+1,7 (6,3-18) 13,4+1,5 (10,6-17,8) 0,121*
MCV 85,416 (64,8-98,5) 85,6£5,5 (70,7-98,9) 0,999*
B12 385,5¢213 (100-1996) 341,9+131,7 (100-1893) 0,001%**
Demir 49,6+£19,3 (27-85) 72,2%,9 (33-148) 0,243*
TDBK 395+72,5 (290-509) 401,8+67,2 (278-477) 0,696*
Ferritin 79,5194,3 (10-301) 47,4£58 (7-213) 0,349*

*Paired sample t test **Wilcoxon test

BKI: beden kitle indeksi, SMI: iskelet kasi indeksi, AKS: aclik kan sekeri, LDL: dusuk
yogunluklu lipoprotein, TSH: tiroit uyarici hormon, sT4:serbest tiroksin, PTH: parathormon,

HB: hemoglobin, MCV: ortalama eritrosit hacmi TDBK: total demir baglama kapasitesi
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Bulgular

Tablo 4.4’te aktivite ilk ve 3 ay sonraki degisime bakildiginda aralarinda

anlaml bir farklilik hesaplanmadi (p=0.244).

Tablo 4.4: Tum hastalarda egzersiz ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi

haftada birden az haftada 3 kez haftada en az
N N 5 kez N P
Egzersiz 69 38 33
0,244*
3. ay egzersiz 63 41 36

*McNemar test

Ayni sekilde Tablo 4.5, 4.6’da bakilan ilk ve 3 ay sonraki degisimleri arasinda

da anlaml farkliliklar g6értilmedi.

Tablo 4.5: Ytirtime hizi ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi

Iyi Kotii P
Yurtime hizi 141 1
0.999*
3. ay yurtiime hiz 141 1

*McNemar test

Tablo 4.6: Mikroalbtimintri ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi

N 3.ay N P

Mikroalbtimin pozitifligi 30 23 0,092*

*McNemar test

Kadinlarin o6zelliklerinin incelendigi Tablo 4.7’de verilerin ilk ve 3. ay
karsilastirilmas: gosterildi. BKI, kilo, toplam yag kiitlesi, gévdesel yag kiitlesi,
bel cevresi, AKS, insulin, C-peptid, LDL, kalsiyum, HB ve B12 dtlizeylerinin 3.
ay Olcumleri ilk o6lcimlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
dtstk bulundu. Bunlarin tersine kas kuvveti, fosfor ve vitamin D duizeyleri ise
ilk 6lctimlerine gére 3. ay Olctimleri daha yiksek bulundu (P=0.031, 0.023 ve
0.008).

30



Bulgular

Tablo 4.7: Kadinlarin eslendirilmis stirekli verilerinin karsilastirilmasi

MeantSD (min-max) 3. ay meantSD (min- P
BKi 37,7£6,6 (25,6-64,4) 37,216,3 (25,8-65,2) 0,001**
Kilo 95,2+16,9 (63,1-148,9) 93,8£15,9 (62,4-150,7) 0,001%*
Kas kttlesi 53,3+6,7 (40,4-74,6) 53,5+6,7 (36,9-74,8) 0,610**
Apendikduler kas 22,2+2.8 (16,6-31) 22,4+2.8 (17,4-31,5) 0,506**
SMI 8,8+1 (6,6-12,8) 8,9+1 (6,8-12,6) 0,513**
Yag kutlesi 39+10,9 (17,2-79,7) 37,4£10,1 (16,8-77,5) 0,001**
Govdesel yag kitlesi 15,7+4,3 (5,7-25,7) 14,7£3,9 (5,6-25,5) 0,001*
Kas kuvveti 25,2%5,3 (12-38) 26,1£5,4 (12-48) 0,031%**
Bel cevresi 109,4+11,4 (80-137) 106,8£11,2 (20-142) 0,001*
Baldir cevresi 40,6%4,5 (30-53) 40,8+4,4 (31-57) 0,118%**
HbAlc 7,3+1,7 (4,8-13,3) 7,1+£1,5 (5,1-13,1) 0,441**
AKS 140+48,27 (83-335) 123,6+£32,1 (69-254) 0,001%**
Instlin 15,2+£11,1 (2,2-70) 12,618,8 (2-63) 0,002*%*
C-peptid 3,1+1,26 (0,46-8,9) 3%1,4 (0,18-9,7) 0,032**
LDL 102,2+36,4 (38-213) 95,4£31,7 (14-170) 0,009**
Trigiserid 160,1+£83 (51-615) 168,8+94,5 (48-764) 0,160**
Kreatinin 0,7+0,2 (0,4-1,8) 0,7+0,2 (0,4-1,6) 0,741**
TSH 3,4+14,1 (0,01-148) 2,242,5 (0,01- 0,169**
sT4 1,3+0,3 (0,3-3) 1,2+0,2 (0,7-2,8) 0,855**
Albtimin 45,4£2,7 (35,9-50,9) 45%2,5 (39,3-51) 0,178*
Kalsiyum 9,2+0,5 (8-10,3) 9+0,4 (8-10,3) 0,002*%*
Fosfor 3,7+0,5 (2,4-5,2) 3,8+0,5 (2,5-5,1) 0,023**
Vitamin D 22+10,1 (6-56) 25,2%£10,6 (8-72) 0,008**
PTH 42,9£17,4 (15,3-102) 41,6£18,4 (11-117) 0,164**
HB 13£1,5 (6,3-16,1) 12,9+1,2 (10,6-16,4) 0,004**
MCV 84,4+6,1 (64,8-97,7) 85%5,5 (70,7-97,5) 0,213*
B12 399,9+236,9 (100-1996) 354,1+210,2 (100-1893) 0,001%**
Demir 49,6%£19,3 (27-85) 72,2139 (33-148) 0,243*
TDBK 395+72,5 (290-509) 401,8+67,2 (278-477) 0,696*
Ferritin 79,5194,3 (10-301) 47,458 (7-213) 0,477**

*Paired sample t test **Wilcoxon test

BKi: beden kitle indeksi, SMI: iskelet kasi indeksi, AKS: aclik kan sekeri, LDL: dustk

yogunluklu lipoprotein, TSH: tiroit uyarici hormon, sT4:serbest tiroksin, PTH: parathormon,
HB: hemoglobin, MCV: ortalama eritrosit hacmi TDBK: total demir baglama kapasitesi
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Tablo 4.8, 4.9, 4.10’da kadinlarin bazi degiskenlerinin ilk ve 3. ay arasindaki

degisimler incelendi ve anlamli farkliliklar gézlenmedi.

Tablo 4.8: Kadinlarin egzersiz ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi

haftada birden az haftada 3 kez haftada en az
N N 5 kez N P
Egzersiz 55 32 20
0,607*
3. ay egzersiz 53 32 22

*McNemar test

Tablo 4.9: Kadinlarin ylrtime hiz ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi

Iyi Kotii P
Yurtme hizi 107 1
0.999*
3. ay yurtiime hizi 107 1

*McNemar test

Tablo 4.10: Kadinlarin mikroalbtimintri ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi

N 3.ay N P

Mikroalbtimin pozitifligi 19 15 0,344*

*McNemar test

Tablo 4.11’de kas kuvveti ile kadinlarin yas ve diyabet sureleri arasindaki
iligkisine bakildi. Buna gore yas ile kas kuvveti ilk ve 3. ay 6lcimu arasinda
zayif dliizeyde ters yonde anlaml bir iliski bulundu (p=0.001 ve 0.001). Diyabet
sureleriyle de yine ilk ve 3 ay sonra oOlctilen kas kuvvetleri arasinda ters yonde

zayif dlizeyde anlamli bir iliski hesapland: (p=0.020 ve 0.001).

Tablo 4.11: Kadinlarin yas ve diyabet stiresi degiskenlerinin kas kuvveti ile iligkisi

Kadin Kas kuvveti 3. ay kas kuvveti Kas kuvveti fark:
r -0,354™ -0,432™ -0,011
Yas p 0,001 0,001 0,913
N 108 108 107
r -0,226" -0,387" -0,123
DM sturesi p 0,020 0,001 0,211
N 106 106 105
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Tablo 4.12’da gosterildigi Uizerine kadin hastalarda SMI 65 yas alti ve Ustu

hastalarda karsilastirildiginda anlaml fark gézlenmedi.

Tablo 4.12: Kadinlarda iskelet kas1 indeksinin (SMI) 65 yas alt1 ve tisti alt gruplarda

degerlendirilmesi
Yas<65 Yas>65
Kadin p
MeantSD MeantSD
SMI 1 8,8%1 8,0%1,1 0,989**
SMI 2 8,9+1 9,1+1 0,727**
SMI fark 0,04+0,3 0,06%0,5 0,871**

*Paired sample t test **Wilcoxon test

Kadinlarin tablo 4.13’de yine kas kutlesi ve baldir cevresinin, kas kuvveti
Olcimleri ile arasindaki iligkisi incelendi. Tabloya gore kas kttlesi ve baldir
cevresinin hem ilk hem de 3. ay oOlcimlerinin kas kuvveti ilk ve 3. ay

Olctimleriyle dtistik diizeyde pozitif yonlti anlaml bir iliskisi bulundu.

Tablo 4.13: Kadinlarin toplam kas ktutlesi ve baldir cevresi degiskenlerinin kas
kuvveti ile iliskisi

Kadin Kas kuvveti 3. ay kas kuvveti
r 0,294 0,246"
Kas kutlesi P 0,002 0,010
N 108 108
r 0,367 0,320™
3. ay kas kutlesi P 0,001 0,001
N 101 101
r 0,266™ 0,246"
Baldir cevresi P 0,006 0,012
N 104 104
r 0,299 0,285
3. ay baldir cevresi P 0,002 0,003
N 105 106

Kadinlar icin Tablo 4.14’te kilo, BKIi, bel cevresi, gévdesel yag kiitlesi, HbAlc,
AKS, C-peptid, LDL, trigliserid, toplam kas kutlesi ve baldir cevresi,
apendiktler iskelet kas ktitlesi, iskelet kasi indeksi(SMI) diizeylerinin ilk ve 3.
aydaki degerlerinin farklar1 kas kuvveti 6lcimUntn yine sonraki ve o6nceki
degerlerinin farklar ile iliskisi incelendi. Buna gére herhangi bir degiskenle

aralarinda anlaml bir iliski gézlenmedi.
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Tablo 4.14:

Kadinlarin degiskenlerinin farklarinin kas kuvveti farki ile iliskisi

Kas kuvveti fark

Kadin
r P N

BKI fark -0,091 0,363 102
Bel ¢. fark 0,077 0,456 95
GYK fark -0,012 0,907 101
HbAlc fark -0,004 0,965 98
AKS fark 0,097 0,336 100
C-peptid fark 0,152 0,141 95
LDL fark -0,082 0,425 96
TG fark 0,107 0,291 99
Kas k. fark -0,067 0,508 101
Baldir ¢. fark -0,044 0,664 101
SMI fark -0,051 0,610 101
Kilo fark -0,1 0,317 102
AKK fark -0,048 0,635 101

BKI: beden kitle indeksi, Bel c.: bel cevresi, GYK: gévdesel yag kiitlesi, AKS: aclik kan sekeri,
LDL: dtsuk yogunluklu lipoprotein, TG: trigliserid, Kas k.: kas kttlesi, Baldir ¢.: baldir cevresi,
SMI: iskelet kas1 indeksi, AKK: apendiktiler kas ktitlesi

Erkeklerin 6zelliklerinin incelendigi Tablo 4.15’te verilerin ilk ve 3. ay
karsilastirilmasi gosterildi. Buna goére BKI, kilo, toplam yag kiitlesi, bel cevresi,
AKS, LDL, HB ve B12 duzeylerinin 3 ay sonraki 6l¢ctimleri ilk dl¢ctimlere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha duistiik bulundu. Bunlarin tersine
kas kttlesi, govdesel yag kutlesi vitamin D, apendiktiler iskelet kas ktitlesi ve
SMI duzeyleri ise 3. ay 6lcuimlerinde daha ytuksek bulundu (sirasiyla p=0.017,
0.001, 0.010, 0.009, 0.009).
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Tablo 4.15: Erkeklerin eslendirilmis siirekli verilerinin karsilastirilmasi

3. ay meantSD (min-

Mean+SD (min-max) P
max)

BKi 33,1%6,6 (20,2-47,7) 33+6 (24,2-45,7) 0,001*
Kilo 99+21,8 (73,6-158,5) 98,1422 .4 (65,3-165,1) 0,001*
Kas kutlesi 64,619,6 (47,9-92) 65,949,1 (54,8-90,7) 0,017*
Apendiktler kas 29,6+6,2 (20,1-47,9) 30,3+6,1 (23,7-46,8) "
kutlesi 0,009
SMI1 10+1,8 (6,8-14,1) 10,2+1,7 (7,8-13,8) 0,009*
Yag ktitlesi 30+14,1 (12,7-68,4) 29,7+13 (13-63,2) 0,001*
G?Vde§el yag 17,348,7 (7,7-41,7) 17,8+8,3 (7,3-39,5) 0,001*
kuitlesi

Kas kuvveti 41,4+10,8 (24-70) 42,7+10,4 (24-72) 0,131*
Bel cevresi 109,3+13,6 (84-133) 107+14,4 (78-144) 0,021*
Baldir cevresi 39,1+4,2 (32-51) 39+4,4 (31-52) 0,577**
HbAlc 7,5+2,1 (5,4-14,7) 6,8+0,8 (5,5-9,3) 0,331**
AKS 146,4+55,8 (74-334) 119,7+23,3 (84-176) 0,001**
Instilin 12,4+15,7 (2,2-93,4) 11,9+21,3 (2,7-128) 0,239**
C-peptid 2,8+1,4 (0,7-7,6) 2,7+1,7 (0,7-9,9) 0,806**
LDL 99,4+35,3 (34-179) 86,6+34,1 (27-157) 0,012*
Trigiserid 187,9497,4 (38-521) 169,8+83,5 (36-365) 0,586**
Kreatinin 0,9+0,19 (0,5-1,4) 0,9+0,19 (0,5-1,4) 0,561*
TSH 2,6%2,8 (0,4-17) 2+1,3 (0,5-5,4) 0,524**
sT4 1,3+0,2 (0,9-2) 1,3+0,2 (0,89-1,7) 0,365*
Alblimin 47+2,9 (41,7-54,2) 46,6+2,7 (42-53,6) 0,437*
Kalsiyum 9,1+0,5 (8-10) 9+0,2 (8,3-9,7) 0,490**
Fosfor 3,5%£0,4 (2,7-4,8) 3,6%0,5 (2,4-4,6) 0,235*
Vitamin D 20,9+10,1 (8-48) 26,4+8,9 (7-42) 0,010%
PTH 44,1£25,8 (11,6-121) 46,7+43,8 (9,5-273) 0,538**
HB 14,9+1,4 (12-18) 14,6+1,6 (11,6-17,8) 0,020*
MCV 88,5%4,6 (77,7-98,5) 87,5£5,2 (76,5-98,9) 0,055*
B 12 340,4+102,8 (204-634) 306,3+117,7 (102-632)  0,025*

*Paired sample t test **Wilcoxon test

BKI: beden kitle indeksi, SMI: iskelet kasi indeksi, AKS: aclik kan sekeri, LDL: dustk

yogunluklu lipoprotein,
HB: hemoglobin, MCV: ortalama eritrosit hacmi

TSH: tiroit uyarict hormon, sT4:serbest tiroksin, PTH: parathormon,

Tablo 4.16 ve 4.17°de erkeklerin bazi degiskenlerinin 6ncesi ve 3 ay sonrasi

arasindaki degisimler incelendi ve anlamh farkliliklar gézlenmedi.

Tablo 4.16: Erkeklerin egzersiz ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi

haftada birden az

haftada 3 kez

haftada en az

N N 5 kez N P
Egzersiz 14 6 13
0,172*
3. ay egzersiz 10 9 14

*McNemar test
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Tablo 4.17: Erkeklerin mikroalbtimintri ilk ve 3. ay degisiminin karsilastirilmasi

N 3.ay N P

Mikroalbtimin pozitifligi 11 8 0,344*

*McNemar test

Tablo 4.18°de erkeklerin kas kuvveti ile yas ve diyabet sireleri arasindaki
iliskisine bakildi. Sonuca goére yas ile kas kuvveti 6ncesi ve sonrasi arasinda
orta duzeyde ters yonde anlamli bir iliski bulundu (sirasiyla p=0.005 ve
0.001).

Tablo 4.18: Erkeklerin yas ve diyabet stiresi degiskenlerinin kas kuvveti ile iligkisi

Erkek Kas kuvveti 3. ay kas kuvveti Kas kuvveti fark:
r -0,474" -0,548™ -0,073
Yas p 0,005 0,001 0,680
N 34 34 34
r -0,154 -0,271 -0,076
DM suresi P 0,384 0,121 0,669
N 34 34 34

Tablo 4.19 incelendiginde ise sadece iskelet kasi indeksi (SMI)nin sonraki
o6lcimuinde yasa gore anlaml bir farklilik gozlendi (p=0.017). Buna goére 65 yas

Ustll olanlarin ikinci SMI 6lctimii daha dtistik hesaplandi.

Tablo 4.19: Erkeklerde iskelet kas1 indeksinin (SMI) 65 yas alt1 ve tisti alt gruplarda

degerlendirilmesi
Yas<65 Yas>65
Erkek P
MeantSD MeaniSD
SMI 1 10,3+1,9 9+0,5 0,102**
SMI 2 10,7+1,6 8,7+0,7 0,017**
SMI fark -0,3+0,4 0,0073+0,1 0,263**

Erkeklerin Tablo 4.20’de yine kas kiitlesi ve baldir cevresi degiskenlerinin kas
kuvveti Ol¢ciimleri ile aralarindaki iliskisi incelendi. Tabloya gore sadece kas
kuitlesinin hem ilk hem de 3. ay o6lctimlerinin ve baldir cevresinin 3. ay
6lcimtintn kas kuvvetinin ilk ve 3.ay 6lctimleriyle orta diizeyde pozitif yonlt

anlamli bir iliskisi bulundu.
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Tablo 4.20: Erkeklerin toplam kas kutlesi ve baldir cevresi degiskenlerinin kas
kuvveti ile iliskisi

Erkek Kas kuvveti 3. ay kas kuvveti
r 0,619 0,611™
Kas kutlesi P 0,000 0,000
N 29 29
r 0,674 ,626™
3. ay kas ktitlesi P 0,001 0,002
N 21 21
r 0,285 0,292
Baldir cevresi P 0,113 0,105
N 32 32
r 0,446™ 0,438
3. ay baldir cevresi P 0,009 0,011
N 33 33

Erkekler icin Tablo 4.21°de BKI, bel cevresi, gévdesel yag kiitlesi, HbAlc, AKS,
C-peptid, LDL, trigliserid, toplam kas ktitlesi ve baldir ¢cevresi dlizeylerinin ilk
ve 3. ay degerlerinin farklar1 kas kuvveti 6lcimunun yine ilk ve 3. ay
degerlerinin farklar ile iliskisi incelendi. Buna gore C-peptid ve trigliserid
farklarinin kas kuvveti farki ile distk dizeyde ters yonli anlamli bir iligkisi

oldugu gozlendi (sirasiyla p=0.030 ve 0.047).
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Tablo 4.21: Erkeklerin degiskenlerinin farklarinin kas kuvveti farki ile iliskisi

Kas kuvveti fark

Erkek

r P N
BKI fark -0,288 0,194 22
Bel ¢. fark -0,034 0,873 25
GYK fark -0,073 0,767 19
HbAlc fark -0,139 0,440 33
AKS fark -0,204 0,255 33
C-peptid fark -0,383* 0,030 32
LDL fark -0,189 0,299 32
TG fark -0,349* 0,047 33
Kas k. fark -0,014 0,955 19
Baldir ¢. fark 0,145 0,438 31
SMI fark -0,091 0,711 19
Kilo fark -0,117 0,632 19
AKK fark -0,047 0,850 19

BKI: beden kitle indeksi, Bel c.: bel cevresi, GYK: gévdesel yag kiitlesi, AKS: aclik kan sekeri,
LDL: dtsuk yogunluklu lipoprotein, TG: trigliserid, Kas k.: kas ktitlesi, Baldir ¢.: baldir cevresi,
SMI: iskelet kas1 indeksi, AKK: apendiktiler kas ktitlesi

Tablo 4.22’de olast sarkopeni kadinlarin o6énce ve sonraki degerleri
incelendiginde anlamli bir farklihlk bulundu (p=0.029). Buna goére 6nceden

olas1 sarkopeni olanlarn yliksek oranda sonrasinda olmadigi oldugu gézlendi.

Tablo 4.22: Kadinlarin ve erkeklerin olasi sarkopeni sayilarinin ilk ve 3. ay
degisiminin karsilastirilmasi

Kadin Var Yok P
Olas1 sarkopeni 40 67
Kadin 0,029*
3. ay olas1 sarkopeni 28 79
Olas1 sarkopeni 9 27
Erkek 0,500*
3. ay olas1 sarkopeni 7 25

*McNemar test

Tablo 4.23 ilk ve 3 ay sonraki Olctimlerimizde olasi sarkopeni saptadigimiz
hasta sayisi ve olasi1 sarkopeni saptadigimiz hastalar icinden sarkopeni

saptadigimiz hasta sayisi gosterilmektedir.
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Tablo 4.23: Kadinlarin ve erkeklerin ilk ve 3. ay olas1 sarkopeni ve sarkopeni ytizdeleri

Frekans Yiizde (%)
. var 41 38,0
Olas1 sarkopeni kadin
yok 67 62,0
. var 28 25,9
3. ay olas1 sarkopeni kadin
yok 80 74,1
. var 9 26,5
Olasi sarkopeni erkek
yok 25 73,5
. var 7 20,6
3. ay olas1 sarkopeni erkek
yok 27 79,4
) var 3 7,3
Sarkopeni kadin
yok 38 92,7
) var 1 3,6
3. ay sarkopeni kadin
yok 27 96,4
var 4 50,0
Sarkopeni erkek
yok 4 50,0
var 1 25,0
3. ay sarkopeni erkek
yok 3 75,0
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Sarkopeni hakkinda yapilan bazi calismalarda sadece kas kttlesi
degerlendirilirken, EWSGOP tarafindan yapilan sarkopeni taniminda sadece
kas kttlesinin degil, ayn1 zamanda kas kuvveti ve fiziksel performansin da
dikkate alinmasi gerektigi ifade edilmistir (7). Calismamizda Diyabet ve
Obezite Poliklinigine basvuran hastalarimizi 3 ay arayla
degerlendirdigimizde, hastalarimizin diyabet parametrelerindeki
iyilesmelerle birlikte sarkopeni parametrelerinde anlamli duizelmeler

gozlemledik.

Hastalarimizda kas kuvveti ortalama degerleri Bahat ve arklarinin
Turkiye’de yaptigl calismaya goére genc referans gruptan distk bulunurken,
yasli bireylerden olusan gruptan daha ytksek bulundu (5). Bu durum
hastalarimizin yas ortalamasinin gen¢ referans gruptan yuksek, yash

bireylerden olusan gruptan distik olmasiyla aciklanabilir.

Calismamizdaki 65 yas alti grupta SMI degerleri Bahat ve ark.
calismasindaki genc¢ referans gruptan distk bulundu. Calismamizdaki 65
yas Ustd grupta SMI degerleri Bahat ve ark. calismasindaki yash
bireylerden olusan gruptan dustk bulundu (5). Bu durum hastalarimiz

diyabet hastalarindan olusmasina baglanilabilir.

Diyabetli hastalarda yaptigimiz calismamaizla 3 ay sonraki 6l¢ctimlerimizde
kadin hastalarin kas kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamli artis
saptadik. Erkek hastalarimizda kas kuvveti artisi istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi. Kadin ve erkek hastalarimizda 3 ay sonra el kavrama
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kuvveti 6lciimlerimizi tekrarladigimizda olasi sarkopeni saptadigimiz hasta
sayisinin azalmis oldugu gortldti ve kadin olast sarkopeni sayisindaki

azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (4, 5).

Birinci 6lciimlerde saptadigimiz sarkopenili hasta sayisinin 3 ay sonra
buytk oranda azalmis oldugunu gordik. Erkeklerde olasi sarkopenili
hastalar icerisinden gercek sarkopeni saptanan hastalarin oranin daha
yuksek oldugunu saptadik. Sadece bir kadin hastamizda ytrtime hiz1 testi
dustk olarak saptandi. Hastada gosterilen fiziksel performans dusukltigi
hastamizin tam1 algoritmasina gore ciddi sarkopenisi oldugunu

gostermektedir (4, 5).

Kadin hastalarimizda 65 yas alt1 ve 65 yas Ustl olarak iki grupta ortalama
SMI degerlerine baktigimizda gruplar arasinda anlamli farklilik gértlmedi.
Erkek hastalarimizda 65 yas alt1 ve 65 yas Ustl olarak iki grupta ortalama
SMI degerlerine baktigimizda ise sadece 3. ay OlcimuUnde 65 yas Ustd
grupta, 65 yas altina goére iskelet kasi indeksi (SMI) istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha az saptandi. Ayrica erkek hastalarda SMIlerin 3. ay
Olcimlerinde 65 yas altinda artis gozikirken 65 yas Ustiinde azalma
saptandi, kadin hastalarimizda iki grupta da ikinci 6l¢ciimlerde daha artmis
SMI saptandi. Gruplar arasinda yasa ragmen SMI degerleri yakin olmasi
diyabetin yastan bagimsiz olarak da sarkopeniye yatkinlik olusturdugunu
gostermektedir. Kalyani ve ark. yaptigi calisma HbAlc duzeylerine goére
olusturulan gruplardaki kas glicti farki 40 yaslarindan itibaren basladigini
gostermistir (18).

Yapilan bir¢cok calismada kas kuvvetinin yasla birlikte azaldigi gosterilmistir
(88-90). Kadin hastalarimizda yasla hem birinci el kavrama testi degeri
hem de 3 ay sonra tekrarlanan el kavrama testi degeri arasinda zayif
duzeyde ters yonde anlamli bir iliski bulundu (p=0.001 ve 0.001). Erkek
hastalarimizda yasla hem ilk el kavrama testi degeri hem de 3. ay el
kavrama testi degeri arasinda orta diizeyde ters yonde anlamli bir iliski
bulundu (p=0.005 ve 0.001). SMI degerlendirilirken de sadece erkek
hastalarin 3. ay degerlerinde 65 yas Ustd ve alt1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark goérilmusti. Erkeklerde yasla birlikte sarkopeniye yatkinlik
daha cok oldugu izlenmektedir.
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El kavrama dinamometresi ile oOlctilen kas kuvvetleri ve baldir cevreleri
karsilastirildiginda, kadinlarda hem ilk hem de 3. ay kontrollerinde kas
kuvveti ile baldir ¢evresi arasinda duistk diizeyde pozitif yonlti anlaml iligki
gorultirken, erkeklerde ise sadece 3. ay 6lctilen baldir cevresiyle kas kuvveti
arasinda orta dluzeyde anlamli iliski saptandi. Bircok calisma baldir

cevresiyle kas kuvvetinin birbiriyle iliskili oldugunu goéstermistir (51, 91).

Kadin hastalarin kas kuvvetleri ve kas ktitleleri karsilastirildiginda, hem ilk
hem 3. ay 6lctilen kas kuvveti ile kas kiitlesi arasinda duistik dtizeyde pozitif
yonlt anlaml iliski goérultirken; erkeklerde ise kas kuvvetiyle kas kutlesi
arasinda orta dlzeyde pozitif yonli anlamh iliski saptanmistir.
Calismamizda kadin ve erkek hastalar1 degerlendirirken olas1 sarkopeni
saptadigimiz hastalarda ylzde olarak baktigimizda erkeklerde sarkopeni
yluzdesi daha yuksekti. Calismamizda kas kuvveti 6lcimu erkeklerde kas
kutlesiyle daha iliskili olarak gortilmektedir. Bahat ve ark. calismasinda
erkeklerin kas kuvveti cut-off degeri daha sensitif ve spesifik olarak

goruilmektedir (5).

Sarkopenin gelisiminde o©6nemli rol oynayan oksidatif stres, kronik
inflamasyon ve insllin direnci gibi faktorlerin diyabetes mellitus
patogenezinde de gorilmesi bircok arastirmanin diyabetes mellitusun
sarkopeni ile iligkisini konu almasina sebep olmustur. Calismalarda kontrol
grubuyla diyabet tanili hastalar karsilastirildiginda, sarkopeni prevelansi
diyabetli hastalarda daha ytksek bulunmustur (18, 69, 92, 93). Cetinus ve
ark.1 tarafindan tulkemizde gerceklestirilen calismada tip 2 diyabetes
mellituslu hastalarda el kavrama kuvveti anlamli derecede dustuk oldugu
bulunmustur (94). Kalyani ve ark’ (95), Leenders ve ark’ (96), Volpato ve
ark1 (97) yaptiklar1 calismalarla diyabetik hastalarda kas kuvveti ve

fonksiyonel kayiplarin artmis oldugu dogrulamistir.

Calismamizda kadin hastalarimizda diyabet stresi ile hem birinci kas
kuvveti degeri hem de ikinci kas kuvveti degeri arasinda zayif dtizeyde ters
yonde anlaml bir iligki bulundu. (p=0.020 ve 0.001). Erkek hastalarimizda
diyabet stiresiyle kas kuvveti 6lcimleri arasinda anlaml iligki saptanamada.
Bu durum calismaya katilan erkek hasta sayisinin az olmasindan
kaynaklanabilecegi  dustintlmektedir. Literatirde diyabet stlresiyle

sarkopeni arasindaki iliski hakkinda farkli sonuclar goésteren calismalar
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mevcuttur. Trierweiler ve ark’ sarkopeni ile diyabet stiresi arasinda anlaml
iliski saptamamistir (92). “National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES)” adl1 2000 den daha fazla katilimciyla yapilan calismada
quadriceps kas kuvveti ile diyabet slresi arasinda negatif korelasyon
saptanmistir (92). SAMBA adli 400 kisiyle yapilan bir baska calismada

diyabet stiresi ve kas kuvveti arasinda negatif yonlu iliski gdzlenmistir (98).

Diyabet ve Obezite Poliklinigimizde dtizenli takip ettigimiz hastalarimizda
diyabet komplikasyonlarinin 6énlemesi ve takibi icin énemli olan degerlerin
ortalamasina bakildiginda HbAlc, ac¢lik kan glukozu, LDL gibi
parametrelerin hedef degerlerde veya hedef degerlere yakin oldugu
gozlemlenmistir. Bu degerlerin saglanabilmesi hastalarin vizitlere dizenli
katilmasi, duizenli egitimle diyabetle ile hedeflerinin tartisilmasina, kan
sekeri ve diyabetle ilgili parametrelerin yakin kontroltine baglanabilir (99-
101).

Hastalarimizin BKI ortalamasi poliklinigimize devam eden takip
hastalarinin cogunun obezite hastasi olmasindan dolay:r ylksek olarak
bulunmustur. Hastalarimizin c¢ogunda SGLT-2 inhibitért ve GLP-1
analoglar1 gibi kilo vermeye pozitif yénde katkis1 olan ila¢ kullanimi1 mevcut
olup, egzersiz miktarinda anlaml artis olmamasina ragmen U¢ ay sonraki
BKi ve kilo ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli diists
gozlemlenmistir (102-105). Ama kas kuvvetleri ve kttlelerinde azalma
gorilmemistir. Hastalarimizin BKI ve kilo degerlerindeki azalma yag

kutlelerindeki azalmaya baglidir.

Ayrica ilk kontrollerde toplamda 30 hastada mikroalbtimintri saptanirken
ikinci kontrollerde bu say1 23 olarak saptanmistir. Fakat istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamistir. SGLT-2 inhibitérlerinin etkisi ve diyabet
kontrollerindeki iyilesme sayesinde mikroalbliminiri azalmis olabilecegi

dustntulmektedir (106, 107).

Hastalarimizda B12 vitaminin takiplerde istatistiksel olarak anlamh
dluzeylerde azaldigim1 goérilmektedir. Neredeyse butlin hastalarimizda
metformin kullanimi mevcuttur. Metformin kullaniminin B12 emilimini

bozdugu bilinmektedir (108, 109).
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Hastalarimizda vitamin D duzeylerinin takiplerde istatistiksel olarak
anlaml duizeyde arttigini gézlemledik. Ulkemizde D vitamini duistiklaga sik
goruldigl icin hastalara dtizenli D vitamini takviyesi yapilmaktadir (110,
111).

Kadin hastalar incelendiginde, diyabet ve obezite takibinin iyi gittigini
gosteren kilo BKI, kilo, yag kutlesi, gévdesel yag, bel cevresi, AKS, instilin
dizeylerinin ikinci 6lctimleri ilk 6lciimlere gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha dustk bulundu. Hastalarin kas kuvveti 6lctim duzeyleri ilk

Olctimlerine gore ikinci 6lctimleri daha ytiksek bulundu (p=0.031).

Erkek hastalar incelendiginde BMI, kilo, yag kttlesi, bel cevresi, AKS, LDL
dizeylerinin ikinci 6lctimleri ilk 6l¢timlere gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde daha duistk bulundu. El kavrama kuvveti 6lciim duizeylerinde artig
gorilmesine ragmen istatiksel olarak anlamli bir artis saptanmadi. Erkek
hastalarin sayisinin sadece 34 olmasinin bu duruma sebep olabilecegi
dustnutlmektedir. Fakat calismamizda erkek hastalarda kas kuvvetiyle
istatistiksel olarak iligkili buldugumuz kas kutlesinde artis go6zlenildi
(p=0.017), ayrica apendiktiler kas kutleleri ve iskelet kasi1 indeksleri
incelendiginde de anlamli artiglar gérildt (sirasiyla p=0.009 ve 0.009).
Erkek hastalarda bel cevresinde azalma olmasina ragmen goévdesel yag
duzeyleri ise ilk 6lctimlerine gore ikinci 6lctimleri daha ytksek bulundu

(p=0.001).

Calismamizda hastalarimizin HbAlc degerlerinde anlamli distis ve bunun
tersine kas kuvvetlerinde anlamli artis goézlemledik. Nakanishi ve ark.
tarafindan yapilan calismada sarkopenik hastalarda, sarkopenik
olmayanlara gore daha yluksek HbAlc dlizeyleri saptanmasi (112), diyabette
HbAlc regiilasyonuna goére gruplandirma yapilan calismada ytuksek HbAlc
duzeylerinde daha duistik kas kuvveti ve kalitesi géortilmesi (18) ve diyabetli
obez sarkopenik bireylerde yapilan bir calismada 6 aylik kontroller
sonrasinda HbAlc degerleri daha dtistik tutulabilen grupta kas ktitlelerinde
istatistiksel olarak anlamli artis bulunmas: (113), HbAlc ile sarkopeni

arasindaki yakin iliskiyi géstermektedir.

Calismamizda kadin hastalarimizda istatistiksel olarak anlamli aclik kan

sekerleri degerlerinde duistis ve bunun tersine kas kuvvetlerinde anlaml
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artis gébrmemize ragmen istatistiksel olarak iki parametrenin degisimleri
incelendiginde anlamli bir iliski saptayamadik. Kadin hastalarin aclik kan
sekeri degerlerinin hedef araliga yakin olmasindan dolay:r kaynaklandigi
distnutlmektedir. Erkek hastalarimizda ise istatistiksel olarak anlamli aclik
sekeri dususu saptandi, kas kuvvetlerinde anlamli ytUkselme gortilmedi
ama kas kutleleri, apendikuler iskelet kasi ktitleleri ve SMI degerleri anlamli
olarak yukselmisti. Yapilan bir calismada orta yash ve yash bireylerde aclik
kan sekerinin sarkopeni icin risk faktérii oldugu gosterilmis (114). Yapilan
sistematik derleme ve meteanaliz calismasinda aclik kan sekeri sarkopeni

ile iliski bulunmustur (115).

Yapilan bir calismada antropometrik olctimler, 6zellikle de bel cevresi, bel
boy orani ve BMI sarkopeni ile iligkili bulunmustur. Bu calismaya goére bel
cevresi azaldikca sarkopeni riski artmaktadir ve yashh hastalarda BMI
arttikca sarkopeni olma ihtimali azalmaktadir (116). Bizim calismamizda
ise ne erkek ne de kadin hastalarda BKI ve bel cevresi azalmasi sonras1 kas
kuvveti diististi saptanmadi, tam tersine kadin hastalarimizin kas giicinde
erkek hastalarimizin SMI degerlerinde anlamh artis goézlendi. Bu tarz
calismalara bakildiginda 6rnek gruplarinin BMI degerlerinin hasta
grubumuza gore daha dustk aralikta oldugu gozlenmektedir. Hasta
popllasyonumuzun daha ¢ok obezlerden olusmasi nedeniyle BMI ve bel
cevresinin artmasi diger calismalarin aksine hastalarimizda risk faktort
olustugunu dustndurtmektedir. Literattirdeki calismalarda da sarkopenik

obezitede bel cevresi ve BMI degerleri daha ytksek bulunmustur (117, 118).

Hem kadin hem erkek hastalarin 3 ay sonra toplam yag kitlelerinde
anlamli azalma; bunun tersine kadinlarda kas kuvvetinde anlamli artis,
erkeklerin SMI degerlerinde anlamli artma goézlemlendi. Calismalar adipoz
dokudan salgilanan proinflamatuar sitokin salgilayarak kas katabolizmasini

arttirdigini kas gliciini azalttigini géstermektedir (118, 119).

Trigliserid ve kas kuvvetlerindeki 3 aylik degisimleri inceledigimizde sadece
erkek hastalarda trigliserid farkinin kas kuvveti farki ile dustk duizeyde ters
yonlt anlaml bir iligkisi oldugu goézlendi. Japonya’da yapilan bir calismada,
saglikli kontrol grubuna goére sarkopenisi ve/veya metabolik sendromu olan
gruplarda trigliserid dtizeylerinin daha yuksek oldugu goérilmustiur (120).

Korede yapilan bir calismaya gére TG/HDL oraninin artmasi, sarkopeni
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riskindeki artis1 géstermektedir (121). Yash erkek hastalarla yapilan bir
calismada SO grubundaki bireylerde lipit profilinin sarkopenik ya da obez
olan gruplardan daha kot oldugu goOsterilmis (122). Sarkopenide lipit

profilinin bozulmas1 artmis kardiyovaskuler riski desteklemektedir.

Erkek hastalarin ilk ve 3. ay C-peptid degerlerinin farklarinin kas kuvveti
fark: ile diistik duzeyde ters yonlti anlamli bir iligkisi oldugu goézlendi. C-
peptid degerlerindeki dtistis hastalarin instlin  direncindeki dustst
gostermektedir (123, 124). Yapilan bircok arastirma instlin direnciyle kas
glcu arasinda ters yonlu iliski géstermektedir (125, 126). 20 yillik CARDIA
calismas: incelendiginde erkeklerde genc yaslarda baslayan insilin
direncinin apendikuler kas kutlesini azalttigr gérilmustir (127). Ayrica kas
dokusu kaybi instline duyarli doku kaybi demektir. Sarkopeni instlin
direncine, metabolik sendroma, obeziye yatkinlik olusturur. Baska bir
calismada kas kttlesinin instlin ve HOMA-IR ile arasinda istatistiksel
olarak anlamli ters yonltu iliski gésterilmis ama kas kuvvetiyle instlin

direnci arasinda iliski gésterilememistir (128).

Hastalarimiza vitamin D replasmani yapmamizin, kas kitlelerinde ve kas
kuvvetinde gordigimtliz artisa etkisi olabilecegi dustntlmektedir.
Arastirmalar vitamin D’nin iskelet kasi liflerinin proliferasyonunu ve
farklilasmasini uyarabildigini, kas kuvvetini ve fiziksel performansi
korudugunu ve iyilestirdigini goéstermektedir (129). Yapilan bir calisma
sarkopenik hastalarda vitamin D ve 16sinle zenginlestirilmis peynir alt1 suyu
proteini oral besin takiviyesinin kas kutlesini ve alt ekstremite

fonksiyonunu iyilestirdigini géstermistir (130).

Ayrica hastalarimiza diyabet ve obezite kontrolii icin dizenli egzersiz
tavsiyesi vermekteyiz. Egzersiz, sarkopeninin tedavisinde ve 6nlenmesinde
etkisi bir cok calismada gosterilmis, en 6énemli yaklasimlardan biridir (131,
132). Hastalarmmizin egzersiz aliskanhigi kazanmalarinin kas kuvvetlerini

artmasina etkisi oldugu distnulmektedir.
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CALISMANIN KISITLILIGI

Calismamizda 3 ay gibi ¢cok uzun olmayan bir takip suUresi icindeki
parametrelerdeki degisikligi incelememiz en Onemli kisitlayict faktoérdir.
Ayrica hasta sayisinin yeterince ¢cok olmamasi, kadin hasta sayisinin erkek

hasta sayisindan ¢ok daha fazla olmasi diger kisitlayici faktérlerdir.

SONUC VE ONERILER

Sarkopeni, kisinin baskalarina bagimhligini arttiran, yasam kalitesini
bozan, mortalite ve morbiditeyi arttiran bir hastaliktir. Henliz ortaya
cikmadan korunma tedbirlerinin alinmasi sarkopeni tedavisindeki en
onemli yaklasimdir (133). Diyabetin sarkopeni riskini arttirdigi bircok
calismada  gobzlenmistir. Calismamizda  diyabet parametrelerindeki
duzelmelerle birlikte kas kuvvetindeki anlamli bir artis saglanmistir.
Diyabetin erken dénemden itibaren iyi kontrolti diger komplikasyonlarin
onlenmesinde o6nemli oldugu gibi sarkopeninin 6nlenmesinde de fayda
saglayacaktir. Bunun yaninda kas kitlesinin korunmasi icin gerekli olan
beslenme Onerileri ve egzersize diyabet hastalarinda 6zellikle de yash erkek

hastalarda 6nem verilmelidir.
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