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OZET

Dr.Muharrem AKER. Sarkopeninin diyabetes mellituslu hastalarda ultrason
ile degerlendirilmesi. Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi,
Fiziksel Tip Rehabilitasyon Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi olarak
hazirlanmstir. Zonguldak, 2020.

Giris: Genellikle ilerleyen yasla birlikte ortaya ¢ikan, jeneralize ve progresif kas
kiitlesi ve kuvvet kaybi ile karakterizebir sendrom olarak sarkopeni, fiziksel
yetersizlik, diisiik yagam kalitesi ve 6liim gibi kotii sonuglara sebep olabilir. Giincel
klavuzlarda Sarkopeni degerlendirmesi; diisiik kas giicii, diisiik kas miktar1 veya
kalitesi ve distik fiziksel performansin gesitli yontemlerle incelenmesini temel alir.
Diyabetes mellitus viicutta tiim sistemlerde 6nemli komplikasyonlarla iligkilidir.
Diyabet hastalarinda saglikli bireylere gore daha yiiksek oranda kas giicli ve
fonksiyonel kapasitede azalmayla birlikte mobilite ve giinliik yasam aktivitelerinde
bozulmagosterilmistir. Bu ¢alismanin amaci 40-65 yas araligindaki diyabetes
mellituslu hastalarda sarkopeni ya da olas1 sarkopeninin saglikli bireylere gore daha
yiiksek siklikta goriiliip goriilmedigini arastirmaktir.

Yontem: Calismamiza 40-65 yas araliginda, 20 tip 2 diyabet hastasi, 17saglikli
kontrol olmak tizere 37 hasta dahil edilmistir. Tiim hastalarin demografik verileri
kaydedildi. Kas giicii degerlendirmesi; iist ekstremite el kavrama giicii Jamar
dinamometre ile, alt ekstremite diz ekstansiyon kas giicli ve ayak bilek plantar
fleksiyon kas giicii Microfet3 (Handheld dinamometre)manuel kas test cihaziyla
yapildi. Kas kiitlesi, Biyoelektriksel empedans yontemiyle (BIA) yagsiz kas kiitlesi
(FFMI) ve apendikiiler yagsiz kas kiitlesi (SMI), ultrasonografi ile alt ekstremite
rektus femoris kasi ve gastroknemius kasi kalinlik ve alan oOl¢limleri ile
degerlendirildi. Hastalarin fiziksel performansi 6 metre yiirlime testi ile, glinlik
fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararasi Fiziksel Aktivite Indeksi (UFAA) kisa form
yardimiyla degerlendirildi.Sarkopeni tanisinda el kavrama giicii, 6 metre yiirlime
testi ve BIA olglimleri ile hesaplanan tim viicut yagsiz kas kiitle indeksi,
apendikiiler yagsiz kas kiitle indeksinden olusan “European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWSGOP) 2” kriterleri kullanildi.

Bulgular: Caligmamizda diyabet ve kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, BMI, ek
hastalik sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Diyabet
grubunda 5 (%25) , kontrol grubunda 3 (17.1) hastada olas1 sarkopeni saptandi.
Olas1 sarkopeni saptanan hastalarin tamami kadin hastalardi. Diyabetik hastalarda
6 dk yiirlime testi ile degerlendirilen yiirime mesafesi, kontrol grubuna kiyasla



istatistiksel anlamlilikta kisaydi (DG:548,5m (350-800), KG:666m (450-850)
p:0,017). Diabetik hasta grubu ve kontrol grubu arasinda, el kavrama giicii, alt
ekstremite kas gilicii Ol¢iimleri, BIA Olgiim indeksleri (FFMI, SMI) ve
ultrasonografik kas ol¢iimleri arasinda fark saptanmadi. Sarkopeni ile kas giicii
degerlendirmeleri, yliriime mesafesi ve fiziksel aktivite seviyeleri arasinda negatif
korelasyon saptandi (p<,005).

Sonu¢:Calismamizda 40-65 yas grubu hastalarda tip 2 diyabetes mellitus ile artmis
sarkopeni riski arasinda iligski gosterilememistir. Erken yaslarda diyabet ile iliskili
faktorlerin sarkopeni iizerine etkisinin belirlenebilmesi i¢in daha ¢ok sayida
hastanin prospektif olarak incelendigi caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Sarkopeni, diyabet, ultrason, EWSGOP 2



ABSTRACT

Dr. Muharrem AKER. Evaluation of sarcopenia with ultrasound in patients
with diabetes mellitus. Department of Physical Medicine Rehabilitation,
Zonguldak Biilent Ecevit University Faculty of Medicine, Zonguldak, 2020.

Introduction: As a syndrome that usually occurs with advancing age, characterized
by generalized and progressive muscle mass and loss of strength, sarcopenia can
cause bad consequences such as physical disability, poor quality of life and death.
assessment of Sarcopenia in current guidelines is based on the examination of low
muscle strength, low muscle amount or quality and low physical performance by
various methods. Diabetes mellitus is associated with significant complications in
all systems in the body. Mobility and daily life activities have been impaired in
diabetes patients, with a higher rate of decrease in muscle strength and functional
capacity than healthy individuals. The aim of this study is to investigate whether
sarcopenia or possible sarcopenia is more common in patients with diabetes
mellitus between the ages of 40-65, compared to healthy individuals.

Method: 37 patients, 20 type 2 diabetes patients and 17 healthy controls, were
included in our study. Demographic data of all patients were recorded. Muscle
strength assessment; Upper limb hand grip strength was done with Jamar
dynamometer, lower extremity knee extension muscle strength and ankle plantar
flexion muscle strength were performed with Microfet3 (Handheld dynamometer)
manual muscle tester. Muscle mass was evaluated by bioelectrical impedance
method (BIA), lean muscle mass (FFMI) and appendicular lean muscle mass (SMI),
ultrasonography, lower extremity rectus femoris muscle and gastrocnemius muscle
thickness and area measurements. The physical performance of the patients was
assessed with a 6-meter walking test, and daily physical activity levels were
assessed using the International Physical Activity Index (UFAA) short form. In the
diagnosis of sarcopenia, the criteria of “European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWSGOP) 2”, which consist of hand grip strength, 6-meter walking
test and BIA measurements, whole body lean muscle mass index, appendicular lean
muscle mass index, were used.

Results: In our study, no statistically significant difference was found between the
diabetes and control groups in terms of age, gender, BMI, and the number of
additional diseases. Possible sarcopenia was detected in 5(%25) patients in the
diabetes group and 3(%17.1) patients in the control group. All patients with possible
sarcopenia were female. The walking distance assessed by a 6-min walk test in
diabetic patients was shorter compared to the control group, and the difference was
statistically significant.DG: 548.5m (350-800), CG: 666m (450-850) p: 0.017).



There was no difference between diabetic patient group and control group in terms
of hand grip strength, lower extremity muscle strength measurements, BIA
measurement indices (FFMI, SMI) and ultrasonographic muscle measurements. A
negative correlation was found between sarcopenia and muscle strength, walking
distance and physical activity levels (p <, 005).

Conclusion: In our study, there was no relationship between type 2 diabetes mellitus
and increased risk of sarcopenia in patients aged 40-65 years In order to determine
the effect of diabetes-related factors on sarcopenia at an early age, there is a need
for studies that prospectively examine more patients.

Keywords: Sarcopenia, diabetes, ultrasound, EWSGOP 2
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1. GIRIS ve AMAC

Yunanca “sarx (kas)” ve “penia (kayip)” kelimelerinin birlesimi olan Sarkopeni ile
ilgili ilk tanim 1988 de Rosenberg tarafindan 6nerilmis; giincel tanimi1 2009 yilinda
sarkopeni tant kriterlerini belirlemek amaciyla Avrupa Birligi Geriatri
Dernegi’(EUGMS)nin, olusturdugu Avrupa Yaghlarda Sarkopeni Calisma
Grubu’(EWGSOP) tarafindan “fiziksel yetersizlik, diisiik yasam kalitesi ve 6liim
gibi kotli sonuglara yol acabilen, jeneralize ve progresif kas kiitlesi ve kuvvet kaybi

ile karakterize bir sendrom olarak”yapilmaistir.

Siklig1 yas ile artan Sarkopeni etyolojisi bir¢ok faktorle iliskili oldugu icin, sadece
yasa bagl olarak gelisen primer sarkopeni ile fiziksel aktivite azlig1, hastaliklar ve
beslenme bozukluguna bagli gelisen sekonder sarkopeni ayrimini yapmak kolay
degildir. Viicudun yaklasik %60’1n1 olusturan ve metabolik olarak ¢ok aktif olan
kas kiitlesi, dordiincii dekattan baslayarakilerleyen yasla birlikte lineer olarak

azalmaktadir.

Diinya Saglhk Orgiitii 2025 yilinda, 60 yas iizeri popiilasyonun diinya genelinde,
1,2 milyara ve gilinlimiizde 50 milyon olarak tahmin edilen sarkopeniden etkilenen
niifusun 40 yil icinde 200 milyona ulasacagini Ongdrmektedir. Ileri yas
popiilasyonun sahip oldugu kronik hastaliklar i¢in yapilan harcamalarin tiim
diinyada, saglik alaninda yapilan harcamalar1 igindeki orani da giderek
artmaktadir.Ulkemizdede beklenen yasam siiresinin artmasi ve giderek artan ileri
yas niifus nedeniyle sarkopeni Onemli bir saglik sorunu olarak karsimiza

cikmaktadir.

Ortak tami kriterlerinin eksikligi, kas kiitlesi, kas giicii ve performansi i¢in
kullanilan 6l¢lim metodlarinin ve arastirilan gruplarin farkliliklarindan dolayr 60
yas lizeri popiilasyonda sarkopeni prevalansi %8-40 arasinda degismektedir.
Sarkopeni, kronik hastaliklar, sedanter yasam, malnutrisyon gibi durumlara
sekonder olarak erken yaslarda goriilebilse de, primer olarak 65 yas ve lizerinde

siktir.

Diyabetes mellitus erken yaslanma ve 6zellikle zayif kan sekeri kontrolii olan
kisilerde 6nemli fiziksel ve biligssel komplikasyonlarla iligkilidir. Bir meta-analiz,

Tip2 DM hastalarinin mobilite ve giinlilk yasam aktivitelerinde bozulma ile birlikte



artmis fiziksel sakatlik riski altinda oldugunu gostermistir2l. Yine bazi
calismalarda Tip 2DM hastalarinin yaglanma ile birlikte T2DM olmayan bireylere
gore daha fazla kas Kkiitlesi, giic ve fonksiyonel kapasite kaybi oldugunu
gOstermistir. ~ Sarkopeni gibi tip 2 diyabet prevalansi ileri yas bireylerde
artmaktadir. Glikoz toksisitesi, insiilin direnci ve genetik faktorler, diyabetes
mellituslu kisilerde artmis kas kaybini kolaylastirdig1 6ne siiriilmiisveoksidatif stres
ve hasar, subklinik inflamasyon ve insiilin direnci hem sarkopeni hem de diyabet

gelisiminde rol oynayan 6nemli ortak faktorler olarak gosterilmistir.

Ilerleyen yasla birlikte fizyolojik rezervlerde azalma, ndromuskiiler, metabolik ve
immun sistemde fonksiyon kaybina bagli olarak dis streslere artmis hassasiyet,
bagimlilik veya mortalite riskinde artis goriilen klinik bir durum” olarak tanimlanan
“Kirilganlik”in ana bilesenlerinden biri sarkopenidir. Giincel galismalarda 65 yas
ve Ustii kisilerde kirilganlik sikligi diyabet hastalarinda diyabeti olmayanlara
goreyaklasik 6 kat daha yiiksek saptanmistir.Cin’de 60 yas tizeri 1090 kisinin dahil
edildigi toplum tabanli bir ¢aligmada, tip2 diyabet hastalarinda sarkopeni ve
presarkopeni (OR = 1.37,% 95 CI = 1.02-2.03 ve OR = 1.73,% 95 CI = 1.10-2.83)

riskinin diyabeti olmayanlara gore arttig1 gosterilmistir.

Calismamizin amact multisistemik bir hastalik olan tip2 diyabetin, daha erken
yaslarda sarkopeni gelisim riskine katkisin1 aragtirmaktir. Calismamizda40-65 yas
aras1 tip 2 diyabeti olan ve olmayan hastalarda, sarkopeni ya da olasi sarkopeni
sikligint giincel klavuzlarin degerlendirme onerileri dogrultusunda arastirmay1

amagcladik.



2. GENEL BIiLGILER
2.1.1. Sarkopeni tanimi

Sarkopeni ilk defa 1989 yilinda Rosenberg tarafindan "yaslilarda istemsiz kas kayb1
ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan kas fonksiyonlarinda azalma" olarak
belirtilmistir(1, 2).1997 yilinda istemsiz kas kiitlesi kayb1 ve bunun sonucu olarak
kuvvet kaybi olarak tanimlanmistir.(3)2011 yilinda yas ile ilskili kas kiitlesi ve
fonksiyon kaybi olarak tanimlanmistir(4).2014 yilinda kas kuvveti ve/veya kas
fonksiyon kaybinin eslik ettigi kayb1 olarak tanimlanmistir(5).

Sarkopeni ile ilgili birka¢ tanit kilavuzu vardir. Bunlarin baslicalar1 Avrupa
Yaglilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP), Uluslararas1 Sarkopeni Calisma
Grubu (IWGS), Asya Sarkopeni Calisma Grubu (AWGS) ve Amerikan Ulusal
Saglik Enstitiileri Vakfidir (FNIH)(6-9).

2018 yilinda ise Yaslilarda Avrupa Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP2)
Sarkopeniyi diismeler, kiriklar, fiziksel sakatlik gibi olumsuz sonuglar ve olim
orani ile iliskili ilerleyici ve generalize iskelet kasi hastaligi olarak tanimladi(9).

2018 de EWGSOP2 olarak son on yilda sarkopeni i¢in olusturulan bilimsel ve
klinik kanitlar1 yansitmak, sarkopeni konusundaki farkindaligi arttirmak ve
Onemini belirtmek i¢in tanimi ve tani stratejilerini glincellemistir.

Tablo.1 Sarkopeni tanim

Sarkopeni Tammm (EWGSOP2)
1.Diisiik kas giicii
2.Diisiik kas miktar ve kalitesi
3.Diisiik fiziksel performans
1.kriter olas1 sarkopeniyi gosterir.
1 kritere ek olarak 2.kriterin saglanmasiyla sarkopeni tanis1 konur.
1.2.ve 3. Kriterlerin saglanmasiyla ciddi sarkopeni tanisi konur.

Daha Once belirlenen kriterlerden farkli olarak erken teshise 6nem verilmistir.Kas
kitle 6lgiimiine gore belirlenen ve sarkopeniyi presarkopeni, sarkopeni ve ciddi
sarkopeni olarak gruplandirilmasi yapilmamustir.

Kas fonksiyonunda en giivenilir belirtecin kas kuvveti oldugu ve bundan dolay1
sarkopeninin primer parametresi olarak diisiik kas kuvvetinin ele alinmasi gerektigi
belirtilmistir. Diisiik kas kuvveti tespit edildiginde olas1 sarkopeni olarak tanimlanir
ve sarkopeni tanisi icin DEXA, MRG, BIA, USG gibi cihazlarla diisiik kas miktari
veya kalitesi belirtilir. Diisiik kas kuvveti, diisiik kas miktar1 / kalitesi ve diistik
fiziksel performans tespit edildiginde ise ciddi sarkopeni olarak kabul edilir.(9)



2.1.2.Sarkopeni Epidemiyolojisi

Sarkopeniprevelansi kullanilan diagnostik kriterlere, belirlenen cut-off degerlerine,
yagsiz viicut kitlesinin ve kas kuvvetinin 6l¢iimiinde kullanilan yontemlere gore
degismektedir. Prevelansi arastirmak amaciyla yapilan 18 g¢alismanin sonuglari
tizerinden yapilan bir sistematik derlemede EWGSOP kriterlerine gore tan1 konulan
sarkopeni prevelansinin geriatrik popiilasyonda 9%1-29 arasinda degistigi
bulunmustur(10)

Yas gruplarina gore prevalans hesaplanan bir ¢alismada sarkopeni sikligi, 20'l
yaslarda% 15,30'lu yaslarda % 25, 40'l1 yaslarda % 36 ve 50'li yaslarda yaslarda %
38 olarak bulunmustur ve bu oransal farklilik sarkopeni prevalansinin yasa ve
bir¢ok etkene bagl oldugunu gostermistir (11).

Cinsiyet ile sarkopeni prevelansinin iliskisini aragtiran caligmalarin ¢ogunda
cinsiyetler arasinda  sarkopeni  prevelansi  agisindan  fark  olmadigi
belirtilmistir(12).(13)

2.1.3. Sarkopeni Patofizyolojisi

Sarkopenide goriilen fonksiyonellik kaybinin kas kitle kaybimna bagli oldugu
diistiniilmektedir. Kas kitle kaybi ise kas liflerinde azalmaya veya kas atrofisine
bagli gelisir. Sarkopenide azalan kas lifleri tip 2 liflerdir(14).

Inaktiviteye bagli kas atrofisinde aksonlardaki alfa motor ndronlar &ncelikle
etkilenir(15) . Olusan bu néron dejenerasyonu kas ve sinir koordinasyonunu
bozarak kas giigsiizliigiine neden olabilir. Tip 2 liflerde azalmaya mitokondriyal
DNA da sik mutasyon sonucu caspas aktivasyonu ile apopitoz da katki saglar (16).
Yaslanmayla beraber kas rejenerasyonunda gorevli satellit hiicrelerin azalmasi kas
atrofisine katkida bulunur (17).

Biiyime hormonu (GH), insiiline benzer biiyiime faktori-1 (IGF-1),
androjen(testesteron ve dihidroepiandrostenedion)eksikligi sarkopeni
patofizyolojisinde rol oynayabilir(18).

Sarkopenik obezitenin patogenezinde ise insiilin direncinin kas dokusunda glukoz
uptake ve aminoasit metabolizmasin1i  bozup kas Kkitlesi kaybina neden
olur.Anjiotensin-2 de iligkili oldugu insiilin direnci ve IGF-1 diizeylerinde
azalmayla sarkopeniye neden olabilir (19, 20).

Sekil 1. Sarkopeni patofizyolojisinde rol oynayan faktorler(21).
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Sarkopenin etiyolojisi multifaktoriyeldir.Cogunlukla yaslilarda goriiliirken bir
sendrom olmakla birlikte genglerde de gelisebilir. Yasa bagli olustugunda “primer
sarkopeni”adini alirken Dbir veya daha fazla nedene bagl gelistigi zaman ise
“sekonder sarkopeni”olarak adlandirilir(10)

Tablo 2.Sarkopeninin Kategorileri (Bahat ve ark 2013)

PRIMER RISK SEKONDER RISK FAKTORU
SARKOPENI FAKTORU SARKOPENI
Yasa bagh | Ileri yas Aktivite  iligkili | Yatak istirahati,
sarkopeni sarkopeni sedanter yagam
Hastalik  iliskili | Ileri organ yetmezlikleri
sarkopeni inflamatuar

hastaliklar,malignite,
endokrin hastaliklar

EWGSOP’un yaptig1 kas giicii, performansi ve kas kitlesini esas aldig1 evrelemede
sarkopeni presarkopeni, sarkopeni ve agir sarkopeni olarak 3 gruba ayrilmistir.




Presarkopeni evresinde kas giicii ve fiziksel performans korunmus fakat kas
kitlesinde kayip vardir. Sarkopeni evresinde ise kas kitlesinde kayba ek olarak kas
giicli veya performansinda da azalma vardir. Agir sarkopeni de ise her {i¢ kriterde
azalma s6z konusudur(10).Akut ve Kronik Sarkopeni: EWSGOP2 sarkopeniyi akut
ve kronik olmak tizere 2 alt gruba ayirmistir.6 aydan kisa stireli sarkopeni akut ,6
ay ve daha uzun siiredir sarkopenik hastalar ise kronik sarkopenik olarak

degerlendirimistir.

Tablo 3. Sarkopeni Evrelemesi (Stanga ve ark. 2013)

Presarkopeni Sarkopeni Agir sarkopeni
Kas kitle kayb1 Var Var Var
Kas giicii kayb1 Yok Var /Yok Var
Kas  fonksiyon | Yok Yok /Var Var.
kayb1

2.1.5.Sarkopenide Kullanilan Tan1 Yontemleri

Tablo 4. Kas Kitlesi,
Kullanilan Testler

Giicii ve Fonksiyonunun Degerlendirilmesinde

OLCULEN FAKTOR | KLINIK PRATIKTE | ARASTIRMA AMACLI
KULLANILAN KULLANILAN TESTLER
TESTLER
KAS KITLESI BIA BT
.DEXA * MRI
* Antropometri * DEXA
* BIA
* Potasyum/Yagsiz Agirlik
KAS GUCU * El sitkma giicii testi * El stkma giicii testi
* Diz Fleksiyon / Ekstansiyon
* Pik Ekspiratuar Akim
FiZIKSEL « KFPB KFPB
PERFORMANS * Yiirtime hiz1 * Yiirtime hiz1
* Kalk ve Yiirii Testi * Kalk ve Yiirii Testi
* Merdiven tirmanma giicli testi

KFPB: Kisa fiziksel performans bataryasin BIA: BIA

MRI Manyetik Rezonans
Bilgisayarli Tomografi

Goruntileme

DXA:Dual-X-Ray Absorbsiyometri

Biyoelektrik empedans Analizi
BT




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

Iskelet kas1 viicuttaki tiim potasyum miktarinin %350’den fazlasina sahiptir. Tiim
viicutpotasyum miktar1 6l¢iimii ile iskelet kasinin tahminin yapilabilmesine ragmen
rutin uygulumada kullanilmamaktadir(22).

2.1.7. Fiziksel performansin degerlendirilmesi

Bu amagla en sik uygulanan test yiirime hizinin degerlendirilmesidir. Yiiriime
hizindaki azalma ve bagimlilik korele bulunmustur.. Yiiriime hiz1 0,8 m/sn’den
diisiik olan bireylerin sarkopeni acgisindan taranmasi Onerilmektedir. Fiziksel
performansin degerlendirilmesinde kullanilan testler arasinda Kisa Fiziksel
Performans Bataryas1 (KFPB), genel yiirime hizi, 6-dakikalik yiirime testi ve
merdiven tirmanma giicii testi yer almaktadir(23, 24).

2.1.7.1. Kisa Fiziksel Performans Bataryasi (KFPB)

Fiziksel performansin degerlendirilmesinde hem klinik pratikte hem de
arastirmalar i¢cin KFPB uygun bir testtir (10).

2.1.7.2.Genel Yirime Hiz1

Yiiriime hiz1 bagimlilik ile iliskilidir (24).. Ozellikle 6 metrelik yiiriime hiz1 testinin
ciddi mobilite kisitlanmas1 ve mortalite gibi sonuglar icin prediktdr oldugu
diistiniilmektedir(25). EWGSOP2 tarafindan tek bir cut-off deger (kesim degeri)
<0.8 m/s hiz,siddetli sarkopeni indikatorii olarak belirlenmistir(9).

2.1.7.3. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi

Ozellikle dinamik denge performans dlgiimiinde kullanilabilir(10, 25).. Bireylerin
standart bir sandalyeden kalkmasi, 3 metre yiiriimesi, etrafinda donmesi, geri doniip
sandalyeye oturmasi istenir (26). Zamanli kalk ve yiirii testi ayni sekilde mortaliteyi
de ongormektedir(27).

2.1.7.4 Merdiven Tirmanma Giicii Testi

Rutin olarak kullanilmay1 arastirma amagli bacak giicii yetersizliklerinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir (28).

2.1.7.5 400 metre yiiriime testi

400 metre yiirtime testi yiiriime yetenegi ve enduransi degerlendirmektedir. Test 20
tur olarak, 20 metre ve her tur miimkiin oldugunca hizli, en fazla 2 kez durmaya
izin verilerek yapilmaktadir(29).

2.1.7.6.6 dakika yiiriime testi



Sinirl hareket kabiliyetine sahip sarkopeni, yiiriime hiz1 1 m / s'ye esit veya daha
az olan veya 6 dakikalik bir yiiriiyiis sirasinda 400 m'den daha az yiiriiyen kas kayb1
olan bir kisi olarak tanimlanir(21).

2.1.7.7.Sandalyeden kalkma testi

Sandalyeden kalkma testi, bacak kaslar1 (kuadriseps kas grubu) kuvvetini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Hastanin sandalyeden oturur pozisyondan kollarini
kullanmadan, 5 kez kalkmasinin siiresinin Olgiilmesi esasina dayanmaktadir.
Zamanlt sandalyeden kalkma testi, 30 saniye siire icerisinde sandalyeye oturup
kalkma sayisininin degerlendirildigi sandalyeden kalkma testinin bir
varyasyonudur(30).

2.1.8.Sarkopeni tanisi icin alternatif test ve araclar
2.1.8.1.Bilgisayarh tomografi ile lomber 3. omur goriintiileme

Kanser hastalarinin tedaviye yaniti,tiimér tanis1 ve tiim viicut goriintiilenmesinde
bilgisayarli tomografi (BT)’nin yararli oldugu gosterilmistir.Ozellikle, lomber
vertebra (L3) merkezli BT goriintiileri tiim viicut kasiyla belirgin olrak korele
bulunmustur(31, 32).BT ile viicut agirligindan bagimsiz olarak diisiik kas Kitlesi

tespiti yapilip prognoz tahmini yapilabilir(33, 34).
2.1.8.2.Uyluk ortasi kas dl¢iimii

MRI veya BT ile uyluk ortas1 goriintiileme tiim viicut iskelet kasi kiitlesi i¢in 1yi bir
prediktortiir(31, 33, 35, 36). Uyluk ortasi kas alani dl¢iimii lomber kas alani
Ol¢timiine gore toplam viicut kas hacmiyle daha giiglii korelasyon gosterir(37)

2.1.8.3.Kas Kkalitesi ol¢iimii

MRI ve BT ile olgiilen yeni bir terim olan kas kalitesi; kas mimarisinde ve
bilesimindeki mikro ve makroskopik degisiklikler ve kas kiitlesi birimi basina
verilen kas fonksiyonuyla iliskilidir(38).Alternatif olarak kas kalitesi terimi,
apendikiiler iskelet kas kiitlesi veya kas hacmine kas gilici oranlarina
uygulanmistir(39, 40).Heniiz, rutin klinikte uygulanacak degerlendirme konusunda
evrensel bir fikir birligi yoktur.

2.1.8.4.Kreatin seyreltme testi

Kreatin karaciger ve bobrek tarafindan iiretilir ve ayrica et agisindan zengin diyetten
alinir. Kreatin kas hiicreleri tarafindan alinir ve hergiin bir boliimii geri doniistimsiiz
olarak yiiksek enerjili bir metabolit olan fosfokreatine doniistiiriliir.
Asiri kreatin kreatinin olarak degistirilir ve idrarla atilir.Kreatinin atilim orani tiim
viicut kas kiitlesi tahmin etmede umut verici bir yontemdir. Kreatin seyreltme testi
icin oral tracer dozu doteryum etiketli kreatin (D3-kreatin)ag bir hastaya verilir ve;
isaretli ve isaretsiz kreatin ve kreatinin idrarda sivi kromatografi ve tandem kiitle



spektrometrisi kullanilarak dl¢iiliir(41). Toplam viicut kreatin havuz biiyiikliigi ve
kas kiitlesi idrarda D3-kreatinin'den hesaplanir. Kreatin seyreltme testi sonuglari
MRI tabanli kas kiitlesi 6l¢iimleriyle iyi, BIA ve DXA tabanli dl¢limlerle orta
korelasyonludur(41, 42).

2.1.8.5.0zel biyobelirtecler veya biyobelirte¢ panelleri

Sarkopeni patofizyolojisinin kompleksitesi nedeniyle gen¢ ve yaslh insanlardan
olusan heterojen popiilasyonun durumunu gosterebilen tek bir biyobelirtecin olmasi
¢ok miimkiin goriinmiiyor(43).Bunun yerine serum ve doku belirteglerini i¢eren bir

biyobelirtegler panelinin gelistirilmesi degerlendirilmelidir.
2.1.8.6.SarQoL anketi

SarQoL® anketi hastanin kendinin tamamlamasi gereken bir ankettir. Bu anket 22
soru ile 55 maddeyi degerlendirmektedir.Bu anketi gelistirmenin amaci sarkopenili
hastalarin klinik olarak yasam kalitesini degerlendirecek bir ara¢ gelistirmektir.
SarQoL ileride hayat kalitesini etkileyebilecek sarkopeni komplikasyonlarini saptar

veya ongortir.(9).

Tablo .5SEWGSOP-2 konsensiisii sarkopeni testleri kesim degerleri

TEST Kadin Erkek

KAS GUCU
El sikma giicii testi | < 16 kg <27kg
Sandalyeden kalkma | >15 sn >15sn
testi
KAS KUTLESI
ASM <15 kg <20 kg
ASM/boy?2 <5.5 kg/ m? < 7 kg/m?

FiZiIKSEL PERFORMANS

Yiiriime Hiz1 <0.8 m/sn

Zamanh Kalk Ve | >20sn

Yiirii Testi
400 metre yiiriilme | Tamamlanamamasi ya da >6 dk
testi

ASM:apendikiiler yagsiz kas kiitlesi

2.2.Kas Kalitesinin Degerlendirilmesi



Cesitli yontemler ile kas kitlesi degerlendirilebilir.

2.2.1. Viicut Goriintiilleme Teknikleri

2.2.1.1.Kasn ultrason ile degerlendirmesi

Yasglilarda sarkopeni tanisini desteklemek i¢in klinikte ultrason kullmimi kolay
ulasiabilir ve tasinabilir olmasi nedenli son zamanlarda artti. EUGMS sarkopeni
grubu 2017 yilinda kas degerlendirmesinde ultrasonun kullanilmasi igin 5 faktor
siralamistir(42).Kas kalinligi,kas kesit alani,fasikiil uzunlugu,,pennasyon agisi ve
ekojenitenin degerlendirilmesini Onermistir.Miyosteatoz ile iliskili kontraktil
olmayan doku hiper ekojenite gosterdiginden ekojenite kas kalitesini yansitir(44,
45).. Boylece, ultrason hem kas miktarint hem kalitesini degerlendirebilme
avantajina sahiptir.

2.2.1.2.BT-MRI

Kas kitlesini degerlendirmede altin standart, bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans gibi gorlintileme yontemleri olmakla birlikte radyasyon ve yiiksek
maliyet nedeniyle tercih edilmemektedir. Cift X 1511 absorbsiyometri (DEXA) bu
yontemlere iyi bir alternatif olarak kullanilmktadir. Bu yontemde cift X eneji
absorbsiyonu teknigi kullanarak kas kitlesi hesaplanmaktadir. Dezavantaji,
radyasyon maruziyetidir. Biyoimpedans analizi, biyoelektrik analiz prensibiyle
calisarak yag hacmi ve yagsiz viicut kitlesini iyi bir sekilde belirleyebilmekte ve
DEXA'’ya benzer tahmini veriler verebilmektedir (9).

MRI ile segmental goriintii alim1 ve total kas kitlesini degerlendirilebilme imkant1
vardir ayrica kas i¢indeki yag infiltrasyonu Ol¢limii ile i¢in kas kalitesi hakkinda
bilgi edinilebilir..DEXA alternatif bir yontem olarak kullanilananhizli,.kolay,
noninvazif bir tekniktir DEXA viicut kompozisyonu tayininde kullanilan farkli
enerji seviyesinin dokulardaki sogurulma miktarina gére kemik ve yumusak
dokuyu birbirinden ayirir(46). DEXA ile yag, kemik ve yagsiz viicut kitlesi
Olgtimleri tiim viicutta veya segmental olarak yapilabilmektedir(47).

2.2.1.3. Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA)

BiA giivenli, hizli, non-invaziv ve kismen diisiik maliyetli bir yontemdir (48).
Geleneksel olarak viicut kompozisyonu tahmini yag kiitlesi (FM) ve yagsiz kiitle
(FFM) temelinde 2 ana bdliime ayrilmistir.

BIA ile viicut yag oraninin belirlenmesinde yagin uygulanan elektrik akimina kars1
zayif gecirgen olmasi prensibi ile ¢alismaktadir.Elektrik akimlari, suyun ¢cok oldugu
viicut dokularindan (kan, idrar ve kaslar) diger dokulara (kemik, yag veya hava gibi)
gore daha kolay gecer. Bu yontemle viicuttan gecen elektrik akimlarinin hizi ve
giicii 6l¢iiliir ve kisinin viicut yag oraninin belirlenmesinde kullanilir (49).
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FFM, toplam viicut agirligi ve FM degerinden tiiretilebilir veya bir tahmin sagladigi
viicut suyu tamamen FFM'de bulundugundan biyoelektrik empedans analizi (BIA)
ile ol¢iilebilir.

BIA cihazi ile: viicut yag yiizdesi ve agirligi, yagsiz doku oran1 ve agirligi, toplam
viicut agirhiginin yiizde olarak seviyesi, toplam viicut su miktari, bazal metabolik
oran (tahmini), ortalama enerji gereksinimi (tahmini), beden kitle indeksi, akimin
gecisine kars1 viicut direnci (impedans) hesaplanabilir. Elde edilen empedans
degerinin sabit denklemlerde yerine konmasi ile; viicut yag ylizdesi ve yag miktar1
(FM kg-%), yagsiz viicut kitlesi ve yiizdesi (FFM ve LBM kg-%), viicut su miktar1
ve yiizdesi [Total (TBW), ekstraselliiler (ECW) ve intraselliiler (ICW)] gibi viicut

bilesenleri hesaplanmaktadir(50, 51) .

Tablo 6.Sarkopeni tamisinda kullamlan enstriimental testlerin avantaj ve

dezavantajlar
MRI BT DEXA BIA
Maliyet Cok yuksek Cok yuksek Yiksek Goreceli ucuz
Sensitivite Cok yuksek Cok yuksek Yiksek Orta
Spesifite Cok yuksek Cok yuksek Yiksek Orta
Personel ileri derecede | ileri derecede | ileri derecede | Ozel deneyim
Deneyimi deneyimli deneyimli gerektirmez
Taginabilirlilik | Hayir Hayir Hayir Evet
Radyasyon Hayir Onemli Az Hayir
miktarda
Zaman 15-20 dakika 15-20 dakika 15 dakika 5 dakika
Sarkopeni Hayir, sadece | Hayir, sadece | Hayir, sadece | Evet, yag
Tanisinda arastirma arastirma arastirma kitlesi, yagsiz
Endikasyonu amacli amacli amacgli, KMD | kitle 6lciimi
Olcimi icin
endike
Validasyon Evet Evet Evet Evet
MRI: Manyetik rezonans, BT: Bilgisayarli Tomografi, DEXA: Dual-X-Ray

Absorbsiyometri, BIA: Biyoelektrik-Empedans Analizi

2.2.2 Kas giiciiniin degerlendirilmesi

Kas giiciiniin degerlendirilmesi amaciyla klinik pratikte en sik kullanilan test, el
stkma testidir. Klinik pratikte el sikma testi i¢in el dinamometreleri yaygin olarak
kullanilmaktadir (Sekil 2.)

o

Sekil 2.El dinamometresi
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Bu amagla yapilan diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri ve pik ekspiratuar akim
testleri rutin olarak kullanimayip daha ¢ok klinik arastirmalarda yapilir (23,
52).Sarkopeni tanisi igin bir¢ok farkli metod kullanimustir.

Kas kitlesi 6l¢iimleri i¢in kendi populasyonlarini tarayip geng sagliklilarin kas kitle
ortalamasinin 2 SD’nun altindaki bireylere sarkopeni tanist konmasi fikri daha
hakimdir(52).Yagsiz kitle indeksinin iyi bir prediktor oldugu kanitlanmistir (52).

2009 yilinda Avrupa Geriatrik Tip Dernegi bir ¢alisma grubu olusturmustur
(EWGSOP). Bu grubun yayinladigi uzlasi raporuna gore sarkopeni tanisi igin kas
kitlesinde azalma zorunlu kriter olmak iizere kas giiciinde azalma veya fiziksel
performansta azalma kriterlerinden birisi gereklidir (53).

2.2.2.1. El sikma giicii testi

Ust ekstremite kas giicii dlgiimleri izometrik omuz addiiksiyonu ve el sikma
giiciidlgiilebilir.E1  stkma giicii pratik olmasi nedenli yaygin olarak
kullanilmaktadir(54). Diisiik el sikma giliciniin mobilite ve istenmeyen klinik
sonuglar ile korele oldugu gosterilmistir (54). Benzer sekilde bazal el sikma giicii
ile giinlik yasam aktivitelerinde bagimli olma arasinda lineer bir iliski
saptanmistir(55).

2.2.2.2. Diz Fleksiyon-Ekstansiyon Teknikleri

Ozel arag gereksinimi oldugu igin rutin klnik uygulamada kullanilmayip daha ¢ok
arastirma amacli kullanim yeri vardir.

2.2.2.3.Pik Ekspiratuvar Akim

Akciger hastaligi olmayanlarda pik ekpiratuvar akim solum kaslarinin giicii tespiti
ile belirlenen ucuz ve prognostik degeri olan bir tekniktir.Fakat sarkopenide
kullannmi ile ilgili aragtirmalar kisith sayida olmasi nedenli rutin

kullanilmamaktadir(56, 57).

2.2.3 Antropomometrik Olciimler
2.2.3.1. Boy Olciimii

Boy, halk saghigi ve klinik beslenmede yetersiz beslenme ve obezite riskini
degerlendirmek bazal metabolizma hizini tahmin etmek ve ilag dozunu belirlemek
i¢in kullanilmaktadir .(58).

2.2.3.2. Viicut Agirhg Olciimii
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Viicut agirligr tiim viicut kompartmanlarinin (yag kitlesi ve yagsiz kitle) toplamini
gosterir. Bu nedenle, viicut agirhigindaki degisiklikler kas, yag, su veya bunlarin
bir kombinasyonundaki degisiklikleri temsil edebilir ve bdylece beslenme
acisindan smirlt bilgi saglarlar. Kiloda degisiklik oldugunda ayr1 ayr1 hangi
kompartmanda degisiklik oldugu ile ilgili bilgi vermez(58).

Tablo7.

Kas Kkiitlesi, giicii ve fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan testler

Olgiilen faktor Klinikte kullanilan | Aragtirma Nedenli
Testler Kullanilan Testler
Fiziksel Performans KFBP Merdiven Tirmanma
Yirtiime Hiz1 KFBP
Kalk ve Yiirti Testi Yiiriime Hiz1
Kalk ve Yiirt Testi
Kas Kiitlesi Antropometrik Olgiimler | MR
DEXA BT
BiA DEXA
BIA
Potasyum/Yagsiz Agirlik
Orani
Kas Giicu El Sikma Gicii Testi Pik Ekspiratuar Akim
Dizfleksiyon
/ekstansiyon glicii
El sikma Gicii Testi

BiA: Biyoelektrik-Empedans Analiz, MRI: Manyetik Rezonans, BT: Bilgisayarl
Tomografi, DEXA: Dual Enerji X-Ray Absobsiyometri, KFPB: Kisa Fiziksel Performans
Bataryasi)

2.2.3.3.Beden Kitle Indeksi (BKI)

Beden kitle indeksi (BKI) kilo/boy? olarak hesaplanir. Halk sagligi ve beslenmenin
degerlendirilmesinde, obezite ve malnutrisyonun belirlenmesinde siklikla
kullanilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan siniflandirma az
kilolu-obez araliginda degismektedir. BKI toplam viicut agirligina gore
hesaplandig1 i¢in, kas kitlesi fazla olan ile yag kitlesi fazla olan kisiler ayn1 BK1’ye
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sahip olabilmektedir.VKI, kas ve yag kiitlesi arasinda ayrim yapmayan viicut
agirhigindan tiiretildiginden, VKI daha fazla kas sonucu yiiksek degerlere sahip olan
ve daha fazla yag dokusu olan bireyler arasinda ayrim yapamaz. Bu, 6zellikle uzun
boylu kisilerde ve kasl atletik erkeklerde agikca bir sinirlamadir Ayrica bolgesel
Ol¢timlere de olanak saglamaz(58).

2.2.3.4. Bel Cevresi

Bel gevresi abdominal yagi degerlendirmek igin kullanilabilir. Kardiyometabolik
morbidite ve mortalitenin iyi bir gostergesidir. Olgiim iliak krest ile alt kosta arasi
yar1 mesafeden, hasta karsiya bakarken ve ekspirium sonunda mezura ile yapilir.
Umblikus hizasindan, minimum abdominal ¢evre, maksimum abdominal ¢evre gibi
farkl1 6l¢iim yontemleri de tarif edilmistir. DSO’ye gére bel ¢evresi kadinlarda >80
cm ve erkeklerde >90 cm oldugunda artmis hastalik riski s6z konusudur (58)

2.2.3.5.Kalca cevresi

Kalca cevresi dl¢imii mortalite riski ortaya koyma degeri olmasa da yaglanma
belirtisi saglar Bel/kalgca oran1 viicut yag dagilimimi degerlendirmek igin

kullanilabilir. Kardiak ve metabolik risk agisindan 6nemli bir gostergedir (58).
2.2.3.6. Ekstremite Cevre Ol¢iimleri

Ektremite 6l¢iimleri obeziteden ¢gok malnutrisyonu degerlendirmede kullanilir (58).
Boy veya kilo él¢iimii miimkiin olmadiginda BK1’yi éngdrmede kullanilir. Ayrica

kronik enerji yetmezligini ve akut hastaneye yatista mortalite riskini gosterir (58).
Kadin BK1I (kg/m2) = 1.10 x Ust-orta Kol Cevresi - 6.7

Erkek BKI (kg/m2) = 1.01 x Ust-orta Kol Cevresi - 4.7

2.2.3.7.Baldir Cevresi

Beslenme degisikligi ile iliskili kas kiitlesinde tiikenmesi diyabette uzuvlarin alt ile
karsilagtirildiginda st ekstremite kas bagil korunmasinda gévdesi boyunca ayni
degildir ve artan yasla birlikte. Bu nedenle, alt ekstremitelerin antropometrik

Olctimi, tiim viicut kas kiitlesinin 1yi bir ongoriiciisii olma potansiyeline sahiptir

Baldir gevresi 6lglimii yag kitlesi agisindan diizeltme yapildiginda alt ekstremite
kas kitlesi, fonksiyonu, yasam kalitesi ve diisme riski agisindan iyi bir gostergedir.

Olgiim otururken veya yatarken, sol veya sag bacaktan baldirin en genis oldugu
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yerden yapilmalidir. Baldir ¢evresinin <31 cm olmasi fonksiyonel yetmezlik riskini

gosterir(58).
2.2.3.8. Deri Kivrim Kalinhgi

Cilt alt1 yaginin deri kivrim kaliperi ile degerlendirilmesi viicut yaginin
hakkinda fikir  sahibi

kullanilmaktadir.Biseps, triseps, subskapuler ve suprailiak olmak iizere 4 bolge

hesaplanmast ve kas deposu olunmasinda

veya triseps, subskapuler, suprailiak, midaksiller, gogiis, abdomen, uyluk olmak

tizere 7 bolgeden 6l¢iim en sik kullanilanlardir (58)

2.2.3.9..SARC-F Skalasi.sarkopeniyi degerlendirmek i¢in hizli tarama testi olan
SARC-F gelistirilmistir(Tablo 8 )(59, 60).SARC-F skalasi 5 bilesen igerir: hastanin
kuvvet, yiirime yetenegi, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve diisme
deneyimleri konusundaki sinirlamalari parametreleri vardir.Herbir soruya 0-2
arasinda puanlama yapilarak elde edilen toplam skor 0 ile 10 arasinda
degismektedir. Yapilan 6n ¢aligmlar; SARC-F’nin skorlamada toplam 4 puana esit
veya lizerinde olmasi sarkopeni ve olumsuz sonuglar i¢in 6ngdrdiiriicii oldugunu
gostermisti. EWGSOP2, SARC-F anketinin, sarkopeninin karakteristik belirtileri
olan hastalardan kendi kendine raporlar ¢ikarmanin bir yolu olarak kullanilmasini
onerir(61). SARC-F diisiik-orta duyarliliga ve diisiik kas giictinii 5ngormek i¢in ¢ok
yiiksek bir 6zgiilliige sahiptir(62, 63)

Tablo 8: SARC-F skalasi

Komponenet Soru Skorlama
Kuvvet 4,5 kg’1 kaldirmada ya da tasimada | Hig:0
ne kadar zorlanirsiniz? Biraz :1
Cok veya imkansiz:2
Yiirimede yardim Bir odaya ne kadar zorlukta | Hig:0
yiiriisiiniiz? Biraz :1
Cok veya imkansiz:2
Sandalyeden kalkma 2 Sandalye veya yataktan transferde | Hig:0
ne kadar zorlanirsiniz? Biraz :1
Cok veya imkansiz:2
Merdiven ¢ikma 10 basamak merdiven g¢ikmakta ne | Hig:0
kadar zorlanirsiniz Biraz :1
Cok veya imkansiz:2
Diismeler Gegcen yil kag kez diigtiiniiz? Hig:0
Biraz :1
Cok veya imkansiz:2
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2.2.4..Sarkopeni Tam Kriterleri

Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP2) 2018 yilinin baslarinda, son on yilda
olusturulan bilimsel ve klinik kanitlar1 yansitmak i¢in orijinal tanim1 giincellemek
i¢in tekrar bir araya geldi. (9).

1) Sarkopeninin temel bir 6zelligi olarak diisiik kas kuvveti iizerine odaklanir,
sarkopeni tanisint dogrulamak i¢in diisiik kas kalitesinin saptanmasini kullanir ve
siddetli sarkopeninin gostergesi olarak zayif fiziksel performansi tanimlar,

2) Sarkopeni vakasi bulma, tani koyma, dogrulama ve ciddiyet tespiti i¢in
kullanilabilecek klinik algoritmayi giinceller,

3) Sarkopeni tanimlayan ve karakterize eden degiskenlerin 6l¢iimii i¢in net kesme
noktalari(cut-off) saglar

EWGSOP2'nin giincellenmis oOnerileri sarkopeni ve risk bilincini arttirmayi
amaglamaktadir. Bu yeni Onerilerle, EWGSOP2 sarkopeni riski altinda bulunan
hastalar1 erken teshis ve tedaviyi tesvik edecek eylemlerde bulunmaya cagirir.
EWGSOP2, 2018 taniminda, sarkopeninin birincil parametresi olarak diisiik kas
kuvveti kullanir; kas kuvveti su anda kas fonksiyonunun en giivenilir l¢iistidiir
(tablo 6). Spesifik olarak, diisiik kas kuvveti tespit edildiginde sarkopeni olasidir.
Sarkopeni teshisi, diisiik kas miktar1 veya kalitesinin varligi ile dogrulanir. Diisiik
kas kuvveti, diisiik kas miktar/ kalitesi ve diisiik fiziksel performans tespit
edildiginde, sarkopeni ciddi olarak kabul edilir.

Sarkopeni taramasi ve tamisi icin EWGSOP 2 yolun izlenmesini 6nermektedir
: Vakalari bul-Degerlendir-Onayla-Siddeti belirle (FACS);

Bul- Sarkopeni riski altindaki bireyleri tespit etmek igin, EWGSOP 2 sarkopeni
iliskili semptomlar: bulmak i¢in SARC-F anket/ klinik siiphe kullanimini 6nerir.

Degerlendirme: Sarkopeni kanitlarin1 degerlendirmek igin, EWGSOP2 her test
icin 0zel kesme noktalar1 olan kavrama kuvveti veya bir sandalye standi ol¢iisii
kullanilmasin1 énerir. Ozel durumlar ve arastirma c¢alismalari icin, kuvvet dlgiimii
icin diger yontemler (diz fleksiyonu / ekstansiyonu) kullanilabilir.

Onayla: Sarkopeni diisiik kas miktar1 ve kalitesinin tespiti ile dogrulamak igin,
klinik uygulamada DXA ve arastirma calismalarinda DXA, BIA, CT veya MRI
Onerilir.

Siddeti Belirleyin: siddet performans odlgiitleri ile degerlendirilebilir; yiirtime hizi,
SPPB (Short Physical Performance Battery-KFPT), TUG (The Timed Up and Go-
zamanl kalk ve ylirii testi) ve 400 m yiiriime testleri kullanilabilir.
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Sekil.3.Sarkopeni taramasi ve tanisi icin EWGSQOP?2 algoritmasi

SARC-F
or-clmical No sarcopenia;
suspicion rescreen later

POSITIVE
OR PRESENT
this is enough fo
trigger assessment of

Muscle strength ISR o sarcopenia;
rescreen later
causes and star

In clinical practice,
intervention

Muscle quantity Ve
or quality
DXA: BIA CT, MRI

Physical LB Sarcopenia

Performance severe
Gat spoed, SPPB

TUG, 400m walk

Sarkopeni: Uygulamada vaka tespiti, tan1 koyma ve ciddiyeti lgmede EWGSOP2
algoritmasi. Algoritmanin basamaklar1 Find-Assess-Confirm-Severity (Bul-
Degerlendir-Onayla-Siddeti belirle) veya F-A-C-S olarak gosterili

2.2.5.Yashlarda Sarkopeni Yonetimi

Histolojik olarak, sarkopeninin tip II kaslarini, miktarlarini, biiyikliiklerini ve
mitokondri sayisint azalttig1 gosterilmisitr(64, 65). Yaglilikta gida aliminin % 25
azaldig1 kaydedilmistir(66). Azalan protein alimi ve diisiik D vitamini seviyelerinin
kas giiciinde azalma ile koreledir(67-69).Yaslanma ile birlikte hormonal diisiisiin
kas Kkiitlesi kaybmi da etkilemesi erkeklerde testosteron ve kadinlarda
Ostrojenmiktarlarinda azalmanin etkisi vardir(69-72)Kronik inflamasyon etkisi ile
artan timor nekroz faktorii-o (TNF-a), interlokin-6,

(IL-6), interlokin-1(IL-1) ve C-reaktif protein (CRP) gibi sitokinler .ubikitin-
proteaz sistemini tetikleyerek sarkopeniye katki sagladigi diistiniilmektedir(73,
74).Bu durum sarkopeninin anabolik dirence yol agar, bu da yasl popiilasyondaki

iskelet kasi protein sentezinin kas yikim seviyesinin altinda oldugunu
diistindiirmektedir(75)
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Ayrica miyositlerden miyostatin transforme edici biiyiime faktorii beta (TGF-f)
olusumunu indiikleyerek miyogenezi inhibe eder(76).Hayvan ve insan
caligmalarinda artmis miyostatin ve azalmis kas kiitlesi arasinda bir korelasyon
vardir ve bu da onu sarkopeninin patogenezinde etkili oldugunu gostermistir(77,
78).Genetik varyasyonun yiirliylis hizi, zayif viicut kiitlesi ve kavrama giicii
tizerindeki etkisini degerlendiren galismalarda sinaptik fonksiyon ve noral bakim,
iskelet kas yapist ve fonksiyonu ve kas metabolizmasi ile baglantili tek niikleotid
polimorfizmleri (SNP) kesfedildi(6).

Cesitli calismalar yagh sarkopenik erigkinlerde kas fonksiyonunun, 6zellikle direng
egitimi olan fiziksel egzersizle dengelenebilecegini ve hatta arttirilabilecegini
gostermektedir.

Suetta vs ark. yasli, kalga cerrahisi hastalar1 12 hafta boyunca haftada 3 kez direngli
egzersiz yaptirarak hastanede kalis siiresinde azalma, kas kuvvetinde artma kesita
alaninda artma sagladilar(79).

Candow vs ark yasl yetiskinlerin kreatin takviyesi ile direng egitimi 12—24 hafta
boyunca uygulayarak kas kiitlesinde , sandalyaden kalkma zamaninda kisalma ve
diz ekstansiyon kuvvetinde artis gosterdiler(80).

Huzurevlerindeki sarkopenik bireylerin daha hareketsiz olduklar1 ve diyetlerinde
yeterli enerji alimi1 olmadigi gosterilmistir(81).

2.2.5.1.Fiziksel Aktivite ve Egzersiz
2.2.5.1.1.Dayanikhilik egitimi

En c¢ok calisilan egzersiz terapisi yontemi, katilimcilarin artan bir yilike kars
egzersiz yaptiklart asamali direng egitimidir (PRT). Kas atrofisi bir tedavi yontem,
olan diren¢ egitiminin, hastanede kalig siiresini azalttig1 ve yaslilarda kas kesit
alanini ve kavrama giiclinii artirdig1 bilinmektedir.(79, 82)

Bircok ¢alisma, yash bir yetiskin popiilasyonda izokinetik giiciin direng egitimi ile
iyilestigini gostermistir (83). Orta yash bir popiilasyonda (40-65 yas) fiziksel
egzersiz ve kas giicii arasindaki iliskiyi arastiran biiylik bir meta-analiz, direng
egitiminin diger fiziksel egzersiz tiirlerine gore kavrama giicii iizerinde daha fazla
etkiye sahip oldugunu gostermistir(84).

Beckwée ve ark. yiiksek yogunluklu bir direng egitim programinin sarkopenik
hastalar i¢in en iyi egzersiz oldugunu belirterek , haftada 2-3 antrenman 1-4 set 8-
15 tekrarli olacak sekilde egzersiz programi tavsiye etmislerdir(85)

2.2.5.1.2.Aerobic egzersiz.
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Aerobic egzersiz,mitokondrial ATP {retimini indiikler ve aerobik yetenegi,
metabolik kontrolii ve kardiyovaskiiler fonksiyonu arttirir.Cesitli c¢aligmalar
aerobik egzersizin  mRNA'da miyostatin  ekspresyonunu Kontrol ettigini
gostermistir (86-89).Aerobik egzersiz mitokondri ile iliskili sorunlari iyilestirme ve
kas hipertrofisi ve giiclinii gelistirmeye yardimci olur.

2.2.5.1.3.Yiiksek yogunluklu aralikh egitim (HIIT)

Yiiksek yogunluklu aralikli egitim (HIIT) yontemleri, rehabilitasyon i¢in azaltilmis
yogunluk donemleri ile doniistimlii olarak yogun dongiiler saglar, fizyolojik
faydalar1 konvansiyonel egzersiz rejimlerinden daha kisa siirede sunar(90)HIIT'e
baglh fizyolojik degisiklikler, genellikle dayaniklilik egitimi ile iliskili sinyal
yollariyla kismen diizenlenebilir. Bu, HIIT'i takiben peroksizom proliferator ile
aktive edilen reseptor-tiva koaktivator 1 a (PGC-la; yani kastaki mitokondriyal
biyogenezin ana regiilatorii) onemli artisla teyit edilir. PGC-1a'daki artis, PGC-
lo'daki artigin oksidatif etkinlik, glikoz emilimi, antioksidan koruma ve sarkopeni
tizerindeki olumlu etkileri géz Online alindiginda, HIIT'in faydasimi
gostermektedir(91)

2.2.5.1.4. Multimodal Egzersiz

Multimodal egzersiz, kuvvet antrenmani, bisiklet, aerobik antrenmani, denge
antrenmani ve diger aktivitelerin bir karisimini igerir(92).Liberman ve ark. ayrica
yaslilarda antrenmanlardan sonra hem kas giici hem de fiziksel islevsellik
gelistirilebilecegi sonucuna ulasmiglardir(93)

2.2.5.1.5.Tiim Viicut Titresim Terapisi

Egzersiz yapamama durumunda, sarkopeni hastalarinda pasif egzersiz
kullanilabilir. Yash eriskinlerde tiim viicut titresim terapisinin (WBV) bacak
izometrik kuvveti, diz dinamik kuvveti, oturma pozisyonu performansi ve atlama
yiiksekligi dahil ancak bunlarla sinirli olmamak tizere gesitli fiziksel onlemleri
biiyilk olgtide 1iyilestirdigi  gosterilmistir  (93) Bununla birlikte, spinal
dejenerasyonve artmig serum testosteron ve biiylime hormonu gibi yan etkileri
nedneli WBV'nin uzun siireli kullanimi 6nerilmemektedir(94).

2.2.5.1.6.Nutrisyonel Destek

Her ne kadar diyet sarkopeni ve yonetimi {izerinde énemli bir rol oynasa da, diyet
midahaleleri direng egitiminin kanitlanmig rolii kadar iyi
gosterilememistir.Yaslanmayla birlikte diyetle alinan protein miktar1 azalmakta ve
malniitrisyon riski artmaktadir.. Yapilan calismalarda, 6nerilen 0.8 g/kg/glin protein
aliminin yasllarda yeterli olmadig1 ve alinmasi gereken protein miktarinin 1.2-1.3
g/kg/giine kadar arttirilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Ozellikle immobilite
durumunda 1.5 g/kg/giin protein alimi tavsiye edilmektedir (95, 96)
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Uygun egzersiz programi ile birlikte esansiyel aminoasit(EAA), D vitamini ve
protein takviyesi ile yagsiz viicut kiitlesinde artisa yol acar.Ayni zamanda kas
giciinde artis  saglayip,malnutrisyonlu  yaslilarda mortaliteyi  azalttig
gosterilmistir.(95).Geng yaslarda da kas kaybina sebep olan immobilite siiresince
EAA ve karbonhidrat takviyesi ile protein sentezinin arttigi ve kas kiitlesinin
korundugu gosterilmistir(97).

2.2.5.1.7.Hormonal tedaviler

Yaglanmayla birlikte azalma goOsteren testesteron, Ostrojen ve biliylime hormonu
replasman tedavisi yan etkileri nedeniyle tercih edilmemistir. D vitamini, kas ve
kemik metabolizmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Diisiik Vitamin D seviyesinin
ozellikle tip 2 kas liflerinde atrofi ve sarkopeni ile iliskili oldugu tespit edilmistir.
Ozellikle D vitamin diizeyi diisiik olanlarda 700-1000 IU/giin dozunda yapilan
Vitamin D replasmanimi kas giliclinii arttirict etkisi oldugu ve sonugta diismeleri
azalttig1 saptanmistir.2010 yilinda Kalvani ve arkadaslarinin yaptigi bir metaanaliz
sonuclarina goére, D vitamini replasmani diisme riskini belirgin olarak
azaltmaktadir.

2.2.5.1.8.Diger tedaviler

ACE inhibitorlerinin iskelet kasi {izerine olumlu etkisi oldugu diisiiniilmektedir.
Endotelyal fonksiyonda diizelme, antiinflamatuar etki ve anjiogenezis {izerine
etkisi bu anlamda faydalidir.Yapilan go6zlemsel c¢alismalarda antihipertansif
kullananlarda kas giicii ve yliriime hizindaki azalma daha diisiik bulunmustur. Fakat
bu anlamda ¢ok genis kapsamli ¢aligmalar yapilmamaistir.

2.2.6.Diabetes Mellitus (DM)

DM, insiilin saliniminin ve/ veya insiilinin hormonal etkisine karsi olusan doku
cevabiin hasar1 sonucu olusan karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda
bozulmalara sebep olan hiperglisemi ile karakterize kronik bir metabolizma
hastaligidir (98).Diyabetik hastalarin yaslanma siirecinin hizlanmasi ile kas
miktrainda ve giiciinde azalma beklenen yaslardan daha 6nce meydan gelir(99, 100)

2.2.6.1.Tam

1997 yilinda Amerikan Diyabet Birligi (ADA) tarafindan diyabet tan1 kriterleri
aclik plazma glukozunun 126 mg/dL ve iizerinde veya 75 g glukoz ile yapilan oral
glukoz tolerans testinde (OGTT) 2. saat plazma glukozunun 200 mg/dL ve iizerinde
olmasi olarak belirlenmistir(101)

2.2.6.2 Diyabet ve Sarkopeni
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Insiilin ve diger anabolik hormonlar hiicredeki fosfotidil-inozitol-3-kinaz (P13K)
protein kinaz sistemini aktive ederek kas kiitlesinin devam ettirilmesini saglarlar.
Insiilin direnci varliginda proteiz kinaz aktivasyonu bozulmaktadir(102).Diyabete
bagli kas foksiyonunun kaybina etki eden faktrlerden biri de motor son plaklardaki
kayip olarak gosterilmistir(103).

Diyabetik hastalarda diger hormonal bozukluklar da sarkopeni olusumuna katki
saglar.Ozellikle erkek sex steroidi olan testosteron miktarindaki diisiikliik Kkas
kiitlesi ve giiciiniin azalmasina neden olur(104).Yapilan ¢alismalarda diyabetli
hastalarda TNF-alfa ve IL-6 gibi sitokinlerinartmas:1 da sarkopeni olusmasinda
sitokinlerin rol aldigini1 gostermistir(105).Ayrica Diyabet, AT-Il seviyelerinde
artisa neden olarak miyozinden aktini ayiran kaspazlari aktifler ve akivasyon
sonucunda kas yikiminin ilk adimi baslamis olur(105).

Kas iskelet sistemi komplikasyonlar1 olarak ellerde karpal tiinel sendromu tetik
parmak dupuytren kontraktiirii ve diyabetik sert el sendromu goriilme sikligi
artmigtir.Diyabetik sert el sendromu siki, balmumu goriiniimli bir cilt ve sinirh
eklem hareketliligi ile karakterize bir durum olan ‘diyabetik cheiro-artropati’asiri
glikoz ve kan dolasimindaki yag, eldeki kii¢iik damarlarin tikanmasina ve dolagimin
azalmasina neden olur. Kétii kan akisi, parmaklardaki hareketi ve esnekligi sinirlar,
bu da kavrama veya esnemeyi zorlastirir.

Omuzlarda artmis adhezif kapsiilit sikligi,ayaklarda olusan simetrik periferik
polindropatiler ve torakal omurgay1 tutmaya daha meyilli olan diffiiz idiyopatik
iskelet hiperostozu (DISH) diabetin diger kompikasyonlar1 arasindadir.

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin amaci

40-65 yas araligindaki diyabetes mellituslu hastalarda sarkopeni ya da olasi
sarkopeninin saglikli bireylere gore daha ytliksek siklikta goriiliip goriilmedigini
arastirmak ve alt ekstremite kaslarini sarkopeni agisindan ultrasonografik olarak
degerlendirmek.

3.2. Arastirmanin yeri ve zamani

ArastirmamizdaOcak 2020-Haziran 2020 tarihleri arasindaZBEUN Tip Fak. Saglik
Uygulama ve Arastirma Merkezi, Fiziksel tip ve Rehabilitasyon AD.
Polikliniklerine basvuran hastalar arasinda, ¢alisma kriterlerine uygun ve ¢alismaya
katilmaya goniilli50 diabetes mellitus tanili hasta ve 60 saglikli kontrol hastasi
dahil edilerek, sarkopeni agisindan klinik ve ultrasonografik degerlendirmelerin
yapilmasi1 sarkopeninin erken donemde tespiti ve gerekli egzersiz programi
diizenlenmesi planlanmistir.
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3.3. Orneklem secim Kriterleri
Hasta ve/veya Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme Kriterleri.

40-65 yas arasi en az 1 yildir tip 2 diyabet tanil1, her iki cinsiyettentoplam 50 hasta,
ayni yas grubu ve cinsiyet dagalimina uygun 60 saglikli kontrol hastasi dahil
edilmesi planlanmstir.

Hasta ve/veya goniilliilerin arastirmaya dahil olmama kriterleri

1- Norolojik defisite sebep olabilecek hastalik dykiisii olanlar

2- lleri derece kalp yetmezligi, kardiyak stent ve gegirilmis MI olanlar

3- Maligniteli hastalar

4- Malnurtisyon ve beslenme zorlugu olanlar

5- Karaciger hastalig1 olanlar

6- Kronik bobrek hastaligi olanlar

7- Son 3 ay i¢inde herhangi bir nedenle immobilite dykiisii olanlar

8- Orta ve ileri evre KTS

9- Yerlesik Osteoporoz

10- Aktif alt st ekstremite evre 4 Osteoartrit, sinovit, bursit, inflamasyon varligi
olan hastalar ¢calismaya dahil edilmeyecektir

3.4 Hasta degerlendirmeleri
3.4.1. Demografik degerlendirmeler

Calismayadahil edilen tim hastalara arastirma protokolii ile ilgili gerekli
bilgilendirmeler yapildi. ‘Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ okutularak
onaylar1 alindi. (EK 1). Hastalarindemografik bilgileri (cinsiyet, yas, meslek, kilo,
boy, hastalik siiresi, mevcut kronik hastaliklar ve kullandigi ilaglar ,dominant olarak
hangi ellerini kullandiklar kaydedildi.

3.4.2 Kas Giicii Degerlendirmesi

Her hastanin el kavrama kuvveti(handgrip) 6l¢iimii dominant elile, Jamar Hidrolik
El Dinamometresi kullanilarak ASHT nin 6nerilerine uygun standart pozisyonda 3
kez olgiildii ve kaydedildi. Hasta destekli bir sandalyede dik oturur pozisyonda,
omuz notralde, dirsek 90 derece fleksiyonda 6n kol nétralde, el bilegi 0-30
ekstansiyonda ve 0-5 ulnar deviasyonda iken tutamaglari miimkiin olan en kuvvetli
sekilde sikmasi istendi ve ol¢iimlerde elde edilen ‘kg’ cinsinden en yliksek deger
kabul edildi (Mathiowetz ve ark, 1985, s. 69-74).

Tiim hastalarin dominant ekstremite diz ekstansor kas giicii ve ayak bilegi plantar
fleksiyon kas giicii 6lgtimleri Microfet3Manuel Kas Testi cihazi (Handheld
Dinamometre)ile yapildi. Diz ekstansor kas giicii destekli bir sandalyede dik oturur
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pozisyonda kalca eklemi 90 derece fleksiyonda, hastanin diz eklemini aktif olarak
fleksiyondan tam ekstansiyona getirmesi ve tam ekstansiyon posizyonunda
dinamometre ile manuel olarak uygulanan dirence kars1 en kuvvetli sekilde itmesi
istendi. Tekrarl1 3 6l¢ciim yapildi ve elde edilen ‘kg’ cinsinden en yiiksek deger
kabul edildi. Ayak bilegi plantar fleksiyon kas giicii 6l¢iimii supin poziyonda kalga
ve diz tam ekstansiyonda, ayak bilegi ndtral pozisyonda, aktif olarak eklem hareket
acikliginin tamaminda plantar fleksiyon yapmasi ve tam fleksiyonda manuel olarak
uygulanan dirence kars1 en kuvvetli sekilde itmesi istendi. Tekrarli 3 Sl¢iim yapildi
ve elde edilen kg’ cinsinden en yiiksek deger kabul edildi.

3.4.3.Kas Kitlesinin Degerlendirilmesi

Hasta viicut kompozisyonlari, “TANITA BC-418 MA” cihaz1 kullanilarak
Bioelektrik Empedans Analiz (BIA) yontemiyle degerlendirildi. BIA testleri,
hastalar en az 6 saat siire aglik sonras1 ve mesaneleri bos olarak, lizerlerinde metal
esyalar ¢ikartilarak yapildi. BIA testi sonucunda hastalarin kilo, BMI, yag kitlesi
(FM), yag oranm1 (%BF) ve yagsiz kas kitlesi (FFM), ekstremite yagsiz kas kitlesi
(FFMapp) kaydedildi. Yagsiz kitlenin (FFM), boyun karesine boliinmesi ile Yagsiz
kitle indeksi (FFMI kg/m?2), ekstremite yagsiz kas kitlesinin (FFMapp) boyun
karesine boliinmesi ile iskelet kas kitle indeksi (SMMIkg/m2) hesaplandi.

Sekil .4 Selil.5

Sekil 4:Jamar dinamometre ile el kavrama giicii 6l¢timii, Sekil 5.: Microfet3 diz
ekstansiyon kas giicii 6l¢iimii, Sekil.6 Microfet3 ayak bilek plantar fleksiyon kas giicii
Ol¢timii , Sekil.7 Tanita BIA viicut kompozisyon 6lgliim cihazi
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3.4.4 Ultrasonografik degerlendirmeler

Ultrasonografik ol¢iimler ZBEUN Tip Fak. FTR AD. Kliniginde bulunan
ultrasonografi ve enjeksiyon laboratuarinda, Esaote MyLab70 ultrasoncihazi
kullanilarak, sorumlu Ogretim iiyesi silipervizyonu esliginde, tek arastirmact
tarafindan yapildi. Tim hastalarin dominant alt elstremitede, rektus femoris kasi ve
gastroknemius kasinim longitidunal kalinligi, kesitsel alan1 ve cilt alt1 kalinliklart
ol¢iildii. Rectus femoris kasi i¢in hasta supin pozisyonunda, kalga ve diz eklemi tam
ekstansiyonda istirahat halinde iken, spina 1liaca anterior superior (SIAS) ve patella
orta noktasinda gecgenhayali ¢izginin 3/51 isaretlenerek goriintiilendi ve
Olctimleryapildi..Gastrocnemius kasi 6l¢iimii, hasta pron pozisyonda kalca diz tam
ekstansiyonda, ayakbilegi nétral pozisyonda sedye kenarindan sarkitilarak,
popliteal ¢ukur ile lateralmalleol arasindan ¢izilen hayaligizginin 1/3 alt kesiminden
yapild1. Olgiimler esnasinda sonug etkilenmemesi icin prob kompresyonu minimal
tutuldu ve ultrason jeli bol miktarda kullanildi1(106).
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Sekil.8: Gastroknemius kasi kalinlik 6l¢timii, A:cilt alti, B:kas kalinlig
Sekil.9:Rektus femoris kasi kalinlik 6l¢timii
3.4.5.Yiiriimenin degerlendirme

6 dakika yiiriime testi standart protokolii 30 metrelik kesintisiz bir koridorda
Rahat bir kiyafet ve ayakkabi giyen hastaya kendi hizlariin en hizlisi olacak
sekilde diiz bir koridorda yiiriitiildii, test sirasinda standart talimatlar verildi ve
s0zlii cesaretlendirme yapildi. Yiiriinen mesafe metre cinsinden kaydedildi.

3.4.6.Fiziksel Aktivite Degerlendirilmesi

Calismamizda, kisa form Uluslararast Fiziksel Aktivite Indeksi(UFAA)
kullan1ldi1(107).UFAA’da fiziksel aktivitelerin, tek seferde en az 10 dakika
yapiliyor olmasi kirter olarak belirlendi.

Anket ile son 1 hafta siiresi i¢inde giinliik;Siddetli fiziksel aktivite,orta dereceli
aktivite,yiirime ve oturma siireleri (dk) sorgulandi. Toplam Fiziksel Aktivite skoru
hesaplandi vefiziksel aktivite diizeyleri “diisiik (600 MET-dk/hafta alt1), orta (600-
3000 MET-dk/hafta aras1) ve yiiksek (3000 MET-dk/hafta {istii)” bigiminde
smiflandirildi(EK2).

3.4.7.Sarkopeni tanisi

Calismamiza dahil edilen tiim hasta degerlendirmeleri tamamlandiktan sonra, 2019
ESWGOP2 sarkopeni tan1 consensus Onerileri dogrultusunda, degerlendirmenin ilk
basamagi olan SARC-F sorgulamasi hasta grubu yas araligi goz Oniinde
bulundurularak atlandi. Ikinci basamak kas giicii degerlendirmesinde hasta el
kavrama gii¢li analiz edilerek cut-off degerleri altinda kalan hastalar olasi sarkopeni
olarak kabul edildi. Alt ekstremite manuel kas giicli 6l¢timleri ortalama, standart
sapma vedagalimlar incelendi. Ugiincii basamak kas kitlesi degerlendirmede
oncelikle BIA Ol¢limleri, sonraalt ekstremite kaslarinin alan ve kalinlik
ultrasonografik olciimleri incelendi ve cut off degerlerinin altinda kalan vakalar
sarkopeni olarak kabul edildi. Son olarak hastalarin 6 dakika yiirlime mesafeleri
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incelendi ve sinir deger altinda belirlenen hastalar siddetli sarkopeni olarak kabul
edildi.

3.5.ISTATISTIiKSEL ANALIZ

Aragtirmada toplanan veriler parametrik olmayan istatistiksel yOntemler
kullanilarak analiz edilmistir. Oncelikle 6rneklemi ve yanitlar1 belirlemek icin
frekans tablolart olusturulmustur. Olusturulan bu frekans tablolarin1 daha iyi
Ozetlemek amaciyla bazi basit grafikler elde edilmistir. Arastirmada yer alan
degiskenler arasinda istatistiksel iliski olup olmadig1 ve eger iliski var ise iliskinin
yOnii ve giiciinii belirlemek i¢cin Spearman’s rho parametrik olmayan iliski katsayisi
kullanilmistir. Arastirma hipotezlerinin test edilmesi siirecinde ise fark testlerinden
yine parametrik olmayan Mann-Whitney U testi kullanilmis, istatistiksel agidan
anlamli farkliligin varli§ina ya da yokluguna yani hipotezin ret ya da kabuliine
hesaplanan test istatistiklerinin olasilik degeri sonuglarina gore karar verilmistir.
Verilerin analizi SPSS 21.0 paket programi ile gerceklestirilmistir.

3.5.1.Arastirmenin etik yonii

19/12/2019tarihinde Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu Bagkanlhigindan etik onay alindi(Etik kurul karar No:2019-206-18/12)Ek-3

4.BULGULAR
4.1. Tanimlayici Bulgular

CalismamizaOcak 2020-Mart 2020 tarihleri arasinda,20’si diyabetik 17’si kontrol
olmak tizere toplam 37 hasta dahil olmustur.

4.1.1.Demografik Unsurlar

4.1.1.1.Yas

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 55.0+7.0idi.Calismaya alinan erkek
hastalarin yas ortalamasi 56.6+6.8,kadin hastalarin yas ortalamas1 54.0+7.1
idi.Calismaya katilan hastalarin %27(n=10)’sini 50 yas ve daha geng bireyler
olusturmaktadir. 51-56 yas arasi bireyler %27(n=10)’sini, 57-62 yas aras1 bireyler
%21,6(n=8)’s1n1 ve kalan %24,3(N=9)’liik kesim ise 63-65 yas aras1 bireylerden
olusmaktadir.

Calismaya alinan hastalarin %45,9 (n:17) "unda diyabet hastaligi yok iken, %54,1
(n:20)’inde diyabet hastalig1 mevcuttu. Diyabetik hasta grubunun yas ortalamasi
56,4 kontrol grubunun yas ortalamasi 53,3 olarak belirlendi. Iki grup hastalarin yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=,168)
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H <50

W 51-56
57-62

H>63

Sekil.10.Caligmada yer alan hastalarin yas dagilimlarina iliskin grafik
4.1.1.2.Cinsiyet

Arastirma kapsamina alinan bireylerin %62.2(n=23)’si kadin, %38.8(n=14)’1
erkekti.Diyabetik 12 kadin ve 8 erkek,kontrol grubunda 11 kadin 6 erkek
vardi.Diyabetiklerin yiizde 60’1 kadin, kontrol grubunun yiizde 64’i kadin
hastalardan olusmaktadir.

B Kadin H Erkek

Sekil.11 Calismada yer alan hastalarin cinsiyet dagilimlarina iliskin grafik

4.1.1.3.Kilo-BMI

Calismamiza katilan diyabetik bireylerin BMI ortalamasi:32,5kg/m (min: 25,9 ,
max:40.5) Diyabetik olmayan bireyleri BMI ortalamasi:29.2(min:21,4 max.40).
Diyabetik hasta grubunun BMI ortalama degeri, kontrol grubuna gore yiiksek
olmakla birlikte, iki grup BMI ortalama arasinda istatistiksel anlamlilikta fark
saptanmadi (p=0,075). Diyabetik hasta grubunun ortalama kilosu 86,6kg (54-111
kg),kontrol grubunun ortalama kilosu 77,6 kg (54-140kg) olarak saptandi.
Diyabetik hasta grubunun ortalama kilosu istatistiksel olarak anlamli daha yiliksek
bulundu (p=0,07).
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4.1.1.4. Hastalik Durumu

Calismaya katilan bireylerin %45,9 (n=17)’unda diyabet hastalig1 yok iken,
%54,1(n=20)’inde hastalik mevcuttur.

Sekil 12. Calismada yer alan bireylerin hastalik dagilimlarin a iliskin grafik

H Yok

m Var

4.1.1.5.Ek hastalhik

Calismaya katilan bireylerin %70,3(n:26)’tinde ek hastalik yoktur. Geri kalan
%29,7(n=11)’sinde ise en az 1 tane ek hastalik mevcuttur. Ek hastalik olarak11
hastada hipertansiyon mevcuttu.

4.1.1.6.Diyabet hastalik siiresi

Diyabet tanili bireylerin minimum 2, maksimum 25 yil olmak iizere ortalama

hastalik stireleri ise 10.9 yil olarak bulunmustur.
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Tablo 9.Diyabet olan ve olmayan hastalarin karsilastirmasi

Parametreler DM+ DM- P
Yas 56,4 (41-64) 53,3 (43-64) 0,231
Cinsiyet K/E (12/8) (11/6)

Boy(cm) 164 (151/180) 162 (148/187) 0,582
Kilo(kg) 86,6 (65-111) 82,5 (54-140) 0,008*
VKI(KG/m?) 31,5 (25.9-40.5) 29,2 (21.4-40.0) 0,075
El sikma 23 (15-45) 26.3 (15-65) 0,516
kuvveti(kg)

Yiiriime testi (m) | 548,5 (350-800) 666 (450-850) 0,017*
Ffm total (kg) 56.7 (43.6-81.1) .53.8(41.4-93.5) | 0,139
Ffm apendikiiler | 25,2 (18,2-37,2) 24 (17,8-44,8) 0,346
(kg)

ASM/boy2 9,2 (7,4-12,8) 8,8 (7,6-11,6) 0,345
(kg/m2)

Diz ekstansor kas | 124,4 (100-160) 123,5 (105-155) 0,939
giicii(kg)

Ab plantar kas 91,6 (65-135) 92,8 (75-125) 0,613
giicii(kg)

Total viiciit yag 34.5(21-47.57) 30.3 (11-44.4) 0,148
yiizdesi

Total viicut yag 29.9 (16.7-46.2) 24 (9-46) 0,031*
miktar (kg)

Ffm:yagsiz kas kiitlesi Ab.ayak bilek , ASM : apendikiiler iskelet kas1

Tablo 10. Diyabet olan ve olmayan hastalarinkas ultrasonografisi ile 6l¢iilen

parametrelerin karsilastirilmasi

Parametreler DM+ (SD) DM- (SD) p
RF kalinlik (mm) | 15,5 (12.7-20.8)2,7 | 16,6 (10-23)39 | 0,464
RF cilt alti(mm) 5,7(3-10) 1,8 6,6 (4-9) 1,3 0,047*
RF alan(mm?) 4,7 (2.5-7.9) 1,2 54 (3.2-8)1,3 0,113
GC kalmhk(mm) | 13,4(8.3-17) 2,0 14,1 (10-20)2,7 0,561
GC alan(mm?) 4,7(2.3-7) 0,9 50 (3.8-7) 0,8 0,349
GC cilt alu(mm) | 5,2(3.1-7.9) 1,3 53 (3.6-7) 1,2 0,782

RF rectus femoris GC:gastrocemius SD:standart deviasyon
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4.2.Diyabet olan ve olmayan bireylerin karsilastirmasi

Calismaya dahil edilen bireylerin 20 diyabet hastasindan 5’inde (%25),17
kontrol hastasindan 3’{inde (%17,6) olasi sarkopeni saptandi. Toplam dahil edilen
14 erkek hastada klinik olarak olast sarkopeni bulgusu saptanmadi. Diyabetik 12
kadin hastada 5 (%41,7) olas1 sarkopeni, kontrol grubu kadin hastalarda ise 3
(%27.3),hastada olas1 sarkopeni saptandi. Olas1 sarkopeni saptanan 8 kadin
hastadan 5(%62.5) hasta diyabetik, 3 (%37.5) hasta ise kontrol grubuna dahildi
(p>0,05).

Diyabet ve kontrol grubu hastalarin dominant el kavrama giicii,
gastroknemius izometrik kas giicii ve rectus femoris izometrik kas giicii 6l¢iimleri
karsilastirildiginda  istatistiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (sirasiyla
p:0,516 ,p:0.939,p: 0.613).

Diyabet hastalig1 olan ve olmayan bireyler arasinda ultrasonografik olarak
degerlendirilen; rectus femoris kasi kalinlik ve alan dlgiimleri, Gastrocnemius kasi
kalinlik  ve alan Ol¢limleri agisindan istatistiksel a¢idan anlamli farklilik
bulunmamustir (sirastylap=0.561, 0.782 ve 0.349:).

6 dakika yiirime testi ile degerlendirilen ortalama yiiriime mesafesi
diyabetik hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli farklilikta daha kisa
saptanmigtir (DM:548,5m, KG: 666,4m, p=0,017).

Diyabetik olan bireylerin giinlikk ortalama fiziksel aktivite seviyesi daha
diisiik saptandi, diyabetik hasta grubunda 6 (%30) hastada diisiik fiziksel aktivite
saptanirken, kontrol grubunda diisiik fiziksel aktivitebulunmadi (Kikare=0,030).

BIA 6l¢iimii sonucu elde edilen tim BMI, viicut yag kKitlesi, yag yiizdesi,
serbest yag kitlesi (ffm),apendikiiler serbest yag kitlesi , ve hesaplanan FFMI ve
SMI degerleri Olglimler diyabet ve kontrol grubu arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir farklilik saptanmamustir.

4.3.Sarkopeni degerlendirmesi

Calismaya alinan hastalarin %78.4 (n:29) ’iiniin sarkopenisi yokken, %21.6 (n:8)
‘sinda sarkopeni mevcuttu. Sarkopenisi olan hastalarin timii kadin hastalardan
olusmaktaydi.Hastalarin yas ortalamasi 55.3+6.4 idi.Sarkopenisi olan hastalarin
BMI ortalamasi 34.6+3.9 idi.Sarkopenisi olan hastalarin %62.5 (n:5) ek hastalig
yokken, %37.5 (n:3) ek hastalig1 mevcuttu. Sarkopenisi olmayan hastalarin %51.7
(n:15)kadmn  iken,%48.3(n:14)’ii erkek hastalardan olusuyordu. Sarkopenisi
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olmayan hastalarin yas ortalamasi 54.9 iken ,sarkopenisi olan hastalarin yas
ortalamas1 55.2dir.

11.Sarkopenik olan ve olmayan kadin hastalarin karsilastirilmasi

Parametreler | Sarkopeni(+) Sarkopeni(-) p
(n:8) (n=15)

Yas 55.2(47-64) 53,4(43-64) 0,605
Boy(cm) 155. (151-179) 158 (148-185) 0.217
Kilo(kg) 83 (72/111) 75 (54-140) 0,146
VKI(KG/m2) 34,6(31.8-40.5) 30,5 (23-40) 0,045
El stkma 16,3(15-45) 22,4 (18-65) 0,001*
kuwvveti(kg)
6 dk yiiriime testi | 512 (350-650) 603 (400-900) 0,135
(m)
ffm total (kg) 48,4(45-81) 48,4 (41.4-93.5) 0,948
ffm apendikiiler | 21,2 (19,8-37,2) 20,8 (17,8-44,84) | 0,605
(kg)
ASMI (kg/m2) 8,8 (9,5-10,1) 8,2 (7,4-9,6) 0,151
diz EKg(kg) 113,8 (100-125) 122,3 (105-140) 0,101
ayak bilek 80,6 (65-90) 92,0 (70-110) 0,056
PFKg(kg)

EKg: Ekstansiyon kas giicii, PFKg: plantar fleksiyon kas giicii ffm.total yagsiz kas
kitlesi ASMI:Apendikiiler kas kiitlesi indeksi

Tablo 12.Sarkopenik olan ve olmayan kadin hastalarin kas ultrasonografisi
ile ol¢iilen parametrelerin karsilastirilmasi

Parametreler Sarkopeni(+) Sarkopeni(-) p
RF kalinhik (mm) | 15,1 (12.7-19) 14,7 (10.4-21.2) 0,517
RFalan (mm?) 4,5 (3.2-6.3) 4,8 (2.5-8) 0,437
RF cilt alt (mm) | 6,3 (4-9) 6,4 (3-10) 0,819
GC kahnhk (mm) | 13,5(11.8-15) 13,0 (10-20) 0,435
GC alan (mm?) 4,6 (3.5-5) 4,8 (2.3-7) 0,744
GC cilt als (mm) | 5,6 (3.1-7) 5,1(3.6-7) 0,511

RF: rectus femoris GC:gastrocemius SD:standart deviasyon
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Dominant el kavrama giicii ve 6 dakika yiirlime testi degerlerine gore olasi
sarkopeni kabul edilen 8 kadin hasta ve olas1 sarkopeni saptanmayan 15 kadin hasta
arasinda yapilan subgrup analizde, olas1 sarkopeni hastalarmin 5’inde (%62,5)
diyabet saptanirken, diger grupta 7 (% 46) hastada diyabet mevcuttu. Olasi
sarkopeni saptanan hastalarda 6 dakika yliriime testi, diz ekstansor kas giicli ve ayak
plantar kas giicii 6l¢lim ortalama degerleri, diger gruba gore diisiik saptanmakla
birlikte, sadece dominant el kavrama giicii Ol¢limiinde istatistiksel anlamli
farklilikta diisiikliik saptandi (p:0,001 )

4.4.Korelasyon incelenmesi

Sarkopeni ile beden kitle endeksi (BMI),toplam viiciit yag miktar1 ve toplam viiciit
yag yiizdesi arasinda pozitif yonde orta siddette bir korelasyon saptandi.(sirasiyla
r:0.415, r:0.554,r:0.443).Sarkopeni ile dominant el kavrama giicii arasinda negatif
yonde yiiksek bir korelasyon vardir(r:0,667).Sarkopeni ile diz ekstansor kas
giicli,gastrocnemius kas giicii,altt dakika yiirlime mesafesi ve fiziksel aktivite
arasinda negatifyonde orta siddetete bir korelasyon vardir(sirasiyla
r:0.381,r:0.387,r:0.445,r:0.327).

Sarkopeni ile ultrasonografik dl¢iimler olan rectus femoris kasi ve gastrocnemius
kas1 longitudunal kalinlik ve alan degerleri, BIA 6lgiimleri olan total yagsiz kas
miktari(ffm total) ve apendikiiler yagsiz kas kitlesi(ffm apendikiliier) ve
hesaplanan kas kitlesi indeksleri arasinda korelasyon saptanmamustir.

El kavrama giicii ile diz ekstansiyon kas giicii ve ayak bilek plantar fleksiyon kas

giicli arasinda orta siddette korelasyon saptandi (sirasiyla p:,000 r:0,556, p:,006
r:;,443).

El kavrama giicii ile diz ekstansiyon kas giicii ve ayak bilek plantar fleksiyon kas
giicli arasinda orta siddette korelasyon saptandi (sirasiyla p:,000 r:0,556, p:,006
r:,443). Yapilan alt ekstremite ultrasonografik oOl¢iimler ile kas giicii Olglimleri
arasinda corelasyon saptanmadi (p>0.05). Yapilan alt ekstremite ultrasonografik
Olctimler ile kas giicii 6l¢timleri arasinda corelasyon saptanmadi.

5. TARTISMA

1989 yilinda Rosenberg tarafindan tanimlanan sarkopeni ve sarkopenik hastaya
yaklasim hakkinda yapilan caligmalar ve bilgiler her gegen giin
artmaktadir.Sarkopeni tanisi fiziksel aktivite yeterliligini degerlendiren anketler,
cilt alt1 yag kalinlig1, baldir gevresi dlciimii gibi antropometrik dlciimler, BIA,
DEXA gibi yag-kas dengesini gosteren degerlendirmeler,dinamometrik kaskuvvet
Olgtimleri, yiirime hizi, dengenin degerlendirildigi yontemler ve ultrason, BT ve
MRG gibi goriintilleme yontemleri kullanilmasina ragmen heniiz altin standart tek
bir tan1 yontemi bulunmamaktadir. Bilimsel arastirmalarda ve klinik pratikte

32



Sarkopeni EWGSOP veya “Asian Working Group for Sarcopenia” (AWSG) gibi
calisma gruplart tarafindan hazirlanan degerlendirme ve tan1 klavuzlar
kullanilmaktadir.(108)

Bazi Calismalarda sarkopeni sadece kas Kitlesi, kas giicii ya da sadece
fiziksel performans ile degerlendirilirken EWSGOP tarafindan sarkopeni taniminda
kas kitlesinin yaninda kas giicii ve fiziksel performansin da birlikte dikkate alinmasi
gerektigi ifade edilmistir (122). Bununla birlikte EWGSOP2 de ve giincel
literatiirde elde edilen sonuglar,sarkopeni siddetinin esas belirleyicisi olarak kas
performans olgiitlerinin degerlendirilmesini 6nermektedir(109).

Calismamizin amaci; sarkopeninin sikligiin belirgin olarak arttigi 65 yasindan,
daha geng bireylerde tip 2 diyabetin sarkopeni sikligina katkisini aragtirmaktir. Elde
ettigimiz sonuglara gore diyabet hastalarinda erken donemde sarkopeni sikliginda
kontrol grubuna gore artis saptamadik. Klinik gézlem diizeyinde sinirli sayida
hastadan elde edilen 6zellikle, el kavrama giicii, yiirime mesafesi, fiziksel aktive
seviyeleri verileri, diyabetin sarkopeniyi arttirma yoniinde etkisi olacagini
diisiindiirmektedir. Calisma dizayninin kesitsel olmasi, hasta sayisinin hedeflenen
saylya ulasamamasi, her iki cinsiyetin dahil edilmesi, yas araliginin genis olmasi
sonuclarimizi etkilemis olabilir.

Sarkopeni siklikla genel popiilasyonda ve oOzellikle yasli bireylerde
incelenmistir. Calismamizdaki bireylerin ise %27’sini 50 yas ve daha geng
bireylerden %27°si 51-56 yas arasi bireylerden, %21.6’s1 57-62 yas aras1 bireyler
ve kalan %24.3’liik kesim ise 63-65 yas bireylerden olusmaktadir. Calismamizda
olas1 sarkopeni tanisi olan ve olmayan hastalar arasinda yas farki saptanmadi.
Calismaya dahil edilen hastalarin daha geng¢ yasta olmasi ve yas dagaliminin
dengeli olmasi, hasta sayisinin az olmasi nedeniyle yas ve sarkopeni iligkisi
saptanamamis olabilir.

Sarkopeni sikliginin yasla birlikte artis gosterdigi bircok calisma tarafindan da
dogrulanmistir (70, 110-112).Tip 2 diyabetes mellitus, insandaki beklenen yasam
stiresi artigi ile prevalansi da artan bir hastalik olarak ortaya ¢ikmaktadir.National
Health and Examination Survey (NHANES) ¢alismasinin sonuglarina gére diyabet
prevalansi60 — 74 yaslar1 arasinda en yiiksek seviyesine ulagmaktadir(113).Yasla
birlikte sarkopeni sikliginda artig goriilmesinin bilylime hormonu, insiilin, dstrojen
ve testosteron seviyelerinde degisim, proinflamatuar sitokinlerde artig, hiicre
apoptozisinin  artmasi, niitrisyonun  miktart ve  kalitesinin  azalmasi
gosterilebilir(112). Diger bir sebep olarak Doherty ve ark’1(112) tarafindan yapinla
calismalarla yasla birlikte motor iinite sayisinin azaldigir bildirilmistir. Ayni
zamanda yas artisiyla birlikte tip II liflerin ¢apinda azalmayla birlkete tip I lif
oraninin artig gosterdigi gosterilmistir(114)

Calismamizda sarkopeni varliginda viicut kitle indeksinin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir. Baumgartner (115)sarkopeni ile obezitenin es zamanli gériilmesine
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isaret etmektedir. Hem obezite hem de sarkopenin metabolik bozukluklar,
morbidite ve mortalite lizerinde etkisi oldugu ifade edilmistir. Bir arada
goriildiigiinde ise bu etkilerin potansiyalize oldugu ileri siiriilmistiir (116).
Sarkopeni ve obezite arasindaki iligkide proinflamatuar sitokinler, oksidatif stres,

insiilin direncinde artis ve fiziksel aktivitede azalma gibi faktorlerin etkili oldugu
diistiniilmektedir(117)

Schrager ve ark.nin(118)yapmus oldugu gézlemsel bir ¢alismada VK1 ve bel cevresi
Olgimii ile degerlendirilen obezite derecesinin sarkopeninin baslamasi ve
ilerlemesine yol agan inflamasyon {izerinde etkili oldugu bulunmustur.

Calismamizda erkek hastalarda olasi sarkopeni saptanmamustir. Calismaya dahil
edilen 8 diyabetik, 6 kontrol grubu erkek hastada 6l¢iilen dominant el kavrama giicii
ve 6 dk yiirlime mesafesi ve BIA analizleri esik degerlerin {izerinde bulunmustur.
Kadin ve erkek hastalar arasinda; yas, VKI, diyabet siiresi ve ek hastalik ve fiziksel
aktiviteleri arasinda fark saptanmamigtir. Ancak sadece kadin hastalarda diisiik
fiziksel aktivite seviyesine rastlanmistir. Erkek hasta sayisinin az olmasi, erkek
hastalarin fiziksel aktivitelerinin yiiksek ve orta seviyede olmasi bu sonug {izerine
etkili olabilir. Calismalarda cinsiyet ve sarkopeni sikligi arasindaki iliski
tartigmalidir. Diinya genelinde sarkopeni sikliginin arastirildigi bir meta-analizde,
sarkopeni genel siklig1 erkeklerde ve kadinlarda benzer (sirasiyla %10, %8-12, %
8-13Cl: %95) olarak hesaplanmustir.Farkli yas gruplarinda yapilan analizlerde, 6.
ve 7. dekatlarda kadin bireylerde daha yiiksek siklik goriiliirken, 8. dekat sonrasi
erkeklerde sikligin arttig1, bunun cinsiyet hormonlarinin fizyolojik seviyelerindeki
degisimlerle iliskilendirilebilecegi belirtilmistir.

Calismamizda diyabetik hasta grubunda 5 (%25) hastada, kontrol grubunda 3
(%17,2) hastada olas1 sarkopeni saptandi diyabetik hasta grubunda sayisal olarak
yiiksek bulunmasina ragmen bulunan farklilik anlamlilik degerine ulasamamistir
(p>0,05). Wang ve ark’min (119)tarafindan yapilan ¢alismada diyabet hastalarinda
sarkopeni siklig1 %14.8, presarkopeni sikligi %14.4 olarak bildirilmistir. Kontrol
grubundan anlamli derecede yiiksek olan bu oranlar, kontrol grubunda sirasiyla
%11.2 ve %8.4’tli. Kim ve ark’1 (124) ise sarkopeni sikligin1 diyabet hastalarinda
%15.7, kontrol grubunda %6.9 bildirmistir.2016 yilinda yaymlanan bir ¢alismada
Tip 2 DM hastalarinin saglikli insanlardan daha yiiksek sarkopeni oranina sahip
olduklar1 ve Tip 2 DM’ nin 1.56 kat artmis sarkopeni riski ile iligkili oldugu
g6zlenmistir(120).

Ordu ilinde iki kamu hastanesinde yapilan giincel bir ¢aligmada, hastane ¢aligsanlari
ve ailelerinden olusan 515 saglikli goniillii dahil edilmis ve dekadlara gore
sarkopeni prevalansi arastirilmistir. Sarkopeni sikligr 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 ve
80 yil art1 yas araliklarinda sirasiyla% 7,% 10.6,% 15.4,% 21.2 ve % 36.5 olarak
belirlenmistir. Aynm1 ¢calismada presarkopeni; 40-69 yas araliginda 2 (%1,6) erkek
ve 2 (%1,7) kadin hastada saptanmistir
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Literatiirde olas1 sarkopeni sikligini arastiran sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Calismamizda olast  sarkopeni  sikligi  beklenenden  yiiksek  olarak
degerlendirilebilir, ancak olasi sarkopeni sikliginin, tan1 konmus ve siddetli
sarkopeni sikligina yakin seviyelerde olmasi gerektigi kanaatindeyiz. Bu nedenle
olas1 sarkopeni siklig1 6zellikle riskli populasyonlarda daha fazla sayida hastanin
dahil edildigi prospektif ¢calismalara ihtiya¢ vardir.

Valpoto ve ark. (70) yaptigi ¢alismada HT, DM, KAH, KKY, KOAH, malignite,
inme, kronik karaciger hastalifi ve osteoartriti olanlarda ise sarkopeni ile bu
hastaliklar arasinda iliski saptanmamistir. Japonya’da yapilan bir g¢alismada
sarkopenik olanlar ile olmayanlar arasinda kronik hastaliklar agisindan farklilik
bulunmamistir(110).

Calismamizda diyabetik olan hastalarda diz ekstansor kas giicii farklilik
gostermemistir. Bunun aksine Park ve ark’1 tarafindan yapilan “Health, Aging, and
Body Composition (Health ABC)” c¢alismasinda (119)diyabetik bireylerin diz
ekstansor giiclerindeki azalmanin diyabetik olmayan bireylerden fazla oldugu
gosterilmistir. Park ve ark.(121) 1840 yasli hasta 3 yil boyunca kol ve bacak kas
giicii ve kiitlesi incelenerek yapilmis olan bu ¢alismanin sonuglarina gore tip 2
DM’li bireylerde dizde ekstensor kuvvet 3 yil igerisinde %13.5 azalirken diyabeti
olmayan hastalarda%?9 oraninda 6lgiilerek daha az oldugu belirlenmistir.

Park ve ark yaptigi caligmada ileri yas diyabetik kadin hastalarda uyluk kas
kiitlesindeki kayip diyabetik olmayanlara gore 2 kat fazla bulunmustur.Uyluk kas
kiitlesindeki bu azalmalarin tan1 konulmamis diyabetik bireylerde daha da yiiksek
oranlarda olmasi tip 2 DM’nin erken donemlerinden itibaren kas kiitlesinde
azalmaya neden oldugunu gostermektedir(122).Kalyani ve ark’1 (123)tarafindan
yapilan “Baltimore Longitudinal Study of Aging” calismasinda HbAI1C ile
degerlendirilen hipergliseminin diz ekstansor kas giiciinde azalma ile iliskili oldugu
ifade edilmistir.

Kas Kitlesini tespit etmekte invaziv olmayan degerlendirmeler i¢inde Manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) ve Bilgisayarli tomografi (BT) altin standart olarak
kabul edilmektedir..Ancak yiiksek ekipman maliyetleri, egitimli personelin
ekipmani kullanma zorunlulugu, radyasyon maruziyetigibi nedenlerle yaygimn
olarak kullanilmamaktadir. Ayrica, diisiik kas kiitlesi i¢in sinir degerleri bu
Ol¢iimler igin heniiz iyi tanimlanmamistir.[120]. DXA, Kas miktarini(toplam viicut
yagsiz doku Kkiitlesi, apendikiiler iskelet kas kiitlesi) belirlemek i¢in bir¢ok
klinisyen ve arastirmaci tarafinda olduk¢a yaygm kullanilan hassas bir
yontemdir.DXA ile 6lgiilen apendikiiler yagsiz doku kiitlesi, hem MRI (r = 0.88; P
<0.001) hem de BT (r = 0.77-0.95, P <0.0001) iskelet kas1 hacmi Olglimleri ile
yiiksek derecede iliskili bulunmustur(108).DXA ile ust ekstremite bilateral kas
kiitlesi i¢in% 4 ve lizerinde hatalar bildirilmistirancak yakin zamanda yayinlanan
degerler% 1-3.0'n altindadir.Hangartner'a gore, yagsiz viicut kiitlesi i¢in hassasiyet
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hatas1%1.2'dir.(121).Biz calismamizda viicut kompozisyonunun
degerlendirilmesinde diger goriintiileme yontemlerine kiyasla, kullanimi kolay,
diisiik maliyetli ve gegerli bir yontemolan BIA testini kullandik. Farkli 2 BIA cihazi
Olctimlerinin, DEXA ve MRI ile karsilastirildigi bir ¢alisma, her iki BIA cihazi
ileher iki cinsiyette, viicut kompozisyonu parametrelerinde standart DXA ve MRI
yontemiyle elde edilen sonuglarla yakindan iligkili oldugunu gostermistir Ancak
giincel klavuzlarda BIA degerlendirmelerinde; yas, BMI, etnik koken, cihazlarin
marka ve kalibrasyonfarkliliklar1 gibi birgok nedenle,belirli popiilasyonlarda
tahmin denklemlerini dogrulamak i¢in daha ¢ok sayida ve popiilasyona 6zgii klinik
calismalaringerekli oldugu ifade edilmistir(124).

Calismamizda olasi sarkopeni hastalar ile sarkopeni saptanmayan hastalar arasinda
FFEMI (kg/m2) ve SMI ortalama degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir.Benzer sekilde Ren ve arkadaslarinin hemodiyalizli hastalar
tizerinde (125) yaptig1 ¢alismada hastalarin FFM ve FFMI ortalamadegerlerinde
sarkopenik olanlar ile olmayanlar arasinda istatiksel fark saptanmamistir.Ancak
Ankara’da 2014 yilinda yapilan bir ¢alismada (126) bizim ¢alismamizdan farkli
olarak FFMI ve SMI degerlerisarkopenik hastalarda istatiksel olarak anlamli olarak
diisiik bulunmus bu degerler ile gastroknemius kas kalinliklar1 ve fasikiil uzunluklar
ile istatistiksel agidan anlamli korelasyon saptanmustir.

EWGSOP ve EWGSOP2’de SMI, viicut yagsiz agirhgi ve govde yagsiz agirligi
Ol¢iimlerinin tek basina sarkopeni tanis1 koymada kullanilamayacagi bildirilmistir.
Bunun i¢in kas performansit degerlendirmesinde yiirime hizini, kas giicii
degerlendirmesinde el kavrama kuvveti 6l¢iimlerinin, kas kiitlesini degerlendiren
SMl ile birlikte kullanilmas1 6nerilmistir (120).

Ultrasongoriintiileme, kas kiitlesini (dogrudan) ve islevi (dolayli olarak)
degerlendirmek i¢in uygun bir alternatif giivenilirligi ve gecerliligi de gdsterilmis
yontem olarak kullanilabilir .Sarkopeni degerlendirmelerinde kas kalinligr ve kesit
alani, kas mimarisi, eko yogunlugu, vaskiilarizasyon ve elastikiyetin kontrasth
degerlendirmesi simdiye kadar degerlendirilmistir.Genellikle bu amagla
belirlenmis modellemeler veya rektus femoris, onkol kaslarina ait degerler
alinir.Sarkopenik hastalarda fasikiil uzunlugu ve kas kalinliginin daha diisiik oldugu
bildirilmistir.Ultrason ekojenitesi, dokularin ultrason dalgalarini yansitma ve emme
kapasitesini ifade eder ve gri tonlama analizi kullanilarak hesaplanabilir.
Kaskalitesini 6lgmek i¢in bir teknik olarak kullanilabilmektedir. Goriintiine kadar
beyaz olursa, yavas kasilan tipl kas lifi ve kas i¢i yag dokusu oran1 o kadar yiiksek
oldugu bildirilmis, yliksek ultrason ekojenite degerleri diisiik kas kalitesi ve
kavrama giicii ile iligkili bulunmustur (21, 22, 37).Calismamizda ultrason ile
degerlendirilen gastroknemius kas1 ve rectus femoris kasi kesitsel alanlar1 arasinda
istatiksel anlamli fark bulunmamistir. Wang ve ark. Sarkopenik hastalarda
gastroknemius kas kalinligini ultrason ile daha diisiik saptamislar ancak sarkopeni
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siddeti ile iligskilendirememislerdir. Bu ¢alismada gastroknemius kas kalinlig1 1.5
cm altinda olanlar disiik kas kitlesi olarak kabul edilebilecegi bildirilmistir.

Sarkopeni ile iliskilendirilen sistemik durumlar veya risk faktorleri
tanimlanmistir.Calismamizda olasi sarkopeni saptanan hastalarda VKI, ve yag
yiizdesi yiiksek, el kavrama giicii diisiik saptanmistir. Diz ekstansiyon ve ayak
bilegi plantar fleksiyon kas giicii ve 6 dakika ylirliime mesafesi ortalamasi diisiik
bulunmakla birlikte istatistiksel anlamlilik saptanmadi. Sarkopeni varligi ile VKI,
toplam viicut yag kilesi ve orani, el kavrama giicii, alt ekstremite kas gii¢leri,
yiiriime mesafesi ve fiziksel aktivite seviyesi korele saptandi. Bu veriler gilincel
klavuzlarda yer alan literatiir bilgileri ile uyumludur. Bununla birlikte ileri yas,
cinsiyet, diyabet varlig1,BIA ile hesaplanan indeksler, ultrasonografik dl¢iimlerde
elde edilen veriler ile sarkopeni arasinda iliski gosterilememistir. Landi ve ark’1
(127)sarkopenin erkeklerde daha sik goriildiigiinii bildirmistir, ancak tam tersine
Yu ve ark’1 kadinlarda daha sik goriildiigiinii ifade etmistir(68)

Yiriime performans: yaglilarda genel saglik durumu ve fonksiyonel kapasite
hakkinda bilgi veren vital bulgulardan biri kabul edilebilecek bir parametredir(128,
129). Volpato ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada yasl diyabetik hastalarin baldir kas
alan1 diyabetik olmayanlara gore daha genis olmasina ragmen kas giicii, kas kalitesi
ve ylirlime hiz1 daha diisiik ¢gitkmistir(130).

Calismamizda diyabetik bireylerdeki gasroknemius ve rectus femoris kas kiitlesi ve
kas giicii degerleri diyabetik olmayan olgularla benzer bulundu. Bu durum
calismamizdaki yasli diyabetik olgularin diyabet siirelerinin ¢ok uzun olmayisi yas
dagilmmin  homojen olmamasi nedeniyle olabilir. Ozellikle diyabetik
komplikasyonlarin yerlesmis diyabetik bireylerde sarkopeni bulgularinin daha
yaygin olmasi beklenen bir sonugtur(130). Ancak g¢alismamizda kullandigimiz
manuel dinamometrik kas giicii 6l¢timlerini sinir degerleri belirlenmemis olup,efor
gerektiren bir inceleme oldugu i¢in anlik varyasyonel sonuglar elde edilebilir.
Sarkopeninin fonksiyonel agidan belirlenmesi i¢in olagan yiiriime hizi ve el sikma
giicii gibi daha i1yi tantmlanmisverilerin kullanilmas1 daha giivenli olabilir.

Calismamizin bazi kisithliklar1 vardi. Calismamiz kesitsel tipte bir ¢alisma olmasi
nedeniyle neden-sonug iligkisini gosterebilen bir ¢alisma dizaynina sahip degildi.
Calismamizda her iki cinsiyetten toplam 37 hasta dahil edilebilmistir. Calisma
stirecinde bag gosteren Covid-19 salgini nedeniyle hedeflenen hasta sayisina
ulagilamamistir. Kadin ve erkek bireyler arasindaki antropometrik farkliliklar,
yapilan Olclimlerin istatistiksel standardizasyonu acgisindan sonuglarimizi
etkilemistir. Daha yiiksek sayisida hastanin dahil edildigi prospektif calismalar,
erken yaslarda sarkopeni ile diyabetarasinda gosterilemeyen iligkinin anlamliliga
ulagmasini saglayabilir. Calismamizda dahil edilen hastalarin, degerlendirme
sonuglarini etkileyebilecek rutin kan ve diyabet iligkili tetkikleri (hemogram,
biyokimya, hormon, d vitamini, glikolize hemoglobin vb.testler) ¢alisma
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protokoliine dahil edilmemis, hasta anamnez ve dyki sirasinda sorgulanmis ve
degerlendirmeye alinmamistir. Calismamizin tek merkezde yapilmis olmasi ve
belirli bir tip fakiiltesine bagvuran hastalarindahil edilmesi nedeniyle sonuglarin
genis popiilasyonlara genellenmesi miimkiin degildir

SONUC

Calismamizin amaci; sarkopeninin sikliginin belirgin olarak arttigr 65 yasindan,
daha geng bireylerde tip 2 diyabetin sarkopeni sikligina katkisini aragtirmaktir.
Calismamizda 40-65 yas grubu hastalarda tip 2 diyabetes mellitus ile artmis
sarkopeni riski arasinda iligski gosterilememistir. Klinik gézlem diizeyinde sinirli
sayida hastadan elde edilen 6zellikle, el kavrama giicii, yiirime mesafesi, fiziksel
aktive seviyeleri verileri, diyabetin sarkopeniyi erken donemde de arttirma yoniinde
etkisi olacagin1 diisiindiirmektedir. Calisma dizayninin kesitsel olmasi, hasta
sayisinin hedeflenen sayiya ulasamamasi, her iki cinsiyetin dahil edilmesi, yas
araliginin genis olmasi sonuglarimizi etkilemis olabilir. Erken yaslarda diyabet ile
iligkili faktorlerin sarkopeni iizerine etkisinin belirlenebilmesi i¢in daha ¢ok sayida
hastanin prospektif olarak incelendigi ¢alismalara ihtiyag vardir.
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EK1- Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
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‘V‘ Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

Yaym Tarihi: 18.04.2013

ASGARI BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 1/3

Onaylayan: Daire Baskam

Sizi Biilent Bcevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Klinigi n’de
yiiriitillen “Diyabetik hastalarda kas kaybinin ultrason ile degerlendirilmesi” baslikli arastirmaya davet
ediyoruz. Bu arastumaya katilip katilmama kararim vermeden dnce, arastirmanin ni¢in ve nasil yapilacagini,
bu arastumann goniillii katilmcilara getirecegi olasi1 faydalari, riskleri ve rahatsizliklarim bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi biiyilk énem tagunaktadir. Asagdaki bilgileri
dikkatlice okumak igin zaman aymimiz. Isterseniz bu bilgileri aileniz. yakmlarimz ve/veya doktorunuzla
tartistmiz. Eger anlayamadiginiz ve sizin icin a¢ik olmayan seyler varsa, yva da daha fazla bilgi isterseniz bize
sorunuz. Katilmay:r kabul ettiginiz takdirde, gerekli yerlen siz. doktorunuz ve kurulus gérevlisi bir tamk
tarafindan doldurup imzalanmis bu formun bir kopyasi saklamaniz icin size verilecektir.

Aragtirmaya katilmak tamamen goniillillik esasmna dayanmaktadir. Calismaya katilmama wveya
katildiktan sonra herhangi bir anda ¢aligmadan ¢ikma hakkinda sahipsiniz. Ayrica sorumlu arastirict gerek
duyarsa sizi calisma dis1 birakabilir. Calismaya katilmama, ¢alismadan ¢ikma veya cikarilma durumlarmda
bir ceza veya tedavimiz ve klinik izleminizde hakkiuz olan yararlarn kaybi kesinlikle stz konusu
olmayacaktir.

Aragtirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmayi devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde, siz veya yasal temsilciniz zamaninda bilgilendirilecektir.

Aragtirmamn yiriitiiciileri, Etik Kurul Uyeleri, Saglik Bakanligi ve diger ilgili saglik
otoriteleri sizin bu aragtwmadaki tubbi kayitlarimza dogrudan erigebileceklerdir; ancak kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli tutulacaktir ve bu ¢alismadan elde edilen bilgiler tamamen arastuma amaci ile
kullanilacaktir.

Aragtirma Sorumlusu
Aras.Gor.Muharrem AKER

Arastirmanimm Amaci:

Caligmamizin amact feri yays hastalarda artmiy siklikta gériilen kas kaybinin divabetik hastalrda daha erken
ve daha siddetli olup olmadiginin ultrason ile degerlendirilmesi

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak islemler:

Arastirmamiz 01 Ocak 2020 —01 Temmuz 2020 tarihleri arasinda yiiriitiilecektir.

Arastrmanm Yapilacag: Yer(ler): Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal Klinigi
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‘V‘ Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

ASG . BiLGiLENDiRiLl\'ﬂ$ Yaym Tarihi: 18.04.2013

GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 2/3

Onaylayan: Daire Bagkam

Arastirmanin Siiresi:6 ay
Katilmas1 Beklenen Goniillii Sayisi: 100

Size Getirebilecegi Olas1 Faydalar:
Kas kaybinmn erken teghisi ile uygun egzersiz programinin diizenlenmesi
Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizhiklar:-

Cahsmaya Katilan Arastirmacilar:

iletisim Kurulacak Kisi(ler):

Arastirma hakkinda, kendi haklariniz hakkinda veya arastirmayla ilgili daha fazla bilgi temin
edebilmeniz veya meydana gelebilecek herhangi bir olumsuz durum igin giiniin 24 saatinde
...05389772765n0lu telefondan Muharrem AKER ‘e ulagabilirsiniz.

Aragtirma konusuyla ilgili ve aragtirmaya katilmaya devam etme istegini etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edildiginde siz veya yasal temsilcisinin zamaninda bilgilendirilebileceksiniz

Bem, .o [goniilliinitn adi, soyadi (kendi el yazisi ile)]

mevcut tedavimin olumsuz yonde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukanda konusu ve amaci
belirtilen arastma ile ilgili vazili ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi.
Katilmam istenen ¢alismanin kapsamni ve amacini, goniillii olarak iizerime diisen sorumluluklar tamamen
anladim. Caligma hakkinda soru sorma ve tartigma imkani buldum ve tatmin edici yamtlar aldim. Bana,
calismanmn muhtemel riskleri ve faydalan sozlii olarak da anlatildi, Arastirmaya goniillii olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi isteZime
bakilmaksizin arastumac: tarafindan arastuma digit birakilabilecegimi ve arasturmadan ayrildigim zaman

Bu kosullarda;

o Soz konusu Klinik Arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi mzamla Kkatilmayi

(¢cocugumun/vasimin bu ¢alismaya katilmasimi) kabul ediyorum.
e Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kigi/kurum kuruluslarn erigebilmesine,

e (Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) vaym icin kullamlma.
arsivleme ve egZer gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile iilkemiz ve/veya iilkemiz digina

aktarilmasina olur veriyorum.

Goniilliiniin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadi:

Imzas:

Adresi:

(varsa Telefon No, Faks No):
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‘V‘ Dokiiman Adi: KADB-F.23-R.00

ASG i BILGILENDIRILMI S Yaym Tarihi: 18.04.2013

GONULLU OLUR FORMU Sayfa No: 3/3

Onaylayan: Daire Baskam

| Tarih (giin/ay/yil): ..../.../....

Velayet veya Vesayet Altiinda Bulunanlar Icin
Veli veya Vasisinin (kendi el yazis1 ile)

Adi Soyadi:

Imzast:

Adresi:

Varsa Telefon No, Faks No:

Tarih (giin/ay/yil): .../.../....

Onay Alma Islemine Bagmdan Sonuna Kadar Tamklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi-Soyadi:

imzasi:

Gorevi:

Tarih (gin/ay/yil):...../.....0.....

Aciklamalar1 Yapan Kisinin
Adi-Soyadi:
Imzas::

NOT: Bu formun bir kopvasi géniilliide kalacak, diger kopvasi ise hasta dosyasina yerlestivilecektir. Hasta
dosvasi veva protfokol numarasi olmavan saglikli géniillilerden alinacak onam formumun bir kopyasi
mutlaka sorumlu arastirict tarafindan saklanacaktir.
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EK 2- Uluslar aras: Fiziksel Aktivite Olcegi

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

International Physical Activity Questionnaire (Short)

HastannAdiSoyade Tarih: v/ /

Insanlarin giinlilk yagays iinde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagwda son 7 giin
iginde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir, Liitfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
gormeseniz bile her soruyu cevaplayn. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek iin yaptiklannzi, bog zamanlannzda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri digiiniin.

Son 7 glin iginde 10 dakika veya Ustiinde sliren, nefesinizi hzlandwan, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri gz
Sniinde bulundurun.

Son bir hafta iginde kag gin adir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizl bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel gl gerektiren faaliyetlerden yaptinz?

Q siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginlz 3 ) Haftada gun

Bu gUnlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2

QO Bilmiyorum/Emin dedilim Ginde dakika Glnde saat

Gegen bir hafta iginde yaptigiaz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diiglinin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel glic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag gln hafif yOk tagsma, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlan, dans, bowding veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel gl gerektiren faaliyetierden yaptimz? (Yarame harig.)

_ D10rta derecell iziksel aktivite yapmadsm. (5. Soruya Geginiz D ) Haftada ... gOn

Bu qml«in birinde orta dereceli fiziksel aktivite yapmk 9enelllkle ne kadar zaman harcadimz?

O Bamiyorum/Emin dedilim Ginde dakiica Glnde saot

Gegen bir hafta icinde ylirliyerek gecirdiginiz zamam distiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amaciyla

Gegen 7 gln igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yUridiigin(z gin sayrsi kagtr?
O Yorimedim. (7. Soruya Geginiz "2 ) Haftada ... gln

Bu ginlerden birinde yuriyerek geneflikie ne kadar zaman gegirdiniz?

O gaimiyorum/Emin degilim Ginde _____ dakika Gonde ______saat

Son soru, son bir hafta iinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

'Son bir hafta iginde ginde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Q Samiyorum/Emin degliim _Glnde...... dakla Ginde ........ saat
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