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OZET

Dagdemir, S. (2021). Klinik Nutrisyon Poliklinigine Basvuran Hastalarda Sarkopenik
Obezite Prevalansinin Saptanmasi. Istanbul Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii.
Beslenme Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Giris: Sarkopenik obezite viicutta diisiik kas kiitlesi ve fonksiyonu (sarkopeni) ile
birlikte fazla yag kiitlesinin bulunma durumunun (obezite) kombinasyonu olarak
tanimlanmaktadir. Calismamizin amaci Klinik Niitrisyon Poliklinigine basvuran yasl
hastalarda sarkopenik obezite prevalansini saptamaktir.

Gereg ve Yontem: 2013-2021 yillar1 arasinda istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Nutrisyon
Poliklinigine (KNP) basvuran yasli hastalarin demografik 6zellikleri, kronik hastaliklar
ve laboratuvar verileri hastane kayitlari tizerinden incelenmistir. Viicut kompozisyonu
biyoelektrik impedans analizi ile ve kas kuvveti el dinamometresi ile Ol¢iilmiistiir.
Sarkopeni tanisi i¢in Avrupa Yaslilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) kriterleri
ve obezite tanisi icin Diinya Saglik Orgiitii (DSO) kriteri (BKI > 30) kullanilmustir.

Bulgular: Calismaya 65 yas ve tizeri toplam 205 kisi dahil edilmistir (%55,6 erkek,
%44.,4 kadin). Ortalama yas erkeklerde 72,7+6,0 ve kadinlarda 73,0+6,2 dir. Ortalama
beden kitle indeksi (BKI) tim grupta 24,2+5,6 kg/m?’dir ve katilimcilarm %16,6’s1
obezdir. Olas1 sarkopeni prevalans1 %61,5 (erkeklerde %31, kadinlarda %100), kesin
sarkopeni prevalansi %21,5 (erkeklerde %6,2, kadinlarda %40,7) ve sarkopenik obezite
prevalansi ise %0,5 bulunmustur.

Sonug¢: KNP, malniitrisyon tanisi ile tedavi almakta olan hastalarin ayaktan takip
edilebilmesine olanak saglamaktadir. KNP’de takip edilen 65 yas ve istii hastalarin
sarkopeni prevalansi oldukga yiliksek bulunmus, ilk kez sarkopenik obezite prevalansi
verisi sunulmustur. Sarkopeni ve sarkopenik obezitenin sebep olabilecegi
komplikasyonlar diisiiniildiiglinde basvuran her hastanin bu yonde degerlendirilmesi ve
tedavi edilmesi onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, obezite, ileri yas, malniitrisyon



ABSTRACT

Dasdemir, S. (2021). The prevalance of sarcopenic obesity in old-aged patients admitted
to the clinical nutrition outpatient clinic. Istanbul University, Institute of Health
Sciences, Master of Science Thesis on Nutrition. Istanbul. 2021.

Introduction: Sarcopenic obesity is the combination of low muscle mass and function
(sarcopenia) together with increased fat mass (obesity). The objective of this study was
to determine the prevalence of sarcopenic obesity in old aged patients admitted to Clinic
Nutrition Outpatient Clinic (CNOC).

Material and Methods: The records of old aged patients who were admitted to the
Istanbul Faculty of Medicine CNOC between 2013 and 2021 were evaluated in this
retrospective study. Demographic data, medical history and laboratory values of the
patients were obtained. Body-composition was evaluated using bioelectrical impedance
analysis and muscle strength was measured with using a hand dynamometer. The
diagnosis of sarcopenia was made on the basis of the diagnostic criteria revised by the
European Sarcopenia Working Group (EWGSOP) in 2019 with population-specific
cutoffs. For the diagnosis of obesity, the body mass index (BMI) >30 kg/m? (World
Health Organization, WHO) was used.

Results: 205 old aged patients were included into the study (55,6% men and 44,4%
women). The mean ages were 72,7+6,0 for men and 73,0+6,2 for women. The mean
BMI was 24,2456 kg/m? and 16,6% of the patients were obese. The prevalences of
probable sarcopenia, confirmed sarcopenia and sarcopenic obesity were 61,5% (men
31%, women 100%), 21,5% (men 6,2%, women 40,7%) and 0,5%, respectively.

Conclusion: CNOC is important for the treatment and follow-up of malnutrition for
community dwelling people, especially after hospital discharge. Sarcopenia prevalence
was high in elderly admitted to the CNOC, and this was the first data about sarcopenic
obesity in CNOC in Turkey. Sarcopenia and sarcopenic obesity must be assessed and
treated in outpatient settings, in order to prevent related complications.

Key Words: Sarcopenia, obesity, old aged, malnutrition



1. GIRIS VE AMAC

Avrupa Yashilarda Sarkopeni Calisma Grubu (EWGSOP) tarafindan yayinlanan
rapora gore sarkopeni, yaygin ve ilerleyici kas kitlesi ve kas giicii kaybi ile karakterize;
fiziksel yetersizlik, kotii yasam kalitesi ve olim ile iligkili bir sendrom olarak
tanimlanmistir [1]. Ayrica sarkopeni, yaslanma siire¢lerinin pargasi olmakla birlikte
aktivite, hastalik veya beslenme yetersizligi (malnutrisyon) ile iliskili olarak ortaya
cikabilen geriatrik bir sendromdur [2]. Yaslanma ile birlikte viicut yag kiitlesi artarken
kas kiitlesi 40 yas sonrasinda her 10 yilda %6 oraninda azalmaktadir [1]. Kas kitlesinin
korunmasinda yeterli beslenme biiyiilk 6neme sahiptir. Bu sebeple yaslhlik ile birlikte
ortaya cikan besin alimindaki azalma sarkopeni gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir
[3]. Sarkopeni tek basina osteoporoz, diisme, hastane yatis siiresinde uzama ve 6lim
gibi olumsuz sonuglar igin 6nemli bir risk faktoridir. Sarkopeni prevalansi 60-70 yas
arasinda 9%5-25 ve 80 yas tlzerinde %]11-50 olarak belirtilmektedir. Yapilan
caligmalarda yaklasik 45 yasindan itibaren her 10 yilda %6 kas kaybi oldugu
saptanmistir. EWSGOP’un yaptig1 prevalans c¢alismasinda yasli bireylerin %29‘unda
sarkopeni oldugu bildirilmistir [4].

Sarkopenik obezite, yag kiitlesinin artis1 sonucunda sarkopeni ve obezitenin bir
arada bulunmasi olarak tanimlanir. Sarkopenik obezite spesifik olmayan semptomlar:
(yorgunluk, halsizlik, kirilganlik vb.) sebebiyle genellikle teshis edilememektedir [5].
Yaslanmayla birlikte bireyin viicut agirliginda degisiklik olmasa bile yag kiitlesi
artarken kas kiitlesinde azalma meydana gelmektedir. Bu durum yasl obez bireylerin
kas kdtleleri yetersiz olsa bile sarkopenik goriillmemeleri sebebiyle bir yanilgi
yaratmaktadir [6]. Rinaldi ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada obezlerde sarkopeni
sikligin1 %20-26 olarak tespit etmistir [7]. Sarkopenik obezitenin hastalarda mortaliteyi
arttirdigi ve beslenme durumunda degisikler yapildiktan sonra mortalite oraninin

diistiigi bildirilmistir [8].

Tiirkiye'de sarkopenik obezite alaninda sinirlt sayida epidemiyolojik ¢alisma
yapilmistir ve bu alanda yapilan ¢aligmalarda daha fazla literatiir verisine olan ihtiyaca
vurgu yapilmasi sebebiyle ¢alismamizda 2013-2021 yillari arasinda Istanbul Tip
Fakiiltesi Klinik Niitrisyon Poliklinigine bagvuran yasli hastalarda sarkopenik obezite

prevalansini saptamay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. SARKOPENI

2.1.1. Tanim

Sarkopeni “sarx (kas)” ve “penia (kayip)” sozciiklerinin birlesiminden olusan
yunanca bir terimdir. {lk olarak 1988 yilinda yagsiz viicut kiitlesindeki azalmayla
birlikte beslenme ve hareketi etkileyen bir durum olarak tanimlanmistir [9]. Bu
tanmimlama giiniimiize kadar pekcok degisiklige ugramustir. ilk olarak 2010 yilinda
tanimlamaya kas fonksiyonu kavrami dahil edilmistir [9, 10]. Sonrasinda sarkopeni
Uluslararas1 Hastalik Siniflandirmasina (ICD-10) goére bagimsiz bir durum olarak

tanimlanmaya baslanmisti [11].

Avrupa Geriatrik Tip Dernegi (EUGMS) 2009 yilinda sarkopeni tani kriterlerini
belirlemek, tedavi yontemlerini gelistirmek ve sarkopeniyi dnlemek amaciyla politikalar
olusturmak ve bir uzlas1 saglamak icin Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu’nu
(EWGSOP) olusturmustur. EWGSOP tarafindan yayinlanan rapora gore sarkopeni,
yaygin ve ilerleyici kas kitlesi ve kas giicii kaybi ile karakterize; fiziksel yetersizlik,
kotli yasam kalitesi ve 6liim ile iligkili bir sendrom olarak tanimlanmistir [1]. Buna gore
sarkopeni tanisi i¢in hem kas kiitlesinde hem de kas fonksiyonlarinda azalma olmasi
gerektigi belirtilmistir. Ayrica sarkopeni genellikle kirilganlik baslangicindan once,
yaslanma siire¢lerinin parcasi olmakla birlikte birincil olarak yaslanmayla veya ikincil
olarak aktivite hastalik veya beslenme (malnutrisyon) ile iliskili olarak ortaya ¢ikabilen

geriatrik bir sendromdur [1, 2].

Sarkopeni icin tim dlnyada ortak bir tanim halen kullanilmamakla birlikte

cesitli calisma gruplar ve dernekler tarafindan asagidaki tanimlar kullanilmistir;

Uluslararas1 Sarkopeni Calisma Grubu ve Sarkopeni, Kaseksi ve Agirlik Kaybi
Hastaliklar1 Dernegi (SSCWD) 2011'de sarkopeniyi kas kiitlesi ve fiziksel performansa
(esik degerleri degerleri tanimlanmis) gore tanimlamistir [12, 13]. 2014 yilinda ise Asya
Sarkopeni Calisma Grubu, EWGSOP ile aym1 tanimi kullanmis ve Asya i¢in esik
degerlerini tanimlamistir [14]. 2014 yilinda Ulusal Saglik Enstitilleri Vakfi (The

Foundation for the National Institutes of Health), sarkopeniyi kas kiitlesi ve kas gucu



esik degerlerini belirleyerek tanimlamistir. Ayrica fiziksel performans degerindeki

degisimi kas kiitlesi ve kas giiciindeki degisimin sonucu olarak gostermistir [15].

Son olarak 2019 yilinda EWGSOP tanimlarin1 giincelleyerek tani esik degerleri
ve tam kriterlerini belirlemistir. Sarkopeni siddetini degerlendirmek i¢in ise fiziksel

performans degerini kullanmaya baglamistir [10].

2.1.2. Epidemiyoloji

Bireylerin kisisel bagimsizligi i¢in kas fonksiyonlarmi siirdiirebilmeleri
gerekmektedir. Iskelet kasi tiim viicut kiitlesinin %45-55’ini olusturmakta ve biiyiik
boliimi alt ekstremitede yer almaktadir. Kas giicti ve kiitlesi 20li yaslarda en yiiksek
seviyeye ulagmaktadir ve sonrasinda azalmaya baslamaktadir [4]. Yasam boyunca
kadinlarin erkeklerden daha az kas kiitlesine sahip oldugu bilinmektedir. Ayrica 20-80
yas arasinda yagsiz vicut kiitlesi erkeklerde %18 azalirken kadinlarda %27
azalmaktadir. Hem erkek hem kadinlarda yagsiz viicut kiitlesindeki azalma ust
ekstemiteye gore alt ekstremitede daha fazla gozlemlenmektedir. Sarkopeni siddeti yas,
hastalik veya hareketsizlik ile birlikte hizlandigindan bu kas kiitlesi kayb1 bireylerin
bagimsiz yasam ve hareket yetenegi icin gerekli olan kas kiitlesi seviyesinin altina

dismesine neden olabilmektedir [16].

Yasin ilerlemesiyle birlikte viicut bilesimindeki degisiklikler sonucu kas
fonksiyonu ve kiitlesindeki azalma fiziksel performansin ve hareket yeteneginin
azalmasina, giic kaybina, diisme ve sakatliklara yol agabilmekte ve bu durum saglik

sistemleri igin ciddi ekonomik yiik olusturmaktadir [17].

Yaslanma ile birlikte viicut yag kiitlesi artarken bireylerdeki kas kiitlesi 40 yas
sonrasinda her 10 yilda %6 oraninda azalmaktadir [18, 19]. Ekstremitelerdeki kas gucu
kaybi ise yilda %]1-4 aras1 degismekle birlikte her 10 yilda %10-40 degerine
ulagmaktadir [20].

2.1.3. Kategori ve Evreleri

Sarkopeni pekcok nedene bagli olarak gelisebilmektedir. Bunlar arasinda
yaslanma, malnutrisyon, hareketsiz yasam tarzi, kronik hastaliklar ve ilag kullanimi
sayilabilmektedir. Sarkopeni birincil sarkopeni ve ikincil sarkopeni olarak ikiye
ayrilmaktadir. Birincil sarkopeni nedeni yalnizca yaslanma olarak kabul edilirken

ikincil sarkopeni hastalik (organ yetmezligi, inflamatuvar hastaliklar, endokrin



hastaliklar vb.), aktivite (yataga bagimli yasam, sedanter yasam vb.) ve beslenme
(protein enerji malnutrisyonu, malabsorbsiyon, anoreksiya vb.) ile iligkili olarak
meydana gelebilmektedir [21].

Tablo 1: Sarkopeni smiflandirmast

Primer Sarkopeni

Yasa Bagh Sadece yaslanmaya bagli olarak gelisir.

Sekonder Sarkopeni

Aktivite iliskili Sk{ataga bflghhk veya  sedanter  yasamdan
aynaklanabilir.
.. ... Organ yetmezligi, inflamatuvar hastaliklar, endokrin
etk gl hastaliklardan kaynaklanabilir.
Yetersiz beslenme, protein enerji malnutrisyonu,

Beslenmicligels malabsorbsiyondan kaynaklanabilir.

Sarkopeni siddetini tanimlamada kullanilan sarkopeninin evreleri sarkopeninin
klinik olarak tani1 ve tedavisinde 6nemli rol oynamakatadir. EWGSOP sarkopeniyi 3
farkl evrede degerlendirmektedir. Bunlar:
1. Presarkopeni evresi: Kas miktarinda azalma olmasina ragmen fiziksel performans ile
kas giiciinde degisiklik gozlemlenmemektedir.
2. Sarkopeni evresi: Kas miktart ve kas giiciinde kesin azalma ile birlikte fiziksel
performansta azalma ve degisikligin olmamasi durumudur.
3. Agir sarkopeni: Kas miktari, giicli ve fiziksel performansta ciddi derecede azalma

gorulmektedir [4].

2.1.3.1. Sarkopeni Risk Faktorleri
Sarkopeni gelismesinde ¢oklu risk faktorleri bulunmaktadir [22].

Yapisal Faktorler: Yas cinsiyet ve genetik farkliliklar sarkopeni goriilme riski
tizerinde etkilidir. Kadinlarda erkeklere gore daha fazla sarkopeni goriildiigi
bilinmektedir. Diisiik dogum agirhgi yasamin ilerleyen siirecinde sarkopeni riskini
artirmaktadir [23].



Yaglanma: Yaglanma siirecinde meydana gelen katabolizmanin artis1 ve
anabolizmadaki azalma, degisen sitokin seviyeleri ve hormon diizeyleri sonucu kas
dongiisiinde meydana gelen degisiklikler sarkopeni gelisiminde Onemli rol

oynamaktadir [22].

Yasam Tarzi: Fiziksel hareketsizlik, sigara kullanimi, besin 6gelerinin yeterli
miktarlarda alinamamasit sarkopeni gelisimde etkili olan faktorler arasinda

gosterilebilmektedir [24, 25].

Hastaliklar: Kronik hastaliklar, organ yetmezlikleri, psikolojik sorunlar

sarkopeni gelisim sebepleri arasinda sayilabilmektedir [26].

2.1.4. Patoloji

Sarkopeni olusumunda bir¢ok mekanizma etkilidir. Bunlarin basinda protein
metabolizmasi, hormonlar, kas-sinir mekanizmalar1 ve yasam tarzi gelmektadir [27].
Ozellikle yaslanma ile birlikte motor néron kaybi ve néromuskiiler bozulmalar
artmaktadir ve kaslardaki tip II liflerin tip I liflere doniistimii artis gostermektedir [28].
Bu durum kas rejenerasyonunu etkileyerek kas kuvvetinde azalmaya neden olmaktadir
[29]. Yaslanma siirecinde meydana gelen kas kiitlesindeki azalma ve sinir lif
diizeyindeki degisim sarkopeni gelisiminde olast birincil mekanizma olarak
gorulmektedir [22].

Testosteron ve blyume hormonu seviyeleri yaslanma ile birlikte azalmaktadir.
Bu degisiklik kas biiylimesini ve sagligini etkileyebilmketedir. Testosteron protein
sentezini etkileyen anabolik bir hormondur. Kas protein sentezi (izerinde olumlu etkileri

olan buylime hormonundaki azalma da sarkopeniye neden olabilmektedir [30].

Sarkopeni iizerinde etkili olan bir diger mekanizma ise sitokinlerdir.
Enflamasyon ile sayist artan sitokinler kas kaybini tetikleyen katabolik ajanlardir [31].
Yash bireylerde ozellikle interlokin-6 (IL-6) diizeyinde artis gdzlemlenmektedir.
Yapilan ¢aligsmalarda yiiksek IL-6 diizeyleri yavas yiirlime hiz1 ve diisiik kavrama giicii
ile iligkili bulunmustur [32]. IL-6 seviyeleri ayrica viseral yaglanma ile koreledir ve bu
sebeple obez ve kilolu kisilerde artis gostermektedir. Obez ve kilolu kisilerde
testosteron ve biiyiime hormonu seviyeleri yag kiitlesi artisi ile iliskilendirilmistir [33,
34]. Sonug¢ olarak yag kiitlesi sarkopeni gelisim mekanizmasi iizerinde etkili olan

hormon ve diger ajanlar iizerinde etkilidir [35].



Yaslanmayla birlikte besin aliminda azalma meydana gelebilmektedir [26]. Bu
azalma tat ve koku hissinde azalma, agiz i¢i problemler, ila¢ kullanimi ve psikolojik
problemlerden kaynakli olabilmektedir. Yetersiz beslenme, 6zellikle yetersiz kalori ve
protein alimi sonucu negatif azot dengesi meydana gelmekte ve bu da kas kitlesinde
kayiplara neden olabilmektedir [36, 37]. Yetersiz beslenme aminoasit duyarliliginda
azalmaya neden olarak kas kiitlesinin azalmasinda etkili olabilmektedir [38]. Ihtiyac
miktarinca enerji, makro ve mikro besin 6gelerinin alinmasi sarkopeninin 6nlenmesinde

O6nem arz etmektedir [39].

2.1.5. Tam

Sarkopeni i¢in tanisal kriterler bugiline kadar net bir sekilde tespit edilmemistir.
ESPEN’in destekledigi Yaslilarda Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu (EWGSOP) ve
ESPEN Kronik Hastaliklarda Kaseksi ve Geriatride Niitrisyon Ozel Ilgi Gruplarinin
yaptig1 acgiklamalarda, kas kitlesi, kuvvet veya fonksiyon kaybina dayali bir algoritma
onerilmistir [40]. Bu algoritmaya gore oncelikle kas gicundeki azalma saptanmali ve
sonrasinda kas miktarindaki azalma tespit edilmelidir. Sarkopeni tanis1 konduktan sonra

da fonksiyon kaybinin belirlenmesiyle sarkopeni derecesi ortaya koyulmalidir.

EWGSOP, sarkopeni agisindan yiiksek risk altindaki kisilerin SARC-F anketi ile
taranmasini Onermektedir. Bu anket zayiflik hissi, Yiriimede yavaslik, diisme,
sandalyeden kalkmada zorlanma ve kilo kaybini sorgulamaktadir [13]. Iskelet kas
glicliniin 6lgiilmesi amaciyla el kavrama giicli testi ve sandalye otur-kalk testinin
uygulanmas1 onerilmektedir. Bu testler iskelet kas kiitlesinin net olarak belirlenmesi i¢in
kullanilan Manyetik Rezonans (MR), Dual X-Ray absorbsiyometri (DEXA),
Bilgisayarli Tomografi (BT), Biyoimpedans Analizi (BIA) gibi yontemler ile
desteklenmelidir. Fiziksel performans ise yuriime hiz1 testi, 400 m yiirlime hiz1 testi,
kisa fiziksel performans batarya testi ve kalk-yiirii testleri ile degerlendirilebilmektedir
[10, 41].

2.1.5.1. Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi

Kas giicii belirli kosullar altinda istemli bir sekilde maksimum derecede kasilma
sirasinda olusan maksimum kuvvet veya tork olarak tanimlanmaktadir. Kas giicu testleri
genellikle tek bir kas grubundan elde edilen sonuglart icermektedir. Bununla birlikte
belirli bir hareket zincirinde gorev alan kas gruplarmin oOlgiildiigi testler de

bulunmaktadir [42].



Kas giiciiniin degerlendirilmesinde el kavrama giicii testi (handgrip test),
sandalye otur-kalk testi, pik ekspiratuvar akim O6l¢iimii ve diz fleksiyon-ekstansiyon
testleri kullanilmaktadir. Bu testler arasinda kolay uygulanabilir ve alt ekstremite ile
korele olmasi sebebiyle en yaygin kullanilan el kavrama giicii testidir. Bir el

dinamometresi ile glinltik pratikte sik sik tercih edilmektedir [43].

2.1.5.2. Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

Kas kiitlesinin degerlendirilmesinde goriintiileme teknikleri olarak DEXA, BT
ve MR kullanilmakla birlikte Biyoimpedans Analizi (BIA), total ve parsiyel
potasyumun belirlenmesi veya antropometrik olarak baldir ve iist kol g¢evresinin

Olciilmesi de kullanilabilmektedir.

BT ve MR giivenilir bilgiyi saglamakla birlikte yiliksek ekonomik yiik ve
radyasyon maruziyeti tercih edilmemesinin nedenleri arasindadir. DEXA ise
taginamiyor olmasi nedeniyle daha az tercih edilmekte ayrica altin standart olarak

gosterilmektedir.

BIA ile elektromanyetik dalgalarm viicut dokularina ulasip geri doniitleri analiz
edilerek yag ve yagsiz viicut kitlesi verileri elde edilmektedir. Diger yontemlere gore

daha maliyetsiz ve kolay tasinabilir olmasi sik sik tercih edilmesini saglamistir [44].

Diger bir yontem ise Ust orta kol ¢evresinin, baldir ¢evresinin ve deri kivrim
kalinhiginin antropometrik olarak 6lgiilmesidir. Ust orta kol g¢evresi esik degerleri
erkeklerde <23 cm, kadinlarda <22 cm, baldir ¢evresi ise her iki cinsiyette de <31 cm
olarak belirlenmistir. Bu degerlerin altinda olmasi azalmis kas kitlesi ile iliskili
bulunmustur. Ancak esik degerler farkli etnik gruplara gore degisebilmektedir [44].
Ancak ozellikle yash bireylerde kas ve bag dokular1 arasinda gémiilii halde bulunan yag
ayirt edilemez bu nedenle antropometrik Ol¢iimlerin yaslilarda kullanimi genclerde

kullanim1 kadar glvenilir sonug vermemektedir [45].

Nadiren kullanilan bir yontem olarak idrar kreatininin Sl¢iilmesi kas kiitlesi
hakkinda bilgi verebilmektedir. Kreatinin biiyiik kisminin kas dokusu igerisinde
bulunmasi kreatin degerinin kas kiitlesini saptamada kullanilabilecegi fikrinin ortaya
atilmasima neden olmustur. Ancak bu yontemin giivenilir bir sekilde uygulanamiyor

olmasi daha az kullanilmasina neden olmustur [46].



2.1.5.3. Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi

Fiziksel performansin degerlendirilmesinde yiiriime hiz1 testi, kisa fiziksel
performans bataryasi, 6 dk yliriime testi ve merdiven tirmanma testi kullanilmaktadir.
Bu testler bireylerin kendi kendilerine yetebilme ve bagimsiz yasayabilme durumlari

hakkinda bilgi vermektedir.

Kisa Fiziksel Performans Batarya Testi 3 nicel testten olusmaktadir. Bunlar 4
metre yurume, sandalyeden kalkma ve ayakta denge testleridir. 4 metre ylrime
testinde, 4 metrelik bir mesafede kisiler herhangibir yardimeir materyal kullanmadan
yuritilir. En hizhi ylirime siiresine gore 0-4 arasi puanlama yapilir. Sandalyeden
kalkma testi bir defa veya tekrarli olarak sandalyeden kalkma seklinde ikiye ayrilir.
Ayakta denge testinde ise ayaklar bitisik sekilde yanyana getirilir veya yar1 tandem
durusu (bir ayagin topugu diger ayagin bagparmaginin yaninda) ve tandem durusu (bir

ayagin topugu dogrudan diger ayagin oniinde) yapilarak olgiiliir [47].

Genel yiirime hiz1 ile fiziksel performans arasinda giiglii bir iliski
bulunmaktadir. Yiiriime hizi i¢in pratik tan1 koyma esik degeri >0.8 m/sn’dir [10, 40].
Sireli Kalk Yiirii testinde kisinin oturdugu sandalyeden kalkip 3 metrelik mesafeyi >10

sn’de bitirmesi ongoriilmektedir [26].

Sonu¢ olarak sarkopeni tanmisi ic¢in gerekli olan basamaklar Tablo 2’de

gosterilmistir.



Tablo 2: Sarkopeni Tan1 Basamaklari

1. Basamak:

Vaka Saptanmasi SARC-F anketi

2. Basamak: Kavrama Guci Testi

Kas Giiciiniin Degerlendirilmesi sandalye Otur-Kalk Testi

DEXA
3. Basamak BIA
Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi BT
MR
Yiiriime Hiz1 Testi
4. Basamak: Kisa Fiziksel Performans Testi

Fiziksel Performansin Degerlendirilmesi Kalk ve Yrii Testi (TUG)

4 m’lik yiirlime testi

2.2. OBEZITE

2.2.1. Tanim

Obezite kavrami Latince “obezus” sézciligiinden meydana gelmistir ve bu sdzciik
“iyi beslenmis” anlamina gelmektedir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) ise asir1 kiloluluk
ve obeziteyi sagligi bozabilecek derecede viicutta olusan asir1 miktarda yag birikimi
olarak tamimlamaktadir. Giinimiizde onlem alinabilir olan 6lim sebepleri arasinda
obezite ikinci sirada gelmektedir. Obezite basta diabetes mellitus (DM) olmak Uzere
pekcok hastalifa sebep olabilmektedir (hipertansiyon, hiperlipidemi, serebrovaskiiler
hastalik, obstriiktif uyku-apne sendromu, depresyon vb.) [48]. Ayrica bu hastaliklarin
hepsinin bireylerin hayat Kalitesi, is verimliligi ve saglik hizmetleri {izerine olumsuz
etkileri bulunmaktadir [49].

DSO, 1998 yilinda obezitenin 21. yy’m en &nemli saglik sorunu olacagini
onceden dngdrmiistiir. DSO’niin bildirisine gore 2016 yilinda 1,9 milyar fazla kilolu ve
650 milyon obez bireyin bulundugu belirtilmektedir. Giiniimiizde ise bu say1r hem

diinyada hem tlkemizde giderek artmaya devam etmektedir [48].
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Obezite her yasta ortaya g¢ikabilen bir durumdur. Obezitenin c¢esitli etkenlere
gore dagilimini incelen ¢alismalarda cografi bolge, etnik kdken, sosyoekonomik durum
vb. sebeplere gore hem yetiskin hem ¢ocukluk ¢aginda yayginhiginin arttigi ortaya
koyulmustur [49].

Vicutta harcanan enerjinin alinan enerjiden az olmasi obezitenin en &nemli
nedeni olarak agiklanmaktadir. Genetik faktorler ve cevresel faktorler viicut yag
dokularinin diizenlenmesinde etkili olabilmektedir [48]. Sedanter yasam, fast-food
tikketimindeki artig, duygusal yeme bozukluklar1 gibi etkenler de obeziteye sebep olan

diger faktorlerdendir [50].

2.2.2. Etiyoloji

Kisilerin enerji alim1 ve enerji harcanimi arasindaki dengenin bozulmasi sonucu
obezite gelismektedir. Cevresel ve genetik faktorlerle birlikte fizyolojik, davranigsal ve
sosyokulttrel faktorler bu strecte etkilidir [51]. Kilo alimi, beslenme bilgi yetersizligi,
kontrolsiiz yemek yeme davranislari, duygusal yeme, uyku problemleri gibi sebepler
sonucu artan enerji alimiyla birlikte yaslanma, fiziksel zorluklar, kronik hastaliklar,
hareketsiz yasam tarzi ve benzeri sebepler sonucu harcanan enerjideki azalmayla ortaya
cikmaktadir. Evrimsel olarak, eski zamanlarda hayatta kalmak amaciyla besin
bulundugu zaman fazla miktarda tiketilmesi ve besin bulunamayan zamanlar icin
vicutta depo edilmesi suanki genotipe katkida bulunmustur. Daha hizli yemek yeme ve
daha ytiksek bir kalori emilim yetenegi olan genetik varyantlar gelismistir ve bu da yag
depolarinin gelismesine neden olmustur [52]. Bunlar disinda yaslanmayla birlikte
harcanan enerjiden sorumlu kahverengi yag dokusu sayisi azalirken beyaz yag dokusu

sayis1 artmaktadir. Bu durumda yag depolart kiitlece artarken kas dokusu azalmaktadir.

Obezite patogenezinin anlagilmas1 amaciyla ¢esitli calismalar devam etmektedir.
Obez bireylerdeki yemek yeme aliskanliginin ve aglik-tokluk hissinin olusumunda yag
dokusunun, karaciger ve bagirsak hiicrelerinin salgiladigi hormanlar etkili olmaktadir
[53, 54]. Fareler iizerinde yapilan bir caligmada ise obezite geni lizerinde meydana
gelen bir mutasyonunun ciddi obeziteye neden oldugu ve enerji homeostazini kontrol
eden merkezi noral sistemin yag dokusu gibi cevresel dokulardan gelen sinyalleri
entegre ettigi bulunmustur [55]. Ayrica obezitenin kalitsal bir enerji bozuklugu

olabilecegi goriisii ortaya atilmistir. Leptin reseptorleri, melanokortin reseptorleri,
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proopiomelanokortin ve diger reseptorleri kodlayan genlerdeki mutasyonlarin

insanlarda obeziteye neden olabilecegi diisiiniilmektedir [52].

2.2.3. Obezitenin Siniflandirilmasi
Obezite yag birikimimin lokalizasyonuna, obezitenin baglama yasina,

etiyolojisine ve beden kitle indeksine gore siniflandirilmaktadir.

2.2.3.1. Yag Hiicrelerinin Lokalizasyonuna Gore

Hiperseluler (Hiperplastik) Tip: Cocukluk doneminde yag hiicrelerinin sayisal
olarak artisidir. Birey zayiflasa bile hiicre sayisi degismemekle birlikte hacminde
kictlme meydana gelir [56] .

Hipertrofik Tip: Daha c¢ok yetiskinlerde goriilen yag hiicrelerindeki hacim ve

lipid igeriginin artisidir. Santral yerlesimli olmasi nedeniyle komplikasyon riski

hiperseliler tipe gore daha fazla olmaktadir [56].

2.2.3.2. Yag Birikiminin Anatomik Lokalizasyonuna Gore

Android Tip Obezite (Abdominal, Santral, Erkek Tipi, Elma Tipi): Yag
depolanmasmin gogiis ve karmn bolgesinde artmasidir. Metabolik hastalik riskini
artirmaktadir ve kadinlara gore erkeklerde daha fazla goriilmektedir. Tanisinda artmis

bel/kalga oran1 ve bel ¢evresi 6l¢limii kullanilir [56, 57].

Jineoid Tip Obezite (Periferik Tip, Kadin Tipi, Armut Tip, Femoral Obezite):
Yag kiitlesinin kalga ve uylukta yogunlastig1 tip obezitedir. Vendz dolasim hastaliklari

acisindan bir risk faktoridiir.
Ovoid Tip Obezite: Hem yag kiitlesinde hem total viicut kiitlesinde asir1 artigin
gortlmesidir. Tup vicuda yayilan yag kiitlesi varligi mevcuttur.
2.2.3.3. Baslama Yasima Gore
Cocukluk ve yetislik caglarinda baglamast durumuna gore ikiye ayrilir:
1-Cocukluk Cag1 Obezitesi
2-Yetigkinlik Cag1 Obezitesi
2.2.3.4. Etiyolojisine Gore Obezite:

Basit Tip (Eksojen/Primer) Obezite: Yiiksek enerji yogunluklu besinlerin

tilketimi sonucu viicutta olusan pozitif enerji dengesi ile goriilen viicut ve yag
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kiitlesindeki artistir. Eriskin donemde daha fazla goriilmekle birlikte c¢evresel,

psikolojik, genetik etmenler de gelisiminde rol oynamaktadir [58].

Sekonder Tip (Endojen) Obezite: Kalitimsal hastaliklar, endokrin bozukluklar
veya ilag kullanimina bagli olarak gelisir [59].

2.2.3.5. Beden Kitle indeksine Gore:

Agirlik ile boy arasindaki oran1 gdsteren Beden Kitle indeksi (BKI) degerine
gore degisen obezite smiflandirmasidir. BKI degeri arttikca obezite derecesi de
artmaktadir. Kisilerin BKI degerleri <18,5 kg/m? ise zayif, 18,5-24,9 kg/m? arasinda ise
normal, 25-29,9 kg/m? arasinda ise fazla kilolu ve >30 kg/m? ise obez olarak

tanmimlanmaktadir [60].

2.2.4. Tam

Obezitenin degerlendirilmesi genellikle BKI degeri kullanilarak yapilmaktadir
ve BKI’nin 30 ve iizeri oldugu bireyler obez olarak tamimlanmaktadir. BKI
degerlendirilmesi ile bireylerde yag kiitlesi ve yag dis1 doku kiitlesi ayrimi
yapilamamaktadir  ve  tim  etnik  gruplarda BKI  degerleri  benzerlik

gostermeyebilmektedir [61].

Obezitenin  degerlendirilmesinde  Ozellikle  abdominal  yaglanmanin
belirlenmesinde bel gevresi 6lgimiiniin kullanilmasi da onerilmektedir. Bel gevresi ve
bel-kal¢a orani abdominal obezitenin, cilt kivrim kalinhig1 ise yaglanmanin belirteci
olarak degerlendirilmektedir [62]. DSO’niin abdominal obezite igin belirledigi bel
cevresi olgiileri erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm’dir. Tiirkiye’de ise abdominal
obezite esik degerleri Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)’ne gore
erkeklerde >100 cm, kadinlarda >90 cm’dir. Abdominal obezite erkeklerde 0.90'mn,
kadinlarda 0.85'in tizerinde olan bel kalga orani ile de belirlenebilmektedir [63]. Bel/boy
orant (>0,5 olmasi), boyun ¢evresi (erkeklerde >37 cm, kadinlarda >34 cm olmasi)

abdominal yaglanmanin diger gostergeleridir [64].

Viicut yag miktarinin dlgiilmesinde Dual Energy X-ray Absorptiometri (DEXA),
Isotope Dilusyonu, Manyetik Rezonans Gériintiilleme (MRI) ve Biyoelektrik Impedans
Analizi (BIA) yéntemleri kullanilmaktadir. Bu ydntemlerde dlgiim yapan kisiye ve
farkli araglar kullanilmasina bagli olarak dlgimlerde degisiklik olabilmektedir [65-67].

Bu cihazlar dokuya elektrotlar ile diigiik frekanslarda elektrik akimi vermekte ve
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dokulardan saglanan farkli geri doniisler analiz edilmektedir. BIA cihazi yag oranmi
Olciimiinde radyasyon yaymamasi, basit ve ucuz olmasi sebebiyle siklikla tercih

edilmektedir. Ancak 6lgiilen yagin visseral veya subkutan olusu bilinememektedir [63].

2.3. SARKOPENIK OBEZITE

Sarkopenik obezite kisaca sarkopeni ve obezitenin bir arada bulunmasi ile
tanimlanmaktadir. Yaslanma ile birlikte kas kiitlesindeki artis, yag kiitlesindeki azalma,
hormonal degisiklikler, sedanter yasam tarzi, adipokinler sarkopenik obeziteye neden
olabilmektedir [68]. Tanisi konusunda fikir birliginin olmamasi1 ve sarkopenik
obezitenin spesifik olmayan semptomlar: (Tip 2 DM, non-alkolik karaciger yaglanmasi,
kardiyovaskdler hastaliklar, hipertansiyon) tani koyulmasini zorlastirmakta ve gozardi

edilmesine neden olabilmektedir [69].

Kadinlarda kas kiitlesinin daha az olmasi sarkopenik obezitenin kadinlarda
erkeklerden daha fazla goriilmesine neden olmaktadir [70]. Yaslanma, sedanter yasam
tarz1 ve sagliksiz beslenme aligkanliklar1 (yiiksek yagli ve karbonhidrat agirlikli
beslenme, sigara ve alkol tiiketimi ) sarkopenik obezite gelisimine neden olabilmektedir
[69]. Sarkopenik obezite kirillganlik, fiziksel disabilite, metabolik sendrom, DM,
kardiyovaskiiler hastaliklar, dislipidemi, osteoporoz ve osteoartrit gibi dnemli saglik

problemlerine neden olabilmektedir [19, 71].

2.3.1. Etiyoloji
Sarkopeninin etnik patogenezi ¢ok karmasiktir ve hayat tarzi, endokrin
fonksiyonlar, vaskiler ve immunolojik faktorler sarkopeni patogenezinde rol

oynamaktadir [72].
Sarkopenik obezite’ye neden olabilecek faktorler su sekilde siralanabilir:

-Fiziksel Inaktivite: Sedanter yasam tarzi sarkopeni ve obezite gelisiminde en
etkili faktordur. Kas atrofisi hem dinlenirken hem de fiziksel aktivite esnasinda
metabolik hizda azalmaya yol acar ve bu durumun sedanter yasam tarzi ile beraber

meydana gelmesi sonucu agirlik kazanimi gozlenmektedir [73, 74].

Inflamasyon: Adipoz doku aktif bir doku olup cesitli salgilar iiretmektedir.
Bunlar arasinda interlokin-6 (IL-6) ve timor nekrozis faktor (TNF-a) gibi

proinflamatuar sitokinler bulunmaktadir. Yapilan c¢alismalarda adipoz dokudan
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salgilanan inflamatuar ajanlar nedeniyle inflamasyon sonucu obez kisilerde kas giiciiniin

azaldig1 gozlemlenmistir [75].

Malnutrisyon ve Agirlik Kaybi: Yetersiz beslenme sonucu protein aliminda
azalma kas kiitlesinde ve kas giiclinde kayiplara neden olmaktadir. Bu durum sarkopeni

gelisimin gelisim riskini artirmaktadir [76, 77].

2.3.2. Tam

Sarkopenik obezitenin tanisi i¢in ortak bir konsensus karar1 bulunmamakla
birlikte genellikle tanisinda kullanilan kriterler sarkopeni ve obezitenin tanilarini birlikte
iceren Olgutlerdir. Bu Olcutler genel olarak diisiik kas kiitlesi ve disiik kas gucl ile
birlikte yiiksek yag kiitlesinin bulunmasidir [78]. Standart bir tami o6lgiitiiniin

bulunmayis1 sarkopenik obezitenin saptanmasini zorlagtirmaktadir.

Baumgartner ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada DEXA kullanarak appendikiiler
iskelet kasin1 6lgmiis ve saglikli populasyondan alinan degerden -2 standart sapma
degeri kadar diisiikse ve yag kitlesi ayn1 yastaki populasyonun 60. ylzdelik dilimden
yuksekse kisiyi sarkopenik obez olarak tanimlamiglardir [79]. Davison ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise yag kiitlesinin en iist 2 yiizdelik dilimde olmasi ve kas kiitlesi
ylzdelerinin en az yilizdelik dilimde olmast durumunu sarkopenik obezite olarak
tanmimlamigtir [80]. Schrager ve arkadaslar1 ise beden kiitle indeksi ve kas giicii

degerlerini kullanmislardir [32].

2.3.3. Prevalans
Sarkopenik obezite tanisinda yasanan zorluklar ve kriterlerdeki esik degerlerinin
ve Olglimlerinin yasa, cinsiyete, popiilasyona ve aragtirmaciya gore degismesi sebebiyle

farkli caligmalarin birbiri ile kiyaslanmasinda zorluklar yasanmaktadir.

Bahat ve arkadaslarinin sarkopeni i¢in EWGSOP kriterlerini ve obezite igin
Zoico metodolojisini kullanarak yapmis oldugu ve 992 kisinin katildig1 calismada
Sarkopenik Obezite prevalansi %0,2 olarak bulunmustur ve ayrica WHO kriterini
kullanmalar1 sonucu sarkopenik obez hastaya rastlanmadigi bildirilmistir. Sarkopeni
icin EWGSOP ve obezite i¢cin yag oran1 %30 ve lizeri olan hastalar alindiginda ise
Sarkopenik Obezite prevalansi %2,9 olarak bildirilmistir [81]. Atmus ve arkadaslarinin
yapmis oldugu ve 350 kisinin katildig1 ¢alismada ise Sarkopenik Obezite prevalansi
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%21,1 olarak belirlenmistir [82]. Almanya’da 965 bireyin katildig:1 bir ¢alismada ise

sarkopenik obezite prevalanst %0,1 olarak hesaplanmistir [83].

Genis katilimcr ile yapilan NHANES III arastirmasinda ise 70 yas isti
erkeklerde sarkopenik obezite prevalansi %9,6 bulunurken, kadinlarda bu deger %7,4

olarak bulunmustur [80].

2.3.4. Tedavi

Sarkopenik obezitenin tedavi hedefleri konusunda heniiz ortak bir uzlasi karari
bulunmamaktadir. ESPEN ve Avrupa Obezite Arastirmalart Dernegi (EASO)’nin ortak
bildirisi, iskelet kasi fonksiyonunun ve kiitlesinin iyilestirilmesine odaklanmaktadir
[71]. Kilo vermeye yonelik yapilan miidahalelerin istenmeyen olumsuz yan etkiler
yaratabilecegi de tartismalar arasinda bulunmaktadir. Tanis1 konmus sarkopenik
obezitenin tedavi slrecinde kilo kaybi esnasinda kas kitlesini korumayi amaglayan
stratejiler Uzerine odaklanilmistir. Kadinlarda yapilan g¢alismalarin ¢ogu egzersiz ve
fizik tedaviyi icermektedir. Bununla birlikte beslenme ve farmakolojik yontemler de
kullanilmakatadir [84].

2.3.4.1. Beslenme

Beslenme, yasami etkileyen en 6nemli degistirilebilir yasam tarzi faktorlerinden
biri olarak goriilmektedir. Tiim kanitlar kronik hastaliklarin baslangici i¢in beslenmenin
onemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir. Yaslanma, anoreksi, vicut
kompozisyonu degisiklikleri, agiz saghginin kotilesmesi, duyusal fonksiyonlarin
azalmasi ve patolojik ve sosyo-kulturel faktorler gibi yaslanmaya eslik eden birgok

degisiklik yetersiz ve dengesiz besin alimina neden olabilmektedir [85].

Sarkopenik obezitenin tedavisinde kas kitlesi ve giicii artirilirken yag kiitlesinin
azaltilmasi hedeflenmelidir [86]. Bununla birlikte enerji ve proteinin yetersiz alinmast;
agirhik kaybi, sarkopeni, kas giiciinde azalma ve tlikenme duygusuna neden olabilir
[87]. Kore Ulusal Saglik ve Beslenme Taramasi (KNHANES) kohort g¢alismasi
sonucunda sarkopenisi olan kisilerin daha diisiik enerji, protein, karbonhidrat ve
kalsiyum aldiklar1 belirtilmistir. Sarkopeninin dnlenmesinde yeterli beslenme, vyeterli
protein ve enerji alimi, 25-hidroksi D vitamini ve B vitaminleri alimi O6nem

kazanmaktadir [88].
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Yetersiz beslenme durumunda kisilerde malnutrisyon gozlenebilmekte ve kas
kayb1 olusabilmektedir. Yasa bagli gelisen sarkopenide ise amino asit takviyesi
onerilebilmektedir [89]. Bununla birlikte yapilan ¢alismalarda alisilmis diyete ek olarak
yuksek kaliteli protein kaynaklarinin eklenmesinin sarkopeni tanist almis hem kadin
hem erkeklerde apendikuler iskelet kas kiitlesini ve giiclinii iyilestirmedigi bildirilmistir
[90]

Optimal kas proteini metabolizmasi, diyet ile alinan proteinlerin ve amino
asitlerin yeterli miktarda alimina baghdir ve 1 g/kg giinliik protein alimi, yaslilikta kas
kiitlesini korumak igin gereken minimum miktar olarak tanimlanmistir [91]. Ayrica
bobrek fonksiyonlari normal ¢alisan ve bagka kontraendikasyonu olmayan kisilerde 1,0-

1,2 g/kg/giin protein alim1 6nerilmektedir [92].

Protein sentezini optimum diizeyde uyarmak icin proteinlerin ii¢ ana 6gline
dengeli olarak dagitilmasi onerilmektedir. Dalli zincirli aminoasitlerin, 6zellikle 16sinin
iskelet kas protein sentezini artirdigi ve Ozellikle atletlerde kas kaybini azalttigi
gosterilmistir ve bu nedenle 16sin kas proteini dongiisiiniin ana diyet diizenleyicisi
olarak kabul edilir [91, 92] Losin, iskelet kas protein sentezi icin gerekli olan mMRNA
cevirisi ile ilgili, 16sin etkileri diizenleyicisi olan rapamisin (mTOR), memelilerde hedef
uzerinden kas anabolizmasimni stimiile eder. Losin, iskelet kas yikimini azaltarak
proteolitik mekanizmalar ile etkilesir. Bu veriler, 16sin desteginin sarkopeni tedavisinde
etkili bir yaklasim olabilecegini gostermektedir [93]. Bu nedenle yasli bireyler esansiyel
aminoasitlerden zengin gidalar tiiketmelidirler. Bunlar yagsiz et siit ve siit iiriinleri ve
16sin agisindan zengin gidalardir (soya fasulyesi, whey proteini, mercimek, bortlce vb.)
[91].

Omega-3 yag asidinin, sarkopeninin tedavisinde olas1 yararlari olabilecegi
diisiiniilmektedir. Yaslt 3000 kisinin katildig1 bir ¢alismada yiiksek oranda balik yagi
tuketiminin, kuvvetli kavrama gucu ile iliskili oldugu bulunmustur [93]. Ozellikle EPA,
DHA ve a-linoleik asit sarkopeninin 6nlenmesinde 6nem kazanmistir [91]. Baska bir
caligmada ise, yiiksek ekstremite giicline sahip yaslilarda toplam ¢oklu doymamis yag
asidi (PUFA), n-3, n-6 disiik ekstremite giiciine sahip olanlara gore daha yiiksek
bulunmus ve diisiik ekstremite giicii n-3 alimi ile iliskilendirilmistir. Ayrica n-6/n-3

oran1 diisiik fiziksel performans ve yavas yiiriime hizi ile iligkili bulunmustur [92].



17

D vitamini eksikliginde kas kiitlesi ve giicli azalmakta ve bununla beraber
yuriimede zorluklar gorulmektedir. Giineslenme siiresinin az olmasi ve yaslanma ile
birlikte deride az miktarda D vitaminin sentezlenmesi D vitamini eksikligine yol

a¢gmaktadir. Obezitede diisiik D vitamini seviyeleri rapor edilmistir [94].

2.3.4.2. Egzersiz

Yasin ilerlemesine ragmen iskelet kaslari, egzersize uyum saglama ve plastisite
Ozelligini korur ve karsilastig1 direnglere kas kiitlesi ve kuvvetini artirarak yanit verir
[95]. Sarkopeninin Onlenmesi veya azaltilmasinda diizenli egzersiz biiylik Oneme
sahiptir [96]. Dayanikliliga bagli yiiklenmelerin, kas kiitlesi ve giiciiniin iyilesmesi
lizerine daha az etkisi vardir. Kuvvete dayali alistirmalar ise kas kiitlesini artirir ve
gliciinii iyilestirir [93]. Yasl bireylerde iskelet kasinin artisi i¢in gerekli anabolik sinyal
yanit1 azalmis olsa da, her yastaki birey kuvvet egzersizlerinden fayda saglamaktadir
[96]. Agirlik antrenmani ve aerobik egzersizin neden oldugu protein sentezi genclerde
oldugu gibi yaslilarda da goriilmektedir. Yaslhlarda, tek bir agirlik kaldirma seansinin
kas protein sentezini belirgin derecede uyardigi, yaklasik 48 saat sonra yapilan ikinci
antrenmanda da protein sentezinin tekrar uyarildigi gorilmistir [95]. Cunha ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada direng egzersizinin iskelet kas kiitlesini artirirken yag
kiitlesini azalttigin1 ve durumun egzersiz siiresi ile dogru orantili olarak degisim

gostedigini bulmustur [97].

Onerilen egzersiz tipleri agirlik kaldirma, merdiven inip ¢ikma, yiik bindiren
egzersizler veya biyilk kas gruplarinin  dahil oldugu diger kuvvetlendirme
egzersizleridir. Kuvvetlendirme egzersizleri, bagimsizlig1 artirabilecek sekilde
olusturulmali ve kas giiclinli, dayanikliligini artirmalidir. Elli yasindan sonra primer
sarkopeniye bagli olarak kas kitlesi ve giiclinde her dekadta %15, 70 yasindan sonra her
dekadta %30’luk azalma s6z konusudur. Azalan kas giicii fiziksel yetersizlige ve yasam
kalitesinde azalmaya yol acar. Kas kuvvetlendirici egzersizlerle kas glciinde %25 ila
%100 oraninda artis, kas hipertrofisi, nitrojen dengesinde diizelme s6z konusudur.
Bununla birlikte eksentrik egzersizlere dikkat edilmelidir ¢iinkii eksentrik kaynakli kas

hasari, sarkopeninin semptomlarini kotiilestirebilir [95].

Sonug olarak, egzersiz herkeste oldugu gibi yashlarda da fizyolojik ve psikolojik
saglig1 etkiler. Egzersiz programi planlanirken oncelikle birey iyi degerlendirilmelidir

ve kisiye 0zel egzersiz programi yapilmalidir. Genellikle 50 yas iistii sedanter kisilerden
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egzersiz yapmaya baslamadan 6nce iyi bir 6n degerlendirme yapilmali, kardiovaskuler
risk faktorleri agisindan incelenmeli ve hareket kisitliliklarinin belirlenmesi gerekir.

Egzersizle birlikte riskklerin denetiminin yapilmasi alinan sonucun basarisini artirir.

2.3.4.3. Farmakolojik Tedavi
Sarkopenik obezite tedavisinde farmokolojik ajan kullanimi hakkinda yetersiz
calisma bulunmakla birlikte ¢alismalar myostatin inhibitorleri, testosteron ve IGF-I

sistem mediyatorleri (izerine yogunlasmaktadir.

Buylime hormonundan salgilanan TGF-$ ailesinin bir Uyesi olan myostatin
iskelet kas1 ve adipoz doku tarafindan iiretilir ve kas kiitlesinin negatif diizenleyicisidir.
Myostatinin yaslilarda bir sarkopeni biyomarkeri oldugu kanitlanmis ve yaslilarda

genglere oranla daha fazla miktarda bulundugu tespit edilmistir [98].

Yagla birlikte testosteron hormonundaki azalma yagsiz doku kiitlesinde
azalmaya ve yag dokusunda artisa sebep olmaktadir. Ancak testosteron replasmani
yapilan c¢aligmalarda celiskili sonuglar bulunmustur. Bazi c¢aligmalarda kas kiitlesi

artarken kas giictinde bir degisiklik olmadig1 goriilmistiir [99].

Diger bir tedavi yontemi ise yas ile birlikte azalan biiyiime hormonu (BH)
sekresyonu ve IGF-1 dretimi ile iliskilidir. Kas ve kemik hiicreleri igin BH
gerekmektedir ve BH anabolizan etkisini IGF-1 araciligi ile gostermektedir. Ancak
bliylime hormonu replasmani genglerde Onerilirken yashilar i¢in Onerilmemektedir.
Biiyiime hormonu replasmant yapilan yaslilarda tipki testosteronda oldugu gibi kas

kiitlesinde artis olurken kas giiclinde belirgin bir degisiklik olmamistir [98].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri
Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Niitrisyon Poliklinigi'ne (KNP) 2013-2021 yillart

arasinda bagvuran 65 yas ve lizeri hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Istanbul Tip Fakiiltesi KNP’ye 2013-2021 yillar1 arasinda bagvuran 1818 hasta
arasindan 65 yas ve iizeri olan 205 birey calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen bireylerin klinik ve demografik 0Ozelliklerine poliklinik kartlarindan
yararlanilarak ulagilmistir. Hastalarin biyoelektrik impedans analiz 6lgiimleri, kas
kuvveti Ol¢timleri, biyokimyasal parametreleri ve NRS 2002 test skorlar1 retrospektif
olarak incelenmistir. Olgularin yas, boy, kilo, BKI, yag orani, yagsiz viicut kiitlesi
(FFM), sag ve sol kol kas kuvveti ile birlikte serum CRP ve albiimin degerleri
incelenmis ve bu veriler esliginde SMM (iskelet kas kitlesi) ve SMMI (iskelet kas
kitlesi indeksi: iskelet kas Kitlesi/boy[metre]?) degerleri hesaplanmistir. Prevalans orani,
belirlenen zaman igerisindeki toplam vaka sayisinin risk altindaki niifusa bélinmesi ile

elde edilmistir.

3.3. Arastirma Yontemi ve Zamanm

Calisma tek merkezli, tanimlayici, retrospektif bir ¢alisma olarak planlanmistir.
Calismaya Istanbul Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alindiktan
sonra (01.07.2021) baglanmustir.

3.4. Hastalarin Degerlendirilmesi

3.4.1. Antopometrik Olgtimler

Antropometrik Ol¢limler arasindan en sik kullanilan yontem olan boy uzunlugu
ve vicut agirhi@ kullanilmistir. Viicut agirligi beslenme durumunun gostergesi olarak
siklikla kullanilmakla birlikte viicuttaki toplam yag, protein, kemik ve suyun toplamidir.
Agirlik 6l¢iimiinde bireyler ince kiyafetlerle, metal esyalar1 ¢ikarilmis ve ayakkabisiz
olarak tart1 aletine ¢ikarilmistir. Tart1 aletinin (Tanita BC 532) kalibrasyonu yapilmis ve
0,1 kg’a hassas ve duyarlidir. Bu verilerden hareketle hastalarin BKI degerleri boyun
karesinin viicut agirligina oran1 (kg/m?) formiilii kullamlarak hesaplanmistir [100]. BK1

degeri baz alinarak Diinya Saglik Orgiitii siniflandirmasi kullanilmustir. Bireylerin BKI
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degerleri <18,5 kg/m? ise zayif, 18,5-24,9 kg/m? arasinda ise normal, 25-29,9 kg/m?

arasinda ise fazla kilolu, >30 kg/m? ise obez olarak degerlendirilmistir.

3.4.2. Kas Kuvveti Olgiimii

Kas kuvveti 6lgimu kas fonksiyonunun, beslenme durumunun ve fiziksel
sagligin bir gostergisi olarak kullanilan kolay uygulanabilir bir metotdur [101]. Kas
kuvveti Ol¢iimii icin Jamar marka el kavrama dinamometresi kullanilmistir.
Katilimcilarin el ve 6n kol kaslarinin en biiyiik izometrik kasilma giicli 6l¢tilmiistiir.
Olgiim sirasinda dirsekler gdvdeye yakin 90 derece fleksiyonda tutulmustur ve
katilimcidan maksimum giicii ile cihazi sikmasi istenmistir. Analizlerimiz sirasinda

baskin kol olarak sag kol verileri kullanilmistir.

3.4.3. Niitrisyonel Riskin Taranmasi

Niitrisyonel riskin taranmasi amactyla NRS-2002 tarama testi kullanilmigtir. Bu
test Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Dernegi (ESPEN) tarafindan onerilmekte
olup 2002 yilinda gelistirilmistir. Bu test beslenme bilgileri ile birlikte hastaligin
siddetini ve artmig beslenme gereksinimini yansitmaktadir ve 2 ayr1 bolimi
bulunmaktadir. flk béliim 4 soru ile baslangig taramasini igermekte iken ikinci boliim 6
sorudan olugmaktadir, bireyin niitrsiyonel durumunu ve hastaligin siddetini
sorgulamaktadir. Her iki boliimden elde edilen skorlar toplanmistir ve son olarak
bireyin yas1 70 iizeri ise skor puani 1 artirilmistir. Toplam puan NRS-2002 Risk
Skorunu vermektedir. Bu deger 3 ve iizerinde ise hasta nutrisyonel risk altindadir ve

tedaviye baslanmalidir, <3 ise hasta haftada 1 kez taranmalidir sonucuna varilmstir.

3.4.4. Biyoelektrik Impedans Analizi (BiA)

Calismada daha onceden Tanita BC 532 (Japonya) ile elde edilmis biyoelektrik
impedans analizi (BIA) sonuglar1 kullanilmistir. BIA, diisiik voltajli bir alternatif akimm
viicuttaki iletkenligi temeline dayanmaktadir. Uygulanan elektrik akimina dokularin
farkli yanit vermesi temeline dayanarak diisiik ve tek frekansh (50 kHz) BIA cihazlari;
yag orani, yag kiitlesi, yagsiz doku kiitlesi, kas kiitlesi viicuttaki toplam su miktarini

saptamaktadir.

FFM, BIA ile 6l¢iilmiis ve bundan hareketle SMM (SMM [kg] = 0,566 x FFM)
hesaplanmustir. SMMI ise SMM(kg)/boy(m)? formiilii ile hesaplanmustir [100].
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3.4.5. Sarkopeni, Obezite ve Sarkopenik Obezitenin Tanis1

Sarkopeni, EWGSOP kriterlerine gére tanimlanmistir: Bu tanima gore sarkopeni
diisiik kas kiitlesi ile birlikte diisiik kas kuvvetinin bulunmasi durumudur. SMM igin
Tiirkiye’ye 6zgii esik degerleri olan erkeklerde 9,2 kg/m? ve kadimlarda 7,4 kg/m? kabul
edilmistir. Kas kuvveti esik degeri ise erkeklerde 32 kg ve kadinlarda 22 kg olarak
kabul edilmistir [102].

Obezite’nin tanist igin DSO kriteri olan BKI kullanilmis ve >30 kg/m? olan
kisiler obez kabul edilmistir. Obez ve ayni zamanda sarkopenisi bulunan bireyler

sarkopenik obez kabul edilmistir [60].

3.4.6. Laboratuvar Verileri
Poliklinik kartlarinda bulunan, daha Onceden yapilmis biyokimyasal test

sonuglari kullanilmigtir. Bunlar CRP ve albimin degerleridir.

3.5. Arastirmanin Etik Yonii
Calisma protokolii Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylanmistir. (Onay No: 268628)

3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirilmesi

Istatistiksel analiz igin SPSS 21.0 programi kullanilmistir. Verilerin tanimlayict
istatistiklerinde ortalama, standart sapma, en diisiik, en yiiksek, medyan, oran ve frekans
degerleri kullanilmigtir. Verilerin dagilimi Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol
edilmistir. Nicel verilerin analizinde Independent Student-t test ve Mann-Whitney U
testi kullanild1. Anlamli (p) degeri <0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

ITF KNP’ye 2013-2021 yillar1 arasinda basvuran 1818 hastadan 65 yas ve iizeri
olan 205 (%11,3) hasta ¢alismaya dahil edildi (91 kadin: %44,4, 114 erkek: %S55,6).
Kadinlarin yas ortalamasi 73,0+6,2 yil iken erkeklerin yas ortalamast 72,7+6,0 yil idi.
Katilimcilarin  cinsiyete goére dagilimi ve ortalama yas degerleri Tablo 3‘de

belirtilmistir.

Tablo 3: Katilimcilarin cinsiyete gore dagilimi ve ortalama yas degerleri

Hasta Sayis1 (%) Ortalama Yas£SS
Kadin 91 (44,4) 73,046,2
Erkek 114 (55,6) 72,746,0

Hastalarin mevcut tibbi tanilar1 Tablo 4’te gdsterilmistir.

Tablo 4: Tanilar

Hastahklar Hasta Sayis1 Yuzde (%)
DM 51 145
HT 37 10,5
Kardiak Hastaliklar 45 12,8
Enfeksiyon Hastaliklar 16 4.6
Malignite 65 18,5
Norolojik Hastaliklar 64 18,2
GIS Hastaliklart 15 43
Kronik KC Hastaliklar1 15 43
Bobrek Yetersizlikleri 16 4,6
Gogls Hastaliklar 10 2,8
Romatolojik Hastaliklar 12 3,4

Psikiyatrik Hastaliklar 5 1,4
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Hastalarin ortalama viicut agirligi 63,5+15,1 kg bulundu (min-maks: 37,9-111,9
kg). Kadinlarda ortalama agirlik 61,6+14,6 kg, erkeklerde ortalama agirlik 65,0+15,4 kg
bulundu. Erkeklerde viicut agirligi daha fazla goziikse de iki cinsiyet arasinda anlamli
fark bulunmadi. Ortalama BKI 24,2+5,6 kg/m? (min-maks: 13,1 - 47 kg/m?) idi.
Kadinlarda ortalama BKI 25,6+6,0 kg/m? erkeklerde 23,0£5,0 kg/m? bulundu.

Cinsiyete gore agirlik ve BKI ortalama degerleri Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5: Cinsiyete gore agirlik ve BKI ortalama degerleri

Cinsiyet
Kadin Erkek Tdm Grup
Agirhik (kg) 61,6+14,6 65,0+15,4 63,5+15,1
BKi (kg/m?) 25,6+6,0 23,0+5,0 24,2456

Calismaya katilan hastalarin 126°s1 (%61,5) normal kilodayken, 34’1 (%16,5)
obez (21 kadin, 13 erkek) ve 45’1 (%22) (15 kadin, 30 erkek) zayifti. Her iki cinsiyet
karsilagtirildiginda erkekler daha zayif bulundu. Katilimeilarin kilo durumu Tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6: Cinsiyete ve tim populasyona gore kilo durumu

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam (%)
Kilo Durumu
Normal 55 71 126 (61,5)
Obez 21 13 34 (16,5)
Zayif 15 30 45 (22,0)

TOPLAM 91 114 205 (100)
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Kas kuvveti ortalama degeri kadinlarda 10,9+4,5 kg, erkeklerde 22,0+8,2 kg
iken tim grup kas kuvveti ortalama degeri 17,248,8 kg olarak bulundu. Kas kuvveti

ortalama degerleri Tablo 7’de gdsterilmistir.

Tablo 7: Kas kuvveti ortalama degerleri

Ortalama kas kuvveti+SS

Kadin 10,9+4,5 kg
Erkek 22,048,2 kg
Tum grup 17,2+8,8 kg

Calismaya katilan erkeklerin %31’inde ve kadinlarin %100’iinde kas kuvveti

diisiik bulundu (p<0,001). Tiim grupta olas1 sarkopeni prevalansi %61,5 bulundu.

Tablo 8: Cinsiyete gore kas kuvveti 6l¢iim sonuglari

Cinsiyet
Kadin Erkek
Kas Kuvveti
Normal %0 %69
Diisiik %100 %31

Tum grupta SMM ve SMMI ortalamalari sirasiyla 26,2+5,7 kg (min-maks: 11,0
- 50,7 kg) ve 9,9+1,7 kg/m? (min-maks: 3,8 - 16,94 kg/m?) bulundu. Bu degerler Tablo

9’da gosterilmistir.

Tablo 9: SMM ve SMMI minimum, maksimum ve ortalama degerleri

Min Maks Ortalamaz%SS

SMM (kg) 11,0 50,7 26,245,7

SMMI (kg/m?) 38 16,9 9,9+1,7
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Ortalama SMM kadimnlarda 23,0+3,2 kg ve erkeklerde 28,6+6,0 kg bulundu.
Ortalama SMMI kadilarda 9,6£1,5 kg/m? ve erkeklerde 10,1+1,8 kg/m? bulundu.
SMM ve SMMI degerleri erkeklerde kadinlara oranla anlamli yiiksek bulunmustur
(p<0,001, p=0.03).

Tablo 10: Cinsiyete géore SMM ve SMMI ortalama degerlerinin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Kadin (n=81) Erkek (n=109)
SMM (kg) 23,0£3,2 28,616,0
SMMI (kg/m?) 9,6+1,5 10,1+1,8

Cinsiyete gore kas kiitlesi 6l¢lim sonuglari incelendiginde kadinlarin 44’tinde ve
erkeklerin 102’sinde kas kiitlesi normal bulundu. Ayrica kadmlarin 37’sinde ve
erkeklerin 7°sinde kas kiitlesi diisiikk bulundu. Sonug olarak erkeklere oranla kadinlarda

kas kiitlesi anlamli derecede daha diistik bulundu (p<0,001).

Tablo 11: Cinsiyete gore kas kiitlesinin karsilastiriimasi

Cinsiyet
Kadin (n=81) Erkek (n=109)
Kas Kdutlesi
Normal %54,3 (44) %93,6 (102)
Diisiik %45,7 (37) %6,4 (7)

Tum hastalar iizerinden hesaplandiginda erkeklerin %6,2’sinde, kadinlarin
%40,7’sinde kesin sarkopeni mevcuttur (p<0,001). Tiim grupta hastalarin %21.5’inde

kesin sarkopeni tanisi konuldu.

BIA ile yag yiizdesi orani, tiim hastalarda minimum %5 ve maksimum %48,7

Olculdii. Ortalama yag oranmi kadinlarda %29,4+10,4, erkeklerde %19,1+7,7 ve tim
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grupta %23,5+10,3 bulundu. BIA yag orani kadinlarda belirgin sekilde daha fazla
bulundu (p<0,001).

Tablo 12: Cinsiyete gore BIA yag yiizdesi degerleri

Ortalama Yag (%)+SS
Kadin 29,4+10,4
Erkek 19,1+7,7
Tdm Grup 23,5+10,3

Kadinlarda albiimin ortalama degeri 3,8+0,7 g/dL iken erkeklerde 4,4+0,8 g/dL
bulundu. CRP ortalama degeri ise kadinlarda 13,2+18,8 mg/L ve erkeklerde 23,3+31,6

mg/L bulundu. Erkeklerde serum albiimin anlamli derecede daha yiiksek bulundu
(p=0,005).

Tablo 13: Cinsiyete gore Albiimin ve CRP ortalama degerleri

Kadin Erkek
Albimin (g/dL) 3,8+0,7 4,4+0,8
CRP (mg/L) 13,2+18,8 23,3+31,6

NRS-2002 testine ile MN riski degerlendirildiginde, hastalarin 51°1 (25 kadin,
26 erkek) diistik riskli, 81’1 (42 kadin, 39 erkek) orta riskli ve 73’1 (24 kadin, 49 erkek)
yuksek riskli bulundu. Bu veriler 1s1g1nda tiim hastalarin %75,1’inde MN riski saptandi.
Ayrica kadmlarin %72,5’inde ve erkeklerin %77,2’sinde MN riski bulundu.
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Tablo 14: Cinsiyete gore NRS2002 Skor Duizeyleri

Kadin Erkek Tim Grup(%)
NRS2002 SKORU
Disiik Risk (0-2) 25 26 51 (24,9)
Orta Risk (3-4) 42 39 81 (39,5)
Yuksek Risk (5+) 24 49 73 (35,6)
TOPLAM 91 114 205 (100)

MN riski olan ve olmayan hastalarin ortalama serum albiimin diizeyleri sirasiyla
3,5+0,7 g/dL ve 4,5+0,8 g/dL bulundu. Iki grubun ortalama serum CRP diizeyleri ise
sirastyla 25,4+£29,9 mg/L ve 13,6%23,8 mg/L idi (p>0.05). MN riski olan hastalarin

serum albiimin diizeyleri anlamli derecede daha diisiik bulundu (p=0,05).

Hastalarin %16,6’s1 (n=34) VKI’ye gore obezdi (13 erkek, 21 kadm). Bu
hastalarin %82,4’linde (n=28) kas kuvveti diisiik bulundu. Sadece bir obez kadin
hastada kas kuvveti ve kas kiitlesi diisiikk bulundu ve kesin sarkopeni tanisi konuldu

(sarkopenik obezite prevalansi=%0,5).
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5. TARTISMA

Tiirkiye Istatistik Kurumu 2020 verilerine gdre yash niifus olarak kabul edilen
65 yas ve iizeri niifus 7 milyon 953 bin 555 kisidir (%9,5) [103]. Diinya Saglik Orgiitii
tahminlerine gore 2025 yilinda tim diinyada yash niifusun 1,2 milyara ulasacagi
ongorulmektedir [104]. Ayrica iilkemizde ortalama yasam siiresi 78,6 yil olarak
bulunmustur [103].

Tim diinyada goriildigii gibi iilkemizde de yashh niifus sayis1 artig
gostermektedir. Evrensel yaglanma beraberinde kronik saglik problemleri ve cesitli
geriatrik sendromlar1 getirmistir. Geriatrik sendromlar; hastalik tanimiyla tam olarak
aciklanamayan, pratikte yas ve hastaligin bircok sistem iizerindeki etkileri sonucu atipik
semptomlarla kendini gdsteren bulgular biitiinii olarak tanimlanmaktadir. Sarkopeni kas
fonksiyonlart ve kiitlesinin azalmasi ile seyreden bir geriatrik sendromdur. 60-70 yas
araliginda %5-13, 80 yas tizerinde %11-50 duzeyinde gorulebilmektedir [105]. Yasla
birlikte kas kuvveti ve kiitlesi azalmakta (primer sarkopeni), ¢esitli inflamatuvar kronik
hastaliklar, immobilite, malniitrisyon, vb durumlarda daha erken ortaya c¢ikabilmekte
veya daha siddetli seyredebilmektedir (sekonder sarkopeni). Sarkopeni, kirilganlik,
diismeler, hayat kalitesinde azalma ve bagimlilik ile sonuglanmaktadir [26]. Sarkopeni
tanisi i¢in hala net bir uzlas1 karar1 olmamasina karsin EWGSOP iskelet kasindaki
azalma ve diisiik kas kuvveti {izerine yogunlasmistir. Tek basina diisiik kas kuvveti olas1
sarkopeni, diislik kas kuvveti ve kas kiitlesi ise kesin sarkopeni olarak tanimlanmaktadir
[10]. Sarkopenik obezite sarkopeni ve obezitenin bir arada bulunmasi ile

tanimlanmaktadir [68].

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) asir1 kiloluluk ve obeziteyi saghigi bozabilecek
derecede viicutta olusan asirt miktarda yag birikimi olarak tanmimlamaktadir. DSO
obezitenin degerlendirilmesi i¢in BKI degerinin kullanilmasimi 6nermekte ve BKI’nin
30 ve tizeri oldugu bireyleri obez olarak tanimlamaktadir [61]. Diinyada son yillarda
obezite ve diabet prevalansi katlanarak artmakta, bu durum beraberinde metabolik ve
kardiyovaskiiler sorunlar1 getirmektedir. Isvec’te yapilan 65 yas ve iizeri 2558 kisinin
katildig1 bir g¢alismada katilimcilarin %43°1 fazla kilolu ve %17’si obez olarak
bulunmustur. Cinsiyete gore obezite orani ise erkeklerde %15, kadinlarda %19

bulunmustur [106]. Tirkiyede yapilan bir ¢alismada fazla kilolu orani erkeklerde
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%17.4, kadinlarda %20.4, obezite orami erkeklerde %7.8 kadinlarda %22.1 ve tim
grupta %19 saptanmistir [107]. Meksikada yapilan bir ¢alismada katilimcilarin %48,1°1
fazla kilolu ve %22’si obez bulunmustur [108]. Geriatrik grup lizerinde yapilan bir diger
caligmada ise ortalama yag orani erkeklerde %23,9+4,8 ve kadinlarda %34,6+6 idi
[109]. Bizim ¢aligmamizda ise ortalama yag orani erkeklerde %19,1+7,7, kadinlarda
%29,4+10,4 bulunmustur. Calismamizda obezite prevalansi diger ¢alismalar1 destekler
sekilde erkeklerde kadinlara gore daha diisiik bulunmus ve yag orami yine diger
caligmalar ile benzer sekilde kadinlarda daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi
fizyolojik olarak kadinlarda yag oraninin erkeklere gore fazla olmasi seklinde
aciklanabilir. Obezite kas iskelet sistemi problemlerine sebep olmakta, bireylerin
fonksiyonel performans ve kapasitelerini azaltmakta ve sarkopeniye yol agmaktadir.
Calismamiz ITF Klinik Nutrisyon Poliklinigi’ne basvuran yash hastalarin sarkopenik

obezite prevalansini belirlemek amaciyla yapilmistir.

Sarkopeni tanisinda kas kuvveti Ol¢limii Onemlidir. El sikma kuvvetinin
tespitinde uygulamasi pratik ve kolay olan el dinamometresi (Hand Grip Test)
kullanilmaktadir [110]. Sili’de 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada kas kuvveti (sag el),
60 yas istii kadinlarda ortalama 18,7+5,7 kg iken erkeklerde ortalama 31,8+8,3 kg
olarak bulunmustur [111]. Laurenti ve ark. arastirmasinda 65-74 yas araliginda ortalama
kas kuvveti degerini erkeklerde 39,22 kg, kadinlarda 22,2 kg olarak bulunmustur [43].
Yas ortalamasinin 74 oldugu bir grup ile yapilan ¢alismada kas kuvveti ortalamast 16,9
kg olarak bulunmustur [112]. Hindistan’da Gunasekaran ve arkadaglarinin yaptigi
arastirmada ise erkeklerin kas kuvveti 60-65 yas araliginda ortalama 27,3+10,2 kg, 66-
70 yas araliginda ortalama 22,5+9,9 kg, 70 yas iistiinde ise ortalama 21,2+8,3 kg iken
kadinlarda 60-65 yas araliginda ortalama 12,1£5,6 kg, 66-70 yas araliginda ortalama
11,4+7,8 kg, 70 yas istiinde ise ortalama 10,4+5,0 kg olarak saptanmugtir [113]. Saglikli
yetigkin 517 bireyde kas kuvvetinin belirlenmesi amaciyla yapilan baska bir aragtirmada
ise ortalama kas kuvveti kadinlarda 22,8+7,2 kg, erkeklerde 35,1+12,4 kg bulunmustur
[114]. Tirkiye’de yash bireyler iizerinde yapilmis bir ¢calismada ortalama kas kuvveti
22 kg olarak bulunmustur [115]. Yapilan bir diger ¢alismada katilimcilarin %49,1’inde
disiik kas kuvveti bulunurken %6,5’inde diisiik kas kuvveti ile birlikte obezite de
saptanmistir ve dominant el olarak kabul edilen sag el kas kuvveti ortalama degeri 34,1
kg bulunmustur [116]. Yapilan farkli bir ¢alismada ise el kas kuvveti ortalamasi tim

grupta 16,5 kg, kadinlarda 14,7 kg ve erkeklerde 20,7 kg bulunmustur [117].
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Japonya’da yapilan bir calismada kas kuvveti ortalama degeri erkeklerde 25,5 ve
kadinlarda 17,9 bulunmustur [118]. Bizim calismamiza katilan 205 yash bireyin kas
kuvveti ortalamasit kadinlarda 10,9+4,5 kg ve erkeklerde 22,0+£8,2 kg bulundu.
Erkeklerin %31’inde ve kadinlarin %100’tinde kas kuvveti diistiktii.

Sarkopeni tanisinda kas kiitlesi, iskelet kas kitlesi (SMM) ve iskelet kas kiitle
indeksi (SMMI) degeri siklikla kullanilan ve EWGSOP tarafindan kullanilmas: énerilen
degerlerdir. Batsis ve arkadaslarinin arastirmasinda 60 yas iistii bireylerde kas ktlesi
ortalamasi erkeklerde 25,2+0,2 kg, kadinlarda 17,3£0,1 kg bulunmustur [119].
Baumgartner ve arkadaslarinin yaslilarda yaptigi arastirmada ise ortalama kas kiitlesi
erkeklerde 22,542,6 kg, kadinlarda 14,54+2,2 kg bulunmustur [79]. Geriatrik bireyler ile
yapilan bir diger ¢calismada erkeklerin %23,6°s1, kadinlarin %33,5°1 diisiik kas kiitlesine
sahiptir [120]. Calismamizda kadinlarin %45,7’sinde ve erkeklerin %6,4’linde kas
kiitlesi diisiik bulundu. Sonug olarak diger calismalar ile benzer sekilde erkeklere oranla
kadinlarda kas kiitlesi anlamli derecede daha diisiik bulundu. Janssen ve arkadaglarinin
yapmis oldugu ¢alismada 60 yas tistii bireylerde SMM degeri ortalamasi 29,8+4,2 kg
bulunmustur [121]. 102 katilimci ile gergeklestirilen ve yas ortalamasinin 84 yil oldugu

2 ve

kisilerde yapilan bir ¢alismada SMMI ortalama degerleri kadinlarda 7,2 kg/m
erkeklerde 8,9 kg/m? bulunmustur [117]. Bir diger ¢alismada ise erkeklerin %33,1’inde
SMM, %6,3’iinde kas kuvveti diisiik bulunmus, kadinlarin ise %14,6’sinda SMM,
%6,1’inde kas kuvveti diisiik bulunmustur [122]. Amerika’da yapilan bir ¢alismada
ortalama SMMI degeri erkeklerde 8,75 kg/m? ve kadimlarda 6,9 kg/m? bulunmustur
[123]. Tiirkiye’de yasl bireyler iizerinde yapilmis bir calismada ortalama SMMI degeri
ise 10,9 kg/m? olarak bulunmustur [115]. Japonya’da yapilan bir calismada SMMI
ortalama degeri erkeklerde 7,37 kg/m? iken kadinlarda 6,21 kg/m? bulunmustur. [118].
Kore’de geriatrik bireylerde yapilan calismada SMMI degeri ortalama olarak 6,4 kg/m?
bulunmustur [124]. Calismamizda ortalama SMM degeri 26,2+5,7 kg iken ortalama
SMMI degeri 9,9+1,7 kg/m? bulunmustur. Calismamiz kas kiitlesi sonuglar1 6nceki

calismalar ile uyumlu bulunmustur.

Diinyada sarkopeni ve sarkopenik obezite iizerine yapilmis pekcok c¢aligma
bulunmaktadir. Yapilan caligmalarda hem sarkopeni hem de obezite i¢in farkli tani
yoOntemleri ile farkli sonuglar elde edilmistir. Belgcika’da yas ortalamasi 74,1 yil olan

250 katilmer ile gercgeklestirilen bir caligmada sarkopeni prevalanst 9%8,4-27,6
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araliginda bulunmustur [125]. Japonya’da yapilan bir calismada sarkopeni prevalansi
%18,7 bulunmustur [118]. Senior ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise katilimcilarin
%40,2’sinde sarkopeni tespit edilmistir [117]. 168 kisi ile yiiriitiilmiis olan bir ¢alismada
sarkopeni prevalanst %39,3 olarak bulunmus ve hastalarin %18,4’ii sarkopenik obez
olarak tespit edilmistir [126]. Yas ortalamasi 69,9 yil olan kisiler ile yapilan bir
calismada sarkopeni prevalanst %7 bulunmustur [127]. Kore’de yapilan bir galismada
65 yas ve lizeri kadinlarin %22,2’sinde sarkopeni saptanmis ve %2,3’linde sarkopenik
obezite saptanmistir. [124]. Yaslar1 64 ve 93 arasinda degisen 337 kisinin katildig1 ve
SMM degeri kullanilarak saptanan sarkopeni prevalans c¢alismasinda kadinlarin
%?22,6’sinda ve erkeklerin %26,8’inde sarkopeni saptanmistir [100]. Korede yapilan bir
calismada 60 yas ve iizeri 121 kiside sarkopenik obezite prevalansi %12,5 saptanmistir
[128]. Meksika’da yapilan bir ¢alismada sarkopenik obezite oran1 kadinlarda %2,7 ve
tim grupta %1,4 iken erkeklerde hi¢ goriillmemistir [108]. Brezilya’da 60 yas ve {izeri
bireyler ile yapilmis bir calismada sarkopeni prevalans degeri %6,1 ve %36,6 arasinda
degismektedir [129]. Japonya’da 5104 katilimci ile gergeklestirilen bir ¢alismada
sarkopeni prevalanst %7,5 bulunmustur [130]. Tiirkiye’de yash bireyler iizerinde
yapilmis bir ¢alismada sarkopeni prevalansi %1,6 olarak bulunmus [115], diger bir
calismada %681 olas1 sarkopenik (erkeklerin %72’si, kadinlarin %63,8’1) bulunurken
%22’s1 (erkeklerin %13,7’s1, kadinlarin %30,2’s1) sarkopenik obez bulunmustur (olasi
sarkopeni Uzerinden) [131]. Yine Tirkiyede yapilan bir c¢alismada hastalarin
%30,9’unda olast sarkopeni, %5,2’sinde sarkopeni ve %#4,2’sinde siddetli sarkopeni
saptandi [132]. Bahat ve arkadaglarinin sarkopeni icin EWGSOP kriterlerini ve obezite
icin Zoico metodolojisini kullanarak yapmis oldugu ¢alismada SO prevalanst %0,2
olarak bulunmustur ve ayrica DSO kriterini kullanmalar1 sonucu ise sarkopenik obez
hastaya rastlanmadigini1 bildirmislerdir. Sarkopeni icin EWGSOP kriterleri ve obezite
icin yag oran1 %30 ve lizeri olan hastalar alindiginda ise SO prevalansi %2,9 olarak
bildirilmistir [81]. Genis katilimci ile yapilan NHANES III arastirmasinda ise 70 yas
iistii erkeklerde SO prevalanst %9,6 bulunurken, kadinlarda bu deger %7,4 olarak
bulunmustur [80]. Bizim ¢alismamizda ise erkeklerin %33’tinde, kadinlarin %100’tinde
olas1 sarkopeni, tiim hastalarin %?21,5’inde kesin sarkopeni tespit edildi (erkeklerin
%6,2’si, kadinlarin %40,7’si). VKI >30 kg/m? olan 34 hastamizin 28’inde olas1
sarkopeni, sadece birinde kesin sarkopeni saptandi. Buna gore tiim grupta sarkopenik

obezite prevalansi %0.5 bulundu.
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Calismamizda takip sirasinda klinik parametreler ile serum protein diizeyleri de
degerlendirilmistir. Serum albiimin ve prealbumin diizeyleri beslenme durumunun
takibinde kullanilabilmektedir [133]. Pek¢ok c¢alismada malniitrisyonla iliskisi
gosterilmistir [134, 135]. Yapilan ¢alismalarda serum albiimini diisiik olan yaslilarda
kas kiitlesi kayb1 gozlenmistir [136]. Serum albumin dizeyinin geriatrik sendromlar
tizerine etkileri incelendiginde serum albiimin diizeyindeki diisiislin diisme, agr1, iiriner
inkontinans, polifarmasi, demans, malniitrisyon, kirilganlik ve sarkopeni riskini artirdigi
goriilmistir [132]. Calismamizda malniitrisyon riski olanlar ile olmayanlarin CRP
degerleri arasinda anlamli bir farklilik yokken, MN riski olanlarda serum albimin

diizeyleri anlamli derecede diislik bulundu.

Yapilan calismalarda elde edilen prevalans degerleri ¢cok farklilik gostermekle
birlikte genel olarak sarkopeni prevalanst %1-39 arasinda ve sarkopenik obezite
prevalanst %0-18 arasinda degisebilmektedir. Bu farkliligin sebepleri farkli tani
kriterleri ve farkli esik degerlerinin kullanilmasi, popiilasyonlardaki farkliliklar, 6l¢iim

yontemlerinin 6l¢lim yapan kisiye gore farklilik gosterebilmesi olarak siralanabilir.

Calismamizin kisithiliklart arasinda, sonuclarin tek merkez verilerinden elde
edilmis olmasi, retrospektif datalarin taranmasi yontemi ile elde edilmis olmasi ve kas
kiitlesi Ol¢limiiniin altin standart olarak kabul edilen DEXA (dual X ray
absorpsiyometri) veya MRI ile degil olanak, maliyet ve uygulanabilirlik nedeniyle BIA
ile Olglilmiis olmasidir. Calismamizda kullanilan antropometrik Olgcumler, BIA
Olctimleri ve el sikma giicli 6lgiimlerinin ayni cihazlarla ve ayni kisilerce yapilmig

olmas1 ¢alismamizin gili¢lii yoniinii gostermekle birlikte giivenilirligini artirmaktadir.

Sonug olarak ITF Klinik Niitrisyon Poliklinigine basvuran yasl hastalarda
sarkopenik obezite prevalansi oldukca diisiik bulunmustur. Yapilmis olan ¢alismalar
elde ettigimiz sonugclar ile benzerlik gostermektedir. Sarkopeni gelismesinde 1k, yas ve
cinsiyetin de etkisinin olmasi nedeniyle tan1 koyabilmek icin halen tiim diinyada kabul
gormis standart tan1 kriterleri ve etkili tedavi stratejisi yoktur. Bu sebeple sarkopeni ve
sarkopenik obezite prevalans degerleri arasinda c¢ok farklilik bulunmaktadir.
Sarkopeninin teshisi ve evrelemesi i¢in daha spesifik biyobelirteglerin tanimlanmasi
gerekir. Daha fazla arastirmaya ve bu konuda prospektif kontrollii ¢aligmalara

gereksinim duyulmaktadir
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FORMLAR

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

e ‘Klinik Nurisyon Poliklinigine Basvuran Hastalarda Sarkopenik Obezite Prevalansinin
Saptanmasi’ adl arastirmamiz, istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklari Ana
Bilim Dali Genel Dahiliye Bilim Dali tarafindan yuruttlecektir.

o Bu galisma bir arastirma niteligindedir.

e Sarkopeni yaygin ve ilerleyici kas kitlesi ve kas glicu kaybi ile karakterize, yaslanmanin dogal
sireci olarak gelisen bir sendrom olarak tanimlanmaktadir. Sarkopenik obezite ise yag
kitlesinin artisi sonucu obezite ve sarkopeninin birlikte gértlmesidir.

e Calismamizin amaci iTF Klinik Nutrisyon Poliklinigine bagvuran hastalarin Sarkopenik Obezite
prevalansini saptamaktir.

e Bu arastirmada goniilliilerin higbir sorumlulugu bulunmamaktadir.

o Arastirmada genel olarak hasta dosyalarindaki veriler kullanilacaktir. Bunun diginda
hastaya baska hicbir islem uygulanmayacaktir. Bu nedenle goniillii Uzerinde
olusabilecek herhangibir risk 6ngoériilmemektedir.

¢ Gonillulerin aragtirmaya katilmasi istege bagl olup goniilliler istedigi zaman herhangi
bir cezaya ve yaptirrma maruz kalmaksizin ve higbir hakkini kaybetmeksizin aragtirmaya
katiimayi reddedebilir.

e izleyiciler, yoklama yapan kisiler, etik kurul, kurum ve diger ilgili saghk otoriteleri génilliniin
tibbi kayitlarina dogrudan erisimde bulunabilir ancak bu bilgiler gizli tutulacak olup yazil
bilgilendirilmis gonudlli olur formunun imzalanmasiyla goniilli ve yasal temsilcisi s6z konusu
erisime izin vermis olur.

e ilgili mevzuat geregince génilliniin kimligini ortaya cikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna agiklanmayacak, arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi génullinin
kimligi gizli kalacaktir.

o Arastirmaya katillan gonulli arastirma, kendi haklari veya arastirma ile ilgili herhangi bir
istenmeyen olay hakkinda bilgi temin edebilmek icin istanbul Tip Fakiiltesi, Dahiliye binasi, A
blok 4. Katta, Dyt. Serife DASDEMIR (05458214471) ile 24 saat temasa gegebilir.

o Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini génulli sayisi 500’duir.

o Bilgilendirilmig Goniulli Olur Formundaki tiim agiklamalarni okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazih ve soézlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Séz
konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul
ediyorum.

ADI-SOYADI TARIH

iMZA

GONULLU

TANIK

ARASTIRMACI

VASI

Arastirmacilar: Dyt. Serife DASDEMIR / dytserifedasdemir@gmail.com
Prof. Dr. Bulent SAKA / drsakab@yahoo.com
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Nutrisyonel Risk Taramasi (NRS 2002)

Hasta adi-soyadi: ‘ Boy: ‘ Kilo: | *BKi:
Tablo 1: Baglangi¢ Taramasi
1. BKi <20.5 O Evet O Hayrr
2. Son 3 ayda zayiflama O Evet O Hayir
3. Son 1 haftada besin aminmda azalma O Evet O Hayrr
4. Hastaligi siddetli mi O Evet O Hayir

# Herhangi bir sorunun yaniti evet ise son taramaya geciniz.

# Tiim sorularin yaniti hayir ise hastayi yatis siiresince haftada bir yeniden tarayiniz.

Tablo 2: Son Tarama

NUTRISYON SKORU HASTALIK SIDDETi SKORU
3 ayda % 5 zayiflama veya son 1 hafta Kalca kingi, kronik hastaliklarnin akut
besin alimi % 50-75 ise 1 | alevlenmesi, vb 1
2 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta Major abdominal cerrahi, siddetli
besin alimi % 25-60 2 | pnomoni, hematolojik malignite 2
1 ayda % 5 zayiflama veya Son 1 hafta Kafa travmasi, yogun bakimda
besin alimi % 0-25 3 | Apache skoru > 10 iizeri hastalar 3
| NUTRISYON SKORU | |+ | HASTALIK SIDDETiSKORU | |ToplamSkor= | |

‘ Hasta 270 yas ise toplam skora 1 puan eklenir ‘ Yasa Uyarlanmis Toplam Skor= ‘ ‘

baglatilir

» Skor <3: Hasta haftada bir taranmali. Eger major operasyon plani
varsa yine bir niitrisyon plani gelistirilmelidir
» Skor 23: Hasta niitrisyon riski altindadir ve bir niitrisyon plani

| Tarih: ‘ Degerlendiren:

| imza:

Referans: J. Kondrup et al. ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002;22(4):415-421. *BKI: Beden Kitle Indeksi
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INTIHAL RAPORU iLK SAYFASI

KLINIK NUTRISYON POLIKLINIGINE BASVURAN HASTALARDA
SARKOPENIK OBEZITE PREVALANSININ SAPTANMASI

ORYINALLUIK RAPORU
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