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ÖZET 

Daşdemir, Ş. (2021). Klinik Nutrisyon Polikliniğine Başvuran Hastalarda Sarkopenik 

Obezite Prevalansının Saptanması. İstanbul Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü. 

Beslenme Yüksek Lisans Tezi. İstanbul. 

Giriş: Sarkopenik obezite vücutta düşük kas kütlesi ve fonksiyonu (sarkopeni) ile 

birlikte fazla yağ kütlesinin bulunma durumunun (obezite) kombinasyonu olarak 

tanımlanmaktadır. Çalışmamızın amacı Klinik Nütrisyon Polikliniğine başvuran yaşlı 

hastalarda sarkopenik obezite prevalansını saptamaktır. 

Gereç ve Yöntem: 2013-2021 yılları arasında İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Nütrisyon 

Polikliniğine (KNP) başvuran yaşlı hastaların demografik özellikleri, kronik hastalıkları 

ve laboratuvar verileri hastane kayıtları üzerinden incelenmiştir. Vücut kompozisyonu 

biyoelektrik impedans analizi ile ve kas kuvveti el dinamometresi ile ölçülmüştür. 

Sarkopeni tanısı için Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP) kriterleri 

ve obezite tanısı için Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kriteri (BKİ ≥ 30) kullanılmıştır. 
Bulgular: Çalışmaya 65 yaş ve üzeri toplam 205 kişi dahil edilmiştir (%55,6 erkek, 

%44,4 kadın). Ortalama yaş erkeklerde 72,7±6,0 ve kadınlarda 73,0±6,2’dir. Ortalama 

beden kitle indeksi (BKİ) tüm grupta 24,2±5,6 kg/m2’dir ve katılımcıların %16,6’sı 

obezdir. Olası sarkopeni prevalansı %61,5 (erkeklerde %31, kadınlarda %100), kesin 

sarkopeni prevalansı %21,5 (erkeklerde %6,2, kadınlarda %40,7) ve sarkopenik obezite 

prevalansı ise %0,5 bulunmuştur. 

Sonuç: KNP, malnütrisyon tanısı ile tedavi almakta olan hastaların ayaktan takip 

edilebilmesine olanak sağlamaktadır. KNP’de takip edilen 65 yaş ve üstü hastaların 

sarkopeni prevalansı oldukça yüksek bulunmuş, ilk kez sarkopenik obezite prevalansı 

verisi sunulmuştur. Sarkopeni ve sarkopenik obezitenin sebep olabileceği 

komplikasyonlar düşünüldüğünde başvuran her hastanın bu yönde değerlendirilmesi ve 

tedavi edilmesi önemlidir.  

Anahtar Kelimeler: Sarkopeni, obezite, ileri yaş, malnütrisyon 
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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/m2 (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 24,2±5,6 kg/m2 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. GİRİŞ VE AMAÇ 

Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP) tarafından yayınlanan 

rapora göre sarkopeni, yaygın ve ilerleyici kas kitlesi ve kas gücü kaybı ile karakterize; 

fiziksel yetersizlik, kötü yaşam kalitesi ve ölüm ile ilişkili bir sendrom olarak 

tanımlanmıştır [1]. Ayrıca sarkopeni, yaşlanma süreçlerinin parçası olmakla birlikte 

aktivite, hastalık veya beslenme yetersizliği (malnutrisyon) ile ilişkili olarak ortaya 

çıkabilen geriatrik bir sendromdur [2]. Yaşlanma ile birlikte vücut yağ kütlesi artarken 

kas kütlesi 40 yaş sonrasında her 10 yılda %6 oranında azalmaktadır [1]. Kas kitlesinin 

korunmasında yeterli beslenme büyük öneme sahiptir. Bu sebeple yaşlılık ile birlikte 

ortaya çıkan besin alımındaki azalma sarkopeni gelişiminde önemli rol oynamaktadır 

[3]. Sarkopeni tek başına osteoporoz, düşme, hastane yatış süresinde uzama ve ölüm 

gibi olumsuz sonuçlar için önemli bir risk faktörüdür. Sarkopeni prevalansı 60-70 yaş 

arasında %5-25 ve 80 yaş üzerinde %11-50 olarak belirtilmektedir. Yapılan 

çalışmalarda yaklaşık 45 yaşından itibaren her 10 yılda %6 kas kaybı olduğu 

saptanmıştır. EWSGOP’un yaptığı prevalans çalışmasında yaşlı bireylerin %29‘unda 

sarkopeni olduğu bildirilmiştir [4]. 

Sarkopenik obezite, yağ kütlesinin artışı sonucunda sarkopeni ve obezitenin bir 

arada bulunması olarak tanımlanır. Sarkopenik obezite spesifik olmayan semptomları 

(yorgunluk, halsizlik, kırılganlık vb.) sebebiyle genellikle teşhis edilememektedir [5]. 

Yaşlanmayla birlikte bireyin vücut ağırlığında değişiklik olmasa bile yağ kütlesi 

artarken kas kütlesinde azalma meydana gelmektedir. Bu durum yaşlı obez bireylerin 

kas kütleleri yetersiz olsa bile sarkopenik görülmemeleri sebebiyle bir yanılgı 

yaratmaktadır [6]. Rinaldi ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada obezlerde sarkopeni 

sıklığını %20-26 olarak tespit etmiştir [7]. Sarkopenik obezitenin hastalarda mortaliteyi 

arttırdığı ve beslenme durumunda değişikler yapıldıktan sonra mortalite oranının 

düştüğü bildirilmiştir [8]. 

Türkiye'de sarkopenik obezite alanında sınırlı sayıda epidemiyolojik çalışma 

yapılmıştır ve bu alanda yapılan çalışmalarda daha fazla literatür verisine olan ihtiyaca 

vurgu yapılması sebebiyle çalışmamızda 2013-2021 yılları arasında İstanbul Tıp 

Fakültesi Klinik Nütrisyon Polikliniğine başvuran yaşlı hastalarda sarkopenik obezite 

prevalansını saptamayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. SARKOPENİ 

2.1.1. Tanım 

Sarkopeni “sarx (kas)” ve “penia (kayıp)” sözcüklerinin birleşiminden oluşan 

yunanca bir terimdir. İlk olarak 1988 yılında yağsız vücut kütlesindeki azalmayla 

birlikte beslenme ve hareketi etkileyen bir durum olarak tanımlanmıştır [9]. Bu 

tanımlama günümüze kadar pekçok değişikliğe uğramıştır. İlk olarak 2010 yılında 

tanımlamaya kas fonksiyonu kavramı dahil edilmiştir [9, 10]. Sonrasında sarkopeni 

Uluslararası Hastalık Sınıflandırmasına (ICD-10) göre bağımsız bir durum olarak 

tanımlanmaya başlanmıştı [11].  

Avrupa Geriatrik Tıp Derneği (EUGMS) 2009 yılında sarkopeni tanı kriterlerini 

belirlemek, tedavi yöntemlerini geliştirmek ve sarkopeniyi önlemek amacıyla politikalar 

oluşturmak ve bir uzlaşı sağlamak için Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu’nu 

(EWGSOP) oluşturmuştur. EWGSOP tarafından yayınlanan rapora göre sarkopeni, 

yaygın ve ilerleyici kas kitlesi ve kas gücü kaybı ile karakterize; fiziksel yetersizlik, 

kötü yaşam kalitesi ve ölüm ile ilişkili bir sendrom olarak tanımlanmıştır [1]. Buna göre 

sarkopeni tanısı için hem kas kütlesinde hem de kas fonksiyonlarında azalma olması 

gerektiği belirtilmiştir. Ayrıca sarkopeni genellikle kırılganlık başlangıcından önce, 

yaşlanma süreçlerinin parçası olmakla birlikte birincil olarak yaşlanmayla veya ikincil 

olarak aktivite hastalık veya beslenme (malnutrisyon) ile ilişkili olarak ortaya çıkabilen 

geriatrik bir sendromdur [1, 2]. 

Sarkopeni için tüm dünyada ortak bir tanım halen kullanılmamakla birlikte 

çeşitli çalışma grupları ve dernekler tarafından aşağıdaki tanımlar kullanılmıştır; 

Uluslararası Sarkopeni Çalışma Grubu ve Sarkopeni, Kaşeksi ve Ağırlık Kaybı 

Hastalıkları Derneği (SSCWD) 2011'de sarkopeniyi kas kütlesi ve fiziksel performansa 

(eşik değerleri değerleri tanımlanmış) göre tanımlamıştır [12, 13]. 2014 yılında ise Asya 

Sarkopeni Çalışma Grubu, EWGSOP ile aynı tanımı kullanmış ve Asya için eşik 

değerlerini tanımlamıştır [14]. 2014 yılında Ulusal Sağlık Enstitüleri Vakfı (The 

Foundation for the National Institutes of Health), sarkopeniyi kas kütlesi ve kas gücü 
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eşik değerlerini belirleyerek tanımlamıştır. Ayrıca fiziksel performans değerindeki 

değişimi kas kütlesi ve kas gücündeki değişimin sonucu olarak göstermiştir [15]. 

Son olarak 2019 yılında EWGSOP tanımlarını güncelleyerek tanı eşik değerleri 

ve tanı kriterlerini belirlemiştir. Sarkopeni şiddetini değerlendirmek için ise fiziksel 

performans değerini kullanmaya başlamıştır [10]. 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Bireylerin kişisel bağımsızlığı için kas fonksiyonlarını sürdürebilmeleri 

gerekmektedir. İskelet kası tüm vücut kütlesinin %45-55’ini oluşturmakta ve büyük 

bölümü alt ekstremitede yer almaktadır. Kas gücü ve kütlesi 20li yaşlarda en yüksek 

seviyeye ulaşmaktadır ve sonrasında azalmaya başlamaktadır [4]. Yaşam boyunca 

kadınların erkeklerden daha az kas kütlesine sahip olduğu bilinmektedir. Ayrıca 20-80 

yaş arasında yağsız vücut kütlesi erkeklerde %18 azalırken kadınlarda %27 

azalmaktadır. Hem erkek hem kadınlarda yağsız vücut kütlesindeki azalma üst 

ekstemiteye göre alt ekstremitede daha fazla gözlemlenmektedir. Sarkopeni şiddeti yaş, 

hastalık veya hareketsizlik ile birlikte hızlandığından bu kas kütlesi kaybı bireylerin 

bağımsız yaşam ve hareket yeteneği için gerekli olan kas kütlesi seviyesinin altına 

düşmesine neden olabilmektedir [16]. 

 Yaşın ilerlemesiyle birlikte vücut bileşimindeki değişiklikler sonucu kas 

fonksiyonu ve kütlesindeki azalma fiziksel performansın ve hareket yeteneğinin 

azalmasına, güç kaybına, düşme ve sakatlıklara yol açabilmekte ve bu durum sağlık 

sistemleri için ciddi ekonomik yük oluşturmaktadır [17]. 

Yaşlanma ile birlikte vücut yağ kütlesi artarken bireylerdeki kas kütlesi 40 yaş 

sonrasında her 10 yılda %6 oranında azalmaktadır [18, 19]. Ekstremitelerdeki kas gücü 

kaybı ise yılda %1-4 arası değişmekle birlikte her 10 yılda %10-40 değerine 

ulaşmaktadır [20]. 

2.1.3. Kategori ve Evreleri 

Sarkopeni pekçok nedene bağlı olarak gelişebilmektedir. Bunlar arasında 

yaşlanma, malnutrisyon, hareketsiz yaşam tarzı, kronik hastalıklar ve ilaç kullanımı 

sayılabilmektedir. Sarkopeni birincil sarkopeni ve ikincil sarkopeni olarak ikiye 

ayrılmaktadır. Birincil sarkopeni nedeni yalnızca yaşlanma olarak kabul edilirken 

ikincil sarkopeni hastalık (organ yetmezliği, inflamatuvar hastalıklar, endokrin 
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hastalıklar vb.), aktivite (yatağa bağımlı yaşam, sedanter yaşam vb.) ve beslenme 

(protein enerji malnutrisyonu, malabsorbsiyon, anoreksiya vb.) ile ilişkili olarak 

meydana gelebilmektedir [21]. 

Tablo 1: Sarkopeni sınıflandırması 

Primer Sarkopeni  

Yaşa Bağlı Sadece yaşlanmaya bağlı olarak gelişir. 

Sekonder Sarkopeni  

Aktivite İlişkili 
Yatağa bağlılık veya sedanter yaşamdan 

kaynaklanabilir. 

Hastalık İlişkili 
Organ yetmezliği, inflamatuvar hastalıklar, endokrin 

hastalıklardan kaynaklanabilir. 

Beslenme İlişkili 
Yetersiz beslenme, protein enerji malnutrisyonu, 

malabsorbsiyondan kaynaklanabilir. 

 

Sarkopeni şiddetini tanımlamada kullanılan sarkopeninin evreleri sarkopeninin 

klinik olarak tanı ve tedavisinde önemli rol oynamakatadır. EWGSOP sarkopeniyi 3 

farklı evrede değerlendirmektedir. Bunlar: 

1. Presarkopeni evresi: Kas miktarında azalma olmasına rağmen fiziksel performans ile 

kas gücünde değişiklik gözlemlenmemektedir. 

2. Sarkopeni evresi: Kas miktarı ve kas gücünde kesin azalma ile birlikte fiziksel 

performansta azalma ve değişikliğin olmaması durumudur.  

3. Ağır sarkopeni: Kas miktarı, gücü ve fiziksel performansta ciddi derecede azalma 

görülmektedir [4]. 

2.1.3.1. Sarkopeni Risk Faktörleri 

Sarkopeni gelişmesinde çoklu risk faktörleri bulunmaktadır [22]. 

Yapısal Faktörler: Yaş cinsiyet ve genetik farklılıklar sarkopeni görülme riski 

üzerinde etkilidir. Kadınlarda erkeklere göre daha fazla sarkopeni görüldüğü 

bilinmektedir. Düşük doğum ağırlığı yaşamın ilerleyen sürecinde sarkopeni riskini 

artırmaktadır [23]. 
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Yaşlanma: Yaşlanma sürecinde meydana gelen katabolizmanın artışı ve 

anabolizmadaki azalma, değişen sitokin seviyeleri ve hormon düzeyleri sonucu kas 

döngüsünde meydana gelen değişiklikler sarkopeni gelişiminde önemli rol 

oynamaktadır [22]. 

Yaşam Tarzı: Fiziksel hareketsizlik, sigara kullanımı, besin öğelerinin yeterli 

miktarlarda alınamaması sarkopeni gelişimde etkili olan faktörler arasında 

gösterilebilmektedir [24, 25]. 

Hastalıklar: Kronik hastalıklar, organ yetmezlikleri, psikolojik sorunlar 

sarkopeni gelişim sebepleri arasında sayılabilmektedir [26]. 

2.1.4. Patoloji 

Sarkopeni oluşumunda birçok mekanizma etkilidir. Bunların başında protein 

metabolizması, hormonlar, kas-sinir mekanizmaları ve yaşam tarzı gelmektadir [27]. 

Özellikle yaşlanma ile birlikte motor nöron kaybı ve nöromusküler bozulmalar 

artmaktadır ve kaslardaki tip II liflerin tip I liflere dönüşümü artış göstermektedir  [28]. 

Bu durum kas rejenerasyonunu etkileyerek kas kuvvetinde azalmaya neden olmaktadır 

[29]. Yaşlanma sürecinde meydana gelen kas kütlesindeki azalma ve sinir lif 

düzeyindeki değişim sarkopeni gelişiminde olası birincil mekanizma olarak 

görülmektedir [22]. 

Testosteron ve büyüme hormonu seviyeleri yaşlanma ile birlikte azalmaktadır. 

Bu değişiklik kas büyümesini ve sağlığını etkileyebilmketedir. Testosteron protein 

sentezini etkileyen anabolik bir hormondur. Kas protein sentezi üzerinde olumlu etkileri 

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

Sarkopeni üzerinde etkili olan bir diğer mekanizma ise sitokinlerdir. 

Enflamasyon ile sayısı artan sitokinler kas kaybını tetikleyen katabolik ajanlardır [31]. 

Yaşlı bireylerde özellikle interlökin-6 (IL-6) düzeyinde artış gözlemlenmektedir. 

Yapılan çalışmalarda yüksek IL-6 düzeyleri yavaş yürüme hızı ve düşük kavrama gücü 

ile ilişkili bulunmuştur [32]. IL-6 seviyeleri ayrıca viseral yağlanma ile koreledir ve bu 

sebeple obez ve kilolu kişilerde artış göstermektedir. Obez ve kilolu kişilerde 

testosteron ve büyüme hormonu seviyeleri yağ kütlesi artışı ile ilişkilendirilmiştir [33, 

34]. Sonuç olarak yağ kütlesi sarkopeni gelişim mekanizması üzerinde etkili olan 

hormon ve diğer ajanlar üzerinde etkilidir [35].  
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Yaşlanmayla birlikte besin alımında azalma meydana gelebilmektedir [26]. Bu 

azalma tat ve koku hissinde azalma, ağız içi problemler, ilaç kullanımı ve psikolojik 

problemlerden kaynaklı olabilmektedir. Yetersiz beslenme, özellikle yetersiz kalori ve 

protein alımı sonucu negatif azot dengesi meydana gelmekte ve bu da kas kitlesinde 

kayıplara neden olabilmektedir [36, 37]. Yetersiz beslenme aminoasit duyarlılığında 

azalmaya neden olarak kas kütlesinin azalmasında etkili olabilmektedir [38]. İhtiyaç 

miktarınca enerji, makro ve mikro besin ögelerinin alınması sarkopeninin önlenmesinde 

önem arz etmektedir [39]. 

2.1.5. Tanı 

Sarkopeni için tanısal kriterler bugüne kadar net bir şekilde tespit edilmemiştir. 

ESPEN’in desteklediği Yaşlılarda Sarkopeni Avrupa Çalışma Grubu (EWGSOP) ve 

ESPEN Kronik Hastalıklarda Kaşeksi ve Geriatride Nütrisyon Özel İlgi Gruplarının 

yaptığı açıklamalarda, kas kitlesi, kuvvet veya fonksiyon kaybına dayalı bir algoritma 

önerilmiştir [40]. Bu algoritmaya göre öncelikle kas gücündeki azalma saptanmalı ve 

sonrasında kas miktarındaki azalma tespit edilmelidir. Sarkopeni tanısı konduktan sonra 

da fonksiyon kaybının belirlenmesiyle sarkopeni derecesi ortaya koyulmalıdır. 

EWGSOP, sarkopeni açısından yüksek risk altındaki kişilerin SARC-F anketi ile 

taranmasını önermektedir. Bu anket zayıflık hissi, yürümede yavaşlık, düşme, 

sandalyeden kalkmada zorlanma ve kilo kaybını sorgulamaktadır [13]. İskelet kas 

gücünün ölçülmesi amacıyla el kavrama gücü testi ve sandalye otur-kalk testinin 

uygulanması önerilmektedir. Bu testler iskelet kas kütlesinin net olarak belirlenmesi için 

kullanılan Manyetik Rezonans (MR), Dual X-Ray absorbsiyometri (DEXA), 

Bilgisayarlı Tomografi (BT), Biyoimpedans Analizi (BİA) gibi yöntemler ile 

desteklenmelidir. Fiziksel performans ise yürüme hızı testi, 400 m yürüme hızı testi, 

kısa fiziksel performans batarya testi ve kalk-yürü testleri ile değerlendirilebilmektedir 

[10, 41]. 

2.1.5.1. Kas Gücünün Değerlendirilmesi 

Kas gücü belirli koşullar altında istemli bir şekilde maksimum derecede kasılma 

sırasında oluşan maksimum kuvvet veya tork olarak tanımlanmaktadır. Kas gücü testleri 

genellikle tek bir kas grubundan elde edilen sonuçları içermektedir. Bununla birlikte 

belirli bir hareket zincirinde görev alan kas gruplarının ölçüldüğü testler de 

bulunmaktadır [42]. 



 7 

Kas gücünün değerlendirilmesinde el kavrama gücü testi (handgrip test), 

sandalye otur-kalk testi, pik ekspiratuvar akım ölçümü ve diz fleksiyon-ekstansiyon 

testleri kullanılmaktadır. Bu testler arasında kolay uygulanabilir ve alt ekstremite ile 

korele olması sebebiyle en yaygın kullanılan el kavrama gücü testidir. Bir el 

dinamometresi ile günlük pratikte sık sık tercih edilmektedir [43].  

2.1.5.2. Kas Kütlesinin Değerlendirilmesi 

Kas kütlesinin değerlendirilmesinde görüntüleme teknikleri olarak DEXA, BT 

ve MR kullanılmakla birlikte Biyoimpedans Analizi (BİA), total ve parsiyel 

potasyumun belirlenmesi veya antropometrik olarak baldır ve üst kol çevresinin 

ölçülmesi de kullanılabilmektedir. 

BT ve MR güvenilir bilgiyi sağlamakla birlikte yüksek ekonomik yük ve 

radyasyon maruziyeti tercih edilmemesinin nedenleri arasındadır. DEXA ise 

taşınamıyor olması nedeniyle daha az tercih edilmekte ayrıca altın standart olarak 

gösterilmektedir.  

BİA ile elektromanyetik dalgaların vücut dokularına ulaşıp geri dönütleri analiz 

edilerek yağ ve yağsız vücut kitlesi verileri elde edilmektedir. Diğer yöntemlere göre 

daha maliyetsiz ve kolay taşınabilir olması sık sık tercih edilmesini sağlamıştır [44]. 

Diğer bir yöntem ise üst orta kol çevresinin, baldır çevresinin ve deri kıvrım 

kalınlığının antropometrik olarak ölçülmesidir. Üst orta kol çevresi eşik değerleri 

erkeklerde <23 cm, kadınlarda <22 cm, baldır çevresi ise her iki cinsiyette de <31 cm 

olarak belirlenmiştir. Bu değerlerin altında olması azalmış kas kitlesi ile ilişkili 

bulunmuştur. Ancak eşik değerler farklı etnik gruplara göre değişebilmektedir [44]. 

Ancak özellikle yaşlı bireylerde kas ve bağ dokuları arasında gömülü halde bulunan yağ 

ayırt edilemez bu nedenle antropometrik ölçümlerin yaşlılarda kullanımı gençlerde 

kullanımı kadar güvenilir sonuç vermemektedir [45]. 

Nadiren kullanılan bir yöntem olarak idrar kreatininin ölçülmesi kas kütlesi 

hakkında bilgi verebilmektedir. Kreatinin büyük kısmının kas dokusu içerisinde 

bulunması kreatin değerinin kas kütlesini saptamada kullanılabileceği fikrinin ortaya 

atılmasına neden olmuştur. Ancak bu yöntemin güvenilir bir şekilde uygulanamıyor 

olması daha az kullanılmasına neden olmuştur [46]. 
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2.1.5.3.  Fiziksel Performansın Değerlendirilmesi 

Fiziksel performansın değerlendirilmesinde yürüme hızı testi, kısa fiziksel 

performans bataryası, 6 dk yürüme testi ve merdiven tırmanma testi kullanılmaktadır. 

Bu testler bireylerin kendi kendilerine yetebilme ve bağımsız yaşayabilme durumları 

hakkında bilgi vermektedir. 

Kısa Fiziksel Performans Batarya Testi 3 nicel testten oluşmaktadır. Bunlar 4 

metre yürüme, sandalyeden kalkma ve ayakta denge testleridir. 4 metre yürüme 

testinde, 4 metrelik bir mesafede kişiler herhangibir yardımcı materyal kullanmadan 

yürütülür. En hızlı yürüme süresine göre 0-4 arası puanlama yapılır. Sandalyeden 

kalkma testi bir defa veya tekrarlı olarak sandalyeden kalkma şeklinde ikiye ayrılır. 

Ayakta denge testinde ise ayaklar bitişik şekilde yanyana getirilir veya yarı tandem 

duruşu (bir ayağın topuğu diğer ayağın başparmağının yanında) ve tandem duruşu (bir 

ayağın topuğu doğrudan diğer ayağın önünde) yapılarak ölçülür [47]. 

Genel yürüme hızı ile fiziksel performans arasında güçlü bir ilişki 

bulunmaktadır. Yürüme hızı için pratik tanı koyma eşik değeri  ≥0.8 m/sn’dir [10, 40]. 

Süreli Kalk Yürü testinde kişinin oturduğu sandalyeden kalkıp 3 metrelik mesafeyi ≥10 

sn’de bitirmesi öngörülmektedir [26]. 

Sonuç olarak sarkopeni tanısı için gerekli olan basamaklar Tablo 2’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 2: Sarkopeni Tanı Basamakları 

1. Basamak: 

Vaka Saptanması 
SARC-F anketi 

2. Basamak: 

 Kas Gücünün Değerlendirilmesi 

Kavrama Gücü Testi 

Sandalye Otur-Kalk Testi 

3. Basamak 

 Kas Kütlesinin Değerlendirilmesi 

DEXA 

BİA 

BT 

MR 

4. Basamak: 

Fiziksel Performansın Değerlendirilmesi  

Yürüme Hızı Testi 

Kısa Fiziksel Performans Testi 

Kalk ve Yürü Testi (TUG) 

4 m’lik  yürüme testi 

2.2. OBEZİTE 

2.2.1. Tanım 

Obezite kavramı Latince “obezus” sözcüğünden meydana gelmiştir ve bu sözcük 

“iyi beslenmiş” anlamına gelmektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise aşırı kiloluluk 

ve obeziteyi sağlığı bozabilecek derecede vücutta oluşan aşırı miktarda yağ birikimi 

olarak tanımlamaktadır. Günümüzde önlem alınabilir olan ölüm sebepleri arasında 

obezite ikinci sırada gelmektedir. Obezite başta diabetes mellitus (DM) olmak üzere 

pekçok hastalığa sebep olabilmektedir (hipertansiyon, hiperlipidemi, serebrovasküler 

hastalık, obstrüktif uyku-apne sendromu, depresyon vb.) [48]. Ayrıca bu hastalıkların 

hepsinin bireylerin hayat kalitesi, iş verimliliği ve sağlık hizmetleri üzerine olumsuz 

etkileri bulunmaktadır [49]. 

DSÖ, 1998 yılında obezitenin 21. yy’ın en önemli sağlık sorunu olacağını 

önceden öngörmüştür. DSÖ’nün bildirisine göre 2016 yılında 1,9 milyar fazla kilolu ve 

650 milyon obez bireyin bulunduğu belirtilmektedir. Günümüzde ise bu sayı hem 

dünyada hem ülkemizde giderek artmaya devam etmektedir [48]. 
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Obezite her yaşta ortaya çıkabilen bir durumdur. Obezitenin çeşitli etkenlere 

göre dağılımını incelen çalışmalarda coğrafi bölge, etnik köken, sosyoekonomik durum 

vb. sebeplere göre hem yetişkin hem çocukluk çağında yaygınlığının arttığı ortaya 

koyulmuştur [49]. 

Vücutta harcanan enerjinin alınan enerjiden az olması obezitenin en önemli 

nedeni olarak açıklanmaktadır. Genetik faktörler ve çevresel faktörler vücut yağ 

dokularının düzenlenmesinde etkili olabilmektedir [48]. Sedanter yaşam, fast-food 

tüketimindeki artış, duygusal yeme bozuklukları gibi etkenler de obeziteye sebep olan 

diğer faktörlerdendir [50].  

2.2.2. Etiyoloji 

Kişilerin enerji alımı ve enerji harcanımı arasındaki dengenin bozulması sonucu 

obezite gelişmektedir. Çevresel ve genetik faktörlerle birlikte fizyolojik, davranışsal ve 

sosyokültürel faktörler bu süreçte etkilidir [51]. Kilo alımı, beslenme bilgi yetersizliği, 

kontrolsüz yemek yeme davranışları, duygusal yeme, uyku problemleri gibi sebepler 

sonucu artan enerji alımıyla birlikte yaşlanma, fiziksel zorluklar, kronik hastalıklar, 

hareketsiz yaşam tarzı ve benzeri sebepler sonucu harcanan enerjideki azalmayla ortaya 

çıkmaktadır. Evrimsel olarak, eski zamanlarda hayatta kalmak amacıyla besin 

bulunduğu zaman fazla miktarda tüketilmesi ve besin bulunamayan zamanlar için 

vücutta depo edilmesi şuanki genotipe katkıda bulunmuştur. Daha hızlı yemek yeme ve 

daha yüksek bir kalori emilim yeteneği olan genetik varyantlar gelişmiştir ve bu da yağ 

depolarının gelişmesine neden olmuştur [52]. Bunlar dışında yaşlanmayla birlikte 

harcanan enerjiden sorumlu kahverengi yağ dokusu sayısı azalırken beyaz yağ dokusu 

sayısı artmaktadır. Bu durumda yağ depoları kütlece artarken kas dokusu azalmaktadır.  

Obezite patogenezinin anlaşılması amacıyla çeşitli çalışmalar devam etmektedir. 

Obez bireylerdeki yemek yeme alışkanlığının ve açlık-tokluk hissinin oluşumunda yağ 

dokusunun, karaciğer ve bağırsak hücrelerinin salgıladığı hormanlar etkili olmaktadır 

[53, 54]. Fareler üzerinde yapılan bir çalışmada ise obezite geni üzerinde meydana 

gelen bir mutasyonunun ciddi obeziteye neden olduğu ve enerji homeostazını kontrol 

eden merkezi nöral sistemin yağ dokusu gibi çevresel dokulardan gelen sinyalleri 

entegre ettiği bulunmuştur [55]. Ayrıca obezitenin kalıtsal bir enerji bozukluğu 

olabileceği görüşü ortaya atılmıştır. Leptin reseptörleri, melanokortin reseptörleri, 
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proopiomelanokortin ve diğer reseptörleri kodlayan genlerdeki mutasyonların 

insanlarda obeziteye neden olabileceği düşünülmektedir [52]. 

2.2.3. Obezitenin Sınıflandırılması 

Obezite yağ birikimimin lokalizasyonuna, obezitenin başlama yaşına, 

etiyolojisine ve beden kitle indeksine göre sınıflandırılmaktadır. 

2.2.3.1. Yağ Hücrelerinin Lokalizasyonuna Göre 

Hiperselüler (Hiperplastik) Tip: Çocukluk döneminde yağ hücrelerinin sayısal 

olarak artışıdır. Birey zayıflasa bile hücre sayısı değişmemekle birlikte hacminde 

küçülme meydana gelir [56] . 

Hipertrofik Tip: Daha çok yetişkinlerde görülen yağ hücrelerindeki hacim ve 

lipid içeriğinin artışıdır. Santral yerleşimli olması nedeniyle komplikasyon riski 

hiperselüler tipe göre daha fazla olmaktadır [56]. 

2.2.3.2. Yağ Birikiminin Anatomik Lokalizasyonuna Göre 

Android Tip Obezite (Abdominal, Santral, Erkek Tipi, Elma Tipi):  Yağ 

depolanmasının göğüs ve karın bölgesinde artmasıdır. Metabolik hastalık riskini 

artırmaktadır ve kadınlara göre erkeklerde daha fazla görülmektedir. Tanısında artmış 

bel/kalça oranı ve bel çevresi ölçümü kullanılır [56, 57]. 

Jineoid Tip Obezite (Periferik Tip, Kadın Tipi, Armut Tip, Femoral Obezite): 

Yağ kütlesinin kalça ve uylukta yoğunlaştığı tip obezitedir. Venöz dolaşım hastalıkları 

açısından bir risk faktörüdür. 

Ovoid Tip Obezite: Hem yağ kütlesinde hem total vücut kütlesinde aşırı artışın 

görülmesidir. Tüp vücuda yayılan yağ kütlesi varlığı mevcuttur. 

2.2.3.3. Başlama Yaşına Göre 

Çocukluk ve yetişlik çağlarında başlaması durumuna göre ikiye ayrılır:  

1-Çocukluk Çağı Obezitesi 

2-Yetişkinlik Çağı Obezitesi 

2.2.3.4. Etiyolojisine Göre Obezite: 

Basit Tip (Eksojen/Primer) Obezite: Yüksek enerji yoğunluklu besinlerin 

tüketimi sonucu vücutta oluşan pozitif enerji dengesi ile görülen vücut ve yağ 
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kütlesindeki artıştır. Erişkin dönemde daha fazla görülmekle birlikte çevresel, 

psikolojik, genetik etmenler de gelişiminde rol oynamaktadır [58]. 

Sekonder Tip (Endojen) Obezite: Kalıtımsal hastalıklar, endokrin bozukluklar 

veya ilaç kullanımına bağlı olarak gelişir [59].  

2.2.3.5. Beden Kitle İndeksine Göre: 

Ağırlık ile boy arasındaki oranı gösteren Beden Kitle İndeksi (BKİ) değerine 

göre değişen obezite sınıflandırmasıdır. BKİ değeri arttıkça obezite derecesi de 

artmaktadır. Kişilerin BKİ değerleri <18,5 kg/m2 ise zayıf, 18,5-24,9 kg/m2 arasında ise 

normal, 25-29,9 kg/m2 arasında ise fazla kilolu ve ≥30 kg/m2 ise obez olarak 

tanımlanmaktadır [60].  

2.2.4. Tanı 

Obezitenin değerlendirilmesi genellikle BKİ değeri kullanılarak yapılmaktadır 

ve BKİ’nin 30 ve üzeri olduğu bireyler obez olarak tanımlanmaktadır. BKİ 

değerlendirilmesi ile bireylerde yağ kütlesi ve yağ dışı doku kütlesi ayrımı 

yapılamamaktadır ve tüm etnik gruplarda BKİ değerleri benzerlik 

göstermeyebilmektedir [61]. 

Obezitenin değerlendirilmesinde özellikle abdominal yağlanmanın 

belirlenmesinde bel çevresi ölçümünün kullanılması da önerilmektedir. Bel çevresi ve 

bel-kalça oranı abdominal obezitenin, cilt kıvrım kalınlığı ise yağlanmanın belirteci 

olarak değerlendirilmektedir [62]. DSÖ’nün abdominal obezite için belirlediği bel 

çevresi ölçüleri erkeklerde ≥102 cm, kadınlarda ≥88 cm’dir. Türkiye’de ise abdominal 

obezite eşik değerleri Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD)’ne göre 

erkeklerde ≥100 cm, kadınlarda ≥90 cm’dir. Abdominal obezite erkeklerde 0.90'ın, 

kadınlarda 0.85'in üzerinde olan bel kalça oranı ile de belirlenebilmektedir [63]. Bel/boy 

oranı (≥0,5 olması), boyun çevresi (erkeklerde ≥37 cm, kadınlarda ≥34 cm olması) 

abdominal yağlanmanın diğer göstergeleridir [64]. 

Vücut yağ miktarının ölçülmesinde Dual Energy X-ray Absorptiometri (DEXA), 

İsotope Dilusyonu, Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) ve Biyoelektrik İmpedans 

Analizi (BİA) yöntemleri kullanılmaktadır. Bu yöntemlerde ölçüm yapan kişiye ve 

farklı araçlar kullanılmasına bağlı olarak ölçümlerde değişiklik olabilmektedir [65-67]. 

Bu cihazlar dokuya elektrotlar ile düşük frekanslarda elektrik akımı vermekte ve 
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dokulardan sağlanan farklı geri dönüşler analiz edilmektedir. BİA cihazı yağ oranı 

ölçümünde radyasyon yaymaması, basit ve ucuz olması sebebiyle sıklıkla tercih 

edilmektedir. Ancak ölçülen yağın visseral veya subkutan oluşu bilinememektedir [63]. 

2.3. SARKOPENİK OBEZİTE 

Sarkopenik obezite kısaca sarkopeni ve obezitenin bir arada bulunması ile 

tanımlanmaktadır. Yaşlanma ile birlikte kas kütlesindeki artış, yağ kütlesindeki azalma, 

hormonal değişiklikler, sedanter yaşam tarzı, adipokinler sarkopenik obeziteye neden 

olabilmektedir [68]. Tanısı konusunda fikir birliğinin olmaması ve sarkopenik 

obezitenin spesifik olmayan semptomları (Tip 2 DM, non-alkolik karaciğer yağlanması, 

kardiyovasküler hastalıklar, hipertansiyon) tanı koyulmasını zorlaştırmakta ve gözardı 

edilmesine neden olabilmektedir [69].  

Kadınlarda kas kütlesinin daha az olması sarkopenik obezitenin kadınlarda 

erkeklerden daha fazla görülmesine neden olmaktadır [70]. Yaşlanma, sedanter yaşam 

tarzı ve sağlıksız beslenme alışkanlıkları (yüksek yağlı ve karbonhidrat ağırlıklı 

beslenme, sigara ve alkol tüketimi ) sarkopenik obezite gelişimine neden olabilmektedir 

[69]. Sarkopenik obezite kırılganlık, fiziksel disabilite, metabolik sendrom, DM, 

kardiyovasküler hastalıklar, dislipidemi, osteoporoz ve osteoartrit gibi önemli sağlık 

problemlerine neden olabilmektedir [19, 71]. 

2.3.1. Etiyoloji 

Sarkopeninin etnik patogenezi çok karmaşıktır ve hayat tarzı, endokrin 

fonksiyonlar, vasküler ve immünolojik faktörler sarkopeni patogenezinde rol 

oynamaktadır [72]. 

Sarkopenik obezite’ye neden olabilecek faktörler şu şekilde sıralanabilir: 

-Fiziksel İnaktivite: Sedanter yaşam tarzı sarkopeni ve obezite gelişiminde en 

etkili faktördür. Kas atrofisi hem dinlenirken hem de fiziksel aktivite esnasında 

metabolik hızda azalmaya yol açar ve bu durumun sedanter yaşam tarzı ile beraber 

meydana gelmesi sonucu ağırlık kazanımı gözlenmektedir [73, 74]. 

İnflamasyon: Adipoz doku aktif bir doku olup çeşitli salgılar üretmektedir. 

Bunlar arasında interlökin-6 (IL-6) ve tümör nekrozis faktör (TNF- α) gibi 

proinflamatuar sitokinler bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda adipoz dokudan 
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salgılanan inflamatuar ajanlar nedeniyle inflamasyon sonucu obez kişilerde kas gücünün 

azaldığı gözlemlenmiştir [75].  

Malnutrisyon ve Ağırlık Kaybı: Yetersiz beslenme sonucu protein alımında 

azalma kas kütlesinde ve kas gücünde kayıplara neden olmaktadır. Bu durum sarkopeni 

gelişimin gelişim riskini artırmaktadır [76, 77]. 

2.3.2. Tanı 

Sarkopenik obezitenin tanısı için ortak bir konsensus kararı bulunmamakla 

birlikte genellikle tanısında kullanılan kriterler sarkopeni ve obezitenin tanılarını birlikte 

içeren ölçütlerdir. Bu ölçütler genel olarak düşük kas kütlesi ve düşük kas gücü ile 

birlikte yüksek yağ kütlesinin bulunmasıdır [78]. Standart bir tanı ölçütünün 

bulunmayışı sarkopenik obezitenin saptanmasını zorlaştırmaktadır.  

Baumgartner ve arkadaşları yaptıkları çalışmada DEXA kullanarak appendiküler 

iskelet kasını ölçmüş ve sağlıklı populasyondan alınan değerden -2 standart sapma 

değeri kadar düşükse ve yağ kitlesi aynı yaştaki populasyonun 60. yüzdelik dilimden 

yüksekse kişiyi sarkopenik obez olarak tanımlamışlardır [79]. Davison ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada ise yağ kütlesinin en üst 2 yüzdelik dilimde olması ve kas kütlesi 

yüzdelerinin en az yüzdelik dilimde olması durumunu sarkopenik obezite olarak 

tanımlamıştır [80]. Schrager ve arkadaşları ise beden kütle indeksi ve kas gücü 

değerlerini kullanmışlardır [32]. 

2.3.3. Prevalans 

Sarkopenik obezite tanısında yaşanan zorluklar ve kriterlerdeki eşik değerlerinin 

ve ölçümlerinin yaşa, cinsiyete, popülasyona ve araştırmacıya göre değişmesi sebebiyle 

farklı çalışmaların birbiri ile kıyaslanmasında zorluklar yaşanmaktadır. 

Bahat ve arkadaşlarının sarkopeni için EWGSOP kriterlerini ve obezite için 

Zoico metodolojisini kullanarak yapmış olduğu ve 992 kişinin katıldığı çalışmada 

Sarkopenik Obezite prevalansı %0,2 olarak bulunmuştur ve ayrıca WHO kriterini 

kullanmaları sonucu sarkopenik obez hastaya rastlanmadığı bildirilmiştir. Sarkopeni 

için EWGSOP ve obezite için yağ oranı %30 ve üzeri olan hastalar alındığında ise 

Sarkopenik Obezite prevalansı %2,9 olarak bildirilmiştir [81].  Atmış ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu ve 350 kişinin katıldığı çalışmada ise Sarkopenik Obezite prevalansı 
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%21,1 olarak belirlenmiştir [82]. Almanya’da 965 bireyin katıldığı bir çalışmada ise 

sarkopenik obezite prevalansı %0,1 olarak hesaplanmıştır [83]. 

Geniş katılımcı ile yapılan NHANES III araştırmasında ise 70 yaş üstü 

erkeklerde sarkopenik obezite prevalansı %9,6 bulunurken, kadınlarda bu değer %7,4 

olarak bulunmuştur [80].  

2.3.4. Tedavi 

Sarkopenik obezitenin tedavi hedefleri konusunda henüz ortak bir uzlaşı kararı 

bulunmamaktadır. ESPEN ve Avrupa Obezite Araştırmaları Derneği (EASO)’nin ortak 

bildirisi, iskelet kası fonksiyonunun ve kütlesinin iyileştirilmesine odaklanmaktadır 

[71]. Kilo vermeye yönelik yapılan müdahalelerin istenmeyen olumsuz yan etkiler 

yaratabileceği de tartışmalar arasında bulunmaktadır. Tanısı konmuş sarkopenik 

obezitenin tedavi sürecinde kilo kaybı esnasında kas kitlesini korumayı amaçlayan 

stratejiler üzerine odaklanılmıştır. Kadınlarda yapılan çalışmaların çoğu egzersiz ve 

fizik tedaviyi içermektedir. Bununla birlikte beslenme ve  farmakolojik yöntemler de 

kullanılmakatadır [84]. 

2.3.4.1. Beslenme 

Beslenme, yaşamı etkileyen en önemli değiştirilebilir yaşam tarzı faktörlerinden 

biri olarak görülmektedir. Tüm kanıtlar kronik hastalıkların başlangıcı için beslenmenin 

önemli bir risk faktörü olduğunu göstermektedir. Yaşlanma, anoreksi, vücut 

kompozisyonu değişiklikleri, ağız sağlığının kötüleşmesi, duyusal fonksiyonların 

azalması ve patolojik ve sosyo-kültürel faktörler gibi yaşlanmaya eşlik eden birçok 

değişiklik yetersiz ve dengesiz besin alımına neden olabilmektedir [85]. 

Sarkopenik obezitenin tedavisinde kas kütlesi ve gücü artırılırken yağ kütlesinin 

azaltılması hedeflenmelidir [86]. Bununla birlikte enerji ve proteinin yetersiz alınması; 

ağırlık kaybı, sarkopeni, kas gücünde azalma ve tükenme duygusuna neden olabilir 

[87]. Kore Ulusal Sağlık ve Beslenme Taraması (KNHANES) kohort çalışması 

sonucunda sarkopenisi olan kişilerin daha düşük enerji, protein, karbonhidrat ve 

kalsiyum aldıkları belirtilmiştir. Sarkopeninin önlenmesinde yeterli beslenme,  yeterli 

protein ve enerji alımı, 25-hidroksi D vitamini ve B vitaminleri alımı önem 

kazanmaktadır [88]. 
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Yetersiz beslenme durumunda kişilerde malnutrisyon gözlenebilmekte ve kas 

kaybı oluşabilmektedir. Yaşa bağlı gelişen sarkopenide ise amino asit takviyesi 

önerilebilmektedir [89]. Bununla birlikte yapılan çalışmalarda alışılmış diyete ek olarak 

yüksek kaliteli protein kaynaklarının eklenmesinin sarkopeni tanısı almış hem kadın 

hem erkeklerde apendikuler iskelet kas kütlesini ve gücünü iyileştirmediği bildirilmiştir 

[90] 

Optimal kas proteini metabolizması, diyet ile alınan proteinlerin ve amino 

asitlerin yeterli miktarda alımına bağlıdır ve 1 g/kg günlük protein alımı, yaşlılıkta kas 

kütlesini korumak için gereken minimum miktar olarak tanımlanmıştır [91]. Ayrıca 

böbrek fonksiyonları normal çalışan ve başka kontraendikasyonu olmayan kişilerde 1,0-

1,2 g/kg/gün protein alımı önerilmektedir [92]. 

Protein sentezini optimum düzeyde uyarmak için proteinlerin üç ana öğüne 

dengeli olarak dağıtılması önerilmektedir. Dallı zincirli aminoasitlerin, özellikle lösinin 

iskelet kas protein sentezini artırdığı ve özellikle atletlerde kas kaybını azalttığı 

gösterilmiştir ve bu nedenle lösin kas proteini döngüsünün ana diyet düzenleyicisi 

olarak kabul edilir [91, 92] Lösin, iskelet kas protein sentezi için gerekli olan mRNA 

çevirisi ile ilgili, lösin etkileri düzenleyicisi olan rapamisin (mTOR), memelilerde hedef 

üzerinden kas anabolizmasını stimüle eder. Lösin, iskelet kas yıkımını azaltarak 

proteolitik mekanizmalar ile etkileşir. Bu veriler, lösin desteğinin sarkopeni tedavisinde 

etkili bir yaklaşım olabileceğini göstermektedir [93]. Bu nedenle yaşlı bireyler esansiyel 

aminoasitlerden zengin gıdalar tüketmelidirler. Bunlar yağsız et süt ve süt ürünleri ve 

lösin açısından zengin gıdalardır (soya fasulyesi, whey proteini, mercimek, börülce vb.) 

[91]. 

Omega-3 yağ asidinin, sarkopeninin tedavisinde olası yararları olabileceği 

düşünülmektedir. Yaşlı 3000 kişinin katıldığı bir çalışmada yüksek oranda balık yağı 

tüketiminin, kuvvetli kavrama gücü ile ilişkili olduğu bulunmuştur [93]. Özellikle EPA, 

DHA ve α-linoleik asit sarkopeninin önlenmesinde önem kazanmıştır [91]. Başka bir 

çalışmada ise, yüksek ekstremite gücüne sahip yaşlılarda toplam çoklu doymamış yağ 

asidi (PUFA), n-3, n-6 düşük ekstremite gücüne sahip olanlara göre daha yüksek 

bulunmuş ve düşük ekstremite gücü n-3 alımı ile ilişkilendirilmiştir. Ayrıca n-6/n-3 

oranı düşük fiziksel performans ve yavaş yürüme hızı ile ilişkili bulunmuştur [92]. 
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D vitamini eksikliğinde kas kütlesi ve gücü azalmakta ve bununla beraber 

yürümede zorluklar görülmektedir. Güneşlenme süresinin az olması ve yaşlanma ile 

birlikte deride az miktarda D vitaminin sentezlenmesi D vitamini eksikliğine yol 

açmaktadır. Obezitede düşük D vitamini seviyeleri rapor edilmiştir [94]. 

2.3.4.2. Egzersiz 

Yaşın ilerlemesine rağmen iskelet kasları, egzersize uyum sağlama ve plastisite 

özelliğini korur ve karşılaştığı dirençlere kas kütlesi ve kuvvetini artırarak yanıt verir 

[95]. Sarkopeninin önlenmesi veya azaltılmasında düzenli egzersiz büyük öneme 

sahiptir [96]. Dayanıklılığa bağlı yüklenmelerin, kas kütlesi ve gücünün iyileşmesi 

üzerine daha az etkisi vardır. Kuvvete dayalı alıştırmalar ise kas kütlesini artırır ve 

gücünü iyileştirir [93]. Yaşlı bireylerde iskelet kasının artışı için gerekli anabolik sinyal 

yanıtı azalmış olsa da, her yaştaki birey kuvvet egzersizlerinden fayda sağlamaktadır 

[96]. Ağırlık antrenmanı ve aerobik egzersizin neden olduğu protein sentezi gençlerde 

olduğu gibi yaşlılarda da görülmektedir. Yaşlılarda, tek bir ağırlık kaldırma seansının 

kas protein sentezini belirgin derecede uyardığı, yaklaşık 48 saat sonra yapılan ikinci 

antrenmanda da protein sentezinin tekrar uyarıldığı görülmüştür [95]. Cunha ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada direnç egzersizinin iskelet kas kütlesini artırırken yağ 

kütlesini azalttığını ve durumun egzersiz süresi ile doğru orantılı olarak değişim 

göstediğini bulmuştur [97]. 

Önerilen egzersiz tipleri ağırlık kaldırma, merdiven inip çıkma, yük bindiren 

egzersizler veya büyük kas gruplarının dahil olduğu diğer kuvvetlendirme 

egzersizleridir. Kuvvetlendirme egzersizleri, bağımsızlığı artırabilecek şekilde 

oluşturulmalı ve kas gücünü, dayanıklılığını artırmalıdır. Elli yaşından sonra primer 

sarkopeniye bağlı olarak kas kitlesi ve gücünde her dekadta %15, 70 yaşından sonra her 

dekadta %30’luk azalma söz konusudur. Azalan kas gücü fiziksel yetersizliğe ve yaşam 

kalitesinde azalmaya yol açar. Kas kuvvetlendirici egzersizlerle kas gücünde %25 ila 

%100 oranında artış, kas hipertrofisi, nitrojen dengesinde düzelme söz konusudur. 

Bununla birlikte eksentrik egzersizlere dikkat edilmelidir çünkü eksentrik kaynaklı kas 

hasarı, sarkopeninin semptomlarını kötüleştirebilir [95]. 

Sonuç olarak, egzersiz herkeste olduğu gibi yaşlılarda da fizyolojik ve psikolojik 

sağlığı etkiler. Egzersiz programı planlanırken öncelikle birey iyi değerlendirilmelidir 

ve kişiye özel egzersiz programı yapılmalıdır. Genellikle 50 yaş üstü sedanter kişilerden 
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egzersiz yapmaya başlamadan önce iyi bir ön değerlendirme yapılmalı, kardiovasküler 

risk faktörleri açısından incelenmeli ve hareket kısıtlılıklarının belirlenmesi gerekir. 

Egzersizle birlikte riskklerin denetiminin yapılması  alınan sonucun başarısını artırır. 

2.3.4.3. Farmakolojik Tedavi 

Sarkopenik obezite tedavisinde farmokolojik ajan kullanımı hakkında yetersiz 

çalışma bulunmakla birlikte çalışmalar myostatin inhibitörleri, testosteron ve IGF-I 

sistem mediyatörleri üzerine yoğunlaşmaktadır. 

Büyüme hormonundan salgılanan TGF-β ailesinin bir üyesi olan myostatin 

iskelet kası ve adipoz doku tarafından üretilir ve kas kütlesinin negatif düzenleyicisidir. 

Myostatinin yaşlılarda bir sarkopeni biyomarkerı olduğu kanıtlanmış ve yaşlılarda 

gençlere oranla daha fazla miktarda bulunduğu tespit edilmiştir [98].  

Yaşla birlikte testosteron hormonundaki azalma yağsız doku kütlesinde 

azalmaya ve yağ dokusunda artışa sebep olmaktadır. Ancak testosteron replasmanı 

yapılan çalışmalarda çelişkili sonuçlar bulunmuştur. Bazı çalışmalarda kas kütlesi 

artarken kas gücünde bir değişiklik olmadığı görülmüştür [99]. 

Diğer bir tedavi yöntemi ise yaş ile birlikte azalan büyüme hormonu (BH) 

sekresyonu ve IGF-1 üretimi ile ilişkilidir. Kas ve kemik hücreleri için BH 

gerekmektedir ve BH anabolizan etkisini IGF-1 aracılığı ile göstermektedir. Ancak 

büyüme hormonu replasmanı gençlerde önerilirken yaşlılar için önerilmemektedir. 

Büyüme hormonu replasmanı yapılan yaşlılarda tıpkı testosteronda olduğu gibi kas 

kütlesinde artış olurken kas gücünde belirgin bir değişiklik olmamıştır [98].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Yeri 

İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Nütrisyon Polikliniği'ne (KNP) 2013-2021 yılları 

arasında başvuran 65 yaş ve üzeri hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

3.2. Araştırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

İstanbul Tıp Fakültesi KNP’ye 2013-2021 yılları arasında başvuran 1818 hasta 

arasından 65 yaş ve üzeri olan 205 birey çalışmaya dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil 

edilen bireylerin klinik ve demografik özelliklerine poliklinik kartlarından 

yararlanılarak ulaşılmıştır. Hastaların biyoelektrik impedans analiz ölçümleri, kas 

kuvveti ölçümleri, biyokimyasal parametreleri ve NRS 2002 test skorları retrospektif 

olarak incelenmiştir. Olguların yaş, boy, kilo, BKİ, yağ oranı, yağsız vücut kütlesi 

(FFM), sağ ve sol kol kas kuvveti ile birlikte serum CRP ve albümin değerleri 

incelenmiş ve bu veriler eşliğinde SMM (iskelet kas kitlesi) ve SMMİ (iskelet kas 

kitlesi indeksi: iskelet kas kitlesi/boy[metre]2) değerleri hesaplanmıştır. Prevalans oranı, 

belirlenen zaman içerisindeki toplam vaka sayısının risk altındaki nüfusa bölünmesi ile 

elde edilmiştir.  

3.3. Araştırma Yöntemi ve Zamanı 

Çalışma tek merkezli, tanımlayıcı, retrospektif bir çalışma olarak planlanmıştır. 

Çalışmaya İstanbul Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu'ndan onay alındıktan 

sonra (01.07.2021) başlanmıştır. 

3.4. Hastaların Değerlendirilmesi 

3.4.1. Antopometrik Ölçümler 

Antropometrik ölçümler arasından en sık kullanılan yöntem olan boy uzunluğu 

ve vücut ağırlığı kullanılmıştır. Vücut ağırlığı beslenme durumunun göstergesi olarak 

sıklıkla kullanılmakla birlikte vücuttaki toplam yağ, protein, kemik ve suyun toplamıdır. 

Ağırlık ölçümünde bireyler ince kıyafetlerle, metal eşyaları çıkarılmış ve ayakkabısız 

olarak tartı aletine çıkarılmıştır. Tartı aletinin (Tanita BC 532) kalibrasyonu yapılmış ve 

0,1 kg’a hassas ve duyarlıdır. Bu verilerden hareketle hastaların BKİ değerleri boyun 

karesinin vücut ağırlığına oranı (kg/m2) formülü kullanılarak hesaplanmıştır [100]. BKİ 

değeri baz alınarak Dünya Sağlık Örgütü sınıflandırması kullanılmıştır. Bireylerin BKİ 
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değerleri <18,5 kg/m2 ise zayıf, 18,5-24,9 kg/m2 arasında ise normal, 25-29,9 kg/m2 

arasında ise fazla kilolu, ≥30 kg/m2 ise obez olarak değerlendirilmiştir. 

3.4.2. Kas Kuvveti Ölçümü 

Kas kuvveti ölçümü kas fonksiyonunun, beslenme durumunun ve fiziksel 

sağlığın bir göstergisi olarak kullanılan kolay uygulanabilir bir metotdur [101].  Kas 

kuvveti ölçümü için Jamar marka el kavrama dinamometresi kullanılmıştır. 

Katılımcıların el ve ön kol kaslarının en büyük izometrik kasılma gücü ölçülmüştür. 

Ölçüm sırasında dirsekler gövdeye yakın 90 derece fleksiyonda tutulmuştur ve 

katılımcıdan maksimum gücü ile cihazı sıkması istenmiştir. Analizlerimiz sırasında 

baskın kol olarak sağ kol verileri kullanılmıştır.  

3.4.3. Nütrisyonel Riskin Taranması 

Nütrisyonel riskin taranması amacıyla NRS-2002 tarama testi kullanılmıştır. Bu 

test Avrupa Klinik Nutrisyon ve Metabolizma Derneği (ESPEN) tarafından önerilmekte 

olup 2002 yılında geliştirilmiştir. Bu test beslenme bilgileri ile birlikte hastalığın 

şiddetini ve artmış beslenme gereksinimini yansıtmaktadır ve 2 ayrı bölümü 

bulunmaktadır. İlk bölüm 4 soru ile başlangıç taramasını içermekte iken ikinci bölüm 6 

sorudan oluşmaktadır, bireyin nütrsiyonel durumunu ve hastalığın şiddetini 

sorgulamaktadır. Her iki bölümden elde edilen skorlar toplanmıştır ve son olarak 

bireyin yaşı 70 üzeri ise skor puanı 1 artırılmıştır. Toplam puan NRS-2002 Risk 

Skorunu vermektedir. Bu değer 3 ve üzerinde ise hasta nutrisyonel risk altındadır ve 

tedaviye başlanmalıdır, <3 ise hasta haftada 1 kez taranmalıdır sonucuna varılmıştır. 

3.4.4. Biyoelektrik İmpedans Analizi (BİA) 

 Çalışmada daha önceden Tanita BC 532 (Japonya) ile elde edilmiş biyoelektrik 

impedans analizi (BİA) sonuçları kullanılmıştır. BİA, düşük voltajlı bir alternatif akımın 

vücuttaki iletkenliği temeline dayanmaktadır. Uygulanan elektrik akımına dokuların 

farklı yanıt vermesi temeline dayanarak düşük ve tek frekanslı (50 kHz) BİA cihazları; 

yağ oranı, yağ kütlesi, yağsız doku kütlesi, kas kütlesi vücuttaki toplam su miktarını 

saptamaktadır. 

FFM, BİA ile ölçülmüş ve bundan hareketle SMM (SMM [kg] = 0,566 x FFM) 

hesaplanmıştır. SMMİ ise SMM(kg)/boy(m)2 formülü ile hesaplanmıştır [100]. 
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3.4.5. Sarkopeni, Obezite ve Sarkopenik Obezitenin Tanısı 

Sarkopeni, EWGSOP kriterlerine göre tanımlanmıştır: Bu tanıma göre sarkopeni 

düşük kas kütlesi ile birlikte düşük kas kuvvetinin bulunması durumudur. SMM için 

Türkiye’ye özgü eşik değerleri olan erkeklerde 9,2 kg/m2 ve kadınlarda 7,4 kg/m2 kabul 

edilmiştir. Kas kuvveti eşik değeri ise erkeklerde 32 kg ve kadınlarda 22 kg olarak 

kabul edilmiştir [102]. 

Obezite’nin tanısı için DSÖ kriteri olan BKİ kullanılmış ve ≥30 kg/m2 olan 

kişiler obez kabul edilmiştir. Obez ve aynı zamanda sarkopenisi bulunan bireyler 

sarkopenik obez kabul edilmiştir [60]. 

3.4.6. Laboratuvar Verileri 

Poliklinik kartlarında bulunan, daha önceden yapılmış biyokimyasal test 

sonuçları kullanılmıştır. Bunlar CRP ve albümin değerleridir. 

3.5. Araştırmanın Etik Yönü 

Çalışma protokolü İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından onaylanmıştır. (Onay No: 268628) 

3.6. Verilerin Analizi ve Değerlendirilmesi 

İstatistiksel analiz için SPSS 21.0 programı kullanılmıştır. Verilerin tanımlayıcı 

istatistiklerinde ortalama, standart sapma, en düşük, en yüksek, medyan, oran ve frekans 

değerleri kullanılmıştır. Verilerin dağılımı Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol 

edilmiştir. Nicel verilerin analizinde İndependent Student-t test ve Mann-Whitney U 

testi kullanıldı. Anlamlı (p) değeri <0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

İTF KNP’ye 2013-2021 yılları arasında başvuran 1818 hastadan 65 yaş ve üzeri 

olan 205 (%11,3) hasta çalışmaya dahil edildi (91 kadın: %44,4, 114 erkek: %55,6). 

Kadınların yaş ortalaması 73,0±6,2 yıl iken erkeklerin yaş ortalaması 72,7±6,0 yıl idi. 

Katılımcıların cinsiyete göre dağılımı ve ortalama yaş değerleri Tablo 3‘de 

belirtilmiştir. 

Tablo 3: Katılımcıların cinsiyete göre dağılımı ve ortalama yaş değerleri 

 Hasta Sayısı (%) Ortalama Yaş±SS 

Kadın 91 (44,4) 73,0±6,2 

Erkek 114 (55,6) 72,7±6,0 

 

Hastaların mevcut tıbbi tanıları Tablo 4’te gösterilmiştir. 

Tablo 4: Tanılar 

Hastalıklar Hasta Sayısı Yüzde (%) 

DM 51 14,5 

HT 37 10,5 

Kardiak Hastalıklar 45 12,8 

Enfeksiyon Hastalıklar 16 4,6 

Malignite 65 18,5 

Nörolojik Hastalıklar 64 18,2 

GİS Hastalıkları 15 4,3 

Kronik KC Hastalıkları 15 4,3 

Böbrek Yetersizlikleri 16 4,6 

Göğüs Hastalıkları 10 2,8 

Romatolojik Hastalıklar 12 3,4 

Psikiyatrik Hastalıklar 5 1,4 
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Hastaların ortalama vücut ağırlığı 63,5±15,1 kg bulundu (min-maks: 37,9-111,9 

kg). Kadınlarda ortalama ağırlık 61,6±14,6 kg, erkeklerde ortalama ağırlık 65,0±15,4 kg 

bulundu. Erkeklerde vücut ağırlığı daha fazla gözükse de iki cinsiyet arasında anlamlı 

fark bulunmadı. Ortalama BKİ 24,2±5,6 kg/m2 (min-maks: 13,1 - 47 kg/m2) idi. 

Kadınlarda ortalama BKİ 25,6±6,0 kg/m2, erkeklerde 23,0±5,0 kg/m2 bulundu. 

Cinsiyete göre ağırlık ve BKİ ortalama değerleri Tablo 5’te gösterilmiştir. 

Tablo 5: Cinsiyete göre ağırlık ve BKİ ortalama değerleri 

 Cinsiyet  

 Kadın Erkek Tüm Grup 

Ağırlık (kg) 61,6±14,6 65,0±15,4 63,5±15,1 

BKİ (kg/m2) 25,6±6,0 23,0±5,0 24,2±5,6 

 

Çalışmaya katılan hastaların 126’sı (%61,5) normal kilodayken, 34’ü (%16,5) 

obez (21 kadın, 13 erkek) ve 45’i (%22) (15 kadın, 30 erkek) zayıftı. Her iki cinsiyet 

karşılaştırıldığında erkekler daha zayıf bulundu. Katılımcıların kilo durumu Tablo 6’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 6: Cinsiyete ve tüm popülasyona göre kilo durumu  

 Cinsiyet  

 Kadın Erkek Toplam (%) 

Kilo Durumu    

Normal 55 71 126 (61,5) 

Obez 21 13 34 (16,5) 

Zayıf 15 30 45 (22,0) 

TOPLAM 91 114 205 (100) 
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Kas kuvveti ortalama değeri kadınlarda 10,9±4,5 kg, erkeklerde 22,0±8,2 kg 

iken tüm grup kas kuvveti ortalama değeri 17,2±8,8 kg olarak bulundu. Kas kuvveti 

ortalama değerleri Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Tablo 7: Kas kuvveti ortalama değerleri  

 Ortalama kas kuvveti±SS 

Kadın 10,9±4,5 kg 

Erkek 22,0±8,2 kg 

Tüm grup 17,2±8,8 kg 

 

Çalışmaya katılan erkeklerin %31’inde ve kadınların %100’ünde kas kuvveti 

düşük bulundu (p≤0,001). Tüm grupta olası sarkopeni prevalansı %61,5 bulundu. 

Tablo 8: Cinsiyete göre kas kuvveti ölçüm sonuçları 

 Cinsiyet 

 Kadın Erkek 

Kas Kuvveti   

      Normal %0 %69 

     Düşük %100 %31 

 

Tüm grupta SMM ve SMMI ortalamaları sırasıyla 26,2±5,7 kg (min-maks: 11,0 

- 50,7 kg) ve 9,9±1,7 kg/m2 (min-maks: 3,8 - 16,94 kg/m2) bulundu. Bu değerler Tablo 

9’da gösterilmiştir. 

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

 Min Maks Ortalama±SS 

SMM (kg) 11,0 50,7 26,2±5,7 

SMMI (kg/m2) 3,8 16,9 9,9±1,7 
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Ortalama SMM kadınlarda 23,0±3,2 kg ve erkeklerde 28,6±6,0 kg bulundu. 

Ortalama SMMI kadınlarda 9,6±1,5 kg/m2 ve erkeklerde 10,1±1,8 kg/m2 bulundu. 

SMM ve SMMI değerleri erkeklerde kadınlara oranla anlamlı yüksek bulunmuştur 

(p≤0,001, p=0.03). 

Tablo 10: Cinsiyete göre SMM ve SMMI ortalama değerlerinin karşılaştırılması 

 Cinsiyet 

 Kadın (n=81) Erkek (n=109) 

SMM (kg) 23,0±3,2 28,6±6,0 

SMMI (kg/m2) 9,6±1,5 10,1±1,8 

 

Cinsiyete göre kas kütlesi ölçüm sonuçları incelendiğinde kadınların 44’ünde ve 

erkeklerin 102’sinde kas kütlesi normal bulundu. Ayrıca kadınların 37’sinde ve 

erkeklerin 7’sinde kas kütlesi düşük bulundu. Sonuç olarak erkeklere oranla kadınlarda 

kas kütlesi anlamlı derecede daha düşük bulundu (p≤0,001). 

Tablo 11: Cinsiyete göre kas kütlesinin karşılaştırılması 

 Cinsiyet 

 Kadın (n=81) Erkek (n=109) 

Kas Kütlesi   

Normal %54,3 (44) %93,6 (102) 

Düşük %45,7 (37) %6,4 (7) 

 

Tüm hastalar üzerinden hesaplandığında erkeklerin %6,2’sinde, kadınların 

%40,7’sinde kesin sarkopeni mevcuttur (p≤0,001). Tüm grupta hastaların %21.5’inde 

kesin sarkopeni tanısı konuldu.  

BİA ile yağ yüzdesi oranı, tüm hastalarda minimum %5 ve maksimum %48,7 

ölçüldü. Ortalama yağ oranı kadınlarda %29,4±10,4, erkeklerde %19,1±7,7 ve tüm 
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grupta %23,5±10,3 bulundu. BIA yağ oranı kadınlarda belirgin şekilde daha fazla 

bulundu (p≤0,001). 

Tablo 12: Cinsiyete göre BİA yağ yüzdesi değerleri 

 Ortalama Yağ (%)±SS 

Kadın 29,4±10,4 

Erkek 19,1±7,7 

Tüm Grup 23,5±10,3 

 

Kadınlarda albümin ortalama değeri 3,8±0,7 g/dL iken erkeklerde 4,4±0,8 g/dL 

bulundu. CRP ortalama değeri ise kadınlarda 13,2±18,8 mg/L ve erkeklerde 23,3±31,6 

mg/L bulundu. Erkeklerde serum albümin anlamlı derecede daha yüksek bulundu 

(p=0,005). 

Tablo 13: Cinsiyete göre Albümin ve CRP ortalama değerleri 

 Kadın Erkek 

Albümin (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 değerlendirildiğinde, hastaların 51’i (25 kadın, 

26 erkek) düşük riskli, 81’i (42 kadın, 39 erkek) orta riskli ve 73’ü (24 kadın, 49 erkek) 

yüksek riskli bulundu. Bu veriler ışığında tüm hastaların %75,1’inde MN riski saptandı. 

Ayrıca kadınların %72,5’inde ve erkeklerin %77,2’sinde MN riski bulundu. 
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Tablo 14: Cinsiyete göre NRS2002 Skor Düzeyleri 

 Kadın Erkek Tüm Grup(%) 

NRS2002 SKORU    

Düşük Risk (0-2) 25 26 51 (24,9) 

Orta Risk (3-4) 42 39 81 (39,5) 

Yüksek Risk (5+) 24 49 73 (35,6) 

TOPLAM 91 114 205 (100) 

 

MN riski olan ve olmayan hastaların ortalama serum albümin düzeyleri sırasıyla 

3,5±0,7 g/dL ve 4,5±0,8 g/dL bulundu. İki grubun ortalama serum CRP düzeyleri ise 

sırasıyla 25,4±29,9 mg/L ve 13,6±23,8 mg/L idi (p>0.05). MN riski olan hastaların 

serum albümin düzeyleri anlamlı derecede daha düşük bulundu (p=0,05). 

Hastaların %16,6’sı (n=34) VKİ’ye göre obezdi (13 erkek, 21 kadın). Bu 

hastaların %82,4’ünde (n=28) kas kuvveti düşük bulundu. Sadece bir obez kadın 

hastada kas kuvveti ve kas kütlesi düşük bulundu ve kesin sarkopeni tanısı konuldu 

(sarkopenik obezite prevalansı=%0,5). 
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5. TARTIŞMA 

Türkiye İstatistik Kurumu 2020 verilerine göre yaşlı nüfus olarak kabul edilen 

65 yaş ve üzeri nüfus 7 milyon 953 bin 555 kişidir (%9,5) [103]. Dünya Sağlık Örgütü 

tahminlerine göre 2025 yılında tüm dünyada yaşlı nüfusun 1,2 milyara ulaşacağı 

öngörülmektedir [104]. Ayrıca ülkemizde ortalama yaşam süresi 78,6 yıl olarak 

bulunmuştur [103]. 

Tüm dünyada görüldüğü gibi ülkemizde de yaşlı nüfus sayısı artış 

göstermektedir. Evrensel yaşlanma beraberinde kronik sağlık problemleri ve çeşitli 

geriatrik sendromları getirmiştir. Geriatrik sendromlar; hastalık tanımıyla tam olarak 

açıklanamayan, pratikte yaş ve hastalığın birçok sistem üzerindeki etkileri sonucu atipik 

semptomlarla kendini gösteren bulgular bütünü olarak tanımlanmaktadır. Sarkopeni kas 

fonksiyonları ve kütlesinin azalması ile seyreden bir geriatrik sendromdur. 60-70 yaş 

aralığında %5-13, 80 yaş üzerinde %11-50 düzeyinde görülebilmektedir [105]. Yaşla 

birlikte kas kuvveti ve kütlesi azalmakta (primer sarkopeni), çeşitli inflamatuvar kronik 

hastalıklar, immobilite, malnütrisyon, vb durumlarda daha erken ortaya çıkabilmekte 

veya daha şiddetli seyredebilmektedir (sekonder sarkopeni). Sarkopeni, kırılganlık, 

düşmeler, hayat kalitesinde azalma ve bağımlılık ile sonuçlanmaktadır [26]. Sarkopeni 

tanısı için hala net bir uzlaşı kararı olmamasına karşın EWGSOP iskelet kasındaki 

azalma ve düşük kas kuvveti üzerine yoğunlaşmıştır. Tek başına düşük kas kuvveti olası 

sarkopeni, düşük kas kuvveti ve kas kütlesi ise kesin sarkopeni olarak tanımlanmaktadır 

[10]. Sarkopenik obezite sarkopeni ve obezitenin bir arada bulunması ile 

tanımlanmaktadır [68]. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) aşırı kiloluluk ve obeziteyi sağlığı bozabilecek 

derecede vücutta oluşan aşırı miktarda yağ birikimi olarak tanımlamaktadır. DSÖ 

obezitenin değerlendirilmesi için BKİ değerinin kullanılmasını önermekte ve BKİ’nin 

30 ve üzeri olduğu bireyleri obez olarak tanımlamaktadır [61]. Dünyada son yıllarda 

obezite ve diabet prevalansı katlanarak artmakta, bu durum beraberinde metabolik ve 

kardiyovasküler sorunları getirmektedir. İsveç’te yapılan 65 yaş ve üzeri 2558 kişinin 

katıldığı bir çalışmada katılımcıların %43’ü fazla kilolu ve %17’si obez olarak 

bulunmuştur. Cinsiyete göre obezite oranı ise erkeklerde %15, kadınlarda %19 

bulunmuştur [106]. Türkiyede yapılan bir çalışmada fazla kilolu oranı erkeklerde 
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%17.4, kadınlarda %20.4, obezite oranı erkeklerde %7.8 kadınlarda %22.1 ve tüm 

grupta %19 saptanmıştır [107]. Meksikada yapılan bir çalışmada katılımcıların %48,1’i 

fazla kilolu ve %22’si obez bulunmuştur [108]. Geriatrik grup üzerinde yapılan bir diğer 

çalışmada ise ortalama yağ oranı erkeklerde %23,9±4,8 ve kadınlarda %34,6±6 idi 

[109]. Bizim çalışmamızda ise ortalama yağ oranı erkeklerde %19,1±7,7, kadınlarda 

%29,4±10,4 bulunmuştur. Çalışmamızda obezite prevalansı diğer çalışmaları destekler 

şekilde erkeklerde kadınlara göre daha düşük bulunmuş ve yağ oranı yine diğer 

çalışmalar ile benzer şekilde kadınlarda daha yüksek bulunmuştur. Bunun sebebi 

fizyolojik olarak kadınlarda yağ oranının erkeklere göre fazla olması şeklinde 

açıklanabilir. Obezite kas iskelet sistemi problemlerine sebep olmakta, bireylerin 

fonksiyonel performans ve kapasitelerini azaltmakta ve sarkopeniye yol açmaktadır. 

Çalışmamız İTF Klinik Nutrisyon Polikliniği’ne başvuran yaşlı hastaların sarkopenik 

obezite prevalansını belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Sarkopeni tanısında kas kuvveti ölçümü önemlidir. El sıkma kuvvetinin  

tespitinde uygulaması pratik ve kolay olan el dinamometresi (Hand Grip Test)  

kullanılmaktadır [110]. Şili’de 2016 yılında yapılan bir çalışmada kas kuvveti (sağ el), 

60 yaş üstü kadınlarda ortalama 18,7±5,7 kg iken erkeklerde ortalama 31,8±8,3 kg 

olarak bulunmuştur [111]. Laurenti ve ark. araştırmasında 65-74 yaş aralığında ortalama 

kas kuvveti değerini erkeklerde 39,22 kg, kadınlarda 22,2 kg olarak bulunmuştur [43]. 

Yaş ortalamasının 74 olduğu bir grup ile yapılan çalışmada kas kuvveti ortalaması 16,9 

kg olarak bulunmuştur [112]. Hindistan’da Gunasekaran ve arkadaşlarının yaptığı 

araştırmada ise erkeklerin kas kuvveti 60-65 yaş aralığında ortalama 27,3±10,2 kg, 66-

70 yaş aralığında ortalama 22,5±9,9 kg, 70 yaş üstünde ise ortalama 21,2±8,3 kg iken 

kadınlarda 60-65 yaş aralığında ortalama 12,1±5,6 kg, 66-70 yaş aralığında ortalama 

11,4±7,8 kg, 70 yaş üstünde ise ortalama 10,4±5,0 kg olarak saptanmıştır [113]. Sağlıklı 

yetişkin 517 bireyde kas kuvvetinin belirlenmesi amacıyla yapılan başka bir araştırmada 

ise ortalama kas kuvveti kadınlarda 22,8±7,2 kg, erkeklerde 35,1±12,4 kg bulunmuştur 

[114]. Türkiye’de yaşlı bireyler üzerinde yapılmış bir çalışmada ortalama kas kuvveti 

22 kg olarak bulunmuştur [115]. Yapılan bir diğer çalışmada katılımcıların %49,1’inde 

düşük kas kuvveti bulunurken %6,5’inde düşük kas kuvveti ile birlikte obezite de 

saptanmıştır ve dominant el olarak kabul edilen sağ el  kas kuvveti ortalama değeri 34,1 

kg bulunmuştur [116]. Yapılan farklı bir çalışmada ise el kas kuvveti ortalaması tüm 

grupta 16,5 kg, kadınlarda 14,7 kg ve erkeklerde 20,7 kg bulunmuştur [117]. 
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Japonya’da yapılan bir çalışmada kas kuvveti ortalama değeri erkeklerde 25,5 ve 

kadınlarda 17,9 bulunmuştur [118]. Bizim çalışmamıza katılan 205 yaşlı bireyin kas 

kuvveti ortalaması kadınlarda 10,9±4,5 kg ve erkeklerde 22,0±8,2 kg bulundu. 

Erkeklerin %31’inde ve kadınların %100’ünde kas kuvveti düşüktü. 

Sarkopeni tanısında kas kütlesi, iskelet kas kütlesi (SMM) ve iskelet kas kütle 

indeksi (SMMİ) değeri sıklıkla kullanılan ve EWGSOP tarafından kullanılması önerilen 

değerlerdir. Batsis ve arkadaşlarının araştırmasında 60 yaş üstü bireylerde kas kütlesi 

ortalaması erkeklerde 25,2±0,2 kg, kadınlarda 17,3±0,1 kg bulunmuştur [119]. 

Baumgartner ve arkadaşlarının yaşlılarda yaptığı araştırmada ise ortalama kas kütlesi 

erkeklerde 22,5±2,6 kg, kadınlarda 14,5±2,2 kg bulunmuştur [79]. Geriatrik bireyler ile 

yapılan bir diğer çalışmada erkeklerin %23,6’sı, kadınların %33,5’i düşük kas kütlesine 

sahiptir [120]. Çalışmamızda kadınların %45,7’sinde ve erkeklerin %6,4’ünde kas 

kütlesi düşük bulundu. Sonuç olarak diğer çalışmalar ile benzer şekilde erkeklere oranla 

kadınlarda kas kütlesi anlamlı derecede daha düşük bulundu. Janssen ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu çalışmada 60 yaş üstü bireylerde SMM değeri ortalaması 29,8±4,2 kg 

bulunmuştur [121]. 102 katılımcı ile gerçekleştirilen ve yaş ortalamasının 84 yıl olduğu 

kişilerde yapılan bir çalışmada SMMİ ortalama değerleri kadınlarda 7,2 kg/m2 ve 

erkeklerde 8,9 kg/m2 bulunmuştur [117]. Bir diğer çalışmada ise erkeklerin %33,1’inde 

SMM, %6,3’ünde kas kuvveti düşük bulunmuş, kadınların ise %14,6’sında SMM, 

%6,1’inde kas kuvveti düşük bulunmuştur [122]. Amerika’da yapılan bir çalışmada 

ortalama SMMI değeri erkeklerde 8,75 kg/m2 ve kadınlarda 6,9 kg/m2 bulunmuştur 

[123]. Türkiye’de yaşlı bireyler üzerinde yapılmış bir çalışmada ortalama SMMİ değeri 

ise 10,9 kg/m2 olarak bulunmuştur [115]. Japonya’da yapılan bir çalışmada SMMİ 

ortalama değeri erkeklerde 7,37 kg/m2 iken kadınlarda 6,21 kg/m2 bulunmuştur. [118]. 

Kore’de geriatrik bireylerde yapılan çalışmada SMMİ değeri ortalama olarak 6,4 kg/m2 

bulunmuştur [124]. Çalışmamızda ortalama SMM değeri 26,2±5,7 kg iken ortalama 

SMMİ değeri 9,9±1,7 kg/m2 bulunmuştur. Çalışmamız kas kütlesi sonuçları önceki 

çalışmalar ile uyumlu bulunmuştur. 

Dünyada sarkopeni ve sarkopenik obezite üzerine yapılmış pekçok çalışma 

bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda hem sarkopeni hem de obezite için farklı tanı 

yöntemleri ile farklı sonuçlar elde edilmiştir. Belçika’da yaş ortalaması 74,1 yıl olan 

250 katılımcı ile gerçekleştirilen bir çalışmada sarkopeni prevalansı %8,4-27,6 
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aralığında bulunmuştur [125]. Japonya’da yapılan bir çalışmada sarkopeni prevalansı 

%18,7 bulunmuştur [118]. Senior ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise katılımcıların 

%40,2’sinde sarkopeni tespit edilmiştir [117]. 168 kişi ile yürütülmüş olan bir çalışmada 

sarkopeni prevalansı %39,3 olarak bulunmuş ve hastaların %18,4’ü sarkopenik obez 

olarak tespit edilmiştir [126]. Yaş ortalaması 69,9 yıl olan kişiler ile yapılan bir 

çalışmada sarkopeni prevalansı %7 bulunmuştur [127]. Kore’de yapılan bir çalışmada 

65 yaş ve üzeri kadınların %22,2’sinde sarkopeni saptanmış ve %2,3’ünde sarkopenik 

obezite saptanmıştır. [124]. Yaşları 64 ve 93 arasında değişen 337 kişinin katıldığı ve 

SMM değeri kullanılarak saptanan sarkopeni prevalans çalışmasında kadınların 

%22,6’sında ve erkeklerin %26,8’inde sarkopeni saptanmıştır [100]. Korede yapılan bir 

çalışmada 60 yaş ve üzeri 121 kişide sarkopenik obezite prevalansı %12,5 saptanmıştır 

[128]. Meksika’da yapılan bir çalışmada sarkopenik obezite oranı kadınlarda %2,7 ve 

tüm grupta %1,4 iken erkeklerde hiç görülmemiştir [108]. Brezilya’da 60 yaş ve üzeri 

bireyler ile yapılmış bir çalışmada sarkopeni prevalans değeri %6,1 ve %36,6 arasında 

değişmektedir [129]. Japonya’da 5104 katılımcı ile gerçekleştirilen bir çalışmada 

sarkopeni prevalansı %7,5 bulunmuştur [130]. Türkiye’de yaşlı bireyler üzerinde 

yapılmış bir çalışmada sarkopeni prevalansı %1,6 olarak bulunmuş [115], diğer bir 

çalışmada %68’i olası sarkopenik (erkeklerin %72’si, kadınların %63,8’i) bulunurken 

%22’si (erkeklerin %13,7’si, kadınların %30,2’si) sarkopenik obez bulunmuştur (olası 

sarkopeni üzerinden) [131]. Yine Türkiyede yapılan bir çalışmada hastaların 

%30,9’unda olası sarkopeni, %5,2’sinde sarkopeni ve %4,2’sinde şiddetli sarkopeni 

saptandı [132]. Bahat ve arkadaşlarının sarkopeni için EWGSOP kriterlerini ve obezite 

için Zoico metodolojisini kullanarak yapmış olduğu çalışmada SO prevalansı %0,2 

olarak bulunmuştur ve ayrıca DSÖ kriterini kullanmaları sonucu ise sarkopenik obez 

hastaya rastlanmadığını bildirmişlerdir. Sarkopeni için EWGSOP kriterleri ve obezite 

için yağ oranı %30 ve üzeri olan hastalar alındığında ise SO prevalansı %2,9 olarak 

bildirilmiştir [81]. Geniş katılımcı ile yapılan NHANES III araştırmasında ise 70 yaş 

üstü erkeklerde SO prevalansı %9,6 bulunurken, kadınlarda bu değer %7,4 olarak 

bulunmuştur [80]. Bizim çalışmamızda ise erkeklerin %33’ünde, kadınların %100’ünde 

olası sarkopeni, tüm hastaların %21,5’inde kesin sarkopeni tespit edildi (erkeklerin 

%6,2’si, kadınların %40,7’si). VKİ ≥30 kg/m2 olan 34 hastamızın 28’inde olası 

sarkopeni, sadece birinde kesin sarkopeni saptandı. Buna göre tüm grupta sarkopenik 

obezite prevalansı %0.5 bulundu. 
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Çalışmamızda takip sırasında klinik parametreler ile serum protein düzeyleri de 

değerlendirilmiştir. Serum albümin ve prealbumin düzeyleri beslenme durumunun 

takibinde kullanılabilmektedir [133]. Pekçok çalışmada malnütrisyonla ilişkisi 

gösterilmiştir [134, 135]. Yapılan çalışmalarda serum albümini düşük olan yaşlılarda 

kas kütlesi kaybı gözlenmiştir [136]. Serum albümin düzeyinin geriatrik sendromlar 

üzerine etkileri incelendiğinde serum albümin düzeyindeki düşüşün düşme, ağrı, üriner 

inkontinans, polifarmasi, demans, malnütrisyon, kırılganlık ve sarkopeni riskini artırdığı 

görülmüştür [132]. Çalışmamızda malnütrisyon riski olanlar ile olmayanların CRP 

değerleri arasında anlamlı bir farklılık yokken, MN riski olanlarda serum albümin 

düzeyleri anlamlı derecede düşük bulundu.  

Yapılan çalışmalarda elde edilen prevalans değerleri çok farklılık göstermekle 

birlikte genel olarak sarkopeni prevalansı %1-39 arasında ve sarkopenik obezite 

prevalansı %0-18 arasında değişebilmektedir. Bu farklılığın sebepleri farklı tanı 

kriterleri ve farklı eşik değerlerinin kullanılması, popülasyonlardaki farklılıklar, ölçüm 

yöntemlerinin ölçüm yapan kişiye göre farklılık gösterebilmesi olarak sıralanabilir. 

Çalışmamızın kısıtlılıkları arasında, sonuçların tek merkez verilerinden elde 

edilmiş olması, retrospektif dataların taranması yöntemi ile elde edilmiş olması ve kas 

kütlesi ölçümünün altın standart olarak kabul edilen DEXA (dual X ray 

absorpsiyometri) veya MRI ile değil olanak, maliyet ve uygulanabilirlik nedeniyle BIA 

ile ölçülmüş olmasıdır. Çalışmamızda kullanılan antropometrik ölçümler, BIA 

ölçümleri ve el sıkma gücü ölçümlerinin aynı cihazlarla ve aynı kişilerce yapılmış 

olması çalışmamızın güçlü yönünü göstermekle birlikte güvenilirliğini artırmaktadır. 

Sonuç olarak İTF Klinik Nütrisyon Polikliniğine başvuran yaşlı hastalarda 

sarkopenik obezite prevalansı oldukça düşük bulunmuştur. Yapılmış olan çalışmalar 

elde ettiğimiz sonuçlar ile benzerlik göstermektedir. Sarkopeni gelişmesinde ırk, yaş ve 

cinsiyetin de etkisinin olması nedeniyle tanı koyabilmek için halen tüm dünyada kabul 

görmüş standart tanı kriterleri ve etkili tedavi stratejisi yoktur. Bu sebeple sarkopeni ve 

sarkopenik obezite prevalans değerleri arasında çok farklılık bulunmaktadır. 

Sarkopeninin teşhisi ve evrelemesi için daha spesifik biyobelirteçlerin tanımlanması 

gerekir. Daha fazla araştırmaya ve bu konuda prospektif kontrollü çalışmalara 

gereksinim duyulmaktadır 
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FORMLAR 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  

• ‘Klinik Nurisyon Polikliniğine Başvuran Hastalarda Sarkopenik Obezite Prevalansının 

Saptanması’ adlı araştırmamız, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Ana 

Bilim Dalı Genel Dahiliye Bilim Dalı tarafından yürütülecektir.  

• Bu çalışma bir araştırma niteliğindedir. 

• Sarkopeni yaygın ve ilerleyici kas kitlesi ve kas gücü kaybı ile karakterize, yaşlanmanın doğal 

süreci olarak gelişen bir sendrom olarak tanımlanmaktadır. Sarkopenik obezite ise yağ 

kütlesinin artışı sonucu obezite ve sarkopeninin birlikte görülmesidir. 

• Çalışmamızın amacı İTF Klinik Nutrisyon Polikliniğine başvuran hastaların Sarkopenik Obezite 

prevalansını saptamaktır. 

• Bu araştırmada gönüllülerin hiçbir sorumluluğu bulunmamaktadır. 

• Araştırmada genel olarak hasta dosyalarındaki veriler kullanılacaktır. Bunun dışında 

hastaya başka hiçbir işlem uygulanmayacaktır. Bu nedenle gönüllü üzerinde 

oluşabilecek herhangibir risk öngörülmemektedir. 

• Gönüllülerin araştırmaya katılması isteğe bağlı olup gönüllüler istediği zaman herhangi 

bir cezaya ve yaptırıma maruz kalmaksızın ve hiçbir hakkını kaybetmeksizin araştırmaya 

katılmayı reddedebilir. 

• İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, etik kurul, kurum ve diğer ilgili sağlık otoriteleri gönüllünün 

tıbbi kayıtlarına doğrudan erişimde bulunabilir ancak bu bilgiler gizli tutulacak olup yazılı 

bilgilendirilmiş gönüllü olur formunun imzalanmasıyla gönüllü ve yasal temsilcisi söz konusu 

erişime izin vermiş olur. 

• İlgili mevzuat gereğince gönüllünün kimliğini ortaya çıkaracak kayıtlar gizli tutulacak, 

kamuoyuna açıklanmayacak, araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde dahi gönüllünün 

kimliği gizli kalacaktır. 

• Araştırmaya katılan gönüllü araştırma, kendi hakları veya araştırma ile ilgili herhangi bir 

istenmeyen olay hakkında bilgi temin edebilmek için İstanbul Tıp Fakültesi, Dahiliye binası, A 

blok 4. Katta, Dyt.  Şerife DAŞDEMİR (05458214471) ile 24 saat temasa geçebilir.  

• Araştırmaya katılması beklenen tahmini gönüllü sayısı 500’dür. 

• Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 

belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 

zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. Söz 

konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. 
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