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OZET

DIYABETIK OLMAYAN OBEZITELi BIREYLERIN TAKiPLERINDE
SARKOPENI RiSKINIiN DEGERLENDIRILMESI

Kronik hastalik takibinin bir parcasi olarak fazla kilo ve obezitenin erken teshisi,
tedavisi ve takibi birinci basamagin asli gorevleri arasinda yer almaktadir. Obeziteli
bireylerde sarkopeni teshisi kolay olmayan bir durumdur. Bu ¢alismada obezite poliklinigine
bagvuran, diyabeti olmayan hastalarda sarkopenik obezite sikliginin ve sarkopenik obezite

tizerine etkili olan faktorlerin tespiti amaglanmaktadir.

Bu arastirma Istanbul’daki bir iiciincii basamak saglik kurulusunda, 01.06.2023-
31.01.2024 tarihleri arasinda, gézlemsel kesitsel tiirde gergeklestirilmistir. Toplamda 228
katilimc1 degerlendirmeye alinmigtir. Sarkopeni durumunu tespit etmek icin el kavrama
kuvveti el dinamometresi ile viicut kompozisyonu ise biyoelektrik impedans analizi ile
degerlendirilmistir. Ayrica katilimcilarin metabolik durumunu degerlendirmek i¢in ¢esitli
laboratuvar degerleri kullanilmistir. Verilerin analizinde karsilagtirma analizleri i¢in Student
T-Test, One-Way ANOVA Test, Mann Whitney-U Test, Kruskal Wallis Test kullanilmistir.
Iliski analizlerinde Basit (Ikili) Korelasyon Testi, etki analizlerinde ise lineer regresyon
modeli kullanilmistir. Tani testlerinin istiinliigii ise Receiver Operating Characteristic
(ROC) Analizi ile degerlendirilmistir. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05

diizeyinde degerlendirilmistir.

Yapilan analizlere gore kadinlarda, 60 yas altinda, kilo alanlarda, kilosunun %5’ine
kadarin1 kaybedenlerde, kronik hastaligi olanlarda, Onerilen diyete uymayan ve yeterli
diizeyde egzersiz yapmayanlarda kavrama kuvvetindeki anlamli diizeyde bir kayip
bulunmustur. Yas, cinsiyet, Viicut Kiitle indeksi (VKI) ve kas kiitlesi el kavrama kuvvetini
etkileyen faktorler olarak bulunmustur. Sarkopeni tanisi i¢in literatiirde 6nerilen 3 deger de
kullanilmis ve sarkopenik obezite prevalans1 SMM/Boy?’ye gore %14,4 ve %?20,6;
SMM/Kilo’ya gére %25,43 ve %30,70; SMM/VKI’ye gore %21,0 ve %28,0 bulunmustur.
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C-Reaktif Protein (CRP) ve iirik asit degerleri ile Notrofil Lenfosit Oran1 (NLR) orani
muhtemel sarkopeni riskini tahmin edebilecek parametreler olarak bulunmustur. Ayrica

NLR orani1 pre-diyabet riskini ongdrmek i¢in de kullanilabilir.

Sonug olarak obeziteli bireyler i¢in sarkopeni ihmal edilmemesi gereken ciddi bir
durumdur. Bunun i¢in klinik degerlendirmede kavrama giicii 61¢timii 50°1i yaslardan itibaren
rutin olarak uygulamalidir. Beslenme ve egzersiz Onerileri sarkopeni riskini azaltacak ve

giinliik hayatta uygulanabilir sekilde diizenlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: El Kavrama Kuvveti, Obezite, Sarkopeni, Sarkopenik Obezite,
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ABSTRACT

EVALUATION OF SARCOPENIA RISK DURING FOLLOW-UP OF NON-
DIABETIC PATIENTS WITH OBESITY

In the context of chronic disease management, the early diagnosis, treatment and follow-up
of overweight and obesity represent fundamental responsibilities of primary care. The
diagnosis of sarcopenia in people living with obesity presents a significant challenge. The
objective of this study is the determination of the prevalence of sarcopenic obesity in non-
diabetic patients attending an obesity clinic, as well as the identification of factors

influencing the development of sarcopenic obesity.

This observational cross-sectional study was conducted between 1 June 2023 and 31 January
2024 at a tertiary hospital in Istanbul, with a total of 228 participants. The assessment of
sarcopenia was conducted through the measurement of handgrip strength using a hand
dynamometer, while body composition was evaluated through bioelectrical impedance
analysis. Furthermore, a range of laboratory values were employed to evaluate the metabolic
status of the participants. For data analysis, several statistical tests were employed, including
Student's T-Test, One-Way ANOVA, Mann-Whitney U Test, and Kruskal-Wallis Test,
which were used for comparative analyses. The Simple (Bivariate) Correlation Test was
employed for the purpose of analyzing the relationships between variables, while linear
regression models were utilized for the purpose of analyzing the effects of these variables.
The efficacy of diagnostic tests was evaluated using Receiver Operating Characteristic
(ROC) analysis. The results were evaluated at the 95% confidence interval, with a

significance level of p < 0.05.

The analysis revealed a significant decline in handgrip strength among women, individuals
under the age of 60, those who gained weight, those who lost up to 5% of their body weight,
those with chronic diseases, and those who did not adhere to recommended diets and

performed inadequate exercise. The analysis identified age, gender, Body Mass Index
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(BMI), and muscle mass as factors affecting handgrip strength. Three values recommended
in the literature for diagnosing sarcopenia were employed, and the prevalence of sarcopenic
obesity was found to be 14.4% and 20.6% according to SMM/Height?, 25.43% and 30.70%
according to SMM/Weight, and 21.0% and 28.0% according to SMM/BMI. The study
identified C-reactive protein (CRP) and uric acid levels, along with the Neutrophil-to-
Lymphocyte Ratio (NLR), as potential parameters for predicting the risk of sarcopenia.
Additionally, the NLR could be used to predict pre-diabetes risk.

In conclusion, sarcopenia represents a significant health concern that should not be
overlooked in people living with obesity. It is therefore recommended that handgrip strength
measurement be performed routinely from the age of 50 onwards in clinical assessments.
Nutritional and exercise recommendations should be tailored to reduce the risk of sarcopenia

and be practical for daily implementation.

Keywords: Handgrip Strength, Obesity, Sarcopenia, Sarcopenic Obesity
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1. GIRIS ve AMAC

Aile hekimleri bireyi ¢evresiyle birlikte degerlendirerek koruyucu ve birinci basamak
tedavi edici saglik hizmetleri agisindan olduk¢a 6nemli bir yerde durmaktadirlar. Kronik
hastalik takibinde uzun yillar devam edebilen tedavi siirecinde hastay1 tanimak, destek
bakim vermek, hasta ile ikna edici ve saglikli bir iletisim kurabilmek aile hekimlerinin
stirecte varligini vazgecilmez kilmaktadir. Kronik hastalik takibinin bir parcasi olarak fazla
kilo ve obezitenin erken teshisi, tedavisi ve takibi de birinci basamagin asli gorevleri

arasinda yer almaktadir.

Obezite, besinlerle alinan enerjinin yeteri kadar tiiketilememesi sonucunda viicutta
fazla miktarda yag depolanmasi olarak tanimlanir. Viicut Kiitle Indeksi (VKI) parametresi
basit, pratik ve maliyeti diisik bir yontem oldugu i¢in obezite simiflamasi ve
degerlendirilmesi i¢in en sik olarak kullanilan parametredir. Ancak viicut yag kiitlesini ve
dagilmm da degerlendirebilmek icin VKI tek basina yeterli degildir. Bunun igin viicut

kompozisyon analizini miimkiin kilan araglara ihtiyag¢ vardir.

Sarkopeni kas kiitlesinde ve fonksiyonunda zamanla azalma veya kayipla karakterize
bir durumu ifade eder. Kas kiitlesindeki ve giiciindeki progresif kaybin baslica sebebi olarak
yas faktorii gdsterilir. Bunun i¢in sarkopeni bir geriatrik sendrom olarak kabul edilmektedir.
Sarkopeninin etyolojisinde norojenik, muskulojenik, sinaptojenik ve vaskiilojenik
sistemlerin dejenerasyonu, mitokondriyal disfonksiyon, metabolik faktorler ve enflamatuvar

mekanizmalar rol oynayabilir.

Sarkopeninin patofizyolojisinde rol oynayan faktdreler kas rejenerasyonundaki
bozulma, hiicre i¢i protein sentezindeki degisiklikler, yaslanmaya bagli enflamasyon ve
immiinitedeki azalma, artmis Renin Anjiotensin Sistemi (RAS) aktivasyonu ve cinsiyet

hormonlarindaki yasla birlikte azalma olarak sayilabilir.

Yapisal faktorler, yasam tarzina bagl faktorler, yasam kosullarina bagl faktorler,
yaslanma siirecinin sonuglarma bagl faktorler, kronik saglik problemlerine bagh faktorler

sarkopeni i¢in risk gruplarini olusturur.

Sarkopeninin prevalansi i¢in literatiirde oldukca farkli oranlar mevcuttur ancak

kabaca toplumdaki sikl1g1 i¢in %5-10 arasinda bir oran verilebilir.
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Sarkopeni tanisi igin kas kuvveti, kas miktar1 veya kalitesi ve fiziksel performans
degerlendirilmelidir. Bunun icin en pratik araglar SARC-F (Strength, Assistance with
walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls-Gii¢, Yiiriirken Yardim, Sandalyeden
Kalkma, Merdiven Cikma ve Diisme), el kavrama kuvveti degerlendirmesi ve iskelet kasi
kiitlesini verebilecek viicut kompozisyon analizleridir. Bu araglar i¢in literatiirde cesitli

kesim noktalar1 onerilmistir.

Sarkopeninin tedavisinde non-farmakolojik ve farmakolojik dneriler mevcut olsa da
dogrudan tedavisi ne yazik ki miimkiin degildir. Multifaktoriyel bir etyolojisinin olmasi

nedeniyle temel tedavi stratejisi sarkopeniye yol agan nedenlerin ortadan kaldirilmasidir.

Obezite ve sarkopeni durumlarinin birlikte goriildigi klinik tabloya sarkopenik
obezite denir. Geriatrik popiilasyonda sarkopenik obezite riski ve prevelansi daha fazladir.
Obezite sarkopeniyi daha da kétiilestirir, kas i¢ine yag birikimini artirir, fiziksel fonksiyonu
azaltir ve Oliim riskini yiikseltir. Tan1 konusundaki standardizasyon eksikligi nedeniyle

sarkopenik obezitenin sikligini belirlemek zordur.

Sarkopenik obezitenin ydnetimi, multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve bireysel

ihtiyaclara gore uyarlanmaldir.

Bu calismada obezite poliklinigine bagvuran, diyabeti olmayan hastalarda sarkopenik
obezite sikliginin el kavrama kuvveti ve viicut kompozisyon analizi yardimu ile belirlenmesi

ayrica sarkopenik obezite lizerine etkili olan faktorlerin tespiti amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. AILE HEKIMLIGIi

2.1.1. Tamim ve kisa tarihce

Antik zamanlardan giiniimiize uzanan tip tarihinde aile hekimliginin kokenleri kendi
ailelerine ya da kabilelerine birincil bakim saglayan sifacilara kadar uzanabilir. Zaman
icinde evrilen sifacilik uzunca bir siire¢ i¢inde yerini profesyonel saglik c¢alisanlarina ve
uzman doktorlara birakmigtir. 20. ylizyilin baslarina gelindiginde Lord Bertrand Dawson
“hizmet sunum yeri” i¢in hiyerarsik diizende {i¢ diizey 6nermistir: birinci, ikinci ve ti¢lincii
basamak (1). Ancak artan uzmanlagsmanin hastalara biitiinciil yaklasimi geri plana attigin
sOyleyen Francis Peabody modern anlamiyla aile hekimliginin ilk teorisyeni kabul edilebilir
(2). Biitiinciil yaklasim zaman iginde tek tek hastalara degil ailelere siirekli bakim saglama
fikrini ortaya ¢ikarmistir ki bu da “aile hekimligi” kavraminin ortaya ¢ikmasini saglamaistir.
Kavramin isim babasi ve aile hekimligi fikriyatinin akademik anlamda yesermesini saglayan
isim Kanadali Dr. lan Mc Whinney olmustur (3). Zamanla birincil bakimdaki faydalari
goriilmeye baslanan aile hekimligi yaklagiminin uzmanlik egitimi hale doniismesine Millis
ve Willard raporlart onciilik etmistir (4). 1969 yilinda aile hekimligini ayr1 bir tibbi
uzmanlik alani olarak tantyan American Board of Family Medicine (Amerikan Aile

Hekimligi Kurulu) kurulmustur.

1978’e gelindiginde ise Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) Alma-Ata Deklarasyonu,
diinya capinda saglik sistemlerinin temel tasi olarak aile hekimligi de dahil olmak iizere
birinci basamak saglik hizmetlerinin 6énemini vurgulamistir (5). Nihayetinde “herkes i¢in
saglik” sloganiyla birinci basamaga verilen dnem giinden giine artmistir ve aile hekimligi

uygulamalari glinlimiizde islevsel bir saglik modeli olarak pek ¢ok iilkede uygulanmaktadir.

Tiirkiye’de 1983°te Tababet Uzmanlik Tiziigii'nde yapilan degisiklik ile aile
hekimligi tibbin bir uzmanlik dali olarak kabul edilmistir. Bu baglamda ilk aile hekimligi
anabilim dali1 1984 yilinda Gazi liniversitesi Tip Fakiiltesi’nde kurulmustur. 1994 yilindan
itibaren de aile hekimligi uzmanlar1 akademik kadrolarda yer almaya baglamistir (6). Sahada

uygulamaya gecis ise biraz daha gecikmeli olarak 2005 yilinda 5258 sayili Aile Hekimligi



Pilot Uygulamas1 Hakkinda Kanun’a dayanarak pilot uygulama olarak Diizce ilinde
baslamistir. Kademeli olarak devam eden aile hekimligine gegis siireci 2010 yilinda

Istanbul’un da dahil edilmesiyle tamamlanmistir ve halen islerligini devam ettirmektedir.

Aile hekimligi ya da genel pratisyenlik, World Organization of National Colleges,
Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians (Diinya
genel pratisyen/aile hekimligi ulusal kolejler, akademileri ve akademik dernekleri birligi -
WONCA) tarafindan “kendine 6zgli egitim igerigi, arastirmasi, kanit temeli ve klinik
uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yonelimli klinik bir

uzmanlik™ olarak tanimlanmaktadir (7).

American Academy of Family Physicians Foundation’a (AAFP - Amerikan Aile
Hekimleri Akademisi Vakfi) gore ise aile hekimligi “biyolojik, klinik ve davranissal
bilimleri biitiinlestiren genis kapsamli bir uzmanlik alanidir ve aile hekimliginin kapsami her

yastan, her cinsiyetten, her organ sisteminden ve her hastaliktan olusur” (8).

Yine WONCA’ya gore “Genel pratisyen/Aile hekimi, disiplinin ilkeleri konusunda
egitim almig uzman hekimlerdir. Bu kisiler yas, cinsiyet ve hastalik ne olursa olsun tibbi
bakim arayan her bireye kapsamli ve siirekli bakim saglanmasindan 6ncelikli olarak sorumlu
olan kisisel doktorlardir. Hastalarinin 6zerkligine her zaman saygi gostererek bireyleri;

aileleri, topluluklar, kiiltiirleri ve gezegenin entegre sagligi baglaminda dnemserler.” (9).

AAFP’ye gore ise “Aile hekimleri; egitim ve uzmanlik egitimi yoluyla, cinsiyet, yas
veya biyolojik, davranigsal veya sosyal problemin tiirii ne olursa olsun ailenin her bir {iyesine
stirekli ve kapsamli tibbi bakim, saglhigin siirdiiriilmesi ve koruyucu hizmetleri sunma
yeterliligini saglayan farkli tutum, beceri ve bilgi birikimine sahiptir. Bu uzmanlar,
gecmisleri ve aileyle etkilesimleri nedeniyle, danismanlarin, saglik hizmetlerinin ve toplum
kaynaklarinin uygun kullanimi da dahil olmak iizere saglikla ilgili tiim konularda her

hastanin savunucusu olarak hizmet etme konusunda en nitelikli kisilerdir.” (10).

Tiirkiye 6zelinde baktigimizda da Halk Sagligi Genel Midiirligl aile hekiminin
tanimini su sekilde yapmaktadir: “Aile hekimleri, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri
ile birinci basamak teshis, tedavi ve rehabilite edici saglik hizmetlerini, yas, cinsiyet ve
hastalik ayrimi yapmaksizin, her kisiye kapsamli ve devamli olarak vermekle yiikiimlii,
gerektigi dlclide gezici saglik hizmeti veren ve tam giin esasina gore calisan aile hekimligi

uzmani veya Bakanligin 6ngdrdiigli egitimleri alan uzman tabip veya tabiplerdir.” (11).



2.1.2. Kapsam

Aile hekimliginin ve aile hekiminin tanimlarindan yola ¢ikarak bu bilim dalinin
sagliga ne kadar genis perspektiften yaklastigi ve ne kadar genis spektrumda bir kitleye hitap
ettigi hakkinda fikir yiiriitebiliriz. Ancak bu konuda aile hekimliginin kapsaminin sinirlarini
daha net ifade etmek lizere WONCA tarafindan bir sema gelistirilmistir. WONCA Avrupa
tarafindan Mart 2002°’de Hollanda Noordvijk’te yayimnlanan bir uzlas: bildirisi ile ortaya

konan bu sema en son 2023 yilinda revize edilmistir (9).

Birinci Basamak
Yonetimi

—

Klinik Goérevler
Hastalarla lletisim Avrupa Aile Hekimligi
Muayenehanenin Yonetimi Tanmi:
Cekirdek yeterlilikler
ve Szellikler
(Wonca 2002/2011)

*2004/2011

.y -~ Isvi Aile Hekimligi Koleji
tutum bilim baglam 5 Graninger

http//www.owoncaeurope.org/
Ceviri: Prof. Dr. Zekeriya AKTURK

Sekil 2.1. WONCA Agac (9).

Sekil 2.1.°de aciklandigr gibi WONCA agaci olarak adlandirilan bu sema aile
hekimligi disiplini ile ilgili 12 temel 6zellik, her uzman aile hekiminin ustalagmasi gereken
12 temel yetenegi belirtir ve bunlar 6 c¢ekirdek yeterlik altinda toplanmigtir. Aile
hekimlerinin bu yeterlilikleri klinik gorevler, hastalarla iletisim ve muayenehanenin
yonetimi olmak iizere 3 alanda gercgeklestirmesi gerekmektedir. 2023 revizyonunda da
agacin koklerine “Tek Saglik, Gezegen Sagligi ve Siirdiiriilebilirlik uygulamalarinda esas
olmak iizere alt1 ¢ekirdek yeterlilige, on iki ilkeye ve ii¢ ek Ozellie yeni bir entegre

yaklagimi miimkiin kilarak disiplinimizin kokenini olusturur.” ifadesi eklenmistir (9).

2.1.3. Aile hekimliginde kronik hastalik takibi

Kronik hastaliklar; enfeksiydz kaynakli olmayan, bir yildan uzun siire devam eden,
giinliik yasam aktivitelerinde kisithilik meydana getiren, genellikle tamamen iyilesmesi
miimkiin olmayan, yarattiklar1 komplikasyonlarla morbidite ve mortalite artisina yol agan,

birey ve toplum icin ciddi finansal yiik olusturan hastaliklar olarak tanimlanabilir. DSO bir
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diger ifade ile kronik hastaliklar1 Bulasici Olmayan Hastaliklar (BOH) olarak
tanimlamaktadir (12). BOH’lar diinya ¢apindaki her dort 6liimden birinin sorumlusu olarak
gosterilmektedir ki bu 6liimlerin biiylik cogunlugu 70 yasin altinda gerceklesen ve prematiire
oliim olarak nitelenen 6liimlerdir. Tiirkiye i¢in de durum kiiresel durumdan farkli degildir.

BOH’lar Tiirkiye’deki toplam dliimlerin yaklasik %65,5’ine neden olmaktadir (13).

Yalnizca sagligi degil yarattigi finansal katastrofi, is giicii kaybi, verimlilik kaybi gibi
parametrelerle {lilke ekonomilerini de olumsuz etkileyen BOH’lar kiiresel ajandayi da
giiriiltiilii bir sekilde mesgul etmektedir. Birlesmis Milletler (BM), BOH’u 21. yiizyilin en
onemli saglik sorunlarindan biri olarak tanimlamis, bu temada cesitli iist diizey toplantilar
organize etmis ve Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri i¢inde BOH’a ciddi yer ayirmistir.
BOH’larla miicadele igin DSO 5x35 stratejisini ortaya koymustur. Buna gére baglica BOH lar
olarak bes hastalik grubu gosterilmektedir: kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, kronik
solunum yolu hastaliklari, diyabet ve ruh sagligi hastaliklari. Bu bes hastalik grubu i¢in
baslica bes risk faktorii tantmlanmistir: tiitin mamulleri kullanimi, zararli diizeyde alkol

kullanimi, sagliksiz beslenme, fiziksel inaktivite ve hava kirliligi (12).

Gortilecegi lizere bu hastaliklarin tedavisini yalnizca klinikte yapmak miimkiin
degildir, bireyi c¢evresiyle birlikte degerlendirebilecek biitiinciill bir yaklasim
gerektirmektedir. Ayrica uzun yillar devam edebilen tedavi silirecinde hastayi tanimak,
destek bakim vermek, hasta ile ikna edici ve saglikli bir iletisim kurabilmek de bireye 6z
bakim sorumlulugunu ve bilincini en yiiksek diizeye ¢ikarmak agisindan 6nemlidir. Bu
hastalarin ikincil ya da iiglinciil basamak saglik kurumlarinda tedavi edilmesi ¢ok daha
masrafli ve zor bir siirecken erken tani, tedavi sayesinde birinci basamakta kontrol edilebilir
seviyede tutulmasi hem birey hem saglik sistemi acgisindan oldukc¢a yararlidir. Bunun yan
sira primer koruma 6nlemleri ile ¢ocukluktan baglayarak riskli gruplarin taranmasi ve heniiz
hastalik ortaya ¢ikmadan tespit edilmesi de bir gerekliliktir. Iste tam da bu nedenlerle birinci
basamak saglik sistemi ve aile hekimleri kronik hastalik takibi i¢in temel yapi tasi
niteligindedir.

Ulkemizde de aile hekimlerinin kronik hastalik takip siirecindeki rolii yakin zamanda daha
da dnemsenmeye baglamis ve Saglik Bakanligi’nin olusturdugu Hastalik Yonetim Platformu (HYP)
ile uygun altyap1 saglanmaya calisilmistir. Bu platform sayesinde aile hekimligi birimine kayith
bireylerin diizenli olarak taranmasi, kronik hastaligi olanlarin diizenli takiplerinin saglanmasi ve
tedavi siireglerinin yonetilmesi hedeflenmekteyse de yakin zamanda uygulamaya giren sistemin
isletilmesine dair problemler oldugu asikardir. Sistem kurgusunda tiim sorumlulugu hekime yikmak

yerine hastaya kendi sagligi ile ilgili de sorumluluk veren bir diizene ihtiyag vardir.



2.2. BIRINCI BASAMAK VE OBEZITE

Fazla kilo ve obeziteyle miicadele bashh bagina BOH ile miicadele stratejisinin
hedefine oturan parametrelerden biri olmakla beraber hiperlipidemi, hiperglisemi, ytliksek
kan basinci gibi durumlara yol agarak dolayli bir hedef de olmaktadir. Sagliksiz beslenme
ve fiziksel inaktivite ile isaret edilen BOH risk faktorlerinin de dogrudan fazla kilo ve
obeziteye isaret ettigi su gotiirmez bir gercektir. Bir diger ifade ile BOH ile miicadele fazla
kilo/obezite ile miicadeleden ayr1 diigiiniilemez. Dolayisiyla kronik hastalik takibinin bir
parcasi olarak fazla kilo ve obezitenin erken teshisi, tedavisi ve takibi de birinci basamagin

asli gorevleri arasinda yer almaktadir.

2.2.1. Tanimi ve olciimii

Obezite ya da obez sozciigii dilimize Fransizca obése veya Ingilizce obese “asiri
sisman” sozctiglinden ge¢mistir. Kdkeni Latince’de asir1 yemek fiilinin gegmis zaman hali

olan obesus sozciigline dayanmaktadir (14).

Obezite, besinlerle alinan enerjinin yeteri kadar tiiketilememesi sonucunda viicutta
fazla miktarda yag depolanmasi olarak tanimlanir. Bir baska ifadeyle viicutta enerji
metabolizmasinda olusan dengesizlik sonucu sagligi olumsuz yonde etkileyecek sekilde
olusan yag birikimidir. Kronik ve metabolik bir hastalik olan obezite ayn1 zamanda kalp
damar hastaliklari, diyabet basta olmak {izere pek ¢ok BOH i¢in de hazirlayici risk faktorii
konumundadir. Uluslararasit hastalik siniflama sistemi olan International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems-10 (ICD-10)’a gore de tan1 kodu
E66°dir.

Tanima uygun diismese de obezite siniflamasi icin siklikla yag kiitlesi yerine viicut
agirhigr kullanilmaktadir. Bunda viicut agirligini 6l¢menin yag kiitlesini 6lgmeye gore ¢ok
daha kolay ve maliyetsiz olusu etkilidir. Viicut Kiitle indeksi (VKI) parametresi basit, pratik
ve maliyeti diisiik bir yontem oldugu i¢in obezite siniflamasi ve degerlendirilmesi i¢in en sik
olarak kullanilan parametredir. VKI; kilogram (kg) cinsinden viicut agirhigmin metre (m)
cinsinden boyun karesine boliinmesi ile elde edilen basit bir matematiksel hesaptir.

Hesaplamadan dolay1 birimi de kg/m?’dir.

DSO siniflandirmasinda gore fazla kilo ya da pre-obezite i¢i VKI araligi 25.0-29.9
iken obezite i¢in VKI sinir1 30°dur (15). Obezite de kendi iginde sinif-I, simif-II ve morbid

obezite olarak siniflanabilmektedir. Detayli siniflandirma Tablo 2.1.’de goriilebilir.



Tablo 2.1. Viicut kiitle indeksine gore siniflandirma (15).

Kategori BMI (kg/m?)
Zayif <18.5
Saglikli kilo 18.5-24.9
Pre-Obezite 25.0-29.9
Obezite Sinif I 30.0-34.9
Obezite Siif 11 35.0-39.9
Obezite Smmif 111 >40

VKI’nin yag kiitlesini éngdrdiirmesine dair gesitli endiseler ve elestiriler mevcuttur.
Yas, cinsiyet, irk, viicut kompozisyonu, yag/kas orani gibi degerleri dikkate almadan
yalnizca boy ve kiloyla bir tahminde bulunan parametrenin prediktivitesinin sorgulanmasi
da dogaldir. Ornegin yaslandikca viicuttaki kas kiitlesinin azaldig1 yag oraninin ise arttig1
bilinmektedir. Bu durumda boy ve viicut agirligi degismese de yag kiitlesinde bir artig
oldugu sdylenebilir ancak bu VKi’ye yansimaz. Rothman obezite degerlendirmesinde VKI

kullanimina dair elestirileri sdyle siralar (16):

e Obezitenin dolayl bir dlgiitii olusu,
e (Cogunlukla hasta tarafindan bildirilen verilere dayanmasi,

e Sensitivitesi ve spesifitesinin yeterliligi konusundaki endiseler.

Sonugta genel popiilasyona uysa da yasli, gebe, atlet, ¢esitli etnik gruplar (6zellikle
Asyalilar) gibi 6zellikli gruplarda VKI 6lgiimleri uygun olmayabilir. Bunun igin daha

tanimlayici 6l¢iimlere ihtiyag vardir.

VKI’ye alternatif ya da VKI’yi destekleyici olarak kullanilabilecek parametreler
sunlardir (17):

e Bel Cevresi Olgiimi,

e Bel-Kalga Orani,

Tablo 2.2. DSO referans degerleri ve metabolik komplikasyon riskleri (18).

Olgiim Referans Degerler Metabolik Komplikasyon Riski
Bel Cevresi >94 cm (E); >80 cm (K) Artmis risk

Bel Cevresi >102 cm (E); >88 cm (K) Ciddi artmus risk
Bel-Kalga Orani >0.90 cm (E); =0.85 cm (K) Ciddi artmis risk

E: Erkek K: Kadin

e Deri Kivrimi Kalinligi,

e Biyoelektrik Empedans Yontemi,



e Su Alt1 Tartimi (Yogunluk Olgiimii),

e Hava Yer Degistirme Pletismografisi,

¢ Diliisyon Yontemi (Hidrometri),

e (Cift Enerjili X Isin1 Absorpsiyometrisi (DEXA),

e Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR).

Tiim bu yontemlerin potansiyel faydalarma karsin, uygulanma zorluklari ve
maliyetler nedeniyle toplumsal diizeyde ve taramalarda obezitenin 6l¢iisii olarak hala en ¢ok

tercih edilen yaklasim VKI olmaya devam etmektedir.

Obeziteyi toplum genelinde taranabilir kilmak heniiz netlik kazanmamis bir konu
olsa da hekimlerin bireysel degerlendirmesi ve risk altindaki gruplarin veya toplumun
periyodik olarak taranmasi onemli bir meseledir. Hangi bireylerin obezite agisindan
taranmasi gerektigi konusunda ortak bir uzlas1 bulunmamaktadir. Ancak, obezitenin sikca
goriildiigli toplumlarda 18 yasindan biiyiikk herkesin taranmasi Onerilebilir. Taramalarin
sikligt konusunda genel bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bununla birlikte, Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), Tiirk toplumunda yetiskinlerde yilda
ortalama 2 kg artis oldugunu belirterek 5 yilda bir obezite taramasinin yapilmasini

onermektedir (19).
2.3. SARKOPENI

2.3.1. Tanim ve etyolojisi

Yunanca beden, viicut anlamina gelen sarx ve gii¢siizliik, yoksulluk anlamina gelen
penia sozciiklerinin birlesimiyle olusup 1990’lardan itibaren literatiire giren “sarkopeni”
sozcuigli kas kiitlesinde ve fonksiyonunda zamanla azalma veya kayipla karakterize bir
durumu ifade eder. Kas kiitlesindeki ve giiclindeki progresif kaybin baslica sebebi olarak yas
faktorii gosterilir (20). Sarkopeni i¢in ilk tanim 1988 yilinda Rosenberg tarafindan “kas

kiitlesi ve kas giiciiniin progresif jeneralize kayb1” seklinde onerilmistir (21).

Lexell ve arkadaslar1 otopsilerde yaptiklari ¢alismada 25 yasindan sonra kas
kiitlesinin azalmaya basladigin1 ve yaslilarda iskelet kas kiitlesinin genglere gore yaklasik

olarak %50 daha azalmis oldugunu gdstermislerdir (22).

Avrupa Birligi Geriatri Dernegi’nin (European Union Geriatric Medicine Society -
EUGMS) kurdugu Yaslilarda Sarkopeni Avrupa Calisma Grubu (European Working Group
on Sarcopenia in Older People - EWGSOP) 2010 yilinda yaptiklar: tanimi gelistirmis ve
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2019 yilinda sarkopeniyi “diisme, kirik, fiziksel sakatlik ve 6lim gibi olumsuz sonuglarin
olasiliginin artmasiyla iligkili ilerleyici ve genellestirilmis bir iskelet kast bozuklugu” olarak
tanimlamiglardir (23). Bu giincellemede kas kiitlesinden ziyade kas giicliniin nemi tizerinde

durulmus ve kas giicii, kas fonksiyonunun en giivenilir yordayicisi olarak goriilmiistiir.

Yash popiilasyonda goriilen herhangi bir hastalik tanimina uymayan, beklendik
semptomlara uymayan klinik durumlart aciklamak icin “geriatrik sendromlar” ifadesi
kullanilir (24). Bu durumlarda genellikle bir semptomun, bulgunun ortaya ¢ikmasi birden
fazla etyolojik etkene bagldir. Sarkopeninin etyolojisi ile ilgili pek ¢ok faktdr gbz oniinde
bulundurulmalidir. Etyolojide ndrojenik, muskulojenik, sinaptojenik ve vaskiilojenik
sistemlerin dejenerasyonu, mitokondriyal disfonksiyon, metabolik faktorler ve enflamatuvar

mekanizmalar rol oynayabileceginden bir geriatrik sendrom olarak kabul edilmektedir (25).

Sarkopeni etyolojisi i¢in kabaca Sekil 2.2.’deki (26) gibi yasa bagli / primer nedenli,
dengesiz beslenme / malabsorbsiyon, ndrodejeneratif hastaliklar, immobilite / fiziksel
inaktivite, endokrin bozukluklar, kaseksi gibi basliklar1 saymak miimkiindiir. Altta yatan
bagska organik patoloji olmadan salt yasla birlikte ortaya ¢ikan sarkopeni primer sarkopeni
olarak nitelenir. Fiziksel aktivitedeki azalma, beslenme yetersziligi, kaseksi, diger

hastaliklar nedeniyle ortaya ¢ikan sarkopeni ise sekonder sarkopeni olarak nitelenir (27).

Yasa Bagli / Primer Nérodejeneratif 1mm0ibili_te./ Fiziksel
SARKOPENI
Dengesiz Kaseks Endokrin

Beslenme /

Sekil 2.2. Sarkopeniyi etkileyen etyolojik faktorler (26).
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2.3.2. Patofizyolojisi

Primer sarkopeninin patofizyolojisi incelendiginde birden fazla faktoriin bu siireg
izerinde etkili oldugu sdylenebilir. Bunlardan ilki satellite hiicrelerin ve miyofibrillerin rol
oynadig1 siirectir. Kas rejenerasyonu kas dokusuna 06zgii olan satellite hiicrelerin
aktivasyonu ile saglanir. Yagla birlikte satellite hiicrelerde notch ligand ekspresyonu azalir,
wnt sinyali artar; bu da satellite hiicrelerin fibrojenik doniisiimiinii artirir. Buna bagl olarak
yaslanmayla birlikte motor {inite sayisinda azalma olur ve néro-muskiiler bileskede ¢esitli
morfolojik degisiklikler meydana gelir bu da iskelet kaslarinda fonksiyonel azalmaya ve kas
atrofisine neden olmaktadir. Bu siirecten ¢cogunlukla tip II miyofibriller yani hizli kasilan

kaslar daha ¢ok etkilenir (28).

Bir diger faktor olarak primer sarkopenide hiicre i¢i protein sentez siirecindeki
degisiklikler sayilabilir. Yaslanmayla birlikte kaslarda protein sentezi azalir ve kanda ayni
miktarda amino asit mevcut olsa bile yaslilarin kaslarinda protein anabolizmasi baskilanir.
Kas hipertrofisinde 6nemli olan IGF-1/PI3K/mTOR sisteminin yaslanmayla birlikte
aktivitesi azalir (29). Yasla birlikte iskelet kaslarinda kas atrofisine baglh faktorlerin arttig
goriilmiistiir. Ubiquitin hiicre i¢in protein yikimina araci olan bir proteindir. 2001 yilinda kas
atrofisi ile iligkili faktorler olarak kasa 6zgii ubikitin ligaz genleri, MuRF1 (kasa 6zgii RING
parmak proteini 1) ve Atrogin-1 tanimlanmistir. Kas atrofisi ile iligkili bu faktorlerin yagh

bireyler ve yaslanan sicanlarin iskelet kaslarinda arttig1 bildirilmistir (30,31).

Yaglanmaya bagli enflamasyon ve immiinizasyondaki azalma da primer
sarkopeninin olusum mekanizmasina destek veren bir siirectir. Yaslanmayla birlikte
bagisiklamanin zayiflamasi tiimor nekroz faktorii-o (TNF-a), interlokin (IL)-1, IL-6 ve IL-
18 gibi proinflamatuar sitokinlerin kan seviyelerinde hafif yiikselme ile karakterize edilir.
Saglikli geng yetiskinlerle karsilagtirildiginda yashilarda TNF-a, IL-1 B ve IL-6'nin kan
seviyelerinin 2 ila 4 kat arttig1 rapor edilmistir (32). Enflamatuvar sitokinler reaktif oksijen
tiirlerinin (ROS) asir1 liretimiyle mitokondri fonksiyonunu bozar ve ATP {iretimini olumsuz
etkiler; ubikuitin-proteazom sistemini gii¢lendirerek proteolizi indiikler ve iskelet kasi
atrofisine neden olur; proteolitik enzimler olan kaspazlarin aktivasyonu ile apopitozu artirir.
Bu nedenle yaslanmada ¢esitli faktorlerin neden oldugu kronik inflamasyonun, iskelet
kasina makrofaj infiltrasyonunu artirarak ve kas Kkiitlesini azaltarak kas giiclinii ve

fonksiyonunu azalttig1 diistinlilmektedir. Kronik enflamasyonun gelisiminde bir diger
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etkenin de obezite oldugu diistiniildiiglinde sarkopenik obezitesi olan bireylerin bu baglamda

riskinin ¢ok daha yiiksek oldugunu sdylemek miimkiindiir (33).

Bunlara ek olarak kas hiicrelerinden saliman miyokinler de satellit hiicreleri
etkileyerek kas dokusunda degisikliklere neden olur. IGF-1, IL-6, FGF-2, HGF, miyostatin
ve IL-15 baslica miyokinlerdir (34,35).

Bir diger mekanizma olarak Renin Anjiotensin Sistemi (RAS) aktivasyonu su
mekanizmalarla sarkopeniye yol acabilir (37, 38): Anabolik hormonlarda anjiyotensin II'nin
indiikledigi azalma, proinflamatuar sitokinlerin indiiksiyonu ve artan miyostatin yoluyla
artan kas proteini bozulmasi gibi dolayli etkiler, anjiyotensin II tip 1 reseptorleri yoluyla
dogrudan oksidatif stres. Dolayistyla halen daha detayli arastirmaya muhta¢ olsa da RAS

baskilanmasinin sarkopeniyi 6nlemeye yardime1 olabilecegi diistiniilmektedir.

Son olarak cinsiyet hormonlarindaki yasla birlikte azalmanin geriatrik hastaliklar ve
fonksiyonel yetersizliklerle iligkili oldugu disiiniilmektedir. Erkeklerde testosteron
diizeyindeki diisiisiin kas kiitlesi ve kas giicli iizerine olumsuz etkilerinin oldugu
gosterilmistir (36). Kadinlarda da menopoz sonrasi estrojendeki azalmanin osteoporoz,
metabolik sendrom ve sarkopeniye yol agabilecegi gosterilmistir (37). Bu durumda

osteosarkopeni gibi bir durumun varligini ve 6nemi vurgulamak da gereklidir.

2.3.3. Risk gruplar ve epidemiyoloji

Sarkopeni daha ¢ok ileri yasta goriilmesi sebebiyle geriatrik bir sendrom olarak kabul
edilmesine karsin yetiskinlerde kas kayb1 25 yasindan itibaren baglamakta ve 40 yasindan
itibaren belirginlik kazanmaktadir. Bu baglamda sarkopeni yalnizca yaslilarin degil orta yas
yetiskinlerin de mustarip oldugu klinik bir tablo olarak karsimizda durmaktadir. Yashligin
yani sira zayif bireyler, kadinlar ve kronik hastaligi olanlar sarkopeniden daha fazla

etkilenmektedir (38).

Tablo 2.3. sarkopeninin risk faktorlerini detayli bir sekilde ortaya koymaktadir.
Kabaca birkag bagliga ayirmak gerekirse bu su sekilde olacaktir: yapisal faktorler, yasam
tarzina baglh faktorler, yasam kosullarina bagl faktorler, yaglanma siirecinin sonuglaria

bagli faktorler, kronik saglik problemlerine bagl faktorler (39).
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Tablo 2.3. Sarkopeni risk faktorleri (39).

Yapisal Yaslanma siireci sonuc¢lar Kronik saghk problemleri
e Kadin cinsiyet o Artmis kas dongiisii: Katabolik e Psikiyatrik sorunlar:
e Diisiik dogum agirlig stimull}s ve protein yikimi .artmls; Kognitif bozukluklar,
Genetik anabolik stimulus ve protein Duygudurum
* Genet sentezi azalmstir. bozukluklari
Yasam tarzi e Kas hiicre sayisinda azalma: ¢ Organ yetmezlikleri:
« Malniitrisyon Miyostatin artig1, Apopitoz artigi Kalp yi:tmezligi, .
- . ¢ Hormonal deregiilasyon: K?ra01ger yetmezligt,
* Digik protein alim Testosteron ve estrojen azalir, Bdbrek yetmezligi,
¢ Alkol, sigara Tiroit fonksiyonlar1 ve insiilin Solunum yetmezligi
o Fiziksel inaktivite direnci artar, Bliyiime hormonu e Kronik hastaliklar:
azalir. Diyabet, Osteoartrit,
Yasam kosullari e Noromuskuler degisiklikler: Obezite, Kronik agri
e Yetersiz beslenme SS“S inputunda azalma, . ilagzlar.ln katabolik
Noromuskuler ayrigim etkileri

e Yatak istirahati . . . .
Mitokondriyal disfonksiyon:

T g . .
e Immobilite, kondisyon kayb1 Periferal vaskiiler akimda azalma

Her ne kadar siklikla EWGSOP’un 6nerdigi tanim kullaniliyor olsa da sarkopeninin
uzlast saglanmis uluslararasi bir tanimindan bahsetmek pek miimkiin olmadig i¢in kiiresel
sikligin1 hesaplayabilmek kolay degildir. Bu nedenle sarkopeninin epidemiyolojisine dair
literatiirde farkli sonuglar mevcuttur. Nascimento PR ve arkadaslarinin derlemesinde kiiresel
prevelans i¢in %5 ila %17 arasinda bir deger verilmektedir (40). Petermann-Rocha F ve
ark.'nin ¢aligmasinda da farkli tanimlar i¢in %11 ve %22 degerleri verilmektedir (41). 60 yas
ve lizeri 58.404 katilmcmin katildig1 baska bir meta-analizde ise kiiresel prevalans %10

olarak hesaplanmistir (42).

Sarkopeni prevalans1 farkli hasta gruplarinda genel popiilasyona gore ¢ok daha
yiiksek goriilmektedir: diyabetli hastalarda %18, rezeke edilemeyen 6zofagus kanseri olan
hastalarda %66 gibi oranlar tespit edilmistir. Bobrek ve karaciger hastaligi olan, cerrahi
gerektiren ve farkli bolgeye 6zgii kanserleri olan hastalarda da yiiksek sarkopeni prevalansi

gbzlenmistir (43).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada da sarkopeni prevalansi %5,2 bulunmus ve 65 yas
iizerindeki bireylerde, fiziksel hareketsizlikte, diisiik viicut kitle indeksinde ve yetersiz
beslenmede sarkopeni riskinin arttig1 vurgulanmistir (44). Yine Tiirkiye’de yapilan bir bagka
calismada da sarkopenili hastalarda esansiyel hipertansiyon anlamli bir sekilde daha fazla
goriilmiis ve fiziksel ve zihinsel yorgunlugu yordayan 6l¢ek puanlari daha fazla bulunmustur

(45).
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2.3.4. Tan1 ve tarama

EWGSOP2 sarkopeniyi diigme, kirik, fiziksel sakatlik ve oliim gibi olumsuz
sonuglarin olasiliginin artmastyla iliskili ilerleyici ve genellestirilmis bir iskelet kasi
bozuklugu olarak tanimlamakla birlikte bu tanima uygun olarak kas oOzelliklerini ve
performansini degerlendirmek i¢in kullanilan testleri ve araclar1 da aciklamaktadir. Ayrica
sarkopenide vaka tespit etme, teshis ve ciddiyet belirleme i¢in giincellenmis bir algoritma da
sunmaktadir (23). Buna gore hasta tespit etme klinik slipheyle baslar. Klinik siiphe diisme,
zay1f hissetme, yavas yiirime hizi, sandalyeden kalkmada zorluk veya kilo kaybi/kas kaybi
gibi semptom ve/veya bulgularla baglar. Bu semptom ve bulgulardan yola c¢ikarak
sarkopeninin toplum taramasi i¢in oldukga elverisli bir ara¢ olarak Malmstrom ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen SARC-F (Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb
stairs, and Falls) anketi kullanilabilir (46). SAR-F’te hastanin gii¢, yiirlime yetenegi,
sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve diisme deneyimlerindeki kisithiliklarina iliskin
algis1 dlgiiliir. Bu testin Tiirkge gegerlilik giivenilirlik calismasi da Kis ve Karaca tarafindan
yaptlmistir (KMO:0,70 ; Cronbach’s 0:0,60) (47). Bahat ve arkadaglarinin Tiirk
poplilasyonunda yaptig1 ¢alismaya gore SARC-F, diisiik kas kuvvetini tahmin etmede
diisiik-orta diizeyde duyarliliga ve ¢ok yiiksek 6zgiilliige sahiptir (48).

SARC-F ile olas1 vakalari tespit ettikten sonra tani i¢in dogrulama gereklidir. Bu

noktada EWGSOP2’nin 6ne ¢ikardig1 parametreler sunlardir:

(1) Diisiik kas kuvveti,
(2) Diisiik kas miktar1 veya kalitest,
(3) Diisiik fiziksel performans.

Bu parametreleri 6l¢mek i¢in farkli metotlar kullanilabilir.

Kas kuvveti: Kas kuvveti i¢in en sik kullanilan yontem kavrama kuvveti 6l¢timiidiir.
Kavrama kuvveti uygulanmasi kolay, ucuz, toplum sagligi uygulamalarina elverisli olmasi,
diger viicut bolmelerindeki kuvvetle orta derecede iliskili olmasi gibi sebeplerle
sarkopeninin dogrulanmasi i¢in uygun bir yontem olarak benimsenmistir. Kavrama kuvveti
ol¢timil iyi kalibre edilmis bir el dinamometresinin kullanilmasini gerektirir. El sakatlig gibi
nedenlerle kavrama 6l¢iimii miimkiin olmadiginda, alt ekstremite kuvvetini 6l¢mek i¢in
izometrik tork yontemleri kullanilabilir (49). Sandalyeden kalkma testi bacak kaslarinin

(kuadriseps kas grubu) kuvvetinin bir gostergesi olarak kullanilabilir (50).
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Tablo 2.4. SARC-F anketi ve skorlamasi (45).

Soru Skor
4,5 kg’lik bir agirhg Yok=0
,5 kg’lik bir agirhigi A
Kuvvet kaldirmada ve tasimada ne Biraz=1 )
kadar zorlaniyorsunuz? Oldukga fazla veya hig
yapamiyor=2
Yok=0
Odada karsidan karsiya .
- Biraz=1
Yiiriirken yardim alma gecerken ne kadar )
zorlaniyorsunuz? Oldukga fazla veya hig
yapamiyor=2
>4
Yok=0 .
Yataktan veya sandalyeden Biraz—1 Ise
Sandalyeden kalkma ayrilirken ne kadar fraz ) SARKOPENI
zorlaniyorsunuz? Oldukga fazla veya hig
yapamiyor=2
Yok=0
Bir kat merdiven veya 10 Biraz=1
Merdiven ¢ikma merdiven basamagi ¢ikarken ]
ne kadar zorlaniyorsunuz? Oldukga fazla veya hig
yapamiyor=2
> Yok=0
Diisme Son 1 yil i¢inde kag kez 1-3 kez=1

diistliniiz?
4 veya daha fazla=2

Kas miktari veya kalitesi: Kas miktar; toplam viicut iskelet kasi kiitlesi (SMM),
apendikiiler iskelet kasi kiitlesi (ASM) veya belirli kas gruplarinin veya viicut konumlarinin
kas kesit alanm1 olgiilerek gosterilebilir. MR ve BT kas kiitlesi 6l¢iimii i¢in altin standart
yontemlerdir ancak bu araclarin klinik kullanimi pek pratik degildir ve bu araclarla tan
koymak icin kesin kesim noktalar1 belirlenmis degildir. DEXA ve Biyoelektirik Impedans
Analizi (BIA) yontemleri ise klinik pratikte daha fazla tercih edilse de cihazlara bagli farkli
ol¢lim sonuglari ortaya ¢ikabilmektedir. Kas kiitlesi viicut biiyiikligii ile iligkili oldugundan
bu 6l¢iim sonuglar1 degerlendirilirken SMM/Boy?, SMM/Viicut Agirhg, SMM/VKI gibi
sekonder parametreler kullanilabilir (51). Kas kiitlesini 6lgme imkani bulunmayan
durumlarda 6zellikle yasli popiilasyonda da baldir ¢evresi 6l¢limii kas kiitlesini ongdrdiiriicii
bir parametre olarak kullanilabilir. Ciinkii baldir ¢cevresinin yash insanlarda performansi ve

hayatta kalmay1 6ngdrdiigii gosterilmistir (kesme noktas1 <31 cm) (52).

Fiziksel performans: Fiziksel performans, diger testlerin yan sira Yiiriiylis Hiz1 (4
metrelik veya 400 metrelik parkurlarda uygulanabilir), Kisa Fiziksel Performans Bataryasi
ve Zamanlanmig Kalk ve Yiirii Testi ile ¢esitli sekillerde Slgiilebilir. Sarkopeni ile iliskili
olumsuz durumlart 6ngordiirmede yardimer oldugu igin yliriiyiis hiz1 sarkopeni icin hizl,
giivenli ve son derece giivenilir bir test olarak kabul edilir ve pratikte yaygin olarak kullanilir
(53). 4 metrelik ylirlime hiz1 testi EWGSOP2 tarafindan onerilmekte ve bu testte siddetli

sarkopeni i¢in kesme noktasi <0,8 m/s olarak dnerilmektedir (23).
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Alternatif metotlar:

BT ile lomber 3. vertebranin goriintiilenmesi
Uyluk ortasi kas 6l¢iimii

BT ile psoas kas1 ol¢limii

Kas kalitesi 6lgtimii

Kreatin seyreltme testi

Kasin ultrason degerlendirmesi

Spesifik biyobelirtecler veya biyobelirte¢ panelleri
Sarkopeni Yasam Kalitesi Anketi (SarQoL)

Sarkopeniyi tespit etmeye yonelik cesitli araglar kullanarak yapilan o6l¢iimler

sonucunda vakalarin tespiti icin EWGSOP2’nin o6nerdigi algoritma Sekil 2.3.°te

sunulmustur.

Klinik stiphe veya

—_— Hayr — '
SARC-F (+) ayir Takip

Evet

Semptomlarin diger
nedenlerini ara

- _ Sebepleri tdahal
Muhtemel sarkopeni > Sy D oIE R
et (rutinde yeterli)

Sebepleri ara ve
mudahale et

e NOrmal ==

> NoOrmal

Sarkopeni

Siddetli sarkopeni

Sekil 2.3. Sarkopeni tani algoritmasi (23).
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EWGSOP2’nin bu algoritmada kullanilmasini 6nerdigi parametreler i¢in kesme

noktalar1 da Tablo 2.5.’te sunulmustur.

Tablo 2.5. EWGSOP2 sarkopeni kesim noktalar (23).

Degiskenler Erkekler icin

Kadinlar icin

5 tekrarh otur-kalk testi ve kavrama kuvveti

e Sandalyede durus Bes kalkis igin >15 s Bes kalkis igin >15 s
e Kavrama kuvveti <27 kg <16 kg

Kas kiitlesi

e SMM <20 kg <15 kg

e SMM/Boy? <7.0 kg/m? <5.5 kg/m?
Fiziksel performans

e 4m yiiriiyls hiz1 <0.8 m/s <0.8 m/s

e Kisa fiziksel performans bataryasi <8 puan <8 puan

e Zamanlanmis kalk ve yiirii testi >20's >20s

e 400m yiiriiyiis testi >6 dk >6 dk

2.3.5. Tedavi

Sarkopeninin dogrudan tedavisi ne yazik ki miimkiin degildir. Multifaktoriyel bir

etyolojisinin olmasi nedeniyle temel tedavi stratejisi sarkopeniye yol agan nedenlerin

ortadan kaldirilmasidir. Bu nedenle sarkopenide tedavinin kisiye 6zel planlanmasi 6nem

tasir. Yasam tarzi degisiklikleri mutlaka tedavinin bir komponenti olmalidir. Buna gore

sarkopeni tedavisini farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedaviler olmak tizere ikiye

ayirmak miimkiindiir (54).

Farmakolojik Olmayan Tedaviler

e Fiziksel aktivite: Diren¢ egzersizleri, aerobik egzersizler, denge ve esneklik

egzersizleri

e Beslenme: Yeteri miktarda protein alimi, kas yapimimi artirmaya ydnelik

aminoasit takviyeleri, vitamin D takviyesi

e Fiziksel tip modaliteleri: Elektriksel kas stimiilasyonlar1 ve bireye 0Ozel

hazirlanmis fiziksel terapi

Farmabkolojik Tedaviler

e Hormon tedavileri (55): Testosteron, Estrojen, Bilyiime Hormonu, Insiilin

Benzeri Biiylime Faktorii-1 (IGF-1), Dehidroepiandrosteron (DHEA), Tiroit

Hormonu ve Kortikosteroidler kas kaybin1 azaltma, kas hipertrofisini artirma,
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protein sentezini artirma, kemik sagligini destekleme, metabolizma hizini artirma
gibi ¢esitli gerekcelerle kullanim alani bulabilmektedir. Ancak potansiyel
faydalarinin yani sira ¢esitli yan etkileri ve riskler goz onlinde bulundurularak
kullanilmalidirlar.

e Miyostatin inhibitdrleri: Kas biiylimesini sinirlayan miyostatinin inhibe edilmesi
kas hipertrofisini artirabilecek potansiyel bir tedavi alan1 agmaktadir. Bu sayede
kas kiitlesinin ve kas giiclinliin artirtlmasit hedeflenmektedir. Halen yaygin
kullanim alan1 bulan onaylanmig miyostatin inhibitdrleri mevcut olmasa da pek
¢ok molekiil icin klinik calismalar devam etmektedir. Bunlardan bazilar

sunlardir (56): Stamulumab (MY O-029), Follistatin, ACE-083, Bimagrumab.

2.4. SARKOPENIK OBEZITE

Obezite ve sarkopeni durumlarinin birlikte goriildigii klinik tabloya sarkopenik
obezite denir. Geriatrik popiilasyonda sarkopenik obezite riski ve prevelansi daha fazladir.
Kas eksikliginin mi obeziteye yoksa obezitenin mi kas kaybina yol ac¢tig1 kesin olarak
bilinmemektedir. Ancak, onceki arastirmalar, obezitenin sarkopeni gelisimine katkida

bulundugunu ve bu durumun "sarkopenik obezite" olarak adlandirildigini 6ne siirmiistir.

Obezite sarkopeniyi daha da koétiilestirir, kas i¢ine yag birikimini artirir, fiziksel
fonksiyonu azaltir ve 6liim riskini yiikseltir. Sarkopenik obezite, dikkat ¢eken bir durum olup
tanimint gelistirmek i¢in devam eden c¢alismalar mevcuttur (23). Yaslanma sarkopenik
obezite nedenleri arasinda en beklendik baslik olsa da yetersiz fiziksel aktivite, yetersiz

beslenme, hormonal degisiklikler, kronik hastaliklar da diger nedenler arasinda sayilabilir.

Sarkopenik obezite bireylerin giinliilk yasam aktivitelerini etkileyecek diizeyde
fiziksel fonksiyon kaybina, insiilin direncinin artmasina, tip 2 diyabete yatkinliga, esansiyel
hipertansiyon riskinde artiga, dislipidemi riskinde artisa, kardiyovaskiiler hastalik riskinde

artisa ve nihayetinde mortalinde riskinde artisa neden olur (57).

Sarkopenik obezitenin prevelansini belirlemedeki zorluk obezitenin ve sarkopeninin
tanis1 konusundaki standardizasyon eksikliginden kaynaklanir. Ancak uluslararas1 gegerli

tanimlar netlestik¢e prevalans ¢alismalarinin yayginlasmasi beklenmektedir.

Apandikiiler yagsiz kiitleye iligskin olarak, Ulusal Saglik ve Beslenme Muayene
Anketi (NHANES) verilerini kullanan popiilasyona dayali bir kohort c¢aligmasinda,
sarkopenik obezite oranlar erkeklerde %12,6 ve kadinlarda %33,5 olarak bulunmustur (58).
Yas ilerledikce sarkopenik obezite oranlar1 artis gostermekte olup, 80 yas iistii kadinlarda

%48,0'a ve erkeklerde %27,5'e ulagsmaktadir (59).

18



Sarkopenik obezitenin ydnetimi, multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve bireysel
ihtiyaclara gore uyarlanmalidir. Yalnizca klinisyen degil yardimci saglik profesyonellerinin
de destegi ile en uygun tedavi ve yOnetim stratejilerinin belirlenmesi 6nemli rol oynar.
Sarkopeninin ve obezitenin tedavi siirecinde de en etkili, en maliyet etkin, en efektif tedavi
yasam tarzi degisikligidir. Bunun i¢in basta direng egzersizleri ve aerobik egzersizlerin
kombine bir sekilde uygulandigi diizenli bir egzersiz programi, karbonhidrat aliminin
kisitlandig1, protein ve esansiyel aminoasitlerden zengin bir diyet, stres hormonlarinin
destriiktif etkisinden korunmak i¢in diigiik stres diizeyi ve kaliteli uyku uygulanabilecek

yasam tarzi degisikliklerinin baginda gelmektedir.

Yagam tarzi degisikliklerinin yani sira sarkopeninin farmakolojik tedavisi i¢in ¢esitli
hormon tedavileri ve heniliz yaygm kullanimi olmasa da miyostatin inhibitorleri
diisiiniilebilir. Obezitenin farmakolojik tedavisi icin ise Lorkaserin, Fentermin,
Fentermin/Topiramat, Dietilpropion, Naltrekson/Buprapiyon, Orlistat, Liraglutid ve
Semaglutid kullanilabilecek alternatiflerdir (19). Bu ajanlarin tamami Amerika Birlesik
Devletleri Gida ve Ilag Dairesi (Food & Drug Administration - FDA) tarafindan kullanim
onayt almigtir. Naltrekson/Buprapiyon, Dietilpropion, Orlistat, Liraglutid ve Semaglutid
ayn1 zamanda Avrupa ilag¢ Ajansindan (European Medicinal Agency - EMA) da onay
almustir. Tiirkiye’de ise Orlistat, Liraglutid ve Semaglutid Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz
Kurumu (TITCK) onay1 almustir.

Yagam tarz1 degisiklikleri, biligssel davranigsal terapi, farmakolojik tedavi ile tedavi
hedeflerine ulasilamayan bireylerde obezitenin tedavisi i¢in cerrahi yontemler de bir diger
alternatif olarak yer almaktadir. Obezite cerrahisinde uygulanan cerrahi teknikler sunlardir
(60): Sleeve gastrektomi, Roux-en-Y gastrik bypass, ayarlanabilir gastrik bant ve

biliopankreatik diversiyon =duedonal switch, mini gastrik bypass.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TURU

Bu aragtirma gbzlemsel, kesitsel tiirde gergeklestirilmistir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI ve ZAMANI

Bu arastirma Istanbul’daki bir {i¢iincii basamak saglik kurulusu olan Goztepe Prof.
Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi’nin obezite polikliniklerinde 01.06.2023-31.01.2024

tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN EVREN ve ORNEKLEMI

Calisma plani cergevesinde Oncelikle gii¢ analizi (power analysis) yapilmistir. Gii¢
analizi elde edilen sonuglarin gecerliligi, giivenilirligi ve bilimselligini degerlendirmeye
yarayan bir yontem ¢esididir. Gii¢ analizi ve drneklem biiyiikliigli hesaplama (sample size
calculation) ayni temellere dayanan kavramlardir. Bu nedenle bu ¢alismada gii¢ analizi i¢in

evreni bilinen drneklem biiytikliigii hesaplama formiili kullanilmistir:

_ Nt2P(1 - P)
"~ d?(N-1)+t2P(1-P)

n

n: Orpek kiitle biiyiikliigii, N : Anakiitle bilyiikliigii, P : incelenen olayin goriilme siklig1 (olasiligr),

1-P : Incelenen olaymn goriilmeme siklig1 (olasiligy), t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan

yanlma diizeyinde t tablosundan bulunan teorik deger, d : Ornekleme Hatas1

Formiilde kullanmak {izere son 3 yilda ¢aligmanin yapildig1 polikliniklere bagvuran
hasta sayilar1 hastane yonetim bilgi sistemi tlizerinden 6grenilmistir. Son 3 yildaki 6 aylik
periyotlar incelendiginde yaklasik 700 ila 800 hastanin bu polikliniklere bagvurdugu
belirlenmistir. Olabildigince genis Orneklemle calismak igin olasiliklar 0,5 olarak
ongoriilmiistiir. %95 giiven araliginda ve 1,96 t tablo kritik degerine gore orneklem

biiyiikliigii 224 olarak hesaplanmustir.
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3.4. ARASTIRMANIN ETIK BOYUTU ve ONAM

Sorumlu arastirmaci ve danigmanlar bu ¢alisma i¢in herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi

bildirmemektedir.

Calisma i¢in etik kurul onay1 Goztepe Prof. Dr. Siilleyman Yal¢in Sehir Hastanesi
Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 23/08/2023 tarih ve 2023/0552
karar numaras1 ile alinmis olup aragtirmanin basamaklar1 “Helsinki Deklarasyonu’na”
uygun olarak planlanmistir. Hasta bilgileri toplanmaya etik kurul onay alindiktan sonra

baslanmustir.

Hastalarin seciminde basit tesadiifi 6rnekleme yontemi kullanilmigtir. Calismaya
dahil edilen tiim bireylere ¢aligma ile ilgili aciklama yapilmis ve bilgilendirilmis goniillii

olur formu imzalatilmistir.

3.5. ARASTIRMANIN POPULASYONU

Calismaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri agagida siralanmaistir.
Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e 18 yas iistii obezite polikliniginde takipli olan ya da yeni takibe giren kadin ve

erkek hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e (Calismaya dahil olmay1 reddeden,

e Diyabet tanis1 olan,

e Gebeligi olan,

o Aktif malignitesi olan ve/veya kagektik durumdaki hastalar,

e Kavrama kuvveti 6l¢iimiinii engelleyecek l6komotor sistem hastaliklar1 olan,

e Bilinen kas hastalig1 ya da kas kuvvetini etkileyen norolojik hastalig1 bulunan,

e Kas kuvvetini etkileyebilecek kronik karaciger ve kronik bobrek hastaliklari olan,
e Kas kuvvetini etkileyebilecek travma gecirmis, olan,

e Oryantasyon ve kooperasyonu zorlastiran durumu olan bireyler ¢calismaya dahil

edilmemistir.

Calisma popiilasyonuna dair verilere Sekil 3.1.’den ulagilabilir. Calismanin gerceklestigi
tarih araliginda obezite poliklinigine 742 farkli hasta bagvurmustur. Basit tesadiifi 6rnekleme
yontemine gore 276 hasta caligmaya dahil edilmis ancak bunlardan 48’1 takiplere devam

etmemesi nedeniyle ¢calismadan ¢ikarilmistir. Toplamda 228 hasta degerlendirmeye alinmustir.
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“ Calismanin yapildig: tarihler arasinda
\ basvuran hasta sayisi: 742

|: Calismaya dahil edilen hasta sayisi: 276

[ Takibe devam etmedigi i¢in ¢alismadan
\ ¢tkarilan hasta sayisi: 48

1‘ Caligma sonucu degerlendirilen hasta
\ sayist: 228

Sekil 3.1. Cahismanin hasta katihm sayilari.

3.6. ARASTIRMANIN VERIi TOPLAMA GEREC ve METOTLARI

Bu ¢alismada hastalarin demografik verileri, obezite takiplerine iliskin veriler, kas
giiclinli degerlendirmek i¢in el dinamometresine ait dlgiimler, kas kiitlesini degerlendirmek
icin biyoelektrik empedans yontemi ile elde edilmis viicut kompozisyonuna ait veriler, klinik
degerlendirme saglamak icin laboratuvar degerleri kaydedilmistir. Hastanin obezite
poliklinigine ilk ziyaretinden 3 ay sonra el dinamometresi, viicut kompozisyonu ve
laboratuvar Ol¢timleri tekrarlanmis ve bu veriler de kaydedilmistir. Karsilagtirma bu tekrarli

ol¢lim sonuglarina gore yapilmstir.

3.6.1. Demografik ve obezite takiplerine iliskin veriler

Arastirmaya dahil edilen hastalarin demografik verileri diizenli olarak tutulan hasta
dosyalarindan elde edilmistir. Bu kayitlardan hastalarin dogum yilina, cinsiyetine, egitim
durumuna, medeni durumuna, g¢aligma durumuna, g¢ocukluk ¢ag1 obezitesinin olup
olmamasina, 18 yaslarindaki kilolarina, kronik hastalik durumlarina, kullandiklar ilaglara,
soy gecmislerine, beslenme ve egzersiz alisgkanliklarina erisilmistir. Bu baglamda hastalara

ayrica bir anket uygulanmamustir.
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3.6.2. Kavrama kuvveti degerlendirilmesi

Basvuran hastalarin kas kuvveti el kavrama dinamometresi (Jamar® 5030J1
Hydraulic Hand Dynamometer (China)) yardimiyla &lgiilmiis ve kaydedilmistir. Olgiim
sirasinda hastalarin sandalyede otururken 6l¢iim yapilan kolun viicuda yakin ve dirsegin 90°
acida olmasina dikkat edilmistir. Bu sekilde 3 kez tekrarlanan Olc¢limlerin ortalamasi
kaydedilmistir. Ornek &lgiime dair fotograf Sekil 3.2.’de gosterilmistir. Sarkopeni riski igin

kesim noktasi olarak erkeklerde <27 kg, kadinlarda <16 kg esas alinmstir.

Sekil 3.2. Kavrama kuvveti él¢iimii.*

*Fotograf kullanimi i¢in onam alinmistir.

3.6.3. Kas kiitlesi degerlendirilmesi
Her poliklinik takibi sirasinda hastalarin Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA)

yontemi ile viicut kompozisyonlari analiz edilmektedir. Bunun i¢in kullanilan Tanita® BC-
601 Segmental Viicut Kompozisyon Monitérii halihazirda poliklinik sartlarinda
bulunmaktadir. Olgiim dncesinde egzersiz gibi asir1 su tiiketimine neden olacak durumlar
olmamasina dikkat edilmistir. Ol¢iimler sirasinda hastalarin iizerinde herhangi bir metal esya
bulunmamasina, ellerinin ve ayaklarinin ¢iplak olmasimna ve metal problara tam temas

etmesine, hastalarin dik durmasma dikkat edilmistir. Calismamiz i¢in boy (cm), viicut
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agirhgr (kg), VKI (kg/m?), toplam yag kiitlesi (kg), toplam yag yiizdesi (%), govde yag
kiitlesi (kg), gbvde yag yiizdesi (%), toplam kas kiitlesi (kg) ve toplam sivi agirligi (kg) gibi

viicut kompozisyonuna ait bu veriler 6l¢iim sonuglarindan kaydedilmistir.

Katilimeilarin obezite siniflamasinda VKI parametresi kullamilmis ve 18,5 kg/m? -
24,9 kg/m? saglikh kilo, 25,0 kg/m?-29,9 kg/m? fazla kilo, >30 kg/m? ise obezite olarak

gruplanmustir.

Sarkopeni tanisinda yardimci parametreler olarak BIA Olglimlerinden hesaplanan
iskelet kasi kiitlesi (SMM) (kg), SMM/Boy? (kg/m?), SMM/Kilo (%), SMM/VKI (1/m?)
parametreleri de kullanilmistir. SMM hesabinda toplam kas kiitlesinden govde kas kiitlesi
¢ikarilmistir. SMM igin erkeklerde <20 kg, kadinlarda <15 kg; SMM/Boy? i¢in erkeklerde
<7 kg/m?, kadinlarda <5,5 kg/m?*; SMM/Kilo i¢in erkeklerde <%40,6; kadinlarda <%33,2;
SMM/VKI i¢in erkeklerde <1,049 1/m?, kadinlarda <0,823 1/m? degerleri sarkopeni riski

icin kesim noktasi olarak kullanilmistir.

Sekil 3.3. BIA 6l¢iimii.*

*Fotograf kullanimi i¢in onam alinmustir.
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3.6.4. Laboratuvar verileri

Kas giicii ve kas kiitlesine ek olarak klinik degerlendirme i¢in ¢esitli biyobelirtegler
veri olarak kullanilmistir. Bu laboratuvar verileri hasta dosyalar1 ve hastane yonetim bilgi
sistemi iizerinden toplanmistir. Hastalarin glukoz, HbA Ic, insiilin, C-peptit, iirik asit, HDL
(High Density Lipoprotein — Yiiksek Yogunluklu Lipoprotein) Kolesterol, LDL (Low
Density Lipoprotein — Diisiik Yogunluklu Lipoprotein) Kolesterol, trigliserid, serbest T4,
Tiroid Stimiilan Hormon (TSH), C-reaktif protein (CRP), ferritin, notrofil, lenfosit, spot
idrarda mikroalbumin, spot idrarda kreatinin parametreleri ¢aligma icin kaydedilmistir.
Ayrica bu degerlerden hesaplamayla elde edilen HOMA-IR (Homeostatic Model
Assessment for Insulin Resistance - Insiilin Direnci icin Homeostatik Model
Degerlendirmesi), NLR (Neutrophil-to-Lymphocyte ratio - ndtrofil/lenfosit orani) ve spot
idrarda mikroalbiimin/kreatinin oram1 da degerlendirme icin kaydedilmistir. Bireyler

arasinda laboratuvar sonuglarinda birim farklilig1 gézlenmemektedir.

Degerlendirilen degerleri icin ¢alisan laboratuvarin referans araliklar1 su sekildedir:
Glukoz 74-106 mg/dL, HbAlc 4-6 % (mmol/mol), insiilin 2,6-24,9 mU/L, C-peptit 1,1-4,4
ng/mL, {irik asit 2,4-5,7 mg/dL, HDL Kolestrol >50 mg/dL, LDL Kolestrol 0-130 mg/dL,
trigliserid 0-150 mg/dL, serbest T4 0,85-1,70 ng/dL, TSH 0,54-4,31 mIU/L, C-reaktif
protein (tlirbidimetrik) 0-5 mg/L, ferritin 13-150 ug/L, notrofil 2000-7000 1/uL, lenfosit
800-4000 1/uL, spot idrarda mikroalbumin/kreatinin 0-20 mg/g kreatinin.

3.7. ARASTIRMADA KULLANILAN ISTATISTIKSEL ANALIZ
YONTEMLERI

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
MacOS 29.0 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel yontemler olarak say1, ylizde, aritmetik ortalama, standart sapma, en
biiylik deger ve en kiiclik deger kullanilmistir. Hipotez testlerine gegmeden once siirekli
verilerin dagilim o6zelligi Kolmogorov Smirnov testi, Shapiro-Wilk testi ve varyans
homojenligi Levene testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilim gosteren niceliksel iki grup
degerlendirmelerinde Student T-Test {i¢ grup ve ilizerindeki karsilagtirmalarinda One-Way
ANOVA Testi kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin iki gruba gore
degerlendirmelerinde Mann Whitney-U Test, li¢ grup ve lizeri karsilagtirmalarinda Kruskal
Wallis Test ve farkliliga neden olan grubun tespitinde Dunn Testi kullanilmigtir. Stirekli
veriler arasi iliski Basit (Ikili) Korelasyon Testi ile degerlendirildi. Pearson korelasyon

katsayist icin iligki kuvveti su degerler esas alinarak belirlenmistir: <0.25 ¢ok zayif iliski;
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0.26-0.49 zayif iliski; 0.50-0.69 orta iliski; 0.70-0.89 yiiksek iligski; 0.90-1.0 ¢ok yiiksek
iliski. Kavrama kuvveti ile iligkili faktorlerin etki analizi i¢in lineer regresyon modeli
uygulanmigtir. Tanmi testlerinin  iistiinliigi karsilastirmalarinda Receiver Operating
Characteristic (ROC) Analizi kullanilmistir. Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma sonucunda degerlendirmeye alinan katilimcilarin demografik 6zellikleri
Tablo 4.1.’de sunulmustur. Calismada 228 katilimc1 degerlendirilmis olup bunlardan 197’si
(%86,4) kadin, 31’1 (%13,6) erkektir. Katilimcilarin yas ortalamasi 48,84 tiir, en kiiciik yas
19 ve en biiyiik yas 84’tiir. Yasa gore analiz i¢in hastalar iki gruba ayrildiginda 182’si
(%79,8) 60 yasin altinda ve 46°s1 (%20,2) 60 yas ve lizerinde bulunmustur. Egitim durumuna
bakildiginda 113 kisi (%49,6) ile yartya yakininin ilkdgretim mezunu oldugu goriilmiistiir.
180 kisi (%78,9) evlidir. 134 kisi (%58,7) ise herhangi bir iste c¢alismadiklarini
bildirmislerdir.

Tablo 4.1. Katihmcilarin demografik ozellikleri.

Degiskenler N %
Cinsiyet
e Kadin 197 86,4
e Erkek 31 13,6
Yas (y11) (Ortalama + Standart Sapma) 48,84 + 12,88
En Kiiciik & En Biiyiik 19-84
Yas Grubu
e 60 yas alt1 182 79,8
o 60 yas ve lizeri 46 20,2
Egitim Durumu
e  Okur-Yazar Degil 8 3,5
o [lkdgretim 113 49,6
e Lise 59 25,9
o Universite ve iizeri 48 21,1

Medeni Durumu

e Evli 180 78,9

e Bekar 48 21,1
Calisma Durumu

e  (Calistyor 75 329

e Emekli 19 8,3

e  Calismiyor 134 58,7
Toplam 228 100
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Degerlendirilen katilimcilarin obezite poliklinigindeki takipleri sirasinda alinan
obezite durumlarina iligkin bazi1 antropometrik 6l¢iim bilgileri Tablo 4.2.°de
gosterilmektedir. Buna gore katilimcilarin boy ortalamalar1 162,82 cm olup standart sapmasi
9,028 cm’dir. Bel ¢evrelerine bakildiginda ortalama 108,58 cm ve standart sapmasi 13, 685
cm’dir. 18 yaslarindaki ortalama viicut agirliklar: soruldugunda alinan cevaplarin ortalamasi

62,47 kg, standart sapmasi ise 13,58 kg’dur.

Tablo 4.2. Katihmcilarin obezite durumlarina iliskin antropometrik veriler.

Degiskenler Ortalama Standart Sapma En ]Iz(lilig]:giiilz]ﬁ)l:g:rler
Boy (cm) 162,82 9,028 137-205
Bel Cevresi (cm) 108,58 13,685 85-154
18 Yasindaki Viicut Agirhg (kg) 62,47 13,580 36-120

Katilimcilar bel ¢evresi dl¢limiine gore gruplanmis ve Tablo 4.3.’te gdsterilmistir.
Bu gruplamada erkekler icin 100 cm bel ¢evresinin {izeri, kadinlar i¢cin 90 cm bel ¢evresinin
tizeri riskli kabul edilmistir. Buna gore kadinlarin 162°si (%97,6), erkeklerin 16’s1 (%61,5)

obezite acisindan riskli bulunmustur.

Tablo 4.3. Katihmcilarin bel ¢evresine gore risk durumlari.

N %
Normal Bel Cevresi (cm) 4 2,4
Kadin L .
Riskli Bel Cevresi (cm) 162 97,6
Normal Bel Cevresi (cm) 10 38,5
Erkek L .
Riskli Bel Cevresi (cm) 16 61,5

Tablo 4.4.’te obezite durumuna iligkin degerlendirilen tanimlayict ozellikler
gosterilmistir. Katilimeilarin 163’1 (%71,5) ¢cocukluk ¢aginda obezite problemi ile karsi
karsiya kaldiklarint sdylemislerdir. Ailede obeziteli bagka herhangi bir birey olup olmadigi
soruldugunda 145 kisi (%63,6) pozitif yanit vermistir. 140 kisi (%61,4) geceleri yeme
alisgkanligimnin olmadigini, 148 kisi (%64,9) ise 6gilinler arasinda atistirma aligkanliginin
oldugunu bildirmislerdir. Katilimcilarin 169°u (%74,1) poliklinikte Onerilen diyete
uymadigini, 148’1 (%64,9) de haftada 30 dk’dan daha az egzersiz yaptiklarni ifade
etmiglerdir. Hastalarin kronik hastalik durumu sorgulandiginda obeziteye ek olarak 173

kisinin (%75,9) herhangi baska kronik hastaliginin oldugu 6grenilmistir.
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Tablo 4.4. Katiimcilarin obezite durumuna iliskin tanimlayici 6zellikler.

Degiskenler N %
Cocukluk Cag1 Obezitesi

e Var 65 28,5

e Yok 163 71,5
Ailede Obeziteli Baska Kimse

e Var 145 63,6

e Yok 83 36,4
Gece Yeme Aliskanhgi

e Var 88 38,6

e Yok 140 61,4
Ogiinler Arasinda Atistirma Ahskanhg

e Var 148 64,9

e Yok 80 35,1
Onerilen Diyete Uyum

e Var 59 25,9

e Yok 169 74,1
Egzersiz Ahskanhg

e Haftada 30dk’dan az 148 64,9

e Enaz haftada 3 giin, 30’ar dk 50 21,9

e Enazhaftada 5 giin, 30’ar dk 30 13,2
Herhangi Bagka Kronik Hastahk

e Var 173 75,9

e Yok 55 24,1
Toplam 228 100

Tablo 4.4.’te bahsedilen ek kronik hastaliklarin dagilimi Sekil 4.1.’de gosterilmistir.
Buna gore 92 kisi ile en fazla pre-diyabet goriilmektedir. 58 kiside hipotiroidi, 56 kiside
hipertansiyon, 22 kiside depresyon, 18 kiside hiperlipidemi, 16 kiside koroner arter hastalig1
ve 58 kiside diger kronik hastaliklar izlenmistir.

[

= Pre-Diyabet = Hipertansiyon = Hiperlipidemi Koroner Arter Hastalig1

= Hipotiroidi = Depresyon = Diger

Sekil 4.1. Katihmecilarin kronik hastaliklarinin dagilimi.
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Bu kronik hastalik dagilimina goére katilimcilarin metformin ve antihipertansif
kullanim durumlar1 da Tablo 4.5.’te gosterilmistir. Metformin kullanan 101 kisi (%44,3)
varken herhangi bir antihipertansif kullanan da 58 kisi (%25,4) vardir.

Tablo 4.5. Katihmcilarin ila¢ kullanim durumlari.

N %

Metformin Kullanimi

e Var 101 443

e Yok 127 55,7
Herhangi Antihipertansif Kullanim

e Var 58 25,4

e Yok 170 74,6
Toplam 228 100

Katilimeilarin kas kuvvetini 6lgmeye yonelik yapilan el dinamometresi dl¢limlerinin
sonuclar1 ve farkli gruplara gore bu sonuglarin karsilagtirilmasi Tablo 4.6.’da gosterilmistir.
Katilimeilarn ilk 6l¢iimlerinin ortalamasi 27,25 kg’dir. 3 ay sonraki kontroldeki 6l¢iimlerin

ortalamasi ise 26,33 kg’dir. Bu iki deger arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

Kadinlardaki kavrama kuvveti ortalamasi 25,30 kg’dan 24,33 kg’a diismiis olup
anlamli bir farklilik olusturmustur. Erkeklerde ise 39,68 kg’dan 39,06 kg’a diisse de bu

anlamli bir farklilik olusturmamastir.

60 yas alt1 katilimcilarin kavrama giici 28,36 kg’dan 27,24 kg’a diismiis ve
istatistiksel olarak olduk¢a anlamli bir farklilik olusturmustur. 60 yas ve tizerindeki
katilmcilarin  ise 22,89 kg’dan 22,74 kg’a dismiis ancak anlamli bir farklilik

gozlenmemistir.

Caligmanin yapildig1 donemdeki 3 aylik periyodu baslangictaki kilosunun tizerinde
tamamlayanlarda kavrama kuvveti 26,55 kg’dan 25,47 kg’a diismiis ve bu anlamli bir
farklilik olusturmustur. Baslangigtaki kilosunun %0-%5’ini kaybedenlerde de kavrama
kuvveti 28,03 kg’dan 27,16 kg’a diismiis ve anlamli bir farklilik olusturmustur.
Baslangigtaki kilosunun %5’inden fazlasim1 kaybedenlerde ise kavrama kuvveti 27,55

kg’dan 27,30 kg’a minimal bir gerileme gostermis ve anlamli bir farklilik olusturmamastir.

Katilimcilarin kavrama kuvveti kronik hastalik durumuna gore incelendiginde
obeziteye ek herhangi bir kronik hastalig1 olmayanlarda 30,82 kg’dan 29,56 kg’a anlaml1 bir
diislis gortilmiistiir. Obeziteye ek herhangi bir kronik hastalig1 olanlarda da 26,12 kg’dan
25,31 kg’a anlamli bir diisiis goriilmiistiir.

30



Obezite poliklinigi takipleri sirasinda Onerilen beslenme Onerilerine uymayan
hastalarda kavrama kuvveti 27,36 kg’dan 26,44 kg’a anlamli bir degisim gostermistir.
Beslenme 6nerilerine uymayanlarda ise 26,95 kg’dan 26,02 kg’a diigse de bu istatistiksel bir

fark olusturmamustir.

Katilimcilardan haftada 30 dk’dan az egzersiz yapanlarda kavrama kuvveti 28,09
kg’dan 27,07 kg’a anlamli bir diisiis gosterirken en az 3 giin 30’ar dk ve lizerinde egzersiz
yapanlarda bu 26,44 kg’dan 25,82 kg’a diisiisle sinirlt kalmistir. Haftada en az 5 giin 30’ar
dk ve lizerinde egzersiz yapanlarda da 24,47 kg’dan 23,53 kg’a diisiis goriilse de bu anlamli

bir farklilik olusturmamastir.

Tablo 4.6. Katihmcilarin el dinamometresi 6l¢iim sonuglar ve farkh gruplara gore karsilastirilmas. **

Ding;nl?)}llnli::resi 3. Ay El lzin:.i.mometresi P
Olciimii (kg) Olgiimii (kg) degeri
Tiim Katihmcilar 27,25 26,33 <0,001*
Kadinlar 25,30 24,33 0,001*
Erkekler 39,68 39,06 0,407
60 yas alti 28,36 27,24 <0,001*
60 yas ve tizeri 22,89 22,74 0,818
Kilo Alanlar 26,55 25,47 0,003*
g;(;)s:cilel::;e"r/oS’ine kadarim 28,03 27.16 0,034*
Kilosunun %5inden fazlasini verenler 27,55 27,30 0,793
Kronik Hastalik Yok 30,82 29,56 0,028*
Kronik Hastalik Var 26,12 25,31 0,005*
Onerilen Diyete Uyum Yok 27,36 26,44 0,002*
Onerilen Diyete Uyum Var 26,95 26,02 0,084
Haftada 30dk’dan az egzersiz yapanlar 28,09 27,07 0,002*
En az haftada 3 giin, 30’ar dk 26,44 25,82 0,293
En az haftada 5 giin, 30’ar dk 24,47 23,53 0,117

**Bagimli orneklem T testi

Baslangictaki ve 3. Aydaki el dinamometresi Ol¢limleri kendi iginde farkl
parametrelere gore kiyaslanmis ve elde edilen istatistik verileri Tablo 4.7.’de gdsterilmistir.
Buna gore baslangi¢ dl¢limleri cinsiyete, 60 yas sinirina gore yas grubuna, kronik hastalik
olup olmamasina, metformin kullanilip kullanilmamasina gore karsilagtirildiginda anlamli
farklilik bulunmustur. Ancak kilo kaybina gore yapilan gruplamaya, antihipertansif kullanip
kullanmamaya, klinikte 6nerilen diyete uyup uymamasina ya da egzersiz durumuna gore

karsilagtirildiginda ise anlamli bir farklilik goriilmemistir.
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3. ay olglimleri de benzer sekilde cinsiyete, 60 yas sinirina gore yas grubuna, kronik
hastalik olup olmamasina, metformin kullanilip kullanilmamasia gore karsilastirildiginda
anlamli farklilik bulunmustur. Ancak kilo kaybina gore yapilan gruplamaya, antihipertansif
kullanip kullanmamaya, klinikte 6nerilen diyete uyup uymamasina ya da egzersiz durumuna

gore karsilastirildiginda ise anlamli bir farklilik goriilmemistir.

Tablo 4.7. El dinamometresi dl¢iimlerinin farkl parametrelere gore kendi iclerinde karsilastirilmasi.

0. Ay El D-inamometresi 3. Ay El D.inamometresi
Olg¢iimii I¢in p Degeri Olgiimii I¢in p Degeri

Cinsiyet <0,001* <0,001*
Yas Grup <0,001* 0,001*
Kilo Verme Basarisi 0,437** 0,283**
Kronik Hastahk <0,001* 0,001*
Metformin Kullanim 0,01* 0,01*

Antihipertansif Kullanimi 0,087* 0,115%
Onerilen Diyete Uyum 0,744%* 0,729%*
Egzersiz Durumu 0,068** 0,082**

*Bagimsiz Orneklem T-Testi **One-Way ANOVA Testi

Degerlendirilen katilimcilardan kavrama kuvveti erkeklerde <32 kg, kadinlarda <22
kg olanlarin sayilar1 Tablo 4.9.’de gosterilmektedir. Bu olglimlere gore degerlendirme
yapildiginda ilk 6l¢iimde 52 kadinda (cinsiyet icinde %26,39), 6 erkekte (cinsiyet i¢inde
%19,36) muhtemel sarkopeni saptanmustir. 24 kadin, 4 erkek ise tam sinir degerler olan 22
kg ve 32 kg’dadir. 3. aydaki dlgiimlerde ise 64 kadinda (cinsiyet i¢cinde %32,48), 6 erkekte
(cinsiyet i¢inde %19,36) muhtemel sarkopeni saptanmistir. 14 kadin, 2 erkek ise tam sinir
degerler olan 22 kg ve 32 kg’dadir. Degerlendirilen katilimcilarda muhtemel sarkopeni

prevalansi baglangicta %25,43; 3. ayda %30,70 olarak bulunmustur.

Tablo 4.8. El dinamometresi 6l¢iim sonuclarina gore olasi sarkopeni durumu.

N Cinsiyet icinde % Toplam i¢inde %

0. Aydaki El Dinamometresi Ol¢iimiine Gore
Muhtemel Sarkopeni

e Kadin 52 26,39 22,80

e  Erkek 6 19,36 2,63
3. Aydaki El Dinamometresi Ol¢iimiine Gore
Muhtemel Sarkopeni

e Kadin 64 32,48 28,07

e  Erkek 6 19,36 2,63
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Katilimcilarin hem obezite durumlarinin takibi hem de kas kiitlesi olgiimii i¢in
uygulanan Biyoelektrik Impedas Analizi (BIA) Ol¢limlerinin sonuglari ve 0 ila 3. ay

karsilagtirmalar1 Tablo 4.9.’da sunulmustur.

Tiim katilimcilarin viicut agirliklarinin ortalamasi 92,99 kg’dan 92,25 kg’a gerilemis
olup istatistiksel olarak anlaml bir fark gézlenmemistir. VKI ortalamalar1 35,15 kg/m?’den
34,73 kg/m?’ye gerilemis ve istatistiksel olarak anlamlidir. Yag yiizdelerinin ortalamasi
%37,09’dan %37,44’e ylikselmis ve bu istatiksel farklilik dogurmamistir. Kas kiitlesi
ortalamalarinda 55,09 kg’dan 54,25 kg’a bir gerileme s6z konusu olup bu olduk¢a anlamli
bir farklilik dogurmustur. Yag kiitlesi ortalamalar1 ise 35,46 kg’dan 35,13 kg’a diismiis ve
istatistiksel farklilik olusturacak diizeyde olmamistir. Govde kas kiitlesi ortalamalar1 31,2
kg’dan 30,96 kg’a gerilemis ve anlamli degildir. Govde yag kiitlesi ortalamalart 15,63
kg’dan 15,73 kg’a yiikselmistir ancak istatistiksel farklilik olusturmamistir. Obezitenin
klinik degerlendirilmesinde yag kiitlesi kadar yag dagiliminin (distribiisyonunun)
degerlendirilmesi de olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle katilimcilarin govde yag kiitlesi / toplam
yag kiitlesi oranlar1 da hesaplanmis ve bu oranin ortalamalarinda da 0,4405°ten 0,4469°a
anlamli bir artig gézlenmistir. Viicut s1vi kiitlesi ortalamalarinda da 41,44 kg’dan 40,73 kg’a

oldukc¢a anlamli bir diisiis goriilmiistiir.

Ayrica katilimcilarin sarkopeni riskini degerlendirmek icin iskelet kasi kiitlesi
(SMM) hesaplanmis ve bunu normalize etmek iizere SMM/Boy?, SMM/Kilo, SMM/VKI
gibi literatiirde 6nerilen diger parametreler olusturulmustur. SMM ortalamalar1 23,89 kg’dan
23,38 kg’a istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gostermistir. SMM/Boy? ortalamalarinda da
8,93 kg/m?’den 8,74 kg/m?’ye istatistiksel olarak anlamli bir diisiis goriilmistiir. SMM/Kilo
yiizdelerinde ise %26,84’ten %?25,41°e bir diisiis goriilse de istatistiksel olarak anlamli
degildir. Son olarak SMM/VKI ortalamalar1 da 0,68 1/m?>’den 0,67 1/m?’ye anlaml bir diisiis

gostermistir.
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Tablo 4.9. Katihmcilarin BIA 6lciimlerinin karsilastirilmasi.

0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p degeri
Kilo (kg) 92,99 92,25 0,141
VKI (kg/m?) 35,15 34,73 <0,001*
Yag Yiizdesi (%) 37,09 37,44 0,107
Kas Kiitlesi (kg) 55,09 54,25 <0,001*
Yag Kiitlesi (kg) 35,46 35,13 0,194
Govde Kas Kiitlesi (kg) 31,20 30,96 0,072
Govde Yag Kiitlesi (kg) 15,63 15,73 0,371
Govde Yag Kiitlesi/Toplam Yag Kiitlesi 0,4405 0,4469 0,05*
Viicut Sivi Kiitlesi (kg) 41,44 40,73 <0,001*
SMM (kg) 23,89 23,38 <0,001*
SMM/Boy? (kg/m?) 8,93 8,74 <0,001*
SMM/Kilo (%) 26,84 25,41 0,243
SMM/VKI (1/m?) 0,68 0,67 0,050*

Katilimeilar BIA dl¢iimlerinden elde edilen VKI degerlerine gére smiflandirilmis ve
Tablo 4.10.’da gosterilmistir. Smiflamada 18,5-24,9 kg/m? saghkli kabul edilirken 25-29,9
kg/m? arasi fazla kilolu, 30 kg/m? ve iizeri ise obeziteli kabul edilmistir. Buna gore ilk
Olciimlerde katilimcilarin 2’si (%0,9) saglikli araliktayken 47°si (%20,6) fazla kilolu, 179’u
(%78,5) ise obeziteli grupta goézlenmistir. 3 ay sonraki 6l¢iimlerde ise 1 kisi (9%0,4) saglikli
aralikta, 50 kisi (%21,9) fazla kilolu, 177 kisi (%77,6) ise obeziteli bulunmustur.

Tablo 4.10. Katiimeilarin VKi'ye gore obezite durumlarimin siniflandirilmast.

0. Ay 3. Ay
N % N %
Saghkh 2 0,9 1 0,4
Fazla Kilo 47 20,6 50 21,9
Obezite 179 78,5 177 77,6
Toplam 228 100,0 228 100

Katilimeilarin 3 aylik periyotta verdikleri kilo baslangictaki kilolarina boliinerek
takip siirecinin basarisi degerlendirilmek istenmis ve sonuglart Sekil 4.2.’de sunulmustur.
Buna gore bu ¢alismanin gergeklestirildigi 3 aylik periyotta katilimcilarin 1131 (%49,6)
kilo almistir. 95 kisi (%41,7) baslangic kilolarinin %0 ila %5’ini verebilmislerdir. Ancak 20

kisi (%8,8) ise baslangi¢ kilolarinin %5’inden fazlasindan kurtulabilmistir.
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= Kilo Alanlar = 0-%5 Verenler = >%5 Verenler

Sekil 4.2. Katihmecilarin kilo kaybina gore simflandirilmasi.

Antropometrik 6l¢iimler cinsiyetten etkilenebilecegi icin BIA dl¢iimleri ayr1 ayr1 da
degerlendirilmistir. Kadinlarin BIA 6l¢limleri ve karsilastirmalar: Tablo 4.11.”de, erkeklerin

BIA o6l¢iimleri ve karsilagtirmalari ise Tablo 4.12.’de gosterilmistir.

Kadinlarda biitiin katilimeilardakinin aksine viicut agirhiginda istatistiksel olarak
anlamli bir diisiis goriilmiis olup 89,61 kg’dan 88,59 kg’a gerilemistir. Kadinlarin VKI
ortalamalarindaki diisiis de olduk¢a anlamli olup 34,75 kg/m*>’den 34,37 kg/m?’ye
gerilemistir. Yag yiizdelerinin ortalamasi %37,80’den %38,01’¢e yiikselmis ve bu istatiksel
farklilik dogurmamistir. Kadinlarda da kas kiitlesi ortalamalarinda olduk¢a anlamli bir
farklilik olusmus olup 52,30 kg’dan 51,51 kg’a bir gerileme s6z konusudur. Yag kiitlesi
ortalamalar1 ise 34,58 kg’dan 34,34 kg’a diismiis ve istatistiksel farklilik olusturacak
diizeyde olmamistir. Tiim katilimcilardaki karsilastirmanin aksine kadinlardaki gévde kas
kiitlesi ortalamalar1 30,22 kg’dan 29,98 kg’a gerilemis ve anlamlhidir. Gévde yag kiitlesi
ortalamalar1 14,25 kg’dan 14,50 kg’a yiikselmistir ancak istatistiksel farklilik
olusturmamustir. Kadinlardaki govde yag kiitlesi / toplam yag kiitlesi oranlarinin ortalamasi
da yiikselmis ve bu oranin ortalamalarinda da 0,4403’ten 0,4465’¢ anlamli bir artig
gozlenmistir. Kadinlarda da tiim katilimcilara benzer sekilde wviicut sivi kiitlesi

ortalamalarinda da 39,24 kg’dan 38,62 kg’a olduk¢a anlamli bir diisiis goriilmiistiir.

SMM ortalamalar1 24,22 kg’dan 23,70 kg’a istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
goOstermistir. SMM/Boy? ortalamalarinda da 8,97 kg/m?’den 8,78 kg/m?’ye istatistiksel
olarak anlamli bir diigiis goriilmiistiir. SMM/Kilo yiizdelerinde ise %27,13’ten %25,52’ye
bir diisiis goriilse de istatistiksel olarak anlaml degildir. Son olarak SMM/VKI ortalamalari
da 0,69 1/m*’den 0,68 1/m*’ye diisse istatistiksel olarak anlaml degildir.
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Kadimlarin iskelet kasi kiitlesini hesaplamaya yonelik olusturulan parametreler
sarkopeni tani sinirlarina gore incelendiginde SMM’ye gore ilk Olglimde riskli katilimer
yokken 3. ay dl¢iimiine gore 2 kisi vardir. SMM/Boy?’ye gore bakildiginda her iki 6lgtiimde
de sinirin altinda kalan olmamistir. SMM/Kilo degerine gore ilk 6l¢iimde 192 kadn, 3. ay
olciimiine gore ise 196 kadin riskli saptanmistir. SMM/VKI degerine gore ise ilk dlgiimde

168, ikinci ol¢timde 171 kadin sarkopeni agisindan riskli saptanmustir.

Tablo 4.11. Kadinlarin BIA 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi.

0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p degeri
Kilo (kg) 89,61 88,59 <0,001*
VKI (kg/m?) 34,75 34,37 <0,001*
Yag Yiizdesi (%) 37,80 38,01 0,192
Kas Kiitlesi (kg) 52,30 51,51 <0,001*
Yag Kiitlesi (kg) 34,58 34,34 0,403
Govde Kas Kiitlesi (kg) 30,22 29,98 0,05*
Govde Yag Kiitlesi (kg) 14,25 14,50 0,119
Govde Yag Kiitlesi/Toplam Yag Kiitlesi 0,4403 0,4465 0,014*
Viicut Sivi Kiitlesi (kg) 39,24 38,62 <0,001*
SMM (kg) 24,22 23,70 <0,001*
SMM/Boy? (kg/m?) 8,97 8,78 <0,001*
SMM/Kilo (%) 27,13 25,52 0,258
SMM/ VKI (1/m?) 0,69 0,68 0,112

Tablo 4.12."ye bakildiginda ise erkeklerin viicut agirliklarinin ortalamasinin 114,46
kg’dan 115,53 kg’a yiikseldigi gdzlenmemistir. Erkeklerde de VKI ortalamalar1 37,70
kg/m?>’den 37,04 kg/m?’ye gerilemis ve istatistiksel olarak anlamlidir. Yag yiizdelerinin
ortalamast %32,54’ten %33,83’¢ yiikselmis ve bu istatiksel farklilik dogurmamistir.
Erkeklerde de kas kiitlesi ortalamalarinda istatistiksel olarak olduk¢a anlamli bir fark
goriilmiis olup 72,82 kg’dan 71,64 kg’a bir gerileme s6z konusudur. Hem tiim katilimcilarin
karsilagtirllmasindan hem de kadinlardan farkli olarak erkeklerde yag kiitlesi ortalamalari
41,10 kg’dan 40,18 kg’a diigmiis ve istatistiksel farklilik gozlenmistir. Kadinlardakine
benzer sekilde govde kas kiitlesi ortalamalarinda da 37,44 kg’dan 37,18 kg’a anlamh
farklilik olusturacak bir diisiis gozlenmistir. Toplam yag kiitlesinin yan1 sira erkeklerde
govde yag kiitlesi ortalamalarinda da 24,38 kg’dan 23,59 kg’a anlaml1 bir diigiis goriilmiistiir.
Erkeklerin govde yag kiitlesi / toplam yag kiitlesi oranlarinin ortalamalarinda 0,4420°den
0,4491°e bir artig goriilmiis ama kadinlardan farkli olarak istatistiksel olarak anlamlilik
olusturmamuistir. Viicut siv1 kiitlesi ortalamalarinda da 55,42 kg’dan 54,12 kg’a oldukga

anlamli bir diigiis goriilmiistiir.
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SMM ortalamalar1 21,75 kg’dan 21,31 kg’a istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
gostermistir. SMM/Boy? ortalamalarinda da 8,64 kg/m*’den 8,47 kg/m?’ye istatistiksel
olarak anlamli bir diisiis goriilmiistiir. SMM/Kilo yiizdelerinde ise %25,01’den %24,69’a bir
diisiis goriilmiistir. Tiim katilmecilarin ve kadinlarin aksine erkeklerde bu degisim de
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Son olarak SMM/VKI ortalamalar1 da 0,62

1/m*»’den 0,61 1/m?’ye anlaml bir diigiis gostermistir.

Iskelet kasi kiitlesini ongdrmeye yardimci parametreler incelenerek erkeklerin
sarkopeni ac¢isindan risk durumlari incelenmistir. SMM’ye gore ilk dlgiimde 8 kisi, ikinci
ol¢timde 12 kisi riskli olarak gruplanmistir. SMM/Boy2 degerine gore incelendiginde ilk
ol¢timde riskli kimse yokken 3. ay ol¢timiinde 1 kisi tespit edilmistir. SMM/Kilo’ya gore
bakildiginda her iki 6l¢iimde de erkeklerin tamamu riskli bulunmustur. SMM/VKI esas

alindiginda da benzer sekilde her iki 6l¢timde de erkeklerin tamamu riskli bulunmustur.

Tablo 4.12. Erkeklerin BIA 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi.

0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p degeri
Kilo (kg) 114,46 115,53 0,750
VKI (kg/m?) 37,70 37,04 0,001*
Yag Yiizdesi (%) 32,54 33,83 0,312
Kas Kiitlesi (kg) 72,82 71,64 <0,001*
Yag Kiitlesi (kg) 41,10 40,18 0,045*
Govde Kas Kiitlesi (kg) 37,44 37,18 0,014+
Govde Yag Kiitlesi (kg) 24,38 23,59 0,034+
Govde Yag Kiitlesi/Toplam Yag Kiitlesi 0,4420 0,4491 0,128
Viicut Sivi Kiitlesi (kg) 55,42 54,12 <0,001*
SMM (kg) 21,75 21,31 0,046*
SMM/Boy? (kg/m?) 8,64 8,47 0,040*
SMM/Kilo (%) 25,01 24,69 0,049+
SMM/ VKI (1/m?) 0,62 0, 61 0,050*

Bu calismanin amaci obeziteli bireylerdeki sarkopeni riskinin degerlendirilmesi
oldugu ve sarkopeni geriatrik bir sendrom kabul edildigi i¢in BIA verileri yasa gore de analiz
edilmistir ¢linkii BIA sarkopeni tanisinda kas kiitlesini degerlendirmek icin kullanilan
araglardan bir tanesidir. Bunun i¢in 60 yas altindaki katilimcilarin BIA Olgiimleri ve
karsilastirilmas1 Tablo 4.13.°te, 60 yas ve lizerindeki katilimcilarin BIA Olglimleri ve

karsilastirilmasi ise Tablo 4.14.’te sunulmustur.

Tablo 4.13.’e gore daha gen¢ katilimcilarin viicut agirligi ortalamalarinda ciddi bir
degisiklik gozlenmemekle birlikte 3 aylik periyotta 89,77 kg’dan 89,70 kg’a bir disiis

goriilmiistiir. Diger karsilastirmalardakine benzer sekilde VKI ortalamalarinda anlamli bir
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diistis goriilmiis olup 34,35 kg/m?’den 34,12 kg/m?’ye bir gerileme sz konusudur. Yag
yiizdesi ortalamalarinda diger karsilagtirmalarin aksine anlamli bir farklilik gézlenmis olup
%36,73’ten %37,24’e artis olmustur. Kas kiitlesi ortalamalarinda ise 53,62 kg’dan 52,98
kg’a oldukca anlamli diislis olmustur. Yag kiitlesi ortalamalar1 toplam karsilastirmaya
benzer sekilde anlamli farklilik olusturmasa da 33,81 kg’dan 33,92 kg’a artmistir. Govde
kas kiitlesi ortalamalarinda 30,56 kg’dan 30,48 kg’a bir gerileme izlenmis olup bu
istatistiksel bir fark olusturmamistir. Govde yag kiitlesi ortalamalarinda ise 14,75 kg’dan
14,96 kg’a bir artig vardir ancak bu istatistiksel bir farklilik olugturmamistir. Yag dagilimini
ifade eden govde yag kiitlesi / toplam yag kiitlesi oraninin ortalamalarinda 0,4402’den
0,4458’e¢ anlamli bir artis olmustur. Viicut sivi orami ortalamalarinda da diger

karsilagtirmalara benzer sekilde 40,29 kg’dan 39,73 kg’a anlamli bir diisiis s6z konusudur.

SMM ortalamalar1 24,07 kg’dan 23,57 kg’a istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
gostermistir. SMM/Boy? ortalamalarinda da 8,96 kg/m*’den 8,78 kg/m?’ye istatistiksel
olarak anlamli bir diisiis goriilmiistiir. SMM/Kilo yiizdelerinde ise %27,21°den %25,44 e bir
diisiis goriilmiistiir. Son olarak SMM/VKI ortalamalar1 0,68 1/m? olarak hesaplanmis olup

ciddi bir degisim goriilmemistir.

Tablo 4.13. 60 yas alti katilimcilarin BIA 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi.

0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p degeri
Kilo (kg) 89,77 89,70 0,915
VKI (kg/m?) 34,35 34,12 0,007*
Yag Yiizdesi (%) 36,73 37,24 0,044*
Kas Kiitlesi (kg) 53,62 52,98 <0,001*
Yag Kiitlesi (kg) 33,81 33,92 0,705
Govde Kas Kiitlesi (kg) 30,56 30,48 0,602
Govde Yag Kiitlesi (kg) 14,75 14,96 0,070
Govde Yag Kiitlesi/Toplam Yag Kiitlesi 0,4402 0,4458 0,05*
Viicut Sivi Kiitlesi (kg) 40,29 39,73 <0,001*
SMM (kg) 24,07 23,57 0,001*
SMM/Boy? (kg/m?) 8,96 8,78 0,001*
SMM/Kilo (%) 27,21 25,44 0,251
SMM/ VKI (1/m?) 0,68 0,68 0,071

Tablo 4.14.’teki 60 yas ve lizerindeki katilimeilarin karsilastirmalarina bakildiginda
viicut agirliglt ortalamalarinda 105,76 kg’dan 102,36 kg’a olduk¢a anlamli bir diisiis
goriilmiistiir. Viicut agirhir ortalamalarindaki diisiisiin beklendik sonucu olarak VKi’de de
38,38 kg/m?>’den 37,12 kg/m*’ye olduk¢a anlamli bir diigiis gozlenmistir. Yag ylizdelerinin
ortalamast %38,54 ten %38,23 e gerilemis ancak bu istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olusturmamistir. Kas kiitlesi ortalamalarinda genglerdekine benzer sekilde olduk¢a anlamli
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bir diisiis olmus ve 60,95 kg’dan 59,28 kg’a bir gerileme izlenmistir. Genglerdekinden farkli
olarak yasllarda yag kiitlesi ortalamalarinda da 42,03 kg’dan 39,96 kg’a anlamli bir diisiis
goriilmiistiir. Govde kas kiitlesi ortalamalarinda da 33,75 kg’dan 32,86 kg’a istatistiksel
olarak anlamli bir diislis goriilmiistiir. Govde yag kiitlesi ortalamalarinda ise 19,11 kg’dan
18,81 kg’a bir diisiis olsa bu anlamli degildir. Gévde yag kiitlesi / toplam yag kiitlesi
oranlarinin ortalamalarina bakildiginda gencglerdekine benzer sekilde 0,4420°den 0,4513’¢
anlamli bir artis olmustur. Viicut s1vi kiitlesi ortalamalarinda da genel trende uygun sekilde

46,04 kg’dan 44,70 kg’a oldukca anlamli bir diisiis oldugu goriilmiistiir.

60 yas ve lizerindeki popiilasyonda iskelet kas kiitlesine dair tiim parametrelerdeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. SMM ortalamalar1 23,16 kg’dan 22,59 kg’a
diisiis gostermigtir. SMM/Boy? ortalamalarinda da 8,80 kg/m?’den 8,58 kg/m?’ye bir diisiis
goriilmistir. SMM/Kilo yiizdelerinde ise %25,4’ten %25,28 e bir diisiis goriilmiistiir. Son
olarak SMM/VKI ortalamalar1 da 0,6688 1/m*’den 0,6661 1/m?’ye anlamli bir diisiis

gostermistir.

Tablo 4.14. 60 yas ve iizeri katihmcilarin BIA dl¢iimlerinin karsilastirilmasi.

0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p degeri
Kilo (kg) 105,76 102,36 <0,001*
VKi (kg/m?) 38,38 37,12 <0,001*
Yag Yiizdesi (%) 38,54 38,23 0,379
Kas Kiitlesi (kg) 60,95 59,28 <0,001*
Yag Kiitlesi (kg) 42,03 39,96 0,001*
Govde Kas Kiitlesi (kg) 33,75 32,86 <0,001*
Govde Yag Kiitlesi (kg) 19,11 18,81 0,408
Govde Yag Kiitlesi/Toplam Yag Kiitlesi 0,4420 0,4513 0,0237*
Viicut Sivi Kiitlesi (kg) 46,04 44,70 <0,001*
SMM (kg) 23,16 22,59 <0,001*
SMM/Boy? (kg/m?) 8,80 8,58 <0,001*
SMM/Kilo (%) 25,40 25,28 <0,001*
SMM/ VKI (1/m?) 0,6688 0,6661 <0,001*

Kavrama kuvvetine gére muhtemel sarkopenili kabul edilen katilimcilarin iskelet kas
kiitleleri SMM, SMM/Boy?, SMM/Kilo ve SMM/VKI parametreleri ile degerlendirilmis ve
bu veriler Tablo 4.15.’te sunulmugtur. SMM/Boy?’ye gore ilk 6lgtimde erkeklerin tamami (6
kisi), kadinlarin 27’si (toplam prevalans %14,4); ikinci dl¢limde erkeklerin tamami (6 kisi),
kadinlarin 41’1 (toplam prevalans %20,6) sarkopenili bulunmustur. SMM/Kilo’ya gore her
iki 6l¢timde de her iki cinsiyette de katilimcilarin tamami sarkopenili olarak kabul edilmistir

(toplam prevalans %25,43; %30,70).
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SMM/VKI’ye gére ise ilk dl¢iimde muhtemel sarkopenili kadinlarin 42°si, erkeklerin
tamamiu (6 kisi) (toplam prevalans %21,0), 3. ay dl¢limlerinde ise erkeklerin tamamui (6 kisi),

kadinlarin 58’1 (%28,0) sarkopenili kabul edilmistir.

Tablo 4.15. Olas1 sarkopenili katihmcilarin kas kiitlesine iliskin degerler.

En Kiiciik
Ortalama Standart Sapma En I];iiyl:ig;:lD:geer
0.Aydaki el dinamometresi dl¢iimiine gore
muhtemel sarkopeni olanlarin SMM (kg)
e Kadin 24,5 6,340 17,5-43,5
e FErkek 20,1 1,708 17,1-21,8
0.Aydaki el dinamometresi dl¢iimiine gore
muhtemel sarkopeni olanlarimn SMM/Boy?
(kg/m’)
e Kadin 9,1 1,624 6,8-13,2
e FErkek 8,0 0,628 7,0-8,7
0.Aydaki el dinamometresi 6l¢iimiine gore
muhtemel sarkopeni olanlarin SMM/Kilo (%)
e Kadin 26,3 3,252 19,6-31,8
e FErkek 24,6 2,357 21,6-28,4
0.Aydaki el dinamometresi 6l¢iimiine gore
muhtemel sarkopeni olanlarin SMM/VKI
(1/m?)
e Kadin 0,68 0,130 0,49-0,98
e FErkek 0,60 0,073 0,53-0,72
3.Aydaki el dinamometresi dl¢iimiine gore
muhtemel sarkopeni olanlarin SMM (kg)
e Kadin 22,8 4,885 17,10-38,9
e FErkek 19,6 2,091 17,20-22,20
3.Aydaki el dinamometresi dl¢iimiine gore
muhtemel sarkopeni olanlarim SMM/Boy?
(kg/m?)
e Kadin 8,6 1,320 6,6-13.,0
e FErkek 7,8 0,693 7,0-8,6
3.Aydaki el dinamometresi dl¢iimiine gore
muhtemel sarkopeni olanlarin SMM/Kilo (%)
e Kadin 25,2 2,686 19,2-31,8
e FErkek 25,2 2,207 22,1-27,9
3.Aydaki el dinamometresi dl¢iimiine gore
muhtemel sarkopeni olanlarin SMM/VKI
(1/m?)
e Kadin 0,66 0,112 0,49-0,97
e FErkek 0,61 0,072 0,53-0,71
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Katilimcilarin obezite ve sarkopeni durumlar ile iliskili olabilecek cesitli klinik
laboratuvar sonuglarina ve karsilastirmalarina Tablo 4.16.’da yer verilmistir. Buna gore
katilimcilarin glukoz (aclik kan sekeri) degerlerinin ortalamalar1 94,10 mg/dL’den 94,46
mg/dL’ye yiikselmistir. Insiilin dl¢iimlerinin ortalamalar1 12,71 mU/L’den 11,92 mU/L’ye
diismiistiir. Glukoz ve insiilin degerleri kullanilarak matematiksel bir formiille hesaplanan
HOMA-IR degerlerinin ortalamasi 3,02°den 2,83’e¢ diismiistiir. C-peptid degerlerinin
ortalamast ise 2,97 ng/mL’den 2,73 ng/mL’e diismiistiir. HbAlc degerlerinin ortalamasi
%235,53’ten %35,5’a ylikselmistir. LDL-K degerlerinin ortalamalar1 ise 125,33 mg/dL’den
126,28 mg/dL’ye yiikselirken HDL-K degerlerinin ortalamalar1 57,07 mg/dL’den 56,77
mg/dL’ye diigmiistlir. Trigliserid degerlerinin ortalamas: ise 136,89 mg/dL’den 130,89
mg/dL’ye diigmiistiir. TSH degerlerinin ortalamasi 2,50 mIU/L’den 2,26 mIU/L’ye diiserken
serbest T4 hormon degerlerinin ortalamasi 1,15 ng/dL’den 1,19 ng/dL’ye ylikselmistir. CRP
degerlerinin ortalamasi 5,39 mg/L’den 5,45 mg/L’ye yiikselmis, iirik asit degerlerinin
ortalamasi 4,88 mg/dL’den 4,86 mg/dL’ye diismiistiir. Ferritin degerlerinin ortalamasi 53,24
ug/L’den 56,54 ug/L’ye ylikselmistir. Notrofil sayilarinin ortalamast 4185,761/ul’den
4115,75 1/ul’ye diigmiis, lenfosit sayilarinin ortalamasi da 2435,61 1/ul’den 2375,14
1/ul’ye diismiistiir. Bu da n6trofil / lenfosit oraninin ortalamasinda 1,82’den 1,80’e bir diisiis
yaratmustir. Spot idrarda bakilan mikroalbiimin / kreatinin orani ise 21,51 mg/dL’den 22,87
mg/dL’ye yiikselmistir.

Sonug olarak degerlendirilen parametrelerden glukoz, LDL-K, serbest T4, CRP,
ferritin, mikroalbiimin / kreatinin oraninda artig goriiliirken; insiilin, HOMA-IR, C-peptid,
HbAlc, HDL-K, trigliserid, TSH, iirik asit, notrofil, lenfosit, notrofil / lenfosit oraninda
diisiis goriilmiistiir. Yapilan karsilastirmalarda yalnizca serbest T4’teki ve ferritindeki artig

istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmustur.
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Tablo 4.16. Katihmcilarin klinik laboratuvar sonuglari.

0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p degeri
Glukoz (mg/dL) 94,10 94,46 0,628
Insiilin (mU/L) 12,71 11,92 0,152
HOMA-IR 3,02 2,83 0,204
C-Peptid (ng/mL) 2,97 2,73 0,071
HbAlc (%) 5,53 5,5 0,078
LDL-K (mg/dL) 125,33 126,28 0,714
HDL-K (mg/dL) 57,07 56,77 0,692
Trigliserid (mg/dL) 136,89 130,89 0,188
TSH (mIU/L) 2,50 2,26 0,333
sT4 (ng/dL) 1,15 1,19 0,002*
CRP (mg/L) 5,39 5,45 0,943
Urik Asit (mg/dL) 4,88 4,86 0,654
Ferritin (ug/L) 53,24 56,54 0,031*
Notrofil (1/ul) 4185,76 4115,75 0,411
Lenfosit (1/uL) 2435,61 2375,14 0,067
Notrofil/Lenfosit Orani 1,82 1,80 0,581
Mikroalblimin/Kreatinin (spot idrar) (mg/dL) 21,51 22,87 0,468

Katilimeilarin HbAlc degerlerine gore siniflandirilmasi Sekil 4.3.°te gosterilmistir.
Siniflandirma i¢in numuneleri ¢alisan laboratuvarin klinik karar sinirlart kullanilmistir. Buna
gore %5,7’nin (39 mmol/mol) alt1 normal, %5,7- 6,4 (39-46 mmol/mol) pre-diyabet, %6,5
(48 mmol/mol) ve iizeri ise diyabet olarak degerlendirilmistir. ilk Slciimlerde 161 kisi
(%73,5) normal aralikta ve 58 kisi (%26,5) pre-diyabet iken 3. ay Ol¢limlerinde 159 kisi
(%78,3) normal aralikta, 42 kisi (%20,7) pre-diyabet, 2 kisi (%]1) ise diyabet olarak

siiflandirilmstir.

0. ay HbA1c'ye gore 3. ay HbA1c'ye gore
dagilim dagilim

4 d

= Normal = Pre-Diyabet = Normal = Pre-Diyabet = Diyabet

Sekil 4.3. Katihmcilarin HbAlc degerine gore simflandirilmasi.

42



Verilerin iligki analizi i¢in yas degiskeniyle diger parametreler karsilastirilmis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunanlar Tablo 4.17.”de gosterilmistir. Buna gore katilimeilarin
bel cevresi, ilk ve ikinci kavrama kuvveti dlgiimleri, ilk ve ikinci kilo, VKI, kas kiitlesi,
govde kas kiitlesi, yag kiitlesi, govde yag kiitlesi ve sivi kiitlesi dl¢limleri yasla iligkili
bulunmustur. Pearson korelasyon katsayilari incelendiginde kavrama kuvvetleri ve ilk
ol¢timdeki kas kiitlesi ile yas arasindaki iliskinin negatif yonlii diger iliskilerin ise pozitif
yonlii oldugu goriilmektedir. liskilerin kuvveti incelendiginde yasla kavrama kuvvetleri

arasinda zayif, diger degiskenlerle arasinda ise ¢ok zayif iligski oldugu sdylenebilir.

Tablo 4.17. Yas ile iliskili degiskenlerin korelasyon analizi.*

Pearson Korelasyon

p Degeri Katsayisi (r)
Yas — Bel Cevresi <0,001 0,239
Yas — 0. Ay Kavrama Kuvveti <0,001 -0,308
Yas — 3. Ay Kavrama Kuvveti <0,001 -0,258
Yas — 0. Ay Kilo <0,001 0,250
Yas — 3. Ay Kilo 0,002 0,202
Yas — 0. Ay VKi 0,002 0,203
Yas — 3. Ay VKi 0,031 0,143
Yas — 0. Ay Kas Kiitlesi <0,001 -0,233
Yas — 3. Ay Kas Kiitlesi 0,001 0,210
Yas — 0. Ay Govde Kas Kiitlesi 0,003 0,198
Yas — 3. Ay Govde Kas Kiitlesi 0,009 0,172
Yas - 0. Ay Yag Kiitlesi <0,001 0,250
Yas — 3. Ay Yag Kiitlesi 0,017 0,157
Yas — 0. Ay Govde Yag Kiitlesi <0,001 0,237
Yas — 3. Ay Govde Yag Kiitlesi 0,002 0,206
Yas — 0. Ay Siv1 Kiitlesi <0,001 0,238
Yas — 3. Ay Siv1 Kiitlesi <0,001 0,219

*Basit (Ikili) korelasyon

Kavrama kuvveti sarkopenide Onemli parametrelerden bir tanesidir. Bunun i¢in
kavrama kuvvetini 6ngordiirmeye yonelik bir lineer regresyon modeli olusturulmustur. Buna

gore regresyona ait denklem su sekildedir.

Kavrama Kuvveti= 8 + B, Cinsiyet + B,Yas + B3VKi + B,Kas Kiitlesi + u
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Baslangictaki 6lgiimler kullanilarak cinsiyet, yas, VKI ve kas kiitlesinin kavrama
kuvveti iizerindeki etkisi incelenmistir. Model analizi incelenmeye ANOVA analizinden
baslanmigtir. Tablo 4.18. incelendiginde genel olarak modelin anlamli oldugu goriilmektedir
(F=37,96 ve p<0,001). Bu gore kavrama kuvvetini kullandigimiz degiskenlerden en az biri

ile aciklamak istatistiksel olarak miimkiindiir

Tablo 4.18. Regresyon modelinin ANOVA tablosu.

Model Toplam Kareler df Ortalama Kareler F p
Regresyon 6370.746 4 1592.687 37.960 <.001°
1 Artik 9356.500 223 41.957
Toplam 15727.246 227

a. Bagimli Degisken: Kavrama Kuvveti

b. Bagimsiz Degiskenler: VKIi1, Cinsiyet, Yas, Kas Kiitlesi

Modelin katsayilar tablosu da Tablo 4.19. ile sunulmustur. Buna gore cinsiyet
(p<0,001), yas (p<0,001), VKI (p=0,005) ve kas kiitlesi (p=0,02) degiskenlerinin tamami
kavrama kuvvetini etkilemektedir. Yas ve VKI negatif iliskideyken cinsiyet ve kas kiitlesi

pozitif iliskidedir.

Tablo 4.19. Regresyon modelinin katsayilar tablosu.

Standardize Edilmemis Standardize Edilmis
Katsayilar Katsayilar
Model Standart ¢ P
B Hata Beta
(Sabit) 30.189 2.812 10.734 <.001
Yas -.124 .035 -.192 -3.502 <.001
1 Cinsiyet 13.263 1.288 547 10.293 <.001
Kas Kiitlesi 152 .053 .193 2.842 .005
VKI -.201 .085 -.158 -2.353 .020

a. Bagimli Degisken: Kavrama Kuvveti

Regresyon modelinin agiklayiciligi Tablo 4.20.’de 6zetlenmistir. Bu tabloda
goriilen R? degeri 6l¢iilen kavrama kuvvetinin yaklasik %40’ min kullanilan degiskenlerle

aciklanabileceginin gostermektedir.

Tablo 4.20. Regresyon modelinin aciklayici tablosu.

Model R R? Diizeltilmis R? Tahmini Standart Hata

1 .636° 405 394 6.477

a.Bagimsiz Degiskenler: VKI1, Cinsiyet, Yas, Kas Kiitlesi
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Baslangicta kurdugumuz model dogrulanmis ve nihayi regresyon denklemi su

sekilde olugmustur:

Kavrama Kuvveti= 30,189 + 13,263 * Cinsiyet — 0,124 * Yas — 0,201 * VKI+ 0,152 *

Kas Kiitlesi + u

Muhtemel sarkopeni vakalarmi tespit etmek i¢in kullanilabilecek parametreler
incelendiginde yasin olduk¢a 6énemli bir degisken oldugu goriilmektedir. Bunun i¢in yasla
ilk kavrama kuvvetine gore saptanan muhtemel sarkopeni vakalarinin ROC egrisi ¢izilmis

ve Sekil 4.4.’te gosterilmisgtir.

ROC Curve
1.0

0.8

0.6

Sensitivity

0.4

0.2

0.0 0.2 0.4 06 0.8 1.0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.4. Yas ve muhtemel sarkopeni olgularinin ROC egrisi.

Yukaridaki grafigin aciklamasi Tablo 4.21.’de verilmistir. Analiz p=0,006 degerine
gore istatistiksel olarak anlamlidir. Buna gore egri altinda kalan alan 0,62 (%95 Giiven
Araligi: 0,536-0,705) bulunmustur. Analizin alt kiriliminda Youden’s Index’e bakildiginda
56,5 yasta maksimuma ulastig1 goriilmektedir. 56,5 yasta 0,44 duyarliliga, 0,88 ozgiilliige

ulagmustir.

Tablo 4.21. Yas ve muhtemel sarkopeni olgular1 ROC analizi tablosu.

%95 Giiven Arahg
Alt Simir Ust Sinir

Alan Standart Hata p degeri

.620 .043 .006 .536 705
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Sarkopeninin yani sira obeziteyi Ongordiirebilecek parametreler incelendiginde
VKi’ye gore olusturulan obeziteli bireylerin grubunda enflamatuar parametrelerin ROC
egrileri incelenmistir. Ilk dl¢iimdeki VKI’ye ve baslangictaki CRP degerine gore gizdirilen
ROC egrisi Sekil 4.5.’te gosterilmistir. 3. Aydaki degerlere gore olusturulan egri ise Sekil
4.6.’da gosterilmistir.

ROC Curve Lo ROC Curve

1.0

0.8 0.8
a 0.6 a 0.6
2 3
=} =
= =
< <
U U
v 04 v 04

0.2 0.2

0.0 0.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Specificity 1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties. Diagonal segments are produced by ties.
Sekil 4.5. Baslangic dlciimlerindeki VKi’ye Sekil 4.6. 3. ay dlciimlerindeki VKI’ye gore

gore obeziteli grup ve CRP degerlerinin ROC obeziteli grup ve CRP degerlerinin ROC egrisi.
egrisi.

Sekil 4.5.”e ait aciklayici bilgiler Tablo 4.22.’de verilmistir. Analiz p<0,001 degerine
gore istatistiksel olarak anlamlidir. Buna gore egri altinda kalan alan yaklagik 0,70 (%95
Giiven Araligi: 0,61-0,79) bulunmustur. Youden’s Index’e bakildiginda CRP’nin 1,14 mg/L
oldugu noktada maksimuma ulagtig1 goriilmektedir. 1,14 mg/L degerinde 0,89 duyarliliga,
0,49 6zgiilliige ulagsmigtir.

Tablo 4.22. Baslangi¢ él¢iimlerindeki VKi’ye gore obeziteli grup ve CRP degerlerinin ROC analizi
tablosu.

%95 Giiven Arahg
Alt Simir Ust Sinir
701 .046 .000 611 .790

Alan Standart Hata p dgeri

Sekil 4.6.’ya ait aciklayict bilgiler Tablo 4.23.°te verilmistir. Analiz p<0,001
degerine gore istatistiksel olarak anlamlidir. Buna gore egri altinda kalan alan yaklasik 0,73
(%95 Giiven Araligi: 0,65-0,81) bulunmustur. Youden’s Index’e bakildiginda CRP’nin 2,84
mg/L oldugu noktada maksimuma ulastig1 goriilmektedir. 1,14 mg/L degerinde 0,57
duyarliliga, 0,81 ozgiilliige ulagmistir.
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Tablo 4.23. 3. ay él¢iimlerindeki VKI’ye gore obeziteli grup ve CRP degerinin ROC analizi tablosu.

%95 Giiven Arahg
Alan Standart Hata p degeri

Alt Simir Ust Sinir
731 .041 .000 651 811

I1k dl¢iimdeki VKI’ye ve baslangictaki iirik asit degerine gore ¢izdirilen ROC egrisi
Sekil 4.7.’de gosterilmistir. 3. Aydaki degerlere gore olusturulan egri ise Sekil 4.8.’de

gosterilmistir.
ROC Curve ROC Curve
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1 - Specificity 1 - Specificity
Diagonal segments are produced by ties. Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.7. Baslangic olciimlerindeki VKi’ye gore  Sekil 4.8. 3. ay olciimlerindeki VKi’ye gore
obeziteli grup ve iirik asit degerlerinin ROC obeziteli grup ve iirik asit degerlerinin ROC
egrisi. egrisi.

Sekil 4.7.ye ait agiklayic1 bilgiler Tablo 4.24.’te verilmistir. Analiz p=0,004
degerine gore istatistiksel olarak anlamlidir. Buna gore egri altinda kalan alan yaklasik 0,64
(%95 Giiven Araligi: 0,54-0,73) bulunmustur. Youden’s Index’e bakildiginda iirik asitin
4,45 mg/dL oldugu noktada maksimuma ulastig1 goriilmektedir. 4,45 mg/dL degerinde 0,73
duyarliliga, 0,57 ozgiilliige ulagmistir.

Tablo 4.24. Baslangic dlciimlerindeki VKi’ye gore obeziteli grup ve iirik asit degerlerinin ROC analizi
tablosu.

%95 Giiven Arahgi
Alan Standart Hata p degeri

Alt Simir Ust Smir
.640 .048 .004 545 735
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Sekil 4.8.°¢ ait agiklayici bilgiler Tablo 4.25.’te verilmistir. Analiz p=0,006 degerine
gore istatistiksel olarak anlamlidir. Buna gore egri altinda kalan alan yaklagik 0,63 (%95
Gliven Araligi: 0,54-0,71) bulunmustur. Youden’s Index’e bakildiginda iirik asitin 4,65
mg/dL oldugu noktada maksimuma ulastig1 goriilmektedir. 4,65 mg/dL degerinde 0,59
duyarliliga, 0,62 ozgiilliige ulagmistir.

Tablo 4.25. 3. ay él¢iimlerindeki VKI’ye gore obeziteli grup ve iirik asit degerinin ROC analizi tablosu.

%95 Giiven Arahg
Alt Simir Ust Sinir
631 .043 .006 .546 716

Alan Standart Hata p degeri

3. ay 6l¢iimiindeki VKi’ye ve NLR oranma gore cizdirilen ROC egrisi Sekil 4.9.’da

gosterilmistir.

ROC Curve
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.9. 3. ay dlciimlerindeki VKi’ye gore obeziteli grup ve NLR oranlarimin ROC egrisi.

Sekil 4.9.a ait agiklayici bilgiler Tablo 4.26.’da verilmistir. Analiz p=0,035 degerine
gore istatistiksel olarak anlamlidir. Buna gore egri altinda kalan alan yaklagik 0,60 (%95
Giliven Araligi: 0,50-0,70) bulunmustur. Youden’s Index’e bakildiginda NLR oraninin 1,3
oldugu noktada maksimuma ulagtig1 goriilmektedir. 1,3 oraninda 0,81 duyarliliga, 0,44

ozgiilliige ulagmigtir.
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Tablo 4.26. 3. ay él¢iimlerindeki VKI’ye gore obeziteli grup ve NLR oraninin ROC analizi tablosu.

%95 Giiven Arahg

Alan Standart Hata p degeri .
Alt Simir Ust Simir

.601 .051 .035 .501 701

Yalnizca obezite durumuna gore degil 3. aydaki HbAlc degerine gore prediyabet
grubundaki NLR oranlar1 da degerlendirilerek ROC egrisi Sekil 4.10.°daki gibi

cizdirilmistir.
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 4.10. 3. ay ol¢iimlerindeki HbAlc’ye gore prediyabetli grup ve NLR oranlarinin ROC egrisi.

Sekil 4.10.’a ait aciklayict bilgiler Tablo 4.27.’de verilmistir. Analiz p=0,008
degerine gore istatistiksel olarak anlamlidir. Buna gore egri altinda kalan alan yaklasik 0,36
(%95 Giiven Araligi: 0,27-0,45) bulunmustur. Youden’s Index’e bakildiginda NLR oraninin
1,71 oldugu noktada maksimuma ulastig1 goriilmektedir. 1,71 oraninda 0,24 duyarliliga,

0,48 6zgiilliige ulagsmistir.

Tablo 4.27. 3. ay dl¢iimlerindeki HbAlc’ye gore prediyabetli grup ve NLR oraninin ROC analizi tablosu.

%95 Giiven Arahgi

Alan Standart Hata p degeri ”
Alt Stmir Ust Simir

365 .044 .008 278 452
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5. TARTISMA

Bu calisma, Istanbul'daki bir {i¢iincii basamak saglik kurulusunda, 228 katilimciyla
gerceklestirilmis  olup, diyabeti olmayan obeziteli bireylerde sarkopeni riskini
degerlendirmeyi amaclamistir. Katilimcilarin  demografik 6zellikleri incelendiginde,
cogunlugun kadin oldugu (%86,4) ve yas ortalamasinin 48,84 yil oldugu belirlenmistir.
Sarkopeni riski, el kavrama kuvveti ve viicut kompozisyonu Olglimleri ile
degerlendirilmistir. Sonuclar, kadinlarda, 60 yasin altindakilerde, kilo almis olanlarda,
kilosunun %>5'ini kaybedenlerde, kronik hastaligi olanlarda, onerilen diyete uymayan ve
yeterli diizeyde egzersiz yapmayanlarda kavrama kuvvetinde anlamli bir kayip oldugunu
gostermistir. Ayrica, C-Reaktif Protein (CRP), iirik asit degerleri ve Notrofil Lenfosit Orani
(NLR) gibi parametrelerin sarkopeni riskini tahmin edebilecek 6nemli gostergeler oldugu

bulunmugtur

Calismamiza 228 katilimci dahil edilmistir ve bunlarin 197°si (%86,4) kadin, 31’1
(%13,6) erkektir.

Cayir ve arkadaslarinin 450 kisi ile Ankara’da obeziteli bireylere yonelik yaptigi
tanimlayict bir calismada %62 kadin c¢ogunluk dahil edilmistir (61). Lemamsha ve
arkadaglarinin obezite prevalansini hesaplamak i¢in yaptiklari ¢aligmada dahil edilenlerin
%631 kadindir (62). Garawi ve arkadaslar1 da yaptiklar1 ¢aligmada kiiresel ¢apta obezite
prevalansinda kadinlarin daha ©onde oldugunu vurgulamislar ve bunun nedenlerini
aciklamaya caligmiglardir (63). Obezite prevalansindaki cinsiyet dengesizligine yonelik
yapilan bir derlemede ise temel sebepler olarak kadinlarin yogun kalorili yiyecekleri tiikketme
egiliminin erkeklerden daha fazla olmasi ve sosyoekonomik durumun kadinlar1 daha fazla

etkilemesi olarak sayilmaktadir (64).

Hipertansiyon, diyabet ve obezite ile saglik okuryazarligi arasindaki iliskiyi
inceleyen bir ¢alismada kadinlarin saglik okuryazarliginin erkeklerin 6nilinde goriilmiistiir
(65). Ayaz-Alkaya ve Oztiirk’iin yaptiklar1 saglik okuryazarligim etkileyen faktorlerle ilgili
caligmada ise kadinlarin yaklasik %901 is hayatina katilim gostermemektedir (66).
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Calismamizdaki cinsiyet dagilimi birbirine yakin olmamakla beraber c¢aligmanin
yapildig1 obezite polikliniginin popiilasyonuna uymaktadir. Literatlirdeki obezite ile ilgili
benzer arastirmalarda da kadin g¢ogunlugu oldugu goriilmektedir. Calismada kadin
katilimcilarin daha fazla olmasinin nedenleri arasinda kadinlarda obezite prevalansinin daha
yiikksek olmasinin yani sira kadinlarin saglik okuryazarliginin daha yiiksek olmasi ve
kadinlarin is hayatinda daha az aktif olmalar1 nedeniyle obezite kliniklerine diizenli olarak

daha kolay gidebilmeleri sayilabilir.

Calismamizda yas ortalamasi 48,84 bulunmustur. 60 yasin altinda 182 kisi, 60 yas ve

iizerinde 46 kisi bulunmustur.

Birlesmis Millet (BM) yasl tanimi i¢in 60 yas ve iizerini kabul etmektedir, Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) ise 65 yas ve iizerini yash olarak tanimlamaktadir (67). Boshnjaku ve
arkadaglarinin toplumda sarkopeni prevalansini tanimlamak i¢in yaptiklar: calismada kesim
noktast olarak 60 yas belirlenmistir (68). Protein tliketimi ve sarkopeni iliskisine yonelik

yapilan bir derlemede de 60 yas ve iizeri hastalar dahil edilmistir (69).

Literatiirde farkli yaklagimlar olsa da olabildigince fazla yasli katilimciy:

degerlendirebilmek adina ¢alisgmamizda kesim noktasi olarak 60 yas belirlenmistir.

Bu calismada degerlendirilen bireylerin 8’1 okur yazar degildir, 113’{ ilkdgretim

mezunudur, 59’u lise mezunudur, 48’1 ise iiniversite ve {izerinde egitim almistir.

Ekonomik Kalkinma ve Is Birligi Orgiitii (Organisation for Economic Co-operation
and Development — OECD) iiye iilkelerindeki egitim diizeyi ile obezite iligkisini inceleyen
bir meta analizde diislik egitim diizeyi ile obezite iligskilendirilmis ve bu iligkinin kadinlarda
ve Giiney Avrupa iilkelerinde daha belirgin oldugu vurgulanmistir (70). Ulusal ¢apta
Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada ise kentsel yasam, evlilik, kadin olmak, orta yaslt olmak,
depresyonda olmak, egitim diizeyinin diisiik olmas1 gibi faktorler obezite goriilme sikligini

artiran faktorler olarak sayilmistir (71).

Caligmamizdaki egitim diizeyi dagilimi calismanin gergeklestirildigi poliklinigin
genel popiilasyonuna uygundur. Ilkégretim mezunlarinin fazla olmasi literatiirdeki obezite

ile egitim arasindaki negatif yonlii iligkiyi desteklemektedir.
Calismaya katilanlarin 180 kisi (%78,9) ile biiylik cogunlugu evlidir.

Medeni durumla obezite iligkisini inceleyen c¢esitli calismalarda evlilik ya da birlikte

yasama durumunun obeziteyi artiran faktorlerden biri olabilecegi bulunmustur (72,73).
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Calismanin gerceklestirildigi klinigin obezite poliklinigi oldugu g6z Oniinde
bulunduruldugunda literatiirdeki evlilik ya da birlikte yasama ile obezite arasindaki iligkiyi

destekler nitelikte oldugu goriilmektedir.

Arastirmamizda katilimcilarin 75’inin herhangi bir iste calistigi, 19’unun herhangi

bir isten emekli oldugu ve 134’iiniin herhangi bir iste ¢alismadigi bulunmustur.

Obezite ve iggiicii arasinda ¢ift yonlii bir etkilesim s6z konusudur. Obezite
durumundaki artigla birlikte is bulma ve istihdam olanaklar1 azalmaktadir (74). Ciinkii artan
VKI ile birlikte saglik kosullart bozulmakta ve engellilik artmaktadir (75). Ote yandan
uzaktan calisma, gece nobetleri, kullanilan ekipman, c¢esitli onlemler gibi caligma

ortamindaki bazi faktorler de obeziteye etki eden sebepler arasina girebilmektedir (76—78).

Arastirmamizdaki c¢alisma durumu dagilimina bakildiginda iki sekilde yorum
yapmak miimkiindiir. Hem diizenli klinik takipleri zor oldugu i¢in ¢alisanlarin bu takiplere
devam etmedigi hem de obeziteli bireylerin yasadigi daha sik saglik problemleri yasadigi
icin ¢aligma hayatindan uzak kaldig1 seklinde ¢ikarimlar yapilabilir.

Calismamizda degerlendirmeye alinanlarin bel ¢evresi ortalamasi 108,58 cm
bulunmustur. Kadinlarin %97,6’s1 erkeklerin %61,5°1 obezite agisindan riskli bel ¢evresine

sahiptir.

Bel ¢evresi igin farkli kesim noktalar1 énerilmistir. DSO metabolik komplikasyon
riskinin kadinlarda 80 cm’in, erkeklerde 94 cm’in iizerinde arttigini; kadinlarda 88 cm’in
erkeklerde 102 cm’in {izerinde ise ciddi diizeyde arttigini ifade etmistir (18). Ote yandan
Avrupa Obezite Caligmalar1 Dernegi (The European Association for the Study of Obesity -
EASO) yaslilarda saglik riskini dngdrmek icin VKI, bel gevresi yag yiizdesi gibi degerlerin
kesin uzlasilmig kesim noktalar1 olmadigini bildirmistir (79). TEMD ise obeziteli bireylerin
degerlendirilmesi icin VKI ile birlikte bel ¢evresinin kullanimini dnermis ve Tiirk toplumu
icin kadinlarda bel ¢evresinde 80-90 cm araliginin fazla kiloluluk, 90 cm’in iizerinin ise
obezite i¢in risk olusturdugunu, erkeklerde 90-100 cm araliginin fazla kiloluluk, 100 cm’in

iizerinin ise obezite i¢in risk olusturdugunu ifade etmistir (19).

Bizim caligmamizda da TEMD onerileri dogrultusunda kadinlar i¢in 90 cm’nin,

erkekler icin 100 cm’nin {izeri obezite i¢in riskli kabul edilmistir.

Caligmanin gergeklestirildigi klinikte hastalar takip formlar1 tiizerinden takip
edilmektedir. Bu takip formlarindaki sorgulamalardan elde edilen verilerde katilimcilarin
%28,5’1 ¢cocukluk ¢aginda da obezitelerinin oldugunu, %63,6’s1 ailelerinde bagka obeziteli

kimselerin oldugunu, %38,6’s1 gece yeme aliskanliklarinin oldugunu, %64,9’u 6giinler
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arasinda atigtirma yaptigimi ifade etmistir. Klinik takipleri sirasinda hekimlerin verdigi

beslenme Onerilerine uymadiklarini sdyleyenlerin orant %74,1 olmustur.

Bu veri bir kez daha obezite takip siirecinin yalnizca klinisyenlere yliklenecek bir
yik olmadigmi hastalarin da bu konuda bireysel sorumluluk almasi gerektigini
hatirlatmaktadir. Ote yandan obezitenin medikal tedavisi ici kullamilan liraglutid ve
semaglutid gibi etkili ilaclarin {ilkemizde kolaylikla erisilebilir olmamasi da hastalari

olumsuz etkilemektedir.

Katilimeilarin egzersiz aligkanligi sorgulandiginda 148 kisi haftada 30 dk’dan
egzersiz yaptigini, 50 kisi haftada en az 3 giin 30’ar dk egzersiz yaptigim1 ve 30 kisi de
haftada en az 5 giin 30’ar dk egzersiz yaptigini bildirmislerdir. Hastalarin yarisindan
fazlasinin yeterli fiziksel aktivite yapmiyor olusu obezite polikliniginin basarisini

diisiirmektedir.

Bilski ve arkadaslarmin sarkopeni ve sarkopenik obeziteyi etkileyen faktorleri
aciklamaya yonelik derlemede uygun besin takviyesine ek olarak fiziksel aktivitenin,
sarkopeniyi, 0zellikle sarkopenik obezitenin baglangicini geciktirmek ve tedavi etmek i¢in
tek pratik yaklagim oldugu vurgulanmigtir. Bu nedenle, uygun dozda hem diren¢ hem de
dayaniklilik antrenmanini igeren fiziksel antrenmanlarin ileri yaslarda bile uygulanmasi
siddetle onerilmistir (80). Bir diger ¢alismada da direng egzersizi egitiminin, sarkopeniye
karst Onemli bir strateji olarak kabul edildigi; uydu hiicrelerinin aktivasyonunu ve
cogalmasimi tesvik ederek ve kas protein sentezini artirirken bunlarin pargalanmasini
engelleyerek iskelet kas kiitlesini ve giiclinii artirdigi bulunmugtur (81). Musumeci de
derlemesinde egzersizin iyilestirilmis yasam kalitesi, azalmis saglik sorunlari ve uzamis
yasam siiresi ile iligkili oldugunu hatirlatarak yaslilarda uyarlanmis fiziksel aktivitenin kas
atrofisini onlemek veya tedavi etmek i¢in olas1 bir farmakolojik olmayan tedavi olarak

olumlu etkilerini vurgulamistir (82).

Giincel bir sistematik derlemede ise sarkopenili bireylerin beslenmesinde kreatin,
16sin, dall1 zincirli amino asitler, omega 3 ve D vitamini takviyesinin fayda saglayabilecegi;
ayrica tartigmali sonuglart olmasina ragmen metformin, Glukagon Benzeri Peptid-1 (GLP-
1), losartan, statin, biiyiime hormonu ve dipeptidil peptidaz 4 inhibitorleri gibi ilaglarin
sarkopenili bireylerin metabolik parametrelerini degistirebilecegini, kardiyovaskiiler
hastaliklara ve sonuglara karsi koruma saglayabilecegini ve kaslar1 da koruyabilecegini ifade
etmistir. Buna ek olarak ilag ve besin 6gelerinin birlikte kullanimi faydali olsa da bu
kullanimin fiziksel aktiviteyle birlestirilmesi durumunda, sistemik etkiler dahil olmak daha

iyi sonuglar alinacaginin alt1 ¢izilmistir (83).
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Egzersiz, beslenme ve ikisinin birden sarkopeni tedavisindeki etkilerinin incelendigi
bir meta-analizde kontrol grubuyla karsilastirildiginda, sadece egzersiz ve egzersiz ile
beslenmenin kombinasyonunun, el kavrama giiclinii 6nemli 6l¢iide artirdig1 (1,12 kg, %95
GA:0,12,2,11; 2,03 kg, %95 GA: 1,10, 2,97) ve dinamik dengeyi iyilestirdigi (-1,76 saniye,
%095 GA: -2,24, -1,28; -1,02 saniye, %95 GA: -1,64, -0,39) bulunmustur (84).

Caligmamizda degerlendirilen hastalarin diyete uyumlarinin diisiik olmasi ve yeterli
diizeyde egzersiz yapmamalar1 klinisyenlerin Onerilerinin bu konuda eksik kalmis
olabilecegine isaret etmektedir. Dolayisiyla hem obezite hem de sarkopeni ile miicadele i¢in
beslenme ve egzersiz Onerilerinin hastaya gore Ozellestirilmesinin, uygulanabilir oneriler
verilmesinin ve direng egzersizlerine yonelik onerilerde bulunulmasinin énemi bir kez daha

ortaya ¢ikmuistir.

Caligmamiza dahil edilenlerin 173’{linilin obeziteye ek herhangi baska kronik hastaligi
vardi. Bu kronik hastaliklarda pre-diyabet basi1 ¢ekmekteyken hipotiroidi, hipertansiyon,

depresyon, hiperlipidemi ve koroner arter hastalig1 onu takip etmekteydi.

Avrupa capinda yapilan bir kohort caligmasinda normal kilolularla obeziteli
bireylerin hastaliksiz gecirdikleri yillar karsilastirilmistir. Hafif obezitelilerin orta ve ileri
yetiskinlik doneminde 10 hastaliksiz yillarindan 1’ini obezite nedeniyle kaybettiklerini,
siddetli obezitelilerin ise 4 hastaliksiz yillarindan 1’ini obezite nedeniyle kaybettikleri
bulunmustur (85). Avolio ve arkadaslar1 da obeziteyle metabolik sendrom, kalp krizi, bobrek
yetmezligi ve inme gibi bulagici olmayan hastaliklar arasindaki etkilesime dikkat ¢ekmis

bagirsak mikrobiyotasi ile enflamasyonun bu siiregteki roliiniin altini ¢izmislerdir (86).

Obeziteli bireyler BOH icin ciddi risk altindadir. Dolayisiyla koruyucu hekimligin
geregi olarak bireyler obezite ve iliskili hastaliklar agisindan diizenli olarak taranmali ve

ortaya cikan hastaliklara en iyi sekilde tedavi ve bakim verilmelidir.

Degerlendirilen hastalarin metformin ve antihipertansif kullanim durumlar
sorgulanmigs ve 101 kisinin metformin, 58 kisinin antihipertansif ila¢ kullandig
ogrenilmigtir. Metformin kullanan ve kullanmayan katilimcilarin kavrama kuvveti
karsilastirildiginda baglangic ve 3. ay degerlerinde de anlamli fark bulunmasina karsin

antihipertansif kullanan ve kullanmayan bireyler arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Metformin sarkopeni, sarkopenik obezite ve yaslilarda kirilganlik gibi durumlardaki
etkisi arastirilan bir farmakolojik ajandir. Yash farelerde yapilan bir deneyde 5 ay boyunca
metformin uygulanan sarkopenik ve sarkopenik obez farelerin yag kiitlesinde 6nemli dl¢iide

azalma oldugu, gastrokinemius kasinda ektopik lipid birikiminin azaldig1 ve sistemik
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proinflamatuar mediator seviyelerinin azaldigi gozlenmistir (87). Qaisar ve arkadaslarinin
yaptig1 randomize kontrollii calismada da metforminin sarkopenili bireylerde el kavrama
kuvvetini iyilestirdigi, SarQoL puanlarinda artig sagladigi, zonulin, CRP, 8-izoprostanlar ve
kreatin kinaz diizeylerinde diisiis sagladigi bulunmustur (88). MASTER kohortunda yapilan
bir caligma bazal kas lipid seviyesi yliksek olan yaglilarda metforminin progresif direng
egzersiz programinin sonucunu olumsuz etkiledigini gostermistir (89). Ayni1 kohortta
yapilan bir bagka caligsmada ise progresif direng egzersiz programi sonuglarindaki kotiilesme
metforminin yanina statin eklenerek kurtarilabilmistir (90). Metforminin yaslilardaki

kirilganlig1 azaltti1 yoniinde de ¢aligmalar mevcuttur (91).

Tiirkiye’de 2613 katilimciyla ¢ok merkezli, kesitsel yapilan bir c¢alismada
hipertansiyonun sarkopeni riskini en az 2 kat artiran bir faktdr oldugu antihipertansifler
arasinda anjiyotensin doniistliriici enzim inhibitorlerinin daha yiiksek kas fonksiyon
degerlerine sahipken, anjiyotensin II reseptor blokerlerinin sadece kadinlarda daha yiiksek

kas kiitlesi ve fiziksel performans degerlerine sahip oldugu bulunmustur (92).

Ortalama yas1 85 olan 354 kisi ile Italya’da yapilan bir ¢alismada anjiotensin
doniistiiriicii enzim inhibitorii antihipertansif kullanan hastalarin daha fazla 6zgiil kas giiciine

sahip oldugu gosterilmistir (93).

Sarkopeni durumlarina etkileri géz Oniinde bulundurularak bu iki ilag grubu
sorgulanmigtir. Literatliriin aksine bizim c¢alismamizda metformin ya da antihipertansif
kullaniminin kavrama kuvvetine ya da kas kiitlesine bir etkisi goriilmemistir. Metformin
kullanan ve kullanmayan bireylerin kas kuvvetleri ve kas kiitleleri karsilastirildiginda her iki
grubun da baslangic ve 3. ay Olclimleri arasinda anlamli bir fark saptanmis ancak
antihipertansif kullanan ve kullanmayan bireylerin iki Ol¢iimii karsilastirildiginda iki
grubunda oOl¢iimleri arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bu duruma hastalarin bu
tedavileri ne kadar stire kullandiklarinin ve antihipertansif kullanan gruba hangi grup ilag

kullandiklarinin sorgulanmamis olmasi neden olmus olabilir.

Tanimlayic1 Ozellikleri paylasildiktan sonra EWGSOP algoritmasindaki siraya

uygun olarak katilimcilarimizin el kavrama kuvveti karsilagtirmalar tartisiimistir.

Calismamizda degerlendirilen hastalarin baglangic ve 3. aydaki el kavrama
kuvvetleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir diisiis oldugu goriilmiistiir. Bu
degisim cinsiyetlere gore ayrilarak incelendiginde beklendik sekilde erkeklerin
ortalamasinin kadinlardan daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatistiki olarak anlamli oldugu
goriilmiistiir. 3 aylik periyotta kadinlardaki degisim istatistiki olarak anlamliyken
erkeklerdeki degisim degildir.
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Bahat ve arkadaslarinin Tiirkiye’de gerceklestirdikleri calismada yasl popiilasyonda
kas kuvveti ortalamasi erkeklerde 34,5 kg, kadinlarda 21,9 kg olarak bulunmus ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhidir. Ayni c¢alismada gen¢ popiilasyonun
ortalamasi ise erkeklerde 53,4 kg, kadinlarda 33,1 kg bulunmustur (94). Tiirkiye’de yapilan
bir ¢aligmada kontrol grubu, sarkopenili hastalar, obeziteli hastalar ve sarkopenik obeziteli
hastalar karsilastirilmis ve kavrama kuvveti en diisiik sarkopenik obeziteli grupta
bulunmugtur (95). Tomlinson ve arkadaslarina gore obeziteli bireylerde kas kuvvetinin
yastan bagimsiz olarak genel toplumdan daha yiiksek oldugu genel kabul olsa da kas kuvveti
viicut kiitlesine gore normallestirildiginde obeziteli bireylerin kas kuvvetinin daha az oldugu

goriilmektedir (96).

Bizim ¢aligmamizda kas kuvveti ortalamalar1 genel topluma gore daha diisiik ancak
yash popiilasyona gore daha yiiksek bulunmustur. Bunda calismanin popiilasyonu etkili
olmustur. Ciinkii caligma obezite polikliniginde takipli hastalarda gerceklestirilmistir ve yas

ortalamasi 48,84 °tiir.

Kas kuvveti ortalamalar1 yas grubuna gore karsilastirildiginda hem yaslilarda hem
genclerde diislis goriilse de genclerdeki diisiis daha belirgin olmustur. Baslangic
Ol¢iimlerinde de 3. ay dl¢limlerinde de yaslhlarla genglerin Ol¢limleri karsilastirildiginda

genglerin ortalamalar1 anlamli sekilde yiiksek bulunmustur.

Japon toplumunda yapilan bir ¢alismaya gore obeziteli bireyler 60 yas altinda daha
giiclii kavrama ve bacak kuvvetine sahipken, 60 yas tistiinde kas kuvveti kontrol grubu ile
benzerdir, yaslanmayla birlikte agirlik tasima indeksi azalmig ve yag kompozisyonu
artmistir (97). Tiirkiye’nin Mus ilinde yapilan bir ¢alismada sarkopenili erkeklerin daha ileri
yasli oldugu ve daha diisiik kavrama kuvvetine sahip oldugu bulunmustur (98). Doherty’nin
derlemesine gore yaslanma, kas giiclinde onemli bir disiisle iliskilendirilmis ve 70’li
yaslarda bu diisiisiin islevsel olarak 6nemli hale geldigi, kas kiitlesi kontrol edildiginde ise
hem erkeklerin hem de kadinlarin benzer gii¢ diisiisleri yasadigi soylenmistir (99). Bir diger
derlemeye gore geng (18-45 yas) ve yasli (>65 yas) orneklemler karsilastirilmis ve yasla
birlikte hem kas giiciiniin hem de kas kiitlesinin azaldig1 bulunmustur. Ancak kas giiclindeki

kaybin kas kiitlesine gore 2-5 kat daha hizli oldugu bildirilmistir (100).

Calismamizda yaslilarin kas kuvvetinin genclerden daha diisiik bulunmasi literatiirle
uyumludur. 3 aylik takipte yaslilarin genglere nazaran kas kuvvetinin daha az diismiis olmasi

sarkopeninin 6nlenmesi agisindan 6nemlidir.
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Kas kuvvetleri kilo verme basarilarina gore karsilagtirildiginda kilo alanlarda ve
kilosunun %5’ine kadarini kaybedenlerde anlamli fark gozlenirken kilosunun %35’inden
fazlasin1 verenlerde gézlenmemistir. Baslangi¢ ve 3. ay Ol¢limleri bu gruplara gore kendi

iclerinde karsilagtirildiginda ise anlamli bir fark bulunmamustir.

10 ¢aligmanin dahil edildigi bir sistematik derlemede ¢aligmalarin 7’sine gore enerji
kisitlamasi igeren diyetlerin kas giiclinde yaklasik %4,6’1ik bir azalmaya neden oldugu ancak
3 calismaya gore kas giiciinde anlamli bir kaybin olmadigi gériilmiistiir (101). Ingiliz
popiilasyonunda olusturulan bir kohortta el kavrama giicii ve VKI 4 yillik takipte dlciilerek
bu degerlerin mortalite ile iliskisi incelenmistir. Buna gore tiim nedenlere bagl 6liim riski,
4 yil i¢inde kilo kayb1 yasayan ve/veya el kavrama kuvvetinde azalma olan katilimcilarda,
sabit kilo ve kavrama kuvvetine sahip olanlardan 6nemli dl¢iide daha yiiksek bulunmustur.
En yiiksek risk grubu olarak da hem kilo kaybr hem de kuvvet azalmasi olanlar tespit

edilmigtir (102).

Literatiir bu konuda uzlasi saglamamis olsa da o0zel egzersiz programlari
uygulanmadig: siirece kilo kaybi ile kas kuvveti arasinda negatif bir korelasyon olasi
goziikmektedir. Ancak bizim ¢alismamizda daha fazla kilo verenlerdeki degisimin anlamli
bir fark olusturmamasi literatiirle ortlismemektedir. Bunun i¢in katilimcilarin diyet ve

egzersiz durumlarinin da incelenmesi 6nemlidir.

Caligmamizda hem kronik hastalig1 olanlarda hem de olmayanlarda kas kuvvetinde
bir diisiis s6z konusudur. Ancak kronik hastalig1 olanlarin p degeri 0,005 iken olmayanlarin
0,028°dir. Olgiimler bu gruplara gére kendi icinde karsilastirildiginda ise kronik hastalig
olmayanlarin kas kuvvetinin her iki 6l¢limde de anlamli sekilde daha yiiksek oldugu

bulunmustur.

Cin’de yapilan bir ¢calismada kronik hastalig1 olan hastalarin, 6zellikle birden fazla
hastalig1 olan ve hastalik siiresi uzun olanlarin kas giicii ve kas kalitesinin diisiik olma
olasiliginin daha yiiksek bulunmustur (103). Bir meta analizde de kronik hastaliklar ve diisiik

iskelet kasi kiitlesi, yash yetiskinlerde zay1f fiziksel performansla iligkilendirilmistir (104).

Calismamizda kronik hastalig1 olanlarin kas kuvvetinin daha diigiik olmasinin ve

daha fazla kas kuvveti kayb1 yasamalar literatiirle uyugmaktadir.

Kas kuvveti poliklinikte Onerilen diyete uyan ve uymayanlar arasinda
karsilastirildiginda her iki 6l¢iimde de anlamli bir fark bulunmamistir. 3 aylik degisimlere
bakildiginda ise diyete uymayanlardaki kas kuvveti kaybinin uyanlara gére daha dramatik

oldugu goriilmektedir.
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Orta yasli ve yasli obeziteli bireylere uygulanan bir miidahale calismasinda
uygulanan diyetle katilimcilar baslangi¢ kilolarinin ortalama %9,2’sini kaybettigi ve bu kilo
kaybinin kas kuvvetinde 6nemli 6lciide bir iyilesme sagladigi gosterilmistir (105). Yaman
ve Vural’in derlemesinde sarkopenili bireylerin tedavisinde aile hekimlerinin roliiniin alt1
cizilmis, niitrisyonel destegin tedavisi vurgulanmis ve protein alimmin 1,5 g/kg/giin
diizeyinde olmasi Onerilmistir. Ayrica niitrisyonel destekte 16sin, beta-hidroksi-beta-metil-
butirat, esansiyel yag asitleri ve D vitamini bulunmasinin faydali olabilecegi sOylenmistir

(106).

Calismamizin en carpict sonuglarindan biri olarak bulunan bu karsilastirma bize
beslenme Onerilerinin sarkopeninin dnlenmesinde ve tedavisinde ne kadar 6nemli oldugunu
vurgulamaktadir. Verilen beslenme oOnerilerinde literatiirde daha dnce sarkopeniye yonelik

tavsiye edilen besin takviyelerinin de yer almasina dikkat edilmelidir.

Caligmamizda katilimcilar egzersiz durumuna gore 3 gruba ayrilmistir. Bu 3 grup
arasinda baglangi¢ dl¢iimlerinde de 3. ay dl¢iimlerinde de anlamli bir fark bulunmamistir. 3
aylik periyotta yalnizca haftada 30 dk’dan az egzersiz yapanlardaki kas kuvveti kaybi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Italyan Ortopedi ve Tip Dernegi (The Italian Society of Orthopaedics and Medicine)
sarkopeniyi yavaglatmak i¢in etkili miidahale stratejileri olarak fiziksel aktivite ve egzersizi,
ozellikle direng egzersizlerini 6nermektedir (107). 3728 sarkopenili yaslinin incelendigi bir
derlemede egzersize beslenme miidahalelerinin eklenmesinin el kavrama giicii lizerinde
yalnizca egzersizden daha biiyiik bir etkiye sahip oldugu bulunmustur (108). Tiirkiye’de
gerceklestirilen cok merkezli, randomize, kontrollii bir ¢aligmada 3 aylik egzersiz programi
uygulanan sarkopenili hastalarin kontrol grubuna gore fiziksel islev, denge ve yasam kalitesi

acisindan daha olumlu sonuglar verdigi gosterilmistir (109).

Caligmamizda yeterli fiziksel aktiviteye sahip olmayan bireylerin kas kuvvetinde
diger gruplara gore daha anlamli diisiis olmasi olduk¢a Onemli bir sonug¢ olarak
degerlendirilmistir. Literatiirle uyumlu olan sonuglarimiz diyetin yaninda egzersizin de

sarkopeninin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in vazgeg¢ilmez parca oldugunu vurgulamistir.

Calismamizda erkekler i¢in <32 kg ve kadinlar i¢in <22 kg degerlerine gore baslangic
Olciimlerinde 52 kadin, 6 erkek olmak tizere 58 kiside (%25,43); 3. ay dl¢ilimlerine gore ise
64 kadin, 6 erkek olmak iizere 70 kiside (%30,7) muhtemel sarkopeni tespit edilmistir.
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Biiyiik Britanya’da 49,964 kisi ile yapilan bir epidemiyolojik calismada erkeklerin
zirve medyan kavrama giicii 29 ila 39 yaslar1 arasinda 51 kg, kadinlarda 26 ila 42 yaslari
arasinda 31 kg bulunmustur. Ayrica cinsiyete 6zgii zirve ortalamasinin en az 2,5 SD altinda
olan gii¢ olarak tanimlanan zayif kavrama giiciiniin yasla birlikte keskin bir sekilde arttig1,
80 yasia gelindiginde erkeklerde %23 ve kadinlarda %27 yayginliga ulastigi bulunmustur
(110). EWGSOP da 2019°daki 6nerilerinde bu ¢alismayi esas alarak zayif kas kuvveti i¢in
erkeklerde 27 kg’in, kadinlarda 16 kg’in altinin kesim noktas1 olarak alinabilecegini
sOylemistir. Ancak ulusal g¢aligmalarin gerekliligini de vurgulamistir (23). Bahat ve
arkadaglarinin  Tiirk popiilasyonundaki kesim noktalarim1 belirlemek icin yaptiklari

caligmada ise erkeklerde 32 kg, kadinlarda 22 kg onerilmistir (94).

Literatiirde kesim noktalar1 i¢in farkli degerler olsa da EWGSOP Onerisi
dogrultusunda ulusal ¢alismalar baz alinarak ¢alismamizda kas kuvveti i¢in kesim noktalari

<32/<22 kg olarak alinmistir.

Sarkopeninin klinik degerlendirilmesinde kas kuvvetinden sonraki asama kas
kiitlesinin degerlendirilmesidir. Caligmamizda kas kiitlesinin degerlendirilmesi i¢in BIA
kullanilmis ve bu analizin sonuglarina gore cesitli parametreler olusturulmustur. BIA
dlciimlerine gore tiim katilimcilarm VKI’sinde, kas kiitlesinde, gévde yag kiitlesi/toplam yag
kiitlesi oraninda, viicut siv1 kiitlesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmiistiir.
Kiloda, yag yiizdesinde, yag kiitlesinde, govde kas kiitlesinde ve govde yag kiitlesindeki

degisim olarak istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmamustir.

Kas kiitlesinin degerlendirilmesi icgin iskelet kas kiitlesi (SMM), toplam kas
kiitlesinden govde kas kiitlesi ¢ikarilarak hesaplanmistir. SMM’in normalize edilmesi i¢in
de SMM/Boy?, SMM/Kilo ve SMM/VKI parametreleri hesaplanmistir. Bu degiskenlerin
karsilastirmalarma bakildiginda SMM, SMM/Boy? ve SMM/VKI’deki diisiis istatistiksel
olarak anlamliyken SMM/Kilo’daki diislis anlaml diizeyde olmamustir.

EWGSOP kas kiitlesinin degerlendirilmesi i¢in MR ve BT yontemlerinin altin
standart olsa da bu araclar i¢in uzlas1 saglanmig kesim degerleri olmadigint sdylemistir.
DEXA ve BIA yontemlerinin ise ¢esitli handikaplar1 da olsa da non-invaziv, yaygin, ucuz
ve kesim noktalar1 i¢in daha fazla ¢alisma mevcut olmasi sebebiyle kullanima uygun
oldugunu oOnermistir. Ayrica kas kiitlesi viicut biiylikligline gore degistigi icin
degerlendirmede SMM ya da ASM’nin boyun karesi, kilo ve/veya VKI ile normallestirilerek
kullanilmas: gerektigini vurgulamistir. Bu parametreler i¢in kesin kesim noktalari

onerilmemis ve popiilasyona yonelik referans ¢aligmalarin esas alinabilecegini bildirmistir

(23). Tiirkiye’de yapilan bir referans ¢aligma mevcuttur. Bu ¢alismada 60-99 yas aras1 992
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kisi ve kontrol grubu olarak 18-39 yas aras1 301 kisi diisiik kas kiitlesi agisindan BIA ile
incelenmis ve buna gdére sarkopeni tamisinda SMM/Boy?, SMM/Kilo ve SMM/VKI
parametreleri i¢in referans degerler onerilmistir. Kas kuvvetinde Tiirk toplumu i¢in 6nerilen
referanslar olan <32/<22 kg esas alindiginda SMM/Boy? i¢in erkeklerde 10,8 kg/m?,
kadilarda 8,9 kg/m?; SMM/Kilo i¢in erkeklerde %40,6 ve kadinlarda %33,2; ve SMM/VKI
icin erkeklerde 1.049 1/m?, kadinlarda 0.823 1/m? kesim noktalar1 olarak dnerilmistir (111).

Cin’de yapilan bir ¢alismada obezitelilerin 6 aylik takibinde kilo ve VKI’de diisiis
gozlenirken yag yiizdesinde hafif bir artis bulunmustur (112). Diistik kas kiitlesine sahip 177
erkegin 24 ay boyunca takip edildigi bir calismada alt ekstremite yagsiz kiitlesi, el kavrama
giicli ve yiirliylis hizinin takip siiresi boyunca énemli dl¢lide azaldigi bulunmustur (113).
Yas, asir1 viicut yagi ve kronik inflamasyon belirteglerinin iskelet kas kiitlesi ve el kavrama
giicli ile olan iliskisini belirlemek i¢in yapilan bir ¢aligmada, asir1 yag kiitlesinin iskelet kas
kiitlesi ve el kavrama kuvveti lizerinde yaslanmadan ¢ok daha biiyiik bir etkiye sahip bir risk
faktorii oldugu gosterilmistir (114). 60 yas tizeri 401 kisinin 12 yillik takibine dayanan bir
calismada katilimeilarin BIA analizleri kadinlarin erkeklere gére daha diisiik VKi’ye, daha
yiiksek yag kiitlesine, daha diigiik yagsiz kiitleye sahip olduklarini gdstermistir (115).

Bizim ¢alismamizda da hem klinik sartlar1 elverigli oldugu hem de Tiirk toplumu i¢in
kesim degerleri BIA 6l¢iimleri ile belirlendigi i¢in kas kiitlesi tahmininde BIA kullanilmistir.
Kas kiitlesi i¢in kullanilmasi dnerilen her {i¢ parametre de degerlendirmeye alinmistir. Bu
yOniiyle calismamiz literatiire hangi parametrenin daha iistiin oldugunu belirlemeye yonelik
bir katki sunmaktadir. Katilimcilarin yag yiizdesi artarken kas kiitlesinin azalmasi da

sarkopeni riskinin artigina katkida bulunmustur.

Calismamizda literatiirde Onerilen her 3 parametreye gore de kas kiitlesi
degerlendirilmigtir. Buna gore baslangig olglimlerine gére SMM/Boy?, SMM/Kilo ve
SMM/VKI i¢in sarkopeni prevalansi sirasiyla %14.,4; %25,4 ve %21,0 bulunmustur. 3.
aydaki Ol¢limlere gore ise ayni sirayla prevalans %20,6; %30,70 ve %28,0 olarak

bulunmugtur.

Cinsiyet ve yas etkisini gozlemleyebilmek icin BIA Olglimleri cinsiyete ve yas
grubuna gore ayr1 ayr1 da analiz edilmistir. Buna gore kilo ve VKI’deki diisiis kadinlarda
erkeklere gore daha anlamli bulunmustur. Yag kiitlesi her iki cinsiyette de diigmiis ancak
yag ylizdesi artmistir. Yag dagilimi ise govde yaglanmasi lehine artmigtir. Her iki cinsiyette
de kas kiitlesindeki kayip anlamlidir. SMM’yi 6ngdrdiiren parametrelerin tamami erkeklerde
anlamli bir diisiis gosterirken kadinlarda yalnizca SMM ve SMM/Boy?’de anlamli bir fark

bulunmugtur.
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Yas gruplarina gore bakildiginda ise kilo kayb1 ve VKi’deki azalma 60 yas ve
tizerinde daha anlamlidir. Yag yiizdesi ve yag Kkiitlesi genglerde artmus, yaslilarda ise
azalmistir ancak yag dagilimi yaghilarda daha anlamli bir sekilde gévde yaglanmasi lehine
artmigtir. Kas kiitlesi her iki grupta da azalmisken SMM’yi Ongordiiren parametreler

yaslilarda daha anlamli bir diigiis gostermistir.

Cin’de 141.451 kisi ile yapilan bir karsilastirma ¢alismasinda kas kiitlesini yansitmak
igin SMM/Kilo’nun kullanimmin SMM/Boy?’ye gore daha ideal oldugu bulunmustur (116).
Bagka bir ¢aligmada ise Kafkas 1rki i¢in yagsiz kiitleyi dngordiirmede en basaril1 dl¢iitiin
SMM/VKI oldugu bulunmustur (117). EASO ve Avrupa Klinik Niitrisyon ve Metabolizma
Dernegi’nin (European Society of Clinical Nutrition and Metabolism — ESPEN) sarkopenik
obezitenin tanimi ve tanisi i¢in yayinladiklar1 uzlasi raporunda obeziteli bireylerde SMM ve
SMM/Kilo’nun hatali sonuglar verecegini bunun i¢in sarkopenik obezite tanisinda

SMM/VKI nin kullanilmas: gerektigi ifade edilmistir (118).

Giliney Kore Sarkopenik Obezite Caligmasi adi verilen ve 20-80 yas araligindaki
saglikli goniilliilerden olusan prospektif bir kohortta, sarkopenik obezite prevalansinin
kadinlarda %0,8 ile %22,3 arasinda, erkeklerde ise %1,3 ile %15,4 arasinda degistigi
bulunmustur (119). Hollanda’daki bir kohort caligmasindan 18-90 yas araligindaki
bireylerden elde edilen veriler sarkopenik obezitenin kiiresel yayginliginin kadinlarda %1,4,
erkeklerde ise %0,9 oldugunu, 50 yasinda yaygmlhigin arttifin1 ve 80-89 yas grubunda
yayginligin %16,7'ye ulastigini1 géstermistir (120). 86.285 kisiyi temsil eden ve 50 ¢aligmay1
iceren bir meta-analizde, 60 yas ve iizeri yetiskinlerde sarkopenik obezitenin kiiresel

yaygmliginin %11 oldugu bulunmustur (121).

Tiirkiye’de bir tiniversite hastanesinin geriatri poliklinigine bagvuran 60 yas ve iizeri
992 kisi ile yapilan bir ¢alismada her iki cinsiyette de obezite prevalansi yaklasik %40,
sarkopeni prevalansi erkeklerde %3,1; kadinlarda %0,4 ve sarkopenik obezite prevalansi
erkeklerde %0,3; kadinlarda %0, 1 olarak bulunmustur (122). Yine Tiirkiye’deki bir geriatri
poliklinigine bagvuran 60 yas iizerindeki 296 kisi ile yapilan bir ¢alismada kas kuvvetinde
<27/<16 kg kesme degerleri kullanildiginda 25 kisi (%8,4), <35/<20 kg kesme degerleri
kullanildiginda 104 kisi (%35,1) muhtemel sarkopenili bulunmustur (123). Sarkopeni ve
obezitenin mortaliteye etkisini gdzlemlemeyi amaglayan Tiirkiye’de yapilan retrospektif bir
calismada obezite prevalansi %27 bulunmustur. Mortalite oran1 ise sarkopenik obezite

grubunda en yiiksektir (124).
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Caligmamizda literatiirde Onerilen her {i¢ parametre de kullanilarak sarkopenik
obezite prevalansi hesaplanmis olsa da en dogru sonucun SMM/VKI ile elde edilebilecegi
diisiiniilmektedir. Zira SMM/VKI sonuglarinin SMM/Boy?’den fazla, SMM/Kilo’dan diisiik
olmas1 bu iddiay1 destekler niteliktedir. Literatiirde sarkopenik obezite prevalansina dair ¢ok
farkli rakamlar olmasi tami1 araclari konusunda halen uluslararasi bir konsensiisiin
saglanmamis olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Tiirkiye’den yapilan ¢calismalarin
cok biiylik cogunlugunun geriatri poliklinigindeki hastalarla yapilmis olmasi ¢aligmamizi

digerlerinden ayiran bir 6zelliktir.

Calismamizda hastalarin ¢esitli laboratuvar sonuglari da incelemeye alinmigtir. Tiim
katilimcilarin baglangic ve 3. ay karsilastirmalarinda yalnizca serbest T4 ve ferritin

diizeylerindeki degisim anlaml bir fark yaratmstir.

ABD’deki bir obezite polikliniginde 18 yas tizerindeki 144 kisi ile yapilan bir
calismada sarkopenik obeziteli ve yalnizca obeziteli bireyler karsilastirlmistir. Glukoz,
trigiliserid, HDL-K, LDL-K degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (125).
Sarkopenik olmayan obezitesi olmayan, sarkopenisi olan obezitesi olmayan, obezitesi olan
sarkopenisi olmayan ve sarkopenik obeziteli bireylerin bel ¢evresi, glukoz, trigliserid, HDL-
K ve kan basinci degerleri ile yapilan karsilastirmada sarkopenisi de obezitesi de
olmayanlara kiyasla yalnizca obezitesi olanlar ve sarkopenik obeziteliler metabolik
sendromla ytiksek diizeyde iliskili, yalnizca sarkopenisi olanlar ise metabolik sendromla
diisiik diizeyde iligkili bulunmustur (126). ABD’deki bir ¢aligmada da insiilin direncindeki
degisimlerin sarkopenik obezitelilerde fiziksel islev iizerinde etkili oldugu bulunmustur

(127).

Douyon ve Schteingart obezitelilerde hasta 6tiroid sendromundaki bulgulara benzer
sekilde toplam ve serbest T4 ve T3'te bir azalma ve rT3'te bir artis olabilecegini

belirtmislerdir (128).

Tiirkiye’deki bir geriatri polikliniginde 36 sarkopenili ve 36 sarkopenisi olmayan
katilimc1 ile bir caligmada sarkopeni ile inflamasyon belirtegleri CRP, eritrosit
sedimentasyon hiz1 ve adiponektin arasinda bir iligski oldugu gosterilmistir (129). Sarkopenik
obeziteli bireylerde yapilan bir arastirmada ASM ve ASM/VKI ile CRP, fibrinojen ve
HOMA-IR arasinda anlamli iligki bulunmustur (130). Schaap ve arkadaslarinin
gerceklestirdigi bir ¢alismada, daha yiiksek CRP ve IL-6 seviyelerinin kas giiciindeki
diistislerle anlamli bir iliskiye sahip oldugu, ancak kas kiitlesindeki azalmalarla bu tiir bir

iliski gostermedigi belirlenmistir (131). Metabolik sendromu olan ve olmayan kadinlarin
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karsilastirildig: bir calismada ise metabolik sendromu olan kadinlarin ferritin diizeylerinin

anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (81,0 / 48,5 ng/ml) (132).

Zahorec’in derlemesine gore NLR, ¢ok sayida calismada dogrulanmis, enfeksiyon,
inflamasyon ve sepsis i¢in ¢ok hassas bir gostergedir. NLR'min normal araligi 1-2
arasindadir, yetiskinlerde 3.0'dan yiiksek ve 0.7'nin altindaki degerler patolojiktir. 2.3-3.0
arasindaki gri bolgedeki NLR; kanser, ateroskleroz, enfeksiyon, inflamasyon, psikiyatrik
bozukluklar ve stres gibi patolojik durum veya siireglerin erken uyarisi olarak islev gorebilir
(133). Furuncuoglu ve arkadaslar1 VKI’ye gére obezite smifi arttikca ndtrofil ve lenfosit
sayilarinda artig oldugunu ancak obezite oraninin NLR oranin etkilemedigini bulmuslardir
(134). Karakaya ve arkadaslarinin 250 hastada retrospektif yiiriittiigli bir ¢alismada ise
obeziteli ve kontrol grubundaki NLR oranlari karsilastirildiginda anlamli bir sonug
bulunmamuistir ancak insiilin direnci olan obezitelilerle insiilin direnci olmayan obeziteliler

arasinda anlamli fark bulunmustur (135).

Geg evre 3 bobrek yetmezligi olanlarda yapilan bir ¢alismada total kolesterol, total
protein, serum albiimin ve kalsiyum sarkopenili olmayanlarda yiiksek bulunurken BUN ve
serum kreatinin sarkopenililerde yiiksek bulunmustur. Idrarda protein/kreatinin ise anlamli

farklilik gostermemistir (136).

Caligmamizda katilimeilarin metabolik degerlerinin degisimini incelemek i¢in
degerlendirilen laboratuvar verilerinde baslangi¢ ve 3. ay degerlerinin degisimi literatiirle

genel olarak uyumludur.

Calismamizda yapilan iligki analizlerine bakildiginda yas ile bel ¢evresi arasinda ¢ok
zay1f bir pozitif yonlii iliski oldugu, baslangi¢ ve 3. ay kas kuvvetleri arasinda negatif yonlii
zayif bir iliskinin oldugu, kilo &lgiimleri, VKI dl¢iimleri, govde kas kiitlesi 6l¢iimleri, yag
kiitlesi dl¢iimleri, govde yag kiitlesi dlgiimleri ve siv1 kiitlesi dl¢iimleri arasinda ¢ok zayif
bir pozitif yonlii iliski oldugu, baslangi¢ kas kiitlesi arasinda negatif yonlii cok zayif bir

iliskinin oldugu, 3. ay kas kiitlesi arasinda ¢ok zay1f pozitif bir iligkinin oldugu bulunmustur.

Martin ve arkadaglar1 BIA ile yapilan analizlerde yaslandik¢a yagsiz viicut kiitlesinde
azalma, yag kiitlesinde artis olacagini ifade etmektedirler (137). 12 yillik bir takibe dayanan
caligmanin sonuglar1 kadinlarda ve erkeklerde 60 ila 90 yaslar1 arasinda viicut kiitlesinde -
4,7 kg, -5,0 kg; VKI’de: +0,04 kg/m2, -0,33 kg/m2; mutlak yagsiz kiitlede: -2,8 kg, -3,5 kg;
mutlak yag kiitlesinde: -1,8 kg, -1,2 kg ve bel ¢cevresinde +16 cm, +12 cm olmak {izere viicut
kompozisyonundaki degisiklerle iliskili oldugunu gostermistir (115). Bir derlemede ise
yaslanmanin yavas bir kilo artis1 ile iligkili oldugu ancak bunun yagsiz kiitlede diisiis, yag

kiitlesinde ise artis ile karakterize oldugunun alt1 ¢izilmistir (138).
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Calismamiza dahil edilme kriterinin 18 yas iizerindekiler olmasi yagla iliskili
faktorleri tiim yas gruplarinda inceleyebilmek adina ¢aligmamiza istlinliik saglamaktadir
zira benzer ¢alismalarin pek ¢ogunda yaglilar ya da orta yas lizerindeki bireyler ¢aligmalara
dahil edilmistir. Calismamizda da bel ¢evresi ve yag kiitlesi pozitif, kavrama kuvvetleri ve
baslangi¢ Olctimlerindeki kas kiitlesi ile negatif yonlii iligki literatiirle uyumludur. Ancak
yagsiz kiitleyi ifade eden pek ¢ok parametrede de iliskinin pozitif yonlii olmasi diyet ve

egzersiz gibi faktorler basta olmak iizere diger parametrelerle agiklanmaya muhtagtir.

Iliski analizlerinden sonra calismamizdaki etki analizleri incelenecek olursa kas
kuvvetinin yas, cinsiyet, VKI ve kas kiitlesinden etkilendigini sdylemek miimkiindiir. Bu

degiskenlerle kas kuvveti parametresinin %40°1 agiklanabilmektedir.

Erkeklerde ve kadinlarda fizyolojik olarak kas yapisi farkli oldugu i¢in kas
kuvvetinin de farkli olmas1 beklendik bir sonugtur. Yukarida tartisildig: lizere yas arttikga
kas kuvvetinde diislis beklenmektedir, bu durum ayn1 zamanda yaslilarin yagsiz kiitlesinin
azalmasi yag kiitlesinin de artmasinin bir sonucudur. Bu nedenle sarkopeni en ¢ok yaslilarda
goriilmektedir. Ote yandan artan VKI kas kuvvetinde diisiise neden olmaktadir, bu da
sarkopeni ac¢isindan obeziteli bireyleri daha kirillgan bir duruma sokmakta ve “sarkopenik

obezite” tabirinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Etki analizlerinden sonra ¢aliymamizda muhtemel sarkopeni ve VKI gruplari icin

duyarlilik ve 6zgiilliik analizleri yapilmigtir.

Muhtemel sarkopenili vakalarin yaslariyla ¢izdirilen ROC egrisinde 56,5 yas kesim
noktasi olarak bulunmustur. Ancak sarkopeni i¢in bu yasin iizerinde yapilan taramalarin
ozgilligl nispeten yiiksek olsa da duyarlilig1 istenen diizeyde olmayacaktir. Bunun igin
duyarlilig1 da artirmak adina sarkopeni i¢in taramalarin 50’li yaslardan itibaren baslamasini

onermekteyiz.

Obezitenin degerlendirilmesi igin viicut kompozisyonunu ifade eden parametrelerin
yan1 sira metabolik parametreler i¢in de arayis devam etmektedir. Bunun i¢in “metabolik
obezite fenotipleri kavrami” Onerilmistir. Ancak obezitenin metabolik parametrelerle
iligkisine dair yeterli ¢alisma olmadigi icin bu fenotiplendirmeye dair genel bir uzlasi
olusamamistir. Bizim c¢alismamizda da literatliire bu alanda katki vermek i¢in obeziteli

bireylerin enflamatuvar degerlerine dair duyarlilik ve 6zgiilliik analizleri yapilmistir.

Baslangic ve 3. ay Ol¢iimlerine gore obeziteli olarak saptanan bireylerin CRP
degerlerine gore cizdirilen ROC egrilerinde egri altinda kalan alan %70’in lizerinde

olmustur. CRP ig¢in ilk dl¢limlere gore kesim degeri 1,14 mg/L, ikinci 6l¢ilimlere gore 2,84
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mg/L olarak bulunmustur.1,14 mg/L degeri baz alindiginda duyarlilik daha gii¢liiyken 2,84
mg/L degeri baz alindiginda 6zgiilliik daha 6n plana ¢ikmaktadir. Her iki degerin de
laboratuvarin belirledigi referans aralikta oldugu g6z 6niinde bulundurulursa klinisyenlerin

hastalarin bazal degerlerini takip ederek bir degerlendirmede bulunmasi 6nerilebilir.

Baslangi¢c ve 3. ay Ol¢limlerine gore obeziteli olarak saptanan bireylerin iirik asit
degerlerine gore c¢izdirilen ROC egrilerinde egri altinda kalan alan %64 ve %63
bulunmustur. Urik asit icin kesim degerleri ise 4,45 mg/dL ve 4,65 mg/dL gibi birbirine
yakin degerler bulunmustur. 4,45 mg/dL degerinde duyarlilik, 4,65 mg/dL degerinde ise
ozgiilliik yiiksek bulunmustur. Her iki degerin de laboratuvarin belirledigi referans aralikta
oldugu g6z onilinde bulundurulursa klinisyenlerin hastalarin bazal degerlerini takip ederek

bir degerlendirmede bulunmasi onerilebilir.

3. ay Ol¢limlerine gore obeziteli olarak saptanan bireylerin NLR oranlarina gore
cizdirilen ROC egrilerinde egri altinda kalan alan %60 bulunmustur. NLR i¢in kesim noktasi

ise 1,3 bulunmustur.

Calismamizda en son sekonder kronik hastalik pre-diyabet bulunmustur. Bunun i¢in
3. Aydaki HbAlc degerlerine gore pre-diyabeti oldugu tespit edilenlerin NLR oranlar1 da
analiz edilmistir. Buna gore egri altinda kalan alan %36 bulunmustur. NLR icin kesim
noktast 1,71 bulunmustur. Ancak bu kesim noktasi i¢in duyarlilikve 6zgiilliik istenen

seviyede yliksek bulunmamustir.

Yukarida 1-2 arasindaki NLR nin normal kabul edilebilecegi sdylense de ¢calismamiz
obeziteli bireylerde obeziteyi ve/veya pre-diyabeti Ongordiiriicii kesim noktalarin

kesinlestirmeye yonelik ileri ¢alismalar yapilmasi gerektigine isaret etmektedir.
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ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

Calismamizda en biiyiikk kisithilik calismanin tek merkezde ve smirli sayida

katilimciyla yapilmis olmasidir.

Caligma obezite polikliniginde ger¢eklestirilmis olup bu poliklinige obezite tedavisi
icin bagvuranlarmm ¢ok biiyiik cogunlugunun VKi’si 30 ve iizerindedir. Berkson
yanilgisindan kacinmak i¢in bulgularin bu kapsamda degerlendirilmesi gerektigi

unutulmamalidir.

Calismada 6l¢iimlerin tamami ayni kisi tarafindan yapilmamustir. Olgiimleri yapan
kisilerin tamami1 bu konuda egitim almis yetkin klinisyenler olsa da bu durum o6l¢iimler

arasinda minimal farkliliklar olusmasina neden olmus olabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Sarkopenik obezite durumuna etki eden faktorlerin arastirilmast amaciyla

gerceklestirilen ¢alismamizda obezite polikliniginde takip edilmekte olan 228 katilict

obezite durumlarina iliskin bilgiler, el kavrama kuvveti, BIA o6l¢iimii ve metabolik

laboratuvar parametreleri ile degerlendirilmistir. Degerlendirme sonuglarina gore;

El kavrama kuvveti cinsiyet, yas, kilo kaybi, kronik hastalik, diyete uyum ve
egzersiz durumlarina gore farklilik gostermistir. Kadinlarda, 60 yas altinda, kilo
alanlarda, kilosunun %5’ine kadarii kaybedenlerde, kronik hastalig1 olanlarda,
onerilen diyete uymayan ve yeterli diizeyde egzersiz yapmayanlarda kavrama
kuvvetindeki kayip daha anlamli bulunmustur. Yas, cinsiyet, VKI ve kas kiitlesi
el kavrama kuvvetini etkileyen faktorler olarak bulunmugstur. Muhtemel
sarkopeniyi ongoérmek i¢in 56,5 kesim noktasi olarak bulunmustur.
Obezitelilerde el kavrama kuvvetine gére muhtemel sarkopeni prevalanst %25,43

ve %30,70 bulunmustur.

Takipteki hastalarda kilo kayb1 ve VKi’de diisiis olsa da yag yiizdesindeki artis
ve kas kiitlesinde diisiis olmasi istenmeyen bir durumdur. Yag dagilimi gévdesel
yaglanma lehine artmugtir. Cinsiyete gore bakildiginda kilo ve VKI kaybi
kadmlarda ve yashlarda daha anlamlidir. iskelet kas kiitlesini tahmin etmeye
yarayan degerler erkeklerde ve yaglilarda daha anlamli bir diisiis gostermistir.
Degerlendirilen hastalarin yalnizca %8,8’1 baslangi¢c kilolarmimn %35’inden

fazlasini1 verebilmislerdir.

Sarkopeni tanisi icin literatiirde onerilen 3 deger de kullanilmis ve sarkopenik
obezite prevalanst SMM/Boy?’ye gore %14,4 ve %20,6; SMM/Kilo’ya gore
%25,43 ve %30,70; SMM/VK1’ye gore %21,0 ve %28,0 bulunmustur.

Katilimeilarin degerlendirilen laboratuvar parametreleri arasindan yalnizca sT4
ve ferritindeki artig anlamli bulunmustur. CRP ve iirik asit degerleri ile NLR orani
muhtemel sarkopeni riskini tahmin edebilecek parametreler olarak bulunmustur.

Ayrica NLR orani pre-diyabet riskini ongdrmek i¢in de kullanilabilir.
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Buna gore onerilerimiz su sekildedir:

Obeziteli bireyler icin sarkopeni ihmal edilmemesi gereken ciddi bir durumdur.
Bunun i¢in klinik degerlendirmede kavrama giicii 6l¢timii 50°1i yaslardan itibaren
rutin olarak uygulamalidir. Beslenme ve egzersiz Onerileri sarkopeni riskini

azaltacak ve giinliik hayatta uygulanabilir sekilde diizenlenmelidir

Obezitelilerin takibinde basar1 yalnizca kilo ve VKI degisimi ile degil yag kiitlesi
ve kas Kkiitlesi de dahil edilerek tiim viicut kompozisyonuna gore

degerlendirilmelidir.

Muhtemel sarkopeni vakalarinda iskelet kas kiitlesini degerlendiren parametreler
hesaplanmali ve sarkopeni vakalari tespit edilmelidir. Obeziteli bireylerde en

dogru parametre olarak SMM/VKI kullanilmalidur.

Sarkopeni riski i¢in CRP, {iirik asit, NLR gibi enflamatuvar degiskenleri diizenli
araliklarla takip edilerek risk degerlendirmesi yapilmalidir. Bu degerlerin kesim

noktalarini belirlemek i¢in randomize kontrollii caligmalar planlanmalidir.
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