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ÖZET 

DİYABETİK OLMAYAN OBEZİTELİ BİREYLERİN TAKİPLERİNDE 
SARKOPENİ RİSKİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 
Kronik hastalık takibinin bir parçası olarak fazla kilo ve obezitenin erken teşhisi, 

tedavisi ve takibi birinci basamağın asli görevleri arasında yer almaktadır. Obeziteli 

bireylerde sarkopeni teşhisi kolay olmayan bir durumdur. Bu çalışmada obezite polikliniğine 

başvuran, diyabeti olmayan hastalarda sarkopenik obezite sıklığının ve sarkopenik obezite 

üzerine etkili olan faktörlerin tespiti amaçlanmaktadır.   

Bu araştırma İstanbul’daki bir üçüncü basamak sağlık kuruluşunda, 01.06.2023-

31.01.2024 tarihleri arasında, gözlemsel kesitsel türde gerçekleştirilmiştir. Toplamda 228 

katılımcı değerlendirmeye alınmıştır. Sarkopeni durumunu tespit etmek için el kavrama 

kuvveti el dinamometresi ile vücut kompozisyonu ise biyoelektrik impedans analizi ile 

değerlendirilmiştir. Ayrıca katılımcıların metabolik durumunu değerlendirmek için çeşitli 

laboratuvar değerleri kullanılmıştır. Verilerin analizinde karşılaştırma analizleri için Student 

T-Test, One-Way ANOVA Test, Mann Whitney-U Test, Kruskal Wallis Test kullanılmıştır. 

İlişki analizlerinde Basit (İkili) Korelasyon Testi, etki analizlerinde ise lineer regresyon 

modeli kullanılmıştır. Tanı testlerinin üstünlüğü ise Receiver Operating Characteristic 

(ROC) Analizi ile değerlendirilmiştir. Sonuçlar % 95’lik güven aralığında, anlamlılık p<0.05 

düzeyinde değerlendirilmiştir. 

Yapılan analizlere göre kadınlarda, 60 yaş altında, kilo alanlarda, kilosunun %5’ine 

kadarını kaybedenlerde, kronik hastalığı olanlarda, önerilen diyete uymayan ve yeterli 

düzeyde egzersiz yapmayanlarda kavrama kuvvetindeki anlamlı düzeyde bir kayıp 

bulunmuştur. Yaş, cinsiyet, Vücut Kütle İndeksi (VKİ) ve kas kütlesi el kavrama kuvvetini 

etkileyen faktörler olarak bulunmuştur. Sarkopeni tanısı için literatürde önerilen 3 değer de 

kullanılmış ve sarkopenik obezite prevalansı SMM/Boy2’ye göre %14,4 ve %20,6; 

SMM/Kilo’ya göre %25,43 ve %30,70; SMM/VKİ’ye göre %21,0 ve %28,0 bulunmuştur. 
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C-Reaktif Protein (CRP) ve ürik asit değerleri ile Nötrofil Lenfosit Oranı (NLR) oranı 

muhtemel sarkopeni riskini tahmin edebilecek parametreler olarak bulunmuştur. Ayrıca 

NLR oranı pre-diyabet riskini öngörmek için de kullanılabilir. 

Sonuç olarak obeziteli bireyler için sarkopeni ihmal edilmemesi gereken ciddi bir 

durumdur. Bunun için klinik değerlendirmede kavrama gücü ölçümü 50’li yaşlardan itibaren 

rutin olarak uygulamalıdır. Beslenme ve egzersiz önerileri sarkopeni riskini azaltacak ve 

günlük hayatta uygulanabilir şekilde düzenlenmelidir. 

 

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/Height², 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. GİRİŞ ve AMAÇ 

Aile hekimleri bireyi çevresiyle birlikte değerlendirerek koruyucu ve birinci basamak 

tedavi edici sağlık hizmetleri açısından oldukça önemli bir yerde durmaktadırlar. Kronik 

hastalık takibinde uzun yıllar devam edebilen tedavi sürecinde hastayı tanımak, destek 

bakım vermek, hasta ile ikna edici ve sağlıklı bir iletişim kurabilmek aile hekimlerinin 

süreçte varlığını vazgeçilmez kılmaktadır. Kronik hastalık takibinin bir parçası olarak fazla 

kilo ve obezitenin erken teşhisi, tedavisi ve takibi de birinci basamağın asli görevleri 

arasında yer almaktadır. 

Obezite, besinlerle alınan enerjinin yeteri kadar tüketilememesi sonucunda vücutta 

fazla miktarda yağ depolanması olarak tanımlanır. Vücut Kütle İndeksi (VKİ) parametresi 

basit, pratik ve maliyeti düşük bir yöntem olduğu için obezite sınıflaması ve 

değerlendirilmesi için en sık olarak kullanılan parametredir. Ancak vücut yağ kütlesini ve 

dağılımını da değerlendirebilmek için VKİ tek başına yeterli değildir. Bunun için vücut 

kompozisyon analizini mümkün kılan araçlara ihtiyaç vardır. 

Sarkopeni kas kütlesinde ve fonksiyonunda zamanla azalma veya kayıpla karakterize 

bir durumu ifade eder. Kas kütlesindeki ve gücündeki progresif kaybın başlıca sebebi olarak 

yaş faktörü gösterilir. Bunun için sarkopeni bir geriatrik sendrom olarak kabul edilmektedir. 

Sarkopeninin etyolojisinde nörojenik, muskulojenik, sinaptojenik ve vaskülojenik 

sistemlerin dejenerasyonu, mitokondriyal disfonksiyon, metabolik faktörler ve enflamatuvar 

mekanizmalar rol oynayabilir.  

Sarkopeninin patofizyolojisinde rol oynayan faktöreler kas rejenerasyonundaki 

bozulma, hücre içi protein sentezindeki değişiklikler, yaşlanmaya bağlı enflamasyon ve 

immünitedeki azalma, artmış Renin Anjiotensin Sistemi (RAS) aktivasyonu ve cinsiyet 

hormonlarındaki yaşla birlikte azalma olarak sayılabilir. 

Yapısal faktörler, yaşam tarzına bağlı faktörler, yaşam koşullarına bağlı faktörler, 

yaşlanma sürecinin sonuçlarına bağlı faktörler, kronik sağlık problemlerine bağlı faktörler 

sarkopeni için risk gruplarını oluşturur.  

Sarkopeninin prevalansı için literatürde oldukça farklı oranlar mevcuttur ancak 

kabaca toplumdaki sıklığı için %5-10 arasında bir oran verilebilir. 
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Sarkopeni tanısı için kas kuvveti, kas miktarı veya kalitesi ve fiziksel performans 

değerlendirilmelidir. Bunun için en pratik araçlar SARC-F (Strength, Assistance with 

walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls-Güç, Yürürken Yardım, Sandalyeden 

Kalkma, Merdiven Çıkma ve Düşme), el kavrama kuvveti değerlendirmesi ve iskelet kası 

kütlesini verebilecek vücut kompozisyon analizleridir. Bu araçlar için literatürde çeşitli 

kesim noktaları önerilmiştir. 

Sarkopeninin tedavisinde non-farmakolojik ve farmakolojik öneriler mevcut olsa da 

doğrudan tedavisi ne yazık ki mümkün değildir. Multifaktöriyel bir etyolojisinin olması 

nedeniyle temel tedavi stratejisi sarkopeniye yol açan nedenlerin ortadan kaldırılmasıdır.   

Obezite ve sarkopeni durumlarının birlikte görüldüğü klinik tabloya sarkopenik 

obezite denir. Geriatrik popülasyonda sarkopenik obezite riski ve prevelansı daha fazladır. 

Obezite sarkopeniyi daha da kötüleştirir, kas içine yağ birikimini artırır, fiziksel fonksiyonu 

azaltır ve ölüm riskini yükseltir. Tanı konusundaki standardizasyon eksikliği nedeniyle 

sarkopenik obezitenin sıklığını belirlemek zordur. 

Sarkopenik obezitenin yönetimi, multidisipliner bir yaklaşım gerektirir ve bireysel 

ihtiyaçlara göre uyarlanmalıdır. 

Bu çalışmada obezite polikliniğine başvuran, diyabeti olmayan hastalarda sarkopenik 

obezite sıklığının el kavrama kuvveti ve vücut kompozisyon analizi yardımı ile belirlenmesi 

ayrıca sarkopenik obezite üzerine etkili olan faktörlerin tespiti amaçlanmaktadır.   
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. AİLE HEKİMLİĞİ 

2.1.1. Tanım ve kısa tarihçe 

Antik zamanlardan günümüze uzanan tıp tarihinde aile hekimliğinin kökenleri kendi 

ailelerine ya da kabilelerine birincil bakım sağlayan şifacılara kadar uzanabilir. Zaman 

içinde evrilen şifacılık uzunca bir süreç içinde yerini profesyonel sağlık çalışanlarına ve 

uzman doktorlara bırakmıştır. 20. yüzyılın başlarına gelindiğinde Lord Bertrand Dawson 

“hizmet sunum yeri” için hiyerarşik düzende üç düzey önermiştir: birinci, ikinci ve üçüncü 

basamak (1). Ancak artan uzmanlaşmanın hastalara bütüncül yaklaşımı geri plana attığını 

söyleyen Francis Peabody modern anlamıyla aile hekimliğinin ilk teorisyeni kabul edilebilir 

(2). Bütüncül yaklaşım zaman içinde tek tek hastalara değil ailelere sürekli bakım sağlama 

fikrini ortaya çıkarmıştır ki bu da “aile hekimliği” kavramının ortaya çıkmasını sağlamıştır. 

Kavramın isim babası ve aile hekimliği fikriyatının akademik anlamda yeşermesini sağlayan 

isim  Kanadalı Dr. Ian Mc Whinney olmuştur (3). Zamanla birincil bakımdaki faydaları 

görülmeye başlanan aile hekimliği yaklaşımının uzmanlık eğitimi hale dönüşmesine Millis 

ve Willard raporları öncülük etmiştir (4). 1969 yılında aile hekimliğini ayrı bir tıbbi 

uzmanlık alanı olarak tanıyan American Board of Family Medicine (Amerikan Aile 

Hekimliği Kurulu) kurulmuştur.  

1978’e gelindiğinde ise Dünya Sağlık Örgütü'nün (DSÖ) Alma-Ata Deklarasyonu, 

dünya çapında sağlık sistemlerinin temel taşı olarak aile hekimliği de dahil olmak üzere 

birinci basamak sağlık hizmetlerinin önemini vurgulamıştır (5). Nihayetinde “herkes için 

sağlık” sloganıyla birinci basamağa verilen önem günden güne artmıştır ve aile hekimliği 

uygulamaları günümüzde işlevsel bir sağlık modeli olarak pek çok ülkede uygulanmaktadır. 

Türkiye’de 1983’te Tababet Uzmanlık Tüzüğü’nde yapılan değişiklik ile aile 

hekimliği tıbbın bir uzmanlık dalı olarak kabul edilmiştir. Bu bağlamda ilk aile hekimliği 

anabilim dalı 1984 yılında Gazi üniversitesi Tıp Fakültesi’nde kurulmuştur. 1994 yılından 

itibaren de aile hekimliği uzmanları akademik kadrolarda yer almaya başlamıştır  (6). Sahada 

uygulamaya geçiş ise biraz daha gecikmeli olarak 2005 yılında 5258 sayılı Aile Hekimliği 
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Pilot Uygulaması Hakkında Kanun’a dayanarak pilot uygulama olarak Düzce ilinde 

başlamıştır. Kademeli olarak devam eden aile hekimliğine geçiş süreci 2010 yılında 

İstanbul’un da dahil edilmesiyle tamamlanmıştır ve halen işlerliğini devam ettirmektedir. 

Aile hekimliği ya da genel pratisyenlik, World Organization of National Colleges, 

Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians (Dünya 

genel pratisyen/aile hekimliği ulusal kolejler, akademileri ve akademik dernekleri birliği - 

WONCA) tarafından “kendine özgü eğitim içeriği, araştırması, kanıt temeli ve klinik 

uygulaması olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yönelimli klinik bir 

uzmanlık” olarak tanımlanmaktadır  (7).  

American Academy of Family Physicians Foundation’a (AAFP - Amerikan Aile 

Hekimleri Akademisi Vakfı) göre ise aile hekimliği “biyolojik, klinik ve davranışsal 

bilimleri bütünleştiren geniş kapsamlı bir uzmanlık alanıdır ve aile hekimliğinin kapsamı her 

yaştan, her cinsiyetten, her organ sisteminden ve her hastalıktan oluşur” (8).   

Yine WONCA’ya göre “Genel pratisyen/Aile hekimi, disiplinin ilkeleri konusunda 

eğitim almış uzman hekimlerdir. Bu kişiler yaş, cinsiyet ve hastalık ne olursa olsun tıbbi 

bakım arayan her bireye kapsamlı ve sürekli bakım sağlanmasından öncelikli olarak sorumlu 

olan kişisel doktorlardır. Hastalarının özerkliğine her zaman saygı göstererek bireyleri; 

aileleri, toplulukları, kültürleri ve gezegenin entegre sağlığı bağlamında önemserler.” (9). 

AAFP’ye göre ise “Aile hekimleri; eğitim ve uzmanlık eğitimi yoluyla, cinsiyet, yaş 

veya biyolojik, davranışsal veya sosyal problemin türü ne olursa olsun ailenin her bir üyesine 

sürekli ve kapsamlı tıbbi bakım, sağlığın sürdürülmesi ve koruyucu hizmetleri sunma 

yeterliliğini sağlayan farklı tutum, beceri ve bilgi birikimine sahiptir. Bu uzmanlar, 

geçmişleri ve aileyle etkileşimleri nedeniyle, danışmanların, sağlık hizmetlerinin ve toplum 

kaynaklarının uygun kullanımı da dahil olmak üzere sağlıkla ilgili tüm konularda her 

hastanın savunucusu olarak hizmet etme konusunda en nitelikli kişilerdir.” (10). 

Türkiye özelinde baktığımızda da Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü aile hekiminin 

tanımını şu şekilde yapmaktadır: “Aile hekimleri, kişiye yönelik koruyucu sağlık hizmetleri 

ile birinci basamak teşhis,  tedavi ve rehabilite edici sağlık hizmetlerini, yaş, cinsiyet ve 

hastalık ayrımı yapmaksızın, her kişiye kapsamlı ve devamlı olarak vermekle yükümlü, 

gerektiği ölçüde gezici sağlık hizmeti veren ve tam gün esasına göre çalışan aile hekimliği 

uzmanı veya Bakanlığın öngördüğü eğitimleri alan uzman tabip veya tabiplerdir.”  (11). 
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2.1.2. Kapsam 

Aile hekimliğinin ve aile hekiminin tanımlarından yola çıkarak bu bilim dalının 

sağlığa ne kadar geniş perspektiften yaklaştığı ve ne kadar geniş spektrumda bir kitleye hitap 

ettiği hakkında fikir yürütebiliriz. Ancak bu konuda aile hekimliğinin kapsamının sınırlarını 

daha net ifade etmek üzere WONCA tarafından bir şema geliştirilmiştir. WONCA Avrupa 

tarafından Mart 2002’de Hollanda Noordvijk’te yayınlanan bir uzlaşı bildirisi ile ortaya 

konan bu şema en son 2023 yılında revize edilmiştir (9).   

 
Şekil 2.1. WONCA Ağacı (9). 

Şekil 2.1.’de açıklandığı gibi WONCA ağacı olarak adlandırılan bu şema aile 

hekimliği disiplini ile ilgili 12 temel özellik, her uzman aile hekiminin ustalaşması gereken 

12 temel yeteneği belirtir ve bunlar 6 çekirdek yeterlik altında toplanmıştır. Aile 

hekimlerinin bu yeterlilikleri klinik görevler, hastalarla iletişim ve muayenehanenin 

yönetimi olmak üzere 3 alanda gerçekleştirmesi gerekmektedir. 2023 revizyonunda da 

ağacın köklerine “Tek Sağlık, Gezegen Sağlığı ve Sürdürülebilirlik uygulamalarında esas 

olmak üzere altı çekirdek yeterliliğe, on iki ilkeye ve üç ek özelliğe yeni bir entegre 

yaklaşımı mümkün kılarak disiplinimizin kökenini oluşturur.” ifadesi eklenmiştir (9).   

2.1.3. Aile hekimliğinde kronik hastalık takibi 

Kronik hastalıklar; enfeksiyöz kaynaklı olmayan, bir yıldan uzun süre devam eden, 

günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılık meydana getiren, genellikle tamamen iyileşmesi 

mümkün olmayan, yarattıkları komplikasyonlarla morbidite ve mortalite artışına yol açan, 

birey ve toplum için ciddi finansal yük oluşturan hastalıklar olarak tanımlanabilir. DSÖ bir 
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diğer ifade ile kronik hastalıkları Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar (BOH) olarak 

tanımlamaktadır (12). BOH’lar dünya çapındaki her dört ölümden birinin sorumlusu olarak 

gösterilmektedir ki bu ölümlerin büyük çoğunluğu 70 yaşın altında gerçekleşen ve prematüre 

ölüm olarak nitelenen ölümlerdir. Türkiye için de durum küresel durumdan farklı değildir. 

BOH’lar Türkiye’deki toplam ölümlerin yaklaşık %65,5’ine neden olmaktadır (13).  

Yalnızca sağlığı değil yarattığı finansal katastrofi, iş gücü kaybı, verimlilik kaybı gibi 

parametrelerle ülke ekonomilerini de olumsuz etkileyen BOH’lar küresel ajandayı da 

gürültülü bir şekilde meşgul etmektedir. Birleşmiş Milletler (BM), BOH’u 21. yüzyılın en 

önemli sağlık sorunlarından biri olarak tanımlamış, bu temada çeşitli üst düzey toplantılar 

organize etmiş ve Sürdürülebilir Kalkınma Hedefleri içinde BOH’a ciddi yer ayırmıştır. 

BOH’larla mücadele için DSÖ 5x5 stratejisini ortaya koymuştur. Buna göre başlıca BOH’lar 

olarak beş hastalık grubu gösterilmektedir: kardiyovasküler hastalıklar, kanserler, kronik 

solunum yolu hastalıkları, diyabet ve ruh sağlığı hastalıkları. Bu beş hastalık grubu için 

başlıca beş risk faktörü tanımlanmıştır: tütün mamulleri kullanımı, zararlı düzeyde alkol 

kullanımı, sağlıksız beslenme, fiziksel inaktivite ve hava kirliliği (12).  

Görüleceği üzere bu hastalıkların tedavisini yalnızca klinikte yapmak mümkün 

değildir, bireyi çevresiyle birlikte değerlendirebilecek bütüncül bir yaklaşım 

gerektirmektedir. Ayrıca uzun yıllar devam edebilen tedavi sürecinde hastayı tanımak, 

destek bakım vermek, hasta ile ikna edici ve sağlıklı bir iletişim kurabilmek de bireye öz 

bakım sorumluluğunu ve bilincini en yüksek düzeye çıkarmak açısından önemlidir. Bu 

hastaların ikincil ya da üçüncül basamak sağlık kurumlarında tedavi edilmesi çok daha 

masraflı ve zor bir süreçken erken tanı, tedavi sayesinde birinci basamakta kontrol edilebilir 

seviyede tutulması hem birey hem sağlık sistemi açısından oldukça yararlıdır. Bunun yanı 

sıra primer koruma önlemleri ile çocukluktan başlayarak riskli grupların taranması ve henüz 

hastalık ortaya çıkmadan tespit edilmesi de bir gerekliliktir. İşte tam da bu nedenlerle birinci 

basamak sağlık sistemi ve aile hekimleri kronik hastalık takibi için temel yapı taşı 

niteliğindedir. 

Ülkemizde de aile hekimlerinin kronik hastalık takip sürecindeki rolü yakın zamanda daha 

da önemsenmeye başlamış ve Sağlık Bakanlığı’nın oluşturduğu Hastalık Yönetim Platformu (HYP) 

ile uygun altyapı sağlanmaya çalışılmıştır. Bu platform sayesinde aile hekimliği birimine kayıtlı 

bireylerin düzenli olarak taranması, kronik hastalığı olanların düzenli takiplerinin sağlanması ve 

tedavi süreçlerinin yönetilmesi hedeflenmekteyse de yakın zamanda uygulamaya giren sistemin 

işletilmesine dair problemler olduğu aşikardır. Sistem kurgusunda tüm sorumluluğu hekime yıkmak 

yerine hastaya kendi sağlığı ile ilgili de sorumluluk veren bir düzene ihtiyaç vardır. 
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2.2. BİRİNCİ BASAMAK VE OBEZİTE 

Fazla kilo ve obeziteyle mücadele başlı başına BOH ile mücadele stratejisinin 

hedefine oturan parametrelerden biri olmakla beraber hiperlipidemi, hiperglisemi, yüksek 

kan basıncı gibi durumlara yol açarak dolaylı bir hedef de olmaktadır. Sağlıksız beslenme 

ve fiziksel inaktivite ile işaret edilen BOH risk faktörlerinin de doğrudan fazla kilo ve 

obeziteye işaret ettiği su götürmez bir gerçektir. Bir diğer ifade ile BOH ile mücadele fazla 

kilo/obezite ile mücadeleden ayrı düşünülemez. Dolayısıyla kronik hastalık takibinin bir 

parçası olarak fazla kilo ve obezitenin erken teşhisi, tedavisi ve takibi de birinci basamağın 

asli görevleri arasında yer almaktadır. 

2.2.1. Tanımı ve ölçümü 

Obezite ya da obez sözcüğü dilimize Fransızca obése veya İngilizce obese “aşırı 

şişman” sözcüğünden geçmiştir. Kökeni Latince’de aşırı yemek fiilinin geçmiş zaman hali 

olan obesus sözcüğüne dayanmaktadır (14). 

Obezite, besinlerle alınan enerjinin yeteri kadar tüketilememesi sonucunda vücutta 

fazla miktarda yağ depolanması olarak tanımlanır. Bir başka ifadeyle vücutta enerji 

metabolizmasında oluşan dengesizlik sonucu sağlığı olumsuz yönde etkileyecek şekilde 

oluşan yağ birikimidir. Kronik ve metabolik bir hastalık olan obezite aynı zamanda kalp 

damar hastalıkları, diyabet başta olmak üzere pek çok BOH için de hazırlayıcı risk faktörü 

konumundadır. Uluslararası hastalık sınıflama sistemi olan International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems-10 (ICD-10)’a göre de tanı kodu 

E66’dır.  

Tanıma uygun düşmese de obezite sınıflaması için sıklıkla yağ kütlesi yerine vücut 

ağırlığı kullanılmaktadır. Bunda vücut ağırlığını ölçmenin yağ kütlesini ölçmeye göre çok 

daha kolay ve maliyetsiz oluşu etkilidir. Vücut Kütle İndeksi (VKİ) parametresi basit, pratik 

ve maliyeti düşük bir yöntem olduğu için obezite sınıflaması ve değerlendirilmesi için en sık 

olarak kullanılan parametredir. VKİ; kilogram (kg) cinsinden vücut ağırlığının metre (m) 

cinsinden boyun karesine bölünmesi ile elde edilen basit bir matematiksel hesaptır. 

Hesaplamadan dolayı birimi de kg/m2’dir. 

DSÖ sınıflandırmasında göre fazla kilo ya da pre-obezite içi VKİ aralığı 25.0–29.9  

iken obezite için VKİ sınırı 30’dur (15). Obezite de kendi içinde sınıf-I, sınıf-II ve morbid 

obezite olarak sınıflanabilmektedir. Detaylı sınıflandırma Tablo 2.1.’de görülebilir. 
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Tablo 2.1. Vücut kütle indeksine göre sınıflandırma (15). 

Kategori BMI (kg/m2) 

Zayıf <18.5 

Sağlıklı kilo 18.5–24.9 

Pre-Obezite 25.0–29.9 

Obezite Sınıf I 30.0–34.9 

Obezite Sınıf II 35.0–39.9 

Obezite Sınıf III >40 

VKİ’nin yağ kütlesini öngördürmesine dair çeşitli endişeler ve eleştiriler mevcuttur. 

Yaş, cinsiyet, ırk, vücut kompozisyonu, yağ/kas oranı gibi değerleri dikkate almadan 

yalnızca boy ve kiloyla bir tahminde bulunan parametrenin prediktivitesinin sorgulanması 

da doğaldır. Örneğin yaşlandıkça vücuttaki kas kütlesinin azaldığı yağ oranının ise arttığı 

bilinmektedir. Bu durumda boy ve vücut ağırlığı değişmese de yağ kütlesinde bir artış 

olduğu söylenebilir ancak bu VKİ’ye yansımaz. Rothman obezite değerlendirmesinde VKİ 

kullanımına dair eleştirileri şöyle sıralar (16):  

• Obezitenin dolaylı bir ölçütü oluşu, 

• Çoğunlukla hasta tarafından bildirilen verilere dayanması, 

• Sensitivitesi ve spesifitesinin yeterliliği konusundaki endişeler. 

Sonuçta genel popülasyona uysa da yaşlı, gebe, atlet, çeşitli etnik gruplar (özellikle 

Asyalılar) gibi özellikli gruplarda VKİ ölçümleri uygun olmayabilir. Bunun için daha 

tanımlayıcı ölçümlere ihtiyaç vardır. 

VKİ’ye alternatif ya da VKİ’yi destekleyici olarak kullanılabilecek parametreler 

şunlardır (17): 

• Bel Çevresi Ölçümü, 

• Bel-Kalça Oranı, 

Tablo 2.2. DSÖ referans değerleri ve metabolik komplikasyon riskleri (18). 

Ölçüm Referans Değerler Metabolik Komplikasyon Riski 

Bel Çevresi >94 cm (E); >80 cm (K) Artmış risk 

Bel Çevresi >102 cm (E); >88 cm (K) Ciddi artmış risk 

Bel-Kalça Oranı ≥0.90 cm (E); ≥0.85 cm (K) Ciddi artmış risk 
E: Erkek K: Kadın 

• Deri Kıvrımı Kalınlığı, 

• Biyoelektrik Empedans Yöntemi, 
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• Su Altı Tartımı (Yoğunluk Ölçümü), 

• Hava Yer Değiştirme Pletismografisi, 

• Dilüsyon Yöntemi (Hidrometri), 

• Çift Enerjili X Işını Absorpsiyometrisi (DEXA), 

• Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Görüntüleme (MR). 

Tüm bu yöntemlerin potansiyel faydalarına karşın, uygulanma zorlukları ve 

maliyetler nedeniyle toplumsal düzeyde ve taramalarda obezitenin ölçüsü olarak hala en çok 

tercih edilen yaklaşım VKİ olmaya devam etmektedir.  

Obeziteyi toplum genelinde taranabilir kılmak henüz netlik kazanmamış bir konu 

olsa da hekimlerin bireysel değerlendirmesi ve risk altındaki grupların veya toplumun 

periyodik olarak taranması önemli bir meseledir. Hangi bireylerin obezite açısından 

taranması gerektiği konusunda ortak bir uzlaşı bulunmamaktadır. Ancak, obezitenin sıkça 

görüldüğü toplumlarda 18 yaşından büyük herkesin taranması önerilebilir. Taramaların 

sıklığı konusunda genel bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bununla birlikte, Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD), Türk toplumunda yetişkinlerde yılda 

ortalama 2 kg artış olduğunu belirterek 5 yılda bir obezite taramasının yapılmasını 

önermektedir (19).  

2.3. SARKOPENİ 

2.3.1. Tanımı ve etyolojisi 

Yunanca beden, vücut anlamına gelen sarx ve güçsüzlük, yoksulluk anlamına gelen 

penia sözcüklerinin birleşimiyle oluşup 1990’lardan itibaren literatüre giren “sarkopeni” 

sözcüğü kas kütlesinde ve fonksiyonunda zamanla azalma veya kayıpla karakterize bir 

durumu ifade eder. Kas kütlesindeki ve gücündeki progresif kaybın başlıca sebebi olarak yaş 

faktörü gösterilir (20). Sarkopeni için ilk tanım 1988 yılında Rosenberg tarafından “kas 

kütlesi ve kas gücünün progresif jeneralize kaybı” şeklinde önerilmiştir (21).  

Lexell ve arkadaşları otopsilerde yaptıkları çalışmada 25 yaşından sonra kas 

kütlesinin azalmaya başladığını ve yaşlılarda iskelet kas kütlesinin gençlere göre yaklaşık 

olarak %50 daha azalmış olduğunu göstermişlerdir (22). 

Avrupa Birliği Geriatri Derneği’nin (European Union Geriatric Medicine Society - 

EUGMS) kurduğu Yaşlılarda Sarkopeni Avrupa Çalışma Grubu (European Working Group 

on Sarcopenia in Older People - EWGSOP) 2010 yılında yaptıkları tanımı geliştirmiş ve  
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2019 yılında sarkopeniyi “düşme, kırık, fiziksel sakatlık ve ölüm gibi olumsuz sonuçların 

olasılığının artmasıyla ilişkili ilerleyici ve genelleştirilmiş bir iskelet kası bozukluğu” olarak 

tanımlamışlardır (23). Bu güncellemede kas kütlesinden ziyade kas gücünün önemi üzerinde 

durulmuş ve kas gücü, kas fonksiyonunun en güvenilir yordayıcısı olarak görülmüştür.  

Yaşlı popülasyonda görülen herhangi bir hastalık tanımına uymayan, beklendik 

semptomlara uymayan klinik durumları açıklamak için “geriatrik sendromlar” ifadesi 

kullanılır (24). Bu durumlarda genellikle bir semptomun, bulgunun ortaya çıkması birden 

fazla etyolojik etkene bağlıdır. Sarkopeninin etyolojisi ile ilgili pek çok faktör göz önünde 

bulundurulmalıdır. Etyolojide nörojenik, muskulojenik, sinaptojenik ve vaskülojenik 

sistemlerin dejenerasyonu, mitokondriyal disfonksiyon, metabolik faktörler ve enflamatuvar 

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

Sarkopeni etyolojisi için kabaca Şekil 2.2.’deki (26) gibi  yaşa bağlı / primer nedenli, 

dengesiz beslenme / malabsorbsiyon, nörodejeneratif hastalıklar, immobilite / fiziksel 

inaktivite, endokrin bozukluklar, kaşeksi gibi başlıkları saymak mümkündür. Altta yatan 

başka organik patoloji olmadan salt yaşla birlikte ortaya çıkan sarkopeni primer sarkopeni 

olarak nitelenir. Fiziksel aktivitedeki azalma, beslenme yetersziliği, kaşeksi, diğer 

hastalıklar nedeniyle ortaya çıkan sarkopeni ise sekonder sarkopeni olarak nitelenir (27). 

 
Şekil 2.2. Sarkopeniyi etkileyen etyolojik faktörler (26). 

SARKOPENİ 

Dengesiz 
Beslenme / 

Malabsorbsiyo

Nörodejeneratif 
Hastalıklar 

İmmobilite / Fiziksel 
İnaktivite 

Kaşeks
i 

Endokrin 
Bozukluklar 

Yaşa Bağlı / Primer 
Nedenli 
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2.3.2. Patofizyolojisi 

Primer sarkopeninin patofizyolojisi incelendiğinde birden fazla faktörün bu süreç 

üzerinde etkili olduğu söylenebilir. Bunlardan ilki satellite hücrelerin ve miyofibrillerin rol 

oynadığı süreçtir. Kas rejenerasyonu kas dokusuna özgü olan satellite hücrelerin 

aktivasyonu ile sağlanır. Yaşla birlikte satellite hücrelerde notch ligand ekspresyonu azalır, 

wnt sinyali artar; bu da satellite hücrelerin fibrojenik dönüşümünü artırır. Buna bağlı olarak 

yaşlanmayla birlikte motor ünite sayısında azalma olur ve nöro-musküler bileşkede çeşitli 

morfolojik değişiklikler meydana gelir bu da iskelet kaslarında fonksiyonel azalmaya ve kas 

atrofisine neden olmaktadır. Bu süreçten çoğunlukla tip II miyofibriller yani hızlı kasılan 

kaslar daha çok etkilenir (28).  

Bir diğer faktör olarak primer sarkopenide hücre içi protein sentez sürecindeki 

değişiklikler sayılabilir. Yaşlanmayla birlikte kaslarda protein sentezi azalır ve kanda aynı 

miktarda amino asit mevcut olsa bile yaşlıların kaslarında protein anabolizması baskılanır. 

Kas hipertrofisinde önemli olan IGF-1/PI3K/mTOR sisteminin yaşlanmayla birlikte 

aktivitesi azalır (29). Yaşla birlikte iskelet kaslarında kas atrofisine bağlı faktörlerin arttığı 

görülmüştür. Ubiquitin hücre için protein yıkımına aracı olan bir proteindir. 2001 yılında kas 

atrofisi ile ilişkili faktörler olarak kasa özgü ubikitin ligaz genleri, MuRF1 (kasa özgü RING 

parmak proteini 1) ve Atrogin-1 tanımlanmıştır. Kas atrofisi ile ilişkili bu faktörlerin yaşlı 

bireyler ve yaşlanan sıçanların iskelet kaslarında arttığı bildirilmiştir (30,31). 

Yaşlanmaya bağlı enflamasyon ve immünizasyondaki azalma da primer 

sarkopeninin oluşum mekanizmasına destek veren bir süreçtir. Yaşlanmayla birlikte 

bağışıklamanın zayıflaması tümör nekroz faktörü-α (TNF-α), interlökin (IL)-1β, IL-6 ve IL-

18 gibi proinflamatuar sitokinlerin kan seviyelerinde hafif yükselme ile karakterize edilir. 

Sağlıklı genç yetişkinlerle karşılaştırıldığında yaşlılarda TNF-α, IL-1 β ve IL-6'nın kan 

seviyelerinin 2 ila 4 kat arttığı rapor edilmiştir (32). Enflamatuvar sitokinler reaktif oksijen 

türlerinin (ROS) aşırı üretimiyle mitokondri fonksiyonunu bozar ve ATP üretimini olumsuz 

etkiler; ubikuitin-proteazom sistemini güçlendirerek proteolizi indükler ve iskelet kası 

atrofisine neden olur; proteolitik enzimler olan kaspazların aktivasyonu ile apopitozu artırır. 

Bu nedenle yaşlanmada çeşitli faktörlerin neden olduğu kronik inflamasyonun, iskelet 

kasına makrofaj infiltrasyonunu artırarak ve kas kütlesini azaltarak kas gücünü ve 

fonksiyonunu azalttığı düşünülmektedir. Kronik enflamasyonun gelişiminde bir diğer 
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etkenin de obezite olduğu düşünüldüğünde sarkopenik obezitesi olan bireylerin bu bağlamda 

riskinin çok daha yüksek olduğunu söylemek mümkündür (33).   

Bunlara ek olarak kas hücrelerinden salınan miyokinler de satellit hücreleri 

etkileyerek kas dokusunda değişikliklere neden olur. IGF-1, IL-6, FGF-2, HGF, miyostatin 

ve IL-15 başlıca miyokinlerdir (34,35).  

Bir diğer mekanizma olarak Renin Anjiotensin Sistemi (RAS) aktivasyonu şu 

mekanizmalarla sarkopeniye yol açabilir (37, 38): Anabolik hormonlarda anjiyotensin II'nin 

indüklediği azalma, proinflamatuar sitokinlerin indüksiyonu ve artan miyostatin yoluyla 

artan kas proteini bozulması gibi dolaylı etkiler, anjiyotensin II tip 1 reseptörleri yoluyla 

doğrudan oksidatif stres. Dolayısıyla halen daha detaylı araştırmaya muhtaç olsa da RAS 

baskılanmasının sarkopeniyi önlemeye yardımcı olabileceği düşünülmektedir. 

Son olarak cinsiyet hormonlarındaki yaşla birlikte azalmanın geriatrik hastalıklar ve 

fonksiyonel yetersizliklerle ilişkili olduğu düşünülmektedir. Erkeklerde testosteron 

düzeyindeki düşüşün kas kütlesi ve kas gücü üzerine olumsuz etkilerinin olduğu 

gösterilmiştir (36). Kadınlarda da menopoz sonrası estrojendeki azalmanın osteoporoz, 

metabolik sendrom ve sarkopeniye yol açabileceği gösterilmiştir (37). Bu durumda 

osteosarkopeni gibi bir durumun varlığını ve önemi vurgulamak da gereklidir.  

2.3.3. Risk grupları ve epidemiyoloji 

Sarkopeni daha çok ileri yaşta görülmesi sebebiyle geriatrik bir sendrom olarak kabul 

edilmesine karşın yetişkinlerde kas kaybı 25 yaşından itibaren başlamakta ve 40 yaşından 

itibaren belirginlik kazanmaktadır. Bu bağlamda sarkopeni yalnızca yaşlıların değil orta yaş 

yetişkinlerin de mustarip olduğu klinik bir tablo olarak karşımızda durmaktadır. Yaşlılığın 

yanı sıra zayıf bireyler, kadınlar ve kronik hastalığı olanlar sarkopeniden daha fazla 

etkilenmektedir (38).  

Tablo 2.3. sarkopeninin risk faktörlerini detaylı bir şekilde ortaya koymaktadır. 

Kabaca birkaç başlığa ayırmak gerekirse bu şu şekilde olacaktır: yapısal faktörler, yaşam 

tarzına bağlı faktörler, yaşam koşullarına bağlı faktörler, yaşlanma sürecinin sonuçlarına 

bağlı faktörler, kronik sağlık problemlerine bağlı faktörler (39). 
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Tablo 2.3. Sarkopeni risk faktörleri (39). 

Yapısal Yaşlanma süreci sonuçları Kronik sağlık problemleri 

• Kadın cinsiyet 
• Düşük doğum ağırlığı 
• Genetik 

• Artmış kas döngüsü: Katabolik 
stimulus ve protein yıkımı artmış; 
anabolik stimulus ve protein 
sentezi azalmıştır. 

• Kas hücre sayısında azalma: 
Miyostatin artışı, Apopitoz artışı 

• Hormonal deregülasyon: 
Testosteron ve estrojen azalır, 
Tiroit fonksiyonları ve insülin 
direnci artar, Büyüme hormonu 
azalır. 

• Nöromuskuler değişiklikler: 
SSS inputunda azalma, 
Nöromuskuler ayrışım 

• Mitokondriyal disfonksiyon: 
Periferal vasküler akımda azalma 

• Psikiyatrik sorunlar: 
Kognitif bozukluklar, 
Duygudurum 
bozuklukları 

• Organ yetmezlikleri: 
Kalp yetmezliği, 
Karaciğer yetmezliği, 
Böbrek yetmezliği, 
Solunum yetmezliği 

• Kronik hastalıklar: 
Diyabet, Osteoartrit, 
Obezite, Kronik ağrı 

• İlaçların katabolik 
etkileri 

Yaşam tarzı 

• Malnütrisyon 
• Düşük protein alımı 
• Alkol, sigara 
• Fiziksel inaktivite 

Yaşam koşulları 

• Yetersiz beslenme 
• Yatak istirahati 
• İmmobilite, kondisyon kaybı 

Her ne kadar sıklıkla EWGSOP’un önerdiği tanım kullanılıyor olsa da sarkopeninin 

uzlaşı sağlanmış uluslararası bir tanımından bahsetmek pek mümkün olmadığı için küresel 

sıklığını hesaplayabilmek kolay değildir. Bu nedenle sarkopeninin epidemiyolojisine dair 

literatürde farklı sonuçlar mevcuttur. Nascimento PR ve arkadaşlarının derlemesinde küresel 

prevelans için %5 ila %17 arasında bir değer verilmektedir (40). Petermann-Rocha F ve 

ark.'nın çalışmasında da farklı tanımlar için %11 ve %22 değerleri verilmektedir (41). 60 yaş 

ve üzeri 58.404 katılımcının katıldığı başka bir meta-analizde ise küresel prevalans %10 

olarak hesaplanmıştır (42).  

Sarkopeni prevalansı farklı hasta gruplarında genel popülasyona göre çok daha 

yüksek görülmektedir: diyabetli hastalarda %18, rezeke edilemeyen özofagus kanseri olan 

hastalarda %66 gibi oranlar tespit edilmiştir. Böbrek ve karaciğer hastalığı olan, cerrahi 

gerektiren ve farklı bölgeye özgü kanserleri olan hastalarda da yüksek sarkopeni prevalansı 

gözlenmiştir (43). 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada da sarkopeni prevalansı %5,2 bulunmuş ve 65 yaş 

üzerindeki bireylerde, fiziksel hareketsizlikte, düşük vücut kitle indeksinde ve yetersiz 

beslenmede sarkopeni riskinin arttığı vurgulanmıştır (44). Yine Türkiye’de yapılan bir başka 

çalışmada da sarkopenili hastalarda esansiyel hipertansiyon anlamlı bir şekilde daha fazla 

görülmüş ve fiziksel ve zihinsel yorgunluğu yordayan ölçek puanları daha fazla bulunmuştur 

(45).  
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2.3.4. Tanı ve tarama 

EWGSOP2 sarkopeniyi düşme, kırık, fiziksel sakatlık ve ölüm gibi olumsuz 

sonuçların olasılığının artmasıyla ilişkili ilerleyici ve genelleştirilmiş bir iskelet kası 

bozukluğu olarak tanımlamakla birlikte bu tanıma uygun olarak kas özelliklerini ve 

performansını değerlendirmek için kullanılan testleri ve araçları da açıklamaktadır. Ayrıca 

sarkopenide vaka tespit etme, teşhis ve ciddiyet belirleme için güncellenmiş bir algoritma da 

sunmaktadır (23). Buna göre hasta tespit etme klinik şüpheyle başlar. Klinik şüphe düşme, 

zayıf hissetme, yavaş yürüme hızı, sandalyeden kalkmada zorluk veya kilo kaybı/kas kaybı 

gibi semptom ve/veya bulgularla başlar. Bu semptom ve bulgulardan yola çıkarak 

sarkopeninin toplum taraması için oldukça elverişli bir araç olarak Malmstrom ve arkadaşları 

tarafından geliştirilen SARC-F (Strength, Assistance with walking, Rise from a chair, Climb 

stairs, and Falls) anketi kullanılabilir (46). SAR-F’te hastanın güç, yürüme yeteneği, 

sandalyeden kalkma, merdiven çıkma ve düşme deneyimlerindeki kısıtlılıklarına ilişkin 

algısı ölçülür. Bu testin Türkçe geçerlilik güvenilirlik çalışması da Kış ve Karaca tarafından 

yapılmıştır (KMO:0,70 ; Cronbach’s α:0,60) (47). Bahat ve arkadaşlarının Türk 

popülasyonunda yaptığı çalışmaya göre SARC-F, düşük kas kuvvetini tahmin etmede 

düşük-orta düzeyde duyarlılığa ve çok yüksek özgüllüğe sahiptir (48). 

SARC-F ile olası vakaları tespit ettikten sonra tanı için doğrulama gereklidir. Bu 

noktada EWGSOP2’nin öne çıkardığı parametreler şunlardır: 

(1) Düşük kas kuvveti, 

(2) Düşük kas miktarı veya kalitesi, 

(3) Düşük fiziksel performans. 

Bu parametreleri ölçmek için farklı metotlar kullanılabilir. 

Kas kuvveti: Kas kuvveti için en sık kullanılan yöntem kavrama kuvveti ölçümüdür. 

Kavrama kuvveti uygulanması kolay, ucuz, toplum sağlığı uygulamalarına elverişli olması, 

diğer vücut bölmelerindeki kuvvetle orta derecede ilişkili olması gibi sebeplerle 

sarkopeninin doğrulanması için uygun bir yöntem olarak benimsenmiştir. Kavrama kuvveti 

ölçümü iyi kalibre edilmiş bir el dinamometresinin kullanılmasını gerektirir. El sakatlığı gibi 

nedenlerle kavrama ölçümü mümkün olmadığında, alt ekstremite kuvvetini ölçmek için 

izometrik tork yöntemleri kullanılabilir (49). Sandalyeden kalkma testi bacak kaslarının 

(kuadriseps kas grubu) kuvvetinin bir göstergesi olarak kullanılabilir (50). 
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Tablo 2.4. SARC-F anketi ve skorlaması (45). 

 Soru Skor 

≥ 4 
ise 

SARKOPENİ 

Kuvvet 
4,5 kg’lık bir ağırlığı 
kaldırmada ve taşımada ne 
kadar zorlanıyorsunuz? 

Yok=0 
Biraz=1 
Oldukça fazla veya hiç 
yapamıyor=2 

Yürürken yardım alma 
Odada karşıdan karşıya 
geçerken ne kadar 
zorlanıyorsunuz? 

Yok=0 
Biraz=1 
Oldukça fazla veya hiç 
yapamıyor=2 

Sandalyeden kalkma 
Yataktan veya sandalyeden 
ayrılırken ne kadar 
zorlanıyorsunuz? 

Yok=0 
Biraz=1 
Oldukça fazla veya hiç 
yapamıyor=2 

Merdiven çıkma 
Bir kat merdiven veya 10 
merdiven basamağı çıkarken 
ne kadar zorlanıyorsunuz? 

Yok=0 
Biraz=1 
Oldukça fazla veya hiç 
yapamıyor=2 

Düşme Son 1 yıl içinde kaç kez 
düştünüz? 

Yok=0 
1-3 kez=1 
4 veya daha fazla=2 

Kas miktarı veya kalitesi: Kas miktarı; toplam vücut iskelet kası kütlesi (SMM), 

apendiküler iskelet kası kütlesi (ASM) veya belirli kas gruplarının veya vücut konumlarının 

kas kesit alanı ölçülerek gösterilebilir. MR ve BT kas kütlesi ölçümü için altın standart 

yöntemlerdir ancak bu araçların klinik kullanımı pek pratik değildir ve bu araçlarla tanı 

koymak için kesin kesim noktaları belirlenmiş değildir. DEXA ve Biyoelektirik Impedans 

Analizi (BIA) yöntemleri ise klinik pratikte daha fazla tercih edilse de cihazlara bağlı farklı 

ölçüm sonuçları ortaya çıkabilmektedir. Kas kütlesi vücut büyüklüğü ile ilişkili olduğundan 

bu ölçüm sonuçları değerlendirilirken SMM/Boy2, SMM/Vücut Ağırlığı, SMM/VKİ gibi 

sekonder parametreler kullanılabilir (51). Kas kütlesini ölçme imkânı bulunmayan 

durumlarda özellikle yaşlı popülasyonda da baldır çevresi ölçümü kas kütlesini öngördürücü 

bir parametre olarak kullanılabilir. Çünkü baldır çevresinin yaşlı insanlarda performansı ve 

hayatta kalmayı öngördüğü gösterilmiştir (kesme noktası <31 cm) (52).  

Fiziksel performans: Fiziksel performans, diğer testlerin yanı sıra Yürüyüş Hızı (4 

metrelik veya 400 metrelik parkurlarda uygulanabilir), Kısa Fiziksel Performans Bataryası 

ve Zamanlanmış Kalk ve Yürü Testi ile çeşitli şekillerde ölçülebilir. Sarkopeni ile ilişkili 

olumsuz durumları öngördürmede yardımcı olduğu için yürüyüş hızı sarkopeni için hızlı, 

güvenli ve son derece güvenilir bir test olarak kabul edilir ve pratikte yaygın olarak kullanılır 

(53). 4 metrelik yürüme hızı testi EWGSOP2 tarafından önerilmekte ve bu testte şiddetli 

sarkopeni için kesme noktası ≤0,8 m/s olarak önerilmektedir (23).   
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Alternatif metotlar: 

• BT ile lomber 3. vertebranın görüntülenmesi 

• Uyluk ortası kas ölçümü 

• BT ile psoas kası ölçümü 

• Kas kalitesi ölçümü 

• Kreatin seyreltme testi 

• Kasın ultrason değerlendirmesi 

• Spesifik biyobelirteçler veya biyobelirteç panelleri 

• Sarkopeni Yaşam Kalitesi Anketi (SarQoL) 

Sarkopeniyi tespit etmeye yönelik çeşitli araçlar kullanarak yapılan ölçümler 

sonucunda vakaların tespiti için EWGSOP2’nin önerdiği algoritma Şekil 2.3.’te 

sunulmuştur. 

 

 

Şekil 2.3. Sarkopeni tanı algoritması (23). 
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EWGSOP2’nin bu algoritmada kullanılmasını önerdiği parametreler için kesme 

noktaları da Tablo 2.5.’te sunulmuştur. 

Tablo 2.5. EWGSOP2 sarkopeni kesim noktaları (23). 

Değişkenler Erkekler için Kadınlar için 

5 tekrarlı otur-kalk testi ve kavrama kuvveti   

• Sandalyede duruş Beş kalkış için >15 s Beş kalkış için >15 s 

• Kavrama kuvveti <27 kg <16 kg  

Kas kütlesi   

• SMM <20 kg <15 kg 

• SMM/Boy2 <7.0 kg/m2 <5.5 kg/m2
 
 

Fiziksel performans   

• 4m yürüyüş hızı ≤0.8 m/s ≤0.8 m/s 

• Kısa fiziksel performans bataryası ≤8 puan ≤8 puan 

• Zamanlanmış kalk ve yürü testi ≥20 s ≥20 s 

• 400m yürüyüş testi ≥6 dk ≥6 dk 

2.3.5. Tedavi 

Sarkopeninin doğrudan tedavisi ne yazık ki mümkün değildir. Multifaktöriyel bir 

etyolojisinin olması nedeniyle temel tedavi stratejisi sarkopeniye yol açan nedenlerin 

ortadan kaldırılmasıdır. Bu nedenle sarkopenide tedavinin kişiye özel planlanması önem 

taşır. Yaşam tarzı değişiklikleri mutlaka tedavinin bir komponenti olmalıdır. Buna göre 

sarkopeni tedavisini farmakolojik olmayan ve farmakolojik tedaviler olmak üzere ikiye 

ayırmak mümkündür (54). 

Farmakolojik Olmayan Tedaviler 

• Fiziksel aktivite: Direnç egzersizleri, aerobik egzersizler, denge ve esneklik 

egzersizleri 

• Beslenme: Yeteri miktarda protein alımı, kas yapımını artırmaya yönelik 

aminoasit takviyeleri, vitamin D takviyesi 

• Fiziksel tıp modaliteleri: Elektriksel kas stimülasyonları ve bireye özel 

hazırlanmış fiziksel terapi 

Farmakolojik Tedaviler 

• Hormon tedavileri (55): Testosteron, Estrojen, Büyüme Hormonu, İnsülin 

Benzeri Büyüme Faktörü-1 (IGF-1), Dehidroepiandrosteron (DHEA), Tiroit 

Hormonu ve Kortikosteroidler kas kaybını azaltma, kas hipertrofisini artırma, 



 
18 

protein sentezini artırma, kemik sağlığını destekleme, metabolizma hızını artırma 

gibi çeşitli gerekçelerle kullanım alanı bulabilmektedir. Ancak potansiyel 

faydalarının yanı sıra çeşitli yan etkileri ve riskler göz önünde bulundurularak 

kullanılmalıdırlar. 

• Miyostatin inhibitörleri: Kas büyümesini sınırlayan miyostatinin inhibe edilmesi 

kas hipertrofisini artırabilecek potansiyel bir tedavi alanı açmaktadır. Bu sayede 

kas kütlesinin ve kas gücünün artırılması hedeflenmektedir. Halen yaygın 

kullanım alanı bulan onaylanmış miyostatin inhibitörleri mevcut olmasa da pek 

çok molekül için klinik çalışmalar devam etmektedir. Bunlardan bazıları 

şunlardır (56): Stamulumab (MYO-029), Follistatin, ACE-083, Bimagrumab. 

2.4. SARKOPENİK OBEZİTE 

Obezite ve sarkopeni durumlarının birlikte görüldüğü klinik tabloya sarkopenik 

obezite denir. Geriatrik popülasyonda sarkopenik obezite riski ve prevelansı daha fazladır. 

Kas eksikliğinin mi obeziteye yoksa obezitenin mi kas kaybına yol açtığı kesin olarak 

bilinmemektedir. Ancak, önceki araştırmalar, obezitenin sarkopeni gelişimine katkıda 

bulunduğunu ve bu durumun "sarkopenik obezite" olarak adlandırıldığını öne sürmüştür.  

Obezite sarkopeniyi daha da kötüleştirir, kas içine yağ birikimini artırır, fiziksel 

fonksiyonu azaltır ve ölüm riskini yükseltir. Sarkopenik obezite, dikkat çeken bir durum olup 

tanımını geliştirmek için devam eden çalışmalar mevcuttur (23). Yaşlanma sarkopenik 

obezite nedenleri arasında en beklendik başlık olsa da yetersiz fiziksel aktivite, yetersiz 

beslenme, hormonal değişiklikler, kronik hastalıklar da diğer nedenler arasında sayılabilir.  

Sarkopenik obezite bireylerin günlük yaşam aktivitelerini etkileyecek düzeyde 

fiziksel fonksiyon kaybına, insülin direncinin artmasına, tip 2 diyabete yatkınlığa, esansiyel 

hipertansiyon riskinde artışa, dislipidemi riskinde artışa, kardiyovasküler hastalık riskinde 

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

Sarkopenik obezitenin prevelansını belirlemedeki zorluk obezitenin ve sarkopeninin 

tanısı konusundaki standardizasyon eksikliğinden kaynaklanır. Ancak uluslararası geçerli 

tanımlar netleştikçe prevalans çalışmalarının yaygınlaşması beklenmektedir.  

Apandiküler yağsız kütleye ilişkin olarak, Ulusal Sağlık ve Beslenme Muayene 

Anketi (NHANES) verilerini kullanan popülasyona dayalı bir kohort çalışmasında, 

sarkopenik obezite oranları erkeklerde %12,6 ve kadınlarda %33,5 olarak bulunmuştur (58). 

Yaş ilerledikçe sarkopenik obezite oranları artış göstermekte olup, 80 yaş üstü kadınlarda 

%48,0'a ve erkeklerde %27,5'e ulaşmaktadır (59). 
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Sarkopenik obezitenin yönetimi, multidisipliner bir yaklaşım gerektirir ve bireysel 

ihtiyaçlara göre uyarlanmalıdır. Yalnızca klinisyen değil yardımcı sağlık profesyonellerinin 

de desteği ile en uygun tedavi ve yönetim stratejilerinin belirlenmesi önemli rol oynar. 

Sarkopeninin ve obezitenin tedavi sürecinde de en etkili, en maliyet etkin, en efektif tedavi 

yaşam tarzı değişikliğidir. Bunun için başta direnç egzersizleri ve aerobik egzersizlerin 

kombine bir şekilde uygulandığı düzenli bir egzersiz programı, karbonhidrat alımının 

kısıtlandığı, protein ve esansiyel aminoasitlerden zengin bir diyet, stres hormonlarının 

destrüktif etkisinden korunmak için düşük stres düzeyi ve kaliteli uyku uygulanabilecek 

yaşam tarzı değişikliklerinin başında gelmektedir.  

Yaşam tarzı değişikliklerinin yanı sıra sarkopeninin farmakolojik tedavisi için çeşitli 

hormon tedavileri ve henüz yaygın kullanımı olmasa da miyostatin inhibitörleri 

düşünülebilir. Obezitenin farmakolojik tedavisi için ise Lorkaserin, Fentermin, 

Fentermin/Topiramat, Dietilpropion, Naltrekson/Buprapiyon, Orlistat, Liraglutid ve 

Semaglutid kullanılabilecek alternatiflerdir (19). Bu ajanların tamamı Amerika Birleşik 

Devletleri Gıda ve İlaç Dairesi (Food & Drug Administration - FDA) tarafından kullanım 

onayı almıştır. Naltrekson/Buprapiyon, Dietilpropion, Orlistat, Liraglutid ve Semaglutid 

aynı zamanda Avrupa İlaç Ajansından (European Medicinal Agency - EMA) da onay 

almıştır. Türkiye’de ise Orlistat, Liraglutid ve Semaglutid Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumu (TİTCK) onayı almıştır. 

Yaşam tarzı değişiklikleri, bilişsel davranışsal terapi, farmakolojik tedavi ile tedavi 

hedeflerine ulaşılamayan bireylerde obezitenin tedavisi için cerrahi yöntemler de bir diğer 

alternatif olarak yer almaktadır. Obezite cerrahisinde uygulanan cerrahi teknikler şunlardır  

(60): Sleeve gastrektomi, Roux-en-Y gastrik bypass, ayarlanabilir gastrik bant ve 

biliopankreatik diversiyon ±duedonal switch, mini gastrik bypass. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. ARAŞTIRMANIN TÜRÜ 

Bu araştırma gözlemsel, kesitsel türde gerçekleştirilmiştir. 

3.2. ARAŞTIRMANIN YERİ ve ZAMANI 

Bu araştırma İstanbul’daki bir üçüncü basamak sağlık kuruluşu olan Göztepe Prof. 

Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi’nin obezite polikliniklerinde 01.06.2023-31.01.2024 

tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir.  

3.3. ARAŞTIRMANIN EVREN ve ÖRNEKLEMİ 

Çalışma planı çerçevesinde öncelikle güç analizi (power analysis) yapılmıştır.  Güç 

analizi elde edilen sonuçların geçerliliği, güvenilirliği ve bilimselliğini değerlendirmeye 

yarayan bir yöntem çeşididir. Güç analizi ve örneklem büyüklüğü hesaplama (sample size 

calculation) aynı temellere dayanan kavramlardır. Bu nedenle bu çalışmada güç analizi için 

evreni bilinen örneklem büyüklüğü hesaplama formülü kullanılmıştır: 

𝑛 =
𝑁𝑡!𝑃(1 − 𝑃)

𝑑!(𝑁 − 1) + 𝑡!𝑃(1 − 𝑃)
 

n :  Örnek kütle büyüklüğü, N :  Anakütle büyüklüğü, P :  İncelenen olayın görülme sıklığı (olasılığı), 
1-P : İncelenen olayın görülmeme sıklığı (olasılığı), t: Belirli serbestlik derecesinde ve saptanan 
yanılma düzeyinde t tablosundan bulunan teorik değer, d : Örnekleme Hatası 

Formülde kullanmak üzere son 3 yılda çalışmanın yapıldığı polikliniklere başvuran 

hasta sayıları hastane yönetim bilgi sistemi üzerinden öğrenilmiştir. Son 3 yıldaki 6 aylık 

periyotlar incelendiğinde yaklaşık 700 ila 800 hastanın bu polikliniklere başvurduğu 

belirlenmiştir. Olabildiğince geniş örneklemle çalışmak için olasılıklar 0,5 olarak 

öngörülmüştür. %95 güven aralığında ve 1,96 t tablo kritik değerine göre örneklem 

büyüklüğü 224 olarak hesaplanmıştır.  
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3.4. ARAŞTIRMANIN ETİK BOYUTU ve ONAM 

Sorumlu araştırmacı ve danışmanlar bu çalışma için herhangi bir çıkar çatışması 

bildirmemektedir.  

Çalışma için etik kurul onayı Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın Şehir Hastanesi 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 23/08/2023 tarih ve 2023/0552 

karar numarası ile alınmış olup araştırmanın basamakları “Helsinki Deklarasyonu’na” 

uygun olarak planlanmıştır. Hasta bilgileri toplanmaya etik kurul onay alındıktan sonra 

başlanmıştır.  

Hastaların seçiminde basit tesadüfi örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Çalışmaya 

dahil edilen tüm bireylere çalışma ile ilgili açıklama yapılmış ve bilgilendirilmiş gönüllü 

olur formu imzalatılmıştır. 

3.5. ARAŞTIRMANIN POPÜLASYONU 

Çalışmaya dahil edilme ve dahil edilmeme kriterleri aşağıda sıralanmıştır. 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• 18 yaş üstü obezite polikliniğinde takipli olan ya da yeni takibe giren kadın ve 

erkek hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Çalışmaya dahil olmayı reddeden, 

• Diyabet tanısı olan, 

• Gebeliği olan, 

• Aktif malignitesi olan ve/veya kaşektik durumdaki hastalar, 

• Kavrama kuvveti ölçümünü engelleyecek lökomotor sistem hastalıkları olan,  

• Bilinen kas hastalığı ya da kas kuvvetini etkileyen nörolojik hastalığı bulunan, 

• Kas kuvvetini etkileyebilecek kronik karaciğer ve kronik böbrek hastalıkları olan,  

• Kas kuvvetini etkileyebilecek travma geçirmiş ̧olan, 

• Oryantasyon ve kooperasyonu zorlaştıran durumu olan bireyler çalışmaya dahil 

edilmemiştir. 

Çalışma popülasyonuna dair verilere Şekil 3.1.’den ulaşılabilir. Çalışmanın gerçekleştiği 

tarih aralığında obezite polikliniğine 742 farklı hasta başvurmuştur. Basit tesadüfi örnekleme 

yöntemine göre 276 hasta çalışmaya dahil edilmiş ancak bunlardan 48’i takiplere devam 

etmemesi nedeniyle çalışmadan çıkarılmıştır. Toplamda 228 hasta değerlendirmeye alınmıştır.  
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Şekil 3.1. Çalışmanın hasta katılım sayıları. 

 

3.6. ARAŞTIRMANIN VERİ TOPLAMA GEREÇ ve METOTLARI 

Bu çalışmada hastaların demografik verileri, obezite takiplerine ilişkin veriler, kas 

gücünü değerlendirmek için el dinamometresine ait ölçümler, kas kütlesini değerlendirmek 

için biyoelektrik empedans yöntemi ile elde edilmiş vücut kompozisyonuna ait veriler, klinik 

değerlendirme sağlamak için laboratuvar değerleri kaydedilmiştir. Hastanın obezite 

polikliniğine ilk ziyaretinden 3 ay sonra el dinamometresi, vücut kompozisyonu ve 

laboratuvar ölçümleri tekrarlanmış ve bu veriler de kaydedilmiştir. Karşılaştırma bu tekrarlı 

ölçüm sonuçlarına göre yapılmıştır.   

3.6.1. Demografik ve obezite takiplerine ilişkin veriler 

Araştırmaya dahil edilen hastaların demografik verileri düzenli olarak tutulan hasta 

dosyalarından elde edilmiştir. Bu kayıtlardan hastaların doğum yılına, cinsiyetine, eğitim 

durumuna, medeni durumuna, çalışma durumuna, çocukluk çağı obezitesinin olup 

olmamasına, 18 yaşlarındaki kilolarına, kronik hastalık durumlarına, kullandıkları ilaçlara, 

soy geçmişlerine, beslenme ve egzersiz alışkanlıklarına erişilmiştir. Bu bağlamda hastalara 

ayrıca bir anket uygulanmamıştır.  
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3.6.2. Kavrama kuvveti değerlendirilmesi 

Başvuran hastaların kas kuvveti el kavrama dinamometresi (Jamar® 5030J1 

Hydraulic Hand Dynamometer (China)) yardımıyla ölçülmüş ve kaydedilmiştir. Ölçüm 

sırasında hastaların sandalyede otururken ölçüm yapılan kolun vücuda yakın ve dirseğin 90° 

açıda olmasına dikkat edilmiştir. Bu şekilde 3 kez tekrarlanan ölçümlerin ortalaması 

kaydedilmiştir. Örnek ölçüme dair fotoğraf Şekil 3.2.’de gösterilmiştir. Sarkopeni riski için 

kesim noktası olarak erkeklerde <27 kg, kadınlarda <16 kg esas alınmıştır. 

 
Şekil 3.2. Kavrama kuvveti ölçümü.* 
*Fotoğraf kullanımı için onam alınmıştır. 

3.6.3. Kas kütlesi değerlendirilmesi 

Her poliklinik takibi sırasında hastaların Biyoelektrik Impedans Analizi (BIA) 

yöntemi ile vücut kompozisyonları analiz edilmektedir. Bunun için kullanılan Tanita® BC-

601 Segmental Vücut Kompozisyon Monitörü halihazırda poliklinik şartlarında 

bulunmaktadır. Ölçüm öncesinde egzersiz gibi aşırı su tüketimine neden olacak durumlar 

olmamasına dikkat edilmiştir. Ölçümler sırasında hastaların üzerinde herhangi bir metal eşya 

bulunmamasına, ellerinin ve ayaklarının çıplak olmasına ve metal problara tam temas 

etmesine, hastaların dik durmasına dikkat edilmiştir. Çalışmamız için boy (cm), vücut 
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ağırlığı (kg), VKİ (kg/m2), toplam yağ kütlesi (kg), toplam yağ yüzdesi (%), gövde yağ 

kütlesi (kg), gövde yağ yüzdesi (%), toplam kas kütlesi (kg) ve toplam sıvı ağırlığı (kg) gibi 

vücut kompozisyonuna ait bu veriler ölçüm sonuçlarından kaydedilmiştir. 

Katılımcıların obezite sınıflamasında VKİ parametresi kullanılmış ve 18,5 kg/m2 -

24,9 kg/m2 sağlıklı kilo, 25,0 kg/m2-29,9 kg/m2 fazla kilo, >30 kg/m2 ise obezite olarak 

gruplanmıştır.  

Sarkopeni tanısında yardımcı parametreler olarak BIA ölçümlerinden hesaplanan 

iskelet kası kütlesi (SMM) (kg), SMM/Boy2 (kg/m2), SMM/Kilo (%), SMM/VKİ (1/m2) 

parametreleri de kullanılmıştır. SMM hesabında toplam kas kütlesinden gövde kas kütlesi 

çıkarılmıştır. SMM için erkeklerde <20 kg, kadınlarda <15 kg; SMM/Boy2 için erkeklerde 

<7 kg/m2, kadınlarda <5,5 kg/m2; SMM/Kilo için erkeklerde <%40,6; kadınlarda <%33,2; 

SMM/VKİ için erkeklerde <1,049 1/m2, kadınlarda <0,823 1/m2 değerleri sarkopeni riski 

için kesim noktası olarak kullanılmıştır. 

 

Şekil 3.3. BIA ölçümü.* 
*Fotoğraf kullanımı için onam alınmıştır. 
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3.6.4. Laboratuvar verileri 

Kas gücü ve kas kütlesine ek olarak klinik değerlendirme için çeşitli biyobelirteçler 

veri olarak kullanılmıştır. Bu laboratuvar verileri hasta dosyaları ve hastane yönetim bilgi 

sistemi üzerinden toplanmıştır. Hastaların glukoz, HbA1c, insülin, C-peptit, ürik asit, HDL 

(High Density Lipoprotein – Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein) Kolesterol, LDL (Low 

Density Lipoprotein – Düşük Yoğunluklu Lipoprotein) Kolesterol, trigliserid, serbest T4, 

Tiroid Stimülan Hormon (TSH), C-reaktif protein (CRP), ferritin, nötrofil, lenfosit, spot 

idrarda mikroalbumin, spot idrarda kreatinin parametreleri çalışma için kaydedilmiştir. 

Ayrıca bu değerlerden hesaplamayla elde edilen HOMA-IR (Homeostatic Model 

Assessment for Insulin Resistance - İnsülin Direnci için Homeostatik Model 

Değerlendirmesi), NLR (Neutrophil-to-Lymphocyte ratio - nötrofil/lenfosit oranı) ve spot 

idrarda mikroalbümin/kreatinin oranı da değerlendirme için kaydedilmiştir. Bireyler 

arasında laboratuvar sonuçlarında birim farklılığı gözlenmemektedir. 

Değerlendirilen değerleri için çalışan laboratuvarın referans aralıkları şu şekildedir: 

Glukoz 74-106 mg/dL, HbA1c 4-6 % (mmol/mol), insülin 2,6-24,9 mU/L, C-peptit 1,1-4,4 

ng/mL, ürik 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 (türbidimetrik) 0-5 mg/L, ferritin 13-150 ug/L, nötrofil 2000-7000 1/uL, lenfosit 

800-4000 1/uL, spot idrarda mikroalbumin/kreatinin 0-20 mg/g kreatinin. 

3.7. ARAŞTIRMADA KULLANILAN İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

YÖNTEMLERİ 

Araştırmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for 

MacOS 29.0 programı kullanılarak analiz edilmiştir. Verilerin değerlendirilmesinde 

tanımlayıcı istatistiksel yöntemler olarak sayı, yüzde, aritmetik ortalama, standart sapma, en 

büyük değer ve en küçük değer kullanılmıştır. Hipotez testlerine geçmeden önce sürekli 

verilerin dağılım özelliği Kolmogorov Smirnov testi, Shapiro-Wilk testi ve varyans 

homojenliği Levene testi ile kontrol edilmiştir. Normal dağılım gösteren niceliksel iki grup 

değerlendirmelerinde Student T-Test üç grup ve üzerindeki karşılaştırmalarında One-Way 

ANOVA Testi kullanılmıştır. Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin iki gruba göre 

değerlendirmelerinde Mann Whitney-U Test, üç grup ve üzeri karşılaştırmalarında Kruskal 

Wallis Test ve farklılığa neden olan grubun tespitinde Dunn Testi kullanılmıştır. Sürekli 

veriler arası ilişki Basit (İkili) Korelasyon Testi ile değerlendirildi. Pearson korelasyon 

katsayısı için ilişki kuvveti şu değerler esas alınarak belirlenmiştir: <0.25 çok zayıf ilişki; 
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0.26-0.49 zayıf ilişki; 0.50-0.69 orta ilişki; 0.70-0.89 yüksek ilişki; 0.90-1.0 çok yüksek 

ilişki. Kavrama kuvveti ile ilişkili faktörlerin etki analizi için lineer regresyon modeli 

uygulanmıştır. Tanı testlerinin üstünlüğü karşılaştırmalarında Receiver Operating 

Characteristic (ROC) Analizi kullanılmıştır. Sonuçlar % 95’lik güven aralığında, anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışma sonucunda değerlendirmeye alınan katılımcıların demografik özellikleri 

Tablo 4.1.’de sunulmuştur. Çalışmada 228 katılımcı değerlendirilmiş olup bunlardan 197’si 

(%86,4) kadın, 31’i (%13,6) erkektir. Katılımcıların yaş ortalaması 48,84’tür, en küçük yaş 

19 ve en büyük yaş 84’tür. Yaşa göre analiz için hastalar iki gruba ayrıldığında 182’si 

(%79,8) 60 yaşın altında ve 46‘sı (%20,2) 60 yaş ve üzerinde bulunmuştur. Eğitim durumuna 

bakıldığında 113 kişi (%49,6) ile yarıya yakınının ilköğretim mezunu olduğu görülmüştür. 

180 kişi (%78,9) evlidir. 134 kişi (%58,7) ise herhangi bir işte çalışmadıklarını 

bildirmişlerdir. 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik özellikleri. 

Değişkenler N % 
Cinsiyet    

• Kadın 197 86,4 
• Erkek 31 13,6 

Yaş (yıl) (Ortalama ± Standart Sapma) 
En Küçük & En Büyük 

48,84 ± 12,88 
19-84 

Yaş Grubu   
• 60 yaş altı 182 79,8 
• 60 yaş ve üzeri  46 20,2 

Eğitim Durumu   
• Okur-Yazar Değil 8 3,5 
• İlköğretim 113 49,6 
• Lise 59 25,9 
• Üniversite ve üzeri 48 21,1 

Medeni Durumu   
• Evli 180 78,9 
• Bekar 48 21,1 

Çalışma Durumu   
• Çalışıyor 75 32,9 
• Emekli 19 8,3 
• Çalışmıyor 134 58,7 

Toplam 228 100 
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Değerlendirilen katılımcıların obezite polikliniğindeki takipleri sırasında alınan 

obezite durumlarına ilişkin bazı antropometrik ölçüm bilgileri Tablo 4.2.’de 

gösterilmektedir. Buna göre katılımcıların boy ortalamaları 162,82 cm olup standart sapması 

9,028 cm’dir. Bel çevrelerine bakıldığında ortalama 108,58 cm ve standart sapması 13, 685 

cm’dir. 18 yaşlarındaki ortalama vücut ağırlıkları sorulduğunda alınan cevapların ortalaması 

62,47 kg, standart sapması ise 13,58 kg’dır.  

Tablo 4.2. Katılımcıların obezite durumlarına ilişkin antropometrik veriler. 

Değişkenler Ortalama Standart Sapma 
En Büyük ve 

En Küçük Değerler 

Boy (cm) 162,82 9,028 137-205 

Bel Çevresi (cm) 108,58 13,685 85-154 

18 Yaşındaki Vücut Ağırlığı (kg) 62,47 13,580 36-120 

Katılımcılar bel çevresi ölçümüne göre gruplanmış ve Tablo 4.3.’te gösterilmiştir. 

Bu gruplamada erkekler için 100 cm bel çevresinin üzeri, kadınlar için 90 cm bel çevresinin 

üzeri riskli kabul edilmiştir. Buna göre kadınların 162’si (%97,6), erkeklerin 16’sı (%61,5) 

obezite açısından riskli bulunmuştur. 

Tablo 4.3. Katılımcıların bel çevresine göre risk durumları. 

  N % 

Kadın 
Normal Bel Çevresi (cm) 4 2,4 
Riskli Bel Çevresi (cm) 162 97,6 

Erkek 
Normal Bel Çevresi (cm) 10 38,5 
Riskli Bel Çevresi (cm) 16 61,5 

Tablo 4.4.’te obezite durumuna ilişkin değerlendirilen tanımlayıcı özellikler 

gösterilmiştir. Katılımcıların 163’ü (%71,5) çocukluk çağında obezite problemi ile karşı 

karşıya kaldıklarını söylemişlerdir. Ailede obeziteli başka herhangi bir birey olup olmadığı 

sorulduğunda 145 kişi (%63,6) pozitif yanıt vermiştir. 140 kişi (%61,4) geceleri yeme 

alışkanlığının olmadığını, 148 kişi (%64,9) ise öğünler arasında atıştırma alışkanlığının 

olduğunu bildirmişlerdir. Katılımcıların 169’u (%74,1) poliklinikte önerilen diyete 

uymadığını, 148’i (%64,9) de haftada 30 dk’dan daha az egzersiz yaptıklarını ifade 

etmişlerdir. Hastaların kronik hastalık durumu sorgulandığında obeziteye ek olarak 173 

kişinin (%75,9) herhangi başka kronik hastalığının olduğu öğrenilmiştir. 
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Tablo 4.4. Katılımcıların obezite durumuna ilişkin tanımlayıcı özellikler. 

Değişkenler N % 
Çocukluk Çağı Obezitesi    

• Var 65 28,5 
• Yok 163 71,5 

Ailede Obeziteli Başka Kimse   
• Var 145 63,6 
• Yok  83 36,4 

Gece Yeme Alışkanlığı   
• Var 88 38,6 
• Yok 140 61,4 

Öğünler Arasında Atıştırma Alışkanlığı   
• Var 148 64,9 
• Yok 80 35,1 

Önerilen Diyete Uyum   
• Var 59 25,9 
• Yok 169 74,1 

Egzersiz Alışkanlığı   
• Haftada 30dk’dan az 148 64,9 
• En az haftada 3 gün, 30’ar dk   50 21,9 
• En az haftada 5 gün, 30’ar dk 30 13,2 

Herhangi Başka Kronik Hastalık    
• Var 173 75,9 
• Yok 55 24,1 

Toplam 228 100 

Tablo 4.4.’te bahsedilen ek kronik hastalıkların dağılımı Şekil 4.1.’de gösterilmiştir. 

Buna göre 92 kişi ile en fazla pre-diyabet görülmektedir. 58 kişide hipotiroidi, 56 kişide 

hipertansiyon, 22 kişide depresyon, 18 kişide hiperlipidemi, 16 kişide koroner arter hastalığı 

ve 58 kişide diğer kronik hastalıklar izlenmiştir. 

 
Şekil 4.1. Katılımcıların kronik hastalıklarının dağılımı. 

92

56

1816

58

22

55

Pre-Diyabet Hipertansiyon Hiperlipidemi Koroner Arter Hastalığı

Hipotiroidi Depresyon Diğer
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Bu kronik hastalık dağılımına göre katılımcıların metformin ve antihipertansif 

kullanım durumları da Tablo 4.5.’te gösterilmiştir. Metformin kullanan 101 kişi (%44,3) 

varken herhangi bir antihipertansif kullanan da 58 kişi (%25,4) vardır. 

Tablo 4.5. Katılımcıların ilaç kullanım durumları. 

 N % 

Metformin Kullanımı   
• Var 101 44,3 
• Yok 127 55,7 

Herhangi Antihipertansif Kullanımı   
• Var 58 25,4 
• Yok 170 74,6 

Toplam 228 100 

Katılımcıların kas kuvvetini ölçmeye yönelik yapılan el dinamometresi ölçümlerinin 

sonuçları ve farklı gruplara göre bu sonuçların karşılaştırılması Tablo 4.6.’da gösterilmiştir. 

Katılımcıların ilk ölçümlerinin ortalaması 27,25 kg’dır. 3 ay sonraki kontroldeki ölçümlerin 

ortalaması ise 26,33 kg’dır. Bu iki değer arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır.  

Kadınlardaki kavrama kuvveti ortalaması 25,30 kg’dan 24,33 kg’a düşmüş olup 

anlamlı bir farklılık oluşturmuştur. Erkeklerde ise 39,68 kg’dan 39,06 kg’a düşse de bu 

anlamlı bir farklılık oluşturmamıştır. 

60 yaş altı katılımcıların kavrama gücü 28,36 kg’dan 27,24 kg’a düşmüş ve 

istatistiksel olarak oldukça anlamlı bir farklılık oluşturmuştur. 60 yaş ve üzerindeki 

katılımcıların ise 22,89 kg’dan 22,74 kg’a düşmüş ancak anlamlı bir farklılık 

gözlenmemiştir. 

Çalışmanın yapıldığı dönemdeki 3 aylık periyodu başlangıçtaki kilosunun üzerinde 

tamamlayanlarda kavrama kuvveti 26,55 kg’dan 25,47 kg’a düşmüş ve bu anlamlı bir 

farklılık oluşturmuştur. Başlangıçtaki kilosunun %0-%5’ini kaybedenlerde de kavrama 

kuvveti 28,03 kg’dan 27,16 kg’a düşmüş ve anlamlı bir farklılık oluşturmuştur. 

Başlangıçtaki kilosunun %5’inden fazlasını kaybedenlerde ise kavrama kuvveti 27,55 

kg’dan 27,30 kg’a minimal bir gerileme göstermiş ve anlamlı bir farklılık oluşturmamıştır. 

Katılımcıların kavrama kuvveti kronik hastalık durumuna göre incelendiğinde 

obeziteye ek herhangi bir kronik hastalığı olmayanlarda 30,82 kg’dan 29,56 kg’a anlamlı bir 

düşüş görülmüştür. Obeziteye ek herhangi bir kronik hastalığı olanlarda da 26,12 kg’dan 

25,31 kg’a anlamlı bir düşüş görülmüştür. 
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Obezite polikliniği takipleri sırasında önerilen beslenme önerilerine uymayan 

hastalarda kavrama kuvveti 27,36 kg’dan 26,44 kg’a anlamlı bir değişim göstermiştir. 

Beslenme önerilerine uymayanlarda ise 26,95 kg’dan 26,02 kg’a düşse de bu istatistiksel bir 

fark oluşturmamıştır.  

Katılımcılardan haftada 30 dk’dan az egzersiz yapanlarda kavrama kuvveti 28,09 

kg’dan 27,07 kg’a anlamlı bir düşüş gösterirken en az 3 gün 30’ar dk ve üzerinde egzersiz 

yapanlarda bu 26,44 kg’dan 25,82 kg’a düşüşle sınırlı kalmıştır. Haftada en az 5 gün 30’ar 

dk ve üzerinde egzersiz yapanlarda da 24,47 kg’dan 23,53 kg’a düşüş görülse de bu anlamlı 

bir farklılık oluşturmamıştır. 

Tablo 4.6. Katılımcıların el dinamometresi ölçüm sonuçları ve farklı gruplara göre karşılaştırılması.** 

 0. Ay El 
Dinamometresi 

Ölçümü (kg) 

3. Ay El Dinamometresi 
Ölçümü (kg) 

p 
değeri 

Tüm Katılımcılar 27,25 26,33 <0,001* 
Kadınlar 25,30 24,33 0,001* 
Erkekler 39,68 39,06 0,407 
60 yaş altı 28,36 27,24 <0,001* 
60 yaş ve üzeri 22,89 22,74 0,818 
Kilo Alanlar 26,55 25,47 0,003* 
Kilosunun %5’ine kadarını 
kaybedenler 28,03 27,16 0,034* 

Kilosunun %5inden fazlasını verenler 27,55 27,30 0,793 
Kronik Hastalık Yok 30,82 29,56 0,028* 
Kronik Hastalık Var 26,12 25,31 0,005* 
Önerilen Diyete Uyum Yok 27,36 26,44 0,002* 
Önerilen 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 gün, 30’ar dk   26,44 25,82 0,293 
En az haftada 5 gün, 30’ar dk 24,47 23,53 0,117 

**Bağımlı örneklem T testi  

Başlangıçtaki ve 3. Aydaki el dinamometresi ölçümleri kendi içinde farklı 

parametrelere göre kıyaslanmış ve elde edilen istatistik verileri Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. 

Buna göre başlangıç ölçümleri cinsiyete, 60 yaş sınırına göre yaş grubuna, kronik hastalık 

olup olmamasına, metformin kullanılıp kullanılmamasına göre karşılaştırıldığında anlamlı 

farklılık bulunmuştur. Ancak kilo kaybına göre yapılan gruplamaya, antihipertansif kullanıp 

kullanmamaya, klinikte önerilen diyete uyup uymamasına ya da egzersiz durumuna göre 

karşılaştırıldığında ise anlamlı bir farklılık görülmemiştir.  
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3. ay ölçümleri de benzer şekilde cinsiyete, 60 yaş sınırına göre yaş grubuna, kronik 

hastalık olup olmamasına, metformin kullanılıp kullanılmamasına göre karşılaştırıldığında 

anlamlı farklılık bulunmuştur. Ancak kilo kaybına göre yapılan gruplamaya, antihipertansif 

kullanıp kullanmamaya, klinikte önerilen diyete uyup uymamasına ya da egzersiz durumuna 

göre karşılaştırıldığında ise anlamlı bir farklılık görülmemiştir.  

Tablo 4.7. El dinamometresi ölçümlerinin farklı parametrelere göre kendi içlerinde karşılaştırılması. 

 0. Ay El Dinamometresi 
Ölçümü İçin p Değeri 

3. Ay El Dinamometresi 
Ölçümü İçin p Değeri 

Cinsiyet <0,001* <0,001* 
Yaş Grup <0,001* 0,001* 
Kilo Verme Başarısı 0,437** 0,283** 
Kronik Hastalık <0,001* 0,001* 
Metformin Kullanımı 0,01* 0,01* 
Antihipertansif Kullanımı 0,087* 0,115* 
Önerilen Diyete Uyum 0,744* 0,729* 
Egzersiz Durumu 0,068** 0,082** 
*Bağımsız Örneklem T-Testi **One-Way ANOVA Testi 

Değerlendirilen katılımcılardan kavrama kuvveti erkeklerde <32 kg, kadınlarda <22 

kg olanların sayıları Tablo 4.9.’de gösterilmektedir. Bu ölçümlere göre değerlendirme 

yapıldığında ilk ölçümde 52 kadında (cinsiyet içinde %26,39), 6 erkekte (cinsiyet içinde 

%19,36) muhtemel sarkopeni saptanmıştır. 24 kadın, 4 erkek ise tam sınır değerler olan 22 

kg ve 32 kg’dadır. 3. aydaki ölçümlerde ise 64 kadında (cinsiyet içinde %32,48), 6 erkekte 

(cinsiyet içinde %19,36) muhtemel sarkopeni saptanmıştır. 14 kadın, 2 erkek ise tam sınır 

değerler olan 22 kg ve 32 kg’dadır. Değerlendirilen katılımcılarda muhtemel sarkopeni 

prevalansı başlangıçta %25,43; 3. ayda %30,70 olarak bulunmuştur. 

Tablo 4.8. El dinamometresi ölçüm sonuçlarına göre olası sarkopeni durumu. 

 N Cinsiyet İçinde % Toplam İçinde % 
0. Aydaki El Dinamometresi Ölçümüne Göre 
Muhtemel Sarkopeni    

• Kadın 52 26,39 22,80 
• Erkek 6 19,36 2,63 

3. Aydaki El Dinamometresi Ölçümüne Göre 
Muhtemel Sarkopeni    

• Kadın 64 32,48 28,07 

• Erkek 6 19,36 2,63 



 
33 

Katılımcıların hem obezite durumlarının takibi hem de kas kütlesi ölçümü için 

uygulanan Biyoelektrik Impedas Analizi (BIA) ölçümlerinin sonuçları ve 0 ila 3. ay 

karşılaştırmaları Tablo 4.9.’da sunulmuştur.  

Tüm katılımcıların vücut ağırlıklarının ortalaması 92,99 kg’dan 92,25 kg’a gerilemiş 

olup istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. VKİ ortalamaları 35,15 kg/m2’den 

34,73 kg/m2’ye gerilemiş ve istatistiksel olarak anlamlıdır. Yağ yüzdelerinin ortalaması 

%37,09’dan %37,44’e yükselmiş ve bu istatiksel farklılık doğurmamıştır. Kas kütlesi 

ortalamalarında 55,09 kg’dan 54,25 kg’a bir gerileme söz konusu olup bu oldukça anlamlı 

bir farklılık doğurmuştur. Yağ kütlesi ortalamaları ise 35,46 kg’dan 35,13 kg’a düşmüş ve 

istatistiksel farklılık oluşturacak düzeyde olmamıştır. Gövde kas kütlesi ortalamaları 31,2 

kg’dan 30,96 kg’a gerilemiş ve anlamlı değildir. Gövde yağ kütlesi ortalamaları 15,63 

kg’dan 15,73 kg’a yükselmiştir ancak istatistiksel farklılık oluşturmamıştır. Obezitenin 

klinik değerlendirilmesinde yağ kütlesi kadar yağ dağılımının (distribüsyonunun) 

değerlendirilmesi de oldukça önemlidir. Bu nedenle katılımcıların gövde yağ kütlesi / toplam 

yağ kütlesi oranları da hesaplanmış ve bu oranın ortalamalarında da 0,4405’ten 0,4469’a 

anlamlı bir artış gözlenmiştir. Vücut sıvı kütlesi ortalamalarında da 41,44 kg’dan 40,73 kg’a 

oldukça anlamlı bir düşüş görülmüştür.  

Ayrıca katılımcıların sarkopeni riskini değerlendirmek için iskelet kası kütlesi 

(SMM) hesaplanmış ve bunu normalize etmek üzere SMM/Boy2, SMM/Kilo, SMM/VKİ 

gibi literatürde önerilen diğer parametreler oluşturulmuştur. SMM ortalamaları 23,89 kg’dan 

23,38 kg’a istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş göstermiştir. SMM/Boy2 ortalamalarında da 

8,93 kg/m2’den 8,74 kg/m2’ye istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş görülmüştür. SMM/Kilo 

yüzdelerinde ise %26,84’ten %25,41’e bir düşüş görülse de istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. Son olarak SMM/VKİ ortalamaları da 0,68 1/m2’den 0,67 1/m2’ye anlamlı bir düşüş 

göstermiştir. 
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Tablo 4.9. Katılımcıların BIA ölçümlerinin karşılaştırılması. 

 0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p değeri 
Kilo (kg) 92,99 92,25 0,141 
VKİ (kg/m2) 35,15 34,73 <0,001* 
Yağ Yüzdesi (%) 37,09 37,44 0,107 
Kas Kütlesi (kg) 55,09 54,25 <0,001* 
Yağ Kütlesi (kg) 35,46 35,13 0,194 
Gövde Kas Kütlesi (kg) 31,20 30,96 0,072 
Gövde Yağ Kütlesi (kg) 15,63 15,73 0,371 
Gövde Yağ Kütlesi/Toplam Yağ Kütlesi 0,4405 0,4469 0,05* 
Vücut Sıvı Kütlesi (kg) 41,44 40,73 <0,001* 
SMM (kg) 23,89 23,38 <0,001* 
SMM/Boy2 (kg/m2) 8,93 8,74 <0,001* 
SMM/Kilo (%) 26,84 25,41 0,243 
SMM/VKİ (1/m2) 0,68 0,67 0,050* 

Katılımcılar BIA ölçümlerinden elde edilen VKİ değerlerine göre sınıflandırılmış ve 

Tablo 4.10.’da gösterilmiştir. Sınıflamada 18,5-24,9 kg/m2 sağlıklı kabul edilirken 25-29,9 

kg/m2 arası fazla kilolu, 30 kg/m2 ve üzeri ise obeziteli kabul edilmiştir. Buna göre ilk 

ölçümlerde katılımcıların 2’si (%0,9) sağlıklı aralıktayken 47’si (%20,6) fazla kilolu, 179’u 

(%78,5) ise obeziteli grupta gözlenmiştir. 3 ay sonraki ölçümlerde ise 1 kişi (%0,4) sağlıklı 

aralıkta, 50 kişi (%21,9) fazla kilolu, 177 kişi (%77,6) ise obeziteli bulunmuştur. 

Tablo 4.10. Katılımcıların VKİ'ye göre obezite durumlarının sınıflandırılması. 

 0. Ay 3. Ay 
 N % N % 

Sağlıklı 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 

Katılımcıların 3 aylık periyotta verdikleri kilo başlangıçtaki kilolarına bölünerek 

takip sürecinin başarısı değerlendirilmek istenmiş ve sonuçları Şekil 4.2.’de sunulmuştur. 

Buna göre bu çalışmanın gerçekleştirildiği 3 aylık periyotta katılımcıların 113’ü (%49,6) 

kilo almıştır. 95 kişi (%41,7) başlangıç kilolarının %0 ila %5’ini verebilmişlerdir. Ancak 20 

kişi (%8,8) ise başlangıç kilolarının %5’inden fazlasından kurtulabilmiştir. 
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Şekil 4.2. Katılımcıların kilo kaybına göre sınıflandırılması. 

Antropometrik ölçümler cinsiyetten etkilenebileceği için BIA ölçümleri ayrı ayrı da 

değerlendirilmiştir. Kadınların BIA ölçümleri ve karşılaştırmaları Tablo 4.11.’de, erkeklerin 

BIA ölçümleri ve karşılaştırmaları ise Tablo 4.12.’de gösterilmiştir. 

Kadınlarda bütün katılımcılardakinin aksine vücut ağırlığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir düşüş görülmüş olup 89,61 kg’dan 88,59 kg’a gerilemiştir. Kadınların VKİ 

ortalamalarındaki düşüş de oldukça anlamlı olup 34,75 kg/m2’den 34,37 kg/m2’ye 

gerilemiştir. Yağ yüzdelerinin ortalaması %37,80’den %38,01’e yükselmiş ve bu istatiksel 

farklılık doğurmamıştır. Kadınlarda da kas kütlesi ortalamalarında oldukça anlamlı bir 

farklılık oluşmuş olup 52,30 kg’dan 51,51 kg’a bir gerileme söz konusudur. Yağ kütlesi 

ortalamaları ise 34,58 kg’dan 34,34 kg’a düşmüş ve istatistiksel farklılık oluşturacak 

düzeyde olmamıştır. Tüm katılımcılardaki karşılaştırmanın aksine kadınlardaki gövde kas 

kütlesi ortalamaları 30,22 kg’dan 29,98 kg’a gerilemiş ve anlamlıdır. Gövde yağ kütlesi 

ortalamaları 14,25 kg’dan 14,50 kg’a yükselmiştir ancak istatistiksel farklılık 

oluşturmamıştır. Kadınlardaki gövde yağ kütlesi / toplam yağ kütlesi oranlarının ortalaması 

da yükselmiş ve bu oranın ortalamalarında da 0,4403’ten 0,4465’e anlamlı bir artış 

gözlenmiştir. Kadınlarda da tüm katılımcılara benzer şekilde vücut sıvı kütlesi 

ortalamalarında da 39,24 kg’dan 38,62 kg’a oldukça anlamlı bir düşüş görülmüştür.  

SMM ortalamaları 24,22 kg’dan 23,70 kg’a istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş 

göstermiştir. SMM/Boy2 ortalamalarında da 8,97 kg/m2’den 8,78 kg/m2’ye istatistiksel 

olarak anlamlı bir düşüş görülmüştür. SMM/Kilo yüzdelerinde ise %27,13’ten %25,52’ye 

bir düşüş görülse de istatistiksel olarak anlamlı değildir. Son olarak SMM/VKİ ortalamaları 

da 0,69 1/m2’den 0,68 1/m2’ye düşse istatistiksel olarak anlamlı değildir. 

Kilo Alanlar 0-%5 Verenler >%5 Verenler
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Kadınların iskelet kası kütlesini hesaplamaya yönelik oluşturulan parametreler 

sarkopeni tanı sınırlarına göre incelendiğinde SMM’ye göre ilk ölçümde riskli katılımcı 

yokken 3. ay ölçümüne göre 2 kişi vardır. SMM/Boy2’ye göre bakıldığında her iki ölçümde 

de sınırın altında kalan olmamıştır. SMM/Kilo değerine göre ilk ölçümde 192 kadın, 3. ay 

ölçümüne göre ise 196 kadın riskli saptanmıştır. SMM/VKİ değerine göre ise ilk ölçümde 

168, ikinci ölçümde 171 kadın sarkopeni açısından riskli saptanmıştır. 

Tablo 4.11. Kadınların BIA ölçümlerinin karşılaştırılması. 

 0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p değeri 
Kilo (kg) 89,61 88,59 <0,001* 
VKİ (kg/m2)  34,75 34,37 <0,001* 
Yağ Yüzdesi (%) 37,80 38,01 0,192 
Kas Kütlesi (kg) 52,30 51,51 <0,001* 
Yağ Kütlesi (kg) 34,58 34,34 0,403 
Gövde Kas Kütlesi (kg) 30,22 29,98 0,05* 
Gövde Yağ Kütlesi (kg) 14,25 14,50 0,119 
Gövde Yağ Kütlesi/Toplam Yağ Kütlesi 0,4403 0,4465 0,014* 
Vücut Sıvı Kütlesi (kg) 39,24 38,62 <0,001* 
SMM (kg) 24,22 23,70 <0,001* 
SMM/Boy2 (kg/m2) 8,97 8,78 <0,001* 
SMM/Kilo (%) 27,13 25,52 0,258 
SMM/ VKİ (1/m2)  0,69 0,68 0,112 

Tablo 4.12.’ye bakıldığında ise erkeklerin vücut ağırlıklarının ortalamasının 114,46 

kg’dan 115,53 kg’a yükseldiği gözlenmemiştir. Erkeklerde de VKİ ortalamaları 37,70 

kg/m2’den 37,04 kg/m2’ye gerilemiş ve istatistiksel olarak anlamlıdır. Yağ yüzdelerinin 

ortalaması %32,54’ten %33,83’e yükselmiş ve bu istatiksel farklılık doğurmamıştır. 

Erkeklerde de kas kütlesi ortalamalarında istatistiksel olarak oldukça anlamlı bir fark 

görülmüş olup 72,82 kg’dan 71,64 kg’a bir gerileme söz konusudur. Hem tüm katılımcıların 

karşılaştırılmasından hem de kadınlardan farklı olarak erkeklerde yağ kütlesi ortalamaları 

41,10 kg’dan 40,18 kg’a düşmüş ve istatistiksel farklılık gözlenmiştir. Kadınlardakine 

benzer şekilde gövde kas kütlesi ortalamalarında da 37,44 kg’dan 37,18 kg’a anlamlı 

farklılık oluşturacak bir düşüş gözlenmiştir.  Toplam yağ kütlesinin yanı sıra erkeklerde 

gövde yağ kütlesi ortalamalarında da 24,38 kg’dan 23,59 kg’a anlamlı bir düşüş görülmüştür. 

Erkeklerin gövde yağ kütlesi / toplam yağ kütlesi oranlarının ortalamalarında 0,4420’den 

0,4491’e bir artış görülmüş ama kadınlardan farklı olarak istatistiksel olarak anlamlılık 

oluşturmamıştır. Vücut sıvı kütlesi ortalamalarında da 55,42 kg’dan 54,12 kg’a oldukça 

anlamlı bir düşüş görülmüştür. 
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SMM ortalamaları 21,75 kg’dan 21,31 kg’a istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş 

göstermiştir. SMM/Boy2 ortalamalarında da 8,64 kg/m2’den 8,47 kg/m2’ye istatistiksel 

olarak anlamlı bir düşüş görülmüştür. SMM/Kilo yüzdelerinde ise %25,01’den %24,69’a bir 

düşüş görülmüştür. Tüm katılımcıların ve kadınların aksine erkeklerde bu değişim de 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Son olarak SMM/VKİ ortalamaları da 0,62 

1/m2’den 0,61 1/m2’ye anlamlı bir düşüş göstermiştir. 

İskelet kası kütlesini öngörmeye yardımcı parametreler incelenerek erkeklerin 

sarkopeni açısından risk durumları incelenmiştir. SMM’ye göre ilk ölçümde 8 kişi, ikinci 

ölçümde 12 kişi riskli olarak gruplanmıştır. SMM/Boy2 değerine göre incelendiğinde ilk 

ölçümde riskli kimse yokken 3. ay ölçümünde 1 kişi tespit edilmiştir. SMM/Kilo’ya göre 

bakıldığında her iki ölçümde de erkeklerin tamamı riskli bulunmuştur. SMM/VKİ esas 

alındığında da benzer şekilde her iki ölçümde de erkeklerin tamamı riskli bulunmuştur. 

Tablo 4.12. Erkeklerin BIA ölçümlerinin karşılaştırılması. 

 0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p değeri 
Kilo (kg) 114,46 115,53 0,750 
VKİ (kg/m2) 37,70 37,04 0,001* 
Yağ Yüzdesi (%) 32,54 33,83 0,312 
Kas Kütlesi (kg) 72,82 71,64 <0,001* 
Yağ Kütlesi (kg) 41,10 40,18 0,045* 
Gövde Kas Kütlesi (kg) 37,44 37,18 0,014* 
Gövde Yağ Kütlesi (kg) 24,38 23,59 0,034* 
Gövde Yağ Kütlesi/Toplam Yağ Kütlesi 0,4420 0,4491 0,128 
Vücut Sıvı Kütlesi (kg) 55,42 54,12 <0,001* 
SMM (kg) 21,75 21,31 0,046* 
SMM/Boy2 (kg/m2) 8,64 8,47 0,040* 
SMM/Kilo (%) 25,01 24,69 0,049* 
SMM/ VKİ (1/m2)  0,62 0, 61 0,050* 

Bu çalışmanın amacı obeziteli bireylerdeki sarkopeni riskinin değerlendirilmesi 

olduğu ve sarkopeni geriatrik bir sendrom kabul edildiği için BIA verileri yaşa göre de analiz 

edilmiştir çünkü BIA sarkopeni tanısında kas kütlesini değerlendirmek için kullanılan 

araçlardan bir tanesidir. Bunun için 60 yaş altındaki katılımcıların BIA ölçümleri ve 

karşılaştırılması Tablo 4.13.’te, 60 yaş ve üzerindeki katılımcıların BIA ölçümleri ve 

karşılaştırılması ise Tablo 4.14.’te sunulmuştur. 

Tablo 4.13.’e göre daha genç katılımcıların vücut ağırlığı ortalamalarında ciddi bir 

değişiklik gözlenmemekle birlikte 3 aylık periyotta 89,77 kg’dan 89,70 kg’a bir düşüş 

görülmüştür. Diğer karşılaştırmalardakine benzer şekilde VKİ ortalamalarında anlamlı bir 
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düşüş görülmüş olup 34,35 kg/m2’den 34,12 kg/m2’ye bir gerileme söz konusudur. Yağ 

yüzdesi ortalamalarında diğer karşılaştırmaların aksine anlamlı bir farklılık gözlenmiş olup 

%36,73’ten %37,24’e artış olmuştur. Kas kütlesi ortalamalarında ise 53,62 kg’dan 52,98 

kg’a oldukça anlamlı düşüş olmuştur. Yağ kütlesi ortalamaları toplam karşılaştırmaya 

benzer şekilde anlamlı farklılık oluşturmasa da 33,81 kg’dan 33,92 kg’a artmıştır. Gövde 

kas kütlesi ortalamalarında 30,56 kg’dan 30,48 kg’a bir gerileme izlenmiş olup bu 

istatistiksel bir fark oluşturmamıştır. Gövde yağ kütlesi ortalamalarında ise 14,75 kg’dan 

14,96 kg’a bir artış vardır ancak bu istatistiksel bir farklılık oluşturmamıştır. Yağ dağılımını 

ifade eden gövde yağ kütlesi / toplam yağ kütlesi oranının ortalamalarında 0,4402’den 

0,4458’e anlamlı bir artış olmuştur. Vücut sıvı oranı ortalamalarında da diğer 

karşılaştırmalara benzer şekilde 40,29 kg’dan 39,73 kg’a anlamlı bir düşüş söz konusudur. 

SMM ortalamaları 24,07 kg’dan 23,57 kg’a istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş 

göstermiştir. SMM/Boy2 ortalamalarında da 8,96 kg/m2’den 8,78 kg/m2’ye istatistiksel 

olarak anlamlı bir düşüş görülmüştür. SMM/Kilo yüzdelerinde ise %27,21’den %25,44’e bir 

düşüş görülmüştür. Son olarak SMM/VKİ ortalamaları 0,68 1/m2 olarak hesaplanmış olup 

ciddi bir değişim görülmemiştir.  

Tablo 4.13. 60 yaş altı katılımcıların BIA ölçümlerinin karşılaştırılması. 

 0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p değeri 
Kilo (kg) 89,77 89,70 0,915 
VKİ (kg/m2) 34,35 34,12 0,007* 
Yağ Yüzdesi (%) 36,73 37,24 0,044* 
Kas Kütlesi (kg) 53,62 52,98 <0,001* 
Yağ Kütlesi (kg) 33,81 33,92 0,705 
Gövde Kas Kütlesi (kg) 30,56 30,48 0,602 
Gövde Yağ Kütlesi (kg) 14,75 14,96 0,070 
Gövde Yağ Kütlesi/Toplam Yağ Kütlesi 0,4402 0,4458 0,05* 
Vücut Sıvı Kütlesi (kg) 40,29 39,73 <0,001* 
SMM (kg) 24,07 23,57 0,001* 
SMM/Boy2 (kg/m2) 8,96 8,78 0,001* 
SMM/Kilo (%) 27,21 25,44 0,251 
SMM/ VKİ (1/m2) 0,68 0,68 0,071 

Tablo 4.14.’teki 60 yaş ve üzerindeki katılımcıların karşılaştırmalarına bakıldığında 

vücut ağırlığı ortalamalarında 105,76 kg’dan 102,36 kg’a oldukça anlamlı bir düşüş 

görülmüştür.  Vücut ağırlığı ortalamalarındaki düşüşün beklendik sonucu olarak VKİ’de de 

38,38 kg/m2’den 37,12 kg/m2’ye oldukça anlamlı bir düşüş gözlenmiştir. Yağ yüzdelerinin 

ortalaması %38,54’ten %38,23’e gerilemiş ancak bu istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

oluşturmamıştır. Kas kütlesi ortalamalarında gençlerdekine benzer şekilde oldukça anlamlı 
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bir düşüş olmuş ve 60,95 kg’dan 59,28 kg’a bir gerileme izlenmiştir. Gençlerdekinden farklı 

olarak yaşlılarda yağ kütlesi ortalamalarında da 42,03 kg’dan 39,96 kg’a anlamlı bir düşüş 

görülmüştür. Gövde kas kütlesi ortalamalarında da 33,75 kg’dan 32,86 kg’a istatistiksel 

olarak anlamlı bir düşüş görülmüştür. Gövde yağ kütlesi ortalamalarında ise 19,11 kg’dan 

18,81 kg’a bir düşüş olsa bu anlamlı değildir. Gövde yağ kütlesi / toplam yağ kütlesi 

oranlarının ortalamalarına bakıldığında gençlerdekine benzer şekilde 0,4420’den 0,4513’e 

anlamlı bir artış olmuştur.  Vücut sıvı kütlesi ortalamalarında da genel trende uygun şekilde 

46,04 kg’dan 44,70 kg’a oldukça anlamlı bir düşüş olduğu görülmüştür. 

60 yaş ve üzerindeki popülasyonda iskelet kası kütlesine dair tüm parametrelerdeki 

değişim istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. SMM ortalamaları 23,16 kg’dan 22,59 kg’a 

düşüş göstermiştir. SMM/Boy2 ortalamalarında da 8,80 kg/m2’den 8,58 kg/m2’ye bir düşüş 

görülmüştür. SMM/Kilo yüzdelerinde ise %25,4’ten %25,28’e bir düşüş görülmüştür. Son 

olarak SMM/VKİ ortalamaları da 0,6688 1/m2’den 0,6661 1/m2’ye anlamlı bir düşüş 

göstermiştir. 

Tablo 4.14. 60 yaş ve üzeri katılımcıların BIA ölçümlerinin karşılaştırılması. 

 0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p değeri 
Kilo (kg) 105,76 102,36 <0,001* 
VKİ (kg/m2) 38,38 37,12 <0,001* 
Yağ Yüzdesi (%) 38,54 38,23 0,379 
Kas Kütlesi (kg) 60,95 59,28 <0,001* 
Yağ Kütlesi (kg) 42,03 39,96 0,001* 
Gövde Kas Kütlesi (kg) 33,75 32,86 <0,001* 
Gövde Yağ Kütlesi (kg) 19,11 18,81 0,408 
Gövde Yağ Kütlesi/Toplam Yağ Kütlesi 0,4420 0,4513 0,0237* 
Vücut Sıvı Kütlesi (kg) 46,04 44,70 <0,001* 
SMM (kg) 23,16 22,59 <0,001* 
SMM/Boy2 (kg/m2) 8,80 8,58 <0,001* 
SMM/Kilo (%) 25,40 25,28 <0,001* 
SMM/ VKİ (1/m2) 0,6688 0,6661 <0,001* 

Kavrama kuvvetine göre muhtemel sarkopenili kabul edilen katılımcıların iskelet kas 

kütleleri SMM, SMM/Boy2, SMM/Kilo ve SMM/VKİ parametreleri ile değerlendirilmiş ve 

bu veriler Tablo 4.15.’te sunulmuştur. SMM/Boy2’ye göre ilk ölçümde erkeklerin tamamı (6 

kişi), kadınların 27’si (toplam prevalans %14,4); ikinci ölçümde erkeklerin tamamı (6 kişi), 

kadınların 41’i (toplam prevalans %20,6) sarkopenili bulunmuştur. SMM/Kilo’ya göre her 

iki ölçümde de her iki cinsiyette de katılımcıların tamamı sarkopenili olarak kabul edilmiştir 

(toplam prevalans %25,43; %30,70).  
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SMM/VKİ’ye göre ise ilk ölçümde muhtemel sarkopenili kadınların 42’si, erkeklerin 

tamamı (6 kişi) (toplam prevalans %21,0), 3. ay ölçümlerinde ise erkeklerin tamamı (6 kişi), 

kadınların 58’i (%28,0) sarkopenili kabul edilmiştir.  

Tablo 4.15. Olası sarkopenili katılımcıların kas kütlesine ilişkin değerler. 

 
Ortalama Standart Sapma 

En Küçük ve 
En Büyük Değer 

0.Aydaki el dinamometresi ölçümüne göre 
muhtemel sarkopeni olanların SMM (kg)    

• Kadın 24,5 6,340 17,5-43,5 
• Erkek 20,1 1,708 17,1-21,8 

0.Aydaki el dinamometresi ölçümüne göre 
muhtemel sarkopeni olanların SMM/Boy2 

(kg/m2) 
   

• Kadın 9,1 1,624 6,8-13,2 
• Erkek 8,0 0,628 7,0-8,7 

0.Aydaki el dinamometresi ölçümüne göre 
muhtemel sarkopeni olanların SMM/Kilo (%)    

• Kadın 26,3 3,252 19,6-31,8 
• Erkek 24,6 2,357 21,6-28,4 

0.Aydaki el dinamometresi ölçümüne göre 
muhtemel sarkopeni olanların SMM/VKİ 
(1/m2) 

   

• Kadın 0,68 0,130 0,49-0,98 
• Erkek 0,60 0,073 0,53-0,72 

3.Aydaki el dinamometresi ölçümüne göre 
muhtemel sarkopeni olanların SMM (kg)    

• Kadın 22,8 4,885 17,10-38,9 
• Erkek 19,6 2,091 17,20-22,20 

3.Aydaki el dinamometresi ölçümüne göre 
muhtemel sarkopeni olanların SMM/Boy2 

(kg/m2) 
   

• Kadın 8,6 1,320 6,6-13,0 
• Erkek 7,8 0,693 7,0-8,6 

3.Aydaki el dinamometresi ölçümüne göre 
muhtemel sarkopeni olanların SMM/Kilo (%)    

• Kadın 25,2 2,686 19,2-31,8 
• Erkek 25,2 2,207 22,1-27,9 

3.Aydaki el dinamometresi ölçümüne göre 
muhtemel sarkopeni olanların SMM/VKİ 
(1/m2) 

   

• Kadın 0,66 0,112 0,49-0,97 
• Erkek 0,61 0,072 0,53-0,71 
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Katılımcıların obezite ve sarkopeni durumları ile ilişkili olabilecek çeşitli klinik 

laboratuvar sonuçlarına ve karşılaştırmalarına Tablo 4.16.’da yer verilmiştir. Buna göre 

katılımcıların glukoz (açlık kan şekeri) değerlerinin ortalamaları 94,10 mg/dL’den 94,46 

mg/dL’ye yükselmiştir. İnsülin ölçümlerinin ortalamaları 12,71 mU/L’den 11,92 mU/L’ye 

düşmüştür. Glukoz ve insülin değerleri kullanılarak matematiksel bir formülle hesaplanan 

HOMA-IR değerlerinin ortalaması 3,02’den 2,83’e düşmüştür. C-peptid değerlerinin 

ortalaması ise 2,97 ng/mL’den 2,73 ng/mL’e düşmüştür. HbA1c değerlerinin ortalaması 

%5,53’ten %5,5’a yükselmiştir. LDL-K değerlerinin ortalamaları ise 125,33 mg/dL’den 

126,28 mg/dL’ye yükselirken HDL-K değerlerinin ortalamaları 57,07 mg/dL’den 56,77 

mg/dL’ye düşmüştür. Trigliserid değerlerinin ortalaması ise 136,89 mg/dL’den 130,89 

mg/dL’ye düşmüştür. TSH değerlerinin ortalaması 2,50 mIU/L’den 2,26 mIU/L’ye düşerken 

serbest T4 hormon değerlerinin ortalaması 1,15 ng/dL’den 1,19 ng/dL’ye yükselmiştir. CRP 

değerlerinin ortalaması 5,39 mg/L’den 5,45 mg/L’ye yükselmiş, ürik asit değerlerinin 

ortalaması 4,88 mg/dL’den 4,86 mg/dL’ye düşmüştür. Ferritin değerlerinin ortalaması 53,24 

ug/L’den 56,54 ug/L’ye yükselmiştir. Nötrofil sayılarının ortalaması 4185,761/uL’den 

4115,75 1/uL’ye düşmüş, lenfosit sayılarının ortalaması da 2435,61 1/uL’den 2375,14 

1/uL’ye düşmüştür. Bu da nötrofil / lenfosit oranının ortalamasında 1,82’den 1,80’e bir düşüş 

yaratmıştır. Spot idrarda bakılan mikroalbümin / kreatinin oranı ise 21,51 mg/dL’den 22,87 

mg/dL’ye yükselmiştir.  

Sonuç olarak değerlendirilen parametrelerden glukoz, LDL-K, serbest T4, CRP, 

ferritin, mikroalbümin / kreatinin oranında artış görülürken; insülin, HOMA-IR, C-peptid, 

HbA1c, HDL-K, trigliserid, TSH, ürik asit, nötrofil, lenfosit, nötrofil / lenfosit oranında 

düşüş görülmüştür. Yapılan karşılaştırmalarda yalnızca serbest T4’teki ve ferritindeki artış 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark oluşturmuştur. 
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Tablo 4.16. Katılımcıların klinik laboratuvar sonuçları. 

 0.Ay Ortalama 3.Ay Ortalama p değeri 
Glukoz (mg/dL) 94,10 94,46 0,628 
İnsülin (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 
HbA1c (%) 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 
Ürik Asit (mg/dL) 4,88 4,86 0,654 
Ferritin (ug/L) 53,24 56,54 0,031* 
Nötrofil (1/uL) 4185,76 4115,75 0,411 
Lenfosit (1/uL) 2435,61 2375,14 0,067 
Nötrofil/Lenfosit Oranı 1,82 1,80 0,581 
Mikroalbümin/Kreatinin (spot idrar) (mg/dL) 21,51 22,87 0,468 

Katılımcıların HbA1c değerlerine göre sınıflandırılması Şekil 4.3.’te gösterilmiştir. 

Sınıflandırma için numuneleri çalışan laboratuvarın klinik karar sınırları kullanılmıştır. Buna 

göre %5,7’nin (39 mmol/mol) altı normal, %5,7- 6,4 (39-46 mmol/mol) pre-diyabet, %6,5 

(48 mmol/mol) ve üzeri ise diyabet olarak değerlendirilmiştir.  İlk ölçümlerde 161 kişi 

(%73,5) normal aralıkta ve 58 kişi (%26,5) pre-diyabet iken 3. ay ölçümlerinde 159 kişi 

(%78,3) normal aralıkta, 42 kişi (%20,7) pre-diyabet, 2 kişi (%1) ise diyabet olarak 

sınıflandırılmıştır. 

  
Şekil 4.3. Katılımcıların HbA1c değerine göre sınıflandırılması. 

 

 

0. ay HbA1c'ye göre 
dağılım

Normal Pre-Diyabet

3. ay HbA1c'ye göre 
dağılım

Normal Pre-Diyabet Diyabet
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Verilerin ilişki analizi için yaş değişkeniyle diğer parametreler karşılaştırılmış ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulunanlar Tablo 4.17.’de gösterilmiştir. Buna göre katılımcıların 

bel çevresi, ilk ve ikinci kavrama kuvveti ölçümleri, ilk ve ikinci kilo, VKİ, kas kütlesi, 

gövde kas kütlesi, yağ kütlesi, gövde yağ kütlesi ve sıvı kütlesi ölçümleri yaşla ilişkili 

bulunmuştur. Pearson korelasyon katsayıları incelendiğinde kavrama kuvvetleri ve ilk 

ölçümdeki kas kütlesi ile yaş arasındaki ilişkinin negatif yönlü diğer ilişkilerin ise pozitif 

yönlü olduğu görülmektedir. İlişkilerin kuvveti incelendiğinde yaşla kavrama kuvvetleri 

arasında zayıf, diğer değişkenlerle arasında ise çok zayıf ilişki olduğu söylenebilir. 

Tablo 4.17. Yaş ile ilişkili değişkenlerin korelasyon analizi.* 

 
p Değeri Pearson Korelasyon 

Katsayısı (r) 

Yaş – Bel Çevresi <0,001 0,239 
Yaş – 0. Ay Kavrama Kuvveti <0,001 -0,308 
Yaş – 3. Ay Kavrama Kuvveti <0,001 -0,258 
Yaş – 0. Ay Kilo <0,001 0,250 
Yaş – 3. Ay Kilo 0,002 0,202 
Yaş – 0. Ay VKİ 0,002 0,203 
Yaş – 3. Ay VKİ 0,031 0,143 
Yaş – 0. Ay Kas Kütlesi <0,001 -0,233 
Yaş – 3. Ay Kas Kütlesi 0,001 0,210 
Yaş – 0. Ay Gövde Kas Kütlesi 0,003 0,198 
Yaş – 3. Ay Gövde Kas Kütlesi 0,009 0,172 
Yaş – 0. Ay Yağ Kütlesi <0,001 0,250 
Yaş – 3. Ay Yağ Kütlesi 0,017 0,157 
Yaş – 0. Ay Gövde Yağ Kütlesi <0,001 0,237 
Yaş – 3. Ay Gövde Yağ Kütlesi 0,002 0,206 
Yaş – 0. Ay Sıvı Kütlesi <0,001 0,238 
Yaş – 3. Ay Sıvı Kütlesi <0,001 0,219 

*Basit (İkili) korelasyon 

 

Kavrama kuvveti sarkopenide önemli parametrelerden bir tanesidir. Bunun için 

kavrama kuvvetini öngördürmeye yönelik bir lineer regresyon modeli oluşturulmuştur. Buna 

göre regresyona ait denklem şu şekildedir. 

Kavrama Kuvveti= 𝜷𝟎 + 𝜷𝟏𝑪𝒊𝒏𝒔𝒊𝒚𝒆𝒕 + 𝜷𝟐𝒀𝒂ş + 𝜷𝟑𝑽𝑲İ + 𝜷𝟒𝑲𝒂𝒔	𝑲ü𝒕𝒍𝒆𝒔𝒊 + 𝒖 
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Başlangıçtaki ölçümler kullanılarak cinsiyet, yaş, VKİ ve kas kütlesinin kavrama 

kuvveti üzerindeki etkisi incelenmiştir. Model analizi incelenmeye ANOVA analizinden 

başlanmıştır. Tablo 4.18. incelendiğinde genel olarak modelin anlamlı olduğu görülmektedir 

(F=37,96 ve p<0,001). Bu göre kavrama kuvvetini kullandığımız değişkenlerden en az biri 

ile açıklamak istatistiksel olarak mümkündür 

Tablo 4.18. Regresyon modelinin ANOVA tablosu. 

Model Toplam Kareler df Ortalama Kareler F p 

1 
Regresyon 6370.746 4 1592.687 37.960 <.001b 
Artık 9356.500 223 41.957   
Toplam 15727.246 227    

a. Bağımlı Değişken: Kavrama Kuvveti 

b. Bağımsız Değişkenler: VKİ1, Cinsiyet, Yaş, Kas Kütlesi 

 

Modelin katsayılar tablosu da Tablo 4.19. ile sunulmuştur. Buna göre cinsiyet 

(p<0,001), yaş (p<0,001), VKİ (p=0,005) ve kas kütlesi (p=0,02) değişkenlerinin tamamı 

kavrama kuvvetini etkilemektedir. Yaş ve VKİ negatif ilişkideyken cinsiyet ve kas kütlesi 

pozitif ilişkidedir. 

Tablo 4.19. Regresyon modelinin katsayılar tablosu. 

Model 

Standardize Edilmemiş 
Katsayılar 

Standardize Edilmiş 
Katsayılar 

t p 
B Standart 

Hata Beta 

1 

(Sabit) 30.189 2.812  10.734 <.001 
Yaş -.124 .035 -.192 -3.502 <.001 
Cinsiyet 13.263 1.288 .547 10.293 <.001 
Kas Kütlesi .152 .053 .193 2.842 .005 
VKİ -.201 .085 -.158 -2.353 .020 

a. Bağımlı Değişken: Kavrama Kuvveti 
 
 Regresyon modelinin açıklayıcılığı Tablo 4.20.’de özetlenmiştir. Bu tabloda 

görülen R2 değeri ölçülen kavrama kuvvetinin yaklaşık %40’ının kullanılan değişkenlerle 

açıklanabileceğinin göstermektedir. 

Tablo 4.20. Regresyon modelinin açıklayıcı tablosu. 

Model R R2 Düzeltilmiş R2 Tahmini Standart Hata 

1 .636a .405 .394 6.477 

a.Bağımsız Değişkenler: VKİ1, Cinsiyet, Yaş, Kas Kütlesi 
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Başlangıçta kurduğumuz model doğrulanmış ve nihayi regresyon denklemi şu 

şekilde oluşmuştur: 

Kavrama Kuvveti= 30,189 + 13,263 ∗ 𝐶𝑖𝑛𝑠𝑖𝑦𝑒𝑡 − 0,124 ∗ 𝑌𝑎ş − 0,201 ∗ 𝑉𝐾İ + 0,152 ∗

𝐾𝑎𝑠	𝐾ü𝑡𝑙𝑒𝑠𝑖 + 𝑢 

Muhtemel sarkopeni vakalarını tespit etmek için kullanılabilecek parametreler 

incelendiğinde yaşın oldukça önemli bir değişken olduğu görülmektedir. Bunun için yaşla 

ilk kavrama kuvvetine göre saptanan muhtemel sarkopeni vakalarının ROC eğrisi çizilmiş 

ve Şekil 4.4.’te gösterilmiştir.  

 
Şekil 4.4. Yaş ve muhtemel sarkopeni olgularının ROC eğrisi. 

Yukarıdaki grafiğin açıklaması Tablo 4.21.’de verilmiştir. Analiz p=0,006 değerine 

göre istatistiksel olarak anlamlıdır. Buna göre eğri altında kalan alan 0,62 (%95 Güven 

Aralığı: 0,536-0,705) bulunmuştur. Analizin alt kırılımında Youden’s Index’e bakıldığında 

56,5 yaşta maksimuma ulaştığı görülmektedir. 56,5 yaşta 0,44 duyarlılığa, 0,88 özgüllüğe 

ulaşmıştır. 

Tablo 4.21. Yaş ve muhtemel sarkopeni olguları ROC analizi tablosu. 

Alan Standart Hata p değeri 
%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

.620 .043 .006 .536 .705 
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Sarkopeninin yanı sıra obeziteyi öngördürebilecek parametreler incelendiğinde 

VKİ’ye göre oluşturulan obeziteli bireylerin grubunda enflamatuar parametrelerin ROC 

eğrileri incelenmiştir. İlk ölçümdeki VKİ’ye ve başlangıçtaki CRP değerine göre çizdirilen 

ROC eğrisi Şekil 4.5.’te gösterilmiştir. 3. Aydaki değerlere göre oluşturulan eğri ise Şekil 

4.6.’da gösterilmiştir. 

  

Şekil 4.5. Başlangıç ölçümlerindeki VKİ’ye 
göre obeziteli grup ve CRP değerlerinin ROC 
eğrisi. 

Şekil 4.6. 3. ay ölçümlerindeki VKİ’ye göre 
obeziteli grup ve CRP değerlerinin ROC eğrisi. 

Şekil 4.5.’e ait açıklayıcı bilgiler Tablo 4.22.’de verilmiştir.  Analiz p<0,001 değerine 

göre istatistiksel olarak anlamlıdır. Buna göre eğri altında kalan alan yaklaşık 0,70 (%95 

Güven Aralığı: 0,61-0,79) bulunmuştur. Youden’s Index’e bakıldığında CRP’nin 1,14 mg/L 

olduğu noktada maksimuma ulaştığı görülmektedir. 1,14 mg/L değerinde 0,89 duyarlılığa, 

0,49 özgüllüğe ulaşmıştır. 

Tablo 4.22. Başlangıç ölçümlerindeki VKİ’ye göre obeziteli grup ve CRP değerlerinin ROC analizi 
tablosu. 

Alan Standart Hata p dğeri 
%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

.701 .046 .000 .611 .790 

Şekil 4.6.’ya ait açıklayıcı bilgiler Tablo 4.23.’te verilmiştir.  Analiz p<0,001 

değerine göre istatistiksel olarak anlamlıdır. Buna göre eğri altında kalan alan yaklaşık 0,73 

(%95 Güven Aralığı: 0,65-0,81) bulunmuştur. Youden’s Index’e bakıldığında CRP’nin 2,84 

mg/L olduğu noktada maksimuma ulaştığı görülmektedir. 1,14 mg/L değerinde 0,57 

duyarlılığa, 0,81 özgüllüğe ulaşmıştır. 
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Tablo 4.23. 3. ay ölçümlerindeki VKİ’ye göre obeziteli grup ve CRP değerinin ROC analizi tablosu. 

Alan Standart Hata p değeri 
%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

.731 .041 .000 .651 .811 

 
İlk ölçümdeki VKİ’ye ve başlangıçtaki ürik asit değerine göre çizdirilen ROC eğrisi 

Şekil 4.7.’de gösterilmiştir. 3. Aydaki değerlere göre oluşturulan eğri ise Şekil 4.8.’de 

gösterilmiştir. 

 

  

Şekil 4.7. Başlangıç ölçümlerindeki VKİ’ye göre 
obeziteli grup ve ürik asit değerlerinin ROC 
eğrisi. 

Şekil 4.8. 3. ay ölçümlerindeki VKİ’ye göre 
obeziteli grup ve ürik asit değerlerinin ROC 
eğrisi. 

Şekil 4.7.’ye ait açıklayıcı bilgiler Tablo 4.24.’te verilmiştir. Analiz p=0,004 

değerine göre istatistiksel olarak anlamlıdır. Buna göre eğri altında kalan alan yaklaşık 0,64 

(%95 Güven Aralığı: 0,54-0,73) bulunmuştur. Youden’s Index’e bakıldığında ürik asitin 

4,45 mg/dL olduğu noktada maksimuma ulaştığı görülmektedir. 4,45 mg/dL değerinde 0,73 

duyarlılığa, 0,57 özgüllüğe ulaşmıştır. 

Tablo 4.24. Başlangıç ölçümlerindeki VKİ’ye göre obeziteli grup ve ürik asit değerlerinin ROC analizi 
tablosu. 

Alan Standart Hata p değeri 
%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

.640 .048 .004 .545 .735 
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Şekil 4.8.’e ait açıklayıcı bilgiler Tablo 4.25.’te verilmiştir. Analiz p=0,006 değerine 

göre istatistiksel olarak anlamlıdır. Buna göre eğri altında kalan alan yaklaşık 0,63 (%95 

Güven Aralığı: 0,54-0,71) bulunmuştur. Youden’s Index’e bakıldığında ürik asitin 4,65 

mg/dL olduğu noktada maksimuma ulaştığı görülmektedir. 4,65 mg/dL değerinde 0,59 

duyarlılığa, 0,62 özgüllüğe ulaşmıştır. 

Tablo 4.25. 3. ay ölçümlerindeki VKİ’ye göre obeziteli grup ve ürik asit değerinin ROC analizi tablosu. 

Alan Standart Hata p değeri 
%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

.631 .043 .006 .546 .716 

 
3. ay ölçümündeki VKİ’ye ve NLR oranına göre çizdirilen ROC eğrisi Şekil 4.9.’da 

gösterilmiştir. 

 
Şekil 4.9. 3. ay ölçümlerindeki VKİ’ye göre obeziteli grup ve NLR oranlarının ROC eğrisi. 

Şekil 4.9.’a ait açıklayıcı bilgiler Tablo 4.26.’da verilmiştir. Analiz p=0,035 değerine 

göre istatistiksel olarak anlamlıdır. Buna göre eğri altında kalan alan yaklaşık 0,60 (%95 

Güven Aralığı: 0,50-0,70) bulunmuştur. Youden’s Index’e bakıldığında NLR oranının 1,3 

olduğu noktada maksimuma ulaştığı görülmektedir. 1,3 oranında 0,81 duyarlılığa, 0,44 

özgüllüğe ulaşmıştır. 
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Tablo 4.26. 3. ay ölçümlerindeki VKİ’ye göre obeziteli grup ve NLR oranının ROC analizi tablosu. 

Alan Standart Hata p değeri 
%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

.601 .051 .035 .501 .701 

Yalnızca obezite durumuna göre değil 3. aydaki HbA1c değerine göre prediyabet 

grubundaki NLR oranları da değerlendirilerek ROC eğrisi Şekil 4.10.’daki gibi 

çizdirilmiştir. 

 

 
Şekil 4.10. 3. ay ölçümlerindeki HbA1c’ye göre prediyabetli grup ve NLR oranlarının ROC eğrisi. 

Şekil 4.10.’a ait açıklayıcı bilgiler Tablo 4.27.’de verilmiştir. Analiz p=0,008 

değerine göre istatistiksel olarak anlamlıdır. Buna göre eğri altında kalan alan yaklaşık 0,36 

(%95 Güven Aralığı: 0,27-0,45) bulunmuştur. Youden’s Index’e bakıldığında NLR oranının 

1,71 olduğu noktada maksimuma ulaştığı görülmektedir. 1,71 oranında 0,24 duyarlılığa, 

0,48 özgüllüğe ulaşmıştır. 

Tablo 4.27. 3. ay ölçümlerindeki HbA1c’ye göre prediyabetli grup ve NLR oranının ROC analizi tablosu. 

Alan Standart Hata p değeri 
%95 Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

.365 .044 .008 .278 .452 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, İstanbul'daki bir üçüncü basamak sağlık kuruluşunda, 228 katılımcıyla 

gerçekleştirilmiş olup, diyabeti olmayan obeziteli bireylerde sarkopeni riskini 

değerlendirmeyi amaçlamıştır. Katılımcıların demografik özellikleri incelendiğinde, 

çoğunluğun kadın olduğu (%86,4) ve yaş ortalamasının 48,84 yıl olduğu belirlenmiştir. 

Sarkopeni riski, el kavrama kuvveti ve vücut kompozisyonu ölçümleri ile 

değerlendirilmiştir. Sonuçlar, kadınlarda, 60 yaşın altındakilerde, kilo almış olanlarda, 

kilosunun %5'ini kaybedenlerde, kronik hastalığı olanlarda, önerilen diyete uymayan ve 

yeterli düzeyde egzersiz yapmayanlarda kavrama kuvvetinde anlamlı bir kayıp olduğunu 

göstermiştir. Ayrıca, C-Reaktif Protein (CRP), ürik asit değerleri ve Nötrofil Lenfosit Oranı 

(NLR) gibi parametrelerin sarkopeni riskini tahmin edebilecek önemli göstergeler olduğu 

bulunmuştur  

Çalışmamıza 228 katılımcı dahil edilmiştir ve bunların 197’si (%86,4) kadın, 31’i 

(%13,6) erkektir.  

Çayır ve arkadaşlarının 450 kişi ile Ankara’da obeziteli bireylere yönelik yaptığı 

tanımlayıcı bir çalışmada %62 kadın çoğunluk dahil edilmiştir (61). Lemamsha ve 

arkadaşlarının obezite prevalansını hesaplamak için yaptıkları çalışmada dahil edilenlerin 

%63’ü kadındır (62). Garawi ve arkadaşları da yaptıkları çalışmada küresel çapta obezite 

prevalansında kadınların daha önde olduğunu vurgulamışlar ve bunun nedenlerini 

açıklamaya çalışmışlardır (63). Obezite prevalansındaki cinsiyet dengesizliğine yönelik 

yapılan bir derlemede ise temel sebepler olarak kadınların yoğun kalorili yiyecekleri tüketme 

eğiliminin erkeklerden daha fazla olması ve sosyoekonomik durumun kadınları daha fazla 

etkilemesi olarak sayılmaktadır (64).  

Hipertansiyon, diyabet ve obezite ile sağlık okuryazarlığı arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir çalışmada kadınların sağlık okuryazarlığının erkeklerin önünde görülmüştür 

(65). Ayaz-Alkaya ve Öztürk’ün yaptıkları sağlık okuryazarlığını etkileyen faktörlerle ilgili 

çalışmada ise kadınların yaklaşık %90’ı iş hayatına katılım göstermemektedir (66).   
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Çalışmamızdaki cinsiyet dağılımı birbirine yakın olmamakla beraber çalışmanın 

yapıldığı obezite polikliniğinin popülasyonuna uymaktadır. Literatürdeki obezite ile ilgili 

benzer araştırmalarda da kadın çoğunluğu olduğu görülmektedir. Çalışmada kadın 

katılımcıların daha fazla olmasının nedenleri arasında kadınlarda obezite prevalansının daha 

yüksek olmasının yanı sıra kadınların sağlık okuryazarlığının daha yüksek olması ve 

kadınların iş hayatında daha az aktif olmaları nedeniyle obezite kliniklerine düzenli olarak 

daha kolay gidebilmeleri sayılabilir. 

Çalışmamızda yaş ortalaması 48,84 bulunmuştur. 60 yaşın altında 182 kişi, 60 yaş ve 

üzerinde 46 kişi bulunmuştur.  

Birleşmiş Millet (BM) yaşlı tanımı için 60 yaş ve üzerini kabul etmektedir, Dünya 

Sağlık Örgütü (DSÖ) ise 65 yaş ve üzerini yaşlı olarak tanımlamaktadır (67).  Boshnjaku ve 

arkadaşlarının toplumda sarkopeni prevalansını tanımlamak için yaptıkları çalışmada kesim 

noktası olarak 60 yaş belirlenmiştir (68). Protein tüketimi ve sarkopeni ilişkisine yönelik 

yapılan bir derlemede de 60 yaş ve üzeri hastalar dahil edilmiştir (69).  

Literatürde farklı yaklaşımlar olsa da olabildiğince fazla yaşlı katılımcıyı 

değerlendirebilmek adına çalışmamızda kesim noktası olarak 60 yaş belirlenmiştir. 

Bu çalışmada değerlendirilen bireylerin 8’i okur yazar değildir, 113’ü ilköğretim 

mezunudur, 59’u lise mezunudur, 48’i ise üniversite ve üzerinde eğitim almıştır. 

Ekonomik Kalkınma ve İş Birliği Örgütü (Organisation for Economic Co-operation 

and Development – OECD) üye ülkelerindeki eğitim düzeyi ile obezite ilişkisini inceleyen 

bir meta analizde düşük eğitim düzeyi ile obezite ilişkilendirilmiş ve bu ilişkinin kadınlarda 

ve Güney Avrupa ülkelerinde daha belirgin olduğu vurgulanmıştır (70). Ulusal çapta 

Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise kentsel yaşam, evlilik, kadın olmak, orta yaşlı olmak, 

depresyonda olmak, eğitim düzeyinin düşük olması gibi faktörler obezite görülme sıklığını 

artıran faktörler olarak sayılmıştır (71).  

Çalışmamızdaki eğitim düzeyi dağılımı çalışmanın gerçekleştirildiği polikliniğin 

genel popülasyonuna uygundur. İlköğretim mezunlarının fazla olması literatürdeki obezite 

ile eğitim arasındaki negatif yönlü ilişkiyi desteklemektedir. 

Çalışmaya katılanların 180 kişi (%78,9) ile büyük çoğunluğu evlidir.  

Medeni durumla obezite ilişkisini inceleyen çeşitli çalışmalarda evlilik ya da birlikte 

yaşama durumunun obeziteyi artıran faktörlerden biri olabileceği bulunmuştur (72,73).  
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Çalışmanın gerçekleştirildiği kliniğin obezite polikliniği olduğu göz önünde 

bulundurulduğunda literatürdeki evlilik ya da birlikte yaşama ile obezite arasındaki ilişkiyi 

destekler nitelikte olduğu görülmektedir. 

Araştırmamızda katılımcıların 75’inin herhangi bir işte çalıştığı, 19’unun herhangi 

bir işten emekli olduğu ve 134’ünün herhangi bir işte çalışmadığı bulunmuştur. 

Obezite ve işgücü arasında çift yönlü bir etkileşim söz konusudur. Obezite 

durumundaki artışla birlikte iş bulma ve istihdam olanakları azalmaktadır (74). Çünkü artan 

VKİ ile birlikte sağlık koşulları bozulmakta ve engellilik artmaktadır (75). Öte yandan 

uzaktan çalışma, gece nöbetleri, kullanılan ekipman, çeşitli önlemler gibi çalışma 

ortamındaki bazı faktörler de obeziteye etki eden sebepler arasına girebilmektedir (76–78).  

Araştırmamızdaki çalışma durumu dağılımına bakıldığında iki şekilde yorum 

yapmak mümkündür. Hem düzenli klinik takipleri zor olduğu için çalışanların bu takiplere 

devam etmediği hem de obeziteli bireylerin yaşadığı daha sık sağlık problemleri yaşadığı 

için çalışma hayatından uzak kaldığı şeklinde çıkarımlar yapılabilir. 

Çalışmamızda değerlendirmeye alınanların bel çevresi ortalaması 108,58 cm 

bulunmuştur. Kadınların %97,6’sı erkeklerin %61,5’i obezite açısından riskli bel çevresine 

sahiptir.  

Bel çevresi için farklı kesim noktaları önerilmiştir. DSÖ metabolik komplikasyon 

riskinin kadınlarda 80 cm’in, erkeklerde 94 cm’in üzerinde arttığını; kadınlarda 88 cm’in 

erkeklerde 102 cm’in üzerinde ise ciddi düzeyde arttığını ifade etmiştir (18). Öte yandan 

Avrupa Obezite Çalışmaları Derneği  (The European Association for the Study of Obesity - 

EASO) yaşlılarda sağlık riskini öngörmek için VKİ, bel çevresi yağ yüzdesi gibi değerlerin 

kesin uzlaşılmış kesim noktaları olmadığını bildirmiştir (79). TEMD ise obeziteli bireylerin 

değerlendirilmesi için VKİ ile birlikte bel çevresinin kullanımını önermiş ve Türk toplumu 

için kadınlarda bel çevresinde 80-90 cm aralığının fazla kiloluluk, 90 cm’in üzerinin ise 

obezite için risk oluşturduğunu, erkeklerde 90-100 cm aralığının fazla kiloluluk, 100 cm’in 

üzerinin ise obezite için risk oluşturduğunu ifade etmiştir  (19).  

Bizim çalışmamızda da TEMD önerileri doğrultusunda kadınlar için 90 cm’nin, 

erkekler için 100 cm’nin üzeri obezite için riskli kabul edilmiştir.   

Çalışmanın gerçekleştirildiği klinikte hastalar takip formları üzerinden takip 

edilmektedir. Bu takip formlarındaki sorgulamalardan elde edilen verilerde katılımcıların 

%28,5’i çocukluk çağında da obezitelerinin olduğunu, %63,6’sı ailelerinde başka obeziteli 

kimselerin olduğunu, %38,6’sı gece yeme alışkanlıklarının olduğunu, %64,9’u öğünler 
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arasında atıştırma yaptığını ifade etmiştir. Klinik takipleri sırasında hekimlerin verdiği 

beslenme önerilerine uymadıklarını söyleyenlerin oranı %74,1 olmuştur.  

Bu veri bir kez daha obezite takip sürecinin yalnızca klinisyenlere yüklenecek bir 

yük olmadığını hastaların da bu konuda bireysel sorumluluk alması gerektiğini 

hatırlatmaktadır. Öte yandan obezitenin medikal tedavisi içi kullanılan liraglutid ve 

semaglutid gibi etkili ilaçların ülkemizde kolaylıkla erişilebilir olmaması da hastaları 

olumsuz etkilemektedir. 

Katılımcıların egzersiz alışkanlığı sorgulandığında 148 kişi haftada 30 dk’dan 

egzersiz yaptığını, 50 kişi haftada en az 3 gün 30’ar dk egzersiz yaptığını ve 30 kişi de 

haftada en az 5 gün 30’ar dk egzersiz yaptığını bildirmişlerdir. Hastaların yarısından 

fazlasının yeterli fiziksel aktivite yapmıyor oluşu obezite polikliniğinin başarısını 

düşürmektedir.  

Bilski ve arkadaşlarının sarkopeni ve sarkopenik obeziteyi etkileyen faktörleri 

açıklamaya yönelik derlemede uygun besin takviyesine ek olarak fiziksel aktivitenin, 

sarkopeniyi, özellikle sarkopenik obezitenin başlangıcını geciktirmek ve tedavi etmek için 

tek pratik yaklaşım olduğu vurgulanmıştır. Bu nedenle, uygun dozda hem direnç hem de 

dayanıklılık antrenmanını içeren fiziksel antrenmanların ileri yaşlarda bile uygulanması 

şiddetle önerilmiştir (80). Bir diğer çalışmada da direnç egzersizi eğitiminin, sarkopeniye 

karşı önemli bir strateji olarak kabul edildiği; uydu hücrelerinin aktivasyonunu ve 

çoğalmasını teşvik ederek ve kas protein sentezini artırırken bunların parçalanmasını 

engelleyerek iskelet kas kütlesini ve gücünü artırdığı bulunmuştur (81). Musumeci de 

derlemesinde egzersizin iyileştirilmiş yaşam kalitesi, azalmış sağlık sorunları ve uzamış 

yaşam süresi ile ilişkili olduğunu hatırlatarak yaşlılarda uyarlanmış fiziksel aktivitenin kas 

atrofisini önlemek veya tedavi etmek için olası bir farmakolojik olmayan tedavi olarak 

olumlu etkilerini vurgulamıştır (82).  

Güncel bir sistematik derlemede ise sarkopenili bireylerin beslenmesinde kreatin, 

lösin, dallı zincirli amino asitler, omega 3 ve D vitamini takviyesinin fayda sağlayabileceği; 

ayrıca tartışmalı sonuçları olmasına rağmen metformin, Glukagon Benzeri Peptid-1 (GLP-

1), losartan, statin, büyüme hormonu ve dipeptidil peptidaz 4 inhibitörleri gibi ilaçların 

sarkopenili bireylerin metabolik parametrelerini değiştirebileceğini, kardiyovasküler 

hastalıklara ve sonuçlara karşı koruma sağlayabileceğini ve kasları da koruyabileceğini ifade 

etmiştir. Buna ek olarak ilaç ve besin öğelerinin birlikte kullanımı faydalı olsa da bu 

kullanımın fiziksel aktiviteyle birleştirilmesi durumunda, sistemik etkiler dahil olmak daha 

iyi sonuçlar alınacağının altı çizilmiştir (83).  
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Egzersiz, beslenme ve ikisinin birden sarkopeni tedavisindeki etkilerinin incelendiği 

bir meta-analizde kontrol grubuyla karşılaştırıldığında, sadece egzersiz ve egzersiz ile 

beslenmenin kombinasyonunun, el kavrama gücünü önemli ölçüde artırdığı (1,12 kg, %95 

GA: 0,12, 2,11; 2,03 kg, %95 GA: 1,10, 2,97) ve dinamik dengeyi iyileştirdiği (-1,76 saniye, 

%95 GA: -2,24, -1,28; -1,02 saniye, %95 GA: -1,64, -0,39) bulunmuştur (84).  

Çalışmamızda değerlendirilen hastaların diyete uyumlarının düşük olması ve yeterli 

düzeyde egzersiz yapmamaları klinisyenlerin önerilerinin bu konuda eksik kalmış 

olabileceğine işaret etmektedir. Dolayısıyla hem obezite hem de sarkopeni ile mücadele için 

beslenme ve egzersiz önerilerinin hastaya göre özelleştirilmesinin, uygulanabilir öneriler 

verilmesinin ve direnç egzersizlerine yönelik önerilerde bulunulmasının önemi bir kez daha 

ortaya çıkmıştır. 

Çalışmamıza dahil edilenlerin 173’ünün obeziteye ek herhangi başka kronik hastalığı 

vardı. Bu kronik hastalıklarda pre-diyabet başı çekmekteyken hipotiroidi, hipertansiyon, 

depresyon, hiperlipidemi ve koroner arter hastalığı onu takip etmekteydi. 

Avrupa çapında yapılan bir kohort çalışmasında normal kilolularla obeziteli 

bireylerin hastalıksız geçirdikleri yıllar karşılaştırılmıştır. Hafif obezitelilerin orta ve ileri 

yetişkinlik döneminde 10 hastalıksız yıllarından 1’ini obezite nedeniyle kaybettiklerini, 

şiddetli obezitelilerin ise 4 hastalıksız yıllarından 1’ini obezite nedeniyle kaybettikleri 

bulunmuştur (85). Avolio ve arkadaşları da obeziteyle metabolik sendrom, kalp krizi, böbrek 

yetmezliği ve inme gibi bulaşıcı olmayan hastalıklar arasındaki etkileşime dikkat çekmiş 

bağırsak mikrobiyotası ile enflamasyonun bu süreçteki rolünün altını çizmişlerdir (86). 

Obeziteli bireyler BOH için ciddi risk altındadır. Dolayısıyla koruyucu hekimliğin 

gereği olarak bireyler obezite ve ilişkili hastalıklar açısından düzenli olarak taranmalı ve 

ortaya çıkan hastalıklara en iyi şekilde tedavi ve bakım verilmelidir. 

Değerlendirilen hastaların metformin ve antihipertansif kullanım durumları 

sorgulanmış ve 101 kişinin metformin, 58 kişinin antihipertansif ilaç kullandığı 

öğrenilmiştir. Metformin kullanan ve kullanmayan katılımcıların kavrama kuvveti 

karşılaştırıldığında başlangıç ve 3. ay değerlerinde de anlamlı fark bulunmasına karşın 

antihipertansif kullanan ve kullanmayan bireyler arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Metformin sarkopeni, sarkopenik obezite ve yaşlılarda kırılganlık gibi durumlardaki 

etkisi araştırılan bir farmakolojik ajandır. Yaşlı farelerde yapılan bir deneyde 5 ay boyunca 

metformin uygulanan sarkopenik ve sarkopenik obez farelerin yağ kütlesinde önemli ölçüde 

azalma olduğu, gastrokinemius kasında ektopik lipid birikiminin azaldığı ve sistemik 
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proinflamatuar mediatör seviyelerinin azaldığı gözlenmiştir (87). Qaisar ve arkadaşlarının 

yaptığı randomize kontrollü çalışmada da metforminin sarkopenili bireylerde el kavrama 

kuvvetini iyileştirdiği, SarQoL puanlarında artış sağladığı, zonulin, CRP, 8-izoprostanlar ve 

kreatin kinaz düzeylerinde düşüş sağladığı bulunmuştur (88). MASTER kohortunda yapılan 

bir çalışma bazal kas lipid seviyesi yüksek olan yaşlılarda metforminin progresif direnç 

egzersiz programının sonucunu olumsuz etkilediğini göstermiştir (89). Aynı kohortta 

yapılan bir başka çalışmada ise progresif direnç egzersiz programı sonuçlarındaki kötüleşme 

metforminin yanına statin eklenerek kurtarılabilmiştir (90). Metforminin yaşlılardaki 

kırılganlığı azalttığı yönünde de çalışmalar mevcuttur (91). 

Türkiye’de 2613 katılımcıyla çok merkezli, kesitsel yapılan bir çalışmada 

hipertansiyonun sarkopeni riskini en az 2 kat artıran bir faktör olduğu antihipertansifler 

arasında anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörlerinin daha yüksek kas fonksiyon 

değerlerine sahipken, anjiyotensin II reseptör blokerlerinin sadece kadınlarda daha yüksek 

kas kütlesi ve fiziksel performans değerlerine sahip olduğu bulunmuştur (92).  

Ortalama yaşı 85 olan 354 kişi ile İtalya’da yapılan bir çalışmada anjiotensin 

dönüştürücü enzim inhibitörü antihipertansif kullanan hastaların daha fazla özgül kas gücüne 

sahip olduğu gösterilmiştir (93).  

Sarkopeni durumlarına etkileri göz önünde bulundurularak bu iki ilaç grubu 

sorgulanmıştır. Literatürün aksine bizim çalışmamızda metformin ya da antihipertansif 

kullanımının kavrama kuvvetine ya da kas kütlesine bir etkisi görülmemiştir. Metformin 

kullanan ve kullanmayan bireylerin kas kuvvetleri ve kas kütleleri karşılaştırıldığında her iki 

grubun da başlangıç ve 3. ay ölçümleri arasında anlamlı bir fark saptanmış ancak 

antihipertansif kullanan ve kullanmayan bireylerin iki ölçümü karşılaştırıldığında iki 

grubunda ölçümleri arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu duruma hastaların bu 

tedavileri ne kadar süre kullandıklarının ve antihipertansif kullanan gruba hangi grup ilaç 

kullandıklarının sorgulanmamış olması neden olmuş olabilir. 

Tanımlayıcı özellikleri paylaşıldıktan sonra EWGSOP algoritmasındaki sıraya 

uygun olarak katılımcılarımızın el kavrama kuvveti karşılaştırmaları tartışılmıştır.  

Çalışmamızda değerlendirilen hastaların başlangıç ve 3. aydaki el kavrama 

kuvvetleri karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş olduğu görülmüştür. Bu 

değişim cinsiyetlere göre ayrılarak incelendiğinde beklendik şekilde erkeklerin 

ortalamasının kadınlardan daha yüksek olduğu ve bu farkın istatistiki olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür. 3 aylık periyotta kadınlardaki değişim istatistiki olarak anlamlıyken 

erkeklerdeki değişim değildir.  
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Bahat ve arkadaşlarının Türkiye’de gerçekleştirdikleri çalışmada yaşlı popülasyonda 

kas kuvveti ortalaması erkeklerde 34,5 kg, kadınlarda 21,9 kg olarak bulunmuş ve 

aralarındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır. Aynı çalışmada genç popülasyonun 

ortalaması ise erkeklerde 53,4 kg, kadınlarda 33,1 kg bulunmuştur (94). Türkiye’de yapılan 

bir çalışmada kontrol grubu, sarkopenili hastalar, obeziteli hastalar ve sarkopenik obeziteli 

hastalar karşılaştırılmış ve kavrama kuvveti en düşük sarkopenik obeziteli grupta 

bulunmuştur (95). Tomlinson ve arkadaşlarına göre obeziteli bireylerde kas kuvvetinin 

yaştan bağımsız olarak genel toplumdan daha yüksek olduğu genel kabul olsa da kas kuvveti 

vücut kütlesine göre normalleştirildiğinde obeziteli bireylerin kas kuvvetinin daha az olduğu 

görülmektedir (96). 

Bizim çalışmamızda kas kuvveti ortalamaları genel topluma göre daha düşük ancak 

yaşlı popülasyona göre daha yüksek bulunmuştur. Bunda çalışmanın popülasyonu etkili 

olmuştur. Çünkü çalışma obezite polikliniğinde takipli hastalarda gerçekleştirilmiştir ve yaş 

ortalaması 48,84’tür.  

Kas kuvveti ortalamaları yaş grubuna göre karşılaştırıldığında hem yaşlılarda hem 

gençlerde düşüş görülse de gençlerdeki düşüş daha belirgin olmuştur. Başlangıç 

ölçümlerinde de 3. ay ölçümlerinde de yaşlılarla gençlerin ölçümleri karşılaştırıldığında 

gençlerin ortalamaları anlamlı şekilde yüksek bulunmuştur. 

Japon toplumunda yapılan bir çalışmaya göre obeziteli bireyler 60 yaş altında daha 

güçlü kavrama ve bacak kuvvetine sahipken, 60 yaş üstünde kas kuvveti kontrol grubu ile 

benzerdir, yaşlanmayla birlikte ağırlık taşıma indeksi azalmış ve yağ kompozisyonu 

artmıştır (97). Türkiye’nin Muş ilinde yapılan bir çalışmada sarkopenili erkeklerin daha ileri 

yaşlı olduğu ve daha düşük kavrama kuvvetine sahip olduğu bulunmuştur (98). Doherty’nin 

derlemesine göre yaşlanma, kas gücünde önemli bir düşüşle ilişkilendirilmiş ve 70’li 

yaşlarda bu düşüşün işlevsel olarak önemli hale geldiği, kas kütlesi kontrol edildiğinde ise 

hem erkeklerin hem de kadınların benzer güç düşüşleri yaşadığı söylenmiştir (99). Bir diğer 

derlemeye göre genç (18-45 yaş) ve yaşlı (>65 yaş) örneklemler karşılaştırılmış ve yaşla 

birlikte hem kas gücünün hem de kas kütlesinin azaldığı bulunmuştur. Ancak kas gücündeki 

kaybın kas kütlesine göre 2-5 kat daha hızlı olduğu bildirilmiştir (100). 

Çalışmamızda yaşlıların kas kuvvetinin gençlerden daha düşük bulunması literatürle 

uyumludur. 3 aylık takipte yaşlıların gençlere nazaran kas kuvvetinin daha az düşmüş olması 

sarkopeninin önlenmesi açısından önemlidir. 
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Kas kuvvetleri kilo verme başarılarına göre karşılaştırıldığında kilo alanlarda ve 

kilosunun %5’ine kadarını kaybedenlerde anlamlı fark gözlenirken kilosunun %5’inden 

fazlasını verenlerde gözlenmemiştir. Başlangıç ve 3. ay ölçümleri bu gruplara göre kendi 

içlerinde karşılaştırıldığında ise anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

10 çalışmanın dahil edildiği bir sistematik derlemede çalışmaların 7’sine göre enerji 

kısıtlaması içeren diyetlerin kas gücünde yaklaşık %4,6’lık bir azalmaya neden olduğu ancak 

3 çalışmaya göre kas gücünde anlamlı bir kaybın olmadığı görülmüştür (101). İngiliz 

popülasyonunda oluşturulan bir kohortta el kavrama gücü ve VKİ 4 yıllık takipte ölçülerek 

bu değerlerin mortalite ile ilişkisi incelenmiştir. Buna göre tüm nedenlere bağlı ölüm riski, 

4 yıl içinde kilo kaybı yaşayan ve/veya el kavrama kuvvetinde azalma olan katılımcılarda, 

sabit kilo ve kavrama kuvvetine sahip olanlardan önemli ölçüde daha yüksek bulunmuştur. 

En yüksek risk grubu olarak da hem kilo kaybı hem de kuvvet azalması olanlar tespit 

edilmiştir (102). 

Literatür bu konuda uzlaşı sağlamamış olsa da özel egzersiz programları 

uygulanmadığı sürece kilo kaybı ile kas kuvveti arasında negatif bir korelasyon olası 

gözükmektedir. Ancak bizim çalışmamızda daha fazla kilo verenlerdeki değişimin anlamlı 

bir fark oluşturmaması literatürle örtüşmemektedir. Bunun için katılımcıların diyet ve 

egzersiz durumlarının da incelenmesi önemlidir. 

Çalışmamızda hem kronik hastalığı olanlarda hem de olmayanlarda kas kuvvetinde 

bir düşüş söz konusudur. Ancak kronik hastalığı olanların p değeri 0,005 iken olmayanların 

0,028’dir. Ölçümler bu gruplara göre kendi içinde karşılaştırıldığında ise kronik hastalığı 

olmayanların kas kuvvetinin her iki ölçümde de anlamlı şekilde daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. 

Çin’de yapılan bir çalışmada kronik hastalığı olan hastaların, özellikle birden fazla 

hastalığı olan ve hastalık süresi uzun olanların kas gücü ve kas kalitesinin düşük olma 

olasılığının daha yüksek bulunmuştur (103). Bir meta analizde de kronik hastalıklar ve düşük 

iskelet kası kütlesi, yaşlı yetişkinlerde zayıf fiziksel performansla ilişkilendirilmiştir (104). 

Çalışmamızda kronik hastalığı olanların kas kuvvetinin daha düşük olmasının ve 

daha fazla kas kuvveti kaybı yaşamaları literatürle uyuşmaktadır. 

Kas kuvveti poliklinikte önerilen diyete uyan ve uymayanlar arasında 

karşılaştırıldığında her iki ölçümde de anlamlı bir fark bulunmamıştır. 3 aylık değişimlere 

bakıldığında ise diyete uymayanlardaki kas kuvveti kaybının uyanlara göre daha dramatik 

olduğu görülmektedir. 



58 

Orta yaşlı ve yaşlı obeziteli bireylere uygulanan bir müdahale çalışmasında 

uygulanan diyetle katılımcılar başlangıç kilolarının ortalama %9,2’sini kaybettiği ve bu kilo 

kaybının kas kuvvetinde önemli ölçüde bir iyileşme sağladığı gösterilmiştir (105). Yaman 

ve Vural’ın derlemesinde sarkopenili bireylerin tedavisinde aile hekimlerinin rolünün altı 

çizilmiş, nütrisyonel desteğin tedavisi vurgulanmış ve protein alımının 1,5 g/kg/gün 

düzeyinde olması önerilmiştir. Ayrıca nütrisyonel destekte lösin, beta-hidroksi-beta-metil-

butirat, esansiyel yağ asitleri ve D vitamini bulunmasının faydalı olabileceği söylenmiştir 

(106). 

Çalışmamızın en çarpıcı sonuçlarından biri olarak bulunan bu karşılaştırma bize 

beslenme önerilerinin sarkopeninin önlenmesinde ve tedavisinde ne kadar önemli olduğunu 

vurgulamaktadır. Verilen beslenme önerilerinde literatürde daha önce sarkopeniye yönelik 

tavsiye edilen besin takviyelerinin de yer almasına dikkat edilmelidir.   

Çalışmamızda katılımcılar egzersiz durumuna göre 3 gruba ayrılmıştır. Bu 3 grup 

arasında başlangıç ölçümlerinde de 3. ay ölçümlerinde de anlamlı bir fark bulunmamıştır. 3 

aylık periyotta yalnızca haftada 30 dk’dan az egzersiz yapanlardaki kas kuvveti kaybı 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

İtalyan Ortopedi ve Tıp Derneği (The Italian Society of Orthopaedics and Medicine) 

sarkopeniyi yavaşlatmak için etkili müdahale stratejileri olarak fiziksel aktivite ve egzersizi, 

özellikle direnç egzersizlerini önermektedir (107). 3728 sarkopenili yaşlının incelendiği bir 

derlemede egzersize beslenme müdahalelerinin eklenmesinin el kavrama gücü üzerinde 

yalnızca egzersizden daha büyük bir etkiye sahip olduğu bulunmuştur (108). Türkiye’de 

gerçekleştirilen çok merkezli, randomize, kontrollü bir çalışmada 3 aylık egzersiz programı 

uygulanan sarkopenili hastaların kontrol grubuna göre fiziksel işlev, denge ve yaşam kalitesi 

açısından daha olumlu sonuçlar verdiği gösterilmiştir (109). 

Çalışmamızda yeterli fiziksel aktiviteye sahip olmayan bireylerin kas kuvvetinde 

diğer gruplara göre daha anlamlı düşüş olması oldukça önemli bir sonuç olarak 

değerlendirilmiştir. Literatürle uyumlu olan sonuçlarımız diyetin yanında egzersizin de 

sarkopeninin önlenmesi ve tedavisi için vazgeçilmez parça olduğunu vurgulamıştır.  

Çalışmamızda erkekler için <32 kg ve kadınlar için <22 kg değerlerine göre başlangıç 

ölçümlerinde 52 kadın, 6 erkek olmak üzere 58 kişide (%25,43); 3. ay ölçümlerine göre ise 

64 kadın, 6 erkek olmak üzere 70 kişide (%30,7) muhtemel sarkopeni tespit edilmiştir. 
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Büyük Britanya’da 49,964 kişi ile yapılan bir epidemiyolojik çalışmada erkeklerin 

zirve medyan kavrama gücü 29 ila 39 yaşları arasında 51 kg, kadınlarda 26 ila 42 yaşları 

arasında 31 kg bulunmuştur. Ayrıca cinsiyete özgü zirve ortalamasının en az 2,5 SD altında 

olan güç olarak tanımlanan zayıf kavrama gücünün yaşla birlikte keskin bir şekilde arttığı, 

80 yaşına gelindiğinde erkeklerde %23 ve kadınlarda %27 yaygınlığa ulaştığı bulunmuştur 

(110). EWGSOP da 2019’daki önerilerinde bu çalışmayı esas alarak zayıf kas kuvveti için 

erkeklerde 27 kg’ın, kadınlarda 16 kg’ın altının kesim noktası olarak alınabileceğini 

söylemiştir. Ancak ulusal çalışmaların gerekliliğini de vurgulamıştır (23). Bahat ve 

arkadaşlarının Türk popülasyonundaki kesim noktalarını belirlemek için yaptıkları 

çalışmada ise erkeklerde 32 kg, kadınlarda 22 kg önerilmiştir (94).  

Literatürde kesim noktaları için farklı değerler olsa da EWGSOP önerisi 

doğrultusunda ulusal çalışmalar baz alınarak çalışmamızda kas kuvveti için kesim noktaları 

<32/<22 kg olarak alınmıştır. 

Sarkopeninin klinik değerlendirilmesinde kas kuvvetinden sonraki aşama kas 

kütlesinin değerlendirilmesidir. Çalışmamızda kas kütlesinin değerlendirilmesi için BIA 

kullanılmış ve bu analizin sonuçlarına göre çeşitli parametreler oluşturulmuştur. BIA 

ölçümlerine göre tüm katılımcıların VKİ’sinde, kas kütlesinde, gövde yağ kütlesi/toplam yağ 

kütlesi oranında, vücut sıvı kütlesinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim görülmüştür. 

Kiloda, yağ yüzdesinde, yağ kütlesinde, gövde kas kütlesinde ve gövde yağ kütlesindeki 

değişim olarak istatistiksel olarak anlamlı düzeyde olmamıştır.  

Kas kütlesinin değerlendirilmesi için iskelet kas kütlesi (SMM), toplam kas 

kütlesinden gövde kas kütlesi çıkarılarak hesaplanmıştır. SMM’in normalize edilmesi için 

de SMM/Boy2, SMM/Kilo ve SMM/VKİ parametreleri hesaplanmıştır. Bu değişkenlerin 

karşılaştırmalarına bakıldığında SMM, SMM/Boy2 ve SMM/VKİ’deki düşüş istatistiksel 

olarak anlamlıyken SMM/Kilo’daki düşüş anlamlı düzeyde olmamıştır. 

EWGSOP kas kütlesinin değerlendirilmesi için MR ve BT yöntemlerinin altın 

standart olsa da bu araçlar için uzlaşı sağlanmış kesim değerleri olmadığını söylemiştir. 

DEXA ve BIA yöntemlerinin ise çeşitli handikapları da olsa da non-invaziv, yaygın, ucuz 

ve kesim noktaları için daha fazla çalışma mevcut olması sebebiyle kullanıma uygun 

olduğunu önermiştir. Ayrıca kas kütlesi vücut büyüklüğüne göre değiştiği için 

değerlendirmede SMM ya da ASM’nin boyun karesi, kilo ve/veya VKİ ile normalleştirilerek 

kullanılması gerektiğini vurgulamıştır. Bu parametreler için kesin kesim noktaları 

önerilmemiş ve popülasyona yönelik referans çalışmaların esas alınabileceğini bildirmiştir 

(23). Türkiye’de yapılan bir referans çalışma mevcuttur. Bu çalışmada 60-99 yaş arası 992 
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kişi ve kontrol grubu olarak 18-39 yaş arası 301 kişi düşük kas kütlesi açısından BIA ile 

incelenmiş ve buna göre sarkopeni tanısında SMM/Boy2, SMM/Kilo ve SMM/VKİ 

parametreleri için referans değerler önerilmiştir. Kas kuvvetinde Türk toplumu için önerilen 

referanslar olan <32/<22 kg esas alındığında SMM/Boy2 için erkeklerde 10,8 kg/m2, 

kadınlarda 8,9 kg/m2; SMM/Kilo için erkeklerde %40,6 ve kadınlarda %33,2; ve SMM/VKİ 

için erkeklerde 1.049 1/m2, kadınlarda 0.823 1/m2 kesim noktaları olarak önerilmiştir (111).  

Çin’de yapılan bir çalışmada obezitelilerin 6 aylık takibinde kilo ve VKİ’de düşüş 

gözlenirken yağ yüzdesinde hafif bir artış bulunmuştur (112). Düşük kas kütlesine sahip 177 

erkeğin 24 ay boyunca takip edildiği bir çalışmada alt ekstremite yağsız kütlesi, el kavrama 

gücü ve yürüyüş hızının takip süresi boyunca önemli ölçüde azaldığı bulunmuştur (113). 

Yaş, aşırı vücut yağı ve kronik inflamasyon belirteçlerinin iskelet kas kütlesi ve el kavrama 

gücü ile olan ilişkisini belirlemek için yapılan bir çalışmada, aşırı yağ kütlesinin iskelet kas 

kütlesi ve el kavrama kuvveti üzerinde yaşlanmadan çok daha büyük bir etkiye sahip bir risk 

faktörü olduğu gösterilmiştir (114). 60 yaş üzeri 401 kişinin 12 yıllık takibine dayanan bir 

çalışmada katılımcıların BIA analizleri kadınların erkeklere göre daha düşük VKİ’ye, daha 

yüksek yağ kütlesine, daha düşük yağsız kütleye sahip olduklarını göstermiştir (115). 

Bizim çalışmamızda da hem klinik şartları elverişli olduğu hem de Türk toplumu için 

kesim değerleri BIA ölçümleri ile belirlendiği için kas kütlesi tahmininde BIA kullanılmıştır. 

Kas kütlesi için kullanılması önerilen her üç parametre de değerlendirmeye alınmıştır. Bu 

yönüyle çalışmamız literatüre hangi parametrenin daha üstün olduğunu belirlemeye yönelik 

bir katkı sunmaktadır. Katılımcıların yağ yüzdesi artarken kas kütlesinin azalması da 

sarkopeni riskinin artışına katkıda bulunmuştur.  

Çalışmamızda literatürde önerilen her 3 parametreye göre de kas kütlesi 

değerlendirilmiştir. Buna göre başlangıç ölçümlerine göre SMM/Boy2, SMM/Kilo ve 

SMM/VKİ için sarkopeni prevalansı sırasıyla %14,4; %25,4 ve %21,0 bulunmuştur. 3. 

aydaki ölçümlere göre ise aynı sırayla prevalans %20,6; %30,70 ve %28,0 olarak 

bulunmuştur. 

Cinsiyet ve yaş etkisini gözlemleyebilmek için BIA ölçümleri cinsiyete ve yaş 

grubuna göre ayrı ayrı da analiz edilmiştir. Buna göre kilo ve VKİ’deki düşüş kadınlarda 

erkeklere göre daha anlamlı bulunmuştur. Yağ kütlesi her iki cinsiyette de düşmüş ancak 

yağ yüzdesi artmıştır. Yağ dağılımı ise gövde yağlanması lehine artmıştır. Her iki cinsiyette 

de kas kütlesindeki kayıp anlamlıdır. SMM’yi öngördüren parametrelerin tamamı erkeklerde 

anlamlı bir düşüş gösterirken kadınlarda yalnızca SMM ve SMM/Boy2’de anlamlı bir fark 

bulunmuştur.   
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Yaş gruplarına göre bakıldığında ise kilo kaybı ve VKİ’deki azalma 60 yaş ve 

üzerinde daha anlamlıdır. Yağ yüzdesi ve yağ kütlesi gençlerde artmış, yaşlılarda ise 

azalmıştır ancak yağ dağılımı yaşlılarda daha anlamlı bir şekilde gövde yağlanması lehine 

artmıştır. Kas kütlesi her iki grupta da azalmışken SMM’yi öngördüren parametreler 

yaşlılarda daha anlamlı bir düşüş göstermiştir. 

Çin’de 141.451 kişi ile yapılan bir karşılaştırma çalışmasında kas kütlesini yansıtmak 

için SMM/Kilo’nun kullanımının SMM/Boy2’ye göre daha ideal olduğu bulunmuştur (116). 

Başka bir çalışmada ise Kafkas ırkı için yağsız kütleyi öngördürmede en başarılı ölçütün 

SMM/VKİ olduğu bulunmuştur (117). EASO ve Avrupa Klinik Nütrisyon ve Metabolizma 

Derneği’nin (European Society	of Clinical Nutrition and Metabolism – ESPEN) sarkopenik 

obezitenin tanımı ve tanısı için yayınladıkları uzlaşı raporunda obeziteli bireylerde SMM ve 

SMM/Kilo’nun hatalı sonuçlar vereceğini bunun için sarkopenik obezite tanısında 

SMM/VKİ’nin kullanılması gerektiği ifade edilmiştir (118).  

Güney Kore Sarkopenik Obezite Çalışması adı verilen ve 20-80 yaş aralığındaki 

sağlıklı gönüllülerden oluşan prospektif bir kohortta, sarkopenik obezite prevalansının 

kadınlarda %0,8 ile %22,3 arasında, erkeklerde ise %1,3 ile %15,4 arasında değiştiği 

bulunmuştur (119). Hollanda’daki bir kohort çalışmasından 18-90 yaş aralığındaki 

bireylerden elde edilen veriler sarkopenik obezitenin küresel yaygınlığının kadınlarda %1,4, 

erkeklerde ise %0,9 olduğunu, 50 yaşında yaygınlığın arttığını ve 80-89 yaş grubunda 

yaygınlığın %16,7'ye ulaştığını göstermiştir (120). 86.285 kişiyi temsil eden  ve 50 çalışmayı 

içeren bir meta-analizde, 60 yaş ve üzeri yetişkinlerde sarkopenik obezitenin küresel 

yaygınlığının %11 olduğu bulunmuştur (121). 

Türkiye’de bir üniversite hastanesinin geriatri polikliniğine başvuran 60 yaş ve üzeri 

992 kişi ile yapılan bir çalışmada her iki cinsiyette de obezite prevalansı yaklaşık %40, 

sarkopeni prevalansı erkeklerde %3,1; kadınlarda %0,4 ve sarkopenik obezite prevalansı 

erkeklerde %0,3; kadınlarda %0,1 olarak bulunmuştur (122). Yine Türkiye’deki bir geriatri 

polikliniğine başvuran 60 yaş üzerindeki 296 kişi ile yapılan bir çalışmada kas kuvvetinde 

<27/<16 kg kesme değerleri kullanıldığında 25 kişi (%8,4), <35/<20 kg kesme değerleri 

kullanıldığında 104 kişi (%35,1) muhtemel sarkopenili bulunmuştur (123). Sarkopeni ve 

obezitenin mortaliteye etkisini gözlemlemeyi amaçlayan Türkiye’de yapılan retrospektif bir 

çalışmada obezite prevalansı %27 bulunmuştur. Mortalite oranı ise sarkopenik obezite 

grubunda en yüksektir (124). 
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Çalışmamızda literatürde önerilen her üç parametre de kullanılarak sarkopenik 

obezite prevalansı hesaplanmış olsa da en doğru sonucun SMM/VKİ ile elde edilebileceği 

düşünülmektedir. Zira SMM/VKİ sonuçlarının SMM/Boy2’den fazla, SMM/Kilo’dan düşük 

olması bu iddiayı destekler niteliktedir. Literatürde sarkopenik obezite prevalansına dair çok 

farklı rakamlar olması tanı araçları konusunda halen uluslararası bir konsensüsün 

sağlanmamış olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Türkiye’den yapılan çalışmaların 

çok büyük çoğunluğunun geriatri polikliniğindeki hastalarla yapılmış olması çalışmamızı 

diğerlerinden ayıran bir özelliktir. 

Çalışmamızda hastaların çeşitli laboratuvar sonuçları da incelemeye alınmıştır. Tüm 

katılımcıların başlangıç ve 3. ay karşılaştırmalarında yalnızca serbest T4 ve ferritin 

düzeylerindeki değişim anlamlı bir fark yaratmıştır.  

ABD’deki bir obezite polikliniğinde 18 yaş üzerindeki 144 kişi ile yapılan bir 

çalışmada sarkopenik obeziteli ve yalnızca obeziteli bireyler karşılaştırılmıştır. Glukoz, 

trigiliserid, HDL-K, LDL-K değerleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (125). 

Sarkopenik olmayan obezitesi olmayan, sarkopenisi olan obezitesi olmayan, obezitesi olan 

sarkopenisi olmayan ve sarkopenik obeziteli bireylerin bel çevresi, glukoz, trigliserid, HDL-

K ve kan basıncı değerleri ile yapılan karşılaştırmada sarkopenisi de obezitesi de 

olmayanlara kıyasla yalnızca obezitesi olanlar ve sarkopenik obeziteliler metabolik 

sendromla yüksek düzeyde ilişkili, yalnızca sarkopenisi olanlar ise metabolik sendromla 

düşük düzeyde ilişkili bulunmuştur (126). ABD’deki bir çalışmada da insülin direncindeki 

değişimlerin sarkopenik obezitelilerde fiziksel işlev üzerinde etkili olduğu bulunmuştur 

(127).  

Douyon ve Schteingart obezitelilerde hasta ötiroid sendromundaki bulgulara benzer 

şekilde toplam ve serbest T4 ve T3'te bir azalma ve rT3'te bir artış olabileceğini 

belirtmişlerdir (128). 

Türkiye’deki bir geriatri polikliniğinde 36 sarkopenili ve 36 sarkopenisi olmayan 

katılımcı ile bir çalışmada sarkopeni ile inflamasyon belirteçleri CRP, eritrosit 

sedimentasyon hızı ve adiponektin arasında bir ilişki olduğu gösterilmiştir (129). Sarkopenik 

obeziteli bireylerde yapılan bir araştırmada ASM  ve ASM/VKİ ile CRP, fibrinojen ve 

HOMA-IR arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (130). Schaap ve arkadaşlarının 

gerçekleştirdiği bir çalışmada, daha yüksek CRP ve IL-6 seviyelerinin kas gücündeki 

düşüşlerle anlamlı bir ilişkiye sahip olduğu, ancak kas kütlesindeki azalmalarla bu tür bir 

ilişki göstermediği belirlenmiştir (131). Metabolik sendromu olan ve olmayan kadınların 
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karşılaştırıldığı bir çalışmada ise metabolik sendromu olan kadınların ferritin düzeylerinin 

anlamlı olarak daha yüksek olduğu bulunmuştur (81,0 / 48,5 ng/ml) (132).  

Zahorec’in derlemesine göre NLR, çok sayıda çalışmada doğrulanmış, enfeksiyon, 

inflamasyon ve sepsis için çok hassas bir göstergedir. NLR'nin normal aralığı 1-2 

arasındadır, yetişkinlerde 3.0'dan yüksek ve 0.7'nin altındaki değerler patolojiktir. 2.3-3.0 

arasındaki gri bölgedeki NLR; kanser, ateroskleroz, enfeksiyon, inflamasyon, psikiyatrik 

bozukluklar ve stres gibi patolojik durum veya süreçlerin erken uyarısı olarak işlev görebilir 

(133). Furuncuoğlu ve arkadaşları VKİ’ye göre obezite sınıfı arttıkça nötrofil ve lenfosit 

sayılarında artış olduğunu ancak obezite oranının NLR oranını etkilemediğini bulmuşlardır 

(134). Karakaya ve arkadaşlarının 250 hastada retrospektif yürüttüğü bir çalışmada ise 

obeziteli ve kontrol grubundaki NLR oranları karşılaştırıldığında anlamlı bir sonuç 

bulunmamıştır ancak insülin direnci olan obezitelilerle insülin direnci olmayan obeziteliler 

arasında anlamlı fark bulunmuştur (135). 

Geç evre 3 böbrek yetmezliği olanlarda yapılan bir çalışmada total kolesterol, total 

protein, serum albümin ve kalsiyum sarkopenili olmayanlarda yüksek bulunurken BUN ve 

serum kreatinin sarkopenililerde yüksek bulunmuştur. İdrarda protein/kreatinin ise anlamlı 

farklılık göstermemiştir  (136). 

Çalışmamızda katılımcıların metabolik değerlerinin değişimini incelemek için 

değerlendirilen laboratuvar verilerinde başlangıç ve 3. ay değerlerinin değişimi literatürle 

genel olarak uyumludur.  

Çalışmamızda yapılan ilişki analizlerine bakıldığında yaş ile bel çevresi arasında çok 

zayıf bir pozitif yönlü ilişki olduğu, başlangıç ve 3. ay kas kuvvetleri arasında negatif yönlü 

zayıf bir ilişkinin olduğu, kilo ölçümleri, VKİ ölçümleri, gövde kas kütlesi ölçümleri, yağ 

kütlesi ölçümleri, gövde yağ kütlesi ölçümleri ve sıvı kütlesi ölçümleri arasında çok zayıf 

bir pozitif yönlü ilişki olduğu, başlangıç kas kütlesi arasında negatif yönlü çok zayıf bir 

ilişkinin olduğu, 3. ay kas kütlesi arasında çok zayıf pozitif bir ilişkinin olduğu bulunmuştur.  

Martin ve arkadaşları BIA ile yapılan analizlerde yaşlandıkça yağsız vücut kütlesinde 

azalma, yağ kütlesinde artış olacağını ifade etmektedirler (137). 12 yıllık bir takibe dayanan 

çalışmanın sonuçları kadınlarda ve erkeklerde 60 ila 90 yaşları arasında vücut kütlesinde -

4,7 kg, -5,0 kg; VKİ’de: +0,04 kg/m2, -0,33 kg/m2; mutlak yağsız kütlede: -2,8 kg, -3,5 kg; 

mutlak yağ kütlesinde: -1,8 kg, -1,2 kg ve bel çevresinde +16 cm, +12 cm olmak üzere vücut 

kompozisyonundaki değişiklerle ilişkili olduğunu göstermiştir (115). Bir derlemede ise 

yaşlanmanın yavaş bir kilo artışı ile ilişkili olduğu ancak bunun yağsız kütlede düşüş, yağ 

kütlesinde ise artış ile karakterize olduğunun altı çizilmiştir (138). 
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Çalışmamıza dahil edilme kriterinin 18 yaş üzerindekiler olması yaşla ilişkili 

faktörleri tüm yaş gruplarında inceleyebilmek adına çalışmamıza üstünlük sağlamaktadır 

zira benzer çalışmaların pek çoğunda yaşlılar ya da orta yaş üzerindeki bireyler çalışmalara 

dahil edilmiştir. Çalışmamızda da bel çevresi ve yağ kütlesi pozitif, kavrama kuvvetleri ve 

başlangıç ölçümlerindeki kas kütlesi ile negatif yönlü ilişki literatürle uyumludur. Ancak 

yağsız kütleyi ifade eden pek çok parametrede de ilişkinin pozitif yönlü olması diyet ve 

egzersiz gibi faktörler başta olmak üzere diğer parametrelerle açıklanmaya muhtaçtır.   

İlişki analizlerinden sonra çalışmamızdaki etki analizleri incelenecek olursa kas 

kuvvetinin yaş, cinsiyet, VKİ ve kas kütlesinden etkilendiğini söylemek mümkündür. Bu 

değişkenlerle kas kuvveti parametresinin %40’ı açıklanabilmektedir. 

Erkeklerde ve kadınlarda fizyolojik olarak kas yapısı farklı olduğu için kas 

kuvvetinin de farklı olması beklendik bir sonuçtur. Yukarıda tartışıldığı üzere yaş arttıkça 

kas kuvvetinde düşüş beklenmektedir, bu durum aynı zamanda yaşlıların yağsız kütlesinin 

azalması yağ kütlesinin de artmasının bir sonucudur. Bu nedenle sarkopeni en çok yaşlılarda 

görülmektedir. Öte yandan artan VKİ kas kuvvetinde düşüşe neden olmaktadır, bu da 

sarkopeni açısından obeziteli bireyleri daha kırılgan bir duruma sokmakta ve “sarkopenik 

obezite” tabirinin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. 

Etki analizlerinden sonra çalışmamızda muhtemel sarkopeni ve VKİ grupları için 

duyarlılık ve özgüllük analizleri yapılmıştır. 

Muhtemel sarkopenili vakaların yaşlarıyla çizdirilen ROC eğrisinde 56,5 yaş kesim 

noktası olarak bulunmuştur. Ancak sarkopeni için bu yaşın üzerinde yapılan taramaların 

özgüllüğü nispeten yüksek olsa da duyarlılığı istenen düzeyde olmayacaktır. Bunun için 

duyarlılığı da artırmak adına sarkopeni için taramaların 50’li yaşlardan itibaren başlamasını 

önermekteyiz. 

Obezitenin değerlendirilmesi için vücut kompozisyonunu ifade eden parametrelerin 

yanı sıra metabolik parametreler için de arayış devam etmektedir. Bunun için “metabolik 

obezite fenotipleri kavramı” önerilmiştir. Ancak obezitenin metabolik parametrelerle 

ilişkisine dair yeterli çalışma olmadığı için bu fenotiplendirmeye dair genel bir uzlaşı 

oluşamamıştır. Bizim çalışmamızda da literatüre bu alanda katkı vermek için obeziteli 

bireylerin enflamatuvar değerlerine dair duyarlılık ve özgüllük analizleri yapılmıştır. 

Başlangıç ve 3. ay ölçümlerine göre obeziteli olarak saptanan bireylerin CRP 

değerlerine göre çizdirilen ROC eğrilerinde eğri altında kalan alan %70’in üzerinde 

olmuştur. CRP için ilk ölçümlere göre kesim değeri 1,14 mg/L, ikinci ölçümlere göre 2,84 
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mg/L olarak bulunmuştur.1,14 mg/L değeri baz alındığında duyarlılık daha güçlüyken 2,84 

mg/L değeri baz alındığında özgüllük daha ön plana çıkmaktadır. Her iki değerin de 

laboratuvarın belirlediği referans aralıkta olduğu göz önünde bulundurulursa klinisyenlerin 

hastaların bazal değerlerini takip ederek bir değerlendirmede bulunması önerilebilir.  

Başlangıç ve 3. ay ölçümlerine göre obeziteli olarak saptanan bireylerin ürik asit 

değerlerine göre çizdirilen ROC eğrilerinde eğri altında kalan alan %64 ve %63 

bulunmuştur. Ürik asit için kesim değerleri ise 4,45 mg/dL ve 4,65 mg/dL gibi birbirine 

yakın değerler bulunmuştur. 4,45 mg/dL değerinde duyarlılık, 4,65 mg/dL değerinde ise 

özgüllük yüksek bulunmuştur. Her iki değerin de laboratuvarın belirlediği referans aralıkta 

olduğu göz önünde bulundurulursa klinisyenlerin hastaların bazal değerlerini takip ederek 

bir değerlendirmede bulunması önerilebilir. 

3. ay ölçümlerine göre obeziteli olarak saptanan bireylerin NLR oranlarına göre 

çizdirilen ROC eğrilerinde eğri altında kalan alan %60 bulunmuştur. NLR için kesim noktası 

ise 1,3 bulunmuştur.  

Çalışmamızda en son sekonder kronik hastalık pre-diyabet bulunmuştur. Bunun için 

3. Aydaki HbA1c değerlerine göre pre-diyabeti olduğu tespit edilenlerin NLR oranları da 

analiz edilmiştir. Buna göre eğri altında kalan alan %36 bulunmuştur. NLR için kesim 

noktası 1,71 bulunmuştur. Ancak bu kesim noktası için duyarlılıkve özgüllük istenen 

seviyede yüksek bulunmamıştır. 

Yukarıda 1-2 arasındaki NLR’nin normal kabul edilebileceği söylense de çalışmamız 

obeziteli bireylerde obeziteyi ve/veya pre-diyabeti öngördürücü kesim noktalarını 

kesinleştirmeye yönelik ileri çalışmalar yapılması gerektiğine işaret etmektedir. 
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ARAŞTIRMANIN KISITLILIKLARI 

Çalışmamızda en büyük kısıtlılık çalışmanın tek merkezde ve sınırlı sayıda 

katılımcıyla yapılmış olmasıdır. 

Çalışma obezite polikliniğinde gerçekleştirilmiş olup bu polikliniğe obezite tedavisi 

için başvuranların çok büyük çoğunluğunun VKİ’si 30 ve üzerindedir. Berkson 

yanılgısından kaçınmak için bulguların bu kapsamda değerlendirilmesi gerektiği 

unutulmamalıdır. 

Çalışmada ölçümlerin tamamı aynı kişi tarafından yapılmamıştır. Ölçümleri yapan 

kişilerin tamamı bu konuda eğitim almış yetkin klinisyenler olsa da bu durum ölçümler 

arasında minimal farklılıklar oluşmasına neden olmuş olabilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Sarkopenik obezite durumuna etki eden faktörlerin araştırılması amacıyla 

gerçekleştirilen çalışmamızda obezite polikliniğinde takip edilmekte olan 228 katılıcı 

obezite durumlarına ilişkin bilgiler, el kavrama kuvveti, BIA ölçümü ve metabolik 

laboratuvar parametreleri ile değerlendirilmiştir. Değerlendirme sonuçlarına göre; 

• El kavrama kuvveti cinsiyet, yaş, kilo kaybı, kronik hastalık, diyete uyum ve 

egzersiz durumlarına göre farklılık göstermiştir. Kadınlarda, 60 yaş altında, kilo 

alanlarda, kilosunun %5’ine kadarını kaybedenlerde, kronik hastalığı olanlarda, 

önerilen diyete uymayan ve yeterli düzeyde egzersiz yapmayanlarda kavrama 

kuvvetindeki kayıp daha anlamlı bulunmuştur. Yaş, cinsiyet, VKİ ve kas kütlesi 

el kavrama kuvvetini etkileyen faktörler olarak bulunmuştur. Muhtemel 

sarkopeniyi öngörmek için 56,5 kesim noktası olarak bulunmuştur. 

Obezitelilerde el kavrama kuvvetine göre muhtemel sarkopeni prevalansı %25,43 

ve %30,70 bulunmuştur. 

• Takipteki hastalarda kilo kaybı ve VKİ’de düşüş olsa da yağ yüzdesindeki artış 

ve kas kütlesinde düşüş olması istenmeyen bir durumdur. Yağ dağılımı gövdesel 

yağlanma lehine artmıştır. Cinsiyete göre bakıldığında kilo ve VKİ kaybı 

kadınlarda ve yaşlılarda daha anlamlıdır. İskelet kas kütlesini tahmin etmeye 

yarayan değerler erkeklerde ve yaşlılarda daha anlamlı bir düşüş göstermiştir. 

Değerlendirilen hastaların yalnızca %8,8’i başlangıç kilolarının %5’inden 

fazlasını verebilmişlerdir. 

• Sarkopeni tanısı için literatürde önerilen 3 değer de kullanılmış ve sarkopenik 

obezite prevalansı SMM/Boy2’ye göre %14,4 ve %20,6; SMM/Kilo’ya göre 

%25,43 ve %30,70; SMM/VKİ’ye göre %21,0 ve %28,0 bulunmuştur. 

• Katılımcıların değerlendirilen laboratuvar parametreleri arasından yalnızca sT4 

ve ferritindeki artış anlamlı bulunmuştur. CRP ve ürik asit değerleri ile NLR oranı 

muhtemel sarkopeni riskini tahmin edebilecek parametreler olarak bulunmuştur. 

Ayrıca NLR oranı pre-diyabet riskini öngörmek için de kullanılabilir. 
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Buna göre önerilerimiz şu şekildedir: 

• Obeziteli bireyler için sarkopeni ihmal edilmemesi gereken ciddi bir durumdur. 

Bunun için klinik değerlendirmede kavrama gücü ölçümü 50’li yaşlardan itibaren 

rutin olarak uygulamalıdır. Beslenme ve egzersiz önerileri sarkopeni riskini 

azaltacak ve günlük hayatta uygulanabilir şekilde düzenlenmelidir 

• Obezitelilerin takibinde başarı yalnızca kilo ve VKİ değişimi ile değil yağ kütlesi 

ve kas kütlesi de dahil edilerek tüm vücut kompozisyonuna göre 

değerlendirilmelidir. 

• Muhtemel sarkopeni vakalarında iskelet kas kütlesini değerlendiren parametreler 

hesaplanmalı ve sarkopeni vakaları tespit edilmelidir. Obeziteli bireylerde en 

doğru parametre olarak SMM/VKİ kullanılmalıdır.  

• Sarkopeni riski için CRP, ürik asit, NLR gibi enflamatuvar değişkenleri düzenli 

aralıklarla takip edilerek risk değerlendirmesi yapılmalıdır. Bu değerlerin kesim 

noktalarını belirlemek için randomize kontrollü çalışmalar planlanmalıdır.    
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