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OZET

Ozdemir M. Yetiskin ve Yash Bireylerde Sarkopenik Obezite Durumunun
Saptanmasi ve Tam Yontemlerinin Karsilastirilmasi. Baskent Universitesi
Saghik Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Programi, Doktora Tezi, 2016.
Bu arastirma, yetigkin ve yaslt bireylerde sarkopenik obezite durumunun saptanmasi
ve tan1 yontemlerinin karsilagtirilmasi amaci ile planlanip uygulanmistir. Arastirma,
Eylil 2015-Temmuz 2016 tarihleri arasinda, Ankara ili siirlar i¢inde yasayan 40
yas ve lizeri 423 bireyle yapilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 55.1+£9.90 (40-88)
yil olarak saptanmustir. Sarkopeni tanisi igin European Working Group on Sarcopeni
in Older People (EWGSOP)‘in 2010 yilinda yayinladigi raporda onerilen sarkopeni
tan1 kriterleri kullanilmistir. Bu kriterlere gore 423 kisiden yalnizca bir kisi sarkopeni
tamsi almistir. Obezite tamist i¢in Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin kesim noktasi
olarak belirledigi 30 kg/m? ve iizeri Beden Kiitle indeksi (BKI) degeri kullanilmustir.
Tiim katilimcilarin %39.4°1 (167) obez olarak saptanmasina karsin obezler iginde
sarkopeni tanisi alan bulunmamaktadir. Bu nedenle bu arastirmanin sonucunda
sarkopenik obez tanist alan hi¢ kimse olmamistir. Arastirmanin baslangicinda
sarkopenik obezite tanisinda kullanilan Dual Enerji X Ray Absorbsiyometre (DEXA)
ile Bioimpedans Analizi (BIA) nin karsilastirilmas1 amaglanmigtir ancak sarkopenik
obez tanisi alan katilimci olmamasi nedeniyle bu karsilastirma yapilamamustir.
Sarkopenik obez katilimci olmamasi nedeniyle katilimcilar obezite ve kas giicii
durumlarina gore 4 gruba ayrilmistir ve bu gruplar arasinda karsilagtirilmali analizler
yapilmistir. Bu gruplar, obez olmayan kas giicii yeterli olanlar, obez olmayan kas
giicii yetersiz olanlar, obez kas giicii yeterli olanlar, obez ve kas giicii yetersiz
olanlardir. Katilimeilarin %46.6’s1 obez olmayan kas giicii yeterli, %13.9’u obez
olmayan kas giicli yetersiz, %27.2’si obez kas giicii yeterli, %12.3’{i ise obez ve kas
giicli yetersiz olarak saptanmistir. Bu siniflamaya gére hem obez hem de kas giicii
yetersizlerin %36.4’linlin yiirime hiz1 yetersizdir. Obezite ve kas giicii ile yiirlime
hiz1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05). Viicut yag kiitlesi yiizdesi
ortalamast hem obez olup hem de kas giicii yetersiz olan grupta %40.14+3.49 iken
obez olmayan kas giicii yeterli grupta %29.9+5.58dir (p<0.05). Obez olmayan ve

kas giicii yeterli olan grupta enerji alimi ortalamasi 1740.0+515.67 kkal iken obez ve
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kas giicli yetersiz olan grupta 1581.24+457.94 kkal’dir. Obez ve kas giicli yetersiz
olan grupta karbonhidrat, protein ve yag alimi yiizdesi ortalamasi sirastyla
36.7£10.66, 15.4+21.0, 47.7+£10.22 iken obez olmayan ve kas giicii yeterli olanlarda
sirastyla 36.9+8.61, 15.3+£2.24, 47.0+8.14 dir (p>0.05). Bireylerin enerji, toplam yag,
doymus yag asidi alimlar1 ile obezite ve kas giicii gruplar1 arasinda istatsitiksel
acidan anlaml bir iliski saptanmistir (p<0.05). Kas giicii ve kas kiitlesi ile enerji
(kkal), karbonhidrat (g), protein (g), toplam yag (g), doymus yag asidi (%), tekli
doymamis yag asidi (%), kolestrol (mg) ve posa (g) tiiketimleri arasinda pozitif yonlii
ve istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmustur. Sonug olarak, arastirma
grubunda EWGSOP ve DSO kriterlerine gore sarkopenik obez saptanmamistir fakat
sarkopeni kriterlerinden biri olan kas giliciine gore yapilan siiflamada bireylerin
%12.3’tinde obezite ve kas giicii yetersizligi saptanmistir. Bu konuda yapilan
aragtirmalarin  arttirlmasi, sarkopenik obezite tani kriterlerinin uluslararasi
karsilagtirmalar yapilabilecek sekilde belirlenmesi ve basta beslenme tedavisi olmak

tizere tedavi protokollerinin olusturulmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Sarkopeni, obezite, sarkopenik obezite, kas kiitlesi, kas giicii.

vii



ABSTRACT

Ozdemir M. Assessment of sarcopenic obesity and comparision of diagnostic
methods in adults and elderly. Baskent University Institute of Health Sciences,

Nutrition and Dietetics Program, Doctoral Thesis, 2016.

The aim of the present study was to evaluate the sarcopenic obesity and to compare
diagnostic methods in adults and elderly. The study had been made between 2015
September and 2016 July with 423 individuals aged 40 years and over living in the
Ankara. The age average of the participants was 55.1+9.90 (40-88) years. The
sarcopenia diagnosis was based on the diagnostic criteria for sarcopenia, which was
published in the European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) in 2010. According to this, only one person had been specified as
sarcopenic among the 423 people. For the diagnosis of obesity, the Body Mass Index
(BMI) value of over 30 kg/m? determined by the World Health Organization (WHO)
as the cut-off point was used. Although 39.4% (137) of total population (423 people)
has specified as obese, none of them is sarcopenic. For that reason, no sarcopenic
obese was found, as a result of this study. At the beginning of the study, it was aimed
to compare the Dual Energy X Ray Absorptiometer (DEXA) and Bioimpedance
Analysis (BIA) used in the diagnosis of sarcopenic obesity, but this comparison was
not possible because of the lack of participation in sarcopenic obesity. Because of the
lack of sarcopenic obese participants, participants were divided into 4 groups
according to obesity and muscle strength status, and comparative analyzes were
made among these groups. These groups were non-obese adequate muscle strength,
non-obese inadequate muscle strength, obese adequate muscle strength, obese and
inadequate muscle strength. The people in the study was found 46.6% non-obese and
adequate muscle strength, 13.9% non-obese and inadequate muscle strength, 27.2%
obese and adequate muscle strength, 12.3% obese and inadequate muscle strength.
According to this classification, 36.4% of the people inadequate walking speed were
both obese and muscle strength inadequate. It is found a significant corelation
between walking speed and obesity and muscle strength (p<0.05). The percentage of
body fat mass was 40.1+£3.49% in the group which was both obese and inadequate
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muscle strength. The mean energy intake was 1740.0 + 515.67 kcal in the non-obese
and muscular strength group, and 1581.2 &+ 457.94 kcal in the obese and inadequate
muscle strength group. The mean percentage of carbohydrate, protein and fat intake
was 36.7+£10.66, 15.4+21.0, 47.7+10.22 respectively, in the group with in the obese
and inadequate muscle strength. There was statistically significant correlation
between energy, total fat, saturated fatty acid intake and obesity and muscle strength
groups of individuals (p <0.05). Between muscle strength, muscle mass and
consumption of energy (kcal), carbohydrate (g), protein (g), total fat (g), saturated
fatty acid (%), monounsaturated fatty acid (%), cholesterol) was positively and
statistically significant. In conclusion, it was not determined sarcopenic obese in the
study population depending on EWGSOP and WHO criteria, but it was determined
that 12.3 % of the people is obese and muscle strength is inadequate in terms of the
classification depending on muscle strength, which is one of the criteria of
sarcopenia. It is necessary to increase the number of studies conducted in this area, to
determine the criteria for diagnosis of sarcopenic obesity to make international

comparisons and to define the treatment protocols, especially nutritional therapy.

Key words: Sarcopenia, obesity, sarcopenic obesity, muscle mass, muscle strength.



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER ve KISALTMALAR
SEKILLER

TABLOLAR

1. GIRIS

2. GENEL BILGILER

2.1. Yaslanmayla birlikte viicudun yap1 ve fonksiyonlarinda ortaya
cikan degisiklikler
2.1.1. Fiziksel degisiklikler
2.1.1.1.  Vicut agirhigi
2.1.1.2.  Protein ve kas yapis1
2.1.1.3. Hiicre i¢i kiitle azalmasi
2.1.1.4. Yag kiitlesi
2.1.15. Kemik kiitlesi
2.1.1.6. Viicut suyu
2.2. Yaslanma ile birlikte yap1 ve fonksiyon degisiklikleri sonucunda
ortaya ¢ikabilecek saglik sorunlar
2.2.1. Malnutrisyon
2.2.1.1.  Malnutrisyonun nedenleri
2.2.2. Sarkopeni
2.2.2.1.  Sarkopeni kategorileri ve evreleri
2.2.2.2.  Sarkopeni mekanizmalari

2.2.2.3.  Sarkopeni tanis1 ve prevalansi

vii

xii
Xiii

Xiv

o1 o0 o A A W W W

© O© N O O

12



2.2.2.4.  Sarkopeni tanisinda kullanilan yontemler
2.2.3. Obezite
2.2.3.1.  Yashlarda obezitenin gelismesine neden olabilecek
faktorler
2.2.3.2.  Yaslanma boyunca goriilen obezite ile iliskili hormonal
degisiklikler
2.2.3.3. Yaslhlarda obezitenin etkisiyle ortaya ¢ikabilecek

hastaliklar

2.2.4. Sarkopenik obezite

2.24.1.
2.24.2.
2.24.3.
2.24.4.
2.2.4.5.

Sarkopenik obezitenin etiyolojisi
Sarkopenik obezitenin tanisi
Sarkopenik obezitenin prevalansi
Sarkopenik obezitenin sonuglari

Sarkopenik obezitenin tedavisi

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Seg¢imi

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.2.1. Anket formu

3.2.1.1.

3.2.1.2.
3.2.1.3.

Kisisel 6zellikler, genel saglik durumlari ve yasam
bi¢cimi davraniglari
Fiziksel aktivite diizeyi

Beslenme durumunun saptanmasi

3.2.2. Viicut komposizyonunun 6l¢iilmesi

3.2.2.1.

Kas kiitlesinin saptanmasi

3.2.3. Kas giiciinilin saptanmasi

3.2.4. Yiiriime testi (fiziksel performansin 6l¢iilmesi)

3.2.5. Sarkopenik obezitenin belirlenmesi

3.2.6. Kas giicii ve obez gruplarinin belirlenmesi

3.2.7. Tani yontemlerinin karsilagtiriimasi

3.3. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

4. BULGULAR
5. TARTISMA

Xi

15
19

20

22

25
27
27
29
30
32
33
39

39
40
43

43
43
44
44
45
45
46
47
48
49
49

49
83



6. SONUC ve ONERILER 95
7. KAYNAKLAR 104

EKLER

Ek-1: Istatistiksel Gii¢ Analizi
Ek-2: Etik Kurul Onayi1

Ek-3: Anket Formu

Ek-4: Besin Tiiketim Sikhigi

Xii



ASM
BH
BiA
BKIi
BMH
BT
CSA
DEXA
DHEA
DM
DRI
DSO
EAA
EUGMS
EWGSOP
FA
IGF
KOAH
LDL
LOH
MRI
MS
NF-xB
PEM
SO
TBSA
TEKHARF
TNF

SIMGELER ve KISALTMALAR

Apendikiiler Iskelet Kasi
Biiylime Hormonu
Biyoelektrik impedans Analizi
Beden Kiitle Indeksi

Bazal Metabolizma Hiz1
Bilgisayarli Tomografi
Kesitsel Kas Alant

Dual Enerji X ray Absorbsiyometre
Dehidroepiandrosteron
Diabetes Mellitus

Diyetle Referans Alim Diizeyi
Diinya Saglik Orgiitii
Esansiyel Aminoasit

European Union Geriatric Medicine Society

European Working Group on Sarcopenia in Older People

Fiziksel Aktivite

Insiilin Benzeri Biiyiime Faktorii
Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi
Diisiik Yogunluklu Lipoprotein

Geg Baslangich Hipogonadizm
Magnetik Rezonans Goriintiileme
Metabolik Sendrom

Nukleer Faktor Kappa B

Protein Enerji Malnutrisyonu
Sarkopenik Obezite

Tiirkiye Beslenme Saglik Arastirmasi
Tiirkiye Eriskinlerde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri

Tumor Nekrozis Faktor

Xiii



Sekil

Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 3.1.
Sekil 4.2.

SEKIL LISTESI

EWGSOP’un gelistirdigi sarkopeni tani algoritmasi
Sarkopenik obeziteye neden olan faktorler
Arastirmanin agamalarina iliskin akis semasi
Sarkopeni tanisi i¢in kullanilan algoritmaya gore

katilimcilarin degerlendirme sonuglari

Xiv

Sayfa

18
29
42

60



Tablo

Tablo 2.1.
Tablo 2.2.

Tablo 3.1.

Tablo 4.1.1.
Tablo 4.1.2.

Tablo 4.1.3.

Tablo 4.1.4.

Tablo 4.2.1.

Tablo 4.2.2.

Tablo 4.2.3.

Tablo 4.2.4.

Tablo 4.2.5.

Tablo 4.2.6.

Tablo 4.2.7.

Tablo 4.2.8.

TABLO LISTESI

Sayfa
Sarkopeni Kategorileri 10
Kas kiitlesi, giicii ve fonksiyonun degerlendirilmesinde
kullanilan testler 19
Sarkopeni Tan1 Tablosu (Ozet) 47
Bireylerin sosyodemografik 6zelliklerinin dagilimi 51
Bireylerin genel aliskanliklari, fiziksel aktivite diizeyleri
ve saglik durumlarinin dagilimi 52
Bireylerin cinsiyete gore sosyodemografik degiskenlerinin
dagilimi 54
Bireylerin cinsiyete gore yasam bicimi aligkanliklar
ve saglik durumlarinin dagilimi 55
Bireylerin sosyodemografik degiskenlere gore kas giiciiniin
dagilimi 57

Bireylerin yasam bi¢imi aligkanliklar1 ve saglik durumlarina gore
kas giicli dagilim 58
Bireylerin cinsiyete gore kas giicii ve kas kiitlesi ortalamalar1 ve
standart sapmalari 59
Bireylerin cinsiyete gore kas giici, kas kiitlesi ve yiiriime hizlarinin
dagilimi 60
Bireylerin yas gruplarina gore kas giicii, kas kiitlesi ve yiiriime
hizlarinin dagilimi 61
Bireylerin yetiskin ve yasli olma durumlarina gore Kas giicii, kas
kiitlesi ve yiiriime hizlarinin dagilimi 62
Bireylerin hastalik durumlarina gore kas giicti, kas kiitlesi ve yiiriime
hizlariin dagilimi 63
Bireylerin kas giicti ve kas kiitlesi ile antropometrik dl¢timler ve

viicut bilesimi iligkisi 64

XV



Tablo 4.3.1.

Tablo 4.3.2.

Tablo 4.3.3.

Tablo 4.4.1.
Tablo 4.4.2.

Tablo 4.4.3.

Tablo 4.4.4.

Tablo 4.4.5.

Tablo 4.5.1.

Tablo 4.5.2.

Tablo 4.5.3.

Tablo 4.5.4.

Tablo 4.5.5.

Bireylerin yasam bigimi aligkanliklar1 ve saglik durumlarina gore
obezite durumunun dagilimi 65
Bireylerin obezite durumuna gore antropometrik 6l¢iimler ve viicut
bilesimine iliskin ortalama ve standart sapma degerleri 66
Bireylerin obezite durumuna gore kas giicii, kas kiitlesi ve yliriime
hiz1 dagilimi 67
Bireylerin obezite ve kas giicii gruplarina gore dagilimi 69
Bireylerin cinsiyetine ve yas gruplarina gore obezite ve kas giicii
siiflarinin dagilimi 70
Bireylerin obezite ve kas giiciine gore yliriime hiz1 ve kas kiitlesi
dagilimi 71
Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine gore obezite ve kas giicii
dagilimi 72
Bireylerin obezite ve kas giicii gruplamalarina gére viicut agirhigi,
BKI ve viicut bilesimi degerleri ortalama ve standart sapmalar1 74
Bireylerin cinsiyetine gore giinliik enerji ve makro besin 6geleri
tiikketim ortalamalari, standart sapmalari, ortanca, en az ve en ¢ok
degerleri 76
Bireylerin cinsiyetine gilinliik mikro besin tiiketimi ortalama,
standart sapma, ortanca, en az ve en ¢ok degerleri ile karsilama
yiizdeleri 79
Bireylerin cinsiyetine gilinliik besin gruplari tiiketimi ortalama,
standart sapma, ortanca, en az ve en ¢ok degerleri 81
Bireylerin kas giicii ve kas kiitlesi ile diyetle alinan enerji ve makro
besin 6geleri arasindaki iligki 83
Bireylerin obezite ve kas giicline gore enerji ve makro besin ogeleri

tilketimlerinin ortalama ve standart sapmalari 85

XVi



1. GIRIS

Yaslanma, viicuttaki bircok sistemdeki fizyolojik degisiklikler ve azalan
fonksiyon kaybu ile sonuglanan émiir boyunca devam eden bir siirectir. Kas kasilmasi
ve hareketi gibi ¢ogu fonksiyonu igine alan kas iskelet sistemi, 6zellikle kas dokusu
olmak {iizere yagsiz dokunun kaybindan etkilenir (1). Kas kiitlesi kaybi, 40 yas
civarinda artmaya baslar ve her dekatta yaklasik %8 kayip olur. Kas kaybi, 70
yagindan sonra her dekat i¢in %15’ ¢ikar (2).

Sarkopeni, yaslanmayla artan kas kiitlesi ve kas giicti kaybi olarak tanimlanir
(2). Tan1 yonteminde, uluslararasi kabul goren bir anlagsma saglanamamis oldugu igin
farkli prevalanslart mevcuttur. Ornegin Kore’de yapilan bir arastirmada 60 yas iistii
kadinlarda %0.8, erkeklerde %1.3 iken Barselona’da yapilan bir arasgtirmada
kadinlarda %33, erkeklerde %10 bulunmustur (3, 4). Sarkopenin sonuglari, yaslanan
bireylerde oldukca siddetlidir ve sarkopeni sebebiyle olusan kas giicii kaybi;
kirilganlik, sakatliklar ve fonksiyon kayiplar1 gibi yan etkilere yol agabilir.
Sarkopeni, akut ve kronik hastalik durumlari, artmis insiilin direnci, yorgunluk,

diismeler ve hatta mortalite ile iliskilendirilir (5).

Obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, sindirim sistemi hastaliklari, kanser gibi
bir¢ok hastaligin baslamasinda ve ilerlemesinde major sebep olarak diisiiniilmektedir.
Tim yas gruplarinda ve gelismis ve gelismekte olan tiim {ilkelerde goriilebilen
kiiresel bir problemdir. Yaslhlikta, kronik morbiditelere fonksiyonel sakatliklara ve

erken Gliimlere sebep olabilmektedir (6).

Sarkopenik obezite, sarkopeni ve obezitenin bir arada bulunmasi durumudur
(7). Sarkopenik obezitenin uluslararasi gegerliligi olan bir tan1 kriteri yoktur ve bu
nedenle arastirmacilar farkli kriterler kullanmaktadir. Bunun sonucunda tani
kriterlerine ve kullanilan viicut bilesimi yontemine gore farkli prevalanslar elde

edilmistir ve bu prevalanslar yaklasik %0-25 arasinda degismektedir (8, 9).

Sarkopenik obezite, hareket giigliigii, metabolik hastaliklar, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklarla ilgili morbidite ve mortalite riskini artirmaktadir. Bu
sonuglar, yiiksek saglik maliyetleri ile iligkilidir. Sarkopenik obezite, sarkopeni ve

obezitenin tek basina bulunmasindan daha tehlikelidir ¢linkii her iki saglik



probleminin de sonuglarini igermesinin yani sira birlikte bulunmalarindan dogacak
sonuglar1 da igerir. Ciddi ve gittik¢e artan bir halk sagligi problemi olmasina ragmen
sarkopenik obezite ile ilgili kanitlar oldukga yetersizdir. Yaslanan nufiislarda
dramatik bir sekilde artan sarkopenik obezite ig¢in uluslararasi bir tanimlama
yapilmasi, tani kriterleri elde edilmesi, 6nleme ve tedavi politikalart gelistirilmesi
gerekmektedir (9).

Bu arastirmada 40 yas lizeri yetiskin ve yash bireylerde sarkopenik obezite

durumunun saptanmasi ve tani1 yontemlerinin karsilastirilmasi amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yaslanma ile birlikte viicudun yap1 ve fonksiyonlarinda ortaya c¢ikan

degisiklikler

Cansiz varliklarin zaman igerisinde aldiklart mesafe ‘eskime’ veya
‘yipranma’ olarak tanimlanirken canli varliklar i¢in ‘yaslanma’ terimi tercih edilir.
Ciinkii canli organizmalarin zaman igerisindeki yaslanma siireci her ne kadar
yipranma ve bozulmay1 igeren bir slire¢ olsa da onarim ve yeniden yapim
mekanizmalar1 devrededir. Bu nedenle “yaslanma”, diinyaya gelen her canlinin

zaman igerisinde aldigi mesafe olup 6liimle sona ermektedir (10).

Yaslanmayla birlikte viicutta bir takim fizyolojik degisiklikler olur ve bunlar
yaslinin sagligimi ve kendine bakimini etkiler. Yaglilik doneminde ortaya c¢ikan

degisiklikler su sekilde gruplanmaktadir:
2.1.1. Fiziksel Degisiklikler
2.1.1.1. Viicut Agirhg:

Yashlik doneminde meydana gelen en 6nemli degisikliklerden birisi viicut
kompozisyonu ile ilgili olanmdir. Yagsiz viicut kiitlesi, {igiincii dekata kadar yilda
yaklasik 0.3 kg azalir. Bu kayba karsilik yag kiitlesi 65-70 yasina kadar artar. Eriskin
donemde viicut agirligindaki artis 60 yasina kadar siirer, daha sonra azalmaya baslar
ve bu azalma 70 yasia kadar yilda 0.1-0.2 kg arasinda olur. Viicut agirligindaki
azalma Ozellikle 80 yasindan sonra daha da belirginlesir (11, 12, 13). Bu istemsiz
agirlik kaybinin patofizyolojisi tam olarak anlasilamamistir. Cogu arastirma, tumor
nekrozis factor o (TNF-a), interlokin 1P ve interlokin 6 gibi inflamatuar sitokinler ve
kolesistokinin, glukagon benzeri peptit ve ghrelin gibi sindirim sistemi hormonlarina
yonelmistir.  TNF-a‘nin artmig  konsantrasyonlar1  agirhk  kaybr  ile

iligkilendirilmektedir (13).

Agirlik kaybinin nedenleri malignansi, endokrin, kardiyopulmoner, norolojik,

nefrolojik veya inflamutuar hastaliklar gibi fizyolojik, yalniz yasama, huzurevinde



kalma veya aligverisini yapamama gibi psikososyal veya kuru agiz, disfaji, mide
bulantis1 kusma gibi ilag kaynakli olabilir (13).

Agirlik kaybi, yag kiitlesinde depolanan diisiik yogunluklu lipoprotein (low
density lipoprotein (LDL)) gibi yiiksek aterojenik formlar1 arttiran trigliseritlerin
dolagimda artmasina neden olur. Agirlik kaybi, sadece yag kaybi degil, ayn1 zamanda
da kas ve kemik kayb1 anlamina gelir. Bu da diismeler, kiriklar, 6dem, yorgunluk

gibi bir¢ok komplikasyona neden olabilir (13).
2.1.1.2. Kas yapisi

Yagsiz viicut kiitlesi erigkin donemde azalma egilimindedir ve 80’li yaslara
ulagildiginda bu azalma hiz kazanir. Geng yetiskinlerde, toplam viicut agirliginin
yaklasik %50 kadarim iskelet kasi olustururuken, 75-80 yaslarina gelindiginde bu
miktar % 25’lere kadar diismektedir. Kas kiitlesi 20-80 yaslar1 arasinda %40 azalir.
Kadinlarin yagsiz viicut kiitlesi erkeklere gore daha azdir; zaman icindeki azalma
seyri de daha keskindir. Buna gore azalan yagsiz kiitle, yaslanmanin 6nemli bir
belirtecidir. Bu azalma, sadece sedanter yasama sahip olanlar i¢in degil, hayatlar:
boyunca diizenli egzersiz yapmis olanlarda bile yagla birlikte azalan fiziksel
fonksiyona neden olan geri doniisssiiz bir biyolojik siirectir. Sedanter yasamin varligi
bu siireci hizlandirir. Spor yapanlarin yaslanmayla kas kiitlelerinin azalmasina
ragmen kas giiglerinin sabit durdugu arastirmalarda gosterilmistir (14). Yaslilikta kas
kiitlesinin azalmasiyla beraber pek c¢ok sistem (kardiyovaskiiler, solunum,

gastrointestinal vb.) olumsuz yonde etkilenir (15).
2.1.1.3. Hiicre ici kiitle azalmasi

Viicutta yagsiz kiitle olarak bilinen alanlar hiicre i¢i kiitle, ekstraselliiler siv1,
kollajen ve kemik mineralleri gibi ekstraselliiler solid yapilardir. Hiicre i¢i kiitlenin
enerji harcama siirecinde 6nemli oldugu bilinir ve yaslilik doneminde bireyler ¢cok

saglikli bile olsalar bu yapinin azaldigi ifade edilir (16).



2.1.1.4. Yag Kiitlesi

Yaslanmayla beraber yag kiitlesi artar ve yagsiz kiitle azalir. Yag artiginin
sebebi multifaktoreldir; azalmis fiziksel aktivite, azalmis biiylime hormonu
sekresyonu, azalan seks hormonlar1 ve azalmis dinlenme halindeki metabolik hiz
gibi. Yag dagilimi yashilarda genclerden farklidir. Insiilin direnci, yiiksek riskte
iskemik kalp hastalig1, inme ve diyabet ile iligkili olan viicut yagmin biiyiik kismi

karaciger i¢inde ve batin i¢inde depolanmuistir (16).
2.1.1.5. Kemik Kiitlesi

Yashilik doneminde kemiklerde ve total kalsiyum seviyesinde diisiis olur.
Yaglilik doneminde kadinlar, toplam iskelet kalsiyumunun %4011 kaybederler. Bu
kaybin yarisi menopozdan sonraki ilk bes yilda gergeklesir. Ayrica, eklem
esnekliginde azalma ve eklem hareketlerinde kisitlilik nedeniyle hareketlilik azalir.
Bu etki besinlere ulasmada zorluk nedeniyle (aligveris yapma ve yemek hazirlama
kapasitesinin azalmasi vb.) yetersiz beslenme riski yaratabilir. Ayrica, yaslanmayla
birlikte goriilmesi muhtemel olan osteoporoz; D vitamini ve kalsiyum aliminin
azalmasi, fiziksel egzersizin yetersiz olmasi gibi risk faktorlerinin bulunmasiyla artar

ve 6nemli bir komplikasyon haline gelir (17).
2.1.1.6. Viicut suyu

Toplam viicut suyu da yasin ilerlemesiyle beraber diiserek yagsiz viicut
kiitlesi kaybina eslik eder. Viicuttaki su ylizdesi ise azalarak %60'tan %50'ye diiser
(17, 18). Susama hissinin de azalmasina bagl olarak su alimi azalir. Buna karsilik
viicuttan su kaybi fazladir. Su kaybi, su ve diger sivi besinlerin fazla tiiketilmesiyle
telafi edilmezse dehidratasyon gibi ciddi saglik sorunlar1 ortaya ¢ikabilir.
Dehidrasyon, yaslilarda genellikle serbest sivilarin yetersiz emilimi ile olusur. Total
viicut suyu, viicut kompozisyonundaki degisimler ile azalir. Bu degisimler, yas ile
birlikte susamada, ozmoreseptorlerde ve baroreseptorlerde degisiklikler ile renal
kapasitenin bozulmasiyla olusur. Siv1 ihtiyacini belirlemek oldukga giictiir. Giren ve
cikan sivi kayitlarini tutarken genellikle hata yapilabilir ve toplanmasi oldukca

giictiir. Elin {izerindeki veya sternumdaki deriyi sikistirmak, hidrasyonun iyi bir



gostergesi olabilir; iyi hidrate bir doku, normal pozisyonuna hizli bir sekilde
donerken, dehidrate bir deri yavas bir sekilde doner. Fakat deri turgorunun
saptanmas1 daha detayli bir viicut sivi Olglimii i¢in yetersizdir. Yaslilar icin sivi
ihtiyaci, National Academy of Sciences Food and Nutrition Board tarafindan 1
mlL/kkal olarak belirlenmistir (19). Dehidratasyon yaslilik donemi i¢in 6nemli bir
problem olup her yi1l 6nemli sayida yasl birey bu nedenle tedavi gormektedir (17).

2.2. Yaslanma ile birlikte yap1 ve fonksiyon degisiklikleri sonucunda

ortaya cikabilecek saghk sorunlari
2.2.1. Malnutrisyon

Malnutrisyon, yaslanmayla birlikte sikca karsilasilan bir sendromdur.
Malnutrisyon enerji, protein ve diger besinlerin eksiklik fazlalik veya dengesizligi
olarak ifade edilen bir durumdur ve viicut fonksiyonu ve klinik bulgular iizerine yan
etkilere yol agar. Yaslillk doneminde bireyler genglere gore protein-enerji
malniitrisyonu agisindan daha savunmasiz, duyarli ve zarar gorebilir 6zelliktedirler
(16, 20). Gelismis tilkelerdeki aragtirmalarda kurumlarda kalan ve eve bagimli
yashilarin %]15', hospitalize hastalarin %23-62'si ve evde tibbi bakim alanlarin

%85’inin malnutrisyonlu oldugu bildirilmistir (11).

Malnutrisyon fonksiyonel durumda azalma; bozulmus kas fonksiyonu,
azalmis kemik kiitlesi, immun disfonksiyon, anemi, azalmis kognitif fonksiyon, yara
iyilesmesinde gecikme, ameliyat sonrasi iyilesmede gecikme, yiiksek hastane yatisi
ve tekrar kabul sikliklar1 ve mortalite ile iligkilidir. Yaslilarin %37-40" giinliik enerji
thtiyacim1  karsilayacak diizeyde beslenememekte, {ic yashidan ikisi bir 06giin
atlamakta ve bu durum son yillarda "yaslilik anoreksisi” olarak nitelendirilmektedir.
Beslenme durumunu olumsuz etkileyen faktorler arasinda yaslanmayla birlikte
ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler, akut ve kronik hastaliklar, agiz ve dis saglig
problemleri, polifarmasi, ekonomik sorunlar, tek basina aligveris yapamama, yemek
hazirlayamama ve yiyememe gibi ¢evresel etkenler onemli yer tutar. Yashlikta
herhangi bir sebeple agirlik kaybinin baslangicini takip eden 1-2.5 yil i¢inde, sadece
bu sebeple mortalite siklig1 %9-38 artmaktadir. (11).



Yaslida yetersiz beslenmeye neden olan faktorlerin bilinmesi, sagligin
gelistirilmesi i¢in gerekli olan koruyucu ve tedavi edici stratejilerin olusturulmasini
saglayacaktir. Cesitli faktorler yaslilarda malniitrisyonun olusmasina ya da
siddetlenmesine neden olur. Bu faktorler; yetersiz besin alimi, diyette besin dgesi
eksikliginin olmasi, hastaliklar nedeniyle enerji gereksiniminin artmasi ve besinlerin
emilimindeki bozukluklardir. Yaglilik doneminde yetersiz beslenme sorunlarinin

yasanmasinin altinda yatan temel nedenler; tibbi ve sosyal nedenler olabilir (17).
2.2.1.1. Malnutrisyonun Nedenleri
a. Tibbi Nedenler

Yashda agirlik kaybi ve protein enerji malniitrisyonu (PEM) olusumunun
yaygin nedenlerinden olan tibbi faktorler; akut ve kronik hastaliklar, ila¢ kullanimi
ve asir1 kisith diyetlerdir. Yaslanmayla birlikte akut ve kronik hastaliklar artar ve
besin aliminin azalmasina yol acar. Birgok hastalik [kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), infeksiyon, romatoid artrit, Parkinson hastaligi, hipermetabolizm,
kanser, gastrointestinal sistem hastaliklari, kalp, karaciger ve bobrek yetmezligi vs.]
enerji gereksinimini artirarak; istah1 ve kalori alimimi azaltarak siklikla istemsiz

agirlik kaybina yol agar (17).

Solunum hastaliklarinda, solunum olaymin gergeklestirilmesi i¢in gereken
eforun artmasina bagli olarak enerji gereksinimleri artar. Sindirim sistemi hastaliklar
ise; besinlerin emilimi ve besin ogelerinden biyoyararlilifinin azalmasina neden
oldugu i¢in beslenme bozukluklarinin gelismesinde bir risk faktoriidiir. Bazi
yaslilarda siddetli anoreksi ve agirlik kaybi helikobakter pilori infeksiyonlarinin
belirtisi olabilir. Emilim bozukluklar1 genelde bagirsak hastaliklar1 ve pankreas
yetmezliginden kaynaklanabilmektedir ve diyare ile iliskilidir. Sinir sistemi
hastaliklari, bireyin fonksiyonel bagimsizligini riske sokar ve onlarin beslenmeyle
ilgili aktivitelerini yapma kapasitelerini de olumsuz etkiler. Ozellikle inme,
noromuskiiler bozukluk gibi sinir sistemi sorunu olan hastalar i¢in yutma glicligi
malniitrisyona sebep olan 6nemli bir faktordiir. Parkinson hastalifinda gozlenen
devamli titremelerin yemek yemeyi giiclestirmesi ve metabolik hizda belirgin artis

olmas1 agirlik kaybina neden olur. Romatoid artrit gibi deformasyona neden olan



hastaliklar, yaslinin bagimsiz olarak beslenme yetenegini bozar. Ayrica hareket etme
yeteneginin azalmasi nedeniyle aligveris ve besin hazirlama durumlarinin da
engellenmesine sebep olur. Demans ve Alzheimer hastalarinda agirlik kaybi oldukca
yaygindir. Bunun nedenlerinden biri demansli yashlarin istahlarinin etkilenmemesine
ragmen beslenmeyle ilgili aktivitelerini yapma kapasitelerinin azalmasi, digeri
yemek yemeyi unutmalart ve asiri hareketli olmalaridir. Bobrek yetmezligi gibi
hastaliklar anorektik ve katabolik sitokinleri aktive ederek malniitrisyona neden olur.
Kanser hastalarinin, kemoterapi veya radyoterapi tedavisinden dolay1 tat alma
duyular1 azalabilir. Agri, bulanti, anoreksiya, el becerisinin kaybi, genel durum

bozuklugu ve yorgunluk da besin aliminin azalmasina neden olur (17).

Yaslanmayla birlikte ilag tedavisine duyulan ihtiyacin artmasi ve polifarmasi
yaygin bir problemdir. Kullanilan ilaglar anoreksiye sebep olarak yetersiz besin
alimma veya malniitrisyona yol agar. Literatiirde bazi ilaglarin, vitamin ve
minerallerin agirhk kaybma ve besin ogelerinin yetersizligi sonucu beslenme

bozukluguna yol ac¢tigina iliskin aragtirmalar yer almaktadir (17).

Kronik hastaliklar (diyabet, kalp-damar hastaliklari, bobrek yetmezligi vb.)
nedeniyle kullanilan tedavi edici diyetler de (az tuzlu, diisiik kolesterollii vb.) besin

tiiketimini olumsuz etkileyebilmektedir (17).

PEM i¢in sik goriilen diger nedenler agiz saghigiyla ilgili olan problemlerdir.
Ag1z kurulugu, uygun olmayan takma dis, dis kaybi, ¢igneme ve yutma problemleri
ve agiz bakiminin kotii olmasi besin tiikketimini olumsuz yonde etkileyen fiziksel
nedenlerdendir. Disle ilgili problemler, giinliik besin alimiyla olusan total enerjinin
yaklasik %5'inin azalmasina neden olmaktadir. Yapilan arastirmalarda, dissiz olan
yaglilarin besinleri yeterince ogiitememeleri nedeniyle oOzellikle mikrobesinleri
(kalsiyum, demir, vitamin A, C, E, B) alamadiklar1 ve enerji alimlarinin azaldigi

saptanmustir (17).
b. Sosyal Nedenler

Yasin ilerlemesiyle beraber yasam bigiminde, ekonomik, sosyal, duygusal ve
fiziksel saglik durumunda olmak iizere bir¢ok olumsuz degisiklik meydana gelir. Bu

degisiklikler; esini kaybetme, aileden ya da arkadaslardan ayrilma, isten ayrilma,



yalniz yasama, gelir yetersizligi, sosyal izolasyon ve fonksiyonel durumun
bozulmasidir (21). Bu degisiklikler giinlik yasam becerilerinin (besinlerin satin
alinmasi, hazirlanmasi, pisirilmesi ve tiiketilmesi) gerceklestirilmesinde sorunlar
yasanmasina ya da psikolojik (istah azalmasi, yemegi reddetme) olarak etkileyerek

bireylerin yetersiz beslenmesine yol agabilir (17).
2.2.2. Sarkopeni

Yunanca bir terim olan sarkopeni, ‘“sarx (kas)” ve “penia (kayip)”
kelimelerinin birlesiminden olusur. Kas kiitlesi ve kas giicliniin progresif jeneralize
kaybini ifade eder (22). Sarkopeniye genellikle fiziksel inaktivite, mobilitede
azalma, yavas yirlime ve zayif fiziksel dayaniklilik eslik eder ki, bunlar ayni
zamanda kirilganlik (frailite) sendromunun da ortak ozellikleridir (23). Sarkopeni
primer olarak yaslilarin hastaligidir ama daha gen¢ grupta da hareketsizlik,

malniitrisyon ve kaseksi gibi durumlara sekonder gelisebilir (24).

Fonksiyonel bagimsizligin siirdiiriilebilmesi i¢in kas fonksiyonlarinin idamesi
sarttir. Iskelet kas1 total viicut kiitlesinin %45-55’ini olusturmaktadir ve cogunlugu
alt ekstremitede lokalizedir. Kas kiitlesi ve kas giicii ikinci ve dordiincii dekatlar
arasinda pik yapar ve daha sonra azalmaya baslar. Yasin ilerlemesiyle birlikte viicut
kompozisyonunda meydana gelen degisiklikler, kas kiitlesi ve fonksiyonundaki
belirgin azalma fiziksel performansta azalmaya, glicsiizliie, mobilite
bozukluklarina, diismelere ve sakatliklara neden olarak saglik bakim sistemlerine

ciddi bir ekonomik yiik olusturur (24).
2.2.2.1. Sarkopeni Kategorileri ve Evreleri

Sarkopeni gelisimine bircok faktor katkida bulunur. Bunlar arasinda;
yaslanma siirecinin kendisi, optimal diyette yetersizlikler, immobilite/sedanter
yasam, kronik hastaliklar ve ¢ok sayida ila¢ kullanimi sayilabilir. Baz1 bireylerde,
sarkopeni i¢in net bir sekilde ve tek bir neden tanimlanabilir. Diger durumlarda,
belirgin bir neden izole edilemeyebilir. Bu nedenle sarkopeniyi primer veya sekonder
olarak ikiye ayirmak klinik pratikte yararli olabilir. Primer sarkopeni diger nedenler
olmaksizin sadece yaslanmaya bagli olarak gelisir. Sekonder sarkopenide ise bir veya
daha fazla neden vardir (Tablo 2.1) (25, 26).



Bir¢ok yaslt insanda sarkopeni etyolojisi multifaktoriyel oldugu i¢in primer-
sekonder ayirimini yapmak miimkiin olmayabilir. The European Working Group on
Sarcopenia in Older People (EWGSOP), evreleme ig¢in sarkopeniyi ii¢ gruba
ayrrmustir; presarkopeni, sarkopeni ve agir sarkopeni. Presarkopeni evresinde kas
giici ve fiziksel performans etkilenmemistir ama kas kiitlesi azalmistir. Sarkopeni
evresinde kas kiitlesinde azalmayla birlikte kas giici veya performans azalmistir.
Agir sarkopenide ise li¢ kriterde de yani kas kiitlesi, kas giicii ve performansin

hepsinde azalma vardir (25).

Tablo 2.1. Sarkopeni Kategorileri (26)

Sarkopeni Kategorileri

Primer Sarkopeni
Yasa bagli sarkopeni Ileri yas disinda etken yok
Sekonder Sarkopeni

Aktivite ile iligkili sarkopeni Yatak istirahati, sedanter yagam

fleri tmezlikleri (kalp, akcig
Hastalikla iliskili sarkopeni eri- organ yetmezlikleri (kalp, akeiger,
karaciger, bobrek, beyin), inflamatuvar
hastaliklar, malignansi, endokrin
hastaliklar
Diyetle yetersiz enerji ve/veya protein
Beslenmeyle iliskili sarkopeni y y J yap
alimi, malabsorpsiyon, anoreksiye neden

olan hastaliklar veya ilaglar

2.2.2.2. Sarkopeni Mekanizmalari

Sarkopeninin baslangi¢ ve ilerlemesiyle ilgili olabilecek gesitli mekanizmalar
vardir. Bu mekanizmalar protein sentezi, proteoliz, ndromuskiiler biitiinliik ve kas

yag icerigi ile ilgili olabilir. Sarkopenik olan bir bireyde gesitli mekanizmalar etkili
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olabilir ve bunlarin goreceli katkilar1 zaman icinde degisebilir. Yasa bagh
sarkopeninin patofizyolojisi anabolik hormonlarda azalma [testosteron, Ostrojen,
bliyiime hormonu, insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1)], miyofibrillerin
apopitotik aktivitesinde artma, proinflamatuvar sitokinlerde artma [tiim6r nekroz
faktorii-alfa (TNF-a), interlokin (IL)-6] serbest radikal akiimiilasyonuna bagl
oksidatif stres artisi, kas hiicrelerinin mitokondriyal fonksiyonlarinda degisiklikler ve

a-motor noronlarin sayisinda azalma sayilabilir (26).

Histolojik olarak incelendiginde kas kiitlesinde ve kesitsel alanda azalma ve
motor TUnitelerin sayisinda azalma, kas dokusunun yag ve bag dokusu ile
infiltrasyonu, agirlikli olarak tip 2 fiberlerin boyut ve sayisinda azalma, internal
niikleus ve fiberlerin akiimiilasyonu, miyofilament ve Z-hattinda diizensizlesme,
sarkoplazmik retikulum ve t-tiibiiler sistemde proliferasyon ve lipofuskin

aklimiilasyonu gozlenir (26).

Sarkopeni gelisiminde multipl faktorler rol oynamaktadir. Kas giictindeki
azalmanin primer olarak kas kiitlesindeki azalmaya bagli oldugu diisiiniilmektedir.
Kas kiitlesindeki azalma, kas fiberlerinde azalmayla birlikte kas fiberlerinin
atrofisinin kombinasyonuyla olusur. Biyolojik mekanizmasi tam anlagilmasa da kas
rejenerasyonunda rol alan uydu hiicrelerin sayisinda yaslanmayla birlikte azalma
oldugu ve bunun sarkopeni gelisimine katkida bulunabilecegi diistiniilmektedir.
Biiylimenin ve iskelet kas gelisiminin regiilasyonunda etkili olan biiyiime hormonu
IGF-1 ve androjen diizeylerinde yaslanmayla birlikte azalma olmaktadir. Kas
fonksiyonlarmin diizenlenmesinde renin-anjiyotensin sisteminin de etkili oldugu
diistiniilmektedir. Dolagimdaki anjiyotensin 2’nin kas zayifligi, azalmis IGF-1
diizeyleri ve insiilin direnci ile iliskili oldugu ve sarkopeniye katkida bulunabilecegi

diistiniilmektedir (24).

Sarkopeni ayni zamanda kronik inflamasyonla iliskilidir. Gozlemsel
aragtirmalarda yaslanan kasta proinflamatuvar sitokin, TNF-a ve IL-6 diizeylerinin
arttig1 saptanmustir. Sarkopeni nedenleri veya risk faktorleri ¢ok sayidadir ve bu say1

giderek artmaktadir. Bu nedenle farkli kategorilerde gruplandirilabilirler (26):

1. Yapisal faktorler: Yas ve cinsiyet sarkopeni prevalansinda ¢ok etkilidir.

Ileri yas ve kadin cinsiyet sarkopeni igin risk faktorleridir. Diisiik dogum agirhig: da
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hayatin ge¢ doneminde sarkopeni riskini artirmaktadir. Genetik faktorler de kas

metabolizmasini ve dongiisiinii etkilemektedir.

2. Yaglanma siirecinin kendisi artmis katabolik uyarici ve azalmis anabolik
uyarict ile kas dongisiinii modifiye etmektedir. Subklinik inflamasyon bu
degisikliklerde rol oynayabilir. Yaslanmayla olusan hormonal degisikliklerin
(6zellikle testosteron, biiytime hormonu, IGF-1, artmis insiilin direnci) ve noral
inputtaki  degisikliklerin birlikte kas kiitlesindeki azalmayla iliskili oldugu
diistiniilmektedir. Mitokondriyal disfonksiyon da kas kiitlesi ve yaslanmayla
iliskilidir.

3. Azalmis besin ve 6zellikle azalmis protein alimi, hayat boyu diisiik fiziksel

aktivite, sigara ve alkol kullanim1 gibi aligkanliklarin da sarkopeni riskini artirdigi

bilinmektedir.

4. Yasam kosullarindaki degisiklikler de, 6zellikle uzamis yatak istirahati,
immobilite ve kondiisyon kaybi sarkopeniyi artirmaktadir. Yergekimi etkisinin

azalmasi da kas kiitlesi kaybr ile iligkilidir.

5. Bir¢ok kronik hastalik (kognitif bozukluk, duygu durum bozukluklari,
diyabet ve son donem organ yetmezlikleri) kas kiitlesi ve giicii kaybu ile iligkilidir.
Bu kronik hastaliklar1 sarkopeniye baglayan en biiyliikk nedensel roliin kronik
inflamasyon oldugu diisiiniilmektedir. Kronik inflamasyon kaseksi ile de iliskilidir.
Ama kaseksi daha fazla inflamasyon ve ciddi tiikketime eslik eden kanser veya immiin
yetmezlik gibi hastaliklarla daha ¢ok iligkilidir ve hem yag hem de yagsiz viicut
kiitlesinde azalmayla birliktedir (26).

2.2.2.3. Sarkopeni tanisi ve prevalansi

Sarkopeni taniminda farkli belirtegler kullanilmistir. Bu tanimlamalar
genellikle kas kiitlesi, kas giicii ve fiziksel performansa dayanmaktadir (27). Kas
kiitlesini 6lgmek i¢in dual enerji Xray absorbsiyometre (DEXA), antropometri ve
biyoelektiriksel impedans analizi (BIA) diisik maliyetli ve kullanilabilir
yontemlerdir. Magnetik rezonans goriintiileme (MRI), bilgisayarli tomografi (BT) ve
kreatinin c¢ikis1t kas kiitlesini ve kesitsel kas alanmi 6lgmek i¢in en spesifik

standartlardir (2). Ilk olarak sarkopeniyi Baumgartner ve arkadaslari 1998 yilinda
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DEXA kullanarak tanimlamiglardir (28). DEXA, viicut bilesimini 6lgmek ve kemik
mineral yogunlugunu saptamak i¢in rutinde kullanilan iyi bir tekniktir. Apendikiiler
iskelet kas1 (ASM) miktar1, kollar ve bacaklardaki kemiksiz ve yagsiz kiitleyi ifade
etmektedir ve DEXA ile tahmin edilebilmektedir (29, 30). Baumgartner ve
arkadaglar1 (28), ayn1 BKI gibi ASM ‘yi boyun karesine bdlerek boy ve ASM
arasinda giicli bir iliski yaratmislardir. ~ Sarkopeniyi ise kas kiitlesinin boy
uzunlugunun (metre) karesine bolinmesiyle elde edilen sonucun (ASM/m?) geng
referans grubun ortalamasina gore 2 standart sapmanin altinda olmasi olarak
tanimlamislardir. Bu degerlere gére Baumgartner ve arkadaslari’nin aragtirmasi igin
sarkopeni, erkekler igin ASM/m? kesim noktalari, 7.26 kg/m?*nin kadnlar igin ise
5.45 kg/mz’nin altinda olmasidir. Bu tanimi esas alarak yapilan arastirmada
sarkopeni prevalansi 70 yas alt1 erkeklerde %14, 70-74 yas aras1 erkeklerde %20, 75-
80 yas aras1 erkeklerde %27, 80 yas lizeri erkeklerde ise %53 olarak saptanmistir. Bu
siklik ayni yas gruplarindaki kadinlarda ise sirasiyla; %23, %33, %36 ve %43 olarak
bulunmustur (28).

Ikinci bir sarkopeni tanim1 ise Janssen ve arkadaslarinin (31) BIA 6l¢iimiine
dayali tammudir. Iskelet kas kiitlesinin total viicut agirhiginin yiizdesi olarak ifade
edilmesini esas almaktadir (toplam iskelet kas kiitlesi (kg)/ agirlikx100). Geng
yetiskinlerdeki ortalamaya gore 1-2 standart sapma aras1 sinif 1 sarkopeni, 2 standart
sapmanin alt1 ise sinif 2 sarkopeni olarak degerlendirilmistir. Bu tanim esas alinarak

saptanan sinif 2 sarkopeni prevalansi erkeklerde %7, kadinlarda ise %10’dur (31).

Ugiincii bir sarkopeni tanimi yaklagimi ise Newman ve ark. (32) tarafindan
tanimlanan rezidiiel yontemdir. Rezidiiel yontem, cinsiyete 6zgii referans gruplarin,
Ol¢iilen ASM ve lineer regresyon analizi tarafindan tahmin edilen ASM arasindaki
rezidiiel dagilimimin %20 alt1 olarak tanimlanmistir. Bu modelde, lineer regresyon
analizi tarafindan tahmin edilen ASM bagimli degisken, yas, boy uzunlugu (metre)
ve toplam yag kiitlesi (kg) bagimsiz degisken olarak kullanilmistir. Pozitif rezidiiel,
kas kiitlesi kayb1 olmayan bireyleri, tersine negatif rezidiiel ise sarkopenik bireyleri

gosterir (32).

Dordiincii bir yaklasimda ise MRI ve BT, biiyiik klinik arastirmalar igin

yiiksek maliyetli ve karmasik olmalarina ragmen, kas kiitlesi ve kesitsel kas alani
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(CSA) ve kas yogunlugu ve intramuskular yag infiltrasyonu ile olgiilen kas kalitesi
icin en uygun Ol¢iimler olarak gosterilmektedir (2). Visser ve ark. (33) BT ile tespit
edilen orta uyluk kas alami ile yash kadin ve erkeklerdeki yetersiz alt ekstremite
preformansi ile iliskili oldugunu gostermislerdir. Uyluk CSA, boy uzunluguna gore
viicut agirligr ile daha giiglii iliski gostermistir bu nedenle uyluk CSA viicut agirligi
ile diizeltilmis (CSA/agirlik) ve sarkopeni tani indeksi olarak kabul edilmistir.
Sarkopeni, CSA/agirhiga gore hem erkek hem de kadin geng¢ referans niifus ile

kiyaslandiginda 1 SD’nin alt1 olarak tanimlanmustir (34).

Yasa bagl sarkopeni sik goriilmesine, fiziksel Oziirliiliik, yasam kalitesi ve
6lim gibi olumsuzluklara, yliksek maliyetlere neden olmasina ragmen herkes
tarafindan kabul edilen ortak bir klinik tanimi olmadigi i¢in Avrupa Birligi Geriatri
Dernegi (European Union Geriatric Medicine Society (EUGMS)) 2009 yilinda uzlasi
tan1 kriterleri olusturmak amaciyla The European Working Group on Sarcopenia in
Older People (EWGSOP) adl1 bir arastirma grubu kurmustur. Bu grubun olusturdugu
sarkopeni tanimi ve tanist ile ilgili rapor 2010 yilinda yaymlanmustir (25). Bu raporda
sarkopeni fiziksel yetersizlik, diisiik yasam kalitesi ve 6liim gibi kotii sonuglara yol
acabilen, jeneralize ve progresif kas kiitlesi ve kuvvet kaybi ile karakterize bir
sendrom olarak tarif edilmistir. Buna goére sarkopeni tanist i¢in hem kas kiitlesinde
hem de kas fonksiyonlarinda azalmanin birlikte bulunmast gerekir. Kas
fonksiyonlarinda azalma; gii¢ azalmasi veya performansta azalma seklinde olabilir
(25, 35, 36). Kas giicii, sadece kas kiitlesine bagli bir kavram degildir ve kas giicli ve
kiitlesi arasindaki iligki lineer degildir (35). Sarkopeni ilk olarak “yasa bagli iskelet
kast kayb1” olarak tanimlandiktan sonra yapilan arastirmalardaki tanimlamalarda
hem nicel (6rnegin kas kiitlesi) hem de nitel (6rnegin kas giicii ve fonksiyonu)
azalmalarin oldugu saptanmistir. Bu nedenle EWGSOP algoritmasina diisiik yiirlime
hizm1 (4 m yiiriylis testinde <0.8 ms™) ve diisiik el kavrama giiclinii (6rnek

populasyondaki en diisiik ¢eyreklik) de eklemistir (25).

Altmis yas listli bireylerin ortalama %35-13’ilinde diisiik kas kiitlesi vardir ve
bu prevalans 80 yasimnin istiine ¢ikildiginda %50’ye ulasir (37). Normal yaslanma
stirecinde 30 yasindan sonra kas kiitlesinde yaklasik %]1°li bir azalma olur (2).

Geriatrik grupta yapilan bir arastirmada (38), sarkopeni prevalansi %25 bulunurken,
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huzurevinde kalanlarda yapilan baska bir arastirmada (39), %20 bulunmustur.
Kore’de Baumgartner’in kriterlerine gore belirlenen sarkopeni prevalansi 60 yas {istii
kadinlarda %0.8, erkeklerde %1.3 bulunmustur (3). Barselona’da yapilan bir
arastirmada distik kas kiitlesi, kadinlarin  %33’linde, erkeklerin %10’ nunda
saptanmistir (4). Tayvan’daki huzurevinde kalan bireylerde prevalans erkeklerde
%S35.4, kadinlarda %2.5 olarak saptanmistir (40). Son yillarda belirlenen EWGSOP
kriterlerine gore Japonya’da yapilan bir arastirmada 65-89 yaslar1 arasi kadinlarin
%22.9u erkeklerin ise %21.8’i sarkopeniktir (41). Belgika’da 80 yas iistiinde yapilan
bir arastirmada EWGSOP kriterlerine gore prevalans %12.5 bulunmustur (42).

Yapilan arastirmalarda, sarkopeni mobilite bozukluklari, artmis diisme riski,
temel giinlik yasam aktiviteleri ve enstriimental giinliik yasam aktivitelerinde
bagimlilik, otonomi kaybi ve artmis mortalite ile iligskili bulunmustur (43, 44, 45).
New Mexico arastirma popiilasyonunda yapilan arastirmada, sarkopenik erkeklerde
enstriimental giinliilk yasam aktivitelerinin en az li¢iinde bagimlilikta dort kat, denge
problemlerinde 2-3 kat, baston veya yiiriite¢ kullanmakta iki kat artis saptanmustir.
Sarkopenik kadinlarin enstriimental giinliilk yasam aktivitelerindeki bagimlilik

sikliklar1 da benzer bulunmustur (28).

2.2.2.4. Sarkopeni tanisinda kullanilan yontemler

Sarkopeni tanisindaki farkliliklar1 gidermek amaciyla kurulan EWGSOP
sarkopeni tanis1 i¢in kas kiitlesi, kas giicli ve fiziksel performansin degerlendirilmesi
gerektigini belirtmistir ve bunlarla ilgili siklikla kullanilan yontemler asagida
aciklanmistir ve Tablo 2.2°de 6zetlenmistir. Maliyet, temin edilebilirlik ve kolay

kullanim durumlarina gore bir yontem sec¢imi yapilabilir (25).
a. Kas kiitlesinin degerlendirilmesi

Kas Kkiitlesinin degerlendirilmesinde ¢ok sayida teknik kullanilmaktadir.

Uygulanabilirlik ve maliyeti géz 6niine alarak tercih yapmak gerekir (25).

-Viicut goriintilleme teknikleri: BT, MRI veya DEXA kas kiitlesi 6l¢ltimii

icin kullanilabilir. BT ve MRI kas kiitlesinin degerlendirilmesinde altin standart
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olmasima ragmen yiiksek maliyet ve radyasyon maruziyeti nedeniyle klinik
aragtirmalar disinda tercih edilmemektedir. DEXA olduk¢a uygun alternatif bir
yontem gibi durmaktadir; yag, kas ve kemik mineral dokuyu ayirt edebilmektedir,

ayni zamanda radyasyon maruziyeti de minimaldir (25).

-Biyoimpedans analiz (BIA): Yag volimiini ve yagsiz viicut kiitlesini
tahmini olarak Olger. Ucuz olmasit ve kolay uygulanabilmesi nedeniyle hem
ambulatuar hem de yatan hastalar i¢in uygun gibi gériinmektedir. Standart kosullarda
BIA sonuglart MRI sonuglariyla korelasyon gostermektedir. Bu nedenle BIA,
DEXA'’ya iyi bir alternatif gibi goziikmektedir (25).

-Total veya kismi viicut potasyumu/yagsiz yamusak doku orani: iskelet
kasi total viicut potasyumunun %50’den fazlasini1 icermektedir. Bu nedenle iskelet
kasiin tahmini i¢in total viicut potasyum miktar1 klasik bir yontem olabilir. Koldan
Olciilen parsiyel potasyum miktar1 da alternatif bir yontem olabilir. Fakat potasyum

Olgtimleriyle tahmin rutin olarak kullanilmamaktadir (25).

-Antropometrik 6lciim: Ust orta kol cevresi Ol¢iimleri ve deri kivrim
kalinlig1 kas kiitlesini tahmin i¢in kullanilmaktadir. Baldir ¢evresi 6l¢iimleri de kas
kiitlesi ile pozitif korele bulunmustur (25). Baldir ¢evresinin 31 cm’nin altinda
olmasi engellilik durumu ile korele bulunmustur (46). Fakat yasa bagli olusan yag
depozitleri ve deri esnekliginin kaybi1 yashlarda tahmini zorlastirabilir.
Antropometrik dl¢limler ayn1 zamanda 6l¢iimii yapan kisiye de ¢ok baglidir ve dl¢iim

hatalar1 olabilir. Bu nedenle sarkopeninin rutin tanisi igin 6nerilmemektedir (26).
b. Kas giiciiniin degerlendirilmesi

Kas giiciiniin degerlendirilmesi i¢in validasyonu yapilmis az sayida teknik
vardir. Yiirlime ve fiziksel fonksiyonlar ile alt ekstremiteler {ist ekstremitelere gore
daha iligkili olsa da el kavrama giicii testi sik olarak kullanilmaktadir ve konuyla

ilgili sonuglarla iyi korelasyon gostermektedir (25).

-El kavrama giicii testi: [zometrik el kavrama giicii testi alt ekstremite kas
giicii, diz germe momenti, baldir kesitsel kas alani1 ile oldukga koreledir (25). Diisiik

el kavrama giiclinlin diisik kas kiitlesine gére bozulmus mobilite ve istenmeyen
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klinik sonuglarla daha iyi korele oldugu gosterilmistir. Pratikte ayn1 zamanda bazal el
kavrama giicii ile giinliik yasam aktivitelerinde bagimli olma arasinda lineer bir iligki

bulunmustur (47).

-Diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri: Diz ekleminin fleksiyon 6l¢timii kisi
sirt iistll yatar pozisyonda, kalca fleksiyonda ve diz ekstansiyonda iken aletin probu
tibia alt ucuna gelecek sekilde yerlestirerek yapilir. Olgiim yapilmayan tarafta diz ve
kalga ekstensiyonda tutulur (48). Arastirmalar i¢in kullanilabilir fakat 6zel arag ve

egitim gerektirmesi nedeniyle klinik pratikte kullanimi kisithidir (25).

-Pik ekspiratuar akim: Akciger hastalig1 olmayanlarda pik ekspiratuar akim
solunum kaslarmin giicii tarafindan belirlenmektedir. Ucuz, kolay uygulanabilen ve

prognostik degeri olan bir tekniktir, fakat sarkopenide kullanimu ile ilgili aragtirmalar

kisithidir (25).
c. Fiziksel performansin degerlendirilmesi

Fiziksel performansin degerlendirilmesinde kullanilan testler arasinda kisa
fiziksel performans bataryasi, genel yiirime hizi, alti-dakika yiirime testi ve

merdiven tirmanma giicii testi yer almaktadir (25).

-Kisa fiziksel performans bataryasi: Denge, yiirlime, giic ve enduransi
Olcmektedir. Kirilgan yaglilarda yapilan klinik arastirmalarda fonksiyonel sonuglarin
Olgtimi i¢in kullanilmasi Onerilmektedir. Fiziksel performansin
degerlendirilmesinde; hem klinik pratikte hem de arastirmalar icin kisa fiziksel
performans bataryasi uygun bir testtir (25). Yapilan arastirmalarda bacak giicii ile
genel yiirlime hizi arasinda lineer bir iliski bulunmustur. Yiiriime hizi ayn1 zamanda
bagimlilik ile de iligkilidir (49). Genel yiirliime hiz1 testi kisa fiziksel performans
bataryasinin bir parcasidir, fakat ayni zamanda hem klinik pratikte hem de

arastirmalar icin tek basina kullanilabilir (26).

-Zamanh kalk ve yiirii testi: Ozellikle dinamik dengenin
degerlendirilmesinde O6nemli bir testtir. Hem geriatrik degerlendirmede hem de

performans 6l¢iimiinde kullanilabilir (26). Bu testte hastadan kollarini1 kullanmadan
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oturdugu yerden kalkmasi, 3 metre yiiriiyerek geri donmesi ve tekrar oturmasi istenir.

Bu test ile kuvvet, durus ve denge degerlendirilebilmektedir (50).

-Merdiven tirmanma giicii testi: Bacak giicli yetersizliklerinin
degerlendirilmesi i¢in daha ¢ok arastirma amacli kullanilmaktadir. Hastanin belli bir
yiikseklikteki basmaga inip ¢ikmasi istenir ve bu siire kaydedilerek bazi standartlar

ile kiyaslanir (24).

Hem klinik pratikte hem de klinik arastirmalarda sarkopenili bireylerin
saptanabilmesi i¢in EWGSOP bir algoritma gelistirmistir (Sekil 2.1) (25). Buna gore
65 yas ustii bireylerde sarkopeni taramasi i¢in ilk bakilmasi Onerilen kriter ylirlime
hizidir. Eger ylirime hizi > 0.8 m/sn ise sarkopeni riski vardir ve el kavrama giicii
testi ile ileri degerlendirme gerekir. El kavrama testi giicii de diisiikkse kas kiitlesi
Ol¢iilmelidir (26).

Tablo 2.2. Kas kiitlesi, giicii ve fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan
testler

) Klinik pratikte Arastirma amach kullanilan
Olciilen Faktor kullanilan testler testler
Kas kiitlesi BIA BT
DEXA MRI
Antropometri DEXA
BiA

Potasyum/yagsiz agirlik

Kas Giicii El kavrama giicii El kavrama giicii
Diz fleksiyon/ektansiyon
Pik ekspiratuar akim

Fiziksel Performans Kisa fiziksel performans Kisa fiziksel performans
Yiiriime hiz1 Yiiriime hizi
Kalk ve yiirii testi Kalk ve yiirii testi

Merdiven tirmanma giicii testi
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Bireyler

|

Yiirime hiz1
>0.8 m/s

Kas giicuniin
Olciilmesi

I I

y

Yiirtiime hiz1
<0.8 m/s

Kas kiitlesinin
Olcililmesi

I I

Yeterli

Yetersiz

l

SARKOPENI
YOK

\ 4

\ 4

Yetersiz Yeterli
SARKOPENI SARKOPENI
VAR YOK

Sekil 2.1. EWGSOP un gelistirdigi sarkopeni tan1 algoritmast

2.2.3. Obezite

Insan viicudu yasla birlikte bedensel, ruhsal, fizyolojik ve sosyolojik agidan
pek cok degisime ugrar. insanlarda BKI eriskin hayati boyunca artar, 50-59 yas arasi
hem erkek hem de kadinlarda pik degere ulasir ve 60 yas sonrasi azalmaya baslar ya
da ayn kalir. 65 yasina kadar agirlik artist hem normal hem obez bireylerde devam
eder, 65 yas civar erkeklerde, daha sonraki yillarda kadinlarda agirlik alimi durur ve
daha ileri yaslanma ile agirlik azalmaya baslar. Bu azalma 0-0,65 kg/yil olarak

devam edebilir (51).

Obezite, tiim yas gruplarinda oldugu gibi yetigkinlerde ve yaslilarda da tiim
tilkelerde global bir sorundur. Amerika’da 2004 ile 2012’deki prevalanslara
bakildiginda, 60 yas {istii obez kisiler %31.0’den %35.4’e yiikselmistir (52).
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Amerika’da 60 yas lizerinde BKI’si 25 ve iistii olanlarin sikligi, erkeklerde %74 iken
kadinlarda %66’dir ve bunlarin %37’si obez grubundadir (53).

BKI artis1, 2060 yas arasinda, 80 yasindan biiyiik olan bireylere gore daha
hizlidir. Avrupa’da ise Amerika kadar olmasa da geriatrik popiilasyonda obezite
goriilme sikligr yillarla beraber artmaktadir. Finlandiya’da 60 yas iizeri erkeklerin
%?24°1, kadinlarin ise %24.1°1 obezdir. Almanya’da 60 yas tizeri erkeklerin %23.6’s1,
kadinlarm ise %23.1°1 obezdir. Isve¢’te 60 yas iizeri erkeklerin %23.2’si, kadinlarin
ise 9%21.6°i obezdir. Ingiltere’de ise, 60 yas iizeri erkeklerin %25.3’ii, kadinlarin ise
%15.1°1 obezdir (51).

Ulkemizde ise Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilan Tiirkiye
Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) arastirmasindaki 2002
yil1 verilerine gore obezite prevalansi erkeklerde 40-49 yas %26.8, 50-59 yas %28.8,
60-69 yas %26.7, 70 yas ve lizeri %21.1 iken kadinlarda ise 40-49 yas %41.6, 50-59
yas %53.1, 60-69 yas %54.2, 70 yas ve tlizeri %35.1°dir. Tiirkiye Beslenme ve
Saglik Arastirmasi 2010 y1li sonuglarina gore obezite goriilme sikligi; erkeklerde 51-
64 yas araliginda %30.7, 65 yas Ustiinde %25.8 iken, kadinlarda ise 51-64 yas
araliginda %64.4, 65 yas tstlinde %53.5 olarak saptanmistir. Tiirkiye Kronik
Hastaliklar ve Risk Faktorleri Sikligi Arastirmasina (2011) gore obezite sikligi,
erkeklerde 45-54 yas araliginda %24.7, 55-64 yas arasinda %26, 65-74 yas arasinda
%20.4, 75 yas lizerinde ise %12.3 iken, kadinlarda 45-54 yas araliginda %48.5, 55-
64 yas arasinda %56.9, 65-74 yas arasinda %49.8, 75 yas lizerinde ise %34.6

bulunmstur.
2.2.3.1. Yashlarda obezitenin gelismesine neden olabilecek faktorler

Yagla beraber viicut homeostaz1 bozulur. Viicut agirhigr aym kalsa da yasla
beraber viicut kompozisyonu degisir. Kas kiitlesi azalir, yag kiitlesi artar ve total
viicut su diizeyi azalir. Kas kiitlesinin azalmasi 30-40 yas aras: baslar ve ilerleyen
yasla devam eder. Bunun aksine yag kiitlesi tiim eriskinlik donemi boyunca artmaya
devam eder. Yas ilerdikce, yag serbest viicut agirliginin yerini de doldurur ve ayn
BKi degerine sahip yash bireylerde geng bireylere gore viicut yag kiitlesi daha
fazladir ve bu durum 6zellikle erkeklerde daha belirgindir (51). Ileri yaslarda erkek
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ve kadinlarda agirlik artisi olmaksizin intra-abdominal yag artisi oldugu

belirlenmistir.

Visseral yag orani ileri yasla beraber artar, daha zayif olsalar bile ileri yastaki
erkeklerde visseral yag oraninin daha geng yastaki erkeklere gore daha fazla oldugu
belirtilmektedir. Obez kadinlarda yapilan arastirmalarda ise BKi degerlerinde ¢ok
belirgin bir degisiklik olmaksizin yasla beraber visseral abdominal yagin artigi ve
subkutan abdominal yagin azaldigi belirlenmistir. Yaslanmayla beraber kas
dokusunun igindeki ve cevresindeki yag dokusu artar. Subkutan yag ise BKI
degerinin yiikselmesiyle artar; ancak yasla beraber azalir. Ayrica yasla beraber
kaslardaki trigliserit orani artar (51).

Yaslilarda obezitenin gelismesine neden olabilecek en Onemli faktorler

sunlardr:

* Asir besin tiiketimine bagl olarak enerji alimi ve enerji tiiketimi arasindaki
dengesizlik: 50 yasindan sonra her 10 yilda bir bazal metabolizma hizinin %4
azaldig:1 bildirilmektedir. Bu da her 10 yilda bir giinlik enerji aliminin 150 kcal
azalmasint beraberinde getirir. Yasla beraber azalan metabolizma hizi, azalan enerji
ihtiyaci, azalan hareket ve hareket kapasitesi ayrica ileri yaslarda azalan ekonomik
gii¢, enerjisi yiiksek besleyici degeri diisiik ucuz besinleri asirt tiiketme de agirlik
artisin beraberinde getirmektedir (51, 54).

* Hareketsiz yasam tarzi: Yaslilar yorgunluk hissi, kas giigsiizliigii gibi direkt
yasin getirdigi faktorler disinda, osteoartrit, osteoporoz, kalp hastaliklari,
hipertansiyon, ortostatik hipotansiyon gibi hastaliklara bagli olarak da hareketsiz
yasam tarzina yonelebilirler. Osteoporoz, osteopeni gibi nedenlerle diisme ve kirik
olma riskinin biiyiikliigii nedeni ile kisith hareket de agirlik kazanmay1 kolaylastirir.
Eger Kisi egzersiz yapmazsa kas kiitlesi 30 yasindan baslayarak azalir ve bu azalma
70 yasinda kadinlarda %22, erkeklerde %23’e kadar ulasir (51).

« Psikolojik hastaliklar: Yash bireylerde artan BKI ile depresyon gelisimi
arasinda bir iliski oldugu belirtilmektedir. Yas artisinin beraberinde getirdigi

psikolojik sorunlar nedeniyle antidepresanlarin (MAO inhibitorleri, trisiklik
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antidepresanlar (0zellikle amitriptilin ve imipramin), SSRI’lar (paroksetin),
NaSSA’lar (mirtazapin) kullanimi agirlik artisina neden olmaktadir. Sizofreni ve
bipolar hastaliklara karsi kullanilan ilaglar (lityum karbonat, klozapin, olanzapin,

sodyum valproat) agirlik artisina sebep olabilir (51).
« Tlgisizlik

« laglar: Siilfoniliire grubu antidiyabetiklerin (glipizid, tolbutamid, gliburid,
glimepirid, Kklorpropamid, rosiglitazon, pioglitazon) kullanimi agirlik artisim
beraberinde getirebilir. Menopozla beraber kadinlarda goriilen ates basmasi,
uykusuzluk nedeniyle uyku ilaglarinin kullanimi agirhik artisint  beraberinde
getirebilir. Menopoza kars1 kullanilan bazi bitkisel kokenli ilaglar (Black cohosh-
Actaea/Cimicifuga racemosa) agirlik artisina neden olabilir. Steroidler (prednizolon)

agirlik kazanimina neden olabilir (51).
» Hormon replasman tedavileri

« Diisiik mikroniitrient diizeyleri

o Yaslhlikta ortaya cikan hastaliklar (hipotirodizm)

» Kontrolsiiz vitamin/mineral suplementasyonlart da agirlik artigini

tetikleyebilmektedir.

2.2.3.2. Yaslanma boyunca goriilen obezite ile iliskili hormonal
degisiklikler

a. Biiyiime hormonu (BH) sekresyonunda degisimler: BH uzun kemik
biiylimesi kas anabolizmasi ve lipofiz uyarilmas1 yoluyla biiylimeyi ve viicut
kiitlesini diizenler. Biitiinlinde BH, yag kiitlesini azaltir kas kiitlesini arttirir. BH
salgist ve plazma BH konsantrasyonlar: peripubertal yas ve erken yetiskinlik
doneminde maksimum diizeye ulasir ve giderek yaslanmayla azalir. Yaslilardaki
azalmig BH salgis1 yasam kalitesini etkileyen kas kiitlesi kayb1 ve artan yaglanma,
enerji seviyelerinde diisiis, azalmis kemik yogunlugu ve psikolojik parametrelerdeki

degisiklik gibi yaslanma belirtilerine sebep oldugu diistiniilmektedir (55). BH salinim
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sikligindaki ilerleyen azalma 30 yas civarinda baslar ve 70 yasinda, her 10 yilda
ortalama %14’liik bir diisiis ile en st seviyeye ulasir (56).

b. Geg Baslangich Hipogonadizm (LOH) (Testesteron
konsantrasyonunda azalma): LOH, yasla ortaya g¢ikan testosteron
yogunluklarindaki diizenli diisiis olarak tanimlanmaktadir. Testesteron iiretiminin
sabit bir baglama noktasi ya da ani kesilmesi yoktur. LOH, 11 nmol/L (3.2 ng/mL)
den daha az total testosteron yogunlugu ve 220pmol/L (64 pg/mL)’den daha az
serbest testosteron yogunluguyla iligskili en az ti¢ cinsel belirtinin varhigiyla
karakterize edilebilmektedir. Bu siiregte, total testosteron ve serbest testosteron
yogunluklari, her y11 %1 ve %3 arasinda diizenli olarak diismektedir. Bu degisiklikler

geg baslangigh hipogonadizm ile sonuglanir ve santral obeziteye neden olur (57).

c. Tiroid fonksiyonlarinda degisimler: Yaslanma siireci, tiroid hormon
tiretimindeki cesitli degisimlerle, metabolizma ve akitvite diizeyi ile iligkilidir. Yas
ilerledikge, serum tiroid uyarici hormon (TSH) ve triiyodotironin (hem Tshem de
fT3) azalmakta, troksin (T4, fT4) konsantrasyonlart degismeden kalmakta, ters
T3(rT3) ve tiroid antikorlarmin (anti-Tg, anti-TPO) konsantrasyonlar1 artmaktadir.
Ayn1 zamanda, tiroid hormonlarinin biyolojik aktivitesi de azalmaktadir [48,49]. Bu
durum, hipotalamus — hipofiz bezi — tiroid eksenlerindeki cesitli seviyelerdeki
degisimlerden kaynaklanmaktadir. Hipofiz bezinin TSH sekresyonunun azalmasi,
muhtemelen tirotroplarin T4 ten gelen negatif doniitlerine kars1 artan duyarliligindan
ya da azalan hipotalamik Tirotop —Salim Hormonu (TRH) sekresyonundan
kaynaklanmaktadir. Yas ilerledikge, tiroid hormonunun etkisine dokudaki yanitin
azalmasi, obeziteye yol agan bazal metabolik hizin (BMH) %40’a kadar diismesine

yol agar (58).

d. Adrenal Fonksiyon ile ilgili degisimler: Adrenal fonksiyon (¢ogunlukla
kortizol salgisi) yasam ve saglik i¢in ¢ok onemlidir. Yaslanan kisilerde kronik stres
nedeniyle bazal kortizol konsantrasyonundaki artisin %?20-50 kadar oldugu
gozlenmistir. Dehidroepiandrosteron (DHEA) ve DHEA siilfat (DHEA-S) 30
yasindan sonra yaklasik %80 azalir. Artan kortizol ve azalan DHEA ve DHEA-S
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konsantrasyonlari; adrenal aksin kas kiitlesini indirgemesi, yag kiitlesini arttirmasi ve
yag kiitlesindeki dagilimin degisiminin merkezi obezitenin ortaya c¢ikigina katkida

bulunan islevsel farklilasmasi ile sonuglanir (55).

e. Peptid sekresyonunda (leptin, ghrelin) istahin merkezi diizenlemesiyle
ilgili degisimler: Leptinve barsak hormonlari, yeme i¢cme istegi ve agirlik
kontroliinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Leptin, besin alimi1 ve enerji tiiketimi, yag
depolanmasi Ve insiilin diizenlenmesi siirecine dahil olur. Hem tokluk sinyali gibi
hareket eder hem de diisikk enerji alimi ve diisiik yag depolanmasi konusunda
korumacidir. Leptin hipotalamusta dolasan diger hormonlar1 dogrudan yada dolayl
olarak kontrol eden néronlarin tizerinde hareket eder (6rnegin tiroid hormonu,
seks steroidleri ve . GH), bu yiizden obezite baglantili bircok degisiklikte rol
oynar (55).

Leptin salgis1 yag depolarinda biriken enerji miktart ile dogru orantilidir ve
viicut agirhigi ile birlikte artar. Leptin eksikliginin néroendokrin diizensizlikleri,
tireme, kemik ve ilgili eksenlerin disfonksiyonuna bagli metabolik anormalliklerle
sonuglandig@i  gorilmistiir. Yaslanan bireylerde artan bir leptin direnci  ve
yaglanmayla kiyaslandiginda leptin konsantrasyonlarinda orantisiz bir artis da
mevcuttur. Bozuk leptin reseptor sinyalizasyou, arizali leptin tasimaciligi, bozulmus
obez reseptor, leptin sinyal yollarinin doyurulabilir dogasi, endoplazmik retikulum
stresi ve bozulmus leptin kaynakli noral plastisite/ devrenin leptin direnci
gelismesinde nemli rol oynadig1 gosterilmistir. Leptin direnci kismen normal sartlar
altinda istah ve enerji tiilketimini uyaran oreksijenik peptid (NPY) salgilanmasinin
azalmasim igerebilir. Son zamanlarda santral obezite ile leptin etkilesimleri biligsel

gerilemede nedensel faktor olarak galisirlar (55).

Ghrelin uzun siire aglik durumlarinda yiikselen, olagan giinliik yeme seyrinde
ise diisen bir hormondur. Yaslanan bireylerde ghrelin konsantrasyonunda azalma,
daha kiiciik porsiyonlar ile doyma, tokluk hissi ve yeme karsit1 davranis gelistirme
gortilebilir (55).
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Adiponektin, adipositokinler olarak isimlendirilen adipoz salgilayan
proteinlerin bir {yesidir. Adiponektin karacigerde insiilin etkisini hepatik glikoz
iiretimini arttirarak veya azaltarak bir insiilin duyarsizlastirict ajan olarak ¢aligir.
Adiponektin konsantrasyonlar1 insiilin ~ direnci ~ durumunda  diiser,  insilin
duyarliliginda yiikselir. Tiazolidindionlarla tedavi ile agirlik kaybi1 durumunda ise
insiilin duyarlilig1 iizerindeki etkilerine ek olarak adipoenektin, lipoprotein lipazi
arttirir ve lipid konsantrasyonlarini diisiiriir, endotel hiicrelerdeki nitrik asit {iretimini

arttirir ve anjiyogenezi uyarir ve boylece anti inflamatuar ve anti aterojenik islemlere

aracilik eder (55).

f. Insiilin duyarligmnda degisimler: Insiilin duyarlihigi, obezite ve MS’de
temel faktorler olarak kabul edilirken sik sik Tip 2 Diyabetes Mellitus (DM)
gelismesinde de yonlendirici faktor olarak goriiliir. Yaslanmayla birlikte genellikle
A-fetouin (abdominal obezite ile ilgili bir karaciger glikoprotein) seviyesinde bir
artisgin eslik ettigi insiilin direncinde ve Tip 2 DM gelismesinde pankreatik beta
hiicrelerinin aksiyonunda bir azalma gozlenir. Abdominal obezitede yag yeniden
dagilimi, leptin konsantrasyonunda, rezistin konsantrasyonunda ve inflamasyon
faktorlerinde [timOr nekroz faktori (TNF)
anjiyotensin, plazminojen aktivator inhibitér-1 (PAI-1)] artist beraberinde getirir
(55).

h. Gece melatonin sekresyonunda degisimler: Gece melatoninin salinimi,
35-40 yaslarinda sabit kalirken ilerleyen yaslarda devamli olarak diiser. 70’li
yaslarda giindiiz melatonin konsantrasyonu gecedeki konsantrasyona ¢ok benzerdir.
Sonug olarak pek cok yasli 24 saat siiresince melatonin normal dagilimini géstermez.
Bu tutarsizlik sonucu bir ¢ok yaslh biligsel sagligini islevsel fonksiyonlarini olumsuz
etkileyen, diisiik yasam kalitesi hissi veren, uykusuzluk veya uyku bozuklugundan
sikayet eder. Azalan gece melatonin salgisi yaslanma ile ilgili olabilecegi gibi Tip 2
DM veya metabolik sendrom gelisimi ile ilgili de olabilir (55).
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2.2.3.3. Yashlarda obezitenin etkisiyle ortaya cikabilecek hastaliklar

Yasla beraber gelen asiri agirlik/obezite veya obezitenin ileri yaslarda da
devam etmesi bireyin Kkalitesiz bir hayat siirdiirmesine ve birgok saglik probleminin
ortaya ¢ikmasina veya varolan saglik problemlerinin siddetlenmesine neden olur.
Yaghlarda BKI degerinin 30’un iizerine ¢ikmasi ile mortalite hizla artar ve BKi
degerinin 32 olmas: durumunda mortalite hiz1 katlanarak artar. Obezitenin etkisiyle

yaslilarda birgok hastaligin riski artmaktadir (51).
Bu hastaliklar asagida siralanmistir:

* Kardiyovaskiiler Hastaliklar (Hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, sag
kalp yetmezligi, sol ventrikiil hipertrofisi, kardiyomegali, aritmi, varis, koroner kalp
hastaligi, aritmiler, miyokardiyel enfarktiis): Yasl popiilasyonun %25’inden
fazlasinda kardiyovaskiiler hastaliklara rastlanilmaktadir. Bu hastaliklarin

gelismesinde en 6nemli etkenlerden biri obezitedir (59).

*Endokrin Sistem Bozukluklari: Obezite artmis plazma insiilini ve oral glikoz
yiikiine asir insiilin cevabn ile karakterizedir. Insiilin direnci metabolik sendromun
patofizyolojisinde anahtar rolii oynamaktadir ve obezitenin altinda yatan ana neden
oldugu belirtilmektedir. insiilin direnci hedef hiicrelerin dolasimda normal
seviyelerde bulunan insiiline yanit vermemesiyle karakterize bir patolojik durumdur.
Sonugta insiilin normal glikoz ve lipid homeostazint saglayamaz. Bu nedenle
normoinsiilinemiyi saglamak i¢in daha yiiksek konsantrasyonlarda insiilin gereklidir.
Buna yanit olarak bir kompansatér mekanizma olan hiperinsiilinemi gelisir. Bu
kompanse edici hiperinsiilinemi ile adipoz dokudaki lipoliz ve glukoneojenez inhibe
olur ve glikozun kas tarafindan alimi azalir. Insiilin direncinin klinik gostergeleri
santral obezite, akantositoz nigrikans, akne, hirsiitizm ve hepatik steatozisdir. Insiilin
direnci obezite, metabolik sendrom, tip Il diyabet, liodistrofiler, PCOS ve kronik

enfeksiyonlar gibi bir¢ok hastalikla yakindan iliskilidir (60).

*QGastrointestinal Bozukluklar(gastroozefagal reflii, karaciger yaglanmasi
“NASH”, safra kesesi hastaliklar1 “safra kesesi tas1”, siroz, fitik, kolorektal kanser)
(51).

26



* Renal ve Genitotiriner Sistem Bozukluklar1 (inkontens, glomeriilopati,
kronik renal yetmezlik, mesane kanseri, prostat kanseri, renal hiicre karsinomalari,

endometrium kanserleri) .

*Pulmoner fonksiyonlarda bozulma (tiiberkiiloza agiklik, obstriiktif uyku
apnesi, dispne, obezite-hipoventilasyon sendromu “Pickwick sendromu”, astim,

hipoksi/hiperkapni, pulmoner hipertansiyon)

*Kas-iskelet Sistemi Hastaliklar1 (Osteoartrit, gut hastaligi, bel agrisi, sirt

agnsi, bel fitig1, immobilite)

*Norolojik Fonksiyonlarda Bozulma (inme, vaskiiler demans, kognitif

fonksiyonlarda azalma, parestetik meralji, demans, karpal tiinel sendromu, basagrisi)

*Dermatolojik  Bozukluklar (Deride iilserasyonlarda artis, catlaklar,

lenfédemi, hiperpigmentasyon, 6dem, seliilit, ¢iban, intertrigo, asir1 terleme).

*Psikolojik Bozukluklar (depresyon, kendini asagi gorme, kendine

giivensizlik, viicut imaj bozuklugu, sosyal izolasyon, yorgunluk hissi).

*Diger Bozukluklar (dislipidemi, meme kanseri gibi bazi kanser risklerinde

artis, yasam siiresinde azalma (51).
2.2.4. Sarkopenik Obezite

Sarkopenin saglik sonuglar1 igin belirleyicilik degeri, kas kiitlesi ile fiziksel
giic arasindaki metabolik ve islevsel iligkiyle, hareketlilikle ve dirilikle iligkilidir.
Sarkopeni kas giiciinde ve iglevsel yetenekte yasa dayali gerileme riskinin artmasiyla
baglantilidir ve fiziksel engellilige, kirilmalara, erimelere ve gii¢siizliige yol acar.
Yasl insanlarda kas kiitlesi kaybi, onlarin hastanede uzun siire yatmak zorunda
kalmasiyla, bulasici olan veya olmayan komplikasyonlarla ve genel 6liimlerle 6nemli

derecede iligkilendirilmistir (61).

Sarkopeni genellikle yag kiitlesindeki artigla birlikte gerceklesir ve
sarkopenik obezite adini alir. Bu durum iki ayr1 viicut bilesimi fenotipinin her

ikisinden de kaynaklanabilen kiimiilatif bir risk tasiyabilir. Asir1 yaglanma tek
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basina; hipertansiyon, dislipidemi ve insiilin direnci gibi énemli ve olumsuz saglik
sonuclarina yol acabilir. Fakat giderek artan bulgularin gosterdigi gibi, bu riskler
‘diistik kas kiitlesi’ faktoriiniin de eklenmesiyle daha da artabilir (61).

2.2.4.1. Sarkopenik obezitenin etiyolojisi

Sarkopenik obezitenin etnik patogenezi ¢cok karmasiktir ve yasam tarzi (diyet,
fiziksel aktivite, sigara icme), endokrin (kortikosteroid, biiylime hormonlari, insiilin,
katekolamin), vaskiiler (endotelyal islev, pihtilasma) ve immiinolojik (iltithaplanma,
reaktif oksijen tiirleri) faktorler de dahil ¢ok unsurlu faktorler de etkilesim halinde
olabilmektedir (61).

SO’ya neden olabilecek faktorler sunlardir (Sekil 2.2):

-Fiziksel inaktivite: Sedanter yasam tarzi, agirlik kazaniminda en 6nemli
faktordiir. Obez kisiler, muhtemelen azalan kas giiclinden dolayi, diisiik fiziksel
aktiviteye yatkindirlar (62). Kas atrofisi, hem dinlenirken hem de fiziksel aktivite
sirasinda metabolik hizda azalmaya yol agar ve bu sedanter durum ile birlesince

agirlik kazanimina neden olur (63).

-Inflamasyon: Adipoz doku aktif metabolik bir dokudur ve hormanlar ve
proteinler iirettir. Ornegin, adipoz doku, inflamatuar cevabi arttiran ve kas kiitlesine
ve gliciine dogrudan etki edebilecek adipositlerden direk olarak veya makrofajlardan
infiltre ederek interlokin(IL)-6 ve tumor nekrozis faktor (TNF)-a gibi proinflamatuar
sitokinleri ve leptin ve adiponektin gibi adipokinleri {iretir. Bir arastirmada,
proinflamatur sitokinlerin yag kiitlesi ile pozitif, ve kas kiitlesi ile negatif etkileri
belirlenmistir (64). Baska bir arastirmada da huzurevinde kalan obez yaslilarda diisiik
kas kiitlesine eslik eden artmig CRP ve IL-6 diizeyleri saptanmistir. Dolayisiyla pro
inflamutuar durum, obez kisilerde kas giiclinlin azalmasina yol agabilecek dnemli

faktorlerden bir tanesidir (65).

-Insiilin direnci: Arastirmalarda inflamatuar molekiillerin sitokin reseptdr ve
insiilin reseptor sinyal yolaklari ile obeziteden kaynaklanan insiilin direncine aracilik
ettigi gosterilmistir. Bir hipoteze gére de obez bireylerde kas yag infiltrasyonu

insiilin direncine neden olabilir. Insiilin proteinler i¢in gii¢lii anabolik bir sinyaldir ve
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insiilin direnci durumunda kas katabolizmasi olur. Arastirmalarda insiilin direnci,

diistik kas giicii ve kalitesi arasinda bagimsiz bir korelasyon gosterilmistir (66, 67).

-Biiyiime hormonu ve testesteron: Artan obezite, BH iiretimini engelleyen
ve plazma insiilin benzeri biiyiime faktorii | (IGF-I) azaltan dolasimdaki yiiksek
serbest yag asitleri ile iligkilidir (68). Yeni bir arastirmada SO olan kisilerin obez
kisilere kiyasla BH sekresyonu diisiiktiir (56). Benzer sekilde obez kisilerde diisiik
testesteron diizeyi vardir. Bu anabolik hormonlarin diisiik diizeyi, diisiik kas giicii ile

pozitif iliskilidir ve obez kisilerde kas bozulmalarina egilimi arttirir (69).

-Malnutrisyon ve agirhk kaybi: Agirlhik kazanimi, enerji alimi ve
harcanmasi arasindaki dengesizlikten kaynaklanir. Yasl kisiler diyetlerinde proteini
az tiiketirler ve bu da o6zellikle agirlik kaybi1 esnasinda protein kas turnoverinin

bozulmasina ve sarkopeniye gegisin hizlanmasina yol agar (7, 70).

Norodejeneratif

hastaliklar{motor Beslenme ve fiziksel sktivite
2 2 ile ifickili davransssl fektorier : Psikiyatrik hastaliklar
noron kayby) / Genetik Faktorler
v v Endokrin hastshkiar ' Y ila;lal'
" v
‘ ]
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’ == $ faktorler
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Sekil 2.2. Sarkopenik obeziteye neden olan faktdrler
2.2.4.2. Sarkopenik obezitenin tanisi

Sarkopenik obeziteyi tanimlamak i¢in uluslararasi kabul edilen bir tanim
bulunmamaktadir (71). Sarkopenik obezite vakalarini belirlemek i¢in yapilan diisiik

kas kiitlesi ve yiiksek yag kiitlesi tanimlarinin degerlendirme 6lgiitleri hakkinda ortak
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bir goriisiin var olmayisi biiyiik klinik sorunlar ve arastirma sorunlart dogurmaktadir.
Degerlendirme 6lgiitleri kismen keyfi ve arastirmaya 6zgiidiir. Bu durum da bir risk
faktorli olarak sarkopenik obezitenin belirleyicilik degerinin azalmasmna yol agar
(72). Sarkopeninin tanimi i¢in en yaygin olarak kullanilan indekslerden birisi DEXA

tarafindan hesaplanan mevcut appendikiiler iskelet kasinin indeksidir.

Sarkopeni i¢in g¢esitli tanimlamalarin olmasinin yani sira, sarkopenik
obezitenin tanis1 i¢in asirt yagliligin belirlenmesi de zorlu bir siirectir. Viicut
bilesimin saptanmasinda hatali olmasina ragmen beden kiitle indeksi bazi
aragtirmalarda kullanmilmistir. Yag kiitlesi yiizdesi, cinsiyete, yasa ve etnik yapiya
gore ayarlanan degerler ve yagin viicuda dagilim oraninin dl¢iimii (bel gevresi veya
bel-kal¢a orani) de 6nerilmis fakat sarkopenik obezitenin tanisinda ¢ok nadir olarak

kullanilmislardir.

Standart bir tam1 yaklagimimin olmamasi, sarkopenik obezite tanisi igin
gicliklere neden olmaktadir (73, 74). Baumgartner ve arkadaslar1 (28) eger
appendikiiler iskelet kasi saglikli bir popiilasyondan alinan degerden -2 standart
sapma degeri kadar diisiikse ve yag kiitle yiizdesi ayni yastaki popiilasyonun 60.
yiizdelik diliminden de yukaridaysa ‘“sarkopenik obez” demislerdir ve bu taniyi
koymak i¢cin DEXA kullanmiglardir. Bu yaklasim bazi arastirmalarda kullanilmig
bazilarin da ise hi¢ kullanilmamistir. Davison ve ark. (75), hastalarin, yag kiitlesi
yiizdesinin en iist iki ylizdelik dilimde ve kas kiitlesi yiizdesinin de en alt yiizdelik
dilimde olmasi durumu sarkopenik obezite olarak tanimlamiglardir. Schrager ve
arkadaglar1 (65) ise sarkopenik obezite vakalarinda tani koymak i¢in beden kiitle
indeksini ve kas giciini kullanmiglardir. Daha sonra, “dinapenik obezite”
(yaslanmaya dayali kas kaybindan kaynaklanan) olarak yeniden adlandirilan bir
yaklagim olugsmustur ve bu yaklasim daha biiyiik bir risk tahmini degerine sahiptir
(76). Sternfeld ve arkadaslar1 (77) ise fiziksel engeli hesaplamak i¢in yagsiz viicut
kiitlesi/yag kiitlesi oraninin belirleyicilik degerini inceleyerek daha biitiinleyici bir
yaklagim Onermistir. Boy ve yag kiitlesindeki farkliliklar nedeni ile appendikiiler
iskelet kasimni ayarlamak icin ¢oklu dogrusal regresyon kullanilmistir. Ayrica,
sarkopenili bireyleri siniflandirmak i¢in rezidiiel dagilim da kullanilmistir. Boy ayarh

yag kiitlesi ve yagsiz kiitle indeksleri de kullanilmis ve son zamanlarda kas/yag
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oraninin sarkopenik obezitesi olan bireylerin tanisinda kullanilabilecegi 6ne

stirtilmustiir (61).

2.2.4.3. Sarkopenik obezite prevalansi

Teorik olarak, SO diisiik kas kiitlesi ve yiiksek yag kiitlesinin bir arada olmasi
olarak tanimlanir. Buna ragmen SO arastirmalarinda sarkopeni ve obezite i¢in genis
capta tanm kriterleri belirlenmistir ve hem sarkopenide hem de sistemik ve santral
obezitenin belirlenmesinde farkli yontemler bazen tek basina bazen de kombinasyon
olarak kullanmistir. Sarkopeni ve obezite kriterlerinin kesim noktalari aragtirmalari,
populasyona, cinsiyete, yasa, irka ve etnik kokene gore farklilik gostermektedir.
Cogu arastirma, DEXA ile saptanan apendikiiler kas kiitlesinin boy uzunlugunun
karesine boliinmesi veya agirliga boliinmesi ve 2 SD’nin altinda olmasi tanimini
kullanmaktadir (3, 28, 78). Baska arastirmalarda, BIA kullanilarak iskelet kasinin
boyun karesine bdliinmesinin en diigiik iki kuintili, el kavrama giiciiniin son tertili
veya yiriime hizinin <0.8 m/s olmasi da kullanmilmistir (79, 80). Obezitenin
tanimlanmasinda ise hem kadin hem de erkeklerde BKI>30 kg/m2 veya viicut yag
yiizdesini kullanan arastirmalarda; erkeklerde >%27 ve kadinlarda >%38, erkeklerde
>%28 ve kadinlarda >%35, erkeklerde >%30 ve kadinlarda >%40 veya en diisiik iki
kuintil gibi farkli kesim noktalari kullanilmistir. BKI ve viicut yag yiizdesinin diginda
bazi arastirmalarda BT ile saptanan visseral yag alan1 >100 cm?, bel gevresinin en
yiiksek tertili, erkeklerde >90 cm ve kadinlarda >85 cm veya erkeklerde >102 cm ve
kadinlarda >88 cm gibi yontemler de kullanilmistir. Bu sarkopeni ve obezite kesim
noktalarina bakildiginda arastirmalart birbiriyle kiyaslamak oldukc¢a zordur. Bu
nedenle SO prevalansi, yaslilarda, kullanilan populasyona veya SO tani kriterlerine
gore %0-25 arasinda degigsmektedir. Buna ragmen benzer aragtirmalar bir araya
getirilmeye calisildiginda kadinlarda ve erkeklerde benzer sekilde olmak {izere
yaklasik %5-10 arasinda bir prevalans ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle SO prevalansi,
sarkopenin apendikiiler kas kiitlesinin boyz’ye boliinmesi ile saptanan formiil
kullanildiginda daha diisiik (%3-8) bulunmaktadir. SO prevalansi, 80 yas iistiinde, 80
altina gore daha fazladir. Buna ragmen, SO prevalansi, kas kiitlesinin en diisiik iki
kuintili veya yag yiizdesinin en yiiksek iki kuintili gibi daha keyfi bir yontemle
secilirse daha yiiksek (%16-25) bulunmaktadir (9).
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Bu alanda en sik bahsedilen iki arastirmadan biri olan ve Kore’de 60 yas iistii
kisilerde yapilan bir aragtirmada sarkopenik obezite prevalansi erkeklerde %6.1,
kadinlarda %7.3 olarak bulunurken, digeri olan New Mexico Yaslanma Siireci
arastirmasinda (New Mexico Aging Process Study) 65 yas tstii erkeklerde %4.4,
kadinlarda %3.0 olarak bulunmustur (81, 82). Genis katilimci kitleli NHANES 111
aragtirmasinda ise 70 yas iistii erkeklerde %9.6, kadinlarda %7.4 olarak belirlenmistir

(75). Tiirkiye’de SO prevalansi ile ilgili yapilmis bir arastirma bulunmamaktadir.
2.2.4.4. Sarkopenik obezitenin sonuclar:

Obezite, yashlarda diisiik yasam kalitesinin, azalmis fonksiyonel kapasitenin
ve sagliksiz bir yagamin giiglii bir risk faktoriidiir. Diisiik kas giicii de diisiik
fonksiyonel kapasite, hastaneye yatma ve mortaliteye egilimi arttirmaktadir. Yeni
kanitlar, obezite ve kas kaybi bir arada bulundugu zaman sinerjik etki yaratarak cogu
saglik probleminin gelisme riskini arttirdigini gdstermistir (83). Iri viicut yapisina
gore yetersiz kas giicline sahip olmak ilerde giigsiizliiklere neden olabilir. Obez
kisilerin ihtiyaci olan enerji harcamasi, oksijen tiikketimi ve kas giicli, normal

agirliktaki kisilere gére daha fazladir ve fiziksel performanslarini sinirlar (7).

Toplum i¢inde yasayan yaslilardaki kardiovaskiiler hastalik sikligini arastiran
bir izlem arastirmasinda, kardiovaskiiler hastalik sikliginin sarkopenik obez olanlarda
yalnizca sarkopenik veya obez olanlara gore %23 daha fazla oldugu bulunmustur.
Menopoz sonras1 donemde kadinlarda olan sarkopenik obezite, diisiik fiziksel islev
(ylrliytis hizi) ve kardiyopulmoner form (viicudun tiikettigi oksijen hacmi ve
solunum diizeyi) ile iligkilidir. New Mexico Yaslanma Siireci Arastirmasi’ndan
alman veriler sarkopenik obezitenin engellilik durumuna yol agtiginm1 gdstermistir.
Ayn1 zamanda, sarkopenik obezite islevsel becerinin yitimiyle, kaslarin iglevlerini
yitirme riskiyle, diisiik yasam kalitesiyle, uzun siire hastanede kalmayla ve daha
yiiksek oliim hizlar ile iligkilidir. Sarkopenisi olan bireylerde D vitamini seviyesi
diisiiktiir ve bu durum dolayli yoldan appendikiiler yag kiitlesiyle ve igten yaglanmis
dokuyla iliskilendirilmistir (61).

Bazi aragtirmalar fiziksel fonksiyon yetersizligi olan yaslilarda obezite ile kas

kiitlesi ve giictiniin kombine etkisini arastirmistir (7,28). Bu arastirmalardan biri olan
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New Mexico Yasl Sagligi Arastirmasi’nda, sarkopenik obez olan yasli katilimcilarin
sadece obez ve sadece sarkopenisi olanlara gore sakatliklara daha yatkin olduklari
belirlenmistir. Baumgartner ve ark. (28), sarkopenik obez olan yasl katilimecilarin,
olmayanlara gore enstrumantal giinlilk yasam aktivitelerindeki bozuklukluklara iki
kat daha fazla yatkin bulmustur. Obezite ve kas bozukluklarinin kombine etkisini

arastiran az sayida arastirma bulunmaktadir (7, 28).
2.2.4.5. Sarkopenik obezitenin tedavisi

Yasla birlikte obezitenin prevalansinin artmasi ve kas kiitlesinin azalmasi
sinerjist etki yaratarak sakatliklara, morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir. Bu
konuyla ilgili yapilan halk sagligi arastirmalari dikkate alindiginda, yaslanan niifuslar
icin etkili bir tedavi stratejisi belirlemek onemlidir. SO tedavisinde dncelikle yasam

tarzi degisiklikleri esas alinmalidir (84).
a. Fiziksel aktivite

SO, yasa bagl azalan fiziksel aktivite ile iliskilidir. Egzersizin SO {izerinde

yararli etkileri oldugu arastirmalarda gosterilmistir. Bu etkiler sunlardir:

e Kas protein sentezinin artmasi

e Myostatin ekspresyonun azalmasi

e Intramuskular IGF-1’nin artmasi

e Insiilinin anabolik etkisiyle iskelet kas duyarliligimin yenilenmesi
e Mitokondiyal fonksiyonun artmasi

e Iskelet kas uydu hiicrelerinin aktivasyonu (84)

Fiziksel aktivite, kas kiitlesi ve kas kalitesi (hem kas fonksiyonu, hem de
giicii) arasinda giiglii bir iliski oldugu arastirmalarda gosterilmistir (85, 86).
Metabolik olarak aktif dokunun kaybi, enerji harcamasinda azalmaya yol acar.
Agirlik kazanimi ve obezite, FA ve besin alimin negatif dengesinden kaynaklanir.
Visseral yag depolari, proinflamtuar adipokinleri iirettigi i¢in obezitede diisiik
diizeyde inflamasyon goriiliir. Bu da kas kiitlesi {izerinde katabolik etki yaratir ve
obez vakalarda enerji kisitlamasi durumunda daha fazla kas yikimina yol agar.

Yaslanma stirecinde kaslarin arasina yaglarin sizmasiyla yagsiz kas kiitlesi, yagl kas
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kiitlesine doniisiir. Bu degisiklikler kas fonksiyonunda degisiklik yaratir. Kadinlar,
erkeklere gore diisiik kas kiitlesi ve giiciine sahiptir ve yaglanma egilimleri fazladur,

bu nedenle sarkopeni ve SO i¢in daha risklidirler (87, 88).

Aerobik egzersizde genis kas gruplari belirli bir zaman periyodunda ritmik bir
diizende hareket eder. Direng egzersizleri ise uygulanan bir kuvvete ya da agirliga
kars1 yapilir (agirlik kaldirma gibi). Hem aerobik hem de direng tipi egzersizlerin
yaslanmayla birlikte gelisen kas kiitlesi ve giiclindeki diisiisii azalttig1 gosterilmistir
(89). Aerobik egzersizlerin (yiizme, kogsma ve yiiriime) kardiyovaskiiler zindelik ve
direng kapasitesi ile iliskili oldugu uzun zamandir bilinmektedir. Aerobik egzersizin
kas hipertrofisine katkisi pek olmasa da kas fiberlerinin kesitsel alanini
artirabilmektedir. Aerobik egzersizden sonra mitokondriyal volim ve enzim
aktivitesi artar, bu da yastan bagimsiz olarak kas protein sentezi ve kas kalitesinin
diizeldigini gostermektedir. Aerobik egzersiz ayn1 zamanda viicut yagini

(intramuskiiler yag da dahil olmak {izere) azaltmaktadir (26).

Aerobik egzersizlerin tersine direng egzersizlerinin, kas kiitlesi ve gliciiniin
artirllmasi ve sarkopeni gelisiminin azaltilmasi {izerine etkileri cok daha biiytiktiir.
Haftada bir yapilan diren¢ egzersizinin bile kas giiciinde diizelmeye neden oldugu
gosterilmistir. Daha yogun ve diizenli yapilan direng egzersizleri ile hem kas kesitsel
alaninda hem de kas giiclinde cok daha fazla artislar saglanabilmektedir. Kas

giiciindeki artiglar %100’e ulasabilmektedir (22).

Kas protein sentezi protein yikimindan fazla oldugu zaman kas hipertrofisi
gelisir. Direng egzersizi yapan yash kisilerde total viicut kas yikiminda herhangi bir
artis olmaksizin iskelet kasi protein sentezinde belirgin artis olmaktadir. Bu artis
genclerdekine benzer orandadir. Kas giicli ve direncindeki artig hem tip 1 hem de tip
2 kas fiberlerinin boyutlarinda artigla birlikte olmaktadir. Yaslar1 65-75 arasinda
degisen saglikli yashlarda orta derecede direng egzersizi yapildigi zaman gelisen kas

giicii ve boyutundaki artis 20-30 yaslarindaki genglere benzer bulunmustur (26).

Ek olarak, diyetle agirlik kayb1 olmadan egzersiz, kirilganlik sendromundaki
obez bireylerde iskelet kas inflamasyon gen ekspresyonunu azaltir (90). Diizenli

egzersiz tedavisinde, yag kiitlesinin azalmasi ve yagsiz kiitlenin artmasiyla birlikte
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kirilganlik sendromun tersine donmesiyle iliskili olarak sarkopenin tedavisinde
etkilidir. 15 dakikalik esneklik, 30 dakikalik diisiik etkili aerobik, 30 dakikalik
yiiksek yogunluklu direng egzersizi ve 15 dakikalik denge egitimini igeren haftada 3
kere toplam ~90 dakikalik bir egzersiz miidahalesi tavsiye edilmektedir (63). Direng
egzersizinin, diger etnik gruplara gore daha yiiksek yag kiitlesi ve daha diisiik yagsiz
kiitle dagilimina egilimi olan Asya Hint katilimcilarinda diisiik kas giicti, yiiksek bel
cevresi ve SO’nun c¢esitli metabolik yan etkilerine karsi iyilesme sagladig

gosterilmistir (84).
b. Beslenme

SO saglik probleminin ¢6ziimiinde, iki Onemli yaklasim ayni zamanda
olmalidir: kas kiitlesi kazanirken yag kiitlesini kaybetmek. SO tedavisinde agirlik
takibi asla tek basina yeterli degildir, mutlaka viicut bilesimi ve fonksiyonel
parametrelere de odaklanilmalidir. Agirlik yonetimindeki basit miidahaleler, yaslilar
icin tartigmalidir, ¢iinkii herhangi bir agirlik kayb1 durumunda, sarkopenide, kemik

kaybinda, besin dgesi eksikliklerinde ve hatta mortalitede artislar yasanabilmektedir

(91).

Enerji kisitlamasi diyetlerinde kisa donemde agirlikta yaklasik olarak %25
kayip, yagsiz dokuda kayiplara yol agar (92) Bu tiir diyetlerden sonra tekrar
kazanilan agirlik genellikle yagsiz kiitle degil yag kiitlesi olur ve bu agirlik kazanip
kaybetme stirecinde (agirlik dongiisii de denir) SO ya egilim artar. Uzun siirede
kaybedilen yag kiitlesi ve yagsiz doku kiitlesinin korunmasi tiim miidahalelerde ¢ok
onemlidir (84, 93).

Birgok yash birey diyetle gerektigi kadar protein almamakta, bu durum da
yagsiz viicut kiitlesinde azalmaya ve artmig fonksiyonel bozukluga neden olmaktadir.
Son donemlerde yapilan arastirmalarda, onerilen 0.8 g/kg/glin protein aliminin
yasglilarda yetersiz oldugu ve optimal saglik durumunun saglanabilmesi i¢in protein
alimmn 1.2-1.3 g/kg/giine artirllmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Ozellikle zorunlu
inaktivite donemlerinde 1.5 g/kg/giin protein alimi Onerilmektedir (94). Giinliik
protein aliminin giin i¢inde 6giinlere orantili bir sekilde dagitilmasi gerekmektedir.

Yakin donemde yapilan bir arastirmada 10 giinliik yatak istirahati boyunca yapilan
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esansiyel aminoasit (EAA) desteginin yagsiz viicut kiitlesi ve kas fonksiyonlari
tizerine etkisi arastirilmistir. Kontrol grubuna 0.8 g/kg/giin protein, miidahale
grubuna ise 1.4 g/kg/giin protein verilmistir. Kontrol grubunda protein sentezi
azalirken, EAA destegi alan grupta protein sentezinin yatak istirahati oncesindekine
benzer sekilde idame ettirildigi saptanmistir. EAA destegi alan grupta istahin
azalmadig1 gozlenmistir. Bu arastirmanin sonucuna gore arastirmacilar yaslilarda 0.8
g/kg/glin protein desteginin yetersiz oldugunu ve 6zellikle inaktivite donemlerinde
bu protein yetersizliginin daha belirgin hale geldigini belirtmektedirler (94). Benzer
sonuglar bagka arastirmalarda da gézlemlenmistir. Kirilgan yash kadinlarda protein
almi 0.87 g/kg/giinden 1.23 g/kg/giine artirildigi zaman total viicut protein
sentezinin ve protein dengesinin arttigi saptanmistir (95). Hastanede yatan
malniitrisyonlu yaslilarda protein aliminin 0.5’ten 1.0, 1.5 ve 2 g/kg/giin artirilmasi
ile protein sentezi ve protein dengesi progresif olarak diizelmistir (96). Saglikli yash
kadinlara yapilan kronik EAA takviyesinin de kas protein sentezi ve yagsiz viicut

kiitlesini artirdigi gosterilmistir (97).

Yatak istirahati genglerde de kas kaybu ile iligkilidir. Bu gruba yatak istirahati
stiresince yapilan EAA ve karbonhidrat takviyesinin protein sentezini artirdig ve kas
kiitlesinin korundugu saptanmustir (98). EAA takviyesine karbonhidrat eklenmesi kas
anabolizmasin1  genglerde daha belirgin derecede artirirken  karbonhidrat
eklenmesinin bu yaniti yaglilarda gézlemlenememistir. Karbonhidrat alimi sonucu
olusan hiperinsiilineminin protein sentezi iizerine anabolik etkisi genglerde yaslilara

gore daha fazla gibi goriinmektedir (26).

Baz1 arastirmalarda niitrisyonel suplementlerin kas kiitlesi ve fonksiyonlari
tizerine belirgin etkisinin olmadig1 gézlemlenmistir. Bunun nedeni muhtemelen besin
takviyesi alan bu Kkisilerin gilinliik diyetle alimlarini azaltmalaridir. Ciinkii bu
suplementlerin ¢ogu sivi formda oldugu i¢in doygunluga neden olmaktadir. Fakat
EAA takviyesi istahi etkilememektedir (26). Malniitrisyon riski olanlarda protein ve
enerji suplementasyonunun etkisini aragtiran meta-analizde ise mortalitenin 6zellikle

malniitrisyonu olan yaslilarda azaldig1 saptanmistir (99).

Yashlarda genclere gore diyetsel miidahalerde daha dikkatli olunmasi

gerekmektedir. Ozellikle ¢ok diisiik enerjili diyetlerden (<1000 kkal/giin)
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kaginilmalidir. Ortalama bir enerji kisitlamast (200-750 kkal/giin), ortalama bir
agirlik kaybi (0.5-1 kg/hafta) veya 6 ayda viicut agirliginin %8-10’nun kaybi, giinde
en az 1 g/kg protein alimi ve mikro besin Ogelerinin uygun miktarda alimi FA
ve/veya egzersizle birlestirildiginde uzun donemde tedavide yararli sonuglar

almabilir (100, 101).

D vitamini de eksikliginde azalan kas kiitlesi ve giicii, yiirime zorlugu,
dengesizlik ve diismelerin artmasiyla iliskili bir besin 6gesidir. Giinese diisiik
diizeyde maruz kalma ve yaslanan derinin D vitaminini yetersiz iiretmesi eksikliklere
zemin hazirlar. D vitamini eksikligi 25 hidroksi (OH)-D seviyesinin 75 nmol/L (=30
ng/L) altinda olmasi olarak tanimlanir. Obezitede diisiik D vitamini seviyeleri rapor
edilmigtir (102). Sarkopeni, Kaseksi ve Harap Eden Hastaliklar Toplululugu,
sarkopenin tedavisinde, giinde 1-1,5 g/kg protein, 16sinden zengin dengeli EAA

karisimi, haftada 50000 IU asmayan D vitamini takviyesi onermislerdir (70, 91).
c. Beslenme ve Fiziksel Aktivitenin Birlikte Tedavisi

Sarkopenik obezitenin hayat tarzi degisikliklerini kapsayan tedavisinde en
etkilisi agirhk kaybi diyetinin ve diizenli egzersizin birlikte kullanilmasidir.
Arastirmalarda diyet ve egzersizin birlikte uygulanmasi sinerjist etki yaratarak tek
basina diyet ve tek basina egzersize gore daha etkili oldugu saptanmistir. Yagsiz
doku kiitlesinde azalma, diisiik enerjili agirlik kaybi tedavisiyle ile iligkilidir. Kas
giicii, kombine tedavide artmaktadir. Sarkopenik obezitedeki hayat tarzi
degisikliklerinde, diizenli agirlik kaybi ve orta diizeyde egzersiz birlikte
Onerilmektedir (84).

d. Farmakolojik tedaviler

SO’nun tedavisinde, fiziksel sinirlikliklar veya tedaviye bagliligin olmamasi
gibi nedenlerle baz1 vakalarda yasam tarzi degisiklikleriyle bir sonug¢ alinamayabilir.
Bu gibi giderek artan durumlarda farmakolojik tedaviler ilgi gérmeye baslamistir.
Bunlar arasinda yarar ve zararlari hakkinda hala aragtirmalar siirse de myostatin
inhibitorleri, testesteron ve IGF-1 sistem mediyatorleri ile tedaviler bulunmaktadir
(84).
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SO’da miyostatin rolii son yillarda artan bir ilgiyle arastirmalara konu
olmustur ve kanitlarda bunun inhibasyonun hem adipozite, hem de yagsiz doku
kiitlesi tizerinde olumlu degisiklikleri gosterilmistir. Biiyiime hormunundan
salgilanan TGF-f siiper ailesinin bir tiyesi olan myostatin, iskelet kas: ve adipoz
doku tarafindan firetilir ve kas kiitlesinin negatif diizenleyicisi fonksiyonu vardir. Ek
olarak, myostatin, kas ve yag dokusu arasinda myostatin aracili karigma ile adiposit
farklilasmasini etkiler. Bu durumda iskelet kasi viicut bilesiminin diizenlenmesinde
etkisi olan endokrin bir organdir. Aslinda, myostatinin yaslilarda sarkopenin bir
biyomarker1 oldugu kanitlanmistir ve gengler ile kiyaslandiginda yaslilardaki yiiksek
seviyesinin, kas kiitlesi tizerindeki ters etkileri mevcuttur (84). Bir arastirmada,
myostatin eksikligi olan sigirlarda, yiiksek kaslilik ve diisiik adipozite gézlenmistir
(103). Eksikligi olan hayvanlardakine benzer sekilde myostatin geninde homozigot
bir mutasyon bebeklerde kas giiciinii arttirmistir. Bu myostatin eksikligi ile ilgili
yapilan deneysel modellerde myostatin inhibasyonun SO ig¢in etkin bir tedavi olup
olmadigimi arastirmak amaglanmistir. Hayvan modellerinde yapilan arastirmalarda,
myostatin inhibasyonun, adipoz dokuda olumlu degisiklikler yaptigi, inflamasyon
markerlarin1 azalttigit ve yasa bagli sarkopeniyi onledigi gosterilmistir (104).
Farelerde, myostatin antikorlarinin yonetimiyle veya inhibitor propeptitlerin girigimi
ile myostatin inhibisyonu; kas kiitlesini ve fonksiyonunu arttirmis, intramuskular
uydu hiicre fonksiyonunu ve IGF-1 sinyalini arttirmis, termogenezi tetiklemis ve
obeziteye kars1 direng olugmasini saglamistir. SO tedavisinde myostatin inhibisyonun
hayvanlarda yapilan arastirmalardaki olumlu sonuglarma ragmen insanlardaki
aragtirmalar olduk¢a sinirhdir ve uzun donem myostatin inhibisyon tedavisinde,
myostatinin miyokardiyal ekspresyon ve onun Kkalp yetmezligindeki rolii gibi
kardiyovaskiiler sistem tizerine etkileri ile ilgili sorular cevapsizdir. By nedenle SO
korunma ve tedavisindeki myostatin inhibisyonun uzun déenmli yapilmis

arastirmalara ihtiyaci vardir (84).

Yasla birlikte azalan testesteron, SO‘ya yol acan yagsiz doku kiitlesinde
kayiplara ve yag dokusu kazanimina eslik eder. Testesteronun saglikli erkeklerdeki
viicut bilesimi iizerine etkileri bilinmektedir ve yaslanmayla birlikte azalan serum
testosteron diizeylerinin azalan kas kiitlesi, giicii ve fonksiyonel durum ve azalan

kemik dansitesiyle iliskili oldugu gosterilmistir. Fakat testosteron replasmani ile
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yapilan arastirmalarda ¢eliskili sonuglar elde edilmistir. Cogunda kas kiitlesinde artig
olmasma ragmen Kkas giicii artist goriilmemistir. Saglikli yaslilarda, testosteron
tedavisinin viicut bilesimi {izerinde olumlu etkileri ile SO’dan koruyucu olas1
etkilerine ragmen eritrositis, subkilinik prostat biiylimesi, sivi retansiyonu,
jinekomasti, polisitemi ve uyku apnesi gibi istenmeyen sonuglara da Yol
acabileceginden dolayr dikkatli izlenmesi gerekmektedir (105). Endokrin
Dernegi’nin 2010 kilavuzunda, eger hipogonadizmin klinik veya biyokimyasal
kanitlar1 varsa tedavinin riskleri ve yararlari tartisilarak yaslilarda testosteron tedavisi
onerilmektedir (106).

Diger bir tedavi yontemi de yasla birlikte progresif azalan biiyiime hormonu
sekresyonu ve IGF-1 iiretimi ile iliskilidir. Kas ve kemik kiitlesinin idamesi i¢in
biiytime hormonu gereklidir ve BH anabolizan etkisini IGF-1 araciligiyla gosterir.
Yaslanmayla birlikte hem biiyiime hormonu hem de IGF-1"in pulsatil frekansinda ve
amplitiidiinde azalma olmaktadir. Fakat biiyime hormonu replasmaninin 6nerildigi
durum geng erigkinlerdeki biiyime hormonu eksikligidir. Saglikli ve biiyiime
hormonu eksikligi olmayan yaslilarda biiylime hormonu replasmani ile kas kiitlesi
artis1 olmasma ragmen kas giiciinde belirgin etki olmamistir. Sivi retansiyonu,
glukoz intoleransi, 6dem, artraljiler, jinekomasti, ortostatik hipotansiyon ve karpal
tiinel sendromu gibi istenmeyen sonuglara da yol agabildigi i¢in yashlarda kullanimi

Onerilmemektedir (84).

Testesteron disindaki androjenik tedaviler de viicut bilesiminde etkilidir. Bazi
aragtirmalarda yaslilarda dehydroepiandrosterone (DHEA) suplementasyonun, agir
direng egzersizlerinin etkisini arttirdigi gosterilmistir (107). Son yillarda anabolik
steroidlerin viicut bilesimi tizerindeki etkilerine dair az arastirma mevcuttur. Yash
erkeklerde sentetik anabolik anrojen, oksandrolon ile tedavide yagsiz viicut kiitlesi,
yag kiitlesi ve kas giiciinde iyilesmeler saptanmistir. Fakat, bu arastirmalarda HDL
kolestrolde diismeler de gozlenmistir (108).

Bagka yeni calisilan bir tedavi de kanser kaseksilerinde kullanilan nukleer
faktor kappa B (NF-«B) transkripsiyonun inhibitorleridir. Kanser kaseksisinde
olumlu etkileri bulunan NF-xB inhibisyonun SO’ da kullanilabilmesi ile ilgili daha

fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir (109).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu aragtirma, Eyliil 2015-Temmuz 2016 tarihleri arasinda, Ankara ili siirlar
icinde yasayan 40 yas ve iizeri bireylerle yapilmistir. Beslenme ve fiziksel aktivite
diizeyi disinda kas kiitlesini ve giiciinii etkileyebilecek diger faktorleri diglamak
amaci ile arastirmanin planlanmasi asamasinda dahil edilme kriterlerinden birisi kas
yapisini etkileyebilecek bir hastaligin veya bu hastaliga iliskin kullanilan bir ilacin
olmamasi olarak belirlenmistir. Ancak arastirmanin uygulama asamasinda 40 yas
lizeri bireyler arasinda hastalik tanis1 almamis olanlarin sayilarinin ¢ok az olmasi
nedeni ile romatolojik hastaliklar gibi yiiksek inflamasyonla seyreden hastaliklar
disinda (kalp hastaligi, diyabet, tiroid ve hipertansiyon) tani alanlar arastirma
kapsamina dahil edilmistir. Bu degisiklikler sonrasinda arastirmaya dahil edilme
kriterleri; 40 yas tizeri olmak, kalp hastaligi, diyabet, tiroid ve hipertansiyon disinda
hastaligt olmamasi, kalp pili bulunmamasi olarak belirlenmistir. Arastirmanin
evrenini Ankara Biiyliksehir Belediyesi ve ilge belediyelerinin ¢alisanlari, bu
belediyelere bagli egitim merkezlerindeki kursiyer ve egitmenler, cesitli emekli
kuruluslarinin dernek tiyeleri ve galisanlari, 6rneklemini ise bu evrenden arastirmaya
katilmayr kabul eden goniilliller olusturmustur. Yapilan istatistiksel analizler
sonucunda aragtirmanin O6rneklem biytikligi 400> kisi olarak belirlenmis,
arastirmaya 423 kisi alinmistir (Ek-1). Katilimcilardan arastirmaya goniilli
katildiklarina dair yazili onay formu imzalatilmistir. Bu arastirma icin, Baskent
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 08/05/2015 tarihli 15/57 sayili
karar ile Etik Kurul Onay1 alinmistir (EK-2).

3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Katilimcilara iligkin bilgilerin ve beslenme aliskanliklarinin elde edilmesi i¢in
coktan se¢meli ve acik uglu sorularin bulundugu bir anket formu uygulanmistir (Ek-
3). Anket formunda bireylerin kisisel ozellikleri, genel saglik durumlar1 (tani
konulmus hastaliklarin varlig), fiziksel aktivite diizeyleri ve beslenme durumlari
sorgulanmistir. Anket formu, arastirmaci tarafindan bireylerle yiiz yiize goriisme

yontemi ile doldurulmustur. BIA ile viicut kompozisyonu dl¢iimii, el kavrama giicii
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Olciimil, 4m’lik yiirime testi yapilmistir. Bu testler sonucunda sarkopenik obezite
tanist alanlarin DEXA 6lciimiine alinmasi ve bu 6l¢iim sonuglarmim BiA‘dan elde
edilen sonuglar ile karsilastirilmasi planlanmistir. Ancak arastirma sonunda
sarkopenik  obezite tanis1i alan hi¢ kimse olmadigi i¢in bu asama

gerceklestirilmemistir.

Arastirmanin agamalarina iliskin akis semasi asagida verilmistir (Sekil 3.1)
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1) Arastirmanin amacinin agiklanmasi ve katilim onay1 alinmasi

2) Anket formunun doldurulmasi

3) Besin tiiketim sikliginin alinmasi

4) Yiiriime Hizinin Olgiilmesi

|

Yirime hizi
>0.8 m/s

El kavrama
glcinun
Olciilmesi

A 4

A 4

Yeterli

Yetersiz

Yiirime hizi
<0.8 m/s

Kas kiitlesinin

l

SARKOPENI
YOK

> Olciilmesi
v \ 4
Yetersiz Yeterli
SARKOPENI SARKOPENI
VAR YOK
BKi >30 kg/m®
SARKOPENIK
OBEZ

[LE KARSILASTIRILMASI

DEXA ILE KAS KUTLESININ OLCULMESI VE BiA SONUCU

Sekil 3.1. Aragtirmanin asamalarina iligskin akis semasi
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3.2.1. Anket formu

3.2.1.1. Kisisel Ozellikler, Genel Saghk Durumlari ve Yasam Bicimi

Davranislar

Anket formunda bireylerin kisisel 6zellikleri (yas, cinsiyet medeni durum,
egitim durumu, meslek), genel saglik (tan1 konulmus hastaliklarin varligi) ve sigara

icme durumlari sorgulanmastir.
3.2.1.2. Fiziksel Aktivite Diizeyi

Katilimcilarin fiziksel aktiviteleri ile ilgili bilgiler Uluslarasi Fiziksel Aktivite
degerlendirme anketi (IPAQ) kullanilarak kaydedilmistir (Ek-4).

Dr. Micheal Booth, 1996 yilinda, toplumun saglik ve fiziksel aktivite
diizeylerini ve bunlarin arasindaki iliskisini incelemek i¢in giivenilir ve gecerli bir
anket tasarlamistir. Daha sonra Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Degerlendirme Grubu
bu ankete dayanarak IPAQ’1 gelistirmistir. IPAQ, yetiskinlerin fiziksel aktivite ve
sedanter hayat bi¢imlerini saptamak icin kisa ve uzun form seklinde tasarlanmigtir
(110).

Toplam 12 iilke ve 14 arastirma merkezinde IPAQ’1n test — retest yontemiyle
giivenirlilik ve gecerlilik arastirmalari yapilmistir. Bu arastirmalar neticesinde
IPAQ’1n fiziksel aktiviteyi belirlemek i¢in giivenilir ve gegerli bir yontem oldugu
agiklanmigtir. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi 2005 yilinda Oztiirk
tarafindan yapilmistir (110, 111).

Bu arastirmada kullanilan IPAQ kisa formu 4 ayr1 boliim ve toplam 7 sorudan
olusmakta ve son 7 giinde en az 10 dk yapilan FA ile ilgili sorular icermektedir.
Ankette son haftada kag¢ giin ve her bir giin igin ne kadar siire ile agir fiziksel
aktiviteler (AFA), orta yogunlukta fiziksel aktiviteler (OFA) ve vyiiriyis (Y)
yapildigin1 sorgulanmaktadir. Son soruda ise giinliikk olarak hareket etmeden
(oturarak, yatarak vs) harcanan zaman belirlenmektedir. Fiziksel aktivite diizeyini
belirlemek i¢in MET yontemi kullanilmaktadir. 1 MET=3,5 ml/kg/dk’dir. IPAQ’ta,
AFA = 8.0 MET, OFA = 4.0 MET, Y=3.3 MET olarak harcandigin1 kabul
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edilmektedir. Her bir kisinin haftada ka¢ giin ve ne kadar siire ile AFA, OFA ve Y
yaptig1r saptanarak bu ti¢ farkli fiziksel aktiviteden harcanan toplam MET miktari

hesaplanmaktadir ve MET degeri 3 kategoride incelenmektedir:
I kategori: Inaktif olanlar : <600 MET dk/hf
Il kategori: Minimum Aktif olanlar : >600 — 3000 MET-dk/hf

Il kategori:HEPA (health enhancing physical activity-sagligi gelistirici
fiziksel aktivite) aktif olanlar :>3000 MET dk/hf

3.2.1.3. Beslenme durumunun saptanmasi

Katilimeilarin beslenme durumunu saptamak amaciyla, 70 besin ¢esidini
iceren besin tiiketim siklik formu (Ek-4) uygulanmistir. Glinliik diyetle alinan enerji
ve besin ogeleri, Tirkiye i¢in gelistirilen "Bilgisayar Destekli Beslenme Programi,
Beslenme Bilgi Sistemleri 38 Paket Programm (BEBIS)" kullanilarak analiz
edilmistir. Hesaplanan enerji ve besin 0geleri verileri, yasa ve cinsiyete gore onerilen

“Tiirkiye Beslenme Rehberi 2015 e gore degerlendirilmistir
3.2.2. Viicut kompozisyonu analizi:

Bireylerin viicut kompozisyonu analizi, BIA (Jawon 101 353 modeli) ile
yapilmustir. Bireyler hafif giysili ve ¢iplak ayak ile tartiya ¢ikarilmistir. BIA yontemi;
yagsiz doku kiitlesi ile yagin elektriksel gegirgenlik farkina dayalidir. Yontemde
zayif elektriksel akim (800 pA; 50 Khz) impedans: dlgiilmiistiir. Olgiim 6ncesi

bireylerde su kosullarin saglanmasina dikkat edilmistir:

. 24-48 saat dncesinde agir fiziksel aktivite yapilmamasi
J 24 saat oncesi alkol kullanilmamasi

. En az 2-4 saat onceye kadar yemek yenilmemesi

. Test 6ncesi ¢ok su igilmemesi

. Testten 4 saat Oncesi gay, kahve i¢ilmemesi

o Bireyin iizerinde metal bulunmamasi
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Viicut agirligi, bazal metabolizma hiz1 (kkal), viicut yag yiizdesi (%), viicut
yag agirligr (kg), toplam viicut suyu (kg), yagsiz doku kiitlesi (kg), sag, sol kol ve
karin yag ve yagsiz kiitlesi (kg) dlgiimleri yapilmustir.

3.2.2.1. Kas kiitlesinin saptanmasi

Kas kiitlesinin saptanmasinda, Janssen ve ark. (112) gelistirdigi iskelet kas

formiilii kullanilmastir.

iskelet kasi (kg) = [(Boy (cm)*/Direng (chm) X 0.401) + (Cinsiyet (E:1, K:0)
X 3.825) + (Yas X -0.071)] + 5.102

Bu formiilde, boy santimetre (cm), diren¢ BIA’dan saptanan ohm cinsinden,

cinsiyet de kadinlar i¢in 0, erkekler i¢in 1 olarak alinmustir.

Formiille elde edilen iskelet kasi miktar1 boyun karesine boliinmiistiir.
Davison ve ark. (75) tarafindan BIA ile elde edilen kesim noktalar1 dikkate
almmistir. Elde edilen sonu¢ eger erkeklerde 9.12 kg/m®’den, kadinlarda 6.53

kg/m?den kiiciikse yetersiz kas kiitlesi olarak degerlendirilmistir.

3.2.3. Kas Giiciiniin Saptanmasi

Kas giiciiniin saptanmasinda el kavrama giicii testi uygulanmistir. TAKEI
marka TKK 5401 model dinamometre kullanilmistir. Olgiim aliirken, bireyin ayakta
dik durmasi saglanmisg, kol serbest olarak asagiya birakilmis haldeyken aleti tiim
giicii ile kavrayp sikmasi istenmistir. Olgiim her iki (sag ve sol) elden iiger kez
yapilmis ve bu degerlerin ortalamalari kaydedilmistir. Daha sonra bireyin siklikla
kullandig1 el (dominant el) sorularak kaydedilmis ve analizler dominant ele gore
yapilmistir. Olgiim sonucu kg cinsinden almmustir, alet 0.1 kg’a duyarlidir ve 5-100

kg arasinda 6l¢iim alinabilmektedir.

El kavrama giicliniin standartlar1 iilkelere ve yaslara gore farklilik
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gosterebilmektedir. Avrupa Yashlarda Sarkopeni Arastirma Orgiitii (European
Working Group on Sarcopenia in Older People- EWGSOP) yayinladigi son raporda
sarkopeni i¢in gerekli el kavrama gilici kesim noktalarini kadinlar i¢in 20 kg ve

erkekler i¢in 30 kg olarak belirlemistir (25).

3.2.4. Yiiriime Testi (Fiziksel Performansin Olgiilmesi)

Fiziksel performansin Olclilmesinde 4 metre genel yiirliylis testi
uygulanmistir. Dort metrelik diiz alanin baslangic ve sonug ¢izgisi isaretlenmistir.
Bireyden normal bir sekilde sokakta yiiriir gibi bir hizda baslangi¢ ¢izgisinden sonug
cizgisine kadar yiirlimesi istenmistir. Kronometre birey ilk ¢izgiye adimini attiginda

baslatilmig, son adimu ikinci ¢izgiden ¢iktiginda ise durdurulmustur (113).
EWGSOP sarkopeni igin gerekli genel yiiriiyiis testi kesim noktasini 0.8 m/s
belirlemistir (25). Bu nedenle eger bu kesim noktasindan yiiksek ise yeterli yiirime

hiz1, diisiik ise yetersiz ylirlime hizi olarak siniflandirilmistir.

EWGSOP sarkopeni kriterlerinin tamami Tablo 3.1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 3.1. Sarkopeni Tan1 Tablosu (Ozet)

Cinsiyet
Tam kriterleri Erkek Kadin
Kas giicii (dinamometre ile)
Yetersiz <30 kg <20 kg
Yeterli >30 kg >20 kg
Kas kiitlesi (BIA ve boy
uzunlugu ile)
Yetersiz <9.12 kg/m® <6.53 kg/m?
Yeterli >9.12 kg/m? >6.53 kg/m?
Yiiriime h1z1 (4 m yiiriime testi
ile)
Yetersiz <0.8 m/s <0.8 m/s
Yeterli >0.8 m/s >0.8 m/s

3.2.5. Sarkopenik Obezitenin Belirlenmesi
Sarkopenik obezitenin belirlenmesinde EWGSOP’un 2010 raporunda

belirtilen tani kriterleri dikkate alimmistir (25). EWGSOP’un algoritmasi asagida
verilmistir (Sekil 3.2)
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Bireyler

l

Yiirime hizi
>0.8 m/s

Kas giiciiniin
Ol¢iilmesi

I I

y

Yeterli Yetersiz

Yiirime hizi
<0.8 m/s

Kas kiitlesinin
Olgiilmesi

\ 4

\ 4

l

SARKOPENI
YOK

I I

A 4

Yetersiz Yeterli
SARKOPENI SARKOPENI
VAR YOK

Sekil 3.2. EWGSOP Algoritmasi

Obezitenin belirlenmesinde viicut agirliginin boyun karesine boliinmesiyle

elde edilen BKI degeri kullanilmistir. BKI eger 30 kg/m? ve iizerinde ise obez olarak

siniflandirilmagtir.

Hem sarkopeni hem de obezite kriterlerini saglayan bireylerin “sarkopenik

obez” tanisi ile degerlendirilmesi planlanmaigtir.

3.2.6. Kas Giicii ve Obezite Durumuna Gore Gruplarimin Belirlenmesi

EWGSOP tani kriterlerine gore (25) sarkopenik obez saptanamadigi igin,
Italya’da yapilan genis popiilasyonlu bir arastirma olan InCHIANTI arastirmasi baz

alinarak kas giicii ve obezite durumuna gore yeni bir siniflama yapilmistir ve 4 grup

belirlenmistir (114):
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1) Obez olmayan kas giicii yeterli olanlar,

2) Obez olmayan kas giicii yetersiz olanlar,

3) Obez ve kas giicii yeterli olanlar,

4) Obez ve kas giicii yetersiz olanlar (sarkopenik obezite tanisina en yakin

olan grup)

3.2.7. Tam Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Arastirmanin basinda tiim kriterler sonucunda SO tanisi alan bireylerin
DEXA ile de olgiilerek, BIA ile saptanan kas kiitlesi ve DEXA ile saptanan kas
kiitlesinin karsilastirilmasi amaglanmistir. Ancak arastirmanin sonunda belirlenen
kriterlere uygun SO olarak tanimlanacak hi¢ kimsenin olmamasi nedeni ile DEXA

Olctimii yapilamamustir.
3.3. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Arastirma sonucunda elde edilen veriler, Windows ortaminda SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) 11.5 Iistatistiksel paket programi ile
degerlendirilmistir. Nitel degiskenler, say1 (S) ve ylizde (%) olarak verilmistir.
Olgiimle elde edilen siirekli degiskenler (nicel degiskenler), ortalama (X ), standart
sapma (S), ortanca ve en az, en ¢ok degerleri ile verilmistir. Kategorik degiskenlerin
(nitel degiskenler) sunumu icin ise say1 ve yiizde degerler kullanilmigtir. Olgiimle
belirtilmis nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu “Kolmogorov-Smirnov”
testi ile degerlendirilmistir. Gruplar aras 6lgiim ortalamalari “Bagimsiz Orneklem T-
Testi” ile degerlendirilmistir. Parametrik omayan bagimsiz iki grubun
karsilastirnmalsinda Mann Whitney U testi, bagimsiz ikiden c¢ok grubun

karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testi kullanilmistir.

Degiskenler normal dagilim gosterdigi i¢in iliski katsayilar1 ve istatistiksel
onemlilikler Pearson testi ile hesaplanmistir. Biitiin istatistiksel analizlerde anlamlilik

diizeyi olarak p<0.05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere iligkin Genel Ozellikler

Arastirma, Eyliil 2015-Temmuz 2016 tarihleri arasinda, Ankara ili sinirlari
icinde yasayan 40 yas ve iizeri 423 kisi ile yapilmistir. Tablo 4.1.1°de arastirmaya
katilan bireylerin sosyodemografik ozelliklerinin dagilimi verilmistir. Bireylerin
%16.8’1 44 yas altindadir. Arastirmada 45-54 ve 55-64 yas araliklarinda sirasiyla tiim
bireylerin %33.1°1 (140) ve %31.0°1 (131) bulunmaktadir. 65 yas istii bireylerin
sikligt ise %19.1°dir. Yas ortalamasi 55.1+£9.90 yildir. Arastirmaya katilan bireylerin
%85.1°1 evli, %3.8’1 bekar, %11.1°1 ise dul veya bosanmistir. Aragtirmaya katilan
bireylerin %23.9’u emekli memur/is¢i, %23.4’1 ¢alisan is¢i veya memur, %3.1°1
serbest meslek, %49.6’s1 da ev hanimidir. Arastirmaya katilanlarin %40.4°G ilkokul
mezunu ve alti, %30.0’u ortadgretim mezunu, %29.5°1 ise {liniversite ve lisans tistii

mezunudur (Tablo 4.1.1).
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Tablo 4.1.1. Bireylerin sosyodemografik ozelliklerinin dagilin

Ozellikler
S %

Yas Gruplan (yil)

44 ve alt1 71 16.8

45-54 140 33.1

55-64 131 31.0

65 ve Usti 81 19.1
Yas (yil) (X £ S) 55.149.90
Cinsiyet

Kadin 292 69.0

Erkek 131 31.0
Medeni Durumu

Evli 360 85.1

Dul/Bosanmis 47 11.1

Bekar 16 3.8
Meslek

Ev Hanimy/Issiz 210 49.6

Emekli Isci/Memur 101 23.9

Isci/Memur 99 23.4

Serbest Meslek 13 3.1
Egitim Durumu

[lkokul mezunu ve alt1 171 40.4

Ortadgretim Mezunu 127 30.0

Universite Mezunu ve

lzeri 125 29.6
TOPLAM 423 100.0

Arastirmaya katilanlarin genel aliskanliklari, saglik durumlart ve fiziksel
aktivite yapma durumlari Tablo 4.1.2°de verilmistir. Arastirmaya katilanlarin
%20.8’inin sigara ictigi, %67.6’sinin sigara igmedigi, %11.6’sinin ise biraktig
belirlenmistir. Sigara igme aliskanlig1 olanlar giinde ortalama 14.05+7.62 adet sigara
icmektedir (Tablo 4.1.2).

Katilimcilarin %64.8°1 inaktif, %32.6’s1 minumum aktif, %2.6’s1 ise ¢ok aktif

olarak saptanmistir (Tablo 4.1.2).
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Tan1 almis hastalifi olanlarin sikligi %25.3’tiir. Bu hastaliklar %44.9
hipertansiyon, %34.1 diyabet, %14.5 tiroid ve %6.5 ise kalp damar hastaligidir
(Tablo 4.1.2).

Tablo 4.1.2. Bireylerin genel aliskanliklar, fiziksel aktivite diizeyleri ve saghk
durumlarimin dagilim

Ozellikler

S %
Genel Aliskanhklar
Sigara igme Durumu
iciyor 88 20.8
fcmiyor 286 67.6
Birakmig 49 11.6
igilen sigara sayisi (adet/giin) 14.05+7.62
(X+£59)
Fiziksel Aktivite Diizeyi
inaktif 274 64.8
Minumum Aktif 138 32.6
Cok Aktif 11 2.6
Saghk Durumu
Hastalik Yok 316 74.7
Hastalik VVar 107 25.3
Hastaliklarin Dagilimm (138)*
Hipertansiyon 62 44.9
Diyabet 47 34.1
Tiroid 20 14.5
Kalp Damar Hastaliklari 9 6.5
TOPLAM 423 100

*Coklu cevap ile alinmstir.
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Katilimcilarin cinsiyete gore sosyodemografik degiskenlerinin dagilimi Tablo
4.1.3’de verilmistir. Bu tabloya gore; erkeklerin %9.9’u 44 yas ve altinda, %22.1°1
45-54 yas araliginda, %35.9’u 55-64 yas araliginda, %32.1°1 ise 65 yas ve
iistiindedir. Kadinlarin ise %19.9’u 44 yas ve altinda, %38.0°1 45-54 yas araliginda,
%28.8’1 55-64 yas araliginda, %13.4’1i ise 65 yas ve lUstlindedir.

Arastirmaya katilan erkeklerin  %88.5’1, kadinlarin %83.6’s1 evlidir.

Dul/bosanmis olanlar, erkeklerin %7.6’sin1, kadinlarin %12.6’simn1 olusturmaktadir

(Tablo 4.1.3)

Erkeklerin %19.8’1 ilkokul mezunu ve diisiik egitimli, %29.0’1 ortadgretim
mezunu, %51.2°si ise Universite mezunu ve {izeri egitim seviyesine sahiptir.
Kadmlarin ise %49.7’si ilkokul mezunu ve diisiik egitimli, %30.5’1 ortadgretim
mezunu, %19.9’u ise liniversite mezunu ve {izeri egitim seviyesine sahiptir (Tablo

4.1.3)

Kadinlarin %71.2’si ev hanimi, erkeklerin %1.6’s1 issizdir. Erkeklerin
%52.7’s1, kadmlarin %11.0’1 emekli memur veya iscidir. Kadmlarin %16.8’1,

erkeklerin %38.1’i memur veya is¢idir (Tablo 4.1.3).

Cinsiyet ile yas gruplari, egitim durumu ve meslek agisindan anlamli bir fark
goriilirken  (p<0.05), medeni durumla cinsiyet arasinda anlamli bir fark
bulunmamastir (p>0.05) (Tablo 4.1.3).
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Tablo 4.1.3. Bireylerin cinsiyetine gore sosyodemografik degiskenlerinin

dagilim

Cinsiyet
Erkek Kadin

Sosyodemografik degiskenler S % S % p
Yas gruplan

44 ve alt1 13 9.9 58 19.9

45-54 29 22.1 111 38.0

55-64 47 35.9 84 28.8 0.000
65 ve lstii 42 321 39 134

Medeni durum

Evli 116 88.5 244 83.6

Bekar 5 3.9 11 3.8 0.312
Dul/Bosanmis 10 7.6 37 12.6

Egitim Durumu

[lkokul Mezunu ve alt1 26 19.8 145 49.7
Ortadgretim mezunu 38 29.0 89 30.5 0.000*
Universite Mezunu ve iizeri 67 51.2 58 19.9

Meslek

Ev hanimi/lssiz 2 1.6 208 71.2

Emekli Memur/Isci 69 52.7 32 11.0
Memur/lsci 50 38.1 49 16.8 0.000%
Serbest meslek 10 7.6 3 1.0
TOPLAM 131  100.0 292 100.0
*p<0.05

Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore yasam bigimi aligkanliklar1 ve

saglik durumlarinin dagilimi Tablo 4.1.4°te verilmistir. Arastirmadaki erkeklerin

%52.7’s1 1inaktif, %44.3’ti minumum aktif, %3.1°1 cok aktiftir, kadmnlarin ise

%70.2’s1 inaktif, %27.4’1 minumum aktif, %2.4’i ise ¢ok aktiftir.
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Erkeklerin %25.9°u kadinlarin %18.5°1 sigara igmektedir. Erkeklerin %19.9°u
sigara igmeyi birakmistir (Tablo 4.1.4).

Arastirmaya katilan erkeklerin %71.8’sinin, kadinlarin %76.0’1nin tam

konulmus hastalig1 yoktur (Tablo 4.1.4).

Erkeklerin %21.3’i normal, %55.7°si hafif sisman ve %23.0’1 obez grubunda
iken kadinlarin %18.4’ normal, %34.6’si hafif sisman ve %47.0°1 obezdir (Tablo
4.1.4).

Cinsiyet ile fiziksel aktivite, sigara icme, saglik durumu ve BKI gruplari

arasinda anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.1.4).
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Tablo 4.1.4. Bireylerin cinsiyetine gore yasam bicimi aliskanhklar: ve saghk
durumlarimnin dagilim

Cinsiyet
Erkek Kadin
Yasam bicimi ahskanhklar: ve p
saghk durumlari (say1) S % S %
Fiziksel Aktivite Diizeyi
Inaktif 69 592.7 205 70.2
. i 0.002*
Minumum Aktif 58 443 80 27.4
Cok Aktif 4 3.0 7 24
Sigara icme durumu
Iciyor 34 25.9 54 18.5
*
Iemiyor 71 54.2 215 73.7 0.000
Birakmig 26 19.9 23 7.8
Saghk Durumu
Hastalik yok 94 71.8 222 76.0
0.397*
Hastalik var 37 28.2 9 24.0
BKIi gruplar
Hafif Sisman 73 557 101 346  0.000%
TOPLAM 131 100.0 292 100.0
*p<0.05

4.2. Bireylerin Kas Giiciine ve Kas Kiitlesine Gore Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin sosyodemografik degiskenlere gore kas
giiclinlin dagilim1 Tablo 4.2.1°de verilmistir. Evlilerin %23.6’s1, bekarlarin %25.0°1,
dul/bosanmis olanlarin %46.8’1 yetersiz kas giicline sahiptir. Kas giicli ile medeni

durum arasinda anlamli bir iligki saptanmistir (p<<0.05).
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Egitim durumu ilkokul mezunu ve diistik egitimli olanlarin %32.2’si yetersiz,
%67.8’1 yeterli kas giiciine sahiptir. Universite mezunu ve iistii egitimi olanlarin
%16.8’inin kas giicii yetersizdir. Egitim durumu ile kas giicli arasinda istatistiksel

acidan anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.2.1).

Ev hanimi ya da igsiz olanlarin %33.3’ii emekli memur/iscilerin %20.8’1,
memur/is¢ilerin %19.2’si ve serbest meslek sahiplerinin %7.7’si yetersiz kas giiciine
sahiptir. Meslek ile kas giicli arasinda istatistiksel agisindan anlamli bir iliski

saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2.1. Bireylerin sosyodemografik degiskenlerine gore kas giiciiniin

dagilim

Kas giicii
Yetersiz Yeterli Toplam

Y
Sosyodemografik
degiskenler S % S % S %
Medeni durum
Evli 85 236 275 76.4 360 100.0

0.003*
Bekar 4 25.0 12 75.0 16  100.0
Dul/Bosanmis 22  46.8 25 53.2 47  100.0
Egitim Durumu
Ilkokul Mezunu ve
alt1 55 322 116 67.8 171 100.0
Ortadgretim 0.011*
mezunu 35 276 92 724 127 100.0
Universite
Mezunu ve iizeri 21 168 104 83.2 125 100.0
Meslek
Ev hanim1/igsiz 70 333 140 66.7 210 100.0
Emekli
memur/Isci 21 208 80 79.2 101 100.0

0.008*
Memur/Isci 19 192 80 80.8 99  100.0
Serbest meslek 1 7.7 12 92.3 13  100.0
*p<0.05

Aragtirmaya katilan bireylerin yasam bi¢imi aligkanliklar1 ve saglik
durumlarina gore kas giicii dagilimi Tablo 4.2.2°de verilmistir. Aragtirmadaki inaktif
bireylerin %29.9’u, minumum aktif bireylerin %20.3°1i, ¢ok aktif bireylerin %9.1°1
yetersiz kas gliciine sahiptir. Fiziksel aktivite gruplar ile kas giicii arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05).
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Aragtirmaya katilan bireylerden sigara icenlerin %19.3’ii yetersiz kas
giicline sahipken, % 80.7’sinin kas giicli yeterlidir. Sigara igmeyenlerin ise % 28.0’1
yetersiz kas giicii gostermistir fakat sigara icme ile kas gilicii arasinda anlamli bir

iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.2.2).

Obez olanlarin %31.1°1 yetersiz kas giiciine, % 68.9’u yeterli kas giiciine
sahiptir ve kas giicli ile obezite durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki

yoktur (p>0.05) (Tablo 4.2.2).

Tablo 4.2.2. Bireylerin yasam bicimi aliskanhiklar: ve saghk durumlarina gore

kas giicii dagilim

Kas giicii
Yetersiz Yeterli Toplam
Yasam bicimi p
aliskanhklar: ve saghk
durumlari S % S % S %
Fiziksel Aktivite
Inaktif 82 299 192 70.1 274 100.0
0.047*
Minumum Aktif 28 203 110 79.7 138 100.0
Cok Aktif 1 9.1 10 909 11 100.0
Sigara icme
Iciyor 17 193 71 807 88  100.0
0.252
Igmiyor 80 280 206 720 286 100.0
Birakmisg 14 287 35 713 49 100.0
Obezite durumu
Obez 52 311 115 689 167 100.0
0.083
Obez olmayan 59 23.0 197 77.0 256 100.0

*p<0.05
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Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore kas giicii ve kas Kkiitlesi
ortalamalar1 ve standart sapmalari Tablo 4.2.3’te verilmistir. Erkeklerin kas giicii
ortalamalar1 39.0+£8.27 kg, kadinlarin ise 22.3+£5.12 kg’dir. Kas giicii agisindan,

erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Arastirmada kas kiitlesi ortalamasi erkeklerde 36.1+4.81 kg, kadinlarda
24.4+3.5 kg olarak bulunmustur ve aralarindaki fark istatisksel olarak anlamlidir

(p<0.05). (Tablo 4.2.3).

Tablo 4.2.3. Bireylerin cinsiyetine gore kas giicii ve kas kiitlesi ortalamalari ve

standart sapmalari

Cinsiyet
Erkek Kadin
Yontemler X+ S X + S
Kas gucu (kg) 39.0+8.27 22.345.12
Kas kiitlesi (kg) 36.1+4.81 24.443.50

Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyete gore kas giicii, kas kiitlesi ve yiirlime
hizlarmin dagilimi Tablo 4.2.4°te verilmistir. Buna gore erkeklerin %12.2’si,
kadinlarin ise %32.5°1 yetersiz kas giictine sahiptir. Cinsiyet ile kas giicii arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05)

Erkeklerin %98.5’inin, kadinlarin %99.7’sinin kas kiitlesi yeterlidir. Cinsiyet

ile kas kiitlesi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.2.4).

Erkeklerin %4.6’s1, kadinlarin %1.7’si yetersiz yiirime hizina sahiptir ve

cinsiyet ile yiirime hiz1 arasinda anlamli bir fark vardir (Tablo 4.2.4).
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Tablo 4.2.4. Bireylerin cinsiyetine gore kas giicii, kas kiitlesi ve yiiriime

hizlarinin dagilimi

Cinsiyet
Erkek Kadin
p
Yontemler S % S %
Kas giicii (kg)
Yetersiz 16 12.2 95 32.5 0.000*
Yeterli 115 87.8 197 67.5
Kas Kiitlesi (kg/m?)
Yetersiz 2 15 1 03  (.000*
Yeterli 129 98.5 291 99.7
Yiiriime hizi (m/sn)
Yetersiz 6 4.6 5 1.7 0.000*
Yeterli 125 95.4 287 98.3
TOPLAM 131 100.0 292 100.0
*p<0.05

Arasgtirmaya katilanlarin yas gruplarina gore kas giicii, kas kiitlesi ve yiiriime

hizlarmin dagilimi Tablo 4.2.5°de verilmistir. Bireylerden 44 yas ve alti olanlarin
%8.5°1, 45-54 yas araliginda olanlarin %22.1°1, 55-64 yas araligindakilerin %31.3’1,

65 yas ve listli olanlarin ise %40.7’si1 yetersiz kas giiciine sahiptir ve bu degiskenler

ile yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05).

Kas kiitlesi yetersizligi, 45-54 yas araliginda olanlarda 9%0.7’si ve 65 yas listii

olanlarda %2.5 olarak bulunmustur. Yas gruplar ile kas kiitlesi gruplar1 arasinda

ististiksel olarak anlaml1 bir iligki yoktur (p>0.05) (Tablo 4.2.5).

Yirime hizi, 55-64 yas gruplar1 arasinda olanlarin %1.5’inde, 65 yas ve

istlinde olanlarin ise %]11.1’inde yetersizdir ve yas gruplar ile yiirime hizt

arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.2.5).
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Tablo 4.2.5. Bireylerin yas gruplarma gore kas giicii, kas kiitlesi ve yiiriime
hizlarinin dagilimi

Yas Gruplan

44 ve alt1 45-54 55-64 65 ve ustii
Yontemler S % S % S % S % P
Kas giicii (kg)
Yeterli 65 915 109 77.9 90 68.7 48 59.3
Kas Kkiitlesi
(kg/m?)
Yetersiz ) ) 1 0.7 B B 2 25 0471
Yeterli 71 100.0 139 99.3 131 1000 79 97.5
Yiiriime hiz1
(m/sn)
Yetersiz - - - - 2 1.5 9 11.1 0.000*
Yeterli 71 100.0 140 100.0 129 985 72 88.9
TOPLAM 71 100.0 140 100.0 131 100.0 81 100.0
*p<0.05

Arastirmaya katilanlarin yetiskin ve yasli olma durumlarina gore kas giicii,
kas kiitlesi ve yiirime hizlarmin dagilimi Tablo 4.2.6’da verilmistir. Yetiskinlerin

%22.8’1, yaslilarin %40.7’s1 yetersiz kas giiciine sahiptir (p<0.05).

Kas Kkiitlesi yetersizligi, yetiskinlerde %0.3 iken yaglilarda %2.5 olarak
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.2.6).

Yiiriime hizi, yetiskinlerin %0.6’sinda, yaslilarin ise %11.1’inde yetersizdir
ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p<0.05) (Tablo 4.2.6).
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Tablo 4.2.6. Bireylerin yetiskin ve yash olma durumlarina gore kas giicii, kas
kiitlesi ve yiiriime hizlariin dagilimi

Yetiskin Yash

S % S % Y
Kas Giicii (kg)
Yetersiz 78 22.8 33 40.7
Yeterli 264 77.2 48 59.3 0.001*
Kas Kiitlesi(kg/m?)
Yetersiz 1 0.3 2 2.5
Yeterli 341 99.7 79 97.5 0.036
Yiiriime hizi (m/sn)
Yetersiz 2 0.6 9 11.1
Yeterli 340 99.4 72 88.9 0.000
TOPLAM 342 100.0 81 100.0

*p<0.05

Arastirmaya katilanlarin hastalik durumlarina gore kas giicii, kas kiitlesi ve
ylriime hizlarinin dagilimi Tablo 4.2.7°da verilmistir. Hastalig1 olanlarin %33.6’s1

yetersiz kas giiciine sahiptir (p>0.05).

Kas kiitlesi yetersizligi, hastaligi olanlarda %0.9 iken olmayanlarda %0.6

olarak bulunmustur (p>0.05) (Tablo 4.2.7).

Yiirtime hizi, hastaligi olanlarin %7.5’inde, olmayanlarin ise %0.9’unda

yetersizdir ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (p<0.05) (Tablo 4.2.7).
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Tablo 4.2.7. Bireylerin hastahk durumlarina gore kas giicii, kas kiitlesi ve
yiiriime hizlarinin dagilim

Hastalhig1
Hastalig1 olan olmayan
S % S % Y

Kas Giicii (kg)
Yetersiz 36 33.6 75 23.7
Yeterli 71 66.4 241 76.3 0.056
Kas Kkiitlesi(kg/m?)
Yetersiz 1 0.9 2 0.6
Yeterli 106 99.1 314 99.4 0.584
Yiiriime hizi (m/sn)
Yetersiz 8 7.5 3 0.9
Yeterli 99 92.5 313 99.1 0.001*
TOPLAM 107  100.0 316 100.0

*p<0.05

Aragtirmaya katilanlarin kas giicii ile antropometrik 6lgiimler ve viicut
bilesimi iliskisi Tablo 4.2.8’de verilmistir. Kas giicii ile viicut agirhigr (kg), boy
uzunlugu (cm), kas kiitlesi (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) ve viicut suyu arasinda
pozitif yonde anlamli bir iliski saptanmistir (sirasiyla r=0.394, p=0.000; r=0.695,
p=0.000; r=0.786, p=0.000; r=0.729, p=0.000; r=0.729, p=0.000). BKI (kg/mz),
viicut yag kiitlesi toplami, viicut yag kiitlesi yiizdesi ile kas giicii arasinda istitastiksel
acidan anlamli ve negatif yonli bir iliski saptanmistir (sirasiyla r=-0.099, p=0.041,
r=-0.187, p=0.000; r=-0.562, p=0.000). Kas kiitlesi (kg) ile viicut agirlig: (kg), boy
uzunlugu (cm), yagsiz viicut kitlesi (kg), viicut suyu (kg) ve kas giicii (kg) arasinda
pozitif yonlii anlamli bir korelasyon saptanmistir (sirasiyla r=0.609, p=0.000;
=0.764, p=0.000; r=0.940, p=0.000; r=0.940, p=0.000; r=0.786, p=0.000). Viicut
yag kiitlesi (%) ile kas kiitlesi (kg) arasinda negatif anlamli bir korelasyon

bulunmustur (r=-0.567, p=0.000).
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Tablo 4.2.8. Bireylerin kas giicii ve kas kiitlesi ile antropometrik oél¢iimleri ve

viicut bilesimi iliskisi

Kas Giicii Kas Kiitlesi

r p r p
Antropometrik ol¢iimler ve
Viicut Bilesimi
Viicut Agirligr (kg) 0.394 0.000* 0.609 0.000*
Boy uzunlugu (cm) 0.695 0.000* 0.764 0.000*
BKI (kg/mz) -0.099 0.041* 0.069 0.157
Kas kiitlesi (kg) 0.786 0.000* 0.940 0.000*
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) 0.729 0.000* -0.051 0.294
Viicut yag kiitlesi (kg) -0.187 0.000* -0.567 0.000*
Viicut yag kiitlesi (%) -0.562 0.000* 0.940 0.000*
Viicut suyu (kg) 0.729 0.000* 0.786 0.000*

*p<0.05

4.3. Bireylerin Obezite Durumuna Gore Degerlendirilmesi

Aragtirmaya katilan bireylerin yasam bi¢imi aligkanliklar1 ve saglik
durumlarma goére obezite durumunun dagilimi Tablo 4.3.1.°da verilmistir. Inaktif
olanlarin %44.2°si, minumum aktiflerin %29.7’si, ¢ok aktif olanlarin %45.5’1
obezdir. Obezite durumu ile fiziksel aktivite arasinda istatiksel acidan anlamli bir

iliski bulunmustur (p<0.05).

Sigara igenlerin %26.1’i obez iken %73.9’u obez olmayandir. Sigara
igmeyenlerin %43.7’si obez iken %56.3°li obez olmayandir. Sigara i¢me ile obezite

durumu arasinda anlaml bir iligki bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.1.).

Aragtirmadaki bireylerden hastalig1 olanlarin %44.9’u obezken, %55.1°1 obez
olmayandir. Saglik durumu ile obezite durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli

bir iliski yoktur (p>0.05) (Tablo 4.3.1.).
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Tablo 4.3.1. Bireylerin yasam bicimi ahskanhklar: ve saghk durumlarina gore

obezite durumunun dagilim

Obezite durumu

Obez Toplam
Obez olmayan
(>30 kg/m?) (<30 kg/m?)
Yasam bicimi Y
aliskanhklar: ve saghk S %
durumlari S % S %
Fiziksel Aktivite
Inaktif 121 442 153 558 274 100.0
*
Minumum Aktif 41 297 97 703 138 1000 OO
Cok Aktif 5 455 6 54.5 11  100.0
Sigara icme
Iciyor 23 261 65 739 88 100.0
*
Iemiyor 125 43.7 161 56.3 286 100.0 0.013
Birakmig 19 388 30 612 49 100.0
Saghk Durumu
Hastalik yok 119 377 197 773 316 100.0
0.188
Hastalik var 48 449 59 551 107 100.0
*p<0.05

Tablo 4.3.2.°de obezite durumuna gore antropometrik Ol¢iimler ve viicut
bilesimine iliskin ortalama ve standart sapmalar verilmistir. Viicut agirligi obez
kadinlarda ortalama 83.4+10.97 kg iken obez olmayanlarda 66.9+7.79 kg’dir, obez
erkeklerde ortalama 93.7+12.44 iken obez olmayanlarda 78.9+9.72 kg’dir. BKI
ortalamalar1 obez erkeklerde 32.8+2.14 kg/m?, obez kadimlarda 34.1+3.85 kg/m?’dir.
Viicut yag kiitlesi obez erkeklerde 28.8+4.54 kg, obez olmayanlarda ise 20.4+5.04
kg olarak saptanmistir. Viicut yag kiitlesi obez erkeklerde %30.9+4.11, obez
kadinlarda %40.4+3.06’dir. Hem kadinlarda hem de erkeklerde obez olan ve
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olmayan gruplar arasinda viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm), BKi (kg/m?),
yagsiz viicut kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), viicut suyu
(kg) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.3.2. Bireylerin obezite durumuna gore antropometrik olciimleri ve

viicut bilesiminin ortalama ve standart sapmalari

Obez Obez olmayan
(>30 kg/m?) (<30 kg/m?)
Antropometrik
olciimler
ve Viicut
Bilesimi Kadin Erkek Kadin Erkek p1 P,
X+S X+S X+S X+S

Viicut Agirhgr (kg)  83.4+10.97  93.7+12.44  66.9+7.79  78.9+9.72  0.000*  0.000*

Boy uzunlugu (cm) 156.2+6.52  168.7£9.69 160.2+6.04 173.7+7.07 0.000*  0.009*

BKI (kg/m?) 34.14£3.85 32.842.14  26.0+2.53  26.2+2.32  0.000*  0.000*
Kas kiitlesi (kg) 25.543.82 38.3+5.64  23.542.90 35.5+4.37 0.000* 0.001*
Yagsiz viicut

kiitlesi (kg) 49.5+6.03 64.949.89  443+421 58.9+7.21  0.000* 0.001*
Viicut yag kiitlesi

(kg) 33.7+6.29 28.8+4.54 2254427  20.4+5.04  0.000*  0.000*
Viicut yag kiitlesi

(%) 40.4+3.06 30.9+4.11 33.44357  25.7+4.54  0.000*  0.000*
Viicut suyu (kg) 35.6+4.33 46.7+7.10  31.9+3.05 42.4+5.23  0.000*  0.001*
*p<0.05

*p1: obez olan ve olmayan kadinlar arasindaki farki gosterir.

*p2: obez olan ve olmayan erkekler arasindaki farki gosterir.

Arastirmaya katilanlarin obezite durumuna gore kas giicii, kas kiitlesi ve
yiiriime hiz1 dagilimi Tablo 4.3.3’te verilmistir. Obez bireylerin %31.1’inin kas giicii
yetersizdir. Obez olmayan bireylerin %1.2’si yetersiz kas kiitlesine sahiptir. Yiiriime
hiz1 yetersiz olan obez bireylerin yiizdesi 3.0’dir. Obezite durumu ile kas giicii (kg),
kas kiitlesi ve yiliriime hizi (m/sn) arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski

yoktur (p>0.05).
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Tablo 4.3.3. Bireylerin obezite durumuna gore kas giicii, kas kiitlesi ve yiiriime

hiz1 dagilimi

Obezite durumu

Obez Obez olmayan
(>30 kg/m?) (<30 kg/m?)
S % S % Y

Kas giicii (kg)
Yetersiz 52 31.1 59 23.0
Yeterli 115 68.9 197 77.0 0.071
Kas Kiitlesi (kg/m?)
Yetersiz - - 3 1.2
Yeterli 167  100.0 253 98.8 0.282
Yiiriime hizi (m/sn)
Yetersiz 5 3.0 6 2.3
Yeterli 162 97.0 250 97.7 0.759
TOPLAM 167  100.0 256 100.0

Sarkopeni tanisi i¢in kullanilan algoritmaya gore katilimcilarin degerlendirme

sonuclar1 Sekil 4.3°te verilmistir.
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40 yas Ustii bireyler

(423 kisi)
l A 4
Yiirtime hizi Kas giicli Kas kiitlesi
(423 kisi) (423 kisi) (423 kisi)

A 4 A 4 A l A 4 A 4
Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli Yetersiz Yeterli
(11 kisi) (412 kisi) (111 kisi) | (312 kisi) (3 kisi) (420 kisi)

(%2.6) (%97.4) (%26.4) (%73.6) (%0.7) (%99.3)
Sarkopeni
(1 kisi)
(%0.2)
Sarkopenik Obezite
(Sarkopeni+BKi>30 kg/m?)
(0 kisi)
Sekil 4.3. Sarkopeni tanist icin kullanilan algoritmaya gore katilimcilarin

degerlendirme sonuglari

4.4. Bireylerin Obezite ve Kas Giiciine Gore Degerlendirilmesi

Arastirmanin sonucunda sarkopenik obez tanisi alan olmadigi i¢in kas giicii

ve obezite durumuna gore yeni bir siniflama yapilmistir.
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Arastirmadaki bireylerin obezite ve kas giicli gruplarina gore dagilimi1 Tablo
4.4.1°de verilmistir. Bu tabloya gore bireylerin %46.6’sin1 obez olmayan kas giicii
yeterli olanlar, %13.9’unu obez olmayan kas giicii yetersiz olanlar, %27.2’sini obez
ve kas giicii yeterli olanlar, %12.3’iinii ise obez ve kas giicli yetersiz olanlar

olusturmustur.

Tablo 4.4.1. Bireylerin obezite ve kas giicii gruplarma gore dagilimi

Obezite ve Kas Giicii Gruplan

S %
Obez olmayan kas giicii yeterli 197 46.6
Obez olmayan kas giicii yetersiz 59 13.9
Obez ve kas giicii yeterli 115 27.2
Obez ve kas giicii yetersiz 52 12.3
TOPLAM 423 100.0

Cinsiyete ve yas gruplarina gére obezite ve kas giicii siniflariin dagilimi
Tablo 4.4.2°de verilmistir. Kadinlarin %37.0’1 obez olmayan ve kas giicli yeterli,
%16.4°1 1se hem obez hem de kas giiclii yetersizdir. Erkeklerin %67.9’u obez
olmayan ve kas giicli yeterli iken %3.1°i hem obez hem de kas giicii yetersizdir.
Cinsiyet ile obezite ve kas giicii durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Cinsiyet ile obez olmayan ve kas giicii yeterli grubu ile obez

ve kas giicli yetersiz grubu arasinda anlaml bir iligki vardir (p<0.05).

Yas gruplarina gore obezite ve kas giicii durumu incelendiginde; 44 yas ve
altinda olanlarin %67.6’s1 45-54 yas araliginda olanlarin %47.1°’1, 55-64 yas
araligindakilerin %27.9’u, 65 yas ve {istiinde olanlarin ise %14.2’si obez olmayan ve
kas giicii yeterlidir. 65 yas ve istii kisilerde sadece obezitesi olanlar %24.7 iken, hem
obez hem de kas giicii yetersiz olanlar %22.2°dir. Yas gruplar ile obezite ve kas
giicli durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05). Yas
gruplarina gore obez olmayan ve kas giicii yeterli grubu ile obez ve kas giicii yetersiz

grubu arasinda anlamli bir iligki vardir (p<0.05) (Tablo 4.4.2).
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Tablo 4.4.2. Bireylerin cinsiyetine ve yas gruplarina gore obezite ve kas giicii

smiflarinin dagilim

Obez Obez Obez kas  Obez kas p1 P> Ps P4
olmayan  olmayan giicii giicii
kas giicii  kas giicii  yeterli®  yetersiz®
yeterli®  yetersiz®

Cinsiyet ve
yas S % S % S % S %
gruplari

Cinsiyet

Kadn 108 37.0 47 161 89 305 48 164 0.000* 0.001* 0.028% 0.000*

Erkek 89 679 12 9.2 26 198 4 31
Yas

gruplari

44 ve alti 48 676 5 70 17 239 1 14

45-54 66 471 13 93 43 307 18 129 0.000* 0.002* 0.016* 0.000*

55-64 55 279 26 198 35 267 15 115

65 ve listii 28 142 15 185 20 247 18 222

*p<0.05
*p,=tiim gruplar arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.
*p,=a ile b arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

*pa-= b ile d arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

«P4= a ile d arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

Tablo 4.4.3’de arastirmaya katilan bireylerin obezite ve kas giicline gore
yirime hizi ve kas kiitlesi dagilimi verilmistir. Hem obez hem de kas giicii
yetersizlerin %7.7’sinin ylirime hiz1 yetersizdir. Hem obez olmayan hem de kas
giicii yeterli olanlarin %1.0’1nin Kas kiitlesi yetersizdir (p<0.05). Obez olmayan ve
kas giicii yeterli grubu ile obez ve kas giicii yetersiz grubu arasinda yliriime hizi
acisindan anlamli bir fark bulunurken (p<0.05), kas kiitlesi agisindan anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.4.3. Bireylerin obezite ve kas giiciine gore yiiriime hizi ve kas kiitlesi

dagilim
Obez Obez Obez kas Obez kas p1 P, P3 P4
olmayan  olmayan giicii giicii
kas giicii  kas giicii  yeterli®  yetersiz®
yeterli®  yetersiz®
S % S % S % S %
Yiiriime

hiz1 (m/sn)

Yetersiz 3 15 3 51 1 03 4 77 ;oo9x 0137 0033* 0.017*

Yeterli 194 985 56 949 114 99.1 48 923

Kas kiitlesi
(kg/m?)

Yetersiz 2 1o 1 v - - - - 0519 0546 - 0466

Yeterli 195 990 58 983 115 100 52 100

*p<0.05
*p,=tiim gruplar arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.
*p,=a ile b arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

*pa= b ile d arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

«P4= a ile d arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

Tablo 4.4.4°te bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine gore obezite ve kas
giicti dagilimi verilmistir. Arastirmadaki inaktiflerin %15.7’si, minumum aktiflerin
%6.5’1, obez ve kas giicii yetersizdir. Cok aktif olanlarda obez ve kas giicii yetersiz
olan yoktur. Fiziksel aktivite diizeyi ile obezite ve kas giicli durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p<0.05).
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Tablo 4.4.4. Bireylerin fiziksel aktivite diizeylerine gore obezite ve kas giicii

dagilim
Obez Obez Obez kas Obez kas p1 [ P3 P4
olmayan  olmayan giicil giicii
kas giicii  kas giicii  yeterli®  yetersiz®
yeterli®  yetersiz®
S % S % S % S %
Fiziksel
Aktivite
Diizeyi
inaktif 114 416 39 142 78 285 43 157

Mlim;mum 78 565 19 138 32 232 9 65 0.024* 0520 (gg3  0.004*
Akti

Cok Akiif o 455 1 91 5 455 - -

*p<0.05
*p,=tiim gruplar arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.
*p,=a ile b arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

*pa-= b ile d arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

«Pg= a ile d arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

Arastirmaya katilan bireylerin obezite ve kas giicli gruplamalaria goére viicut
agirhg, BKI ve viicut bilesimi degerleri ortalama ve standart sapmalar1 Tablo
4.4.5’te verilmistir. Erkeklerden obez olmayan ve kas giicii yeterli olan gruptakilerin
viicut agirhigi 79.9+9.32 kg iken kadinlarin 68.3+7.14 kg’dir . Obez ve kas giicii
yetersiz olan grupta BKI ortalamalari erkeklerde 32.1+1.22 kg/m? kadinlarda
32.9+2.91 kg/m*dir. Erkeklerin kas kiitlesi, obez olmayan kas giicii yeterli olan
grupta 35.9+4.32 kg, obez olmayan kas giicii yetersiz olan grupta 32.7+0.80 kg, obez
kas giicti yeterli olan grupta 39.6+4.29 kg, obez ve kas giicii yetersiz olan grupta ise
29.7+£6.25 kg’dir ve obez olmayan kas giicii yeterli grup ile hem obez hem de kas
giicli yetersiz olan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0.05), kadinlarda ise sirasiyla 24.1£2.67 kg, 22.242.99 kg, 26.3+3.78 kg,
24.0+£3.51 kg’dir (p>0.05). Viicut yag kiitlesi hem obez olup hem de kas giicii
yetersiz olan grupta erkeklerde %34.7+6.41, kadinlarda %40.6+2.81°dir (Tablo
4.4.5).
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Erkeklerde, BKI ve tiim viicut bilesimi ile obez olmayan ve Kas giicii yeterli
grubu ile obez ve kas giicii yetersiz gruplari arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski saptanmistir (p<0.05). Kadinlarda, obez olmayan ve kas giicii yeterli grubu ile
obez ve Kas giicii yetersiz grubu arasinda viicut agirhigi, BKI ve yagsiz viicut kiitlesi
(kg), viicut yag kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), viicut suyu (kg)acisindan anlamli
bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4.5).
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Tablo 4.4.5. Bireylerin obezite ve kas giiciine gore viicut agirh@i, BKI ve viicut bilesimi degerleri ortalama ve standart sapmalari

Erkek Kadin
Obez olmayan Obez Obez kas Obez kas p1 Obez Obez Obez kas Obez kas P,
kas giicii yeterli® olmayan giicii giicii olmayan olmayan giicii giicii

kas giicii  yeterli  yetersiz® kas giicii  kas giicii  yeterl yetersiz®

yetersiz yeterli® yetersiz
Viicut agirhgi,
BKi ve Viicut
Bilesimi
Viicut Agirhg (kg) 79.9+9.32 71.449.75  96.6£10.4 75.1+7.85 0.293 68.3+7.14 63.7+8.35 85.3+11.81 80.0+8.29 0.000*
BKI (kg/mz) 26.3+2.31 25.842.45 32.94+2.25 32.1+1.22 0.001* 26.1£2.50 25.7£2.61 34.7+4.15 32.9+2.91 0.000*
Kas kiitlesi (kg) 35.9+4.32 32.7£0.80 39.6+4.29 29.7+6.25 0.045* 24.1+£2.67 22.2+£2.99 26.3£3.78 24.0+3.51 0.951
Yagsiz viicut
kiitlesi (kg) 59.7+£6.87 53.1£7.28 67.3£7.61 49.3+9.47 0.015* 453+3.62 42.0+4.60 50.6:6.37 47.5+4.77 0.007*
Viicut yag kiitlesi
(kg) 20.6£5.13 18.4+£3.92 29.3+4.64 25.6+2.04 0.028* 22.9+4.18 21.6+4.35 34.6:6.43 32.0+£5.73 0.000*
Viicut yag kiitlesi
(%) 25.8+4.66 25.6+£3.62 30.3£3.47 34.7+6.41 0.003* 33.3+3.62 33.7+3.48 40.4+3.19 40.6+2.81 0.000*
Viicut suyu (kg) 43.0+4.98 38.1+£5.21 48.4+5.48 35.6+6.83 0.018* 32.6+£2.62 30.2+3.28 36.4+4.58 34.243.42 0.008*
*p<0.05

*p;=aile b arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

*p,= cile d arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.
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4.5. Beslenme Durumlarinin Degerlendirilmesi

Aragtirmaya katilan bireylerin cinsiyetine gore giinliik enerji ve makro besin
ogeleri tiikketim ortalamalari, standart sapmalari, ortanca, en az ve en ¢ok degerleri
Tablo 4.5.1°de gosterilmistir. Bireylerin giinlilk enerji tiikketim ortalamalari
erkeklerde 1895.9+527.26 kkal, kadinlarda 1633.0+499.66 kkal olarak saptanmuistir.
Makro besin 6geleri alimlar1 incelendiginde; ortalama giinlilk karbonhidrat, protein
ve yag tiikketimleri sirasiyla erkeklerde 184.2+87.77 g, 70.1£20.58 g, 92.8£27.40 g,
kadinlarda ise 151.7£69.10 g, 60.6+18.20 g, 85.5+28.10 g olarak belirlenmistir.
Toplam enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi erkeklerde 38.7+11.23, kadinlarda
37.4+9.41, proteinden gelen yiizdesi erkeklerde 15.2+2.19, kadinlarda 15.3+2.34,
yagdan gelen yiizdesi erkeklerde 44.7+£10.06, kadinlarda 47.1£8.67 olarak
saptanmustir (Tablo 4.5.1).

Enerjinin doymus yag asitlerinden gelen yiizdesi erkeklerde 32.5+10.98,
kadinlarda 29.6+11.23, ¢oklu doymamis yag asitlerinden gelen yiizdesi erkeklerde
19.2+7.76, kadinlarda 18.8+8.23, tekli doymamis yag asitlerinden gelen yiizdesi
erkeklerde 35.1+11.45, kadinlarda 31.7+11.07 olarak saptanmistir. Giinliik ortalama
kolesterol tiiketim ortalamasi erkeklerde 304.4+130.20 mg, kadinlarda 267.4+130.90
mg olarak belirlenmistir. Giinliik tiiketilen posa ortalamasi erkeklerde 21.2+7.14 g,
kadinlarda ise 18.7+6.54 g olarak saptanmistir. Cinsiyet ile enerji, karbonhidrat,
protein, yag, doymus yag asidi, tekli doymamis yag asidi, kolestrol ve posa tiikketimi

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (Tablo 4.5.1).
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Tablo 4.5.1. Bireylerin cinsiyetine gore giinliik makro besin oégeleri alim ortalama, standart sapma, ortanca, en az ve en ¢ok
degerleri

Enerji ve Makro Besin

Ogeleri Erkek Kadin

X+S Ortanca En Az En Cok X+S Ortanca EnAz EnCok P
Eneriji (kkal) 1895.9+527.26  1842.8 9462 3690.9 1633.04499.66 1567.9 7103  4367.3 0.000*
Karbonhidrat (g) 184.2+87.77  161.0 62.6 4692  151.7%69.10  135.4 354 5368 0.000%
Karbonhidrat (TE%) 38.7+11.23 36.0 150  74.0 37.4+9.41 36.5 170 660 0582
Protein (g) 70.1420.58 67.6 358 1640  60.6+18.20 58.6 28.0 1347 0.000*
Protein (TE %) 15.242.19 15.0 9.0 24.0 15.3+2.34 15.0 9.0 300 0584
Yag (9) 92.84+27.40 86.5 316 1875  85.5+28.10 81.6 28.0 2111 0.004*
Yag (TE %) 44.7+10.06 46.0 16.0 63.0 47.1+8.67 48.0 21.0 67.0 0.052
Doymus yag asidi (%) 32.5+10.98 31.0 755 6282  29.6+11.23 27.7 653 932 0.002*
Coklu doymams yag asidi (%)  19.2+7.76 18.1 6.1 46.9 18.8+8.23 17.4 675 647 0351
Tekli doymamus yag asidi (%)  35.1+11.45 34.2 9.7 81.1 31.7+11.07 29.9 7.39 75.1  0.001*
Kolesterol (mg) 304.4+130.20  308.6 532 9911  267.4+130.90  254.3 465 9746 0.001*
Posa (g) 21.2+7.14 19.9 691  46.4 18.7+6.54 17.8 35 46.9 0.001*
TE: Toplam Enerji
*p<0.05
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Arastirmaya katilan bireylerin cinsiyetine gore giinliik mikro besin tiikketim
ortalama, standart sapma, ortanca, en az ve en ¢ok degerleri ile karsilama yiizdeleri
Tablo 4.5.2°de verilmistir. Erkeklerin A vitamini tiiketim ortalamas1 1081.1+896.03
ng/RE, kadmlarin 996.1£830.50 ug/RE olarak saptanmistir. E vitamini tiiketim
ortalamasi erkeklerde 16.9+6.49 mg, kadinlarda 17.3+7.36 olarak belirlenmistir.
Tiamin, riboflavin, niasin, Bg vitamini ve By, vitamini tiikketim ortalamalari sirasiyla
erkeklerde 0.7+0.23 mg, 1.44+0.45 mg, 14.3+7.85 mg, 1.1+0.33 mg, 3.7+3.19 mcg,
kadinlarda 0.7+£0.25 mg, 1.2+0.41 mg, 11.9+4.96 mg, 0.9+0.32 mg, 3.0+2.94 mcg
olarak saptanmistir. Folat tiikketim ortalamasi erkeklerde 302.7+82.7 mcg, kadinlarda
260.8+73.21 mcg, C vitamini tiikketim ortalamasi ise erkeklerde 78.7+37.80 mg,
kadinlarda 72.6+35.59 mg olarak belirlenmistir (Tablo 4.5.2).

Diyetle giinliik kalsiyum tiiketim ortalamasinin erkeklerde 771.3+276.9 mg,
kadinlarda 678.6+250.7 mg, potasyum tiiketim ortalamasinin erkeklerde
2016.1+566.09 mg, kadinlarda 1810.8+591.27 mg, fosfor tiikketim ortalamasinin
erkeklerde 1207.7+379.21 mg, kadinlarda 1050.2+352.00 mg oldugu saptanmuistir.
Diyetle giinliilk demir tiikketim ortalamasi erkeklerde 11.6+3.99 mg, kadinlarda
10.243.63 mg’dir. Giinlik ¢inko tiiketim ortalamasi erkeklerde 9.8+2.90 mg,
kadinlarda 8.5+2.71 mg olarak saptanmistir (Tablo 4.5.2).

Mikro besin ogeleri tiiketimi, Tirkiye Beslenme Rehberi’nde o6nerilen
tiketim diizeyleri ile karsilagtirilmistir. Diyetle A vitamini karsilama yiizdesi
ortalamasi erkeklerde 153.1+132.37, kadmnlarda 150.4+125.09’dir (Tablo 4.5.2). E
vitamini karsilama yiizdesi ortalamalar1 erkeklerde 148.3+ 65.04, kadinlarda
148.7+£59.64 ‘dir. B grubu vitaminlerin karsilama yiizdelerine bakildiginda tiamin,
riboflavin, niasin, Bg vitamini ve Bj, vitamini ortalamalar1 sirasiyla erkeklerde
64.5+22.54, 111.14+37.14, 190.1+76.94, 69.5+24.41, 87.5+81.75, kadinlarda ise
64.7+21.96, 114.6+39.66, 189.3+96.80, 69.44+24.23, 79.9+73.10, 78.7+39.93 olarak
belirlenmistir. Erkeklerde folat karsilama yiizdesi ortalama 91.7+£25.06 iken
kadinlarda 79.0+22.18dir. C vitamini karsilama yiizdesi erkeklerde 67.8+30.90 iken
kadinlarda 78.7+30.93’tiir. Erkeklerin potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor,

demir, ¢inko karsilama yiizdesi ortalamalar1 sirasiyla 39.4+11.99, 74.5+27.38,
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90.44+37.74, 199.04+63.49, 96.0+32.46, 76.8+23.38 iken kadinlarda bu degerler
40.0+£12.82, 74.3+27.75, 94.4+39.83, 200.1+68.36, 97.5+35.45, 76.1+24.66’dir
(Tablo 4.5.2.).

78



Tablo 4.5.2. Bireylerin cinsiyetine gore giinliik mikro besin ogeleri alim ortalama, standart sapma, ortanca, en az ve en ¢ok

degerleri ile karsilama yiizdeleri

Erkek Kadin
) o Ortan Karsilama o Ortan Karsilama
Mikro Besin Ogeleri X+S ca  En Az-En Cok (%) X+S ca En Az-En Cok (%)
Vitaminler
Avitamini (ug/RE) 1081.1+896.03 829.0 176.8-5900.1 153.1+132.37 996.1+830.50 829.0 193.5-7163.3 150.4+125.09
E vitamini (mg) 16.9+6.49 16.1 5.28-46.8 148.3£65.04  17.3+7.36 16.2 5.7-69.1 148.7+59.64
Tiamin (mg) 0.7+0.23 0.7 0.37-1.45 64.5+22.54 0.7+0.25 0.3 0.1-2.3 64.7+£21.96
Riboflavin (mg) 1.4+0.45 1.3 0.63-3.37 111.1+£37.14 1.24+0.41 11 0.4-3.1 114.6+£39.66
Niasin (mg) 14.3+7.85 12.9 4.92-72.6 190.1£76.94  11.9+4.96 11.2 3.4-50.5 189.3+96.80
Folat (mcg) 302.7£82.70 2925  138.3-578.5  91.7£25.06 260.8+73.21 253.6  110.2-5245  79.0+22.18
B Vitamini (mg) 1.1+0.33 1.0 0.5-2.3 69.5+24.41  0.9+0.32 0.9 0.3-2.6 69.4+£24.23
B, vitamini (mcg) 3.7£3.19 2.76 0.42-18.9 87.5+81.75 3.0+2.94 2.3 0.3-24.9 79.9+73.10
C vitamini (mg) 78.7+37.80 73.6 16.0-218.1 67.8+30.9 72.6£35.59  70.1 7.3-282.2 78.7+39.93
Mineraller
Potasyum (mg)  2016.1£566.00 19759 1014.1-39837 39.4+11.99 *10%012 47115 532145170  40.0+12.8
Kalsiyum (mg) 771.3£276.90 741.2 325.0-1945.9  74.5427.38 678.6£250.7 651.3 187.4-21429  74.3+£27.75
Magnezyum (mg)  313.0+£120.74 286.9  141.9-718.3  90.4+37.74 283.1+119.7 256.2 80.6-963.4 94.4+39.83
Fosfor (mg) 1207.74£379.21 11405 609.4-2814.4 199.0+63.49 1050.2£352.0 1001.8 413.5-2679.6 200.1+£68.36
Demir (mg) 11.6+3.99 11.3 4.8-27.0 96.0+32.46  10.2+3.63 9.4 3.0-28.2 97.5+35.45
Cinko (mg) 9.8+2.90 9.8 4.68-19.6 76.8+23.38 8.5+2.71 8.1 3.8-20.0 76.1£24.66
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Bireylerin cinsiyetine gore giinliik besin gruplar tiiketimi ortalama, standart
sapma, ortanca, en az ve en ¢ok degerleri Tablo 4.5.3’te gosterilmistir. Erkeklerin
giinliik ekmek grubu tiiketimleri 202.4+126.16 g iken kadinlarin 155.4+£88.25 g’dir.
Giinliik tahil grubu tiiketimi erkeklerde 53.3+28.11 g, kadinlarda 52.4+£25.09 g’dir.
Erkek bireylerin sebze meyve grubu tiiketimi 219.8493.85 g, kadmlarin ise
214.1£115.55 g’dir. Calismadaki erkekler 41.3+27.86 g/giin, kadinlar 35.4+28.81
g/giin yumurta tiiketmektedirler. Kurubaklagil ve yagli tohumlardan erkekler
81.5+£37.83 g/giin tiiketirken, kadinlar 72.8+41.74 g/giin tiikketmektedir. Erkeklerin
giinliik siit grubu tiiketimleri 256.0+167.45 g iken kadinlarin 218.8+134.90 g’dur.
Caligmadaki erkekler 28.4+9.27 g/giin, kadinlar 27.7+£8.16 g/giin yag grubundan
tilketmektedirler. Erkek bireylerin et ve balik grubu tiiketimi 65.5+47.84 g,
kadinlarin ise 56.6+35.03 g’dir.
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Tablo 4.5.3. Bireylerin cinsiyetine gore giinliik besin gruplan tiiketimi ortalama, standart sapma, ortanca, en az ve en ¢cok degerleri

Erkek Kadin
Besin gruplari X+S Ortanca En Az-En Cok X+$S Ortanca En Az-En Cok
Ekmek grubu (g/giin) 202.4+126.16 178.0 21.0-634.0 155.4+£88.25 133.5 13-518
Tahil grubu (g/giin) 53.3£28.11 55.0 0.0-233.0 52.4425.09 52.5 1-141
Meyve sebze grubu
(g/giin) 219.8+93.85 219.0 43.0-478.0 214.1£115.55 198.0 26-1049
Yumurta (g/giin) 41.3+27.86 50.0 3.0-212.0 35.4+28.81 28.0 0-228
Kurubaklagil ve yagl
tohumlar (g/giin) 81.5+£37.83 73.0 24.0-206.0 72.8+41.74 64.0 9-282
Siit grubu (g/giin) 256.0+£167.45 230.0 41.0-1147.0  218.8+134.90 191.5 5-1028
Yag grubu (g/giin) 28.4+9.27 27.0 10.0-71.0 27.7+8.16 26.5 11-66
Et ve balik grubu (g/giin) 65.5+47.84 61.0 0.0-428.0 56.6+£35.03 48.0 0-319
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Tablo 4.5.4’te aragtirmaya katilan bireylerin kas gilici ve kas kiitlesi ile
diyetle alinan enerji ve makro besin dgeleri arasindaki iliski verilmistir. Kas giicii ile
enerji (kkal), karbonhidrat (g), protein (g), yag (g), doymus yag asidi (%), tekli
doymamis yag asidi (%), kolestrol (mg) ve posa (g) tiiketimi arasinda pozitif yonlii
ve istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmustur (sirasiyla r=0.250, p=0.000;
r=0.174, p=0.000; r=0.262, p=0.000; r=0.171, p=0.000; r=0.169, p=0.01; r=0.177,
p=0.000; r=0.131, p=0.007; r=0.157, p=0.001). Kas kiitlesi ile enerji (kkal),
karbonhidrat (g), protein (g), yag (g), doymus yag asidi (%), tekli doymamis yag
asidi (%), kolesterol (mg) ve posa (g) tiikketimi arasinda pozitif anlamli bir korelasyon
saptanmistir (r=0.251, p=0.000; r=0.213, p=0.000; r=0.249, p=0.000; r=0.142,
p=0.003; r=0.133, p=0.006; r=0.144, p=0.003; r=0.155, p=0.001; r=0.187, p=0.000).
Yag (TE%) ile kas kiitlesi arasinda negatif anlaml1 bir korelasyon bulunmustur (r=-

0.126, p=0.008).
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Tablo 4.5.4. Bireylerin kas giicii ve kas Kkiitlesi ile diyetle alinan enerji ve makro

besin égeleri tiiketimi iliskisi

Kas Giicii Kas Kiitlesi

r P r p
Enerji ve Makro Besin
Ogeleri
Enerji (kkal) 0.250 0.000* 0.251 0.000*
Karbonhidrat (g) 0.174 0.000* 0.213 0.000*
Karbonhidrat (TE%) 0.010 0.840 0.075 0.124
Protein () 0.262 0.000* 0.249 0.000*
Protein (TE %) 0.001 0.976 -0.015 0.757
Yag (g) 0.171 0.000* 0.142 0.003*
Yag (TE %) -0.072 0.140 -0.126 0.009*
Doymus yag asidi (%) 0.169 0.001* 0.133 0.006*
Coklu doymamis yag asidi
(%) 0.072 0.140 0.070 0.150
Tekli doymamais yag asidi (%) 0.177 0.000* 0.144 0.003*
Kolesterol (mg) 0.131 0.007* 0.155 0.001*
Posa (g) 0.157 0.001* 0.187 0.000*
*p<0.05

Tablo 4.5.5’te obezite ve kas giiciine goére enerji ve makro besin ogeleri
tilketimlerinin ortalama ve standart sapmalar1 verilmistir. Obez olmayan ve kas giicii
yeterli olan grupta enerji tiiketimi ortalamas1 1740.0+£515.67 kkal iken obez ve kas
giicii yetersiz olan grupta 1581.2+457.94 kkal’dir. Obez ve kas giicii yetersiz olan
grupta karbonhidrat, protein ve yag tiiketimi yiizdesi ortalamasi sirasiyla 36.7+10.66,
15.4+21.0, 47.7+£10.22°dir. Yag tiiketimi ortalamasi obez olmayan ve kas giicii
yeterli olan grupta 90.6+27.20 g iken obez ve kas giicii yetersiz olan grupta
83.7+27.57 g’dir. Doymus yag asidi tiiketimi yiizdesi ortalamasi obez olmayan ve
kas giicii yeterli olan grupta 31.9+11.30 iken obez ve kas giicii yetersiz olan grupta

29.2+10.91tir.
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Bireylerin enerji, yag, doymus yag asidi tiiketimleri ile obezite ve kas giicii
gruplar1 arasinda istatsitiksel agcidan anlamli bir iligki saptanmistir (p<<0.05) (Tablo
4.5.5). Obez olmayan ve kas giicii yeterli grubu ile obez ve kas giicli yetersiz grubu
arasinda da protein (g) ve tekli doymamis yag asidi tiiketimi agisindan anlamli bir

fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.5.5).
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Tablo 4.5.5. Bireylerin obezite ve kas giiciine gore enerji ve makro besin ogeleri

tilketimlerinin ortalama ve standart sapmalar

Obez Obez Obez kas  Obez kas p1 P2 Ps P4

olmayan olmayan kas giicii giicii

kas giicii giicii yeterli® yetersiz®

yeterli® yetersiz®

XS X+$ X+$ X+$
Enerji ve Makro Besin Ogeleri
I(Eknkglj)l 1740'07*515'6 1584.50436.75 1797.65579.80 15812445794 0020% 0040 1000  0.057
ga(;b)o”h‘df 159'4;68'2 154.8474.72  177.1490.8 145'2;72'2 0088 0387 0568 0.088
Karbonhidr 30,061 38.8+11.11 39.2+1121 36.7410.66 0356 0.366 0.377 0.719
at (TE%)
brotein(g)  O48+1903  SBALIS6S  66.2:2220 59.0:16.89 0.040% 0.036% 0906 0.045*
";Or)"te‘”(TE 1534224 1524224  15242.50 15.4421.0 0922 0927 0717 0.678
vapp 062720 79742312 88853119 83.7:27.57 0.013% 0.002 0475% 0.079
Q/f);‘g(TE 47.048.14 45741012 44.9+9.78 47.7+1022 0265 0394 0.265 0.602
Doymus
yagasidi 31941130 27.249.13  30.4+11.87 29.2+10.91 0.012* 0.002* 0.315 0.085
(%)
Coklu
S;’gl:;‘;’:s 19.0£7.57 17.1%6.71  20.12#9.54  18.4+7.63 0.188 0.059 0.332 0.519
(%)
Tekli
‘y*;’g‘;‘;g?s 34.1£10.75 30.4+10.72 32.6£1236 30.8+11.01 0.012 0.003* 0.670 0.042*
(%)
Kolesterol ~ 282.0%124. 257851342 286.2%132. 2745%151. (a0) 0076 0570 0363
(mg) 8 5 8 85
posa(q) 1005710 1865582 2044715 1794567 0178 0481 0615 0.185
*p<0.05

*p,=tiim gruplar arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.
*p,=a ile b arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

*pa= b ile d arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

«P4= a ile d arasindaki istatistiksel farki gostermektedir.

85



5. TARTISMA

Yaslanma, hiicrelerden organlara kadar tiim yapilarda fonksiyonlarin giderek
azaldig1 oldukga karigik bir siire¢ olup, canli organizmanin biliylime ve gelismesinde
zamanla meydana gelen gerilemelerin toplami ve fonksiyonel agidan yeteneklerin
azalmasidir. Yaslanma bir siiregtir, anne karninda baslar ve 6liime kadar devam eder

(115).

Biyolojik yaglanma hiz1 bireylere gore farklilik gosterebilmektedir; ¢linkii
genetik 6zellikler, yasam tarzi, hastaliklar ve kisilerin fizyolojik basa ¢ikma yollari
bunu etkiler. Normal yaslanma siirecinde, zamana bagli olarak ortaya c¢ikan
degisiklikler, normal kosullar altinda fonksiyon kaybina neden olmaz, ancak organ
sistemlerinin  rezervlerinde ve homeostatik kontrolde bir azalma soz

konusudur (115).

Yasla birlikte kemiklerin yogunlugu azalir, kemikler daha zayif ve kirilgan
olur ve viicut postiirii bozulur. Kadinlarda kemik kaybi menopozdan sonra c¢ok
hizlanir. (116). Kaslarin kiitlesi, kuvveti ve fonksiyonu yasla beraber azalir.
Yaslanmayla kas lifleri sinir uyarimina daha yavas cevap vermekte ve daha az etkili
kas refleksi olugsmaktadir. Kas lifleri igerisinde hiicreler aras1 yag miktarinda artis
gozlenmektedir. 30 yasindan sonra kisilerde kassal kuvvet her on yilda bir %10-15
diismeye baglar ve 50 yasindan sonra bu olay hizlanir. Kas kiitlesinin kayb1 yagami
tehdit etmemesine ragmen, giinliik aktiviteleri yapmay1 zorlastirir ve fiziksel aktivite

diizeyini distirtir (117).

Yaslanma siirecinde goriilebilen 6nemli sorunlardan bir tanesi de progresif ve
jeneralize kaybini ifade eden sarkopeni ve asir1 yaglanma yani obezitenin birlikte
goriilmesidir. Sarkopenik obezitenin nedenleri olduk¢a karmasiktir ve yasam tarzi
(diyet, fiziksel aktivite, sigara igme), endokrin (kortikosteroid, biiylime hormonlari,
instilin, katekolamin), vaskiiler (endotelyal islev, pihtilasma) ve immiinolojik
(iltthaplanma, reaktif oksijen tiirleri) faktorler gibi  bircok  unsurdan

etkilenebilmektedir (61).
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Arastirma, 6zellikle kas kaybinin basladig1 ve obezitenin siklikla gorildigi
kirk yas dstii bireylerde sarkopenik obezite durumunun saptanmasi ve tani

yontemlerinin karsilastirilmasi amaciyla planlanip yiriitiilmustir.
5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Bu aragtirmaya, 40 yas tizeri 423 kisi (292 kadin, 131 erkek) dahil edilmistir.
Bireylerin %16.8’1 44 yas altinda, %33.1°1 45-54 yas arasinda ve %31.0’1 55-64 yas
arasinda bulunmaktadir. 65 yas istii bireylerin siklig1 %19.1°dir. Yas ortalamasi
55.1+9.90 y1l olarak saptanmistir (Tablo 4.1.1).

Aragtirmaya katilanlarin %85.1°1 evli, %3.8’1 bekar, %11.1°1 ise dul veya
bosanmistir (Tablo 4.1.1). Tiirkiye Beslenme Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010 ‘a
gore Tiirkiye genelinde 12 ve lizeri yas bireylerin %29.7’sinin hi¢ evlenmemis,

%62.4’linilin halen evli, %1.5’inin ise bogsanmis oldugu goriilmektedir (118).

Katilimcilarin egitim durumlar incelendiginde %40.4’t ilkokul mezunu ve
alt1, %30.0’u ortadgretim mezunu, %29.5°1 ise liniversite ve lisans iistii mezunudur
(Tablo 4.1.1). Erkeklerin %19.8’1 ilkokul mezunu ve alti, %29.0’1 ortadgretim
mezunu, %51.2°si ise {niversite mezunu ve {izeri egitim seviyesine sahiptir.
Kadmlarin ise %49.7’si ilkokul mezunu ve alti, %30.5’1 ortadgretim mezunu,
%19.9’u ise lniversite mezunu ve {iizeri egitim seviyesine sahiptir (Tablo 4.1.3).
TBSA’ya gore Tiirkiye genelinde erkeklerin %15.1°inin ve kadinlarin %34.7’sinin
egitimi yok/ilkokulu bitirmemistir. Erkeklerin 9%38.7’si ilkdgretim 1.kademe,
%17.4°1 ilkogretim 2. kademe ve %28.8°1 lise ve lizerinde egitime sahip iken, bu
siklik kadinlarda sirasiyla %38.5, %10.8, %15.9’dur. Toplamda ise bireylerin
%27.2’sinin  egitimi yok/ilkokulu bitirmemis, %38.6’s1 ilkégretim 1.kademe,
%13.3’1 ilkogretim 2. kademe ve 9%20.9’1 lise ve iizerinde egitim durumuna sahiptir
(118). Hem Tiirkiye genelinde yapilan arastirmaya hem de bu arastirmaya gore
erkekler kadinlara kiyasla daha yiiksek egitim seviyesine sahiptir. Bu caligmanin

demografik verileri TBSA 2010 ile uyumluluk gostermektedir.

Aragtirmaya katilan bireyler, fiziksel aktivite durumlarina gére %64.8 inaktif,
%32.6 minumum aktif, %2.6 ise ¢ok aktif olarak saptanmistir (Tablo 4.1.2).
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Erkeklerin %52.7’si inaktif, %44.3’i minumum aktif, %3.1°1 ¢ok aktif iken
kadinlarin %70.2°si inaktif, %27.4’t minumum aktif, %2.4’i c¢ok aktiftir ve
cinsiyetler arasinda anlamli bir fark vardir (p<0.05) (Tablo 4.1.4). TBSA’ya gore
bireylerin son 7 giinde giinde 30 dakika veya daha fazla siire ile spor yapma
durumlan incelendiginde, Tiirkiye genelinde erkeklerin %67.6’sinin, kadinlarin
%76.5’nin, toplamda ise %71.9’unun egzersiz yapmadig1 saptanmistir. Haftada 1-2
kez yapanlarin siklig1 erkeklerde %11.5, kadinlarda %7.7, toplamda ise %9.7 olarak
gozlenirken; erkeklerin %12.4’{iniin, kadinlarin ise %9.0’unun her giin egzersiz
yaptiklar1 saptanmistir (118). Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Arastirmasi’na gore bos zamanlarda yapilan fiziksel aktivite agisindan erkeklerin
yiizde 23’1 yeterli, ylizde 22’si orta ve yiizde 55’1 diisiik diizeyde fiziksel aktiviteye
sahip olup, bu sikliklar kadinlarda sirasiyla yiizde 13, yiizde 18 ve yilizde 69’dur.
Tiirkiye’de yapilan arastirmalara paralel olarak bu arastirmada da kadinlar daha az
aktiftir. Fakat Batsis ve ark. larinin (119) NHANES arastirmasinin 6rneklemiyle
yaptiklar arastirmada 60 yas istli erkeklerin %44.0°1 inaktif, %39.0’1 aktif, %16.9’u
ise cok aktif olarak belirlenmistir. Kadinlarda ise inaktifler %40.4, aktifler %42.9 ve
cok aktifler %16.7°dir. Batsis ve ark. larmin (119) arastirmasinda bu arastirmadan

farkli olarak erkek ve kadinlarin fiziksel aktivite diizeyleri benzerdir.

Aragtirmaya katilanlarin sigara igme durumlari incelendiginde, %20.8’inin
sigara igtigini, %67.6’sin1n sigara igmedigini, %11.6’sinin ise biraktig1 belirlenmistir.
Sigara igme aligkanligi olanlar, giinde ortalama 14.05+7.62 adet sigara igmektedir
(Tablo 4.1.2). Erkeklerin %25.9’u kadinlarin %18.5°1 sigara igmektedir. Erkeklerin
%19.9’u sigara igmeyi birakmistir. Sigara igme ile cinsiyetler arasinda anlamli bir
fark vardir (p<0.05) (Tablo 4.1.4). Tiirkiye Kronik Hastaliklar ve Risk Faktorleri
Arastirmasi’nda da bu arastirmaya benzer sonuglar elde edilmistir ve erkeklerde
sigara igme siklig1 kadinlara gore daha yiiksektir (erkeklerde %43, kadinlarda %17)
(120).

Katilimeilarin  BKI gruplarma gére dagilimi incelendiginde; erkeklerin
%21.3’10 normal, %55.7’s1 hafif sisman ve %23.0°1 obez iken kadinlarin %18.4’1
normal, %34.6’si hafif sisman ve %47’si obezdir (Tablo 4.1.4). BKI gruplan ile
cinsiyet arasinda anlaml bir fark saptanmistir (p<<0.05). TBSA 2010’a gore Tiirkiye
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genelinde obezite ve hafif sismanlik goriilme sikligr sirasiyla, erkeklerde %20.5 ve
%39.1 (BKI:>25 kg/m?; toplam %359.6), kadinlarda ise %41.0 ve %29.7 (BKi:>25
kg/m? : %70.7) olarak saptanmustir (118). Bu arastirmada da TBSA 2010 degerlerine

benzer olarak kadinlarda obezite siklig1 erkeklerden daha yiiksek saptanmustir.
5.2. Bireylerin Kas Giicii ve Kas Kiitlesine Gore Degerlendirilmesi

Bu aragtirmaya katilanlarda kas giicii olglimii el kavrama giicii testi ile
yapilmistir. EWGSOP’un kriterlerine gore erkeklerde 30 kg’in alti, kadinlarda 20
kg’ alt1 yetersiz kas giicii olarak simiflanmistir. Kas kiitlesi degerleri ise BIA
dlciimii ile belirlenmistir. BIA sonug raporunda sadece yagsiz kiitle verildigi, tek
basina kas kiitlesi verilmedgi i¢in Davison ve ark.larinin (75) direng (ohm), yas (y1l),
boy uzunlugu (cm) ve cinsiyeti iceren formiiliiyle kas kiitlesi hesaplanmistir ve yine
bu arastirmada kullanilan kas kl'itlesi/boy2 formiiliine gore kesim noktalar1 olan
erkeklerde 9.12 kg/m®’den, kadimnlarda 6.53 kg/m?®den diisiikse yetersiz kas kiitlesi

olarak degerlendirilmistir.

Erkeklerin kas giicli ortalamalar1 39.0+8.27 kg, kadinlarin ise 22.345.12
kg’dir. Kas giicii ortalamalar1 erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde farklidir (p<0.05) (Tablo 4.2.3). Erkeklerin %12.2’si, kadmlarin %32.5’1
EWGSOP kriterlerine gore yetersiz kas giiciine sahiptir (Tablo 4.2.4). Kadinlarda kas
giicii yetersizligi daha yiiksek sikliktadir. Sili’de 2016 yilinda yapilan ¢alismada el
kavrama giicii ile test edilen kas giicli, 60 yas iistii kadinlarda sol el i¢in ortalama
17.4£5.6 kg, sag el i¢in ortalama 18.7+5.7 kg iken erkeklerde sol el 30.6+7.8, sag el
31.8£8.3 kg olarak bulunmustur (121). Bu arastirmada, erkeklerde kas giicii
ortalamasi 44 yas altinda 39.2+4.91 kg, 45-54 yas grubunda 36.6+4.47 kg, 55-64 yas
grubunda 35.3+4.30 kg, 65 yas ustiinde 35.9+5.28 kg’dir. Kadinlarda 44 yas altinda
25.3+2.92 kg, 45-54 yas grubunda 25.0+£3.96 kg, 55-64 yas grubunda 23.5+£3.03 kg,
65 yas ustlinde 23.443.28 kg’dir. Hem erkeklerde hem de kadinlarda literatiire uygun
olarak yas ilerledikce kas giicii azalmaktadir. Hindistan’da Gunasekaran ve ark.
larmin (122) yaptig1 arastirmada, erkeklerin kas giicli 60-65 yas araliginda ortalama
27.31+10.15 kg, 66-70 yas araliginda ortalama 22.49+9.89 kg, 70 yas istlinde ise
ortalama 21.23+8.27 kg iken kadinlarda 60-65 yas araliginda ortalama 12.12+5.60
kg, 66-70 yas araliginda ortalama 11.38+7.78 kg, 70 yas istiinde ise ortalama
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10.40+4.93 kg olarak saptanmistir. Laurenti ve ark. arastirmasinda 40-49 yas
araliginda ortalama kas giicii erkeklerde 53.2 kg, kadinlarda 31.8 kg, 50-64 yas
araliginda erkeklerde 49.1 kg, kadinlarda 27.1 kg, 65-74 yas araliginda ise erkeklerde
39.2 kg, kadinlarda 22.2 kg olarak bulunmustur (123). Saglikli yetiskin 517 bireyde
kas giiciinlin belirlenmesi amaciyla yapilan bir aragtirmada bu degerler kadinlarda

ortalama 22.8+7.2 kg, erkeklerde 35.1+12.4 kg olarak bulunmustur (124).

Kas kiitlesi ortalamasi erkeklerde 36.1+4.81 kg, kadinlarda 24.4+3.5 kg
olarak bulunmustur ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
(Tablo 4.2.3). Erkeklerin %98.51, kadinlarin %99.7’si yeterli kas kiitlesine sahiptir
(Tablo 4.2.4). Batsis ve ark. (119) arastirmasinda ise 60 yas lstiindekilerde kas
kiitlesi ortalamasi1 erkeklerde 25.2+0.17 kg, kadmlarda 17.3+0.1 kg olarak
bulunmustur. Baumgartner ve ark. larmin (28) yashlarda yaptigi arastirmada
ortalama kas kiitlesi erkeklerde 22.5£2.6 kg, kadmlarda 14.5+2.2 olarak
bulunmustur. Bai ve ark. larinin (125) 60 yas istii bireylerde 2016 yilinda yaptiklart
aragtirmaya gore erkeklerin %23.6’si, kadmlarin %33.5°1 yetersiz kas kiitlesine
sahiptir (p<0.05). Jang ve ark. larmin (126) saglikli yetiskinlerde yaptiklari
arastirmada kas kiitlesi ortalamasi 45.0 kg olarak bulunmustur. Yine obez olmayan
saglikli yetigkinlerin alindig1 baska bir arastirmada ortalama kas kiitlesi erkeklerde
21.5 kg iken kadinlarda 13.5 kg bulunmustur (127). Bu arastirmanin veri toplama
asamasinda katilimcilarin ¢ogu gengcliklerinde ¢ok aktif olduklarin1 ancak simdiki
yaslarinda sedanter duruma geldiklerini belirtmislerdir, bu durumun diger
aragtirmalara kiyasla her iki cinsiyette de ortalama kas kiitlesinin yiiksekligini

aciklayabilecek bir neden oldugu diisiiniilmektedir.

Bu arastirmada EWGSOP’a gore diisiik yiiriime hizi kriteri olarak 0.8 m/s
‘nin altinda olmak alinmistir ve buna gore erkeklerin %4.6’s1, kadinlarin ise %1.7’si
diisiik yiirime hiz1 gostermistir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.05). (Tablo 4.2.4). Gunasekaran ve ark. larinin (122) arastirmasinda ise yiiriime
testi ortalamalar1 erkeklerde 60-65 yas araliginda 0.83+0.31 m/s, 66-70 yas
araliginda 0.73+0.19 m/s, 70 yas iistiinde ise 0.72+0.17 m/s iken kadinlarda sirastyla
0.75+0.16 m/s, 0.70+£0.15 m/s, 0.65+0.14 m/s’dir. Bai ve ark.larmin (125) 60 yas

tizerinde yaptiklar1 arastirmada erkeklerin %12°9’u kadinlarin %20.2’si yetersiz
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yirlime hizi gostermistir (p>0.05). Yiirime hizinin diismesi, ciddi hastaliklarin
(kanser, bobrek hastaliklar1 gibi) son donemlerinde veya romatolojik hastaliklarda
siklikla goriilmektedir. Bu arastirmada higbir hastaligi olmayan katilimci (~%75)

fazla oldugu i¢in diisiik yiirlime hiz1 saptananlarin siklig1 diistiktiir.

Arastirmadaki inaktif bireylerin %29.9°u, minumum aktif bireylerin %20.3’1,
cok aktif bireylerin %9.1°1 yetersiz kas giiciine sahiptir. Fiziksel aktivite gruplar ile
kas giicii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05) (Tablo
4.2.2). Germain ve ark. larinin (128), en az haftada bir orta veya yiiksek diizeyde
fiziksel aktivite yapanlar1 aktif olarak degerlendirdikleri aragtirmada, 60 yas tizeri
bireylerin %54.7’sinin aktif olduklar1 saptanmigtir. Kendi tertillerine gore ayirdiklar
el kavrama giicii ile saptadiklar1 kas giiciine gore; diisiik fiziksel aktivite yapanlarin
%384.8’inin, yiiksek fiziksel aktivite yapanlarin %65.9’unun diisiik kas giictine sahip
olduklar1 bulunmustur (128). Rantanen ve ark larinin (129) arastirmasinda da fiziksel
aktivite diizeyi arttik¢a kas giicti degerleri de artmaktadir. Bu arastirmada da benzer
arastirmalarin sonuglarina paralel olarak daha aktif bireylerin kas giicii ortalamalar

daha yiiksektir.

Arastirmaya katilan bireylerin viicut agirhigr (kg), kas kiitlesi (kg), yagsiz
viicut kiitlesi (kg) ve viicut suyu arttikga kas giicii ve kas kiitlesi de artmaktadir
(p<0.05). Viicut yag kiitlesi (%) arttik¢a kas kiitlesi (kg) ve kas giicii (kg) de
artmaktadir (p<0.05). Kas giicii ve kas kiitlesi arasinda pozitif anlamli bir iligki vardir
(p<0.05) (Tablo 4.2.8). Goodpaster ve ark. larmin (35) yaptigi arastirmada kas
giiciine gore korelasyona bakildiginda erkeklerde ve kadinlarda kas giicli azaldikca
viicut agirligr azalmaktadir (E: r=-0.089; K: r=-0.037). Her iki cinsiyette de kas giicli
azaldik¢a yag yiizdesi azalmakta fakat yag kiitlesi artmaktadir (sirasiyla E: r=0.065;
K: r=0.038, E: r=-0.006; K: r=-0.010). Yagsiz doku kiitlesi arttikca kas giicii
azalmaktadir (E: r=-0.131; K: r=-0.076). Valpato ve ark. (130) yash bireylerde
yaptig1 arastirmada diisik kas kiitlesi ile normal kas kiitlesi olan bireyler
kiyaslanmistir. Diisiik kas kiitlesine sahip bireylerin BKI’si ortalama 24.7+3.3 kg/m2
iken normal kas kiitlesi olanlarda 28.4+3.6 kg/m2 ‘dir. Diistik kas kiitleli bireylerde
kas giici 31.2+8.48 kg, normal olan bireylerde ise 34.1+10.85 kg olarak

berlirlenmistir. Koster ve ark.larinin (131) yaslilarda kas giicii ve kas kiitlesinin
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ikisini birlikte kas kalitesi olarak tanimladiklar arastirmalarinda, yag ytizdesi arttikca
kas kalitesinin azaldig1 saptanmistir. Bu arastirmada viicut yag yiizdesi arttikca hem

kas giicii hem de kas kiitlesi azalmaktadir.

5.3. Bireylerin Obezite Durumuna Gore Degerlendirilmesi

Yetiskin donemde viicut agirliginda artis 50-59 yas donemine kadar stirer, 60
yasindan sonraki 20 yil i¢inde viicut agirligi diisme egilimindedir fakat yag kiitlesi
30’lu yaslardayken %14 iken 70 lerde %30’lara yiikselebilmektedir (20). Obezitenin
belirlenmesinde en sik kullanilan parametre olan BKI i¢in yaslilarda kesim noktalar
hakkinda tartismalar siirmektedir. Bu arastirma hem yaslhilar hem de yetiskinleri
igerdigi icin kesim noktasi olarak DSO’niin genis yas araligini kapsayan kesim

noktasi olan 30 kg/m2 alimmustir.

Katilimcilarin obezite durumuna gore antropometrik oOlgiimleri ve viicut
bilesimleri incelendiginde viicut agirli§1 obezlerde ortalama 85.3+11.89 kg iken obez
olmayanlarda 71.6+10.41 kg’dir. BKI ortalamalar1 obezlerde 33.9+3.64 kg/mz, obez
olmayanlarda 26.1£2.45 kg/mz’dir. Viicut yag kiitlesi (kg) obezlerde 32.8+6.28 kg,
obez olmayanlarda 21.7+4.70°dir. Viicut yag kiitlesi yiizdesi obezlerde %38.7+4.91,
obez olmayanlarda ise %30.4+£5.47 olarak saptanmistir. Obez olan ve olmayan
gruplar arasinda viicut agirligr (kg), BKI (kg/mz), yagsiz viicut kiitlesi (kg), viicut
yag kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), viicut suyu (kg) acisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.3.2) Kore’de yapilan biiyiik
popiilasyonlu bir arastirmanin sonuglarina goére yag kiitlesi erkeklerde ortalama
14.1+4.7 kg, kadinlarda 18.7+5.3 kg iken yag yilizdesi erkeklerde ortalama
%21.9+£5.2, kadinlarda %33.4+5.5°dir. Arastirmadaki obez erkeklerde viicut yag
kiitlesi ortalama 19.0+3.8 kg, obez olmayanlarda 12.3+£3.7 kg olarak bulunmustur.
Viicut yag yiizdesi ise obez erkeklerde %25.843.9 iken obez olmayanlarda
%20.4+4.8 olarak saptanmistir. Obez kadinlarda viicut yag kiitlesi 23.2+4.0 kg iken
obez olmayanlarda 15.9+3.9 kg’dir. Viicut yag yiizdesi obez kadinlarda %37.0+3.9,
obez olmayanlarda %31.245.2 olarak bulunmustur. Hem erkeklerde hem de
kadinlarda viicut yag kiitlesi ve yiizdesi ile obezite durumu arasinda anlamli bir iligki
bulunmustiir (p<0.001) (132).
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Bu aragtirmada katilimcilarin kas giicii ortalamalar1 obezlerde 25.24+9.50 kg,
obez olmayanlarda 29.0+9.94 kg’dir. Obezite durumuna gore kas giicli ortalamalari
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark vardir (p<0.05). Obez bireylerin
%?31.1’inin kas giicii yetersizdir (Tablo 4.2.2). Arastirmaya katilan bireylerin kas
kiitlesi ortalamalar1 obezlerde 27.8+6.41 kg, obez olmayanlarda 28.2+6.86 kg’dir ve
aralarindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.01). Obez olmayanlarin %1.2’si
yetersiz kas Kkiitlesine sahiptir (Tablo 4.2.2). Gunasekaran ve ark. larinin (122)
yaptig1 arastirmada obez (BKI>30 kg/m?) erkeklerde kas giicii ortalamasi 23.63+9.42
kg iken kadimlarda 13.43+6.48 kg, normal olan (BKI 18.5-24.9 kg/m?) erkeklerde
25.93£10.46, kadinlarda 11.30+5.38 kg bulunmustur. Bu ¢aligmada da benzer sekilde
obezlerde daha diisiik bir kas giicii saptanmustir. Ciinkii yiiksek adipozite genellikle
beraberinde fonksiyonel yetersizlikleri de getirmekte, aktivite diizeyindeki azalmanin

sonucunda kas giiclide azalmaktadir.

5.4. Bireylerin Obezite ve Kas Giiciine Gore Degerlendirilmesi

Arastirmanin  planlama asamasinda, sarkopenik obeziteye etki eden
faktorlerden yas, beslenme durumu ve fiziksel aktivite disindaki faktorleri elimine
etmek amaciyla kas kiitlesini ve kas giiclinii etkileyebilecek olan tiim hastaliklar ve
bu hastaliklarla ilgili ilag kullananlar arastirma dig1 birakilmistir. Ancak 6zellikle 65
yas Ustli grupta hastaligi olmayan kisi sayisinin azlig1 nedeniyle ve gii¢ analiziyle
belirlenen o6rneklem biyiikligine (400 kisi) ulagilamamasi sebebiyle bu yas
grubunda sik goriilen diyabet, hipertansiyon, kalp damar hastaliklar1 ve tiroid
hastaliklar1 tanisi almis olanlar arastirmaya dahil edilmistir. Yine de arastirma
grubunun sec¢iminde saglikli bireylerin katilimima dikkat edilmis ve orneklemin
yaklasik %75’1i sagliklilardan olugmustur. Katilimeilarin ¢ogunlugunun saglikli
olmasi, yas ortalamalarimin 60’ altinda olmasi (55.1£9.90 yil) gibi nedenlerle
analizler sonunda sarkopenik obez tanis1 alan olmamistir. Sarkopenik obezite ile
ilgili arastirmalarin 6nemli bir bolimi 65 yas ve ilizerindeki bireylerle yapilmistir.
Ancak bu aragtirmanin alt amaglarindan birisi sarkopenik obezite i¢in baglangi¢

yasini kestirmek oldugu i¢in 40 yas ve {izeri grupla ¢alisilmistir.
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Sarkopeniyi belirlemede, ©nemli kriterlerden biri de kas giiciidiir.
Yaslanmayla azalan kas giicii genellikle lineer olmayan bir sekilde kas kiitlesine
paraleldir. Bazi arastirmalarda kas giiciniin kas kiitlesinden bagimsiz olarak
sonlanim noktalar1 ile kuvvetli iligskili oldugu savunulmustur (133, 134). Bu
arastirmada EWGSOP kriterlerine gore sarkopenik obez bulunamamasi nedeniyle,
kas giiciine ve viicut yaglamasinda en sik kullanilan parametre olan obezite (BK1>30
kg/mz) durumuna gére gruplama yapilmistir. Bu gruplamalar italya’da yapilan genis
popiilasyonlu bir arastirma olan InCHIANTI arastirmasina gore belirlenmistir (114).
Bu gruplari; obez olmayan kas giicii yeterli olanlar, obez olmayan kas giicii yetersiz
olanlar, obez kas giicii yeterli olanlar, obez ve kas giicii yetersiz olanlar

olusturmustur.

Aragtirmadaki bireylerin %46.6’sin1 obez olmayan kas giicii yeterli olanlar,
%13.9’unu obez olmayan kas giicii yetersiz olanlar, %27.2’sini obez kas giicii yeterli
olanlar, %12.3"{inii ise obez ve kas giicii yetersiz olanlar olusturmustur (Tablo 4.4.1)
Bu gruplar arasinda sarkopenik obez tanisina en yakin olan grup obez ve kas giicii
yetersiz olanlardir. Kadinlarin %37.0’1 obez olmayan ve kas giicli yeterli, %16.4’i
ise hem obez hem de kas giicii yetersizdir. Erkeklerin %67.9’u obez olmayan ve kas
giicii yeterli iken %3.1°i hem obez hem de kas giicii yetersizdir (Tablo 4.4.2). Bu
konuyla ilgili diinyada yapilmis genis populasyonlu arastirmalar incelendiginde, ayni
bu arastirmada oldugu gibi, kadinlarda obezite ile birlikte kas giicli yetersizligi siklig1
daha yiiksektir. Literatiire gore, kadmnlarda daha yiiksek yag Kkiitlesi ve diisiik
diizeyde kas kiitlesi oldugu bilinmektedir. Bu durum, kadinlari, obeziteye ve kas
giicii yetersizliklerine daha yatkin hale getirebilmektedir. Baltimore Longitudinal
Study of Aging arastirmasinda (n=1026) bireylerin %55.7’si obez olmayan kas giicii
yeterli, %28.9’u obez olmayan kas giicii yetersiz, %11.1°i obez kas giicii yeterli
olanlar, %4.4’1 ise obez ve kas giicii yetersizdir (135). Finlandiya’da yapilan Saglik
ve Fonksiyonel Kapasite 2000 arastirmasinda (n=1413) obez olmayan kas giicii
yeterli olanlar tiim katilimeilarin %48.3°l , obez olmayan kas giicii yetersiz olanlar
%23.7’si, obez kas giicii yeterli olanlar %18.9’u, obez ve kas giicii yetersiz olanlar
ise %9.1’idir (136). Italya’da yapilan INCHIANTI arastirmasinda (n=856) ise
katilimcilarin %49.7’sini obez olmayan kas giicii yeterli olanlar, %25.5’ini obez

olmayan kas giicii yetersiz olanlar, %16.2’sini obez kas giicii yeterli olanlar,
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%8.6’s1n1 ise obez ve kas giicii yetersiz olanlar olusturmustur (114). Kas giicii ve
obezite durumuna gore yapilan smiflamaya gore uluslararasi diizeyde yapilan

arastirmalar ile bu arastirma sonuglar1 arasinda paralellik mevcuttur.

Arastirmanin analizleri sonucunda, yas ilerledik¢e kas giiciinlin azaldigi ve
obezite sikliginin arttigi saptanmistir (Tablo 4.4.2) Bouchard ve ark. lar1 ve (76)
Scott ve ark. larinin (137) arastirmalarinda da yasla birlikte obez olup kas giicii

yetersiz olanlar benzer sekilde artmaktadir.

Arastirmadaki inaktiflerin %15.7’si, minumum aktiflerin %6.5’i obez ve kas
giicii yetersizdir. Cok aktiflerden obez ve kas giicii yetersiz olan yoktur. Fiziksel
aktivite ile obezite ve kas giicli durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4.4). Bu sonuglar fiziksel olarak aktif olmanin kas
giiclinii korumadaki etkisini dogrulamaktadir. Fiziksel olarak aktif olan kisilerde
ozellikle direng egzersizlerinin etkisiyle bliylime hormonu gibi anabolik hormonlarin
tetiklenmesi, noral adaptasyonun artmasi ve IL-6’nin azalmasi gibi sonuclar aktif
olmayanlarda goriilmedigi i¢in kas giicii korunamamaktadir (81). Bouchard ve ark.
larmin (76) 55-85 yas arasindaki grupta yaptigi arastirmada 30 dk ve {izeri egzersiz
yapan erkekler, obez olmayan kas giicii yeterli olanlarin %40.3’{inli, obez ve kas
giicii yetersizlerin ise %27.8’in1 olusturmaktadir. Kadinlar ise sirasiyla %25.6’sini,
%10.3’tinli olusturmaktadir. Literatiire benzer olarak bu arastirmadaki daha aktif

kisiler genellikle obez olmayandir ve kas giigleri de yeterlidir.

Arastirmadaki hem obez hem de kas giicii yetersizlerin %7.7’sinin Yiiriime
hiz1 yetersizdir (Tablo 4.4.3). Bouchard ve ark. larinin (76) arastirmasinda hem
obez hem de kas giicii yetersiz erkeklerde yiiriime hizi ortalamasi 0.93 m/s iken
kadinlarda 0.84 m/s olarak saptanmistir. Bu arastirmada da yiirlime hizindaki

diistikliik, obezite ve kas giicii ile baglantilidir.

Viicut yag kiitlesi yiizdesi obez olmayan kas giicii yeterli grupta %29.9+5.58
iken obez ve kas giicli yetersiz grupta %40.1+3.49’dur ve aradaki fark anlamlidir
(Tablo 4.4.5). Yag kiitlesinin artmasi, obeziteyi arttirmakta ve kas giiclinii de

azaltmaktadir. Scott ve ark.lar1 (137) ve Bouchard ve ark. lar1 (76) da bu arastirmaya
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benzer sekilde hem obez hem de kas giicii yetersiz grupta yiiksek yag yiizdesi

goriilmektedir.
5.5. Bireylerin Beslenme Durumlari

Arastirmaya katilan bireylerin giinliik enerji tiikketim ortalamalar1 erkeklerde
1895.94527.26 kkal, kadinlarda 1633.0+499.66 kkal olarak saptanmistir. Bireylerin
makro besin dgeleri alimlart incelendiginde; ortalama gilinliik karbonhidrat, protein
ve yag tiikketimleri sirasiyla erkeklerde 184.2+87.77 g, 70.1£20.58 g, 92.8£27.40 g,
kadinlarda ise 151.7£69.10 g, 60.6+18.20 g, 85.5+28.10 g olarak belirlenmistir.
Toplam enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi erkeklerde 38.7+11.23, kadinlarda
37.4+£9.41, proteinden gelen yiizdesi erkeklerde 15.242.19, kadinlarda 15.3+2.34,
yagdan gelen yiizdesi erkeklerde 44.7+£10.06, kadinlarda 47.1£8.67 olarak
saptanmigtir (Tablo 4.5.1). TBSA 2010 Tiirkiye ornekleminde, bireylerin giinlitk
enerji tikketim ortalamalar1 erkeklerde 2162.0 kkal, kadinlarda 1617.4 kkal olarak
saptanmistir. Ortalama giinlilkk karbonhidrat, protein ve yag tiiketimleri sirasiyla
erkeklerde 272.4 g, 70.7 g, 81.8 g; kadinlarda ise 202.5 g, 51.4 g, 64.2 g olarak
belirlenmistir. Toplam enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi erkeklerde %51.8,
kadinlarda %52.6, proteinden gelen yiizdesi erkeklerde %13.6, kadinlarda %13.0,
yagdan gelen yiizdesi erkeklerde %33.75, kadinlarda %35.12 olarak saptanmistir
(118). Bu aragtirmadaki kadmnlarin Tirkiye genelini yansitan arastirmayla benzer
enerji alimlar1 bulunmasina ragmen, erkeklerde daha az enerji alimi1 saptanmistir.
Makro besin ogeleri dagiliminda ise bu aragtirmada enerjinin yagdan gelen

yiizdesinin her iki cinsiyette de yiiksek oldugu goze ¢arpmaktadir.

TBSA 2010’a gore mikro besin Ogeleri tiiketimi karsilastirildiginda, bu
calismada erkeklerin, E vitamini, tiamin, riboflavin, Bg vitamini, folat, C vitamini,
potasyum, demir ve ¢inko tiiketimleri daha diisiik, niasin, B, vitamini, kalsiyum
tilketimleri daha yiiksek saptanmistir. Kadinlar, tiamin, riboflavin, Bg vitamini, folat,
C vitamini, potasyum tiiketimleri daha diisiik, E vitamini, niasin, B, Vvitamini,
kalsiyum tiiketimleri daha yiiksektir. Kadinlarda demir ve ¢inko tiiketimleri TBSA
2010 sonuglari ile aynt bulunmustur (Tablo 4.5.2)
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Bu aragtirmadaki mikro besin ogelerinden A, E, Bg vitamini, riboflavin ve
fosfor tiiketimlerinin her iki cinsiyette de Tiirkiye Beslenme Rehberi ortalamalarina
gore Onerilerin iistiinde oldugu belirlenmistir. Diger mikro besin ogeleri tiikketimi
(tiamin, niasin, By, vitamini, folat, C vitamini, potasyum, kalsiyum, magnezyum,
demir ve cinko) ise Onerilerin altinda kalmistir (Tablo 4.5.2). Besin gruplarinin
cinsiyetlere gore tiiketimleri incelendiginde kas yapisinda etkili olan proteinden
zengin olan siit, yumurta, kurubaklagil ve yagli tohumlar, et ve balik gruplari
tiketimleri erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek bulunmustur ancak her iki
cinsiyette de bu gruplardaki besinlerin tiiketimi 6nerilen diizeylerin altindadir (Tablo
4.5.3).

Bu arastirmada, obez olmayan ve kas giicii yeterli olan grupta enerji alimi
ortalamast (1740.0£515.67 kkal) obez ve kas gilicii yetersiz olan (1581.2+457.94
kkal) gruba gore daha yiiksektir. Obez olmayan ve kas giicii yeterli olan grup ile obez
ve kas giicli yetersiz olan grup karbonhidrat, protein ve yag alimi yiizdesi ortalamasi
acisindan kiyaslandiginda istatistiksel agidan anlaml bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo
4.5.5). Bu arastirma bulgularina gore, enerji (kkal), karbonhidrat (g), protein (g), yag
(g), doymus yag asidi (%), tekli doymamis yag asidi (%), kolestrol (mg) ve posa (g)
tilketimi arttikga kas giicii ve kas kiitlesi artmaktadir (p<0.05). Yag (TE%) alimi
arttikca, kas giicii ve kas kiitlesi anlamli bir sekilde azalmaktadir (Tablo 4.5.4,
Tablo 4.5.5). Baumgartner ve ark. larmin (28) yaptigi bir aragtirmada ise enerji ve
makro besin dgeleri alimi igin sarkopenik obez olan ve olmayan bireyler arasinda
anlamli bir fark saptanmamistir. Hollanda’da 2016 yilinda yapilan bir arastirmada,
kas kiitlesi diisiik sarkopenik bireyler ile sarkopenik olmayan bireyler
kiyaslandiginda, enerji, karbonhidrat (g ve %), protein (%), yag (g ve %) arasinda
anlaml bir fark bulunmazken, protein (g) alimi ile iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlamli bir fark saptanmistir ve sarkopenik olmayan bireylerin protein (g)
alimlar1 daha yiiksektir. Aragtirmadaki mikro besin Ogesi tiiketimi agisindan,
sarkopenik olanlar ve olmayanlar arasinda B, ve C vitamini ve ¢inko alimlari i¢in
anlamli bir fark bulunmazken, Bg, folik asit, E vitamini ve magnezyum alimi i¢in
istatsiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir ve sarkopenik olmayan bireylerin Bg,
folik asit, E vitamini ve magnezyum alimlar1 daha yiiksektir (138). Valpato ve ark.

(130) yaptig1 aragtirmada diisiik kas kiitlesi olan bireylerde enerji alimi 32.2+8.69
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kkal/giin/kg, normal kas kiitlesi olan bireylerde 29.1+£8.62 kkal/giin/kg olarak
bulunmustur (p>0.05). Protein alimi ise diisiik kas kiitlesi olanlarda 1.15+0.33
g/giin/kg, normal kas Kkiitlesi olan bireylerde ise 1.24+0.35 g/giin/kg olarak
saptanmistir(p>0.05). Scott ve ark.larinin (137) arastirmasinda obez olmayan kas
giicii yeterli olanlarda (7808+2896 kj (~ 1867 kkal)), obez ve kas giicii yetersiz
olanlara gore (7561£2990 kj (~1808 kkal)) daha yiiksek enerji alimi saptanmuistir.
Sarkopenik olan ve olmayanlarin kiyaslandigi bir arastirmada, enerji alimi
sarkopenik bireylerde 1434+538.0 kkal iken sarkopenik olmayanlarda 1650+679.8
kkal olarak bulunmustur ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Sarkopenik ve
sarkopenik olmayan bireylerde karbonhidrat, protein ve yag alim yiizde dagilimlar

benzer olarak saptanmustir (139).
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6. SONUC ve ONERILER

6.1. Sonuclar

10.

11.

12.

13.

Arastirmaya 423 kisi katilmistir.

Arastirmaya katilanlarin %16.8’1 44 yas altidir ve 45-54 ve 55-64 yas
araliklarinda sirastyla tiim bireylerin %33.1°1 ve %31.0°1 vardir. 65 yas stii
bireyler ise %19.1 dir.

Bireylerin yas ortalamasi 55.1+£9.90 y1l olarak saptanmuistir.

Arastirmaya katilanlarin %85.1°1 evli, %3.8’1 bekar, %11.1°1 ise dul veya
bosanmustir.

Aragtirmadaki bireylerin %23.9’u emekli memur/is¢i, %23.4’1 ¢alisan isgi
veya memur, %3.1°1 serbest meslek sahibi ve %49.6’s1 da ev hanimidir.
Arastirmaya katilan bireylerden %40.4°0 ilkokul mezunu ve alti, %30.0’u
ortaggretim mezunu, %29.5’1 ise iiniversite ve lisans iistii mezunudur.
Aragtirmaya Kkatilan bireylerin %20.8’1 sigara igiyor, %67.6’s1 sigara
icmiyor, %11.6’s1 ise birakmustir.

Sigara aligkanhigi olanlar, giinde ortalama 14.05+7.62 adet sigara
igmektedir.

Aragtirmadaki bireylerin %64.8°1 inaktif, %32.6’s1 minumum aktif, %2.6’s1
ise ¢ok aktif olarak saptanmustir.

Bireylerden 9%25.3’linlin hastalik tanist vardir. Bu bireylerin %44.9’u
hipertansiyon, %34.1°1 diyabet, %14.5’1 tiroid ve %6.5’1 ise kalp damar
hastasidir.

Erkeklerin %9.9°u 44 yas ve altinda, %22.1°1 45-54 yas araliginda, %35.9’u
55-64 yas araliginda, %32.1°1 ise 65 yas ve istiindedir. Kadinlarin ise
%19.9’u 44 yas ve altinda, %38.0°1 45-54 yas araliginda, %28.8’1 55-64 yas
araliginda, %13.4’1 ise 65 yas ve lstiindedir.

Erkeklerin %88.5’1, kadinlarin %83.6’s1 evlidir. Dul/bosanmis olanlar,
erkeklerin %7.6’sin1, kadinlarin %12.6’sin1 olusturmaktadir

Erkeklerin %19.8°1 ilkokul mezunu ve daha disik egitimli, %29.0’1

ortadgretim mezunu, %51.2°si ise liniversite mezunu ve lizeri egitim
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

seviyesine sahiptir. Kadinlarin ise %49.7’si ilkokul mezunu ve diisiik
egitimli, %30.5’1 ortadgretim mezunu, %19.9’u ise liniversite mezunu ve
iizeri egitim seviyesine sahiptir.

Kadmlarin %71.2°si ev _hanimi, erkeklerin %]1.6’s1 issizdir. Erkeklerin
%352.7’s1, kadinlarin %11.0°1 emekli memur veya iscidir. Kadinlarin
%16.8’1, erkeklerin %38.1°1 memur veya is¢idir.

Erkeklerin %52.7’si inaktif, %44.3’li minumum aktif, %3.1°1 ¢ok aktiftir,
kadinlarin ise %70.2°si inaktif, %27.4’li minumum aktif, %2.4’1 ise ¢ok
aktiftir.

Erkeklerin  %25.9’u kadmlarin %18.5°1 sigara i¢mektedir. Erkeklerin
%19.9°u sigara igmeyi birakmuistir.

Erkeklerin %71.8’sinin, kadmlarin %76.0’min tan1 konulmus hastalig
yoktur.

BKi’ye gore erkeklerin %21.3’ii normal, %55.7’si hafif sisman ve %23.0"1
obez grubunda iken kadinlarin %18.4’1i normal, %34.6’si hafif sisman ve
%47.0°1 obezdir.

Erkeklerin kas giicli ortalamalar1 39.0+8.27 kg, kadinlarin ise 22.3+5.12
kg’dir. Kas giicii agisindan, erkek ve kadinlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Kas Kkiitlesi ortalamasi1 erkeklerde 36.1+4.81 kg, kadinlarda 24.4+3.5 kg
olarak bulunmustur ve aralarindaki fark istatisksel olarak anlamlidir
(p<0.05).

Erkeklerin %12.2°s1, kadinlarin ise %32.5°1 yetersiz kas giicline sahiptir.
Cinsiyet ile kas giicli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0.05).

Erkeklerin  9%98.5’inin, kadinlarin  %99.7’sinin kas Kkiitlesi yeterlidir.
Cinsiyet ile kas kiitlesi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir (p<0.05).

Erkeklerin %4.6’s1, kadinlarin %1.7’si yetersiz yiiriime hizina sahiptir ve
cinsiyet ile yiirlime hiz1 arasinda anlamli bir fark vardir.

Bireylerden 44 yas ve alt1 olanlarin %8.5°1, 45-54 yas araliginda olanlarin
%22.1°1, 55-64 yas araligindakilerin %31.3’1, 65 yas ve istil olanlarin ise
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

%40.7’s1 yetersiz kas giicline sahiptir ve bu degiskenler ile yas gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05).

Kas kiitlesi yetersizligi, 45-54 yas aralifinda olanlarda 9%0.7’si ve 65 yas
iistii olanlarda %2.5 olarak bulunmustur. Yas gruplari ile kas kiitlesi gruplar
arasinda ististiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p>0.05).

Yiirtime hizi, 55-64 yas gruplart arasinda olanlarin %1.5’inde, 65 yas ve
iistiinde olanlarin ise %11.1’inde yetersizdir ve yas gruplari ile yiirlime hizi
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Kas giicii ile viicut agirligi (kg), boy uzunlugu (cm), kas kiitlesi (kg), yagsiz
viicut kiitlesi (kg) ve viicut suyu arasinda pozitif yonde anlamli bir iligki
saptanmistir.

viicut yag kiitlesi toplami, viicut yag kiitlesi yiizdesi ile kas giicii arasinda
istitastiksel agidan anlamli ve negatif yonlii bir iliski saptanmistir.

Evlilerin %23.6’s1, bekarlarin %25.0’1, dul/bosanmis olanlarin %46.8’1
yetersiz kas giicline sahiptir. Kas giicii ile medeni durum arasinda anlamli
bir iligski saptanmistir (p<0.05).

Ilkokul mezunu ve daha diisiik egitimli olanlarin %32.2’si yetersiz, %67.8’i
yeterli kas giiciine sahiptir. Universite mezunu ve iistii egitimi olanlarm
%16.8’inin kas glicii yetersizdir. Egitim durumu ile kas giicii arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir iligski bulunmustur (p<0.05).

Ev hanimi ya da issiz olanlarin %33.3’ii emekli memur/is¢ilerin %20.8°1,
memur/is¢ilerin %19.2°s1 ve serbest meslek sahiplerinin %7.7°si yetersiz
kas giicline sahiptir. Meslek ile kas giicli arasinda istatistiksel agisindan
anlaml bir iligki saptanmustir (p<0.05).

Arastirmadaki inaktif bireylerin %29.9’u, minumum aktif bireylerin
%20.3°1, ¢ok aktif bireylerin %9.1°1 yetersiz kas giiciine sahiptir. Fiziksel
aktivite gruplan ile kas gilicii arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0.05).

Sigara igenlerin %19.3’1 yetersiz kas giicline sahipken, % 80.7’sinin kas
giicii yeterlidir.  Sigara i¢meyenlerin ise % 28.0’1 yetersiz kas giicii
gostermistir fakat sigara igme ile kas giicii arasinda anlaml bir iliski yoktur

(p>0.05).
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

Herhangi bir kronik hastali§i olmayan bireylerin %66.4’liniin yeterli kas
giicline sahip olduklar1 bulunmustur ve saglik durumu ile kas giicii arasinda
fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0.05).

Obez olanlarin %31.1°1 yetersiz kas giicline, % 68.9’u yeterli kas giicline
sahiptir ve kas giicii ile obezite durumu arasinda istatistiksel agidan anlaml
bir iliski yoktur (p>0.05).

Viicut agirhigi (kg) , boy uzunlugu (cm), BKI (kg/mz) ile yas arasinda pozitif
yonlii bir iliski bulunmustur ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli
olmayandir.

Kas kiitlesi (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg) ve viicut suyu (kg) ile yas
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 pozitif bir iliski bulunmustur

Yas ile viicut yag kiitlesi (kg), viicut yag kiitlesi (%), kas giicti (kg) arasinda
istatistiksel agidan anlamli olmayan =zayif negatif yonli bir iligki
bulunmustur.

Kas kiitlesi (kg) ile viicut agirhigi (kg), boy uzunlugu (cm), yagsiz viicut
kitlesi (kg), viicut suyu (kg) ve kas giicii (kg) arasinda pozitif yonlii anlaml
bir korelasyon saptanmuistir.

Viicut yag kiitlesi (%) ile kas kiitlesi (kg) arasinda negatif anlamli bir
korelasyon bulunmustur.

Arastirmadaki inaktif kigilerin %44.2°si, minumum aktif kisilerin %29.7’si,
cok aktif kigilerin %54.5’1 obezdir. Obezite durumu ile fiziksel aktivite
arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunmustur (p<0.05).

Sigara igenlerin %26.1°’i obez iken %73.9’u obez olmayandir. Sigara
icmeyenlerin %43.7’si obez iken %56.3’ii obez olmayandir. Sigara i¢me ile
obezite durumu arasinda anlamli bir iligki bulunmustur (p<0.05).

Viicut agirligi obezlerde ortalama 85.3+11.89 kg iken obez olmayanlarda
71.6+10.41 kg’dir.

BKI ortalamalar1 obezlerde 33.943.64 kg/mz, obez olmayanlarda ise
26.1+£2.45 kg/mz’dir. Viicut yag kiitlesi (kg) obezlerde 32.8+6.28 kg, obez
olmayanlarda ise 21.7+4.70 kg olarak saptanmustir.

Viicut yag kiitlesi (%) obezlerde %38.7+4.91, obez olmayanlarda
%30.4+5.47dir.
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46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

Obez bireylerin %31.1°1, obez olmayanlarin %1.2’si yetersiz kas kiitlesine
sahiptir.

Yiiriime hiz1 yetersiz olan obezlerin yiizdesi 3.0°dur.

Bireylerin %46.6’simn1 obez olmayan kas giicii yeterli olanlar, %13.9’unu
obez olmayan kas giicii yetersiz olanlar, %27.2’sini obez kas giicli yeterli
olanlar, %12.3’1inii ise obez ve kas giicii yetersiz olanlar olusturmustur.
Kadnlarin %37.0’1 obez olmayan ve kas giicii yeterli, %16.4’i ise hem
obez hem de kas giicii yetersizdir. Erkeklerin %67.9’u obez olmayan ve kas
giicii yeterli iken %3.1°1 hem obez hem de kas giicii yetersizdir.

44 yas ve altinda olanlarin %67.6’s1 45-54 yas araliginda olanlarin %47.1°1,
55-64 yas araligindakilerin %?27.9’u, 65 yas ve {stiinde olanlarin ise
%14.2°si obez olmayan ve kas giicii yeterlidir. 65 yas ve Ustii kisilerde
sadece obezitesi olanlar %24.7 iken, hem obez hem de kas giicii yetersiz
olanlar %22.2"dir.

Hem obez hem de kas giicii yetersizlerin %7.7’sinin yiiriime hiz1 yetersizdir.
Hem obez olmayan hem de kas giicii yeterli olanlarin %1.0’1n1n kas kiitlesi
yetersizdir.

Arastirmadaki inaktiflerin %15.7’s1, minumum aktiflerin %6.5’1, obez ve
kas giicti yetersizdir. Cok aktif olanlarda obez ve kas giicli yetersiz olan
yoktur. Fiziksel aktivite diizeyi ile obezite ve kas giicli durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (p<0.05).

En yiiksek viicut agirligi ortalamasi obez ve kas giicii yeterli olan grupta
saptanmustir (87.8+12.41).

Obez ve kas giicii yeterli grupta ve obez ve kas giicii yetersiz grupta
sirastyla BKI ortalamalari 34.3+3.88 kg/mz, 32.9+2.82 kg/mz’dir.

Bireylerin viicut yag kiitlesi, obez olmayan kas giicii yeterli olan grupta
21.9+4.76 kg, obez olmayan kas giicli yetersiz olan grupta 20.9+4.43 kg,
obez kas giicii yeterli olan grupta 33.4+6.44 kg, obez ve kas giicii yetersiz
olan grupta ise 31.54+5.78 kg’dir ve obez olmayan kas giicli yeterli grup ile
hem obez hem de kas giicli yetersiz olan grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmistir (p<0.05).
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56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Viicut yag kiitlesi hem obez olup hem de kas kiitlesi yetersiz olan grupta
%40.1£3.49 dur.

Giinlik enerji tiiketim ortalamalar1 erkeklerde 1895.9+527.26 kkal,
kadinlarda 1633.0+499.66 kkal olarak saptanmustir.

Ortalama giinliikk karbonhidrat, protein ve yag tliketimleri sirasiyla
erkeklerde 184.2+87.77 g, 70.1+£20.58 g, 92.8£27.40 g, kadinlarda ise
151.7+£69.10 g, 60.6=18.20 g, 85.5+£28.10 g olarak belirlenmistir.

Toplam enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi erkeklerde 38.7+11.23,
kadinlarda 37.4+9.41 dur.

Enerjinin proteinden gelen yiizdesi erkeklerde 15.242.19, kadinlarda
15.34+2.34 olarak belirlenmistir.

Enerjinin  yagdan gelen yiizdesi erkeklerde 44.7+10.06, kadinlarda
47.14£8.67 olarak saptanmustir.

Enerjinin doymus yag asitlerinden gelen yiizdesi erkeklerde 32.5+10.98,
kadinlarda 29.6+11.23 dr.

Enerjinin ¢oklu doymamis yag asitlerinden gelen yiizdesi erkeklerde
19.2+7.76, kadinlarda 18.8+8.23 djir.

Enerjinin tekli doymamis yag asitlerinden gelen yiizdesi erkeklerde
35.1+11.45, kadinlarda 31.7+11.07 olarak saptanmustir.

Glinliik ortalama kolesterol tiikketim ortalamasi erkeklerde 304.4+130.20
mg, kadinlarda 267.4+£130.90 mg olarak belirlenmistir.

Giinliik tiiketilen posa ortalamasi erkeklerde 21.2+7.14 g, kadinlarda ise
18.7£6.54 g olarak saptanmistir.

Erkeklerin A vitamini tiiketim ortalamas1 1081.1+896.03 pg/RE, kadinlarin
996.1+830.50 pg/RE olarak saptanmigtir.

E wvitamini tliketim ortalamas1 erkeklerde 16.9+6.49 mg, kadinlarda
17.3+£7.36 olarak belirlenmistir.

Tiamin, riboflavin, niasin tiikketim ortalamalari sirasiyla erkeklerde 0.7+0.23
mg, 1.4+0.45 mg, 14.3+£7.85 mg, kadmnlarda 0.7+0.25 mg, 1.2+0.41 mg,
11.9+4.96 mg olarak saptanmuistir.
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70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Bg vitamini ve Bj, vitamini tiiketim ortalamalar1 sirasiyla erkeklerde
1.1+£0.33 mg, 3.743.19 mcg, kadinlarda 0.9+0.32 mg, 3.0+2.94 mcg olarak
saptanmistir.

Folat tiiketim ortalamas1 erkeklerde 302.7+82.7 mcg, kadinlarda
260.8+73.21 mcg’dir.

C vitamini tiiketim ortalamasi ise erkeklerde 78.7+37.80 mg, kadinlarda
72.6£35.59 mg olarak belirlenmistir.

Diyetle giinliik kalsiyum tiiketim ortalamasinin erkeklerde 771.3+£276.9 mg,
kadinlarda 678.6£250.7 mg’dur.

Potasyum tiiketim ortalamasinin erkeklerde 2016.1+566.09 mg, kadinlarda
1810.84+591.27 mg’dur.

Fosfor tiiketim ortalamasinin erkeklerde 1207.7£379.21 mg, kadinlarda
1050.2+£352.00 mg oldugu saptanmastir.

Diyetle giinliik demir tiikketim ortalamasi erkeklerde 11.6£3.99 mg,
kadinlarda 10.2+3.63 mg’dur.

Giinlik ¢inko tiiketim ortalamasi erkeklerde 9.8+2.90 mg, kadinlarda
8.5+£2.71 mg olarak saptanmustir.

Tirkiye Beslenme Rehberi’nde oOnerilen tiketim  diizeyleri ile
karsilastirildiginda A vitamini karsilama yiizdesi ortalamasi erkeklerde
153.1£132.37, kadinlarda 150.4£125.09’dir (Tablo 4.2.2).

E vitamini karsilama yiizdesi ortalamalar1 erkeklerde 148.3+ 65.04,
kadinlarda 148.7+£59.64 “dir.

B grubu vitaminlerin karsilama yiizdelerine bakildiginda tiamin, riboflavin,
niasin  ortalamalar1  sirasiyla erkeklerde 64.5£22.54, 111.1+£37.14,
190.1£76.94, kadinlarda ise 64.7£21.96, 114.6+39.66, 189.3+96.80,
69.4+24.23 olarak belirlenmistir.

Bs vitamini ve Bj, vitamini karsilama yiizdesi ortalamalar1 sirasiyla
erkeklerde 69.5+24.41, 87.5+81.75, kadinlarda ise 79.9+73.10, 78.7+39.93
olarak belirlenmistir.

Erkeklerde folat karsilama yiizdesi ortalama 91.7+£25.06 iken kadinlarda
79.0+£22.18 dir.
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83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

C vitamini karsilama yiizdesi erkeklerde 67.8+30.90 iken kadinlarda
78.7+£30.93 tiir.

Erkeklerin potasyum, kalsiyum karsilama yiizdesi ortalamalar1 sirasiyla
39.4+£11.99, 74.5£27.38 iken kadinlarda bu degerler 40.0£12.82,
74.3+£27.75°tir,

Erkeklerin magnezyum, fosfor karsilama yiizdesi ortalamalari sirasiyla
90.4£37.74, 199.04+£63.49 iken kadinlarda bu degerler 94.4+39.83,
200.1+68.36°dur.

Erkeklerin demir, ¢inko karsilama yiizdesi ortalamalari sirasiyla 96.0+32.46,
76.8+23.38 iken kadinlarda bu degerler 97.5+35.45, 76.1+£24.66 dur.

Kas giicii ile enerji (kkal), karbonhidrat (g), protein (g), yag (g), doymus yag
asidi (%), tekli doymamis yag asidi (%), kolestrol (mg) ve posa (g) tiiketimi
arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel agidan anlamli bir iligki bulunmustur.
Kas kiitlesi ile enerji (kkal), karbonhidrat (g), protein (g), yag (g), doymus
yag asidi (%), tekli doymamis yag asidi (%), kolesterol (mg) ve posa (g)
tilkketimi arasinda pozitif anlaml bir korelasyon saptanmustir.

Yag (TE%) ile kas Kkiitlesi arasinda negatif anlamli bir korelasyon
bulunmustur.

Obez olmayan ve kas giicli yeterli olan grupta enerji tiikketimi ortalamasi
1740.0£515.67 kkal iken obez ve kas giicli yetersiz olan grupta
1581.2+457.94 kkal’dir.

Obez ve kas giicii yetersiz olan grupta karbonhidrat, protein ve yag tiiketimi
yiizdesi ortalamasi sirasiyla 36.7£10.66, 15.4+21.0, 47.7£10.22dir.

Yag tiiketimi ortalamasi obez olmayan ve kas giicii yeterli olan grupta
90.6+27.20 g iken obez ve kas giicii yetersiz olan grupta 83.7+27.57 g’dur.
Doymus yag asidi tiiketimi yiizdesi ortalamasi obez olmayan ve kas giicii
yeterli olan grupta 31.9+11.30 iken obez ve kas giicli yetersiz olan grupta
29.24+10.91tir.

Bireylerin enerji, yag, doymus yag asidi tiiketimleri ile obezite ve kas giicii

gruplar1 arasinda istatsitiksel agidan anlaml1 bir iligski saptanmistir (p<0.05).
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95. Obez olmayan ve kas giicii yeterli grubu ile obez ve kas giicii yetersiz grubu
arasinda da protein (g) ve tekli doymamis yag asidi tiikketimi acisindan

anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).
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6.2. Oneriler

Niifusun yaglanmasi 21. yiizyilda tiim diinyada oldugu gibi iilkemiz i¢inde 6n
plana ¢ikan en 6nemli demografik olgulardan biridir. Bilindigi gibi genel niifus
yaslandikca bu grubun saglik bakimina olan gereksinimi artmaktadir. Ciinkii
yaslanma ile birlikte fonksiyonel kapasitede azalmalar ve kayiplar, giinliik yasam
aktivitelerinde azalma ve kisitlamalar siktir. Yaslanmayla ortaya ¢ikan karmagsik
hastalik (sarkopenik obezite gibi) ve tedavilerin etkin yonetimi i¢in bireylerin bir
biitiin olarak ele alinmas1 ve degerlendirilmesi ve yaslilik 6ncesi yillardan baglayarak

onlem alinmasi gerekir. Sarkopenik obeziteyi onlemek igin;

Ulke genelinde fiziksel aktivite diizeyinin artirilmasina iliskin

calismalarin yayginlastirilmasi,

e Toplumun saglikli beslenme konusundaki bilgi ve davranislarinin
gelistirilmesi,

e SO ig¢in lilkemiz 6zelliklerine uygun tani kriterlerinin gelistirilmesi,

e Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde, belirlenen bu tan
Kriterlerine uyan olgularin erken tanisi i¢in ¢aligsmalar yapilmasi,

e Toplumun bu hastaliklar ile 1ilgili Onlemler konusunda
bilgilendirilmesi,

e Konuyla ilgili beslenme ve fiziksel aktivite tedavi protokollerinin
gelistirilip yayginlastirilmast,

e Bu tedavilerin kolayca uygulanabilir hale getirilip tan1 alan hastalarda

uygulanmaya baslanmasi gerektigi diistiniilmektedir.

Literatiirde, sarkopenik obezite durumunu ve tan1 yontemlerinin gecerliligini
saptamaya yonelik yapilan bilimsel arastirmalar sinirhidir. Bu konuda yapilacak

arastirmalarin arttirilmasina ve konunun éneminin vurgulanmasina ihtiyag vardir.
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Ek-1

Yetiskin ve Yash Birevlerde Sarkopenik Obezite Durumunun Saptanmasi ve Tam
Yintemlerinin Karstlastirilmas: Cahsmas

Istatistiksel Analiz Raporu

Yurtdigs galigmalarda “Sarkopenik Obezite™ prevalanst %1-10 amsinda degismektedir,
Olkemizde isc bu konuyla ilgili galisma bulunmamaktadir. Bu durum dikkate alindiginda
nsafidaki drmeklem biytklugo formild kullandmgur, %7k sarkopenik obezite oranina
+%2.57lik duyarhbikla (hoggtra mikianyla) ulagilabilmest amaglandiginda %95 giivenle en
az 400 yetiskin Uzerinde gelisilmas: uygun olarak bulunmugtur. Aragtirmaya katilmay ret
etme, katildiktan sonra ayniima v.b. nedenlerle bu $meklem biiyiklGgiine %10’ luk dmekiem
biyoklogs eklenmistir.

2.2 P(1-P)

dZ
Hata olasiligs (o) =0,05
Prevalans (Py= 0.07
Hosgorh miktan (dy= 0,025

(1,96)° (0,07) (0,93)

R

(0,025
=400+ %10 ——> n>450
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Ek-2

Sayi: 94603339/18-050.01.08.01-647 14/0572015

Konu: Proje onay:

Saghk Bilimleri Enstitiisii ModiirlGgine,

Radyoloji Anabilim Dalinda gorev yapmakta olan Prof. Dr. Nihal Uslu
tarafindan yirOtQlecek olan KA15/118 nolu “Yetigkin ve yash bircylerde
sarkopenik  obezite durumunun  saptanmast  ve  lam  yOntemlerinin
kargslasunlmas: ¢alismas™ bashkh arasturma projesi Kurulumuz ve Bagkent
Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu'nua 08/05/2015 1arih ve 15/57
sayily karar ile uygun gorilmagtir. Projenin baglama tarihi ile ¢aligmanm
sunuldugu Kkongre ve vavinlancdhd dergi Konusunda Kurulumuza bilgi
verilmesini rica ederim.

ETV L S L

Prof. Dr. Hakan OZKARDES
Tip ve Saghk Bilimieri Aragtirma
Kurulu Bagkam

Not: Caligma bildiri ve/veya makale baline geldiginde “Gereg ve Yoéntem™
bilitmiine asa@daki ifadelerden uygun olamnin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢aligma Bagkent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu
ve Etik Kurulu tarafindan onaylanms (Proje no:...) ve Baskent Universitesi
Arastirma Fonunca desteklenmistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board
and Ethics Committee (Project no:...) and supported by Baskent University
Research Fund.

i Iy 05 =S
{ P
JiT
istemlerinizi mzlandirmak i¢in anabilim dal zerinden resmi yarsma ve lmza
gerektirmeven her tirlii bilgi ahsverisinde arastirmaabaskentedutr e-posta
adresimizi kullamumz (Baglam— Aragtirme Kurwily Sekvesers: Lilifer Tashilek).
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Ek-3

Yetiskin ve Yash Bireylerde Sarkopenik Obezite Durumunun
Saptanmasi ve Tam Yontemlerinin Karsilastirilmasi Arastirmasi

Anket Formu

Bu ¢alisma, yetigkin ve yaslh bireylerde sarkopenik obezite durumunun saptanmasi
ve tan1 yontemlerinin karsilagtirilmasi amaciyla yapilmaktadir. Caligmaya katilim
istege bagl olup, verilecek bilgiler gizli tutulacak ve bu ¢alisma disinda hig bir kisi

veya kurumla paylagilmayacaktir.

Anket no:

A-Kisisel bilgiler

AD SOYAD:

CEP TELEFONU: 0 (5__ ) wvverveeveeeveereesserereennn

CALISTIGI KURUM:

2. Cinsiyet
1) Erkek
2) Kadin

3. Mesleginiz nedir?
1) Ogretmen
2) Miihendis
3) Akademisyen
4) Avukat
5) Doktor
6) Diger (belirtiniz)...........ccooeviiiiiiiiiinnannnn..
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4. Medeni durumunuz nedir?
1) Evli
2) Bekar
3) Dul/bosanmis

5. Egitim diizeyiniz?
1) Okur yazar degil
2) Okur yazar
3) Ilkokul mezunu
4) Ortaokul mezunu
5) Lise mezunu
6) Universite mezunu

7) Yiiksek lisans/doktora

6. Sigara i¢iyor musunuz?
1) Evet 2)Hayir 3)Biraktim (......... yil 6nce)

7. Evetise ne siklikta? Giinde .................. | S (I adet
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)
Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diigiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler, zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almamin normalden ¢ok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu
aktiviteleri diisiiniin.
1. Gegen 7 giin igerisinde kac giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizli bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada......... gtin [
Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. [J->( 3.soruya gidin.)
2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?
Giinde........ saat [
Gilinde  dakika [

Bilmiyorum/Emin degilim []
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Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz
fiziksel aktiviteleri diistiniin.

3.Gegen 7 giin igerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel
aktivitelerden yaptiniz? (Yiiriime harig)

Haftada.............. giin [

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. [1->(5.soruya gidin.)

4. Bu gilinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Gilinde  saat

Giinde ............ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
verden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amactyla yaptiguniz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yliriidiigliniiz giin sayis1 kagtir?

Yiiriimedim. [J->(7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman geg¢irdiniz?

Gilinde  saat

Giinde............. dakika [

Bilmiyorum/Emin degilim [l

Gegen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi  ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon
seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlar: kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Gilinde  dakika

Bilmiyorum/Emin degilim [
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OLCUMLER

BiA:

ASITHIK: ..vvivniiiiiiiiiiiiiiiiinnen. kg

Boy: ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i cm

Yagsiz doku Kiitlesi: ....coovvviiiiniiiiiiniiiiinninnns kg
Kas kiitlesiz .cccoovvviiiniiinniinnnennn. kg

Yag yiizdesi: %o..cceveiiiniiiniiiiniiinnnnn

Yag kiitlesi: ccoevvvinniiiiinniiiinnniinnnn kg

Toplam viicut SuUyu: ..ccovveviiiiiiiniiieiiinieineennns kg

Beden kiitle indeksi: .......ccoeeiiiniiiiiiiiiiiininnn kg/m2

Yag kiitlesi (kg) Yagsiz doku Kkiitlesi (kg)

EL KAVRAMA GUCU

1.OLCUM | 2.0LCUM 3.0LCUM

ORTALAMA

SAG KOL

SOL KOL

YURUME HIZI (4 m yiiriiyiis testi)
1) 0,8 m/s ‘nin alt1 2) 0,8 m/s ‘nin tstil
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Obezite BiA

BKi

Var

Yok

Dinamometre+Yiiriime testi+BIA

Sarkopeni

Var

Yok

DEXA

Yagsiz doku Kkiitlesi: ..................
Yag yiizdesi: %o...cevveiieiiiniinnnnnn.

................ kg

Yag Kiitlesi: c.ooovvviniiiniiiiiiiiniiinnnn kg

Toplam viicut suyu: ......ccceeneeenn.

Beden kiitle indeksi: ...cccceveeen....

Yag kiitlesi (kg)
Solkol ..
Sag kol ..
Karmm .,
Sol bacak

Sag bacak

SARKOPENI
1. Yok 2.Var

................. kg
................. kg/m2

Yagsiz doku Kkiitlesi (kg)
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Ek-4
BESIN TUKETIM SIKLIGI
Gegen seneyi diisiinerek son bir yil iginde asagidaki yiyecekleri ne miktarda ve ne

siklikla yediginizi cevaplaymiz.

Besin Tiiketim Sikhig1

Hi¢ | Her | Haftada | Haftada | Haftada | Ayda | Ayda | Miktar
Giin | 1Kere | 2-3 4-6 2-3 lve
defa defa kez | daha
BESINLER az

SUT VE SUT URUNLERI

Stit

Yogurt

Beyaz peynir

Kasar peyniri

Tulum peyniri

Diger peynir ¢esitleri

ET VE ET URUNLERI

Kirmiz et

Tavuk/hindi

Balik

Sarkiiteri
(Sucuk, sosis vb.)

Sakatat

Yumurta

KURU BAKLAGILLER VE YAGLI TOHUMLAR

Ceviz

Findik/fistik

Aygekirdegi

Kabak cekirdegi

Badem

Mercimek

Kuru Fasulye/
barbunya

Nohut

SEBZE-MEYVELER

Yesil yaprakli
sebzeler

Patates

Domates

Yesil biber

Salatalik

Havucg

Diger sebzeler

Yaz meyveleri

Turunggiller

Diger meyveler

Kurutulmus meyveler
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BESINLER

Besin Tiiketim Sikhigi

Hig

Her
Giin

Haftada
1 Kere

Haftada | Haftada
2-3 4-6
defa defa

Ayda
2-3
kez

Ayda
lve
daha
az

Miktar

TAHILLAR

Beyaz ekmek

Tam bugday ekmegi

Kepekli ekmek

Cavdar ekmegi

Misir ekmegi

Bazlama

Makarna/eriste

Piring

Bulgur

Borek/pizza

Biskiivi/kek/kurabiye

YAGLAR

Aycicek yagi

Misirdzi yagi

Zeytinyagi

Findik yag1

Margarin

Tereyagi

ICECEKLER

Siyah cay

Yesil cay

Bitki caylari

Turk Kahvesi

Nescafe

Ayran

Hazir meyve suyu

Taze meyve suyu

Asitli i¢ecekler

Salgam suyu

Soda

Sarap

Bira

Diger alkollii igecek

SEKERLI VE DiGER BESINLER

Bal

Regel

Pekmez

Cikolata

Seker

Tursu

Siyah/yesil zeytin
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