
- 71 -

BÖLÜM 5

SARKOPENIK OBEZITE

Zeynep KILIÇ1

1. GIRIŞ

Sarkopeni terimi, kendi tabiriyle ‘yaşla birlikte hiçbir düşüşün yağsız vücut küt-
lesindeki düşüş kadar dramatik veya potansiyel olarak daha önemli olmadığını’ 
fark eden Rosenberg tarafından 1988 yılında Yunanca sarx (et) ve penia (kayıp) 
kelimelerinin birleştirilmesiyle türetilmiştir (1). Uzun yıllar kas kütlesi ve gücün-
de azalmayla tanımlanan sarkopeni, Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu 
(European Working Group on Sarcopenia in Older People- EWGSOP) tarafın-
dan nihai olarak kas kütlesinde azalmayla birlikte kas gücü veya fiziksel perfor-
mansta azalma olarak tanımlanmaktır(2). Spesifik olarak, düşük kas gücü tespit 
edildiğinde sarkopeni olasıdır. Sarkopeni tanısı, düşük kas kütlesi veya düşük kas 
kalitesinin varlığı ile doğrulanır. Kas gücünde azalma, kas kütlesi/kalitesi ve dü-
şük fiziksel performans saptandığında ise, sarkopeni ciddi kabul edilir. Genellikle 
yaşlılarda yaşla ilgili bir süreç olarak, eşzamanlı bulunan risk faktörleri, genetik ve 
yaşam tarzının da etkisiyle yaygın olarak ortaya çıksa da bir dizi koşulla bağlantılı 
olarak artık daha genç yaşlarda da oldukça yaygın olarak görülmektedir. Yaşlanma 
dışında başka bir neden olmadığında birincil; kullanmama, hastalık veya yetersiz 
beslenme gibi bir veya daha fazla nedenle ilişkilendirildiğinde ise ikincil olarak 
kabul edilir. Sebebi genellikle multifaktöriyeldir (3). Sarkopeni, 2016’da ICD-10 
(M62.84) kodu verilmesiyle bir hastalık olarak tanımlanmıştır (4).

Obezite tüm toplumları ve yaş gruplarını etkileyen küresel bir sağlık sorunu-
dur. Gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde tüm yaş gruplarında obezite prevalansı 
giderek artmaktadır. Çevresel, biyokimyasal, genetik, sosyo-kültürel, psikolojik 
birçok faktör obezite oluşumuna yol açar. Ayrıca endokrin, metabolik, kardiyo-
vasküler vb. hastalıklar da obeziteye zemin hazırlar. Günümüzde küresel ölçekte 
en önemli morbidite ve mortalite nedenlerinden biri olarak kabul edilen obezi-
te, birçok sağlık probleminin oluşmasına katkıda bulunmakta ve ülkelerin sağlık 
bütçeleri üzerinde büyük yük oluşturmaktadır. Obezite, kas-iskelet sistemi bo-
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zukluklarının da hem nedeni hem de sonucu olarak gösterilen önemli bir faktör-
dür. Bunların en önemlilerinden biri de sarkopenidir. Sarkopenik obezite, aşırı 
yağ kütlesi artışının sarkopeni ile birlikteliğini ifade eden, olumsuz klinik ve fonk-
siyonel sonuçları olan bir durumdur. Obezitenin sarkopeni ile birlikteliği, hareket 
kısıtlılığı, düşme ve engellilikle yakından ilişkilidir (5). Artan proinflamatuar sito-
kinler, oksidatif stres, insülin direnci ve hormonal değişiklikler ve azalmış fiziksel 
aktivite gibi ortak patofizyolojik mekanizmaların karmaşık etkileşimi, sarkopeni 
ve obezite arasındaki yakın ilişkinin temelini oluşturur.

2. TANI KRITERLERI

Sarkopeni Tanı Kriterleri
Uygulamada ve araştırmada sarkopeninin tanılanması için çeşitli testler ve araçlar 
mevcuttur. Kullanılabilecek bu araçların seçimi hastaya (kognitif durum, mobili-
zasyon vb.), kliniklerin teknik kaynaklarına veya testin amacına (tanı, tedavinin 
düzenlenmesi veya takip) bağlı olarak değişebilir. Bu araçlar Tablo 1.’de özetlen-
miştir.

Tablo 1. Kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel performansı ölçme yöntemleri
Kas kütlesi Kas gücü Fiziksel performans

Antropometri Kavrama gücü
Kısa Fiziksel Performans 
Bataryası

Bilgisayarlı Tomografi
Diz fleksiyon/ekstansiyon 
gücü

Normal Yürüyüş Hızı

Manyetik RezonansG Zamanlı Kalk-Yürü Testi
Dual Enerji X-Ray 
Absorbsiyometri
Bioimpedans Analizi

Sarkopeni tanı kriterlerinin doğru değerlendirilmesi çoğunlukla zaman alıcı 
ve maliyetli olduğundan pratik kullanım açısından tarama araçları önerilmekte-
dir. Epidemiyolojik araştırma ve yaygın klinik erken tarama yöntemleri arasın-
da; basit beş maddelik puanlama anketi olan SARC-F (Strength, Assistance with 
walking, Rising from a chair, Climbing stairs and Falls), yürüme hızı, Vücut Kitle 
İndeksi (VKİ) ve Kısa Fiziksel Performans Bataryası yer alır. EWGSOP ve benzeri 
sarkopeni çalışma grupları tarafından önerilen tanı kriterleri ile karşılaştırıldığın-
da, SARC-F düşük kas kuvvetini tahmin etmek için düşük ila orta düzeyde bir 
duyarlılığa ve yüksek bir özgüllüğe sahiptir (6).
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Obezite Tanı Kriterleri
Dünya Sağlık Örgütü, obeziteyi vücutta sağlığı bozacak derecede anormal veya 
aşırı yağ birikmesi olarak tanımlamaktadır. Obezitenin tanımı ve evrelendirmesi 
Vücut Kitle İndeksine (VKİ = Ağırlık (kg) / Boy (m2)) göre yapılmaktadır. VKİ 
≥25 olanlar aşırı kilolu, VKİ ≥30 ise obez, VKİ ≥40 olanlarsa morbid obez olarak 
sınıflandırılmıştır.

Sarkopenik Obezite Tanı Kriterleri
Sarkopenik obezite için tanı kriterleri, sarkopeni ve obezite tanı kriterlerinin bir 
kombinasyonudur. Farklı çalışma grupları tarafından farklı araçların, ölçütlerin 
ve kesme noktalarının tercih edilmesine göre tanı kriterleri de değişiklik göster-
mektedir. Sarkopenik obezitenin tanısı konusunda henüz bir konsensus oluştu-
rulmamıştır. Hong ve arkadaşları tarafından özetlenen tanı kriterleri Tablo 2’de 
gösterilmektedir (7).

Tablo 2. Sarkopenik Obezite için Tanı Kriterleri
Kaynak Sarkopeni tanımı Obezite Tanımı

EWGSOP2 
(Sarkopenili 
hastaları bulmak 
için SARC-F 
anketini kullanın)

Kas kütlesinde azalma ve kas gücü veya 
performansta azalma

yok

Kas kütlesi ölçümü: ASM < 20 kg (E), 15 kg 
(K) ASM/yükseklik 2 < 7,0 kg/m 2 (E), < 6,0 
kg/m 2 (K) (DXA) 
Kas kuvveti ölçümü: El kavrama kuvveti < 27 
kg (E), <16 kg (K) Sandalye Otur-Kalk Testi> 
15 s (5 kez için) 
Performans ölçümü: Yürüyüş hızı ≤ 0,8 m/s 
SPPB ≤ 8 TUG ≥ 20 s 400 m yürüme testi: 
Tamamlanmadı veya ≥6 dakika tamamlandı

New Mexico 
Yaşlanma Süreci 
Çalışması

ASM/yükseklik 2 < 7,26 kg/m2 ( E), <5,45 
kg/m2 ( K) (DXA)

Vücut yağı > %27 
(E), 
>%38 (K)

NHANES III
ALM/yükseklik 2 < 9,12 kg/m2 ( E), <6,53 
kg/m2 ( K)

Vücut yağı > %27 
(E), 
>%38 (K)

The FNIH 
sarcopenia Project 
(Studenski ve ark.)

ALM < 19,75 kg (E), <15,02kg (K) (DXA) yok
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Tablo 2. Sarkopenik Obezite için Tanı Kriterleri (DEVAMI)
Kaynak Sarkopeni tanımı Obezite Tanımı

Sarkopeni için Asya 
Çalışma Grubu

Azalan kas kütlesi ve Azalan kas gücü veya 
performansı

yok

Kas kütlesi ölçümü ALM/boy 2 < 7,0 kg/m 2 
(E), <5,4 kg/m 2 (K)
(DXA)
ALM/boy 2 < 7,0 kg/m 2 (E), <5,7 kg/m 2 
(K) (BIA) 
Kas kuvveti ölçümleri: El kavrama kuvveti < 
26 kg (E), <18 kg (K) 
Performans ölçümü: Yürüyüş hızı ≤ 0,8 m/s

Kore Sarkopenik 
Obezite Çalışması

SMI < 7,26 kg/m2 ( E), < 5,45 kg/m2 ( K) 
(DXA)

Vücut yağı > %27 
(E), 
>%38 (K)

SARC-F, Sarkopeni taraması için kullanılan beş soruluk bir ankettir. Soru, kişilerin kas gücü, 
yürüme, sandalyeden kalkma, merdiven çıkma ve düşme deneyimlerindeki sınırlamalarına ilişkin 
algılarını içermektedir. ALM; Apendiküler yağsız kütle. ASM; Apendiküler iskelet kası kütlesi. 
SPPB; Kısa fiziksel performans bataryası. TUG; Zamanlı Kalk ve Yürü Testi. SMİ; İskelet kası 
indeksi (toplam iskelet kası kütlesi (kg)/boy (m) 2 ). VFA; Visseral yağ bölgesi. K: Kadın E: Erkek 
EWGSOP: Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu NMAPS: New Mexico Aging Process 
Study NMEHS: New Mexico Elder Health Survey BİA: Bioelektrik İmpedans Analizi DXA: Dual 
X-Ray Absorbsiyometri

3. EPIDEMIYOLOJI
Sarkopenik obezitenin tanımı, doğru vücut kompozisyonu teknikleri ya da öl-
çekleri kullanılsa bile tanı kriterlerindeki heterojenite nedeniyle farklılık göster-
mektedir. Sarkopeni ve obeziteyi tanımlamak için çeşitli vücut kompozisyonu 
indeksleri ve eşik değerleri kullanılmış olup, bu durum prevalans ve risk tahmini 
konusunda çelişkili bulgulara yol açmaktadır (8).

Donini ve ark.’nın (9) incelemesindeki bulgulara göre prevalans %2.75 ile %20 
arasında değişmektedir. Farklı ülkeler tarafından benimsenen farklı standartlar 
nedeniyle de sarkopenik obezite prevalansı cinsiyete, ırka ve yaşa göre de deği-
şebilmektedir. Gao ve ark. (10) yaşlılarda küresel prevalansının %11 olduğunu 
bildirmişlerdir. 65 yaş ve üstü erişkinlerde arttığı, yaşlılar arasında cinsiyet farkı 
bulunmadığı, mobilize olmayan kişilerde toplum içi mobilize olan kişilere göre 
prevalansı daha yüksek olduğu bildirilmiştir (11-13).

Ülkemizde sarkopeniyi belirlemeye yönelik yapılan bir çalışmada toplumda 
yaşayan 65 yaş ve üzeri bireylerdeki sarkopeni genel prevalansının %5.2 (kadın-
larda %4.1, erkeklerde %6.7) olduğu da literatürde bildirilmektedir (14).
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4. ETIYOPATOGENEZ

Sarkopenik obezitenin patogenezi karmaşıktır. Patofizyolojiye ilişkin faktörler 
Şekil 1’de gösterilmiştir. Vücuttaki yaşa bağlı değişiklikler (visseral yağlanma ve 
kas yağında artış, kas kütlesinde azalma), sistemik kronik inflamasyon, insülin 
direnci, yaşam tarzı değişiklikleri (diyet, fiziksel aktivite vb.), moleküler mekaniz-
malar (leptin, adiponektin, interlökin 6, interlökin 10, miyostatin vb.) ile birlikte 
bu faktörler arasındaki nedensel ilişkilerin yönü ve boyutuna ilişkin araştırmalar 
devam etmektedir. Sarkopenik obezitenin etiyolojik ve patofizyolojik nedenleri 
Şekil 1’de gösterilmiştir.

Azalmış Fiziksel 

Aktivite

Tip 2 Diyabet
Kardiyovasküler 

Hastalık

Aşırı Tansiyon

KırılganlıkDislipidemi

SARKOPENİ SARKOPENİK OBEZİTE OBEZİTE

İnflamasyon/ 

Oksidatif Stres

Hormonal 

Değişiklik

İnsülin Direnci
Miyostatin

Şekil 1. Sarkopenik obezitenin etiyolojik ve patofizyolojik nedenleri

Vücut Kompozisyonunda Yaşa Bağlı Değişiklikler

Sarkopenik obezite, vücut kompozisyonundaki yaşa bağlı değişikliklerle yakın-
dan ilişkilidir. Yaşlanmada, kas ve yağ dokusunun yeniden dağılımı gibi fizyolojik 
değişiklikler meydana gelir. Kas kütlesinin orta yaştan sonra her on yılda yaklaşık 
%6 oranında azaldığı bilinmektedir (15). Yağ miktarı da yaşla birlikte artış göste-
rir ve bu durum obeziteye kadar ilerleyebilir. Visseral yağ ve kas içi yağ oranları da 
yaşla birlikte artarken, deri altı yağ oranı azalır (16,17).
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Yaşın artmasıyla birlikte iskelet kaslarında kas gücü ve buna bağlı olarak fonk-
siyonel kapasite azalır. Genel olarak kas gücü ve kalitesi 30 yaşından itibaren azal-
maya başlar, 60 yaşından sonra düşüş hızı daha da belirginleşir. Vücut yağ oranı 
artışının da eşlik etmesiyle hormonal değişiklikler ve fiziksel aktivitede azalma 
sonucunda temel enerji tüketimi azalması, kısır döngüyü devam ettirir (7,18).

İskelet kası kütlesi ve işlevindeki kayıp çoğunlukla yaşlanmayla birlikte ortaya 
çıkar ve genel olarak göreceli veya mutlak vücut yağ dokusu artışı ile paraleldir; 
bu süreç, sarkopenik obezitenin potansiyel gelişimini destekler. Ancak sarkopeni, 
obezitesi olan bireylerde her yaşta ortaya çıkabilir. Obezite, kas kütlesini olumsuz 
etkileyen oksidatif stres, inflamasyon ve insülin direnci gibi adipoz dokuya bağlı 
metabolik bozuklukların olumsuz etkisi nedeniyle bağımsız olarak kas kütlesi ve 
kas fonksiyon kaybına yol açabilir (7). Bunun yanı sıra, obezitesi olan kişilerde 
kas metabolizmasını (hem anabolizma hem de katabolizma) olumsuz etkileyen 
kronik hastalıkların prevalansı yüksektir. Sedanter yaşam tarzı da, komorbidite-
ler tarafından şiddetlendirilebilen sarkopeni ve obezitenin hem birincil nedeni 
olabilir hem de bunların sonucu olarak ortaya çıkabilir. Ayrıca sarkopeni, ener-
ji harcamasında azalmaya bağlı olarak doğrudan yağ birikimini kolaylaştırabilir. 
Bunun sonucunda obezite ve sarkopeni; azalan hareketlilik, artan bağımlılık ve 
engellilik yoluyla yağ dokusu artışı ve kas kaybı kısır döngüsü ile sinerjistik ola-
rak birbirini geliştirebilir. Klinik açıdan sarkopenik obezite, iki ayrı klinik duru-
mun potansiyelize olmasıyla kümülatif bir riske yol açar (19-22). Adipoz doku ve 
iskelet kasındaki değişikliklerle birlikte kemik yapısının da etkilenmesiyle tablo 
giderek daha karmaşık hale gelir (23). Osteoporoz, düşme, kırık riski ve mortalite 
riski artar (24-27).

Kronik İnflamasyon
Sarkopenik obezitesi olan bireylerde, kronik hastalıklar ve buna bağlı olarak ok-
sidatif stres riski artar. İnsülin direnci ve büyüme hormonu salgılanmasında azal-
ma ile devam eden inflamatuar bir süreç oluşur (28). İnterlökin 6 (IL-6), tümör 
nekroz faktörü-α (TNF-α) ve C-reaktif protein gibi çeşitli farklı proinflamatuar 
sitokinlerin salgılanması da bu sistemik inflamasyon sürecine eşlik eder (29). 
Obez adipoz dokuda adipositler hipertrofiye, proliferasyona ve aktivasyona uğ-
rar, bu da proinflamatuar makrofajların ve diğer immün hücrelerin birikmesine 
ve ayrıca çeşitli adipokinlerin üretiminde dengesizliğe neden olur. Bu hücreler, 
hem yaşlanan hücreler hem de bağışıklık hücreleri tarafından salınan sitokinler 
ve kemokinler ile birlikte yerel bir inflamatuar durum oluşturur (30). İnflamatuar 
sitokinler, sadece kasın dinamik dengesinde değil, aynı zamanda protein metabo-
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lizmasındaki değişikliklerle karakterize edilen klinik patogenezde de anahtar rol 
oynar. TNF-α, IL-1 ve IL-6 gibi proinflamatuar sitokinlerdeki artış, kas atrofisini 
ve protein ekspresyonunu artırır (31).

İnsülin Direnci
İnsülin direnci, adipöz doku hiperplazisi ve kas kütlesi azalması ile ilişkilidir. İn-
sülin direnci oluşumu, hiperinsülinemiye ve insülin salgılanmasında artışa yol 
açar. Obezite ve yaşlanma süreci, lipid toksisitesi ve mitokondriyal disfonksiyon 
nedeniyle yüksek seviyelerde oksijen radikalleri üretir ve bu durum insülin diren-
ci gelişimini daha da artırır (32). Oksidasyon ve antioksidan bileşikler arasında 
ortaya çıkan dengesizlik, stres yollarının aktivasyonuna yol açarak insülin resep-
törü ve substratının inaktivasyonuna neden olur (33). Ayrıca oksijen radikalleri, 
mitokondriyal fonksiyonu da inhibe ederek lipid toksisitesini ve insülin direnci-
nin progresyonunu artırır. Sonuçta bu süreç, obez kişilerde kas katabolizmasını 
hızlandırır (34). Katabolizmanın artması, insüline yanıt veren hedef dokuların 
kalitesini düşürür, böylece tabloyu daha da kötüleştirerek kas atrofisini ve obezi-
teyi teşvik eder (35).

Yaşam Tarzı Değişiklikleri
Sarkopenik obezitenin gelişimini teşvik eden yaşam tarzı değişiklikleri, esas ola-
rak D vitamini eksikliği, yetersiz protein alımı ve barsak mikrobiyatasında bozul-
ma gibi diyet faktörleri ve fonksiyonelliğin azalması ile ilgilidir. Kronik yetersiz 
beslenme; hiperglisemi, düşük insülin seviyeleri ve düşük protein sentezini in-
dükleyerek sarkopenik obezite gelişimini destekler. D vitamini protein sentezinde 
ve kas liflerinin kasılmasının düzenlenmesinde önemli rol oynar. Düşük D vita-
mini, miyofibriler yıkımda artışa, kas anabolizmasında ve kas protein döngüsün-
de azalmaya neden olur (36). Barsak mikrobiyatasındaki değişiklikler; esas olarak 
barsak florasının yağ metabolizması, barsak bakterileri tarafından üretilen safra 
asidi ve barsak bakterilerinin vitamin sentezi üzerindeki etkileri yoluyla sarkope-
ni ve sarkopenik obezite oluşumuna yol açar (37,38). Yaşlıların mobilizasyon ve 
sportif aktivitelerindeki azalma, kas gücünün azalmasını daha da kötüleştirerek 
obezitenin gelişimini teşvik eder (39).

Moleküler Mekanizmalar
proinflamatuar faktörler (IL-6, IL-1, TNF-α) gibi bazı moleküller, kronik infla-
masyon yoluyla sarkopenik obeziteye neden olur. Ayrıca adiponektin, leptin, kas 
somatostatini, büyüme hormonu, seks hormonları (testosteron ve östrojen), in-
sülin ve glukokortikoid gibi diğer moleküller de süreçle ilişkilidir. Örneğin, adi-
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ponektin adipoz dokular tarafından salınarak insülin duyarlılığını artırır. Bu da 
iskelet kası ve adipoz dokuda glikoz alımını teşvik ederek yağ asidi oksidasyonunu 
destekler. Ek olarak adiponektin, iskelet kasında tip-I oksitlenmiş kas liflerinin 
oluşumunu azaltır (40). Leptin, kas hücrelerinin çekirdeğindeki kas atrofisi ile il-
gili transkripsiyon faktörlerinin ekspresyonunu artırma yoluyla kas kütlesini, gü-
cünü ve kas fonksiyonunu azaltır (41). Miyostatin, iskelet kası öncü hücrelerinin 
proliferasyonunu ve farklılaşmasını azaltmada rol oynayan genleri arttırır ve bu 
hücrelerde TNF yoluyla oksijen radikali üretemini artırarak oksidatif strese neden 
olur (42).

5. ÖNLEYICI VE TEDAVI EDICI STRATEJILER

Sarkopeninin yönetiminde, patofizyolojinin anlaşılması ve farmakolojik ya da 
farmakolojik olmayan yaklaşımların değerlendirilmesi önemlidir. Farmakolojik 
olmayan yaklaşımlar, direnç egzersizi ve doğru beslenme alışkanlığının kazandı-
rılmasıdır. Sarkopeni tedavisinde yeterli protein, D vitamini, antioksidan besinler 
ve uzun zincirli çoklu doymamış yağ asidi alımı gibi bazı diyet modellerinin et-
kinliği gösterilmiştir (43). Direnç egzersizi, önemli kanıtlarla sarkopeninin temel 
yönetim aracı olarak benimsenmiştir. Özellikle direnç eğitimine dayalı olanlar 
egzersiz müdahaleleri, kas kütlesini, gücünü ve fiziksel performansı iyileştirme-
de önemli rol oynar (44). Ayrıca, direnç egzersizi sarkopeninin progresyonunun 
önlenmesinde en etkili ve uygun maliyetli yaklaşımdır ve genel sağlığı birçok açı-
dan iyileştirir (45). İlgili klinik parametrelerde önemli bir iyileşme elde edebilmek 
için egzersiz uygulaması en az 3 ay veya daha fazla sürede sürdürülmelidir (46). 
Ayrıca, direnç egzersizinin iskelet kası üzerindeki etkisi, beslenmenin de düzen-
lenmesiyle artırılabilir. Lösinle zenginleştirilmiş protein takviyesi veya peynir altı 
suyu proteini, kas kütlesini ve daha az ölçüde kas fonksiyonunu arttırmada etkili 
bulunmuştur (47). D vitamini takviyesi kas gücünü arttırır ancak kas kütlesi üze-
rinde herhangi bir etkisi yoktur, protein ve D vitamini kombinasyonu, kas kütle-
si oluşturmaya ek olarak fonksiyonel kapasiteyi de iyileştirebilir (47). Sarkopeni 
tedavisi için Gıda ve İlaç İdaresi tarafından onaylanmış spesifik bir medikal ajan 
yoktur. Büyüme hormonu, anabolik veya androjenik steroidler, seçici androjenik 
reseptör modülatörleri, protein anabolik ajanlar, iştah uyarıcılar, miyostatin inhi-
bitörleri, β-reseptör blokerleri, anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri ve 
troponin aktivatörleri dahil olmak üzere çeşitli ajanlar önerilmekle birlikte, bu 
ajanların etkinliği değişkendir. Büyüme hormonu kas protein sentezini ve kas 
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kütlesini arttırır ancak kas gücü veya fonksiyonunu iyileştirmez (48). Anabolik 
steroidlerin etkinliği, erkeklerde yağsız vücut kütlesi ve ağırlıkta artışla birlikte, 
kadınlarda yağ kütlesine bağlı olarak ağırlık artışı ile cinsiyetler arasında farklılık 
göstermektedir (49). Zerdeçal, alkaloidler, kateşinler, proantosiyanidin, zencefi-
loller ve shogaoller gibi bitkisel takviyelerin, iskelet kası işlevi üzerindeki etkileri 
minimaldir (50). Miyostatin kas tarafından üretilir ve kas anabolizmasını ve uydu 
hücre sentezini önler (51). Kas kütlesindeki azalmalarla ilişkilendirilmiştir. Mi-
yostatinin etkileri, direnç egzersizi ve miyostatin inhibitörleri ile azaltılabilir (52). 
Aktivin II reseptörüne karşı monoklonal bir antikor olan Bimagrumabin, kas hac-
mini, yağsız kas kütlesini ve fonksiyonelliği artırabilir (53). β-reseptör blokerle-
ri, ACE inhibitörleri ve troponin aktivatörleri, kas kütlesi ve kavrama üzerinde 
olumlu etkilere sahiptir (54).

SONUÇ

Hem sarkopeni hem de obezite, metabolik bozukluklar, morbidite ve mortalite ile 
ilişkilidir (55). Sarkopenik obezite, metabolik hastalıklar ve kardiyovasküler mor-
bidite ve mortalite üzerinde tek başına sarkopeni veya obeziteden daha büyük bir 
etkiye sahiptir (31,56). Sarkopenik obezitesi olan bireylerde hiperglisemi, hiper-
tansiyon, dislipidemi, insülin direnci ve kardiyorespiratuar kapasitede azalma ris-
kinin arttığı ve özellikle erkeklerde, sarkopenik obezitesi olmayanlara kıyasla tüm 
nedenlere bağlı ölüm riskinde önemli oranda artışa neden olduğu bildirilmiştir 
(57-62). Sarkopeni, yetişkinlerde tek başına veya obezite varlığında, potansiyel 
kognitif bozukluk riskini artırmaktadır (63).

Bütün bu nedenlerle sarkopeninin ilerlemesini ve komplikasyonlarını önle-
mede risk faktörlerinin analizi ve erken tanınması önemlidir. Önleme tedbirleri, 
risk faktörlerinin daha genç yaşlardan itibaren belirlenmesine ve risk oluşturan 
faktörlerin değiştirilmesine odaklanmalıdır. Erken yetişkinlik döneminde (20-40 
yaş) iskelet kası kuvveti, daha sonraki yaşlarda sarkopeni gelişimi için önemli bir 
belirleyici olabilir. Egzersiz değiştirilebilir bir risk faktörüdür ve sarkopeninin ön-
lenmesi ve tedavisi için birincil önemde olmaya devam etmektedir. Bu nedenle 
fiziksel aktiviteler gibi sağlıklı yaşam tarzı değişikliklerinin iskelet kası sağlığı için 
ömür boyu fayda sağladığı konusunda toplumsal stratejiler belirlenmelidir. Gele-
cekteki araştırmalar, sarkopeninin hücresel ve moleküler mekanizmalarına, erken 
tanı için kullanılabilecek biyobelirteçlere ve şiddetli sarkopeni hastaları için tedavi 
yöntemlerinin geliştirilmesine odaklanmalıdır.
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