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ÖZET 

 

Giriş: Günümüzde sarkopeni veya malnütrisyonu olan hastaların tanısında kılavuzlar 

topluma özgü kas kütlesi değerlerinin kullanılması önerilmektedir. Çalışmamızda Türk 

toplumunda kas kütlesi sınır değerlerini belirlemeyi amaçladık. 

Gereç ve yöntem: Çalışmamıza 18-40 yaş arası 250 sağlıklı yetişkin gönüllü dahil 

edildi. Katılımcıların antropometrik ölçümleri, biyoelektrik impedans analizleri (BIA), 

el kavrama kuvveti ölçümleri ve faz açıları kaydedildi. İskelet kas kütlesinin (SMM) 

değerlendirilmesinde 3 farklı yöntem kullanıldı ve sonuçlar karşılaştırıldı: i) BIA ile 

ölçülen yağsız beden kütlesi (FFM) değerinin 0.566 ile çarpımı, ii) Jenssen formülü ile 

hesaplama, iii) multifrekans BIA cihazı ölçümü değeri. Apendiküler iskelet kası 

kütlesinin (ASM) değerlendirilmesinde ise 2 yöntem birbiriyle karşılaştırıldı: i) Sergi 

formülü, ii) multifrekans BIA cihazı ölçüm değeri. SMM ve ASM değerlerinin, 

gönüllülerin boylarının (m) karesine bölünmesi ile SMM indeks (SMMI) ve ASM 

indeks (ASMI) değerleri hesaplalandı.  

Bulgular: Çalışmaya 134 kadın (%53,6), 116 (%46,4) erkek olmak üzere toplam 250 

gönüllü dahil edildi. Ortalama yaş 26,0±5,6 yıl, BKI 23,9±4,1 kg/m2 saptandı. Üç farklı 

yöntemle değerlendirilen SMMI sınır değerleri erkek ve kadınlarda sırasıyla; i) 9,64 

kg/m2 ve 7,66 kg/m2, ii) 8,19 kg/m2 ve 6,00 kg/m2, ve iii) 16,15 kg/m2 ve 12,83 kg/m2  

bulundu. ASMI sınır değerleri erkek ve kadınlarda sırasıyla; i) 5,86 kg/m2 ve 4,36 kg/m2 

ve ii) 7,14 kg/m2 ve 5,40 kg/m2 bulundu. El kavrama kuvveti sınır değerleri ise 

erkeklerde 25,2 kg, kadınlarda 14,1 kg saptandı. Faz açısı snır değerleri erkek ve 

kadınlarda sırasıyla 5,66˚ ve 4,38˚ saptandı. 

Sonuç: Çalışmamızda Türk toplumunda sağlıklı yetişkinlerde iskelet kas kütlesi (SMM) 

ve apendiküler iskelet kas kütlesi (ASM) ölçümleri ile topluma özgü kas kütlesi sınır 

değerleri tespit edilmiştir. Ülkemizde bugüne kadar yapılan çalışmalarda bildiğimiz 

kadarıyla ilk kez multifrekans BIA cihazı kullanmak suretiyle direnç ve reaktans 

değerleri yanısıra faz açısı değerlerine de ulaşılmıştır.  Çalışmamız sonucunda sarkopeni 

tanısında Türk toplumuna özgü sınır değerlerin kullanılabilmesine imkan sağlanmıştır.     

Anahtar kelimeler: Sarkopeni, sınır değerler, iskelet kas kütlesi, apendiküler iskelet kas 

kütlesi, el kavrama kuvveti, faz açısı 
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ABSTRACT 

Introduction 

Nowadays, guidelines recommend us the use of population-based specific muscle mass 

values in the diagnosis of patients with sarcopenia or malnutrition. In the following 

study, we aimed to determine muscle mass limit values in Turkish population. 

Materials and Methods 

In our study, 250 healthy adult volunteers between the ages of 18-40 were included. 

Anthropometric measurements, bioelectrical impedance analyzes (BIA), hand grip 

strength measurements and phase angles of the participants were recorded. In the 

evaluation of skeletal muscle mass (SMM), 3 different methods were used and the 

results were compared, which are as follows: i) the fat-free body mass (FFM) value 

measured by BIA multiplied by 0.566, ii) calculation by Jensen’s formula, iii) 

multifrequency BIA device measurement value. Also, 2 methods were compared with 

each other to evaluate the appendicular skeletal muscle mass (ASM): i) Exhibition 

formula, ii) multifrequency BIA device measurement value. SMM and ASM indices 

were calculated through dividing the SMM and ASM values by the square of the height 

(m) of the volunteers. 

Results 

A total of 250 volunteers, consisting of 134 female (53.6%) and 116 (46.4%) male, 

were included in the current research. Average age and average BMI are 26.0±5.6 years 

and 23.9±4.1 kg/m2. SMMI breakpoints evaluated by three different methods are as 

follows, respectively for men and women: i) 9.64 kg/m2 and 7.66 kg/m2, ii) 8.19 kg/m2 

and 6.00 kg/m2, iii) 16.15 kg/m2 and 12.83 kg/m2. Also, ASMI breakpoints are as 

follows, respectively for men and women: i) 5.86 kg/m2 and 4.36 kg/m2, ii) 7.14 kg/m2 

and 5.40 kg/m2. The hand grip strength limit values were determined as 25.2 kg for 

men and 14.1 kg for women. And, the phase angle limit values were found as 5.66˚ and 

4.38˚, respectively for males and females. 

Conclusion  

In the present research, skeletal muscle mass (SMM) and appendicular skeletal muscle 

mass (ASM) measurements and population-based specific muscle mass limit values 

were determined in healthy adults of Turkish population. As far as we know, in the 
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studies carried out in Turkey to date, the phase angle values as well as the resistance and 

reactance values have been reached for the first time by using a multifrequency BIA 

device. As a result of our study, it was possible to use the limit values specific to 

Turkish society in the diagnosis of sarcopenia. 

Keywords:  Sarcopenia, Breakpoints, Skeletal Muscle Mass, Appendicular Skeletal 

Muscle Mass, Hand Grip Strength, Phase Angle 

 

 



1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Sarkopeni, yaygın-ilerleyici kas kütlesi, kas kuvveti ve fiziksel kapasite kaybı ile 

karakterize, hareket bozuklukları, kötü yaşam kalitesi ve ölüm ile ilişkili bir sendrom 

olarak tanımlanmıştır (7). 2019’da güncellenen “European Working Group on 

Sarcopenia in Older People” (EWGSOP) bildiri raporunda, sarkopeni tanısı için 

öncelikle tarama yapılması ve riskli hastaların belirlenmesi önerilmektedir. Sonrasında 

düşük kas kuvveti tespit edilenlerde olası sarkopeni, düşük kas kuvvetine ek olarak 

düşük kas kütlesi bulunanlarda kesin sarkopeni tanısı konulmaktadır. Buna ek olarak 

fiziksel aktivitede azalma varsa ciddi sarkopeniden söz edilmektedir (35). Diğer taraftan 

sarkopeni ile malnütrisyon ilişkisi çok iyi bilinmekte ve malnütrisyon tanısında son 

dönemde geliştirilen “Global Leadership Initiative on Malnutrition” (GLIM) ölçeğinde 

fenotipik kriterler arasında kas kütlesi ölçümü yer almaktadır (19). Bu sebeple çeşitli 

coğrafyalara özgü kas kütlesinin sağlıklı değerlendirilebilmesi tanı ve tedavi için önem 

taşımaktadır.  EWGSOP bu aşamada kas kütlesi değerlendirmesi için her ülkenin 

sağlıklı genç bireylerde kendi sınır değerlerini belirlemesini önermektedir. 

Çalışmamızda sağlıklı genç Türk toplumunda kas kütlesi sınır değerlerini belirlemeyi 

amaçladık.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Sarkopeni 

2.1.1. Tanım 

Yunanca  terim’den oluşan sarkopeni, “sarx (kas)” ve “penia (kayıp)” kelimelerinin  

birleşimin anlamıdır. Bu terim ilk defa 1989’da İrwing Rosenberg tarafından 

yaşlanmayla ilişkili olarak kas kütlesindeki azalmayı tariflemek için kullanılmıştır (1, 

2). Sarkopeni ile beraber genel olarak fiziksel hareketsizlik, mobilitede azalma, yavaş 

yürüme ve zayıf fiziksel dayanıklılık görünmektedir. bunların hepsi aynı zamanda 

kırılganlık (frailite) sendromu ile de ortak özelliklere sahiptir. yaşlıların primer hastalığı 

olarak bilinen Sarkopeni, daha genç gruplarda da hareketsizlik, malnütrisyon ve kaşeksi 

gibi durumlarda sekonder olarak gelişebilir (3, 4).  

Sarkopeniyi ifade etmek için farklı tanımlar kullanılmaktadır. Bir tanıma göre sarkopeni 

gençlerdeki kas kütlesinin boy uzunluğuna bölünmesinin sonucu ile elde edilen 

ortalamaya göre 2 standart sapmanın altında olmasıdır (5). bu tanımı esas olarak bilinen 

bir çalışmada sarkopeni prevalansı 70 yaş altı erkeklerin %14’ünde, 70-74 yaş arası 

erkeklerin %20’sinde, 75-80 yaş arası erkeklerin %27’sinde, 80 yaş üzeri erkeklerin ise 

%53’ünde saptanmıştır. Bu oran aynı yaş gruplarındaki kadınlarda ise sırasıyla; %23, 

%33, %36 ve %43 görülmüştür (6). Biyoimpedans analiz (BIA) olçumu ise sarkopeni 

tanımı için janssen ve arkadaşlarının geliştirdiği iskelet kas kütlesinin total vücut 

ağırlığının yüzdesi olarak tanımlanır. Gençlerdeki ortalama sonuçlara göre sınıf 1 

sarkopeni için  1-2 standart sapma arası, sınıf 2 sarkopeni için’se 2 standart sapmanın 

altı değerlendirilmektedir. Bu tanımı esas alarak  sınıf 2 sarkopeni prevalansı erkeklerin 

%7, kadınların ise %10’unda saptanmıştır (7) . 

 Sarkopeni tanısı için başka yaklaşımda bulunan Newman ve ark. rezidüel yöntemini 

öne sürmüşler. Bu yöntemde, referans grupların cinsiyetine bağlı olarak, ASM ve lineer 

regresyon analizini ölçerek ikisinin arasındaki rezidüel dağılımını tahmin edip, %20’nin 

altında olmasıyla tanımlamıştır. Lineer regresyon analizinin tahmini, ASM’ye bağlı olan 

yaş ve boy uzunluğu (metre) olarak bilinen bu modelde toplam yağ kütlesi (kg) bağımlı 

olmayan değişkenlerdendir. Kas kütlesi kaybı olmayan bireylerde Pozitif rezidüel 

gösterilirken, tersine sarkopenik bireylerde  negatif rezidüel  gösterilmektedir (8).  
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Son bir kaç yılda sarkopeni tanımı için uluslararası tarafından standardize edilen birçok 

çalışma olmuştur. Bununla birlikte, 2009 yılından itibaren, altı uluslararası grup 

konsensusa ulaşımda vardır. Bu gruplar; European Working Group on Sarcopenia in 

Older People (EWGSOP), European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

(ESPEN), Society of Sarcopenia, Cachexia and Wasting Disorders (SSCWD), 

International Working Group on Sarcopenia (IWGS), Foundation for the National 

Institutes of Health (FNIH), Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS)’dır (9). 

European Union Geriatric Medicine Society Sarkopeni tanısındaki bu karışıklığı 

önlemek için 2009’da European Working Group on Sarcopenia in Older People 

(EWGSOP) adında bir grup oluşturup ve oluşturduğu bu grupun sarkopeni tanısı ile 

ilgili uzlaşı raporu 2010 senesinde ileri sürmüştür. Bu rapora göre Sarkopeni fiziksel 

yetersizlik, mobilitede bozulma, kırık ve düşme riski artışı, temel günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımlılık, yaşam kalitesinde azalma ve bazen ölüm gibi negatif 

sonuçlara yol aça bilen, jeneralize ve progresif kas kütle ve güç kaybı ile karakterize 

edilmiş sendrom olarak tariflenmiştir. Bu rapor doğrultusunda sarkopeni tanısı 

konulması için  kas kütlesi ve kas fonksiyonunda (güç ya da performans) azalmanın 

beraberinde olması gerek (4). 

Geriatrik sendrom olarak tarif edilen sarkopeni, yaşlı nüfusda prevalansı oldukça 

yüksektir, ama bazı nedenlerle (enerji azlığı, fiziksel aktivitenin olmaması, kötü 

beslenme, HIV ve kronik hastalıklar, insülin direnci, Tip 2 Diabetes Mellitus) yaşlı 

olmayan bireylerde bile sarkopeniye yol açabilir (10).  

2.1.2. Sarkopeni prevalansı 

Yaşın ilerlemesiyle beraber sarkopenin sıklığı artar. 2015 itibariyle Dünyada  60 yaş ve 

üzeri 900 milyon insan olduğu tahmin edilirken 2050 yılında 2 milyara yükselmesi 

beklenmektedir. Çalışmalara göre, 60-70 yaş bireylerde sarkopeni prevalansı %5-13, bu 

oran 80 yaş ve üzeri bireylerde ise %11-50 arasında değişmektedir. Yaklaşık 45 

yaşından itibaren her 10 yılda bir % 6 kas kütle kaybı görülmüştür. Bununla birlikte tanı 

için gerekli olan kriterlerin eksik olması, kas kütlesi, kas kuvveti ve fiziksel performansı 

değerlendire bilmek  için çalışma popülasyonları ve kullanılmakta olan ölçüm için 

yöntemlerin farklılıkları nedeni ile  60 yaş üzeri gruplardaki yapılan çalışmalarda 

sarkopeni olasılığı %8-40 arasında değişim göstermektedir. Aynı zamanda meydana 

gelen bu kas kaybı kırılganlık, bağımsız olmakta kayıp, solunum ve immun 
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fonksiyonlarında azalma, hayat kalitesinde bozukluk ve ölme riskinin artması gibi 

durumların göstergesidir (11-15).  

yapılan bir araştırmada Geriatrik grupta, sarkopeni prevalansı %25 bulunurken, başka 

bir araştırmada huzurevinde  yaşayanlarda ise %20 bulunmuştur (16,17). 

ülkemizde sarkopeni önemli bir sağlık sorunu olmak için adaydır, çünkü 2014 yılı 

itibari ile 65 yaş ve üstü populasyonda toplam nüfusun %8 (6,1 milyon)’ ini 

oluştururken, 2023 yılında bu oran %10,2 (8,6 milyon) olacağı tahmin ediliyor. 

Türkiye’de bakımevlerinde yaşayan 65 yaş üstü geriatrik prevalansı 2010 yılında 

verilere göre 7979 iken, bu sayı 2014 yılının verilerine göre 11688’e yükselmiştir (18). 

Ayrıca Huzurevinde kalan geriatrik Türk erkeklerinde Biyoelektriksel impedans analizi 

ile kas kütlesinin değerlendirildiği bir çalışmada sarkopeni görülme sıklığı %85,4 

görülmüştür (19). Kişinin yaşadığı ortamın (ev, hastane, huzur evi vb) ve yaşadığı 

coğrafyanın Sarkopeninin görülme sıklığında  önemi vardır.  

‟de Baumgartner‟ın kriterine göre koredeki 60 yaş üzeri kadınların sarkopeni prevalansı 

%0,8, erkeklerın ise %1,3 bulunmuştur (20). Düşük kas kütlesi ise barselonada yaşayan 

kadınların %33’ünde, erkeklerin de %10’nunda saptanmıştır (21). EWGSOP kriterine 

dayanarak Japonya’da yapılan çalışmada sarkopeni prevalansı 65-89 yaşlarında olan 

kadınlarda %22,9 ve erkeklerde  %21,8 saptanmıştır (22).  

Sarkopeni sıklığı yaşanılan yere göre değişkenlik gösterdiği için bu oran 40-79 yaş arası 

Avrupalı kadın ve erkeklerde  %1,6, Çinlilerde ortalama yaşı 72’i olanlarda %3,4 ve 

İngilizlerde ortalama yaşı 85 olanlarda ise %3,6 görülmüştür (23-25). 

New Mexicoda yapilan araştırmalara istinaden sarkopenik popülasyonda erkeklerin  

günlük yaşam haraket ve aktivitelerinin en az üçünde bağımlı olma oranı 4 kat ve denge 

problemlerinde bu oran 2-3 katındayken baston’la kullanmadaki oran takriben 2 katıdır, 

bu durum Sarkopenik kadınlarda da  benzerlik göstermiştir (6). 

 

 

 



 5 

2.1.3. Sarkopeni kategorileri ve evreleri 

Sarkopeniye neden olan faktörler ve değişkenler vardır. Bunlardan bazıları; yaşlanma 

süreci, optimal diyet ve beslenmedeki yetersizlikler, immobilite ve yaşam kalitenin 

düşmesi, ilaç kullanımları ve kronik hastalıklar söylenebilir. Sarkopeni çoğu zamanda 

yaşlıların hastalığı olarak bilinirken, bununla birlikte demans ve osteoporoz gibi genç 

yetişkinlerde de oluşabilir. Sarkopeni farklı bireyler için net bir şekil ve tek bir neden 

tanımlanabilirken, diğerlerinde bariz neden’le izole edilemez, bunun için primer ve 

sekonder sarkopeni sınıflaması için klinik pratikte yararlı olabilir. başka nedenlere bağlı 

olmayan ve fakat yaşlılıkla ortaya çıkan Primer sarkopeni (yaşla ilişkili sarkopeni), bir 

veya daha fazla  nedenle ortaya çıkan sekonder sarkopeni isimlendirilir (Tablo 2.1) (4, 

26). 

 

Tablo 2.1. Sarkopeni Kategorileri 

Primer Sarkopeni  

Yaşa bağlı sarkopeni 

 

İleri yaş dışında etken yok 

Sekonder Sarkopeni  
 

 

Aktivite ilişkili sarkopeni 

 

Yatak istirahati, sedanter yaşam 

 

Hastalık ilişkili sarkopeni İleri organ yetmezlikleri (Kalp, akciğer, karaciğer, 

böbrek, beyin), inflamatuar hastalıklar, malignansi, 

endokrin hastalıklar 

Nütrisyon ilişkili sarkopeni Diyetle yetersiz enerji ve/veya protein alımı, 

malabsorbsiyon, anoreksiye neden olan hastalıklar 

veya ilaçlar 

                        

sarkopeni evrelemesinde Sarkopeninin şiddetini yansıtmak ve sarkopeninin klinik 

yönetimi rehberlik etmek için bir kavramdır. Evrelemek olarak The European Working 

Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), sarkopeniyi üç grub olarak 

tanımlamıştır; presarkopeni, sarkopeni ve ağır sarkopeni (Tablo 2.2). Kas gücü ve 
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fiziksel performans presarkopeni evresinde etkilenmiyor, sadece kas kütlesinde 

azalmayla neden oluyor. Sarkopeni evresinde kas kütlesinin azalmasıyla beraber, kas 

gücü veya  fiziksel performans da azalıyor. Ağır sarkopeni de ise üç kriterin hepsinde  

yani kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel performansda azalma vardır. Sarkopeni tedavisini 

seçmek ve uygun tedavi hedeflemede, sarkopeni evrelerini tanımak önemli olabilir 

(4,27). 

  

Tablo 2.2. Sarkopeni Evreleri 

EVRESİ KAS KÜTLESİ 
KAS 

KUVVETİ 

FİZİKSEL 

PERFORMANS 

PRESARKOPENİ ↓   

SARKOPENİ ↓ ↓           veya              ↓                    

AĞIR SARKOPENİ ↓    ↓     ↓ 

 

2.1.4. Sarkopeni patofiziyoloji 

Sarkopeni çok faktörlü bir hastalık olarak tanımlanır, tanımlanan bu  faktörlerlerden 

birkaçı düşük fiziksel aktivite seviyesi (kas kütlesinin azalmasi), düşük kalori alımı, 

fibrozda ilerleyici artış, kas metabolizması değişiklikleri, kronik inflamatuar durumlar, 

oksidatif strese  ve nöromüsküler bağlantı dejenerasyonu. Sarkopeninin arkasındaki 

hücresel ve moleküler mekanizmalar Riuzzi ve ark. tarafından iyi şekilde tanımlanmıştır 

(28-33). 

Düşük fiziksel aktivite seviyeleri, orta yaşta başlayan kas lifi düşüşü ile birlikte 

sarkopeni için ana risk faktörler arasındadır. Aşamalı olarak kas lifi kaybı 50 yaşında 

başlar ve 80 yaşına kadar liflerin yaklaşık %50’si azalır, ve bu kas lifi kaybı sporcularda 

bile görülür. (34) Buna ek olarak, büyüme hormonu, testosteron, tiroid hormonu ve 

insülin benzeri büyüme faktöründeki yaşla birlikte hormonal değişiklikler, tümör nekroz 

faktörü -α (TNF-α) ve interleukin-6 (IL-6) katabolik sinyalleri ile birlikte kas kütlesi ve 

kas gücü kaybına yol açar, ayrıca yetersiz besin alımı ve düşük protein sentezi yaşlı 
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erişkinlerde sık görülürken, iskelet kaslarında lipofussin ve çapraz bağlı proteinlerin 

birikmesi sarkopenili kişilerde düşük kas kuvveti için bir faktör olarak öne sürülmüştür. 

Başka, öne sürülen bir diğer sarkopeni nedeni, kastaki hücre aktivasyonunun 

başarısızlığıdır (32,34-36). 

Histolojik açıdan sarkopenik durumun tip II kas liflerini miktarlarını, boyutlarını ve 

mitokondri sayısını azaltarak etkilediği bulunmuştur. Özellikle yaşlı yetişkinler 

arasında, gıda alımının kalitesinden önemli ölçüde ödün verilmesiyle birlikte gıda 

tüketiminin %25 oranında azaldığı bilinmektedir (38-40). Azalmış protein alımı ve 

düşük D vitamini düzeylerinin de azalmış kas gücü ile ilişkili olduğu bulunmuştur. 

Yaşlanmayla ilişkili hormonal düşüşün ayrıca erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla azalmış 

testosteron ve östrojen miktarları ile kas kütlesi kaybını etkilemesi muhtemeldir. Kronik 

inflamasyon hemen hemen her bilinen hastalığa katkıda bulunan bir faktördür (41-47). 

Yaşlanma, inflamatuar belirteçlerde ve bununla ilişkili faktörlerde artış ile 

karakterizedir. Enfeksiyon yokluğunda yaşlanmaya bağlı inflamasyon, düşük dereceli, 

kronik ve sistemik olarak karakterize edilir ve doku dejenerasyonuna katkıda bulunan 

tepkilerle sonuçlanır. Yaşlanmayla ilişkili inflamasyonun, azalmış bir bağışıklık 

tepkisinden veya yaşam boyu antijenik uyaranlara maruz kalmadan kaynaklanması 

beklenir, bu da doğal ve kazanılmış bağışıklık sisteminin aracılık ettiği sitokinlerin 

salınımı yoluyla reaktif oksijen türlerinin ve doku hasarının gelişmesine neden olur (48-

50).  

Yaşa bağlı inflamasyonu, doğal öldürücü hücrelerde  ve tümör nekroz faktörü-α (TNF-

α), interlökin-6 (IL 6), interlökin-1(IL-1) ve C-reaktif protein (CRP)’ nin artışıyla 

birlikte T ve B hücrelerinin sayısındaki yaşa bağlı azalma belirlenir. Daha sonra, bu tür 

sitokinlerin ubikuitin-proteaz sistemini tetikleyerek sarkopeniye yatkınlığa katkıda 

bulunduğu öne sürülmüştür. Hücre sinyal yolunun bu değiştirilmiş aktivasyonunun, 

doku hasarı veya antijenik maruziyetten bağımsız olarak inflamatuar durumu 

desteklediği bilinmekte ve ayrıca sarkopeninin altında yatan patojenetik bazlardan 

birine yol açmaktadır. Bu durum aynı zamanda sarkopeninin ana belirleyicilerinden biri 

olan anabolik dirence de yol açar ve yaşlı popülasyonda fizyolojik uyaranlara yanıt 

olarak iskelet kası protein sentezinin kas bakım seviyesinin altında olduğunu 

düşündürür. Ayrıca, miyositlerden üretilen ve bunlar tarafından salınan bir protein olan 

miyostatin, protein kompleksini değiştiren SMAD transkripsiyonunun oluşumunu 
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uyararak miyogenezi inhibe etmek için kas hücresi fonksiyonunu etkiler (hücre gelişimi 

ve büyümesini ayarlamak için temel olarak önemli olan büyüme faktörü beta (TGF-β) 

reseptörleri ana sinyali için dönüştürücüler) (51-60). 

Mitokondriyal biyogenezi artıran ve FoxO’nun (hücre büyümesinde, çoğalmasında, 

farklılaşmasında ve  uzun ömürlülükte rol oynayan genlerin ifadesinin düzenlenmesinde 

çok önemli olan bir protein ailesi) transkripsiyonel aktivitesini inhibe eden bir 

transkripsiyonel koaktivatör olan peroksizom proliferatörü ile aktive olan reseptör-γ 

koaktivatörü 1  (PGC-1α) a’nın etkileri de miyostatin tarafından bastırılır. Hem hayvan 

hem de insan çalışmalarında yüksek miyostatin ve azalmış kas kütlesi arasında bir 

korelasyon vardır, bu da onu potansiyel bir sarkopeni arabulucusu ve terapötik bir hedef 

haline getirir. Kanıtlar sarkopeninin genetik bir yatkınlıktan etkilenebileceğini 

göstermektedir. Genetik varyasyonun yürüme hızı, yağsız vücut kütlesi ve el sıkma 

gücü üzerindeki etkisini değerlendiren geniş ölçekli genom çapında ilişkilendirme 

çalışmaları, sinaptik fonksiyon ve nöral bakım, iskelet kası lif yapısı ve fonksiyonu ve 

kas metabolizması ile bağlantılı tek nükleotid polimorfizmlerini (SNP’ler) keşfetti. 

Ayrıca moleküler sirkadiyen ritimleri iskelet kasının bakımıyla ilişkilendiren kanıtlar da 

var. Sirkadiyen, birçok iskelet kası fizyolojik işlevinde kritik bir rol oynar ve bu 

karmaşık etkileşimlerin altında yatan temel biyo-fizyolojik süreçleri daha iyi anlamak 

önemlidir. İskelet kası yapısı, işlevi ve metabolizması için sirkadiyen ekspresyonun 

önemi, moleküler bozulma modellerinde kas fenotipini incelerken açıkça ortaya çıkar. 

sarkopeniye ve çoklu patolojik kas bozukluklarına yol açan Bmal1 (beyin ve kas Arnt-

benzeri protein 1) geninin kaybının, azalmış mitokondriyal yoğunluk ve değişmiş 

mitokondriyal solunum, lif tipi değişiklikler, bozulmuş sarkomerik yapı gibi sonuçlar da 

dahil olmak üzere bunu desteklediği gözlemlendi (61-65). 

Sağlık ve hastalığın gelişimsel kökenleri üzerine yapılan epidemiyolojik çalışmalar, 

büyüme ve gelişme üzerindeki erken çevresel etkilerin insan sağlığı üzerinde uzun 

vadeli etkileri olabileceğini göstermiştir. Düşük doğum ağırlığı, yetişkinlikte zayıf bir 

erken iklimin işareti olan kas kütlesi ve gücünde azalma ile ilişkilidir. Bir çalışma, kas 

lifi skorundaki önemli bir düşüşün daha düşük doğum ağırlığı ile ilişkili olduğunu 

göstermiştir, bu da kas morfolojisi üzerindeki gelişimsel etkilerin düşük doğum ağırlığı 

ile sarkopeni arasındaki ilişkiyi açıklayabileceğini düşündürmektedir (66-69). 
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2.1.5. Sarkopeni risk faktörleri 

Sarkopeninin gelişmesi için çok sayıda risk faktörler ve mekanizmalar  bulunmaktadır. 

Sarkopeniyi tespit etmek için riskler veya nedensel faktörler sayısı yüksek oranda ve 

son araştırmalara göre artmaktadır, bu nedenle Sarkopeninin risk faktörleri farklı 

kategorilerde gruplandırılır (tablo2.3) (70-72). 

1. Yapısal faktörler: Cinsiyet olarak kadınlarda daha fazla görüldüğü için risk 

faktörüdür. hayatın geç döneminde sarkopeni riskini artıran faktör, düşük doğum 

ağırlığıdır. Sarkopeni risk faktörlerinden genetik yatkınlıklar, kas metabolizması 

ve döngüsünu etkilemektedir (73, 74).  

2. kas döngüsünü modifiye eden faktörler, yaşlanma süreci, artan katabolik 

stimulusler, azalmış anabolik stimulusler ve yanı sıra subklinik 

inflamasyonlardır. Yaşlanma ile ilgili olan Birçok hormonal düzensizlik 

(testosteron ve büyüme hormonu (GH), IGF-1 azalması,  insülin direncinin 

artması ve nöral inputt değişikleri) vardır. Bununla birlikte nöral inputtaki 

değişiklik ve mitokondride disfonksiyon, yaşlılık ve kas kütlesinde azalma ile 

karakterizedir (75-83). 

3. sarkopeni riski farklı yaşam tarzı ve koşulları ile arttığı bilinmiştir. Bunlardan, 

azalmış gıda alımı (özellikle protein’li gıdalar), fiziksel inaktivite , sigara ve 

alkol kullanılmasıdır (84-87). 

4.  Uzamış yatak istirahati, immobilite ve kondisyon kaybı gibi hayat koşullarının 

değişiklikleri sarkopenideki riskleri arttırabilmektedir. Kas kütlesi kaybı da 

Yerçekimi etkisinin azalması  ile ilişkilidir (88-89). 

5. kas kütlesi ve kas gücündeki kayıblar, Kognitif bozukluk, duygu durumu 

bozukluğu, diyabet ve organ yetersizliği gibi Kronik hastalıklar’la ilişkisi vardır. 

Bu kronik hastalıkların sarkopeniye neden olamsına kronik inflamasyon büyük 

bir rol oynamaktadır (90, 91). 
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Tablo 2.3. Sarkopeni risk faktörleri 

Risk faktörler Yaşlanma süreci Kronik sağlık problemleri 

 Yapısal 

-Düşük doğum 

ağırlığı 

-Kadın cinsiyet 

-Genetik yatkınlıklar 

 

 Artmış kas döngüsü 

Katabolik stimulus ve   protein 

yıkımı artar, anabolik stimulus ve 

protein sentezi azalır 

Piskiyatrik sorunlar 

 Kognitif bozukluk 

 Duygu durum bozuklukları 

 Yaşam stili 

      -yetersiz beslenme 

      -düşük protein alımı 

      -alkol kullanımı 

       -sigara kullanımı 

       -fiziksel inaktivite 

 Kas hücre sayısında azalir 

        -Miyostatin artar 

        -Apopitoz artar 

Organ yetmezlikleri 

Kalp yetersizliği 

Karaciğer yetersizliği 

Böbrek yetersizliği 

Solunum yetersizliği 

 Yaşam koşulları 

        -yetersiz beslenme 

        -yatak istirahati 

        -hareketsizlik,  

          kondosyon kaybı                                    

Hormonel duzensizlikler 

Testeteron ve östrojen azalır, 

1-25(OH)2 vitamin D azalır, Troid 

fonksiyonu artar, insülin direnci 

artar, GH, IGF-1 azalır 

Nöromusküler değişikliker 

Santral sinir sistemi girdileri azalır 

Nöromusküler ayrışım 

Mitokondriyal disFonksiyon 

Periferal vasküler akımı azalır 

Kronik hastalıklar 

Osteoartrit 

Diabetes mellitus 

Kronik ağrı 

Obezite 

İlaçların katabolik etkileri 

Kanser  

Kronik inflamatuvar 

hastalıklar 
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2.1.6. Sarkopeni tanısı ve değerlendirme teknikleri 

Sarkopeninin  şiddetini teşhis ve tedavi etmede kas gücü ve kas kütlesinin spesifik 

göstergeleri ve aynı zamanda fiziksel performans verilerinin olması gerekmektedir.  Bu 

parametreleri değerlendire bilmek için birçok test çeşidi vardır (tablo2.4) (70). 

2.1.6.1. Kas kütlesi değerlendirilmesi 

Kas kütlesini değerelndirmek için çeşitli teknikler vardır bunlardan, Bilgisayarlı 

tomografi (BT), Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI), ultrasonografik görüntüleme 

veya DEXA (Dual-Enerji X-Işını Absorbsiyometrisi), biyoimpedans analizi (BIA), 

vucuttaki total potasyumu, yağsız yumuşak doku oranını ve antropometrik ölçümlerini 

uygulamada ve maliyetini hesaplayarak tercih edilen cihazlar arasında yer almaktadır 

(35, 92-94). 

a. Vücut Görüntüleme Teknikleri 

Kas kütlesini ölçmek için birçok teknoloji kullanılmaktadır, BT ve manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI), kas kütlesinin değerlendirilmesi, yüksek doğruluğu ve radyasyona 

maruz kalmaması nedeniyle altın standart olarak kabul edilmesine ragmen yüksek 

maliyeti kalınması nedeniyle klinik araştırmalar dışında kullanılmamaktadır (95). 

DEXA, tam olarak uygun alternatif bir yöntem gibi, moleküler düzeyde vücut 

kompozisyonu tayininde kullanılan hızlı, kolay, noninvazif bir tekniktir. Bu yöntem 

toplam kas kütlesi ve bölgesel kas kütlesi için mutlak değerler sağlar, ayrıca iskelet kası 

kütle indeksini de görüntüleyebilir. İki farklı enerji seviyelerine sahip olan DEXA, 70 

ve 140 kev’lik enerji seviyelerini dokulardaki doğurulma miktarını hesplar ve iki 

yumuşak doku ile kemiği birbirinden ayrırır.  DEXA ile üç dokuda yer alan yağ, kemik 

ve yağsız vücut kütlesi tayininde tüm vücut veya vücudun bir kısmında ekstremitede 

yapılabilir (96, 97). 

b. Biyoelektrik impedans analizi 

BIA ekipmanı kas kütlesini doğrudan ölçmez, bunun yerine tüm vücudun elektriksel 

iletkenliğine dayalı bir kas kütlesi tahmini elde eder. BIA, belirli bir popülasyonda 

DXA ile ölçülen yağsız kütle referansıyla kalibre edilmiş bir dönüştürme denklemi 

kullanır (98). 

BIA ekipmanı, özellikle tek frekanslı enstrümanlar olmak üzere uygun fiyatlı, yaygın 

olarak bulunabilen ve taşınabilirdir. Satın alınabilirlik ve taşınabilirlik için, BIA tabanlı 



 12 

kas kütlesi belirlemeleri DXA’ya tercih edilebilir; ancak, belirli popülasyonlar için 

tahmin denklemlerini doğrulamak için daha fazla çalışma gereklidir (99,100). 

BIA, DXA’ya taşınabilir bir alternatiftir. Ucuzdur, kullanımı kolaydır ve kolaylıkla 

yeniden üretilebilirdir (101). MRI ile iyi korele olduğu bulunmuştur ve çok ırklı 

yetişkinler için doğrulanmıştır. BIA’nın ayrıca DXA ile iyi korele olduğu bulunmuştur. 

Bazıları yağsız kütle tahminlerinin kesin olduğunu bulmuş ve yağ kütlesi tahminlerinin 

daha az kesin olduğunu bulmuşlardır (102). BIA’nın kas kütlesini tahmin etme 

doğruluğu ve kesinliği, popülasyon düzeyindeki çalışmalar için genel olarak kabul 

edilebilir ve saha ölçümleri için en iyi seçenektir (103). Norman ve ark. BIA direncinin 

ve boy için normalize edilen direncin, kavrama gücü ile ilişkili olduğunu bulmuştur. Bu 

nedenle BIA, klinik olarak ilgili bir kas fonksiyonu ölçüsü olarak kullanılabilir. Bu 

yöntemle yaş, cinsiyet, boy, ağırlık ve vücut dokularının elektriksel karşıtlığı, vücut 

kompozisyonunu tahmin etmek için çoklu regresyon ilişkilerinde kullanılır. Belirgin 

sıvı veya elektrolit dengesizliği olmayan, vücut şekil bozukluğu olmayan ve VKİ 16-34 

kg/m2 aralığında olan sağlıklı kişilerde vücut kompozisyonu bu yöntemle kesin olarak 

belirlenebilir (104). 

c. Total veya Parsiyel Vücut Potasyumu/ Yağsız Yumuşak Doku Oranı 

Bedendeki potasyum oranının %50’sinden fazla iskelet kasından oluşmaktadır. Bu 

nedenle vücuttaki iskelet kası oranın tahmin ede bilmek için total vücut potasyum 

miktarının klasik bir metod olarak kullanılmaktadır. Alternatif olarak ise koldan yapılan 

ölçümle parsiyel potasyum miktarının, güvenilir ve ucuz olması nedeniyle elde 

edilebilmektedir, fakat potasyum ölçümleri ile iskelet kası tahmini için klasik bir 

yöntem olsa da rutin olarak kullanılmamaktadır (70). 

d. Antropomometrik ölçümler 

Antropometri, kas kütlesinin bir başka dolaylı ölçüsünü sağlar. Orta-üst kol çevresi 

(MUAC), düşük kas kütlesi veya fiziksel fonksiyona sahip olma riski olan kişilerde bir 

gösterge verebilir (105). Orta kol kas çevresi (MAMC), MUAC'den doku deri kıvrım 

kalınlığının 3.14 katı geri çekilerek hesaplanabilir ve DXA ile güçlü bir şekilde ilişkili 

olduğu bulunmuştur. DXA ile deri kıvrım kalınlığı arasında da yüksek bir korelasyon 

bulunmuştur (106). Baldır çevresinin (CC) kas kütlesi ile korele olduğu ve <31 cm’lik 

bir çevrenin engellilikle ilişkilendirildiği bulunmuştur. Antropometrik ölçümler bireysel 
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kullanım için şüphelidir ve sarkopeninin tanınmasında rutin kullanım için önerilmez 

(107). 

2.1.6.2. Kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

EWGSOP, el kavrama kuvveti, kısa fiziksel performans pili, yürüme hızı, zamanlı kalk-

yuru testi ve merdiven çıkma testi dahil olmak üzere fiziksel işlevi değerlendirmek için 

çeşitli yöntemler önerir. Alt ekstremitedeki kuvvet, yürüme hızı ve fiziksel fonksiyon 

açısından üst ekstremiteden daha önemlidir. Bununla birlikte, alt ekstremite kas gücü ile 

ilişkili olduğu için el kavrama gücü sıklıkla kullanılır. Hareketliliği ve ayrıca klinik 

sonuçları kas kütlesinden daha iyi tahmin edebilir (108).  

 

a. El Sıkma kuvveti Testi 

El kavrama gücü, günlük yaşam aktiviteleri, düşme riski, yaşam kalitesi, uzun süreli 

sakatlık başlangıcı, komplikasyon riskinin artması, hastaneye yatış süresinin uzatılması 

ve mortalite ile ilişkilidir (35, 109). Bu yöntem ucuz, geçerli ve güvenilirdir, 50 ile 85 

yaş arasında lineer olarak azaldığı gösterilmiştir (110). 

 

b. Diz Fleksiyon-Ekstansiyon Teknikleri 

Diz ekleminin fleksiyon ölçümü kişi sırt üstüne yatarak, kalça fleksiyonda ve diz 

ekstansiyonda iken aletin probu tibia alt ucuna gelecek şekilde yerleştirerek 

yapılmaktadır. Ölçüm yapılmayan tarafta diz ve kalça ekstensiyonda tutulmaktadır. 

Klinik pratikte özel araç ve eğitimler gerekmesi nedeniyle bu yöntemin kullanılması 

kısıtlıdır ancak araştırmalarda kullanılabilir (70, 111). 

 

c. Pik Ekspiratuar Akım (PEF) 

Akciğer hastalığı olmayanlarda pik ekspiratuar akım, solunum kaslarının gücü 

tarafından belirlenir. Ucuz, kolay uygulanabilen ve prognostik değeri olan bir tekniktir, 

fakat sarkopenide kullanımı ile ilgili araştırmalar sınırlıdır (70).  

2.1.6.3. Fiziksel performansın değerlendirilmesi 

Fiziksel performans, hareketle ilgili nesnel olarak ölçülen tüm vücut işlevi olarak 

tanımlanmıştır. Bu sadece kasları değil aynı zamanda dengeyi de içeren merkezi ve 

periferik sinir fonksiyonlarını içeren çok boyutlu bir kavramdır (80). Fiziksel 
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performans, diğer testlerin yanı sıra yürüyüş hızı, Kısa Fiziksel Performans Bataryası 

(SPPB) ve Zamanlı Kalk ve yuru testi (TUG) ile çeşitli şekillerde ölçülebilir. Bir 

hastanın test performansının bunama, yürüme bozukluğu veya bir denge bozukluğu 

nedeniyle bozulması gibi belirli fiziksel performans ölçütlerini kullanmak her zaman 

mümkün değildir. 

 

a. Genel yürüme hızı 

Yürüyüş hızı sarkopeni için hızlı, güvenli ve oldukça güvenilir bir test olarak kabul 

edilir ve pratikte yaygın olarak kullanılır. Yürüyüş hızının sarkopeni engeli, bilişsel 

bozukluk, kurumsallaşma ihtiyacı, düşmeler ve mortalite ile ilgili olumsuz sonuçları 

öngördüğü gösterilmiştir. Yaygın olarak kullanılan bir yürüyüş hızı testi, hız 

kronometre ile manuel olarak veya yürüyüş zamanlamasını ölçmek için elektronik bir 

cihazla enstrümantal olarak ölçülen 4 metre normal yürüyüş hızı testi olarak adlandırılır. 

Basitlik için, EWGSOP2 tarafından şiddetli sarkopeninin bir göstergesi olarak tek bir 

sınır hızı  ≤0,8 m/s tavsiye edilir (112). 

b. Kısa fiziksel performans bataryası 

Güç, yürüme, denge  ve dayanıklılığı ölçmektedir. Bir lokma yemek yemek, Cümle 

yazmak, 360° dönmek, ceket giyip çıkarmak, yerden kitabı alıp birine vermek, yerden 

iğne almak ve 50 adım yürümekten oluşan, her aşamanın 0-4 puanla değerlendirildiği 

28 puanlık bir değerlendirme metodudur. SPPB, yürüme hızının değerlendirilmesini, bir 

denge testini ve bir sandalyede durma testini içeren birleşik bir testtir. Maksimum puan 

12 puandır ve ≤ 8 puan kötü fiziksel performansı gösterir. SPPB ayrıca sonuçları da 

tahmin eder, ancak klinik değerlendirmeden çok araştırmalarda kullanılır, çünkü testler 

dizisinin uygulanması en az 10 dakika sürer (113). 

c. Zamanlı kalk ve yürü testi 

Bu test fiziksel işlevi değerlendirir. Testi yapmak için bireylerden standart bir 

sandalyeden kalkmaları, 3 m uzaklıktaki bir işaretçiye yürümeleri, arkalarını dönmeleri, 

geri yürümeleri ve tekrar oturmaları istenir. 400 m yürüme testi, yürüme kabiliyetini ve 

dayanıklılığını değerlendirir (114). Bu fiziksel performans testlerinin her biri, çoğu 

klinik ortamda gerçekleştirilebilir. Kullanım kolaylığı ve sarkopeni ile ilgili sonuçları 

tahmin etme yeteneği açısından, fiziksel performansın değerlendirilmesi için yürüme 
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hızı EWGSOP2 tarafından tavsiye edilmektedir. Aynı zamanda, 400 m yürüme testi 

mortaliteyi tahmin eder ancak test parkurunu kurmak için 20 m'den daha uzun bir 

koridor gerektirir (115).  

d. Merdiven tırmanma gücü testi 

özellikle bacak kuvveti yetersizliklerinde kullanılan bir testtir. Bu testte Hastadan 

belirlenen yükseklikteki basmağa inip çıkması beklenir ve bu süreyi kaydederek farklı 

standartlar ile kıyaslandırılır (116). 

 

Tablo 2.4.Kas kütlesi, kuvveti ve fonksiyonun değerlendirilmesinde kullanılan testler 

Ölçülen Faktörler Klinik pratikte 

kullanılan testler 

AraĢtırma amaçlı 

kullanılan testler 

Kas kütlesi BİA 

DEXA 

Antropometrik olçumler 

BT 

MRI 

DEXA 

BIA 

Potasyum\Yağsız ağırlık 

Kas Gücü El sıkma gücü El Sıkma Gücü Testi,  

Diz fleksion\ekstansiyon  

Pik Ekspiratuvar Akım 

Fiziksel Performans Kısa fiziksel performans 

Yürüme hızı 

Zamanlı Kalk ve yürü 

testi 

Kısa Fiziksel Performans 

Testi  

Yürüme Hızı  

Kalk Ve Yürü Testi 

Merdiven Tırmanma 

Testi 
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Hem klinik pratikte hem de klinik araştırmalarda sarkopeni olgusu tanısı ya da 

görüntülemesi için EWGSOP kolay ve güvenilir bir algoritma geliştirmiştir (Şekil 2.1). 

Bu algoritma göre 65 yaş üstü bireylerde sarkopeninin taramasında  önerilen ilk kriter 

yürüme hızı olmuştur. Yürüme hızı >0,8 m/sn ise sarkopeni riski vardır ve el kavrama 

kuvveti testi ile ileri değerlendirilmesi gereklidir, el kavrama kuvveti düşükse iskelet 

kas kütlesi değerlendirilmelidir (117).  

 

Şekil 2.1. Yaşlılar için EWGSOP’un geliştirdiği sarkopeni tanı algoritması 

 

 2019 da EWGSOP tarafından güncellenen SARC-F (Strength, Assistance with 

walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls) anketi ile sarkopeni tanısı için 

öncelikle kuvvet, yardımsız yürüye bilmek, bir sandalyeden kalkmak, merdiven çıkmak 

ve düşmenin sorgulanması için tarama yapılmasını önerdi (35). SARC-F Anketinden 

alınan 4 ve üzeri puan sarkopeni için anlamlıdır (Tablo 2.5). 
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Tablo 2.5. SARC-F anketi 

 soru puan 

kuvvet 4.5 kg’lık bir ağırlığı 

kaldırarak veya taşıyarak ne 

kadar zorlanıyorsunuz? 

Hiç : 0  

Biraz : 1  

Çok fazla veya hiç 

yapamıyorum: 2 

Yürürken yardım alma Bir Odadan karşı odaya  

geçerken ne kadar 

zorlanıyorsunuz ? 

Hiç : 0  

Biraz : 1  

Çok fazla/ yardımcı 

alet kullanıyorum veya 

hiç yapamıyorum: 2 

Sandalyeden kalkma Sandalyeden veya Yataktan 

kalkarken ne kadar 

zorlanıyorsunuz? 

Hiç : 0  

Biraz : 1  

Çok fazla veya 

yardımsız 

yapamıyorum: 2 

Merdiven çıkma Bir kat merdiven veya 10 

basamak çıkarken ne kadar 

zorlanıyorsunuz? 

Hiç : 0  

Biraz : 1  

Çok fazla veya hiç 

çıkamıyorum: 2 

düşme Son bir sene içinde kaç kere 

düştünüz? 

Hiç : 0  

1-3 kere : 1  

4 ve üzeri : 2 
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2.1.6.4. EWGSOP2: Sarkopeni Tanı Algoritması 

SARC-F anketi pozitif olması veya sarkopeni için klinik şüphenin olması durumunda 

 kas kuvveti ölçülmektedir. Kas kuvveti, el dinamometresi ile ölçülen el sıkma testi  

(=Hand grip) ile değerlendirilir. bu değer erkeklerde 27 kg ve üzeri, kadınlarda ise 16 

kg ve üzeri olması gerekiyor. OLASI SARKOPENİ bu değerlerin altında olan kişilerin 

kas kuvvetinin yetersizliğni göstermektedir. Rutin klinik uygulamalarda bu aşamada 

sebep araştırılmasına başlanması ve uygun tedavinin başlanması önerilir. Daha sonra 

kas kütlesi ölçülür, bu olçümü BIA cihazı ile hem iskelet kas kütlesini (SMM) hemde 

apendiküler kas kütlesi (ASM) ile yapılır. ASM’nin normal değerleri kadınlar için 15 kg 

ve üzeri, erkeklerde ise 20 kg ve üzeri olmalıdır. Kas kütlesini değerlendire bilmek için 

bir başka yöntem, iskeletal ve apendiküler iskelet kütlesinin, boyun metrekaresine 

bölmektir (SMI ve ASMI). ASMI için normal değerler erkeklerde 7 kg/m2 ve üzeri 

kadınlarda ise 5.5 kg/m2 ve üzeridir (Tablo 2.6).  

KESİN SARKOPENİ ise Kas kuvveti ve kas kütlesinin ikisinin de beraber düşük 

olması ile tanı konulur. En son olarak fiziksel aktivite değerlendirilmesi yapılır. Yürüme 

hızı ve sandalyeden kalk yürü testi bu amaç için kullanılır. Normal kas fonksiyonlarına 

sahip bir kişinin yürüme hızı 0.8 m/s nin üzerinde olmalıdır. Kalk yürü testinde kişi 3 

metre mesafeyi bir sandalyeden kalkıp yürüryerek yapar ve Bu sure 20 saniyenin altında 

olması gerekmektedir. ŞİDDETLİ SARKOPENİ de Kas kuvveti ve kütlesinin yanı sıra 

fiziksel aktivitenin de düşük bulunmasıdır (35). 

 

Tablo 2.6. Sarkopeni tanısı için kullanılan değerler 

 erkek kadın 

Kas gücü (kg) <27 <16 

Appendiküler iskelet  

kas kütlesi / boy2 (kg/m2) (ASMI) 
 <7 <5.5 

Yürüme hızı (m/s) ≤ 0.8 ≤ 0.8 

Kalk yürü testi (s) ≥20 ≥20 

EWGSOP2 tarafından önerilen değerler 

Referans değerler sarkopeni tanısı için kullanılmaktadır. 
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2.1.7. Sarkopeni tedavisi 

Toplumda yaşayan bireylerin fiziksel olarak daha az aktif oldukları ve iyi beslenme 

durumlarından yoksun oldukları durumlarda sarkopenik olma olasılıkları daha 

yüksektir. Sarkopeni yapısında komplike çok faktörlü özelliği taşıdığı için tedavisinde 

çeşitli model yaklaşımlar kullanılmaktadır. Bu hastalar öncelikle sağlıklı yaşam 

hakkında davranış, bilgilendirilme ve farkındalıklarını arttırmakları gerekiyor. 

Sarkopeni bireylerin korunma ve tadvisinde farmakolojik ajanların tarafından Egzersiz 

ve nutrisyondan daha etikili bir yol ve yöntem daha bulunamamıştır. Bu yolda sağlıklı 

beslenme, temizlik, spor ve istirahat etemk gibi sağlıklı davranışlar edinerek bunları 

sürdüre bilmek için eğitimler verilmelidir. Ayrıca sarkopeni tedavisinde bu  faktörlerin 

yanısıra ACE inhibitörleride  tedavi yöntemlerin arasında kullanılmaktadır. Tüm 

bunlarla beraber sarkopeni’yi tedavi etmekte en önemli yaklaşım Egzersiz ve fiziksel 

aktivite, Beslenme, Hormonal yaklaşım ve Diğer tedavilerdir (118-122). 

2.1.7.1. Egzersiz ve Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite müdahaleleri ve progresif direnç eğitiminin yaşlı insanlarda kas gücü, 

kas kütlesi ve fiziksel performans üzerinde baskın bir etkiye sahip olduğu öne 

sürülmüştür (124). Bununla birlikte, şimdiye kadar, fiziksel müdahalenin 

standardizasyonu ile iyi tanımlanmış sarkopeniye odaklanan çalışmalar hala eksiktir. Bu 

nedenle sarkopeni tedavisi için hastaya özel bir fiziksel aktivite reçetesi vermek hala 

zordur. Bununla birlikte, sağlık hizmeti sağlayıcıları yine de yaşlı erişkinlerde diğer 

yaygın koşulları iyileştirmek için bazı genel önerilerde bulunabilirler. Ayrıca, onların 

incelemesinde, Cruz Jentoft et al yaşlı insanlarda fiziksel aktivite müdahalelerinin 

yönetimi ile ilgili iki öneri öne sürdü (125). İlk olarak, kas fonksiyonu üzerinde bir etki 

elde etmek için müdahale süresi en az 3 ay olmalıdır. İkincisi, zayıf veya hareketsiz 

toplulukta yaşayan insanlar için denetimli direnç egzersizi veya çok bileşenli/kombine 

egzersiz programları önerilmelidir. Bu doğrultuda kişilerin her gün en az 30 dakika orta 

dereceli fiziksel aktiviteyi içeren, aktif bir yaşam tarzı edinmeleri önerilmektedir. 

aerobik egzersizler (yüzme, koşma, yürüme vb.), geniş kas gruplarının belirli bir zaman 

sürecinde ritmik bir düzende hareket etmesiyle kardiyovasküler zindelik sağlamaktadır 

(124). Orta şiddette aerobik egzersizi daha önce spor öyküsü oolmayan bireyde haftada 

2-3 kez önerilebilir. Uygulanan bir kuvvete ya da ağırlığa karşı yapılan egzersizler 

Direnç egzersizleri adı verilir, bu egzersiz  kas gücü ve kas kütlesini arttırmakta etkisi 
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daha çoktur, ama dayanıklılık egzersiz eğitimi, aerobik gücünü korumada ve 

geliştirmekte  daha etkilidir (126). Her iki tip egzersiz de kas gücü ve kas kütlesini 

arttırarak sarkopeni gelişimini engellemede önemli rol oynarlar. Araştırmalar direnç 

egzersizinin Haftada bir yapılması  bile kas gücünde düzelmelere neden olduğunu 

göstermiştir (127-132). 

2.1.7.2. Beslenme 

 Sarkopeninin tedavisi için beslenme önemli bir nokta olarak kabul edilse de, 

beslenmenin kas fonksiyonu üzerindeki etkisine dair kanıtlar genellikle özel olarak 

seçilmiş örneklemde yapılan kısa süreli çalışmalardan elde edilir ve büyük klinik 

araştırmalar hala eksiktir. Şu anda sarkopenili denekler için beslenme önerileri için 

sağlam bir kanıt yoktur. Bununla birlikte, protein takviyesinin kas fonksiyonu 

üzerindeki etkileri konusunda randomize kontrollü çalışmalar tutarsız olsa bile, birkaç 

gözlemsel çalışma, yeterli protein alımını sürdürmenin hem yetişkinlerde hem de 

yaşlılarda kas kütlesini ve gücünü korumaya yardımcı olabileceğini öne sürmüştür (133, 

134). Bauer et al, körleştirilmiş kas proteini sentetik yanıtı ve kas protein yıkımının 

körelmiş postprandiyal inhibisyonu (anabolik direnç) nedeniyle, yaşlı erişkinlerde 

protein alımının diyetle veya protein takviyesiyle 1,2 g/kg vücut ağırlığı/güne 

çıkarılmasını önerdiler. Akut veya kronik hastalıkları olan kırılgan yaşlı yetişkinler veya 

daha yaşlılar daha yüksek diyet proteinine ihtiyaç duyar (yani 1,2–1,5 g/kg vücut 

ağırlığı/gün). Son kanıtlar, protein için önerilen diyet ödeneğinin yaşlı insanlarda 

yetersiz olduğunu göstermektedir. β-hidroksi β-metilbutirat, kreatin ve D vitamini gibi 

diğer bazı besin takviyelerinin kas fonksiyonu üzerinde etkisi olduğu öne sürülmüştür. 

Gerçekten de, β-hidroksi β-metilbutirat takviyelerinin kas kütlesini arttırdığı görülürken, 

kas gücü ve fiziksel performans üzerindeki etkileri tutarsızdır (135,136). Direnç 

egzersizleri ile birlikte kreatin, protein veya lösin takviyesi, kas kütlesi, kas gücü ve 

fiziksel performans üzerinde olumlu bir etkiye sahip gibi görünmektedir (137,138). Son 

olarak, yakın tarihli bir meta-analiz, D vitamini takviyesinin alt ekstremite kas gücünü 

artırabileceğini öne sürdü. Bu kanıta dayalı olarak, diyetle alınan protein kalori alımı, 

protein kalitesi ve ayrıca yaşlı bireylerin D vitamini durumu klinisyenler ve/veya 

diyetisyenler tarafından kontrol edilebilir ve bireysel besin takviyeleri reçetesi 

düşünülebilir(139,140). 
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2.1.7.3. Hormonal tedaviler 

 Yaşlanmayla birlikte fizyolojik süreçte azalma gösteren testesteron, östrojen ve 

büyüme hormonu açısından replasman tedavisi düşünülürken yan etkileri nedeniyle 

tercih edilmemektedir. D vitamini, kas ve kemik metabolizmasında önemli rol 

oynamaktadır. düşük vitamin D seviyesinin özellikle tip 2 kas liflerinde atrofi ve 

sarkopeni ile ilişkili olduğu bilinmiştir. Özellikle D vitamin düzeyi düşük olanlarda D 

vitamini takviyesinin kas gücünü arttırıcı etkisi olduğu ve sonuçta düşmeleri azalttığı 

belirlenmiştir. Bu etki 700-1000 IU/gün dozunda yapılan vitamin D replasmanı ile 

belirgin olarak bulunmuş ve uygun vakalarda 800-2000 IU’ye kadar çıkılmıştır. Kalvani 

ve arkadaşlarının  2010 yılında yaptıkları bir metaanaliz sonuçlarına göre, D vitamini 

replasmanı düşme riskini belirgin olarak azaltmaktadır (141, 142). 

2.1.7.4. Diğer tedaviler 

 ACE inhibitörlerinin iskelet kası üzerine olumlu etkisi olduğu bilinmektedir. 

Endotelyal fonksiyonda düzelme, antiinflamatuar etki ve anjiogenezis üzerine etkisi bu 

anlamda katkıda bulunmaktadır. Yapılan gözlemsel çalışmalarda antihipertansif 

kullananlarda kas gücü ve yürüme hızındaki azalma daha düşük bulunmuştur, ama bu 

anlanda çok geniş kapsamlı çalışmalar yapılmamıştır. Potansiyel yeni ajanlar, follistatin, 

PPARgama agonistleri, AICAR’ında (5-aminoimidazol -4- karboksamid-1-beta-4 riba-

furanosid) sarkopeni tedavisinde rol oynamaktadır, fakat bu ajanlarla yeterli klinik 

çalışma henüz yapılmamıştır (138). 

2.2. İskelet kası 

İskelet kası kütlesi (SMM), vücut kütlesinin yaklaşık% 40-50’sini kaplayan insan 

vücudundaki en büyük doku olarak kabul edilir. Insanlarda iskelet kası toplam vücut 

ağırlığının yaklaşık % 40’ını oluşturur, tüm vücut proteinlerinin %50-75’ini içerir ve 

tüm vücut protein dönüşümünün % 30-50’sini oluşturur. Kas esas olarak su (% 75), 

protein (% 20) ve inorganik tuzlar, mineraller, yağ ve karbonhidratlar (% 5) gibi diğer 

maddelerden oluşur. Iskelet kası, birden fazla vücut fonksiyonuna önemli ölçüde 

katkıda bulunur. Mekanik bir bakış açısından, iskelet kasının ana işlevi, kuvvet ve güç 

üretmek, duruşu sürdürmek ve aktiviteyi etkileyen, sosyal ve mesleki ortamlara katılımı 

sağlayan, sağlığı koruyan veya iyileştiren hareket üretmek için kimyasal enerjiyi 

mekanik enerjiye dönüştürmek ve işlevsel bağımsızlığa katkıda bulunmaktadır. 
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İskelet kası (SM), hareket ve metabolizma gibi birçok biyolojik işlevde merkezi bir rol 

oynar, bu nedenle vücut kompozisyonunun bu bileşenindeki bozulmalar, sağlık ve 

hastalık üzerinde pazarlanan bir etkiye sahip olabilir. insan iskelet kası kütlesi temelde 

boy, kilo, yaş ve cinsiyete bağlıdır. SMM’nin bileşimi 20-40 yaşları arasında stabil 

olabilir ve 45 yaşından sonra önemli ölçüde azalmaya başlar.  

SMM’deki azalma, kas liflerinin miktar ve çapındaki azalmalara bağlı olarak fizyolojik 

bir değişiklik olarak yaşlanma süreciyle birlikte ortaya çıkar, ayrıca kas içi yağ ve kas 

bağ dokuları gibi kas kompartmanındaki kasılmayan dokularda da artışlar vardır. Bu 

koşullar azalmış fiziksel yeteneği, yaşam kalitesini (Qol) ve kardiyopulmoner 

metabolizma fonksiyonunu tetikler (143-146). 

SM kaybı, dünyanın her yerinden yaşlı yetişkinlerde %7 ila %50 arasında değişen bir 

prevalansa ulaşan yaygın bir sorundur (70). 

2.2.1. Apendiküler iskelet kası 

Apendiküler iskelet kası kütlesi (ASMM), toplam iskelet kasının % 475’ini oluşturur ve 

ambulasyon ve fiziksel aktivitede yer alan iskelet kasının birincil kısmıdır. DXA ile 

değerlendirilen dört uzuvun kas kütlesini topladı ve bu toplamı ifade etmek için 

apendiküler iskelet kası kütlesi (ASM) terimini kullandı, daha sonra apendiküler iskelet 

kas kütlesi indeksini (ASMI) ASM / boy2 (kg / m2) olarak tanımladılar (147). 

ASMI sağlıklı genç erkek ve kadın referans gruplarının ortalama ASMI altındaki iki 

standart sapma, sarkopeni için cinsiyete özgü sınır değerleri olarak tanımlandı. ASMI 

veya toplam vücut SM kitle indeksine (TBSMI) dayalı birkaç sınır değeri türetilmiştir 

ancak, bu sınır değerler birkaç faktöre bağlıdır; kullanılan ölçüm tekniği, yaş aralığı, 

cinsiyet, etnik köken ve uygun referans çalışmaları bulunabilirliği. Hem kolların hem de 

bacakların kas kütlesinin toplamı olan ASM, genellikle iskelet kası kütle indeksi için 

kullanılır. Bununla birlikte, kas kütlesi temelde vücut boyutuyla ilişkilidir, bu da daha 

büyük vücut boyutuna sahip bireylerin daha büyük kas kütlesine sahip olabileceğini 

gösterir. Bu nedenle, kas kütlesinin yeterliliğini değerlendirirken, vücut boyutuna göre 

farklı şekillerde, yani boyun karesi (ASM / ht2), ağırlık (ASM / wt) veya vücut kitle 

indeksi (ASM / BMI)’ ne göre kullanmıştır (7, 148-150). 
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2.3. Vücut kompozisyonu kavramı ve bia analizi 

2.3.1. Kilo 

Vücut ağırlığını anlatır ; vücut suyu, protein, mineraller ve vücut yağ ağırlığı gibi 

yapısalların toplamıdır. 

BMI (Body Mass Index-Vücut Kitle Indeksi): Bir hesaplama işlemidir ve bu hesaplama 

sonucunda çıkan değer için referans aralıkları mevcuttur. Analiz sonucu Yaşa ve 

Cinsiyete uygun referans değerleri ve referans değerlerinden farklıklarını 

bulabilirsiniz, kısaca hesaplama BKI = Kilo / (Boy (mt) x Boy (mt)) şeklinde yapılır. 

DSÖ’ ye göre erişin bireylerde obezitenin sınıflandırılması için BKI’ ye göre vücut 

ağırlığı belirlenirken, 18,50’ den küçük değerse ‘zayıf’, 18,50 – 24,99 arası ‘normal’, 

25,0 ile üstü ‘hafif kilolu’, 30,0 ile üstü ‘obez’ dir (151). 

 

Tablo 2.7. DSÖ’ nün erişkinlerdeki BKİ’ ne göre vücut ağırlığı değerleri 

Zayıf  < 18,50 

Normal  18,50- 24,9 

Hafif kilolu  25,0- 29,9 

Obez  30,0 ve üzeri 

1.Derece obez 30,0- 34,9 

2.Derece obez 35,0- 39,9 

3.Derece obez (morbid) >40,0 

Komorbid obez >50,0 

2.3.2. Yağ Oranı (%) ve Ağırlığı (kg)  

Yağlar vücudumuzun enerjisini sağlamak için en önemli kaynaktır. insan fizyolojisi ve 

Vücudun normal bir üyesi olan yağ dokusunun normalden fazla olması, bir hastalık 

halinin varlığını belirtmektedir. Aktif ve sağlıklı kalabilmemiz için vücudumuzun belli 

oranda yağa ihtiyacı vardır. 

Yağların görevleri eklemlerimizin desteklenmesi, enerji rezervlenmesi (aç kalma 

halinde), organlarımızın korunması ve vücut ısımızın kontrolüdur, bu nedenle, 

vücudumuza gerekli olan yağ oranı ideal ölçülerde ve gerektiğince olmalıdır. 
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Genetik faktörler, yaşam şekli, beslenme alışkanlıkları, aile yapısı gibi etkenler vücut 

bileşimini etkileyen bir çok faktörlerdendir. Erkek ve kız çocuklarında vücut yağ 

kütlesinin artışığı ile birlikte farklı vücut bölgeleri ve hormonsal değişikliklerin, vücut 

bileşimini etkilediği belirtilmiştir, bu nedenle yaşla birlikte vücut bileşimi ve segmental 

olarak yağ ve kas kütlesinin dağılımı cinsiyete göre farklılık göstermektedir (152, 153). 

2.3.3. Sıvı Oranı (%) ve Ağırlığı (kg)  

Su, insan vücudunu meydana getiren en önemli kimyasal bileşimdir (164). yetişkin bir 

insanın ağırlığının yaklaşık %60’i sudan oluşmaktadır. Bu oran yaşa, cinsiyete, fiziksel 

uygunluk düzeyi ve vücut yağ yüzdesine bağlı olarak değişe bilir. Örneğin vücut yağ 

yüzdesi yükseldikçe, toplam vücut sıvı miktarı düşmektedir (155, 156). VYO ile YDK 

vücuttaki toplam su miktarını belirlemek için iki ana faktördur. Vücuttaki toplam su 

miktarı, yağ dokusu ile ters orantılı iken yağ dışı doku ile doğru orantılıdır (157). 

Yağsız kas kitlesinin yaklaşık %73’ünü su oluşturur ama bu oran yağ dokusunda 

%10’dur. Toplam Vücut Sıvısı Hücre İçi Sıvı (ICW) ve Hücre Dışı Sıvı (ECW) olarak 2 

kısımdan oluşur (154).  

Hücre dışı sıvı’da kendi içinde dokular arası (interstitial) ve plazma olarak ikiye ayrılır. 

Özellikle hücre dışı sıvının (ECW) toplam sıvıya olan oranı daha önemlidir, bu orantı 

belirli değerleri aştığında ödem veya kabaca su toplama durumlarını belirtmektedir 

(156).  

2.3.4. Kemik Mineral Ağırlığı  

Kemik yapısı organik madde, sıvı ve mineral yapıdan oluşmaktadır, bu değer kemik 

yapısında yer alan mineral kütle hakkında bilgi verebilir. 

2.3.5. Segmental Vücut Kompozisyonu Analizi 

(Segmental yani bölgesel ölçüm yapabilen cihazlar içindir) sağ-sol kollar ve bacaklar ile 

gövde olmak üzere beş bölgenin toplamıdır. Vücut Yağ Oranı (%) ve ağırlığını (kg), 

yağsız vücut ağırlığını (kg) (Fat Free Mass, Lean Body Mass, yağsız ağırlık, yağ dışı 

kütle olarak da isimlendirilebilir) ve kas ağırlığını (kg) bölgesel olarak görebilmemize 

yardımcı olur. 

Bu analiz özellikle bölgesel değerlendirme, egzersiz planlama ve vücut denge yapısını 

analiz etme amaçlı olarak yapılabilmektedir (156). 
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2.4. Faz açısı 

İmpedans, bir iletkenin belirli bir frekansta uygulanan alternatif elektrik akımına 

gösterdiği dirençi anlatır. Biyolojik sistemlerde empedansın iki bileşeni vardır; rezistans 

ve reaktans (Birimi OHM’dir (Ω)). Yani vücut, elektrik akımına iki tür direnç gösterir. 

Rezistan (R) hücre içi ve hücre dışı sıvıların oluşturduğu dirençi gösterir, Reaktans (Xc) 

ise hücre membranlarının oluşturduğu dirençi gösterir. 

Reaktans ve rezistans arasındaki ilişki hastalık, beslenme ve hidrasyon durumuna göre 

etkilenmektedir ve dokuların farklı elektriksel özelliklerini yansıttığı için ilginçtir. Bu 

ilişkinin bir ölçütü olan faz açısı ve R0 / R∞ dahil olmak üzere diğer ilişkili indeksler, 

klinik sonuçları tahmin etmek için kullanılmaktadır. Faz açısı, elektrik direnci ve 

reaktans arasındaki ilişkinin ölçülmesi için doğrusal bir yöntem olarak bilinmektedir. 

Faz açısı, reaktansın elektrik direncine karşı ark tanjant değeri alınarak hesaplanır ve  

insan vücudun sıvı (rezistans) ve hücre zarının (reaktans) göreceli katkılarını yansıtır 

(Faz Açısı = arctan Rc / R × 180 ⁰). Faz açısı vücut hücre kütlesi ve beslenme 

durumunun bir göstergesi olduğu düşünülmektedir (157). 

BIA ile ölçülen biyolojik ve elektriksel parametreler kişiden kişiye değişiklik 

göstermektedir. BIA cihazı, 50 kHz frekansa sahip 800 mA’lik elektrik akımına 

sahiptir. Kaynak ve detektör olarak isimlendirilen iki elektrodu vardır. Cihazın vücutta 

farklı noktalar’da gerilim oluşturur. Farklı dokular farklı iletkenliğe sahiptir. Vücuda 

uygulanan akımdaki voltaj düşmelerini, BIA kaydederek vücut komponentinin 

rezistansını ve reaktansını ölçer. Bu ölçüm sırasındaki faz kaymaları reaktansın 

rezistansa oranının açısal tranformasyonu gibi geometrik olarak veya faz açısı olarak 

tanımlanmaktadır (158). Faz açısı vücut hücre kütlesini ve beslenme durumunun 

göstergesi olduğu bilinir ve vücudun sıvı (rezistans) ve hücre membranlarının (reaktans) 

göreceli katkılarını belirler (157). Elektrik akımı vücuttaki iletken materyaller aracılığı 

ile iki elektrot arasında akar. Sodyum, potasyum gibi iyonlar akımı fiziksel olarak 

taşıyan vücut bileşenlerinde bulunan iyonlardır. Elektrik akımı esas olarak taşıyıcılığı 

yüksek olan materyaller içinden geçer. Akımın geçtiği yol elektrolitler, vücut cüssesi ve 

sıvı dağılımındaki farklılıklar nedeniyle kişiler arasında değişiklik göstermektedir. 

Suyun varlığı iletkenliği arttırır ve dirençi azaltır. Su elektrik iletkenliği fazla olmasıyla, 

yüksek su içeriğine sahip hücreler daha geçirgen ve faz açıları daha yüksektir. Düşük 

faz açısı reaktans ile ilişkilidir ve hücre membranlarının yapısının bozulduğunun bildirir 
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(159,160). Sağlıklı bireylerde faz açısı değeri 5-7 aralığında olması gerek (161). Faz 

açısının yüksek olması kişinin membran bütünlüğünün sağlam olması, vücut su, yağ ve 

kas içeriğinin uygun olmasını ifade eder.  Yani yüksekse kişinin sağlıklı olmasını 

gösterir. Düşük olursa eğer, kişinin kas ve su kaybettiğini, membran bütünlüğünün 

bozulduğunu bildirir. Faz açısının önemini kanıtlayan pek çok çalışma yayınlanmıştır. 

Düşük faz açısı, yaş ve komorbid hastalıklardan bağımsız olarak kırılganlık ve mortalite 

ile ilişkisi vardır (162,163). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Nüfus ve ortam 

Çalışmamıza 18-40 yaş arası 250 sağlıklı yetişkin gönüllü dahil edildi. Bilinen kronik 

hastalığı olanlar, kronik ilaç kullanımı olanlar, son 3 ayda cerrahi operasyon hikayesi 

veya kas iskelet sistemi ile ilişkili problemi olanlar, metal implantlılar (protez, kalp pili, 

vb.) ve gebeler çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmamızda elde edilen veriler ışığında 

toplum için kas kütlesinin eşik değerlerinin saptanması amaçlandı. 

3.2. Ölçümler 

Katılımcıların yaş, cinsiyet ve sağlık durumları sorgulandı, boy ve kiloları ölçülerek 

beden kütle indeksleri (BKİ) hesaplandı. Jamar marka (USA) el dinamometresi ile el 

kavrama kuvveti, TANITA MC 780 MA (Japonya) marka ve model multifrekans BIA 

cihazı ile vücut antropometrik yapısı analiz edildi.  

3.2.1. El kavrama kuvveti ölçümü 

El kavrama kuvveti  Jamar el dinamometresi kullanılarak ölçüldü. Kavrama kuvveti 

oturma pozisyonunda, dirsek 90° fleksiyonda ve el bileği nötr pozisyonda ölçüldü. 

Katılımcılardan hem sol hem de sağ elleriyle maksimum kavrama kuvvetini 2 kez 

uygulamaları istendi. Her ölçüm arasında en az 30 sn dinlenme aralığına izin verildi. 

Ölçülen maksimum kavrama kuvveti, kavrama kuvveti olarak kabul edildi. 6 metre 

yürüme testi ile yürüme hızı belirlendi. Bireylerden hızlı bir şekilde 6 metreyi 

yurumeleri istendi. Yürüme hızı ≤0.8 m/s olanlarda azalmış fiziksel aktivite ve kas 

fonksiyonu olarak değerlendiridi (164). 

3.2.2. BIA analizi 

İskelet kas kitlesinin (SMM) değerlendirilmesinde daha önce literatürde rapor edilen 

farklı yöntemler kullanıldı ve birbirleriyle karşılaştırıldı: i) BIA ile ölçülen yağsız beden 

kütlesi (FFM) değerinin 0.566 ile çarpımı (165), ii) Jenssen formülü [SMM (kg) = 

(Ht²/R × 0,401) + (cinsiyet × 3,825) + (yaş × ­ 0,071) + 5,102] (151), iii) multifrekans 



 28 

BIA cihazının direkt ölçümü ile elde edilen SMM. Apendiküler iskelet kası kütlesinin 

(ASM) değerlendirilmesinde yine daha önce literatürde geçen iki yöntem birbiriyle 

karşılaştırıldı: i) Sergi formülü [ASM (kg) = ₋3,964 + (0,227 × R) + (0,095 × vücut 

ağırlığı ) + ( 1,384 × cinsiyet ) + ( 0,064 × Xc )] (167), ii) multifrekans BIA cihazı ile 

elde edilen ölçüm. Formüllerde; direnç (R) için 50 Hz frekansında BIA ölçümü ile elde 

edilen ohm, boy (Ht) için santimetre cinsinden ölçüm değeri, cinsiyet için kadınlarda 0, 

erkeklerde 1, vücut ağırlığı için kg cinsinden ölçüm değeri ve Xc için 50 Hz frekansında 

BIA ölçümü ile elde edilen ohm cinsinden reaktans kullanılmıştır. SMM ve ASM 

değerlerinin, gönüllülerin boylarının (m) karesine bölünmesi ile SMM indeks (SMMI) 

ve ASM indeks (ASMI) değerleri bulunmuştur. Yine multifrekans BIA cihazı ile 

hastaların hücre sağlığından yola çıkarak sağlıklı olma ile parallel seyrettiği ileri sürülen 

faz açısı ölçümleri de yapılmıştır.  

 

3.3. İstatiksel analiz 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, en 

yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı kolmogorov 

simirnov test ile ölçüldü. Nicel bağımsız verilerin analizinde bağımsız örneklem t test, 

mann-whitney u test kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare 

test koşulları sağlanmadığında fischer test kullanıldı. Analizlerde SPSS 26.0 programı 

kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Genel bulgular 

Çalışmaya 134 kadın (%53,6) ve 116 erkek (%46,4) olmak üzere toplam 250 gönüllü 

dahil edildi. Gönüllülerin ortalama yaşı 26,0±5,6 yıl, BKI 23,9±4,1 kg/m2 bulundu. 

(Tablo 4.1, Tablo 4.2). 

Tablo 4.1. Cinsiyet 

 N %  

Erkek 116 46,4  

Kadın 134 53,6  

Total 250 100,0  

 

Tablo 4.2. Antropometrik ölçümler 

 Min-mak ortalama Std.sapma 

Yaş  18-40 26,86 5,67 

Boy  1,51-1,93 1,69 0,08 

Kilo (m²) 42,1-117,8 69,45 15,48 

Vki (kg/m²) 16,20-37,0 23,92 4,11 

 

Çalışmaya alınan erkek ve kadın gönüllülerin yaş, boy, kilo ve BKİ ortalamaları Tablo 

4.3’te verilmiştir. 
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Tablo 4.3. Erkek ve kadın gönüllülerin antropometrik ölçümleri 

 Ortalama SD Min-mak 

Yaş (yıl)         Erkek 

                       Kadın 

26,8 

26,9 

5,6 

5,8 

18-40 

18-40 

Boy (m)         Erkek 

                      Kadın 

1,76 

1,63 

0,07 

0,04 

1,61-1,93 

1,51-1,76 

Kilo (kg)        Erkek 

                      Kadın 

79,0 

61,2 

14,0 

11,3 

54,2-117,8 

42,1-110,0 

BKI (kg/m²)  Erkek 

                      Kadın 

25,27 

22,76 

3,79 

4,03 

17,10-35,20 

16,20-37,0 

 

DSÖ BKI sınıflamasına göre bireylerin %6’sı (n=15) zayıf, %54,8’i (n= 137) normal 

kiloda, %30’u (n=75) kilolu, %9,2’si (n=23) obezdi (Tablo 4.4). 

 

Tablo 4.4. Hastaların vücut kitle indeksleri 

VKİ N % Toplam (%) 

˂18,5 15 6,0 6,0 

18,5-24,9 137 54,8 60,8 

25-29,9 75 30,0 90,8 

30-39,9 23 9,2 100,0 

 

DSÖ VKİ sınıflamasına göre erkek grubundaki hastaların 1,7%’ si (n=2) zayıf, 46,6%’ 

sı (n=54) normal, 39,7%’ si (n=46) kilolu, 12,1%’ ise (n=14) obez saptandı (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Erkek grubun vücut kitle indeksleri 

VKİ N % Toplam (%) 

˂18,5 2 1,7 1,7 

18,5-24,9 54 46,6 48,3 

25-29,9 46 39,7 87,9 

30-39,9 14 12,1 100,0 
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DSÖ VKİ sınıflamasına göre kadın grubundaki hastaların 9,7%’ si (n=13) zayıf, 61,9%’ 

u (n=83) normal, 21,6%’ sı (n=29) kilolu, 6,7%’ ise (n=9) obez saptandı (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Kadın grubun vücut kitle indeksleri 

VKİ N % Toplam (%) 

˂18,5 13 9,7 9,7 

18,5-24,9 83 61,9 71,6 

25-29,9 29 21,6 93,3 

30-39,9 9 6,7 100,0 

 

BIA ölçümleri ile değerlendirildiğinde erkek gönüllülerin ortalama yağsız vücut kütlesi 

(FFM) 63,9±7,9 kg, ortalama SMM ise 60,8±7,5 kg bulundu (Tablo 4.7). Ortalama 

SMM, 0,566×FFM denklemi kullanarak hesaplandığında 36,2±4,5 kg, Janssen formülü 

kullanıldığında ise 30,3±3,1 kg bulundu. Bu sonuçlara göre SMMI; BIA ölçümüne göre 

19,43±1,64 kg/m2, ilk formül ile 11,56±0,9 kg/m2 ve Janssen formülü ile 9,70±0,75 

kg/m2 bulundu. Erkek gönüllülerde ortalama ASM, BIA ölçümüne göre 28,5±4 kg ve 

Sergi formülüne göre 22,17±2,6 kg bulundu. Bu sonuçlara göre erkeklerde ortalama 

ASMI, BIA ölçümü ve Sergi formülüne göre sırasıyla 9,13±0,9 kg/m2 ve 7,09±0,6 

kg/m2 bulundu. Erkeklerde BIA faz açısı ortalaması 6,68±0,51, el dinamometresi ile 

ölçülen kas kuvveti ortalaması ise 41,18±7,9 kg bulundu (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Erkek gönüllülerde kas kütlesi ve kuvveti değerlendirmesi 

 Ortalama SD Min-mak 

BIA-FFM (kg) 63,9 7,9 47,9-83,3 

SMM-BIA (kg) 60,8 7,5 45,5-79,2 

SMM (FFM-BIA × 0,566) (kg) 36,2 4,5 27,1-47,1 

SMM (Janssen formülü) (kg) 30,3 3,1 23,4-37,6 

SMMI (SMM-BIA/m²) (kg/m2) 19,43 1,64 15,6-22,9 

SMMI (FFM-BIA × 0,566/m²) (kg/m2) 11,56 0,96 9,3-13,6 

SMMI (Janssen formülü) (kg/m2) 9,70 0,75 7,8-11,4 

ASM-BIA (kg) 28,5 4,00 16,2-38,3 

ASM (Sergi formülü) (kg) 22,17 2,66 17,5-28,8 

ASMI (ASM-BIA/m2) (kg/m2) 9,13 0,99 5,4-11,5 

ASMI (Sergi formülü/m²) (kg/m2) 7,09 0,61 5,7-8,5 

Kas kuvveti (kg) 41,18 7,99 20-70 

Faz Açısı-BIA 6,68 0,51 5,5-8 

 

Erkek gönüllülerden elde edilen verilerin ortalamasının -2SD sonuçları ile hesaplanan 

kas kütlesi sınır değerleri; (1) FFM-BIA: 48,7 kg, (2) SMM-BIA: 45,8 kg, (3) SMM ilk 

formül (FFM×0,566): 27,2 kg, (4) SMM (Janssen formülü): 24,0 kg, (5) SMMI-BIA: 

16,15 kg/m2, (6) SMMI ilk formül (FFM×0,566): 9,64/m2 kg, (7) SMMI (Janssen 

formülü): 8,19 kg/m2, (8) ASM-BIA: 20,6 kg, (9) ASM (Sergi formülü): 16,9 kg, (10) 

ASMI-BIA: 7,14 kg/m2, (11) ASMI (Sergi formülü): 5,86 kg/m2 bulundu. Kas kuvveti 

sınır değeri 25,2 kg ve faz açısı sınır değeri 5,66˚ bulundu (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Erkek gönüllülerin ortalamanın -2SD ile ölçülen sınır değerleri 

FFM-BIA 48,1 kg 

SMM-BIA 45,8 kg 

SMM (FFM×0,566) 27,2 kg 

SMM (Janssen) 24,0 kg 

SMMI-BIA 16,15 kg/m2 

SMMI (FFM×0,566) 9,64 kg/m2 

SMMI (Janssen) 8,19 kg/m2 

ASM-BIA 20,6 kg 

ASM (Sergi) 16,9 kg 

ASMI-BIA  7,14 kg/m2 

ASMI (Sergi) 5,86 kg/m2 

Kas kuvveti 25,2 kg 

Faz açısı 5,66˚ 

 

BIA ölçümleri ile değerlendirildiğinde kadın gönüllülerin ortalama yağsız vücut kütlesi 

(FFM) 46,0±5,4 kg, ortalama SMM ise 43,7±5,1 kg bulundu (Tablo 4.9). Ortalama 

SMM, 0,566×FFM denklemi kullanarak hesaplandığında 26,0±3,0 kg, Janssen formülü 

kullanıldığında ise 19,7±2,1 kg bulundu. Bu sonuçlara göre SMMI; BIA ölçümüne göre 

16,23±1,70 kg/m2, ilk formül ile 9,68±1,01 kg/m2 ve Janssen formülü ile 7,32±0,60 

kg/m2 bulundu. Kadın gönüllülerde ortalama ASM, BIA ölçümüne göre 18,3±2,1 kg ve 

Sergi formülüne göre 15,3±2,0 kg bulundu. Bu sonuçlara göre kadınlarda ortalama 

ASMI, BIA ölçümü ve Sergi formülüne göre sırasıyla 6,80±0,70 kg/m2 ve 5,68±0,66 

kg/m2 bulundu. Kadınlarda BIA faz açısı ortalaması 5,58±0,60, el dinamometresi ile 

ölçülen kas kuvveti ortalaması ise 23,2±4,5 kg bulundu (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. Kadın gönüllülerde kas kütlesi ve kuvveti değerlendirmesi 

 Ortalama SD Min-mak 

BIA-FFM (kg) 46,0 5,4 35,8-70 

SMM-BIA (kg) 43,7 5,1 34-66,5 

SMM (FFM-BIA × 0,566) (kg) 26,0 3,0 20,2-39,6 

SMM (Janssen formülü) (kg) 19,7 2,1 15,6-28,1 

SMMI (SMM-BIA/m²) (kg/m2) 16,23 1,70 12,47-21,7 

SMMI (FFM-BIA × 0,566/m²) (kg/m2) 9,68 1,01 7,4-12,9 

SMMI (Janssen formülü) (kg/m2) 7,32 0,66 5,7-9,2 

ASM-BIA (kg) 18,3 2,1 13,5-28 

ASM (Sergi formülü) (kg) 15,3 2,0 11,5-24,4 

ASMI (ASM-BIA/m2) (kg/m2) 6,80 0,70 4,9-9,1 

ASMI (Sergi formülü/m²) (kg/m2) 5,68 0,66 4,4-7,9 

Kas kuvveti (kg) 23,2 4,5 13-39 

Faz Açısı-BIA 5,58 0,60 4,2-7,6 

 

Kadın gönüllülerden elde edilen verilerin ortalamasının -2SD sonuçları ile hesaplanan 

kas kütlesi sınır değerleri; (1) FFM-BIA: 35,3 kg, (2) SMM-BIA: 33,4 kg, (3) SMM ilk 

formül (FFM×0,566): 20,0 kg, (4) SMM (Janssen formülü): 15,6 kg, (5) SMMI-BIA: 

12,83 kg/m2, (6) SMMI ilk formül (FFM×0,566): 7,66 kg/m2, (7) SMMI (Janssen 

formülü): 6,00 kg/m2, (8) ASM-BIA: 14,0 kg, (9) ASM (Sergi formülü): 11,3 kg, (10) 

ASMI-BIA: 5,40 kg/m2, (11) ASMI (Sergi formülü): 4,36 kg/m2 bulundu. Kas kuvveti 

sınır değeri 14,1 kg ve faz açısı sınır değeri 4,38˚ bulundu (Tablo 4.10). 

 

 

 

 

 

 



 35 

Tablo 4.10. Kadın gönüllülerin ortalamanın -2SD ile ölçülen sınır değerleri 

FFM-BIA 35,3 kg 

SMM-BIA 33,4 kg 

SMM (FFM×0,566) 20,0 kg 

SMM (Janssen) 15,6 kg 

SMMI-BIA 12,83 kg/m2 

SMMI (FFM×0,566) 7,66 kg/m2 

SMMI (Janssen) 6,00 kg/m2 

ASM-BIA 14,0 kg 

ASM (Sergi) 11,3 kg 

ASMI-BIA  5,40 kg/m2 

ASMI (Sergi) 4,36 kg/m2 

Kas kuvveti 14,1 kg 

Faz açısı 4,38˚ 
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5. TARTIŞMA 

Dünyada birçok popülasyon için farklı iskelet kas kütlesi sınır değerleri saptanmıştır. 

(7,168,169,170). Kas kütlesi sınır değerlerini tanımlamak için farklı yöntemler 

kullanılmıştır. Bazı çalışmalarda genç yetişkinlerin, bazı çalışmalarda yaşlı bireylerin 

verileri ortalama -2 SD (standart sapma) kullanılarak hesaplanırken, bazılarında ise 

ROC eğrilerini kullanılmıştır (157,161,171). Sınır değerler için yaş bir faktör olarak 

kullanılabildiği gibi cinsiyete özgü sınır değerler de ortaya konmuştur. Hatta yaşlı 

bireylerde yapılan çalışmalarda kas kütlesi eşik değerlerini belirlemek için her iki 

cinsiyette en düşük %20 kas kütlesine sahip olanlar  kullanılmıştır (173,174).  

Çalışmalarda kas kütlesini değerlendirmede yağsız vücut kütlesi (FFM), iskelet kas 

kütlesi (SMM), apendiküler kas kütlesi (ASM), toplam iskelet kas kütlesi, “lean body 

mass” gibi terminolojiler kullanabilmektedir (157,161). Bu yüzden sarkopeni 

prevalansları, sonraki karşılaştırmaları pratik olmayan hale getiren kullanılan tanıma 

bağlı olarak değişen, geniş bir aralıkta saptanmaktadır. Bu eksikliği gidermek için, 

EWGSOP, sınır değerleri ortalamanın iki standart sapma altında olan, ilgili popülasyona 

ilişkin normal sağlıklı genç yetişkinlerin verilerinin kullanılmasını tavsiye etmiştir (7, 

168-178). 

SMMI eşik değerleri için dünyada birçok ülkede farklı değerler saptanmıştır. BIA cihazi 

ile yapılan çalışmalarda, Tayvan’da erkek ve kadın için sınır değerleri sırasıyla 8,87 

kg/m2 ve 6,42 kg/m2, Fransa’da 8,6 kg / m2 ve 6,2 kg/m2, İspanya’da 8,3 kg/m2 ve 6,7 

kg/m2 ve Kolombiya’da 8,39 kg/m2 ve 6,42 kg/m2 saptanmıştır (161,168-170). 

Avrupa’dan birçok ülkenin içinde yer aldığı EWGSOP çalışmasında düşük kas kütlesi 

için sınır değerler erkeklerde 8,19 kg, kadınlarda 6,0 kg (70); genç referans grubuna 

göre SMMI sınır değerleri ise 9,2 kg/m2 ve 7,4 kg/m2 saptanmıştır. Türkiye’de 2020 

yılında yayımlanan bir çalışmada SMMI snır değerleri genç referans katılımcıların 

ölçümleri kullanılarak erkekler için 8,33 kg/m2 ve kadınlar için 5,70 kg/m2 saptanmıştır 

(179,180).  

Bizim çalışmamızda SMMI ortalaması Jennsen formülüne göre erkeklerde 9,70±0,75 

kg/m2, kadınlarda 7,32±0,66 kg/m2 bulunmuş, SMMI sınır değerleri ise yine Jannsen 

formülüne göre erkeklerde 8,19 kg/m2 ve kadınlarda 6,00 kg/m2 saptanmıştır.  EUGMS 

ölçüm önerileri doğrultusunda Jennsen formülü ile bu değerler elde edilirken BIA SMM 
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ölçümü ile elde edilen değer ile BIA-FFM×0,566 ile elde edilen değerler Jennsen 

formülü ile elde edilen sonuçlardan oldukça yüksek bulundu. Bu farkın sebebi BIA 

cihazı ölçümleri ile elde edilen değerlerin cihazın hesaplamalarından kaynaklanan 

yükseklik (overestimation) gibi gözükmektedir.  

Erkekler ve kadınlar arasındaki vücut kompozisyonlarındaki farklılıklar nedeniyle kas 

kütlesi sınır değerleri değişebilmektedir. Genellikle kadınların boyu, kilosu ve kemik 

uzunluğu daha kısadır, bu durum kadınlarda erkeklere göre daha küçük SMM ve daha 

yüksek vücut yağ oranına yol açmaktadır (169). Kore’ de yapilan bir çalışmada kemik 

uzunluğunun SMM ile ilişkili olduğu; kemik uzunluğu ne kadar artarsa SMM'nin o 

kadar arttığı belirtilmiştir. Kas kütlesinin vucut hareketlerine ve uzuvların kullanılma 

derecesine göre değiştiği bilinmektedir (170). 

Bazı çalışmalarda kas kütlesi sınır değelreri belirlemede DXA yöntemi kullanılmıştır. 

Birkaç ülkede yapılan çalışmalarda DXA ile belirlenen sınır değerleri Tablo 5.1’ de 

verilmiştir. Çalışmamızda ise değerlendirme BIA yöntemiyle yapılmış olup, saptanan 

sınır değerler literatürle karşılaştırmalı olarak verilmiştir.    

Tablo 5.1. Farklı çalışmalarda DXA ile yapılan SMMI için eşik değerlerin karşılaştırması 

 

2010 yılında yapılan EWGSOP çalışmasında SMMI sınır değerleri, cinsiyete özgü 

ortalamaların 2 veya daha fazla standart sapmada düşük olan bireyler düşük Kas 

kütlesine sahip olarak tanımlanmıştır (186). Bu tanım için eşik değerler erkekler için 

7,26 kg/m2 ve kadınlar için 5,54 kg/m2 saptandı. NHANES IV çalışmasına düşük SMMI 

 
Erkek sınır değerleri 

(kg/m2 ) 

Kadın sınır değerleri 

(kg/m2 ) 

EWGSOP (70) 7,26 5,54 

SCWD (181) 6,81 5,18 

Çin (182) 6,08 4,79 

Japonya (183) 6,87 5,46 

KNHNES-Kore (184) 6,58 4,59 

AWGS (185) 7,0 5,4 

Bizim çalışmamız (BIA) 8,19 6,00 

EWGSOP: Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu,  SCWD: Sarkopeni Kaşeksi ve Zayıflama Derneği, AWGS: 

asya sarkopeni Çalışma Grubu 



 38 

eşik değerlerin saptanmasında referans popülasyon olarak 20-30 yaş arası sağlıklı 

bireyler alınmış ve ortalama SMI değerlerin 2 SD altı eşik değer olarak tanımlanmış ve 

bu eşik değerler erkekler ve kadınlar için sırasıyla 6,81 kg/m2 ve 5,18 kg/m2 

saptanmıştır (188). Asya ülkelerinde yapılan çalışmalarda, Çin’de sarkopeni için kas 

kütlesi eşik değerleri erkekler için 6,08 kg/m² ve kadınlar için 4,79 kg/m² saptanmıştır 

(177). Japonya ve Kore’de yapılan çalışmalarda  SMMI sınır değerlerinin Çin’e göre 

nispeten daha yüksek olduğu, ancak genel olarak Asya popülasyonunda pik ASM 

değerinin batı ülkelerine göre daha düşük olduğu gösterilmiştir (185, 189-191). Bu 

sonuçlar aynı ırk içinde bile diğer faktörlerin sarkopeni oluşumu üzerindeki etkisini 

yansıtmış, doruk kas kütlesi değerlerinde önemli bir varyasyon olduğunu göstermiştir. 

Mesela kuzey Çinliler, güney Çinlilerden daha büyük SMM ile daha büyük bir gövdeye 

sahiptir. Çinliler, Kafkasyalılara göre daha küçük kemik ve SMM'ye; Hintlilere ve 

Malaylara göre daha düşük vücut yağına sahiptir. Kafkas Amerikalılar, Kafkasyalı 

Avrupalılara kıyasla daha düşük vücut yağına sahiptir. Ayrıca, Afrikalılar ve 

Kafkasyalılar, Asyalılardan daha uzun bacaklara ve daha büyük SMM'ye sahiptir (198-

200). 

Irklara ve yaşanılan bölgeye göre değişebilen vücut yapıları nedeniyle, yağ ve kasların 

dağılımları da değişebilmektedir. Yapılan bir araştırma, kentleşmenin yanı sıra ulaşım 

ve ekonomik kalkınmadaki ilerlemelerin de insanların fiziksel aktivitelerini 

değiştirebileceğini ortaya koydu, hareketsiz yaşam tarzı olan kişilerde vücut yağ 

oranları yüksek saptanmıştır (200).  

Apendiküler iskelet kası kütlesi (ASM), dört uzuvdaki yağsız kas kütlesinin toplamıdır 

(192). Asya Sarkopeni Çalışma Grubunun (AWGS) BIA kullanılarak yapılan 

çalışmasında düşük kas kütlesi indeksi erkeklerde <7,0 kg/m² ve kadınlarda <5,7 kg/m² 

saptanmıştır (193). Amerika Birleşik Devletleri’nde erkekler ve kadınlar için sınır 

ASMI sırasıyla 7,26 kg/m2 ve 5,45 kg/m² saptanmıştır. Japonya’da Tanimoto ve ark. 

erkeklerde 7,0 kg/m2 ve kadınlarda 5,8 kg/m²; Kore’de Kim ve ark ise erkeklerde 6,75 

kg/m² ve kadınlarda 5.07 kg/m² eşik ASMI değerlerini saptadılar (196,197). Bizim 

çalışmamızda ise ASMI sınır değerleri, yine EWGSOP önerisi doğrultusunda Sergi 

formülüne göre erkek ve kadınlarda sırasıyla 5,86 kg/m² ve 4,36 kg/m² bulundu.  

ASMI ve kas kütlesi sınır değerleri cinsiyet, ırk ve fiziksel aktiviteden etkilenmektedir. 

Bu nedenle vücut kompozisyonu, ırk özellikleri ve kırsal-kentsel alanlar arasında 

farklılık gösterebilmektedir. Irk özelliklerinin kas kütlesi sınır değerlerine etkisinin 
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araştırıldığı bir çalışmada, Meksikalılar ile kafkasyalılarda ASMI sınır değerleri 

sırasıyla erkeklerde 5,86 ile 7,26 kg/m²; kadınlarda 4,72 ila 5,45 kg/m² saptanmıştır 

(198). AWGS çalışmasında da Çinliler arasındaki ortalama ASMI Kafkasyalılardan 

%17 daha düşük saptanmıştır (199). Yapılan başka çalışmalarda DXA’yı kullanarak 

Apendiküler iskelet kas kütlesi indeksi hesaplanmıştır. Çalışmamızda ise değerlendirme 

BIA yöntemiyle yapılmış olup, saptanan sınır değerler literatürdeki çalışmalarla 

kıyaslanmıştır (Tablo 5.2). 

Tablo 5.2. Farklı ulkelerden yayımlanmış ASMI sınır değerleri 

 Erkek sınır değerleri Kadın sınır değerleri 

ASMI, (kg/m2 )   

Aleman and Ruiz, 2014 5,86 4,72 

Baumgartner et al., 1988 7,26 5,45 

Sanada et al., 2010 (201) 6,87 5,46 

Lau et al., 2005 (202) 5,72 4,82 

Wen et al., 2011 (203) 5,85 4,23 

Kim et al., 2009 (204) 7,40 5,14 

Bizim çalışmamız 5,86 4,36 

 

Dünya çapında yüksek oranda iskelet kası kaybı ve sarkopeni prevalansı ve bu 

koşulların klinik etkisi nedeniyle, popülasyonlar için geçerli SM ve ASM sınır değerleri 

oluşturacak iyi referans çalışmaları elde etmek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

vardır. düşük kas kütlesi veya sarkopenisi olan bireyleri tespit etmek için bu bilgiyi 

klinik uygulamada kullanmak gerekmektedir. 

Çalışmamızda vücut kompozisyonunu BIA ile değerlendirdik. BIA, hidrasyon 

durumuna, sıcaklığa, ölçüm zamanlamasına, vücut simetrisine ve pozisyona duyarlıdır 

ve kas kütlesini olduğundan fazla tahmin edebilir (7). BIA, çalışmalarda sınır değerleri 

belirlemelerinde kullanılmak üzere tercih edilen bir kas kütlesi tahmini yöntemidir ve 

EWGSOP fikir birliği tarafından DXA’ya iyi bir taşınabilir alternatif olarak kabul 

edilmektedir. Yaygın olarak bulunur, hızlıdır, invaziv değildir, ucuzdur, kolayca 

tekrarlanabilir ve yüksek düzeyde eğitim gerektirmeyen bir cihazdır ve hem ayaktan 

hem de yatalak hastalar için uygundur (7,8). BIA ile ilgili bir başka endişe de, çok yakın 
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zamanda, tüm BIA cihazlarının muhtemelen birbirine eşit olmadığı için BIA sınır 

değerlerininin uyarlanmasının cihaza bağlı olacağı önerilmiştir (7). 

El sıkma kuvveti eşik değerlerini tanımlamak için farklı yöntemler kullanılmaktadır. 

Fried et al. ABD’de kardiyovasküler sağlık çalışmasında 65-101 yaşındaki 

popülasyondan ölçülen kavrama gücü eşiğini cinsiyet ve BMI için ayarlamış 

başlangıçtaki en düşük %20 olarak önerdi ve bulunan eşik değerler, erkeklerde 29-32 

kg, kadınlarda 17-21 kg arasındaydı ve vücut kütle indeksine göre yükseliyordu (205). 

Vücut kitle indeksi yüksek olan bireylerin kas kuvvetlerinin de yüksek olduğu saptandı. 

EWGSOP kriterlerinde önerilen sınır değerler kadınlar için 16 kg, erkekler için 27 kg 

olarak belirtirdi (206). 

Turkiyede yapılan başka bir çalışmada el kavrama gücü eşikleri sağlıklı genç 

katılımcıların ortalamasının altında iki SD’ye göre kadınlarda 14 kg, erkeklerde 28 kg 

bulundu (180). Lauretani ve ark.’nın 20-102 yaş arası katılımcılarla yaptığı çalışmada 

kas kuvveti eşik değerleri erkeklerde ve kadınlarda sırasıyla 30 kg ve 20 kg saptandı. 

(119) Bizim çalışmamızda ise kas kuvveti eşik değerleri 25,2 kg ve 14,1 kg bulundu. El 

kavrama kuvveti için referans aralıklar farklı çalışmalarda rapor edilmiştir, en yüksek 

değerler Avrupa/Kuzey Amerika’da ve en düşük değerler Afrika, Güney Asya ve 

Güneydoğu Asya’da bulunmuştur (207). Bu nedenle, farklı etnik gruplara ve coğrafi 

bölgelere ait nüfus kaynaklı benzersiz verilerin belirlenmesi önemlidir. 

 Faz açısı cinsiyet, yaş, beslenme, fiziksel aktivite ve hastalık durumu gibi birçok 

değişkenden etkilene bilir. yapılan bir çalışmada 1013 sağlıklı yetişkin bireyin faz 

açıları incelenmiş ve erkeklerde ortalama faz açısı 6,1±0,8° iken kadınlarda 5,6±0,7° 

saptanmıştır (208). Barbosa Silva ve ark. yaptıkları çalışmada; 18-94 yaş aralığındaki 

1967 sağlıklı yetişkin bireyin ortalama faz açısını 6,93±1,15° bulmuşlar. Yine bu 

çalışmada faz açısının tüm yaş gruplarında erkeklerde daha yüksek olduğu saptanmıştır. 

Ayrıca her iki grupta da artan yaş ile birlikte faz açısı değerlerinde azalma 

görülmektedir. Erkeklerde genç grupta (18-20 yaş) ortalama faz açısı 7,90°; yaşlı grupta 

(≥70 yaş) 6,19° iken kadınlardan bu değerler sırasıyla 7,04° ve 5,64° saptanmıştır (87). 

Barrea ve ark. yaptıkları çalışmada normal vücut ağırlığındaki bireylerin 29-38 yaş 

aralığında en yüksek faz açısı değerine sahip olduğu (Erkek:6,72±0,39°/ 

Kadın:6,07±0,16°), 49-58 yaş aralığında ise bireylerin faz açılarının düştüğü 

(Erkek:6,10±0,34°/ Kadın:5,52±0,06°) tespit edilmiştir (208). Bizim çalışmamızda faz 

açısı ortalaması erkek ve kadınlarda sırasıyla 6,68±0,51°, 5,58±0,60° ve faz açısı sınır 
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değerleri ise yinede erkek ve kadınlarda sırasıyla 5,66°, 4,38° sapatandı ve literatürdeki 

çalışmalarla kıyaslanabilir. İncelenen çalışmaları göz önünde bulundurduğumuzda 

erkeklerde faz açısının kadınlara göre; genç yaştaki bireylerin ileri yaştaki bireylere 

göre daha yüksek faz açısı değerlerine sahip olduğunu görmekteyiz. Bu durumun 

sebebi, erkek ve genç yaştaki bireylerin, kadınlara ve ileri yaştaki bireylere göre daha 

fazla kas kütlesi ve daha az yağ kütlesine sahip olmasıdır. 

Sonuç olarak, çalışmamız Türk popülasyonunda, genç referans grubunda iskelet kası 

indeksi, apendiküler iskelet kas kütlesi, el kavrama kuvveti ve faz açısı için eşik 

değerleri önermektedir. Araştırmacıların karşılaştırma yapmasına olanak tanıyan 

popülasyonlar için referans değerler ve ayrıca sarkopeni prevalansı hakkında daha 

geçerli raporlar elde etmek için farklı uluslardan ve ülkelerden dünya çapında daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç vardır. 
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