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OZET

Giris: Giliniimiizde sarkopeni veya malniitrisyonu olan hastalarin tanisinda kilavuzlar
topluma 6zgii kas kiitlesi degerlerinin kullanilmasi onerilmektedir. Calismamizda Tiirk
toplumunda kas kiitlesi sinir degerlerini belirlemeyi amacladik.

Gere¢ ve yontem: Calismamiza 18-40 yas aras1 250 saghkli yetiskin goniillii dahil
edildi. Katilimcilarin antropometrik 6lgiimleri, biyoelektrik impedans analizleri (BIA),
el kavrama kuvveti dlciimleri ve faz agilar1 kaydedildi. iskelet kas kiitlesinin (SMM)
degerlendirilmesinde 3 farkli yontem kullanildi ve sonuglar karsilastirildi: 1) BIA ile
Olciilen yagsiz beden kiitlesi (FFM) degerinin 0.566 ile ¢arpimi, ii) Jenssen formiilii ile
hesaplama, iii) multifrekans BIA cihazi Slgtimii degeri. Apendikiiler iskelet kasi
kiitlesinin (ASM) degerlendirilmesinde ise 2 yontem birbiriyle karsilastirildi: 1) Sergi
formiill, i) multifrekans BIA cihazi 6lglim degeri. SMM ve ASM degerlerinin,
goniillillerin boylarmin (m) karesine boliinmesi ile SMM indeks (SMMI) ve ASM
indeks (ASMI) degerleri hesaplalanda.

Bulgular: Calismaya 134 kadin (%53,6), 116 (%46,4) erkek olmak iizere toplam 250
goniillii dahil edildi. Ortalama yas 26,0+5,6 yil, BKI 23,9+4,1 kg/m? saptand1. Ug farkli
yontemle degerlendirilen SMMI siir degerleri erkek ve kadinlarda sirasiyla; i) 9,64
kg/m? ve 7,66 kg/m?, ii) 8,19 kg/m? ve 6,00 kg/m?, ve iii) 16,15 kg/m? ve 12,83 kg/m?
bulundu. ASMI sinir degerleri erkek ve kadilarda sirastyla; i) 5,86 kg/m? ve 4,36 kg/m?
ve ii) 7,14 kg/m? ve 5,40 kg/m? bulundu. El kavrama kuvveti sir degerleri ise
erkeklerde 25,2 kg, kadinlarda 14,1 kg saptandi. Faz acis1 snir degerleri erkek ve
kadinlarda sirastyla 5,66° ve 4,38° saptandi.

Sonu¢: Calismamizda Tiirk toplumunda saglikli yetiskinlerde iskelet kas kiitlesi (SMM)
ve apendikiiler iskelet kas kiitlesi (ASM) Glgiimleri ile topluma 6zgii kas kiitlesi sinir
degerleri tespit edilmistir. Ulkemizde bugiine kadar yapilan calismalarda bildigimiz
kadariyla ilk kez multifrekans BIA cihazi kullanmak suretiyle direng¢ ve reaktans
degerleri yanisira faz agis1 degerlerine de ulasilmistir. Calismamiz sonucunda sarkopeni
tanisinda Tiirk toplumuna 6zgii sinir degerlerin kullanilabilmesine imkan saglanmastir.
Anahtar kelimeler: Sarkopeni, sinir degerler, iskelet kas kiitlesi, apendikiiler iskelet kas

kiitlesi, el kavrama kuvveti, faz agisi
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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. GIRIS VE AMAC

Sarkopeni, yaygin-ilerleyici kas kiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel kapasite kaybi ile
karakterize, hareket bozukluklari, kotli yasam kalitesi ve 6liim ile iliskili bir sendrom
olarak tanimlanmistir (7). 2019’da giincellenen “European Working Group on
Sarcopenia in Older People” (EWGSOP) bildiri raporunda, sarkopeni tanisi i¢in
oncelikle tarama yapilmasi ve riskli hastalarin belirlenmesi 6nerilmektedir. Sonrasinda
diisiik kas kuvveti tespit edilenlerde olasi sarkopeni, diisiik kas kuvvetine ek olarak
diisiik kas kiitlesi bulunanlarda kesin sarkopeni tanisi konulmaktadir. Buna ek olarak
fiziksel aktivitede azalma varsa ciddi sarkopeniden s6z edilmektedir (35). Diger taraftan
sarkopeni ile malniitrisyon iligkisi ¢ok iyi bilinmekte ve malniitrisyon tanisinda son
donemde gelistirilen “Global Leadership Initiative on Malnutrition” (GLIM) 6l¢eginde
fenotipik kriterler arasinda kas kiitlesi 6l¢iimii yer almaktadir (19). Bu sebeple ¢esitli
cografyalara 6zgii kas kiitlesinin saglikli degerlendirilebilmesi tani ve tedavi i¢in 6nem
tasimaktadir. EWGSOP bu asamada kas kiitlesi degerlendirmesi i¢in her iilkenin
saghikli geng Dbireylerde kendi sinir degerlerini belirlemesini  Onermektedir.
Calismamizda saglikli geng¢ Tiirk toplumunda kas kiitlesi sinir degerlerini belirlemeyi

amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sarkopeni

2.1.1. Tamim

Yunanca terim’den olusan sarkopeni, “sarx (kas)” ve “penia (kayip)” kelimelerinin
birlesimin anlamidir. Bu terim ilk defa 1989’da Irwing Rosenberg tarafindan
yaslanmayla iliskili olarak kas kiitlesindeki azalmayi tariflemek i¢in kullanilmistir (1,
2). Sarkopeni ile beraber genel olarak fiziksel hareketsizlik, mobilitede azalma, yavas
yiriime ve zayif fiziksel dayaniklilik goriinmektedir. bunlarm hepsi ayni zamanda
kirtllganlik (frailite) sendromu ile de ortak 6zelliklere sahiptir. yaslilarin primer hastaligi
olarak bilinen Sarkopeni, daha gen¢ gruplarda da hareketsizlik, malniitrisyon ve kaseksi

gibi durumlarda sekonder olarak gelisebilir (3, 4).

Sarkopeniyi ifade etmek i¢in farkli tanimlar kullanilmaktadir. Bir tanima gore sarkopeni
genclerdeki kas kiitlesinin boy uzunluguna béliinmesinin sonucu ile elde edilen
ortalamaya gore 2 standart sapmanin altinda olmasidir (5). bu tanimi esas olarak bilinen
bir calismada sarkopeni prevalanst 70 yas alti erkeklerin %14’linde, 70-74 yas arasi
erkeklerin %20’sinde, 75-80 yas aras1 erkeklerin %27’sinde, 80 yas {izeri erkeklerin ise
%353’linde saptanmistir. Bu oran ayni yas gruplarindaki kadinlarda ise sirastyla; %23,
%33, %36 ve %43 goriilmiistiir (6). Biyoimpedans analiz (BIA) olgumu ise sarkopeni
tanim1 i¢in janssen ve arkadaslarmin gelistirdigi iskelet kas kiitlesinin total viicut
agirhiginin yiizdesi olarak tanimlanir. Genclerdeki ortalama sonuglara gore sinif 1
sarkopeni i¢in 1-2 standart sapma arasi, sinif 2 sarkopeni i¢in’se 2 standart sapmanin
alt1 degerlendirilmektedir. Bu tanimi1 esas alarak smif 2 sarkopeni prevalansi erkeklerin

%7, kadinlarin ise %10 unda saptanmistir (7) .

Sarkopeni tanisi i¢in baska yaklasimda bulunan Newman ve ark. rezidiiel yontemini
One stirmiisler. Bu yontemde, referans gruplarin cinsiyetine bagl olarak, ASM ve lineer
regresyon analizini dlcerek ikisinin arasindaki rezidiiel dagilimimni tahmin edip, %20’ nin
altinda olmasiyla tanimlamistir. Lineer regresyon analizinin tahmini, ASM’ye bagli olan
yas ve boy uzunlugu (metre) olarak bilinen bu modelde toplam yag kiitlesi (kg) bagimh
olmayan degiskenlerdendir. Kas kiitlesi kayb1 olmayan bireylerde Pozitif rezidiiel

gosterilirken, tersine sarkopenik bireylerde negatif rezidiiel gosterilmektedir (8).



Son bir kag yilda sarkopeni tanimi i¢in uluslararasi tarafindan standardize edilen birgok
calisma olmustur. Bununla birlikte, 2009 yilindan itibaren, alti uluslararasi grup
konsensusa ulasimda vardir. 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)’dir (9).

European Union Geriatric Medicine Society Sarkopeni tanisindaki bu karigikligi
onlemek icin 2009°da European Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) adinda bir grup olusturup Ve olusturdugu bu grupun sarkopeni tanisi ile
ilgili uzlas1 raporu 2010 senesinde ileri siirmiistiir. Bu rapora gore Sarkopeni fiziksel
yetersizlik, mobilitede bozulma, kirik ve diisme riski artisi, temel giinliilk yasam
aktivitelerinde bagimlilik, yasam Kkalitesinde azalma ve bazen o6liim gibi negatif
sonuclara yol aca bilen, jeneralize ve progresif kas kiitle ve gili¢ kayb1 ile karakterize
edilmis sendrom olarak tariflenmistir. Bu rapor dogrultusunda sarkopeni tanisi
konulmast igin kas kiitlesi ve kas fonksiyonunda (gii¢ ya da performans) azalmanin

beraberinde olmasi gerek (4).

Geriatrik sendrom olarak tarif edilen sarkopeni, yasli niifusda prevalansi oldukca
yiiksektir, ama baz1 nedenlerle (enerji azligi, fiziksel aktivitenin olmamasi, koti
beslenme, HIV ve kronik hastaliklar, insiilin direnci, Tip 2 Diabetes Mellitus) yash
olmayan bireylerde bile sarkopeniye yol agabilir (10).

2.1.2. Sarkopeni prevalansi

Yasin ilerlemesiyle beraber sarkopenin sikligi artar. 2015 itibariyle Diinyada 60 yas ve
tizeri 900 milyon insan oldugu tahmin edilirken 2050 yilinda 2 milyara yiikselmesi
beklenmektedir. Caligmalara gore, 60-70 yas bireylerde sarkopeni prevalanst %5-13, bu
oran 80 yas ve tlizeri bireylerde ise %11-50 arasinda degismektedir. Yaklasik 45
yasindan itibaren her 10 yilda bir % 6 kas kiitle kayb1 goriilmistiir. Bununla birlikte tani
icin gerekli olan kriterlerin eksik olmasi, kas kiitlesi, kas kuvveti ve fiziksel performansi
degerlendire bilmek icgin calisma popiilasyonlari ve kullanilmakta olan 6lgiim igin
yontemlerin farkliliklar1 nedeni ile 60 yas iizeri gruplardaki yapilan calismalarda
sarkopeni olasiligi %8-40 arasinda degisim gostermektedir. Ayni zamanda meydana

gelen bu kas kaybi kirilganlik, bagimsiz olmakta kayip, solunum ve immun



fonksiyonlarinda azalma, hayat kalitesinde bozukluk ve G6lme riskinin artmasi gibi

durumlarin gostergesidir (11-15).

yapilan bir arastirmada Geriatrik grupta, sarkopeni prevalansi %25 bulunurken, baska

bir arastirmada huzurevinde yasayanlarda ise %20 bulunmustur (16,17).

tilkemizde sarkopeni onemli bir saglik sorunu olmak i¢in adaydir, ¢linkii 2014 yili
itibari ile 65 yas ve 1lstli populasyonda toplam niifusun %8 (6,1 milyon)’ ini
olustururken, 2023 yilinda bu oran %10,2 (8,6 milyon) olacagi tahmin ediliyor.
Tirkiye’de bakimevlerinde yasayan 65 yas Ustii geriatrik prevalansi 2010 yilinda
verilere gore 7979 iken, bu say1 2014 yilinin verilerine gore 11688’¢ yiikselmistir (18).
Ayrica Huzurevinde kalan geriatrik Tiirk erkeklerinde Biyoelektriksel impedans analizi
ile kas kiitlesinin degerlendirildigi bir calismada sarkopeni goriilme sikligr %85,4
goriilmistiir (19). Kisinin yasadigi ortamin (ev, hastane, huzur evi vb) ve yasadigi

cografyanin Sarkopeninin goriilme sikliginda 6nemi vardir.

“de Baumgartner“m kriterine gore koredeki 60 yas tizeri kadinlarin sarkopeni prevalansi
%0,8, erkeklerm ise %1,3 bulunmustur (20). Diisiik kas kiitlesi ise barselonada yasayan
kadinlarin %33’tinde, erkeklerin de %10’nunda saptanmistir (21). EWGSOP kriterine
dayanarak Japonya’da yapilan ¢aligmada sarkopeni prevalansi 65-89 yaslarinda olan
kadinlarda %22,9 ve erkeklerde %21,8 saptanmistir (22).

Sarkopeni siklig1 yasanilan yere gore degiskenlik gdsterdigi i¢in bu oran 40-79 yas arast
Avrupali kadin ve erkeklerde %1,6, Cinlilerde ortalama yasi 72°i olanlarda %3,4 ve

Ingilizlerde ortalama yasi1 85 olanlarda ise %3,6 goriilmiistiir (23-25).

New Mexicoda yapilan arastirmalara istinaden Sarkopenik popiilasyonda erkeklerin
giinliik yasam haraket ve aktivitelerinin en az tigiinde bagimli olma oran1 4 kat ve denge
problemlerinde bu oran 2-3 katindayken baston’la kullanmadaki oran takriben 2 katidir,

bu durum Sarkopenik kadinlarda da benzerlik gostermistir (6).



2.1.3. Sarkopeni kategorileri ve evreleri

Sarkopeniye neden olan faktorler ve degiskenler vardir. Bunlardan bazilari; yaslanma
stireci, optimal diyet ve beslenmedeki yetersizlikler, immobilite ve yasam kalitenin
diismesi, ila¢ kullanimlar1 ve kronik hastaliklar sdylenebilir. Sarkopeni ¢ogu zamanda
yaslilarin hastaligi olarak bilinirken, bununla birlikte demans ve osteoporoz gibi geng
yetiskinlerde de olusabilir. Sarkopeni farkli bireyler igin net bir sekil ve tek bir neden
tanimlanabilirken, digerlerinde bariz neden’le izole edilemez, bunun igin primer ve
sekonder sarkopeni siniflamasi igin klinik pratikte yararl olabilir. bagska nedenlere bagl
olmayan ve fakat yaslilikla ortaya ¢ikan Primer sarkopeni (yasla iligkili sarkopeni), bir
veya daha fazla nedenle ortaya ¢ikan sekonder sarkopeni isimlendirilir (Tablo 2.1) (4,
26).

Tablo 2.1. Sarkopeni Kategorileri

Primer Sarkopeni

Yasa bagl sarkopeni Ileri yas disinda etken yok

Sekonder Sarkopeni

Aktivite iligkili sarkopeni Yatak istirahati, sedanter yasam

Hastalik iligkili sarkopeni Ileri organ yetmezlikleri (Kalp, akciger, karaciger,
bobrek, beyin), inflamatuar hastaliklar, malignansi,

endokrin hastaliklar

Niitrisyon iliskili sarkopeni Diyetle yetersiz enerji ve/veya protein alimi,
malabsorbsiyon, anoreksiye neden olan hastaliklar

veya ilaglar

sarkopeni evrelemesinde Sarkopeninin siddetini yansitmak ve sarkopeninin klinik
yonetimi rehberlik etmek i¢in bir kavramdir. Evrelemek olarak The European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), sarkopeniyi ii¢ grub olarak

tanimlamistir; presarkopeni, sarkopeni ve agir sarkopeni (Tablo 2.2). Kas giicii ve



fiziksel performans presarkopeni evresinde etkilenmiyor, sadece kas kiitlesinde
azalmayla neden oluyor. Sarkopeni evresinde kas kiitlesinin azalmasiyla beraber, kas
giicii veya fiziksel performans da azaliyor. Agir sarkopeni de ise ii¢ kriterin hepsinde
yani kas kiitlesi, kas giicii Ve fiziksel performansda azalma vardir. Sarkopeni tedavisini
segcmek ve uygun tedavi hedeflemede, sarkopeni evrelerini tanimak Onemli olabilir

(4,27).

Tablo 2.2. Sarkopeni Evreleri

) . . KAS FiZiKSEL
EVRESI KAS KUTLESI .
KUVVETI PERFORMANS
PRESARKOPENI !
SARKOPENI ! ! veya !
AGIR SARKOPENI l ! )

2.1.4. Sarkopeni patofiziyoloji

Sarkopeni ¢ok faktorlii bir hastalik olarak tanimlanir, tanimlanan bu faktorlerlerden
birkag1 diisiik fiziksel aktivite seviyesi (kas kiitlesinin azalmasi), diisiik kalori alimi,
fibrozda ilerleyici artis, kas metabolizmasi1 degisiklikleri, kronik inflamatuar durumlar,
oksidatif strese ve noromiiskiiler baglanti dejenerasyonu. Sarkopeninin arkasindaki
hiicresel ve molekiiler mekanizmalar Riuzzi ve ark. tarafindan iyi sekilde tanimlanmistir
(28-33).

Diisiik fiziksel aktivite seviyeleri, orta yasta baslayan kas lifi diistisii ile birlikte
sarkopeni i¢in ana risk faktorler arasindadir. Asamali olarak kas lifi kayb1 50 yasinda
baslar ve 80 yasina kadar liflerin yaklasik %50’si azalir, ve bu kas lifi kayb1 sporcularda
bile goriiliir. (34) Buna ek olarak, biiyime hormonu, testosteron, tiroid hormonu ve
insiilin benzeri biiylime faktoriindeki yasla birlikte hormonal degisiklikler, tiimdr nekroz
faktorii -o (TNF-a) ve interleukin-6 (IL-6) katabolik sinyalleri ile birlikte kas kiitlesi ve

kas giicii kaybina yol agar, ayrica yetersiz besin alimi1 ve diisiik protein sentezi yaslh




eriskinlerde sik goriiliirken, iskelet kaslarinda lipofussin ve ¢apraz bagli proteinlerin
birikmesi sarkopenili kisilerde diisiik kas kuvveti i¢in bir faktdr olarak one siiriilmiistiir.
Baska, One siiriilen bir diger sarkopeni nedeni, kastaki hiicre aktivasyonunun
basarisizligidir (32,34-36).

Histolojik agidan sarkopenik durumun tip II kas liflerini miktarlarini, boyutlarint ve
mitokondri sayisini azaltarak etkiledigi bulunmustur. Ozellikle yash yetiskinler
arasinda, gida aliminin kalitesinden 6nemli Ol¢lide 6diin verilmesiyle birlikte gida
tilketiminin %25 oraninda azaldigi bilinmektedir (38-40). Azalmis protein alimi ve
diisik D vitamini diizeylerinin de azalmis kas giicii ile iliskili oldugu bulunmustur.
Yaslanmayla iligkili hormonal diisiislin ayrica erkeklerde ve kadinlarda sirastyla azalmig
testosteron ve Ostrojen miktarlari ile kas kiitlesi kaybini etkilemesi muhtemeldir. Kronik

inflamasyon hemen hemen her bilinen hastaliga katkida bulunan bir faktordiir (41-47).

Yaglanma, inflamatuar belirteglerde ve bununla iligkili faktorlerde artis ile
karakterizedir. Enfeksiyon yoklugunda yaslanmaya bagl inflamasyon, diisiik dereceli,
kronik ve sistemik olarak karakterize edilir ve doku dejenerasyonuna katkida bulunan
tepkilerle sonuglanir. Yaglanmayla iliskili inflamasyonun, azalmis bir bagisiklik
tepkisinden veya yasam boyu antijenik uyaranlara maruz kalmadan kaynaklanmasi
beklenir, bu da dogal ve kazanilmig bagisiklik sisteminin aracilik ettigi sitokinlerin
salinimi yoluyla reaktif oksijen tiirlerinin ve doku hasarinin gelismesine neden olur (48-

50).

Yagsa bagli inflamasyonu, dogal 6ldiiriicii hiicrelerde ve tlimor nekroz faktorii-o (TNF-
a), interlokin-6 (IL 6), interlokin-1(IL-1) ve C-reaktif protein (CRP)’ nin artisiyla
birlikte T ve B hiicrelerinin sayisindaki yasa bagli azalma belirlenir. Daha sonra, bu tiir
sitokinlerin ubikuitin-proteaz sistemini tetikleyerek sarkopeniye yatkinliga katkida
bulundugu One siiriilmiistiir. Hiicre sinyal yolunun bu degistirilmis aktivasyonunun,
doku hasar1 veya antijenik maruziyetten bagimsiz olarak inflamatuar durumu
destekledigi bilinmekte ve ayrica sarkopeninin altinda yatan patojenetik bazlardan
birine yol agmaktadir. Bu durum ayni1 zamanda sarkopeninin ana belirleyicilerinden biri
olan anabolik dirence de yol agar ve yash popiilasyonda fizyolojik uyaranlara yanit
olarak iskelet kasi protein sentezinin kas bakim seviyesinin altinda oldugunu
diisiindiiriir. Ayrica, miyositlerden iiretilen ve bunlar tarafindan salinan bir protein olan

miyostatin, protein kompleksini degistiren SMAD transkripsiyonunun olusumunu



uyararak miyogenezi inhibe etmek i¢in kas hiicresi fonksiyonunu etkiler (hiicre geligimi
ve bliylimesini ayarlamak i¢in temel olarak énemli olan biiylime faktorii beta (TGF-)

reseptorleri ana sinyali i¢in dondistiiriiciiler) (51-60).

Mitokondriyal biyogenezi artiran ve FoxO’nun (hiicre biiyiimesinde, gogalmasinda,
farklilagsmasinda ve uzun Omiirliiliikte rol oynayan genlerin ifadesinin diizenlenmesinde
cok onemli olan bir protein ailesi) transkripsiyonel aktivitesini inhibe eden bir
transkripsiyonel koaktivator olan peroksizom proliferatorii ile aktive olan reseptor-y
koaktivatorii 1 (PGC-1a) a’nin etkileri de miyostatin tarafindan bastirilir. Hem hayvan
hem de insan calismalarinda yiiksek miyostatin ve azalmis kas kiitlesi arasinda bir
korelasyon vardir, bu da onu potansiyel bir sarkopeni arabulucusu ve terapétik bir hedef
haline getirir. Kanitlar sarkopeninin genetik bir yatkinliktan etkilenebilecegini
gostermektedir. Genetik varyasyonun yiirime hizi, yagsiz viicut kiitlesi ve el sikma
giicii lizerindeki etkisini degerlendiren genis Olgekli genom c¢apinda iligskilendirme
calismalari, sinaptik fonksiyon ve noral bakim, iskelet kasi lif yapist ve fonksiyonu ve
kas metabolizmas1 ile baglantili tek niikleotid polimorfizmlerini (SNP’ler) kesfetti.
Ayrica molekiiler sirkadiyen ritimleri iskelet kasinin bakimiyla iligkilendiren kanitlar da
var. Sirkadiyen, bircok iskelet kasi fizyolojik islevinde kritik bir rol oynar ve bu
karmagik etkilesimlerin altinda yatan temel biyo-fizyolojik siiregleri daha iyi anlamak
onemlidir. Iskelet kasi yapisi, islevi ve metabolizmasi icin sirkadiyen ekspresyonun
onemi, molekiiler bozulma modellerinde kas fenotipini incelerken agikga ortaya ¢ikar.
sarkopeniye ve ¢oklu patolojik kas bozukluklarina yol agan Bmall (beyin ve kas Arnt-
benzeri protein 1) geninin kaybinin, azalmis mitokondriyal yogunluk ve degismis
mitokondriyal solunum, lif tipi degisiklikler, bozulmus sarkomerik yap1 gibi sonuclar da

dahil olmak iizere bunu destekledigi gozlemlendi (61-65).

Saglik ve hastaligin gelisimsel kokenleri iizerine yapilan epidemiyolojik ¢aligmalar,
biliylime ve gelisme iizerindeki erken cevresel etkilerin insan sagligi iizerinde uzun
vadeli etkileri olabilecegini gostermistir. Diisiikk dogum agirligi, yetiskinlikte zayif bir
erken iklimin isareti olan kas kiitlesi ve giiciinde azalma ile iliskilidir. Bir ¢alisma, kas
lifi skorundaki 6nemli bir diigiisiin daha diisiik dogum agirhig ile iliskili oldugunu
gostermistir, bu da kas morfolojisi tizerindeki gelisimsel etkilerin diisiik dogum agirlig

ile sarkopeni arasindaki iliskiyi agiklayabilecegini diisiindiirmektedir (66-69).



2.1.5. Sarkopeni risk faktorleri

Sarkopeninin gelismesi i¢in ¢ok sayida risk faktorler ve mekanizmalar bulunmaktadir.
Sarkopeniyi tespit etmek i¢in riskler veya nedensel faktorler sayisi yiiksek oranda ve
son aragtirmalara gore artmaktadir, bu nedenle Sarkopeninin risk faktorleri farkli

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

1. Yapisal faktorler: Cinsiyet olarak kadinlarda daha fazla goriildiigii i¢in risk
faktoriidiir. hayatin ge¢ déneminde sarkopeni riskini artiran faktor, diisiik dogum
agirh@idir. Sarkopeni risk faktorlerinden genetik yatkinliklar, kas metabolizmasi

ve dongiistinu etkilemektedir (73, 74).

2. kas dongiisiini modifiye eden faktorler, yaslanma siireci, artan katabolik
stimulusler, azalmis anabolik stimulusler ve yam sira subklinik
inflamasyonlardir. Yaslanma ile ilgili olan Bir¢ok hormonal diizensizlik
(testosteron ve biiyiime hormonu (GH), IGF-1 azalmasi, insiilin direncinin
artmas1 ve noral inputt degisikleri) vardir. Bununla birlikte noral inputtaki
degisiklik ve mitokondride disfonksiyon, yaslilik ve kas kiitlesinde azalma ile
karakterizedir (75-83).

3. sarkopeni riski farkli yasam tarzi ve kosullari ile arttig1 bilinmistir. Bunlardan,
azalmig gida alimi (6zellikle protein’li gidalar), fiziksel inaktivite , sigara ve
alkol kullanilmasidir (84-87).

4. Uzamus yatak istirahati, immobilite ve kondisyon kaybi gibi hayat kosullarinin
degisiklikleri sarkopenideki riskleri arttirabilmektedir. Kas kiitlesi kayb1 da
Yergekimi etkisinin azalmasi ile iligkilidir (88-89).

5. kas kiitlesi ve kas giiclindeki kayiblar, Kognitif bozukluk, duygu durumu
bozuklugu, diyabet ve organ yetersizligi gibi Kronik hastaliklar’la iligkisi vardir.
Bu kronik hastaliklarin sarkopeniye neden olamsina kronik inflamasyon biiyiik

bir rol oynamaktadir (90, 91).



Tablo 2.3. Sarkopeni risk faktorleri

Yapisal

-Diisiik dogum

agirhg
-Kadin cinsiyet

-Genetik yatkinhklar

Artms kas dongiisii

Katabolik stimulus ve protein
yikimi artar, anabolik stimulus ve

protein sentezi azalir

10

Piskiyatrik sorunlar
Kognitif bozukluk

Duygu durum bozukluklari

Yasam stili
-yetersiz beslenme
-diisiik protein alim
-alkol kullanim
-sigara kullanim

-fiziksel inaktivite

Kas hiicre sayisinda azalir
-Miyostatin artar

-Apopitoz artar

Organ yetmezlikleri
Kalp yetersizligi
Karaciger yetersizligi
Bobrek yetersizligi

Solunum yetersizligi

Yasam kosullar
-yetersiz beslenme
-yatak istirahati
-hareketsizlik,

kondosyon kaybi

Hormonel duzensizlikler
Testeteron ve Ostrojen azalir,

1-25(OH)2 vitamin D azalir, Troid

fonksiyonu artar, insiilin direnci

artar, GH, IGF-1 azalir
Noromuskiiler degisikliker
Santral sinir sistemi girdileri azalir
Noromuskiiler ayrisim
Mitokondriyal disFonksiyon

Periferal vaskiiler akimi azalir

Kronik hastahiklar
Osteoartrit

Diabetes mellitus

Kronik agri

Obezite

Tlaclarin katabolik etkileri
Kanser

Kronik inflamatuvar

hastaliklar
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2.1.6. Sarkopeni tanisi ve degerlendirme teknikleri

Sarkopeninin siddetini teshis ve tedavi etmede kas giicli ve kas kiitlesinin spesifik
gostergeleri ve ayn1 zamanda fiziksel performans verilerinin olmasi gerekmektedir. Bu

parametreleri degerlendire bilmek igin birgok test ¢esidi vardir (tablo2.4) (70).

2.1.6.1. Kas Kkiitlesi degerlendirilmesi

Kas kiitlesini degerelndirmek igin ¢esitli teknikler vardir bunlardan, Bilgisayarl
tomografi (BT), Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI), ultrasonografik goriintiilleme
veya DEXA (Dual-Enerji X-Isin1 Absorbsiyometrisi), biyoimpedans analizi (BIA),
vucuttaki total potasyumu, yagsiz yumusak doku oranini ve antropometrik dlgimlerini
uygulamada ve maliyetini hesaplayarak tercih edilen cihazlar arasinda yer almaktadir
(35, 92-94).

a. Viicut Gorintiileme Teknikleri

Kas kiitlesini 6l¢gmek i¢in bir¢ok teknoloji kullanilmaktadir, BT ve manyetik rezonans
goriintileme (MRI), kas kiitlesinin degerlendirilmesi, yiiksek dogrulugu ve radyasyona
maruz kalmamasi nedeniyle altin standart olarak kabul edilmesine ragmen yiiksek
maliyeti kalinmasi nedeniyle klinik aragtirmalar diginda kullanilmamaktadir (95).

DEXA, tam olarak uygun alternatif bir yontem gibi, molekiiler diizeyde viicut
kompozisyonu tayininde kullanilan hizli, kolay, noninvazif bir tekniktir. Bu yontem
toplam kas kiitlesi ve bolgesel kas kiitlesi i¢in mutlak degerler saglar, ayrica iskelet kasi
kiitle indeksini de goriintiileyebilir. Iki farkl1 enerji seviyelerine sahip olan DEXA, 70
ve 140 kev’lik enerji seviyelerini dokulardaki dogurulma miktarint hesplar ve iki
yumusak doku ile kemigi birbirinden ayririr. DEXA ile ii¢ dokuda yer alan yag, kemik
Ve yagsiz viicut kiitlesi tayininde tiim viicut veya viicudun bir kisminda ekstremitede

yapilabilir (96, 97).
b. Biyoelektrik impedans analizi

BIA ekipmani kas kiitlesini dogrudan 6lgmez, bunun yerine tiim viicudun elektriksel
iletkenligine dayali bir kas kiitlesi tahmini elde eder. BIA, belirli bir popiilasyonda
DXA ile olgiilen yagsiz kiitle referansiyla kalibre edilmis bir doniistirme denklemi
kullanir (98).

BIA ekipmani, 6zellikle tek frekansh enstriimanlar olmak iizere uygun fiyath, yaygin

olarak bulunabilen ve taginabilirdir. Satin alinabilirlik ve tasinabilirlik i¢in, BIA tabanh
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kas kiitlesi belirlemeleri DXA’ya tercih edilebilir; ancak, belirli popiilasyonlar igin
tahmin denklemlerini dogrulamak i¢in daha fazla ¢aligma gereklidir (99,100).

BIA, DXA’ya tasimabilir bir alternatiftir. Ucuzdur, kullanim1 kolaydir ve kolaylikla
yeniden tretilebilirdir (101). MRI ile iyi korele oldugu bulunmustur ve ¢ok 1irkli
yetiskinler i¢in dogrulanmistir. BIA’nin ayrica DXA ile iyi korele oldugu bulunmustur.
Bazilar1 yagsiz kiitle tahminlerinin kesin oldugunu bulmus ve yag kiitlesi tahminlerinin
daha az kesin oldugunu bulmuslardir (102). BIA’nin kas kiitlesini tahmin etme
dogrulugu ve kesinligi, popiilasyon diizeyindeki ¢alismalar icin genel olarak kabul
edilebilir ve saha dlglimleri i¢in en iyi secenektir (103). Norman ve ark. BIA direncinin
ve boy i¢in normalize edilen direncin, kavrama giicii ile iliskili oldugunu bulmustur. Bu
nedenle BIA, klinik olarak ilgili bir kas fonksiyonu 0l¢iisii olarak kullanilabilir. Bu
yontemle yas, cinsiyet, boy, agirlik ve viicut dokularinin elektriksel karsitligi, viicut
kompozisyonunu tahmin etmek igin ¢oklu regresyon iliskilerinde kullanilir. Belirgin
s1v1 veya elektrolit dengesizligi olmayan, viicut sekil bozuklugu olmayan ve VKI 16-34
kg/m? araliginda olan saglikli kisilerde viicut kompozisyonu bu ydntemle kesin olarak
belirlenebilir (104).

c. Total veya Parsiyel Viicut Potasyumu/ Yagsiz Yumusak Doku Oram

Bedendeki potasyum oranmnin %350’sinden fazla iskelet kasindan olugmaktadir. Bu
nedenle viicuttaki iskelet kasi oranin tahmin ede bilmek i¢in total viicut potasyum
miktarinin klasik bir metod olarak kullanilmaktadir. Alternatif olarak ise koldan yapilan
Olgtimle parsiyel potasyum miktarinin, giivenilir ve ucuz olmasi nedeniyle elde
edilebilmektedir, fakat potasyum o&lglimleri ile iskelet kasi tahmini igin klasik bir

yontem olsa da rutin olarak kullanilmamaktadir (70).
d. Antropomometrik dl¢iimler

Antropometri, kas kiitlesinin bir baska dolayli Gl¢listinii saglar. Orta-list kol c¢evresi
(MUAQ), diisiik kas kiitlesi veya fiziksel fonksiyona sahip olma riski olan kisilerde bir
gosterge verebilir (105). Orta kol kas ¢evresi (MAMC), MUAC'den doku deri kivrim
kalinligiin 3.14 kat1 geri ¢ekilerek hesaplanabilir ve DXA ile giiclii bir sekilde iligkili
oldugu bulunmustur. DXA ile deri kivrim kalinlig1 arasinda da yiiksek bir korelasyon
bulunmustur (106). Baldir ¢evresinin (CC) kas kiitlesi ile korele oldugu ve <31 cm’lik

bir ¢evrenin engellilikle iliskilendirildigi bulunmustur. Antropometrik 6l¢timler bireysel
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kullanim i¢in siiphelidir ve sarkopeninin taninmasinda rutin kullanim i¢in Onerilmez

(107).

2.1.6.2. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

EWGSOP, el kavrama kuvveti, kisa fiziksel performans pili, yiiriime hizi, zamanl kalk-
yuru testi ve merdiven ¢ikma testi dahil olmak tizere fiziksel islevi degerlendirmek igin
cesitli yontemler onerir. Alt ekstremitedeki kuvvet, yiirime hiz1 ve fiziksel fonksiyon
agisindan tist ekstremiteden daha 6nemlidir. Bununla birlikte, alt ekstremite kas giicii ile
iligkili oldugu i¢in el kavrama giicii siklikla kullanilir. Hareketliligi ve ayrica klinik

sonuglart kas kiitlesinden daha iyi tahmin edebilir (108).

a. El Sikma Kkuvveti Testi
El kavrama giicii, giinlik yasam aktiviteleri, diisme riski, yasam kalitesi, uzun siireli
sakatlik baglangici, komplikasyon riskinin artmasi, hastaneye yatig siiresinin uzatilmasi
ve mortalite ile iligkilidir (35, 109). Bu yontem ucuz, gegerli ve giivenilirdir, 50 ile 85

yas arasinda lineer olarak azaldigi gosterilmistir (110).

b. Diz Fleksiyon-Ekstansiyon Teknikleri
Diz ekleminin fleksiyon Ol¢iimii kisi sirt iistiine yatarak, kalca fleksiyonda ve diz
ekstansiyonda iken aletin probu tibia alt ucuna gelecek sekilde yerlestirerek
yapilmaktadir. Olgiim yapilmayan tarafta diz ve kalca ekstensiyonda tutulmaktadir.
Klinik pratikte 6zel ara¢ ve egitimler gerekmesi nedeniyle bu yontemin kullaniimasi

kisithdir ancak arastirmalarda kullanilabilir (70, 111).

c. Pik Ekspiratuar Akim (PEF)
Akciger hastalifi olmayanlarda pik ekspiratuar akim, solunum kaslarinin giicii
tarafindan belirlenir. Ucuz, kolay uygulanabilen ve prognostik degeri olan bir tekniktir,

fakat sarkopenide kullanimi ile ilgili arastirmalar sinirlidir (70).

2.1.6.3. Fiziksel performansin degerlendirilmesi

Fiziksel performans, hareketle ilgili nesnel olarak Olciilen tiim viicut islevi olarak
tanimlanmistir. Bu sadece kaslar1 degil ayn1 zamanda dengeyi de igeren merkezi ve

periferik sinir fonksiyonlarini igeren ¢ok boyutlu bir kavramdir (80). Fiziksel
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performans, diger testlerin yani sira ylrliylis hizi, Kisa Fiziksel Performans Bataryasi
(SPPB) ve Zamanl Kalk ve yuru testi (TUG) ile c¢esitli sekillerde Olciilebilir. Bir
hastanin test performansimnin bunama, yiirime bozuklugu veya bir denge bozuklugu
nedeniyle bozulmasi gibi belirli fiziksel performans o6lgiitlerini kullanmak her zaman

miimkiin degildir.

a. Genel yiiriime hizi

Yiiriiylis hiz1 sarkopeni icin hizl, glivenli ve oldukca giivenilir bir test olarak kabul
edilir ve pratikte yaygin olarak kullanilir. Yiriiylis hizinin sarkopeni engeli, biligsel
bozukluk, kurumsallasma ihtiyaci, diismeler ve mortalite ile ilgili olumsuz sonuglari
ongordigi gosterilmistir.  Yaygin olarak kullanilan bir yiiriiylis hiz1 testi, hiz
kronometre ile manuel olarak veya yiirliylis zamanlamasini 6lgmek icin elektronik bir
cihazla enstriimantal olarak 6l¢iilen 4 metre normal yliriiyiis hiz1 testi olarak adlandirilir.
Basitlik i¢cin, EWGSOP?2 tarafindan siddetli sarkopeninin bir gdstergesi olarak tek bir
siir hizi <0,8 m/s tavsiye edilir (112).

b. Kisa fiziksel performans bataryasi

Giig, yiirime, denge ve dayanikliligi 6lgmektedir. Bir lokma yemek yemek, Climle
yazmak, 360° donmek, ceket giyip ¢ikarmak, yerden kitab1 alip birine vermek, yerden
igne almak ve 50 adim yiiriimekten olusan, her asamanin 0-4 puanla degerlendirildigi
28 puanlik bir degerlendirme metodudur. SPPB, yiiriime hizinin degerlendirilmesini, bir
denge testini ve bir sandalyede durma testini igeren birlesik bir testtir. Maksimum puan
12 puandir ve < 8 puan kotii fiziksel performansi gosterir. SPPB ayrica sonuglar1 da
tahmin eder, ancak klinik degerlendirmeden ¢ok arastirmalarda kullanilir, ¢iinkii testler

dizisinin uygulanmasi en az 10 dakika siirer (113).

C. Zamanh kalk ve yiirii testi
Bu test fiziksel islevi degerlendirir. Testi yapmak ic¢in bireylerden standart bir
sandalyeden kalkmalari, 3 m uzakliktaki bir isaretciye yiirtimeleri, arkalarini donmeleri,
geri yiiriimeleri ve tekrar oturmalar istenir. 400 m yiiriime testi, ylirlime kabiliyetini ve
dayanikliligimi degerlendirir (114). Bu fiziksel performans testlerinin her biri, ¢ogu
klinik ortamda gergeklestirilebilir. Kullanim kolaylig1 ve sarkopeni ile ilgili sonuglar

tahmin etme yetenegi acisindan, fiziksel performansin degerlendirilmesi i¢in yliriime
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hizi EWGSOP2 tarafindan tavsiye edilmektedir. Ayn1 zamanda, 400 m yiiriime testi
mortaliteyi tahmin eder ancak test parkurunu kurmak i¢in 20 m'den daha uzun bir

koridor gerektirir (115).

d. Merdiven tirmanma giicii testi

Ozellikle bacak kuvveti yetersizliklerinde kullanilan bir testtir. Bu testte Hastadan
belirlenen yiikseklikteki basmaga inip ¢ikmasi beklenir ve bu siireyi kaydederek farkli
standartlar ile kiyaslandirilir (116).

Tablo 2.4 Kas kiitlesi, kuvveti ve fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilan testler

Olgiilen Faktorler Klinik pratikte AraGtirma amach
kullanilan testler kullanilan testler
Kas Kiitlesi BiA BT
DEXA MRI

Antropometrik olgumler | DEXA
BIA

Potasyum\Yagsiz agirlik

Kas Giicii El sikma giicii El Sikma Giicii Testi,

Diz fleksion\ekstansiyon

Pik Ekspiratuvar Akim
Fiziksel Performans Kisa fiziksel performans | Kisa Fiziksel Performans
Yiirtime hiz1 Test
Zamanl Kalk ve ytirii Yurime Hizi
testi Kalk Ve Yiirii Testi

Merdiven Tirmanma

Testi
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Hem klinik pratikte hem de klinik aragtirmalarda sarkopeni olgusu tanisi ya da
goriintiilemesi icin EWGSOP kolay ve giivenilir bir algoritma gelistirmistir (Sekil 2.1).
Bu algoritma gore 65 yas iistii bireylerde sarkopeninin taramasinda onerilen ilk kriter
yiiriime hizi olmustur. Yiiriime hiz1 >0,8 m/sn ise sarkopeni riski vardir ve el kavrama
kuvveti testi ile ileri degerlendirilmesi gereklidir, el kavrama kuvveti disiikse iskelet
kas kiitlesi degerlendirilmelidir (117).

EWGSOP yaslilar i¢in sarkopeni algoritmasi

I birey )
yag)' J

Yurtime hazim degerlendir

|
It |

(>08men ) ((<08misn |
.- - N -y
l X 1
Elstkma wcummolwh\osc o [ Kas kilesinin 6ig'lmﬁj
i
. | g ]
( Normal ) ( Digik ) (' Digik ) [ Normal |

N =4

L( Sartopeniyokj _ Sarkopeni J » [— Sarkopeni yok |

* Bu algoritma risk alinda olan daha geng bireyler kin de uygulanabili,

Sekil 2.1. Yashlar icin EWGSOP’un gelistirdigi sarkopeni tam algoritmasi

2019 da EWGSOP tarafindan giincellenen SARC-F (Strength, Assistance with
walking, Rise from a chair, Climb stairs, and Falls) anketi ile sarkopeni tanisi i¢in
oncelikle kuvvet, yardimsiz yiiriiye bilmek, bir sandalyeden kalkmak, merdiven ¢ikmak
ve diismenin sorgulanmasi igin tarama yapilmasini 6nerdi (35). SARC-F Anketinden

alinan 4 ve iizeri puan sarkopeni i¢in anlamlidir (Tablo 2.5).



Tablo 2.5. SARC-F anketi

soru puan
kuvvet 4.5 kg’lhik bir agirhig | Hic: 0
kaldirarak veya tasiyarak ne | Biraz : 1

kadar zorlan1yorsunuz?

Cok fazla veya hig

yapamiyorum: 2

Yiirtirken yardim alma

Bir Odadan karsi odaya
gecerken ne kadar

zorlaniyorsunuz ?

Hi¢: 0

Biraz : 1

Cok fazla/ yardimci
alet kullaniyorum veya

hi¢ yapamiyorum: 2

Sandalyeden kalkma

Sandalyeden veya Yataktan
kalkarken ne kadar

zorlaniyorsunuz?

Hi¢: 0
Biraz : 1
Cok

yardimsiz

fazla veya

yapamiyorum: 2

Merdiven ¢ikma

Bir kat merdiven veya 10
basamak ¢ikarken ne kadar

zorlaniyorsunuz?

Hi¢: 0
Biraz : 1
Cok fazla veya hig

cikamiyorum: 2

diisme

Son bir sene i¢inde kag kere

diistiiniiz?

Hi¢: 0
1-3kere: 1

4 ve uzeri : 2

17
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2.1.6.4. EWGSOP2: Sarkopeni Tam Algoritmasi

SARC-F anketi pozitif olmasi veya sarkopeni i¢in klinik siiphenin olmasi1 durumunda
kas kuvveti ol¢iilmektedir. Kas kuvveti, el dinamometresi ile 6lgiilen el stkma testi
(=Hand grip) ile degerlendirilir. bu deger erkeklerde 27 kg ve iizeri, kadinlarda ise 16
kg ve iizeri olmasi gerekiyor. OLASI SARKOPENI bu degerlerin altinda olan kisilerin
kas kuvvetinin yetersizligni gostermektedir. Rutin klinik uygulamalarda bu asamada
sebep arastirilmasina baglanmasi ve uygun tedavinin baslanmasi onerilir. Daha sonra
kas kiitlesi Ol¢iiliir, bu ol¢iimii BIA cihazi ile hem iskelet kas kiitlesini (SMM) hemde
apendikiiler kas kiitlesi (ASM) ile yapilir. ASM’nin normal degerleri kadinlar i¢in 15 kg
ve tizeri, erkeklerde ise 20 kg ve tizeri olmalidir. Kas kiitlesini degerlendire bilmek igin
bir baska yontem, iskeletal ve apendikiiler iskelet kiitlesinin, boyun metrekaresine
bolmektir (SMI ve ASMI). ASMI i¢in normal degerler erkeklerde 7 kg/m2 ve fiizeri
kadinlarda ise 5.5 kg/m2 ve iizeridir (Tablo 2.6).

KESIN SARKOPENI ise Kas kuvveti ve kas kiitlesinin ikisinin de beraber diisiik
olmasi ile tan1 konulur. En son olarak fiziksel aktivite degerlendirilmesi yapilir. Yiiriime
hiz1 ve sandalyeden kalk ytirii testi bu amag i¢in kullanilir. Normal kas fonksiyonlarina
sahip bir kisinin yiirime hizi 0.8 m/s nin iizerinde olmalidir. Kalk yiirii testinde kisi 3
metre mesafeyi bir sandalyeden kalkip yiirtiryerek yapar ve Bu sure 20 saniyenin altinda
olmas: gerekmektedir. SIDDETLI SARKOPENI de Kas kuvveti ve kiitlesinin yani sira

fiziksel aktivitenin de diigitk bulunmasidir (35).

Tablo 2.6. Sarkopeni tamisi i¢in kullanilan degerler

erkek kadin
Kas giicii (kg) <27 <16
Appendikiiler iskelet

<7 <5.5
kas kiitlesi / boy? (kg/m?) (ASMI)
Yiiriime hizi (m/s) <0.8 <0.8
Kalk yiirii testi (s) >20 >20

EWGSOP?2 tarafindan 6nerilen degerler

Referans degerler sarkopeni tanisi i¢in kullanilmaktadir.
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2.1.7. Sarkopeni tedavisi

Toplumda yasayan bireylerin fiziksel olarak daha az aktif olduklar1 ve iyi beslenme
durumlarindan yoksun olduklar1 durumlarda sarkopenik olma olasiliklar1 daha
yiiksektir. Sarkopeni yapisinda komplike ¢ok faktorlii 6zelligi tasidigi igin tedavisinde
cesitli model yaklasimlar kullanilmaktadir. Bu hastalar oncelikle saglikli yasam
hakkinda davranig, bilgilendirilme ve farkindaliklarini arttirmaklari  gerekiyor.
Sarkopeni bireylerin korunma ve tadvisinde farmakolojik ajanlarin tarafindan Egzersiz
ve nutrisyondan daha etikili bir yol ve yontem daha bulunamamistir. Bu yolda saglikli
beslenme, temizlik, spor ve istirahat etemk gibi saglikli davraniglar edinerek bunlari
stirdiire bilmek i¢in egitimler verilmelidir. Ayrica sarkopeni tedavisinde bu faktorlerin
yanisira ACE inhibitorleride  tedavi yontemlerin arasinda kullanilmaktadir. Tim
bunlarla beraber sarkopeni’yi tedavi etmekte en 6nemli yaklasim Egzersiz ve fiziksel

aktivite, Beslenme, Hormonal yaklagim ve Diger tedavilerdir (118-122).

2.1.7.1. Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite miidahaleleri ve progresif direng egitiminin yasl insanlarda kas giicii,
kas kiitlesi ve fiziksel performans {izerinde baskin bir etkiye sahip oldugu One
stirilmistir (124). Bununla birlikte, simdiye kadar, fiziksel miidahalenin
standardizasyonu ile iyi tanimlanmis sarkopeniye odaklanan ¢alismalar hala eksiktir. Bu
nedenle sarkopeni tedavisi i¢in hastaya 6zel bir fiziksel aktivite recetesi vermek hala
zordur. Bununla birlikte, saglik hizmeti saglayicilar1 yine de yash eriskinlerde diger
yaygin kosullart iyilestirmek icin bazi genel Onerilerde bulunabilirler. Ayrica, onlarin
incelemesinde, Cruz Jentoft et al yaslhi insanlarda fiziksel aktivite miidahalelerinin
elde etmek icin miidahale siiresi en az 3 ay olmaldir. Ikincisi, zayif veya hareketsiz
toplulukta yasayan insanlar i¢in denetimli diren¢ egzersizi veya ¢ok bilesenli/kombine
egzersiz programlari 6nerilmelidir. Bu dogrultuda kisilerin her giin en az 30 dakika orta
dereceli fiziksel aktiviteyi igeren, aktif bir yasam tarzi edinmeleri Onerilmektedir.
aerobik egzersizler (ylizme, kosma, yiirlime vb.), genis kas gruplarinin belirli bir zaman
stirecinde ritmik bir diizende hareket etmesiyle kardiyovaskiiler zindelik saglamaktadir
(124). Orta siddette acrobik egzersizi daha dnce spor Oykiisii oolmayan bireyde haftada
2-3 kez onerilebilir. Uygulanan bir kuvvete ya da agirliga kars1 yapilan egzersizler

Direng egzersizleri ad1 verilir, bu egzersiz kas giicii ve kas kiitlesini arttirmakta etkisi
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daha c¢oktur, ama dayaniklilik egzersiz egitimi, aerobik giicini korumada ve
gelistirmekte daha etkilidir (126). Her iki tip egzersiz de kas giicii ve kas kiitlesini
arttirarak sarkopeni gelisimini engellemede 6nemli rol oynarlar. Arastirmalar direng
egzersizinin Haftada bir yapilmasi bile kas giiciinde diizelmelere neden oldugunu

gostermistir (127-132).

2.1.7.2. Beslenme

Sarkopeninin tedavisi i¢in beslenme Onemli bir nokta olarak kabul edilse de,
beslenmenin kas fonksiyonu iizerindeki etkisine dair kanitlar genellikle 6zel olarak
secilmis Orneklemde yapilan kisa siireli ¢alismalardan elde edilir ve biiylik klinik
arastirmalar hala eksiktir. Su anda sarkopenili denekler i¢in beslenme oOnerileri igin
saglam bir kanit yoktur. Bununla birlikte, protein takviyesinin kas fonksiyonu
tizerindeki etkileri konusunda randomize kontrollii ¢alismalar tutarsiz olsa bile, birkac
gozlemsel c¢alisma, yeterli protein alimimni siirdirmenin hem yetiskinlerde hem de
yaslilarda kas kiitlesini ve giiciinii korumaya yardimci olabilecegini 6ne stirmiigtiir (133,
134). Bauer et al, korlestirilmis kas proteini sentetik yaniti ve kas protein yikiminin
korelmis postprandiyal inhibisyonu (anabolik direng) nedeniyle, yasl eriskinlerde
protein aliminin diyetle veya protein takviyesiyle 1,2 g/kg viicut agirhgi/giine
cikarilmasini 6nerdiler. Akut veya kronik hastaliklar1 olan kirilgan yaslh yetiskinler veya
daha yashlar daha yiiksek diyet proteinine ihtiya¢ duyar (yani 1,2-1,5 g/kg viicut
agirhigi/glin). Son kanitlar, protein ic¢in Onerilen diyet odeneginin yasli insanlarda
yetersiz oldugunu gostermektedir. B-hidroksi B-metilbutirat, kreatin ve D vitamini gibi
diger baz1 besin takviyelerinin kas fonksiyonu iizerinde etkisi oldugu 6ne siiriilmiistiir.
Gergekten de, B-hidroksi B-metilbutirat takviyelerinin kas kiitlesini arttirdig1 goriiliirken,
kas giicii ve fiziksel performans tizerindeki etkileri tutarsizdir (135,136). Direng
egzersizleri ile birlikte kreatin, protein veya 16sin takviyesi, kas kiitlesi, kas giicli ve
fiziksel performans iizerinde olumlu bir etkiye sahip gibi goriinmektedir (137,138). Son
olarak, yakin tarihli bir meta-analiz, D vitamini takviyesinin alt ekstremite kas giiclinii
artirabilecegini one siirdii. Bu kanita dayali olarak, diyetle alinan protein kalori alimi,
protein kalitesi ve ayrica yasli bireylerin D vitamini durumu klinisyenler ve/veya
diyetisyenler tarafindan kontrol edilebilir ve bireysel besin takviyeleri regetesi

diisiiniilebilir(139,140).
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2.1.7.3. Hormonal tedaviler

Yaslanmayla birlikte fizyolojik siiregte azalma gosteren testesteron, Ostrojen ve
bliyiime hormonu agisindan replasman tedavisi diistiniiliirken yan etkileri nedeniyle
tercin edilmemektedir. D vitamini, kas ve kemik metabolizmasinda 6nemli rol
oynamaktadir. diisiik vitamin D seviyesinin ozellikle tip 2 kas liflerinde atrofi ve
sarkopeni ile iliskili oldugu bilinmistir. Ozellikle D vitamin diizeyi diisiik olanlarda D
vitamini takviyesinin kas giiclinii arttirici etkisi oldugu ve sonugta diismeleri azalttigi
belirlenmistir. Bu etki 700-1000 IU/giin dozunda yapilan vitamin D replasmani ile
belirgin olarak bulunmus ve uygun vakalarda 800-2000 IU’ye kadar ¢ikilmistir. Kalvani
ve arkadaglarinin 2010 yilinda yaptiklar1 bir metaanaliz sonuglarina goére, D vitamini

replasmani diigsme riskini belirgin olarak azaltmaktadir (141, 142).

2.1.7.4. Diger tedaviler

ACE inhibitorlerinin iskelet kasi tiizerine olumlu etkisi oldugu bilinmektedir.
Endotelyal fonksiyonda diizelme, antiinflamatuar etki ve anjiogenezis iizerine etkisi bu
anlamda katkida bulunmaktadir. Yapilan gozlemsel c¢alismalarda antihipertansif
kullananlarda kas giicii ve yiiriime hizindaki azalma daha diigiik bulunmustur, ama bu
anlanda ¢ok genis kapsamli ¢alismalar yapilmamistir. Potansiyel yeni ajanlar, follistatin,
PPARgama agonistleri, AICAR’inda (5-aminoimidazol -4- karboksamid-1-beta-4 riba-
furanosid) sarkopeni tedavisinde rol oynamaktadir, fakat bu ajanlarla yeterli klinik

calisma heniiz yapilmamustir (138).

2.2. iskelet kasi

Iskelet kasi kiitlesi (SMM), viicut kiitlesinin yaklasik% 40-50’sini kaplayan insan
viicudundaki en biiyiik doku olarak kabul edilir. Insanlarda iskelet kasi toplam viicut
agirhiginin yaklasik % 40’11 olusturur, tiim viicut proteinlerinin %50-75ini igerir ve
tim viicut protein doniistimiiniin % 30-50’sini olusturur. Kas esas olarak su (% 75),
protein (% 20) ve inorganik tuzlar, mineraller, yag ve karbonhidratlar (% 5) gibi diger
maddelerden olusur. Iskelet kasi, birden fazla viicut fonksiyonuna onemli olgiide
katkida bulunur. Mekanik bir bakis acisindan, iskelet kasinin ana islevi, kuvvet ve giic
tiretmek, durusu siirdiirmek ve aktiviteyi etkileyen, sosyal ve mesleki ortamlara katilimi
saglayan, sagligi koruyan veya iyilestiren hareket iiretmek icin kimyasal enerjiyi

mekanik enerjiye doniistiirmek ve islevsel bagimsizliga katkida bulunmaktadir.
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Iskelet kas1 (SM), hareket ve metabolizma gibi birgok biyolojik islevde merkezi bir rol
oynar, bu nedenle viicut kompozisyonunun bu bilesenindeki bozulmalar, saglik ve
hastalik tizerinde pazarlanan bir etkiye sahip olabilir. insan iskelet kas1 kiitlesi temelde
boy, kilo, yas ve cinsiyete baglidir. SMM’nin bilesimi 20-40 yaslar1 arasinda stabil
olabilir ve 45 yasindan sonra 6nemli 6l¢iide azalmaya baslar.

SMM’deki azalma, kas liflerinin miktar ve ¢capindaki azalmalara bagl olarak fizyolojik
bir degisiklik olarak yaslanma siireciyle birlikte ortaya ¢ikar, ayrica kas i¢i yag ve kas
bag dokular1 gibi kas kompartmanindaki kasilmayan dokularda da artiglar vardir. Bu
kosullar azalmis fiziksel yetenegi, yasam kalitesini (Qol) ve kardiyopulmoner
metabolizma fonksiyonunu tetikler (143-146).

SM kaybi, diinyanin her yerinden yash yetigkinlerde %7 ila %50 arasinda degisen bir

prevalansa ulasan yaygin bir sorundur (70).

2.2.1. Apendikiiler iskelet kasi

Apendikiiler iskelet kasi kiitlesi (ASMM), toplam iskelet kasinin % 475’ini olusturur ve
ambulasyon ve fiziksel aktivitede yer alan iskelet kasinin birincil kismidir. DXA ile
degerlendirilen dort uzuvun kas kiitlesini topladi ve bu toplami ifade etmek igin
apendikiiler iskelet kasi kiitlesi (ASM) terimini kullandi, daha sonra apendikiiler iskelet
kas kiitlesi indeksini (ASMI) ASM / boy? (kg / m?) olarak tanimladilar (147).

ASMI saglikli geng¢ erkek ve kadin referans gruplarinin ortalama ASMI altindaki iki
standart sapma, sarkopeni i¢in cinsiyete 6zgl sinir degerleri olarak tanimlandi. ASMI
veya toplam viicut SM kitle indeksine (TBSMI) dayali birka¢ sinir degeri tiiretilmistir
ancak, bu smir degerler birkag faktore baglidir; kullanilan dl¢iim teknigi, yas araligt,
cinsiyet, etnik kdken ve uygun referans ¢aligmalar1 bulunabilirligi. Hem kollarin hem de
bacaklarin kas kiitlesinin toplam1 olan ASM, genellikle iskelet kas1 kiitle indeksi igin
kullanilir. Bununla birlikte, kas kiitlesi temelde viicut boyutuyla iliskilidir, bu da daha
biiyiikk viicut boyutuna sahip bireylerin daha biiyiik kas kiitlesine sahip olabilecegini
gosterir. Bu nedenle, kas kiitlesinin yeterliligini degerlendirirken, viicut boyutuna gore
farkl1 sekillerde, yani boyun karesi (ASM / ht?), agirlik (ASM / wt) veya viicut kitle
indeksi (ASM / BMI)’ ne gore kullanmistir (7, 148-150).
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2.3. Viicut kompozisyonu kavrami ve bia analizi

2.3.1. Kilo

Viicut agirligimmi anlatir ; viicut suyu, protein, mineraller ve viicut yag agirligr gibi
yapisallarin toplamidir.

BMI (Body Mass Index-Viicut Kitle Indeksi): Bir hesaplama islemidir ve bu hesaplama
sonucunda ¢ikan deger igin referans araliklart mevcuttur. Analiz sonucu Yasa ve
Cinsiyete uygun referans degerleri ve referans degerlerinden farkliklarini
bulabilirsiniz, kisaca hesaplama BKI = Kilo / (Boy (mt) x Boy (mt)) seklinde yapilir.
DSO’ ye gore erisin bireylerde obezitenin simiflandirilmas: icin BKI’ ye gore viicut
agirligr belirlenirken, 18,50° den kiiclik degerse ‘zayif’, 18,50 — 24,99 arasi ‘normal’,
25,0 ile uistli “hafif kilolu’, 30,0 ile tistii ‘obez’ dir (151).

Tablo 2.7. DSO”’ niin eriskinlerdeki BKI’ ne gore viicut agirhg degerleri

Zayif < 18,50
Normal 18,50- 24,9
Hafif kilolu 25,0- 29,9
Obez 30,0 ve uizeri
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. Yag Oram (%) ve Agirhg: (kg)

Yaglar viicudumuzun enerjisini saglamak i¢in en 6nemli kaynaktir. insan fizyolojisi ve
Viicudun normal bir iiyesi olan yag dokusunun normalden fazla olmasi, bir hastalik
halinin varligin1 belirtmektedir. Aktif ve saglikli kalabilmemiz i¢in viicudumuzun belli
oranda yaga ihtiyaci vardir.

Yaglarin gorevleri eklemlerimizin desteklenmesi, enerji rezervlenmesi (a¢ kalma
halinde), organlarimizin korunmasi ve viicut i1simizin kontroliidur, bu nedenle,

viicudumuza gerekli olan yag orani ideal dlgiilerde ve gerektigince olmalidir.
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Genetik faktorler, yasam sekli, beslenme aligkanliklari, aile yapisi gibi etkenler viicut
bilesimini etkileyen bir ¢ok faktorlerdendir. Erkek ve kiz g¢ocuklarinda viicut yag
kiitlesinin artisig1 ile birlikte farkli viicut bolgeleri ve hormonsal degisikliklerin, viicut
bilesimini etkiledigi belirtilmistir, bu nedenle yasla birlikte viicut bilesimi ve segmental

olarak yag ve kas kiitlesinin dagilimi cinsiyete gore farklilik gostermektedir (152, 153).

2.3.3. Siv1 Orani (%) ve Agirhg (kg)

Su, insan viicudunu meydana getiren en 6nemli kimyasal bilesimdir (164). yetiskin bir
insanin agirliginin yaklasik %60°i sudan olugsmaktadir. Bu oran yasa, cinsiyete, fiziksel
uygunluk diizeyi ve viicut yag yiizdesine bagl olarak degise bilir. Ormegin viicut yag
yiizdesi yiikseldikge, toplam viicut sivi miktar1 diismektedir (155, 156). VYO ile YDK
viicuttaki toplam su miktarini belirlemek i¢in iki ana faktdrdur. Viicuttaki toplam su
miktar1, yag dokusu ile ters orantili iken yag dist doku ile dogru orantilidir (157).
Yagsiz kas kitlesinin yaklasik %73’tinii su olusturur ama bu oran yag dokusunda
%10’dur. Toplam Viicut Sivis1 Hiicre I¢i Stvi (ICW) ve Hiicre Dis1 Stvi (ECW) olarak 2
kisimdan olusur (154).

Hiicre dis1 s1vi’da kendi i¢inde dokular arasi (interstitial) ve plazma olarak ikiye ayrilir.
Ozellikle hiicre dis1 stvinin (ECW) toplam siviya olan oran1 daha 6nemlidir, bu orant:
belirli degerleri astiginda 6dem veya kabaca su toplama durumlarini belirtmektedir

(156).

2.3.4. Kemik Mineral Agirhg:

Kemik yapist organik madde, sivi ve mineral yapidan olugsmaktadir, bu deger kemik

yapisinda yer alan mineral kiitle hakkinda bilgi verebilir.

2.3.5. Segmental Viicut Kompozisyonu Analizi

(Segmental yani bdlgesel dl¢lim yapabilen cihazlar igindir) sag-sol kollar ve bacaklar ile
govde olmak iizere bes bolgenin toplamidir. Viicut Yag Orant (%) ve agirligim (kg),
yagsiz viicut agirhigint (kg) (Fat Free Mass, Lean Body Mass, yagsiz agirlik, yag disi
kiitle olarak da isimlendirilebilir) ve kas agirhigimi (kg) bolgesel olarak gorebilmemize
yardimci olur.

Bu analiz 6zellikle bolgesel degerlendirme, egzersiz planlama ve viicut denge yapisini

analiz etme amagcli olarak yapilabilmektedir (156).
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2.4. Faz agis1

Impedans, bir iletkenin belirli bir frekansta uygulanan alternatif elektrik akimina
gosterdigi direngi anlatir. Biyolojik sistemlerde empedansin iki bileseni vardir; rezistans
ve reaktans (Birimi OHM’dir (Q2)). Yani viicut, elektrik akimina iki tiir direng gosterir.
Rezistan (R) hiicre i¢i ve hiicre dis1 sivilarin olusturdugu direnci gosterir, Reaktans (Xc)

ise hiicre membranlariin olusturdugu direnci gosterir.

Reaktans ve rezistans arasindaki iligki hastalik, beslenme ve hidrasyon durumuna gére
etkilenmektedir ve dokularin farkli elektriksel 6zelliklerini yansittigi i¢in ilgingtir. Bu
iligkinin bir 6l¢iitii olan faz agis1 ve RO / Roo dahil olmak iizere diger iligkili indeksler,
klinik sonuglar1 tahmin etmek i¢in kullanilmaktadir. Faz acisi, elektrik direnci ve
reaktans arasindaki iliskinin Olgiilmesi i¢in dogrusal bir yontem olarak bilinmektedir.
Faz agis1, reaktansin elektrik direncine karsi ark tanjant degeri alinarak hesaplanir ve
insan viicudun sivi (rezistans) ve hiicre zarinin (reaktans) goreceli katkilarini yansitir
(Faz Agis1 = arctan Rc / R x 180 °). Faz agis1 viicut hiicre kiitlesi ve beslenme

durumunun bir gostergesi oldugu diisiiniilmektedir (157).

BIA ile olgiilen biyolojik ve elektriksel parametreler kisiden kisiye degisiklik
gostermektedir. BIA cihazi, 50 kHz frekansa sahip 800 mA’lik elektrik akimina
sahiptir. Kaynak ve detektor olarak isimlendirilen iki elektrodu vardir. Cihazin viicutta
farkli noktalar’da gerilim olusturur. Farkli dokular farkli iletkenlige sahiptir. Viicuda
uygulanan akimdaki voltaj diismelerini, BIA kaydederek viicut komponentinin
rezistansin1 ve reaktansini Olcer. Bu Olglim sirasindaki faz kaymalari reaktansin
rezistansa oraninin agisal tranformasyonu gibi geometrik olarak veya faz agisi olarak
tanimlanmaktadir (158). Faz agist viicut hiicre kiitlesini ve beslenme durumunun
gostergesi oldugu bilinir ve viicudun sivi (rezistans) ve hiicre membranlarinin (reaktans)
goreceli katkilarini belirler (157). Elektrik akimi viicuttaki iletken materyaller araciligi
ile iki elektrot arasinda akar. Sodyum, potasyum gibi iyonlar akimi fiziksel olarak
tasiyan viicut bilesenlerinde bulunan iyonlardir. Elektrik akimi esas olarak tasiyiciligi
yiiksek olan materyaller iginden gecer. Akimin gegtigi yol elektrolitler, viicut ciissesi ve

stv1 dagilimindaki farkliliklar nedeniyle kisiler arasinda degisiklik gdstermektedir.

Suyun varligi iletkenligi arttirir ve direngi azaltir. Su elektrik iletkenligi fazla olmasiyla,
yiiksek su igerigine sahip hiicreler daha gegirgen ve faz acilar1 daha yiiksektir. Diisiik

faz acisi reaktans ile iligkilidir ve hiicre membranlarinin yapisinin bozuldugunun bildirir
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(159,160). Saglikli bireylerde faz agist degeri 5-7 araliginda olmasi gerek (161). Faz
acisinin yiiksek olmasi kiginin membran biitiinliigliniin saglam olmasi, viicut su, yag ve
kas igeriginin uygun olmasini ifade eder. Yani yiiksekse kisinin saglikli olmasini
gosterir. Disiik olursa eger, kisinin kas ve su kaybettigini, membran biitiinliigliniin
bozuldugunu bildirir. Faz acisinin énemini kanitlayan pek ¢ok calisma yayinlanmistir.
Diisiik faz agisi, yas ve komorbid hastaliklardan bagimsiz olarak kirilganlik ve mortalite

ile iliskisi vardir (162,163).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Niifus ve ortam

Calismamiza 18-40 yas aras1 250 saglikli yetiskin goniillii dahil edildi. Bilinen kronik
hastalig1 olanlar, kronik ila¢ kullanimi1 olanlar, son 3 ayda cerrahi operasyon hikayesi
veya kas iskelet sistemi ile iligkili problemi olanlar, metal implantlilar (protez, kalp pili,
vb.) ve gebeler galigmaya dahil edilmedi. Calismamizda elde edilen veriler 1s18inda

toplum i¢in kas kiitlesinin esik degerlerinin saptanmasi amaclandi.

3.2. Ol¢iimler

Katilimcilarin yas, cinsiyet ve saglik durumlar sorgulandi, boy ve kilolar1 dlgiilerek
beden kiitle indeksleri (BKI) hesaplandi. Jamar marka (USA) el dinamometresi ile el
kavrama kuvveti, TANITA MC 780 MA (Japonya) marka ve model multifrekans BIA

cihaz ile viicut antropometrik yapisi analiz edildi.

3.2.1. El kavrama kuvveti 6l¢iimii

El kavrama kuvveti Jamar el dinamometresi kullanilarak 6lgiildi. Kavrama kuvveti
oturma pozisyonunda, dirsek 90° fleksiyonda ve el bilegi ndtr pozisyonda olgiildii.
Katilimcilardan hem sol hem de sag elleriyle maksimum kavrama kuvvetini 2 kez
uygulamalari istendi. Her 6l¢tim arasinda en az 30 sn dinlenme araligina izin verildi.
Olgiilen maksimum kavrama kuvveti, kavrama kuvveti olarak kabul edildi. 6 metre
yiirime testi ile yiiriime hizi belirlendi. Bireylerden hizli bir sekilde 6 metreyi
yurumeleri istendi. Yiirime hizi <0.8 m/s olanlarda azalmis fiziksel aktivite ve kas

fonksiyonu olarak degerlendiridi (164).

3.2.2. BIA analizi

Iskelet kas kitlesinin (SMM) degerlendirilmesinde daha &nce literatiirde rapor edilen
farkli yontemler kullanildi ve birbirleriyle karsilastirildi: 1) BIA ile 6l¢iilen yagsiz beden
kiitlesi (FFM) degerinin 0.566 ile ¢arpimi (165), ii) Jenssen formiilii [SMM (kg) =
(Ht*/R x 0,401) + (cinsiyet x 3,825) + (yas x - 0,071) + 5,102] (151), iii) multifrekans
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BIA cihazinin direkt 6l¢iimii ile elde edilen SMM. Apendikiiler iskelet kas1 kiitlesinin
(ASM) degerlendirilmesinde yine daha Once literatiirde gegen iki yontem birbiriyle
karsilastirildi: 1) Sergi formiilii [ASM (kg) = -3,964 + (0,227 x R) + (0,095 X viicut
agirhgr ) + ( 1,384 x cinsiyet ) + ( 0,064 x Xc )] (167), ii) multifrekans BIA cihazi ile
elde edilen 6l¢iim. Formiillerde; direng (R) i¢in 50 Hz frekansinda BIA 6l¢timii ile elde
edilen ohm, boy (Ht) i¢in santimetre cinsinden 6l¢iim degeri, cinsiyet i¢in kadinlarda 0,
erkeklerde 1, viicut agirligi icin kg cinsinden 6l¢lim degeri ve Xc i¢in 50 Hz frekansinda
BIA oOl¢iimii ile elde edilen ohm cinsinden reaktans kullanilmistir. SMM ve ASM
degerlerinin, goniillillerin boylarinin (m) karesine boliinmesi ile SMM indeks (SMMI)
ve ASM indeks (ASMI) degerleri bulunmustur. Yine multifrekans BIA cihaz1 ile
hastalarin hiicre sagligindan yola ¢ikarak saglikli olma ile parallel seyrettigi ileri siiriilen

faz agis1 Ol¢limleri de yapilmistir.

3.3. istatiksel analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullamilmistir. Degiskenlerin dagilimi kolmogorov
simirnov test ile ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test,
mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare
test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 26.0 programi

kullanilmistir.
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Calismaya 134 kadin (%53,6) ve 116 erkek (%46,4) olmak lizere toplam 250 goniillii
dahil edildi. Géniilliilerin ortalama yas1 26,0+5,6 yil, BKI 23,9+4,1 kg/m? bulundu.

(Tablo 4.1, Tablo 4.2).

Tablo 4.1. Cinsiyet

N %
Erkek 116 46,4
Kadin 134 53,6
Total 250 100,0

Tablo 4.2. Antropometrik olgiimler

Yas
Boy
Kilo (m?)

VKi (kg/m?)

ortalama
26,86
1,69
69,45
23,92

Std.sapma
5,67

0,08
15,48
411

Calismaya alian erkek ve kadin goniilliilerin yas, boy, kilo ve BKI ortalamalar1 Tablo

4.3’te verilmistir.



Tablo 4.3. Erkek ve kadin goniilliilerin antropometrik dl¢iimleri

Ortalama SD Min-mak
Yas (y1l) Erkek | 26,8 5,6 18-40
Kadin | 26,9 58 18-40
Boy (m) Erkek | 1,76 0,07 1,61-1,93
Kadin | 1,63 0,04 1,51-1,76
Kilo (kg) Erkek | 79,0 14,0 54,2-117,8
Kadin | 61,2 11,3 42.1-110,0
BKI (kg/m?) Erkek | 25,27 3,79 17,10-35,20
Kadin | 22,76 4,03 16,20-37,0
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DSO BKI smiflamasia goére bireylerin %6’s1 (n=15) zayif, %54,8°i (n= 137) normal
kiloda, %30’u (n=75) kilolu, %9,2’si (n=23) obezdi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalarin viicut kitle indeksleri

VKI
<18,5
18,5-24,9
25-29,9
30-39,9

N

6,0
54,8
30,0
9,2

Toplam (%)
6,0

60,8

90,8

100,0

DSO VKI siniflamasina gére erkek grubundaki hastalarm 1,7%’ si (n=2) zayif, 46,6%’
st (n=54) normal, 39,7%’ si (n=46) kilolu, 12,1%’ ise (n=14) obez saptandi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Erkek grubun viicut Kitle indeksleri

VKi 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 14 121 100,0
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DSO VK1 smiflamasina gére kadin grubundaki hastalarin 9,7%’ si (n=13) zayif, 61,9%’
u (n=83) normal, 21,6%" s1 (n=29) kilolu, 6,7%" ise (n=9) obez saptandi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Kadin grubun viicut kitle indeksleri

VKi N % Toplam (%)

<185 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 olctimleri ile degerlendirildiginde erkek goniilliilerin ortalama yagsiz viicut kiitlesi
(FFM) 63,9+7,9 kg, ortalama SMM ise 60,8+7,5 kg bulundu (Tablo 4.7). Ortalama
SMM, 0,566xFFM denklemi kullanarak hesaplandiginda 36,2+4,5 kg, Janssen formiilii
kullanildiginda ise 30,3+3,1 kg bulundu. Bu sonuglara gére SMMI; BIA 6l¢iimiine gore
19,43+1,64 kg/mz, ilk formiil ile 11,56+0,9 kg/m2 ve Janssen formiili ile 9,70+0,75
kg/m? bulundu. Erkek goniilliilerde ortalama ASM, BIA &l¢iimiine gore 28,5+4 kg ve
Sergi formiiliine gore 22,17+2,6 kg bulundu. Bu sonuclara gore erkeklerde ortalama
ASMI, BIA 6lgiimii ve Sergi formiiliine gore sirastyla 9,13£0,9 kg/m? ve 7,09+0,6
kg/m? bulundu. Erkeklerde BIA faz agis1 ortalamasi 6,68+0,51, el dinamometresi ile

Olciilen kas kuvveti ortalamasi ise 41,18+7,9 kg bulundu (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Erkek goniilliilerde kas Kkiitlesi ve kuvveti degerlendirmesi

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 x 0,566) (kg) 36,2 4,5 27,1-47,1
SMM (Janssen formiilii) (kg) 30,3 3,1 23,4-37,6
SMMI (SMM-BIA/m?) (kg/m?) 19,43 1,64 15,6-22,9
SMMI (FFM-BIA x 0,566/m2) (kg/m?) 11,56 0,96 9,3-13,6
SMMI (Janssen formiilii) (kg/mz) 9,70 0,75 7,8-11,4
ASM-BIA (kg) 28,5 4,00 16,2-38,3
ASM (Sergi formiilii) (kg) 22,17 2,66 17,5-28,8
ASMI (ASM-BIA/m?) (kg/m?) 9,13 0,99 5,4-11,5
ASMI (Sergi formiilii/m?) (kg/mz) 7,09 0,61 5,7-8,5
Kas kuvveti (kg) 41,18 7,99 20-70
Faz Acis1-BIA 6,68 0,51 5,5-8

Erkek goniilliilerden elde edilen verilerin ortalamasinin -2SD sonuglari ile hesaplanan
kas kiitlesi sinir degerleri; (1) FFM-BIA: 48,7 kg, (2) SMM-BIA: 45,8 kg, (3) SMM ilk
formiil (FFMx0,566): 27,2 kg, (4) SMM (Janssen formiilii): 24,0 kg, (5) SMMI-BIA:
16,15 kg/m?, (6) SMMI ilk formiil (FFMx0,566): 9,64/m? kg, (7) SMMI (Janssen
formiilii): 8,19 kg/m?, (8) ASM-BIA: 20,6 kg, (9) ASM (Sergi formiilii): 16,9 kg, (10)
ASMI-BIA: 7,14 kg/m?, (11) ASMI (Sergi formiilii): 5,86 kg/m? bulundu. Kas kuvveti
sinir degeri 25,2 kg ve faz agis1 sinir degeri 5,66° bulundu (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Erkek goniilliilerin ortalamanin -2SD ile élgiilen simir degerleri

FFM-BIA 48,1 kg
SMM-BIA 45,8 kg
SMM (FEMx0,566) 27,2 kg
SMM (Janssen) 24,0 kg
SMMI-BIA 16,15 kg/m?
SMMI (FFMx0,566) 9,64 kg/m?
SMMI (Janssen) 8,19 kg/m?
ASM-BIA 20,6 kg
ASM (Sergi) 16,9 kg
ASMI-BIA 7,14 kg/m?
ASMI (Sergi) 5,86 kg/m?
Kas kuvveti 25,2 kg
Faz agis1 5,66°

BIA o6lg¢timleri ile degerlendirildiginde kadin goniilliilerin ortalama yagsiz viicut kiitlesi
(FFM) 46,0+5,4 kg, ortalama SMM ise 43,7+5,1 kg bulundu (Tablo 4.9). Ortalama
SMM, 0,566xFFM denklemi kullanarak hesaplandiginda 26,0+3,0 kg, Janssen formiilii
kullanildiginda ise 19,742,1 kg bulundu. Bu sonuglara gore SMMI; BIA 6l¢iimiine gore
16,23+1,70 kg/mz, ilk formiil ile 9,68+1,01 kg/m2 ve Janssen formiili ile 7,32+0,60
kg/m? bulundu. Kadin géniilliilerde ortalama ASM, BIA 6lgiimiine gore 18,3+2,1 kg ve
Sergi formiiliine gore 15,3+2,0 kg bulundu. Bu sonuglara gore kadinlarda ortalama
ASMI, BIA 6l¢iimii ve Sergi formiiliine gore sirasiyla 6,80+0,70 kg/m? ve 5,68+0,66
kg/m? bulundu. Kadimlarda BIA faz agis1 ortalamasi 5,58+0,60, el dinamometresi ile
Olciilen kas kuvveti ortalamasi ise 23,2+4,5 kg bulundu (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Kadin goniilliilerde kas Kiitlesi ve kuvveti degerlendirmesi

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 x 0,566) (kg) 26,0 3,0 20,2-39,6
SMM (Janssen formiilii) (kg) 19,7 2,1 15,6-28,1
SMMI (SMM-BIA/m?) (kg/m?) 16,23 1,70 12,47-21,7
SMMI (FFM-BIA x 0,566/m?) (kg/m?) 9,68 1,01 7,4-12,9
SMMI (Janssen formiilii) (kg/m?) 7,32 0,66 5,7-9,2
ASM-BIA (kg) 18,3 2,1 13,5-28
ASM (Sergi formiilii) (kg) 15,3 2,0 11,5-24,4
ASMI (ASM-BIA/m?) (kg/m?) 6,80 0,70 4,9-9,1
ASMI (Sergi formiilii/m?) (kg/m?) 5,68 0,66 4,4-7.9
Kas kuvveti (kg) 23,2 4,5 13-39
Faz Acis1-BIA 5,58 0,60 4.2-7,6

Kadin goniilliilerden elde edilen verilerin ortalamasinin -2SD sonuglart ile hesaplanan
kas kiitlesi sinir degerleri; (1) FFM-BIA: 35,3 kg, (2) SMM-BIA: 33,4 kg, (3) SMM ilk
formiil (FFMx0,566): 20,0 kg, (4) SMM (Janssen formiilii): 15,6 kg, (5) SMMI-BIA:
12,83 kg/m?, (6) SMMI ilk formiil (FFMx0,566): 7,66 kg/m?, (7) SMMI (Janssen
formiilii): 6,00 kg/m?, (8) ASM-BIA: 14,0 kg, (9) ASM (Sergi formiilii): 11,3 kg, (10)
ASMI-BIA: 5,40 kg/m?, (11) ASMI (Sergi formiilii): 4,36 kg/m? bulundu. Kas kuvveti
siir degeri 14,1 kg ve faz agisi sinir degeri 4,38° bulundu (Tablo 4.10).



Tablo 4.10. Kadin goniilliilerin ortalamamin -2SD ile 6l¢iilen sinir degerleri

35

FFM-BIA
SMM-BIA

SMM (FFMx0,566)
SMM (Janssen)
SMMI-BIA

SMMI (FFMx0,566)
SMMI (Janssen)
ASM-BIA

ASM (Sergi)
ASMI-BIA

ASMI (Sergi)

Kas kuvveti

Faz acis1

35,3 kg
33,4 kg
20,0 kg
15,6 kg
12,83 kg/m?
7,66 kg/m?
6,00 kg/m?
14,0 kg
11,3 kg
5,40 kg/m?
4,36 kg/m?
14,1 kg
4,38°
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5. TARTISMA

Diinyada bir¢ok popiilasyon i¢in farkli iskelet kas kiitlesi sinir degerleri saptanmaistir.
(7,168,169,170). Kas kiitlesi smir degerlerini tanimlamak i¢in farkli yontemler
kullanilmistir. Baz1 ¢aligmalarda geng yetiskinlerin, bazi ¢aligmalarda yasli bireylerin
verileri ortalama -2 SD (standart sapma) kullanilarak hesaplanirken, bazilarinda ise
ROC egrilerini kullanilmistir (157,161,171). Smir degerler igin yas bir faktér olarak
kullanilabildigi gibi cinsiyete 6zgii sinir degerler de ortaya konmustur. Hatta yash
bireylerde yapilan calismalarda kas kiitlesi esik degerlerini belirlemek igin her iki
cinsiyette en diisiik %20 kas kiitlesine sahip olanlar kullanilmistir (173,174).
Calismalarda kas kiitlesini degerlendirmede yagsiz viicut kiitlesi (FFM), iskelet kas
kiitlesi (SMM), apendikiiler kas kiitlesi (ASM), toplam iskelet kas kiitlesi, “lean body
mass” gibi terminolojiler kullanabilmektedir (157,161). Bu yiizden sarkopeni
prevalanslari, sonraki karsilastirmalar1 pratik olmayan hale getiren kullanilan tanima
bagli olarak degisen, genis bir aralikta saptanmaktadir. Bu eksikligi gidermek igin,
EWGSOP, sinir degerleri ortalamanin iki standart sapma altinda olan, ilgili popiilasyona
iligkin normal saglikli geng yetiskinlerin verilerinin kullanilmasini tavsiye etmistir (7,
168-178).

SMMI esik degerleri i¢in diinyada birgok tilkede farkli degerler saptanmistir. BIA cihazi
ile yapilan ¢aligmalarda, Tayvan’da erkek ve kadin i¢in sinir degerleri sirasiyla 8,87
kg/m? ve 6,42 kg/m?, Fransa’da 8,6 kg / m? ve 6,2 kg/m?, ispanya’da 8,3 kg/m? ve 6,7
kg/m? ve Kolombiya’da 8,39 kg/m? ve 6,42 kg/m? saptanmistir (161,168-170).
Avrupa’dan bir¢ok tilkenin i¢inde yer aldigt EWGSOP calismasinda diisiik kas kiitlesi
icin siir degerler erkeklerde 8,19 kg, kadinlarda 6,0 kg (70); geng referans grubuna
gére SMMI smir degerleri ise 9,2 kg/m? ve 7,4 kg/m? saptanmustir. Tiirkiye’de 2020
yilinda yayimlanan bir ¢alismada SMMI snir degerleri geng referans katilimcilarin
dlciimleri kullamlarak erkekler icin 8,33 kg/m? ve kadnlar icin 5,70 kg/m? saptanmistir
(179,180).

Bizim calismamizda SMMI ortalamasi Jennsen formiiliine gore erkeklerde 9,70+0,75
kg/m?, kadinlarda 7,32+0,66 kg/m? bulunmus, SMMI sinir degerleri ise yine Jannsen
formiiliine gore erkeklerde 8,19 kg/m? ve kadinlarda 6,00 kg/m? saptanmistir. EUGMS

6l¢iim Onerileri dogrultusunda Jennsen formiilii ile bu degerler elde edilirken BIA SMM
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Ol¢iimii ile elde edilen deger ile BIA-FFMX0,566 ile elde edilen degerler Jennsen
formiilii ile elde edilen sonuglardan olduk¢a yiiksek bulundu. Bu farkin sebebi BIA
cihaz1 Olgiimleri ile elde edilen degerlerin cihazin hesaplamalarindan kaynaklanan
yiikseklik (overestimation) gibi goziikmektedir.

Erkekler ve kadinlar arasindaki viicut kompozisyonlarindaki farkliliklar nedeniyle kas
kiitlesi simir degerleri degisebilmektedir. Genellikle kadinlarin boyu, kilosu ve kemik
uzunlugu daha kisadir, bu durum kadinlarda erkeklere gore daha kiiciik SMM ve daha
yiiksek viicut yag oranina yol agmaktadir (169). Kore’ de yapilan bir ¢alismada kemik
uzunlugunun SMM ile iliskili oldugu; kemik uzunlugu ne kadar artarsa SMM'nin o
kadar arttig1 belirtilmistir. Kas kiitlesinin vucut hareketlerine ve uzuvlarin kullanilma
derecesine gore degistigi bilinmektedir (170).

Bazi ¢alismalarda kas kiitlesi sinir degelreri belirlemede DXA yontemi kullanilmistir.
Birkag iilkede yapilan ¢aligmalarda DXA ile belirlenen sinir degerleri Tablo 5.1° de
verilmigtir. Caligmamizda ise degerlendirme BIA yontemiyle yapilmis olup, saptanan

sinir degerler literatiirle karsilastirmali olarak verilmistir.

Tablo 5.1. Farkh ¢alismalarda DXA ile yapilan SMMI i¢in esik degerlerin karsilastirmasi

Erkek smir degerleri Kadin sinir degerleri
(kg/m?) (kg/m?)
EWGSOP (70) 7,26 5,54
SCWD (181) 6,81 5,18
Cin (182) 6,08 4,79
Japonya (183) 6,87 5,46
KNHNES-Kore (184) 6,58 4,59
AWGS (185) 7,0 54
Bizim ¢alismamiz (BIA) 8,19 6,00

EWGSOP: Avrupa Yashlarda Sarkopeni Calisma Grubu, SCWD: Sarkopeni Kaseksi ve Zayiflama Dernegi, AWGS:
asya sarkopeni Calisma Grubu

2010 yilinda yapilan EWGSOP c¢alismasinda SMMI sinir degerleri, cinsiyete 6zgii
ortalamalarin 2 veya daha fazla standart sapmada diisiik olan bireyler diisik Kas
kiitlesine sahip olarak tanimlanmistir (186). Bu tanim igin esik degerler erkekler igin

7,26 kg/m? ve kadinlar igin 5,54 kg/m? saptandi. NHANES IV ¢alismasina diisiik SMMI
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esik degerlerin saptanmasinda referans popiilasyon olarak 20-30 yas arasi saglikli
bireyler alinmis ve ortalama SMI degerlerin 2 SD alt1 esik deger olarak tanimlanmis ve
bu esik degerler erkekler ve kadmlar igin sirasiyla 6,81 kg/m? ve 5,18 kg/m?
saptanmustir (188). Asya iilkelerinde yapilan ¢alismalarda, Cin’de sarkopeni icin kas
kiitlesi esik degerleri erkekler icin 6,08 kg/m? ve kadinlar i¢in 4,79 kg/m? saptanmistir
(177). Japonya ve Kore’de yapilan ¢aligmalarda SMMI simir degerlerinin Cin’e gore
nispeten daha yliksek oldugu, ancak genel olarak Asya popililasyonunda pik ASM
degerinin bat1 iilkelerine gére daha diisiik oldugu gosterilmistir (185, 189-191). Bu
sonucglar ayni 1irk i¢inde bile diger faktorlerin sarkopeni olusumu iizerindeki etkisini
yansitmig, doruk kas kiitlesi degerlerinde 6nemli bir varyasyon oldugunu gostermistir.
Mesela kuzey Cinliler, gliney Cinlilerden daha biiylik SMM ile daha biiyiik bir gévdeye
sahiptir. Cinliler, Kafkasyalilara gore daha kiiciik kemik ve SMM'ye; Hintlilere ve
Malaylara gore daha diisiik viicut yagina sahiptir. Kafkas Amerikalilar, Kafkasyali
Avrupalilara kiyasla daha diisiik viicut yagma sahiptir. Ayrica, Afrikalilar ve
Kafkasyalilar, Asyalilardan daha uzun bacaklara ve daha biiyiilk SMM'ye sahiptir (198-
200).

Irklara ve yasanilan bolgeye gore degisebilen viicut yapilar1 nedeniyle, yag ve kaslarin
dagilimlar1 da degisebilmektedir. Yapilan bir arastirma, kentlesmenin yani sira ulasim
ve ekonomik kalkinmadaki ilerlemelerin de insanlarin fiziksel aktivitelerini
degistirebilecegini ortaya koydu, hareketsiz yasam tarzi olan kisilerde viicut yag
oranlari yiiksek saptanmistir (200).

Apendikiiler iskelet kasi kiitlesi (ASM), dort uzuvdaki yagsiz kas kiitlesinin toplamidir
(192). Asya Sarkopeni Calisma Grubunun (AWGS) BIA kullanilarak yapilan
calismasinda diisiik kas kiitlesi indeksi erkeklerde <7,0 kg/m? ve kadinlarda <5,7 kg/m?
saptanmistir (193). Amerika Birlesik Devletleri’nde erkekler ve kadinlar ig¢in sinir
ASMI sirasiyla 7,26 kg/m2 ve 5,45 kg/m? saptanmustir. Japonya’da Tanimoto ve ark.
erkeklerde 7,0 kg/m? ve kadimlarda 5,8 kg/m?;, Kore’de Kim ve ark ise erkeklerde 6,75
kg/m? ve kadinlarda 5.07 kg/m? esik ASMI degerlerini saptadilar (196,197). Bizim
calismamizda ise ASMI sinir degerleri, yine EWGSOP 06nerisi dogrultusunda Sergi
formiiliine gore erkek ve kadinlarda sirasiyla 5,86 kg/m? ve 4,36 kg/m? bulundu.

ASMI ve kas kiitlesi sinir degerleri cinsiyet, irk ve fiziksel aktiviteden etkilenmektedir.
Bu nedenle viicut kompozisyonu, irk oOzellikleri ve kirsal-kentsel alanlar arasinda

farklilik gosterebilmektedir. Irk Ozelliklerinin kas kiitlesi sinir degerlerine etkisinin
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arastirtldigr bir c¢alismada, Meksikalilar ile kafkasyalilarda ASMI smir degerleri
sirastyla erkeklerde 5,86 ile 7,26 kg/m?; kadinlarda 4,72 ila 5,45 kg/m? saptanmigtir
(198). AWGS calismasinda da Cinliler arasindaki ortalama ASMI Kafkasyalilardan
%17 daha diisiik saptanmistir (199). Yapilan baska ¢aligmalarda DXA’y1 kullanarak
Apendikiiler iskelet kas kiitlesi indeksi hesaplanmigtir. Calismamizda ise degerlendirme
BIA yontemiyle yapilmig olup, saptanan sinir degerler literatiirdeki calismalarla

kiyaslanmistir (Tablo 5.2).

Tablo 5.2. Farkh ulkelerden yayimlanmis ASMI simir degerleri

Erkek siir degerleri Kadin sinir degerleri

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 ¢alismamiz 5,86 4,36

Diinya c¢apinda yiiksek oranda iskelet kasi kaybi1 ve sarkopeni prevalansi ve bu
kosullarin klinik etkisi nedeniyle, popiilasyonlar icin gecerli SM ve ASM siir degerleri
olusturacak iyi referans g¢aligmalar1 elde etmek i¢cin daha fazla arastirmaya ihtiyag
vardir. diisiik kas kiitlesi veya sarkopenisi olan bireyleri tespit etmek icin bu bilgiyi
klinik uygulamada kullanmak gerekmektedir.

Calismamizda viicut kompozisyonunu BIA ile degerlendirdik. BIA, hidrasyon
durumuna, sicakliga, 6l¢liim zamanlamasina, viicut simetrisine ve pozisyona duyarhdir
ve kas kiitlesini oldugundan fazla tahmin edebilir (7). BIA, ¢alismalarda sinir degerleri
belirlemelerinde kullanilmak iizere tercih edilen bir kas kiitlesi tahmini yontemidir ve
EWGSOP fikir birligi tarafindan DXA’ya iyi bir tagnabilir alternatif olarak kabul
edilmektedir. Yaygin olarak bulunur, hizhidir, invaziv degildir, ucuzdur, kolayca
tekrarlanabilir ve yiiksek diizeyde egitim gerektirmeyen bir cihazdir ve hem ayaktan

hem de yatalak hastalar i¢in uygundur (7,8). BIA ile ilgili bir baska endise de, ¢ok yakin
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zamanda, tiim BIA cihazlarinin muhtemelen birbirine esit olmadigi i¢in BIA simir
degerlerininin uyarlanmasinin cihaza bagli olacagi onerilmistir (7).

El sikma kuvveti esik degerlerini tanimlamak i¢in farkli yontemler kullanilmaktadir.
Fried et al. ABD’de kardiyovaskiiler saglik c¢alismasinda 65-101 yasindaki
poplilasyondan oOlgiilen kavrama gilicii esigini cinsiyet ve BMI ig¢in ayarlamis
baslangigtaki en diisiik %20 olarak 6nerdi ve bulunan esik degerler, erkeklerde 29-32
kg, kadinlarda 17-21 kg arasindaydi ve viicut kiitle indeksine gore yiikseliyordu (205).
Viicut kitle indeksi yliksek olan bireylerin kas kuvvetlerinin de yliksek oldugu saptandi.
EWGSOP kriterlerinde 6nerilen sinir degerler kadinlar i¢in 16 kg, erkekler igin 27 kg
olarak belirtirdi (206).

Turkiyede yapilan baska bir c¢alismada el kavrama giicii esikleri saglikli geng
katilimcilarin ortalamasinin altinda iki SD’ye gore kadinlarda 14 kg, erkeklerde 28 kg
bulundu (180). Lauretani ve ark.’nin 20-102 yas aras1 katilimcilarla yaptigi ¢alismada
kas kuvveti esik degerleri erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla 30 kg ve 20 kg saptandi.
(119) Bizim ¢alismamizda ise kas kuvveti esik degerleri 25,2 kg ve 14,1 kg bulundu. El
kavrama kuvveti i¢in referans araliklar farkli ¢aligmalarda rapor edilmistir, en yiliksek
degerler Avrupa/Kuzey Amerika’da ve en diisiik degerler Afrika, Giiney Asya ve
Giineydogu Asya’da bulunmustur (207). Bu nedenle, farkli etnik gruplara ve cografi
bolgelere ait niifus kaynakli benzersiz verilerin belirlenmesi 6nemlidir.

Faz acis1 cinsiyet, yas, beslenme, fiziksel aktivite ve hastalik durumu gibi bircok
degiskenden etkilene bilir. yapilan bir calismada 1013 saglikli yetiskin bireyin faz
agilar incelenmis ve erkeklerde ortalama faz acis1 6,1+0,8° iken kadinlarda 5,6+0,7°
saptanmistir (208). Barbosa Silva ve ark. yaptiklar1 ¢alismada; 18-94 yas araligindaki
1967 saglikli yetiskin bireyin ortalama faz agisin1 6,93+1,15° bulmuslar. Yine bu
calismada faz acisinin tiim yas gruplarinda erkeklerde daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Ayrica her iki grupta da artan yas ile birlikte faz acis1 degerlerinde azalma
gorilmektedir. Erkeklerde geng grupta (18-20 yas) ortalama faz agis1 7,90°; yash grupta
(=70 yas) 6,19° iken kadinlardan bu degerler sirasiyla 7,04° ve 5,64° saptanmistir (87).
Barrea ve ark. yaptiklari ¢aligmada normal viicut agirhigindaki bireylerin 29-38 yas
araliginda en yiiksek faz acis1 degerine sahip oldugu (Erkek:6,724+0,39°/
Kadin:6,07+£0,16°), 49-58 yas araliginda ise bireylerin faz acilarmin distigi
(Erkek:6,10+0,34°/ Kadin:5,52+0,06°) tespit edilmistir (208). Bizim ¢alismamizda faz

acist ortalamasi erkek ve kadinlarda sirasiyla 6,68+0,51°, 5,584+0,60° ve faz agist sinir
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degerleri ise yinede erkek ve kadinlarda sirasiyla 5,66°, 4,38° sapatandi ve literatiirdeki
calismalarla kiyaslanabilir. Incelenen calismalar1 gdz 6niinde bulundurdugumuzda
erkeklerde faz acisinin kadinlara gore; genc yastaki bireylerin ileri yastaki bireylere
gore daha yiiksek faz agis1 degerlerine sahip oldugunu gormekteyiz. Bu durumun
sebebi, erkek ve geng yastaki bireylerin, kadinlara ve ileri yastaki bireylere gore daha
fazla kas kiitlesi ve daha az yag kiitlesine sahip olmasidir.

Sonug olarak, ¢alismamiz Tiirk popiilasyonunda, gen¢ referans grubunda iskelet kasi
indeksi, apendikiiler iskelet kas kiitlesi, el kavrama kuvveti ve faz agisi igin esik
degerleri Onermektedir. Arastirmacilarin karsilastirma yapmasina olanak taniyan
popiilasyonlar i¢in referans degerler ve ayrica sarkopeni prevalansi hakkinda daha
gecerli raporlar elde etmek i¢in farkli uluslardan ve tilkelerden diinya capinda daha fazla

arastirmaya ihtiyag vardir.
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