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ÖZET 

 

Dr.Muharrem AKER. Sarkopeninin diyabetes mellituslu hastalarda ultrason 

ile değerlendirilmesi. Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi, 

Fiziksel Tıp Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi olarak 

hazırlanmıştır. Zonguldak, 2020. 

Giriş: Genellikle ilerleyen yaşla birlikte ortaya çıkan, jeneralize ve progresif kas 

kütlesi ve kuvvet kaybı ile karakterizebir sendrom olarak sarkopeni, fiziksel 

yetersizlik, düşük yaşam kalitesi ve ölüm gibi kötü sonuçlara sebep olabilir. Güncel 

klavuzlarda Sarkopeni değerlendirmesi; düşük kas gücü, düşük kas miktarı veya 

kalitesi ve düşük fiziksel performansın çeşitli yöntemlerle incelenmesini temel alır. 

Diyabetes mellitus vücutta tüm sistemlerde önemli komplikasyonlarla ilişkilidir. 

Diyabet hastalarında sağlıklı bireylere göre daha yüksek oranda kas gücü ve 

fonksiyonel kapasitede azalmayla birlikte mobilite ve günlük yaşam aktivitelerinde 

bozulmagösterilmiştir. Bu çalışmanın amacı 40-65  yaş aralığındaki diyabetes 

mellituslu hastalarda sarkopeni ya da olası sarkopeninin sağlıklı bireylere göre daha 

yüksek sıklıkta görülüp görülmediğini araştırmaktır. 

Yöntem: Çalışmamıza 40-65 yaş aralığında, 20 tip 2 diyabet hastası, 17sağlıklı 

kontrol olmak üzere 37 hasta dahil edilmiştir. Tüm hastaların demografik verileri 

kaydedildi. Kas gücü değerlendirmesi; üst ekstremite el kavrama gücü Jamar 

dinamometre ile, alt ekstremite diz ekstansiyon kas gücü ve ayak bilek plantar 

fleksiyon kas gücü Microfet3 (Handheld dinamometre)manuel kas test cihazıyla 

yapıldı. Kas kütlesi, Biyoelektriksel empedans yöntemiyle (BIA) yağsız kas kütlesi 

(FFMI) ve apendiküler yağsız kas kütlesi (SMI), ultrasonografi ile alt ekstremite 

rektus femoris kası ve gastroknemius kası kalınlık ve alan ölçümleri ile 

değerlendirildi. Hastaların fiziksel performansı 6 metre yürüme testi ile, günlük 

fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararası Fiziksel Aktivite İndeksi (UFAA) kısa form 

yardımıyla değerlendirildi.Sarkopeni tanısında el kavrama gücü, 6 metre yürüme 

testi ve BIA ölçümleri ile hesaplanan tüm vücut yağsız kas kütle indeksi, 

apendiküler yağsız kas  kütle indeksinden oluşan “European Working Group on 

Sarcopenia in Older People (EWSGOP) 2” kriterleri kullanıldı. 

Bulgular: Çalışmamızda diyabet ve kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, BMI, ek 

hastalık sayısı arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Diyabet 

grubunda 5 (%25) , kontrol grubunda 3 (17.1) hastada olası sarkopeni saptandı. 

Olası sarkopeni saptanan hastaların tamamı kadın hastalardı. Diyabetik hastalarda 

6 dk yürüme testi ile değerlendirilen yürüme mesafesi, kontrol grubuna kıyasla 
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istatistiksel anlamlılıkta kısaydı (DG:548,5m (350-800), KG:666m (450-850)    

p:0,017). Diabetik hasta grubu ve kontrol grubu arasında, el kavrama gücü, alt 

ekstremite kas gücü ölçümleri, BIA ölçüm indeksleri (FFMI, SMI) ve 

ultrasonografik kas ölçümleri arasında fark saptanmadı. Sarkopeni ile kas gücü 

değerlendirmeleri, yürüme mesafesi ve fiziksel aktivite seviyeleri arasında negatif 

korelasyon saptandı (p<,005).      

Sonuç:Çalışmamızda 40-65 yaş grubu hastalarda tip 2 diyabetes mellitus ile artmış 

sarkopeni riski arasında ilişki gösterilememiştir. Erken yaşlarda diyabet ile ilişkili 

faktörlerin sarkopeni üzerine etkisinin belirlenebilmesi için daha çok sayıda 

hastanın prospektif olarak incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: Sarkopeni, diyabet, ultrason, EWSGOP  2 
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ABSTRACT 

Dr. Muharrem AKER. Evaluation of sarcopenia with ultrasound in patients 

with diabetes mellitus. Department of Physical Medicine Rehabilitation, 

Zonguldak Bülent Ecevit University Faculty of Medicine, Zonguldak, 2020. 

Introduction: As a syndrome that usually occurs with advancing age, characterized 

by generalized and progressive muscle mass and loss of strength, sarcopenia can 

cause bad consequences such as physical disability, poor quality of life and death. 

assessment of Sarcopenia in current guidelines is based on the examination of low 

muscle strength, low muscle amount or quality and low physical performance by 

various methods. Diabetes mellitus is associated with significant complications in 

all systems in the body. Mobility and daily life activities have been impaired in 

diabetes patients, with a higher rate of decrease in muscle strength and functional 

capacity than healthy individuals. The aim of this study is to investigate whether 

sarcopenia or possible sarcopenia is more common in patients with diabetes 

mellitus between the ages of 40-65, compared to healthy individuals. 

Method: 37 patients, 20 type 2 diabetes patients and 17 healthy controls, were 

included in our study. Demographic data of all patients were recorded. Muscle 

strength assessment; Upper limb hand grip strength was done with Jamar 

dynamometer, lower extremity knee extension muscle strength and ankle plantar 

flexion muscle strength were performed with Microfet3 (Handheld dynamometer) 

manual muscle tester. Muscle mass was evaluated by bioelectrical impedance 

method (BIA), lean muscle mass (FFMI) and appendicular lean muscle mass (SMI), 

ultrasonography, lower extremity rectus femoris muscle and gastrocnemius muscle 

thickness and area measurements. The physical performance of the patients was 

assessed with a 6-meter walking test, and daily physical activity levels were 

assessed using the International Physical Activity Index (UFAA) short form. In the 

diagnosis of sarcopenia, the criteria of “European Working Group on Sarcopenia in 

Older People (EWSGOP) 2”, which consist of hand grip strength, 6-meter walking 

test and BIA measurements, whole body lean muscle mass index, appendicular lean 

muscle mass index, were used. 

Results: In our study, no statistically significant difference was found between the 

diabetes and control groups in terms of age, gender, BMI, and the number of 

additional diseases. Possible sarcopenia was detected in 5(%25) patients in the 

diabetes group and 3(%17.1) patients in the control group. All patients with possible 

sarcopenia were female. The walking distance assessed by a 6-min walk test in 

diabetic patients was shorter compared to the control group, and the difference was 

statistically significant.DG: 548.5m (350-800), CG: 666m (450-850) p: 0.017). 
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There was no difference between diabetic patient group and control group in terms 

of hand grip strength, lower extremity muscle strength measurements, BIA 

measurement indices (FFMI, SMI) and ultrasonographic muscle measurements. A 

negative correlation was found between sarcopenia and muscle strength, walking 

distance and physical activity levels (p <, 005). 

Conclusion: In our study, there was no relationship between type 2 diabetes mellitus 

and increased risk of sarcopenia in patients aged 40-65 years In order to determine 

the effect of diabetes-related factors on sarcopenia at an early age, there is a need 

for studies that prospectively examine more patients. 

Keywords: Sarcopenia, diabetes, ultrasound, EWSGOP 2 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Yunanca “sarx (kas)” ve “penia (kayıp)” kelimelerinin birleşimi olan Sarkopeni ile 

ilgili ilk tanım 1988 de Rosenberg tarafından önerilmiş; güncel tanımı 2009 yılında 

sarkopeni tanı kriterlerini belirlemek amacıyla Avrupa Birliği Geriatri 

Derneği’(EUGMS)nin, oluşturduğu Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma 

Grubu’(EWGSOP) tarafından “fiziksel yetersizlik, düşük yaşam kalitesi ve ölüm 

gibi kötü sonuçlara yol açabilen, jeneralize ve progresif kas kütlesi ve kuvvet kaybı 

ile karakterize bir sendrom olarak”yapılmıştır. 

Sıklığı yaş ile artan Sarkopeni etyolojisi birçok faktörle ilişkili olduğu için, sadece 

yaşa bağlı olarak gelişen primer sarkopeni ile fiziksel aktivite azlığı, hastalıklar ve 

beslenme bozukluğuna bağlı gelişen sekonder sarkopeni ayrımını yapmak kolay 

değildir. Vücudun yaklaşık %60’ını oluşturan ve metabolik olarak çok aktif olan 

kas kütlesi, dördüncü dekattan başlayarakilerleyen yaşla birlikte lineer olarak 

azalmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü 2025 yılında, 60 yaş üzeri popülasyonun dünya genelinde, 

1,2 milyara ve günümüzde 50 milyon olarak tahmin edilen sarkopeniden etkilenen 

nüfusun 40 yıl içinde 200 milyona ulaşacağını öngörmektedir. İleri yaş 

popülasyonun sahip olduğu kronik hastalıklar için yapılan harcamaların tüm 

dünyada, sağlık alanında yapılan harcamaları içindeki oranı da giderek 

artmaktadır.Ülkemizdede beklenen yaşam süresinin artması ve giderek artan ileri 

yaş nüfus nedeniyle sarkopeni önemli bir sağlık sorunu olarak karşımıza 

çıkmaktadır. 

Ortak tanı kriterlerinin eksikliği, kas kütlesi, kas gücü ve performansı için 

kullanılan ölçüm metodlarının ve araştırılan grupların farklılıklarından dolayı 60 

yaş üzeri popülasyonda sarkopeni prevalansı %8-40 arasında değişmektedir. 

Sarkopeni, kronik hastalıklar, sedanter yaşam, malnutrisyon gibi durumlara 

sekonder olarak erken yaşlarda görülebilse de, primer olarak 65 yaş ve üzerinde 

sıktır. 

Diyabetes mellitus erken yaşlanma ve özellikle zayıf kan şekeri kontrolü olan 

kişilerde önemli fiziksel ve bilişsel komplikasyonlarla ilişkilidir. Bir meta-analiz, 

Tip2 DM hastalarının mobilite ve günlük yaşam aktivitelerinde bozulma ile birlikte 
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artmış fiziksel sakatlık riski altında olduğunu göstermiştir21. Yine bazı 

çalışmalarda Tip 2DM hastalarının yaşlanma ile birlikte T2DM olmayan bireylere 

göre daha fazla kas kütlesi, güç ve fonksiyonel kapasite kaybı olduğunu 

göstermiştir.  Sarkopeni gibi tip 2 diyabet prevalansı ileri yaş bireylerde 

artmaktadır. Glikoz toksisitesi, insülin direnci ve genetik faktörler, diyabetes 

mellituslu kişilerde artmış kas kaybını kolaylaştırdığı öne sürülmüşveoksidatif stres 

ve hasar, subklinik inflamasyon ve insülin direnci hem sarkopeni hem de diyabet 

gelişiminde rol oynayan önemli ortak faktörler olarak gösterilmiştir. 

İlerleyen yaşla birlikte fizyolojik rezervlerde azalma, nöromusküler, metabolik ve 

immun sistemde fonksiyon kaybına bağlı olarak dış streslere artmış hassasiyet, 

bağımlılık veya mortalite riskinde artış görülen klinik bir durum” olarak tanımlanan 

“Kırılganlık”ın ana bileşenlerinden biri sarkopenidir. Güncel çalışmalarda 65 yaş 

ve üstü kişilerde kırılganlık sıklığı diyabet hastalarında diyabeti olmayanlara 

göreyaklaşık 6 kat daha yüksek saptanmıştır.Çin’de 60 yaş üzeri 1090 kişinin dahil 

edildiği toplum tabanlı bir çalışmada, tip2 diyabet hastalarında sarkopeni ve 

presarkopeni (OR = 1.37,% 95 CI = 1.02-2.03 ve OR = 1.73,% 95 CI = 1.10-2.83) 

riskinin diyabeti olmayanlara göre arttığı gösterilmiştir. 

Çalışmamızın amacı multisistemik bir hastalık olan tip2 diyabetin, daha erken 

yaşlarda sarkopeni gelişim riskine katkısını araştırmaktır. Çalışmamızda40-65 yaş 

arası tip 2 diyabeti olan ve olmayan hastalarda, sarkopeni ya da olası sarkopeni 

sıklığını güncel klavuzların değerlendirme önerileri doğrultusunda araştırmayı 

amaçladık. 
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 2. GENEL BİLGİLER   

2.1.1. Sarkopeni tanımı  

Sarkopeni ilk defa 1989 yılında Rosenberg tarafından "yaşlılarda istemsiz kas kaybı 

ve bunun sonucunda ortaya çıkan kas fonksiyonlarında azalma" olarak 

belirtilmiştir(1, 2).1997 yılında istemsiz kas kütlesi kaybı ve bunun sonucu olarak 

kuvvet kaybı olarak tanımlanmıştır.(3)2011 yılında yaş ile ilşkili kas kütlesi ve 

fonksiyon kaybı olarak tanımlanmıştır(4).2014 yılında kas kuvveti ve/veya kas 

fonksiyon kaybının eşlik ettiği kaybı olarak tanımlanmıştır(5). 

Sarkopeni ile ilgili birkaç tanı kılavuzu vardır. Bunların başlıcaları Avrupa 

Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP), Uluslararası Sarkopeni Çalışma 

Grubu (IWGS), Asya Sarkopeni Çalışma Grubu (AWGS) ve Amerikan Ulusal 

Sağlık Enstitüleri Vakfıdır (FNIH)(6-9). 

2018 yılında ise Yaşlılarda Avrupa Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP2) 

Sarkopeniyi düşmeler, kırıklar, fiziksel sakatlık gibi olumsuz sonuçlar ve ölüm 

oranı ile ilişkili ilerleyici ve generalize iskelet kası hastalığı olarak tanımladı(9). 

2018 de EWGSOP2 olarak son on yılda sarkopeni için oluşturulan bilimsel ve 

klinik kanıtları yansıtmak, sarkopeni konusundaki farkındalığı arttırmak ve 

önemini belirtmek için tanımı ve tanı stratejilerini güncellemiştir.  

Tablo.1 Sarkopeni tanımı 

Sarkopeni Tanımı (EWGSOP2) 

            1.Düşük kas gücü 

            2.Düşük kas miktarı ve kalitesi 

            3.Düşük fiziksel performans 

            1.kriter olası sarkopeniyi gösterir. 

            1.kritere ek olarak 2.kriterin sağlanmasıyla sarkopeni tanısı konur. 

            1.2.ve 3. Kriterlerin sağlanmasıyla ciddi sarkopeni tanısı konur. 

 

Daha önce belirlenen kriterlerden farklı olarak erken teşhise önem verilmiştir.Kas 

kitle ölçümüne göre belirlenen ve sarkopeniyi presarkopeni, sarkopeni ve ciddi 

sarkopeni olarak gruplandırılması yapılmamıştır. 

Kas fonksiyonunda en güvenilir belirtecin kas kuvveti olduğu ve bundan dolayı 

sarkopeninin primer parametresi olarak düşük kas kuvvetinin ele alınması gerektiği 

belirtilmiştir. Düşük kas kuvveti tespit edildiğinde olası sarkopeni olarak tanımlanır 

ve sarkopeni tanısı için DEXA, MRG, BIA, USG gibi cihazlarla düşük kas miktarı 

veya kalitesi belirtilir. Düşük kas kuvveti, düşük kas miktarı / kalitesi ve düşük 

fiziksel performans tespit edildiğinde ise ciddi sarkopeni olarak kabul edilir.(9) 
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2.1.2.Sarkopeni Epidemiyolojisi 

Sarkopeniprevelansı kullanılan diagnostik kriterlere, belirlenen cut-off değerlerine, 

yağsız vücut kitlesinin ve kas kuvvetinin ölçümünde kullanılan yöntemlere göre 

değişmektedir. Prevelansı araştırmak amacıyla yapılan 18 çalışmanın sonuçları 

üzerinden yapılan bir sistematik derlemede EWGSOP kriterlerine göre tanı konulan 

sarkopeni prevelansının geriatrik popülasyonda %1-29 arasında değiştiği 

bulunmuştur(10) 

Yaş gruplarına göre prevalans hesaplanan bir çalışmada sarkopeni sıklığı, 20'li 

yaşlarda% 15,30'lu yaşlarda % 25, 40'lı yaşlarda % 36 ve 50'li yaşlarda yaşlarda % 

38 olarak bulunmuştur ve bu oransal farklılık sarkopeni prevalansının yaşa ve 

birçok etkene bağlı olduğunu göstermiştir (11). 

Cinsiyet ile sarkopeni prevelansının ilişkisini araştıran çalışmaların çoğunda 

cinsiyetler arasında sarkopeni prevelansı açısından fark olmadığı 

belirtilmiştir(12).(13) 

 

2.1.3. Sarkopeni Patofizyolojisi  

Sarkopenide görülen fonksiyonellik kaybının kas kitle kaybına bağlı olduğu 

düşünülmektedir. Kas kitle kaybı ise kas liflerinde azalmaya veya kas atrofisine 

bağlı gelişir. Sarkopenide azalan kas lifleri tip 2 liflerdir(14). 

İnaktiviteye bağlı kas atrofisinde aksonlardaki alfa motor nöronlar öncelikle 

etkilenir(15) . Oluşan bu nöron dejenerasyonu kas ve sinir koordinasyonunu 

bozarak kas güçsüzlüğüne neden olabilir.Tip 2 liflerde azalmaya mitokondriyal 

DNA da sık mutasyon sonucu caspas aktivasyonu ile apopitoz da katkı sağlar (16). 

Yaşlanmayla beraber kas rejenerasyonunda görevli  satellit hücrelerin azalması kas 

atrofisine katkıda bulunur (17). 

Büyüme hormonu (GH), insüline benzer büyüme faktörü-1 (IGF-1), 

androjen(testesteron ve dihidroepiandrostenedion)eksikliği sarkopeni 

patofizyolojisinde rol oynayabilir(18). 

Sarkopenik obezitenin patogenezinde ise insülin direncinin kas dokusunda glukoz 

uptake ve aminoasit metabolizmasını  bozup kas kitlesi  kaybına neden 

olur.Anjiotensin-2 de ilişkili olduğu insülin direnci ve IGF-1 düzeylerinde 

azalmayla sarkopeniye neden olabilir (19, 20). 

Şekil 1. Sarkopeni patofizyolojisinde rol oynayan faktörler(21). 
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2.1.4.Sarkopeni Etyolojisi 

Sarkopenin etiyolojisi multifaktöriyeldir.Çoğunlukla yaşlılarda görülürken bir 

sendrom olmakla birlikte gençlerde de gelişebilir. Yaşa bağlı oluştuğunda “primer 

sarkopeni”adını alırken  bir veya daha fazla nedene bağlı geliştiği zaman ise 

“sekonder sarkopeni”olarak adlandırılır(10) 

Tablo 2.Sarkopeninin Kategorileri (Bahat ve ark 2013) 

PRİMER 

SARKOPENİ  

 

RİSK 

FAKTÖRÜ  

 

SEKONDER 

SARKOPENİ  

 

RİSK FAKTÖRÜ 

Yaşa bağlı 

sarkopeni 

İleri yaş Aktivite ilişkili 

sarkopeni  

 

Yatak istirahati, 

sedanter yaşam 

  Hastalık ilişkili 

sarkopeni  

 

İleri organ yetmezlikleri 

inflamatuar 

hastalıklar,malignite, 

endokrin hastalıklar  

 

EWGSOP’un yaptığı kas gücü, performansı ve kas kitlesini esas aldığı evrelemede 

sarkopeni presarkopeni, sarkopeni ve ağır sarkopeni olarak 3 gruba ayrılmıştır. 

Genetik 

epigenetik 

mitokondrial anomaliler 

kollajen infiltrasyonu 
Sitokin artışı 

TNF alfa 

IL-6 

Fiziksel inaktivite 

Yatak istirahati 

Azalmış 

kapiller kan 

akımı 

Azalmış kalori 

 Ve protein alımı 

Azalmış motor 

Birimler 

İnsülin direnci  

Yağ infiltrasyonu 

Azalmış Hormonlar 

Testosteron 

DHEA 

D Vitamini 

Büyüme hormonu 

IGF-1 

Mekanik Büyüme Faktörü 
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Presarkopeni evresinde kas gücü ve fiziksel performans korunmuş fakat kas 

kitlesinde kayıp vardır. Sarkopeni evresinde ise kas kitlesinde kayba ek olarak kas 

gücü veya performansında da azalma vardır. Ağır sarkopeni de ise her üç kriterde 

azalma söz konusudur(10).Akut ve Kronik Sarkopeni: EWSGOP2 sarkopeniyi akut 

ve kronik olmak üzere 2 alt gruba ayırmıştır.6 aydan kısa süreli sarkopeni akut ,6 

ay ve daha uzun süredir sarkopenik hastalar ise kronik sarkopenik olarak 

değerlendirimiştir. 

Tablo 3. Sarkopeni Evrelemesi (Stanga ve ark. 2013) 

 Presarkopeni  

 

Sarkopeni Ağır sarkopeni 

Kas kitle kaybı Var Var Var  

 

Kas gücü kaybı Yok Var /Yok Var  

 

Kas fonksiyon 

kaybı 

Yok Yok /Var Var. 

 

 

2.1.5.Sarkopenide Kullanılan Tanı Yöntemleri  

Tablo 4. Kas Kitlesi, Gücü ve Fonksiyonunun Değerlendirilmesinde 

Kullanılan Testler 

ÖLÇÜLEN FAKTÖR KLİNİK PRATİKTE 

KULLANILAN 

TESTLER  

 

ARAŞTIRMA AMAÇLI 

KULLANILAN TESTLER  

 

KAS KİTLESİ .BIA  

.DEXA  

• Antropometri 

• BT 

 • MRI 

 • DEXA 

 • BIA 

 • Potasyum/Yağsız Ağırlık  

 

KAS GÜCÜ • El sıkma gücü testi • El sıkma gücü testi 

 • Diz Fleksiyon / Ekstansiyon  

• Pik Ekspiratuar Akım  

 

FİZİKSEL 

PERFORMANS  

 

• KFPB 

 • Yürüme hızı  

• Kalk ve Yürü Testi  

 

KFPB 

 • Yürüme hızı  

• Kalk ve Yürü Testi  

• Merdiven tırmanma gücü testi 
KFPB: Kısa fiziksel performans bataryasın BIA: BIA      Biyoelektrik empedans Analizi 

MRI Manyetik Rezonans Görüntüleme DXA:Dual-X-Ray Absorbsiyometri BT 

Bilgisayarlı Tomografi 
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2.1.6.Total veya parsiyel vücut potasyumu/yağsız yumuşak doku oranı  

İskelet kası  vücuttaki tüm potasyum miktarının  %50’den fazlasına sahiptir.Tüm 

vücutpotasyum miktarı ölçümü ile iskelet kasının tahminin yapılabilmesine rağmen 

rutin uygulumada kullanılmamaktadır(22). 

2.1.7. Fiziksel performansın değerlendirilmesi   

Bu amaçla en sık uygulanan test yürüme hızının değerlendirilmesidir. Yürüme 

hızındaki azalma ve  bağımlılık korele bulunmuştur.. Yürüme hızı 0,8 m/sn’den 

düşük olan bireylerin sarkopeni açısından taranması önerilmektedir. Fiziksel 

performansın değerlendirilmesinde kullanılan testler arasında Kısa Fiziksel 

Performans Bataryası (KFPB), genel yürüme hızı, 6-dakikalık yürüme testi ve 

merdiven tırmanma gücü testi yer almaktadır(23, 24). 

   2.1.7.1. Kısa Fiziksel Performans Bataryası (KFPB)   

 Fiziksel performansın değerlendirilmesinde hem klinik pratikte hem de 

araştırmalar için KFPB uygun bir testtir (10). 

  2.1.7.2.Genel Yürüme Hızı   

Yürüme hızı bağımlılık ile ilişkilidir (24).. Özellikle 6 metrelik yürüme hızı testinin 

ciddi mobilite kısıtlanması ve mortalite gibi sonuçlar için prediktör olduğu 

düşünülmektedir(25).EWGSOP2 tarafından tek bir cut-off değer (kesim değeri)  

≤0.8 m/s hız,şiddetli sarkopeni indikatörü olarak belirlenmiştir(9). 

  2.1.7.3. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi   

Özellikle dinamik denge performans ölçümünde kullanılabilir(10, 25).. Bireylerin 

standart bir sandalyeden kalkması, 3 metre yürümesi, etrafında dönmesi, geri dönüp 

sandalyeye oturması istenir (26). Zamanlı kalk ve yürü testi aynı şekilde mortaliteyi 

de öngörmektedir(27). 

2.1.7.4 Merdiven Tırmanma Gücü Testi   

Rutin olarak kullanılmayı araştırma amaçlı bacak gücü yetersizliklerinin 

değerlendirilmesi için kullanılmaktadır (28). 

 2.1.7.5 400 metre yürüme testi  

400 metre yürüme testi yürüme yeteneği ve enduransı değerlendirmektedir. Test 20 

tur olarak, 20 metre ve her tur mümkün olduğunca hızlı, en fazla 2 kez durmaya 

izin verilerek  yapılmaktadır(29). 

 

2.1.7.6.6 dakika yürüme testi 
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Sınırlı hareket kabiliyetine sahip sarkopeni, yürüme hızı 1 m / s'ye eşit veya daha 

az olan veya 6 dakikalık bir yürüyüş sırasında 400 m'den daha az yürüyen kas kaybı 

olan bir kişi olarak tanımlanır(21). 

2.1.7.7.Sandalyeden kalkma testi  

Sandalyeden kalkma testi, bacak kasları (kuadriseps kas grubu) kuvvetini 

değerlendirmek için kullanılır. Hastanın sandalyeden oturur pozisyondan kollarını 

kullanmadan, 5 kez kalkmasının süresinin ölçülmesi esasına dayanmaktadır. 

Zamanlı  sandalyeden kalkma testi, 30 saniye süre içerisinde sandalyeye oturup 

kalkma sayısınının  değerlendirildiği sandalyeden kalkma testinin bir 

varyasyonudur(30). 

2.1.8.Sarkopeni tanısı için alternatif test ve araçlar 

  2.1.8.1.Bilgisayarlı tomografi ile lomber 3. omur görüntüleme 

Kanser hastalarının tedaviye yanıtı,tümör tanısı  ve tüm vücut görüntülenmesinde 

bilgisayarlı tomografi (BT)’nin yararlı olduğu gösterilmiştir.Özellikle, lomber 

vertebra (L3) merkezli BT görüntüleri tüm vücut kasıyla belirgin olrak korele 

bulunmuştur(31, 32).BT ile vücut ağırlığından bağımsız olarak düşük kas kitlesi 

tespiti yapılıp prognoz tahmini yapılabilir(33, 34). 

 2.1.8.2.Uyluk ortası kas ölçümü 

MRI veya BT ile uyluk ortası görüntüleme tüm vücut iskelet kası kütlesi için iyi bir 

prediktörtür(31, 33, 35, 36). Uyluk ortası kas alanı ölçümü lomber kas alanı 

ölçümüne göre toplam vücut kas hacmiyle daha güçlü korelasyon gösterir(37) 

 2.1.8.3.Kas kalitesi ölçümü 

         MRI ve BT  ile ölçülen yeni bir terim olan kas kalitesi; kas mimarisinde ve 

bileşimindeki mikro ve makroskopik değişiklikler ve kas kütlesi birimi başına 

verilen kas fonksiyonuyla ilişkilidir(38).Alternatif olarak kas kalitesi terimi, 

apendiküler iskelet kas kütlesi veya kas hacmine kas gücü oranlarına 

uygulanmıştır(39, 40).Henüz, rutin klinikte uygulanacak değerlendirme konusunda 

evrensel bir fikir birliği yoktur.  

 2.1.8.4.Kreatin seyreltme testi 

Kreatin karaciğer ve böbrek tarafından üretilir ve ayrıca et açısından zengin diyetten 

alınır. Kreatin kas hücreleri tarafından alınır ve hergün bir bölümü geri dönüşümsüz 

olarak yüksek enerjili bir metabolit olan fosfokreatine dönüştürülür.                                                     

Aşırı kreatin kreatinin olarak değiştirilir ve idrarla atılır.Kreatinin atılım oranı tüm 

vücut kas kütlesi tahmin etmede umut verici bir yöntemdir. Kreatin seyreltme testi 

için oral tracer dozu döteryum etiketli kreatin (D3-kreatin)aç bir hastaya verilir ve; 

işaretli ve işaretsiz kreatin ve kreatinin idrarda sıvı kromatografi ve tandem kütle 
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spektrometrisi kullanılarak ölçülür(41). Toplam vücut kreatin havuz büyüklüğü ve 

kas kütlesi idrarda D3-kreatinin'den hesaplanır. Kreatin seyreltme testi sonuçları 

MRI tabanlı kas kütlesi ölçümleriyle iyi, BIA ve DXA tabanlı ölçümlerle orta 

korelasyonludur(41, 42). 

 2.1.8.5.Özel biyobelirteçler veya biyobelirteç panelleri 

Sarkopeni patofizyolojisinin kompleksitesi nedeniyle genç ve yaşlı insanlardan 

oluşan heterojen popülasyonun durumunu gösterebilen tek bir biyobelirtecin olması 

çok mümkün görünmüyor(43).Bunun yerine serum ve doku belirteçlerini içeren bir 

biyobelirteçler panelinin geliştirilmesi değerlendirilmelidir. 

  2.1.8.6.SarQoL anketi 

SarQoL® anketi hastanın kendinin tamamlaması gereken bir ankettir. Bu anket 22 

soru ile 55 maddeyi değerlendirmektedir.Bu anketi geliştirmenin amacı sarkopenili 

hastaların klinik olarak yaşam kalitesini  değerlendirecek bir araç geliştirmektir. 

SarQoL ileride hayat kalitesini etkileyebilecek sarkopeni komplikasyonlarını saptar 

veya öngörür.(9).  

Tablo .5EWGSOP-2 konsensüsü sarkopeni testleri kesim değerleri  

         TEST           Kadın                               Erkek                                                                                                                                                           
 

      KAS GÜCÜ 

 

El sıkma gücü testi                   < 16 kg              < 27 kg                 
 

Sandalyeden kalkma 

testi          

>15 sn            >15 sn 
 

KAS KÜTLESİ  
 

ASM          <15 kg             <20 kg 

ASM/boy2                            <5.5 kg/ m2 < 7 kg/m2 
 

FİZİKSEL PERFORMANS    
 

Yürüme Hızı                               ≤0.8 m/sn  

Zamanlı Kalk Ve 

Yürü Testi    

≥20 sn  

400 metre yürüme 

testi               

Tamamlanamaması ya da ≥6 dk 
 

   ASM:apendiküler yağsız kas kütlesi 

2.2.Kas Kalitesinin Değerlendirilmesi 
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Çeşitli yöntemler ile kas kitlesi değerlendirilebilir. 

 2.2.1. Vücut Görüntüleme Teknikleri 

2.2.1.1.Kasın ultrason ile değerlendirmesi 

Yaşlılarda sarkopeni tanısını desteklemek için klinikte ultrason kullmımı kolay 

ulaşıabilir ve taşınabilir olması nedenli son zamanlarda arttı.EuGMS sarkopeni 

grubu 2017 yılında kas değerlendirmesinde ultrasonun kullanılması için 5 faktör 

sıralamıştır(42).Kas kalınlığı,kas kesit alanı,fasikül uzunluğu,,pennasyon açısı ve 

ekojenitenin değerlendirilmesini önermiştir.Miyosteatoz ile ilişkili kontraktil 

olmayan doku hiper ekojenite gösterdiğinden ekojenite kas kalitesini yansıtır(44, 

45).. Böylece, ultrason hem kas miktarını hem kalitesini değerlendirebilme 

avantajına sahiptir. 

2.2.1.2.BT-MRI 

Kas kitlesini değerlendirmede altın standart, bilgisayarlı tomografi ve manyetik 

rezonans gibi görüntüleme yöntemleri olmakla birlikte radyasyon ve yüksek 

maliyet nedeniyle tercih edilmemektedir. Çift X ışını absorbsiyometri (DEXA) bu 

yöntemlere iyi bir alternatif olarak kullanılmktadır. Bu yöntemde çift X eneji 

absorbsiyonu tekniği kullanarak kas kitlesi hesaplanmaktadır. Dezavantajı, 

radyasyon maruziyetidir. Biyoimpedans analizi, biyoelektrik analiz prensibiyle 

çalışarak yağ hacmi ve yağsız vücut kitlesini iyi bir şekilde belirleyebilmekte ve 

DEXA’ya benzer tahmini veriler verebilmektedir (9). 

MRI ile segmental görüntü alımı  ve total kas kitlesini değerlendirilebilme imkanı 

vardır ayrıca   kas içindeki yağ infiltrasyonu  ölçümü ile için kas kalitesi hakkında 

bilgi edinilebilir...DEXA  alternatif  bir yöntem olarak kullanılananhızlı,.kolay, 

noninvazif bir tekniktir.DEXA vücut kompozisyonu tayininde kullanılan farklı 

enerji seviyesinin dokulardaki soğurulma miktarına göre kemik ve yumuşak 

dokuyu  birbirinden ayırır(46). DEXA ile yağ, kemik ve yağsız vücut kitlesi 

ölçümleri tüm vücutta veya segmental olarak yapılabilmektedir(47). 

2.2.1.3. Biyoelektrik Empedans Analizi (BİA) 

BİA güvenli, hızlı, non-invaziv ve kısmen düşük maliyetli bir yöntemdir (48). 

Geleneksel olarak vücut kompozisyonu tahmini yağ kütlesi (FM) ve yağsız kütle 

(FFM) temelinde 2 ana bölüme ayrılmıştır. 

BIA ile vücut yağ oranının belirlenmesinde yağın uygulanan elektrik akımına karşı 

zayıf geçirgen olması prensibi ile çalışmaktadır.Elektrik akımları, suyun çok olduğu 

vücut dokularından (kan, idrar ve kaslar) diğer dokulara (kemik, yağ veya hava gibi) 

göre daha kolay geçer. Bu yöntemle vücuttan geçen elektrik akımlarının hızı ve 

gücü ölçülür ve kişinin vücut yağ oranının belirlenmesinde kullanılır (49). 
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FFM, toplam vücut ağırlığı ve FM değerinden türetilebilir veya bir tahmin sağladığı 

vücut suyu tamamen FFM'de bulunduğundan biyoelektrik empedans analizi (BIA) 

ile ölçülebilir. 

BİA cihazı ile: vücut yağ yüzdesi ve ağırlığı, yağsız doku oranı ve ağırlığı, toplam 

vücut ağırlığının yüzde olarak seviyesi, toplam vücut su miktarı, bazal metabolik 

oran (tahmini), ortalama enerji gereksinimi (tahmini), beden kitle indeksi, akımın 

geçişine karşı vücut direnci (impedans) hesaplanabilir. Elde edilen empedans 

değerinin sabit denklemlerde yerine konması ile; vücut yağ yüzdesi ve yağ miktarı 

(FM kg-%), yağsız vücut kitlesi ve yüzdesi (FFM ve LBM kg-%), vücut su miktarı 

ve yüzdesi [Total (TBW), ekstrasellüler (ECW) ve intrasellüler (ICW)] gibi vücut 

bileşenleri hesaplanmaktadır(50, 51) . 

Tablo 6.Sarkopeni tanısında kullanılan enstrümental testlerin avantaj ve 

dezavantajları  

 MRI BT DEXA BIA 

Maliyet Çok yüksek  Çok yüksek Yüksek  Göreceli ucuz  

Sensitivite Çok yüksek Çok yüksek Yüksek Orta 

Spesifite Çok yüksek Çok yüksek Yüksek Orta 

Personel 
Deneyimi 

İleri derecede 
deneyimli  

İleri derecede 
deneyimli  

İleri derecede  Özel deneyim 
gerektirmez 

Taşınabilirlilik Hayır Hayır Hayır Evet 

Radyasyon Hayır  Önemli 
miktarda 

Az Hayır 

Zaman 15-20 dakika  15-20 dakika 15 dakika 5 dakika 

Sarkopeni 
Tanısında 
Endikasyonu 

Hayır, sadece 
araştırma 
amaçlı  

Hayır, sadece 
araştırma 
amaçlı 

Hayır, sadece 
araştırma 
amaçlı, KMD 
ölçümü için 
endike 

Evet, yağ 
kitlesi, yağsız 
kitle ölçümü 

Validasyon Evet Evet Evet Evet 

MRI: Manyetik rezonans, BT: Bilgisayarlı Tomografi, DEXA: Dual-X-Ray 

Absorbsiyometri, BIA: Biyoelektrik-Empedans Analizi 

2.2.2 Kas gücünün değerlendirilmesi   

Kas gücünün değerlendirilmesi amacıyla klinik pratikte en sık kullanılan test, el 

sıkma testidir. Klinik pratikte el sıkma testi için el dinamometreleri yaygın olarak 

kullanılmaktadır (Şekil 2.) 

Şekil 2.El dinamometresi 
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Bu amaçla yapılan diz fleksiyon-ekstansiyon teknikleri ve pik ekspiratuar akım 

testleri  rutin olarak kullanımayıp daha çok  klinik araştırmalarda yapılır (23, 

52).Sarkopeni tanısı için bırçok farklı metod kullanımıstır. 

Kas kitlesi ölçümleri için kendi populasyonlarını tarayıp genç sağlıklıların kas kitle 

ortalamasının 2 SD’nun altındaki bireylere sarkopeni tanısı konması fikri daha 

hakimdir(52).Yağsız kitle indeksinin iyi bir prediktör olduğu kanıtlanmıştır (52). 

2009 yılında Avrupa Geriatrik Tıp Derneği bir çalışma grubu oluşturmuştur 

(EWGSOP). Bu grubun yayınladığı uzlaşı raporuna göre sarkopeni tanısı için kas 

kitlesinde azalma zorunlu kriter olmak üzere kas gücünde azalma veya fiziksel 

performansta azalma kriterlerinden birisi gereklidir (53). 

2.2.2.1. El sıkma gücü testi   

Üst ekstremite kas gücü ölçümleri izometrik omuz addüksiyonu ve el sıkma 

gücüölçülebilir.El sıkma gücü pratik olması nedenli yaygın olarak 

kullanılmaktadır(54). Düşük el sıkma gücünün mobilite ve istenmeyen klinik 

sonuçlar ile  korele olduğu gösterilmiştir (54). Benzer şekilde bazal el sıkma gücü 

ile günlük yaşam aktivitelerinde bağımlı olma arasında lineer bir ilişki 

saptanmıştır(55). 

2.2.2.2. Diz Fleksiyon-Ekstansiyon Teknikleri  

Özel araç gereksinimi olduğu için rutin klnik uygulamada kullanılmayıp daha çok 

araştırma amaçlı kullanım yeri vardır. 

2.2.2.3.Pik Ekspiratuvar Akım  

 Akciğer hastalığı olmayanlarda pik ekpiratuvar akım solum kaslarının gücü tespiti 

ile belirlenen ucuz ve prognostik değeri olan bir tekniktir.Fakat sarkopenide 

kullanımı ile ilgili araştırmalar kısıtlı sayıda olması nedenli rutin 

kullanılmamaktadır(56, 57). 

 

2.2.3 Antropomometrik Ölçümler   

  2.2.3.1. Boy Ölçümü   

Boy, halk sağlığı ve klinik beslenmede yetersiz beslenme ve obezite riskini 

değerlendirmek bazal metabolizma hızını tahmin etmek ve ilaç dozunu belirlemek 

için kullanılmaktadır .(58). 

  2.2.3.2. Vücut Ağırlığı Ölçümü   
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Vücut ağırlığı tüm vücut kompartmanlarının (yağ kitlesi ve yağsız kitle) toplamını 

gösterir.  Bu nedenle, vücut ağırlığındaki değişiklikler kas, yağ, su veya bunların 

bir kombinasyonundaki değişiklikleri temsil edebilir ve böylece beslenme 

açısından sınırlı bilgi sağlarlar. Kiloda değişiklik olduğunda ayrı ayrı hangi 

kompartmanda değişiklik olduğu ile ilgili bilgi vermez(58). 

Tablo7. 

Kas kütlesi, gücü ve fonksiyonunun değerlendirilmesinde kullanılan testler 

Ölçülen faktör  

 

 

Klinikte kullanılan 

Testler  

Araştırma Nedenli 

Kullanılan Testler  

Fiziksel Performans  

 

 

KFBP 

Yürüme Hızı  

Kalk ve Yürü Testi  

Merdiven Tırmanma  

KFBP 

Yürüme Hızı  

Kalk ve Yürü Testi  

 

 

Kas Kütlesi 

 

 

Antropometrik Ölçümler  

DEXA  

BİA  

 

MR 

BT  

DEXA  

BİA  

Potasyum/Yağsız Ağırlık 

Oranı 

 

 

Kas Gücü  

 

 

El Sıkma Gücü Testi Pik Ekspiratuar Akım  

Dizfleksiyon 

/ekstansiyon gücü 

El sıkma Gücü Testi  

 

 

BİA: Biyoelektrik-Empedans Analiz, MRI: Manyetik Rezonans, BT: Bilgisayarlı  

Tomografi, DEXA: Dual Enerji X-Ray Absobsiyometri, KFPB: Kısa Fiziksel Performans 

Bataryası) 

 

    

2.2.3.3.Beden Kitle İndeksi (BKİ)  

Beden kitle indeksi (BKİ) kilo/boy² olarak hesaplanır. Halk sağlığı ve beslenmenin 

değerlendirilmesinde, obezite ve malnutrisyonun belirlenmesinde sıklıkla 

kullanılmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından yapılan sınıflandırma az 

kilolu-obez aralığında değişmektedir. BKİ toplam vücut ağırlığına göre 

hesaplandığı için, kas kitlesi fazla olan ile yağ kitlesi fazla olan kişiler aynı BKİ’ye 
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sahip olabilmektedir.VKİ, kas ve yağ kütlesi arasında ayrım yapmayan vücut 

ağırlığından türetildiğinden, VKİ daha fazla kas sonucu yüksek değerlere sahip olan 

ve daha fazla yağ dokusu olan bireyler arasında ayrım yapamaz. Bu, özellikle uzun 

boylu kişilerde ve kaslı atletik erkeklerde açıkça bir sınırlamadır Ayrıca bölgesel 

ölçümlere de olanak sağlamaz(58). 

  2.2.3.4. Bel Çevresi   

Bel çevresi abdominal yağı değerlendirmek için kullanılabilir. Kardiyometabolik 

morbidite ve mortalitenin iyi bir göstergesidir. Ölçüm iliak krest ile alt kosta arası 

yarı mesafeden, hasta karşıya bakarken ve ekspirium sonunda mezura ile yapılır. 

Umblikus hizasından, minimum abdominal çevre, maksimum abdominal çevre gibi 

farklı ölçüm yöntemleri de tarif edilmiştir. DSÖ’ye göre bel çevresi kadınlarda >80 

cm ve erkeklerde >90 cm olduğunda artmış hastalık riski söz konusudur (58) 

   2.2.3.5.Kalça çevresi 

Kalça çevresi ölçümü mortalite riski ortaya koyma değeri olmasa da yağlanma 

belirtisi sağlar Bel/kalça oranı vücut yağ dağılımını değerlendirmek için 

kullanılabilir. Kardiak ve metabolik risk açısından önemli bir göstergedir (58). 

  2.2.3.6. Ekstremite Çevre Ölçümleri   

Ektremite ölçümleri obeziteden çok malnutrisyonu değerlendirmede kullanılır (58). 

Boy veya kilo ölçümü mümkün olmadığında BKİ’yi öngörmede kullanılır. Ayrıca 

kronik enerji yetmezliğini ve akut hastaneye yatışta mortalite riskini gösterir (58). 

Kadın BKİ (kg/m2) = 1.10 x Üst-orta Kol Çevresi - 6.7 

Erkek BKİ (kg/m2) = 1.01 x Üst-orta Kol Çevresi - 4.7 

 2.2.3.7.Baldır Çevresi   

Beslenme değişikliği ile ilişkili kas kütlesinde tükenmesi diyabette uzuvların alt ile 

karşılaştırıldığında üst ekstremite kas bağıl korunmasında gövdesi boyunca aynı 

değildir ve artan yaşla birlikte. Bu nedenle, alt ekstremitelerin antropometrik 

ölçümü, tüm vücut kas kütlesinin iyi bir öngörücüsü olma potansiyeline sahiptir 

Baldır çevresi ölçümü yağ kitlesi açısından düzeltme yapıldığında alt ekstremite 

kas kitlesi, fonksiyonu, yaşam kalitesi ve düşme riski açısından iyi bir göstergedir. 

Ölçüm otururken veya yatarken, sol veya sağ bacaktan baldırın en geniş olduğu 
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yerden yapılmalıdır. Baldır çevresinin <31 cm olması fonksiyonel yetmezlik riskini 

gösterir(58). 

 2.2.3.8. Deri Kıvrım Kalınlığı   

Cilt altı yağının deri kıvrım kaliperi ile değerlendirilmesi vücut yağının 

hesaplanması ve kas deposu hakkında fikir sahibi olunmasında 

kullanılmaktadır.Biseps, triseps, subskapuler ve suprailiak olmak üzere 4 bölge 

veya triseps, subskapuler, suprailiak, midaksiller, göğüs, abdomen, uyluk olmak 

üzere 7 bölgeden ölçüm en sık kullanılanlardır (58) 

   2.2.3.9..SARC-F Skalası.sarkopeniyi değerlendirmek için hızlı tarama testi olan 

SARC-F geliştirilmiştir(Tablo 8 )(59, 60).SARC-F skalası 5 bileşen içerir: hastanın 

kuvvet, yürüme yeteneği, sandalyeden kalkma, merdiven çıkma ve düşme 

deneyimleri konusundaki sınırlamaları parametreleri vardır.Herbir soruya 0-2 

arasında puanlama yapılarak elde edilen toplam skor 0 ile 10 arasında 

değişmektedir. Yapılan ön çalışmlar; SARC-F’nin skorlamada toplam 4 puana eşit 

veya üzerinde olması sarkopeni ve olumsuz sonuçlar için öngördürücü olduğunu 

göstermiştir.EWGSOP2, SARC-F anketinin, sarkopeninin karakteristik belirtileri 

olan hastalardan kendi kendine raporlar çıkarmanın bir yolu olarak kullanılmasını 

önerir(61). SARC-F düşük-orta duyarlılığa ve düşük kas gücünü öngörmek için çok 

yüksek bir özgüllüğe sahiptir(62, 63) 

Tablo 8:  SARC-F skalası 

Komponenet   Soru   Skorlama 
Kuvvet  4,5 kg’ı kaldırmada ya da taşımada 

ne kadar zorlanırsınız? 

Hiç:0 

Biraz :1 

 Çok veya imkansız:2 
Yürümede yardım Bir odaya ne kadar zorlukta 

yürüsünüz? 

Hiç:0 

Biraz :1 

 Çok veya imkansız:2 
Sandalyeden kalkma 2 Sandalye veya yataktan transferde 

ne kadar zorlanırsınız? 

Hiç:0 

Biraz :1 

 Çok veya imkansız:2 
Merdiven çıkma 10 basamak merdiven çıkmakta ne 

kadar zorlanırsınız 

Hiç:0 

Biraz :1 

 Çok veya imkansız:2 
Düşmeler Geçen yıl kaç kez düştünüz? Hiç:0 

Biraz :1 

 Çok veya imkansız:2 
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  2.2.4..Sarkopeni Tanı Kriterleri  

Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP2) 2018 yılının başlarında, son on yılda 

oluşturulan bilimsel ve klinik kanıtları yansıtmak için orijinal tanımı güncellemek 

için tekrar bir araya geldi. (9). 

1) Sarkopeninin temel bir özelliği olarak düşük kas kuvveti üzerine odaklanır, 

sarkopeni tanısını doğrulamak için düşük kas kalitesinin saptanmasını kullanır ve 

şiddetli sarkopeninin göstergesi olarak zayıf fiziksel performansı tanımlar,  

2) Sarkopeni vakası bulma, tanı koyma, doğrulama ve ciddiyet tespiti için 

kullanılabilecek klinik algoritmayı günceller,  

3) Sarkopeni tanımlayan ve karakterize eden değişkenlerin ölçümü için net kesme 

noktaları(cut-off) sağlar  

 

EWGSOP2'nin güncellenmiş önerileri sarkopeni ve risk bilincini arttırmayı 

amaçlamaktadır. Bu yeni önerilerle, EWGSOP2 sarkopeni riski altında bulunan 

hastaları erken teşhis ve tedaviyi teşvik edecek eylemlerde bulunmaya çağırır.  

EWGSOP2, 2018 tanımında, sarkopeninin birincil parametresi olarak düşük kas 

kuvveti kullanır; kas kuvveti şu anda kas fonksiyonunun en güvenilir ölçüsüdür 

(tablo 6). Spesifik olarak, düşük kas kuvveti tespit edildiğinde sarkopeni olasıdır. 

Sarkopeni teşhisi, düşük kas miktarı veya kalitesinin varlığı ile doğrulanır. Düşük 

kas kuvveti, düşük kas miktarı/ kalitesi ve düşük fiziksel performans tespit 

edildiğinde, sarkopeni ciddi olarak kabul edilir. 

Sarkopeni taraması ve tanısı için EWGSOP  2 yolun izlenmesini önermektedir 

: Vakaları bul-Değerlendir-Onayla-Şiddeti belirle (FACS); 

Bul- Sarkopeni riski altındaki bireyleri tespit etmek için, EWGSOP 2 sarkopeni 

ilişkili semptomları bulmak için SARC-F anket/ klinik şüphe kullanımını önerir. 

Değerlendirme: Sarkopeni kanıtlarını değerlendirmek için, EWGSOP2  her test 

için özel kesme noktaları olan kavrama kuvveti veya bir sandalye standı ölçüsü 

kullanılmasını önerir. Özel durumlar ve araştırma çalışmaları için, kuvvet ölçümü 

için diğer yöntemler (diz fleksiyonu / ekstansiyonu) kullanılabilir. 

Onayla: Sarkopeni düşük kas miktarı ve kalitesinin tespiti ile doğrulamak için, 

klinik uygulamada DXA ve araştırma çalışmalarında DXA, BİA, CT veya MRI 

önerilir.  

Şiddeti Belirleyin: şiddet performans ölçütleri ile değerlendirilebilir; yürüme hızı, 

SPPB (Short Physical Performance Battery-KFPT), TUG (The Timed Up and Go-

zamanlı kalk ve yürü testi) ve 400 m yürüme testleri kullanılabilir. 
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Şekil.3.Sarkopeni taraması ve tanısı için EWGSOP2 algoritması  

 

 

Sarkopeni: Uygulamada vaka tespiti, tanı koyma ve ciddiyeti ölçmede EWGSOP2 

algoritması. Algoritmanın basamakları Find-Assess-Confirm-Severity (Bul-

Değerlendir-Onayla-Şiddeti belirle) veya F-A-C-S olarak gösterili 

    2.2.5.Yaşlılarda Sarkopeni Yönetimi 

Histolojik olarak, sarkopeninin tip II kaslarını, miktarlarını, büyüklüklerini ve 

mitokondri sayısını azalttığı gösterilmişitr(64, 65). Yaşlılıkta   gıda alımının % 25 

azaldığı kaydedilmiştir(66). Azalan protein alımı ve düşük D vitamini seviyelerinin 

kas gücünde azalma ile koreledır(67-69).Yaşlanma ile birlikte hormonal düşüşün 

kas kütlesi kaybını da etkilemesi erkeklerde testosteron ve kadınlarda 

östrojenmiktarlarında azalmanın etkisi vardır(69-72)Kronik inflamasyon etkisi ile 

artan tümör nekroz faktörü-α (TNF-α), interlökin-6, 

(IL-6), interlökin-1(IL-1) ve C-reaktif protein (CRP) gibi sitokinler .ubikitin-

proteaz sistemini tetikleyerek sarkopeniye katkı sağladığı düşünülmektedir(73, 

74).Bu durum sarkopeninin anabolik dirence yol açar, bu da yaşlı popülasyondaki 

iskelet kası protein sentezinin kas yıkım seviyesinin altında olduğunu 

düşündürmektedir(75) 



18 
 

Ayrıca miyositlerden miyostatin transforme edici büyüme faktörü beta (TGF-β) 

oluşumunu indükleyerek  miyogenezi inhibe eder(76).Hayvan ve insan 

çalışmalarında artmış miyostatin ve azalmış kas kütlesi arasında bir korelasyon 

vardır ve bu da onu sarkopeninin patogenezinde etkili olduğunu göstermiştir(77, 

78).Genetik varyasyonun yürüyüş hızı, zayıf vücut kütlesi ve kavrama gücü 

üzerindeki etkisini değerlendiren çalışmalarda sinaptik fonksiyon ve nöral bakım, 

iskelet kas yapısı ve fonksiyonu ve kas metabolizması ile bağlantılı tek nükleotid 

polimorfizmleri (SNP) keşfedildi(6). 

Çeşitli çalışmalar yaşlı sarkopenik erişkinlerde kas fonksiyonunun, özellikle direnç 

eğitimi olan fiziksel egzersizle dengelenebileceğini ve hatta arttırılabileceğini 

göstermektedir. 

Suetta vs ark. yaşlı, kalça cerrahisi hastaları 12 hafta boyunca haftada 3 kez dirençli 

egzersiz yaptırarak  hastanede kalış süresinde azalma, kas kuvvetinde artma kesita 

alanında artma sağladılar(79). 

Candow vs ark yaşlı yetişkinlerin kreatin takviyesi ile direnç eğitimi 12–24 hafta 

boyunca  uygulayarak kas kütlesinde , sandalyaden kalkma zamanında kısalma ve 

diz ekstansiyon kuvvetinde artış gösterdiler(80). 

Huzurevlerindeki sarkopenik bireylerin daha hareketsız oldukları ve diyetlerinde 

yeterli  enerji alımı olmadığı gösterilmiştir(81). 

 

2.2.5.1.Fiziksel Aktivite ve Egzersiz 

  2.2.5.1.1.Dayanıklılık eğitimi 

En çok çalışılan egzersiz terapisi yöntemi, katılımcıların artan bir yüke karşı 

egzersiz yaptıkları aşamalı direnç eğitimidir (PRT). Kas atrofisi bir tedavi yöntem, 

olan direnç eğitiminin, hastanede kalış süresini azalttığı ve yaşlılarda kas kesit 

alanını ve kavrama gücünü artırdığı bilinmektedir.(79, 82) 

Birçok çalışma, yaşlı bir yetişkin popülasyonda izokinetik gücün direnç eğitimi ile 

iyileştiğini göstermiştir (83). Orta yaşlı bir popülasyonda (40-65 yaş) fiziksel 

egzersiz ve kas gücü arasındaki ilişkiyi araştıran büyük bir meta-analiz, direnç 

eğitiminin diğer fiziksel egzersiz türlerine göre kavrama gücü üzerinde daha fazla 

etkiye sahip olduğunu göstermiştir(84). 

Beckwée ve ark. yüksek yoğunluklu bir direnç eğitim programının sarkopenik 

hastalar için en iyi egzersiz olduğunu belirterek ,  haftada 2-3 antrenman 1-4 set 8-

15 tekrarlı olacak şekilde egzersiz programı tavsiye etmişlerdir(85) 

 2.2.5.1.2.Aerobic egzersiz. 
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      Aerobic egzersiz,mitokondrial ATP üretimini indükler ve aerobik yeteneği, 

metabolik kontrolü ve kardiyovasküler fonksiyonu arttırır.Çeşitli çalışmalar 

aerobik egzersizin mRNA'da miyostatin ekspresyonunu kontrol ettiğini 

göstermiştir (86-89).Aerobik egzersiz mitokondri ile ilişkili sorunları iyileştirme ve 

kas hipertrofisi ve gücünü geliştirmeye yardımcı olur. 

2.2.5.1.3.Yüksek yoğunluklu aralıklı eğitim (HIIT) 

Yüksek yoğunluklu aralıklı eğitim (HIIT) yöntemleri, rehabilitasyon için azaltılmış 

yoğunluk dönemleri ile dönüşümlü olarak yoğun döngüler sağlar, fizyolojik 

faydaları konvansiyonel egzersiz rejimlerinden daha kısa sürede sunar(90)HIIT'e 

bağlı fizyolojik değişiklikler, genellikle dayanıklılık eğitimi ile ilişkili sinyal 

yollarıyla kısmen düzenlenebilir. Bu, HIIT'i takiben peroksizom proliferatör ile 

aktive edilen reseptör-tiva koaktivatör 1 a (PGC-la; yani kastaki mitokondriyal 

biyogenezin ana regülatörü) önemli artışla teyit edilir. PGC-1α'daki artış, PGC-

1α'daki artışın oksidatif etkinlik, glikoz emilimi, antioksidan koruma ve sarkopeni 

üzerindeki olumlu etkileri göz önüne alındığında, HIIT'in faydasını 

göstermektedir(91) 

2.2.5.1.4. Multimodal Egzersiz 

Multimodal egzersiz, kuvvet antrenmanı, bisiklet, aerobik antrenmanı, denge 

antrenmanı ve diğer aktivitelerin bir karışımını içerir(92).Liberman ve ark. ayrıca  

yaşlılarda antrenmanlardan sonra hem kas gücü hem de fiziksel işlevsellik 

geliştirilebileceği sonucuna ulaşmışlardır(93) 

2.2.5.1.5.Tüm Vücut Titreşim Terapisi 

 Egzersiz yapamama durumunda, sarkopeni hastalarında pasif egzersiz 

kullanılabilir. Yaşlı erişkinlerde tüm vücut titreşim terapisinin (WBV) bacak 

izometrik kuvveti, diz dinamik kuvveti, oturma pozisyonu performansı ve atlama 

yüksekliği dahil ancak bunlarla sınırlı olmamak üzere çeşitli fiziksel önlemleri 

büyük ölçüde iyileştirdiği gösterilmiştir (93) Bununla birlikte, spinal 

dejenerasyonve artmış serum testosteron ve büyüme hormonu gibi yan etkileri 

nedneli WBV'nin uzun süreli kullanımı önerilmemektedir(94). 

2.2.5.1.6.Nutrisyonel Destek   

Her ne kadar diyet sarkopeni ve yönetimi üzerinde önemli bir rol oynasa da, diyet 

müdahaleleri direnç eğitiminin kanıtlanmış rolü kadar iyi 

gösterilememiştir.Yaşlanmayla birlikte diyetle alınan protein miktarı azalmakta ve 

malnütrisyon riski artmaktadır.. Yapılan çalışmalarda, önerilen 0.8 g/kg/gün protein 

alımının yaşlılarda yeterli olmadığı ve alınması gereken protein miktarının 1.2-1.3 

g/kg/güne kadar arttırılması gerektiği düşünülmektedir. Özellikle immobilıte 

durumunda 1.5 g/kg/gün protein alımı tavsiye edilmektedir (95, 96) 
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Uygun egzersiz programı ile birlikte  esansiyel aminoasit(EAA), D vitamini ve 

protein takviyesi ile  yağsız vücut kütlesinde artışa yol açar.Aynı zamanda kas 

gücünde artış sağlayıp,malnutrisyonlu yaşlılarda mortaliteyi azalttığı 

gösterilmiştir.(95).Genç yaşlarda da kas kaybına sebep olan immobilite süresince 

EAA ve karbonhidrat takviyesi ile  protein sentezinin arttığı ve kas kütlesinin 

korunduğu gösterilmiştir(97).   

2.2.5.1.7.Hormonal tedaviler 

 

Yaşlanmayla birlikte azalma gösteren testesteron, östrojen ve büyüme hormonu 

replasman tedavisi yan etkileri nedeniyle tercih edilmemiştir. D vitamini, kas ve 

kemik metabolizmasında önemli rol oynamaktadır. Düşük Vitamin D seviyesinin 

özellikle tip 2 kas liflerinde atrofi ve sarkopeni ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. 

Özellikle D vitamin düzeyi düşük olanlarda 700-1000 IU/gün dozunda yapılan 

Vitamin D replasmanını kas gücünü arttırıcı etkisi olduğu ve sonuçta düşmeleri 

azalttığı saptanmıştır.2010 yılında Kalvani ve arkadaşlarının yaptığı bir metaanaliz 

sonuçlarına göre, D vitamini replasmanı düşme riskini belirgin olarak 

azaltmaktadır. 

 

2.2.5.1.8.Diğer tedaviler 

 

ACE inhibitörlerinin iskelet kası üzerine olumlu etkisi olduğu düşünülmektedir. 

Endotelyal fonksiyonda düzelme, antiinflamatuar etki ve anjiogenezis üzerine 

etkisi bu anlamda faydalıdır.Yapılan gözlemsel çalışmalarda antihipertansif 

kullananlarda kas gücü ve yürüme hızındaki azalma daha düşük bulunmuştur. Fakat 

bu anlamda çok geniş kapsamlı çalışmalar yapılmamıştır. 

 

2.2.6.Diabetes Mellitus (DM) 

DM, insülin salınımının ve/ veya insülinin hormonal etkisine karşı oluşan doku 

cevabının hasarı sonucu oluşan karbonhidrat, protein ve yağ metabolizmasında 

bozulmalara sebep olan hiperglisemi ile karakterize kronik bir metabolizma 

hastalığıdır (98).Diyabetik hastaların yaşlanma sürecinin hızlanması ile kas 

miktraında ve gücünde azalma beklenen yaşlardan daha önce meydan gelir(99, 100) 

2.2.6.1.Tanı 

1997 yılında Amerikan Diyabet Birliği (ADA) tarafından diyabet tanı kriterleri 

açlık plazma glukozunun 126 mg/dL ve üzerinde veya 75 g glukoz ile yapılan oral 

glukoz tolerans testinde (OGTT) 2. saat plazma glukozunun 200 mg/dL ve üzerinde 

olması olarak belirlenmiştir(101) 

 

2.2.6.2 Diyabet ve Sarkopeni 
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İnsülin ve diğer anabolik hormonlar hücredeki fosfotidil-inozitol-3-kinaz (PI3K) 

protein kinaz sistemini aktive ederek kas kütlesinin devam ettirilmesini sağlarlar. 

İnsülin direnci varlığında proteiz kinaz aktivasyonu bozulmaktadır(102).Diyabete 

bağlı kas foksiyonunun kaybına etki eden faktörlerden biri de motor son plaklardaki 

kayıp olarak gösterilmiştir(103). 

Diyabetik hastalarda diğer hormonal bozukluklar da sarkopeni oluşumuna katkı 

sağlar.Özellikle erkek sex steroidi olan testosteron miktarındaki düşüklük kas 

kütlesi ve gücünün azalmasına neden olur(104).Yapılan çalışmalarda  diyabetli 

hastalarda TNF-alfa ve IL-6 gibi sitokinlerinartması da sarkopeni oluşmasında 

sitokinlerin rol aldığını göstermiştir(105).Ayrıca Diyabet, AT-II seviyelerinde 

artışa neden olarak miyozinden aktini ayıran kaspazları aktifler ve akıvasyon 

sonucunda kas yıkımının ilk adımı başlamış olur(105). 

   Kas iskelet sistemi komplikasyonları olarak ellerde karpal tünel sendromu tetik 

parmak dupuytren kontraktürü ve diyabetik sert el sendromu görülme sıklığı 

artmıştır.Diyabetik sert el sendromu sıkı, balmumu görünümlü bir cilt ve sınırlı 

eklem hareketliliği ile karakterize bir durum olan ‘diyabetik cheiro-artropati’aşırı 

glikoz ve kan dolaşımındaki yağ, eldeki küçük damarların tıkanmasına ve dolaşımın 

azalmasına neden olur. Kötü kan akışı, parmaklardaki hareketi ve esnekliği sınırlar, 

bu da kavrama veya esnemeyi zorlaştırır.  

 Omuzlarda artmış adhezif kapsülit sıklığı,ayaklarda oluşan simetrik periferik 

polinöropatiler ve torakal omurgayı tutmaya daha meyilli olan diffüz idiyopatik 

iskelet hiperostozu (DISH) diabetin diğer kompikasyonları arasındadır. 

3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. Araştırmanın amacı 

 

40-65 yaş aralığındaki diyabetes mellituslu hastalarda sarkopeni ya da olası 

sarkopeninin sağlıklı bireylere göre daha yüksek sıklıkta görülüp görülmediğini 

araştırmak ve alt ekstremite kaslarını sarkopeni açısından ultrasonografik olarak 

değerlendirmek.  

3.2. Araştırmanın yeri ve zamanı 

AraştırmamızdaOcak 2020-Haziran 2020 tarihleri arasındaZBEUN Tıp Fak. Sağlık 

Uygulama ve Araştırma Merkezi, Fiziksel tıp ve Rehabilitasyon AD. 

Polikliniklerine başvuran hastalar arasında, çalışma kriterlerine uygun ve çalışmaya 

katılmaya gönüllü50 diabetes mellitus tanılı hasta ve 60 sağlıklı kontrol hastası 

dahil edilerek, sarkopeni açısından klinik ve ultrasonografik değerlendirmelerin 

yapılması sarkopeninin erken dönemde tespiti ve gerekli egzersiz programı 

düzenlenmesi planlanmıştır. 
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3.3. Örneklem seçim kriterleri 

Hasta ve/veya Gönüllülerin araştırmaya dahil edilme kriterleri. 

40-65 yaş arası en az 1 yıldır tip 2 diyabet tanılı, her iki cinsiyettentoplam 50 hasta, 

aynı yaş grubu ve cinsiyet dağalımına uygun 60 sağlıklı kontrol hastası dahil 

edilmesi planlanmıştır. 

Hasta ve/veya gönüllülerin araştırmaya dahil olmama kriterleri 

1- Nörolojik defisite sebep olabilecek hastalık öyküsü olanlar 

2- Ileri derece kalp yetmezliği, kardiyak stent ve geçirilmiş Mİ olanlar 

3- Maligniteli hastalar 

4- Malnurtisyon ve beslenme zorluğu olanlar 

5- Karaciğer hastalığı olanlar 

6- Kronik böbrek hastalığı olanlar 

7- Son 3 ay içinde herhangi bir nedenle immobilite öyküsü olanlar 

8- Orta ve ileri evre KTS 

9- Yerleşik Osteoporoz 

10- Aktif alt üst ekstremite evre 4 Osteoartrit, sinovit, bursit, inflamasyon varlığı 

olan hastalar çalışmaya dahil edilmeyecektir 

 

3.4 Hasta değerlendirmeleri 

3.4.1. Demografik değerlendirmeler 

Çalışmayadahil edilen tüm hastalara araştırma protokolü ile ilgili gerekli 

bilgilendirmeler yapıldı. ‘Asgari Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ okutularak 

onayları alındı. (Ek 1). Hastalarındemografik bilgileri (cinsiyet, yaş, meslek, kilo, 

boy, hastalık süresi, mevcut kronik hastalıklar ve kullandığı ilaçlar ,dominant olarak 

hangi ellerini kullandıkları kaydedildi.  

3.4.2.Kas Gücü Değerlendirmesi 

Her hastanın el kavrama kuvveti(handgrip) ölçümü dominant elile, Jamar Hidrolik 

El Dinamometresi kullanılarak ASHT’nin önerilerine uygun standart pozisyonda 3 

kez ölçüldü ve kaydedildi. Hasta destekli bir sandalyede dik oturur pozisyonda, 

omuz nötralde, dirsek 90 derece fleksiyonda ön kol nötralde, el bileği 0-30 

ekstansiyonda ve 0-5 ulnar deviasyonda iken tutamaçları mümkün olan en kuvvetli 

şekilde sıkması istendi ve ölçümlerde elde edilen ‘kg’ cinsinden en yüksek değer 

kabul edildi (Mathiowetz ve ark, 1985, s. 69-74). 

Tüm hastaların dominant ekstremite diz ekstansör kas gücü ve ayak bileği plantar 

fleksiyon kas gücü ölçümleri Microfet3Manuel Kas Testi cihazı (Handheld 

Dinamometre)ile yapıldı. Diz ekstansör kas gücü destekli bir sandalyede dik oturur 
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pozisyonda kalça eklemi 90 derece fleksiyonda, hastanın diz eklemini aktif olarak 

fleksiyondan tam ekstansiyona getirmesi ve tam ekstansiyon posizyonunda 

dinamometre ile manuel olarak uygulanan dirence karşı en kuvvetli şekilde itmesi 

istendi. Tekrarlı 3 ölçüm yapıldı ve elde edilen ‘kg’ cinsinden en yüksek değer 

kabul edildi. Ayak bileği plantar fleksiyon kas gücü ölçümü supin poziyonda kalça 

ve diz tam ekstansiyonda, ayak bileği nötral pozisyonda, aktif olarak eklem hareket 

açıklığının tamamında plantar fleksiyon yapması ve tam fleksiyonda manuel olarak 

uygulanan dirence karşı en kuvvetli şekilde itmesi istendi. Tekrarlı 3 ölçüm yapıldı 

ve elde edilen ‘kg’ cinsinden en yüksek değer kabul edildi.   

3.4.3.Kas Kitlesinin Değerlendirilmesi 

Hasta vücut kompozisyonları, “TANITA BC-418 MA” cihazı kullanılarak 

Bioelektrik Empedans Analiz (BIA) yöntemiyle değerlendirildi.  BIA testleri, 

hastalar en az 6 saat süre açlık sonrası ve mesaneleri boş olarak, üzerlerinde metal 

eşyalar çıkartılarak yapıldı. BIA testi sonucunda hastaların kilo, BMI, yağ kitlesi 

(FM), yağ oranı (%BF) ve yağsız kas kitlesi (FFM), ekstremite yağsız kas kitlesi 

(FFMapp) kaydedildi. Yağsız kitlenin (FFM), boyun karesine bölünmesi ile Yağsız 

kitle indeksi (FFMI kg/m2), ekstremite yağsız kas kitlesinin (FFMapp)  boyun 

karesine bölünmesi ile iskelet kas kitle indeksi (SMMIkg/m2) hesaplandı.  

 

Şekil.4                                                                Şelil.5    

Şekil 4:Jamar dinamometre ile el kavrama gücü  ölçümü, Şekil 5.: Microfet3 diz 

ekstansiyon kas gücü ölçümü, Şekil.6 Microfet3 ayak bilek plantar fleksiyon kas gücü 

ölçümü , Şekil.7  Tanita BIA vücut kompozisyon ölçüm cihazı  
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Şekil.6                                                                            Şekil.7 

 

3.4.4 Ultrasonografik değerlendirmeler 

Ultrasonografik ölçümler ZBEUN Tıp Fak. FTR AD. Kliniğinde bulunan 

ultrasonografi ve enjeksiyon laboratuarında, Esaote MyLab70 ultrasoncihazı 

kullanılarak, sorumlu öğretim üyesi süpervizyonu eşliğinde, tek araştırmacı 

tarafından yapıldı. Tüm hastaların dominant alt elstremitede, rektus femoris kası ve 

gastroknemius kasının longitidunal kalınlıgı, kesitsel alanı ve cilt altı kalınlıkları 

ölçüldü. Rectus femoris kası için hasta supin pozisyonunda, kalça ve diz eklemi tam 

ekstansiyonda istirahat halinde iken, spina ılıaca anterıor superior (SIAS) ve patella 

orta noktasında geçenhayali çizginin 3/5i işaretlenerek görüntülendi ve 

ölçümleryapıldı..Gastrocnemıus kası ölçümü, hasta pron pozisyonda kalça diz tam 

ekstansiyonda, ayakbileği nötral pozisyonda sedye kenarından sarkıtılarak, 

popliteal çukur ile lateralmalleol arasından çizilen hayaliçizginın 1/3 alt kesiminden 

yapıldı. Ölçümler esnasında sonuç etkilenmemesi için prob kompresyonu minimal 

tutuldu ve ultrason jeli bol miktarda kullanıldı(106). 
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Şekil.8: Gastroknemius kası kalınlık ölçümü, A:cilt altı, B:kas kalınlığı 

 Şekil.9:Rektus femoris kası kalınlık ölçümü 

3.4.5.Yürümenin değerlendirme 

 6 dakika yürüme testi standart protokolü 30 metrelik kesintisiz bir koridorda 

Rahat bir kıyafet ve ayakkabı giyen hastaya kendi hızlarının en hızlısı olacak 

şekilde düz bir koridorda yürütüldü, test sırasında standart talimatlar verildi ve 

sözlü cesaretlendirme yapıldı.Yürünen mesafe metre cinsinden kaydedildi. 

3.4.6.Fiziksel Aktivite Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda, kısa form Uluslararası Fiziksel Aktivite İndeksi(UFAA) 

kullanıldı(107).UFAA’da fiziksel aktivitelerin, tek seferde en az 10 dakika 

yapılıyor olması kirter olarak belirlendi. 

Anket ile son 1 hafta süresi içinde günlük;Şiddetli fiziksel aktivite,orta dereceli 

aktivite,yürüme ve oturma süreleri (dk) sorgulandı.Toplam Fiziksel Aktivite skoru 

hesaplandı vefiziksel aktivite düzeyleri “düşük (600 MET-dk/hafta altı), orta (600-

3000 MET-dk/hafta arası) ve yüksek (3000 MET-dk/hafta üstü)” biçiminde 

sınıflandırıldı(EK2). 

3.4.7.Sarkopeni tanısı 

Çalışmamıza dahil edilen tüm hasta değerlendirmeleri tamamlandıktan sonra, 2019 

ESWGOP2 sarkopeni tanı consensus önerileri doğrultusunda, değerlendirmenin ilk 

basamağı olan SARC-F sorgulaması hasta grubu yaş aralığı göz önünde 

bulundurularak atlandı. Ikinci basamak kas gücü değerlendirmesinde hasta el 

kavrama güçü analiz edilerek cut-off değerleri altında kalan hastalar olası sarkopeni 

olarak kabul edildi. Alt ekstremite manuel kas gücü ölçümleri ortalama, standart 

sapma vedağalımları incelendi. Üçüncü basamak kas kitlesi değerlendirmede 

öncelikle BIA ölçümleri, sonraalt ekstremite kaslarının alan ve kalınlık 

ultrasonografik ölçümleri incelendi ve cut off değerlerinin altında kalan vakalar 

sarkopeni olarak kabul edildi. Son olarak hastaların 6 dakika yürüme mesafeleri 
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incelendi ve sınır değer altında belirlenen hastalar şiddetli sarkopeni olarak kabul 

edildi.  

3.5.İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Araştırmada toplanan veriler parametrik olmayan istatistiksel yöntemler 

kullanılarak analiz edilmiştir. Öncelikle örneklemi ve yanıtları belirlemek için 

frekans tabloları oluşturulmuştur. Oluşturulan bu frekans tablolarını daha iyi 

özetlemek amacıyla bazı basit grafikler elde edilmiştir. Araştırmada yer alan 

değişkenler arasında istatistiksel ilişki olup olmadığı ve eğer ilişki var ise ilişkinin 

yönü ve gücünü belirlemek için Spearman’s rho parametrik olmayan ilişki katsayısı 

kullanılmıştır. Araştırma hipotezlerinin test edilmesi sürecinde ise fark testlerinden 

yine parametrik olmayan Mann-Whitney U testi kullanılmış, istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılığın varlığına ya da yokluğuna yani hipotezin ret ya da kabulüne 

hesaplanan test istatistiklerinin olasılık değeri sonuçlarına göre karar verilmiştir. 

Verilerin analizi SPSS 21.0 paket programı ile gerçekleştirilmiştir. 

 

3.5.1.Araştırmenın etik yönü 

19/12/2019tarihinde Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu Başkanlığından etik onay alındı(Etik kurul karar No:2019-206-18/12)Ek-3 

 

4..BULGULAR 

4.1.Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışmamıza0cak 2020-Mart 2020 tarihleri arasında,20’si diyabetik 17’si kontrol 

olmak üzere toplam 37 hasta dahil olmuştur. 

4.1.1.Demografik Unsurlar 

4.1.1.1.Yaş  

Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 55.0±7.0idi.Çalışmaya alınan erkek 

hastaların yaş ortalaması 56.6±6.8,kadın hastaların yaş ortalaması 54.0±7.1 

idi.Çalışmaya katılan hastaların %27(n=10)’sini 50 yaş ve daha genç bireyler 

oluşturmaktadır. 51-56 yaş arası bireyler %27(n=10)’sini, 57-62 yaş arası bireyler 

%21,6(n=8)’sını ve kalan %24,3(N=9)’lük kesim ise 63-65 yaş arası bireylerden 

oluşmaktadır.  

Çalışmaya alınan hastaların %45,9 (n:17) ’unda diyabet hastalığı yok iken, %54,1 

(n:20)’inde diyabet hastalığı mevcuttu. Diyabetik hasta grubunun yaş ortalaması 

56,4 kontrol grubunun yaş ortalaması 53,3 olarak belirlendi. İki grup hastaların yaş 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=,168) 
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Şekil.10.Çalışmada yer alan hastaların yaş dağılımlarına ilişkin grafik 

4.1.1.2.Cinsiyet 

Araştırma kapsamına alınan bireylerin %62.2(n=23)’si kadın, %38.8(n=14)’i 

erkekti.Diyabetik 12 kadın ve 8 erkek,kontrol  grubunda 11 kadın 6 erkek 

vardı.Diyabetiklerin yüzde 60’ı kadın, kontrol grubunun yüzde 64’ü kadın 

hastalardan oluşmaktadır. 

 

     Şekil.11 Çalışmada yer alan hastaların cinsiyet dağılımlarına ilişkin grafik 

 

4.1.1.3.Kilo-BMI 

Çalışmamıza katılan diyabetik bireylerin BMI ortalaması:32,5kg/m (min: 25,9 , 

max:40.5) Diyabetik olmayan bireyleri BMI ortalaması:29.2(min:21,4   max.40). 

Diyabetik hasta grubunun BMI ortalama değeri, kontrol grubuna göre yüksek 

olmakla birlikte, iki grup BMI ortalama arasında istatistiksel anlamlılıkta fark 

saptanmadı (p=0,075). Diyabetik hasta grubunun ortalama kilosu 86,6kg (54-111 

kg),kontrol grubunun ortalama kilosu 77,6 kg (54-140kg) olarak saptandı. 

Diyabetik hasta grubunun ortalama kilosu istatistiksel olarak anlamlı daha yüksek 

bulundu (p=0,07). 

27%

27%
22%

24%
<50

51-56

57-62

>63

Kadın
62%

Erkek
38%

Kadın Erkek
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4.1.1.4.Hastalık Durumu 

 

Çalışmaya katılan bireylerin %45,9 (n=17)’unda diyabet hastalığı yok iken, 

%54,1(n=20)’inde hastalık mevcuttur. 

Şekil 12. Çalışmada yer alan bireylerin hastalık dağılımların a ilişkin grafik

 

 

 

 

4.1.1.5.Ek hastalık 

Çalışmaya katılan bireylerin %70,3(n:26)’ünde ek hastalık yoktur. Geri kalan 

%29,7(n=11)’sinde ise en az 1 tane ek hastalık mevcuttur. Ek hastalık olarak11 

hastada hipertansiyon mevcuttu. 

 

4.1.1.6.Diyabet hastalık süresi 

Diyabet tanılı bireylerin minimum 2, maksimum 25 yıl olmak üzere ortalama 

hastalık süreleri ise 10.9 yıl olarak bulunmuştur. 

 

 

 

 

 

 

Yok
46%Var

54% Yok

Var
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Tablo 9.Diyabet olan ve olmayan hastaların karşılaştırması 

 

Ffm:yağsız kas kütlesi  Ab.ayak bilek , ASM : apendiküler iskelet kası 

Tablo 10. Diyabet olan ve olmayan hastalarınkas ultrasonografisi ile ölçülen  

parametrelerin karşılaştırılması 

Parametreler     DM+ (SD)               DM-  (SD)                          p 

RF kalınlık (mm)    15,5 (12.7-20.8)2,7           16,6  (10-23) 3,9     0,464 

 

RF cilt altı(mm)    5,7 (3-10) 1,8                   6,6 (4-9) 1,3           0,047* 

 

RF alan(mm2) 4,7 (2.5-7.9) 1,2              5,4 (3.2-8)1,3        0,113 

 

GC kalınlık(mm)   13,4(8.3-17)  2,0            14,1  (10-20)2,7         0,561 

 

GC alan(mm2 ) 4,7(2.3-7)  0,9              5,0  (3.8-7) 0,8      0,349 

 

GC cilt altı(mm)   5,2 (3.1-7.9) 1,3            5,3  (3.6-7) 1,2     0,782 

 

RF rectus femoris GC:gastrocemıus SD:standart deviasyon 

Parametreler          DM+                         DM-       P 

Yaş   56,4 (41-64)             53,3 (43-64)               0 ,231 

 

Cinsiyet  K/E  ( 12/ 8)                       (11/6)                     

Boy(cm)  

 

164 (151/180)           162  (148/187)         0 ,582 

Kilo(kg) 86,6 (65-111)           82,5  (54-140)           0 ,008* 

 

VKI(KG/m2) 31,5 (25.9-40.5)       29,2 (21.4-40.0)          0 ,075 

 

El sıkma 

kuvveti(kg) 

23 (15-45)                26.3  (15-65)           0,516 

 

Yürüme testi (m) 548,5 (350-800)           666  (450-850)    0,017* 

 

Ffm total (kg) 56.7 (43.6-81.1)     . 53.8( 41.4-93.5)         0,139 

 

Ffm apendıküler 

(kg) 

25,2 (18,2-37,2)           24 (17,8-44,8)              0,346 

 

ASM/boy2 

(kg/m2) 

9,2 (7,4-12,8)               8,8 (7,6-11,6)             0,345  

 

Diz ekstansör kas 

gücü(kg) 

124,4 (100-160)          123,5  (105-155)       0,939 

 

Ab  plantar kas 

gücü(kg) 

91,6 (65-135)             92,8  (75-125)          0,613 

 

Total vücüt yağ 

yüzdesi 

34.5(21-47.57)          30.3 (11-44.4)       0,148 

 

Total vücut yağ 

miktarı (kg) 

29.9  (16.7-46.2)         24 (9-46)           0,031* 

 



30 
 

 

4.2.Diyabet olan ve olmayan bireylerin karşılaştırması 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin 20 diyabet hastasından 5’inde (%25),17 

kontrol hastasından 3’ünde (%17,6) olası sarkopeni saptandı. Toplam dahil edilen 

14 erkek hastada klinik olarak olası sarkopeni bulgusu saptanmadı. Diyabetik 12 

kadın hastada 5 (%41,7) olası sarkopeni, kontrol grubu kadın hastalarda ise 3 

(%27.3),hastada olası sarkopeni saptandı. Olası sarkopeni saptanan 8 kadın 

hastadan 5(%62.5) hasta diyabetik, 3 (%37.5) hasta ise kontrol grubuna dahildi 

(p>0,05).  

Diyabet ve kontrol grubu hastaların dominant el kavrama gücü, 

gastroknemius izometrik kas gücü ve rectus femoris izometrik kas gücü ölçümleri 

karşılaştırıldığında  istatistiksel açıdan anlamlı bir fark saptanmadı (sırasıyla 

p:0,516 ,p:0.939,p: 0.613).  

Diyabet hastalığı olan ve olmayan bireyler arasında ultrasonografik olarak 

değerlendirilen; rectus femoris kası kalınlık ve alan  ölçümleri,  Gastrocnemius kası 

kalınlık  ve alan ölçümleri açısından istatistiksel açıdan anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (sırasıylap=0.561, 0.782 ve 0.349:).  

 

6 dakika yürüme testi ile değerlendirilen ortalama yürüme mesafesi 

diyabetik hasta grubunda istatistiksel olarak anlamlı farklılıkta daha kısa 

saptanmıştır (DM:548,5m, KG: 666,4m, p=0,017). 

Diyabetik olan bireylerin günlük ortalama fiziksel aktivite seviyesi daha 

düşük saptandı, diyabetik hasta grubunda 6 (%30) hastada düşük fiziksel aktivite 

saptanırken, kontrol grubunda düşük fiziksel aktivitebulunmadı (Kikare=0,030).  

BIA ölçümü sonucu elde edilen tüm BMI, vücut yağ kitlesi, yağ yüzdesi, 

serbest yağ kitlesi (ffm),apendiküler serbest yağ kitlesi , ve hesaplanan FFMI ve 

SMI değerleri  ölçümler diyabet ve kontrol grubu arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. 

 

4.3.Sarkopeni değerlendirmesi 

Çalışmaya alınan hastaların %78.4 (n:29) ’ünün sarkopenisi yokken, %21.6 (n:8)  

‘sında sarkopeni mevcuttu. Sarkopenisi olan hastaların tümü kadın hastalardan 

oluşmaktaydı.Hastaların yaş ortalaması 55.3±6.4 idi.Sarkopenisi olan hastaların 

BMI ortalaması 34.6±3.9 idi.Sarkopenisi olan hastaların %62.5 (n:5) ek hastalığı 

yokken, %37.5 (n:3) ek hastalığı mevcuttu. Sarkopenisi olmayan hastaların %51.7 

(n:15)kadın iken,%48.3(n:14)’ü erkek hastalardan oluşuyordu. Sarkopenisi 
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olmayan hastaların yaş ortalaması 54.9 iken ,sarkopenisi olan hastaların yaş 

ortalaması 55.2dir. 

11.Sarkopenik olan ve olmayan kadın hastaların karşılaştırılması                                                                                                                                              

    Parametreler Sarkopeni(+)                  Sarkopeni(-)                p      

 (n:8)                                      (n=15) 

 

 

Yaş    55.2(47-64)                     53,4(43-64)              0,605 

 

Boy(cm)                                 155. (151-179)                158  (148-185)          0.217 

 

Kilo(kg)                                  83 (72/111)                    75 (54-140) 0,146 

 

VKI(KG/m2)                         34,6(31.8-40.5)             30,5 ( 23-40)            0,045 

 

El sıkma 

kuvveti(kg)             

16,3(15-45)                   22,4 (18-65) 0,001* 

 

6 dk yürüme testi 

(m)            

512 (350-650)               603 (400-900) 0,135 

 

ffm total (kg)    48,4(45-81)                  48,4 (41.4-93.5)     0,948 

ffm apendıküler 

(kg) 

21,2  (19,8-37,2)           20,8  (17,8-44,84)        0,605 

 

ASMI (kg/m2)   8,8 (9,5-10,1)                  8,2 (7,4-9,6)            0,151 

 

diz EKg(kg)                           113,8 (100-125)             122,3 (105-140)           0,101 

 

ayak bilek 

PFKg(kg) 

80,6 (65-90)                        92,0 (70-110)            0,056 

EKg: Ekstansiyon kas gücü, PFKg: plantar  fleksiyon kas gücü ffm.total yağsız kas 

kitlesi ASMI:Apendiküler kas kütlesi indeksi 

 

Tablo 12.Sarkopenik olan ve olmayan kadın hastaların kas ultrasonografisi 

ile ölçülen parametrelerin karşılaştırılması 

Parametreler Sarkopeni(+)          Sarkopeni(-)                       p                                                                                                                                                                                                               

RF kalınlık (mm) 15,1 (12.7-19)                14,7 (10.4-21.2)          0,517 

 
RF alan   (mm2 ) 4,5 (3.2-6.3)                   4,8 (2.5-8)                    0,437 

 

RF cilt altı  (mm)    6,3 (4-9)                         6,4 (3-10)               0,819 

 

GC kalınlık (mm) 13,5 (11.8-15)               13,0 (10-20)         0,435 

 
GC alan (mm2 ) 4,6 (3.5-5)                       4,8 (2.3-7)                   0,744 

 

GC cilt altı (mm) 5,6  (3.1-7)                       5,1 (3.6-7)                   0,511 

 

RF: rectus femoris GC:gastrocemıus SD:standart deviasyon 
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   Dominant el kavrama gücü ve 6 dakika yürüme testi değerlerine göre olası 

sarkopeni kabul edilen 8 kadın hasta ve olası sarkopeni saptanmayan 15 kadın hasta 

arasında yapılan subgrup analizde, olası sarkopeni hastalarının 5’inde (%62,5) 

diyabet saptanırken, diğer grupta 7 (% 46) hastada diyabet mevcuttu. Olası 

sarkopeni saptanan hastalarda 6 dakika yürüme testi, diz ekstansör kas gücü ve ayak 

plantar kas gücü ölçüm ortalama değerleri, diğer gruba göre düşük saptanmakla 

birlikte, sadece dominant el kavrama gücü ölçümünde istatistiksel anlamlı 

farklılıkta düşüklük saptandı (p:0,001 )  

4.4.Korelasyon incelenmesi 

Sarkopeni ile beden kitle endeksi (BMI),toplam vücüt yağ miktarı ve toplam vücüt 

yağ yüzdesi arasında pozitif yönde orta şiddette bir korelasyon saptandı.(sırasıyla 

r:0.415, r:0.554,r:0.443).Sarkopeni ile dominant el kavrama gücü arasında negatif 

yönde yüksek bir korelasyon vardır(r:0,667).Sarkopeni  ile  diz ekstansör kas 

gücü,gastrocnemius kas gücü,altı dakika yürüme mesafesi ve  fiziksel aktivite 

arasında negatifyönde orta şiddetete bir korelasyon vardır(sırasıyla 

r:0.381,r:0.387,r:0.445,r:0.327).  

Sarkopeni ile ultrasonografik ölçümler olan rectus femoris kası ve gastrocnemius 

kası longitudunal kalınlık ve alan değerleri, BİA ölçümleri olan total yağsız kas 

miktarı(ffm total) ve apendiküler yağsız kas kitlesi(ffm apendikilüer) ve  

hesaplanan kas kitlesi indeksleri arasında korelasyon saptanmamıştır. 

El kavrama gücü ile diz ekstansiyon kas gücü ve ayak bilek plantar fleksiyon kas 

gücü arasında orta şiddette korelasyon saptandı (sırasıyla p:,000 r:0,556, p:,006 

r:,443).  

El kavrama gücü ile diz ekstansiyon kas gücü ve ayak bilek plantar fleksiyon kas 

gücü arasında orta şiddette korelasyon saptandı (sırasıyla p:,000 r:0,556, p:,006 

r:,443). Yapılan alt ekstremite ultrasonografik ölçümler ile kas gücü ölçümleri 

arasında corelasyon saptanmadı (p>0.05).  Yapılan alt ekstremite ultrasonografik 

ölçümler ile kas gücü ölçümleri arasında corelasyon saptanmadı. 

 

5. TARTIŞMA   

1989 yılında Rosenberg tarafından tanımlanan sarkopeni ve sarkopenik hastaya 

yaklaşım hakkında yapılan çalışmalar ve bilgiler her geçen gün 

artmaktadır.Sarkopeni tanısı fiziksel aktivite yeterliliğini değerlendiren anketler, 

cilt altı yağ kalınlığı, baldır çevresi ölçümü gibi antropometrik ölçümler, BİA, 

DEXA gibi yağ-kas dengesini gösteren değerlendirmeler,dinamometrik kaskuvvet 

ölçümleri, yürüme hızı, dengenin değerlendirildiği yöntemler ve ultrason, BT ve 

MRG gibi görüntüleme yöntemleri kullanılmasına rağmen henüz altın standart tek 

bir tanı yöntemi bulunmamaktadır. Bilimsel araştırmalarda ve klinik pratikte 



33 
 

Sarkopeni EWGSOP veya “Asian Working Group for Sarcopenia” (AWSG) gibi 

çalışma grupları tarafından hazırlanan değerlendirme ve tanı klavuzları 

kullanılmaktadır.(108) 

Bazı Çalışmalarda sarkopeni sadece kas kitlesi, kas gücü ya da sadece 

fiziksel performans ile değerlendirilirken EWSGOP tarafından sarkopeni tanımında 

kas kitlesinin yanında kas gücü ve fiziksel performansın da birlikte dikkate alınması 

gerektiği ifade edilmiştir (122). Bununla birlikte EWGSOP2 de ve güncel 

literatürde elde edilen sonuçlar,sarkopeni şiddetinin esas belirleyicisi olarak kas 

performans ölçütlerinin değerlendirilmesini önermektedir(109). 

Çalışmamızın amacı; sarkopeninin sıklığının belirgin olarak arttığı 65 yaşından, 

daha genç bireylerde tip 2 diyabetin sarkopeni sıklığına katkısını araştırmaktır. Elde 

ettiğimiz sonuçlara göre diyabet hastalarında erken dönemde sarkopeni sıklığında 

kontrol grubuna göre artış saptamadık. Klinik gözlem düzeyinde sınırlı sayıda 

hastadan elde edilen özellikle, el kavrama gücü, yürüme mesafesi, fiziksel aktive 

seviyeleri verileri, diyabetin sarkopeniyi arttırma yönünde etkisi olacağını 

düşündürmektedir. Çalışma dizaynının kesitsel olması, hasta sayısının hedeflenen 

sayıya ulaşamaması, her iki cinsiyetin dahil edilmesi, yaş aralığının geniş olması 

sonuçlarımızı etkilemiş olabilir. 

Sarkopeni sıklıkla genel popülasyonda ve özellikle yaşlı bireylerde 

incelenmiştir. Çalışmamızdaki bireylerin ise %27’sini 50 yaş ve daha genç 

bireylerden %27’si 51-56 yaş arası bireylerden, %21.6’sı  57-62 yaş arası bireyler 

ve kalan %24.3’lük kesim ise 63-65 yaş bireylerden oluşmaktadır. Çalışmamızda 

olası sarkopeni tanısı olan ve olmayan hastalar arasında yaş farkı saptanmadı. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların daha genç yaşta olması ve yaş dağalımının 

dengeli olması, hasta sayısının az olması nedeniyle yaş ve sarkopeni ilişkisi 

saptanamamış olabilir.  

Sarkopeni sıklığının yaşla birlikte artış gösterdiği birçok çalışma tarafından da 

doğrulanmıştır (70, 110-112).Tip 2 diyabetes mellitus, insandaki beklenen yaşam 

süresi artışı ile  prevalansı da artan bir hastalık olarak ortaya çıkmaktadır.National 

Health and Examination Survey (NHANES) çalışmasının sonuçlarına göre diyabet 

prevalansı60 – 74 yaşları arasında en yüksek seviyesine ulaşmaktadır(113).Yaşla 

birlikte sarkopeni sıklığında artış görülmesinin büyüme hormonu, insülin, östrojen 

ve testosteron seviyelerinde değişim, proinflamatuar sitokinlerde artış, hücre 

apoptozisinin artması, nütrisyonun mıktarı ve kalitesinin azalması 

gösterilebilir(112). Diğer bir sebep olarak Doherty ve ark’ı(112) tarafından yapınla 

çalışmalarla yaşla birlikte motor ünite sayısının azaldığı bildirilmiştir. Aynı 

zamanda yaş artışıyla birlikte tip II liflerin çapında azalmayla birlkete  tip I lif 

oranının artış gösterdiği gösterilmiştir(114) 

Çalışmamızda sarkopeni varlığında vücut kitle indeksinin daha yüksek olduğu 

gösterilmiştir. Baumgartner (115)sarkopeni ile obezitenin eş zamanlı görülmesine 
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işaret etmektedir.  Hem obezite hem de sarkopenin metabolik bozukluklar, 

morbidite ve mortalite üzerinde etkisi olduğu ifade edilmiştir. Bir arada 

görüldüğünde ise bu etkilerin potansiyalize olduğu ileri sürülmüştür (116). 

Sarkopeni ve obezite arasındaki ilişkide proinflamatuar sitokinler, oksidatif stres, 

insülin direncinde artış ve fiziksel aktivitede azalma gibi faktörlerin etkili olduğu 

düşünülmektedir(117) 

Schrager ve ark.nın(118)yapmış olduğu gözlemsel bir çalışmada VKİ ve bel çevresi 

ölçümü ile değerlendirilen obezite derecesinin sarkopeninin başlaması ve 

ilerlemesine yol açan inflamasyon üzerinde etkili olduğu bulunmuştur. 

Çalışmamızda erkek hastalarda olası sarkopeni saptanmamıştır. Çalışmaya dahil 

edilen 8 diyabetik, 6 kontrol grubu erkek hastada ölçülen dominant el kavrama gücü 

ve 6 dk yürüme mesafesi ve BIA analizleri eşik değerlerin üzerinde bulunmuştur.  

Kadın ve erkek hastalar arasında; yaş, VKI, diyabet süresi ve ek hastalık ve fiziksel 

aktiviteleri arasında fark saptanmamıştır. Ancak sadece kadın hastalarda düşük 

fiziksel aktivite seviyesine rastlanmıştır. Erkek hasta sayısının az olması, erkek 

hastaların fiziksel aktivitelerinin yüksek ve orta seviyede olması bu sonuç üzerine 

etkili olabilir. Çalışmalarda cinsiyet ve sarkopeni sıklığı arasındaki ilişki 

tartışmalıdır. Dünya genelinde sarkopeni sıklığının araştırıldığı bir meta-analizde, 

sarkopeni genel sıklığı erkeklerde ve kadınlarda benzer (sırasıyla %10, %8-12, % 

8-13CI: %95) olarak hesaplanmıştır.Farklı yaş gruplarında yapılan analizlerde, 6. 

ve 7. dekatlarda kadın bireylerde daha yüksek sıklık görülürken, 8. dekat sonrası 

erkeklerde sıklığın arttığı, bunun cinsiyet hormonlarının fizyolojik seviyelerindeki 

değişimlerle ilişkilendirilebileceği belirtilmiştir.    

Çalışmamızda diyabetik hasta grubunda 5 (%25) hastada, kontrol grubunda 3 

(%17,2) hastada olası sarkopeni saptandı diyabetik hasta grubunda sayısal olarak 

yüksek bulunmasına rağmen bulunan farklılık anlamlılık değerine ulaşamamıştır 

(p>0,05). Wang ve ark’ının (119)tarafından yapılan çalışmada diyabet hastalarında 

sarkopeni sıklığı %14.8, presarkopeni sıklığı %14.4 olarak bildirilmiştir. Kontrol 

grubundan anlamlı derecede yüksek olan bu oranlar, kontrol grubunda sırasıyla 

%11.2 ve %8.4’tü. Kim ve ark’ı (124)  ise sarkopeni sıklığını diyabet hastalarında 

%15.7, kontrol grubunda %6.9 bildirmiştir.2016 yılında yayınlanan bir çalışmada 

Tip 2 DM hastalarının sağlıklı insanlardan daha yüksek sarkopeni oranına sahip 

oldukları ve Tip 2 DM’ nin 1.56 kat artmış sarkopeni riski ile ilişkili olduğu 

gözlenmiştir(120). 

Ordu ilinde iki kamu hastanesinde yapılan güncel bir çalışmada, hastane çalışanları 

ve ailelerinden oluşan 515 sağlıklı gönüllü dahil edilmiş ve dekadlara göre 

sarkopeni prevalansı araştırılmıştır. Sarkopeni sıklığı 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 ve 

80 yıl artı yaş aralıklarında sırasıyla% 7,% 10.6,% 15.4,% 21.2 ve % 36.5 olarak 

belirlenmiştir. Aynı çalışmada presarkopeni; 40-69 yaş aralığında 2 (%1,6) erkek 

ve 2 (%1,7) kadın hastada saptanmıştır 
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Literatürde olası sarkopeni sıklığını araştıran sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır.  

Çalışmamızda olası sarkopeni sıklığı beklenenden yüksek olarak 

değerlendirilebilir, ancak olası sarkopeni sıklığının, tanı konmuş ve şiddetli 

sarkopeni sıklığına yakın seviyelerde olması gerektiği kanaatindeyiz. Bu nedenle 

olası sarkopeni sıklığı özellikle riskli populasyonlarda daha fazla sayıda hastanın 

dahil edildiği prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Valpoto ve ark. (70) yaptığı çalışmada HT, DM, KAH, KKY, KOAH, malignite, 

inme, kronik karaciğer hastalığı ve osteoartriti olanlarda ise sarkopeni ile bu 

hastalıklar arasında ilişki saptanmamıştır. Japonya’da yapılan bir çalışmada 

sarkopenik olanlar ile olmayanlar arasında kronik hastalıklar açısından farklılık 

bulunmamıştır(110). 

Çalışmamızda diyabetik olan hastalarda diz ekstansör kas gücü farklılık 

göstermemiştir. Bunun aksine Park ve ark’ı tarafından yapılan “Health, Aging, and 

Body Composition (Health ABC)” çalışmasında (119)diyabetik bireylerin diz 

ekstansör güçlerindeki azalmanın diyabetik olmayan bireylerden fazla olduğu 

gösterilmiştir. Park ve ark.(121) 1840 yaşlı hasta 3 yıl boyunca kol ve bacak kas 

gücü ve kütlesi incelenerek yapılmış olan bu çalışmanın sonuçlarına göre tip 2 

DM’li bireylerde dizde ekstensör kuvvet 3 yıl içerisinde %13.5 azalırken diyabeti 

olmayan hastalarda%9 oranında ölçülerek daha az olduğu belirlenmiştir. 

Park ve ark yaptığı çalışmada ileri yaş diyabetik kadın hastalarda uyluk kas 

kütlesindeki kayıp diyabetik olmayanlara göre 2 kat fazla bulunmuştur.Uyluk kas 

kütlesindeki bu azalmaların tanı konulmamış diyabetik bireylerde daha da yüksek 

oranlarda olması tip 2 DM’nin erken dönemlerinden itibaren kas kütlesinde 

azalmaya neden olduğunu göstermektedir(122).Kalyani ve ark’ı (123)tarafından 

yapılan “Baltimore Longitudinal Study of Aging” çalışmasında HbA1C ile 

değerlendirilen hipergliseminin diz ekstansör kas gücünde azalma ile ilişkili olduğu 

ifade edilmiştir. 

Kas kitlesini tespit etmekte invaziv olmayan değerlendirmeler içinde Manyetik 

rezonans görüntüleme (MRI) ve Bilgisayarlı tomografi (BT) altın standart olarak 

kabul edilmektedir..Ancak yüksek ekipman maliyetleri, eğitimli personelin 

ekipmanı kullanma zorunluluğu, radyasyon maruziyetigibi nedenlerle yaygın 

olarak kullanılmamaktadır. Ayrıca, düşük kas kütlesi için sınır değerleri bu 

ölçümler için henüz iyi tanımlanmamıştır.[120]. DXA, Kas miktarını(toplam vücut 

yağsız doku kütlesi, apendiküler iskelet kas kütlesi)  belirlemek için birçok 

klinisyen ve araştırmacı tarafında oldukça yaygın kullanılan hassas bir 

yöntemdir.DXA ile ölçülen apendiküler yağsız doku kütlesi, hem MRI (r = 0.88; P 

<0.001) hem de BT (r = 0.77-0.95, P <0.0001) iskelet kası hacmi ölçümleri ile 

yüksek derecede ilişkili bulunmuştur(108).DXA ile üst ekstremite bilateral kas 

kütlesi için% 4 ve üzerinde hatalar bildirilmiştirancak yakın zamanda yayınlanan 

değerler% 1-3.0'ın altındadır.Hangartner'a göre, yağsız vücut kütlesi için hassasiyet 
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hatası%1.2'dir.(121).Biz çalışmamızda vücut kompozisyonunun 

değerlendirilmesinde diğer görüntüleme yöntemlerine kıyasla, kullanımı kolay, 

düşük maliyetli ve geçerli bir yöntemolan BIA testini kullandık. Farklı 2 BIA cihazı 

ölçümlerinin, DEXA ve MRI ile karşılaştırıldığı bir çalışma, her iki BIA cihazı  

ileher iki cinsiyette, vücut kompozisyonu parametrelerinde standart DXA ve MRI 

yöntemiyle elde edilen sonuçlarla yakından ilişkili olduğunu göstermiştir Ancak 

güncel klavuzlarda BIA değerlendirmelerinde; yaş, BMI, etnik köken, cihazların 

marka ve kalibrasyonfarklılıkları gibi birçok nedenle,belirli popülasyonlarda 

tahmin denklemlerini doğrulamak için daha çok sayıda ve popülasyona özgü klinik 

çalışmalarıngerekli olduğu ifade edilmiştir(124). 

Çalışmamızda olası sarkopeni hastalar ile sarkopeni saptanmayan hastalar arasında 

FFMI (kg/m2) ve SMI ortalama değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı  fark 

bulunmamıştır.Benzer şekilde Ren ve arkadaşlarının hemodiyalizli hastalar 

üzerinde (125)  yaptığı çalışmada hastaların FFM ve FFMI ortalamadeğerlerinde  

sarkopenik olanlar ile olmayanlar arasında istatiksel fark saptanmamıştır.Ancak 

Ankara’da 2014 yılında yapılan bir çalışmada  (126) bizim çalışmamızdan farklı 

olarak FFMI ve SMI değerlerisarkopenik hastalarda istatiksel olarak anlamlı olarak 

düşük bulunmuş bu değerler ile gastroknemius kas kalınlıkları ve fasikül uzunlukları 

ile istatistiksel açıdan anlamlı korelasyon saptanmıştır. 

EWGSOP ve EWGSOP2’de SMI, vücut yağsız ağırlığı ve gövde yağsız ağırlığı 

ölçümlerinin tek başına sarkopeni tanısı koymada kullanılamayacağı bildirilmiştir. 

Bunun için kas performansı değerlendirmesinde yürüme hızını, kas gücü 

değerlendirmesinde el kavrama kuvveti ölçümlerinin, kas kütlesini değerlendiren 

SMI ile birlikte kullanılması önerilmiştir (120). 

Ultrasongörüntüleme, kas kütlesini (doğrudan) ve işlevi (dolaylı olarak) 

değerlendirmek için uygun bir alternatif güvenilirliği ve geçerliliği de gösterilmiş 

yöntem olarak kullanılabilir .Sarkopeni değerlendirmelerinde kas kalınlığı ve kesit 

alanı, kas mimarisi, eko yoğunluğu, vaskülarizasyon ve elastikiyetin kontrastlı 

değerlendirmesi şimdiye kadar değerlendirilmiştir.Genellikle bu amaçla 

belirlenmiş modellemeler veya rektus femoris, önkol kaslarına ait değerler 

alınır.Sarkopenik hastalarda fasikül uzunluğu ve kas kalınlığının daha düşük olduğu 

bildirilmiştir.Ultrason ekojenitesi, dokuların ultrason dalgalarını yansıtma ve emme 

kapasitesini ifade eder ve gri tonlama analizi kullanılarak hesaplanabilir. 

Kaskalitesini ölçmek için bir teknik olarak kullanılabilmektedir. Görüntüne kadar 

beyaz olursa, yavaş  kasılan  tip1 kas lifi ve kas içi yağ dokusu oranı o kadar yüksek 

olduğu bildirilmiş, yüksek ultrason ekojenite değerleri düşük kas kalitesi ve 

kavrama gücü ile ilişkili bulunmuştur (21, 22, 37).Çalışmamızda ultrason ile 

değerlendirilen gastroknemius kası ve rectus femoris kası kesitsel alanları arasında 

istatiksel anlamlı fark bulunmamıştır. Wang ve ark. Sarkopenik hastalarda 

gastroknemius kas kalınlığını ultrason ile daha düşük saptamışlar ancak sarkopeni 
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şiddeti ile ilişkilendirememişlerdir. Bu çalışmada gastroknemius kas kalınlığı 1.5 

cm altında olanlar düşük kas kitlesi olarak kabul edilebileceği bildirilmiştir. 

Sarkopeni ile ilişkilendirilen sistemik durumlar veya risk faktörleri 

tanımlanmıştır.Çalışmamızda olası sarkopeni saptanan hastalarda VKI, ve yağ 

yüzdesi yüksek, el kavrama gücü düşük saptanmıştır.  Diz ekstansiyon  ve ayak 

bileği plantar fleksiyon kas gücü ve 6 dakika yürüme mesafesi ortalaması düşük 

bulunmakla birlikte istatistiksel anlamlılık saptanmadı. Sarkopeni varlığı ile VKİ, 

toplam vücut yağ kilesi ve oranı, el kavrama gücü, alt ekstremite kas güçleri, 

yürüme mesafesi ve fiziksel aktivite seviyesi korele saptandı. Bu veriler güncel 

klavuzlarda yer alan literatür bilgileri ile uyumludur. Bununla birlikte ileri yaş, 

cinsiyet, diyabet varlığı,BIA ile hesaplanan indeksler, ultrasonografik ölçümlerde 

elde edilen veriler ile sarkopeni arasında ilişki gösterilememiştir. Landi ve ark’ı 

(127)sarkopenin erkeklerde daha sık görüldüğünü bildirmiştir, ancak tam tersine 

Yu ve ark’ı kadınlarda daha sık görüldüğünü ifade etmiştir(68) 

Yürüme performansı yaşlılarda genel sağlık durumu ve fonksiyonel kapasite 

hakkında bilgi veren vital bulgulardan biri kabul edilebilecek bir parametredir(128, 

129). Volpato ve ark.’nın yaptığı çalışmada yaşlı diyabetik hastaların baldır kas 

alanı diyabetik olmayanlara göre daha geniş olmasına rağmen kas gücü, kas kalitesi 

ve yürüme hızı daha düşük çıkmıştır(130). 

Çalışmamızda diyabetik bireylerdeki gasroknemius ve rectus femoris kas kütlesi ve 

kas gücü değerleri diyabetik olmayan olgularla benzer bulundu. Bu durum 

çalışmamızdaki yaşlı diyabetik olguların diyabet sürelerinin çok uzun olmayışı yaş 

dağılımının homojen olmaması nedeniyle olabilir. Özellikle diyabetik 

komplikasyonların yerleşmiş diyabetik bireylerde sarkopeni bulgularının daha 

yaygın olması beklenen bir sonuçtur(130). Ancak çalışmamızda kullandığımız 

manuel dinamometrik kas gücü ölçümlerini sınır değerleri belirlenmemiş olup,efor 

gerektiren bir inceleme olduğu için anlık varyasyonel sonuçlar elde edilebilir. 

Sarkopeninin fonksiyonel açıdan belirlenmesi için olağan yürüme hızı ve el sıkma 

gücü gibi daha iyi tanımlanmışverilerin kullanılması daha güvenli olabilir. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardı. Çalışmamız kesitsel tipte bir çalışma olması 

nedeniyle neden-sonuç ilişkisini gösterebilen bir çalışma dizaynına sahip değildi. 

Çalışmamızda her iki cinsiyetten toplam 37 hasta dahil edilebilmiştir. Çalışma 

sürecinde baş gösteren Covid-19 salgını nedeniyle hedeflenen hasta sayısına 

ulaşılamamıştır. Kadın ve erkek bireyler arasındaki antropometrik farklılıklar, 

yapılan ölçümlerin istatistiksel standardizasyonu açısından sonuçlarımızı 

etkilemiştir. Daha yüksek sayısıda hastanın dahil edildiği prospektif çalışmalar, 

erken yaşlarda sarkopeni ile diyabetarasında gösterilemeyen ilişkinin anlamlılığa 

ulaşmasını sağlayabilir. Çalışmamızda dahil edilen hastaların, değerlendirme 

sonuçlarını etkileyebilecek rutin kan ve diyabet ilişkili tetkikleri  (hemogram, 

biyokimya, hormon, d vitamini, glikolize hemoglobin vb.testler) çalışma 
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protokolüne dahil edilmemiş, hasta anamnez ve öykü sırasında sorgulanmış ve 

değerlendirmeye alınmamıştır. Çalışmamızın tek merkezde yapılmış olması ve 

belirli bir tıp fakültesine başvuran hastalarındahil edilmesi nedeniyle sonuçların 

geniş popülasyonlara genellenmesi mümkün değildir 

SONUÇ 

Çalışmamızın amacı; sarkopeninin sıklığının belirgin olarak arttığı 65 yaşından, 

daha genç bireylerde tip 2 diyabetin sarkopeni sıklığına katkısını araştırmaktır. 

Çalışmamızda 40-65 yaş grubu hastalarda tip 2 diyabetes mellitus ile artmış 

sarkopeni riski arasında ilişki gösterilememiştir. Klinik gözlem düzeyinde sınırlı 

sayıda hastadan elde edilen özellikle, el kavrama gücü, yürüme mesafesi, fiziksel 

aktive seviyeleri verileri, diyabetin sarkopeniyi erken dönemde de arttırma yönünde 

etkisi olacağını düşündürmektedir. Çalışma dizaynının kesitsel olması, hasta 

sayısının hedeflenen sayıya ulaşamaması, her iki cinsiyetin dahil edilmesi, yaş 

aralığının geniş olması sonuçlarımızı etkilemiş olabilir. Erken yaşlarda diyabet ile 

ilişkili faktörlerin sarkopeni üzerine etkisinin belirlenebilmesi için daha çok sayıda 

hastanın prospektif olarak incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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