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1. ÖZET 

Amaç: Sarkopeni yaşlılarda sık görülür ve önemli bir morbidite nedenidir. Sarkopeni 

taramasında; güç, yürümede yardım, sandalyeden kalkma, merdiven çıkma ve düşme ile ilgili 

5 soruluk bir anket olan SARC-F testinin kullanılması önerilir. SARC-F testine baldır 

çevresinin eklenmesi (SARC-CalF), toplumda ve huzurevinde yaşayan yaşlılarda SARC-F’nin 

tarama doğruluğunu arttırmıştır. Bu çalışmanın amacı hastanede yatan yaşlılarda sarkopeni 

taramasında SARC-F ile SARC-CalF testlerinin karşılaştırılmasıdır.  

Gereç ve Yöntem:  Tanısal doğruluk çalışması olarak tasarlanan bu çalışma geriatri 

servisinde yatan 103 hasta ile yürütüldü. Kas gücü, kas kütlesi ve fiziksel performans ölçümleri 

için sırasıyla el dinamometresi, biyoelektrik impedans analizi (BİA) cihazı ve yürüme hızı 

kullanıldı. Sarkopeni, Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu 2 (EWGSOP2) kriterlerine 

göre teşhis edildi. SARC-F ve SARC-CalF testleri için duyarlılık ve özgüllük analizleri yapıldı. 

Testlerin sarkopeni taramasındaki doğruluklarını karşılaştırmak için alıcı işletim karakteristiği 

(ROC) eğrileri ve ROC eğrisinin altındaki alan (EAA) değerleri kullanıldı. 

Bulgular:  Çalışmaya katılanların 66’sı (%64,1) kadındı. Katılımcıların ortanca yaşı 79 

(65-96) bulundu. Sarkopeni, katılımcıların %39,8’inde teşhis edildi. Sarkopenik katılımcılar, 

sarkopenik olmayanlara göre daha yaşlıydı (p=0,014). Sarkopenik katılımcıların vücut kütle 

indeksi ve baldır çevresi ölçümleri sarkopenik olmayanlara göre daha düşük saptandı (sırasıyla 

p<0,001 ve p=0,003). Sarkopenik katılımcılarda demans tanısı daha sık (p=0,005) ve mini 

mental durum değerlendirme (MMDD) puanları daha düşük (p=0,026) izlendi. Bütün grupta 

sarkopeni taramasında SARC-F için duyarlılık %75,6, özgüllük %32,3; SARC-CalF için 

duyarlılık %63,4, özgüllük %69,4 saptandı. SARC-F ve SARC-CalF için EAA değerleri 

sırasıyla 0,576 (%95 güven aralığı: 0,464-0,689) (p=0,191) ve 0,657 (%95 güven aralığı: 0,557-

0,747) (p=0,006) idi. Yapılan alt grup analizinde hem erkeklerde hem de kadınlarda SARC-

CalF, SARC-F’e üstünlük gösterdi.  

Sonuç:  SARC-CalF, hastanede yatan yaşlı bireylerde sarkopeni taraması için SARC-

F'nin özgüllüğünü ve tanısal doğruluğunu önemli ölçüde arttırır. SARC-CalF hastanede yatan 

yaşlılarda sarkopeni için hızlı bir tarama aracı olarak kullanılabilir.  

Anahtar Sözcükler: sarkopeni, tarama, anket, tanı, kas gücü 
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2. ABSTRACT 

Aim: Sarcopenia seen frequently among elderly population is a significant cause of 

morbidity. SARC-F test which is a 5-component questionnaire about strength, assistance in 

walking, rise from a chair, climb stairs and falls is suggested for sarcopenia screening. Addition 

of calf circumference to SARC-F test (SARC-CalF) improved the diagnostic accuracy of 

SARC-F among elderly people in the community and also nursing home. The aim of this study 

is to compare the SARC-F and SARC-CalF tests for sarcopenia screening in hospitalized 

elderly people. 

Materials and Methods: This study which was designed as a diagnostic accuracy survey 

was conducted with 103 elderly patients hospitalized in the inpatient geriatric unit. Hand 

dynamometer, bioelectric impedance analysis (BIA) device and gait speed were used for 

measurements of muscle strength, muscle mass and physical performance, respectively. 

Sarcopenia was diagnosed according to the European Working Group on Sarcopenia in Older 

People (EWGSOP-2) criteria. Sensitivity and specificity analyses were done for SARC-F and 

SARC-CalF tests. Receiver operating characteristic (ROC) curves and the area under the ROC 

curves (AUC) were used for comparison of the tests regarding their accuracy for sarcopenia 

screening. 

Results:   66 of the patients (64.1%) who have been enrolled in this trial were 

women. Median age of the participants was 79 (65-96). The prevalence of sarcopenia has been 

detected as 39.8%. The sarcopenic patients were older than those who are not (p=0.014). 

Measurements of body mass index and calf circumference were lower in the sarcopenic 

participants compared to rest of the group (p<0.001 and p=0.003, respectively). Dementia was 

diagnosed more frequently among sarcopenic ones (p=0.005) and correspondingly mini-mental 

state examination test (MMSE) scores were significantly lower (p=0.026). Sarcopenia 

screening among all group showed sensitivity of 75.6% and specificity of 32.3% for SARC-F; 

sensitivity of 63.4% and spesificity of 69.4% for SARC-CalF. AUC values for SARC-F and 

SARC-CalF were 0.576 (95% confidence interval: 0.464-0.689) (p=0.191) and 0.657 (95% 

confidence interval: 0.557-0.747) (p=0.006), respectively. Subgroup analysis revealed that 

SARC-CalF was superior to SARC-F both in male and female. 
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Conclusions:  SARC-CalF considerably improves the specificity and diagnostic 

accuracy of SARC-F for sarcopenia screening among hospitalized older adults. Therefore 

SARC-CalF might be used as a rapid screening tool for hospitalized elderly people. 

Keywords:  sarcopenia, screening, questionnaire, diagnosis, muscle strength
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Ortalama yaşam süresinin uzaması ve doğurganlık oranlarının düşmesi nedeniyle 

dünyada ve ülkemizde toplum nüfusu giderek yaşlanmaktadır. Türkiye’de 65 yaş üstü nüfusun 

toplam nüfusa oranı 2019 yılında %9,1 iken, 2060 yılında %22,6 olacağı tahmin edilmektedir 

(1). Bu bağlamda geriatrik sendromların yönetimi önem kazanmaktadır. 

Son yıllarda bir geriatrik sendrom olarak kabul edilen sarkopeni (2); düşük kas gücü ve 

düşük kas kütlesiyle karakterize yaygın ve ilerleyici bir iskelet kası bozukluğu olarak tanımlanır 

(3). Sıklığı çalışmanın yapıldığı gruba, yere ve kullanılan sarkopeni tanımına göre 

değişmektedir. 2019 yılında yayımlanan bir meta-analize göre 60 yaşından büyük bireylerde 

sarkopeni prevelansı toplumda yaşayanlarda %10, hastanede yatanlarda %23, huzurevi 

sakinlerinde %38 bulunmuştur (4). Sarkopeni, düşmeler, kırıklar, sağlık harcamalarında artış, 

fiziksel engellilik, bilişsel bozukluk ve mortalite dahil olumsuz sonuçlarda artışla ilişkilidir (5-

10). Farklı çalışma gruplarının yayımladığı kılavuzlara göre sarkopeni tanısında kas gücü ve 

kas kütlesi ölçümleri kullanılmaktadır (3, 11, 12). Kas gücü ölçümü sandalyede otur kalk testi 

veya el dinamometresi ile yapılırken, kas kütlesi ölçümü için biyoelektrik impedans analizi 

(BİA), dual enerjili x ışını absorbsiyometri (DXA), bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) önerilmektedir (3). Bahsedilen yöntemlerin ciddi kaynak ve 

zaman gerektirmesi yaşlılarda rutin kullanımını zorlaştırmaktadır. Bu nedenle sarkopeni riski 

taşıyan yaşlıları belirlemek için bazı tarama araçları geliştirilmiştir.   

SARC-F (Güç, Yürümede yardım, Sandalyeden kalkma, Merdiven çıkma ve Düşme) 5 

maddelik bir anket olup sarkopeni için kullanımı kolay bir tarama aracıdır (13). Türkçe dahil 

farklı dillerde ve farklı ortamlarda geçerliliği onaylanmıştır (14, 15). SARC-F, sarkopeni teşhisi 

için orta-yüksek özgüllüğe sahipken düşük-orta duyarlılıktadır (16). Düşük duyarlılığı vaka 

saptanmasında etkinliğini azaltır. SARC-F’nin duyarlılığını arttırma amaçlı Barbosa Silva ve 

arkadaşları SARC-F’ye baldır çevresini eklemiş (SARC-CalF) ve duyarlılık %33’ten %66’ya 

yükselmiştir (17). SARC-CalF’nin sarkopeni taramasında tanısal doğruluğunun SARC-F’e 

göre yüksek olduğu toplumda yaşayan yaşlılarda, huzurevi sakinlerinde ve bazı hasta 

gruplarında gösterilmiştir (18-22). Literatür taraması yapıldığında sarkopeni taramasında 

SARC-CalF ve SARC-F testlerinin hastanede yatan bireylerde karşılaştırılmasına 

rastlanmamıştır. Bu çalışmanın amacı, hastanede yatan yaşlı bireylerde sarkopeni taramasında 

SARC-F ve SARC-CalF testlerini karşılaştırmaktır. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1. Sarkopeni Tanımı ve Tarihçesi 

1931'de Critchley, yaşlanmayla birlikte bireylerde kas kaybının ortaya çıktığını ve bu 

kaybın en çok el ve ayak kaslarında fark edildiğini belirtmiştir (23). Sarkopeni terimini ise ilk 

defa 1989’da Irwin Rosenberg iskelet kasının kütle ve boyutundaki yaşla ilişkili azalmayı 

tanımlamak için önermiştir (24). Sarkopeni, Yunanca “sarx” (kas) ve “penia” (kayıp) 

kelimelerinden köken almaktadır. 1998’de Baumgartner ve arkadaşları kas kütlesi sınır değerini 

sağlıklı genç bireylerin kas kütlesi ortalamasının 2 standart sapma altı olarak belirleyerek klinik 

kullanıma uygun ilk sarkopeni tanımını yapmış ve olumsuz sonuçlarla ilişkisini göstermiştir 

(25). Zaman içinde kas gücünün önemine dikkat çekilmiş ve farklı tanı yaklaşımları 

benimsenmiştir. 

2009 yılında Avrupa Geriatrik Tıp Derneği (EuGMS), Avrupa Klinik Beslenme ve 

Metabolizma Derneği (ESPEN), Uluslararası Gerontoloji ve Geriatri Birliği–Avrupa Bölgesi 

(IAGG-ER) ile Uluslararası Beslenme ve Yaşlanma Akademisi (IANA) katılımcılarından 

oluşan Avrupa Yaşlılarda Sarkopeni Çalışma Grubu (EWGSOP) sarkopeninin klinik tanımı ve 

tanı kriterleri için fikir birliği olmadığından sarkopeniyle ilgili çalışma yapmak için bir araya 

gelmiştir. 2010’da EWGSOP sarkopeniyi teşhis etmek için kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel 

performansın ölçülmesini öneren ilk ve en popüler uzlaşıyı sunmuştur (26). 2011’de 

Uluslararası Sarkopeni Çalışma Grubu (IWGS) (12), 2014’te Amerikan Ulusal Sağlık 

Enstitüleri Vakfı (FNIH) (27) benzer uzlaşıları yayımlamışlardır. Etnik köken ve vücut 

ölçülerindeki farklılıklar nedeniyle mevcut tanı kriterleri Asyalılar için geçerli 

olmayabileceğinden 2014’te Çin, Hong Kong, Japonya, Güney Kore, Malezya, Tayvan ve 

Tayland’dan bilim insanlarından oluşan Asya Sarkopeni Çalışma Grubu (AWGS) bir araya 

gelmiş ve bir uzlaşı yayımlamışlardır (28).  

2018 yılında güncel bilgilerin ışığında EWGSOP2 tarafından yeni konsensüs 

yayımlanmıştır (3). Bu rapordaki operasyonel tanımına göre sarkopeni; düşmeler, kırıklar, 

fiziksel engellilik ve mortalite dahil olumsuz sonuçlarda artışla ilişkili yaygın ve ilerleyici bir 

iskelet kası bozukluğudur. Güncellemeyle iskelet kası yetmezliği de denen sarkopeninin temel 

özelliği olarak düşük kas gücüne odaklanılmıştır. Güç ölçümünü etkileyecek kas dışı sorunların 

(inme, artrit vb.) yokluğunda düşük kas gücüne ‘olası sarkopeni’ denmiştir. Düşük kas miktarı 

veya kalitesinin gösterilmesiyle sarkopeni teşhisinin doğrulanması önerilmiştir. Sarkopeni 

tanısı sonrası düşük fiziksel performansın varlığı ise ciddi sarkopeni olarak sınıflanmıştır. 
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EWGSOP2’nin raporunda tarama, tanı ve ciddiyet belirleme için kullanılan klinik algoritma 

güncellenmiş ve sarkopeniyi tanımlayan değişkenlerin kesme noktaları belirlenmiştir.  

Son 30 yılda artan çalışmaların etkisiyle sarkopeni 2016 yılında Uluslararası Hastalık 

Sınıflandırması-10 (ICD-10) kodu alarak bağımsız bir hastalık olarak tanımlanmıştır (29). Bu 

durumun sarkopeni teşhisi ve tedavisiyle ilgili araştırmaları ve klinisyenler için farkındalığı 

arttıracağı tahmin edilmektedir.  

4.2. Sarkopeni Sıklığı   

Sarkopeni sıklığı ileri yaş gruplarında ve hasta bakım ortamlarında artmaktadır (4). 

Ayrıca aynı örneklemde farklı çalışma gruplarının (EWGSOP, AWGS, IWGS, FNIH vb.) tanı 

kriterleri baz alındığında sarkopeni sıklığının oldukça değiştiği gösterilmiştir (19, 30, 31).   

Ocak 2009 ile Ocak 2019 arasında PubMed ve Scopus veritabanları üzerinden 60 yaş üstü 

katılımcıların dahil edildiği çalışmaların derlemesinde sarkopeni prevelansı toplumda yaşayan 

erkeklerde %11, kadınlarda %9; bakımevinde yaşayan erkeklerde %51, kadınlarda %31; 

hastanede yatan erkeklerde %23, kadınlarda %24 bulunmuştur (4). Aynı derlemede hastanede 

yatan hastalarda sarkopeni prevelansı %7 ile %38 arasında değişkenlik göstermiştir.   

Hastanede yatan hastalarda sarkopeninin toplumda yaşayanlara göre sık olmasında 

hastalığın akut etkisinin yanı sıra azalmış kalori alımı, azalmış fiziksel aktivite, uzamış yatak 

istirahati, depresif ruh hali gibi risk faktörlerinin etkili olabileceği düşünülmüştür (32). Ayrıca 

bu durum sarkopeninin hastane yatışı için risk faktörü olabileceği savını (33) destekleyebilir.  

Ülkemizde de farklı ortamlarda yapılan çalışmalar mevcuttur. Ankara’da 2 merkezde 

hastanede yatan yaşlı hastalarda sarkopeni ile mortalite ilişkisini değerlendirmek için yapılan 

çalışmada 350 hastada sarkopeni prevelansı EWGSOP kriterlerine göre %32,5, EWGSOP2’ye 

göre %29,1 bulunmuştur (34). Ankara’da bir huzurevinde sarkopeni prevelansı %29 olarak 

saptanmıştır (35). Bir üniversite hastanesi geriatri polikliniğine başvuran hastalarla yapılan ve 

sarkopeni taramasında SARC-F ile SARC-CalF’nin tanısal değerinin karşılaştırıldığı çalışmada 

ise 207 hastada EWGSOP kriterlerine göre sarkopeni prevelansı %4 olarak tespit edilmiştir 

(19).  

Özetle sarkopeni yaşlılarda sık görülen bir tablodur. Toplum nüfusunun yaşlanmasıyla da 

sıklığının artacağı öngörülmektedir (36). Popülasyona göre (toplumda, hastanede, huzurevinde 
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vb.) sarkopeni sıklığında görülen büyük farklılıklar tanı ve tedavi stratejilerinde daha 

özelleştirilmiş bir yaklaşımı gerektirmektedir. 

4.3. Sarkopeni Etiyopatogenezi 

Yaşlanmayla görülen en çarpıcı değişikliklerden birisi yağsız vücut kütlesinde azalma ve 

yağ kütlesinde artıştır. Yaşlanmayla azalan yağsız vücut kütlesinin temel bileşenleri iskelet kası 

ve kemik kütlesidir (12). Yaşlanma, henüz tam olarak anlaşılamamış mekanizmalar ve 

yolaklarla kas proteini yapım ve yıkım yolları arasında dengesizliğe yol açarak iskelet kası 

kaybına yol açar (37). Yapılan çalışmalar kas kütlesi ve gücünün genç yetişkinlikte zirve 

yaptığını ve bir platodan sonra ivmelenerek azaldığını (kas gücünde daha hızlı olacak şekilde) 

göstermiştir (38). Kas kütlesi kaybı ortalama 35 yaşından itibaren (12) yaklaşık yılda %1 

hızında başlar ve şiddetli durumlarda 8-9. dekatta %50’ye varan bir kayıp gerçekleşir (39). 

Yaşlı bireyler arasında kas miktarı ve kas gücünde görülen kayda değer farklılıklar, orta 

yaşlardan itibaren başlayan kaybın oranıyla ilişkili olduğu gibi yaşamın erken döneminde 

görülen zirveyi de yansıtabilmektedir. Kas gücünün yaşam boyu seyri ve bireyler arasındaki 

farklılığı Şekil 4.1’de gösterilmiştir (40). 

 

Şekil 4.1. Kas gücünün yaşam boyu seyri 

Sarkopeni yaşa bağlı bir fenomen olmakla birlikte erken yaşlarda da ortaya çıktığı 

gösterilmiştir. Genetik, davranışsal (yaşam tarzı), biyolojik (inflamasyon ve hormonal 

değişiklikler) ve klinik faktörlerin geniş yelpazesinin sarkopeni gelişimini ve ilerlemesini 

etkilediği gösterilmiştir (2). Sarkopeninin genetik zemini araştırılmış, sarkopeniyle ilişkili 

olduğu düşünülen birkaç aday gen gösterilmiş (41-43), ikizlerle yapılan bir araştırmada orta 
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dereceli genetik yatkınlık bildirilmiş (44) lakin çevresel varyasyonun önemini koruduğuna 

dikkat çekilmiştir. Yapılan birçok kohort araştırmasında düşük doğum ağırlığı yetişkinlikte 

sarkopeni gelişimiyle ilişkili bulunmuştur (40). Bir çalışmada prepubertal boy artışı ve pubertal 

büyüme, yetişkinlikteki boy ve vücut ağırlığından bağımsız olarak, orta yaştaki kas gücü ile 

ilişkilendirilmiştir (45). Antenatal, prepubertal ve pubertal dönemdeki büyümenin iskelet 

kasına uzun dönemli etkisinin hücresel ve moleküler mekanizması henüz tam olarak 

aydınlatılamamıştır.  

Sarkopeninin sık görülen nedenleri Tablo 4.1’de gösterilmiştir (37). Altta yatan nedenleri 

tanımak sarkopeniden korunmada ve sarkopeni tedavisinde rehberlik etmesi, dolayısıyla 

olumsuz sonuçları en aza indirmesi açısından önemlidir. 

Tablo 4.1. Sarkopeninin sık görülen nedenleri 

Nutrisyonel 

 Düşük protein alımı 

 Düşük enerji alımı 

 Mikrobesin eksikliği 

 Malabsorbsiyon ve diğer gastrointestinal durumlar 

 İştahsızlık (yaşlanma, oral problemler) 

Hareketsizlik İlişkili 

 Yatak istirahati, immobilite 

 Azalmış aktivite, sedanter hayat tarzı 

Hastalıklar 

 Kemik ve eklem hastalıkları 

 Kronik kalp yetmezliği ve KOAH dahil kardiyorespiratuar bozukluklar 

 Metabolik bozukluklar (özellikle diyabet) 

 Endokrin hastalıklar (özellikle androjen eksikliği) 

 Nörolojik bozukluklar 

 Kanser 

 Karaciğer ve böbrek hastalıkları 

İyatrojenik 

 Hastaneye yatış 

 İlaç ilişkili 

KOAH: Kronik obstruktif akciğer hastalığı 
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Sarkopeninin patofizyolojisinde nörodejeneratif süreç (motor nöron kaybı), anabolik 

hormon (testosteron, BH, IGF-1 vb.) üretiminde azalma, insülin direnci, sitokin sekresyon 

düzensizliği, kronik inflamasyon, serbest radikal birikimi, mitokondriyel disfonksiyon, 

beslenme eksikliği, kullanmama (fiziksel inaktivite) gibi birçok açıklama önerilmiştir (46). 

4.4. Sarkopeninin Klinik Önemi 

Sarkopeni, birçok olumsuz sonuçla ilişkilendirilmiştir. Genel veya hastalığa özgü 

anketlerle yapılan ölçümler sonucunda düşük hayat kalitesine yol açtığı gösterilmiştir (47). 

Günlük yaşam becerilerinde bozulma, düşmeler, kırıklar, uzun dönem bakım ihtiyacı, hastane 

başvurusunda ve nihayetinde ölüm oranında artış gibi olumsuz sonuçlarla ilişkisi olduğunu 

gösteren çalışmalar giderek artmaktadır (37, 48). Özel hastalık gruplarında sarkopeninin etkisi 

araştırılmış ve sarkopeni kardiyovasküler hastalıklar, kronik respiratuar hastalıklar ve bilişsel 

bozuklukla bağlantılı bulunmuştur (8, 49, 50). Kanserli hastalarda sarkopeninin görece sık 

olduğu ve ameliyat sonrası komplikasyonlar, kemoterapiye bağlı toksisite ve kötü sağkalım ile 

ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgular yaşlı hastalarda terapötik aralığı dar olan kanser 

tedavisinin kararını vermeden önce sarkopeni taraması yapmanın yararlı olabileceği fikrinin 

ortaya çıkmasına neden olmuştur (51, 52). Sarkopeni varlığı, hastaneye yatış riskini (53) ve 

hastanede yatan veya ayaktan hastalarda sağlık harcamalarını arttırmaktadır (54, 55). 2000 

yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde sarkopeniye atfedilen tahmini sağlık hizmeti maliyeti 

18,5 milyar dolar olarak hesaplanmıştır. Bu ciddi maliyet başta sarkopenin yol açtığı 

fonksiyonel durumda düşüş, engellilik ve mortalite ile ilişkilendirilmiştir (10). Söz konusu 

çalışmanın yapıldığı yıla yakın bir zamanda Amerika’da osteoporotik fraktürün yıllık 

maliyetinin 16,3 milyar dolar olduğu tahmin edilmiştir (56). Düşük kemik yoğunluğunun kemik 

kırığı riskini öngörmesi gibi, sarkopeni de ileri yaştaki engelliliğin güçlü bir öngörücüsüdür.  

Sarkopeni bir diğer geriatrik sendrom olan kırılganlıkla yakın ilişkilidir, kırılganlığın 

etiyolojisinde önemli rol oynar ve birçok yönünü açıklamaktadır (57). Yaşlı kişiler için bakımın 

odağı hastalık merkezli modelden, iç kapasitenin çevre ile etkileşime girdiği işlev merkezli bir 

modele kaymıştır ve iç kapasiteyi oluşturanlardan biri de kas gücüdür (58). Düşük kas gücü ve 

kas miktarıyla karakterize olan sarkopeni ciddi kişisel, sosyal ve ekonomik yüke sebep 

olmaktadır (59).  

Kas dokusu fizyolojisinin ve sarkopeninin biyolojik mekanizmalarının anlaşılması 

sarkopeninin klinik öneminin daha iyi kavranmasına neden olacaktır. Kas dokusu fiziksel 

hareket, postürün korunması gibi yapısal işlevlere ek olarak protein depolanması, glukoz 
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regülasyonu, hormon salgılanması gibi metabolizma ile ilgili önemli görevleri gerçekleştirir. 

Tüm vücut proteininin %50-75’ini bulunduran iskelet kası; cilt, beyin ve kalp gibi organlara 

spesifik proteinlerin üretimi için gerekli amino asitleri sağlar (60). Ayrıca kastan amino asit 

salınımı, açlık sırasında kan glukoz seviyelerinin korunmasına katkıda bulunur. Kas kütlesinin 

azalması vücudun strese ve kronik hastalıklara tepki verme yeteneğini bozmaktadır. İskelet kası 

miyokin sentezi ve sistemik etkileri nedeniyle bir endokrin organ olarak  da anılmaktadır (46). 

Sarkopeni, istirahat metabolizma hızında azalma, fiziksel aktivitede azalma gibi metabolik 

etkileriyle yağ kütlesinde, özellikle viseral yağlanmada artışa yol açmaktadır. Kas yaşlanması 

ve sarkopeninin sonuçları hala tam olarak anlaşılamamıştır ve araştırılmaktadır.  

Sarkopeninin sıklığı ve klinik yansıması göz önüne alındığında özellikle yaşlılarda tarama 

stratejilerinin önem kazandığı anlaşılmaktadır.  

4.5. Sarkopeni Taraması 

EWGSOP2, klinik pratikte 60 yaş üstünde bir kişinin sarkopeniyle ilgili belirti veya 

bulguları olduğunda veya sarkopeni için risk faktörü taşıdığında ileri inceleme başlatılmasını 

önermiştir (61). İleri inceleme gerektiren durumlar; yürümede yavaşlık, düşmeler, güçsüz 

hissetme, sandalyeden kalkarken zorlanma, kilo kaybı, yakın zamanlı hastane yatışı veya 

uzamış yatak istirahati olarak sayılabilir. Klinik şüphe dışında yaşlılarda sarkopeninin ne 

sıklıkla taranacağıyla ilgili kabul görmüş bir yaklaşım yoktur. 2018 yılında Uluslararası 

Sarkopeni ve Kırılganlık Araştırmaları Konferansından (ICSFR) uzmanların yayımladığı 

kılavuzda düşük kanıt düzeyinde öneriyle 65 yaş ve üstü yetişkinlerin yıllık olarak veya önemli 

sağlık sorunları sonrası sarkopeni için taranmaları tavsiye edilmiştir (62). 

EWGSOP2 ve diğer çalışma grupları, tarama aracı olarak sarkopeninin belirtileriyle ilgili 

bir anket olan SARC-F’yi önermiştir. SARC-F soru başlıklarının İngilizce baş harflerinden 

oluşan bir kısaltmadır. İlk defa 2013’te Malmstrom ve Morley tarafından sarkopeni için hızlı 

tanı testi olarak sunulmuştur (13). SARC-F toplumda ve klinik ortamlarda uygulamaya müsait, 

pratik ve ucuz bir tarama testidir. Güç, yürümede yardım, sandalyeden kalkma, merdiven çıkma 

ve düşme konularında bir semptom skorlamasıdır. Her sorunun 0 ile 2 puan arasında değeri 

olup toplam puan aralığı 0 ile 10 arasındadır. 4 puan ve üzerinde test pozitif kabul edilir ve 

günlük yaşam aktivitelerinde bozulma, düşük kas gücü, düşük fiziksel performans, hastane 

yatışı ve mortalite gibi sarkopeninin olumsuz sonuçlarıyla ilişkili olduğu büyük 

popülasyonlarda yapılan araştırmalarda gösterilmiştir (63, 64). Barbosa Silva ve arkadaşlarının 

toplumda yaşayan 179 yaşlıyla yaptığı bir çalışmada Youden indeksine göre SARC-F’nin 
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sarkopeni taraması için kesme noktası 6, kas fonksiyonunda azalma için kesme noktası 4 olarak 

bulunmuş ama bu öneri uygulama pratiğini değiştirmemiştir (17). Orijinali İngilizce olan 

SARC-F’nin birçok dile çevirisi yapılarak geçerliliği gösterilmiştir (17, 65-69). SARC-F’nin 

Türkçe versiyonunun geçerlilik güvenilirlik çalışması da Bahat ve arkadaşları tarafından 

yapılmış ve testin performansının orijinali ile benzer olduğu izlenmiştir. Bu çalışmada diğer 

geçerlilik çalışmalarında da göze çarptığı gibi, SARC-F sarkopeni teşhisi için düşük duyarlılık, 

yüksek özgüllük göstermiştir (14). Aynı çalışmada SARC-F’nin sarkopeni bileşenleri için test 

yeteneği ayrı ayrı da değerlendirilmiş ve özellikle düşük kas kütlesinin tespitinde duyarlılığının 

düşük kaldığı, düşük kas gücü içinse özgüllüğünün yüksek olduğu görülmüştür. SARC-F’nin 

Türkçe versiyonu Tablo 4.2’de görülmektedir. 

Tablo 4.2.  SARC-F testi 

Bileşen  Soru Puan 

Güç  
5 kg’lık bir ağırlığı kaldırmak ve taşımakta 

zorlanıyor musunuz? 

0 = Hiç 

1 = Biraz  

2 = Çok zor / yapamıyorum  

Yürümede 

yardım  
Oda içinde yürümekte zorlanıyor musunuz?  

0 = Hiç 

1 = Biraz  

2 = Çok zor / destekle / 

yapamıyorum  

Sandalyeden 

kalkma  

Sandalye veya yataktan kalkarken 

zorlanıyor musunuz?  

0 = Hiç 

1 = Biraz  

2 = Çok zor / yardımsız 

yapamıyorum  

Merdiven 

çıkma  

10 basamak merdiven çıkarken zorlanıyor 

musunuz?  

0 = Hiç 

1 = Biraz  

2 = Çok zor / yapamıyorum  

Düşme  Son bir yıl içinde kaç kez düştünüz?  

0 = Hiç 

1 = 1-3 kez 

2 = 4 veya daha fazla 
≥4 puan olması durumunda test pozitif kabul edilmektedir. 

      Toplumda yaşayan 12800 yaşlı bireyi içeren 7 çalışmanın 2018 yılında yayımlanan 

meta-analizinde EWGSOP kriterlerine göre tanı alan sarkopeniyi saptamada SARC-F’nin 

duyarlılığı %21, özgüllüğü %90 bulunmuştur (70). Farklı ortamlardan 12500 yaşlıyla yapılan 

20 çalışmanın 2020 yılında yayımlanan meta-analizinde ise EWGSOP2 dahil 5 farklı tanı 

kriterine göre SARC-F’nin taramadaki doğruluğu araştırılmıştır (16). Bu meta-analize göre 

referans alınan tanı kriterine göre SARC-F’nin tarama doğruluğu değişmiştir. EWGSOP, 

AWGS, IWGS ve FNIH tanı kriterleri referans alındığında SARC-F düşük ile orta duyarlılık 

(%27-%39) ve orta ile yüksek özgüllük (%86-%91) göstermiştir. EWGSOP2 kriterlerinin 
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referans alındığı az sayıda çalışmaya göreyse SARC-F’nin duyarlılığı %77 ve özgüllüğü %63 

bulunmuştur. Aynı meta-analizde çalışma popülasyonuna göre de sarkopeni taramasında 

SARC-F’nin tanısal doğruluğunun değiştiği görülmüş ve hastanede yatan geriatrik hastalarda 

SARC-F’nin araştırıldığı daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu belirtilmiştir. 

SARC-F kas gücü ve performansıyla ilgili soruları içermektedir. Oysa sarkopeni 

tanısında düşük kas gücüne ek olarak düşük kas kütlesinin de gösterilmesi gerekmektedir. 

Antropometrik ölçümlerden baldır çevresinin iskelet kası kütlesiyle zayıf da olsa korelasyon 

gösterdiği bilinmektedir (71, 72). Barbosa Silva ve arkadaşları SARC-F’nin duyarlılığını 

arttırma amaçlı SARC-F’e baldır çevresi (calf circumference) ölçümünü eklemiş ve SARC-

CalF’yi türetmişlerdir (17). SARC-CalF 6 maddeden oluşur. İlk 5 maddenin puanlaması SARC-

F ile aynıdır, 6. madde baldır çevresi (BÇ) ölçümüdür. BÇ popülasyon için spesifik kesme 

noktasının üzerinde ise 0 puan, kesme noktasının altında ise 10 puan olarak puanlanır. SARC-

CalF için toplam skor ≥11 ise sarkopeni için pozitif taramayı gösterir. Bu puanlamaya göre her 

2 komponentten biri olmadan tarama testi pozitif sonuç vermemektedir. SARC-CalF’nin ilk 

çalışmasında SARC-F’ye göre duyarlılık %33’ten %66’ya yükselmiş, bu sonuçların farklı 

popülasyonlarda tekrarlanması gerektiği belirtilmiştir (17). Brezilya, Çin, Japonya, Tayvan ve 

Polonya’da toplumda veya huzurevinde yaşayan yaşlılarla yapılan çalışmalarda SARC-

CalF'nin sarkopeni için duyarlılığı ve tanısal doğruluğu arttırdığı gösterilmiştir (17, 18, 20, 22, 

73, 74). Türkiye’den Bahat ve arkadaşlarının toplumda yaşayan yaşlılarla yaptığı çalışmada ise 

diğer çalışmalardan farklı olarak SARC-F’ye BÇ eklenmesinin SARC-F'nin özgüllüğünü ve 

tanısal doğruluğunu arttırdığı, ancak duyarlılığını arttırmadığı gösterilmiştir (19). Literatür 

taraması yapıldığında SARC-CalF ve SARC-F'nin hastanede yatan yaşlı bireylerde sarkopeni 

taramasındaki karşılaştırmasına rastlanmamıştır.  

EWGSOP2 tarafından sarkopeni açısından riskli bireylerin tespitinde klinisyenler için 

alternatif olarak Ishii tarama testi önerilmiştir (3). Ishii testi yaş, kavrama gücü ve baldır çevresi 

değişkenlerinden türetilmiş bir denklemle sarkopeni olasılığını vermektedir (75). Yine yakın 

zamanda geliştirilen Mini Sarkopeni Risk Değerlendirmesi (MSRA) anketinin 5 ve 7 soruluk 

iki versiyonu bulunmaktadır (76). MSRA-5, yaş, günlük öğün sayısı, fiziksel aktivite düzeyi, 

son 1 yılda hastane yatışı ve kilo kaybının sorgulanmasını içerirken MSRA-7 bunlara ek olarak 

günlük protein ve süt ürünleri tüketimini sorgulamaktadır. Bahsedilen tarama testleri SARC-F 

kadar yaygın araştırılmamıştır. Çin’de bir huzurevinde SARC-F, SARC-CalF, MSRA-5 ve 

MSRA-7’nin sarkopeni taramasındaki doğrulukları karşılaştırılmıştır (20). Bu çalışmada tanısal 

doğruluğu en fazla olan SARC-CalF bulunurken, daha iyi özgüllüğe sahip olan SARC-F ve 
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daha iyi duyarlılığı olan MSRA-5 huzurevi sakinlerinde diğer alternatif tarama testleri olarak 

önerilmiştir.  

4.6. Sarkopeni Tanısı 

Sarkopeninin tanımlandığı ilk yıllarda tanı için sadece düşük iskelet kası kütlesi varlığı 

yeterli bulunmuştur. Zamanla kas gücü ve fiziksel performansın klinik sonuçlarla güçlü ilişkisi 

fark edilmiştir. Çalışma gruplarınca yayımlanan rehberlerde farklılıklar olmakla birlikte kas 

kütlesi, kas gücü ve fiziksel performansın farklı kombinasyonlarının tanıda kullanıldığı 

görülmüştür. Belli bir tanı kriterine göre tanı koymak kolay olmakla birlikte değişkenlerin nasıl 

ölçüleceğinin, hangi kesme noktalarının kabul edileceğinin ve terapötik müdahalelerin 

etkilerinin nasıl değerlendirileceğinin karmaşıklığı nedeniyle sarkopeni klinisyenlerce göz ardı 

edilmiştir.  

Sarkopeniyle ilgili farkındalığı ve bakımı arttırmak için yayımlanan kılavuzlar içinde en 

sık kullanılanı EWGSOP’nin konsensüsü olmuştur. EWGSOP’nin 2018’de yayımlanan revize 

edilmiş konsensüsünde sarkopeni tanısı için düşük kas gücünü belirlemek öncelikli olmuştur 

(3). Düşük kas gücünün, kas kütlesinden bağımsız olarak artmış ölüm oranı dahil olumsuz 

sonuçlarla güçlü ilişkisini gösteren çok sayıda çalışma bu değişiklikte etkili olmuştur (77-80). 

Düşük kas gücü düşmeler, fonksiyonel bağımlılık, hastanede yatış süresinde uzama, yeniden 

hastane başvurusunda artış ve kardiyovasküler hastalıklarla ilişkili bulunmuştur. Düşük kas 

kütlesi ile olumsuz sonuçlar arasındaysa daha zayıf bir ilişki vardır. Düşük kas kütlesini 

göstermenin ek prognostik yarar sağlayıp sağlamadığı ile ilgili çelişen veriler bulunmaktadır 

(81-83).  

EWGSOP2, raporunda düşük kas gücü saptanmasının “olası sarkopeni” olarak 

adlandırılmasını önermiştir. Olası sarkopeni saptandığında etiyoloji araştırmasına ve tedavi 

planlanmasına başlanması tavsiye edilmiştir. Bu yaklaşımla kas miktarı ve kalitesinin doğru 

ölçümünün teknik olarak zor olması nedeniyle atlanan sarkopeni vakalarının hızlı şekilde 

tanınması umulmaktadır. Bununla birlikte sarkopeni düşük kas miktarı ve kalitesiyle ilişkilidir 

ve özellikle bilimsel araştırmalarda tanıyı doğrulamak için bu parametrelerin gösterilmesi 

gerekmektedir.  

EWGSOP’nin önceki raporunda düşük fiziksel performans, sarkopeni tanımının bir 

parçası kabul edilmişken yeni uzlaşıda sarkopeninin bir sonucu olarak değerlendirilmiştir. 

Sarkopeni tanısıyla beraber düşük fiziksel performans saptanması durumunda “ciddi sarkopeni” 
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olarak isimlendirilmesi önerilmiş ve mevcudiyetinin olumsuz sonuçlarla ilişkili olduğu 

belirtilmiştir.   

Sarkopeni tanısı için EWGSOP2’nin operasyonel tanımı Tablo 4.3’de özetlenmiştir. 

Tablo 4.3. EWGSOP2 sarkopeni operasyonel tanımı 

1- Düşük kas gücü 

2- Düşük kas miktarı veya kalitesi 

3- Düşük fiziksel performans 

kriter 1 : olası sarkopeni 

kriter 1 + kriter 2:                    doğrulanmış sarkopeni 

kriter 1 + kriter 2 + kriter 3:    ciddi sarkopeni 

4.7. Sarkopeni Parametrelerinin Ölçümü 

Sarkopeni tanısında ve ciddiyetinin belirlenmesinde kullanılan parametrelerin ölçümünde 

çok sayıda yöntem tanımlanmıştır. Araç seçimi hasta özelliklerine ve teknik kaynaklara ulaşım 

imkanına göre değişmektedir. Klinik uygulamada ve araştırmalarda kullanılması önerilen 

testler Tablo 4.4’te gösterilmiştir (3).  

4.7.1. Kas Gücü Ölçümü 

Kavrama gücü, el dinamometresi kullanılarak ölçülür. Uygulaması kolay ve nispeten 

ucuzdur. Kavrama gücü, ölçümü daha karmaşık olan bacak gücü ile orta derecede ilişkilidir (3). 

Azalmış kavrama gücü düşmeler, engellilik, düşük hayat kalitesi, hastanede yatış süresinde 

uzama ve artmış ölüm oranı dahil bir dizi sorunla ilişkili bulunmuştur (77, 79, 84, 85). Düşük 

kas gücü saptandığında kavrama gücü ölçümünü etkileyecek sorunlar (el osteoartriti, nörolojik 

bozukluklar vb.) ayırıcı tanıda düşünülmelidir. Bu durumların varlığında alt ekstremite gücünü 

ölçmek için bacak ekstansör kuvveti (tork) ölçümü bir alternatif olarak sunulmuştur (86). Tork 

ölçümünün özel ekipman ve eğitimli personel gerektirmesi, masraflı olması ve yaşlı 

popülasyonda sınırlı verisinin olması nedeniyle kullanımı sınırlıdır. 
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Tablo 4.4. Sarkopeni parametrelerinin ölçümünde kullanılan testler 

Ölçülen Parametre Klinik Pratikte Araştırmalarda 

Vaka Bulma 
SARC-F anketi 

Ishii tarama testi 
SARC-F 

İskelet Kası Gücü           
Kavrama gücü 

Sandalyeden kalkma testi 

Kavrama gücü 

Sandalyeden kalkma testi (5 kez 

otur-kalk) 

İskelet Kası Kütlesi 

DXA (AİKK) 

BİA  (AİKK - İKK) 

BT/MRG (lomber kas kesiti) 

DXA (AİKK) 

MRG tüm vücut (AİKK - İKK) 

BT/MRG (orta uyluk kas kesiti - 

lomber kas kesiti) 

İskelet Kası Kalitesi  

Kas biyopsisi, BT, MRG, MRS 

(orta uyluk veya tüm vücut kas 

kalitesi) 

Fiziksel Performans 

Yürüme hızı 

Kısa fiziksel performans 

bataryası  

Zamanlı kalk ve yürü testi 

400 metre yürüyüş testi 

Yürüme hızı 

Kısa fiziksel performans 

bataryası 

Zamanlı kalk ve yürü testi 

400 metre yürüyüş testi 

AİKK: Apendiküler iskelet kası kütlesi, İKK: İskelet kası kütlesi, MRS:Manyetik rezonans spektroskopisi 

Sandalyeden kalkma testi, bacak kas gücünün vekili olarak kullanılmaktadır (87). Kişinin 

oturduğu sandalyeden kollarını kullanmadan art arda beş kez kalkması için gereken süre 

ölçülmektedir. Alternatif bir test olarak, 30 saniyelik sürede kişinin sandalyeden kaç kez kalkıp 

oturduğu ölçülmektedir. Sandalyeden kalkma testi hem güç hem de dayanıklılık 

gerektirdiğinden daha meşakkatli olmakla birlikte özellikle kavrama gücünün 

uygulanamayacağı durumlarda veya el dinamometresinin bulunmadığı bakım ortamlarında güç 

ölçümü için kullanımı önerilmektedir (88). 

4.7.2. Kas Miktarı ve Kas Kalitesi Ölçümü 

Kas miktarı çeşitli tekniklerle tüm vücut iskelet kası kütlesi (İKK), apendiküler iskelet 

kası kütlesi (AİKK) ve belli kas gruplarının veya vücut konumunun kas kesit alanı olarak 

hesaplanmaktadır. Sonucu boy, ağırlık veya vücut kütle indeksine (VKİ) göre ayarlamak için 

de farklı yaklaşımlar bulunmaktadır. Ölçüm tekniklerinin hepsi birtakım kısıtlılıklara sahiptir. 
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Kısıtlılıklardan bazıları, ölçüm sonuçlarında değişkenlik, kesme noktalarının tutarsızlığı ve kas 

kütlesi ile olumsuz sağlık sonuçları arasındaki zayıf ilişki olarak sayılabilir (37).  

MRG ve BT, çoğunlukla araştırmalarda ve hastaların başka bir durum nedeniyle (örneğin 

kanserli hastalarda) görüntüleme yöntemleriyle takibi gerektiğinde kullanılır. Erişim zorluğu, 

yüksek maliyeti, uzmanlaşmış personel gerektirmesi ve BT için radyasyasyon maruziyeti 

olması kullanımlarını kısıtlamaktadır. Ayrıca bu ölçümler için düşük kas kütlesi kesme 

noktaları henüz tam olarak tanımlanmamıştır (3). 

DXA, vücut kompozisyonunu ölçmek için yaygın kullanılmaktadır. 2 farklı enerji 

düzeyindeki x ışını kullanılarak kemik ve yumuşak dokunun (yağsız doku ve yağ kütlesi olarak) 

ayrımı yapılarak AİKK tahmini yapılmaktadır (89). DXA’nın avantajı aynı cihaz 

kullanıldığında kısa sürede tekrarlanabilir AİKK tahminleri vermesidir. Dezavantajları ise 

farklı DXA cihaz markalarının ve farklı yazılım paketlerinin tutarsız sonuçlar vermesi (90), 

taşınabilir olmaması, vücudun hidrasyon durumundan etkilenmesi, çok uzun veya çok obez 

hastalarda ölçüm yapılamaması, ekstremite dışı bölgelerin kas kütlesi ölçümünün yapılamaması 

olarak sayılmaktadır (89).   

BİA, hasta başı testi olarak pratik olup araştırmalarda giderek artan sıklıkta 

kullanılmaktadır (91). DXA’ya kıyasla ucuz, güvenli, taşınabilir, farklı ortamlarda kullanılabilir 

olması ve ileri eğitimli personele ihtiyaç duyulmaması gibi avantajları klinik uygulamada ve 

takiplerde tercih edilmesine neden olmaktadır (89). BİA cihazıyla dokuların elektriksel 

iletkenlik farkına dayanarak tüm vücut İKK veya AİKK tahminleri oluşturulmaktadır. Bu 

tahminlerde belli bir popülasyonda DXA veya MRG ile ölçülen yağsız kitle referansına göre 

ayarlanmış olan vücut kompozisyonu tahmin denklemlerinden yararlanılmaktadır (92-95). BİA 

cihazlarının farklı elektronik devreleri olduğundan kas kütlesi tahminleri cihaza göre farklılık 

gösterebilmektedir (91). EWGSOP2 farklı BİA cihazları kullanılacaksa ham verilerin 

kullanılmasını ve Sergi denklemini kullanarak standardizasyon sağlanmasını tavsiye etmiştir. 

Sergi denklemi AİKK tahmini için Avrupalı yaşlılarla yapılan bir çalışmaya dayanarak 

türetilmiştir (92). Bir diğer sık kullanılan denklem olan Janssen denkleminin de İKK tahmini 

için farklı etnik kökenlerde kullanımı onaylanmıştır (93, 96). BİA ölçümünün ayrıca ölçüm 

yapılan bireyin hidrasyonundan, vücut ısısından etkilenmesi, ciddi obezitesi olanlarda 

doğrulanmış tahmin denkleminin olmaması, kısa sürede tekrarlanan farklı ölçümler arasında 

farklılıklar izlenebilmesi gibi dezavantajları bulunmaktadır (89).  
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Kas kütlesi vücut büyüklüğü ile ilişkili olduğundan, İKK indeksi hesaplanırken boya, 

vücut ağırlığına veya VKİ’ye göre ayarlama yapılmaktadır (İKK/boy2 veya İKK/ağırlık veya 

İKK/VKİ) (97). Sıklıkla boya göre ayarlama yapılmakla birlikte hangi formülün tercih 

edileceği veya aynı formülün tüm popülasyonlara uygulanıp uygulanamayacağı ile ilgili farklı 

görüşler bulunmaktadır (3).          

Ultrason, 2018'den beri klinik uygulamada kas kütlesini ölçmek için basit bir alternatif 

olarak önerilmiştir. Kas hakkında hem niceliksel hem niteliksel bilgi verebilir ancak standardize 

edilmemiştir ve kesme noktaları doğrulanmamıştır (98). 

Antropometrik ölçümler, kas miktarı tahmininde şüpheli varsayımlara dayandığı için 

güvenilir bulunmamıştır. Bununla birlikte yaşlılarda baldır çevresinde artışın düşük kırılganlık 

indeksi ve yüksek fiziksel performans ile ilişkisi olduğu gösterilmiştir (99). Bu nedenle 

EWGSOP2 kas kütlesi ölçüm araçlarının bulunmadığı ortamlarda baldır çevresi ölçümünün 

sarkopeni için tanısal bir vekil olarak kullanılabileceğini belirtmiştir. Asya Sarkopeni Çalışma 

Grubunun 2019’da yayımlanan raporunda ise baldır çevresi, SARC-F ve SARC-CalF ile 

birlikte sarkopeni tarama araçlarından birisi olarak önerilmiştir (11).  

Kas kalitesi terimi birim kas kütlesi başına gücü yansıtır (100). Kas yapısının mikro ve 

makro bileşenleri (örneğin kas içi veya kaslar arası yağlanma) ile ilgili olup klinik kullanım için 

yeterince tanımlanmamıştır. Günümüzde ölçümü için teknolojik kısıtlılıklar vardır.  

4.7.3. Fiziksel Performans Ölçümü 

Fiziksel performans, günlük hayatta bağımsız olmak için gerekli fiziki görevleri yerine 

getirme yeteneği olarak tanımlanmıştır (37). İskelet kas sistemiyle birlikte merkezi ve periferik 

sinir sisteminin de katılımını gerektirmektedir. Hareketliliğin, gücün ve dengenin objektif 

değerlendirmesi ile ölçülmektedir. Yaygın olarak kullanılanları yürüme hızı ve 400 metre 

yürüyüş testidir. Yürüme hızının olumsuz sonuçlarla (düşmeler, engellilik, bilişsel bozukluk, 

mortalite gibi) ilişkisi gösterilmiştir (101, 102) ve ölçümü pratiktir, bu nedenle öncelikli olarak 

önerilmektedir. Kısa fiziksel performans bataryası ve zamanlı kalk ve yürü testleri yürüme 

hızını, denge testini ve sandalyeden kalkma testlerini içeren daha karmaşık birleşik ölçümlerdir. 

Hastanın performansının yürüme bozukluğu, denge bozukluğu, demans gibi nedenlerle 

bozulduğu durumlarda bahsedilen testleri uygulamak mümkün olmamaktadır. 
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EWGSOP2’ye göre azalmış fiziksel performans sarkopeninin ciddiyetinin ölçüsü olarak 

belirlenmiştir. Sarkopeninin ciddiyetini belirlemek, sarkopeninin sonuçlarını tahmin etmek ve 

müdahalelerin yoğunluğunu seçmek açısından önemli olabilmektedir. Örneğin randomize 

kontrollü bir çalışmada hafif sarkopenisi olanların temel besinler açısından zenginleştirilmiş 

oral nutrisyon takviyelerine iyi yanıt verdikleri gösterilmiş, ciddi sarkopenisi olanlar ise anlamlı 

yanıt vermemiş olup egzersizi de içeren yoğun müdahalelere ihtiyaç duydukları yönünde 

yorumlanmıştır (103). 

Sarkopeni için birtakım biyolojik belirteçler araştırılmış lakin sarkopeninin karmaşık 

mekanizması tek bir biyobelirtecin kullanımını zorlaştırmıştır. Potansiyel biyobelirteçler 

arasında nöromüsküler bağlantıda, kas protein döngüsünde ve inflamatuar yolaklarda görevli 

mediyatörler, hormonlar yer alabilir (104). Kas miktarı ve kalitesini belirlemek için çeşitli 

yöntemler araştırılmaktadır. Farklı ortamlarda kullanmaya uygun, tutarlı şekilde 

tekrarlanabilen, maliyet etkin, standardize araçlar bulunması halinde ileride tanısal yaklaşım 

değişebilecektir. Son zamanlarda umut vaat eden yaklaşımlardan birisi kreatin seyreltme testi 

olmuştur. Hidrojen izotopu ile işaretli kreatin (d3 kreatin) ağızdan verildikten sonra toplanan 

idrarda işaretli ve işaretsiz kreatin ve kreatinin konsantrasyonu likit kromatografi ve tandem 

kütle spektrometresiyle ölçülmekte ve idrardaki d3 kreatin miktarına göre kas kütlesi 

hesaplanmaktadır. Kreatin seyreltme testi sonuçları, MRG'ye dayalı kas kütlesi ölçümleriyle 

iyi, DXA ölçümleriyle orta derecede korelasyon göstermiştir (105). Şu an için sadece 

araştırmalarda kullanılmaktadır.  

EWGSOP2’nin raporunda sarkopeniyle ilgili parametrelerin kesme noktaları Avrupa 

popülasyonunda yapılan çalışmalar referans alınarak güncellemiştir. Kesme noktaları kas 

kütlesi indeksi için sağlıklı genç yetişkinlerin ortalamasının 2 standart sapma altı (106), 

kavrama gücü ölçümü için sağlıklı genç yetişkinlerin ortalamasının 2,5 (aşırı tanıdan kaçınmak 

için) standart sapma altı (107) olarak ayarlanmış ve pratik olması açısından küsüratlı değerler 

yuvarlanmıştır. EWGSOP2 sarkopeni bakımını ve çalışmalar arası uyumu arttırmak için kesme 

noktalarını açıklamıştır lakin bölgesel referans verilerinin kullanılmasını önermiştir. EWGSOP 

raporlarının ardından birçok ülkede popülasyon spesifik veriler yayımlanmıştır. Türkiye’den de 

Bahat ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmalarda Türk popülasyonunun referans verileri ve 

sarkopeni parametreleri için kesme noktaları belirlenmiştir (108, 109). Tablo 4.5’te sarkopeni 

ölçümleri için EWGSOP2’nin yayımladığı ve Türkiye popülasyonunda önerilen kesme 

noktaları görülmektedir (3, 108, 109) 
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Tablo 4.5.  Sarkopeni ölçümlerinin kesme noktaları  

 Türkiye EWGSOP-2 

Parametreler Erkek Kadın Erkek Kadın 

Baldır çevresi (cm) <33 <33 <31 <31 

Kavrama gücü (kg) <35 <20 <27 <16 

Sandalyeden kalkma testi (sn) (5 kalkış için)   >15 >15 

AİKK (kg)   <20 <15 

AİKK/boy2   (kg/m2)   <7 <5,5 

İKK/boy2   (kg/m2) <9,2 <7,4   

Yürüme hızı (m/sn) <0.8 <0.8 ≤0.8 ≤0.8 

400 metre yürüyüş testi   
≥6 dakika veya 

tamamlayamama 
AİKK: Apendiküler iskelet kası kütlesi,   İKK: İskelet kası kütlesi 

Sarkopeniyle ilgili ölçüm parametreleri ve tanı yaklaşımının özeti Şekil 4.2’de 

görülmektedir (3). 
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Şekil 4.2.  EWGSOP2 sarkopeni tanı algoritması     

-KFPB: kısa fiziksel performans bataryası   
*düşük kas gücünün diğer nedenleri araştırılır (periferik arter hastalığı, inme, depresyon vb.) 
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4.8. Sarkopeni Kategorileri  

Primer ve sekonder sarkopeni:  Sarkopeni altta yatan nedene göre primer ve sekonder 

olarak sınıflandırılır. Sarkopeni doğrulandıktan sonra nedenini belirlemek için sistematik bir 

yaklaşım önerilir. Yaşlı bir kişide sarkopeni için başka hiçbir spesifik neden tespit 

edilemediğinde yaşa bağlı (primer) sarkopeni olarak kabul edilir. Yaşlılığın dışında veya 

yaşlılığa ek olarak bir etken tespit edilmesi durumunda sekonder sarkopeni olarak sınıflandırılır 

(3). Bununla birlikte çoğu yaşlı hastanın birden fazla ilişkili durumu olabilmektedir. 

Sarkopeninin sekonder nedenleri Tablo 4.1’de görülmektedir.  

Akut ve kronik sarkopeni:  İlk kez EWGSOP2’nin raporunda tanımlanan bu 

sınıflamaya göre sarkopeni süreyle ilişkili olarak akut ve kronik olarak ikiye ayrılır. Sarkopeni 

6 aydan kısa süreliyse akut, 6 ay veya daha uzun süredir varsa kronik kabul edilir. Akut 

sarkopeni genellikle yeni gelişen bir hastalık veya ani hareketsizlikle (hastane yatışlarında 

olduğu gibi)  ilişkiliyken, kronik sarkopeni ise kronik ve ilerleyici durumlarla ilişkilidir ve ölüm 

riskini arttırdığı gösterilmiştir (3). Bu sınıflamayla sarkopeni riski taşıyan kişilerin belli 

periyotlarda taranmasının ve erken müdahelenin önemi dikkat çekmiştir.  

Sarkopenik obezite: Aşırı yağ kütlesi ile sarkopeninin bir arada bulunduğu duruma 

sarkopenik obezite denir (110). Obezlerde görülen artmış inflamasyon, insülin direnci, kas içine 

yağ infiltrasyonu, hareketsizlik gibi faktörler sarkopenik obezitenin ortaya çıkmasına ve 

ilerlemesine katkıda bulunmaktadır (111). Sarkopenik obezitenin metabolik bozukluk ve 

fiziksel engellilik için tek başına obezite veya tek başına sarkopeniye göre daha fazla risk 

artışına yol açtığı gösterilmiştir (112). Sarkopenik obezite artmış ölüm oranıyla da ilişkili 

bulunmuştur (113). Obez bireylerde bakımın odaklandığı noktanın obezite olması ve 

sarkopeninin göz ardı edilmesinin, kas kaybına yol açacak müdaheler nedenli morbidite ve 

mortalitede artışa yol açması beklenmektedir. Bu nedenle tespiti önemlidir lakin derlemeler 

incelendiğinde sarkopenik obezitenin operasyonel tanımı ve tanı kriterleri arasında belirgin 

heterojenite olduğu görülmektedir. 

Osteosarkopeni: Osteoporoz/osteopeni (kemik mineral yoğunluğu kaybı) ve sarkopeni 

yaşlılıkta sık görülüp, benzer patogenezleri ve risk faktörleri vardır. Birbiriyle yakın bağlantılı 

bu iki bozukluğun bir arada bulunması osteosarkopeni olarak adlandırılır. İki bozukluğun 

kombinasyonunda düşmeler, kırıklar, bağımlılık ve ölüm oranı gibi olumsuz sonuçların arttığı 

gösterilmiştir (114-116). Her kırık önleme yaklaşımında, sarkopeninin de mevcut olup 
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olmadığının değerlendirilmesi akılcı bulunmuştur (117). Böylece bütüncül tedavi yaklaşımı ile 

daha iyi sonuç alınması beklenmektedir.  

Pediatrik sarkopeni:  Tanımı ve tanı kriterlerinde fikir birliği olmayıp bunda bebeklerde 

ve küçük çocuklarda sağlıklı referans değerlerin olmaması, vücut kompozisyonu ölçüm 

yöntemi konusundaki belirsizlik, çalışmaların çoğunda kas gücü ölçümlerinin yapılmamış 

olması etkilidir. Kronik hastalığı olan çocuklarla yapılan az sayıda çalışmada sarkopeni 

perioperatif komplikasyonlarda ve yeniden hastane başvurusunda artış, büyümede gerilik gibi 

olumsuz sonuçlarla ilişkili bulunmuştur (118). 

Sarkopenik disfaji: Son yıllarda yapılan çalışmalarda sarkopeni ve disfaji arasında ilişki 

gösterilmiş (119) ve bu birliktelik ilgi konusu olmuştur. Sarkopenik disfaji, bütün vücudun ve 

yutmayla ilgili kasların sarkopenisine bağlı yutma güçlüğü olarak tanımlanmaktadır. 2019’da 

Japonya’dan 4 meslek örgütü tarafından tanısı, tedavisi ve rehabilitasyonu ile ilgili bir rapor 

yayımlanmıştır (120). 

4.9. Sarkopeni Tedavisi       

Sarkopeni tedavisinin yapı taşı fiziksel aktivite ve beslenmenin iyileştirilmesidir. Kanıt 

düzeyleri henüz yeterli olmayan çeşitli ilaç tedavileri de araştırılmaktadır. Sarkopeninin 

patofizyolojisi aydınlatıldıkça tedavisiyle ilgili gelişmeler de artacaktır.  

2018’de yayımlanan klinik uygulama rehberinde (ICSFR) sarkopeninin birincil tedavisi 

olarak direnç temelli fiziksel aktivite için güçlü öneri sunulmuştur (62). Direnç egzersizlerinin 

hem kas gücünü hem kas kütlesini arttırdığıyla ilgili kanıtlar bulunmaktadır (121, 122). 

Sarkopeni için özel bir egzersiz programı önermek için kanıtlar yetersizdir. Kılavuzda 

fizyoterapistler aracılığıyla bireysel egzersiz programı önerilebileceği belirtilmiştir.  

Egzersiz olmadan beslenme müdahelelerinin rolü belirsizdir. Bazı kanıtlar protein, D 

vitamini, antioksidan besinler ve uzun zincirli çoklu doymamış yağ asitleri gibi besinleri 

yeterince içeren sağlıklı beslenme modelinin yararını göstermiştir (123). Yaşlılarda yeterli 

kalori alımı ve protein alımının arttırılması önerilmektedir ancak protein miktarı ve nasıl 

alınması gerektiğiyle ilgili fikir birliği yoktur (124). Yüksek proteinli oral nütrisyon desteğinin 

malnütrisyonu olan sarkopenik hastalarda faydalı olduğu gösterilmiştir (103). Kas kütlesi ve 

fonksiyonunda artışa yol açtığı gösterilen esansiyel aminoasit lösin, onun metaboliti β-hidroksi 
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β-metil bütirik asit ve omega-3 gibi tedavileri önermek için de düşük kanıt düzeyi 

bulunmaktadır (125, 126).  

 Sarkopeninin farmakolojik tedavisi ilk sıra tedavi olarak önerilmemektedir. D vitamini, 

östrojen progesteron kombinasyonu, dehidroepiandrosteron, büyüme hormonu, testosteron, 

selektif androjen reseptör modülatörleri, grelin agonisti (anamorelin), insülin benzeri büyüme 

faktörü-1, miyostatin veya aktivin II reseptörlerine karşı geliştirilmiş antikorlar, pioglitazon ve 

anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri sarkopeni tedavisinde araştırılan ilaçlardır (127). 

D vitamini seviyesi düşük (<25 nmol/l) kadınlarda D vitamini takviyesinin kas fonksiyonlarına 

faydalı etkisi gösterilmiştir (127). Serum testosteron seviyesi düşük (<200–300 ng/dl) 

erkeklerde testosteron replasmanının özellikle kas kütlesine olumlu etkileri gözlenmiştir (127). 

Lakin bahsedilen tedavilerin sarkopeni tedavisinde kullanımıyla ilgili kanıt düzeyleri düşüktür. 

Sarkopeni tedavisiyle ilgili yapılacak iyi dizayn edilmiş büyük çalışmalara ihtiyaç olduğu 

anlaşılmaktadır (62). 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 

5.1. Çalışma Dizaynı ve Vaka Seçimi 

Çalışmamız tanısal doğruluk çalışması olarak dizayn edilmiştir. Mart 2020 ile Şubat 2021 

tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi geriatri servisinde yatmakta olan 65 yaş ve 

üstünde, gönüllü bireyler çalışmaya dahil edilmiştir.  

Çalışmadan dışlama kriterleri şunlardır:  

 Çalışma protokolünü anlayamayacak kadar ileri demans varlığı 

 Deliryum veya konfüzyon varlığı 

 Sepsis varlığı 

 Çoklu organ yetmezliği  

 BİA ölçümünü etkileyecek durumlar (pretibial ödem, ekstremite ampütasyonu, protez, 

kalp pili varlığı) 

 24 saatten kısa hastane yatışı. 

Tüm katılımcılardan bilgilendirilmiş onam alınmıştır. Çalışmaya 260 hastanın alınması 

planlanmış ancak koronavirüs salgını nedeniyle hedeflenen hasta sayısına ulaşılamadan çalışma 

sonlandırılmıştır.  

5.2. Klinik Parametreler ve Geriatrik Testler 

Katılımcılarla yapılan yüz yüze görüşmelerde katılımcının kimlik bilgisi, yaş, cinsiyet 

verileri önceden hazırlanmış hasta takip formlarına kaydedilmiştir. Katılımcının hastaneye yatış 

nedeni, kronik hastalıkları [diabetes mellitus (DM), kronik böbrek hastalığı (KBH), kalp 

yetmezliği, miyokard infarktüsü (MI) öyküsü, serebrovasküler olay (SVO) öyküsü, periferik 

arter hastalığı (PAH), kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), aktif veya remisyonda 

kanser, demans, osteoartrit], yatış sırasında kullandığı ilaç sayısı ve D vitamini kullanım bilgisi 

hasta takip dosyalarından öğrenilip kaydedilmiştir. Katılımcının yatışı sırasında istenen 

laboratuar testlerinden tam kan sayımı, albümin, C-reaktif protein (CRP), 25 hidroksi D 

vitamini [25 (OH) D] düzeyi sonuçları kaydedilmiştir.  
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Kapsamlı geriatrik değerlendirme kapsamında katılımcıların günlük yaşam aktiviteleri 

Katz günlük yaşam aktiviteleri ölçeği ile değerlendirilmiştir (Ek 1) (128). Bu ölçek banyo 

yapma, giyinme, tuvalete gitme, yataktan çıkma, yemek yeme ve kontinans fonksiyonlarını 6 

puan üzerinden değerlendirmektedir. Katz ölçeğinde altı puan tamamen bağımsızlığı 

göstermektedir, 6 puanın altına düştükçe bağımlılık düzeyinin arttığı anlaşılmaktadır. 

Katılımcıların enstrümental günlük yaşam aktiviteleri Lawton-Brody enstrümental günlük 

yaşam aktiviteleri ölçeği ile değerlendirilmiştir (Ek 2) (129). Bu ölçekte sekiz enstrümental 

aktivite (telefon kullanma, ilaçlarını düzgün kullanma, ev işleri, yemek hazırlama, çamaşır 

yıkama, toplu taşıma kullanma, alışveriş ve mali işleri ele alma) 17 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir. Lawton-Brody ölçeğindeki 17 puan, enstrümental aktivitelerde 

tamamen bağımsızlık olarak kabul edilirken puan düştükçe bağımlılık düzeyinin arttığı 

anlaşılmaktadır. Katılımcıların kognitif fonksiyonları, mini mental durum değerlendirme 

(MMDD) testi ile değerlendirilmiştir (Ek 3 ve Ek 4) (130, 131). Otuz puan üzerinden 

değerlendirilen bu testte 24 puan ve üstü değerler normal kabul edilmektedir. 23 puan ve altı 

kognitif yetersizlikle ilişkili kabul edilmektedir. Katılımcıların beslenme durumu mini 

nütrisyonel değerlendirme-kısa form (MND-KF) ile değerlendirilmiştir (Ek 5) (132). Bu test 

toplam 14 puan üzerinden değerlendirilmektedir. 12-14 puan normal beslenmeyi, 8-11 puan 

malnütrisyon riskini, 0-7 puan malnütrisyonu göstermektedir. Katılımcıların eşlik eden 

hastalıklarına göre modifiye Charlson komorbidite indeksi hesaplanmıştır (Ek 6) (133). Bu 

formda hastaların çeşitli komorbiditelerine ek olarak hasta yaşı değerlendirmeye alınmaktadır. 

Yüksek puanlar mortalite ile ilişkilendirilmiştir. 

5.3. Antropometrik Ölçümler 

Katılımcıların boy, vücut ağırlığı, VKİ, bel çevresi, kalça çevresi ve baldır çevresi 

ölçümleri alınmıştır. Boy ve vücut ağırlığı ölçümleri klinikte kullanılmakta olan boy ölçer ve 

baskül ile yapılmıştır. VKİ, ağırlık ve boy ölçümlerine göre kilogram/metre2 (kg/m2) cinsinden 

hesaplanmıştır. Bel çevresi anatomik olarak iliak krest ile alt kaburga arasındaki mesafenin orta 

noktasından mezura ile ölçülmüştür. Kalça çevresi kalçanın en geniş yerinden mezura ile 

ölçülmüştür. Baldır çevresi hasta ayaktayken sağ veya sol baldırın en geniş yerinden mezura ile 

ölçülmüştür. Ayağa kalkamayan katılımcıların baldır çevresi ise hasta supin pozisyonda 

yatarken tek dizi kaldırılarak baldırı uylukla dik açıya getirilip baldırın en geniş yerinden 

ölçülmüştür. Ölçümler yapılırken cilt ve cilt altı dokuların sıkıştırılmamasına özen 

gösterilmiştir. 
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5.4. Sarkopeni Tarama ve Tanı Testleri   

Sarkopeni taramasında kullanılan SARC-F’nin (Tablo 4.2) Türkçe versiyonunun 

kültürler arası adaptasyonu yapılmış ve geçerliliği gösterilmiştir(14).  SARC-F testindeki her 

sorunun 0 ile 2 puan arasında değeri olup 4 puan ve üzerinde test pozitif kabul edilmektedir. 

SARC-F’ye baldır çevresi eklenerek oluşturulan SARC-CalF 6 maddeden oluşmaktadır. İlk 5 

maddesi ve puanlaması SARC-F ile aynı olup 6. madde baldır çevresi ölçümüdür. Baldır çevresi 

33 cm’nin altındaysa 10 puan, 33 cm ve üstündeyse 0 puan verilmektedir. SARC-CalF için 

toplam skor ≥11 ise test sarkopeni taraması için pozitif kabul edilmektedir(17). 

Sarkopeni tanısı için EWGSOP2 grubunun tanı kriterleri kullanılmıştır (3). Ölçülen 

parametrelerin kesme noktaları ülkemizde yapılan çalışmalara göre belirlenmiştir (108, 109). 

Öncelikle kas gücü tayini için Geriatri Bilim Dalına ait elektronik bir el dinamometresi (Takei 

T.K.K 5401 Grip-D) kullanılarak katılımcıların kavrama gücü ölçülmüştür. Kavrama gücü, 

oturabilen katılımcılar için oturur pozisyonda, dirsek desteklenirken ve dirsek ile proksimal 

interfalangeal eklemler 90 derece fleksiyonda iken dinamometrenin olabildiğince güçlü 

sıkılması ile ölçülmüştür (134). Oturmakta zorlanan katılımcılar için kavrama gücü, katılımcı 

yatakta 30 derece açı ile yatarken ve dirsek desteği varken ölçülmüştür (135). Ölçümler her iki 

koldan birer dakika arayla üç kez alınmış ve en yüksek değer katılımcının iskelet kas gücü 

olarak kilogram (kg) birimiyle not edilmiştir. Düşük kas gücü kadınlar için 20 kg altı, erkekler 

için 35 kg altı kabul edilmiştir (109).  

Kas kütlesi ölçümünde Geriatri Bilim Dalına ait olan Bodystat QuadScan 4000 marka 

BİA cihazı kullanılmıştır. BİA ölçümü için gerekli olan boy, vücut ağırlığı, bel ve kalça çevresi 

ölçümleri işlem öncesinde alınmıştır. BİA ölçümleri sabahları katılımcı açken, idrar ihtiyacı 

yokken ve varsa üzerindeki metal eşyalar çıkarıldıktan sonra alınmıştır. Katılımcı supin 

pozisyonda yatarken sağ ayak ve sağ elinin dorsumuna ikişer adet yapışkanlı ped protokole 

uygun şekilde yerleştirilmiş ve elektrotlar bağlanmıştır (136). BİA cihazına katılımcının yaş, 

cinsiyet, antropometrik ölçüm ve fiziksel aktivite verileri girildikten sonra 50 kHz frekansında 

ölçülen direnç değeri Janssen denklemine (Formül 3.1) yerleştirilerek iskelet kası kütlesi kg 

cinsinden hesaplanmıştır. İskelet kası kütlesi boyun metre cinsinden karesine bölünerek iskelet 

kası kütlesi indeksi (İKKİ) hesaplanmıştır (Formül 3.2). İKKİ kadınlarda <7,4 kg/m2, 

erkeklerde <9,2 kg/m2 olduğunda düşük kas kütlesi olarak değerlendirilmiştir.  
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İ𝑠𝑘𝑒𝑙𝑒𝑡 𝑘𝑎𝑠𝚤 𝑘ü𝑡𝑙𝑒𝑠𝑖(𝑘𝑔) = [(
𝐵𝑜𝑦(𝑐𝑚)2

𝐷𝑖𝑟𝑒𝑛ç (𝑜ℎ𝑚)
) 𝑥0,401] + [𝐶𝑥3,825] − [𝑌𝑎ş𝑥0,071] + 5,102 

           

C: cinsiyet sabiti  kadın için 0, erkek için 1 

Formül 3.1. Janssen denklemi 

İ𝑠𝑘𝑒𝑙𝑒𝑡 𝑘𝑎𝑠𝚤 𝑘ü𝑡𝑙𝑒𝑠𝑖 𝑖𝑛𝑑𝑒𝑘𝑠𝑖 =  
𝑖𝑠𝑘𝑒𝑙𝑒𝑡 𝑘𝑎𝑠𝚤 𝑘ü𝑡𝑙𝑒𝑠𝑖 (𝑘𝑔)

𝑏𝑜𝑦 (𝑚)2
 

Formül 3.2. İskelet kası kütlesi indeksi 

Fiziksel performans yürüme hızı ile değerlendirilmiştir. Yürüme hızı tespiti için 

katılımcının önceden belirlenmiş 4 metrelik bir parkurda her zamanki hızı ile yürümesi istenmiş 

ve yürüme süresi kronometre ile ölçülmüştür. İki değerlendirme yapılarak ortalaması alınmış 

ve katılımcının yürüme hızı m/sn cinsinden hesaplanmıştır. Yürüme hızının <0,8 m/sn olması, 

azalmış kas performansı olarak yorumlanmıştır. Yatağa bağımlı olup yürütülemeyen hastaların 

yürüme hızı 0 kabul edilmiştir.  

5.5. İstatistiksel Analiz 

Tanımlayıcı istatistikler normal dağılan değişkenler için ortalama ve standart sapma 

(ort±ss) olarak, normal dağılmayan değişkenler için ortanca ve minimum maksimum değerleri 

(min-maks) olarak verildi. Sürekli değişkenlerin dağılımını belirlemek için Shapiro-Wilk testi 

ve Kolmogorov-Smirnov testi kullanıldı. Normal dağılım gösteren sürekli değişkenleri 

karşılaştırmak için bağımsız Student’s t testi kullanıldı. Normal dağılım göstermeyen sürekli 

değişkenleri karşılaştırmak için Mann Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değişkenler sayı ve 

yüzde (%) olarak verildi. Kategorik değişkenleri değerlendirmek için Ki-kare testi kullanıldı. 

SARC-F ve SARC-CalF'nin sarkopeniyi tanımlamak için duyarlılığı, özgüllüğü, pozitif 

olabilirlik oranı ve negatif olabilirlik oranı hesaplandı. SARC-F ve SARC-CalF'ın genel 

doğruluğunu karşılaştırmak için alıcı işletim karakteristiği (ROC) eğrisi kullanıldı. ROC 

eğrisinin altındaki alan (EAA) ve %95 güven aralığı (GA) hesaplandı. Tüm katılımcılara ek 

olarak her iki cinsiyet için ayrı ayrı EAA hesaplandı. SARC-CalF skoru için kesme noktası 

Youden yöntemi ile belirlendi. P değeri için istatistiksel anlamlılık 0.05 olarak belirlendi. Tüm 

analizler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) yazılımı (sürüm 25.0, SPSS Inc., 

Chicago, IL) kullanılarak yapıldı. 
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6. BULGULAR 

Çalışmamıza Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Geriatri Bilim Dalı kliniğinde yatmakta 

olan 103 katılımcı dahil edilmiştir. Katılımcıların 66’sı (%64,1) kadın, 37’si (%35,9) erkektir. 

Ortanca yaş 79 (65-96) saptanmıştır. Hastaneye yatış nedenlerinde ilk sırada 22 (%21,3) 

katılımcıda gözlenen enfeksiyonlar gelmiştir, bunların 11’i üriner sistem enfeksiyonlarıdır. 

Katılımcıların yatış nedenleri Şekil 6.1’de gösterilmiştir. Katılımcıların kronik hastalıkları 

incelendiğinde DM tanılı 60 (%58,3), KBH tanılı 44 (%42,7), kalp yetmezliği tanılı 28 (%27,2), 

demans tanılı 21 (%20,4), KOAH tanılı 20 (%19,4), osteoartrit tanılı 20 (%19,4), aktif veya 

remisyonda kanser tanısı olan 11 (%10,7) katılımcı olduğu görülmüştür. Katılımcıların 

demografik, klinik özellikleri ve bu özelliklerin sarkopeniyle ilişkisi Tablo 6.1’de 

gösterilmiştir.  

 

Şekil 6.1. Katılımcıların yatış nedenleri 

 

 

 

 

 

  

21%

15%

15%
13%

12%

9%

15%

YATIŞ NEDENLERİ

Enfeksiyonlar

Geriatrik sendromlar

Malignite araştırması

Diyabetes mellitus

Sitopeni

Kalp yetmezliği

Diğerleri



29 

Tablo 6.1. Katılımcıların demografik ve klinik özellikleri 

Özellikler Toplam (n=103) 
Sarkopenikler 

(n=41) 

Sarkopenik 

olmayanlar (n=62) 

p 

değeri 

Yaş¹ 79,0 (65-96) 82,0 (66-95) 76,5 (65-96) 0,014 

Cinsiyet² 

0,594 Kadın 66 (64,1) 25 (61) 41 (66,1) 

Erkek 37 (35,9) 16 (39) 21 (33,9) 

Kronik hastalıklar² 

DM 60 (58,3) 24 (58,5) 36 (58,1) 0,962 

KBH 44 (42,7) 20 (48,8) 24 (38,7) 0,312 

Kalp yetmezliği 28 (27,2) 13 (31,7) 15 (24,2) 0,401 

Demans 21 (20,4) 14 (34,1) 7 (11,3) 0,005 

KOAH 20 (19,4) 9 (22) 11 (17,7) 0,597 

Osteoartrit  20 (19,4) 6 (14,6) 14 (22,6) 0,318 

MI öyküsü 19 (18,4) 9 (22) 10 (16,1) 0,456 

SVO öyküsü 17 (16,5) 8 (19,5) 9 (14,5) 0,504 

Kanser 11 (10,7) 2 (4,9) 9 (14,5) 0,193 

PAH 7 (6,8) 5 (12,2) 2 (3,2) 0,112 

Modifiye CCI¹ 5,0 (0-12,0) 6,0 (0-13,0) 5,0 (0-12,0) 0,075 

Laboratuar¹ ³  

Hemoglobin (g/dl) 11,3 ± 1,8 11,3 ± 2,1 11,1 ± 1,8 0,571 

Albumin (g/dl) 3,4 ± 0,5 3,5 (2,0-4,1) 3,5 (2,2-4,5) 0,445 

CRP (mg/dl) 12,0 (0,5-185,0) 10,0 (0,5-178,0) 12,0 (0,6-185,0) 0,488 

25 (OH) D (μg/L) 15,6 (5,1-58,1) 15,7 (5,4-58,0) 15,6 (5,1-58,1) 0,977 

Kullanılan ilaç sayısı³ 7,2 ± 3,0 7,9 ± 3,0 7,0 ± 3,0 0,149 

D vitamini kullanımı² 12 (11,7) 7 (17,1) 5 (8,1) 0,213 

DM: diabetes mellitus, KBH: kronik böbrek hastalığı, KOAH: kronik obstrüktif akciğer hastalığı, MI: miyokard 

infarktüsü, SVO: serebrovasküler olay, PAH: periferik arter hastalığı, CCI: Charlson komorbidite indeksi, CRP: 

C-reaktif protein, 25(OH) D: 25 hidroksi D vitamini 

¹: ortanca (minimum-maksimum)  

²: sayı (%)  

³: ortalama ± standart sapma olarak sunulmuştur. 

Mini nütrisyonel değerlendirme testi kısa form sonuçlarına göre malnütrisyonu olan 19 

(%18,4), malnütrisyon riski olan 51 (%49,5) katılımcı saptanmıştır. Mini mental durum 

değerlendirme testi sonuçları ortanca 23 (0-30) bulunmuştur. Tablo 6.2’de çalışmaya 

katılanların geriatrik değerlendirme testleri ve bu testlerin sarkopeniyle ilişkisi sunulmuştur. 
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Tablo 6.2. Katılımcıların geriatrik değerlendirme testleri 

Ölçekler 
Toplam 

(n=103) 

Sarkopenikler  

(n=41) 

Sarkopenik 

olmayanlar (n=62) 
p değeri 

Katz¹ 5,0 (0-6,0) 4,0 (0-6,0) 5,0 (0-6,0) 0,075 

Lawton-Brody¹ 5,0 (0-17,0) 2,5 (0-17,0) 5,0 (0-17,0) 0,155 

MMDD¹ 23 (0-30,0) 21,0 (0-29,0) 24,0 (0-30,0) 0,026 

MND-KF¹ 10 (0-14) 10 (0-14) 10 (3-14) 0,499 

MND-KF kategorik²  0,234 

malnütrisyonlu 19 (18,4) 11 (26,8) 8 (12,9) 

malnütrisyon riski 51 (49,5) 18 (43,9) 33 (53,2) 

malnütrisyon yok 33 (32,0) 12 (29,2) 21 (33,8) 

MND-KF: Mini nutrisyonel değerlendirme kısa form, MMDD: Mini mental durum değerlendirme 

¹: ortanca (minimum-maksimum)  

²: sayı (%)  olarak sunulmuştur. 

Katılımcıların VKİ ortanca 26,6 (18-49,5) görülmüştür. Baldır çevresi ortanca 33,0 (22,0-

48,0) cm bulunmuştur. Katılımcıların 98’inde (%95,1) düşük kas gücü, 41’inde (%39,8) düşük 

kas kütlesi saptanmıştır. SARC-F puanı ortanca 6,0 (0-10,0), SARC-CalF puanı ortanca 9,0 (0-

20,0) görülmüştür. Katılımcılardan SARC-F testi pozitif olan 73 (%70,9), SARC-CalF testi 

pozitif olan 46 (%44,7) kişi tespit edilmiştir. Katılımcıların antropometrik ölçümleri, sarkopeni 

tarama ve tanı testlerinin sonuçları Tablo 6.3’de gösterilmiştir.   
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Tablo 6.3. Katılımcıların antropometrik ölçümleri, tarama ve tanı testleri 

Özellikler Toplam (n=103) 
Sarkopenikler  

(n=41) 

Sarkopenik 

olmayanlar (n=62) 

p 

değeri 

VKİ (kg/m2)¹ 26,6 (18,0-49,5) 24,2 (18,0-41,2) 27,8 (18,2-49,5) <0,001 

Baldır çevresi (cm)¹ 33,0 (22,0-48,0) 31,0 (22,0-48,0) 34,0 (26,0-46,0) 0,003 

Kavrama gücü (kg)¹ 12,0 (0-35,6) 10,2 (0-32,0) 12,4 (0-35,6) 0,082 

Kas kütlesi (kg)¹ 21.9 (11,3-50,0) 16,8 (11,3-28,3) 24,4 (15,1-50,0) <0,001 

İKKİ (kg/m2)¹ 8,4 (4,6-17,7) 6,7 (4,6-8,8) 9,4 (7,4-17,7) <0,001 

Yürüme hızı (m/sn)¹ 0,3 (0-1,2) 0,3 (0-1,1) 0,3 (0-1,2) 0,303 

Düşük kas gücü² 98 (95,1) 41 (100,0) 57 (91,9) 0,154 

Düşük kas kütlesi² 41 (39,8) 41 (100,0) 0 (0) <0,001 

Düşük yürüme hızı² 88 (85,4) 36 (87,8) 52 (83,9) 0,580 

SARC-F puanı¹ 6,0 (0-10,0) 6,0 (0-10,0) 5,0 (0-10,0) 0,189 

SARC-CalF puanı¹ 9,0 (0-20,0) 15,0 (0-19,0) 7,0 (0-20,0) 0,007 

SARC-F sınıflandırması² 0,390 

Sarkopeni var 73 (70,9) 31 (75,6) 42 (67,7) 

Sarkopeni yok 30 (29,1) 10 (24,4) 20 (32,3) 

SARC-CalF sınıflandırması²  0,002 

Sarkopeni var 45 (43,7) 26 (63,4) 19 (30,6) 

Sarkopeni yok 58 (56,3) 15 (36,6) 43 (69,4) 

EWGSOP2 kriterleri² 

Sarkopeni var 41 (39,8)  

Sarkopeni yok 62 (60,1)  

Ciddi sarkopeni² 36 (34,9) 36 (87,8)  

VKİ: Vücut kütle indeksi,  İKKİ: mutlak iskelet kas kütlesi indeksi 

¹: ortanca (minimum-maksimum)  

²: sayı (%)  olarak sunulmuştur. 

EWGSOP2 kriterlerine göre 41 (%39,8) katılımcı sarkopeni tanısı almıştır. Sarkopeni 

tanısı konulanların 36’sında (%87,8) ciddi sarkopeni tespit edilmiştir. Mevcut bulgulara göre 

sarkopeni sıklığı ilerleyen yaşla birlikte artmıştır (p=0,014). İki cinsiyet arasında sarkopeni 

sıklığı açısından istatistiksel anlamlı fark saptanmamıştır. Demans, sarkopenik olmayanlara 
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kıyasla (%11,3), sarkopenik bireylerde (%34,1) daha sık izlenmiştir (p=0,005). Ortanca 

MMDD puanları da sarkopenik bireylerde (21 [0-29]), sarkopenik olmayanlara (24 [0-30]) göre 

daha düşük saptanmıştır (p=0,026). Antropometrik ölçümlerden VKİ ortanca değeri sarkopenik 

bireylerde (24,2 [18-41,2]), sarkopenisi olmayanlara (27,8 [18,2-49,5]) göre düşük bulunmuştur 

(p<0,001). Baldır çevresi ortanca değerleri de sarkopenisi olanlarda (31 [22-48]), olmayanlara 

(34 [26-46]) göre daha düşük izlenmiştir (p=0,003). SARC-F puanı sarkopenik olmayan grupta 

ortanca 5 (0-10), sarkopenik grupta ortanca 6 (0-10) izlenmiştir.  SARC-CalF puanı sarkopenik 

olmayan grupta ortanca 7 (0-20),sarkopenik grupta ortanca 15 (0-19) izlenmiştir.  

SARC-F ve SARC-CalF testlerinin tüm katılımcılarda sarkopeni taramasındaki 

performansının ROC eğrileri Şekil 6.2’de gösterilmektedir. Literatürdeki eşik değeri baz 

alındığında SARC-F’nin duyarlılığı %75,6, özgüllüğü %32,3 izlenmiştir. SARC-F için EAA 

değeri 0,576 (%95 GA: 0,464-0,689) (p=0,191) saptanmıştır. EAA için p değerinin istatistiksel 

anlamlı olmaması nedeni ile SARC-F hastanede yatan yaşlı hastalarda sarkopeni tarama testi 

olarak kullanılmaya uygun bulunmamıştır. Tüm katılımcılarda sarkopeni taramasında SARC-

CalF için EAA değeri 0,657 (%95 GA: 0,557-0,747) (p=0,006) saptanmıştır. Çalışma 

grubumuzda SARC-CalF için ideal kesme noktası ≥11 (Youden indeksi: 0,33) bulunmuştur. Bu 

kesme noktasına göre SARC-CalF’nin duyarlılığı %63,4, özgüllüğü %69,4 izlenmiştir. 

 

Şekil 6.2. Tüm katılımcılar için SARC-F ve SARC-CalF ROC eğrisi 

SARC-F ve SARC-CalF testlerinin sarkopeniyi taramadaki doğruluğu erkek ve kadın 

cinsiyetler için incelenmiştir. Kadınlarda sarkopeni taramasında SARC-F ve SARC-CalF 
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testlerinin performansı için ROC eğrileri Şekil 6.3’de gösterilmektedir. Kadınlarda SARC-F 

için EAA değeri 0,560 (%95 GA: 0,418-0,703) (p=0,412); SARC-CalF için EAA değeri 0,621 

(%95 GA: 0,480-0,762) (p=0,101) saptanmıştır. Kadın katılımcılarda sarkopeni taramasında 

SARC-F ve SARC-CalF testlerinin EAA için p değerinin istatistiksel anlamlı olmaması nedeni 

ile SARC-F ve SARC-CalF, hastanede yatan yaşlı kadın hastalarda sarkopeni tarama testi 

olarak kullanılmaya uygun bulunmamıştır. Bununla birlikte kadın katılımcılarda bakılan 

SARC-CalF ideal kesme noktası ≥11 (Youden indeksi: 0,24) bulunmuştur. Kadınlarda SARC-

CalF için duyarlılık %56,0, özgüllük %68,3 saptanmıştır.   

 

Şekil 6.3. Kadın katılımcılar için SARC-F ve SARC-CalF ROC eğrisi 

Erkek katılımcılarda SARC-F ve SARC-CalF testlerinin sarkopeni tarama performansı 

ROC eğrileri Şekil 6.4’de gösterilmektedir. Erkeklerde SARC-F için EAA değeri 0,621 (%95 

GA: 0,434-0,807) (p=0,214) bulunmuştur. Erkeklerde SARC-F testinin EAA için p değerinin 

istatistiksel anlamlı olmaması nedenli SARC-F hastanede yatan yaşlı erkek hastalarda 

sarkopeni tarama testi olarak kullanılmaya uygun bulunmamıştır. Erkeklerde SARC-CalF için 

EAA değeri 0,710 (%95 GA: 0,527-0,892) (p=0,031) saptanmıştır. Erkeklerde SARC-CalF 

testinin ideal kesme noktası ≥14 (Youden indeksi: 0,48) bulunmuştur. Erkeklerde SARC-CalF 

için duyarlılık %62,5, özgüllük %85,7 saptanmıştır.   
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Şekil 6.4. Erkek katılımcılar için SARC-F ve SARC-CalF ROC eğrisi 

SARC-F ve SARC-CalF testlerinin duyarlılık, özgüllük analizi ve EAA değerleri Tablo 

6.4’te gösterilmiştir.  

Tablo 6.4. SARC-F ve SARC-CalF testlerinin tanısal doğruluk analizi 

 
Duyarlılık(%) Özgüllük (%) 

+Olabilirlik 

oranı 

-Olabilirlik 

Oranı 
EAA 

SARC-F 75,6 32,3 1,12 0,76 0,58 (0,46-0,69) 

SARC-CalF G 63,4 69,4 2,07 0,53 0,66 (0,56-0,75) 

SARC-CalF E 62,5 85,7 4,37 0,44 0,71 (0,54-0,85) 

SARC-CalF K 56,0 68,3 1,77 0,64 0,62 (0,49-0,74) 

SARC-CalF G: Grubun tamamında SARC-CalF (kesme noktası ≥11) 

SARC-CalF E: Erkeklerde SARC-CalF (kesme noktası ≥14) 

SARC-CalF K: Kadınlarda SARC-CalF (kesme noktası ≥11) 

Parentez içinde verilerin %95 güven aralığı sunulmuştur. 
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7. TARTIŞMA 

Güncel bilgimize göre çalışmamız, hastanede yatan yaşlılarda sarkopeni taramasında 

SARC-F ve SARC-CalF testlerinin karşılaştırıldığı ilk çalışmadır. Çalışmamızın bulguları 

SARC-F ile kıyaslandığında SARC-CalF testinin tanısal doğruluğunun daha yüksek olduğunu 

göstermektedir. SARC-CalF, SARC-F’ye göre daha düşük duyarlılık ancak daha yüksek 

özgüllük sergilemiştir. Yapılan alt grup analizinde erkeklerde belirgin olmak üzere her iki 

cinsiyet grubunda da SARC-CalF testinin tanısal doğruluğunun SARC-F’ye göre yüksek 

olduğu saptanmıştır. Çalışmamızda sarkopenik bireyler, sarkopenik olmayanlara göre daha 

yaşlı; sarkopenik bireylerin VKİ ve baldır çevresi ölçümleri daha düşük bulunmuştur. Ayrıca 

sarkopenik olanlarda, sarkopenik olmayanlara göre demans tanısı daha sık ve MMDD test 

puanları daha düşük izlenmiştir.  

Çalışma grubumuzda EWGSOP2 tanı kriterlerine göre sarkopeni sıklığı %39,8 tespit 

edilmiştir. Sarkopeni yaygınlığının araştırıldığı bir meta-analizde hastanede yatan yaşlı 

hastalarda sarkopeni sıklığı %23 (%7-%38) bulunmuştur (4). Çalışmamızda sarkopeninin sık 

görüldüğü çalışmalara benzer bir sarkopeni sıklığı saptanması, kullandığımız kesme 

noktalarından ve hasta özelliklerinden kaynaklanıyor olabilir. Bilindiği üzere sarkopeni sıklığı; 

kabul edilen tanı kriterlerine ve araştırılan grubun özelliklerine göre oldukça değişmektedir (4, 

31).  Çalışma grubumuzda düşük kas gücü çok yaygın (%95,1) izlenmiştir. Hastanede yatan 

yaşlılarda hastaneyle ilişkili engellilik sık görülür (137) ve akut sorunları olan geriatrik 

hastalardaki geçici kas güçsüzlüğü sarkopeni sıklığının fazla hesaplanmasına yol açabilir. 

Dünyanın farklı bölgelerinden yayımlanan raporlar, Covid-19 pandemisinin başlamasıyla 

hastanelere elektif ve acil başvuruların azaldığını ve acil durumlarda hastaneye başvuru 

zamanının geciktiğini göstermiştir (138-141). Bu durum; salgın kontrolü için uygulanan 

kısıtlamalarla, insanların hastanelerle ilgili çekinceleriyle (141) ve sosyal izolasyon nedeniyle 

özellikle geriatrik hastaların akut sorunlarının geç fark edilmesiyle açıklanabilir. Merkezimizde 

de pandemi sürecinde hasta yatak sayıları azaltılmış ve hasta yatışlarının daha seçici olması 

kararlaştırılmıştır. Söz konusu durumun pandemi döneminde merkezimizde yatan hastaların, 

pandemi öncesi dönemle karşılaştırıldığında daha kırılgan hastalar olmasına yol açtığı tahmin 

edilmektedir. Çalışma grubumuzun bu özelliğinin, düşük kas gücünün sık görülmesinde etkili 

olduğu düşünülmüştür. Düşük kas gücünün sık görülmesini metodolojik açıdan 

değerlendirecek olursak, EWGSOP2 önerilerinde kavrama gücü ölçümü için ön planda Jamar 

marka hidrolik el dinamometresi önerilmişken, çalışmamızda Takei marka elektro-mekanik el 

dinamometresi kullanılmıştır. Takei ve Jamar el dinamometrelerinin karşılaştırıldığı bir 
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çalışmada Takei el dinamometresinin istatistiksel anlamlı olarak daha düşük ölçümler yaptığı 

gösterilmiştir (142). Hidrolik el dinamometresi kullanılmaması çalışmamızın bir kısıtlılığı 

olarak sayılabilir. Çalışmamızda, ayağa kalkamayan hastalar için kavrama gücü ölçümleri 

yatakta alınmış (135), ölçüm protokolüne (134) sıkı şekilde dikkat edilmiştir.  

Farklı etnik gruplarda ve coğrafi bölgelerde ortalama kas gücü değişkenlik 

göstermektedir (143, 144). Bu nedenle kılavuzlar kas gücü değerlendirmesinde bölgesel 

verilerin kullanılmasını önermiştir (3, 62). Ülkemizden hastanede yatan geriatrik hastaları 

içeren bir çalışmada Takei el dinamometresiyle ölçülen kavrama gücü ortanca değerleri 

sarkopeniklerde 12,8 kg, sarkopenik obezite grubunda 16,5 kg ve kontrol grubunda 15 kg 

bulunmuştur (34). Araştırma grubumuzun kavrama gücü ölçümlerinin (sarkopenikler: 10,2 kg; 

kontrol grubu: 12,4 kg) söz konusu çalışmanın ölçümleriyle mukayese edilebilir olduğu 

görülmüştür. Ülkemiz için düşük kas gücü kesme noktalarının -EWGSOP2’nin  önerdiği 

şekilde- sağlıklı genç yetişkin grubunun kas gücü ortalamasının 2,5 standart sapma altı olarak 

belirlendiği çalışmaya (109) dayanarak çalışmamızda düşük kas gücü kesme noktaları 

erkeklerde <35 kg, kadınlarda <20 kg kabul edilmiştir. EWGSOP2’nin referans gösterdiği 

İngiltere’de yapılan çok merkezli çalışmaya göreyse düşük kas gücü kesme noktaları erkekler 

ve kadınlar için sırasıyla <27 kg ve <16 kg bulunmuştur (107). 2 çalışma arasında özellikle 

erkekler için gözlemlenen belirgin fark, ülkemize özel kesme noktalarıyla düşük kas gücü 

sıklığının olduğundan fazla hesaplanabileceğini düşündürmektedir. Bununla birlikte Bahat ve 

arkadaşlarının yayımladığı bir çalışmada yukarıda bahsedilen kesme noktaları karşılaştırılmış 

ve çalışmamızda da kullandığımız ülkemize özel kesme noktaları düşük yürüme hızı ve 

kırılganlık gibi olumsuz sonuçlarla istatistiksel anlamlı ilişki sergilemiştir (145).  

Çalışmamızda sarkopenik olanların, sarkopenik olmayanlara göre daha yaşlı olduğu 

saptanmıştır (p=0,014). Bu bulgu sarkopeniyle ilişkili faktörlerin araştırıldığı önceki 

çalışmalarla uyumludur (146-149). Çalışma grubumuzda sarkopeniyle cinsiyet arasında anlamlı 

ilişki bulunmamıştır. Literatüre bakıldığında sarkopeninin erkek veya kadın cinsiyette daha sık 

olduğunu gösteren çelişkili sonuçlar olmakla birlikte (150, 151), cinsiyetin etkisini araştıran 

çok sayıda çalışma sarkopeni ile anlamlı ilişki bildirmemiştir (152-155). Sarkopeni, 

araştırdığımız kronik hastalıkların içinden demans ile istatistiksel anlamlı ilişki göstermiştir 

(p=0,005) ve sarkopenisi olmayanlara kıyasla sarkopenik bireylerde MMDD test puanları daha 

düşük izlenmiştir (p=0,026). Bu bulgular, sarkopeninin bilişsel bozuklukla (yaş, depresyon vb. 

faktörlerden) bağımsız olarak ilişkisini gösteren bir meta-analizin sonuçlarıyla uyumludur (8). 

Başlangıçta demans tanısı olmayan yaşlı bireylerin yaklaşık 6 yıl boyunca izlendiği bir 
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prospektif kohort çalışması da sarkopeninin bilişsel bozukluğu öngörmedeki rolünü ortaya 

koymuştur (156). Çalışmamızda Katz ve Lawton Brody test puanları sarkopenik olanlarda, 

olmayanlara göre daha düşük izlenmekle birlikte istatistiksel anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(sırasıyla p=0,075 ve p=0,155). Bu durum örneklemimizin küçüklüğüyle ilgili olabilir. 

Antropometrik veriler incelendiğinde sarkopenik bireylerin vücut kitle indeksi, sarkopenik 

olmayanlara göre daha düşük bulunmuştur (p<0,001).  Bu analizimiz, düşük vücut kitle 

indeksinin sarkopeni ile ilişkili olduğu bilgisiyle uyumludur (146, 157-160). Huzurevinde ve 

toplumda yaşayan yaşlılarla yapılan çalışmalarda VKİ için <21 kg/m2 (148, 150) ve <22 kg/m2 

(161) değerlerinin sarkopeni için risk faktörü olduğu gösterilmiştir. Ayrıca düşük VKİ; 

sarkopeni bileşenlerinden düşük iskelet kas kütlesi, kas gücü ve yürüme hızı ile 

ilişkilendirilmiştir (148). Literatürde tam tersi olarak yüksek VKİ ile sarkopeni ilişkisini 

gösteren çalışmalar da mevcuttur (162, 163). Örneklemimizde fazla kilolu veya obezler için alt 

grup analizi yapılmadığından bu konuda yorum yapılamamaktadır. Çalışmamızda sarkopenik 

bireylerin baldır çevresi ölçümü daha düşük izlenmiştir (p=0,003). Baldır çevresinin sarkopeni 

ile ilişkisinin incelendiği bir çalışmada, baldır çevresi DXA ile ölçülen apendiküler kas kütlesi 

ile korele bulunmuşken, sarkopeniyi tahmin etmede yetersiz kalmıştır (71). Çalışmamızda 

sarkopeninin esas belirleyicisinin iskelet kas kütlesi olduğu göz önüne alındığında baldır 

çevresi ile sarkopeninin yakın ilişkisi beklenen bir durumdur. Malnütrisyon, sarkopeni gibi 

ilerleyen yaşla ortaya çıkma riski artan, olumsuz sonuçlarla ilişkisi gösterilmiş bir geriatrik 

sendromdur (164). Malnütrisyon, sarkopeni gelişimi için de risk faktörü olup tedavi 

yaklaşımları benzerdir. Bu nedenlerle ikisinin birlikteliğinin malnütrisyon sarkopeni sendromu 

olarak tanımlanması önerilmiştir (165). Malnütrisyonun sarkopenik bireylerde sarkopenik 

olmayanlara göre daha sık olduğu önceki çalışmalarda gösterilmiştir (160, 166). Çalışmamızda 

da sarkopenik bireylerde, sarkopenik olmayanlara göre malnütrisyon daha sık izlenmiş, ancak 

3 kategoride değerlendirilen MND-KF sonuçlarıyla sarkopeni arasında istatistiksel anlamlı 

ilişki saptanmamıştır. Bu bulgumuz malnütrisyon tarama testlerinin sarkopeniyi belirlemede 

uygun olmadığının gösterildiği derlemeyi desteklemektedir (164).  

Sarkopeni, yol açtığı olumsuz sonuçları (5-10, 47) ve sıklığı (4) göz önüne alındığında 

bir halk sağlığı problemi olarak değerlendirilebilir. Etkinliği gösterilmiş terapötik müdaheleler 

(103) ile sarkopeninin olumsuz sonuçları azaltılabilecekken sarkopeni teşhisi sıklıkla 

atlanmaktadır. Sarkopeni tanısında kullanılan yöntemlerin günlük pratikte rutin kullanımı 

uygun olmayıp (maliyet, erişim sorunları, radyasyon maruziyeti vb.), sarkopeni için tarama 

testleri önerilmiştir (3, 11, 62). Sarkopeni taramasında 2013’ten beri yaygın kullanılan SARC-

F anketi, kas kütlesinden ziyade kas gücü ile ilişkili soruları içeren, kişinin kendisiyle ilgili 
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algısına dayalı bir semptom skorlamasıdır (13). SARC-F’nin toplumda yaşayan yaşlılarla 

yapılan validasyon çalışmalarında duyarlılığı düşük bulunmuştur (14, 17, 65-69). Bununla 

birlikte SARC-F’nin orta yüksek özgüllük göstermesi, kullanımının kolay ve ucuz olması, 

olumsuz sonuçlarla ilişkisinin gösterilmiş olması (63, 64, 167) gibi avantajları taramada SARC-

F’nin yerini korumasını sağlamıştır. EWGSOP2’nin 2019 yılındaki güncellemesiyle sarkopeni 

tanısında kas gücü ön plana çıkmış ve ölçümlerin kesme noktaları değişmiştir (3). 

Güncellemeden kısa süre sonra SARC-F’nin performansının nasıl etkilendiğiyle ilgili toplumda 

yaşayan yaşlılarla yapılan bir çalışmada EWGSOP kriterlerine kıyasla EWGSOP2 ile SARC-

F’nin duyarlılığının arttığı izlenmiştir (168). 2020 yılında yayımlanan bir meta-analizde; farklı 

ortamlardan yaşlıları içeren, SARC-F’nin tarama doğruluğunun araştırıldığı 20 çalışmanın 

verileri incelenmiştir (16). Bu meta-analizde EWGSOP2 kriterlerinin referans alındığı 4 

çalışmaya göre SARC-F’nin duyarlılığı %77, özgüllüğü %63 bulunurken diğer tanı kriterleriyle 

SARC-F daha düşük duyarlılık (%27-%39), daha yüksek özgüllük (%86-%91) göstermiştir. 

Çalışmamızda sarkopeni taramasında SARC-F testinin duyarlılığı %75,6, özgüllüğü %32,3 

saptanmıştır. Çalışma grubumuzda gözlenen SARC-F’nin yüksek duyarlılığı literatürdeki 

EWGSOP2 kriterlerinin baz alındığı çalışmalarla uyumludur (16). SARC-F’nin düşük 

özgüllüğü örneklemimizde düşük kas gücü sıklığının yüksek (%95,1) olmasıyla 

ilişkilendirilebilir. Çalışma grubumuzda sarkopeninin esas belirleyicisi düşük kas kütlesi 

olmuştur. Bu açıdan bakıldığında düşük kas gücüyle ilişkili soruları içeren bir test olan SARC-

F’nin yalancı pozitiflik oranının grubumuzda yüksek olması beklenen bir sonuçtur. Ayrıca 

hastanede yatan hastaların, akut problemleri nedeniyle kendilerini değerlendirmelerinin 

olumsuz yönde etkilenebileceği, bu yüzden  SARC-F testindeki sorulara verdikleri yanıtların 

değişmiş olabileceği düşünülmektedir. Literatür incelemesi yapıldığında SARC-F’nin 

sarkopeni taramasındaki etkinliğinin çoğunlukla toplumda yaşayan yaşlılarda araştırıldığı, 

hastanede yatan yaşlılarla yapılan çalışmaların görece az olduğu fark edilmiştir. Çin’den 

(kesme noktası: 3) (169) ve Japonya’dan (170) iki çalışmada SARC-F hastanede yatan 

yaşlılarda sarkopeni taramasında geçerli bulunmuşken, Danimarka’dan bir çalışmada ise 

SARC-F’nin duyarlılığı ve özgüllüğü %50 civarında izlenerek SARC-F’nin hastanede yatan 

yaşlılarda sarkopeni taramasında uygun bir tarama aracı olmadığı savunulmuştur (171). 

Çalışmamızda da SARC-F, hastanede yatan yaşlı hastalarda EWGSOP2 kriterlerine göre 

belirlenen sarkopeninin taramasında uygun bulunmamıştır (EAA: 0,576,  p=0,191). 

2016’da Barbosa Silva ve arkadaşları, sarkopeni taramasındaki performansını 

iyileştirmek için SARC-F’ye BÇ ölçümünü eklemiş ve SARC-F’nin duyarlılığının arttığını 

göstermişlerdir (17). Takiben toplumda (18, 22, 74, 172) ve huzurevinde (20, 73) yaşayan 
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yaşlılarda SARC-CalF’nin duyarlılığının ve tanısal doğruluğunun SARC-F’ye göre yüksek 

olduğu saptanmıştır. Ülkemizden Bahat ve arkadaşlarının toplumda yaşayan yaşlılarla yaptığı 

çalışmada ise EWGSOP kriterleriyle değerlendirmede SARC-CalF’nin duyarlılığı SARC-F ile 

aynı kalmış (%25), özgüllüğü artarak (%81,4-%90) EAA değeri artmıştır (0,522-0,746) (19). 

Hastanede yatan hastaların EWGSOP2 kriterleri ile değerlendirildiği çalışmamızda SARC-F’ye 

BÇ eklenmesiyle duyarlılıkta azalmayla birlikte özgüllükte belirgin artış olmuştur. SARC-

CalF’nin tüm katılımcılarda duyarlılığı %63,4, özgüllüğü %69,4 EAA değeri 0,657 

bulunmuştur. Kas kütlesi ile ilişkili bir parametre olan (71, 72) BÇ’nin eklenmesiyle SARC-

F’nin özgüllüğünün artması, grubumuzda düşük kas gücünün sıklığı ve sarkopeni tanısında kas 

kütlesinin belirleyici olduğu düşünüldüğünde beklenen bir durumdur. Bununla birlikte 

toplumda ve huzurevinde yapılan diğer çalışmalarına kıyasla çalışmamızda SARC-CalF’nin 

özgüllüğü ve EAA değeri daha düşük izlenmiştir. SARC-CalF testinin iki bileşeninden biri olan 

SARC-F’nin grubumuzda gösterdiği düşük özgüllüğün bu durumda etkili olmuş olabileceği 

düşünülmüştür. SARC-CalF’nin kesme noktası Youden yöntemine göre ≥11 bulunarak referans 

çalışmasıyla (17) aynı değer saptanmıştır. Mevcut bulgularımıza göre hastanede yatan geriatrik 

popülasyonda EWGSOP2 kriterleri ile belirlenen sarkopeninin taramasında SARC-CalF testi 

kusursuz olmamakla birlikte uygun bulunmuştur (EAA: 0,657 p=0,006). 

Cinsiyete göre yapılan alt grup analizinde her iki cinsiyette de SARC-CalF, SARC-F 

testine üstün bulunmuştur. Erkeklerde SARC-CalF, kadınlara göre daha yüksek duyarlılık ve 

özgüllük göstermiştir. SARC-CalF için en yüksek özgüllüğe ve tanısal doğruluğa erkeklerde 

ulaşılmıştır. Erkeklerde SARC-CalF için ideal kesme noktası ≥14 bulunmuştur. Hastanede 

yatan yaşlı kadınlarda sarkopeni taramasında SARC-CalF uygun bulunmamıştır (EAA: 0,621, 

p=0,101). Bununla birlikte çalışmamızda 66 kadın ve 37 erkek katılımcı olduğu göz önüne 

alındığında cinsiyete özel değerlendirme için daha büyük örneklemlerle yapılacak çalışmalara 

ihtiyaç olduğunu düşünmekteyiz. 

Hastanede yatan yaşlı hastalarda sarkopeni taramasında SARC-F ve SARC-CalF 

testlerinin karşılaştırılmasına dair bilgiye literatürde rastlanmamıştır ve çalışmamız bu 

konudaki ilk çalışmadır. Ayrıca SARC-F testinin hastanede yatan yaşlılarda sarkopeni 

taramasında araştırıldığı sınırlı sayıda çalışma olup, SARC-F’nin kısıtlılığını gösteren 

çalışmamızın literatüre bu açıdan da katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. Bahsedilen güçlü 

yönlerinin yanında çalışmamızın bazı kısıtlılıklarını da belirtmekte fayda görüyoruz. 

Çalışmamızın tek merkezde ve küçük örneklemde yapılmış olması sonuçlarının 

genelleştirilmesini güçleştirmektedir. Çalışmaya katılanların akut sorunları nedeniyle kas 
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güçleri ve yürüme hızları olduğundan düşük ölçülmüş ve bu durum sonuçları yorumlamamızı 

etkilemiş olabilir. Kas gücü ölçümlerinde EWGSOP2 önerilerinde yer alan hidrolik 

dinamometre yerine elektronik el dinamometresi kullanılmıştır. Oturamayan hastalar için 

ölçümler yatakta alınmıştır. Daha önce yatakta, sandalyade ve kol destekli koltuklarda alınan 

kas gücü ölçümlerinin kıyaslandığı bir çalışmada yatakta ve koltukta alınan ölçümlerin benzer 

ve uygulanabilir olduğu gösterilmiştir (135). Çalışmamızda kas kütlesi ölçümünde, daha kesin 

yöntemler yerine, vücudun elektrik iletkenliğine dayalı formüllere ihtiyaç duyan BİA cihazı 

kullanılmıştır. BİA ölçümlerinde cihazla ilgili (elektrot kalitesi, elektrotları konumlandırma 

vb.), ölçüm yapılan bireyle ilgili (pozisyon, açlık, hidrasyon, mesanenin doluluğu, vücut ısısı 

vb.) ve ölçüm yapan kişiyle ilgili (kişiler arası farklılıklar) birtakım hataların olabildiği 

bilinmektedir (89, 91). Bununla birlikte BİA cihazı kas kütlesi tahmininde doğrulanmış, hastaya 

zarar vermeyen, ucuz ve taşınabilir bir araçtır (3, 89). Katılımcıların geriatrik ölçekleri (Katz, 

Lawton-Brody, MND-KF, MMDD) klinikteki günlük işleyişte çeşitli değerlendiriciler 

tarafından gerçekleştirilmiştir. Kas gücü ve kas kütlesi ölçümü gibi diğer testler ise sadece iki 

araştırmacı tarafından uygulanmıştır.   
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8. SONUÇ VE ÖNERİLER 

     Geriatrik yatan hastalardan oluşan çalışma popülasyonumuzda EWGSOP2 tanı 

kriterleri ile belirlenen sarkopeni taramasında SARC-CalF, SARC-F’nin özgüllüğünü ve tanısal 

doğruluğunu arttırmıştır. SARC-CalF hastanede yatan yaşlı hastalarda sarkopeni için pratik bir 

tarama aracı olarak kullanılabilir. Bu bulguyu doğrulamak için farklı ve daha büyük 

popülasyonlarda yapılacak çalışmalara ihtiyaç vardır. Planlanacak çalışmalarda SARC-CalF 

için cinsiyete özgü kesme noktaları belirlenmelidir. SARC-CalF’nin sarkopeninin yol açtığı 

olumsuz sonuçlarla ilişkisinin gösterileceği boylamsal çalışmalar da SARC-CalF’nin önemini 

belirlemekte faydalı olacaktır. Geriatrik yatan hastalar söz konusu olduğunda SARC-F’nin 

tarama doğruluğunun daha fazla araştırılması gerekir.  

      Sarkopeninin uygun tarama stratejileriyle erken tespiti, başlanacak egzersiz 

programları ve beslenme müdahaleleriyle sarkopeninin olumsuz sonuçlarını önlemesi açısından 

yararlı olacaktır.   
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10. EKLER 

EK-1. Katz Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 
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EK-2. Lawton-Brody Enstrümantal Günlük Yaşam Aktiviteleri Ölçeği 
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EK-3. Standardize Mini Mental Durum Değerlendirme Testi 
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EK-4. Eğitimsizler İçin Modifiye Edilen Mini Mental Durum Değerlendirme Testi 
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EK-5. Mini Nutrisyonel Değerlendirme - Kısa Form 
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EK-6. Charlson Komorbidite İndeksi 

 

Modifiye Charlson Komorbidite İndeksinde 40 yaşından sonra her 10 yıl için ilave 1 puan eklenir. 

 


