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KISALTMALAR 

 

 EWGSOP2    :European Working Group on Sarcopenia in Older People (Yaşlılardaki 

                          Sarkopeni Üzerine Avrupa Çalışma Grubu) 

 

 DEXA           :Dual enerjili X-ray absorbsiyometri  

 

 BIA                :Biyoelektrik impedans analizi  

 

 SARC-F        :Strength, Assisted walking, Rise from a chair, stair Climbing and Falls 

 

 BT                  :Bilgisayarlı tomografi  

 

 MRG              :Manyetik rezonans görüntüleme  

 

 KFPB             :Kısa fiziksel performans bataryası   

 

 TGF- β          :Tümör growth faktör- β  

 

 HRP               :Horseradish Peroksidaz 
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ÖZET 

 

Giriş ve Amaç: Sarkopeni; yaşa bağlı iskelet kas gücü ve kitlesinin azalmasıyla karakterize, 

geriatrik bir sendromdur. Yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu çalışmada; yaşlı 

primer sarkopenik hastalarda sarkopeni ve miyostatin düzeyi ilişkisini değerlendirmek ve 

tanıdaki kullanılabilirliğini araştırmak hedeflenmiştir.  

 

Yöntem: Çalışmaya 65 yaş üzeri 40 primer sarkopenik hasta, 40 sarkopenik olmayan yaşlı ve 

40 yaş altı 40 sağlıklı gönüllü olmak üzere, toplam 120 kişi dâhil edildi. Sarkopeni tanı ölçütü 

olarak EWGSOP2 kriterleri kullanıldı. Tüm serum numuneleri ölçüme kadar -80 
0
C derecede 

saklandı. Bu örneklerde, ELISA yöntemi ile serum miyostatin düzeyine bakıldı. Hasta ve 

sağlıklı 65 yaş üstü kişilere SARC-F testi yapıldı. Ayrıca son 6 ay içerisinde bakılmış olan 

kemik yoğunluğu DEXA ölçümleri T- skoru cinsinden belirlendi.  

 

Bulgular: Miyostatin düzeyi sarkopenik olsun/olmasın geriatrik popülasyonda, gençlere göre 

anlamlı derecede düşük saptanmıştır (p<0,001). Primer sarkopenik grupta, yaşlı kontrol 

hastalarından daha yüksek miyostatin değerleri bulunmuştur (p=0,049). Genç grupta 

yaşlılardan, sarkopenik olsun/olmasın daha yüksek miyostatin düzeyi saptanmıştır (p<0,001). 

Osteosarkopeni açısından, 34 sarkopenik hastanın 18’inde (%53) osteoporoz saptanması, 

sarkopeni ile osteoporoz arasında anlamlı ilişkiyi ortaya koymaktadır (p=0,002). 

Osteosarkopenik 18 hastanın miyostatin düzeyleri ile sarkopenisi olmayan osteoporotik 7 

yaşlının miyostatin düzeyleri arasında anlamlı ilişki gözlenmektedir (p=0,008). 

 

Sonuç: Miyostatin, yaşlılarda primer sarkopeni tanısında kullanılabilecek bir biyobelirteç 

olabilir. Sarkopeni ve osteoporoz birlikteliğinin yüksek olması; osteosarkopeni ortak 

patogenetik mekanizmalarının olabileceğini düşündürmektedir. Gençlerdeki miyostatin 

düzeyinin yüksekliği, fiziksel kapasite ve zirve kas kitlesinin indirek bir göstergesi olabilir. 

 

Anahtar Kelimeler: Yaşlı, Primer Sarkopeni, Miyostatin 
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ABSTRACT 

THE RELATIONSHIP BETWEEN PRIMARY SARCOPENIA AND SERUM 

MYOSTATIN LEVELS IN OLDER PATIENTS 

 

Introduction and Objective: Sarcopenia; is a geriatric syndrome characterized by age-

related skeletal muscle strength and decreased mass. The aim of this study was evaluated the 

relationship between sarcopenia and myostatin levels in primary sarcopenic patients, 

investigated its usefulness in diagnosis. 

 

Methods: 40 primary sarcopenic patients over the age of 65, 40 non-sarcopenic elderly, and 

40 healthy volunteers under 40 years were included in the study. EWGSOP2 criteria were 

used as the diagnostic criteria for sarcopenia. Serum myostatin levels were measured by 

ELISA method. The bone density with DEXA measured in the last 6 months were determined 

in terms of T score. 

 

Results: Myostatin levels were significantly lower in the geriatric population, with or without 

sarcopenic (p <0.001). In the primary sarcopenic group, higher myostatin values were found 

than in elderly control patients (p = 0.049). The myostatin level was higher in the younger 

group than the elderly (p <0.001). Osteoporosis was detected in 18 (53%) out of 34 sarcopenic 

patients in terms of osteosarcopenia, a significant relationship between sarcopenia and 

osteoporosis (p = 0.002). There was a significant relationship between myostatin levels of 18 

osteosarcopenic patients, and 7 osteoporotic elderly without sarcopenia (p = 0.008). 

 

Conclusion: Myostatin may be a biomarker for the diagnosis of primary sarcopenia in the 

elderly. High coexistence of sarcopenia and osteoporosis (osteosarcopenia), suggests that 

there may be common different pathogenetic mechanisms. High levels of myostatin in young 

people may be an indirect indicator of physical capacity and peak muscle mass. 

 

Keywords: Elderly, Primary Sarcopenia, Myostatin 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dünya nüfusu giderek yaşlanmaktadır. 2018 yılı itibariyle dünya genelinde 60 yaşın 

üstü 680 milyon kişi olup Dünya nüfusunun %9,1’ini yaşlılar oluşturmaktadır [1]. Bu rakamın 

2050 yılına gelindiğinde ise 2 milyardan fazla olacağı öngörülmektedir. Ancak, yaşlı nüfus 

arttıkça sakatlık ve hastalıklar da artmaktadır [1-3]. 

Kas iskelet sisteminin yaşlanması ile beraber;  düşme riski, yatağa bağımlılık, 

morbidite ve mortalitede de artış söz konusudur [ 3 ]. 

             Kırılganlık; tipik olarak yaşlılarda gözlenen, birden fazla fizyolojik sistemin işlevinde 

veya rezervinde kademeli ve artan bir kayıpla karakterize, fiziksel bir durumdur. Kırılganlığın 

klinik belirtileri; vücut ağırlığı kaybı, sarkopeni, osteoporoz, fiziksel inaktivite, azalan denge 

ve yürüme hızı, azalan bilişsel işlev ve yetersiz beslenmedir [ 1 ]. Bu nedenle yaşlılarda 

günlük yaşam aktivitesinin azalması, kardiyovasküler hastalık ve düşmeler için belirleyici risk 

faktörü olup, hastaneye yatış ve ölüm riskini arttırır.  

              Kas liflerinin sayı ve kütlesinde azalmaya atrofi, ağır beslenme bozukluğuyla giden 

ilerleyici zayıflık tablosuna kaşeksi ve vücudun ihtiyacı olan temel element ve protein 

azlığından enerji ihtiyacının karşılanamamasına ise malnütrisyon denmektedir. 

Sarkopeni ise, yaşa bağlı iskelet kası kütlesi, gücü ve/veya fonksiyonunun azalmasıyla 

karakterize, geriatrik bir sendromdur [4]. 

Yaşlı insanların sayısı artmaya devam ettikçe, erken tanı ile sarkopeni riskine sahip 

kişileri belirlemek, zararlarını tedavi etmek veya önlemek ve sağlıklı yaşlanmayı teşvik 

edebilecek müdahaleler geliştirmek önemlidir [2]. 

Miyostatin,  hücre dışı bir sitokin olup; tümör growth faktör (TGF-β) süper ailesinin 

bir üyesidir. İskelet kası kütlesi ve büyümesinin düzenlenmesinde olumsuz rol oynamaktadır 

[5]. Embriyogenez sırasında miyostatin sadece iskelet kasında eksprese edilir ve follistatin 

ekspresyonunu inhibe ederek, miyoblastların farklılaşmasını ve çoğalmasını kontrol eder. 

Çalışmamızda; yaşlı primer sarkopenik hastalarda, mevcut tanı ölçütlerinin yanında, 

miyostatin düzeylerinin tanısal amaçla kullanılabilirliğini, hızlı ve güvenilir bir biyo-belirteç 

olup olamayacağını belirlemeyi amaçladık. 

 

 

 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=tr&prev=search&rurl=translate.google.com.tr&sl=en&sp=nmt4&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6165967/&xid=17259,15700022,15700186,15700190,15700256,15700259,15700262,15700265,15700271&usg=ALkJrhhMd3uwUuAEUuGLcSqIiWrfdEXNxA#b12-jer-14-4-551
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2.GENEL BİLGİLER 

 

Tanım 

Sarkopeni, ilerleyici iskelet kası kütlesi ve kuvveti kaybı ile karakterize geriatrik bir 

sendromdur. Yaşlılarda fiziksel kırılganlık, fonksiyonel bozukluk, morbidite ve mortaliteye 

sebep olur. Bu durum yakın zamanda Uluslararası Hastalık Sınıflandırmasında tek bir kod 

(M62.84) atanarak, spesifik bir hastalık olarak tanımlanmıştır [6]. 

Sarkopeni 2000 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde 18,5 milyar dolar sağlık 

harcamasından sorumlu tutulmuştur [7]. 

Yaşa bağlı kas kütlesindeki düşüş ve sağlığa olumsuz etkisi, sarkopeni adı altında 

(Yunanca: 'sarx' + 'penia' veya flesh + loss)  ilk olarak 1989 yılında Irwin Rosenberg 

tarafından belgelenmiştir [4]. Daha sonraki epidemiyolojik çalışmalar, bu ilişkileri daha 

ayrıntılı olarak tanımlamıştır [8]. Üçüncü dekat,  Silva ve ark. tarafından kas kütlesi için bir 

dönüm noktası olarak kabul edilmiştir. 27. yaş, iskelet kitlesinin hem erkek hem de kadınlar 

arasında yaşla negatif olarak ilişkili olmaya başladığı eşik değer olarak belirtilmiştir [9]. 

Sarkopeni, birden çok sebebe bağlı olabileceği gibi, sadece yaşlanma ilişkili de 

gözlenebilir. Sarkopeninin erken teşhisi, yaşlılarda kas fonksiyonlarını güçlendirmek, düşme 

ve kırıkların önlenmesi açısından da önemlidir. Bu nedenle yaşlı insanlarda sarkopeni 

taranması önerilmektedir [10][11]. 

Sarkopeni, kırılganlık gelişiminde anahtar rol oynayan bir düşkünlük belirteci olarak 

görülmektedir [12][13].  

Sarkopeniye neden olan birçok faktör vardır:  Katabolik süreç, seks hormonlarında 

değişiklik, yaşlanma, protein alımında azalmayla giden yetersiz beslenme, sedanter yaşam 

şekli, özellikle uzamış yatak istirahati, immobilite ve kronik inflamasyona neden olan 

hastalıklar bunlar  arasında sayılabilir [14][15]. 

Yaşlılardaki Sarkopeni Üzerine Avrupa Çalışma Grubu (EWGSOP) 2010’daki 

sarkopeni tanımını, 2018 yılında güncellemiştir. Bu kılavuzda kas gücü ön plana çıkmakta; 

özellikle olumsuz sonuçların öngörülmesinde kas gücünün (Kuvvetinin), kas kütlesinden daha 

iyi tahmin ettirici olduğu kabul edilmektedir [16]. EWGSOP2’de alınan kararlara göre, 

sarkopeninin ve kas fonksiyonunun birincil parametresi düşük kas kuvvetidir ve ilk tarama 

aracı olarak kullanılmalıdır. Yani kas kuvveti düşüklüğü tespit edildiğinde “sarkopeni 

olası”dır. Buna “düşük kas miktarı (Kitlesi veya kalitesi)” eklenmesiyle “sarkopeni” tanısı 
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konulmaktadır. Düşük kas kuvveti, düşük kas miktarı/ kalitesi ve düşük fiziksel performans 

birlikte tespit edildiğinde “sarkopeni ciddi” olarak kabul edilir (Tablo 1)  [16]. 

 

Tablo 1: 2018 EWGSOP2 Sarkopeni Tanımı  

Olası sarkopeni: Kriter 1 ile tanımlanır.  

Teşhis: Kriter 1 ve kriter 2 birleşimi ile onaylanır.  

Kriter 1, 2 ve 3'ün tümü karşılanırsa ciddi sarkopeni olarak kabul edilir.  

1. Düşük kas gücü  

2. Düşük kas miktarı veya kalitesi  

3. Düşük fiziksel performans  

 

Kas kütlesi, gücü ve fonksiyonunun değerlendirilmesinde kullanılan testler 

Sarkopeni tanısı için kas kütlesi, kas gücü ve fiziksel performansın değerlendirilmesi 

gerekmektedir. Kas kütlesi, gücü ve performansının değerlendirilmesinde birçok test 

kullanılmaktadır; ancak bunların klinik kolaylığı, maliyet ve erişim imkânları farklılıklar 

göstermektedir (Tablo 2) [16]. 

Tablo 2: Kas kütlesi, gücü ve fonksiyonunun değerlendirilmesinde kullanılan testler  

Ölçülen faktör 

 

Klinik pratikte kullanılan 

testler 

Araştırma amaçlı kullanılan 

testler 

Vaka bulma SARC-F anketi  SARC-F anketi 

İskelet kası gücü -El sıkma (Kavrama) gücü testi 

-Sandalye otur/kalk testi 

-El sıkma (Kavrama) gücü testi 

-Sandalye oturma testi  

(5 kez oturma-ayakta durma) 

İskelet kası kütlesi / 

Kalitesi 

-DEXA 

-BIA 

-BT 

-MR 

-BT veya MRG ile orta uyluk 

kası, lomber kas kesit alanı 

-Kas biyopsisi 

Fiziksel performans -KFPB 

-Yürüme hızı 

-Kalk ve yürü testi 

 

-KFPB  

-Yürüme hızı  

-Merdiven tırmanma  

-Kalk ve yürü testi 

BİA: Bioimpedans analizi, DEXA: Dual enerji X-ray absorbsiyometri, BT: Bilgisayarlı tomografi 

MRG: Manyetik rezonans görüntüleme, KFPB: Kısa fiziksel performans bataryası   
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Kas Gücünün Değerlendirilmesi  

a. El Sıkma (Kavrama) gücü testi: 

Basit ve ucuz olan bu test; kullanım kolaylığı nedeniyle hastane uygulamalarında, özel 

klinik ortamlarda ve toplum sağlığında rutin kullanım için tavsiye edilir [17][18][19]. 

Kavrama gücünün doğru bir şekilde ölçülmesi, iyi tanımlanmış test koşulları altında, uygun 

referans popülasyonlarından gelen yorumlayıcı verilerle kalibre edilmiş bir el 

dinamometresinin kullanılmasını gerektirir [20]. Testin yapılabilmesi için hastadan standart 

bir sandalyede oturması ve ön kollarının koltukta 90 derece fleksiyonda tutulması istenir. Her 

iki kolla üçer kez olmak üzere, toplam altı kez deneme yapılır. Her deneme öncesi birer 

dakikalık istirahat uygulanır. 6 ölçümün en yüksek değeri, iskelet kasının bir göstergesi kabul 

edilen, maksimum el sıkma (Kavrama) gücü sonucu olarak rapor edilir. Düşük kavrama 

gücünden bahsetmek için bu değer erkeklerde <27 kg ve kadınlarda <16 kg olmalıdır [16]. 

Düşük kavrama gücü; daha uzun hastanede kalış, artan fonksiyonel kısıtlamalar, kötü yaşam 

kalitesi ve mortalitenin güçlü bir göstergesidir [17][18]. Mekanik nedenlerle (Örneğin; ileri 

artrit, inme vd.) el kavrama ölçümü mümkün olmadığında, alt ekstremite kuvvetini ölçmek 

için izometrik kuvvet ölçümleri kullanılabilir [21]. 

b. Sandalye otur/kalk testi 

Bacak kaslarının (Kuadriseps kas grubu) kuvvetini ölçmektedir. Sandalye otur/kalk 

testi; bir hastanın kollarını kullanmadan oturduğu pozisyondan beş kez üst üste ayağa 

kalkmaları için gereken süreyi ölçer. 15 saniyeden (sn) kısa süreler, sarkopeni açısından 

düşük risk olarak değerlendirilir [16]. Zamanlanmış sandalye-durma testi ise, bir hastanın 30 

saniyelik bir süre boyunca sandalyede kaç kez yükselip oturabileceğini saymaktadır. 30 

saniye içinde 10’dan az oturup kalkması, alt ekstremite kas güçsüzlüğünü gösterir 

[19][22][23]. 

 

Kas Kütlesinin Değerlendirilmesi  

a. Vücut görüntüleme teknikleri  

Bilgisayarlı tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve dual enerji X-

ray absorbsiyometri (DEXA), kas kitlesi veya yağsız vücut kitlesini değerlendirmek için 

kullanılan 3 görüntüleme yöntemidir.  

MRG ve BT kas miktarının / kütlesinin, girişimsel olmayan değerlendirilmesinde altın 

standart olarak kabul edilir [19]. Ancak; maliyet yüksekliği, taşınmaması ve eğitimli personel 

gerekliliği nedeniyle birinci basamakta kullanılmamaktadır [19]. 
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DEXA ise, yine hasta açısından güçlük çekmeden yapılabilen, kas miktarını (Toplam 

vücut yağsız doku kitlesi veya apendiküler iskelet kas kütlesini) belirlemek için daha yaygın 

kullanılabilen bir yöntemdir. Ancak farklı DEXA cihazlarının, farklı ölçüm sonuçlarına neden 

olması, değerlendirmeyi güçleştirir. [24][25][26]. 

b. Biyoimpedans analiz (BİA) 

BİA, total vücut suyu,  yağ ve yağsız vücut kitlesinin hacmini değerlendirir. BIA 

cihazı, doğrudan kas kütlesini ölçmez; bunun yerine tüm vücut elektriksel iletkenliğine 

dayanan bir kas kütlesi tahmini oluşturur. Ucuz olması, taşınabilirliği ve kolay 

uygulanabilmesi nedeniyle hem ayaktan, hem de yatan hastalar için uygundur. Erkeklerde 

>8,87 kg/m
2
; kadınlarda >6,42 kg/m

2
 normal olarak değerlendirilmektedir [18].  

 c. Antropometrik ölçüm:  

Ayaktan hastalarda kas kitlesini değerlendirmek için üst orta kol çevresi, baldır çevresi 

ve triseps deri kıvrım kalınlığı kullanılabilir. Antropometrik ölçümler, etnik köken, bireyin 

beslenme durumu, çevresel faktörler ve ölçümü yapan kişiye göre değişebileceğinden, kas 

kütlesinin iyi bir ölçütü değildir [27]. Yine de EWSGOP’a göre, baldır çevresinin 31 

santimetreden az olması, sarkopeniyi tek başına tahmin etmekte kullanılabilir. EWGSOP 

kriterlerinin Türkiye’de uygulanabilirliğinin araştırıldığı bir çalışmada ise baldır çevresinin, 

hem erkek, hem de kadınlarda <33 cm olması kas kitlesi indeksi ile uyumlu bulunmuş; 

Türkiye’de sınır değerinin <33 cm olmasının daha güvenilir olabileceği vurgulanmıştır [28].  

  

Fiziksel Performansın Değerlendirilmesi  

a. Yürüme hızı  

Yürüme hızı, ciddi sarkopeni tanısında kullanılmaktadır, morbidite ve mortalite için 

yol göstericidir [22]. 6 metre (m) yürüme zamanı, ciddi sarkopeni göstergesi olup, EWGSOP2 

de 0,8 m/sn olarak düzenlenmiştir [16]. Bu değerin altında ise, düşük fiziksel performans 

kabul edilmektedir.  

b. Kısa fiziksel performans bataryası (KFBP) 

Kişilerin denge, yürüme, güç ve dayanıklılığını ölçmektedir. Fiziksel performansın 

değerlendirilmesinde hem klinik pratikte, hem de araştırmalar için uygun bir testtir [29]. Üç 

farklı değerlendirme içerir: Bireyin ayakları yan yana, tandem (Bir ayağın topuğu diğer 

ayağın parmaklarına değecek şekilde hizalanması) ve semi-tandem (Bir ayağın topuğu diğer 

ayağın başparmağın yanında olacak şekilde) pozisyonlarında, en az 10 saniye ayakta durma 

yeteneğini; 4 metre yürüme zamanını (Yürüme hızı <0,8 m/sn. olan kadın ve erkeklerin 

fiziksel performansları kötü olarak tanımlanmaktadır); kolları göğüs hizasında birleşmiş halde 
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sandalyeden kalkma zamanını ölçer [30]. Her üç fiziksel performans ölçümü (Yürüme hızı, 

denge, sandalyeden kalkma) aktivitenin gerçekleştirilme süresine göre 0-4 arasında skorlanır. 

Üç testin skorları toplanarak 0 (Kötü) ile 12 (Çok iyi) arasında total bir skor bulunur. 0-6 puan 

düşük performans, 7-9 puan orta seviye performans ve 10-12 puan yüksek performans olarak 

adlandırılır [31]. 

c. Zamanlı kalk ve yürü testi 

Kollarını kullanmadan sandalyeden kalkma, 3 metre kısa mesafe yürüme, geri dönüp 

tekrar yürüme ve sandalyeye yeniden oturmayı içerir. Dinamik dengenin değerlendirilmesinde 

önemli bir testtir [32].  Sınır değerler 60-69 yaş arası 8,1 saniyenin, 70-79 yaş arası 9,2 sn ve 

80-99 yaş arası 11,3 sn altı normal olarak kabul edilir [33].  Denge fonksiyonu, beş puanlık 

bir ölçekte gözlemlenir ve puanlanır [31]. 

d. Merdiven tırmanma gücü testi 

Bacak gücü yetersizliklerinin değerlendirilmesinde önerilir. 

 

Tarama Testi: SARC-F Skalası 

Sarkopeni için değişken tanımların yanı sıra, sarkopeni kriterlerinin doğru bir şekilde 

değerlendirilmesi, zaman ve maliyet gerektirir [34]. Bu nedenle kısa ve ucuz tarama aracı 

olarak 2013 yılında Malmstrom tarafından SARC-F anketi (Strength, Assistance with 

walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falĺs) hızlı tarama testi olarak geliştirilmiştir [35]. 

             Yapılan bir çalışmada; sarkopenik 70 yaş üstü Alman erkekler SARC-F ile taranmış, 

basit ve ucuz olduğundan, tarama testi olarak kullanılması düşünülmüştür [34]. Cerrahpaşa 

Tıp Fakültesi’nde 2014-2016 tarihleri arasında İç Hastalıkları, Kardiyoloji, Göğüs ve 

Enfeksiyon Hastalıklarında yatan 65 yaş ve üstü 200 hasta ile yapılan çalışmada SARC-F; 

yaş, yatış süresi, ilaç, ek hastalık sayısı, düşme, nutrisyon desteği, Barthel indeksi ve baldır 

çevresi ile pozitif korelasyon; yürüme hızı, el kavrama gücü ve yağsız kitle indeksiyle negatif 

korelasyon göstermiştir [63]. 

            Türkiye’de geriatrik popülasyonda SARC-F testinin güvenilirliğini araştıran bir diğer 

çalışmada ise, 207 kişi analiz edilmiştir. Testin pozitif prediktif değeri %5,1-15,4 ve negatif 

prediktif değeri %92,3-98,2 olarak saptanmıştır. Bu testin kas fonksiyon bozukluğu ve 

sarkopeniyi dışlamak için uygun bir tarama testi olduğu vurgulanmıştır [36]. 

EWGSOP2’de SARC-F, sarkopeni risk taraması için ucuz ve kullanışlı bir yöntem 

olarak belirlenmiştir. Klinik pratikte EWGSOP2, olası sarkopeni hastalarını bulmak için 

SARC-F anketinin kullanılmasını önermektedir [16]. Beş bileşeni olan bu ankette “Güç, 

yardımla yürüme, sandalyeden kalkma, merdiven çıkma ve düşme” soruları kullanılmaktadır 
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(Tablo 3). Her madde 0-2 arası puanlanır. Malmstrom ve Morley’in yaptığı başlangıç 

çalışması ≥ 4 puan alanları sarkopeni olarak kabul etmiştir [37]. SARC-F testinin yüksek 

skorları; düşük fiziksel performans ve el kavrama testi ile bağlantılı bulunmuştur. SARC-F'in 

sensitivitesi düşük (% 4-9) ancak spesifitesi (% 94-98) yüksektir. Pozitif prediktif değeri % 

14-25 iken negatif prediktif değeri % 90-91’dir [38]. Bu değerler ile SARC-F testi yaşlılarda 

sarkopeni taramasında, özellikle sarkopeniyi dışlama amacıyla kullanılmaktadır. 

 

Tablo 3: SARC-F Anketi 

Komponent Soru Skorlama 

Kuvvet 5 kg’ı kaldırmada ya da 

taşımada ne kadar 

zorlanırsınız? 

Hiç: 0 

Biraz: 1 

Çok zor veya imkânsız: 2 

Yürümede yardım Odanın bir ucundan diğerine 

yürürken ne kadar 

zorlanırsınız? 

Hiç: 0 

Biraz: 1 

Çok zor, yardım olmadan 

imkânsız: 2 

Sandalyeden kalkma Sandalye veya yataktan 

kalkarken ne kadar 

zorlanırsınız? 

Hiç: 0 

Biraz: 1 

Çok zor veya yardım 

olmadan imkânsız: 2 

Merdiven çıkma 10 basamak merdiven 

çıkmakta ne kadar 

zorlanırsınız? 

Hiç: 0 

Biraz: 1 

Çok zor veya imkânsız: 2 

Düşmeler Son 1 yıl içinde kaç kez 

düştünüz? 

Hiç: 0 

1-3 düşme: 1 

≥ 4 düşme: 2 

 

 

 

Sarkopeni Tanı Algoritması 

EWGSOP2 sarkopeni vakası bulma, tanı ve ciddiyet tespiti için algoritmayı 

güncellemiştir. Bu algoritmaya göre; 65 yaş üstü bireylerde Bul-Değerlendir-Onayla-

Ciddiyeti belirle esas alınmıştır (Şekil 1) [16]. 
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Şekil 1: Sarkopeni Tanı Algoritması (EWGSOP2’den uyarlanmıştır) [16] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sarkopenide Sınıflama  

Bazı kişilerde sarkopeni, büyük ölçüde yaşlanmaya bağlı olabileceği gibi, çoğunlukla 

başka nedenlerden kaynaklanmaktadır. Bu nedenle primer sarkopeni ve sekonder sarkopeni 

kategorileri klinik uygulamada yararlı olabilir (Tablo 4) [16]. Sarkopeni, altta yatan bir neden 

bulunmadığında “primer” (Yaşa bağlı), yaşlanma dışındaki (veya ek olarak) nedensel 

faktörlerin belirgin olduğu durumlarda “sekonder” olarak kabul edilir. Özellikle malignite 

veya organ yetersizliği gibi inflamatuar süreçleri tetikleyebilecek sistemik bir hastalığa ikincil 

olarak ortaya çıkabilir. Fiziksel hareketsizlik (Sedanter bir yaşam tarzı, hastalıkla ilişkili 

hareketsizlik, sakatlık) sarkopeninin gelişimine katkıda bulunmaktadır [39]. Ayrıca sarkopeni; 

anoreksiya, malabsorpsiyon, sağlıklı yiyeceklere sınırlı erişim veya sınırlı yemek yeme 

yeteneğinden kaynaklanabilecek yetersiz enerji veya protein alımının bir sonucu olarak da 

BUL 

DEĞERLENDİR 

SARC-F 

Veya klinik şüphe 
SARKOPENİ 

YOK 

KAS GÜCÜ 

Düşük  

Düşük kas 

gücünün diğer 

nedenlerini dışla 

(Depresyon, inme, 

denge 

bozuklukları, 

periferik vasküler 

bozukluklar vb.) 

KAS KİTLESİ ONAYLA 

Normal  

Düşük  

Düşük  

SARKOPENİ TANISI 

CİDDİYETİ 

BELİRLE 
FİZİKSEL 

PERFORMANS 

ŞİDDETLİ 

SARKOPENİ 

Normal  SARKOPENİ 

YOK 
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gelişebilir [16]. 

 

Tablo 4: Sarkopeni Sınıflaması  

Alt tipleri Altta yatan sebep 

Primer Sarkopeni Yaşa bağlı  -İleri yaş dışında etken yok 

Sekonder Sarkopeni 

Hastalık ilişkili  

-İleri organ yetersizlikleri 

(Kalp, akciğer, karaciğer, 

böbrek) 

-İnflamatuar hastalıklar 

-Malignite 

-Endokrin hastalıklar 

Malnutrisyon ilişkili 

-Yetersiz beslenme/ 

malabsorbsiyon 

-Aşırı dengesiz beslenme/ 

obezite 

-Anoreksiye neden olan 

hastalıklar veya ilaçlar 

 

Aktivite ilişkili 

  

-Sedanter yaşam (Kısıtlı 

hareket, yatak istirahati vb.) 

-Fiziksel inaktivite 

 

 

Epidemiyoloji 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre sarkopeni, 50 milyondan fazla insanı etkilemiş 

ve önümüzdeki 40 yılda 200 milyondan fazla insanı etkileyebileceği tahmin edilmiştir [31]. 

Sarkopeni prevalansı farklı çalışmalarda önemli ölçüde değişiklik gösterir. Coğrafi bölge, 

etnik köken, yaş dağılımı, sarkopeni tanısında kullanılan testlerin farklılığı bu değişikliğe 

neden olabilir [40][41]. 

Türkiye’de yapılan retrospektif bir çalışmada, el kavrama düşüklüğünün 50 yaşında; 

kas kitlesi düşüklüğünün ise erkeklerde 70, kadınlarda ise 60 yaşından sonra başladığını 

göstermiştir. Sarkopeni prevalansını dekadlar arasında sırasıyla 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 ve 

≥ 80 yaş gruplarında sırasıyla %7, %10,6, %15,4, %21,2 ve %36,5 olarak saptamışlardır [42].  
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Ülkemizde yapılan başka bir çalışmada ise EWGSOP ile saptanan sarkopeni 

prevalansı %0,8 (Erkeklerde %1,3 kadınlarda %0,6) olarak bulunmuştur [43]. 

Birimimizde yapılan bir çalışmada ise, primer sarkopeni olasılığı klinik olarak 

öngörülen, 214 hasta taranmış; bunlardan 105’inde (%49) sarkopeni saptanmıştır. Sarkopenik 

grupta 64 (%61) kadın ve 41 (%39) erkek; normal grupta ise 84 (%77) kadın ve 25 (%23) 

erkek yer almıştır [44].  

 

Miyostatin 

Miyostatin; kas kütlesini negatif olarak düzenleyen, iskelet kası tarafından sentezlenen 

ve salgılanan bir proteindir [45][46]. Miyostatin, protein yıkımını aktive, yetişkin iskelet kası 

içindeki protein sentezini de inhibe eder [47][48]. İskelet kası büyümesinin ana düzenleyicisi 

olarak kabul edilir.  Dolaşımdaki miyostatin seviyelerinin yaşlanmada ne ölçüde değiştiği 

tartışmalıdır [49][50]. 

Miyostatin ekspresyonunun kanser kaşeksisi, AIDS ve kalp yetersizliği gibi iskelet 

kası kaybıyla ilişkili bazı hastalıklarda arttığı bildirilmiştir [46]. Yapılan bir çalışmada 4 hafta 

boyunca anti-miyostatin antikoru verilen yaşlı farelerde kas kuvvetinin arttığı ve yaşla ilişkili 

sarkopeninin tersine döndüğü gözlenmiştir [46]. Yaşa bağlı sarkopenide miyostatinin rolünü 

araştırmak için fareler üzerinde yapılan bir çalışmada da miyostatin yokluğunun sarkopeniyi 

azalttığı görülmüştür [51]. Ayrıca serum miyostatin seviyelerinin ilerleyen yaşla arttığı, 

sarkopenik kadınlarda en yüksek olduğu ve iskelet kası kütlesi ile ters orantılı olduğunu öne 

süren çalışmalar mevcuttur [52].  

Sonuç olarak; antimiyostatin ajanların araştırılması, yaşa bağlı sarkopeni, hastalığa 

bağlı kaşeksi, konjenital miyopatiler, kas distrofileri, kas atrofisi ve travma gibi kas 

rahatsızlığı durumları için ümit verici bir tedavi hedefidir [53].  
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3. YÖNTEM 

 

 Bu çalışmanın evreni, 40’ar kişilik 3 gruptan oluşmaktadır. 65 yaş ve üstü gruplara, 

Temmuz 2018-Temmuz 2019 tarihleri arasında, İÜC, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Geriatri 

Bilim Dalı polikliniğine başvuran, ilk başvurudaki SARC-F skorlarına bakılmaksızın, klinik 

ve EWSGOP2 kriterleri ile primer sarkopeni saptanan 40 hasta; dışlama kriterlerini 

barındırmayan ve sarkopenisi olmayan 40 hasta dâhil edildi. Genç kontrol grubu olarak da 40 

yaş altı 40 sağlıklı hekimden, miyostatin düzeyleri için kan örnekleri alındı.  

Sarkopenik gruptaki 2 kişi, takipte onkolojik malignite tanısı aldığı ve 4 kişi de teknik 

nedenlerle olmak üzere, toplamda 6 sarkopenik yaşlı çalışmadan çıkarıldı. 

Çalışmaya Alınma Ölçütleri: 

*65 yaş ve üstü çalışmayı kabul etmiş gönüllüler,  

*40 yaş altı sağlıklı, gönüllü hekimler, 

*Sarkopeni için uluslararası çalışma grubu (EWGSOP2) kriterlerini karşılayanlar.  

 

Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri: 

*Hastanın çalışmada yer almak istememesi veya onay vermemesi, 

*Aktif malignite veya malignite öyküsünün olması,  

*Sekonder sarkopeni nedenleri olması (İmmobil, romatoid artrit, ileri organ 

yetersizliği, aktif enfeksiyon, inflamatuvar barsak hastalıkları, malabsorbsiyon, steroid 

kullanımı, tiroid fonksiyon bozukluğu, protein-enerji malnütrisyonu vd.), 

*Biyoimpedans analizine uygun olmayanlar (Protezli, ödemli, kardiyak pacemakerlı 

hastalar vb.), 

*Yürümeye engel durumu olanlar (Nöropati, geçirilmiş serebrovaskuler olay vd.), 

*Hastanın tetkik öncesi 12 saatlik açlık durumunun olmaması, 
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*Hastanın kan düzeyi alınmadan önce yoğun egzersiz yapmış olması. 

Kas gücünün değerlendirilmesi amacıyla Jamar marka el dinamometresi ile el 

kavrama testi uygulandı. Hastalara hangi elini aktif kullandığı sorularak, dominant el 

belirlendi. Ölçümler aynı yardımcı araştırmacı tarafından yapıldı. Hastalar sandalyeye 

oturtulup, dirsekleri masaya konarak, kolları yere paralel olacak şekilde, 90 derece 

fleksiyonda tutulup; hem sağ, hem de sol koldan 1 dakikalık dinlenme periyotları ile üçer kez 

ölçüm yapıldı. Üç ölçümün en yüksek değeri alındı. El kavrama gücü erkeklerde >27 kg; 

kadınlarda >16 kg normal kabul edildi [16].  

 Geriatri polikliniğindeki Tanita Body Composition Analyzer TBF-300 marka BIA 

cihazı ile 12 saatlik açlık sonrası yağsız kas kitlesi (Free Fat Mass, FFM) kg/m
2 

cinsinden 

belirlendi; erkeklerde >8,87 kg/m
2
; kadınlarda >6,42 normal olarak kabul edildi [54]. 

            Fiziksel performans, genel yürüme hızı ile değerlendirildi. Hasta ayakta durur 

vaziyette 6 metre yürütüldü ve bu süre, saniye olarak kronometre ile kaydedildi. Yürüme hızı 

hem erkek, hem de kadınlarda 0,8 m/sn.' nin üstü normal olarak kabul edildi [16]. 

 Osteosarkopenik hastaların varlığını belirlemek için, son 6 ay içerisinde bakılmış olan 

DEXA ölçümlerindeki lomber omurga (L1 – L4) ortalama ve femur boynu ortalama sonuçları 

belirlendi. Sonuçlar T-skorları olarak ifade edildi. T skoru -2,5 ve altı osteoporoz, -1 ile – 2,5 

arası değerler ise osteopeni kabul edildi [55]. 

 Çalışmaya dâhil edilen hasta ve kontrollerden sözlü ve yazılı onam alınarak, 10 - 12 

saatlik açlık sonrası,  sabah 08:00-9:30 saatleri arasında 8 mL kan örnekleri alındı. Örnek 

serumlar santrifüj edilerek ayrıldıktan sonra, analizin gerçekleşeceği güne kadar -80 
0
C’de 

saklandı. Bu örneklerden serum miyostatin düzeyleri ELISA tekniği ile ölçüldü. İşlem günü 

kit içindeki çözeltiler ve muhafaza edilen kan örnekleri oda ısısına getirildi. Standart çözelti 

hazırlamak için şişeye 1 mL referans-sample diluent çözeltiden konuldu; 10 dakika sonra 

standartlar hazırlanmaya başlandı. Stok standart çözeltisinden yararlanılarak, seri standart 

tüpler hazırlandı. Standartlar ve serum örneklerinden 100 mL alınarak üzeri kapatılıp 

inkübasyon amacıyla 37
0 

C’de 90 dakika bekletildi. Plate içindeki çözeltiler yıkama 

yapılmadan boşaltıldı ve üzerine 100 mL Biotinglated detection ab working solüsyonu 

eklenip, ağzı kapatıldı. 1 saat 37
0
C’de inkübasyona bırakıldı. BIOTEK-ELX50 cihazıyla üç 

kez yıkama yapıldı. Kuyucuklara 100 mL  Horseradish Peroksidaz (HRP) çözeltisi konularak, 

plate kapatıldı. 30 dakika 37
0
C’de inkübasyona bırakıldı. Yıkama işlemi beş kez tekrarlandı. 
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90 mL substrate reagent konulup; 15 dakika 37
0 

C’de inkübasyona bırakılarak ışıktan 

korundu. 450 nm de BIOTEK-EPOCH okuma cihazında okunarak miyostatin sonuçları 

(ng/mL) ortaya çıkarıldı [56]. 

İstatiksel Analiz 
 

Bu çalışmada elde edilen veriler “IBM SPSS 23 paket programı” ile analiz edilmiştir. 

Değişkenlerin normal dağılımdan gelme durumları araştırılırken, Kolmogorov Smirnov ve 

Shapiro Wilk’s testlerinden yararlanılmıştır. Sonuçlar yorumlanırken anlamlılık düzeyi olarak 

p<0,05 olması durumunda değişkenlerin normal dağılıma uyum göstermediği, p>0,05 olması 

durumunda ise değişkenlerin normal dağılıma uyum gösterdikleri belirtilmiştir. 

Gruplar arasındaki farklılıklar incelenirken, değişkenlerin normal dağılıma uyum 

gösterdikleri durumlarda Bağımsız t Testi’nden (Independent t Testi) yararlanılmıştır. Gruplar 

arasındaki farklılıklar incelenirken değişkenlerin normal dağılıma uyum göstermedikleri 

durumlarda ise parametrik olmayan (Nonparametric) Mann Whitney U testi kullanılmıştır. 

 Nominal değişkenlerin gruplar arasındaki ilişkileri incelenirken Ki-Kare analizi 

uygulanmıştır. 2x2 tablolarda, gözelerdeki beklenen değerlerin yeterli hacme sahip olmaması 

durumlarında, Fisher’s Exact Test kullanılmış olup; RxC tablolarda ise Monte Carlo 

Simülasyonu yardımıyla Pearson Ki-Kare analizi yapılmıştır. 

Ki-kare ve Korelasyon test sonuçları yorumlanırken, anlamlılık düzeyi olarak 0,05 

kullanılmış olup; p<0,05 olması durumunda anlamlı bir ilişkinin olduğu, p>0,05 olması 

durumunda ise anlamlı bir ilişkinin olmadığı belirtilmiştir. 

Ortalama karşılaştırma test sonuçları yorumlarında ise yine anlamlılık düzeyi olarak 

p<0,05 göz önüne alınmıştır.  
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4. BULGULAR 

 

Toplam 114 kişinin bulunduğu çalışmada 17 kadın, 17 erkek primer sarkopenik hasta; 

26 kadın, 14 erkek yaşlı kontrol ve 20 kadın, 20 erkek sağlıklı genç olmak üzere üç grup 

incelenmiştir. 

Yaşlı kontrol grubunun, istatistiksel olarak bias oluşturan, en düşük (3 kişi) ve en 

yüksek (3 kişi) miyostatin değerlerine sahip, toplam 6 kişi gruptan çıkarıldı. Böylelikle 

çalışmanın evrenini üç grupta toplam 108 kişi oluşturdu. 

Grupların yaş ortalaması yaşlı kontrol grubunda 73,2 ± 6,27;  primer sarkopenik hasta 

grubunda 80,4 ± 5,7 ve sağlıklı genç grupta ise 27,1 ± 2,7 olarak bulundu. Primer sarkopenik 

olan yaşlıların yaş ortalaması, sarkopenik olmayan yaşlılardan anlamlı olarak daha yüksekti 

(p<0,001). (Tablo 5)  

Tablo 5. Grupların Dağılımı ve Yaş Ortalamaları 

 

                Genç kontrol ve yaşlı hasta gruplarında kadın erkek oranı eşitken; yaşlı kontrol 

grubunun %64,7’si kadındı (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Grupların Cinsiyete Göre Dağılımı 

 

 

GRUP 

Yaşlı Kontrol Yaşlı Hasta Genç Kontrol Toplam 

Cinsiyet 
Kadın n 22 (%64,70)  17  (%50,00) 20 (%50,00) 59 (%54,63) 

Erkek n 12 (35,30) 17 (%50,00) 20 (%50,00) 49 (%45,37) 

Total n 34 (%31,48) 34 (%31,48) 40 (%37,04) 108 (%100) 

  
Hasta Sayısı (n) / Hasta 

Yüzdesi (%) 

Yaş Ortalaması / 

Standart Sapma 
p 

GRUP 

Hasta 34 (%31,48) 80,4 ± 5,70 
<0,001* 

Yaşlı Kontrol 34 (% 31,48)  73,2 ± 6,27 

Genç Kontrol 40 (%37,04) 27,1 ± 2,70 

Total 108 (%100) 
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           Tablo 7’de grupların SARC-F, el kavrama, BİA ve yürüme hızlarının karşılaştırması 

gösterildi. Buna göre hasta ve yaşlı kontrol grupları arasında “SARC-F” ortalamaları doğal 

olarak sarkopenik yaşlılarda (4,44 ± 2,41), yaşlı kontrol grubunda yer alan katılımcılardan (1,79 

± 1,88) anlamlı derecede yüksekti (p<0,001). 

Hasta ve yaşlı kontrol grupları arasında “El Kavrama” değişkeni açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmaktaydı (p<0,001). Hasta grubunda yer alan katılımcılara ait  

“el kavrama” değeri  (17,08 ± 5,45), yaşlı kontrol grubunda yer alan katılımcılara ait “el 

kavrama” değerinden (21,82 ± 5,83) anlamlı derecede düşüktü. 

Hasta ve yaşlı kontrol grupları arasında “BIA” değişkeni açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,001). Hasta grubunda yer alan katılımcılara ait  “BIA” değeri  

(6,96 ± 1,06), kontrol grubunda yer alan katılımcılara ait “BIA” değerinden (7,38 ± 0,71) 

anlamlı derecede düşüktü. 

Hasta ve yaşlı kontrol grupları arasında “Yürüme Hızı” değişkeni açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,001). Hasta grubunda yer alan katılımcılara ait  

“yürüme hızı” değeri  (11,12 ± 3,12 m/sn), yaşlı kontrol grubunda yer alan katılımcılara ait 

“yürüme hızı” değerinden (7,82 ± 2,41 m/sn) anlamlı derecede düşüktü. 

 

Tablo 7. Sarkopeni Tanı Kriterleri Açısından Gruplar Arasındaki Farklılık 

 

 
N 

Ortalama/Standart 

Sapma 
Min. Max. p* 

SARC-F 
Hasta 34 4,44±2,41 0 10 

<0,001* 
Kontrol 34 1,79±1,88 0 7 

El Kavrama 

(kg) 

Hasta 34 17,08±5,45 8 17 
<0,001* 

Kontrol 34 21,82±5,83 17 34 

BIA (kg/m
2
) 

Hasta 34 6,96±1,06 4,00 8,77 
  0,042* 

Kontrol 34 7,38±0,71 6,69 9,11 

Yürüme Hızı 

(6 m/sn) 

Hasta 34 11,12±3,12 5 15 
<0,001* 

Kontrol 34 7,82±2,41 5 13 
 

 

 Tablo 8’de >65 yaş kişilerde primer sarkopeninin cinsiyete göre dağılımı incelenmiş 

olup; toplam 68 kişinin olduğu grupta 17 kadın ve 17 erkek hasta olarak tespit edildi. 

Sarkopeni ve cinsiyet arasında anlamlı ilişki bulunmadı. 
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Tablo 8. Yaşlılarda Primer Sarkopeninin Cinsiyete Göre Dağılımı 

 

  
Grup 

p 
Hasta  Yaşlı Kontrol  Total 

Cinsiyet 
Kadın n 17 (%50,00) 22  (%64,70) 39 (%57,35) 

0.220 Erkek n 17(%50,00) 12(%35,30) 29 (%42,65) 

Total n 34(%50,00) 34(%50,00) 68 (%100) 

  

Tablo 9’da SARC-F sonuçları ile miyostatin değerleri arasında ilişki değerlendirilmiş 

olup; anlamlı fark saptanmadı. 

 

Tablo 9. SARC-F ile Miyostatin Değerleri Arasındaki İlişki 

 

 
SARC-F N 

Ortalama 

/Standart Sapma 
Min. Max. P* 

Miyostatin 

(ng/ml) 

<4 40 3,25±2,89 0,70 14,40 
0,366 

≥4 28 3,24±1,91 0,98 9,60 

 

Tablo 10’da hasta ve yaşlı kontrol grubunun miyostatin değerleri ile  ‘El Kavrama’, 

‘BIA’ ve ‘Yürüme Hızı’ değişkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkiye 

rastlanmadı. 

 

Tablo 10. Hasta ve Yaşlı Kontrol Grubunda Miyostatin Değerleri ile El Kavrama, BIA 

ve Yürüme Hızı Değişkenleri Arasındaki İlişkiye Ait Korelasyon Testi Sonuçları 

 

 Korelasyon Miyostatin (ng/ml) (Hasta) 
Miyostatin (ng/ml)  

(Yaşlı Kontrol) 

El Kavrama 
r -0,091 0,101 

p 0,609 0,569 

BIA 
r -0,026 0,035 

p 0,885 0,846 

Yürüme 

Hızı 

r 0,131 0,125 

p 0,459 0,480 
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Tablo 11’de Miyostatin düzeyinin gruplar arasındaki farklılığına bakıldı. Buna göre, 

hasta ve yaşlı kontrol grupları arasında “Miyostatin” değişkeni açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık bulundu. Hasta grubunda “Miyostatin” değeri  (3,89 ± 3,12 ng/ml), yaşlı 

kontrol grubundaki “Miyostatin” değerinden (2,61±1,51ng/ml) anlamlı derecede farklıydı.  

Hasta ve genç kontrol grupları arasında ‘Miyostatin’ değişkeni açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,001). Hasta grubunda ‘Miyostatin’ değeri  (3,89 ± 

3,12), genç kontrol grubunda  ‘Miyostatin’ değerinden (9,58 ± 6,42) anlamlı derecede 

düşüktü. 

Yaşlı kontrol ve genç kontrol grupları arasında ‘Miyostatin’ değişkeni açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,001). Yaşlı kontrol grubunda 

‘Miyostatin’ değeri  (2,61±1,51ng/ml), genç kontrol grubundaki  ‘Miyostatin’ değerinden 

(9,58 ± 6,42) anlamlı derecede düşüktü. 

Hasta ve genç kontrol grupları arasında “Miyostatin” değişkeni açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,001). Hasta grubunda “Miyostatin” değeri  (3,89 ± 

3,12 ng/ml), genç kontrol grubundaki Miyostatin” değerinden (9,58 ± 6,42 ng/ml) anlamlı 

derecede düşüktü. 

Yaşlı kontrol ve genç kontrol grupları arasında “Miyostatin” değişkeni açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulundu (p<0,001). Yaşlı kontrol grubunda 

“Miyostatin” değeri (2,61±1,51ng/ml) genç kontrol grubundaki “Miyostatin” değerinden 

(9,58 ± 6,42 ng/ml) anlamlı derecede düşüktü. 

 

Tablo 11. Miyostatin Düzeyinin Gruplar Arasındaki Farklılık 

 

  N 
Ortalama/  

Standart Sapma 
Min. Max. P 

Miyostatin 

(ng/ml) 

Hasta 34 3,89±3,12 0,70 14,70 
 0,049* 

Yaşlı Kontrol 34 2,61±1,51 0,93 6,87 

Hasta 34 3,89±3,12 0,70 14,70 
<0,001* 

Genç Kontrol 40 9,58±6,42 0,60 31,10 

Yaşlı Kontrol 34 2,61±1,51 0,93 6,87 
<0,001* 

Genç Kontrol 40 9,58±6,42 0,60 31,10 

 

 

Tablo 12’de hasta grubunda yer alan katılımcıların cinsiyetleri arasında ‘Miyostatin’ 
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değişkeni açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı.  

Yaşlı kontrol grubunda yer alan katılımcıların cinsiyetleri arasında ‘Miyostatin’ 

değişkeni açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

Genç kontrol grubunda yer alan katılımcıların cinsiyetleri arasında ‘Miyostatin’ 

değişkeni açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

 

Tablo 12. Katılımcıların Yer Aldıkları Grup ve Cinsiyetlerine Göre Miyostatin Değerleri 

Arasındaki Farklılık Açısından Mann Whitney U Testi Sonuçları 

 

Grup Cinsiyet N 
Ortalama/ 

Standart Sapma 
P 

Miyostatin 

(ng/ml) 

Hasta 
Kadın 17 4,28 ±3,83 

0,796 
Erkek 17 3,50 ± 2,26 

Yaşlı 

Kontrol 

Kadın 22 2,52±1,36 
0,829 

Erkek 12 2,77±1,80 

Genç 

Kontrol 

Kadın 20 11.11±7,24 
0,159 

Erkek 20 8.03±5,23 

 

 

Tablo 13’de genç ve geriatrik popülasyon arasında ‘Miyostatin’ değişkeni 

değerlendirilmiş olup;  sarkopeni olsun/olmasın yaşlı erkeklerde genç erkeklerden daha düşük 

miyostatin düzeyi bulundu ve anlamlı ilişki gözlendi (p<0,001). 

 Genç kadınlarda ise geriatrik gruba kıyasla daha yüksek miyostatin düzeyi bulundu ve 

anlamlı ilişki gözlendi (p<0,001). 

 

Tablo 13. Grupların Yaş ve Cinsiyete göre Miyostatin Değerleri Arasındaki Farklılık 

 

Cinsiyet GRUP N 
Ortalama 

/Standart Sapma 
Min. Max. p 

Miyostatin 

(ng/ml) 

Kadın 

>65 Yaş 39 3,29±2,83 0,93 14,70 

<0.001 

Genç 20 11,11±7,24 3,64 31,1 

Erkek >65 Yaş 29 3,20 ±2,08 0,70 9,60 <0.001 
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Genç 20 8,03±5,23 0,60 23,4 

Sarkopenik olsun ve olmasın tüm >65 yaş hastalar ile genç kontrol grubu Miyostatin 

açısından incelendiğinde; gençlerde geriatrik gruba göre daha yüksek serum miyostatin 

düzeyi bulundu ve anlamlı ilişki gözlendi (Tablo 14) (p<0,001). 

 

Tablo 14. Yaş Gruplarının Miyostatin ile Karşılaştırılması 

 

Grup N 
Ortalama/ 

Standart Sapma 
Min. Max. p 

Miyostatin 

(ng/ml) 

>65 Yaş 68 3,25±2,52 0,70 14,70 

<0,001* 

Genç 40 9,58±6,42 0,60 31,10 

 

Tablo 15’de hasta kadın ve yaşlı kadın arasında ‘Miyostatin’ düzeyi değerlendirildi ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

 Hasta erkek ve yaşlı erkek arasında ‘Miyostatin’ düzeyi değerlendirildi ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık bulunmadı. 

 

Tablo 15. Grupların Cinsiyete Göre Miyostatin Değerleri Arasındaki İlişki 

 

Cinsiyet GRUP N 
Ortalama/ 

Standart Sapma 
Min. Max. p 

Miyostatin 

(ng/ml) 

Kadın 

Hasta 17 4,28±±3,83 1,70 14,70 

0,089 

Yaşlı Kontrol 22 2,52±1,36 0,93 6,15 

Erkek 

Hasta 17 3,50 ± 2,26 0,70 9,60 

0,626 

Yaşlı Kontrol 12 2,77±1,80 1,22 6,87 

 

Sarkopenik olsun veya olmasın >65 yaş kadın ve erkeklerin Miyostatin değerleri 

arasında anlamlı ilişki bulunmadı (Tablo 16). 
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Tablo 16. Geriatrik Grupta Cinsiyet Dağılımının Miyostatin ile İlişkisi 

 

>65 Yaş N 
Ortalama/ 

Standart Sapma 
Min. Max. p 

Miyostatin 

(ng/ml) 

Kadın 39 3,29±2,83 0,93 14,70 

0,911 

Erkek 29 3,20 ±2,08 0,70 9,60 

 

Tablo 17’de geriatrik popülasyonun DEXA değişkenine göre değerlendirilmesinde 

sarkopeni ile osteopeni/osteoporoz arasında anlamlı ilişki gözlendi (p=0,002). 

 

Tablo 17. Hasta ve Yaşlı Kontrol Grubunun DEXA Sonucuna Göre Karşılaştırılması 

 

 
DEXA Normal Osteopeni Osteoporoz Toplam p 

Grup 

Hasta  n 3(%9) 13(%38) 18(%52,9) 34 (%50,00) 

0,002* 
Yaşlı 

Kontrol 
n 14 (%42) 13(%38) 7(%20) 34 (%50,00) 

Toplam n 17(%25) 26(%38,23) 25(%36,76) 68 (%100) 

 

Osteosarkopenik ve osteoporotik hastaların Miyostatin değerleri karşılaştırıldığında 

anlamlı ilişki bulundu (Tablo 18) (p=0.008)  

 

Tablo 18. Osteosarkopenik ve Osteoporotik Hastaların Miyostatin Düzeyinin 

Karşılaştırılması 

 

Osteoporoz N Ortalama Min. Max. p 

Miyostatin 

(ng/ml) 

Hasta 18 3,86±2,10 1,54 9,60 
0,008* 

Yaşlı Kontrol 7 1,92±0,71 0,98 2,82 
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Özetle:  

- Çalışmamızda primer sarkopeni ile cinsiyet arasında ilişki gözlenmemiştir. 

- Miyostatin düzeyi sarkopenik olsun/olmasın geriatrik popülasyonda, gençlere göre 

anlamlı derecede düşük saptanmıştır (p<0,001). 

- Primer sarkopenik ve yaşlı kontrol grupları arasında miyostatin değişkeni açısından 

anlamlı fark gözlenmiştir (p=0,049). Yani primer sarkopenisi olan yaşlılarda 

miyostatin düzeyi, sarkopenik olmayan yaşlılara göre daha yüksektir. 

- Üç grubun kendi içlerinde karşılaştırılmasında, cinsiyetin miyostatin düzeyine etkisi 

açısından anlamlı fark saptanmamıştır. 

- Genç erkeklerde, yaşlı erkeklerden (Sarkopenik olsun/olmasın) daha yüksek 

miyostatin düzeyi saptanmış ve anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). 

- Genç kadınlarda ise yine yaşlı kadınlara (sarkopenik olsun/olmasın ) kıyasla daha 

yüksek miyostatin düzeyi saptanmış ve anlamlı fark gözlenmiştir (p<0,001). 

- Osteosarkopeni açısından bakıldığında, 34 sarkopenik hastanın 18’inde (%53) 

osteoporoz saptanması, sarkopeni ile osteoporoz arasında anlamlı ilişkiyi ortaya 

koymaktadır (p=0,002). 

- Osteosarkopenik 18 hastanın miyostatin düzeyleri ile osteoporotik 7 yaşlı kontrol 

hastanın miyostatin düzeyleri arasında anlamlı ilişki gözlenmektedir (p=0,008). 
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5. TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

Sarkopeninin 50 milyondan fazla insanı etkilemiş olduğu ve önümüzdeki 40 yılda 200 

milyondan fazla insanı etkileyeceği göz önüne alındığında, prevelansının belirlenmesi kadar 

tanı konusunda yaşanan güçlüklere de çözüm üretilmesi gerekmektedir.  

Sarkopeni prevalansı, farklı çalışmalarda önemli ölçüde değişiklik gösterir. Coğrafi 

bölge, etnik köken, yaş dağılımı, sarkopeni tanısında kullanılan testlerin farklılığı, bu 

değişikliğe neden olabilir [40][41]. 

65-91 yaş arasındaki 949 Japon (479 erkek, 470 kadın) ile yapılan büyük kohort 

çalışmasında, sarkopeni sıklığı erkeklerde %9,6, kadınlarda %7,7 saptanmıştır [57]. 

Yine 59-92 yaş arası 64 erkek ve 77 kadından oluşan bir çalışmada, kadın ve 

erkeklerde yaşla beraber sarkopeni prevelansında artış saptanmıştır. <70 yaş grubunda 

sarkopeni kadınlarda daha fazla bulunurken; >80 yaş grubunda erkeklerde daha fazla 

sarkopeni gözlenmiştir [58].  

Ocak 2009-Aralık 2016 arasında otuz beş makale taranarak yapılan bir meta-analizde 

ise, 58.404 kişi (32.642 erkek, 25.762 kadın) değerlendirilmiş; sarkopeni prevelansı 

erkeklerde ve kadınlarda %10 olarak bulunmuştur [59]. Bizim çalışmamızda da benzer 

şekilde cinsiyetler açısından farka rastlamadık. 

Yaşlı primer sarkopenik hastalarda, mevcut tanı ölçütlerinin yanında, miyostatin 

düzeylerinin tanısal amaçla kullanılabilirliğini, hızlı ve güvenilir bir biyo-belirteç olup 

olamayacağını belirlemek için yapılan çalışmalar literatürde az sayıdadır. 

60 yaş üstü (Yaş ortalaması 69), 56 kadın ve 45 erkekten oluşan kesitsel bir çalışmada, 

kadınlarda erkeklerden daha yüksek serum miyostatin düzeyi saptanmıştır [50]. Bizim 

çalışmamızda ise, geriatrik grupta cinsiyet açısından anlamlı fark saptanmamıştı. Sarkopenik 

grubumuzun yaş ortalamasının yüksek (80,4 ± 5,70), çoklu komorbiditeye sahip, üçüncü 

basamak sağlık kuruluşuna başvuran hastalardan oluşması, bahsi geçen çalışmadan farklı 

sonuç elde etmemizin nedenleri arasında sayılabilir. 

Aynı çalışmada kadında miyostatin düzeyi ile el kavrama kuvveti arasında negatif 

korelasyon görülmüştür [50]. Bizim çalışmamızda ise miyostatin düzeyi ile el kavrama 

arasında anlamlı ilişki saptanmadı. 

            65 yaş üzeri 80 sarkopenik hasta, 160 sağlıklı kontrol (65 yaş üzeri 80 kişi ve <40 yaş 

80 kişi) ile yapılan çalışmada; yaşlı kadınların dolaşımdaki miyostatin konsantrasyonu genç 
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kadınlardan % 34 daha fazla bulunmuştur. Genç erkeklerde ise sarkopeni olsun/olmasın yaşlı 

erkeklerden daha yüksek miyostatin konsantrasyonları görülmüştür. Miyostatin; genç 

popülasyonda erkeklerde kadınlardan iki kat daha fazla, geriatrik popülasyonda hasta ve 

kontrol grubundaki kadınlarda erkeklere göre daha yüksek saptanmıştır. Bu çalışmada 

miyostatinin dolaşımdaki konsantrasyonları, her iki cinsiyette de göreceli kas kütlesi ile 

pozitif; fakat sağlam olmayan korelasyonlar göstermiştir [53]. Bizim çalışmamızda da genç 

erkeklerde, yaşlı erkeklerden (Sarkopenik olsun/olmasın ) daha yüksek miyostatin düzeyi; 

genç kadınlarda ise yine yaşlı kadınlara (Sarkopenik olsun/olmasın ) kıyasla daha yüksek 

miyostatin düzeyi bulundu ve anlamlı ilişki gözlendi. Ancak bu çalışmaya kıyasla gruplar 

arasında cinsiyet değişkeni açısından anlamlı fark bulunmadı. Genç grupta kas kitlesi 

bakılmamasına rağmen, aktif çalışan (Yaş ortalaması 27) hekimlerin bu grubumuzu 

oluşturması; zirve kas kitlesine ulaşılma yaşı olan 27 yaş literatür bilgisi ile paraleldi [9]. Bu 

yaştan sonra miyostatin düzeyinin tedrici olarak, kas kitlesiyle birlikte daha düşük değerlere 

inmesi; tersine sarkopenik yaşlılarda, sarkopenik olmayan yaşlılara göre daha yüksek 

bulunması da bu savımızı desteklemektedir. Yani yaşlanmayla miyostatin düzeyleri azalmakla 

birlikte, sarkopeni olan yaşlılarda yeniden yüksek bulunmaktaydı. Gençlerdeki miyostatin 

düzeyinin yüksekliği, fiziksel kapasite ve zirve kas kitlesinin indirek bir göstergesi olabilir. 

Huzurevinde yaşayan 112 kişinin rastgele müdahale ve kontrol grubuna atandığı bir 

çalışmada, serum miyostatin düzeyleri ELISA ile analiz edilmiştir [49]. Ayrıca hastalara 6 ay 

boyunca fiziksel egzersiz programı uygulanmıştır. Miyostatin düzeyi sarkopenik 

olmayanlarda sarkopenik olanlara göre yüksek (p<0.05) saptanmıştır. Gün içinde egzersiz 

yapanlarda, kadınlarda hafif-orta kuvvette fiziksel aktivitede, daha zayıf vücut 

kompozisyonuna sahip olanlarda, erkeklerde daha büyük üst ve alt ekstremite gücünde, 

dayanıklılıkta, kadınlarda (p <0.001) ve erkeklerde (p<0.05) artan yürüme hızı performansı ile 

miyostatin arasında pozitif korelasyon gözlenmiştir. Fiziksel egzersiz müdahalesi ile erkekte 

miyostatin düzeyinde artış (p<0.05) saptanırken; kadınlarda etki etmemiştir. Yüksek serum 

miyostatin seviyelerinin daha iyi fiziksel aktiviteyle ilişkili olduğu bulunmuştur. Serum 

miyostatin seviyelerinin yüksekliği,  uzun süre huzurevinde yaşayanlarda sarkopeni göstergesi 

olduğu fikrini dışlamaktadır. Bu çalışma; miyostatinin sarkopeniden ziyade fiziksel 

performans için bir biyo-belirteç olarak kullanılabileceği fikrini öne sürmüştür [49]. Oysa 

bizim çalışmamızda fonksiyonellik göstergesi olarak kullandığımız yürüme hızı ile miyostatin 

arasında anlamlı ilişkiye rastlamadık. Hastalarımızın inaktif ve kırılgan yaşlı olması bu 

durumun oluşmasında etken olabilir. Fiziksel egzersizin, tıpkı gençlerde olduğu gibi, 

yaşlılarda da miyostatin degredasyonunu artırdığı sonucuna varılabilir. 
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60 yaş ve üstü, 1099 kişilik (377 erkek, 722 kadın) bir çalışmada, hastalar 4 yıl 

boyunca takip edilmiş; el kavrama, yürüme hızı, iskelet kası kütlesi ve kemik mineral 

yoğunluğu değerlendirilmiştir. Sarkopeni tanı kriteri olarak Asya çalışma grubu kriterleri 

alınırken; osteoporoz için DSÖ tanı kriterleri kullanılmıştır. Sarkopeni prevelansı %8,2 

(Erkeklerde %8,5, kadınlarda %8) bulunmuştur. Sarkopenik hastalarda %57,8 (Erkeklerde 

%21,9, kadınlarda %77,6) osteoporozun da olması oldukça dikkat çekicidir  [60]. 

Sarkopeninin, osteoporoz gelişme riskinini artıracağı ve bu iki hastalığın birlikte 

anılabileceğini (Osteosarkopeni); 

hatta ortak patogenetik mekanizmalarının olabileceğini düşünmekteyiz. 

Çeşitli etnik kökenlerin olduğu  (Amerikan, Kafkas ve Çin)  17.891 kişilik başka bir 

çalışmada da, sarkopeniklerde iki kat fazla osteopeni/osteoporoz varlığı gösterilmiştir [61]. 

Yine 40-88 yaş arası, 2400 kişilik, Japon kadınlarda yapılan bir çalışmada sarkopeni 

ile osteopeni/osteoporoz arasında anlamlı ilişki gözlenmiştir [62]. Bizim çalışmamızda da 

benzer olarak sarkopenik hastalarda ostepeni/osteoporoz sıklığında artış saptanması, bu 

yöndeki literatür bilgisinin artacağını düşündürmektedir. 

Sonuç olarak; yaşlanma ile beraberinde gelen çok sayıdaki geriatrik sendromdan biri 

olan sarkopeni; tanısı, sınıflandırılması, önlenmesi, tedavisi ve doğuracağı olumsuz sonuçlar 

nedeniyle çok daha fazla araştırılmayı hak etmektedir. Miyostatin, bir tedavi hedefi 

olabilecek, belki de farklı yaş ve hasta gruplarında, çok merkezli çalışmalarla, farklı etnik ve 

kültürel boyutlarıyla incelenmesi gereken bir biyo-belirteçtir. Sarkopeni ve miyostatin 

ilişkisini değerlendirdiğimiz bu çalışmanın, pek çok prospektif çalışmanın da önünü 

açabileceği kanaatindeyiz.  
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