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ABSTRACT 

 

Improvement in living conditions, science and technology has enabled the management of several diseases. However, in 

elderly people new medical condition, which cannot be explained by other definitions of disease are evolving. These are 

called geriatric syndromes. Sarcopenia might be one of these syndromes. Commonly it is defined as loss of muscle mass and 

functionality due to aging. Changes of the body composition, significant decline of the muscle mass and functions due to 

aging leads to decrease of physical performance, loss of strength, immobility, falls, and physical disability. An 

interdisciplinary approach is needed for the diagnosis and management of frailty. The diagnosis is based on the evaluation of 

the muscle mass, muscle strength, and physical performance of the patients by different methods and tests. The management 

process begins with the diagnosis and could be divided into two parts: non-pharmacological (physical activity and nutritional 

support) and/ or pharmacological management. Potential drugs, which are under development do not fulfill our expectations, 

because they are lacking any scientific evidence. Data on mechanism, effectivity, and safety are still missing. Therefore, non-

pharmacological methods like sports and nutrition are sustaining their importance.  Management approaches to sarcopenia 

should develop and facilitate sportive exercise and nutritional support programs. Family physicians play an important role 

during the care of this specific risk group. They might play an important at the early diagnosis, the follow-up and 

coordination of the care of this condition. 
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ÖZET 

Yaşam koşullarının iyileşmesi ile bilim ve teknolojideki gelişmeler, birçok hastalığın yönetimini olanaklı kılmaktadır. Bu 

çerçevede, yaşlı bireylerin sayıları artmaktadır. Yaşlı hastada, çoğunlukla atipik semptomlarla kendini gösteren ve hastalık 

tanımı ile açıklanamayan klinik durumları tanımlamak için, geriatrik sendrom terimi kullanılmaktadır. Bu terim, yaşlı 

hastalarda sık görülen, yaşam kalitesini bozup, morbidite ve mortaliteyi arttırabilen klinik durumları ifade etmektedir. Bu 

sendromlar arasında sarkopeniyi de saymak mümkündür. Yaygın tanımı ile sarkopeni, yaşlılığa bağlı kas kütlesi ve 

fonksiyon kaybını ifade eder. Yaşlanmayla beden bileşiminde oluşan değişiklikler, kas kütlesi ve işlevlerindeki anlamlı 

kayıplar ile bedensel verimde azalmalara, güç kaybına, bedensel bağımlılığa, düşmelere ve bedensel engelliliğe neden 

olmaktadır. Sarkopeni’nin tanısı ve tedavisi interdisipliner yaklaşım gerektirmektedir.Tedavi süreci tanının konulması ile 

başlamaktadır. Tanı kas kütlesinin, kas gücünün ve fiziksel performansın değişik yöntem ve testlerle değerlendirilmesi 

sonucu konulmaktadır.Sarkopeni’nin yönetimini non-farmakolojik (Bedensel Etkinlik ve Nütrisyonel Destek) ya/ ya da ilaç 

tedavileri olarak iki gruba ayırmak mümkündür. Geliştirilmeye başlanan potansiyel ilaçların kanıt eksiklikleri nedeniyle, 

henüz beklentilerimizi karşılayabilecek nitelikte olmadıkları anlaşılmaktadır.  laç tedavilerinin mekanizması, etkinliği ve 

güvenliği ile ilgili veriler henüz yeterli değildir. Bu nedenle, spor ve nütrisyonel destek gibi non-farmakolojik tedavilerin 

önemi sürmektedir. Yaklaşımında ise, planlama ve uygulama bakımından sarkopenili bireye özel sporsal alıştırma ve 

beslenme destek planları geliştirilmeli ve uygulamaya konulmalıdır. Aile hekimlerinin, bu risk grubunun bakımında önemli 

rolü bulunmaktadır. Sorunun erken tespitinde rol alabileceği gibi, bakımın takibinde ve koordinasyonunda ilgili uzmanlık 

dallarına desteği mümkündür.  

Anahtar kelimeler : Geriatrik sendrom, düşkünlük, kırılganlık, sarkopeni, aile hekimliği  
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GİRİŞ 

Yaşam koşullarının iyileşmesi ile bilim ve teknolojideki 

gelişmeler birçok hastalığın yönetimini olanaklı 

kılmaktadır. Bu çerçevede yaşlı bireylerin sayıları 

artmaktadır. Bu artış aile hekimlerinin gündelik pratiklerini 

de etkilemektedir. Geçmişte yaşlı bireylere ilişkin sağlık 

sorunları ile nispeten nadiren karşılaşılırken, şu anda 

gündelik rutinlerinin bir parçası haline gelmiştir. Bu 

sorunlardan bazılarına da “Geriatrik Sendrom” adı 

verilmektedir. Şahin S ve ark. göre geriatrik sendrom yaşlı 

hastalarda sıklıkla tipik olmayan yakınmalarla ortaya çıkan 

ve belirli bir hastalık grubuna dahil edilemeyen klinik bir 

tablo ya da yakınma olarak ifade edilmektedir.
1
  Inouye SK 

ve ark. ise bu durumu yaşlılarda sık görülen emsalsiz bir 

durum olarak ifade etmektedirler ve deliryum, düşmeler, 

inkontinans ve düşkünlüğü bu kapsamda ele almaktadırlar.
2
 

     Sarkopeni ise, düşkünlük (kırılganlık) olarak 

adlandırılan geriatrik sendromun bir parçasıdır. Bu 

çerçevede, geriatrik bir sendrom olarak ele alınması 

olasıdır. Sarkopeni terimi Grekçe’den dilimize 

kazandırılmıştır; “sarx (kas)” ve “penia (kayıp)” 

kelimelerinden türetilmiştir.
3
 Genel anlamda yaşlılığa bağlı 

kas kütlesi ve işlev kaybı olarak ifade edilebilir.
4
 

Sarkopeniye, genellikle oturganlık (bedensel inaktivite), 

hareketlilikte azalma, yürümede yavaşlama ve bedensel 

dayanıklılıkta azalma eşlik etmektedir.
5
 Avrupa Geriatri 

Derneği (EUGMS)’in kriterlerine göre sarkopeni, ilerleyici 

ve genel kas kütlesi ve kuvvet kaybı ile giden bir sendrom 

olarak tarif edilmektedir. Bu sendrom, bedensel engellilik, 

kötü yaşam niteliği ve mortalite gibi riskler 

barındırmaktadır. Avrupa Yaşlı Bireylerde Sarkopeni 

Çalışma grubu (EWGSOP) ise, sarkopeni tanısında kas 

kütle kaybı artı kas kuvveti kaybı ya da fiziksel performans 

kaybının ölçümünü ya da belgelenmesini önermektedir. Bu 

tanıma, kuvvet kaybının sadece kas kütlesi kaybına bağlı 

olmaması nedeniyle gerek duyulmuştur. Sarkopeni 

teriminin yaygın kullanımı, dinapeni gibi bu duruma daha 

uygun düşen isimlendirmenin kullanımını engellemiştir.
6
 

Sarkopeni, sıklıkla yaşlı bireylerin sorunu olmakla birlikte, 

genç bireylerde de immobilite, malnütrisyon ve kaşeksi gibi 

durumlara bağlı gelişebilmektedir. Sarkopeni, kaşeksiden 

ayırt edilmelidir. Kaşeksi, altta yatan hastalığa ve yangıya 

bağlı gelişen; beslenme desteğine zor yanıt veren, istem dışı 

kilo kaybı ile seyreden kompleks bir sendromdur.
7
 

Sarkopeni’nin tespiti ve tanımlanmasına ilişkin muhtelif 

yöntemler bulunmakla birlikte, yaşa bağlı olarak, kas 

kütlesinin azaldığı kabul edilmektedir. Yetmiş yaşında olan 

bireylerin birçoğu, 20-30 yaşlarında bulunanların kas 

kütlesinin tahminen %80’ine sahip iken, yıllık %0.5-1 

oranında kas kütlesi kaybına maruz kalacaklardır.
8
  

     Hastalığın tanısı ve tedavisi, interdisipliner yaklaşım 

gerektirmektedir. Gerek günlük pratikte karşılaşılan 

hastaların tanılarının doğru konulabilmesi, gerekse 

düzenlenen tedavilerin takibinde aile hekimleri 

multidisipliner ekibin önemli bir parçasıdır. 

      Sarkopeni’nin yönetimi, tanının konulması ile 

başlamaktadır. Tanının doğru konulması önem arz 

etmektedir ve kas kütlesinin, kas gücünün ve fiziksel 

performansın değişik yöntem ve testlerle değerlendirilmesi 

sonucu konulmaktadır. Yönetiminin en uygun biçimde 

planlamasını yapabilmek için, sarkopeni mekanizmasının 

kısaca gözden geçirilmesi faydalı olacaktır.  

     Sarkopeniyi tetikleyebilecek ya da sürmesine neden 

olabilecek olası farklı açıklamalar bulunmaktadır: Protein-

enerji malnütrisyonu, protein sentezi, proteoliz, 

nöromusküler bütünlük ve kas yağı içeriği.
9
  

     Kas kütlesindeki azalma, kas liflerindeki azalma ve kas 

liflerinin atrofisinin kombinasyonuyla oluşur. Motor 

ünitelerinde gelişen denervasyon ve yavaş motor 

ünitelerinin reinnervasyonu kas yorgunluğunun artmasına 

neden olmaktadır.
9,10

 Tip I kas liflerinin artışı söz 

konusudur. Yaşlanmayla birlikt,e satelit hücre sayılarındaki 

azalma, kas rejenerasyonunu etkileyecek ve sarkopeni’nin 

gelişimini kolaylaştıracaktır.
9,11

 

      IGF-1 ve androjen düzeyleri yaşla birlikte azalmakta ve 

kas gelişimini olumsuz etkilemektedir. Anjiyotensin II’nin 

kas zayıflığı ve düşük IGF-1 seviyeleri ve insülin direnci ile 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. 
9,12 

Yaşlanan bireylerde 

proinflamatuvar sitokin, TNF-α ve IL-6 düzeylerinin artış 

gösterdikleri saptanmıştır.
9,13

  

     Sarkopeni yönetimini, non-farmakolojik ve ilaç tedavisi 

olarak iki gruba ayırmak mümkündür: 

A. NON-FARMAKOLOJİK TEDAVİLER  

Egzersiz ve Bedensel Etkinlik :  Dayanıklılık, kuvvet ya 

da kombine alıştırmalar 

Nütrisyonel Destek: Protein, amino asit ve metabolitleri, 

esansiyel yağ asitleri, vitaminler 

B. İLAÇ TEDAVİLERİ        

Anjiotensin-Converting-Enzim  nhibitörleri (ACE 

 nhibitörleri), Statinler, Testosterone, 

Dehydroepiandrosterone (DHEA), Kreatin, Selektif 

Androjen Reseptör Modülatörleri             

A) NON- FARMAKOLOJİK TEDAVİLER  

Sarkopeni’nin iyileşmesinde, en güçlü ve  güvenli etken  

bedensel etkinlik, yaşam tarzı değişiklikleri ve kişiye özel 

nütrisyonel destektir.
14,15,16,17

  

      Sarkopenide kuvvet kaybının kas kütlesi kaybı ve 

protein sentez yetersizliğine; dayanıklılıkta azalmanın ise 

mitokondri sayısının azalması ve buna bağlı mitokondriye 
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bağlı aerobik enzim yetersizliğine bağlı olduğu 

düşünülmektedir. Düzenli bedensel etkinliğin genel yaşam 

süresini arttırdığı, bedensel güçsüzlük ve kronik hastalık 

gelişim riskini azalttığı, sedanter yaşam tarzı üzerinde 

iyileştirici fizyolojik etkisinin olduğu gösterilmiştir.
18

 

Yaşlılarda, bedensel etkinliğine bağlı riskleri azaltmak için, 

uygulanacak bedensel etkinlik  tipini anlaşılır biçimde 

belirlemek gerekir.
19

  

       Bedensel etkinlik tipleri, dayanıklılık alıştırmaları, 

kuvvet alıştırmaları ve kombine olmak üzere üç türdür.
 
 

Yaşları 60-80 arasında olan bireylerde, uygun 

alıştırmalarla, dayanıklılıklarında %20-30 oranında artış 

sağlanabileceği gösterilmiştir. Dayanıklılık alıştırmalarında, 

geniş kas grupları belirli sürelerle ritmik olarak hareket 

ettirilir (yürümek, tempolu yavaş koşma, bisiklete binmek 

gibi). Kuvvet çalışmalarında da uygun yüklenme 

protokollerine yer verildiği taktirde, genç bireylere benzer 

kuvvet artımlarına erişilebileceği bildirilmektedir. Kuvvet 

alıştırmaları ise, serbest ağırlıklarla yapılır (ağırlık 

kaldırma, halter  gibi).
20

 Dayanıklılığa bağlı yüklenmelerin, 

kas kütlesi ve gücünün iyileşmesi üzerine az etkisi vardır.
21

 

Kuvvete dayalı alıştırmalar, kas kütlesini artırır ve gücünü 

iyileştirir. Kuvvet alıştırmaları, yaşlılarda bedensel 

fonksiyonlarda düşüşü önlemek ve tüm nedenlere bağlı 

mortaliteye karşı korumak amacıyla sarkopeni için daha 

spesifik bulunmuştur.
22,23

 Progresif kuvvet çalışmaları, 

yaşlı bireylerde en sık kullanılan alıştırma türüdür. Bir 

sistematik gözden geçirmeye göre, yüksek yoğunlukla 

yüklenme yapılan yaşlı bireylerin kondisyonel yetilerinde 

olumlu değişiklikler gözlenmiştir. Sarkopenide, 

değiştirilebilir ana risk faktörü oturgan (sedanter) yaşam 

tarzıdır. Yaşlılar için, mevcut tıbbi durumları doğrultusunda 

bireysel hedefler belirlenerek en uygun alıştırma türü, 

yoğunluğu, şiddeti ve kapsamı seçilmelidir. Dayanıklılık ve 

kuvvet alıştırmaları kombine edilerek, düzenli yapılmalıdır. 

Haftada, en az üç gün, günaşırı dayanıklılık ve ara günlerde 

kuvvet çalışmalarına yer verilmelidir. Yapılan 

yüklenmelerin dozu önemli olduğu gibi, yüklenme öncesi 

ısınma ve yüklenme sonrası soğumaya fırsat tanınmalıdır.  

Terapötik Spor Uygulamalarına İlişkin Genel Öneriler: 

Yavaş yavaş başlayın: Yaralanma riskini en aza indirmek 

için, her türlü faaliyete düşük yoğunlukta ve kısa sürelerle 

başlanmalıdır. Alıştırmalar etkin olmadığı taktirde, çalışma 

programı yeniden gözden geçirilmelidir.
 

Yüklenmelere 

bağlı bir adaptasyonun gelişebilmesi için, en az 8-12 hafta 

düzenli spor yapmış olmak gerekir.  

Isınma ve soğuma: Bedensel etkinlik öncesi (ısınma)  ve 

sonrası (soğuma) özellikle yaşlılar için çok önem arz eder. 

Bu alıştırmalar, kişinin kalp atış hızı ve/veya solunumuna 

göre değiştirilmelidir. Örneğin, dayanıklılık 

çalışmalarından önce, ısınma kısa aralıklı düşük yoğunluklu 

hareketler içerebilir (5 dakika yürüyüş gibi).   

     Dayanıklılık çalışmaları için, yaşlılar günde 30-60 

dakika orta yoğunlukta (150-300 dakika/hafta), ya da en az 

20-30 dakika şiddetli yoğunlukta (75-150 dakika/hafta) 

bedensel etkinlik gerçekleştirmek için teşvik edilmelidirler. 

Alıştırmaların haftada en az üç gün yapılması önerilir. Hızlı 

yürüyüş, yüzme ve bisiklete binme gibi etkinlikler 

genellikle düşkün olmayan yaşlı bireylerde tolere 

edilebilir.
24 

     Spor alıştırmalarında, haftada iki veya daha fazla ardışık 

olmayan günlerde, ılımlı (zorlama derecesi 10 üzerinden 5-

6) 8-10 alıştırmadan oluşan tek bir setten, güçlü (zorlama 

derecesi 10 üzerinden7-8) 8-12 alıştırmaya kadar izin 

verilir.
25,26  

Esneklik alıştırmaları, haftada en az iki gün, 

günde 10 dakika ılımlı yüklemelerden başlayıp,  yoğun 

alıştırmalar kapsamında doğru boyun, omuz, dirsek, el 

bileği, kalça, diz ve ayak bileği alanlarını kapsayan 

alıştırmaların yapılması önerilebilir.
26

  

Nütrisyonel destek 

Yaşlılıkta azalmış protein, vitamin D ve uzun zincirli 

poliansatüre yağ asidlerinin alımı, azalmış kas kütlesi işlevi 

ile ilişkilendirilmiştir. Sarkopeni anoreksi, azalmış kalori 

alımı ve kilo kaybı ile ilişkilidir.
27

 Bu da azalmış kas kütlesi 

ve artmış mortalite ile ilişkilidir. Bu gerçekler, çoklu tedavi 

yaklaşımlarının bir parçası olarak, dengeli kalorik desteğin 

sarkopeni’nin önlenmesi ve iyileştirilebilmesi için yararlı 

olabileceğini göstermektedir. Bir çok çalışma ve 2 meta-

analiz nütrisyonel desteğin, malnütrisyonlu ve/veya hasta 

yaşlılarda olumlu etkilerinin olduğunu göstermiştir.
28,29

  

Protein 

Sarkopeni, gücü asıl  üreten tip II iskelet kas liflerinin 

atrofisi ile ilişkilidir. Kas yapısı ve fonksiyonu ise, kas 

protein yapımı ile ilişkilidir. Yetersiz nütrisyonel alım, 

emilim sonrası protein sentezindeki bozukluk ve besinlere 

özellikle amino asitlere hatalı cevap gibi bazı faktörler kas 

protein sentez kaybına neden olabilir.
30

  

    Son zamanlarda yapılan çalışmalar, önerilen 0.8 

g/kg/gün protein alımının, sağlıklı yaşlı insanlar için yeterli 

olmadığını düşündürmektedir. Optimal sağlık durumunu 

güvence altına almak için, protein alımı 1.2-1.3 g/kg/gün 

şeklinde artırılmalıdır. 1.5 g/kg/gün düzeyinde bir protein 

alımı, özellikle yaşlılıktaki inaktif dönemlerde önerilir.
31

 

Elde edilen bulgular yüksek dozlarla karşılaştırıldığında, 

düşük doz protein alımının kas protein sentezini 

uyarmadığını teyit etmektedir.
32

  

Lösin  

Esansiyel amino asit (EAA) olan lösin, kas 

metabolizmasını düzenler. Lösin, iskelet kas protein sentezi 

için gerekli olan mRNA çevirisi ile ilgili, lösin etkileri 

düzenleyicisi olan rapamisin (mTOR), memeli hedef 
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üzerinden kas anabolizmayı stimüle eder. Lösin,  iskelet 

kas yıkımını azaltarak proteolitik mekanizmalar ile 

etkileşir.
33,34 

 Bu veriler, lösin desteğinin sarkopeni 

tedavisinde etkili bir yaklaşım olabileceğini göstermektedir, 

ancak ileri çalışmalara  ihtiyaç vardır.
34

  

Beta hidroksi beta metil butirat (HMB)
 

Son zamanlarda, beta hidroksi beta metil butirat (HMB), 

sitrulin malat, ornitin alfa-ketogluterat gibi diğer amino 

asitler veya metabolitlerine  kas protein sentezi üzerine 

etkilerileri nedeniyle giderek artan bir ilgi vardır. HMB’nin 

tek başına veya diğer amino asitlerle kombine olarak, 

yaklaşık %20 oranında proteini arttırdığı gösterilmiştir.
35

  

Bulgular, HMB’nin yaşlı sarkopenili hastalarda güvenli ve 

kullanışlı bir nütrisyonel destek olduğunu göstermektedir. 

Esansiyel yağ asitleri 

Omega-3 yağ asidinin, sarkopeninin tedavisinde olası 

yararları olabileceği düşünülmektedir.
36

 Yaşlı 3000 kişi ile 

yapılan bir çalışmada yüksek oranda balık yağı tüketiminin, 

kuvvetli kavrama gücü ile ilişkili olduğu bulunmuştur.
37  

Vitamin D 

Düşük D vitamini seviyeleri, zayıf kas gücü ile 

ilişkilidir.
38,39 

 Vitamin D seviyesinin düşük olduğu 

kişilerde, replasman ile güç ve fonksiyonda artış ve düşme 

sayılarında azalmalar olduğu gösterilmiştir.
40

 Vitamin D 

replasmanı, daha az mortalite ile ilişkilidir.
41

 Sarkopenili 

tüm hastalarda, 25-OH D Vitamin seviyeleri ölçülmelidir. 

Seviyesi düşük herkes, Vitamin D ile desteklenmelidir. 

B)   İLAÇ TEDAVİLERİ   

Anjiotensin-Konverting-Enzim inhibitörleri (ACE 

inhibitörleri)  

ACE inhibitörlerinin, kas kompozisyonu ve fonksiyonu 

üzerine direkt olumlu etkilerinin olduğunu gösteren, güçlü 

kanıtlar vardır. ACE inhibitörlerinin aynı zamanda 

antienflamatuvar etkileri de bulunmaktadır. Gözlemsel 

çalışmalar, bu ajanı kullanan bireylerin kas kuvvetinde ve 

yürüme hızındaki azalmaların daha ılımlı olduğunu 

göstermiştir.
42

 Plasebo ile karşılaştırıldığında, ACE 

inhibitörleri kullanan yaşlı hastaların (6-dakika yürüme 

testi dahil) fiziksel performans ölçülerinde  önemli bir 

gelişme gösterilmiştir.
43

  Daha düşkün ve yürüme hızı 

düşük olan, kardiyovasküler sorunları daha fazla olan 

bireylerin, ACE inhibitörlerinden daha fazla yararlanmaları 

olasıdır. 

Statinler  

Statinlerin kas yıkımını önleyebildikleri gibi, endotel 

fonksiyonunu iyileştirerek kas güçsüzlüğünü ve 

yorgunluğunu azaltmaları olasıdır.
44

 Statinler ayrıca 

inflamasyonu azaltarak sarkopeniyi önleyebilmektedirler.  

Ancak, statin kullanımının iskelet kas kütlesi üzerinde 

olumsuz etkilerinin de bulunduğu hatırlanmalıdır.
45

 Bu 

nedenle statin kullanımı, yaşlı sarkopenili hastalarda sınırlı 

görülmektedir. 

Testosteron  

     Testosteron, erkeklerde 35 yaşından sonra yıllık %1-3 

oranında düşmektedir.  Kadınlarda ise bu düşüş menopoz 

sonrası olmaktadır. Testosteronun, anabolik etkileri, protein 

yıkımını azaltması ve tip I ve II kas liflerinin liflerin 

boyutlarının artması biçimindedir.
46

 Testosteronun aynı 

zamanda travmatik hasar sonrası, sinir rejenerasyonunu 

destekleyen motor nöron üzerinde de olumlu etkisi vardır. 

Ancak, testosteronun klinik kullanımını prostat kanseri, 

artan kardiyovasküler olaylar, periferal ödem, kadınlarda 

virilizm, prostat hiperplazisi,  polisitemi ve uyku apnesi 

gibi yan etkiler nedeniyle sınırlıdır.
47,48

 Kas gücünü 

artırmak için, düşük serum testosteron düzeyine sahip 

erkeklerde testosteron kullanımı önerilmektedir.
47 

Östrojen 

Östrojen seviyesinin düşük olması, kadınlarda kas kütlesi 

azalması ve osteoporoza neden olmaktadır. Hormon 

replasman terapisi ile tedavi edilmesinin mümkün olduğu 

bildirilmektedir.
48 

Tedavinin yan etkileri arasında, kanser 

gelişimi ve venöz tromboembolizm sayılmaktadır.
49

 

Dehidroepiandrosterone (DHEA)  

Yaşlı erkek ve kadınlarda yapılan bazı araştırmalar, DHEA 

takviyesinin kemik yoğunluğu, testosteron ve östradiol 

düzeylerini arttırdığını, ancak kas gücü ya da fonksiyonunu  

etkilemediğini göstermiştir.
49 

Kreatin  

Sarkopeni’nin  önlenmesi ve tedavisinde, kreatin kullanımı 

önerilmektedir.
50

 Orta yaşlı ve yaşlı yetişkinlerde, 

sarkopeni üzerinde kreatin desteğinin etkisi için kanıt olsa 

da çelişkili sonuçlar vardır. Örneğin, yaşlılarda kreatin 

desteği ile kuvvet çalışmalarının kombine  edilmesi, kas 

kütlesi ve gücünü düzeltmiştir.
51

 Ancak başka bir raporda 

da,  kreatin desteği kas kütlesi üzerinde, toplam beden 

kütlesinde  veya üst ekstremite gücünde herhangi bir etki 

göstermemiştir.
52

 Bu çelişkili sonuçlar nedeniyle,  

yaşlılarda sarkopeni tedavisi için kreatin desteği 

önerilmemektedir.
53

  

Selektif Androjen Reseptör Modülatörleri  (SARMs)  

SARMs, testosteron tedavisinin potansiyel bir alternafidir. 

SARMs, kas dokusunda testosteronla aynı anabolik etkiye 

sahiptir, ancak gelişmiş doku seçicilikleri nedeniyle aynı 

yan etkileri yoktur.
54

 Yağsız beden kütlesi, kuvvet ve 
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işlevler üzerine etkilerinin çalışmalarda  kullanılan ajanın 

düşük doz olması nedeniyle ılımlı olduğu tahmin 

edilmektedir . Kaslarda agonist ve prostat antagonisti olan, 

daha güçlü ve seçici SARMs  gereksinimi olduğu 

bildirilmektedir. Yağsız beden kütlesi, kuvvet ve işlevler 

üzerine etkilerinin çalışmalarda kullanılan dozun düşük 

olması nedeniyle ılımlı olduğu tahmin edilmektedir. 

Kaslara agonist ve prostat antagonisti olan, daha güçlü ve 

seçici SARMs gereksinimi olduğu bildirilmektedir.
55

 Bu 

ajanlar, sarkopeni’nin gelecekteki klinik endikasyonları için 

önemli bir potansiyele sahiptirler.  

     Sarkopeni’nin tedavisinde, yararları olduğu düşünlen 

ajanlar arasında, miyostatin inhibitörleri, ursolik asid, 

proteazom inhibitörleri, siklofilin inhibitörleri, PGC-1alfa, 

büyüme hormonu, peroxisome-proliferator-activated 

receptor-δ ve 5-aminoimidazol-4-carbokzamide-1-beta-4-

ribofuranosid gibi ajanlar sayılmaktadır.
56,57 

SONUÇ  

Sarkopeni tanımı ile ilgili, önemli ölçüde bir uzlaşı 

sağlanmış olsa da, ölçümü ve değerlendirilmesi ile ilgili 

arayış devam etmektedir. Bu sendromun, medikal 

tedavisine yönelik bazı farmakolojik ajanlar deneme 

aşamasındadır. Toplumumuzda, yaygın görülen ve ağırlıkla 

yaşlı bireyleri etkileyen bu soruna yönelik, bedensel 

etkinlik ve beslenmenin düzenlenmesi, öneriler arasında 

geçerliliğini korumaktadır. Aile hekimlerinin, sahada risk 

altındaki bireylerin erken tespitinde, bakımlarının 

sürdürülmesinde ve koordinasyonunda önemli rolleri 

olabileceği gibi, bu hususta gerek yapacakları ev ziyaretleri, 

gerekse yeni geliştirilecek olan teknolojilerin uygulamaya 

konulmasında da önemli katkıları olacaktır. 
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