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Assessment of Periferal Muscle Strength
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OZET

Kronik akciger hastaliklarinda fiziksel aktivitede kisithlik respiratuar, hemodinamik ve periferik kas anormallikleri gibi bircok
faktire baghdir. Genellikle dispne ve alt ekstremite kaslarinda meydana gelen anormallikler hastalarin fiziksel performan-
st ve giinliik yasam aktivitelerini etkiler, egzersiz toleransinm azaltir ve saghkla ilgili yasam kalitesini bozar. Kronik akciger
hastaliklarinda; Pulmoner Rehabilitasyon programlarinda egzersiz egitiminin kigiye ozel olarak planlanmast ve uygulanma-
st igin periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi énemlidir. Cesitli yontemlerle periferik kas kuvveti degerlendirilebilir. PR
merkezlerindeki interdisipliner ekip yapisina ve klinigin ¢calisma sartlarina en uygun degerledirme parametresi segilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Periferik kas kuvveti, degerlendirme, kronik akciger hastaliklar:.

ABSTRACT

Limited physical activity in patients with chronic respiratory disease are linked to several factors such as respiratory, he-
modynamic, peripheral muscle abnormalities. Dyspnea and abnormalities of lower extremity muscle can influence physical
performans, activity of daily living, decrease exercise tolarence and detoriate health related quality of life. In pulmonary
rehabilitation programs, assessment of the peripheral muscle strength is important to plan and perform the exercise training
individually in chronic lung diseases. Peripheral muscle strength can be evaluated by several methods. The most appropriate
method should be chosen according to structure of interdisiplinary staff in PR center and condition of clinics.

Key worvds: Peripheral muscle strength, assessment, chronic respiratory disease.
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Kaslar; tizerine yapistig1 kemik yapilarin hareketini
saglayan, kasilabilme ézelligine sahip, hareketin ak-
tif organlaridir. Iskelet sistemi, kaslarin yardimiyla
viicudun hareketini saglar ve kaslar iskelet tzeri-
ne yapisarak viicuda gekil verir. Yiirumek, hareket
etmek gibi fonksiyonlarin ve viicuttaki organlarin
fonksiyonlarini yerine getirmelerini ve organizma-
nin diizenli caligmasini saglar. Iskelet kaslar1 viicu-
dun ortalama %4011 olustururlar®. Santral sinir
sisteminden emir alirlar ve istemli hareket eder ve
sarkolemma denan elastik zarla ¢evrilidirler. Kaslar
sinir uyarilmasi ile kasilmay1 gerceklestiren aktin
miyosin komponenetlerini icerir ve membran bo-
yunca kalsiyum iyon degisiklikleri meydana gelerek
kasilirlar. Iskelet kaslar1 farkl lif tiplerinden olusur.
Yavas kasilan Tip I kas lifleri ve hizli kasilan Tip II
kas lifi olarak ikiye ayrilir. Tip II kas lifide kendi
icinde hizh kasilan oksitatif glikolitik Tip Ila lifi ve
hizhi kasilan glikolitik Tip IIx lifi olarak tanimlan-
maktadir®.

Tip I lifler; sarkoplazma ve myoglobin yéniinden
zengin, aerobik kapasitesi yiiksek,uzun siire yorul-
madan kasilan liflerdir. Kas enduransim geligtirici
diisiik yogunluktaki egzersizlerde ve uzun siireli ae-
robik aktivitelerde kullanilir. Yartime, ayakta dur-
ma gibi gunlitk yagam aktivitelerimizden tip I kas
lifleri sorumludur.

Tip I lifler; sarkoplazma, myoglobin ve enerji depo-
lar1 az, anaerobik kapasiteleri yitksektir. Cabuk yo-
rulurlar ve ani giddetli gerilim olusturma becerileri
vardir. Bu kaslar sicrama 6kstirme gibi aktiviteleri
gerceklestirirler (Tablo 1)@.

Tablo 1. Kas liflerinin karakteristik ozellikleri®.

Viicutta iskelet kaslarinin kuvvet ve endurans ol-
mak iizere, imi temel 6zelligi vardir. Kuvvet; bir
kas veya kas grubu tarafindan uygulanan maksi-
mum kasilmanin mekanik bir géstergesidir.Kas
kuvveti ise her birim zamanda kasin maksimal
efor ile dirence karg: harcadig: gii¢ veya kiginin
belli bir zaman icerisinde kasta olusan kuvvet
veya torque’u ortaya ¢ikarma yetenegidir.Torgue;
uygulanan birim kuvvet ile bu kuvvetin dénme
eksenine olan dik mesafenin ¢arpimiyla olusan
déndirme momentidir. Bu yetenek, kaslarin ka-
silma gictne bagldir.Endurans ise submaksimal
kuvvette bir aktiviteyi sirdiirebilme yetenegi-
dir®. Kuvvet ve endurans farkli yapisal ve biyo-
lojik faktorlere baglidir.Kuvvet, kasin kiitlesine
baghdir, endurans ise kasin aerobik kapasitesine
baglidir®. Endurans, kastaki tip I liflerinin orani,
kapiller ve mitokondri yogunlugu, metabolik en-
zim aktivitesi, kreps siklusu ve oksidatif fosfori-
lizasyona baglhdir.

Kuvvet ve endurans diginda kasta olusan yorgunluk
kasin performansini etkiyen en 6nemli etkendir.
Kas yorgunlugu, kasin uzun siire aktiviteye maruz
kalmasiyla ortaya ¢ikar.Kas yorgunlugunun esas
nedeni ise; oksijen yetmezligi ve metabolitlerin
(laktik asit) birikmesidir.Kasin kandolagimi bozu-
lursa yorulma daha ¢abuk olugur.Kasin tekrar ha-
reket yetenegini kazanmast i¢in dinlenmesi gerekir.
Eger iskelet kaslarinda zayiflik varsa yeterli kas
kuvveti agiga ¢ikmaz ve dinlenme ile is kapasitesi
dizelmez®.

Karakteristik Tip I Tip Ila Tip IIx
ozellikleri
Kasilma zaman: Yavas Hizh Cok hizh
Boyut Kiiguk Buyuk Cok buytk
Yorgunluga direnci Yavas yorgunluga direncli-  Hizli yorgunluga direncli-orta Hizli yorulabilir-
yiksek dusik
Aktivite Aerobik Uzun siiren anaerobik Kisa stiren
anaerobik
Myoglobulin / Zengin kirmizi Kirmizi-beyaz Az beyaz
Mitokondri
Metabolizma Oksitatif Oksitatif\glikolitik Glikolitik
Fonksiyon Ayakta durma, Yirtime, Ziplama
Sakin solunum Hiperventilasyon Oksirik
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Kas kuvvetine etki eden ana faktorler;

1. Kasin enine kesit alaninin buytiklugi (kas fibril
say1s1) attikca kas kuvveti artar.

Kas kontraksiyonun tipi.
Kasin i¢inde bulundugu fiziki kogullar.
Kas lifinin tipi.

Yas ; kuvvet artimi ilk 20 yilda artar.

S A T

Cinsiyet erkeklerde kas kuvvet artis1 2-19 yag
arasi, kadinlarda 9-19 yas arasindadir. Erkekler
kadinlara gére daha kuvvetlidir.

7. Yorgunluk; bu durumda uyarilara cevap veren
fibril sayis1 azalir.

8. Beslenme; uzun siireli aglikta kas enerji deposu
ve kas kuvveti azalir®.

Kronik akciger hastaliklarinda fiziksel aktivite de
kisithlik respiratuar, hemodinamik ve periferik
kas anormallikleri gibi bircok faktére baglidir.Ge-
nel olarak dispne ve/veya alt ekstremite kaslarinda
meydana gelen anormallikler kronik akciger hasta-
liklarinda fiziksel performans: etkileyen en énemli
semptomlardir. Periferik kas disfonksiyonu, kronik
akciger hastaliklarinda 6zellikle kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH)'ta gériilen en yaygin sis-
temetik sonuclardan bir tanesidir. Bununla bera-
ber kronik akceger hastaliklarinda (KOAH, kistik
fibrosis gibi) sistemik inflamasyon, oksitatif stress,
hipoksi, hiperkapni, genetik ve epigenetik degisik-
likler ,elektrolit degisiklikler, ilaclar (kortikostero-
idler), komorbiditeler, atak sayisi, beslenme bozuk-
luklari, malnutrisyon, sigara kullanimi, metobolik
bozukluklar (Vit D ve testesteron eksikligi), fiziksel
inaktivite ve yaglanma iskelet kas fonksiyonlarin
etkilemektedir®?.

Bu hastalarda goriilen kas zayiflig1 egzersiz toleran-
si azaltwr, ginlik yasam aktivitelerini etkiler ve
hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi bozulur®. {s-
kelet kas zayifliginin yanusra sistemik inflamasyon-
la birlikte kemik mineral dansiteside azalmaktadir.
Kronik akciger hastaliklarinda ortaya ¢ikan iskelet
kas zayiflig1 ve enduransta azalma ve yorgunluktaki
artigin en etkili tedavi yontemi egzersiz egitimidir.
Kuvvet egitimi; kas kuvvetini, glcind ve endu-
ransini gelistirmekte ve kas yorgunlugu seviyesini
azaltmaktadir. Ayni zamanda, kas kuvveti ve kitle-
sini gelistiren egzersizler, stres altinda olan spesi-
fik kemiklerin kitlesi (kemik mineral yogunlugu ve
ierigi) ve kuvvetini deartirmaktadir. Osteoporozu

Tagdemir CE.

olan kigilerde kemik kitlesi kaybini 6nler, yavaglatir
veya hatta tersine cevirebilir. Kas zayiflif1 osteo-
artrit geligim icinde bir risk faktérudiir. Kisiye 6zel
planlanan ve uygulanan egzersiz egitimi program-

lar1 iskelet kas hastaliklarini énler ve tedavi eder™.
iskelet Kas Zayiflig1

Iskelet kas zayifhigi, kaslarm gorevlerindeki ye-
tersizlik olarak tamimlanmaktadir. Kuvvette veya
enduransta veya her ikisinde azalma ile sonuglan-
maktadir®. Kronik solunum yolu hastaliklarinda
periferik kaslarda (6zellikle alt ekstremite kaslarin-
da) ve solunum kaslarinda disfonksiyon géruliir.
KOAH, en ¢ok iskelet kas zayiflig1 goriilen ve bu
alanda her yéniiyle aragtirilan en yaygin kronik so-
lunum yolu hastaligidir.

KOAH, geri déntigsimii olmayan havayolu limitas-
yonu ile karakterize, énlenebilir ve tedavi edilebilir
bir hastaliktir. KOAH ekstrapulmoner ve pulmoner
belirtiler ile kompleks bir hastaliktir. Sistemik infla-
masyonun, hastaligin pulmoner ve ekstrapulmoner
komponentleri arasindaki patolojik baglant1 olabi-
lecegi dustuntlmektedir. KOAH, fonksiyonel kapa-
sitede bozulma, dispnede kotiilesme, saglikla iligkili
yasam kalitesinde azalma ve mortalitede artma ile
sonuglanan sistemik belirtilerle birliktedir®. Ancak
ortaya ¢ikan solunum dis1 komorbiteler hastaligin
siddetini etkilemektedir. Sistemik sonuglar ve ko-
morbiditeler, hastaligin erken evrelerinde de gorii-
lebilmektedir.

Iskelet kas zayifligt KOAH'In en 6nemli ve en ¢ok
gorilen sistemik sonuclarindan biridir. Kas zayif-
hig1 daha ok alt ekstremite kaslarinda, ézellikle
quadriceps femoris kasinda, goriilmekte ve saglikl
bireylerle kargilagtirildiginda iki-dért kat daha hizh
azalmaktadir®. Ambulasyondan sorumlu kaslarda
meydana gelen bu zayiflik fiziksel aktiviteyi, egzer-
siz toleransini, yagam kalitesini ve hatta hayatta
kalimida etkilemektedir®®. KOAH’ta goriilen diigitk
egzersiz kapasitesinin en énemli nedeninin solu-
num mekaniklerindeki degisiklik ve pulmoner gaz
degisimindeki bozulmanin sonugunda olugan disp-
nenin sorumlu oldugu disiinilmekteydi. 1990]a-
rin ikindi yarisindan sonra maksimal egzersiz kapa-
sitesini kisitlayan en 6nemli nedenin alt ekstremite
kas yorgunlugu oldugu ve dispneye gére %43 ora-
ninda gériildagi tizerinde durulmugtur®. KOAH'l1
hastalarda ti¢te bir oraninda kas zayifligi goriilebi-
1ir%12 ve bu goriilme sikhigi hastaligin siddetinden
bagimsizdir. KOAH ve kontrol grubu ile kargilagtir-
ma yapilan bir ¢caligmada erken evre KOAHl1 hasta-
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larda quadriceps kas kuvvetinde %25 oraninda azal-
ma gorilmigtir®. Quadriceps kas zayiflig1 erken
evre KOAH'ta bile fiziksel inaktivite ile iligkilidir®®.
Quadriceps kas kuvveti azalir ve orta dereceli hasta-
larda zayiflik gérilar. Kas zayiflig: kas gruplar ara-
sinda benzer degildir; uist ekstremite kas kuvveti alt
ekstremite kas kuvetine gére daha iyi korunur®>'9.

KOAH'1 hastalardaki iskelet kas zayiflig, kas kitle-
sinin net kaybi ve kas lifi tipleri ve kas metabolizma-
sinin dagiimindaki degisikliklerden kaynaklanir®.
Bunun yaninda geriye kalan kasta fonksiyon kayb:
gorilir. Bununla beraber hastalar daha az hareket
eder ve zaman gectikce hareketlerinin dahada aza
indirgerler. Bunun sonucunda KOAH’l1 hastalarda
kaslarin kullanilmamas: atrofi geligimini saglar®.
Yapilan bazi ¢alismalarda her ne kadar KOAH1
hastalarda periferik kaslar iyi korunmus olsada
kas kitlesinde ve kesitsel alanda anlamh azalmalar
geligtigi gosterilmigtir®?. Birbiri ile iligkili ve ¢ok
yonli bu anormalliklerin altinda yatan mekanizma-
lar kesin olarak tanimlanamamugtir. Sistemik infla-
masyonla baglantili oldugunu disiindiiren bir ¢ok
kanit vardir. KOAH atakta CRP, IL-6, IL-8 ve TNFa
seviyesini kanda artar. KOAH atakta quadriceps kas
kuvveti tctinci giinden itibaren azalmaya baglar,
beginci giinden sonra %5 oraninda azalir. Ozellikle
kas giicii hastaneden taburcu olduktan en az tg ay
sonra iyilegir. Kas zayifhig1 atak riskini artirir. Ya-
pilan caligmalar KOAH ataklarinin quadriceps kas
kuvvetinde ve kitlesindeki azalma ile iligkili oldugu-
nu gésterilmistir®'®. KOAH atakta, quadriceps kas
kuvveti ile ve plazma IL-8 duzeyi ile negative ilig-
kili oldugu diigtiniilmektedir®®. Klinik olarak stabil
KOAH’l1 hastalarda, dolagimda artan pazma IL-6 ve
TNF-a seviyelerinin azalmig quadriceps kas kuvveti
ile iligkili oldugunu gésterilmistir. CRP diizeyinin,
quadriceps kas kuvveti i¢in bagimsiz bir belirleyici
olmadig1 gésterilmistir®. 2015'de yapilan bir ¢alig-
mada, stabil KOAHl1 hasta grubunda artmig TNFa
seviyesi quadriceps ve triceps kas kuvvetindeki
azalma ile iligkili oldugu, yiiksek CRP diizeyininde
azalmg biceps kas kuvveti ile iligkili oldugu bulun-

mustur@,

Atak sirasinda kas zayifliginin nedenleri arasinda
inflamasyon, enerji dengesinde bozulma, inaktivite
ve kortikosteroid kulllanim: sayilabilir. KOAH atak
tedavisinde tedavinin en 6nemli hedeflerinden biri
kas kuvvetinin korunmasi olmalidir.

KOAH'’ ta iskelet kas zayiflig, yagsiz kitlenin kay-
biyla beraberdir. Diinya Saghk Orgiitii siniflama-
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sina gore vicut kitle indeksi (VKI), GOLD’a gore
evre 4 KOAH']1 hastalarda %30 oraninda normalin
altindadir. Viicut kompozisyonu degerlendiren ¢a-
ligmalar, kas kitlesinin %4-35 oraninda azaldigim
gostermiglerdir®. KOAH'l1 hastalarin %26 sinda
viicut kiitle indeksi normal ama yagsiz viicut kitle
indeksinin (YVKI) diisiik bulunmas: kas atrofisini
6l¢mek i¢in viicut kompozisyonun degerlendirilme-
si iizerinde vurgu yapilmigtir®?.

Normal VKI, diisitk YVKI varligi mortalitenin giicli
bir géstergesidir®®. KOAH'ta alt ekstremite kasla-
rinda yaygin olarak atrofi gelismektedir®?. Atrofi
gelistiginde quadriceps kasindaki tim kas lifi tipleri
etkilenmektedir®. Buna ragmen tip lIx liflerinin
daha ¢ok etkilendigi disiintilmektedir®.Quadri-
ceps kas liflerindeki degisim tip I liflerinden tip IIx
liflerinedir. Tip I liflerinin oram hastaligin siddeti
ile ters orantilidir. fleri evie KOAH'l1 hastalarda kas
liflerinde meydana gelen degisiklikler; Tip I fibril-
lerinde azalma, Tip IIx fibrillerinde artma, Tipl ve
ITa liflerinde atrofi, kapillarizasyonda azalma, int-
ramiiskiiler pH ve ATP konsantrasyonunda azalma,
kas laktat diizeyinde artma, mitokondriyal enzim
aktivitesinde azalma olarak kisaca 6zetlenebilmek-
tedir®+?9,

Iskelet kas fonksiyonu, akciger fonksiyonlar1 ve
egzersiz performansi arasindaki iligki tam olarak
anlagilamasada, ¢alismalarda aralarinda anlamh bir
iligki saptanmigtir. GOLD’a gore hastaligin evresi
arttikca iskelet kas zayifligida artmaktadir. Bernard
ve ark tarafindan zorlu ekspiratuar birinci saniye-
deki volim (FEVl) ile quadriceps kas kuvveti arasin-
da anlaml bir iligki oldugu gésterilmistir. Digtk alt
ekstremite kas kuvveti digiik FEV. ile iligkilidir®”.
Bunun yanisira FEV. ile mortalite arasinda zayif bir
iligki oldugu vurgulanmigtir®.

Yapilan bir diger ¢alismada Marin ve ark KOAH'1
hastalarda Quadriceps kas kuvveti ile akciger fonk-
siyonlar1 arasindaki iligkiyi, 1 RM testi ile degerlen-
dirmigler. FEV. ile alt ve Gist ekstremite kas kuvveti
arasinda zayif bir iliski oldugu gosterilmis®. Inspi-
ratuar kapasitenin total akciger kapasitesine oranin
(IC\TLC) egzersiz kapasitesi ile iligkili oldugu bilin-
mektedir®. Cebollero ve ark. tarafindan IC/TLC
oranin < %25 olan KOAH'1 hastalarda alt ve ust
ekstremite kas kuvvetinin daha disik oldugu bu-
lunmus ve periferik kas kuvveti ile iligkili oldugunu
gostermigtir. Calismada sadece orta ve agir KOAH'l1
erkek hastalarin degerlendirilmesi ¢aligmanin en
onemli limitasyonu oldugu vurgulanmigtir®.



Tam bunlara ilaveten alt ekstremite kas kuvveti
alt1 dakika yiiriime testi ve artan hizda mekik yii-
riime Testi mesafesi ile, maksimal oksijen alim: ve
inkremental egzersiz test semptomlari ile anlamh
olarak iligkilidir. Endurans mekik yurtime testi per-
formans ile iligkisi tespit edilememistir®?3¥ Diigtik
YVKI disiik yiriime mesafesi ve maksimal oksijen
alimu ile iliskilidir®>.

KOAH'’l1 hastalarda periferik kas kiitlesi ve kas
kuvveti arasindaki iligki viicut kompozisyonun ve
periferik kas kuvvetinin degerlendirmesini zorunlu
kilmaktadir. Bu strateji, egzersiz intolerans ve mor-
talite riskinin degerlendirilmesi i¢cin 6nemlidir.

Periferik Kaslarin Genel Degerlendirilmesi

Kas Kiitlesinin Degerlendirilmesi

Antropoloji biliminin bir teknigi olan antropometri
teknigi yardimiyla viicut bilesimi tespit edilmeye ¢a-
ligilmigtir. Antropometrik 6l¢timler; cevre, uzunluk,
genislik ve yag dokusu 6l¢timlerini icermektedir.
Gevre olgiimleri (bas, boyun, gogiis, bel, abdomen,
kalca, uyluk, bacak vs.) ve kemik uzunluk él¢ciimleri
(ist ekstremite, alt ekstremite 6l¢timler) 7 mm serit
mezura ile, cap élgiimleri (omuz, diz, el bilegi vs.)
bélgeye uygun cesitli biyiikliikteki kaliper yardi-
muyla, deri alt1 yag kalinlig1 (gogiis, aksillar, triceps,
subscapular, biseps, abdominal, suprailiak, uyluk,
bacak) ise skinfold ad1 verilen ézel bir kaliperle 61-
culmektedir. Antropometrik aletlerin ucuz ve kolay
tasinabilir olmasi bitytk avantaj saglar. Ama bu tek-
nik, diger tekniklerle karsilagtirlldiginda daha ¢ok
yagsiz viicut kitle indeks hesaplanmasinda yardima
olur®3,

Biyoelektriksel Impedans yoéntemi ise; vicutta
farkli dokularda elekriksel direncin saptanmasiyla
kullanilan bir metodtur. Bu yéntem kemikten, yu-
mugak dokuyu, yag ve yag dis1 dokuyu ayirabilmek-
tedir. Tehlikesiz ve gecerli bir yontemdir. Ayrica,
aletin taginabilirligi nedeniyle pratik ve ucuzdur®”.

Dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA); tim
vicut ve bolgesel iskelet kas kiitlesinin degerlendi-
rildigi bir goriintilleme yéntemidir. Yumusak doku,
yag ve kemik mineral yogunlugunun 6lgmek icin
kullanilan bir tekniktir®®.

Biyoelektriksel impedans ve DEXA spesifik kas
gruplarimin boyutunu 6lgmede kullanilamaz, bu-
nun yaninda kas atrofisi ile fiziksel fonksiyon ara-
sindaki iligkiyi anlamamiza yardimc olabilirler.

Klinisyene egzersiz limitasyonunun mekanizmasi
hakkinda fikir verebilir.

Tagdemir CE.

Iskelet kas kitlesinin degerlendirmesinde yaygin
olarak kullamilan diger bir metod gorintileme
yontemleridir. Bilgisayarli tomografi, manyetik re-
zonans gorintileme ve ultrasonografi kullanilir.
BT ve MRG kas dokusunu yagdan ayirt etmede ve
bélgesel kas 6l¢iimii elde etmede altin standarttir.
Pahali ve teknik olarak ¢ekimde ve yorumlamada iyi
bir uzmana ihtiya¢ duyuldugundan yaygin kullanil-
mamaktadir. USG ise daha ucuz ve kolay ulagilabilir
bir yéntemdir®4V.

Kas biyopsisi ise morfolojik bir tekniktir ve kaslarin
yapisal ve biyokimyasal 6zelliklerini en iyi yansitan
tekniktir®?. Ama invasiv bir iglem oldugu i¢in arag-
tirma calismalarinda kullanimi siirlidir®. Yapilan
sinirh sayida caligma gostermistir ki KOAH']1 has-
talarda yapilan kas biyopsisinden yitksek oranda
karsilagtirlabilir ve gecerli sonuglar elde edilmistir.
Teknolojik gelismeler beraber déteryum diliisyonu
gibi daha karmagik ve invasive yéntemler kullanil-
maktadir. Ama kullanimi i¢in 6zel aragturma mer-
kezlerine ihtiya¢ duyulmaktadur.

KOAH'h hastalarda kas kitlesini degerlendirmek
i¢in kullanilan tim testlerin kullanigh ve kigiler i¢in
guvenilir oldugu gosterilmistir.

Periferik Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Periferik kas kuvvetini degerlendirmede maksimal
istemli (volunter) kontraksiyonda uygulanan gii¢
veya torque ol¢tlar. Degerlendirme tedavi éncesi
periferik kas zayifhiginin tespiti, kisiye 6zel direncli
egzersiz egitim programinin planlanmasi ve tedavi
sonrasi etkinligin degerlendirilmesi amaciyla yapi-
lir. Kas kuvvet 6l¢iimi i¢in istemli ve istemsiz kont-
raksiyonlari iceren bir¢cok yontem kullanilmaktadur.
Uygulamay: yapacak fizyoterapistin klinik sartlari-
na uygun dogru, hassas ve en giivenilir testi segmesi
gerekmektedir.

1. istemli Kontraksiyon

KOAH’] hastalar ile ayni1 yastaki kontrol grubu ile
yapilan bir¢ok ¢alismada quadriceps kas kuvvetinin
saglikhlara gére azalmig oldugu gésterilmistir®®.
Buna kargilik, adductor pollicis ve dirsek fleksorleri
ve kavrama kuvveti gibi iist ekstremite kaslarimin
kuvveti nispeten korunmugtur. Hasta ve kontrol
grubu biseps ve deltoid kas biyopsi sonuglar: karsi-
lagtirildiginda anlamh bir farkhilik bulunmamustir.
KOAH'ta iskelet kas zayifligi dagilimi egit degildir.
Daha ¢ok hareketten sorumlu olan alt ekstremite
kaslarin etkilenimi s6z konusudur. Uygun bir tedavi
programimin planlanmasi ve tedavinin etkinliginin
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degerlendirilmesi i¢in periferik kas gruplarinin de-
gerlendirilmesi cok 6nemli ve gereklidir.

Kas kuvvetini degerlendirmek icin degisik bir kag¢
teknik kullanilmaktadir.

*  Manuel kas testi
* Dijital dinamometre
* El dinamometresi (kavrama kuvveti)

e 1 maksimum tekrar (one repetetion
maximum-1RM)

e Tensiometre

* Bilgisayar ilaveli aletler

1. Manuel kas testi: Manuel kas testi, fizyotera-
pistin degerlendirme yapilacak olan kas veya kas
grubuna manuel olarak diren¢ uygulamas: esasina
dayanur. Kas testinde, hasta en uygun baslangi¢ po-
zisyonuna yerlegtirilerek, hareketi yapmasi istenir
ve sozel uyarilarda bulunularak motivasyon sagla-
nir. Kas testlerine 3 degeri ile baglanir. U¢ degerini
yapabilen kasin; 3+, 4 ve 5 degerlerine bakilir. Tes-
tin kisa siirede, hastanin pozisyonunu ¢ok degistir-
meden ve hastay1 yormadan uygulanmas: énem-
lidir. Yaygin olarak 1912 yilinda gelistirilen MRC
skalas kullanilir®.

Medical Research Council-MRC skalas1®.

« Normal®: Kas yercekimine kars: hareketi ta-
mamlandiktan sonra, kendisine uygulanan tam
kars1 kuvvete, maksimum direnc ile karsilik verir

« Iyi®: Kas yercekimine kars1 hareketi tamamla-
diktan sonra, kendisine uygulanan tam kars:
kuvvete, maksimum direncten daha az bir
direngle kargilik verir.

+ Orta®: Kas yercekimine karsi normal eklem
hareketi (NEH)'ni tamamlar, uygulanan kuvvete
hi¢ diren¢ gosteremez.

« Zayif®: Kas yercekiminin elimine edildigi pozis-
yonda NEH tamamlar.

« Eser®: Eklemde hareket aciga ¢tkmadan kont-
raksiyon hisseedilir.

« Tam paralizi®: Kasta kontraksiyon hissedilmez.

Degerlendirmede genis bir aralik var oldugu ve nite-
liksel olarak subjektif bir degerlendirme yaptig1 i¢in
calismalarda kullanimi cok tercih edilmemektedir.
Daha ¢ok ileri donem hasta gruplarinda tercih edil-

mektedir“®.

2. Dijital dinomometre: Ger¢ek birim kuvvetin-
de, kas kuvvetinin objektif bir deger saglamak icin
manuel kas testi ile birlikte 6l¢tim yapan portabl bir
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cihazdir. Her bir bélgede kas testi sag ve sol taraf
i¢in ti¢ kez tekrarlanir. Elde edilen degerler Newton
(N), kilogram (kg) veya pound cinsinde kaydedilir.
Sag ve sol tarafin en iyi degerleri kullanilir®. Ol-
cumlerin yorumlanmasinda, yas ve cinsiyete gore
belirlenen referans degerler kullanihir®®. Caligma-
larda genellikle quadrieps kas kuvveti degerlendil-
mektedir. Bunun yaninda kal¢a abduktérleri, omuz
abduktor ve fleksorleri ve dirsek fleksorleini deger-
lendiren ¢aligmalar da mevcuttur.

3. El dinamometresi (el kavrama kuvveti):
El kavrama kuvveti, iist ekstremite fonksiyonunu
6l¢mek icin kullanilan basit bir 6l¢im yontemidir.
Genel populasyonda mortalite ile iligkili oldugu
gosterilmistir. Kolay ve kullanigh bir yéntem olmas:
nedeniyle el kavrama kuvvetinin 6l¢imi pulmoner
rehabilitasyon alaninda yapilan bircok ¢aligmada
kullanilmaktadir. Farkli dinamometre cegitleri bu-
lunmaktadir. Ancak calismalarda gegerlilik ve gu-
venirligi yitksek bulunan, Amerikan El Terapistleri
Dernegi tarafindan da 6nerilen ve altin standart
olarak kabul edilen Jamar el dinamometresi kulla-
nilmaktadir. KOAH’1 hastalarda siklikla kullanil-
makta ve prognostik faktor olarak kabul edilmek-
tedir®”. Test sirasinda hasta oturma pozisyonunda
omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol
nétral pozisyonda olacak sekilde oturur ve 6lgtimler
sag ve sol taraf icin Gger tekrarh yapilir. Birim olarak
kg veya pound olarak kaydedilir. Sag ve sol tarafin
en iyi degerleri kaydedilir. Ol¢timlerin yorumlan-
masinda, yas, cinsiyet, boy ve 6l¢iim yapilan tarafa
gore belirlenen referans degerler kullanilir®49),

4. 1 Maksimum tekrar (1 RM): 1RM testi; bir
kisinin sadece bir kez kaldirabilecegi maksimum
agirlik olarak tamimlanmaktadir. Agirhlarla veya
direncli egzersiz aletleri kullanilarak 6l¢iim yapila-
bilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon programlari-
na katilan kigiler tarafindan iyi tolere edilebilmek-
te ve ozellikle KOAH'l1 hastalarda kas kuvvetinin
degerlendirilmesinde kullanilan ana saha testidir.
KOAH'l1 bireylerde, 1 RM testi dinamik kas kuvve-
tini degerlendirmek i¢in gvenli bir metod olarak
gosterilmigtir. Izometrik ve izokinetik kas kuvvet-
leriyle yiiksek derecede korele oldugu saptanmuss-
tir®. Hem alt hemde tist ekstremite kas gruplar
degerlendirilebilir. Ucuz, izl ve kolay uygulanabi-
lir bir yontem olugu rehabilitasyon merkezlerinde
kullanimini yayginlagtirir.

5. Tensiometre: Eklemde hareket aciga ctkmadan,
statik veya izometrik kontraksiyon ile kasta olugan



cekme gucti 6lciilmektedir. Alet hafif, dayanikl, ta-
sinabilir ve bircok kas grubunun kuvvetini 6l¢mek
i¢in adapte edilebilir 6zelliktedir. Yapilan 6l¢iimler
objektifdir ve iki-ii¢ kez tekrarlanmas: daha iyi so-
nug vermektedir. Caligmalarda gerinim 6l¢er, kablo
tensiometre ve gii¢ platformu gibi degisik aletler
kullanilmaktadir Cogunlukla quadriceps kas kuv-
veti degerlendirilmigtir. 30-120° genis bir aralikta
kas fleksiyon pozisyonunda él¢iim yapilabilmekte-

dir®s?.

6. Bilgisayar ilaveli aletler: Bilgisayarli dinamo-
metrelerde kas kuvvet él¢iimti i¢in izometrik ve izo-
kinetik prosedirler kullanilmaktadir. Cybex veya
Biodex gibi bilgisayarli dinamometreler ile deger-
lendirme yapilabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda
testlerin guvenilirligi, dogrulugu ve giivenli olusu
gosterilmigtir.

Quadriceps femoris kasinda maksimal izometrik
kontraksiyon; bu prosedir genellikle hastalarin,
kalca ve dizin 90%Idugu oturma pozisyonunda de-
gerlendirilir. Quadriceps ekstansiyon kas kuvveti,
dinamometreye bagh ayak bileginden uygulanan
kuvvet ile 6l¢tliir®. Yag, boy ve cinsiyete gére refe-
rans degerleri vardir®®.

[zokinetik kas kuvveti ise, sabit bir hizla ekstremite
hareketine izin veren elektromekanik bir aletle 6l-
¢tilmesi esasina dayanir ve kas kuvvetinin degerlen-
dirmesi yaninda kas enduransini degerlendirmek
amaciyla da kullanilmaktadir. Ekstremite hareket
ederken torque degerlendirdigi i¢cin dinamik testler
olarakta isimlendirilebilir. Meydana gelen tork ora-
niny, giicii ve total igi degerlendirebilir. Caligmalar-
da en ¢ok quadriceps kas kuvveti degerlendirilmis-
tir. Degerledirme kasin 60-120 derece diz fleksiyon
acisinda yapilir®. Yapilan testin en énemli limitas-
yonu quadriceps kas kuvveti i¢in kabul edilmis ge-
nig aralikta referans degerleri yoktur. Bu quadriceps
kuvvetinin kilogram cinsinden VKI nin yiizdesi
olarak ifade edilebilir®. Diger limitasyon ise test
sirasinda hastanin pozisyonu ile stabilizasyonunun
cok 6nemli oldugu ve testin hastanin kooperasyonu
ile gerceklestirilmesidir. Bunu yaninda cihazlar ¢ok

pahaly, testin uygulama zamani uzun ve kolay ulasi-
labilir degildir.

2. istemsiz Kontraksiyonlar

Periferik kas kuvvet degerlendirmesinde istemsiz
kontraksiyonlar daha ¢ok aragtirma veya prognos-

tik amacli kullanilir. Periferik sinire, elektriksel veya
manyetik tek bir uyarmnin uygulanmasiyla gercek-
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legtirilir. Bu aktivasyondan sonra olugan kuvvetin
olciilmesi esasina dayanir. Az sayida arastirma la-
boratuarlarinda uygulanmakta ama KOAH I1 hasta-
larda degisik kas gruplar1 hakkinda énemli bilgiler
saglamaktadir. Yapilan calismalarda, distal kaslarin
proksimal kaslara gore, tist ekstremite kaslarinin da
alt ekstremite kas grubuna gére daha az etkilendigi
kanitlanmigtir®®,

Yorgunluk degerlendirmesi: Iskelet kas zayif-
Ligy; atrofi gelisimi, kas kuvvet ve giciinde azalma
ve erken dénemde gérilen kas yorgunlugu ile ka-
rakterizedir®. Yorgunluk; emosyonel, kognitif ve
davranigsal komponentleri iceren subjektif bir du-
yudur. Kisilerin daha az hareket etmelerine olanak
saglayarak gunlik yasam aktivitelerini ve saglhkla
ilgili yasam kalitesini etkiler®. Iskelet kaslarinda
meydana gelen kas zayifligi glikolitik enzim akti-
vasyonunda artma, oksitatif streste azalma, kapil-
ler yogunlugun azalmasi, kesitsel alanda yavas ve
hizh kas liflerinde azalma, mitokondriyal aktivete-
de azalma ve kapiller kas lifi oraninda azalma ola-
rak ozetlenebilir. Bu degisiklikler anaerobik siste-
min enerji tiretimine katkisini artirmaktave erken
laktat tiretimi ile sonuclanarak erken dénemde kas
yorgunluguna neden olmaktadir®®.

Kas yorgunlugu degerlendirmesi; yapilan bazi ¢a-
higmalarda istemli kontraksiyon o&l¢iimii olarak
yizeyel EMG kullanilmaktadir. Femoral sinirden
magnetik stimulasyon ile yapilan él¢im ise altin
standart olarak kabul edilmektedir ¢iinkd bu 6l-
cumle istemsiz kontraksiyon degerlendirilmektedir.
Quadriceps kas yorgunlugu magnetik simulasyonla
KOAH’l1 hastalarda bisiklet ergometresi sonras: de-
gerlendirildiginde %48-58 oraninda gérilmektedir.
KOAH'l1 hastalar yapilan igin miktarina gére saglik-
I1 kisilere gére daha fazla yorgunluk hissederler®?.
flging bir bulgu olarak KOAH'l1 hastalarda yiiriime
sirasinda gastroknemius ve tibialis anterior kaslar
yorgunluga daha duyarh olduklar1 sonu¢una varil-
masidir.

Bunlara ilaveten tensiometre ve dinamometre kul-
lanilarak izometrik kas kuvveti ve manevralar sira-
sinda kas yorgunlugu olciliir. KOAH'1 hastalarda
diz ekstansiyonu sirasinda maksimal volunter (is-
temli) kontraksiyon olugturma ve devam ettirme
kapasitesindeki azalma, egzersizde kas yorgunlu-
gunu temsil etmektedir®°®. Strandkvist ve ark.,
KOAH’l1 hastalarda el kavrama kuvveti ile yorgun-
luk arasinda anlamh biriligki oldugunu gostermis-
lerdir®”.
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Yorgunluk degerlendirilmesinde 30’'un tizerinde anket
bulunmaktadir. Bunlardan Borg skalasi® ve vizuel
analog skalasi® kliniklerde en ¢ok kullamilan anket-
lerdir. Bunlarin diginda Yorgunluk Siddet &lcegi®®,
Yorgunluk Etki 6lcegi®, Functional Assessment of
Chronic Illness Therapy (FACIT)®), Checklist Indi-
vidual Strength Questionnaire (CIS)®®, Kronik So-
lunum Hastliklar1 Anketi, Kisa Form-36 (SF-36) gibi
anketler kullanilmaktadur.

KOAH dis1 hastaliklarda periferik kas kuvveti:
Intertisyel akciger hastaliklarinda (IAH) egzersiz
intoleransinin en énemli nedeni nefes darlig ve
yorgunluktur. Egzersiz limitasyonu olusturan di-
ger bir neden ise periferik kas zayifligidir®. Biitiin
kronk solunum hastaliklarinda oldugu gibi IAH'da
da,fiziksel dekondiisyonsuzluk benzer etkiler orta-
ya ¢ikarir ve nefes darhigi ile yorgunluk fiziksel akti-
viteyi azaltir®%9 . Tedavide kullanilan kortikostero-
idler ve immunsupresanlar, sistemik inflamasyon,
hipoksemi, hiperkapni, oksitatif stress, beslenme
bozukluklar, fiziksel inaktivite ve yaslanmada IAH
hastalarinda periferik kas fonksiyonunu etkiler®.
KOAH ve IAH solunum limitasyonlarinda mekaniz-
malar farkli olmasina ragmen klinik problemler (eg-
zersiz intolerans, kas disfonksiyonu, dispne, yagam
kalitesinde azalma) benzerdir. Yapilan ¢aligmalarda
siklikla quadriceps kas kuvveti ve el kavrama kuv-
veti degerlendirilmistir. Hem KOAH’ta hemde [AH
istemli kas kuvvetinde azalma oldugu, alt ekstremi-
telerin iist ekstremite kas gruplarina gore daha ¢ok
etkilendigi gosterilmigtir.

Astimli hastalarda sistemik kortikosteroidleren te-
mel tedavi yaklagimidir. Kullanilan steroidlerinde
bilinen en énemli yan etki, steroid myopatisidir™.
Inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinde azalma
ile iligkili pulmoner hiperinflasyon astim akut atagi-
nin en énemli nedenidir. Hastalarin fiziksel aktivite
seviyelerindeki azalma, daha hareketsiz bir yasam
tarzi ve obezite astim semptomlarinin artmasina
neden olmaktadir. Bu da steroid kullaniminin art-
masina yol acabilmektedir. 2015 yilinda yapilan bir
aragtirmada, saglikhi kontrol grubu ile astimhi grup
karsilagtinldiginda, astimli grubun egzersiz kapasi-
telerinde azalma ve kas enduransinada daha az to-
lerasyonu gésterdigi saptanmigtir2.

Kistik fibrosizli hastalarda egzersiz kapasitesi, pe-
riferik kas kuvveti ve endurans: etkilenir. Egzersiz
kapasitesi, pulmoner fonksiyonlar ve iskelet kas
performanlar: birbirleri ile iligkilidir. Yetigkin KF
hastalarinda saglikli kigilere gére quadriceps kas
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kuvvetinde %25-35 oraninda zayiflik gérilir™.
Gocukluk cagindan itibaren kas tium hastalarda eg-
zersiz tedavisi en erken dénemde baglanmalidir.

Brongektazili hastalar, yogun balgam iretimi, tek-
rarlayan enfeksiyonlar ve nefes darlig: ile karakteri-
zedir. Egzersiz kapasitesinde ve saglkla ilgili yagam
kalitesinde azalma gorilir. Tim kronik solunum
yolu hastaliklarinda oldugu gibi brongektazili hast-
lardada iskelet kas zayiflig1 goriilir.

Akciger nakil adaylarinda iskelet kas zayifligimn
varlif1 egzersiz kapasitesinde, giinlik yagam aktivi-
telerinde ve saglikla ilgili yasam kalitesinde azalma
ve nakil sonrasi hastanede kalinan gin sayisinda
artig ile ilgkilidir. El kavrama kuvveti el dinamomet-
resi ile quadriceps kas kuvveti ise Biodex bilgisayarl
tomografi ile él¢im yapilan bir ¢aligmada,akciger
nakli adaylarinin hepsinde quadriceps ve el kavra-
ma kas kuvveti ile, YVKI arasinda anlamli bir fark-
hlik bulunmamigtir. Sadece KOAHLi hastalarda
inspiratuar kas kuvveti daha digik bulunmugtur.
Iskelet kas kiitlesinde azalma varsa kas zayifhg ve
fiziksel performansta azalma gorillmektedir ve bu
durum KOAH'ta daha sik gériillmektedir™.

Hastalarada akciger nakli sonrasinda da egzesiz in-
toleransi devam etmektedir ve iskelet kas zayifligi
bunun en énemli nedenidir. Nakilden sonra en er-
ken dénemde ortaya ¢ikar ve ortalama nakilden tg
yil sonra iyilesir. Iskelet kas zayifiginin en 6nemli
nedeni kullanilan immunsuprese ila¢ tedavisidir®.

SONUG

Iskelet kas fonksiyonu, bircok solunum yolu has-
tahiginda etkilenmektedir ve hastalarin sosyal ya-
samlarim etkilemektedir. KOAH o6ncelikli olarak
bir solunum yolu hastaligi olmasina ragmen peri-
ferik kaslarda 6nemli ikincil bir disfonksiyon go-
rilmektedir. Kas lifi tiplerinde degisiklik, oksitatif
enzim kapasitesinde, kapilarizasyonda azalma ve
mitokondriyal bozukluk ile karakterize kas atrofi-
si gorilmektedir. Ortaya ¢ikan iskelet kas zayiflig,
fonksiyonel kapasitenin azalmasinda énemli rol
oynar ve egzersiz kapasitesinin azalmasiyla dogru-
dan iligkilidir. Ciinkii 6zellikle KOAH’l1 hastalarda
kas zayiflig1 cok yaygin goriliir ve bu hastalar icin
planlanacak pulmoner rehabilitasyonun programi-
nin en 6nemli komponenti egzersiz egitimidir. Eg-
zersiz egitimi; endurans egitimi ve direncli egzersiz
egitiminden olugur. Direncli egzersiz egitimi kas
kitlesini ve kuvvetini endurans egitimine gore daha
¢ok gelistirir”"®. Hastalar endurans egitimine gore
egzersiz sirasinda daha az nefes darlig: hissettikle-



ri ve daha az yorgunlukla tamamlayabildikleri i¢in
daha iyi tolere etmektedirler. Planlanan ve uygula-
nan egzersiz egitimle periferik kas zayiflig1 iyilesir
ve egzersiz sirasindaki dispne algisini en aza indiri-
lir®. Kuvvet egitiminin yararlar; kas kuvveti, giicii
ve enduransinda artma, iskelet kas yorgunlugunda
azalma, diigme riskinde azalma, viicut kompozisyo-
nunda gelisme, esneklikte artma, kemik yogunlu-
gunda artma sayilabilecek bir ¢ok yarar1 vardir. Kas
fonksiyonu, uygun tedavi modalitelerinin se¢imi,
pulmoner rehabilitasyon etkinligininin degerlen-
dirilmesi, planlanacak egzersiz egitimi programina
rehberlik etmesi i¢in tiim kronik solunum sorunlu
hastalarda éncelikle iyi, dogru ve yeterli bir deger-
lendirme yapilmalidir. Merkezlerin klinik gsartlarina
uygun degerlendirme parametrelerini belirlemeleri
gerekmektedir.

Periferik kas kuvvet degerlendirmesinde genellikle
izometrik kuvvet testlerinden, el kavrama kuvvet
6l¢imii en sik kullanilan testtir. Dinamik kas kuv-
veti 6l¢imil i¢in bilgisayarli dinomoetreler ve 1RM
testleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Manuel
kas testi de siklikla kullanilmaktadir. Subjektif bir
testtir ve uygulayiciya baghdir. Bunun yaninda ma-
nuel kas testine alternatif olarak daha objektif bir
test olan dijital dinamometre ile uygulanmas: daha
kolaydir ve givenilirdir. Rehabilitasyon 6ncesi ve
sonrasi daha anlamh ve hassas sonuglar ortaya koy-
maktadir. 1RM kas kuvveti degerlendirmesinde ana
saha testidir. Dinamik kas kuvvetini degerlendirdi-
gi ve izometrik ve izokinetik kas kuvvetleriyle kore-
le oldugu i¢in ¢ok yaygin olarak tercih edilmektedir.
Manyetik stimulasyon ile kaslarin giicii ve aktivas-
yon bozukluklar1 degerlendirilir. Bunun yaninda
kas yorgunlugu mekanizmasinin aragtirilmasinda
kullanilir. Ozel laboratuarlarda uygulanmasi gerek-
tigi i¢in kullanimi ¢ok yaygin degildir. Izokinetik ve
izometrik test prosediitlerinin degerlendirildigi bil-
gisayarli dinamometreler guvenililigi kanitlanmis,
kullanim giivenli ve daha dogru sonuglar vermek-
tedir. Cihazlar pahali, test ve hazirlik siiresi uzun
strdagi i¢in kullanimi yaygin degildir.

Tam kronik solunum sorunlu hastalarin Pulmo-
ner Rehabilitasyon programlarinda egzersiz egiti-
minin kisiye 6zel olarak planlamak ve uygulamak
i¢in periferik kas kuvvetinin degerlendirilmesi ¢ok
6nemlidir. PR merkezlerindeki interdisipliner ekip
yapisina ve klinigin ¢aligma sartlarina en uygun de-

gerledirme parametresi secilmelidir.

Tagdemir CE.
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