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Periferik Kas Kuvvetinin 
Değerlendirilmesi
Assessment of Periferal Muscle Strength

Uzm. Fzt. Filiz Cennet TAŞDEMİR

SBÜ. Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Ankara

ÖZET

Kronik akciğer hastalıklarında fiziksel aktivitede kısıtlılık respiratuar, hemodinamik ve periferik kas anormallikleri gibi birçok 
faktöre bağlıdır. Genellikle dispne ve alt ekstremite kaslarında meydana gelen anormallikler hastaların fiziksel performan-
sını ve günlük yaşam aktivitelerini etkiler, egzersiz toleransını azaltır ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesini bozar. Kronik akciğer 
hastalıklarında; Pulmoner Rehabilitasyon programlarında egzersiz eğitiminin kişiye özel olarak planlanması ve uygulanma-
sı için periferik kas kuvvetinin değerlendirilmesi önemlidir. Çeşitli yöntemlerle periferik kas kuvveti değerlendirilebilir. PR 
merkezlerindeki interdisipliner ekip yapısına ve kliniğin çalışma şartlarına en uygun değerledirme parametresi seçilmelidir. 

Anahtar Kelimeler: Periferik kas kuvveti, değerlendirme, kronik akciğer hastalıkları.

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.
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Kaslar; üzerine yapıştığı kemik yapıların hareketini 
sağlayan, kasılabilme özelliğine sahip, hareketin ak-
tif organlarıdır. İskelet sistemi, kasların yardımıyla 
vücudun hareketini sağlar ve kaslar iskelet üzeri-
ne yapışarak vücuda şekil verir. Yürümek, hareket 
etmek gibi fonksiyonların ve vücuttaki organların 
fonksiyonlarını yerine getirmelerini ve organizma-
nın düzenli çalışmasını sağlar. İskelet kasları vücu-
dun ortalama %40’ını oluştururlar(1). Santral sinir 
sisteminden emir alırlar ve istemli hareket eder ve 
sarkolemma denan elastik zarla çevrilidirler. Kaslar 
sinir uyarılması ile kasılmayı gerçekleştiren aktin 
miyosin komponenetlerini içerir ve membran bo-
yunca kalsiyum iyon değişiklikleri meydana gelerek 
kasılırlar. İskelet kasları farklı lif tiplerinden oluşur. 
Yavaş kasılan Tip I kas lifleri ve hızlı kasılan Tip II 
kas lifi olarak ikiye ayrılır. Tip II kas lifide kendi 
içinde hızlı kasılan oksitatif glikolitik Tip IIa lifi ve 
hızlı kasılan glikolitik Tip IIx lifi olarak tanımlan-
maktadır(2).

Tip I lifler; sarkoplazma ve myoglobin yönünden 
zengin, aerobik kapasitesi yüksek,uzun süre yorul-
madan kasılan liflerdir. Kas enduransını geliştirici 
düşük yoğunluktaki egzersizlerde ve uzun süreli ae-
robik aktivitelerde kullanılır. Yürüme, ayakta dur-
ma gibi günlük yaşam aktivitelerimizden tip I kas 
lifleri sorumludur.

Tip II lifler; sarkoplazma, myoglobin ve enerji depo-
ları az, anaerobik kapasiteleri yüksektir. Çabuk yo-
rulurlar ve ani şiddetli gerilim oluşturma becerileri 
vardır. Bu kaslar sıçrama öksürme gibi aktiviteleri 
gerçekleştirirler (Tablo 1)(2).

Vücutta iskelet kaslarının kuvvet ve endurans ol-
mak üzere, imi temel özelliği vardır. Kuvvet; bir 
kas veya kas grubu tarafından uygulanan maksi-
mum kasılmanın mekanik bir göstergesidir.Kas 
kuvveti ise her birim zamanda kasın maksimal 
efor ile dirence karşı harcadığı güç veya kişinin 
belli bir zaman içerisinde kasta oluşan kuvvet 
veya torque’u ortaya çıkarma yeteneğidir.Torgue; 
uygulanan birim kuvvet ile bu kuvvetin dönme 
eksenine olan dik mesafenin çarpımıyla oluşan 
döndürme momentidir. Bu yetenek, kasların ka-
sılma gücüne bağlıdır.Endurans ise submaksimal 
kuvvette bir aktiviteyi sürdürebilme yeteneği-
dir(3). Kuvvet ve endurans farklı yapısal ve biyo-
lojik faktörlere bağlıdır.Kuvvet, kasın kütlesine 
bağlıdır, endurans ise kasın aerobik kapasitesine 
bağlıdır(4). Endurans, kastaki tip I liflerinin oranı, 
kapiller ve mitokondri yoğunluğu, metabolik en-
zim aktivitesi, kreps siklusu ve oksidatif fosfori-
lizasyona bağlıdır.

Kuvvet ve endurans dışında kasta oluşan yorgunluk 
kasın performansını etkiyen en önemli etkendir.
Kas yorgunluğu, kasın uzun süre aktiviteye maruz 
kalmasıyla ortaya çıkar.Kas yorgunluğunun esas 
nedeni ise; oksijen yetmezliği ve metabolitlerin 
(laktik asit) birikmesidir.Kasın kandolaşımı bozu-
lursa yorulma daha çabuk oluşur.Kasın tekrar ha-
reket yeteneğini kazanması için dinlenmesi gerekir.
Eğer iskelet kaslarında zayıflık varsa yeterli kas 
kuvveti açığa çıkmaz ve dinlenme ile iş kapasitesi 
düzelmez(5).

Tablo 1. Kas liflerinin karakteristik özellikleri(2). 

Karakteristik 
özellikleri

Tip I Tip IIa Tip IIx

Kasılma zamanı Yavaş Hızlı Çok hızlı

Boyut Küçük Büyük Çok büyük

Yorgunluğa direnci Yavaş yorgunluğa dirençli-
yüksek

Hızlı yorgunluğa dirençli-orta Hızlı yorulabilir-
düşük

Aktivite Aerobik Uzun süren anaerobik Kısa süren 
anaerobik

Myoglobulin /
Mitokondri

Zengin kırmızı Kırmızı-beyaz Az beyaz

Metabolizma Oksitatif Oksitatif\glikolitik Glikolitik

Fonksiyon Ayakta durma,
Sakin solunum

Yürüme,
Hiperventilasyon

Zıplama
Öksürük
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Kas kuvvetine etki eden ana faktörler;

1. Kasın enine kesit alanının büyüklüğü (kas fibril 
sayısı) attıkça kas kuvveti artar.

2. Kas kontraksiyonun tipi.

3. Kasın içinde bulunduğu fiziki koşullar.

4. Kas lifinin tipi.

5. Yaş ; kuvvet artımı ilk 20 yılda artar.

6. Cinsiyet erkeklerde kas kuvvet artışı 2-19 yaş 
arası, kadınlarda 9-19 yaş arasındadır. Erkekler 
kadınlara göre daha kuvvetlidir.

7. Yorgunluk; bu durumda uyarılara cevap veren 
fibril sayısı azalır.

8. Beslenme; uzun süreli açlıkta kas enerji deposu 
ve kas kuvveti azalır(6).

Kronik akciğer hastalıklarında fiziksel aktivite de 
kısıtlılık respiratuar, hemodinamik ve periferik 
kas anormallikleri gibi birçok faktöre bağlıdır.Ge-
nel olarak dispne ve/veya alt ekstremite kaslarında 
meydana gelen anormallikler kronik akciğer hasta-
lıklarında fiziksel performansı etkileyen en önemli 
semptomlardır. Periferik kas disfonksiyonu, kronik 
akciğer hastalıklarında özellikle kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı (KOAH)’ta görülen en yaygın sis-
temetik sonuçlardan bir tanesidir. Bununla bera-
ber kronik akceğer hastalıklarında (KOAH, kistik 
fibrosis gibi) sistemik inflamasyon, oksitatif stress, 
hipoksi, hiperkapni, genetik ve epigenetik değişik-
likler ,elektrolit değişiklikler, ilaçlar (kortikostero-
idler), komorbiditeler, atak sayısı, beslenme bozuk-
lukları, malnutrisyon, sigara kullanımı, metobolik 
bozukluklar (Vit D ve testesteron eksikliği), fiziksel 
inaktivite ve yaşlanma iskelet kas fonksiyonlarını 
etkilemektedir(3,4).

Bu hastalarda görülen kas zayıflığı egzersiz toleran-
sını azaltır, günlük yaşam aktivitelerini etkiler ve 
hastaların sağlıkla ilgili yaşam kalitesi bozulur(3). İs-
kelet kas zayıflığının yanıısra sistemik inflamasyon-
la birlikte kemik mineral dansiteside azalmaktadır. 
Kronik akciğer hastalıklarında ortaya çıkan iskelet 
kas zayıflığı ve enduransta azalma ve yorgunluktaki 
artışın en etkili tedavi yöntemi egzersiz eğitimidir. 
Kuvvet eğitimi; kas kuvvetini, gücünü ve endu-
ransını geliştirmekte ve kas yorgunluğu seviyesini 
azaltmaktadır. Aynı zamanda, kas kuvveti ve kitle-
sini geliştiren egzersizler, stres altında olan spesi-
fik kemiklerin kitlesi (kemik mineral yoğunluğu ve 
içeriği) ve kuvvetini deartırmaktadır. Osteoporozu 

olan kişilerde kemik kitlesi kaybını önler, yavaşlatır 
veya hatta tersine çevirebilir. Kas zayıflığı osteo-
artrit gelişim içinde bir risk faktörüdür. Kişiye özel 
planlanan ve uygulanan egzersiz eğitimi program-
ları iskelet kas hastalıklarını önler ve tedavi eder(7).

İskelet Kas Zayıflığı

İskelet kas zayıflığı, kasların görevlerindeki ye-
tersizlik olarak tanımlanmaktadır. Kuvvette veya 
enduransta veya her ikisinde azalma ile sonuçlan-
maktadır(3). Kronik solunum yolu hastalıklarında 
periferik kaslarda (özellikle alt ekstremite kasların-
da) ve solunum kaslarında disfonksiyon görülür. 
KOAH, en çok iskelet kas zayıflığı görülen ve bu 
alanda her yönüyle araştırılan en yaygın kronik so-
lunum yolu hastalığıdır.

KOAH, geri dönüşümü olmayan havayolu limitas-
yonu ile karakterize, önlenebilir ve tedavi edilebilir 
bir hastalıktır. KOAH ekstrapulmoner ve pulmoner 
belirtiler ile kompleks bir hastalıktır. Sistemik infla-
masyonun, hastalığın pulmoner ve ekstrapulmoner 
komponentleri arasındaki patolojik bağlantı olabi-
leceği düşünülmektedir. KOAH, fonksiyonel kapa-
sitede bozulma, dispnede kötüleşme, sağlıkla ilişkili 
yaşam kalitesinde azalma ve mortalitede artma ile 
sonuçlanan sistemik belirtilerle birliktedir(8). Ancak 
ortaya çıkan solunum dışı komorbiteler hastalığın 
şiddetini etkilemektedir. Sistemik sonuçlar ve ko-
morbiditeler, hastalığın erken evrelerinde de görü-
lebilmektedir.

İskelet kas zayıflığı KOAH’ın en önemli ve en çok 
görülen sistemik sonuçlarından biridir. Kas zayıf-
lığı daha çok alt ekstremite kaslarında, özellikle 
quadriceps femoris kasında, görülmekte ve sağlıklı 
bireylerle karşılaştırıldığında iki-dört kat daha hızlı 
azalmaktadır(9). Ambulasyondan sorumlu kaslarda 
meydana gelen bu zayıflık fiziksel aktiviteyi, egzer-
siz toleransını, yaşam kalitesini ve hatta hayatta 
kalımıda etkilemektedir(10). KOAH’ta görülen düşük 
egzersiz kapasitesinin en önemli nedeninin solu-
num mekaniklerindeki değişiklik ve pulmoner gaz 
değişimindeki bozulmanın sonuçunda oluşan disp-
nenin sorumlu olduğu düşünülmekteydi. 1990’la-
rın ikinci yarısından sonra maksimal egzersiz kapa-
sitesini kısıtlayan en önemli nedenin alt ekstremite 
kas yorgunluğu olduğu ve dispneye göre %43 ora-
nında görüldüğü üzerinde durulmuştur(11). KOAH’lı 
hastalarda üçte bir oranında kas zayıflığı görülebi-
lir(10,12) ve bu görülme sıklığı hastalığın şiddetinden 
bağımsızdır. KOAH ve kontrol grubu ile karşılaştır-
ma yapılan bir çalışmada erken evre KOAH’lı hasta-
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larda quadriceps kas kuvvetinde %25 oranında azal-
ma görülmüştür(13). Quadriceps kas zayıflığı erken 
evre KOAH’ta bile fiziksel inaktivite ile ilişkilidir(14). 
Quadriceps kas kuvveti azalır ve orta dereceli hasta-
larda zayıflık görülür. Kas zayıflığı kas grupları ara-
sında benzer değildir; üst ekstremite kas kuvveti alt 
ekstremite kas kuvetine göre daha iyi korunur(15,16).

KOAH’lı hastalardaki iskelet kas zayıflığı, kas kitle-
sinin net kaybı ve kas lifi tipleri ve kas metabolizma-
sının dağılımındaki değişikliklerden kaynaklanır(17).
Bunun yanında geriye kalan kasta fonksiyon kaybı 
görülür. Bununla beraber hastalar daha az hareket 
eder ve zaman geçtikçe hareketlerinin dahada aza 
indirgerler. Bunun sonucunda KOAH’lı hastalarda 
kasların kullanılmaması atrofi gelişimini sağlar(3).
Yapılan bazı çalışmalarda her ne kadar KOAH’lı 
hastalarda periferik kaslar iyi korunmuş olsada 
kas kitlesinde ve kesitsel alanda anlamlı azalmalar 
geliştiği gösterilmiştir(9,14). Birbiri ile ilişkili ve çok 
yönlü bu anormalliklerin altında yatan mekanizma-
lar kesin olarak tanımlanamamıştır. Sistemik infla-
masyonla bağlantılı olduğunu düşündüren bir çok 
kanıt vardır. KOAH atakta CRP, IL-6, IL-8 ve TNFa 
seviyesini kanda artar. KOAH atakta quadriceps kas 
kuvveti üçüncü günden itibaren azalmaya başlar, 
beşinci günden sonra %5 oranında azalır. Özellikle 
kas gücü hastaneden taburcu olduktan en az üç ay 
sonra iyileşir. Kas zayıflığı atak riskini artırır. Ya-
pılan çalışmalar KOAH ataklarının quadriceps kas 
kuvvetinde ve kitlesindeki azalma ile ilişkili olduğu-
nu gösterilmiştir(9,18). KOAH atakta, quadriceps kas 
kuvveti ile ve plazma IL-8 düzeyi ile negative iliş-
kili olduğu düşünülmektedir(19). Klinik olarak stabil 
KOAH’lı hastalarda, dolaşımda artan pazma IL-6 ve 
TNF-a seviyelerinin azalmış quadriceps kas kuvveti 
ile ilişkili olduğunu gösterilmiştir. CRP düzeyinin, 
quadriceps kas kuvveti için bağımsız bir belirleyici 
olmadığı gösterilmiştir(20). 2015’de yapılan bir çalış-
mada, stabil KOAH’lı hasta grubunda artmış TNFa 
seviyesi quadriceps ve triceps kas kuvvetindeki 
azalma ile ilişkili olduğu, yüksek CRP düzeyininde 
azalmış biceps kas kuvveti ile ilişkili olduğu bulun-
muştur(21).

Atak sırasında kas zayıflığının nedenleri arasında 
inflamasyon, enerji dengesinde bozulma, inaktivite 
ve kortikosteroid kulllanımı sayılabilir. KOAH atak 
tedavisinde tedavinin en önemli hedeflerinden biri 
kas kuvvetinin korunması olmalıdır.

KOAH’ ta iskelet kas zayıflığı, yağsız kitlenin kay-
bıyla beraberdir. Dünya Sağlık Örgütü sınıflama-

sına göre vücut kitle indeksi (VKİ), GOLD’a göre 
evre 4 KOAH’lı hastalarda %30 oranında normalin 
altındadır. Vücut kompozisyonu değerlendiren ça-
lışmalar, kas kütlesinin %4-35 oranında azaldığını 
göstermişlerdir(12). KOAH’lı hastaların %26 sında 
vücut kütle indeksi normal ama yağsız vücut kitle 
indeksinin (YVKI) düşük bulunması kas atrofisini 
ölçmek için vücut kompozisyonun değerlendirilme-
si üzerinde vurgu yapılmıştır(12). 

Normal VKİ, düşük YVKİ varlığı mortalitenin güçlü 
bir göstergesidir(10). KOAH’ta alt ekstremite kasla-
rında yaygın olarak atrofi gelişmektedir(22,23). Atrofi 
geliştiğinde quadriceps kasındaki tüm kas lifi tipleri 
etkilenmektedir(24). Buna ragmen tip IIx liflerinin 
daha çok etkilendiği düşünülmektedir(25).Quadri-
ceps kas liflerindeki değişim tip I liflerinden tip IIx 
liflerinedir. Tip I liflerinin oranı hastalığın şiddeti 
ile ters orantılıdır. İleri evre KOAH’lı hastalarda kas 
liflerinde meydana gelen değişiklikler; Tip I fibril-
lerinde azalma, Tip IIx fibrillerinde artma, TipI ve 
IIa liflerinde atrofi, kapillarizasyonda azalma, int-
ramüsküler pH ve ATP konsantrasyonunda azalma, 
kas laktat düzeyinde artma, mitokondriyal enzim 
aktivitesinde azalma olarak kısaca özetlenebilmek-
tedir(24,26).

İskelet kas fonksiyonu, akciğer fonksiyonları ve 
egzersiz performansı arasındaki ilişki tam olarak 
anlaşılamasada, çalışmalarda aralarında anlamlı bir 
ilişki saptanmıştır. GOLD’a göre hastalığın evresi 
arttıkça iskelet kas zayıflığıda artmaktadır. Bernard 
ve ark tarafından zorlu ekspiratuar birinci saniye-
deki volüm (FEV1) ile quadriceps kas kuvveti arasın-
da anlamlı bir ilişki olduğu gösterilmiştir. Düşük alt 
ekstremite kas kuvveti düşük FEV1 ile ilişkilidir(27). 
Bunun yanısıra FEV1 ile mortalite arasında zayıf bir 
ilişki olduğu vurgulanmıştır(28).

Yapılan bir diğer çalışmada Marin ve ark KOAH’lı 
hastalarda Quadriceps kas kuvveti ile akciğer fonk-
siyonları arasındaki ilişkiyi, 1 RM testi ile değerlen-
dirmişler. FEV1 ile alt ve üst ekstremite kas kuvveti 
arasında zayıf bir ilişki olduğu gösterilmiş(29). İnspi-
ratuar kapasitenin total akciğer kapasitesine oranın 
(IC\TLC) egzersiz kapasitesi ile ilişkili olduğu bilin-
mektedir(30). Cebollero ve ark. tarafından IC/TLC 
oranın < %25 olan KOAH’lı hastalarda alt ve üst 
ekstremite kas kuvvetinin daha düşük olduğu bu-
lunmuş ve periferik kas kuvveti ile ilişkili olduğunu 
göstermiştir. Çalışmada sadece orta ve ağır KOAH’lı 
erkek hastaların değerlendirilmesi çalışmanın en 
önemli limitasyonu olduğu vurgulanmıştır(31). 
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Tüm bunlara ilaveten alt ekstremite kas kuvveti 
altı dakika yürüme testi ve artan hızda mekik yü-
rüme Testi mesafesi ile, maksimal oksijen alımı ve 
inkremental egzersiz test semptomları ile anlamlı 
olarak ilişkilidir. Endurans mekik yürüme testi per-
formansı ile ilişkisi tespit edilememiştir(32-34).Düşük 
YVKİ düşük yürüme mesafesi ve maksimal oksijen 
alımı ile ilişkilidir(35).

KOAH’lı hastalarda periferik kas kütlesi ve kas 
kuvveti arasındaki ilişki vücut kompozisyonun ve 
periferik kas kuvvetinin değerlendirmesini zorunlu 
kılmaktadır. Bu strateji, egzersiz intolerans ve mor-
talite riskinin değerlendirilmesi için önemlidir.

Periferik Kasların Genel Değerlendirilmesi

Kas Kütlesinin Değerlendirilmesi

Antropoloji biliminin bir tekniği olan antropometri 
tekniği yardımıyla vücut bileşimi tespit edilmeye ça-
lışılmıştır. Antropometrik ölçümler; çevre, uzunluk, 
genişlik ve yağ dokusu ölçümlerini içermektedir. 
Çevre ölçümleri (baş, boyun, göğüs, bel, abdomen, 
kalça, uyluk, bacak vs.) ve kemik uzunluk ölçümleri 
(üst ekstremite, alt ekstremite ölçümler) 7 mm şerit 
mezura ile, çap ölçümleri (omuz, diz, el bileği vs.) 
bölgeye uygun çeşitli büyüklükteki kaliper yardı-
mıyla, deri altı yağ kalınlığı (göğüs, aksillar, triceps, 
subscapular, biseps, abdominal, suprailiak, uyluk, 
bacak) ise skinfold adı verilen özel bir kaliperle öl-
çülmektedir. Antropometrik aletlerin ucuz ve kolay 
taşınabilir olması büyük avantaj sağlar. Ama bu tek-
nik, diğer tekniklerle karşılaştırıldığında daha çok 
yağsız vücut kitle indeks hesaplanmasında yardımcı 
olur(6,36).

Biyoelektriksel Impedans yöntemi ise; vücutta 
farklı dokularda elekriksel direncin saptanmasıyla 
kullanılan bir metodtur. Bu yöntem kemikten, yu-
muşak dokuyu, yağ ve yağ dışı dokuyu ayırabilmek-
tedir. Tehlikesiz ve geçerli bir yöntemdir. Ayrıca, 
aletin taşınabilirliği nedeniyle pratik ve ucuzdur(37).

Dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA); tüm 
vücut ve bölgesel iskelet kas kütlesinin değerlendi-
rildiği bir görüntüleme yöntemidir. Yumuşak doku, 
yağ ve kemik mineral yoğunluğunun ölçmek için 
kullanılan bir tekniktir(38).

Biyoelektriksel impedans ve DEXA spesifik kas 
gruplarının boyutunu ölçmede kullanılamaz, bu-
nun yanında kas atrofisi ile fiziksel fonksiyon ara-
sındaki ilişkiyi anlamamıza yardımcı olabilirler. 
Klinisyene egzersiz limitasyonunun mekanizması 
hakkında fikir verebilir.

İskelet kas kitlesinin değerlendirmesinde yaygın 
olarak kullanılan diğer bir metod görüntüleme 
yöntemleridir. Bilgisayarlı tomografi, manyetik re-
zonans görüntüleme ve ultrasonografi kullanılır. 
BT ve MRG kas dokusunu yağdan ayırt etmede ve 
bölgesel kas ölçümü elde etmede altın standarttır. 
Pahalı ve teknik olarak çekimde ve yorumlamada iyi 
bir uzmana ihtiyaç duyulduğundan yaygın kullanıl-
mamaktadır. USG ise daha ucuz ve kolay ulaşılabilir 
bir yöntemdir(39-41).

Kas biyopsisi ise morfolojik bir tekniktir ve kasların 
yapısal ve biyokimyasal özelliklerini en iyi yansıtan 
tekniktir(42). Ama invasiv bir işlem olduğu için araş-
tırma çalışmalarında kullanımı sınırlıdır(43). Yapılan 
sınırlı sayıda çalışma göstermiştir ki KOAH’lı has-
talarda yapılan kas biyopsisinden yüksek oranda 
karşılaştırılabilir ve geçerli sonuçlar elde edilmiştir. 
Teknolojik gelişmeler beraber döteryum dilüsyonu 
gibi daha karmaşık ve invasive yöntemler kullanıl-
maktadır. Ama kullanımı için özel araşturma mer-
kezlerine ihtiyaç duyulmaktadır.

KOAH’lı hastalarda kas kütlesini değerlendirmek 
için kullanılan tüm testlerin kullanışlı ve kişiler için 
güvenilir olduğu gösterilmiştir. 

Periferik Kas Kuvvetinin Değerlendirilmesi

Periferik kas kuvvetini değerlendirmede maksimal 
istemli (volunter) kontraksiyonda uygulanan güç 
veya torque ölçülür. Değerlendirme tedavi öncesi 
periferik kas zayıflığının tespiti, kişiye özel dirençli 
egzersiz eğitim programının planlanması ve tedavi 
sonrası etkinliğin değerlendirilmesi amacıyla yapı-
lır. Kas kuvvet ölçümü için istemli ve istemsiz kont-
raksiyonları içeren birçok yöntem kullanılmaktadır. 
Uygulamayı yapacak fizyoterapistin klinik şartları-
na uygun doğru, hassas ve en güvenilir testi seçmesi 
gerekmektedir.

1. İstemli Kontraksiyon

KOAH’lı hastalar ile aynı yaştaki kontrol grubu ile 
yapılan birçok çalışmada quadriceps kas kuvvetinin 
sağlıklılara göre azalmış olduğu gösterilmiştir(13). 
Buna karşılık, adductor pollicis ve dirsek fleksörleri 
ve kavrama kuvveti gibi üst ekstremite kaslarının 
kuvveti nispeten korunmuştur. Hasta ve kontrol 
grubu biseps ve deltoid kas biyopsi sonuçları karşı-
laştırıldığında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. 
KOAH’ta iskelet kas zayıflığı dağılımı eşit değildir. 
Daha çok hareketten sorumlu olan alt ekstremite 
kasların etkilenimi söz konusudur. Uygun bir tedavi 
programının planlanması ve tedavinin etkinliğinin 
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değerlendirilmesi için periferik kas gruplarının de-
ğerlendirilmesi çok önemli ve gereklidir. 

 Kas kuvvetini değerlendirmek için değişik bir kaç 
teknik kullanılmaktadır. 

• Manuel kas testi
• Dijital dinamometre
• El dinamometresi (kavrama kuvveti)
• 1 maksimum tekrar (one repetetion 

maximum-1RM)
• Tensiometre

• Bilgisayar ilaveli aletler
1. Manuel kas testi: Manuel kas testi, fizyotera-
pistin değerlendirme yapılacak olan kas veya kas 
grubuna manuel olarak direnç uygulaması esasına 
dayanır. Kas testinde, hasta en uygun başlangıç po-
zisyonuna yerleştirilerek, hareketi yapması istenir 
ve sözel uyarılarda bulunularak motivasyon sağla-
nır. Kas testlerine 3 değeri ile başlanır. Üç değerini 
yapabilen kasın; 3+, 4 ve 5 değerlerine bakılır. Tes-
tin kısa sürede, hastanın pozisyonunu çok değiştir-
meden ve hastayı yormadan uygulanması önem-
lidir. Yaygın olarak 1912 yılında geliştirilen MRC 
skalası kullanılır(6).

Medical Research Council-MRC skalası(6).

• Normal(5): Kas yerçekimine karşı hareketi ta-
mamlandıktan sonra, kendisine uygulanan tam 
karşı kuvvete, maksimum direnç ile karşılık verir

• İyi(4): Kas yerçekimine karşı hareketi tamamla-
dıktan sonra, kendisine uygulanan tam karşı 
kuvvete, maksimum dirençten daha az bir 
dirençle karşılık verir.

• Orta(3): Kas yerçekimine karşı normal eklem 
hareketi (NEH)’ni tamamlar, uygulanan kuvvete 
hiç direnç gösteremez.

• Zayıf(2): Kas yerçekiminin elimine edildiği pozis-
yonda NEH tamamlar.

• Eser(1): Eklemde hareket açığa çıkmadan kont-
raksiyon hisseedilir.

• Tam paralizi(0): Kasta kontraksiyon hissedilmez.

Değerlendirmede geniş bir aralık var olduğu ve nite-
liksel olarak subjektif bir değerlendirme yaptığı için 
çalışmalarda kullanımı çok tercih edilmemektedir. 
Daha çok ileri dönem hasta gruplarında tercih edil-
mektedir(44).

2. Dijital dinomometre: Gerçek birim kuvvetin-
de, kas kuvvetinin objektif bir değer sağlamak için 
manuel kas testi ile birlikte ölçüm yapan portabl bir 

cihazdır. Her bir bölgede kas testi sağ ve sol taraf 
için üç kez tekrarlanır. Elde edilen değerler Newton 
(N), kilogram (kg) veya pound cinsinde kaydedilir. 
Sağ ve sol tarafın en iyi değerleri kullanılır(3). Öl-
çümlerin yorumlanmasında, yaş ve cinsiyete göre 
belirlenen referans değerler kullanılır(45,46). Çalışma-
larda genellikle quadrieps kas kuvveti değerlendil-
mektedir. Bunun yanında kalça abduktörleri, omuz 
abduktör ve fleksörleri ve dirsek fleksörleini değer-
lendiren çalışmalar da mevcuttur. 

3. El dinamometresi (el kavrama kuvveti):  
El kavrama kuvveti, üst ekstremite fonksiyonunu 
ölçmek için kullanılan basit bir ölçüm yöntemidir. 
Genel populasyonda mortalite ile ilişkili olduğu 
gösterilmiştir. Kolay ve kullanışlı bir yöntem olması 
nedeniyle el kavrama kuvvetinin ölçümü pulmoner 
rehabilitasyon alanında yapılan birçok çalışmada 
kullanılmaktadır. Farklı dinamometre çeşitleri bu-
lunmaktadır. Ancak çalışmalarda geçerlilik ve gü-
venirliği yüksek bulunan, Amerikan El Terapistleri 
Derneği tarafından da önerilen ve altın standart 
olarak kabul edilen Jamar el dinamometresi kulla-
nılmaktadır. KOAH’lı hastalarda sıklıkla kullanıl-
makta ve prognostik faktor olarak kabul edilmek-
tedir(47). Test sırasında hasta oturma pozisyonunda 
omuz adduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, ön kol 
nötral pozisyonda olacak şekilde oturur ve ölçümler 
sağ ve sol taraf için üçer tekrarlı yapılır. Birim olarak 
kg veya pound olarak kaydedilir. Sağ ve sol tarafın 
en iyi değerleri kaydedilir. Ölçümlerin yorumlan-
masında, yaş, cinsiyet, boy ve ölçüm yapılan tarafa 
göre belirlenen referans değerler kullanılır(48,49).

4. 1 Maksimum tekrar (1 RM): 1RM testi; bir 
kişinin sadece bir kez kaldırabileceği maksimum 
ağırlık olarak tanımlanmaktadır. Ağırlılarla veya 
dirençli egzersiz aletleri kullanılarak ölçüm yapıla-
bilmektedir. Pulmoner rehabilitasyon programları-
na katılan kişiler tarafından iyi tolere edilebilmek-
te ve özellikle KOAH’lı hastalarda kas kuvvetinin 
değerlendirilmesinde kullanılan ana saha testidir. 
KOAH’lı bireylerde, 1 RM testi dinamik kas kuvve-
tini değerlendirmek için güvenli bir metod olarak 
gösterilmiştir. İzometrik ve izokinetik kas kuvvet-
leriyle yüksek derecede korele olduğu saptanmısş-
tır(50). Hem alt hemde üst ekstremite kas grupları 
değerlendirilebilir. Ucuz, hızlı ve kolay uygulanabi-
lir bir yöntem oluşu rehabilitasyon merkezlerinde 
kullanımını yaygınlaştırır. 

5. Tensiometre: Eklemde hareket açığa çıkmadan, 
statik veya izometrik kontraksiyon ile kasta oluşan 
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çekme gücü ölçülmektedir. Alet hafif, dayanıklı, ta-
şınabilir ve birçok kas grubunun kuvvetini ölçmek 
için adapte edilebilir özelliktedir. Yapılan ölçümler 
objektifdir ve iki-üç kez tekrarlanması daha iyi so-
nuç vermektedir. Çalışmalarda gerinim ölçer, kablo 
tensiometre ve güç platformu gibi değişik aletler 
kullanılmaktadır Çoğunlukla quadriceps kas kuv-
veti değerlendirilmiştir. 30-1200 geniş bir aralıkta 
kas fleksiyon pozisyonunda ölçüm yapılabilmekte-
dir(6,51).

6. Bilgisayar ilaveli aletler: Bilgisayarlı dinamo-
metrelerde kas kuvvet ölçümü için izometrik ve izo-
kinetik prosedürler kullanılmaktadır. Cybex veya 
Biodex gibi bilgisayarlı dinamometreler ile değer-
lendirme yapılabilmektedir. Yapılan çalışmalarda 
testlerin güvenilirliği, doğruluğu ve güvenli oluşu 
gösterilmiştir.

Quadriceps femoris kasında maksimal izometrik 
kontraksiyon; bu prosedür genellikle hastaların, 
kalça ve dizin 900olduğu oturma pozisyonunda de-
ğerlendirilir. Quadriceps ekstansiyon kas kuvveti, 
dinamometreye bağlı ayak bileğinden uygulanan 
kuvvet ile ölçülür(52). Yaş, boy ve cinsiyete göre refe-
rans değerleri vardır(53). 

İzokinetik kas kuvveti ise, sabit bir hızla ekstremite 
hareketine izin veren elektromekanik bir aletle öl-
çülmesi esasına dayanır ve kas kuvvetinin değerlen-
dirmesi yanında kas enduransını değerlendirmek 
amacıyla da kullanılmaktadır. Ekstremite hareket 
ederken torque değerlendirdiği için dinamik testler 
olarakta isimlendirilebilir. Meydana gelen tork ora-
nını, gücü ve total işi değerlendirebilir. Çalışmalar-
da en çok quadriceps kas kuvveti değerlendirilmiş-
tir. Değerledirme kasın 60-120 derece diz fleksiyon 
açısında yapılır(54). Yapılan testin en önemli limitas-
yonu quadriceps kas kuvveti için kabul edilmiş ge-
niş aralıkta referans değerleri yoktur. Bu quadriceps 
kuvvetinin kilogram cinsinden VKİ nin yüzdesi 
olarak ifade edilebilir(55). Diğer limitasyon ise test 
sırasında hastanın pozisyonu ile stabilizasyonunun 
çok önemli olduğu ve testin hastanın kooperasyonu 
ile gerçekleştirilmesidir. Bunu yanında cihazlar çok 
pahalı, testin uygulama zamanı uzun ve kolay ulaşı-
labilir değildir.

2. İstemsiz Kontraksiyonlar

Periferik kas kuvvet değerlendirmesinde istemsiz 
kontraksiyonlar daha çok araştırma veya prognos-
tik amaçlı kullanılır. Periferik sinire, elektriksel veya 
manyetik tek bir uyarının uygulanmasıyla gerçek-

leştirilir. Bu aktivasyondan sonra oluşan kuvvetin 
ölçülmesi esasına dayanır. Az sayıda araştırma la-
boratuarlarında uygulanmakta ama KOAH lı hasta-
larda değişik kas grupları hakkında önemli bilgiler 
sağlamaktadır. Yapılan çalışmalarda, distal kasların 
proksimal kaslara göre, üst ekstremite kaslarının da 
alt ekstremite kas grubuna göre daha az etkilendiği 
kanıtlanmıştır(56).

Yorgunluk değerlendirmesi: İskelet kas zayıf-
lığı; atrofi gelişimi, kas kuvvet ve gücünde azalma 
ve erken dönemde görülen kas yorgunluğu ile ka-
rakterizedir(3). Yorgunluk; emosyonel, kognitif ve 
davranışsal komponentleri içeren subjektif bir du-
yudur. Kişilerin daha az hareket etmelerine olanak 
sağlayarak günlük yaşam aktivitelerini ve sağlıkla 
ilgili yaşam kalitesini etkiler(57). İskelet kaslarında 
meydana gelen kas zayıflığı glikolitik enzim akti-
vasyonunda artma, oksitatif streste azalma, kapil-
ler yoğunluğun azalması, kesitsel alanda yavaş ve 
hızlı kas liflerinde azalma, mitokondriyal aktivete-
de azalma ve kapiller kas lifi oranında azalma ola-
rak özetlenebilir. Bu değişiklikler anaerobik siste-
min enerji üretimine katkısını artırmaktave erken 
laktat üretimi ile sonuçlanarak erken dönemde kas 
yorgunluğuna neden olmaktadır(58).

Kas yorgunluğu değerlendirmesi; yapılan bazı ça-
lışmalarda istemli kontraksiyon ölçümü olarak 
yüzeyel EMG kullanılmaktadır. Femoral sinirden 
magnetik stimulasyon ile yapılan ölçüm ise altın 
standart olarak kabul edilmektedir çünkü bu öl-
çümle istemsiz kontraksiyon değerlendirilmektedir. 
Quadriceps kas yorgunluğu magnetik simulasyonla 
KOAH’lı hastalarda bisiklet ergometresi sonrası de-
ğerlendirildiğinde %48-58 oranında görülmektedir. 
KOAH’lı hastalar yapılan işin miktarına göre sağlık-
lı kişilere göre daha fazla yorgunluk hissederler(59). 
İlginç bir bulgu olarak KOAH’lı hastalarda yürüme 
sırasında gastroknemius ve tibialis anterior kasları 
yorgunluğa daha duyarlı oldukları sonuçuna varıl-
masıdır.

Bunlara ilaveten tensiometre ve dinamometre kul-
lanılarak izometrik kas kuvveti ve manevralar sıra-
sında kas yorgunluğu ölçülür. KOAH’lı hastalarda 
diz ekstansiyonu sırasında maksimal volunter (is-
temli) kontraksiyon oluşturma ve devam ettirme 
kapasitesindeki azalma, egzersizde kas yorgunlu-
ğunu temsil etmektedir(32,56). Strandkvist ve ark., 
KOAH’lı hastalarda el kavrama kuvveti ile yorgun-
luk arasında anlamlı birilişki olduğunu göstermiş-
lerdir(60).
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Yorgunluk değerlendirilmesinde 30’un üzerinde anket 
bulunmaktadır. Bunlardan Borg skalası(61) ve vizuel 
analog skalası(62) kliniklerde en çok kullanılan anket-
lerdir. Bunların dışında Yorgunluk Şiddet ölçeği(63), 
Yorgunluk Etki ölçeği(64), Functional Assessment of 
Chronic Illness Therapy (FACIT)(65), Checklist Indi-
vidual Strength Questionnaire (CIS)(66), Kronik So-
lunum Hastlıkları Anketi, Kısa Form-36 (SF-36) gibi 
anketler kullanılmaktadır. 

KOAH dışı hastalıklarda periferik kas kuvveti: 
İntertisyel akciğer hastalıklarında (İAH) egzersiz 
intoleransının en önemli nedeni nefes darlığı ve 
yorgunluktur. Egzersiz limitasyonu oluşturan di-
ğer bir neden ise periferik kas zayıflığıdır(67). Bütün 
kronk solunum hastalıklarında olduğu gibi İAH’da 
da,fiziksel dekondüsyonsuzluk benzer etkiler orta-
ya çıkarır ve nefes darlığı ile yorgunluk fiziksel akti-
viteyi azaltır(68,69).Tedavide kullanılan kortikostero-
idler ve immunsupresanlar, sistemik inflamasyon, 
hipoksemi, hiperkapni, oksitatif stress, beslenme 
bozuklukları, fiziksel inaktivite ve yaşlanmada İAH 
hastalarında periferik kas fonksiyonunu etkiler(69). 
KOAH ve İAH solunum limitasyonlarında mekaniz-
malar farklı olmasına rağmen klinik problemler (eg-
zersiz intolerans, kas disfonksiyonu, dispne, yaşam 
kalitesinde azalma) benzerdir. Yapılan çalışmalarda 
sıklıkla quadriceps kas kuvveti ve el kavrama kuv-
veti değerlendirilmiştir. Hem KOAH’ta hemde İAH 
istemli kas kuvvetinde azalma olduğu, alt ekstremi-
telerin üst ekstremite kas gruplarına göre daha çok 
etkilendiği gösterilmiştir(70).

Astımlı hastalarda sistemik kortikosteroidleren te-
mel tedavi yaklaşımıdır. Kullanılan steroidlerinde 
bilinen en önemli yan etki, steroid myopatisidir(71). 
İnspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetinde azalma 
ile ilişkili pulmoner hiperinflasyon astım akut atağı-
nın en önemli nedenidir. Hastaların fiziksel aktivite 
seviyelerindeki azalma, daha hareketsiz bir yaşam 
tarzı ve obezite astım semptomlarının artmasına 
neden olmaktadır. Bu da steroid kullanımının art-
masına yol açabilmektedir. 2015 yılında yapılan bir 
araştırmada, sağlıklı kontrol grubu ile astımlı grup 
karşılaştırıldığında, astımlı grubun egzersiz kapasi-
telerinde azalma ve kas enduransınada daha az to-
lerasyonu gösterdiği saptanmıştır(72). 

Kistik fibrosizli hastalarda egzersiz kapasitesi, pe-
riferik kas kuvveti ve enduransı etkilenir. Egzersiz 
kapasitesi, pulmoner fonksiyonlar ve iskelet kas 
performanları birbirleri ile ilişkilidir. Yetişkin KF 
hastalarında sağlıklı kişilere göre quadriceps kas 

kuvvetinde %25-35 oranında zayıflık görülür(73). 
Çocukluk çağından itibaren kas tüm hastalarda eg-
zersiz tedavisi en erken dönemde başlanmalıdır. 

Bronşektazili hastalar, yoğun balgam üretimi, tek-
rarlayan enfeksiyonlar ve nefes darlığı ile karakteri-
zedir. Egzersiz kapasitesinde ve sağlıkla ilgili yaşam 
kalitesinde azalma görülür. Tüm kronik solunum 
yolu hastalıklarında olduğu gibi bronşektazili hast-
lardada iskelet kas zayıflığı görülür(74).

Akciğer nakil adaylarında iskelet kas zayıflığının 
varlığı egzersiz kapasitesinde, günlük yaşam aktivi-
telerinde ve sağlıkla ilgili yaşam kalitesinde azalma 
ve nakil sonrası hastanede kalınan gün sayısında 
artış ile ilşkilidir. El kavrama kuvveti el dinamomet-
resi ile quadriceps kas kuvveti ise Biodex bilgisayarlı 
tomografi ile ölçüm yapılan bir çalışmada,akciğer 
nakli adaylarının hepsinde quadriceps ve el kavra-
ma kas kuvveti ile, YVKİ arasında anlamlı bir fark-
lılık bulunmamıştır. Sadece KOAH’lı hastalarda 
inspiratuar kas kuvveti daha düşük bulunmuştur. 
İskelet kas kütlesinde azalma varsa kas zayıflığı ve 
fiziksel performansta azalma görülmektedir ve bu 
durum KOAH’ta daha sık görülmektedir(75). 

Hastalarada akciğer nakli sonrasında da egzesiz in-
toleransı devam etmektedir ve iskelet kas zayıflığı 
bunun en önemli nedenidir. Nakilden sonra en er-
ken dönemde ortaya çıkar ve ortalama nakilden üç 
yıl sonra iyileşir. İskelet kas zayıflığının en önemli 
nedeni kullanılan immunsuprese ilaç tedavisidir(76). 

SONUÇ

İskelet kas fonksiyonu, birçok solunum yolu has-
talığında etkilenmektedir ve hastaların sosyal ya-
şamlarını etkilemektedir. KOAH öncelikli olarak 
bir solunum yolu hastalığı olmasına rağmen peri-
ferik kaslarda önemli ikincil bir disfonksiyon gö-
rülmektedir. Kas lifi tiplerinde değişiklik, oksitatif 
enzim kapasitesinde, kapilarizasyonda azalma ve 
mitokondriyal bozukluk ile karakterize kas atrofi-
si görülmektedir. Ortaya çıkan iskelet kas zayıflığı, 
fonksiyonel kapasitenin azalmasında önemli rol 
oynar ve egzersiz kapasitesinin azalmasıyla doğru-
dan ilişkilidir. Çünkü özellikle KOAH’lı hastalarda 
kas zayıflığı çok yaygın görülür ve bu hastalar için 
planlanacak pulmoner rehabilitasyonun programı-
nın en önemli komponenti egzersiz eğitimidir. Eg-
zersiz eğitimi; endurans eğitimi ve dirençli egzersiz 
eğitiminden oluşur. Dirençli egzersiz eğitimi kas 
kitlesini ve kuvvetini endurans eğitimine gore daha 
çok geliştirir(77,78). Hastalar endurans eğitimine göre 
egzersiz sırasında daha az nefes darlığı hissettikle-
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ri ve daha az yorgunlukla tamamlayabildikleri için 
daha iyi tolere etmektedirler. Planlanan ve uygula-
nan egzersiz eğitimle periferik kas zayıflığı iyileşir 
ve egzersiz sırasındaki dispne algısını en aza indiri-
lir(3). Kuvvet eğitiminin yararları; kas kuvveti, gücü 
ve enduransında artma, iskelet kas yorgunluğunda 
azalma, düşme riskinde azalma, vücut kompozisyo-
nunda gelişme, esneklikte artma, kemik yoğunlu-
ğunda artma sayılabilecek bir çok yararı vardır. Kas 
fonksiyonu, uygun tedavi modalitelerinin seçimi, 
pulmoner rehabilitasyon etkinliğininin değerlen-
dirilmesi, planlanacak egzersiz eğitimi programına 
rehberlik etmesi için tüm kronik solunum sorunlu 
hastalarda öncelikle iyi, doğru ve yeterli bir değer-
lendirme yapılmalıdır. Merkezlerin klinik şartlarına 
uygun değerlendirme parametrelerini belirlemeleri 
gerekmektedir. 

Periferik kas kuvvet değerlendirmesinde genellikle 
izometrik kuvvet testlerinden, el kavrama kuvvet 
ölçümü en sık kullanılan testtir. Dinamik kas kuv-
veti ölçümü için bilgisayarlı dinomoetreler ve 1RM 
testleri yaygın olarak kullanılmaktadır. Manuel 
kas testi de sıklıkla kullanılmaktadır. Subjektif bir 
testtir ve uygulayıcıya bağlıdır. Bunun yanında ma-
nuel kas testine alternatif olarak daha objektif bir 
test olan dijital dinamometre ile uygulanması daha 
kolaydır ve güvenilirdir. Rehabilitasyon öncesi ve 
sonrası daha anlamlı ve hassas sonuçlar ortaya koy-
maktadır. 1RM kas kuvveti değerlendirmesinde ana 
saha testidir. Dinamik kas kuvvetini değerlendirdi-
ği ve izometrik ve izokinetik kas kuvvetleriyle kore-
le olduğu için çok yaygın olarak tercih edilmektedir. 
Manyetik stimulasyon ile kasların gücü ve aktivas-
yon bozuklukları değerlendirilir. Bunun yanında 
kas yorgunluğu mekanizmasının araştırılmasında 
kullanılır. Özel laboratuarlarda uygulanması gerek-
tiği için kullanımı çok yaygın değildir. İzokinetik ve 
izometrik test prosedürlerinin değerlendirildiği bil-
gisayarlı dinamometreler güvenililiği kanıtlanmış, 
kullanımı güvenli ve daha doğru sonuçlar vermek-
tedir. Cihazlar pahalı, test ve hazırlık süresi uzun 
sürdüğü için kullanımı yaygın değildir.

Tüm kronik solunum sorunlu hastaların Pulmo-
ner Rehabilitasyon programlarında egzersiz eğiti-
minin kişiye özel olarak planlamak ve uygulamak 
için periferik kas kuvvetinin değerlendirilmesi çok 
önemlidir. PR merkezlerindeki interdisipliner ekip 
yapısına ve kliniğin çalışma şartlarına en uygun de-
ğerledirme parametresi seçilmelidir. 
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