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1. G�R�� ve AMAÇ 

Egzersizin, farklı seviyelerde kas hasarı meydana getirdi�i bilinmektedir. 

Özellikle, iskelet kaslarındaki hasarın tespitine yönelik çalı�malar 

mevcuttur56,59,69,76,85. Kas hasarı; alı�ılmadık ve �iddetli egzersizler sonrasında 

kaslarda tükenme, fonksiyon kaybı, güçsüzlük ve a�rı yaratan bir durumdur. 

Kastaki mikro travmalar sonucunda egzersize ba�lı olu�an gecikmeli kas hasarı, 

ilk kez Hough tarafından 1902 yılında tanımlanmı�tır. Sonraki 90 yılda kas hasarı 

ve a�rısı ile ilgili herhangi bir çalı�ma yapılmazken; 1970 ve 1980 yılları arasında 

insanlarda kas hasarı ile ilgili çok az sayıda  çalı�ma yapılmı�tır. 1981-1990 yılları 

arasında ise bu alanda yapılan çalı�malar eskiye nazaran artı� göstermi�tir. Ancak 

son 10 yılda egzersize ba�lı kas hasarlarıyla ilgili ara�tırmalar hızla artmı� ve bu 

alanda çok sayıda çalı�ma yayınlanmı�tır18. �nsanlarda kas hasarının somut 

bulguları ise, egzersizden sonraki 2. ve 7. günlerde soleus kasından alınan biyopsi 

sonucunda ortaya konulmu�tur28.  

Kas hasarının daha �iddetli gözlendi�i kasılma �ekli eksantrik 

kasılmalardır. Alı�ılmamı� eksantrik kas kasılması sonucu hasar mekanizması 

mekanik ve kimyasal faktörler tarafından tetiklenir. Eksantrik kas kasılmaları kas 

boyunun uzadı�ı negatif karakterli (merdiven inmek, tepe a�a�ı ko�mak vb.) 

kasılmalardır. Eksantrik egzersizlerden hemen sonra hasarın ilk belirtileri, 

kuvvette azalma ve fonksiyon kaybıdır, a�rı bulgusu egzersizden sonraki 24-48 

saatte pik yapar. Bundan dolayı bu durum gecikmeli kas a�rısı (GKA) olarak 

tanımlanır28.  
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�skelet kas hasarı egzersizin �iddetti ve volümü ile ilgili olmakla birlikte 

daha çok alı�ılmamı� bir egzersiz sonrasında daha belirgindir. GKA ba�langıç 

sezonunda daha yaygın olarak görülür. Tek bir egzersiz protokolü bile daha sonra 

yapılan aynı �iddette veya daha a�ır bir egzersiz sonrası olu�acak kas hasarına 

kar�ı koruyucu rol oynadı�ı tespit edilmi�tir. Egzersiz kaynaklı kas hasarı 

sonrasında etkin yenileme süreci ve egzersizin koruyuculu�u göz önüne 

alındı�ında, kas hasarının antrenmana adaptasyon açısından kaçınılmaz oldu�u 

söylenebilir. Bundan dolayı egzersize ba�lı kas hasarları adaptive mikro travma 

olarak da tanımlanmaktadır77.  

Egzersizle  birlikte kalp kasında olu�an hasar ile ilgili çalı�malar daha 

sınırlıdır. Yapılan çalı�malarda a�ırlıklı olarak kasılma türlerinin kas hasarına 

etkileri ara�tırılmı�tır17,90. Egzersizle birlikte kalbe binen yük artarken yapılan 

egzersizin türü bu yükün boyutunu belirler11.  

Hem iskelet kasında hem de kalp kasında meydana gelecek hasar 

istenmeyen bir durumdur. %70  anaeorobik  %30 aerobik enerji sisteminin 

kullanıldı�ı futbol müsabakasında sporcuların yaptıkları egzersiz sonucu iskelet 

ve kalp kasında meydana gelen hasarın tespiti önemlidir34.  

Bu bilgiler ı�ı�ında yapılan bu çalı�ma; müsabaka  süresince erkek 

futbolcularda olu�an kas hasarını belirlemek amacıyla planlanmı�tır. 
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1. Futbol  

 Futbol dünyanın  ve ülkemizin en popüler spor bran�larından biridir. �lgi 

çekicili�i ve çe�itli toplumlarda zevkle uygulanabilirli�inden dolayı geni� kitlelere 

malolmu�, milyonlarca insanın ilgi oda�ı haline gelmi�tir. Futbolda ba�arıya giden 

yolun anahtarı öncelikle futbol için uygun olan oyuncuların bulunması ve bu 

oyuncuların performansının artırılmasına ba�lıdır. Antrenmanların performansı 

artırmak amacıyla kullanılmasının yanı sıra, yapılan antrenmanların fizyolojik 

ilkelere uyumlu olması zorunludur34.  

2.2. Futbolun Fizyolojik Temelleri 

Futbolcunun performansının arttırılması için öncelikle futbolcunun 

fizyolojik profilinin saptanması gerekir. Antrenman ancak bu profile ve fizyolojik 

temellere dayandı�ı zaman futbolcunun performansının yükseltilmesi mümkün 

olur1.  

Günümüz futbolu, daha karma�ık teknik becerilere, taktiksel dü�üncedeki 

geli�meye ve fiziksel ihtiyaçlardaki artı�a dayanmaktadır. Fiziksel ihtiyaçlardaki 

artı�; egzersizin yo�unlu�undaki artı�, katedilen toplam mesafedeki artı� ve en iyi 

takımların en iyi oyuncuları ile yaptıkları fazla sayıdaki müsabakaların bir 

sonucudur34.  

Futbol bir anlamda, interval spor olarak kabul edilmektedir. Aerobik ve 

anaerobik egzersizlerin birlikte ve ard arda kullanıldı�ı, kuvvet, sürat, 

dayanıklılık, esneklik, koordinasyon, çabukluk ve denge dibi faktörlerin iç içe 

oldu�u, oyun ve hareket analizine ihtiyaç duyulan bir spor dalıdır. Bir futbol 
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müsabakası esnasında oyuncuların farklı aktiviteleri yerine getirdikleri, orta saha 

oyuncularının yakla�ık 11.4 kilometre, defans oyuncularının 10.1 kilometre, 

forvet oyuncularının ise 10 kilometrelik mesafeyi kat ettikleri belirtilmi�tir. 

Görüldü�ü gibi bir müsabakada 8-11 kilometrelik bir mesafe katedilmektedir34.  

Ko�u sadece atletizm için de�il di�er sporlar içinde çok önemli bir 

elementtir. Kalça, bacak ve bilek ekstansor kasları ve ayak parmak fleksörleri 

büyük bir güçle ve hızlı bir �ekilde kasılmak zorundadırlar. Oyuncular oyun 

süresince %17.0 ayakta durma, %40.4 yürüme, %35.1 dü�ük �iddette ko�u, %8.1 

yüksek tempoda ko�u, %0.7 yüksek tempoda sprintler yön de�i�tirmeler, ani 

duru�lar, kafa vuru�u, sıçrama ve topa vurma gibi kısa süreli ve yüksek �iddette 

meydana gelen anaerobik enerji ile ilgili hareketlerden olu�maktadır. Bir futbol 

müsabakasında ortalama 40 kez, 15-20 metrelik ve 6-9 saniye süreli sprintler ve 

sıçramaların meydana geldi�i dü�ünülürse; anaerobik metabolizmanın ve 

anaerobik gücün fubolcular için nedenli önemli  oldu�u görülmektedir. Bu 

bilgilerin ı�ı�ı altında futbolun %30’unu aerobik,  %70’ini ise anaerobik 

metabolizma ile uygulandı�ını ifade etmek do�ru olacaktır34.  

Futbol müsabakası de�i�ik �iddetteki ko�ulardan (yürüyü� 6km/saat, 

jogging 12km/saat, normal tempo ko�u 15km/saat, sprint 21km/saat) 

olu�maktadır. Elektromyografi ile aktive edilen egzersiz öncesi, ortası ve 90 dk. 

sonunda; rectus femoris, biceps femoris, tibialis anterior ve gastrocnemius 

kaslarından kayıt alınmı�tır. Kayıt sonuçları rectus femoris, biceps femoris ve 

tibialis anterior kasları kondisyon ve hız açısından etkin kas grubu olarak 
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belirlenmi�tir. Gastrocnemius kası kondisyon açısından etkin kas olmazken, hız 

açısından etkin oldu�u tespit edilmi�tir15. 

2.3. Kas ve Kasılma Türleri 

 Kas  dokusu insan vücut a�ırlı�ının %40-%50’sini olu�turan özel bir 

dokudur. Kas, uyarılarına kasılarak yanıt verir. Kas dokusu, normal uzunlu�unun 

ötesinde gerilebilir ve gerilme fonksiyonu ortadan kalkınca yeniden normal 

uzunlu�una döner. Bir hareketin olu�umu iskelet kaslarının kasılmasına ba�lı 

oldu�undan, iskelet kasları egzersiz fizyolojisi içerisinde ayrı bir öneme sahiptir24. 

Kasların kasılması ile iskelet sisteminin hareketleri, kanın kalpten 

pompalanmasını, solunum ve sindirim gibi organik faaliyetleri gerçekle�tirir. 

�skelet kasları özellikle egzersiz açısından ayrı bir önem ta�ır. Çünkü her türlü 

fiziksel i� ve spor aktiviteleri bu kaslar tarafından olu�turulur. Hemen hemen 

organik faaliyetlerin tamamı kas kasılmaları ile gerçekle�tirilir33.  

Kas kuvveti, bir kas grubunun bir dirence kar�ı olu�turdu�u güç veya 

gerilim olarak tanımlanır. Kas kasılma türleri üzerine yazarların yakla�maları 

farklıdır. Günay ve arkada�larına göre bazı yazarlar statik kasılma olarak 

izometrik,  dinamik kasılmalar olarak da izotonik ve izokinetik kasılmadan söz 

edip, her üç tip kasılmanında özellik olarak konsantrik ya da eksantrik �ekilde 

olabilece�ini söylerken, bazı yazarlar yalnızca dinamik kasılmaların eksantrik ve 

konsantrik �eklinde sınıflandırılabilece�ini iddia etmektedirler. Bu teknik 

tartı�maların tamamını kapsayan bir sınıflandırma yapmak istersek; statik 

kasılmaları izometrik, dinamik kasılmaları da izokinetik ve izotonik kasılmalar 

olarak kabul etmek gerekir33.  
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2.3.1. �zometrik Kasılma 

Statik bir kasılmadır. �zo (iso): e�it veya aynı, metrik ise uzunluk birimini 

ifade eder. Tanımı ise kasta herhangi bir uzunluk de�i�ikli�i olmaksızın, kasın 

geriliminde artı� meydana gelen kasılmalar �eklinde yapılabilir. Yani kasın 

uzunlu�u sabit kalırken gerilimi artmaktadır. Ayakta dik durmamızı sa�layan 

antigravite kasları izometrik olarak kasılmaktadırlar. En çok güre� sporunda 

görülür. Elimize aldı�ımız bir pazar filesini dirsek ekleminde hareket ettirmeden 

ta�ırsak, fileyi tutarak ta�ımamızı sa�layan kaslar izometrik olarak kasılırlar33. 

�zometrik kasılma,  uzunlu�u sabit kalan fakat tonusu artan, statik bir kasılma 

�eklidir.  �zometrik kasılmada yine de kaslar arası (intramüsküler) esnetmeler 

görülür73. �zometrik çalı�mada fizik kanunlarına göre mekanik bir i� yapılmı� 

olmaz1. 

2.3.2. �zotonik Kasılma 

�zo, sabit, tonik ise gerilim anlamını ta�ıdı�ı için bu tip kasılmaya kasın 

uzunlu�unda bir de�i�imin oldu�u fakat geriliminin sabit kaldı�ı dinamik 

kasılmalara izotonik kasılma denir. �zotonik kasılmalar ço�u kez konsantrik 

kasılmalarla e� anlamlı kullanılsa dahi, konsantrik ve eksantrik kasılmalar 

�eklinde de sınıflandırılmaktadır. Kasılma ile bir hareket olu�ur ve mekanik bir i� 

yapılır33.  

2.3.2.1. Konsantrik Kasılma 

Kas kasılması sırasında kasın gerilimi (tonusu) sabit kalırken kasın boyu 

kısalır. Kasılma ile hareket gerçekle�ir ve mekanik bir i� yapılır. Bir a�ırlı�ın 

yerden bir yere kaldırılması bununla sa�lanır33. Konsantrik kasılma türünde 

kontraktil element kısalırken, elastiki element bir düzen içerisinde belli bir 

gerilimi ve uzunlu�u korur73. Konsantrik kasılmada pozitif mekanik bir i� yapılır. 

Bir dambılı kaldırırken kol kaslarının kasılması örnek olabilir1.  
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 Elimize aldı�ımız bir a�ırlıkla dirsek eklemine fleksiyon yaptırırsak, 

biceps brachii kası konsantrik olarak kasılır. Kas boyu kısalır, ön kol üst kola 

do�ru mekanik bir hareket (i�) yapmı�tır33.  

2.3.2.2. Eksantrik Kasılma 

Eksantrik kasılma; dinamik bir  kasılma �eklidir. Kasın tonusu (gerilimi) 

artarken boyu uzar. Eksantrik kasılmalarda yapılan i� negatif karakterdedir, 

merdiven inme veya a�ırlı�ı indirme gibi hareketler örnek olabilir1. Eksantrik 

kasılma sırasında  kasın gerilimi sabit kalırken, konsantrik kasılmasının aksine 

kasta uzama meydana gelir. Negatif bir mekanik i� yapılır. Dik duru�tan vücudu 

yere do�ru yava� yava� e�me esnasında soleus ve gastrocnemius kasları eksantrik 

kasılır. Bir a�ırlıkla dirsek fleksiyon sonrası ekstansiyon yaparsa biceps brachii 

kasının eksantrik olarak boyunda uzama görülmektedir33.  

 
2.3.3. �zokinetik Kasılma 

�so, aynı e�it, kinetik ise hareket anlamındadır. Hareket, sabit hızda 

yapılırken direnç ya da yük kasın o açıda üretece�i güce göre farklılık gösterir24. 

�zokinetik kasılma; kas kasılma süratinin sabit tutuldu�u maksimal bir kasılma 

�eklidir. Kas sabit bir süratle kasılırken kasta olu�an tansiyon bütün hareket 

boyunca eklemin bütün açılarında maksimal tutulur. Örne�in; serbest stil 

yüzmede kol kulaçları1. 

 Fiziksel aktivitelerde kas kasılmaları izometrik ve izotonik kasılmaların 

beraber olması, yani kasılma esnasında kasın hem uzunlu�unun hem de 

geriliminin de�i�mesi ile sa�lanır. Yani izometrik ve izotonik kasılmalar birbirinin 
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ardı sıra gerçekle�ir. Bu tür kasılmalara oksotonik kasılmalar adı verilir. Örne�in 

ko�ma sırasında bacak kaslarında oksotonik kasılma görülür. Baca�ın yere basma 

fazında izometrik, ekstremite hareketi sırasında izotonik kasılma görülür33.  

2.4. Kas Hasarı 

 Egzersiz sırasında çarpma ve burkulmalar sonucu yumu�ak doku 

yaralanmaları oldukça yaygındır. Bu yaralanmalar normal rehabilitasyon sonucu 

rehabilite edilebilinen yaralanmalardır. Fakat egzersiz esnasında bu yumu�ak 

doku yaralanmalarıyla birlikte hücresel düzeyde de bir hasar olu�maktadır. Bu 

yaralanma türü terminolojide tam tanımlanmamı� olmakla birlikte mikro travma 

(microtrauma), mikro yaralanma (microinjury) ve kas hasarı (muscle damage) 

terimleri yaygın olarak kullanılmaktadır77.  

Hasar  temel olarak iki yolla açıklanmaktadır. Birincisi alı�ık olunmayan 

egzersiz, ikincisi ise, tam olarak karakterize edilememesine ra�men kas 

iskemisinin de katkısıyla doku yaralanmasıyla bazı metabolik ve kimyasal 

olayların ortaya çıkmasıdır. Farklı türdeki egzersizler farklı boyutlarda kas 

hasarını meydana getirir. Bunun yanında eksantrik kasılma di�er kasılma türlerine 

göre daha fazla kas hasarı olu�turmaktadır14. 

 Alı�ık olunmayan eksantrik kasılmanın yol açtı�ı hasar miyofibrillere 

özgü yapının bozulmasına sebep olur. Özellikle Z bandındaki kopmalara 

miyofibril iskeletindeki kırılmalar e�lik eder27. Eksantrik kasılmadaki bu 

yaralanmanın di�er kasılma türlerine göre fazla olması iki teoriyle 

açıklanmaktadır. �lki azalan motor ünite aktivasyonudur. Aynı i� yükünde ve 

hareket fazında konsantrik kasılmayla kar�ıla�tırıldı�ında aktif motor ünite miktarı 
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5/1 oranında azalmaktadır4. Sonuç olarak eksantrik kasılmada fibril ba�ına dü�en 

yükün artması mekanik kopmaları beraberinde getirir. �kinci teori ise; eksantrik 

kasılmada baskı altındaki kas uzamasından kaynaklanan kopmalardır. Normalden 

daha kısa olan motor üniteler eksantrik kasılmada daha fazla uzamak zorunda 

kaldıklarından kopmalar meydana gelmektedir4.  

2.4.1. Kas Yapısı ve Hasar Mekanizması  

�ki Z diski arasında bulunan ve yapısında kalın (miyozin) ve ince (aktin) 

olmak üzere kontraktil flamentler bulunan kasın kasılabilen en küçük birimine 

Sarkomer adı verilir.  Sarkomer yapısında kontraktil flamentler stabilize eden ve 

kas kasılması esnasında meydana gelen  gerimin uzunlamasına ve lateral olarak 

aktarımını sa�layan yapısal proteinler de bulundurmaktadır. Konraktil flamentler 

(miyozin ve aktin) yapısal proteinler aracılı�ı ile Z bandına tutunurlar. Bu yapısal 

proteinler titin, desmin, dystrophin, nebulin, valin ve synemindir. Titin miyozini, 

desmin ise aktini Z diskine ba�layan yapısal proteinlerdir2. Dystrophin 

sarkolemmada (kas zarı) yerle�mi� ve kas zarı bütünlü�ünün korunmasında 

önemli rolü olan bir proteindir52.  

Eksantrik egzersizler sarkomer boyunda a�ırı uzamalara neden 

olmaktadır13. Eksantrik egzersiz sonrasında optimum kas uzunlu�unun %140’a 

varan uzamalar meydana geldi�i hayvan çalı�malarında göstermi�tir. Bu 

alı�ılmamı� mekanik gerilimler kastaki yapısal proteinlerde kopmalara neden olur. 

Z bandını ve kas zarını stabilize eden bu proteinlerin lokalizasyonun de�i�mesi 

sonrasında; Z bandında kaymalar ve sarkomer bütünlü�ünde bozulmalar ortaya 

çıkar18. 
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�nsan kaslarında hasarın do�rudan belirlenmesi biyopsi ve MRI (magnetic 

resonance imaging) gibi zor yöntemler gerektirdi�inden, daha çok dolaylı 

yöntemlere ba�vurulmaktadır. Kas hasarının belirtileri fonksiyonel, biyokimyasal 

ve histokimyasal belirtiler olarak sınıflandırılabilir. A�rı (GKA), �i�lik, kuvvet 

kaybı, hareket geni�li�inde azalma tespit edilmesi kolay olan fonksiyonel 

belirtileridir. Aktivite ile meydana gelen a�rı, kas hasarının subjektif belirtileri 

içerisinde en ba�ta gelenidir. Genellikle 24 saat içerisinde geli�mekte olan a�rıya, 

giderek kas hassasiyeti ve sertli�i de eklenir. Hiçbir ilave aktivite yapılmaksızın 

a�rı 5-7 gün devam edebilir42,50.   

Kas membranının bozulması sonucunda dola�ıma karı�an bazı kas 

enzimlerinin kandaki seviyelerinin artması kas hasarını ve derecesini gösteren 

biyokimyasal belirtilerdir. Kas hasarının somut belirtisi ise doku örne�i sonucu 

sarkomer yapısının bozuldu�unun gözlenmesidir.  

2.4.2. Egzersize Ba�lı Kas Hasarı ve Enzim Aktiviteleri 

Plazma CK aktivitesi kas yaralanmalarında, akut miyokart enfarktüsü 

sonrasında ve proteinlerin enerji metabolizması olarak kullanıldı�ında 

artmaktadır70. Bunların yanında egzersize ba�lı kas hasarı oldu�unda plazma ve 

serumda hücre içi enzim olan CK’nın aktivitesi artar70.   

�skelet kas hasarı, kasa özel bile�enlerin membrandan kan dola�ımına 

sızmasına sebep olur. Bunlardan en önemlisi CK olmasına ra�men miyoglobin, 

laktat dehidrogenaz ve kas yapı proteinleri hasarın göstergesidir. Kas hasarı 

tespitinde genelde CK nın kullanılmasına ra�men bu enzimin; miyokart hasarında 

tanıya yardımcı olabilen kardiak biomarkerler mevcuttur. Bunlardan Kreatin 
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Kinaz  (CK), Kreatin Kinaz Miyokardiyal Band, (CK-MB), Miyoglobin, Troponin 

T ve  I sıkça kullanılmaktadır. LDH ve AST, duyarlılık ve özgüllüklerinin dü�ük 

olması nedeniyle fazla tercih edilmemektedir31,71. 

�skelet kasındaki hasar, kasa özgü bile�enlerin, membran yırtıklarından 

kan dola�ımına akmasına sebep olur. Kaslarda en çok kaybedildi�i bilinen bile�en 

Kreatin Kinaz’dır (CK)29. Kas hasarını belirleyen di�er göstergeler serumda 

artmı� laktat dehidrogenaz (LDH) ve yapısal kas proteinleri düzeyidir. Yapılan 

çalı�malar, eksantrik egzersiz esnasında kan laktat seviyelerinin 6-10 kat arttı�ını 

göstermi�tir86. 

Kas kasılırken gerekli olan adenozin trifosfat (ATP) üretimi aerobik ve 

anaerobik yollardan sa�lanır. Glikozun anaerobik yolla parçalanması sırasında 

laktik asit üretilir. Ki�i çalı�ma yo�unlu�unu artırdıkça laktik asit üretimide 

artmaktadır. Keza �iddeti yüksek egzersizler kas hasarını olu�umunu artıran 

egzersizlerdir. Eksantrik egzersizler daha yüksek kuvvet üretimine yol açarlar. 

Kanda ortalama CK seviyeleri, egzersizden 3-4 gün sonra en yüksek seviyesine 

ula�ır. Çalı�malar egzersizden sonra 5. günde CK seviyesinin hala yüksek 

oldu�unu göstermi�tir29. Öte yandan, bu pik seviyelere sadece ilk egzersiz 

sonrasında ula�ılabilece�i daha sonraki uygulamalarda eri�ilen pik de�erine 

ula�ılamayaca�ı bildirilmi�tir86. 

2.4.3. Kreatin Kinaz (CK) 

Kreatin Kinaz (CK) kasılma veya ta�ıma sistemlerindeki ATP 

yenilenmesini (rejanasyonu) sa�layan bir enzimdir. CK kas hücresinde fizyolojik 
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bakımdan fonksiyonel hale gelir. Kasın her kontraksiyon döngüsünde Kreatin 

fosfat kullanılır ve ATP olu�ur ve geri dönü�lü bir reaksiyondur. Bu sonuç kasın 

ATP düzeyini sabit tutar. Bu reaksiyonda CK katalizör görevi görür54.  

CK  

        Creatine + ATP                Creatine Fosfat +ADP 

CK’nın en aktif oldu�u yer iskelet kasıdır. Egzersizin sebep oldu�u kas 

hasarında CK aktivitesi cinsiyet, ya�, egzersizin tipi gibi de�i�kenlerden 

etkilenirken farklı ırklara mensup ki�ilerde farklı miktarda ortaya çıktı�ı 

bilinmektedir. Çalı�malarda zencilerde Kafkaslardan daha yüksek CK aktivitesi 

tespit edilirken70, ba�ka bir çalı�mada �spanyolların zenci ve Kafkas ırkı arasında 

bir özelli�e, Asyalıların da Kafkaslara benzer nitelikte CK aktivitesi gösterdikleri 

bilinmektedir10. Farklı ırkların bu cevabı tam olarak açıklanamamı� olmasına 

kar�ın bunun kas kitlesiyle yada fiziksel aktivite alı�kanlık düzeyleri ile 

ili�kilerinin olmadı�ını bildiren çalı�malar mevcuttur63,72. Irklara özgü bu 

farklılıkların, genlerinin farklı yapılarından kaynaklandı�ı dü�ünülebilir.  

         Yüksek enerjiye ba�lı ATP pek çok dokuda enerji kayna�ı olarak kullanılır. 

CK dominant bir enzimdir ve çizgili kas, kalp kası ve beyinde bulunur76. �nsan 

dokularında CK nın üç farklı özelli�i izoenzimi bulunmaktadır. CK-MM,  CK-

MB, CK-BB. Kalp dokusunda CK aktivitesinin %70-85’ini CK-MM olu�turur. 

Geriye kalan kısmında CK-MB olu�turur11,84. �skelet kasındaki CK aktivitesinin 

%99’unu CK-MM izoenzimi olu�turur69. CK-MB’nin neredeyse tamamı 

miyokartta üretilir. Buna ra�men çok dü�ük miktarlarda ince baı�ırsakta, dilde, 

diyafragmada, uterus ve prostatta bulunur83.  CK-MB miyokardiuma özel bir 
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enzim yapısı olmasına ra�men miyokardın toplam CK aktivitesinin %15-30’unu 

olu�turur6.  CK-BB esasen beyin dokusuna özgü formdur. Bunun yanında azda 

olsa iskelet ve kalp kasındaki toplam CK aktivitesine özellikle di�er CK 

formlarının eksikli�inde etkisi vardır. CK-BB’nin yüksekli�i beyin dokusundaki 

hasarı tanımlar88. CK-MB akut kardio doku hasarını ve miyokart enfarktüsünün 

tanımlanmasında ilk ve önemli göstergedir32,46. 

Egzersiz sonrası plazma CK aktivitesi incelenirken, bazı çalı�malarda 

serum CK miktarına göre sonuçlar kategorize edilerek incelenmektedir. Buna göre 

yüksek CK aktivitesi gösteren denekler hyperresponder, dü�ük CK aktivitesi 

gösteren denekler ise nonhyperresponder olarak adlandırılmaktadır. Bu 

gruplandırmada iki kriter göz önünde bulundurulmu�tur. Birincisi CK’nın 2. 

günden sonra pik yapması ikincisi ise CK aktivitesinin 1000 U/L den fazla ya da 

egzersiz öncesi de�erde %500 oranda artmasıdır. Çok yüksek plazma CK 

aktivitesinin tatmin edici bir açıklaması yoktur. Vücut kitle indeksiyle ya da kas 

kitlesiyle bir ili�kinin olmadı�ını bildiren çalı�malar mevcuttur70. 

        Kreatin Kinaz belki tip II liflerinde tip I liflerine oranla daha fazla aktivasyon 

gösterebilir. Tepe a�a�ı yürüyü� egzersizinde tip II fibrillerinin tip I fibrillerinden 

daha fazla hasara u�radı�ı belirtilmektedir. Bo� zaman faaliyeti,  kassal aktivite ve 

CK arasında herhangi bir ili�ki saptanamamı�tır. Önceki fiziksel aktivite durumu 

yüksek CK aktivitesinin bir açıklaması de�ildir39. Nitekim poliklinik ortamında, 

bütün hareketleri kontrol altına almı� deneklerde de egzersiz sonrası çok yüksek 

CK aktivitesi görülmü�tür70. Egzersizden sonra artan CK’nın pik zamanı 

egzersizin türüne, �iddetine ve süresine ba�lı olarak de�i�mektedir. Farklı 
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çalı�malarda pik zamanı konusunda de�i�ik sonuçlar elde edilmi�tir. CK 

miktarının yapılan egzersizden 2-4 gün sonra en yüksek seviyesine geldi�ini 

bildirirken77 yapılan ba�ka bir çalı�mada bacak direnç egzersizinden sonra CK 

seviyesindeki yükselme 3.-4. günlerde en yüksek seviyesine gelmi�tir85. Clarkson 

ve arkada�larının yaptı�ı çalı�mada, genç ve ya�lı bayanların bacak fleksörlerine 

eksantrik kasılma uygulanmı� ve CK seviyeleri tespit edilmi�tir. Ya�lı bayanların 

CK seviyeleri 5. gün yüksekli�ini korurken genç bayanların CK seviyeleri 

dü�mü�tür17. Yapılan ba�ka bir çalı�mada maratoncularda serum CK miktarı ko�u 

sonrasında öncekine oranla 21 kat daha yüksek bulunmu� ve ko�udan 4 gün sonra 

normal seyrine dönmü�tür69. CK seviyesi erkeklerde kadınlardan daha yüksektir77.  

       Bunlarla birlikte eksantrik egzersizin konsantrik egzersizden daha fazla kas 

hasarı meydana getirdi�ini bildiren çalı�malarda  mevcuttur. Brown ve arkada�ları 

diz kasının eksantrik kasılma, tekrar sayıları ve kas hasarına etkisi üzerine 

yaptıkları çalı�mada tekrar sayısının arttıkça serum CK seviyesinin de arttı�ını 

tespit etmi�lerdir14. Yapılan ba�ka bir çalı�mada 9 dene�e tek kolla 12 maksimal 

eksantrik kasılma gerçekle�tirilmi�, di�er kolla 100 defa izokinetik kasılma 

gerçekle�tirilmi�. Ölçümler iki hafta arayla yapılmı�, eksantrik kasılma 

egzersizinde izometrik kasılma egzersizine oranla daha yüksek CK aktivitesi 

tespit edilmi�tir59. Ba�ka bir çalı�mada yoku� yukarı ve a�a�ı yürüyü� egzersizinin 

plazma CK’ya etkisi ko�u bandında 13 derecelik e�imle ara�tırılmı�, tepe yukarı 

yürüyü� egzersizinde  CK egzersizinden 24 saat sonra en yüksek seviyesine 

gelirken (60-200 IU/L) tepe a�a�ı yürüyü�te 4-7. günlerde en yüksek seviyesine 
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gelmi�tir (700-1500 IU/L). Çalı�mada eksantrik kasılmanın konsantrik kasılmadan 

daha fazla kas hasarı meydana getirdi�i sonucuna varılmı�tır56.  

CK-MB akut miyokart enfarktüsünün tanımlanmasında kullanılan bir 

enzimdir54. Yüksek duyarlılık ve spesifiye sahiptir. CK-MB aktivitesi normalde 5 

U/L den dü�ükken sa�lıklı insanlarda direnç egzersizi, uzun süreli ko�ular, 

maraton gibi faaliyetler CK-MB’nin akut miyokart enfarktüsünün te�hisindeki 

uygulamasının do�rulu�una �üphe dü�ürmektedir81. CK-MB aktivitesi 

maratoncularda ve akut miyokart enfarktüsü geçirmi� hastalarda yüzde olarak 

benzerlikler göstermektedir. Bunun yanında bu enzimin uzakla�tırılmasında 

farklılıklar vardır. Enzimin uzakla�tırılması sporcularda daha yava�tır5. 

CK-MB oranının serumdaki total CK oranının %5’ini a�ması miyokardiyal 

hasar olarak de�erlendirilir. Bununla beraber tek CK-MB de�erinin tanısal de�eri 

%60 geçerlidir. Seri CK-MB’ lerin tanısal de�eri ise %80-96 arasındadır31.  

2.4.4. Miyoglobin 

Miyoglobin iskelet kasında bulunan ve oksijenin kas hücresindeki 

mitokondriye ta�ınmasını sa�layan protein yapıda bir maddedir24. Miyoglobin en 

erken yükselen kardiak biomarkırlardan biridir. ilk 3 saatte yükselir ancak hem 

kasta hem de kalpte bulunması özgüllü�ünü azaltmaktadır. Özgüllü�ünü artırmak 

için yapılan ara�tırmalarda Miyoglobin/Carbonik Anhidraz III oranının I olması 

halinde Miyoglobin deki yükselmenin kardiak kökenli oldu�u söylenir30. Yapılan 

bir çalı�mada ilk 3 saatte CK-MB yükselmesinin tanımsal de�erini %90, 

miyoglobin’in ise %100 oldu�u bulunmu�tur37. Ba�ka bir çalı�mada da, ilk 2 
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saatte CK-MB yükselmesinin tanımsal de�erini %82.1, miyoglobin’in ise, yine 

%100 oldu�u bulunmu�tur84. 

2.5. Kas Hasarı Nedenleri 

Deneysel kanıtlar egzersize ba�lı kas hasarlarının en önemli sebebinin 

mekaniksel faktörlerin oldu�u konusunda hem fikirdirler42. Bu varsayımın deste�i 

ba�lıca hasarın kasılma mekanizmasında olmasıdır. Mekaniksel stresin 

destekleyicisi di�er bir sav ise, kas eksantrik kasılmalar esnasında konsantrik 

kasılmaya kıyasla aynı egzersizde çok daha az motor ünite uyarılır8. Bunun 

anlamı eksantrik egzersizin esnasında fibril ba�ına dü�en mekaniksel stres 

konsantrik egzersizden daha yüksektir.  Eksantrik  çalı�ma sonrası kontraktil 

elemanlarda hasar, birkaç günlük kas kuvveti ve hareket geni�li�inde azalmalara 

neden olmaktadır23.  

Mekaniksel faktörlerin rolü McCully ve arkada�ları49, tarafından 

çalı�ılmı�tır. Ara�tırmada, uzayarak kasılan fare kaslarını incelenmi�tir. Yapısal 

bir hasar olu�turmak için bazı önemli kasılma özelli�in önemi vurgulanmı�tır. 

Bunlar: uzamanın hızı, egzersiz süresi ve pik kuvvetlerdir. Bununla birlikte44,  

yayınladıkları datalara dominant faktörlerin pik kuvvet olmadı�ı, bunun uzama 

hızı oldu�unu belirtilmi�tir. Bu iddialar; eksantrik egzersizin hasar seviyesi ile 

çapraz köprü döngüsünü ba�da�tırarak açıklanmı�tır. Dü�ük uzama hızlarında 

çapraz köprü döngüsünün, boy de�i�ikliklerine ayak uydurabildi�i ve yüksek 

uzama hızlarında çapraz köprü döngüsü uzamalara ayak sa�layamadı�ı için hasar 

meydana gelece�i ve bu hasar daha önce bahsedilen kas de�i�ikliklerine neden 

oldu�u tespit edilmi�tir49. 
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Hayvanlar üzerinde yapılan çalı�malar eksantrik egzersiz süresince 

mekanik faktörlerin (kas gerilimi) ve aktif kas zorlamalarının hasara neden 

oldu�unu göstermektedir. Yüksek seviyedeki kasılmanın kas hasarına katkıda 

bulunabilece�ini belirtmi� olsalarda, hasar daha çok kasın maruz kaldı�ı 

gerilmenin derecesine ba�lıdır44. �nsanlarda bu konu ile ilgili elde edilen kanıt, 

kasın uzamı� (gerilmi�) halinde yapılan eksantrik hareketlerin, kısa durumuna 

göre daha fazla hasara neden oldu�udur57.  

Morgan53 yaptı�ı ara�tırmada, uzama (gerilme) hareketleri, sarkomerlerde 

ilk önce gere�inden fazla gerginli�e yol açtı�ı ve daha sonrada hasara maruz 

bırakarak stres (gerginlik) meydana getirdi�ini tespit etmi�tir. Sarkomerlerin 

yapısı sa�lamlık açısından aynı olmayabilir ve fibril uzadıkça (gerildikçe) bazı 

güçsüz sarkomerlerde gerilmeyi sürdürmede ba�arılı olamaz. Tekrar edilen aktif 

gerilme zayıf sarkomerleri esnetebilir ve çevresindeki miyofibriller üzerinde 

gerilme yaratarak sarkomer hasarına neden olmaktadır. Hasarın ba�lıca, fibrillerin 

iskelet proteinleri ve sarkolemmasını yırtması oldu�u görülür; bunun sonucunda, 

hücre içi bölgede yer alan desmin kaybı meydana gelir ve fibrillerin içindeki 

fibronectin (hücre dı�ı protein) açı�a çıkar. Desmin çevresindeki fibrilleri Z- 

bandında toplayarak birle�mesine yol açar. 

Lieber ve arkada�ları45, tekrarlı eksantrik kasılmalara maruz bırakılan 

kasların önemli ölçüde desmin kaybetti�ini bulmu�tur. Bu durumun, eksantrik 

kasılmanın 15 dk. sonrasında kasın hücre içi bölgesinde gerçekle�ti�i tespit 

edilmi�tir. Bu yüzden egzersiz sonrası 30 dk. ve 1. günde kas hasarı artmaktadır. 
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Eksantrik egzersiz süresince iskelet proteinlerinde meydana gelen hasar tipi Z- 

bandı streamingini meydana getirebilir. 

Yapısal hasar, egzersiz sonrası 2-3 gün içinde dahada kötüle�ir. Bir 

sonraki hasar ise hücre içi kalsiyumun artmasından kaynaklanır. Bazı 

ara�tırmalara göre eksantrik olarak hasar gören kasların in vitro olarak artan hücre 

içi kalsiyumun giri�ini buffer etmesine ra�men, hücre içi kalsiyum, kalsiyuma 

duyarlı yakıcı yolları aktive etmeye yol açabilir. Lieber ve arkada�ları45, 

kalsiyumun gerilmesini aktive etti�i membran kanallarından kas hücrelerine 

girebilece�ini bildirmi�tir. Calpain, artan kalsiyum tarafından aktive edilen ve 

desmin selective calpain hydrolizi için bir sübstrat olarak rol oynar. Bu süreçlerin 

nasıl birbirlerini takip etti�i henüz bilinmemektedir; ancak sarkomerlerin 

eksantrik hareketler sonucunda gere�inden fazla gerilmesi, calpain yıkımına kar�ı 

sarkomerleri daha duyarlı hale getirebilir45. 

Egzersiz sonrası iskelet kasında çok sayıda çe�itli enflamatuar hücre 

infiltrasyonu vardır. Hasar gören fibrillere giren ilk hücreler nötrofiller, daha 

sonra yıkım ürünlerini temizleyen makrofajlar ve son olarak fibril rejenerasyonu 

ile ilgili olan ba�ka alt tür makrofaj hücreleri tarafından takip edildi�i speküle 

edilmi�tir48,82. McIntrye ve arkada�ları48, diz ekstansiyon egzersizine tabi tutulan 

kaslardaki i�aretli 99 mTc beyaz hücreleri incelemi�lerdir. Deneklerden kan 

alınmı�, beyaz kan hücreleri i�aretlenmi�tir ve hücreler tekrar enjekte edilmi�tir. 

Radionükleid tarama ile quadriceps kasında egzersiz sonrası 4-20 saat sonra artan 

i�aretleme gözlemlenmi�tir. Lowe ve ark47, protein yıkımı hayvan modelinde 
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eksantrik egzersizden 48 saat sonra artmadı�ını ve buda fagositik infiltrasyon ile 

korelasyonda oldu�unu rapor etmi�lerdir.  

2.6. Eksantrik Kas Kasılmaları ve Kas Hasarı 

Üç çe�it kasılma tipi vardır. Bunlar; konsantrik, izometrik ve eksantrik 

kasılmalardır.  Konsantrik kasılmalar kas boyu kısaldı�ında meydana gelir. Biceps 

curl hareketini yaparken, Biceps brachi konsantrik olarak kasılır. �zometrik 

kasılmalar kas boyu sabit kaldı�ında meydana gelir; burada kuvvet ve direnç 

uygulanmakta, fakat hareket yoktur. Uygulanan kuvvet sonucu kas boyu uzuyorsa 

bu kasılma eksantrik bir kasılmadır7. Eksantrik kasılma için bir örnek, baca�a yük  

bindi�inde a�a�ı do�ru çökmesi ile quadriceps kası harekete direnç 

göstermektedir. Fakat aynı zamanda kuvvet çok büyük oldu�u için quadriceps’in 

konsantrik olarak kasılması ve üstesinden gelmesi olanaksızdır ve kas boyu aynı 

zamanda uzamaktadır.  

Eksantrik egzersiz sonucu metabolik olarak tükenen kaslarda izometrik 

kasılma için elektrik stimülasyonu uygulaması, deneklerin tüm motor ünitelerinin 

maksimum seviyede uyarlamasına yol açarken daha fazla bir kuvvet üretimine 

neden olmaktadır67. 

Çalı�malar kas fibrillerinin eksantrik egzersiz sonucu hasara u�radıklarını 

göstermi�tir. Eksantrik egzersizden 2 gün sonra alınan biyopsilerde Z bandında 

zikzaklanma, sarkomerlerde gerilme �eklinde miyofibril hasarları gözlenmi�tir. 

Kuvvet kayıplarını hasar gören miyofibrillerle ili�kilendirmek mümkündür.  

Ayrıca, Friden ve arkada�larına27 göre, egzersizden 2 gün sonraki miyofibriller 
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hasar egzersizinin hemen sonrasındakinden daha yüksektir. Bu durum kuvvet 

kayıpların miyofibriller hasardan ba�ımsız olduklarını gösterebilir. 

Eksantrik kasılmalar yay ve darbe emici görev alırlar. �nsan sıçrayıp yere 

inerken, quadriceps kası eksantrik kasılma aracılı�ıyla �ok emici rolü alıp 

yerçekimi tepki kuvveti Ground Reaction Force  (GRF)’nin olu�masını sa�lar. 

Quadriceps kasları belirli bir noktaya kadar uzadıktan sonra normal dinlenik 

boyuna dönerler, bu i�lev vücudun bir yay gibi dik pozisyona gelmesini sa�lar. 

Eksantrik antrenman, önemli kuvvet ve hacim kazanımı elde etmek için 

kullanılabilir. Eksantrik antrenman bir sonraki seviyeye geçmek ve geçirilen 

sakatlıkların azaltılmasında anahtar rolü oynayabilir22. 

2.7. Kas Hasar Göstergeleri 

2.7.1. A�rı ve �i�lik  

A�rı, egzersizden uzun süre sonra ortaya çıkar ve 24-48 saatler arasında en 

yüksek seviyesine ula�ır. Bunun sebebi tam olarak bilinmemektedir. Di�er yandan 

pik (en yüksek) �i�kinli�in ortaya çıkı�ı egzersizden 5-10 gün sonraya kadar 

uzanabilir20. Bu nedenle �i�kinli�in a�rıya sebep olmadı�ı dü�ünülmektedir. 

�i�kinlik kas içinde ödem �eklinde ba�lamakta ve egzersizi takiben 5. günde deri 

altına yayılmaktadır61. Rodenburg ve arkada�ları66, a�rının MRI’da görülen 

ödemetoz de�i�ikliklerinden önce gerçekle�ti�ini rapor etmi�lerdir.  

 Kaslardaki reseptör mekaniksel (örne�in; �i�me) ve kimyasal (örne�in; 

histamin ve prostglandinler) uyarı çe�idine çok farklı cevaplar vermektedir. 

Histamin hasarla meydana gelen mast hücreler tarafından üretilebilir78. Bir uyarı 

bir sonraki uyarı için e�i�i azaltabilir. Örne�in ilk �i�kinlik kası kimyasal bir 
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uyarıya kar�ı daha duyarlı yapabilir. A�rıyı ortaya çıkaran nedenlerin çok olu�u 

a�rıyı üreten mekanizmaların karakterini belirlemeyi zorla�tırır.  

2.7.1.1. Gecikmeli Kas A�rısı (DOMS) 

Gecikmeli kas a�rıları egzersize ba�lı kas hasarı sonucu meydana gelir. Bu 

özel a�rı tipi egzersizden 2-3 gün sonra ortaya çıkar ve eksantrik egzersizler 

sonrasında daha yüksek seviyede görülür65. E�er eksantrik egzersiz tekrarlanacak 

olursa, sonraki egzersizlerin kasta ilki gibi hasar olu�turmadı�ı, di�er bir deyi�le 

ilk kez yapılan eksantrik egzersizin, aynı tipte yapılacak sonraki egzersizler için 

hasar gören kasın adaptasyonunu sa�ladı�ı bildirilmi�tir65. DOMS’ta azalma ile 

karakterize olan bu adaptasyon mekanizması egzersiz sonrası toparlanma 

periyodunu hızlandırır. 

 Günümüze kadar gecikmeli kas a�rıları tam olarak anla�ılamamı�tır. 

Bununla birlikte, Smith’in79, a�rı olu�umuna ili�kin açıklamalarına göre, kas veya 

ba� doku hasarı bir immün yanıt olarak dola�ımdaki nötrofillerin artı�ına sebep 

olmaktadır. Smith, yaralanma bölgesine önce bu nötrofillerin gitti�ini ve daha 

sonra onları monositlerin izledi�ini ileri sürmektedir.  

Jones ve arkada�ları39, fleksör önkol kasların yer aldı�ı egzersiz protokolü 

kullanarak eksantrik egzersizden 7 gün sonra, a�rı etkisi ortadan kalkmı� iken 

önemli miktarda mononuclear lökosit birikimi gözlemi� Clarkson ve arkada�ları20 

ise, egzersiz tipine ba�lı olarak pik makrofaj birikmesinin pik a�rı ile aynı zamana 

rastlamadı�ını bildirmi�tir.  

A�rının nedeni olarak ortaya konan bir di�er hipotez artan kas basıncından 

dolayı olu�an �i�kinlik ve ödemin a�rıya sebep vermesidir. Öte yandan Newham 
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ve Jones55, önkol fleksör kaslarına yönelik yaptıkları eksantrik egzersiz sonucunda 

kas basıncında bir artı� bulamamı�lardır. Çevre ölçümleri kullanarak yapılan 

çalı�malar, egzersiz sonrası günlerde �i�kinli�in 5 günde pik yaptı�ı ve bu pik 

boyuta derece derece ula�tı�ını göstermi�tir. Yani, �i�kinlik en fazla a�rı azalırken 

meydana gelmektedir. A�rının en olası açıklaması ba� dokuların enflamasyonu ile 

ilgili olabilece�i öne sürülmü�tür. Buna göre enflamasyon, mekanoreseptörleri 

hassasla�tırır bu nedenlede kasa dokunuldu�unda veya bölge hareket etti�inde 

mekanoreseptörleri kolay bir biçimde aktive olurlar20.  

Sarkoplazmik kalsiyum konsantrasyonunda bir artı� hücre hemeostazisini 

bozan çok sayıda sürecin ba�lamasına sebep olabilir8. Artmı� sarkoplazmik 

kalsiyum konsantrasyonu azalmı� gev�eme süreci ve buda geçici �i�kinlik ve 

azalmı� hareket geni�li�ine neden olabilir. Ayrıca, mitokondride kalsiyum 

birikmesi ATP olu�turma kapasitesini azaltabilir42. A�ırı kullanım sonrası kasta 

ATP miktarlarının azaldı�ı konusunda kanıtlar vardır. Dü�ük ATP üretim 

kapasitesi membran pompalarını etkileyebilir. Bu sodyumun dı�arı 

pompalanmasını azaltabilir ve kas fibrillerinin �i�mesine sebep olabilir. Serbest 

sarkoplazmik  retikulum kalsiyum konsantrasyonunun artı�ı, artmı� permabilite ile 

sonuçlanan membran bütünlü�ünü etkileyebilen fosfoliopaz (A2)  gibi proteolitik 

enzimleri aktive edebilir. Nitekim hücreye kalsiyum giri�i bloke edildi�inde kasta 

daha az hasara ba�lı de�i�iklikler görülmü�tür42.  
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2.7.2. Kas Fonksiyonunda De�i�iklikler 

Eksantrik egzersizde uzun süreli güç kaybı insanlarda kas hasarını dolaylı 

yoldan ölçen en güvenilir ve sa�lam metottur. Herhangi bir zarara yol açmadan 

yapılan bir egzersizden hemen sonraki güç kaybı, birkaç saat içinde düzeltilmekte 

ve genellikle de metabolik ve sinirsel yorgunluk göz önünde bulundurulmaktadır. 

Yapılan e�merkezli ve tepe çalı�malarında egzersizden sonraki güç kaybın %10-

30 arasında oldu�u birkaç saatte gücün yenilendi�i gözlenmi�tir18.  

Yüksek yo�unluktaki eksantrik egzersizlerde ise egzersiz öncesi de�erlerle 

kar�ıla�tırıldı�ında %50-65’lik bir güç kaybının ortaya çıktı�ı görülmektedir18. 

Kas hasarıyla beraber kas gücünde uzun süren kayıplar meydana gelir. 

Eksantrik egzersizin hemen ardından saptanan %50-60’lara varabilen kuvvet 

kayıpları giderek geriye döner. Her ne kadar kuvvet kaybının  tam olarak geriye 

dönmesi için 10 günden daha fazla zamana ihtiyaç duyabilece�i bildirilmi�se de20,  

kuvvet kaybı ile yapısal hasarı ili�kilendirmek güçtür.  

Yapısal hasar egzersiz sonrası 2-3 gün içerisinde kötüle�irken kuvvet 

kaybı çoktan geriye dönme e�ilimindedir. Fare üzerinde insitu olarak yapılan kas 

gerilmesi sonucu, histoloji analize belirlenen kas hasarının yüzdesiyle kastaki 

izometrik tork arasında çok zayıf bir ba�lantı bulunabilmi�tir25.  

Eksantrik kasılma izometrik olarak ölçülmü� bir kuvvet dü�ü�üdür. 

Dü�ü�ün miktarı göz önüne alındı�ında bir çok faktörün hesaba katılması 

gereklidir. �lk olarak; e�er kuvvet bir dizi eksantrik kasılmadan sonra ölçülüyorsa 

hem kas hasarı hemde yorgunluktan dolayı kuvvet azalması muhtemeldir. 
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Yorgunlu�un etkileri sadece az miktardaki eksantrik kasılmayla  veya yorgunlu�u 

durdurmak için beklemekle azaltılabilir64.  

Güç kazanımı eksantrik kasılmadan sonra bir haftaya kadar azalır, halbuki 

iyile�me konsantrik kasılmadan sonraki 1-2 saat içinde tamamlanır. Böylece 

güçteki açık muhtemelen kas hasarına neden olan eksantrik kasılmadan sonra 2 

saat veya daha fazla bir sürede ölçülür64.  

�kinci olarak; eksantrik kasılmalar daha uzun kas boyunun kontrolünde 

kasın uzama-gerilme ili�kisinde bir de�i�ikli�e yol açarlar. E�er bu göz önünde 

bulundurulmazsa güçteki dü�ü� tahminlerin üzerinde olacaktır64.  

A�rının kuvvet üretme yetkisindeki dü�ü�e neden olmasıda olası de�ildir, 

çünkü egzersizden hemen sonra a�rının algılanmasından çok önce kuvvet azalır 

ve kuvvet kaybı a�rının ortadan kalkmasından sonrada hissedilir.  

Eksantrik kasılmalardan sonra insan kasına uygulanan elektrik 

stimülasyonu, gev�eme oranında de�i�ikli�e yol açmazken uyarıyı takiben 

kaslardaki kasılmanın ortaya çıkmasına kadar olan sürede gecikme ile sonuçlanır. 

Egzersiz kaynaklı hasar sonucu kasılma – gev�eme döngüsündeki kayıplar hayvan 

modellerinde görülmü�tür. Kuvvet azalması uzama-gerilme ili�kisindeki de�i�me 

yada daha az sayıda çapraz köprü üreten ve gere�inden fazla gerilen sarkomerler 

ba�lı olabilir. Eksantrik egzersiz sonrası kas sinir sistemi kontrolünde kayıpların 

oldu�u bildirilmi�tir67. Buna göre 24 saate kadar varan titremede artı� ve kuvvet 

algılama yetisinde  de�i�im meydana gelmektedir. Motor kontrollerindeki bu 

de�i�ikliklerin kuvvet kaybı üzerindeki etkisi halen incelenmektedir.  
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Dayanıklılık performansı kas glikojen seviyelerindeki de�i�iklikler 

nedeniyle eksantrik egzersizden hasar gören kaslarda dengeyi kurabilir. Kas 

glikojeni eksantrik egzersizlerden birkaç gün sonrasına kadar tam anlamıyla 

yerine konamaz. Yapılan ara�tırmalar a�rıyan kaslara egzersiz yapan deneklerde 

insulin direncinin oldu�unu ortaya  koymu�tur. Gerçekten de GLUT4 protein 

konsantrasyonlarında eksantrik egzersizlerden 48 saat sonra %35 civarında dü�me 

kaydedilmi�tir. Keza kasta gözlenen protein yıkımının glikojeni tekrar sentezleme 

yetersizli�ini kısmen açıklayabilece�i öne sürülmü�tür40.  

Bütün özetlenen çalı�malar eksantrik egzersizi takiben görülen kuvvet 

kayıplarının kas hasarı, yorgunluk veya sinir sistemi kaynaklı olabilece�i, büyük 

olasılıklada bu üçünün kombinasyonunun söz konusu oldu�u dü�ündürmektedir. 

Sinirsel aktivasyon biçiminde ortaya çıkan de�i�iklik daha fazla hasar görmü� kas 

fibrillerini sınırlayabilir. Newham ve arkada�ları57 eksantrink egzersizden hemen 

48 saat  sonrasında, artmı� EMG aktivitesi gözlenmi�tir. Uzun süreli kuvvet 

kayıplarının di�er olası bir açıklaması sarkomerlerin eksantrik kasılmalar 

sonucunda gere�inden fazla açılmaları sonucu olabilir. E�er uzama olayı bazı 

sarkomerleri birbirinden ayırıyor ise, o zaman aktin ve miyozin flamentlerinin üst 

üste binmesini azaltarak olu�abilecek çapraz köprülerin maksimum sayısını 

azaltacaktır. Kuvvet olu�turabilme yetisi sarkomer uzunlu�undaki bu de�i�iklik 

sonucunda azalabilir. Bu konuda ara�tırılması gereken egzersiz öncesi olan kuvvet 

ve sarkomer boyunun toparlanması aynı zamanlamayı takip edip etmedi�idir20.  
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2.7.3. Fonksiyon Kaybı 

Kasın kasılma yetene�i fleksiyon açısı ile belirlenmektedir. Dirsek eklemi 

örne�inde eksantrik egzersiz sonrasında görülen açıda olu�acak olan fark hareket 

geni�li�inin ne kadar azaldı�ının göstergesi olacaktır. Bu açıdan görülen de�i�im 

egzersizden 10 gün sonra bile ba�langıç de�erlerine dönemedi�ini bildirilmi�tir20.  

Clarkson ve arkada�larına20 göre, kuvvet kaybındaki geriye dönü� ile 

kolun fleksiyon açısındaki toparlanma aynı zamanlamayı takip etmektedir. Bu ön 

kolun tam olarak kapatamamanın kas kuvvetindeki azalmayla ilgili olabilece�ini 

göstermektedir. Her iki de�i�iklik a�ırı uzamı� sarkomer teorisi ile uyumludur. 

Daha önce bahsedildi�i gibi olu�abilecek maksimal çapraz köprü sayısında 

azalma varsa kuvvette de azalma görülebilir. Di�er yandan sarkoplazmik 

retikulumda (SR) olası bir kalsiyum eksikli�i de kasılmanın yetersizli�ini 

beraberinde getirecektir. Ancak hasar sonrasında hücre içi kalsiyumda azalmanın 

bulundu�unu destekleyen bir kanıt yoktur. Öte yandan yetersiz enerji üretiminin 

SR de yer alan aktif Ca pompasının çalı�masını yetersiz kılabilece�i ileri 

sürülebilir. Daha öncede belirtildi�i gibi eksantrik egzersiz sonrasında elektriksel 

olarak uyarılan kasta gev�eme periyodunda bir de�i�imin görülmeyi�i bunu 

desteklememektedir.   

Serbest kol açısı ki�inin kolunu serbestçe yanına bıraktı�ında gözlenen 

dirsek açısının de�erlendirilmesi ve kasın ani kasılmasının belirlenmesinde 

kullanılmaktadır. Egzersiz sonrası, bu açı hemen farklıla�maya ba�lamakta ve en 

büyük de�i�im egzersizden 3 gün sonra görülmektedir. Bu açının geri dönü�ümü 

sonraki 7 gün içerisinde ba�lamaktadır.  
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Clarkson ve arkada�larına20 göre, dinlenik kol açısındaki dü�ü� kas 

fibrillerinin kasılması veya ba� dokularının kasılması sonucunda olmaktadır. 

Konnektif doku özelliklerinde veya tendon ve ba�lantılarındaki olası de�i�iklikler 

kasın kasılmasına katkıda bulunabilirler. Bu yüzden kas fibril kasılması dinlenik 

kol açısında azalmaya sebep olabilir. Bununla birlikte bu de�i�im �ekli yapısal 

hasarın zaman içerisinde de�i�imi ile uyumludur. Sarkolemmanın bütünlü�ünün 

bozulması veya SR fonksiyon göstermemesinin hücre içinde anormal seviyede 

kalsiyum birikmesine kasılmanın sebep oldu�u iddia edilmi�tir. Kalsiyum bu 

anormal artı�ı dinlenik aktin ve miyozin arasındaki birli�i etkileyebilece�i gibi kas 

fibril bölgelerini hasara u�ratan özel enzimleri aktivite edebilir. Ayrıca 

hücrelerde, kalsiyum varlı�ı sinirsel aktivasyon olmadan ani kasılmaları 

ba�latabilir.   

 
2.7.4. Kas Proteinleri 

Kanda artan kas protein seviyeleri kas hasarını tanımlamada kullanılmı�, 

ve çok sayıda ara�tırmacı eksantrik egzersiz sonrasında bu proteinlerin 

seviyesinde artı� gözlemi�lerdir21,82. Kreatin kinaz (CK) en sık kullanılan kas 

proteinidir.  

Birçok çalı�ma, dolaylı yoldan kas hasarına neden olan eksantrik 

egzersizden sonra kandaki kas proteinlerinin görünümünü de�erlendirmektedir. 

Kas enzimleri; laktat, dehidrogenez, asportat aminotransferase, karbonik anhidroz 

izoenzim II ve CK ile de�erlendirilmi�tir. Miyoglobin, kalp ya�ı asitine tutunan 

protein, Troponin ve yo�un miyozin zincirini içeren di�er hasar belirleyicilerdir 

ve aynı zamanda di�er kas proteinleridir. Bütün bu proteinlerde hasara neden olan 
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egzersizden sonra artı� olmasına ra�men, CK daha bir önem kazanmı�tır. Çünkü 

artı�ın büyüklü�ü di�er proteinlerle ili�kisinden dolayıdır18.  

Egzersiz sonrası kastan  CK salımı belirli bölgelerde kas fibrillerinin 

ölümüne neden olabilir. Böylece egzersiz odaklı nekroz, egzersizi takiben 48 saat 

içerisinde bir dizi olayı ba�latabilir. Bu olay dizisi yıkımı aktive edebilen 

membran veya SR hasarı sonucu hücre içinde kalsiyum birikmesini içerebilir.  

Benzer egzersiz sonucu plazma CK cevabı bireyler arası farklılık 

gösterebilmektedir. Bundan ba�ka, aynı yükleme sonucu erkeklerin kadınlara göre 

daha yüksek CK seviyesine ula�tı�ı iyi bilinmektedir, bunun anlamı erkeklerin 

kadınlara göre daha yüksek hasar gördükleridir. Amelink ve ark.3 ve Bar  ve 

Amelink9 ara�tırmalarında, androjenik steroidlerin CK akı�ını arttırdı�ı ve 

ostrojenlerin ise enzim salınımını engelledi�i tespit edilmi�tir.  

Ayrıca, Lieber ve arkada�ları45, benzer ko�u protokolüne tabi tutulan erkek 

ve di�i sıçanlarla yaptıkları çalı�malarda benzer yüklemelere ra�men erkek 

hayvanlarda daha yüksek CK salınımı bulmu�lardır. Erkek sıçanlarda CK salınımı 

daha yüksek olmasına ra�men mikroskobik hasar açısından fark bulunmamı�tır. 

Toplam hasar ile biriken enzim salınım miktarını kar�ıla�tırdı�ımızda, iki 

de�i�ken arasında zayıf bir ili�ki bulunmu�tur. Enzim salınımına bakılarak hasar 

miktarının abartılmı� olabilece�i görülmektedir. Bu fibril hasarının plazma CK 

aktivitesi ile orantılı olamayaca�ı anlamına gelir. Bu teori Evans ve Cannon26, 

tarafından desteklenmektedir onlara göre, egzersiz sonrasında CK’nın 

dola�ımdaki aktivitesi kas hasarının bir belirtisidir. Fakat onun direkt bir 
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göstergesi de�ildir. Bütün bu verilere ra�men non-invaziv olması nedeniyle serum 

enzim miktarları, özellikle de CK çok yaygın olarak kullanılmaktadır.  

2.7.5. Histokimyasal De�erlendirmeler 

 Histokimyasal olarak hasarın do�rudan gösterilmesi nesnel bir ölçüt olup 

altın standart olarak kullanılır. Öte yandan bu ölçüt, invaziv do�ası nedeniyle 

insan deneklerle kolay uygulanamamaktadır. Buna göre olu�an hasar Z-bandının 

zikzakla�masının gösterilmesi ya da kasta ultrastructurel yapılarda elektron 

mikroskobik olarak bozulmanın gösterilmesi, membran hasarı ba�lıca 

bulgulardır22.  

2.8. Kas Hasarına Uyumlar 

 Clarkson ve arkada�ları20, çok yo�un eksantrik egzersizin birkaç hafta 

sonra aynı �ekilde tekrarlandı�ında daha az hasara neden olan bir adaptasyona yol 

açtı�ını göstermi�lerdir. Tam olarak bu adaptasyonun ne zaman ve nasıl meydana 

geldi�i bilinmemektedir. Bununla birlikte, bir egzersizi 5 gün içerisinde 

tekrarlayan bir ki�inin adaptasyon cevabı gösterdi�i bulunmu�tur23. Egzersizden 5 

gün sonra, ki�iler toparlanmalarına ra�men hafif a�rı hissetmi�tir, kuvvet ve 

hareket geni�li�indeki kayıplarda ise dü�ü� görünmü�tür. Böylece, kas tam olarak 

eski haline dönmemesine ra�men belli bir adaptasyon olu�mu�tur.  

 Nosaka ve arkada�larının60 ara�tırmasında, iki gruba aynı yüksek �iddetli 

egzersiz iki kez yapılmı�, birinci grup egzersizleri 6 hafta arayla, di�er grup ise 10 

hafta arayla yapmı�tır. 6 hafta arayla yapan grupta ikinci uygulamada birinci 

uygulamaya kıyasla izometrik kuvvet kaybı, tam fleksiyonda kol açısı ve kas 

a�rısında anlamlı seviyede daha dü�ük oldu�u, on hafta sonra egzersiz yapan 
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grupta ise ikinci uygulamada birinciye göre dinlenik kol açısında anlamlı seviyede 

daha dü�ük cevaplar oldu�u ve bununla birlikte, kas a�rı seviyesi, tam fleksiyonda 

kol açısı ve izometrik kuvvet kaybı açısından yanıtlar birinci ve ikinci uygulama 

arasında benzerlikler tespit edilmi�tir.  

CK açısından bakılacak olursa her iki grupta da ikinci uygulamadan sonra 

hemen hemen hiçbir artı� görülmemi�tir. Bu ki�ilerden küçük bir örnek 6 ay sonra 

egzersizi yaptı�ında CK yanıtının hala dü�ük oldu�u görülmü�, tüm di�er ölçüm 

de�erleri ise ilk uygulamadaki de�erlere yakın bulunmu�tur.  

 Buna göre adaptasyon, kuvvet toparlanması, kasın kısalma durumu (kapalı 

kol açısı) ve kas a�rısı için 6 hafta, ani kas kasılması (açık kol açısı) için 10 hafta 

civarında ve CK cevabı için 6 ay sürmektedir20.  

 Eksantrik egzersizi takiben kasta meydana gelen hasar belirteçlerinin 

geriye dönmesi için belirli bir süre gerekir. Clancy ve Clarkson16, hasar olu�turan 

eksantrik egzersizden sonra 3 günlük hareketsizle�tirmenin izometrik kuvvet 

toparlanmasını geli�tirdi�ini ancak di�er kas fonksiyonları üzerinde etkili 

olmadı�ını ileri sürmektedirler. Bir çalı�mada, kasta olu�turulan hasarın ardında 5 

günlük hareketsizle�tirme ve tekrar normal hareketlere dönü� uygulaması ile kas 

rejenerasyonu hızlanmı�tır43.  

 Maksimal bir yüklenme sonrasında, kasılmanın konsantrik veya eksantrik 

olmasına bakılmaksızın meydana gelen hasarın toparlanması için kasın belirli bir 

süreye ihtiyacı vardır. Sporcular böyle bir egzersizin ardından antrenmanlarına 

DOMS’un varlı�ında da devam etmeleri gerekti�ine inanırlar.  
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Bu görü�ün altında tekrarlı egzersiz uygulamalarının toparlanmayı 

hızlandırıp a�rıyı azaltaca�ı dü�üncesi yatmaktadır. Gerçekten de, ilk egzersizden 

sonra yapılan daha yüksek kasılma hızlarında egzersizlerde dahi toparlamanın 

hızlandı�ı bildirilmektedir68.  

 Çok sayıda maksimal eksantrik kasılma kas hasar göstergelerinde tipik 

de�i�imlere neden olur. Pik a�rı egzersizden 2-3 gün sonra ortaya çıkarken 

�i�kinlik 5 gün sonrasında pik de�erlerine ula�maktadır. Maksimal kuvvet ve kolu 

tam olarak kapatabilme yetene�i egzersizden sonra en yüksek iken bunların geri 

dönü�ümü lineer olarak takip eden 10 gün içerisinde gerçekle�ti�i görülmektedir. 

CK’nın kandaki seviyeleri egzersizden sonra 2. günde keskin bir artı� 

göstermekte, bu da istemsiz kas kasılmasının en belirgin oldu�u zamana rast 

gelmektedir.  

 Antrenman egzersiz kaynaklı kas hasarı üzerindeki etkilerini inceleyen 

çe�itli çalı�malar yapılmı�tır. Balnave ve Thompson’un8 yaptı�ı bir çalı�mada, 

antrenmanın kas fonksiyonunda bozulma derecesini azalttı�ı ve ayrıca uzun süren 

tekrarlayan egzersizlerde adaptasyon etkisi olu�turdu�unu görmemi�lerdir.  

Bundan ba�ka, Jakeman ve Maxwell’ın38 ara�tırmasında, eksantrik 

egzersizi takiben antioksidan vitamin ile kas kasılma fonksiyonu incelenmi�tir. 

Önceden alınan C vitamininin egzersiz kaynaklı kas hasarına kar�ı koruyucu etkisi 

olabilece�i sonucuna varmı�lardır. Ayrıca, kesin bir sonuç elde edebilmek için 

daha fazla ara�tırma yapılması gerekti�ini söylemi�lerdir. Egzersize ba�lı kas 

hasarına kar�ı gerçek korumanın olmadı�ı görülmektedir.  
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2.9. Kas Hasarı ve Rehabilitasyon 

• A�rıyı artırıcı aktivitelerden kaçınmak gerekir.  

• Kan dola�ımını arttırmak için dü�ük �iddetli aerobik egzersizler 

yapılabilir.  

• R. �. C. E. uygulaması yapılabilir (dinlenme, buz, bandaj, elevasyon) 

• Etkilenen bölgeye yava�ça gerdirme egzersizleri yapılabilir. 

• Etkilenen bölgeye yumu�ak masaj uygulaması yapılabilir. 

• A�rıyı geçici olarak azaltmak için doktor gözetiminde nonsteroidal 

anti-enflamatuar ajanlar kullanılabilir (iyile�me hızına etkisi yoktur) 

• Vitamin C alımı yararlı olabilir.  

3-7 gün içinde özel bir tedavi yapmaksızın a�rının geçmesi gerekir. E�er 

a�rılar 7 günden daha fazla sürerse tıbbı bir yardıma ba�vurulmalıdır35. 
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3. MATERYAL VE YÖNTEM 

3.1. Deneklerin Seçilmesi 

Bu ara�tırmaya Erzurum Süper Amatör Ligi’nde yer alan (ya� ortalamaları 

25. 23 + 5.36, boy ortalamaları 174.00 + 7.55 cm, vücut a�ırlıkları 68.77 + 4.55 

kg)  olan 13 futbolcu  gönüllü olarak katıldı. Deneklere çalı�mayla ilgili ayrıntılı 

bilgi verilerek, ara�tırmaya gönüllü katılımlarına ili�kin belge imzalattırıldı.  

3.2. Deneysel Dizayn 

Ara�tırma,  Erzurum Süper Amatör Ligi’nde yer alan ve ligde 2.’li�i 

belirleyecek müsabaka olan Erzurum Sa�lık Spor ile Erzurum Palandöken Spor 

Kulübü takımları arasında yapılan, resmi müsabakada 90 dk. oynayan 

futbolcuların katılımı ile gerçekle�tirildi. Bu kar�ıla�mada, sakatlıkları bulunan ya 

da tedavi gören ve 90 dk boyunca oyun içerisinde kalmayan oyuncular deney 

dizaynına alınmadı. Ara�tırmaya katılan deneklerin serum CK, CK-MB , CK-MM 

ve miyoglobin düzeylerinin belirlenmesi amacıyla; müsabakadan önce dinlenik 

(MÖD), devre arasında (DA), müsabaka sonunda (MS ), müsabaka bitiminden 24 

saat sonra (24 SA), müsabaka bitiminden 48 saat sonra (48 SA) ve müsabaka 

bitiminden 72 saat sonra (72 SA) olmak üzere, 6 kez ön koldan venöz kan 

örnekleri alındı.  

3.3. Laboratuar Testleri 

 Alınan kan örnekleri, bekletilmeden laboratuara nakledildi. Bu kanlar 

devir/saatte santrifüj edilerek elde edilen serumlar Hitachi marka modüler sistem 
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oto analizörü biyokimya cihazında radiodiagnostik kitiyle total CK kütle, CK MB 

kütle, CK-MM kütle oranlarına bakıldı. Miyoglobin ise, IMMULITE ONE 2000 

cihazında çalı�ıldı.  

3.4. �statistiksel Analiz 

Data analizi SPSS 10.0 paket programı  kullanılarak yapıldı. Ölçülen tüm 

de�erlere normallik sınaması için, Kolmogorov – Smirnov testi yapıldı. Bundan 

dolayı normal da�ılmayan de�erlere non parametrik test olan Friedman testi 

yapılıp farka bakıldı. Farkın nereden kaynaklandı�ını bulmak için çoklu 

kar�ıla�tırma testi olan Benforoni testi kullanıldı. Anlamlılık düzeyi olarak 0.05 ve 

0.01 alındı. 
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4. BULGULAR 

 

Tablo 1. Futbolcuların Fiziksel Özellikleri 
 

N=13 Min Max X  Ss 
Ya� (yıl) 19,00 35,00 25,23 5,36 
Sporya�ı 

(yıl) 
3,00 17,00 8,92 4,75 

Boy (cm) 160,00 182,00 174,00 7,55 
V. A�ırlı�ı 

(kg) 
59,00 75,00 68,77 4,55 

 

 

Tablo 1’e bakıldı�ında çalı�maya katılan deneklerin, ya� ortalamaları: 

25.23 + 5.36 yıl,  spor ya�ları: 8.92  + 4.75 yıl, boy ortalamaları: 174.00 + 7.55 

cm, vücut a�ırlıkları: 68.77 + 4.55 kg olarak tespit edilmi�tir. 

 
Tablo 2. Deneklerin Kan De�erlerinin Normallik Da�ılımı 
 

N=84 Normal Parametre(a.b) Z p 
 X SS   

TOTAL CK 378.83 302.96 1.795 .003 
CK MB 31.76 17.08 1.521 .020 
CK MM 347.22 296.30 1.769 .004 

MIYOGLOB�N 76.66 112.80 2.448 .000 
P<0.05  

 

Yukarıdaki de�erlerin normallik sınamasına baktı�ımızda p<0.05 

oldu�undan  kan parametrelerin normal da�ılmadı�ı görülmektedir. Bundan 

dolayı normal da�ılmayan de�erlere  non parametrik test olan friedman yapılıp 

farka bakılmı�tır. Farkın nerden kaynaklandı�ını bulmak için ise çoklu 

kar�ıla�tırma testi olan benforoni testi kullanılmı�tır. 
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Tablo 3. Total CK Ortalama De�erleri 
  

De�i�kenler (I) Min Max X  Ss 
MÖD 89.00 357.00 167.15 73.93 
DA 148.00 407.00 227.84 79.86 
MS 174.00 834.00 382.77 196.96 

24.SA 203.00 1651.00 781.69 462.90 
48.SA 144.00 799.00 433.00 216.10 
72.SA 133.00 548.00 280.53 120.81 

MÖD: Müsabakadan Önce Dinlenik,  DA : Devre Arası,  MS : Müsabakadan 
Sonra,  24.SA : Müsabaka Bitiminden 24   Saat Sonra,  48.SA :Müsabaka 
Bitiminden  48 Saat Sonra, 72.SA : Müsabaka Bitiminden 72 Saat Sonra 
 

Tablo 3’e bakıldı�ında çalı�maya katılanların Total CK de�erleri 

sırasıyla  MÖD 167.15 + 73.93  U/L, DA 227.84 + 79.86 U/L, MS 382.77 + 

196.96 U/L, 24.SA. 781.69 +  462.90 U/L, 48.SA. 433.00 + 216.10 U/L, 

72.SA. 280.53 + 120.81  U/L olarak tespit edilmi�tir. 

 

Tablo 4. Total CK Test �statisti�i(a)  
 
N 13 
X2 52.269 
Df 5 
P .000 

a  Friedman Test p<0.01 
 

Total CK’nın Friedman testine bakıldı�ında p<0.01 oldu�undan 

dolayı tekrarlı ölçümler arasında anlamlı fark vardır.  
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Tablo 5. Ölçümler Total CK Arasındaki Fark 
 

De�i�kenler (I) De�i�kenler (J) X1-X2  SH p(a) 
DA -60.69** 10.00 .001 
MS -215.62** 40.12 .003 
24.SA -614.54** 110.05 .002 
48.SA -265.85** 54.46 .006 

MÖD 
  
  
  
  72.SA -113.39* 27.84 .023 

MS -154.92* 40.24 .035 
24.SA -553.85** 109.94 .004 
48.SA -205.15* 52.17 .030 

 DA 
  
  
  72.SA -52.69 29.15 1.000 

24.SA -398.92** 80.27 .005 
48.SA -50.23 38.49 1.000 

MS  
  
  72.SA 102.23 32.94 .137 

48.SA 348.69 101.42 .074 24.SA  
  72.SA 501.15** 106.16 .007 
48.SA  72.SA 152.46* 33.47 .010 

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.*p<0.05 **p<0.01 
MÖD: Müsabakadan Önce Dinlenik,  DA : Devre Arası,  MS : Müsabakadan 
Sonra,  24.SA: Müsabaka Bitiminden 24 Saat Sonra,  48.SA : Müsabaka 
Bitiminden 48 Saat Sonra, 72.SA : Müsabaka Bitiminden 72 Saat  Sonra 
 

Tablo 5’e baktı�ımızda MÖD ile DA,  MS, 24. SA, 48. SA (p<0.01) ve 72. 

SA (p<0.05) de�erler arasında,  DA ile MS, 48. SA (p<0.05), 24.SA (p<0.01), MS 

ile 24.SA (p<0.01), 24. SA ile 72.SA (p<0.01), 48.SA ile 72.SA(p<0.05) anlamlı 

fark vardır.  Fakat  DA ile 72.SA  (p>0.05), MS ile 48. SA ve 72. SA  (P>0.05), 

24. SA ile 48. SA sonraki de�erler arasında anlamlı bir fark olmadı�ı tespit edildi 

(P>0.01).  
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Tablo 6. CK-MB Ortalama De�erleri 
 
De�i�kenler (I) Min Max X  Ss 

MÖD 12.70 37.00 22.24 7.75 
DA 13.40 79.00 28.16 16.91 
MS 16.00 124.00 44.33 30.09 

24.SA 26.00 59.00 39.15 10.18 
48.SA 19.00 48.00 30.34 7.75 
72.SA 16.00 48.00 26.31 8.85 

MÖD: Müsabakadan Önce Dinlenik,  DA :Devre Arası,  MS :Müsabakadan 
Sonra,  24.SA: Müsabaka Bitiminden 24 Saat Sonra, 48.SA : Müsabaka 
Bitiminden 48 Saat Sonra, 72.SA : Müsabaka Bitiminden 72 Saat  Sonra 

 

Tablo 6’ya bakıldı�ında çalı�maya katılanların CK-MB de�erleri 

sırasıyla, MÖD 22.24 + 7.75  U/L, DA 28.16 + 16.91  U/L, MS 44.33 + 

30.09 U/L, 24.SA. 39.15 + 10.18  U/L, 48.SA. 30.34 + 7.75 U/L, 72.SA. 

26.31 + 8.85 U/L olarak tespit edilmi�tir. 

 
Tablo 7. CK-MB Test �statisti�i(a) 
  

N 13 
X2 34.498 
Df 5 
P .000 

a  Friedman Test p<0.01 
 

Tablo 7’ye göre  Total CK-MB  Friedman testine bakıldı�ında 

p<0.01 oldu�undan dolayı tekrarlı ölçümler arasında anlamlı fark vardır. 
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Tablo 8. CK-MB Ölçümler Arası Fark  
  

De�i�kenler (I) De�i�kenler (J) X1-X2 (I-J) SH p(a) 
DA -5.92 3.08 1.000 
MS -22.14 6.75 .099 
24.SA -16.92** 2.76 .001 
48.SA -8.10* 2.17 .043 

MÖD 
  
  
  
  72.SA -4.07 2.65 1.000 

MS -16.22 4.85 .087 
24.SA -10.99 4.53 .478 
48.SA -2.18 4.30 1.000 

 DA 
  
  
  72.SA 1.85 4.54 1.000 

24.SA 5.22 7.61 1.000 
48.SA 14.04 7.62 1.000 

 MS 
  
  72.SA 18.07 7.75 .568 

48.SA 8.82* 2.09 .018  24.SA 
  72.SA 12.85** 2.31 .002 
 48.SA 72.SA 4.03* .953 .018 

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni. *p<0.05 **p<0.01 
MÖD: Müsabakadan Önce Dinlenik,  DA : Devre Arası,  MS : Müsabakadan 
Sonra,  24.SA : Müsabaka Bitiminden 24 Saat Sonra,  48.SA : Müsaba Bitiminden 
48 Saat Sonra, 72.SA :Müsabaka Bitiminden 72 Saat Sonra 

 

Tablo 8’e göre sporcuların CK-MB Ölçümler arası farka bakıldı�ında; 

MÖD ile 24.SA (p<0.01), 48.SA (p<0.05), 24.SA.ile 48.SA (p<0.05), 72 SA 

(p<0.05), 48.SA. ile 72.SA (p<0.05) arasında anlamlı fark vardır. Fakat MÖD ile 

DA, MS ve 72.SA , DA ile MS, 24. SA, 48. SA  ve 72.SA, MS ile 24. SA, 48. SA 

ve 72. SA de�erleri arasında (p>0.05), anlamlı fark olmadı�ı tespit edildi.  
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Tablo 9. CK-MM Ortalama De�erleri 
 

De�i�kenler (I) Min Max X  Ss 
MÖD 69.00 341.00 145.84 74.29 
DA 121.00 389.00 199.68 76.45 
MS 156.50 766.00 338.39 177.40 

24.SA 177.00 1608.00 742.54 459.67 
48.SA 122.00 764.00 402.66 213.12 
72.SA 115.00 518.00 254.23 119.19 

MÖD: Müsabakadan Önce Dinlenik,  DA : Devre Arası,  MS : Müsabakadan 
Sonra,  24.SA : Müsabaka Bitiminden 24 Saat Sonra,  48.SA : Müsabaka 
Bitiminden 48 Saat Sonra, 72.SA :Müsabaka Bitiminden 72 Saat Sonra 
 
 

Tablo 9’a bakıldı�ında çalı�maya katılanların CK-MM de�erleri 

sırasıyla: MÖD. 145.84 + 74.29 U/L, DA. 199.68 + 76.45 U/L,   MS. 338.39 

+ 177.40 U/L, 24.SA. 742.54 + 459.67 U/L, 48.SA. 402.66 + 213.12 U/L, 

72.SA. 254.23 + 119.19 U/L olarak tespit edilmi�tir. 

 
Tablo 10. CK-MM Test �statisti�i (a) 
 
N 13 
X2  51.901 
Df 5 
P .000 

a  Friedman Test p<0.01 
 

Tablo 10’a göre sporcuların Total CK-MM  Friedman testine 

bakıldı�ında p<0.01 oldu�undan dolayı tekrarlı ölçümler arasında anlamlı 

fark vardır. 
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Tablo 11. CK-MM Ölçümler Arası Fark 
 

De�i�kenler (I) De�i�kenler (J) X1-X2 SH p(a) 
DA -53.85** 8.50 .001 
MS -192.55** 35.18 .002 

24.SA -596.70** 109.61 .002 
48.SA -256.82** 54.73 .008 

MÖD 
 
 
 

72.SA -108.39* 28.52 .038 
MS -138.71* 36.67 .039 

24.SA -542.85** 110.19 .005 
48.SA -202.98* 53.09 .036 

DA 
 
 

72.SA -54.55 29.30 1.000 
24.SA -404.15** 83.66 .006 
48.SA -64.27 38.17 1.000 

MS 
 

72.SA 84.16 28.21 .171 
48.SA 339.88 101.54 .087 24.SA 

 72.SA 488.31** 106.19 .009 
48.SA 72.SA 148.43* 33.52 .012 

a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.*p<0.05 **p<0.01 
MÖD: Müsabakadan Önce Dinlenik,  DA : Devre Arası,  MS : Müsabakadan 
Sonra,  24.SA : Müsabaka Bitiminden 24 Saat Sonra,  48.SA : Müsabaka 
Bitiminden 48 Saat Sonra, 72.SA :Müsabaka Bitiminden 72 Saat Sonra 

 

Tablo 11’e göre sporcuların CK-MM de�erleri kar�ıla�tırıldı�ında: MÖD 

ile DA, MS, 24.SA, 48.SA (p<0.01), 72.SA. (p<0.05), DA ile MS, 48.SA. 

(p<0.05), 24.SA. (p<0.01), MS ile 24.SA. (p<0.01), 24.SA. ile 72.SA. (p<0.01), 

48.SA. ile 72.SA. (p<0.05), arasında anlamlı fark vardır. Fakat DA de�erleri ile 

72.SA, MS ile 48 SA ve 72 SA, 24.SA ile 48.SA de�erleri arasında (p>0.05) 

anlamlı fark olmadı�ı tespit edildi.  
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Tablo 12 Miyoglobin Ortalama De�erleri 
 

De�i�kenler (I) Min Max X  Ss 
MÖD 14.00 107.00 33.49 22.93 
DA 19.90 189.00 83.82 46.82 
MS 69.40 654.00 256.27 183.74 

24.SA 11.00 77.80 35.13 18.39 
48.SA 12.10 72.80 28.28 14.97 
72.SA 9.80 34.40 22.98 7.31 

 
MÖD: Müsabakadan Önce Dinlenik,  DA : Devre Arası,  MS : Müsabakadan 
Sonra,  24.SA : Müsabaka Bitiminden 24 Saat Sonra,  48.SA : Müsabaka 
Bitiminden 48 Saat Sonra, 72.SA :Müsabaka Bitiminden 72 Saat Sonra 

 

Tablo 12’ye bakıldı�ında çalı�maya katılanların miyoglobin 

de�erleri sırasıyla: MÖD. 33.49 + 22.93 ng/dl,  DA. 83.82 + 46.82 ng/dl,  

MS. 256.27 + 183.74 ng/dl, 24.SA. 35.13 + 18.39 ng/dl, 48.SA. 28.28 + 

14.97 ng/dl, 72.SA. 22.98 + 7.31 ng/dl olarak tespit edilmi�tir.  

 

 
Tablo 13. Miyoglobin Test �statisti�i (a) 
 

N 13 
X2 51.195 
df 5 
p .000 

a  Friedman Test p<0.01 
 

 

Tablo 13’e göre  miyoglobin Friedman testine bakıldı�ında p<0.01 

oldu�undan dolayı tekrarlı ölçümler arasında anlamlı fark vardır. 
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Tablo 14. Miyoglobin Ölçümler Arası Fark 
   

De�i�kenler (I) De�i�kenler (J) X1-X2  SH p(a) 
DA -50.33* 12.89 .031 
MS -222.78* 49.54 .011 

24.SA -1.64 6.07 1.000 
48.SA 5.22 6.95 1.000 

MÖD 
 
 
 
 72.SA 10.51 5.34 1.000 

MS -172.44* 39.35 .013 
24.SA 48.69* 13.19 .046 
48.SA 55.55* 13.52 .022 

DA 
 
 
 72.SA 60.84** 12.59 .006 

24.SA 221.14* 49.87 .012 
48.SA 227.99* 51.10 .012 

MS 
 
 72.SA 233.29** 50.39 .009 

48.SA 6.85 6.23 1.000 24.SA 
 72.SA 12.15 4.45 .276 

48.SA 72.SA 5.29 3.53 1.000 
a  Adjustment for multiple comparisons: Bonferroni.*p<0.05 **p<0.01 
 
MÖD: Müsabakadan Önce Dinlenik,  DA : Devre Arası,  MS : Müsabakadan 
Sonra,  24.SA : Müsabaka Bitiminden 24 Saat Sonra,  48.SA : Müsabaka 
Bitiminden 48 Saat Sonra, 72.SA :Müsabaka Bitiminden 72 Saat Sonra 

 

Tablo 14’e göre sporcuların miyoglobin de�erleri arasındaki farka 

bakıldı�ında: MÖD ile DA, MS (p<0.05), DA ile MS, 24.SA., 48.SA. (p<0.05), 

72.SA. (p<0.01), MS ile 24.SA., 48.SA., (p<0.05), 72.SA., (p<0.01), arasında 

anlamlı fark vardır. Fakat MÖD de�erleri ile 24 SA, 48 SA, 72 SA sonraki 

de�erleri arasında, 24 SA de�erleri ile 48 SA, 72 SA sonraki de�erleri arasında, 

48.SA de�erleri ile 72 SA sonraki de�erleri arasında (p>0.05) anlamlı fark 

olmadı�ı görülmektedir. 
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5. TARTI�MA 

Ara�tırmaya katılan sporcuların Total CK ortalama de�erlerine 

bakıldı�ında, müsabaka öncesi dinlenik (MÖD) 167.15 + 73.93 U/L,  devre arası 

(DA) 227.84 + 79.86 U/L, müsabaka sonrası (MS) 382.77 + 196.96 U/L, 

müsabakadan 24 saat sonra (24 SA) 781.69 +  462.90 U/L, müsabakadan 48 saat 

sonra (48 SA) 433.00 + 216.10 U/L ve müsabakadan 72 saat sonra (72 SA ) 

280.53 + 120.81 U/L   olarak tespit edilmi�tir ( Tablo 3).  

Total CK de�erleri kar�ıla�tırıldı�ında, müsabakadan önce dinlenik durum  

ile devre arası, müsabakadan sonra, müsabakadan 24 ve 48 saat sonraki de�erler 

(p<0.01), müsabakadan  72 saat sonraki de�erler arasında (p<0.05) anlamlı fark 

bulunmaktadır. 

 Devre arası ile müsabaka sonrası, müsabakadan 48 saat sonraki de�erler 

(p<0.05), müsabakadan 24 saat sonraki de�erler arasında (p<0.01) farkın anlamlı 

oldu�u tespit edilirken, müsabakadan 72 saat sonraki de�erler arasında (p>0.01) 

farkın anlamlı olmadı�ı tespit edilmi�tir.  

Müsabaka sonrası de�erler ile müsabakadan 24 saat sonraki de�erler 

arasında (p<0.01) farkın anlamlı oldu�u görülürken, müsabakadan 48 ve 72 saat 

sonraki de�erler arasında (p>0.05) farkın anlamlı olmada�ı görülmektedir. 

  Müsabakadan 24 saat sonraki de�erler ile müsabakadan 72 saat sonraki 

de�erler arasında (p<0.01) farkın anlamlı oldu�u ve müsabakadan 48 saat  sonraki 

de�erler arasında farkın anlamlı olmadı�ı tespit edilmi�tir (p>0.05). 
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Müsabakadan 48 saat sonraki de�erler ile müsabakadan  72 saat soraki 

de�erler arasında (p<0.01)  anlamlı bir fark oldu�u tespit edilmi�tir (Tablo 5).  

Literatürdeki çalı�malarda, CK miktarının egzersizden 1-5 gün sonra en 

yüksek seviyesine geldi�i bildirilmektedir 17,56,69,80,85. Yapılan bir çalı�mada bacak 

direnç egzersizinden sonra CK seviyesindeki yükselme 3.-4. günlerde en yüksek 

seviyesine çıktı�ı tespit edilmi�tir85. Clarkson ve arkada�larının yaptıkları 

çalı�mada20, genç ve ya�lı bayanların bacak fleksörlerine eksantrik kasılma 

uygulanmı� ve CK seviyeleri tespit edilmi�tir. Ya�lı bayanların CK  seviyeleri 

be�inci günde yüksekli�ini korurken, genç bayanların CK seviyeleri dü�mü�tür17. 

Ba�ka bir çalı�mada maratoncularda serum CK miktarı ko�u sonrasında ko�u 

öncesine göre 21 kat daha yüksek bulunmu� ve ko�udan 4 gün sonra normal 

seyrine dönmü�tür69. Clarkson ve arkada�larının20, yaptıkları ba�ka bir çalı�mada 

serum CK de�erlerinin  uzun süreli egzersizler sonucunda artı� gösterdi�i ve  24-

48 saat  sonrasında pik yaptı�ını tespit etmi�lerdir. Benzer bir çalı�mada ise 

Noakes58, tarafından aynı sonuçların tespit edildi�i görülmektedir.  

Çalı�mada CK seviyesinin müsabaka bitiminde arttı�ını ve müsabaka 

bitiminden 24 saat sonra pik yaptı�ını tespit edilmi�tir. Çalı�manın sonuçları da, 

litaretürdeki bulgularla  paralellik göstermektedir. 

Müsabaka öncesi dinlenik Total CK de�erlerinin; devre arası, müsabaka 

sonrası, müsabaka bitiminden 24, 48 ve 72 saat sonra anlamlı �ekilde artı� 

göstermesi futbolcularda kas hasarı olu�tu�unu göstermektedir. 



 

 

46 

Çalı�maya katılan deneklerin CK-MB ortalama de�erlerine bakıldı�ında, 

MÖD 22.24 + 7.75 U/L, DA 28.16 + 16.91 U/L, MS 44.33 + 30.09 U/L, 24.SA. 

39.15 + 10.18 U/L, 48.SA. 30.34 + 7.75 U/L, 72.SA. 26.31 + 8.85 U/L olarak 

tespit edilmi�tir ( Tablo 6). 

Futbolcuların CK-MB de�erleri kar�ıla�tırıldı�ında,  müsabakadan önce 

dinlenik de�erler ile müsabakadan 24 saat sonraki de�erler (p<0.01) ve  48 saat 

sonraki de�erler arasında (p<0.05)  farkın anlamlı oldu�unu görülürken; devre 

arası, müsabaka sonrası ve müsabakadan 72 saat sonraki de�erler arasında 

(p>0.05) istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadı�ı bulunmu�tur. 

Devre arası ile müsabaka sonrası, müsabakadan 24, 48 ve 72  saat sonraki 

de�erler arasında (p>0.05) farkın anlamlı olmadı�ı tespit edilmi�tir. 

Müsabaka sonrası de�erler ile müsabakadan 24, 48 ve 72 saat sonraki 

de�erler arasındaki fark anlamlı de�ildir (p>0.05).  

Müsabakadan 24 saat sonraki  de�erler ile müsabakadan 48 saat sonraki 

de�erler (p<0.05), müsabakdan 72 saat sonraki de�erler arasında (p<0.01) farkın 

anlamlı oldu�u tespit edilmi�tir. 

Müsabakadan 48 saat sonraki de�erler ile müsabakadan 72 saat sonraki 

de�erler arasında farkın anlamlı oldu�u (p<0.05) bulunmu�tur (Tablo 8). 

 Litaretürdeki, egzersiz ve troponin t ili�kisi üzerine yapılan çalı�malar, 

farklı sonuçlar ortaya koymaktadır. Egzersiz ile birlikte Tn-t oranının arttı�ını ve 

egzersizin miyokart hasarı meydana getirdi�ini bildiren çalı�maların68,84,97,99 

yanında, egzersizin miyokart hasarı ile ilgili di�er kimyasallarda artı� meydana 
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getirirken daha sipesifik olan Tn-T de herhangi bir de�i�iklik meydana 

getirmedi�i ve artan di�er kimyasalların iskelet kası kökenli oldu�unu bildiren 

çalı�malar mevcuttur12,36,41,75. Hazar yaptı�ı çalı�mada36, maksimal kuvvet ve 

kuvvette devamlılık niteli�indeki antrenmanların miyokartta belirgin hasara yol 

açmadı�ını tespit etmi� ve CK-MB deki yükselmeninde kardiyak kökenli 

olmadı�ı iskelet kası hasarından kaynaklanan bir durum oldu�u belirtmi�tir. 

Yaptı�ımız çalı�mada  CK-MB’nin egzersizden sonra arttı�ı tespit edilmi� ve  bu 

artı�ın iskelet kasından kaynaklandı�ı anla�ılmı�tır. Çalı�ma, litaretürdeki 

bulgularla paralellik göstermektedir. 

Sporcuların CK-MM de�erlerine bakıldı�ında ortalama de�erleri, MÖD. 

145.84 + 74.29 U/L, DA. 199.68 + 76.45 U/L,   MS. 338.39 + 177.40 U/L, 24.SA. 

742.54 + 459.67 U/L, 48.SA. 402.66 + 213.12 U/L, 72.SA. 254.23 + 119.19 U/L 

olarak tespit edilmi�tir (Tablo 9). 

CK-MM de�erlerini kar�ıla�tırıldı�ında, müsabaka önce dinlenik de�erler 

ile devre arası, müsabaka sonrası, müsabakadan 24 ve 48 saat sonra (p<0.01), 

müsabakadan 72 saat sonraki de�erler arasında (p<0.05)  farkın anlamlı oldu�u 

görülmü�tür.  

Devre arası  de�erler ile müsabaka sonrası, müsabakadan 48 saat sonra 

(p<0.05), müsabakadan 24 saat sonraki  de�erler (p<0.01) arasında farkın anlamlı 

oldu�u tespit edilirken, müsabakadan 72 saat sonraki de�erler arsında (p>0.01) 

farkın anlamlı olmadı�ı bulunmu�tur.  
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 Müsabaka sonrası de�erleri ile müsabakadan 24 saat sonraki de�erler 

arasında (p<0.01)  farkın anlamlı oldu�u bulunmu�tur. Fakat müsabakadan 48 ve 

72 saat sonraki de�erler arasında (p>0.05) fark anlamlı de�ildir. 

Müsabakadan 24 saat sonraki de�erler ile müsabakadan 72 saat sonraki 

de�erler (p<0.01) arasında fark anlamlıyken, müsabakadan 48 saat sonraki 

de�erler arasında fark anlamlı de�ildir (p>0.05).  

Müsabakdan 48 saat sonraki de�erler ile müsabakadan 72 saat sonraki 

de�erler arasında (p<0.05) farkın  anlamlı oldu�u görülmektedir (Tablo 11).  

Yapılan bir ara�tırmada, iskelet kasındaki CK aktivitesinin %99’unu CK-

MM izoenziminin olu�turdu�u belirtilmi�tir69. Clarkson ve arkada�ları yaptı�ı 

çalı�mada20, 18 – 40 ya�ları arasında 203 gönüllü dene�e el bile�i fleksör kasının 

kasılması için egzersizler yaptırılmı� ve ara�tırmanın sonucunda, egsantrik 

kasılma içeren egzersizler CK-MM düzeylerinde artı�a neden oldu�u tespit 

edilmi�tir19. Yine Clarkson’nun20 yaptı�ı ba�ka bir çalı�mada egzersizden 24, 48 

ve 72 saat sonra CK-MM de�erlerinde artmanın oldu�unu ve dolayısıyla kas 

hasarının arttı�ını belirtmi�tir18. 

Total CK de�erlerinin artması demek, kas hasarının olu�ması anlamına 

gelmektedir. Kas hasarının olu�masının ara�tırıldı�ı bir çalı�mada dirsek 

fileksiyonunda maksimal kasılmadan sonra CK-MM de�erlerinde egzersizden 

sonraki 3.4.5. günde artmanın oldu�unu belirtilmi�tir60. Yaptı�ımız çalı�manın 

sonucunda egzersize ba�lı olarak CK-MM de�erlerinde artı� meydana geldi�ini 

tespit ettik. Müsabaka öncesi CK-MM dinlenik de�erlerinin, devre arası, 
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müsabaka sonrası, müsabaka bitiminden 24, 48  ve 72 saat sonra anlamlı �ekilde 

artı� göstermesi futbolcularda kas hasarı olu�tu�unu göstermektedir. 

     Ara�tırmaya katılan sporcuların miyoglobin de�erlerinin ortalamasına 

bakıldı�ında, MÖD. 33.49 + 22.93 ng/ml, DA. 83.82 + 46.82 ng/ml, MS. 

256.27+183.74 ng/ml, 24.SA. 35.13 + 18.39 ng/ml, 48.SA. 28.28 + 14.97 ng/ml, 

72.SA. 22.98 + 7.31 ng/ml, olarak tespit edilmi�tir (Tablo 12).  

Sporcuların miyoglobin de�erlerini kar�ıla�tırıldı�ında ise, müsabaka 

öncesi dinlenik de�erler ile devre arası, müsabaka sonrası (p<0.05) anlamlı fark 

görülürken, müsakadan 24, 48 ve 72 saat sonraki de�erler arasında anlamlı fark 

görülmemektedir (p>0.01). 

 Devre arası de�erler ile müsabaka sonrası,  müsabakadan 24, 48 saat sonra 

(p<0.05), müsabakdan 72 saat sonraki de�erler (p<0.01) arasında anlamlı fark 

bulunmaktadır. Müsabaka sonrası de�erleri ile müsabakadan 24 ve  48 saat sonra 

(p<0.05), müsabakadan 72 saat sonraki  de�erler (p<0.01) arasında anlamlı fark 

oldu�u  görülmektedir. 

Müsabakadan 24 saat sonraki de�erler ile müsabakadan 48 ve 72 saat 

sonraki de�erler arasında anlamlı farkın olmadı�ı görülmü�tür (p>0.05). 

Müsabakdan 48 saat sonraki de�erler ile  müsabakadan 72 saat sonraki de�er 

arasında (p>0.01) anlamlı bir fark tespit edilememi�tir ( Tablo 14). 

Mıkkelsen ve Toftun51’un bizim bulgularımızla paralellik gösteren 

çalı�malarında Miyoglobin konsantrasyonu kas hasarından hemen sonra CK 

de�erlerinden daha önce pik yaptı�ı tespit edilmi�tir.  
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Müsabaka öncesi miyoglobin de�erlerinin, DA ve MS de�erlerinden dü�ük  

olması  müsabaka sonrası kas hasarının anlamlı bir �ekilde arttı�ını gösterir. Fakat 

futbolcuların miyoglobin de�erlerinin, müsabakadan 24, 48 ve 72 saat sonra istirat 

de�erlerine döndü�ü belirlenmi�tir. 
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6. SONUÇ 

Çalı�mada elde etti�imiz bilgilere göre, müsabaka öncesi dinlenik Total 

CK, CK-MB ve CK-MM de�erlerinin devre arası, müsabaka sonrası, müsabaka 

bitiminden 24, 48 ve 72 saat sonra anlamlı �ekilde artı� göstermesi futbolcularda 

kas hasarı olu�tu�unu göstermektedir (p<0.01).  

Ara�tırmaya katılan deneklerin miyoglobin de�erleri de Total CK, CK-

MB, CK-MM de�erlerinde oldu�u gibi devre arasında ve maç sonrasında  anlamlı 

�ekilde artı� gösterde�i (p<0.01) ve müsabaka süresince kas hasarının olu�tu�unu 

göstermektedir. Fakat futbolcuların miyoglobin de�erlerinin, müsabakadan 24 SA, 

48 SA ve 72 SA sonra istirat de�erlerine döndü�ü belirlenmi�tir. 

 Deneklerin Total CK, CK-MB, CK-MM de�erlerinin egzersizden 72 saat 

sonra dahi normal seviyeye (dinlenik durum) tam olarak dönmedi�i, ancak 

istatistiki açıdan aralarındaki fark, anlamlı bulunmamı�tır. 

 Çalı�mada, bütün kas grupları çalı�tı�ı için kasılma türlerine ili�kin bir 

de�erlendirme yapılmamı�tır. 

   Sonuç olarak; futbol müsabakası süresince futbolcularda kas hasarının 

olu�tu�u tespit edilmi�tir.  
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Bu çalı�manın sonunda �unlar önerilebilir:  

• Futbol müsabakasından sonra kas hasarının etkisini azaltmak için 

sporculara masaj yaptırılmalıdır. 

• Kas hasarını azaltmak için düzenli antrenmanlar yapılmalı ve 

egzersizden önce ve sonra germe cimnasti�i yapılmalıdır. 

• Bu çalı�manın bir benzeri bayan futbolcularda yapılabilir. Erkek 

ve bayan sporcular arsındaki farka bakılabilir. 

• Kreatin alımının kas hasarına etkisine bakılabilir. 
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ÖZET 

Bu çalı�ma, müsabaka süresince erkek futbolcularda olu�an kas hasarının 

belirlenmesi amacıyla yapılmı�tır. Ara�tırmaya; ya� ortalamaları 25.23 + 5.36 yıl, 

spor ya�ları 8.92 + 4.75 yıl, boy ortalamaları 174.00 + 7.55 cm, vücut a�ırlıkları 

68.77 + 4.55 kg  olan Erzurum Süper Amatör Liginde yer alan Erzurum Sa�lık 

Spor ile Erzurum Palandöken Spor Kulüplerinde 90 dk. Oynayan ve sakatlıkları 

bulunmayan toplam 13 futbolcu  gönüllü olarak katılmı�tır. 

Bu ara�tırmada; müsabaka öncesinde, devre arasında, müsabaka sonunda, 

müsabakadan 24, 48 ve 72 saat sonra olmak üzere toplam 6 defa  kan örenekleri 

alınmı�tır. Futbolculardaki kas hasarını belirleyebilmek için CK, CK-MB, CK-

MM ve Miyoglobin kan parametrelerine  Hitachi marka modüler sistem oto 

analizörü biyokimya cihazında ve IMMULITE ONE 2000 cihazında çalı�ıldı.  

Elde edilen veriler SPSS 10.0 paket programı  kullanılarak yapıldı. 

Ölçülen tüm de�erlere normallik sınaması için Kolmogorov – Smirnov testi 

yapıldı. Bundan dolayı normal da�ılmayan de�erlere non parametrik test olan 

Friedman testi yapılıp farka bakıldı. Farkın nerden kaynaklandı�ını bulmak için 

çoklu kar�ıla�tırma testi olan Benforoni testi kullanıldı.  

Müsabaka öncesi CK-MB ve CK-MM de�erlerinin devre arası, müsabaka 

sonrası, müsabakadan 24, 48 ve 72 saat sonraki CK-MB ve CK-MM 

de�erlerinden dü�ük  oldu�u gözlenmi�tir (p<0.01). Müsabaka öncesi dinlenik 

Total CK de�erlerinin devre arası, müsabaka sonrası, müsabaka bitiminden 24, 48 

ve 72 saat sonra anlamlı �ekilde artı� göstermesi, futbolcularda kas hasarı 
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olu�tu�unu göstermektedir (p<0.01). Ara�tırmaya katılan deneklerin miyoglobin 

de�erleride Total CK, CK-MB, CK-MM de�erlerinde oldu�u gibi devre arasında 

ve maç sonrasında  anlamlı �ekilde artı� gösterdi�i tespit edilmi�tir (p<0.01). 

Fakat futbolcuların miyoglobin de�erlerinin, müsabakadan 24 saat sonra istirat 

de�erlerine döndü�ü gözlenmi�tir. 

Deneklerin Total CK, CK-MB, CK-MM de�erlerinin egzersizden 72 saat 

sonra dahi normal seviyeye (dinlenik durum) tam olarak dönmedi�i tespit edilmi�, 

ancak istatistiki açıdan aradaki fark anlamlı bulunmamı�tır. 

   Sonuç olarak; bir futbol müsabakası süresince oyuncularda önemli 

miktarda kas hasarının olu�tu�u tespit edilmi�tir.  
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SUMMARY 

This study was carried out to determine the muscle damage in male soccer 

players which occurs throughout the game. The study was participated by 13 

players with an average age of 25.23 + 5.36 years , an experience of  8.92 + 4.75 

years , length of  174.00 + 7.55 cm and body weight of  68.77 + 4.55 kg playing 

full time soccer in   Erzurum Sa�lık Spor and  Erzurum Palandöken Spor teams in 

Erzurum  Super Amateur league . 

There were six blood samples taken from the participants before the 

match, in half time, following the match and 14, 48 and 72 hours after the match.  

The muscle damage of the players were determined by measuring the blood 

parameters  CK, CK-MB, CK-MM and  Myoglobine with the use of  Hitachi 

brand modular system autoanalyser and IMMULITE ONE 2000 device .  

The data obtained were evaluated by SPSS 10.0 statistical software .The 

measured values were tested for normality with Kolmogorov – Smirnov test. The 

non normalized values were subjected to a non parametric Friedman test to 

determine the difference .The multi comparison Benforoni test was employed to 

find out the origin of the difference    

It was observed that the pre competition  CK-MB and  CK-MM  values 

were significantly  lower than those observed in the half time and just 24, 48 and  

72 hours after the match. (p<0.01).The fact that total CK values before the match 

showed a significant  increase in half time and just, 24 ,48 and 72 after the match 

was a  clear indication of the muscle damage of the players during the match   
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(p<0.01). The myoglobine values of the participants  as the total CK, CK-MB and 

CK-MM values showed a significant  increase in half time and after the match  

(p<0.01). However the myoglobine values of the players were observed to take 

the resting values 24 after the match. 

The total CK, CK-MB and CK-MM were seen not  to assume their normal 

values even after 72 hours after the match and the difference between these 

respective values was statistically significant. 

   We can thus conveniently conclude that there is significant amount of 

muscle damage takes place in soccer players during the match.  
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