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OZET

Kurt, G. Saghkh Goniilliilerde Gecikmis Kas Agnsinda Farkh Fizyoterapi
Yontemlerinin Etkisi. Kiitahya Saghk Bilimleri Universitesi, Lisansiistii Egitim
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Doktora Tez, Kiitahya,
2020.

Amag: Bu calsmanin amaci saghkli goniillilerde biceps brachii kasma uygulanan
eksantrik egzersiz protokolii sonrast olusan gecikmis kas agrisinda 6dem, basmng-agri
esigl, eklem hareket acikhgi, izometrik kas kuvveti, giic hissi, alglanan agr1 ve
yorgunluk tizerine manuel lenf drenaji, matriks ritm terapi ve masaj yontemlerinin
etkilerini incelemek ve karsilastirmakti.

Gerec ve Yontem: 45 saglkl erkek goniillii randomize olarak manuel lenf drenaji
(MLD) (n=15), matriks ritm terapi (MRT) (n=15) ve masaj (n=15) olmak {izere iig
gruba ayrildi.  Kathmcilarmm  demografik  bilgileri  alndiktan  sonra, o6dem
degerlendirmesi icin c¢evre Olciimil, basm¢ agr esigi degerlendirmesi i¢in Baseline®
marka algometre cihazi, eklem hareket agikhg1 degerlendirmesi i¢in Baselne® marka
diital gonyometre, izometrik kaskuvveti ve gii¢c hissi degerlendirmesi icin Lafayette®
marka el dinamometresi, algilan agri ve yorgunluk degerlendirmesi igin gorsel analog
skalast kullanildi. Tim degerlendirmeler egzersiz Oncesi, egzersizden hemen sonra,
tedavi sonrasi, egzersizden 24 saat, 48 saat ve 72 saat sonra gerceklestirildi.
Katilimcilar gecikmis kas agris1 olusmast icin nondominant iist ekstremitede 1
maksimum tekrar agrhiginin %80 direncinde 4 set 20 tekrar eksantrik dirsek
fleksiyonu yapti. MLD grubuna yaklasik 30 dakika manuel lenf drenaji yontemi, MRT
grubuna yaklagik 20 dakika Matrixmobil cihazi (MaRhyThe, Germany) ile matriks
ritim terapisi, masaj grubuna yaklask 15 dakika masaj uygulandi Tim tedaviler
egzersiz protokoliinden hemen sonra, 24 saat ve 48 saat sonra olmak fiizere ii¢c seans
uyguland1.

Bulgular: MLD, MRT ve masaj gruplarinda 6dem, basmg-agri esigi, eklem hareket
acikhgl, izometrik kas kuvveti, giic hissi farky, algilanan agri ve yorgunluk skorlari
ortalamalarinda gruplar arasnda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0,05).
Uygulanan egzersiz protokoliinden sonra ii¢ grupta da basing-agri esigi, eklem hareket
acikhg1 ve izometrik kas kuwveti azalrken, cevre Olglimii, algman agri ve yorgunluk
artt. Ug grubun 72. saatteki olciimleri protokol sonrasi ile kiyaslandiginda cevre
Olctimii, basmg-agr esidl, eklem hareket agikligi ve izometrik kas kuvvetinde arts,
alglanan agrn ve yorgunlukta ise azahs goriildii

Sonug¢: Calsmanin sonucunda masaj, manuel lenf drenaji ve matriks ritm terapi
yontemlerinin degerlendirilen parametreler lizerine benzer etkileri oldugu bulundu. Bu
sonu¢ dogrultusunda manuel lenf drenaji ve matriks ritm terapi yontemlerinin
gecikmis kas agrist semptomlarinin hafifletilmesinde ve kas hasart sonrasi iyillesmenin
arttrlmasinda uygulanabilecegi distiniilmektedir. Gecikmis kas agrisi semptomlari
lizerine manuel lenf drenaji ve matriks ritm terapi yontemlerinin etkilerini inceleyen
genis Orneklem biiylikliigiine sahip, randomize-kontrollii ¢algmalara ihtiya¢ vardrr.

Anahtar kelimeler: gecikmis kas agris, manuel lenf drenaji, matriks ritm terapi,
masaj
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ABSTRACT

Kurt, G. The Effect of Different Physiotherapy Methods on Delayed Onset
Muscle Soreness in Healthy Volunteers. Kutahya Health Sciences University,
Institute of Postgraduate Education, Physical Therapy and Rehabilitation
Programme Doctorate Thesis, Kutahya, 2020.

Aim: The aim of this study was to investigate and compare effects of manual
lymphatic drainage, matrix rhythm therapy, massage methods on edema, pressure-pain
threshold, range of motion, isometric muscle strength, force sense, perceived pain and
fatigue in delayed onset muscle soreness that occurs after the eccentric exercise
protocol applied to biceps brachii muscle in healthy volunteers.

Materials and Methods: Forty-five healthy male volunteers were randomly divided
into three groups as manual lymphatic drainage (MLD) (n = 15), matrix rhythm
therapy (MRT) (n = 15) and massage (n = 15). Following recording the demographics
of all participants, circumference measurement for evaluation of edema, Baseline®
algometer for measurement of pressure pain threshold, Baseline® digital goniometer
for measurement of range of motion, Lafayette® hand-held dynamometer for
measurement of isometric muscle strength and force sense, visual analog scale for
measurement of perceived pain and fatigue were used. All measurements were
performed at before exercise, immediately after exercise, after treatment, 24 hours, 48
hours and 72 hours after exercise. Participants performed four sets of 20 repetitions of
eccentric elbow flexions at 80% of 1 repetition maximum in the non-dominant upper
extremity to induce delayed onset muscle soreness The MLD group received manual
lymph drainage method for approximately thirty minutes, the MRT group received
matrix rhythm therapy with Matrixmobile device (MaRhyThe, Germany) for
approximately twenty minutes and the massage group received massage for
approximately fifteen minutes. All physiotherapy methods were applied in three
sessions as immediately, 24 hours and 48 hours after exercise protocol.

Results: There was no statistically significant difference between the groups in the
mean of edema, pressure-pain threshold, range of motion, isometric muscle strength,
force sense difference, perceived pain and fatigue scores in MLD, MRT and massage
groups (p>0,05). After the exercise protocol in all three groups, pressure-pain
threshold, range of motion, and isometric muscle strength decreased, while
circumference measurement, perceived pain and fatigue increased. When the
measurements of the three groups at 72nd hours were compared with the post-protocol,
circumference measurement, pressure-pain threshold, range of motion and isometric
muscle strength were increased, and perceived pain and fatigue were decreased.
Conclusion: As a result of the study, it was found that manual lymphatic drainage,
matrix rhythm therapy and massage methods had similar effects on the evaluated
parameters in all measurements. In line with this result, it is thought that manual
lymphatic drainage and matrix rhythm therapy methods can be applied in alleviating
the symptoms of delayed onset muscle soreness and increasing recovery after muscle
damage. There is a need for randomized-controlled trials with large sample sizes that
investigate the effects of manual lymph drainage and matrix rhythm therapy on
delayed onset muscle soreness symptoms.

Key words: delayed onset muscle soreness, manual lymphatic drainage, matrix
rhythm therapy, massage
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1. GIRiS

Gecikmis kas agrisi (GKA) ahsilmamis veya yorucu fiziksel aktivite ve
egzersizin neden oldugu yaygin gorilen agrih kas durumlarindan biridir. GKA
Ozellikle iskelet kaslarmda sonradan gelen agri ve rahatsizlik, eklem hareket acikligi
(EHA)’'nda ve kas kuwvetinde azalma ve odem ile karakterizedir. GKA egzersiz
bitimini takiben yaklasik ik 24 saat iginde hissedilir ve 24.-72. saatler arasmda tepe
noktasma ulasr (Armstrong, 1984; Cleak ve Eston, 1992b).

GKA ozellikle kontraksiyon srasmda kasm uzamasiyla karakterize olan
eksantrik egzersizler ile tetiklenmektedir. Eksantrik kas kasimasi, kasa uygulanan
kuvvet kasm kendisi tarafindan {iretilen anlk kuvveti astizi zaman meydana gelir.
Eksantrik kas hareketleri yapisal, metabolik ve noral adaptasyon yonleriyle konsantrik
ve izometrik kasimalardan belirgin olarak farkh ozellklere sahiptir. Spesifik
fizyolojik ve mekanik ozelliklerinden dolayl, eksantrik egzersizlerin cesitl alanlarda
kullanim1 artmaktadr. Eksantrik egzersiz saglkl kaslarda diger egzersiz tiplerine gore
daha fazla kas hasarmi ve olumsuz fonksiyonel sonuglari tetikler (Hedayatpour ve
Falla, 2015; Hody, Croisier, Bury, Rogister, ve Leprince, 2019).

GKA ¢ok yaygin bir semptom olmasina ragmen altta yatan mekanizmas1 heniiz
tam olarak anlagilamamistir. GKA mekanizmasmi agiklamak igin gesitli teoriler 6ne
striilmiistir. Ancak, genel fikir birligi tek bir teormin GKA’nn baslangicini
aciklayamayacaglr yonindedir ve One siirilen mekanizmalar varsayimsal olmaya
devam etmektedir. Kas agrismm baglamasma yol agan biyokimyasal ve hiicresel
olaylar1 dogrulamak i¢in daha fazla arastrma yapilmasi gerekmektedir (Cheung,
Hume, Maxwelf, ve Al, 2003; Cleak ve Eston, 1992a)

GKA dogal yollarla iyilesse de semptomlarin  yogunlugunu ve iyilesme
zamanini azaltmak i¢cin cesit yontemler kullanilmaktadir. Fiziksel metotlarmn egzersiz
sonrast iskelet kaslarmmn yenilenmesini ve enerji sentezini hizlandirmak icin 6nemli
oldugu belirtilmektedir. GKA’nn Onlenmesi ve tedavisi kas giicli ve performans
seviyesinin geri kazanlmasi1 i¢in onemlidir (Heiss ve ark., 2019).

Masaj GKA’y1 hafifletmek i¢in yaygin olarak kullanilan tedavi yontemlerinden
biridir. Masajn bircok fizyolojik ve psikolojik etkilerinin oldugu, 6zellkle kan

dolasmi ve lenfatik akisi arttirdigi, 6dem olusumunu ve kas tonusunu azalttigi ve



boylece kas hasart ve semptomlarmi iyilestirdigi distiniilmektedir (Dupuy, Douzi,
Theurot, Bosquet, ve Dugué, 2018; Torres, Ribeiro, Alberto Duarte, ve Cabri, 2012).

Manuel Lenf Drenaji (MLD), lenfatik sistemin tedavisine odaklanan derinin
tam altndaki ylizeyel lenf damarlarina hafif basm¢ uygulanmasi ile yapilan manuel
bir tedavi teknigidir. MLD, lenf sisteminin elle manipiile edilerek bloke olmus lenf
sivisinin viicudun saghkli bolgelerine akismin saglanmasi esasina dayanr. Sadece cilt
ylizeyini igeren ve viicudun anatomik lenfatik yollarin1 takip eden MLD teknigi masaj
tirlerinden farkh olarak agn ve kwzarkhga yol agmaz ve lenf akigmi destekler. MLD
lenf dolagimini arttrarak lenfatik sistemi uyarr, metabolik {irlinleri uzaklagtirir ve
viicut svi dinamiklerini arttrarak 6demin azalmasini destekler. (Bakar ve ark., 2015;
Wittlinger ve Wittlinger, 1990).

Matriks Ritm Terapi (MRT), 6zel cihaziyla uygulanan kas yapisini hedef alan
bir titresim tedavisidir. MRT, 8-12 HZIlik fizyolojik frekanslar arasmda titresim saglar.
Bu frekansm, hiicresel diizeyde bozulmus ritmi yeniden kurmak igin viicutla
senkronize olarak hiicre ve dokularm saghkli dogal titresimlerine geri donmesine
yardimct oldugu, boylelikle kisa siirede viicudun belirli bir bdlgesinde metabolik
stireglerin normallesmesini sagladig1 distiniilmektedir (Randoll ve Hennig, 2003;
Shrivastava, 2015).

Cahgmalarda masaj uygulamasi GKA tedavisinde sik¢a kullanilmakta iken
MLD ve MRT’nin etkinliginin degerlendirildigi cahsmalar kisithdir. Bu ¢alismanin
amac1 saglkli goniilliilerde biceps brachii kasma yaptrilan eksantrik egzersiz
protokolii sonrasi olusan GKA’da 6dem, basmg-agri esigi, EHA, izometrik kas
kuvveti, gii¢ hissi, algilanan agr1 ve yorgunluk {izerine MLD, MRT ve masaj
yontemlerinin etkilerini incelemek ve karsilastirmaktir.

Cahgmanin hipotezleri,

Ho: GKA tedavisinde uygulanan fizyoterapi yontemlerinin birbirine stiinliigii
yoktur

Hi: GKA tedavisinde uygulanan fizyoterapi yOntemlerinin birbirine iistiinliigii

vardrr.



2. GENEL BILGILER

2.1. GECIKMIS KAS AGRISI

Gecikmis kas agrisy, yapwsal kas hasarmi tammlar. GKA’nn gelismesine
alsilmisin - dismda  yapilan  egzersiz  gesitleri  veya Ozellikle eksantrik  kas
kontraksiyonlar1 neden olur. GKA hafif kas hasari olarak diisiiniilmesine ragmen
sportif performans1 kotiillestiren en yaygm nedenlerdendir (Connolly, Sayers, ve
McHugh, 2003; Hotfiel ve ark., 2018).

Munih Konsensus Beyam GKA’y1r asm eforla iliskili fonksiyonel kas
rahatsizligt Tip 1B olarak smiflandirmaktadr (Mueller-Wohlfahrt ve ark., 2013).
GKA, absilmadik kas eforu ve fiziksel aktivite sonrasi Ozellkle iskelet kaslarinda
olusan agr1 veya rahatsizlik hissidir. Agn veya rahatsizhigin siddeti, egzersiz sonrasi
ilk 24 saatte artar, 24-72. saatler arasmda zrveye c¢ikar, sonra hafifler ve egzersiz
sonrast 5-7. glinlerde kaybolir. GKA spor yaralanmalarmin muhtemel en yaygin ve
tekrarlayict formlarindan biri olarak distiniilmektedir (Armstrong, 1984; Cheung,
Hume, Maxwelf, Al, 2003).

Agri kaslar genellikle sert ve hassas olarak olarak tammlanmaktadwr. Mobilite
veya esneklikte azalma hissi vardr. GKA, tip 1 gerilme yaralanmasi olarak
smiflandirilr ve palpasyon ve/veya harekete karsi hassasiyet ve sertlk aciga ¢ikar.
Yaralanma ile deneyimlenen bu his, ginliik rutin aktiviteler srasmda hizla kaybolan
hafif kas sertligi ile hareketi kistlayan ciddi zayiflatict agrn arasmda degiskenlik
gosterebilir (Armstrong, 1984; Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003).

Hassasiyet genellikle kas-tendon kavsagi bolgesinde kasm distal kisminda
lokalize olup egzersizden 24-48 saat sonra kademeli olarak yaylir. Agrmin bu
lokalizasyonunun, kas agri reseptorlerinin kas-tendon bolgesindeki konnektif dokuda
yikksek konsantrasyonda olmasindan kaynaklandig1r distiniilmektedir. Kas-tendon
kavsaginda kas liflerinin oblik diizeni, yiiksek geriim kuvvetlerine dayanma
yeteneklerini azaltr. Bununla birlikte, siddeti GKA’da agn kasm siskin yeri boyunca
yaygindir (Armstrong, 1984; Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003).

GKA, hem antremanli hem de antremansiz kisilerde olusmasmna ragmen,
diizenli antremandan ziyade siklkla ahsilmadik yiiksek siddetli fiziksel aktivite,
genellikle genis eksantrik komponent ile iliskilidir (Barnett, 2006). Hasarm siddeti ve



sonraki semptomlarin seyri, bircok faktoriin fonksiyonuna gore (hem egzersizin belirli
kosullar1 hem de bireye ait intrinsik faktorler) degiskenlik gostermektedir (Connolly,
Sayers, McHugh, 2003). Egzersizle tetiklenen kas hasarmin, diisiik torka karsi yiiksek
torkta yapilan, eksantrik kas kontraksiyonu sayis1 fazla olan, kisa kas uzunluguna kars1
uzun kas uzunlugunda yapilan, ¢oklu eklem yerine tek eklem kullanan egzersizlerde
daha fazla oldugu ve/veya iyllesmesinin daha yavas oldugu belitilmektedir. Farklh
iskelet kaslarmin egzersizle tetiklenen kas hasarmdan aym sekilde etkilenmedigi ifade
edilmektedir. Ust ekstremite kaslarmin alt ekstremite kaslarma gore, diz fleksorlerinin
ise diz ekstansorlerine gore daha fazla etkilendigi gosterilmistir (Chen, Lin, Chen, Lin,
ve Nosaka, 2011; Chen ve ark., 2019; Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019;
Nosaka, Newton, ve Sacco, 2002; Peake, Neubauer, Gatta, ve Nosaka, 2017; Soares
ve ark., 2015). Kas sertligi, kontraksiyon hizi, yorgunluk ve kontraksiyon agisi gibi ek
faktorlerin de rol oynadig1 gosterilmistir. Daha fazla kas sertligi olan bireylerin
eksantrik egzersizden sonra daha fazla GKA yasadigi saptanmistir (Connolly, Sayers,
McHugh, 2003, 2003). Yikksek hizda yapilan eksantrik kontraksiyonun digiik hizda
yapilan eksantrik kontraksiyona gore daha fazla has hasarmi tetikledigi gosterilmistir
(Chapman, Newton, Mcguigan, ve Nosaka, 2008).

Egzersizle tetiklenen kas hasarmda iyillesmenin, tekrar ve setlerin
konfigirasyonundan, eksantrik kas kasima setleri arasmdaki dmnlenme arahgindan
veya hasarh kaslarla eksantrik egzersiz yapimasindan etkilenmedigi belirtilmektedir
(Peake, Neubauer, Gatta, Nosaka, 2017). Ayrica, eksantrik egzersiz ile iliskili
GKA’nn kas hasar1 siddetinden etkilenmedigi ve kas hasar1 indirekt belirteglerindek i
degisikligin biiyiikligi ile iliskili olmadigi da gosteriimistir (Nosaka ve ark., 2002).

Kas giiciinde kadmlarin kas sisteminin daha zayif ve daha siki oldugu yoniinde
cinsiyet farkliliklar1 gosterilmistir. Ayrica, yas ile eksantrik kuvvetteki azalmanin
kadmlarda erkeklerden daha ge¢ basladigi belirtilmistir. Egzersizle tetiklenen kas
hasarmdan toparlanmanin erkek ve kadmlar arasmda farkhlik gosterip gostermedigi,
katlimecilarin  yas ve antrenman durumlarindaki, egzersiz protokollerinin tipi ve
siddetindeki ¢esitlilikten dolayr net degildir. Bununla birlikte, iyilesmede cnsiyet
farkmin biiylik olmadigi, kadn ve erkeklerde eksantrik egzersizin etkilerinin benzer
oldugu ve GKA fizerine cinsiyet farkmin saptanamadigi belirtilmektedir (Lindle ve
ark., 1997; Morawetz ve ark., 2019; Peake, Neubauer, Gatta, Nosaka, 2017).



EGZERSIZ

o Eksantrik kontraksiyon ¢esitleri
o Alsiimadik egzersizler
e (ok setli egzersizler

l

EGZERSIZLE TETIKLENEN KAS
HASARI

e Yapsal lezyonlar
e Sarkolemmal bozulma
e Z-Bandi akisi

24-72 .
saat Inflamatuar
Cevap
GECIKMIiS KAS AGRISI
e Bozulmus kas giicii kapasitesi
o Agn
o  Sertlik, sishk

e Degismig biyomekanikler
e Intramuskiiler 6dem
(Heissve ark. 2019)

Sekil 2.1. Egzersizin patofizyolojik yol semasi

2.2. GECIKMIiS KAS AGRISI SEMPTOMLARI

Gecikmis kas agris1 egzersiz yapilan kasta hassasiyet ve hareketle tetiklenen
agrt yani mekanik hiperaljezi ile karakterizedwr. Gii¢ kaybi, agry, kas hassasiyeti,
sertlik, 6dem GKA ile iliskili tipik semptomlardir (Connolly, Sayers, McHugh, 2003,
2003; Graven-Nielsen ve Arendt-Nielsen, 2003).

Giig kaybmin genellikle egzersizden hemen sonra veya ik 48 saat icinde tepe
noktasma ulastigit ve tam iyllesmenin genellikle 5 ginden fazla siirdiigi
belirtilmektedir. Ayrica, kas giicli kaybmin egzersizden hemen sonra < %20
azaldiginda genellikle egzersiz sonrasi 2 giin i¢inde diizeldigi, ~%50 azaldiginda ise
(0zellikle eksantrik kontraksiyona ik maruz kalma durumunda) egzersizden 7 giin
sonra egzersiz Oncesi degerlerin altnda kaldizi da ifade edimektedir. Agn ve
hassasiyetin, egzersizden 1-3 giin sonra tepe noktasma ulastigi yaklasik 7 giin i¢inde



azaldigi, sertlk ve 6demin genellikle egzersizden 3-4 giin sonra zirve yaptigt ve tipik
olarak 10 giin i¢inde ¢6zildiigii, kan dolagmindaki kreatin kinaz (KK) seviyesinin ise
4-5 giin sonra tepe noktasma ulastiZ1 belirtilmektedir. Kas giici kaybmin, egzersizle
tetiklenen kas hasarmin temel indirekt belirteci olarak diger belirteglerin siddetini ve
zamanini  diizenledigi  belirtilmektedir (Connolly, Sayers, McHugh, 2003, 2003;
Damas, Nosaka, Libardi, Chen, ve Ugrinowitsch, 2016; Peake, Neubauer, Gatta,
Nosaka, 2017).

Eksantrik egzersiz sonrasi inflaimatuar reaksiyon gelisimi tartismali olsa da,
birgok cahsmada ¢esitli eksantrik egzersiz tiplerinden sonra sistemik ve lokal
nflamatuar yanitlarin net kanitlar1 ortaya koyulmustur. Hasar verici egzersiz sonrasi
mnflamasyon siireci, doku hasarmdan, agridan ve iyilesmedeki gecikmeden dolay1
genellikle zarar verici bir durum olarak goriilmektedir. Bununla  birlikte,
mflamasyonun kas onarmmi ve yenilenmesinin altmda yatan anahtar bir siire¢ oldugu
fikri artik kabul edilmektedir. Patofizyolojik olmayan kosullar altmda (6rnegin,
egzersizle tetiklenen kas hasarmdan sonra) intramiiskiiler inflamasyon, adaptif
yeniden sekillenmeye ve homeostaza geri doniise yol agan diizenli ve dinamik bir
siirectir. Inflamasyon, kas hiicrelerini aktive ederek hasarh alandan nekrotk dokunun
uzaklagtrilmasmi ve kas onarmini arttrmak icin elverigli bir hiicresel ortammn
kurulmasini saglar (Chazaud, 2016; Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019;
Paulsen, Ramer Mikkelsen, Raastad, ve Peake, 2012; Peake, Neubauer, Gatta, Nosaka,
2017; Toumi ve Best, 2003).

Kas agrisma neden olan absilmadik eksantrik egzersizin ndromiiskiiler
fonksiyonun bozulmasina neden oldugunu gosteren kantlar bulunmaktadir. Eksantrik
egzersizin, eklem pozsyon hissi ve kuvvet uyum yeteneginde bozukluga yol acarak
propriosepsiyon tizerine etkisi oldugu saptanmustir. Propriosepsiyondaki bozukluk lar,
motor kontroldeki azalmadan dolayr daha siddetli yaralanmalara yol agmaktadr (Chen
ve ark., 2020; Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003; Saxton ve ark., 1995).

GKA genellikle kas gerilme yaralanmasi olarak smiflandirildigr i¢cin c¢ogu
zaman dikkat kaslarda yogunlasmaktadir. Ancak ekstremitelerde lenfatik yapilarm da
dahil oldugu farklh yumusak dokular bulunmakta ve bu yapilarda da GKA
semptomlarina  katkida bulunacak degisiklikler gelisebilmektedir. Zaleska ve
arkadaglarmin kosucularda yaptigi cahymada, kosudan 3-5 giin sonra sadece kaslarda



degil deri ve subkutandz dokuda da fonksiyonel lenfatik akigda yetersizlige yol agan
asrt doku svi birkimi oldugu saptanmustir. Bu durumun GKA semptomlarindan
sorumu ek faktor olabilecegi belirtilmektedir (Zaleska, Olszewski, Ziemba, ve
Mikulski, 2019).

2.3. EKSANTRIK KAS KASILMASI
2.3.1. Eksantrik Kasilmanmn Ozellikleri

Direncli egzersizler, saghk ve yasam kalitesi icin anahtar olan iskelet kasi
fonksiyonunu siirdirmek ve gelistirmek icin gereklidir (Cartee, Hepple, Bamman, ve
Zierath, 2016; Chen ve ark., 2019). Egzersiz srasinda kullanilabilecek konsantrik,
izometrik ve eksantrik olmak {iizere ii¢ tip kas kasiimas1 bulunmaktadir (Hedayatpour
ve Falla, 2015). Giinlik yasam aktivitelerinde insan hareketleri konsantrik ve eksantrik
kas kontraksiyonlarinin kombinasyonundan olusur (Julian ve ark., 2018; Morawetz ve
ark., 2019; Vogt ve Hoppeler, 2014).

Eksantrik egzersizler kasm gerginlik altnda uzadigi hareketlerdir. Eksantrik
hareketler giinlik veya sportif aktivitelerde ¢ogu hareketin ayrilmaz pargasidr ve kas
egitiminin farkh tiplerine entegre edilebilir. Eksantrik kas kasimasi, kasa uygulanan
kuvvet kasm kendisi tarafindan {iretilen anlk kuvveti astifi zaman meydana gelir ve
kasiima swrasmnda kas-tendon sisteminde uzama ile sonuglanir. Bu siiregte kas mekanik
enerjiyi absorbe eder ve eksantrik kas kontraksiyonu sonucu olusan kuvvet ‘negatif is’
iiretir. Iskelet kaslary, viicut agrligini yercekimine kars1 desteklemek ve soku emmek
ya da konsantrik kasimaya hazirlanirken elastik geri tepme potansiyel enerjisini
depolamak ve geri kazanmak i¢in eksantrik olarak kasiir (Hedayatpour ve Falla, 2015;
Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019; LaStayo ve ark., 2003; Lindstedt,
LaStayo, ve Reich, 2001).

Eksantrik kas hareketleri yapisal, metabolk ve noral adaptasyon ydnleriyle
konsantrik ve izometrik kasimalardan belirgin olarak farkh oOzelliklere sahiptir.
Eksantrik kontraksiyonlar swrasmda konsantrik kontraksiyonlardan daha biiyiik kuvvet
tiretilir. Eksantrik kontraksiyonda hizli kasilan ve maktif kas lifleri segildigi icin daha
fazla kuvvet tretimi oldugu belirtilmektedir (Duchateau ve Baudry, 2014; Franchi,
Reeves, ve Narici, 2017; Guilhem, Cornu, ve Guével, 2010; Hedayatpour ve Falla,

2015). Ayrica, eksantrik kontraksiyonlar konsantrik kontraksiyonlara kiyasla aym is



yikiinde daha az oksijen tilketir yani metabolik maliyeti daha diisiiktir (Abbott,
Bigland, ve Ritchie, 1952; Pefiailillo, Blazevich, ve Nosaka, 2017). Bigland-Ritche ve
Woods (1976) submaksimal eksantrik bisiklet egzersizinin oksijen gereksiniminin,
konsantrik olarak gerceklestirilen aym egzersizin yaklagk altida biri oldugunu
gostermistir  (Bigland-Ritchie ve Woods, 1976). Konsantrik egzersize Kkiyasla
eksantrik egzersizde metabolik maliyetin daha diisik olmasnin baglhca sebebinin
agonist ve antagonist kaslarm daha az aktivasyonu oldugu belirtilmektedir (Pefiailillo
ve ark., 2017). Aym mutlak is yiikiinde eksantrik kontraksiyonlarin daha az
kardiyovaskiiler yikk olusturdugu bildirilmektedir (Dufour ve ark., 2004; Overend,
Versteegh, Thompson, Birmingham, ve Vandervoort, 2000).

Eksantrik ~ kontraksiyonun  ndral  kontrolinli  saglayan  potansiyel
mekanizmalarm hem spinal hem de supraspinal seviyede konsantrik ve izometrik
kontraksiyonlardan farkh oldugu gosterilmistir. Eksantrik kontraksiyon srasinda
konsantrik ve izometrik kontraksiyonlara kiyasla Elektromiyografi (EMG) amplitiid i
ve motor tiinite ateslenme oram daha distiktir. Ayrica eksantrik kontraksiyonda
yiksek esikli motor iiniteler segici olarak aktive edimektedir. Eksantrik kontraksiyon
srasnda kaslarm hareketinde daha fazla defisit a¢iga ¢ikmaktadr ve antremansiz
kisilerde istemli aktivasyon eksantrik kontaksiyon swrasmda maksimum degildir.
Eksantrik kontraksiyonda konsantrik kontraksiyona gore kortikal eksitabilite artnustir
ve erken baslangigli kortkal aktiviteler goriilmektedir (Duchateau ve Baudry, 2014;
Duchateau ve Enoka, 2016; Hedayatpour ve Falla, 2015). Ayrica calismalarda,
eksantrik egzersizin kas kiitlesinin ve giiciiniin artmasi ve yag kiitlesinin azalmasti
lizerine olumlu etkileri oldugu belirtilmektedir (Franchi ve ark., 2017; Hyldahl ve
Hubal, 2014; Julian ve ark., 2018, 2019; Lastayo, Marcus, Dibble, Frajacomo, ve
Lindstedt, 2014; Vogt ve Hoppeler, 2014).

Eksantrik egzersiz sonrasi konsantrik ve izometrik kontraksiyonlara kiyasla
daha fazla kas hipertrofisi, ndral aktivite ve kuvvet iiretimi goriilir. Bu ylizden, dogru
maksimal eksantrik yiiklenme iceren egitimler kas biiyiimesi gelisimi, noral
inhibiyonun  kaldrilmas1 ve kas fonksiyonunda anlamh gelismelerin - olmasi
bakmmndan konsantrik ve izometrik egitimlerden daha etkilidir (Hedayatpour ve Falla,
2015).



Spesifik fizyolojik ve mekanik ozelliklerinden dolay, eksantrik egzersizlerin
cesith alanlarda kullanimi artmaktadr. Eksantrik egitim, profesyonel ve rekreasyonal
sporlarda  ve rehabilitasyon programlarinda kullanilan etkii bir yontemdir.
Rehabilitasyon popiilasyonunda eksantrik direngli  egzersiz  egitiminin  giivenli,
uygulanabilir ve potansiyel klinik yararlar1 oldugu gosterilmistir (Hody, Croisier,
Bury,Rogister, Leprince, 2019; Hoppeler, 2016; LaStayo ve ark., 2003; Lastayo,
Marcus, Dibble, Frajacomo,Lindstedt, 2014; Lindstedt, LaStayo, Reich, 2001).
Bununla birlikte, eksantrik kontraksiyonun temel Ozelliklerine ve rehabilitasyon ve
spordaki uygulamalarina iliskin mekanizmalar tam olarak anlasilamamistr (Hoppeler
ve Herzog, 2014).

Eksantrik egitim uygulamalarinin yash popiilasyonda ve norolojik, metabolik,
kardiyopulmoner ve kanser gibi kronik rahatsizligi olan bireylerde de kas fonksiyonu
lizerine yararh sonuglar1 ortaya konmustur. Ayrica kanttlar viicut komposizyonu ve
diger saghk parametrelerine olan yararh etkisini desteklemektedir. Eksantrik egitimin
diisik metabolk maliyetle yiiksek kas giicii 6zelliginden dolay, egzersiz toleransi
diisiik olan bireylerde kullanimi artmaktadwr. Ayrica, eksantrik egzersizi yapmak igin
alglanan eforun diisiikk olmas1 kisilerin egzersize baghligmi arttrmaktadir. Aerobik
eksantrik egzersizin, kas fonksiyonu lizerindeki olumlu etkilerinin yam sira, kas enerji
metabolizmasi, insiilin direnci ve kan lipitleri tizerinde spesifik etkileri tetikleyerek
hastalk riskini azaltti§1 belirtilmektedir. Bu nedenle obezite ve dislipidemilerle
miicadele i¢cin umut verici bir yasam tarzi faktorii olarak kabul edilmektedir (Hody,
Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019; Hoppeler, 2016; Hyldahl ve Hubal, 2014;
Julian ve ark., 2018; Julian ve ark., 2019; Lastayo, Marcus, Dibble, Frajacomo, ve
Lindstedt, 2014; Mitchell, Taivassalo, Narici, ve Franchi, 2017).

o Yiiksek kas giici o Ozgiin noral stratejiler

e  Belirgin molekiiler cevaplar o Azalmus santral sinir aktivitesi
o  Yiiksek satelit hiicre aktivitesi
o Daha fazla anabolizma sinyalleri
e  Diisiik metabolik ihtiyag

o Daha az motor Unite dahil edilmesi

O Daha diigiik motor iinite ateslemesi

o Diisiik yorgunluk O Dabha fazla kortikal uy arilabilirlik

o Distik algllanan egzersiz

o Diisiik kardiy orespiratuar talep
(Hody ve ark., 2019)

Sekil 2.2. Eksantrik kontraksiyonun ozellikleri
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2.3.2. Eksantrik Kontraksiyonun Riskleri

Eksantrik kasimanin bircok pozitif etkisi bulunmasina ragmen, zararh
etkilerinin de olabilecegi g6z Oniinde bulundurulmalidir. Eksantrik egzersiz saglik l1
kaslarda diger egzersiz tiplerine gore daha fazla kas hasarmi ve olumsuz fonksiyonel
sonuglar1 tetikler. Eksantrik kontraksiyon swrasinda yikksek kuvvet ve azalmig lif
secimi kombinasyonu, dahil olan yapilarda kas liflerinin fokal mikrolezyonuna yol
acan yiiksek mekanik strese neden olur. Sarkolemmal bozulma, kandaki sarkoplazmik
proteinlerin  gOriinlimii veya kas liflerinde normalde bulunmayan protenlerin
(alblimin, mmunoglobinler) sitoplazmik birikimi ile gosterilebilir. Ahsilmisin disinda
bir eksantrik egzersizi takiben ekstraselliler matriks ve konnektif doku
komponentlerinde hasar olur. FEgzersizden hemen sonra gozlenen morfolojik
anormallikler kademeli olarak daha fazla sayida kas lifine yayilir ve egzersizden 2-3
giin sonra siddetlenir (Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019; R. L. Lieber ve
Fridén, 1999).

Hem isan hem de hayvan cahsmalar1 ile, eksantrik egzersizden sonra Tip II
(6zellikle IIb) kaslarmmn Tip I'lere gore hasara daha fazla duyarli oldugu gosterilmistir.
Tip II liflerinin egzersizle tetiklenen kas hasarma daha yiiksek duyarhligini agiklamak
icin One siiriilen hipotezler arasmda yapisal bilesimlerindeki farklliklar, diistik
oksidatif kapasite, eksantrik kasiima swrasmnda kalsiyum homeostazini diizenlemede
diisiik yetenek, hizli kasilan kas liflerinin segici olarak almmasi yer alr (Byrne, Twist,
ve Eston, 2004; Connolly, Sayers, McHugh, 2003, 2003; Hody, Croisier,
Bury,Rogister, Leprince, 2019).

Eksantrik egzersiz sonrasi olusan kas hasary, kas kuvvet kaybi, pik kuvvet
iretimi i¢cin daha uzun kas uzunluguna kayma ve egzersizden 1-2 giin sonra kas agrisi
seklinde kendini gosterir. Ayrica, eksantrik kas hasarmdan sonra merkezi sinir
sisteminde, propriyosepsiyonda bozulma, maksimum istemli kas aktivasyonunda
azalma, submaksimal kuvvetlerde EMG’de artis ve antagonist kas koaktivasyonunda
artis gibi cok sayda degisiklik gorilmektedir. Cahsmalar, eksantrik egzersizden
kaynaklanan kas hasarmin, santral sinir sisiteminde istemli kasimalar srasmda motor
linite aktivitesini arttrmaya yarayan kisa siireli degisiklikler iirettigini gostermekted ir

(Dartnall, Nordstrom, ve Semmler, 2011; Proske ve Morgan, 2001).
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Eksantrik egzersizin diizensiz etkisi, kas aktivasyonunda giic dengesizligine
neden olabilecek alternatif kas sinerjileri gibi homojen olmayan degisikliklere yol
acmaktadr. Cabsmalar yogun eksantrik egzersizin, farklh kas bolgeleri iizerinde
potansiyel olarak kas aktivitesi dengesizligiyle ve eklemlerdeki yik dagliminin
degismesiyle sonuglanacak farkli bir etkiye sahip olabilecegini gostermistir. Eksantrik
egzersiz kas mikrolezyonlari, agri, azalmis lif eksitabilitesi ve baslangic kas zayifli g1
lle de iliskilidir. Ayrica, eksantrik egzersiz refleks aktiviteye zarar verebilr ve bu
durum da pertiirbasyonlar swrasmnda tehlikeli eklem stabilitesine yol agabilir. Bu
nedenle, uzun vadeli faydalara ek olarak baslangic olumsuz etkileri géz Oniinde
bulundurmak onemlidir (Hedayatpour ve Falla, 2015; Hedayatpour, Hassanlouei,
Arendt-Nielsen, Kersting, ve Falla, 2011).

Yararh etkileri Riskleri

e Kas fonksiyonu e Egzersizle tetiklenen kas hasari
o Kas giicii ve kas kiitlesinde hizh kazang o Ultrayapisal hasar
o Atletik performansda geliyme o Bozulmus sarkolemma gegirgenligi
o Daha fazla capraz egitim etkisi o Ekstraselliller matriksin hasari

o Kasm uzunluk-gerilim iliskisinin daha | e Gecikmis kas agrisi

uzun kas uzunluklarina dogru kaymasi o Mekanik hiperaljezi
o Mobilite ve serbestligin gelismesi o Agrn, hassasiyet, sislik, sertlik
o Sarkopeninin 6nlenmesi ve azalmasi e Bozulmus kas fonksiyonu
o Diigme riskinin azalmasi o Giig iiretme kapasitesinde kayip
e Daha fazla noral adaptasyonlar o Eklem hareket acikhiginda azalma
e Saglikla ilgili parametreler o Bozulmus proprioseptif fonksiyon
o Yagsiz kiitle kazanci o Biyomekaniklerin modifiye hareketi
o Yag kiitlesinde azalma o Azalms atletik performans
o Artmug dinlenme enerjisi gideri e Kas, tendon ve eklem yapilarinin
o Artmus lipid oksidasyonu yaralanmalarnin artmus riskleri
o Kan lipid profilinin gelismesi e FEfor rabdomiyolizi ve bunabagh bdbrek
o Artmis insiilin duyarhhg: tubulopatisi

(Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019)

Sekil 2.3. Eksantrik kontraksiyonun yararl etkileri ve riskleri
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2.3.3. Tekrarh Uygulamalarnin Etkisi (The Repeated-Bout Effect)

[k defa yapilan eksantrik egzersiz, daha sonra yapilan benzer egzersizi takiben
olusabilecek egzersizle tetiklenen kas hasarma karsi koruma saglamaktadir. Bu
koruyucu kas adaptasyonu ‘Tekrarh Uygulamalarin  Etkisi’ (TUE) olarak
adlandrilmaktadir. Kas hasart semptomlarinin siddetinin sonraki egzersizden sonra
Oonemli Olciide azaldig1 belitilmektedir. Egzersizden hemen sonra maksimal istemli
kontraksiyon giiclindeki azalmanin siddeti genel olarak uygulamalar arasmda
benzerdir, fakat iyilesme TUE ile fasilite edilir. TUE, ikinci uygulamada ilk
uygulamaya gore daha az kas sisligi, kas hasar1 belirteclerinin kandaki daha kiiglik
artis, magnetik rezonans veya ultrason goriintiilemede daha az saptanmug anormallik,
azalmig GKA, kas fonksiyonlarinda hizh iyilesme ile karakterizedir. Tek bir eksantrik
uygulamadan sonra bile 6nemli koruyucu etki ortaya ciksa da, adaptif siire¢ bir kag
uygulamadan sonra daha iyi tamamlanmaktadr. TUE 6-9 ay siireyle devam
edebildiginden uzun siiren adaptasyon saglar, ancak korumamn biiyiikligli zamanla
azalmaktadir. Koruyucu etkinin biiylikliigli baslangictaki kas hasarmin siddetme bagh
olmak zorunda degildir. “Zarar vermeyen” eksantrik egzersiz tekrarh uygulamalarinin,
sonraki maksimal eksantrik egzersiz uygulamalarina karsi giichi koruyucu adaptasyon
saglayabilecegi gosterilmistir. Bu yiizden, submaksimal eksantrik kontraksiyonlar ile
tekrarh seanslarmn uygulanmasi, daha fazla egzersizle tetiklenen kas hasarmi ve
GKA’y1 onleyen eksantrik egitimle tetiklenen kas adaptasyonunu tetiklemek icin en
etkili strateji gbi gozikmektedir. Bircok cahsma TUE altnda yatan mekanizmay1
aciklamaya cahsmustwr. Bu adaptif sirecin multifaktoriyel orjjinli  oldugu
belirtilmektedir, fakat birlesik bir teori heniiz mevcut degidir (Barreto, de Lima,
Greco, ve Denadai, 2019; Chen ve ark., 2013; Dartnall, Nordstrom, Semmler, 2011,
Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019; Nosaka ve Aoki, 2011).

2.3.4. Eksantrik Egzersiz Programn Nasil Olmah?

Eksantrik kas egitimi uygulanirken temel Ozellikleri dikkate alnmal ve
potansiyel zararl etkilerine karst dikkatli olunmalidir. Dereceli olarak artan yiiklenme
lle eksantrik hareketlere tekrarh maruziyetin kas hasart veya GKA’nn olusumunu
engelledigi  gosterilmisti. GKA rehabiltasyon ve antrenman programlarinin

lerlemesini  bozabilir ve rahatsizlik hissi bireylerin egzersiz  programma devam
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etmesini engelleyebilir. Bu yiizden, bireylere eksantrik kas egitimini tamtmak
amaciyla baglangic fazn submaksimal eksantrik kas hareketleri icermelidir. ‘Orta
dereceli eksantrik egzersiz’ yeni bir modalite olarak giiniimiizde daha ¢ok tercih
edilmektedir. Antremansiz durum, genetkk varyasyonlar, yaslanma ve kronik
rahatszliklarin  kas hasarmi arttrma potansiyeli oldugu i¢cin bu popiilasyonlarda
basglangic eksantrik egzersiz regetesi olusturulurken Ozellkle dikkat edilmesi
gerekmektedir (Gault ve Willems, 2013; Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince,
2019; Hoppeler, 2016; LaStayo ve ark., 2003; Lastayo, Marcus, Dibble, Frajacomo,
ve Lindstedt, 2014; Nosaka ve Aoki, 2011)

2.4. GECIKMIiS KAS AGRISININ MEKANIZMASI

Gecikmis kas agrisi ¢ok yaygm bir semptom olmasma ragmen, egzersiz
srasmda ve egzersizden kisa siire sonra degil, neden bir gecikmeyle ortaya ¢iktigi ve
neden eksantrik kontraksiyonun GKA‘y1 kolay bir sekilde tetiklerken konsantrik
kontraksiyonunun veya germenin tetiklemedigi tam olarak anlasilamamistir. Hem
insan ve hem de hayvan cahsmalarinda histolojik, ultrayapisal ve biyokimyasal
bulgulara dayanarak GKA mekanizmasini agiklamak i¢in ¢esitli teoriler One
striilmiistir. Bu teoriler; laktik asit, spazm, konnektif doku hasary, kas hasari,
inflamasyon ve enzim akis teorileridir (Armstrong, 1984; Cheung, Hume, Maxwelf,
Al, 2003; Cleak ve Eston, 1992a; Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019;
Murase ve ark., 2010).

2.4.1. Laktik Asit Teorisi

Laktik asit teorisi egzersiz durduktan sonra laktik asidin iretimeye devam
ettifi varsayimina dayanmaktadwr. Toksik metabolik atik {iriin birikkiminin, zararh bir
uyarictya ve gecikmis bir asamada agrt algisina neden oldugu disiliniilmektedir.
Ancak, konsantrik kas kontraksiyonunda ag¢iga ¢ikan yiikksek dereceli metabolizma
gecikmis agriya neden olmamaktadw. Ayrica, eksantrik egzersizde diisiik enerji
gereksinimi, diisiik oksijen tikketimi ve az laktat iiretimi olmasma ragmen daha fazla
gecikkmis agri ortaya ¢ikmaktadr. Bununla birlikte, pik laktik asit konsantrasyon
zaman ile GKA uyusmamaktadir. Bu ylizden, bu teori genis Olgiide reddedilmektedir.
Sonug olarak, laktk asidin yogun egzersiz sonrasi yorgunlukla iliskili akut agriya
neden olabildigi fakat egzersiz sonrasi 24-48. saatlerde hissedilen gecikmis agriya
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baglanamayacagi bildirilmektedir (Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003; Cleak ve
Eston, 1992a; Gulick ve Kimura, 1996).

2.4.2. Kas spazm teorisi

Eksantrik egzersizden sonra artmus istirahat kas aktivitesi seviyesinin
gozlemlenmesini takiben kas spazmu teorisi De Vries tarafindan tanmlanmistir.
Artmig istirahat kas aktivasyonunun motor {initelerin tonik lokalize spazmini
gosterdigi  ileri  siirlilmektedir.  Refleks spazmmn  lokal kan damarlarinin
kompresyonuna, iskemiye ve agri maddesi birkimine yol ac¢tifi diistiniilmektedir. Cok
fazla madde birikimi agr uglarinin uyarilmasina neden olmaktadir. Agri sinir uglarinin
daha fazla wuyarilmas:t iskemik durumu uzatan daha fazla refleks kas spazmi
iretmesinden dolay1 bu durum bir “kisr dongii” baslatmaktadwr. Bununla bilikte,
EMG kullanilarak yapilan arastrmalarm kullandiklari teknikler farkhdir ve sonuglari
tutarsizdir. Baz c¢ahsmalarda EMG aktivetesinin  agrii  kaslarda artmadigi, bazi
calsmalarda ise EMG aktivitesinde artis gozlendigi fakat aktivite biiyiikliiglintin agr1
algistyla iliskili olmadigi belirtilmektedir. Ayrica, De Vries’n sonuglarinin klasik
egzersizle tetiklenen GKA ile iligkili olmadigi, ¢iinkii kathmeilarmin  ¢ogunun
deneysel tetiklenen GKA’dan zyade tesadiifi-tetiklenen kas agris1  oldugu
belirtilmektedir (Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003; Cleak ve Eston, 1992a; De Vries,
1961).

2.4.3. Konnektif doku hasan teorisi

Konnektif doku teorisi, kas lifi demetlerinin etrafinda kilif olusturan konnektif
dokunun roliinii inceler. GKA’nn konnektif doku ve tendonlar1 kapsayan kasm elastik
komponentlerinin  aswr1  geriliminden kaynaklandig1r  belirtilmektedir.  Eksantrik
egzersiz sonrasi agrmm muskulo-tendindz kavsakta lokalize oldugu ve gecikmis
agriya Ozellikle konnektif dokudaki mekanik hasarm neden oldugu belirtilmektedir.
Konnektif dokunun icerigi ve bilesimi kas lifi tipleri arasmda farkhhik gosterir. Tip I
liflerinin, Tip II liflerine gore daha saglam bir yapist oldugu gosterilmistir. Tip 1I
liflerinin, gerilme kaynakh yaralanmaya kars1 artmis bir duyarhlik gosterdigi ve
konnektif dokunun asmi gerilmesinin kas agrisma yol agabilecegi ifade edilmektedir.
Bu teoriye destek saglamak i¢in egzersiz sonrasi olgun Kollajen bilesimi olan

hidroksiprolin  (HP) ve hidroksilisin (HL) amino asitlerinin idrar bosaltimindaki
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Olciimleri incelenmistir. Bu aminoasitlerin idrardaki varh@inin asmt kullanim veya
gerilme  hasarmdan kaynakh kollajen bozulmasmin bir sonucu olabilece gi
distiniilmektedir. Yapilan arastrmada HL seviyesinin egzersiz sonrasi 48. saatte
maksimum oldugu ve bunun GKA pik zamamyla uyumlu oldugu gosterilmistir.
Bununla birlikte, HP ve HL atihmmin kollajen sentezinden ve kollajen bozulmasindan
da etkilenebildigi belirtilmektedir. Sonug olarak, HP ve HL amino asitlerinin artigina
yol acan spesifik mekanizma belirsizligini korumaktadr (Cheung, Hume, Maxwelf,
Al, 2003; Cleak ve Eston, 1992a; Gulick ve Kimura, 1996; William, 1977).

2.4.4. Kas Hasan Teorisi

Ik kez Hough (1902) tarafindan &ne siirilen bu teori, eksantrik egzersizi
takiben Ozellikle z-cizgisi diizeyinde kas dokusunun kasima bileseninin bozulmasina
odaklanr. Hough, egzersiz sonrasi agrmm kastaki mikro yrtklarin bir sonucu
oldugunu one siirdiigii icin, yogun egzersiz sonrasi uzun siireli agr ve kuvvet kayb1
semptomlarinin  kas makro ve mikro yapisinin fizksel hasar1 ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir. Karakteristk mikroskobik lezyon, sarkomer mimarisinin daha
yaygin bozulmasma ek olarak, z cizgisinin genigleyen, lekelenen ve hatta toplam
myofibriller bozulmasini igerir. Bu hasar, eksantrik hareketler srasmda aktif motor
tinitelerdeki azalmanin neden oldugu birim alan bagma diisen gerilimin artmasi sonucu
olusur. Yapsal elemanlarda mekanik bozulma, Ozellikle en dar ve en zayif z ¢izgisine
sahip olan tip II lifler arasnda artmustir. Kas bag dokusunda ve arteriyoller, kapiller
ve kas-tendon kavsak bolgesinde yer alan nosiseptorler agr1 hissine yol agarak
uyarimaktadir (Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003; Hough, 1902).

Bu teori egzersiz sonrast kandaki kas spesifik protemnlerin varlg ile
desteklenmistir. Normal dinlenme kosullarinda, plazma KK yaklagk 100 IU/L iken,
eksantrik egzersizi takiben dolasimdaki KK seviyelerinin 40-000 IU/L'ye yiikseldigi
gosterilmistir. Bu durum z-¢izgisi hasarm takiben kas hiicre membranlarinin
gecirgenliginde Onemli bir artiga isaret etmektedir. Ancak, pik serum KK diizeyleri ve
pik kas agrilar1 zamam arasmda belirgin bir fark oldugu belirtiimektedir. Sonug olarak,
kas hasar1 teorisinin sadece GKA baslangict i¢cin kismi bir agiklama olarak kabul
edilebilecegi ifade edimektedir (Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003; Hough, 1902).
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2.4.5. inflamasyon Teorisi

Inflamasayon teorisi, tekrarlayan eksantrik kas hareketinin ardmdan
nflamatuar yanttin boyutunun (6dem olusumu ve inflamatuar hiicre infiltrasyonu)
belirgin oldugunu bulmaya dayanmaktadwr. Kas lifleri, yaralanma sonrasi hiicrelerin
lipid ve protem yapilarmin bozulmasint bagslatan proteolitkk enzimler igerir.
Bradikinin, histamin ve prostaglandin birikimine ek olarak hasar gérmiis kas liflerinin
ve bag dokusunun bu hizli parcalanmasi, monositleri ve nétrofilleri yaralanma
bolgesine ¢eker. Bu durumu, eksantrik egzersizi takiben vaskiiler gegirgenligin
artmasiyla kas igine protein bakimndan zengin bir sivinin akmasi takip eder. Sonugta,
ozmotik bir basmng¢ uygulanir ve grup III ve IV duyusal ndronlar aktive oldugunda agri
olusur. Bununla birlikte, sadece pik 6dem seviyelerinin, pik kas agrilar1 ile uydugu
goriilmektedir; inflamatuar hiicre mfiltrasyonunun siiresi daha az uyugmaktadir. Bu
durum, baz arastrmacilarm bu mekanizmay1 basit olarak Doku Sivis1 Teorisi olarak
adlandrmasina neden olmustur. Odem olusumunun yam sra inflamatuar hiicre
mfiltrasyonunun GKA’dan sorumlu mekanizmalar olup olmadigi tartismalidir
(Armstrong, 1984; Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003; Cleak ve Eston, 1992a; R.
Lieber ve Friden, 2002).

2.4.6. Enzim Akisi Teorisi

Bu teori, normalde sarkoplazmik retikulumda depolanan kalsiyumun
sarkolemmal hasar1 takiben yarah kaslarda birktigi varsayimina dayanmaktadir.
Anormal kalsiyum birikiminin mitokondriyal seviyede hiicresel solunumun inhibe
edilmesine yol agtigi disiiniilmektedir. Bu durum da, kalsiyumun sarkoplazmik
retkuluma aktif olarak geri tasmmasi icin gerekli olan adenozin trifosfat (ATP)
rejenerasyonunun yavaglamasma neden olmaktadir. Ek olarak, kalsiyum birikkiminin
proteazlar1 ve fosfolipazlar1 aktive ettigi, bdylece lokotrienlerin ve prostaglandinlerin
iretilmesiyle sarkolemmada daha fazla yaralanmaya neden oldugu diisiiniilmektedir.
Sonug olarak, zayiflamis z ¢izgilerindeki kas proteini dejenerasyonu artar ve agri sinir
uglarmin kimyasal stimiilasyonu meydana gelir (Armstrong, 1984; Cheung, Hume,
Maxwelf, Al, 2003).
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2.4.7. Diger Olasi Teoriler

Aragtrmacilar arasmdaki genel fikir brligi tek bir teormin GKA’nin
baslangicin1  agiklayamayacagi yoniindedir. Baz arastrmacilar GKA olayini
aciklamak i¢cn yukarida agiklanan teorileri biitiinlestiren 0Ozgiin olay dizleri
onermislerdir. En yaygm desteklenen mekanizma, eksantrik egzersizle iliskili yiksek
gerilimli kuvvetlerin baslangigta kas hasarma yol agmasi ve kas hasarmin neden
oldugu mflamatuar yanttla iliskili biyokimyasal, termal ve mekanik degisikliklerin kas
agnst hissinin  kaynaginda olabilecek kiiciik caph kas affarentlerini (tip III ve IV)
hassaslastrmasidir. Hala bu olaylar dizisi varsayimsal olmaya devam etmektedir. Kas
agrsmim baglamasma yol acan biyokimyasal ve hiicresel olaylar1 dogrulamak i¢in
daha fazla arastrma yapilmasi gerekmektedir. (Armstrong, 1984; Cheung, Hume,
Maxwelf, Al, 2003; Gulick ve Kimura, 1996; Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince,
2019; Murase ve ark., 2010).

Aragtrmalar GKA olusumuna neden olabilecek bagka faktorlerin ortaya
cikktigin1  gostermektedir. Murase ve arkadaglart 2010 yilhinda GKA olusumunun
molekiiler mekanizmasina yeni bir bakis acgis1 getirmislerdir. Bradikinin ve sinir
bliylime faktoriiniin (NGF) eksantrik kontraksiyon sonrasi GKA gelisiminde onemli
rol oynadigmi vurgulamiglardir. Swiganlarda yaptiklar1 ¢ahismada, egzersiz srasinda
salgilanan bradikinin benzeri maddenin, B2 reseptorleri aracihgr ile NGF’yi yukari
yonlii  diizenleyerek  kas mekank  hiperaljezisi  gelisimini  tetikledigini
belirtmektedirler. NGF ince-lifleri (C lifleri) mekanik uyarilara kargi hassaslagtirarak
bu hiperaljezinin devam etmesini saglamaktadir. Arastrma sonunda kendi GKA
modellerinde inflamasyon ve kas hasar isaretlerinin mmnimal oldugu fakat mekanik
hiperaljezinin belirgin oldugunu belirtmektedirler (Murase ve ark., 2010).

NGF, nosisepsiyon ve patolojik agri durumlarinda rol oynayan Onemli bir
norotrofik proteindir. NGF'nin agri olusumunda ve giiglenmesinde kilit bir rolii vardir.
Intramiiskiiler NGF uygulamasmin mekank allodini ve hiperalieziye yol agtigi
belirtilmektedir. NGF iskemik iskelet kaslarmda yukari yonlii diizenlenmekte ve tiim
agrt siirecinde giderek daha aktif bir oyuncu olarak kabul edilmektedir. Insanlarda
eksantrik egzersiz  sonrast NGF’nn GKA’nn agri yantmi  siddetlendirdigi
gosterilmistir (Bennett, Koltzenburg, Priestley, Shelton, ve McMahon, 1998; Hody,
Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019; Lewin ve Mendell, 1993; McKelvey,
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Shorten, ve O’Keeffe, 2013; Nie, Madeleine, Arendt-nielsen, ve Graven-nielsen, 2009;
Svensson, Cairns, Wang, ve Arendt-Nielsen, 2003; Turrini, Gaetano, Antonelli,
Capogrossi, ve Aloe, 2002).

GKA olusumuna neden oldugu diisiiniilen diger bir yol siklooksijenaz (COX)-
2 - Glial hiicreden tiiretilen norotrofik faktdr (GDNF) aktivasyonudur. Eksantrik
kastima sonrast COX-2 aktivasyonu aracihgi ile GDNF yukari yonli diizenlenmesini
tetiklenmektedir. GDNF’nin A liflerini hassaslastirarak mekanik hiperaljeziye yol
actig belirtilmektedir. Bradikinin’in sadece NGF’nin degil aym zamanda COX-2 ve
GDNF’nin yukar1 yonli diizenlenmesinde de rol oynadigi gosterilmistir. Norotrofik
faktorler iskelet kas hiicrelerinde ve/veya satelit hiicrelerde iiretilir. Bu ajanlarin kas
nosiseptorlerini  stimiille ederek direkt olarak ya da ekstraselliiler reseptorlere
baglanarak indirekt olarak GKA’y1 tetikleyebildigi ifade edimektedir. GKA’nin
myofibril hasar1 ve inflamasyondan ¢ok ekstraselliiler matriks inflamasyonu ile iliskili
oldugu belirtilmektedir. Kas lifi hasart ve mflamasyonun GKA i¢in yeterli oldugu
fakat sart olmadig1 vurgulanmistir (Mizumura ve Taguchi, 2016; Murase ve ark., 2013;
Peake, Neubauer, Gatta, Nosaka, 2017).

Genel olarak hasar siirecinin  sarkomer gerilmesindeki  homojonite
eksikliginden (asimetrik uzama) dolayr baslatldigi kabul edimektedir. ik olarak
Morgan tarafindan oOne siirilen bu teori, eksantrik kontraksiyon swrasmda en zayif
sarkomerlerin veya yarim sarkomerlerin uzunluk degisiminin ¢ogunu absorbe ettigini
ileri stirmektedir. Eksantrik egzersiz swrasmdaki mekanik gergnlik kas lifi ¢akigmasi
dismda sarkomerin asm1 gerilmesine neden olmaktadwr. Bu durumun bozulmus veya
atkk (popped) sarkomerlerin olusmasma yol agtig belirtilmektedir (Hody, Croisier,
Bury,Rogister, Leprince, 2019; Morgan, 1990).

Ik mekanik hasar, daha siddetli ikincil hasara yol acan olaylar dizisini tetikler.
Kalsiyum (Ca?*) homeostaz kaybmim, olasi inflamatuar yantin ve reaktif oksijen
tirlert (ROS) tiretiminin ikincil hasar fazma katkida bulundugu disiiniilmektedir.
Alsilmadik eksantrik egzersiz sonrasi membran hasart veya gerilimle aktive olan
kanallarin acimas1 kas i¢ci Ca?* konsantrasyonunda anormal artisa neden oldugu igin
Ca?* homeostazinda bozukluk gozlenir ve bu durum kalpain isimli kas proteazminin
aktivasyonuna neden olur. Bu proteazlar kas lifi biitiinliiglinden sorumlu 6nemli

yapisal proteinleri ayrdigi i¢in egzersizle tetiklenen kas hasarma neden oldugu one


https://tureng.com/tr/turkce-ingilizce/siklooksijenaz

19

stiriilmektedir. Ayrica, kalpain aktivasyonu, kalsiyum girisini artracak olan membran
bilesenlerinin ykimma neden olabilir. Artmus kalpain aktivitesi ROS {iretimine yol
acan notrofil ve makrofaj aktivasyonunu destekler. Sonuc¢ olarak nflamatuar siirec
GKA olusumuna neden olur (Baumert, Lake, Stewart, Drust, ve Erskine, 2016; Hody,
Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019; Overgaard, Lindstrom, Ingemann-Hansen, ve
Clausen, 2002; Powers ve Jackson, 2008).

Uzama Kontraksiyonu

/"—__'—-—\
Gerilme \_/

(adenosine)

Kan (a I )

O—=—

(-]
B2 Reseptdr

Nosiseptir sensitizasyonu
A-5 lifleri C lifleri
(ASIC, TRPV4) (TRPV1)

o

Mekanik Hiperaljezi
(Gecikmis Kas Agrisi)

Not: BK: bradykinin-benzeri madde; COX2: siklooksijenaz-2; PGs: prostaglandinler; EP2:
prostaglandin EP2 reseptor; GDNF: Glial hiicreden tiiretilen norotrofik faktor; NGF: sinir biyilime
faktorii; ASIC, asite duyarh iyon kanali; TRPV1 ve TRPV4 gegici res. potansiyel vanilloidleri 1 ve 4

Sekil 2.4. GKA icin Onerilen mekanizmanin sematik diyagrami (Mizumura ve

Taguchi, 2016)

2.5. GECIKMIiS KAS AGRIS’NDA KULLANILAN TEDAVIi
YONTEMLERI
Literatirde, GKA’nin semptomlarmi Onlemek veya rahatlatmak ve bdylece
iyilesmeyi hzlandirmak amaciyla bir cok tedavi yontemi bildirilmektedir. Ozellik le
elit sporcularda, egzersizle tetiklenen GKA’dan sonra iyilesme uygulamalar1 bashca
rol oynamaktadwr. Ciinkii GKA’nn Onlenmesi ve tedavisi dolayisiyla egzersizle
tetiklenen kas hasarmin iyilesmesSi, kas giicii ve performans seviyesinin geri

kazanlmasmin tamamlayict parcasidr. Tedavi faktorii patofizyolojik temellere
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dayanarak, egzersiz swasindaki yapwsal lezyonlarin primer olarak Onlenmesi
(egzersizle tetklenen kas hasarmm Onlenmesi), GKA'ya yol agan mnflamatuar
yanitlarin tedavisi ve son olarak GKA belirtileri durumunda tedavi ve iyilesme

stratejileri gibi farkh yonlere odaklanmalidr (Heiss ve ark., 2019).

2.5.1. Masaj

Masaj, hem spor hem de rehabilitasyon kapsammda fiziksel egzersiz sonrasi
yllesmeyi gelistirmek i¢in kullanilan geleneksel bir yontemdir. Masajm, biiyiik dlclide
kas kan akismi artrarak yaygin olarak 6dem ve agriy1 azaltti§i, kan laktatinin
uzaklastrilmasint ve iyllesmeyi arttrdigi, ve GKA’yr azalttifi  disiinilmektedir
(Barnett, 2006; Dupuy, Douzi, Theurot, Bosquet, ve Dugué, 2018; Torres, Ribeiro,
Alberto Duarte, ve Cabri, 2012).

Masaj, sporda egzersiz sonrasi toparlanma igin yaygmn olarak kullanilan bir
uygulama olmasmna ragmen etkinligi konusunda belirsizlikler vardwr. Cogu cahsmada
metodolojik eksiklikler bulindugu ve sonuglarmin tek tip olmadigi belirtilmekted ir
(Heiss ve ark., 2019; Robson-Ansley, Gleeson, ve Ansley, 2009).

GKA iizerine masaj uygulamasmin mekanizmasini ag¢iklamak icin ii¢ ana teori
dikkate ahnmustir. [lki, parasempatik sinir sistemi aktivitesinin modiilasyonudur.
Ikincisi, kas hasar1 biyokimyasal belirteglerinin hizli bir sekilde temizlenmesini
saglamak i¢cin kanda ve lenfatik akistaki artiy (6rnegin; KK ve laktat dehidrojenaz),
liciinciisi ise, psikofizyolojik yanmtin agriyr azaltmadaki rolidir (Guo ve ark., 2017
Heiss ve ark., 2019).

Dupuy ve arkadaglar tarafindan 2018 yilinda yapilan sistematik derlemede
masajn egzersiz sonrast GKA’y1 azaltmada 96 saate kadar anlaml etkisi oldugu,
alglanan yorgunlugu azaltmada en etkili teknk oldugu, egzersiz sonrasi kan
dolasmdaki KK ve interlokin-6 (IL-6) konsantrasyonlarini azaltmada en etkili
iylesme teknigi oldugu belirtilmektedir. Masaj sonrasi alglanan yorgunlugun
azalmasmi ac¢iklamak i¢in dolasimdaki kortizolun azalmasi ve beta- endorfinlerin
konsantrasyonunun artis1 6ne siiriimiistiir. Kandaki KK konsantrasyonunda azalmanin
kas hasarmdaki azalmay1 yansittig1 ve egzersiz sonrasi daha hizli tyillesmeyi gosterdigi
belirtilmektedir (Dupuy, Douzi, Theurot, Bosquet, ve Dugué¢, 2018).
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Barnett tarafindan yapilan derlemede masajm, egzersiz sonrasi gii¢ kaybinin
Onlenmesinde veya giic iyllesme oraninda yarart olmadifi, agri ve hassasiyet
yogunlugunu azaltmada etkili oldugu ve GKA hissi iizerine etkismin celigkili oldugu
belirtilmektedir (Barnett, 2006).

Masajn lokal kan akmm ve GKA algis1 lizerine etkilerini inceleyen cahsmalar
farkh sonuglar gostermektedir. Cahsmalarda; O6rneklem biiyiikligliniin kiicik olmasi,
egzersiz  yapimayan ekstremitenin  kontrol grubu olarak kullanilmasi, tedavi
kombinasyonlar1 kullanilmasi, katiimcilarin farkh cinsiyetlerde olmasi nedeniyle
sonuglar net degildir. Ayrica masaj tekniklerinin, masaj uygulama siiresinin, masaj
yapillan viicut bolgesinin ve sonu¢ Olglimlerinin  genis cesitliligi  sonuglari
etkilemektedir. Bunun yanisra masaj tedavisinin optimal siiresinin de arastirilmasina
ihtiya¢ oldugu ifade edilmektedir (Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003; Weerapong,
Hume, ve Kolt, 2005).

Masajin etkili oldugu dasuntlen

mekanizmasi
|
[ [

Biyomekanik Fizyolojik Nérolojik Psikolojik
etkileri etkileri etkileri etkileri
Dokular Doku ve Vicut ve akil

L . . Refleks .
uzerindeki organdaki stimiilasvon arasindaki artmis
mekanik basing degisiklikler Y iligki
Doku adezvonu* Kas kan akisi T
) : L Noromuskiler
Kas komplik
as komplikasyonu * Deri kan sirkiilasyonu + eksitabilite + Relaksasyon *
Eklem hareket al;lkllﬁlf‘ Parasempatik aktivite + .
) ) AE"* Anksiyete *
Pasif sertlik * Relaksasyon hc1rmc:nn|ar|'fl -
Kas gerilimi ve 5pazm|¢
Aktif sertlik # Stres hormonlan+

Sekil 2.5. Masajm etkili oldugu diisiiniilen mekanizmasi1 (Weerapong ve ark., 2005)
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Masaj

|

Eksantrik egzersiz sirasinda sarkomerler lizerindeki mekanik asin yiik
¥

|

Sarkoplazmik retikulum yirtiklar l

|

intraselliler kalsiyum ve kalsiyum duyarli yikim yollarinin tetiklenmesi l

|

Yapisal hasar L

Sekil 2.6. Masajn kas agrismin siddeti iizerine beklenen mekanizmasinin kuramsal

modeli (Weerapong ve ark., 2005)

2.5.2. Aktif iyilesme- Egzersiz

Aktif tyllesmenin etkinli§inin arastrilmasi esas olarak, egzersiz sonrasi laktat
uzaklastrma oram lizerindeki etkisine dayanmaktadir. Bu etki iyi tespit edimekle
brrlikte, laktatm uzaklagtirilmasy, iyilesme kalitesinin gecerli bir gostergesi olarak
gorilmemektedir. (Barnett, 2006).

Diger bir disiince, aktif iylesmenin egzersiz seanslar1 arasmdaki glikojen
restorasyon oranmi etkileyip etkilemedigidir. Aktif ve pasif toparlanmanin egzersiz
sonrasi kas glikojen resentez iizerindeki etkisine iliskin ¢ahsmalar, pasif toparlanma
srasmda daha yiliksek oranda resentez oldugunu ya da aktif ve pasif toparlanma
arasinda fark olmadigini gostermistir. Ayrica hem pasif hem de aktif iylesmeden
sonra anlamli glikojen resentezi olmadigi ¢iinkii iyilesmenin kisa siirede (10-15
dakika) oldugu ve bu siirenin sentez olmasi i¢in yetersiz oldugu belirtilmekted ir
(Barnett, 2006; McAinch ve ark., 2004).

Aktif iyilesmenin GKA agrist lizerinde etkili oldugu fakat, algilanan yorgunluk
iizerinde etkisi olmadig1 belirtilmektedir. Ayrica diger tedavi tiirlerinden Ustiin veya
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ekstra yararh bir etkiye sahip olmadigi da ifade edilmektedir (Dupuy, Douzi, Theurot,
Bosquet, ve Dugué, 2018).

Aktif iyllesmenin  kandaki KK, IL-6 ve C-Reaktif Protein (CRP)
konsantrasyonlar1 iizerine etkisi saptanmamustir. Bununla birlikte KK konsantrasyonu
tizerine etkisinin tedavi siiresine bagh oldugu da belirtilmektedir. Aktif iyilesmenin
anlaml etkisi metabolik iirilinleri uzaklastrmaya olanak saglayan ve kas lezyon ve
agrisinda azalmaya katkida bulunan kan akismi arttrmasi yoluyla agiklanabilir
(Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003; Dupuy, Douz, Theurot, Bosquet, ve Dugué,
2018).

Disiik yogunluklu egzersiz GKA’da agriyt hafifletmek i¢in etkili bir metod
olarak disiiniilmekle birlkte analjezk  etkisinin  genellikle gecici oldugu
belirtilmektedir. Egzersiz swasmda kisa siireli agn hafiflemesinin  agrih  kaslarda
adezyonlarin  kmilmasindan, artmus kan akisi yoluyla zararh atk {riinlerin
uzaklastirilmasinin artmasmdan veya endorfin salmminin artmasindan kaynaklandi1gi
ileri siiriilmektedir (Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003; Heiss ve ark., 2019; Hotfiel
ve ark., 2018).

Ozetle, aktif iyilesmenin egitim seanslar1 arasmda toparlanmayi arttrdigina
dair kanttlar yetersizdir. Aktif iyllesme hizli glikojen resentezine zararh olabilir. GKA
gelisimi {izerine egzersizin terapatik etkilerini degerlendiren ¢ahsmalarin sonuglari
heterojendir. Arastrmalarin sonuglarindaki ztlk egzersiz protokollerindeki, yapilan
egzersizin tliriindeki, egzersiz zamamndaki ve yogunlugun derecesindeki farkhliga
baglanabilir (Barnett, 2006; Cheung, Hume, Maxwelf, Al, 2003; Heiss ve ark., 2019;
Hotfiel ve ark., 2018).

2.5.3. Germe

Germenin  temel etkisinin EHA’y1 arttrma  {izerine oldugu, performansa
yardimc1 etkisinin daha az goriiniir oldugu belirtilmektedir. Bir sistematik derlemede
germenin  GKA {lizerime pozitif bir etkisinin olmadigi ve GKA olusumuna neden
olabilecegi bildirilmektedir. Randomize kontrollii bir cahsmada dinamik kas-gevse ve
statik germenin GKA tedavisinde anlamli bir etkismin olmadig1 gosterilmistir
(Barnett, 2006; Dupuy, Douzi, Theurot, Bosquet, ve Dugué, 2018; Heiss ve ark., 2019;
Hotfiel ve ark., 2018; Xie ve ark., 2018).
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Bir iyilesme yontemi olarak germenin belirgin kisa veya uzun vadeli bir yarari
olmadig1 belirtilmektedir. GKA tedavisinde iyllesmeyi arttrmak icin  germe
kullanimin1 ~ destekleyen kanitlar yetersizdir (Barnett, 2006; Connolly, Sayers,
McHugh, 2003; Heiss ve ark., 2019; Hotfiel ve ark., 2018; Torres, Ribeiro, Alberto
Duarte, ve Cabri, 2012).

2.5.4. Termal terapi

Termal terapi uygulamalar1 kriyoterapi, kontrast su terapisi, soguk su daldirma
terapisi, sicak uygulamadan olusmaktadir (Dupuy, Douzi, Theurot, Bosquet, ve
Dugué, 2018; Heiss ve ark., 2019; Robson-Ansley, Gleeson ve Ansley, 2009).

Tiim viicut kriyoterapi (TVK)nin yorucu egzersiz sonrasi kas yorgunlugu,
agri ve iyi olma halindeki gelisimle iliskili oldugu belirtilmektedir. Kriyoterapinin
GKA iizerine etkisinin uygulamadan kisa bir siire sonra a¢ida ¢iktigl, pozitif etkinin
egzersiz sonrasi 6 saatten az bir siirede oldugu belirtilmektedir. Bu etki 24 saat veya
sonrasinda goriilmedigi i¢in egzersizden 24 saat sonra uygulanan kriyoterapi GKA’y1
hafifletmede etkisiz bulunmustur. Ayrica tek kriyoterapi uygulamasinin egzersiz
sonrast kandaki KK ve CRP konsantrasyonunu etkilemedigi ancak, IL-6
konsantrasyonunu anlamli olarak azalttigi belirtilmektedir (Dupuy, Douzi, Theurot,
Bosquet, ve Dugué, 2018). TVK’nm, hiicre i¢i enzimlerin salmmini smrrlayabildigi,
ancak bunun uzun ardisik seans dongiisinden sonra olabilecegi belirtilmektedir. TVK
aracth  kas iyllesmesinin artmasi egzersizle tetiklenen inflamatuar cevabin
limitasyonuna baghdir (Lombardi, Ziemann, ve Banfi, 2017). Kullanilan kriyoterapi
yontemlerinin heterojen olmast (soguk oda ya da soguk kabin uygulamalari, egzersiz
sonrasi uygulama vakti (0-24 saat), genis 1s1 araligi (-30~-195) ve uygulama sayis1) ve
GKA ‘y1 tetklemek icin segilen yorucu egzersizden dolayr kriyoterapinin etkisi
degiskendir (Dupuy, Douzi, Theurot, Bosquet, ve Dugué, 2018).

Kontrast su terapisi (KST) iyilesme amach sklkla kullanilmaktadir ve
degismeli olarak 1k ve sofuk suya daldrmadan olusur. KST'nin GKA’da anlamli
etkiye sahip oldugu ancak alglanan yorgunlugu etkilemedigi belirtilmektedir. Ayrica,
KSTnin kandaki KK konsantrasyonlarin1 azalttigit bunun kas hasar1 azalmasinin
gostergesi oldugu ifade edimektedir (Barnett, 2006; Dupuy, Douzi, Theurot, Bosquet,
ve Dugué, 2018). Cesitli yorucu veya zarar verici egzersiz formlarindan sonra KST’nin
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pasif iyilesme ve dinlenmeden daha {istin oldugu goOsterilmistir. Yararlari, kas
agrsinin  azalmasi ve egzersiz sonrast kas giicii kaybmin azalmasiyla gelismis kas
fonksiyonu ile ilgilidir. KST ile degismeli olarak periferal vazodilatasyon ve
vazokonstruksiyon (pumping action) olmaktadw. Bu sayede 6dem azalmakta, laktat
atlmi ve kan akig1 artmaktadr ve agri hissi azalmaktadir (Bieuzen, Bleakley, ve
Costello, 2013).

Soguk su daldrma (SSD) GKA’y1 6nlemek i¢in sklkla kullanilan tedavi
yontemlerinden biridir. Ozellikle egzersizle tetiklenen kas hasari ve kardiyovaskiiler
gerilimden sonra egzersiz sonrast SSD kullanimi, doku sicakhgmin ve kan akigimnin
azalmasi ile iyilesmenin arttirildigi varsayimina dayanmaktadr (Heiss ve ark., 2019;
Leeder, Gissane, Van Someren, Gregson, ve Howatson, 2012). Hidrostatik basmg ve
vazokonstriksiyon sebebiyle olan kann yeniden dagihmi sayesinde, SSD ile hasarl
doku hiicrelerinin ve dokiintlilerin kastan merkezi dolasima daha kolay bir sekilde
elimine edilebilecegi onerilmektedir. Ayrica SSD’nin analjezik etkisi sayesinde kas
hasar1 hissini azaltabilecegi de belirtiimektedir. SSD uygulamasmin  GKA
baglamindaki akut ve uzun vadeli iyllesmenin gelismesinden sorumlu olabilecek
cesith mekanizmalarla iliskilidi. SSD’nin  sadece periferik vazokonstriksiyonu
uyarmas1 degil aym zamanda kas perflizyonunu da azaltigi One siirlilmiistiir. Bu
nedenle toparlanma siirecine zararh olan oksijen ve besin iletimi bozulabilir ve
anaerobik metabolizma etkmlestirilebilir. SSD’nin pasif  iyllesmeyle
kargilastrildiginda GKA tedavisinde daha iyi oldugu, ancak inflamatuar ve stres
cevabm hafifletmede aktif iylesmeden daha etkili olmadig1 belirtilmektedir. 11-15°C
su sicakhginda 11-15 dk uygulamanm en iyi sonu¢ verdigi belirtilmektedir. SSD
uygulamasinin GKA’da diger soguk uygulamalarla karsilastrildiginda en iyi etkiye
sahip oldugu ifade edimektedir. Ayrica tim viicudu i¢ine alan endurans temelli
egzersizlerde tek eklem eksantrik kasimaya gore daha etkili oldugu gosterilmistir. Su
sicakhgindaki farkhhiklar, onceki egzersiz yiikleri, daldrma derinligi, uygulama siiresi
ve bireyler arasi farkhliklar1 iceren ¢alsma tasarmlari farkh sonuglara yol
acabiimektedir (Heiss ve ark., 2019).

Sicak uygulama hala tartigmalidr ve ¢aligmalarin bunu dikkatle gbz Oniinde
bulundurmasi gerektigi ifade edimektedir. GKA’ya Onciiliik eden akut inflamatuar faz

g6z Oniinde bulunduruldugunda lokal veya tiim wviicut 11 terapisi inflamasyonu
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giiclendirebilecegi icin tehlikeli olarak goriilmektedir. Kas hasarma neden olan
egzersizlerden sonra ik tedavi hedefi inflamatuar cevabi minimize etmektir ve ilk
secenek soguk uygulamadir. Inflamatuar cevaptan sonra ge¢ safhalarda veya kas
yaralanmas1 olmaksizin iyilesmede, lokal veya tiim viicut sicak uygulama
rejenerasyonu desteklemek ve doku iyilesmesini gelistirebilmek i¢in kullanilabilir
(Heiss ve ark., 2019; Hotfiel ve ark., 2018). Bununla birlkte GKA’nn klink pik
yapmasindan sonra iyilesme fazi swrasnda sicak uygulama yumusak doku tamirini,
doku beslenmesini ve sirkiilasyonunu destekler. Ayrica cahsmalar sicak uygulamanin
kas biiyiimesi ve farklilagsmasinin dahil oldugu gen ekspresyonunu arttirarak hipertrofi
ile iligkili kas giicii kazanininda pozitif etkisi oldugunu gostermistir. Miisabakalarda
sicak uygulama i¢in genel bir Oneri yapillamamaktadir ve sicak terapisinin en etkili
uygulama zamanmnin arastirilmasi gerekmektedir (Goto ve ark., 2011; Heiss ve ark.,
2019; Hotfiel ve ark., 2018).
2.5.5. Kompresyon terapisi

GKA’nn onlenme ve tedavisinde kompresyon terapisinin etkisi tartigmahidir.
Kompresyon uygulamasinin ozmotk basmnctaki degisiklikleri ve sislk icin
kullanilabilir alam azaltan bir dis basm¢ gradyam olusturdugu distiniilmektedir.
Eksiida azalmasiyla meydana gelen ozmotik basingtaki azalma kemotaksisin
derecesini hafifletebilir, bdylece enflamatuar yanit1 ve agri deneyimini azaltabilir
(Heiss ve ark., 2019; Hotfiel ve ark., 2018).

Kompresyon terapisi, kompresyon giysileri ile egzersiz srasmda ve sonrasinda
veya dinamik kompresyon cihaziyla aralkli  kompresyon terapisi olarak
uygulanmaktadwr. Egzersiz srasmda kompresyon giysisi giymenin az bir etkisi oldugu,
bir ¢cok ¢alismanin anlk performans, performans iyilesmesi ve GKA iizerme yararh
etkisini gostermede basarisiz oldugu belirtilmektedir. Egzersiz sonrasi (iyile sme
srasmda) kompresyon kiyafeti kullanmanm mnflamatuar belirteclere etkisi veya
rejenerasyon ile uygulama basmci veya giyme siiresi arasmdaki net iliski
gosterilememistir. Dinamik kompresyon cihaziyla yapilan cahsmalar diisik basingli
eksternal pnomotik kompresyonun arter endotel fonksiyonunu iyilestirdigini, ancak
yalnizca lokal olarak reaktif hiperemi kan akismi gelistirdigini gostermistir. Winke ve
Williamson tarafindan dirsek fleksorlerindeki GKA agris1 lizerne yapilan calsmada
pnomatik  kompresyon cihazinin  siirekli  giyilen  kompresyon  eldiveniyle
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karsilagtrildiginda pik rahatsizligt  ve iyllesme zamamni daha ¢ok azalttigi
gosterilmistir (Heiss ve ark., 2019; Hotfiel ve ark., 2018; Winke ve Williamson, 2018).

Genel olarak calismalarin sonuglarinda kompresyon giysilerinin kas hasari
lylesmesinde etkili oldugu, fakat performans1 arttrmada kisith etkisi oldugu
belirtilmektedir. Ayrica dinamik kompresyon cihazlarimin etkisi ¢eliskili bulunmus tur.
Uygulama zamani, siiresi ve basmcindaki farkhliklarla birlikte metodolojik
tasarmlardaki genis c¢esitllik ve arastrilan popiilasyonun egzersiz sekli ve idman
durumu geligkili bulgulara neden olmaktadr (Heiss ve ark., 2019; Hotfiel ve ark.,
2018).

2.5.6. Elektrofiziksel Modaliteler

Vibrasyon, terapatik ultrason, ekstrakorporeal sok dalga terapisi (ESWT),
elektromiyostimiilasyon (EMS), laser akupunktur, elektromagnetik alan terapi,
transkutan6z elektrik sinir stimulasyonu, enterferansiyel akim, elektromanyetik kalkan
gibi uygulamalar elektrofiziksel modaliteler igerisinde yer alr (W. D. Chang, Wu,
Chang, Lee, ve Chen, 2019; Heiss ve ark., 2019; Jeon, Kang, Park, ve Lee, 2015;
O’Connor Ve Hurley, 2003; Zhang, Clement, ve Taunton, 2000).

Vibrasyon terapisinin propriyoseptif noromiiskiiler fonksiyonu ve kas giiciinii
arttrdigi ve agr azalmasina, ruh halindeki iyllesmeye ve potansiyel olarak lenf
drenajmi iyilestirmeye neden olan potansiyel hormonal tepkileri arttrdigi
belirtilmektedir. Bununla birlikte, tim viicut vibrasyonunun GKA’y1 hafifletmede
hem etkili oldugunu beliten hem de etkisi olmadigmi belirten c¢ahsmalar
bulunmaktadwr. Cesit popiilasyonlarda daha fazla c¢ahsmaya ihtiyag¢ oldugu
belirtilmektedir (Aminian-far, Hadian, Olyaei, Talebian, ve Bakhtiary, 2011; Dabbs,
Black, ve Garner, 2015; Veqar ve Imtiyaz, 2014).

Ultrasonun (US) etkileri tartismalidir. US ‘nin kan akis1 ve doku sisinda  artis
saglayarak mflamatuar cevaplan destekledigi diisiiniilmektedir. Bazi ¢aligmalarda US
uygulamas1 sonrast GKA ‘da 48-72 saatleri arasmda yararh etkiler goriilmekle birlikte,
bazi ¢alismalarda semptomlarda artiy gorilmiistir (Cheung, Hume, Maxwelf, Al,
2003; Heiss ve ark., 2019).

ESWT'nin orta donem iyilesmede GKA fizerine yararh etkileri olan bir
secenck ve sporcularin geri doniigiinii  arttran bir yaklasim olabilecegi ifade
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edilmektedir. ESWT’nin GKA’nin erken evrelerindeki etkisi heniiz gosterilememistir
(Fleckenstein, Friton, Himmelreich, ve Banzer, 2017; Heiss ve ark., 2019).

EMS, kas kastimalarin1 saglayan motor noronlar1 periferik olarak uyarmak i¢in
elektriksel mmpulslarin ylizey elektrotlar1 yoluyla iletilmesini igerir. Bu kasimalarin,
doku onarmmmi artrrabilen “kas pompasi etkisi’ yoluyla artan kan akisma bagh olarak
iyllesme i¢in avantajli olabilecegi One siiriilmistir. EMS’nin pasif ve aktif iyiles meye
Ustiinliigii gosterilememistir. Calhgmalarda EMS i¢in kullanilan protokollerin farkh
olmasinin sonuglarin ¢eligkili olmasma sebep oldugu belirtilmektedir (Barnett, 2006;
Dupuy, Douzi, Theurot, Bosquet, ve Dugué, 2018; Heiss ve ark., 2019).

2.5.7. Nonstreroid Anti-Inflamatuar ilaclar

Nonstreroid Anti-Inflamatuar Tlaglar (NSAII) bircok spor hekimi tarafindan
cesit kas yaralanmalarmin rutin tedavisinde kullanilmaktadir. GKA’da NSAIl'lerin
almmasmin hem agriyr rahatlattigt hem de enflamatuar yantlari smirlandirdigi
diisiiniilmektedir. Bununla birlikte, en hafif GKA formlarinn NSAll'lerle tedavisine
gerek yoktur. Baz cabsmalar NSAIl'lerin  kas hasarmi  onarma kapasitesini
diisiirdiigiinii ve NSAIl'leri kullanarak inflamasyonun inhibe edimesinin iskelet kasi
rejenerasyonu iizerinde olumsuz etkileri olabilecegini gostermektedir. Ayrica, kaslarin
iyllesmesinde ve yenilenmesinde kilit rol oynayabilecek, satellit hiicrelerinin
aktivasyonu ile ilgili kullanimlarini destekleyen bazi kantlar bulunmaktadir (Heiss ve
ark., 2019; Schoenfeld, 2012; Sciorati, Rigamonti, Manfredi, ve Rovere-Querini,
2016).

2.5.8. Beslenme

Literatiirde GKA tedavisinde kullanilan beslenme takviyeleri;
J Vitamin D

o Dall-zincirli amino asit
o Kafein

o Omega-3 yag asitleri

o Taurine

o Antioksidan destegi
o Vitamin C, Vitamin E
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o Polifenoller (nar 6z, yaban mersini suyu, visne suyu, yesil cay,
kurkumin)

o Koenzim Q1o, Glutatyon, Karotenoid

. Ek destekler

o Arnika

o Zencefil

o Allisin, Glutamin, Panax ginseng, L-karnitin

o Enzimler (bromelain, tripsin)

o  Probiyotikler

o Jelatin ve kollojen olarak smiflandirilabilir (da Silva ve ark., 2014; de
Oliveira, Rosa, Simdes-Ambrosio, Jordao, ve Deminice, 2019; Fedewa, Spencer,
Williams, Becker, ve Fuqua, 2019; Giamberardino ve ark., 1996; Hurley, Hatfield, ve
Riebe, 2013; Kim ve Lee, 2014; Marzin ve ark., 2017; Matsumura, Zavorsky, ve
Smoliga, 2015; Pumpa ve ark., 2014; Ranchordas, Rogerson, ve Soltani, 2012;
Rawson, Miles, ve Larson-Meyer, 2018; Tanabe ve ark., 2019; Torregrosa-Garcia ve
ark., 2019).

Bazi arastrmalarin sonuglari iimit verici olsa da, GKA’nn Onlenmesi ve
tedavisinde ¢igr agict etkiler gosteren higbir besin maddesi bulunamamistwr. Ayrica
cahigmalarm ¢ogunda kiiciik Orneklem biytkligli, farkh dozlar ve farkh alim
periyotlar1 kullanilmis veya farkh parametreler incelenmistir. Bu nedenle, ¢esitli besin
takviyelerinin genel kullanimin1 destekleyen giichi kanitlar hala eksiktir (Heiss ve ark.,
2019).

2.5.9. Diger Terapiler

Akupunktur, hiperbarik oksijen terapisi, kinezyolojik bantlama, foam rolling,
flossing, uyku ve dinlenme GKA tedavisinde kullanilan diger yontemlerdir (Cheung,
Hume, Maxwelf, Al, 2003; Heiss ve ark., 2019; Lee, Bae, Hwang, ve Kim, 2015;
Robson-Ansley, Gleeson ve Ansley, 2009).

Akupunktur son yillarda agrmin hafifletilmesinde klinik olarak kabulii artan
eski bir Cin teknigidir. Literatiirde, akupunkturun kas agris1 tizerine etkisinin ¢eliskili
oldugu belirtilmektedir. Kas agrisint hedef alan geleneksel akupunkturun, GKA
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mekanizmalarmin kas tinitesi ve mnervasyonuyla smrl olmasindan dolayr uygun
tedavi yontemi olmayacagi ifade edilmistir. Yogunlastirilmis intramuskiiler ignele me
(kuru igneleme) gibi bolgesel temelli uygulamalarin  denenmesi  Onerimistir
(Fleckenstein ve ark., 2016; O’Connor ve Hurley, 2003).

Hiperbarik oksijen terapisi (HBOT), kam oksijen (O2) ile asmr1 doyurmak i¢in
kisinin %100 Oz solumast yoluyla uygulanan klink bir tedavi yontemidir. Bu
mekanizmanin onarmi hizlandirarak iyilesme zamanini azalttigi belirtilmektedir.
Aragtrmalar sporcularin egitim programlarinda iyllesme yontemi olatak HBOT’ nin
etkinligini desteklemektedir. Bununla birlikte, hem ekipman hem de uygun nitelik teki
personelin tedavi maliyeti, olast oksijen toksisitesi riski ve patlama riski HBOT
kullanimmin Oniindeki ilave engellerdir (Barnett, 2006; Connolly, Sayers, McHugh,
2003).

Kinezyolojik bantlamanin kan ve lenf dolagimmi arttrmasindan dolayr agri
kontroliinde etkili oldugu belirtilmektedir. Kinezyolojik bantlama GKA sonrasi kas
agrisin1 azaltmada, kas gliciinii ve performansi arttrmada etkili bulunmustur. Ancak
nasil uygulanacag ile ilgili fikir birligi olmadig1 i¢cin kesme metodu, bantdaki gerim
miktar1 ve uygulama teknigi ¢alismalarda farklilik gostermektedir (Kirmizigil ve ark.,
2019; Lee, Bae, Hwang ve Kim, 2015).

Foam rolling self miyofasiyal gevseme teknigi olarak popiiler bir iyilesme
uygulamas1 olmaya baslamustir. Foam rolling agriyr azaltmada etkili goriilmektedir
fakat daha fazla yarar1 kesin olarak rapor edimemistir. Altmda yatan fizyolojik
mekanizmalar ve potansiyel riskleri heniiz net degildir (Drinkwater, Latella,
Wilsmore, Bird, ve Skein, 2019; Heiss ve ark., 2019; Hotfiel ve ark., 2018).

Flossing, kan akismn kisa siireli azalmasma yol agan, eklemlerin veya
dokularm sikica sarilmasi i¢in elastik bantlarm kullanildig1r yeni bir tedavi yontemidir.
Yapilan c¢alismalarda GKA semptomlar1 ve performans fizerine etkisi celigkilidir.
Flossing uygulamasinin etkinligi ve net mekanizmasi heniiz kantlanmamistr (Heiss
ve ark., 2019; Mills, Mayo, Tavares, ve Driller, 2019; Prill, Schulz, ve Michel, 2019).

Dinlenme ve uyku iyilesmeyi arttrmak i¢in kullanilan yontemlerdir. Genel
olarak sporcularmm haftada en az bir pasif dinlenme giinlerinin olmas1 gerektigi
onerilmektedir. Giinlik rutinden uzaklagmanin bikkmlik hissini hafiflettigi ve stres
algsm azaltigr ifade edimektedir. Uyku kaybmm diisik fiziksel ve mental



31

performansla iliskili oldugu, optimal uyku seviyesinin, performansin arttmasi ve
yaralanma riskinin azalmasiyla baglantili oldugu belirtimektedir. Yetersiz gece
uykusunun giin icinde 30 dakikayr asmayan kisa uykularla telafi edilebilecegi
onerilmektedir (Hotfiel ve ark., 2018; Robson-Ansley, Gleeson ve Ansley, 2009).

2.6. MANUEL LENF DRENAJI

Manuel lenf drenaji lenfatik sistemin tedavisine odaklanan manuel bir tedavi
teknigidir.  1930’larda Dr. Emil Vodder lenfatk sisteme olan ilgisinden dolay1
cahbgsmalarmi bu alanda yogunlastirmis ve MLD teknigini gelistirmistir. 1936 yilinda
kendi gelistirdigi MLD teknigini Paris’te bir konferansda sunmustur. Sonraki yillarda
Vodder’in cahsmalarma ilgi duyan doktorlar ve difer arastrmacilar MLD’nin
lenfodem tedavisinde etkili bir yontem olabileceginin farkma varmuslardir. Dr.
Michael Foldi ve baska bir ¢ok arastrmaci MLD teknigini destekleyen arastrmalar
yapmistr ve kendi tekniklerini gelistirmislerdir. Farkh MLD okullar1 kurulmasina
ragmen, MLD tekniginin temel Ozellikleri ve ilkeleri farkh yontemler arasmda benzer
kalmaktadr (Chikly, 2005; Williams, 2010; Wittlinger ve Wittlinger, 1990).

MLD, lenf sisteminin elle manipiile edilerek bloke olmus lenf swvisinin
viicudun saglkli bolgelerine akismin  saglanmas1 esasma dayanr. MLD, sivinin
baslangic lenf kapillerine hareketini arttrr ve lenf sivisint daha derin drenaj
trunkuslarina dogru hareket ettirerek kollektor ve prekollektér lenf damarlarinin
kontraksiyon oranmm etkiler. MLD'nin, lenf bolgeleri arasmdaki lenf akismi da
etkiledigi ve aym zamanda kollateral lenfatiklerin ¢ogalmasma yol actili tahmin
edilmektedir (Williams, 2010; Yiksel, 2018).

MLD teknigini uygulamak icin 6zel egitim alnan yogun programlara katilmak
gerekmektedir. MLD, hem lenfatik sistemi stimiile eden hem de lenfatik akisi
yonlendiren ve arttran spesifik el pozsyonlar1 ve hareketleri icerir. MLD’de
kullanilan dort temel el tutusu teknigi; duran daireler, pompalama, kepceleme ve
dondirmedir. Tedavi swrasmda birlestirilebilen bu teknikler itme ve dondiirme
fazlarindan olugmaktadir. Lenfatik sistemin biiyiik bir kismu yiizeysel oldugu igin
tedavide yaklasik 30 mmHg’lik cok hafif bir basing kullanilir. Bununla birlikte, zaman
zaman degisen derecelerde el basnci uygulanabilir. Basmng altta yatan dokulara gore

degisiklik gosterebilir ancak kapiller filtrasyonu ve hiperemiyi arttrmadan interstisyel
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dokulardan lenf drenajmi arttrmak amaclanr (Korosec, 2004; Wittlinger ve
Wittlinger, 1990).

MLD bazen masaj olarak isimlendirilir, ancak masaj genellikle daha derin bir
teknik oldugu i¢in bu isimlendirme yamnltici olmaktadr. Teknik bireye 6zgii olarak
kisisellestirilir ve spesifik tedavi protokolleri takip edilir. Lenfatik sistemin uyarilmasi
bircok yararh etki saglar ve aym zamanda koruyucu saghk bakmminda da degerli bir
ara¢ olarak kullanilmaktadir. Etkileri su sekilde swralanabilir:

e Lenf diigiimlerinde lenf akismi artrarak bagisiklk sisteminin uyarilmasi,

e Viicut swvilarinin hareketinde artigdan dolayr 6demi azaltma yeteneginin
arttrilmass,

e Atklarin dokulardan atliminm arttirilmass,

e Viicudun dolasminin indirekt stimiilasyonu,

e Sempatk yamtta bir diisiisiin oldugu bir sempatikolitik hareketn arttirilmasi,

e Sakinlestirici etkiyle sonuglanan parasempatik cevapta arts,

e Kas spazmi ve agrida azalma (Korosec, 2004; Kurz, 1997).
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. El hareketleri yag kullanmadan cildi belirli yonlerde germek ve interstisyel
basinglarda farkliliklar1 desteklemek i¢cin kullanilir.

. MLD teknigi swras1 siklikla boyuna tedavi ile proksimal ve merkezi olarak baslar.

. Proksimal alan distalden dnce tedavi edilir, bdylece proksimal alan distal bolgeden
akan swv1 i¢in yer agmak {izere bosaltihr.

. Hareketler yavas, tekrarlayict ve uyku getiricidir. Genellikle cildin normal
pozisyonuna donmesine izin verilen kisa bir “dinlenme” asamasi igerir.

. 30-40 mm/Hg ile smirh belirli bir basmg¢ kullaniir.

. Her dairesel hareketin basingta yaklasik 20-30-40 mm/Hg arasmda bir varyansi
vardr. Basmng, dokuda bir pompalama hareketinin iiretilmesi i¢in diizgiin bir sekilde

degistirilir.
. Basing yonii ciltteki efferent lenf damarlarma baghdir.
. Teknikler ve varyasyonlar ritmik olarak, genellikle 5-7 kez tekrarlanir. Daha az

sikhkta tekrarlama, doku sivismm eylemsizlik kiitlesinin yanit vermeden 6nce biraz zamana
ihtiyact oldugu icin anlamsizdir.
. Bir dairenin basing fazi gevseme fazmdan daha uzun siirer.
. Kural olarak, cildin kizarikhgi goériinmemelidir.
. Agriya neden olmamaldir.
° Etkilenen bolgeler ile baglanti olusturmak i¢in fonksiyonel ve saglikl bolgesel lenf
diiglimleri uyartlr.
. Hareketin yonii distalden proksimale dogrudur.
. Derin abdominal lenf damarlar1 ve diigiimlerindeki drenaji etkilemek icin, siklikla
terapist tarafindan kontrollii el basmglaryla birlestirilen MLD ile solunum teknikleri
kullanlir.

(Foldi ve Strobenreuther, 2005; Williams, 2010; Wittlinger ve Wittlinger, 1990)

Sekil 2.7. Manuel Lenf Drenajmin temel 6zellik ve prensipleri
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MLD’nn Bildirilen Etkilers;

o Lenf kollektorleri ve lokal diiz kas tizerindeki gerilme etkisi,
lenfanjiyonlarin kontraksiyon frekansmini ve lenfatik tagima kapasitesini arttirir.

. Lenf akigmm artmasy, lenfatiklerin  kasima hzinin  artmasi
nedeniyledir.

. Interstisyel ~ basmglardaki  degisiklikler, baslangic  lenfatiklerinin
dolmasi ve bosalmasinin artmasmi saglar.

. Kullanilan 6zel teknikler ile lenf svis1 toplayict lenfatiklere itilir, distal
lenfatikler tizerinde emici bir etki ortaya ¢ikar ve proteinler subkutanéz doku
bolgesinden uzaklastirilir.

o Proksimal MLD tedavileri distal doku basmcinda azalma saglar.

o Ekstremite hacminde azalma meydana gelir.

. Yizeysel kan dolasiminda ve periferik arterlerde kan akmm artar.

. MLD'nin otonom sinir sistemi iizerindeki etkisi sakinlestirici bir etki
yapmasidir.

° Cilt dolagmmu 1yilestirir.

J Serotonin, histamin, adrenalin ve noradrenalinin idrar sekresyonu artar.
o Nefes darlig1 azalr ve uyku artar.

. Mikrolenfatik hipertansiyon azalr.

o Hipertonus ve kas agrist durumlarinda kas tonusunu azalatabilir.

o Spastik konsitipasyonu normal intestinal motiliteye dondiirebilir

(Kurz, 1997; Williams, 2010; Wittlinger ve Wittlinger, 1990).
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Endikasyonlar Kontraendikasyonlar
e Lenfodem o Akut enfeksiyon/inflamasyon
¢ Kronik vendz yetmezlik e Major kardiyak problemler (kronik
e Lipodem kalp yetmezIigi,...)
e Romatizmal hastalklara bagh édem e Tromboz/Venoz obstruksiyon
o Kronik inlamatuar durumlar e Hemoraj
e Yanik/cerrahi skar dokusu e Malign tiimorler

e Yara iyilesmesi

o Kirk

e Posttravmatik-postoperatif 6dem

o Refleks sempatik distrofi

e Kronik bas agrisi- Migren

o Agrih durumlar (Fibromiyalji, kronik
agr,...)

e Kronik yorgunluk sendromu
(Foldi ve StroBenreuther, 2003; Korosec, 2004;

e Progresis sistemik skleroz )
Yiiksel, 2018)

e Doku detoksifikasyon

Sekil 2.8. Manuel lenf drenajmin endikasyon ve kontraendikasyonlari

MLD spor rehabilitasyonunda da kullanilmaya baglanmigtir. MLD’nin yorucu
egzersiz  sonrasi rejenerasyonu  arttrdiZini - belirten ¢aligmalar  bulunmaktadir.
MLD’nin akut iskelet kast hiicre hasari ile iligkili enzim serum seviyelerinde ve
O0demde azalma saglayarak iyillesmeye etki etttigi belirtilmektedir. MLD’nin etkisini
destekleyecek bilimsel arastrmalara ihtiya¢ vardr (Bakar ve ark., 2015; Vairo, Miller,
McBrier, ve Buckley, 2009; Vieira, Readi, Schwarcke, ve Botter, 2015; Zebrowska,
Trybulski, Roczniok, ve Marcol, 2019).
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2.7. MATRIiKS RiTM TERAPI

Matriks ritm terapinin temelleri, 1989-1998 yillar1 arasmda Almanya’da
Erlangen Universitesi’nde ‘Klinkk olarak baglantih Temel Arastrmalar’ projesinin bir
sonucu olarak atimigtir. Matriks Terapi konsepti 1996 yiinda tantilmistwr. MRT nin
terapatik etkisi, iskelet kas sisteminin titresimsel davramsina ve karakteristik
frekans/amp littid spektrumuna dayanir (https//www.dr-rando -
institut.de/en/vorgeschichte, n.d.).

MRT, iskelet kas sistemine yonlendirilmis titresimli bir terapidir. En genis
anlamda, klasik titresimli masajm daha ileri gelisimi olarak anlasilabili. MRT’nin
dikkat c¢ekici basarismin nedeni hiicre biyolojik yaklasiminda, nazik etkisinde ve
dokuya derinlemesine ulasma kabiliyetinde yatmaktadr (Https//www.dr-randoll-
institut.de/en/matrix-konzept- in-der-praxis/matrix-rhnythmus-therapie/, n.d.).

Kalp atis1 veya beyin dalgalar1 gibi ritmik eylemler, bir orkestranmn yoneticiSi
gibi yasam siiregleri lizerinde etkilidir. Bu ritimler, bireysel hiicreleri ¢evreleyen
svmin ~ yonlendirilmis  hareketlerine baghdwr. Saglkli dokular, kendi internal
stireclerini  diizenleyen ritimlerin belirli spesifik frekanslar1 ile karakterize edilir.
Saglkli kas sistemi 8-12 Hz arah@inda senkronize olur. Sislk, mnflamasyon, sertlik,
gerginlik, spastisite durumlarinda hiicreler titresim icin yer bulamazlar. Bu durum,
tikanik ik bolgesinde taze oksijen akismi kisitlar. Hiicrelerde bulunan viicudun giic evi
olarak da adlandrilan mitokondri, enerji liretmek i¢cin yeterli oksijeni alamamakta,
doku ve kaslarm daha cok kontraksiyonuna neden olarak hareket ve agriy1
smirlandirmaktadir (Elble ve  Randall, 1976;  https/iwww.dr-randoI1-
institut.de/en/vorgeschichte, n.d.; Shrivastava, 2015).

Kalp kasi, kann genel dolagiminda esas isi yapsa da, en kiiciik kilcal damarlara
kadar, hem hiicrelere yeterli oksijen ve besin desteginin saglanmasi hem de metabolik
son trlinlerin dokudan uzaklastrilmasi i¢in kalbin hareketinin ek mekanizmalar ile
desteklenmesi gerekir. Lokal diizeydeki onemli ek mekanizma, iskelet kas sistemi
tarafindan {retilen vicudun tim dokularma yaylan mikroskobik ritmik titresimler
tarafindan saglamr. Bu mikro-titresimler hiicreleri hemen c¢evreleyen bolgede,
maddelerin hiicrelere ve hiicrelerden disar1 tasmmasina yardimci1 olur ve bdylece
“lojistik” ve viicudun hiicresel diizeyde diizenlenmesinde Onemli bir rol oynayan

“emme” etkisi yaratr. Iskelet kas sisteminin titresim hareketi, hiicrelere yeterli oksijen
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ve mikro besin Ogelerinin ulagmasi i¢in 6n kosuldur. Normal kas fonksiyonundaki
bozukluk, agrii kramplarin yam swra kas, kemik, sinir ve vaskiiler degisiklikler neden
olabilecek enerji yetersizliklerine (yetersiz oksijen desteginden dolayr) yol acarak
hiicre lojistiginin yavaslamasma veya blokojma neden olabilir. Metabolizma asidik
hale gelir ve hiicreler artkk diizgiin bir sekilde c¢ahsamaz (Https//www.dr-randoll-
institut.de/en/so-wirkt-die- matrix-rhythmus-therapie-marhythe/, n.d.).

Baslangictaki ekstra selliiler duruma bagh olarak kas kasimasinin neden
olabilecegi 2 yol oldugu tespit edilmistir. Iskelet kasmm bu yapis1 ‘bifiirkasyon
davranis’’ olarak adlandrilmaktadir. Birincisi; eger kasima kosullart normal ise, bir
kas kasimas1 fizyolojik bir titremeye doniisiir. Titreme modunda kas daha fazla
kontrakte edilemez. Kas sisteminin  senkronize oldugu «frekans penceresi» tiim
msanlar icin gecerlidir ve alfa beyin dalgalar1 (8-12 Hz) arahgindadir. Buna ‘“hayatta
kalma modu” denir. Normal bagslangic kosullarina bagh olarak, tam gerginlikteki
kaslar, fizyolojik senkronizasyon moduna (sagkalm tremor modu) gecer. Asitli
baslangic kosullarinda ise kas geri doniistimlii ara asamalart (kramp, sertlesme, agri)
gectikten sonra geri doniistimsiiz ‘yaralanma moduna’ (Randoll Biflirkasyonu) gecer.
Iskelet kas sisteminin dinamik sonl eleman modeli, kas govdesinde tipik kasilma
kalntilarin1  gosterir. Bu durum kaslarm esneklk veya salmminda kisithlikla
sonuglanir. Ikincisi; hiicresel diizeyde, kas hiicreleri, doku asidozu yoluyla zaten bir
"enerji krizinde" ise, bu agn ile bilkte gozle goriiliir sertlesmeye neden olur. Bu
durumda, depolarizasyondan sonra bir kasiima meydana gelir ve ATP'nin yeniden
tretimi  bulunmadig1 i¢in artik ¢ozilemez. Bu fizyolojik siiregler tamamen durma
noktasma geldigi icin eger hicbr ATP insa edilemezse, asw1 durumlarda bu nekroza
neden olur ve rigor mortisi aktive eder. Asidoz, agr algisimi ve kaslarm kasilma
egilimini  hassaslagtrir. Bu da, aktif bir sinrr sinyali olmasa bile, spontan
konviilsiyonlarin  olusmasmna neden olabilir (Randoll ve Hennig, 2009; Randoll,
Hennig, ve Simeon, 2007).
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iskelet kas sistemi cevreve bagh =-hifiirkasvon== gisterir

(Randoll-Bifirkasvonu)
}QAM PMHEI Tb-; < Tremor (3-12 Hz)
yatta mocy A Amplitiid genislemesi
Yorgunluk
Kas kontraksiyonu Repolarizasyon
Rejenerasyon

(Digiik Phlar vh) B
Fryaralanma modu<<

[ Konvilsivon
< | Abn

po
w- lv‘ﬁ"_w donfistimli L -Se:nle;me
F

gerl

geri ) e e
— »  domisimsiz ‘{_ Kaz lift veya damar riptiri

Not: Baslangi¢ kosullar-Normal (A) veya asidik ortam (B) - kontraksiyon siirecini ve sonugta
ortaya cikan isi = kiitle x ivme x mesafe belirler. Iskelet kaslarmm dinamik sonlueleman modeli,
kas govdesinde tipik kontraksiyon artiklarini gdstermektedir.

Sekil 2.9. Iskelet kas sisteminin ¢evereye bagh bifirkasyonu (Randoll ve Henning,
2009)

Yiksek  ¢oziniirliklii  video mikroskopisiyle  yapilan  arastrmalar,
ekstraselliler matriksin durumunu ve bodylece hiicrelerin  ¢ahigma kosullarini
degistirerek hiicresel ritimleri ve davranglar1 etkilemenin miimkiin  oldugunu
gostermistir. Bu fikri tiim viicut tedavisine uygulamak icin, Ozellikle iskelet kasi
lizerinde  yogunlagimustir. Ciinkii iskelet kasi toplam viicut kiitlesinin  %45'i ile
viicudun en bliylik tek organmi olusturmaktadir. 8 -12 Hz araliginda (beynin alfa ritmi
lle aym frekans araliginda) titresir ve sadece makroskopik hareketlerimizden degil,
ayni zamanda kalp kasi ile birlikte viicudun mikro sirkillasyonundan (arteriyel, lenfatik
ve vendz akig) da sorumludur (Randoll, 2014).

Matrix Ritim Terapisinde, Matrixmobil adi verilen 6zel olarak gelistirilmis bir
cihaz kullanilarak hiicrelerin digma ve c¢evrelerine (ekstraselliiler matrikse) etki edilir.
Cihazin logaritmik spiral bicimindeki titresimli tedavi bashgi viicuda uygulandiginda,
viicuda yaylan harmonik bir dalga paterni olusturur. Titresimli tedavi baghg1 viicutta
hareket ettirildiginde 6zel sekli, dokuda bir pompa/emme etkisi yaratan ve matriks
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sivisini harekete gegiren asimetrik bir basng dagihmi olusturur. Elde edilen terapatik
etkiler, titresim bashginda bulunan bir miknatisin hareketi ile desteklenir. Manyetik
alanlarm kan dolagmim arttrdigmi  ve agriyr hafifletebilecegi  gosterilmistir.
Matrixmobil 6zellikle dokuda mikroskobik kas hiicrelerinin dogal mikrotitresimlerine
uyarlanan ve boylece hiicresel seviyede etkili bir sekilde hareket eden ritmik bir germe
hareketi (mikro-uzatma) tiretmek icin kullanilmaktadir. Kombine mekank ve
manyetik titresim konnektif dokuyu harekete gecirir ve kas gergmligi rahatlatilir.
Besinlerin ve metabolitlerin degisimi de doku igindeki oksijenin tagmmasi ile
gliclendirilir. Hiicreler ve dokular saglkli dogal titresimlerine geri doner. Bu durum,
cok kisa siirede viicudun belirli bir bolgesinde metabolik siireclerin normallesmesini

saglar (Randoll ve Hennig, 2003; Simeon, Randoll, ve Hennig, 2007).

Sekil 2.10. MRT Cihaz, manyetik alan ve dokularda olusan mikro-esnetme

Dr. U. G. Randol’'un Matriks Konsepti hiicre-biyolojik regiilasyon seviyesine
yogunlagir:

o Fonksiyonel bozukluklar, konnektif doku metabolizmasinin ritmik,
derin etkili stimiilasyonu ile tedavi edilir (Matrix Ritim Terapisi)
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. Her bir hiicrenin metabolizmasmi stimiile etme (Matrks Kuzlotesi
Hipertermi)

. Hiicrelere oksijen desteginin arttrilmasi (Oksijen Terapisi)

o Asitten armdrmay1 arttrarak ekstraselliiler matrikse besin destegi

kalitesinin restore edilmesi
. Kogluk: Hastanm mevcut yasam durumunu ve biyografik tutumunu
degistrmek i¢in neler yapiabilir (Https//www.dr-randoll- institut.de/en/so- laesst-

sich-die-matrix-therapieren/#more-73, n.d.).

MRT, 8-12 HZlk fizyolojik frekanslar arasmnda titresim saglar. Bu frekans,
hiicresel diizeyde bozulmus ritmi yeniden kurmak i¢in viicutla senkronize olur.
Uygulama, mikrosirkiilasyonun iyilestirilmesi  ve bdylece enerji tiretiminin
tyllestirilmesi yoluyla oksijen destegini arttrr. Anlk etki, doku, kas ve fasya
relaksasyonu olarak goriilebilir. Bu relaksasyon uzun siire kalr ve hiicresel seviyede
metabolik siire¢ diizenlenerek ve hiicrelere oksijen desteginin iyilestirilmesiyle devam
eder. Agri azaldiginda ve yumusak dokular gevsetildiginde, durum kontrol altina
almr ve egzersiz uygulamalar1 yapihir. MRT uygulamasi, iyillesmeyen yaralar, artrit,
osteoporoz, vaskiiler yetmezlikler, spastisite, migren, vertigo ve dolasim, ligamentler,
tendon, sinir, kemik dejenerasyonu, sertlik, ndropati, agri ve sisme ile ilgili bircok
durum i¢in kullanilabilir (Shrivastava, 2015).
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Fizyolojik etkileri Kimyasal etkileri Fiziksel etkileri
- Metabolizma aktivasyonu -Viskozitenin azalmasi -Doku s1v1 absorpsiyonunun
azalmasi

- Vendz ve lenfatik akisn -Jelden siviya dogru -Kasmn kendin rezonansmimn

hizlanmasi tiksotropik reaksiyonun hedefe yonelik giiglenmesi
hizlanmas1

-Immun sistemin aktivasyonu | -Interstisyel pH degerinin -Mekanik-manyetik
azalmasi koherensin gelismesi

- Kas sistemindeki a-¥ -Doku sicakligmm normal - Rezonans spektrum

tonusunun normallesmesi 1s1sina ylikselmesi adaptasyonu ile bireysel iyi

rezonansin olugturulmasi

- Refleks ark araciligiyla -Direkt piezo elektrik etkinin
noromiiskiiler aktivasyon tetiklenmesi

-Lokal kas spazmlarmmn -Dokuya 6zgiin ¢ekicilerin
hedefe yonelik relaksasyonu desteklenmesi

-Kaslardaki kontraksiyon -Kolloid osmotik doku
artiklarmm hedefe yonelik bir tonusunun restorasyonu

sekilde ortadan kaldirilmasi1
(Shrivastava, 2015; Cavlak ve

ark., 2018)
Sekil 2.11. MRT’nin sistemler {izerine spesifik etkileri

MRT'nin sighigin azalmasi, elastikiyetin arttrilmasi, lokal veya sistemik kas
hipertansiyonunun diizenlenmesi, azalmis eklem mobilitesinin gelistirilmesi, akut ve
kronik durumlarda agri yonetimi, fonksiyonel sinir rejenresyonunun hizlandirilmasi,
kronik dejeneratif hastaliklarda rejeneresyonunun hizlandirilmasi, ince damarlarin
fonksiyonunun  restorasyonu gibi  bir ¢ok endikasyonu vardwr. MRT’nin
kontraendikasyonlar1; acik ve inflamasyonlu yaralar, yeni olusmus kwriklar, kalp pili
varligi, kanamaya ve embolizme egilimli durumlar, mukoza membrani, direkt goze ve

kemige temastr (Shrivastava, 2015).

Literatiirde MRT ile ilgili bir ¢cok farkh alanda ¢alsma bulunmaktadir. Yamk,
lenfodem, donuk omuz, spor yaralanmalari, kronik hastalklar, kalca ve diz cerrahileri,
myofasial agri sendromu ve spastisite gibi durumlarda arastrmalar yapimistir. Ancak
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MRT uygulamasmm etkinliginin kantt degerinin heniiz disik seviyede oldugu
belirtilmektedir (Bhatikar, 2019; Celik, Tiirkel, ve Atalar, 2016; Hennig, Stemmler, ve
Randoll, 2002; Maruthy, Hima Bindu, ve Kauser, 2019; Narin, Alpozgen, ve Kulli,
2016; Randoll, 2014; Randoll ve Hennig, 2001; Sari ve ark., 2014).

Hipotezler;

Ho: GKA tedavisinde uygulanan fizyoterapi yontemlerinin birbirine istinligii
yoktur.

Hi: GKA tedavisinde uygulanan fizyoterapi yontemlerinin birbirine istiinliigii

vardrr.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMANIN TiPi VE SURESI

Bu calsma randomize deneysel tasarmla planlandi. Randomizasyon igin
bilgisayar programu kullanild1 (Urbaniak, G. C., ve Plous, S. 2013). Cahsma verileri
Mart- Haziran 2019 tarihleri arasinda topland.

3.2. KATILIMCILAR

Cabsmaya baslamadan once Kiitahya Saglhk Bilimleri Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastrmalar Etk Kurulw’'ndan 2019/03 numarali etk kurul karari
alnd.

Calsma Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii’nde
yuriitiildii. Cahsmaya katilan goniillillere c¢ahsma hakkinda bilgi veridi ve ¢alismanin
yontem amacmin agiklandigi onam formu imzalatildi Cahsma icin 50 erkek goniillii
lle goriisiildii. Dahil edilme kriterlerine uyan ve calismaya katimayr kabul eden
yaslart 18-25 yil arasmda degisen 45 erkek goniillii ¢ahsmaya dahil edildi.

3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri

e 18-25yas arahginda bulunmak

e Erkek olmak

e Herhangi bir hastahg1r olmamak

e Fiziksel aktivite seviyesi diisiik ya da orta diizey olmak (Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi’ne gore)

3.2.2. Hari¢ Tutma Kiriterleri

e Norolojik veya algllama problemi bulunmak

e Herhangi bir kardiyovaskiiler, pulmoner ve metabolik hastahgi olmak

e Son 6 ay i¢cinde herhangi bir kas-iskelet sistemi yaralanmasi gecirmek

o Ust ekstremitede agr1 ve cerrahi ykiisii bulunmak

e Son 6 ay i¢inde iist ekstremite agwlk egitimine katilmak

e (Cahsmadan 12 saat oncesine kadar egzersiz, kafein ve alkol tikketimi, ilag
kullanim1



Ayrica katihmeilar sonuglar1 etkilememesi i¢in ¢aligma siiresince analjezik ve
antienflamatuar  dahil olmak {izere herhangi bir ila¢ kullanmamalary, normal
yasantilarina devam etmeleri, herhangi bir sportif aktivite veya alsilmadik fiziksel
aktivite yapmamalari, olusan kas agrisini azaltmak i¢in herhangi bir miidahelede
bulunmamalar1 (buz koymak, ovmak, masaj yapmak, germek, analjezik kullanmak
gibi), kafein igeren ve alkolli igecek kullanmamalari konusunda bilgilendiril ip

katiimeilarin beyan ile 4 giin boyunca takip edildi.

3.3. YONTEMLER

Katiimcilar MLD grubu (n=15), MRT grubu (n=15) ve masaj grubu (n=15)
olmak tiizere randomize olarak 3 gruba ayrildi Bilgisayar programu tarafindan
olusturulan randomizasyon ile 3’li 15 grupluk liste yapid. Kisiler kapidan girme
srrasma gore listede denk geldikleri gruba atandi

Aragtrma kapsaminda biitin degerlendirme ve tedavi uygulamalar1 toplam 4
giinde tamamlandi. Fiziksel aktivite seviyesi diisik ya da orta diizey olan goniilliiler
cahsmaya dahil edilecegi i¢in cahsmaya uygun katiimcilar belirlenitken fiziksel
aktivite diizeyi degerlendirildi.

Birinci giin dahil edime kriterlerini saglayan goniilliller randomizasyonla
gruplara atandiktan sonra demografik bilgileri alind1 ve birinci degerlendirme yapildi.
Degerlendirme kapsammnda 6dem degerlendirmesi, izometrik kas kuvveti, giic hissi,
alglanan agn, algilanan yorgunluk, basm¢ agn esigi ve normal EHA
degerlendirmeleri  yapidi. Tim degerlendirme yontemleri  nondominant st
ekstremiteye ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi Birinci degerlendirmeden sonra
nondominant ekstremitede biceps brachii kasmin 1 Maksimum Tekrar (1IMT) agrligi
bulunarak GKA protokoli uygulandi Protokolin ardmdan ikinci degerlendirme
yapilarak ait olunan gruba gore birinci tedavi uygulandi. Tedavi uygulamasmdan sonra
ticlincli degerlendirme yapildi ve birinci giin uygulamalar1 sona erdi. Tim tedaviler
deneyimli ve egitimi olan aym fizyoterapist tarafindan uygulanda.

Protokol sonrast 24 saat (kinci gin) ve 48 saat (liglincii giin) sonra
katihmcilara 6nce degerlendirmeler (dordiincii ve besinci degerlendirme) yapildi, daha
sonra gruplarma gore ikinci tedavi uygulandi 72 saat sonra (4. giin) altinci

degerlendirme  yapilarak arastrma sona erdi Biitin degerlendirmelerde ayni
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parametreler degerlendirildi. Fakat, ikinci ve liglincii degerlendirmelerde katilimcilarin
kas kuwweti ani olarak diistiigii icin gii¢ hissi degerlendirmesi yapilamadi Calisma akis
semast Sekilde 3.1.°de gosterilmistir.

ﬂoplam Katilimel ——p

Calismaya dahil
edilmeyen N=5

Randomizasyon
N=45

N=15 N=15

1. Degerlendirme

L Gin < T

2. Degerlendirme

@._

\ 3. Degerlendirme
. Y

4. Degerlendirme
2.G0n <

(24 saat sonra)
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3.3.1. 1 Maksimum Tekrar Agirhgimn Belirlenmesi

Yatak bags1 yikseltilerek kathhmcmin  omuz agist yaklaskk 45 derece
fleksiyonda ve 6n kolu supinasyonda olacak sekilde pozisyonlandi 2 kilogram (kg)’lik
dambil ile yaklask 1 dakika (dk) dirsek fleksiyon/ekstansiyonu ile 1smma saglandi.
Daha sonra tahmin edilen yaklasik agrlik ile 2 kere dirsek fleksiyonu yapmasi istendi.
2. tekrar yapiimada basarih olundugunda 3 dk ara verildi ve agrlik 0,5 kg arttrilarak
uygulama tekrarlandi. Bu uygulamaya 2. tekrar denemesi basarisiz olana kadar devam
edildi. Sadece 1 tekrar yapilan agrlk 1MT agrhgi olarak kaydedildi (Micklewright,
2009).

3.3.2. Gecikmis Kas Agnsi Olusturma Protokolii

GKA olugturmak i¢cin dambil ile 1 MT agrhgmin %80 direncinde eksantrik
dirsek fleksiyon egzersizi yapildi. Yatak basi yiikseltilerek katihmcinin omzu yaklagik
45 derece fleksiyonda, on kol supinasyonda, dirsek tam fleksiyon pozisyonunda olacak
sekilde ayarlandi ve bu pozisyonu 3 saniye (sn) korumasi istendi. Daha sonra
kathmcidan dirsegini  yavas bir sekilde tam ekstansiyona getirmesi istendi.
Degerlendirici  tarafindan  €°0,1,2,3”” seklinde saylarak katihmcidan eksantrik
kasiimay1 yaklasik 3 sn’de sonlandrmasi istendi. Kasimalar arasmda yaklagk 10 sn
dinlenme verildi ve bu sirada kisinin kolu ve agrlik degerlendirici tarafindan baslangic
pozisyonuna getirildi (konsantrik kasidma olmamasi i¢cin). Bu egzersiz 4 set 20 tekrar
olacak sekilde yapildi ve setler arasmda 1 dk dinlenme verildi (Lee, Bae, Hwang ve
Kim, 2015; Micklewright, 2009)
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Resim 3.1. Gecikmis kas agris1 olusturma protokolii

3.3.3. Degerlendirme

3.3.3.1. Fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesi

Katilhimcilarin fiziksel aktivite diizeyi Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi
kisa formu (UFAA) ie degerlendirildi. Kisa form UFAA 15-65 yaslart arasmda
bulunan yetigkinler i¢in fiziksel aktivite diizeylerini tespit etmek amaciyla gelistirilen
bir ankettir. Tirkiye’de gecerlk ve giivenirlik c¢ahsmasi Saglam ve ark. tarafindan
yapimistr. Anket, son 7 giin i¢erisinde mmnimum 10 dakika yapilan fiziksel aktivite
ile ilgili sorular1 kapsamaktadw. Anket igerisinde son haftada kag¢ giin ve ne kadar
streyle siddetli fiziksel aktivite, orta siddeth fiziksel aktivite ve ylriiyls yapildig:
belirlenmektedir. Son soruda giin icinde hareketsiz harcanan zaman sorgulanmaktadir.
Fiziksel aktivite diizeyinin belirflenmesi i¢cin metabolk esdeger (MET) yontemi
uygulanmaktadw. Toplam fiziksel aktivite skoru; yiirime, orta siddetl ve siddetli
aktivite toplamuyla belirlenir. Fiziksel aktivite seviyesi 600 MET-dk/hafta’nin alt1
diisik diizey, 600-3000 MET-dk/hafta orta diizey ve 3000 MET-dk/hafta yiiksek
diizey olmak iizere 3 kategoriye ayrilir (Saglam ve ark., 2010).
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3.3.3.2. Demografik Ozellikler

Yas, boy uzunlugu, viicut agrhg, viicut kitle indeksi (VKI) onceden
hazirlanan forma kaydedildi. Nondominant iist ekstremiteyi degerlendirmek ig¢in
katihmciya “’kalem tuttugunuz eliniz hangisi?”’ diye soruldu ve cevap verilen taraf
dominant diger taraf nondominant ekstremite olarak kaydedildi.

3.3.3.3. Odem Degerlendirmesi

Biceps brachii kasmdaki 6dem cevre dlgiimii ile degerlendirildi. Olgiim igin
esnek olmayan mezura kullamldi Olgiim dirsek kivrimmin 3 cm iistii (alt kol) ve 12
cm Ustiinden (list kol) yapild. Her ki noktadan 2 dlgiim yapildi ve ortalamas1 almarak
kaydedildi. Katilimc1 ayakta, rahat pozisyonda ve kol govde yannda iken Olgiim
yapildi. Isaretlenen nokta mezuranm alt ¢izgisi hizasmnda kalacak sekilde 6lciim alind1
(Matsumura, Zavorsky ve Smoliga, 2015; Meng, Xiaosheng, Xuhui, Xu, ve Xijin,
2017; Winke ve Williamson, 2018).

Resim 3.2. Odem Degerlendirmesi
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3.3.3.4. Basin¢-Agn Esigi Degerlendirmesi

Biceps brachii kasmmn basmg agr1 esigi BASELINE® Doloriometer (White
Plains, New York) marka bir analog algometre cihazi ile degerlendirildi. Olciim dirsek
kivriminin 3 cm, 9 cm ve 15 cm {Ustiinden yapid. Cihaz kasa dik olacak sekilde
yerlestirildi ve katlimcidan agriyvrahatsizligr ik hissettiginde sozel olarak bildirmesi
istendi. Olglime baslamadan énce katihmeinin dgrenmesi igin dominant kolda deneme
yapild. Uygulanan basm¢ yaklasik saniyede 1 kg/cm? (10 N)olacak sekilde arttrildi.
Her noktada 10 sn aralklarla 3 Olciim yapidi ve ortalamalar1 almarak kaydedildi.
Olgiim srasmda katlime1 tedavi yatagnda 6n kolu siipinasyon pozsyonunda ve kolu
gevsek pozisyonda olacak sekilde uzandi (Lau, Blazevich, Newton, Xuan Wu, ve
Nosaka, 2015; Nussbaum ve Downes, 1998).

Resim 3.3. Basmg¢-Agr1 Esigi Degerlendirmesi
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3.3.3.5. Eklem Hareket Acikhgimin Degerlendirmesi

EHA’m degerlendirmek icin BASELINE® (White Plains, New York) marka
dijital gonyometre kullanildi Olgiim dinlenme pozisyonunda, fleksiyon (EHAFLEX) Ve
ekstansiyon yoniinde (EHAext) kisinin aktif katimiyla yapild.. Olgiim yapilirken
katihmc1 ayakta durdu ve kolu anatomik pozisyondayken dirsek eklemini govdeye
yakm tutmasi istendi. Diital gonyometre, humerusun lateral epikondili pivot nokta,
sabit kol humerusun lateral orta ¢izgisine paralel ve hareketli kol radiusun styloid
ckmtisina dogru, radiusun lateral orta noktasmi takip edecek sekilde yerlestirildi.
Dinlenme pozisyonunda EHA Olgiiliirken katlimcinin kolu gevsek sekilde serbest
durdu. Katihmcilar EHAfLex Olcimii i¢in avug iciyle omuzlarina dokunmaya
cabsarak dirseklerini tamamen fleksiyona, EHAexT Ol¢iimii icin ise dirsek eklemini
tamamen ekstansiyona getirmeye cabst. Olciimler 2 defa tekrar edildi ve ortalamasi
almarak kaydedildi (Imtiyaz, Vegar, ve Shareef, 2014; Matsumura, Zavorsky ve
Smoliga, 2015; Winke ve Williamson, 2018).

Resim 3.4. Eklem Hareket A¢ikhginin Degerlendirmesi
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3.3.3.6. izometrik Kas Kuvveti Ol¢iimii

Dirsek fleksor kaslarmin izometrik kas kuvveti Lafayette® El dinamometresi
(Model 01165,Lafayette Inc, ABD) ile degerlendirildi. Katihmc1 dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6n kol siipinasyonda olacak sekilde sandalyede oturdu. Cihaz 6n kolun
fleksor yiiziine styloid ¢ikmtmin proksimaline yerlestirildi ve katlimcidan dirsegini 5
sn boyunca fleksiyon yoOniinde kasmasi istendi (maksimum istemli izometrik
kontraksiyon) ve hareket agiga ¢ikmamasi i¢in degerlendirici tarafindan ters yonde
kuvvet uygulandi. 30 saniye aralkla 3 olciim yapidi ve ortalamasi almarak kaydedildi
(Chang, Wu, Chang, Lee ve Chen, 2019; Wikholm ve Bohannon, 1991).

Resim 3.5. Izometrik Kas Kuvveti Olgiimii
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3.3.3.7. Gii¢ Hissinin Degerlendirmesi

Katihme1 dirsegi 90 derece fleksiyonda, 6n kol siipinasyonda olacak sekilde
tedavi yatagina uzand. Dirsek fleksor kaslarmin el dinamometresi ile bulunan
maksimum istemli zometrik kontraksiyon degerinin %50’si hedef kuvvet olarak
belirlendi. Cihaz izometrik kas kuvveti Olglimiinde oldugu gbi yerlestirildi ve
katihmcidan dirsegini fleksiyon yoniinde kasmasi istendi. Bu srada hareket agiga
¢ikmamasi i¢in degerlendirici tarafindan ters yonde kuvvet uygulandi. Katimecilardan,
hedef kuvvete ulasildiginda haber verilerek bu kuwvette 3 sn beklemeleri (bu kuvveti
aklinda tutmalar1 i¢in) istendi. Daha sonra katimcilardan tekrar dirsek fleksiyonu
yoniinde izometrik kasima yapmasi ve hedef kuvvete geldigini diislindligiinde
durmasi istendi. Birka¢ defa aisma denemesi yapildiktan sonra 1 dk ara verildi, daha
sonra gercek Olciime gecildi. 3 defa dlgiim yapildi ve ortalamasi alnarak kaydedildi
(H. Y. Chang, Chou, Lin, Lin, ve Wang, 2010; Chang, Wu, Chang, Lee ve Chen,
2019).

3.3.3.8. Algillanan Agn ve Algilanan Yorgunlugun Belirlenmesi

Algilanan kas agrismi ve kas yorgunlugunu degerlendirmek icin 0-100 mm
Gorsel Analog Skalasi (GAS) kullanildi GAS diiz bir ¢izgi tlizerinde ‘0’ degeri
‘agrmm/yorgunlugun hi¢ olmadigini’, ‘100’ degeri ise ‘siddetli agriyvyorgunlugu’
gosteren bir skaladr. Katiimecilardan hissettigi agriyr ve yorgunlugu bu ¢izgi ilizerinde
x ile isaretlemesi istendi Algilanan agri hem dmnlenme swrasmda hem de aktif
fleksiyon-ekstansiyon hareketi srasmda degerlendirildi.  Algillanan yorgunluk ise
sadece dinlenme pozisyonundayken degerlendirildi (Hurley, Hatfield ve Riebe, 2013;
Matsumura, Zavorsky ve Smoliga, 2015; Winke ve Williamson, 2018).



53

3.3.4. Fizyoterapi Yontemleri

3.3.4.1. Manuel Lenf Drenaj

MLD, bu konuda uzman ve egitimli fizyoterapist (GK) tarafindan &zel el
hareketleriyle lenf damarlarinin akis yoniinde Vodder tarafindan oOnerilen protokole
gore uygulandi. Uygulama c¢ok hafif, tamamen agrisiz olacak sekilde ve derinin ritmik
translasyonel hareketleriyle yapidi. MLD uygulamasma boyun bolgesi drenaji ile
baslandi. Daha sonra abdominal bolge drenaji, aksillar (kontralateral-ipsilateral) ve
nguinal (ipsilateral) lenf nodiilleri uyarmmi, anastomoz yollar1 uyarmi ve egzersiz
yapilan ist ekstremite drenaji 0zel swasiyla lenfatik yollar1 takip ederek uygulandi.
Tedavi seanst 30 dk siirdii (Behringer, Jedlicka, ve Mester, 2018; lannello ve Biller,
2019; Wittlinger ve Wittlinger, 1990).

Resim 3.6. Manuel Lenf Drenaji Uygulamasi

§




54

3.3.4.2. Matriks Ritm Terapi

MRT, Matrixmobil cihazz (MaRhyThe, Germany) kullanilarak egitimli
fizyoterapist (GK) tarafindan Dr. U. G. Randoll’'un onerdigi protokole gore biceps
brachii ve triseps brachii kaslarma uygulandi Cihaz baghg kaslarm orta noktasmna
yerlestirilerek Once origosuna dogru sonra insersiyosuna dogru kaslarm liflerine
paralel olacak sekilde ¢ekmeler yapildi Tedavi seansi her bolgeye 5 dk olacak sekilde
20 dk siirdii. Ayrica, uygulama swasmda kol ve omuz egzersizleri yaptwildi Cildi
hassas katimcilara uygulama yaparken pudra kullanildi (Celik, Tirkel ve Atalar,
2016).

Resim 3.7. Matriks Ritm Terapisi Uygulamas1

T
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3.3.4.3. Masaj

Masaj uygulamas1 olarak Isve¢ masaji kullamildi Uygulama masaj yag
kullanilarak elin avug¢ igleri ve parmaklariyla viicut hatlarma uygun bir sekilde
fizyoterapist tarafindan uygulandi. Masaj uygulamasina egzersiz yapilan st
ekstremitede tiim ekstremiteye genel sivazlama ile baslandi. Daha sonra biceps brachii
ve ftriseps brachii kaslarma uygulama yapidiktan sonra tiim ekstremite genel
sivazlama ile bitirildi. Biceps brachii ve triseps brachii kaslarma yapilan uygulama
sivazlama, yogurma, sallama ve tekrar swvazlama hareketlerinden olusmaktadir.
Sivazlama hareketi derin ve yiizeyel hareketlerden olusmaktadir ve derin sivazlama
hareketi kalbe dogru, geri doniisler ise yiizeyel swvazlama ile yapildi Swvazlama
hareketi ritmik, uzun, yavas ve hafif (ylizeyel) veya giichi (derin) basngla kaydirma
teknigi kullanilarak yapildi Yogurma hareketi parmaklarn palmar yiiziiyle yapilan
dairesel hareketler ile uygulandi.. Masaj uygulamas1 genel swvazlama (baslangigt+ bitis)
toplam 5 dk, kaslara yapilan sivazlama (baslangig+ bitis) toplam 2’ser dk, yogurma
2’ser dk ve sallama 1’er dk olacak sekilde 15 dk siirdii. Tedavi srasmda masaj yagi
kullanild1 (Mancinelli ve ark., 2006; Yiiksel, 2018; Zainuddin, Newton, Sacco, Ve
Nosaka, 2005).

Resim 3.8. Masaj Uygulamasi
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calsma sonucunda elde edilen veriler JASP ack kodlu programu (JASP
versiyon 0.11.1 - Hollanda) ile analiz edildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile incelendi. Tanmlayici
verilerden nondominant ektremite verisi yiizde deger olarak, yas, viicut agrhigi, boy
uzinlugu, VKI ve UFAA verilerde gruplar arasi fark tek yonli varyans analizi
(ANOVA) ile analiz edildi. Tim degerlendirme olgiitlerinin gruplara gore baslangic
degerlerinin karsilastrilmast ANOVA ile gerceklestirildi. MLD, MRT ve masaj
gruplarinin  ¢evre Olglimii, basmg-agr1 esigi, EHA, izometrik kas kuvveti, gilic hissi
farky, alglanan agn ve yorgunluk Olclimlerindeki degisimler incelenirken tekrarh
Olctimlerde ANOVA testi uyguland1. Sferisite varsaymunin saglanmadigi durumlarda
Greenhouse-Geisser diizeltmesi kullanild1. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05
olarak kabul edildi (JASP Team, 2019).
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4. BULGULAR

Calsma 18-25 yas arahginda MLD grubunda 15 goniillii, MRT grubunda 15
gonillii ve masaj grubunda 15 goniilli olmak iizere toplam 45 erkek birey ile
tamamland1. Calgsmaya katilan bireylerin gruplarma gore viicut agrhgi, boy uzunlugu,
VK1, yasi, UFAA skoru ve nondominant ekstremitesi Tablo 4.1.’de gdsterildi. Viicut
agrhg, boy uznlugu, VKI, yas ve UFAA skorlarmda gruplar arasmda istatistik sel
olarak fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.1. MLD, MRT ve Masaj grubundaki bireylerin demografik verileri ve
gruplarin karsilastiriimas1

MLD MRT Masaj

(n=15) (n=15) (n=15) F p

X+SD X+SD X+SD
Viicut agirhigi (kg) 76,4614,00 71,30+14,60 80,16+12,16 1,59 0,21
Boy (cm) 176,13+7,24 175,20+9,51 178,67+8,73 0,66 0,52
VKi (kg/m?) 24,48+2.94 23,03+3,03 25,06+£2,92 1,85 0,16
Yas (y1l) 21,73+£1,66 22.20+1,78 22,13+1,84 0,30 0,73
UFAA (MET- 1530,00+£751,06 1229,50+740,22 1256,26+£771,10 0,72 0,48
dk/hafta)

MLD MRT Masaj

% % %
Nondominant  Sol 86,66 93,33 86,66
ekstremite
Sag 13,34 6,67 13,34

n: kattlimer ayist; X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; %: Yiizde Deger; kg: Kilogram; cm: Santimetre; kg/m*®
Kilogram/metrekare; MET-dk/hafta: Metabolik Esdeger-dakika/hafta; F: T ek yon ANOVA degeri; p: Anlamlik diizeyi
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Olciim yontemlerinin ik degerleri karsilastirildiginda kol cevre dlgiimii (dirsek
kivriminin 3cm ve 12 cm istii), biceps brachii kasi basmg-agri esigi ( dirsek kivrminin
3cm, 9 cm ve 15 cm istii), dirsek EHA (dinlenme, fleksiyon ve ekstansiyon), biceps
brachii izometrik kas kuvveti, gii¢ hissi farki, kolda alglanan agr (dinlenme, fleksiyon
ve ekstansiyon) ve kolda alglanan yorgunluk degerleri arasmda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Olgiim yontemlerinin ik degerlerinin karsilastirilmas1

MLD MRT Masaj -
X£SD X£SD X+SD P
Kol gevre 3cm 25,86+1,99 24.40+2,13 26,19+2,26 2,98 0,06
ol¢iimii (cm) 12 cm 29,22+2,60 27,76+2,82 29,5242.56 1,87 0,16
Biceps 3cm 4,63+0,65 4,97+0,94 5,42+1.46 2,00 0,14
Brachii kas: 9cm 4,59+0,49 5,040,92 521+1,49 1,36 0,26
Basin¢-Agn
Esigi (kg/em?) 15¢cm 4,66+0,50 4,88+0,91 5,08+1,72 0,48 0,62
Dirsek Eklem  Dinlenme 15,88+4,60 15,96£6,25 16,97+3,42 0,23 0,79
Hareket Fleksiyon ~ 141,69+507  143,03+5,39 143,43+5,51 0,43 0,65
Aakl@ () “gigransiyon  -0,88:2,69  -0,23+2,40 0.1043.93 0,39 0,67
Biceps
brachii
23,96+3,53 23,48+2,79 23,25+3,46 0,18 0,83
izometrik kas
kuweti (kg)
Giig hissi
1,77+1,84 1,17+1,06 1,72+1,53 0,73 0,48
farki (kg)
Kolda Dinlenme 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 - -
algilananagn  Fleksiyon 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 - -
(0-100) Ekstansiyon  0,00+0,00 0,00£0,00 0,00£0,00 - -
Kolda
algilanan
0,00:£0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 - -
yorgunluk
(0-100)

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; cm: Santimetre; kg/cm2: Kilogram/santimetrekare; °: derece; kg: kilogram F:Tek yon
ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi
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Tablo 4.3.’¢ gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin dirsek
kivrmminin 3 cm Ustii kol ¢evre Olglimii ortalamalarinda gruplar arasinda istatistik sel
olarak fark saptanmadi (F2,42=2,51, p>0,05). Ancak MLD, MRT wve Masgj
gruplarmdaki bireylerin grup ayrmm yapmaksizin dirsek kivriminin 3 cm istii kol
cevre Olclimiindeki degisimde zamamn temel etkisinin anlamhi oldugu goriildi
(F5,210=32,48, p<0,05). MLD ve Masaj gruplarinda 2., 5. ve 6. olgiimler, MRT
grubunda ise 2., 4., 5. ve 6. dlgtimler ik Olgiime goére anlamlhi olarak daha yiiksekti.
Ug grupta da 6. 6lciim 3. dlgiime gore, ayrica MLD ve MRT gruplarmda 6. dlgiim 4.
Olciime gore anlamli olarak daha yiiksekti MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki
bireylerin dirsek kvrminin 3 cm iistii kol ¢evre Slglimii ortalamalarinda gruba gore
zamanin etkilesiminde (grup*zaman) istatistiksel olarak anlamlh fark saptanmadi
(F10,210=0,29, p>0,05). Sonug olarak, MLD, MRT ve Masaj grubunda yer almanin
dirsek kivrimimin 3 cm istii kol ¢evre Olglimiinde farkh etkilere sahip olmadigi
gorildii.

Tablo 4.3. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivrimmm 3 cm Ustii kol ¢evre
Olctimiiniin ortalamalar1 ve gruplarin karsilastirilmasi

Kol Cevre .
. MLD MRT Masaj Grup Zaman Grup*zaman
Ol¢iimii
X+£SD X+SD X+£SD F-p m?» F-p m?» F-p m®»
3cm
1. 6l¢iim 25,86+1,99 24,40+2,13 26,19+2,26
2. 6l¢iim 26,92+2,07° 25,3242,04° 27,04+2,29°
3. 6l¢giim 26,33+1,94 24,9242,18 26,76+2,30 2,51- 32,48-
0,29-0,85
0,09 0,001* (0,001)
4. bl¢ii 26,44+1, 25,1742,25% 26,85+2,52 ,
ol¢iim 6 99 5,17 5 6,85+2,5 (0,107) (0,03)
5. ol¢iim 26,84+2,13° 25,48+2,43% 27,32+2,98°
6. dlciim 27,23+2,238¢4 259242 7044 27,53+2 86%C

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; cm: Santimetre; F: Tekrarli 6lgimler ANOVA degeri; p: Anlamhlik
diizeyi;n?: etki biylikliigi; *: p<0,05;a: 1. 6l¢lime gore anlaml fark; c: 3. 6l¢lime gore anlamli fark; d: 4. 6lgiime
gore anlamli fark
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Sekil 4.1. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivrimmin 3 cm stii kol cevre

Olciim ortalamalarinin zamana gore degisimi

Sekil 4.1.’e géore MLD, MRT ve Masaj gruplarinda egzersizden hemen sonra

dirsek kivriminin 3 cm {istii kol ¢evre Olglimii egzersiz Oncesine gore anlamli olarak

artt. Ug grupta da tedaviden hemen sonra dirsek kvriminm 3 cm {istii kol gevre

Olciimii egzersiz sonrasma gore azalarak egzersiz Oncesi degerine yaklast. Ancak

tedaviden hemen sonraki bu azalma anlamli degildi MLD, MRT ve Masaj gruplarinda

dirsek kvrminin 3 cm istii kol ¢evre dlgtimiindeki tedaviden hemen sonra goriilen

azalma egzersiz sonrasi 24.,48., ve 72. saatlerde korunmadi ve biitiin gruplarda 72.

saatte tepe noktasma ulast1.
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Tablo 4.4.’¢ gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin dirsek
kivrimmin 12 cm istii kol ¢evre Olglimii ortalamalar1 gruplara gore farkhlik gdstermedi
(F2,42=1,85, p>0,05). MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrimi
yapmaksizin dirsek kivrimmin 12 cm istii kol ¢evre dlglimiindeki degisimde zamanin
temel etkisinin anlamli oldugu goriildii (Fs,210=31,05, p<0,05). Biitiin gruplarda 2., 3.,
4., 5. ve 6. olgtimler ik olglime gore anlamh olarak daha yiiksekti. Sadece Masaj
grubunda 4. 6lgiim 2. olglime gore anlamh olarak daha diisiiktii. MLD, MRT ve Masaj
gruplarmdaki  bireylerin - dirsek  kivrimmin 12 cm  isti kol cevre Olglimii
ortalamalarinda gruba gore zamanmn etkilesiminde (grup*zaman) istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (F10,210=0,57, p>0,05). Bu analiz ile, MLD, MRT ve Masaj
grubunda yer almanin dirsek kivriminin 12 cm tstii kol gevre Olgiimiinde farkl etkilere
sahip olmadig1 goriildii.

Tablo 4.4. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivrimmin 12 cm istii kol ¢evre
Olcliimiinlin ortalamalar1 ve gruplarin karsilastirilmasi

Kol Cevre MLD MRT Masaj Grup Zaman Grup*zaman
Olciimii X+SD X+SD X+SD F-p (n?) F-p (n?) F-p (n?)
12 cm

1.olgiim  29,2242,60  27,76%2,82  29,5242,56

2.6l¢iim  30,32+2,472 28,70+2,952  30,82+2,982

3. ol¢iim 30,03+2,582 28,54+2,742 30,32+2,832
1,85-0,16 31,05-0,001* 0,57-0,71

4.6l¢iim  29,98+2,512 28,39+43,002  30,20+2,863b (0,081) (0,016) (0,001)

5.6lgiim  29,98+2,432 28,68+3,012 30,563,272

6.0lgiim  30,18+2,582 28,823,152 30,573,082

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; cm: santimetre; F: Tekrarli 6l¢timler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n* etki

biiytikligi; *: p<0,05;a: 1. 6lglime gore anlamli fark; b: 2. 6lgiime gore anlaml fark
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Sekil 4.2. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivriminin 12 cm istii kol ¢evre

Olciim ortalamalarinin zamana gore degisimi

Sekil 4.2.’ye gore MLD, MRT ve Masaj gruplarinda egzersizden hemen sonra dirsek
kivriminin 12 cm {istii kol ¢evre Olgiimii egzersiz dncesine gore anlamli olarak artarak,
MLD ve Masaj gruplarinda tepe noktasma ulast. Ug grupta da dirsek kvrmunin 12
cm Ustii kol ¢evre olciimii tedaviden hemen sonra ve egzersizden 24 saat sonra azaldi.
Masaj grubundaki egzersiz sonrasi 24. saatteki azalma anlamliydi. MLD, MRT ve
Masaj gruplarinda dirsek kivrminin 12 cm Ustii kol ¢evre Olgiimiindeki azalma
egzersiz sonrast 48., ve 72. saatlerde korunmadi ve MRT grubunda 72. saatte tepe
noktasma ulasti.
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Tablo 4.5.¢ gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin dirsek
kivriminin 3 cm istii biceps brachii kasi basing-agri esigi ortalamalar1 gruplara gore
farklihk gostermedi (F242=0,83, p>0,05). MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki
bireylerin grup ayrmi yapmaksizin dirsek kivrminin 3 cm istii biceps brachii kasi
basmg-agrn esi@i degisiminde zamamn temel etkisinin @ anlamh oldugu goriildi
(F5,210=10,03, p<0,05). Masaj grubunda 4. ve 5. Olgiimler 1. Olgiime gbre anlamli
olarak diistikti. MLD ve MRT gruplarinda Glgiimler arasmda anlamli fark goriilmedi.
MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin dirsek kivrimmin 3 cm iistii biceps
brachii kasi basmng-agr1 esigi ortalamalarinda gruba gore zamamn etkilesiminde
(grup*zaman) istatistiksel olarak anlamlh fark saptanmadi (F10,210=0,72, p>0,05).
Sonug olarak, MLD, MRT ve Masaj grubunda yer almanin dirsek kivrminin 3 cm {istii
biceps brachii kasi basing-agr1 esiginde farkh etkilere sahip olmadigi gorildii

Tablo 4.5. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivriminin 3 cm {stii biceps
brachii kas1 basng-agr1 esiginin ortalamalar1 ve gruplarin karsilastirilmasi

Biceps Brachii MLD MRT Masaj Grup Zaman Grup*zaman
kas1 Basing- X+SD X+SD X+SD F-p (n® F-p (n® F-p (n®
Agn Esigi
3cm
1. dl¢iim 4,63%0,65 4,97+0,94 5,42+1,46
2. dlgiim 4,6140,77  4,62:0,89 5,02+1,30
3. ol¢iim 4,43+0,68 4,6610,89 4,81+1,24
0,83-0,44  10,03-0,001* 0,72-0,66
4. bl¢iim 4,24+0,76  3,91#1,10  4,28+0,94 (0,038) (0,081) (0,012)
5. dlgiim 4,06+0,92  4,15x0,79  4,24%1,41°
6. 6l¢ciim 4,49+0,98 4,35+0,84 4,85+1,792

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; cm: Santimetre; F: T ekrarli 61¢timler ANOVA degeri; p: Anlamlilik dizeyi; 2 etki
by tkliigi; *: p<0,05; a: 1. dlglime gére anlamli fark
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Sekil 4.3. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivrminin 3 cm iistii biceps brachii

kas1 basing-agr1 esigi ortalamalarmin zamana gore degisimi

Sekil 4.3.°e gére MLD ve Masaj grubunda egzersizden hemen sonra dirsek kivrminin
3 cm istii biceps brachii kasi basing-agr1 esigi egzersiz Oncesine gore azalmaya
basladi Bu azalma tedaviden hemen sonra ve egzersiz sonrasi 24. saatte devam ederek
48. saatte en disiik degerine ulastl. Egzersiz sonrasi 72. saatte dirsek kivrimmimn 3 cm
tstii biceps brachii kasi basng-agr esigi arttt fakat bu artis anlamli degildi. MRT
grubunda ise dirsek kivrminin 3 cm stii biceps brachii kasi basing-agr esigi
egzersizden hemen sonra azaldi, tedaviden hemen sonra ise artti ve fakat anlamli
degildi. Ancak tedaviden sonraki artis egzersiz sonrasi 24. saatte devam etmedi ve
basmng-agr1 esigi degeri en diisik noktasma ulast. Egzersiz sonrasi 48. ve 72. saatlerde
ise dirsek kivriminin 3 cm Ustii biceps brachii kasi basmg-agr1 esigi tekrar artti fakat
artis anlamli degildi.
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Tablo 4.6.’ya gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin dirsek
kivriminin 9 cm Ustii biceps brachii kasi basing-agrt esigi ortalamalarinda gruplar
arasmda istatistiksel olarak fark saptanmadi (F242=0,73, p>0,05). MLD, MRT ve
Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrm yapmakszin dirsek kivriminin 9 cm istii
biceps brachii kasi basng-agri esigi degisiminde zamamn temel etkisinin anlamli
oldugu goriildii (Fs,210=19,09, p<0,05). MLD grubunda 4. ve 5. dlglimler 2. ve 3.
Olctimlere gore anlamhi olarak diisiiktii. MRT grubunda 4. 6lciim 1. dlgiime gore, 5.
Olciim ise 2. ve 3. Olciime gore anlamli olarak diigiiktii. Masaj grubunda ise 4. dlgiim
1., 2. ve 3. dlciime gore anlamli olarak distikti. MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki
bireylerin dirsek kivrimmm 9 cm isti biceps brachii kasi basmng-agr esigi
ortalamalarinda gruba gore zamanin etkilesiminde (grup*zaman) istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (F10,210=0,75, p>0,05). Bu analiz ile, MLD, MRT ve Masaj
grubunda yer almanin dirsek kivrimmin 9 cm Ustii biceps brachii kasi basmg-agri
esiginde farkh etkilere sahip olmadigi goriildii

Tablo 4.6. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivriminin 9 cm {istii biceps
brachii kasi basing-agr1 esiginin ortalamalar1 ve gruplarin karsilastirilmasi

Biceps Brachii

kas1 Basing- MLD MRT Masaj Grup Zaman Grup*zaman
Agn Esigi X+SD X£SD X+SD F-p (n® F-p (n® F-p (n?
9cm

1. 6l¢iim 4,59+0,49 5,04+0,92 5,21+1,49
2. dl¢iim 4,83+0,74 5,29+1,23 5,20+1,04
3. dl¢iim 4,92+0,67 5,19+0,95 5,09+0,98

0,73-0,48 19,09-0,001* 0,75-0,61

4. 8lgiim 4,0940,91bc  4,16+0,832  4,23+1,23abc (0,034) (0,131) (0,010)
5. 6l¢iim 3,87+0,79b¢  4,22+0,85b< 4,41+1,60
6. ol¢iim 4,68+0,89 4,55+0,99 5,02+1,30

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; cm: santimetre; F: Tekrarli 61¢timler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n* etki

biiytikligi;, *: p<0,05;a: 1. 6lgiime gére anlamli fark; b: 2. 6lgtime gore anlamli fark; c: 3. 6l¢iime gére anlamli fark
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Sekil 4.4. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivriminin 9 cm iistii biceps brachii

kas1 basing-agr1 esigi ortalamalarmin zamana gore degisimi

Sekil 4.4.’e gore dirsek kivriminm 9 cm iistii biceps brachii kasi basmg-agr esigi MLD
ve MRT gruplarinda egzersizden hemen sonra egzersiz Oncesine gore artarken Masaj
grubunda aym diizeyde kaldi Tedaviden hemen sonra, MLD grubunda dirsek
kivriminin 9 c¢cm dstii biceps brachii kasi basmg-agri esigi artmaya devam ederken
MRT ve Masaj grubunda azaldi. Egzersizden 24 saat sonra biitiin gruplarda dirsek
kivriminin 9 cm Ustii biceps brachii kasi basmg-agri esiginde azalma oldu ve MRT ve
Masaj gruplarinda en diisiik degerine ulasti. Egzersizden 48 ve 72 saat sonra MRT ve
Masaj gruplarinda dirsek kivrimmnin 9 cm istii biceps brachii kasi basing-agri esigi
arttl, egzersiz Oncesi degerine yaklasti fakat artig anlamh degildi MLD grubunda ise
egzersiz sonrast 48. saatte dirsek kivrminin 9 cm tstii biceps brachii kasi basmg-agri
esigi azalmaya devam etti ve en diisik degerine ulasti. Egzersiz sonrasi 72. saatte ise
dirsek kivrminin 9 cm {istii biceps brachii kasi basng-agri esigi art1 ve egzersiz dncesi

degerinin tstiine ¢iktL
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Tablo 4.7.’¢ gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin dirsek
kivrmminin 15 em istii biceps brachii kasi basing-agri esigi ortalamalar1 gruplara gore
farklihk gostermedi (F242=0,09, p>0,05). MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki
bireylerin grup ayrmi yapmaksizin dirsek kivrimmin 15 cm {stii biceps brachii kasi
basmg-agrn esi@i degisiminde zamamn temel etkisinin @ anlamh oldugu goriildi
(Fs5,210=14,28, p<0,05). MRT grubunda 4. ve 5. Olgiimler 2. ve 3. Olglimlere gbre
anlamhi olarak diisiiktii. Masaj grubunda 5. Olgtim 1., 2. ve 6. Olglimlere gore gore
anlaml olarak diisiikti. MLD grubunda ise Olglimler arasmnda istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu. MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin dirsek kivrminin
15 cm istii biceps brachii kasi basing-agri esigi ortalamalarinda gruba gére zamanin
etkilesiminde (grup*zaman) istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (F10,210=1,20,
p>0,05). Bu analiz ie, MLD, MRT ve Masaj grubunda yer almanmin dirsek kivriminin
15 cm Ustii biceps brachii kasi basng-agr1 esiginde farkh etkilere sahip olmadigi
gorildii.

Tablo 4.7. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivrminin 15 cm istii biceps
brachii kas1 basing-agr1 esiginin ortalamalar1 ve gruplarin karsilastrilmasi

Biceps Brachii
kas1 Basing- MLD MRT Masaj Grup Zaman Grup*zaman
Agn Esigi X+SD X+SD X+SD F-p (m? F-p m?» F-p m?)
15cm

1. 6l¢iim 4,66+0,50  4,88+0,91 5,08+1,72

2. bl¢iim 4,72+0,84  5,28+1,44 5,09+1,35

3. ol¢iim 4,87+0,87  5,01+0,69 4,83+0,98

0,09-0,90 14,28-0,001* 1,20-0,30

4. dl¢iim 429+1,12  4,11£0,65°°  425+1,12 (0,005) (0,091) (0,015)
5. ol¢iim 4224119 4,03+£0,77°¢  4,18+1,463°

6. olciim 4,87+0,96  4,56+1,02 5,09+1,76°

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; cm: Santimetre; F: T ekrarli 61¢timler ANOVA degeri; p: Anlamlilik dizeyi; 2 etki
by ik liigii; *: p<0,05; a: 1. dlglime gore anlamli fark;b: 2. lgiime gore anlamli fark; c: 3. 6lglime gére anlamli fark; e: 5.

6lgtime gore anlamli fark
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Sekil 4.5. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivrimmin 15 cm istii biceps

brachii kas1 basing-agr1 esigi ortalamalarinin zamana gore degisimi

Sekil 4.5’e gore dirsek kivrimnin 15 cm istii biceps brachii kasi basing-agr esigi
MLD ve MRT gruplarinda egzersizden hemen sonra artti, fakat bu artis anlamli
degildi. Masaj grubunda ise egzersiz sonrasi egzersiz Oncesiyle aym diizeyde seyretti.
MLD grubundaki artis tedaviden hemen sonra da devam etti, MRT ve Masaj grubunda
basmg-agr esigi azaldi Uc grupta da egzersizden 24 saat sonra dirsek kvrmnin 15
cm Ustii basing-agr1 esigi azald1 ve 48 saat sonra en diisik noktasma ulastl. Egzersizden
72 saat sonra MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dirsek kivrimmm 15 cm {istii biceps
brachii kasi basmng-agri esigi artt. Masaj grubunda bu artis anlamhydi ve dirsek
kivriminin 15 cm stii biceps brachii kasi basing-agri esigi egzersiz dncesi seviyesine
ulast. MRT grubunda egzersiz Oncesi degerinin altnda kalrken MLD grubunda ise

egzersiz oncesi degerinin Ustline ¢iktr.
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Tablo 4.8.’¢ gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin dinlenme
srasmda kol agis1 ortalamalar1 gruplara gore farkhlik gostermedi (F2,42=0,08,p>0,05).
MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrmm yapmaksizin dinlenme
srasinda kol acist degisiminde zamanin temel etkisinin anlamh oldugu goriildi
(Fs5,210=24,12, p<0,05). MLD ve MRT gruplarinda 2., 3., 4., 5. ve 6. Olgiimler, Masaj
grubunda ise 2., 4., 5., ve 6. Olgiimler 1. dlgiime gore anlamli olarak yiiksekti MLD,
MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin dinlenme swrasinda kol agis1 ortalamalarinda
gruba gore zamanin etkilesiminde (grup*zaman) istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (F10,210=0,50, p>0,05). Sonu¢ olarak, MLD, MRT ve Masaj grubunda yer
almanin dinlenme srrasmda kol agisinda farkh etkilere sahip olmadigi goriildii.

Tablo 4.8. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dinlenme srasnda kol agis1 ortalamalari
ve gruplarin karsilastirilmasi

Dirsek Eklem
Hareket MLD MRT Masaj Grup Zaman Grup*zaman
Agaklig X+£SD X£SD X£SD F-p (N F-p (n® F-p (n®»

Dinlenme (°)

1. 6l¢iim 15,88+4,60 15,96+6,25 16,97+3,42

2. 6l¢iim 26,88+11,642 29,23+11,292  26,14+7,23 2

3. 6lciim 26,01+11,592  25,18+10,14a  24,27+8,46 0,08- 24,12-

0,50-0,78
0,92 0,001

. olcii + a -+ a + a (0,006)
4. dl¢iim 27,71+13,11 30,40<11,03 26,94=11,69 (0,004) (0,154)

5. dl¢iim 28,66+12,972  29,62+10,242  28,81+16,162

6. ol¢iim 28,17+12,772  25,84+9,102 25,43+7,882

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; °: derece; F: T ekrarli 6l¢iimler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n* etki
by ik liigii; *: p<0,05; a: 1. 6lgiime gére anlamli fark
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Sekil 4.6. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dinlenme srasmda kol agis1

ortalamalarinin zamana gore degisimi

Sekil 4.6.’ya gére MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dinlenme swrasmda kol agis1
egzersizden hemen sonra egzersiz dncesine gore anlamli olarak artt Tedaviden hemen
sonra dinlenme srasmda kol ac¢ist MLD grubunda aym seviyede kalrken, MRT ve
Masaj grubunda azaldi, fakat bu azahs anlamh degildi. Egzersiz sonrasi 24. saatte
dinlenme srasmda kol agis1 biitlin gruplarda arttt ve MRT grubunda tepe noktasina
ulast. MLD ve Masaj grubunda egzersiz sonrasi 48. saatte artmaya devam ederek tepe
degerine ulast. MRT grubunda egzersizden 48 ve 72 saat sonra dinlenme swrasmda kol
acist azaldi fakat bu azahg anlamh degildi. 72. saatte dinlenme swrasmda kol agist MLD
grubunda 48. saatteki diizeyinde kalrken Masaj grubunda azaldy fakat bu azalis
anlaml degildi.
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Tablo 4.9.’a gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin fleksiyon
srrasmda kol ag¢is1 ortalamalarinda gruplara gore istatistiksel olarak fark saptanmadi
(F2,42=1,71, p>0,05). MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrimi
yapmaksizin fleksiyon swrasmda kol agis1 degisiminde zamanin temel etkisinin anlamli
oldugu goriildii (Fs,210=84,63, p<0,05). MLD, MRT ve Masaj gruplarinda 2., 3., 4., 5.
ve 6. dlctimler 1. dlglime gore anlamhi olarak dusiikti. MLD ve Masaj gruplarinda 4.
ve 6. Olclimler, MRT grubunda ise 4., 5., ve 6. Olglimler 2. Olgiime gore anlamli
yikksekti. Ayrica MRT grubunda 6. 6lgiim 3. Olglime gore anlamli olarak yiiksekti.
MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin fleksiyon swrasmda kol agist
ortalamalarinda gruba gore zamamn etkilesiminde (grup*zaman) istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (F10,210=0,88, p>0,05). Bu analiz ile, MLD, MRT ve Masaj
grubunda yer almanin fleksiyon swrasinda kol acismda farkh etkilere sahip olmadigi
gortildii.

Tablo 4.9. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda fleksiyon srasmda kol agisi ortalamalari
ve gruplarm karsilastirilmasi

Dirsek
Eklem .
MLD MRT Masaj Grup Zaman  Grup*zaman
Hareket
X+SD X+SD X+SD Fpm» Fp® F-p m»
Aciklig
Fleksiyon (°)
1. 6l¢iim 141,69+5,07 143,03+5,39 143,4345,51

2. dl¢iim 121,78+5,29°  125,24+8,83° 127,078,162

3. ol¢iim 127,40+5,672 128,91+7,07 2 129,74+6,61% 1,71- 84,63-

0,19 0,001*

4. blcii 130,18+6,48%°  133,46+7,11%° 133,84+5,7720 0,008
oleum O AOEL O, (0,075)  (0,373) (0.008)

0,88-0,50

5. dl¢iim 127,32+9,50° 133,16+7,81 2P 131,59+9,002

6. dl¢iim 129,99+7,90%°  135,13+7,77%P¢  133,57+7,28%P

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; °: derece; F: T ekrarli lgtimler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n etki

biiytikligi;, *: p<0,05; a: 1. 6l¢time gére anlamli fark; b: 2. 6l¢time gore anlamli fark; c: 3. 6l¢iime gore anlaml fark
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Sekil 4.7. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda fleksiyon swrasmda kol agis1

ortalamalarinin zamana gore degisimi

Sekil 4.7.’ye géore MLD, MRT ve Masaj gruplarinda fleksiyon swrasmda kol agis1
egzersizden hemen sonra egzersiz Oncesine gore anlamli olarak azalarak en diisiik
noktasma ulast. Uc grupta da fleksiyon srasmda kol agisi tedaviden hemen sonra
artmaya basladi. Egzersizden 24 saat sonra fleksiyon srasmda kol agismdaki artis
devam etti ve bu artiy egzersizden hemen sonrasma gore anlamliydi. Egzersizden 48
saat sonra MLD ve Masaj gruplarinda fleksiyon srasmda kol agist azalrken, MRT
grubunda 24. saatteki seviyesinde seyretti Fleksiyon swrasmda kol agisi egzersizden
72 saat sonra biitiin gruplarda tekrar artarak egzersizden hemen sonraki degerinin

anlamli olarak stiine ¢ikt1
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Tablo 4.10.’a gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin ekstansiyon

srasinda kol agis1 ortalamalar1 gruplara gore farklilk gostermedi (F2,42=0,02,p>0,05).

MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrmmi yapmaksizin ekstansiyon

srasinda kol acist degisiminde zamanin temel etkisinin anlamh oldugu goriildi

(Fs,210=11,65, p<0,05). MLD, grubunda 5. ve 6. 6l¢iim, Masaj grubunda ise 5. dlgiim
1. 6lciime gore anlamh olarak yiiksekti. MRT grubunda Olgiimler arasnda istatistik sel
olarak anlamh fark yoktu. MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin ekstansiyon

srrasinda kol agis1 ortalamalarinda gruba gore zamanmn etkilesiminde (grup*zaman)

istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (F10,210=0,43,p>0,05). Bu analiz ile, MLD,

MRT ve Masaj grubunda yer almanin ekstansiyon swrrasmda kol agist derecesinde farkl

etkilere sahip olmadigi gorildii

Tablo 4.10. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda ekstansiyon
ortalamalar1 ve gruplarm karsilastirilmasi

srrasmda kol agis1

Dirsek Eklem ]
MLD MRT Masaj Grup Zaman Grup*zaman
Hareket Aciklig1
X+SD X+SD X+SD F-p m?» F-p m» F-p m?»
Ekstansiyon (°)
1. 6l¢iim -0,88+2,69 -0,23+2,40 0,10+3,93
2. dl¢iim 1,80+2,75 2,94+5.75 2,9244,48
3. ol¢iim 2,72+4,49 3,00+6,05 1,79+3,82 0,02- 11,65-
0,43-0,78
0,97 0,001* (0,007)
4. olgii 4,89+11,80 6,14+£9.24 4,19+8,71 ;
oleum ’ ' A RS (0,001) (0,100)
5. ol¢iim 9,74+13,83% 6,51+8,38 8,19+17,20%
6. dlciim 8,00+14,552 7,03+9,25 5,65+10,23

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; °: derece; F:Tekrarh 61¢iimler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n’ etki

by kliigi; *: p<0,05; a: 1. dlglime gére anlamli fark
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Sekil 4.8. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda ekstansiyon swasmda kol agisi

ortalamalarinin zamana gore degisimi

Sekil 4.8 gore ekstansiyon swasmda kol agist MLD, MRT ve Masaj
gruplarinda egzersizden hemen sonra egzersiz Oncesine gore artt, ancak bu artig
anlaml degildi MLD grubunda, tedaviden hemen sonra, egzersizden 24 ve 48 saat
sonra ekstansiyon swrasinda kol a¢ismdaki artis devam ederek 48. saatte tepe noktasma
ulast. Egzersizden 72 saat sonra hafif bir azahs gosterdi fakat hala egzersiz Oncesine
gore anlamli olarak yiiksekti. MRT grubunda ekstansiyon swrasmda kol agis1 tedaviden
hemen sonra, egzersizden 24, 48 ve 72 saat sonra artmaya devam ederek 72. saatte
tepe degerine ulast. Masaj grubunda ekstansiyon srasmda kol a¢isi tedaviden hemen
Sonra azalg gosterdi, fakat bu azals anlaml degildi. Egzersizden 24 ve 48 saat sonra
azals devam etmedi ve 48. saatte tepe noktasma ulast. Egzersizden 72 saat sonra

ekstansiyon srasmda kol agis1 tekrar azalis gosterdi, fakat bu azalis anlamli degildi.
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Tablo 4.11.°e gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin izometrik kas
kuvveti ortalamalar1 gruplara gore farklilik gostermedi (F2,42=0,24, p>0,05). MLD,
MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrmi yapmaksizin izometrik kas
kuvveti degisiminde zamamn temel etkisinin anlamli oldugu goriildi (Fs,210=103,46,
p<0,05). MLD, MRT ve Masaj gruplarmda 2., 3., 4., 5., ve 6. dlgiimler 1. dlglime gore
anlamli olarak diisikti. MRT ve Masaj grubunda 6. dlclimler 2. ve 3. dlglimlere gore
anlamli olarak yiliksekti. MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin izometrik kas
kuvveti ortalamalarinda gruba gore zamanmn etkilesiminde (grup*zaman) istatistiksel
olarak anlamh fark saptanmadi (F10,210=0,40, p>0,05). Bu analiz ile, MLD, MRT ve
Masaj grubunda yer almanin izometrik kas kuvvetinde farkl etkilere sahip olmadigi
gortildii.

Tablo 4.11. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda izometrik kas kuvveti ortalamalar1 ve
gruplarin karsilagtirilmasi

Biceps Brachii

. MLD MRT Masaj Grup Zaman  Grup*zaman
Izometrik Kas
) X+SD X+SD X+SD Fpm» Fp®m F-p m®»
Kuweti (kg)
1. 6l¢iim 23,96+3,53 23,48+2,79 23,25+3,46
2. dl¢iim 12,97+3,69° 11,78+4,03 2 12,39+3,88°2
3. ol¢iim 13,02+3,792 11,51+4,032 12,36+3,872 0,24- 103,46-
0,40-0,87
0,78 0,001* (0,004)
4. olcii 14,13+4,86% 13,56+3,222 14,47+3,742 )
ol¢iim 3+4,86 3,56+3 7£3,7 (0,012) (0.464)
5. ol¢iim 14,1745,792 13,95+4,57% 15,37+4,422
6. dl¢iim 15,7945,65%  1542+4,64%P¢  16,51+4,8920¢

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; kg: Kilogram; F: T ekrarl1 61¢iimler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n* etki

biiyiikligi;, *: p<0,05;a: 1. 6lgiime gore anlamli fark; b: 2. 6lgiime gore anlamli fark; c: 3. dlgiime gdre anlamli fark
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Sekil 4.9. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda izometrik kas kuvveti ortalamalarinin

zamana gore degisimi

Sekil 4.9’e géore MLD grubunda izometrik kas kuvveti egzersizden hemen sonra
egzersiz Oncesine gore anlamli olarak azaldi ve en disik degerine ulagt. Tedaviden
hemen sonra, egzersizden 24 saat, 48 saat ve 72 saat sonra artis gosterdi fakat bu artis
anlamli degildi. MRT ve Masaj gruplarinda izometrik kas kuvveti egzersizden hemen
sonra egzersiz Oncesine gore anlamli olarak azaldi, tedaviden hemen sonra ise egzersiz
sonrast degerinde seyrederek en diisiik noktasma ulast. Egzersizden 24 saat, 48 saat
ve 72 saat sonra izometrik kas kuvveti artiy gOstererek 72. saatte anlamli olarak

tedaviden hemen sonraki degerin {istiine ¢ikt1.
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Tablo 4.12.°ye gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki giic hissi farki
ortalamalar1 gruplara gore farkhlk gostermedi (F2,42=0,85,p>0,05). MLD, MRT ve
Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrm yapmaksizin giic hissi farki degisiminde
zamanin temel etkisinin anlamli oldugu goriildii (F3,126=9,66, p<0,05). MLD grubunda
6. Olcim 1. Olciime gore anlamh olarak diisikti. MRT ve Masaj gruplarinda ise
Olgtimler arasmda anlamli fark yoktu. MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin
glic hissi farki ortalamalarinda gruba gore zamanin etkilesiminde (grup*zaman)
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Fs,126=0,61, p>0,05). Bu analiz ile, MLD,
MRT ve Masaj grubunda yer almanin gii¢ hissi farki icin farkh etkilere sahip olmadigi
gorildii.

Tablo 4.12. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda gii¢ hissi farki1 ortalamalar1 ve gruplarin
karsilastir1lmas1

Giic hissi MLD MRT Masaj Grup Zaman Grup*zaman
farki X+SD X+SD X+SD F-p m?» F-p m?» F-p m?»

1.oleiim  1,77+1,84  1,17£1,06  1,72%1,53

2. ol¢iim
3. ol¢iim

0,85-0,43 9,66-0,001* 0,61-0,63
4. dlciim 0,81+0,68  0,81+0,48 0,99+0,91 (0,039) (0,124) (0,016)

5. dl¢iim 0,96+0,70 0,63+0,41 0,89+0,66

6.6liim  056+0,42%  0,69+0,52  0,71+0,52

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; F: T ekrarli 6l¢ciimler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n* etki biytikligi; *:
p<0,05;a: 1. 6l¢lime gore anlamli fark
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Sekil 4.10. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda giic hissi farki ortalamalarinin zamana

gore degisimi

Sekil 4.10.’a gore giic hissi farki MLD grubunda egzersizden 24 saat sonra egzersiz
Oncesine gore azaldi, egzersizden 48 saat sonra bu azals devam etmedi ve 72. saatte
tekrar azalarak en diisik noktasma ulast. MRT grubunda egzersizden 24 saat ve 48
saat sonra giic hissi farki egzersiz Oncesine gore azalarak 48. saatte en diisiik noktasin
ulagty, fakat bu azalma 72. saatte korunmadi Masaj grubunda giic hissi farki
egzersizden 24 saat, 48 saat ve 72 saat sonra azalarak 72. saatte en diisik noktasina
ulasti.
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Tablo 4.13.’e gore MLD, MRT ve masaj gruplarindaki bireylerin dinlenme
srasmda kolda alglanan agrn skoru ortalamalar1 gruplara gore farkhlk gostermedi
(F2,42=0,77, p>0,05). MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrimi
yapmaksizin dinlenme srasmda kolda alglanan agrn degisiminde zamanm temel
etkisimin anlamh oldugu goriildii (Fs,210=9,83, p<0,05). MLD grubunda 5. ve 6.
Olgtimler, Masaj grubunda 2., 4. ve 5. Olgiimler ik Olgiime gore anlamli olarak
yikksekti. MRT grubunda ise Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. MLD,
MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin dinlenme swasmda kolda algilanan agri skoru
ortalamalarinda gruba gore zamanmn etkilesiminde (grup*zaman) istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (F10,210=0,81, p>0,05). Sonu¢ olarak, MLD, MRT ve Masaj
grubunda yer almanin dinlenme swrasmnda kolda alglanan agrnda farkh etkilere sahip
olmadig1 goriildii.

Tablo 4.13. MLD, MRT ve masaj gruplarinda dinlenme srasmnda kolda algilanan agri
skoru ortalamalar1 ve gruplarm karsilastirilmasi

Kolda
Algilanan .
As MLD MRT Masaj Grup Zaman Grup*zaman
ty |
Dinlenme X+SD X+SD X+SD Fpm» Fp®m F-p m?»
(0-100)
1. 6l¢iim 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
2. ol¢iim 16,47+19,43  9,93+11,96  22,93+£22,4°2
3. bl¢iim 10,33+13,86  9,40+12,82 9,60+9,65 0.77- 9.83- 0,81-0,56
0,46 0,001* (0,020)
ol " 4 + a )
4. 6l¢iim 12,40+15,84  15,00+16,23  20,40+22,93 (0.036)  (0.122)
5. dl¢giim 19,40+£25,99%  15,67+18,38  20,80+22,64°
6. dl¢iim 20,20+29,15%  9,87+9,97 14,47+15,55

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; F: T ekrarhi 6lgiimler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n* etki biiyiik [iigii; *:

p<0,05;a: 1. 6l¢time gore anlamli fark
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Sekil 4.11. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dinlenme srasmda kolda alglanan agri

skoru ortalamalarinin zamana gore degisimi

Sekil 4.11.’a gére MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dinlenme srasmda kolda
alglanan agn egzersizden hemen sonra egzersiz Oncesine gore artt. Masaj grubunda
bu artis anlamliyd1 ve alglanan agri tepe noktasma ulast. Ug grupta da dinlenme
srasmda kolda alglanan agn tedaviden hemen sonra azalarak en diisik degerine
ulasty, fakat bu azals anlamh degildi MLD, MRT ve Masaj gruplarinda dinlenme
srasmda kolda hissedilen agridaki azalma egzersizden 24 ve 48 saat sonra devam
etmedi ve MRT grubunda 48. saatte tepe noktasma ulastl. 72. saatte dinlenme srasinda
kolda algllanan agri, MLD grubunda artmaya devam ederek tepe noktasma ulasti,
MRT ve Masaj gruplarinda ise azaldi, fakat bu azahs anlamh degildi.
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Tablo 4.14.’e gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin fleksiyon
yaparken kolda alglanan agri skoru ortalamalarinda gruplar arasmda anlamh fark
yoktu (F2,42=2,59, p>0,05). MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrimi
yapmaksizin fleksiyon yaparken kolda alglanan agr degisiminde zamanmn temel
etkisinin anlamli oldugu goriildii (Fs,210=29,72, p<0,05). MLD ve Masaj grubunda 2.,
3.4.,5. ve 6. Olctimler, MRT grubunda ise 4. ve 5. dlglimler 1. dlgiime gore anlamli
olarak yiiksekti MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin fleksiyon yaparken
kolda alglanan agrn skoru ortalamalarinda gruba gore zamanin etkilesiminde
(grup*zaman) istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (F10,210=1,04, p>0,05). Bu
analiz ile, MLD, MRT ve Masaj grubunda yer almanm fleksiyon yaparken kolda
alglanan agrida farkh etkilere sahip olmadigi goriildii.

Tablo 4.14. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda fleksiyon yaparken kolda algllanan agr1
skorunun ortalamalar1 ve gruplarin karsilastirilmasi

Kolda

Algilanan i
MLD MRT Masaj Grup Zaman Grup*zaman
Agri
g_ X+SD X+SD X+SD Fpm®» Fpm F-p (n®
Fleksiyon
(0-100)
1. dl¢iim 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00%0,00

2. dl¢iim 39,53+31,54>2 20,33+21,03 43,73£26,72°2

3. dl¢iim 27,27+24,962  16,93+13,69  32,47+22,102 2,59- 29,72-

0,087 0,001*

T . . R 0,019
4.6lciim  38,60+26,462 31,73%+23,352  45,00+22,90 0110)  (0.274) (0,019)

1,04-0,39

5. dl¢iim 48,40+29,912  37,87+23,652  41,20+24,423

6. ol¢iim 34,87+33,582 21,13+15,40 29,73+18,392

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; F: T ekrarli 61¢timler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n* etki biy ik liigd; *:
p<0,05;a: 1. 6lgiime gore anlaml fark
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Sekil 4.12. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda fleksiyon yaparken kolda algilanan agri

skoru ortalamalarinin zamana gore degisimi

Sekil 4.12°e gore fleksiyon yaparken kolda alglanan agri MLD, MRT ve Masaj
gruplarinda egzersizden hemen sonra egzersiz Oncesine gore artti ve bu artis MLD ve
Masaj gruplarinda anlamliydi. Tedaviden hemen sonra biitiin gruplarda fleksiyon
yaparken kolda alglanan agrn azaldi, ancak bu azalhs anlamli degildi MLD ve MRT
gruplarinda egzersizden 24 ve 48 saat sonra fleksiyon yaparken kolda alglanan
agridaki azalma devam etmedi ve 48. saatte tepe noktasma ulast. Egzersizden sonra
72. saatte ise fleksiyon yaparken kolda alglanan agrida tekrar azalma oldu fakat
anlamli degildi. Masaj grubunda ise fleksiyon yaparken kolda algilanan agridaki
azalma egzersizden 24 saat sonra devam etmedi ve tepe noktasma ulastt. Egzersizden
48 ve 72 saat sonra fleksiyon yaparken kolda hissedilen agrida azalma gozlendi fakat
anlamli degildi.
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Tablo 4.15.’¢ gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin ekstansiyon
yaparken kolda alglanan agri skoru ortalamalarinda gruplar arasmda anlamh fark
yoktu (F2,42=0,77, p>0,05). MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrimi
yapmaksizin ekstansiyon yaparken kolda alglanan agr degisiminde zamanin temel
etkisinin anlamh oldugu gorildii (Fs,210=35,70, p<0,05). MLD grubunda 2., 4., 5. ve
6. Olgtimler, MRT ve Masaj gruplarinda ise 4., 5. ve 6. dlgtimler 1. dlglime gdre anlaml1
olarak yiiksekti. MLD grubunda 5. 6lgiim, Masaj grubunda ise 4., 5. ve 6. dlgtimler 3.
Olciime gore anlamli olarak yiiksekti MRT grubunda 5. 6lglim 2. ve 3. dlgtimlere gbre
anlaml olarak yikksekti MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin ekstansiyon
yaparken kolda alglanan agn skoru ortalamalarinda gruba gore zamanmin etkilesiminde
(grup*zaman) istatistiksel olarak anlamlhi fark saptanmadi (F10,210=0,31, p>0,05). Bu
analiz ile, MLD, MRT ve Masaj grubunda yer almamn ckstansiyon yaparken kolda
alglanan agrida farkh etkilere sahip olmadigi goriildii.

Tablo 4.15. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda ekstansiyon yaparken kolda alglanan
agr1 skorunun ortalamalari ve gruplarin karsilastirilmasi

Kolda
Algilanan .
A MLD MRT Masaj Grup Zaman  Grup*zaman
1
. X+SD X£SD X£SD Fp®» Fpm® F-p (n®
Ekstansiyon
(0-100)
1. 6l¢iim 0,00£0,00 0,00+0,00 0,00£0,00
2. ol¢iim 27,07+21,582 14,00+18,95 22,53+18,22
3. 6l¢iim 16,00+15,68 9,47+11,63 9,80+8,64 0,77- 35,70-
0,31-0,91
0,46 0,001*
4. ol¢iim 38,33+30,80° 33,00+21,892  38,67+28,293¢ (0,006)

(0,035)  (0,320)

5. dl¢iim 46,80+34,923c  41,47428,042bc  40,73+26,32ac

6. dlciim 39,13+35,542 29,40£26,052  36,33+24,414¢

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; F: T ekrarhi 61¢iimler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n?* etki bity ik liigi; *:
p<0,05;a: 1. dl¢lime gore anlamli fark; b: 2. 6lgiime gore anlamli fark; c: 3. 6lglime gore anlamli fark
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Sekil 4.13. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda ekstansiyon yaparken kolda alglanan

agn skoru ortalamalarinin zamana gore degisimi

Sekil 4.13.’ye gore MLD, MRT ve Masaj gruplarinda ekstansiyon yaparken kolda
alglanan agn egzersizden hemen sonra egzersiz Oncesine gore artti ve bu artis sadece
MLD grubunda anlamhyd:. Biitiin gruplarda tedaviden hemen sonra ekstansiyon
yaparken kolda algilanan agn azaldi ve en disiik degerme ulastt fakat bu azalma
anlaml degildi. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda egzersizden 24 ve 48 saat sonra
ekstansiyon yaparken kolda alglanan agridaki azalma devam etmedi ve 48. saatte tepe
noktasma ulast. Biitin gruplarda ekstansiyon yaparken kolda hissedilen agr1
egzersizden 72 saat sonra azaldi fakat bu azalma anlamhi degildi.
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Tablo 4.16.’ya gore MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki kolda algilanan
yorgunluk skoru ortalamalar1 gruplara gore farkhlik gostermedi (F2,42=0,62, p>0,05).
MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin grup ayrmm yapmaksizin kolda
alglanan yorgunluk degisiminde zamanmn temel etkisinin anlamli oldugu goriildi
(Fs,210=47,65, p<0,05). MLD ve MRT gruplarinda
grubunda ise 2. ve 3. dlgiimler 1. 6lglime gore anlamli olarak yiiksekti. MLD grubunda

2., 3. ve 4. Olglimler, Masaj

3.,4.,5.ve 6. dlctimler, MRT ve Masaj gruplarinda ise 4., 5. ve 6. dlgtimler 2. dlgiime
gore anlamh olarak diigiiktii. Ayrica, MRT grubunda 6. 6lgiim 3. dl¢iime gore anlamlt
olarak disikti. MLD, MRT ve Masaj gruplarindaki bireylerin kolda alglanan
yorgunluk skoru ortalamalarinda gruba gore zamanin etkilesiminde (grup*zaman)
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (F10,210=1,08,p>0,05). Bu analiz ile, MLD,
MRT ve Masaj grubunda yer almanin kolda algilanan yorgunluk i¢cin farkh etkilere
sahip olmadig1 gorildii.

Tablo 4.16. MLD, MRT ve Masaj gruplarinda kolda alglanan yorgunluk skorunun
ortalamalar1 ve gruplarm karsilastirilmas1

Kolda
Algilanan MLD MRT Masaj Grup Zaman  Grup*zaman
Yorgunluk X+SD X+SD X+SD Fpmn®» Fpmd F-p (n®
(0-100)
1. 6l¢iim 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
2. ol¢iim 54,80+33,922 59,07+32,052 49,33+27,622
3. l¢iim 28,07+29,792b 46,00+28,313 29,87+17,092 0,62- 47,65-
1,08-0,37
0,54 0,001* 0.017)
4. dlcii + b b b '
olciim 28,07+20,582 26,73+11,902 19,20+17,58 (0,029) (0,378)
5. ol¢iim 22,67425,41b 23,07+18,72> 18,47+21,06P
6. 6l¢iilm 19,00+23,400 12,27+413,74bc 14,47+16,99°

X: Ortalama Deger; SD: Standart Sapma; F: T ekrarli 6lglimler ANOVA degeri; p: Anlamlilik diizeyi; n* etki bityuk [igi; *:

p<0,05;a: 1. 6l¢lime gore anlamli fark; b: 2. 6lgtime gore anlamli fark; c: 3. 6l¢lime gore anlamli fark
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Sekil 4.14. MLD, MRT ve Masaj gruplarmda kolda algilanan yorgunluk skoru

ortalamalarinin zamana gore degisimi

Sekil 4.14.°e gore MLD, MRT ve Masaj gruplarinda kolda algilanan yorgunluk
egzersizden hemen sonra egzersiz oncesine gore anlamli olarak artt1 ve tepe noktasina
ulastl. Biitiin gruplarda kolda alglanan yorgunluk tedaviden hemen sonra azalmaya
basladi ve egzersizden 24, 48 ve 72 saat sonra bu azalma anlamli olarak devam etti.
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5. TARTISMA

Cahsmamizda; biceps brachii kasmda eksantrik egzersiz sonrasi ortaya ¢ikan kas
agrismda MLD, MRT ve masaj yontemlerinin o6dem, basmng-agrt esidl, EHA,
izometrik kas kuvveti, gii¢ hissi, algilanan agri ve yorgunluk iizerine etkileri incelendi.
Cahsmada, boyun bolgesine, abdominal bolgeye, aksillar ve nguinal lenf nodiillerine
ve egzersiz yapilan kola lenfatik yollar1 takip ederek 30 dakika MLD, biceps ve triceps
brachi kaslarma 10’ar dakika toplam 20 dakika 8-12 Hz arahginda c¢alsan
Matrixmobil cihazzyla MRT ve 5 dakika genel sivazlama, biceps ve triceps brachii
kaslarma 2’ser dakika sivazlama, 2’ser dakika yogurma ve 1’er dakika sallama olacak
sekilde toplam 15 dakika masaj uygulamasi yapildi Biitin yontemler kas agrisi
olusturma protokolinden hemen sonra, 24 saat sonra ve 48 saat sonra uygulandi.
Calsmamiz sonucunda; dirsek kivrminin 3 cm ve 12 cm istiinden dlglilen cevre
Olctimiinde, dirsek kivrminin 3 cm, 9 cm ve 15 cm distinden Olgililen basmg-agri
esiginde, dirsek ekleminin dinlenme srasnda, aktif fleksiyon ve aktif ekstansiyon
hareket acikligi Olclimlerinde, biceps brachi kasmmn izometrik kas kuvveti ve giic
hissinde, dinlenme, fleksiyon ve ekstansiyon hareketi swasmdaki kolda alglanan
agrida ve kolda alglanan yorgunlukta zaman i¢cindeki degisimler istatistiksel olarak
anlamliyken 3 grubun birbirine Ustiinliigii bulunmad.

Algilmism  dismda  yapilan  egzersiz  gesitleri  ve/veya eksantrik  kas
kontraksiyonlar1 sonrasi gelisen GKA o6zellikle hissedilen agri ve rahatsizlik hissi ile
birlikte sportif performansi kotilestiren en yaygm nedenlerdendir. Literatirde GKA
semptomlarint  Onlemek veya hafifletmek ve iyilesmeyi hizlandirmak icin masaj,
egzersiz, germe, Kriyoterapi, kontrast su terapisi, soguk su daldrma terapisi, sicak
uygulama kompresyon giysisi, pndmatik kompresyon, vibrasyon, terapatik ultrason,
ekstrakorporeal sok dalga terapisi, elektromiyostimiilasyon, laser akupunktur,
elektromagnetik alan terapi, transkutanéz elektrik sinir stimulasyonu, enterferansiyel
akim, nonstreroid anti-inflamatuar ilaglar, beslenme takviyeleri, akupunktur,
hiperbarik oksijen terapisi, kinezyolojik bantlama, foam rolling, flossing, uyku ve
dinlenme gibi birgok tedavi yontemi bulunmaktadir. Ancak tedavideki farkli
yontemlerin genis ¢esitliliginden ve uygulama farklilklarindan dolay1 GKA’nda
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optimal tedavi yontemi heniiz tammlanamamustir (Armstrong, 1984; Heiss ve ark.,
2019; Hotfiel ve ark., 2018).

GKA izokinetik cihazlarla, eksantrik kas kasimalarmi igeren egzersizlerle,
yokus asagl yirime ve yiksekten atlama gbi protokoller ile deneysel olarak
olusturulabilmektedir. (Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019; Nosaka ve
ark., 2002). Egzersiz sonrasi kas agrisi olustugunun belirflenmesinde agri, aktivite ile
ortaya ¢ikan agri, EHA ve kas kuvvetinden olusan 4 temel parametrenin kullanilmas1
Onerilmektedir. Bunlara ek olarak, basmn¢ agri esigi, cevre Olglimii, performans testleri
ve biyokimyasal parametreler de kullanilabilmektedir (O’Connor ve Hurley, 2003;
Seliwood, Brukner, Williams, Nicol, ve Hinman, 2007). Calismamizda goniillilerin
biceps brachii kaslar1 igin 1 maksimum tekrar1 bulunduktan sonra agrligin %80’inde
4 set 20 tekrarh her tekrar arasmda 10 saniye her set arasmda 1 dakika olacak sekilde
serbest agrrlikla eksantrik egzersiz protokolii uygulandi Uygulama sonrasi kas agrisi
semptomlarindan 6dem, algilanan agri ve yorgunluk egzersizden sonra 6nemli olglide
artarken, basing-agr1 esigi, EHA, izometrik kas kuvveti yaklagik 24 saat i¢cinde azald.
Bu sonuglar  uyguladigimiz = egzersiz  protokolinin  GKA  olusturdugunu

gostermektedr.

Rinard ve arkadaslar1 (Rinard, Clarkson, Smith, ve Grossman, 2000) GKA‘da
kadn ve erkeklerin yantlarni kiyasladiklar1 calsmalarinda cinsiyetler arasi kas
agrisinin  gelismesi, kuvvet kaybi ve zaman i¢indeki iyilesmenin benzer oldugunu,
fakat kadmlarda EHA kaybmin erkeklere gore daha uzun siirdiigiinii bildirmislerdir.
Sewright ve arkadaglar1 (Sewright, Hubal, Kearns, Holbrook, ve Clarkson, 2008)
eksantrik egzersizlere yamt olarak kadmlarda erken donem giic kaybmin erkeklere
gore daha ¢abuk ortaya ¢iktig1 erkeklerde ise kadmlara gore daha fazla serum KK
aktivitesi ortaya ¢iktigmni bildirmislerdir. Morawetz ve arkadaslarmin (Morawetz ve
ark., 2019) yaptiklar1 derlemede giic kaybinda cinsiyetler arasmda anlamh bir farklilik
olmadigi, fakat kadmlarin 6zellikle {ist ekstremitede daha biiyikk giic kaybma yatkin
oldugunu, erkeklerin ise egzersiz sonrast KK yantmin daha giighi oldugunu
belirtmislerdir. Cinsiyetler aras1 onemli bir farkhiligin da hormonal faktorlerin oldugu,
ozellikle iskelet kasmdan kana serum KK gegisini diizenleyerek hiicre membran

stabilitesinde O6nemli bir rol oynayan Ostrojen ve sonug olarak menstrual siklusun da,
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kas hasarmda koruyucu bir rol oynadig1 ifade edilmistir (Hicks, Onambélé, Winwood,
ve Morse, 2016). Bizim ¢alismamizda da iizerinde tamamen fikir birligi bulunmayan
cinsiyet farkhiliginin ve kadmlarm hormonal durumunun sonuglarimizi etkilememesi

icin Sadece erkek bireyler dahil edilmistir.

Egzersiz sonrasi kas liflerinin mikrotravmasini takiben ortaya ¢ikan inflamatuar
yantlar doku i¢cindeki su miktarinin degismesine bdylece sarkomer yapisindaki
biitiinliiglin bozulmasina sebep olur. Makrofaj ve notrofil gbi inflamatuar hiicreler
yaralanmigs dokuya giderek hasarh kas dokularmi uzaklastrip kas tamirini bagslatir.
Kan damarlarindan infiltre olan mflamatuar hiicrelere swi eflizyonu eslk eder ve 6dem
olusumu gerceklesir. Odem, &nemli bir biyo-motor yetenek olan mobiliteyi
kisitlamakta, bu nedenle rutin giinlik aktiviteler olumsuz etkilenmektedir (Heiss ve
ark., 2019).

GKA’da inflamasyona bagh gelisen 6demin degerlendirilmesinde cevre dlglimii,
ultrason ve manyetik rezonans goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir (Chang, Wu,
Chang, Lee ve Chen, 2019; Heiss ve ark., 2019; Hohenauer ve ark., 2020).
Cahsmamizda o6demin degerlendirilmesinde dirsek kivrminin 3 cm ve 12 cm sti
referans almarak g¢evre Olgtimii kullanildi Deneysel olarak GKA olusturulan bireyler
lizerinde yiiriitiilen c¢ahsmalarda etkilenen ekstremitede cevre Olglim degerlerinin
hemen artmaya bagladigi ve 72-96. saatlerde tepe noktasma ulastigi bildirilmistir
(Connolly, Sayers, McHugh, 2003). Cahsmamiz sonucunda GKA’ya neden olan
egzersiz sonrast her Uic grupta ve her iki referans noktasmda voliim artis1 gelistigi
gozlendi. Bu sonu¢ GKA’da etkienen ekstremitede kas dokusunun Odemini ve
eksantrik egzersizin sebep oldugu kas hasarma akut inflamatuar cevabm gelistigini
belirten cahsmalar1 desteklemektedir. Protokol sonrasi her iki referans noktasmda da
artan ¢evre Olciimii ik tedavi seansmdan sonra ii¢ grupta da protokol sonrasma gore
azalma gosterdi. Her li¢ grupta da 3 cm referans noktasmda 24., 48. ve 72. saatlerde,
12 cm referans noktasinda ise 48. ve 72. saatlerde tedavi sonrasi Olglime gore artis olsa
da egzersizden sonraki Olciim degerlerine yakmn seyretmistir. Cevre Olglimiiniin tepe
noktasi, 3 cm referans noktasmnda literatiire benzer sekilde 72. saatte, 12 cm referans
noktasmda protokol sonrast Olgiimde ortaya ¢ikmistir. Tepe noktasma ulasma

stiresindeki farkhilik uyguladigimiz MLD, MRT ve masaj yontemlerinin kas tendon
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birleskesinden ziyade kas govdesinde daha etkili oldugunu diisinmekteyiz.
Uyguladigimiz ¢ tedavi yonteminin de kan ve lenfatik dolagmmi arttrmasi yoniinden
benzer etkilere sahip oldugu bu ylizden sonuglarin da birbirine benzer oldugunu
diisiinmekteyiz.

Fleckenstein ve arkadaslart (Fleckenstein ve ark., 2017) GKA sonrasi olusan
fonksiyonel bozuklugun yikksek esikli mekanosensitif nosiseptorlerin  artan
uyarilabilirligi ile iliskili oldugunu ve basmg-agri esigi Olglimiiniin disfonksiyonun
boyutunu Slgmek icin en gegerli mekanik esik oldugunu, bunedenle kas hasar riskini
gosteren olast bir belirte¢ olarak diisiiniilmesi gerektigini ifade etmislerdir. Daha 6nce
yapilan klinik cahsmalarda, GKA’da agri ve hassasiyetin kasm distal kismuindaki kas-
tendon kavsagmdan baslaylp kas govdesine dogru yayildigi belirtilmistir (Sellwood,
Brukner, Williams, Nicol ve Hinman, 2007). Calismamizda da basm¢ agri esigi
degerlendirmesinde, kas-tendon birleskesi ve kas govdesinden iki nokta referans
alnarak {i¢c bolgeden &lgiim yapimustir. Olgiim yaptigimiz referans noktalarinin
basmg-agr esigindeki degisimlerini gostermek i¢in uygun bdlgeler oldugunu ve ilerde
yapilacak c¢alsmalarda kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Cabsmamizda dirsek kivrimmin 3 cm, 9 cm ve 15 cm istiinden Olgiilen basing
agr1 esigl degerlerinin MLD, MRT ve masaj grubunda baslangic degerlerine gore tiim
Olgtimlerde azaldig1 yani biceps brachii kasmda hassasiyetin arttigi ve tim gruplarda
24-48. saatlerde en disiik noktasma ulastigi goriildii. 72. saat Olglimlerinde ise her 3
grupta ve ii¢ referans noktasmda basng agri esiginin baslangic degerine yaklasarak
hassasiyetin azalmaya bagladig1 goriildii. Uygulanan tedavi yoOntemlerinin etki
mekanizmalarinin benzer olmasi nedeniyle, egzersiz sonrasi olusan kas hiperaljezisi

lizerinde benzer sonuglar dogurdugunu diisinmekteyiz.

Ingilizce literatirde GKA olustuktan sonra ortaya ¢ikan EHA’daki azalma farkli
nedenlere baglanmistir. Jones ve arkadaslar1 (Jones, Newham, Round, ve Tolfree,
1986) kas lifleri i¢inde paralel uzanan konnektif dokunun kisalmasmin EHA’daki
azalmaya neden oldugunu belirtitken Howell ve arkadaslart (Howell, Chleboun, ve
Conatser, 1993) ise konnektif doku ve kas-tendon birleskesi bélgesinde artan sivi
birikiminin sebep oldugunu belirtmislerdir. Clarkson ve arkadaslari (Clarkson ve
Hubal, 2002) ise egzersizle olusan kas hasarmin agriya ve kasm aktif olarak
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kasilabilme yeteneginde azalmaya yol ag¢tiZi i¢in EHA’da azalma oldugunu
belirtmektedirler.

Calymamizda eksantrik egzersiz protokolinden hemen sonra dinlenme ve
fleksiyon hareket agiklklari azaldi ve kol fleksiyon pozisyonunda kaldi, ekstansiyon
hareket agikhginda ise herhangi bir degisiklik gorilmedi Dinlenme hareket
acikhginda en biiyiik azalma MLD ve masaj gruplarinda 48. saatte MRT grubunda ise
24, saatte gozlendi. Fleksiyon hareket agikhiginda en biiyilk azalma da biitiin gruplarda
24. saatte gbzlendi. Her ii¢ grupta da 72. saatte dinlenme, fleksiyon ve ekstansiyon
hareket ag¢ikliklarindaki degisimin yonii baslangic degerlerine dogru yonelmeye
basladi. Bu da tim tedavilerin EHA parametresini benzer sekilde etkiledigini
distindiirdii. Masaj ve MRT uygulamalarinin kas dokusu {izerinde olusturdugu
mekanik basmgla konnektif dokuyu mobilize ederek kas tendon kompliyasinda artis
sagladiZit  ve Dbdylece kas-tendon initesindeki sertligi azaltarak EHA’nin
restorasyonuna katkida bulunabilecegini diisinmekteyiz. MLD’de hafif bir basing
uygulanmasina ragmen metabolitlerin uzaklastirilmasini saglayarak kasm kasilabilme

yetenegini arttrdigini ve EHA’da iyillesme ortaya cikarabilecegini varsaymaktayiz.

Eksantrik egzersiz swrasinda ortaya ¢ikan yikksek kuvvet ve azalmig sarkomer
miktart kas liflerinde mikrolezyonlara yol acan strese neden olmaktadr. Algilmisin
dismda bir eksantrik egzersizi takiben ekstraselliiler matriks ve konnektif doku
komponentlerinde gozlenen morfolojik anormallikler kademeli olarak daha fazla
sayida kas lifine yayilir ve egzersizden 2-3 giin sonra siddetlenir. Eksantrik egzersiz
sonrast olusan kas hasart;, kas kuvvet kayb1 ve maksimum istemli kas aktivasyonunda
azalma gibi degisikliklere yol agmaktadr. Maksimum istemli kontraksiyon kaybimnin
egzersizle tetiklenen kas hasarmin siddetini gbstermede esas role sahip oldugu ifade
edilmektedir (Damas ve ark., 2016; Hody, Croisier, Bury,Rogister, Leprince, 2019; R.
L. Lieber ve Fridén, 1999). Calismamizda uygulanan egzersiz protokolinden sonra
izometrik kas kuvveti MLD, MRT ve masaj gruplarinda azaldi Egzersizden hemen
sonra, 24 saat ve 48 saat sonra yapilan 3 seans MLD, MRT ve masaj uygulamalar1
birbirlerine {istiinlik gostermeksizin 24, 48 ve 72. saatlerde kas kuvvetinde artis
sagladi. Protokol sonrasi degerleri 72. saatteki degerlerle kiyasladigimizda MLD
grubunda %21 MRT grubunda %30 ve masaj grubunda %33 artis ortaya ciktl. Bazi



92

cahbsmalar kas kuvvet kaybmin 48 saate kadar artti@ini belirtilmesine ragmen
cahsmamizda en diistk kas kuvveti degeri egzersizden hemen sonra gozlendi
(Connolly, Sayers, McHugh, 2003, 2003; Peake, Neubauer, Gatta, Nosaka, 2017). Bu
durumun uyguladigmmiz yontemlerin  kas kuvvet kaybmdaki artisi limitleyerek

kuwetin geri kazanim siiresini kisalttigindan dolayr oldugunu disiinmekteyiz.

Propriosepsiyon eklem pozisyon hissi, kinestezi ve gii¢ hissini kapsamaktadir.
Giig hissi, ilgili kas ya da kas gruplarinin maksimum izometrik kuvvetinin belirli bir
yiizdesi almarak degerlendirilmesidir ve yorgunluk ortaya ¢ikmamasi igin tek bir hedef
degerinin kullanilmas1 onerilmektedir (H. Y. Chang ve ark., 2010; Grigg, 1994). Biz
de cahsmamizda maksimal izometrik kuvvetin  %50’si degerini hedef alarak
katihmcilardan 1’er dakika arayla iic kez bu hedefe ulasmalarini istedik. Cahsmamizda
izometrik kas kuwwvetinin egzersizden hemen sonraki ve tedaviden sonraki degerleri
ani olarak distiigii ve asmt yorgunluk hissettiklerinden dolayr katlimcilar kuvvetin
%50’isini hissetmekte zorlandilar ve bundan dolay1 giic hissi farkmin bu donemlerdek i
Olctimleri alnamadi MLD, MRT ve masaj gruplarinda giic hissi farki 72 saat icinde
azalarak baglangic Olgtimlerine gore daha iyl bir degere ulagt. Bu durumun 24, 48 ve
72. saatlerdeki diisiik maksimal izometrik kuvvet dolayisiyla olusan disiik hedef
degermi  kathmcilarin  daha iyi alglamis olabileceginden kaynakland1gini
distinmekteyiz.

Onceki arastrmalarda deneysel olarak kas agris1 olusturulduktan sonra dinlenme
srasmda ve aktivite ile agr ortaya ¢iktigi belirtilmistir (Armstrong, 1984; Chazaud,
2016; Cleak ve Eston, 1992a). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da her {ic grupta
GAS kullanilarak o6lciillen dinlenme, fleksiyon ve ekstansiyon ile ortaya ¢ikan agri
siddeti egzersizden sonra artis gosterdi. Calgmalarda kas agrismin egzersizden birkag
saat sonra ortaya ¢ikarak 24-72 saat sonra tepe degere ulastigi ve siddetinin egzersizin
tipine gore degistigi bildirilmektedir (Armstrong, 1984; Cheung, Hume, Maxwelf, Al,
2003). MLD, MRT ve Masaj gruplarinda her ii¢ durumda algilanan agr literatiirle
uyumlu olarak egzersizden yaklagik 48 saat sonra tepe noktasma ulast. Ilk tedavi
uygulamasindan sonra yapilan degerlendirmemizde protokol sonrasi degerlere gore
MLD grubunda dinlenmede ~%37, fleksiyonda ~%31 ve ekstansiyonda ~%30, MRT

grubunda dinlenmede ~%b5, fleksiyonda ~%25 ve ekstansiyonda ~%32 ve masaj
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grubunda dinlenmede ~%56, fleksiyonda ~%26 ve ekstansiyonda ~%57 alglanan
agrida azalma oldu. 72. Saatte, protokol ve 48 saat sonrasi degerlere gore dinlenmede
alglanan agrida MLD grubunda %25-%5 artis, MRT grubunda %0,06-%37 azahs ve
masaj grubunda %37-%30 azals, fleksiyonda hissedilen agrida MLD grubunda %13-
%28 azahs, MRT grubunda %0,3 artis-%44 azahs ve masaj grubunda %32-%28 azals,
ekstansiyonda hissedilen agrida MLD grubunda %44 artis-%16 azahs, MRT grubunda
%110 artis- %29 azals ve masaj grubunda %64 artis-%11 azahs meydana geldi.
Dinlenme, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinde alglanan agridaki ilk tedavi
uygulamasindan sonraki azahsin, uygulanan yOntemlerin anbk etkisiyle taktil
mekanoreseptorlerin uyarilarak hizli lifleri harekete ge¢irmesi kaynakl oldugunu
diistinmekteyiz.

Cabsmamizda degerlendirdigimiz diger bir parametre olan kolda alglanan
yorgunluk MLD, MRT ve masaj gruplarinda eksantrik egzersiz protokolinden hemen
sonra artarak tepe noktasma ulagtl. Protokol sonrasi artan yorgunlugun 72.saatte MLD
grubunda %65, MRT grubunda %80 ve masaj grubunda %71 oraninda azalarak en
disik degerine ulastigi goriildi. — Katihmcilarin  egzersiz  protokolinden sonra
kollarinda hissettikleri asm1 yorgunlugun 72 saat iginde azalmasi, zamanla bu hissi
unutmaya baslamalarindan kaynakh olabilir. Yorgunlugu degerlendirme yontemimiz
kisilerin algiladiklar1 hisse gore oldugu icin objektif bir yontem degildir. Bu nedenle
uygulanan  tedavilerin  yorgunlugu nasil etkiledikleri hakkmnda  ¢ikarimda

bulunulamamustir.

Zauniddin ve arkadaglari (Zainuddin, Newton, Sacco ve Nosaka, 2005) 5 erkek
ve 5 kadmdan olusan yas ortalamas1 23+1,3 yil olan 10 saghkli ve daha 6nce direngli
antrenman yapmayan birey ile yaptiklar1 ¢aligmada, her iki list ekstremitenin dirsek
fleksorlerine 6 tekrarh 10 set maksimal istemli eksantrik kontraksiyon protokolii
uygulamiglardr. Protokolden 3 saat sonra bir ekstremitenin 6n kol ve kol bolgesine
sivazlama, yogurma ve friksiyondan olusan 10 dakika masaj uygulamasi yapmuslar,
diger ekstremite ise kontrol olarak kullanilmig ve herhangi bir uygulama
yapimamistir. Kas kuvveti, EHA, cevre olgiimii, plazma KK aktivitesi ve kas agrisi
parametrelerini degerlendirmiglerdir. Dirsek fleksorlerinin izometrik ve izokinetik

konsantrik torkunu izokinetik dinamometre ile degerlendirmisler ve maksimum
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izometrik torkta 2 kol arasmnda fark olmaksizin egzersiz sonrasmdan 48 saate kadar
baslangic degerine gore %60 oraninda azaldigini1 belirtmisler. Bizim ¢ahsmamizda el
dinamometresiyle degerlendirdigimiz izometrik kas kuvvetinde egzersiz sonrasi
baglangic degerine gore yaklask %350 orannda gii¢ kaybi oldugunu, 24-72. saatler
arasmda kaybm %40 civarinda seyrettigi bulundu. Gonyometre ile Slgtiikleri EHA’da
2 kol arasnda fark olmadigmi, protokol sonrast %30’luk bir kayp oldugunu ve 4 giin
boyunca baslangic degerme donmedigini ifade etmisler. Bizim ¢ahsmamizda ise
EHA’daki kayip protokol sonrasi yaklagik %15 iken 72. saatte %8 civarinda seyretti.
Dirsek hizasinn 3 cm, 5 cm, 7 cm, 9 cm ve 11 cm Ustlinii referans alarak yaptiklari
cevre Olciimiindeki artism protokol sonrasi biitiin degerlendirmelerinde masaj yapilan
kolda daha diisiik oldugunu bulmuslardir. Bizim g¢ahsmamuzda da benzer sekilde iKi
referans noktasmdaki Olgiimlerin ortalamalar1 ele alindiginda her lic grupta da 24., 48.
ve 72. saatlerde baslangic degerine gore artis oldugu ve bu artis miktarinin daha diisiik
seviyede oldugu gorildii. ~ Algilanan agriyr pasif fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinde ve brachialis ve brachoradialis kaslarmi palpe ederek degerlendirmisler.
Palpasyon ve fleksiyondaki agrmin 24 ile 72. saatler arasmda, ekstansiyondaki agrinin
ise 96. saatte tepe noktasma ulastiini belirtmisler. Bizim cahsmamizda dinlenme,
aktif fleksiyon ve ekstansiyon swrasmndaki agri 24 ile 48. saatler arasinda tepe noktasina
ulasrken 72. saate azalmaya basladi Bu calsmada en yiiksek agri noktasi pasif
ekstansiyon hareketi swrasmda, bizim cahsmamizda ise aktif yapilan fleksiyon
hareketinde ortaya ¢kt Bu farkhligin istemli kontrakisyonda kas igciginin ve pasif
germe srasmda ise golgi tendon organmin aktif hale gelmesinden kaynakl

olabilecegini diistinmekteyiz.

Chang ve arkadaslar1 (Chang, Wu, Chang, Lee ve Chen, 2019) 40 saglikl1
tniversite  6grencisinde nondominant kol dirsek fleksorlerine 1 MT’nin %75
agrhiginda kisi yorulana kadar eksantrik egzersiz protokolii uygulamislardir. Lazer
akupunktur grubuna atm frekans1 10 Hz, dalga genisligi 830 nm, ati genisligi 0,75
ms, ¢ikis giicii 60 Mw, dozu 36 j enerji yogunlugu 9,7 j/cm? olan laser akupunkturu
biceps brachii kasi {izerinde bulunan iki akupunktur noktasma 10’ar dakika
uygulamislardwr. Plasebo grubuna akupunktur noktasi olmayan 2 noktaya ayni
uygulamay1 yapmuslardir. Degerlendirme yontemleri olarak 24,48, 72 ve 96. saatlerde
agr1 yogunlugu, propriosepsiyon, basing agr esigi, kol ¢evre olglimii ve kas kuvvetini
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dlemiislerdir. Izometrik dirsek fleksiyonu yaptirilarak GAS ile degerlendirdikleri agri
yogunlugu bizim ¢ahsmamiza benzer sekilde her 2 grupta da 48. saatte tepe noktasina
ulagmis, daha sonra azalmaya baslamistir fakat gruplar arasmda fark goriilmemistir.
Giic hissi, bireylerin dirsek 90 derece fleksiyon pozisyonunda iken maksimal istemli
kontraksiyonun %350’sini hedefleyerek 3 saniye tutmalar1 istenerek degerlendirilmis
ve sonu¢ olarak iki grup arasmda anlamh fark olmaksizin protokol sonrasi dlglimlerde
artmis  24-96. saatler arasmda baslangic degerlerine yakin seyretmistir. Bizim
cahsmamizda farkh olarak her {i¢ grupta 24-72. saatler arasmda giic hissi farki
baslangic degerlerinin altnda seyretti. ~ Basmg¢ agr1 esi@i degerlendirmesini kol
bolgesinde 8 noktadan basing-agri algometresi kullanarak yapmuslar ve hassasiyetin
protokol sonrasi 48. saatte tepe noktaya ulastigini, daha sonra azalma egiliminde
oldugunu fakat gruplar arasi fark bulunmadigini ifade etmisler. Cahsmamizda bu
bulguyu destekler nitelikte protokolden sonra hassasiyetin artarak tiim gruplarda 24-
48. saatlerde tepe noktasma ulastigi, 72. saat Olglimlerinde ise her {ic grupta ve ig
referans noktasmda basmg¢ agri esiginin baslangic degerine yaklasarak hassasiyetin
azalmaya basladig1 goriildii. Bisipital oluktan baslayarak 4’er cm aralklarla 8
noktadan Olgtikleri kol ¢evre Olgimiinde 48-72. saatlerde laser akupunktur
uygulamasinin plasebo uygulamasina gore daha etkili oldugunu bildirmislerdir. Dirsek
fleksor kaslarmin  kuvveti, dirsek 90 derece fleksiyonda iken ulhanin styloid
cikmtisinin 2,5 cm Ustiine yerlestirilen dijital dinamometre ile 1’er dakika aralklarla
3 tekrar 5 saniye boyunca katiimcilardan istemli izometrik kontraksiyon yapmalari
istenerek Olclilmiis. Bizim c¢alhsmamizda da oldugu gbi protokol sonrasi en diistik
seviyeye ulasan kas kuvveti gruplar arasmda anlamli fark olmaksizin 24-96. saatler
arasmndaki Ol¢iimlerde artig gostermistir.

Winke ve Williamson (Winke ve Williamson, 2018) yas ortalamasi 21,6+1,3
olan 4 kadn 4 erkek 8 {iniversite Ogrencisinde nondominant dirsek fleksorlerine
izokinetikk dinamometre cihazi ile 4 set 25 tekrar 60°/saniye hizla yorgunluk protokolii
uygulamiglardr. Bir gruba 5 giin 20 dakika pnomatik kompresyon cihazi uygulanmis
diger gruba ise 5 giin boyunca sadece banyo ve degerlendirmeler srasmda ¢ikarilan
kompresyon kiyafeti giydirilmis. Cahsmalarinda c¢evre Olglimii, fleksiyon ve
ekstansiyon EHA ve agn parametrelerini degerlendirmigler. Dirsek kivrimmin 12 cm

Ustii referans alnarak yapilan cevre Olgiimii bizim g¢ahlsmamizdan farkh olarak iki
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grupta da ikinci ginde tepe noktasma ulasipp daha sonra azalarak pnomatik
kompresyon cihazt uygulanan grupta {iciincli giinde kompresyon kiyafeti giyen grupta
besinci giinde baslangic degerine dondigli belirtilmis. Pnomatikk kompresyon
cthazinin 100 mmHg, kompresyon kiyafetinin ise iiretici firmaya bagh olarak yaklasik
10-17 mmHg basing uygulamasi sebebiyle pnomatkk kompresyon cihazi ile verilen
yiksek basmg bolgesel kan akmni arttrarak metabolitlerin, atklarin  ve asir1
mtestisyel svmm  etkilenen alandan uzaklagtirilmasimi  saglayabilir.  Bizim
cabsmamizda kan ve lenfatik dolasimi arttrarak O6demi azaltacagini diistinerek
yaptigimiz MLD, MRT ve masaj uygulamalar1 sonrasmda cevre Olclimiinde 72 saat
icinde azalma olmayip kompresyon cihazinda etkili azalma goriilmesi cithazin tiim
ekstremiteye daha yiiksek basm¢ uygulamasi kaynakh olabilir. Diger bir Ol¢iim
parametreleri olan fleksiyon EHA’nmi gonyometre ile Olgerek degerlendirmisler ve iki
grupta da EHA’nin protokolden sonra ikinci giine kadar azalmaya devam ettigini,
besinci giinde ise baslangic degerine dondiigiinii belirtmigler. Bizim g¢alismamizda ¢
grupta da protokol sonrasi en diigsiik degerine ulasan fleksiyon EHA daha sonraki
Olciimlerde dereceli olarak artarak 72 saat icinde baslangic degerine yaklagmis fakat
ulasamamistir. Diger bir Olciim parametresi olan agriyr fleksiyon, ekstansiyon ve
palpasyon swrasinda GAS ile degerlendirmisler, agrmin 5 giin i¢cinde ortadan kalktigini
ve kompresyon cihazinin agr siddetinde daha az artis sagladigimi ifade etmisler.
Cahsmamizda protokol sonrasi artmaya baslayan agri siddeti 72. saat Ol¢iimlerinde
azalmaya bagladi fakat baslangic degerine diismedi. Takip siiremiz 5 giin devam
etmedigi i¢cn 96. saatteki degerlerin baslangic degerlerine wulasip ulagsmadigi

konusunda yorum yapamamaktayiz.

Micklewright (Micklewright, 2009) 20,7+2,6 yas ortalamasina sahip 20 saglk l1
erkek bireyi dahil ettikleri ¢cahlsmada katiimcilar1 yumusak doku gevsetme ve kontrol
grubu olarak 2 gruba aymrmislardir. Kas yorgunlugu olusturmak i¢in 1 maksimum
tekrarm %380’inde serbest agrlkla 4 set 20 tekrar eksantrik dirsek ekstansiyonu
protokolii uygulamiglardwr. Kas yorgunlugu protokolinden hemen sonra, tedavi
grubundaki katiimcilara supin pozisyonda yatarken kolun etkilenen bolgesine 30 defa
kompresyon uygulanmistir, kontrol grubundaki katihmcilar ise ek bir tedavi
uygulamas1 olmaksizin 30 defa istemli dirsek ekstansiyonu yapmustr. Agri
degerlendirmesini GAS ile kolun distal, orta ve proksimal bdlgelerinden, c¢evre



97

Olciimiinii akromion ile radiusun ortasmdan ve radiusa yakmn bdlgeden olmak iizere 2
noktadan, EHA’y1 dinlenme, aktif ve pasif fleksiyon derecelerini Olgerek protokol
sonrasi, tedavi sonrasi, 24 ve 48. saatlerde degerlendirmislerdir. Agri degerlendirmesi
sonuglarma gore; agrida siirekli bir artis oldugunu, en biiyikk artism kas tendon
bolgesine yakm olan distal bolgede acia ciktigni, proksimal kisimda cok fazla bir
degisiklik olmadigin1 ve orta kisimda ise tedavi grubunda kontrol grubuna gore
protokol sonrast ve 48. saatte anlamhi artis oldugunu belirtmislerdir. Tedavi
grubundaki kolun orta kisminda hissedilen agr artismin uygulanan teknigin dogasi
geregl hassasiyeti tetiklemesi sebebiyle olabilecegini bildirmislerdir. Cahsmamizda
biitiin gruplarda, GAS ile degerlendirilen algilanan agri ve basmng-agr algometresi ile
degerlendirilen koldaki hassasiyet protokol sonrasi artarak 48. saatte tepe noktasina
ulasti ve 72. saatte azalmaya basladi. Uyguladigimiz MLD, MRT ve masaj yontemleri
bu calismada uygulanan yumusak doku gevsetme teknigine gore daha yumusak
teknikler olmasmna ragmen agrmin 48 saate kadar artig gostermesi, deneysel olarak
olusturulan kas yorgunlugundan sonra hissedilen agrmin uygulanan tekniklerin
basmcindan etkilenmedigini diisiindiirdii. Cevre Olglimii parametresinde ise protokol
sonras1 her 2 grupta da her 2 noktadan Ol¢ililen degerlerde artis oldugu, 48 saat icinde
azalma olsa da baglangic degerlerine geri donmedigi ve gruplar arasmda fark olmadigi
gorilimiis. Bu cahsmada tedavi sonrasi Olgiime kadar goriilen artiy 24. ve 48. saatlerde
azalma egilimindeyken bizim ¢alismamizda 72. saate kadar artiy olmustur. Bir diger
parametre olan EHA bizim bulgularimizla uyumlu olarak protokol sonrasmda azalmis
ve 48 saat icinde artis olsa da baslangic diizeyine donmemistir. Bizim ¢alsmamizda
72. saatteki olgtimlerde de fleksiyon agismda artiy gozlense de baslangig degerine
ulasilamadi. Cabgsmalarmin sonucunda GKA’da uygulanan manuel tekniklerin,
dokuya uyguladig1 basmcm doku tamir siirecini nasil etkiledigi konusunda yeterli bilgi
olmamas1 sebebiyle kullanilan yumusak doku tekniginin neden bu sekilde etki ettigini
aciklayamadiklarini bildirmislerdir.

Frey-Law ve arkadaglarni (Frey Law ve ark., 2008) 19-41 yas araliginda 44
saghkli katihmciyr derin masaj (n=16), yiizeyel masaj (n=17) ve kontrol (n=11) olarak
lic gruba ayrdiklar1 cahgmalarinda, el bilegi ekstansor kaslarmda serbest agrlkla 3
set katihmc1 yorulana kadar yaptirilan eksantrik kasidma protokolii ile kas yorgunlugu
olusturmuslardir. Derin ve ylizeyel masaj uygulamalar1 protokolden 24 ila 48 saat
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sonra 6 dakika uygulanmistr. Maksimum izometrik bilek ekstansiyon torku izokine tik
dinamometre ile, agrt dinlenmede, geriime srasmda ve maksimum izometrik
kontraksiyondan sonra GAS ile, basmg¢-agri esi8i ekstansor digitorum kasmin
govdesinden 1’er cm aralklarla 4 farkh Olgiimiin ortalamasi almarak protokolden once
ve sonra, tedaviden Once ve sonra olmak iizere 4 defa Olgiilmiistir. Derin masajda
sivazlama Ve yogurma uygulamalari, yiizeyel masajda el temasi kullanilmis, kontrol
grubunda ise sadece masaj yadi siiriilerek beklenmistir. Derin masajm hassasiyeti ve
gerginlikteki agrryr, ylizeyel masajm da hassasiyeti kontrol grubuna gore azalttigi
bulunmus. Bizim ¢ahsmamizda da bu cahsmayla benzer olarak algometre ile
degerlendirdigimiz  kas hassasiyetinde 72 saat i¢inde azalma  gOriilmistiir.
Hassasiyetteki  bu azahsmn masaj uygulamasinda dokunma yoluyla taktil

mekanoreseptorlerin uyarilmasi kaynakh olabilecegini diisiinmekteyiz.

Andersan ve arkadaglar1 (Andersen ve ark., 2013) 18-67 yas arahiginda 20
saglkli kadmn goniillide yaptiklar1 ¢ahsmada izokinetik dimamometre ile 10 set 10-15
tekrar maksimum istemli eksantrik kontraksiyon ile iki tarafta da ist trapez kasmda
kas yorgunlugu olusturduktan 48 saat sonra katihmcilari randomizasyonla 2 gruba
ayrmiglardir. Bir gruptaki katihmcilarin sag veya sol omzuna masaj uygulamasi diger
gruptakilere ise aktif egzersiz yaptrmislar ve diger kolu ise dinlenmeye brakmuglardir.
Iki saat sonra masaj yaptiklar1 bireylerin kontralateral omzuna aktif egzersiz, aktif
egzersiz yaptrdiklar1 bireylerin kontralateral omzuna masaj uygulamislardir. Masaj
uygulamas1 yogurma, friksiyon, derin ve yiizeyel sivazlama kullanilarak 10 dakika,
aktif egzersiz 10 tekrarh 10 set 10 dakika siirecek sekilde elastk bant ile omuz
elevasyonu yaptirilarak uygulanmis. Basing-agri esigi dijital algometre kullanilarak
trapez kasmin 5 farkh noktasmdan, trapez kasmnda hissettikleri agri numerik agri
skalasi ile egzersizden Once, tedaviden hemen Once, hemen sonra, 10 dakika, 20 dakika
ve 60 dakika sonra degerlendirilmis. Cahsma sonucunda hem masaj hem de aktif
egzersizin hassasiyeti 20. dakikadan sonraki dlclimlerde, algilanan agriy1 ise tedaviden
hemen sonra azalttigin1 ifade etmisler. Ancak, bu etkinin kisa siireli oldugu ve 1 saat
icinde ortadan kalktigini vurgulamislardir. Bizim ¢ahsmamizda da viicuda temas eden
yontemler uygulamamizdan dolayr katilimcilar psikolojik olarak agrilarinda azalmayi

sadece tedavi sonrasi hissetmis olabilirler.
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Imtiyaz ve arkadaslar1 (Imtiyaz, Veqar ve Shaaref, 2014) 45 saghkli kadm bireyi
lic gruba ayrdiklar1 c¢ahsmada (n=15) serbest agrlkla maksimum izometrik
kuvvetlerinin %80’inde 30 tekrar eksantrik dirsek fleksiyonu kontraksiyonu ile GKA
olusturma protokolii uygulamislardwr. Bir gruptaki bireylere biceps brachi kasi
tendonuna 50 Hz frekansinda 5 dakika vibrasyon terapisi, diger gruba 15 dakika masaj
uygulamiglar ve son gruba ise herhangi bir uygulama yapilmamustir. Kas agris1 ve
EHA’da her iki tedavi de kontrol grubuna gore etkiliyken, maksimal izometrik kuvvet
tizerine kontrol grubuna gore fark olmadigini belirtmislerdir. Vibrasyonun kapi
kontrol teorisi mekanizmasiyla masajin ise sarkomerlerdeki mekanik yiikii azaltarak
agriyt azalttigi, vibrasyonun motor inite aktivasyonunu ve kas igcikleri arasmdaki
senkronizasyonu arttirarak masajm da adezyonu azaltarak EHA’nin geri kazanilmasini
saglayabilecegini diistinmiislerdir. Hart ve arkadaslar1 (Hart, Swanik, ve Tierney,
2005) 19 saglkli bireyi (yas ortalamas=20,6+1,2) dahil ettikleri ¢cahsmada her iki alt
ekstremitede triceps surae kasmnda 1-tekrar maksimum agrhigin %90’mda 35 tekrar
eksantrik kontraksiyon protokolii ile kas agrisi olusturmuslardir. Protokolden sonra 24
saat aralklarla katihmcilarin bir bacagma 5 dakika masaj (yogurma Ve sivazlama)
uygulanmig, diger bacagma ise uygulama yapimamistir ve ardndan 5 dakika bisiklet
ergometresine binmiglerdir. Degerlendirme parametreleri olarak g¢evre Slgiimiinii ve
agriyt protokolden Once ve sonra, tedavilerden Once ve sonra degerlendirmislerdir.
Uyguladiklar1 masajn cevre lgiimii ve agr {lizerine 72 saat icinde aktif egzersizle ayni
etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir. Sonugta masaj uygulamas: ile etki eden
kuvvetlerin, viicut tarafindan basing olarak algillanarak anti-inflamatuar hormon olan
kortizol salmmmuni arttrabilecegini fakat bolgesel yapilan masaj ile sistemik bir yanit
ortaya cikacagl i¢cin iki bacag da etkileyebilecegini belirtmislerdir.

Shin ve Sung (Shin ve Sung, 2015) 21 saghkli bireyi masaj (n=11) ve kontrol
(n=10) grubu olarak ikiye ayrmuslardir. Kas hasart olusturmak icin bireyler 5 kath
binayr 20 kere ¢ikip inmisler. Masaj grubundaki bireylere egzersizden sonra 15 dakika
masaj uygulanmis ve masajm anhk etkilerini degerlendirmislerdir.  Biitiin
degerlendirme ve uygulamalar gastroknemius kasma yapilmistir. Egzersiz kaynakl
kas hasar1 sonrasi uygulanan masajn eklem pozsyon hissi ile degerlendirilen

proprioseptif dogruluk ve kas kuvveti geri kazamminda kontrol grubuna gore daha
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etkili oldugunu bulmuslardir. Masajn bizim c¢alismamizda degerlendirilen giic hissi
ve bu calismada degerlendirilen eklem pozisyon hissinde olumlu etkileri goriilmiis tiir.

Kargarfard ve arkadaglarmm (Kargarfard ve ark., 2016) 30 erkek viicut gelistirici
birey (yas ortalamas=28,77+3,54) ile yaptiklar1 ¢ahsmada bireyleri iki gruba ayrarak
(masaj ve kontrol) ‘leg press’ idle 1 MT’nin %75’inde 5 seten az 10 tekrar galstirarak
kas yorgunlugu olusturmuslardir. Yorgunluk protokolii sonrast masaj grubuna 30
dakika Bat1 masaji (sivazlama, yogurma ve vibrasyon) uygulamiglar, kontrol grubu ise
dinlenmistir. Cahsma sonucunda 72 saat iginde masajm izometrik tork ve agri seviyesi
tizerine etkisinin dinlenmeden daha istin oldugunu belirtmislerdir. Hilbert ve
arkadaglari ~ (Hilbert, = Sforzo, ve Swensen, 2003) 18 goniilliiyi  (yas
ortalamas=20,4+1,0) masaj ve kontrol olarak iki gruba ayrdiklar1 ¢ahsmada
hamstring kasmda izokinetik cihaz ile 6x8 tekrar maksimal eksantrik kontraksiyon ile
kas yorgunlugu olusturmuslardir. Egzersizden 2 saat sonra masaj grubundaki bireylere
20 dakika Isve¢ masaji uygulanmis, kontrol grubundaki bireyler ise losyon siiriilerek
20 dakika bekletimistir. Calgma sonucunda agri yogunlugunun 48. saatte masaj
grubunda daha diistk oldugu, EHA ve pik tork iiretiminde masajn bir {stlinliigiiniin
olmadigini ifade etmislerdir. Mancinelli ve arkadaglar1 (Mancinelli ve ark., 2006) yas
ortalamas1 20+0,93 yil olan 22 kadm basketbol ve voleybol oyuncular1 ile sezon 6ncesi
antrenmanindayken yaptiklar1 ¢ahsmada kas agris1 olustuktan sonra katilimeilar: iKi
gruba ayrmuslardr. Gruplardan birindeki bireylerin kuadriseps femoris kasma 17
dakika Bati masaji (swvazlama, yogurma ve vibrasyon) uygulamislar, diger gruptaki
bireyler ise sadece dinlenmislerdir. Calgma sonucunda masajm alglanan agriy1
hafiflettigini ifade etmiglerdir. Masajm kas yorgunlugu sonrasi etkilerini inceleyen
cahsmalarda; Orneklem biiyiikliklerinin kiiglik olmasi, katlimcilarin fiziksel aktivite
diizeyinin farkh olmasiy, diger ekstremitenin kontrol grubu olarak kullanilmasi,
katihmecilarin farkh cinsiyetlerde olmasi, uygulanan tekniklerin ¢esidinin, siiresinin ve
seansnm farkh olmasiy degerlendirme yapilan viicut boélgesinin farkh olmast ve
yapilan degerlendirmelerin ¢ok ¢esitli olmast ve farkh Olglim araglari kullanilmasi
Ingilizce literatiirde fikir birligi olusmasmi engellemistir.

Zebrowska ve arkadaglarmin (Zebrowska, Trybulski, Roczniok ve Marcol,

2019) 80 doviis sporcusu (yas ortalamas= 27,5+6,4) ile yaptiklar1 ¢alismada bireyleri
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20 kisilk dért gruba ayrmuslardir. Onkol kaslarma uyguladiklarr yorgunluk
protokoliinden sonra 20 dakika birinci gruba MLD, ikinci gruba elektrostimiilasyon,
ticlincli gruba derin ossilasyon ve dordiincii gruba (kontrol grubu) terapatik olmayan
lazer ile sham terapi uygulamasi yapmuglardir. Tedavi uygulamalar1 ikinci ve tliglincii
glinlerde devam etmistir. Cahsma sonucunda agri ve kas kuvveti iizerine yapilan {ic
tedavi yonteminin de sham uygulamasindan daha etkili oldugunu bildirmislerdir.
Iyillesmenin ik faznda lenfatkk ve vendz sistemi desteklemenin 6nemli oldugunu ve
lenfatik drenaj metotlarinin doviis sporcularinda 6nkol kaslarmin egzersiz sonrasi
rejenerasyonunu  anlamhi  Olgiide  gelistirdigini  belirtmislerdi.  Bu ¢aligmanin
sonucunda  bildirilen lenfatik drenaj yontemlerinin yorgunluk semptomlarini
azaltmasindan dolayy, uyguladiklar1 terapatik yaklagimlarin doviis sporcularinda
yaralanma riskinin azaltilmasinda ve antrenman etkilerinin optimize edimesinde
onemli bir rol oynayabilecegini sOylemislerdir. Bizim cahsmamizda algillanan agr ve
izometrik kas kuvvetinde 72 saat igcinde anlamh gelisme Olcemememiz ¢alisma

poplilasyonumuzun aktif spor yapan bireylerden olusmamasindan kaynakh olabilir.

Behringer ve arkadaslart (Behringer, Jedlicka ve Mester, 2018) 30 saglhkli spor
bilimleri 6grencisini MLD (n=11), kriyoterapi (n=11) ve dinlenme (n=8) olarak ii¢
gruba ayrdiklar1 calsmada 4 set 20 tekrar eksantrik diz ekstansiyon egzersiziyle kas
hasar1 olusturmuslardir. Kas hasar1 protokolinden sonra MLD grubundaki bireylere
lenfatik yollar1 takip ederek boyun bdlgesi ve egzersiz yaptwrilan bacaga 30 dakika
MLD, kriyoterapi grubundaki bireylerin kuadriseps femoris kasma 1sis1 -10/-17 derece
olan buz torbalar1 10 dakikada bir degiserek 30 dakika uygulanmis. Degerlendirmeler
protokol Oncesinde, protokol sonrasmnda, tedaviden 1 saat, 4 saat ve 24 saat sonra
yapimistr. Calsma sonucunda MLD ve kriyoterapi uygulamalarinin algllanan kas
agrist lzerine dinlemeye gore yararh bir etkisi olmadi@ini ifade etmislerdir. Bizim
calsmamizda da benzer sekilde 30 dakika uygulanan MLD’nin 72 saat igcinde
alglanan agriy1 azaltict bir etkisi goriilmedi. Ingilizce literatiirde MLD’nin kas
yorgunlugu sonrasi olusan semptomlarm hafifletilmesi ve iyilesmenin hizlandirilmasi
lizerine olan etkilerini inceleyen yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica lenf drenaji
uygulamalarinda farkl ekoller bulunmasi calsmalarin sonuglarini
etkileyebilmektedir. Bununla birlikte, lenf drenajmin lenfatik dolasmui arttrarak

metabolk atklart hasarh alandan uzaklagtirmas1 sebebiyle egzersiz  sonrasi
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toparlanmada kullanimi son yillarda artmustir fakat daha kapsamh c¢algmalara ihtiyag
vardrr (Zebrowska, Trybulski, Roczniok ve Marcol, 2019, Behringer, Jedlicka ve
Mester, 2018, Bakar ve ark., 2015; Majewski-Schrage ve Snyder, 2016).

Ingilizce ve Tiirkce literatiirdeki cahsmalarm &rneklem biiyiikliiklerine benzer
sekide MLD, MRT ve masaj gruplarimiza 15°er katimci dahil edimesinin
cahsmamizda bir limitasyon oldugunu diisiinmekteyiz. Katlimc1 saymin artmasi ile
sonuclar giiclenerek daha genellenebilir hale gelebilirdi. GKA’nn semptomlarinin
hafifletilmesinde literatiirde en ¢ok kullanilan, kas agris1 ve alglanan yorgunlugu en
cok azaltan yontemin masaj oldugu belirtildiginden c¢ahsmamizda MLD ve MRT
yontemlerini masaj ile kiyaslayarak bir kontrol grubu dahil etmememiz diger bir
limitasyonumuzdur. Kullandigimiz ¢ fizyoterapi yonteminin uygulama siirelerinin
farkli olmasi da bir limitasyon olabilir. Kontrol grubumuz ve tedavi siireleri esit
olsaydi uyguladigmmz ii¢ yontemin de GKA sonras1 6dem, basmg-agr1 esigi, EHA, kas
kuvveti, giic hissi algilanan agrn ve yorgunluk {iizerine etkilerini daha iyi
yorumlayabilirdik. Olgiimlerimize 72 saat devam etmemizin GKA semptomlarinin 5-
7 gin arasmda ortadan kalktigi varsayildigi i¢in bir limitasyon oldugu diisiinild .
Daha uzun donem takip yapimasi ile baslangc degerlerine donme siiresinde
uyguladigimiz yontemler arasmda fark ortaya cikabilirdi. Degerlendirme araglari
olarak izokinetik dinamometre ve elektonik basing-alg1 algometresi gibi daha gelismis
cihazlarin kullanilamamas1 da bagka bir limitasyonumuzdur. Dogasi geregi GKA daha
cok sporcularda ortaya c¢ikmakta ve performanslarmi olumsuz etkilemektedir.
GKA’nn antrene olmayan bireylerde daha kolay tetiklenmesi, sporcularin bu tiir
calgmalara antrenman programlarin1  degistirecegi ign  katimak istememeleri
sebebiyle calsmamiza sporcu olmayan bireyler dahil edilmistir. Bununla birlikte,
sporcularin GKA’ya yanttlarmin genetik faktorler ve antrenman ge¢misleri sebebiyle
farkl olacagl distiniildiiginde ¢alisma popiilasyonumuz bir limitasyon olabilir.

Cahsma sonucunda biceps brachii kasnda eksantrik egzersiz protokolii ile
olusturdugumuz GKA sonrasi ii¢ seans uygulanan MLD, MRT ve masaj yontemlerinin
72 saat igindeki etkisi degerlendirilen parametrelere gore farkhilik gosterdi. Baslangig
degerleri ele alindiginda dirsek kivriminin 3 cm ve 12 cm iistii referans noktalarindak i

cevre Olclimiiniin ii¢ grupta da tim Olclimlerde benzer oranlarda artig gosterdigi
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goriildi. Dirsek kivrminin 3 cm, 9 cm ve 15 cm iistii referans almarak yapilan basmng-
agn esigi degerlendirmesinde ii¢ grupta da protokol sonrasi ortaya ¢ikan diigis 72.
saatte baslangic degerlerine dogru yaklast. Protokol sonrasi ozellikle fleksiyon
acismda ortaya c¢ikan kayp 72 saat igcinde ii¢ grupta da benzer sekilde azalmaya
basladi. Izometrik kas kuvvetinde protokol sonrasi ortaya ¢ikan kaybm iic grupta da
72 saat icinde benzer sekilde geri kazamldigr bulundu. Kolda dinlenme, fleksiyon ve
ekstansiyon srasinda alglanan agrmin (¢ grupta da 48. saatte tepe noktasm ulastigi
72. saatte azalmaya basladigy, algllanan yorgunlugun ise protokol sonrasi zrve
yaptiktan sonra diger Olglimlerde siirekli azalma gosterdigi goriildii. Bu sonuglar
dogrultusunda, GKA semptomlarinin hafifletilmesinde ve kas hasar1 sonrasi
iyllesmenin arttrlmasinda MLD ve MRT yontemlerinin  de masaj ile benzer

etkilerinin oldugu ve bu yontemlerin de GKA’da kullanilabilecegi distiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

GKA’da MLD, MRT ve masaj uygulamasinin 6dem, basmg agr esigi, EHA,

izometrik kas kuwveti, giic hissi, algilanan agri ve yorgunluk parametrelerine etkilerini

mncelemek ve kiyaslamak amaciyla yapilan bu calsmaya 45 saghkli goniillii dahil

edildi. Katiimcilardan GKA olusturmadan 6nce, hemen sonra, tedaviden sonra, 24

saat, 48 saat ve 72 saat sonra elde edilen bulgular karsilastirildi ve asagidaki sonuglar
elde edildi:

Cabsmamizda biceps brachi kasmda 1 maksimum tekrar agwhigm %80
direncinde 4 set 20 tekrar eksantrik dirsek fleksiyonu ile GKA olusturma
protokolii semptomlarin ortaya ¢ikmasi acgismdan basarih oldu.

GKA'’ya neden olan egzersizden sonra ii¢ grupta da biceps brachii kasmda kas
tendon birleskesi (3 cm referans noktasi) ve kas govdesinde (12 cm referans
noktasi) ¢evre Olglimiinde artig goriildii. Her ki bdlgede de tiim gruplarda tedavi
sonrasit ¢evre Olclimiinde azalma olsa da sonraki dlglimlerde artis ortaya cikti.
Cevre Olciimii 3 cm referans noktasmda 72. saatte, 12 cm referans noktasinda
protokol sonrasi tepe noktasma ulast. Bu sonucun, uyguladigimiz yontemlerin
kas govdesinde daha etkili olabilecegini diisiindiirdii.

GKA’ya neden olan egzersizden sonra MLD, MRT ve masaj gruplarinda basing -
agr1 esigi degerleri baslangic degerlerine gore tiim Slgtimlerde daha distiktii. 24-
48. saatlerde en diisiik noktasma ulastigi gorillen basmg-agr1 esigi 72. saatte {i¢
grupta da baslangic degerlerine yaklastigi goriildii. Tedavi yontemleri basing -
agr1 esigini benzer sekilde etkiledi.

GKA’ya neden olan egzersizden hemen sonra gruplarda dinlenme ve fleksiyon
hareket agiklklar1 azaldi, ekstansiyon hareket acikhiginda ise herhangi bir
degisiklik goriilmedi. Dinlenme hareket a¢ikligindaki en biiyiik azalma MLD ve
masaj gruplarinda 48. saatte MRT grubunda ise 24. saatte gozlendi Fleksiyon
hareket agikhgindaki en bliylikk azalma da biitiin gruplarda 24. saatte gozlendi.
Her ii¢ grupta da 72. saatte dinlenme, fleksiyon wve ekstansiyon hareket
acikhklarindaki degisimin yonii baslangic degerlerine dogru yonelmeye basladi.
Uygulanan egzersiz protokolinden sonra izometrik kas kuvveti MLD, MRT ve
masaj gruplarinda azald. MLD, MRT ve masaj uygulamalar1 24, 48 ve 72.
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saatlerde kas kuvvetinde artis sagladi. Protokol sonrasi degerleri 72. saatteki
degerlerle kiyasladigimizda MLD grubunda %21, MRT grubunda %30 ve masaj
grubunda %33 artis ortaya ciktu

Cabsmamizda maksimal izometrik kuvvetin %50’si degerini hedef alarak
yaptrdigimiz giic hissi degerlendirmesinde MLD, MRT ve masaj gruplarinda
giic hissi farki 72 saat icinde azalarak baslangic Olclimlerine gore daha iyi bir
degere ulast.

GKA’ya neden olan egzersizden sonra her tic grupta GAS kullanilarak oSlgiilen
dinlenme, fleksiyon ve ekstansiyon ile ortaya ¢ikan agri siddeti artis gosterdi. Ilk
tedavi uygulamasindan sonra MLD grubunda dinlenme (~%37), fleksiyon
(~%31) ve ekstansiyon (~%30), MRT grubunda dinlenme (~%?5), fleksiyon
(~%25) ve ekstansiyon (~%32) ve masaj grubunda dinlenme (~%56), fleksiyon
(~%26) ve ekstansiyon (~%57) hareketlerindeki algilanan agrida azalma oldu.
MLD, MRT ve masaj gruplarinda her ii¢ durumda alglanan agri egzersizden
sonra yaklagik 48 saat sonra tepe noktasma ulast. 72. saatte 48 saat sonrasi
degerlere gore dinlenmede alglanan agrida MLD grubunda artis, MRT ve masaj
grubunda azals fleksiyon ve ekstansiyonda hissedilen agrida ii¢ grupta da azalis
meydana geldi.

Kolda alglanan yorgunluk MLD, MRT ve masaj gruplarinda eksantrik egzersiz
protokoliinden hemen sonra artarak tepe noktasma ulastl. Protokol sonrasi artan
yorgunlugun 72. saatte MLD grubunda %65, MRT grubunda %80 ve masaj
grubunda %71 orannda azalarak en diisik degerne ulastigi goriildii.

GKA semptomlar1 iizerme MLD ve MRT yontemlerinin etkilerini inceleyen
genis Orneklem biiyiikligiine sahip, randomize-kontrollii c¢ahgmalara ihtiyag

vardrr.
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EK-2 DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:

Ad-soyad: Dogum tarihi:
Vicut agirhg: Boy:
VKI: Non-Dominant ekstremite:

Gevre Olgiimii

124

1. Olgim [2. Olgim 3. Olgim [4. Olgim [5. Olgim [ 6. Olglim
3cm
12 cm
Eklem Hareket Acikligi Degerlendirmesi
1. Olgiim 2. Olglim 3. Olgim [ 4. Olgiim 5. Olgiim 6. Olglim
EHAFR Ex
EHA: o
Dinlenme
Basing-Agn Esigi Olgiimii
1. Olglim | 2. Olgiim 3. Olglim | 4. Olgiim | 5. Olgiim 6. Olgiim
3cm
9cm
15 cm
lzometrik Kas Kuvveti Olgiimii
1. Olglim 2. Olgiim 3. Olgiim 4, Olglim 5. Olgim 6. Olgiim
[ | [ 1 | | | [ | [ | |
Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi
1. Olglim 2. Olgiim 3. Olgiim 4. Qlglim 5. Olglim 6. Olglim
| | | | |




Gorsel Analog Skalasi

Tarih:

1. olgiim
Algilanan Agn (istirahat)
0 100
Algilanan Agn (ekstansiyon)
100
Algilanan Agr (fleksiyon)
0 100
Algilanan Yorgunluk
0 100
2.6lgiim
Algilanan Agr (istirahat)
0 100
Algilanan Agn (ekstansiyon)
0 100
Algilanan Agn (fleksiyon)
0 100
Algilanan Yorgunluk
0 100
3.6lgiim
Algilanan Agn (istirahat)
0 100
Algilanan Agn (ekstansiyon)
0 100
Algilanan Agn (fleksiyon)
0 100
Algilanan Yorgunluk
100
4. olglim
Algilanan Agn (istirahat)
0 100
Algilanan Agn (ekstansiyon)
0 100
Algilanan Agn (fleksiyon)
0 100

Algilanan Yorgunluk
0

100
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Tarih:
5. olglim
Algilanan Agn (istirahat)
0 100
Algilanan Agn (ekstansiyon)
100
Algilanan Agn (fleksiyon)
0 100
Algilanan Yorgunluk
0 100
6. olgiim
Algilanan Agn (istirahat)
0 100
Algilanan Agn (ekstansiyon)
100
Algilanan Agn (fleksiyon)
0 100

Algilanan Yorgunluk
0

100
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EK-3 ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTiVITE ANKETI

Tarih:
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin ginlik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklan fiziksel aktivite tiplerini bulmayla
ilgileniyoruz. Sorular son 7 gin icerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak sorulacaktir.
Litfen yaptifiniz aktiviteleri dusiniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlannizda
yaptifiniz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giunde yaphifiniz siddetli aktiviteleri distinin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor
yapildifini ve nefes almanin normalden cok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi
bir zarmanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri disunin.

(") Haftada___giin
() siddetli fiziksel aktivite yapmadim. -» { 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimz?
()Gunde ___ saat

() Ginde ___ dakika

() Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 glnde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri disinin. Orta dereceli aktivite orta derece
fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalmiz bir seferde en az 10
dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri disiiniin.

veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptimz? Yuriime haric.
(C)Haftada___giin
(T Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. -» (5.soruya gidin.)

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimiz?
() Ginde ___ saat

() Ginde ___ dakika

() Bilmiyorum/ Emin degilim

Gegen 7 giunde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani dasinin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim
amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yapti@imz yiriyis olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yliriidGglindz giin sayisi kactir?

() Haftada___gin
() Yiurdmedim. » (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
() Ginde ___ saat

() Gunde ___ dakika

() Bilmiyorum/ Emin degilim

son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da
dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masamizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya
yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin icerisinde, glinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
(C)Ginde ___ saat

(C) Ginde ___ dakika

() Bilmiyorum/ Emin degilim
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EK-5 MANUEL LENF DRENAJI UYGULAMA SERTIFIKASI
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