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OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yuksek Lisans Tezi

GECIKMIi$S KAS AGRISINDA MANUEL LENF DRENAJI VE KiNEZYO
BANTLAMANIN ETKiSi: RANDOMIiZE KONTROLLU CALISMA

Yavuz OZKAN
Konya-2025

Bu ¢alismanin amaci gecikmis kas agrisinda (GKA), manuel lenf drenaji (MLD) ve kinezyo bantlamanin
(KB) agr1 siddetine, agr1 esigine, 6dem miktarina, doku gerginligine, algilanan yorgunluk diizeyine ve taktil
duyusuna etkilerini karsilastirmakti. 48 katilimer MLD, plasebo MLD, KB ve plasebo KB olmak iizere 4 gruba
ayrildi. Katilimcilarin egzersizden dnce, egzersizden 24 saat ve 48 saat sonra agr1 siddeti, basing agr1 esigi, 6dem
miktar1, doku gerginligi, algilanan yorgunluk diizeyi ve taktil duyusu degerlendirildi. Tedavi memnuniyeti bir kez
olmak tizere egzersizden sonraki 48. saatte degerlendirildi. Agr1 i¢in gorsel analog skala (GAS), basing agr
esiginin degerlendirmesinde algometre, 6dem miktari i¢in mezura ile ¢cevre dl¢limii, algilanan yorgunluk igin GAS,
taktil duyu icin Baseline marka Semmes-Weinstein Monofilament Testi (SWMT) ve tedavi memnuniyeti icin GAS
kullanildi. Agrida en yiiksek seviyeye 48. saatte ulasti ve gruplar arasinda bir fark bulunamadi (p>0,05). Basing
agr1 esigi en diisiik seviyeye 48. saatte ulasti ve gruplarm basing agr1 esigi benzerdi (p>0,05). Farkli zaman
dilimlerinde 6demi degerlendirmek amaciyla yapilan ¢evre 6l¢limleri benzer sonuglari verdi ve gruplar arasinda
farklilik bulunamadi (p>0,05). Algilanan yorgunluk diizeyi tiim gruplarda zamanla artti, 48. saatte en yiiksek
seviyeye ulasti ve gruplar arasinda bir farklilik bulunamadi (p>0,05). Farkli zaman dilimlerinde yapilan taktil duyu
degerlendirmesinde tiim gruplarda benzer sonuglar elde edildi ve gruplar arasinda bir farklilik bulunamadi
(p>0,05). Tedavi gruplarindaki katilimcilarin tim Sl¢iimlerde konnektif doku gerginlikleri ayni oldugu tespit edildi
ve gruplar arasinda farklilik bulunamadi (p>0,05). Calismamizda gruplardaki katilimcilarin tedavi memnuniyetleri
arasinda bir farklilik bulunamadi (p>0,05). Bu ¢alismada, GKA iizerinde MLD ve KB uygulamalarinin benzer
diizeyde etkili olduklarmi ve plasebo etkilerinin de olabilecegini gostermektedir. KB ve MLD uygulamalari ve
plasebo gruplarinin daha uzun siiredeki (72. saatte) etkileri ileriki ¢alismalarda arastirilabilir.

Anahtar Kelimeler: Agr, bantlama, fizik tedavi modaliteleri, kas yorgunlugu, masaj

Xiv



ABSTRACT

Necmettin Erbakan University, Graduate School of Health Sciences
Physiotherapy and Rehabilitation Department
Physiotherapy and Rehabilitation
Master Thesis

EFFECT OF MANUAL LYMPHATIC DRAINAGE AND KINESiO TAPING ON
DELAYED ONSET MUSCLE SORENESS: RANDOMIZED -CONTROLLED STUDY

Yavuz Ozkan

Konya-2025

The aim of this study was to compare the effects of manual lymph drainage (MLD) and kinesio taping
(KT) on pain intensity, pain threshold, amount of edema, tissue tension, perceived level of fatigue and tactile
sensation, perceived fatigue level and tactile sensation in delayed onset muscle soreness (DOMS). 48 participants
were divided into 4 groups as MLD, placebo MLD, KT and placebo KT. Pain intensity, pressure pain threshold,
amount of edema, tissue tension, perceived fatigue level and tactile sensation were assessed before exercise, 24
and 48 hours after exercise. Treatment satisfaction was assessed once at 48 hours after exercise. Visual analog
scale (VAS) was used for pain, Algometer for the assessment of pressure pain threshold, circumference
measurement with tape measure for the amount of edema, VAS for perceived fatigue, Semmes-Weinstein
Monofilament Test (SWMT) for tactile sensation, skin rolling test for tissue tension and VAS for treatment
satisfaction. The pain reached its highest level at hour 48 and no difference was found between the groups (p>0,05).
The pressure pain threshold reached its lowest level at hour 48 and the pressure pain threshold of the groups was
similar (p>0,05). Circumference measurements performed to evaluate edema at different time periods gave similar
results and no difference was found between the groups (p>0,05). Perceived fatigue level increased over time in
all groups and reached its highest level at hour 48 and no difference was found between the groups (p>0,05). In
the tactile sensory assessment performed at different time periods, similar results were obtained in all groups and
no difference was found between the groups (p>0,05). It was determined that the connective tissue tensions of the
participants in the treatment groups were the same in all measurements and no difference was found between the
groups (p>0,05). In our study, no difference was found between the treatment satisfactions of the participants in
the groups (p>0,05). This study shows that MLD and KT applications are similarly effective on DOMS and that
placebo effects may also exist. The effects of KT and MLD applications and placebo groups over a longer period
(72 hours) can be investigated in future studies.

Keywords: Banding, massage, muscle fatique, pain, physical therapy modalities
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1. GIRIS VE AMAC

Gecikmis kas agrisi (GKA) alisilmadik fiziksel aktivite sonrasinda meydana gelerek
aktivitenin kesilmesinden sonraki ilk 24 saat icerisinde artan ve 24 ile 72 saat icerisinde zirveye
ulagan yaygin olarak iskelet kaslarinda goriilen rahatsizlik hissidir. Bes ile yedi giin arasinda
semptomlar kendiliginden kaybolmaktadir. Hem profesyonel hem de acemi sporcularda
goriilebilen en yaygin ve tekrarlayan spor yaralanmalarindan biridir. Ortaya ¢ikan semptomlar
agr1, hassasiyet, 6dem, eklem hareket agikliginda, kas kuvvetinde ve genel performansta azalma

ile kendini gostermektedir (Cheung ve ark., 2003).

GKA, tip 1 kas yaralanmasi olarak degerlendirilmektedir (Cheung ve ark., 2003).
Degerlendirilmemis vaka sayismin yiiksek olmasi nedeniyle GKA’ya iliskin kesin
epidemiyolojik veriler eksiktir ve GKA i¢in halen net bir tanim bulunmamaktadir (Mueller-
Wohlfahrt ve ark., 2013). GKA yaygin olarak goriilen bir tablo olsa da ortaya ¢ikis
mekanizmasi tizerine laktik asit, kas spazmi, konnektif doku hasari, kas hasari, inflamasyon,
enzim akis teorsi gibi farkli teoriler ileri siirtilmiistiir (Cheung ve ark., 2003; Cleak ve Eston,
1992).

GKA rekabet¢i sporlarda, kas yaralanmalarma ve asir1 yiiklemeye neden olmakla
birlikte antrenman veya yarisma giinlerinin kaybindan da sorumlu tutulmaktadir (Hotfiel ve
ark., 2018). Bu sebeple GKA’nin en kisa siirede tedavi edilmesi 6nem arz etmektedir. Literatiire
bakildiginda GKA’nin tedavi edilmesinde anti-inflamatuar ilaglar, kurkumin vb. takviyeler ve
fizyoterapi gibi bir¢ok farkli yontem kullanildig1 goriilmektedir (Fang ve Nasir, 2021; Nahon,
Lopes, ve ark., 2021). GKA tedavisinde kullanilan bazi fizyoterapi yontemleri sunlardir: masaj,
sicak uygulama, kriyoterapi, foam roller, germe, elektroterapi, vibrasyon, aktif egzersiz,
kompresyon, manuel lenf drenaji (MLD), kinezyo bantlama (KB) (Hazar Kanik ve ark., 2019;
Nahon, Silva Lopes, ve ark., 2021; Zebrowska ve ark., 2019) .

GKA iizerine yapilan ¢aligmalarda KB son yillarda sik¢a kullanilmistir. Birgok ¢aligma
KB’nin kas fonksiyonunu iyilestirerek, kas aktivitesini inhibe ederek, kan dolasimi ve lenf
dolagimini iyilestirerek, agr1 tizerinde olumlu etkiler gosterebilecegini ortaya koymustur (Hazar
Kanik ve ark., 2019; Kirmizigil ve ark., 2020). Egzersiz sonrasi agrinin azaltilmasinda ve
iyilesmede kullanilan bir diger yontem ise MLD dir (Zebrowska ve ark., 2019). MLD, yalnizca
cilt yiizeyine uygulanan ve viicuttaki anatomik lenf yollarini takip ederek saglikli bir lenf akigini

saglamay1 hedefleyen bir masaj teknigidir. Egzersiz sonrasi uygulanan MLD nin kas hasarini



azaltabilecegi, kan laktat diizeyini disiirebilecegi ve kan enzimlerini uzaklagtirarak

toparlanmaya yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir (Bakar ve ark., 2015).

Literatlire bakildiginda KB’nin GKA tedavisinde etkinliginin MLD’den daha cok
arastirildig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismanin amaci saglikli goniilliilerde el bilegi fleksor kaslarinda
olusturulan GKA’nin tedavisinde KB ve MLD’ nin agr1 siddeti, basing agr1 esigi, ddem miktari,
algilanan yorgunluk diizeyi, taktil duyusu ve konnektif doku gerginligi iizerine etkisini

karsilagtirmay1 amaclamaktadir.

Arastirmanin Hipotezleri

HI1: Gecikmis kas agrisinda agri siddetini, 6dem miktarini, algilanan yorgunluk
dizeyini, doku gerginligini azaltma; basing agr1 esigi ve taktil duyusunu artirma agisindan

kinezyo bantlama uygulamasi plasebo kinezyo bantlamadan daha etkilidir.

H2: Gecikmis kas agrisinda agri siddetini, 6dem miktarini, algilanan yorgunluk
diizeyini, doku gerginligini azaltma; basing agr1 esigini ve taktil duyusunu artirma agisindan

manuel lenf drenaj1 uygulamasi plasebo manuel lenf drenaj1 uygulamasidan daha etkilidir.

H3: Gecikmis kas agrisinda agri siddetini, 6dem miktarini, algilanan yorgunluk
dizeyini, doku gerginligini azaltma; basing agr1 esigini ve taktil duyusunu artirma agisindan

manuel lenf drenaji uygulamasi Kinezyo bantlama uygulamasmdan daha etkilidir.

H4: Gecikmis kas agrisinda agr1 siddetini, 6dem miktarmi, algilanan yorgunluk
dizeyini, doku gerginligini azaltma; basing agr1 esigini ve taktil duyusunu artirma agisindan

kinezyo bantlama uygulamasi manuel lenf drenaji uygulamasindan daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gecikmis Kas Agris1

GKA, yeni ya da alisilmadik bir egzersiz seansindan sonra gelisen, ilk 24 saat igerisinde
artan 24-72 saat arasinda zirveye ulasan kaslarda sertlesme ve sizlayan bir agri ile kendini
gosteren klinik tablodur (Cleary ve ark., 2002). GKA, Miinih Mutabakat Beyani’na gore, asir1
efor-fonksiyonel kas bozuklugu tip 1b olarak kategorize edilmistir (Mueller-Wohlfahrt ve ark.,
2013).

GKA palpasyon ve/veya harekete kars1 hassasiyet veya sertlik ile ortaya ¢ikar. Ortaya
¢ikan hassasiyet kasin distal boliimiinde yogunlasir ve egzersizden 24-48 saat sonrasini takiben
giderek yayginlasir. Agrinin bu sekilde lokalize olmasi, miyotendindz bdlgenin bag dokusunda
yiikksek yogunlukta kas agrisi reseptOrii icermesine baglanabilir (Cheung ve ark., 2003).
GKA’nm en 6nemli bulgular1 agri, hassasiyet, 6dem gelisimi ve eklem hareket aciklig1, kuvvet

ve performansta azalma olarak sayilabilir (Cheung ve ark., 2003; Hazar Kanik ve ark., 2019).

GKA’nin siddeti ve yayilimi yapilan egzersizin yogunluguna, siiresine ve tiiriine
baghdir. GKA olugmasini etkileyen 6ncelikli sebep eksantrik egzersiz yapilmasi ya da kisalmis
bir kasin pasif olarak uzatilmasidir (Cleary ve ark., 2002). GKA daha ¢ok alisitlmamis ve yiliksek
yogunluklu egzersiz sonrasi olugsa da daha az 6l¢iide izometrik ¢alisma ile de lretilebilir.
Yiiksek kuvvetler s6z konusu oldugunda konsantrik ¢aligmanin bile agriya neden oldugu
bulunmustur (Cleak ve Eston, 1992). Izometrik, konsantrik ve eksantrik egzersiz sonrasi olusan
agrinin incelendigi bir caligmada ii¢ egzersiz tiirlinden sonra da agrinin olustugu fakat eksantrik
egzersiz sonrasi alman verilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir (Talag, 1973).
Eksantrik kasilma, kasin kasilmasi ile es zamanl olarak kas boyunun uzamasiyla karakterize
edilir. Bu nedenden dolayi, kasa uygulanan yiik kasin direnme kapasitesini asarsa, kas boyu
uzamaya zorlanir ve aktif gerilim meydana gelir. Eksantrik kasilma esnasinda olusan capraz
kopriiler gevsemeden 6nce aktin-miyozin baglarinin bozulmasi sebebiyle daha yiiksek kuvvetle
ayrilmaktadirlar. Sonug¢ olarak, aktif motor tiinite basma diisen yiikiin artmasi, hassas
miyotendindz baglantilarda yaralanma riskini artirir. Yokus agagi kosu, direngli bisiklet siirme,
balistik germe, izokinetik egzersiz, basamak egzersizleri sonucunda GKA olugmasimnin nedeni

bu tiir egzersizlerin yogun eksantrik kasilma i¢cermesidir (Cheung ve ark., 2003).



2.2. Gecikmis Kas Agris1 Olusum Mekanizmalar

GKA olusum mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte 120 yili agkin bir siiredir
gizemini korumaktadir. GKA olusumu mekanizmasmi agiklamak i¢in laktik asit teorisi, kas
spazmi teorisi, konnektif doku hasar1 teorisi, kas hasari teorisi, inflamasyon teorisi ve enzim

akis teorisi gibi ¢esitli goriisler one siiriilmiistiir (Sonkodi, 2022).

2.2.1. Laktik asit teorisi

Laktik asit teorisi, laktik asit iiretiminin egzersiz bittikten sonra da devam ettigi
varsayimina dayanarak ortaya cikmistir. Olusan metabolik atiklarin zararli bir uyarana
dontiserek egzersizi takip eden gecikmis bir asamada agriya neden olabilecegi diistintilmiistiir.
Ancak bu teori gecerliligini biiyiik Olgiide yitirmistir; ¢iinkii daha yliksek metabolik atik
olusturan konsantrik egzersizler sonrasinda GKA’ya benzer bir tablo ortaya ¢ikmamustir.
Bununla birlikte egzersiz sonrasi bir saat igerisinde laktik asit seviyesi egzersiz Oncesi
seviyesine donmektedir. Bu sebeple biriken laktik asidin yogun egzersiz sonrasi olusan akut
agriya katkis1 olsa da egzersizden sonraki 24-48 saat i¢erisinde olusan gecikmis agriya herhangi
bir etkisi olmamaktadir (Cheung ve ark., 2003).

2.2.2. Kas spazm teorisi

Kas spazmi teorisi eksantrik egzersiz sonrasi istirahat kas aktivitesi dlizeyinin artiginin
gbzlemlenmesi sonucu ortaya atilmistir. Istirahat kas aktivasyonunun artmasi motor iinitelerde
tonik lokalize bir kas spazmini isaret ettigi one siirlilmiistiir. Bu durumun bolgesel kan
damarlarinda sikismaya, iskemiye yol agtig1 ve agri mediatorlerinin birikmesine neden oldugu
diisiiniilmektedir. One siiriilen diisiinceler neticesinde bir kisir dongii ortaya c¢ikmaktadir.
Ciinkii agriyla ilgili sinir uglarmin daha fazla uyarilmasi daha fazla refleks kas spazmina ve
uzun sireli iskemiye yol agmaktadir (Cheung ve ark., 2003). Bu konu iizerinde yapilan
elektromiyografi ¢aligmalar1 ortak bir sonuca varamamaktadirlar. Agriyan kas gruplarinda
yapilan elektromiyografi calismalarinin bazilarinda elektromiyografi aktivitesinde artis
goriilmezken, baz1 calismalarda elektromiyografi aktivitesinde artig goriilmiis ama agr1 diizeyi

ile iligkilendirilememistir (Talag, 1973).

2.2.3. Konnektif doku hasan teorisi

Iskelet kas1 lifleri konnektif dokudan olusan endomisyum, perimisyum ve epimisyum
ad1 verilen kiliflar tarafindan desteklenmektedir. Endomisyum miyofibrillerin her birinin
cevresinde kilif olusturdugu ve bitisik miyofibrillerin baglanmasini saglayabildigi i¢in bu

teoride digerlerinden daha 6n planda goriilmektedir. Konnektif dokunun igerigi ve dizilimi kas
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lifi tiplerine gore farklilik gostermektedir. Tip 1 (yavas kasilan) kas liflerinin konnektif doku
icerigi Tip 2 (hizli kasilan) kas liflerinin konnektif doku igerigine gére daha dayanikli bir yapiya
sahiptir. Bu dayaniklilik farkindan dolay1 Tip 2 lifler gerilme kaynakli yaralanmalara kars1 daha
hassastir ve konnektif dokunun agir1 gerilmesi kas agrisina neden olabilmektedir (Hough, 1902;
Stauber, 1989). Kollajen dokuda bulunan hidroksilizin (HL) wve hidroksiprolin (HP)
aminoasitlerinin hasar ya da gerilme sonucunda idrarda bulunabilmesinden dolayt HP ve HL
Olgtimleri incelenmistir. Fakat HP ve HL artisina yola acan karmasik mekanizma halen

belirsizligini korumaktadir (Stauber, 1989).

2.2.4. Kas hasan teorisi

Ik olarak Hough tarafindan ortaya atilan bu teorinin odak noktas1 eksantrik
kontraksiyonlar igeren egzersizler sonrasinda kasta 6zellikle Z band1 seviyesinde ortaya ¢ikan
kas lifi hasaridir (Cheung ve ark., 2003; Hough, 1902). Bu hasar eksantrik kontraksiyon
esnasinda aktif motor tlinitelerdeki azalmadan dolayr birim alana diisen gerilimin artmasinin
sonucudur (Armstrong, 1984). Tip 2 kas lifleri, daha ince ve zayif Z bantlarina sahip olduklar1
icin, bu liflerde mekanik yiiklenme ve yapisal bozulma daha fazla goriilmektedir. Bu siireg, kas
bag dokusunda, arteriyoller, kilcal damarlar ve kas-tendon birlesim bolgelerinde yer alan
nosiseptorlerin aktive olmasina neden olmaktadir. Nosiseptorlerin uyarilmasi sonucunda ise
agr1 hissi ortaya ¢ikmaktadir. Kas hasar teorisini desteklemek adina egzersiz ardindan kan
enzimleri 6lgtimii yapilmustir. Sadece iskelet ve kalp kasinda bulunan kreatin kinaz (KK) enzimi
kas zar1 gecirgenliginin giivenilen bir 6lgiitii olarak kabul edilir (Cleak ve Eston, 1992).
Sarkolemmaya verilen hasar ve Z bantlarindaki bozulmalar neticesinde KK gibi ¢oziinebilen
kas enzimlerinin interstisyel siviya diflizyonu gerc¢eklesecektir. Normal istirahat kosullarindaki
plazma KK diizeyi yaklasik 100 1U/L seviyesindedir. Fakat eksantrik egzersiz sonrasinda
dolagimdaki KK diizeyinin 40.000 1U/L diizeylerine kadar ¢iktig1 bilinmektedir (Newham ve
ark., 1983). Ancak KK’nin en yiiksek diizeye ulastigi zaman ile kas agrisinin en siddetli
hissedildigi zaman arasinda bariz goriilen bir tutarsizlik vardir. Sonug olarak kas hasar teorisi

icin GKA’nin ortaya ¢ikisin1 kismen agikliyor diyebiliriz (Cheung ve ark., 2003).

2.2.5. inflamasyon teorisi

Inflamasyon teorisi, tekrarlayan eksantrik kas kasilmalar1 sonrasinda inflamatuar
yanitin belirgin hale geldigini 6ne siirmektedir. Bu yanit, inflamatuar hiicrelerin dokuda
birikmesi (hicre infiltrasyonu) ve 6dem olusumu gibi tipik inflamasyon belirtileriyle kendini

gosterir. Bu bulgular, eksantrik egzersizlerin kas dokusunda inflamatuar bir siireci tetikledigini



desteklemektedir (Evans ve ark., 1986; Francis ve Hoobler, 1987; Smith, 1991). Kas liflerinde
yaralanma sonrasinda hiicrelerin lipit ve protein yapilarmin bozulmasini tetikleyen proteolitik
enzimler bulunmaktadir. Hasar alan kas liflerinin ve bag dokusunun bu hizli par¢calanmasi
bradikinin, histamin ve prostaglandin seviyesinde yiikselisi; monosit ve notrofillerin hasarl
bolgeye gegisini beraberinde getirir (Hasson ve ark., 1993). Bununla birlikte eksantrik egzersiz
sonrasinda kilcal kan damarlarindaki gecirgenligin artmasi neticesinde kas dokusu i¢ine protein
bakimindan zengin sivinin gegisi kolaylasmaktadir (Smith, 1991). Sonug olarak kasin membran
biitiinliiglindeki bozulma osmotik basinci arttirarak diisiik uyarilma esigine sahip grup 4
duyusal néronlar1 aktive eder ve agri iiretimi gergeklesir (Friden ve ark., 1986). Bunun yani sira
monositlerin makrofajlara doniiserek yaralanma bolgesinde birikmesinin ardindan 24 ile 48 saat
icinde tip 3 ve tip 4 sinir uglarmi duyarli hale getiren maddeler trettigi one siiriilmiistiir
(Armstrong, 1984; Smith, 1991). Sonu¢ olarak 6dem ve inflamatuar hicre infiltrasyonun

GKA’nin olusum mekanizmalarindan olup olmadigi halen tartismalidir (Cheung ve ark., 2003).

2.2.6. Enzim akas teorisi

Gulick ve Kimura tarafindan 6ne siiriilen bu teorinin temel varsayimi normal kosullarda
sarkoplazmik retikulumda depo edilen kalsiyumun, sarkolemma hasar1 sonrasinda yaralanan
kasta birikmesinin sonucu olarak GKA’nin olugsmasidir (Armstrong, 1984; Gulick ve Kimura,
1996). Bu durumun mitokondriyal dizeyde hicresel solunumun inhibisyonuna neden olarak
kalsiyumun sarkoplazmik retikuluma aktif olarak transferi icin gerekli olan adenozin trifosfat
rejenerasyonunun yavasglamasma yol ag¢tigi diisiiniilmektedir. Bununla birlikte kalsiyumun
birikmesinin proteaz ve fosfolipazlar1 da aktive ettigi, bunun neticesinde lokotrienler ve
prostaglandinlerin  iiretilmesiyle sarkolemmada daha fazla hasara neden oldugu
varsayilmaktadir (Armstrong, 1984; Kibler ve Armstrong, 1990). Sonug olarak zayiflamis Z
bantlarinda kas protein dejenerasyonu artigini takiben agri siniri ucunda kimyasal uyarilar

ortaya ¢ikmaktadir (Cheung ve ark., 2003).

2.3. Gecikmis Kas Agrisinin Belirtileri
2.3.1. Agn ve hassasiyet

GKA tablosu olustugunda palpasyon ile birlikte veya harekete karsi hassasiyet ve sertlik
meydana gelmektedir (Gulick ve Kimura, 1996). Agr1 ve hassasiyet kasin distal kisminda
yogunlagmakta ve egzersizi takip eden 24 ile 48 i¢inde yaygmlagsmaktadir (Armstrong, 1984;
Maclintyre ve ark., 1995) . Kas-tendon kavsagidaki konnektif dokuda yiiksek konsantrasyonda

agr1 reseptorii bulunmasmin agrinin bu lokalizasyonun nedeni olabilecegi diistiniilmektedir



(Cheung ve ark., 2003). Kas-tendon kavsagmnin sahip oldugu zar devamlilik gostermekte ve
buradaki kas hiicreleri i¢ ige gegmis olarak bulunmaktadir (Noonan ve Garrett, 1992). Kas-
tendon kavsaginin hemen 6ncesinde kas liflerinin oblik diizende dizilimi kasin yiiksek gerilim
kuvvetlerine kars1 direncini azaltmaktadir (Friden ve ark., 1986; Noonan ve Garrett, 1992). Bu
durum, kas-tendon kavsagindaki kas liflerinin kontraktil yapilarinin mikroskopik diizeyde hasar

gormesine kars1 daha savunmasiz hale gelmesine yol agmaktadir (Cheung ve ark., 2003).

Ayrica kas dokuda ve konnektif dokuda meydana gelen hasar sonucunda olusan
inflamasyon mekanoreseptorleri hassaslagtirmaktadir. Bu durum kasa gelen bir uyariyla ya da
hareket ile mekanoreseptorlerin kolayca aktiflesmesine yol agmaktadir (O’connor ve Cook,
1999). Inflamasyon neticesinde gelisen histamin, bradikinin ve prostaglandin E gibi zararh
kimyasallar agrinin olusmasina neden olmaktadir (Baker ve ark., 1997; Friden ve ark., 1983).
GKA’da agrinin arttig1, basing agr1 esiginin ise azaldigi bircok ¢aligma tarafindan ortaya

konmustur (Hung ve ark., 2021; Ozmen ve ark., 2017).

2.3.2. Odem

GKA ile birlikte 6dem olusumunu Manyetik Rezonans Gorintileme (MRG) yontemi
ve gevre Olglimii yontemleriyle gosteren arastrmalar mevcuttur (Heiss ve ark., 2018). GKA
sonrasinda meydana gelen 6dem inflamasyonun etkisiyle dolasimdan hiicreler arasi bosluga
siv1 ve hiicre gecisi neticesinde ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica kastaki serbest sinir uglari uyarilarak
agr1 ve kas sertligi ortaya ¢ikmaktadir (Friden ve ark., 1983; Nosaka ve ark., 1991; Nosaka ve
Sakamoto, 2001).

2.3.3. Eklem hareket agikhginda azalma

Yapilan bir¢ok ¢alisma eksantrik egzersiz sonrasi eklem hareket agikliginin azaldigmni
hatta 10 gilin sonrasinda bile egzersiz Oncesi seviyelere ulasilmadigini géstermistir. Bazi
calismacilar bu durumu kas lifleriyle birlikte paralel uzanan konnektif doku elemanlarmin
kisalmasiyla iliskilendirmislerdir (Jones ve ark., 1987). Sonug olarak GKA’da goriilen eklem
hareket acikligindaki azalma Ozellikle perimuskiiler konnektif dokuda ve miyotendindz

baglant1 bolgelerindeki sisliklerdeki ciddi artigsa baglanmigtir (Howell ve ark., 1985).

2.3.4. Glc ve kuvvette azalma
GKA ile birlikte kuvvet gii¢ parametrelerinde dnemli dlgiide azalma goriildiigli birgok
aragtirmaci tarafindan ortaya koyulmustur. Tepe torktaki azalmalar GKA’ya neden olan

egzersizden 24 ile 48 sonra en belirgin seviyeye ulasir. Kuvvette goriilen kaybin toparlanmasi



ve egzersiz Oncesi diizeye ulasmasi 8 ile 10 gin kadar surebilmektedir. Ancak gug
toparlanmasimin siiresi halen belirsizligini korumaktadir (Cheung ve ark., 2003). Yuksek
direngli egzersiz daha fazla kuvvet kaybina neden olurken hem de iyilesmek i¢in daha uzun

zaman periyoduna ihtiya¢ duyulmaktadir (Friden ve ark., 1983).

Kas kuvvetindeki azalma ile baslangigtaki kas uzunlugu arasindaki iliski yapilan
calismalarca gosterilmistir. Kasin daha uzun pozisyondan baslayarak kasilmasiyla kuvvette

daha ¢ok kaybin goriildiigii bildirilmistir (Friden ve ark., 1983; Nosaka ve ark., 2002).

Baz1 arastrmacilar giligteki azalmanin agr1 hissiyle iliskili olarak psikolojik
engellenmeden kaynaklanabilecegini ortaya atmistir; ama durum oyle goézikmemektedir
(Newham ve ark., 1987). GKA yasanan kas gruplarina, ¢alismayan kas liflerini harekete
gecirebilecek elektriksel uyarim uygulandigi halde kuvvet tiretilememesinin kas dokusundaki

olas1 bir mekanik hasardan dolay1 oldugu ortaya ¢ikmustir (Smith, 1992).

2.3.5. Performans diisiisii

Eksantrik egzersizler, kas agrisina neden olmanin yani sira kas dokusunun yapisal
bilesenlerinde degisikliklere yol acgabilmektedir. Ayni1 zamanda, bu tir egzersizler kas
fonksiyonlarinda gegici bozulmalara ve eklem mekaniginde olumsuz etkilere sebep
olabilmektedir (Warren ve ark., 1999). Meydana gelen degisiklikler egzersizin tipine ve kisinin
yapisal 6zelliklerine bagh olmakla birlikte agr1 artis1; eklem hareket agikligi, kas kuvveti ve
istemli kas kontraksiyonunda azalmayla ortaya cikmaktadir. Biitiin bu etmenler GKA
neticesinde performans kaybi goriilmesine neden olmaktadir. Bunun sonucunda ise sporcular
yarisma esnasinda kaybetme ve yaralanma riski ile karsi karsiya kalmaktadirlar. Azalan
kuvvetin geri kazanilmasi, agr1 ve normal eklem hareketinin geri doniisiinden daha zorlayici
olmaktadir (Fridén, 1984). Bunlarin yani sira yorgunlugun kas ve tendonlardaki proprioseptif
sensorlerde bozulmaya neden olmasinin performansta diisiise neden olabilecegi belirtilmistir

(Lott ve Stang, 1980).

2.3.6. Biyokimyasal degiskenler
Serum Kkreatin kinaz

KK kasilma esnasinda {iretilen fosfokreatin ve adenozin difosfat arasinda bulunan
yiiksek enerjili fosfat baglarinin geri doniisiimlii degisimini hizlandirarak adenozin trifosfat ve
adenozin difosfat konsantrasyonlarimi korumaktadir (Brancaccio ve ark., 2007). Serum KK

diizeyi yogun ve uzun siireli egzersiz sonucunda kas hasariyla birlikte yiikselebilmektedir. Bu



durum hem mekanik hem metabolik etmenlerin sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir. Metabolik
olarak tikenme durumuna gelen kas liflerinde, hiicre ic¢i serbest kalsiyum iyon
konsantrasyonundaki artisa bagh olarak potasyum kanallarinin aktivasyonu tetiklenmekte ve
bu siireg, hiicre membraninin direncinde belirgin bir azalmaya yol agmaktadir. Olas1 diger
mekanizma ise Z bandinin parcalanmasma bagli lokal doku hasarinin gelismesidir. KK
seviyeleri, kas nekrozunun bir biyokimyasal belirteci olarak kabul edilmekte ve nekrozun
yayginligi arttik¢a bu enzimin konsantrasyonunda da belirgin bir yukselme gozlemlenmektedir.
(Fink ve ark., 1983; Fink ve Luttgau, 1976). Egzersiz sonrasinda serum KK diizeylerinin
genellikle 2-12 saat iginde yilikselmeye basladigi, 24. saatte pik seviyeye ulastigi ve bu yiiksek
seviyenin 48 saate kadar devam ettigi gézlemlenmektedir (Moat ve ark., 2017; Newham ve
ark., 1986).

Laktat dehidrogenaz

Laktat dehidrogenaz (LDH) laktik asidin piriivik aside doniistiiriilmesinden sorumlu
plazmik enzimdir. Hiicre icerisindeki LDH seviyesinin serumda bulanana goére 500 kat kadar
fazla olmasindan dolay1r serumdaki kiigiik bir yiikselis kas hasarini isaret etmektedir
(Karagalioglu ve ark., 2006). Egzersizden sonra meydana gelen kas hasarinda, serum LDH ilk
6 saat icerisinde en yuksek seviyeye ¢ikarken egzersiz 6ncesi seviyeye ise 48-72 saat sonrasinda

geri donmektedir (Rumley ve ark., 1985).

Miyoglobin

Insan kasmda normal sartlarda ii¢ miyoglobin izoformu bulunmaktadir. Oksijen tasima
ve depolamanin yani sira mikrovaskiiler ve doku diizeyinde nitrik oksit duzenlenmesi gibi
baska gorevleri de bulunmaktadir (Brancaccio ve ark., 2010). Siddetli egzersiz ardindan kas
icindeki protein yapilarin bozulmasi sonucu miyoglobin seviyesi yiikselir (Cockburn ve ark.,
2008). Siddetli egzersiz sonrasinda miyoglobin diizeyi 30 dakika icerisinde artabilir ve
muhtemelen inflamasyondan dolay1 bes giin siiresince yiiksek diizeyde kalir (Neubauer ve ark.,
2008).

C reaktif protein

Karacigerde sentezlenen ve en karakteristik akut faz reaktanlaridan biri olan C-reaktif
protein (CRP), akut miyokard enfarktlsu, stres, travma, enfeksiyon, inflamasyon, cerrahi
miidahaleler veya neoplastik proliferasyon gibi durumlarda belirgin bir artis gostermektedir.
Egzersize bagl olarak gelisen kas hasarinda ise CRP duzeyleri, ilk 6-8 saat iginde yikselmeye

baglamakta ve 24-48 saat arasinda en yiiksek seviyeye ulagsmaktadir (Cermak ve ark., 1993).
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Notrofiller

Bir lokosit hiicresi olan nétrofiller, l6kositlerin en gok gorilen turtddr. Notrofillerin
gOrevi viicudu yabanci maddeler karsinda hiicresel ve hiimoral yollarla savunmaktir (Deas ve
ark., 2003). Egzersizin neden oldugu kas yaralanmalarinda nétrofil infiltrasyonunu arastiran
caligmalarda yokus asagi kosma, eksantrik kas hareketi ve yokus yukar: kogsma aktiviteleri
uygulanmistir. Bu yontemlerin ¢ogunun kas aktiviteleri benzer olmasina karsin noétrofil
infiltrasyonuyla alakali bulgular farklilik géstermektedir. Notrofil infiltrasyonu en erken 1 saat

ile en ge¢ 5 giin igerisinde gerg¢eklesmektedir (Schneider ve Tiidus, 2007).

2.4. Gecikmis Kas Agrisimin Tedavisinde Kullanilan Fizyoterapi Yontemleri
2.4.1. Soguk uygulama

Doku sicakliginin diismesi, cilt ylizeyindeki reseptorleri aktive ederek sempatik
adrenerjik sinir liflerini uyarwr. Bu siireg, sigligin azalmasmma ve metabolik aktivitenin
yavaslamasina yol agar. Sonug olarak, inflamatuar yanit, damar gegirgenligi ve 6dem olusumu
belirgin sekilde azalir (Cheung ve ark., 2003). Yapilan sistematik bir inceleme, egzersiz sonrasi
ilk bir saat icinde uygulanan soguk tedavinin, GKA siddetini azaltmada etkili olabilecegini
ortaya koymustur. Zaman gectik¢e soguk uygulamanin agri kesici 6zelligi azalmaktadir; ¢linkii
zamanla birlikte agr1 daha derin dokulara yayilirken soguk uygulamanimn etkisi ancak 1-2
santimetre (cm) derinlige kadar olmaktadir. Bu durum soguk uygulamanm diisiik performans

gostermesine neden olmaktadir (Wang ve ark., 2021).

2.4.2. Sicak uygulama

Sicak uygulama 6zellikle klinik ve spor rehabilitasyonu alanlarinda yumusak doku
yaralanmalarmin tedavisinde kullanilmaktadir. Kas hasarina neden olan egzersiz sonrasinda
tedavinin ilk hedefi inflamatuar yanit1 baskilamak oldugu i¢in ilk tercih edilen yontem soguk
uygulamadir (Hotfiel ve ark., 2016). Fakat GKA’nin zirve yaptiktan sonraki ileri agamalarinda
dolasim1 ve doku perflizyonunu iyilestirmek icin lokal ya da tiim viicut sicaklik uygulamalar1
kullanilabilir (Heiss ve ark., 2019). Bu goriisiin tersine egzersiz sonrasinda uygulanacak
sicaklik tedavisinin dokudaki 1s1 kaybimi azaltacagi, etkilenen bdlgedeki dolasima,
metabolizmay1 diizenleyebilecegi ve periferik sinirin uyarilabilirligini azaltarak agriy1
hafifletebilecegi de diisliniilmektedir. Bu konuda daha fazla ¢aligma yapilmasina ihtiya¢ vardir.
Sonug olarak tavsiye edilen ilk 24 saat icerisindeki agrida soguk uygulamanin, 24 saat

sonrasinda devam eden agr1 igin sicak uygulamanin yapilabilecegidir (Wang ve ark., 2021).
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2.4.3. Elektrofiziksel uygulamalar

Transkutandz elektrik sinir stimiilasyonu (TENS) kas iskelet sistemi agrilarinin
hafifletilmesinde kullanilan yaygin bir tedavi metodudur. Uygulamasinin kolay olmasi, uygun
maliyetli ve yan etki goriilme olasiliginin az olmasindan siklikla tercih edilmektedir (Karadag
ve Uyunmaz, 2022). Dirsek fleksorleri tizerine diisiik frekansli TENS uygulamasi yapilan bir
caligmada agrinin azaldig1 ve dirsek ekstansiyonunun arttigr bulunmustur. Bununla birlikte,
TENS'in agr1 iizerindeki etkilerini inceleyen bir bagka ¢alismada hem aktif hem de plasebo
TENS uygulamalarinin uzun siireli gii¢ inhibisyonuna yol actig1 ve agr1 iizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark olusturmadig: tespit edilmistir (Butera ve ark., 2018). Yapilan bir
sistematik incelemede ise TENS’in GKA’y1 azaltmada kontrol ve plasebo gruplarimdan bir

tstiinliigli bulunamamistir (Menezes ve ark., 2022).

Enterferansiyel akim, terapotik etki saglamak amaciyla diislik frekansh bir akim elde
etmek i¢in genlik modiilasyonuna tabi tutulmus iki orta frekansli elektrik akiminin cilt yoluyla
uygulanmasia dayanan bir tedavi yontemidir. Dirsek fleksorleritizerinde yapilan bir calismada
enterferansiyel akimin GKA tizerine genel olarak yararli bir etkisinin olmadig1 bulunmustur
(Minder ve ark., 2002). Hamstring kas grubu iizerinde yapilan baska bir ¢alismada ise
enterferansiyel akimin agri esiginin artirilmasinda etkili oldugu ancak izometrik tepe tork

tizerinde etkisinin olmadig1 gosterilmistir (Rocha ve ark., 2012).

Mikroakim tedavisi, 1-999 mikroamper aralifindaki diisiik akim siddetiyle uygulanan
ve yumusak doku iyilesmesini desteklemenin yani sira kirik kaynama siireglerini de olumlu
yonde etkileyen bir elektroterapi yontemidir (Allen ve ark., 1999). Dirsek fleksor kas grubu
iizerinde yapilan bir ¢alismada serum KK diizeyinin diistiigii gosterilmistir. Etki mekanizmasi
heniliz bilinmemekle birlikte siddetli egzersiz sonrasi kalsiyum homeostazin1 korudugu
diistiniilmektedir (Lambert ve ark., 2002). Yine dirsek fleksor kas grubu {izerinde yapilan bir
baska calismada ise agri1 ve normal eklem hareketi lizerine herhangi bir etkisi bulunamamistir

(Allen ve ark., 1999).

Ultrasonun doku 1sinmasi ve kan akigmi artirarak inflamatuar yanit1 diizenledigi 6n
goriilmektedir. Ultrason tedavisinin etkinligi konusunda farkli sonuglar mevcuttur (Cheung ve
ark., 2003). Dirsek fleksorleri tizerinde yapilan bir ¢alismada kesikli ultrasonun diisiik siddetli
GKA’y1 azalttig1 fakat yiiksek siddetli GKA’y1 azaltmadigini ve siirekli ultrasonun hassasiyeti

azalttig1 bulunmustur (Gabison ve Nussbaum, 2024). Yine dirsek fleksorleri lizerinde yapilan
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baska bir ¢aligmada ise ultrasonun GKA semptomlarini arttirdigi bulunmustur (Ciccone ve ark.,
1991).

Ekstrakorporeal sok dalgasi terapisi, 35-120 megapaskal arasinda basing uygulayabilen
nanosaniye sureli ti¢ boyutlu basing darbeleridir. Terapotik etkileri en uygun hale getirmek ve
diger dokular iizerine etkiyi en alt diizeye indirmek i¢in 2-8 milimetre (mm) ¢apindaki alanlara
yogunlagilir. Bu konu {izerinde yapilan bir ¢aligmada orta vadeli (72 saat) iyilesme icin bir

segenek olabilecegi sonucuna varilmistir (Fleckenstein ve ark., 2017).

TUm vicut vibrasyon uygulamasi viicuda siniizoidal titresimler uygulamaktadir.
Noromiiskiiler aktiviteyi destekleyerek kaslarin  mekanik olarak aktive edilmesi
hedeflenmektedir. Bu konu iizerine yapilan bir ¢alismada egzersizden Once tiim viicut
vibrasyon yapilan grupta GKA semptomlarinda azalma goriilmiistir (Aminian-Far ve ark.,
2011). Vibrasyon iizerine yapilan bir sistematik incelemede egzersizden 24, 48 ve 72 saat sonra
agrinin onemli Olgliide azaldigini; serum KK diizeyinin ise 24 ve 48 sonra onemli Olciide

iyilestigini gostermistir (Lu ve ark., 2019).

2.4.4. Egzersiz

Egzersiz, GKA semptomlarmi hafifletmek amaciyla kullanilan en etkili yontemlerden
biridir. Ancak, egzersizin agr1 kesici etkisi genellikle kisa siirelidir ve egzersizin
sonlandirilmasiyla birlikte semptomlar hizla geri donebilir. Egzersizin GKA {izerindeki bu
gecici etkisinin, agrili kaslardaki adezyonlarin ¢oziilmesi, kan dolasimmin artmasiyla zararl
metabolik atiklarm uzaklastirilmasi veya egzersiz sirasinda endorfin saliniminin artmasi gibi
mekanizmalarla iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Miyelin kilifi kalin ve uyarilma esigi diisiik
olan grup 1a, 1b ve 2 afferent liflerinin stimilasyonu, grup 3 ve grup 4 lifleri araciligiyla iletilen
agr1 duyusunun inhibe edilmesine katkida bulunabilmektedir (Cheung ve ark., 2003). Yapilan
calismalarda farkli sonuglara ulagilmistir. Dirsek ve el bilegi ekstansorleri izerinde yapilan bir
calismada eksantrik egzersizin ardindan 8-10 dakika kol ergometresi calisilmistir ve 24, 48 ve
72 saat sonra yapilan degerlendirmelerde anlamli bir fark ortaya ¢ikmamstir (Weber ve ark.,
1994). Yokus asagi kosma egzersizi sonrasi olusan GKA’y1 arastiran bir bagka ¢alismada tek
bir egzersiz seans1 ger¢eklestirmenin kas agris1 ve serum protein tepkileri iizerine 6 haftaya

varan proflaktik bir etkiye sahip oldugu sonucuna varilmistir (Byrnes ve ark., 1985).
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2.4.5. Germe

Egzersiz dncesi ve sonrasinda kas spazmini azalttig1 i¢in germe dnerilmektedir. GKA’da
germenin etkisine dair sonuglar farklilik gostermektedirler. GKA’da egzersiz ardindan
uygulanan statik germenin dokuda 6dem birikmesine yol agacagina, tekrarli germenin ise kas-
tendon kavsaginda gerginligi azaltabilecegi sonucuna varilmistir (Bobbert ve ark., 1986;
O’Connor ve Hurley, 2003). Bununla birlikte balistik germe yapmanin GKA olusumuna yol
acabilecegi de bildirilmistir (Smith ve ark., 1993). Germenin GKA ftizerindeki etkisini arastiran
bir calismada egzersiz Oncesi ve sonrasi uygulanan germenin GKA’y1 azaltmada etkili olmadig:
sonucuna ulagilmigtir (Wessel ve Wan, 1994). Yine ayni konu iizerinde yapilan bir sistematik
incelemede egzersiz sonrasi germenin uygulanip uygulanmayacagi konusunda kanita dayali

oneriden kaginilmasi tavsiye edilmistir (Afonso ve ark., 2021).

2.4.6. Masaj

Masaj, egzersiz sonrasi toparlanma siirecinde yaygin olarak tercih edilen bir miidahale
yontemi olmakla birlikte, etkinligine iliskin mevcut kanitlar heniiz kesinlik kazanmamuistir.
Masajin temel etki mekanizmasi li¢ baslik altinda toplanabilir. Parasempatik sinir sisteminin
aktivitesinin modiilasyonu ilk etki olarak sayilabilir (Martin ve ark., 2015). ikincisi lenf ve kan
akis1 hizinin artmastyla birlikte biyokimyasal kas hasar1 belirte¢lerinin ortadan kaldirilmasidir
(Hotfiel ve ark., 2018). Son etki mekanizmasi olarak agrinin azaltilmasinda psikofizyolojik
cevabin rolii gosterilebilir (Cheung ve ark., 2003). Yapilan bir sistematik incelemede masajin
egzersiz sonrast kas agrisi, serum KK diizeyi ve performans iizerine olumlu etkilerinin
olabilecegi sonucuna varmustir (Weber ve ark., 1994). Benzer sonuca ulasan bir baska
sistematik incelemede masajin semptomlar1 azaltmada ve kas performansmin iyilesmesinde

etkili olabilecegi ortaya konulmustur (Guo ve ark., 2017).

2.4.7. Kompresyon

Kompresyon GKA semptomlarinin azaltilmasinda kullanilan yontemlerden biridir.
Kompresyon tedavisi, dokulara mekanik destek saglayarak ve etkilenen bdlgenin hareketliligini
smirlandirarak GKA semptomlari lizerinde olumlu etkiler gdsterebilmektedir. Bunun yani sira,
dinamik immobilizasyon etkisiyle noral girdilerin artmasina olanak taniyarak tedavi siirecini

desteklemektedir (Kraemer ve ark., 2001).

2.4.8. Kinezyo bantlama
KB yontemi, 1973 ile 1979 yillar1 arasinda Dr. Kenzo Kase tarafindan, kas-iskelet

sistemine destek saglarken asir1 hareketsizlik ve bunun olasi yan etkilerinden kaginma amaciyla
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geligtirilmigtir. 1982 yilinda ticari olarak tanitilan KB 1988 Seul Olimpiyatlari’nda
kullanilmasimin ardindan diinya ¢apinda dikkat ¢ekmis ve popiilerlik kazanmistir (Wu ve ark.,
2015).

Kaslarmn iizerine ve gevresine uygulanmasindan dolay1r “kinezyoloji” kelimesinden
tiiretilmis olan KB pamukla sarilmis elastik bir ¢ekirdege sahiptir ve %140-150 esneyebilme
ozelligine sahiptir. Istya duyarl akrilik yapistirict uygulanmasiyla 6zellikle ¢ocuklarda lateks
alerjisi riskini 6nlemek amaglanmistir. Herhangi bir tibbi 6zelligi olmayan KB suya dayanikli
olmakla birlikte 3-5 giin stresi boyunca cilt Gzerinde kalabilmektedir. Dalgali yapiya sahip
olmasindan dolay1 propriosepsiyon ve somatosensoriyel girdileri degistirebilmektedir (Wu ve

ark., 2015).

KB’nin temel hedefi deri ve yumusak doku arasindaki boslugu artirarak hareket alanini
genigletmektir. Bunun sonucunda kan ve lenf sivisinin dolagimi kolaylasabilir ve doku iyilesme
hiz1 artabilir (Skirven ve ark., 2011). Kase tarafindan bu etkiyi dogrulamak tizere KB’nin kan
dolasimu iizerindeki etkisi incelenmistir. Calisma sonucunda KB sonrasinda kan akis hizinin

arttig1 tespit edilmistir (Wu ve ark., 2015).

KB yonteminin dort temel terépatik hedefinden bahsedebiliriz. Bu hedefler kas
fonksiyonunun yeniden egitilmesi, dokular arasindaki siv1 aligverisinin iyilestirilmesi, agrinin
hafifletilmesi ve sublukse eklemin tekrar konumlandirilmasidir (Kim ve Seo, 1996). Bu temel
etkilerin yaninda baska teropatik etkileri de mevcuttur. Bunlar eklem propriosepsiyonunun
tyilestirilmesi, tendon ve ligament destegi, postiir egitimi, esnekligin iyilestirilmesi ve yara

olusumunun diizeltilmesi olarak sayilabilir (Ferreira ve ark., 2017).

KB’nin tertpatik etkileri banda verilen gerilim ve yon ile iliskilidir. Yiizde sifir ile
yizde on arasi gerilim uygulamanin kenarlar1 i¢in kullanilir. Yiizde on ile ylizde on bes arasi
gerilim s1v1 drenaji ve miyofasyal inhibisyon i¢in kullanilir. Yiizde on bes ile ylizde yirmi bes
arast gerilim distalden proksimale dogru kas inhibisyonu igin kullanilir. Yiizde yirmi bes ile
yiizde otuz bes aras1 gerilim proksimalden distale dogru kas fasilitasyonu i¢in kullanilir. Y{izde
elli ile ylizde yetmis bes aras1 gerilim tendon, ligament ve mekanik diizeltmeleri i¢in kullanilir.
Yiizde yetmis bes ile yilizde yiiz aras1 gerilim mekanik duzeltmeler ve ligament teknikleri igin
kullanilir (Ferreira ve ark., 2017).

KB’nin GKA {izerindeki etkisini arastiran bir ¢alismada KB’nin 2. ve 7. glnlerde kas

agrisin1 onemli dl¢lide azalttig1 ve hamstring kas performansinin gelistirilmesinde etkili oldugu
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bildirilmistir (Haksever ve ark., 2016). Kuadriseps femoris kas1 iizerinde uygulama yapilan bir
baska caligmada ise egzersiz sonrasit uygulanan KB’nin kas agrisin1 azalttig1 gosterilirken;
izometrik kuvvet, dikey sicrama, LDH, miyoglobin ve CRP iizerine bir etkisi bulunamamistir

(Hazar Kanik ve ark., 2019).

2.4.9. Manuel lenf drenaji

MLD teknigi Dr. Vodder tarafindan Paris’te bir konferansta sunulmustur (Chikly, 2005).
Tarihsel olarak bakildiginda en yaygin ve bilinen okullar arasinda Vodder, Foldi, Casley-Smith
ve Leduc sayilabilir (Williams, 2013).

MLD, egitimli lenf 6dem terapistleri tarafindan, etkilenmis bolgelerdeki anatomik
lenfatik yollar dogrultusunda yavas ve ritmik el hareketleriyle gerceklestirilen bir masaj
teknigidir. Bu yontem, lenf sivisinin akisini ve drenajini uyarmayi hedeflemektedir (Ezzo ve
ark., 2015; Williams, 2013). MLD uygulamasma genellikle proksimal ve merkezi olarak
baslanir, masaj lenf akis1 yoniinde uygulanarak boliimler halinde distale yonde hareket edilir

(Thompson ve ark., 2021).

MLD uygulamasiyla ylizeydeki lenf damarlarmin c¢evresindeki diiz kaslarin
kontraksiyonu artmasiyla lenfanjiomotorik aktivite yiikselir ve lenf akisi hizlanir (Williams,
2013). Ayrica kisiye uygun MLD uygulamasiyla parasempatik sinir aktivitesi artarak, sempatik

sinir sistemi aktivitesi azalmaktadir (Hutzschenreuter ve Ehlers, 1986).

GKA’nin tedavisinde MLD’nin etkinligini arastiran ¢aligmalar literatiirde mevcuttur.
Karma doviis sanatlar1 sporcular1 iizerinde gergeklestirilen bir arastirmada, egzersiz sonrasi
uygulanan MLD midahalesinin, maksimum kas kuvveti Uzerinde olumlu etkiler olusturdugu
tespit edilmistir. Ayrica MLD uygulamasinin kan laktat diizeyini ve kas gerginligini azalttig1
bulunmustur (Zebrowska ve ark., 2019). Yapilan baska bir ¢alismada ise egzersiz sonrast MLD
uygulanan gruptaki katilimcilarin kandaki laktik asit, LDH, KK ve miyoglobin dizeylerinde
azalma oldugu bildirilmistir (Bakar ve ark., 2015).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiiri
Bu c¢aligma saglikl yetiskinlerde GKA tizerine MLD, plasebo MLD, KB, plasebo KB,

tekniklerinin etkinligini karsilastirmay1 amaglayan randomize kontrollii bir caligmadr.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismamizin orneklem biiyiikligiini hesaplamak i¢cin G-Power 31 (Version 3.1.7.,
Franz Faul, University of Kiel, Germany) programi kullanildi. Referans ¢alismaya gore birincil
sonu¢ Olghtl parametremiz gorsel analog skalasidir (GAS). Gruplar arasi varyansin F testi
tekrarli 6l¢lim analizi hesaplama yontemini takip ederek 4 grup, tekrarlanan 6l¢iim sayismni 3
kez olarak ayarlanarak, etki bliyiikligiini 0,25, anlamlilik diizeyinde p = 0,05, %85 giig ile
belirlendi. Toplam Orneklem biiyiikliigii 44 katilimci olarak hesaplandi. %10'luk ayrilma
oranini telafi etmek i¢in toplam 48 katilimc1 alind1 (Xue ve ark., 2023).

3.2.1. Arastirma icin dahil edilme kriterleri

1) 18-40 yas araliginda bulunmak
2) Calismaya katilmay1 kabul etmek
3) Saglikli sedanter olmak (Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form ile belirlenecek)

3.2.2. Arastirma i¢in dislanma Kriterleri

1) Norolojik veya algilama problemi olanlar

2) Son 6 ay icinde herhangi bir kas-iskelet sistemi yaralanmasi gegirmek
3) Ust ekstremitede agr1 ve cerrahi dykiisii bulunmak

4) Son 6 ay i¢inde Ust ekstremite agirlik egitimine katilmak

5) Degerlendirmeden 12 saat 6ncesine kadar kafein ve alkol tiiketenler, anti-inflamatuar veya

analjezik ila¢ kullananlar

3.3. Arastirmanin Yontemi
Katilimcilar blok randomizasyon yontemi kullanilarak MLD, plasebo MLD, KB ve
plasebo KB olmak iizere dort gruba ayrildi.
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Birinci gun dahil edilme kriterlerini saglayan gonilli katilimcilar gruplara ayrildiktan
sonra demografik bilgileri alindi. Demografik bilgiler alindiktan sonra birinci degerlendirmeye
gecildi. Birinci degerlendirmede, degerlendirme kapsaminda istirahat ve aktivite agrisi, basing
agr1 esigi, 6dem miktari, algilanan yorgunluk diizeyi, taktil duyu, konnektif doku gerginligi
degerlendirildi.

Birinci degerlendirmenin ardindan katilimcilarin non-dominant taraftaki el bilegi
fleksor kas grubunun bir maksimum tekrar (MT) agirligi bulundu. Sonrasinda non-dominant el
bilegi fleksor kas grubuna GKA olusturma protokolii uygulandi. Birinci gruba tek seans MLD
(n=12); ikinci gruba tek seans plasebo MLD (n=12); ticiinct gruba KB (n=12); dérdunci gruba
plasebo KB (n=12) tek seans uygulandi. KB ve plasebo KB uygulamasi 48 boyunca ciltte
tutuldu. KB uygulamas1 her degerlendirmede ¢ikartildi ve degerlendirmenin ardindan tekrar
uygulandi. Katilimcilara ikinci degerlendirme tedaviden 24 saat sonra ve iigiincii degerlendirme
48 sonra yapildi. Ikinci degerlendirmede ilk degerlendirmede yapilan tiim &lgiimler aynen
tekrarland1. Ugiincii dlgiimde ise diger iki degerlendirmede yapilan tiim dl¢iimlere ek olarak

tedavi memnuniyeti de sorgulandi.

Katilimcilara ¢alisma siiresince herhangi bir analjezik, anti-inflamatuar ilag
kullanmamalar1 gerektigi belirtildi. Ayrica olusan kas agrismi tedavi etmek icin agriyan
bolgeye herhangi bir uygulama (masaj, ovma gibi) yapmamalar1 sdylendi. Yapilan iig

degerlendirmenin de giiniin ayni saatinde ayni arastirmaci tarafindan yapilmasina dikkat edildi.

3.3.1. Bir maksimum tekrar agirhgin bulunusu

1 MT’yi bulmak icin Mayhew ve ark. (1992) formiilii kullanildi. Katilimcilara el bilegi
fleksorleri i¢in 3-5 kilo arasinda bir agirlik verildi ve bu agirhigi ka¢ kez kaldirdig: sayildi.
Ortaya ¢ikan agirlik ve tekrar sayisi formiilde yerine koyularak 1 MT hesaplandi (Mayhew ve
ark., 1992).

3.3.2. Gecikmis kas agrisi olusturma protokolii

Katilimecmin 6n kolu tedavi yataginda destekli el bilegi sarkacak sekilde pozisyonlanda.
1 MT’1n %80’i agirhigindaki serbest agirlik (dambuil) ile 10 set 10 tekrar el bilegi fleksiyonu
egzersizi ¢aligildi. Katilimcidan el bilegi fleksiyonda iken 3 sn boyunca bu pozisyonu korumasi
ve agirligi “1,2,3” seklinde sayarak yavas yavas asagi dogru birakmasi istendi. Konsentrik

kasilmanin 6niine gegmek i¢in agirlik baslangi¢c pozisyonuna fizyoterapist tarafindan getirildi.
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Setler arasina 1 dakikalik dinlenme periyotlar1 eklendi (Lin ve ark., 2021; Micklewright, 2009;
Ozmen ve ark., 2020).

Sekil 3. 1. Eksantrik egzersiz uygulamasi

3.4. Veri Toplama Teknikleri ve/veya Araclan
3.4.1. Fiziksel aktivite diizeyinin belirlenmesi

Katilimcilarn fiziksel aktivite diizeyleri, Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)
kisa formu kullanilarak 6lgtildi. UFAA kisa formu, 15-65 yas araligindaki yetiskin bireylerin
fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla gelistirilmis bir 6l¢gme aracidir. Bu anketin
ulkemizde gecerlik ve giivenilirlik c¢aligmalar1 Saglam ve ark. (2010) tarafindan
gergeklestirilmistir. Anket, katilimcilarin son yedi giin icerisinde en az 10 dakika siireyle
gergeklestirdikleri fiziksel aktiviteleri kapsayan sorulardan olusmaktadir. Ankette, son bir
haftada ka¢ giin ve ne kadar siireyle siddetli fiziksel aktivite, orta siddetli fiziksel aktivite ve
yiirliylis yapildigi sorgulanmaktadir. Ayrica, son soruda katilimcilarin giin iginde hareketsiz
gecirdikleri siire de degerlendirilmektedir. Fiziksel aktivite diizeyinin hesaplanmasinda
metabolik esdeger (MET) yontemi kullanilmaktadir. Toplam fiziksel aktivite skoru, yiiriiyiis,
orta siddetli ve siddetli aktivitelerin toplami {izerinden belirlenmektedir. Fiziksel aktivite
seviyeleri, 600 MET-dk/hafta alt1 diisiik diizey, 600-3000 MET-dk/hafta orta diizey ve 3000
MET-dk/hafta Uzeri yuksek diizey olmak tizere li¢ kategoride siniflandirilmaktadir (Saglam ve
ark., 2010).
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3.4.2. Sosyodemografik verilerin toplanmasi
Katilimcilarimizin  demografik bilgileri ve fiziksel ozellikleri (cinsiyet, yas, boy
uzunlugu, viicut agirligi) kaydedildi. Katilimcilara hangi eli ile yaz1 yazdigi sorularak dominant

ust ekstremitesi tespit edildi.

3.4.3. Agn siddetinin belirlenmesi

Istirahat agris1 GAS ile degerlendirildi. Katilimcilara “0” degerinin “hi¢ agr1 yok”,
“100” degerinin ise “en siddetli agr1” oldugu belirtilerek 100 mm uzunlugundaki cetvel lizerine
“x” isareti koyarak hissettikleri agr1 siddetini belirtmeleri sdylendi. Isaretlenen nokta cetvel

yardimi ile mm cinsinden 6l¢iildii (Cleary ve ark., 2002).

Aktivite agrisi siddeti ise hastaya el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon yapmasi soylenerek

bu sirada hissettikleri agr1 GAS ile 6lgtildii (Nosaka ve ark., 2002).

3.4.4. Basing agn esiginin degerlendirmesi

El bilegi fleksorlerinin basing agr1 esigi BASELINE® marka bir analog algometre
cihazi ile degerlendirildi. Olgiim noktasi olarak el bilegi eklemi orta noktasi ile humerus medial
epikondilini birlestiren ¢izgi tizerinden humerus medial epikodilinin 5 cm distali olarak se¢ilmis
ve bu nokta isaretlendi (Ozmen ve ark., 2020). Olgiim esnasinda katilimcidan 6n kolunu tedavi
yatagmin iizerine tamamen destekli ve gevsek olarak yerlestirmesi istendi. Algometre secilen
noktaya dik olacak sekilde yerlestirildi ve katilimcidan agriyy/rahatsizligi ilk hissettiginde sozel
olarak bildirmesi istendi (Fischer, 1987). Bu nokta {izerine 30 sn ara ile iki dlgiim yapildi ve

ortalamasi kaydedildi (Cleary ve ark., 2002).
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3.4.5. Taktil duyunun degerlendirilmesi

Hafif dokunma duyusunun degerlendirilmesinde BASELINE® marka Semmes-
Weinstein Monofilament Testi (SMWT) kullanildi. Olgiim noktas1 olarak el bilegi eklemi orta
noktasi ile humerus medial epikondilini birlestiren ¢izgi lizerinden humerus medial epikodilinin
5 cm distali olarak segildi ve bu nokta isaretlendi. Semptomlar miydtendindz bolgeden baslayip
kas ortasina dogru ilerledigi i¢in referans olarak bu nokta belirlendi (Cheung ve ark., 2003;
Ozmen ve ark., 2020). Katilimcidan 6n kol destekli olarak otururken gdzlerini kapatmasi
istendi. Belirlenen bolgeye filament hafif bukilinceye kadar en fazla 3 kere olmak Uzere
uygulandi. Katilimciya hissettigi an evet demesi soylenir bir kez cevap alinmasi olumlu olarak
degerlendirildi. Hissetmedigi her filament de bir sonraki deger olan daha kalin filamente
gecildi. Her filament uygulanan bolgede 1- 1,5 sn bekletildi. Ol¢iim sonrasi elde edilen deger
kaydedildi (Zhang ve ark., 2021).

Sekil 3. 3. Taktil duyu degerlendirmesi
Monofilamentler asagida belirtildigi gibi yorumlanmaktadir.

e 1.65-2.83 (yesil): Normal duyu

e 3.22-3.61 (mavi): Hafif dokunma duyusunda azalma olmasina ragmen, el fonksiyonlar1

tam olarak kullanilabilmektedir. Is1 algis1 ve koruyucu duyu iyi diizeydedir. Ayrica,

stereognozis ve grafestezisi tam olarak korunmustur. Iki nokta ayrimi da iyi diizeydedir.
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e 3.84-4.31 (mor): Koruyucu duyu ve elin kullanimi azalir. Agr1 ve 1s1 algist ayrimi
korunmus olsa da nesneleri kavramada zorluk yasanir ve elde giigsiizliik sikayetleri
ortaya ¢ikar. iki nokta ayrim ise ancak kaba diizeyde yapilabilir.

e 4.56-6.65 (kirmzi): Koruyucu duyu kaybi, el kullanimi oldukga smirlidir. Gorme alani
disinda nesneleri tutmakta ciddi zorluk yasanir. Is1 algis1 belirgin sekilde azalmis veya
tamamen kaybolmustur, bu da kolayca yaralanmalara yol agabilir. Ancak, derin basing
duyusu hala hissedilebilmektedir.

e 6.65 yanit yok: Derin basing algist korunmus olabilir, ancak diger duyusal ayirim

diizeyleri mevcut degildir.

3.4.6. Odem 6lgumii

Odem esnek olmayan mezura ile degerlendirildi (Matsumura ve ark., 2015). Olgiim
esnasinda katilimcmin 6n kolu yatak {izerinde tam destekli olarak pozisyonlandi. Olgiim noktas:
olarak el bilegi eklemi orta noktasi ile humerus medial epikondilini birlestiren ¢izgi iizerinden
humerus medial epikodilinin 5 cm distali olarak secilmis ve bu nokta isaretlendi. Semptomlar
myotendindz bdlgeden baslayip kas ortasina dogru ilerledigi i¢in referans olarak bu nokta
belirlendi (Cheung ve ark., 2003; Ozmen ve ark., 2020). Ayrica bu bdlge kasin en siskin oldugu
bolgeye yakindir (Otman ve Kose, 2008).

W

o Sil 3. 4. Cevre oIgUU

3.4.7. Algilanan yorgunlugun degerlendirilmesi
Algilanan yorgunluk GAS ile degerlendirildi. “0” degeri “hi¢ yorgunluk yok” ile

baslayip “100” degeri “siddetli yorgunluk” ile biten 100 mm uzunlugundaki cetvel iizerine “x”
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isareti koyarak hastadan hissettigi yorgunlugu degerlendirmesi istendi (Hurley ve ark., 2013;

Matsumura ve ark., 2015).

3.4.8. Konnektif doku gerginliginin degerlendirilmesi

Katilimcilarin 6n kol konnektif dokularindaki gergin bantlar “Skin Rolling” teknigi
kullanilarak degerlendirildi. Birinci, ikinci ve {iglincii degerlendirmelerde terapistin hissettigi
gerginlik miktar1 “yok (0)”, “hafif (1)”, “orta (2)” ve “siddetli (3)” olarak degerlendirildi
(FitzGerald ve Kotarinos, 2003).

)t

Sekil 3. 5. Konnekti

i1

oku gergnligi deerlendirmesi

3.4.9. Tedavi memnuniyetinin degerlendirilmesi
Tedavi memnuniyeti GAS ile degerlendirilmistir. “0” degeri “hi¢ memnun degilim” ile
baslayip “100” degeri “tamamen memnunum” ile biten 100 mm uzunlugundaki cetvel {izerine

“x” isareti koyarak hastadan hissettigi yorgunlugu degerlendirmesi istendi (Dogan, 2019).

3.5. Uygulanan Tedaviler
3.5.1. Manuel lenf drenaji uygulamasi

Katilimcilar sirtiistli pozisyonda dizleri biikiilii olarak yatirildi. MLD, abdominal lenf
drenaj1 ile basland1 ve ardindan santral lenf stimiilasyonu uygulandi. Daha sonra iki tarafli
aksiller lenf nodlar1 uyarilarak egzersiz uygulanan kolda bulunan sivi aksiller lenf nodlarina

yonlendirildi. Hastalar yliziistii pozisyondayken de ayni1 sekilde aksiller lenf nodlari uyarildi ve
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her MLD sirttan aksiller lenf noduna dogru yapildi. Her tedavi seansi yaklasik 30 dakika siird(
(Dogan ve ark., 2021).

Seil 3. 7. On kola manuel lenf drenaji uygu amas!

3.5.2. Kinezyo bantlama uygulamasi
Katilimcilara 5 cm genisliginde orijinal uzunlugunun %140'ma kadar esneyebilen KB

(Kinesio® Tex Gold™, Albuquerque, NM) uygulandi. KB uygulanmadan 6nce cilt alkol ile
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temizlendi. El bilegi fleksor kaslarmnin bitis noktasindan orjinine kadar (mevcut gerilimin %15-
25'1) KB inhibisyon teknigi uygulandi. Kas spazmin1 6nleyebilmek i¢in bu inhibisyon teknigi
secilmistir. KB egzersizden hemen sonra uygulandi (Ferreira ve ark., 2017).

Sekil 3. 8. Kinezyo bant uygulamasi

3.5.3. Plasebo manuel lenf drenaji uygulamasi
Katihimeilar sirtiistii pozisyonda dizleri biikiilii olarak yatirildi. Sadece parmaklardan

koltuk alt1 yoniine dogru el temasiyla sivazlama tarzinda hareket ettirildi (Yaedd ve ark., 2017).

Sekil 3. 9. Plasebo manuel lenf drenaji uygulamasi

3.5.4. Plasebo kinezyo bantlama uygulamasi
Plasebo KB uygulamasinda 5 ¢m genisliginde orijinal uzunlugunun %140'mna kadar

esneyebilen kinezyo bant (Kinesio® Tex Gold™, Albuquerque, NM) kullanildi. Bant “T”
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seklinde kesilerek el bilegi ekstansor kaslarma dogru gerilim uygulamadan yapistirildi.
Uygulamanin el bilegi fleksoér kas grubunun baslangic ve bitis noktalarini etkilememesine

dikkat edildi (Hazar Kanik ve ark., 2019; Li ve ark., 2024).

Sekil 3. 10. Plasebo kinezyo bant uygulaa51

3.6. Verilerin Toplanmasi
Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi, Nezahat Kelesoglu Saglik Bilimleri
Fakiiltesinde yiiriitiildii. Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Nezahat Kelesoglu

Saglik Bilimleri Fakiiltesinde egitim goren 18-40 yas arasindaki goniillii saglikli 6grenciler
dahil edildi.

Calismamiza Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 03.04.2024 tarihli toplantisinda 2024/719 numarali karar sayisi ile etik kurul
onayl alindi. Caligmamizin “Clinical Trials” numarst NCT06535906’dir. Katilimcilara
calismaya katilmadan once caligma hakkinda bilgi verildi ve aydinlatilmis onam formu

imzalatildi.
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3.7. Smirhhklar
Calismamizin tek merkezde yapilmasi ¢calismamizin genellenebilirligini etkileyebilir.
Ilerde ¢ok merkezli ¢alismalar planlanabilir. Uzun takiplerin ve birden fazla tedavi seansmin

olmamasi da sinirhiliklar1 arasindadir. Fakat uzun takipli calismalarda vaka kayb1 yaganabilir.

3.8. Istatistiksel Analiz

Sayisal degiskenler igin ortalama, standart sapma ve medyan (Q1-Q3) degerleri,
kategorik degiskenler icin frekans ve yiizde degerleri verilmistir. Kategorik degiskenlerin
analizinde Ki kare veya Fisher exact testleri, sayisal degiskenlerin analizinde ANOVA ya da
karma etki modelleri (mixed effects models) kullanildi Ikili karsilastirmalarda Tukey
diizeltmeli en kiigiik kareler ortalamalar1 karsilastirmasi kullanildi. Analizler R 4.4.2 (R Core

Team, 2024) programi ile yapildi. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Bilgiler

Calismaya katilan bireylerin gruplara gére dominant el (sag/sol), cinsiyet (kadin/erkek),
yas (yil), boy uzunlugu (cm), kilogram (kg), viicut Kitle indeksi (VKI, kg/m?) verileri
kaydedildi. Katilimcilar aldiklar1 tedavi tiirlerine gore 4 gruba ayrilmis olup asagidaki tabloda

sunulmaktadir.

Tablo 4. 1. Grup dagilimi

Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4
Manuel Lenf Drenaji Plasebo Manuel Lenf Kinezyo Bantlama Plasebo Kinezyo
Drenaji Bantlama

Grup 1’deki katilimeilarin tamami sag el dominant iken grup 2’deki katilimcilarin
%91,67°s1 (n=11), grup 3 ve 4’teki katilimcilarin %83,33’li (n=10) sag el dominanttir.
Gruplarda yer alan katilimcilarin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde grup 1°deki
katilimeilarin %41,67’s1 (n=5) kadm, grup 2 ve 4’teki katilimcilarin %50’s1 (n=6) kadm, grup
3’tekilerin ise %58,33’ti (n=7) kadindir. Katilimcilarmn yas gruplarina goére dagilimi
incelendiginde grup 1°deki katilimcilarin ortalama yast 20,33+1,23 wil, grup 2’deki
katilimcilarin 20,75+1,29 yil, grup 3’teki katilimcilarin ortalama yasi1 21,33+1,50 yil iken grup
4’deki katilimcilarin ortalama yas1 21,08+1,68 yildir. Grup 1°deki katilimcilarin ortalama boyu
175 c¢m, ortalama kilosu 82 kg olup VKI degeri ortalama 26,45 kg/m? olarak bulundu. Grup
2’deki katilimcilarin ortalama boyu 174,50 cm, ortalama kilosu 72,50 kg olup VKI degeri
ortalama 25,30 kg/m? olarak bulundu. Grup 3’deki katilimcilarin ortalama boyu 169,50 cm,
ortalama kilosu 75,50 kg olup VKI degeri ortalama 25,95 kg/m? olarak bulundu. Grup 4’deki
katilimeilarm ortalama boyu 174,50 cm, ortalama kilosu 78,50 kg olup VKI degeri ortalama
25,10 kg/m? olarak bulundu. Gruplar cinsiyet, yas, boy, agirlik ve VKI bakimindan benzer
dagilim gostermektedir. Gruplar arasi farkliliklar incelendiginde gruplar arasinda demografik

verilerin anlamli fark gostermedigi saptandi (p>0,05).
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Tablo 4. 2. Tedavi gruplarina gére hastalarin demografik dzellikleri

ws SR SR o om
Dominant 0,73
Sag 12(%100,00) 11(%91,67) 10(%83,33) 10(%83,33)
sol 0(%0,00) 1(%8,33) 2(%16,67) 2(%16,67)
Cinsiyet 0,88
Kadin 5(%41,67) 6(%50,00) 7(%58,33) 6(%50,00)
Erkek 7(%58,33) 6(%50,00) 5(%41,67) 6(%50,00)
Yas 0,35
XSS 20,33+1,23 20,75+1,29 21,33+1,50 21,08+1,68
Medyan 20,50 21,00 21,00 21,00
(%25-%75) (19,75-21,00) (20,00-22,00) (20,75-22,00)  (20,00-22,00)
Boy (em) 175,00 174,50 169,50 174,50 096
(164,00- 179.25) (164,75 175,75)  (167,75-174,25)  (164,25- 177,50)
Kilo (kg) (62,32182,00) (62,57(?—’58%,75) (65,7755:57%,00) (59,53.’582,25) 0.79
VKi (kgin) 26,45 25,30 25,95 25,10 063

(23,93-28,10) (22,20- 28,10) (23,90-27,75) (22,33 26,28)

n: Birey sayisi, p: Anlamlilik, X: Ortalama, SS: Standart Sapma

4.2. Gruplarin Agri Degerlerinin Karsilastirilmasi
Calisma kapsamindaki katilimcilarin istirahat ve aktivite agr1 siddeti degerleri GAS agr1

skoru ile degerlendirildi.

4.2.1. istirahat agris1

Calismadaki katilimcilarm 3 farkli zamanda (egzersiz 6ncesi, egzersiz sonrasi 24.saat
ve 48. saat) istirahat agrilar1 l¢limlenmis olup birinci 6l¢iim zamaninda tiim gruplarin ortalama
agr1 skoru 0°dur. ikinci 6lciimde grup 1°deki katilimeilarm ortalama agri skoru 1,00+0,60, grup
2’deki katilimcilarin ortalama agri1 skoru 1,17+0,58, grup 3’deki katilimcilarin ortalama agr1
skoru 1,00+0,74, grup 4’teki katilimeilarin ortalama agr1 skoru 1,58+0,67dir. Ugiincii 8l¢iimde
grup 1°deki katilimeilarin ortalama agr1 skoru 2,75+1,22, grup 2’deki katilimcilarin ortalama
agr1 skoru 2,83+1,27, grup 3’deki katilimeilarin ortalama agr1 skoru 1,83+1,03 ve grup 4’teki

katilimecilarin ortalama agr1 skoru 2,75+0,87°dir.
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Tablo 4. 3. Gruplarmn istirahat agr1 6lgimlerine iligkin istatistikler

Istirahat Agri Gnr:UI:JLzl C;I‘;JplZZ Gnr:uriZS Gnr:u?;
Olgiim-1
X+£SS 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
Medyan (%25-%75) 0,00(0,00-0,00)  0,00(0,00-0,00)  0,00(0,00-0,00)  0,00(0,00-0,00)
Olgiim-2
X+£SS 1,00+0,60 1,17+0,58 1,00+0,74 1,58+0,67
Medyan (%25-%75) 1,00(1,00-1,00)  1,00(1,00-1,25)  1,00(0,75-1,25)  1,50(1,00-2,00)
Olgim-3
X£SS 2,75£1,22 2,83£1,27 1,83+£1,03 2,75+0,87
Medyan (%25-%75) 3,00(2,00-3,25)  3,00(2,00-4,00) 2,00(1,00-2,00)  3,00(2,00-3,00)

n: Birey sayisi, p: Anlamlilik, X: Ortalama, SS: Standart Sapma

Tedavi gruplarinin 3 farkli zamanda Olglimlenen ortalama istirahat agri degerleri

incelendiginde bu degerlerin zamanla artmis oldugu ve her bir dl¢giimlemede gruplarin benzer

ortalama istirahat degerlerine sahip oldugu goriilmektedir (p>0.05).
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Sekil 4. 1. Tedavi gruplarma gore ortalama istirahat agr1 degeri

Grup
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Gruplarin ortalama istirahat skorlar1 2. ve 3. 6l¢lim zamanlarinda karsilastirilmis olup

tiim ikili karsilastirma skorlar1 arasindaki fark anlamli bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4. 4. istirahat agr1 ikili Karsilastirmalar test sonuglar:

Grup Olgiim Ortalama Fark Std Hata p
Grup 1-Grup 2 2.0lgiim -0,167 0,302 0,903
Grup 1-Grup 3 2.0lgiim 0 0,302 1,000
Grup 1- Grup 4 2.0lgiim -0,583 0,302 0,153
Grup 2 - Grup 3 2.0lgiim 0,167 0,302 0,946
Grup 2 - Grup 4 2.0lgiim -0,417 0,302 0,432
Grup 3- Grup 4 2.0lgiim -0,583 0,302 0,25
Grup1-Grup 2 3.0lgim -0,083 0,302 0,999
Grup 1-Grup 3 3.0lgiim 0,917 0,302 0,23
Grup 1- Grup 4 3.0lgiim 0 0,302 0,999
Grup 2 - Grup 3 3.0l¢iim 1,000 0,302 0,194
Grup 2 - Grup 4 3.0l¢iim 0,083 0,302 1,000
Grup 3-Grup 4 3.0lgim -0,917 0,302 0,112

p: Anlamlilik, Std Hata: Standart Hata

4.2.2. Aktivite agris1

Calismadaki katilimcilar 3 farkli zamanda aktivite agrilar1 6l¢iimlenmis olup birinci
olciim zamanmda tiim gruplarin ortalama agr1 skoru 0°dwr. Ikinci dlgiimde grup 1°deki
katilimcilarin ortalama agri1 skoru 2,08+1,00, grup 2’deki katilimcilarin ortalama agr1 skoru
2,42+0,51, grup 3’deki katilimcilarin ortalama agr1 skoru 2,50+1,83, grup 4’teki katilimcilarin
ortalama agr1 skoru 2,83+0,83’tiir. Ugiincii dl¢iimde grup 1’°deki katilimeilarin ortalama agr1
skoru 4,33+1,30, grup 2’deki katilimcilarin ortalama agri1 skoru 4,42+1,51, grup 3’deki
katilimecilarin ortalama agr1 skoru 3,92+1,08 ve grup 4’teki katilimcilarin ortalama agri skoru

4,67+1,23’tur.
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Tablo 4. 5. Gruplarin aktivite agri 6lcimlerine iliskin istatistikler

Olgiim-1
X+£SS 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
Medyan (%25-%75) 0,00(0,00-0,00)  0,00(0,00-0,00)  0,00(0,00-0,00)  0,00(0,00-0,00)
Olgiim-2
X+£SS 2,08+1,00 2,42+0,51 2,50+1,83 2,83+0,83
Medyan (%25-%75) 2,00(2,00-2,25)  2,00(2,00-3,00)  2,50(1,50-4,00)  3,00(2,00-3,25)
Olgim-3
X£SS 4,33+1,30 4,42+1,51 3,92+1,08 4,67+£1,23
Medyan (%25-%75) 4,00(3,00-5,00)  4,50(3,00-5,25)  4,00(3,00-4,25)  5,00(3,75-5,00)

n: Birey sayisi, p: Anlamlilik, X: Ortalama, SS: Standart Sapma

Tedavi gruplarinin 3 farkli zamanda Ol¢iimlenen ortalama aktivite agri degerleri

incelendiginde bu degerlerin zamanla artmis oldugu ve her bir 6lglimlemede gruplarin benzer

ortalama aktivite degerlerine sahip oldugu goriilmektedir (p>0.05).
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Sekil 4. 2. Tedavi gruplarina gore ortalama aktivite agr1 degeri

Gruplarin ortalama aktivite skorlar1 2. ve 3. 6l¢iim zamanlarinda karsilastirilmis olup

tiim ikili karsilastirma skorlar1 arasindaki fark anlamli bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4. 6. Aktivite agr1 ikili karsilagtirmalar test sonuglari

Grup Olgiim Ortalama Fark Std Hata p
Grup1-Grup2 2.0lciim -0,333 0,408 0,762
Grup1l-Grup3 2.0lciim -0,417 0,408 0,778
Grup1-Grup4 2.0lciim -0,75 0,408 0,236
Grup2-Grup 3 2.0lciim -0,083 0,408 0,991
Grup 2 - Grup 4 2.0lciim -0,417 0,408 0,611
Grup 3- Grup 4 2.0lglim -0,333 0,408 0,943
Grup 1-Grup 2 3.0lglim -0,083 0,408 0,997
Grup1-Grup3 3.0lglim 0,417 0,408 0,886
Grup 1-Grup 4 3.0lglim -0,333 0,408 0,878
Grup 2 - Grup 3 3.0lgim 0,5 0,408 0,818
Grup 2 - Grup 4 3.0lglim -0,25 0,408 0,96
Grup 3 - Grup 4 3.0lctim -0,75 0,408 0,444

p: Anlamlilik, Std Hata: Standart Hata
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4.3. Gruplarin Basin¢ Agn Esigi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Calismadaki katilimcilarin 3 farkli zamanda basing agr1 esigi degerleri belirlenmis olup
birinci 6l¢iim zamaninda grup 1’°deki ortalama basing agr1 esigi degeri 4,48+0,64 kg/cm?, grup
2’deki ortalama basing agr1 esigi 4,89+0,52 kg/cm?, grup 3’teki ortalama basing agr1 esigi
4,58+0,93 kg/cm?ve grup 4’teki ortalama basing agr1 esigi degeri 4,61+0,39 kg/cm?’dir. Ikinci
olciimde grup 1°deki katilimcilarin ortalama basing agr1 esigi degeri 3,78+0,51 kg/cm?, grup
2’deki katilmcilarm ortalama basmg agr1 esigi degeri 3,93+0,31 kg/cm?, grup 3’teki
katilimcilarin ortalama basing agr1 esigi degeri 3,66+0,61 kg/cm? ve grup 4’teki katilimeilarin
ortalama basmg agr1 esigi degeri 3,58+0,49 kg/cm?’dir. Ucgiincii dl¢iimde grup 1’deki
katilimcilarin ortalama basing agr1 esigi degeri 3,26+0,44 kg/cm?, grup 2’deki katilimeilarin
ortalama basing agr1 esigi degeri 3,20+0,44 kg/cm?, grup 3’teki katilimcilarin ortalama basing
agr1 esigi degeri 3,13+0,44 kg/cm? ve grup 4’teki katilimcilarm ortalama basing agr1 esigi degeri
3,11+0,46 kg/cm?’dir.

Tablo 4. 7. Gruplarin basing agr1 esigi degerlerine iliskin istatistikler

Olciim-1
X+£SS 4,48+0,64 4,89+0,52 4,58+0,93 4,61+0,39
Medyan (%25-%75) 4,35(4,00-4,78)  4,70(4,65-5,13)  4,50(4,00-5,50)  4,50(4,43-4,78)
Olgiim-2
X+£SS 3,78+0,51 3,93+0,31 3,66+0,61 3,58+0,49
Medyan (%25-%75) 3,60(350-4,13)  4,00(3,70-4,20)  3,70(3,20-4,00)  3,50(3,20-3,78)
Olgiim-3
X+£SS 3,26+0,44 3,20+0,44 3,13+0,44 3,11+0,46

Medyan (%25-%75)

3,10(3,00-3,50)

3,10(2,93-3,55)

3,20(2,70-3,28)

3,00(2,70-3,33)

n: Birey sayisi, X: Ortalama

SS: Standart sapma

Tedavi gruplarinin 3 farkli zamanda 6l¢iimlenen ortalama basing agr1 esigi degerleri
incelendiginde bu degerlerin zamanla azalmis oldugu ve her bir 6l¢limlemede gruplarin benzer

ortalama basing agri esigi degerlerine sahip oldugu goriilmektedir (p>0,05).
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Sekil 4. 3. Tedavi gruplarina gore ortalama basing agr1 esigi degeri

Gruplardaki katilimcilarin basing agri esigi degerleri karsilastirilmis olup tiim ikili

karsilastirma arasindaki fark anlamli bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4. 8. Basing agr1 esigi ikili karsilagtirmalar test sonuglari

Grup Olgum Ortalama Fark Std Hata P
Grup 1 - Grup 2 1.0lciim -0,408 0,219 0,25
Grup1-Grup3 1.0l¢iim -0,1 0,219 0,97
Grup1-Grup4 1.0l¢iim -0,125 0,219 0,94
Grup 2-Grup 3 1.0l¢iim 0,308 0,219 0,5
Grup 2 - Grup 4 1.0l¢iim 0,283 0,219 0,57
Grup 3- Grup 4 1.0l¢iim -0,025 0,219 1
Grup1-Grup 2 2.0lciim -0,15 0,219 0,9
Grup1l-Grup3 2.0lciim 0,125 0,219 0,94
Grup1-Grup4 2.0lciim 0,208 0,219 0,78
Grup2-Grup 3 2.0lciim 0,275 0,219 0,59
Grup2-Grup4 2.0lciim 0,358 0,219 0,36
Grup3-Grup4 2.0lciim 0,083 0,219 0,98
Grup 1 - Grup 2 3.0lglim 0,058 0,219 0,99
Grup 1-Grup 3 3.0lgim 0,133 0,219 0,93
Grup1-Grup 4 3.0lglim 0,15 0,219 0,9
Grup 2 - Grup 3 3.0lglim 0,075 0,219 0,99
Grup 2 - Grup 4 3.0lglim 0,092 0,219 0,98
Grup 3- Grup 4 3.0I¢im 0,017 0,219 1.000

p: Anlamlilik, Std Hata: Standart hata
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4.4. Gruplarim Cevre Olciim Degerlerinin Karsilastiriimasi

Caligmadaki katilimeilarin 3 farkli zamanda 6n kol ¢evre Ol¢tim degerleri belirlenmis
olup birinci 6l¢iim zamaninda grup 1°deki 6n kol ortalama ¢evre 6lgiimii 26,534+2,51 cm, grup
2’deki 6n kol ortalama ¢evre ol¢iimii 26,13+£2,91 cm, grup 3’teki 6n kol ortalama ¢evre 6lgtimii
25,78+2,89 cm ve grup 4’teki 6n kol ortalama cevre dlgiimii 25,53+2,38 cm’dir. Tkinci 61¢iimde
grup 1’deki katilimcilarin 6n kol ortalama c¢evre Olglimii 26,66+£2,57 cm, grup 2’deki
katilimcilarin 6n kol ortalama ¢evre olgiimii 26,354+2,84 cm, grup 3’deki katilimcilarin 6n kol
ortalama c¢evre 6l¢iimii 26,05+2,89 cm, grup 4’teki katilimcilarin 6n kol ortalama ¢evre 6lgiimii
25,72+2,34 cm’dir. Ugiincii 6lgiimde grup 1°deki katilimcilarin 6n kol ortalama cevre dlgiimii
26,70+2,55 cm, grup 2’deki katilimcilarin 6n kol ortalama ¢evre 6lgiimii 26,454+2,99 cm, grup
3’deki katilimcilarin 6n kol ortalama ¢evre dlgtimii 26,00+2,79 cm ve grup 4’teki katilimcilarin

on kol ortalama cevre 6l¢ciimi 25,79+2,35 cm’dir.

Tablo 4. 9. Gruplarin gevre 6lim degerlerine iligkin istatistikler

U TC I S o S o e 5
Olgiim-1
X+SS 26,53+2,51 26,13+2,91 25,78+2,89 25,53+2,38
Medyan 27,75 25,25 25,40 26,50
(%25-%75) (24,25-28,70) (23,88-27,78) (24,50-28,18) (23,38-27,50)
Olgiim-2
X+SS 26,66+2,57 26,35+2,84 26,05+2,89 25,7242,34
Medyan 27,75 25,50 25,90 26,75
(%25-%75) (24,25-28,78) (24,10-28,00) (24,95-28,25) (23,53-27,78)
Olgiim-3
X+SS 26,70+2,55 26,45+2,99 26,00+2,79 25,7942,35
Medyan 27,75 25,50 25,85 26,85
(%25-%75) (24,25-28,78) (24,25-28,00) (24,50-28,25) (23,60-28,00)

n: Birey sayisi, p: Anlamlilik, X: Ortalama, SS: Standart Sapma

Tedavi gruplarimin 3 farkli zamanda 6lgiimlenen ortalama 6n kol ¢cevresi 6l¢iim degerleri
incelendiginde her bir 6l¢limlemede gruplarin benzer ortalama 6n kol ¢evresi degerlerine sahip

oldugu goriilmektedir (p>0,05).
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Sekil 4. 4. Tedavi gruplarina gore ortalama 6n kol ¢cevresi

Grup

Gruplardaki katilimcilarin 6n kol ¢evreleri 6l¢tim degerleri karsilastirilmis olup tiim ikili

karsilastirma arasindaki fark anlamli bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4. 10. On kol cevre 6lciimleri ikili Karsilastirmalar test sonuglari

Grup Olgiim Ortalama Fark Std Hata P
Grup1-Grup 2 1.0lciim 0,4 1.093 0,983
Grup1-Grup3 1.0l¢iim 0,742 1.093 0,905
Grup1-Grup4 1.0l¢iim 0,992 1.093 0,801
Grup2-Grup3 1.0l¢iim 0,342 1.093 0,989
Grup 2 - Grup 4 1.0l¢iim 0,592 1.093 0,948
Grup 3- Grup 4 1.0l¢iim 0,25 1.093 0,996
Grup1-Grup 2 2.0lciim 0,308 1.093 0,992
Grupl-Grup3 2.0lciim 0,608 1.093 0,944
Grup1-Grup4 2.0lciim 0,942 1.093 0,825
Grup2-Grup 3 2.0lciim 0,3 1.093 0,993
Grup2-Grup4 2.0lciim 0,633 1.093 0,938
Grup 3-Grup 4 2.0lglim 0,333 1.093 0,99
Grup 1 - Grup 2 3.0lglim 0,25 1.093 0,996
Grup1-Grup3 3.0lglim 0,7 1.093 0,918
Grup1-Grup 4 3.0lglim 0,908 1.093 0,84
Grup 2 - Grup 3 3.0lglim 0,45 1.093 0,976
Grup 2 - Grup 4 3.0lgim 0,658 1.093 0,931
Grup 3 - Grup 4 3.0lctim 0,208 1.093 0,998

p: Anlamlilik, Std Hata: Standart hata
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4.5. Gruplann Algilanan Yorgunluk Degerlerinin Karsilastirilmasi

Calismadaki katilimeilarin 3 farkli zamanda algilanan yorgunluk skorlar1 l¢iimlenmis
olup birinci dl¢iim zamanimda tiim gruplarin ortalama algilanan yorgunluk skoru 0’dur. ikinci
Olgimde grup 1°deki katilimcilarin ortalama yorgunluk skoru 1,33+0,98, grup 2’deki
katilimcilarin ortalama yorgunluk skoru 1,50+1,00, grup 3’deki katilimcilarin ortalama
yorgunluk skoru 1,50+1,62, grup 4’teki katilimcilarin ortalama yorgunluk skoru 1,67+0,65tir.
Ucgiincii 6l¢iimde grup 1°deki katilimeilarm ortalama yorgunluk skoru 3,00+1,48, grup 2’deki
katilimeilarin ortalama yorgunluk skoru 2,834+0,94, grup 3’deki katilimcilarin ortalama
yorgunluk skoru 2,67+1,15 ve grup 4’teki katilimcilarm ortalama yorgunluk skoru

2,83+1,27°dir.

Tablo 4. 11. Gruplarin algilanan yorgunluk él¢iimlerine iliskin istatistikler

Algilanan Yorgunluk Gnl’:ugzl irgrizz Gnl’:u[])-23 Gnr:u?;
Olgiim-1
X+SS 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
Medyan (%25-%75) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00) 0,00(0,00-0,00)  0,00(0,00-0,00)
Olg¢iim-2
X+SS 1,33+0,98 1,50+1,00 1,50+1,62 1,67+0,65
Medyan (%25-%75) 1,50(0,75-2,00) 1,50(1,00-2,00) 1,50(0,00-2,25)  2,00(1,00-2,00)
Olgim-3
X+SS 3,00£1,48 2,83+0,94 2,67£1,15 2,83+1,27
Medyan (%25-%75) 3,00(1,75-4,00) 3,00(2,00-3,25) 2,00(2,00-3,25)  3,00(2,50-3,25)

n: Birey sayisi, p: Anlamlilik, X: Ortalama, SS: Standart Sapma

Tedavi gruplarmin 3 farkli zamanda 6l¢iimlenen ortalama algilanan yorgunluk degerleri
incelendiginde bu degerlerin zamanla artmis oldugu ve her bir 6l¢iimlemede gruplarin benzer

ortalama algilanan yorgunluk degerlerine sahip oldugu gériilmektedir (p>0,05).
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Grup

Gruplarin algilanan yorgunluk ortalama skorlar1 2. ve 3. 6l¢iim zamanlarinda
karsilagtirilmis olup tiim ikili karsilastirma skorlar1 arasindaki fark anlamli bulunamadi

(p>0,05).

Tablo 4. 12. Algilanan yorgunluk ikili karsilagtirmalar test sonuglari

Grup Olgiim Ortalama Fark Std Hata p
Grup 1-Grup 2 2.0l¢iim -0,167 0,391 0,974
Grup1-Grup3 2.0l¢iim -0,167 0,391 0,974
Grupl-Grup4 2.0l¢iim -0,333 0,391 0,830
Grup2-Grup 3 2.0lciim -0,000 0,391 1,000
Grup 2 - Grup 4 2.0lciim -0,167 0,391 0,974
Grup 3- Grup 4 2.0lciim -0,167 0,391 0,974
Grup 1-Grup 2 3.0lciim 0,167 0,391 0,974
Grupl-Grup3 3.0lciim 0,333 0,391 0,830
Grup1-Grup 4 3.0lglim 0,167 0,391 0,974
Grup 2 - Grup 3 3.0lglim 0,167 0,391 0,974
Grup 2 - Grup 4 3.0lglim -0,000 0,391 1,000
Grup 3- Grup 4 3.0lgim -0,167 0,391 0,974

p: Anlamlilik, Std Hata: Standart Hata
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4.6. Gruplarin Taktil Duyu Degerlendirmesi Degerlerinin Karsilastirilmasi

Calismadaki katilimcilarin 3 farkli zamanda taktil duyu degerleri belirlenmis olup
birinci 6l¢lim zamaninda grup 1°deki ortalama taktil duyu degeri 2,80+0,57, grup 2’deki
ortalama taktil duyu degeri 2,73+0,50, grup 3’teki ortalama taktil duyu degeri 2,99+0,61 ve
grup 4’teki ortalama taktil duyu degeri 2,79+0,58dir. Tkinci 6lciim zamaninda grup 1’deki
ortalama taktil duyu degeri 2,88+0,50, grup 2’deki ortalama taktil duyu degeri 3,00+0,54, grup
3’teki ortalama taktil duyu degeri 3,10+0,63 ve grup 4’teki ortalama taktil duyu degeri
3,27+0,65tir. Ugiincii 6l¢iim zamaninda grup 1’deki ortalama taktil duyu degeri 2,83+0,91,
grup 2’deki ortalama taktil duyu degeri 2,93+0,56, grup 3’teki ortalama taktil duyu degeri
3,24+0,66 ve grup 4’teki ortalama taktil duyu degeri 3,15+0,67 dir.

Tablo 4. 13. Gruplarin taktil duyu degerlerine iligkin istatistikler

Taktil Duyu Degerlendirmesi Sl;ufz} (ri‘l;ui)zzl fl;ufz? SI;UE)Z?
Olciim-1
X+£SS 2,80+0,57 2,73+0,50 2,99+0,61 2,79%0,58
Medyan (%25-%75) 2,44(2,44-3,22) 2,44(2,42-3,22) 2,83(2,44-3,38) 2,44(2,44-3,22)
Olg¢iim-2
X+£SS 2,88+0,50 3,00+0,54 3,10+0,63 3,27+0,65
Medyan (%25-%75) 2,83(2,44-3,22) 3,22(2,44-3,22) 3,22(2,44-3,84)  3,53(2,44-3,84)
Olgiim-3
X+£SS 2,83+0,91 2,93+0,56 3,24+0,66 3,15+0,67
Medyan (%25-%75) 3,22(2,44-3,22) 2,83(2,44-3,22) 3,22(2,44-3,84)  3,22(2,44-3,84)

n: Birey sayisi, p: Anlamlilik, X: Ortalama, SS: Standart Sapma

Tedavi gruplarmin 3 farkli zamanda Olglimlenen ortalama taktil duyu degerleri
incelendiginde her bir dl¢limlemede gruplarin benzer ortalama taktil duyu degerlerine sahip

oldugu goriilmektedir (p>0,05).
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Sekil 4. 6. Tedavi gruplarina gore ortalama taktil duyu degeri

Grup

Gruplardaki katilimcilarin taktil duyu degerleri karsilastirilmis olup tim ikili

karsilastirma arasindaki fark anlamli bulunamadi (p>0,05).

Tablo 4. 14. Taktil duyu degerlendirmesi ikili Karsilagtirmalar test sonuglart

Grup Olgum Ortalama Fark Std Hata p
Grup1-Grup2 1.0l¢iim 0,065 0,255 0,994
Grup1-Grup3 1.0l¢iim -0,188 0,255 0,881
Grup1-Grup4 1.0l¢iim 0,007 0,255 1.000
Grup2-Grup 3 1.0l¢iim -0,253 0,255 0,754
Grup 2 - Grup 4 1.0l¢iim -0,058 0,255 0,996
Grup 3- Grup 4 1.0l¢iim 0,195 0,255 0,87
Grup1-Grup2 2.0lciim -0,123 0,255 0,963
Grup1-Grup3 2.0lciim -0,227 0,255 0,811
Grup1-Grup4 2.0lciim -0,395 0,255 0,415
Grup 2-Grup 3 2.0lciim -0,103 0,255 0,977
Grup 2 - Grup 4 2.0lciim -0,272 0,255 0,712
Grup 3- Grup 4 2.0lgtim -0,168 0,255 0,912
Grup 1 - Grup 2 3.0lgtim -0,108 0,255 0,974
Grup1-Grup3 3.0lgiim -0,416 0,255 0,369
Grup1-Grup 4 3.0lgtim -0,328 0,255 0,574
Grup 2 - Grup 3 3.0lgtim -0,307 0,255 0,626
Grup 2 - Grup 4 3.0I¢im -0,22 0,255 0,824
Grup 3- Grup 4 3.0I¢im 0,087 0,255 0,986

p: Anlamlilik, Std Hata: Standart hata

42



4.7. Konnektif Doku Gerginlik Diizeylerinin Karsilastirilmasi
Tiim tedavi gruplarindaki katilimeilarin tiim 6l¢iim zamanlarindaki konnektif doku
gerginlik Olgiimlerinin ayni oldugu tespit edilmistir. Dolayisiyla gruplarin konnektif doku

gerginlik 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

4.8. Gruplarin Memnuniyet Diizeylerinin Karsilastirilmasi
Caligmadaki katilimeilarin tedavi memnuniyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Gruplarin tedavi memnuniyetlerine iligkin ortalama

puanlar1 benzerdi (p>0,05).

Tablo 4. 15. Gruplarin memnuniyet diizeyine iligkin istatistikler

. Grup 1l Grup 2 Grup 3 Grup 4
Memnuniyet n=12 n=12 n=12 n=12 P
Memnuniyet 0,34
X+SS 8,08+1,08 8,83+1,19 8,50+1,62 7,75+2,14
Medyan 8,00 9,00 8,50 8,50
(925-%75) (7,75-9,00) (8,00-10,00) (7,75-10,00) (6,75-9,00)

n: Birey sayisi, p: Anlamlilik, X: Ortalama, SS: Standart Sapma
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5. TARTISMA

Calismamizin amac1t GKA yasayan bireylerde MLD, plasebo MLD, KB ve plasebo
KB’nin agr1 siddeti, basing agri esigi, 6dem miktari, konnektif doku gerginligi, algilanan
yorgunluk diizeyi ve taktil duyu iizerine etkisini karsilagtirmakti. Calismamiz bildigimiz
kadariyla MLD, plasebo MLD, KB ve plasebo KB yontemlerinin etkisini karsilagtiran ve bu
yontemlerin taktil duyu ve konnektif doku gerginligi iizerine etkisini aragtiran ilk ¢aligmadir.
Calismamizda gruplar arasinda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 24. saatte ve 48. saatte benzer
sonuclar elde edildi. Bu sonu¢lar MLD ve KB’nin plasebo etkilerinin de olabilecegini, ayrica
iki uygulamanin da akut ve kisa siireli uygulamasinin benzer sonuglar olusturabilecegini

gosterebilir. Caligmamiz neticesinde elde ettigimiz bulgular bu boliimde tartigildi.

5.1. Demografik Bilgiler

Calismamizda gruplar cinsiyet, yas, boy, agwhk ve VKI bakimmdan benzer
Ozellikteydi. Yapilan literatiir taramasinda, GKA iizerine gerceklestirilen ¢aligmalarin cinsiyet
dagilimlarinda belirgin farkliliklar oldugu gézlemlenmistir. Ornegin, Marban ve ark. (2021)
yliriittiigli ¢alismada, yas ortalamasi 21,3 olan 20 kadin ve 34 erkek katilimci yer almistir
(Merino-Marban ve ark., 2021). Benzer sckilde, Boguszewski ve ark. (2016) tarafindan
gerceklestirilen bir bagka arastirmada, 19-24 yas araligindaki 54 kadin ve 27 erkek katilimc1
caligmaya dahil edilmistir (Boguszewski ve ark., 2016). Hung ve ark. (2021) ¢alismasinda ise
23 kadin ve 15 erkek katilimc1 yer almistir (Hung ve ark., 2021). Bu ¢alismalarin aksine, bizim
arastirmamizda cinsiyet dagilimi acisindan daha homojen bir yap1r goézlemlenmistir.
Calismamiza 24 kadin ve 24 erkek katilimci dahil edilerek, cinsiyet temelinde dengeli bir

dagilim saglanmistir.

5.2. Agn Siddeti

Calismamizda, agr1 siddeti 48 saat boyunca yapilan dlgiimlerde tiim gruplarda artis
egilimi gostermistir. Agr1 siddetindeki bu zamanla iliskili degisim, literatiirde GKA nin 24-72
saat arasinda en yiiksek seviyeye ulasabilecegini belirten bulgularla uyumludur (Cheung ve
ark., 2003). Ancak, ¢aligmamizda elde edilen sonuglardan farkli olarak, tedavi grubunda 48.
saatten itibaren agri siddetinde azalma oldugunu gosteren c¢aligmalar da mevcuttur
(Boguszewski ve ark., 2020). Literatiirde, GKA tedavisinde kullanilan KB uygulamasinin cilt
lizerinde 48 saat veya daha uzun siire kalmasi 6nerilmektedir (Lin ve ark., 2021). Calismamizda
da bu 6neriye uygun sekilde KB, cilt iizerinde 48 saat boyunca tutulmustur. Merino-Marban ve
ark. (2021) tarafindan yiiriitilen bir c¢alismada, KB’nin GKA iizerindeki akut etkileri

45



incelenmistir (Merino-Marban ve ark., 2021). Calismaya katilan 54 katilimci, ii¢ giin boyunca
giinde dort saatlik kayak egitimi sonrasinda plasebo, kontrol ve bantlama gruplarma ayrilmustir.
Olgiimlerin ardindan, her gruba atanan tedavi uygulanmis ve 24 saat sonunda agr1 siddetinin
baslangi¢ seviyesine gore azaldigi tespit edilmistir. Bu sonuglar, KB’nin GKA i¢in potansiyel
bir tedavi yontemi olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak, bu ¢alismada elde edilen bulgular,
bizim ¢alismamizin sonuglariyla kismen farklilik gostermektedir. Bu farkin temel nedenleri
arasinda, s6z konusu ¢aligmada agr1 siddetinin oldukea diisiik (10 tizerinden 1,6-2,6 araliginda)
olmasi ve dlglimlerin yalnizca ilk 24 saatle sinirli kalmasi yer almaktadir. GKA’nin 24-72 saat
arasinda en yiiksek seviyeye ulastig1 g6z Oniine alindiginda, yalnizca ilk 24 saat igerisinde

yapilan Olgtimlerin yetersiz kalabilecegi diislincesindeyiz.

Hung ve ark. (2021) tarafindan gerceklestirilen bir diger calismada, iki farkli KB
uygulamasi igeren iki grup ve bir kontrol grubu degerlendirilmistir. Calisma sonucunda, KB
uygulamalarinin agriy1 azaltmada kontrol grubuna kiyasla belirgin bir iistiinliik saglamadigi
ortaya konmustur. Bu bulgu, ¢alismamizin sonuglariyla paralellik gostermektedir (Hung ve

ark., 2021).

Kurt (2020) tez ¢alisgmasinda, i¢ farkli tedavi yonteminin GKA tizerindeki etkilerini
incelenmistir. Calisma sonucunda, MLD grubunda aktivite kaynakli agrimin 24-48 saat
icerisinde arttig1 ve 48. saatte en yiiksek seviyeye ulastigi belirtilmistir. Bu c¢alismada
gbzlemlenen agr1 siddetindeki zamana bagl degisim, ¢alismamizin sonuglariyla uyumludur

(Kurt, 2020).

Bu sonuglar, GKA’nin 6zellikleri ve tedavi yontemlerinin ne kadar etkili oldugu
konusunda literatiirde farkli goriisler bulundugunu gosteriyor. Ayrica, yapilan ¢alismalarin
tasarimi ve dl¢limlerin ne zaman yapildig1 gibi faktorlerin, elde edilen bulgular Gzerinde buyik

bir etkisi oldugu diisiiniilebilir.

5.3. Basin¢ Agn Esigi

Calismamizda basing agri esigi tiim Olciimlerde azalarak 48 saatin sonunda en diisiik
seviyeye inmektedir. Basing agr1 esiginin en diisiik seviyede oldugu zaman ile istirahat ve
aktivite sirasinda agr1 siddetinin en yiiksek diizeye ulastig1 zaman uyumlu goriinmektedir. Bu
bulgu, her iki 6l¢iim yOnteminin de agr1 siddeti ve algisini tutarli bir sekilde yansittigini

gostermektedir.
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Literaturde kas yorgunlugu ile ilgili gesitli galigmalar bulunmaktadir. Zebrowska ve ark.
(2017) 80 doviis sporcusu lizerinde yorgunluk sonrasi toparlanma siiregleri incelenmistir.
Birinci gruba MLD, ikinci gruba elektrik stimilasyonu, Gctnct gruba derin ossilasyon ve
dordincu gruba (kontrol grubu) terapdtik olmayan lazer ile sham terapi uygulanmustir.
Tedaviler, ikinci ve tigiincli giinlerde tekrar edilmistir (Zebrowska ve ark., 2019). Calismanin
sonuglar, MLD uygulamasinin egzersiz sonrasi azalan basing agri esigini anlamhi dlglide
artirdigini ortaya koymustur. Ancak, bu ¢aligmanin bulgulari ile bizim ¢alismamizin sonuglar1
arasinda uyum bulunmamaktadir. Bu farkliligin temel nedenleri arasinda, MLD uygulamasinin
¢ gilin boyunca tekrarlanmasi ve katilimcilarin sporcu popiilasyonundan secilmesi gibi
faktorler yer almaktadir. Bu durum, ¢alisma tasarimi ve katilimer profili gibi unsurlarin

sonuglar lizerinde 6nemli bir etkisi oldugunu gosterebilir.

Hung ve ark. (2021) ¢alismasinda KB grubu ile kontrol grubu arasinda basing agr1 esigi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (Hung ve ark., 2021). Benzer
sekilde, Boopachat ve ark. (2015) randomize kontrollii bir ¢alismalarinda, KB uygulamasimnin
basing agri esigi tizerinde ¢ok sinirh bir etkiye sahip oldugu sonucuna varmistir (Boobpachat
ve ark., 2015). Ozmen ve arkadaslar1 (2016) tarafindan kuadriseps femoris kasi iizerinde
yapilan bir bagka arastirmada ise KB’nin kas esnekligini korudugu, ancak basing agri1 esigi

tizerinde belirgin bir etki gostermedigi gozlemlenmistir (Ozmen ve ark., 2016).

Kurt’un (2020) tez ¢alismasinda, GKA tedavisi kapsaminda MLD uygulanan grupta,
basing agri esiginin en diisiik degere 48 saat sonunda ulastigi belirlenmistir (Kurt, 2020). Bu
calismalarin bulgular1 bir arada degerlendirildiginde, ¢alismamizda elde edilen basing agr1 esigi
sonuglarinin literatiirle genel anlamda uyumlu oldugu goériilmektedir. Bu durum, KB ve benzeri
yontemlerin basing agr1 esigi lizerindeki etkilerinin sinirli olabilecegini ve farkli tedavi

yaklagimlarinin bu agidan karsilastirilmas: gerektigini ortaya koymaktadir.

5.4. Odem

Literatiirde, GKA sonucunda 6dem gelisip gelismeyecegi konusunda net bir fikir birligi
bulunmamaktadir. Bu durum, konuya iliskin ¢aligmalarin farkli sonuclar ortaya koymasindan
kaynaklanmaktadir. GKA kapsammda MRG ve ultrasonografi yontemleri kullanilarak dirsek
fleksor kaslar1 tlizerinde 6dem gelisimini arastiran bir caliymada, erkek katilimcilarda kas
Odeminin orta diizeyde gerceklestigi ve egzersiz sonrasi 3. giinde en yiiksek seviyeye ulastigi;
kadin katilimcilarda ise kas 6deminin hafif diizeyde oldugu ve egzersiz sonrasi 1-3 glin iginde

zirve yaptig1 tespit edilmistir (Agten ve ark., 2017). Fakat literatiire bakildiginda 6dem
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gelisiminin olmadigmi gosteren g¢alismalarda mevcuttur. Sellwood ve ark. (2007), GKA
kapsaminda soguk uygulamanin etkilerini incelemek amaciyla kuadriseps femoris kasi iizerinde
randomize kontrollii bir ¢alisma gerceklestirmistir. Calismada, eksantrik egzersiz sonrasi
yapilan ¢evre Olgiimlerinde herhangi bir anlamli degisiklik gozlemlenmemistir (Sellwood ve
ark., 2007). Ayni sekilde Hung ve ark. (2021) GKA’da KB’nin etkisini arastirdiklari kuadriceps
femoris kasi lizerinde yapilan ¢alismada ¢evre dl¢iimlerinde anlamli bir fark bulunamamistir

(Hung ve ark., 2021).

Gergeklestirdigimiz ¢alismada, li¢ farkli zaman diliminde alinan ¢evre Glglimlerinde
benzer sonuglara ulastik. Bu bulgular dogrultusunda, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilemedi. Bu durum c¢evre 6lgumi ile belirlenebilecek bir 6demin
olugsmadigimi ya da MLD, plasebo MLD, KB, plasebo KB uygulamalarinin 6dem olusumunu
engelledigini gosterebilir.

5.5. Algilanan Yorgunluk
Calismamizda tedavi gruplarmnim 3 farkli zamanda 6lgiilen ortalama algilanan yorgunluk
degerleri incelendiginde bu degerlerin zamanla artmis oldugu ve her bir 6lglimlemede gruplarin

benzer ortalama algilanan yorgunluk degerlerine sahip oldugu goriilmektedir.

Kurt’un 2020 yilindaki tezinde GKA {izerine MLD uyguladigi grubunda algilanan
yorgunlugu GAS ile degerlendirmis ve 24, 48. ve 72. saatteki Ol¢liimlerde anlamli olarak
azaldigm bildirmistir (Kurt, 2020). Bu sonu¢ bizim ¢alismamizda elde ettigimiz sonugla
uyumluluk gostermemektedir. Bu durumun nedeni olarak Kurt’un ¢alismasinda ti¢ farkli zaman
diliminde tedavi seans1 yapmasi (3 seans uygulamasi) bizim ise sadece egzersizden sonra tek
tedavi seans1 yapmamizin olabilecegini diisiinmekteyiz. Bu sonu¢ MLD uygulamasinin daha

fazla seans uygulamasmin etkisinin arastirilmasi gerektigini gosterebilir.

5.6. Konnektif Doku Gerginligi

Son yillarda yapilan bazi ¢alismalarda GKA’nin olusumunda kas dokusundan daha ¢ok
konnektif dokunun rol aldig1 6zellikle derin fasya ile daha ¢ok iliskili oldugu 6ne siiriilmiistiir.
Anatomik incelemeler, derin fasyanin kas dokusuyla yapisal agidan yakin bir baglant1 i¢inde
bulundugunu ve asir1 yiikklenme kosullarinda mekanik stres nedeniyle hasar gorebilecegini
ortaya koymaktadir. Bununla birlikte, histolojik ve deneysel veriler, fasyanmn nosiseptif sinir
lifleri bakimindan zengin bir innervasyona sahip oldugunu ve bu sinirlerin uyarilmasinin, kas

dokusuna gore daha yogun ve uzun siireli agr1 yanitlarina neden olabilecegini gostermektedir.
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Bu bulgular, GKA semptomlarinin kas dokusundan ziyade bag dokusundan kaynaklanabilecegi
hipotezini gii¢lendirmektedir (Wilke ve Behringer, 2021).

Yakin zamanda yapilan bir ¢alismada, Tenberg ve ark. (2021) dirsek fleksorlerinin
yorucu eksantrik ve konsantrik egzersizlerini takiben fasyal morfoloji ve mekanigi incelemistir.
GKA’ya yol agmayan konsantrik yiiklenmenin aksine, eksantrik egzersiz sonrasi brakiyal
fasyanm kalmliginda artis gdzlemlenmistir. Ozellikle, fasyal kalmlasmanin palpasyon sirasida
hissedilen subjektif GKA ile korelasyon gostermesi, bu goézlemin klinik agidan 6nemli
oldugunu diisiindiirmektedir. Hiyaliironik asit birikiminin yani sira, fasyadaki kalinlagma,
fasyal doku yaralanmasina bagli 6dem ve inflamasyonun bir yansimasi olabilir. Ayrica, doku
mobilitesinde de degisiklikler tespit edilmistir. Eksantrik egzersiz sonrasi pasif eklem hareketi

sirasinda kas yer degistirmesi artarken, fasyal mobilite degismemistir (Tenberg ve ark., 2021).

Calismamizda, konnektif doku gerginligini degerlendirmek amaciyla skin rolling testi
uygulandi. Literatiir taramasi yapildiginda, ¢alismamizin GKA baglaminda konnektif doku
gerginligini skin rolling testi ile degerlendiren ilk arastirma oldugu goriilmektedir. Bu acidan,
calismamiz alana Ozgiin bir katki sunmaktadir. Elde edilen sonuglar incelendiginde,
katilimcilarin tiim 61¢iim zamanlarinda konnektif doku gerginlik degerlerinin istatistiksel olarak
ayni diizeyde oldugu tespit edildi. Bu bulgular dogrultusunda, GKA igin tek seans uygulanan
MLD, plasebo MLD, KB ve plasebo KB tekniklerinin konnektif doku gerginligi lizerinde
anlamli bir etkisinin olmadig1 sonucuna varildi. Bu durum tek seans uygulamanin fasyal dokuda

gevseme elde etmek i¢in yeterli olamayacagini gosterebilir.

5.7. Taktil Duyu

Son yillarda GKA’nin ortaya ¢ikmasinda farkl teoriler ortaya atilmistir. Son yillarda,
Sonkodi ve ark. (2020) tarafindan sinirlerde meydana gelen mikro hasarlarin GKA Uzerindeki
roliinii a¢iklamak amaciyla yeni bir teori ortaya atilmistir. Bu teoride GKA"nin aslinda kas
hasarindan ziyade, kas igciklerindeki sinir u¢larinin akut sikisma aksonopatisi (sinir hasar1)
sonucu olustugu one siiriilmiistiir. Bu teoriye gore, eksantrik egzersizler sirasinda kas govdesi
asir1 derecede uzar ve bu durum, kas i¢i sivinin depolandig1 alanin daralmasma neden olur.
Kasilma 6ncesi duruma kiyasla daha az yer kaplayan sivi, miyelinsiz yapidaki motor (alfa/gama
motor ndronlar) ve duyu (tip 1a/tip 2) sinirlerine kompresyon uygulamaya baslar. Artan basing,
kas igcigi i¢indeki sinir ug¢larmi bulunduklar1 yere hapseder ve eksantrik kasilmalar
tekrarlandikga sinir terminallerinde mikro yaralanmalar meydana gelir. Bu mikro yaralanmalar,

zamanla GKA'nin ortaya ¢ikmasina yol agabilir (Sonkodi ve ark., 2020).
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Calismamizda GKA’da MLD ve KB’nin taktil duyu fizerine etkisi arastirildi
Sonuglarimiza gore tedavi gruplarinin 3 farkli zamanda Ol¢liimlenen ortalama taktil duyu
degerleri incelendiginde her bir 6l¢iimlemede gruplari benzer ortalama taktil duyu degerlerine
sahip oldugu goriilmektedir. Bunun neticesinde de ise gruplar arasi anlamli fark bulunamadi.
Bu bulgudan hareketle GKA durumunda uygulanan tek seans MLD, plasebo MLD, KB ve
plasebo  MLD’nin taktil duyu iizerine etkisinin olmadigini sdyleyebiliriz. Literatiirii
inceledigimizde GKA’da taktil duyunun degisimini inceleyen ¢aligma bulunmamaktadir ve bu

sonuglarin daha genis 6rneklemlerle ve farkli popiilasyonlarda dogrulanmasi gerekmektedir.

5.8. Tedavi Memnuniyeti

Bu calismada, GKA tedavisinde KB, MLD ve plasebo uygulamalarinin katilimeilarin
tedavi memnuniyeti tiizerindeki etkileri incelenmistir. Tedavi memnuniyeti, hastalarin
uygulanan tedaviye yonelik algilarini, beklentilerini ve genel tatmin diizeylerini yansitan
onemli bir parametredir. Caligmamizda, tiim tedavi gruplarinda katilimcilarm tedavi
memnuniyeti puanlar1 benzerdi. Bu bulgu, uygulanan tedavilerin plasebo etkilerinin de

olabilecegini ve tek seansta memnuniyet diizeyini degistirmeyebilecegini gdsterebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonug

Bu ¢alismada, GKA tizerine MLD, plasebo MLD, KB ve plasebo KB uygulamalarinin

etkileri incelendi. Caligmanin temel amaci, bu yontemlerin agr1 siddeti, basing agri esigi, 6dem

miktari, algilanan yorgunluk diizeyi, taktil duyu ve konnektif doku gerginligi lizerindeki

etkilerini karsilagtirmakti. Yapilan degerlendirmeler ve analizler neticesinde elde ettigimiz

sonuglar su sekildedir:

6.2. Oneriler

Agr1 siddeti, tiim gruplarda 48 saat boyunca artig gosterdi ve en yiiksek seviyeye
48. saatte ulasti. Tek seans MLD veya tek seans KB’nin agr1 lizerine etkisi
olmadig1 goriildii.

Basing agr1 esigi, tlim gruplarda zamanla azaldi ve en diisiik seviyeye 48. saatte
ulasti. Tek seans MLD veya tek seans KB’nin basing agri esigini iyilestirmede
etkili olmadig1 gorildii.

Tim gruplarda 6dem miktar1 yapilan ii¢ 6l¢iimde de benzer degerlerde ¢ikti. Bu
nedenden dolayr 6demin tedavisinde tek seans MLD veya tek seans KB’nin
etkisinin olmadig1 gortildii.

Algilanan yorgunluk diizeyi, tiim gruplarda zamanla artt1 ve 48. saatte en yiiksek
seviyeye ulasti. Tek seans MLD veya tek seans KB’nin algilanan yorgunluk
Uzerine etkisinin olmadig1 goriildii.

Taktil duyu, yapilan ti¢ 6lgtimde tim gruplarda benzer sonuclar verdi. GKA’da
4 grupta da taktil duyunun etkilenmedigi goralda.

Katilimcilarin hepsinin tiim 6l¢lim zamanlarindaki konnektif doku gerginlik
Ol¢timlerinin ayn1 oldugu tespit edildi. GKA’da tek seans uygulanan MLD ya da
KB konnektif doku gerginligini etkilemedigi goriildii.

Bu ¢alisma saglikli sedanter bireyler {izerinde yiiriitiildii. Sporcular veya farkli
fiziksel aktivite dlzeyine sahip bireyler zerinde yapilacak ¢alismalar, tedavi
yontemlerinin etkinligini daha net ortaya koyabilir.

Bu calismada 6lgiimler 48 saat ile smirli kaldi. GKA'nin 5-7 giin siirebilecegi

g0z Oniine alindiginda, daha uzun siireli tedavi ve takip ¢aligmalar1 yapilabilir.
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e Bu calismada kandaki biyokimyasal belirtegler degerlendirilemedi. Gelecek
caligmalarda bu belirteclerin incelenmesi, tedavi yontemlerinin etkilerini daha
kapsamli bir sekilde ortaya koyabilir.

e Bu calismada 6dem Ol¢limii igin ¢evre 6lgtimi kullanildi. Gelecek ¢alismalarda
MRG veya ultrasonografi gibi daha hassas yontemler kullanilabilir.

¢ Bu caligmada konnektif doku gerginligi ve taktil duyu degerlendirmesi yapildi.
Bu parametreler lizerine yapilacak daha kapsamli ¢alismalar, GKA'nin

patofizyolojisini daha 1yi anlamamiza yardimci olabilir.

Sonug olarak, bu ¢alisma GKA iizerinde MLD veya KB uygulamalarmin ve plasebo
etkilerinin olup olmadigimmi gostermek acisindan literatiire katki sunmaktadir. Farkh
popiilasyonlarda daha uzun siireli tedavilerin uygulandigi ve uzun takip siireli tedavilerin

etkinligi ileriki caligmalarda arastirilabilir.
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8. EKLER

8.1. EK 1 Etik Kurul Onay1

) T.C.NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITES]
SAGLIK BILIMLERI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU

| Toplanti Sayisi: 43 | Toplanti Tarihi: 03.04.2024

—

Karar Say1s1:2024/719:(Bagvuru ID: 18421.R1) N.E.U. Nezahat Kelesoglu Saglik Bilimleri
Fakilltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Anabilim
Dal Ogretim Uyesi Dog. Dr. Hanife DOGAN’in “Gecikmis Kas Agrismda Manuel Lenf

Drenaji ve Kinezyo Bantlamanin Etkisi: Randomize Kontrollii Calisma” baglikls yiiksek
lisans tez galigmasi ile ilgili bagvurusu goriisiildii. Ogrenci Yavuz OZKAN’in yiiksek lisans tez
¢alismasinin  N.E.U. Nezahat Kelesoglu Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Kardiyopulmoner Rehabilitasyon Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dog.
Dr. Hanife DOGAN’in sorumlulugunda yiiriitiilmesinin uygun olduguna oybirligi ile karar

verilmigtir.

Not: Caligma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk arastirmaciya aittir.

Sorumlu Arastirmaci: Dog. Dr. Hanife DQ_GAN B
Yardime1 Aragtirmacilar: Yiiksek Lisans Ogrencisi Yavuz OZKAN

ASLI GIBIDIR
03.04.2024

Profl B Wﬂe (;gé;](il,
KtkeKurul Bagkam
R
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8.1. EK 2 Aydinlatilmis Onam Formu

Aydinlatilmis Onam Formu

ma
Aragtirmanin ad: Gecikmis Kas Agrisinda Manuel Lenf Drenaji ve Kinezyo Bantlamanin Etkisi: Plasebo Kontrolli Galg

A. Giris B&limii;

¥ i jksek lisans program!
Bu aragtirma Necmettin Erbakan Universitesi Saghk Bilimleri Fak(ltesl Fizyoterapl ve Rehabilitasyon bdlumé wks:;manln ne amagla
kapsaminda yapilacak olan bir yuksek lisans tezl aragtirmasidir. Bu arastirmada yer almay: kabul etmeden énce, aray

; lutfen dikkatlice
yapiimak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme gergevesinde dzgiirce vermeniz gerekmektedir. Asagidaki bilgileri
okuyunuz, sorulariniz olursa sorunuz ve acik yanitlar isteyiniz.”

B. Bilgilendirme B&limil:

1 Caligmanin amacu:

Bu caliymada gecikmig kas agrisinda manuel lenf drenaji ve kinezyo bantlamanin etklsinin kargilagtinimasi amaglanmaktadir.

2 Calisma kapsaminda nasil bir uygulama yapilacaktir?

i ktil
Yapilacak olan bu galisma bir degerlendirme cahgmasidir. Degerlendirme kapsaminda istirahat ve aktivitede agri, basing agn esig, 1a

" ; istatistiksel
duyusu, ddem, tedavi memnuniyeti ve etkisi, doku gerginligi ve algilanan yorgunluk degerlendirilecektir. Elde edilen veriler uygun istatisti
analizlerden gegirilerek kargilagtinlacaktir.

3 Caligmanin tahmini siresi: Arka arkaya gelen 3 gln icerisinde 3 seans planlanmaktadir. Seans stiresi tahmini 30 dakikadir.
4 Gondlliler, arastirmaya katiimalari halinde hangl risklerle kargilasabilirler? Galisma esnasinda herhangi bir risk yoktur.

S Gondlliler, aragtirmaya_katiimayi kabul etmemeleri

ya da arastirmadan aynimalar durumunda herhangi bir olumsuz sonugla karg
kargiya kalirlar mi?

Hayir, kendi isteginiz ile calismadan ayrilmasi durumunda arasgtirmaya katilimi sonlandirilir,
C. Giivence Bélimi:

“Bu arastirmada yer almak sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra yarnda birakabilirsiniz. Bu
aragtirmanin sonuglar bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Arastirmadan cekilmeniz ya da arastirmac: tarafindan aragtirmadan ¢ikanlmaniz
halinde, sizle ilgili veriler kullanilmayacaktir. Ancak veriler bir kez anonimlestikten sonra arastirmadan ¢ekilmeniz mamkin olmayacaktir.
Sizden elde edilecek olan tim bilgiler gizli tutulacak, aragtirma yayinlandiginda da varsa kimlik bilgileri gizliligini korunacaktir.”

D. Onay Bélimii:

“Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan énce gereken bilgileri iceren metni okudum (ya da séz10 olarak dinledim). Eksik kaldigin
dUgtndGgum konularda sorularimi arastirmacilara sordum ve doyurucu yanitlar aldim.
Yazil ve s621i olarak tarafima sunulan tim agiklamalan a

yrintilariyla anladigim kanisindayim. Gahgmaya katilmay: isteyip istemedigim
konusunda karar vermem igin yeterince zaman tanind.”

E. Imza B6IGima:

“Bu kosullar altinda, aragtirma kapsaminda elde edilen bilgilerin bilimsel ama

clarla kullanilmasini, gizlilik kurallarina uyulmak kayduyla
sunulmasini ve yayinlanmasini, higbir baski ve zorlama altinda kalmaksizin,

kendi 62gur irademle kabul ettigimi beyan ederim

Sorumlu Arastirmaci: Dog.Dr Hanife Dogan
lletigim

Yardimci Aragtirmaci: Yavuz Ozkan

Katiimcinin adi/soyadi

Imza/Tarih
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8.1. EK 3 Degerlendirme Formu

Gecikmis Kas Agrisinda Manuel Lenf Drenaji ve Kinezyo Bantlamanin Etkisi:
Randomize Kontrollu Calisma Degerlendirme Formu

isim»SG\; isim: Cinsiyet: Yas:

érc;vi(ém): Agirhk (kg): Non-dominant taraf:

Tedavi Grubu:

Son 6 ay icinde herhangi bir kas-iskelet sistemi yaralanmasi gegirdim:

Ust ekstremitede agri ve cerrahi dykiisii:

1.Degerlendirme: Tarih:

istirahat Agri : % |

Aktivite Agri: { |

Algilanan Yorgunluk: { l

Cevre Olgiimii (cm):

Basing Agni Esigi(kg/cm?):

Konnektif Doku Muayenesi:

Taktil Duyu:

1 MT: %80:

2.Degerlendirme:

istirahat Agri :

Aktivite Agri:

Algilanan Yorgunluk: 5 |

Gevre Olgiimii (cm):

Basing Agri Esigi(kg/cm?):

Konnektif Doku Muayenesi:

Taktil Duyu:
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3.Degerlendirme:

istirahat Agn :

-
Aktivite Agn: f=s

Algilanan Yorgunluk: F

Tedavi Memnuniyeti: ==

Gevre Olgiimii (cm):

Basing Agn Esigi(kg/cm?):

Konnektif Doku Muayenesi:

Taktil Duyu:
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8.1. EK 4 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form

ULUSLAR ARASI FIZIKSEL AKTIVITE ANKETI (KISA FORM)

Insanlarin giinltik hayatlarinin bir pargast olarak yaptiklars fiziksel aktivite
tiplerini bulmayla ilgileniyoruz. Sotular son 7 glin igetisinde fiziksel olarak harcanan
zamanla ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiiniz aktiviteleri diigiiniing igte, evde,
bir yerden bir yere giderken, bog zamanlarinizda yaptiginiz. spor, egzersiz veya
eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptifimz siddetli aktiviteleri diigiiniin. Siddetli fiziksel
aktiviteler zor fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla
oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika

yaptifimz bu aktiviteleri diigiiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol

veya hizh bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptimiz?

Haftada___giin
Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman

harcadiniz?

Giinde __ saat
Giinde ___ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptigimz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptugimz

fiziksel aktiviteleri diigiiniin.
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3.Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet gevirme,

halk oyunlar, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel

aktivitelerden yaptimz? Yiiriime harig.

Haftada___giin

Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadimiz?
Giinde ____ saat
Giinde ___ dakika

Bilmiyorum/Emin degilim
Gegen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zaman diisiiniin. Bu igyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptigimz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiiridiigiiniiz giin sayis1 kagtir?

Haftada___giin
Yiirimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?
Giinde ___ saat

Giinde ___ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim
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Son soru, gecen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdifiniz zamanlarla ilgilidir. Iste,
evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdifiniz zamanlar dahildir. Bu masamzda,
arkadasimzi ziyaret ederken, okurken, otururken wveya vatarak televizyon

seyrettifinizde oturarak gegirdifiniz zamanlan kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?
Giinde ___ saat

Giinde __ dakika
Bilmiyorum/Emin degilim
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