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ÖZET 

11-18 YaĢ Arası Adölesan Sağlıklı Sporcu Bireylerde Konsantrik ve Eksantrik 

Egzersizler Sonucu OluĢan GecikmiĢ Kas Ağrısının Değerlendirilmesi ve 

Masajın Etkisinin Ġncelenmesi 

Bu çalışmanın amacı, egzersize bağlı kas hasarı sonrası kaslarda oluşan 

gecikmiş kas ağrısının ve kas kuvveti, ödem gibi antropometrik ölçümlerin 

değerlendirilmesini yapmak, aynı zamanda bu ağrının azaltılmasında masajın etkisini 

incelemektir. 

Çalışmaya adölesan yaş grubunda sağlıklı ve sporcu 30 birey dahil edilmiştir. 

Randomize olarak eşit şekilde masaj ve kontrol grubuna ayrılan bireylere baskın 

olmayan ekstremitede quadriceps femoris kası için yapılan ve eksantrik kasılmalar 

içeren zorlayıcı egzersiz sonrası ağrı, kas kuvveti, eklem hareket açıklığı ve ödem 

değerlendirmesi yapılarak 4 gün boyunca takip edilmiştir. Çalışma grubuna masaj 

uygulaması toplamda 3 kez 15‟er dakikalık süre ile uygulanmıştır.  Antropometrik 

değerlendirmeler, 4 gün boyunca toplam 6 kez yapılmış ve günün hep aynı 

saatlerinde tekrarlanmıştır.  

Eksantrik egzersiz sonrası yapılan değerlendirmeler sonucunda çalışma 

grubunda ağrı hissinin daha az olduğu görülmüştür. Masaj uygulamasının eklem 

hareket açıklığı ve ödem takibi için yapılan çevre ölçümlerinde etkisi olduğu 

görülmekte ancak bu fark istatiksel olarak anlamlı görülmemektedir. Kas kuvvet 

değerlendirmesinde anlamlı farklılığın ise eksantrik egzersiz sonrası 72. saatte ortaya 

çıktığı görülmektedir. 

Sonuç olarak yapılan bu çalışma ile masajın gecikmiş kas ağrısı tedavisinde 

etkili olduğu ayrıca diğer antropometrik ölçümleri de olumlu yönde etkilediği ortaya 

konmuştur. Bu çalışma aynı zamanda gecikmiş kas ağrısı ile ilgili çalışmalara kaynak 

oluşturabilmesi bakımından önemli görülmektedir. Ayrıntılı değerlendirmeler 

yapabilmek için daha fazla sayıda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Gecikmiş Kas Ağrısı, Masaj, Eksantrik Egzersiz 
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ABSTRACT 

Evaluation of Delayed Onset Muscle Soreness After Concentric and Eccentric 

Exercises in Adolescent Healthy Athletes Aged 11-18 and Examining the Effect 

of Massage 

The aim of this study is to evaluate the delayed onset muscle soreness that 

occurs in the muscles after exercise induced muscle damage and anthropometric 

measurements such as muscle strength and edema, and also to examine the effect of 

massage in reducing this pain. 

Individuals who were randomly divided equally into massage and control 

groups were evaluated for pain, muscle strength, joint range of motion and edema 

after a challenging exercise involving eccentric contractions for the quadrices 

femoris muscle in the non-dominant extremity and were followed for 4 days. 

Massage application was applied to the study group 3 times in total for 15 minutes 

each. Anthropometric evaluations were made a total of 6 times over 4 days and were 

repeated at the same times of the day. 

As a result of the evaluations made after eccentric exercise, it was observed 

that the feeling of pain was less in the study group. It seems that massage application 

has an effect on circumference measurements made for joint range of motion and 

edema but this difference is not statistically significant. A significant difference in 

muscle strength evaluation was observed at the 72
nd

 hour after eccentric exercise. 

As a result, this study revealed that massage is effective in the treatment of 

delayed onset muscle soreness and positively affects other anthropometric 

measurements. This study is also considered important as it serves as a source for 

future studies on delayed onset muscle soreness. More studies are needed to make 

detailed evaluations. 

 

Keywords: Delayed Onset Muscle Soreness, Massage, Eccentric Exercise 
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1. GĠRĠġ 

Gecikmiş kas ağrısı (GKA), 1902 yılında Hough tarafından kullanılmaya 

başlanmış ve “egzersize yeni başlayan kişilerin kaslarında egzersizi takip eden 8-10 

saat hissedilen ayrıca yorgunluk dışında da etkileri olan sendrom” olarak 

tanımlanmıştır (1).  

GKA, alışılmamış ve yorucu egzersizden sonra 24 içinde meydana gelir ve 

24-48 saat arasında tepe noktasına ulaşır ve etkisi 5-7 gün kadar sürebilir (2,3). Ağrı 

ve rahatsızlık hissi ile birlikte görülür. Aynı zamanda kas kuvvetinde ve eklem 

hareket açıklığında (EHA) azalma, ağrının oluştuğu kaslarda ödem görülmektedir 

(4,5). 

GKA, “yüksek şiddetli yüklenmeler sırasında yüksek germe potansiyeli ve 

kas lifi içerisindeki zayıf miyofibrillerde oluşan mikro yırtıklar nedeni ile hissedilen 

kas hasarı” olarak tanımlanmaktadır. GKA egzersizin tipine bağlı olduğu kadar, 

egzersiz şiddetine ve süresine de bağlıdır (6). 

GKA çoğunlukla kas boyunun uzadığı yani eksantrik egzersizler sonrası 

oluşmaktadır. Bunun için ayrıca egzersizin alışılmamış ya da mevcut egzersiz 

şiddetinin üzerinde olması gerekmektedir. Eksantrik kasılma diğer kasılma 

tiplerinden daha yorucu, daha fazla hasarı meydana gelmesine yol açabilen bir 

kasılma tipidir (7). Eksantrik kasılmalarda daha fazla güç oluşmasına rağmen, aktif 

kasılan kas miktarı daha azdır (8). Kontraktil ve kontraktil olmayan yapılara binen 

yükün artması ile kasta bozunma daha fazla görülür (9). 

Eksantrik kas kasılması, kasa uygulanan kuvvet, kasın kendisi tarafından 

üretilen anlık kuvveti aştığında meydana gelir ve kas-tendon sisteminin kasılma 

sırasında zorla uzamasına neden olur (10). İskelet kasları, vücudun ağırlığını 

yerçekimine karşı desteklemek ve şoku absorbe etmek veya konsantrik kasılmalara 

hazırlık olarak elastik geri tepme enerjisini depolamak için eksantrik olarak kasılır 

(11). 

GKA‟nı açıklayan mekanizmalar birden fazladır. Yaklaşık bir asırdır 

alışılmamış ve zorlayıcı egzersizin özellikle kasın boyunun uzadığı çalışmaların 
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ardından gecikmiş kas ağrısının oluştuğu bilinmektedir. Ancak mekanizmaların 

etkinlik bakımından GKA‟ndaki rolü kesinlik kazanmamıştır (12). 

GKA‟nın tedavisinde; masaj, düşük şiddetli egzersiz, ısınma egzersizleri, 

farmakolojik müdahaleler, beslenme müdahaleleri, ultrason ve soğuk uygulama sıkça 

tercih edilen yöntemlerindendir (13). GKA kas hasarıyla tetiklenir ve masaj kas kan 

akışını artırabilir ve kas ödemini azaltabilir (14,15). 

Masajın GKA‟nı egzersizden sonraki 72 saat boyunca azalttığı bilinmektedir. 

Hatta egzersizden 96 saat sonrasına kadar önemli derecede etkisi olduğunu belirten 

çalışmalar da bulunmaktadır (16.) 

Mevcut bilgi ve çalışmalara baktığımızda gecikmiş kas ağrısı ve masaj 

tedavisi ile ilgili çalışmalar kısıtlı değildir. Ancak mevcut çalışmalar; cinsiyet, 

meslek grupları ve aktivite düzeyi gibi durumları içermektedir. Bu çalışmanın amacı 

adölesan sağlıklı sporcu bireylerde egzersize bağlı kas hasarının (EBKH); GKA, 

EHA, ödem ve kas kuvveti üzerine masajın etkisinin incelenmesi üzerinedir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Kas Doku 

Kaslar organizmanın hareket fonksiyonunu gerçekleştiren yapılardır. 

Biyokimyasal enerjiyi mekanik enerji haline çevirerek kuvvet oluşturur ve böylece 

hareketleri gerçekleştirir.  Bu nedenle kas fizyolojisi kısaca kasların kasılma ve 

gevşemesinin fizyolojisidir (17). 

Kaslar yapı ve fonksiyon açısından üç gruba ayrılır: Kalp kası, düz kas ve 

iskelet kası. Vücudumuzdaki kasların yüzde 80‟i iskelet kasıdır (17). 

2.1.1. Kalp Kası 

Kalp kası çizgili kas grubunda bulunur. Ancak fonksiyonel olarak bir 

sinsityum oluşturur ve aktivitesi otonom sinir sistemi tarafından düzenlenir. Yani 

fonksiyonel olarak düz kasa benzerken yapısal olarak çizgili kaslara benzemektedir 

(17). 

2.1.2. Düz Kas 

İstem dışı olarak kasılır ve otonom sinir sistemi tarafından uyarılırlar ve içi 

boş organları içeren solunum, sindirim, dolaşım, ürogenital sistemlerde yer alan kas 

tipidir (18). Enine çizgileri bulunmaz bu yüzden çizgili görünümleri yoktur ve 

sinsityum oluştururlar ve düzensiz olarak uyarı oluşturan pacemaker hücreler 

içerirler (17). 

2.1.3. Ġskelet Kası 

İskelet kasları, iyi gelişmiş enine çizgiler içerir. Mikroskobik görünümlerinde 

açık ve koyu bölgeler düzenlidir ve çizgili izlenimleri bulunmaktadır. Bu nedenle 

iskelet kaslarına çizgili kaslar da denmektedir. Lifleri arasında fonksiyonel bir 

bağlantı yoktur. Spinal sinirlerle uyarılırlar ve istemli olarak çalışmaktadır (17,18). 
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2.1.3.1. Ġskelet Kasının Fizyolojisi 

İskelet kası birbirinden bağımsız kas liflerinden oluşur. Her kas lifi 

sarkolemma adı verilen hücre membranı çevrilmiş tek bir kas hücresidir. Çok sayıda 

kas lifi demetler halinde bir araya gelerek fasikülü oluşturur. Fasiküller de demetler 

halinde bir araya gelerek iskelet kasını oluşturur. Her bir kas lifinin ince bir bağ 

dokusu ile saran yapıya endomisyum denir. Benzer şekilde kas fasikülleri saran bağ 

dokuya perimisyum, iskelet kasını saran bağ dokuya ise epimisyum adı verilir (17). 

Kas lifleri yüzlerce hatta binlerce miyofibril içerir. Miyofibriller aktin ve 

miyozinlerden meydana gelmektedir. İnce filamentlerin yapısında Troponin ve 

Tropomiyozin bulunur. Protein olan bu maddelerin kasılmada önemli etkileri 

bulunmaktadır (19,20). 

2.2. Kas Kasılma ÇeĢitleri 

Kaslar, egzersiz ve hareket tipine göre farklı kasılma şekillerinde kasılırlar. 

Farklı kasılma tiplerinde, kas uzunluğu ve gerim miktarında farklılık meydana 

gelmektedir.  

 

               Konsantrik Kasılma                 Eksantrik Kasılma                       İzometrik Kasılma 

ġekil 2.1. Kas Kasılma Şekilleri (21) 

2.2.1. Ġzometrik Kasılma 

İzometrik kasılma, kasın boyunun sabit kalmasına rağmen geriliminin veya 

kuvvetinin artırıldığı bir kasılma şeklidir. Başka bir deyişle, kasın kısalmadan 

kasılması izometrik kasılma olarak adlandırılır. Bu tip kasılma sırasında, kasın 

gerilimi, yer çekimine karşı direnç oluşturarak veya bulunduğu pozisyonu koruyarak 

artırılır. İzometrik kasılma, hareket olmadığı için statik bir kasılma olarak da bilinir. 

Fiziksel anlamda bir iş üretilmez ve kasılma enerjisi genellikle ısıya dönüşür. 

İzometrik kasılmanın örnekleri arasında ayakta durma, belirli bir ağırlığı belirli bir 
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yükseklikte tutma veya güreşte kullanılan bazı kavrayışlar bulunabilir. Bu tür 

egzersizler, kas kuvvetini artırmak, dayanıklılığı geliştirmek ve belirli pozisyonlarda 

güçlü durmayı sağlamak amacıyla yaygın olarak kullanılır (17). 

2.2.2. Ġzokinetik Kasılma 

İzokinetik kasılma, bir eklem etrafında sürekli hızda hareket eden bir kas 

kasılma tipidir. Bu teknik, hareketin hızını özel bir dinamometre kullanarak sabit 

tutar. Dinamometre, hareket boyunca her açıda uygulanan kuvvetle eşit bir dirence 

sahiptir. Bu benzersiz yöntem, dinamik hareketlerdeki kassal kuvvetin ölçümüne 

olanak tanır ve optimal yüklenmeyi sağlar. Bu sayede kasın performansını 

değerlendirmek ve geliştirmek için daha kesin verilere ulaşmak mümkün olur. 

İzokinetik kasılma, spor rehabilitasyonu, performans arttırma ve kas gücü 

değerlendirmelerinde kullanılan etkili bir yöntemdir. (22). 

2.2.3. Ġzotonik Kasılma 

İzotonik kasılma, kas geriliminin sabit tutularak uzunluğunun veya boyunun 

kısalmasıyla meydana gelen bir kasılma şeklidir. Başka bir ifadeyle, kasın gerilimi 

sabit bir düzeyde tutulurken, kas uzunluğu kısalarak kasılma gerçekleşir. İzotonik 

kasılmada, kasın hareket etmesi söz konusudur. Bu, bir eklemde gerçekleşen 

hareketle birlikte kasın uzunluğunun değişmesi anlamına gelir (17). 

İzotonik kasılma konsantrik ve eksantrik kasılma olarak ikiye ayrılır. 

2.2.3.1. Konsantrik Kasılma  

Konsantrik kasılma, kas tonusunun sabit kaldığı ancak kas boyunun kısalarak 

kasılması sürecine verilen isimdir. Bu tip kasılma, kasın bir kuvvet uygulayarak 

kısaldığı ve bir eklemdeki hareketin gerçekleştiği aşamadır. Konsantrik kasılma, tipik 

olarak bir kasın bir dirence karşı çalışarak kısalması ve bu süreçte enerji üretmesi 

anlamına gelir. Örneğin; sandalyede oturur pozisyonda dizimizi bükülü pozisyondan 

düz pozisyona aldığımızda quadriceps femoris kası konsantrik kasılır.  Böylelikle 

kasın boyunda kısalma görülür (22). 
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2.2.3.2. Eksantrik Kasılma 

Eksantrik egzersizler, kasın gerginlik altında uzadığı hareketleri içerir. Bu tip 

egzersizler, günlük yaşamda veya spor aktivitelerinde sıkça gerçekleşen hareketlerin 

önemli bir parçasını oluşturur ve kas eğitim programlarına çeşitlilik katar. Eksantrik 

kas kasılması, kasın kendisi tarafından üretilen anlık kuvvetin aşıldığı durumlarda 

ortaya çıkar ve bu kasılma esnasında kas-tendon sisteminde uzama ile karakterizedir. 

(23). 

Eksantrik kasılmanın amaçlarından biri de hareketi yavaşlatmaktır. Örneğin 

basamak inerken quadriseps kası eksantrik olarak kasılır diz fleksiyonunu yavaşlatır 

(24). 

Konsantrik veya izometrik kasılmalarla karşılaştırıldığında, eksantrik kas 

hareketleri, benzersiz adaptasyonlardan sorumlu olabilecek çeşitli benzersiz 

özelliklere sahiptir (25,26). Belirli bir açısal hız için eksantrik kasılma sırasında diğer 

kasılma türlerine kıyasla daha büyük kuvvetler üretilir (27). Ek olarak, eksantrik 

kasılmalar, konsantrik kasılmalara göre daha az motor ünite aktivasyonu gerektirir ve 

belirli bir kas kuvvet için daha az oksijen ve enerji tüketir (28). Aslında, konsantrik 

egzersizde eksantrik egzersize göre dört kat daha fazla metabolik maliyet görülür 

(29). 

Aslında, eksantrik kasılmanın iki ana tanımlayıcı özelliği olan "en yüksek 

kuvvetler ve daha düşük enerji gereksinimi", bu kasılma rejimini geleneksel kas 

antrenmanına mantıklı bir alternatif haline getirmektedir. Bugüne kadar, eksantrik 

egzersizin faydalarının kas fonksiyonunun çok ötesinde olduğu kabul edilmektedir. 

Çünkü bu antrenman tarzının sinirsel dürtü veya sağlıkla ilgili faktörler üzerinde bir 

dizi olumlu yansımaya neden olduğu gösterilmiştir. Uzun yıllardır eksantrik rejim, 

spor antrenmanlarında maksimum kas kuvveti, güç ve koordinasyonu geliştirmek iç 

in büyük ölçüde kullanılmıştır (30,31). 

2.3. Egzersize Bağlı Kas Hasarı 

Egzersize Bağlı Kas Hasarı (EBKH), fiziksel aktiviteyi amatör olarak 

yapanlardan profesyonel olarak yapanlara kadar herkesi ilgilendirir. Çalışmalara 

baktığımızda, yapılan egzersizin türüne göre kasta bir hasar oluşturduğu, aynı 
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zamanda kalp kasında enfarktüse benzer hasara sebep olabileceği ileri sürülmüştür 

(32). 

EBKH, literatürde sıklıkla "kas hasarı" olarak ifade edilmektedir. Bu hasar, 

görüntüleme teknikleri kullanılarak ve kastaki enzim aktivitelerinin plazmadaki 

oranlarının takip edilmesi ile tespit edilmektedir (32). 

EBKH, temelde iki ana mekanizma ile açıklanmaktadır. İlki, bireyin alışık 

olmadığı veya normal aktivite düzeyinin üzerinde bir egzersiz yapması; ikincisi ise 

dokulardaki zedelenme sonucu ortaya çıkan bazı metabolik ve kimyasal olaylardır. 

EBKH, özellikle miyofibril düzeyde Z bandındaki kopmalar sonucu gelişmektedir. 

Alışık olunmayan veya yoğun egzersiz sırasında bu Z bandında kopmalar ve mikro 

yırtılmalar meydana gelebilir. Bu durum, kas lifinin yapısındaki belli bölgelerde 

hasara neden olarak kas hasarını tetikler (32). 

Enzimlerin hücre içindeki belirli konumları, hücre hasarının derecesini 

belirlemede kritik bir rol oynar. Yalnızca belirli bir dokuda faaliyet gösteren veya bu 

dokuda çok daha yüksek aktivite sergileyen enzimlere "dominant enzim" denir. Bu 

tür bir enzimin serumdaki aktivitesindeki artış, genellikle hasar görmüş dokuyu işaret 

eder. EBKH tespitinde takip edilen en önemlisi ve en çok kullanılan madde Kreatin 

Kinaz (KK)‟dır (33). 

Plazma KK aktivitesinin; kas yaralanmaları, akut miyokart enfarktüsü 

sonrasında ve proteinlerin enerji metabolizmasında kullanıldığı durumlarda arttığı 

gözlemlenmektedir. Bunun yanı sıra, EBKH oluştuğunda, plazma ve serumda hücre 

içinde bulunan kreatin kinazın aktivitesinde bir artış meydana gelir (32). KK en fazla 

olduğu yer iskelet kasında aktiftir. Egzersize bağlı kas hasarı durumlarında, KK 

aktivitesi, çeşitli faktörlerden etkilenebilmektedir. Bu etkileyen faktörler arasında 

cinsiyet, yaş, egzersizin tipi gibi değişkenler bulunmaktadır. Ayrıca, farklı ırklardan 

gelen bireyler arasında gözlemlenen farklılık da bilinmektedir (34). Farklı ırklar 

arasındaki EBKH ve KK aktivitesi konusundaki belirli farklılıkların, kas kitlesi veya 

fiziksel aktivite alışkanlıklarıyla doğrudan ilişkilendirilemediğini gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (35,36).  

Bununla birlikte, yapılan çalışmalarda eksantrik egzersizin konsantrik 

egzersizden daha fazla kas hasarına yol açtığını gösteren bulgular mevcuttur. Diz 
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kasının eksantrik kasılma ve tekrar sayıları üzerine odaklanan bir araştırmada, tekrar 

sayısının artmasıyla birlikte serum KK seviyelerinin de arttığını tespit etmişlerdir 

(37).  

Sinirsel elektriksel stimülasyonu yoluyla eksantrik kasılma uygulanan kasta 

hasarsız mekanik hiperaljezi gözlenmesi sebebi ile (38), GKA mekanizmasında kas 

hasarı ve/veya inflamasyondan dışında farklı bir faktörün etkili olacağı düşünülmüş. 

Kas lifleri ve/veya uydu hücreleri tarafından üretilen sinir büyüme faktörünün (SBF) 

ve glial hücreden türetilen nörotrofik faktörün (GDNF) GKA oluşumunda etkili 

olduğu düşünülmektedir (39). 

EBKH ve bunu takip eden inflamasyon birçok araştırmadan sonra rapor 

edilmiştir ve bu nedenle GKA‟nın en yaygın kabul gören nedenidir (39). 

2.4. GecikmiĢ Kas Ağrısı 

Gecikmiş kas ağrısı (GKA) ile ilgili en eski veriler 1902 yılına dayanmaktadır 

ve Amerikalı bir doktor olan Theodore Hough tarafından ortaya atılmıştır (1). 

Gecikmiş kas hasarı, alışılmadık veya yorucu egzersizler sonrası, kasların sert ve 

hassas hale gelmesi ve kaslarda oluşan ağrı olarak tarif edilir. GKA sonrası genellikle 

medikal bir bakıma ihtiyaç duyulmamaktadır (4).  

Yabancı literatürde "Delayed Onset Muscle Soreness (DOMS)" olarak 

adlandırılan durum, özellikle eksantrik egzersizler sonrasında iskelet kaslarında 

meydana gelen gecikmiş kas ağrısını ifade eder. GKA‟na bağlı olarak, kaslardaki ağrı 

ve sertlik, egzersizi takip eden ilk 24 saatte görülmeye başlar. Bu durum 24 ile 48 

saat arasında zirveye ulaşır ve birkaç gün içinde azalmaya başlar (18). 

GKA genellikle sert ve hassas bir hissiyatla karakterize edilir, buna ek olarak 

mobilitede veya esneklikte azalma yaşanabilir. Bu ağrı bazen günlük yaşam 

aktivitelerini etkilemezken bazen de bireyin hareketlerini kısıtlayıcı olabilir (23). 

GKA, eklem hareket açıklığını, zirve torku (kuvvet) üretimini ve kas aktivitesini 

azaltarak performansı olumsuz etkilemektedir. Bu durum, genellikle aşırı aktivitesi, 

kaslara aşırı yüklenme veya yeterli ısınma ve soğuma eksikliği gibi faktörlere bağlı 

olarak ortaya çıkabilir. GKA'nın şiddeti ve süresi bireyden bireye farklılık gösterse 

de uygun tedavi ve rehabilitasyon ile genellikle iyileşme sağlanabilir (6). 



9 

 

Herhangi bir iskelet kası, boyu uzamış pozisyonda yapılan egzersiz seansı 

sonrasında GKA semptomları gösterebilir. Hassasiyet; genellikle, kas tendon 

kavşağına yakın distal bölgede kendini göstermektedir. Newham ve arkadaşları, ağrı 

reseptörlerinin kasın konnektif dokusunda ve tendon bölgesinde yerleşim 

gösterdiğini ve hasarın, kas tendon bölgesinde lokalize olduğunu belirtmişlerdir. 

Kasın distal bölgesinde ağrı/hassasiyet görülmesinin nedeni, kasın uzun eksenindeki 

lif acılaşmalarının bu bölgede daha fazla olmasından kaynaklanmaktadır. 

Dolayısıyla, kas bu bölgelerde mekanik travmalara daha açık hale gelmektedir (40). 

GKA hem antrene hem de antrene olmayan bireylerde ortaya çıkabilmesine 

rağmen, genellikle düzenli antrenman yerine alışılmadık yüksek şiddetli fiziksel 

aktiviteyle ilişkilidir, özellikle geniş bir eksantrik komponent içeren aktivitelerle 

bağlantılıdır. Yapılan fiziksel aktivite türüne göre ağrının seyri değişebilmektedir 

(41,42). 

Sporcular, antrenman yoğunluğunun arttığı dönemlerde genellikle GKA ile 

karşılaşabilirler. Bu durum, vücudun beklenmedik streslere uyum sağlama çabasıyla 

ilişkilidir ve genellikle aşırı fiziksel aktiviteye bağlı olarak kas hasarının bir 

sonucudur (12). Yani gecikmiş kas ağrısı, yalnızca yorucu egzersize ilk kez 

başlayanlarda değil, spora ara veren antrene sporcularda ve antrenman yoğunluğu 

artıran ve egzersiz programı içerisine eksantrik egzersiz ekleyen sporcularda da 

görülebilmektedir. 

Kas gücü konusunda yapılan çalışmalarda, kadınlar ve erkekler arasında fark 

olduğu ve kadınların kas kuvvetlerinin daha zayıf olduğu görülmüştür. Egzersize 

bağlı kas hasarı (EBKH)‟ndan sonra toparlanma sürecinin; katılımcıların yaşları, 

antrenman durumları, egzersiz protokollerinin türü ve şiddeti gibi çeşitli faktörlere 

bağlı olup olmadığı henüz kesin bir şekilde belirlenmemiştir. Ancak, genel olarak 

EBKH sonrası iyileşme sürecinde cinsiyet farkının büyük olmadığı, GKA üzerinde 

cinsiyet farkının belirlenemediği yönünde bulgular vardır. Bu durum, kas hasarının 

iyileşmesine yönelik vücudun tepkisinin ve iyileşme sürecinin temelde benzer 

olduğunu göstermektedir (23). 

Yorucu egzersizlerin özellikle eksantrik kasılmaları içeren hareketlerle 

birlikte yapıldığı aktiviteler sonrası oluşan gecikmiş kas ağrısına eşlik eden farklı 
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semptomlar da bulunmaktadır. Bunlardan en sık görülenleri, etkilenen bölgede ödem, 

aşırı hassasiyet, eklemde sertlik ve etkilenen kasta kuvvetin azalmasıdır (4,5). 

EBKH sonrası gelişen GKA‟nda eklem hareket açıklığında azalma, 

maksimum güçte azalma görülmektedir. Bunlara bağlı olarak kas performansı ve 

kassal aktivitelerde değişiklik görülebilmektedir (43).  

2.5. GecikmiĢ Kas Ağrısında Patofizyolojik Teoriler 

GKA ile ilgili günümüze kadar birkaç mekanizma önerilmiştir. Literatüre 

göre, GKA‟nı açıklamaya çalışan temelde altı farklı teorinin bulunmaktadır (44). Bu 

teoriler şunlardır: laktik asit teorisi, kas spazmı teorisi, konnektif doku hasarı teorisi, 

kas hasarı teorisi, inflamasyon teorisi ve enzim çıkış teorileridir.  

2.5.1. Laktik Asit Teorisi 

Laktik Asit Teorisi, egzersizden sonraki süreç içerisinde devam eden laktik 

asit birikmesine dayanan bir teoridir. Diğer bir deyişle, metabolik atık ürünü olan 

laktik asidin birikimi, zararlı uyarıcılara neden olarak gecikmiş evrede ağrı 

hissedilmesine yol açmaktadır (4). Ancak, laktik asidin egzersizi takip eden 24 saat 

içinde dinlenme seviyesine geri dönmesi ve yanıtları konsantrik kas aktivitelerinde 

benzer olması, bu teorinin eleştirilmesine neden olan iki önemli noktadır. 

2.5.2. Kas Spazmı Teorisi 

Kas Spazmı Teorisi, eksantrik kas aktivitelerini takiben dinlenme aşamasında 

artan kas kasılmalarına dayanmaktadır (5). Bu teori, dinlenme aşamasında meydana 

gelen artan kas kasılmalarının, lokal spazmların motor ünitelerde oluşmasına yol 

açtığını öne sürer. İlgili bölgede görülen mikro kanamaların ağrıya sebep olduğu, 

ağrının kas spazmına yol açtığı, kas spazmının da mikro kanamayı tetiklediği 

belirtilmektedir (12,45).  

Çalışmalar incelendiğinde, ağrılı kasta elektromiyografik inceleme sonucunda 

anlamlı bir farklılığın olmadığını belirten çalışmalar varken (46), ağrı ile 

elektromiyografik farklılığın ayırt edici olduğunu belirten çalışmalar da 

bulunmaktadır (47). 
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2.5.3. Konnektif Doku Hasarı Teorisi 

Konnektif Doku Hasarı Teorisi, kas fibril parçalarını saran zarların etkisini 

değerlendirmeye odaklanan bir teoridir. Bu teori, konnektif dokunun içeriğinin Tip I 

(yavaş kasılan) kas fibril tipinde güçlü olduğunu, ancak Tip II (hızlı kasılan) kas 

fibril tipinde daha zayıf olduğunu belirtir. Bu durumda, eksantrik egzersiz sonrası 

konnektif dokuların gerilimine bağlı olarak GKA gelişebilir (1,48). Hidroksiprolin 

(HP) ve hidrolizin (HL) kollajen yapısına katılmakta ve bu amino asitlerin 

bozunması ilgili bölgede hasarı göstermektedir (49). Ancak, HP ve HL miktarlarının 

kollajenin yapımında ve yıkımında artması bu mekanizmanın belirsizliğini 

korumasına sebep olmaktadır (12). 

2.5.4. Kas Hasarı Teorisi 

Hough tarafından sunulan Gecikmiş Kas Ağrısı (GKA)‟nın oluşumunu 

açıklamaya yönelik bir başka mekanizma, kas hasarı teorisidir. Bu teoride Hough, 

özellikle eksantrik egzersizlerin ardından kas dokusunda "z" çizgisi bölgesinde 

meydana gelen kopmaları vurgular. Oluşan bu hasarlar, eksantrik kasılma sırasında 

uyarı veren aktif motor ünitelerinin azalmasıyla birlikte motor ünite başına düşen 

gerilimi artırır. Aktivite sonrasında değerlendirilen belirli enzimler, özellikle kalp 

kasında ve iskelet kasında bol miktarda bulunan kreatin kinaz (KK) enziminin 

kandaki konsantrasyonundaki artışı destekleyerek bu teoriyi güçlendirmektedir (5).  

2.5.5. Ġnflamasyon Teorisi 

İnflamatuar Teorisi, eksantrik kasılma sonrasında inflamatuar sürecin 

başlaması ve ilgili kasta ödem gelişimine dayanır (50,51). Bradikinin, histamin ve 

prostaglandin gibi inflamatuar mediatörler, hasarlı bölgede birikir ve monositleri ile 

nötrofilleri protein ve yağların parçalanması için harekete geçirir (52). Bu sürecin 

ardından, eksantrik kas aktivitelerinin etkisiyle kılcal kan damarlarının 

geçirgenliğinin artması sonucunda protein açısından zengin sıvıların kas içine geçişi 

kolaylaşır (51). Bu durum, sarkolemmanın bozulması ve ozmotik basıncın artması 

ile, hipersensitif hale gelmesine ve ağrıya sebep olmaktadır (53,54). Yapılan 

çalışmalara göre, bu mekanizmanın GKA sorumlu olup olmadığı konusu hala 

tartışmalıdır (12). 
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2.5.6. Enzim Aklı Teorisi 

Eksantrik egzersizlerin şiddeti, kas fibril yapısında bozulmalara neden olabilir 

ve zar geçirgenliğini etkileyebilir. Bu bağlamda, bir teori, eksantrik egzersizlerin 

etkisiyle kas hücre zarında meydana gelen hasar sonucunda kas içinde depo halinde 

bulunan kalsiyum iyonunun (Ca
+2

) birikmesi üzerine kurulmuştur. Bu teoride, 

Ca
+2

‟nun aktif bir şekilde kas hücre zarına geri salınımını sağlayan adenozin trifosfat 

(ATP) üretiminin mitokondri seviyesinde inhibe olduğu düşünülmektedir. Ayrıca, 

geri salınımı gerçekleşmeyen Ca
+2

 iyonunun proteaz ve fosfolipazları aktive ettiği 

varsayılmaktadır (3,4). Proteaz ve fosfolipaz aktivitesinin artmasıyla birlikte, Z-

bandında bulunan kas proteinlerinin yıkımı artar. Bu durum, ağrı siniri uçlarında 

kimyasal uyarılara neden olarak ağrı oluşumuna katkıda bulunabilir (55). 

2.6. GecikmiĢ Kas Ağrısında Tedavi Yöntemleri 

2.6.1. Germe 

Germe egzersizleri, sadece kas yorgunluğunu önlemekle kalmayıp, aynı 

zamanda kas yorgunluğunun etkilerini ortadan kaldırabilir. Ancak, germe 

egzersizlerinin bağ dokulara zarar vermeden, dikkatli bir şekilde uygulanması 

önemlidir (56). Pasif germe, kasa binen yükün daha etkili bir şekilde absorbe 

edilmesine ve non-kontraktil yapıların dirençlere karşı işini kolaylaştırabilir. Sonuç 

olarak, germe ile tonusu azaltılan iskelet kas liflerinde oluşabilecek mikro yırtık riski 

en aza indirgenir (57). Ancak, eğer sporcuda GKA oluşmuşsa, germe hareketleri 

uygulanmasına yönelik kasıtlar kısıtlıdır (58). Germenin belirgin kısa veya uzun 

vadeli bir iyileştirme yöntemi olarak belirgin bir yararı olmadığı da ifade 

edilmektedir (23). 

2.6.2. Pasif / Aktif Dinlenme 

Bir yetişkin için ideal olarak 7-9 saat arasındaki uyku, pasif bir dinlenme 

durumudur. Günün yorgunluğu nedeniyle uykuya geçmek bazen zor olabilir, bu 

nedenle sporcuların düzenli bir gece uykusu alışkanlığı kazanmaları önemlidir. Uyku, 

genel performans, iyileşme ve sağlık üzerinde büyük bir etkiye sahip olduğu için bu 

alışkanlık sporcular için kritik bir öneme sahiptir. Meditasyon ve kitap okuma gibi 
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aktiviteler, zihinsel rahatlama ve stresin azaltılması için etkili olabilir, bu da 

sporcuların genel sağlık ve performanslarını olumlu yönde etkileyebilir (18). 

Aktif toparlanma, özellikle antrenmanlardan hemen sonra başvurulan etkili 

bir yöntemdir. Araştırmalar, ağır ve maksimum eforlu antrenmanlardan sonra 

oturmak yerine hafif egzersizler yapmanın, kanda ve kaslardaki laktik asidin 

atılmasını hızlandırdığını göstermektedir (18). 

Performans değerlerine aktif toparlanmanın etkilerini araştıran bazı 

araştırmalarda aktif toparlanmanın olumlu bir etkisinin olmadığını bildiren 

araştırmalar olduğu gibi, anlamlı etkisinin olduğunu bildiren çalışmalar da mevcuttur 

(59,60). 

2.6.3. Beslenme 

Karaciğer ve kas glikojen depolarının hızlı ve etkili bir şekilde yeniden 

dolması için orta ve yüksek seviyeli glisemik indeksli besinler önerilmektedir (18). 

Egzersizden hemen sonra alınan karbonhidrat, uzun süreli toparlanma 

üzerinde önemli derecede etkilidir. Bu, glikojen depolarının yeniden doldurulmasına 

ve enerji seviyelerinin restorasyonuna yardımcı olabilir. Sıvı alımının da 

performansın devamı için önemli olduğu unutulmamalıdır. Ancak, protein, yağ 

takviyeleri ve bunların içeceklere ilave edilmesi, performans açısından herhangi bir 

belirgin katkı sağlamamaktadır (18). 

2.6.4. Antienflamatuvar Ġlaçlar 

Gecikmiş kas ağrısı (GKA) tedavisinde antienflamatuvar ilaçların kullanımı 

belirsizlik göstermektedir. Özellikle brufen, diflofenak, aspirin ve naproksen gibi 

nonsteroid antienflamatuvar ilaçlar kas hasarı ve gecikmiş kas ağrısında yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Nonsteroid antienflamatuvar ilaçların (NSAİİ) 

siklooksijenaz (COX) yolu vasıtasıyla araşidonik asit metabolizmasını inhibe ettiği, 

böylece, endoperoksit ve prostoglandinlerin birleşimini durdurduğu düşünülmektedir. 

Enflamatuvar cevaplarda azalma, kas ödemi ve intramüsküler basıncı azaltmaktadır. 

Ancak, bazen NSAİİ enflamasyon ile karışıp, iyileşme metotlarını engelleyerek 

hastalık etkisi yaratabilmektedir (40).  
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2.6.5. Soğuk Uygulama 

Soğuk uygulamalar genellikle yumuşak doku yaralanmasının enflamatuvar 

yanıtı olan şişlik, kanama ve ağrı gibi istenmeyen etkilerini azaltmak için 

kullanılmaktadır. Terapötik olarak amaç, yaralanmış olan dokuda ağrının azalması 

(6), dokudaki metabolik faaliyetlerin azaltılması, kan akımı ile kanamanın geri 

çekilmesini sağlamaktır (61-64). 

Buz masajı olarak yapılan tek başına tedavilerin kas hasarı ve ağrısı 

konusundaki etkileri oldukça sınırlıdır. Yalnızca egzersizi takip eden süreç içinde 

hemen uygulanan buz masajı uygulamasının gecikmiş kas ağrısında kısa süreli etkisi 

bulunmaktadır. Burada aynı zamanda kas gücünde azalma da belirtilmiştir. Benzer 

şekilde egzersizden hemen sonra, 24 saat sonra ya da 48 saat sonra uygulanan 15 

dakikalık buz masajının kadınlarda gecikmiş kas ağrısı ve eklem hareket açıklığında 

anlamlı bir etkisi olmadığı görülmüş (65). 

2.6.6. Kompresyon 

Kompresyon terapisi, egzersiz sırasında ve sonrasında kompresyon giysileri 

veya dinamik kompresyon cihazlarıyla uygulanabilir. Ancak, birçok çalışma, egzersiz 

sırasında kompresyon giysisi giymenin etkisinin sınırlı olduğunu ve anlık 

performans, performans iyileşmesi ve GKA üzerinde yararlı etkilerin 

kanıtlanamadığını belirtmektedir. Egzersiz sonrası kullanılan kompresyon 

kıyafetinin, inflamatuar belirteçlere olan etkisi veya rejenerasyon üzerindeki etkisi, 

uygulama basıncı veya giyme süresi ile net bir ilişki gösterilememiştir (66-68). 

Çalışmalar kompresyon giysilerinin kas hasarı iyileşmesinde etkili olduğunu, 

ancak performans artışında sınırlı etkisi olduğunu göstermektedir. Dinamik 

kompresyon cihazlarının etkisi ise çelişkilidir, çünkü uygulama zamanı, süresi, 

basıncındaki farklılıklar ve araştırılan popülasyonun egzersiz şekli ve antrenman 

durumu gibi metodolojik tasarımlardaki geniş çeşitlilik çelişkili bulgulara yol 

açmaktadır (23). 
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2.6.7. Elektroterapi 

Elektroterapi, genellikle tedavi amacıyla kullanılan bir yöntemdir ve elektrik 

akımları ile elektromanyetik dalgaları içerir. Bu yöntem, yaygın olarak rehabilitasyon 

amaçları için kullanılsa da sporcularda kas güçlendirmek amacıyla da kullanılabilir 

(18). 

Elektroterapi; Transkutanöz Elektrik Sinir Stimülasyonu (TENS), diadinamik 

akımlar, orta frekanslı (interferansiyel) akım gibi çeşitli modaliteleri içerir. Bu 

yöntemler, kompleks bölgesel ağrı tedavileri arasında yer alır ve fizik tedavi 

uygulamaları ile birlikte uygulanabilir (69). 

2.6.8. Kontrast Su Terapisi 

Kontrast su terapisi, sıcak ve soğuk su uygulamasının ardışık olarak 

yapılmasını içeren bir metottur. Bu yöntem, kan damarlarının gevşeyip daralması ile 

kan akış hızını ve dokuların ısısını değiştirerek kas spazmı, inflamasyon, şişme gibi 

fizyolojik tepkilerin azaltılması amacıyla kullanılmaktadır. Bu süreçte damarlardaki 

gevşeme ve daralmaya "pumping action" (pompalama aksiyonu) denilmektedir. 

Genellikle, soğuk su 10-15 derece arasında, sıcak su ise vücut ısısı olan 36-38 derece 

ile 42 derece arasında uygulanmaktadır. Kontrast su terapisi, egzersiz sonrası laktat 

toparlanması ve GKA'nın azaltılması için etkili bir yöntem olarak kullanılmaktadır. 

Ayrıca, kontrast su terapisinin egzersiz sonrası GKA'na ek olarak yorgunluk üzerinde 

olumlu etkilerinin olduğu da belirtilmektedir. (70).  

Kontrast banyolar, girdap banyoları, fluidoterapi ve hafif masaj gibi uygun 

şekilde uygulanan yöntemler, dokuda meydana gelen ödem ve ağrının giderilmesinde 

kullanılabilir. Fibromiyalji sendromu olan hastalar üzerinde yapılan bir çalışmaya 

göre, hastalarda ağrı şiddetinde azalma ve ağrı eşik değerlerinde artış 

gözlemlenmiştir (18). 

2.6.9. Masaj 

Kas performansını arttırıp ağrıyı ortadan kaldırmak için kullanılan terapötik 

masaj ise ödemi azaltır, kas tonusunu düzenler, kas performansını ve iyilik halini 

arttırır (71,72). Eksantrik egzersizi takip eden kalsiyum homeostazının bozulması ve 
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kas liflerine kalsiyum akını, yaralanan bölgenin kan akımını arttırarak aynı bölgenin 

oksijenlenmesini sağlar (40). Masaj uygulaması, hasar gören dokuda laktat ve 

hidrojen iyonu gibi toksik etki yaratan iyonların ortamdan uzaklaştırılmasına katkıda 

bulunur (73).  

GKA üzerinde masaj uygulamasının mekanizmasını açıklamak için üç temel 

teori göz önünde bulundurulmuştur. İlk olarak, parasempatik sinir sistemi 

aktivitesinin modülasyonu teorisi önemlidir. İkinci olarak, masajın KK ve LDH gibi 

kas hasarı biyokimyasal belirteçlerini hızla temizlemeye yardımcı olmasıyla kanda 

ve lenfatik akıştaki artış teorisi dikkate alınmıştır. Üçüncü olarak ise, masajın ağrıyı 

azaltmadaki rolündeki psikofizyolojik yanıt teorisi önemli bir rol oynamaktadır (23). 

2.7. Hipotezler 

Mevcut çalışma kapsamında, adölesan sağlıklı sporcu bireylerde EBKH 

sonrası GKA ve diğer antropometrik ölçümler üzerinde değişiklikleri ve masajın 

etkisinin incelenmesi amacıyla aşağıdaki hipotezler geliştirilmiştir: 

1. Gruplar arasında EBKH sonrası masaj uygulaması sonrası GKA ve diğer 

antropometrik değerler bakımından bir farklılık yoktur. 

2. Gruplar arasında karşılaştırma yapıldığında masajın GKA üzerine olumlu 

etkisi bulunmaktadır. 

3. EBKH sonrası yapılan masajın EHA üzerinde olumlu etkisi vardır. 

4. EBKH sonrası yapılan masaj, ödem oluşumu ya da ödemin azalmasında 

olumlu etkisi bulunmaktadır. 

5. EBKH sonrası yapılan masajın kas kuvvetinin yeniden toparlanması 

bakımından olumlu etkisi bulunmaktadır. 

6. EBKH sonrası yapılan masaj uygulamasının değerlendirme yapılan 

yöntemlerden birkaçı üzerinde olumlu etkisi bulunmaktadır. 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, çalışmanın yapıldığı Aralık 2023 tarihinde Antalya‟da bulunan 

Döşemealtı Trabzonspor Futbol Okulu‟nda oynayan futbolcular ile yapılmıştır. 

Araştırma, futbol okulunun antrenmanlarını da yapmış olduğu Kepez Spor 

Tesisleri‟nde yapılmıştır. 

3.2. Örneklem Büyüklüğü Hesaplama 

Belirleme yapılırken G Power (3.1.9.7) uygulaması kullanılmış olup; %95 

güven sınırında 0.05 hata payı ile çalışmanın güç oranını %90 olarak elde etmek için 

hesaplanmıştır. Hesaplama sonucunda, her grup için en az 15 kişinin dahil edilmesi 

gerekmekte olduğu bulunmuş iki grup için 30 bireyin yeterli olduğu hesaplanmıştır. 

3.3. ÇalıĢmanın Evreni 

Çalışmaya, Antalya‟da bulunan Döşemealtı Trabzonspor Futbol Okulu‟nda 

lisanslı olarak kayıtlı olan ve futbol oynayan 11-18 yaş arası kişiler dahil edilmiştir. 

Çalışmanın başında gönüllü 34 katılımcı başvurdu.  Ancak 2 kişi devamsızlık sebebi 

araştırmadan dışlanırken, 2 kişi de çalışma sırasında gecikmiş kas ağrısı oluşmaması 

sebebi ile çalışma dışında tutulmuştur. Çalışma 30 katılımcı ile tamamlanmıştır.  

Randomizasyon, öncesinde 3 adet masaj ve 3 adet kontrol grubu olarak 

hazırlanmış kağıtların olduğu bir kutudan, katılımcıların kendileri tarafından kura 

usulü ile çekilerek sağlanmıştır.  

3.4. Dahil Edilme ve DıĢlanma Kriterleri 

Katılımcıların araştırmaya dahil edilme kriterleri: 

 Gönüllü olmak 

 Erkek olmak 

 11-18 yaş aralığında olmak 

 Alt ekstremitede herhangi bir ortopedik veya nörolojik hastalığı olmamak 
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Katılımcıların araştırmaya dışlanma kriterleri: 

 Çalışmayı reddetmek 

 Son 6 ay içinde herhangi bir kas-iskelet sistemi yaralanması geçirmek 

 Çalışmadan 12 saat öncesi ve çalışma süresince kafein ve alkol tüketimi, 

ilaç kullanımı kuralına uymamak 

3.5. AraĢtırma Verilerinin Toplanması ve Değerlendirilmesi 

3.5.1. Sosyodemografik Bilgilerin Alınması 

Bireylerin yaş, boy, kilo değerleri ve cinsiyet özellikleri veri kayıt formuna ilk 

değerlendirildikleri gün kaydedildi. Dominant ve dominant olmayan taraf 

belirlendikten sonra uygulamalar dominant olmayan tarafa yapıldı. 

3.5.2. Ağrı Değerlendirmesi 

Görsel Analog Skalası (GAS); katılımcıların kas ağrılarını değerlendirmek 

için kullanıldı. 100 mm‟lik üzerinde hiçbir sayı ya da belirtecin olmadığı horizontal 

bir çizgi üzerinde başlangıç “0=ağrı yok”, son kısım ise “10=dayanılmaz bir ağrı 

var” olarak katılımcılara belirtildi (Tablo 3.1.). Katılımcılardan ağrısının şiddetini 

çizgi üzerinde işaretlemesi istendi. “0” ile bireyin işaretlediği nokta arası cetvel ile 

ölçülüp sayısal veri olarak kaydedildi (74). Kas ağrısı; istirahatte ve hareket sırasında 

şeklinde değerlendirildi. 

Tablo 3.1. Görsel Analog Skala  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Ağrı yok                                                                                                           Dayanılmaz bir ağrı var 

3.5.3. Kas Kuvvet Değerlendirmesi 

Kas kuvvet değerlendirmesi, katılımcılar sandalyede dizler 90 derece 

fleksiyonda oturma pozisyonunda oturdu. Baskın olmayan tarafta dizini kuvvetli bir 

şekilde kilitlemesi istendi. Araştırmacının eli tibia distal ön tarafında, katılımcının 

hareketinin tersi yönde hareketi engelleyici şekilde pozisyonlandı. Modifiye Medical 
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Research Council (MRC) Kas Kuvvet Skalası‟na göre kas kuvvet sonucu veri 

dosyasına kaydedildi.  

Tablo 3.2. Kas Kuvvetinin Modifiye MRC Skalasına Göre Sınıflandırılması (75). 

Modifiye MRC 

Derecesi 
Kuvvet Derecesi 

5 Normal kuvvet. 

5- Güçlü, zayıflık zorlukla tespit edilir. 

4+ Kesin ama hafif zayıflık. 

4 Eklem yer çekimi ve bir miktar dirence karşı hareket eder. 

4- Minimum direnç uygular. 

3+ Geçici direnç uygular ancak aniden düşer. 

3 Yer çekimine karşı hareket eder. 

3- Yer çekimine karşı hareket eder ancak hareketi tamamlayamaz. 

2 Yer çekimi ortadan kaldırınca hareket mevcut. 

1 Hafif kontraksiyon. 

0 Kontraksiyon yok. 

3.5.4. Ödem Değerlendirmesi 

Quadriceps Femoris kasında ödem değerlendirmesi yapılmıştır. Ölçümde 

esnek olmayan mezura kullanılmıştır. Ölçümler patellar seviye, patella 5 cm üstü ve 

patella 10 cm üstünden yapılmıştır. Ölçümlerde hata payını azaltmak için, her 

bölgeden ikişer kez yapılmış olup ortalaması kaydedilmiştir. Değerlendirme 

öncesinde patellar seviye, 5 ve 10 cm üstü işaretlenmiştir. Değerlendirmede 

katılımcılar uzun oturma pozisyonunda elleri ile arkadan destek alarak ve 

bacaklarında bir kasılma olmadan yapılmıştır (76).  

3.5.5. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

Eklem hareket açıklığı (EHA) ölçümü, Baseline 12-1002 manuel gonyometre 

aleti ile yapılmıştır. Gonyometre ölçüm yapılırken hem diz fleksiyon hem de 

ekstensiyon yönünde ölçümü yapılmıştır. Ölçüm, yüzüstü pozisyonda katılımcının 

aktif hareketi ile yapılmıştır. Katılımcıya komut sonrası topuğunu kalçasına 

götürmesi istenmiş ve aynı zamanda gonyometre ile ölçüm yapılmıştır. 



20 

 

Gonyometrenin pivot noktası femur lateral kondiline, sabit kolu femur lateral 

çizgisine yerleştirilip, hareketli kol fibula lateralini takip ederek son noktadaki açı 

değerlendirilmiştir. Ölçümlerde yalnızca aktif EHA değerlendirilmiş olup pasif EHA 

değerlendirilmemiştir (76). 

3.6. GecikmiĢ Kas Ağrısı OluĢturma 

Her katılımcı için Quadriceps Femoris kasının bir maksimum tekrarı Mayhew 

ve arkadaşlarının formülüne göre hesaplandı (77). Cep telefonuna indirilen “1 Rep 

Max” uygulaması üzerinden katılımcıların bir maksimum değerleri saptandı. 

Katılımcılara quadriceps femoris kası için tahmini bir ağırlık uygulandı ve bu ağırlığı 

kaç kez kaldırdığı sayıldı. 

1𝑅�M=100𝑤�/(52,2+41,9𝑒�−0,055𝑟�)  

RM: Maksimum tekrar, w: Kaldırılan ağırlık, r: Kaldırılan tekrar sayısı  

Formülde yerine yerleştirilerek ulaşılmak istenen bir maksimum tekrar değeri 

elde edildi. Böylece bir kez kaldırıp ikinci kez kaldıramadıkları ağırlık her katılımcı 

için ayrı ayrı hesaplanmış oldu. Bu ağırlığın %70‟i protokol ağırlığı olarak belirlendi 

(40). 

Çalışma sırasında katılımcılar sandalyede dizleri 90 derece fleksiyon 

pozisyonunda oturtuldu. Her bir katılımcı için ağırlıkları ayrı ayrı hesaplanan kum 

torbaları dominant olmayan bacak distaline bağlandı. Aktif olarak tam ekstensiyon ve 

fleksiyon yaparak istendi. Bu şekilde sıralı olarak konsantrik ve eksantrik kasılma 

sağlanmış oldu. Her bir hareketin 3 saniye sürmesi sağlandı. Toplam hareket sayısı 

10 tekrar ve 7 set şeklinde tamamlandı. Setler arasında 1 dakikalık dinlenme 

periyotları bırakıldı. 

3.7. ÇalıĢma Protokolü 

Çalışma, katılımcıların art arda katılabileceği 4 gün için planlandı. İlk gün; 

demografik bilgilerin alınmış, çalışma ve kontrol grubunun belirlenmiş, 

değerlendirmelerin yapılış, gecikmiş kas ağrısı protokolünün uygulanmış, çalışma 

grubuna masaj tedavisi uygulanmış ve iki gruba da yeniden değerlendirmeler 

yapılmıştır. İkinci ve üçüncü gün; çalışma grubuna masaj tedavisini uygulanması ve 



21 

 

yeniden değerlendirmelerin yapılmasını, kontrol grubuna ise yalnızca değerlendirme 

yapılmıştır. Dördüncü gün ise her iki gruba da yalnızca değerlendirmeler yapılmış, 

çalışma grubuna masaj tedavisi uygulanmamıştır. Çalışma saatleri, tedavi ve 

değerlendirmeler arasında 24 saat olacak şekilde planlanmıştır.  Yani 

değerlendirmeler; birinci gün, 24., 48. ve 72. saatte yapılmıştır (78). 

Ek olarak, tüm çalışma süreci tamamlandıktan sonra kontrol grubundaki 

katılımcılardan isteyenlere, sosyal ve duygusal olarak iyi hissetmeleri, kurada masaj 

çıkmamasından dolayı kendilerini kötü hissetmemeleri için çalışma grubundaki 

katılımcılar ile aynı sürede masaj uygulamıştır.  

3.8. Masaj Tedavisi 

Masaj, masaj yağı kullanılarak klasik masaj olarak uygulandı. Uygulama 

katılımcı oda sıcaklığında kapalı bir ortamda sırt üstü yatar pozisyonda iken 

uygulandı. Masaj, herhangi bir yardımcı araç olmadan el ile fizyoterapist tarafından 

uygulandı. Masajda stroking ve kneading hareketleri kullanıldı.  Masaj uygulamasına 

egzersiz yapılan quadriceps femoris kasına stroking hareketi ile başlandı. Stroking 

hareketi derin ve yüzeyel hareketlerden oluşmaktadır ve derin sıvazlama hareketi 

kalbe doğru, geri dönüşler ise yüzeyel sıvazlama ile yapıldı. Kneading hareketi 

parmakların palmar yüzüyle yapılan dairesel hareketler ile uygulandı. Masaj 

uygulaması her bir çalışma grubu katılımcısı için 15 dakika olacak şekilde uygulandı 

(79). 

3.9. Verilerin Ġstatiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., 

Armonk, New York, ABD) istatistik paket programında değerlendirilmiştir. 

Tanımlayıcı istatistikler birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama ± standart sapma 

değerleri olarak verilmiştir. Ölçümlerin gruplara göre karşılaştırılmasında Karışık 

Düzen ANOVA analizi kullanılmıştır. Karışık Düzen ANOVA analizlerinde ana 

etkilerin karşılaştırılmasında Bonferroni düzeltmesi uygulanmıştır. Kategorik iki 

değişkenin analizinde bağımlı olmalarından dolayı McNemar testi kullanılmıştır. 

p<0.05 değeri istatistiksel olarak önemli kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Toplam 30 bireyin dahil edildiği çalışmamızda alınan demografik bilgiler ve 

yapılan değerlendirmeler sonucunda bazı istatistiksel sonuçlara ulaşılmıştır. Bu 

istatiksel veriler aşağıdaki gibi tablolar ve grafikler ile birlikte verilmiştir.   

Tablo 4.1. Hastalara ait Demografik Bilgiler 

 
Ġstatistikler 

ÇalıĢma Grupları Total ÇalıĢma Grubu Kontrol Grubu 

Katılımcı Sayısı 30 15 15 

YaĢ 13,8 13,86 13,73 

Boy 161,4±14,07 - - 

Kilo 52,17±14,93 - - 

VKĠ 19,56 20,04 19,08 

Dominant Taraf  
 

 

Sol 9 (%30) 5 (%33,3) 4 (%26,6) 

Sağ 21 (%70) 10 (%66,6) 11 (%73,7) 

n: Hasta sayısı, %: Yüzde, ortalama ve standart sapma değer olarak verilmiştir.  

Araştırmaya 15 kişi kontrol, 15 kişi çalışma grubunda olmak üzere toplam 30 

birey dahil edilmiştir. Katılımcıların yaş ortalamaları 13,8, boy ortalamaları 161,4, 

kilo ortalamaları 52,17, vücut kitle endeksi (VKİ) ortalamaları 19,56‟dır. Ayrı ayrı 

incelendiğinde çalışma grubunda VKİ ortalaması 20,04 kg/m
2
, kontrol grubunda ise 

19,08 kg/m
2 

‟dir. Katılımcıların %73,3‟ü sağ, %26,7‟si sol tarafını baskın olarak 

kullanmaktadır. Yine ayrı ayrı incelendiğinde; çalışma grubunda %66,6 sağ, %33,3 

sol taraf baskın iken, kontrol grubunda %73,7 sağ, %26,6 sol taraf baskındır. 
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Tablo 4.2. Çalışma Grupları ile Ağrı Değerlendirilmesi (GAS)-İstirahat Değişkeninin 

Karşılaştırılması 

 

Grup Test Ġstatistikleri 
†
 

Kontrol Masaj 
F p η

2
 

n=15 n=15 

Ağrı Değerlendirilmesi (GAS)- Ġstirahat 

Değerlendirme 1 0±0
a 

0±0
ac 

- - - 

Değerlendirme 2 2,13±1,6
b 

1,53±0,99
b 

1,528 0,227 0,052 

Değerlendirme 3 2,13±1,6
b 

1,07±0,88
c 

5,120 0,032 0,155 

Değerlendirme 4 3,13±1,41
c 

2,47±1,13
d 

2,053 0,163 0,068 

Değerlendirme 5 1,67±1,4
b 

0,87±0,64
bc 

4,065 0,053 0,127 

Değerlendirme 6 0,27±0,46
a 

0±0
a 

5,091 0,032 0,154 

Test İstatistikleri 
¥
 

F=19,569; p<0,001; 

η
2
=0,803 

F=18,236; 

p<0,001; η
2
=0,792    

F=81,811; p<0,001; η
2
=0,745 

   

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Büyüklüğü (η2), ¥Gruplar içi karşılaştırma, †Gruplar arası 

karşılaştırma Tanıtıcı istatistikler ortalama ± standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen 

bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Harflendirme a, b, c
 sütun bazlı yapılmıştır. Aynı 

harfler arasında farklılık yoktur. 

Tablo 4.2.‟de belirtildiği üzere çalışma grupları ile ağrı değerlendirilmesi 

(GAS)-istirahat değişkeninin ortak etkisi incelemiştir. Ağrı değerlendirilmesi (GAS)-

istirahat değişkeni için grup zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 

Kontrol grubunda değerlendirme zamanlarına göre istatistiksel olarak farklılık vardır 

(p<0,05). 4. değerlendirmede en yüksek ortalamaya sahiptir. Masaj grubunda 

değerlendirme zamanlarına göre istatistiksel olarak farklılık vardır (p<0,05). En 

yüksek ortalamaya 4. değerlendirme sahip iken en düşük ortalamaya ise 1. ve 6. 

değerlendirme sahiptir. 3. ve 6. değerlendirme zamanlarında gruplar arasında 

istatistiksel olarak farklılık vardır (p=0,032). 3. ve 6.değerlendirme zamanlarında 

kontrol grubunun ortalaması masaj grubunun ortalamasından daha yüksektir. 
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ġekil 4.1. Ağrı Değerlendirilmesi (GAS)-İstirahat ile Grupların Karşılaştırılması 

Tablo 4.3. Çalışma Grupları ile Ağrı Değerlendirilmesi (GAS)-Aktivite Sırası 

Değişkeninin Karşılaştırılması 

 

Grup Test Ġstatistikleri 
†
 

Kontrol Masaj 
F p η

2
 

n=15 n=15 

Ağrı Değerlendirilmesi (GAS)- Aktivite Sırası 

Değerlendirme 1 0±0
a 

0±0
a 

- - - 

Değerlendirme 2 4,2±2,08
b 

3,53±1,46
b 

1,036 0,318 0,036 

Değerlendirme 3 4,2±2,08
b 

2,73±1,16
c 

5,694 0,024 0,169 

Değerlendirme 4 4,53±1,41
b 

4±1,36
bc 

1,112 0,301 0,038 

Değerlendirme 5 2,27±1,28
c 

1,67±0,98
c 

2,085 0,160 0,069 

Değerlendirme 6 0,33±0,62
a 

0±0
a 

4,375 0,046 0,135 

Test İstatistikleri 
¥
 

F=33,523; p<0,001; 

η
2
=0,875 

F=28,756; 

p<0,001; η
2
=0,857    

F=224,826; p<0,001; η2=0,889 
   

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Büyüklüğü (η2), ¥Gruplar içi karşılaştırma, †Gruplar arası 

karşılaştırma Tanıtıcı istatistikler ortalama ± standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen 

bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Harflendirme a, b, c
 sütun bazlı yapılmıştır. Aynı 

harfler arasında farklılık yoktur. 

Çalışma grupları ile ağrı değerlendirilmesi (GAS)-aktivite sırası değişkeninin 

ortak etkisi incelemiştir (Tablo 4.3). Ağrı değerlendirilmesi (GAS)-aktivite sırası 



25 

 

değişkeni için grup zaman etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Kontrol 

grubunda değerlendirme zamanlarına göre istatistiksel olarak farklılık vardır 

(p<0,05).  En yüksek ortalamaya 4. değerlendirme sahip iken en düşük ortalamaya 

ise 1. değerlendirme sahiptir.  Masaj grubunda değerlendirme zamanlarına göre 

istatistiksel olarak farklılık vardır (p<0,05). En yüksek ortalamaya 4.değerlendirme 

sahip iken en düşük ortalamaya ise 1. ve 6. değerlendirme sahiptir.  3. ve 6. 

değerlendirme zamanlarında gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık vardır 

(p=0,024, p=0,046). 3. ve 6. değerlendirme zamanlarında kontrol grubunun 

ortalaması masaj grubunun ortalamasından daha yüksektir. 

 

ġekil 4.2. Ağrı Değerlendirilmesi (GAS)-Aktivite Sırası ile Grupların 

Karşılaştırılması 
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Tablo 4.4. Çalışma Grupları ile Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü- EHA Fleksiyon 
Değişkeninin Karşılaştırılması 

 

Grup Test Ġstatistikleri 
†
 

Kontrol Masaj 
F p η

2
 

n=15 n=15 

Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü- EHA Flexion 
   

Değerlendirme 1 128,80±5,18
a 

126,06±5,72
a 

1,878 0,181 0,063 

Değerlendirme 2 126,0±4,81
b 

123,20±5,04
b 

2,420 0,131 0,080 

Değerlendirme 3 125,60±4,77
b 

123,80±5,22
b 

0,969 0,333 0,033 

Değerlendirme 4 129,60±4,46
a 

126,46±6,10
a 

2,573 0,120 0,084 

Değerlendirme 5 132,66±5,24
c 

129,13±6,30
c 

2,786 0,106 0,090 

Değerlendirme 6 133,0±4,94
c 

129,80±6,08
c 

2,499 0,125 0,082 

Test İstatistikleri 
¥
 

F=28,966; p<0,001; 

η
2
=0,858 

F=25,740; p<0,001; 

η
2
=0,843    

F=19486,944; p<0,001; η2=0,999 
   

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Büyüklüğü (η2), ¥Gruplar içi karşılaştırma, †Gruplar arası 

karşılaştırma Tanıtıcı istatistikler ortalama ± standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen 

bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Harflendirme a, b, c
 sütun bazlı yapılmıştır. Aynı 

harfler arasında farklılık yoktur. 

Tablo 4.4.‟te belirtildiği üzere çalışma grupları ile eklem hareket açıklığı 

ölçümü- EHA Fleksiyon değişkeninin ortak etkisi incelemiştir. Eklem hareket 

açıklığı ölçümü- EHA Fleksiyon değişkeni için grup zaman etkileşimi istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,05). Kontrol grubunda değerlendirme zamanlarına göre 

istatistiksel olarak farklılık vardır (p<0,05). En yüksek ortalamaya 6.değerlendirme 

sahip iken en düşük ortalamaya ise 2. ve 3. değerlendirme sahiptir. Masaj grubunda 

değerlendirme zamanlarına göre istatistiksel olarak farklılık vardır (p<0,05). En 

yüksek ortalamaya 6. değerlendirme sahip iken en düşük ortalamaya ise 3. 

değerlendirme sahiptir.   
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ġekil 4.3. Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü-EHA Fleksiyon ile Grupların 

Karşılaştırılması 

Tablo 4.5. Çalışma Grupları ile Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü- EHA Ekstensiyon 
Değişkeninin Karşılaştırılması 

 

Grup Test Ġstatistikleri 
†
 

Kontrol Masaj 
F p η

2
 

n=15 n=15 

Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü- EHA Ekstension 
   

Değerlendirme 1 0,60±1,40 0,33±0,89 0,384 0,541 0,014 

Değerlendirme 2 0,53±1,18 0,33±0,89 0,270 0,607 0,010 

Değerlendirme 3 0,53±1,18 0,33±0,89 0,270 0,607 0,010 

Değerlendirme 4 0,53±1,18 0,26±0,79 0,521 0,476 0,018 

Değerlendirme 5 0,53±1,18 0,26±0,79 0,521 0,476 0,018 

Değerlendirme 6 0,53±1,18 0,26±0,79 0,521 0,476 0,018 

Test İstatistikleri 
¥
 

F=0,964; p=0,394; 

η
2
=0,067 

F=0,964; p=0,394; 

η
2
=0,067    

F=4,860; p=0,529; η2=0,148 
   

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Büyüklüğü (η2), ¥Gruplar içi karşılaştırma, †Gruplar arası 

karşılaştırma Tanıtıcı istatistikler ortalama ± standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen 

bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Harflendirme a, b, c
 sütun bazlı yapılmıştır. Aynı 

harfler arasında farklılık yoktur. 

Çalışma grupları ile eklem hareket açıklığı ölçümü- EHA Ekstensiyon 

değişkeninin ortak etkisi incelemiştir.  
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EHA Ekstensiyon değişkeni için grup zaman etkileşimi istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. 

 

ġekil 4.4. Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü-EHA Ekstensiyon ile Grupların 

Karşılaştırılması 

Tablo 4.6. Çalışma Grupları ile Çevre Ölçümü- Patella Üst Seviye Değişkeninin 

Karşılaştırılması 

  

Grup Test Ġstatistikleri 
†
 

Kontrol Masaj 
F p η

2
 

n=15 n=15 

Çevre Ölçümü- Patellar Üst Seviye       

Değerlendirme 1 34,09±4,18
b 

35,99±3,63
bc 

1,780 0,193 0,060 

Değerlendirme 2 34,22±4,23
ab 

36,32±3,65
a 

2,101 0,158 0,070 

Değerlendirme 3 34,32±4,30
ab 

36,19±3,63
b 

1,851 0,185 0,062 

Değerlendirme 4 34,58±4,23
a 

36,17±3,71
abc 

1,314 0,261 0,045 

Değerlendirme 5 34,09±4,21
b 

35,81±3,68
c 

1,432 0,242 0,049 

Değerlendirme 6 34,05±4,14
b 

35,76±3,65
c 

1,444 0,240 0,049 

Test İstatistikleri 
¥
 

F=3,436; p=0,018; 

η
2
=0,417 

F=9,130; p<0,001; 

η
2
=0,655 

      

F=2433,623; p<0,001; η2=0,989       

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Büyüklüğü (η2), ¥Gruplar içi karşılaştırma, †Gruplar arası 

karşılaştırma Tanıtıcı istatistikler ortalama ± standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen 

bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Harflendirme a, b, c
 sütun bazlı yapılmıştır. Aynı 

harfler arasında farklılık yoktur. 
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Çalışma grupları ile çevre ölçümü- patella üst seviye değişkeninin ortak etkisi 

incelemiştir. Çevre ölçümü- patella üst seviye değişkeni için grup zaman etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Kontrol grubunda değerlendirme zamanlarına 

göre istatistiksel olarak farklılık vardır (p<0,05). En yüksek ortalamaya 4. 

değerlendirme sahip iken en düşük ortalamaya ise 6. değerlendirme sahiptir.  Masaj 

grubunda değerlendirme zamanlarına göre istatistiksel olarak farklılık vardır 

(p<0,05). En yüksek ortalamaya 2. değerlendirme sahip iken en düşük ortalamaya ise 

6. değerlendirme sahiptir.   

 

ġekil 4.5. Çevre Ölçümü- Patella Üst Seviye ile Grupların Karşılaştırılması 
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Tablo 4.7. Çalışma Grupları ile Çevre Ölçümü - Patella 5 cm Üstü Değişkeninin 

Karşılaştırılması 

 

Grup Test Ġstatistikleri 
†
 

Kontrol Masaj 
F p η

2
 

n=15 n=15 

Çevre Ölçümü- Patella 5cm Üstü 
   

Değerlendirme 1 36,91±5,02
a 

38,90±4,33
a 

1,348 0,255 0,046 

Değerlendirme 2 37,02±5,17
ab 

39,17±4,38
b 

1,507 0,230 0,051 

Değerlendirme 3 37,03±5,17
a 

38,99±4,36
a 

1,260 0,271 0,043 

Değerlendirme 4 37,71±5,32
b 

39,43±4,49
b 

0,907 0,349 0,031 

Değerlendirme 5 36,85±5,28
a 

38,79±4,23
a 

1,234 0,276 0,042 

Değerlendirme 6 36,81±5,20
a 

38,52±4,07
a 

1,011 0,323 0,035 

Test İstatistikleri 
¥
 

F=4,706; p=0,004; 

η
2
=0,495 

F=11,205; 

p<0,001; η
2
=0,700    

F=1920,345; p<0,001; η
2
=0,986 

   

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Büyüklüğü (η2), ¥Gruplar içi karşılaştırma, †Gruplar arası 

karşılaştırma Tanıtıcı istatistikler ortalama ± standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen 

bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Harflendirme a, b, c
 sütun bazlı yapılmıştır. Aynı 

harfler arasında farklılık yoktur. 

Çalışma grupları ile Çevre ölçümü- patella 5 cm üstü değişkeninin ortak 

etkisi incelemiştir. Çevre ölçümü- patella 5 cm üstü değişkeni için grup zaman 

etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Kontrol grubunda değerlendirme 

zamanlarına göre istatistiksel olarak farklılık vardır (p<0,05).  En yüksek ortalamaya 

4. değerlendirme sahip iken en düşük ortalamaya ise 6. değerlendirme sahiptir.  

Masaj grubunda değerlendirme zamanlarına göre istatistiksel olarak farklılık vardır 

(p<0,05). En yüksek ortalamaya 4. değerlendirme sahip iken en düşük ortalamaya ise 

6. değerlendirme sahiptir.   
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ġekil 4.6. Çevre Ölçümü- Patella 5 cm Üstü ile Grupların Karşılaştırılması 

Tablo 4.8. Çalışma Grupları ile Çevre Ölçümü- Patella 10 cm Üstü Değişkeninin 

Karşılaştırılması 

 

Grup Test Ġstatistikleri 
†
 

Kontrol Masaj 
F p η

2
 

n=15 n=15 

Çevre Ölçümü- Patella 10cm Üstü 
   

Değerlendirme 1 41,50±5,97
ab 

43,59±4,46
abc 

1,184 0,286 0,041 

Değerlendirme 2 41,60±5,94
ab 

43,90±4,40
a 

1,452 0,238 0,049 

Değerlendirme 3 41,59±5,94
ab 

43,74±4,45
b 

1,253 0,273 0,043 

Değerlendirme 4 42,28±6,13
a 

43,91±4,53
ab 

0,683 0,415 0,024 

Değerlendirme 5 41,11±6,12
b 

42,97±4,56
bc 

0,891 0,353 0,031 

Değerlendirme 6 41,03±5,95
b 

43,01±4,50
c 

1,057 0,313 0,036 

Test İstatistikleri 
¥
 

F=6,121; p<0,001; 

η
2
=0,560 

F=13,023; p<0,001; 

η
2
=0,731    

F=1948,509; p<0,001; η
2
=0,986 

   

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Büyüklüğü (η2), ¥Gruplar içi karşılaştırma, †Gruplar arası 

karşılaştırma Tanıtıcı istatistikler ortalama ± standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen 

bölümler istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Harflendirme a, b, c
 sütun bazlı yapılmıştır. Aynı 

harfler arasında farklılık yoktur. 

Çalışma grupları ile Çevre ölçümü - patella 10 cm üstü değişkeninin ortak 

etkisi incelemiştir. Çevre ölçümü- patella 10 cm üstü değişkeni için grup zaman 
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etkileşimi istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Kontrol grubunda değerlendirme 

zamanlarına göre istatistiksel olarak farklılık vardır (p<0,05).  En yüksek ortalamaya 

4. değerlendirme sahip iken en düşük ortalamaya ise 6. değerlendirme sahiptir.  

Masaj grubunda değerlendirme zamanlarına göre istatistiksel olarak farklılık vardır 

(p<0,05). En yüksek ortalamaya 4. değerlendirme sahip iken en düşük ortalamaya ise 

5. değerlendirme sahiptir.   

 

ġekil 4.7. Çevre Ölçümü- Patella 10cm Üstü ile Grupların Karşılaştırılması 
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Tablo 4.9. Kas Kuvvet Ölçümü Değerlendirme Zamanları ile Çalışma Gruplarının 

Karşılaştırılması  

  

Grup 

Toplam χ
2
  p  Kontrol 

Grubu 

Masaj 

Grubu 

Değerlendirme 1 

4 
n 2 2 4 

0,667 0,881 

% 50,0% 50,0% 100,0% 

4+ 
n 7 5 12 

% 58,3% 41,7% 100,0% 

5- 
n 1 1 2 

% 50,0% 50,0% 100,0% 

5 
n 5 7 12 

% 41,7% 58,3% 100,0% 

Değerlendirme 2 

4- 
n 0 1 1 

2,267 0,519 

% 0,0% 100,0% 100,0% 

4 
n 7 8 15 

% 46,7% 53,3% 100,0% 

4+ 
n 6 3 9 

% 66,7% 33,3% 100,0% 

5- 
n 2 3 5 

% 40,0% 60,0% 100,0% 

Değerlendirme 3 

4- 
n 1 0 1 

1,059 0,787 

% 100,0% 0,0% 100,0% 

4 
n 8 9 17 

% 47,1% 52,9% 100,0% 

4+ 
n 4 4 8 

% 50,0% 50,0% 100,0% 

5- 
n 2 2 4 

% 50,0% 50,0% 100,0% 

Değerlendirme 4  

3+ 
n 0 1 1 

6,887 0,142 

% 0,0% 100,0% 100,0% 

4- 
n 1 0 1 

% 100,0% 0,0% 100,0% 

4 
n 12 7 19 

% 63,2% 36,8% 100,0% 

4+ 
n 1 6 7 

% 14,3% 85,7% 100,0% 

5- 
n 1 1 2 

% 50,0% 50,0% 100,0% 
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Tablo 4.9. Kas Kuvvet Ölçümü Değerlendirme Zamanları ile Çalışma Gruplarının 

Karşılaştırılması (Devamı) 

 

Grup 

Toplam χ
2
  p  Kontrol 

Grubu 

Masaj 

Grubu 

Değerlendirme 5 

4 
n 8 2 10 

7,267 0,064 

% 80,0% 20,0% 100,0% 

4+ 
n 5 5 10 

% 50,0% 50,0% 100,0% 

5- 
n 1 3 4 

% 25,0% 75,0% 100,0% 

5 
n 1 5 6 

% 16,7% 83,3% 100,0% 

Değerlendirme 6 

4 
n 4a 1a 5 

8,971 0,030 

% 80,0% 20,0% 100,0% 

4+ 
n 6a 1b 7 

% 85,7% 14,3% 100,0% 

5- 
n 1a 2a 3 

% 33,3% 66,7% 100,0% 

5 
n 4a 11b 15 

% 26,7% 73,3% 100,0% 

Toplam 
n 15 15 30     

% 50,0% 50,0% 100,0%     

n: Birey sayısı, %: Yüzde değer olarak verilmiştir. &: McNemar; Koyu olarak belirlenen bölümler 

istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). Satır bazlı harflendirme yapılmıştır. Aynı harfler arasında 

farklılık yoktur. 

Kas Kuvvet Ölçümü değerlendirmelerinde, 6. değerlendirme zamanında (4. 

gün) gruplara göre istatistik olarak anlamlı farklılık vardır (p=0,030). Farklılık 6. 

değerlendirme zamanında 4+ ve 5 gruplarındadır. 
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5. TARTIġMA 

Bu çalışmanın amacı, yaşları 11-18 arasında bulunan adölesan sağlıklı sporcu 

bireylerde konsantrik ve eksantrik egzersizler sonrasında oluşan gecikmiş kas 

ağrısını ve antropometrik sonuçları değerlendirmek ve ayrıca masajın bu 

değerlendirmeler üzerine etkisini incelemektir. Çalışmada öncelikle sosyodemografik 

bilgiler alınarak katılımcıların; yaş, kilo, boy, VKİ ve baskın taraf bilgileri alınarak 

analiz edilmiştir.  

Mevcut çalışma, yaşları 11 ile 18 arası değişen 30 katılımcı ile 

gerçekleştirilmiştir. 30 katılımcının 15‟i çalışma grubunda diğer 15‟i ise kontrol 

grubunda yer almaktadır. Randomizasyon tamamen kura usulü ile yapılmıştır. 

Katılımcıların tamamı erkek bireylerden oluşmaktadır. Çalışmaya katılan 

katılımcıların toplam yaş ortalaması 13,8 iken; çalışma grubunda yaş ortalaması 

13,86, kontrol grubunda ise 13,73‟tür. Çalışmaya katılan bireylerde, çalışma ve 

kontrol grubu arasında yaş ortalamaları bakımından anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

Çalışmaya katılan bireylerin vücut kitle indeksleri karşılaştırıldığında; tüm 

grupların toplam VKİ ortalaması 19,56 kg/m
2
‟dir. Çalışma grubunda VKİ ortalaması 

20,04 kg/m
2
, kontrol grubunda ise 19,08 kg/m

2
‟dir. Çalışmada VKİ bakımından iki 

grup arasında anlamlı bir fark bulunmamaktadır. Bu durumda, çalışma 

değerlendirilirken VKİ değişkeni çalışmadaki diğer verileri etkilememesi 

bakımından önemlidir.  

Katılımcıların baskın tarafları incelendiğinde; tüm katılımcıların %73,3 (22 

kişi)‟ünün sağ tarafı baskın iken %26,7 (8 kişi)„sinin sol tarafı daha baskındır. Ayrı 

ayrı incelendiğinde çalışma grubunun %66,6 (10 kişi)„sında baskın taraf sağ; %33,3 

(5 kişi)„ünde baskın taraf soldur. Kontrol grubunda ise; %73,3 (11 kişi)„inde baskın 

taraf sağ, %26,6 (4 kişi)„sında baskın taraf soldur. Çalışma ve kontrol grupları 

karşılaştırıldığında baskın taraf bakımından anlamlı bir fark bulunmamaktadır. 

Baskın tarafın saptanması istatistiksel veri alınması bakımından ve aynı zamanda 

çalışmanın yapılacağı ekstremitenin baskın olmayan taraf seçilmesi bakımından 

önemlidir. 



36 

 

Çalışmada, kontrollü egzersize bağlı kas hasarı oluşturulduğunda; ağrı, kas 

kuvveti, çevre ölçümü ve eklem hareket açıklığı değerlerine bakıldığında gecikmiş 

kas ağrısı oluştuğu ve enflamatuvar sürecin antropometrik değerlerde değişikliğe 

sebep olduğu görülmektedir. Bu sonuçlara dayanarak, birinci gün 1. ve 2. 

değerlendirmeler arasında yapılan gecikmiş kas ağrısı oluşturma protokolünün 

amacına ulaştığı görülmektedir.   

Mevcut çalışmada, ağrı bakımından katılımcıların değerleri incelenmiş, 

katılımcılara yönelik her bir değerlendirme evresinde, ağrısını 0= ağrı yok ve 10= 

çok şiddetli ağrı var olarak belirtmesi istenerek tamamlanmıştır. Çalışma sonucunda, 

istirahat sürecinde ağrı bakımından anlamlı farklılık 3. (p=0,032) ve 6. (p=0,032) 

değerlendirme sürelerinde gerçekleştiği görülmektedir. Aktivite sırasında ağrı 

değerlendirildiğinde ise anlamlı farklılık yine 3. (p=0,024) ve 6. (p=0,046) 

değerlendirmelerde görülmektedir.  

EBKH sonrası masajın GKA üzerine etkisi ile ilgili çalışmalara bakıldığında; 

alışılmadık egzersizden hemen sonra yapılan masaj uygulamasını takiben yapılan 

değerlendirmede anlamlı farklılık bulunmamaktadır (80). Mevcut çalışmamızda 

görülen bu anlamlı farklılığın sebebinin psikosomatik bir rahatlamaya bağlı 

olabileceği düşünülebilir.  

Imtiyaz ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmaya göre; 30 sağlıklı kadın atlet 

üzerinde yapılan çalışmada, ağırlık ile tekrarlı dirsek fleksiyonu yaparak oluşturulan 

GKA sonrası uygulanan 15 dakikalık masaj uygulamaları sonucunda GKA 

değerlendirmesi incelenmiş ve en anlamlı etkinin egzersiz sonrası 48. (3. gün) ve 72. 

saatte (4. gün) görüldüğü belirtilmiştir (81). Çalışmamızda da 72. saatte (4. gün) 

çalışma grubu ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık bulunmuş, 48. saatte (3. 

gün) farklılık görülmüş ancak anlamlı değildir.  

GKA sonrası yapılan masajın yürüyüş ve ağrı üzerine etkisinin incelendiği bir 

çalışmada, 21 kişi çalışmaya katılmış, 5 katlı bir bina 20 kez iniş ve çıkış yapılarak 

EBKH oluşturulmuştur. Masaj uygulaması baskın tarafta gastroknemius kasına 

yapılmış olup çalışma sonucuna göre hem yürüyüş parametreleri bakımından hem de 

ağrı değerlendirmesi bakımından masaj grubu ve kontrol grubu arasında anlamlı 

farklılık görülmüştür (82).  
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GKA‟nı hafifletmede masajın ve aktif egzersizin incelendiği randomize 

kontrollü çalışmaya, yaş ortalaması 32 olan 20 sağlıklı gönüllü kadın katılımcı dahil 

edilmiştir. Trapezius kası için silkme hareketi şeklinde elastik direnç bantları ile 10 

dakika 10 tekrar 10 set şeklinde egzersiz yaptırılmıştır. Katılımcıların rasgele 

şeklinde her omzuna farklı tedavi şekli uygulanmıştır. Ağrı yoğunluğu ve basınç ağrı 

eşiğinin değerlendirildiği bu çalışmada ağrının akut dönemde rahatlaması açısından 

her iki tedavi arasında anlamlı bir fark olmadığı, her ikisinin de kullanılabileceği 

belirtilmiştir (83). 

Egzersize bağlı oluşan kas hasarı sonrası kasların kasılabilme güçleri 

azalabilmektedir. Bu sebeple, gecikmiş kas ağrısının etkilerinin incelendiği 

çalışmalarda eklem hareket açıklığında azalma görüldüğü belirtilmektedir (84). 

Araştırmamızda, çalışma yapılan bölgede diz eklem hareket açıklığı fleksiyon 

yönünde değerlendirildiğinde, masaj grubundaki eklem hareket açıklığındaki 

azalmanın kontrol grubuna kıyasla daha az olduğu görülmektedir. Bu fark en fazla 

48. saatte (3. gün) görülmektedir. Ancak bu farklılık anlamlı ölçüde bir fark 

oluşturmamaktadır. Çalışma grubunda değerlendirmeler arasında anlamlı fark 

bulunmakta ve bu anlamlı farklılık en fazla 6. değerlendirmede (4. gün) 

görülmektedir. Grup içinde değerlendirme zamanlarına göre anlamlı farklılık kontrol 

grubunda da 4. gün yapılan 6. değerlendirmede görülmektedir.  

Mevcut çalışmada, eklem hareket açıklığı ekstensiyon yönünde 

değerlendirildiğinde, çalışma ve kontrol grubu arasında anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir. Eklem hareket açıklığında ekstensiyon yönünde gruplar içerisinde de 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

EBKH sonrası gelişen GKA ile ilgili çalışmalara bakıldığında çevre ölçümleri 

ile ilgili farklı sonuçlar bulunduğu görülmektedir. Bakovski ve arkadaşlarının yaptığı 

bir çalışmada, 14 sağlıklı erkek katılımcı ile dirsek fleksiyonu hareketi içeren bir 

GKA protokolü sonrası çalışma grubuna 10 dakikalık bir masaj uygulaması yapılıyor 

ve GKA, EHA ve ödem değerlendirmesi yapılıyor. Çalışma sonucuna göre, 

egzersizden 30 dakika sonrası uygulanan masajın GKA üzerine etkisinin olduğu 

ancak EHA ve ödem açısından anlamlı bir farklılığın olmadığı belirtilmiştir (85). 

Zainuddin ve arkadaşlarının yaptığı 10 katılımcıdan oluşan başka bir çalışmaya göre 
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de dirsek fleksör kasları üzerinde GKA oluşturmaya yönelik müdahale sonrası masaj 

uygulamasının sonucu olarak masajın GKA ve ödem konusunda etkili bir yöntem 

olduğu ancak kas fonksiyonunu etkilemediği belirtilmiştir (86). 

Mevcut çalışmaya katılan bireyler arasında da ödem değerlendirmesi 

yapıldığında patella, patella 5 cm üstü ve patella 10 cm üstü ayrı ayrı 

değerlendirilmiş ancak çalışma ve kontrol grubu arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıştır. 

Ödem değerlendirmesi için yapılan çevre ölçümünde farklılığın görülme 

sebebi, masaj yapılan bölgede hem kan dolaşımının hem de lenfatik dolaşımın 

artması ile ilgili bölgede alışılmadık egzersiz sonrası gelişen enflamatuvar süreci 

kısaltmak ve hücreler arasında sıvı birikimini en aza indirerek ödem gelişiminin 

azaltılmasıdır. Ödem gelişiminin azaltılması hem EHA‟nın azaltılmasını önlemekte 

hem de kassal aktivitenin azalmasının önüne geçmektedir.  

Mevcut çalışmamızda ödem değerlendirmesi bakımından çalışma ve kontrol 

grubu arasında anlamlı bir farklılığın bulunmamasının sebebinin katılımcıların 

tamamının antrene bireylerden olması sebepli olduğu düşünülebilir. Çünkü antrene 

bireylerin kondisyonlarının ileri düzey olması ve fiziksel aktivite düzeylerinin 

yüksek olması sebebi ile alışılmadık egzersiz sonrası ödem oluşumu bakımından 

anlamlı bir fark olmadığı düşünülebilir (87). 

Mevcut çalışmada kas kuvvet bakımından gruplar arasında karşılaştırma 

yapılmış ve farklılık bulunmuştur. Masaj ve kontrol grubunda yapılan 4., 5. ve 6. 

değerlendirmelerde masajın EBKH sonrası masaj uygulamasını takiben kas kuvveti 

değerlendirmesinde etkisi görülmüş olup, 4. gün yapılan 6. değerlendirmede anlamlı 

bir farklılık bulunmuştur. 

Hu J.C. ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada EBKH sonrası görülen 

antropometrik değişiklikleri incelemiş ve masaj müdahalesi sonrası maksimum 

gücün zorlayıcı egzersizden 72 saat sonra görüldüğünü belirtmiştir (80). Imtiyaz ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada ise, 45 sağlıklı ve atletik olmayan kadın 

katılımcılarla bir çalışma yapılmış ve sonucunda kas kuvvetinin test edildiği 

maksimum izometrik güç ve tepe güç değeri bakımından 24., 48 ve 72. saat 
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değerlendirmeler yapılmış ancak çalışma ve kontrol grubu arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamıştır (81). 

Hilbert ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada masajın gecikmiş kas ağrısı 

üzerine etkisi incelenmiş. Çalışmaya 18 gönüllü masaj grubu ve kontrol grubu olarak 

ikiye ayrılmış ve 2, 6, 24 ve 48. saatte ağrı, kas performansı ve EHA 

değerlendirmeleri yapılmıştır. Çalışma sonucuna göre kas performansı bakımından 

gruplar arasında herhangi bir zamanda anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Yalnızca 

egzersizden 48 saat sonra yapılan değerlendirmede çalışma grubunda ağrının kontrol 

grubundan daha düşük olduğu belirtilmiştir (43). 

Çalışmanın limitasyonu olarak kas kuvvet değerlendirmesinde kullanılan 

yöntem, klinik olarak en sık kullanılan değerlendirme yöntemi olsa da dijital bir 

dinamometre kullanımı daha objektif sonuçlar vererek yanılma payını daha da 

azaltabilirdi. Çalışma süresi boyunca tüm katılımcılar, futbol okulundaki 

antrenmanlarına devam etmişlerdir. Bu süreçte antrenmandaki aktivitelerin kolaylığı 

ve yoruculuğu her bir katılımcı için aynı olamayabileceği için değerlendirmelerin 

sonuçları ve yorumlanması bakımından etkisi olmuş olabilir. Ek olarak, ağrı 

değerlendirmesinde katılımcıların GAS üzerinde işaretledikleri ağrı derecesine ek 

olarak algometre cihazı ile basın ağrı eşiği ölçümünün de yapılması subjektif görüşü 

azaltmada katkı sağlayabilirdi. 
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SONUÇ ve ÖNERĠLER 

GKA ile ilgili patofizyolojik teoriler yaklaşık yüz yıldır ortaya atılmakla 

birlikte günümüzde hala kesin olarak bir mekanizmanın geçerliliği kabul 

edilmemiştir. En olası teorinin birden fazla teorinin birlikte GKA‟nı tetiklediği 

düşüncesidir.  

Masaj hem akut ağrı hem de GKA tedavisinde kullanılan en klasik tedavi 

yöntemidir. Masajın şekli farklı coğrafya ve kültürlere göre değişiklik gösterse de 

sonucunda masaj yapılan bölgedeki dolaşımı artırması, metabolik atıkların hızla 

uzaklaştırması ve rahatlama bakımından oldukça etkili ve ucuz bir tedavi yöntemidir. 

Kontrollü olarak egzersize bağlı kas hasarı ile gecikmiş kas ağrısı oluşturulan 

30 katılımcıdan oluşan ve çalışma ve kontrol grubu olarak eşit katılımcıya sahip 

olarak iki gruba ayrılan çalışmamız, 6 değerlendirme ve 3 masaj tedavisi içermiş ve 

toplam 4 ardışık gün sürerek tamamlanmıştır. Tüm bu değerlendirmeler sonrası 

sonuçlar analiz edilerek birtakım sonuçlara ulaşılmıştır. 

 Masaj ve kontrol grupları arasında yaş, kilo, boy, VKİ ve baskın taraf 

verilerini içeren sosyodemografik özellikler bakımından anlamlı bir 

farklılık görülmemiştir. 

 EBKH sonrası GKA değerlendirildiğinde, ağrının GAS ile değerlerinde 

anlamlı farklılığın birinci gün masaj tedavisinin hemen sonrasında ve 72. 

saatte olduğu görülmüştür. Bu sonuçlar hem dinlenim sırasında hem de 

aktivite sırasında benzer sonuçlar vermiştir. Bu sonuç bize GKA‟nın 

hafifletilmesinde masajın etkili bir yöntem olarak kullanılabilineceğini 

göstermiştir. 

 Masaj ve kontrol gruplarının diz eklemi EHA ölçüldüğünde hem 

fleksiyon yönünde hem de ekstensiyon yönünde aralarında farklılık 

görülse de bu farklılığın anlamlı olmadığı görülmüştür. 

 Zorlayıcı aktivite sonrası, ilgili bölgede ödem artışı her iki grupta da tespit 

edilmiştir. Ancak gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır. 
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Bunun sebebinin katılımcıların hem genç hem de antrene bireylerden 

oluşması kaynaklı olduğu düşünülmektedir. 

 Kas kuvvet değerlendirmesi Modifiye Medical Research Council Kas 

Kuvveti Değerlendirme ölçeğine göre manuel kas testi ile yapılmış ve 

sonuç olarak 72. saatte yapılan değerlendirmede anlamlı bir farklılık 

görülmüştür. 24. ve 48. saatlerde yapılan kas kuvveti 

değerlendirmelerinde de gruplar arasında farklılığa bakıldığında masajın 

etkisi görülmekte ancak bu farklılık anlamlı değildir.  

 Bu farklılığın anlamlı olmamasının sebebi olarak, katılımcıların sağlıklı 

ve sporcu bireylerden oluşması düşünülebilir. Örneklem büyüklüğünün 

genişletilerek ve katılımcı sayısının artırılarak daha fazla çalışma 

yapılmasının daha anlamlı sonuçlar doğuracağı düşünülebilir. 

Mevcut literatürde adölesan sağlıklı sporcu bireylerde EBKH sonrası GKA ve 

antropometrik ölçümlerin değerlendirildiği çalışmalar kısıtlıdır. Çalışmamız, 

alışılmamış aktivite veya yoğun eksantrik kasılma içeren egzersiz sonrası gelişen 

şikayetlere masajın etkisinin olabileceği hakkında fikir vermektedir. Literatürde 

benzer çalışma sayısının az bulunduğu ve daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç 

olduğu görülmüştür. 
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EKLER 

Ek 1. Etik Kurul Kararı 
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Ek 2. Olgu Rapor Formu 

                                                     

OLGU RAPOR FORMU 

1. Genel Bilgiler      Tarih: .. /.. /20.. 

Adı Soyadı:     Yaş-Doğum Tarihi: 

Boy:      Telefon: 

Kilo:      BMI(kg/m²): 

Dominant Taraf: 

 

2. Ağrı Değerlendirmesi (GAS) 

Değerlendirme 1 

0            10 İstirahatte 

0            10 Aktivite sırasında 

 

Değerlendirme 2 

0            10 İstirahatte 

0            10 Aktivite sırasında 

 

Değerlendirme 3 

0            10 İstirahatte 

0            10 Aktivite sırasında 

 

Değerlendirme 4 (24.saat) 

0            10 İstirahatte 

0            10 Aktivite sırasında 
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Değerlendirme 5 (48.saat) 

0            10 İstirahatte 

0            10 Aktivite sırasında 

 

Değerlendirme 6 (72.saat) 

0            10 İstirahatte 

0            10 Aktivite sırasında 

 

3. Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü  

 
Değerlendirme 

1 

Değerlendirme 

2 

Değerlendirme 

3 

Değerlendirme 

4 

Değerlendirme 

5 

Değerlendirme 

6 

EHA flexion             

EHA 

extension 
            

       

4. Çevre Ölçümü 

 Patellar üst seviye Patella 5 cm üstü Patella 10 cm üstü 

Değerlendirme1       

Değerlendirme2       

Değerlendirme3       

Değerlendirme4 (24.saat)       

Değerlendirme5 (48.saat)       

Değerlendirme6 (72.saat)       

 

5. Kas Kuvvet Ölçümü 

 
Değerlendirme 

1 

Değerlendirme 

2 

Değerlendirme 

3 

Değerlendirme 

4 (24.saat) 

Değerlendirme 

5 (48.saat) 

Değerlendirme 

6 (72.saat) 

M. 

Quadriceps 

Femoris 
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Modifiye MRC 

Derecesi 
Kuvvet Derecesi 

5 Normal kuvvet. 

5- Güçlü, zayıflık zorlukla tespit edilir. 

4+ Kesin ama hafif zayıflık. 

4 Eklem yer çekimi ve bir miktar dirence karşı hareket eder. 

4- Minimum direnç uygular. 

3+ Geçici direnç uygular ancak aniden düşer. 

3 Yer çekimine karşı hareket eder. 

3- Yer çekimine karşı hareket eder ancak hareketi tamamlayamaz. 

2 Yer çekimi ortadan kaldırılınca hareket mevcut. 

1 Hafif kontraksiyon. 

0 Kontraksiyon yok. 
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