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ÖZET 

 

Self-Miyofasyal Rahatlama Tekniğinin Kas Hasarı Üzerine Etkisi 

 

Amaç: Bu araştırmanın amacı kuvvet egzersizleri sonrası uygulanan SMR 

tekniğinin uygulama süreleri açısından  kas hasarı, seçilmiş stokin parametreleri ve 

performans üzerindeki etkilerini incelemektir. 

Materyal ve Metot: Araştırmanın örneklem grubunu BATÜBESYO'da lisans 

eğitimi gören yaş ortalamaları 21.85±1.98 olan toplam 40 erkek katılımcı 

oluşturmaktadır. Katılımcılara 3 alıştırma fazı uygulandı. Araştırma 4 protokol olarak 

yapıldı. Her protokolde kuvvet egzersizlerinden önce, kuvvet egzersizlerinden sonra, 

24., 48. ve 72. saatlerde (SMR protokollerinde SMR uygulamalarından sonra) kan alımı 

yapıldı ve VAS uygulandı. Kuvvet egzersizleri sonrası OMNI-RES uygulandı. Her 

protokol öncesi, 24., 48., 72. saatlerde saha testleri uygulandı. 

Bulgular: Araştırmaya katılan katılımcıların egzersiz öncesi, egzersiz sonrası, 

24., 48. ve 72. saat sonrası pasif toparlanma protokolünde CK değerleri arasında, SMR1 

protokolünde VAS değerleri arasında, SMR2 protokolünde LDH, CK, VAS değerleri 

arasında, SMR3 protokolünde CK ve VAS değerleri arasında anlamlı bir farklılık 

görülmüştür. SMR1, SMR2 ve pasif toparlanma, protokollerinde sağ ve sol el kavrama 

kuvveti testi değerleri arasında; SMR2 ve pasif toparlanma protokollerinde dikey 

sıçrama testi değerleri arasında; SMR1, SMR2, SMR3 ve pasif toparlanma 

protokollerinde yatay sıçrama ve otur uzan testi değerleri arasında; SMR2 ve SMR3 

protokollerinde 20m sprint testi değerleri arasında; SMR1 ve SMR3 protokollerinde T-

line testi değerleri arasında; egzersiz öncesi ölçüm, egzersiz sonrası, 24., 48. ve 72 saat 

sonrası anlamlı bir farklılık görülmüştür.  

Sonuç: Kuvvet egzersizleri sonrasında uygulanan self-miyofasyal rahatlama 

tekniğinin uygulama süreleri açısından kas hasarı, seçilmiş sitokin parametreleri ve 

performans değerlerine olumlu yönde etkilerinin olduğu tespit edilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Foamroller, Kas Hasarı, Kuvvet Egzersizleri, Self-

Miyofasyal Rahatlama, Toparlanma. 
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ABSTRACT 

 

Effect of Self-Myofascial Relaxation Technique on Muscle Injury 

 

 Aim: The aim of this study is to examine the effects of the SMR technique 

applied after strength exercises on muscle damage, selected cytokine parameters and 

performance in terms of application times. 

 Material and Method: The sample group of the study consists of 40 male 

participants with a mean age of 21.85±1.98 who studied undergraduate education in 

BATÜBESYO. Three practice phases were applied to the participants. The research was 

done as 4 protocols. In each protocol, blood was drawn and VAS was applied before 

strength exercises, after strength exercises, at 24., 48. and 72. hours (after SMR 

applications in SMR protocols). OMNI-RES was applied after strength exercises. Field 

tests were performed at 24, 48, and 72 hours before each protocol. 

 Results: There was a significant difference between CK values in passive 

recovery protocol, between VAS values in SMR1 protocol, between LDH, CK, VAS 

values in SMR2 protocol, between CK and VAS values in SMR3 protocol, between CK 

and VAS values in SMR1, SMR2 and passive recovery protocols. There were 

significant differences between right and left claw test values in SMR1, SMR2 and 

passive recovery protocols; between vertical jump test values in SMR2 and passive 

recovery protocols; between horizontal jump and sit and lie test values in SMR1, 

SMR2, SMR3 and passive recovery protocols; between 20m sprint test values in SMR2 

and SMR3 protocols; between T-line test values in SMR1 and SMR3 protocols; 

between pre-exercise measurement, post-exercise, 24
th

, 48
th

 and 72 hours after exercise.

 Conclusion: It was determined that the self-myofascial relaese technique 

applied after strength exercises had an positive effects on muscle damage, selected 

cytokine parameters and performance values in terms of application duration. 

 Keywords: Foamroller, Muscle Injury, Strength Exercises, Self-Myofascial 

Relase, Recovery. 
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1. GİRİŞ 

 

 

  Egzersizin insan sağlığı üzerindeki olumlu etkileri iyi bilinmesine rağmen, 

fizyolojik mekanizmaları ve bu etkinin nasıl oluştuğu hakkında bazı fikirler 

belirsizliğini koruyor. İnsanların daha sağlıklı ve üst düzey performans 

sergileyebilmesi, gelişen dünya düzeni, teknolojinin ilerlemesi ve bilim sayesindedir. 

Önemli derecede performans gerektiren zorlu spor branşlarında antrenmanlar arası 

toparlanma sporcunun antrenman periyodizasyonu ve müsabaka esnasında göstereceği 

performansı önemli derecede etkileyektir (1). Vücudumuzun en büyük organı olan 

iskelet kası, kasılma yoluyla kuvvet oluşturan çok çekirdekli kas liflerinden oluşmuştur. 

İçinde bulunduğu çevresel faktörlere fonksiyonel ve yapısal olarak cevap verme 

özelliğinde olan iskelet kası, üst düzey rejenerasyon kapasitesine sahip özel bir dokudur 

(2). Egzersize bağlı olarak oluşan kas hasarı sonrası etkin rejenerasyon süreci göz 

önünde bulundurulduğunda, vücudumuzun egzersize uyum sağlaması açısından kas 

hasarının kaçınılmaz olduğu söylenebilir. Bu bağlamda, egzersiz kaynaklı kas hasarı 

adapte eden mikro-travma olarak tanımlanabilir (3). İskelet kasında hasar oluşturan 

yorucu ve alışılmadık egzersizler performansı olumsuz etkilemektedir (4). Kas hasarı ile 

ilgili yapılan araştırmalar eksantrik kasılmalar içeren egzersizlerin kasta önemli ölçüde 

hasar oluşturduğunu belirtmiştir (5-8). Kas hasarı, kasta protein yıkımı ve bunu 

izleyen hücresel iltihaplanma, kasın yerel sıcaklığında bir artışa yol açarak T-

tübüllerinin, sarkomerlerin, miyofibrillerin iltihaplanmasına ve sarkoplazmik 

retikulumun parçalanmasına neden olur. Sarkoplazmik retikulumdaki bu hasar, 

iyonların dağılımında bozukluklara yol açar ve bu da ağrıya neden olur (9, 10). Kas 

hasarının bulguları fonksiyonel, histokimyasal ve biyokimyasal olarak 

gruplandırılabilir. Aktivite sonucunda meydana gelen ağrı, kas hasarının belirtileri 

arasında ilk sırada yer alır. 24 saat içerisinde ortaya çıkan ve hiçbir aktivite yapmadan 

5-7 gün arasında devam eden  ağrıya, kas hassasiyeti ve sertliği de eklenir (11, 12). 

Enzim molekülleri büyük olması sebebiyle plazma zarından çok sınırlı miktarda 

geçebilirler. Fakat herhangi bir durumda (viral, hipoksi, fizik ajanlar, bakteriyel) hücre 

zarında hasar meydana gelirse seçici geçirgenlik özelliği bozularak hasarın derecesine 

göre önce membran yüzeyinde yer alan enzimler seruma karışır. Daha sonra sitozolik 

miktar ve molekül büyüklüklerine göre seruma geçerler. Hücresel hasar fazla ise 
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mitokondriler de etkilenir ve mitokondriyal enzimler kan serumuna geçer. Aktivite 

süresi eğrisi ve enzim aktivitesinin yüksekliği, doku hasarının derecesi ile ilişkilidir. 

Yüksek enzim seviyeleri, karaciğer ve iskelet kasları gibi önemli doku yapılarında 

hasar olduğunu gösterir (13, 14). Egzersiz sonrası oluşan kalp kası ve iskelet kası 

hasarını ortaya koymak için yapılan araştırmalarda kreatin kinaz (CK), aspartat 

aminotrensferas (AST), laktat dehidrogenaz (LDH), myoglobin, beyin natriüretik peptit 

(BNP), atrial natriüretik peptit (ANP), troponin ve kas yapı proteinleri yaygın olarak 

kullanılmaktadır. CK; kas hasarının kalitatif ve en yaygın kullanılan göstergesidir (7, 

14-19). Gecikmiş kas ağrısı (GKA) hiçbir şey yapmadan geçse de semptomların 

yoğunluğunu ve iyileşme süresini kısaltmak bireyin günlük yaşam ve sportif aktivitelere 

dönüşünü erkene çekmek açısından faydalıdır (20). Literatürde, GKA’nın semptomlarını 

önlemek veya azaltmak ve iyileşmeyi hızlandırmak amacıyla kulanılan toparlanma 

yöntemleri; aktif toparlanma, basınç giysileri (compression garment), antienflumatuvar 

ilaç kullanımı, elektro myostimülasyon (EMS) masaj, stretching (germe), sıcak-soğuk 

suya daldırma, kriyoterapi (soğuk modalitelerin uygulanması), hiperbarik oksijen 

tedavisi toparlanma egzersizleri arasında en çok kullanılan ve bilinenleridir (21). En 

fazla tercih edilenlerin başında gelen aktif toparlanma, pasif toparlanma sonuçlarına 

göre farklı sonuçlar bildirmektedir (22). Akupunktur, kinezyolojik bantlama, flossing ve 

foam roller GKA tedavisinde kullanılan diğer tedavi yöntemlerindendir (20, 23-25). Son 

yıllarda foam roller, self miyofasiyal rahatlama tekniği olarak popüler bir toparlanma 

uygulaması olarak kullanılmaktadır. Foam roller uygulamasının ağrıyı azaltmada etkili 

olduğu görülse de kesin yararları rapor edilmemiştir. Altında yatan potansiyel riskleri ve 

fizyolojik mekanizmaları henüz net değildir (20, 26-28). Self-miyofasyal rahatlama 

tekniği (SMR); kas fibrillerindeki şişme, ödem, ve spazm kaynaklı kassal gerilimi, 

ağrıyı ve sertliği azaltmaktadır (28). Bu bağlamda, yumuşak dokunun rejenerasyonu 

sonrasında (tendonlar, kas ve ligament), esneklik ve ROM artmaktadır. SMR sonrası 

rejenerasyon; kasın viskoelastik yapısının değişmesi, yeni damar oluşumu (anjiyojenez), 

mitokondri oluşumundaki artış (biyojenez) ya da kas kan akımının artması, dolaşıma 

kapalı damarların açılımı; Vasküler endotelyal büyüme faktöründeki (VEGF) artışa 

bağlanmaktadır. GKA bağlı kassal ağrının ve yorgunluğun daha az hissedilmesinde 

SMR’nin etkileri SMR uygulamasından sonra artan parasempatik sinir sistemi 

aktivasyonu (oksitosin miktarında azalma ve kortizol miktarında azalma) ile 

açıklanmaktadır (28).  
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 GKA, genellikle yoğun ve alışılmamış eksantrik tipte egzersizlerden meydana 

gelen ve 24–48 saatte zirve seviyesine ulaşan eklem hareket açıklığında azalmanın 

gözlemlendiği ağrı ve hassasiyete sebep olur. Herhangi bir tedavi uygulanmadığında 

GKA 5–7 gün sonra ortadan kalkabilmektedir (29,30). Sporcularda sık görülebilen GKA 

semptomları (ağrı, hassasiyet, eklem mekaniğindeki bozulmalar gibi) performansın 

azalması, yaralanma riskinin artması antrenman ya da yarışmalara katılımı 

engelleyebilmektedir (23, 31). Bundan dolayı ağır eksantrik egzersizler sonrası görülen 

GKA’nın en kısa süre içinde etkili yöntemlerle uzaklaştırılması gerekmektedir. Foam 

roller günümüzde popülaritesi artan bir uygulama olmakla birlikte, foam roller 

uygulamasının GKA üzerine etkisi ile ilgili yapılan çalışmalarda fikir birliğine 

varılamamıştır. (32-34). 

 Çalışmamızla foam rollerın GKA ve performans üzerine etkisine ışık tutmakla 

birlikte gereksiz fizyoterapi harcamalarının önüne geçerek iş gücü ve ekonomik 

kayıpların minimale indirgenmesi, foam rollerin kullanımının pratikliği ile sporcuların 

sportif yaşamına katkı sağlayacağı düşünülmektedir.  

 Bu araştırmanın amacı self-miyofasyal rahatlama tekniğinin kas hasarı 

üzerindeki etkisinin incelenmesidir. Bu bağlamda kuvvet egzersizleri sonrası uygulanan 

self-miyofasyal rahatlama tekniğinin uygulama süreleri açısından kıyaslanması, 

seçilmiş sitokin parametrelerini ve performansı nasıl etkileyeceği değerlendirilmeye 

çalışılacaktır. Literatürde antrenman ve müsabaka öncesinde ısınma amacıyla yapılan 

foam roller uygulamasının sporcuların kas esnekliği ve eklem hareket açıklığı  

üzerindeki etkisini inceleyen (35-37) birçok araştırma bulunmaktadır. Literatürde 

sporcuların kuvvet performansını inceleyen (37,38) sınırlı sayıda araştırma 

bulunmaktadır. Couture ve arkadaşlarının çalışmalarında olduğu gibi literatürdeki bazı 

çalışmalarda ise foam roller uygulamaları farklı süre ve setlerde kullanılmaktadır. 

Ancak en uygun foam roller uygulama süre ve setlerinin belirtilmemiş olmasına rağmen 

foam roller uygulamaları ile ilgili birçok çalışma bulunmaktadır. Bu nedenle yapılan bu 

çalışmanın sonuçları foam roller uygulamalarının olumlu veya olumsuz etkilerini 

belirleyebilir ve en uygun foam roller uygulama süresinin tespit edilmesinde yeni 

bulgular sunabilir. Buna ek olarak bu çalışmanın sonuçları antrenörler ve sporcuların 

foam roller uygulamalarında kendilerine uygun süreyi seçme konusunda daha fazla bilgi 

sahibi olabilmeleri açısından da önemlidir. Bu araştırmanın hipotezleri aşağıda 

belirtilmiştir. 
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1. Kuvvet egzersizleri sonrası oluşan kas hasarının seçilmiş sitokinler üzerinde nasıl bir 

etkisi vardır? 

2. Kuvvet egzersizleri sonrası farklı sürelerde uygulanan SMR egzersizlerinin uygulama 

süreleri açısından toparlanma süresine etkisi var mıdır? 

3. Kuvvet egzersizleri sonrası farklı sürelerde uygulanan SMR egzersizlerinin uygulama 

süreleri açısından performansa etkisi var mıdır? 
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2. GENEL BİLGİLER 

  

 

 2.1. Kas Hasarı 

 Egzersize bağlı kas hasarı ilk olarak 1900'lerin başında Hough tarafından, 

egzersizi izleyen ağrı ve uzun süreli güç kaybı nedeniyle tanımlandı (39). Kas hasarı, 

yorucu egzersiz nedeniyle kas yorgunluğu, fonksiyon kaybı, güç kaybı ve ağrı  

durumunu ifade eder (4). Bazı araştırmacılar kas hasarını belirleyebilmek ve sayısal 

veriler sunabilmek için fonksiyon kaybının ölçülmesi olduğunu düşünmüşlerdir. Ancak 

bazı araştırmacılar ise kasılmaya bağlı kas hasarının kas içindeki değişimlerini 

incelemişlerdir (40). Yapılan egzersizler sonunda kasta oluşan hasarın hangi tip egzersiz 

olduğunu bilinmesi gerekmektedir. Araştırmalar sonunda eksantrik kasılmaların olduğu  

egzersizler sonunda kasta hasar oluşturduğunu ortaya koymuştur. Bu yüzden yapılan 

çalışmalar genellikle eksantrik kasılmaya bağlı olarak yapılanmıştır. Yüksek şiddetli 

eksantrik kasılmalar sarkomerin yapısını bozmaktadır ve güç üretiminde azalmaya 

sebep olmaktadır (41, 42). Eksantrik egzersizler sırasında kasın uzamasıyla beraber 

kasın kontraktil (aktin ve miyozin) yapısında bozulmalar oluşmaktadır. Bu bozulmalar 

özellikle Z bandında ve myofibrillerde oluşmaktadır (41). Sarkomer yapısındaki 

kontraktil filamentler sabit tutan ve kas kasılması sırasında oluşan gerimin 

uzunlamasına ve lateral olarak aktarımını sağlayan proteinler bulunmaktadır. Belirtilen 

proteinler desmin, titin, nebulin, dystrophin, synemini valindir. Titin miyozini, desmin 

ise aktini Z bandına bağlar. Dystrophin sarkolemmada (kas zarı) bütünlüğü korumakla 

görevlidir (43). Kas yapısı içerisinde Z bandındaki çizgilerin ve myofibrillerin bozuk 

olması oluşmuş bir kas hasarı belirtecidir (44). Hasar sürecinin başlangıcı genel olarak 

sarkomerin gerilmesiyle asimetrik uzamasındaki homojen eksikliğidir. Eksantrik 

kasılmalar boyunca zayıf olan sarkomerler uzunluk değişiminin bir kısmını absorbe 

edebileceği düşünülmüştür (45). Bu öneriye ek olarak yapılan çalışmalar eksantrik 

kasılma süresinde kas boyunun uzunluğu hasar derecesinde etkili bir faktör olduğu 

ortaya çıkmıştır (46). Hasar sürecinin oluşmasında bir başka sebep ise kalsiyum 

değerlerindeki azalma, olası inflamatuar reksiyonlar ve reaktif oksijen türlerinin 

üretimidir (47). Kaslarda bulunan kalsiyum fazlalığı kalpain adı verilen kas proteazların 

aktivasyonundan sorumludur. Proteazlar myofibrilleri bir arada tutan proteinleri 

(desmin ve alfa-aktinin) parçaladığından egzersiz sonrası kas hasarı ile 
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ilişkilendirilmektedir. Myofibrillerden salınan proteinlerin kalpainler yüzünden 

bozulması, ubiquitin-proteazın gibi diğer proteolitik yolları arttırdığı görülmüştür (48). 

Kalsiyum artışı iskelet kası mitokondirisinde de alışık olunmayan egzersiz sonucunda 

görülmektedir (49, 50). Egzersizle oluşan kas hasarı gecikmiş kas ağrısı kuvvette 

azalma gibi etkilerin yanı sıra glukoz alımında, insülin hassasiyetinde azalma, glikojen 

sentezinde bozukluk, oksidatif olmayan metaboliamaya kayma gibi sonuçlarla 

karşılaşılmaktadır (51). Kas biyopsisi ve görüntüle yöntemi egzersiz sonrasında oluşan 

kas hasarını belirlemek için kullanılan iki farklı yöntemden biridir. Diğeri ise dolaylı 

olarak kabul edilen kan serum değerlerine bakılarak yapılan kandaki enzim 

aktivitelerini inceleyerek belirlenmektedir. Kas biyopsisi veya görüntüleme tekniği, 

hem çok pahalı ve bir o kadar da uygulaması zordur. Kas biyopsisi değerlendirilirken 

tek bir bölgeden alınan örneğin hasarı tespit etmede net sonuçlar vermemiştir. 

Görüntüleme tekniği ise kasın tamamında oluşan hasarı belirleyebilir. Ancak doğrudan 

ölçüm yöntemlerinin uygulama açısından zorluk yaşattığı için tercih edilmemektedir 

(4). Diğer yöntem kandaki kas enzim proteinlerinin serum seviyeleri, kasta şişlik, 

kuvvette azalma, gecikmiş kas ağrısı, eklem genişliğinde azalma gözlemlenen 

etkilerdendir (52-55). İskelet kası enzim proteinleri (CK, kreatin fosfokinaz (CPK), 

myoglobin, LDH, AST, ALT, myozin) ile kas hasarını belirlemek için egzersiz öncesi 

ve sonrası kan serum düzeyi değerleri alınır. En yaygın olarak CK enzimi kullanılır (56-

59). Kas hasarını belirlemede CK ile ilişkili AST ve LDH enzimleri de yaygın olarak 

bakılan değerlerdir (60-62). 

 

 2.2. Ge ikmiş Kas Ağrısı  

 GKA, egzersiz kaynaklı kas hasarı sonucu oluşan vücutta geçici olarak 

metabolitlerin ve doku hasarının yan ürünlerinin biriktiği klinik bir tablodur (23, 63). 

GKA, kısmi (II. derece) veya tam (III. derece) kas yırtılmasını içermeyen, birinci derece 

kas gerilmesi ve veya mikro yırtık olarak düşünülebilir (23). Bu özelliğinden dolayı 

GKA, tip 1 gerilme yaralanması olarak sınıflandırılır (23,29). Semptomları ağrı, 

palpasyon ve veya harekete karşı hassasiyet ve ödeme ek olarak eklem hareket 

açıklığında, performans ve kuvvette azalmadır (23). Ortaya çıkan ağrı ve hassasiyet 

genellikle kasın distal bölümünde (kas-tendon kavşağında) başlar, 24-48 saatte belirgin 

hale gelir ve 24-72. saatler arasında ise en yüksek değerlerine ulaşır (64, 65). Kas 

liflerinin kas tendon kavşağından hemen önce oblik düzen göstermesi bu bölgeyi 

gerilim kuvvetlerine ve dolayısı ile egzersiz kaynaklı kas hasarına karşı savunmasız hale 
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getirir (23). Böylece kas tendon kavşağındaki kas liflerinin kontraktil elemanları 

mikroskobik hasara uğrar. Sonuçta, kas hasarına uğrayan dokuda ortaya çıkan 

inflamasyon ve ödem bu bölgede yüksek miktarda bulunan ağrı reseptörlerini 

uyaranlara karşı hassaslaştırarak zincirleme bir şekilde GKA semptomlarının çıkmasına 

neden olur (23, 29). Böylece kasa bir uyarı geldiğinde ya da bölge hareket ettiğinde 

reseptörler kolayca aktive olarak ağrı ortaya çıkar. Oluşan ağrı nöromüsküler 

kapasitenin iyileştirilmesiyle 5-7 gün içinde kademeli olarak ortadan kaybolur (64, 65).  

Ağrı ve hassasiyet egzersizin yoğunluğu ve şiddeti ile ilişkilidir (66). GKA’nın şiddetli 

yüklenmelerde (67), kasılma hızının yüksek olduğu durumlarda (68), kas gerginliğinin 

fazla olduğu açılarda yapılan egzersizlerde (69) , ve kişinin sedanter olması durumunda 

(70) daha şiddetli seyrettiği gösterilmiştir. GKA’da oluşan kas hasarının hafif olduğu 

düşünülmesine rağmen sportif performansı kötüleştiren, günlük yaşam aktivitelerini 

kısıtlayan bir durumdur (26, 71). İzometrik ve konsantrik egzersizlerle oluşabileceği 

gibi dirençli bisiklet çevirme, yokuş aşağı koşma, basamak ve izokinetik egzersizleri 

gibi eksantrik kasılmaları içeren aktiviteler önemli ölçüde daha büyük kas hasarlarına 

neden olmaktadır (23, 72).  

 

 2.3. Ge ikmiş Kas Ağrısı Mekanizmaları  

 GKA, yoğun türde yapılan egzersizleri takiben çok yaygın bir semptom olarak 

karşımıza çıkmaktadır (23). Fakat neden egzersiz sırasında veya egzersizden hemen 

sonra değilde gecikmeli bir şekilde ortaya çıktığı, bununla birlikte neden konsantrik 

kasılmalardan çok eksantrik kasılmaların GKA’yı tetiklediği tam olarak 

aydınlatılamamıştır (23, 73). Birçok çalışmada, histolojik, ultrastrüktürel ve 

biyokimyasal bulgulara dayalı olarak GKA'nın mekanizmasını anlamak için çeşitli 

teoriler önerilmiştir. Bunlar; laktik asit, kas krampları, bağ dokusu hasarı, kas hasarı, 

iltihaplanma, enzim akışı ve nöronal mikro hasar teorileridir. (23, 29, 73, 74). 

 

 2.3.1. Laktik Asit Teorisi  

 Laktik asit, kas metabolizmasının bir yan ürünüdür ve birikimi, kas hasarı, 

rahatsızlık ve ağrı ile bağlantılıdır (23). Laktik asit teorisi ise egzersiz bittikten sonra 

laktik asidin üretilmeye devam ederek GKA’ya neden olduğu varsayımına 

dayanmaktadır (29, 75). Fakat, konsantrik kas kasılmalar sırasında açığa çıkan yüksek 

yoğunluklu laktik asitin GKA’ya neden olmaması ve eksantrik egzersizlerin diğer 

egzersiz türlerine göre daha düşük enerji gereksinimi içerip daha az laktat üretimi 
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gerçekleştirme durumları GKA ile uyuşmamaktadır (76). Bu nedenle, bu teori geniş 

çapta reddedildi. Sonuç olarak, laktik asidin yorucu egzersiz sonrası akut yorgunlukla 

ilişkili ağrıya katkıda bulunabileceği ancak egzersizden sonraki 1. ve 2. günlerdeki 

GKA hissine bağlanamayacağı bildirilmiştir. (77).  

 

 2.3.2. Kas Spazmı Teorisi  

 Eksantrik egzersizlerden sonra artmış istirahat kas aktivitesi seviyesinin tespit 

edilmesi, kas spazmı teorisinin geliştirilmesine neden olmuştur (78). İstirahat sırasında 

artan kas aktivasyonu motor ünitelerin tonik lokalize kas spazmına girmesine neden 

olur. Kas spazmı sonucu lokal kan damarları kompresyona uğrayarak iskemiye girer ve 

ardından ağrı maddeleri birikim gösterir (23, 79). Ağrı maddelerinin birikmesi sinir 

uçlarının daha fazla uyarılıp iskemik durumun uzatılması ve daha fazla kas spazmına 

neden olur. Böylece kas spazmı-ağrı kısır dögüsü başlar ve ağrıyla ilgili sinir 

sonlanmalarının daha çok uyarılması, daha fazla refleks kas spazmı ve uzamış iskemiye 

bu durumda GKA’ya neden olur (23, 76). Bununla birlikte, uni- ve bi-polar yüzey 

elektromyografisi kullanılarak yapılan çalışmalar, kas spazmı teorisi ile ilgili olarak 

kesin bulguları gösterirken (78), bunun aksine egzersiz öncesi ve sonrası EMG 

aktivitesi arasında değişiklik tespit etmeyen çalışmalarda mevcuttur (80, 81). Sonuç 

olarak, bu teori her ne kadar GKA’yı açıklasada tartışmalı yönleride bulunmaktadır.  

 

 2.3.3. Konnektif Doku Hasarı Teorisi  

 Konnektif doku, kas liflerinin etrafını saran ve destekleyen bir yapıdır. Kaslar tip 

I (yavaş kasılan) ve tip II (hızlı kasılan) olarak 2 çeşit lif tipinden oluşur. Tip I lifler tip 

II liflere oranla daha dayanıklı olduğu için herhangi bir gerilim sonucunda tip II liflerin 

hasarla karşılaşma oranları daha yüksektir (82). Konnektif doku teorisi ise GKA’nın 

kasın elastik komponentlerinin aşırı yüklenmesinden kaynaklandığını savunmaktadır 

(23). Yoğun türde yapılan eksantrik egzersizler kas liflerinde yüksek gerilim kuvveti 

oluşturur. Bu durum, kas tendon kavşağı, konnektif doku ve kas lifi etrafındaki yapısal 

proteinlerde dağılma meydana getirir. Konnektif dokuda meydana gelen bu zedelenme 

kas ağrısı veya hassasiyete sebep olarak GKA’ya neden olur (23, 75). Yapılan 

çalışmalar, GKA’nın kollajen dokuda bulunan hydroxyproline ve hydroxylysine gibi 

aminoasit miktarlarını arttırarak 48.saatte maksimum düzeye çıkarttığı ve bununda 

GKA zirve zamanıyla uyumlu olduğunu göstermiştir. Gerilme ve aşırı kullanım 

hasarından kaynaklı, kollajen bozulması sonucu aminoasitlerin ortaya çıkabileceği 
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düşünülmekle beraber artışa yol açan spesifik mekanizma belirsizliğini korumaktadır 

(23, 79). 

  

 2.3.4. Kas Hasarı Teorisi  

 Bu teori, eksantrik egzersiz sonrasında gerilim altındaki kasın uzamasıyla 

birlikte özellikle Z bantlarında bulunan myofibrillerin bozulması ile karakterizedir 

(23,39). Yapısal elemanlardaki bu hasar ve mekanik bozunma, özellikle en dar ve en 

zayıf Z-çizgilerine sahip olan tip II liflerde artmaktadır. Sonuç olarak kas bağ 

dokusu, arteriyoller, kılcal damarlar ve kas-tendon bileşkelerinde yer alan 

nosiseptörler uyarılır ve ağrı duyusunu indükleyerek GKA oluşumunu tetikler (23).  

Bu teori, egzersizden sonra kanda kasa özgü proteinlerin varlığı ile desteklenir.  

Normal dinlenme koşullarında 100 IU/L olan serum keratin kinaz (CK) düzeyi eksantrik 

egzersizleri takiben 24–48 saat sonra Z bandında olusan bozulma ile kas hücre 

membranlarının geçirgenliğindeki artışa bağlı olarak 40.000 IU L’ ye kadar  

yükselebilir. Egzersizin niteliğine göre 3-7 gün içinde değer tepe noktasına ulaşır ve 

7-14 gün içinde normal seviyelere döner (83). Ancak egzersiz sonrası serum CK 

düzeylerinin ne kadar arttığı hakkında gerekli bir fikir birliği yoktur ve bu enzim 

düzeyinin 5. güne kadar artabileceğini bildirilmiştir. Sonuç olarak, kas hasarı teorisi 

gecikmiş kas hasarının başlangıcı için kısmen açıklayıcı olarak kabul edilmektedir (23). 

 

 2.3.5. İnflamasyon Teorisi  

 Tekrarlı eksantrik kas kasılmalarının ardından cevap olarak ödem oluşumu ve 

inflamatuar hücre infiltrasyonunun görülmesi durumuna dayanmaktadır (84). Proteolitik 

enzimler, kas liflerinin yapısında bulunur ve yaralanma sonrası hücrelerin lipid ve 

protein yapılarının bozulmasına neden olur. Kas hasarı sonrası histamin, bradikinin ve 

prostaglandin birikimine ekstra hasar görmüş kas liflerinin ve bağ dokusunun lipid ve 

protein yapısının bozulması, monosit ve nötrofilleri yaralanma bölgesine çeker (85). 

Akabinde proteinden zengin sıvı kaslara akar ve eksantrik egzersizden sonra damar 

geçirgenliği artar (86). Sonuçta, ozmotik basınç artar ve grup III-IV duyusal nöronlar 

aktive olarak GKA oluşur (87). Fakat yapılan çalışmalar, ödem seviyesinin maksimum 

seviyede olduğu zaman aralığının, kas ağrısının maksimum olduğu zaman aralığı ile 

uyuştuğunu ama aynı uyumun inflamatuar hücre infiltrasyonu için geçerli olmadığını 

belirtmektedir (88). Bazı araştırmacıların bu mekanizmayı basitçe doku sıvı teorisi 
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olarak belirtmesine yol açtı. (75). Sonuç olarak inflamasyonun tek başına GKA’dan 

sorumlu mekanizma olup olmadığı tartışmalıdır (29, 79).  

 

 2.3.6. Enzim Akış Teorisi  

 Bu teori, normalde sarkoplazmik retikulumda depolanması gereken 

kalsiyumun, kas yaralanmasını takiben sarkolemmaya zarar verecek şekilde yaralı 

kasta biriktiği varsayımına dayanmaktadır (29, 75). Bu anormal kalsiyum birikiminin, 

mitokondriyal seviyede hücresel solunumun inhibisyonuna yol açtığı 

düşünülmektedir. Bu durum, kalsiyumun sarkoplazmik retikuluma aktif olarak 

taşınması için gerekli olan adenozin trifosfatın (ATP) yavaşlamış bir rejenerasyonu 

ile sonuçlanır. (23). Ayrıca kalsiyum birikiminin proteazları ve fosfolipazları aktive 

ettiği ve lökotrienler ve prostaglandinlerin üretimi yoluyla sarkolemmaya daha fazla 

zarar verebileceği düşünülmektedir (29, 89). Tüm bunların bir sonucu olarak, 

zayıflamış Z çizgilerindeki kas proteini dejenerasyonunun artması ve ağrıdan sorumlu 

sinir uçlarının kimyasal stimülasyon ile uyarılarak GKA’ya neden olduğu bu teorinin 

varsayımıdır (23, 75). 

 

 2.3.7. Sinirlerin Mikro Hasarı Teorisi  

 Son yıllarda Sonkodi ve ark. tarafından sinirlerin mikro hasarı teorisi ortaya 

atılmış ve bu teoriye “isteğe bağlı tetiklenen kompresyon ile oluşan akut aksonopati” 

adı verilmişdir (80). Normal şartlarda kas iğciğinin dış kapsülü düzleştirilmiş perinöral 

hücrelerden oluşur ve periaksiyal boşlukta sıvı ile doludur. Kas iğciğinin afferent ve 

efferent sinirlerinin perinöryumu dış kapsülle devamlılık gösterir ve kan-beyin bariyeri 

gibi seçici bir bariyer olarak görev görür (90). Bu teoriye göre eksantrik egzersizler, kas 

gövdesini aşırı derecede uzatarak kas içi sıvının depolandığı alanı daraltır. Kasılma 

öncesi durumuna göre daha az yer kaplayan sıvı myelinsiz durumda olan motor 

(alfa gama motor nöronlar) ve duyu (tip Ia tip II) sinirlerine kompresyon uygulamaya 

başlar. Artan basınç, kas iğciği içindeki sinir uçlarını bulundukları yere hapseder ve 

eksantrik kasılmalar tekrarladıkça sinir terminallerinde mikro yaralanmalar oluşarak 

GKA’ya yol açabilir (80).  

 

 2.3. . Diğer Teoriler  

 Araştırmacılar GKA’nın başlangıcını tek bir teorinin açıklayamayacağı 

görüşündeler. Bu amaçla, bazı araştırmacılar, GKA olaylarını açıklamak için 
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yukarıdaki teorileri birleştiren benzersiz olay dizileri önerdiler (71, 76). GKA'nın kas 

ve bağ dokusu hasarı ve veya müteakip inflamatuar yanıtlarla ilişkili olduğu genel 

olarak kabul edilmektedir (23). Özetle GKA mekanizması aşağıda da açıklandığı gibi 

birbirini takip eden olaylar zinciri şeklindedir. Diğer kasılma türlerine göre eksantrik 

kasılmalar sırasında daha az sayıda motor ünitenin görev alması ve dıştan uygulanan 

yükün, kasın uygulanan yüke karşı aktif olarak direnç gösterme yeteneğini aşarak kası 

uzamaya zorlaması kas içi aktif gerilimin artmasına neden olur (91). Artan gerilim, kas 

gevşemesi sırasında çapraz köprülerin ayrılması için daha büyük bir kuvvete gereksinim 

doğurur (63). Buna bağlı olarak, aktif motor ünite başına düşen gerilim artar ve aktif kas 

lifleri ile kasılmayan yapılara daha büyük mekanik stres uygulanır (92). Artan mekanik 

stres aşırı gerilmiş sarkomerlerin organizasyonunu bozarak sarkolemmanın zarar 

görmesine, transvers tübül dilatasyonuna, sarkoplazmik retikulumun dağılarak 

serbestlenen Ca+2’un azalmasına ve sonuçta uyarılma-kasılma mekanizmasının 

bozulmasına neden olur (93). Böylece güç ve performans kaybı oluşarak ilk mekanik 

hasar gerçekleşir ve hemen ardından pro-inflamatuar sitokinlerin serbestlenmesi ile 

ikincil hasar oluşumu tetiklenir (94). İkincil yaralanma durumu, bağışıklık sisteminin 

birincil yaralanmaya verdiği yanıttır. Lökositler, doku yeniden şekillenmesinin 

sinyalini vermeden önce fagositoz yoluyla hasarlı bölgeden hasarlı bölgeye hareket 

eder. (95). Bu inflamatuar yanıt, ödem ve ağrı gibi semptomların görülmesine neden 

olurken (96), bradikinin ve sinir büyüme faktörünün salınımının artmasının mekanik 

uyarılara karşı hiperaljezi gelişimini tetikleyerek GKA’da rol oynadığı belirtilmektedir 

(76). Sonuç olarak, birincil ve ikincil hasar durumu ağrı nosiseptörlerinin (grup III-IV 

afferentler) uyarılarını, inflamasyon ve nekroz semptomlarını tetikleyerek GKA’ya 

neden olur (96). 

 

 2.4. Ge ikmiş Kas Ağrısı Bul uları  

 2.4.1. Kas Hasarı ve İnflamasyon Biyobelirteçleri  

 GKA’da oluşan kas hasarınının tespit edilmesinde serum CK, laktat 

dehidrogenaz (LDH), miyoglobin, aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin 

aminotransferaz (ALT) oluşan inflamasyonun belirlenmesinde ise interlökin-6 (IL-6), 

interlökin-10 (IL-10), interlökin-1 beta (IL-1  ), tümör nekröz faktör-alfa (TNF-α) ve C 

reaktif protein (CRP) analizleri kullanılmaktadır.  
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 Kreatin Kinaz (CK) : Serum CK, kas kontraksiyonu sırasında ATP’yi uygun 

seviyede tutmakla görevli kas içi enzimdir (97). Ayrıca kas hasarının en önemli belirteci 

olarak egzersiz sonrası artış gösteren ve geçerliliği en fazla kabul edilen proteindir (98, 

99). CK vücudumuzda en yüksek seviyede iskelet kası, kalp kası ve beyin dokusunda 

bulunmaktadır. Beyinde bunulan CK enziminin dolaşıma geçmesi çok zordur bu yüzden 

vücudumuzda var olan CK enzimi kas ve kalp dokusundaki miktarı ölçülerek 

bulunabilir. CK enziminin seviyesinin yükselmesinin sebebi iskelet ve kalp kasında 

oluşan hasardan kaynaklanmaktadır (100). CK enziminin yükselmesinin başka sebepleri 

de vardır bunlar; kalp yetmezliği, kalp ameliyatları, iskelet kası travması, aşırı egzersiz, 

malin hipotermi, hipotriodi, beyin hasarı, prostat mesane ve sindirim sistemi 

bozukluklarıdır (101). Serum CK’nın en aktif olduğu yer iskelet kasıdır ve egzersize 

bağlı kas hasarı olduğunda plazma ve serumdaki aktivitesi artar (102). Yüksek serum 

CC seviyeleri, miyositleri çevreleyen zarların yırtıldığını veya geçirgenliklerinin 

arttığını gösterir. Egzersizden sonra serum CK'nın pik zamanı, egzersizin tipine, 

yoğunluğuna ve süresine göre değişir. Genel olarak serum CK seviyesinin egzersizi 

takiben 2-12 saat arasında yükselmeye başladığı, 24 saat sonra en yüksek seviyesine 

ulaşarak 48 saat devam ettiği söylenebilir (5, 103). CK serumunun normal değeri 

erkeklerde 55-170 U L, kadınlarda 30-135 U/L'dir. (104).  

 Laktat Dehidrogenaz (LDH): LDH, laktatı piruvata dönüştüren sitoplazmik 

bir enzimdir. Aktivitesi tüm vücutta ve tüm hücrelerde bulunmaktadır. LDH, CK 

enzimi gibi kalbin dışında eritrositlerde, böbreklerde, beyinde, midede ve iskelet 

kasında bulunmaktadır. Kas hasarı oluşan durumlarda seviyesi artmaktadır (105, 106). 

LDH enzimi LDH1, LDH2, LDH3, LDH4 ve LDH5 olmak üzere beş izoenzimi 

bulunmaktadır (100). Alışılmadık türde yoğun egzersizler sonrası artış gösterir. 

Egzersiz sonrası oluşan kas hasarında LDH seviyeleri ilk 6 saat içinde yükselmeye 

başlar ve 24-48'de pik seviyelerine ulaşır. saat ve 72 saat sonra egzersiz öncesi 

seviyelere geri döndü (107). 

  

 2.4.2. Kas Ağrısı ve Hassasiyet  

 Egzersiz kaynaklı kas hasarı sonucu ortaya çıkan akut kas ağrısının mekanizması 

bilinmesine rağmen GKA nedeniyle oluşan ağrı ve hassasiyetin etiyolojisi tam olarak 

aydınlatılamamıştır (29). Kabul gören teori, GKA’da kas ve bağ dokularındaki hasara 

bağlı gelişen inflamasyonunun prostaglandin, histamin ve bradikinin gibi zararlı 

kimyasallar ile mekanoreseptörleri uyarıp hareketlere karşı hassaslaştırarak ağrıya 
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neden olduğudur (99, 108). Ortaya çıkan bu ağrı ve hassasiyet kasın distal kısmındaki 

kas-tendon kavşağında ve kas gövdesi boyunca görülür. Bu durum egzersizi takiben 8–

72 saat içinde ortaya çıkar ve 24–48 saatte peak seviyesine ulalırken 5 ile 10 gün 

arasında kaybolur (4, 109). GKA'da ağrının arttığı ve hassasiyet eşiğinin düştüğü 

bilinmekte olup, ağrı Vizüel Analog Skala (VAS) ile, kas hassasiyeti ise hassasiyet 

eşiği ile değerlendirilir. (109). 

 

 2.4.3. Eklem Hareket Açıklığında Azalma  

 Konnektif dokunun kas liflerine paralel uzanması ve kas tendon kavşağında 

meydana gelen ödemin GKA sonrası normal eklem hareketinin (NEH) azalmasında 

etkili olduğu bildirilmektedir (23, 110). Yapılan çalışmalar eksantrik egzersiz sonrası, 

NEH’in azaldığını bunun 10 gün sonra bile normale dönmediğini göstermiştir (23, 79). 

 

 2.4.4. Kas Kuvvetinde Azalma  

 Yapılan egzersiz çeşidine göre kas kuvvetinde bir miktar azalma meydana 

gelebilir. Eksantrik egzersizler sonrası kas kuvvetinde ortaya çıkan azalma ilk 48 saatte 

en yüksek değere ulaşırken 5-10 gün içinde normale dönebilir. Konsantrik egzersizler 

sonrası bu azalma birkaç saat sonra normale döner ve bu azalmanın nöral veya 

metabolik yorgunluğun sonucunda oluştuğu düşünülmektedir (111). Yokuş aşağı 

koşma, egzersizden hemen sonra kas gücünde %10-30'luk bir düşüşe ve eksantrik 

kasılmalar kas hasarına neden olabilirken, yüksek yoğunluklu egzersiz daha fazla güç 

kaybına (%50-65) neden olabilir ve iyileşmesi daha uzun sürebilir. (99, 112). Ayrıca 

yapılan çalışmalar daha uzun pozisyondan başlayarak kasılan kasların daha fazla kuvvet 

kaybına uğradığını göstermektedir (30, 99).  

 

 2.4.5. Performansta Azalma  

 GKA semptomlarından olan kas ağrısı ve hassasiyetin yanı sıra kas fonksiyonu 

ve eklem mekaniğinde meydana gelen değişiklikler performans kayıplarına neden olur 

(113). Bu değişimler yapılan egzersizin türü, şiddeti ve kişinin fiziksel yapısı ile 

karakterizedir. Performansta meydana gelen azalma özellikle sporcularda yarışmalar 

sırasında önemli yaralanmalara ve kayıplara neden olmaktadır (23). Performans 

kaybının tekrar kazanılması, ağrı veya NEH’in tekrar kazanılması kadar kolay değildir 

(114). Ayrıca yorgunluğun, kas ve tendonlardaki propriyoseptif sensörlerin bozulmasına  

ve performans azalmasına neden olabileceği de belirtilmektedir (115). 
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  2.5. Toparlanma Yöntemleri 

 Özellikle üst düzey sporcularda, egzersiz sonrasında oluşan GKA’dan sonra 

toparlanma yöntemleri kullanılmaktadır. GKA’nın önlenmesi, egzersiz sonucunda 

oluşan kas hasarının iyileşmesi ve tedavisi, kas gücü ve performans düzeyinin geri 

kazanılmasını sağlar (116). Gecikmiş kas ağrısında tedavilerin amacı; semptomların 

önlenmesi, miyotendinöz yapıdaki esneklik ve fonksiyonunun yeniden kazanılmasıdır. 

GKA’da uygulanan ilaç tedavileri ve diğer tedavilerin yanında; fizyoterapi 

yöntemlerinde; germe, elektroterapi uygulamaları masaj, kompresyon, sıcaklık ajanları, 

ve egzersiz, foam roller uygulaması kullanılmaktadır (20, 23, 71, 75, 79, 117). 

Vibrasyon, kontrast banyo, akupunktur GKA tedavisinde kullanılan diğer tedavi 

uygulamalarındandır (20, 23, 25, 118). En çok tercih edilen toparlanma yöntemi aktif 

toparlanma olmasına rağmen pasif toparlanmaya olan üstünlüğü ile ilgili çelişkili 

sonuçlar bildirilmektedir (22, 119). Yorgun kasa yeterli düzeyde kan akımının 

sağlanması aktif toparlanmanın kritik noktasıdır (120). Aktif toparlanmanın doğru 

şiddet ve sürede uygulandığında kasın kanlanma düzeyini, PCr sentezini ve 

oksijenlenmesini arttıracağı ve böylelikle H+ ve laktatın hızla uzaklaştırılarak 

toparlanmanın sağlanacağı bildirilmektedir (22, 120, 121).  Bu konudaki bir başka 

bakış açısı da, maksimum kalp atış hızının %30-60'ında yapılan egzersizlerde tip I 

kas liflerinin baskın olduğu ve bu tip I kas liflerinin enerji için kas içi laktatı okside 

ettiği ve bu durumda kas yorgunluğunun ortadan kalktığıdır. (122). Bazı 

araştırmacılar, pasif iyileşmenin aktif iyileşmeden daha faydalı olduğuna ve pasif 

iyileşmedeki kas oksijenasyonunun aktif iyileşmeden daha iyi olduğuna, böylece PCr 

yeniden sentezinin daha hızlı olacağına inanıyor. (119). Köpük yuvarlama 

kullanılarak yumuşak doku rejenerasyonu için diğer kurtarma yöntemlerine bir 

alternatif olarak kendi kendine miyofasyal gevşetme (SMR) egzersizlerinin son 

zamanlardaki popülaritesi sporcuların, fitness katılımcılarının, fizyoterapistlerin ve 

antrenörlerin dikkatini çekmiştir. (123-125).  

 

 2.6. Miyofasyal Sistem 

 Fasya, bütün bedeni gergin bir ağ şeklinde sarmalayan, fibröz kollajen yapılı 

kemik, kas, eklem, kan, sinir gibi konnektif dokuların bütününü kapsayan ve soluk 

görünün bir anatomik yapıya sahiptir (126). Her vücut tipi fasya ile çevrilidir ve gerek 

her doku gerekse de organ için fasyalar, form ve işlev temin eden bir süreklilik arz 
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ederler. Fasyaları birbiri ile etkileşim içinde olan bir işlevsel ünite şeklinde kabul etmek 

yanlış olmaz (127). 1500’lü yıllara dayanan fasya ile ilgili çalışmalar, Dr. Janet 

Travell’le (1901-1997) birlikte doktor ve terapist gibi sağlık çalışanları tarafından 

üzerinde yoğun araştırmaların yapıldıpı ve fasya’nın dikkat çektiği  dönem 

başlamaktadır. “Tetik nokta (trigger point)” kavramı Dr. Raynold L. Nimmo tarafından 

ilk kez 1929 yılında kullanılmıştır (128). 1931 yılında Almanya’da trigger pointle ilgili 

ilk manuel basılmıştır (129). Fasya’nın; myofasyal hatları meydana getirdiği 

düşünülmesine karşılık altı hattan sadece üçünün var olduğu (ön fonksiyonel hat, 

yüzeyel sırt hattı ve fonksiyonel sırt hattı) ile ilgili delillere ulaşılabilmiştir. Lateral ve 

Spiral myofasyal hatlar için “tamamen yok” demek yanlış olmakla birlikte varlıkları ile 

ilgili delilleri güçlü tutmaktan uzak bir noktatadır (130). Sağlıklı fasya; kas liflerinin 

kasılmasını ve gerilmesini sağlayan yumuşak, esnek bir kıvama sahiptir.  (131). 

Yaralanmalar, aktif olmama, enflamasyon, zorlama, (antrenman, müsabaka, vb.) 

fasya’nın yapısında bozulmalara, dehidratasyon meydana gelmesine sebep olur. 

Elastikiyet yeteneğini yitiren fasya kalınlaşır, bu kalınlaşma elastikiyet seviyesinde, 

kassal kuvvet ve güç üretiminde eklem hareket açıklığında (ROM) kayıplara yol açar. 

Ayrıca fasyada tetik nokta adı verilen fibröz yapışıklıklar bulunur. (125). Fasyanın, 

kas iskelet sisteminin biyomekanik yapısında önemli bir yeri vardır. Kas ve fasya birbiri 

ile myofasyal sistemi meydana getirirler ve fasyada oluşabilecek işlevsel kayıplar, kas 

kuvveti ve güç üretimine de doğrudan etki etmektedir (132). 

 

 2.7. SMR E zersizlerinin Etki Mekanizması 

 Myofasyal rahatlama kavramı ilk defa 1981 yılında Michigan Eyalet 

Universitesi’nde Pecham, Chila ve Menhaim tarafından ders sırasında kullanılmıştır 

(133). Miyofasyal gevşetme, fasyayı mekanik olarak uyararak ve çevreleyerek kasları 

gevşetmek için uygulanan manuel terapilerden biridir (134). Fasyada oluşan hasarı 

masaj ve benzeri uygulamaların onardığı düşünülmektedir (135, 136). Vasküler endotel 

fonksiyonunun gelişimi, vazoaktif (vazokonstriktör-dilate) bir madde olan nitrik 

oksitin (NO) salınmasına yol açar. SMR'den sonra, artan kas kan akışı ve artan laktat 

eliminasyonuna bağlı ödem azalması nedeniyle yumuşak doku restore edildi, bu da 

SMR'nin performans parametreleri veya fizyolojik parametreler üzerinde olumlu bir 

etkisi olduğunu düşündürüyor (124). Miyofasyal gevşetme uygulamaları dokular 

üzerindeki olumlu etkilerinden dolayı günümüzde popüler hale gelmiştir. Günümüzde 

fizyoterapistler ve kiropraktörler sürtünme, basınç, masaj, germe gibi farklı teknikler 
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uygulayarak kas hasarını azaltırlar (137). Uygulamanın negatif kısmı ise uzun zaman 

almasıdır (138). Yumuşak doku yaralanması tedavisinde kullanlan Self-miyofascial 

release (SMR) tekniği, oldukça popüler ve miyofasyal gevşetme teknikleri içerisinde 

yer alan bir tekniktir (125). Myofasyal rahatlama yöntemi kas ve fasyaya basınç 

uygulanarak yapılan manuel terapi yöntemleri olarak tanımlanmaktadır (133). Sporda 

performansı artırmak için kullanılan foam roller, kendi kendine yapılan myofasyal 

gevşetme yöntemidir (139). SMR teknikleri bir bireyin yumuşak dokuya basınç 

uygulayabilmesi için, silindirik bir şekli olan foam roller üzerinde kendi vücut ağırlığını 

kullanarak yapılan bir teknik olarak da tanımlanabilir. SMR teknikleri kasın proksimal 

kısmından başlayarak, kasın distal kısmına doğru veya tam tersi şekilde foam roller 

üzerinde ileri geri küçük dalgalanmalar biçiminde uygulanan bir yöntemdir (138). 

Küçük dalgalanmalar, yumuşak doku üzerine basınç uygular, dokuyu gerer ve yumuşak 

doku ile foam roller arasında sürtünme oluşturur. Dalgalanmalardan üretilen sürtünme, 

fasyanın ısınmasına ve daha plazma benzeri bir form kazanmasına neden olduğu 

söylenebilir (140).  

 

 2.8. Foam Roller 

 Foam roller çeşitli boyut ve sertliği olan silindirik bir aparattır. Foam rollerın 

yapısı, hafif yoğunluklu bir köpükten, daha yoğun bir köpük kaplaması olan sert katı 

plastik silindire kadar değişmektedir (141). Foam roller, elde tutulabilen plastiklerdir 

(142) ve sporcular tarafından her alanda yapılabilen bir uygulamadır (143). Foam roller, 

fizik tedavi uzmanları ve fitness profesyonelleri gibi çeşitli spor disiplinlerinde geniş bir 

sporcu kitlesi tarafından yoğun ilgi gören (144) ve son yıllarda kullanımı giderek artan 

bir uygulama olmuştur (36). Egzersiz rehabilitasyonu ve fitness alanında bağ doku 

gevşemesi için, egzersize hazırlanma ve kas fonksiyonlarının iyileştirilmesinde foam 

roller kullanımı yaygın hale gelmiştir (37). Genel olarak foam rollerın 36 inç ve 18 inç 

olan boyutları kullanılır (141). Foam roller, spor rehabilitasyonu ve egzersiz de dahil 

olmak üzere birçok alanda kullanılan bir yöntemdir (37). Foam roller performansı 

artırmak, egzersiz sonrası iyileşmeyi kolaylaştırmak ve aynı zamanda bağ doku 

bozukluklarını tedavi etmek için kullanılmaktadır (145). Foam roller, bir bireyin kendi 

kendine masaj uygulaması olarak tanımlanabilir (146). Foam roller uygulaması, 

uygulanacak kasın silindir biçimindeki bir aparat olan foam rollerın üzerine konularak 

vücut ağırlığı ile kasın üzerinde ileri geri hareket edilerek yapılan bir uygulamadır (37). 

Foam rollerın temas ettiği bölgede bir esneme oluşur. Bu esneme, golgi tendon 
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organları olarak bilinen yakınlardaki germe reseptörlerini uyararak bölgesel bir pasif 

germe sağlamaktadır (147). Bu reseptörlerin gerilmesi, kasın gevşemesine izin veren 

fizyolojik bir etki olan autogenic engellemeye neden olabilir. Foam rollerın bu tetikleme 

noktaları üzerindeki basınçtan alınan derin doku masajı, yaralı veya aşırı sıkı kaslarda 

biriken lifli yara dokusunun parçalanmasına yardımcı olur. Bu yara dokusunun 

parçalanması kasın esnekliğini ve uzaya bilirliğini artırır. Derin masaj aynı zamanda 

bölgeye oksijenli kan getirirken, bölgedeki metabolitleri ve toksinleri temizleyen kan 

akışını da artırabilir (147). Foam roller, antrenmanlardan önce, antrenman sırasında 

veya sonrasında yaygın olarak kullanılmaktadır (148). Foam roller tekniklerinin 

kullanımı, iyileşme döngüsünde gelişmeler sunarak yaralanma riskini azaltmak 

amacıyla kullanılan en yaygın yöntemlerden biri olmuştur. Foam roller tekniklerinin bir 

yorulma protokolünden sonra geri kazanım üzerindeki etkileri rapor edilmiştir; bunlar 

algılanan yorgunlukta iyileşmeler, kas ağrısında azalmalar ve kan akışındaki artışları 

içermektedir (125, 149-151). Esnekliğe olan etkisine odaklanan son çalışmalar kalça 

eklemi, diz eklemi, hamstring kasları ve ayak bileği eklemi için hareket açısında bir 

artışın meydana geldiğini bildirmişlerdir (125, 132, 146, 152). Bazı çalışmalar, foam 

roller uygulamasının kas iyileşmesi üzerindeki etkilerini gözlemiş ve akut kas ağrısı, 

egzersiz sonrası kas ağrısı ve egzersiz sonrası uyarılmış kas hasarından sonra kas 

performansını arttırmak için foam roller uygulamasını tavsiye etmişlerdir (125, 138).  
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3.MATERYAL VE METOT 

 

 

 3.1. Araştırma İzni ve Etik Kurul Onayı 

 Araştırma Batman Üniversitesi Beden Eğitimi ve Spor Yüksek Okulu 

(BATÜBESYO)’nda fizyoloji laboratuvarı ve spor salonunda gerçekleştirildi. Çalışma 

İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylandı 

(EK-2). Araştırmanın birimde yapılabilmesi ve öğrencilerin çalışmaya dahil 

edilebilmesi için BATÜBESYO müdürlüğünden izin alındı ( EK-3).  

 

 3.2. Araştırma Grubunun Tespiti 

 Örneklem grubunun belirlenmesi için Power Analizi testinin güven aralığı=.95, 

alfa değeri=.05 ve beta değeri=.80 olarak belirlendi. Power analizi sonucunda her grupta 

9 katılımcının yeterli olduğu saptanmıştır. Araştırmanın örneklem grubunu 

BATÜBESYO’da lisans eğitimi gören düzenli herhangi bir antrenman programına 

katılmayan yaşları 21.85±1.98 yıl, vücut ağırlıkları 70.94±11.11 kg, boyları 

176.05±6.24 cm, vücut kütle indeksi (VKI) 22.89±3.38 kg m2, vücut yağ oranları 

(VYO) 14.25±6.72 ve vücut yağ ağırlıkları 10.90±6.75 kg olan toplam 40 erkek gönüllü 

oluşturmaktadır. Katılımcılar randomize yöntemle deney grubuna seçilmiştir. 

Öğrencilerle yüz yüze görüşmeler yapıldı. Katılımcılara, çalışmanın içeriği ve yöntemi 

hakkında bilgi verildi, araştırmaya dahil edilebilmeleri için belirlenen kriterleri sağlayıp 

sağlamadığı soruldu.  

 

Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri; 

 Gönüllü olarak katılmış olmak. 

 Son 90 günde üst ve alt ekstremite yaralanması geçirmemiş olmak. 

 Ciddi duyma ve görme problemi, respiratuar ve kardiyak hastalık geçirmemiş olmak. 

 Fizyolojik ergojenik yardımcı ve ilaç kullanmamak. 

 Çalışmalar boyunca düzenli ve sürekli katılım sergilemek. 

 

Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri; 

 Gönüllü olarak çalışmaya katılmamak. 

 Son 90 günde üst ve alt ekstremite yaralanması geçirmiş olmak. 
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 Ciddi duyma ve görme problemi, respiratuar ve kardiyak hastalık geçirmiş olmak. 

 Fizyolojik ergojenik yardımcı ve ilaç kullanmak. 

 Egzersiz programına uyum sağlayamamak 

 Çalışmalar boyunca düzenli ve sürekli katılım sergilememek 

 Kendi isteği ile çalışmadan ayrılmak. 

 Yukarıda belirtilen araştırmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan ve bu araştırma 

için katılımcı olan bireyler belirlenmiştir.  

 

         

Şekil 3.1. Araştırmanın Deneysel Dizaynı 

 Katılımcı bireylerin belirlenmesi sonrası bir kez daha bire bir ön görüşme 

yapılmıştır. Ön görüşmede, katılımcılara ölçüm takvimi ile ilgili bilgi verilmiş ve 

çalışma boyunca uyulması gereken hususlar detaylıca anlatılarak  Bilgilendirilmiş Olur 

Formu imzalatılmıştır (EK-4). Bilgilendirilmiş Olur Formunu imzalayan tüm 

katılımcılar, BATÜBESYO spor salonuna davet edilerek ölçümleri gerçekleştirilmiştir. 

Katılımcılara herhangi bir beslenme programı araştırma süresince uygulanmadı ve 

normal beslenme alışkanlıklarına devam etmeleri tavsiye edildi. 

 

 3.3. Araştırmanın Deneysel Tasarımı 

 Araştırmada nicel araştırma yöntemlerinden deneysel yöntem modeli 

kullanılmıştır. Çalışmaların içeriği ile ilgili bilgiler tüm katılımcılara çalışma öncesinde 

uygulamalı tanıtılıp, ayrıntılı olarak anlatıldı. Çalışmaya katılan katılımcıların çeşitli 

biyometrik özellikleri ölçüldü. Ölçümler Batman Üniversitesi Beden Eğitimi ve Spor 

Yüksekokulu spor salonunda ve laboratuvarında gerçekleştirildi. Uygulama öncesi  
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testlerin yeri, zamanı, şekli  ve konusu hakkında biilgiler verildi. Egzersizler antrenör ve 

lider gözetiminde yapıldı. Çalışma kapsamında katılımcılardan maksimal efor 

sergilenmesi istendi ve sözel olarak desteklendi. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.2. Araştırmanın Deneysel Dizaynı 

Katılımcıların bilgilendirilmesi, dahil edilme kriterlerine göre 

seçilmesi 

 (N=40) 

Katılımcıların araştırma gruplarına atanması 

 (N=40) 

Pasif Toparlanma 

(N=10) 

SMR-1 

(N=10) 

SMR-2 

(N=10) 

SMR-3 

(N=10) 

Alıştırma fazının uygulanması 

Katılımcıların biyometrik ölçümlerinin alınması  

Egzersiz öncesi kan numunelerinin alınması 

1MT belirlenmesi 

Kuvvet egzersizleri sonrası, SMR egzersizleri sonrası, 24, 48 ve 72. 

saat sonra kan numunelerinin alınması ve VAS uygulanması 

Performans testlerinin uygulanması 

Protokoller sonrası 24, 48 ve 72. saat sonra performans testlerinin 

alınması 

İstatistiksel analizler 

Egzersiz protokollerinin uygulanması 

Pasif Toparlanma 

(N=10) 

SMR-1 

(N=10) 

SMR-2 

(N=10) 

SMR-3 

(N=10) 



21 

 

 Çalışmanın ilk haftası katılımcıların biyometrik ölçümleri yapıldı. 48 saat sonra 

alışma fazına geçildi ve katılımcılara 48 saat aralıklarla 3 alıştırma fazı uygulandı. 

Alışma fazından 48 saat sonra katılımcıların başlangıç egzersiz yüklerinin belirlenmesi 

amacı ile çalışmanın bir hafta öncesinde her bir gönüllünün her bir istasyon için 1 

maksimum tekrarı belirlendi.  

 

 Maksimum Tekrarın Tespiti 

 Katılımcıların her birinin 6 tekrarda kaldırabildikleri en yüksek ağırlık miktarı (6 

MT) belirlenmiştir. Her egzersiz esnasında deneğin kaldırabileceği tahmin edilen ağırlık 

miktarı ile 6 MT yapmaları sağlanmıştır. Algılanan zorluk seviyesine göre ve 

kaldırmayı başardıkları ağırlık miktarına göre 2.5- 5 kg ilave edilerek egzersizi 

tekrarlamaları istenmiştir. Bu şekilde devam edilerek 6 defa kaldırabildikleri maksimum 

ağırlık miktarı deneğin 6 MT’ si olarak kaydedilmiştir. 1MT formülü 1 MT= 100 x 

kaldırılan ağırlık   102.78-2.78 x tekrar sayısı şeklinde kullanıldı (153). 

 

    

Şekil 3.3. Maksimum Tekrarın Tespiti 

 

Tablo 3.1. Uygulanan kuvvet egzersizleri 

Hareketler Set Yoğunluk Tekrar Dinlenme 

Squat  

3 1MT %80 10 
Setler arası: 90-120 sn 

Hareketler arası:180-120 

Deadlift 

Leg extension 

 Leg curl 

 

 Çalışma 4 protokolden oluşmaktadır. Pasif toparlanma, SMR-1, SMR-2, SMR-3 

protokolü uygulandı. Her protokolde egzersiz programı öncesi katılımcılara ısınma 
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fazında 5 dk. süresince çalışacak kas gruplarına yönelik germe veya özel ısınma 

yaptırıldı ve her protokolde 4 farklı kuvvet egzersizi (squat, deadlift , leg exstension, leg 

curl) uygulandı. 4 farklı kuvvet egzersizleri 3 set 10 tekrar şeklinde uygulandı. Her 

protokolde kuvvet egzersizlerinden önce ve 24., 48., 72. saatlerde (SMR protokollerinde 

SMR uygulamalarından sonra) kan alımı yapıldı. Her protokol öncesi, 24., 48. ve 72. 

saatlerde saha  testleri (sağ- sol el kavrama kuvveti, dikey -yatay sıçrama, esneklik, 20m 

sprint, T-Line testi) uygulandı. Kuvvet egzersizleri sonrası OMNI-RES skalası ile 

egzersizin zorluk seviyesi ölçülerek ve her protokolde egzersiz öncesi, egzersizden 

hemen sonra, 24., 48. ve 72. saatlerde kan örnekleri alındı. Her kan alımından sonra 

VAS uygulandı.  

 

Tablo 3.2. Uygulanan egzersiz ve kan toplama zaman dilimleri 

Gruplar 
1. 

Zaman 
Egzersiz 

2.  

Zaman 

3. 

Zaman 

4. 

Zaman 

5.  

Zaman 

Pasif 

Toparlanma 

Egzersiz 

Öncesi 
Kuvvet Egzersizleri 

Egzersiz 

Sonrası 
24. saat 48.saat 72.saat 

 

SMR-1 
Egzersiz 

Öncesi 

Kuvvet Egzersizleri 

 

SMR Egzersizleri (30sn) 

Egzersiz 

Sonrası 
24. saat 48.saat 72.saat 

 

SMR-2 
Egzersiz 

Öncesi 

Kuvvet Egzersizleri 

 

SMREgzersizleri (60sn) 

Egzersiz 

Sonrası 
24. saat 48.saat 72.saat 

 

SMR-3 
Egzersiz 

Öncesi 

Kuvvet Egzersizleri 

 

SMR Egzersizleri (120sn) 

Egzersiz 

Sonrası 
24. saat 48.saat 72.saat 

 

 Kan parametreleri ölçümünde; egzersiz öncesi (istirahat seviyesi), egzersizin 

hemen sonrası (egzersizin akut etkisi), SMR egzersizleri hemen sonrası, egzersiz 

bitiminin 24., 48. ve 72. saatleri alınmıştır. Analizler Batman Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Biyokimya Laboratuvarı’nda yapıldı. 
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Şekil 3.4. Kan Alımı 

 

 Egzersiz Protokolleri  

 Egzersiz programından önce biyokimyasal parametrelerin bazal seviyeleri 

saptamak için çalışmaya katılan katılımcılardan en az 12 saatlik bir açlığı takiben sabah 

08.00 – 09.00 arasında ön kol venasından kan örnekleri alındı. Protokolden önce 5 

dakika süresince çalışacak kas gruplarına yönelik özel ısınma yaptırıldı. 

 

Pasif Toparlanma Protokolü: Kuvvet egzersizlerinden önce, hemen sonra 24.,48.,72. 

saatlerde kan ölçümleri yapıldı ve egzersiz sonrası hiçbir uygulama yapılmadı. Egzersiz 

öncesi, 24, 48, 72. saatlerde saha testleri uygulandı. Egzersiz sonrası OMNI-RES 

skalası ile egzersizin zorluk seviyesi ölçüldü. VAS skalası ile her kan alımı sonrası 

katılımcıların ağrı düzeyleri belirlendi. 

 

Tablo 3.3. Self-Miyofasyal Rahatlama tekniği protokolleri 

SMR Protokolleri Uygulanan Kaslar Set Süre 

SMR-1 
Gastroknemius 

Tbialis Anterior 

Vastus Lateralis  

Vastus Medialis 

Rectus Femoris 

Gluteus Maksimus 

Gluteus Medius 

Biseps Femoris 

Semitendinosus 

2 30sn 

SMR-2 2 60sn 

SMR-3 2 120sn 
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Şekil 3.5. SMR Egzersizleri 

 

SMR-1 Protokolü: Kuvvet egzersizlerinden önce, hemen sonra kan ölçümleri yapıldı 

ve kuvvet egzersizleri sonrası alt ekstremitede 9 kasa yönelik foam roller 30 sn 2 set 

olarak uygulandı ve 60 bpm'lik tempo üreten bir metronom kullanıldı. SMR 

egzersizlerinden hemen sonra, 24., 48., 72., saatlerde kan alımı yapıldı. Egzersiz öncesi, 

24, 48, 72. saatlerde saha testleri uygulandı. Egzersiz sonrası OMNI-RES skalası ile 

egzersizin zorluk seviyesi ölçüldü. VAS skalası ile her kan alımı sonrası katılımcıların 

ağrı düzeyleri belirlendi. 

 

SMR-2 Protokolü: Kuvvet egzersizlerinden önce, hemen sonra kan ölçümleri yapıldı 

ve kuvvet egzersizleri sonrası alt ekstremitede 9 kasa yönelik foam roller 60sn 2 set 

olarak uygulandı ve 60 bpm'lik tempo üreten bir metronom kullanıldı. SMR 

egzersizlerinden hemen sonra, 24., 48., 72., saatlerde kan alımı yapıldı. Egzersiz öncesi, 

24, 48, 72. saatlerde saha testleri uygulandı. Egzersiz sonrası OMNI-RES skalası ile 

egzersizin zorluk seviyesi ölçüldü. VAS skalası ile her kan alımı sonrası katılımcıların 

ağrı düzeyleri belirlendi. 

 

SMR-3 Protokolü: Kuvvet egzersizlerinden önce, hemen sonra kan ölçümleri yapıldı 

ve kuvvet egzersizleri sonrası alt ekstremitede 9 kasa yönelik foam roller 120sn 2 set 

olarak uygulandı ve 60 bpm'lik tempo üreten bir metronom kullanıldı. SMR 

egzersizlerinden hemen sonra, 24., 48., 72., saatlerde kan alımı yapıldı. Egzersiz öncesi, 

24, 48, 72. saatlerde saha testleri uygulandı. Egzersiz sonrası OMNI-RES skalası ile 
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egzersizin zorluk seviyesi ölçüldü. VAS skalası ile her kan alımı sonrası katılımcıların 

ağrı düzeyleri belirlendi. 

 

 3.4. Verilerin Toplanması  

 Araştırmaya katılan katılımcılara biyometrik ölçümler ve alan test protokolleri 

uygulandı. Katılımcılara ölçümlerden bir gün önce herhangi bir fiziksel yüklenme 

yaptırılmadı. Çalışmada uygulanan tüm ölçüm ve test protokolleri BATÜBESYO spor 

salonunda uygulandı. Vücut yağ oranı ölçümleri sabah dinlenim durumunda 12 saatlik 

açlık sonrası yapıldı. 

 

 3.4.1. Biyometrik Ölçümler 

 Ölçümler BATÜBESYO spor salonunda yapıldı. Araştırmaya katılan 

katılımcıların yaşları kendilerine sorularak belirlendi. 

 

 Boy Uzunluğu ve Ağırlık Ölçümleri 

 Hassaslık derecesi 0.01 metre (m) olan stadiometre (SECA, Almanya) ve vücut 

ağırlıkları hassaslık derecesi 0.1 kilogram (kg) olan elektronik baskülle (Tanita, 

Japonya) ölçüldü. Boy uzunluğu katılımcılar yalınayak, topuklar bitişik, dizler düz, 

gergin, vücut ve baş dik, karşıya bakacak şekilde durur pozisyonda ölçüldü.  

 

 Vü ut Kütle İndeksi 

 Araştırmaya katılan katılımcıların vücut kütle indeksleri (VKİ) Wollcoot ve 

Bergman tarafından geliştirilen erkekler için 64 - (20 x boy bel çevresi), kadınlar için  

76 - (20 x boy bel çevresi) formül ile hesaplandı (154). 

 

 Vü ut Yağ Oranının Belirlenmesi 

 Biyoelektriksel impedans analizi yöntemiyle belirlendi (Tanita SC 333 A, 

Japonya). Katılımcıların, biyoelektrik impedans analiz ölçümleri yapılmadan önce 

ölçümlerdeki hatayı en aza indirmek için Amerikan Spor Hekimliği Koleji tarafından 

önerilen kriterlere dikkat etmeleri konusunda bilgilendirildi. Katılımcıların önceden 

belirlenen boy uzunlukları (cm), kilo (kg), yaşları (yıl) ve  cinsiyetleri cihazın veri 

ekranına girildi. 4 kontak elektron üzerine basması ve sonuçlar ekrandan görünene 

kadar dik pozisyonda ve hareketsiz bir şekilde durması istendi. Cihazın ölçümü 

tamamlaması ile alınan çıktıdan okunan VYO değeri kaydedildi (155). 
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 3.4.2. Kan Numunelerinin Alımı ve Biyokimyasal Analizler 

 Protokol öncesi (istirahat seviyesi), egzersizden hemen sonra, SMR 

egzersizlerinden sonra , egzersizi  takip eden 24., 48. ve 72. saat sonra kan örnekleri 

alındı. Alınan numuneler soğuk zincir uygulanarak ivedilikle analizlerin yapılacağı 

Batman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Biyokimya Laboratuvarı’na ulaştırıldı. 

Tüm kan alma işlemleri tecrübeli bir hemşire tarafından gerçekleştirildi. Biyokimyasal 

parametrelerin analizi, Batman Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Biyokimya 

Laboratuvarı’nda yapıldı. Elde edilen serumlardan CK değerleri Abott marka C 16000 

model cihazda spektrofotometrik yöntem ile (Abott Laboratories Diagnostics Abbott 

Park, IL 60064, USA) (intra-assey CV %5,2) ve LDH değerleri Abott marka C 16000 

model cihazda spektrofotometrik yöntem ile analiz edildi (Abott Laboratories 

Diagnostics Abbott Park, IL 60064, USA) (intra-assey CV %3,4). 

 

 3.4.3. Al ometrik Ölçümler  

 Al ılanan Zorluk Düzeyi Ölçümü (OMNI-RES) 

 Katılımcılara kuvvet egzersizlerinden önce açıklanıp tanıtılarak egzersiz zorluk 

derecesinin saptanması American College of Sports Medicine (ACSM)’ nin kriterlerine 

göre yapıldı. OMNI-RES skalası 0-10 arasında çok hafiften çok zora doğru 

derecelenmektedir. Gönüllülerden algılanan zorluk derecesini (AZD) skalaya bakarak 

belirtmeleri istendi ve algılanan zorluk seviyesi araştırıcılar tarafından kaydedildi (156). 

 Görsel Analo  Ölçeği (Visual Analog Scale  (VAS))  

 Egzersizin akabinde oluşan ağrı seviyesinin saptanması için yapıldı. VAS skalası 

0 hiç ağrı yok, 10 ise dayanılmaz ağrıyı nitelendirecek şekilde sayısal olarak ifade 

edilmiştir. Yapılan her kuvvet egzersizi ve SMR egzersizlerinden sonra, 24., 48 ve 72. 

saatlerde kan alımı öncesi gönüllülere gösterilerek ve hissedilen ağrı derecesini skalaya 

bakarak ifade etmeleri istenildi (157). 

 

 3.4.4. Performans Testleri 

 El Kavrama Kuvveti Testi 

 Bireylerin sağ ve sol el kavrama kuvvetleri Takei marka el dinamometre cihazı 

ile ölçüldü. Birey ayakta dik pozisyondayken dinamometre deneğin rahat 

kavrayabileceği şekilde ayarlandı. Deneğin kolu düz ve omuz ekleminden 45 derecelik 

bir açı olacak şekilde yana açık konumda iken maksimum kuvvetle sağ ve sol el ile 
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sıkması istendi.  İki ölçümden sonra en iyi değer ağırlık (kg) cinsinden hesaplanarak 

kaydedildi (158, 159). 

 

 Dikey Sıçrama Testi 

 Katılımcıların dikey sıçrama ölçümleri elektronik Fusion marka Smart Jump 

sıçrama matı ile ölçülmüştür. Katılımcılar elleri bellerinde matın üzerine çıkarak, hazır 

olduğu anda sıçrayabilecekleri en üst seviyeye sıçramaları istendi. Katılımcılar 

sıçradıktan sonra tekrar mat üzerine düşerek elde edilen değer cm cinsinden 

kaydedilmiştir (160). 

 

 Yatay Sıçrama Testi 

 Katılımcılar belirlenen çizgide parmak uçları çizginin gerisinde olacak şekilde 

ayaklar omuz genişliğinde açık aşağıya doğru yarım squat pozisyonunda çöker ve 

kolların geriye sonra ileri doğru hareketi bacakların itişinin destekleyerek mümkün olan 

en uzağa atlayacak şekilde yapılmıştır (161). 

 

 Esneklik Testi 

 Esneklik ölçümlerinde Otur-Eriş testi kullanılmıştır. Katılımcı, kalçasının 

üzerinde oturur durumda, yalın ayak test sehpasına ayaklarını uzatmıştır. Elleri önde, 

dizlerini bükmeden gövdesini ileri doğru eğerek öne doğru uzanmıştır. En uzak noktada, 

öne ya da geriye esnemeden 1–2 saniye beklemiştir. İki kez yapılan ölçümlerde, en 

yüksek (cm) değeri olarak kaydedilmiştir (162). 

 

 20m. Sprint Testi  

 20m’lik koşu parkurunun başlangıç noktasına ve bitiş noktasına Fusion marka 

Smart Speed elektronik fotosel cihazı konulmuştur. Sporculara bu testi iki deneme 

olarak uygulamış ve en iyi dereceleri kaydedilmiştir (163). 

 

 T Line Testi 

 Çeviklik ölçümünde New Test 2000 Fotosel Cihazıyla ‘’T Testi’’ protokolü 

uygulanmıştır. Test alanında 1, 2 ve 3 numaralı huniler aralarında 5 m mesafe ile yan 

yana, başlangıç noktası ile 1 numaralı huni arası 10 m mesafe ile karşılıklı olarak 

yerleştirilmiştir. Her bir katılımcı başlangıç noktasından 1 numaralı huniye düz koşuyla 

daha sonra 2 ve 3 numaralı hunilere yan koşuyla giderek temas etmiştir. Sonra 1 
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numaralı huniye tekrar yan koşuyla giderek temas etmiştir. Son olarak bitiş noktasına 

geri geri koşarak testi tamamlamıştır. Testin başlangıç noktasından bitiş noktasına kadar 

olan süreçte katılımcılar aynı yöne bakarak testi tamamlamıştır. Tüm katılımcılar testi 3 

defa uygulamıştır ve 3 skordan en iyi olan derece saniye cinsinden kaydedilmiştir (164, 

165). 

 

 3.5. İstatiksel Analiz 

 Araştırma sonunda elde edilen verilerin istatistiksel olarak analiz edilmesinde ise 

SPSS paket programı (SPSS for Windows, sürüm 22.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, 

ABD) kullanıldı. Veriler; aritmetik ortalama ve standart sapma olarak sunuldu. 

Normallik sınaması için Shapiro-Wilk testi; homojenlik sınaması için Levene testi 

uygulandı. Normal dağılım göstermeyen veri setleri için çarpıklık ve basıklık değerleri 

kontrol edildi ve ±2 değeri içinde olan veri setlerinin normal dağılım gösterdiği kabul 

edildi. Küresellik varsayımının sağlanmadığı ölçümlerde Greenhouse Geiser düzeltme 

testi kullanıldı. Farklılığın hangi uygulamada olduğunun belirlenmesi için LSD 

düzeltme testi kullanıldı. Farklı protokoller arasında ölçülen parametreler açısından 

anlamlı farklılık olup olmadığı One Way ANOVA testi ile analiz edildi. İstatistiksel 

sonuçlar p<0.05 anlamlılık düzeylerinde değerlendirildi. 
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4.BULGULAR 

 

 

Araştırmada elde edilen bulgular aşağıda tablo şeklinde verildi. 

 

Tablo 4.1. Katılım ıların Demografik Özellikleri 

Parametreler (n=40) X Ss 

Yaş (yıl) 21.85 1.98 

Kilo (kg) 70.94 11.11 

Boy (cm) 176.05 6.24 

VKI (kg/m
2
) 22.89 3.38 

VYO (%) 14.25 6.72 

Yağ Ağırlığı (kg) 10.90 6.75 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların yaşları 21.85±1.98 yıl, vücut ağırlıkları 

70.94±11.11 kg, boyları 176.05±6.24 cm, VKI 22.89±3.38 kg m2, vücut yağ oranları 

14.25±6.72 ve vücut yağ ağırlıkları 10.90±6.75 kg olarak tespit edildi. 

 

Tablo 4.2. Katılım ıların Pasif Toparlanma LDH, CK, VAS Parametrelerinin 

Değerleri 

 
Egzersiz 

Ön esi 

Ölçüm 

Egzersiz 

Sonrası 

Ölçüm 

24 Saat 48 Saat 72 Saat 

F p 

Anlamlı 

Fark 
Parametreler X±Ss 

LDH (U/L) 
211.30 

±44.35 

226.80 

±19.99 

211.50 

±59.26 

271.70 

±140.15 

309.60 

±249.57 
1.733 0.164  

CK (U/L) 
136.30 

±35.31 

216.60 

±95.69 

1343.70 

±1308.33 

962.30 

±930.70 

730.40 

±728.89 
4.921 0.016* 

1-2, 1-3, 

1-4, 1-5, 

2-3, 2-4 

VAS  7.10±0.74 5.60±1.43 5.70±1.25 
3.90 

±1.97 
11.090 0.000* 

1-2, 1-3, 

1-4, 2-4, 

3-4 

*p<0.05. 1. Egzersiz öncesi ölçüm 2. Egzersiz sonrası ölçüm 3. 24 saat 4. 48 saat 5. 72 saat 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların pasif toparlanma LDH değerleri için; egzersiz 

öncesi ölçüm 211.30±44.35, egzersiz sonrası ölçüm 226.80±19.99, 24 saat sonrası 

211.50±59.26, 48 saat sonrası 271.70±140.15, 72 saat sonrası 309.60±249.57 olarak 

tespit edildi. Elde edilen bu veriler istatistiki açıdan anlamlı bulunmadı (F=1.733, 
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p=0.164). CK değerleri için; egzersiz öncesi ölçüm 136.30±35.31, egzersiz sonrası 

ölçüm 216.60±95.69, 24 saat sonrası 1343.70±1308.33, 48 saat sonrası 962.30±930.70, 

72 saat sonrası 730.40±728.89 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki 

açıdan 1 ile 2, 3, 4, 5 arasında 1 lehine, 2 ile 3, 4 arasında 2 lehine anlamlı bulundu 

(F=4.921, p=0.016). VAS değerleri için; egzersiz sonrası ölçüm 7.10±0.74, 24 saat 

sonrası 5.60±1.43, 48 saat sonrası 5.70±1.25, 72 saat sonrası 3.90±1.97 olarak tespit 

edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 arasında 1 lehine, 4 ile 2, 3 

arasında 4 lehine anlamlı bulundu (F=11.090, p=0.000). 

 

Tablo 4.3. Katılım ıların SMR1 Evresi LDH, CK, VAS Parametrelerinin 

İstatistiksel Analizi 

 

Egzersiz 

Ön esi 

Ölçüm 

Egzersiz 

Sonrası 

Ölçüm 

SMR 

Sonrası 

Ölçüm 
24 Saat 48 Saat 72 Saat 

F p 

Anlamlı 

Fark 
Parametreler X±Ss 

LDH (U/L) 
232.20 

±53.17 

280.00 

±43.67 

237.70 

±36.64 

318.60 

±218.80 

310.80 

±122.50 

322.60 

±179.27 

1.018 0.419  

CK (U/L) 

210.40 

±207.93 

400.00 

±338.77 

450.60 

±367.63 

1126.00 

±849.78 

2207.30 

±3113.86 

2041.10 

±3167.93 

3.071 0.108  

VAS  

7.10 

±1.29 

3.10 

±0.88 

5.70 

±1.06 

4.90 

±2.13 

3 

±1.33 

17.180 0.000* 

1-2, 1-3, 1-

4, 1-5, 2-3, 

3-4, 3-5, 4-5 

*p<0.05 1. Egzersiz sonrası ölçüm 2. SMR sonrası ölçüm 3. 24 Saat 4. 48 Saat 5. 72 Saat 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların SMR1 evresinde LDH değerleri için; egzersiz 

öncesi ölçüm 232.20±53.17, egzersiz sonrası ölçüm 280.00±43.67, SMR sonrası ölçüm 

237.70±36.64, 24 saat sonrası 318.60±218.80, 48 saat sonrası 310.80±122.50, 72 saat 

sonrası 322.60±179.27 olarak tespit edildi. Elde edilen bu veriler istatistiki açıdan 

anlamlı bulunmadı (F=1.018, p=0.419). CK değerleri için; egzersiz öncesi ölçüm 

210.40±207.93, egzersiz sonrası ölçüm 400.00±338.77, SMR sonrası ölçüm 

450.60±367.63, 24 saat sonrası 1126.00±849.78, 48 saat sonrası 2207.30±3113.86, 72 

saat sonrası 2041.10±3167.93 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki 

açıdan anlamlı bulunmamıştır. (F=3.071, p=0.108). VAS değerleri için; egzersiz sonrası 

ölçüm 7.10±1.29, SMR sonrası ölçüm 3.10±0.88, 24 saat sonrası 5.70±1.06, 48 saat 

sonrası 4.90±2.13, 72 saat sonrası 3±1.33 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar 
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istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4, 5 arasında 1 lehine, 3 ile 2, 4, 5 arasında 3 lehine ve 4 ile 5 

arasında anlamlı bulundu (F=17.180, p=0.000). 

 

Tablo 4.4. Katılım ıların SMR2 Evresi LDH, CK, VAS Parametrelerinin 

İstatistiksel Analizi 

 

Egzersiz 

Ön esi 

Ölçüm 

Egzersiz 

Sonrası 

Ölçüm 

SMR 

Sonrası 

Ölçüm 
24 Saat 48 Saat 72 Saat 

F p 

Anlamlı 

Fark 
Parametreler X±Ss 

LDH (U/L) 
189.36 

±44.30 

282.45 

±104.27 

244.00 

±42.46 

294.64 

±109.86 

327.00 

±132.60 

303.73 

±110.89 

3.269 0.042* 

1-2, 1-3, 

1-4, 1-5, 

1-6 

CK (U/L) 

561.36 

±1214.20 

656.45 

±1222.15 

657.09 

±1183.21 

2140.45 

±2547.42 

1576.27 

±1303.10 

2387.45 

±2406.79 

3.080 0.049* 1-2, 1-3 

VAS  

6.45 

±1.29 

5.00 

±2.32 

6.27 

±1.49 

5.36 

±1.75 

3.36 

±1.03 

6.826 0.004* 

2-3, 2-6, 

4-5, 4-6, 

5-6 

*p<0.05 1. Egzersiz öncesi ölçüm 2. Egzersiz sonrası ölçüm 3. SMR sonrası ölçüm 4. 24 saat 5. 48 saat 

6. 72 saat 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların SMR2 evresinde LDH değerleri için; egzersiz 

öncesi ölçüm 189.36±44.30, egzersiz sonrası ölçüm 282.45±104.27, SMR sonrası 

ölçüm 244.00±42.46, 24 saat sonrası 294.64±109.86, 48 saat sonrası 327.00±132.60, 72 

saat sonrası 303.73±110.89 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan 

1 ile 2, 3, 4, 5, 6 arasında 1 lehine anlamlı bulundu (F=3.269, p=0.042). CK değerleri 

için; egzersiz öncesi ölçüm 561.36±1214.20, egzersiz sonrası ölçüm 656.45±1222.15, 

SMR sonrası ölçüm 657.09±1183.21, 24 saat sonrası 2140.45±2547.42, 48 saat sonrası 

1576.27±1303.10, 72 saat sonrası 2387.45±2406.79 olarak tespit edildi. Elde edilen 

farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3 arasında 1 lehine anlamlı bulunmuştur (F=3.080, 

p=0.049). VAS değerleri için; egzersiz sonrası ölçüm 6.45±1.29, SMR sonrası ölçüm 

5.00±2.32, 24 saat sonrası 6.27±1.49, 48 saat sonrası 5.36±1.75, 72 saat sonrası 

3.36±1.03 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan 2 ile 3, 6 arasında 

2 lehine, 4 ile 5, 6 arasında 4 lehine ve 5 ile 6 arasında anlamlı bulundu (F=6.826, 

p=0.004). 
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Tablo 4. 5. Katılım ıların SMR3 Evresi LDH, CK, VAS Parametrelerinin 

İstatistiksel Analizi 

 

Egzersiz 

Ön esi 

Ölçüm 

Egzersiz 

Sonrası 

Ölçüm 

SMR 

Sonrası 

Ölçüm 
24 Saat 48 Saat 72 Saat 

F p Anlamlı Fark 

Parametreler X±ss 

LDH (U/L) 
193.90 

±35.28 

281.50 

±63.75 

235.70 

±45.54 

315.50 

±132.10 

297.90 

±151.42 

480.00 

±436.81 

3.351 0.095 
 

CK (U/L) 

173.30 

±90.30 

250.70 

±101.49 

321.00 

±100.6

3 

1225.40 

±939.73 

1768.30 

±2376.82 

1750.20 

±1855.74 

4.627 0.045* 

1-2, 1-3, 1-4, 

1-6, 2-3, 2-4, 

2-6, 3-4, 3-6, 

VAS  

6.90 

±0.88 

5.00 

±1.63 

5.80 

±1.14 

5.00 

±1.49 

2.9 

0±1.37 

13.299 0.000* 

2-3, 2-4, 2-5, 

2-6, 3-6, 4-6, 

5-6 

*p<0.05 1. Egzersiz öncesi ölçüm 2. Egzersiz sonrası ölçüm 3. SMR sonrası ölçüm 4. 24 saat 5. 48 saat 

6. 72 saat 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların SMR3 evresinde LDH değerleri için; egzersiz 

öncesi ölçüm 193.90±35.28, egzersiz sonrası ölçüm 281.50±63.75, SMR sonrası ölçüm 

235.70±45.54, 24 saat sonrası 315.50±132.10, 48 saat sonrası 297.90±151.42, 72 saat 

sonrası 480.00±436.81 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan 

anlamlı bulunmamıştır (F=3.351, p=0.095). CK değerleri için; egzersiz öncesi ölçüm 

173.30±90.30, egzersiz sonrası ölçüm 250.70±101.49, SMR sonrası ölçüm 

321.00±100.63, 24 saat sonrası 1225.40±939.73, 48 saat sonrası 1768.30±2376.82, 72 

saat sonrası 1750.20±1855.74 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki 

açıdan 1 ile 2, 3, 4, 6 arasında 1 lehine, 2 ile 3, 4, 6 arasında 2 lehine, 3 ile 4, 6 arasında 

3 lehine anlamlı bulunmuştur (F=4.627, p=0.045). VAS değerleri için; egzersiz sonrası 

ölçüm 6.90±0.88, SMR sonrası ölçüm 5.00±1.63, 24 saat sonrası 5.80±1.14, 48 saat 

sonrası 5.00±1.49, 72 saat sonrası 2.90±1.37 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar 

istatistiki açıdan 2 ile 3, 4, 5, 6 arasında 2 lehine, 6 ile 3, 4, 5 arasında 3, 4, 5 lehine 

anlamlı bulundu (F=13.299, p=0.000). 
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Tablo 4.6. Katılım ıların Tüm Protokollerdeki Sağ El Kavrama Kuvveti 

Testlerinin İstatistiksel Analizi 

Protokoller 

Ön Test 24 saat 48 saat 72 saat 

F p 
Anlamlı 

Fark 
X±ss 

SMR1 44.03±7.31 37.89±6.40 38.05±2.87 39.77±4.41 5.155 0.006* 1-2, 1-3 

SMR2 39.97±4.45 37.27±5.13 37.76±3.76 35.54±1.86 5.087 0.006* 1-2, 1-4, 3-4 

SMR3 39.38±2.50 37.89±5.12 36.99±1.81 35.83±1.15 3.561 0.068  

Pasif 

Toparlanma 42.58±6.83 39.37±5.10 37.05±4.41 38.15±4.05 5.807 0.003* 1-3, 1-4 

*p<0.05 1. Ön test  2. 24 saat 3. 48 saat 4. 72 saat 

 Araştırmaya katılan katılımcıların tüm protokoller sağ el kavrama kuvveti testi 

değerleri; SMR1 protokolü uygulandığında ön test 44.03±7.31, egzersizden 24 saat 

sonra 37.89±6.40, egzersizden 48 saat sonra 38.05±2.87, egzersizden 72 saat sonra 

39.77±4.41 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3 

arasında 1 lehine anlamlı bulundu (F=5.155, p=0.006). SMR2 protokolü uygulandığında 

ön test 39.97±4.45, egzersizden 24 saat sonra 37.27±5.13, egzersizden 48 saat sonra 

37.76±3.76, egzersizden 72 saat sonra 35.54±1.86 olarak tespit edildi. Elde edilen bu 

farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 4 arasında 1 lehine, 3 ile 4 arasında 3 lehine anlamlı 

bulundu (F=5.087, p=0.006). SMR3 protokolü uygulandığında ön test 39.38±2.50, 

egzersizden 24 saat sonra 37.89±5.12, egzersizden 48 saat sonra 36.99±1.81, 

egzersizden 72 saat sonra 35.83±1.15 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar 

istatistiki açıdan anlamlı bulunmadı (F=3.561, p=0.068). Pasif toparlanma protokolü 

uygulandığında ise ön test 42.58±6.83, egzersizden 24 saat sonra 39.37±5.10, 

egzersizden 48 saat sonra 37.05±4.41, egzersizden 72 saat sonra 38.15±4.05 olarak 

tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 3, 4 arasında 1 lehine 

anlamlı bulundu (F=5.807, p=0.003). 
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Tablo 4.7. Katılım ıların Tüm Protokollerdeki Sol El Kavrama Kuvveti 

Testlerinin İstatistiksel Analizi 

Protokoller 

Ön Test 24 saat 48 saat 72 saat 

F p 
Anlamlı 

Fark 
X±ss 

SMR1 39.09±6.64 35.11±5.38 35.72±3.74 36±5.62 4.632 0.010* 1-2, 1-3, 1-4 

SMR2 38.17±4.60 36.71±4.02 36.61±3.81 34.50±2.33 5.446 0.004* 1-4, 2-4, 3-4 

SMR3 38.25±2.52 36.07±5.32 36.24±1.56 34.85±1.53 3.328 0.080  

 Pasif 

Toparlanma 41.12±7.09 35.38±5.21 35.06±4.66 35.95±5.24 14.429 0.000* 1-2, 1-3, 1-4 

*p<0.05 1. Ön test 2. 24 saat 3. 48 saat 4. 72 saat 

 Araştırmaya katılan katılımcıların tüm protokoller sol el kavrama kuvveti testi 

değerleri; SMR1 protokolü uygulandığında ön test 39.09±6.64, egzersizden 24 saat 

sonra 35.11±5.38, egzersizden 48 saat sonra 35.72±3.74, egzersizden 72 saat sonra 

36±5.62 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 

arasında 1 lehine anlamlı bulundu (F=4.632, p=0.010). SMR2 protokolü uygulandığında 

ön test 38.17±4.60, egzersizden 24 saat sonra 36.71±4.02, egzersizden 48 saat sonra 

36.61±3.81, egzersizden 72 saat sonra 34.50±2.33 olarak tespit edildi. Elde edilen bu 

farklılıklar istatistiki açıdan 4 ile 1, 2, 3 arasında 1, 2, 3 lehine anlamlı bulundu 

(F=5.446, p=0.004). SMR3 protokolü uygulandığında ön test 38.25±2.52, egzersizden 

24 saat sonra 36.07±5.32, egzersizden 48 saat sonra 36.24±1.56, egzersizden 72 saat 

sonra 34.85±1.53 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 

anlamlı bulunmadı (F=3.328, p=0.080). Pasif toparlanma protokolü uygulandığında ise 

ön test 41.12±7.09, egzersizden 24 saat sonra 35.38±5.21, egzersizden 48 saat sonra 

35.06±4.66, egzersizden 72 saat sonra 35.95±5.24 olarak tespit edildi. Elde edilen bu 

farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 arasında 1 lehine anlamlı bulundu (F=14.429, 

p=0.000). 
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Tablo 4.8. Katılım ıların Tüm Protokollerdeki Dikey Sıçrama Testlerinin 

İstatistiksel Analizi 

Protokoller 

Ön Test 24 saat 48 saat 72 saat 

F p 
Anlamlı 

Fark X±ss 

SMR1 39.90±5.09 36.90±4.06 38.21±7.03 39.08±6.32 1.919 0.150  

SMR2 39.64±4.63 35.21±6.01 36.58±4.39 37.14±6.06 7.999 0.000* 1-2, 1-3, 1-4 

SMR3 36.53±7.26 32.64±6.43 35.96±6.09 34.69±6.80 2.995 0.085  

Pasif 

Toparlanma 37.32±4.81 34.22±5.38 34.49±5.51 34.56±6.22 3.954 0.019* 1-2, 1-3, 1-4 

*p<0.05 1. Ön test 2. 24 saat 3. 48 saat 4. 72 saat 

 Araştırmaya katılan katılımcıların tüm protokoller dikey sıçrama testi değerleri; 

SMR1 protokolü uygulandığında ön test 39.90±5.09, egzersizden 24 saat sonra 

36.90±4.06, egzersizden 48 saat sonra 38.21±7.03, egzersizden 72 saat sonra 

39.08±6.32 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı 

bulunmadı (F=1.919, p=0.150). SMR2 protokolü uygulandığında ön test 39.64±4.63, 

egzersizden 24 saat sonra 35.21±6.01, egzersizden 48 saat sonra 36.58±4.39, 

egzersizden 72 saat sonra 37.14±6.06 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar 

istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 arasında 1 lehine anlamlı bulundu (F=7.999, p=0.000). 

SMR3 protokolü uygulandığında ön test 36.53±7.26, egzersizden 24 saat sonra 

32.64±6.43, egzersizden 48 saat sonra 35.96±6.09, egzersizden 72 saat sonra 

34.69±6.80 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı 

bulunmadı (F=2.995, p=0.085). Pasif toparlanma protokolü uygulandığında ise ön test 

37.32±4.81, egzersizden 24 saat sonra 34.22±5.38, egzersizden 48 saat sonra 

34.49±5.51, egzersizden 72 saat sonra 34.56±6.22 olarak tespit edildi. Elde edilen bu 

farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 arasında 1 lehine anlamlı bulundu (F=3.954, 

p=0.019). 
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Tablo 4.9. Katılım ıların Tüm Protokollerdeki Yatay Sıçrama Testlerinin 

İstatistiksel Analizi 

Protokoller 

Ön Test 24 saat 48 saat 72 saat 

F p 
Anlamlı 

Fark X±ss 

SMR1 204.50±18.10 197.50±19.97 188.20±25.85 198.70±17.40 4.279 0.014* 1-3 

SMR2 202.18±19.68 187.27±18.30 184.82±21.82 196.18±19.91 13.452 0.000* 
1-2, 1-3, 

2-4, 3-4 

SMR3 189.10±29.22 175.40±24.30 184.80±23.00 194.50±26.41 8.437 0.000* 
1-2, 2-3, 

2-4, 3-4 

Pasif 

Toparlanma 193.10±17.57 187.20±18.19 178.20±17.36 186.80±16.12 5.989 0.003* 
1-2, 1-3, 

2-3, 3-4 

*p<0.05 1. Ön test 2. 24 saat 3. 48 saat 4. 72 saat 

 Araştırmaya katılan katılımcıların tüm protokoller yatay sıçrama testi değerleri; 

SMR1 protokolü uygulandığında ön test 204.50±18.10, egzersizden 24 saat sonra 

197.50±19.97, egzersizden 48 saat sonra 188.20±25.85, egzersizden 72 saat sonra 

198.70±17.40 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 3 

arasında 1 lehine anlamlı bulundu (F=4.279, p=0.014). SMR2 protokolü uygulandığında 

ön test 202.18±19.68, egzersizden 24 saat sonra 187.27±18.30, egzersizden 48 saat 

sonra 184.82±21.82, egzersizden 72 saat sonra 196.18±19.91 olarak tespit edildi. Elde 

edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 arasında 1 lehine, 3 ile 4 arasında 4 

lehine anlamlı bulundu (F=13.452, p=0.000). SMR3 protokolü uygulandığında ön test 

189.10±29.22, egzersizden 24 saat sonra 175.40±24.30, egzersizden 48 saat sonra 

184.80±23.00, egzersizden 72 saat sonra 194.50±26.41 olarak tespit edildi. Elde edilen 

bu farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2 arasında 1 lehine, 2 ile 3, 4 arasında 3 ve 4 lehine, 

3 ile 4 arasında 4 lehine anlamlı bulundu (F=8.437, p=0.000). Pasif toparlanma 

protokolü uygulandığında ise ön test 193.10±17.57, egzersizden 24 saat sonra 

187.20±18.19, egzersizden 48 saat sonra 178.20±17.36, egzersizden 72 saat sonra 

186.80±16.12 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3 

arasında 1 lehine, 2 ile 3 arasında 2 lehine, 3 ile 4 arasında 4 lehine anlamlı bulundu 

(F=5.989, p=0.003). 
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Tablo 4.10. Katılım ıların Tüm Protokollerdeki Otur-Uzan Testlerinin İstatistiksel 

Analizi 

Protokoller 
Ön Test 24 saat 48 saat 72 saat 

F p 
Anlamlı 

Fark X±ss 

SMR1 12.80±9.05 9.10±9.49 8.10±9.00 9.30±8.83 5.108 0.032* 1-2, 1-3, 1-4 

SMR2 13.55±7.65 8.73±7.24 9.00±6.08 11.00±6.87 10.792 0.000* 
1-2, 1-3,  

1-4, 2-4, 3-4 

SMR3 19.20±5.69 11.80±7.69 14.00±6.53 17.00±6.38 16.907 0.000* 
1-2, 1-3,  

1-4, 2-4, 3-4 

Pasif 

Toparlanma 17.00±4.19 12.70±4.19 11.70±3.97 13.50±3.72 18.744 0.000* 
1-2, 1-3,  

1-4, 3-4 

*p<0.05 1. Ön test 2. 24 saat 3. 48 saat 4. 72 saat 

 Araştırmaya katılan katılımcıların tüm protokoller otur-uzan testi değerleri; 

SMR1 protokolü uygulandığında ön test 12.80±9.05, egzersizden 24 saat sonra 

9.10±9.49, egzersizden 48 saat sonra 8.10±9.00, egzersizden 72 saat sonra 9.30±8.83 

olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 arasında 1 

lehine anlamlı bulundu (F=5.108, p=0.032). SMR2 protokolü uygulandığında ön test 

13.55±7.65, egzersizden 24 saat sonra 8.73±7.24, egzersizden 48 saat sonra 9.00±6.08, 

egzersizden 72 saat sonra 11.00±6.87 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar 

istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 arasında 1 lehine, 4 ile 2, 3 arasında 4 lehine anlamlı 

bulundu (F=10.792, p=0.000). SMR3 protokolü uygulandığında ön test 19.20±5.69, 

egzersizden 24 saat sonra 11.80±7.69, egzersizden 48 saat sonra 14.00±6.53, 

egzersizden 72 saat sonra 17.00±6.38 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar 

istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 arasında 1 lehine, 4 ile 2, 3 arasında 4 lehine anlamlı 

bulundu (F=16.907, p=0.000). Pasif toparlanma protokolü uygulandığında ise ön test 

17.00±4.19, egzersizden 24 saat sonra 12.70±4.19, egzersizden 48 saat sonra 

11.70±3.97, egzersizden 72 saat sonra 13.50±3.72 olarak tespit edildi. Elde edilen bu 

farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 arasında 1 lehine, 3 ile 4 arasında 4 lehine 

anlamlı bulundu (F=18.744, p=0.000). 
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Tablo 4.11. Katılım ıların Tüm Protokollerdeki 20m Sprint Testlerinin 

İstatistiksel Analizi  

Protokoller 

Ön Test 24 saat 48 saat 72 saat 

F p 
Anlamlı 

Fark X±ss 

SMR1 3.08±0.25 3.17±0.16 3.19±0.19 3.23±0.18 1.375 0.271  

SMR2 3.14±0.18 3.25±0.19 3.34±0.14 3.35±0.19 7.393 0.001* 1-2, 1-3, 1-4 

SMR3 3.03±0.08 3.39±0.14 3.26±0.11 3.27±0.16 27.237 0.000* 
1-2, 1-3, 1-4, 

2-3, 2-4 

Pasif 

Toparlanma 3.19±0.26 3.28±0.16 3.27±0.26 3.36±0.28 1.760 0.179  

*p<0.05 1. Ön test 2. 24 saat 3. 48 saat 4. 72 saat 

 Araştırmaya katılan katılımcıların tüm protokoller 20m sprint testi değerleri; 

SMR1 protokolü uygulandığında ön test 3.08±0.25, egzersizden 24 saat sonra 

3.17±0.16, egzersizden 48 saat sonra 3.19±0.19, egzersizden 72 saat sonra 3.23±0.18 

olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı bulunmadı 

(F=1.375, p=0.271). SMR2 protokolü uygulandığında ön test 3.14±0.18, egzersizden 24 

saat sonra 3.25±0.19, egzersizden 48 saat sonra 3.34±0.14, egzersizden 72 saat sonra 

3.35±0.19 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 

arasında 1 lehine anlamlı bulundu (F=7.393, p=0.001). SMR3 protokolü uygulandığında 

ön test 3.03±0.08, egzersizden 24 saat sonra 3.39±0.14, egzersizden 48 saat sonra 

3.26±0.11, egzersizden 72 saat sonra 3.27±0.16 olarak tespit edildi. Elde edilen bu 

farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3, 4 arasında 1 lehine, 2 ile 3, 4 arasında 3, 4 lehine 

anlamlı bulundu (F=27.237, p=0.000). Pasif toparlanma protokolü uygulandığında ise 

ön test 3.19±0.26, egzersizden 24 saat sonra 3.28±0.16, egzersizden 48 saat sonra 

3.27±0.26, egzersizden 72 saat sonra 3.36±0.28 olarak tespit edildi. Elde edilen bu 

farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı bulunmadı. (F=1.760, p=0.179). 
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Tablo 4.12. Katılım ıların Tüm Protokollerdeki T Line Testlerinin İstatistiksel 

Analizi  

Protokoller 

Ön Test 24 saat 48 saat 72 saat 

F p 
Anlamlı 

Fark X±ss 

SMR1 10.60±0.57 11.26±0.72 11.00±0.57 10.72±0.49 7.851 0.001* 1-2, 2-4, 3-4 

SMR2 11.22±0.66 11.30±1.05 11.28±0.80 11.43±0.87 0.441 0.725  

SMR3 11.43±1.12 11.34±0.91 11.37±0.81 10.96±0.79 4.092 0.036* 1-4, 2-4, 3-4 

Pasif 

Toparlanma 10.66±0.94 11.03±0.84 11.27±1.18 10.98±0.80 1.471 0.245  

*p<0.05 1. Ön test 2. 24 saat 3. 48 saat 4. 72 saat 

 Araştırmaya katılan katılımcıların tüm protokoller T line testi değerleri; SMR1 

protokolü uygulandığında ön test 10.60±0.57, egzersizden 24 saat sonra 11.26±0.72, 

egzersizden 48 saat sonra 11.00±0.57, egzersizden 72 saat sonra 10.72±0.49 olarak 

tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2 arasında 1 lehine, 4 ile 2, 

3 arasında 4 lehine anlamlı bulundu (F=7.851, p=0.001). SMR2 protokolü 

uygulandığında ön test 11.22±0.66, egzersizden 24 saat sonra 11.30±1.05, egzersizden 

48 saat sonra 11.28±0.80, egzersizden 72 saat sonra 11.43±0.87 olarak tespit edildi. 

Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı bulunmadı (F=0.441, p=0.725). 

SMR3 protokolü uygulandığında ön test 11.43±1.12, egzersizden 24 saat sonra 

11.34±0.91, egzersizden 48 saat sonra 11.37±0.81, egzersizden 72 saat sonra 

10.96±0.79 olarak tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan 4 ile 1, 2, 3 

arasında 4 lehine anlamlı bulundu (F=4.092, p=0.036). Pasif toparlanma protokolü 

uygulandığında ise ön test 10.66±0.94, egzersizden 24 saat sonra 11.03±0.84, 

egzersizden 48 saat sonra 11.27±1.18, egzersizden 72 saat sonra 10.98±0.80 olarak 

tespit edildi. Elde edilen bu farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı bulunmadı. (F=1.471, 

p=0.245). 
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Tablo 4.13. Farklı Protokoller Açısından CK, LDH Parametrelerinin Öntest-

Sontest Farklarının Karşılaştırma Analizi  

 
Pasif 

Toparlanma 
SMR1 Evresi SMR2 Evresi SMR3 Evresi 

F p 

Parametreler X±ss 

LDH (U/L) 15.50±46.51 47.80±49.91 93.09±109±24 87.60±53.83 2.688 0.060 

CK (U/L) 30.30±82.80 189.60±218.03 95.09±129.63 77.40±21.54 1.589 0.208 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların ön-son test LDH değerleri farkı; pasif 

toparlanma protokolü için 15.50±46.51, SMR1 protokolü için 47.80±49.91, SMR2 

protokolü için 93.09±109±24, SMR3 protokolü için 87.60±53.83 olarak tespit edildi. 

Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı bulunmadı (F=2.688, p=0.060). Ön-son 

test CK değerleri farkı; pasif toparlanma protokolü için 30.30±82.80, SMR1 protokolü 

için 189.60±218.03, SMR2 protokolü için 95.09±129.63, SMR3 protokolü için 

77.40±21.54 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı 

bulunmadı (F=1.589, p=0.208). 

 

Tablo 4.14. Farklı Protokoller Açısından CK, LDH Parametrelerinin Öntest-24 

Saat Farklarının Karşılaştırma Analizi 

 
Pasif 

Toparlanma 

SMR1 

Evresi 

SMR2  

Evresi 

SMR3  

Evresi 
F p 

Parametreler X±ss 

LDH (U/L) 0.20±48.09 86.40±239.58 105.27±105.64 121.60±115.52 1.417 0.253 

CK (U/L) 
1207.40 

±1307.26 

915.60 

±847.90 

1579.79 

±2724.68 

1052.10 

±968.35 
0.308 0.820 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların ön test-24 saat LDH değerleri farkı; pasif 

toparlanma protokolü için 0.20±48.09, SMR1 protokolü için 86.40±239.58, SMR2 

protokolü için 105.27±105.64, SMR3 protokolü için 121.60±115.52 olarak tespit edildi. 

Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı bulunmadı (F=1.417, p=0.253). Ön test-

24 saat CK değerleri farkı; pasif toparlanma protokolü için 1207.40±1307.26, SMR1 

protokolü için 915.60±847.90, SMR2 protokolü için 1579.79±2724.68, SMR3 

protokolü için 1052.10±968.35 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki 

açıdan anlamlı bulunmadı (F=0.308, p=0.820). 
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Tablo 4.15. Farklı Protokoller Açısından CK, LDH Parametrelerinin Öntest-48 

Saat Farklarının Karşılaştırma Analizi  

 
Pasif 

Toparlanma 
SMR1 Evresi SMR2 Evresi SMR3 Evresi 

F p 

Parametreler X±ss 

LDH (U/L) 60.40±123.00 78.60±138.64 137.64±136.73 104.00±134.48 0.663 0.580 

CK (U/L) 
826.00 

±939.55 

1996.90 

±3,024.62 

1014.91 

±1,727.45 

1595.00 

±2309.09 
0.643 0.592 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların ön test-48 saat LDH değerleri farkı; pasif 

toparlanma protokolü için 60.40±123.00, SMR1 protokolü için 78.60±138.64, SMR2 

protokolü için 137.64±136.73, SMR3 protokolü için 104.00±134.48 olarak tespit edildi. 

Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı bulunmadı (F=0.663, p=0.580). Ön test-

48 saat CK değerleri farkı; pasif toparlanma protokolü için 826.00±939.55, SMR1 

protokolü için 1996.90±3,024.62, SMR2 protokolü için 1014.91±1,727.45, SMR3 

protokolü için 1595.00±2309.09 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki 

açıdan anlamlı bulunmadı (F=0.643, p=0.592). 

 

Tablo 4.16. Farklı Protokoller Açısından CK, LDH Parametrelerinin Öntest-72 

Saat Farklarının Karşılaştırma Analizi  

 
Pasif 

Toparlanma 
SMR1 Evresi SMR2 Evresi SMR3 Evresi 

F p 

Parametreler X±ss 

LDH (U/L) 98.30±226.45 90.40±198.44 114.36±124.09 286.10±433.59 1.209 0.320 

CK (U/L) 
594.10 

±739.84 

1830.70 

±3090.86 
1826.09 

±2716.92 

1576.90 

±1791.52 
0.668 0.577 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların ön test-72 saat LDH değerleri farkı; pasif 

toparlanma protokolü için 98.30±226.45, SMR1 protokolü için 90.40±198.44, SMR2 

protokolü için 114.36±124.09, SMR3 protokolü için 286.10±433.59 olarak tespit edildi. 

Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan anlamlı bulunmadı (F=1.209, p=0.320). Ön test-

72 saat CK değerleri farkı; pasif toparlanma protokolü için 594.10±739.84, SMR1 

protokolü için 1830.70±3090.86, SMR2 protokolü için 1826.09±2716.92, SMR3 

protokolü için 1576.90±1791.52 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki 

açıdan anlamlı bulunmadı (F=0.668, p=0.577). 
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Tablo 4.17. Farklı Protokoller Açısından CK, LDH Parametrelerinin Öntest-SMR 

Sonrası Farklarının Karşılaştırma Analizi 

 SMR1 Evresi SMR2 Evresi SMR3 Evresi 

F p 
Anlamlı 

Fark 
Parametreler X±ss 

LDH (U/L) 5.50±55.19 54.64±26.31 41.80±31.87 4.315 0.023* 1-2, 1-3 

CK (U/L) 240.20±282.95 95.73±135.69 147.70±67.45 1.647 0.211  

*p<0.05 1. SMR1 protokolü 2. SMR2 protokolü 3. SMR3 protokolü 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların ön test-SMR sonrası LDH değerleri farkı; 

SMR1 protokolü için 5.50±55.19, SMR2 protokolü için 54.64±26.31, SMR3 protokolü 

için 41.80±31.87 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan 1 ile 2, 3 

arasında anlamlı bulundu (F=4.315, p=0.023). Ön test-SMR sonrası CK değerleri farkı; 

SMR1 protokolü için 240.20±282.95, SMR2 protokolü için 95.73±135.69, SMR3 

protokolü için 147.70±67.45 olarak tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki 

açıdan anlamlı bulunmadı (F=1.647, p=0.211). 
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Tablo 4.1 . Farklı Protokoller Açısından Sağ El Kavrama Kuvveti, Sol El 

Kavrama Kuvveti, Dikey Sıçrama, Yatay Sıçrama, Otur Uzan, 20m Sprint, T Line 

Testlerinin Öntest-24 Saat Farklarının Karşılaştırma Analizi  

 
Pasif 

Toparlanma 

SMR1 

Evresi 

SMR2 

Evresi 
SMR3 Evresi 

F p 
Anlamlı 

Fark 
 X±ss 

Sağ El 

Kavrama 

Kuvveti 

-3.21±4.62 -6.14±5.16 -2.70±3.28 -1.49±3.56 2.220 0.102  

Sol El 

Kavrama 

Kuvveti 

-5.74±3.66 -3.98±3.66 -1.47±3.58 -2.18±4.20 2.655 0.063  

Dikey 

Sıçrama 
-3.10±3.25 -3.00±2.86 -4.43±2.60 -3.89±5.11 0.378 0.769  

Yatay 

Sıçrama 
-5.90±7.74 -7.00±10.76 -14.91±9.73 -13.70±14.55 1.809 0.162  

Otur-

Uzan 
-4.30±1.57 -3.70±2.58 -4.82±3.74 -7.40±4.77 2.305 0.093  

20m 

Sprint 
0.09±0.25 0.09±0.32 0.11±0.16 0.37±0.12 3.601 0.022* 

1-3, 2-3, 

3-4 

T Line 0.37±0.49 0.66±0.62 0.08±0.83 -0.09±0.62 2.588 0.068  

*p<0.05 1. SMR1 protokolü 2. SMR2 protokolü 3. SMR3 protokolü 4. Pasif toparlanma 

 

 Araştırmaya katılan katılımcıların ön test-24 saat 20m sprint değerleri farkı; 

pasif toparlanma protokolü için 0.09±0.25, SMR1 protokolü için 0.09±0.32, SMR2 

protokolü için 0.11±0.16, SMR3 protokolü için 0.37±0.12 olarak tespit edildi. Elde 

edilen farklılıklar istatistiki açıdan 3 ile 1, 2, 4 arasında anlamlı bulundu (F=3.601, 

p=0.022). Araştırmada ölçülen diğer parametreler (sağ el kavrama kuvveti, sol el 

kavrama kuvveti, dikey sıçrama, yatay sıçrama, otur-uzan, t line) tüm protokollerde ön 

test-24 saat açısından matematiksel olarak farklılıklar gösterse de istatistiksel olarak 

anlamlı bulunamadı (F=2.220, p=0.102; F=2.655, p=0.063; F=0.378, p=0.769; F=1.809, 

p=0.162; F=2.305, p=0.093; F=2.588, p=0.068 sırasıyla). 
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Tablo 4.19. Farklı Protokoller Açısından Sağ El Kavrama Kuvveti, Sol El 

Kavrama Kuvveti, Dikey Sıçrama, Yatay Sıçrama, Otur Uzan, 20m Sprint, T Line 

Testlerinin Öntest-48 Saat Farklarının Karşılaştırma Analizi  

 
Pasif 

Toparlanma 

SMR1 

Evresi 
SMR2 Evresi 

SMR3 

Evresi F p 
Anlamlı 

Fark 
 X±ss 

Sağ El 

Kavrama 

Kuvveti 

-5.53±4.52 -5.98±4.75 -2.21±3.65 -2.39±2.27 2.699 0.060  

Sol El 

Kavrama 

Kuvveti 

-6.06±4.20 -3.37±4.59 -1.57±3.46 -2.01±2.37 2.986 0.043* 2-4, 3-4 

Dikey 

Sıçrama 
-2.83±2.80 -1.69±5.95 -3.05±2.93 -0.57±4.85 0.725 0.543  

Yatay 

Sıçrama 

-

14.90±13.66 

-

16.30±20.74 
-17.36±10.88 -4.30±15.05 1.556 0.216  

Otur-

Uzan 
-5.30±3.13 -4.70±5.36 -4.55±3.59 -5.20±4.05 0.084 0.968  

20m 

Sprint 
0.08±0.26 0.11±0.34 0.20±0.16 0.23±0.11 0.861 0.470  

T Line 0.61±1.01 0.40±0.57 0.06±0.63 -0.06±0.55 1.884 0.149  

*p<0.05 1. SMR1 protokolü 2. SMR2 protokolü 3. SMR3 protokolü 4. Pasif toparlanma 

 

 Araştırmaya katılan Katılımcıların ön test-48 saat sol el kavrama kuvveti 

değerleri farkı; pasif toparlanma protokolü için -6.06±4.20, SMR1 protokolü için -

3.37±4.59, SMR2 protokolü için -1.57±3.46, SMR3 protokolü için -2.01±2.37 olarak 

tespit edildi. Elde edilen farklılıklar istatistiki açıdan 4 ile 2, 3 arasında anlamlı bulundu 

(F=2.986, p=0.043). Araştırmada ölçülen diğer parametreler (sağ el kavrama kuvveti, 

dikey sıçrama, yatay sıçrama, otur-uzan, 20m sprint, t line) tüm protokollerde ön test-48 

saat açısından matematiksel olarak farklılıklar gösterse de istatistiksel olarak anlamlı 

bulunamadı (F=2.699, p=0.060; F=0.725, p=0.543; F=1.556, p=0.216; F=0.084, 

p=0.968; F=0.861, p=0.470; F=1.884, p=0.149 sırasıyla). 
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Tablo 4.20. Farklı Protokoller Açısından Sağ El Kavrama Kuvveti, Sol El 

Kavrama Kuvveti, Dikey Sıçrama, Yatay Sıçrama, Otur Uzan, 20m Sprint, T Line 

Testlerinin Öntest-72 Saat Farklarının Karşılaştırma Analizi  

 
Pasif 

Toparlanma 

SMR1 

Evresi 

SMR2 

Evresi 

SMR3 

Evresi 
F p 

Anlamlı 

Fark 
 X±ss 

Sağ El 

Kavrama 

Kuvveti 

-4.43±4.90 -4.26±7.71 -4.44±4.27 -3.55±2.60 0.067 0.977  

Sol El 

Kavrama 

Kuvveti 

-5.17±4.58 -3.09±3.36 -3.67±3.05 -3.40±1.56 0.776 0.515  

Dikey 

Sıçrama 
-2.76±3.50 -0.82±4.01 -2.50±3.57 -1.84±2.54 0.636 0.597  

Yatay 

Sıçrama 
-6.30±13.25 -5.80±11.58 -6.00±10.59 5.40±12.59 2.287 0.095  

Otur-

Uzan 
-3.50±2.07 -3.50±4.12 -2.55±3.01 -2.20±2.25 0.507 0.680  

20m 

Sprint 
0.17±0.29 0.16±0.32 0.21±0.14 0.24±0.15 0.255 0.857  

T Line 0.32±0.75 0.12±0.35 0.21±0.67 -0.47±0.52 3.548 0.024* 
1-3, 2-3, 

3-4 

*p<0.05 1. SMR1 protokolü 2. SMR2 protokolü 3. SMR3 protokolü 4. Pasif toparlnama 

 

 Araştırmaya katılan Katılımcıların ön test-72 saat t line değerleri farkı; pasif 

toparlanma protokolü için 0.32±0.75, SMR1 protokolü için 0.12±0.35, SMR2 protokolü 

için 0.21±0.67, SMR3 protokolü için -0.47±0.52 olarak tespit edildi. Elde edilen 

farklılıklar istatistiki açıdan 3 ile 1, 2, 4 arasında anlamlı bulundu (F=3.548, p=0.024). 

Araştırmada ölçülen diğer parametreler (sağ el kavrama kuvveti, sol el kavrama kuvveti, 

dikey sıçrama, yatay sıçrama, otur-uzan, 20m sprint) tüm protokollerde ön test-72 saat 

açısından matematiksel olarak farklılıklar gösterse de istatistiksel olarak anlamlı 

bulunamadı (F=0.067, p=0.977; F=0.776, p=0.515; F=0.636, p=0.597; F=2.287, 

p=0.095; F=0.507, p=0.680; F=0.255, p=0.857 sırasıyla). 
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5.TARTIŞMA 

 

 

 Elit sporcularda performansın önemi yüksek düzeyde derecede artmaktadır. 

Performansa anatomi, fizyoloji ve teknolojideki ilerlemeler önenemli katkılar 

sunmaktadır (166, 167). Fasiyal sistem, kaslar, bağlar, tendonlar, eklem kapsülleri, 

retinakula ve diğer lifli dokular dahil olmak üzere tüm vücudu kaplayan üç boyutlu bir 

bağ dokusu matrisidir. Kinetik enerjiyi depolamak için kullanılan elastik, kırılmamış bir 

gerilim ağı olarak tanımlanabilir (168). Sağlıklı dokuda Fasya, elastik kalitesi sayesinde 

kasın kasılma yeteneğinin ötesindeki iş yüklerine yardımcı olabilir. Diğer çalışmalardan 

elde edilen veriler, bu sistemin manipülasyonunun eklem hareket açıklığını (ROM) ve 

iyileşme sürecini artırabileceğini, akut kas ağrısının, GKA'nın etkilerini ve egzersiz 

sonrası kas performansını azaltabileceğini göstermektedir (168-170). Antrenman sonrası 

toparlanma, fizyolojik ve fiziksel kapasitelerin geri kazanılması olayıdır (171). Bu 

nedenle, antrenmana optimum uyum sağlamak ve fiziksel egzersiz performansını en üst 

düzeye çıkarmak için iyileşmeyi artırmak çok önemlidir (171, 172). Yorucu ve 

alışılmamış egzersiz ve performans, kasta küçük bir hasar olan mikrotravmaya neden 

olabilir (173). Ortaya çıkan enflamatuar yanıt, zamanla fasya skar dokusuna yol açabilir 

ve bu da kas işlev bozukluklarına yol açabilir. Yaygın işlev bozuklukları arasında 

fiziksel travmalar, aşırı kullanım ve yapısal dengesizlikler yer alır ve performansın 

düşmesine ve ağrıya yol açar (136, 173, 174). Egzersiz sonrası toparlanma için  birkaç 

dakika, saat ve hatta birkaç gün gerektirebilen metabolik değişiklikler oluşur (21, 94, 

172, 175). EIMD, ultrastrüktürel miyofibriler bozulmanın belirti ve semptomları, geçici 

güç kaybı, kas ağrısında artış, kas şişmesinde artış, hareket açıklığında azalma ve kas 

enzimleri ve proteinlerinde artış konsantrasyonu ile karakterizedir (94, 176).  Bu 

değişiklikler günlerce devam edebilir (94). Fiziksel performansı düşürür ve muhtemelen 

bireylerin egzersize dönmesini günler hatta haftalarca kısıtlar (94). 

 Son on yılda, kendi kendine miyofasyal salınım (SMR), yumuşak dokuyu tedavi 

etmenin geleneksel yöntemlerini desteklemek için giderek yaygınlaşan bir modalite 

haline geldi (177-179). İyileşmeye yardımcı olmak ve GKA'nı köpük rulo veya rulo 

masaj aleti kullanarak tedavi etmek için kendi kendine miyofasyal gevşetme (SMR) 

tekniklerinin kullanımı, her yaştan ve yetenekten egzersiz yapan kişilerde giderek daha 

popüler hale geliyor. SMR ile ilgili bilimsel araştırmalar sınırlı olmasına rağmen, her 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/joint-capsule
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/fascia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-enzyme
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-enzyme
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/muscle-enzyme
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yaştan ve yetenekten bireyler tarafından yaygın olarak kullanılmaktadır (180). Egzersizi 

takiben kaslardan geçen kan akışını artırmak, yorgunluk semptomlarını hızla ortadan 

kaldırmaya yardımcı olabilir. Bu nedenle, düşük yoğunluklu egzersiz, egzersiz sonrası 

kas iyileşmesi üzerinde olumlu bir etkiye sahip olabilir (181). İyileşme, vazodilatasyonu 

indüklemek ve kan dolaşımını artırmak için dokular üzerindeki kompresyonun mekanik 

olarak arttırılmasıyla da desteklenebilir (182). Bunu başarmanın yöntemlerinden biri, 

fasyanın hidrasyonunu ve elastikiyetini artırabilen bir köpük rulo aracılığıyla kendi 

kendine miyofasyal salınımdır (SMFR). Köpük yuvarlama, hareket sırasında bir kişinin 

kendi vücut ağırlığının bir köpük silindir ve dolayısıyla yumuşak doku üzerinde 

uyguladığı basıncı kullanmayı içerir (32).  

 Literatür incelendiğinde FR ve RM'nin ROM artışları üzerindeki etkilerini 

inceleyen kısıtlı çalışmalar vardır. Ayrıca, mevcut literatür toplam müdahale (dinlenme 

dahil) süresini kontrol etmemiştir (142, 183). Hem sporcular hem de aktif bireyler için, 

SMR genellikle iyileşmeyi ve performansı artırmak için kullanılır (184). Foam roller 

uygulamasının ağrıyı azaltmada etkili olduğu görülse de kesin yararları ile altında yatan 

fizyolojik mekanizmalar ile potansiyel riskleri henüz net  olmadığı için rapor 

edilememiştir (26, 27). 

 Mevcut literatür, GKA bireylerde FR'nin performans üzerindeki etkinliği ile 

ilgili çelişkili sonuçlar sunmaktadır (124, 125). Bununla birlikte, çeşitli araştırmalar, 

yorucu GKA'yı tetikleyen egzersizden sonra kullanılan foam rollerın fiziksel olarak 

aktif erkek sporcularda hız, güç, kuvvet, hareket açıklığı, çeviklik ve genel kas ağrısında 

önemli  gelişmeler olduğunu bildirmiştir (124, 125). Yakın zamanda yapılan bir 

çalışmada FR, mevcut çalışmada kas ağrısında veya algılanan eforda herhangi bir 

değişiklik olmaksızın askeri performansını iyileştirmiştir (185). Bu çalışmada FR 

sonrası performansta gözlenen iyileşmelerin, psikolojik ve algısal değişikliklerden 

ziyade tedaviye verilen fizyolojik tepkilerden kaynaklandığını gösterdiği ileri 

sürülmüştür. Ayrıca bireyler için FR cihazları, performansı önemli ölçüde iyileştirebilen 

pratik, uygun fiyatlı, taşınabilir ve basit araçlardır olduğu belirtilmektedir (185). Yine 

yakın zamanlı başka bir çalışmada FR nin GKA semptomlarının azalttığı bildirilmiştir 

(117). 

 Gecikmiş kas ağrısı oluşumunun belirlenmesinde sık kullanılan 

biyobelirteçlerden biri serum kreatin kinaz seviyesidir (182, 186-188). Literatür 

incelendiğinde; gecikmiş kas ağrısında foam rollerın etkisini direkt serum CK düzeyi 

para metresiyle inceleyen az sayılı çalışmaya rastlanmıştır (189,190). 
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 Beimborn; foam rollerın egzersize bağlı kas hasarı ile ilişkili semptomlarını 

incelediği tez çalışmasında 8 gönüllü çalışmaya katılmıştır. Çalışma deney ve kontrol 

grubu olarak kıyaslanmıştır. Egzersiz sonrası 24 ve 48 saat sonrası CK düzeyleri 

ölçülmüştür. Kontrol ve deney grupları arasında CK düzeyinde anlamlılık 

bulunmamıştır. CK seviyeleri ile foam roller uygulamasının arasında bir bağlantı 

olmayabileceği düşünülmektedir sonucunu rapor etmişlerdir (189). Shucheng; titreşimli 

foam rollerın gecikmiş kas ağrısı ve spor performansına etkisini incelediği tez 

çalışmasında; 24 katılımcıyı titreşimli foam roller (n:8), foam roller (n:8) ve kontrol 

grubuna (n 8) ayırmıştır. 4 gün boyunca CK seviyesini ölçtüğü çalışmasında; CK 

seviyesinde titreşimli foam roller ve foam rollerın hiçbir etkisi olmadı sonucunu rapor 

etmiştir (190). Adamczyk ve arkadaşları ise; 33 erkek sporcu ile biri GRID foam roller 

olan, 2 farklı foam roller tipinin gecikmiş kas ağrısına etkisini inceledikleri 

çalışmalarında; ön araştırmaları sırasında, gecikmiş kas ağrısı oluşturduklarını 

göstermek için sadece egzersizden 24 saat sonra kreatin kinaz (CK) düzeyini bir kez 

ölçmüşlerdir. CK düzeyinin arttığının ve bunun gecikmiş kas ağrısı oluşturdukları 

anlamına geldiğini belirtmişlerdir, ancak foam rollerın CK seviyesine etkisini 

incelememişlerdir (191). 

 Amerikan Masaj Terapi Birliği; kendi kendine uygulanan foam roller 

uygulamasının etkilerinin masaja benzer olduğunu belirtmektedir (28). Foam rollerla 

uygulanan myofasyal gevşetme egzersizlerinin masajla benzer şekilde bir manipülasyon 

uygulaması olduğu belirtilmektedir (192). Masajın gecikmiş kas ağrısı üzerine etkilerini 

inceleyen meta-analiz çalışmalarında; serum CK düzeyinde azalma olduğu 

belirtilmektedir (182, 187). Serum CK seviyesi sıklıkla kas performansının iyileşmesini 

etkileyen inflamasyon ve iskelet kası hasarının bir belirteci sayılmaktadır (182, 186-

188). Serum CK seviyesinin dolaşım sisteminden hızlı temizlenmesinin, masajın kas 

iyileşmesini ve performansını artırmasının nedeni olduğu düşünülmektedir (187). 

 Guo ve arkadaşları; yaptıkları meta analiz çalışmalarında 247 sporcu dahil içeren 

yedi makalede, masaj grubunda kontrol grubuna kıyasla serum CK seviyesini önemli 

ölçüde düştüğünü belirtmişlerdir. Bunlar arasında GKA sonrası, 48 ve 72 saatlik alt 

gruplar, masaj müdahalesinin serum CK seviyesini 48 saatte ve 72 saatte önemli ölçüde 

azaltabileceğini göstermişlerdir, ancak 24 saatlik alt grupta anlamlı bir fark gözlenmedi 

sonucunu rapor etmişlerdir (187). 

 Çalışmamızda pasif toparlanma, SMR2, SMR3 protokollerinde ; egzersiz öncesi, 

egzersizden sonra, 24., 48., 72. saatler arasındaki CK  seviyelerinde istatistiksel olarak 
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anlamlı bir farklılık görülmüştür. Çalışmamız egzersiz sonrası 72 saat ile sınırlıdır. 

Yukarıda belirtilen mevcut literatürde de masajın egzersiz sonrası 48 ve 72. saatte serum 

CK düzeyinde azalma olduğunu belirtmektedir bu durum çalışmamızla paralellik 

göstermektedir. Literatürle uyumlu bir şekilde GKA'da; foam roller ile kendi kendine 

uygulanan miyofasyal gevşetme yönteminin serum CK düzeyinde egzersizden sonraki 

72 saate kadar etkili olduğu sonucuna vardık.  

 Literatürde gecikmiş kas ağrısında foam rollerın etkisini direkt serum CK düzeyi 

parametresiyle inceleyen az sayılı çalışmalardan biri olmamız çalışmamızın özgün ve 

güçlü taraflarındandır. Çalışmamızın bundan sonra benzer yapılacak çalışmalara 

referans oluşturabileceğini düşünmekteyiz.  

 Gecikmiş kas ağrısı oluşumunun belirlenmesinde kullanılan biyobelirteçlerden 

biri de serum laktat dehidrogenaz seviyesidir (186, 193, 194). Literatürdeki çalışmalar 

egzersizle birlikte LDH düzeyinin arttığını belirtmektedirler (195). Gecikmiş kas 

ağrısında LDH seviyesini araştıran çalışmalar LDH seviyesinin egzersizden hemen 

sonra zirveye ulaştığını bildirmişlerdir (186, 196). Çalışmamızda da LDH seviyesinin 

egzersizden hemen sonraki ölçümde en yüksek değerine ulaştığını gözlemledik. Bu 

yönüyle çalışmamız literatürle paralellik göstermektedir. Literatür incelendiğinde; 

gecikmiş kas ağrısında foam rollerın etkisini inceleyen az sayıda çalışmada direkt LDH 

değeri parametrelerinin kullanıldığını görmekteyiz (191). 

 Cheatham ve arkadaşları; 14 makaleyi dahil ettikleri sistematik incelemelerinde; 

foam roller kullanımının da içine dahil olduğu kendi kendine miyofasyal gevşetme 

tekniklerinin vazodilatasyonu arttırdığını, ödemi azalttığını, laktat eliminasyonunu 

arttırıp GKA’nın semptomlarını azalttığını bildirmektedirler (32). Kendi kendine 

miyofasyal gevşetme tekniğinden sonra, kan akım hızının artmasıyla ödemin azalması, 

laktat eliminasyonunun artması ve böylece yumuşak doku onarımının gerçekleşmesi ile 

açıklanabilir (124). 

 Adamczyk ve arkadaşları yaptıkları çalışmalarında; 33 erkek sporcuyı 11 kişiden 

oluşan 3 gruba ayırmışlardır. Biri GRID foam roller olan, 2 farklı foam roller tipinin 

gecikmiş kas ağrısına etkisini inceledikleri çalışmalarında; LDH değerini egzersiz 

öncesi, sonrası 24, 48, 72 ve 96 saat sonra ölçmüşlerdir. Toparlanmayı destekleyen 

yöntemleri kullanan her iki grupta da laktat düşüşü pasif istirahat eden gruba göre daha 

yüksekti sonucunu rapor etmişlerdir (191). 

 Çalışmamızda SMR2 protokolünde; egzersiz öncesi, egzersizden sonra, 24., 48., 

72. saatler arasındaki LDH seviyelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 
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görülmüştür. Bu yönüyle çalışmamız literatürle benzerlik göstermektedir. Gecikmiş kas 

ağrısında foam rollerın etkisini LDH düzeyinde inceleyen az sayıda çalışmalardan biri 

olması, çalışmamızın özgün taraflarındandır.  

 Literatür incelendiğinde; foam rollerın performans üzerindeki etkisini inceleyen  

kısıtlı sayıda çalışma görmekteyiz (191). SMR'nin popülaritesine rağmen, fizyolojik 

etkileri hala incelenmektedir ve hareket açıklığı, toparlanma ve performans için en 

uygun program konusunda bir fikir birliği yoktur (184). 

 Macdonald ve arkadaşları egzersizin neden olduğu kas hasarında toparlanma 

aracı olarak foamrollerın etkilerini ölçmek için gönüllü 20 erkek deneği iki gruba 

randomize etmişler. Tüm denekler, 1 MT %60'ında 10 set 10 tekrardan (setler arasında 

iki dakikalık dinlenme) oluşan kuvvet egzersizi uygulanarak kas hasarı oluşturulmuştur. 

Egzersizden önce sonra, 24, 48, 72 saatlerde veriler toplanmıştır.  Foamroller anterior, 

posterior, lateral ve medial uylukta 60 saniyelik iki set şeklinde uygulanmıştır. Denekler 

standart bir kadans olmadan kendi vücut ağırlıklarını kullandılar.  Kontrol grubuyla 

foamroller uygulanan grup karşılaştırıldığında test sonrası dikey sıçrama yüksekliğini, 

kas aktivasyonunu ve eklem hareket açıklığını iyileştirirken, tüm son test noktalarında 

deneklerin ağrı düzeylerini azalttığı görülmüştür (125).
 

 Pearcy ve arkadaşları yoğun bir egzersizin ardından bir toparlanma aracı olarak 

foamrollerin etkilerini ölçmüşler. Çalışma 8 gönüllü erkekten oluşmaktadır. İki protokol 

arasında 4 haftalık dinlenme aralığı verilmiştir. Kasta hasar oluşturmak için 1 MT%60 

10 set 10 tekrardan oluşan back squat (setler arası 2 dk dinlenme) uygulanmıştır. Her 

son test protokolü için katılımcılara 20 dakikalık bir foamroller (her kalça ana kas grubu 

için 45 saniye, 15 saniye dinlenme) uygulaması yapılmıştır. 50 BPM'lik bir ritimle 

kendi vücut ağırlıklarını kullanmışlardır. Egzersiz öncesi, sonrası, 24.,48., 72., saatlerde 

ölçümler yapılmıştır. Bir algometre kullanılarak kuadrisepsin basınç ağrı eşiği, 30 m 

sprint hızı, ayakta geniş atlama ve T-testi ölçülmüştür. Sonuç olarak foamroller 

uygulanan gruptaki deneklerin ağrı düzeylerini azalmıştır. (Cohen d aralığı 0.59-0.84) 

ve sprint hızı (Cohen d aralığı 0.68-0.77), geniş atlama (Cohen d aralığı 0.48-0.87) ve 

performans ölçümlerinde iyileşmeler kaydedilmiştir (124) 

. Jay ve arkadaşları hamstringlerde egzersizin neden olduğu kas hasarından sonra 

bir toparlanma aracı olarak foamrollerin etkilerini ölçmüşlerdir. Çalışmaya 22 gönüllü 

erkek katılmıştır. Çalışma deney ve kontrol grubundan oluşmaktadır. Kas hasarı 

oluşturmak için tüm denekler, 10 set 10 tekrardan oluşan (setler arasında 30 saniyelik 

bir dinlenme aralığı) kettlebell kullanarak deadlift uygulanmıştır. Foam roller 
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uygulaması; vuruş başına 1-2 saniyelik bir kadansta “hafif basınç” kullanılarak sagittal 

düzlemde hamstringlere yapılan 10 dakikalık bir masaj seansını içeriyordu. Çalışmada 

VAS, algometri ile ölçülen basınç ağrı eşiği, otur ve uzan testi uygulanmıştır Sonuçlar, 

testten hemen sonra ve bundan 10, 30 ve 60 dakika sonra ölçülmüştür. Deney grubu 

uygulamadan 10 dk sonra önemli ölçüde (p<0.0001) ağrı azalması ve 30 dakikaya kadar 

basınç ağrı eşiklerinde artış (p=0.0007) göstermiştir. Fakat; son testten 60 dakika sonra 

kontrol grubuyla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur. Gruplar 

arasında ROM'da anlamlı fark bulunamamıştır (p=0.18) (197).
 
 

 Peacock ve arkadaşları , SMR uygulamasından  hemen sonra dikey sıçrama, 

geniş atlama, mekik koşusu ve bench press gibi birkaç test kullanarak performansı 

ölçtüler. Tüm performans testleri için mediolateral ve anteroposterior eksen foamroller 

arasında anlamlı bir fark bulunmadı (198). 3 gün boyunca SMR (günde 20 dakika) 

hastanın ağrı seviyesini daha da azaltabilir ve 10 dakika boyunca bir rulo masaj cihazı 

kullanmak ağrıyı 30 dakikaya kadar azaltabilir. Klinisyenler, yüksek yoğunluklu 

egzersize katılan sporcular için egzersiz sonrası bir SMR programı önermeyi 

düşünebilir. GKA birincil olarak bağ dokusu özelliklerindeki değişikliklerden 

kaynaklandığı ve SMR uygulamasının kas dokusundan ziyade hasarlı bağ dokusu 

üzerinde etkili olabileceği varsayılmıştır. Bu, belirgin bir kas performansı kaybı 

olmadan algılanan ağrıdaki azalmayı açıklayabilir (125). Healey ve ark. yapmış olduğu 

çalışmada plank egzersizlerinden sonra foam roller uygulanmıştır. Foamr rollerın dikey 

sıçrama, çömelme kuvveti, pro çeviklik delme hızı. testi arasında anlamlı bir fark 

görülmemiştir (169). 

 SMR yöntemiyle toparlanmanın diğer bir nedeni, SMR'nin kan akışını arttırması 

ve böylece kan laktat atılımını, ödem azalmasını ve kasa oksijen iletimini arttırmasıdır 

(124). 

 Birkaç çalışma foam rollerin atletik performans üzerindeki etkisini incelemiş; 

uygulama sürelerine göre öneriler verir, SMR'nin mekanizması hakkında fikir verir ve 

bireyin ön egzersizinin bir parçası olarak SMR'nin potansiyel değerine işaret eder. İki 

çalışma, SMR'nin dikey sıçrama yüksekliği ve maksimal kuvvet çıkışları üzerinde 

olumlu etkilerinin olduğunu gösterirken (125, 199). diğerleri, ROM'da bir artış 

gözlenmesine rağmen, kas performansının çeşitli parametrelerinde herhangi bir 

değişiklik göstermedi (125, 169, 170). Performans ölçümlerinde artış bulan araştırmalar, 

minimum 90 saniye köpük rulo veya masaj aleti kullanan SMR protokollerini (üç set 30 

sn) (199), veya iki set 1 dakika) içeriyordu (125). 
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 Byrne ve Gulick’in yapmış olduğu çalışmada 10 X 10 çömelme egzersizlerinden 

sonra foam roller uygulamasının kas hasarı ve performans üzerine etkisine bakmıştır. 

Sonuç olarak kuvvet egzersizi sonrası uygulanan foam rollerin kas hasarında iyileşmeyi 

hızlandırdığı   buna bağlı olarak performanta düşüşlerin azattığı görülmüştür (75, 200). 

Sassi ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada foamroller egzersizlerinin, egzersizden 

sonra 24 ve 72 saat sonra hem sprint hızını hem de güç performanslarını olumlu yönde 

etkilediği görülmüştür (201). 

 Rey ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada SMR uygulanan grupla pasif 

toparlanma grubu kıyaslanmıştır ve SMR egzersizlerinin performans üzerindeki 

etkilerine bakılmıştır. Sonuç olarak SMR uygulanan grubun T-line testinde düşüş 

görülmüştür ancak dikey sıçramada düşüş gözlenmiştir. Otur uzan testinde anlamlı bir 

derecede etki görülmemiştir (202). SMR'nin atletik performans üzerinde minimal akut 

etkilere sahip olduğunu ileri sürülmüştür. Çoğu çalışmanın sonuçları, SMR'nin 

performans ölçümlerini etkilemeyeceğini göstermektedir (125, 169, 170, 198, 203-207). 

Peacock ve ark. Janot ve ark. maksimal anaerobik performansa zarar verdiğini 

bildirmiştir (204, 206). 

 Çalışmamızda sağ-sol el kavrama kuvveti kuvveti , dikey sıçrama , yatay 

sıçrama otur uzan 20m sprint ve T-line  testleri ön test, 24., 48., 72., saatlerde 

uygulanmıştır. SMR1, SMR2 ve pasif toparlanma, protokollerinde sağ ve sol el 

kavrama kuvveti testi değerleri arasında; SMR2 ve pasif toparlanma protokollerinde 

dikey sıçrama testi değerleri arasında; SMR1, SMR2, SMR3 ve pasif toparlanma 

protokollerinde yatay sıçrama ve otur uzan testi değerleri arasında; SMR2 ve SMR3 

protokollerinde 20m sprint testi değerleri arasında; SMR1 ve SMR3 protokollerinde T-

line testi değerleri arasında anlamlı bir farklılık görülmüştür. 

 Literatür incelendiğinde foamroller egzersizlerinden sonra egzersizin kas hasarı 

üzerindeki etkisinin sözel olarak değerlendirildiği  VAS ölçeğinin kullanıldığı 

çalışmalar görülmüştür (202, 205). 

 Adamczyk ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada egzersiz sonrası, 24.,48., 

72., 96., saatlerdeki ağrı düzeyini belirlemek için VAS değerleri karşılaştırılmıştır.  

Ağrının, egzersizi tamamladıktan 96 saat sonra tüm gruplarda önemli ölçüde azaldığı 

görülüştür. Egzersizin tamamlanmasından sonraki 24 ile 72 saat arasındaki ağrı 

duyusunun değerlendirilmesi, gruplar arasında anlamlı bir farklılık 

göstermemiştir. Egzersiz sonrası toparlanma desteğinin türü nedeniyle, çalışmadan 

sadece 96 saat sonra önemli ölçüde daha düşük VAS değerleri gözlenmiştir (191). 
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Başka bir araştırmada, yüksek yoğunluklu egzersizden sonra foamroller 

uygulamalarının alt ekstremite kas performansındaki düşüşleri azalttığını ve egzersiz 

sonrası müdahale süresi 10 ila 20 dakika arasında değişen deneklerde algılanan ağrıyı 

azalttığını göstermektedir (124, 197, 205).  

 Yaptığımız çalışmada literatüre paralel olarak araştırmaya katılan Katılımcıların 

egzersiz sonrası, 24., 48. ve 72. saat sonrası , pasif toparlanma, SMR1, SMR2, SMR3 

protokollerinde VAS değerlerinde anlamlı farklılık görülmüştür. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 Bu çalışma kuvvet egzersizleri sonrası uygulanan self-miyofasyal rahatlama 

tekniğinin kas hasarı üzerine etkisini incelemek, bu bağlamda kuvvet egzersizleri 

sonrası uygulanan self-miyofasyal rahatlama tekniğinin uygulama süreleri açısından 

kıyaslanması, seçilmiş sitokin parametrelerine ve performansa etkisini belirlemek 

amaçlanmıştır. Yapmış olduğumuz çalışmada egzersiz öncesi ölçüm, egzersiz sonrası, 

24., 48. ve 72. saat sonrası , pasif toparlanma protokolünde CK değerleri arasında, 

SMR1 protokolünde VAS değerleri arasında, SMR2 protokolünde LDH, CK, VAS 

değerleri arasında, SMR3 protokolünde CK ve VAS değerleri arasında anlamlı bir 

farklılık görülmüştür. SMR1, SMR2 ve pasif toparlanma, protokollerinde sağ ve sol el 

kavrama kuvveti testi değerleri arasında; SMR2 ve pasif toparlanma protokollerinde 

dikey sıçrama testi değerleri arasında; SMR1, SMR2, SMR3 ve pasif toparlanma 

protokollerinde yatay sıçrama ve otur uzan testi değerleri arasında; SMR2 ve SMR3 

protokollerinde 20m sprint testi değerleri arasında; SMR1 ve SMR3 protokollerinde T-

line testi değerleri arasında; egzersiz öncesi ölçüm, egzersiz sonrası, 24., 48. ve 72 saat 

sonrası anlamlı bir farklılık görülmüştür. Farklı protokoller açısından CK,LDH 

parametrelerinin Öntest-SMR protokolleri sonrası farklarının karşılaştırma analizi LDH 

değeri için 1-2, 1-3 arasında anlamlı bir farklılık görülmüştür. Farklı protokoller 

açısından saha testlerinin (sağ el kavrama kuvveti, sol el kavrama kuvveti, dikey 

sıçrama, yatay sıçrama, otur uzan, 20m sprint, T Line) Öntest-24 Saat farklarının 

karşılaştırma analizinde; 20m sprint testi değerleri farkı 3-1, 3-2, 3-4 arasında, farklı 

protokoller açısından saha testlerinin Öntest-48 Saat farklarının karşılaştırma 

analizinde; sol el kavrama kuvveti testi değerleri farkı 4-2, 4-3 arasında, farklı 

protokoller açısından saha testlerinin Öntest-72 Saat farklarının karşılaştırma 

analizinde; T-line testi değerleri farkı 3-1, 3-2, 3-4 arasında anlamlı bir farklılık 

görülmüştür. 

 Sonuç olarak kuvvet egzersizleri sonrasında uygulanan self-miyofasyal 

rahatlama tekniğinin uygulama süreleri açısından kas hasarı, seçilmiş sitokin 

parametreleri ve bazı performans değerleri üzerine etkisinin olduğu tespit edilmiştir. 
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Öneriler 

 GKA'da foam roller kullanımınn üst ekstremite kasları üzerindeki etkisi 

araştırılabilir. 

 Kendi kendine uygulanan foam roller uygulamalarının farklı kas gruplarında 

GKA'da CK, LDH, nötrofil düzeyinde etkileri incelenebilir.  

 Kuvvet egzersizleri sonrası farklı yapılarda foam roller kullanılarak yapılan 

SMR egzersizlerinin uygulama süreleri açısından performansa ve kas hasarı üzerine 

etkisi incelenebilir. 

 SMR egzersizlerinin GKA'da miyoglobin, asparat aminotransferaz ve alanin 

aminotransferaz, inflamasyon (IL-6-10, interlökin-1 beta, tümör nekröz faktör-alfa ve C 

reaktif protein) düzeyinde etkileri incelenebilir.  
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EK-2.Etik Kurul Onayı 
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EK-3.Beden Eğitimi ve Spor Yüksekokulu İzin Yazısı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



76 

EK-4. Bil ilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 
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