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I-MASAJ

e TARIFi VE TARIHGESI

Masaj,vicuttaki yumusak dokular Gizerine yapilan sistemik ve ilmi el hareketleridir. Kelimenin
anlami; “to knead-yogurmak” veya “to handle-el ile idare etmek”tir. Masaj, en eski tedavi sekillerinden
birisi olup, ytzyillardir adi,tip’tan baska tarih, edebiyat ve sanatta da gecer.Cesitli sekil ve tekniklerde
kullanilarak zamanimiza kadar biylk degisiklikler gdostermistir.En eski olarak Cin’de ve Hindistan’da
kullanildigi soylenir.

M.O. 460-380 yillar arasinda yasamis olan Hippocrates,omuz cikiginin yerine getirildikten
sonraki tedavisinde,yumusak bir masajin faydalarini anlatmistir (M.0.430). Daha yakin tarihte isvegli
Ling ve Hollandal Mezger tarafindan biyik derecede gelistirilmistir.Bunlardan sonra Amerika’da Weir
Mitchell ve Kellogg ve ingiltere’de Cyriax ve Mennell, masaj lizerine calismislardir.1880-1957 yillari
arasinda yasamis olan James B.Mennell, Amerika ve ingiltere’de yapiimakta olan masaj sekilleri (izerinde
¢alismalar  yapmis ve kuvvetli, sert bir masajin yerine dikkatli, hafif ve yumusak bir masajin daha iyi
olacagini sdylemistir.

Tip eserlerinin bir kisminda,masaj ve egzersizden birlikte bahsedilmektedir.Halbuki ¢ok eski
eserlerde bile, ikisi arasinda bir ayirim yapilmistir. Masajin bir egzersiz tedavisi olmadigini ilk ileri
siiren,1895'de bir masaj kitabi yazan isvecli Kleen (1847-1923) olmustur. I.Diinya savasindan bir miiddet
sonra,masajin,temel prensipleri dikkate alinarak ve bilgili terapistler tarafindan yapilirsa, tedavideki
roliintin blylk oldugu kabul edilmistir.

Vibrator, yuvarlayici veya hidroterapatik tiirbin gibi elektriksel aletlerle de masaj uygulaniyorsa
da,dersimizin amaci,en tesirli olan elle yapilan teknikleri anlatmaktir. ileride bahsedecegimiz birtakim
mekanik aletler de gelistirilmistir.Fakat,masajin suurlu bir sekilde uygulanmasiicin gerekli olan dokunma
hissi ancak elde mevcuttur. Ayrica tedaviye karsi dokularin tepkisini incelemek ve o anin ihtiyacina
gore teknigi degistirebilmek ancak, tedavi altindaki dokularin anatomi,fizyoloji ve patolojisini bilmekle
muimkindir. Bu nedenle hicbir mekanik alet, bilgili bir fizyoterapistin aklini kullanarak yonettigi,iyi
egitilmis ellerin yerine gegemez.

e AMACI

Yumusak dokularda metabolik dengesizlige neden olan sayisiz durum vardir. Bunlarin bir kismi
masajla tedavi edilebilir.Burada masajin amaci; fizyolojik,mekanik veya psikolojik etkilerinden birisini
meydana getirmektir.Gevseme, agri azalmasi, bazi tip 6demlerde azalma ve hareket sahasini
arttirma masajin faydalari arasindadir.

Herhangi bir tedavinin degeri; indikasyonlarinin, tedaviile meydana gelecek etkilerin,tedavi
prensiplerinin iyi bilinmesine ve onun uygulama metoduna baghdir.

Tibbi ve cerrahi durumlarin bazi tiplerinde masaj,tedavinin énemli bir pargasi olmakla beraber o,
kullaniilmasi gereken fizik tedavi sekillerinden sadece birisidir. Genellikle diger tedavi sekilleriyle birlikte
verilir.Btln hastaliklarda veya yaralanmalarda faydal olamiyacagi da bilinmelidir.

Masaj, yarali ve hasta kimsenin tedavisinden baska, sporcularda da saghkli kaslari gl isteyen
aktiviteye hazirlamak veya bdyle bir aktivitenin sonuglarindan kurtarmak igin viicuda yardim amaciyla
kullanilabilmektedir.

e MASAJIN GENEL PRENSIPLERI

Masaj tedavisinde her zaman igin akilda tutulmasi gereken birtakim genel prensipler vardir.
Terapist,hastaya ait tim teshisi veren bilgiyi doktordan almadan katiyen masaj yapmamalidir. Tedaviyi
uygulayan fizyoterapist ile doktor arasinda siki bir isbirligi olmalidir. Fizyoterapist,genellikle hasta ile
daha uzun ve daha sik temasta oldugu icin; hastanin tedaviye karsi gosterdigi reaksiyonu bilgili bir
sekilde gozleyerek,bunu doktora rapor edebilir. Bu nedenle fizyoterapistin tedavi altindaki dokularin
patolojisini, masajin etkilerini ve masaj teknigini yeterli olarak bilmesi gerekir.

Terapistin kiyafeti meslegine uygun bir titizlikte olmalidir. Uniforma ve ayakkabilar sade ve
temiz,Gniformanin sekli rahat,serbestce hareket edebilecek sekilde olmalidir. Kisa kollu tGniformalar en
pratik olanlaridir. Clink{ hastaya suirtinme olmaz ve kol agizlari da kolayca kirlenmez.Masaj uygularken
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eller cok 6nemlidir. Her tedaviden 6nce yikanmali ve hastaya dokunmadan 6nce 1lik ve kuru olmalidir.
Gerekirse birka¢ dakika bir IR lambasiyla veya sicak su ile, hatta birbirine sirterek isitilabilir.Nemliligi
gidermek icin de pudralayarak kurutmak faydali olabilir. Terapistin,yorgunluk ve sirt agrisindan
korunmasi icin postiiriine dikkat etmesi gerekir.Ayrica iyi postiir, daha iyi bir gériiniis verir.lyi bir postiral
dengede, vicut agirligi her iki ayak tzerinde esit bir sekilde dagilmistir.Eger genis bir sahaya masaj
yapiliyorsa,agirlik bir ayaktan digerine aktarilmalidir.lyi bir terapist,basing uygularken, kas kuvvetini
kullanacagi yerde, vicut agirhginin yerini degistirir. Béylece fazla glic harcanmaz.

Tedavi odasi her zaman temiz olmalidir.Sicakhgl 23-26 C arasinda normal sayilirTedavi vatagi,
uygun postiral dengeyi saglayacak yikseklikte olmalidir. Terapistlerin boylari farkh olacagi icin,degisik
ylkseklikte tedavi yataklarinin olmasi en idealidir. Buna imkan olmadigi takdirde 70 cm. yatak + 7,5
cm. minder seklinde yaklasik olarak 80 cm. ylikseklikteki bir yatak kullanish sayilir.Genisliginin de
60-65 cm. olmasi uygundur. Bu genislik hem hastanin bir yandan diger yana rahat¢a dénebilmesine
hem de terapistin kolayca uzanmasina imkan verecektir. Tedavi yatagi tahta veya metalden olup,yayl
olmamalidir.

Onemli hususlardan birisi de hastanin pozisyonudur. Tedavi sahasi,hastanin biitiin kaslarinin

gevsemesini saglayacak sekilde desteklenmeli ve hasta rahat bir pozisyonda olmalidir. Tedavi edilecek
saha soyulmali,diger vicut kisimlari bir ¢arsaf veya havlu ile ortllmelidir.
Tedavi edilecek ekstremitenin proksimalinde, dolanimi kisitlayacak bir giyim (6rnegin  kivriimis
bir pantolon) olmamalidir. Eger hasta,tedavi bolgesinin yeterli desteklenmemesi, tedavi hakkinda
endise,siki ve rahatsiz giyim veya ¢ok sicak veya ¢ok soguktan dolayi gevseyemiyorsa masajdan istenen
etkiler kazanilamayabilir.

Masaj olacak kisim,daha c¢ok tedavinin mekanik etkilerine yardim etmek, venoz ve lenfatik
dolanimi kolaylastirmak igin, yergekimine izin verecek sekilde ylkseltilir. En iyi olarak da yatma
pozisyonunda,yastiklar kullanarak yeterli destek vermekle yapilir.Hasta hicbir zaman, tedavi kismini
herhangi bir pozisyonda tutmak icin kaslara ait bir glic sarfetmemelidir. Bazen kum torbalari veya
yuvarlanmis havlular, ekstremiteyi desteklemek icin kullanilabilir.

Sirtlstll pozisyonu icin; bas altina bir yastik veya yuvarlanmis havlu yerlestirilebilir. Ylizlstu
pozisyonu igin; karin altina ince bir yastik konulabilir.Ayak bileginde fazla plantar fleksiyona engel olmak
icin,ayaklar yataktan asagisarkitilabilir veya bilekler altina kiiglk bir yastik veya kivrilmis havlu konulabilir.
Bas altina yastik konulmaz. Boyun tedavisinde,alin altina kivrilmis havlu konulabilir veya burun ve
agiz acikta kalan yataklar kullanilir. Yatma pozisyonlari disinda, el veya onkolun tedavisinde,6dem
veya dolanim bozuklugu yoksa ve omuz kaslari normal fonksiyondaysa,séyle bir pozisyon olabilir;
hasta,onkol ve eli masanin Ustlinde olacak sekilde uygun ylikseklikte bir sandalyeye oturur. Fizyoterapist
ise,karsiya,kollarini serbestce hareket ettirebilecegi bir tabure veya sandalyeye oturur.

Eger ylizistl pozisyona ge¢cmek hasta icin ¢ok agrili ve zor oluyorsa,omuz, st sirt ve boyun
masajl yapilirken soyle bir pozisyon olabilir; hasta yataga ylzii donecek sekilde bir sandalyeye oturur
ve kalgalardan 6ne dogru egilir. Gdvde,omuzlar,boyun ve bas yastiklarla iyice desteklenir. Onkol ve eller
yastiklarin iki kenarinda yatak lzerine konulur. Burada da burun, agiz kismi delik yapilmis bir oturma
dizenine yerlestirilebilir.

Yaglayici maddelere gelince,bunlari kullanmamizdaki amag,terapistin eli ile hastanin derisi
arasindaki rahatsiz edici friksiyondan kaginmaktir. Cesitli tipte yaglayici maddeler vardir.Kold krem
(yagh krem),uygulanmasinin rahathgindan dolayi likid yaglara tercih edilir.Buglin en ¢ok kullanilan yag
tipi vazelindir.Saha icin yeterli miktar, her iki avuca veya tedavi sahasina konulmali ve yumusak stroking
hareketleriyle yayilmalidir. Fazlalk varsa centripetal yonde hafif ogma ile yumusak bir havluyla alinabilir.
Krem veya yaglar alkolle silinerek temizlenebilir. Eger masajin esas amaci gevseme kazanmaksa,alkol
yerine sabun ve 1lik su kullanilabilir. Deride yag birakarak hastanin elbiselerini lekelemekten
kacinilmahdir.

Deri kuru oldugu zaman, genellikle yagi silmemek en iyisidir. Béyle durumlarda hastaya,endise
etmeden lekelenebilecek bir elbise giymesi 6gltlenebilir. Bazi hastalar, herhangi tipte bir yaga karsi
reaksiyon gosterebilirler. Genellikle,yagin tipini degistirmekle bu reaksiyon giderilebilir. inatgi vakalarda
doktora danisiimalidir.

Bazen de kokusuz talk pudrasi kullanilabilir. Yag gibi dokularin kolayca kavranabilmesini




saglayamazsa da temizlemesi kolay oldugu icin tercih edilebilir. Friksiyon hareketi icin gerekli
olan deriyle siki temas saglamak igin hicbir yag kullanilmaz.Kuru, pul pul bir skar dokusu Uzerine
friksiyon,hicbir malzeme olmadan yapilmali ve bitirdikten sonra az miktar yag, stroke hareketleriyle
sahaya yayllmahdir.

Stump uglarina masaj yapildigi zaman stumpin stimilasyonu ve sertlesmesi istendigi icin
genellikle %70 lik alkol kullantlir.

Deri beslenmesinin gerektigi yerlerde veya yaniklarin neden oldugu skar dokularina genellikle
kakao yagi kullanilir. Fakat kakao yaginin erime noktasi ylksektir. Bu bakimdan kullanissizdir.

Piyasada bulunan ve ovma igin verilen birtakim kuvvetli ticari merhemlerin kullaniimasi tavsiye
edilmez. Bunlar sicaklikla birlikte kullanilirsa,genellikle blister’lar meydana getirir. Hastalik veya yara
ile duyarli durumda olan deri icin daha irrite edici duruma yol acar.Bu tip kuvvetli merhemler,hasta
tarafindan,tedaviye gelmeden 6nce kullaniimissa,sicak uygulamasindan veya masajdan 6nce alkol ile
temizlenmesine dikkat edilmelidir. Fakat psikolojik nedenlerle hastanin ondan daha memnun olacagini
hissedersek bdyle durumlarda, eger kontraindike olacak bir patoloji veya deri durumu yoksa,bu tip bir
yag kullanilabilir.

Cok fazla yaglama siki temasa engel olur,dokular iyi kavranamaz ve eller sadece deri lizerinde
kayar. Coktan ziyade az olmasi daha iyidir.Bazi otoriteler de hicbir seysiz masaj yapmayi tavsiye ederler.
Bunu yaparken deri ylzeyindeki killarin ¢ekilmedigine ve terapistin ellerinin nemli olmadigina emin
olunmalidir.

Kullanilan yaglama maddelerini su sekilde sayabiliriz:
1-Vazelin ( %95 bu tip kullanilir)

2-Fistik yagi

3-Kold krem

4-Kakao yagi

5-Bebek yagi

6-Kokusuz talk pudrasi

Masajin_basinci, viicudun tedavi edilen kismina gore ayarlanmali ve kemik sahalar izerinde ¢ok
dikkatli kullanilmahdir.Stroke’lar daima ritmik olmalidir.Fizyoterapist bltlin viicudunu rahat bir sekilde
tutarsa ellerini ve kollarini daha iyi kontrol edebilir. iyi bir ritim ¢ok calismayla, tecriibeyle dgrenilir.
Ayrica sayl saymak da ritmi 6grenirken yararli olabilir.

Basing agir ve agri yapacak kuvvette olmamali, hastanin agri esigine dikkat etmelidir. Yalniz,
yapismis ve kisalmis dokulari agma ve germe icin yapilan hareket tiplerinde biraz agri olabilir. Fakat
bu da gecici olmalidir. Eger o kisim dinlendirildigi halde,yarim saatten fazla agri devam ediyorsa, bu,
tedavinin fazla dozda verildigine isarettir.

Masaja daima hafif basingla baslamalidir. Hatta tedavi edilen kisinin tamamen normal
oldugu sporcularda veya az bir rahatsizligi olan hastalarda bile buna dikkat edilmelidir. Stroke’un
derinligi artarken,basincin dayanilir halden daha fazla olmadigindan emin olmak icin,hastayi dikkatle
incelemelidir. Eger temas altindaki bir kas sertlesirse, muhtemelen ya ¢ok siddetli bir tedavi verilmistir
veya o kadar hafif bir dokunma ki, gidiklanma olmustur.

Tedavi bir kere basladiktan sonra hasta ile temasi devam ettirmek dnemlidir. Saha degismedikge
derin stroking ve kneading’de ellerin deri ile temasini kesmemelidir. Bazi stroke’larda temas kesilirse de
bu kesilis stiresi de ritme uygun olmalidir.Tedaviye ara da verilmemelidir. Aniden durmak ve hastanin
Ustindekileri dizeltmek,cok fazla yaglanmis elleri silmek veya durup birisiyle konusmak, hastanin
rahatini bozar ve ritmik islem altist olur.

Tedaviyi takiben dinlenme, her zaman tavsiye edilir, 6zellikle ise karisan kisim agirlik tastyan bir
ekstremite ise. Bu dinlenme zamaninin uzunlugu,terapist tarafindan kararlastirilmalidir.

e MASAIIN DOZzAIJI
Her bir fert icin dozaj tespit etmeyi,bircok faktor etkilerse de, esas faktorler; var olan patoloji
ve masaj uygulamasindan beklenen sonuglardir.
Dozaji ayarlayan ogeler:
1-Masajin siresi
2-Masajin frekansi



3-Masajin hareket tipi
1-Suresi
Masaj tedavisinin siresi,asagidaki faktorlere bagh olarak degisir.
a-Tedavi edilecek saha
b-Hareketlerin hizi
c-Kisinin yas ve yapisi
d-Semptomlarda degisiklik

a-Tedavi sahasi: Masajin siiresi, tedavi edilecek sahanin buydkligiine gére degisir. Tedavi, sadece
hastalikli veya yaralanmis sahaya limitlenmemelidir. Clinki,s6zi edilen patoloji, kliclik bir sahayi kaplarsa
da, siiphesiz ki burada bitisik,komsu bélgelerdeki fizyolojinin bir bozuklugu da olacaktir. Ornegin bir
programda,yaralanma veya agri icin “omuz”a masaj verilebilir. Bilgili bir terapist bilir ki,burada sadece
omuz tedavi edilecek demek degildir, ayrica tedaviyi etkili yapmak icin,omuz eklem hareketlerini kontrol
eden bitlin kaslar da masaja dahil edilmelidir. Ayrica kol,6nkol ve elin dolasimi da bozulmus, spazm ve
o6dem olabilir. Bu sartlar altinda daha fazla bilgi almak i¢in doktorla goristlmelidir.

Bazi otoriteler tarafindan,belirli bolgeler igin yaklasik bir zaman verilmistir. Genellikle,bir Ust
ekstremite igin 10-15 dakika,alt ekstremite i¢in 15-20 dakika, sirt igin 15-20 dakika ve bitiin viicut igin
yaklasik olarak 45-60 dakika zaman verilir. Son zamanlarda ise Mennell’in fikri daha ¢ok kabul edilmekte
ve zaman,hastanin ihtiyacina gore degistiriimektedir.

b-Hareketlerin hizi: Verilen bir siire icinde uygulanan total masaj miktarina,hareket hizi da etki
edecektir. Dozajin tayin edilebilmesi icin bitin hareketlere sabit bir hiz tespit edilmistir.

Mennell,percussion hari¢ masaj hareketleri,yavas,nazik ve ritmik olmalidir der ve elden omuza
dogru stroking icin yaklasik dakikada 15 stroke’luk bir hiz verir. Diger bazi yazarlar da el,dokular tGzerinde
saniyede 17,5-20 cm. kadar hareket ederse,istenilen mekanik ve refleks etkilerin ikisi de kazanilabilir
derler. Mennell’in hizina hemen hemen esit olan bu hiz,sadece stroking hareketlerinde degil, ayni
zamanda kneading’in yakalama, birakma ve friksiyon’un sirkller hareketlerine de uygulanir.

c-Kisinin yas ve yapisi: Bu da, tedavinin siresine etki edecektir. Sabit bir masaj hizi ile kiglk,
zayif bir kisinin tedavisinde daha kisa bir zamana gerek olabilir, ciinkli dokularin buyakliga, blyuk,
sisman bir kisininkinden daha azdir.

Mennell, cocuk ve yaslilarda masaj sliresinin kisaltilmasini savunur.Clinkl bunlarda refleks etki
daha ¢abuk kazanilir der.Ozellikle masajin amaci refleks etki kazanmaksa dogrudur. Bu hastalar igin,
hareketlerin hizini artirmaktansa azaltmalidir. Mennell, fizyoterapistin, tedavi boyunca hastayi iyi bir
sekilde incelemesinin 6nemli oldugunu ve az bir dozun yetersizligi kadar, fazla bir dozun da tehlikeli
olacagini sdylemistir.

d-Semptomlarda degisiklik: Tedavi edilen dokunun durumunun degismesi halinde, tedavi
suresinde de bir degisiklik yapmak gerekebilir. Bu slire, tedavi, istenilen degisiklikleri meydana getirmede
basarili oldukga, giderek kisaltilabilir. Fizyoterapist bir degisiklige ihtiya¢ olup olmadigini anlamak igin,
hastay! yakin olarak gdzlemeli ve ihtiyaca gore tedavi sliresini ayarlamalidir.
2-Frekansi

Dozajin bitiin faktorlerindeki gibi, uygulamanin sikligi da, tedavi edilecek olan patolojik duruma
baghdir. Bazi arastiricilar giinde bir kereden fazla verilirse daha faydali olacagini distnurlerse de,
genellikle her gilin bir kere uygulamanin daha uygun oldugunainanilir. Bu ginliik verilis, 6zellikle tedaviye
ilk baslandigl zaman olur. Hastanin durumu dizelirken, dozaj, daha az uygulama ile azaltilabilir.
3-Hareket Tipi

Masaj hareketlerinin cesitli tipleri arasindaki farkl etkiler hakkinda bilimsel aciklamalar
azdir. Eger hareket tipleri arasinda farkl etkiler varsa, hareket tipi segimi, olan patolojiye ve istenilen
sonuglara etkisi bakimindan temel teskil eder. Bu nedenden en etkili olacak hareket tipinin segimi ile
dozaji ayarlamak gerekir. Ornegin, vendz ve lenfatik dolanimi etkili olarak arttirabilen derin stroking
hareketi, sertlesmis bir sahanin tedavisinde, derin kneading hareketi gibi etkili olmayabilir. Fizyoterapist,
tedavi sirasinda kullanilan her masaj hareketi icin ayrintili nedenler verebilmelidir. Nigin bu hareket tipi
digerlerine tercih edildi, nicin tedavi sliresi bu kadar, beklenen etki nedir ve kazaniimis etki nasildir
gibi.




Kullanilan basincin miktarini dogru olarak degerlendirmek zordur. Fakat kazanilan etki, 6nemli
derecede basincin ayarlanmasina ve elde edilen stimilasyona baglh olacaktir. Derin basing; kuvvetli bir
stimiilasyon, gerilim ve agrida artma yapabilir. Daha hafif basing ise; yavas bir stimilasyon, gevseme ve
agrida azalma meydana getirebilir.

Hastanin reaksiyonunun ve meydana gelen lokal etkilerin dikkatli olarak gozlemi yapilmal,
hareket tipi ve basing buna uygun olarak ayarlanmaldir.

e MASAIJIN ETKILERI

Masajin etkileri esas olarak mekanik,fizyolojik, refleks ve psikolojiktir. Ayri bashklar altinda
anlatilsa bile, hepsinin birbiriyle birlesik etkileri oldugu da unutulmamalidir.
Mekanik Etkileri:

Mekanik olarak masaj, ven ve lenf akimini, bazi 6dem tiplerini ve subkuten skar dokusunu
etkiler ve dokunun gerilmesini saglar.

Ven ve lenf akimina etkisi

Normal olarak solunum hareketleri ve iskelet kaslarinin devaml kontraksiyonu, otomasaj
sekliyle vendz kanin kalbe dogru akimina yardim eder. Bu normal aktivite,yaralanma ve hastalik
nedeniyle engellendigi zaman, dolanimda yetersizlikle sonuglanarak, ise karisan dokularin zaten
bozulan metabolizmalarina ayri bir komplikasyon eklenir. Ornegin, alt ekstremitelerin uzun siiren
immobilizasyonu, vendz kan akimini, intraven6z trombusun olusabilecegi noktalara dogru yavaslatir.
Boyle bir trombus buradan kopabilir ve ¢ok tehlikeli bir komplikasyon olan pulmoner emboli seklinde,
venoz sistem ve kalp yoluyla akcigerlere gidebilir.

Masajin kan akimina etkisi hakkinda arastiricilarin gesitli bulgulari vardir. Pemberton ve Scull
(1944) masajin kan akimi hizinda belirli bir artisa neden oldugunu kaydetmislerdir. Wakim ve arkadaslari
ise, normal kisilerde, romatoid artritli hastalarda ve spastik felcli hastalarda derin stroking ve kneading’i
takiben hicbir artis gostermemislerdir. Flask felgli hastalarin kan akiminda ise orta derecede bir artis
bulmuslardir. Arastirmacilarin bu uyusmazhgi aslinda o kadar 6nemli degildir. Clink{, birinciler sadece
ylzeyel kan dolanimini incelerken, ikinciler ekstremitedeki total dolanimi incelemislerdir.

Mennell’e gore (1945), derin stroking, mekanik olarak venoz kanin kalbe dogru akimina yardim
ederek dolanimi arttirir.

Yuzeyel venler Uzerine derin stoking’in mekanik etkisiyle vendz basincin azaltilmasi, arteryel
dolanimin artmasina uygun zemin hazirlar. Kapiller basing azaldigi zaman, hiicrelerarasi bosluklara
filtrasyonu azaltir, boylece lenfatikler tizerine yik de azalir ve fibrozis ihtimali azalir.

Lenf akimina gelince,masajin lenf akimini arttirdigi, boylece lenfédemi azalttgl ve artik
maddelerin atilmasina yardim ettigi sdylenir. Lenf, lenfatik sistemde yavas olarak hareket eden viskdz
(yapiskan) bir sividir. Lenf hareketi, kaslarin kontraksiyonu ve kapillerlerden sivi filtrasyonu ile olusan
basing gibi distan gelen mekanik kuvvetlere baghdir (Bell,1964; Cuthbertson,1933). Agr veya fel¢
nedeniyle immobilizasyon, lenf drenajina ciddi olarak etki eder. Kottke ve arkadaslari, lenf akimi Gzerine;
masaj, pasif egzersiz ve elektriksel kas stimiilasyonunun etkilerini karsilastiran bir ¢calisma yapmiglardir.
Bunlarin hepsinin bir artisa neden oldugu, fakat en etkilisinin masaj oldugunu soylemislerdir. Fakat
unutulmamalidir ki aktif egzersiz, lenf akimini daha fazla arttiracaktir.

Kanin kendisi (izerine, 1894’te Mitchell klinik bir ¢alisma yapmistir. Genel masajin, kirmizi kan
hicrelerinin sayisinda ve onlarin oksijen tasima kapasitesinde artisa, hemoglobinde ise daha az bir
yikselise neden oldugunu bulmustur. Anemik hastalarda bu artis bir saat kadar stirmiis ve sonra yavas
yavas onceki seviyeye inmistir. Bununla beraber, basarili tedavilerle bu artis daha uzun siire devam
etmistir. Mitchell’in bu bulgulari, Pemberton (1939) ve Scull tarafindan da dogrulanmistir.Pemberton’a
gore (1933), kapillerlerdeki beyaz kan hiicrelerinin miktari masaji takiben artar. Bu da viicudun
hastaliklara karsi daha etkili olarak korunmasini saglar.

Lucia ve Richard (1933), masajin kandaki trombositlerin sayisini da arttirdigini soyler.

Travell ve Simons (1983), Fassbender (1975), masajin iskemiyi azalthgina deginmisler, boylece
kas agrisinda azalma oldugunu sdylemislerdir. iskemi, bir organ veya dokuya kan gelisinde bir azalmadir
ve kas agrisinin esas nedeni olduguna inanilir.




Germe etkisi

Masajin diger bir mekanik etkisi, ylizeyel dokularda germe meydana getirmesidir. Germe tipi
bir pasif egzersizle birlikte verildigi zaman, hastanin gevsemesini kolaylastirir ve kisalmis bir kasin daha
blyilk derecede pasif gerilmesini saglar.

Skar dokusuna etkisi

Subkuten skar dokusu, dikkatli ve israrli bir friksiyon masaji ile bazen yumusatilabilir. Fakat
konnektif dokudaki daha derinde olan skar dokusu,bir kere yerlesmisse, masajla yok edilemez. Masaj,
yaralanmayi takiben olusan doku 6deminin durgun bir sekilde kalmasini dnleyerek, bir dereceye kadar
skar olusumuna engel olabilir. Boylece fibrozis dnlenir.

Sismanliga etkisi

Genel sismanlik veya lokal yag birikimleri izerinde hicbir etkiye sahip degildir. Eski bir fikre
gore sismanlik, dagitici bir masajla azaltilabilirdi. insanlarin dayanabilmesi icin ¢ok travmatik olan bir
masaj,adipoz dokuyu yeni doku ile yer degistirmeye zorlayarak ezebilir,bereleyebilir. Fakat bu yeni doku
yine daha fazla adipoz doku olacaktir.

Noromiskdiler etkileri

Pemberton ve Scull, kas spazmi olan hastalarda masajin bir gevseme meydana getirdigine dikkat
etmislerdir. Kas spazmi ile birlikte olan fibrozitlerde 1si ve masaj, standart tedavi olarak kullaniimaktadir.
Kas spazmini azaltip dolasimi arttirarak ve artik Grlnlerin hizl atihimini saglayarak agri siklusunu keser.

Ust veya alt motor néron lezyonuna bagh olarak meydana gelen fel¢li bir kasin masaji, eger
sonucunda noéromduskiler fonksiyonun onarimi mimkinse, bu onarim sirasinda, kasi daha iyi bir
kondiisyonda tutmaya yardim eder.

Arastirmalara gére masaj, sinir yaralanmalarini takiben kasin kitle ve kuvvet kaybini geciktirmede
etkisizdir. Denerve bir kasta atrofiye engel olamaz. Fakat sinir yaralanmasinda geriye donls varsa
ve reinervasyon oluyorsa,volonter ve refleks hareketi hizlandiracaktir. Bu durumlarda pasif ve aktif
egzersizle birlikte verilmelidir.

De Domenico ve Wood (1997)’a gore,ani,sert yapilan masaj hareketleri (tapotement ve
vibrasyon gibi) zayif kaslara tonus kazandirmaya yardim ederek kiigiik kas kontraksiyonlari agiga ¢ikartir.
Bunlar bilhassa uzun siire yatak istirahati ve flasidite durumlarinda faydahdir.

Deriye etkileri

Masaj yaparken eller deri ile temastadir,dolayisiyla bu basing, duyu sinir uglariyla temas kurar.
Genellikle masaj sedatiftir ve bu etkisinden dolayi cok kullanilir. Fakat eger bir sinir yaralanmasi varsa,
bu durum,duyu sinir uglarini asiri duyarl (hipersensitif) yapabilir ve masaj sedasyon getirmez, aksine
hastanin agrisini arttirir.

Asirl yaralanmayi takiben derinin durumu, genellikle normal degildir. Derinin yanmis oldugu
olgularda da yeterli skar dokusu olusana kadar masaj verilmemelidir.

Deri pore’lari, ekskresyon maddelerini atmaya yardim etmesi nedeniyle acik tutulmalidir.Masaj
friksiyonu 1si meydana getirecek ve bu da terlemeye neden olarak ter ifrazatini arttiracaktir. Ayrica deri,
belirli bir miktar solunum da yapar ve algida olup da derinin normal fonksiyonu saglanamayan kisma
masaj yardim edebilir.

Krusen’e gore (1941), masaj sebum yapiminda bir artisa neden olarak derinin yag bezlerini
uyarir. Bu eklenen cilt yagi, derinin durumunu,dokusunu ve renk tonunu dizeltir.

Bazen hastanin derisi, kil follikilleri iltihabi veya herhangi bir hastalik ortaya cikararak masaja
reaksiyon gosterebilir. Boyle infeksiyonlar varsa, doktor tarafindan tekrar verilinceye kadar masaj kesilir
veya yag tipi degistirilir, ya da hi¢ yag kullanmadan yapilir.

ic organlara etkisi

Mennell’e gore, kolon lizerine yapilan masaj hareketleri, mekanik stimilasyon nedeniyle refleks
bir cevap meydana getirir. Bu stimilasyon peristaltizmi arttirabilir ve boylece icindeki maddelerin
bosaltilmasina hiz verir.

Karin organlari Gzerine masajin etkisi hakkinda az bilgi oldugu igin, karin duvari kaslari ve kolon
Uzerine etki edecek olan harig,karin masaji yapmak tehlikeli olabilir.

10



Cyriax (1984)’a gore, solunum sistemindeki mekanik ¢oziilme ve balgam atilmasi, ritmik
alternatif basinglarla artar. Gogus kafesi Gizerine tapotement ve vibrasyon hareketleri, siklikla bu etkiyi
arttirmak icin kullanilir. Balgam ¢6zulim ve atilimi, postiiral drenajla birlikte verildigi zaman ve hasta
okslirmeye cesaretlendirildigi zaman daha ¢ok arttirilir.

Fizyolojik Etkileri:

Masajla ilgisi olan temel fizyolojiyi kisaca gézden gegirmemiz yararh olacaktir.

Metabolizma: Metabolik olarak kaslar, normal calisma sirasinda kimyasal dengeyi korurlar.
Kontraksiyon yaparken, asitleri, lenfatik ve ven6z akimicine “sagarak” kendilerini bu toksik maddelerden
kurtarirlar. Kontraksiyon sirasinda, kanallar icindeki valvlerin akimi engelleyecegiyerde, mekanik basingla
kan ve lenfi iterek bunlarin kalbe dogru akimina yardim eder. Boylece, bu artik maddeler uzaklastirilir.
Kaslar gevserken ise, beslenme igin gerekli olan taze kani o bolgeye ¢ekerek kas icine akimi saglar.

Asiri calisma; besleyici maddelerin iceri akimi icin yeterli gevseme zamani saglayamayarak bu
dengeyi bozar. Ayni zamanda, ¢caba nedeniyle bu maddeler atilabilmesinden daha buiyik bir hizla olusur.
Boylece kas irritan asitlerle yiklenir.

Yetersiz calisma ise; venoz ve lenfatik donlise yardim eden “sagma” islemini yapamayarak bu
dengeyi bozar. Boylece kaslar icinde meydana gelen irritan maddeler yeterince uzaklastirilamaz ve kas
daha durgun olur.

Masaj yaparak, asiri calismay! takiben, irritan asitlerin vendz dondis igine yavaslayan geri gidisi
hizlanabilir. Genellikle asiri ¢alismayi takip eden sakatlik, bu calismanin sonrasinda yapilan masaj
tarafindan azaltilabilir.

Clnkd bu arada kaslar kendilerini yorgunlukla inhibe etmislerdir. Kismi ve total kas ¢alismasi eksikligi
olan bircok durumda masaj, mekanik olarak “sagma” hareketine yardim edebilir. Fakat o, hi¢cbir zaman
normal kas ¢alismasi yerine gegcemez.

Venostaz: Kas calismasi yetersiz olan,6zellikle yergekiminin normal venoz donlsu kisitladigi
sarkik durumda bulunan ekstremitelerde venostaz ortaya gikabilir. Venostaz igin diger nedenler varis,
tromboz veya lokal inflamasyona bagli veya venostazin kendisine bagli olarak ¢evre dokularda olusan
6dem nedeniyle damarlar Ustline baski olabilir.

Tabiidir ki, eger inflamasyonun yayilma ihtimali,bir trombozun yerinden oynama ve emboliye
neden olma ihtimali veya masajin mekanik yardiminin venoz akimi gelistiremeyecegi bir tikaniklik
durumu varsa masaj verilmemelidir.

Venoz akim kalbe dogru gittigi icin, dolanima ait yollarin yeterli bir sekilde acik olmasini
saglamak amaciyla, masaj, yaralanmis bir ekstremitenin ilk 6nce proksimal kismina verilmelidir.

Odem: Odem,doku arasinda asiri siviyi anlatir, fizyolojik fonksiyonun degisimini gésterir. Damar
ve doku aralarindaki sivilarin degis tokusunu ayarlayan faktorlerin dengesizligine baghdir.Asagidaki
nedenlerden biriyle olabilir.

a-Kalp hastahgindaki gibi kapiller basincin artmasiyla,

b-Kronik bébrek hastaligindaki gibi plazma ozmotik basincin azalmasiyla,

c-Bazi zehirlerin bir sonucu ve akut bobrek hastaligindaki gibi kapiller duvarin gegirgenliginin
artmasiyla,

d-Lenf kanallarinin ttkanmasiyla (lenfatik 6dem).

Bu 6dem tipleri, 6zel bir durum olmadik¢a, masajla tedavi edilmez. Fakat masajin yardimci
olabilecegi bazi 6dem tipleri de vardir. Bu, 6nceden bahsetti§imiz felg,yaralanma veya hastalik
nedeniyle olabilen, kasin yetersiz calismasinin neden oldugu venostaz durumudur.Eger trombus gibi
hicbir tikaniklik yoksa ve 6deme yalniz,o kismin yeterli calismamasi neden olmussa masaj yapmada
hicbir zarar yoktur.

Bir ekstremitede dem varsa, tedaviye proksimal kisimdan baslamalidir. Once proksimal kisimda
dolanim gelismedikge, daha distal segmentlerdeki 6demi azaltmaya galismak etkisiz olacaktr.

Doku yirtilmasi ve i¢ kanamaya bagli olarak 6dem goérildigi taze yaralanma vakalarinda, yara
bolgesine yapilan masaj, daha fazla kanama ve daha fazla sismeye neden olacaktir. Ya sadece proksimal
bolgeye verilmeli, ya da cok yiizeyel verilmelidir. Ozel bir neden olmadikga asla yapilmamalidr.
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Masaj, dokuda histamin ve asetilkolin agiga cikisini da stimile eder. Bu kimyasallarin agiga cikisi
kan damarlarinin genislemesine ve hiperemiye neden olur.

De Domenico ve Wood,1997, Meck,1993’egbére; masaj, endorfinlerin (endojen6z morfin),
enkefalinlerin ve diger agri-azaltici nérokimyasallarin agiga cikisiyla agriyi azaltir. Masaj tedavisi ile
meydana getirilen genel gevseme, agri lizerinde azaltici bir etkiye sahiptir.

Ozellikle karin masajindan sonra idrarda bir artma oldugu kaydedilmistir. Bu artis nitrojen,
inorganik fosfor ve sodyum klorid ekskresyonunda artis ile birliktedir.

Masaj yapilanlarda dopamin ve serotonin seviyelerinde bir artis gdzlenmistir. Bu da stres
seviyelerinde ve depresyonda bir azalma yapar, anksiyeteyi azaltir.

Refleks Etkileri:

Masajin etkileri mekanik veya refleks olabilir, ama iki cevap da yakin iliskidedir ve siklikla ayni
zamanda olur. Refleks cevap, sinir reseptorlerinin mekanik stimilasyonuyla olusur.

Masajda eller deri ve derialti dokularin duyu reseptérlerini stimiile eder ve refleks etkiye neden
olurlar. Bu stimuluslar, periferal sinir sisteminin afferent lifleriyle alinarak medulla spinalise giderler
ve oradan da muhtemelen sentral ve otonom sinir sistemi yoluyla dagitilir ve medulla spinalisin ayni
segmentinden inerve olan herhangi bir bolgede cesitli etkiler yaratir. Bu etkilerden bir kismi, kapiller
vazodilatasyon ve vazokonstriksiyon, volonter kas kontraksiyonunun stimilasyonu veya rélaksasyonu
ve Urpermedir. Ayrica, agrinin azaltilmasi veya stimtilasyonu mimkiinddr. Asiri olgularda, refleks etkiler
siddetli olabilir. Mide bulantisi,kusma,solukluk ve terleme ile sonuclanabilir.

Yuzeyel ve derin stroking’e viicut, refleks olarak kan damarlarini genisleterek cevap verir. Bu da
kan dolanimini arttirir ve kan basincini dusirir.Barr ve Taslitz (1970)’e gore, kan basinci, kapillerlerin
genislemesiyle kapiller duvarin permeabilitesini etkiliyerek gecici olarak azaltilir.

Masaj, parasempatik sinir sistemini stimiile eder, boylece gevseme artar,uykusuzluk azalir.
Gevsemenin aktive edilmesiyle norepinefrin ve kortizol (stres hormonlari) seviyeleri azalir (Field ve
ark.1998).

Psikolojik Etkileri:

Cogu kisi, hicbir patolojik veya fiziksel yetersizlik olmadigl zaman bile, yumusak bir masajin
sakinlestirici, dinlendirici etkisinden hoslanir.

Fizyoterapistin hastaya karsi gosterdigi ilgi, masajdan beklenen hosa gidici fiziki duygu ile
birlesince hasta, doktora soylemedigi, hastaligi hakkindaki bazi problemleri,gercekleri terapiste
soyleyebilir. Fizyoterapist kendisine glivenilerek sdylenmis olan bu bilgileri saklayan bir dinleyici olarak
rol oynar ve hastaya, doktorun bilmesi gereken bazi hususlari doktora da séylemesi icin cesaret verir.

e MASAJ HAREKETLERI
Masaj hareketlerini su sekilde siniflandirabiliriz:
1-Stroking (Effleurage) (sivazlama)
a-Yizeyel stroking
b-Derin stroking

2-Compression (baski)
a-Kneading (Petrissage) (yogurma)
b-Friction (friksiyon)

3-Percussion (vurus)
a-Tapotement (darbeleme)
b-Shaking (sallama) ve Vibration (titretme)

1-STROKING: Stroking, diger masaj tekniklerinden daha fazla kullanilir. Her tedaviye genellikle

onunla baslanir ve onunla bitirilir. Fizyoterapistin hastanin yumusak dokusunu, bu teknikle anlayip
degerlendirmesi, ona yazili veya sozIU bir rapordan daha iyi bir sekilde bilgi saglar.
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Bu hareket,derin kas kitlelerini hareket ettirmeye calismadan elin cilt ylzeyi tzerinde hafif
veya kuvvetli olarak kaydiriimasidir.ikiye ayrilir:

a-Yizeyel stroking: Bunun amaci,bir refleks etki elde etmek oldugu icin, elin palmar yuzi
kullanilarak yapilan yavas, yumusak ve ritmik hareketlerdir. Dort parmak birbirine bitisik olarak kayar ve
bas parmak da, sahaya gore ya abd. ya da add. durumundadir.

Masajin bu sekli basit olmakla beraber, yapilisi igin yeterli pratik kazanmak gerekir. Dogru olarak
yapildigl zaman, meydana getirdigi refleks cevap boyunca, kasilmis kaslarin gevsemesi saglanir ve kas
spazmi ¢ozulebilir. Ayrica kullanilan yagin esit olarak dagilmasina yardim eder.

Basing, oldukca hafif olmalidir. Her bir stroke’a baslarken ve bitirirken elin temasi ¢ok yavas
olarak azaltihp tekrar verilmelidir ki, hasta bunu hissetmesin. Eller daima kontrol altinda ve mimkiin
oldugu kadar gevsek olmalidir. Elin palmar yiizii, satha uyacak sekilde ayarlanarak tam temasi saglanmali
ve basing her yerde ayni olmalidir.

Basing ¢ok az oldugu icin direkt olarak dolanima etki etmeyecektir. Bunun icin hareket istenilen
yone dogru yapilabilir. Bunu segerken, hastaya en uygun olanini ve onu rahat ettirecek olanini segmeye
dikkat edilir.

Amacimiz gevsemeyi saglamak oldugu icin ritme de dikkat etmelidir. Her stroke igin gereken
zaman ve stroke’lar arasindaki zaman hep ayni olmalidir.

Hareketin hizi butiin stroke boyunca ve déniste sabit olmalidir. Bu hiz da ¢ok pratik yaparak
aliskanlik haline getirilmelidir.

Etkileri:

1-Sedatif:Agri gidericidir.Kas spazmini azaltir.

2-Stimilasyon etkisi vardir.

3-Diger masaj hareketleriyle birlikte yapilarak, masajin devamliligini saglar.
4-Hastayi fizyoterapistin dokunmasina ahstirir.

5-Uyku getirir.

b-Derin stroking: Bunun amaci, refleks etkiye ek olarak, mekanik etki de saglamaktir. Boylece
daha derin bir basingla ven6z ve lenfatik dolanima yardim eder. Yararli olabilmesi icin, kaslarin rahat bir
durumda, yani gevsemis olmasi gerekir. Ayrica yercekiminden yararlanmali, onun, yaptigimiz harekete
yardim etmesi saglanmalidir.

Bu stroking, tedavi sahasina gore bir veya iki elle yapilabilir. Genellikle avug ici, parmaklar ve
basparmagin palmar yuzi ile yapilir. Stroke’un sonuna kadar el temasi kesilmez, donerken yizeyel
stroke ile dondlar. Bu devamliligin amaci, temasin kesilip tekrar verilmesiyle derideki sinir uglarinda
refleks stimulusu meydana getirmemek ve hastanin rahatsiz olmasini 6nlemektir. Donlste ylizeyel
stroke uygulamanin bir diger nedeni de, derin stroke’un kan ve lenf dolanimi {izerine yaptigi mekanik
etkiyle karismamasi icindir.

Basing derin olmali, fakat agir olmamalidir. Nedeni de, kan ve lenf yollarina yaptigimiz icin oraya
ulasmamiz gerekir, fakat bu organlar hassas oldugu icin de fazla agir bir basing hatalidir. Basing, bitiin
hareket boyunca esit olmali, eller esnek ve tedavi sahasina uygun olmalidir.

Yoni, ven ve lenfyollarindakiakim dogrultusunda olmalidir. Ekstremitelere yapilirken centripetal
(merkeze dogru) uygulanmalidir.

Ritim, yine hareket boyunca ayni olmalidir.Diizglin olmazsa, koruyucu bir refleks cevaba neden

olur.

Hareketin hizi, ven ve lenf dolanimi agir oldugu icin, buna uygun olarak yavas yapilmalidir.
Etkileri:

1-Mekanik basingla kalbe giden ylizeyel venlerdeki kan akimi hizlanir. Ayrica lenf akimi da hizlanir.

2-Bu sekilde metabolitlerin viicuttan atilmasi kolaylasir.

3-Kapillerlerdeki kan birikintileri vendz bosluklara itilir.

4-Derideki stimiilasyon artar.

5-Deri altindaki yumusak dokularda, kas ve kas gruplarina pasif bir germe verir.

2-COMPRESSION: Bu masaj hareketlerindeki amag,ven ve lenf dolanimini hizlandirma, kisalmis
dokulari germe ve yapisik dokulari agmadir. Bu hareketi iki tipe ayirabiliriz:
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a-Kneading: Bu harekette stroking’in aksine,ylizeyel fasya ve onun altindaki kas kitlesini
kaldirmaya ve yumusak olarak sikistirma ve sikistirip ezmeye c¢alisilir. Basing 6énce uygulanir, sonra
birakilir, biraz ileriye gittikten sonra ayni islem tekrar edilir. Bir saha Uzerinde ilerlemeden ¢ok uzun
¢alismamaya, dokulari ¢cimdiklememeye ve ¢liritmemeye dikkat edilmelidir. Bu harekette,bir sahadan
digerineilerlemeler arasi harig, deri tizerinde hi¢ kayma hareketi yoktur. Bir veya iki elin palmar yiizeyiyle
veya parmaklar ya da sadece basparmagin yahut da hem basparmak hem de diger parmaklarin palmar
ylziyle yapilr.

Kneading, kendi icinde de siniflandirilabilir:

1-Pinching (¢imdikleme): Basparmak ve isaret parmagi arasinda kasin tutulup birakilmasi ve bu
sekilde ileri dogru gidilmesidir.
2-Wringing (sikistirma): Basparmak abd.da, digerleri bitisik olarak kasin araya sikistiriimasi ve ellere
birbirinin aksi yonde hareket yaptirilmasidir.
3-Rolling (yuvarlama): Parmaklar fleksiyon durumundayken kasin iki elle yakalanmasi ve kendimizden
aksi yone gotirilmesidir.

Kneading’in etkili olabilmesi igin, hastanin rahat ve gevsemis bir pozisyonda olmasi,yercekimi
yardimindan yararlanilmasi, hareketin yavas, yumusak ve ritmik yapilmasi ve elin o sahaya tam uymasi
saglanmalidir. Bu masaj uygulamasi, yetersiz calisma nedeniyle biriken arttk maddelerin kas icinden
“sagilmasina” yani o dokudan atilmasina, stroking’den daha fazla yardim eder.

Basing kesikli oldugu icin derinin ve ylizeyel dokularin sikistirlmasindan kaginilmalidir. Bunu
onlemek icin de dokularin blylkligu azaldik¢a,basing da azaltilmalidir.

Ekstremiteyi tedavi ederken distalden baslanip en yakin proksimal kisma dogru gidilir ve geriye
donerken ylzeyel stroking yapilir. Her bir kneading’in basinci ¢cok olan kismi, daima centripetal yonde
olmaldir.

Ritmi yine muntazam olmali ve hiz da stroking’de oldugu gibi ayarlanmalidir.

Etkileri:

1-Kan dolanimina:
a) Venler yavasca doldurulup bosaltilir. Boylece kapillerlerdeki kan birikintileri bliyiik damarlara
dogru akmis olur ve kapiller basing azalr.
b) Eger derin ve kuvvetli yapilirsa, histamin agiga ¢ikmasi sonucunda vazodilatasyon ve o kisimda
hiperemi meydana gelir.
2-Kasa etkileri:
a) Degisik basin¢ ve onun kasa yaptigl gevseme, kanin kasa olan akimini hizlandirir. Bu nedenle de
kasi besler.
b) Ven ve lenf akiminin hizlanmasiyla metabolitlerin atilmasi kolaylasir.
c) Yavas ve ritmik yapilan kneading sedatif etki yaratir ve gevsemeyi saglar.
d) Kasta travma sonucu meydana gelen skar dokusu, yavas ve derin sikma hareketleriyle gerilir ve
yumusar.
3-Deri ve derialtina etkisi:
a) Bu dokulardaki kan akimini hizlandirir.
b)Dolanimin artmasi, derinin (6zellikle deri kuru ve sertse) elastikiyetini ve aktivitesini arttirir.
c¢) Hiperemi artar, deri kalinlasmalari ve adhezyon=yapisik dokular yumusar.
d) Yaglama ile yapilan kneading’de yaglar viicuda absorbe edilir ve derialtt dokusu
yumusakligi yaratir.
b-Friction (friksiyon): Bu hareket , derin sahalar Gstlindeki ylizeyel tabakalarin, derin basingla hareket
ettirilmesidir. Bunda parmaklar deri tizerinde kaymaz, deri altinda hareket ederek dokunun derinligine
nifuz eden kiiglk dairesel hareketler yapar. Ellerin bitlini veya avucun proksimal kismi, yahut da
basparmak veya parmaklarin distal falankslarinin palmar yuzi ile yapilir. Amaci, yapisik deriyi agmak,
skarlari ¢cozmek, derin yapilarin yapisikliklarini agmak, eklem etrafindaki lokal akintinin absorbsiyonuna
yardim etmek ve kastaki, konnektif dokudaki fibrozitik nodulleri dagitmaktir. Fakat bir kasin karniicinde
olusan derin fibrozite etki edemez.
Bir veya iki el kullanilarak su sekilde yapilir:
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1)iki basparmak degisik yénde yan yana calisir.
2)Bir basparmak destek vazifesi gorir, digeri calisir.
3)Genis diiz bir zemin lzerinde bir avug igiyle friction yapilr, diger el destekler.
4)Bir elle desteklenir, diger elin parmak uglariyla uygulanir.
Basing siki olmali, fakat altindaki yapilari zorlayacak kadar da agir olmamalidir.
Yone gelince, hareket dairesel yonde olmakla beraber basinci, alttaki yapilarda gerilim ve tekrar gevseme
yapacak bir ydonde olmalidir.Ritim muntazam, hiz da digerindeki gibidir.
Etkileri:
1-Lokal hiperemi yapar.
2-Skarlari ¢ozer.
3-Degisik yapilarin hareket yetenegini saglar.

3-PERCUSSION: Percussion,diger masaj hareketlerine oranla, daha az 6nemde yer tutar. Giizellik
salonlarinda ve boks maglarina ait filmlerde siklikla gosterildigi gibi bu hareket tipinin fark gozetilmeden
kullanihisi ve sismanligin azaltilabildigini bildiren, bilimsel olmayan iddialardan dolayi, bir¢ok terapist
onu kullanmaktan kaginir. Fakat dogru olarak yapilisina 6énem verilirse ve yerinde kullanilirsa yarari
oldugu da aciktir. Bunu da ikiye ayirabiliriz.
a-Tapotement: Elin veya ellerin birbiri ardina ¢alismasiyla yapilan, hizli bilek hareketleridir.
Genellikle sporcularda, stimilasyon istendigi durumlarda, stump uglarina, postiral drenajda ve kas
kontraksiyonu elde etmek icin refleks stimiliisi amaci ile kullanilir. Esas olarak su tiplere ayrilir:
1-Hacking: Kiguk parmak lizerine binen diger parmaklarla beraber, kiigiik parmagin ulnar tarafiyla
uygulanir.
2-Clapping: Elin palmar yizeyi konkav olacak sekilde parmak uclari ve el kenarlariyla yapilan
vuruslardir.
3-Slapping: Parmaklarin palmar yizleri yine bilek hareketleriyle viicuda iner.
4-Tapping: Parmak uglariyla yapilir.
5-Beating: Percussion’un kuvvetli sekillerinden birisidir. Darbeler yari agik yumrukla yapilir.
6-Pounding: Siki yumrukla ve omuz kuvveti ile yapilan darbelerdir. Yumruk o kisinin tstline oldukc¢a
kuvvetle diser. Uyarmak amaciyla kullanihr.
Etkileri:
Hareketin kuvvetli veya hafif olusuna gore degisir.
1-Kan dolasimina: Once birka¢ saniye vazomotor sinirlerin stimiile edilmesine bagli olarak
vazokonstriksiyon, sonra da vazodilatasyon meydana gelir.
2-Kas Ustline: Kas tonusunda hafif artma olur. Hareketler, lokal kas kontraksiyonlarina neden olur.
Fakat bu, hicbir zaman aktif bir egzersiz degildir.
3-Toraksayapilantapotement mekanik olarak akcigerlere etkieder. Bronslardaki mukusun ¢ézlilmesine
yardim eder.

b-Shaking ve vibration: Viicut par¢asinin herhangi bir yerine uygulanan ritmik sallama (shaking),
bir veya iki elle o kismi yakalayarak, asagi yukari veya bir yandan 6bir yana hareket ettirerek yapilir.
Akcigerlerdeki sallama mukusun ¢6ziilmesine neden olur.

Vibrasyon (titretme), sallamanin daha nazik bir seklidir ve sedatif etkisi vardir. Periferal nevrit
ve poliomiyelit tedavisinde yapilabilen ¢ok yumusak vibrasyon disinda bu tip hareketin, elektrikli bir
vibratorle daha iyi verilebilecegi kanisi vardir.

Vibrasyon, bir viicut kismina el veya parmaklarin siki bir sekilde yerlestirilmesiyle yapilan iyi bir
titretme hareketidir. Ozellikle periferal nevrit tedavisinde sakinlestirici etkisinden dolayi kullanilir. Tedavi,
sinir yolunu izler.Bu amacg icin yapilan vibrasyon, ¢ok yumusak ve ritmik olmalidir. Vibrasyon yapan
el,kisma tam dokunmaz, sadece Ustiinden onu titretir. Boyle hassasiyeti olan poliomiyelit hastalari igin
Avrupa’da ¢ok kullaniimistir.

Vibrasyon, kolon spazmini azaltmada da kullanilir.
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MASAJIN iINDIKASYONLARI
Her bir indikasyon su fikirle distintlmelidir ki, onun masajdan yarar gérmeyecegi zamanlar

da vardir. Higbir terapist, her durumun tibbi sonuglarini tam olarak bilmeden, masajdan uygun bir is
yapmayi bekleyemez.

Asagidaki durumlarin ¢ogunda masaj subakut devrede indike, fakat akut devrede indike

degildir.

1-Artrit 14-Uykusuzluk ve nevrasteni
2-Miyozit 15-Uzun yatak istirahati

3-Fibrozit 16-Periferal nevrit

4-Bursit 17-Poliomiyelit

5-Ortopedik ve norolojik durumlar 18-Gerilim bas agrisi

6-Kirik 19-Torticollis

7-Sprain (burkulma) ve strain (zorlama) 20-Kas kramplari

8-Kontraktur 21-Astim

9-Yanik 22-Bronsiektazi ve pulmoner abseler
10-Ampitasyon 23-Varikoz Ulserler

11-Dekiibit sahalari ve etrafindaki doku 24-Konstipasyon

12-Skar dokusu, adhezyon 25-Odem (6nceden bahsedilen sekilleri)

13-Fasyal paralizi (Bell’s palsy)

MASAJIN KONTRAINDIKASYONLARI:
Bunu da iki sekilde ayirabiliriz. Bir; dikkatli bir tibbi rehberlik altinda ve ¢ok 6zenle kullanilabilen

durumlar, bir de higbir sekilde kullanilmamasi gereken durumlardir.
Once bu sadece 6zel durumlarda ve biiyiik 6zenle kullanilabilenleri sayalim.

Bir

1-Kalp yetmezligi

2-Odem (6nceden bahsedilen tipleri)

3-Hematom

4-Disk hernisi

5-Mental durumlar, 6zellikle depressif veya manik

6-Kaynamamis kirik

7-Flebit

8-Cerrahi sonrasi tendon transplantasyonlari, ortopedik vakalar, nérolojik vakalar

9-Siddetli laserasyon

10-Spastik felcler (Parkinson, Multiple Skleroz, Hemipleji, Parapleji,Serebral Palsi, Travmatik ve
Cerrahi sonrasi beyin yaralanmalari, Ensefalit)

de hig kullanilmamasi gereken durumlar vardir. Bunlar;

1-Gebelik, biyik fitiklar veya herhangi bir peritonit ve apandisit ihtimali olan durumlarda karin
masaji kontraindikedir.

2-Akut tuberkiler lezyonlar

3-Malign durumlar

4-Selltlit

5-Bazi norotik durumlar

6-Zayiflatici hastaliklar

7-Sinlizit, emboli, yerinden oynayabilecek olan trombus, sinovit, kalp yetmezligi veya bobrek
hastaligina bagh 6dem

8-Ates

9-Hastayi rahatsiz ediyorsa

10-Lokalize akut infeksiyonlar

11-Yeni ameliyat

12-Deri hastaliklari

13-Sinir basilari

14-Lenfanjit

15-Teshis konulmamis arkadaslar
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e MASAJ TEKNIKLERI
Masajda esas olarak dort teknik kullanilmaktadir.

I-Hoffa Teknigi (Alman). Bu teknikte,
e Kas gruplari ayri ayri alinir.
e Stroking, her zaman icin centripetaldir.
e Stroking, hafif ve yumusak,fakat kesin, siki ve etkili olmalidir.
e Eller devamli olarak viicutla temastadir.
lI-Mennell Teknigi (ingiliz)
e Kas gruplari ayri ayri alinmaz.
e Stroking,centripetal veya centrifugal olabilir.
e Stroking,hafif ve yavas, fakat siki ve kesin olmalidir.
Eller dlizglin, yavas ve ritmik, fakat devamli temasta degildir.Her stroke’un sonunda ara verilir.

11I-Mc Millan Teknigi (Amerikan). Hoffa tekniginin biraz degistirilmis seklidir.
e Sirttakiler harig, kas gruplarini takip eder.

e Ven ve lenf yollarindaki akimi takip eder.

e Biitlin ekstremiteye kneading yapilmadan 6nce stroking uygulanmalidir.

IV-Ling teknigi (isveg). Agir, hizli ve kuvvetli sekildedir. Sadece saglam,saglikli kimseler Gizerinde kullanilir.
Daha ¢ok Percussion hareketleridir.

Bizim uygulayacagimiz teknik; daha ¢ok Hoffa Teknigine benzer
.Hareketlerin sirasi:

1-Stroking- 3-5 kere uygulanir.

2-Kneading- 3-5 kere uygulanir.

3-Friction- 3-5 kere uygulanir.

4-Stroking- 3-5 kere uygulanir.

Masaj nadiren tek basina verilir. Genellikle 6niinden gevsetici ve analjezik etkisi olan bazi sicakhk
ajanlari verilir. Daha ¢ok whirlpool veya hotpack, ikinci devrede IR veya US segilir.Diatermi her ne kadar
bazi durumlar icin secilirse de, iyi bir kas gevsetici degildir.Parafin banyosu, romatoid artritli hastalarin
elleri igin en basarili sicaklik seklidir. Masaj igin de ¢ok uygun bir hazirlayicidir. Eger kisinin durumunda
egzersiz indike ise, genellikle masaji takiben verilir.

e SPORDA MASAIJIN KULLANILISI

Spor alaninda iyi planlanmis bir calisma programina masajin da katilmasi gerekir. Bu nedenle,
sportif etkinlikten énce sporcuyu iyi bir kondlsyona getirmek icin, asiri etkinlikten sonra da sakathgi
onlemek veya azaltmak ve yorgunlugu gidermek icin, masajin ne sekilde kullanilacagi bilinmelidir. Bu,
her oyundan 6nce,takimin bitilin Gyelerine masaj yapilmasi gerekli demek de degildir. Ancak asiri bir
caba gerektigi durumlarda, o durumla ilgili kas gruplarina ek bir beslenme olmasi icin yeterli bir sekilde
masaj verilmesi uygun olacaktir.

Spor masajinda,klasik masajda kullanilan hareket tiplerinden farkh teknikler yoktur.
Stroking, kneading, friction, tapotement, vibration ve shaking gibi hareket tipleri, spor masajinda da
kullanilmaktadir. Bunlarinicinden, sportif etkinlik dncesi, esnasi ve sonrasina en uygun olanlari segilerek
uygulanmalidir.

Asiri bir sportif etkinlikten dnce yapilan masaj: Bumasaj, miisabakadan bir glin dnce verilmelidir.
Sporcunun, masajdan sonra yarim saat dinlenmesi ve o gece de iyi uyumasi saglanmalidir.

Masajdan once yaklasik 45 C sicaktan 25 C soguga kadar disen, cok sert tazyikli bir dus
yapilabilir.
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Sporcu once yuzlstl yatirihr ve biitiin sirti kaplayan kisa bir masaj yapilir.Bu masajda, sirtin
bitlin genis kas gruplarina dnce ylzeyel stroking ile baslanir, sonra giderek derin stroking ve kneading
ile devam edilir. Pozisyonun rahat olup olmadigina dikkat edilerek gevseme saglanmaya calisilir. Yeterli
bir genel gevseme kazanilinca, bir glin sonra yapilacak olan misabakada en ¢ok kullanilacak kas
gruplarina masaj yapmaya gegilir. Ornegin, eger spor kosmay gerektiriyorsa, alt ekstremiteye dikkatli
bir sekilde masaj yapilmahdir. Séyle ki; Gluteal, hamstring ve gastroknemius kaslarina stroking ve derin
kneading yapilir. Bu arada on yiiz, 6zellikle kuadriseps ve 6n tibial grup kaslari da unutulmamalidir. Her
kas grubunun masaji yapildiktan sonra,biitlin ekstremiteye stroking tipi masaj yapilarak bitirilir.

Tapotement’in herhangi bir tipi,kisinin hoslanacagi bir karincalanma hissi yaparak sporcuyu
rahatlatabilir.

Ayni sekilde eger spor Ust ekstremiteyi ilgilendiriyorsa, masajin ikinci kismi icin torakal bolge
ve Ust ekstremitenin masaji disinlar. Eger dort ekstremitenin de kullanilmasini gerektiren bir sporsa,
bltin vicut 6nce bir taraf, sonra diger taraf olmak lizere masaj yapilmahdir.

Her ne kadar bu teori ispat edilmemisse de tecriibeler, asiri bir etkinlikten 6nce, gerekli kas
gruplarini iyi bir metabolik duruma getirmenin degerini gostermistir. Bu sekilde iyi bir kondlisyona
getirmekle, kas krampi veya spazmina ve etkinligi takiben meydana gelebilecek olan sakatliga da daha
az rastlanildigi goralmustar.

Bir de misabakadan hemen dnce yapilan masaj vardir. Bunun sporcuya psikolojik bakimdan
faydasi olmaktadir. Yalniz yorucu olmamasina dikkat edilmelidir. Ozellikle soguk ve rutubetli yerlerde,
misabaka sirasini bekleyen sporcularin sogumasini dnlemek igin, uygun beden hareketleriyle birlikte
masaj da verilebilmektedir. Masaj hicbir zaman aktif iIsinma ¢alismalarinin yerine gecemez, ancak onlari
tamamlayici olarak kullanilabilir.

Devre aralarinda yapilan masaj: Bu masaj kisa siirmeli ve yorucu olmamalidir. Sinirlanmis kisa
bir siire iginde takimin bitlin elemanlarina degil, ancak ¢ok gerekli olan sporcuya yapiimaldir.

Amaci, bazi sporcularda gorilen kas gerginligi, kramplari gibi performans azaltici belirtileri
ortadan kaldirmaya yardim etmektir. Bu masajda, stroking, kneading, friction, vibration ve shaking tipi
hareketler kullanilabilir.

Asiri sportif etkinligi takiben yapilan masaj: On hazirligin amaci kaslari bir ¢aba icin hazirlamakt.
Asiri sportif etkinligi takiben yapilan masajin amaci da, bu ¢aba nedeniyle viicutta toplanmis olan artik
maddelerin atilmasina yardimci olmaktir. Eger kas yorgunsa,bu metabolitleri, vendz geri donis icine
atma isini kolayca yapamayacaktir. Bu nedenle bu devrede amag, artiklari atma gorevini kasa, mekanik
olarak yaptirmaktir. Bu artiklardan kasi kurtaran yumusak bir kneading hareketi, onun, masaji otomatik
olarak takip eden taze kan ve lenfi alabilmesini saglayacaktir.

Bu devrede stimiilasyon istenmedigi i¢in, masajdan once 1lik bir dus yapilabilir.

Lenf akimi yavas oldugu icin, yapilan masajin hizi da daha yavastir. Daha yizeyel venleri goz
oninde tuttugumuzdan, stroking’i takiben, onlarin yeniden dolmasiicin zaman verilmelidir. Kullanilacak
hareket tipleri; stroking, kneading ve friction’dur. Tapotement kullaniimaz.

Bu devrede esas amag, stimiilasyon veya hazirlik degildir. Aksine, dinlenme ve tam gevsemedir.
Bu masajla, yorgun olan kasa taze kanin donisi saglanir, sert ve agrili, hassas kaslardan meydana gelen
gerginlik ve spazm azaltilir.

Eger kasta herhangi bir yaralanma belirtisi varsa, 6zel bir durum olmadik¢a katiyen masaj
yapiimamahdir, ¢link(i taze sakatlanma veya yaralanmalarda masaj kontraindikedir. Yalniz, kasta olan
yetersizlik nedeniyle o kas, metabolik ihtiyaclari ve lizerine gelen stress’leri karsilamak igin bir kramp’a
girmisse, o zaman kasin normale donmesine stroking ve kneading yardim edebilir.

Sportif bir etkinlikten sonra su altt masaji da yararli olmaktadir. Ayrica sporcu kendi kendine de
masaj yapabilir.

Ozetolarak sporcularda masajin kullanilisi, yaralanmaihtimallerini azaltacak, gereksiz sakatliklar
onleyecek ve kaslari en yiiksek performansa hazirlayacaktir.
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e MEKANIK MASAJ] METODLARI

Masaj tarihine bakarken, ekonomik nedenlerle bazi masaj makinelerinin yapildigini goriiriz.
ilk kullanilan alet, deriye negatif basing uygulamak icindir. Hippocrates buna “cupping” (hacamat) adini
vermistir. Bu uygulamada iki cesit kap kullaniimaktaydi. Biri bakirdan, digeri ise boynuzdandi. Bakir
olanin bir ucu agik, digeri kapaliydi.Bu dnce bir atese tutulur, sonra agiz kismi deriye uygulanirdi. Boynuz
kabin ise yine bir ucu agikti,diger ucunda ise ufak bir delik vardi. Acik kismi deriye bastirildiktan sonra,
ufak delikten hava emilir ve sonra burasi mumla kapatilirdi. 19. Yizyilda bu islemin blyiik yer tuttugunu
gormekteyiz.

Negatif basincin diger bir sekli de soyledir. Cam bir kap alkolle calkalanmakta ve kalan alkol, kap
hafifce 1sinana kadar tutusturulmaktadir. Sonra da deriye uygulanmaktadir. Bu sicak hava sogudukca
kaptaki (-) basing artmakta ve deriyi kaba dogru cekmektedir. Kabin deriden kaldiriimasiyla halka
seklinde ekimozlar gorilmektedir.Bu islem, 6rnegin torasik duvara uygulanarak, cigerlerdeki birikimleri,
kani viicut yiizeyine dogru cekerek yok etmek icin kullanilirdi. islemden sonra meydana gelen ekimotik
halkalar da bitln kanin ylizeye dogru cekildigini sozde ispat ederdi. Fakat ne hastalar ne de aileleri, bu
¢ekmenin ne kadar yiizeyel oldugunu bilemezlerdi.

Daha sonralari (-) basing uygulamasi igin, kolluk ve ¢cizme seklinde aletlerin yapildigini gortruz.
Ornegin, sert ve seffaf bir plastik cizme yapilmistir. Bu biiyiik silindir, emboli veya vaskiiler bir patolojiden
siphelenilen ekstremiteye gecirilmekteydi. Silindirin icindeki (-) basincin arttiriimasiyla ekstremitedeki
dolanimin diizelecegi beklenir.

Mekanik masaj metotlarinda (+) basing uygulamalar da goriilmektedir. Ornegin, squeezing
(sikistirma), stroking, dévme, sallama ve vibrasyon makinelerinin yapildigini géririz.Pozitif basingta
en basit alet olarak yuvarlayiciyi gérmekteyiz.Yuvarlayici; bir silindir, bir kiire veya bir dingil Uzerine
konulmus sira halinde kirelerdir. Bunlarin elle tutulacak bir yeri vardir ve deri lzerinde, basinci
degistirerek hareket ettirilir.

Dolasim bozuklugu olan hastalar i¢in de o ekstremiteyi sikma teknigi uygulamislardir. Lastik
bir bant ekstremiteye sarilmakta ve bir hortum araciligiyla pompaya baglanmaktadir. Buradan kesikli
olarak ve pozitif basingta degisiklikler yaparak hastaya vendz kompresyon verilmektedir. Sonugta,
semptomlarda azalma ve deri beslenmesinde artma oldugu séylenmektedir.

Eger vendz akimin artmaslisteniyorsa,érnegin tromboflebiti 6nlemek icin lastik corap veya diger
tipte lokal kompresyonlarin kullanilabilecegi séylenir. Ayrica, ekstremitelerdeki kas duvarlarinin mekanik
olarak sikistirilmasi, elektrik stimiilasyonuyla da yapilabilmektedir. Bu sekilde kaslarin kontraksiyonu da
meydana gelmektedir.

I.DUnya savasindan sonra vibratdér makineleri de tibbi olarak kullanilmaya baslanmistir.
Vibrasyon aletleri genellikle algak enerjili percussion aletleridir.ll.Diinya savasindan sonra vibrasyon
makineleri daha ¢ok gelistirilmis, elle uygulanan sekilde veya sirt igin yastik ve bitln viicut icin yatak
seklinde yapilmistir.

Sallama aletleri guzellik ve saglik salonlarinda ve spor salonlarinda ossilator adi ile
kullanilmaktadir. Viicudun bir kismi (genellikle bel ve kalgalar) bir kayisla sarilmakta ve iki ucu siratle
cekilip gevsemektedir.Degisen hizda ve basingta sallanma verilmektedir. O kisimdaki yag dokusunun
eridigini soyleyip musteri cekmektedirler.

Mekanikmasajmetotlarindanbirisidealternatifbasincuygulamasidir.Bununicinyatak,pad,cizme
ve bantlarin yapildigini goririz.Tipta en dnemli problemlerden birisi de, uzun siire yatmakta olan
hastalarda meydana gelen basing yaralaridir.Bu dekiibit Glserlerini 6nlemek icin hastalarin pozisyonunu
sik stk degistirmek gerekmektedir. Fakat hemsirelerin azligi ve bircok kimsenin buna 6nem vermemesi,
bu problemin devam etmesine neden olmaktadir. 1947’de bir doktor, alternatif basing¢ pad’leri bulmus
ve bunlari hastanin viicudu ile yatak arasina koymustur. Su gecirmeyen bir plastikten yapiimistir. Yatagin
altindan bas ucuna kadar paralel siralar halinde hava hiicreleri vardir. Bu hava hiicreleri, degisen sirayla,
bir elektrik pompasiyla sisirilmekte ve tekrar bosaltilmaktadir. Basingtaki degisiklikler o kadar yavas olur
ki, hasta bir rahatsizlik hissetmez. Kronik hastalar icin bu yataklar hizla kullanilmaya baslanmistir. Ayrica
paraplejikler icin tekerlekli sandalyeye uygun sekilleri de yapiimistir.
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II-MASAJDA UYGULAMA TEKNIGi

ALT EKSTREMITE MASAIJI
Asagidaki anlatimlar sag ekstremite icindir.

1-Uyluk Masaiji:

Hastanin pozisyonu: Sirtlistl yatar. Uyluk ve bacak altinda uzunlamasina bir yastik veya diz
altinda rulo havlu vardir.

Terapistin pozisyonu: Hastaya ylzi donik sekilde sag tarafinda ayakta durur.

a-Genel stroking-3 kez (ayak distalinden uyluk proksimaline kadar)
Ayak distalinde, sag el ic taraftan alta, sol el dis taraftan iiste yerlestirilir.iki elin avucuyla yukari dogru
stroking hareketiyle ilerlenir. Uylugun proksimalinde alttaki el, i¢ taraftan Uste, Ustteki el de dis taraftan
alta donerek asagiya inilir. Burada tekrar ilk pozisyona doénulir.

b-Kuadriseps-
3 kez stroking: Sol el diz altindan destekler. Sag el patella altinda C pozisyonunda baslar. Yukari ve disa
dogru derin stroking yapilip, donuste ylizeyel stroking ile asagi ve ice dogru inilir.

3 kez kneading: Kas lizerinde iki elle asagidan yukariya dogru wringing hareketi yapilir. Doniiste
ylzeyel stroking ile inilir.

3 kez stroking.

c-Tensor Fasya Lata-

3 kez stroking: Sag el diz altindan destekler. Sol elin dort parmagiyla veya yarim yumruk
seklinde dizden yukari dogru derin stroking , doniste ylzeyel stroking yapilir.

3 kez kneading: Sol elle basparmak yoniinde kneading yapilip ylzeyel stroking ile donulr.

3 kez stroking.

d-Adduktorler-

3 kez stroking : Sol el diz altindan destekler. Sag elin dort parmagiyla uzunlamasina yukari
dogru derin stroking ile gidip, ylizeyel stroking ile donulr.

3 kez kneading: Sag elle basparmak yoniinde yapilip, donlste ylizeyel stroking kullanihr.

3 kez stroking.

e-Dis Hamstringler-

3 kez stroking: Sag el diz altindan destekler. Sol elle uylugun arka lateralinde asagidan yukari
dogru derin stroking ile gidilip,ylizeyel stroking’le donlar.

3 kez kneading: Sol elle basparmak yoniinde yapilip ylzeyel stroking ile donlir.

3 kez stroking.

f-i¢ Hamstringler-

3 kez stroking: Sol el diz altindan destekler. Sag el uylugun arka medialinde asagidan yukari
dogru derin stroking ile gidip ylizeyel stroking ile doner.

3 kez kneading: Sag elle basparmak yoniinde yapilip ylizeyel stroking ile dondlir.

3 kez stroking.

g-Diz-(Gerekirse alinir)

3 kez stroking: Her iki elin bagsparmagi patella alt ortasindan baslayip, derin stroking ile patella
etrafini donerek Ust ortada birlesir, buradan yizeyel stroking ile baslangi¢c noktasina doner.

3 kez kneading: Her iki elin bagparmagiyla diger parmaklara dogru kneading yapilir, doniiste
ylzeyel stroking ile inilir.

3 kez stroking.

h-Genel stroking.
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2-Bacak Masaj:
Hastanin pozisyonu: Sirtlistl yatar. Bacak altinda bir yastik vardir.

Terapistin pozisyonu: Hastaya ylizii donik sekilde, ayakucunda hafif sag tarafta ayakta durur.

a-Genel stroking- 3 kez (ayak distalinden diz Ustline kadar).

Sag el i¢ taraftan alta, sol el dis taraftan Uste yerlestirilerek ayak distalinden stroking’e baslanir.
Yukari dogru ilerleyip, diz Ustlinde alttaki el, i¢ taraftan Uste, Ustteki el de dis taraftan alta dénerek
asagiya inilir. Burada tekrar ilk pozisyona donulir.

b-Diz- (gerekirse alinir).

c-Tibialis Anterior-

3 kez stroking: Sol el bilek altindan destekler. Sag elin dort parmagiyla ayak medialinden baslanir.
Tendon Uzerinden yukari ve disa dogru ilerlenerek kasin stline gegilir, derin stroking’le devam edilir.
Dizin hizasindan donilerek ylzeyel stroking’le inilir.

3 kez kneading: Sag elin dort parmagiyla ayni yerlerden gecip, kasin Gzerine basparmak yoniinde
kneading yapilir,ylizeyel stroking’le donalir.

3 kez stroking.

d-Peronealler-

3 kez stroking: Sag el bilek altindan destekler. Sol el dort parmagiyla ayak lateralinden baslayip
tendondan kasin Ustline gegilir, yukari dogru derin stroking ile diz hizasina kadar devam edilir. Yiizeyel
stroking ile inilir.

3 kez kneading: Sol elin dort parmagiyla ayni yerlerden gegcip kasin lizerine basparmak yoniinde
kneading yapilir. Yiizeyel stroking’le donldr.

3 kez stroking.

e-Gastro-Soleus-

3 kezstroking: Sag veya sol el bilek altindan destekler. Diger elin avucu bacak arkasina enlemesine
yerlestirilir. insersiodan origosuna kadar derin stroking’le gidilir, yiizeyel stroking’le déniiliir.

3 kez kneading: Sag veya sol elle basparmak yoniinde kneading yapilip yiizeyel stroking’le
inilir.

3 kez stroking.

Not: Tek elle butlin kasi kavramak zor olursa hamstring’ler gibi, i¢ ve dis diye iki pargaya bolerek
ici sag, disi sol elle yapmak da mimkiindir.

f-Genel stroking.

3-Avak Masaji:

Hastanin pozisyonu: Sirtlistl yatar. Bacak ve ayak altinda yastik vardir.

Terapistin pozisyonu: Hastaya yizi donik sekilde ayakucunda durur.

a-Genel stroking- 3 kez (ayak distalinden bilek Ustline kadar).

Sag el i¢ taraftan alta, sol el dis taraftan lste yerlestirilerek ayak distalinden stroking’e baslanir.
Bilek Ustlinde alttaki el i¢ taraftan Uste, Ustteki el dis taraftan alta donerek asagiya inilir.

b-Ayak Dorsumu-

3 kez stroking: iki elin basparmagini enlemesine yerlestirerek parmaklarin tstiinden baslanir,
derin stroking ile ilerlenir, malleollerin birbirine bakan taraflarindan Ustiine gegilir. Buradan donulerek
ayni yerlerden ylizeyel stroking ile asagiya inilir.

3 kez kneading: iki elin basparmagiyla diger parmaklar yéniinde yapilir. Déniiste yiizeyel stroking
ile inilir.

3 kez stroking.

c-Ayagin Medial Yiizii-

3 kez stroking: Sol el bilekten destekler. Sag elin bagparmagiyla enlemesine olarak MF eklem
hizasindan baslanir, yukari dogru derin stroking’le ilerlenir, malleoliin arkasindan Ustline donulir.
Buradan ylizeyel stroking ile ayni yerlerden asagi inilir.

3 kez kneading: Sag el basparmagiyla diger parmaklar yoniinde kneading yapilip, ylzeyel
stroking ile donalir.

3 kez stroking.
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d-Ayagin Lateral Yiizii-

Ayni islemler el degistirerek yapilir.

e-Ayagin Plantar Yiizii-

3 kez stroking: Sol el ayak Gstiinden destekler. Sag elin ulnar kenariyla MF hizasindan baslanir.
Elin palmar ylzi enlemesine yerlestirilerek topuga kadar derin stroking’le gidilir. Topukta ele bir
doéndlrme hareketi yaparak, ylizeyel stroking ile parmaklara donulir.

3 kez kneading: Avug ici tabaniyla kneading yapilarak topuga ilerlenir, ylzeyel stroking ile
parmaklara donlar.

3 kez stroking.

f-Ayak Parmaklari-

3 kez stroking: Sol elin parmaklari metatarsallardan destekler. Ayak basparmagi sag elin bas ve
isaret parmaklari arasinda enlemesine veya uzunlamasina olarak alinir. Parmak distalinden proksimaline
kadar derin stroking’le ilerlenir, ylizeyel stroking’le dondlir.

3 kez kneading: Onde basparmakla,arkada isaret parmagiyla kneading yapilip, yiizeyel
stroking’le donalir.

3 kez stroking.

Ayni hareketler ikinci parmaga sag elle,diger parmaklara sol elle yapilarak devam edilir.

g-Genel stroking.

UST EKSTREMITE MASAJI

Asagidaki anlatimlar, sag ekstremite igindir.

1-Kol Masaiji:

Hastanin pozisyonu: Sirtlisti yatar veya oturur. Sirtlstl ise;bas altinda yastik,kol ve 6nkol
altinda uzunlamasina yastik vardir (omuz altinda yastik yoktur). Oturuyorsa; yaninda bir masa vardir,
kol bunun Ustiine konulan yastiklarla desteklidir.

Terapistin pozisyonu: Hastaya yliz( donuk sekilde sag tarafta ayakta durur.

a-Genel stroking- 3 kez (el distalinden omuz proksimaline kadar).

El distalinden, sag el ic taraftan alta, sol el dis taraftan Uste yerlestirilerek stroking’e baslanir.
Omuzun proksimalinde Ustteki el omuzu yuvarlayarak dis taraftan alta, alttaki el i¢ taraftan Gste ¢ikip bu
da omuzu yuvarlayarak Ustten donerek asagiya inilir. Burada tekrar ilk pozisyona dondldr.

b-Pektoralis Major-

3 kez stroking: iki el sirayla sternal ve klavikular origodan baslar. Elin palmar yiiziiyle derin
stroking yaparak aksillaya dogru ilerlenir, aralarda doénis yapilmaz, bir el kalkmadan digeri konularak
devamhlik saglanir.

3 kez kneading: Sag elin dort parmagiyla, basparmak yoniinde aksillaya dogru kneading yapilp,
donuste ylzeyel stroking’le gecilir.

3 kez stroking.

c-Deltoid-

3 kez stroking: Sag el dirsekten destekler. Sol el C seklinde deltoid insersiyosuna yerlestirilir,
derin stroking’le omuz Ustiine cikilip,ele bir dondirme hareketi yaparak, ylzeyel stroking’le inilir.

3 kez kneading: Sol el C pozisyonundayken, 6nde basparmakla, arkada dért parmakla birbirine
yaklasan hareketlerle kneading yapilir, yiizeyel stroking’le donilar.

3 kez stroking.

Not: Tek elle deltoidi kavramak zor olursa, li¢ parcasi ayri ayri yapilabilir.

d-Triseps-

3 kez stroking: Sag el dirsekten destekler. Sol el biraz oblik konularak, dirsekten omuza kadar
derin stroking yapilir, ylizeyel stroking’le dondlir.

3 kez kneading: Sol el dort parmagiyla, basparmak yoniinde yapilir, yizeyel stroking’le
donalir.

3 kez stroking.

e-Biseps, Brakialis-
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3 kez stroking: Sol el dirsekten destekler. Sag el oblik konularak, dirsekten omuza kadar kasin
Uzerine derin stroking yapilr. Yizeyel stroking’le dondlir.

3 kez kneading: Sag el dort parmagiyla, basparmak yoninde yapilip, ylizeyel stroking’le
donalir.

3 kez stroking.

f-Dirsek- (gerekirse alinir).

3 kez stroking: Her iki elin basparmagi olekranonun alt ortasindan baslayip, derin stroking’le
olekranon etrafini donerek Ust ortada birlesir, buradan ylizeyel stroking ile baslangi¢ noktasina déner.

3 kez kneading: Her iki elin basparmagiyla diger parmaklar yoniinde kneading yapilip, ylizeyel
stroking ile donalir.

3 kez stroking.

g-Genel stroking.

2-Onkol Masaji:
Hastanin pozisyonu: Sirtlistl yatar veya oturur. Oturuyorsa onkol ve el yastikla desteklenir.

Terapistin pozisyonu: Hasta yatiyorsa sag tarafinda parmak ucunda ayakta durur. Oturuyorsa
karsi tarafa oturur.

a-Genel stroking- 3 kez (el distalinden dirsek Ustiine kadar).

El sekilleri digerlerinde oldugu gibi.

b-Dirsek- (gerekirse alinir).

c-Onkol Medial veya Fleksér grubu-

3 kez stroking: Sol el, el bileginden destekler. Sag el C seklinde ve fleksorleri iyi kaplayacak
sekilde bilekten dirsege kadar derin stroking ile ilerler, ylizeyel stroking’le déner.

3 kez kneading: Sag el C pozisyonunda, 6nde basparmak, arkada dort parmakla, birbirine
yaklasan hareketlerle kneading yapilr. Yizeyel stroking’le dondlir.

3 kez stroking.

d-Onkol Lateral veya Ekstansor grubu-

3 kez stroking: Sag el bilekten destekler, sol el C pozisyonunda ve ekstansorleri iyi kaplayacak
sekilde bilekten dirsege kadar derin stroking ile ilerler, ylizeyel stroking’le déner.

3 kez kneading: Sol el C pozisyonunda,6nde basparmak, arkada dort parmakla, birbirine
yaklasan hareketlerle kneading yapilr. Yiizeyel stroking ile dondlur.

e-Genel stroking.

3-El Masaiji:

Hastanin pozisyonu: Onkolda oldugu gibi.

Terapistin pozisyonu: Onkolda oldugu gibi.

a-Genel stroking- 3 kez (el distalinden bilek Ustiine kadar).

El sekilleri ayni.

b-Elin Palmar yiizii-

3 kez stroking: iki elin basparmagiyla enlemesine olarak parmaklarin tistiinden baslanir, bilege
dogru derin stroking ile gidilir,ylizeyel stroking ile donulir.

3 kez kneading: iki elin basparmagiyla diger parmaklar yéniinde yapilip, yiizeyel stroking ile
donalir.

3 kez stroking.

c-Elin Dorsal yiizii-

Palmardaki gibi.

d-El Parmaklari-

Ayak parmaklari gibi.

e-Genel stroking.
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SIRT MASAII

1-Alt Sirt (Bel) Masaji:

Hastanin pozisyonu: Yizikoyun yatar. Bel altina ince bir yastik veya katlanmis havlu konulur.
Ust ekstremiteler genellikle ters T pozisyonundadir. Bas rahat bir sekilde bir tarafa déniktdir.

Terapistin pozisyonu: Hastanin solunda, kendi sagi yataga yakin sekilde ayakta durur. (Gerekli
durumlarda tersi de olabilir.)

a-Genel stroking- 3 kez.

Her iki elin parmak uglari sakro-lumbar hizaya paravertebral olarak yerlestirilir. Parmaklarin
palmar yiziyle, uzunlamasina olarak vertebra iki yanindan yukari dogru derin stroking’le gikilir.
Lumbo-torakal sinirin biraz Gstlinden, tim avucla laterale dogru inilir, tam bel cukurlugunda birbirine
yaklastirihir, sonra tekrar asagi ve yana dogru acilarak inip, glutealler tizerinde tekrar kapanir ve baslangic
pozisyonuna donulir.

b-Erektor Spinalar-

3 kez stroking: Genel stroking’de oldugu gibi baslanir. Lumbo-torakal sinirin biraz Gstiinden
donllp, yine paravertebral olarak ylizeyel stroking ile asagiya inilir.

3 kez kneading: Ayni yerler lizerine dort parmakla, basparmaktan uzaklasan yonde yapilir.

3 kez stroking.

c-Latissimus Dorsi-

Yakin taraftaki-

3 kez stroking: Sag elin radyal tarafi, latissimus dorsinin alt kismiicin, vertebral kenara yerlestirilir.
Oblik olarak disa ve yukari dogru biitlin avugla ilerlerken, sol elin ulnar tarafi,yine vertebral kenara, sag
elin alamadigi kisma yerlestirilip, ayni paralelde fakat daha gerisinden derin stroking’le gider. Aksillar
hatta 6nce sag el, sonra sol el doner, ylzeyel stroking’le sol el sag ele yaklasarak vertebraya gelir.

3 kez kneading: Vertebral kenardan baslanir. Kas lizerinde iki elle wringing hareketleriyle disa ve
yukari dogru gidilir, ylizeyel stroking’le dondldr.

Karsi taraftaki-

3 kez stroking: Sag elin parmak uglarilatissimus dorsinin alt kismiigin vertebral kenara yerlestirilir.
Oblik olarak disa ve yukari dogru biitiin avugla ilerlerken, sol elin parmak uglari, yine vertebral kenara,
sag elin alamadigl kisma yerlestirilip, ayni paralelde fakat gerisinden derin stroking’le ilerler. Aksillar
hatta 6nce sag el, sonra sol el doner, ylzeyel stroking’le sol el sag ele yaklasarak vertebraya gelir.

3 kez kneading: Yakin taraftaki gibi.

3 kez stroking.

d-Glutealler-

3 kez stroking: Parmak uglari karsly1 gostererek duran iki el, gluteuslarin iki yanindan karsilikl
olarak birbirine dogru gelip, aksi tarafa gecer. Bu sekilde sikishirma ve gevsetme hareketleriyle devam
eder.

3 kez kneading: iki tarafin gluteusu ayri ayri wringing hareketleriyle kaplanr.

3 kez stroking.

e-Genel stroking.

2-Ust Sirt Masaji:
Hastanin pozisyonu: Yuzikoyun yatar. Bel altina ince bir yastik veya katlanmis havlu konulur.

Ust ekstremiteler genellikle ters T pozisyonundadir. Bas rahat sekilde bir tarafa doniktr.

Terapistin pozisyonu: Hastanin solunda, kendi sagi yataga yakin sekilde ayakta durur.

a-Genel stroking- 3 kez.

Her iki elin parmak uglari lumbo-torakal sinirin altina paravertebral olarak yerlestirilir.
Parmaklarin palmar yiziiyle uzunlamasina olarak vertebra iki yanindan yukari dogru derin stroking’le
cikilir. Servikal vertebralarin alt hizasinda eller enlemesine olarak laterale dogru kaydirilir. Omuz kavranip
oblik olarak baslangic noktasina donulir.

b-Erektor Spinalar-

Torakal bolgeye de aynen lumbal bolgedeki sekilde uygulanir.
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c-Trapez-

Yakin taraftaki-

3 kez stroking: Sag elin radyal tarafi, alt trapez igin,vertebral kenara yerlestirilir. Alt trapez
Uzerinde derin stroking’le disa ve yukari dogru bitin avugla ilerlenir. Omuza gelince, bu el kaldirilirken,
sol el ulnar tarafiyla baslayip orta trapez icin, vertebral kenardan ilerlemeye baslar, omuza gelip el
kaldirilirken,sag el Ust trapez icin radyal tarafiyla vertebral kenardan baslar ve omuza dogru gelir,
buradan yiizeyel stroking ile baslangi¢ noktasina dondlur.

3 kez kneading: Trapez kasi; alt, orta,Ust sirasiyla ve iki elle wringing hareketleriyle kaplanir. Her
biri icin vertebral kenardan baslanip omuza dogru gidilir, fakat birinden digerine gegis kesin hatlarla
degil, hareketi bozmadan kaydirilarak yapilr.

3 kez stroking.

Kars! taraftaki-

3 kez stroking: Sag elin ulnar tarafi alt trapez icin vertebral kenara yerlestirilir. Derin stroking’le
yukari ve disa dogru bitin avugla ilerlenir, omuza gelince bu el kaldirilirken, sol el orta trapez icin, ulnar
veya radyal tarafiyla vertebral kenardan ilerlemeye baslar, omuza gelip el kaldirilirken,sag el
Ust trapez icin ulnar tarafiyla vertebral kenardan baslar ve omuza dogru gelir, buradan ylizeyel
stroking ile baslangi¢ noktasina doner.

3 kez kneading: Yakin taraftaki gibi.

3 kez stroking.

d-Genel stroking.

3-Boyun Masaiji:

Hastanin pozisyonu: Yizikoyun yatar veya oturur. Oturuyorsa; (st govde ve bas,6ndenyastiklarla
desteklenir veya 6zel diizenlenmis (burun ve agiz kismi delik) oturma yerine oturtulur. Yatiyorsa; bel
altina ince bir yastik veya katlanmis havlu konulur. Ust ekstremiteler ters T pozisyonundadir. Bas; alin
yataga dayali vaziyettedir. Nefes almaya engel olmamak icin alin altina kivrilmis havlu konulur veya yine
ozel dlizenlenmis burun agiz kismi delik yataklarda yapilr.

Terapistin pozisyonu: Sirt masajindaki gibi.

a-Genel stroking- 3 kez.

Her iki elin parmak uglari, orta trapezin alt sinirinda paravertebral olarak yerlestirilir. Parmaklarin
palmar yiziyle uzunlamasina olarak vertebra iki yanindan oksipitale dogru derin stroking ile ¢ikilir.
Orada parmaklarla basparmak yoniinde birka¢ kez friksiyon yaparak, laterale omuzlara dogru inilir.
Omuz kavranip oblik olarak asagi baslangic noktasina donalir.

b-Erektor Spinalar-

Lumbar ve torakaldeki gibidir. Yalniz kneading’inde; S7 hizasindan sonra, parmaklarin hareket
yonil degistirilir. Daha asagida basparmaktan uzaklasan yondeyken bu seviyeden sonra basparmak
yoniinde yapilir.

c-Trapez-

Ust sirt bélimiinde anlatildigi gibi, fakat yalniz orta ve st parcasi alinir.

d-Levator Skapula-

Yakin taraftaki-

3 kez stroking: Sag el, kasin origosundan insersiosuna dogru, derin stroking’le iner, ylizeyel
stroking’le doner.

3 kez kneading: Duruma gore tek veya iki elle yapilabilir. Tek else; sag el origodan insersioya
dogru,basparmak yéniinde kneading yapip, yiizeyel stroking’le déner. iki else; birka¢ parmakla yine
origodan insersioya dogru wringing hareketleri yapilir ve ylizeyel stroking’le donllr. Daha sonra her iki
yonde pinching hareketleriyle kas kaplanir.

3 kez stroking.

Kars! taraftaki-

Ayni islemler sol elle uygulanir.

e-Oksipital Friksiyon-

Gerekirse yapilir. Nuchal hattin altt boyunca, basparmak yoniinde ve iki tarafa ayni anda
uygulanir. Ortadan laterale dogru ilerlenir. Kulaga ¢ok yaklasiimaz.

f-Genel stroking.
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KARIN MASAII:

Hastanin pozisyonu: Sirtlstl yatar. Dizler fleksiyona getirilerek, alti yastikla desteklenir.

Terapistin pozisyonu: Hastanin sag tarafinda, yiizi hastaya dontk sekilde ayakta durur.

a-Abdominal Kas Stroking’i- 3 kez.

Her iki elin parmak uglari, uzunlamasina olarak simfisis pubis Uzerine yerlestirilir. Rektus
abdominus lzerine biatin avugla yukari origoya dogru derin stroking’le ilerlenir. Buradan eller
enlemesine olarak ve parmaklar alt kostalar lizerinden gecerek laterale dogru kayilir. Daha sonra; 1-
transvers abdominal kas icin; transvers bir sekilde ortaya donip, ylizeyel stroking ile asagi baslangic
noktasina dogru inilir, 2- ikinci sefer donliste oblik abdominal kaslar igin; baslangi¢ noktasina oblik
olarak dondlir.

b-Kolon-

3 kez stroking:Sol elle Ustten desteklenen sag elin parmak uglari cecum Uzerine yerlestirilir.
Buradan derin stroking ile, ylkselen kolon Uzerinde yukari dogru ilerlenir, sonra transvers kolon, inen
kolon ve sigmoid Uzerinden takip ederek asagi inilir. Karslya baslangic noktasina ylizeyel stroking’le
gegilir.

3 kez kneading: Eller ayni sekilde ve ayni yerlerden baslayip, sigmoid kolonun distal kismina
friksiyon uygulanir. Yiizeyel stroking’le baslangi¢c noktasina gegilir. Tekrar ilerlemeye baslayip ilk friksiyon
noktasindan takriben 5 cm. yukariya gelince yine friksiyon hareketi uygulanir,asagiya derin stroking’le
devam edilir. Bu sekilde her sefer 5 er cm. geriden friksiyon yapa yapa ayni hareketler tekrar edilir.

3 kez stroking.

c-Abdominal Kas Stroking’i- 3 kez.

YUZ MASAIJI :

Hastanin pozisyonu: Sirtlst(, rahat bir sekilde yatar.

Terapistin pozisyonu: Hastanin bas tarafinda ayakta durur.

a-Stroking- 3’er kez.

1-Cene, iki elin parmaklari arasina alinir. Derin stroking ile yukari ve disa dogru, eller birbirinden
acilarak ilerlenir. Sakaklarda birkag kez basparmak yoniinde friksiyon yapilip, yiizeyel stroking’le
donalir.

2-Agiz, iki elin ikinci ve Uclincli parmaklari arasina alinir. Laterale giderken agiz kenarinda
parmaklar bitiserek derin stroking ile sakaklara dogru ilerlenir. Orada friksiyon yapilip ylzeyel stroking
ile ayni yerlerden dondalir.

3-Burun iki yanindan iki elin ikinci ve Gglinci parmaklari bitisik olarak baslayip sakaklara ilerler,
friksiyon yapip ayni yerlerden donulir.

4-Gozlerin alt ve Ust kenarina iki elin ikinci ve Gglincl parmaklari yerlestirilir. Yiizeyel stroking ile
sakaklara gelip,friksiyon yapip,yine ylzeyel stroking’le dondlir.

5-Alin icin iki elin dort parmag kaslarin arasina yerlestirilir. Derin stroking’le 6nce yukari,
sonra laterale dogru ilerleyerek sakaklara gelinir,friksiyon yapilip,ayni yerlerden doéndlir. (Ayni bolge
basparmaklarla da yapilabilir.)

b-Kneading- 3’er kez.

Yukaridaki bes ayri bolgeye,stroking’deki ayni parmaklarla basparmak yoéniinde kneading
yapilr.

Not: Goz etrafina kneading tercih edilmez,yine stroking yapilir.

c-Stroking- 3’er kez.

Not: Bir bolgeden digerine gegerken,dncekinin son ylizeyel stroking’inde bir sonraki bdlgenin
baslangi¢ noktasina gegilir.
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I1I-KONNEKTIF DOKU MASAJI

e KONNEKTiIF DOKU MASAJININ TARIHSEL GELiSiMI

Konnektif doku masaji ilk kez 1929 yilinda, Alman fizyoterapist Elisabeth Dicke’in kendi lizerinde
yaptigi calismalar sonucu bulunmustur. O tarihlerde Dicke’in alt ekstremitelerinden birinde periferik dolasim
bozuklugu (endarteritis obliterans) bulunuyordu ve amputasyon karari verilmisti. Ayni zamanda belinde de
siddetliagrilar vardi. Bu bdlgedekiagrilive gergin dokular tizerine, parmaklariile gekmeler uygulayarak yaptigi
masaj sayesinde, bel agrisi gegmis, alt ekstremitesine ait sikayetlerinden kurtulmus ve daha énce verilen
amputasyon kararindan da vazgegcilmisti. Sonraki yillarda Dicke, hastalar Gizerinde bu durumu’incelemeye
basladive i¢ organlarinda fonksiyon bozuklugu olan hastalarin konnektif doku yapilarinda da gergin sahalar
oldugunu gordii. O zamanlar Dicke’in nedenini agiklayamadigi bu mekanizmaya ingiliz nérolog Henry Head
ve diger bazi aragtirmacilarin benzer bulgulari isik tutmustur.

1898’de Head, i¢ organ hastaliklarinda, bu organlarla ayni segmental inervasyonu paylasan deri
sahalarinda agriya karsi asiri duyarlilik olduguna dikkati gekmistir. Bu degisiklikler literatiirde “Head Sahalari”
olarak bilinmektedir. Yine binlerce yil dnce Cinliler, bir organin fonksiyonu bozuldugunda, viicuttaki deri
sahalarinda (noktalar seklinde adlandirirlardi) duyarlihgin arttigini farketmislerdir.

Mackenzie (1917), hastalikli organ ile ayni segmentten inervasyon alan kaslarda asiri duyarhlik
ve tonus artmasi seklinde degisiklikler bulurken, Hansen ve Von Staa (1918), i¢c organlarla ilgili refleks
belirtilere dikkati cekmislerdir. Bu belirtiler tek tarafli olup, hastaligin tanisina da yardimci olmaktadir.

VVerone (1925), Knotz (1927), Kayser-Peterson ve arkadaslari (1930) da solunum sistemi
hastaliklarinda, segmental inervasyonu ayni olan diger dokulardaki degisikliklere dikkati cekmislerdir. Vogler
ise hastalikli i¢c organ ile ayni segmentten inervasyon alan periyostta lokal trofik degisiklikler bulmustur,
ic organlara ait bozukluklarda periferik degisikliklerden sorumlu olan yolun, aksi yondeki degisikliklerden de
sorumlu olabilecegi distinilmustir. 1928'de Hartman, kalbin dermatomlari icinde gorilen konnektif doku
degisikliklerinin kalp semptomlarina neden oldugunu gostermistir. Periferik konnektif dokunun tedavisinden
sonra bu semptomlarda azalma kaydedilmistir.

1937’de Kohlrausch, viicut ylizeyinin tedavi edilmesi ile i¢ organlari etkileme (zerine yaptigi
bir calismada, vibrasyon ve friksiyon tipi masaj kullanarak, hastalikli i¢c organa uygun segmentlerdeki
kaslari tedavi etmistir. Dicke ise, viicut ylizeyi ve i¢ organlar arasindaki bu refleks baglantilarin, benzer
sekilde i¢ organlar ve konnektif doku arasinda da bulunabilecegini ileri stirerek, organlardaki fonksiyon
bozukluklarinda konnektif dokuya yerlesmis olan gergin sahalari géstermis ve buralara uyguladigi tedavi
ile bazi semptomlari ortadan kaldirmistir. 1938 yilinda da bu konuda ilk kitabini yayinlamistir.

Daha sonra Dittmar (1943) ve Rounet (1946), patolojik organ ile ayni inervasyonu alan
dermatomda meydana gelen kapiller degisiklikleri mikroskopik olarak incelemis, Opperman (1943)
ise karin i¢i organlarindaki patoloji ile birlikte, deri segmentlerinde olusan dermografik degisiklikleri
gostermistir.

Bitln bu calismalar, bu tip olaylarda cesitli reflekslerin rol oynadigini disindiirmektedir.
Daha sonra, konnektif doku masaji hakkinda gesitli klinik gézlemler ve kontrolli ¢alismalar yapilmis
ve bunlarin ¢ogu, Avrupa llkeleri ve Amerika’da yayinlanmistir. Yontemin gliniimuze kadar gelisimine
katkisi olan bu calismalardan, daha sonraki boéliimlerde yeri geldik¢e s6z edilecektir.

e KONNEKTIF DOKU MASAJININ MEKANIZMASI

Konnektif doku masajinin etki mekanizmalari, Ebner ve Schliack tarafindan agiklanmaya
¢alisiimigsa da mekanizma halen tam olarak aydinlatilabilmis degildir.

Embriyolojik gelisimin 6zelligine bagli olarak viicut kisimlarinin periferik sinir sistemi tarafindan
inervasyonlari, bir segmental dagilim izler. Bozuk fonksiyon goren organ ile medulla spinalisin ayni
dizeyinden inerve edilen dermatom ve myotomlar, bu bozuklugu, deri ve subkuten dokularinda
gerginlik seklinde yansitabilir. Bu sekilde etkilenen dermatomlara uygulanan konnektif doku masaji, bu
dermatomlarla ayni segmentten inerve olan organda refleks etkiler olusturabilir. Ebner’in varsayimi,
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konnektif doku masajinin konnektif doku Gzerinde ve bazi hiicreler lizerinde (6rnegin, histamin
serbestlestiren mast hicreleri, glukoz-aminoglukand Ureten fibroblastlar) lokal mekanik etkiler
olusturdugu ve sempatik aktiviteyi azaltarak vazodilatasyon meydana getiren refleks mekanizmalari
harekete gecirdigidir. Bunun sonucu, parasempatik ganglion ile iliskisi olan organlarda sirkilasyon
artmakta ve tim viicuttaki dolasim daha da dizelmektedir. Dolasimin diizelmesi iyilesmeyi hizlandirir,
kollateral dolasimi arttirir, konnektif dokunun gerginligini azaltir ve normale donddrir, kas spazmini
azaltir ve sonucta, otonom sinir sisteminde bir denge kurar.

Konnektif doku masajinin etki mekanizmasini daha iyi aydinlatmak icin, otonom sinir sisteminin,
yukarida s6zl gegen refleks etkilerin olusmasinda rol oynayan refleks yollarin ve refleks bdlgelerinin
gbzden gecirilmesinde yarar vardir.

OTONOM SiNiR SISTEMi VE VASKULER iNERVASYON

Kalp ve kan damarlari, otonom sinir sistemi tarafindan inerve edilir. Vicudun visseral
fonksiyonlarini (kalp, dolasim, akcigerler, solunum, bobrekler, bezler vs.) kontrol eden otonom sinir
sistemi (OSS), merkezi sinir sisteminden oldukga farkhidir. “Otomatiktir, yani fonksiyonlarinin ¢ogunun
istemli kontroli s6z konusu degildir. Endokrin sistem de otonomik aktivitede 6nemli bir rol oynar. OSS,
somatik sinir sistemine benzer sekilde, refleks arklarla birbirine baglanan afferent ve efferent néronlardan
olusmustur. Bu refleks arklar, esas olarak otomatik olmakla birlikte, daha ytiksek merkezlerin etkisi altinda
kalrr.

REFLEKS BOLGELER

insan viicudu embriyolojik olarak bir dizi diskten gelismistir. Her diskin kendine ait bir sinir merkezi
vardir. Bu merkez, sonucta gelisecek olan bitiin yapilarin fonksiyonlarini idare etmeye devam eder. Bu dokular
vicut yuzeyini sekillendirirler, kas-iskelet sisteminin, bir organin veya dolasim sisteminin bir parcasi olabilirler.
Disk icinde herhangi bir yerde meydana gelen patolojik degisiklik, sonucta ayni diskten tiiremis olan bitiin
yapilara yansiyacaktir. Bu bulgular ilk kez 1898'de ingiliz nérolog Head tarafindan tanimlanmis ve “HEAD
SAHALARI” olarak adlandiriimistir.

Segmental sinir inervasyonu icindeki viicut ylzeyi, organlar ve konnektif doku birbirlerine refleks
yollarla baghdir. Segmentin bir kismindaki degisiklik, ayni spinal sinir tarafindan inerve edilen diger yapilarin
fonksiyonuna da etki edebilmektedir. Bu refleks bolgeleri soyle siniflandirilabilir:

I - HEAD BOLGELERI

Hastalikli ic organdan buna uygun segmental diizeydeki deri sahalarina yansimis olan agri ve asiri
duyarlilik bolgeleridir. Bu sahalarda hasta dokunma, basing, sicak veya soguga karsi duyarlidir. Hastaligin akut
devresinde ortaya cikarlar ve normale dénmesiyle de kaybolurlar. Ornegin, safra kesesine ait patolojilerde
T6-10 segmentlerinde hiperaljezi vardir. Bu sahalari bulmak igin su islemler yapilir:

A)ignenin kiit ucu ile simetrik olarak deri segmenti sahalarina dokunulur. Asirihassasbélgelerde bu ug,

i8ne, diken batmasi veya yanma gibi keskin bir sekilde algilanir.

B)Basinca karsi asiri duyarhlik, subkuten deri tabakalarini hafif¢e kaldirma ve sikma hareketiyle

ortaya cikarilir.

C)lsiya karsi duyarlilik, deri Gizerine sicak ve soguk yiizeyler dokundurularak arastirilir. Asiri duyarl

sahalarda bu dokunma, agri olarak algilanir.

Il- MACKENZIE BOLGELERI

Hastalikli organin segmentine uygun olarak kaslarda asiri duyarhlik ve tonus artisi gosteren
sahalardir. Bu degisiklikler, gevsek durumdaki kaslarin el ile test edilmesi ile veya itici bir palpasyona
karsi kasin refleks olarak sertlesmesi ile hissedilir. Mide rahatsizliklarinda sol Ust rektusta, karaciger ve
safra kesesi hastaliklarinda sag (st rektusta bu tip reaksiyonlara rastlanir. Akut apandisitte de sag
alt ceyrekte gerilim olmasi, ¢ok bilinen bir érnektir. Kaslardaki gerilim, duyarlilik ve hareketteki
sinirlanmalarla hasta bu sahalarin farkina varabilir.

28



ll- KONNEKTIF DOKU BOLGELERI

Fonksiyonu bozuk olan organa uygun segmentteki konnektif dokuda yerlesen gergin sahalardir.
El ile incelenmedigi zaman bir rahatsizlik dogurmadigi icin, hasta bu sahalarin farkinda degildir. Ancak
gerginlik ve harekete direng seklinde parmakla hissedilmekte ve geri ¢cekilmis veya ylikselmis sahalar
halinde gozle gorilmektedir. Dicke, bu bolgeler icinde “maksimal noktalar” denen bazi agrili noktalar
bulmustur.

REFLEKS YOLLAR

Otonom sinir sistemi, afferent, ara ve efferent néronlardan meydana gelir ve refleks arklar seklinde
birbirine baglanir. Vissero-kutaneal, kutaneo-visseral, vissero-motor ve somato-visseral refleksler,
bircok bozuklukta rol oynamaktadir. Ornegin, bir mide patolojisinde su yollar ise karisabilir: Mide, T5.9
segmentlerinden liflerini alan nervus splanchnicus major tarafindan inerve edilir. Ayni segmentlerden
¢ikip servikal ganglionlara giren ve yiikselen dallar bulunur. Mide patolojisi icin maksimal noktalar C3-4
ve T5-9 dermatomlarinda uzanir.

Vissero-Kutaneal Yol:

Sindirim kanalindan ¢ikan visseral afferent lif, arka kokteki spinal gangliondan gectikten sonra
medulla spinalisin lateral boynuz hiicresine gelir. Oradan 6n kok ile medulla spinalisi terkeder, beyaz
ramus araciligi ile sempatik govdeye gelir. Burada, vertebral gangliondan ¢ikan postganglionik lifler gri
ramus ile tasinirlar, daha sonra da kan damarlarina, ter bezlerine, kil koklerine giden periferik siniri
olustururlar.

Sonug: Periferde vazokonstriiksiyon ve hiperestezi, subkuten dokuda degisiklikler.

Kutaneo-Visseral Yol:

Arka afferent tarafindan kaydedilen periferdeki gerginlik degisikligi —spinal ganglion- lateral
boynuz hiicresi -vertebral ganglion- mideye giden postganglionik lif.
Sonug: Mide kan sistemine etki ve yeniden alevlenme.

Vissero-Motor Yol:

Bu yol vissero-kutaneal yoldan farkli olarak 6n boynuz icine baglayici bir lif verir. Bu lif,
segmental sistem icindeki kaslara uyarici impulslar tasir. Sonug: Kas geriliminde degisiklik.

Eger zit yonde bir degisiklik miimkinse, refleks bolgeleri tedavi edici bir degere de sahip
olmalidir. Bu fikir, 1959 yilinda Kohlraush tarafindan ileri stirtilmistir. Kohlraush, kaslardaki hipertonik
degisikliklere dikkati cekmis ve refleks sahalari ile onlarin maksimal noktalarini anlatmistir. Hastaligin
yavas iyilesmesini bu refleks sahalarinin ilerlemeyi 6nlemesine baglamis, hatta yeni bir alevlenmeye
bile neden oldugunu ileri sirmistir.

Eski zamanlardan beri insanoglu, viicut ylzeyinin tedavisi ile i¢ organlardaki bozukluklara
etki etmeye galismistir. Cogu kimse, kilgik bir rahatsizlik ¢ektigi zaman, sicak su torbasi ile rahatlamayi
denemistir. Buradaki dlistince, deride yaratilan irritasyonun, ayni segmente ait inervasyon seviyesindeki
organtarafindanalinanimpulslarmeydanagetirebilecegidir. Buolaydansorumluolanyol, kutaneovisseral
refleks yoldur. Dittmar, hayvanlarda T5.9 seviyesinde deriye sicaklik veya kimyasal maddeler sirmekle
mide peristaltizmini durdurmus ve mide duvari tonusunu azaltmistir. Segmente ait bilgiler arttikca,
daha baska tedavi sekilleri gelistirilmistir. Asiri hassas bolgeler icine novokain, impletol enjeksiyonlari
yapilmis, veya ultrason ve masaj tercih edilmistir. Hepsinde amag, segment icindeki patolojik refleks
mekanizmasini kesmek veya normal hale getirmektir.

Konnektif doku masajinin mekanizmasi ise biraz daha farklidir. Bu yéntem sadece o
segmentteki organlarin, sinirlerin ve damarlarin fonksiyonlarina etki ederek degil, genel organizmada
degisikliklere neden olarak da sonug verir.
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KONNEKTIF DOKUNUN YAPISI VE FONKSIYONU

Yakin zamanakadar konnektif doku tanive tedaviagisindan biranlamtasimiyordu, gérevlerinin
neler oldugu hakkinda da pek fazla aciklama yoktu. Oysa artik konnektif dokunun otonom sinir sistemi
reseptorleri yoniinden zengin oldugu bilinmektedir. Bu 6zelligi ile de otonom sinir sisteminin refleks
organi olarak kabul edilmektedir.

Viicutta baslica iki tir konnektif doku vardir:

1)Sekilli konnektif doku,

2)Gevsek konnektif doku.

Gevsek konnektif dokunun konuyla daha fazla ilgisi vardir. Gevsek konnektif doku, viicutta
genis bir alana yayillmistir. Ylizeyel ve derin fasyayi intermuskuler septayi olusturur, kan damarlari ve
sinirleri gevreler, bircok organin ¢atisini meydana getirir. Bir 6riimcek agi gibi yayilarak viicut yapilarini
birbirine baglar. Kaslarin etrafinda epimisiel kiliflar olusturur. Perivaskuler ve perindral kiliflari, bezlerin
ve organlarin fibréz kapsillerini meydana getirir. Sinirleri, kan damarlarini, lenfleri ve bazi kaslari
destekler. Yiizeyel fasya kutis ile kaynasir, derin fasya ise kas gruplarini cevreleyerek kemige yapisir ve
periost ile kaynasir.

Gevsek Konnektif Dokunun Fonksiyonlari
Gevsek konnektif doku, vicuttaki cesitli yapilari birbirine baglayarak bulunduklari pozisyonda tutar.
Yag depolanmasini saglayarak viicut sicakliginin saklanmasina yardimci olan bir 6rti gorevi yapar. Skar
dokuyu olusturan kollajen lifleri depolayarak doku tamirinde dnemli bir rol oynar.

Konnektif doku ayni zamanda bir metabolizma organidir. Beslenme maddeleri, kan
damarlarindan diger doku hiicrelerine konnektif doku araciligiyla geger. Aksi ydonde metabolitler kan
ve lenf damarlarinin kapillerlerine geri déner. Konnektif doku boyunca intraselltler sivi, siirekli akis
halindedir.

Bltlin dokular gibi konnektif doku da hiicreler ve liflerden ibarettir. En dnemli iki hiicre tipi
fibroblastlar ve mast hiicreleridir; iki ana lif grubu ise elastik lifler ve kollajen liflerdir. Konnektif dokunun
uzama yetenegi, doku araliklarinda bulunan sivinin miktari ve viskozitesine baghdir.

Konnektif doku butin vicut kisimlarinda devamhdir. Bu nedenle herhangi bir yerde
konnektif doku gerilimindeki degisiklik, viicudun diger kisimlarina da yansir. Dolagim sistemi, genis
anlamda bir sivi kiitlesiyle galisan tlpler sistemidir. Viicudun herhangi bir yerinde sivi birikmesi veya
azalmasi, diger bolgelerdeki dokularin sivi hacminde degisikliklere neden olur. Bu degisiklikten esas
olarak etkilenen doku, konnektif dokudur. Bltiin patolojik degisiklikler, etkiledikleri bolgelerde bir
inflamasyon reaksiyonuna yol agar. inflamasyon reaksiyonu da o bélgelerde sivi toplanmasina neden
olur. Bu sivi, orijinal embriyolojik diskin sinir merkezinin etkisi icinde olan diger dokulardan cekilir.
Sivinin gekilmesinden konnektif doku ve onun bitlin fonksiyonlari etkilenir. Bu degisikliklerin en iyi
gozlenebilecegi yer de viicut ylzeyidir.

Konnektif Dokuda Meydana Gelen Degisiklikler

Konnektif doku gerginligindeki degisiklikler esas olarak iki tabaka arasinda ayirdedilir:

1)Deri ve deri alti arasinda (ylUzeyel tabaka): Yer degistirmenin hafif olmasindan dolayi

cocuklarda ve yaslilarda daha kolay bulunur.

2)Deri alti ve fasya arasinda (derin dabaka): Esas olarak yer degistirme burada olur.

Bazi yazarlara gore, fasya ile ara yerde bulunan konnektif doku arasinda da yer degistirme
olmaktadir. Bu hareket lumbosakral tendon gibi genis tendonlar tzerinde, sakrum Uzerinde ve tensor
fasya lata kasi bolgesinde daha belirgindir.

Derin Tabakadaki Degisiklikler: Bu degisiklikler yalnizca hasta tarafindan hissedilmekle
kalmayip disaridan gozle de gorilebilir. Bunlar bant seklinde ¢cokik sahalar veya yassilasmis doku
sahalarive bunlara bitisik siskin, yliikselmis sahalar halinde bulunabilir. Bu degisiklikler, ilgili organa uygun
segmentte ve viicudun ayni tarafinda ortaya cikar. Fizyolojik esaslari henliz tam olarak anlasilamamissa
da bir somato-visseral refleks ¢esidinin, efferent vazomotor lifleri ise karistirarak bu gerilimden sorumlu
oldugu kabul edilmektedir. Artan sivi hacmi nedeniyle olusan yiikselmis sahalar da kimyasal ve humoral
etkilerin bir sonucu olarak dokularda meydana gelen sekonder bir reaksiyon ile agiklanabilir.
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Deri, kas, periyost ve ylzeyel konnektif doku sahalari akut patolojik durumlarla ilgili olarak
ortaya cikarlar. Derin tabakadaki konnektif doku sahalari ise, kronik bozukluklarda goriilmekle birlikte,
herhangi bir patoloji olmadan da ortaya ¢ikabilir. Hasta genellikle daha dnceden bu bolge ile ilgili bir
hastalik gecirmistir veya yalnizca stresli kosullarda bu hastaliga egilimlidir. Ornegin yolculuk sirasinda
ortaya cikan konstipasyon, gerilim bas agrisi. Bu tlr sahalara sessiz sahalar (silent zones) denmektedir.

Bir visseral yapida ortaya cikip diger visseral yapilarda etki gésteren im-pulslara neden olan
vissero-visseral refleks arklarin varligi, 6teden beri bilinmektedir. Buna benzer bir durumun konnektif
doku sahalari arasinda da oldugu disunlebilir. Tedavinin etkileri, ayni segmentten inerve olan organa,
sinirlere ve damarlara ulasabilir, ayrica diger konnektif doku sahalari tarafindan da alinabilir ve bu
yollar ile diger sahalara ulasabilir. Bu gorisler, yaralanma ile birlikte olmayan bircok durumda, 6rnegin
gevseme yetenegini kaybetmis kisilerde meydana gelen mental gerilim durumlarinda bulunan genis
konnektif doku degisikliklerinin nedenini agiklar. Sik sik bas agrisi, sirt agrisi, omuz agrisi seklinde ortaya
cikan bu gerilime ait semptomlar genellikle sadece medikal tedavi ile giderilmeye calisilir. Konnektif
doku dolanimindaki degisiklikler nedeniyle ortaya g¢ikan gerilimli sahalar, tedavi edilemez. Bu doku
degisiklikleri nedeniyle olusan agri ve fonksiyonel bozukluklar, mental gerilimi arttirarak bir kisir
dongliye neden olur. Bu tir konnektif doku degisiklikleri genellikle hastanin sirtinda gozlenebilir. En
dogrusu hastayi bir biitlin olarak dislinmek, viicut ylizeyindeki dolanimi etkileyerek bitiin vicuttaki
konnektif doku gerilimini normale dondidrmektir. Bu da ancak sirta yapilan konnektif doku masaji ile
miimkin olabilir. Dolanima ait yollar boyunca yayilmis olan baglantilar ve segmental sinir inervasyonu
nedeniyle, sadece viicut ylzeyindeki dolanima etki edilmekle kalmayip tedavi altindaki sahalarla iliskisi
olan somatik ve visseral yapilara da ulasilacaktir. Periferik dolanimdaki bu artisin genel bir gevseme
ve rahatlik hissine neden oldugu gorilmustir. Konnektif doku masajindan sonra hastalar daha iyi
uyuyabilmekte ve boylece gerginligi yaratan kisir dongl kirllmaktadir.

Konnektif doku masaji sirasinda deride gorilen kizarikhk (dermographia rubra) ve kabarinti
(dermographia elevata) reaksiyonlari, direkt olarak vaskiler retikulumun stimule edildigini gosterir.
Bu reaksiyonlar, konnektif doku masaji ile histamin maddesinin serbest birakildigini ve bu kimyasal
degisikligin, konnektif doku masajina karsi meydana gelen tim reaksiyonlarda bir rol oynayabilecegi
fikrini vermektedir.

MEKANIZMANIN OZETi

Bugtlinki bilgilere gore, konnektif doku masajinin mekanizmasi séyle 6zetlenebilir. Tedavi
sonucu meydana gelen uyarilar merkezi sinir sistemine ulasmakta, bir kismi refleks arklari olusturmakta,
diger bir kismi ise daha yliksek otonomik diizeylere tasinmaktadir. Bunun sonucu olarak su etkiler
gorulir:

1-Lokal etkiler: Stimulasyon sahasi veya yakininda kesme hissi, kizariklik ve kabarinti ortaya cikar.

2-Segmental etkiler: Uygun segmentteki diger yapilar ve damarlar etkilenir.

3-Genel etkiler: impulslar otonomik merkezlere ulasir ve endokrin cevaplari baslatir.

Daha once de belirtildigi gibi, konnektif doku masajinin asil etkisi, otonom sinir sistemi
Uzerinedir. Behrend bu yaklasimi, sinir sisteminin otonomik bolimiinid uyaran bir subdermal traksiyon,
bir derin stroking sekli olarak tanimlar. Ancak, konnektif doku masajinin otonom sinir sisteminin hangi
komponentini daha fazla etkiledigi konusunda celiskili gériisler vardir. Volker, Rostovsky (1949) ve Gross
(1961), saglikh kisilerde ve periferik damar hastaligi olan kisilerde konnektif doku masajindan sonra ayak
deri temperatirindeki artisi gostermislerdir. Vazomotor kontrol, sempatik aktivitenin bir fonksiyonu
oldugu icin bu sonug, konnektif doku masaji ile sempatik aktivitenin azaldigini gostermektedir. Ebner’e
gore de bu masaj sonucunda, parasempatik yonde bir gelisme olmaktadir. Kisner ve Taslitz ise 1968’de
yaptiklari bir calismada gencg ve saglikli kisilerde, otonom sinir sistemi kontroll altindaki ¢esitli fizyolojik
karakterleri 6lcerek konnektif doku masajinin otonom sinir sistemi tzerindeki etkisini arastirmislar ve
sonugta sempatik aktivitede bir artis oldugunu ileri sirmdislerdir. Bu bulgular oldukga sasirticidir, ¢inki
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konnektif doku masajina olan fizyolojik cevaplarin esas olarak parasempatik karakterde oldugu kabul
edilir. Ancak bu arastirmada tek bir konnektif doku masaji seansi sonundaki cevaplar degerlendirilmistir.
Bu durumda bdyle bir tedavi ile ilk kez karsilasiyor olmanin kiside yarattigl anksiyete, sempatik aktivi-
tenin artmasina neden olmus olabilir. Konnektif doku masajinin ardarda verilen birkag tedaviden sonra
daha etkili oldugu bildirilmistir.

Horstkotte ve Klempien (1967) uzun sireli konnektif doku masaji uygulamasinin, arterial
damar tikanikhgi olan hastalarda deriye olan kan akimi izerindeki etkilerini arastirmisglardir. Sonugta,
konnektif doku masajindan sonra kan akiminda akut bir artis bulamamislar, ancak uzun sireli tedavi
sonucunda vyararli etkiler saptamislardir. Yine Haase (1968), konnektif doku masaji uygulamasindan
sonra meydana gelen humoral reaksiyonlarin karakteristikleri olan aclik, susuzluk hissi, rahatlik verici
bir 1sinma gibi hislerin parasempatik reaksiyonlar oldugu ve etkilerin parasempatik sistem agirhkl
oldugunu ileri stirmistur.

Bufikirayriliklarinaragmen, konnektif doku masajinin otonomik aktiviteyiyeniden dengeledigi,
boylece bitln organizmay: etkiledigi kabul edilmektedir. Sonug olarak konnektif doku masaji, otonom
sinir sisteminde refleks dengesizlik yaratan durumlarin tedavisinde kullanilabilmektedir.

e KONNEKTIF DOKU iNCELEMESi

Konnektif doku masaiji ile tedaviye baslamadan 6nce ve tedavi tamamlandiginda, hastanin dikkatli
bir sekilde incelenmesi gerekir. Deri ve ylizeyel kas tabakasinda olusan duyarlilik ve gerginlik, hasta tarafindan
farkedilebilir. Deri alti konnektif doku gerginligindeki degisiklikleri ise hasta kendi kendine anlayamaz. Bunlar
ancak sirtta yapilan bir inceleme ile ortaya ¢ikarilabilir.

Hastanin Pozisyonu

inceleme icin en uygun pozisyon, oturma pozisyonudur. Gerekirse yiiziikoyun, sirtiistii veya yan
yatista da inceleme ve tedavi yapilabilir. En ideal pozisyon ise soyledir; hasta oturur, sirt diiz, pelvis hafifce
one egilmistir. Bunun amaci sirt kaslarini kisaltmak ve deri dokusunu hareketli hale getirmektir. Kal¢a ve dizler
90° lik bir aci yapar. Ayaklarin alti desteklenmis, eller uyluklar (izerinde serbestce birakilmistir. Bu pozisyonu
korumak icin gerekli olan hafif postiiral kontraksiyon, derinin deri alti dokusu Uzerinde hareket etmesine izin
verir. Yan yatis pozisyonu, vicudun iki tarafli kontroluna olanak tanimadigi icin pek elverisli degildir. Cocuklar
ise daima yatar pozisyonda tedavi edilmelidir.

inceleme ve tedavi icin sirin &nemi biiyiiktiir. Clinki kol ve bacak segmentlerinin sinir kdkleri de
sirttan ¢cikmaktadir. Sirtin incelenmesi, goz ile ve el ile yapilan incelemelerle gerceklestirilir.

I - GOZLE YAPILAN iNCELEME

Bu inceleme sirtin seklindeki degisiklikleri bulmak icin yapilir. Bu degisiklikler soyle siralanabilir.

- Geri ¢ekilmis doku bantlari

- Geri ¢ekilmis yassi doku sahalari

- Lokalize siskinlikler

- Kas atrofileri

- Kas hipertrofileri

- Ozellikle vertebral kolona ait kemik deformiteleri.

Sirtin alt kisminda, sakral bolge ve omuz bdlgesindeki degisiklikler daha anlamlidir.
Torasik bolgedeki degisikliklerin glivenilirligi ise daha azdir Bunun nedeni, yetiskinlerin ¢cogunda
paravertebral sahalarin tam simetrik olmayisidir. Sag veya sol eli kullanma, 6zellikle daha ¢ok
elleriyle galisan iscilerde sirtin seklini etkiler. Yine, masa basinda galisanlarin aliskin olduklari oturma
pozisyonu, postiiral kaslarin geriliminde stirekli degisikliklere neden olur. Bu kictk degisikliklerin
hepsi, tecriibeli bir terapist tarafindan kolayca taninabilir. Ayrica, geri ¢ekilmis bolgeler, yikselmis
bolgelerden daha 6nemlidir.
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DERi ALTI KONNEKTiIF DOKUDA GORULEN BELLi BASLI REFLEKS BOLGELERI

Organlar otonom sinirlerini esas olarak sinir sisteminin ayni tarafindan alirlar. Bu nedenle konnektif
doku degisiklikleri de viicut ylzeyinin o organa uygun tarafinda bulunur. Karaciger, safra kesesi, duodenum,
ileum, appendix ve yiikselen kolon sinirlerini esas olarak sag taraftan alirken, kalp, mide, pankreas, dalak,
jejenum, transvers kolon, inen kolon, sigmoid kolon ve rektum da sol taraftan alir.

Mesane, uterus ve basla ilgili degisiklikler sirtin orta kisminda bulunabilir. Akcigerler, bronslar,
bobrekler, bobrek (stl bezleri ve dverler ile ilgili degisiklikler, sirtin uygun kisminda iki tarafli veya tek
tarafli olarak bulunabilir (Sekil 1).

Mesane Bolgesi

Anal yarik Uzerinde yuvarlak bir ¢okuklik gorilir. Hasta ya daha 6nceden mesaneyle ilgili bir
rahatsizlik gecirmistir veya halen bir rahatsizligi vardir. Bu hastalar ayaklarinin isinmadigini, genellikle uyumadan
once bacaklarinin dize kadar soguk oldugunu séylerler. Romatizmal hastaligi olanlarda hemen hemen daima
bu bdlge vardir, ek olarak da iliotibial traktus boyunca bir geri ¢ekilme bandi ve bileklerin dis yiiziinde sislik
bulunabilir.

Konstipasyon
Sakrumun (gte bir ortasindan asagi ve yana dogru ilerleyen yaklasik bes santimetre genisliginde
geri ¢ekilmis bir bant gorilir. Yalnizca seyahatteyken konstipasyonu olanlarda bile bu durum gorilebilir.

Karaciger ve Safra Kesesi

Alt kostal kenarin laterali boyunca 6zel bir bant ile sag torasik bolge Gstlinde genis bir ¢okik saha
bulunur. Siklikla T5-6 dlizeyinde, skapulanin vertebral kenarinin alt parcasinda, vertebral kolona dogru
uzanan daha kdiclk bir saha da bulunabilir. C7 Gzeri de genellikle siskindir.

Bacaklarda venéz ve lenfatik bozukluk

Basagnisi ——m ;
Kol bolgeleri——fill

Karaciger
Safra Kesesi

Bacaklarda artenal
bozukluk

Mesane

Sekil 1: Gozle gorilebilen konnektif doku sahalari Ebner, M: Connective Tissue Massage

Kalp

Sol alt kostal kenar dahil olmak (izere sol torasik bolge Uizerinde gergin bir saha vardir. Ayrica sag
kostal kenar da hepatik dolasimin bozulmasi nedeniyle degisiklige katilabilir. T2-3 diizeyinde vertebral kolon
ile sol skapula arasindaki saha ve aksilla alt1 6zellikle geri cekilmistir. Aksillanin arka duvari kalinlasmistir. Bu
degisiklikler, genellikle koroner ve valviiler kalp hastaliklarinda bulunur.

Mide

Kalp bolgeleri ile bunlarin disina da tasan gergin sahalar bulunur. Genellikle sol spina skapulanin lateral
pargasl altinda tipik bir gergin saha gorilebilir. Gastrit ve gastrik Ulserli hastalarda genellikle bu bélgeye
rastlanr.
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Bacaklarde Arterial Bozukluk

Oturma pozisyonunda normalde kare seklinde olan gluteal saha V sekline donismistir. Bu
durum anjiospazm ile birlikte olan dolasim bozukluklarinda gorilir. Kalgalarin sekli, durumun siddetinin iyi bir
gostergesidir.

Bacaklarda Venoz ve Lenfatik Bozukluk

Sakrumun Ggte bir ortasindan baslayip lateralde iliak kristaya paralel giden ve 6nde gluteus medius
kasinin Uzerine dogru ilerleyen geri cekilmis bir bant gorilebilir. Bu hastalar yaz mevsiminde, yolculuk
sirasinda veya sicak bir odada bulunduklarinda bacaklarinin hemen sistigini sdylerler. Baldir kramplari, varikoz
venler, 6zellikle ayak veya baldirin dis kenarinda paresteziler olabilir. Her iki bacakta rahatsizlik varsa bolgeler
iki taraflidir, aksi halde sadece tutulan tarafta ortaya cikar.

Bas Bolgeleri

Torasik bolgede, skapulalar arasinda geri cekilmis bir saha karakteristiktir. Ornegin, nedeni belli
olmayan kronik basagrisinda, migrende, romatiz-mal durumlarda, arteriosklerozda, uyku bozukluklarinda,
genellikle travma sonrasinda, servikal omurgadaki osteoartritlerde, disk lezyonlarinda bu bolge gorilebilir.
Ek olarak, sakrumun Ugte bir altinda, tam mesane bolgesi lizerinde, alt kostal kenar boyunca her iki tarafta
(6zellikle barsaklara ait bozukluklarla beraber goriilen basagrilarmda), trapez kasinin orijininin tam altinda
(6zellikle sinirsel gerilime bagli olan basagrilarmda) bulunan bolgeler de vardir.

Kol Bolgeleri
Skapula Uzerinde, deltoidin arka parcasina dogru uzayan geri cekilmis sahalar bulunur. Bu bolgeler,
elde dolasim bozuklugu, gece olan parastezi, nevrit veya nevraljiden yakinan hastalarda daima vardir.

Il - EL iLE YAPILAN iNCELEME

Bu inceleme, viicut ylzeyi lizerindeki konnektif dokunun farkl katlarinin hareketliligi ve yogunlugunu
arastirmak amaciyla yapilir. Palpasyon ile gerginligin derecesi, her iki taraftaki gerginlik farki ve herhangi bir
asimetri olup olmadigi hakkinda bilgi edinilir.

Kullanilan yéntemler sunlardir:

1 - Cilt kivrimlarn yoniinde deri katlantilarinin
kaldirihgi

Deri katini ¢cimdiklememeye dikkat ederek basparmak ve diger parmaklar arasinda tutulan deri,
altindaki dokulardan kaldirilarak incelenir. Kivrim, fasial tabakadan uzaklagsmayi saglayacak yikseklikte
olmalidir. Bu tetkik alt kostal kenardan baslayarak ve omuz bolgesine dogru olabildigince yukari gikilarak
yapilir (Resim 1). Bazi bélgelerde bu tabakalar, alttaki dokulardan kaldirilamayabilir. Ornegin karaciger ve safra
kesesi bozukluklarinda sag tarafta, kalp ve mide bozukluklarinda sol tarafta bu duruma rastlanabilir. Kollardaki
dolasim bozukluklarinda da skapular bolgeler lizerinde bu hareketsizlik bulunabilir.

2 - Yiizeyel kiiglik sahalarin daha derin dokular
izerindeki hareketliligini test etme
Her iki elin bir miktar fleksiyon durumundaki parmaklari, viicut yiizeyine yerlestirilir ve belirli sahalara
kiguk itmeler verilir (Resim 2). Bu sahalar sunlardir (Sekil 2).
a) Arterial bolgeler veya konstipasyon bdlgelerinin varligi hakkinda bir bilgi edinmek icin gluteal
kaslardan sakrumun lateral kenarina dogru,
b) Venoz lenfatik bolgeler icin femurun biylk trokanteri arkasindaki sahalardan sakroiliak
eklemlere dogru,
C) Arterial veya vendz, lenfatik bozukluklar hakkinda bilgi icin buyik trokanter Gstindeki sahalardan
iliak kristalara dogru,
d) Mesane ve basagrisi bolgeleri igin sakrum Uzerinde, tepesinden Ust segmentlere dogru,
€) Bobrek bolgeleri igin, vertebral kolonun her iki tarafinda lumbal bolge Uzerinde, asagidan
yukari dogru,
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Resim 1: Cilt kivrimlari yoniinde Resim 2: Yiizeyel kiiglik sahalarin
deri kapantilarinin kaldirilisl. derin dokular Gzerindeki hareketliliginin testi.

f) Sagda karaciger ve safra kesesi, solda kalp ve mide ve her iki tarafta pulmoner bélgeler hakkinda bilgi
edinmek icin, vertebral kolonun her iki tarafinda, alt kostal sahalar lizerinde kostalarin yoninu izleyerek,

g) Basagrisi bolgeleri igin skapulalar arasinda ayni yonu izleyerek,
h) Kol bolgeleri icin, skapulalar tizerinde alt agidan spina skapulaya dogru ilerleyerek tetkik yapilir.

3 - incelenen dokularin dolanima ait cevaplarini test etme

Uglincii parmak yaklasik 40°-60° lik bir acida yerlestirilerek vertebral kolonun her iki tarafina, L5’ten
oksiputa kadar cekme yaplilir. Bu sirada dokular parmaklarin 6ntinde sikistirilmamali ve el bilegi daima harekete
yol gostermelidir. Normalde, tetkiki yapan parmaklarin éniinden akici bir tabaka gecer. Biyik bir gerginlik
varsa, parmak zorlanmamalidir. Anormal bolgelerde asirt kirmizilik, kabarinti veya sivilce gibi gortintiiler ortaya
cikabilir. Cekmeye cevap olarak hastanin hissi asagidakilerden biri olabilir.

a) Kesme hissi

b) Tirmalama hissi

C) Kt bir basing hissi

>3 'g
3723

KA E}Q
Y2

Sekil 2: Doku hareketliligi testinin uygulandigi sahalar.
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El ile yapilan incelemelerde bulunan degisiklikleri degerlendirirken, hastanin tipine ve yasina
bagli olan normal gerilim farkliliklarini da hesaba katmak gerekir. Bu farkhliklarin baslica nedenleri
sunlardir:

BUNYE - Adipoz dokusu fazla olan sisman bir kiside biitiin viicut lzerindeki gerilim, zayif bir kisiye
oranla daha fazladir.
YAS - Yasli kisilerin derisi, genclere oranla daha gevsektir.

ANATOMIK FARKLILIKLAR - Bazi sahalarda, 6rnegin lumbal bélgede deri, torasik bélgeden daha az
hareketlidir.

iNCELEMELER SONUNDA BULUNAN DEGISiKLIKLERIN DEGERLENDIRiLMESi

ilk tedaviden &nce biitiin hastalar dikkatle incelenmeli ve bulgular kaydedilmelidir. Bu tetkikler
tamamen acik fikirli olarak ve belirli degisiklikleri bulmaya niyetli olmadan yapilmalidir. Gozle ve el
ile yapilan tetkikler sonucu bulunan geri ¢ekilmis doku sahalari ve bantlari, lokalize siskinlikler gibi
degisiklikler hasta kartlari Gizerinde isaretlenmelidir (Sekil 3). Bu kartlar sayesinde tedavi oncesi ve
sonrasindaki farkliliklar daha iyi degerlendirilebilir.

Cokik

Gergin

Sekil 3: Tetkik Kayit Karti Ornegi

incelemenin amaci, deri alti dokusundaki gerilim ve mobilite degisikliklerini bulmaktir. Bu tiir
degisikliklerin bulundugu biitlin hastalarda mutlaka organik bir bozukluk distinilmemelidir.

inceleme ve tedaviler ile gesitli sonuglar ortaya cikabilir.

1 - Hasta belirli bir patolojiile basvurmustur ve inceleme sonucunda beklenen degisiklikler bulunmustur.
Konnektif doku masaji tedavisi ilerlerken, ylizeyel dokulardaki degisiklikler ve hastanin semptomlari
duzelir. Bazen her ikisi de ayni zamanda kaybolur ve hasta semptomsuz olarak taburcu edilir. Bazen
de semptomlar tamamen kaybolur ama ilk tetkikte bulunan degisiklikler 6nemli oranda diizelmekle
birlikte az miktarda varligini koruyabilir. Bu hastalarin ilk semptomlari ile geri geldikleri ender gorilar.

2 - Belirli bir tani ile basvuran hastanin incelemesi, beklenen bulgular vermistir. Tedavi sonucu
semptomlar tamamen kaybolarak hastanin genel durumu dizelir. Fakat tetkikle bulunan konektif doku
degisiklikleri ayni oranda diizelmez. Bu hastalardaki iyilesme bazen birkag yil korunursa da daha sonra
tedaviyi tekrarlamak gerekebilir.

3 - Hasta belirli bir patoloji ile basvurmustur ve inceleme sonucunda sadece beklenen degisiklikler degil,
ek bolgeler de bulunmustur. Hasta o anda ek bolgelere uyan higbir bozukluk bildirmemektedir. Bununla
birlikte, dikkatli bir inceleme ile yasaminin daha énceki donemlerinde bir hastalik gecirdigi anlasilabilir.
Hatta sadece stres durumlarinda bu hastaliga egilim gésterdigi ortaya cikabilir. Ornegin, iist ekstremitede
dolasim bozuklugu ile basvuran hastanin tetkikinde belirli bir basagrisi bolgesi bulunabilir. Dikkatli bir
gorlisme sirasinda hasta, normalde basagrisindan yakinmadigi halde, yorgunluk donemlerinde siddetli
agri cektigini soyleyebilir.
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Arastirmacilara gore, hicbir semptom ortaya cikartmayan bolgeler, saglikh kisilerde de
bulunabilir. Almanlar bu bdlgeleri “sessiz bolgeler” olarak adlandirir. Eger bir stres reaksiyonu sonucu
otonomik bozukluklar ortaya ¢ikarsa, tutulan organlardan bu bdlgenin sorumlu olabilecegi séylen-
mektedir. Hastayla yapilan goriisme sirasinda dikkatli davranilmali, sorular, hastaya birsey ima edecek
sekilde olmamalidir. Aksi halde hasta kendine birtakim semptomlar ortaya cikarabilir.

e KONNEKTIF DOKU MASAJI iLE MEYDANA GELEN REAKSIYONLAR

Konnektif doku masaji, gesitli dokulardaki kan akimini etkiler. Herhangi bir yapida meydana gelen
patolojik durum, diger dokulara da yansimakta ve biitiin organizmanin fonksiyonlari degismektedir. Kuten
dokuya ait dolagimdaki degisiklikler kaslarin, organlarin ve sinirlerin kan dolasimini da etkiler. Masaj, viicut
yluzeyinde, istenen sahalardaki dolasimi etkileyerek organizmadaki diger bolgelere ait dolasim yollarinin
acllmasini saglar. Masajla uygulanan mekanik germe stimulusunun, dolasimi nasil etkiledigi halen arastiril-
makta ise de otonomik refleks yollarinin isin icine karistigi ve sonugta hormonal cevaplarin ortaya ciktig
soylenir. Mast hicrelerinin konnektif dokudaki degisikliklerde rol oynadigi da kanitlanmistir. Hiicre graniillerinde
bulunan heparin ve histamin, uygun stimulasyonla serbestlesmektedir. O halde, bu hiicrelerin masajin
etkilerine katkida bulunacagi da aciktr.

Masaj cekmeleri ile terminal vaskiiler retikulum uyariimaktadir. Bu retikuluma ait yaygin baglantilar
sayesinde, masajin etkileri de genis sahalara yayilmaktadir. Béylece etkiler hem stimulasyon sahasi yakininda
gorilmekte, hem de genel olarak bitiin organizmayi kapsamaktadir.

Konnektif doku masaji ile meydana gelen reaksiyonlarin siddet ve siresi, patolojik durumun
siddetine ve uyaranin kuvvetine bagli olarak degisir.

Bu reaksiyonlar Gg¢ kisimda incelenebilir:

1) Hastanin hissi

2) Deri reaksiyonu

3) Genel reaksiyonlar

HASTANIN HisSi

Saglikh bir dokuya konnektif doku masaji cekmesi uygulandigi zaman, hasta ¢ok hafif bir tirmalama
veya kesme hissi duyacaktir. Gergin dokularda ise cok keskin bir kesme hissi meydana gelecektir ki bu cok az
bir basing uygulamasiyla ve parmaklarin daha dar agi ile temasiyla da kazanilabilir. Bu keskin kesme veya
tirmalama hissi, teknigin dogru uygulandigini gosteren tipik histir. Ayrica, dolanima ait basarili bir cevabin
da belirtisidir. Gerginlik azalirken, kesme hissinin siddeti de azalir.

Bazi durumlarda hasta, kit bir basing hissettigini soyler. Bunun parmakla uygulanan gercek
basingla ilgisi yoktur. Kiit basing hissi, genellikle yikselmis veya siskin sahalardan gecerken ortaya
¢ikar. Ayrica sirtin Ust kisimlarinda ¢alisirken de meydana gelebilir. Bu his, alt segmentlerde yani sakral
bolge yakinlarinda gerginligin diizelmedigini veya dolanima ait reaksiyonun kazanilamadigini gosterir.
Alt segmentlere geri donmekle, siddetli bir kesme hissi tekrar hissedilir. Kaudal kisimlar normal hale
getirilir getirilmez, Ust kisimlara cikildiginda, eski hislerin artik degismis oldugu gorilecektir. Yani, bu
sahalardaki gerginlik diizelirken, basing hissi de yerini kesme hissine birakacaktir. Ebner’e gore, bu kit
basing hissinin nedeni, uzaktaki kanallar kapali oldugu icin masajin etkisiyle derindeki. konjesyonun
artmis olmasidir.

Kesme hissi, diger masajtipleriyle elde edilemez. Bu his, yalniz, konnektif doku degisikliklerinin
oldugu durumlarda ortaya c¢ikar. Kesme hissi, tedavinin basariyla ilerlediginin kanitidir. Basing
hissedilen sahalarda kalmak, yararl sonu¢c vermez. Bazen hastalar, kesme hissinin ¢ok fazla oldugunu
soyleyebilirler. Cekmenin hizini azaltarak bu hissi de azaltmak mimkindir. Hizda artis, gergin dokuda
anormal olarak kesme hissini arttirir. Bu nedenle ¢ekmenin hizi, dokular arasinda hissedilen dirence
gbre ayarlanmalidir.

Bazen de hastalar algiladiklari hissin tipi hakkinda kesin bir sey séyleyemezler. Bu durumlarda,
masajl net bir kesme hissi kazanilabilen sahalarda devam ettirmek uygun olur. Bazi hastalarda az veya
cok siddette hissedilen gidiklanma da yine yetersiz dolanimi gésteren bir cevaptir. Gidiklanma, genellikle
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iliak krista veya subkostal sahaya yapilan uzun ¢ekmeler sirasinda ortaya cikar. Bu his, ya dnceden
uygulanan kisa, yukseltici cekmelerle, veya kaudaldeki belirli yerlere yapilan uygulamayla giderilebilir.
Latissimus dorsi ile abdominus eksternusun muskuler yarigi arasinda kalan trigonum lumborum bu tip
bir noktadir ve buradan kolayca fasial temas saglanabilir. Ucgen icine asag, iliak kristaya dogru vertikal
bir kisa cekme yapilir. Diger bir stimulasyon noktasi da femur bilyik trokanterinin arka ytzudur.

Vaskiiler spazm gosteren durumlarda dogru bir duyusal cevap kazanmak zor olabilir. Bu
durumlarda cevap elde edilinceye kadar tedaviye ilio-sakral sahada devam etmek gerekir. Dikkatli bir
tedavi uygulanirsa, genellikle birkag seanstan sonra basariya ulasilabilir. Eger bu gerceklesmezse, vaskii-
ler degisikliklerin geri donmeyecek sekilde oldugu disliniilmelidir.

DERi REAKSIYONU

Saglikh bir deriye konnektif doku masaji germesi uygulandigi zaman ikili bir reaksiyon
gozlenir. Ortaya ¢ikan ilk reaksiyon, cekme yapilan sahadaki kirmizi bir ¢izgidir (dermographia rubra).
Bu kirmizi gizgi, cekmenin yapilisindan birkag saniye sonra ortaya cikar, 30-60 saniyede en yliksek
diizeyine erisir ve giderek solar. Kaybolmasi birkag dakika siirebilir veya bir saatten fazla zaman alabilir.
Uyaranin kuvveti ve tekrar sayisi da bu kirmizi gizginin stiresine etki etmektedir.

Cekme hareketi kuvvetli oldugu veya ayni hat (izerinde birka¢ defa tekrar edildiginde, ikinci
bir gdzle goriiliir reaksiyon ortaya cikabilir. ilk kirmizi ¢izgi, birkag saniyeden sonra etrafina yayilir. ikinci
reaksiyon, bu ilk cizginin etrafina degisik mesafelerde yayilabilen ve aniden hiicum eden bir kirmiziliktir.
Birden alevlenen bu kirmiziligin ana hatlari belirli degildir ve ilk cizgiden daha ¢abuk solmaya baslar.
Kirmizihgin rengi koyu oldukga, kaybolusu da daha uzun zaman alir. Bu etkiler histamine bagli olarak
meydana gelir.

Hassas bir deri Gzerinde veya uygun siddetteki cekmenin birkac kez tekrarlanmasi ile Gglnci
bir reaksiyon gorulebilir. Bu, ilk ¢izgi boyunca ve genellikle onun biraz 6tesinde ani hiicum ile gevrilmis
olan hafif bir kabarintidir (dermographia elevata). Bu kabarintinin ortaya cikisi ic dakika alir. Daha
sonra giderek solar ve ana hatlari kaybolur. Bitlinlyle gozden kaybolmasi ise saatler alabilir. Bu tcgli
reaksiyonlardan ilk reaksiyon daima gorilur, diger ikisi cekmenin siddetine ve tekrar sayisina baghdir.

Reaksiyonun siddeti, tedavi altindaki dokunun baslangi¢ gerilimine, uygulanan ¢ekmenin
derinligine, hareketin hizina ve ayni saha lizerine yapilan ¢ekmenin tekrar sayisina baglidir. Ug-dért
defadan fazla tekrarlanirsa, reaksiyonda bir artis olmayacaktir.

Reaksiyonun siresi de dokuda bulunan baslangic gerilimine baglidir. 24 saat veya daha uzun
sire sonra da deri reaksiyonun kalintisini grmek miimkdindir. Dokudaki gerilim azalirken, reaksiyonun
kaybolma siiresi de kisalir.

Patolojik bir gerilimi olmayan deri lizerinde, bir tedavi seansi sonunda, hem deri reaksiyonu
hem de kesme hissi ¢cok hafiftir ve deri reaksiyonu birka¢ dakikadan sonra kaybolur.

Bazi hastalarda, 6zellikle de ¢ok kolaylikla moraran romatoid hastalarda, uygulamadan birkag
saat sonra, subkuten clrikler gorilebilir. Bunlar agrili degildir ve genellikle yalnizca iki-d6rt tedaviden
sonra gorulirler. Eger bu morarmalar agrili ise teknikte hata olmus olabilir. Bu ¢lrtkler tedaviye karsi
bir engel ortaya ¢ikarmaz. Fakat yine de hastayl bu konuda uyararak gliven vermek yerinde olur.

Vaskiler spazma bagh dolanim bozukluklarinda, yukarida s6zi edilen gl cevaplarin
sirasinda sOyle bir bozukluk olur; 6nce beyaz bir darbe izi (dermographia porcelena), daha sonra bir
kizariklik gorilir. Tedavi basariyla ilerledikce cevaplar giderek diizelir ve sonugta bir kabarinti elde
etmek mimkin olabilir. Bundan sonra tedavi normal sirayi izler. Periferik dolanim gelistikce, cekmeye
cevap olarak meydana gelen reaksiyonun siddeti azalir.

GENEL REAKSIYONLAR

Konnektif doku masaji uygulamasina bagh olarak periferik dolanimin arttigi kabul edilmektedir.
Simdiye kadar yapilan calismalara ve klinik deneyimlere gore, teknigin genis etkilere sahip oldugu gorilmustr.
Yalnizca periferik dolanima etkili olmakla kalmayip, organizmaya ait genel degisiklikler yaptigi ve visseranin
fonksiyonuna etki ettigi ortaya ¢ikmistir. Bu genel degisikliklerden bazilari sunlardir:
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Terleme

Bazi hastalar tedavi sirasinda ¢ok fazla terlemeye baslarlar ve bu durum bazen tedavi bitiminden
sonra da uzun siire devam eder. Bu durum sadece ufak bir uyariyla terleyen hastalarda degil, genellikle
terlemeyen veya zorlukla terleyen hastalarda da gorillebilir.

Periferik Temperatiirde Degisiklik

Hastalar genellikle ekstremitelerini, 6rnegin el ve ayaklarini ilik hissettiklerini soylerler. Bu periferde
lokal bir uygulama yapilmaksizin, sirtin tedavisi sirasinda meydana gelir. Konnektif doku masaji, tgli
cevapta gorildugi gibi, lokal vazodilatasyon meydana getirerek ve ellerle ayaklarin temperatiriinde
hafif artma olusturarak kuten dolasimi etkilemektedir. Temperatiir artisi masaj bittikten sonra yaklasik 30
dakikada en (st diizeyine ulasmakta ve sirtta lumbosakral segmentin masajini takiben 20 dakika icinde bu
artis 1°-2°C olmaktadir. Ancak bazi hastalar, el ve ayaklarin deri temperatiriinde ani diisme ile de reaksiyon
gosterebilmektedirler.

i¢ Organlara Ait Fonksiyonel Semptomlarin Azalmasi

Dispneli ve sik sik astim ataklari gegiren hastalar aniden rahatca ve derin nefes alabildiklerini
soylerler. Otonom sinir sisteminin stimulasyonu ile bronkodilatasyon olusacagi inanci ile astimda konnektif
doku masaji kullaniimaktadir.

Teirich-Leube (1962), gecirilmis Uriner enfeksiyonlardan sonra idrar yapmada ortaya cikan
bozukluklari ve buna eslik eden bel agrilari, uyluktaki kramplar, paresteziler, ayaklardaki dolasim
bozuklugunun neden oldugu soguk ayak gibi semptomlari, konnektif doku masaji ile tadavi etmistir.

i¢ Organlara Ait Agrinin Azalmasi

Midede patolojik bir degisiklik olmaksizin meydana gelen gastrik rahatsizliklarda, hastalar mide
agrisinin tamamen kayboldugunu séylerler. Gross (1961), 15 mide hastasinda yaptigi uygulama ile hipoasit
ve normoasitli gastrit tiplerinde, oldukga iyi sonuglar elde etmistir. Ancak hiperasitli durumlarda mide asidini
daha da arttirdigindan, masajin kontraindike oldugunu ileri stirmustur.

Erdmann (1962), bobrek taslarina ve bobrekteki iltihabi durumlara bagli olan agrilarin
tedavisinde, konnektif doku masajinin etkinligini belirtmistir.

Bastick ve Grlusich (1986), primer dismenoresi olan hastalarda konnektif doku masaji tedavisinden sonra
agri siddeti, agril glin sayisi ve agriya eslik eden diger semptomlarda azalma kaydetmistir.

Frazer (1978), refleks sempatetik distrofili bir hastada uyguladigl masajla, sempatektomi ve diger

yontemlere karsin kaybolmayan agriyi, tamamen iyilestirmistir. Agridaki azalmanin kapi kontrol teorisi ile
aciklanabilecegini veya masajin travmatik etkisi ile merkezi sinir sisteminde enkefalinlerin serbestlestigini ve
bunun da iyilesmeye yol actigini ileri stirmustdr.
Konnektif doku masajinin diger etkileri de sunlardir: Gozlemlere gore depresif hastalar, bu masajdan sonra
neselenmekte, daha iyi uyku uyuyabilmekte, genel bir iyilik hissetmektedirler. Bazilarinda da tedavi
bitiminden sonra bir iki saat stiren genel bir yorgunluk olmaktadir. Bu hastalar o gece derin ve dinlendirici
bir uyku uyuduklarini séylerler.

Konnektif doku masaji uygularken hastanin reaksiyonlarini dikkatle goézlemek ve yalnizca
semptomlarda bir degisiklik elde etmekle kalmayip genel bir denge kazanmaya calismak da gerekir.
Konnektif doku masajinda sinirsel reaksiyonlar, humoral reaksiyonlara gore daha erken, hatta uygulama
sirasinda ortaya ¢ikar. Daha masajin baslangicinda agrilarin azaldigi ve yok oldugu bildirilmistir. Nefes
alma glicliigli, carpinti gibi fonksiyonel bozukluklarda,agrilarin azaldig séylenmistir. Humoral reaksiyonlarin
meydana gelisi, sinirsel reaksiyonlara gore daha yavas olup genellikle uygulamadan sonraki ikinci
saatte ortaya cikar. Karakteristikleri ise yorgunluk, acglik, susuzluk, rahatlk verici bir sicaklik ve i1sinma
hissidir. Bunlar parasempatik reaksiyonlar olup gercekten de masaj sonucu otonom sinir sisteminin
parasempatik kisminin daha hakim oldugu séylenmektedir.
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ISTENMEYEN REAKSIYONLAR
Konnektif doku masaji uygulanirken ortaya ¢ikabilecek bazi sorunlar konusunda da bilgi sahibi
olmak gerekir. Bu sorunlarin baslicalari sunlardir:

Fazla Tedavi
Uzun siren bir periferik vazodilatasyon, soka benzer bir durum yaratabilir. Bu durumda bazi
kisilerde kan basinci disebilir, bir depresyon hissi, basagrisi ve genel bir kiriklik hissi ortaya cikabilir.

Otonomik Dengesi Cabuk Degisen Hastalarda i¢ Organlara Ait Semptomlar

Palpitasyon ve dispne gibi semptomlardan kaginmak icin sirtta uygun dermatomlari tedavi
ederken hastayl dikkatle gozlemek gerekir. Tedavi sirasinda preganglionik lifleri uyarici cekmeler
uygularken (torasik vertebralarin her iki tarafindaki kisa cekmeler) araya postganglionik lifleri uyarici
cekmeler (6rnegin gdgsiin Oon tarafina ve 6zellikle subkostal bolgeye yapilan ¢cekmeler) karistirmak
uygun olur.

Basagrisi

Omuz ve servikal segmentlerin tedavisi sirasinda bazen basagrisi veya mide bulantisi ortaya
cikabilir. Vagal liflerin uyariimasina bagl olabilen bu durum, bu sahalarin 6n yiziine yani alin ve Ust
g0Ogus sahalarina uygulanan cekmelerle kolayca ortadan kaldirilabilir.

Gerilimin Baska Yere Nakli

Sirtta yer alan gergin sahalarin tedavisi sonucunda bazen aniden viicudun 6n ylzinde gerilim
sahalari ortaya cikabilir. Ozellikle omuz ve servikal bolgelerde ortaya ¢ikan bu durumda sternocleidomastoid
kasinin birdenbire kasildigi gorilir. Yine on yiiziin tedavisi ile gerginlik ortadan kadirilabilir:

Dolanima Ait Bozukluklar

Dorsal segmentlerin tedavisi sirasinda bazen ekstremitelerde aniden ignelenme seklinde paresteziler
ortaya cikabilir. Ust ekstremitede aksillar ve latissimus dorsi sahalarinin tedavisi, alt ekstremitede ise biiyiik
trokanter ve iliotibial traktus sahalarinin tedavisi, bu semptomlari hizla ortadan kaldirir. Genellikle biitiin
periferik hisler, bliylk trokanter ve subkostal sahalarin tedavisi ile kolayca yok edilebilir.

UYGULAMA iLE iLGiLi GENEL GORUSLER

Masaj uygulamasinin basariya ulasabilmesiigin gergin sahalara ait net bir tablonun elde edilmesi gerekir.
ilk tedavi seanslari sirasinda, patolojik gerilim sahalari ile tedavi sahalari birbirine uymayabilir. Hastaya bunu
bildirmek yerinde olur. Ornegin ellerdeki parestezi, siklikla sirtin sakral ve lumbal kisimlari tedavi edildiginde
iyilesir. Kaudal sahalarin anormal gerilim gosterdigi veya dolanim cevabinin yeterli olmadigi durumlarda, kraniale
dogruilerlemek dogru olmaz. Fakat son seanslarda, anormal gerilim gosteren biitlin sahalari tedaviye katmak
gerekir.

Periferik dolanim bozukluklarinin bir kismi da dahil olmak (izere, masaja daima sirtin sakral bolgesinden
baslanmalidir. Boylece, merkezi ve periferik sahalar arasinda dolanima ait bir yol varsa, bu yolu bulma
olanagi dogar. Genellikle bu olay gerceklestirilebilirse de bazi durumlarda, 6rnegin poliomyelitte merkezi
uyarim, yeterli sekilde periferik reaksiyonlar olusturmayabilir. Buna, merkezde bulunan hiicrelerle periferik
retikulum arasindaki baglantilarin bozulmasinin neden oldugu sdéylenmektedir. Béyle ender durumlarda
oncelikle periferik sahalarin tedavi edilmesi uygundur. Periferik tedavi sirasinda, hastanin sirtinda bilingsiz
olarak kasima girisimi ile ortaya c¢ikan bir irritasyon meydana gelir. O zaman merkezi sahalara donmekle,
periferik dolanima ait yeterli reaksiyon kazanilacaktr.

ilk tedavi seanslarini planlarken, otonomik hiicrelerin yerlesme diizenleriyle ilgili diger bir 6zellik de
dikkate alinmalidir. Vertebral kolona yakin sahalara yapilan ¢cekmeler, dispne veya palpitasyon gibi istenmeyen
visseral reaksiyonlar ortaya cikarabilir. Bu sahalar, vaskiler inervasyonlarini daha ¢ok sempatik zincire yakin
liflerden alirlar. Bilindigi gibi, preganglionik lifler, medulla spinalisin lateral boynuzundan sempatik ganglionlar
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icine girerler ve orada birtakim ganglionik hiicreler etrafinda dallanabilirler. Ayrica bu lifler, distaldeki hiicrelerin
etrafinda dallanmak Uzere ganglionlar zincirinde asagi ve yukari ilerleyebilirler. Bu nedenle, paravertebral
sahalari uyarirken, etkileri tedavi sahasinda tutmak ¢ok daha zordur. Sonugta ¢ok yaygin bir reaksiyon
meydana gelebilir. Bu reaksiyonun hastaya sikinti verdigi durumlarda, oncelikle sirtin lateral kisimlarini
tedavi etmek daha tehlikesiz olacaktir. Bu durum o6zellikle lumbal ve torasik segmentlerde gorulir. Lateral
sahalardaki vaskiler yapilar, biyik oranda postganglionik lifler tarafindan inerve edilir. Bundan dolayi
masajin etkileri tedavi sahasinda kalir. Ornegin, torasik kismin tedavisi, istenmeyen etkiler meydana getirirse,
latissimus dorsi kasinin kenarinin uyarilmasi, periferik vaskiiler kanallari agacak ve hastaya verilecek rahatsizlik
Onlenecektir.

e KONNEKTIF DOKU MASAIJININ CESITLIi HASTALIKLARDA KULLANILISI
Konnektif doku masajinin ¢cok genis kullanim alanlari vardir. Bu hastaliklarin cogunda konnektif
doku masaji tek tedavi secenegi degildir, diger tedavi sekilleri ile birlikte kullanilir. Daha ¢ok, hastaliga
eslik eden semptomlara yonelik bir tedavi seklidir.
Konnektif doku masajindan yarar géren hastaliklar, iki ana grup altinda toplanmistir:
1) Kan dolasimlarinin engellenisi nedeniyle periferik yapilarda meydana gelen degisiklikler,

2) Segmental dagilimin herhangi bir bolimiinde halen veya daha 6nceden var olan patolojik

durum nedeniyle, periferik yapilarda meydana gelen degisiklikler.

Konnektif doku masaiji, sinirsel, hormonal ve humoral yollari aktif hale getirerek, bozulmus olan
fonksiyonun diizenlenmesinde rol oynar. Tedaviyi planlarken vicut bir bitin olarak distnilmelidir.
Cunkl vucuttaki herhangi bir organ veya dokunun anormal ¢alismasi, tim organizmanin isleyisine etki
edecektir. Biitlin tedavilere sakral kissimdan baslanmali ve genellikle belirli bir kesme veya tirmalama
hissi kazanilincaya kadar, temel kisim otesine ilerlen-memelidir. Bu prensip disindakiler, ileride
belirtilecektir.

Konnektif doku masajinin bazi hastaliklardaki uygulama sekli asagida kisaca verilmistir.

MIGREN VE PSIKOLOJiK ETKENLERDEN DOGAN BASAGRILARI

Basagrisi ve hastanin genel durumu icin yararli olmaktadir. Psikolojik kdkenli basagrisi olan
hastalarda, sakrum Uzerinde ve T1-7 arasi paravertebral sahalar Uzerinde gergin bolgeler bulunur.
Ligamentum nucha boélgesi palpasyonda agrihdir. Bu agri hissi, trapez ve pektoralis major kaslarina
dogru da uzanabilir.

Migrende de skapulalar arasinda doku degisiklikleri bulunur. Genellikle derin bir ¢okuiklik vardir,
maksimal nokta ise T2'dedir.

Basagrisi olan hastalarda, tedaviye temel bolge ile baslanir. Miimkin olur olmaz yukari dogru
ilerlenerek biitiin sirt tedaviye katilir. interskapular bdlgede daha fazla ¢alisiimalidir. Ayrica ara ara,
on pektoral ve klavikular cekmeler tedaviye katilmalidir. Gerekirse yiiz de alinabilir, fakat bu durumda
yeniden ataklar olusursa, yliz tedaviden c¢ikarilmalidir.

BEL PROBLEMLERI
1. LUMBAGO

Konnektif doku masaji, dolanimi gelistirerek kas spazmini ortadan kaldirmak, boylece agriyi
gidermek icin kullanilmaktadir. Bu hastalarda, sirtta erektor spinalar, nde abdominal kaslar gibi, bitin
blyuk kas gruplari spazm halindedir. Palpasyonda, lumbal bolgede lokalize olmus maksimal agri sahalari
bulunabilir.

Tedaviye temel bolgeyle baslanir. Hasta oturma pozisyonunda rahat edemiyorsa, ylzlsti
yatirilarak uygulama yapilmalidir. Genellikle bu sahada kalmak yeterlidir, fakat agri torasik bolgeye ve alt
ekstremitelere dogru yayiliyorsa, bu sahalar da tedaviye katilmalidir. Hastanin agrisi tamamen gecene
kadar tedaviye devam etmek gerekir. Eger 6n kaslarda da koruyucu bir spazm varsa, gévdenin 6n yizi
de tedaviye alinmalidir.
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2. INTERVERTEBRAL DiSK HERNISi

Yerinden oynamis bir diskin rediksiyonu icin bu tedavi yonteminin dislinilemeyecegini
oncelikle belirtmek gerekir. Ancak, kendiliginden yerlesip ardinda inatgi agri birakan durumlarda yararh
olmaktadir. Tedaviye baslamadan dnce, herhangi bir duyu bozuklugu olup olmadigina bakmak gerekir.
Duyu bozuklugunun varligi, lezyon seviyesini gosterecektir. Genellikle duyu bozuklugu olan sahalarla,
derindeki gergin sahalar birbirine uygun sekildedir.

Tedaviye yliziikoyun pozisyonda temel kisimla baslanmali, mimkiin olur olmaz duyu bozuklugu
olan sahalara da ilerlenmelidir. Alt ekstremiteye uzanan agrilari varsa, sirtlisti pozisyonda iliotibial
traktus da tedaviye katilmaldir. Onde de gerginlik olup olmadigina dikkat etmek gerekir.

3. SAKRO-ILIAK ZORLANMALAR
Konnektif doku masaji, etkilenen sahalardaki dolasimin gelismesine ve gergin kaslarin gevsemesine
yardim ederek dengeli bir postiir reedlikasyonunu saglayacaktir.

Tedaviye oturma pozisyonunda temel kisimla baslanir. Kesme reaksiyonunu kazanmak zor
olursa trigonum lumborumdaki trigger noktasinin uyarilmasi, basaril etki yaratabilir. Eger bu da etkili
olamiyorsa, iliotibial traktusun da ise karistigi anlasilir. Hasta sirtlistl pozisyona konularak traktusun arka
kenarina kisa cekmeler ve bliyiik trokanter cekmelerini katmak uygun olur. Yeniden sakroiliak ekleme
dondldigiu zaman genellikle istenen reaksiyonun meydana geldigi goralur. Agri uylugun lateraline de
yayiliyorsa, tedaviye traktusun insersiyonuna kadar inerek devam etmek uygun olacakdr.

4. BEL AGRISI

Sakroiliak zorlanma veya disk yaralanmasi gibi bir travma ile birlikte olmayan, rontgen bulgulari negatif
olan ve herhangi bir pelvik patolojiye bagli olmayan bel agrilari, bu gruba girer. Uylugun lateral kuten
sinirinin inerve ettigi sahada deri duyusu azalmis olsa bile, tibial bant, palpasyonda agriya karsi hassas
olabilir. Femurun bliyik trokanterinin arka yuziinde, trokanter ve bandin tibia ve fibuladaki baglantisi
arasinda ve insersiyonun yaklasik 5 cm yukarisinda hassas noktalar bulunabilir. Bandin fibréz kismi
kisalmis olabilir. Bu dokulari agriya ve kopmalara neden olmadan mimkiin oldugunca gerebilmek icin,
yeniden damarlanmalarini saglamak gerekir. Bu islem de konnektif doku masaji ile yapilabilir.

Tedaviye temel kisim ve iliotibial traktus cekmeleriyle baslanir. Temel kisimda sakrumun arka
ylizlinii tepesinden tabanina dogru kaplayan kisa cekmeler yapilir. ilio-tibial traktus ve biiyiik trokanter
cevresine olan ¢ekmelere 6zellikle 6nem verilir. Eger dolanima ait cevabi kazanmak zor oluyorsa,
trigonum lumborumdaki trigger noktasi stimule edilmelidir.

OSTEOARTRIT

Konnektif doku masaji, deri ve viicut ylizeyini olusturan diger yapilara ve sonucta kaslara giden
periferal kan akimini arttirir. Boylece, kaslari kuvvetlendirmek icin yapilan egzersizlerden saglanan
yararlar daha da artar. Konnektif doku masaji, egzersiz ile birlikte verildiginde, o kismin fonksiyonel
bir sekilde kullanilmasina yardim etmektedir. Ayrica konnektif doku masaji uygulamasi, genellikle fazla
kilolu hastalarin cogunda goriilen konstipasyon durumunun da azalmasina yardim eder. Sirtin tetkiki,
sindirim sistemi veya periferik dolanim bozukluklarini ortaya ¢ikarabilir.

Tedavi temel kisimla baslar, etkilenen segmentlere ulasmak icin sirtta gerektigi kadar ilerlenir.
Hastanin durumuna gore konstipasyon sahasinda ve karaciger sahasinda yogunlasilabilir. Eger el ve
ayaklar etkilenmisse, ekstremitelere de ilerlemek gerekecektir.

ROMATOID ARTRIT

Romatoid artritli hastalarda destekleyici bir yontem olarak konnektif doku masaji genel ve
semptomatik yardim saglamada oldukga degerlidir. Daima egzersiz tedavisi ve fonksiyonel aktivitelerin
egitimi ile birlikte uygulanmalidir. Konnektif doku masajinin genel durum Gzerindeki olumlu etkisiyle
hastalar dahaiyi uyurlar, gevsemeleri miimkiin olur ve konstipasyon sikayetleri azalr. Terlemeyi arttirdig
icin arttk maddelerin atilmasina da yardimci olur. Periferik dolasimi gelistirerek, sirttaki gergin sahalarin
normale dénmesini saglar ve ekstremitelerde bir sicaklik hissi olusturur.
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Oturma pozisyonu romatoid artritli hastalar icin yorucu olacagindan, tedaviyi yatma
pozisyonunda yapmak daha uygundur. Yine sakral bélge tedavisiyle baslanir. ilk baslarda cekmeler cok
diiz ve az derinlikte olmalidir. ilio-tibial traktus da eklenerek bu sahalarda yogun bir sekilde calisilir.
Daha sonra torakale dogru ilerlenerek, sirt tamamlanir. Gerekirse ekstremitelere dogru devam edilir;
fakat eklem sahalarinda akut inflamasyon varsa buralar harig tutulur.

OMUZDA PERIARTRIT

Bu durumda humero-skapular eklem hareketleri limitlenmistir ve brakial nevralji gorilebilir.
Genellikle spina skapulanin hemen altinda, T2 seviyesinde agrili bir nokta bulunur. Bisepsin origosu
Uzerinde ve bisipital fasya insersiyosu lzerinde palpasyonda gergin sahalar bulunabilir. Akromion ¢ikin-
tisinda, deltoidin yapisma yeri Uzerinde diger bir gergin saha olabilir. Kronik vakalarda deltoidin arka
liflerinde kas atrofisi gorilebilir. Genellikle sakrum Gzerinde gergin ve siskin sahalar vardir.

Agriyi azaltmak ve hareket sinirini artirmak icin egzersize ek olarak konnektif doku masaiji iyi
sonuclar vermektedir.

Tedaviye temel kisim ve latissimus dorsi cekmeleriyle baslanir. Daha sonra skapular kenarlar
ve pektoralis majore ve eger agrili noktalar yoksa infraspindz ve supraspin6z fossalara gegilir. Bir siire
sonra C7’ye kadar sirtta ilerlenir ve miimkiin olur olmaz servikal bolge ve omuz eklemi tedaviye katilr.
Deltoid ve bisepse 6zellikle Gnem verilir. Gerekirse dirsek de alinir.

AKROPARESTEZI

Konnektif doku masaji, agri ve parestezi icin yararli gérilmektedir. Latissimus dorsinin lateral kenari
boyunca ve bu kasin skapula alt agisindaki yapisma yeri tGzerinde, infraspinz fossaya dogru 6zel gergin
sahalar bulunur. Aksillanin arka kenari 6zellikle serttir. Sakrumun orta kismi siskin olabilir ve lateral
kenarlari da gergindir. Deltoidin arka lifleri izerinde ¢okiikliik vardir. Onde klavikular bélge ve deltoidin
On pargasl, genellikle gergindir.

Tedaviye temel kisimla baslanip, buna latissimus dorsi ve skapular sahalar eklenmelidir.
Muimbkin olunca klavikular ve omuz sahalarina gegilmeli, deltoide 6zel 6nem verilmeli ve gerekirse kolda
da ilerlenmelidir. Daha sonra, torasik ve servikal kisimlar da eklenerek bitin sirt tedavi edilmelidir.

KONNEKTIF DOKU HASTALIKLARI
Skleroderma, akroskleroz, polimiyositis, dermatomiyositis gibi hastaliklardir. Konnektif doku
masajinin tibbi tedavi yaninda semptomatik yardim saglamada da yararlari olmaktadir.
Tedavi temel kisimla baslar ve miimkin olur olmaz, servikal kisim dahil edilene kadar ilerler.
Eger ekstremiteler de etkilenmisse, onlar da tedaviye katilir. Bu hastalarda tedavi sirasinda kisa bir
dinlenme devresi gerekebilir. Ayrica tedavi bittikten sonra da hastayi ara ara gérmek yararh olur. Clinki
bazi durumlarda tekrar kisa bir tedaviye gerek duyulabilir.

PERIFERIK VASKULER HASTALIKLAR
Tikali damarlarin gorevi kollateral sirkiilasyonla saglanabiliyorsa veya meydana gelen degisiklikler geri
dondsli ise bu durumlarda vazodilatasyon amaciyla konnektif doku masaji yapilhr.

Tetkikte, sirttaki konnektif doku degisiklikleri ve etkilenen ekstremitelerin proksimal
kismindaki konnektif doku degisiklikleri, cok belirgindir. Vazospazm ve stazin miktarina bagh olarak
ekstremite gri-beyaz veya mavi-kirmizi olabilir. Hasta sakrum ve kalgalar veya omuz bélgesindeki deriyi
cok siki ve gergin hissedebilir. Kuten ve subkuten dokular yapisiktir. Tetkiki yapan parmak buyik bir
direncle karsilasir. Bu yiizden tedaviye ¢ok kisa cekmelerle baslanmalidir. ilk devrelerde hasta sadece
hafif bir basing hisseder ve kirmizilik da ¢ok azdir. Tedavi ilerledikge hastanin hissi ve deri reaksiyonu
artar, daha sonra normale donmeye baslar.

Tedavide temel kisim ve ilio-tibial traktus 6nemli bolgelerdir. Cekmeler ¢ok yavas yapilmalidir.
Sirt tedavisi sirasinda viicudun 6n kismina gevsetici stroke’larin yapilmasi ve klavikular, subkostal ve 6n
pelvik bolgelerin alinmasi Gnemlidir.
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Sik gorilen periferik vaskiiler hastaliklar sunlardir:
1) ARTERIAL SISTEME AIT: intermittant klaudikasyon, Raynaud fenomeni.
2) VENOZ SISTEME AIT: Varikoz venler.

intermittant Klaudikasyon:
Konnektif doku masaiji, periferik vaskiiler yatakta artisa neden olan bir vazodilatasyon sagladigi
icin uygun gorilmektedir.

Tedaviye temel kisim ve popliteal bolgeye kadar uyluklar alinarak baslanmalidir. Tedaviler
ilerledikce giderek tiim alt ekstremite dahil edilir. Eger dokunmaya karsi hassas noktalar varsa buralar dnce
alinmayip, hassasiyet kaybolduktan sonra dahil edilmelidir. Gerekirse arkada kraniale dogru da ilerlenir.

Raynaud Fenomeni:

Raynaud fenomeninde konnektif doku masaji, dolanimi arttirmasi yoniinden ¢ok yararl olmaktadir.
Bu hastalikta periferik deri genellikle gri-mavi bir renktedir ve etkilenen segmentlerde tim sirt gergin
durumdadir. Eger olay Ust ekstremitedeyse servikal ve Ust torasik segmentlerde, alt ekstremitedeyse alt
lumbal ve sakral segmentlerde bir gerginlik goze carpar.
Tedavide kesme hissini kazanmak zor olursa, 6zel trigger noktalarina -latissimus dorsi kenari, trigonum
lumborum, aksilla, ilio-tibial traktusun arka kenari, biytik trokanter, adduktor hiatus, skapulanin alt agisi ve
trapezin 6n kenari gibi- cekmeler yapmak gerekebilir. Uygulama, mimkiinse oturma pozisyonunda, sirtin
tedavisi ile baslar. Sirtta ¢ok fazla gerginlik oldugu igin uzun ¢cekmeler kullaniimadan 6nce, kisa ve yavas
cekmelerle dokularin mobilitesi arttinlmalidir. Bu islem, 6-10 seans siirebilir. Tedavide oncelikle lumbal,
sakral ve kalga bolgelerinde yogunlasiimalidir. Sirttaki gerginlik azalinca genellikle hastalar ekstremitelerinde
sicakligin arttigini bildirirler. Bu noktada tedaviyi ekstremitelere ilerletmek uygun olabilir.
Bu hastalara tedaviden sonra biraz dinlenmeleri 6nerilir. Tedaviyi yilda bir kez, kis mevsimi baslamadan 6nce
tekrar etmek gerekebilir. Tedavinin basarisi, damar duvarlarinda olusan kalici hasarin miktarina
baghdir.

Varikoz Venler:

Klasik masaj ve diger tedavi yontemlerine direng gosteren durumlarda konnektif doku masaji yararl
olmaktadir. Konnektif doku masajinin yalnizca periferik kapiller dolanima degil, vasovasorum (zerine de
refleks etki yaptigl sanilmaktadir. Boylece ven6z damarlarin beslenmesine de yardim etmektedir.

Bitlin venodz-lenfatik staz vakalarinda sirttaki dokunun, lumbal boélge tizerinde ve 6zellikle iliak krista altinda
¢okiik oldugu ve gerginligin arthg goriiliir. Ayrica femurun biiyiik trokanteri tistiindeki saha da siskindir. ilio-
tibial traktus Uzeri gergin ve hassastir. Eksremite ve pelvik bolge tizerindeki derinin rengi mavimsi olabilir.

Tedaviyi yerine gore yiiziikoyun, sirtiistii veya yan yatis pozisyonunda yapmak uygun olur. ilk
tedavilerde yine ¢ok kisa ve yavas cekmelerle ¢alismak gerekir. Sirt tedavisinde, latissimus dorsi dahil,
T10 seviyesine kadar cikilir. Pelvik ve sakral sahalara 6zellikle &nem verilmelidir. Sakral sahadaki gerginlik igin
sakrumun arka yulzine, yukari dogru cikan kisa cekmeler yapilir. Biitiin kalca sahasi da benzer sekilde gluteus
maksimusun lifleri yonine dik agida yapilan kisa ¢cekmelerle kaplanir. Sonra uzun ¢ekmelere gegilir. Uylukta
ilio-tibial traktus ve sartorius tedaviye dahil edilebilir. Bazen tedaviye direng gosteren vakalarda, alt bacagi da
almak gerekebilir. Kronik durumlarda, yilda bir kez sicak havalar baglamadan 6nce birkag seans tedavi yapmak
uygun olabilir.

SKAR DOKULARI

Yaniklarin neden oldugu skar dokulari, o kismin dolanimi arttirildiginda, 6nemli derecede
dizeltilebilmektedir. Ayrica meydana gelen kontraktirleri gidermek veya olusmasini engellemek igin deri
grefti konulmadan 6nce veya greftlemeden sonra, egzersizle birlikte verilen konnektif doku masaji, yararli
olmaktadir.

Tedaviye temel kisimla baglanir ve hemen etkilenen segmentlere ilerlenir. Skar, bas ve yizde ise
interskapular bolge lzerinde yogunlasiimalidir Skarin ¢evresindeki dolasim, skarin merkezine dogru yapilan
kisa gekmelerle diizeltilmelidir.
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ANKSIYETE

Psikiyatri polikliniklerine basvuran hastalar arasinda, periferik dolasim bozuklugu, kas gerginligi, bas,
boyun ve omuz agrisi veya gogus ve karin agrisinin eslik ettigi semptomlar gosteren bir grup vardir. Bu hastalar,
ruhsal bir bozukluklari olmadigi halde yiiksek doz hipnotiklere bile direng gésteren bir uyku bozuklugundan
yakinirlar. Bu grubun ilaglara cevabi zayiftir ve standart yontemleri kullanarak kendilerini gevsetemediklerini
soylerler.

Bu hastalara da konnektif doku masaji uygulanabilmektedir. Tedavide tim sirt alinana kadar
ilerlenmelidir.

KALP HASTALIKLARI

Bitlin kardiyak hastaliklarla birlikte goriilen boyun, omuz ve kol agrilari gibi semptomlar, konnektif
doku masajindan yarar gérebilirler. Fakat masaj ¢cok dikkatle ve doktorla stirekli temas halinde yapilmalidir.

Etkilenmis bolgeler: Sirtta etkilenen alanlar C3’ten T9’a kadar uzanabilir. Trapezin 6n kenari lizerindeki
boyun ve omuzun birlesme yeri ve deltoidin arka lifleri Gizerindeki omuz eklemi sahasi, harekette agrilidir. T2-
4 ve T9-10 segmentleri lzerindeki kostal sahalar, genellikle ¢okiktiir ve ayni segmentlerin aksillar kenarlara
dogru olan kisimlarinda siskinlik gbze carpar.

Latissimus dorside keskin bir cokiik kenar vardir. Bitiin bu degisiklikler, toraksin sol tarafindadir, fakat
portal sirkiilasyon da etkilenmisse, sag karaciger sahasi tizerinde de bazi doku degisiklikleri gozlenebilir.

Viicudun 6n kisminda da sirttakilerle ayni segmentlerde degisiklikler gozlenebilir. T2 ve T6-7 (izerindeki
interkostal araliklar, basinca karsi agrili olabilir. Klavikulanin alt kenari boyunca, sternomastoidin origosu
Uzerinde ve pektoralis majoriin lateral parcasi Gzerinde ¢okikliik, sternumun sol dis kenari Gzerinde de
siskinlik goralir. Hastalar genellikle deltoidin 6n pargasi lizerinde ve kolun medial ylzl boyunca yayilan
agridan sikayetgilerdir.

Tedaviye, miimkiinse oturma pozisyonunda ve temel kisimla baslanir. ilk seanslar 20 dakikayi
gecmemeli ve tedaviden sonra hasta dinlendirilmelidir. iki hafta kadar temel kisimda kalinir, daha sonra sol
taraf harig tutularak torasik ve servikal bolgelere ilerlenir. (Aralara daima klavikula yiizeyel ¢ekmesi ve
subkostal kenar cekmesi karistirilir). Daha sonra zamanla toraksin sol arka yiziine ve pektoral bolgenin sag 6n
yuzine gegcilir. Eger hasta hala bir gerginlik hissinden sikayet ediyorsa ¢ok dikkatli olmak kosuluyla sol pektoral
bolge de alinir. Tedavi seanslarinin frekansi gittikge azaltiimalidir.

SOLUNUM HASTALIKLARI

Kronik bronsit ve bronsiektazi ile astim gibi durumlarda, 6zellikle de tedaviye direng gosteren
vakalarda solunum ve gevseme egzersizleri ile birlikte yapilan konnektif doku masajindan blyik yararlar
saglanmaktadir.

Tek tarafli bir bronsiektazi durumunda,konnektif doku bdlgeleri de yalnizca etkilenen tarafta
olabilir. Eger bir kardiyak sorun da varsa.kalbe ait bolgeler de ¢ikabilir. Gergin sahalar 6zellikle boyun ve omuz
bolgesinde bulunur. C7 sahasi ve eksternal oksipital protuberans sahasi siskinlik gdsterebilir.

Etkilenen diger bolgeler: Sirtta C3'ten C8 ve T1-9’a kadar uzanir; asiimda L5’e kadar asagi inerek
tim sirti da kaplayabilir. Gergin sahalar vertebral kolonun her iki tarafinda, 6zellikle skapulalar arasinda ve
eksternal oksipital tuberansin her iki tarafinda, deltoidin arka parcasinda ve sternoklavikular eklem {izerinde
hissedilir. Bronsit durumlarinda alt kostal kenar ve latissimus dorsinin lateral kenarinda da gerilim artmistir.
Astimda da bu gergin sahalar vardir. Ayrica iliak kristalar tzerinde de gerginlik hissedilebilir.

Onde, gergin bolgeler, 6zellikle sternomastoid kasi ve bu kasin kenarlari yakinindaki sahalar,
kondrosternal eklemler (izerinde sternumun lateral kenarlari boyunca yer alan sahalar, deltoidin 6n lifleri ve
tlim subklavikular kenarlardir. Astimli hastalarda ayrica, latissimus dorsi ve paktoralis majorin aksillar kisimlari,
subkostal kenarin 6n kismi, 6zellikle gergindir.

Tedavi, oturma pozisyonunda temel kisimla baslar. Burada en alt kosta ile vertebral kolon
arasindaki aglya dnem verilir. Daha sonra latissimus dorsi ve torasik kisim tedaviye katilir. Burada da
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skapulalar arasina daha fazla 6nem verilir. Sirtlisti pozisyonda, pelvik kenar, rektus abdominusun
lateral kenari ve subkostal kenar alinir. Spina skapula ve klavikula arasindaki agiya 6zel 6nem gostererek,
servikal bolgeye ve oksipital bolgeye ilerlenir. Onde klavikula ve interkostal araliklar alinir. Tedaviyi
bitirirken yapilan iliak krista ve subkostal cekmeler, aralarda da alinir.

SINDIRIM SISTEMi BOZUKLUKLARI

Kronik durumlarin tedavisi sirasinda bazen akut bir alevlenme gorilebilir. Boyle aniden
alevlenen gastrik veya duodenal Ulser durumlarinda, semptomlardaki degisiklikleri derhal doktora
bildirmek gerekir.

1. MIiDEYE AiT BOZUKLUKLAR

Kronik gastrit, gastrik Ulser ve yatismis olan akut ataklardan sonra bu tedavi uygulanabilir.
Patolojik bir ge¢misi olmayan bitin fonksiyonel bozukluklarda, 6zellikle psikolojik nedenlere bagl
olarak gerginligin arttigi durumlarda, konnektif doku masaji yararli olmaktadir.

Etkilenen bolgeler: Etkilenen segmentler, viicudun sol tarafinda C3’ten C8’e ve T5’ten T9'a
kadar uzanabilir. Eger karaciger de fonksiyonel bozukluga katilirsa, sag taraftaki torasik kisimlar da
etkilenir.

Sirtta gergin sahalar, vertebral kolon yaninda 7. ve 8. torasik segmentlerde, 5. segmentte
sol skapulanin alt agisinda ve skapulanin infraspindz fossasinda, bu fossanin lateral kisminda tam spina
skapulanin altinda bulunabilir. Bu nokta, palpasyonda da agrilidir. ilk tedavi seanslarinda, diger biitiin
gergin sahalar diizelene kadar bu noktadan kaginilmalidir. Ayrica 3. ve 4. servikal segmentte sol trapezin
on kenarinda da agrili ve gergin bir saha bulunabilir.

Onde 7. ve 8. torasik segmentlerde, klavikulanin orta hatt dogrultusunda ve sol rektus
abdominus Uzerinde iki 6zel saha dikkati ceker. Boyunda, sternomastoid ile klavikulanin yaptiklari aci
Uzerinde gerginlik olabilir.

Tedaviye oturma pozisyonunda temel kisimla baslanir. Sol subkostal cekmeye 6zellikle 6nem
verilir. Daha sonra skapulalari harig tutarak torasik bolgede ilerlenir. Sol skapula alt agisindaki gerginlik
dizeldikten sonra skapulalara ilerlenir fakat sol spina skapula altindaki maksimal noktaya dikkat etmek
gerekir. Eger gerekirse, son tedavilerde, toraksin 6n yiizi de alinir.

2. BARSAK SISTEMINE AiT BOZUKLUKLAR
Duodenal lser, enteritis, kolitis gibi durumlarda, akut inflamasyon vyatistktan sonra

uygulanabilmekte, ayrica genel psikolojik bozukluga bagh barsak problemlerinde ve atonik ve
spastik kronik konstipasyonda kullaniimaktadir. Bu hastalarda arttk maddeler yeteri kadar elimine
edilemediginden, genel durumlari da etkilenmektedir. Konnektif doku masaji, refleks yonden etki
ederek bu durumlarda yararli olmaktadir.

Genellikle batin lumbal ve alt torasik segmentlerde gerginlik bulunabilir.

Etkilenen bolgeler: T6’dan S2’ye kadar uzanabilir. 3-5. servikal seg-mentlere de yayilabilir.

Sirtta:
Duodenum —T8 — T9 lizerinde gerginlik ile T6 - T10 sag torasik bolge.
ince barsak - Diyarenin asil semptom oldugu biitiin vakalarda L3-L4 {izerinde gerginlik ile vertebral
kolonun her iki yaninda T9-T12 ve L1-L5 arasi.

Kalin barsak - Sakrumun (gte bir orta kisminda her iki tarafta gerginlik ile birlikte, vertebral kolonun iki
yaninda T12 — L1 - L5 ve Si segmentlerinde bulunur. Ayrica femurun bilyik trokanterine dogru da yayilir
ve iliotibial traktus, palpasyona duyarli olabilir. Ozellikle konstipasyon durumlarinda, adduktor bélgenin
Ust kisminda da gerginlik ve hassasiyet olabilir.

Onde:
Duodenum — T8 — T9 segmentlerinde sag rektus abdominus Uzerinde gerginlik ile T6 - T10 arasi sag
torasik bolge.
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ince barsak - T10 — T11 segmentlerinde tam umbilikus altinda gerginlik ile iki tarafli olarak T9 - T12, L.1
- L5 segmentleri.

Kalin barsak —L1-L2 segmentlerinde sol iliak fossada gerginlik ile tim abdomen {izerinde. Ayrica C3 - C5
segmentlerinde de hassasiyet ve gerginlik bulunabilir. Tedaviye oturma pozisyonunda temel kisimla
baslanir. Cok dikkatli olarak torasik kisma ilerlenir ve daha sonra etkilenmis olan ekstremiteler (izerinde
durulur. Gerekirse servikal segmentlere de ilerlenmelidir.

Konstipasyon:

Tedaviye oturma pozisyonunda temel kisimla baslanir. Sakral kisim ve lumbal vertebralar
ile posterior superior iliak spina arasindaki aciya 6zellikle 6nem verilir. Bundan sonra hemen femurun
blylk trokanter arkasi ve iliotibial traktus ilave edilir. Abdominal gerginlik diizelir diizelmez torasik
kisma ilerlenir.

3. KARACIGER VE SAFRA KESESINE AiT BOZUKLUKLAR:
Konnektif doku masaji, portal sistemin fonksiyonel bozukluklarinda ve inflamasyon durumlarinin
yatismasindan sonra yararl olabilir. Refleks olarak dolanimin gelismesine yardim etmekte, bdylece
fonksiyonel aktiviteyi diizeltmektedir.

Etkilenen bolgeler: Etkilenen segmentler, esas olarak sag tarafta T1-T10 arasindadir ve ayrica
C3 - C6 segmentlerine de yayilir.

Sirtta: Gerginlik, 6zellikle T4 - T6 seviyesinde sag skapula ve vertebral kolon arasinda ve sag

skapulanin alt agisinda artmistir. Alt kostal kenar ¢okik gorinir. Sag latissimus dorsinin lateral kenari
Uzerinde gerginlik vardir. T1 - T3 seviyesinde, sag superior skapular agi ve torasik vertebralar arasindaki
saha lzerinde ¢ok duyarli bir bolge vardir. Trapezin lateral kenari boyunca ve deltoidin st kisminda da
genellikle gerginlik artmistir.
Onde: Trapez ve deltoiddeki gerginlik C3 — C6 segmentlerinde, énde de devam eder, ayrica
sternomastoidin posterior kenarinin klavikula ile baglanti yaptigi yer yakininda da gorilebilir. Subkostal
kenardaki cokiiklik, 6n yiize dogru da devam eder. T6, T8, ve T9 segmentlerinde klavikulanin orta hatt
dogrultusunda ve sag rektus abdominus tzerinde duyarl noktalar bulunur. Safra kesesinde bir
durum varsa, rektus abdominus lzerindeki nokta 6zellikle duyarlidir.

Tedavi, oturma pozisyonunda temel kisimla baglar. Fakat agrili bir nokta olan ilio-
sakral aci ihmal edilmelidir. Subkostal kenari almadan Once de kosto-vertebral acinin tedavi
edilmesi gerekir. Daha sonra latissimus dorsi, interkostal sahalar ve T1 - T3’teki maksimal
noktalarin ihmaliyle skapular sahalar alinir. Giderek torasik bolgenin kalan kisimlari da eklenir. Sirtusti
pozisyonda sag subkostal kenar alinarak ilerlenir. Sonra tekrar sirta, maksimal noktalara dondlir ve
gerekirse servikal bolge de alinir.

URINER SISTEM HASTALIKLARI

Bobrek ve mesane inflamasyonlarinda, akut atak durumu gectikten sonra konnektif doku
masajl yararl olmaktadir. Clinkl Griner sistemin inflamasyon durumlarindan sonra geride, uzak sahalara
kadar uzanan konnektif doku degisiklikleri kalabilir ve bunlar yaygin semptomlara neden olabilir. Ayrica
enuresis nocturna vakalarinda organik bir bozukluk yoksa veya psikolojik problem ¢ok énemli bir rol
oynamiyorsa, konnektif doku masaji yararl olabilir.

1. BOBREK HASTALIKLARI
Tetkikte, sakral ve pelvik bolgelerde gergin kisimlar bulunur. Bunlar asagida iliotibial traktusa,
yukarida latissimus dorsi fasyasina dogru devam eder. Alt kostal kenar, T10 segmentinde ¢okik bir
bant goriinimundedir, etkilenen boébrek sahasi genellikle duyarli bir siskinlik gosterir.T4 segmentinde
skapula ve vertebral kolon arasindaki bir nokta dokunmaya karsi cok hassastir.
Etkilenen diger bolgeler: Bu bolgeler genellikle yalnizca etkilenen tarafta, T8den T12'ye ve
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L-1'den L3’e kadar yayilir. T4’te de maksimal bir nokta vardir. Bu nokta, C3 — C4’e dogru yayilir.

Sirtta: Gerginlik 6zellikle T8 - T12 ve L1 - L3 segmentlerindedir. T9 - T10 segmentlerinde,
vertebral kolon yanindan latissimus dorsi kenarina dogru gecen oldukga gergin bir saha vardir.

Onde: Pelvik bélge lizerindeki gerginlik 6nde iliak krista Ustiinden kasiga dogru ve iliotibial
traktus boyunca devam eder.

Tedaviye oturma pozisyonunda temel kisimla, fakat hasta taraftaki subkostal cekmeler ihmal
edilerek baslanir. Daha sonra her zamanki kurala uyulmayarak kraniale dogru hemen ilerlemek ve ilk
tedavilerde skapula ve vertebralar arasindaki maksimal noktayr da almak gerekir. Fakat uygulamanin
derin olmamasina da dikkat edilmelidir. Alt ekstremitede dize kadar olan sahalar da tedaviye katilir.
Burada patellaya dogru birbirine yaklasan rektus femoris ve vastuslar Uzerine ¢cekmeler eklenir. Son
olarak da 6n pelvik cekmeler yapllir.

2. MESANE

Hastalar sakral sahadaki, kalca bolgesindeki, 6zellikle de tlber iskii Gizerindeki, iliotibial traktus
boyunca, lumbal segmentlerin periferik dagiliminda, uylugun 6nilinde ve popliteal sahadaki yizeyel
hassasiyetten yakinirlar. Etkilenen sahalar daima 1 - 3 sakral ve lumbal segmentler arasindadir ve
gerginlik genellikle alt torasik segmentlere yayilir.
Sirtta: Gerginlik, 6zellikle S2 - S3 segmentlerinde, sakrumun alt kisminda, iliotibial traktus boyunca ve
L3 ve Si - S2 segmentlerinin periferik dagiliminda, popliteal fossa Gizerinde bulunur.

Onde: L1 ve L2 segmentlerinde, 6zel olarak superior pubik ramuslar tizerinde, L2 - L3

segmentlerinde uylugun 6n bolgesinde ve L3 - L4 segmentlerinin biraz altinda bulunur.

Tedavi, oturma pozisyonunda temel kisimla baslar ve nadiren daha yliksek segmentlere
ilerlemeye gerek olur. Daha sonra uyluk tedaviye katilir, 6n pelvik cekmeler ve bu bolgedeki transvers
cekmeler de alinmahdir.

3. ENURESIS NOCTURNA

Etkilenen bolgeler tipik mesane bolgeleridir. Cocuklar, genelde daha gergindirler. Dize kadar
uzanan uyluk kaslari ve karin kaslari da ¢ok gergin gériiniimdedir.

Tedavi yiiziikoyun, rahat bir pozisyonda temel kisimla baslar. ilk tedavilerde sadece kisa
cekmeler kullanmak gerekir, ¢linkii uzun ¢ekmeler agrili olabilir veya siddetli bir gidiklanma hissine
neden olabilir. Tiim kalca sahasi ve 6zellikle femurun biyik trokanter arkasi ve iliotibial traktus sahasinin
alinmasi 6nemlidir. Daha sonra torasik bolgeye ilerlenir. T4’te bobregin maksimal noktasina 6zellikle
onem verilmelidir. Her seans sonunda, 6n pelvik bolge ve abdominal bolge ¢cekmeleri katilir. Cocuklarda
tedavi slresi 20 - 30 dakikayr asmamalidir.

JINEKOLOJIK VE OBSTETRIK DURUMLAR

Konnektif doku masaji patolojik bir durumun s6z konusu olmadigi fonksiyonel bozukluklarda
kullaniilmaktadir. Ayrica ameliyat sonrasinda ortaya cikan ve diger fizik tedavi yontemlerinden yarar
goérmeyen inatcl sirt agrilarinda da etkili olmaktadir. Yine dogum ve dogum sonrasinda ve pelvik
inflamasyon durumlari diizeldikten sonra kalan inatgi periferal agrida yararl olmaktadir.

Konnektif doku masaji, otonomik dengenin yeniden kurulmasina yardim ederek amenore
ve dismenore durumlarinda vyararli olmaktadir. Klimakterik semptomlarin azaltlmasinda da
kullaniimaktadir.

infantil uterusa konnektif doku masaiji ile etki edilerek bazi vakalarda gebeligin saglanabilecegi
de iddia edilmektedir (Dicke, 1953).

Etkilenenbolgeler T11-T12,L1-L5ve Si-S2 segmentlerinde bulunur. Klimakterik bozukluklara
bagh olarak viicudun diger kisimlarinda da ek konnektif doku sahalari bulunabilir.
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1. AMENORE
Sakral saha dikkate deger derecede diizlesmis ve gergindir. Sakrum kenarlari ve ilium tzerindeki

sahalar ¢okik gorulir.

Tedaviye oturma pozisyonunda, asagidaki trigger noktalari stimule, edilerek baslanir;

1- Trigonum lumborum,

2- Femurun buyuk trokanter arkasi,

3- Tuber iskii’'nin mediali.

Trigger noktalarini temel kisim takip eder. Sirtlistli pozisyonunda ise 6n pelvik bolge alinir.
Gerginlik izin verir vermez sakrumun posterior ylizii, temel kismin tedavisi sirasinda, posterior sakral
foraminalararasindan gecen transvers cekmelerle tedavi edilir. Arka arkaya yapilan 4 - 5 glinliik tedaviden
sonra 10 gin ara verilir. Aradan sonra ayni tedavi tekrar edilir. Eger ara verildigi sirada menstruasyon
gorilurse, bir sonraki periyoddan iki hafta dnce baslanarak bitin seri tekrar edilir. Bu sekilde 3 - 4 ay
devam edilir. Menstruasyon sirasinda tedavi yapilmamasi uygun olur.

2. DISMENORE

Sakrum ve iliumun dorsal kisminda gergin sahalar vardir. Tedaviye, amenorede oldugu gibi
ancak trigger noktalari stimule edilmeden baslanir. Latissimus dorsi ve T7’ye kadar interkostal araliklar
katilabilir.

Tedaviye bir sonraki menstruel periyoddan iki hafta 6nce baslanir. ilk hafta 2-3 seans, ikinci
hafta 5 seans tedavi uygulanir. Menstruasyon biter bitmez tekrar baslanarak ilk hafta 1 veya 2 seans,
daha sonraki haftalar 6nceden uygulanan sayida tedavi verilir.

3. KLIMAKTERIK BOZUKLUKLAR

Kadinlarda menapozal dénemde ortaya ¢ikan ates basmasi, terleme, parestezi, uyku
bozukluklari, kas, eklem ve kemiklerde agri, yorgunluk, basagrisi, irritabilite, vertigo, depresyon,
nefes darligi, palpitasyon ve psikolabilite gibi klimakterik semptomlar, konnektif doku masaji ile
hafifletilebilir.

Tedavide temel ve torasik kisimlar alinir.

4. GEBELIK
Almanarastirmacilaragore (Dicke, 1953) “Infantil uterus” konnektif doku masajiile diizeltilerek
hamile kalinmasi saglanabilir. Tedavi sakral ve lumbal bolgelere uygulanir.

Ayrica gebeligin semptomatik rahatsizliklarinda, 6zellikle bacaklardaki dolasim bozukluklari ve siyatik
agrisinda konnektif doku masaji tehlikesizce kullanilabilir (Teirich - Leube, 1960). Sakrumun lateral
kenarlari, bliylk trokanterin arka ylzi ve iliotibial traktus cekmeleri alinir.

5. DOGUM

Alman yazarlar (Dicke, 1953; Teirich - Leube, 1960) dogumda uterus atonisinde, dilatasyon
periyodunun uzadigi durumlarda konnektif doku masajiile yararl sonuglar alinabilecegini belirtmislerdir.
Bu geciken dogum vakalarinda uygulama sakrum lateral kenari ve alt lumbal bélgeye yapilir. One yapilan
transvers cekmeler de dogumu ¢abuklastirir.

6. LAKTASYON

Laktasyonda meme bezlerine yeterli kapiller kan miktarini saglamak ve anneyi sakinlestirmek
amaciyla uygulanan konnektif doku masajiyararlisonuclar vermektedir. Uygulama, oturma pozisyonunda
temel ve torasik kisimlar, sirtistl pozisyonda rektus abdominusa kadar pelvik ve kostal ¢ekmeler
alinarak yapilir.
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7. HISTEREKTOMI VE DIiGER JINEKOLOJIK AMELIYATLAR

Buameliyatlardansonrakonnektif doku masaji, sirtagrisive bacaklardakidolanimbozuklugunu
gidermek ve otonomik dengeyi yeniden kurmak amaciyla verilir. Sirt bolgeleri icin ylzikoyun, uyluklar
icin sirtstl pozisyonda uygulanir.

NOROLOJIK DURUMLAR

Ust ve alt motor néron lezyonlarinda, bir kisim otonomik liflerin ve otonomik kontroliin da
ise karismasindan dolayi, olusabilecek dolanim degisiklikleri ve yetersizliklerinin tedavisi i¢in konnektif
doku masaji verilir. Boylece egzersiz tedavisine de yardimci olunur.

1. ANTERIOR POLIOMYELIT

Tedaviye genel hiperestezinin yatismasindan, yani akut ataktan (¢ hafta kadar sonra
baslanmalidir. Hastaya en uygun pozisyon verildikten sonra temel kisimla masaja baslanir. Eger Gst
ekstremiteler, sirt veya abdominal kaslar da etkilenmisse, {ist segmentlere de ilerlenir. ilk tedaviler
15 dakikayr gegmemelidir. Daha sonra bu sire arttirilabilir. Agri ve hassasiyet izin verir vermez, tedavi
etkilenen ekstremitelere de ilerletilir.

Ayrica birkag yil 6nce akut atak gecirmis olup dolanim bozuklugu nedeniyle 6zellikle soguk
mevsimlerde rahatsizligl olan hastalarin tedavi programina yine konnektif doku masajini katmak yararl
olmaktadir.

2. SIYATALJI

Bu vakalarda konnektif doku masaji agriyi gidermede yararl olmaktadir. Eger olay sag siyatik
sinirdeyse, doku gerginligi sag sakro-iliak eklem Uzerinde, gluteal kivrima paralel giden bir doku seklinde
ve tuber iskii ile femurun biylk trokanteri arasinda bir doku bandi halinde bulunabilir. Ayrica L3-L4
seviyesinde sol tarafta gerginlik bulunabilir. Bu sahalar disinda, iliotibial traktusun Ust pargasi tizerinde,
popliteal sahada ve asil tendonunun Ust uzantisinda gastroknemiusun iki basi arasinda da gerginlik ve
agri olabilir.

Tedavi pozisyonu hastanin rahatina gore ayarlanmalidir. Uygulama temel kisimla baslamali ve
cok yavas olarak yapilmalidir. Kalga bolgesi de 6nce kisa daha sonra uzun cekmelerle alinmali, ardindan
blyuk trokanter arkasi ve ilio-tibial traktusa ilerlenmelidir. Daha sonra tedavi popliteal sahaya kadar
uylukta ve altta, bacak bolgesinde devam ettirilir. 20-30 tedavi gerekebilir. 6 ay aradan sonra kisa bir seri
daha yapiimalidir.

3. HEMIPLEJi

Hemiplejik hastalarda konnektif doku masaji egzersiz tedavisine yardimci olabilir. Bu
hastalarin ekstremiteleri genellikle soguk ve mavi renktedir. Bu durum sadece hareket eksikliginden
degil otonomik liflerin de etkilenmis olmasindan ileri gelir. Konnektif doku masaji kaslara olan kan
dolasimini diizenler, ayrica hastaya genel bir iyilik hissi vererek kooperasyonunu arttirir.

Tedaviye ilk olarak yan yatis pozisyonunda, temel kisimla baslanir. Daha sonra yavasca alt
ekstremiteye ilerlenir. MUmkdn olur olmaz latissimus dorsi alinarak Ust ekstremiteye gegilir.

4. MULTIPLE SKLEROZ

Konnektif doku masaji bu hastalara genel bir iyilik hissi verir, kaslardaki, ozellikle de sirt
kaslarindaki kan dolasimini arttirarak yorgunluk agrisini azaltir. Sindirim organlari ve karacigerin
sirklilasyonunu ve dolayisiyla fonksiyonlarini diizelterek artik maddelerin eliminasyonuna yardimci
olur.

Sirt agrisi fazla degilse, temel kisim yine oturma pozisyonunda alinir. Aksi halde bitiin tedavi
en uygun pozisyonda yapilmalidir. ilk tedavi sirasinda reaksiyonlar normalse, bacak sahalari da dahil
edilmelidir. Mimkin olur olmaz tiim sirt alinmali, eger Ust ekstremiteler de isin igindeyse, iki-Ug¢ te-
daviden sonra buralar da tedaviye katilmalidir.
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5. PARKINSON

Egzersizden 6nce verilen konnektif doku masaji, egzersizin etkisini arttirir. Hastanin genel
sagligi tizerinde de olumlu etkileri vardir.

Tedavi sirtta yogunlastirilir. MUmkiin olur olmaz temel, torasik ve servikal kisimlar tedavi
edilmelidir. Torasik kismin tedavisi sirasinda toraksin 6n yliziinii de almak gerekir. Yaklasik 4-6 tedaviden
sonra ekstremitelere dogru ilerlenmelidir. Maske yiiz igin bu bdlgedeki ¢gekmeler yararli olur.

Tedavi bitln vicudu kapsadiginda, yorgunlugu dnlemek icin kisimlara bolerek uygulama
yapilmalidir.

6. MEDULLA SPINALISTE SUBAKUT KOMBINE
DEJENERASYON
Konnektif doku masaji periferik sirkiilasyonun diizelmesine yardimci olur. Ayrica solunum

ve sindirim organlarina olan kan dolagsimini stimule ederek hastanin genel saglik durumunu dizeltir.

ilk devrelerde hasta ¢abuk yoruluyorsa, tedavi uzanma pozisyonunda yapilabilir. Temel
kisimla baslanarak mimkiin olur olmaz bitiin sirta ilerlenir. Semptomlarin siddetine gore ekstremiteler
de tedaviye katilabilir. Solunuma ait semptomlar varsa, toraksin on yizi de alinir. Tedavi 30-50 seans
surebilir.

7. SEREBRAL PARALIZI
Egzersiz tedavisinden dnce konnektif doku masaji ile periferik vazodilatasyon saglamak yararli
olur.

Uygulama yavas yapilmalidir. Hasta en uygun pozisyona konmali, seanslar 10-15 dakikayi
asmamalidir. Tedavi temel kisimla baslar, eger alt ekstremiteler etkilenmisse, oralara da ilerlenir. Ust

ekstremiteler etkilenmisse, tedavi sirta yapilir, daha sonra da st ekstremitelere gegilir.

KONNEKTiIF DOKU MASAJININ SAKINCALI OLDUGU DURUMLAR
Malign timorler, tiberkiloz, uterina myoma, i¢ organlarin akut inflamasyonu ve mental
hastaliklarda konnektif doku masaji uygulanmamahdir.
e KONNEKTIF DOKU MASAJININ UYGULAMA TEKNIGi
KONNEKTIF DOKU MASAJI GEKMELERI

Konnektif doku icin etkili olan uyaran bir tiir germedir. Bu germe uyarani, elin liglincli parmaginin

palmar veya radyal ucu ile iki sekilde uygulanir:
a)Kanca atar tarzda ani, kisa bir cekme,
b)Daha yavas yapilan uzun bir cekme.

Bu germeninyapilabilmesiigin, parmak ucu deri tizerine sikica temas etmis olmalidir. Bu nedenle terapistin
elinde veya hastanin derisi lizerinde yaglayici maddeler olmamalidir. ilk kez uygulayanlar icin hareketlerin su sira ile
yapilmasi yararli olur; kesin bir sekilde dokun, distal eklemi fleksiyona getirerek dokuyu cek.

Fazla basin¢g masajin etkisine zarar verir. Saglikh bir doku, hareket eden parmagin 6niinde akici
bir tabaka halinde gecer. Derin doku ile ylizeyel doku arasinda bir yapisiklik oldugu zaman ise parmak bir

direncle karsilasabilir. Bu durumda kesinlikle zorlama yapilmamalidir. Eger biyik bir direngle karsilasilirsa,
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daha kisa, ytikseltici bir cgekme kullanmak yerinde olur. Bu dokular giderek daha hareketli hale gelir. Parmaklar
deriye yaklasik 45°lik bir agi ile temas etmektedir. Masaji daha derin veya ylizeyel hale getirmek icin bu
acl degistirilebilir. Aginin azalmasi derinligi azaltacak, artmasi ise derinligi arttiracaktir. Tedavi altindaki sahaya
bagli olarak da parmak ucunun palmar yiizi’(kisa cekmelerde), radial veya ulnar tarafi (uzun cekmelerde)
kullanilir. Ayrica, bilek ekleminin radial veya 6n yiizii de harekete dnderlik etmelidir. On yiiz, 6zellikle
kisa cekmelerin uygulanmasinda énem kazanir. Ayni zamanda dirsek fleksorlerinin kullanilmasi saglanarak
interfalangeal eklemlerin, ozellikle terminal eklem ve elin intrinsik kaslarinin zorlanmasi 6nlenir .

Parmak uclarinin deriye temasinda hasta, dokunmadan baska bir his duymamalidir. Eger daha o
anda bir tirmalama veya bicakla kesme hissi hissedilirse, teknikte bir hata vardir. Belki ¢cok fazla bir ilk cekme

yapilmistir veya tirnakla dokunulmustur. Bu nedenle tirnaklar ¢ok kisa kesilmelidir.

Akut hastaliklarda konnektif dokuda olusan gerginlik, derive derindekiyapilar arasinda bulunmaktadir.
Bu gerginlik, hastaligin iyilesmesiyle kaybolur. Akut hastaliklarda veya subakut seyreden romatizmal eklem
hastaliklarinda, deri teknigi denen teknik kullanilir. Bu teknikte de konnektif doku masajinda oldugu gibi
ticlincli parmagin ucu kullanilir. izlenen yol ise daima uzun cekmelerin yoludur. Ceken parmak hafif bir

direncle karsilasir ve bdylece, deriye yakin olan konnektif doku sahalari hissedilir.

Gegirilmis akut veya kronik hastaliklarda, fonksiyonel bozukluklarda veya kalitimsal hastaliklarda,
fasyaya yakin konnektif doku sahalarinin varligi kaginilmazdir. Deri alti ve fasyada bulunan bu konnektif
doku sahalarinin tedavisi olduk¢a 6nemlidir. Tedavide, deri alti ve fasya teknigi kullanilir. Bu teknik, yukarida
bahsedilen teknikle ayni olmakla birlikte, cogunlukla kemik, kas ve fasya kenarlarina dogru kisa ve dik agili
cekmeler kullanilir. Clnki buradaki karsi direng, deri teknigine gore daha fazladir. Tedavi yoniinden 6nemi

ise daha c¢ok kronik veya fonksiyonel bozuklugu olan hastalarda uygulanmasidir.

GCEKMELERIN YONU

Paravertebral sahalarda ¢cekme, dermatomlarin yoniini izler. Periferde, kas liflerinin (deltoid
gibi), kas fasyasinin (bisipital fasya, iliotibial traktus gibi), tendonlarin (asil tendonu gibi) yonini
izler. intermuskuler septaya (baldirda lateral bélmeyi anteriordan ayiran septum gibi) 90° lik agiyla

uygulanir.

TEDAVI SURESI
Genellikle tedavi en az on seans slirer. Semptomlar kayboldugunda veya artik daha fazla

iyilesme olmuyorsa, tedaviye son verilir.
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IV-KONNEKTIF DOKU MASAJINDA BOLGELERE GORE UYGULAMA TEKNIGi

| - TEMEL BOLGE

Hasta genellikle bir taburede oturur. Kalga ve dizler 90° fleksiyonda olacak sekilde ayaklar
desteklenir. Sirt dizdir, eller uyluklar Gzerine serbest¢e birakilmistir. Oturma pozisyonu sakincali ise
hasta ylziikoyun da yatirilabilir.

1 - Sag tarafa Uc¢ defa:

Terapist hastanin sol arka yaninda oturur. Sag el ile anal yariktan baslayarak sakrumun lateral kenarina
lateralden mediale dogru kisa cekmeler yapilir. Dik a¢ida uygulamak amaci ile bunlar 6nce oblik sonra
transvers yondedir. Kisa ¢gekmeler daha sonra iliak kristanm hemen altinda asagidan yukari dogru ve dik
acida devam ederek 6nde, spina iliaka anterior superiorun altinda sonlanir (Sekil 4).

Sol tarafa (g defa
Terapist sag arka yanda oturup sol eli ile yukaridaki islemleri aynen uygular.

2 - Sag tarafa Ug¢ defa:

Terapist hastanin arkasina ¢omelir. Sag el ile sakrumun lateral kenari boyunca yukaridan asagi dogru oblik
sekilde uzun bir cekme yapilir.

Sol tarafa (g defa

Terapist hastanin arkasinda ¢comelip sol el ile uygular.

3 - Sag tarafa Ug defa:

4 -Terapist yine hastanin arkasinda ¢émelmis durumdadir. Sag el ile sakro-lumbal aciya t¢-dort kisa cekme
uygulanir. Bunlarin ilki, hemen hemen iliak kristaya paralel bir sekilde, lateralden mediale dogru yapilir. ikincisi
yine aclya dogru fakat daha oblik bir sekildedir. Sonuncusu ise aclya hemen hemen vertikal inecek sekilde
yukaridan asagiya dogru yapilir:

Sekil 4: Temel bolge cekmeleri.
Sol tarafa (¢ defa:
Ayni hareketler sol el ile uygulanir.
4 - Sag tarafa (¢ defa:

Terapist sag arka-yanda oturur. Sol el ile ilium Gzerine lg¢ uzun ¢ekme uygulanir. Bunlarin ilki, sakrumun
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bitisinden sonra yani L5’in transvers ¢ikintisi hizasindan baslayip iliak kristanin hemen altindan devam
ederek 6nde spinailiaka anterior superiorun altinda sonlanr. ikincisi sakrumun en genis kismindan baslayip
ayni yerde sonlanir. Ugiinciisii ise anal yariktan baslayip 6nde, trokanter majoriin iistiinde sonlanir.

Sol tarafa ¢ defa:

Terapist sol arka-yanda oturup ayni cekmeleri sag el ile uygular.

5 - Sag tarafa (¢ defa:

Terapist sol arka-yanda oturur. Sag el ile Ls'ten T-12’ye kadar bes kisa ¢ekme uygulanir. Bunlar, lumbal
vertebralarin transvers cikintilari arasindaki sahalari izleyerek erektor spinalar tzerine lateralden mediale
ve asagidan yukari dogru oblik sekilde uygulanir.

Sol tarafa U¢ defa:

Terapist sag arka-yanda oturup sol el ile uygular.

6 - Sag tarafa ¢ defa:

Terapist sag arka-yanda oturur. Sol el ile subkostal uzun cekme uygulanir. Bu gekme, sonuncu kostanin hemen
altina, medialden laterale dogru yapilir.

Sol tarafa lg¢ defa:

Terapist sol arka yanda oturup sag el ile uygular.

Bolgeyi bitirirken gévdenin 6n yiiziine diiz el ile yapilan pektoral strokingler eklenir. Bunlar, her iki el ile diiz
olarak 6n orta hattan baslayip klavikulanin altinda, pektoraller lizerinde devam ederek laterale, aksillaya dogru
giden stroking hareketleridir. U¢ defa yapilir.

BITIRIS
1- Subkostal uzun ¢ekme,

2- iliak krista altinda yapilan uzun ¢ekme.
Eger Ust bolgelere devam edilecekse, biitiin tedavi yapilmadan bu bitiris uygulanmaz.

Il - ALT TORAKAL BOLGE
Hasta ayni pozisyondadir.

1 - Sag tarafa (¢ defa:

Terapist sol arka yanda oturur. Sag el ile latissimus dorsinin lateral kenari boyunca, lateralden mediale
dogru kasa dik olan kisa cekmeler yapilir. Bu cekmeler iliak kristadan baslayip aksillar kenara dogru devam
eder (Sekil 5).

Sol tarafa (¢ defa:

Terapist sag arka-yanda oturup sol el ile uygular.

2- Sag tarafa li¢ defa:

Terapist sol arka yanda oturur. Sag el ile T12 ‘den T_'ye kadar, yine vertebralarin transvers gikintilarinin
aralarini takip ederek erektor spinalar tizerine bes kisa cekme uygulanir.

Sol tarafa (¢ defa:
Terapist sag arka yanda oturup sol elle uygular.
3- Sag tarafa li¢ defa:

Bunlar alttan ilk ve ikinci kosta arasindan baslayip skapulaya kadar her bir interkostal araliga uygulanir.
Lateralde aksillar hattan baslayip mediale, vertebraya kadar devam eden uzun cekmelerdir. Bitiriste,
dokuya zorlama olmamasi icin, hareketin sonunda parmak spinal ¢ikintilar arasindan gecgerek karsi tarafa
dogru asagi iner. Yine de doku katlanmasi oluyorsa, diger el aksi yone dogru dokuyu tutar.

4-Sol tarafa lg defa:
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Sekil 5: Alt torakal bolge cekmeleri.

Terapist sag arka-yanda oturup sol el ile uygular. Bu uzun ¢cekmeler, o bolgedeki gerginlik azaldiktan sonra
her iki yonde yapilabilir.

4 - Sag tarafa (ic defa:

Terapist sol arka-yanda ayakta durur. Sag el ile skapulanin alt agisi altina yukari-distan asagi inip i¢-yukariya
donerek devam eden uzun bir gekme uygulanir.

Sol tarafa ¢ defa:

Terapist sag arka-yanda ayakta durup sol ile ile uygular.

Bolge bitirilirken yine 6n pektoral strokingler yap'ilir (li¢ defa). Bunlar daha 6nce de gerektigi zamanlarda
araya katilabilir.

BITIRIS
1- Subkostal uzun ¢ekme,

2- iliak krista cekmesi.

Il - SKAPULAR BOLGE
Hasta ayni pozisyondadir.

1 - Sag tarafa Ui¢ defa:
Skapula alt agisi cekmesi, (6nceki bolgede 4 numarada anlatildigi gibi),
Sol tarafa ¢ defa skapula alt acisi cekmesi (Sekil 6).

Sekil 6: Skapular bolge cekmeleri.
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2- Sag tarafa g defa:

Terapist sag yan-arkada ayakta durur. Sol el ile skapulanin alt ucundan baslayip vertebral kenari boyunca
medialden laterale dogru dik kisa gekmeler yapilip, skapula Ust kdsesinden biraz dondiikten sonra bitirilir.
Sol tarafa ¢ defa:

Terapist sol yan-arkada durup sag el ile uygular.

3 - Sag tarafa Uger defa:

Terapist sag yan-arkada ayakta durur. Sol el ile, a) U¢ defa skapulanin vertebral kenari boyunca ve medialine,
asagidan yukari dogru uzun ¢ekme, b) Uc defa, skapulanin lateral kenari boyunca ve lateraline, asagidan yukari
dogru uzun ¢ekme yaplilir.

Sol tarafa Gger defa:

Terapist sol yan-arkada durup sag el ile uygular.

4 - Sag tarafa Uger defa:

Terapist sol yan-arkada durur. Sag el ile a) U¢ defa skapulanin vertebral kenarinin lateraline (alt uctan baslayip
spina skapulaya kadar), lateralden mediale dogru kisa gekmeler, b) Ug defa, spina skapulanin inferior kenarina
dogru, medialden baslayip laterale giden, asagidan yukari dogru kisa cekmeler, c) Ug defa spina skapulanin
superior kenarina dogru, sag veya sol el ile medialden baslayip laterale giden, yukaridan asagiya dogru
kisa cekmeler, uygulanir.

Sol tarafa Ucer defa:
Terapist sag yan-arkada durup sol el ile uygular.

5 - Sag tarafa Ucer defa:

Terapist sag yan-arkada ayakta durur. Sol el ile a) Ug defa spina skapulanm superior kenari boyunca uzun bir
cekme yapilir. Bu gekme medialden baslayip laterale dogru gider, b) Ug defa, infraspindz fossayi dolduran
uzun ¢cekmeler yapilir. Bunlarin ilki skapulanin medial alt késesinden baslayip akromionun altina dogru
uzanir, ikincisi daha Ustten baslayip ayni yere gider, sonuncusu ise spina skapulanm alt kenari boyunca
devam edip ayni yere gider.

Sol tarafa Ugcer defa:
Terapist sol yan-arkada durup sag el ile uygular.
Ug defa 6n pektoral stroking yapilir. Stroking’ler, gerekirse aralarda da yapilabilir.

BIiTIRIS
1- Subkostal uzun cekme,

2- {liak krista cekmeleri.

IV - INTERSKAPULAR BOLGE

Hasta ayni pozisyondadir.

1 - Sag tarafa li¢ defa:

Terapist sol yan-arkada ayakta durur. Sag eli ile T7'den C7’ye kadar oblik yedi kisa gekme uygular (lumbal
ve alt torakal bolgedeki gibi).

Sol tarafa ¢ defa: Terapist sag yan-arkada durup sol el ile uygular (Sekil 7).
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2 - Ug defa:

Terapist tam arkada, ayaklar biraz acik olarak ayakta durur ve hareketi yapis yoniine gore ayaklar lzerinde
bir taraftan diger tarafa yaylanma hareketi yapar. Sirasiyla bir sag, bir sol el vertebralarin spinal ¢ikintilari
arasindan gececek sekilde, iki skapula arasi, transvers cekmelerle kaplanir. Bir araliktan, dnce sag el ile
sagdan sola, sonra sol el ile soldan saga gectikten sonra, bir Ust araliga gecilir. T7’den C7’ye kadar, yedi
aralik alinarak devam edilir.

Sekil 7: Interskapular bolge cekmeleri.

3 - Sag tarafa U¢ defa:

Terapist sol yan-arkada ayakta durur. Sag el ile, C7’'nin spinal ¢ikintisi etrafina, birbirine yaklasacak sekilde
Uc-dort kisa cekme yapilir. Bunlarin ilki asagidan yukari ve lateralden mediale dogru oblik, ikincisi ve
Uclinclisti daha transvers, sonuncusu ise yukaridan asagi oblik sekildedir.

Sol tarafa (¢ defa:

Terapist sag yan-arkada durup sol el ile uygular.

Bitirirken veya aralarda, 6n pektoral stroking’ler yapilir (li¢ defa). Bu seviyelerde ikinci bir 6n stroking eklenir.
Bu stroking yine her iki el ile orta hattan baslayarak yanlara dogru yapilr. Klavikula, isaret ve orta parmaklar
arasina alinarak alt ve Ust kenari boyunca medialden laterale dogru stroking uygulanir (¢ defa).

BITIRIS
1- Subkostal,
2- iliak krista cekmeleri.

V - SERVIKAL BOLGE
Hasta ayni pozisyondadir.

Arka taraf

1 - Sag tarafa Uc¢ defa:

C7 etrafinda kisa gekmeler (6nceki bélimde Gi¢ numarada anlatildigi gibi),
Sol tarafa ¢ defa:

C7 etrafina kisa cekmeler

2 - Sag tarafa U¢ defa:

Terapist sol yan-arkada durur. Sol el alindan desteklerken sag el ile C7'den C1’e kadar alti tane oblik kisa
¢cekme (digerlerinde oldugu gibi) uygulanir.

Sol tarafa (g defa:
Terapist sag yan-arkada durup sol el ile uygular. Sag el ile de alindan destekler (Sekil 8).
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Sekil 8: Servikal bolge, arka taraf cekmeleri.

3 - Ug defa:

C7-C1 arasi, altitane transvers uzun gcekme. Bu gekmeler, T7-C1 arasinda oldugu gibi uygulanir. Uygulama
sirasinda hastanin basi 6ne egik olmamalidir.

4 - Sag tarafa li¢ defa:
Terapist sag arkada durur. Sag el ile trapez 6n kenarina dik agida (latissimus dorside oldugu gibi), 6nden
arkaya dogru kisa gcekmeler uygulanir. Lateralden mediale dogru ilerlenir. Sol tarafa Ui¢ defa:

Terapist sol arkada durup sol el ile uygular.

5 - Sag tarafa (¢ defa:

Terapist sol yan-arkada durur. Sag el ile trapez 6n kenari boyunca lateralden mediale dogru gecen uzun
bir cekme uygulanir.

Sol tarafa ¢ defa:
Terapist sag yan-arkada durup sol el ile uygular.
Arka tarafi bitirirken asagidaki strokingler Gcer defa uygulanir:
1- Pektoral,
2- Klavikular stroking.

On taraf-
1 - Sag tarafa (i¢ defa:

Terapist hastanin saginda ayakta durur. Sag el ile, boyun arka tiggeninin tabanina kisa cekmeler uygulanir.
Bu cekmeler, liggenin tabanindan tepesine dogru olmak Uzere l¢-dort tanedir (Sekil 9).

Sol tarafa Ug¢ defa:
Terapist hastanin solunda durup sol el ile uygular.
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Sekil 9: Servikal bolge, 6n taraf cekmeleri.
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2 - Sag tarafa (¢ defa:

Terapist hastanin saginda durur. Sag el ile, sternocleidomastoid kasinin arka kenari boyunca, asagidan
yukariya dogru uzun bir cekme uygulanir.

Sol tarafa li¢ defa:

Terapist hastanin solunda durup sol el ile uygular. Aralarda ve bitirirken, klavikulanm alt ve Ust kenarlarini
takip eden 6n strokingler katilir (l¢ defa).

BITIRIS

1- Subkostal,
2- iliak krista cekmeleri.

VI - OKSIPITAL BOLGE
Hasta ayni pozisyondadir.

1 - Sag tarafa ¢ defa:

Terapist hastanin solunda durur. Sol el alindan desteklerken, sag el ile nuchal hattin hemen altina asagidan
yukariya dogru kisa gekmeler uygulanir. Ortadan baslayip laterale, kulaga dogru ilerlenir (Sekil 18).

Sol tarafa ¢ defa:

Terapist hastanin saginda durup sol el ile uygular.

Bitirirken, her iki el diiz olarak alin ortasindan baslayip laterale ilerleyen stroking hareketleri uygulanir.

BITIRIS

1- Subkostal,
2- lliak krista cekmeleri.

| L L W

Sekil 10: Oksipital bolge cekmeleri.

VIl - UST EKSTREMITE BOLGESI

Asagidaki aciklamalar sag ekstremite icindir. Hasta ayni pozisyondadir, ek olarak kol bir masa lzerinde
desteklidir.

1- Pektoral bolge

Terapist hastanin sag-6n tarafinda durur.

Sag elile

Ug defa, sternumun lateral kenarindan aksillar sahaya dogru medialden laterale ilerleyen uzun ¢ekmeler

uygulanir. Bu cekmelere asagidan baslanip klavikulaya dogru cikilir. Daha sonra (¢ defa, klavikulanin inferior ve
superior kenari boyunca medialden laterale dogru uzun ¢ekmeler uygulanir.
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2- Deltoid

Terapist hastanin saginda durur. Hastanin kolu abduksionda desteklenir.

a) Ug defa, sol el ile deltoidin arka kenarina dik agida ve origodan insersioya dogru ilerleyen kisa cekmeler
(medialden laterale dogru) uygulanirken sag el, kolu alttan destekler (Sekil 11).

b) Ug defa, sag el ile kasin &n kenarina dik agida (medialden laterale dogru) origodan insersioya ilerleyen kisa
¢cekmeler uygulanir. Sol el ile de hastanin kolu desteklenmelidir.

c¢)Ug defa, sol el ile deltoidin arka kenari boyunca origodan insersioya dogru uzun ¢ekme uygulanir.

d) Ug defa, sag el ile deltoidin 6n kenari boyunca origodan insersioya dogru uzun cekme uygulanir.

e) Ug defa, sag el ile akromial cikintiya dogru asagidan yukari yonde iki-lic tane kisa cekme uygulanir.

f) Ug defa, kasin insersiosuna sag el ile sagdan sola, sol el ile de soldan saga olmak tizere her iki yéne dogru
yapilan transvers uzun gekme uygulanir.

g) Ug defa, sol el ile, omuz eklem kapsiiliiniin yapisma yeri boyunca, aksilladan baglayip arkadan eklemin
proksimaline dogru ilerleyen uzungekme uygulanir.

h) Ug defa, sag el ile omuz eklem kapsiiliiniin yapisma yeri boyunca bu sefer 6nden ayni hareket
uygulanir.

3- Biseps
a) Ucer defa, medial kenari sag, lateral kenari sol el ile olmak iizere, kasin distal kismina yakin sekilde
tendonun medial ve lateral kenarlari boyunca yukaridan asagiya dogru uzun ¢ekmeler uygulanir (Sekil 11).

deltoid biseps q¥

On goriiniis
Yan goriniis

Sekil 11: Kol cekmeleri.

b) Biseps tendonunun iki kenarina, tam dirsek 6n cukurunda kisa gekmeler uygulanir. Bu gekmeler iki sekilde
olabilir:

1-Terapist 6nkol tarafinda ylizi hastaya doniik olarak dururken, sag veya sol el ile tendonun iki yanina
yukaridan asagi dogru kisa cekmeler uygular,

2-Terapist kol tarafinda, sirti hastaya donik sekilde durur. Dirsek fleksiona getirilir. Sag veya sol elin parmagi
tam eklem hizasinda, tendonun bir kenarinda sabit dururken (parmak ucu distali gosterecek sekilde
yerlestirilir) diger el, dnkoldan tutarak dirsege ekstansion yaptirir. Daha sonra tendonun diger tarafina ayni
hareket uygulanir. Bu uygulamada ¢ekme, parmak hareketiyle degil, hastanin 6nkolunu hareket ettirmekle
saglanmis olur.
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4- Onkol
Onkol destekli, dirsek yari fleksiyondadir. Daha cok, 6n yiizde uygulama yapilr.

a) Ucer defa, distalden proksimale yani antekiibital fossaya dogru dort uzun cekme uygulanir. ilki iic defa sag el
ile brakioradialis kasinin medial kenari boyunca yapilir. Digerleri ¢ defa sol el ile (sol eli kolun altindan mediale
gecirerek) fleksor karpi radialis, palmaris longus ve fleksor karpi ulnaris kaslarinin lateral kenarlari boyunca,
medial epikondile dogru uygulanir (Sekil 12).

b)Ug defa, ayni kaslarin distaldeki uzantilari boyunca tendon aralarina proksimalden distale, bilege dogru
dort uzun cekme uygulanir. Bu cekmeler sag veya sol el ile yapilabilir.

|
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Sekil 12: Onkol ve el gekmeleri.

5- El bilegi

iki sekilde yapilabilir

1-El n6tral pozisyonda tutulur. Bir el bilegi desteklerken diger el ile,

a) Palmar tendonlar arasina lg¢ defa proksimalden distale dogru dort kisa cekme,

b) Ekstansor tendonlar arasina ayni sekilde U defa dort tane kisa gekme uygulanir (Sekil 12).
Bu sekilde kesme hissi kazanilamazsa, asagida belirtilen diger sekle gegilir.

2-Aynidirsekte oldugu gibi fizyoterapistin parmagi sabitken hastanin eli 6n yiiz igin fleksiyondan ekstansiyona,
dorsal yiiz icin de ekstansiyondan fleksiyona ani hareket ettirilerek cekme saglanir (li¢ defa). Terapistin parmak
ucu distali gosterecek sekilde yerlestirilmistir.

6-H

a) Elin dorsal yzii yumusak fakat sabit bir yizeye yerlestirilir. Sag veya sol el ile avug iginde tenar, hipotenar
kabarintilar boyunca ve interosseal araliklar boyunca alti tane uzun ¢ekme, Ucer defa uygulanir. Avucun
proksimalinden baslayip parmaklara kadar ilerlenir (Sekil 12 ).

b) Avug kokiinde fleksor retinakulum hizasinda transvers cekmeler yapilir. Sag elle sagdan sola, sol elle soldan
saga olmak Uzere iki yone dogru yapllir.

Ug defa, elin dorsal yiiziinde, interosseal araliklar boyunca, palmar yiizde oldugu gibi dért uzun ¢ekme

yapilr.

7- Parmaklar
Sadece palmar ylzlerine uygulanir. Hastanin eli, avuc asagi bakacak sekildedir. Terapistin bir eli hastanin

eli Ustline, cekme uygulayacak olan diger eli ise hastanin parmaklari altina yerlestirilir. Parmaklara tek
tek, proksimalden distale dogru Ucer defa uzun cekme uygulanir (Sekil 12).

BiTIiRIS

1- Subkostal,

2- lliak krista cekmeleri.
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VIIl - ALT EKSTREMITE BOLGESI
Asagidaki aciklamalar sag ekstremite icindir. Hasta sirtlistl yatis pozisyonundadir.

1- Uyluk 6n yiizii
a) Trokanter major arkasina sol el ile li¢ defa asagidan yukariya dogruilerleyen tig-dort kisa cekme uygulanir.
Cekmelerin yonii 6nce arkadan trokantere, daha sonra ise listten trokantere dogrudur (Sekil 13).
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Sekil 13: Uyluk 6n yizi ve diz gekmeleri.

b) Sag el ile l¢ defa ayni yere asagidan yukariya dogru uzun bir cekme yapilir.

c)Sol el ile Ug defa iliotibial bandin arka kenarina, arkadan 6ne dogru dik olan kisa cekmeler yapihr. Uyluk
ortasindan baslayip trokanter majére dogru ilerlenir.

d)Sag el ile Ug defa, kisa gekmelerin uygulandigi ayni yere, distalden proksimale dogru uzun bir ¢cekme
uygulanir.

e)Sag veya sol el ile G¢ defa, uyluk ortasindan baslayip spina iliaka anterior superiora dogru ilerleyen,
sartorius’un i¢ kenari boyunca i¢ten disa dogru dik aci ile yapilan kisa cekmeler uygulanir.

f) Sag el ile U¢ defa ayni yere, distalden proksimale dogru uzun bir gekme uygulanir.

g)Sol el ile g defa, iliotibial bandin alt kismi boyunca arka kenarina proksimalden distale, diz seviyesine
dogru uzun bir gekme uygulanir.

h) Sag el ile li¢ defa, sartorius’un alt kismi boyunca i¢ kenarina, proksimalden distale, diz seviyesine dogru
uzun ¢cekme uygulanir.

2- Uyluk arka yiizi
a)Lateralde, U¢ defa sol el ile biseps femorisin medial kenarinin alt yarisi boyunca, proksimalden distale
dogru uzun ¢ekme uygulanir (Sekil 14).

b) Medialde (i¢ defa, sag el ile, semimembranosus ile semitendinosus arasina,
alt yarida proksimalden distale dogru uzun ¢ekme uygulanir.

3- Diz

a) Sag veya sol el ile lger defa, patellanin 6nce Ust, daha sonra alt kenari
boyunca, periferden merkeze dogru kisa gekmeler uygulanir (Sekil 13).

b) Patellanin 6nce Ust, daha sonra alt kenarina, Uger defa, sag el ile sagdan
sola, sol el ile soldan saga olmak lizere transvers ¢cekmeler uygulanir.

c) Sag veya sol el ile licer defa, diz ekleminin medial ve lateral kenarina dik acida
olmak lzere yukaridan asagiya ve sonra asagidan yukariya dogru iki li¢ kisa
cekme uygulanir.

Sekil 14: Uyluk arka yizl ve bacak ¢cekmeleri.
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4- Bacak

a)Gastroknemiusun iki basinin birlestigi yerden baslayip popliteal sahada, medial ve lateral femoral
kondillere dogru birbirinden uzaklasan iki uzun cekme uygulanir (iicer defa). ikisi ayni anda veya ayri ayri
yapilabilir (Sekil 14).

b) Hastanin dizi yari fleksiyon durumuna getirilip ayak desteklenir. Terapist hastaya ytizi donik sekilde, ayni
taraftadir. Sag el, bir kemanin boynunu tutar gibi alttan gegcirilir. Parmak, gastroknemiusun lateral basi ile
peroneus longus arasindaki oluga yerlestirilir. Fibular uctan baslayip alti-yedi cm’lik bir sahaya ti¢ defa, 6nden
arkaya dogru kisa gekmeler uygulanir. Kisa gekmeleri bu pozisyondayapmak zor olursa, diz ekstansiyondayken
bacak iyice yatak kenarina yaklastirilir ve yine ayni yere dnden arkaya kisa gekmeler uygulanir.

C) Asil tendonunun her iki tarafina iki el ile birden, lg defa, proksimalden distale dogru uzun ¢cekmeler
uygulanir.

5- Ayak

a) Dorsal yiizi

Sag veya sol el ile li¢ defa, ayak bileginde iki malleol arasindaki sahaya dort kisa gekme yapilir. Bunlar da el
bileginde oldugu gibi iki sekilde uygulanabilir.

Metatarsofalangeal eklem hizasinda, yine ayni hareketlerle li¢ defa dort kisa gekme yapilir (Sekil 15).

Sekil 15: Ayak ¢ekmeleri.

b) Medial ve lateral yiizii: Ucer defa, asil tendonunun medial ve lateral tarafindan baslayip malleol
arkasindan asagiya, one dogru inen uzun ¢cekmeler uygulanir. Lateraldeki sol el ile, medialdeki sag el ile
yapihr.

c) Plantar ylzi: El tedavisine benzer sekilde, bir el ayagin dorsal ylizine konup ayak desteklenir. Diger
el ile topuktan baslanip metatarsaller arasina dort uzun ¢cekme yaplilir. Sag veya sol el kullanilarak {i¢ defa
tekrarlanir.

Sag veya sol el ile, Gger defa, plantar ylizeyin medial ve lateral kenarlarina yukaridan asagi dogru kisa gekmeler
yapilir. Proksimalden distale dogru ilerleyip kenara dik olarak uygulanir.

6- Parmaklar
Uygulama, el parmaklarinda oldugu gibidir.

BITIRIS
1-iliotibial bant uzun gekmesi,

2-Trokanter major kisa ve uzun gekmeleri,
3-iliak krista gekmesi.
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IX - ABDOMINAL BOLGE

Hasta sirttstl yatar. Bas ve uyluklar altinda ince bir yastik vardir.

1 - Sag tarafa (¢ defa:

Terapist hastanin solunda yiizii hastaya dontik sekilde durur. Sol el ile kostal sinir boyunca kisa gekmeler
yaptlir. Sinirin hemen Ustline, yukaridan asagl dogru sinira dik agi ile inecek sekilde uygulanir. Lateralden
mediale, xiphoid cikintiya dogru ilerlenir (Sekil 16).

Sol tarafa (¢ defa:

Terapist sag tarafta durup sag el ile uygular.

2 - Sag tarafa li¢ defa:

Terapist hastanin saginda, hastaya sirti doniik sekilde durur. Sag el ile, kostanin hemen alti boyunca lateralden
baslayip yine sternum ucuna kadar devam eden uzun bir cekme uygulanir.

Sol tarafa ¢ defa:

Terapist hastanin yine saginda, fakat bu sefer hastaya ylizii donik sekilde durarak sag el ile uygular.

3 - Sag tarafa (¢ defa:

Terapist hastanin saginda durur. Sag veya sol el ile, iliak kristanin hemen yukarisinda, lateralden mediale,
simfisis pubise dogru ilerleyen kisa cekmeler uygulanir.Hareketin yoni yukaridan asagi dogru, kristaya dik
inecek sekildedir.

Sekil 16: Abdominal bolge ¢ekmeleri
Sol tarafa ¢ defa:
Terapist hastanin solunda durup sag veya sol el ile uygular.

4 - Sag tarafa (¢ defa:

Terapist hastanin solunda durur. Sag el ile iliak kristanin yukarisi boyunca, lateralden mediale, simfisis pubise
dogru ilerleyen uzun bir gekme yapilir.

Sol tarafa ¢ defa:

Terapist yine solda, hastaya yuzi doniik sekilde durarak sag el ile uygular.

5 - Sag tarafa (¢ defa:
Terapist hastanin solunda durur. Sag veya sol el ile rektus abdominus’un lateral kenarina dik aciyla inen kisa
¢ekmeler uygulanir. Asagidan yukariya dogru ilerlenir.
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Sol tarafa ¢ defa:

Terapist hastanin saginda durup sag veya sol el ile uygular.

BIiTIRIiS
Onde ve arkada,

1- Subkostal,
2- {liak krista cekmesi.

X - ON PELViK BOLGE

Hasta ayni pozisyondadir.

1 - Sag tarafa Ui¢ defa:
Terapist hastanin saginda durup sag el ile subkostal uzun ¢ekmeyi uygular (abdominal bolgede iki numarada

anlatildigi gibi). Sol tarafa l¢ defa: Terapist hastanin saginda durup sag el ile uygular (Sekil 17).

—
&

Sekil 17: On pelvik bélge cekmeleri.

2 - Sag tarafa U¢ defa:

Terapist hastanin saginda durup sol el ile iliak krista uzun ¢ekmesini uygular (abdominal bolgede dort

numarada anlatildigi gibi).
Sol tarafa ¢ defa:

Terapist hastanin saginda durup sol el ile uygular.

3 -Terapist hastanin saginda ve hastaya yizi donik sekilde durur (gerekirse merdiven Ustiine ¢ikabilir).
Sirayla bir sag, bir sol el ile pelvis bosluguna transvers uzun ¢cekmeler uygulanir. Bu cekmeler asagida tiy

sinirindan baslar ve yukariya, spina iliaka anterior superiorlar seviyesine kadar ilerler.

BITIRIS

Onde ve arkada,
1-Subkostal,

2- iliak krista cekmesi.
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X1 - GOGUS BOLGESI

Hasta ayni pozisyondadir.

1 - Sag tarafa Ui¢ defa:

Subkostal uzun cekme.

Sol tarafa U defa: subkostal uzun cekme (Sekil 18).

Sekil 18: Gogus bolgesi cekmeleri.

2 - Sag tarafa (¢ defa:
Terapist hastanin solunda durur. Sol el ile, interkostal araliklarda sternuma yonelen kisa ¢ekmeler yapilir.
Asagidan baslayip yukari dogru ilerlenir.

Sol tarafa ¢ defa:

Terapist hastanin saginda durup sag el ile uygular.

3 - Sag tarafa (¢ defa:

Terapist hastanin saginda durup sag veya sol el ile sternoklavikular ekleme dogru, lateralden mediale kisa
cekme uygular.

Sol tarafa li¢ defa:

Terapist hastanin yine saginda durup sag veya sol el ile uygular.

4 - Terapist hastanin saginda ve ylzi hastaya donuk sekilde durur. Sag el ile sagdan sola, sol el ile de soldan
saga olmak Uzere, interklavikular ligament boyunca transvers ¢gekme uygulanir.

5 -Terapist hastanin saginda durur. Ayni hareketlerle Ludwvig agisi hizasinda l¢ defa uzun transvers ¢cekme
uygulanir.

BITIRIS
Onde subkostal uzun cekme,

Arkada;
1- Subkostal,
2- {liak krista uzun cekmeleri.
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Xl - YOz
Hasta sirtUsti yatar. Terapist hastanin basucunda durur.

1- Frontal ¢cekmeler

iki el ayni anda alin ortasindan baslar, temporal bélgeye dogru uzun gekmeler uygular (ii¢ defa). Yukaridan
asagl dogru ilerlenir. Cekmelerin derin olmamasi icin parmaklar dar agida tutulmalidir (Sekil 19).

Sekil 19: Yuz cekmeleri.

2- Fronto-oksipital cekmeler

Oksipito-frontal kenar boyunca asagidan yukariya dogru li¢ defa kisa ¢ekmeler uygulanir. Alin ortasindan
baslayip temporale dogru ilerlenir.

Ayni bolgeye Uc¢ defa, iki el ile alin ortasindan baslayip temporale dogru ilerleyen uzun cekme uygulanir.

3- Orbital cekmeler

Sag el sol gbziin Ust i¢c kdsesinden, sol el de sag goziin Ust i¢ kdsesinden baslayarak lg¢ defa, birbirini
caprazlayan ve daha sonra orbita lGizerinden laterale dogru ilerleyen uzun ¢ekme yapilr.

Sag tarafa (¢ defa:

Sol el burun tarafinda hafif bir zit etki verirken sag el ile orbita alt kenarina, medialden laterale dogru uzun
¢ekme uygulanir.

Sol tarafa l¢ defa:

Sag el burundan desteklerken sol el ile uygulanir.

4- Nazal cekmeler

Burun kokine (g defa, sag veya sol el ile asagidan yukariya dogru iki-tc¢ kisa gekme uygulanir.

Ayni bolgeye Uc defa, sag ve sol el sirasiyla her iki yonde gidip gelerek transvers cekmeler uygulanir.
Sag tarafa (¢ defa:

Sag veya sol el ile nazal septumdan baslayip burunun lateral kenarina dogru kisa cekmeler yapilr.
Yukaridan baslayip asagi dogru ilerlenir.

Sol tarafa U¢ defa:
Ayni islem sola yapilir.
Bolgeyi bitirmeden 6nce, diiz el ile yapilan alin stroking’leri uygulanir.

BIiTIRIS

1- Subkostal,
2- iliak krista cekmesi.
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STIMULASYON NOKTALARI

Konnektif doku masajini uygularken beklenen reaksiyonlar elde edilemezse, bazi noktalardan uyarmak
gerekebilir. Bu noktalar sunlardir:

Temel bolge igin,

1- Trigonum lumborum: Latissimus dorsi ile abdominus eksternus’un muskuler yarigi arasindadir. Ucgen
icine, yukaridan asagi, iliak kristaya dogru vertikal bir kisa cekme uygulanir.

2- Blyuk trokanter arkasi: Arkadan trokantere dogru kisa gekmeler uygulanir.

3- Tuber iskii’nin mediali: Bu bolgede, asagidan yukari dogru kisa bir cekme uygulanir.

Servikal bolge igin,

4-Klavikula ve spina skapula arasindaki aci: Uggenin tepesine dogru medialden laterale kisa bir cekme
uygulanir.

Ust ekstremite igin,

5- Subklavian tiggen: Uggende klavikulaya dogru yukaridan asagi vertikal bir kisa gekme uygulanir.

Alt ekstremite igin,

6- Adduktor hiatus: Bu bolgede medialden laterale kisa bir gekme uygulanir.

7- Gastroknemius ile soleusun birlestigi nokta: Diz bikuliir ve o noktaya yukaridan asagi dogru vertikal
kisa bir cekme uygulanir.

Stimulasyon noktalarina uygulama yaparken hasta ¢ok keskin bir kesme hissi duyacagi icin 6nceden
uyarida bulunmak gerekir. Bu bolgelerde damarlar daha yizeyel oldugundan, daha cabuk etki elde
edilir.
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