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YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI 

Enstitü tarafından onaylanan lisansüstü tezimin/raporumun tamamını veya herhangi bir kısmını, basılı 

(kağıt) ve elektronik formatta arşivleme ve aşağıda verilen koşullarla kullanıma açma iznini Hacettepe 

Üniversitesine verdiğimi bildiririm. Bu izinle Üniversiteye verilen kullanım hakları dışındaki tüm fikri 

mülkiyet haklarım bende kalacak, tezimin tamamının ya da bir bölümünün gelecekteki çalışmalarda 

(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanım hakları bana ait olacaktır. 

Tezin kendi orijinal çalışmam olduğunu, başkalarının haklarını ihlal etmediğimi ve tezimin tek yetkili 

sahibi olduğumu beyan ve taahhüt ederim. Tezimde yer alan telif hakkı bulunan ve sahiplerinden yazılı 

izin alınarak kullanılması zorunlu metinlerin yazılı izin alınarak kullandığımı ve istenildiğinde 

suretlerini Üniversiteye teslim etmeyi taahhüt ederim. 

Yükseköğretim Kurulu tarafından yayınlanan “Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, 

Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin Yönerge” kapsamında tezim aşağıda belirtilen koşullar 

haricince YÖK Ulusal Tez Merkezi / H.Ü. Açık Erişim Sisteminde erişime açılır. 

 

o Enstitü/fakülte yönetim kurulu kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet tarihimden 

itibaren 2 yıl ertelenmiştir (1). 

 Enstitü/fakülte yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile tezimin erişime açılması mezuniyet 

tarihimden itibaren 6 ay ertelenmiştir (2). 

o Tezimle ilgili gizlilik kararı verilmiştir (3). 
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Uzm. Fzt. Gamze Nalan ÇİNAR 

 

 
1“Lisansüstü Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanması, Düzenlenmesi ve Erişime Açılmasına İlişkin 

Yönerge” Madde 6.  

(1) Madde 6.1. Lisansüstü tezle ilgili patent başvurusu yapılması veya patent alma sürecinin 

devam etmesi durumunda, tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü 

üzerine enstitü veya fakülte yönetim kurulu iki yıl süre ile tezin erişime açılmasının 

ertelenmesine karar verebilir.   

(2) Madde 6.2. Yeni teknik, materyal ve metotların kullanıldığı, henüz makaleye dönüşmemiş veya 

patent gibi yöntemlerle korunmamış ve internetten paylaşılması durumunda 3. şahıslara veya 

kurumlara haksız kazanç imkanı oluşturabilecek bilgi ve bulguları içeren tezler hakkında tez 

danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya fakülte 

yönetim kurulunun gerekçeli kararı ile altı ayı aşmamak üzere tezin erişime açılması 

engellenebilir. 

(3) Madde 7.1. Ulusal çıkarları veya güvenliği ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve 

güvenlik, sağlık vb. konulara ilişkin lisansüstü tezlerle ilgili gizlilik kararı, tezin yapıldığı 

kurum tarafından verilir. Kurum ve kuruluşlarla yapılan işbirliği protokolü çerçevesinde 

hazırlanan lisansüstü tezlere ilişkin gizlilik kararı ise, ilgili kurum ve kuruluşun önerisi ile 

enstitü veya fakültenin uygun görüşü üzerine üniversite yönetim kurulu tarafından verilir. 

Gizlilik kararı verilen tezler Yükseköğretim Kuruluna bildirilir.  

Madde 7.2. Gizlilik kararı verilen tezler gizlilik süresince enstitü veya fakülte tarafından 

gizlilik kuralları çerçevesinde muhafaza edilir, gizlilik kararının kaldırılması halinde Tez 

Otomasyon Sistemine yüklenir. 

 

    *    Tez danışmanının önerisi ve enstitü anabilim dalının uygun görüşü üzerine enstitü veya 

fakülte yönetim kurulu tarafından karar verilir.    
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ÖZET 

Çinar G. N., Primer Dismenorede Aerobik Egzersiz ve Klinik Yoga Eğitimlerinin 

Etkilerinin Karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik 

Tedavi ve Rehabilitasyon Programı Doktora Tezi, Ankara, 2024.  Bu çalışmanın 

amacı primer dismenoresi (PD) olan bireylerde, aerobik egzersiz eğitimi (AEE) ve klinik 

yoga eğitimi (KYE)’nin etkilerini incelemek ve karşılaştırmaktı.  Çalışmada PD’si olan 

44 birey çalışma gruplarına rastgele olarak atandı. 1. gruptaki bireylere (n=22) 2 menstrual 

döngü boyunca, haftada üç gün, AEE verildi. 2. gruptaki bireylere (n=22) 2 menstrual 

döngü boyunca, haftada üç gün KYE verildi. Bireyler çalışma başlangıcında, birinci 

menstrual döngü sonrasında, ikinci menstrual döngü sonrasında ve müdahalelerin 

sonlandırılmasını takiben 3. ay ve 6. ayda olmak üzere toplam 5 kez değerlendirildi. Ağrı 

şiddeti Görsel Analog Skalası ile, vücut kompozisyonu vücut kompozisyon analiz cihazı 

ile, kardiyo-respiratuar uygunluk 6 dakika yürüme testi ile, statik kassal endurans 

abdominal statik endurans testi ile, dinamik kassal endurans 30 saniye sit up testi ile, alt 

ekstremite kas kuvveti dijital manuel kas testi ile, üst ekstremite kas kuvveti el kavrama 

kuvveti testi ile, esneklik otur-uzan testi ile, uterin arter kan akışı Doppler ultrasonografik 

görüntüleme ile, menstrual distres “Menstrual Distres Şikayet Listesi” ile, depresyon-

anksiyete-stres düzeyi “Depresyon Anksiyete Stres Ölçeği-Kısa Form” ile, yaşam kalitesi 

düzeyi “Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalite Ölçeği-Kısa Form” ile, uyku kalitesi “Kadın 

Sağlığı İnisiyatifi Uykusuzluk Ölçeği” ile ve değişim algısı 5 li likert tip ölçek ile 

değerlendirildi. Her iki çalışma grubunda kısa dönemde menstrual ağrı şiddeti, kassal 

kuvvet ve endurans parametreleri iyileşme gösterirken, uzun dönemde bu iyileşmenin 

gerilediği görüldü (p<0,05). Menstrual ağrı kesici kullanımının KYE grubunda kısa 

dönemde zamanla azaldığı (p<0,05), ancak kısa ve uzun dönemde gruplar arasında fark 

olmadığı görüldü (p>0,05). Kısa dönemde kardiyo-respiratuar uygunluk ve esnekliğin her 

iki grupta arttığı belirlendi (p<0,05). Uzun dönemde ise kardiyo-respiratuar uygunluğun 

AEE grubunda, esnekliğin ise KYE grubunda daha iyi olduğu görüldü (p<0,05). Vücut 

kompozisyonu açısından kısa dönemde AEE grubunda yağ oranının azaldığı, yağsız vücut 

ağırlığının arttığı görülürken (p<0,05), uzun dönemde ve KYE’nin kısa ve uzun dönem 

sonuçlarında fark olmadığı görüldü (p>0,05). Uterin arter kan akışının kısa dönemde her 

iki grupta arttığı belirlendi (p<0,05). Her iki grupta da menstrual distres, anksiyete-

depresyon-stres düzeyi ve uyku kalitesinin kısa dönemde iyileştiği görüldü (p<0,05). Her 

iki grupta uzun dönemde menstrual ve emosyonel semptomlarda düzelme korunurken, 

uyku kalitesinin gerilediği tespit edildi (p>0,05).  Değişim algısının iki grupta da kısa ve 

uzun dönemde benzer olduğu görüldü (p>0,05). Kısa ve uzun dönemde fiziksel uygunluk 

ölçümleri dışında gruplar arasında fark olmadığı görüldü (p>0,05). Sonuç olarak, AEE 

veya KYE kısa dönemde menstrual sağlık ve genel sağlığı benzer düzeyde geliştirirken, 

eğitim sonlandırıldığında uzun dönem takipte sağlık düzeyi objektif olarak zayıflarken, 

subjektif olarak korunmaktadır. AEE veya KYE PD yönetiminde birinci basamakta 

sunulmalıdır.  Egzersiz müdahalelerinin sürdürüldüğü ve çeşitli konservatif uygulamalar 

ile kombine edildiği ileri çalışmalarda, uzun dönem etkiler randomize kontrollü dizaynda 

ortaya konulmalıdır. 

 

Anahtar Kelimeler: Menstrual ağrı, egzersiz eğitimi, uterin arter kan akışı, menstrual 

stres, fiziksel uygunluk, anksiyete, uyku kalitesi, yaşam kalitesi, 

fizyoterapi, rehabilitasyon 

 

Desteği Olan Kuruluş: Bu araştırma 123S029 proje kodu ile Tübitak 1002-A Hızlı 

Destek Modülü kapsamında desteklenmiştir.  
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ABSTRACT 

Çinar G. N., Comparison of the Effects of Aerobic Exercise and Clinical Yoga Training 

in Primary Dysmenorrhea, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, 

Physical Therapy and Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2024. The aim of 

this study was to investigate and compare the effects of aerobic exercise training (AET) and 

clinical yoga training (CYT) in individuals with primary dysmenorrhea (PD). 44 individuals 

with PD were randomly assigned to the study groups. Individuals in the first group (n=22) 

received AEE three days a week for 2 menstrual cycles. Individuals in the second group (n=22) 

were given KYE three days a week for 2 menstrual cycles. Individuals were assessed a total 

of 5 times: at baseline, after the first menstruation, after the second menstruation, and at 3 and 

6 months after the end of the interventions. As outcome measures, pain intensity (with Visual 

Analogue Scale), body composition (with body composition analyzer), cardio-respiratory 

fitness (with 6-minute walk test), static muscular endurance (with abdominal static endurance 

test), dynamic muscular endurance (with 30-second sit-up test), lower extremity muscle 

strength (with digital manual muscle test), upper extremity muscle strength (with hand grip 

strength test), flexibility (with sit&reach test), uterine artery blood flow (with Doppler 

ultrasonographic imaging), menstrual distress (with Menstrual Distress Questionnaire), 

depression-anxiety-stress level (with Depression Anxiety Stress Scale-Short Form), quality of 

life level (with World Health Organization Quality of Life Scale-Short Form), sleep quality 

(Women's Health Initiative Insomnia Scale) and perception of change (5-point Likert-type 

scale) were evaluated.While menstrual pain intensity, muscle strength and endurance 

parameters improved in the short term in both study groups, this improvement was observed 

to decline in the long term (p<0.05). It was observed that the use of menstrual analgesics 

decreased over time in the CYT group in the short term (p<0.05), but there was no difference 

between the groups in the short and long term (p>0.05). Cardio-respiratory fitness and 

flexibility were found to increase in both groups in the short term (p<0.05). In the long term, 

cardio-respiratory fitness was observed to be better in the AET group and flexibility in the 

CYT group (p<0.05). While it was observed that body composition decreased and fat-free 

mass increased in the AET group in the short term (p<0.05), there was no difference between 

the short and long term results of CYT (p>0.05). Uterine artery blood flow was found to 

increase in the short term in both groups (p<0.05). It was observed that menstrual distress, 

anxiety-depression-stress levels and sleep quality improved in the short term in both groups 

(p<0.05). While improvements in menstrual and emotional symptoms were maintained in the 

long term in both groups, there was a decline in sleep quality (p>0.05). It was observed that 

the perception of change was similar in both groups in the short and long term (p>0.05). It was 

observed that there was no difference between the groups except for the physical fitness results 

in the short and long term (p>0.05). In conclusion, AET or CYT improves menstrual and 

general health to a similar extent in the short term. When exercise training is terminated, 

menstrual and general health levels are objectively weakened and subjectively preserved in 

the long-term follow-up. AET or CYT should be offered in primary care management of PD. 

Further studies in which exercise interventions are continued and combined with various 

conservative practices should demonstrate long-term effects in a randomised controlled 

design. 

Keywords: Menstrual pain, exercise training, uterine artery blood flow, menstrual stress, 

physical fitness, anxiety, quality of sleep, quality of life, physiotherapy, 

rehabilitation. 

Funding: This research was supported by the TUBITAK 1002-A with project code 123S029. 
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1. GİRİŞ

Uterin kaynaklı ve ağrılı menstrual kramp olarak tanımlanan dismenore veya 

menstrual ağrı, kadınlarda yaygın görülen jinekolojik semptomlardan biridir. 

Epidemiyolojik çalışmalarda PD prevalansı %16,8 – 81,0 arasında değişirken (1), 

Türkiye’de yapılan çalışmalarda oranlar %55-88 arasındadır (2). Dismenore, 

patofizyolojisine göre primer dismenore (PD; herhangi bir pelvik patoloji olmaksızın 

görülen menstrual ağrı) ve sekonder dismenore (SD; endometriozis, adenomyozis ve 

pelvik inflamatuar hastalık gibi tanımlanabilir pelvik patolojik durumlar ile ilişkili 

menstrual ağrı) olarak ikiye ayrılmaktadır (3). PD, adölesan ve genç erişkinlerde 

menarştan sonraki 6-24 ay içerisinde görülmeye başlayan, kronik ve döngüsel ağrılı 

menstrual kramplar olarak tanımlanmaktadır. PD bir hastalık değil sağlıklı bireylerde 

de görülebilen menstrual bir şikayettir (4). PD, ağrının yanı sıra eşlik eden diğer 

semptomların ciddiyetine göre kadınların günlük yaşam aktivitelerine katılımlarını 

etkileyen ve iş ve okul devamsızlıklarına neden olan bir problemdir (3). PD, anksiyete, 

depresif belirtiler ve artan stres seviyeleri gibi psikolojik ve duygusal belirtiler ile 

ilişkilidir ve dolayısıyla PD’nin yaşam kalitesinin farklı boyutları üzerinde olumsuz 

etkileri mevcuttur (5). Bunun yanı sıra, PD’de santral sensitizasyon ile kronik ağrı 

sendromu gelişme riskini artabileceğinden, PD’de uygun ve bütüncül tedavi 

yaklaşımlarının uygulanması son derece önemlidir (6). 

PD’de tedavi yaklaşımları farmakolojik, farmakolojik olmayan ve cerrahi 

tedavi yöntemleri olarak sınıflandırılabilmektedir. PD’de modern farmakolojik 

tedavilerde, genellikle prostaglandin (PG) sentez inhibitörleri (non-steroidal 

antiinflamatuar ilaçlar-NSAİİ), oral kontraseptifler veya sedatif ilaçlar kullanılarak 

uterus kontraksiyonları azaltılmaya ve menstrual ağrı hafifletilmeye çalışılmaktadır 

(7). Ancak literatürde bu ajanların, özellikle uzun süreli kullanımda bronkospazm, tuz 

retansiyonu, mide mukozasında hasar ve antiplatelet aktivite, ülser, kas ağrısı, mide 

bulantısı, meme hassasiyeti, intermenstrual kanama ve işitme ve görme bozuklukları 

gibi çok sayıda yan etkisinin olduğu bildirilmektedir (8, 9). Bu nedenle PD 

yönetiminde ilk basamakta farmakolojik olmayan tamamlayıcı ve alternatif 

yaklaşımlara yönelik ihtiyaç ve arayış söz konusudur. PD yönetiminde başvurulan 

fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları, birinci basamak ve konservatif tedavi 

seçenekleri içerisindedir. PD’de fizyoterapatik yaklaşımlar egzersiz, termoterapi, 
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manuel tedavi ve elektroterapi yaklaşımlarını içermektedir (10). Literatürde egzersizin 

PG düzeyini azaltarak menstrual ağrı şiddetini azalttığı belirtilmektedir. Egzersizin 

ağrıyı azaltmasının yanı sıra, bireylerin anksiyete ve stres düzeylerini iyileştirme ve 

yaşam kalite düzeyini artırmada etkili yaklaşımlar olduğu belirtilmektedir. Ancak, 

PD’de egzersizlerin etkilerinin net olarak belirlenebilmesi için daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç vardır (1). PD yönetiminde güvenli bir alternatif tedavi yaklaşımı olarak 

görülen yoganın fiziksel ve fizyolojik olumlu etkilerine ilişkin bilgiler bulunmakla 

birlikte, yoganın PD’de menstrual ağrı ve diğer semptomların yönetiminde kullanımı 

yaygın değildir. Literatürde PD’si olan bireylerde uygulanan yoganın şiddeti, frekans 

ve süresi heterojenlik göstermektedir. Mevcut çalışmalarda yoga eğitimi süresinin 8-

12 hafta arasında olduğu, uygulama frekansının haftada 1-7 gün arasında değiştiği ve 

her bir seans süresinin ise 20-60 dakika arasında değiştiği görülmüştür. Çalışmalarda 

nefes ve ısınma egzersizi dışında kullanılan asanalar 3-12 arasında değişmektedir. 

Ayrıca bu çalışmaların büyük bir kısımında egzersizler süpervize olmayan şekilde 

uygulanmıştır (11-18). Çalışmaların ortak sonucunda, yoganın menstrual ağrı şiddetini 

hafifletmede etkili olduğu belirtilmektedir. 

Dismenore yönetiminde bir diğer egzersiz yöntemi olan aerobik egzersizin, 

opioid ve opioid olmayan sistemleri etkileyen bir dizi farklı mekanizma ile ağrıyı 

azalttığı düşünülmektedir, bu mekanizmalar tam olarak aydınlatılamamıştır (19). 

Literatürde PD olan bireylerde uygulanan aerobik egzersizlerin şiddeti, frekans ve 

süresi heterojenlik gösterse de çoğunlukla orta şiddette, 8-12 hafta, haftada 3 gün ve 

20-47 dakika arasında değiştiği görülmüştür. Çalışmalarının ortak sonucunda, aerobik 

egzersizlerin menstrual ağrı şiddetini hafifletmede etkili olduğu belirtilmektedir. 

Sonuç olarak PD’de ayrı ayrı yoga ve aerobik egzersizlerin olumlu etkilerini sunan 

çalışmalar olmakla birlikte, bu iki güvenli ve bütüncül egzersiz yaklaşımının etkilerini 

kıyaslayan bilgimiz dahilinde herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. 

Dolayısıyla bu çalışmanın amacı, PD olan bireylerde, aerobik egzersiz eğitimi 

(AEE) ve klinik yoga eğitimi (KYE)’nin menstrual ağrı parametreleri (ağrı şiddeti, 

analjezik kullanımı), uterin arter kan akışı, fiziksel uygunluk, menstrual stres, 

anksiyete/depresif belirti düzeyleri, yaşam kalitesi ve uyku kalitesi üzerine etkilerini 

incelemek ve karşılaştırmaktır.   

  



3 

 

Çalışmanın hipotezleri: 

H0: PD olan bireylerde, aerobik egzersiz ve yoga egzersizlerinin menstrual ağrı 

parametreleri (ağrı şiddeti, analjezik kullanımı), menstrual stres düzeyi, uterin arter 

kan akışı, fiziksel uygunluk düzeyi, anksiyete/depresif belirti düzeyi, yaşam kalite 

düzeyi ve uyku kalitesi üzerine kısa ve uzun dönem etkileri arasında farklılık 

bulunmamaktadır. 

H1: PD olan bireylerde, aerobik egzersiz ve yoga egzersizlerinin, menstrual 

ağrı parametreleri ve menstrual stres düzeyi üzerine kısa dönem etkileri farklıdır.  

H2: PD olan bireylerde, aerobik egzersiz ve yoga egzersizlerinin, uterin arter 

kan akışı üzerine kısa dönem etkileri farklıdır.   

H3: PD olan bireylerde, aerobik egzersiz ve yoga egzersizlerinin, fiziksel 

uygunluk parametreleri üzerine kısa dönem etkileri farklıdır.  

H4: PD olan bireylerde, aerobik egzersiz ve yoga egzersizlerinin, 

anksiyete/depresif belirti düzeyi, yaşam kalite düzeyi ve uyku kalitesi üzerine kısa 

dönem etkileri farklıdır.  

H5: PD olan bireylerde, aerobik egzersiz ve yoga egzersizlerinin, menstrual 

ağrı şiddeti ve menstrual stres düzeyi üzerine uzun dönem etkileri farklıdır.  

H6: PD olan bireylerde, aerobik egzersiz ve yoga egzersizlerinin, fiziksel 

uygunluk parametreleri üzerine uzun dönem etkileri farklıdır.  

H7: PD olan bireylerde, aerobik egzersiz ve yoga egzersizlerinin, 

anksiyete/depresif belirti düzeyi, yaşam kalite düzeyi ve uyku kalitesi üzerine uzun 

dönem etkileri farklıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dismenore  

Ağrılı menstruasyon olarak tanımlanan dismenore, kadınlarda yaygın görülen 

jinekolojik semptomlardan biridir. Dismenore, patofizyolojisine göre primer veya 

sekonder olarak sınıflandırılmaktadır. Primer dismenore (PD), herhangi bir pelvik 

patoloji olmaksızın, menarştan sonraki 6-12 ay içerisinde görülmeye başlayan, kronik 

ve döngüsel ağrılı menstrual kramplar olarak tanımlanırken, sekonder dismenore (SD) 

menarştan yıllar sonra ortaya çıkabilmektedir ve endometriozis, adenomiyozis ve 

pelvik inflamatuar hastalık gibi tanımlanabilir pelvik patolojik durumlar ile ilişkilidir 

(4). PD’de ağrı, genellikle menstruasyonun hemen öncesinde ve/veya menstruasyon 

sırasında suprapubik bölgede hissedilmekte ve 48-72 saat sürmektedir (4). SD’de ağrı, 

menstruasyonun yanı sıra premenstrual dönemde de görülebilmekte ve 72 saatten uzun 

sürebilmektedir (20).  

Epidemiyolojik çalışmalarda PD prevalansı %16,8 – 81,0 arasında değişirken 

(1), Türkiye’de yapılan çalışmalarda oranlar %55-88 arasındadır (2). PD olan 

kadınlarda ağrının yanı sıra çok sayıda sistemik menstrual semptom (örneğin, bel 

ağrısı, baş ağrısı, karında şişkinlik, memelerde ağrı/hassasiyet/gerginlik, 

halsizlik/yorgunluk, mide bulantısı/kusma, ishal, kabızlık, sinirlilik, depresyon) 

görülebilmektedir. Tüm bu semptomlar nedeniyle kadınların günlük yaşam 

aktivitelerine katılımı etkilenmekte ve iş/okul devamsızlıkları ortaya çıkmaktadır (4). 

PD ayrıca partner ilişkisi problemlerine, fiziksel aktivite düzeyinde ve uyku 

verimliliğinde azalmaya neden olarak bireylerin yaşam kalitesini önemli ölçüde 

azaltmaktadır (21).  Bunun yanı sıra, PD olan kadınların diğer kronik ağrılı durumları 

(örn., kronik pelvik ağrı, migren, fibromiyalji ve artrit gibi) bildirme olasılığının da 

sağlıklı kadınlara göre üç kat daha fazla olduğu belirtilmektedir (6). PD’nin, anksiyete, 

depresif belirtiler ve artmış stres düzeyi gibi psikolojik veya emosyonel semptomlara 

yol açarak yaşam kalitesini negatif yönde etkilediği belirtilmektedir (22). 

PD patofizyolojisinde, geçmişte ağrının servikal obstrüksiyon (23) veya 

psikojenik faktörlerden (24) kaynaklanabileceği belirtilmekteydi. Ancak günümüzde 

PD’de, prostaglandinlerin etkin rol oynadığı kabul edilmektedir (4). PD’nin, 

siklooksijenaz yoluyla prostanoid sekresyonunun artması sonucunda ortaya çıktığı 
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belirtilmektedir. Prostanoid sınıfı, prostaglandinleri (PG'ler), tromboksanları ve 

prostasiklinleri içermektedir. PG’ler vücutta birçok fizyolojik ve patolojik durumda 

rol oynayan bir grup lipit bileşikleridir (25). PG’lerin 9 çeşidi bulunmaktadır, ancak 

PD gelişiminde majör rol oynayanlar PGF2a ve PGE2’lerdir. PGF2a uterin 

kontraksiyonlara neden olarak uterin kan akışını azaltmakta ve aynı zamanda da arkuat 

damarlarda vazokonstrüksiyona neden olmaktadır.  Her iki durum da, anaerobik 

metabolitlerin birikmesine yol açarak hipoksi yaratmakta ve ağrı reseptörleri 

uyarılmaktadır. PGF2a aynı zamanda sinir reseptörlerinde sensitizasyona neden olarak 

ağrı algı eşiğini düşürmektedir. PGE2 ise miyometrial kontraksiyon veya relaksasyona 

ve uterin arterlerin vazokonstriksiyon veya vazodilatasyonuna yol açabiilen iki yönlü 

etki mekanizmasına sahiptir (3). Yapılan çalışmalarda ağrı şiddetinin en yüksek 

olduğu saatlerde, PG’lerin en yüksek seviyeye ulaştığı belirlenmiştir (26).  PD’ye eşlik 

eden gastrointestinal semptomların da PG üretiminin bir sonucu olduğu bilinmektedir 

(4). Ayrıca belirli lökotrienlerin, özellikle de lökotrien C4 ve D4'ün, PD olan 

kadınlarda dismenoresi olmayan kadınlara göre daha yüksek düzeyde olduğu 

bulunmuştur. Bu durumun PD olan kadınlarda artan uterin kontraktiliteye neden 

olduğu düşünülmektedir (25).  Buna ek olarak literatürde serum vazopressin düzeyinin 

yükselmesinin uterin arterde vazokonstriksiyona ve patolojik uterus 

kontraksiyonlarına yol açtığına dair bulgular da bulunmaktadır. Yapılan analizlerde 

özellikle premenstrual dönemde serum vazopressin miktarının en yüksek seviyeye 

ulaştığı belirlenmiştir (27) (Şekil 2.1).  
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Şekil 2.1. Primer dismenorede ağrının patofizyolojisi 

 

PD’nin, doku hasarı, inflamasyon veya sinir sistemi hasarı olmaksızın ağrıya 

aşırı duyarlılık ile ilişkili olduğu kabul edilmiştir (3). Santral sensitizasyon adı verilen 

bu duyarlılaşma hem allodini hem de hiperaljezi ile karakterizedir. PD ile ilişkili 

hiperaljezi, bir visseral alandan gelen nosisepsiyonun spinal korddaki yakın visseral 

nöronların uyarılabilirliğini artırması ile meydana gelmektedir. Aynı zamanda diğer 

visseral bölgelerde ağrı hissetme olasılığının artması ile "vissero-visseral hiperaljezi" 
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meydana gelebilmektedir (örn. disüri, gastro-intestinal sistem problemleri veya alt 

abdominal ve bel ağrıları) (28).  Deneysel araştırmalar, menstrual siklusun genelinde 

PD olan kadınlarda hem ağrının yansıdığı bölgelerde hem de uzak vücut bölgelerinde 

ağrı duyarlılığının arttığını göstermiştir (6). Santral sensitizasyon kronik ağrı 

sendromu gelişme riskini artırabileceğinden, PD’de uygun tedavi yaklaşımlarının 

uygulanması son derece önemlidir (6). 

2.2. Primer Dismenorede Tedavi Yaklaşımları 

PD olan bireylerin, PD’yi genellikle kendi başlarına çözümleyebilecekleri bir 

durum olarak gördükleri, sağlık profesyoneline ya da sağlık kuruluşuna PD için 

başvurma oranlarının oldukça düşük olduğu (%8,9-32,6) (29) ve hekim önerisi 

olmadan ya da reçetesiz ilaç kullanımının yüksek olduğu (%70-82) (30) 

belirtilmektedir.  

PD’de tedavi seçenekleri, PG üretiminin düzenlenmesini, uterin tonusunun 

azaltılmasını veya doğrudan analjezik etki ile ağrı algısının azaltılmasını 

amaçlamaktadır. Başarılı bir tedavi için tedaviden beklenti belirlenmeli, potansiyel 

yan etkiler bilinmeli, tedavinin uygulama kolaylığı, hastanın yaşı ve semptom şiddeti, 

menstrual özellikler, hasta tercihleri ve konsantrasyon gereksinimi göz önünde 

bulundurulmalıdır. Literatürde PD yönetiminde başvurulan yaklaşımlar 4 başlık 

altında incelenmektedir (4).  

2.2.1. Konservatif Tedavi  

PD, sempatik sistemin etkisi altındaki uterus kas kontraksiyonlarındaki artışa 

bağlı olarak gelişebildiğinden, yüksek stres düzeyi, sempatik sinir sistemi aktivitesini 

artırarak dismenore semptomlarını artırma potansiyeline sahiptir. PD ve mental sağlık 

üzerine yapılan incelemelerde, PD’si olan kadınların, menstrual ağrı yaşamayan 

kadınlara kıyasla anksiyete ve depresif belirti düzeylerinin daha yüksek olduğu 

bildirilmiştir (22). Aynı zamanda duygudurum bozuklukları ile ağrı arasındaki ilişki 

çift yönlü olup her biri diğeri için risk faktörü gibi görünmektedir (31). Psikolojik 

etkilenim düzeyinin artması, ağrının sosyal ve mesleki işlevler üzerindeki etkisini 

artırarak bireylerin tedaviye yanıtını azaltabilmekte ve hatta ağrı algısını 

artırabilmektedir (32). Bunların dışında, menstrual ağrının özellikle aile bireylerinden 
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öğrenilen bir tutum olduğunu, PD olan çok sayıda bireyin, menarş öncesinde yeterli 

bilgiye sahip olmadığını ve PD ile ilişkili sosyal kısıtlamalara bağlı emosyonel 

problemler yaşadıklarını göstermektedir (20). Tüm bu bilgilere dayanarak, PD olan 

bireylerin tedavisinde psikoterapi ve bilişsel davranışçı tedaviler önemlidir. PD 

yönetiminde davranışsal tedaviler; biyofeedback, desensitizasyon eğitimleri, 

hipnoterapi, psikoterapi ve davranış tedavilerini içermektedir. Psikoterapi 

uygulamalarının PD yönetiminde etkili olduğu ve menstrual ağrı şiddetini azalttığı 

belirtilmiştir (33). Yapılan derlemelerde gerekli davranış değişikliklerinin PD 

yönetiminde etkili olabileceği belirtilmektedir. Özellikle derin nefes alma, 

meditasyon, görsel imajinasyon tekniklerinin kullanılması ve dikkatin ağrı dışında 

başka bir yere yönlendirilmesi (distraksiyon) ile, anksiyete düzeyi azaltılarak, 

menstrual ağrı şiddeti ve semptomların iyileşmesinin sağlanabileceği belirtilmektedir. 

Davranışsal terapilerin plasebo veya diğer tedavilerle karşılaştırıldığı randomize 

kontrollü çalışmaların dahil edildiği Cochrane derlemesinde, davranışsal terapilerin 

PD şiddetini azaltmada etkili olabileceği bildirilmiştir (20).  

Alternatif tıp ve geleneksel Çin tedavisinin en eski yöntemlerinden biri olan 

akupunktur ve akupresurun (akubası veya akubasınç), serotonin ve endorfinlerin 

salınımı yoluyla nosiseptif uyarıları bloklayarak PD tedavisinde etkili olduğu 

belirtilmektedir. Ayrıca bu yöntemlerin östradiol salınımını artırarak PD şiddetini 

azalttığı da düşünülmektedir. Akupunkturda özellikle T5-L4 seviyeleri arasında 

yapılan uygulama ile analjezi sağlanabileceği belirtilirken (34), akupresur ile ise 

medial malleolün 3 parmak üzerine verilen basınç ile menstrual ağrının azaltılabileceği 

belirtilmektedir (35). Literatürdeki çalışmalar, akupunktur ve akupresur 

uygulamasından sonra ağrının azaldığını ancak etkinin kısa süreli olduğunu 

belirtmektedir (36, 37). Ayrıca yapılan bir derlemede, PD’de plasebo kontrollü 

çalışmalardan elde edilen kanıtlara göre akupunktur ve akupresur uygulamalarının 

etkisinin plasebo olabileceği belirtilmektedir (38). 

Bitkisel ürün ve besin takviyeleri, bireylerin menstrual ağrıyı ve diğer 

semptomları hafifletmek amacıyla eczanelerden veya çeşitli sağlık marketlerinden 

rahatça ulaşabildikleri ve dolayısıyla yaygın olarak kullanılan ürünlerdir. Bu kolay 

ulaşılabilirlik, yararlı gibi görünmesine rağmen alınan besin takviyesinin dozajı, 

kalitesi ve diğer ilaçlarla olan etkileşimlerinin kontrol edilememesi açısından sorun 



9 

 

yaratabilmektedir. Literatürde bu konuda yapılan sistematik derlemeler ve randomize 

kontrollü çalışmalarda, tiamin, pridoksin, magnezyum ve balık yağının ağrıyı 

rahatlatmada etkili olduğu, ancak uygun doz ve sağlık profesyoneli gözetiminde 

tüketilmediğinde senkop, baş dönmesi, akne oluşumu gibi yan etkilere neden 

olabildiği belirtilmektedir (39).  Bunların haricinde PD tedavisinde bazı vitamin (B ve 

E vitamini) ve minerallerin (magnezyum, kalsiyum, çinko gibi) de etkili olduğu 

belirlenmiştir. Yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, günlük 100 mg B1 vitamini 

kullanımının menstrual ağrı şiddetinde %90’dan fazla bir oranda azalma sağladığı 

bildirilmistir (40). Aynı şekilde magnezyumun, kas gevşetici ve vazodilatatör etkisi 

sonucunda prostaglandin sentezini inhibe etmesi ile PD’de etkili olabileceği 

belirtilmektedir (41). Literatürde yeterli miktarda alınan kalsiyumun, normal kas 

tonusunu koruyarak menstrual krampları engelleyebileceği belirtilmektedir (42). 

Bunların dışında, balık yağı ve çinko gibi besin desteklerinin ve karayılan otu (black 

cohosh), gül çayı ve rezene çayı gibi bitkisel ürünlerin dismenorede etkili olabileceği, 

ancak kesin bir sonuca varmak için ileri çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmektedir 

(43).   

2.2.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklaşımları 

Elektrofiziksel Yaklaşımlar  

PD üzerine etkileri literatürde yaygın olarak araştırılan elektroterapi 

yaklaşımlarından ilki Transkutaneal Elektriksel Sinir Stimülasyonu’dur (TENS). 

TENS, klinikte ve/veya klinik dışında bireysel olarak kullanımı kolay, yan etki 

potansiyeli olmayan, düşük maliyetli ve invaziv olmayan bir yöntemdir (44). TENS 

ile PD'de meydana gelen analjezik etkinin mekanizması, santral sinir sisteminde 

opioid reseptörlerinin aktivasyonuna ve A-beta liflerinin uyarılması ile refleks olarak 

dorsal kolondan ağrı girişininin engellenmesine dayanmaktadır. Ek olarak, cildin 

elektriksel uyarımı ile ortaya çıkan lokal aksonal refleks, vazodilatasyona ve 

dolayısıyla bölgesel kan akışında artışa neden olarak uterin iskemiyi azaltmaktadır 

(45). Yapılan çalışmalarda (46, 47) ve sistematik derlemelerde (38, 48) TENS’in 

menstrual ağrı şiddetini azaltmada etkili bir yöntem olduğu gösterilmiştir. Genel sonuç 

ise, yüksek frekanslı TENS’in (100–120 Hz), düşük frekanslı TENS (<10 Hz) ve 

plasebo gruba kıyasla PD şiddetini azaltmada daha etkili olduğu yönündedir (47).  
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PD tedavisinde kullanılan diğer bir elektroterapi yöntemi enterferansiyel akım 

uygulamasıdır. Enterferansiyel akım, direkt olarak sinir, kas ve sellüler metabolizma 

üzerine etki ederek intra ve ekstra sellüler alanda permeabiliteyi artırmakta, lenfatik 

sistemi stimüle etmekte, toksik metabolik artıkların eliminasyonu ile ödemi azaltmakta 

ve analjezik etkisi sayesinde doku anoksemisini önlemektedir (49). Yüksek frekanslı 

TENS ile enterferansiyel akımın sedatif etki oluşturmak amacıyla uygulanan 

frekansının (90-100 Hz) PD üzerinde benzer etkiler ortaya çıkarttığı bildirilmektedir 

(40). 

Temelde gevşeme ve nefes egzersizlerine odaklanılan ve elektrotlar yardımıyla 

kalp atımındaki değişimleri bireylere göstererek dakikada 5-7 derin nefes alınmasını 

içeren biyofeedback eğitimi ile de PD’de ağrı ve stres düzeyinde azalmalar meydana 

gelebileceği belirtilmekle birlikte kanıt düzeyi yetersizdir (50). Bunların dışında 

literatürde termal biyofeedback uygulaması sonrasında PD semptomlarının önemli 

ölçüde iyileştiği ve biyofeedbacke menstruasyondan önce başlandığında uygulamanın 

semptomları hafifletmede daha etkili olabileceği vurgulanmaktadır (51). 

PD yönetiminde sıklıkla başvurulan diğer bir elektrofiziksel uygulama grubu 

termoterapi yaklaşımlarıdır. Termoterapi yaklaşımları, yüzeyel ve derin sıcaklık ve 

soğuk uygulamalardan oluşmaktadır. Isı uygulaması ile vücutta meydana gelen 

fizyolojik değişimler, ısının uygulama süresi, dokuya giren enerjinin hızı ve uygulama 

yapılan dokunun hacmi gibi farklı faktörlere bağlı olarak değişkenlik göstermektedir 

(47).  Kliniklerde yaygın olarak kullanılan yüzeyel ısı ajanları (hot pack, infrared 

uygulama, sıcak havlu, whirlpool, sıcak pedler vb.)’nın sıcaklığı 40-45 C° arasında 

değişmekte ve dokularda etki derinliği 1 cm’ye kadar ulaşabilmektedir. Non-steroidal 

antiinflamatuar ilaçlar (NSAİİ) ve analjezikler ile karşılaştırıldığında, ısı 

uygulamalarının kısa dönemde ağrıyı azaltmada benzer etki sağladığı ve bunun yanı 

sıra yan etkilerinin olmaması sebebiyle farmakolojik ajanlara göre daha üstün 

oldukları belirtilmektedir. 2-5 cm derinliğindeki dokulara ulaşan ve bu dokuları uyaran 

derin termoterapi yaklaşımlarından biri olan mikrodalga/kısa dalga diatermi ile de, 

lokal vazodilatasyon sağlanarak, nosiseptif uyarıların medulla spinalise iletimi 

azaltılabilmektedir. Buna ek olarak, prostaglandin üretimi azalarak kas spazmı ve lokal 

iskemi ile ilişkili hipoksi azalabilmektedir. Mikrodalga diaterminin daha derin 

dokulara ulaşması özelliği ile uterusa direkt etki ettiği ve yüzeyel termoterapiye (hot 
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pack) kıyasla daha güçlü bir analjezik etki oluşturabileceği belirtilmektedir (47). 

Bunun yanı sıra, sırt bölgesine ve abdominal bölgeye yüzeyel sıcaklık uygulamalarıyla 

menstrual krampların azaldığı da bildirilmektedir (52). PD’de etkinliği araştırılan 

diğer bir termoterapi yaklaşımı ise soğuk uygulamadır. Soğuk uygulama ile deri 

temperatürünün düşmesi, ısı üretme mekanizmasını uyarmakta ve vücut sıcaklığı 

artırılmaya çalışılmakta ve sonuç olarak nosisepif uyarıların medulla spinalise geçişi 

yavaşlatılarak PD şiddetinde azalma sağlanabileceği belirtilmektedir (53).   

Bir sistematik derleme-meta analiz sonuçlarına göre, PD olan bireylerde 

TENS'in termoterapiyle kombine uygulanmasının, tek başına TENS uygulamasına 

kıyasla ek fayda sağlamadığı belirtilmiştir. Bunun yanı sıra, TENS’e veya plasebo 

uygulamaya kıyasla mikrodalga uygulamaların yüksek frekanslı akım uygulamaları 

olması nedeniyle, nöromüsküler uyarılmaya neden olmadan dokuda ısı artışı sağladığı 

ve PD’de daha etkili olduğu belirtilmiştir (8). 

Manuel Terapi  

Manuel terapi, manuel olarak uygulanan mobilizasyon ve manipülasyon 

yöntemlerini içermektedir ve amaçlarından bir tanesi ağrı modülasyonudur (53). 

Refleks bir yöntem olan konnektif doku manipülasyonu (KDM), PD yönetiminde 

kullanılabilecek manuel tekniklerden biridir. KDM’de cilde ve cilt altındaki konnektif 

doku ara yüzlerine manuel çekmeler yapılarak otonom sinir sonlanmaları uyarılmakta 

ve vücutta lokal, sistemik ve segmental/supra-segmental etkiler ortaya çıkmaktadır. 

KDM ile segmental/supra-segmental otonomik reflekslerin uyarılması ile, sempatik ve 

parasempatik sinir sistemi arasındaki denge düzenlenebilmekte ve visseral 

disfonksiyon yönetilebilmektedir. Bu mantık ile KDM’nin refleks uyarılar ile uterin 

dolanımı artırabileceği düşünülmektedir (54). Bunun yanı sıra, KDM ile mekanik 

uyarılar medulla spinalisin dorsal boynuzunda enkefalin gibi opioidleri 

serbestleştirmekte ve nosiseptif uyaranların üst merkezlere iletilmesini 

engellemektedir (55). PD’de KDM’nin etkilerinin incelendiği çalışmalarda, KDM’nin 

menstrual ağrı şiddetini ve diğer menstrual semptomları rahatlattığı, bireylerin yaşam 

kalitesini artırdığı ve doğru uygulandığında yan etki potansiyelinin olmaması ve kolay 

uygulanabilir olması özellikleri ile klinikte yaygın olarak kullanılabileceği 

belirtilmektedir (56-58).  
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Klasik masaj, doku iyileşmesinin uyarılması ve genel bir gevşeme sağlanması 

amaçlarıyla yumuşak dokuya uygulanan bir masaj yöntemidir. Klasik masaj, 

uygulandığı bölgede kan akımını artırıp, kaslardaki tonusu azaltmakta ve endorfin 

salınımını artırarak ağrı eşiğini yükseltmektedir (59). PD’de aromaterapi masajının 

etkinliğinin incelendiği bir meta-analizde, analjezik etki ve genel sedasyon sağlamak 

için özellikle karın bölgesine uygulama yapılabileceği belirtilmiştir (60). Bir 

sistematik derleme-meta-analizde, öflerajlar (sıvazlamalar) ile uygulanan klasik 

masajın PD’de etkili olduğu ve aynı zamanda lenf drenajını artırarak bireylerde 

sedasyon yarattığı ve NSAİİ’lere kıyasla müdahale sonrası 3. ayda da etkisinin devam 

ettiği belirtilmiştir (8).  

PD üzerine etkileri araştırılan diğer bir manuel tedavi yaklaşımı ise spinal 

mobilizasyon ve manipülasyondur. Özellikle S2-S4 ile T10-L2 segmentlerde meydana 

gelen mekanik disfonksiyonun, sempatik ve parasempatik pelvik sinir yolakları 

aracılığıyla dismenorede rol oynayabileceği bildirilmiştir. Sempatik stimülasyonun 

artması ile pelvik organları besleyen kan damarlarında vazokonstrüksiyon açığa 

çıkmakta ve dismenore şiddeti artabilmektedir. Dolayısıyla, disfonksiyonun olduğu 

spinal segmentlerin manipulasyonunun, spinal hareketliliği ve pelvik dolaşımı 

artıracağı düşünülmektedir. Diğer bir görüş ise, lumbal omurga, pelvis ve kalçalardan 

yansıyan ağrının, pelvik visseral ağrı ve dismenore ile ilişkili olabileceği yönündedir. 

Tüm bu teorik varsayımlara karşın, dismenorede spinal manipülasyonu ele alan bir 

Cochrane derlemede spinal manipülasyon ve plasebo manipülasyon arasında bir fark 

olmadığı ve uygulanan yaklaşımların hastalarda visseral mobilizasyona neden olarak 

tedavi etkisinin olabileceği bildirilmiştir (61).  

Kinezyolojik Bantlama 

Kinezyolojik bant, lateks içermeyen pamuklu bir yapıda olup insan derisinin 

özelliklerine uygun olarak üretilmiş bir tedavi aracıdır. Bantın uygulama sahasındaki 

kutanöz reseptörleri uyardığı, fasya ve yumuşak dokuları eleve ettiği, deri ile kas ve 

interstisyel alan arasındaki mesafeyi ve kan ve dolaşımını artırdığı belirtilmektedir. 

Lenfatik drenajın artması ile ağrı ve gerginlik azalmaktadır (62). Çelenay ve ark. 

(63)’nın çalışmalarında, PD olan bireylerde kinezyolojik bantlamanın menstrual ağrı 

şiddetini, anksiyete düzeyini ve menstrual semptomları iyileştirdiği belirtilmiştir. 
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Fiziksel Aktivite ve Egzersiz Eğitimi 

Literatürde çeşitli çalışmalarda, bireysel, demografik, fiziksel ve psikososyal 

faktörlerin ve yaşam tarzı faktörlerinin PD ile ilişkisi veya PD üzerine etkileri 

araştırılmıştır (64). Bu çalışmalarda, PD için belirtilen önemli risk faktörlerinden birisi 

düşük ve yetersiz “fiziksel aktivite düzeyi”dir (5).  

Düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz, kronik ağrı ya da siklik ağrıların 

yönetiminde, farmakolojik olmayan yaklaşımlar arasında en sık önerilen yöntemler 

arasında yer almaktadır. Egzersiz yaklaşımları, maliyet ve yan etki potansiyeli 

açısından da avantajlıdır (65). Fiziksel aktivite düzeyindeki artışın menstrual ağrıyı 

rahatlatabileceği fikri çok eskilere dayanmaktadır. Fiziksel aktivitenin PD üzerine 

fizyolojik etkisini ilk olarak 1914 yılında Mosler açıklamıştır (66). Fiziksel aktivite ve 

egzersizin uterin arter kan akışını artırarak menstrual ağrıyı hafiflettiği belirtilmiş ve 

sonrasında konu ile ilişkili çok sayıda çalışma yapılmıştır. Bu çalışmaların ortak 

sonucunda fiziksel aktivitenin, metabolizmayı, hidroelektrik dengeyi, hemodinamik 

durumu ve kan akışını düzenleyerek fonksiyonları iyileştirdiği ve planlı fiziksel 

aktivite programı ile analjezi sağlandığı ortaya konulmuştur (67). 

Ulusal Sağlık ve Bakım Mükemmelliği Enstitüsü (NICE), yaş, eşlik eden 

hastalıklar, ağrı şiddeti ve sakatlık durumu ne olursda olsun, her türlü ağrılı durumda 

fiziksel aktivite düzeyinin artırılmasını ve bireylerin egzersize yönlendirilmesini 

önermektedir (68). Amerikan Spor Hekimliği Koleji (ACSM), fiziksel aktivitenin 

sağlık açısından çok sayıda potansiyel yararının olmasına dayanarak, düzenli fiziksel 

aktiviteye yönelik çeşitli kılavuzlar yayınlamıştır (69). Ülkemizde de konu ile ilgili 

kılavuzlar yayınlanmaya başlanmış ve bu kılavuzlarda toplumdaki kadınların büyük 

bölümünü etkilediği için önemli bir halk sağlığı problemi olarak kabul edilen ve iş ve 

okul devamsızlıklarının önemli sebeplerinden biri olan dismenorenin yönetiminde 

fiziksel aktivite düzeyinin artırılması ve bireylerin egzersizlere yönlendirilmesi 

gerektiği belirtilmiştir (70).  

ACSM egzersizi, "fiziksel uygunluğu artırmak veya korumak için planlı, 

yapılandırılmış ve tekrarlı hareketleri içeren fiziksel aktivite" olarak tanımlamaktadır 

(71). Egzersizin dismenore üzerine etkisini inceleyen çalışmalar, meydana gelen 

analjezinin, merkezi sinir sistemi ve endokrin etkileşimler sonucunda ortaya çıktığını 

belirtmektedir.  Egzersizin endorfin salınımını artırarak santral opioid sistemleri aktive 
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ettiği gösterilmiştir. Ayrıca egzersiz şiddeti arttıkça plazma beta-endorfin 

konsantrasyonu da artmaktadır. Bu nedenle egzersizin şiddeti ve iş hacmi arttıkça, 

dolaşımdaki endojen opioidler de artış göstermektedir. Ek olarak egzersiz, kortizol, 

interlökin (IL)-6 ve tümör nekroz faktörü (TNF)-a gibi inflamatuar sitokinleri 

azaltmaktadır. PD olan kadınlarda bu sitokin düzeylerinin, dismenoresi olmayan 

kadınlara kıyasla daha yüksek olduğu düşünüldüğünden, egzersize anti-inflamatuar 

etki elde etmek için de başvurulabilmektedir (72). Egzersiz ağrı algısında rol oynayan 

prostaglandinlerin düzeylerini değiştirerek analjezi sağlayabilmektedir. Egzersiz ile 

uterin tonus ve pelvik taban kaslarının tonusu azaltılarak dismenore ile ilişkili 

semptomlar hafifletilebilmektedir (73). Anksiyete ve stres, sempatik aktiviteyi ve 

uterin tonusu artırararak menstrual ağrıya neden olan diğer faktörler olarak karşımıza 

çıkmaktadır. Egzersiz, anksiyete ve stres yönetiminde de yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Egzersiz ile vücuttaki sempatik aktivite azalmakta ve parasempatik 

aktivite artış göstermektedir. Sonuç olarak vücutta analjezik etkiler ve genel bir 

gevşeme ortaya çıkmaktadır (74).  

Literatürde dismenore yönetiminde sıklıkla aerobik egzersizlerin, germe, 

esneklik, gevşeme ve kuvvetlendirme egzersizlerinin ve izometrik egzersizlerin 

etkileri araştırılmıştır. Ayrıca, özel egzersiz yaklaşımlarından olan pilates ve yoga 

egzersizlerinin etkinliğinin incelendiği çalışmalar da bulunmaktadır (38).  

Aerobik Egzersiz  

“Aerobik” kelimesi oksijenli anlamına gelmektedir. Aerobik egzersiz (AE) ise, 

büyük kas gruplarının kullanıldığı, planlı, sistemli ve ritmik, aerobik enerji tüketiminin 

baskın olduğu, dayanıklılığı geliştiren ve yoğunluğu düşük düzey ile yüksek düzey 

arasında değişen fiziksel aktivite olarak tanımlanmaktadır (67).   AE eğitiminin temel 

parametreleri frekans, şiddet ve süredir. AE şiddeti, ölçü (watt) ya da dolaylı (egzersiz 

kapasitesinin belirlenmesiyle) olarak ayarlanabilmektedir. AE’in şiddetinin 

belirlenmesinde çok sayıda yöntem olmasına rağmen (hedef kalp hızı aralığı, oksijen 

tüketim yöntemi, metabolik eşik değer, karvonen protokolü), sağlıklı bireylerde AE 

şiddetinin belirlenmesinde klinikte en çok tercih edilen yöntem “Karvonen 

Yöntemi”dir (75). Bu yöntemde, 220 sayısından yaş ve bazal nabız (istirahat nabzı) 

çıkarılmaktadır. Elde edilen sayı yüklenme şiddeti yüzdesi ile çarpıldıktan sonra elde 
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edilen sayıya, bazal nabız eklenmektedir. Formülü; “[(220-Yaş-Bazal Nabız) x 

%Şiddet] + Bazal Nabız” şeklindedir (76). AE, ısınma egzersizleri ile başlayıp 

yüklenme periyodu ile devam etmeli ve soğuma evresi ile sonlandırılmalıdır. 

İstirahatten aerobik dayanıklılık evresine geçisin yumuşak olduğu ısınma evresi 

yaklaşık olarak 5-15 dk arasında olmalıdır. Burada amaç, kasları ve eklemleri 

egzersize hazırlamak, yükleme periyodu öncesinde periferal yapıları uyarmak ve 

kollateral dolaşımı artırmaktır. Yaklaşık olarak 20-60 dk arasında süren yüklenme 

periyodunda ritmik hareketler devamlı bir şekilde uygulanmaktadır Metabolizmanın 

dinlenme anına dönmesini sağlayacak düşük tempo egzersizlerin uygulandığı evre 

olan soğuma evresi ise 5-10 dk arasında sürmelidir (77).  

Dismenorede aerobik ezersizlerin, opioid ve opioid olmayan sistemleri 

etkileyen bir dizi farklı mekanizma ile menstrual ağrıyı azalttığı düşünülmektedir (19). 

Aerobik egzersizin, ağrı algısındaki değişikliklerle ilişkili olan beta endorfin üretimini 

etkilediği gösterilmiştir (78). Özellikle şiddetli aerobik egzersizlerin beta-endorfin 

konsantrasyonunu daha fazla uyardığı bildirilmiştir (79). Beta-endorfinler, ağrının 

iletilmesinde önemli bir protein olan P maddesinin ve ağrı kontrol yapılarının 

aktivitesini bozan bir nörotransmiter olan gama aminobütirik asidin salınımını inhibe 

ederek ağrı inhibisyonunda görev almaktadır (80). Bu nedenle aerobik egzersiz, 

dismenorenin birinci basamak yönetiminde az maliyetli ve doğru uygulandığında yan 

etkisi olmayan bir yaklaşım olarak mutlaka düşünülmelidir. 

Yoga 

Yoga, kişinin fiziksel, zihinsel ve duygusal boyutlarının dengede olmasını 

amaçlayan ve bu yolla sağlığı geliştirmek için tasarlanmış, Hint kökenli eski bir zihin 

ve vücut disiplinidir. Geleneksel olarak yoga, bir felsefeyi, meditasyon (dhyana), 

çeşitli fiziksel duruşlar (asanalar), nefes egzersizleri (pranayama) ve derin gevşeme 

(Yoga Nidra) ile birleştirmektedir.  Temelden ileri düzeye değişen asanalar; oturmada, 

ayakta durmada, diz üzerinde, sırtüstü veya yüzüstü yatışta, öne ve geriye eğilmede ve 

birçok denge pozisyonlarında yapılabilmektedir. Her asana, özellikle stres, inaktif 

yaşam ve zor hayat koşulları ile baş etmede koruyucu amaçlı uygulanmış ve 

sonrasında yaygınlaşmıştır. Sanskritçe “prana” ve “yama” kelimeleri sırasıyla “yaşam 

gücü” ve “uzantısı” anlamına gelmektedir. Bu kelimelerin birleşiminden oluşan 
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“Pranayama” ise, yogada kullanılan bir nefes kontrolü bilimidir ve çok sayıda ve farklı 

uygulama tekniğine sahiptir. Her asana senkronize ritmik diyafram nefesini 

içermektedir. Optimal bir nefes; sakin, sürekli ve öz farkındalık yaratmak için bilinçli 

olarak gerçekleştirilmelidir (81). “Yoga Nidra”, ise, yoga seansının sonunda genellikle 

sırtüstü yatışta gerçekleştirilen derin gevşeme egzersizlerini içermektedir. Bilinçli bir 

rahatlama sağlamak için gevşeme egzersizi sırasında dikkat nefese, duygulara ve 

vücudun farklı kısımlarına yöneltilmektedir. Özetle yoga, solunum kontrolü ve 

egzersizleri ile vücudun ve zihnin kontrolünü ve sakinleştirilmesini sağlamakta, enerji 

tüketimini azaltmakta, fiziksel duruş (asana) ve ısınma egzersizleri ile kas kuvvetini, 

esnekliği ve dengeyi geliştirmekte ve sonuç olarak yaşam kalitesini artırmaktadır (82). 

Yoga uygulamaları Doğu toplumlarında başlatılmakla birlikte, Batı 

toplumlarında da kullanımı giderek yaygınlaşmaktadır. Literatürde yogayı ele alan 

çalışma sayısı da günden güne artmaktadır. Özellikle ağrı ile ilişkili durumlarda ve 

stres, anksiyete ve depresyon yönetiminde yogaya sıklıkla başvurulmaktadır. Sağlıklı 

bireylerde biyo-belirteç çalışmaları, yoganın nörotransmitterler, inflamasyon, 

oksidatif stres, lipitler, büyüme faktörleri ve ikinci habercileri üzerinde, antidepresan 

ajanlar ve psikoterapi uygulamaları ile benzer düzeyde etkili olduğunu göstermektedir. 

Yogada kullanılan asanaların ve meditasyonun etkilerinin birleşerek, Beyin Kaynaklı 

Nörotrofik Faktör (BDNF) düzeyini, vagal tonusu, gama-aminobütirik asit (GABA) 

ve serum prolaktin düzeyini artırdığı, hipotalamik-hipofiz-adrenal eksende aşağı 

regülasyon sağladığı, serum kortizol düzeyini azalttığı ve relaksasyonu sağlayarak 

frontal elektroensefalogram (EEG) alfa dalga aktivitesinde artış meydana getirdiği 

gösterilmiştir (83) (Şekil 2.2). 
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Şekil 2.2. Yoganın fizyolojik ve psikolojik etkileri (84) 

 

Yoga, yoga konusunda eğitim almış ve kas-iskelet sistemini iyi bilen bir sağlık 

profesyoneli eğitmen tarafından uygulandığında PD yönetiminde güvenli bir 

tamamlayıcı ve alternatif müdahale olan olabilir (14). Yoga PD’de pelvik bölge 

hareketliliğini artırarak ve "hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen ve sempatik sinir 

sisteminin aşağı regülasyonu" ile prostaglandin üretimini ve miyometriyal iskemiyi 

azaltmakta ve dolayısıyla menstrual ağrıyı hafifletmektedir (85). Yoganın, stresin 

bağışıklık sistemi üzerindeki olumsuz etkisini tersine çevirdiği, inflamatuar 

belirteçleri, kaygı düzeyini, kalp hızını, kan basıncını ve uykusuzluğu azalttığı 

belirtilmektedir (16, 86). Bunların dışında yoga özellikle grup egzersizi olarak 

uygulanabildiğinden bireylerin sosyal ilişkilerini desteklemekte ve fiziksel ve zihinsel 

farkındalığı geliştirerek pozitif duygu ve düşünceleri artırmaktadır. Yoga ile öz 

denetim yeteneği ve ağrı algısı iyileşmektedir (87). 
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Primer Dismenore’de Aerobik Egzersiz ve Yoga Literatürü 

AEE’nin PD’de etkinliğini inceleyen çalışmalara bakıldığında, AEE’in farklı 

egzersiz yaklaşımları veya müdahale içermeyen kontrol grupları ile karşılaştırıldığı 

görülmektedir (11-13, 38, 88-91). AEE’in, farklı bir egzersiz yaklaşımı ile 

karşılaştırıldığı çalışmalarda, egzersizin şiddetinin belirlenmesinde standardize bir 

protokolün olmadığı görülmüştür. Çalışmalarda AEE şiddeti çoğunlukla orta 

şiddettedir ve şiddetin MKH’nın %60-85’ine göre düzenlendiği görülmektedir (13, 88, 

90, 92). MKH yöntemi pratik uygulansa da literatürde Karvonen Protokolü’nün daha 

objektif ve güvenilir olduğu bildirilmektedir (75). Çalışmalarda AEE uygulama 

frekanslarının genel olarak 8-28 hafta, haftada 3 gün, uygulama sürelerinin ise 20 ila 

47 dakika arasında değiştiği görülmüştür. AEE’nin tiplerinin ise, step-aerobik, aerobik 

dans, ip atlama, zıplama, yürüyüş bandında yürüyüş ve üst ve alt ekstremite serbest 

hareketlerinden oluştuğu görülmüştür.  

PD’de AEE şiddetinin belirlenmedinde MKH’den farklı olarak Balke 

protokolü kullanılan bir çalışmada, AEE’nin farklı bir egzersiz yaklaşımı ile değil, 

müdahale uygulanmayan bir kontrol grubu ile karşılaştırıldığı belirlenmiştir. Ayrıca 

30 yıldan önce yapılan bu çalışmada AEE 12 hafta, haftada 3 gün 30 dakika olacak 

şekilde yürüyüş bandında süpervize olarak uygulanmıştır. Çalışmada AEE’nin 

menstrual semptomlar üzerindeki etkileri araştırılmış, ancak menstrual ağrı şiddeti 

üzerine herhangi bir ölçüm ve sonuç bildirilmemiştir (89). Semptomlar, çalışmamızla 

benzer şekilde Menstrual Distres Şikayet Listesi ile değerlendirilmiş ve 8 hafta 

sonunda menstrual distres düzeyinin başlangıca göre iyileştiği, ancak 12 hafta 

müdahale sonrası, gruplar arasında fark olmadığı belirtilmiştir (89). 

Çalışmamızla uyumlu olacak şekilde, AEE şiddetinin belirlenmesinde 

karvonen protokolünü uygulayan bir çalışmada ise, PD olan ve menstrual ağrı şiddeti 

McGill ölçeğine göre 1-6,6 birim arasında olan bireyler dahil edilmiştir. 8 hafta, 

haftada 3 gün, süresi 20 dakika ile başlayıp 47 dakikada bitecek şekilde planlanan 

AEE, yürüyüş, zıplama ve ip atalama şekilde farklı tiplerde uygulanmıştır. Egzersizler 

süpervize olarak değil, uzaktan kontrol edilerek uygulatılmıştır. Çalışmada AEE, farklı 

bir egzersiz yaklaşımı ile değil, müdahale uygulanmayan bir kontrol grubu ile 

karşılaştırılmış ve yalnızca menstrual ağrı şiddeti ve süresi değerlendirilmiştir. 
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Çalışmanın sonunda AEE grubunda menstrual ağrı şiddeti ve süresinin kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde azaldığı belirtilmiştir (12). 

Çalışmalarda, ağrı şiddetinin çoğunlukla primer sonuç ölçümü olduğu ve 

Görsel Analog Skalası (GAS) (88, 90-92) ve McGill Ağrı Ölçeği (12, 91) ile 

değerlendirildiği görülmüştür. Tüm bu çalışmalarda sonuç olarak AEE 

uygulamalarının menstrual ağrı şiddetini hafifletmede etkili olduğu belirtilmektedir. 

Bunun haricinde çalışmalarda uygulamaların yaşam kalite düzeyi üzerindeki etkisi SF-

12, SF-36 ve DSÖ-YKÖ ile değerlendirilmiştir (13, 17, 91, 92). Çalışmaların 

sonuçlarında ise menstrual ağrı şiddetindeki azalma ile yaşam kalite düzeyindeki 

artışın paralel olduğu vurgulanmıştır. Yaşam kalitesinin bir alt boyutu olarak da 

incelenebilen uyku kalitesine PD’de müdahalelerin etkisini inceleyen çalışmalar 

oldukça limitlidir.   Yoganın ve orta ile şiddetli yoğunluktaki AEE’nin uyku kalitesini 

artırdığı belirtilse de (93), PD’de, 4 hafta süpervize, 6 ay ise süpervize olmadan 

yürüyüş bandında MKH’nin %70-85’inde verilen AEE’nin uyku kalitesini 

değiştirmediği belirtilmiştir (13).  

Yoganın menstrual ağrı ve semptomları hafifletmedeki etkinliği, çeşitli 

randomize klinik çalışmalarla da ortaya konulmuştur. Literatürde PD’de etkinliği 

araştırılan yoga çalışmalarında primer sonuç ölçümlerinin çoğunlukla menstrual ağrı 

şiddeti olduğu ve Görsel Analog Skalası (GAS) (16, 17, 94) ve Numerik Ağrı Skalası 

(15) ile değerlendirildiği görülmüştür.  Çalışmaların ortak sonucunda, yoganın vücutta 

gevşeme yaratarak korku-ağrı-gerilim döngüsünü değiştirdiği ve spesifik asanalarla 

pelvik bölge dolaşımını artırarak menstrual ağrıyı hafiflettiği belirtilmiştir.  

Literatürde, PD’de yoga eğitimini farklı bir egzerzersiz yaklaşımı ile 

karşılaştıran bilgimiz dahilinde bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmalarda yogaya ek 

olarak uygulanan çömelme (squat) egzersizlerinin PD’de etkinliği araştırıldığı (18) 

veya müdahale içermeyen kontrol grupları ile yoganın karşılaştırıldığı görülmektedir 

(14-17, 94-96). Çalışmaların metodolojisine bakıldığında, uygulanan yoga 

egzersizlerinin süre ve içeriğinin standardize olmadığı görülmüştür. Yoga egzersizleri 

uygulayan çalışmalarda uygulama frekanslarının genel olarak 8 ila 12 hafta, haftada 

1-7 gün, uygulama sürelerinin ise 20 ila 60 dakika arasında değiştiği görülmüştür. 

Yoga içeriğinin ise, nefes ve ısınma egzersizleri, suryanamaskar, asanalar ve savasana-

meditasyondan oluştukları belirlenmiştir. Çalışmamızla uyumlu olacak şekilde, PD’de 
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yoganın tüm bu tiplerini birarada kullanan yalnızca bir çalışmaya rastlanmıştır. Ancak 

çalışmamızdan farklı olarak bu çalışmada yoga eğitimi, farklı bir egzersiz yaklaşımı 

ile değil, müdahale uygulanmayan kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Çalışmanın 

sonucunda yoga eğitiminin nöro-endokrin ekseni dengeleyerek otonomik işlevleri ve 

psikolojik durumu iyileştirdiği belirtilmiştir. PD’de yoga egzersizlerine ilave çömelme 

egzersizlerinin eklendiği bir çalışmada bireylere 8 hafta, haftada 2 gün 30 dakika 

müdahale uygulanmıştır. Egzersizler bireylere ilk menstrual döngüde süpervize bir 

şekilde uygulatılırken, diğer menstrual döngüde ev programı şeklinde verilmiştir. 

Uygulamaların menstrual ağrı şiddeti, uterin arter kan akışı, menstrual stres düzeyi ve 

pelvik inklinasyon açısına etkisi değerlendirilmiş ve bu amaçla, çalışmamızla uyumlu 

olacak şekilde Doppler Ultrason görüntüleme kullanılmıştır. Çalışmanın sonucunda, 

çömelme egzersizlerinin yogaya eklenmesinin tek başına yogaya kıyasla menstrual 

ağrı ve distresi azaltmada daha etkili olduğu bulunmuştur (18).  

PD’de AEE ve yoganın etkinliğinin incelendiği çalışmaların çoğunda (11-18) 

egzersizler süpervize olmayan şekilde uygulanmış ve bu durum çalışmalarının 

limitasyonu olarak sunulmuştur. Ayrıca bu çalışmaların bazılarında menstruasyon 

sırasında egzersizlere ara verilmiş (13, 88, 90, 92), diğerlerinde ise bu konu ile ilgili 

bir bilgi verilmemiştir (11, 89, 91). 

Diğer Egzersiz Yaklaşımları  

Literatürde PD yönetiminde kullanılan diğer egezersiz yaklaşımlarına 

bakıldığında, maksimal kalp hızı (MKH)’nın %60-70’i olacak şekilde orta şiddette 

yapılan genel germe ve spesifik germe, Kegel egzersizleri, jogging ve gevşeme 

egzersizlerinden oluşan egzersiz programının dismenore semptomlarını azaltmada 

etkili olduğu gösterilmiştir (97). Buna ek olarak, kuvvetlendirme eğitiminin vücutta 

özellikle inflamatuar reaksiyonlar varlığında artış gösteren TNF-a ve IL-6 gibi 

inflamatuar sitokinleri azalttığı, bu nedenle özellikle orta şiddette yapılan 

kuvvetlendirme eğitiminin dismenore tedavisinde uygulanabileceği belirtilmektedir 

(98). Yüzüstü ve sırtüstü yatış ve arkası destekli oturma pozisyonunda uygulanan 

genel kuvvetlendirme eğitiminin dismenore şiddeti ve eşlik eden semptomların 

tedavisinde etkili olduğu, ayrıca dismenore ile ilişkili okul/iş devamsızlıklarının 

azaldığı bildirilmektedir (99).  
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Yapılan bir çalışmada 8 hafta, haftada 2 gün 30 dk uygulanan squat temelli kor 

stabilizasyon egzersizlerinin pelvik inklinasyon açısını artırarak uterus dolaşımını 

artırdığı ve pelvik konjesyonun azalmasına katkıda bulunarak PD’de etkili olduğu 

belirtilmiştir (18). Benzer şekilde 8 hafta, haftada 3 gün, 15 dakika alt abdomen ve 

pelvik bölgeye uygulanan germe egzersizlerinin PD’de kan dolaşımını arttırdığı ve 

esnekliğini artırarak, kas spazmlarının giderilmesinde katkıda bulunduğu 

belirtilmektedir (100). 

Literatürde Pilates egzersizlerinin lumbopelvik kasların kuvvetlenmesini 

sağlayarak pelvik taban ve kor bölgesinin dolaşımını artırdığı ve bu sayede menstrual 

ağrı ve semptomlarda iyileşme yaratabileceği belirtilmektedir (101). Bu alanda 

yapılmış çalışma sayısı kısıtlı olmakla birlikte, PD’li kadınlarda 12 haftalık Pilates 

egzersizlerinin etkisini inceleyen bir çalışmada, pilates egzersizlerinin, tedavi 

yapılmayan gruba kıyasla menstrual ağrı, semptom ve premenstrual semptomlarda 

önemli ölçüde etkili olduğu ayrıca sırt esnekliği, kalça kas kuvveti ve uyku kalitesinde 

iyileşme sağladığı belirtilmiştir (101).  

Literatürde dismenorede etkinliği araştırılan diğer yaklaşımlar ise oryantal 

dans ve zumba egzersizleridir. Zumba, Latin ritimlerini ve vücut hareketlerinin 

koordinasyonunu içeren aerobik temelli bir dans türüdür. Egzersizlerin grup olarak da 

yapılabilmesi ve diğer grup egzersizlerine göre daha kolay hareket paternlerinden 

oluşması, bu yaklaşımın avantajları arasında sayılabilir (102). Zumba egzersizlerinin 

genel sağlık üzerine etkilerinin araştırıldığı bir çalışma ve sistematik derlemede, 

zumba egzersizlerinin ağrıyı azaltmada, fonksiyonel kapasite (kas kuvveti, esneklik ve 

aerobik kapasite), beden imajı, yaşam kalitesi ve psikolojik durumu iyileştirmede etkili 

olduğunu gösterilmiştir (103, 104). Buna ek olarak, zumba egzersizlerinin menstrual 

ağrı ve ağrı ile ilişkili semptomları iyileştirmede etkili olduğu bulunmuştur (105). 

2.2.3. Farmakolojik Tedavi  

PD’nin farmakolojik tedavisinde, hormonal ve hormonal olmayan yaklaşımlar 

kullanılmaktadır. Hormonal medikal tedaviler, kombine oral kontraseptifler ve 

progestin türevlerini içerirken; hormonal olmayan medikal tedaviler, analjezikler, 

antikolinerjikler, kas gevşeticiler, NSAİİ, beta adrenerjikler, transdermal gliserin 

trinitrate ve kalsiyum kanal blokerlerini içermektedir (7). PD’si olan kadınlarda, tüm 



22 

 

döngü boyunca yüksek Doppler indekslerinin olduğu ve bu durumun uterus içindeki 

kan akışına karşı yüksek empedans yarattığı düşünülmektedir (106). Bu anlayışa 

dayanarak, klinikte PD tedavisinde en yaygın kullanılan ilaç grubu ibuprofen ve 

naproksen grubudur ve bu NSAİİ ajanlar PG sentez inhibitörleridir (7).  Bu grup ilaçlar 

prostaglandin reseptörlerine bağlanarak prostaglandinlerin etkilerini azaltmaktadır. 

Sonuç olarak, NSAİİ’ler ile endometriyal prostaglandin seviyesi düşürerek uterus 

kontraksiyonlarının şiddeti azaltmaktadır. Menstruasyonun başlangıç zamanını tahmin 

edebilen bireylerde, menstruasyon başlamadan 1-2 gün önce bu ilaçların kullanılması 

semptomlarda %67-95 oranında azalmasını sağlamaktadır. Ancak literatürde bu 

ajanların, özellikle uzun süreli kullanımda bronkospazm, tuz retansiyonu, mide 

mukozasında hasar ve antiplatelet aktivite, ülser, kas ağrısı, mide bulantısı, göğüs 

hassasiyeti, intermenstrual kanama ve işitme ve görme bozuklukları gibi çok sayıda 

yan etkilerinin olduğu bildirilmektedir (8, 9). Bunun yanı sıra, kadınların %20-25’inde 

menstrual ağrının tek başına NSAİİ'ler ile yeterli düzeyde kontrol edilemediği 

belirtilmektedir (8). Tedaviye karar verirken bireylerin tıbbi öyküsü dikkatli bir 

şekilde alınmalıdır.  Venöz tromboembolizm riski bulunan veya auralı migren öyküsü 

olan bireylerde hormonal tedaviler düşünülmemelidir (107). Menstrual ağrı şikayeti 

olan bireylerin bir kısmı ise, menstruasyonun sadece belirli saatlerinde ağrı yaşadıkları 

için, ağrı yönetiminde medikal tedaviyi tercih etmemekte ve alternatif seçeneklere 

yönelmektedir (4). Dolayısıyla PD yönetiminde ilk basamakta farmakolojik olmayan 

alternatif yaklaşımlara yönelik arayış söz konusu olabilmektedir. 

2.2.4. Cerrahi Tedavi  

Cerrahi yöntemler, PD tedavisinde başvurulan en son seçenek olup, 

farmakolojik tedaviye ve farmakolojik olmayan konservatif yaklaşımlara istenilen 

düzeyde cevap alınamayan menstrual ağrı durumlarında kullanılmaktadır. 

Laparoskopi, histerektomi, presakral nörektomi (PSN) ve laparoskopik uterosakral 

sinir ablasyonu (LUNA) ve servikal kanalının dilatasyonu ile menstruasyon atıkların 

drenajının sağlandığı pesser uygulamaları, uygun vakalarda kullanılan cerrahi 

yöntemlerdir (7). PD’de tercih edilen yöntemlerin başında ise PSN ve LUNA 

gelmektedir. PSN, interiliak üçgenin sınırları içinde yer alan presakral sinirlerin total 

transeksiyonunu içerken; LUNA, uterosakral ligamanların servikse giriş yerlerinden 
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transeksiyonunu içerirmektedir (108). Gözlemsel veriler, cerrahiden bir yıl sonra, PSN 

yapılan kadınların %82'sinde ve LUNA yapılan kadınların ise %51'inde menstrual 

ağrıda meydana gelen azalmanın korunduğunu göstermektedir (108). Bununla birlikte, 

sistematik derlemeler, PD için PSN ve LUNA’yı önermek için yeterli kanıt olmadığını 

belirtmektedir. Bunun yanı sıra özellikle PD olan adölesanlarda ablasyon ve 

histerektomi gibi kesin ve geri dönüşü olmayan işlemlerin düşünülmemesi gerektiği 

belirtilmektedir (108). 

Çalışmanın Gerekçesi 

Daha önce bahsedildiği üzere PD’de, aerobik egzersiz ve yoganın etkilerini ele 

alan çeşitli çalışmalar mevcuttur. Bu çalışmalarda popülasyon özellikleri, AE ve yoga 

uygulama parametreleri heterojendir. Bununla birlikte PD’de AE ve yogayı yukarıda 

bahsedildiği üzere çeşitli müdahaleler ile veya aktif/pasif kontrol grupları ile 

kıyaslayan çalışmalar olmakla birlikte, AE ile yogayı karşılaştıran bilgimiz dahilinde 

her hangi bir çalışma yoktur. Ayrıca litertürde çoğu çalışma egzersizleri supervize 

olarak değil, uzaktan takip etmiştir. Çalışmamızda her iki egzersiz yaklaşımı da 

supervize bir şekilde uygulanmıştır. Ayrıca PD’de müdahalelerin etkisine bakan 

çalışmalarda bireylerin doktor kontrolü olmadan çalışmalara dahil edildiği 

görülmektedir. Çalışmamızda bireylerin alanında uzman hekim tarafından 

değerlendirilip çalışmaya dahil edilmesi, bu alanda bilgimiz dahilinde bir ilk olmuştur. 

Özellikle aerobik egzersiz ve yoga egzersizleri düşünüldüğünde, daha önce uterin arter 

kan akışı ve fiziksel uygunluk alt parametreleri (vücut kompozisyonu, kardiyovasküler 

uygunluk, kassal endurans, kassal kuvvet ve esneklik) gibi özelliklerin PD 

yönetiminde ayrı ayrı yaygın kullanılan bu iki egzersiz tipi ile ne kadar değişim 

sağladığına dair çalışma bulunmamaktadır. Buna ek olarak, literatürde, PD tedavisinde 

etkinliği ayrı ayrı araştırılan yoga ve aerobik egzersizlerin tedavi sonundaki etki 

sürelerinin uzun dönem incelendiği bir çalışma da bulunmamaktadır. Çalışmamız 

müdahale sonrası, müdahale sonrası 3. ay ve müdahale sonrası 6. ay ölçümleriyle, 

egzersizlerin uzun dönem etkilerinin belirlenmesi ve kıyaslanması açısından önem arz 

etmektedir.  

Özetle literatürde PD yönetiminde çok sayıda egzersiz yaklaşımının etkinliği 

çeşitli dizaynlarda araştırılmıştır. Ancak PD’de aerobik egzersiz ve yoganın etkinliğini 
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karşılaştıran herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Dolayısıyla bu çalışmanın amacı, 

PD’li bireylerde, aerobik egzersiz ve yoga egzersizlerinin menstrual ağrı parametreleri 

(ağrı şiddeti, analjezik kullanımı), uterin arter kan akışı, fiziksel uygunluk, menstrual 

stres, anksiyete/depresif belirti düzeyi, yaşam kalitesi ve uyku kalitesi üzerine 

etkilerini karşılaştırmaktır.   
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, primer dismenore (PD)’de aerobik egzersiz eğitimi (AEE) ve 

klinik yoga eğitimi (KYE)’nin etkilerini belirlemek ve karşılaştırmak amacıyla 

Hacettepe Üniversitesi, Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı ile 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Pelvik Sağlık ve Kadın Sağlığında 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesi’nin iş birliği ile gerçekleştirildi. Çalışma 

protokolü, Hacettepe Üniversitesi, Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

05.10.2021 tarihinde onaylandı (Protokol kodu: KA-21091) (EK-1). Ek olarak Sağlık 

Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu tarafından da 23.11.2021 tarihinde 

onaylandı (21-AKD-191) (EK-2). Aynı zamanda ClinicalTrials.gov’a NCT05623085 

kayıt numarası ile kaydedildi. 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya “Primer Dismenore Konsensus Kılavuzu”nda yer alan PD tanı ve 

diğer çalışmaya dahil olma kriterlerini karşılayan 18 yaş ve üzeri nulligravid bireyler 

dahil edildi. Kılavuz kriterleri, menstrual ağrının ilk başlangıcının menarştan 6-24 ay 

sonra olması, ağrının bir siklusta 8-72 saat sürmesi ve hissedilen en şiddetli ağrının 

menstruasyonun 1. veya 2. gününde olması şeklindedir (7). Çalışmaya dahil edilme 

kriterlerini sağlayan gönüllü bireyler Helsinki Bildirgesi esaslarına dayanarak çalışma 

hakkında bilgilendirildi ve her bir bireyden imzalı aydınlatılmış onam alındı. Dahil 

edilme kriterlerine uyan bireyler, kadın hastalıkları ve doğum uzmanı tarafından rutin 

değerlendirmelere alındı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

o Bilinen herhangi bir hastalığının olmaması, 

o Menstrual ağrı dışında herhangi akut ya da kronik ağrı şikayetinin olmaması, 

o Düzenli menstrual siklusun varlığı (28± 7 gün) ve 

o Nulligravid (doğum yapmamış) kadınlar 

o Son 6 aylık süreçteki menstrual ağrı şiddetinin Görsel Analog Skalası 

(GAS)’na göre ≥ 4 cm olması olarak belirlendi.  

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri:  

o Pelvik cerrahi hikayesi, 

o Sekonder dismenore hikayesi ve/veya bulgusunun olması, 
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o Farmakolojik ajan dışında menstrual ağrı için herhangi bir terapinin alınması, 

o İntrauterin kontraseptif cihaz veya doğum kontrol hapı kullanılması, 

o Egzersizin eğitimine engel teşkil eden durumların varlığı; Egzersize Hazır 

Bulunuşluk Ölçeği’ndeki (EK-3) 7 sorudan herhangi birine “evet” yanıtının 

verilmesi (109) olarak belirlendi.  

3.2. Örneklem Büyüklüğü Tahmini 

Çalışmamızın birincil sonuç ölçüm parametresi, GAS ile ağrı şiddetinde 

minimum klinik anlamlı değişim referans değerine dayanarak (13, 17), çift yönlü 

hipotez tasarımı ve %5 tip 1 hata düzeyinde menstrual ağrı şiddetinde bir çalışma 

grubunda 2 birim, diğer çalışma grubunda ise 3 birim azalma olacağı öngörüldü. 

Minimum %80 çalışma gücünde, standart sapma 1 kabul edilerek ve çalışma kollarına 

eşit dağılım öngörülerek hesaplanan örneklem büyüklüğü çalışma kolu başına 17 

olmak üzere, toplamda 34 birey olarak belirlendi. %20 kayıp payı ile birlikte belirlenen 

örneklem büyüklüğü ise; birinci araştırma kolu için 22 birey ve ikinci çalışma kolu 

için 22 birey olmak üzere toplam 44 birey olarak belirlendi. Bu örneklem genişliği, 

çalışmada kullanılacak diğer sonuç ölçümleri baz alınarak elde edilen örneklem 

büyüklüğü tahmini rakamlarını da karşılamaktadır.  

3.3. Randomizasyon 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan gönüllü bireyler çevrimiçi 

bilgisayar tabanlı oluşturulan (sealedenvelopeTM, Pocock 1983) blok randomizasyon 

listesine (EK-4) göre rastgele olarak AEE ve KYE gruplarına atandı. 

3.4. Yöntem 

Bu çalışma paralel grup, prospektif ve randomize klinik çalışma olarak dizayn 

edildi. Çalışmaya dahil edilme kriterlerini sağlayan bireyler çalışma başlangıcında 

yaşadıkları ilk menstruasyonu takiben (müdahale öncesi-MÖ), ikinci menstruasyonu 

takiben (ara değerlendirme), 3. menstruasyonu takiben (müdahale sonrası-MS), 6. 

menstruasyon sonrası (3. ay takip) ve 9. menstruasyon sonrası (6. ay takip) olmak 

üzere toplam 5 kez değerlendirildi. Her bir değerlendirme yaklaşık 45 dakika sürdü. 

Uterin arter kan akışı ise sadece MÖ ve MS’de değerlendirildi. 
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3.4.1. Değerlendirmeler  

Çalışmanın başlangıcında bireylerin demografik, fiziksel, menstrual ve yaşam 

stili özellikleri kaydedildi. Demografik özellikler olarak yaş (yıl), medeni durum 

(partneri var/partneri yok) ve eğitim düzeyi (lise ve altı/lise üzeri); fiziksel özellikler 

olarak boy (m) ve vücut ağırlığı (kg); menstrual özellikler olarak menarş yaşı (yıl), 

menstruasyon süresi (gün), son 6 aydaki menstrual ağrı şiddeti (GAS-cm) ve menstrual 

ağrı için analjezik kullanımı (evet/hayır) ve yaşam stili özellikleri olarak sigara ve 

alkol kullanımı ve düzenli egzersiz alışkanlığı (düzenli olarak haftada en az 150-300 

dakika orta şiddette ya da 75-150 dakika şiddetli egzersiz yapılması, evet/hayır) 

kaydedildi.  

Primer Sonuç Ölçümleri 

- Menstrual Ağrı Şiddeti  

Bireylerin menstrual ağrı şiddeti, 0-10 cm’lik GAS ile değerlendirildi (0: ağrı 

yok, 10: dayanılmaz ağrı) (110). GAS, deneysel ve klinik ağrıyı ölçmede güvenilir ve 

geçerli bir yöntemdir ve ağrı şiddetindeki küçük değişikliklere duyarlıdır (111). 

Çalışmamızda bireylerden son menstruasyonlarında hissettikleri en yüksek menstrual 

ağrı şiddetini ifade eden noktayı yatay GAS üzerinde işaretlemeleri istendi.  Bu 

noktanın “0” noktasına uzaklığı “cm” olarak ölçülüp kaydedildi. 

- Menstrual Ağrı Kesici Kullanımı 

Bireylerin son menstruasyonda ağrı kesici ilaç kullanımları miktar olarak 

kaydedildi. 

Sekonder Sonuç Ölçümleri 

- Sekonder Objektif Sonuç Ölçümleri 

a. Fiziksel Uygunluk Parametreleri 

a.1. Vücut Kompozisyonu: Ölçümler vücut kompozisyon analizatörü ile 

(Tanita MC180MA, Japonya) gerçekleştirildi. Ölçüm sırasında bireylerden metal 
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platform üzerinde çıplak ve kuru ayak ile dik durmaları ve nötral pozisyondayken 

dirsekler düz bir şekilde cihazın el tutma bölümünü kavramaları istendi. Vücut kütle 

indeksi (VKİ) (kg/m2), vücut yağ oranı (%) ve yağsız vücut ağırlığı oranı (%) değerleri 

kaydedildi (Şekil 3.1) (112, 113). 

  

Şekil 3.1. Vücut kompozisyonunun değerlendirilmesi 

 

a.2. Kardiyo-Respiratuar Uygunluk: Bireylerin kardiyo-respiratuar 

uygunluğu veya fonksiyonel kapasitesi “6 dakika yürüme testi (6 DYT)” ile 

değerlendirildi (Şekil 3.2). Test, 25 metre uzunluğundaki düz ve kesintisiz bir 

koridorda uygulandı (114). Rahat bir kıyafet ve spor ayakkabıyla uygulanan test 

sırasında bireylere sözlü talimatlar verildi. Bireylerden koşmadan en yüksek hızda 6 

dakika boyunca yürümeleri istendi ve 6 dakika sonunda yürüdükleri mesafe metre 

cinsinden kaydedildi (6 DYT mesafesi) (114). 18 yaş ve üzeri sağlıklı kadınlar için 

geçerli referans formül kullanılarak ((2,11xboy(cm))-(2,29xvücut ağırlığı(kg))-

(5,78xyaş)+667), beklenen yürüme mesafesi metre cinsinden hesaplandı (115). 

Çalışmadaki bireylerin yürüme mesafelerinin, hesaplanan beklenen yürüme 

mesafelerine göre yüzdeleri hesaplanarak kaydedildi (6 DYT mesafesi %). Bireylerin 

maksimal kalp hızları (MKH) “220-yaş” formülü ile hesaplandıktan sonra, test sonrası 
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ölçülen zirve kalp atım hızının MKH’ye göre yüzdeleri hesaplandı ve % zirve kalp 

hızı (Zirve KH %) olarak kaydedildi (114). 

 

  

Şekil 3.2. 6 dakika yürüme testinin uygulanması 

a.3. Kassal Kuvvet: 

 Dominant alt ekstremite kuvveti: Dominant alt ekstremite kuvveti, Quadriceps 

femoris kasının maksimum izometrik kontraksiyonu sırasında dinamometre 

(Lafayette Instrument Company, Lafayette, Indiana) ile ölçüldü (Şekil 3.3) (116). 

Ölçüm "yap (make)" test ile yapıldı (116). Bu test sırasında terapist dinamometreyi 

sabit tutarken, bireyler quadriceps femoris kasının maksimum izometrik 

kontraksiyonu ile dirence karşı maksimum kuvvet uyguladı (Şekil 3.4). Test 

sırasında üç ölçüm yapıldı ve en yüksek değer kaydedildi (116). 
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Şekil 3.3. Manuel dinamometre 

 

Şekil 3.4. Dominant alt ekstremite kuvvetinin ölçülmesi 

 

 Üst ekstremite kuvveti: Test öncesi bireylerin dominant üst ekstremitesi 

sorgulandı. Dominant üst ekstremite kas kuvveti, el kavrama dinamometresi 

(Jamar® Plus, Paterson Medical, Green Bay, WI, USA)” ile ölçüldü (Şekil 3.5) 

(117). Test sırasında, bireyler kollar gövde yanında, dirsek 90 derece fleksiyon 

pozisyonunda ve ön kol ve el bileği nötral pozisyonda olacak şekilde pozisyonlandı 

ve bireylerden fizyoterapist tarafından sabit tutulan dinamometreyi maksimum 
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kuvvet ile kavramaları istendi. Ölçümler, 3 kez tekrar edildi ve en yüksek ölçüm 

değeri kaydedildi (Şekil 3.6) (118, 119).  

 

  

Şekil 3.5. Hand grip dinamometre 

 

Şekil 3.6. Üst ekstremite kuvvetinin ölçülmesi 

a.4. Kassal Endurans:  

Statik abdominal kas endurans testi: Statik abdominal kas enduransı, statik 

abdominal kas endurans testi ile değerlendirildi. Bu test, McGill ve ark. tarafından 

tanımlanan fleksör endurans testinden ve referans çalışmalardan modifiye edilmiştir 

(120, 121). Test sırasında bireylerden egzersiz minderine oturmaları ve üst 
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gövdelerini, minder ile 60 derecelik bir açı yapan destek kaması üzerine yatırmaları 

istendi (Şekil 3.7a). Bireylerin kalça ve dizleri 90 derece fleksiyona alındı, elleri karşı 

omuzlarında çaprazlandı ve ayakları sabitlendi. Bireylerin test sırasında gövde açısını 

korumaları için, diz ve suprasternal çentik mesafesi sabit tutuldu. Test sırasında, destek 

kaması 10 cm geriye çekilirken bireylere bu mesafeyi koruyabildikleri kadar 

korumaları talimatı verildi (Şekil 3.7b). Bireyin diz ve suprasternal çentik mesafesinin 

değiştiği an, abdominal kasların statik endurans süresi olarak kronometre ile saniye 

cinsinden kaydedildi (121). 

 

  

Şekil 3.7. Statik abdominal endurans testi (a) başlangıç pozisyonu (b) test pozisyonu 

 

 Dinamik abdominal kas endurans testi: Dinamik abdominal enduransın 

belirlenmesinde 30 saniye mekik testi (sit-up testi) kullanıldı. Bireylerin dizler 90 

derece fleksiyonda, eller ensede ve ayak tabanları zeminde olacak şekilde egzersiz 

minderine uzanmaları sağlandı.  Bireylerden “başla” komutu ile birlikte skapula 

alt açısı hizasına kadar yapabildiği en yüksek sayıda gövde fleksiyonu yapıp 

başlangıç pozisyonuna geri dönmeleri istendi. 30 saniye süresince yapmış olduğu 

tam ve doğru kalkış sayısı test skoru olarak kaydedildi (122) (Şekil 3.8). 

a b 
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Şekil 3.8. Dinamik abdominal endurans testi 

 

a.5. Esneklik: Esneklik otur- uzan testi ile değerlendirildi. Bireylerden 

bacaklar düz olacak şekilde uzun oturuş pozisyonunda iki el üst üste gelecek şekilde 

maksimum gövde fleksiyonu yapması ve son noktada 2 saniye beklemeleri istendi. 

Test sırasında bireylerin dizlerinin yerden kalkmamasına dikkat edildi. El parmak ucu 

ile ayak tabanlarına yaslı tabla arasındaki mesafe ölçüldü. Mesafe +/- santimetre (cm) 

olarak kaydedildi (123) (Şekil 3.9). 

 

Şekil 3.9. Esneklik testi 
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b. Uterin Arter Kan Akışı 

Bireylerin uterin arter kan akımı değişikliklerinin belirlenmesinde renkli 

doppler ultrason cihazı (Mindray DC80 (USA) Color Doppler Ultrasound) ve 3-6 mHz 

transabdominal prob kullanıldı. Bireyler supin ve çengel pozisyonundayken 

değerlendirmeler kaydedildi. Görüntülemede transabdominal olarak internal servikal 

os'un laterali kullanıldı (124). Görüntüleme sırasında herhangi bir kontrast madde 

kullanılmadı. Uterin arter kan akışı, müdahale öncesi ve sonrasında bireylerin 

menstrual döngülerinin ilk 3 gününden birinde, pik sistolik akımın (PS) ve rezistif 

indeksin (Rİ) kaydedilmesi ile belirlendi. Müdahale öncesinde ve sonrasındaki ölçüm 

günleri menstruasyonun aynı günleri olacak şekilde ayarlandı. Ölçümler 

değerlendirmelere ve müdahalelere kör aynı araştırmacı tarafından yapıldı ve ardışık 

üç ölçümün ortalaması hesaplandı (Şekil 3.10). PS’nin artışı, ilgili vasküler yapıda kan 

akışının arttığını göstermektedir. Rİ’nin azalması ise vasküler direncin azaldığını ve 

kan akışının arttığını göstermektedir (124). 

  

Şekil 3.10. Transabdminal doppler ultrason cihazı ve örnek değerlendirme ekranı 

Sekonder Subjektif Sonuç Ölçümleri 

a. Menstrual Distres/Şikayet Düzeyi: Bireylerin menstrual distres seviyesi, 

Rudolf H. Moos tarafından geliştirilen (125) ve Kızılkaya ve ark. Tarafından 

(126) Türk toplumuna uyarlanan “Menstrual Distres Şikayet Listesi” ile 

değerlendirildi (ICC 0.71-0.97) (EK-6). Bireylerden son yaşadıkları menstrual 
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döngüyü düşünerek cevap vermeleri istendi. Bu liste, menstrual, premenstrual 

ve intermenstrual dönemdeki şikayetlerin derecelerini 47 madde ile 

değerlendiren bir ölçektir. 5’li likert tipi cevap seçenekleri olan ölçekte, her bir 

şikayetin şiddeti 0’dan 4’e kadar puanlanmaktadır. Bu puanlama belirti yok (0), 

az (1), orta (2), şiddetli (3) ve çok şiddetli (4) şeklindedir. Ölçekten alınabilecek 

en yüksek puan 188’dir. Puanın artması distres/şikayet düzeyinin arttığını 

göstermektedir. 

b. Depresyon, Anksiyete ve Stres Düzeyi: Bireylerin depresyon, anksiyete ve 

stres düzeyleri, Lovibond ve ark. tarafından geliştirilen (127) ve Sarıçam ve 

ark. tarafından (128) Türk toplumuna uyarlanan “Depresyon Anksiyete Stres 

Ölçeği-Kısa Form (DASÖ-21)” ile değerlendirildi (EK-7). Bireylerden ölçeği 

tamamlarken son bir haftayı düşünmeleri istendi. DASÖ-21, depresyon, 

anksiyete ve stres belirtilerini 21 madde ile değerlendiren bir ölçektir. Her bir 

ifade için 4’lü likert tipi cevap seçenekleri mevcuttur. Bu seçenekler hiçbir 

zaman (0), bazen (1), oldukça sık (2) ve her zaman (3) şeklindedir. Ölçekten 

alınabilecek en yüksek puan 69’dur ve puanın artması depresyon, anksiyete ve 

stres gibi emosyonel belirtilerin düzeyinin arttığını göstermektedir.  

c. Yaşam Kalitesi Düzeyi: Bireylerin sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi düzeyleri, 

Dünya Sağlık Örgütü tarafından geliştirilen (129) ve Eser ve ark. (130) 

tarafından Türk toplumuna uyarlanan “Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalite 

Ölçeği-Kısa Form (DSÖ-YKÖ)” ile değerlendirildi (EK-8). Bireylerden 

önceki son iki haftayı düşünerek cevap vermeleri istendi. DSÖ-YKÖ, iyilik 

halini bedensel (soru 3, 4, 10, 15, 16, 17 ve 18), ruhsal (soru 5, 6, 7, 11, 19 ve 

26), sosyal (soru 20, 21 ve 22) ve çevresel (soru 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 ve 25) 

olmak üzere 4 alt alanda ve toplam 27 soru ile değerlendiren bir ölçektir.  Her 

bir alan puanları 4-20 arasında değişmektedir. Puanın artması yaşam kalitesi 

düzeyinin arttığını göstermektedir. 

d. Uyku Kalitesi Düzeyi: Bireylerin uyku kalitesi düzeyleri, Levine ve ark. 

tarafından (131) geliştirilen ve Timur ve ark. tarafından (132) Türk toplumuna 

uyarlanan “Kadın Sağlığı İnisiyatifi Uykusuzluk Ölçeği (KSİUÖ)” ile 

değerlendirildi (EK-9). Bireylerden son bir ayı düşünerek ölçeği 

tamamlamaları istendi. KSİUÖ, uykusuzluk semptomlarını 5 soru ile 
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değerlendiren bir ölçektir. Her bir soru 0’dan 4’e kadar puanlanmaktadır. 

Ölçekteki ilk dört soru uykusuzluğun başlangıcı, uyku halini sürdürememe ve 

sabahları erken uyanma durumlarını sorgularken, son soru genel uyku kalitesi 

hakkında bilgi vermektedir. Ölçekten alınabilecek en yüksek puan 20’dir. 

Puanın artması uyku kalitesi düzeyinin azaldığını göstermektedir. 

e. Değişim Algısı: Bireylerin başlangıç ile karşılaştırıldığında, ara 

değerlendirmede, müdahale sonrasında ve 3. ve 6. ay takiplerde menstrual 

şikayetlerdeki genel değişim algısının değerlendirilmesinde 3 puanlık Likert 

tipi ölçek (-1: daha kötü; 0: değişim yok; 1: daha iyi) kullanıldı (133). 

3.4.2. Müdahaleler 

a. Aerobik Egzersiz Eğitimi 

Aerobik egzersiz eğitimi (AEE) kapsamında, yürüyüş bandında, 8 hafta 

boyunca, haftanın üç günü, kişiye özel planlanan ve yüklenme şiddeti Karvonen 

protokolüne (kalp hızı rezervi yüzdesi- % KHR) göre belirlenen eğitim programı 

verildi (76). Bu protokole göre hedef kalp hızının hesaplanması için öncelikle 220 

sayısından yaş ve bazal nabız (istirahat nabzı) çıkartılmaktadır. Elde edilen sayı 

yüklenme şiddeti yüzdesi ile çarpıldıktan sonra elde edilen sayıya, bazal nabız 

eklenmektedir. Karvonen Formülü; “[(220-Yaş-Bazal Nabız) x %Şiddet] + Bazal 

Nabız” şeklindedir. Her bir AEE seansında ısınma ve soğuma süreleri, literatürdeki 

rehberlerden yola çıkarak (71) 2 dakika olarak belirlendi ve eğitimin ilk 2 dakikası 

ısınma, son 2 dakikası ise soğuma periyotlarından oluştu. Isınma periyodunu takiben 

yürüme hızı hedef kalp hızına ulaşana kadar kademeli olarak artırıldı ve yüklenme 

periyodunda bu seviyede kalması için egzersiz süresince kalp hızı, yürüyüş bandının 

kalp hızı ölçeri ile takip edilerek ayarlandı. Ayrıca her seansta 5 dakikada bir 

bireylerden Borg skalasından algılanan zorluk derecesini belirtmeleri istendi (134) 

(Şekil 3.11). Yüklenme periyodunda algılanan zorluk derecesinin, Borg skalasına göre 

orta şiddette egzersize karşılık gelen 12-14 aralığında kalması sağlandı (134, 135). 
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6 – Hiç yorgunluk yok 

7 – Oldukça hafif 

8 –   

9 – Çok Hafif 

10 –   

11 – Hafif  

12 –   

13 – Biraz zor  

14 –   

15 – Zor  

16 –   

17 – Çok zor 

18 –   

19 – Oldukça zor 

20 – Maksimal zorluk 

Şekil 3.11. Borg skalası (135) 

 

Karvonen metoduna göre orta şiddette egzersiz düzeyinin KHR’nin %40-

%60’ına denk geldiği belirtilmektedir (134). Bu bilgiye dayanarak, çalışmada AEE 

seansının yüklenme periyodunda hedef kalp hızı ve yüklenme periyodu süresi, 

• 0-2 haftalar arasında KHR’nin %50’sinde 30 dakika  

• 2-4 haftalar arasında KHR’nin %50’sinde 45 dakika,  

• 4-6 haftalar arasında KHR’nin %60’ında 45 dakika ve  

• 6-8 haftalar arasında KHR’nin %60’ında 60 dakika olarak ayarlandı (Şekil 

3.12).  

Belirlenen hedef kalp hızı seviyesini korumak için egzersiz sırasında yürüyüş 

bandı hızı ayarlanacaktır. Literatürde orta-şiddetli seviyelerde yapılan egzersizlerin 

ağrıyı gidermede etkili olduğu ve karvonen metoduna göre orta-şiddetli seviyede 

egzersizin KHR’nin %40-%60 arasına denk geldiği belirtilmektedir (134). 
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Şekil 3.12. Aerobik egzersizin uygulanması 

b. Klinik Yoga Eğitimi 

Klinik Yoga Eğitimi (KYE) kapsamında, Türkiye Yoga Federasyonu (EK-7) 

ve Yogakioo Enstitüsü’nden (EK-8) eğitim almış fizyoterapist araştırmacı tarafından, 

AEE ile aynı yoğunlukta ve Borg skalasına göre orta şiddette egzersize karşılık gelen 

12-14 aralığında (134, 135) olacak şekilde 8 hafta boyunca, haftada üç gün eğitim 

verildi. Programa, nefes ve ısınma egzersizleri, suryanamaskar, asanalar ve gevşeme 

teknikleri dahil edildi (Şekil 3.13). Asanaların seçimi kas-iskelet sistemi bilgisine, 

klinik görüşe ve literatüre dayalı olarak gerçekleştirildi.   

 

Nefes ve ısınma egzersizleri 

Suryanamaskar (güneşe selam akışı) 

Asanalar (duruş egzersizleri) 

Derin gevşeme teknikleri 

Şekil 3.13. Yoga egzersizlerinin içeriği 
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• Nefes ve Isınma Egzersizleri: Egzersizlere ayakta duruş pozisyonunda gözler 

kapalı iken bir el abdomen, diğer el göğüs üzerine yerleştirilerek abdominal, göğüs 

ve mikst tip solunum egzersizleri ile başlandı. Bu bölüm yaklaşık 3 dakika sürdü. 

• Suryanamaskar (Güneşe Selam Akışı): Sanskritçe bir kelime olan 

suryanamaskarın kelime kökenine bakıldığında “surya: güneş ve namaskar: 

selamlama” anlamlarına gelmektedir. Ritmik ve birbirini takip eden hareket 

akışlarını içeren suryanamaskarın ilk tekrarında vücudun sağ yarısı ile harekete 

başlanırken, 2. tekrarında vücudun sol yarısı ile harekete başlandı. Bu bölüm 

yaklaşık 7 dakika sürdü (Şekil 3.14). 

 

Şekil 3.14. Suryanamaskar  
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• Asanalar (Duruş Egzersizleri): Asanaların seçiminde literatürde menstrual ağrısı 

olan bireylerde kullanılan asanaların yanı sıra (15-17, 94, 136), kas iskelet sistemi 

bilgisi ve klinik deneyimlere dayanarak pelvik kuşağa, pelvik akışa ve pelvik 

tabana etki potansiyeli olabilecek asanalar tercih edildi. 8 hafta süresince 

uygulanan asanalar Tablo 3.1’de ve Şekil 3.15’de sunuldu. 

Tablo 3.1. Klinik yoga eğitimi sırasında uygulanan asanalar 

Asanalar 1. 

Hafta 

2. 

Hafta 

3. 

Hafta 

4. 

Hafta 

5. 

Hafta 

6. 

Hafta 

7. 

Hafta 

8. 

Hafta 
Virabhadrasana II + + + + + + + + 
Utthita 

Trikonasana 
+ + + + + + + + 

Virabhadrasana III + + + + + + + + 
Prasanta 

Padottanasana 
+ + + + + + + + 

Parsvottanasana + + + + + + + + 
Sumo squat + + + + + + + + 
Tadasana + + + + + + + + 
Uttanasana + + + + + + + + 
Plank + + + + + + + + 
Adho Mukha 

Svanasana 
+ + + + + + + + 

Malasana + + + + + + + + 
Navasana + + + + + + + + 
Baddha Konasana + + + + + + + + 
Cat-Cow pose + + + + + + + + 
Balasana + + + + + + + + 
Ananda Balasana + + + + + + + + 
Eka Pada Adho 

Mukha Svanasana 
  + + + + + + 

Utthan Pristhasana   + + + + + + 
Kapotasana     + + + + 
Eka Pada 

Rajakapotasana 
    + + + + 

Halasana     + + + + 
Dwi Pada Pitham       + + 
Urdhva 

Dhanurasana 
      + + 
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Şekil 3.15. Asanalar 
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Şekil 3.15.(Devam) Asanalar 

 

• Derin Gevşeme Teknikleri: Derin gevşeme için sessiz bir ortam ve nefes kontrolü 

kullanıldı. KYE’de asanalar sırasında yorulan kasları ve bedeni tamamen 

gevşetmek, rahatlatmak ve zihni sakinleştirmek amacıyla Savasana (sırt üstü yatış 

pozu) uygulandı (Şekil 3.16). Gevşeme sırasında bireylerin tüm vücudu 

gevşetebilmeleri için, sırayla bölgelere özel gevşeme komutları verildi. Bu bölüm 

yaklaşık 3 dakika sürdü. 

 

Şekil 3.16. Savasana 
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3.5. Araştırma Desteği 

Bu çalışma, Türkiye Bilimsel ve Teknolojik Araştırma Kurumu (TÜBİTAK) 

tarafından 123S029 numaralı proje ile desteklenmiştir. Projeye verdiği destekten ötürü 

TÜBİTAK’a teşekkürlerimizi sunarız 

3.6. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için SPSS (versiyon 25) programı kullanıldı. Yapılan 

ölçümlere ait tanımlayıcı istatistikler, ortalama ± standart sapma (SS), ortanca (25.-75. 

çeyrekler) veya sayı (% frekans) olarak hesaplandı. Ölçümle elde edilen sayısal türdeki 

özelliklerin normal dağılıma uyumu Shapiro-Wilks testi ile incelendi ve tüm 

değişkenlerin dağılımlarının en az bir grupta normalden sapma gösterdiği tespit edildi. 

Dolayısıyla sayısal verilerin grup içi ve gruplar arası karşılaştırması parametrik 

olmayan testlerle gerçekleştirildi. Gruplar arası karşılaştırmada Mann-Whitney U testi 

kullanıldı. Uterin arter kan akışının MÖ ve MS değerlerinin karşılaştırılmasında 

Wilcoxon testi kullanıldı. Diğer sonuç ölçümlerinin kısa dönemde ve uzun dönem 

takipte grup içi karşılaştırmalarında Friedman testi kullanıldı ve anlamlı düzeyde fark 

tespit edildiğinde periyodik farklar post-hoc Dunn testi ile incelendi. Kategorik 

özellikler arası ilişkiler, Fisher-Freeman-Halton exact testi ile değerlendirildi. 

Çalışmada eksik verilerin yönetimi için, eksik gözlemler, model temelli tahmin 

edilerek analizler yapıldı. İstatistik anlamlılık düzeyi P ≤ 0,05 kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

Bu çalışmada toplam 62 birey çalışmaya dahil edilme kriterleri açısından 

tarandı. 18 birey çalışmaya dahil edilmedi (son 6 aylık menstrual ağrı şiddeti GAS’a 

göre 4 cm’nin altında olanlar n=13, ultrason görüntüleme sonrası polikistik over 

bulgusu olanlar n=3, katılmayı reddeden n=1, müdahale öncesi ortopedik problem 

yaşayan n=1). Sonuç olarak çalışmaya 44 birey dahil edildi (Şekil 4.1).  

 

 

Şekil 4.1. Araştırma akış diyagramı 
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4.1. Tanımlayıcı Bulgular 

4.1.1. Bireylerin Sosyodemografik, Fiziksel, Menstrual ve Yaşam Stili 

Bulguları 

Çalışmaya katılan bireylerin sosyodemografik, fiziksel, menstrual ve yaşam 

stili özellikleri Tablo 4.1’ de sunuldu ve tüm bu özellikler açısından gruplar arasında 

anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

Tablo 4.1. Bireylerin sosyodemografik, fiziksel, menstrual ve yaşam stili özellikleri 

ve gruplar arası karşılaştırılması 

 

  

Parametreler Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 

p 

Yaş (yıl) 21,955±3,09 

21 (20-22) 

22,18±4,11 

20,50 (19-23,75) 
0,418 

VKİ (kg/m2) 20,56±2,66 

20,30 (18,74-22,24) 

21,15±2,98 

20,48 (18,62-22,91) 
0,656 

Medeni durum  

      -Partneri yok 

      -Partneri var 

 

21 (95,5) 

1 (4,5) 

 

19 (86,4) 

3 (13,6) 

 

0,607# 

Eğitim düzeyi 

(mezuniyet) 

      Lise ve altı  

      Lise üzeri  

 

20 (90,9) 

2 (9,1) 

 

17 (77,3) 

5 (22,7) 

 

0,412# 

Menarş yaşı (yıl) 13,04±1,73 

13 (12-14) 

12,54±1,01 

12,5 (12-13) 
0,474 

Menstruasyon süresi 

(gün) 

5,68±1,39 

5 (5-7) 

5,59±1,40 

5,5 (4,75-7) 
0,837 

Son 6 aydaki 

menstrual ağrı şiddeti 

(GAS) 

6,80±1,22 

6,8 (6,3-7,65) 

6,95±1,50 

7,25 (6-8,07) 
0,724 

Menstrual ağrı için 

analjezik kullanımı 

(evet) 

20 (90,9) 21 (95,5) 0,540# 

Sigara kullanımı 

(evet) 

2 (9,1) 5 (22,7) 0,412# 

Alkol kullanımı 

(evet)  

1 (4,5) 3 (13,6) 0,607# 

Düzenli egzersiz 

alışkanlığı 

(evet)  

3 (13,6) 4 (18,2) 0,680# 

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) veya sayı (yüzde) olarak sunuldu. VKİ: Vücut 

Kütle indeksi, : Mann-Whitney U test, #: Fisher-Freeman-Halton exact test. 
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4.2. Sonuç Ölçümü Bulgularının Kısa Dönemde Grup İçi ve Gruplar 

Arası Karşılaştırılması 

4.2.1. Primer Sonuç Ölçümlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

Çalışmada primer sonuç ölçümü olan menstrual ağrı şiddeti sonuçları Tablo 

4.2’de sunuldu. 

Tablo 4.2. Menstrual Ağrı Şiddetinin Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırması 

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Persantil) olarak sunuldu. GAS: Görsel Analog Skalası : 

Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn 

testine göre aynı sütunda farklı üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 

 

Bireylerin son menstruasyonlarında yaşadıkları menstrual ağrı şiddetleri, 

çalışma başlangıcında, bir menstrual döngü sonrasında (ara değerlendirme) ve 

müdahale sonrasında (2 menstrual döngü sonrası) değerlendirildiğinde, iki grup 

arasındaki farklar ve müdahale süreleri (periyotlar) arası farklar Tablo 4.2’de verildi. 

Müdahale periyotları gruplar arası karşılaştırıldığında, AEE ve KYE grupları arasında 

fark olmadığı bulundu (p>0,05).  

Grup içi analizinde müdahalelerin etkisinin zamanla değişimine bakıldığında 

ise, AE grubunda 3 periyot arasında anlamlı farkın olduğu ve ağrı şiddetinin gittikçe 

düştüğü görüldü (p<0,001). YE grubunun grup içi analizinde müdahale öncesi GAS 

değerinin diğer iki periyottan yüksek olduğu ve ara değerlendirme ve müdahele öncesi 

ölçümleri arasında anlamlı düşüş olduğu belirlendi (p<0,001). YE grubunda ara 

Ağrı Şiddeti (GAS-cm) Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 

p 

Müdahale öncesi 4,45±2,27 

4,95 (2,58-6,41)a 

5,14±1,73 

5,02 (3,92-6,37)a 

0,392 

Ara değerlendirme 3,04±1,69 

2,82 (1,70-4,01)b 

3,35±1,97 

2,57 (1,89-5,32)b 

0,860 

Müdahale sonrası 1,87±1,55 

1,35 (0,72-2,34)c 

2,34±1,73 

2,18 (0,80-3,33)b 

0,379 

p# <0,001 <0,001  
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değerlendirme ve müdahale sonrası değerlendirmeler arasında ise fark olmadığı 

bulundu (p>0,05).  

Bireylerin son menstruasyonlarında, menstrual ağrı için ilaç kullanım 

durumları Tablo 4.3’te verildi. Kategorik veriler sayı (%) olarak sunuldu.  

Tablo 4.3. Ağrı Kesici Kullanımının Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırması 

 

Bireylerin menstrual ağrı için ağrı kesici kullanımlarına bakıldığında, KYE 

grubunun menstrual ağrı kesici kullanımının zamanla azaldığı (p:0,030), AEE 

grubunda ise değişim olmadığı görüldü (p>0,05).  

Gruplar arası karşılaştırmalarda iki egzersiz grubu arasında fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05).  

4.2.2. Sekonder Objektif Sonuç Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Fiziksel Uygunluk Parametrelerinin Karşılaştırılması 

a. Vücut Kompozisyonu 

Bireylerin vücut kompozisyonu bulguları Tablo 4.4’te verildi.  

  

Menstrual Ağrı Kesici 

Kullanımı 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 

p 

Müdahale öncesi 0,77±1,15 

0 (0-1) 

1,23±1,51 

0,5 (0-2)a 

0,347 

Ara değerlendirme  0,41±0,73 

0 (0-1) 

0,77±1,23 

0 (0-1)b 

0,357 

Müdahale sonrası  0,36±0,73 

0 (0-1) 

0,59±0,96 

0 (0-1)b 

0,331 

p** 0,325 0,030  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. : Gruplar arası karşılaştırma, 

Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda farklı 

üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Tablo 4.4. Vücut Kompozisyonu Bulgularının Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırmalara bakıldığında, vücut kompozisyonu bulgularında 

KYE grubunda zamanla anlamlı değişim olmadığı tespit edilirken (p>0,05), AEE 

grubunda tüm bulgularda zamanla anlamlı değişim olduğu tespit edildi. AEE grubunda 

VKİ değeri ve yağsız ağırlık oranı zamanla anlamlı artış gösterirken (sırasıyla p=0,012 

ve 0.004), yağ oranının anlamlı azalma gösterdiği tespit edildi (p=0,022).  

Vücut Kompozisyonu 

Parametreleri 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

VKİ    

Müdahale öncesi  

 

20,80±3,43 

20,25 (18,85-21,60)a 

21,39±4,18 

20,10 (18,30-22,93) 

0,707 

Ara değerlendirme  20,92±3,70 

20,60 (18,48-22,03)ab 

21,40±4,12 

19,90 (18,53-23,38) 

0,760 

Müdahale sonrası 

 

21,21±3,60 

20,80 (19,15-22,43)b 

21,53±3,97 

20,35 (18,98-23,40) 

0,925 

p# 0,012 0,243  

Yağ oranı    

Müdahale öncesi   

 

22,93±6,77 

24,15 (17,03-27,10)a 

24,25±5,85 

25,10 (22,90-28,80) 

 

0,149 

Ara değerlendirme 

 

22,08±7,08 

22,85 (18,52-26,23)ab 

25,60±5,86 

24,70 (21,20-29,38) 

 

0,098 

Müdahale sonrası  

 

22,63±6,44 

23,55 (17,90-26)b 

25,93±7,06 

24,70 (22,65-29,48) 

 

0,124 

p# 0,022 0,068  

Yağsız ağırlık oranı    

Müdahale öncesi  70,15±13,43 

71,65 (68,85-75,68)a 

70,03±5,58 

70,75 (66,60-73,10) 

0,379 

Ara değerlendirme 

 

73,92±6,79 

73,25 (69,97-77,10)b 

70,54±5,63 

71,60 (65,45-74,68) 

0,108 

Müdahale sonrası  73,44±6,11 

72,50 (70,22-77,93)b 

70,77±5,61 

71,50 (66,60-73,35) 

0,146 

p# 0,004 0,105  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. VKİ: Vücut Kütle İndeksi : 

Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn 

testine göre aynı sütunda farklı üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Gruplar arası karşılaştırmalarda, herhangi bir periyodda bireylerin vücut 

kompozisyonu bulguları açısından gruplar arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0,05).  

b. Kardiyovasküler Uygunluk 

Bireylerin 6 DYT bulguları Tablo 4.5’te verildi.  

Tablo 4.5. 6 DYT Bulgularının Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırması 

  

6 DYT 

Değişkenleri 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

Zirve KH    

Müdahale öncesi 136,59±19,97 

140 (123-151) 

130,23±19,57 

130 (111,50-146,50) 

0,214 

Ara değerlendirme 145,13±19,04 

147 (132,25-156,50) 

138,55±18,53 

146 (123,75-153,25) 

0,149 

Müdahale sonrası 152,50±16,53 

150,50 (143-169,50) 

135,36±21,83 

133 (116,25-157) 
0,018 

p# 0,319 0,335  

Zirve KH (%)    

Müdahale öncesi 69,00±9,85 

71,88 (61,24-78,92) 

65,80±9,58 

66,84 (57,23-73,03) 

0,207 

Ara değerlendirme 73,31±9,56 

73,86 (68,11-81,59) 

70,19±9,01 

72,93 (62,01-77,91) 

 

0,222 

Müdahale sonrası 77,06±8,45 

76,01 (71,86-84,77) 

69,88±10,17 

72,72 (61,04-78,54) 

 

0,041 

p# 0,319 0,315  

6DYT mesafesi (m)    

Müdahale öncesi 599,26±50,02 

600 (552,50-629,58)a 

581,47±44,88 

573,17 (552-610,47)a 

0,312 

Ara değerlendirme 641,20±48,23 

647,67 (603,83-661,50)b 

601,07±49,69 

602,50 (558,91-629,90)ab 

0,014 

Müdahale sonrası 641,87±56,76 

628,50 (607,08-689,08)b 

605,30±47,94 

605,10 (559,92-651)b 
0,024 

p# <0,001 0,015  

6DYT mesafesi (%)    

Müdahale öncesi 79,01±7,11 

80,07 (73-85,18)a 

76,68±5,43 

76,95 (72,63-79,40)a 

0,181 

Ara değerlendirme 84,90±6,26 

85,66 (79,02-89,99)b 

79,31±6,87 

79,15 (74,28-83,02)b 
 

0,011 

Müdahale sonrası 84,84±7,78 

82,19 (79,69-92,43)b 

79,92±6,73 

79,35 (76,49-83,84)b 
 

0,048 

p# <0,001 0,008  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. KH: Kalp Hızı, DYT: Dakika 

Yürüme Testi : Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : 

Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda farklı üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade 

etmektedir. 
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Grup içi karşılaştırmalarda AEE ve KYE gruplarında zirve KH değerlerinde 

zamanla anlamlı değişim olmadığı tespit edilirken (p>0,05), 6 DYT mesafesi 

değerlerinin her iki çalışma grubunda zamanla anlamlı düzeyde artış gösterdiği tespit 

edildi (p<0.01).  

Gruplar arası karşılaştırmalarda zirve KH ve 6 DYT mesafe değerlerinin 

müdahale sonrasında gruplar arasında farklılık gösterdiği, zirve KH değerlerinin KYE 

grubunda daha düşük olduğu ve 6 DYT mesafesi değerlerinin AEE grubunda daha 

yüksek olduğu tespit edildi (p<0.05).  

c. Kassal Kuvvet 

Bireylerin kassal kuvvet sonuçları Tablo 4.6’da sunuldu.  

Tablo 4.6. Kassal Kuvvet Bulgularının Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırmalarda, her iki çalışma grubunda alt ekstremite kuvveti ve 

dominant üst ekstremite kuvveti değerlerinde zamanla anlamlı artış olduğu tespit 

edildi (p<0,05).  

Kassal Kuvvet 

Değişkenleri 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

Alt ekstremite kuvveti    

Müdahale öncesi 7,01±1,38 

6,95 (5,98-7,63)a 

6,77±1.37 

7,05 (6,07-7,70)a 

0,944 

Ara değerlendirme 7,35±1,21 

7,05 (6,68-7,53)a 

7,97±1,12 

7,90 (7,05-8,95)b 
0,033 

Müdahale sonrası 8,01±1,63 

7,60 (6,85-9,55)b 

8,56±1,05 

8,65 (7,85-9,25)b 

0,173 

p# 0,020 <0,001  

Dominant üst ekstremite 

kuvveti 

   

Müdahale öncesi 28,61±5,38 

28,25 (25,63-31,10)a 

28,05±4,27 

27,75 (25,38-29,88)a 

0,565 

Ara değerlendirme 30,18±5,13 

29,05 (26,45-33,15)b 

29,42±4,80 

29,15 (25,28-34,35)b 

0,751 

Müdahale sonrası 30,47±5,53 

29,45 (26,90-34,08)b 

30±4,66 

29,60 (26,88-32,53)b 

0,972 

p# 0,003 0,048  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. : Gruplar arası karşılaştırma, 

Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda 

farklı üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Gruplar arası karşılaştırmalarda, kassal kuvvet açısından sadece alt ekstremite 

kuvvetinin ara değerlendirme bulgularının gruplar arasında farklı olduğu (p=0,033), 

bunun dışında kuvvet açısından herhangi bir zaman periyodunda gruplar arası anlamlı 

farklılık olmadığı tespit edildi (p>0,05).  

d. Kassal Endurans 

Bireylerin kassal endurans sonuçları Tablo 4.7’de sunuldu.  

Tablo 4.7. Kassal Endurans Bulgularının Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırmalarda statik ve dinamik abdominal endurans değerlerinin 

her iki çalışma grubunda da zamanla anlamlı artış gösterdiği tespit edildi (p<0,001). 

Gruplar arası karşılaştırmalarda abdominal endurans değerlerinin herhangi bir 

ölçüm periyodunda gruplar arasında farklılık göstermediği tespit edildi (p>0,05). 

  

Kassal Endurans 

Parametreleri 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

Statik abdominal 

endurans 

   

Müdahale öncesi 91,52±53,60 

78,0 (53,50-134,50)a 

85,27±51,58 

75,0 (34,50-134,50)a 

0,742 

Ara değerlendirme 122,30±52,86 

122,50 (76,40-156,50)b 

127,14±71,12 

98,50 (74,25-182,25)b 

0,851 

Müdahale sonrası 149,51±68,90 

143,0 (105,50-170,75)c 

156,36±81,93 

141,0 (94,50-221,50)c 

0,916 

p# <0.001 <0.001  

Dinamik abdominal 

endurans 

   

Müdahale öncesi 21,73±5,02 

20,0 (18-24,25)a 

20,27±4,87 

20,50 (15,75-23)a 

0,371 

Ara değerlendirme 24,06±5,94 

21,50 (19-28)b 

22,09±5,29 

21 (18-24,50)b 

0,268 

Müdahale sonrası 26,36±6,25 

24,50 (22-29,25)c 

23,77±5,24 

23 (20-27)c 

0,148 

p# <0.001 <0.001  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. : Gruplar arası karşılaştırma, 

Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda 

farklı üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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e. Esneklik 

Bireylerin esneklik bulguları Tablo 4.8’de sunuldu.  

Tablo 4.8. Esneklik Bulgularının Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırmalarda her iki çalışma grubunda zamanla esneklik 

değerlerinde anlamlı artış olduğu bulundu (p<0,001).   

Gruplar arası karşılaştırmalarda, herhangi bir zaman periyodunda esneklik 

bulguları açısından gruplar arası fark olmadığı tespit edildi (p>0,05).    

Uterin Arter Kan Akışı 

Bireylerin uterin arter kan akışı sonuçları Tablo 4.9’da sunuldu.  

  

Esneklik Düzeyi Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 

p 

Müdahale öncesi -7,59±9,70 

-8,70 ((-14,87)-3,30)a 

-9,57±10,20 

-10 ((-17,25)-0)b 

0,836 

Ara değerlendirme 0,59±9,95 

1,50 ((-8,11)-9)b 

0,52±9,63 

4,50 ((-9)-8)b 

0,981 

Müdahale sonrası 3,55±9,18 

3 ((-4)-10,25)c  

6,36±8,93 

7 (3-12,25)c 

0,169 

p# <0,001 <0,001  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. : Gruplar arası karşılaştırma, 

Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda farklı 

üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Tablo 4.9. Uterin Arter Kan Akışı Bulgularının Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırmalarda her iki çalışma grubunda zamanla pik sistolik akım 

değerlerinin arttığı tespit edilirken (p<0,04), gruplar arasında fark olmadığı tespit 

edildi (p>0,05). 

4.2.3. Sekonder Subjektif Sonuç Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

a. Menstrual Distres, Yaşam Kalitesi ve Uyku Kalitesi Düzeyleri 

Bireylerin subjektif sekonder sonuç ölçümlerine ilişkin bulguları Tablo 

4.10’da sunuldu.  

  

Uterin Arter Kan Akışı 

Sonuçları 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

Pik Sistolik Akım 

Değerleri 

   

Müdahale öncesi 28,30±8,97 

25,28 (21,74-33,90) 

28,20±7,55 

27,68 (22,39-34,58) 

0,742 

Müdahale sonrası 34,27±9,64 

33,70 (26,16-42,04) 

36,02±7,35 

36,35 (30,90-41,82) 

0,453 

p# <0,001 <0,001  

Pulsatil İndeks    

Müdahale öncesi 5,15±3,82 

4,43 (1,87-7,20) 

5,24±2,76 

4,23 (3,44-6,83) 

0,610 

Müdahale sonrası 4,75±2,42 

3,25 (2,78-5,27) 

3,51±1,95 

2,99 (2,10-4,82) 

0,238 

p# 0,032 <0,001  

Rezistif İndeks    

Müdahale öncesi 0,96±0,28 

1 (0,81-1,18) 

1,17±0,54 

1 (1-1,10) 

0,161 

Müdahale sonrası 0,91±0,19 

0,97 (0,78-1) 

1,06±0,41 

1 (0,9-1) 

0,186 

p# 0,020 0,014  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. : Gruplar arası karşılaştırma, 

Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Wilcoxon test. 
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Tablo 4.10. Subjektif Sekonder Sonuç Ölçümü Bulgularının Grup İçi ve Gruplar 

Arası Karşılaştırması 

Parametreler Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

Menstrual Distres    

Müdahale öncesi 71,36±29,41 

61,50 (47,75-96,25)a 

64±25,83 

67,50 (38,75-83,25)a 

0,336 

Ara değerlendirme 55,25±27,81 

46,50 (37,25-76)b 

44,18±24,73 

41 (20,75-66,50)b 

0,185 

Müdahale sonrası 45,32±28,19 

34,50 (25,50-61,50)c 

33,14±18,83 

30,50 (15,75-49,50)c 

0,162 

p# <0.001 <0,001  

Depresyon-Anksiyete-Stres Düzeyi    

Müdahale öncesi 19,95±8,23 

21,50 (13,75-26)a 

18,95±10,65 

16,50 (10,50-28)a 

0,664 

Ara değerlendirme 15,94±10,76 

12,50 (8,50-25)b 

15,14±13,00 

14,50 (4,75-23,25)b 

0,690 

Müdahale sonrası 13,86±11,29 

12 (3,75-19,25)b 

9,14±9,06 

5,50 (2,75-12,25)c 

0,162 

p# <0.001 <0.001  

Yaşam Kalitesi-Bedensel alan    

Müdahale öncesi 13,32±1,39 

13,43 (12,43-14,29)ab 

13,69±1,98 

13,43 (12,57-14,29) 

0,795 

Ara değerlendirme 12,74±1.06 

13,14 (12-13,14)b 

13,64±1,70 

13,71 (12,57-14,29) 
0,032 

Müdahale sonrası 13,71±1,38 

13,71 (13-14,29)a 

13,95±1,37 

13,71 (13,14-14,57) 

0,552 

p# 0,020 0,692  

Yaşam Kalitesi-Ruhsal Alan    

Müdahale öncesi 14,36±1,47 

14,33 (13,33-15,33) 

14,33±1,44 

13,67 (13,33-15,33) 

0,876 

Ara değerlendirme 14,10±1,23 

14 (12,67-15,33) 

14,27±1,60 

14,67 (13,33-15,33) 

0,635 

Müdahale sonrası 14,64±0,93 

14,67 (14-15,33) 

14,55±1,65 

14,67 (13,33-15,67) 

0,858 

p# 0,212 0,313  

Yaşam Kalitesi-Sosyal Alan    

Müdahale öncesi 15,03±1,66 

14,67 (14,33-16) 

14,24±2,19 

14,67 (12-16) 

0,357 

Ara değerlendirme 14,59±2,20 

14,67 (12-16) 

14,06±1,92 

13,33 (12-16) 

0,403 

Müdahale sonrası 15,27±2,56 

15,33 (14,67-17,33) 

14,85±2,30 

15,33 (13,33-16) 

0,548 

p# 0,888 0,281  

Yaşam Kalitesi-Çevresel Alan    

Müdahale öncesi 14,08±1,45 

14 (13,11-15,56) 

14,40±1,91 

14,44 (12,89-15,56)ab 

0,671 

Ara değerlendirme 14,15±1,54 

14,44 (12,89-15,56) 

14,51±1,99 

14,22 (13,33-15,56)b 

0,823 

Müdahale sonrası 14,38±1,88 

14,67 (13,33-15,67) 

15,07±1,90 

14,67 (13,78-16,22)a 

0,494 

p# 0,833 0,045  

Uyku kalitesi düzeyi    

Müdahale öncesi 7,68±4,47 

8 (4-11,25)a 

5,64±3,22 

5,50 (3-9)a 

0,123 

Ara değerlendirme 5,73±3,54 

5 (3-8,25)b 

5,64±3,79 

5 (3-8)a 

0,869 

Müdahale sonrası 3,82±3 

3 (1-7)b 

3,77±2,86 

3 (2-5,25)b 

0,887 

p# <0,001 <0,001  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. 

: Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U 

test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda farklı üst indisler grup içi zaman 

periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Grup içi karşılaştırmalarda, her iki çalışma grubunda menstrual distres ve 

depresyon-anksiyete-stres düzeylerinin azaldığı ve uyku kalitesi düzeylerinin zamanla 

arttığı tespit edildi (p<0,001). Bunun yanı sıra AEE grubunda bedensel alt alanda ve 

KYE grubunda çevresel alt alanda yaşam kalitesi düzeyinin zamanla arttığı tespit 

edildi (p<0,05). Bunun dışındaki herhangi bir yaşam kalitesi skorunda anlamlı farklılık 

olmadığı tespit edildi (p>0,05). 

Gruplar arası karşılaştırmalarda, yalnızca bedensel alt alanda yaşam kalitesi 

düzeyinin ara değerlendirmede KYE grubunda, AEE grubuna göre daha yüksek 

olduğu belirlendi (p:0,032). Bunun dışında, kısa dönem subjektif sekonder sonuç 

ölçümleri açısından çalışma grupları arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0,05). 

b. Değişim Algısı  

Bireylerin iyileşme algıları Tablo 4.11’de sunuldu. 

Tablo 4.11. Değişim Algısının Gruplar Arası Karşılaştırması 

Veriler sayı (yüzde) olarak sunuldu. n: sayı, : Fisher-Freeman-Halton exact test, #: Wilcoxon test. 

 

Müdahaleler ile değişim algılarının dağılımı açısından çalışma grupları 

arasında anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05).  

  

Değişim Algısı Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 

p 

Ara değerlendirme  

        Daha kötü 

        Değişiklik yok 

        Daha iyi 

 

2 (9,1) 

2 (9,1) 

18 (81,8) 

 

2 (9,1) 

2 (9,1) 

18 (81,8) 

 

1.000 

Müdahale sonrası  

        Daha kötü 

        Değişiklik yok 

        Daha iyi 

 

1 (4,5) 

1 (4,5) 

20 (90,9) 

 

0 (0) 

2(9,1) 

20 (90,9) 

 

0,422 

p# 0,450 0,102  
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4.3. Sonuç Ölçümlerinin Uzun Dönemde Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

4.3.1. Primer Sonuç Ölçümlerinin Uzun Dönem Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

Bireylerin uzun dönem menstrual ağrı şiddeti bulguları Tablo 4.12’de sunuldu.  

Tablo 4.12. Menstrual Ağrı Şiddetinin Uzun Dönemde Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırma analizlerinde her iki çalışma grubunda da 3. ay 

ölçümlerinden itibaren menstrual ağrı şiddetinin istatistiksel olarak arttığı tespit edildi 

(p<0,01) (Tablo 4.13). 

Gruplar arası karşılaştırmalarda, 3. ay ve 6. ay ölçümlerinde çalışma grupları 

arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05). 

Bireylerin uzun dönemde, son menstruasyonlarındaki menstrual ağrı için ilaç 

kullanım durumları Tablo 4.13’te verildi.  

  

Ağrı Şiddeti (GAS-cm) Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 

p 

Müdahale sonrası 1,87±1,55 

1,35 (0,72-2,34)a 

2,34±1,73 

2,18 (0,80-3,33)a 

0,379 

3. ay değerlendirme 2,61±1,76 

2,32 (1,22-2,89)a 

2,97±1,70 

2,42 (1,61-4,09)a 

0,372 

6. ay değerlendirme 2,77±1,63 

2,53 (1,67-3,15)b 

3,42±1,82 

3,15 (2,20-4,09)b 

0,166 

p# 0,049 0,006  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. GAS: Görsel Analog Skalası : Gruplar 

arası karşılaştırma, Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre 

aynı sütunda farklı üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Tablo 4.13. Ağrı Kesici Kullanımının Uzun Dönemde ve Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

Bireylerin son menstruasyonlarında menstrual ağrı kesici kullanımlarına grup 

içi ve gruplar arası karşılaştırmalarda fark olmadığı tespit edildi (p>0,05).  

4.3.2. Sekonder Objektif Sonuç Ölçümlerinin Uzun Dönem Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

a. Vücut Kompozisyonu 

Bireylerin uzun dönemdeki vücut kompozisyonu bulguları Tablo 4.14’te 

sunuldu.  

  

Menstrual Ağrı Kesici 

Kullanımı 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 

p 

Müdahale sonrası 0,36±0,73 

0 (0-1) 

0,59±0,96 

0 (0-1) 

0,331 

3. ay değerlendirme 0,36±0,43 

0 (0-1) 

0,55±0,80 

0 (0-1) 

0,338 

6. ay değerlendirme 0,32±0,57 

0 (0-1) 

0,50±0,86 

0 (0-1) 

0,618 

p# 0,779 0,741  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. : Gruplar arası karşılaştırma, 

Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda farklı 

üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Tablo 4.14. Vücut Kompozisyonu Bulgularının Uzun Dönemde Grup İçi ve Gruplar 

Arası Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırmalara bakıldığında, vücut yağ oranı hariç diğer vücut 

kompozisyonu bulgularının her iki grupta da benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). 

Vücut yağ oranının KYE grubunda 3. ay ölçümlerinden itibaren arttığı tespit edildi 

(p=0,21). AEe grubunun vücut yağ oranı değerleri grup içinde benzerlik gösterdi 

(p>0,05).  

Gruplar arası karşılaştırmalarda, herhangi bir periyodda bireylerin vücut 

kompozisyonu bulguları açısından gruplar arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0,05).  

b. Kardiyovasküler Uygunluk 

Bireylerin uzun dönemdeki 6 DYT bulguları Tablo 4.15’te sunuldu.  

Vücut Kompozisyonu 

Parametreleri 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

VKİ    

Müdahale sonrası  

 

21,21±3,60 

20,80 (19,15-22,43) 

21,53±3,97 

20,35 (18,98-23,40) 

0,925 

3. ay değerlendirme  21,20±3,65 

20,65 (19,18-22,15) 

21,50±3,85 

20,15 (19-23,28) 

0,944 

6. ay değerlendirme  21±2,51 

21,05 (18,98-23,13) 

21,62±3,88 

20,30 (19,27-23,50) 

0,953 

p# 0,345 0,118  

Yağ oranı    

Müdahale sonrası  

 

22,63±6,44 

23,55 (17,90-26) 

25,93±7,06 

24,70 (22,65-29,48)a 

 

0,124 

3. ay değerlendirme  23,45±6,61 

24,40 (19,48-27,53) 

26,05±6,15 

25,80 (21,55-30,13)a 

 

0,197 

6. ay değerlendirme  23,82±6,25 

23,90 (19,50-27,30) 

26,62±6 

26,10 (22,65-31,28)b 

 

0,110 

p# 0,162 0,021  

Yağsız ağırlık oranı    

Müdahale sonrası  

 

73,44±6,11 

72,50 (70,22-77,93) 

70,77±5,61 

71,50 (66,60-73,35) 

0,146 

3. ay değerlendirme  72,71±6,13 

72 (69,43-76,47) 

69,99±5,46 

70,54 (67,08-73,43) 

0,127 

6. ay değerlendirme 

 

72,38±6,01 

71,95 (69,15-76,75) 

69,90±5,83 

70,55 (64,97-73,47) 

0,197 

p# 0,173 0,900  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. VKİ: Vücut Kütle İndeksi : 

Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn 

testine göre aynı sütunda farklı üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Tablo 4.15. 6 DYT Bulgularının Uzun Dönemde Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırmalarda AEE grubunda zirve KH, zirve KH (%), 6 DYT 

mesafe, 6 DYT mesafe (%) değerlerinin müdahaleden sonra zamanla azaldığı tespit 

edildi (p<0,05). KYE grubunda da benzer şekilde 6 DYT mesafe ve 6 DYT mesafe 

(%) değerlerinin müdahaleden sonra zamanla azaldığı tespit edildi (p<0,003). 

6 DYT 

Değişkenleri 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

Zirve KH    

Müdahale sonrası 152,50±16,53 

150,50 (143-169,50)a 

135,36±21,83 

133 (116,25-157) 
0,018 

3. ay değerlendirme 146,27±15,83 

149 (137,50-156,50)a 

138,11±26,09 

142,19 (121-150,50) 

0,149 

6. ay değerlendirme 146,39±14,88 

146,50 (141-155,50)b 

135,96±19,77 

141,09 (124,25-151) 

0,139 

p# 0,015 0,647  

Zirve KH (%)    

Müdahale sonrası 77,06±8,45 

76,01 (71,86-84,77)a 

69,88±10,17 

72,72 (61,04-78,54) 

 

0,041 

3. ay değerlendirme 73,90±7,87 

75,13 (70,15-79,54)a 

70,48±11,78 

69,87 (63-76,94) 

 

0,146 

6. ay değerlendirme 73,69±7,23 

73,43 (70,76-78,04)b 

69,20±11,12 

70,63 (62,74-76,79) 

 

0,084 

p# 0,017 0,538  

6DYT mesafesi (m)    

Müdahale sonrası 641,87±56,76 

628,50 (607,08-689,08)a 

605,30±47,94 

605,10 (559,92-651)a 
0,024 

3. ay değerlendirme 634,23±41,31 

631,70 (605,75-659,58)a 

616,52±36,77 

610,30 (600-638,30)a 

0,0139 

6. ay değerlendirme 626,40±42,11 

625,10 (601,50-658,10)b 

601,44±35,73 

602,20 (578,60-617,40)b 

0,072 

p# 0,011 0,002  

6DYT mesafesi (%)    

Müdahale sonrası 84,84±7,78 

82,19 (79,69-92,43)a 

79,92±6,73 

79,35 (76,49-83,84)a 
 

0,048 

3. ay değerlendirme 83,86±5,88 

84,22 (79,35-87,46)a 

80,83±4,48 

79,55 (77,02-84,41)a 
 

0,046 

6. ay değerlendirme 82,56±5,54 

81,94 (78,89-86,06)b 

79,66±4,86 

77,59 (76,59-83,96)b 
 

0,032 

p# 0,044 0,012  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. KH: Kalp Hızı, DYT: Dakika 

Yürüme Testi : Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : 

Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda farklı üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade 

etmektedir. 
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Gruplar arası karşılaştırmalarda MS 6 DYT mesafe (%) sonuçlarının KYE 

grubunda daha düşük olduğu tespit edildi (p=0,046). Diğer sonuç ölçümleri 

bakımından AEE ve KYE grupları arasında anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05). 

c. Kassal Kuvvet 

Bireylerin uzun dönem kassal kuvvet bulguları Tablo 4.16’da sunuldu.  

Tablo 4.16. Kassal Kuvvet Bulgularının Uzun Dönemde Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırmalarda, AEE ve KYE grubunda alt ve üst ekstremite 

kuvvetinin zamanla azaldığı belirlendi (p<0,02).  

Gruplar arası karşılaştırmalarda, herhangi bir periyodda bireylerin kassal 

kuvvet bulguları açısından gruplar arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p>0,05).  

d. Kassal Endurans 

Bireylerin uzun dönem kassal endurans bulguları Tablo 4.17’de verildi.  

  

Kassal Kuvvet 

Değişkenleri 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

Alt ekstremite kuvveti    

Müdahale sonrası 8,01±1,63 

7,60 (6,85-9,55)a 

8,56±1,05 

8,65 (7,85-9,25)a 

0,173 

3. ay değerlendirme 7,44±1,26 

7,40 (6,63-8,23)b 

8,18±1,42 

8,45 (7-8,45)b 

0,067 

6. ay değerlendirme 6,97±1,11 

7,05 (6,38-7,68)c 

7,41±1,51 

7,35 (6,10-8,50)c 

0,424 

p# <0,001 <0,001  

Üst ekstremite kuvveti    

Müdahale sonrası 30,47±5,53 

29,45 (26,90-34,08)a 

30±4,66 

29,60 (26,88-32,53)a 

0,972 

3. ay değerlendirme 30,18±4,57 

30,35 (26,28-32,83)a 

29,56±4,79 

29,50 (25,70-32,10)a 

0,589 

6. ay değerlendirme 29,31±4,60 

28,32 (25,78-32,50)b 

28,85±4,70 

28,45 (24,79-30,03)b 

0,690 

p# <0,001 0,006  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. çeyreklik) olarak sunuldu. : Gruplar arası karşılaştırma, 

Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda 

farklı üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Tablo 4.17. Kassal Endurans Bulgularının Uzun Dönemde Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırmalarda AEE grubunda statik abdominal endurans 

değerlerinin 3. ay ölçümünden itibaren azaldığı tespit edildi (p=0,001). KYE grubunda 

statik abdominal endurans ve dinamik abdominal endurans değerlerinin 3. ay 

ölçümünden itibaren azaldığı tespit edildi (p<0,002). 

Gruplar arası karşılaştırmalarda herhangi bir periyodda bireylerin abdominal 

endurans değerlerinin gruplar arasında farklılık göstermediği tespit edildi (p>0,05).  

e. Esneklik 

Bireylerin uzun dönem esneklik bulguları Tablo 4.18’de verildi.  

  

Kassal Endurans 

Parametreleri 

Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

Statik abdominal 

endurans 

   

Müdahale sonrası 149,51±68,90 

143,0 (105,50-170,75)a 

156,36±81,93 

141,0 (94,50-221,50)a 

0,916 

3. ay değerlendirme 143,65±73,36 

123,5 (84-218,25)a 

138,13±77,37 

114,5 (78,75-178,75)a 

0,760 

6. ay değerlendirme 117,23±55,44 

101,8 (76-167,50)b 

115,79±68,72 

90 (65,5-149,5)b 

0,630 

p# 0,001 0,001  

Dinamik abdominal 

endurans 

   

Müdahale sonrası 26,36±6,25 

24,50 (22-29,25) 

23,77±5,24 

23 (20-27)a 

0,148 

3. ay değerlendirme 26,14±6,96 

25 (22-29,5) 

23,52±5,12 

23 (20,75-24,4)a 

0,168 

6. ay değerlendirme 25,57±7,21 

24,84 (21-30,25) 

22,81±5,02 

22,5 (19-26)b 

0,169 

p# 0,279 <0,001  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. : Gruplar arası karşılaştırma, 

Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda farklı 

üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Tablo 4.18. Esneklik Bulgularının Uzun Dönemde Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırması 

 

Grup içi karşılaştırmalarda AEE grubunda anlamlı değişim görülmezken 

(p>0,05), KYE grubunda esnekliğin müdahale sonrasında artmaya devam edip sonra 

sabit kaldığı tespit edildi (p<0,001). 

Gruplar arası karşılaştırmalarda herhangi bir periyodda bireylerin esneklik 

değerlerinin gruplar arasında farklılık göstermediği tespit edildi (p>0,05).  

4.3.3. Sekonder Subjektif Sonuç Ölçümlerinin Uzun Dönem Sonuçlarının 

Karşılaştırılması 

a. Menstrual Distres, Yaşam Kalitesi ve Uyku Kalitesi Düzeyleri 

Bireylerin subjektif sekonder sonuç ölçümlerinin uzun dönem bulguları Tablo 

4.19’da verildi.  

  

Esneklik Düzeyi Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 

p 

Müdahale sonrası 3,55±9,18 

3 ((-4)-10,25)  

6,36±8,93 

7 (3-12,25)a 

0,169 

3. ay değerlendirme 3,73±8,93 

3,50 ((-2,25)-10,25) 

4,71±9,02 

9 ((-1,60)-11)b 

0,424 

6. ay değerlendirme 2,94±8,47 

3.50 ((-2,25)-10) 

4,13±9,13 

8 (0,75-10,25)b 

0,397 

p# 0,449 <0,001  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. : Gruplar arası karşılaştırma, 

Mann-Whitney U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda farklı 

üst indisler grup içi zaman periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Tablo 4.19. Subjektif Sekonder Sonuç Ölçümü Bulgularının Uzun Dönemde Grup 

İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırması 

Parametreler Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 
p 

Menstrual Distres    

Müdahale sonrası 45,32±28,19 

34,50 (25,50-61,50) 

33,14±18,83 

30,50 (15,75-49,50) 

0,162 

3. ay değerlendirme 47,36±33,75 

31 (23,50-81,25) 

37,56±26,90 

31 (12-54,75) 

0,250 

6. ay değerlendirme 49,89±35,86 

34 (21,50-88,61) 

37,20±25,74 

35,50 (14,25-61,50) 

0,236 

p# 0,355 0,672  

Depresyon-Anksiyete-Stres Düzeyi    

Müdahale sonrası 13,86±11,29 

12 (3,75-19,25) 

9,14±9,06 

5,50 (2,75-12,25) 

0,162 

3. ay değerlendirme 14,74±14,26 

11,50 (3,75-19) 

10,89±10,77 

7,50 (2,75-17) 

0,335 

6. ay değerlendirme 15,27±12,43 

12 (6,41-21,25) 

12,12±11,64 

8,50 (3-17,25) 

0,240 

p# 0,342 0,720  

Yaşam Kalitesi-Bedensel Alan    

Müdahale sonrası 13,71±1,38 

13,71 (13-14,29) 

13,95±1,37 

13,71 (13,14-14,57)a 

0,552 

3. ay değerlendirme 13,45±1,43 

13,14 (12,57-13,71) 

13,85±1,24 

13,81 (12,84-14,29)a 

0,243 

6. ay değerlendirme 13,35±1,18 

13,14 (12,84-14,29) 

13,40±0,94 

13,43 (13-13,71)b 

0,756 

p# 0,344 0,003  

Yaşam Kalitesi-Ruhsal Alan    

Müdahale sonrası 14,64±0,93 

14,67 (14-15,33) 

14,55±1,65 

14,67 (13,33-15,67) 

0,858 

3. ay değerlendirme 14,70±1,46 

14,67 (14-15,33) 

14,80±1,88 

14,67 (13,33-16,67) 

0,981 

6. ay değerlendirme 14,42±1,29 

14 (13,33-15,33) 

14,71±1,58 

14,67 (13,33-15,40) 

0,577 

p# 0,359 0,126  

Yaşam Kalitesi-Sosyal Alan    

Müdahale sonrası 15,27±2,56 

15,33 (14,67-17,33) 

14,85±2,30 

15,33 (13,33-16) 

0,548 

3. ay değerlendirme 15,03±2,48 

14,67 (13,33-16) 

15,37±1,71 

15,33 (14,33-16) 

0,665 

6. ay değerlendirme 14,77±2,19 

14,67 (13,33-16) 

14,77±2,49 

14,67 (14,33-16) 

0,592 

p# 0,411 0,061  

Yaşam Kalitesi- Çevresel Alan    

Müdahale sonrası 14,38±1,88 

14,67 (13,33-15,67) 

15,07±1,90 

14,67 (13,78-16,22) 

0,494 

3. ay değerlendirme 14,26±2,10 

14,22 (12,89-15,67) 

14,91±1,94 

14,67 (13,78-15,67) 

0,359 

6. ay değerlendirme 13,99±1,75 

14 (12,75-15,56) 

14,53±1,49 

14,67 (13,33-15,60) 

0,263 

p# 0,250 0,118  

Uyku Kalitesi Düzeyi    

Müdahale sonrası 3,82±3 

3 (1-7)a 

3,77±2,86 

3 (2-5,25)a 

0,887 

3. ay değerlendirme 5,14±4,36 

4 (2-7,25)b 

3,72±1,94 

3,50 (2-5)ab 

0,530 

6. ay değerlendirme 5,19±3,65 

4,50 (2,08-6,64)b 

5,07±3,03 

4,50 (3-6)b 

0,723 

p# 0,045 0,015  

Veriler ortalama±standart sapma ve ortanca (25-75. Çeyreklik) olarak sunuldu. 

: Gruplar arası karşılaştırma, Mann-Whitney 

U test, #: Grup içi karşılaştırma, Friedman testi, a,b,c : Post-hoc Dunn testine göre aynı sütunda farklı üst indisler grup içi zaman 

periyotları arası farkları ifade etmektedir. 
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Grup içi karşılaştırmalarda, AEE grubunda uyku kalitesi düzeyinin MS 

sonuçlarının 3. ay ve 6. ay takip sonuçlarından daha düşük olduğu belirlendi (p:0,045). 

Bir başka deyişle, uyku kalitesi düzeyinin müdahaleden sonra zamanla azaldığı tespit 

edildi. Bunun dışında anlamlı farka rastlanmadı (p>0,05).  KYE grubunda, yaşam 

kalitesi düzeyinin bedensel alt boyutunun ve uyku kalitesi düzeyinin zamanla azaldığı 

tespit edildi (p<0,02).  

Gruplar arası karşılaştırmalarda herhangi bir periyodda bireylerin subjektif 

sekonder sonuç ölçümleri bakımından gruplar arasında farklılık olmadığı tespit edildi 

(p>0,05).  

b. Değişim Algısı  

Bireylerin uzun dönemdeki değişim algıları Tablo 4.20’de verildi.  

Tablo 4.20. Değişim Algısının Uzun Dönemde Gruplar Arası Karşılaştırması 

Veriler sayı (yüzde) olarak sunuldu. n: sayı, : Fisher-Freeman-Halton exact test, #: Wilcoxon test. 

 

İyileşme algısının uzun dönemdeki değişimi belirlendikten sonra, 3. ay ve 6. 

ay ölçümlerinin her ikisinde de, iki grup arasında anlamlı fark olmadığı görüldü 

(p>0,05).  Bu sonuca göre her iki grupta da iyileşme algılarının benzer olduğu 

belirlendi (p>0,05). 

 

  

Değişim Algısı Aerobik Egzersiz Eğitimi 

(n=22) 

Klinik Yoga Eğitimi 

(n=22) 

p 

3. ay değişim  

        Değişiklik yok 

        Daha iyi 

 

6 (27,3) 

16 (72,7) 

 

4 (18,2) 

18 (81,8) 

 

0,471 

6. ay değişim  

        Değişiklik yok 

        Daha iyi 

 

11 (50) 

11 (50) 

 

 

9 (40,9) 

13 (59,1) 

 

0,545 

p# 0,096 0,059  
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, primer dismenoresi olan bireylerde, aerobik egzersiz eğitimi 

(AEE) ile klinik yoga eğitiminin (KYE)’nin menstrual ağrı parametreleri, uterin arter 

kan akışı, fiziksel uygunluk, menstrual distres, total depresyon-anksiyete-stres 

düzeyleri, yaşam kalitesi ve uyku kalitesi üzerine etkilerini kısa (müdahale sonrası) ve 

uzun dönemde (3. ay ve 6. ay) inceleyen ve karşılaştıran bilgimiz dahilindeki ilk 

randomize klinik çalışmadır.  

Çalışmaya dahil edilen bireylerin çalışma başlangıcında değerlendirilen 

sosyodemografik, fiziksel, menstrual ve yaşam stili özelliklerinin benzer ve 

dolayısıyla çalışma gruplarının bu değişkenler açısından homojen olduğu tespit edildi. 

Bu sonuca dayanarak, çalışmada sonuç ölçümleri ile elde edilen değerlere ilişkin 

analiz yorumları bu tanımlayıcı özelliklerin karıştırıcı etkisinden bağımsız olarak 

yapılabilecektir.   

Çalışmada primer sonuç ölçümlerinden menstrual ağrı şiddeti, kısa dönemde 

her iki grupta zaman içerisinde azalırken, menstrual ağrı kesici kullanım frekansının 

kısa dönemde sadece KYE grubunda anlamlı azalma gösterdiği tespit edildi. Uzun 

dönem karşılaştırmada ise menstrual ağrı şiddetinin her iki grupta da zamanla arttığı 

belirlendi. Primer sonuç ölçümü değerlerinde kısa veya uzun dönemde gruplar arası 

karşılaştırmalarında fark olmadığı belirlendi. 

Çalışmada sekonder sonuç ölçümlerine bakıldığında, AEE grubunda kısa 

dönemde, VKİ ve yağsız vücut ağırlığı artış gösterirken, vücut yağ oranının azaldığı 

tespit edildi. KYE grubunda vücut kompozisyonu değerlerinde değişim olmadığı tespit 

edildi. Her iki çalışma grubunda zamanla 6 DYT mesafesi ve yüzdesinin, statik ve 

dinamik abdominal endurans değerlerinin, alt ekstremite ve dominant üst ekstremite 

kuvvetlerinin, esneklik değerlerinin, uterin arter kan akışı, yaşam kalitesi ve uyku 

kalitesi düzeylerinin zamanla arttığı ve menstrual distres ve depresyon-anksiyete-stres 

düzeylerinin ise zamanla azaldığı bulundu. Her iki grupta da zirve kalp hızı ve yüzde 

değerlerinde zamanla değişim olmadığı görüldü. Gruplar arası karşılaştırmalara göre 

kısa dönemde vücut kompozisyonu, kassal kuvvet ve endurans, esneklik, uterin arter 

kan akışı, menstrual distres, depresyon-anksiyete-stres ve yaşam kalitesi düzeyleri ve 

değişim algısı dağılımları gruplar arası fark göstermez iken ve 6 DYT zirve kalp hızı 

ve yürüme mesafeleri değerlerinin AEE grubunda daha yüksek olduğu tespit edildi.  
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Çalışmada müdahalelerin sonlandırılmasını takiben uzun dönem sekonder 

sonuç ölçümlerine bakıldığında AEE grubunda uzun dönemde, vücut kompozisyonu 

değerleri değişim göstermezken, KYE grubunda 6. ay ölçümlerde vücut yağ oranında 

artış olduğu görüldü. Her iki çalışma grubunda uzun dönemde 6 DYT mesafesi, kassal 

kuvvet ve endurans ve uyku kalitesi düzeyi değerleri azalırken, diğer vücut 

kompozisyonu değerlerinin, menstrual distres, depresyon-anksiyete-stres ve yaşam 

kalitesi düzeylerinin değişim göstermediği tespit edildi. Uzun dönemde gruplar arası 

karşılaştırmalara göre 6 DYT mesafe yüzdesi, AEE grubunda KYE grubuna göre daha 

yüksek bulunurken, bunun dışındaki herhangi bir sonuç ölçümü açısından gruplar 

arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi.  

Aerobik Egzersiz Eğitiminin Menstrual Ağrı Üzerindeki Rolü 

Aerobik egzersiz, ritmik fiziksel aktivitelerin planlı ve sistemli bir şekilde 

uygulanmasıyla gerçekleştirilen bir egzersiz türüdür. Aerobik egzersiz, geniş kas 

gruplarını içermektedir ve akut olarak kalp atım hızını ve solunum frekansını 

artırmaktadır. Aerobik egzersiz kronik süreçte kardiyovasküler sağlığı ve enduransı 

artırmakta, vücut kompozisyonunu düzenlemekte ve fiziksel ve zihinsel iyilik halini 

artırmaktadır. Aerobik egzersiz aktivitelerine örnek olarak yürüme, koşma, bisiklete 

binme, yüzme ve dans etme aktiviteleri verilebilir. AEE’nin temel eğitim 

parametreleri, frekans, şiddet ve süredir (71).  

AEE, çeşitli akut ve kronik ağrı durumlarının yönetiminde sıklıkla etkili bir 

strateji olarak kullanılmaktadır. AEE ile ağrı kontrolü, çeşitli mekanizmalar 

aracılığıyla gerçekleşmektedir. Birincil mekanizma, AEE’nin endorfin salınımı ile 

ağrıyı kontrol etmesi ile ilişkilidir. Endorfinler (endojen morfinler), vücutta üretilen 

doğal ağrı kesici maddelerdir ve egzersiz sırasında artan aktivite ile salınımları 

artmaktadır. Bu da ağrı duyusunun inhibisyonunu ve ağrı algısının azalmasını 

sağlamaktadır (137). İkincil olarak, AEE ile merkezi sinir sisteminin ağrı işleme 

mekanizmaları değişebilmektedir. Ayrıca uzun süreli aerobik egzersiz programlarının, 

ağrıyla ilgili merkezi ve periferik yapılarda nöroplastisiteyi artırabileceği 

belirtilmektedir (138). Üçüncül olarak, AEE, depresyon, anksiyete ve stres gibi 

emosyonel semptomları azaltarak ağrı kontrolünü sağlayabilmektedir. Stres ve 
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anksiyete, artmış ağrı katastrofizasyonu ve algısı ile ilişkilidir. AEE ile serotonin ve 

norepinefrin düzeyleri artmakta ve emosyonel semptomlar yönetilebilmektedir (139). 

AEE’nin, opioid ve opioid olmayan sistemleri etkileyen bir dizi farklı 

mekanizma ile menstrual ağrıyı azalttığı düşünülmektedir. Bu mekanizmalar arasında 

beta-endorfin üretiminin artması, gama-aminobütirik asit salınımının inhibisyonu ve 

pelvik dolaşımın artması sayılabilmektedir (78).  

Literatürde PD’de AEE’nin etkilerini değerlendiren çalışmalara bakıldığında, 

eğitim parametrelerinin heterojen olduğu dikkat çekmektedir. Çalışmalarda eğitim 

sürelerinin 8 hafta (11, 12, 88, 90, 91), 12 hafta (89) ve 28 hafta (13, 92) olduğu, 

frekansın standart haftada 3 gün olduğu ve tek seferde egzersiz süresinin 20-47 dakika 

arasında değiştiği görülmektedir. Bu süreye ise bazı çalışmalarda ısınma ve soğuma 

süreleri dahil iken, bazı çalışmalarda ısınma ve soğuma periyotlarının varlığına veya 

süresine ilişkin bilgi bulunmamaktadır. Ayrıca çalışmaların büyük bölümünde 

egzersiz süresi eğitim programı boyunca sabit iken, yalnızca bir çalışmada süre 

kademeli olarak artırılmıştır (12). Tüm bu çalışmalarda sonuç olarak AEE’nin 

menstrual ağrı şiddetini hafifletmede etkili olduğu belirtilmektedir. Çalışmamızda 

eğitim süresi 8 hafta olarak düzenlendi. Çalışmaya dahil edilen bireylerin büyük 

bölümünü sedanter bireylerin oluşturmasından dolayı, egzersiz yoğunluğu çalışma 

başlangıcında haftada 3 gün 30 dakika/gün olarak düzenlenip aşamalı ilerleme 

yapılarak çalışma sonunda haftada 3 gün 60 dakika/gün ile tamamlandı. 

Litertürde PD olan bireylerde uygulanan AEE’nin şiddeti de heterojenlik 

göstermektedir. Çalışmalarda AEE şiddeti çoğunlukla orta şiddettedir ve şiddetin 

MKH’nin %60-85’ine göre düzenlendiği görülmektedir. Literatürde AEE şiddetinin 

belirlenmesinde pratik olması sebebiyle çoğunlukla MKH yöntemi kullanılsa da, 

Karvonen Yöntemi, bireylerin istirahat kalp hızı değerlerini dikkate alan ve dolayısıyla 

AEE şiddetinin belirlenmesinde daha güvenilir objektif ve pratik bir yöntemdir (75). 

Bu nedenle çalışmamızda AEE’nin şiddeti Karvonen Yöntemi’ne göre belirlendi. 

Çalışmamıza benzer şekilde, bir çalışmada (12), 8 hafta boyunca haftada 3 gün, her 

bir günde süresi ilerleyici olarak 20-47 dakika arasında ve şiddeti Karvonen formülüne 

göre KHR’nin %40-60’ı arasında değişen ve yürüyüş, zıplama ve ip atlamayı içeren 

AEE’nin PD üzerine etkisi değerlendirilmiştir. Çalışmaya McGill Ağrı Anketi’ne göre 

menstrual ağrı şiddeti 1-6,6 birim arasındaki bireyler dahil edilmiştir. Çalışma 
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sonucunda AEE grubunda, hiçbir müdahale verilmeyen kontrol grubuna kıyasla 

menstrual ağrı şiddeti ve süresinin azaldığı tespit edilmiştir. Çalışmamıza GAS’a göre 

4 birim ve üzerinde menstrual ağrısı olan bireyler dahil edildi ve treadmill ile tek tip 

aerobik egzersiz eğitimi verildi. Benzer şekilde AEE’nin şiddeti KHR’nin %40-60’ı 

arasında değişiyordu. Egzersiz süresi 30-60 dakika arasında değişiyordu. Çalışma 

metodollojileri heterojen olmakla birlikte, bahsedilen çalışmaya benzer şekilde 

çalışmamızda da AEE ile menstrual ağrıda iyileşme olduğu tespit edildi.  

Klinik Yoga Eğitiminin Menstrual Ağrı Üzerindeki Rolü 

Yoga, bedeni, zihni ve ruhu denge ve uyum içinde eğiten antik Hint kökenli bir 

disiplindir. Yoga, fiziksel pozisyonlar (asana), nefes kontrolü (pranayama), 

meditasyon ve gevşeme tekniklerini içermektedir. Yoga, dengeli ve akıcı hareketler 

ile sakin nefesi ve zihinsel konsantrasyonu birleştirmektedir. Yoganın temel hedefleri, 

postürü düzeltmek, esnekliği artırmak, kasları güçlendirmek ve stresi azaltmaktır (81).  

Akut ve kronik ağrılı durumlarda (doğum ağrısı, kronik bel ağrısı, el 

osteoartriti, karpal tünel sendromu, migren baş ağrısı, huzursuz bağırsak sendromu, 

hemodiyaliz hastaları) yoganın etkilerini ele alan RKÇ’lerin dahil edildiği 2011 yılına 

ait sistematik bir derlemede, yoganın ağrıyı azaltma potansiyeli olduğu belirtilmiştir 

(140). Yoga ağrı kontrolünü çeşitli mekanizmalar ile sağlamaktadır. Birincil 

mekanizma, yoga ile esnekliğin artması ve kas spazmının azalması ile ağrının kontrolü 

ile açıklanmaktadır. İkincil mekanizma olarak, yoga ile vücuttaki sempatik aktivitenin 

azalması, parasempatik aktivitenin artış göstermesi, stres düzeyinin azalması ve 

zihinsel sakinliğin sağlanmasıyla ağrı kontrolüne katkı sağlamaktadır. Üçüncül olarak 

ise, yoga plazma beta-endorfin konsantrasyonunu artırıp, kortizol, IL-6 ve TNF-alfa 

düzeylerini azaltarak ağrı kontrolüne katkıda bulunmaktadır (72).  

Dismenorede yoganın sempatik sinir sistemi aktivitesi ve kortizol düzeylerini 

azaltarak menstrual ağrı ile ilişkili prostaglandin sentezini azaltabileceği 

belirtilmektedir (141). Bunun yanı sıra ağrı teorisinde bilinen ve 1920’lerde Dick-

Read tarafından doğum ağrısı için tanımlanan korku-gerilim-ağrı döngüsü 

dismenorede yoganın etkisini açıklamak için kullanılabilmektedir. Yoganın vücutta 

genel gevşeme yaratarak gerilim ve korkuyu ve dolayısıyla menstrual ağrıyı 

rahatlattığı belirtilmektedir (17). Spesifik yoga ve/veya çömelme pozlarının pelvik 
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nöromuskuloskeletal kısıtlılılıklarını azaltarak mobilitesini artırdığı, pelvik 

sirkülayonu artırdığı, pelvik konjesyonu azalttığı ve hemodinamiyi sağladığı ve sonuç 

olarak menstrual ağrıyı rahatlattığı belirtilmektedir (15-18, 94, 136, 142). Özellikle 

rotasyonel hareketleri içeren yoga pozlarının venöz dönüşü ve arteriyel oksijenasyonu 

artırararak visseral etkiler sağladığı ve bu etkiler ile ağrıyı rahatlattığı belirtilmektedir. 

Çalışmamızda bu literatür bilgilerine dayanarak ve fizyoterapi perspektifi ile 

geleneksel yoganın ötesinde KYE verilmiştir.  

Klinik yoga kavramı, geleneksel yoga prensiplerinin ve tekniklerinin tıbbi ve 

klinik uygulamalara entegre edildiği bir yaklaşımı ifade eder. Bu yaklaşım, yoga'nın 

bedensel, zihinsel ve emosyonel sağlığa olan faydalarını klinik çerçevede kullanmayı 

amaçlar. Klinik yoga, tıbbi bir uzman veya terapist tarafından yönetilen ve bireyin özel 

sağlık ihtiyaçlarına uygun olarak uyarlanan bir tedavi planı olarak sunulabilir (143). 

Dismenorede klinik yoga terimi altında araştırma yapan çalışma olmamakla birlikte, 

gazilerin genel vücut ağrısı, enerji düzeyi ve anksiyete-depresyon düzeyi üzerine ve 

birincil sağlık bakım hizemeti olarak ağrıya bağlı kas-iskelet sistemi sorunları ve 

hipertansiyon, baş ağrıları, anksiyete, depresyon ve uyku bozuklukları gibi 

problemlerde klinik yoganın etkisini araştıran çalışmalara rastlanmaktadır (144, 145). 

Dismenorenin daha etkin yönetimi için pelvik ve ilişkili visseral ve kas-iskelet sistemi 

yapılarının anatomisini ve fizyolojisini bilen ve yoga programını bu bilgilere 

dayanarak oluşturan fizyoterapistler tarfından klinik perspektifte verilmesinin önemli 

olduğunu düşünmekteyiz.  

Literatürde PD’de yoganın etkinliğini değerlendiren çalışmalara bakıldığında, 

AEE ile benzer şekilde eğitim parametreleri açısından heterojen bir tablo karşımıza 

çıkmaktadır. Mevcut çalışmalarda yoga eğitimi süresinin 8-12 hafta arasında olduğu, 

uygulama frekansının haftada 1-7 gün arasında değiştiği ve her bir seans süresinin ise 

20-60 dakika arasında değiştiği görülmüştür. Çalışmalarda, nefes ve ısınma 

egzersizleri dışında bir yoga seansında uygulanan asana sayısı ise 3-12 asana arasında 

değişmektedir (14-18, 94-96). Bu asanaların pelvik bölge kan akışını artıran pozlardan 

çok, duruş ve postür düzeltici duruşlardan oluştuğu dikkat çekmektedir. Dolayısıyla 

çalışmamızda pelvik mobiliteyi ve sirkülasyonu artırma ve doalyısıyla pelvik 

konjesyonu azaltma potansiyeli olan asanalar da kullanılarak (14, 15, 95) toplam 24-

31 fiziksel egzersiz (suryanamaskar ve asanalar) ilerleyici olarak kullanıldı. Bunun 
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yanı sıra, PD’de bizim çalışmamıza benzer ve bütüncül bir şekilde yoga seansında 

nefes ve ısınma egzersizleri, fiziksel egzersizler (suryanamaskar ve asanalar) ve 

meditasyon (savasana)’u bir arada uygulayan bilgimiz dahilinde yalnızca bir çalışma 

bulunmaktadır (14). Sağlıklı genç kadınlarda pre- ve post-menstrual fazlarda yoganın 

otonomik parametreler ve anksiyete-depresyon düzeyi üzerine etkilerini inceleyen bu 

RKÇ’de müdahale grubuna 3 menstrual döngü boyunca haftada 6 kez 35-40 dakika 

yoga eğitimi verilirken kontrol grubuna herhangi bir müdahale yapılmamıştır. 

Çalışmanın sonucunda yoga grubunda kontrol grubuna kıyasla menstrual döngünün 

her iki fazında da parasempatik dominansın ve psikolojik iyilik halinin arttığı 

belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da bu çalışma sonuçlarıyla uyumlu şekilde KYE ile 

stres-anksiyete-depresyon düzeyleri azalmıştır.  

Dismenorede Aerobik Egzersiz veya Yoga Eğitiminin Diğer Egzersiz 

Yaklaşımları ile Karşılaştırılması 

PD’de AEE’nin farklı bir egzersiz yaklaşımı ile karşılaştırıldığı bilgimiz 

dahilinde iki çalışma bulunmaktadır (88, 91). Çalışmalardan birinde AEE izometrik 

egzersizler ile kıyaslanırken (88), diğerinde germe egzersizleri ile kıyaslanmıştır (91). 

İlk çalışmada (88) müdahale gruplarına AEE veya izometrik egzersiz verilirken 

kontrol grubuna herhangi bir müdahale uygulanmamıştır. Çalışmada AEE 8 hafta, 

haftada 3 gün ve günde 45 dakika ve şiddeti MKH’nın %60-80’i arasında olacak 

şekilde uygulanmıştır. Aerobik egzersizlerin üst ve alt ekstremitenin serbest eklem 

hareketlerini içerdiği belirtilirken, detaylı bilgi bulunmamaktadır. İzometrik 

egzersizler ise aynı süre ve frekans ile diz, uyluk ve kor bölge kaslarına yönelik 

uygulanmıştır. İkinci çalışmada (91) ise, müdahale gruplarına AEE veya germe 

egzersizleri verilirken, kontrol grubuna herhangi bir müdahale yapılmamıştır. Bu 

çalışmada, AEE 8 hafta, haftada 3 gün ve günde 20 dakika treadmill üzerinde 

uygulanmıştır. 20 dakikalık uygulama 5 dakikalık 4 faza bölünmüş ve AEE’nin şiddeti 

her 5 dakikada bir artırılmış ancak egzersiz şiddetinin ayarlanması ile ilgili detaylı 

bilgi sunulmamıştır. Germe egzerizleri ise abdominal, pelvik ve inguinal bölgeye özel 

hareketlerle 10 saniyeden başlayan ve giderek artan süre ile 5 tekrar olarak verilmiştir. 

Çalışma sonunda her iki çalışmada da (88, 91) menstrual ağrı şiddetinin azaltılmasında 

gruplar arasında anlamlı fark olmadığı belirtilmiştir. Ancak menstrual semptom 
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düzeyinin azaltılmasında AEE’nin izometrik egzersize kıyasla daha etkili olduğu 

belirtilmiştir (88). Çalışmamızda AEE ile KYE ile karşılaştırılmış ve bahsedilen 

karşılaştırmalı çalışmaların sonuçlarına benzer şekilde her iki çalışma grubunda 

menstrual ağrı ve semptomların zamanla iyileştiği ancak çalışma grupları arasında fark 

olmadığı tespit edildi.  Ancak çalışmamızda bu çalışmalardan farklı olarak fiziksel 

uygunluk, uterin arter kan akışı, anksiyete-depresyon-stres düzeyi ve uyku kalitesinin 

kısa ve uzun dönem sonuçları da ele alındı. Bu sonuç ölçümlerinden ise sadece 

kardiyorespiratuar uygunluğa ilişkin sonuç ölçümlerinin AEE grubunda KYE grubuna 

kıyasla kısa ve uzun dönemde daha iyi olduğu tespit edilirken, diğer sonuç ölçümleri 

açısından grupların benzer oldupğu tespit edildi.  

Literatürde, PD’de yoga eğitimini farklı bir egzerzersiz yaklaşımı ile 

karşılaştıran bilgimiz dahilinde bir çalışma bulunmamaktadır. Ancak yoga eğitimine 

çeşitli çömelme egzersizlerini (modifiye duvar çömelme, sumo çömelme ve derin 

çömelme) ekleyerek bu egzersizlerin ilave etkilerini tek başına yoga eğitimi ile 

kıyaslayan bir çalışma bulunmaktadır (18). Bu çalışmada ilk gruba 8 hafta, haftada 2 

gün her bir günde 30 dakika 4 farklı yoga pozu ile yoga eğitimi verilirken, ikinci grupta 

bu eğitime modifiye duvar çömelme egzersizi, üçüncü grupta yogaya sumo çömelme 

egzersizi ve dördüncü grupta ise yogaya derin çömelme egzersizleri eklenmiştir. Yoga 

eğitimi bireylere ilk menstrual döngüde süpervize bir şekilde uygulatılırken, diğer 

menstrual döngüde ev programı şeklinde verilmiştir. Çalışmada sonuç ölçümleri 

olarak menstrual ağrı şiddeti, pelvik inklinasyon açısı, Doppler ultrasonografi ile 

uterin arter kan akışı ve menstrual stres düzeyi değerlendirilmiştir. Doppler 

ultrasonografi menstruasyonun 1. gününde sağ ve sol uterin arterden transabdominal 

olarak uygulanmıştır. Çalışmanın sonucunda, çömelme egzersizlerinin yogaya 

eklenmesinin tek başına yogaya kıyasla menstrual ağrı ve distresi azaltmada daha etkili 

olduğu bulunmuştur (18). Çalışmamız da benzer şekilde, PD’de yoga eğitimi KYE 

kapsamında 8 hafta, haftada 3 gün, 30-60 dakika arasında uygulanmış hem AEE hem 

de KYE ile menstrual ağrı şiddetinde ve menstrual distres düzeyinde azalma 

görülürken uterin arter kan akışında artış tespit edilmiştir.  Gruplar arası 

karşılaştırmalarda ise bu sonuç ölçümleri açısından AEE ve KYE’nin PD’de benzer 

etki gösterdiği tespit edilmiştir. Çalışmamız PD’de AEE ile KYE’nin etkilerini 

karşılaştırmalı olarak ortaya koyan bilgimiz dahilindeki ilk çalışmadır.  
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Menstrual Ağrı Şiddeti ve Menstrual Ağrı Kesici Kullanımı 

PD’de AEE ve yoganın etkilerini inceleyen çalışmalarda genellikle primer 

sonuç ölçümü menstrual ağrı şiddetidir. Bu çalışmalarda menstrual ağrı şiddeti McGill 

Anketi (12, 91), Numerik Ağrı Skalası (15) veya GAS (16, 17, 88, 90-92, 94) ile 

değerlendirilmiştir. PD’de AEE etkilerini başka egzersizleri ile kıyaslayan limitli 

çalışma bulunmakla birlikte (88, 91), yoga eğitimini başka bir egzersiz müdahalesi ile 

kıyaslayan bilgimiz dahilinde bir çalışma bulunmamaktadır. Daha önce bahsedildiği 

üzere bu çalışmalarda ve bizim çalışmamızda AEE ve yoga eğitimleri ile kısa dönemde 

menstrual ağrı şidettinde rahatlama sağlanırken, ağrı şiddeti üzerine etki açısından 

egzersiz grupları arasında fark olmadığı tespit edilmiştir.  

Çalışmamızda uzun dönem takip de yapılmış ve her iki müdahale grubunda 

müdahalelerin kesilmesini takiben uzun dönemde ağrı şiddetinin zamanla artış 

gösterdiği tespit edilmiştir. Ağrıdaki bu artış uzun dönemde fiziksel uygunluk 

parametrelerinde azalma ile paralellik arz etmektedir. Bu sonuç egzersiz 

prensiplerinden de bilindiği üzere, egzersiz etkisinin korunabilmesi için devam 

ettirilmesi gerektiği prensibini menstrual ağrı açısından da teyit etmesi bakımından 

önemlidir.  

PD çalışmalarında menstrual ağrı için ağrı kesici kullanımı çoğunlukla bir 

sonuç ölçümü olarak yer almamaktadır. PD’de yoganın ağrı kesici kullanımı üzerine 

etkisini değerlendiren bilgimiz dahilinde bir çalışma bulunmamakla birlikte, bir 

çalışmada AEE’nin menstrual ağrı kesici kullanımı üzerine etkisi değerlendirilmiş ve 

28 hafta uygulanan AEE sonrası 4. ve 7. ay değerlendirmelerinde ağrı kesici 

kullanımının anlamlı oranda azaldığı belirtilmiştir (13).  Çalışmamızda, menstrual ağrı 

kesici kullanımının KYE grubunda kısa dönemde zamanla azaldığı, AEE grubunda ise 

zamanla değişmediği görülmüştür. Bunun yanı sıra, her iki çalışma grubunda uzun 

dönemde, menstrual ağrı kesici kullanımının zamanla değişmediği belirlenmiştir. 

Gruplar arası analizde ise, çalışma gruplarının benzer olduğu belirlenmiştir.  AEE 

grubunda kısa dönmede değişim olmaması eğitim süresinin 28 haftalık uygulama 

süresi olan çalışmaya kıyasla (13) daha kısa olmasına ve dolayısıyla henüz ağrı kesici 

kullanımında değişiklik ortaya çıkarmamasına bağlanabilir. Buna karşın kısa dönemde 

KYE grubunda menstrual ağrı kesici kullanımının zamanla anlamlı düzeyde azalması, 

yoganın bütüncül ve zengin içerikli olması ile ilişkilendirilebilir.  
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Vücut Kompozisyonu 

AEE’nin vücut kompozisyonu üzerine etkilerinin ortaya konulduğu çok sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Sağlıklı kadınlarda 12 hafta, haftada 3gün, MKH’nın %60-

85’inde uygulanan step-aerobik egzersizlerinin vücut yağ oranını düşürdüğü ve yağsız 

vücut (kas) ağırlığını artırdığı belirtilmiştir (146). Ayrıca literatürde farklı türlerde 

(koşma, yürüme ve sıçrama) uygulanan AEE’nin vücut kompozisyonu 

parametrelerinin iyileştirilmesine ve korunmasına yardımcı olabildiği (147) ve vücut 

yağ kütlesini, triceps deri kıvrımını (148), VKİ'yi ve yağ kütlesini azaltıp ve yağsız 

vücut ağırlığını artırdığı belirtilmektedir (149). Literatürde bilgimiz dahilinde PD’de 

AEE ve KYE’nin vücut kompozisyonu üzerine etkilerini karşılaştırmalı olarak ortaya 

koyan bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızdaki egzersiz müdahalelerinin vücut 

kompozisyonunda değişim yaratmaları açısından süreleri (8 hafta) kısa olmakla 

birlikte çalışmamızdaki diğer sonuç ölçümleri üzerinde, vücut kompozisyonunda olası 

değişimlerin etkilerini yorumlayabilmek için çalışmamızda vücut kompozisyonu 

ölçümleri de gerçekleştirildi ve sunuldu. 

Yoganın fiziksel uygunluk üzerine etkisini inceleyen bir çalışmada, 8 haftalık 

Hatha yoga uygulamasının vücut kompozisyonu üzerinde değişiklik yaratmadığı 

belirtilmiştir (150). Sağlıklı gençlerde yapılan bir çalışmada, 26 hafta, haftada 6 gün, 

24 tur suryanamaskar uygulamasının ise vücut ağırlığını ve vücut yağ oranını azalttığı, 

yağsız vücut ağırlığını ise artırdığı bulunmuştur (151). Çalışmamızda ise, vücut 

kompozisyonu değişkenlerinde, müdahale ile birlikte gruplar arasında kısa ve uzun 

dönemde fark olmadığı bulundu. KYE grubunda vücut kompozisyonunun zamanla 

değişmediği bulunurken, AEE grubunda zamanla vücut yağ oranının azaldığı, VKİ ve 

yağsız vücut ağırlığının (kas kütlesinin) ise arttığı bulundu. AEE grubunda yağsız 

vücut ağırlığındaki artıştaki anlamlılık düzeyi, yağ oranındaki azalmadaki anlamlılık 

düzeyinden daha yüksek olduğundan bu grupta kısa dönemde VKİ’de artışı 

açıklayabilir. Çalışmamızda KYE ile 8 haftalık sürede vücut kompozisyonu 

değerlerinde değişim olmaması mevcut yoga çalışmalarının sonuçları ile tutarlıdır. 

KYE 8 haftanın ötesinde sürdürüldüğünde vücut kompozisyonu üzerine etkilerini 

ortaya koyan ileri çalışmalar planlanabilir. 
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Kardiyo-Respiratuar Uygunluk 

6 dakika yürüme testi, klinikte kardiyovasküler uygunluğun 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan pratik ve submaksimal bir egzersiz testidir 

(152). AEE, kardiyo-respiratuar uygunluğu iyileştirmek ve genel fiziksel uygunluk 

seviyesini artırmak için yaygın olarak kullanılan bir egzersiz türüdür (153). Yoganın 

ise düşük yoğunluklu AEE ile benzer etkiler göstererek, kalp atış hızını ve kan 

basıncını düşürdüğü ve düzenli uygulandığında parasempatik aktiviteyi artırarak 

otonomik fonksiyonları düzenlediği belirtilmektedir (141). Literatürde PD’de AEE ve 

KYE ile kardiyo-respiratuar uygunluğa ilişkin sonuç ölçümleri sunan bilgimiz 

dahilinde bir çalışma bulunmamaktadır. Ancak sağlıklı yetişkinlerde 8 hafta hatha 

yoga uygulamasının kardiyo-respiratuar uygunluk üzerine etkisini inceleyen bir 

çalışmada, kardiyo-respiratuar uygunluk VO2max ölçümü ile değerlendirilmiş ve 

müdahale öncesine göre kardiyo-respiratuar uygunluğun arttığı belirlenmiştir (150). 

Çalışmamızda 6 DYT mesafesi ve yüzdesinin ise müdahale süresince her iki grupta 

zamanla arttığı ve uzun dönemde ise her iki grupta azaldığı görüldü. Çalışmamızda 

AEE’nin KYE’e göre bu ölçümlerde daha fazla gelişme sağlaması AEE’nin doğası 

gereği beklenen bir sonuçtur ve yoganın düşük yoğunluklu AEE gibi etki göstermesi 

bilgileri ile tutarlıdır.  

Kassal Kuvvet 

AEE’nin kas kuvveti üzerine etkisi dirençli ve vücut ağırlığı kullanılarak 

yapılan egzersizler kadar belirgin değildir ancak özellikle eğitime dahil olan bölgedeki 

kasların kuvveti üzerine etkisi yüksektir. AEE, mitokondriyal aktiviteyi ve kas 

hücrelerindeki enerji üretim kapasitesini artırarak kas performansını artırmaktadır 

(153). Yoga eğitiminin esnekliği artırarak kaslardaki protein sentezini artırdığı ve 

maksimum kuvveti ortaya çıkardığı belirtilmektedir (17). PD’de 12 hafta, haftada 2 

gün, 30 dakika uygulanan yoga eğitiminin, müdahale uygulanmayan kontrol grubuna 

göre sırt ve bacak kas kuvvetini artırdığı belirtilmiştir (17). Sağlıklı genç yetişkin 

kadınlarda 2 hafta, haftada 6 gün ve ev tabanlı uygulanan yoganın, müdahale 

yapılmayan kontrol grubu ile kıyaslandığında el kavrama kuvvetini değiştirmediği 

belirtilmiştir (154). PD’de AEE ve KYE’nin kassal kuvvet üzerine etkisini 

karşılaştırmalı ortaya koyan bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda her iki 
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egzersiz yaklaşımı ile birlikte dominant üst ve alt ekstremite kas kuvvetinde kısa 

dönemde anlamlı artış olduğu bulunurken, müdahalelerin kesilmesiyle uzun dönemde 

bu kuvvet değerlerinin zamanla azaldığı tespit edildi. Gruplar arasında ise kısa ve uzun 

dönemde kuvvet açısından anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi. KYE’de üst 

ekstremite kuvvetlendirici asanaların kullanılması kas kuvvetindeki artışı açıklar 

niteliktedir. Literatürde aerobik egzersiz eksikliğinin, sitokin ve TNF-α gibi 

inflamatuar faktörlerin düzeylerini artırdığı ve kas kuvvetinin azalmasına neden 

olduğu belirtilmektedir. TNF-a, kaslarda hücre yıkımına neden olarak kas 

fonksiyonunun bozulmasına neden olmaktadır. Aerobik egzersiz sırasında 

mitokondriyal sayının ve aktivitenin artışı, kas protein yıkımını ve sentezini kontrol 

ederek kas proteinlerini dengelemekte ve kas kuvvetlenmesini artırmaktadır. 

Çalışmamızda da AEE grubundaki kas kuvvet artış bulguları, literatürü destekler 

niteliktedir (155).  

Kassal Endurans 

AEE, kasların aerobik kapasitesini artırıp, kas liflerinin oksijen kullanımını ve 

enerji üretimini artırmaktadır. Bu da kasların enduransının artırmakta ve uzun süreli 

aktiviteler sırasında daha az yorgunluğun açığa çıkmasına katkıda bulunmaktadır 

Ayrıca, AEE, kas liflerinin glikojen depolarını artırarak uzun süreli enerji 

sağlayabilmektedir (89).  Yogadaki suryanamaskar serisi, kardiyo-respiratuar sistemi 

aktive ederken, diğer asanalar pozisyonu koruyabilmek adına kas liflerinin uzun süreli 

kontraksiyonunu gerektirdiğinden enduransı artırmaktadır (151). Sağlıklı gençlerde 

yapılan bir çalışmada, 26 hafta, haftada 6 gün, 24 tur suryanamaskar uygulanmış ve 

genel kassal enduransın müdahale sonunda arttığı belirtilmiştir (151). Ayrıca 

suryanamaskarın orta şiddetli AEE ile aynı etkiyi gösterdiği belirtilmiş ve endurans 

artışını bu şekilde açıklamışlardır. PD’de AEE ve KYE’nin kassal endurans üzerine 

etkilerinin karşılaştırmalı olarak sunan bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda 

her iki egzersiz müdahalesi ile kısa dönemde statik ve dinamik enduransta anlamlı 

derecede artış olduğu bulunurken, müdahalelerin kesilmesini takiben uzun dönemde 

bu ölçüm değerlerinin zamanla azaldığı bulundu. Gruplar arasında ise kısa veya uzun 

dönemde endurans açısından anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi.  
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Esneklik Düzeyi 

AEE sırasında kaslar, ritmik olarak uzayıp kısalmaktadır. Kas liflerinin bu 

şekilde gerilme ve gerilme sonrası orijinal uzunluğuna geri dönme yeteneğine “kas 

elastisitesi” adı verilmektedir. AEE’nin kas elastisitesini ve eklem hareket açıklığını 

artırarak esnekliği artırabileceği belirtilmektedir (153). KYE aerobik karakterli 

olmasının yanı sıra izometrik kontraksiyon ve germe egzersizlerinin bir 

kombinasyonunu içerdiğinden esnekliği artırmaktadır (17). PD’de 12 hafta, haftada 2 

gün, 30 dakika uygulanan yoganın müdahale uygulanmayan kontrol grubuna kıyasla 

gövde ve kalça esnekliğini daha fazla artırdığı belirtilmiştir (17). Literatürde PD’de 

AEE ve KYE’nin esneklik üzerine etkisini karşılaştırmalı olarak sunan bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamızda, her iki grupta kısa dönemde esnekliğin zamanla 

arttığı belirlenirken, uzun dönemde esnekliğin AEE grubunda zamanla değişmediği 

KYE grubunda ise 3 ay takipte artış gösterdiği ve artışın 6. ay takipte korunduğu tespit 

edildi.  KYE grubunda esnekliğin artarak korunması, yoga eğitiminde yer alan 

egzersizlerin AEE’ye kıyasla daha yüksek eklem hareket açıklığında ve bu 

açıklıklarda statik pozisyonlarda beklenmesi ile açıklanabilir. Ancak kısa veya uzun 

dönemde esneklik açısından çalışma grupları arasındaki bu farkın anlamlı olmadığı 

tespit edildi. İki grup arasında fark bulunmamasının sebebinin otur-uzan testinin sırt, 

gluteal bölge ve hamstring kas gruplarının esnekliğine yönelik bir test olması olabilir. 

Esnekliğin vücudun farklı bölgelerinde değerlendirilmesi ile farkın ortaya çıkabileceği 

düşünülmektedir. 

Uterin Arter Kan Akışı 

PD’nin prostaglandin sentezinin artışı ile birlikte, miyometrial 

kontraksiyonlarda meydana gelen artıştan kaynaklandığı belirtilmektedir. Bu 

kontraksiyonların uterin arterlerde vazokonstrüksiyona neden olduğu ve kan akışını 

azaltarak iskemi ve ağrıya neden olduğu belirtilmektedir (3, 26). Uterin arterler 

uterusun perfüzyonunun büyük bir kısmını sağlamaktadır. Doppler ultrason, invaziv 

olmaması ve kullanımı pratik olması bakımından klinikte tanı veya değerlendirmede 

sıklıkla kullanılmaktadır. Literatürde, uterin arter görüntülemede en çok bakılan 

sonuçlar pulsatil indeks (Pİ), rezistif indekstir (Rİ). Pİ, arteriyel akımın maksimum ve 

minimum hızları arasındaki farkın ortalama akıma oranını ifade etmektedir. Yüksek 
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Pİ değerleri, arteriyel duvarlarda yüksek direncin olduğunu ve kan akışının daha 

pulsatil olduğunu gösterir. Rİ ise, arteriyel akımın maksimum ve minimum hızları 

arasındaki farkın maksimum hıza bölünmesiyle hesaplanmaktadır. Düşük Rİ değerleri, 

arteriyel direncin düşük olduğunu göstermektedir. Sağlıklı bireylerde menstrual döngü 

sırasındaki uterin arter Pİ ve Rİ değerlerinin referans aralıkları farklı çalışmalarda 

incelenmiştir (124, 156, 157). Ancak bu çalışmalar değerlendirmede transvajinal 

görüntüleme uygulamışlardır.  Bununla birlikte literatürde, PD olan kadınlarda uterin 

arter perfüzyonunun PD olmayan kadınlara kıyasla azaldığına dair kanıtlar 

bulunmaktadır (106, 124, 157, 158). Bunun potansiyel nedeninin, prostaglandin ve 

lökotrien seviyelerindeki anormal yükselme olabileceği belirtilmektedir.  

Literatürde AEE’nin uterin kan akışına olan etkisini değerlendiren bilgimiz 

dahilinde bir çalışma bulunmamakla birlikte, sadece bir çalışmada yoga ve ilave 

çömelme (squat) egzersizlerinin PD olan bireylerde etkileri değerlendirilmiştir. Bu 

çalışmada 8 hafta, haftada 2 gün, 30 dakika uygulanan yoganın, uterin arter kan akışını 

artırdığı ancak ilave squat egzersizleri verilen grupta etkinin daha fazla olduğu 

belirtilmiştir (18). Çalışmamızda her iki grupta da müdahaleler ile pik sistolik akımın 

zamanla arttığı, Rİ değerlerinin ise zamanla düştüğü görüldü. Bu sonuç müdahaleler 

ile birlikte kan akışına olan direncin ise azaldığını ve uterin arter kan akışının arttığını 

göstermektedir. Uterin arter kan akışı değerlerinin kısa veya uzun dönemde gruplar 

arasında farklı olmadığı tespit edildi.  

Menstrual Distres/ Şikayet Düzeyi 

PD’si olan kadınların büyük bölümü menstruasyon öncesinde, başlangıcında 

ve sonraki birkaç gün içerisinde ağrı dışında da menstrual semptomlar 

yaşayabilmektedir. Literatürde menstrual distresi ölçmede sıklıkla Menstrual Distres 

Ölçeği ve Menstrual Semptom Ölçeği (MSÖ) kullanılmaktadır (18, 88, 89, 91, 94, 95). 

AEE veya KYE’nin, herhangi bir müdahale uygulanmayan kontrol gruplarına göre 

etkilerinin incelendiği çalışmalarda, AEE veya KYE’nin kontrol gruplarına kıyasla 

menstrual semptom ve distres düzeyini azalttığı belirtilmiştir (18, 89, 91, 94, 95). 

PD’de AEE’nin izometrik egzersiz ile etkilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, 

AEE’nin MSÖ total skorunu azaltmada, izometrik egzersize kıyasla daha etkili olduğu 

belirtilmiştir (88). Çalışmamızda, menstrual distres düzeyinin her iki çalışma 
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grubunda kısa dönemde zamanla azaldığı ve uzun dönemde ise değişmediği veya 

korunduğu tespit edildi. Kısa veya uzun dönemde ise menstrual distres açısından 

gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi.  

Depresyon-Anksiyete ve Stres Düzeyi 

Literatürde, anksiyete ve depresyonun yönetiminde çoğunlukla, 8 hafta, 

haftada 2-3 kez, 30-60 dakika süreyle uygulanan AEE (örn. koşu, bisiklete binme veya 

diğer kardiyovasküler antrenmanlar) önerilmektedir (159). 23 RKÇ’nin dahil edildiği 

bir meta-analizde (160), anksiyete ve depresyonun yönetiminde AEE’nin rutinde 

kullanılan psikoterapi ve antidepresan tedavisi ile eş değer etki gösterdiği belirtilse de 

(160), 12 RKÇ'nin yer aldığı başka bir meta-analizde (161), rutinde kullanılan 

psikoterapi ve antidepresan tedavisine kıyasla KYE’nin deprseyonda orta düzeyde bir 

etki ve AEE ile karşılaştırılabilir bir etkinlik ortaya çıkardığı belirtilmektedir (161). 

PD’de yoga ile bireylerin anksiyete ve depresyon düzeylerinin anlamlı oranda azaldığı 

belirtilmiştir (14, 15). Ancak mevcut çalışmalarda yoganın uzun dönem etkileri 

değerlendirilmemiştir. Literatürde PD’de AEE ve yoga eğitiminin anksiyete ve 

depresyon düzeyi üzerindeki etkilerini karşılaştırmalı olarak sunan bilgimiz dahilinde 

bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda da literatürle paralel şekilde, 8 hafta 

uygulanan AEE ve KYE’nin anksiyete ve depresif belirti düzeyini benzer şekilde 

periyodik olarak azalttığı ve müdahalelerin etkisinin uzun dönem de korunduğu 

görüldü. 

Yaşam Kalitesi Düzeyi 

Menstrual ağrı, adölesan ve genç yetişkin kadınlarda yaşam kalitesinin 

azalmasına neden olan önemli faktörlerden biridir. Yaşam kalitesi, bireylerin ağrı, 

uyku kalitesi, konsantrasyon, olumsuz duygular, çalışma kapasitesi ve sosyal ilişkiler 

dahil olmak üzere çeşitli bedensel, ruhsal, sosyal ve çevresel boyutlardaki genel 

refahını tanımlamaktadır. PD’si olan kadınlar, bedensel ağrı, genel sağlık 

durumundaki etkilenimler ve fiziksel ve sosyal işlevsellikteki azalmalar nedeniyle 

yaşam kalitelerinin önemli ölçüde azaldığını bildirmektedir. Bir sistematik derlemede 

(82), her 13 kadından birinin ayda 3 güne kadar PD kaynaklı iş-okul devamsızlığı 

yaşadığını ve bu durumun yaşam kalitelerini azalttığını bildirmektedir. PD olan 
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bireylerde yaşam kalitesi düzeyini ölçmede sıklıkla SF-12, SF-36 ve DSÖ-YKÖ kısa 

formu araçları kullanılmıştır (13, 17, 82, 90, 92). Çalışmalarda menstrual ağrı 

şiddetindeki azalma ile yaşam kalitesi düzeyindeki artışın paralel olduğu 

vurgulanmıştır. Özellikle yoganın nefes egzersizleri ve meditasyon uygulamalarını 

içermesi yaşam kalitesi düzeyinin artışına katkı sağlamaktadır (94). Literatürde PD’de 

AEE ve KYE’nin yaşam kalite düzeyi üzerine etkilerini karşılaştıran sunan bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamızda kısa dönemde AEE grubunda yaşam kalitesinin 

yalnızca bedensel alt boyutunda, KYE grubunda ise yalnızca çevresel alt boyutunda 

zamanla anlamlı iyileşmelerin olduğu görüldü. Bu iyilşmelerin uzun dönemde 

korunduğu ve hatta KYE grubunda artarak korunduğu tespit edildi. Bunun yanı sıra 

çalışmamızda yaşam kalite düzeylerinin kısa ve uzun dönem sonuçlarının çalışma 

grupları arasında benzer olduğu tespit edildi.  Çalışmamızda müdahaleler ile mentrual 

ağrı şiddetinde, menstrual stres düzeyinde, fiziksel ve kardiyorespiratuar uygunluk 

paramatrelerinde, depresyon-anksiyete-stres ve uyku kalitesi düzeylerinde elde edilen 

grup içi değişimlerin genel olarak yaşam kalitesinin alt alanları üzerinde anlamlı etki 

yaratmaması kullanılan yaşam kalitesi ölçeğinin dismenoreye özgü bir ölçek olmaması 

veya genel bir yaşam kalitesi ölçeği olması ile ilişkili olabilir. Bunun yanı sıra 

depresyon-anksiyete ve stres ölçeğindeki ifadeler bireylerin kendi ifadeleri şeklinde 

iken, yaşam kalitesi ölçeğinde daha genel ve soru yapısında maddeler yer almaktadır. 

PD’de duruma spesifik yaşam kalitesi ölçüm araçları geliştirilerek ileri çalışmalarda 

müdahaleler ile değişim incelenebilir. Bunun yanı sıra çalışmamızdaki müdahale 

süresinin 8 hafta olması yaşam kalitesinde değişimi ortaya koymak açısından limitli 

kalmış olabilir. 

Uyku Kalitesi 

Yoganın ve orta-şiddetli yoğunluktaki AEE’nin genellikle uyku kalitesini 

iyileştirdiği belirtilmektedir (162). Bir sistematik derleme, yoganın yaşam kalitesinin 

bir alt boyutu olarak sayılabilen uyku kalitesini artırdığı belirtilmektedir (82). 

Çalışmamızda literatürdeki bu sonuçlarla paralel şekilde her iki müdahale grubunda 

uyku kalitesinin kısa dönemde zamanla arttığı, ancak müdahalelerin kesilmesini 

takiben uzun dönemde ise azaldığı tespit edildi. Uyku kalitesi açısından müdahalelerin 

herhangi bir zaman periyodunda benzer etki oluşturduğu tespit edildi.  
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Değişim Algısı 

Değişim Algısı Skalası, bireylerin tedaviye yanıt konusundaki görüşlerini veya 

tedavinin algılanan yararını tanımlayan pratik bir araçtır (133). Çalışmamızda, her iki 

egzersiz grubunda da kısa dönemde bireylerin büyük bölümünün “daha iyi” 

olduklarını bildirdiği, ancak oranın uzun dönemde azaldığı tespit edildi.  Bu sonuç 

uzun dönemde menstrual ağrı şiddetinin artışı, kardiyorespiratuar ve fiziksel 

uygunluğun ve uyku kalitesi düzeyinin düşmesi bulgularına bağlanabilir. 

Çalışmanın Güçlü Yönleri 

1. Genç yetişkin kadınlarda yaygın olarak görülen PD’de birinci basamakta ve A 

kanıt düzeyi ile önerilen egzersiz yaklaşımlarının iki farklı tipinin etkileri 

randomize klinik dizaynda ortaya konuldu. 

2. Çalışmadaki egzersiz müdahaleleri klinik bir perspektifte süpervize ve progresif 

olarak sunuldu. 

3. Sonuç ölçümlerinde yaygın kullanımı olan güvenilir ve geçerli araçlar kullanıldı. 

4. Çalışmada subjektif sonuç ölçümlerinin yanı sıra objektif sonuç ölçümlerine 

(kardiyorespiratuar ve fiziksel uygunluk ölçümleri, uterin kan akımı ölçümleri) 

yer verildi.  

5. Çalışmada kısa dönem sonuçların yanı sıra uzun dönem sonuçlar sunuldu. 

Çalışmamızın Limitasyonları 

1. Bireylerde uterin arter kan akımı uzun dönemde zaman ve maliyet yükü nedeniyle 

değerlendirilmedi. Ancak uzun dönemde çalışma sonuçlarını yorumlamaya 

yetecek düzeyde subjektif ve objektif sonuç ölçümüne yer verildiğini 

düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

Çalışma sonucunda ulaşılan sonuçlar ve öneriler şunlardır: 

1. Çalışma sonucunda primer sonuç ölçümlerinden biri olan menstrual ağrı şiddetinin 

her iki grupta zaman içerisinde kısa dönemde iyileşme gösterdiği, ancak bu 

iyileşme düzeyinin 3. ay takipte korunurken, 6. ay takipte gerilediği tespit edildi. 

Ağrı şiddeti açısından gruplar arasında herhangi bir zaman periyodunda fark 

olmadığı bulundu. Diğer primer sonuç ölçümü olan menstrual ağrı kesici 

kullanımının yoga grubunda kısa dönemde zamanla azaldığı, ancak kısa ve uzun 

dönemde gruplar arasında fark olmadığı görüldü. 

2. Çalışmamızın objektif sekonder sonuç ölçümlerinden vücut kompozisyonu 

bulgularına bakıldığında, AEE grubunda kısa dönemde vücut yağ oranının 

azaldığı, yağsız vücut ağırlığının ve VKİ’nin arttığı tespit edilirken, uzun dönemde 

değişim olmadığı görüldü. KYE grubunda kısa dönemde grup içinde değişim 

olmadığı, uzun dönemde ise yalnızca 6. ay ölçümlerde vücut yağ oranında artış 

olduğu görüldü.  Ayrıca kısa ve uzun dönemde gruplar arasında fark olmadığı 

görüldü. 

3.  Bireylerin kardiyovasküler uygunluk bulgularına bakıldığında, AEE ve KYE 

grubunda 6 DYT mesafe değerlerinin kısa dönemde zamanla arttığı ve uzun 

dönemde ise azaldığı görüldü. AEE grubunda KYE grubuna kıyasla kısa ve uzun 

dönemde kardiyorespiratuar uygunluğun daha iyi olduğu tespit edildi. Zirve KH 

değerlerinde müdahaleler ile anlamlı değişim ortaya çıkmadığı tespit edilirken, 

sadece müdahale sonrası dönemde AEE grubunda KYE grubuna kıyasla daha 

yüksek olduğu görüldü. 

4. Bireylerin kassal kuvvet ve endurans sonuçlarına bakıldığında, kassal uygunluğun 

her iki müdahale grubunda kısa dönemde iyileştiği ancak uzun dönemde 

gerilemenin olduğu tespit edildi. Gruplar arasında ise kısa ve uzun dönemde fark 

olmadığı belirlendi.  

5. Esneklik sonuçlarına bakıldığında kısa dönemde esnekliğin her iki grupta da kısa 

dönemde arttığı, uzun dönemde AEE grubunda değişim görülmediği, KYE 
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grubunda ise artışın devam ettiği belirlendi.  Kısa ve uzun dönemde gruplar 

arasında fark olmadığı belirlendi.  

6. Bireylerin uterin arter kan akışı sonuçlarına bakıldığında, her iki grupta da kısa 

dönemde kan akımına direncin azaldığı ve kan akımının arttığı görüldü. Gruplar 

arasında ise kısa dönemde fark olmadığı belirlendi. 

7. Çalışmamızın subjektif sekonder sonuç ölçümlerine bakıldığında hem AEE hem 

de KYE grubunda, menstrual distres ve anksiyete-depresyon-stres düzeyinin ve 

uyku kalitesinin kısa dönemde iyileştiği görüldü. Uzun dönemde menstrual ve 

emosyonel semptomlarda düzelme korunurken, uyku kalitesinin gerilediği tespit 

edildi. Yaşam kalitesinin bedensel alt alanı AEE grubunda iyileşirken, çevresel alt 

alanı KYE grubunda iyileşti. Sekonder sübjektif sonuç ölçümleri açısından gruplar 

arasında fark olmadığı görüldü.  

8. Bireylerin değişim algıları dağılımlarının iki grupta kısa ve uzun dönemde benzer 

olduğu görüldü. 

6.2. Öneriler 

1. PD’de AEE veya KYE’nin menstrual sağlık (ağrı ve distres), genel sağlık (vücut 

kompozisyonu, kardiyorespiratuar ve fiziksel uygunluk), emosyonel sempromlar 

ve yaşam kalitesi alanları üzerine olumlu etkileri dikkate alınmalı ve bu egzersiz 

yaklaşımlarına birinci basamak yönetimde mutlaka yer verilmelidir. Bahsedildiği 

üzere yararlı etkiler menstrual sağlık ve menstrual sağlığın ötesinde genel sağlık 

üzerinedir. 

2. PD’de AEE ve KYE menstrual sonuç ölçümleri açısından benzer etkiler 

sağlamakla birlikte, kardiyorespiratuar uygunluk ve esneklik gibi sonuç 

ölçümlerinin farklılık göstermesi her iki yaklaşımın kombine olarak 

uygulandığında daha iyi olabileceğini düşündürmektedir. Bu açıdan ileri 

çalışmalarda kombine egzersiz müdahalelerinin etkileri randomize kontrollü 

dizaynda ortaya konulmalıdır.  

3. Çalışmada menstrual ağrıda ve objektif ölçüm parametrelerinde egzersiz 

müdahaleleri ile kısa dönemde elde edilen gelişmenin, bu müdahalelerin 

kesilmesini takiben uzun dönemde gerilediği tespit edildi. Dolayısıyla uzun dönem 

takipte etkiyi korumak veya artırmak adına süpervizyon sıklığı azaltılarak egzersiz 
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müdahaleleri devam ettirilmelidir. Bu konuyu ele alan ileri çalışmalar 

planlanmalıdır.  

4. İleri çalışmalarda egzersiz müdahalelerine diğer fizyoterapi müdahaleleri de

eklenerek etkiler multimodal olarak ve randomize kontrollü dizaynda ortaya

konulmalıdır. Bu kapsamda birinci basamakta en optimal yönetim programına dair

kanıt düzeyi artacaktır.

5. PD’nin yönetiminde, etkili bir davranış değişimi gerçekleştirebilmek adına

egzersiz müdahalelerini bir yaşam stili formatında 6 ay ve üzerinde devam ettirerek

etkileri ortaya koyan ileri çalışmalar planlanmalıdır.
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Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu 

 Sayı :   

 Konu : Klinik Araştırma [21-AKD-191] 

Sayın Doç. Dr. Sezcan MÜMÜŞOĞLU 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 

ANKARA 

İlgi: 17.12.2021 tarih, E-85521274-000-1319715 sayılı yazınız 

Aşağıda bilgileri verilen klinik araştırma başvurunuz ilgili mevzu at gereğince incelenmiş olup; 

Araştırmanın Adı: Primer Dismenoresi Olan Sağlıklı Bireylerde Yoga ve 

Aerobik Egzersiz Eğitimlerinin Etkilerinin 

Karşılaştırılması 

Prof. Dr. Tülay ŞAHİN Doç. Dr. Sezcan MÜMÜŞOĞLU 

Koordinatör Merkez: Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı 

Onay Veren Etik Kurulun Adı: Hacettepe Üniversitesi KAEK 

Araştırmanın güncel Helsinki Bildirgesi’ne, iyi klinik uygulamalar ilkelerine ve ilgili mevzuata

uygun olarak yürütülmesi, 

Araştırma ekibinde yer alan sorumlu araştırmacıların ilgili mevzuat hükümleri gereğince araştırma 

süresince tam zamanlı olarak araştırma merkezinde bulunması, 

Araştırmada protokol dâhilinde kullanılacak tüm ürünlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici 

yoksa araştırmacı tarafından karşılanması, 

Güvenlilik bildirimlerinin ilgili mevzuat gereği belirtilen sürelerde Kurumumuz Klinik 

Araştırmalar Dairesi Başkanlığı ilgili etik kurula bildirilmesi, 

Araştırmada kullanılan ürünlere ait Türkçe etiket örneğinin hazırlanması ve araştırma ürünlerinin 

üretiminin İyi İmalat Uygulamaları Kılavuzuna uygun olarak yapılması, 

Gönüllülerden alınacak numuneler ülke dışına çıkarılacaksa, biyolojik materyal transfer formunda 

belirtilenlerin yerine getirilmesi, 

Kişisel verilerin gizliliğine riayet edilmek kaydıyla, izin verilen bu araştırmanın kamuya açık bir 

veri tabanına kaydedilmesi, 

Araştırma ürünü ithal edilecek ise Kurumumuza ilgili başvuru formu ve ekleri ile müracaat 

edilmesi, 

Araştırma sonunda artan araştırma ürünü olması halinde araştırma ürünü imha işlemlerinin ilgili 

mevzuata göre yapılması,  

Araştırmanın başlamaması, iptali, durdurulması veya sonlandırılması halinde Kurumumuza ve 

ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun şekilde ve belirtilen süreler dâhilinde bilgi verilmesi, 

İlaç ve Biyolojik Ürünlerin Klinik Araştırmaları Hakkında Yönetmelik Md. 21 ile ilgili olarak; 

Danıştay 15. Dairesi’nin 13/12/2017 tarihli ve E.2014/9560- K.2017/7507 sayılı kararı ile 25.06.2014 

tarih ve 29041 sayılı Resmi Gazete ’de yayımlanan Klinik Araştırmalar Hakkında Yönetmelikte 

E-66175679-514.11.01-641860 06.01.2022

Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır.

Belge Doğrulama Kodu: Z1AxSHY3ZW56Q3NRZW56RG83YnUy Belge Takip Adresi:https://www.turkiye.gov.tr/saglik-titck-ebys
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Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmeliğin 13 üncü maddesine yönelik olarak iptal kararı verilmiştir. 

Buna göre araştırma ile ilgili kayıtların tamamının araştırmanın bütün merkezlerde tamamlanmasından 

sonra en az 14 yıl süre ile saklanması, 

Araştırma konusu ile ilgili ödemelerin, araştırma boyunca yapılacak olan eş zamanlı tedavi ve 

kurtarma tedavilerinin gönüllü ve Sosyal Güvenlik Kurumuna ödetilmeyeceği hususuna dikkat edilmesi 

gerekmektedir. 

Uygun bulunan dokümanların listesi aşağıdaki tabloda verilmiştir. Bu dokümanların herhangi 

birinde değişiklik olduğu takdirde ilgili mevzuat hükümleri doğrultusunca başvuru yapılması 

gerekmektedir.  

Dokümanın Adı Tarih Versiyon No 

Protokol 12.08.2021 2.0 

Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 12.08.2021 2.0 

Olgu Rapor Formu 12.08.2021 1.0 

Bütçe 11.11.2021 - 

Etik Kurul Kararı 23.11.2021 2021/28-06 (KA-21091) 

İlgi yazı ekindeki başvuru formunda belirtilen merkezde araştırmanın başlaması uygun 

bulunmuştur. Araştırma sürecinde yukarıda belirtilen hususların yerine getirilmesi gerekmektedir. 

İ lgili araştırma onayı, sunulan klinik araştırma tasarımının güncel Klinik Araştırma 
mevzuatına ve etik ilkelere uygun olduğunu belirtmekte olup, ruhsata esas teşkil edecek verilerin 
elde edilmesi için yeterli ve uygun tasarımda planlandığı anlamını taşımamaktadır. 

Yazımızın bir örneğinin ilgili etik kurula iletilmesi hususunda bilginizi ve gereğini rica ederim. 

Dr. Ecz. Zeliha BAYRAM 

Kurum Başkanı a. 

Daire Başkanı V. 

Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmı ştır.

Belge Doğrulama Kodu: Z1AxSHY3ZW56Q3NRZW56RG83YnUy Belge Takip Adresi:https://www.turkiye.gov.tr/saglik-titck-ebys
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EK-3: Egzersize Hazır Bulunuşluk Ölçeği 
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EK-4: Randomizasyon Listesi 

Blok tanımlayıcı Blok genişliği Blok içi Tedavi grubu VAS

1 4 1 Grup A ,4-7

1 4 2 Grup A ,4-7

1 4 3 Grup B ,4-7

1 4 4 Grup B ,4-7

2 4 1 Grup B ,4-7

2 4 2 Grup A ,4-7

2 4 3 Grup B ,4-7

2 4 4 Grup A ,4-7

3 4 1 Grup B ,4-7

3 4 2 Grup A ,4-7

3 4 3 Grup A ,4-7

3 4 4 Grup B ,4-7

4 4 1 Grup A ,4-7

4 4 2 Grup B ,4-7

4 4 3 Grup B ,4-7

4 4 4 Grup A ,4-7

5 4 1 Grup A ,4-7

5 4 2 Grup B ,4-7

5 4 3 Grup B ,4-7

5 4 4 Grup A ,4-7

6 4 1 Grup B ,4-7

6 4 2 Grup A ,4-7

7 4 1 Grup B ,7-10

7 4 2 Grup A ,7-10

7 4 3 Grup A ,7-10

7 4 4 Grup B ,7-10

8 4 1 Grup B ,7-10

8 4 2 Grup A ,7-10

8 4 3 Grup A ,7-10

8 4 4 Grup B ,7-10

9 4 1 Grup A ,7-10

9 4 2 Grup B ,7-10

9 4 3 Grup A ,7-10

9 4 4 Grup B ,7-10

10 4 1 Grup B ,7-10

10 4 2 Grup A ,7-10

10 4 3 Grup A ,7-10

10 4 4 Grup B ,7-10

11 4 1 Grup B ,7-10

11 4 2 Grup B ,7-10

11 4 3 Grup A ,7-10

11 4 4 Grup A ,7-10

12 4 1 Grup B ,7-10

12 4 2 Grup A ,7-10
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EK-5: Olgu Rapor Formu 

TARİH: 

OLGU NO 

Yaş 

Boy 

Kilo 

VKİ 

Eğitim düzeyi 

Çalışma durumu çalışıyor okuyor Çalışmıyor-okumuyor 

Medeni durum 

Cerrahi Özgeçmiş 

Alkol Tüketimi: Var Yok 

Tipi: 

Miktarı:            /gün-hafta 

Tıbbi Özgeçmiş Soygeçmiş 

Kullandığı İlaçlar- Adı ve Dozajı 

1. 

2. 

3. 

4. 

Sigara tüketimi 

Yok Evet Geçmişte 

Paket x yıl: 

Menstrual Bilgiler 

İlk adet yaşınız: 

Kaç günde bir adet oluyorsunuz? 

Adetiniz kaç gün sürüyor? 

Düzenli adet oluyor musunuz? 

Adet düzenleyici herhangi bir 

ilaç kullanıyor musunuz? 

1) Evet

Adı: 

Dozu:

2) Hayır

Menstruasyonun en yoğun 

gününde kaç ped 

kullanıyorsunuz? 

Ağrınız genel olarak adetinizin 

hangi günü başlar? 

a) Adetten bir gün önce

b) Adetin ilk günü

c) Diğer. Açıklayınız…………….

Son 6 aydaki menstrual ağrı şiddetiniz? 



102 

   0  (ağrı yok)         10 

(dayanılmaz ağrı) 

Adet süresince menstrual ağrı 

için ilaç kullanıyor musunuz?  

1) Evet

Adı: 

Dozu:   

Sıklığı: a) Her siklus 

b) Bazen

2) Hayır

Menstrual ağrınız ne kadar 

sürüyor? (saat) 

Son adetinizdeki menstrual ağrı şiddeti? Aşağıdaki çizgiler üzerinde size en uygun 

nokta üzerine “X” işareti koyunuz. Numara vermeyiniz. 

Adetten bir gün önce 

   0  (ağrı yok)         10 

(dayanılmaz ağrı) 

Adetin birinci günü 

   0  (ağrı yok)         10 

(dayanılmaz ağrı) 

Adetin ikinci günü 

   0  (ağrı yok)         10 

(dayanılmaz ağrı) 

Adetin içincü günü 

   0  (ağrı yok)         10 

(dayanılmaz ağrı) 

Son adetinizdeki toplam ağrı şiddeti değerlendirmesi: 

0 Ağrı yok 

1 Hafif 

2 Rahatsız edici 

3 Zonklayıcı, gerginlik yaratan 

4 Korkunç, dehşet verici 

5 Dayanılmaz 

Son adetinizde ağrı gidermek 

amaçlı ilaç kullandınız mı? 

1) Evet

Adı: 

Dozu: 

2) Hayır
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Düzenli egzersiz yapıyor musunuz? Evet Hayır 

Cevabınız evet ise, 

         Ne kadar süredir egzersiz yapıyorsunuz? 

         Egzersizin tipi: 

         Egzersizin frekansı (haftada kaç gün?): 

         Egzersizin süresi (günde kaç dakika): 

Fiziksel Uygunluk Müdahale 

öncesi 

Ara 

değerlendirme 

Müdahale 

sonrası 

Menstruasyonun kaçıncı günü 

Pik sistolik Akım (S) 

Rezistans indeksi (RI)- (S /D): 

Pulsatilite indeks (PI): 

Uterus 3 boyutu 

Endometrium kalınlığı 

Sağ over boyut 

Sağ over antral folikül sayısı 

Sol over boyut 

Sol over antral folikül sayısı 

Müdahalenin başlangıcından bu 

yana adet ağrınızla ilişkili genel 

menstrual problemlerdeki 

değişimi nasıl tanımlarsınız? 

Ara 

değerlendirme 

Müdahale  

sonrası 

3. ay 6. ay

Daha kötü (-1) 

Değişiklik yok (0) 

Daha iyi (1) 
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Fiziksel Uygunluk Müdahale 

öncesi 

Ara 

değerlendirme 

Müdahale 

sonrası 

3. ay 6. ay 

Vücut 

kompozisyonu 

Vücut kütle indeksi 

(kg/m2): 

     

Vücut yağ oranı (%):      

Vücut yağ miktarı (kg):      

Yağsız vücut ağırlığı 

oranı (%): 

     

Yağsız vücut ağırlığı 

(kg): 

     

 Su oranı yüzdesi      

 Su oranı kg      

 Visseral yağ oranı      

Kardiyovasküler 

uygunluk 

6 DYT Mesafesi KB: 

KH: 

SAT: 

    

KB: 

KH: 

SAT: 

    

 

 

    

Kassal endurans Statik abdominal 

endurans testi 

     

30 Saniye sit up testi      

Kassal kuvvet Dominant taraf diz 

ekstansiyon kuvveti 

     

Dominant taraf el 

kavrama kuvveti 

Sağ: 

Sol: 

    

Esneklik Otur uzan testi (cm)      
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EK-6: Menstrual Distres Şikayet Listesi 

MENSTRUAL DİSTRES ŞİKAYET LİSTESİ 

Aşağıda kadınların menstruasyon günlerinden önce ve menstruasyon süresince 

deneyimledikleri belirtilerin bir listesi vardır. 1.,2.,3. sütunlara en son yaşadığınız 

menstruasyon periyodu süresince, deneyimlediğiniz şikayetlerinizi, aşağıda belirtilen 

0’da 4’e kadar olan değerleri kullanarak işaretleyiniz. Lütfen genelde olan şikayetleri 

işaretlemeyiniz. 

0- Belirti yok                  1- Az                   2- Orta                     3- Şiddetli

4- Çok şiddetli 

Şikayetler Müdahale 

öncesi 

4. hafta

değerlendirme 

Müdahale 

sonrası 

3. ay 6. ay

1. Kilo alma

2. Uykusuzluk

3. Ağlama

4. Eğitim ve iş

gücünde azalma

5. Kaslarda gerginlik

6. Unutkanlık

7. Sersemlik

8. İlaç alma, yatakta

kalma

9. Baş ağrısı

10. Ciltte leke, sivilce

11. Yalnızlık

12. Boğulma, bunalma

hissi

13. Aşırı sevgi ifadesi

14. Düzenli, derli toplu

olma

15. Evden dışarı

çıkmama

16. Karın ağrısı

17. Baş dönmesi,

baygınlık hissi

18. Heyecanlı, telaşlı

olma

19. Göğüs ağrısı

20. Sosyal

etkinliklerden

kaçınma

21. Anksiyete (sıkıntı,

stres)

22. Sırt ağrısı, bel ağrısı
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23. Soğuk terleme      

24. Kararsızlık      

25. Yorgunluk      

26. Bulantı, kusma      

27. Aşırı haraketlilik      

28. Ateş basması      

29. Zihni bir noktaya 

toplamada güçlük 

     

30. Memelerde ağrı, 

hassasiyet 

     

31. İyi, mutlu olma 

duygusu 

     

32. Kulak çınlaması      

33. Dalgınlık, şaşkınlık      

34. Genel şişkinlik      

35. Dikkatsizlik sonucu 

oluşan küçük 

kazalar 

  

 

   

36. Huzursuzluk      

37. Genel ağrılar      

38. Ruh halinde 

değişiklikler 

     

39. Çarpıntı hissi      

40. Üzgün, hüzünlü̈ 

olma 

     

41. Verimlilikte azalma      

42. Hareketlerde uyum 

yetersizliği 

     

43. Kollarda ve 

bacaklarda uyuşma 

ve karıncalanma 

  

 

 

 

  

44. İştah artması      

45. Gerginlik      

46. Gözlerde 

uçuşmalar, görme 

bozukluğu 

     

47. Enerji ve 

haraketlilikte artış 
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EK-7: Depresyon-Anksiyete Stres Ölçeği 21 

DEPRESYON-ANKSİYETE STRES ÖLÇEĞİ 21 

Aşağıda son bir haftadaki durumunuzu değerlendiren ölçeği, deneyimlediğiniz 

belirtilere göre 0’da 3’e kadar olan değerleri kullanarak işaretleyiniz. Lütfen genelde 

olan belirtileri işaretlemeyiniz. 

0- Hiçbir zaman                  1- Bazen ve arasıra                  2- Oldukça sık     

3- Her zaman

Son 1 Haftadaki Durumunuz Müdahale 

öncesi 

4. hafta

değerlendir

me 

Müdahale 

sonrası 

3. ay 6. ay

1. Ağzımda kuruluk olduğunu

farkettim

2. Hiç olumlu duygu yaşayamadığımı

farkettim

3. Soluk almada zorluk çektim

(örneğin egzzersiz yapmadığı halde

aşırı hızlı nefes alma, nefessiz kalma

gibi)

4. Olaylara aşırı tepki vermeye

meyilliydim

5. Kendimi rahatlatmakta zorlandım

6. Hiçbir beklentimin olmadığı hissine

kapıldım

7. Çok sinirlendiğimi hissettim

8. Birey olarak değersiz olduğumu

hissettim

9. Alıngan olduğumu hissettim

10. Geçerli bir neden olmadığı halde

korktuğumu hissettim

11. Hayatın değersiz olduğunu hissettim

12. Gevşeyip rahatlamakta zorluk

çektim

13. Egzersiz yapmadığım halde kalp

atışlarımı hissettim (kalp atışlarımın

hızlandığını veya düzensizleştiğini

hissettim)

14. Kendimi perişan ve hüzünlü

hissettim

15. Panik haline yakın olduğumu

hissettim

16. Hiçbir şey bende heyecan

uyandırmıyordu

17. Beni yaptığım işten alıkoyan şeylere

dayanamıyordum

18. Gerildiğimi hissettim

19. Panikleyip kendimi aptal durumuna

düşüreceğim kaygısı yaşadım

20. Vücudumda (örneğin ellerimde)

titremeler oldu

21. Bir iş yapmak için gerekli olan ilk

adımı atmada zorlandım
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EK-8: Kadın Sağlığı İnisiyatifi Uykusuzluk Ölçeği 

KADIN SAĞLIĞI İNİSİYATİFİ UYKUSUZLUK ÖLÇEĞİ 

Hayır 

Son 4 

hafta 

için 

değil 

Evet En 

az 

haftada 

1 kez 

Evet 

Haftada 

1 ya da 2 

kez 

Evet 

Haftada 

3 ya da 4 

kez 

Evet 

Haftada 

5 ya da 

daha 

fazla 

1. Derin bir uykuya dalma

sıkıntısı yaşadınız mı?

2. Geceleri sıkça uykudan

uyanırmısınız?

3. Planladığınızdan daha

erken uyanıyor musunuz?

4. Erken uyandığınızda

tekrar uykuya dalmada

güçlük yaşıyor musunuz?

5. Toplam olarak son 4 hafta içinde tipik gece uykunuz;

Çok deliksiz ya 

da dinlendirici 

Deliksiz ya da 

dinlendirici 

Orta kalitede Rahatsız Çok Rahatsız 



109 

EK-9: Dünya Sağlık Örgütü Yaşam kalite Ölçeği- Kısa Formu 
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EK-10: Aydınlatılmış Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Araştırmacının Açıklaması) 

Primer dismenoresi (ağrılı adet) olan sağlıklı bireylerde bu şikayeti veya bu 

şikayetle ilişkili parametreleri (ağrı şiddeti, ağrı kesici kullanımı) düzenlemek, uterin 

arter kan akışını, artırmak, fiziksel uygunluğu geliştirmek, anksiyete/depresif belirti 

düzeyi ve menstrual (adetle ilişkili) stresi azaltmak ve yaşam kalitesi ve uyku kalitesini 

artırmak amacıyla uygulanan farklı iki egzersiz metodunun etkinliğini karşılaştıran bir 

çalışma planladık. Bu çalışma bir araştırmadır. Araştırmanın ismi “Primer 

Dismenorede Aerobik Egzersiz ve Klinik Yoga Eğitimlerinin Etkilerinin 

Karşılaştırılması”dır. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce, araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra, araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, primer dismenoresi (ağrılı adet) 

olan sağlıklı bireylerde ağrı şiddetini azaltmak, ağrı parametrelerini (ağrı şiddeti ve 

süresi, ağrı kesici kullanımı) düzenlemek, uterin (rahim) kan akışını artırmak, fiziksel 

uygunluğu geliştirmek, anksiyete/depresif belirti düzeyi ve menstrual stresi azaltmak 

ve yaşam kalitesi ve uyku kalitesini artırmak için planlanan iki farklı egzersiz 

metodunun etkisini incelemektir. Bu programlarda ilaç ve cerrahi tedavi (ameliyat) 

dışında yer alan ve primer dismenoresi olan sağlıklı bireylerde birinci sırada verilmesi 

önerilen egzersiz yaklaşımları yer almaktadır.  

Çalışma Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın Hastalıkları ve Doğum 

Anabilim Dalı ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Kadın ve Erkek 

Sağlığında Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesi iş birliği ile gerçekleştirilecektir.  

Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz şahsınız, Doç. Dr. Sezcan 

MÜMÜŞOĞLU, Doç. Dr. Serap ÖZGÜL ve Uzm. Fzt. Gamze Nalan ÇİNAR 

tarafından değerlendirilecektir. Bu değerlendirmeler kimliğiniz belirtilmeden sağlık 

alanında öğrenim gören öğrencilerin eğitiminde veya bilimsel nitelikli yayınlarda 

kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu kayıtlar kullanılmayacak, başkalarına 

verilmeyecektir. Sizinle birlikte bu çalışmaya en az 44 gönüllü sağlıklı bireyin 

katılması planlanmaktadır. 

Araştırmaya katılmayı kabul ettiğinizde 2 farklı müdahale gruplarından birine 

rastgele olarak atanacaksınız. Bu çalışma, literatürde de primer dismenore (ağrılı adet) 

semptomlarının yönetiminde yaygın olarak kullanılan aerobik egzersiz ve yoga 

egzersizlerinin etkinliğini ve farkını ortaya koyacaktır. Aerobik egzersiz grubuna dahil 

olmanız durumunda Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Kadın ve Erkek Sağlığında Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesi’nde, haftada 3 gün 

olmak üzere yürüyüş bandında gerçekleşecek egzersiz eğitimi alacaksınız. Bu 

programda egzersiz öncesi ve sonrasında kan basıncı, nabız ve yorgunluk düzeyiniz 

belirlenecektir. Egzersiz şiddeti size özgü olarak belirlenecek ve iki hafta arayla 

uygunluğunuza göre egzersiz şiddeti, karvonen metoduna (kalp hızına göre 

ayarlamanın yapıldığı bir yöntem) göre kademeli olarak artırılacaktır. Bu egzersiz 
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programının sağlığınız açısından herhangi bir yan etkisi yoktur. Yoga egzersiz 

grubuna dahil olmanız durumunda ise haftada üç gün, nefes egzersizleri, duruş 

egzersizleri ve gevşeme egzersizlerini içeren bir eğitim alacaksınız. Egzersiz minderi 

kullanılarak yapılan bu egzersiz türünün sağlığınız açısından bir yan etkisi yoktur. 

Müdahale süresi 8 haftadır. Programa başlamadan önce, müdahale ortasında (4. hafta 

sonunda), program sonlandırıldıktan hemen sonra, 3. ay ve 6. ay takip olmak üzere 

toplam 5 defa değerlendirileceksiniz. Her değerlendirmeniz yaklaşık 1 saat sürecektir. 

Yapılacak değerlendirmeler; genel sorgulamalar (yaş, boy, kilo, medeni durum, 

çalışma durumu, tıbbi özgeçmiş ve ameliyat özgeçmişi, egzersize uygunluk durumları, 

sigara/alkol tüketimi, menstrual/adetle ilişkili bilgiler) ve primer dismenore 

semptomunda rutin değerlendirme yöntemlerinden olan uterin arter (rahim damarı) 

kan akımı değişikliklerinin Doppler Ultrason ile belirlenmesidir. Vücut bileşiminizi 

değerlendirmek için vücut yağ oranınız (%), vücut yağ miktarınız (kg), yağsız vücut 

ağırlığınızın oranı (%) ve yağsız vücut ağırlığınız (kg) ölçülecektir. Kardiyovasküler 

(kalp-damar) uygunluğunuzu değerlendirmek için 6 dakikadan oluşan ve sizi çok 

yormayacak 6 dakika yürüme testi uygulanacaktır. Kassal enduransınızın 

(dayanıklılığınızın) değerlendirilmesi adına vücudunuzu bir pozisyonda sabitleme ve 

son noktada desteksiz ne kadar süre duracağınızın değerlendirilmesi ve her biri 30 

saniyeden oluşacak 4 adet dinamik endurans (hareketli dayanıklılık) testi 

uygulanacaktır. Kassal kuvvetinizin değerlendirilmesi için vücudunuzun üst parçası 

için basit bir el dinamometre cihazı, vücudunuzun alt parçası için bacak kas 

kuvvetinizi ölçen bir kuvvet ölçüm cihazı kullanılacaktır. Esnekliğinizin 

değerlendirilmesi için otur uzan testi yapılacak ve uzandığınız son noktanın ölçümü 

yapılacaktır. Bunların dışında anksiyete ve depresif belirti düzeyinizin, menstrual 

(adetle ilişkili) stresinizin, yaşam kalitenizin ve uyku kalitenizin değerlendirilebilmesi 

adına anket uygulamaları yapılacaktır. 

Bununla birlikte çalışma süresince ve sonrasında sizinle ilgili bilgiler gizli 

tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi 

makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. İlgili mevzuat gereğince sizin 

kimliğinizi ortaya çıkarabilecek kayıtlar gizli tutulacak ve kamuoyuna 

açıklanmayacaktır. Araştırma sonuçları yayımlandığında dahi sizin kimlik bilgileriniz 

gizli kalacaktır.  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığınız için size yol masrafları da dahil ek bir ödeme yapılmayacaktır. 

Çalışma kapsamında uygulanacak değerlendirmeler ve müdahaleler, Sosyal Güvenlik 

Kurumu ve diğer sağlık sigortalarından karşılanmayacak, araştırmacıların ve araştırma 

merkezilerinin olanakları kapsamında gerçekleştirilecektir.  

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: Çalışma kapsamında uygulanacak 

işlemler ile ilgili öngörülebilir belirgin bir risk bulunmamaktadır.  

Yapılacak değerlendirmelerin ve tedavilerin getireceği olası yararlar: Primer 

dismenoreye bağlı menstrual (adetle ilişkili) ağrı şiddetinizin, diğer menstrual 

şikayetlerinizin ve stres düzeyinizin azalması, uterin (rahim) kan akışınızın artması ve 

buna bağlı olarak hissedilen ağrı şiddetinin azalması, fiziksel uygunluğunuzun 

gelişmesi, anksiyete ve depresif belirti düzeyinizin azalması, uyku ve yaşam 

kalitenizin artmasıdır. 

Ayrıca bu çalışmanın sonucunda, primer dismenoresi (ağrılı adet) olan bireylere 

uygulanacak farklı egzersiz programların etkinliği belirlenerek karşılaştırılacak ve bu 
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konuda çalışan sağlık profesyonellerine yol gösterici olacaktır. Bu sayede, toplumda 

çok yaygın görülen bir semptom olan olan primer dismenoreye yönelik kanıt düzeyi 

artacak bu yönde toplum sağlığının gelişmesine de katkıda bulunulacaktır.  

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır ve yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına 

da sahipsiniz. Araştırma konusuyla ilgili veya sizin araştırmaya devam etme isteğinizi 

etkileyebilecek durumlar söz konusu olduğunda hemen bilgilendirileceksiniz.  

Müdahale boyunca metabolik, fiziksel veya sistemik bir problem yaşayan, 

çalışmaya devam etmek istemeyen, müdahalenin herhangi bir aşamasında problem 

yaşayan, düzenli katılım göstermeyen ve başka bir müdahaleye katılmak isteyen 

hastaların araştırmaya katılımı sona erdirilecektir. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

(Katılımcının Beyanı) 

Doç. Dr. Sezcan MÜMÜŞOĞLU, Doç. Dr. Serap ÖZGÜL ve Uzm. Fzt. 

Gamze Nalan ÇİNAR tarafından Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Kadın ve Erkek Sağlığında Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesi’nde tıbbi bir 

araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana 

aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya ‘‘katılımcı’’ olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam, araştırmacılar ile aramda kalması gereken bana 

ait bilgilerin gizliliğine, bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile 

yaklaşılacağına inanıyorum. Ayrıca, araştırmaya katılmam konusunda araştırma ile 

ilgili güncel yeni bilgiler elde edilirse, bana doğru bilgiler araştırmacılar tarafından en 

erken zamanda tarafıma bildirilecektir. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel 

amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin korunacağı konusunda bana yeterli 

güven verildi. 

Çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden 

araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için 

araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). 

Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı 

tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

altına girmiyorum. 

Bu çalışmaya katılmam için benden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığım için bana ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Bu konuda bana 

gerekli bilgi verilmiştir.   

Çalışma sırasında dolaylı da olsa oluşabilecek bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 

de verilmiştir. 

Araştırma sırasında herhangi bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte 

Doç. Dr. Sezcan MÜMÜŞOĞLU , Doç. Dr. Serap ÖZGÜL  ve Uzm. Fzt. Gamze 

Nalan ÇİNAR’ı  nolu telefonlardan arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmadım. İstediğim zaman, 

herhangi bir cezaya veya yaptırıma maruz kalmadan ve hiçbir hakkımı kaybetmeden 

araştırmayı reddedebilirim veya araştırmadan çekilebilirim. Tüm açıklamalar uzman 
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tarafından yazılı ve sözlü olarak yapılmıştır ve bana yapılan açıklamaları ayrıntılarıyla 

anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu 

araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan 

daveti kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı  Katılımcı ile görüşen 

araştırmacı 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel: 

İmza 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel: 

İmza 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel: 

İmza 
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EK-11: Türkiye Yoga Federasyonu Eğitmenlik Sertifikası 
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EK-12: Yogakioo Enstitüsü Eğiticilerin Eğitimi Sertifikası 
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EK-13: Orjinallik Raporu 
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EK-14: Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ




