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Manuel Terapi

Manual Therapy

Aral HAKGÜDER, Siranufl KOK‹NO

Omurga ve ekstremite eklemlerindeki a¤r› ve
fonksiyon bozukluklar›n›n tedavisinde yüz y›ldan
fazla bir süredir uygulanan manuel terapi, manipü-
lasyon, mobilizasyon ve postizometrik relaksas-
yon teknikleri gibi yöntemleri içerir. Manuel terapi-
nin amac›, eklemlerdeki blokaj olarak adland›r›lan
k›s›tlanm›fl hareketi postüral denge içinde, en yük-
sek derecede ve a¤r›s›z art›r›p fonksiyonu sa¤la-
mak ve beden mekani¤ini korumakt›r. Manuel te-
rapinin etkin ve güvenli uygulanmas› için, lokomo-
tor sistemin anatomik, biyomekanik ve nörofizyo-
lojik olarak detayl› de¤erlendirilmesi gerekir. Mani-
pülasyon teknikleri, endikasyonlar› ve kontrendi-
kasyonlar› belirleyebilen ve uygun tekni¤i seçebi-
len, özel e¤itimli uzman hekimler taraf›ndan uygu-
lanmal›d›r; aksi halde ciddi komplikasyonlar görü-
lebilir. Bu derlemede manuel t›p kavram› ve manu-
el terapi uygulamalar› ana hatlar› ile incelenmifltir.
Anahtar Sözcükler: Manipülasyon, ortopedik; masaj/yöntem;
kas-iskelet manipülasyonu/yöntem; sinir sistemi; osteopatik t›p/
yöntem; fizik tedavi teknikleri/yöntem.

Manual therapy has been used in the treatment of
pain and dysfunction of spinal and peripheral joints
for more than a hundred years. Manual medicine
includes manipulation, mobilization, and postiso-
metric relaxation techniques. The aim of manual
therapy is to enhance restricted movement caused
by blockage of joints keeping postural balance,
restore function and maintain optimal body
mechanics. Anatomic, biomechanical, and neuro-
physiological evaluations of the leucomotor system
is essential for safe and effective applications of
manual therapy. Serious complications may occur
unless manipulation techniques are performed by
licensed and specialized physicians who are com-
petent in identifying indications and contraindica-
tions, and in choosing the proper technique. In this
review, the concept of manual medicine and appli-
cations of manual therapy are revisited.
Key Words: Manipulation, orthopedic; massage/methods; muscu-
loskeletal manipulations/methods; nervous system; osteopathic
medicine/methods; physical therapy techniques/methods.

ketlerinin en yüksek derecede ve a¤r›s›z ola-
cak flekilde sa¤lanmas› için ellerin belirli ku-
rallara ve manevralara ba¤l› olarak kullan›ld›-
¤› tedavi yöntemi olarak tan›mlamaktad›r.
Manipülasyonun amac›, k›s›tlanm›fl alanlarda
hareketi en ileri derecede ve a¤r›s›z olacak fle-
kilde, postüral denge içinde art›r›p fonksiyo-
nu sa¤layarak, beden mekani¤ini en uygun
flekilde korumakt›r.[2]
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Manuel terapi omurga ve ekstremite ek-
lemlerindeki fonksiyonel bozukluklar›n teda-
visinde uygulanmaktad›r. Manuel t›p, özellik-
le ortopedi, fiziksel t›p, nöroloji ve romatoloji
alanlar›ndaki medikal ve rehabilitatif tedavi-
lere katk›da bulunan manipülasyon ve mobili-
zasyon gibi teknikleri kapsar.[1] Uluslararas›
Manuel T›p Federasyonu manipülasyonu,
postural denge içinde kas-iskelet sistemi hare-
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Manuel t›bb›n kendi alan› içinde tan›mlan-
m›fl iki temel tedavi yöntemi vard›r. Birincisi,
özellikle belirli risklerin bulundu¤u teknikleri,
“itme” teknikleri olarak bilinen klasik manipü-
lasyon yöntemlerini içerir. Bu yöntemler Avru-
pa literatüründe, “itme teknikli” mobilizasyon
olarak adland›r›lm›flt›r.[1] Manipülasyon, bili-
nen potansiyel risklerinden ve komplikasyon-
lar›ndan dolay› özel dikkat gerektirdi¤i için,
manuel t›p e¤itimi veren yüksek okullardan
mezun osteopatik hekimler ve fliropraktlar ile
manuel terapi için özel e¤itim alm›fl lokomotor
sistemle ilgili uzman hekimler taraf›ndan uy-
gulanmal›d›r. Manipülatif tedavinin endikas-
yonlar› ve kesin ve göreceli kontrendikasyonla-
r›n› tan›mak, bu konuda lisansl› hekimin ifli ve
görevidir. Hekim, klinik de¤erlendirme ile bir-
likte gerekli radyografi ve laboratuvar testler
ile tan›ya ulaflabilir ve manipülasyon için endi-
kasyon ve kontrendikasyonlar› belirleyebilir.
Manuel t›bb›n di¤er temel tedavi yöntemi, yu-
muflak doku teknikleri ve en yeni adland›rma-
s›yla “itmesiz mobilizasyon” olarak bilinen
mobilizasyon teknikleridir. Mobilizasyon tek-
nikleri ve postizometrik relaksasyon gibi nöro-
musküler terapi yöntemleri, egzersiz program-
lar› ile birlikte fizik tedavi alan›nda güvenli
olarak kullan›lmaktad›r. Hem manipülasyon,
hem de mobilizasyon teknikleri lokomotor sis-
temin anatomik, biyomekanik ve nörofizyolo-
jik bak›mdan tam olarak de¤erlendirilmesini
gerektirir.

TAR‹HÇE

Manuel t›bb›n geçmifli Hippocrates ve Ga-
len’e kadar gitmekle beraber, esas olarak, Ame-
rika Birleflik Devletleri’nde (ABD) 1874’de And-
rew Taylor Still’in osteopatik t›p ve 1895’de de
David Palmer’›n fliroprakt okullar›n› kurmas›na
dayan›r.[3] fiiropraktlar hekim olmamakla birlik-
te, bu konuda dört y›ll›k kapsaml› bir e¤itim
görmektedir ve uygulamalar›nda özellikle spi-
nal manipülasyona a¤›rl›k verirler. Daha bilim-
sel temellere dayanan osteopatik yaklafl›mda,
uygulama teknikleri farkl›laflmakta; fasilitas-
yon ve mobilizasyon yöntemleri de kullan›l-
maktad›r. ‹ngiltere’de ise 20. yüzy›l›n ortalar›n-
da t›p dünyas›nda Mennel ve Cyriax’›n mani-
pülasyon çal›flmalar› görülmektedir.[2] Fran-

sa’da ise manuel t›p Maigne’nin çal›flmalar› ile
fiziksel t›p ve rehabilitasyon e¤itimine al›nm›fl-
t›r.[3] Ancak, manuel t›p esas geliflimini Orta Av-
rupa’da göstermifltir. 

1950 ve 1960’larda Avrupa’da uyguland›¤›
dönemlerde manuel t›p, esas olarak John Men-
nel ve ABD’de e¤itilmifl fliropraktörlerin teknik-
lerine dayanmaktayd›. Klasik manipülasyon
teknikleri halk ve flüpheci hekimler taraf›ndan
s›kl›kla “kemik çat›rdatmak” olarak adland›r›l-
m›flt›. Bununla birlikte, beli a¤r›yan hastalar git-
tikçe artan s›kl›kla fliropraktlara ve manuel t›p
uygulayan hekimlere baflvurmufllard›r. Bu e¤i-
lim özellikle miyorelaksan ve analjezik tedavi
yöntemlerinin beklentileri tam olarak karfl›laya-
mamas› üzerine sürmüfltür.[1] 1980’lerden itiba-
ren manuel t›p alan›nda osteopatik yaklafl›m›n
baflar› ve baflar›s›zl›klar› de¤erlendirilmeye bafl-
land›. Günümüzde de, manipülatif tedavinin
etkinli¤ini belirleyecek nörofizyolojik bulgulara
yönelik araflt›rmalar yap›lmakta ve klinik uy-
gulamalara da bilimsel ilgi artmaktad›r.

ETK‹ MEKAN‹ZMALARI

Manipülasyon ile oluflan mekanoreseptörle-
rin stimülasyonunun, spinal kordun arka boy-
nuzu seviyesinde, nossiseptif afferent impulsla-
r›n presinaptik inhibisyonuna neden oldu¤u
düflünülmektedir. Bu inhibisyon olay›nda en-
dorfinlerin rolü oldu¤u ileri sürülmüfltür. Ma-
nuel t›bb›n hedefleri ve etki mekanizmalar›n›
aç›klayan teoriler flu flekilde s›ralanabilir:[2,4-7]

1. Disk veya faset seviyesinde normal simet-
riyi yeniden sa¤lamas›.

2. Hareketin, optimal kas ve miyofasyal
aç›kl›¤›n› mekanik olarak sa¤layarak fonksiyo-
nu tekrar düzenlemesi.

3. Spinal korda ulaflan mekanik afferent sin-
yal iletiminin, kap› kontrol teorisi ile a¤r› duyu-
sunu azaltmas›.

4. A¤r› efli¤ini yükselten ve a¤r› fliddetini
azaltan endorfin salg›s›n› art›rmas›.

5. Plasebo etkisi.
Lehman ve ark.[8,9] manipülasyonun mekanik

bel a¤r›lar›nda a¤r›l› hareket segmentindeki
elektromiyografik aktiviteyi azaltt›¤›n› ve bu et-
kinin, özellikle fliddetli a¤r›l› olgularda belirgin
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oldu¤unu bildirmifllerdir. Manipülasyonun, bel
a¤r›lar›nda a¤r›l› stimulusa karfl› afl›r› artm›fl lo-
kal kas yan›t›n› bloke etti¤i kabul edilmektedir. 

Manipülatif tedavinin etkinli¤i ve uzun dö-
nem yararlar› kontrollü, iyi randomize, çift kör
çal›flmalarda yeterli derecede gösterilmemekle
birlikte, fonksiyonel lokomotor rahats›zl›kla-
r›n a¤r›l› alevlenmelerinde bu tedavi ile semp-
tomatik düzelmede ve ifl kayb›n› azaltmada iyi
sonuçlar al›nd›¤› pek çok çal›flmada ortaya
konmufltur.[10,11] ‹ki ile dört hafta süren mekanik
bel a¤r›s›nda manuel terapinin anlaml› derece-
de etkili oldu¤u bildirilmifltir.[12,13] Manipülas-
yon ve mobilizasyon kronik bel a¤r›lar›nda et-
kili görünmekle birlikte, kronik boyun a¤r›la-
r›nda ve yumuflak doku kaynakl› omuz a¤r›la-
r›nda çok yararl› de¤ildir.[14] McMorland ve Su-
ter,[15] yapt›klar› meta analizinde manipülasyo-
nu mekanik bel ve boyun a¤r›lar›nda yararl›
bir yöntem olarak de¤erlendirmifller; ancak
kronik olgularda klinik iyileflmenin akut/su-
bakut olgulardakine göre daha az oldu¤unu
bildirmifllerdir.

Manuel terapiler, bel a¤r›lar›n›n azalt›lma-
s›nda ve fonksiyonel olarak iyilefltirilmesinde,
egzersiz ve e¤itim program› gibi konservatif te-
davilere göre daha çabuk etki göstermekte-
dir.[16,17] Bafllang›c› üç hafta ile alt› ay aras›nda
de¤iflen bel a¤r›lar›nda, osteopatik manuel te-
davi ile standart medikal tedaviler benzer dere-
cede etkili bulunmufl; ancak manuel terapi alan
hastalar›n belirgin olarak daha az analjezik ve
antienflamatuvar ilaçlara gereksinim duyduk-
lar› görülmüfltür.[18] ‹ki haftadan uzun süren ve-
ya s›k tekrarlayan bel a¤r›lar›nda, erken dö-
nemde manipülasyon ile yüksek oranda olum-
lu yan›t al›nm›flt›r.[19] Lomber disk herniasyo-
nunda manipülatif tedavi ilk haftalarda daha
etkili görülmüfl, 12 ayl›k takipte kemonukleoli-
tik tedavi ile eflde¤er yarar göstermifltir.[20] Hal-
deman,[21] ABD’de y›lda 12 milyon kifliye, tah-
minen 90-120 milyon kez manipülasyon uygu-
land›¤›n› bildirmifltir.

Manipülasyon uygulanan hastalar›n semp-
tomlar›nda, baz› olgularda tekrarlamakla bir-
likte, h›zl› bir iyileflme gözlenmektedir. Kas
dengesinin sa¤lanmas›n›n tekrarlar› önlemede

önemli bir rol oynad›¤› görülmektedir. Manuel
tedavideki önemli noktalar k›salm›fl tonik kas-
lar›n gerilmesi, zay›f fazik kas gruplar›n›n güç-
lendirilmesi ve ev egzersiz program› için özel
bir e¤itim verilmesidir.[1] 

Klasik itmeli baz› manipülasyon teknikleri-
nin zaman içinde yan etkileri, hatta önemli
komplikasyonlar› görüldükçe baz› düzenleme-
ler yap›lmas› gerekmifltir. Avrupa’daki manuel
t›p okullar› ile ABD’deki osteopatik hekimler
aras›ndaki iyi iletiflim, mobilizasyon teknikleri-
nin Avrupa’daki tedavi programlar›na al›nma-
s›na yol açm›flt›r. Bu teknikler, ligamenler ve ek-
lem kapsülleri gibi kontraktil olmayan yap›lara
germe uygulanmas›n› içerir. Bu mobilizasyon
tekniklerinin nukleus pulpozusun yerini de¤ifl-
tirmesi olas›d›r.[1]

Son zamanlarda, lokomotor sistemi nöro-
musküloskeletal sistem olarak kabul eden ve
manuel terapi alan›na da yans›m›fl olan bir e¤i-
lim vard›r. Nöromusküler terapi, agonist kasla-
r›n postizometrik relaksasyonunu ve antagonist
kaslar›n resiprokal inhibisyonunun refleks me-
kanizmalar›n› kullanarak, modern manuel t›p
içinde kal›c› bir yer bulmufltur.[2,3] Ayr›ca, önem-
li bir yarar› da hastan›n kendi tedavisinde aktif
olarak yer almas›d›r.

Spinal veya ekstremite eklemleri ile iliflkili
motor paternlerin ve anormal hareketlerin kar-
mafl›kl›¤› nedeniyle, biyomekanik ve fonksiyo-
nel tüm bilgiler kullan›larak her bir olgu için
özgül ve farkl› tedavi prosedürleri gelifltirilme-
lidir.

MANUEL TIPTA TEMEL 
TANIMLAR

Temel kavramlar afla¤›daki gibi özetlenebi-
lir:[1,3]

1. Aç›sal hareket (Angular motion): Hem aktif
hem de pasif hareket s›ras›nda eklem veya spi-
nal segmentte oluflan, fizyolojik nitelikli yuvar-
lanma-kayma hareketine verilen add›r. Eklem
anatomisi ile ligamen ve kaslar›n düzeni, bu
yuvarlanma-kayma hareketinin yönünü ve
miktar›n› belirler.

2. Translatuvar hareket (Translatory motion): Bir
eklem veya spinal segment, aç›sal bir kompo-



nent bulunmadan küçük miktarda pasif hareke-
te u¤rar. Eklem yüzeylerinin birbirinden ay›r›l-
mas› traksiyon olarak tan›mlan›r; buna karfl›n
eklem yüzeylerinin paralel bir düzlemde birbi-
rine karfl› hareketine kayma denir. Translatuvar
hareket, üç eksen (x,y,z) boyunca oluflan traksi-
yon hareketi olarak tan›mlanabilir.

3. Eklem oynamas› (Joint play): Eklem oyna-
mas›, pasif aç›sal ve translatuvar tüm hareketle-
rin toplam›d›r. Eklem hareketine efllik eden son-
lanma hissi önemli derecede tan› koydurucu-
dur ve terapötik anlam tafl›r.

4. Fizyolojik engel (Physiologic barrier): Bir ek-
leme ait üç temel eksenin her birinin çevresin-
deki en büyük aktif hareket aç›kl›¤›d›r.

5. Anatomik hareket s›n›r› (Anatomic motion
barrier): Bir ekleme ait üç temel eksenin her biri-
nin çevresindeki en büyük pasif eklem hareket
aç›kl›¤›d›r. Anatomik s›n›r›n ötesindeki hareket
her zaman patolojik yap›sal de¤ifliklikler ile so-
nuçlan›r.

6. Patolojik hareket s›n›r› (Pathologic motion bar-
rier): Patolojik proçeslere ba¤l› olarak azalm›fl
aktif ve pasif hareket ile segmental, periferik ar-
tiküler disfonksiyon olarak tan›mlan›r. 

7. S›n›rda sert sonlanma hissi (Hard endfeel at
the barrier): Hareket genelde artiküler artrozik
de¤ifliklikler ile s›n›rlanm›flt›r. Sert sonlanma
hissi, rüptüre lomber diskin muayenesinde ya-
p›lan pozitif bir Laseque testinde karfl›lafl›labi-
len ani bir spazma benzemektedir.

8. S›n›rda yumuflak sonlanma hissi (Soft endfeel
at the barrier): Hareket genellikle k›salm›fl tonik
kaslar veya eklem efüzyonu nedeniyle k›s›tlan-
m›flt›r.

9. Anatomik pozisyon (Anatomic position): Bu
pozisyon insan vücudunun ayakta dik postürde,
avuç içleri öne dönük, kollar›n vücudun yan›nda
karfl›ya bakarak durmas›d›r. Aç› ölçümleri, refe-
rans olarak bu anatomik pozisyonda yap›l›r.

10. Var olan nötral pozisyon (Present neutral po-
sition): Eklem oynamas›n›n en fazla görüldü¤ü
pozisyondur. Patolojik eklemin k›s›tlanmas› ve
kas dengesizli¤i, var olan nötral pozisyonda de-
¤iflikliklere neden olur. 

11. S›n›rda eklem (Joint at the barrier): S›n›rda
eklemde veya spinal segmentte eklem oynama-
s› en azd›r. Eklem stabilitesi bu pozisyonda en
fazlad›r.

12. Spinal segmentin veya eklemin tedavi düzle-
mi (Treatment plane of a spinal segment or joint):
Tedavi düzlemi traksiyon yönüne diktir. Kay›c›
mobilizasyon, tedavi düzleminde konveks ve
konkav kural›n› takip ederek etki gösterir.

Traksiyon ve mobilizasyon seviyeleri (Traction and
mobilization levels):

Evre I: ‹ki eklem yüzeyi aras›nda s›f›r bas›nç
oluflturmaya yetecek en düflük traksiyon miktar›.

Evre II: Elastik yap›lara germe uygulamadan
yap›lan Evre I’in üzerindeki traksiyon.

Evre III: Kendi fizyolojik s›n›r›na kadar geri-
len elastik yap›lar.

Evre IV: Ligamenlerin, tendonlar›n, eklem
kapsüllerinin, kemiklerin veya kaslar›n geri dö-
nüflsüz flekilde afl›r› gerilmesi, rüptürü veya
kompresyonu. Bu durumlar yap›sal hasar (dis-
torsiyon, luksasyon, k›r›k) ile sonuçlan›r. 

13. Konveks kural› (Convex rule): Bu kural, dis-
taldeki eklem yüzeyi konveks ise uygulan›r. E¤er
aç›sal hareket eklemdeki de¤iflikliklere ba¤l› ola-
rak k›s›tlanm›fl ise, k›s›tlanm›fl harekete z›t yönde
uygulanan mobilizasyon yararl› olur.

14. Konkav kural› (Concave rule): Distal yüze-
yin konkav oldu¤u eklemler için uygulan›r.
E¤er aç›sal mobilite ekleme ba¤l› nedenlerle k›-
s›tlanm›fl ise, mobilizasyon eklem k›s›tl›l›¤› yö-
nünde uygulan›r.

15. Mobilite kazanc› (Mobility gain): Aç›sal mo-
bilitede kaslar›n gerilmesine ba¤l› geliflen art›fl-
t›r. Bir kas iki veya daha fazla eklemi kat ediyor-
sa, bir eklem fikse edilirken di¤er eklem üzerin-
deki kaslar gerilir ve sabit eklemde daha fazla
mobilite sa¤lan›r.

MANUEL TERAP‹ YÖNTEMLER‹ 

Dört ana bafll›k alt›nda toplanmaktad›r:[1]

A. Mobilizasyon. (‹tmesiz mobilizasyon): Düflük
h›zdaki ve yüksek genifllikteki kuvvetler tekrar-
lanarak, patolojik bariyer üzerine uygulan›r.
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Örnek olarak, atlanto-oksipital ekleme uygula-
nan bir mobilizasyon tekni¤i fiekil 1’de gösteril-
mektedir.[1]

B. Manipülasyon. (‹tmeli mobilizasyon): Uygun
pozisyonda disfonksiyon yerinin belirlenme-
sinden ve gevflemeyi sa¤layan haz›rl›k aflama-
s›ndan sonra ani ve çok k›sa süreli (0.5 sn’den
az) yüksek h›zda ve düflük genifllikte kuvvet
uygulan›r. Kuvvet, a¤r›s›z yönde ve hastan›n
ekspirasyonu s›ras›nda uygulanmal›d›r. 

C. Nöromusküler terapi (NMT):

- NMT 1 (kaslardan do¤rudan yararlanarak
yap›lan mobilizasyon).

- NMT 2 (postizometrik relaksasyon faz›n-
dan yararlanarak yap›lan mobilizasyon).

- NMT 3 (resiprokal innervasyondan yarar-
lanarak yap›lan mobilizasyon).

D. Ev egzersizleri
- Kaslar› germe.
- Otonomik mobilizasyon.
- ‹zometrik kas güçlendirme egzersizleri.

MANUEL TERAP‹ 
YÖNTEMLER‹N‹N SEÇ‹M‹

‹yi bir öykü, lokomotor sistemin muayenesi
ve fonksiyonel de¤erlendirilmesi ile manipüla-
tif tedavinin endike olup olmad›¤› ve ne tip ma-
nuel tedavinin etkili olaca¤›, belirli ölçütler kul-
lan›larak belirlenebilir.

Manuel terapinin endikasyonlar› için kulla-
n›lan ölçütler, lokalize ve yay›lan a¤r› olmas›, ir-
ritasyon bölgesi, patolojik eklem engeli, spinal
segmentlerdeki tüm spinal bölgelerde veya
ekstremite eklemlerindeki hareket k›s›tl›l›¤› ve
hipomobilite gibi lokal yumuflak doku rahats›z-
l›klar›, bölgesel kas k›salmas›, kas zay›fl›¤› veya
genel kas dengesizli¤i olarak say›labilir.[1-3,22]

Kontrendikasyon bulunmad›¤› kararlaflt›r›l-
d›ktan sonra öntan›ya var›labilir ve buna göre
uygun bir tedavi plan› düzenlenebilir. ‹lk uygu-
lanan manuel t›p yöntemi ile subjektif veya ob-
jektif olarak düzelme görülmeyen olgularda,
seçilen yöntemin do¤ru olarak uyguland›¤›
varsay›l›yorsa, farkl› bir tan› düflünülmelidir.
Kifliye özel tedavi prosedürlerinin seçilmesinde
veya kombinasyonlar yap›lmas›nda çeflitli öl-
çütler bulunmaktad›r. Tablo 1’de, kullan›lan öl-
çütler ve bunlar›n çeflitli tedavi yöntemlerine
nas›l uygunluk gösterdi¤i özetlenmektedir.[1]

Tedavi yönteminin seçimi, hastan›n a¤r›s›n›n
bafllang›c›na ve süresine ba¤l›d›r. Akut (0-14
gün) veya kronik a¤r›da (30 günden fazla) fark-
l›l›k gösterir. Ay›r›c› bir s›n›r yoktur; ancak 14 ile
30 gün aras›nda süren a¤r› subkronik durum
olarak tan›mlan›r. Akut a¤r›da manipülasyon,
kronik a¤r›da ise mobilizasyon ve nöromuskü-
ler terapiler ön plandad›r. Ampirik olarak akut
ve lokalize a¤r›l› hastalar›n patolojik engeli, po-
zisyonlama s›ras›nda güçlük ç›karmadan tutul-
du¤u sürece, manipülasyona daha iyi yan›t ver-

(a) (b)

fiekil 1. Atlanto-oksipital eklemde inklinasyon-reklinasyon k›s›tl›l›¤› için uygulanan itmesiz mobilizasyon tekni¤i. (a)
oksiput (C0) ve atlasa (C1) ait irritasyon noktalar›, hareket k›s›tl›l›¤› olan segment ve a¤r›n›n yay›l›m›; (b) sol
elin iflaret ve baflparma¤› ile C2’nin fikse edilip; sa¤ el ile temporal bölgeden bafl›n kavran›p ok yönünde uygula-
nan pasif mobilizasyon manevralar› gösterilmektedir.

C0

C1
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di¤i görülmektedir. A¤r›lar› kronik olan veya
yay›lan hastalar, ilk önce mobilizasyon ya da nö-
romusküler terapi ile tedavi edilmelidir.[1]

Eklem mobilitesinin muayenesi ve eklem oy-
namas›n›n de¤erlendirilmesi, üç boyutlu hareket
aç›kl›¤›n› ve en az iki yönde kay›c› hareketin
miktar›n› belirler. Ayr›ca, sonlanma hissinin de-
¤erlendirilmesi de önemlidir. Sert sonlanma his-
si, eklemdeki artiküler de¤ifliklikler ile birlikte

görülür; yumuflak sonlanma hissi ise s›kl›kla k›-
salm›fl kaslara veya baz› durumlarda eklem efüz-
yonuna ba¤l›d›r. Tedavi yönteminin seçimi, mu-
ayene s›ras›nda a¤r›n›n varl›¤›na veya yoklu¤u-
na dayan›r. A¤r›s›z segmental hipomobilite ve
sert sonlanma hissi manipülasyon ile tedavi edil-
melidir. A¤r›l› segmental hipomobilite belirlenen
ve yumuflak sonlanma hisseden hastalar ise mo-
bilizasyon veya nöromusküler terapi ile tedavi

Tablo 1. Manuel terapi tekniklerinin seçim ölçütleri

Eklemler Kaslar

Manipülasyon Mobilizasyon Nöromusküler Germe- Ev-egzersiz
terapi güçlendirme e¤itimi

Akut a¤r› +++ +
Kronik a¤r› + ++ +++ +++ +++
Lokalize a¤r› +++ +
Yay›lan a¤r› ++ ++ + +++ ++
Sert sonlanmal› k›s›tl›l›k +++ +
Yumuflak sonlanmal› k›s›tl›l›k +++ +++ +++
A¤r›l› k›s›tl›l›k +++ +++ +++
A¤r›s›z k›s›tl›l›k +++ + + +
Segmental hipermobilite +++ +++
Belirgin irritasyon bölgesi +++ ++
Belirsiz irritasyon bölgesi + ++
Belirgin kas dengesizli¤i +++ +++ +++
Belirsiz kas dengesizli¤i +++
+++: Tam uygun; ++: Uygun; +: Uygulanabilir.

Manuel terapi

Tablo 2. Manuel terapi endikasyonlar›

1. Akut ve kronik boyun a¤r›lar› (mekanik ve fonksiyonel).
2. Omuz ve dirsek gibi eklemlerin yumuflak dokulara ba¤l› a¤r›lar›.
3. Spondilojenik sendrom (servikal kökenli vertigo, bafl a¤r›s›).
4. Kas-iskelet sistemi kaynakl› torasik a¤r›.
5. Fonksiyonel ve mekanik bel a¤r›lar›.
6. ‹ntervertebral disk hernileri. Ancak, akut dönemde yap›lan manipülasyon uygulamas›

göreceli kontrendikasyon olarak kabul edilir.
7. ‹lerleyici motor zay›fl›k ve kauda ekina saptanmayan kök irritasyonlar›. Bu durumda da

mobilizasyon tercih edilmelidir.
8. Faset sendromu.
9. Priformis sendromu gibi psödoradiküler a¤r›lar.

10. Sakroiliak disfonksiyon.
11. Artrozlarda aktif enflamasyon yoksa mobilizasyon yap›labilir; eklemde mekanik blokaj

varsa manipülasyon endikedir.
12. Uzun kemik k›r›klar›n›n iyileflmesinden sonra komflu eklemlerde sertlik ve a¤r›.
13. Ba¤ zorlamalar›ndan sonra mobilizasyon yap›labilir; manipülasyon kontrendikedir.
14. Postüral ve mekanik streslere ba¤l› geliflen miyofasyal a¤r› ve disfonksiyonlar ile blokajlar.
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edilmelidir.[1,3] Hipermobilite varl›¤›nda, manipü-
lasyon ve mobilizasyon kontrendikedir; nöro-
musküler terapi k›smen uygulanabilir ve esas
amaç kas dengesizli¤inin düzeltilmesidir. 

END‹KASYONLAR
Manuel terapi endikasyonlar› Tablo 2’de

özetlenmifltir.[1-3,14,15,22-24]

Manuel t›p teknikleri, genel olarak blokaj
olarak tan›mlanan hareketin fonksiyonel aç›kl›-
¤›nda kayba yol açan veya segmentel harekette
asimetri gösteren, kas-iskelet sisteminin tüm
sorunlar›nda endikedir.[3]

KONTREND‹KASYONLAR
Manuel terapi için kontrendikasyonlar Tablo

3’te gösterilmifltir.[1-3,22]

Yumuflak doku mobilizasyonu, postizomet-
rik relaksasyon ve kas enerji tekniklerinin gü-
venlikleri yüksektir ve etkili olduklar› durum-

larda, risk yaratmadan uygulanabilirler. ‹tmeli
manipülasyon teknikleri ise gerek tan›n›n kon-
mas›nda, gerekse uygulama s›ras›nda ileri dere-
cede dikkat ve beceri gerektirmektedir. Manuel
terapi seans›nda, blokaj üzerine önce mobilizas-
yonun uygulanmas›, sonuç al›namazsa ve uy-
gun flartlar varsa manipülasyon yap›lmas› öne-
rilmektedir. Güvenlik ve etkinli¤i art›rmak için
uygulama s›ras›nda genel önlemlere dikkat
edilmelidir. Örne¤in, boyun pozisyonlamas›n-
da özellikle yafll› hastalarda, olas› vertebral ar-
ter patolojileri ve servikal kök bas›lar› nedeniy-
le uzun süreli boyun ekstansiyonundan kaç›n›l-
mal›d›r.[2]

KOMPL‹KASYONLAR
Baflar›l› bir manuel terapi uygulamas›n›n bi-

le, artm›fl otonomik yan›tlar (hipotansiyon, ter-
leme gibi) ve a¤r›da geçici art›fl biçiminde po-
tansiyel yan etkileri vard›r.[25] Di¤er yan etkiler
ve komplikasyonlar ise hatal› tan›, özel bir dis-

Manuel terapi

Tablo 3. Manuel terapi kontrendikasyonlar›

1. Akut artritler (enflamasyon, efüzyon).
2. Enfeksiyöz artritler.
3. Osteomiyelit.
4. Maligniteler: Multipl miyelom, primer kemik tümörleri ve metastazlar.
5. fiiddetli osteoporoz.
6. Eklem ankilozu.
7. Hipermobil eklemler. 
8. Spinal kord bas›s›, miyelopati ve kauda ekina sendromu.
9. Vertebrobaziler yetmezlik.

10. ‹leri derecede dejeneratif de¤ifliklikler (özellikle servikal bölgede).
11. Servikal bölgede “Whiplash yaralanmas›.”
12. Santral yerleflimli servikal disk hernisi.
13. ‹lerleyici nörolojik defisite neden olan radiküler kök bas›lar›.
14. Radikülopatili akut disk hernileri rölatif kontrendikasyon olarak kabul edilir.

Manipülasyon yerine daha güvenli olan mobilizasyon teknikleri tercih edilmelidir.
15. Romatoid artrit ve di¤er ilerleyici romatolojik hastal›klar.
16. Spondilolistezis ve instabilite.
17. ‹yileflmemifl k›r›klar.
18. Aseptik nekrozlar.
19. Kanama bozukluklar› ve antikoagülan tedavi görenler.
20. Herhangi bir yöne oynat›lan eklemde a¤r› saptanmas› durumu.
21. Hamileler, küçük çocuklar ve çok yafll›lar.
22. ‹flbirli¤i yap›lamayan ve iletiflim kurulamayan kifliler.
23. Yetersiz fizik muayene ve de¤erlendirme.
24. Nöroz, psikoz ve depresyon gibi psikiyatrik hastal›klar.
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fonksiyon için uygun olmayan bir teknik kulla-
n›lmas› ve uygulay›c›n›n yetersiz tekni¤i gibi
uygulama hatalar›na ba¤l› olabilir.[2] ‹nme, ku-
adripleji, kauda ekina sendromu, kardiyak ar-
rest ve hatta ölüm gibi ciddi komplikasyonlar
itmeli manipülasyon tekniklerinde çok seyrek
de olsa görülebilir. Bu ciddi komplikasyonlar›n
1-1.5 milyonda bir s›kl›kta görüldü¤ü bildiril-
mifltir.[26] Manuel t›p yöntemleri nedeniyle iler-
leyici nörolojik de¤ifliklikler, disk herniasyonla-
r›nda kötüleflme ve kompresyon k›r›klar› olabi-
lece¤i bildirilmifltir.[2]

SONUÇ
Manuel t›p yöntemlerinin özel e¤itimli, iyi

klinik de¤erlendirme ile do¤ru tan›ya gidebi-
len, kontrendikasyonlar› belirleyip do¤ru tek-
nikleri seçen ve uygulayan uzman hekimler ta-
raf›ndan yaflama geçirilmesi güvenilirlik ve et-
kinlik için flartt›r. Bu yöntemler özellikle bel a¤-
r›lar›nda yayg›n olarak uygulanmakla birlikte,
etkinlik ve güvenlik için uygun hasta ve teknik
seçiminde standardizasyon ve özen gerekmek-
tedir.[11] Ülkemizde manuel t›p alan›nda büyük
bir boflluk vard›r. Manipülasyon tekniklerini
yanl›fl, eksik veya do¤ru bile olsa bir flekilde ö¤-
renip uygulayan hekim olmayan kifliler pek çok
ciddi komplikasyona yol açabilirler; hastada ta-
n›ya ulafl›lmas›n› önleyip t›bbi tedavide gecik-
meye neden olarak hastaya zarar verebilirler.
Toplumda, yetkisiz ve hekim olmayan kiflilerin
yöntemlerine duyulan ilgi çok sak›ncal›d›r.
Toplumun manuel terapiler aç›s›ndan bilinçlen-
dirilmesi, manuel t›p uygulamalar›na bilimsel
aç›dan yaklafl›lmas› ve lökomotor sistemle ilgili
uzman hekimlerin konuya sahip ç›kmas› gerek-
mektedir.
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