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OZET

INMELI HASTALARDA KINEZYO BANT UYGULAMASININ DENGE
UZERINE ETKISi

Bu caligmanin amaci1 ayak bilegine yapilan Kinezyo bantlamanin inme
gecirmis bireylerin denge iizerine etkisini arastirmakti.

Calismaya yas ortalamast 60,3 yil olan inme teshisi almig, inme gecirme
siiresi 3 aydan az ve 2 yildan fazla olmayan toplam 41 birey dahil edildi. Bireyler
rastgele kontrol grubu (n=20), Kinezyo bantlama grubu (n=21) olarak 2 gruba
ayrildi.

Calismaya katilan tiim bireylerin demografik bilgileri alindiktan sonra
BESTest, fonksiyonel uzanma testi, siireli kalk yiirii testi, Tetrax denge Ol¢iim
sistemi uygulandi. Kontrol grubu tedavi Oncesi, 1. hafta ve 2. hafta diizenli olarak
degerlendirildi. Kinezyo bantlama grubuna her hafta bantlama uygulandi ve tedavi
oncesi, tedaviden hemen sonra, 1. hafta ve 2. hafta degerlendirmeler tekrarlandi.
Siireli kalk yiirii skorlarinda, Tetrax 5-6, Tetrax 7-8 degerlerinde, agirlik dagilim
indeksinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). BESTest ve
fonksiyonel uzanma skorlar1 arasinda Kinezyo bantlama lehine anlaml artis bulundu
(p<0,05). Agirlik dagilim indeksinde etkilenen tarafta yiikk tagimada artis goriildii
fakat istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Kinezyo bantlamanin anlik
etkisi incelendiginde tiim degerlendirmelerde anlamli degisiklik saptanmadi
(p>0,05).

Bu calismada statik denge Ogelerinde artis bulunmazken dinamik denge
Olctimlerinde Kinezyo bandin dinamik dengeyi artirdigi gosterildi. Kinezyo
bantlamanin 1 haftalik uygulanmasinin uygun oldugu, denge iizerine anlik etkisinin
olmadigr bulundu. Dinamik denge i¢in kullanilmasinin yarar saglayacagi tespit
edildi.

Anahtar Kelimeler: Denge, Hemipleji, Kinezyo bantlama, Propriyosepsiyon,

Tetrax
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ABSTRACT

EFFECT OF KINESIO TAPING ON BALANCE IN STROKE PATIENTS

The aim of this study was to investigate the effect of stabilizing ankle kinesio
taping on balance in stroke patients.

41 people who had stroke diagnosis and between time period of 3-24 months
after diagnosis included into this study. Mean age of patients was 60,3 years. Patients
divided into 2 groups which are control (n=20) and study (n=21).

After patients demographic data were collected BESTest, functional forward
reach, timed up and go and Tetrax balance system tests were applied. Control group
was assessed before treatment, 1* week and 2 weeks after. Study group assessed with
the same tests plus one balance test performed immediately after the intervention.
There was no significant difference between groups for timed up and go, Tetrax 5-6,
Tetrax 7-8 and weight distribution index (p>0,05). There was a significant increase
in favor of study group with BESTest and functional forward reach test scores
(p<0,05). There was no significant difference for the immediately after intervention
results in all tests (p>0,05).

In this study we found that Kinesio taping increased dynamic balance but it
had no effect on static balance. As a result we found 1 week usage of Kinesio taping
is suitable and Kinesio taping has no immediate effect on balance. We suggest that

usage of Kinesio taping could be ideal for dynamic balance.

Keywords: Balance, Hemiplegia, Kinesiotaping, Proprioception, Tetax

v



TESEKKUR

Calisma konumun se¢ilmesinde, planlanmasinda, yiiriitilmesinde ve
diizenlenmesi dahil her asamasinda bilgi ve deneyimleri ile bu zorlu siireci
kolaylastiran tez danismanim Yrd. Dog¢. Dr. Tamer CANKAYA’ya,

Akademik bilgi ve deneyimi ile tezimde yol gosterici olan Do¢. Dr. Necmiye
UN YILDIRIM’a,

Tezimin yapilabilmesi i¢in gosterdigi kolayliklar ve anlayisindan dolayi
Anabilim Dal1 Bagkanimiz Dog¢. Dr. Yesim BAKAR’a,

Tetrax konusunda bikmadan bilgi veren Yrd. Dog¢. Dr. Sebnem AVCI ve
Uzm. Fzt. Hatice CANKAYA’ya,

Calisma hayatimda bir abla gibi yardimlarim esirgemeyen Yrd. Dog¢. Dr.
Nuriye OZENGIN’e,

Karacasu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi bashekimi ve
caligsanlarina,

Istatiksel degerlendirmelerde biiyiik katkilari olan Prof. Dr. Hamit COSKUN,
Dog. Dr. Umit KARLTI'ya,

Tez calismam boyunca yardimlarini esirgemeyen A.I.B.U. K.D. Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu akademik ve idari personeline,

Egitimimin her asamasinda verdikleri biiyiik destek ile yanimda olup tim
basarilarimin gerceklesmesinde en biiyiik pay1 olan annem Sengiil KURUL, babam

Abdulkadir KURUL ve amcam Necdet KURUL’a tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

*ONAY SAYFASI il
*OZET iii
¢ ABSTRACT iv
e TESEKKUR v
¢ iCINDEKILER vi
*TABLOLAR viii
* GRAFIKLER X
¢ SEKILLER xi
*FOTOGRAFLAR xii
* SIMGELER ve KISALTMALAR xiii
1. GIRIS 1
2. GENEL BILGILER 4
2.1. inme 4
2.1.1. Tanim 4
2.1.1.1. iskemik inme 4

2.1.1.2. Hemorajik inme 5

2.1.2. Inme epidemiyolojisi 5

2.1.3. Inme etyolojisi 6
2.1.3.1. Intraserebral hemoraji 6

2.1.3.2. Subaraknoid kanama 7

2.1.3.3. Serebral iskemi 7
2.1.4.Patofizyolojisi 8
2.1.4.1. Vaskiiler faktorler 9

2.1.4.2. Metabolik ve fizyolojik faktorler 10

2.1.4.3. Hemorajik faktorler 11

2.2. inme tedavisi 12
2.2.1.Farmakolojik Tedavi 12
2.2.1.1. Trombolitik ilag¢ tedavisi 12

vi



2.2.1.2. Antiplatelet ilac tedavisi
2.2.1.3. Antikoagiilan ila¢ tedavisi
2.2.2.Cerrahi
2.2.3.Fizyoterapi ve rehabilitasyon
2.2.3.1. Motor 6grenme programi
2.2.3.2. Propriyoseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF)
2.2.3.3. Rood
2.2.3.4. Brunnstrom
2.2.3.5. Todd Davies yontemi
2.2.3.6. Duyusal biitiinleme (Ayres)
2.2.3.7. Margaret Johnstone
2.2.3.8. Bobath
2.3. inmede Denge
2.4. Ayak —Ayak Bilegi ve Peroneal kaslarin Stabilizasyondaki Rolii
2.5. Inmede Yiiriiyiis
2.6. Kinezyo Bant
2.7. Tetrax Interaktif Denge Cihazi
. GEREC ve YONTEM
3.1. Bireyler
3.1.1.Bireylerin caligmaya dahil edilme kriterleri
3.1.2.Bireylerin caligmaya dahil edilmeme kriterleri
3.2. Yontem
3.2.1.Degerlendirme
3.2.1.1. Anket sorular
3.2.1.2. Normal eklem hareketi (NEH)
3.2.1.3. Spastisite degerlendirilmesi
3.2.1.4. Fonksiyonel uzanma testi
3.2.1.5. Siireli kalk yiirii testi (Timed up & go testi)
3.2.1.6. BESTest
3.2.1.7. Tetrax interaktif denge cihazi
3.2.2. Tedavi protokolii
3.2.2.1. Kontrol grubu

vii

12
12
13
13
13
14
14
15
15
15
16
16
16
19
20
21
22
28
28
28
28
29
29
30
30
31
32
33
34
47
48
48



© % N

3.2.2.2. Bantlama grubu
3.3. Verilerin Analizi
BULGULAR
TARTISMA

5.1. Kinezyo Bantlamanin Dinamik Denge Uzerine Etkisi
5.2. Kinezyo Bantlamanin Statik Denge Uzerine Etkisi

5.3. Calismanin Limitasyonlar1 ve Fizyoterapi Rehabilitasyon Bilimine

Katkilar
SONUC ve ONERILER
KAYNAKLAR
EKLER
OZGECMIS

viii

49
52
54
69
69
75

80
82
83
89
98



TABLOLAR

Tablo Sayfa
4.1. Bireylerin yas ve inme gecirme siireleri 54
4.2. Bireylerin cinsiyet, etkilenen taraf, dnceden tedavi gorme durumlarinin
gruplara gore dagilimi 55
4.3. Bireylerin mobilite durumlarinin gruplara goére dagilimi 55
4.4. Bireylerin 6zge¢mis durumlariin gruplara goére dagilimi 56
4.5. Bireylerin iist esktremite spastisitelerinin gruplara gore dagilimi 56
4.6. Bireylerin alt esktremite spastisitelerinin gruplara gore dagilimi 57
4.7. Bireylerin inme gecirme siireleri 57
4.8. Bireylerin BESTest skorlarinin ortalama dagilimi ve bagimsiz iki grup arasi
farklarin t testi sonuglari 57
4.9. Bireylerin BESTest skorlar i¢in tekrarlanan 6lciimlerde ¢ift yonlii varyans
analizi sonuglar1 58
4.10. Bireylerin BESTest skorlar1 i¢in zamanlar arasindaki farklarin degisim
sonuglart 59
4.11. Bireylerin ilk degerlendirmesi ve uygulamanin hemen sonrasi1 BESTest
skorlar1 i¢in tekrarlanan 6lgtimlerde varyans analizi sonuglari 59
4.12. Bireylerin TUG skorlarinin ortalama dagilimi ve bagimsiz iki grup arasi
farklarin t testi sonuglari 59
4.13. Bireylerin TUG skorlar igin tekrarlanan 6l¢iimlerde ¢ift yonlii varyans
analizi sonuglar1 60
4.14. Bireylerin uygulama Oncesi ve uygulamanin hemen sonras1 TUG skorlari
icin tekrarlanan Ol¢iimlerde varyans analizi sonuglari 61
4.15. Bireylerin FUT skorlarinin ortalama dagilimi ve bagimsiz iki grup arasi
farklarin t testi sonuclari 61
4.16. Bireylerin FUT skorlarn tekrarlanan 6l¢iimlerde varyans analizi sonuclari 62
4.17. Kinezyo bant grubunun FUT skorlart i¢in tekrarlanan olciimlerde tek
yonlii varyans analizi sonuglari 62

X



4.18.

4.19.

4.20.

4.21.

4.22.

4.23.

4.24.

4.25.

4.26.

4.27.
4.28.

4.29.

4.30.

Bireylerin FUT skorlari i¢in tekrarlanan ol¢iimlerde zamanlar arasindaki
farklarin degisimi

Bireylerin Tetrax 5-6 skorlarinin ortalama dagilimi ve bagimsiz iki grup
arasi farklarin t testi sonuclari
Bireylerin Tetrax 5-6 skorlar i¢in tekrarlanan Ol¢iimlerde varyans analizi
sonuclari

Bireylerin Uygulama Oncesi ve uygulamanin hemen sonrasit Tetrax 5-6
skorlar1 i¢in tekrarlanan 6l¢iimlerde varyans analizi sonuclari

Bireylerin Tetrax 7-8 skorlarinin ortalama dagilimi ve bagimsiz iki grup
arasi farklarin t testi sonuclari

Bireylerin Tetrax 7-8 skorlar1 icin tekrarlanan oOl¢iimlerde cift yonlii
varyans analizi sonuglari

Bireylerin Tetrax 7-8 skorlar i¢in zamanlar arasindaki farklarin degisim
sonuclari
Kinezyo bant grubunun Tetrax 7-8 skorlari i¢in tekrarlanan ol¢iimlerde tek
yonlii varyans analizi sonuglari

Bireylerin ADI skorlarmin ortalama dagilimi ve bagimsiz iki grup arasi
farklarin t testi sonuclari
Bireylerin ADI skorlar1 tekrarlanan olgiimlerde varyans analizi sonuglari
Bireylerin ADI skorlar1 icin zamanlar arasindaki farklarin degisim
sonuglari

Kinezyo bant grubunun ADI skorlar icin tekrarlanan olciimlerde tek
yonlil varyans analizi sonuglari
Kinezyo bant grubunun tiim degerlendirme parametreleri i¢in eslestirilmis

iki grup arasi farklarin t testi sonuglarin

63

63

64

64

64

65

66

66

66
67

68

68

69



GRAFIKLER

Grafik Sayfa
4.1. Bireylerin BESTest sonuclarinin zamana gore degisimi 58
4.2. Bireylerin TUG sonuglarinin zamana gore degisimi 60
4.3. Bireylerin FUT sonuglarinin zamana gore degisimi 61
4.4. Bireylerin Tetrax 5-6 sonuglarinin zamana gore degisimi 63
4.5. Bireylerin Tetrax 7-8 sonuclarinin zamana gore degisimi 65
4.6. Bireylerin ADI sonuglarinin zamana gore degisimi 67

X1



Sekil
3.1. Calismanin Akis Diyagrami

SEKILLER

Xii

Sayfa
29



FOTOGRAFLAR

Fotograf Sayfa
3.1. Normal eklem hareketi dl¢timii 31
3.2. Spastisite degerlendirmesi 32
3.3. Fonksiyonel uzanma testi 33
3.4. Siireli kalk yiirii testi 34
3.5. Tek ayak lizerinde durma 39
3.6. Ayakta durusta kollarin kaldirilmasi 40
3.7. Arkaya dogru olan postiiral stabilite 42
3.8. Bas rotasyonlari ile yiiriime 45
3.9. Tetrax NO parametresi ol¢timii 48
3.10. Tetrax NC parametresi ol¢timii 48
3.11. Ayak mediali bantlama 50
3.12. Ayak laterali bantlama 51
3.13. Peroneal bantlama baslangi¢ 51
3.14. Bantlama son hali lateral 52

3.15. Bantlama son hali medial 52

Xiii



%

1. haf
2. haf
ABD
ADI
ark
ASA
ATP
BESTest
BT
cm
DI

F
FHI
FUT

GIA
HB
HDL
HF
HL
HO
HR
Hz
Kg
KT
KO
MAS

SIMGELER ve KISALTMALAR

Yiizde

1. Hafta

2. Hafta

Amerika Birlesik Devletleri
Agirlik dagilim indeksi
Arkadaslar

Anterior serebral arter
Adenozin tri fosfat

Balance evaluation systems test
Bilgisayarl tomografi
Santimetre
Diisme Indeksi

Frekans Bandi

Fourier Harmonik Indeks
Fonksiyonel uzanma testi
Gram

Gegcici iskemik atak

Head to Backward

Yiiksek yogunluklu lipoprotein
Head to Forward

Head to Left

Hipotez

Head to Right

Hertz

Kilogram

Kareler toplami

Kareler ortalamasi

Modifiye Ashworth skalasi

Xiv



ml

MR

NC
NEH
NO
OSA

PC
PNF
PO
PSA
RJPS
SD

sn

SS
Tetrax
THS
TO
TS
TUG
USG
VAM

XZ

Mililitre

Manyetik rezonans

Birey sayisi
Normal position, Closed eyes

Normal Eklem Hareketi

Normal position, Open eyes

Orta serebral arter

Istatistiksel Yanilma Payi

Normal position, Closed eyes, on pillow
Propriyoseptif noromuskiiler fasilitasyon
Normal position, Open eyes, on pillow
Posterior serebral arter

Eklem hareketinin yeniden olusturulmasi
Serbestlik Derecesi

Saniye

Standart Sapma

Tetraataksiyometrik postiirografi sistemi
Tedaviden hemen sonra

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrast

Siireli kalk yiirii testi

Ultrasonografik goriintiileme

Viicut agirlik merkezi

Aritmetik ortalama

Ki-kare/ Kruskal Wallis Degeri

XV



GIRIS

[k inme kayitlari Mezapotamya ve iran’da milattan once iki binli yillara
kadar uzanmaktadir (1). Iskemi ile bagdastirilan ani paralizi fenomenini ilk
tanimlayan Hipokrat’tir. Bu fenomen i¢in kullanilan anlami, Yunanca’da biiyiik bir
kuvvet tarafindan yere serilmek olan apopleksi terimine ilk kez Hipokrat’in
yazitlarinda rastlanmistir (2). 1599 yilinda inme terimi apoplektik ndbet yerine
kullanilmaya bagsland1 (3). 1658 yilinda Johann Jacob Wepfer hemorajik inmenin
tanimin1 yapti (2). Wepfer iskemik inmenin beyni besleyen ana arterler olan karotid
ve vertebral arterlerin tikanikligina bagh gelistigini bulmustur (4). Rudolf Virchow
ise gelisen tikanikliginin ana sebebinin tromboembolizm oldugunu bildirmistir (5).

Diinya Saglik Orgiitiiniin (6) yapmus oldugu tanima gére serebrovaskiiler olay
(SVO) ya da inme: vaskiiler nedenler disinda bir neden olmaksizin, 24 saatten uzun
siiren veya oliimle sonug¢lanan, serebral fonksiyonlarin lokal veya genel bozukluguna
bagli olarak hizla gelisen klinik bulgulardir (7). Bu bulgular beyne olan kan
akimindaki bozukluk nedeniyle beyin fonksiyonlarmin hizla kaybedilmesine bagh
goriiliir (8). Inme 6liime ve kalic1 norolojik hasara sebep olabilen bir olaydir. Kan
akimindaki bozukluk sonrasi beynin etkilenen bolgesi fonksiyonunu kaybeder. Buna
bagl viicudun bir yarisinda hemiparezi ve hemipleji tablosu, afazi, apraksi, dizartri,
gorsel alanin bir yarisini kaybetme, kisilik degisiklikleri aciga cikabilir (9).

Denge, hemipleji ve hemiparezili kisilerde azalmistir. Hemiplejik hastalardaki
postiiral salinim akranlarininkinin iki kat1 olabilir. Inmeyi takiben viicut agirliklarinin
%60-80 kadarim etkilenmemis alt ekstremiteleriyle tasiyan hastalarda agirlik tagima
simetrisi de bozulmustur. Ayrica hemiplejik hastalarin, denge kaybi olmaksizin her
yone agirligini degistirebilen kisinin maksimum mesafesi olarak tanimlanan, stabilite
limitlerinde azalmaya sebep olabilir (10).

Statik olarak iki ayak iizerinde durma pozisyonunu siirdiirmek saglikli
bireylerde normaldir. Ancak inmeli bireyler i¢cin bunun saglanmasinda zorluklar
goriiliir. Inmeli hastalarin ayakta dik duruslari, hem saglam tarafa daha fazla agirlik

aktarilmasi ile gelisen agirlik aktarma asimetrisi hem de frontal diizlemdeki spontan



artmis postiiral salimmlar ile karakterizedir. Bu asimetrik postiir bireylerin tercih
ettikleri postiirdiir. Motor kuvvetsizlik, asimetrik kas tonusu, somato-duyusal defisit
ve viicut algisindaki degisiklik postiiral stabiliteyi olumsuz etkiler (11-13).

Hemiplejik hastalarin rehabilitasyonunda dengeyi saglamak ve hareket
kalitesini arttirmak amaclariyla; konvensiyonel egzersiz programlari, Brunnstrom,
Bobath ve propriyoseptif nodromuskiiler fasilitasyon gibi norofizyolojik tedavi
yontemlerinin yaninda; ortezleme, biyolojik ileri besleme teknikleri ve elektriksel
stimiilasyon gibi yardimci metodlardan da yararlanilir (14-17).

Kinezyo bantlamanin potansiyel olarak ayak bilegi stiffness ve postiiral
kontrol mekanizmalarini uyararak aktive edip viicut salinimlarini azaltacagi
diistiniilmektedir. Son yillarda diger tiim tedavi yontemlerine ek olarak Kinezyo
bantlama da o©zellikle farkindalik ve duyusal girdiyi artirma amaciyla on plana
cikmaktadir (18).

Kinezyo bantlamanin kas aktivitesini aktive ve inhibe ettigi, hareket acikligini
artirdi@1 ve eklem stabilitesini gelistirdigi ileri stiriilmektedir (19, 20). Literatiirde
Kinezyo bantlamanin nérolojik hastalarda kullanimi ile ilgili az sayida c¢alisma
vardir. Yapilan bu caligmalardan birinde Kinezyo bantlamanin iist ekstremite
fonksiyonunda artis sagladigi bildirilmistir. Bundan dolay1r viicut diizgiinliigiinii
saglamak i¢in Kinezyo bantlamanin propriyosepsiyonu artirmada etkili olabilecegi
diistiniilmektedir (21, 22).

Inme sik karsilasilan norolojik bir sorun olup, sakatlik ve oliimiin 6nemli
nedenlerinden biridir (9, 23). Inme gecirmis hastalarda mortalite oran1 %30
seviyesindedir ve buna karsin morbite oraninda artis olmustur. Bu nedenle inme,
erigkinlikte goriilen engellerin ana sebeplerinden birisidir ve bu alanda yapilan saglik
harcamalarin1 giderek artirmaktadir (23). Inme sonrasi rehabilitasyonun, iyilesmeyi
hizlandirip uzun siireli engellerin etkisini azaltmada etkili oldugu goriilmiistiir (24)
fakat spesifik etkisini anlamak icin daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (25).

Literatiire baktigimizda Kinezyo bantlama uygulamasina yonelik norolojik
rehabilitasyon alaninda yapilan c¢alismalarin oldukca az oldugu goriilmektedir.
Ayrica peroneal kaslarin ayak-ayak bilegi stabilizasyonundaki roliinii arastiran ve
saglikli bireylerde yapilan calismalar olmasina ragmen duyusal defisiti olan

bireylerde yapilan c¢alisma sayist c¢ok diisiiktiir. Yeterli caligmanin olmamasi



sebebiyle Kinezyo bantlamanin etki mekanizmasi kesin olarak acgiklanabilmis
degildir. Bununla birlikte hemiplejide bantlamanin anlik etkisini inceleyen ¢aligmaya
rastlanmamistir. Calismada bu sebeple inme gecirmis bireylere ayak bilegine
uygulanacak Kinezyo bantlamanin denge iizerine etkisi ve propriyoseptif girdinin
yiirlime paternine etki edip etmeyecegi arastirilacaktir. Kinezyo bantlamanin denge
tizerine olan etkisini arastiran calismalarin az olmasindan dolayr bu calismanin

literatiire katk1 saglayacag diisiiniilmektedir.

HO-1: Inmeli bireylerde Kinezyo bantlamanin dinamik ve statik denge iizerine etkisi
yoktur.

HO-2: Inmeli bireylerde Kinezyo bantlamanin yiiriimeye etkisi yoktur.



GENEL BiLGILER

2.1. inme

2.1.1. Tanim

Diinya Saglik Orgiitiiniin (26) yapmis oldugu tanima gore serebro vaskiiler
olay (SVO) ya da inme: vaskiiler nedenler disinda bir neden olmaksizin, 24 saatten
uzun siiren veya Oliimle sonuglanan, serebral fonksiyonlarin lokal veya genel
bozukluguna bagl olarak hizla gelisen klinik bulgulardir (7). Bu bulgular beyne olan
kan akimindaki bozukluk nedeniyle beyin fonksiyonlarinin hizla kaybedilmesine
bagh goriiliir (8). iInme 6liime ve kalic1 norolojik hasara sebep olabilen bir olaydir.
Kan akimindaki bozukluk sonrasi beynin etkilenen bolgesi fonksiyonunu kaybeder.
Buna bagl viicudun bir yarisinda hemiparezi ve hemipleji tablosu, afazi, apraksi,
dizartri, gorsel alanin bir yarisim1 kaybetme, kisilik degisiklikleri agiga cikabilir (9).
Inme terimi ozellikle serebrovaskiiler hastaliklar icin kullanilan fokal nérolojik
sendrom icin kullanilir. Serebrovaskiiler hastalik kan damarlarindaki trombiis ya da
emboli kaynakli okliizyon, damar biitiinliigliniin bozulmasi, damar gecirgenliginin
bozulmasi, artmis viskozite ya da kanin 6zelliklerini etkileyen diger durumlara bagh
olusan beyni ilgilendiren anormalliktir. Vaskiiler patolojik siire¢ sadece yukarida
belirtilen genel bozuklarla degil, aterosklerozis, hipertansif aterosklerozis, arteritis,
anevrizmal dilatasyon ve gelisimsel malformasyonlara bagli daha temel ve primer
bozukluklara bagh olarak da goriilebilir. inme baslica iki grupta incelenir; iskemik ve

hemorajik inme (27).

2.1.1.1. iskemik inme

Beyne olan kan akimi beynin metabolik fonksiyonlarini karsilamayacak
diizeydedir. Yeterli kan akiminin olmamasi oksijen metabolizmasimin ¢alismasini
etkileyerek beyin dokusunun liimiine yola agar. Iskemik inme lokal ve genel olarak

iki gruba ayrilir. Lokal iskemi kii¢iik alanlari etkiler genellikle trombiis veya emboli



kaynaklidir. Genel iskemi kan akimi azaldiginda veya tamamen durdugunda goriiliir.

Genellikle kardiyak arreste bagli gelisir (27).

2.1.1.2. Hemorajik inme

Intraserebral tiiriinde kan damar disina ¢ikip dogrudan beynin dokusuna ya da
ventrikiile giderek hematoma sebep olur. Kanamanin durmasinin ardindan bolgede
biriken kan yavasca coziiliir ve haftalar ya da aylar siiren emilim siireci baslar. Pthti
cevre dokuya baski olusturarak beyin fonksiyonlarinda kayba yol acar. ikinci tiirii
Willis poligonunun genis arterlerinde olusan anevrizmal dilatasyonlara baglh gelisir.
Kanama ¢ogunlukla subaraknoid aralikta kalir ve ani lokal olarak etkilenme goriiliir.
Fakat subaraknoid araliktaki pihti fazla ise Willis poligonunu baskilayarak serebral
iskemiye yol acabilir.

Embolik tiirleri genellikle aninda etki gosterir ve tepe noktasina saniyeler
icinde ulasir. Trombolitik inmelerse baslangici ani olsa da dakikalar, saatler hatta
giinleri alan uzamis periyodlarda gelisirler sonrasinda ise genellikle saltatorik
ilerleme goriiliir.

Hipertansif serebral hemoraj baslangicta ani gelisir ve hasar ya tamamen
statiktir ya da diizgiin bir bi¢cimde artis gosterir. Subaraknoid hemorajlar ise nerdeyse
aminda gelisir. Inmenin fokal imzas1 denilen bir yonii vardir. Norolojik defisitin yeri
ve biiyiikliigli hakkinda bilgi verir. Hemipleji hemisferik ya da beyin sapinda
olmasina bakilmaksizin serebrovaskiiler olaylar icin klasik bir isarettir. Bununla
birlikte kolayca goriilebilecek pek cok baska bulgu ve bunlarin kombinasyonlari
vardir; viicudun tek tarafindan goriilen paralizi, uyusukluk ve diger duyusal
problemler, afazi, gérme alan1 problemleri, diplopi, bas donmesi, dizartri gibi

semptomlar lezyon bolgesinin belirlenmesinde yararhidirlar (28).

2.1.2. inme epidemiyolojisi

Inme yash popiilasyonunda goriilen bulasici olmayan major hastalik
grubudur. Diinya Saglik Orgiitii raporlarina gore inme, gelismis iilkelerde 1990
yilinda 4,4 milyon 6liime yol agarak {iciincii en biiyiik mortalite sebebidir (29, 30).
Ayrica inme uzun vadede yetersizligin ana sebeplerinden birisidir ve aile, birey,
saglik sistemine biiytik etkisi vardir (31). ABD’de bir bireyin kalan omrii boyunca

saglik sistemine getirecegi yiikiin 18 bin - 200 bin dolar arasinda oldugu



hesaplanmustir (32). 2020 yilinda inmenin koroner arter hastaliklari ile birlikte saglik
yitiminde ilk siray1 alacag diistintilmektedir (33).

Son 15 yilda risk faktorlerinin kontrolii sayesinde elde edilen gelismeler inme
insidansint %30 azaltmig, buna bagli 6lim oran1 %14 diismiistiir fakat inme
yetigskinler arasinda oOziirliiliige sebep olan en Onemli neden olma ozelligini
korumaktadir. Noroloji servislerinin  %50’sinde rehabilitasyon hastanelerinin
%35’inde inme hastalar tedavi gormektedir (34).

Inme kalp krizinden sonra ikinci sirada diinyada en ¢ok oliime yol acan
hastalik olarak 2008 yilinda 6,2 milyon kisiyi etkilemistir. 2008 yilinda ortalama 9
milyon kisi inme gecirmis ve yasayan toplam 30 milyonun lizerinde inme sonras1 sag
kalan kisi vardir (6).

Inme goriilme ihtimali 30 yasin iizerinde katlanarak artmakta ve etyolojisi
yasa gore degismektedir (35). ileri yas inme icin en belirgin risk faktoriidiir. Inme
vakalarinin %95°1 45 yas lizerinde licte ikisi ise 65 yas lizerinde goriilmektedir (36).
Erkeklerde goriilme sikligr %25 daha fazla olsa da kadinlarin 6liim oran1 %60 olarak
bulunmustur (37).

Inme insidans1 giivenilir ¢aligmalarin ¢ogunda birbirine yakindir ve ortalama
bir yilda her 1000 kiside 2 yeni inme ortaya ¢ikmaktadir. 55 yas {izeri popiilasyonda
ise bu oran 4,2-6,5 seviyesine yiikselmektedir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada
2004 yilinda 69 milyon kisi arasinda 152 bin yeni inme vakas1 goriildiigii ve toplam
1,2 milyon inmeli oldugunu bildirilmistir (34).

Inme prevalans: toplumda yasayan ve inme geciren insanlarm oramidir ve
Tirkiye icin binde 6 civarindadir. Yasin standardize edildigi caligmalarda 65 yas ve
izerinde ise popiilasyonda oran % 46,1-73,3’e yiikselmistir (34).

2.1.3. inme etyolojisi

2.1.3.1. intraserebral hemoraji

Intraserebral hemorajide kanamanin kayna@i, beyin parenkiminde olup,
siklikla kiigiik penetran arterlerin kanamasiyla, bazal ganglion, talamus, pons gibi
beynin derin bolgelerinde hematomlar meydana gelir. Baslica neden, hipertansiyona
bagli olarak arterlerde akkiz olarak gelisen Charcot-Bounchard anevrizmasi

riiptiiriidiir. Diger nadir nedenleri ise arteriovendz malformasyon, amiloid anjiopati,



kanama diatezleri, tiimor kanamalari, travma, antikoagiilasyondur. Kiigiik
hematomlar disinda olanlarda mortalite oldukca yiiksek olup %70’lere kadar c¢ikar

(28).

2.1.3.2. Subaraknoid kanama

Subaraknoid kanama, beyni ¢evreleyen zarlar ve beyin omurilik sivisina olan
kanamadir. Subaraknoid kanamanin baslica nedeni, konjenital veya akkiz faktorlere
bagh olarak gelisen anevrizmalardir. Anevrizmalar genellikle beyin tabanindaki
arterler {izerinde ve bifurkasyon bolgelerinde bulunurlar. Subaraknoid kanamanin
diger nedenleri ise, arteriovendz malformasyonlar, travma, antikoagiilasyon ve
kanama diyatezleridir. Klinik bulgulari, ani baslangich siddetli bas agrisi, bulanti,
kusma ve bilin¢ bozuklugu olup, fokal norolojik defisit genellikle bulunmaz.
Hastalia bagh olim orani, %30-70 olup, yasayan hastalarda Onemli sekeller

gozlenir (28).

2.1.3.3. Serebral iskemi

Iskemik inmeler tiim inmelerin %80’ini olusturur. Beyin kan akimi néronun
yasamsal faaliyetlerini karsilayamayacak seviyeye diiser ve noron hasar1 goriiliir

(28).

2.1.3.3.1. Kiiciik damar okliizyonu

Genellikle hipertansiyon ve diyabet hastasi yashilarda ortaya ¢ikan inme
tipidir. Tiim iskemik inmelerin %25’ini olusturur. Karakteristik klinik semptomlar
saf motor, saf duyu, sensorimotor inme ve hemiparezi ya da 1,5 cm den kii¢iik derin
infarklarmn goriinmesi tan1 koydurur. Ipsilateral arterde %50 den fazla tikanma ve

potansiyel kardiyoembolizm goriilmez (28).

2.1.3.3.2. Genis arter aterosklerozu

Tiim iskemik inmelerin %50’si genis arter aterosklerozuna baghdir. Bu
iskemi alt grubu, Ozellikle ekstrakranyal ve daha nadir olmak iizere intrakranyal
damarlarda ve bunlarin bifurkasyon bolgelerinde, yillar igerisinde gelisen aterom
plaklarinin stabilizasyonlarinin bozulmasiyla ortaya ¢ikan trombozlara bagli olarak

gelisir. Ortaya ¢ikan aterotrombotik lezyon, damarin stenozu veya okliizyonuna yol



actig1 gibi, hemodinamik mekanizmalarla, daha distal sinir bolgelerde (Watershed
area) infarktlara da yol acabilir. Bu mekanizmada, proksimal arterin %70-80 ve
tizerindeki darlig1 ve aterotrombotik lezyondan kopan trombosit, kolesterol gibi bazi
parcalarin arterden artere embolizm mekanizmasi ile distal arterleri tikamasi rol
oynar. Genis arter aterosklerozuna bagl inmelerde, 6zgecmiste siklikla, 15 dk ile 1
saat arasinda siiren gecici iskemik ataklar, intermittant klodikasyo bulunur.
Bilgisayarli beyin tomografisi (BT) ve kranyal manyetik rezonans (MR)’ta, bir arter
alanina uyan 1,5 cm’den biiyiilk infarktlar, hemodinamik mekanizmaya bagh
olanlarda ise sinir bolge infarktlari goze ¢arpar. Ultrasonografik goriintiilleme (USG)
ve anjiografide ise, semptomdan sorumlu damarlarda, %50’den fazla stenoz veya
okliizyon tespit edilir. Bu tetkiklerin normal oldugu hastalarda genis arter

aterosklerozuna bagli inme tanis1 konulamaz (38).

2.1.3.3.3. Kardiyoembolizm

Tiim iskemik inmelerin %20’sini olusturur. Arteryel okliizyonun sebebi
kalpten kaynaklanan embolilerdir. Emboliye yol acan kalp hastaliklari, yiiksek riskli
ve orta riskli olmak iizere alt gruplara ayrilmistir. Orta riskli hastaliklarda, diger inme
nedenleri bulunamazsa olas1 kardiyoembolik inme tanisi konulabilir. BT veya
MR’de, genis arter aterosklerozunda oldugu gibi, bir arter alanina uyan genis kortikal
infarktlar goriilmekle birlikte, degisik vaskiiler alanlarda birden fazla lezyon varligi

veya sistemik embolizm ayirici tanida 6nemlidir (38).

2.1.3.3.4. Diger belirlenen etyolojiler

Merkezi sinir sisteminin primer ve sekonder vaskiilitleri, serebral amiloid
anjiyopati, mitokondriyal hastaliklar gibi tim inmelerin %5’ini igeren gruptur.
Anjiyografi, leptomeningeal biyopsi, mitokondriyal testler ile tan1 koyulur. Kardiyo

embolizm ve genis arter aterosklerozu ekarte edilmelidir (38).

2.1.4. Patofizyolojisi

Beyin diger tiim organlardan daha fazla anlik ve diizenli oksijene ihtiyag
duyar. Serebral dolasimin devamliligi alt beyin sapinin kontroliindeki bir dizi
baroreseptorler ve vazomotor reflekslerle saglanmaktadir. Yapilan deneyler

sonucunda 5 dakikadan fazla siiren kan akiminin tamamen kesilmesi sonrasi kalici



hasar goriilmiistiir. Oksijensiz kalan beyin dokusu otopside incelendiginde bu
bolgelerde iskemik nekroz var ise dokunun yumusadigi goriiliir. Bir arterin
obstriiksiyonu trombiis ya da emboli, genellikle lokal iskemik hasara yol agar fakat
dolasim bozuklugu yada kardiyak dekompresyona bagli gelisen hipotansiyon ile
goriilen durumlar diffiiz iskemik degisikliklere sebep olabilir.

Viskozite ve osmolarite degisikligi ile birlikte hiperglisemi potansiyel olarak
etkilidir fakat degerlendirilmeleri oldukg¢a giictiir. Willis poligonu ve yiizeysel
arterlerdeki varyasyonlar ve Once goOriilmiis vaskiiler okliizyonlar1 da sonucu
degistirmektedir.

Serebral infarktlar hemorajin oldugu alanin genisligi ve pihtinin biiyiikliigiine
baglh farkliliklar gosterir. Bazi damarlarda gelisen kiigiik infaktlar biiyiik hasara
sebep olmazken damarlardaki diseksiyonun genislemesi ve hacmindeki artisa bagh
kirmizi kan hiicrelerinin damar disina artmis ¢ikmasina bagh agir etkilenim goriiliir.
Genellikle etkilenimler hep miksttir. Hemorajik infarklar neredeyse her zaman
serebral embolizmle birlikte goriiliir. Bir serebral emboli sonras1 tikanikliga bagh
nekroz gelisir ve ardindan emboli parcalara ayrilarak daha kiiciik damarlara dagilir.
Okliizyonun kaynagi olan kistmdan kan sizarak ¢evre dokularin beslenmesine izin
verir bu ylizden post mortem yapilan ¢alismalar ve arteriyal goriintiillemelerde ¢cogu
zaman okliizyon bolgesinde emboli bulunmazken distal arterlerde kiigiik parcalara

rastlanmastir (28).

2.1.4.1. Vaskiiler faktorler

Fokal arteriyal okliizyonun etkisi okliizyonun yerine ve mevcut kollateral
anastomik dolanima bagli olarak degismektedir. Boyundaki internal karotid arterin
okliizyonunda Willis poligonunun anterior ve posteriorundaki damarlarin anastomik
baglantilar1 ile veya eksternal karotid arterin oftalmik arter ile birlikte diger kiiciik
arterlerle yaptigr anastamozlar sayesinde dolanim devam ettirilebilir. Vertebral
arterin okliizyonunda anastomik olarak derin servikal arterler, tiroservikal, oksipital,
retrograd olarak diger vertebral arterler ve posterior kommiinikan arterle saglanabilir.
Eger okliizyon Willis poligonu gibi arteriyal bolgelerin distal kisimlarinda ise
meningeal intraarteriyal anastomazlar etkilenen bolgedeki iskemik hasarin etkisini

azaltir. Ayrica yakin arterler arasinda kapiller anastomik baglanti sistemi olmasina ve



iskemik olarak etkilenen alami1 daraltmasina ragmen enfarkt: 6nlemeye yetecek kadar
dolanim1 saglayamamaktadir.

Serebral enfarktlar temel olarak iki patofizyolojik siirecten olugsmustur; biri
vaskiiler okliizyona bagl olarak glukoz ve oksijen ihtiyacinin saglanamamasi digeri
ise enerji iiretimindeki diisiise bagl olarak hiicresel metabolizmadaki degisikliklere
yol acarak nihayetinde hiicre membrani ve hiicresel biitiinliigiin bozulmasina sebep
olan apoptozis olarak nitelenen olaydir. Noron o6liimiine giden bazi hiicresel
degisiklikler engellenebilir ve miidahale ile geri ¢evrilebilir. Bu dolanimin yeniden
saglanmasi ile hiicre i¢inde kalsiyum birikmesini 6nleyerek ya da hiicre 6liimiine yol
acan araci sistemi durdurarak yapilabilir. iskemik inme merkezindeki kisma enfarkt
denir. Bu bolgede olusan nekrotik doku artmis intraselliiler ve interselliiler sivi
yiiziinden ¢ok cabuk siser. Iskeminin sonuclarinin fonksiyonel ve reversible ya da
striiktiirel ve irreversible olmasi siiresine ve genisligine baglidir.

Infarktin sinirlari meningeal kollateral arterlerle beslendigi icin hiperemiktir
ve parankimal hasar cok azdir ya da hi¢ yoktur. Iskemik inme sonrasi penumbra
bolgesinden bahsedilir. Bu bolge kismi olarak beslenebilen risk altinda olan fakat
noronlarinin  yasama ihtimali olan bolgedir. Bu bdlgenin enfarktin sinirinda
bulundugu farz edilmektedir. Bu alanin merkezinde kalan kisim ise geri doniisiimsiiz
bicimde hazar gormiis ve nekrotik hale gelmistir. Penumbrada bulunan néronlar
fizyolojik olarak soka ugramis durumdadirlar ve belirli bir siire icerisinde dolanim

saglanirsa kurtarilabilir 6zelliktedir (28).

2.1.4.2. Metabolik ve fizyolojik faktorler

Beyindeki anoksik hasarla ilgili daldirma odalarinda tavsan retinasi tizerinde
yapilan ¢alismada oksijen ve bazi diger maddelerin vaskiiler yapi1 {izerinde etki
etmeksizin degistirilebilecegi gosterilmistir. Yapilan calisma hiicrenin 20 dakika
oksijensizlige dayanabildigini 30 dakikanin ilizerinde ise geri doniisiimsiiz olarak
hasar gordiigiinii gostermistir (39). 30 dakikalik anoksi sonras1 glukoz yetersizligin
ve protein sentezindeki yetersizligine bagli geri doniisii olmayan hasar olusur.
Hipoglisemi hipoksiye olan direnci daha da artirmaktadir. Bu durum hiicrenin

hiicresel aktivitelerini azaltarak enerji metabolizmasini diisiiriip bir siire tolere
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edilebilir. Viicut sicakligmin 2-3 derece diismesi metabolik faaliyetleri 25-30%
azaltarak enfarktin biiyiikliiglinii azalttig1 bulunmustur (40).

Dolasim erken donemde tekrar saglanirsa biyokimyasal anomaliler
reversibledir. Kalsiyum iyonunun dagilimi ve serbest yag asitlerinin miktar1 tam
tyilesmeye etki ederler. 8-6 ml/dk bir serebral kan akiminin olmasi ATP’nin
tilkkenmesine, ekstraselliiler potasyumun artmasina ve selliiler asidoza; bu da nekroza
zemin hazirlar. Degisiklerin gozle goriiliir olabilmesi icin birka¢ saat geg¢melidir.
Serbest yag asitleri fosfolipaz olarak bolgeye gelerek noral membranin fosfolipidini
parcalar. Prostaglandin, lokotrien ve serbest radikaller, intraseliiler protein ve
enzimlerin yapist bozulur. Sonrasinda hiicre sismeye baslar; bu siirece hiicresel 6dem
denir (28, 41).

Inmede etkili olan diger faktorler ise eksitatér norotransmitterler kreps
dongiisiinde bulunan intermediatorlerden olan 6zellikle glutamat ve aspartattir. Bu
norotransmitterler iskemik hiicrelerden salinarak intraselliiler kalsiyum ve sodyum
miktarim1 artirirlar.  Artmis iyonlar ise irreversible hiicre hasarina yol acan
etkenlerden birisidir. Yine de noral doku hasarinin biiyiikliigli sadece bu
mekanizmalara bagli degildir. Iskemi sirasindaki toksik etkiler sadece néronu degil
oligodendrosit ve astrositleri de etkilemektedir. Néronda ve astrositteki hasar endotel
hiicreleri tarafindan salinan adezyon molekiillerine bagli daha fazla inflamatuar

hiicrenin bolgeye gelmesi ve inflamatuar proteazi artirmaktadir (42).

2.1.4.3. Hemorajik faktorler

Trombozis siirecinin olusmasinda heparin Kofaktor 2, antitrombin 3, Protein
C, Protein S gibi dogal antikoagiilan mekanizmalarindaki degisikliklere baglidir. Bu
dis faktorler bazen damarda herhangi bir problem olmaksizin trombozise yol agabilir.
K vitaminine bagimli bir proteaz olan Protein C kofaktorleri olan protein s ve
antitrombin 3 ile birlikte koagiilasyonu engellerler. Bu mekanizmalarin herhangi
birinde goriilen yetersizlik arteriyal ya da vendz trombozise ve gen¢ Yyasta
aciklanamayan inmeye yol acar. Antifosfolipit antikoru vaskiiler okliizyonun bir
baska sebebidir. Inflamatuar bagirsak hastaliklarinin trombozis riskini artirdig ve
viicudun herhangi bir yerinde olan inflamasyonunda inmeye zemin hazirladig:

bulunmustur (28).
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2.2. inme Tedavisi
2.2.1. Farmakolojik tedavi

2.2.1.1. Trombolitik ila¢ tedavisi

Inmenin erken déneminde trombolitik ila¢ tedavisin amaci damar1 tikayan
pthtinin  ortadan kaldirilmasi, bolgenin olabildigince c¢abuk perfiizyonunun
saglanmasidir. Tromboliz intravendz ve intraarteriyal olmak lizere iki yolla
gerceklestirilir. Intravendz trombolitik ilag tedavisinde en sik kullamilan yontem
intravenoz rekombinant doku plazmojen aktivatoriidiir ve iskemik inmenin ilk 3
saatinde uygulanmalidir. Intraarteriyal trombolitik ila¢ tedavisinde de rekombinant
doku plazmojen aktivatorii kullanmilmaktadir. Intravendzden farki ilk 6 saat icinde
yapilmast gerekmektedir. Farkli olarak ise heparin, streptokinaz ve iirokinaz

kullanilmaktadir (34).

2.2.1.2. Antiplatelet ilac tedavisi

Antiplatelet ilaglar kanin viskozitesini diisiiren ve kan pihtilasmasini 6nleyen
ilaclardir. Tibbi bir kontraendikasyonu bulunmadik¢a iskemik inme, GIA geciren
tim hastalarda kullanilabilir. Aspirin, plavix, tiklopidin, persantine ¢ok
kullanilanlardandir. Bu ilaglarin riski hemorajik odagi artirmalaridir bu yiizden

inmenin hemorajik olmadigindan emin olunmalidir (34).

2.2.1.3. Antikoagiilan ilac tedavisi

Antikoagiilan ilaglar pihtilasmay1 saglayan proteinlerin sentezini Onleyerek
mevcut pithtinin biiylimesini ve yenilerinin olugsmasini engeller. Heparin, warfarin,
nadroparin, sertoparin, tinzarapin, dalteparin sik kullanilan tiirleridir. Ilaglar iskemik
inmede erken donemde hemorajik doniisiime sebep olabilecegi icin dikkatli

kullanilmalidir (34).

2.2.2. Cerrahi

Iskemik inme hastalarinda akut yaklasimda cerrahi miidahale cok dnemlidir.
Bunun nedeni kan akisinin hizli bir sekilde diizeltilmesi beyin ddeminde artisa ve

major enfeksiyonu olan hastalarda hemorajik transformasyona neden olabilir. Akut
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iskemik inmede en sik kullanilan cerrahi yontem karotis artere yapilan karotis
enderterektomisidir. Ekstrakraniyal ve intrakraniyal arteriyal anastomozlar ise diger
yontemlere Ornek verilebilir. Endovaskiiler cerrahide tedavi olarak pihtinin
cikarilmasi, anjiyoplasti ve damar stent uygulamasi yapilmaktadir. Hemorajik
inmelerde cerrahi tedavi damar biitiinliigii tekrar olusturulup kanama durdurularak
yapilir. Hemoraj sonrast 2-3 giinde hasta stabil degilse 1-2 hafta sonrasina kadar
uygulanabilir. Rekombinant doku plazmojen aktivatorii iskemik inme sonrasi ilk 3
saatte uygulanmis ise odemin ©6nemli yapilara basi yapmamasi icin hemorajik
transformasyon Onlenmesi ic¢in krayoktemi ve duraplasti uygulanabilir. Hemorajik
inmelerde kanamanin odagi yirtilmis anevrizma ise endovaskiiler stent uygulamasi
yapilarak damarin sisen kismi desteklenir ve kanama onlenir. Anevrizmalar i¢in bir
diger yontem anevrizmanin klipslenmesidir. Hastanin norolojik durumu stabil ise
intraluminal  platin  klipsleme, endovaskiiler  obliteransiyon ve  balon

embolizasyonudur (34).

2.2.3. Fizyoterapi ve rehabilitasyon

Giiniimiizde sik kullanilan norofizyolojik tedavi yontemleri Rood,

Brunnstrom, Bobath, Todd Davies, Knott ve Voss olarak siralanabilir.

2.2.3.1. Motor égrenme programi

Motor kontroliin performansin temeli oldugu diisiiniilen tedavi yontemidir.
Motor yetenegin 6grenilmesinde 3 faktor onemlidir; istenmeyen kas aktivitesinin
ortadan kaldirilmasi, performansa ait bilgilerin geri bildirimi ve aktivitenin tekrari.
Motor ogrenmede amac kas kuvvetinin artirilmast degil kasin dogru kontroliiniin
saglanmasidir. Yani yer cekimine karsi uyum saglaylp denge performansini
gerceklestirmesidir. Giinliik aktivitelerin yeniden 6grenilmesi hastanin norolojik
motor Ogrenme kapsaminda hastanin norolojik problemi Oncesinde yaptigi
aktiviteleri yeniden 6grenmesini icerir. Inmenin ilk yillarda kognitif fonksiyonlarin
kullantm1 iizerinde durularak, sik tekrarla otomatik diizeye ulasilmaya calisilir.
Motor 6grenme modeli fonksiyonlara gore 7 boliime ayrilmustir; iist ekstremite
fonksiyonu, orofasial fonksiyon, sirt iistiinden oturmaya gelme, ayaga kalkma,

oturma, ayakta durma ve yiirimedir. Hasta kas aktivitesi ve fonksiyonu agisindan
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bilgilendirilir ve hastanin aktif katilim1 gerekir. Hareket bilin¢ diizeyinde yapilmaya

baslanir ve sonra otomatiklestirilir (43).

2.2.3.2. Propriyoseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF)

Knott ve Kabat bu yaklasimi 1950 yilinda gelistirmislerdir. Orijinal olarak ad1
propriyoseptif fasilitasyon olarak adlandirilan yontem Voss’un tanimiyla
propriyoseptif néromuskiiler fasilitasyon olarak tanimlanmistir. Basta cocuklar i¢in
gelistirilen yontem sonrasinda hem eriskin hem c¢ocuk hastalarin norolojik ve
ortopedik hastaliklar1 i¢in kullanilmistir. Aktif kas kontraksiyonlar1 merkezi sinir
sistemi  icerisinde  afferent  propriyoseptif  desarjlarin  uyarilmasi  ile
giiclendirilmektedir. Bu sayede eksitasyon artmakta ve harekete katilan motor iinite
sayisinda artis goriilmektedir. Aktif ve pasif hareketlerin diyagonal ve spiral
paternleri diisiincesi ileri siiriilmiis ve zamanla gelistirilmistir. Germe refleksi kas
fasilitasyonu i¢in onemlidir bu ylizden hareketin basinda kasa ani bir germe
uygulanir. Maksimal diren¢ kuvvet yayilimi ve istemli hareketi gelistirmek icin
kullanilir. El temasi, kontraksiyon tiirii, traksiyon ve aproksimasyon amaca yonelik

farkli durumlarda kullanilir (44).

2.2.3.3. Rood

Margeret Rood tarafindan gelistirilmis bir yontemdir. Somatik, otonomik,
psisik faktorler arasindaki iligki ve motor davranista bu faktorlerin etkilesimine
dikkat ceker. Motor fonksiyonlarin duyusal mekanizmalardan ayrilmaz oldugunu
belirtir ve hareketin temel ve sabit hareketlerden karmasiga dogru ilerlemesi
gerektigini sOyler. Rood serbest hareketin kontroliiniin saglanmasi i¢in 4 asamay1
tanimlamistir. Bu asamalar total hareket paternleri elde edilmelidir, postiiral stabilize
kazandirilmahidir, hareket sirasinda  distal segmentler {izerinde viicut
desteklenebilmelidir, hareketin normal paternleri serbest yapilmaya baslanmalidir
seklindedir. Duyusal uyar1 temel yaklasimdir. Fircalama, buz, kasa germeler ve
eklemlere kompresyon gibi teknikler kullanilmaktadir. Tedavi plant icin
yetersizlikler, postiir ve tonustaki anormallikler degerlendirilir. Motor anormalliklere

ornek olarak hipokinezi, hiperkinezi, hipertonus verilebilir (34, 45).
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2.2.3.4. Brunnstrom

Geri doniis basamaklarinin uygun ve dogru degerlendirilmesinin en énemli ve
ilk basamak oldugunu savunur. Tedavinin temeli ihmal edilen ekstremiteye dikkat
cekmesiyle olugsmustur. Brunnstrom’a gore geri doniis asamalart normal gelisimle
paralellik gosterir ve herhangi bir sathada platoya ulasabilir. Tedavide amag refleks
egitimle hareketi subkortikal seviyeden kortikal seviyeye getirmektir. Egitime
hastanin degerlendirilip tespit seviyesine gore baslanir. Oncelikle patolojik
reflekslerden yararlanilir ve sinerjiler yerlestirilir sonra bunlar pargalanarak normal
hareket aciga c¢ikarilir. Duyusal uyarilar icin darbeleme ve sivazlama kullanilirken
diren¢ her iki tarafa hareketi elde etmek igin verilir. Brunnstrom teknigin 4
asamasindan soz etmistir. Bunlar; refleks diizeyde major sinerjiler elde edilir,
sinerjilerin istemli kontrolii yerlestirilir, fleksor ve ekstansor sinerjiler antagonist

sinerjilerle bir arada kullanilarak parcalanir ve istemli fonksiyon elde edilir (46, 47).

2.2.3.5. Todd Davies yontemi

Bobath prensibini koken alarak gelisen bir tekniktir. Bilateral ve simetrik
yaklasimlarin unilaterale gore daha etkili oldugunu savunurlar. Bilateral yaklasimlar
ile normal denge ve reaksiyonlari simetrik olarak saglamak ve normal hareketi
fasilite etmeyi planlar. Tedavinin etkin olmas1 i¢cin miimkiin olan en kisa siirede
tedaviye baglanmalidir. Tedavi siiresince fasilitasyon yontemleri ve duyusal
uyaranlar hareketi artirmak i¢in kullanilabilir fakat fazla uyaranin anormal hareket
aciga cikarabilecegini belirtmistir. Todd’a gore agirlik aktarma etkilenen tarafta
farkindalig1 artirma ve hareket aciga ¢ikarmada en etkili yontemdir. Sozel uyarilar,

darbeleme ve buz uygulamasi da tedavi ile birlikte kullanilabilir (34).

2.2.3.6. Duyusal biitiinleme (Ayres)

Ayres’e gore {iist motor noron lezyonu olan hastalarin fonksiyonel
limitasyonlarinin temeli duyusal ve algisal bozukluklardan kaynaklanmaktadir.
Duyusal biitiinleme yontemi norodavranigsal teorilere dayanmaktadir ve standardize
testler ile hasta degerlendirilir. Bosluk ve sekil algisi, dispraksi, taktil duyular, isitsel

lisan problemleri ve lisan bozukluklar1 degerlendirilir (34).
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2.2.3.7. Margaret Johnstone

Sensorimotor ndromuskiiler sistemin fasilitator inhibitdr uyaranlar1 arasinda
denge kurulmasimi amaglayan yontem, anormal paternlerin inhibisyonunun beyin
hasarin1 takiben hemen baslanmasi gerektigini soyler. Erken donemde ozellikle
pozisyonlamay1 kullanan yontem bu pozisyonlarda nefesle sisirilen basing
splintlerini kullanir. Bobath felsefesini benimsemistir; tek farki basing splintleri

kullanmasidir (48).

2.2.3.8. Bobath

Yeni Bobath Hiyerarsik modele gore olan tedavileri hasta katilimi ile
degistirmistir. Norogelisimsel tedavi olarak bilinen yontem eski bir kavram olsa da
norofizyoloji ve noroanatomideki gelismeleri takip edip yillar icerinde geliserek
giinimiize ulasmis ve pek c¢ok iilkede inme icin ana tedavi yontemi olarak
uygulanmaya devam etmektedir. Bobath ¢ift hem eriskin hem ¢ocuklarda norolojik
hastaliklar iizerine calisan bir cift olarak 50 yila yakin siire boyunca teknigin
gelismesini ve daha etkili olmasini saglamak icin calismalarina devam etmistir.
Tedavide amag¢ yercekimine karsi olugsan anormal paternleri gidermek icin spastisite
inhibisyonu, tonik refleks aktivitenin kontroliinii saglayip normal hareketi elde
etmeyi amaclar. 1970’11 yillarda minder egzersizleri ve refleks inhibitor postiirler ile
normal hareketi saglamaya calismis, ancak hastanin pasif oldugu bu uygulamalar
ilerleyen yillarda hastanin aktif katilimini icerecek sekilde degistirilmistir. Hastanin
sadece motor degil duyusal ve algisal problemlerinede dikkat ¢ekmis ve kaybolmus

koordinasyon ve kas fonksiyonunu kazanmaya calismistir (49).

2.3. inmede Denge

Denge viicut agirlik merkezini minimal salinimlar ile destek yiizeyi igerisinde
tutma yetene8idir. Salinimlar ise agirlik merkezinin ayakta durusta horizontal
hareketleridir. Normal sartlar altinda i¢ ve dis kuvvetlere bagh olarak bir miktar
salintmin olmasit beklenir fakat artmis salinimlar azalmis denge ve bozulmus
noromuskiiler kontrolii gosterir (30, 50). Dengeden ii¢ sistem sorumludur bunlar;

viziiel sistem, somato-duyusal sistem ve vestibiiler sistemdir. Denge sadece bu
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sistemlerin kompleks baglantilarla iletisimi ile olusan reflekslere, reaksiyonlara ve
diizenlemelere bagh degildir (51).

Denge statik ve dinamik olmak iizere iki kisma ayrilir. Statik denge gévde ve
destek yiizeyinin sabit oldugu, dinamik denge ise govde ve destek tabaninin hareketli
oldugu denge tiiriidiir. Mobilite dinamik denge igerisindeki bir tanimdir ve stabilite
ile mobilite arasinda ters iliski mevcuttur. Denge ve stabiliteyi etkileyen 3 kritik
faktor vardir; destek yiizeyinin boyutlar, viicut agirlik merkezinin destek yiizeyine
konumu, viicut agirlik merkezinin yiiksekligidir (52).

Postiiral kontrol sensorimotor sistemin dogru caligmasi ve baglantilarinin
dogru saglanmasi ile olusur (31). Postiiral kontroliin iki biiyiik gorevi postiiral uyum
ve postiiral dengedir. Postiiral uyum dik durusun aktif saglanmasi, yer ¢ekimine karsi
kaslarin tonusunun diizenlenmesi, destek ylizeyi genisligi ve gorsel algilamadan;
uzaysal uyum ise dengenin gorsel, somato-duyusal ve vestibiiler bilesenlerinden
kaynaklanir. Postiiral denge ise agirlik merkezini sensorimotor stratejiler ile destek
yiizeyi igerisinde tutmadir (32).

Propriyoseptif problemleri olan hastalar ayaklarina bakarak yiiriime
egilimindedirler. Somato-duyusal sistemden gelen uyarinin azlifi veya tamamen
kaybolmasin1 gorsel sistem ile telafi etmeye calismaktadirlar. Inmeli bireylerde,
etkilenen bolge ve etkilenim derecesine gore farkli bulgular olsa da propriyosepsiyon
kayb1 ve yanlis duyusal girdi varligi yaygindir (33, 53). Dogru propriyosepsiyonun
algilanmasi i¢in destek ylizeyi genisligi ideal olmali, duyusal girdi alan reseptorlerin
ve iist merkezin dogru calismasi, kas kuvvetinin yeterli olmasi, eklem hareket
acikliginin normal olmas1 gerekir (53).

Dengenin saglanmasi duyusal ve motor sistemin kompleks iligkisine baglhdir.
Iyi bir durus dengesinin saglanmasi icin gorsel reseptorlerden alinan dogru bir
fiziksel girdi, somato-duyusal ve vestibiiler sistem ayrica tiim bu duyusal girdilerin
islenip duyusal biitiinliigii saglayacak iist merkezin bulunmast gerekir (31, 50).
Duyusal sistemin belirtilen herhangi bir birleseninde olusabilecek yanlis cevaplar
denge problemlerine yol acabilirler (54). Ayakta durus esnasinda agirlik tamamen
ayaklardan tasitilirken denge yine ayak bile8i ve cevresindeki kaslarin calismasina
baglidir (55). Ayak bilegi somato-duyusal uyarilar ile ¢ift yonlii bir salinim algilama

sistemi, ileri besleme ve stiffness salinim kontrol sistemine sahiptir (56).
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Kisi dengesini siirdiirebilmek icin eksternal uyaranlara tepki sirasinda postiir
degisiklikleri olusturmalidir. Denge, postiiral stabilite olarak tanilanir ve agirlik
merkezini destek yiizeyi icinde tutabilme yetenegi olarak goriinmektedir. inmeli
hastalarda azalan denge becerisi; postiiral stabilitede azalma, ayakta agirlik aktarimi
bozuklugu asimetrisi ve ayakta dinamik dengede azalmay: icermektedir. inmeli
hastalarda stabilite sinirlar1 azalarak hastanin giivenli bir sekilde agirligini her yone
aktarma kapasitesi diismektedir. Inme sonrasi yetersiz denge ve postiiral kontrol,
fonksiyonel bagimsizlikta azalma ve diisme riskinde artisa neden olur.

Oturmadan ayakta durusa gelme, giinlikk yasamdaki fonksiyonel sik
kullanilan al¢ak bir zeminden ii¢ nokta ile denge saglarken daha yiiksek bir zemine
iki noktada dengenin saglanmaya gecilmesidir. Boylesine bir hareket postiiral kontrol
becerisi ve alt ekstremite eksansor kas giicii gerektirir. Ozellikle ayak dorsi fleksor
ve plantar fleksorlerinin etkilenimine bagli antero-posterior dengede bozulmalar
belirgindir.

Inme diisen yetiskinler arasinda en yaygin tam olarak tanimlanmaktadir. En
az yilda bir kez diisenlerin sayisinin iicte biri ile yaris1 kadar1 65 yas iizeridir. Uzun
sire bakim kurumlarinda yasayan kisilerin diismeleri her yil ortalama 1,7
artmaktadir. Diismelerin %10-25’1 ciddi sonuglar agiga cikarir. Amerika’da diisme
sonucunda yilda 200,000’den fazla kal¢a kirig1 meydana gelir ve sonraki alti ay
icinde oliim oran1 % 20’dir. En az bir kez diisme ge¢misi olan yash kisilerin yarisi
siirekli bir diisme korkusu oldugunu itiraf eder ve bunun sonucunda bu kisilerin
%25°1 aktivite seviyelerini diisiiriirler. Daha sonra korku veya yaralanma nedeniyle
mobilitelerindeki diisiis bagimsizliklarinda azalmaya neden olur.

Denge, hemipleji ve hemiparezili kisilerde azalmistir. Hemiplejik hastalardaki
postiiral salinim akranlarminkinin iki kati olabilir.  Inmeyi takiben viicut
agirliklarinin %61- 80 kadarini etkilenmemis alt ekstremiteleriyle tasiyan hastalarda
agirlik tagima simetrisi de bozulmustur. Ayrica hemiplejik hastalarin, denge kaybi
olmaksizin her yone agirligim1 aktarabilen kisinin maksimum mesafesi olarak
tanimlanan, stabilite limitlerinde azalmaya sebep olabilir (10, 57).

Dengeyi degerlendirmek i¢in sik kullanilan fonksiyonel performans testleri; siireli
testler (statik oturma ve farkli pozisyonlarda ayakta durma siiresi), uzanma testleri ve

adim alma testleri olarak siralanabilir.
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Ordinal Olcekler ise;

1) Berg Denge Olcegi

2) Fugl-Meyer

3) Brunel Denge Degerlendirmesi

4) Ayakta Durma Dengesi Olcegi

5) Motor Degerlendirme Olgegi Oturma Dengesi Boliimii

6) Govde Bozukluk Olcegi (58)

2.4. Ayak —Ayak Bilegi ve Peroneal kaslarin Stabilizasyondaki Rolii

Peroneus longus ve brevis ayagin ana evertorleridir ve yiizeysel peroneal sinir
tarafindan inerve edilirler. Tendonlar1 birlikte peroneal retinakulumun altindan
gecerken ayni sinoviyal kilifta bulunurlar fakat peroneus brevis longustan ayrilarak
1. metatarsin stiloid ¢ikintisina tutunur. Ayrica her iki kas talokrural ekleme plantar
fleksiyon yaptirir. Lateral malleol sabit bir makara gorevi gorerek peroneal
tendonlar1 talokrural eklemin posteriorundan tabana yonlendirir. Peroneal kaslar
ayrica subtalar ve transvers tarsal ekleme abduksiyon yaptirir. Kaslar talokrural
eklemin lateral kisminda stabilize edici etki gosterirler. Peroneal kaslar
kuvvetlendirme, tekrarlayici ayak bilegi yaralanmasi olan ya da lateral ligamentlerde
yirtig olan bireyler i¢in sik Onerilen egzersiz teknigidir.

Peroneus longusun insersiyosu On ayagin pronasyonu ic¢in ¢ok uygun bir
moment teskil eder. Bu fonksiyonuna kanit ise maksimal pronasyon yapilirken
ayagin bir miktar planlar fleksiyona gitmesidir. Peroneus longus ayrica 1. metatarsi
tibialis anteriorun mediale ¢ceken momentine karsi stabilize eder. Eger bu moment
olmasayd1 anatomik olarak halluks valgus gelisirdi.

Peroneus longus ve brevis en fazla orta durus fazinda subtalar ekleme
supinasyon yaparken ve dorsifleksiyondaki ayak plantar fleksiyona gitmeye
hazirlanirken aktiftir. Peroneal kaslarin aktivasyonu subtalar eklemin supinasyon
hizim1 ve miktarim azaltir. Peroneus longus fonksiyon bozukluklarinda tibialis
posterioru dengeleyecek moment ortadan kalkar ve sonu¢ olarak 6n ayak da arka
ayakla birlikte supinasyona giderek kisinin ayagin lateraline basarak yiiriimesine yol

acar.
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Itme fazinda peroneal kaslar talokrural eklemin diger kaslari ile birlikte
plantar fleksiyona yardim ederler. Lateralde yer almalar ise tibialis posterior parmak
fleksorleri, gastroknemiusun olusturdugu gii¢lii inversiyon momentini dengelemeyi
saglar. Ayrica topuk havaya kalktifinda peroneus longus agirligin 6n ayagin
lateralinden medialine aktarilmasini saglar. Bu ise bireyin viicut agirligin
aktarmasina ve dengesini korumasina yardim eder.

Denge ve lokomosyonun kontrolii somato-duyusal, viziiel ve vestibiiler
sistemlerin katkis1 ile olmaktadir. Inmede bu ii¢ duyusal sistem etkilenmekle birlikte,
hangi duyusal fonksiyonun daha c¢ok etkilendigi incelendiginde, somato-duyusal
bozukluklarm insidansinin daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir. inmeli hastalarda
zayif ayak bilegi pozisyon duyusu ile yiirime bozuklugu arasinda iligski oldugu da
gosterilmigtir. Ayak, ayakta durus ve yiirime sirasinda 6nemli bir destek yiizeyi
olmasimnin yanm sira, alt ekstremitelerde kas aktivasyonunun ayarlanmasinda ve
kontrol edilmesinde gerekli duyusal girdileri saglayan bir duyu organi olarak da

fonksiyon gormektedir (59).

2.5. Inmede yiiriiyiis

Inmeye bagl vyiirilyiis yavas, asimetrik, ritmini kaybetmis ve diisme riski
artmis yiirlimedir. Kas giicsiizliigii, motor apraksi ve duyu kaybi, paretik tarafta
koordine hareketlerin bozulmasina ve normal tarafta kompansatuar hareketlerin
gelismesine neden olur. Dengenin bozulmasi, spastisite, motor kontrol kayiplari,
normal eklem hareket acikliklarinda azalmalar, algi ve kognitif fonksiyonlardaki
bozukluklar yiiriiylisii daha da zorlastirabilir. Hemiparetik hastalarda yiiriiyiis hizi
yavaslamistir. Paretik tarafta adim uzunlugu kisalmis, ¢ift destek zamani uzamastir.
Her iki alt ekstremite arasinda basma ve salinim fazlarinin siireleri arasinda asimetri
izlenir. Etkilenen tarafta basma zamani kisalir, normal tarafta uzar. Ayrica yukaridaki
problemler denge ve koordinasyon bozuklugu da sebep olmaktadir ve yiirlime daha
zor bir hal almaktadir (60).

Hemiparetik yiiriime Ozetlenecek olursa asimetri ile karakterize, selektif
motor hareketleri azalmig, gecikmis ya da bozulmus denge reaksiyonlari, paretik

tarafta agirlik tasima kapasitesinin azalmasi ve viicut agirliginin 6ne aktarilmasinin
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bozulmasi ile karakterize farkli yiirlime paternlerini iceren artmis enerji tikketimine
sebep olan yiiriimedir (61).

Ayak; yer ile temas eden kendi pozisyonu, ayak bileginin propriyosepsiyonu,
dis ylizeyin yapis1 hakkinda bilgi sagladigi icin yiiriime i¢in oldukc¢a Onemli bir
yapidir. Inme sonrasi ayak-ayak bileginde problem goriilen hastalarin %50 sinde
yiirlime problemleri gézlenmistir. %30’u ise ayakta asimetrik bir problem ya da asir1
pronasyon ve supinasyon olmadan ekstremitelere esit agirlik aktarmakta giicliik
cekmektedir (62). Bozulmus duyusal girdi ayagin notral pozisyonda yere temasini
onler buna bagh olarak ise topuk vurusundan sonra azalmig plantar fleksiyona, orta
durusta azalmis dorsi fleksiyona, itme fazinda azalmis plantar fleksiyona, sallanma
fazinda ayakta varus deformitesine ve temas alaninda degisiklige sebep olarak
duyusal girdinin daha da azalmasina yol acar (63, 64).

Hemiparetik yiirtime degerlendirmesinde yapilan smiflamada yiiriime
parametreler olarak temporal ve spatiyal iki baslik altina toplanir. Temporal yani
zamana bagh tek adim ve cift adim uzunlugu, durus ve sallanma fazi siireleri, ¢ift
destek periyodu siiresi, kadansi igceren yiirlimenin toplam hizidir. Hemiplejik bireyde
azalmis kadans ve artmis cift adim uzunlugu siiresi, durus fazinin normale goére
artmis oldugu, hemiplejik tarafinda durus fazinin azalip sallanma fazinin arttigi, cift
destek periyodunun uzadig1 gézlenmistir. Spatiyal kismin ana parametresi paretik ve
paretik olmayan adim uzunlugu arasindaki farklardir. Goriilen  kinematik
degisikliklerin c¢ogu sagital diizlemde gerceklesen yiirlimenin tiim safhalarinda
gozlenebilir. Kinetik degisikliklere bakilirsa hasta normalden saparak kendine 6zgii
yeni kinetik paternler gelistirir. Bu paternler paretik olmayan tarafin kinetiginin de
bozulmasina yola agar. Normalde durus fazinin basinda negatif fleksor ve orta
durusta ekstansor moment goriiliirken inmeli hastalarda genel olarak ekstansor

moment gozlenir (64, 65).

2.6. Kinezyo Bant

Dr. Kenzo Kase tarafindan 1996’da bulunan ve gelistirilen Kinezyo bantlama
yontemi kaslar1 ve eklemleri desteklemek, dolanimi artirmak, duyusal girdi
saglamak, 6demi ve hematomu azaltmak, fazla olan hareketi kisitlamak gibi pek ¢ok

ortopedik, norolojik ve néromuskiiler durumda kullanilmaktadir.
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Kinezyo bant i¢in One siiriilen etki mekanizmasi geleneksel bantlama
metotlarindan yapisal olarak olduk¢a farklidir. Bu mekanizmalar zayiflamis kasi
destekleyerek diizgiin fonksiyonu agiga c¢ikarma, kan ve lenf akimimi artirarak
konjesyonu 6nleme, norolojik sistemi uyararak agriy1 azaltma, kas spazmini azaltip
eklemlerin diizgiinliiglinii artirma, fasyal ve kas fonksiyonunu diizeltme ve eklem
stabilitesini gelistirme o6zelligi seklinde siralanabilir (66). Besinci bir mekanizma
olarak propsiyosepsiyonu gelistirici etkileri de son yillarda yapilan ¢alismalarda
gosterilmeye baglanmistir. Kinezyo bant elastik, lateks bulundurmayan, yapiskan
ozelligi olan, su gecirmez ve deride 3-5 giin kalabilen bir uygulamadir. Deriye
yapisan bant konvansiyonel banda gore daha kalin, elastik ve normal boyunun
%120-140’1na kadar esneme yetenegine sahiptir. Propriyoseptif etkisi {izerine kesin
kanit olmasa da kutan6z mekanoreseptorler vasitasi ile etki ettigi diisiiniilmektedir
(67).

Kinezyo bandin propriyosepsiyonda artisa kutandz mekanoreseptorleri
uyararak etki ettigi ileri siiriilmektedir. Kinezyo bandin propriyosepsiyona olan
etkileri ¢ok az biliniyor olsa da, yapilan ¢alismalarda Kinezyo bandin kutanoz
mekanoreseptorleri uyardigi bulunmustur (67). Kinezyo bandin mekano reseptorleri
uyarma ve deriye basing uygulayip gerime sebep olarak kutandz geri bildirim
saglayip ayak bileginde propriyosepsiyonu artiracagi diisiiniilmektedir. Uygulanan
gerim hareket esnasinda duyusal bilgi olusturarak eklem pozisyonu hakkinda bilgi
verip propsiyosepsiyonu artirabilir (68). Ayrica kutan6z mekanoreseptorlerin de
eklem reseptorleri gibi ozellikle eklem hareketinin son noktasinda gerilmeye bagh
eklem pozisyonunun tespitinde etkili oldugu bulunmustur (69). Mekanoreseptorlerin
tam gorevi tespit edilememis olsa da eklem hareketi ve son noktalardaki eklem
pozisyonunun tespitinde etkili oldugu kanitlanmistir (70). Atletik beyaz bandin ayak
bilegine uygulanmasi ile propriyosepiyondaki degisiklikleri inceleyen pek cok
calisma olsa da (70, 71) diger bantlarin etkinligi ile ilgili cok az ¢alisma vardir.

2.7. Tetrax interaktif denge cihazi

Bireylerin dengesini sayisal ve hassas olarak 6lgmek amaciyla kullanildi.
Tetra ataksiyometrik postiirografi sistemi (Tetrax) 4 plaka yardimu ile iki ayagin 6n

ve arka kismimin agirhiklarindaki  degismeleri Olgerek postiiral — salinimlari
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degerlendiren bir cihazdir. Tetraz cihaz1 4 plak, 6l¢lim kisminin etrafinda bulunan

korkuluklar, verilerin gosterilmesi i¢cin monitdr, verilerin basili olarak alinmasi igin

yazici, verilerin iglenebilmesi icin, bilgisayar ve iizerinde gelen yazilimdan

olusmaktadir (72). Sistemin yazilimi 8 degisik pozisyonda ayakta durma sirasinda 4

temel parametreyi islemektedir. Bu parametreler sunlardir:

1)

2)

3)

4)

Genel stabilite: Salimim miktarinin gostergesi olarak kullanilmaktadir.
Ardisik basing dalgalanma sinyalleri arasindaki toplam kare farkin
karekokiiyle hesaplanir. Skorun biiyiikk olmast salimmmlarin = ve
instabilitenin de artmis oldugunu gosterir. Bu parametrenin yiiksek olmasi
bireyin dengesizliginin arttigini gosterir.

Agirhik yilizdeleri ve agirlik dagilim indeksi: 4 platformdan her birine
binen yiikiin ylizdesiyle hesaplanan agirlik.

Senkronizasyon: Senkronizasyonlar alt ekstremite agonist ve antagonist
kas sisteminin koordine hareketinin kalite ve etkinligini gostermektedir.
Her bir platformun birbirlerine kars1 hareketi yani 4 plaktan alinabilecek 6
muhtemel verinin matematiksel olarak ifade edilmesi. Her iki taraf topuk
ve parmaklar1 arasindan gecen, iki topuk arasindan gecen, her iki
parmaklar bolgesinden gecen ve capraz olarak her iki taraftan topuk ve
parmaklar arasindan gecen kombinasyonlar1 vardir (73).

0.01 ile 3 Hz asindaki salimim frekansi: Zaman spektrumunu gosteren

Fourier analizi ile 6l¢iilen salinim siddeti.

Tetrax postiiral salinim spektrumunu 4 gruba ayirir:
0.1 Hz alt1 — Diisiik Frekans

0.1-0.5 Hz — Diisiik Orta Frekans

0.5-1.00 Hz - Yiiksek Orta Frekans

1.00-3.00 Hz - Yiiksek Frekans olarak postiiral salinim Fourier spektrumunu

gosterir.

Bu frekanslar daha kiiciik frekanslarda 8 spektruma ayrilip gruplandirma

yapilmustir.
F1=0.01-0.1 Hz
F2=0.1-0.25 Hz
F3=0.25-0.35 Hz
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F4=0.35-0.50 Hz

F5=0.50-0.75 Hz

F6=0.75-1.00 Hz

F7=1.00-3.00 Hz

F8=3.00 Hz ve iizeri
F1 frekansi okiilomotor disfonksiyona bagli,

F2-4 frekanslar1 genellikle vestibiiler sistem kaynakli

F5-6 somato-duyusal problemlere bagli olarak motor sistemin reaksiyonunun
etkilenmesine bagli,

F7-8 santral sinir sisteminin etkilenmesine bagli gelisen problemleri gosterir.

Agirhik dagilim indeksi (ADI) 4 plakadan alinan verileri isleyerek bireyin
viicut agirhi@inin hangi plakada test siiresinde ne kadar tasindigi ile ilgili skorlar
gostermektedir. Yiiksek ADI bir patolojinin gostergesiyken sifira yakin degerler
maksimum bir durus kararliliginin gostergesidir. Siklikla da kompanse edici denge
mekanizmalari tarafindan iretilir. Sol ve sag bacaktaki dengesiz agirlik dagilimini,
topuklar ve ayak parmak bolgeleri arasindaki ve her bir ayagin kendi icindeki topuk-
ayak parmak agirlik dagilimi ile capraz topuk ve parmak agirlik dagilimim gérmek
boylece miimkiin olur. Bagka bir Tetrax parametresi, ADI, bu 43 agirhik dagilim
parametrelerinden hesaplanip her bir plaka iizerine diisen yiik yiizde 25’er olarak
hesaplanip bu degerden sapmalar degerlendirilir. Yiiksek bir ADI dort plaka
tizerindeki agirlik yiizdelerinin kendi aralarindaki farkin arttigini gosterir. Teorik
olarak ADI alt siir1 sifirdir. Yani her bir plakaya %25 agirlik dengeli diismektedir.
Normal degerleri 4 ile 6 arasindadir. Yiiksek bir ADI degeri bir patolojinin
gostergesidir. Ancak sifira yakin degerler de postiiral hareketsizligin (heykel durusu)
gostergesidir; siklikla dengeleme mekanizmalari tarafindan iiretilir.

Fourier Harmonik Indeks, Fourier spektrumu icindeki asir1 yogunluk, sapmalarin
gozlem ve yorumuna ek olarak, 8 Tetrax frekans bandinin regresyon paternlerinin
degerlendirilmesini saglar. Tetrax programi, postiirografik performanstan alinan
Fourier kuvvet degerlerini matematiksel olarak hesaplanmis regresyon egrisine
doniistiiriir ve toplanan verilerden elde edilen grafik ile teorik olarak beklenen ‘ideal’
regresyon katsayis1 arasindaki farki degerlendirir. Degeri normal bireylerde 0,90 ile

0,99 arasindadir. Postiiral problemi olan bireylerde 0,70 ve onun asagisina dogru
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inme egilimi gosterecektir. Bu spektral patern Fourier Harmony (FH) olarak
adlandirilir ve Katsayis1 Fourier Harmonik Indekstir (FHI). Bu indeksin normal
standartlardan elde edilen siddetteki sapmalardan tamamen bagimsiz oldugunu
belirtmek gerekir.

Yogunluk sapmasi ve harmoni arasinda 4 alt baslig1 vardir:

1. Yogunluklar normal sinirlar i¢inde, harmoni normal

2. Yogunluklar sapmis, harmoni anormal

3. Yogunluklar sapmis, harmoni normal

4. Yogunluklar normal sinirlar i¢inde, harmoni anormal

Birinci kombinasyon normaldir ama digerleri denge problemini gosterir.
Ikinci kombinasyon pek ¢ok denge ve stabilite durumlarinda goriilebilir. Uciinciisi,
bir yaralanmanin abartilmasi ya da bilingli olarak taklit edilmesi durumu olabilir.
Doérdiincii kombinasyon ise genellikle hafif derecede bel problemi olan kisilerde
goriiliir (72).

Standart test protokolii her biri 32 saniye siiren 8 farkli pozisyonda ayakta
durma testlerini igerir. Test pozisyonlar1 sunlardir:

NO: Normal pozisyon, gozler acik, karsidaki bir noktaya bakarken ve ayaklar
platformun {izerine yerlestirilerek Olgiiliir. Bu pozisyon temel pozisyondur ve
genellikle daha zor testlerdeki performansi ile normal durusu arasindaki farklari
gormek i¢in referans noktasi olarak kullanilir.

NC: Temel durus esnasinda gozlerin kapali oldugu pozisyondur. Bu pozisyon
gormenin stabilite izerine olan etkisini degerlendirir.

PO: Yastik iizerine gozler acik olacak sekilde cikilarak dl¢iim yapilir. Yastik
izerine basmak dengede ihtiya¢ duyulan somato-duyusal girdiyi azaltir. Bu testteki
zorluklar gorsel problemlerden kaynaklaniyor olabilir ¢linkii somato-duyusal girdi az
oldugunda gorsel girdi ¢cok daha 6nemli hale gelir.

PC: Yastik iizerinde gozler kapali olarak yapilan Ol¢iimdiir. Bu testte
vestibiiler strese sebep olacak sekilde hem gorsel hem de somato-duyusal girdiler
engellenmistir. Bu testteki basarisizlik genellikle vestibiiler zayifligin gostergesidir.

HR: Gozler kapali olacak sekilde basin 45 derece saga rotasyonu ile yapilan

Olctimdiir.
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HL: Gozler kapali olacak sekilde basin 45 derece sola rotasyonu ile yapilan
Olctimdiir basin sola dondiiriilmesi sirasinda olgiiliir. Genellikle bu test ve basin saga
cevrilmesi testinde normal bireylerin verdigi postiiral cevaplar esittir. Bu
parametrelerden birinde sapma veya ikisi arasindaki esitsizlik bir problemin
oldugunu gosterir.

HB: Gozler kapali olacak sekilde basin yaklasik 30 derece arkaya egilmesi
sirasinda Olciiliir. Bu pozisyon oOzellikle santral ve vestibiilo-servikal problemlere
hassastir. Bu pozisyonda birey basini1 arkaya egdiginde, denge; ortopedik agidan
baktigimizda biiyiik dl¢iide bel ve alt omurgaya baglhdir.

HF: Gozler kapali olarak basin 30 derece one egilmesi ile yapilan testtir. Bu
pozisyon servikal stres yaratir. Bu pozisyonda bireyin dengesi ortopedik olarak iist
omurga ve boyunla iliskilidir.

Tetrax’in ifade ettigi genel stabilite 4 plakadan alinan bireyin genel
sarsilmazliginin gostergesi olan salinim miktarim Olgiiliir. Bu parametreyi Tetrax
Stabilite Indeksi ile dlcer ve postiiral salinim miktarinin matematiksel olarak ifade
edilebilir hale getirir. Tetrax stabilite indeksi bireyin giinlik hayatinda probleme
sebep olmayan ama diger Tetrax parametrelerinde de go6zlemlenebilen postiiral
rahatsizliklar1 kontrol ve kompanse etme becerisini gosterir. Deneysel ¢alismalarda
gosterildigi sekilde, Tetrax stabilite indeksi, salinim yiizeyi, salinim miktari, salinim
hiz1 ve yercekimi merkezinin yer degistirme paternleri ile uyumludur. Bu parametre
bireyin boyu ve kilosu ile iliskili degildir. Degerin yiiksek olmasi bireyin instabil
oldugunu gosterir. Diisiik degerler yiiksek stabilite gOstergesi; artmis degerler ne
kadar yiiksek ise denge bozuklugu o kadar fazla kabul edilir. Normalin 1.0 standart
deviasyon alt1 ve 1.5 standart deviasyon iistiindeki genel stabilite, genel olarak
normal kabul edilir ancak diger Ol¢ciim sonuclarinin da bu aralik icinde olmasi
gerekmektedir. Normalin 1.5 ve 3.0 standart deviasyon {istiinde genel stabilite ug
sonu¢ olarak degerlendirilir. 3.0’dan yiiksek olan genel stabilite sonuglarinda diger
Tetrax parametre sonuclarini degerlendirip diger diagnostik testleri yapmak ve
instabilitenin sebebini aragtirmak gereklidir (74).

Normal postiiral performans yaklasik olarak 0.1 Hz civarinda olan algak
frekanstaki yogunluk degisimi olarak gosterilmektedir. Bu durum postiiriin saglam

normal bireylerde viziiel-vestibiiler-otolitik veriler ve bir takim postiiral feedback
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mekanizmalar1 sayesinde kontrol edildigini goOsterir.  Bu frekanstaki salinim
dengenin minimal efor ve stresle uzun siire korunmasini sagladig: diisiiniilmektedir.
Bu frekans icinde semisirkiiler kanal aktivitesi yoktur ve denge korunamadigi
takdirde orta diisiik frekans salinimlar tetiklenir yani 0.3 Hz civarindaki salinimlar
baslar. Bu frekanstaki salinimlar daha ¢ok periferik vestibiiler problemlerin yaninda
sarhosluk, yorgunluk ve fiziksel bitkinlik belirtisidir. Orta diisiik frekanslara
semisirkiiler kanallarin onemli derecede etki ettigi diisiiniilmektedir. Yiiksek orta
salinimlar (0.5-1.0 Hz) alt ekstremiteler, omurga ve bel bolgelerinin aracilik ettigi
somato-duyusal reaksiyonlara isaret eder. Yine de alt ekstremite pozisyonlanmasi,
periferik noropatiler, diyabet gibi durumlarda da yiiksek frekans bandi
gozlenebilmektedir. Yiiksek frekansh salinimlar ise (1.0 Hz iizeri) genellikle santral
sinir sistemi bozukluklarin1 gosterir ve viicut bu frekansta belirgin sekilde

sarsilacaktir (72).
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GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu calisma Kinezyo bantlamanin inme gecirmis bireylerde denge iizerine

etkisini incelemek ve Kinezyo bandin inme tedavisinde giin igerisinde duyusal

uyaran olarak kullanilabilecek bir yontem olup olmadigini arastirmak amaciyla

planland1 (Sekil 3.1).

alindi.

3.1.1. Bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri

Inme tanis1 konmus olmas,

Ik kez gecirilen inme sonras1 hemipleji veya hemiparezi tablosu gézlenmesi,
Inme sonrasi1 en az 3 ay gecmis olmast,

Bireylerin ii¢ basamakli emirleri uygulayabilmesi,

Ayak bilegi eklem hareket acikliginin (NEH) en az notral diizeye gelebilecek
olmasi,

Modifiye Ashworth skalasina (MAS) gore ayak bilegi spastisitesinin
degerinin <4 olmasi,

Bireylerin en az 10 metre yiiriiyebilmesi,

Bireylerin en fazla tek kanedyenle yiiriiyebiliyor olmasi.

3.1.2. Bireylerin calismaya dahil edilmeme Kriterleri

Alt motor noron ya da periferik sinir lezyonu olmasi,

Ciddi kalp hastalig1 (aort stenozu, devam eden anjina, hipertrofik kardiyak
myopati, aritmi, kalp pili) varligi,

Periferik dolasim bozuklugu varligi,

Bacagin lateral kismi, ayagin medial ve lateral kenarinda bantlamay1

engelleyecek sekilde acik yara bulunmasi.

Calismaya dahil edilen bireyler calisma hakkinda bilgilendirildi ve onamlari

Abant Izzet Baysal Universitesi Sosyal Bilimlerde insan Arastirmalari Etik

Kurulu’ndan gerekli izin alindi (Protokol NO. 2013/54 ). Etik kurul izni ve
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bilgilendirilmis olur formu EK-1 ve 2’de sunuldu. Yapilan power analizinde

gruplarin en az 12 kisiden olusmasi gerektigi bulundu. Calismanin akis diyagrami
Sekil 3.1°de verildi.

Uygunluk icin degerlendirilen birey
Kayit
[ y sayisi (n=88 )

Dabhil edilmeyen (n=40 )

+ Dahil edilme kriterlerini
f——> karsilamayan (n= 38 )

+ Katilmayi reddeden (n=1)
+ Diger nedenler (n=1)

‘ Randomize edilenler (n= 48 ) ‘

Kinezyo Bantlama Grubu (n=25) Kontrol Grubu (n=23 )

+ Kinezyo bant uygulandi (n=25 ) + Degerlendirme yapildi (n=23 )

Takip

k4 k.

Kinezyo bantlama esnasindaki kayiplar (n=4 ) Degerlendirme esnasindaki kayiplar (n=3 )
silag degisikligine bagh (n=1) +Erken taburcu (n=3)

+Erken taburcu (n=3)

| |

Analiz edildi (n=21) Analiz edildi (n=20)

Sekil 3.1. Calismanmin Akis Diyagram

Gruplar hastaneye yatis siralar1 goz oniinde bulundurularak dahil edilme
kriterlerine uyan ilk 25 birey Kinezyo bantlama grubuna, sonra yatisi yapilan 23
birey kontrol grubuna dahil edildi. Bantlama sonrasi ila¢ degisikligine bagl 1, erken

taburcu nedeniyle 3; kontrol grubunda erken taburcu nedeniyle 3 birey kaybedildi.

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya dahil edilen bireyler EK-3’te sunulan degerlendirme formuna
bagli kalinarak degerlendirildi. Kinezyo bant grubu bantlama oncesi (T.0.),

tedaviden hemen sonra (T.H.S), 1 hafta (1.haf) sonra ve 2 hafta (2.haf) sonra olmak
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tizere toplam 4 kez, kontrol grubu ise tedavi oncesi 1 hafta sonra ve 2 hafta sonra
olmak {iizere toplam 3 kez degerlendirildi. Degerlendirme esnasinda yorgunlugun
aciga cikabilecegi diisiiniilerek bireyler, degerlendirmenin bitmesinden 4 saat sonra
tekrar ¢agirilip bantlamalar1 yapildi ve degerlendirmeleri tekrar edildi.

Calismada kullanilan degerlendirme formu asagidaki boliimlerden olustu.

1) Anket bilgileri

2) Normal eklem hareketi

3) Spastisite degerlendirmesi

4) Fonksiyonel uzanma testi (FUT)

5) Siireli kalk yiirii testi (Timed Up & Go Testi) (TUG)

6) Balance Evaluation Systems Test (BESTest)

7) Tetrax Denge cihazi ile denge 6l¢iimii

3.2.1.1. Anket sorulari

Anket formunda bireylerin Ozelliklerini belirlemek amaciyla su sorular
soruldu;

e Adi-Soyadi

® Dogum tarihi

e inme gecirme tarihi

¢ Dominant tarafi

¢ Tibbi 6zgecmis

¢ T1bbi soygecmisi

® Mobilite diizeyi

¢ Daha once fizyoterapi ve rehabilitasyon programina dahil olmuslugu

3.2.1.2. Normal eklem hareketi (NEH)

Normal eklem hareketi Ol¢iimii klinikte kullanilan objektif bir yontemdir.
Hareket acikliginin saptanmasi ve kaydedilmesini kolaylastirdigi, kullaniminin kolay
olmast ve gonyometrenin ucuz, dayanikli olmasindan dolayr klinikte sikca
kullanilmaktadir.

Olciimler aktif ve pasif olarak yapildi. Hasta sirt iistii yatar pozisyonda ayak

bilegi sifir baglangi¢ pozisyonuna (fibula ile 5. metatars arasinda 90 derecelik a1
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olacak sekilde) yerlestirildi. Sabit kol fibulanin uzun eksenini takip ederken pivot
noktasi lateral malleole yerlestirildi ve hareketli kol 5. metatarsal kemigin lateral orta
hattim1 takip edecek sekilde pozisyonlandi. Gastroknemius kasi ¢ift eklem kat ettigi
icin Ol¢iim diz altina yastik konularak uygulandi. Gonyometre hastaya ol¢iim
sirasinda temas ettirilmeden Ol¢iim yapildi. Eger ayak bilegi notral pozisyonuna yani

90 dereceye gelebiliyorsa ¢alismaya dahil edildi (Fotograf 3.1.) (75).

Fotograf 3.1. Normal eklem hareketi 6l¢iimii

3.2.1.3. Spastisite degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen bireylerde gastroknemius kasindaki spastisite varligi
degerlendirildi. Birey sirt iistli yatarken diz altina yastik yerlestirilip gastroknemius
kasinin kisaligr elimine edildi. Degelendirmede 6 puanli bir skala olan Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) puanlama i¢in kullanildi. Ayak bilegine yercekimi ile
olusacak hareket hizina denk gelecek bir hizla dorsi fleskiyon ve plantar
fleksiyondaki hareket ile olusan diren¢ MAS’a gore puanlandi. MAS’a gore puanlar;
0 Tonus artig1 yok.

1 Kas tonusunda hafif artis, hareketin son noktasinda minimal direnc.

1+ Kas tonusu hareket boyunca hissedilir, tonus artis1 hareketin ilk yarisindan sonra
belirgindir.

2 Kas tonusu tiim hareket boyunca artmis olarak hissedilir, eklem hareketi pasif

olarak tamamlanabilir.
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3 Kas tonusu belirgin bi¢cimde artmistir hareket giictiir, eklem hareketi
tamamlanabilir.

4 Hareket ag1ga ¢ikmaz, etkilenen kisim rijittir (Fotograf 3.2.) (76).

Fotograf 3.2. Spastisite degerlendirmesi

3.2.1.4. Fonksiyonel uzanma testi

Fonksiyonel uzanma testi bireylerin dinamik dengelerinde olusabilecek
degisiklikleri 6l¢mek i¢in kullamildi. Bireyler ayakta dururken sag taraflar1 duvara
dokunmaksizin kollarmm1 duvara paralel olacak sekilde pozisyonlandilar. Kollar
birbirine paralel olacak sekilde ve ikisi de doksan derece omuz fleksiyonuna
getirilerek ileri dogru uzatildi, duvara sabitlenmis mezura Ol¢iimiin metrik olarak
kaydedilmesi icin kullanildi. Olgiimde bireyin parmak ucu baslangi¢ noktasi alinarak
topuklarin1 kaldirmadan, govdede rotasyon yapmadan ve skapular protraksiyon
yapmadan One uzanmast istendi. Birey kollarini birbirine ve mezuraya miimkiin
oldukga paralel tutup duvara temas ettirmeden Ol¢ciim yapildi. Eger birey etkilenen
taraf ekstremiteyi paralel konuma getirme ya da bu konumda tutmada giicliik ¢ekerse
etkilenen taraf icin 6lciim noktas1 omuz bas olarak alindi. Ug ol¢iimiin en iyisi kayit

edildi (Fotograf 3.3.) (77).
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Fotograf 3.3. Fonksiyonel uzanma testi

3.2.1.5. Siireli kalk yiirii testi (Timed up & go testi)

Stireli kalk yiirii testi bireyin aktivite sirasinda dengesini degerlendirmek
amactyla uygulandi. Bireyden kol destekleri olan bir sandalyeye oturmasi istendi ve
3 metre ileriye cizilen bir cizgi gosterilerek kalk emri ile cizgiye kadar yiiriiylip
cizgiden doniip geri gelerek sandalyeye oturmasi istendi. Siire hastanin kalgasi
sandalyeden kalktigi anda baslatildi ve tekrar temas ettigi anda durduruldu.
Sandalyede bulunan kol desteklerinden yardim alarak kalkabilecekleri gibi, gerektigi
durumlarda yiiriime yardimcisi araclardan da faydalanildi fakat bu durumlarda her

Olciimde ayni1 yiiriime yardimcisi kullanilarak test tekrarlandi (Fotograf 3.4.) (77).
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Fotograf 3.4. Siireli kalk yiirii testi

3.2.1.6. BESTest

Norolojik problemleri olan bireylerin denge ve dengesel aktivitelerini 6lgmek
icin gelistirilen bu testte; biyomekanik kisithiliklar, stabilite sinirlar1 ve vertikallik,
zemin degisikligi ve postiiral uyum, reaktif postiiral cevaplar, duyusal oryantasyon
ve yiirlimede stabilite bagliklar altinda 6 kisim degerlendirilmektedir. Her boliimiin
puanlar1 siras1 ile maksimum puan olan 15, 21, 18, 18, 15 ve 21 olan puanlarina
boliiniip ylizle carpildi ve 6 basamak toplandi; toplam 108’e boliinerek toplam
skorun yiizde orani elde edildi. Testten alinabilecek en yiiksek skor 108, en diisiik

skor 0’dir.

Biyomekanik Kisithliklar

1) Destek Yiizeyi

Birey ayaklar1 ¢iplak olacak sekilde ayakta dururken iki ayakta deformite,
anormal pronasyon supinasyon varligi, eksik parmak varlig1 gozlendi. Plantar fasiit
varligi benzeri agrili durumlarin olup olmadigi sozel olarak sorularak 3 puan
tizerinden degerlendirildi.

3: Her iki ayagin destek ylizeyi normal

2: Tek ayakta deformite veya agr1 var
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1: Her iki ayakta deformite veya agr1 var

0: Her iki ayakta deformite ve agr1 var

2) Viicut Agirlik Merkezi

Birey ayakta rahat pozisyonda karsiya bakarken, anterior ve lateralden agirlik
merkezini iki ayak arasinda ve On arka yonde esit dagitip dagitmadigr 3 puan
tizerinden degerlendirildi.

3: Normal antero-posterior ve medio-lateral agirlik dagilimi ve normal
postiiral dizilim

2: Anormal antero-posterior veya medio-lateral agirlik dagilimi1 veya anormal
postiiral dizilim

1: Anormal antero-posterior veya medio-lateral agirlik dagilimi ve anormal
postiiral dizilim

0: Anormal antero-posterior ve medio-lateral dizilim

3) Ayak Bilegi Hareket Acikligi ve Kuvveti

Bireyden ayaga kalkarak parmaklarimi avcumuzun igerisine yerlestirip
ayakucunda ve topuk iizerinde 3 saniye durmasi istendi. Ayaklarin kalkma miktari,
elimizden alinan destegin miktari, hareketi ne kadar siirdiirdiigi 3 puan ilizerinden
degerlendirildi.

3: Topuklar ve ayak uclar1 tizerinde durabilir

2: Bir ayakta dorsi veya plantar fleksorlerde deformite varligi

1: Her iki ayak dorsi veya plantar fleksorlerinde deformite varligi

0: Her iki ayagin fleksor ve ekstansorlerinde deformite varligi

4) Kalca ve Govdenin Lateral Hareketi

Bireyden el parmaklarini elimizin ic¢ine yerlestirmesi ve govdenin
vertikalligini bozmadan siras1 ile her iki bacagi abduksiyona getirmesi ve tutmasi
istendi. Diz fleksiyonu yaparak ya da ellerden asir1 destek alarak 10 saniye harekete
devam edebildiyse govde dengesi yetersiz olarak degerlendirildi ve kalca
abduksiyonunu siirdiirme siiresi 3 puan lizerinden degerlendirildi.

3: Her iki kalcay1 abduksiyonda 10 saniye tutabilir
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2: Her iki kalcay1 10 saniyenin aldinda abduksiyonda tutabilir
1: Tek kalcayr govde lateral fleksiyonu ile 10 saniye abduksiyonda tutabilir

0: Her iki kalcay1 govde lateral fleksiyonu olsa da abduksiyona alamaz

5) Zemine Oturup Kalkma

Bireye Once zemine tek basina oturup kalkabildigi, eger yapabilirse herhangi
bir yardima ihtiya¢ duyup duymadigi soruldu. Yere oturmayi tam yapmis sayilmasi
icin hastanin iki tiiber iskiumdan yer ile temas etmesi 3 puan {izerinden
degerlendirildi.

3: Yere bagimsiz oturup kalkabilir

2: Yere oturmada veya kalkmada sandalye kullanir

1: Yere oturup kalkmada sandalye kullanir

0: Sandalye destegi ile dahi yere oturup kalkamaz

Stabilite Sinirlart

6) Oturma Vertikalitesi ve Yana Agirlik Aktarma

Birey rahat olacagi kol destegi olmayan bir sandalyeye oturtuldu ve ayaklarin
yerle tam temasi saglandi. Ayaklar omuz genisliginde acgildi. Hastadan kollarim
gdgsiiniin  Oniinde  birlestirmesi istendi. Bireyden omurgasinin diizgiinligi
bozulmadan yanlara dogru miimkiin oldugunca egilmesi istendi. Tiiber iskiumlarin
havaya kalkmasi test icin sorun teskil etmemektedir. Hasta egilme sirasinda kalg¢asini
ve egilmedigi taraftaki ayagimin zeminle temasini kesmemesi konusunda
bilgilendirildi ve test gozler acik kapali olarak tekrarlanirken hareket miktar1 ve

diizgiinliigii 3 puan iizerinden degerlendirildi.

3: Maksimum uzanma
2: Makul uzanma
3: Hedefi asmadan vertikallik korur

2:Hedef asilmaz veya cok az fark kalir

1: Cok az uzanma

0: Uzanma yok veya diisme
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1: Vertikal denge saglanamaz

0: Gozler kapal diiser

7) Fonksiyonel One Uzanma

Hastadan ayakta dururken iki kolunu birbirine paralel olacak sekilde One
uzatmasi ve one dogru topuklarim1 kaldirmadan ya da govde rotasyonu yapmadan
olabildigince uzanmasi istendi. Duvara ya da mezuraya dokunmadan hareketi
tamamlamas1 ve maksimum uzanabildigi noktaya gelince baslangi¢ pozisyonuna
donmesi istendi. Bireyin kollar1 90 derece fleksiyonda mezuraya paralel olacak
sekilde pozisyonlandiktan sonra orta parmagin ucundan olacak sekilde uzanma
miktar1 3 kez 6l¢iildii ve en iyi skor not alindi.

3: Maksimum limit >32 cm

2: Ortalama 16.5-32 cm

1: Kotii <16.5

0: Olgiilebilir uzanma yok

8) Fonksiyonel Yana Uzanma

Birey ayaklar1 omuz genisliginde agik ayakta dururken kollarin1 90 derece
abduksiyona almasi istendi. Duvara ve mezuraya dokunmadan ve ayakucunu yerden
kaldirmadan ve govdesini ¢cevirmeden maksimum uzanabildigi noktaya uzanmasi ve
baslangic pozisyonuna geri donmesi istendi. Test 3 kez tekrarland1 ve en iyi skor not
edildi. Hastanin bir ayak topugunu yerden kaldirarak yapmasina izin verildi. Sag ve
sol tarafta test tekrarlanarak uygulandi.

3: Maksimum limit >25.5 cm

2: Ortalama 10-25,5 cm

1: Kotii <10

0: Olgiilebilir uzanma yok

Zemin Degisikligi ve Postiiral Uyum
9) Oturmadan Ayaga kalkma
Birey ellerini gogsiiniin Oniinde c¢aprazlaylp ayaga kalktigi zaman

bacaklarinin arkasindan sandalyeden destek almamasi soylendi. Kol destedi olan
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sandalye kullanilmasina ragmen bireyden zorunda olmadik¢a ellerini kullanmamasi
istendi. Kalk emri verildiginde kalmast istendi ve hareketlerin diizgiinliigii 3 puan
tizerinden degerlendirildi.

3: Elleri kullanmadan oturmadan ayaga kalkar

2: Elleri kullanarak ilk denemede ayaga kalkar

1: Elleri kullanarak birka¢ deneme sonrasi ayaga kalkar

0: Ayaga kalkmak icin maksimum veya orta derece yardim alir

10) Parmak Uclarim Kaldirma

Bireyden ayaklarini omuz genisliginde ac¢masi ve ellerini kalcalarina
yerlestirmesi istendi. Basi diiz bir sekilde karsiya bakarken ayak parmaklarini
arastirmact lice kadar sayarken olabildigince yukar1 kaldirip tutmasi istendi. 3
tekrardan en 1yi skor not edildi.

3: 3 saniye yiiksekligi koruyabilir

2: Ayak ucu kalkar fakat tam range tamamlanamaz

1: 3 saniyeden daha az siire tutabilir

0: Yapamaz

11) Tek Ayak Uzerinde Durma

Bireyden karsiya bakarken ellerini beline yerlestirmesi ve bir bacagini dizden
fleksiyona getirmesi istendi. Tek ayak iizerinde dururken bir bacagini digerinden
destek almak icin kullanmamasi ve tek ayak lizerinde yapabildigi kadar durmasi
istendi. Test 30 saniye bu pozisyonda durabilirse bitirildi. Bireye basarmasi i¢in 2
deneme hakki verildi eger elini belinden ¢ekerse ya da siire dolmadan ayak yere

temas ederse test durduruldu (Fotograf 3.5.).

3: 20 sn iizerinde stabil
2:Govde hareketi veya 10-20sn
1: 2-10 sn durabilir

0: Duramaz
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3: 20 sn iizerinde stabil
2:Govde hareketi veya 10-20sn
1: 2-10 sn durabilir

0: Duramaz

Fotograf 3.5. Tek ayak iizerinde durma

12) Ritmik basamak ¢ikma

Bireyden ellerini beline yerlestirip topugunu sirasi ile bir iist basamaga
koymasi istendi. Her iki ayagin topugu da 4 kere temas edene kadar test siirdiiriildii.
Basamak yiiksekligi 15 cm santim olacak sekilde ayarlandi ve 8 basarili temasi kac
saniyede yaptig1 ol¢iildii.

3: Yardimsiz olarak 8 adimi1 10 saniyede tamamlar

2: 8 adim1 10-20 saniyede tamamlar ya da stabilite bozuklugu goriiliir

1: 8’den az adimi desteksiz yapar veya 20 sn lizerinde tamamlar

0: Destekle 8’den az adim tamamlayabilir

13) Ayakta durusta kollarinin kaldirilmast
Bireyden 2,5 kg agirhigindaki iki kum torbasini ayakta dururken iki eliyle
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ayn1 anda dirsekleri fleksiyona getirmeden 90 derece omuz fleksiyonu olacak sekilde
kaldirmasi istendi. Eger birey 2,5 kg agirlig1 tasiyamiyorsa daha diisiik agirlikla test
uyguland1 fakat birey maksimum skorun bir altinda puanlandi. Agirliklar
kaldirdiktan sonra 3 saniye tutmasi istendi ve salinimlarin diizgiinliigii 3 puan
tizerinden degerlendirildi (Fotograf 3.6.).

3: Normal stabil kalir

2: Belirgin salinim

1: Dengesini korumak i¢in adim alir veya

0: Duramaz veya destek almas1 gerekir

Fotograf 3.6. Ayakta durusta kollarm kaldirilmasi

Reaktif Postiiral Cevaplar

14) One Dogru Postiiral Stabilite

Bireyden ayaklarint omuz genisliginde acip arastirmaci arkaya dogru bir
kuvvet uygulandigi zaman dengesini korumasi ve adim almadan verilen kuvvete

kars1 koymasi istendi. Arastirmaci bireyin oniinde durarak ellerini bireyin omuzlarina
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yerlestirdi, ayak bileginde tibialis anterior aktivitesi olusana kadar kuvvet uygulama
devam edildi ve aniden kuvvet kaldirild1 ve cevabi 3 puan lizerinden degerlendirildi.
Testin giivenilir olmasi i¢in hastanin hazirliksiz olmasi ve 6ne agirlik vermemis
olmas1 gerekmektedir.

3: Stabiliteyi sadece ayak bilegi hareketi ile saglar

2: Stabiliteyi kol veya kalca hereketi ile saglar

1: Dengeyi saglamak i¢in adim alir

0: Yakalanmazsa diiser veya destek duyar

15) Arkaya dogru olan postiiral stabilite

Bireye ayaklar1 omuz genisliginde acik olarak dururken uyguladigimiz
kuvvete kars1i koymasi ve adim almamasi soylendi. Arastirmaci ellerini skapulalarin
tizerine yerlestirerek one dogru kuvvet uygulayip izometrik olarak kuvveti devam
ettirirken topuklarin yerden kalkmaya basladigi noktada kuvveti kaldirip postiiral
cevap gozlendi. Test giivenilirligi icin govde Onceden posteriordan destek alacak
sekilde geride olmamali ve hasta hazirliksiz olmalidir (Fotograf 3.7.).

3: Stabiliteyi sadece ayak bilegi hareketi ile saglar

2: Stabiliteyi kol veya kalca hereketi ile saglar

1: Dengeyi saglamak icin adim alir

0: Yakalanmazsa diiser veya destek duyar
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atien GANKAYA

Fotograf 3.7. Arkaya dogru olan postiiral stabilite

16) Kompansatuar One Adim Alma

Bireyden kollar yanlarda ayaklar omuz genisliginde a¢ikken arastirmact onun
oniinde elleri omuzlarinda dururken yapabildigi kadar 6ne dogru omuz ve kalcalar
ayaklardan 6nde olacak sekilde yaslanmasi ve biraktifimizda dengesini korumaya
caligmasi istendi. Hastanin hareketleri 3 puan iizerinden degerlendirildi.

3: Tek biiyiik bir adim ile dengeyi saglar

2: Dengeyi saglamak icin birden fazla adim alir fakat bagimsiz olarak denge
saglanir

1: Dengeyi saglamak i¢in ¢ok sayida adim alir veya minimum destege ihtiyag
duyar

0: Adim almaz veya yaklanamzsa diiser
17) Kompansatuar Geriye Adim Alma

Bireyden kollar yanlarda ayaklar omuz genisliginde acgikken arastirmaci

bireyin arkasinda elleri skapulalarda dururken yapabildigi kadar arkaya dogru omuz
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ve kalcalar ayaklardan geride olacak sekilde yaslanmasi ve biraktigimizda dengesini
korumaya ¢alismasi istendi. Hastanin hareketleri 3 puan iizerinden degerlendirildi.

3: Tek biiyiik bir adim ile dengeyi saglar

2: Dengeyi saglamak icin birden fazla adim alir fakat bagimsiz olarak denge
saglanir

1: Dengeyi saglamak i¢in ¢ok sayida adim alir veya minimum destege ihtiyag
duyar

0: Adim almaz veya yaklanamzsa diiser

18) Kompansatuar Yana Adim alma

Bireyden kollar yanlarda ayaklar omuz genisli§inde acikken arastirmaci
bireyin arkasinda elleri pelvisin iki yaninda dururken yapabildigi kadar yanlara dogru
omuz ve kalcalar destek yiizeyinin disina ¢ikana kadar olacak sekilde yaslanmasi ve
biraktigimizda dengesini korumaya calismasi istendi. Hastanin hareketleri 3 puan
tizerinden degerlendirildi.

3: Tek biiyiik bir adim ile dengeyi saglar

2: Dengeyi saglamak icin birden fazla adim alir fakat bagimsiz olarak denge
saglanir

1: Dengeyi saglamak i¢in ¢ok sayida adim alir veya minimum destege ihtiyag
duyar

0: Adim almaz veya yaklanamzsa diiser

Duyusal Oryantasyon

19) Denge i¢in olan duyusal oryantasyon

Bireyden ellerini kalcalarina yerlestirmesi ayaklarini birbirlerine neredeyse
degecek kadar yaklastirmasi istendi. Sonrasinda gozler acik ve kapali normal
zeminde, gozler agik ve kapali olarak yumusak zeminde 30 saniye dengesini
korumasi istendi test iki kez tekrarlanda.

3: 30 saniye boyuncadengeyi korur

2: 30 saniye boyunca denge bozularak kalir

1: 30 saniyenin altinda durabilir

0: Yapamaz
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20) Egimli zeminde gozler kapal1 denge

Bireyden ayakucunu kaldiracak sekilde olan rampa ilizerinde ayaklarini omuz
genisliginde acip ellerini kalgalarina yerlestirmesi ve gozlerini kapatmasi istendi.
Birey gozlerini kapatinca 30 saniye siire tutuldu ve birey gozlemlendi. Eger denge
cok bozuksa test sirasinda destek alabilecegi sdylendi.

3: Bagimsiz ayaga kalkip asir1 salinimlar olmaksizin 30 saniye ayakta durup
agirlik merkezini korur

2: Bagimsiz kalkip 3 Osaniye dengesini korur fakat 19B maddesinden daha
fazla salinim vardir

1: Destege ihtiya¢ duyar veya 10-20 saniye durabilir

0: 10 saniyenin iizerinde duramaz veya yapmaz

Yiiriime Stabilitesi

21) Destek Yiizeyi

Bireyde 6 metre uzunlugundaki alanda normal hizla yiiriimesi istendi. Basla
komutu ile baslayan bireyin mesafeyi ka¢ saniyede aldigir ve destek yiizeyini nasil
kullandig1 kayit edildi. Siire ayagin 6 metrelik bolgeye girmesi ile basland1 ve iki
ayagin parkurdan ¢ikmasi ile bitirildi.

3: 6 metreyi 5.5 saniyenin altinda denge kayb1 olmadan yiiriir

2: 6 metreyi 5.5 saniyenin iizerinde denge kayb1 olmadan yiiriir

1: 6 metreyi denge kaybi ile tamamlar

0: 6 metre yiiriiyemez veya asir1 denge bozuklugu goriiliir

22) Yiiriime hizinda olan degisikliklere uyumu

Bireyden normal hizinda yiiriirken verecegimiz daha hizli ya da daha yavas
emirlerine uymas: istendi hiz degisikligi sirasinda denge gozlendi. Hiz degisikligi
komutlar1 arasinda bireyin 2-3 adimi ayn1 hizda atmasina izin verildi.

3: Yiirtime hizinda denge kayb1 olmaksizin belirgin degisiklik goriiliir

2: Yiirtime hizin1 denge kayb1 olmadan degistiremez

1: Yiirlime hiz1 degisiklikleri denge bozukluguna yol agar

0: Yiirtime hizin1 belirgin olarak degistiremez veya asir1 denge kaybi goriiliir
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23) Bas rotasyonlari ile yiiriime

Bireyden normal hizda yiiriirken verilen komutlar ile basini saga ve sola
cevirmesi istendi. Diger tarafa donmesi istenene kadar birey basin1 o yonde tuttu ve
yiirlimedeki degisiklik 3 puan iizerinden degerlendirildi (Fotograf 3.8.).

3: Bas rotasyonlarimi denge kaybi ve yiiriime hizinda degisiklik olmadan
yapabilir

2: Bas rotasyonlari ile yiirime hizinda azalmaya goriiliir

1: Bas rotasyonlar1 denge kaybina sebep olur

0: Bas rotsyonlar1 agir denge kaybi1 ve hiz diisiikliigline yol agar veya bas

rotasyonu yapamaz

Fotograf 3.8. Bas rotasyonlari ile yiiriime

24) Pivot nokta doniisleri ile yiiriime

Bireyde normal hizla yiiriime sirasinda don ve dur komutunu duyunca 180
derece doniip durmasi istendi. Bireyin dénme sonrasi dengesini ka¢ adimda
sagladigi, destek ylizeyi genisligi, salinimlar 3 puan iizerinden degerlendirildi.

3: Ayaklar bitisik 3 saniyenin altinda denge kayb1 olmadan doner

2: Ayaklar bitisik 3 saniyenin iizerinde denge kayb1 olmadan doner

1: Ayaklar bitisik zaman sinir1 olmaksizin hafif denge kaybi ile doner
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0: Herhangi bir hizda ve denge kayb1 olmaksizin donemez

25) Engel lizerinden atlama

Bireyden normal hizda yiiriirken engel ile karsilastiginda kal¢a diz fleksiyonu
yaparak ilizerinden gecmesi istendi. 23 santimetre yiiksekligindeki bloklar bireyin
yolunun iizerine baglangictan 3 metre ve birinci kutudan 3 metre uzaga konarak
yiirime sekli, kutulara temasi, yliriime hizinda olan degisiklikler 3 puan {izerinden
degerlendirildi.

3: 2 engelin iizerinde denge kayb1 olmadan ve yiiriime hizin1 degistirmeden
atlayabilir

2: 2 engel iizerinden atlar fakat denge kayb1 olmaksizin hiz1 azalir

1: Engellerin iizerinden atlarken denge kaybi1 olur veya kutulara dokunur

0: Engellerin iizerinden atlayamaz ve denge kaybi ile belirgin yavaslama

gorilir

26) Siireli Kalk Yiirti Testi

Bireyden kalk emri verildiginde 3 metre ileride bulunan isaretli noktaya kadar
yiirlimesi ve donerek geri gelip sandalyeye oturmasi istendi. Birey sirti sandalyenin
arka kismina temas edecek sekilde otururken kalk emri verildi; kalganin sandalyeden
kalktigi andan tekrar temas ettigi ana kadar siire tutuldu. Sandalyenin kol
desteklerinden yardim ald1 ise not edildi; birey yiirlime yardimcisi kullanarak yiiriidii
ise sonraki testler yine ayni yardimci ile tekrarlandi. Siire kayit edildi.

3: Hizli 11 saniyenin altinda iyi denge ile tamamlar

2:Yavas 1 saniyenin iizerinde iyi denge ile tamamlar

1: Hizl1 11 saniyenin altinda denge bozuklugu ile tamamlar

0:Yavas 11 saniyenin iizerinde denge bozuklugu ile tamamlar

27) Dual Task ile Siireli Kalk Yiirii Testi

Bireyden kalk emri verildiginde 3 metre ilerde bulunan isaretli noktaya kadar
yiirlimesi ve donerek geri gelip sandalyeye oturmasi sirasinda 100 den geriye dogru
3’er 3’er saymasi istendi. Birey sirt1 sandalyenin arka kismina temas edecek sekilde
otururken kalk emri verildi. Kalcanin sandalyeden kaktig1 andan tekrar temas ettigi

ana kadar siire tutuldu. Sandalyenin kol desteklerinden yardim aldi ise not edildi.
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Birey yiiriime yardimcisi kullanarak yiiriidii ise sonraki testler yine aym yardimer ile
tekrarlandi. Siire kayit edildi

3: Kalkmada, oturmada, yiiriime hizinda ve saymada degisiklik yoktur

2: Belirhin yavaslama, saymada tereddiit- hatalar veya hizin %10 diismesi ile
dual task yapabilir olmasi

1: Hem yavaslama hem kognitif isler etkilenir

0: Yiiriirken geriye sayamaz veya sayarken durmalar goriiliir (77).

3.2.1.7. Tetrax interaktif denge cihazi

Arastirmamizda F5-6 degerleri duyusal ve motor sistem arasindaki iliskiyi
degerlendirip periferal duyusal uyarilarin dengeye etkisini gostermesi; F7-8 skorlari
ise daha c¢ok merkezi sinir sistemi kaynakli degisikliklerin dengeye olan etkisini
gostermesi sebebiyle kullanildi. Bunlarin yani sira etkilenen tarafta agirlik tasima
durumunu degerlendirmesi sebebiyle ADI degeri kullanildi.

Bireylere cihazin iizerine ayakkabisiz c¢iktiktan sonra korkuluklari
tutmamalari, denge kaybi olmazsa test bitene kadar herhangi bir ylizeye temas
etmemeleri, ayaklarin1 plakalardan kaldirmamalari sdylendi. Oncelikle gozler acik
olarak ayaklar tizerinde dik durusu siirdiirmeleri istendi. Sonrasinda gozler kapali
olarak test tekrarlandi. Gozler acik ve kapali olarak yumusak zeminde test
tekrarlandi. Vestibiiler sistemin daha belirgin olarak degerlendirildigi basin saga
rotasyonu, sola rotasyonu, yukari kaldirilmasi ve asagi indirilmesi ile olan diger 4
pozisyonda test tekrarlandi. 8 parametre ara verilmeksizin tamamlandi. Her

parametre i¢in test 32 saniye uygulandi (72) (Fotograf 3.9., Fotograf 3.10.).
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Fotograf 3.10. Tetrax NC parametresi 6lciimii

3.2.2. Tedavi protokolii

3.2.2.1. Kontrol grubu

Kontrol grubuna dahil edilen hastalara Kinezyo bantlama yapilmaksizin

onceki boliimde aciklanan dahil edilme kriterleri baz alinarak, degerlendirme
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parametreleri olan spastisite Olciimii ve normal eklem hareketi Ol¢timii yapildi.
Degerlendirmeye uygunluk gosteren bireylere Fonksiyonel uzanma testi, BESTest,
Siireli kalk yiirii testi ve Tetrax denge degerlendirmesi ilk giin, 1. hafta ve 2 hafta
sonra olacak sekilde uygulanarak degisim izlendi.

Her iki gruba fizyoterapistler tarafindan pasif eklem hareketi, bolgesel
germeler, Bobath norogelisimsel yaklasimlarindan pozisyonlamalar, placing, agirlik
aktarma, yliriime egitimi, merdiven inip ¢ikma ve engelli zeminde yiirlime egitimi,
Brunnstrom’un ekstremite paternleri ve el manipiilasyonlar1 uygulanmistir. Bireyler
giinliik 1 saatlik rehabilitasyon programina alindilar. Yiiriime egitimi ve ayakta
yapilan aktiviteler 30 dakika, Brunnstrom ya da Bobath tedavileri ile germeler ise 30

dakika icerisinde uygulandi.

3.2.2.2. Bantlama grubu

Calismaya baslanmadan once 3 birey ile pilot bir uygulama yapilarak
uygulama sekli ve bandin korunmasi acisindan izlenecek yollar gelistirildi. Bantlama
grubuna peroneal bolgede varsa bantlama yapilacak kisimlar isaretlenerek bandin
etkisini gosterebilmesi ve uzun kalabilmesi icin killarin kesilmesi istendi. Sonrasinda
uygulama Oncesi peroneal bolge ve ayakta krem, losyon, sivi olmamasina dikkat
edildi. Bandin 5 giin ciltte kalmasi istendigi icin bireyden gece bandin ¢ikmamasi ve
yataga siirtiinmenin bandi kaldirmamasi i¢in uyurken ¢orapla yatmasi sdylendi. Bant
dokuda 5 giin kaldi; bireyler sonraki uygulamaya kadar bolgenin 2 giin dinlenmesi
icin 5. giin bandi ¢ikardi.

Birey sirt iistii yatarken bantlama yapilacak yani hemiplejik taraf ekstremite
bir miktar eleve edilerek yastikla desteklendi. Uygulama yapilacak olan bodlgelerin
uzunluklar1 Olgiilerek uygun wuzunlukta bant kesildi ve bantlarin uclar
yuvarlaklastirilarak uygulama sonrasi bandin siirtiinme ile kalkma ihtimali azaltildi.
Bantlama yonteminde bandi kagit kismindan ayirmak i¢in iki ucundan tutulup orta
kismi yirtildi ve origodan baglanarak bant yapistirildi. Uygulama sirasinda hem
peronealler hem ayagin medial ve lateral kenar1 icin anatomik olarak bolgeye uygun
“I”” seklinde bantlama tercih edildi.

Ayak notral pozisyonundan medial kenarina 1. metatars basindan baslanacak

sekilde 2 cm uzunlugunda olan bandin ankor kismi gerim verilmeksizin yapistirildi
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ve ligament tekniginde kullanilan yiizde %50-75 gerimle ayagin medial kenarini diiz
bir sekilde takip ederek bantlamaya devam edildi. Malleoliin altindan gectikten sonra
topugun etrafindan dolanarak diger malleoliin iist kismina gegildi ve ikinci ankor
gerim verilmeksizin yapistirildi ve bandin iizerine elle siirtiinme kuvveti uygulanarak

1sitilan yapiskan aktive edildi (Fotograf 3.11.).

Fotograf 3.11. Ayak mediali bantlama

Ayagin lateral kenarina notral pozisyonda 5. metatars basindan baslanarak 2
cm uzunlugunda olan ankor kismi gerim verilmeksizin atild1 ve ligament tekniginde
kullanilan yiizde %50-75 gerimle ayagin lateral kenarin1 boyunca bantlamaya devam
edildi. Malleoliin altindan gectikten sonra topugun etrafindan dolanarak diger
malleoliin tist kismina gecildi ve ikinci ankor gerim verilmeksizin yapistirildi ve
bandin iizerine elle siirtiinme kuvveti uygulanarak isitilan yapiskan aktive edildi

(Fotograf 3.12.).
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Fotograf 3.12. Ayak laterali bantlama

Ayak maksimum inversiyon yapilarak pozisyonlandi. Lateral malleoliin topuk
altindaki iz diisiimii belirlenip bandin ankor kismi1 burada son bulacak sekilde fibula
hizasina origonun 2 cm iizerinden ankorlanarak peroneal kaslar boyunca kas teknigi

olan %0 gerimle yapistirilip aktive edildi (Fotograf 3.13.).

Fotograf 3.13. Peroneal bantlama baslangi¢

Bantlama sonrasi bireye bandi korumak i¢in geceleri ¢oraplar: ile yatmasi,
banyo sirasinda iizerine direkt sabun uygulamamasi ve 1slanirsa havlu ile kurutmasi

kesinlikle sa¢ kurutma makinesi kullanmamas1 séylendi (78).
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Bantlama grubu kontrol grubu gibi fizik tedavi ve rehabilitasyon programina

calisma siiresince devam etti (Fotograf 3.14.) (Fotograf 3.15.).

Fotograf 3.14. Bantlama son hali lateral

Fotograf 3.15. Bantlama son hali medial

3.3. Verilerin Analizi

Arastirmaya katilan bireylerin demografik bilgileri i¢in kullanilan betimsel
istatistik yontemleri, gruplar i¢cin zamanlar aras1 farkin farkin1 hesaplamada bagimsiz
iki grup arasi farklarin t testi, gruplarin zaman i¢indeki degisimlerinin analizi i¢in cift

yonlii varyans analizi, bantlama grubunun zaman i¢indeki degisimi i¢in tekrarlanan
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Olctimlerde tek yonlii varyans analizi, bantlamanin anlik etkisi i¢in eslestirilmis iki
grup aras1 farklarin t testi kullanildi. Verilerin analizinde istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,05 alindi, degerlendirmede esit dagilim bulundugu icin parametrik testler

kullanild1 ve analiz icin SPSS 20 programindan faydalanildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen bireylerin bilgileri asagida sunuldu. Arastirmaya
katilan bireylerin; kontrol grubunda yas ortalamasi 57,25+7,04 yil, inme gecirme
siiresi ortalamast 11,65+5,00 aydir. Kinezyo bant grubunda yas ortalamasi
63,57+15,14 y1l, inme gecirme siiresi ortalamas1 13,24+7,19 aydir. iki grupta yas ve
inme gecirme siireleri arasinda bagimsiz iki grup arasi farklarin t testine gore anlamli

fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Bireylerin yas ve inme gecirme siireleri

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)

XSS X+SS t p
Yas (y1l) 57,25+7,04 63,57+15,14 -1,70 0,097
Inme Gecirme Siiresi 11,65+5,00 13,24+7.19 0,81 0.419

(ay)
t: bagimsiz iki grup t testi p>0,05

Arastirmaya katilan kontrol grubundaki bireylerin 5’i (%25) kadin, 15°i
(%75) erkek; Kinezyo bant grubundakilerin 4’i (%17) kadin, 19°u (%81) erkektir.
Kontrol grubundaki bireylerin etkilenen taraflart 11’inde (%55) sag, 9’unda (%45)
sol; Kinezyo bant grubunda 9’u (%42,9) sag, 12’si (%57,1) soldur. Kontrol
grubundaki 11 kisi (%55) onceden fizyoterapi ve rehabilitasyon programi almis, 9’u
(%45) almamisti; Kinezyo bant grubunda 17 kisi (%81) fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi almis, 4’ti (%19) almamisti. Gruplar bu bilgiler 15181inda homojen bulundu

(p>0,05) (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyet, etkilenen taraf, onceden tedavi gorme durumlarimin gruplara
gore dagilim

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)
n %0 n %0 P
Kad 5 25 4 19
Cinsiyet adin 0212 0719
Erkek 15 75 17 81
i 5 11 42
Etkilenen  Sag 55 9 9 0.605 0538
taraf Sol 9 45 12 57,1
Onceden ted.  Evet 11 55 17 81 3,186 0,100
olma durumu Hayir 9 45 4 19

¥%: ki kare testi p>0,05

Arastirmaya katilan kontrol grubundaki bireyleri mobilitesi incelendiginde
4’tinlin (%20) bagimsiz, 7’sinin (%35) tripod, 9’unun (%45) kanedyen ile mobil
oldugu goriiliirken; Kinezyo bantlama grubunda 4’iiniin (%19) bagimsiz, 13’{iniin
(%62) tripod, 4’liniin (%19) kanedyen kullandig1 goriildii. Gruplar arasinda mobilite
bakimindan anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Bireylerin mobilite durumlarinin gruplara gore dagilim

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)
n % n % y p
Bagimsiz 4 20 4 19
o Tripod 7 35 13 62 3,701 0,157
Cinsiyet
Kanedyen 9 45 4 19

%2 ki kare testi p>0,05

Kontrol grubundaki bireylerin 6zgecmisleri incelendiginde; hastalik olmayan
6 (%30), diyabet goriillen 4 (%20), kalp hastalig1 goriilen 1 (%S5), hipertansiyon
goriilen 9 (%45) birey goriiliirken; Kinezyo bantlama grubunda hastalik olmayan 5
(%23,8), diyabet goriilen 5 (%?23,8), kalp hastalig1 goriilen 1 (%4,8), hipertansiyon
goriilen 9 (%42,9), cerrahi geciren 1 (%4,8) birey oldugu tespit edildi. Gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Bireylerin 6zge¢cmis durumlarimin gruplara gore dagilim

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)

n %0 n %0 y p
Hastalik yok 6 30 5 23,8
Diyabet 4 20 5 23,8
Ozgecmis  Kalp Hastahg 1 5 1 4,8 1,178 0,882
Hipetansiyon 9 45 9 42,9
Cerrahi 0 0 1 4,8

¥%: ki kare testi p>0,05

Arastirmaya katilan gruplarin  iist ekstremite spastisite  diizeyleri
incelendiginde, kontrol grubunda 7 (%35) bireyde, Kinezyo bantlama grubunda 11
(%52,4) bireyde c¢esitli degerlerde iist ektremite spastisitesi gozlendi. Gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Bireylerin iist esktremite spastisitelerinin gruplara gore dagilim

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)

n %o n % 2 p
13 65 10 47,6
Ust Ekstremite ! 2 10 0 0
MAS Degeri ro2 10 2 95 5370 0,147
2 3 15 9 42,9
3 0 0 0 0

¥%: ki kare testi, MAS: Modifiye Ashworth Skalas1 p>0,05

Arastirmaya katilan gruplarin  alt ekstremite spastisite  diizeyleri
incelendiginde kontrol grubunda 12 (%60) bireyde, Kinezyo bantlama grubunda 14
(%66,7) bireyde cesitli degerlerde alt ektremite spastisitesi gozlendi. Gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Bireylerin alt esktremite spastisitelerinin gruplara gore dagilimm

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)

n %o n % e p
8 40 7 33,3
Alt Ekstremit 2 10 3 143
MAS D‘;‘;‘l’;f r 1 5 3 143 2,654 0,753
2 8 40 6 28.6
3 1 5 2 9,5

%2 ki kare testi, MAS: Modifiye Ashworth Skalas1 p>0,05
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Bireylerin inme gecirme siirelerine gore dagilimlar asagida gosterildi (Tablo

4.7.)

Tablo 4.7. Bireylerin inme gecirme siireleri

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21) e P
0-5 ay % 15 % 14,3
6-11 % 30 % 38,1
ay ’ ’ 8,536 0,036
12-17 ay % 50 % 14,3
18-24 ay % 5 % 33,3

¥%: ki kare testi p<0,05

Kontrol ve Kinezyo bantlama gruplarinin BESTest sonuclarinin tedavi 6ncesi

(T.O.), tedavinin hemen sonras1 (T.H.S.), 1 hafta sonra (1. haf) ve 2 hafta sonra (2.

haf) goriilen ortalamalari, standart sapmalari ve anlamlilik derecelerinde gruplarin

dagiliminda fark bulunmadi (Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Bireylerin BESTest skorlarimin ortalama dagilimi ve bagimsiz iki grup arasi

farklarin t testi sonuclari

Kontrol (n=20)

Kinezyo Bant (n=21)

XSS XSS t SD p
BESTest T.O. 50,55+8,81 44,57£12,37 175 39 0,084
BESTest T.H.S. - 44,75£12,36 - - -
BESTest 1. haf 51,06+8,90 46,47+12,74 1331 39 0,191
BESTest 2. haf 51,3848.6 52,74£12,75 1307 39 0,199

t: bagimsiz iki grup t testi, T.O.: Tedavi 6ncesi, T.H.S.: Tedaviden hemen sonra p>0,05
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Grafik 4.1. Bireylerin BESTest sonuclarinin zaman gore degisimi

KTS: Kinezyo bantlama sonrasi

Bireylerin BESTest sonuglari i¢in uygulanan tekrarlanan 6lciimlerde iki yonlii
varyans analizine gore zaman icindeki degisimde [F2,78)=20,432; p<0,05], grup x
zaman etkilesiminde [F239)=5,249; p<0,05] ve gruplar arasinda anlamli fark [F1,39)=

812,461; p<0,05] bulundu (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Bireylerin BESTest skorlar icin tekrarlanan olgiimlerde cift yonlii varyans analizi

sonuclari
KT SD KO f p
Zaman 55,77 2 27,88 20,432 0,000
Grup x Zaman 14,331 2 7,16 5,249 0,007*
Grup 289095,11 1 289095,11 812,461 0,000
Grup ici hata 106,471 78 1,36
Gruplararasi hata 13877,23 39 355,82

f: tekrarlanan dlgiimlerde ¢ift yonli varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamas1 *p<0,05

Bireylerin BESTest skorlarinin zaman igindeki degisimlerindeki farklar
bagimsiz iki grup arasi farklarin t testi sonuclarina gore degerlendirildi. 2. hafta ve
ilk degerlendirme arasindaki farkin ortalamasi kontrol grubu i¢in 0,83+1,03 iken,
Kinezyo bantlama grubu i¢in 2,33+2.44 olarak bulundu ve bu sonug istatistiksel
olarak Kinezyo bantlama grubu lehine anlamli olarak farkli bulundu (p<0,05) (Tablo
4.10.). 1. hafta sonrasi ve ilk degerlendirme arasindaki farkin ortalamasi kontrol

grubu icin 0,50+1,13 iken Kinezyo bantlama grubu i¢in 1,89+2,50 seklinde bulundu.
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Bu sonu¢ Kinezyo bantlama grubu lehine anlamli olarak degerlendirildi (p<0,05)
(Tablo 4.10.). 2. hafta ve 1. hafta arasindaki farkin ortalamasi kontrol grubu icin
0,32+0,80 iken Kinezyo bantlama grubu icin 0,43+0,90 seklindeydi ve anlamh fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Bireylerin BESTest skorlar1 i¢cin zamanlar arasindaki farklarin degisim sonuclar:

I?E:g)())l Kinezyo Bant (n=21)
X+SS X+SS t SD P
BESTest 2. haf-T.0. 0,83+1,03 2,33+£2.44 -2,536 39 0,015*
BestTest 1. haf-T.O 0,50+1,13 1,89+£2,50 -2,264 39 0,029*
BestTest 2. haf-1. haf 0,32+0,80 0,43+0,90 -0,417 39 0,679

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, T.O.: Tedavi oncesi *p<0,05

Kinezyo bant grubunun BESTest sonuglart i¢in uygulanan tekrarlanan
Olctimlerde tek yonlii varyans analizine gore zaman ic¢indeki degisimde anlamli fark

[F3,20= 13,608; p<0,05] bulundu (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Bireylerin ilk degerlendirmesi ve uygulamanin hemen sonras1 BESTest skorlar1 icin
tekrarlanan olciimlerde varyans analizi sonuclari

KT SD KO f P
Zamanlar aras1 88,460 3 29,487 13,608 0,000*
Denekler arasi hata 12495,002 20 624,750
Hata 130,008 60 2,167

f: tekrarlanan ol¢timlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamas1 *p<0,05

Kontrol ve Kinezyo bantlama gruplarinin TUG sonuglarinin tedavi oncesi,
tedavinin hemen sonrasi, 1 hafta sonra ve 2 hafta sonra goriilen ortalamalari, standart

sapmalar1 ve anlamlilik dereceleri gosterildi (Tablo 4.12.).

Tablo 4.12. Bireylerin TUG skorlarmin ortalama dagilimi ve bagimsiz iki grup arasi farklarin t
testi sonuclar:

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)

t SD p
X+SS X+SS
TUG T.0. 39,20+21,43 38,47+15,43 0,125 39 0,901
TUG T.H.S. - 36,65+14,56 - - -
TUG 1. haf 35,49+17,73 37,61+16,16 -0,401 39 0,690
TUG 2. haf 36,99+20,77 37,04+16,01 -0,010 39 0,992

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, TUG: Zamanl kalk yiirii testi, T.O.: Tedavi 6ncesi, T.H.S.: Tedaviden hemen
sonra p>0,05
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Grafik 4.2. Bireylerin TUG sonuclarinin zaman gore degisimi
TUG: Siireli kalk yiirii testi, KTS: Kinezyo bantlama sonrasi

Bireylerin TUG sonugclart i¢in uygulanan tekrarlanan ol¢iimlerde iki yonlii
varyans analizine gore zaman i¢indeki degisimde [F.78)=3,571; p<0,05] ve gruplar
arasinda anlamli fark [F1,39=183,265; p<0,05] bulundu. Grup x zaman etkilesiminde
anlamh fark [F2,39=22,247; p>0,05] bulunmad1 (Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Bireylerin TUG skorlar icin tekrarlanan olgiimlerde cift yonlii varyans analizi

sonuclari
KT SD KO f P
Zaman 119,306 2 59,653 3,571 0,033
Grup x Zaman 44,494 2 22,247 1,332 0,270
Grup 172577,681 1 172577,681 183,265 0,000
Grup i¢i hata 1302,834 78 16,703
Gruplar arasi hata 36725,725 39 941,685

f: tekrarlanan 6l¢timlerde ¢ift yonlii varyans analizi, TUG: Zamanh kalk yiirii testi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma,
KO: Kareler ortalamasi p>0,05

Kinezyo bant grubunun TUG sonuglar1 igin uygulanan tekrarlanan
Olctimlerde tek yonlii varyans analizine gore zaman icindeki degisimde anlaml fark

[F3,20)= 0,880; p>0,05] bulunmad1 (Tablo 4.14.).
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Tablo 4.14. Bireylerin uygulama oncesi ve uygulamanin hemen sonrasi TUG skorlar: icin
tekrarlanan olciimlerde varyans analizi sonuclari

KT SD KO f p
Zamanlar arast 39,093 3 13,031 0,880 0,457
Denekler arasi hata 18474,856 20 923,743
Hata 888,919 60 14,815

f: tekrarlanan olctimlerde ¢ift yonlii varyans analizi, TUG: Zamanh kalk yiirii testi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma,

KO: Kareler ortalamasi p>0,05

Kontrol ve Kinezyo bantlama gruplarinin FUT sonuclarinin tedavi oncesi,
tedavinin hemen sonrasi, 1 hafta sonra ve 2 hafta sonra goriilen ortalamalari, standart

sapmalar1 ve anlamlilik dereceleri (Tablo 4.15.) gosterilmistir.

Tablo 4.15. Bireylerin FUT skorlarimin ortalama dagilimi ve bagimsiz iki grup arasi farklarm t
testi sonuclar:

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21) ¢ SD
XSS XSS P
FUT T.O. 14,34+4,35 14,57+£6,59 -0,132 39 0,896
FUT T.H.S. - 14,74+6,11 - - -
FUT 1. haf 14,98+5,04 17,49+8,39 -1,155 39 0,255
FUT 2. haf 15,91+£3,96 17,28+8,54 -0,656 39 0,516
t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, FUT: Fonksiyonel uzanma testi, T.0.: Tedavi 6ncesi, T.H.S.: Tedaviden hemen
sonra p>0,05
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Grafik 4.3. Bireylerin FUT sonuclarmin zaman gore degisimi

FUT: Fonksiyonel uzanma testi, KTS: Kinezyo bantlama sonrast
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Bireylerin FUT sonuglar1 i¢in uygulanan tekrarlanan olciimlerde iki yonlii
varyans analizine gore zaman i¢indeki degisimde [F2,78)= 12,046; p<0,05] ve gruplar
arasinda anlamh fark [Fq,39)= 262,829; p<0,05] bulundu; grup x zaman etkilesiminde
anlamh fark [F,39=13,360; p>0,05] bulunmadi, (Tablo 4.16.).

Tablo 4.16. Bireylerin FUT skorlari icin tekrarlanan 6l¢iimlerde varyans analizi sonuclari

KT SD KO f p
Zaman 107,294 2 53,647 12,046 0,000
Grup x Zaman 26,721 2 13,360 3,000 0,056
Grup 30553,031 1 30553,031 262,829 0,000
Grup i¢i hata 347,381 78 4,454
Gruplar arasi hata 4533,632 39 116,247

f: tekrarlanan ol¢timlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamas1 p>0,05

Kinezyo bantlama grubunun FUT sonuglart i¢in uygulanan tekrarlanan
Olctimlerde varyans analizine gore zaman i¢indeki degisimde anlamli fark [F@3,20=

4,986; p<0,05] bulundu (Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Kinezyo bant grubunun FUT skorlarn icin tekrarlanan ol¢iimlerde tek yonlii
varyans analizi sonuclar:

KT SD KO f P
Zamanlar arasi 157,373 3 52,458 4,986 0,004*
Denekler arasi hata 3856,630 20 192,832
Hata 631,275 60 10,521

f: tekrarlanan ol¢iimlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamasi *p<0,05

Bireylerin FUT skorlarinin zaman icindeki degisikliklerindeki farklar
bagimsiz iki grup arasi farklarin t testi sonuglarina gore; 2. hafta ve ilk degerlendirme
arasindaki farkin ortalamasi kontrol grubu i¢in 1,56+2,11 iken Kinezyo bantlama
grubu i¢in 2,70+4,44 idi ve anlaml fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18.). 1 hafta
sonrasit ve ilk degerlendirme arasindaki farkin ortalamasi kontrol grubu ig¢in
0,63£1,69 iken Kinezyo bantlama grubu i¢in 2,91+4,08 idi ve Kinezyo bantlama
grubu lehine anlamli fark bulundu (p<0,05) (Tablo 4.18.). Son hafta ve 1. hafta
arasindaki farkin ortalamasi kontrol grubu i¢in 0,93+2,16 iken Kinezyo bantlama

grubu i¢in -0,20+2,04 idi ve anlamhi fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.18.).
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Tablo 4.18. Bireylerin FUT skorlari icin tekrarlanan élciimlerde zamanlar arasindaki farklarm
degisimi

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)

X+SS X+SS t SD P

FUT 2.haf-T.O. 1,562,11 2,70+4,44 -1,043 39 0,303
FUT Lhaf-T.O 0,63+1,69 2,91+4,08 2316 39 0,026%
FUT 2.haf-1.haf 0,93+2,16 -0,202,04 1,551 39 0,129

t: bagimsiz iki grup t testi, FUT: Fonksiyonel uzanma testi, SD: Standart sapma, T.O.: Tedavi &ncesi p>0,05

Kontrol ve Kinezyo bantlama gruplarinin Tetrax 5-6 sonuclarinin tedavi
oncesi, tedavinin hemen sonrasi, 1 hafta sonra ve 2 hafta sonra goriilen ortalamalari,

standart sapmalar1 ve anlamlilik dereceleri gosterilmistir (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Bireylerin Tetrax 5-6 skorlarinin ortalama dagilinm ve bagimsiz iki grup arasi
farklarin t testi sonuclari

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)

X+SS X+SS t SD p
Tetrax 5-6 T.O. 4,56%4,50 4,01+2,82 0,467 39 0,643
Tetrax 5-6 T.H.S. - 4,17+2,57 - - -
Tetrax 5-6 1. haf 4,5442.57 4,54+2,15 -0,389 39 0,700
Tetrax 5-6 2. haf 4,46+4,58 4,71+2,56 -0,214 39 0,832

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, T.O.: Tedavi 6ncesi, T.H.S.: Tedaviden hemen sonra p>0,05
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Grafik 4.4. Bireylerin Tetrax 5-6 sonuclarinin zaman gore degisimi
KTS: Kinezyo bantlama sonrasi

Bireylerin Tetrax 5-6 sonuglar1 i¢in uygulanan tekrarlanan olc¢iimlerde iki

yonlii varyans analizine gore zaman icindeki degisimde [F2,78)=0,375; p>0,05] ve
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grup x zaman etkilesiminde anlamli fark [F39=0,952; p>0,05] bulunmazken,

gruplar arasinda anlaml fark [F,39)= 71,680; p<0,05] bulundu (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Bireylerin Tetrax 5-6 skorlari icin tekrarlanan 6lciimlerde varyans analizi sonuclari

KT SD KO f P
Zaman 2,101 2 1,050 0,375 0,689
Grup x Zaman 5,342 2 2,671 0,952 0,390
Grup 2388,337 1 2388,337 71,680 0,000
Grup i¢i hata 218,746 78 2,804
Gruplar arasi hata 1299,458 39 33,319

f: tekrarlanan ol¢iimlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamas1 p>0,05

Kinezyo bant grubunun Tetrax 5-6 sonuglar1 i¢in uygulanan tekrarlanan
Olctimlerde varyans analizine gore zaman icindeki degisimde anlamli fark

[F320=0,789; p>0,05] bulunmad1 (Tablo 4.21.).

Tablo 4.21. Bireylerin Uygulama dncesi ve uygulamanin hemen sonrasi Tetrax 5-6 skorlar i¢in
tekrarlanan ol¢iimlerde varyans analizi sonuclar:

KT SD KO f p
Zamanlar arasi 6,511 3 2,170 0,789 0,505
Denekler arasi hata 351,517 20 17,576
Hata 164,961 60 2,749

f: tekrarlanan ol¢timlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamas1 p>0,05

Kontrol ve Kinezyo bantlama gruplarmmin Tetrax 7-8 sonuglarinin tedavi
oncesi, tedavinin hemen sonrasi, 1 hafta sonra ve 2 hafta sonra goriilen ortalamalari,

standart sapmalar1 ve anlamlilik dereceleri gosterilmistir (Tablo 4.22.).

Tablo 4.22. Bireylerin Tetrax 7-8 skorlarinin ortalama dagilinu ve bagimsiz iki grup arasi
farklarin t testi sonuclari

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)

X+SS XSS t SD p
Tetrax 7-8 T.O. 1,41+2,84 -0,94+2,05 3,057 39 0,004
Tetrax 7-8 T.H.S. - -0,89+2,00 - - -
Tetrax 7-8 1. haf 0,64+2,41 -1,00+1,88 2,454 39 0,019*
Tetrax 7-8 2. haf 0,89+2,65 -0,81+1,94 2,355 39 0,024

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, T.O.: Tedavi oncesi, T.H.S.: Tedaviden hemen sonra *p<0,05
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Grafik 4.5. Bireylerin Tetrax 7-8 sonu¢larinin zaman gore degisimi
KTS: Kinezyo bantlama sonrasi

Bireylerin Tetrax 7-8 sonuglar1 i¢in uygulanan tekrarlanan Ol¢timlerde iki
yonlii varyans analizine gore zaman i¢indeki degisimde anlamh fark [F,78=1,360;
p>0,05] bulunmadi, grup x zaman etkilesiminde anlaml fark [F39=1,241; p>0,05]
bulunmadi, gruplar arasinda anlaml fark [F39= 0,009; p>0,05] bulunmadi (Tablo
4.23.).

Tablo 4.23. Bireylerin Tetrax 7-8 skorlari i¢in tekrarlanan olciimlerde cift yonlii varyans analizi

sonuclari
KT SD KO f p
Zaman 3,522 2 1,761 1,360 0,263
Grup x Zaman 3,213 2 1,606 1,241 0,295
Grup ,118 1 ,118 0,009 0,926
Grup i¢i hata 100,981 78 1,295
Gruplar arast hata 528,430 39 13,549

f: tekrarlanan ol¢iimlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamas1 p>0,05

Bireylerin Tetrax 7-8 skorlarinin zaman ic¢indeki degisimlerindeki farklar
bagimsiz iki grup arasi farklarin t testi sonuglarina gore 2. hafta ve ilk degerlendirme
arasindaki farkin ortalamasi kontrol grubu i¢in -0,52+2,06 iken Kinezyo bantlama
grubu icin 0,13+0,69 olarak bulundu ve Kinezyo bantlama grubu lehine anlamli fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.24.). 1 hafta sonrast ve ilk degerlendirme arasindaki

farkin ortalamasi kontrol grubu icin -0,76+1,59 iken Kinezyo bantlama grubu icin -
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0,05£0,95 seklindeydi ve Kinezyo bantlama grubu lehine anlamli fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 4.24.). Son hafta ve 1. hafta arasindaki farkin ortalamasi1 kontrol
grubu icin 0,24+2,65 iken Kinezyo bantlama grubu i¢in 0,19+0,76 idi ve anlaml
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.24.).

Tablo 4.24. Bireylerin Tetrax 7-8 skorlari icin zamanlar arasindaki farklarin degisim sonuclar:

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)
X+SS X+SS t SD p
Tetrax 7-82.haf-T.O. -0,522,06 0,13+0,69 -1,381 39 0,175
Tetrax 7-8 Lhaf-T.0 -0,76+1,59 -0,05+0,95 -1,741 39 0,090
Tetrax 7-8 2.haf-1.haf 0,24+2,65 0,19+0,76 0,083 39 0935

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma T.O.: Tedavi 6ncesi p>0,05

Kinezyo bant grubunun Tetrax 7-8 sonuclart i¢in uygulanan tekrarlanan
Olctimlerde varyans analizine gore zaman i¢indeki degisimde anlamli fark [F@3,20=

0,447; p>0,05] bulunmad1 (Tablo 4.25.).

Tablo 4.25. Kinezyo bant grubunun Tetrax 7-8 skorlar1 icin tekrarlanan 6lciimlerde tek yonlii
varyans analizi sonuclar:

KT SD KO f p
Zamanlar arasi 0,445 3 0,148 0,447 0,721
Denekler arasi hata 291,545 20 14,577
Hata 19,943 60 0,332

f: tekrarlanan ol¢iimlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamas1 p>0,05

Kontrol ve Kinezyo bantlama gruplarinin ADI sonuclarimin tedavi oncesi,
tedavinin hemen sonrasi, 1 hafta sonra ve 2 hafta sonra goriilen ortalamalari, standart

sapmalar1 ve anlamlilik dereceleri gosterilmistir (Tablo 4.26.).

Tablo 4.26. Bireylerin ADI skorlarimin ortalama dagilim ve bagimsiz iki grup arasi farklarin t
testi sonuclar:

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)
X+SS X+SS t SD P
ADI T.O. 11,68+6,24 10,09+4,82 -0,094 39 0,925
ADI T.H.S. - 9,77+4,49 - - -
ADI 1. haf 10,34+5,19 10,76+5,02 -0,381 39 0,705
ADI 2. haf 10,79+5,43 10,64+3,99 -0,187 39 0,853

t: bagimsiz iki grup t testi, ADI: Agirlik dagilim indeksi SD: Standart sapma T.H.S.: Tedaviden hemen sonra p>0,05
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Grafik 4.6. Bireylerin ADI sonuclarimin zaman gore degisimi
ADI: Agirlik dagilim indeksi, KTS: Kinezyo bantlama sonrast

Bireylerin ADI sonuglar1 icin uygulanan tekrarlanan 6lgiimlerde iki yonlii
varyans analizine gore zaman i¢indeki degisimde [F2.78)=0,175; p>0,05], grup x
zaman etkilesiminde [F239=1,689; p>0,05] ve gruplar arasinda anlaml fark [F,39)=

212,304; p>0,05] bulunmad1 (Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. Bireylerin ADI skorlari icin tekrarlanan élciimlerde varyans analizi sonuclar

KT SD KO f p
Zaman 2,279 2 1,139 0,175 0,840
Grup x Zaman 21,965 2 10,982 1,689 0,191
Grup 14130,853 1 14130,853 212,304 0,000
Grup ic¢i hata 507,175 78 6,502
Gruplar arasi hata 2595,818 39 66,559

f: tekrarlanan ol¢iimlerde ¢ift yonli varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamasi p>0,05

Bireylerin ADI skorlarinin zaman icindeki degisimlerindeki farklar bagimsiz
iki grup arasi farklarin t testi sonuglarina gore 2. hafta ve ilk degerlendirme
arasindaki farkin ortalamasi kontrol grubu i¢in -0,89+4,57 iken Kinezyo bantlama
grubu i¢in 0,55+2,78 idi ve Kinezyo bantlama grubu lehine anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). 1 hafta sonrast ve ilk degerlendirme arasindaki farkin ortalamasi kontrol
grubu i¢in -1,3343,63 iken Kinezyo bantlama grubu i¢in 0,67+3,18 olarak bulundu

ve Kinezyo bantlama grubu lehine anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Son hafta ve 1.
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hafta arasindaki farkin ortalamasi kontrol grubu i¢in 0,44+4,66 iken Kinezyo
bantlama grubu icin -0,11+2,24 idi ve anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.28.).

Tablo 4.28. Bireylerin ADI skorlar1 icin zamanlar arasindaki farklarin degisim sonuclar

Kontrol (n=20) Kinezyo Bant (n=21)

XSS XSS t SD P

ADI 2.haf-T.0. -0,89+4,57 0,55+2.78 1226 39 0,228
ADI Lhaf-T.0 -1,3343,63 0,67+3,18 1,884 39 0,067
ADI 2.haf-1.haf 0,44+4.66 0,1142,24 0,499 39 0,620

-

: bagimsiz iki grup t testi, ADI: Agirlik dagilim indeksi, SD: Standart sapma, T.O.: Tedavi oncesi p>0,05

Kinezyo bant grubunun ADI sonuclar1 icin uygulanan tekrarlanan 6l¢iimlerde
varyans analizine gore zaman icindeki degisimde anlamli fark [F3,20=0,436;

p>0,05] bulunmadi (Tablo 4.29.).

Tablo 4.29. Kinezyo bant grubunun ADIi skorlar icin tekrarlanan 6lciimlerde tek yonlii varyans
analizi sonuclar:

KT SD KO f p
Zamanlar arasi 1,043 3 1,043 0,436 0,517
Denekler arasi hata 47,889 20 2,394
Hata 822,694 20 41,135

f: tekrarlanan ol¢timlerde ¢ift yonlii varyans analizi, KT: Kareler toplami, SD: Standart sapma, KO: Kareler ortalamasi p>0,05

Kinezyo bantlama grubunda uygulanan tiim test parametreleri icin yapilan
eslestirilmis iki grup aras: farklarin t testi sonuglart uygulama 6ncesi ve uygulamanin

hemen sonrast i¢in anlamli fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.30.).

Tablo 4.30. Kinezyo bant grubunun tiim degerlendirme parametleri icin eslestirilmis iki grup
arasi farklarin t testi sonuclarim

T.O. T.H.S

X+SS X+SS t SD p
BESTest 44,57+12,37 44,75+12,36 -1,704 20 0,104
TUG 38,47+15,43 36,65+14,56 1,848 20 0,079
FUT 14,57+6,59 14,74%6,11 0,211 20 0,835
Tetrax 5-6 4,01+2,82 4,1742,57 0,299 20 0,768
Tetrax 7-8 -0,94+2,05 -0,89+2,00 0,329 20 0,746
ADI 10,09+4,82 9,77+4,49 0,660 20 0,517

t: bagimsiz iki grup t testi, SD: Standart sapma, TUG: Siireli kalk ve yiirii testi, FUT: Fonskiyonel uzanma testi, ADI: Agirlik
dagilim indeksi p>0,05
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TARTISMA

Inmeli bireylerde Kinezyo bantlamanin denge iizerine etkisinin incelendigi bu
calismada, Kinezyo bantlamanin BESTest ve FUT skorlarinda anlamli artisa yol
actigr gosterildi. Tetrax denge Olciimleri ve TUG skorlarinda anlamli degisim

bulunmadi.

5.1. Kinezyo Bantlamanmn Dinamik Denge Uzerine Etkisi

Norolojik hastalarda goriilen denge problemleri ve diismeler uygun postiiral
stratejilerin agiga ¢ikmamasi, duyusal uyaranlarin uygun olarak olusturulamamasi
veya iletilememesi ve giicsiizliige bagli olarak siklikla goriilmektedir (50). Denge
motor ve duyusal sistemin kombine olarak dogru calismasi ile olusmaktadir. Iyi bir
ayakta durus dengesi, viicudun uzaydaki anlik pozisyonunun farkindaligr icin
kullanilan gorsel, somato-duyusal ve vestibiiler uyaranlarin dogru calismasi ile
saglanir. Duyusal sistem problemleri uygun olmayan motor yanitlara veya stratejilere
yol acar. Duyusal uyaranlarin azalmasina bagli motor yanitlarin ve denge
kontroliiniin bozuldugu bilinmektedir. Multipl sklerozlu hastalarda yapilan bir
calismada Cattaneo (79) calismaya katilan bireylerde gozler kapali denge
degerlendirildiginde katilimcilarin %60’1inda artmis postiiral salinimlar rapor
etmistir. Ayakta durusta viicut agirligi ayaklar iizerinde tasitilirken dengenin
saglanmas1 ve salimmlarin kontroliinde ayak bilegi kaslarinin biiyiik rolii vardir.
Ayak bilegi, somato-duyusal uyaranlar ile salimmlarin algilanmasi ve stiffness ile
ayak bilegi kontroliiniin saglanmasinda gorevlidir (56). Cortesi (17) ayak bileginin
posterior kismina uygulanan bantlama ile duyusal girdinin artirilabilegini, ayak bilegi
stiffness’ini gelistirerek postiiral kontroliin gelistirilebilecegini diisiinmiistiir.

Dinamik denge bireyin viicut agirlik merkezinin yere gore sabit olmadigi
durumlardan olan yiiriime, stabil olmayan bir zeminde durma, pozisyon degistirme
gibi durumlarda goriilen denge seklidir. Dinamik denge inme gec¢irmis bireylerde pek
cok etkene bagl olarak etkilenebilir, baz1 durumlarda ise tamamen kaybedilip bireyin
mobilitesinin ortadan kalkmasina yol agar. Dinamik denge viicudun tamamindan

gelen duyusal girdilerin igslenmesi sonucunda bilgilerin integrasyonunun saglanip
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dogru postiiral ve kassal cevaplar olusturulmasiyla saglanir (80). Bu calismada
Kinezyo bantlama ile alt ekstremite distalinden verilen propriyoseptif girdinin
dinamik dengeye etkisini incelemek amaciyla BESTest, FUT ve TUG test bataryalari
kullanilmustir.

Fayson ve ark. (81) Kinezyo bantlamanin saglikli bireyler iizerinde ayak
bilegi stiffness’ina etkisini inceledikleri ¢alismada, 30 bayan katilimciy1 ayak bilegi
stiffness’1, pasif ayak bilegi laksitesi, 4 yonlii ziplama hareketi ile stabilite, dinamik
postiiral kontrol agisindan bantlama oncesi, bantlamanin hemen sonrasi ve 24 saat
sonra degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda ilk ve son degerlendirmeler arasinda
4 yonlii ziplama testinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasina, Kinezyo
bantlamanin ziplama sonrasi stabilize edici etkisinin olmadig1 gozlenmesine ragmen
ayak bilegi stiffness’t agisindan ve statik postiiriin siirdiiriilmesi esnasinda anlamli
fark oldugu rapor edilmistir. Uygulamanin hemen sonrasinda yapilan test ile ilk test
arasinda ise tiim degerlendirmelerde anlamli fark gozlenmemistir. Calismamizda da
uygulamanin hemen ardindan Kinezyo bantlamanin denge iizerine tiim
parametrelerde anlamli etki etmedigi gozlendi fakat Fayson’un yaptigi calismanin
aksine ilk test son test arasindaki farklarda uygulamanin dinamik denge iizerine
anlamlh etki ettigi, statik degerlendirmelerde ise anlamli farklilik olusmadigi
bulundu. Fayson’un calismasi yapis1 geregi bizim uygulamamizi da icermektedir.
Peroneal bantlama ile birlikte bacagin medial, posterior ve anterior yiizleri de
bantlanmistir. Bununla birlikte statik dengede olan artisin calismalarindaki bireylerin
sporcu olmalarindan dolayr denge parametrelerinde iist sinirlara yakin olabilecekleri
ve artis olsa dahi miktarinin goreceli olarak daha diisiik olabilecegini; bizim
bireylerimizin inmeli bireyler olmalar1 sebebiyle statik dengede zaten sporcular kadar
basarili olamayacaklarim1 diisiinmekteyiz. Medio-lateral ziplamalarda goriilen
bantlama diisiik hareket sinirinda olan artmis stiffness calismamizda da oldugu gibi
peroneal kaslarin fazik ozellikli yapisi ve calisma sekillerine bagl olarak ayagin
inversiyonunun kontrollii yapilmasina bagli olarak arttigini diisiinmekteyiz.

Halseth ve ark. (82) Kinezyo bantlamanin ayak bilegi propriyosepsiyonuna
etkisini inceledikleri caligmaya 30 birey dahil etmislerdir. Testler sirasinda duyusal
girdiler elimine edilmistir. Eklem hareket hissisinin yeniden iiretilmesi (RJPS) ile

degerlendirilen bireyler anterior talofibular ligament {izerine bantlama yapilarak ve
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yapilmaksizin degerlendirilmistir. Uygulama ve degerlendirme arasinda 5 dakikalik
bekleme stiresi verilmistir. Degerlendirme sonucunda  bantlamanin
propriyosepsiyonu  artirmadigi  gozlenmistir. Bantlamanin  sadece kutanoz
propriyoseptorleri uyartyor olmast ve RIJPS’in derin propriyoseptorlerden
etkilenebilecegi diisiiniilmekteyiz. Heit ve ark. (83) calismalarinda Cybex II ile
degerlendirdikleri bireylerde propriyosepsiyonda artis bulmuslardir. Calismamizda
da BESTest, FUT, TUG, Tetrax skorlar1 iizerine bantlamanin anlik etkisinin
olmadigini, fakat uygulama sonrasi ciltte 1 hafta kalmasi ile dinamik dengede kontrol
grubuna oranla anlamli artis oldugunu bulduk. 2. Hafta ile ilk hafta arasinda ise daha
az bir degisim gozlenmistir. Bunun ge¢ adapte olan kutandz ve derin reseptorlerin
Kinezyo bandin deride uzun siireli kalmasina bagli olarak reseptorlerin uyarana
adapte olmaya bagladigin1i ve etkide diismenin bundan kaynaklandigim
diistinmekteyiz.

Duncan ve ark. (84) calismalarinda, inme gecirmis bireylere haftada 3 kez
olmak {iizere 8 hafta siiren egzersiz programinin denge ve fonksiyona etkisini
incelemislerdir. Dinamik dengeyi degerlendirmek icin Berg denge dl¢egi, 6 dakikalik
yiirime testi ve 10 metre yiirlime testlerini kullanarak zaman i¢inde olan
degisiklikleri degerlendirmislerdir. Toplam 20 bireyden olusan calisma grubu
randomize olarak 10 kontrol ve 10 egzersiz olarak ayirilmistir. Egzersiz siiresi her
giin icin 90 dakika olarak ayarlanmistir. Calismada 10 metre ylirime testinde
bireylerin hizinda anlamli fark bulunsa da 6 dakikalik yiiriime testinde anlamli fark
bulunmamistir. Calismamizda da TUG skorlarinda anlamli fark bulunmadi. Bunun
sebebinin bireyin artmis propriyosepsiyon ile birlikte basma fazinda etkilenen tarafa
daha fazla yiik vererek etkilenen tarafin basma fazi siiresini bir miktar diisiirdiigii ve
diizelmis paternle yere bastigi icin dogru bir yiiriime paterni ile birlikte daha yavas
yuriidiigiinii diistinmekteyiz. Duncan’in yaptig1 calismada Berg denge Olceginde
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamisken ¢calismamizda BESTest skorlarinda ilk
ve son degerlendirme arasinda Kinezyo bantlama lehine anlamli fark bulundu. Bu
artislar 6zellikle dengesel koordinasyon iceren hareketler ve bireylerin salinimlarinin
degerlendirildigi kisimlarda goriildii. Yine Duncan ve ark. (85) 2003 yilinda
yaptiklart subakut inmeli bireylere ev programi olarak verilen terapatik egzersiz

programinin spontan iyilesme ve tedavinin iyilesmeye olan etkisini incelemek icin
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yaptiklar1 calismalarinda, 12 haftalik egitim programi vermilerdir. Caligmaya inme
gecirme siireleri 1 aydan 5 aya kadar olan 100 birey dahil edilmistir. Egzersiz
programina toplam 36 seans olacak sekilde haftada 3 giin 12 hafta devam edilmistir.
Kontrol grubu ve uygulama grubu standart is ugrasi terapisi ve fonksiyonel egitim
almistir. 3 aylik egitimin sonunda Berg denge olcegi, 10 metre yiiriime testi, 6
dakikalik yiiriime testinde kontrol grubuna oranla anlamli ilerleme bulmuslardir.
Fakat Duncan’in da sonuglar kisminda belirttigi gibi, bireylere uygulanan pek ¢ok
egzersiz yonteminin birlikte ortak etkisi olarak mi1 yoksa bu egzersizlerden bir
kismmin m1 daha etkili oldugu kesin olarak bilinmemekte ve bu parametrelerin
benzer siirelerde ayr1 ayrt uygulanmasinin literatiire daha net bilgiler
kazandirabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda standart rehabilitasyon uygulanan
bireylere ek olarak sadece Kinezyo bantlama ile propriyoseptif girdi olusturarak
Duncan’in yoOntemlerinin izole olarak uygulanmasi yapilmaya calisilmis; birey
sayisinin daha diisiik olmas1 ve rehabilitasyon programi her ne kadar standart olsa da
uygulamay1 yapan fizyoterapistler arasindaki uygulama yontemi farklar1 gruplarin
esit dagilimim etkilemekteydi bununla birlikte calismamizda uygulama grubu lehine
BEStest ve FUT skorlarinda dinamik dengede anlamli artig bulundu.

Mackintosh ve ark. (86) yaptiklar1 calismalarinda 54 inme gecirmis bireye
rehabilitasyon programi sonrasinda Berg denge Olcegi, step test, 10 metre yliriime
testi uygulayarak taburcu olduktan sonra denge seviyelerini tespit etmis ve 6 aylik
diisme giinliigii tutmalarin1 isteyerek denge diizeyi ve diisme sikligi arasindaki
iliskiyi incelemislerdir. Calismanin sonunda toplanan veriler incelenmis ve Berg
denge Olgegi skorlart 49’un altinda ve step testte adim sayist 7’nin altinda olan
bireylerde diisme oraninin anlamli derecede arttifi gosterilmistir. Ayrica diisme
sikliginin  tedavi siirecinde olan diismelere oranla anlamhi derecede arttigi
gosterilmistir. Bu ylizden hastalarin taburcu olduktan sonra egzersizlerine devam
etmeleri gerektigi sonucuna varmislardir. Calismamizda benzer bir denge 6lcegi olan
BESTest kullanildi ve uygulama sonrasi skorlarda anlamli artis bulundu. Kinezyo
bantlama uygulamanin kolay yapilmasi ve uygulama sonrast uzun siire bolgede
kalarak kendi fonksiyonuna devam etmesi sayesinde bu tip hastalarda denge ve
yiirime acisindan faydali olabilecek ve taburcu olduktan sonra da kullanilabilecek

bir yontem olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Michaelsen ve ark. (87) yaptiklar calismada govde hareketlerini kisitlayacak
korse kullanarak inme gecirmis bireylerin uzanma mesafelerinde degisiklik olup
olmayacagi sorusuna cevap aramislardir. Calismaya 11 inmeli ve 11 saglikli birey
dahil edilmistir. Bireylerin inme gecirme siireleri 5 ay ile 69 ay arasinda
degismektedir. Bireylere Fugl-Meyer 0lcegi, spastisite degerlendirmesi, Berg denge
Olcegi ve uzanma aktivite degerlendirmesi uygulanmis ve Fugl-Meyer 6lgegine gore
agir etkilenim, Berg denge olgeginde ortalama 50,8 skorunu almislardir. Govde
hareketinin engellenmesi saglikli bireylerde minimal degisiklige yol acnistir. inme
gecirmis bireylerde ise uzanma aktivitesinde anlamli artis bulunmustur.
Calismamizda uygulanan Kinezyo bantlama sonrasi uygulamanin hemen sonrasinda
FUT degerlerinde anlamli artig goriilmedi fakat 1 hafta sonra FUT degerlerinde
uygulama grubu lehine anlamli fark bulundu bununla birlikte 2. haftada bu farkin
miktarinda azalma bulundu. 2. haftada goriilen bu azalmada O6zellikle eklem
cevresinde bulunan ve uyarilmasi uzun siireli uyar1 ile olan golgi tendon organi,
mazzoni cisimcigi, paccini ve ruffini cisimcikleri gibi ge¢ adaptasyon gelisen
yapilarin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Fakat bireylerin ayrintili klinik dosyalarina
ulagilamamis olmasi etkilenen beyin bolgesi/arterinin kesin belirtilememesi benzeri
sorunlar nedeniyle gruplarin etkilenme bolgesine gore esit olarak dagitilamamis
olmasi1 ve 6zellikle duyusal alan problemlerine bagl distal uyaranlarin islenememesi
gibi problemler goriilen hastalarda uygulama sonrasi degisimler gbzlenemedi.

Erel’in (88) yaptig1 calismada ayak-ayak bilegi ortezinin inmeli bireylerde
yiirlime dengesi lizerine etkisi arastirilmistir. Calismaya 28 inmeli birey dahil edilmis
ve bireylere FUT, Berg denge 6l¢egi, 10 metre yiiriime testi ve stabilometre ile denge
degerlendirme testleri uygulanmistir. Calismaya en az 6 ay Once inme gecirmis
bireyler dahil edilmis ve bireyler 3 aylik takip siiresi boyunca her ay
degerlendirilmistir. Ik ve son degerlendirilmeler karsilastirildiginda bireylerin Berg
denge Olgegi skorlari, FUT skorlari, etkilenmis tarafa agirlik aktarma yiizdelerinde
anlaml artis bulunmustur. Ayrica bireylerin adim uzunluklari, kadans1 ve yiirlime
hizinda anlamli artis gozlenmistir. Calismamizda Erel’in bulgular1 ile ortiisen
BESTest skorlar1 ve FUT skorlarinda 2. haftanin sonunda yapilan 6l¢iimde anlaml
fark bulduk fakat ADI, TUG ve Tetrax skorlarinda anlamli fark bulunmadi. Yapilan

Kinezyo bant uygulamasinin propriyosepsiyon iizerine etkisiden yola c¢ikilarak
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hazirlanan calisgmamizda uygulama siiresi toplam 2 hafta olarak se¢ildigi i¢in inmeli
bireylerde bu siirenin genel denge ve agirlik aktarmada uygun cevaplari aciga
cikarmak icin yeterli bir siire olamayabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica
kullandigimiz Tetrax denge cihazi sadece statik dengeyi 6lgmekteydi ve calismaya
dahil edilme kriterlerinden birisi olan bagimsiz ayakta durabilmeyi saglayan bireyler
calismaya dahil edilmis olsa da inmeli bireylerde sik goriilen agirligin tek bacak
tizerinde asir1 tasitilmasi ile birlikte normalde goriilmesi gereken salinimlarin aciga
cikmamasiydi. Genel olarak tiim govde kaslarinin asir1 aktivasyonuna bagli azalmis
salimimlarin goriilmesi statik dengenin her ne kadar devam ettirilebilmesini saglasa
dahi sonuglar1 negatif olarak etkilemistir. Erel’in ¢alismasinda ortezin ¢ikarilmasinin
ardindan olumlu etkilerin devam etmedigi gozlenmistir. Calismamizda ise
bantlamanin artmis etkisinin ilk haftanin sonunda diistiiglinii bununla birlikte halen
ilk degerlendirmeye gore anlaml artis gosterdigini bulduk.

Van Nes ve ark. (89) yaptiklart ¢alismalarinda 53 akut donemde olan inme
gecirmis bireyi tiim viicut vibrasyonu ve miizik ile egzersiz olarak iki gruba
ayirmistir. Vibrasyon grubuna 6 hafta boyunca haftada 5 giin 45 saniyelik 4 seans ile
30 Hz’lik uyaranlar verilmistir. Uyaranin siddeti grup Ia ve II afferentlerini uyaracak
sekilde ayarlanarak propriyoseptif girdi olusturmak amaclanmistir. Miizik ile birlikte
egzersiz grubuna ise benzer pozisyonda aktif hareketler ve gevseme periyodlar ile
egzersiz yaptirilmistir. Bireylere 0, 6, 12. haftalarda uygulanan Berg denge oOlcegi,
govde kontrol oOlcegi, somato-duyusal esik degerlendirmesi ve fonksiyonel
ambulasyon derecelendirmesi sonuglari analiz edilmistir. Tamaminda ilk ve son
degerlendirme arasinda anlamli fark bulunmustur fakat farklar her iki grupta da
bulunmus ve uygulamanin kesilmesinin ardinda da iyilesmeye benzer hizda devam
ettigi gosterilmistir. Calismamizda Van Nes’in bulgularinin aksine BESTest ve FUT
skorlarinda iki grup arasinda anlamli fark bulduk. Calismamizda grup Ia ve II
afferentleri hem hizli adapte olan hem yavas adapte olan reseptorlerin uyarilarini
birlikte tasidiklar1 ve Kinezyo bantlamanin ileri siiriilen etki mekanizmasinin kutanoz
reseptorlerin uyarimi ile benzer sonuglar bulmay1 beklemekteydik. Van Nes’in iki
grup arasinda iyilesmede anlamli fark bulunamamasinin sebeplerinden birisinin akut
inmeli bireylerin hizli iyilesme donemini atlatmamis olduklar1 ve 40 giine kadar

devam edebilen beyin 6deminin etkisinin ortadan kalmasin1 beklemeden uygulamaya
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baslamanin tedaviden bagimsiz bir iyilesme siirecinin olusmasina yol acabilecegini
diisiinmekteyiz. Bantlamanin etkisinin daha iyi incelenebilmesi acisindan daha uzun
siireli takiplerle birlikte uygulama sonrasi etkisinin gézlenmesi agisindan hastalarin

takip edilmesinin konuya iliskin sorulara 151k tutabilecegini diisiinmekteyiz.

5.2. Kinezyo Bantlamanin Statik Denge Uzerine Etkisi

Literatiir incelendiginde bantlamanin somato-duyusal bilgide artis saglama,
dogru pozisyonel girdiyi verme ve kassal aktivasyon saglamasi gibi etkilerinin
altinda yatan mekanizmalarla ilgili baz1 farkl goriisler vardir. Garnett ve arkadaslari,
bantlama ile aktin ve miyozin filamentleri arasindaki etkilesimin artmasi ile veya
kutan6z stimiilasyon ile kasta aktivasyonun artabilecegi hipotezini 6ne siirmiiglerdir.
Robins ve arkadaglar1 ise performanstaki gelismenin bantin deriyi ¢ekmesiyle veya
bantin eklemi stabilize etmesi ile propriyoseptif duyudaki artisa bagli olabilecegini
ileri stirmiislerdir (22). Killarin uzanim yoniinde yapilan sivazlamalarin deride
bulunan mekanoreseptorleri uyarip kas fasilitasyonu yapmasi noro rehabilitasyonda
uzun siiredir kullanilan bir yontemdir. Bantlama ile bandin geriminin tersi yoniinde
olusan harekete baglh olarak ruffini, merkel, mazzoni reseptorlerini uyararak
propriyoseptif girdi olusturarak kassal aktivasyonu sagladig: ileri siiriilmektedir (78).
Ancak bu hipotezlerin gerekceleri ¢alismalarda tam olarak kanitlanamamistir. Bu
sebeple calismamizda bantlamanin anlik etkisinin merkel cisimcikleri, kas 1gcigi,
serbest sinir uglar1 gibi ¢abuk adapte olan propriyoseptorler iizerinden etkisi ayrica
paccini sonlanmalari, ruffini ve mazoni cisimsikleri gibi gec adapte olan eklem
cevresinde yogun bulunan propriyoseptorlere etkisinin arastirilmasi i¢in uygulama
sonrasi statik olarak Tetrax denge olciim cihazi ile postiiral salinimlar ve ADI
degerlendirmeleri yapildi (80). Calisma sonunda bantlamanin statik denge iizerine
etkisi bulunmadi.

Cortesi ve ark. (17) Multipl sklerozlu hastalarda yaptiklar1 ¢alismada 15
multipl sklerozlu hastanin her iki bacak posterioruna Kinezyo bantlama uygulamis ve
2 giin bant cikarilmamustir. Stabilometrik degerlendirmeler ile bantlama Oncesi,
bantlamanin hemen ardindan ve ¢ikarilmasinin 1 giin ardindan Olg¢iimler
yapmiglardir. Uygulama sonrast medio-lateral salinimlarda degisiklik bulunmazken

antero-posterior salintmlarda uygulama sonrast anlamhi artis bulmuslardir.
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Uygulanan bantlama bdolgesi bacagin posterior yiizii oldugu icin c¢alismamizda
secilen bolge olan bacak lateralinden farklidir ve bu yiizden sonuglar arasinda
belirgin fark goriilmiis olabilir. Gastroknemius kas1 fonksiyon geregi tonik yapili
kaslar gibi calistigi i¢in bu bolgeye uygulanan bantlama ile gastroknemius
aktivitesinde ve fonksiyonunda artis saglanmasinin statik dengede artisa yol agmasi
beklenirken, calismamizda uygulama yapilan peroneal grup kaslar daha ¢ok dinamik
aktivitelerde medio-lateral salinimlardan ve stiffness’tan sorumlu olduklar1 icin
dinamik denge sonuglar1 iizerine daha belirgin etki ettigini diisiinmekteyiz.

Laufer ve ark. (90) 104 inme gecirmis bireyi etkilenen tarafa gore
gruplayarak inme sonrasi 2 ay takiplerini yapmislardir. Denge gelisimini Barthel
indeksi, fonksiyonel yiiriime kapasitesi 6l¢egi, Tetrax denge cihazi ile izlemisler ve
sag beyin etkilenimine bagli gelisen inme tablosunda denge skorlarinin sol beyin
etkilenimine gore baglangic skorlarinin ve 2 aylik takip sonucunda goriilen
iyilesmenin anlaml derecede fazla oldugunu gostermislerdir. Sol beyin etkilenimi ile
sik karsilagilabilen ihmal, afazi, total duyusal defisit benzeri duyusal algilama ve
biitinleme merkezlerinin fonksiyon gorememesine bagli gelisen tablolarin
goriilmesinin sol beyin etkilenimi olan bireylerde iyilesmeyi etkileyebilecegini
diisinmekteyiz. Fakat Laufer’in ve bizim ¢alismamizda etkilenen arterin adi, yeri,
okliizyonun biiyiikliigii, inmenin tiirli, miidahalenin sekli ve zamani1 gibi pek ¢ok
inmenin etkisini ve iyilesme siiresini etkileyecek etken hakkinda bilgi toplanamadigi
icin konu hakkinda daha fazla vakayla ve daha ayrintili bilgi sahibi olunarak
gruplarin dagilimimin standarda yaklastirilmasi ile literatiire daha faydali bilgiler
kazandirilabilinecegi goriisiindeyiz.

Palluel ve ark. (91) plantar yiizeyden uyguladiklar1 kutandz duyusal girdinin
postiiral stabilite lizerine etkisini inceledikleri caligmada 19 ileri yaslh,19 gen¢ yash
birey dahil edilmis ve i¢ kisminda dikenli ¢ikintilar olan sandaletler ile 5 dakika
yiirimeleri ve 5 dakika ayakta durmalar istenmistir. Tiim bireylerin postiiral
stabilitesi uygulama ve uygulama olmaksizin 5 dakikalik yiiriime ve sabit durma
sonrasi Ol¢iilmiistiir. Uygulamanin her iki grup i¢in de postiiral stabiliteyi artirdig
bulunmustur. Fakat etkinin zaman i¢inde azaldigi goriilmiistiir. Calismamizda da
sonuc¢larin uygulamanin 1. haftasinda artip sonrasinda diisme egilimi gostermesi

Palluel’in sonuglar1 ile benzerdir. Uyguladiklar1 yontem daha ¢cok merkel cisimcikleri
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ve ruffini sonlanmalarin1 uyaracak tiirde oldugu i¢in calismamizla benzer sonug
gostermektedir. Postiiral kontrolde sadece ylizeysel degil derin ve ge¢ adapte olan
propriyoseptorlerin de etkili oldugu bilindigi icin ¢alismanin etkinliginin tam olarak
anlagilabilmesi i¢in benzer uygulamalar ile propriyoseptif girdi veren vibrasyon
benzeri uyaranlar ile tekrarlanmasinin yararli olacagini diisiinmekteyiz.

Xian Li ve ark. (92) yash bireylerde diz ve ayak bileginin
propriyosepsiyonunu artirmak icin Tai Chi uyguladiklart c¢alismada yasliligin
propriyosepsiyonda azalma ile birlikte diisme ihtimalini de artirdigini
gostermislerdir. 50 kisinin katildigir calismada kontrol grubu 25, Tai Chi grubu 25
kisiden olugmaktadir. Bireylere 16 haftalik egitim programi verilmistir. Bireylerin
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kinestezi skorlari ¢alismacilarin kendi yaptigi bir
cihaz ile, postiiral stabiliteleri gozler acik/ gozler kapali tek ayak iizerinde durus ve
tandem pozisyonunda durus ile degerlendirilmistir. Ayak bilegi ve diz
propriyosepsiyonunda uygulama grubunda kontrol grubuna goére anlamli artis
bulunmustur. Postiiral stabilitede artis daha belirgindir; uygulama grubunda %91
artis gozlenirken kontrol grubunda artis goriilmemistir. Xian Li’nin bulgular iki
eklem propriyosepsiyonunu icerse de uygulama sonrast artmis propriyosepsiyon ile
birlikte artmis postiiral stabilite arasinda iligki olabilecegini gdstermistir. Tai Chi’nin
yavas ve devamli akici hareketler icermesi agirlik merkezini degistirerek farkli
pozisyonlarda korumasini iceren hareketleri sayesinde denge ve propriyosepsiyona
etki etmis olabilir. Calismamizda bantlama ile artmis propriyoseptif girdi olusturarak
dinamik testlerde anlamli farklar bulduk fakat statik Tetrax skorlarinda ve ADI
degerlerinde anlamli fark goriilmedi bu ac¢idan Xian Li'nin sonuclarn ile
calismamizin sonuglar1 ortiismemektedir.

Chen ve ark. (93) ayak-ayak bilegi ortezinin inme gecirmis bireylerde
postiiral stabiliteye etkisini inceledikleri caligmada degerlendirmede SMART denge
Olclim cihaz sistemi ile gozler acik ve kapali olarak yumusak ve sert zeminde Slgiim
yaparak viicut agirhk merkezi (VAM), stabilite, salinimlar1 degerlendirmistir.
Calismaya 21 inmeli birey ve 10 saglikli birey dahil edilmistir. 6 haftalik uygulama
sonrast inmeli bireylerde tiim pozisyonlarda kalca stratejisi yerine ayak bilegi
stratejisi kullaniminda anlamli artis gézlenmis, saglikli bireylerde belirgin degisiklige

rastlanmamistir. Calismamizda bantlamanin 6zellikle ayak bilegi eklemi ¢evresine
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ayak medial ve lateralinden gelecek sekilde, gerim ile uygulanan 2 parametresinin
eklem cevresinde olusturdugu kompresyon ve hareket ile birlikte bandin reseptorleri
uyararak olusturdugu artmis propriyoseptif uyarilarin, uygun stratejiler i¢in gereken
dogru duyusal uyarilar olusturarak diizgiin hareketi aciga ¢ikardiginmi diisiinmekteyiz.
Ozellikle BESTest’in ayak bilegi hareketlerini dlgen parametrelerinde goriilen artisin
Chen’in sonuglar ile ortiistiiglinii ve bantlamanin propriyoseptif etkisinin ortez gibi
uygun stratejiler aciga ¢ikardigimi diisiinmekteyiz.

Lee ve ark. (94) yaptigi calismada ayak-ayak bilegi ortezinin inmeli
bireylerde kas aktivasyonu ve statik denge iizerine olan etkisini inceledikleri
calismada kontrol grubuna (12 kisi), uygulama grubuna (13 kisi) 6 hafta boyunca
haftada 5 giin giinde iki kez 20 dakika denge egitimi vermistir. Uygulama grubu
kontrol grubuna ek olarak ayakkabi ile birlikte ayak-ayak bilegi ortezi kullanmustir.
Uygulama oncesi etkilenen taraf tibialis anterior, gastroknemius kas kuvveti ve
stabiliteleri calisma Oncesi ve sonrasi degerlendirilmistir. Kas aktivitesini 6lgmek
icin elektromiyografi (EMGQG), statik denge 6l¢iimii i¢in Tetrax denge Olciim cihazi
kullanilmistir. Uygulama grubunun ilk ve son degerlendirmeler arasinda
gastroknemius kasinin EMG yanitlarinda anlamli fark bulmamugtir ancak tibialis
anterior kasinin EMG yanitlarinda anlamli diisiis gosterdigini bulmustur. Kontrol
grubunda ise EMG ve Tetrax degerlerinde anlamli farklilik bulmamistir. Tetrax
skorlarinda ise NO parametresinde ortez grubu lehine anlamli fark bulmustur fakat
NC, PO, PC parametrelerinde anlamli fark bulmamistir. Calismamizda Lee’nin
bulgulariin tersi sonuglar olan bantlama sonrasi dinamik dengenin arttigim1 fakat
statik dengede degisim olmadigini bulduk. Gastroknemius kasi tonik calisan bir kas
oldugu i¢in statik dengede daha etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Oysa Lee ve ark.
bu kasa wuygulama yaptiklar1 halde dinamik dengede artis bulmuslardir.
Calismamizda mediolateral stabiliteden sorumlu peroneallere uygulama yapilmis ve
sonucta dinamik dengede artis bulunmustur. Bu sonu¢ Lee ve ark. sonuclariyla
celismektedir ancak bunun sebebinin belirlenmesi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag
vardir.

Niam ve ark. (95) yaptiklar1 ¢calismada inmeli bireylerde denge bozuklugunun
nelerden kaynaklandigini arastirdiklar1 calismada viicut agirhik merkezi (VAM),

denge cihazi ile denge Ol¢iimii, inklinometre ile ayak bilegi pozisyon hissi dl¢iimii
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yapmiglardir. Calismaya 30 inmeli birey dahil edilmistir. Degerlendirmeler
sonucunda  VAM’in  normalden sapmasinin ve azalmig ayak bilegi
propriyosepsiyonun bireylerin azalmis denge Olgedi sonuglarina yol actigini
gostermislerdir. Calismanin sonunda 6zellikle denge 6l¢iim cihazi ile bakilan VAM
ve postiiral salinimlarin toplu incelenmesi yerine antero-posterior ve medio-lateral
olarak gruplanarak bu etkilenimlerin dinamik ve statik denge lizerine etkisine ayri
ayr1  bakilmasimin yararh olacagim  diisiinmektedirler. Calismamizda ADI
degerlerinde anlamli fark bulunmamis olsa da Tetrax agirlik dagilim grafiklerinde
etkilenen tarafta agirlik tasimanin arttig1 bireylere rastlandi. Bazi bireyler ise yiirlime
ve durus fazinda etkilenen tarafa agirlik aktarmasa da test sirasinda durusunu
diizeltmek icin ekstra efor sarf ederek agirlik merkezini orta hatta aldigi hatta
bireylerin etkilenen tarafta daha fazla agirlik tasidigi gozlendi. Calismaya katilan
bireyler denge Olciimlerinin yapilacagin bildikleri i¢in 6l¢iim sirasinda normal durus
paterlerinin disina ¢ikan kontrol grubundaki bireyler Tetrax 7-8 skorlarinda
beklenmedik olumlu gelisme gosterdi.

Wang ve ark. (96) yaptiklar1 ¢calismada 61 inmeli bireyin ayak-ayak bilegi
ortezi uygulamasi sonrast inme gecirme siireleri ile 6 aya kadar olan ve 12 aym
tizerinde olan bireylerin dengesine etkisini incelemistir. Dinamik olarak Berg denge
Olcegi, 10 metre yliriime testi kullanilmig ayrica Balance Master denge cihazi ile
dinamik/statik denge ve VAM degerlendirilmistir. Calisma sonucunda ortezin inme
gecirme siiresi 12 ayin iizerinde olan bireylerde 10 metre yiiriime ve VAM degerinde
anlamli artis gosterdigini, Berg denge testi ve Balance Master statik parametresinde
anlamli fark gozlenmezken dinamik parametresinde fark oldugunu bulmuslardir.
Inme gecirme siiresi 6 ayin altinda olan bireylerde gozler acik statik dengede ve Berg
denge oOlceginde fark bulunmamisken Balance Master’in dinamik denge kisminda ve
10 metre yiiriime testinde anlamli fark bulunmustur. Sonug olarak 6 aydan daha kisa
siire Once inme gecirmis bireylerde ortez kullammminin daha etkili oldugunu
bildirmigtir. Calismamizda inme gecirme siiresi ortalama 11,65 ay olarak
bulunmustur. Wang’in ¢alismasindaki 12 aylik inme grubunda artis bulunmamis
ancak calismamizda, dinamik denge testi olan BESTestte anlamli fark bulunurken

Tetrax statik denge Ol¢iimlerinde anlamli fark bulunmadi.
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5.3. Calismanin Limitasyonlar1 ve Fizyoterapi Rehabilitasyon Bilimine
Katkilar

Norolojik rehabilitasyonda rehabilitasyon basamaklarini objektif ve sayisal
verilerle ifade etmek oldukca zordur. Rehabilitasyonda kalite énemlidir. Hareket
kalitesini Olgmek ise olduk¢a zordur. Kullandigimiz yoOntemler inme
degerlendirmesinde kullanilmasina ragmen hareketin kalitesini Ol¢gmede yetersiz
kalmis olabilir. Bu nedenle kaliteyi degerlendiren ol¢iimler kullanilmasi sonuclar
acisindan daha faydali olabilirdi.

Calismaya alinan bireyler tek bir hastaneye bagvuran bireyler olsa da
bireylerin 0zellikle inme gelisen damar, etkilenen taraf, okliizyonun biiyiikliigii gibi
iyilesmeye etkileyen durumlarin géz oniine alinarak gruplanamamasi bazi hastalarda
ise bu bilgilere ulasilamamasi homojenizasyon ag¢isindan limitasyonumuzdu. Ayrica
etkilenen alanlarin farklihik gostermesi uygulamanin etkinligi acisindan da bazi
problemler olusturdu. Beynin etkilenim alanina bagli olarak bazi hastalarda duyunun
hi¢c olmayis1 veya algilanmasi ve entegrasyonunda problemlere yol acmasina baglh
olarak uygulama yapilsa dahi hastanin suurlu ya da suur alti hem mekanik hem
propriyoseptif uyarilar iist merkezlerce fark etmesi miimkiin olmamais olabilir.

Uygulamanin yapildigi kas daha ¢ok dinamik aktivitelerde dengeden sorumlu
oldugu i¢in Olciimde kullanilan Tetrax denge cihazinin dinamik parametrelerde
Olctim yapamamasi dinamik dengenin sayisal sonuclarinin dl¢iimiinde hassasiyeti
goreceli olarak daha az olan test bataryalari ile yapildi.

Uygulama esnasinda her ne kadar bireylere sonu¢ ekrani gosterilmemis olsa
da bireyler onam formunu okurken denge oOl¢iimlerinin yapilacagini 68renmis ve
Olctim sirasinda daha iyi sonuglar almak icin ¢abalamis olabilirler. Ayrica tekrarlanan
Olctimlerde 1. haftada olan artiglarin 2. hafta ayn1 oranda artis gdstermemis olmamasi
ilk artiglardaki fazlaligin 6grenmenin etkisinden kaynaklanmis olabilecegi sorusunu
diistindiirmektedir.

Dengenin 3 parametresinden birisi olan gérme duyusunun degerlendirilmemis
olmasi bireylerin dengelerindeki farkliliklarin incelenmesini kisitlamustir.

Uygulama siiresinin bantlamanin anlik ve uzun siireli etkisini goérmek icin

yeterli olabilecegi diisiiniilse de bantlama sonrasit etkilerin ne kadar devam
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edeceginin gozlenmesi acisindan bant ¢ikarildiktan sonra tekrar Ol¢iimlerin
yapilmamis olmasi etkisinin ne kadar devam ettigi sorusunu cevapsiz birakmaistir.

Kinezyo bantlama uygulamasi tek basina bir tedavi yontemi degildir.
Fizyoterapi ve rehabilitasyon programi uygulanirken Ozellikle homojen olmayan
inmeli hasta gruplarinda bazi egzersizleri ve teknikleri uygulamak zor olmaktadir.
Tekniklerin uygulanmasi icin ekstremitenin 0Ozellikle ayagin pozisyonlanmasi
onemlidir. Kas imbalansi, tonus bozukluklari, propriyoseptif girdinin azlig1 inmeli
hastalarin yiiriimelerini zorlagtirmaktadir. Kinezyo bantlama etkileri nedeni ile
tedaviye yardimci yiirlimeyi kolaylastiran bir uygulamadir. Hastalara hem fizyolojik
hem psikolojik etkilerinden dolayr kinezyo bantlama uygulamak fizyoterapistlerin
inmeli hastalar1 tedaviye almalarin1 kolaylagtiracaktir. Egzersize hazirlik olarak
rehabilitasyon programlarinin bir parcast olarak kinezyo bant uygulamasi
rehabilitasyonun basar1 sansini artiracaktir.

Literatiirde bantlamanin saglikli bireylerde ayak bilegi yaralanmasi ve
propriyosepsiyon iizerine etkisini inceleyen ¢alismalar olmasina ragmen norolojik
problemlere etkisini degerlendiren ¢ok az calisma oldugu goriilmiistiir. Inmeli
bireylere ayak bilegi bantlama uygulamasi yapilan 1 caligmaya rastlandigi icin
calismamizin bu alanda yapilacak olan ¢alismalara 151k tutacagim diistinmekteyiz. Bu
konuda yapilacak diger calismalarda gruplarin etkilenim bolgesi ve etkilenen alanin
biiytikliigline gore gruplandirilip daha ¢ok sayida bireyle calisilmasi ile daha kesin

sonuglara ulasilacagi diisiincesindeyiz.

81



10.

11

12.

13.

14.

SONUC VE ONERILER

Kinezyo bantlama sonrasi inmeli bireylerin FUT skorlarinda artis saglandi.
Kinezyo bantlama sonras1t BESTest skorlarinda artis goriildii.

Kinezyo bantlamanin denge ve yiiriime iizerine anlik etkisinin olmadigi
bulundu.

Kinezyo bantlamanin statik denge ve agirhik aktarma iizerine etkisi
bulunmadi.

Yiirlime analizinin daha ayrinti yapilmasi ve objektif sayisal veri verebilecek
yiirlime analizi sistemlerinin kullanilmasinin Kinezyo bandin yiiriime iizerine
etkisine dair daha ayrintil1 bilgi verecegini diisiinmekteyiz.

Kinezyo bantlamanin TUG testinde zaman yani yiirlime hiz1 iizerine olumlu
etkisi bulunmadi.

Kinezyo bantlama sonrast hemen yapilan Ol¢iimlerde bantlamanin anlik
etkisinin BESTest, FUT, TUG, Tetrax skorlarina etki etmedigi gozlendi.
Kinezyo bantlama sonras1 hemen yapilan 6l¢iimlerde bantlamanin anlik etkisi
arastirilirken bazi bireylerde TUG siirelerinde artis gézlendi.

Bantlama etkisinin bireysel farkliliklardan etkilendigini diisiinmekteyiz.
Calisma sonrasi bireylerin takibinin yapilmamasina bagh artis goriilen

parametrelerin kalicilig1 tizerine net bilgiye sahip degiliz.

. Daha uzun takipli calismalarin yapilmasini ve denek sayisinin artirilmas: ile

anlamh fark goriilmeyen degerlerde 6zellikle TUG skorlarinda anlamli fark
olabilecegini diistinmekteyiz.

Bu calismanin inmeli bireylerde Kinezyo bantlamanin etkinligi agisindan
literatiire katki sagladig ve bu alanda ¢alisan fizyoterapistler i¢in de yeni bir
uygulama yontemi olarak kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

Giinlik yasam aktivitesi ve kalitenin degerlendirilmesinin sonugclarin
kesinligi agisindan daha yararli oldugu diisiinmekteyiz.

Hastalardan killarin kesilmesi yerine kirilmasinin istenmesinin yapilacak

caligmalarda duyusal girdi agisindan daha etkili olacagini diisiinmekteyiz.
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Bu arastirma projesine davet edilmektesiniz. Karar vermeden dnce arastirmanin
neden ve nasil yapilacagin1 anlamaniz ¢cok 6nemlidir. Liitfen biraz zaman ayirin ve
asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz baskalariyla tartisin. A¢ik olmayan
bir bolim varsa yada daha ayrintili bilgiye ihtiya¢ duyarsaniz bizi arayin.
Arastirmaya katilip katilmayacaginizi diisiiniin.

Bu arastirma elastik bir bant olan Kinezyo bandin ayak ¢evresine uygulanmasi
sonrast dengenizde ve yiirimenizde gelisme gozlenip gozlenmeyecegini arastirmak
icin planlanmistir. Arastirmaya Karacasu Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesinde tedavi géren 60 inmeli birey alinacaktir. Bantlama haftada 1 kez her
hafta ayn1 giin ve aym kisi tarafindan 2 hafta boyunca uygulanacaktir. Oncelikle size
denge ve yiiriime kapasitenizi belirlemek icin bazi testler uygulanacaktir; bunlar
denge aleti ile sabit ve hareketli dengenin Ol¢iimii, fonksiyonel uzanma testi ile
dengeniz bozulmadan 6ne ve yana olan dengeniz, sandalyede otururken ayaga kalkip
3 metre yiirliyiip geri donerek oturmaniz, ayak bilegi hareket acikligi ve spastisite
Olctimii ve son olarak BESTest isimli 6 basamaktan olusan denge testi fizyoterapist
tarafindan uygulanacaktir. Sonrasinda bantlama 3 asamali olarak uygulanacaktir,
oncelikle taban altindan baslanarak ayagin dis kismindan bacagin yan tarafina
uzanan ilk parca yapistirilacak sonra ayak ve parmaklarin birlestigi eklem hizasindan
baslanarak ayagin iki yanina yapistirilarak topuga kadar uzanacak iki parca
yapistirilacaktir. Tedaviye baslamadan yapilan tiim testler tedavi sonrasi ve ikinci
hafta tekrar uygulanacaktir. Bantlama ve testlerin toplam siiresi 15-30 dakika
arasindadir.

Uygulama siiresince tedavi ve degerlendirmeler icin yardiminiza ihtiyac
duyulmaktadir. Sizinle birlikte 60 kisi daha bu tedavi programina dahil olacaktir.

Arastirmaya katilmak goniilliilik esasina dayanmaktadir. Uygulamanin
istediginiz aninda diger katilimcilart etkilemeden arastirmadan ayrilma isteginizi
arastirmaciya herhangi bir kosul yada neden belirtmeden ifade edebilir ve
ayrilabilirsiniz. Arastirmada size verilen konular veya uygulamalar disinda herhangi
bir rahatsizlik hissettiginizde arastirmay1 birakmaniz da miimkiindiir. Bu konuda size
olumsuz donecek herhangi bir sorumlulugunuz yoktur. Calisma sirasinda hastanedeki
tedaviniz etkilenmeyecektir.

Arastirmada tedavinize ek olarak sadece Kinezyo bantlama uygulanacaktir.
Kinezyo bant elastik bir materyal olup deriye 6zel alerjik olmayan yapigskani ile
tutunur. Yapilan arastirmalar bu Ozelliginden dolayir zararli etkisinin olmadigim
gostermistir. Giindelik yasaminizda uygulama Oncesi ve sonrasi arasinda bir fark
hissetmeyeceksiniz.

Arastirmaya katilmanin sizin dengeniz ve yiiriimeniz iizerine olumlu etkiler
olusturabilecegi diisiiniilmektedir, uygulanan tedaviden fayda gormemeniz
durumunda ise c¢alisma sonuglarinin gelecekte topluma ve/veya bilime faydali
olacag diisiiniilmekte ve sizinle benzer sorunlar1 yasayan bireylere faydali yontemler
icin kullanilabilecegi unutulmamalidir.
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Bu arastirma biinyesinde size uygulanan testler ve tedaviler i¢in sizden iicret
talep edilmeyecek ve bagli bulundugunuz SGK kurumundan iicret alinmayacaktir.
Masraflar arastirmacilar tarafindan karsilanacaktir. Sizden ek {icret talep
edilmeyecektir.

Arastirmada ters giden herhangi bir durum olursa, arastirma sorumlusu
tarafindan damismanlik verilecek olup, her tiirlii sorumluluk arastirmaciya aittir.
Ayrica uygulama hastane icerisinde yapilacag icin herhangi bir durumda
doktorunuzla hemen irtibata gecilecektir.

Formda arastirma siiresince elde edilen tiim bilgiler ve kisisel detaylar gizli
kalacak olup bilgiler kodlu olarak toplanacaktir. Sonuglar bireyler olarak degil
anonim numaralandirilmis havuz usulii degerlendirilip tek bir sonug elde edilecektir.

Arastirma hakkinda sonrasinda bilgi almaniz ve grup sonuglarini gérmeniz
miimkiindiir. Arastirma sonunda, arastirma sonucuyla ilgili bilgi talep etmeniz
durumunda sonuglar sizinle paylasilacaktir.

Arastirma sonuclar istatistiksel yontemlerle analiz edilip islenecek ve bunun
sonucunda elde edilen bilgiler rapor edilip Tez jiirisine sunulacaktir. Kabul gormesi
halinde literatiire kazandirilacaktir.

Arastirma ile ilgili daha fazla bilgi ve sorular i¢in:

Arastirma sorumlusu: Fzt. Ramazan KURUL — Abant izzet Baysal Universitesi
Kemal Demir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek okulu 03742541000-4122
Golkoy Kampiisii, Bolu.

Aragtirma Damsmani: Yrd. Dog. Dr. Tamer CANKAYA — Abant Izzet Baysal
Universitesi Kemal Demir Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek okulu
03742541000-4117 Golkoy Kampiisii, Bolu.

Arastirmamiza ayirdiginiz zaman ve gostermis oldugunuz ilgiden dolayi tesekkiir
ederiz.
Aragtirma kosullarini anladigimi ve arastirmaya goniillii olarak katilmayi taahhiit
ederim.

Ad-Soyad:

Tarih:
Imza:

91



Degerlendirme Formu

Adi-Soyadi:

Degerlendirme Tarihi:

Yas: Cinsiyet:
Dominant Taraf: Inme Gec¢irme Tarihi:
Mobilite: Mental Durum:
Etkilenen taraf: inme Tiirii/ Bolgesi:
Eslik eden sistemik kronik problemler:
Daha once alinan fizik tedavi varhga:
Spastisite Degerlendirmesi:
Normal Eklem Hareket Acikhigi:
Sag Sol
Plantar Fleksiyon
Dorsi Fleksiyon
Inversiyon
Eversiyon
BESTest Skoru:
Tk Uygulama 1. Haftanin | 2. Haftanin
Degerlendirme Sonrasi sonunda sonunda
Tetrax Sonuclari
Tk Uygulama 1. Haftanin 2. Haftanin
Degerlendirme | Sonrasi sonunda sonunda
Tetrax 5-6
Tetrax 7-8
ADI
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BESTest

Balance Evaluation - Systems Test
Fay Horak PhD Copyright 2008

TEST NUMBER/SUBJECT CODE DATE
EXAMINER NAME

EXAMINER Instructions for BESTest
1, Subjects should be tested with Rat heeled shoes or with shoes and socks off,
2, I subject must use an assistive device for an fem, score that ilem one calegory lower

Tools Required

Stop watch

Measuring tapa mounted on wall for Functional Reach test

Approximately 60 cm x 60 cm (2 X 2 ) block of 4-inch, medium-density, Tempur® foam
10degree incline ramp (at least 2 x 2 i) to stand on

Stair step, 15 cm (5 inches) in height for allemnate stair tap

2 stacked shoe boxes for obstacie during gail

2.5 Kg (5-b) free weight for rapid arm raise

Firm chair with arms with 3 malers in front marked with tape for Get Up and Go lest
Masking tape to mark 3 m and § m lengths on the floor for Get Up and Go

SUMMARY OF PERFORMANCE: CALCULATE PERCENT SCORE

Saction I s x100= Blomechanical Constrainis
Section Il /21 k00 Stability Limits/Verticality
Sectionfll: 18 x100= _ Transitions/Anticipatory
Section IV M8 x100= __ Reactive

Section V: — MsEx100= Sensory Orientation
SectionVE __ Rixid= Stability in Gait

TOTAL: ___ MOBpoints= ___ Percent Total Score
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BESTest- Inter-rater Rellability
i =

Subjects should be tested with flat heeled shoes or shoes and socks off. If subject must use an assistive

devica for an item, score that item one category lower. If subject requires physical assistance to perform an
item score the lowest category (0) for that item.

I, BIOMECHANICAL CONSTRAINTS SECTION I M5 PoINTS
1. BASE OF SUPPORT

(3) Normal: Both feet have normal base of support with no deformities or pain
{2) Ona foot has deformities andior pain

{1) Bath feet has deformities OR pain

{0) Both feet have deformities AND pain

2. COM ALIGNMENT
(3) Narmal AP and ML CoM alignment and normal segmental postural alignment
(2) Abnormal AP OR ML CoM alignment OR abnormal sagmental postural alignment
(1) Abnormal AP OR ML CoM alignment AND abnormal segmental postural alignment
(0} Abnormal AP AND ML CoM alignmant

3. ANKLE STRENGTH & RANGE
{3) Normal: Able to stand on toes with maximal height and to stand on heels with front of feet up
{2) Impairment in either foot of either ankle flexors or extensors (i.e. less than maximum height)
(1) Impairment in two ankle groups (eg; bilateral flaxors or both ankle flexors and extensors in 1 foot)
{0) Bath fexors and extensors in both laft and right ankles impaired (i.e. less than maximum haight)

4. HIFfTRUNK LATERAL STRENGTH
(3) Normal: Abducts bath hips ta lift the foot off the floor for 10 s while keeping trunk vertical
(2} Mild: Abducts both hips to lift the foot off the Nloor for 10 5 but varti
{1) Moderate: Abducts only ane hip off the floor for 10 s with vertical trunk
(0) Severe: Cannot abduct either hip to lift a foot off the fleor for 10 s with trunk vertical or without
vertical

5. SIT ON FLOOR AND STANDUP Time:. S6CS
{3} Normal: Independently sits on the floor and stands up
(2) Mild: Uses a chair to sit on floor OR to stand up
(1) Moderate: Lises a chair to sit on floor AND to stand up
(0} Severa: Cannot sit on floor or stand up, even with a chair, or refuses

Il STABILITY LIMITS SECTION Iz 121 POINTS
6. SITTING VERTICALITY AND LATERAL LEAN
Lean Vedicality
Left  Bight Left Right
3y (3) Maximum lean, subject moves 3) (3) Realigns to vertical with
upper shoulders bayond body very SMALL or no
midline, very stable OVERSHOOT
[ 3 Moderate lean, subject's upper 2 (2) Significantly Over- or under-
shoulder approaches body midline shoots but eventually
or some instability realigns to vertical
1y (1) WVary litthe lean, or significant n () Failure to realign to vertical
Iinstability
{0y (D) No lean or falls (exceeds limits) {0y (0 Falls with the eyes closed
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7. FUNCTIONAL REACH FORWARD Distance reached: cm OR inches
(3) Maximum to limits: =32 cm (12.5in )

(2) Moderate: 16.5cm - 32 cm (6.5 - 12.5 in)

(1) Poor: <16.5cm (6.51n)

(0) Mo measurable lean - or must be caught

ﬁéum;;gﬁt REACH LATERAL  Disfance reached: Left em | in) Right om { in)
1

3 (3) Maximum to limit: > 25.5 em (10 in)

2) (2} Moderate: 10-25.5 cm (4-10 in)

(11 (1) Poor:<10cm (4in)

(@) (0) Mo measurable lean, or must be caught

Il TRANSITIONS- ANTICIPATORY POSTURAL ADJUSTMENT SECTION Wl 118 POINTS

8. SIT TO STAND

(3) Normal: Comes to stand without the use of hands and stabilizes indepandently

(2) Comes to stand on the first attempt with the use of hands

{1) Comes to stand after several attempts or requires minimal assist to stand or stabilize or requires touch of
back of leg or chair

{0) Requires moderate or maximal assist to stand

10. RISE TO TOES

(3) Mormal: Stable for 3 sec with good height

(2) Heels up, but not full range (smaller than when holding hands so no balance requirement)
-DR- slight instability & holds for 3 sec

(1) Holds for less than 3 sec

(0) Unable

11. STAND ON ONE LEG

Left Time in Sec; Right Time in Sec:

(3) Mormal: Stable for > 20 5 {3) Mormal: Stable for = 20s

{2) Trunk motion, OR 10-20 5 (2) Trunk motion, OR 10-20 8

(1) Stands 2-10s (1) Stands 2-10s

{0} Unable {0} Unabie

12. ALTERNATE STAIR TOUCHING # of successful steps: Time in Seconds:

(3) Normal: Stands independently and safely and completes 8 steps in < 10 seconds

(2) Compietes 8 steps (10-20 seconds) AND/OR show instability such 8s inconsistent foot placement,
excassive trunk motion, hesitation or arhythmical

(1) Cempletes < & steps — without minimal assistance (1.e. assistive device) OR = 20 sec for 8 steps

(0) Completes < 8 steps, even with assistive devise

13, STANDING ARM RAISE

{3) Mormal: Remains stable

(2) Visible sway

(1) Steps to regain equilibrium/unable to move quickly wio losing balance
(0) Unable, or needs assistance for stability
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IV. REACTIVE POSTURAL RESPONSE SECTION IV: 1B POINTS
14. IN PLACE RESPONSE- FORWARD

(3) Reccvers stability with ankies, no added arms or hips maotion

(2) Recovers stability with arm or hip mation

(1) Takes a stap to recover stability

(D) Would fall if not caught OR requires assist OR will not attempt

15. IN PLACE RESPONSE- BACKWARD

(3) Recovers stabllity at ankles, no added arm [ hip motion

{2) Recovers stability with some arm or hip motion

(1) Takes a stop to recover stability

(0) Would fall f not caught -OR- requires assistance -OR- will not attempt

1B. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- FORWARD

(3) Recovers independently a single, large step (second realignment step s allowed)

(2) More than one step used to recover equilbrium, but recovers stability independently OR 1 step with
imbalance

(1) Takes multiple steps 1o recover equilibrium, of needs minimum assistance (o prevent a fall

(D) Mo step, OR would fall if not caught, OR falls spontanecusly

17. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- BACKWARD

{3) Recovers independently a single, large step

(2) Mora than one step used, but stable and recovers indapandantly OR 1 step with imbalance
(1) Takes several steps to recover equilibrium, or needs minimum assistance

(0) No step, OR would fall if not caught, OR falls spontaneousty

18. COMPENSATORY STEPPING CORRECTION- LATERAL
Left

Right
(3) Raecovers independently with 1 step of normal (3) Recovers independently with 1 step of normal
lengthiwidth (crossover or lateral OK) lengihiwidth (crossover or lateral OK)
(2) Several steps used, but recovers independently  (2) Several steps used, but recovers independently
{1} Steps, but neads to be assisted lo prevent a fall (1) Steps, but needs to be assisted to prevent a fall

(0} Falls, or cannot step {0) Falis, or cannot step

V. SEMSORY ORIENTATION SECTIONV: _______ /15 POINTS
19. SENSORY INTEGRATION FOR BALANCE (MODIFIED CTSIB)

A -EYES OPEN, FIRM B -EYES CLOSED, FIRM C -EYES OPEN, FOAM D -EYES CLOSED, FOAM
SURFACE SURFACE SURFACE SURFACE

Trial 1 sec Trial 1 sec Trial 1 Sec Trial 1_____ sec
Trial 2 sec Trial 2 sac Trial 2 sec Trial 2 sec
(3) 30s stable (3) 30 stable {3) 30s stable (3) 30= stable

{2) 30s unstable (2) 30s unstable {2) 30s unstable {2) 30s unstable
(1) = 30s (1) = 30s (1) = 30s (1)< 30s

(0} Unable (0} Unable {0) Unable (D) Unable

20. INCLINE- EYES CLOSED

Toes Up

(3) Stands independenily, steady without excessive sway, holds 30 sec, and aligns with gravity
{2) Stands independently 30 SEC with greater sway than In bem 198 -OR- aligns with surface
(1) Requires touch assist -OR- stands without assist for 10-20 sec

(0) Unable to stand =10 sec -0OR- will not attempt independent stance
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V1. STABILITY IN GAIT SECTION V: 121 PONTS
21, GAIT — LEVEL SURFACE Time______ secs.
(3) Normal: walks 20 fi, good speed (= 5.5 sec), no evidence of imbalance.
(2) Mikd: 20 fi., slower speed (>5.5 sec), ng evidence of imbalance.
(1) Mederate: walks 20 ft., evidence of imbalance (wide-base, lateral trunk mation, Inconsistent step path)
- at any prelerred spead,
{0} Severe: cannot walk 20 ft. without assistance, or severe gail deviations OR severe imbalance

22, CHANGE IN GAIT SPEED
{3) Normal: Significantly changes walking speed without imbalance
(2) Mild: Unable to change walking speed without imbalance
(1) Moderate: Changes walking speed but with signs of imbalance,
(0) Severea: Unable to achieve significant change in speed AND signs of imbalance

23, WALK WITH HEAD TURNS — HORIZONTAL
(3) Normal: performs head turns with no change in gait speed and good balance
(2) Mild: performs head turms smoothly with reduction in gait speed,
(1) Moderate: performis head turns with imbalance
(0) Severe; performs head turns with reduced speed AMD imbalance AND/OR will not move head within
available range whila walking.

24, WALK WITH PvoT TURNS
(3) Normal: Tums with feet close, FAST (< 3 staps) with good balance.
(2) Mild: Turns with feet close SLOW (>4 steps) with good balance
(1) Moderate: Turns with feet close at any speed with mild signs of imbalance
(D) Severe: Cannot turn with feet close at any speed and significant imbalance.

25, STEF OVER OBSTACLES Time________ sec
(3) Normal: able 1o step over 2 stacked shoa boxes without changing speed and with good balance
(2) Mild: steps over 2 stacked shoe boxes but slows down, with good balance
(1) Moderate: steps over shoe boxes with imbalance or touches box.
(0) ;S;v“m: cannot step over shoe boxes AND slows down with imbalance or cannot perform with
ass ce.

26. TIMED *GET UP & Go© Get Up & Go: Time sec
(3) Normal: Fast (<11 sec) with good balance
(2) Mild: Slow (=11 sec with good balance)
(1) Modarate: Fast (<11 sec) with imbalanca.
(0) Severe: Slow (=11 sec) AND imbalance.

27. Timed "Get Up & Go™ With Dual Task Dual Task: Time sec
(3) Normal: No noticeable change between sitting and standing in the rate or accuracy of backwards counting
and no change in gait speed.
(2) Mild: Meticeable slowing, hesitation of errors in counting backwards OR slow walking (10%] in dual task
{1) Moderate: Affects on BOTH the cognitive task AND slow walking (>10%) in dual task.
(0) Severe: Can't count backward while walking or stops walking while talking
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OZGECMIS

Ramazan KURUL 09.12.1989 tarihinde Konya’da dogdu. Ilk, orta ve lise
ogrenimini Aksaray’da tamamladi. 2008 yilinda girdigi Hacettepe Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’ndan Haziran 2012’de mezun oldu. 2012
yilinda ozel bir rehabilitasyon merkezinde fizyoterapist olarak calisti. Abant izzet
Baysal Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii’nde 2012 yilinda arastirma gorevlisi
olarak goreve basladi ayni boliimde arastirma gorevlisi olarak calismakta ve

yiikseklisans 6grenimine devam etmektedir.
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