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1. OZET

INMELI HASTALARDA GOVDE EKSTANSORLERINE UYGULANAN
KIiNEZYOLOJIiK BANTLAMANIN DENGE VE MOBILITEYE ETKISi

Bu caligmanin amaci akut inmeli hastalarda sirt ekstansorlerine uygulanan
kinezyolojik bantlamanin denge ve mobilite {izerine etkisini aragtirmaktir. Calismaya
25-85 yas arasi akut inmeli (0-1 ay aras1), mobilize olabilen 40 hasta dahil edilmistir.
Hastalarin sirt ekstansor grup kaslarina stimulasyon teknigi kullanilarak kinezyolojik
bantlama yapilmistir. Hastalar bantlama 6ncesi, bantlamadan 30 dak. sonra ve 24
saat sonra degerlendirilmistir. Hastalarin motor fonksiyon, denge ve mobilite
degerlendirmeleri i¢in, Modifiye Ashworth Skalasi, Siireli Kalk ve Yiirii Testi,
Sandalyeden Kalk Otur Testi, Koprii Kurma Testi, Fugl Meyer Skalasi, Berg Denge
Olgegi, Govde Bozukluk Olcegi, Rivermead Mobilite indeksi uygulanmustir.
Bantlamanin hastalar {izerinde yaptigi durum degisikligi Vizuel Analog Skala ile
subjektif olarak sorgulanmistir. Calismamizin sonucunda kinezyolojik bantlama
oncesi degerler ile kinezyolojik bantlamadan hemen sonraki ve 24 saat sonraki denge
ve mobilite degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli gelisme elde edilmistir
(p<0,05). Vizuel Analog Skala ile hastalarin kinezyolojik bantlamadan olumlu yonde
etkilendikleri ve dengelerini daha iyi kontrol edebilir hissinde olduklari sonucuna
varilmistir (p<0,05). Elde ettigimiz bu sonuglar dogrultusunda akut inmeli hastalarda
denge ve mobilitenin arttirilmasi igin sirt ekstansorlerine kinezyolojik bantlamanin

fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda kullanilabilir oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: kinezyolojik bantlama, denge, mobilite, inme



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF KINESIOLOGICAL TAPING APPLIED IN TRUNK
EXTENSOR TO BALANCE AND MOBILITY IN STROKE PATIENTS

The aim of this study is to investigate the effect of kinesiological taping applied in
dorsum extensors in acute stroke patients to balance and mobility. Forty patients with
acute stroke between the ages of 25 and 85 (between 0-1 months) who could
mobilized were included in this study. Kinesiological taping was performed using
stimulation technique on the dorsum extensor group muscles of patients. Patients
were evaluated before taping, 30 minutes and 24 hours after taping. Modified
Ashworth Scale, Timed Up and Go Test, Sit to Stand Test, Bridging Test, Fugl
Meyer Scale, Berg Balance Scale, Trunk Impairment Scale, Rivermead Mobility
Index were applied for motor function, balance and mobility evaluations of patients.
The change in condition that the taping makes on patients is subjectively questioned
by the Visual Analogue Scale. As a result of our study, a statistically significant
improvement was obtained between pre-kinesiological taping values and balance and
mobility values immediately after and 24 hours after kinesiological taping (p<0,05).
With the Visual Analogue Scale, it was concluded that Patients are positively
affected by kinesiological taping and could control their balance better (p<0,05). In
the direction of these results we think that kinesiological taping to the dorsum
extensor can be used in physiotherapy and rehabilitation program for increasing

balance and mobility in acute stroke patients.

Key words: kinesiological taping balance, mobility, stroke.



3. GIRIS ve AMAC

Inme, serebrovaskiiler kan akiminda meydana gelen hasar nedeniyle kismi
kayiplara ve fonksiyonel bozukluklara neden olan bir merkezi sinir sistemi
hastaligidir Prange et al (1). 60 yas ve iistii bireylerde 6liime sebep olan hastaliklar
arasinda diinyada ikinci, gelismis Tllkelerde ise kardiyovaskiiler hastaliklar ve
kanserden sonra liglincli siradadir. Hastaligin goriilme siklig1 ise 55 yasindan sonra
her dekadda katlanarak artar Beyazova ve Kutsal (2). Bu hastaligin olusumunda
hemorojik ve iskemik olmak tizere iki temel mekanizma s6z konusudur Balkan S.
(3). Inmede degistirilemeyen major risk faktdrlerinin yaninda hipertansiyon, obezite
ve fiziksel inaktivite gibi degistirilebilinen risk faktorlerininde etkili oldugu

bilinmektedir.

Yetigkinlerde inme ile baglantili mortalite ve morbidite bir ¢ok iilkede halk sagligi
problemidir. Ozellikle kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve diyabet gibi diger
kronik hastaliklarla beraber, inme orta ve diisiik gelirli iilkeler i¢in bir yiik olmaya
devam etmektedir Hamza ve ark.(4) , Johnston et al (5), Abegunde et al (6) Kalache
and Aboderin (7).

Inmeli hastalarin %30 civar1 yaklasik bir yil icerisinde hayatin1 kaybederken,
yasamina devam edenlerin yaklasik {licte biri de daha sonraki dénemlerde giinliik
yasam aktivitelerini gergeklestirebilmek i¢in baskalarina bagimli duruma gelmektedir
Utku (8).

Inme hastalarinda parazili kisimda kas giigsiizliigii, hizalama ve postiir asimetrisi
nedeniyle denge bozuklugu, ayakta durma, yliriime ve c¢esitli motor fonksiyon
bozukluklar1 goriilmektedir Kim et al (9). Fizyoterapi ve rehabilitasyonda oncelikli
hedef fonksiyonelligin yeniden kazanilmasidir. Bu siire¢ hastalar ve onlarla ¢alisan
fizyoterapistler agisindan olduk¢a zorlayict gorevlerden biridir. Fizyoterapinin
bireylerin fiziksel, psikolojik ve duygusal iyilik halini gelistirdigi ve yasam kalitesini

arttirdigina iliskin genel bir goriis bulunmaktadir Jaraczewska and Long (10).



Inmeli hastalarin fonksiyonelligini arttirmak, giinliik yasamlarinda maksimum
bagimsizligimi  saglamak ve yasam kalitesini arttirmak i¢in fizyoterapi
yaklasimlarindan kompansatuvar yaklasimlar, norofizyolojik yaklasimlar, motor
ogrenme ve teknolojik yaklasimlar gibi c¢esitli tedavi edici yaklasimlar
uygulanmaktadir 1.U. Néroloji Ders Kitab1 (11). Son yillarda tedavi siirecini
etkinlestirmek ve desteklemek icin g¢esitli yontemler gelistirilmekte veya
denenmektedir. Bu yontemlerden birisi de Onceleri kas-iskelet sistemi
hastaliklarinda, ortopedik fizyoterapi ve sporcu sagliginda daha sik kullanilan ancak
giiniimiizde fizyoterapinin bir ¢ok alaninda kullanilmaya baslanan kinezyolojik
bantlamadir. Kinezyolojik bantlamanin faydalari; nispeten diisiik maliyetli olmasi,
hastalara kolaylikla uygulanabilir olmasi bunun yaninda, noninvaziv bir yontem
olmasi, ciddi bir yan etkisinin bulunmamasi ve boylece giivenlikli bir sekilde diger
tedaviler ile birlikte kombine edilebilir olmasi seklinde ifade edilebilir Williams et al
(12), Halseth et al (13).

Bu c¢alismada da, akut inmeli hastalarda sirt ekstansorlerine uygulanan
kinezyolojik bantlamanin denge iizerindeki ve dengeyle iligkili olan fonksiyonlar

tizerindeki etkisinin belirlenmesi amaglanmistir.
Calismanin temel hipotezi su sekildedir:

H1: Inmeli hastalarda sirt ekstansdrlerine uygulanan kinezyolojik bantlama denge

yeteneklerini olumlu sekilde etkilemektedir.
Calismanin alt hipotezi ise su sekildedir:

H1.1: Sirt ekstansorlerine kinezyolojik bantlama uygulamasi sonrasinda degisen

denge yetenekleri, mobilite diizeylerini olumlu yonde etkilemektedir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Tamim

Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) tanimina gére inme; vaskiiler nedenler disinda
bir neden olmaksizin beyin kan akiminin bozulmasi ile fokal serebral fonksiyon
kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ve semptomlarin 24 saatten uzun
siirmesiyle karakterize klinik bir sendromdur Hatano (14). inme, yetiskin niifusta
morbite ve mortalite sebepleri arasinda en dnemli hastaliklardan birisidir. Diinya
capinda 6liime ve cesitli engellilige sebep olabilen ticiincii biiyiik saglik problemidir
Ogunniyi et al (15), Abubakar (16). Inme hastalarinin énemli bir kisminda motor
zaaf, spastisite, disfaji, depresyon ve agr1 gibi norolojik sekel ve komplikasyonlar

goriilmektedir Kong et al (17).

4.2. Epidemiyoloji

Tiim diinyada 60 yas ve lizeri 6liime sebebiyet veren hastaliklar arasinda ikinci
sirada yer alan inme, gelismis iilkelerde kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanserden
sonra l¢lincii sirada yer alir. Tiirkiye de ise iskemik kalp hastaliklarindan sonra
Olime sebep olan ikinci Onemli hastaliktir ve toplam Oliimlerin % 15° ini

olusturmaktadir Beyazova ve Kutsal (2).

Inme, hastalarin aileleri ve toplumu 6nemli &lgiide etkileyecek sekilde, yilda 15
milyon kisiyi etkilemekte ve bunun yaklagik 5 milyonu 6liimle sonuglanirken, geri
kalanmn 6nemli bir kismida engelli olarak yasamlarina devam etmektedir. Inme
sonucu meydana gelen kayitli 6liim oranlarina bakildiginda, diisiik ve orta gelirli
tilkelerin kayitlarinin toplam oranin %85’ini olusturdugu goriilmiistiir Renjen et al
(18).

4.3. Etyoloji

Inmede beyin hasarina neden olan iki temel mekanizma iskemi ve hemoraji olarak
bilinmektedir. Tiim inmelerin yaklasik olarak %80’ini olusturan iskemik inmede, kan
sirkiilasyonunda azalma ya da yokluk durumu, ndronlarda hasar meydana
getirmektedir. Beynin glikoz depolamayisi ve anaerobik metabolizmay1

gerceklestirmekte yetersiz olusu nedeniyle iskemik inmenin hizi oldukga yliksektir.



Bunun yaninda intraserebral hemoraji inmelerin yaklasik olarak %10-15 civari bir
kismini olusturmaktadir. Bu tip inme, derin penetrasyon ile ortaya ¢ikmakta ve
bolgesel basingla beyin dokularini ve baglanti yollarimi bozarak hasara sebep
olmaktadir Shah (19).

4.4, Risk Faktorleri

Diinya Saglik Orgiitii Kriterlerine gore, inmeye iliskin risk faktorleri temel 4
kategoride toplamistir World Health Organization (WHO) (20). Bu kategoriler,

1- Degistirilemeyen Risk Faktorleri
- lleri yas
- Kalitim
- Cinsiyet

Etnisite

Yastaki artigla beraber inme insidansida 6nemli diizeyde artis gOstermekte ve
inme gegiren bireylerin agirlikli olarak 65 yas istli olduklart bilinmektedir Atakay
(21). Bununla beraber 55 yas ve lstii kisilerde, inme riski her 10 yilda 2 kat
artmaktadir Simsek (22). Siyahi, Cinli ve Japonlarin, Beyaz irka gére inme riski daha
yiiksektir lyigiin (23). Erkeklerin kadinlardan, ozellikle 75 yasindan sonra daha
yiiksek risk altinda oldugu, ancak genel prevalansa bakildiginda, kadinlarin yasam
boyu erkeklere gdre daha fazla risk altinda olduklar ifade edilmektedir. Ozellikle
iskemik inme s6z konusu oldugunda, 1. Derece akrabalarda ve monozigot ikizlerde

inme riskli daha fazladir Atakay (21).

2- Major Diizeltilebilir Risk Faktorleri
- Yiiksek Kan Basinci
- Obezite
- Sigara kullanimi
- Anormal Kan Lipit Degerleri
- Fiziksel Inaktivite
- Diyabet

- Sagliksiz beslenme



Inme riski, sistolik ve diyastolik kan basincinin artis1 ile artmaktadir bu nedenle
hipertansiyon inme i¢in Oonemli bir risk faktoriidiir Atakay (21). Orta yaslardan
itibaren obezite, abdominal siskinlik ve viicut kitle indeksinin yiiksek olmasida
onemli diizeltilebilir risk faktérlerindendir. Bunlarin yaninda diizenli fiziksel aktivite,
kilo verme ve sigarayr birakma gibi olumlu degisimlerle birlikte inme riski

azaltilmaktadir lyigiin (23).

3- Diger Degistirilebilir Risk Faktorleri
- Alkol kullanimi1
- Diisiik Sosyoekonomik Statii
- lla¢ kullanimi
- Lipoprotein
- Mental hastaliklar
- Psikososyal stres

- Sol ventrikiil hipertrofisi

lleri yasta sik sekilde goriilebilen atriyal fibrilasyon (AF), diger risk
faktorlerinden bagimsiz olarak inme riskini 3-4 kat artirabilmektedir. Uygun
tedavi ile buna bagl inme riski azaltilabilmektedir ancak iskemik inme i¢in
onemli bir risk faktdrii konumundadir Kose (24), Simsek (22). Yiiksek oranda
alkol tiiketimi hipertansiyona, hiperkoagulabiteye yol agar ve serebral kan
akimini azaltir. Giinde 5 kadehten fazla alkol tiiketenlerde inme riskinin %69

oraninda arttig1 saptanmistir Midi (25).

4- Yeni Risk Faktorleri
- Kanda asir1 homosistein
- Kanda anormal pihtilagsma

- Inflamasyon



4.5. inmede Klinik Bulgular

Inme, bolgeye ve beyin hasarinin yayilimina bagh olarak oldukca genis sayida
klinik bulgular gostermektedir Wiberg (26). Akut inmenin belirgin isaretleri su
sekildedir:

- Yizde, kolda, bacakta ve 6zellikle viicudun bir tarafinda ani sekilde gelisen
uyusma ya da kuvvetsizlik hissi.

- Ani gelisen konfiizyon, konugma ya da anlamada zorlanma (afazi).

- Bir ya da her iki gozde ani sekilde gelisen gorme kaybi.

- Ani sekilde gelisen ve nedeni bilinmeyen bas agrisi.

- Yiirimede ani sekilde zorlanma, bas déonmesi, denge ya da koordinasyonun
kayb.

Denge lizerine genel olarak kabul edilmis bir tanim bulunmamakla beraber, s6z
konusu terim, yonetilebilir destek sinirlart igerisinde bireylerin otururken, ayaga
kalkarken ya da baska bir konuma gecerken viicut kiitle merkezinin
stirdiiriilebilirligi; bir diger ifade ile, diigmeyi Onlemek tizere gerekli olan viicut

postiiriine ait dinamikler olarak tanimlanabilmektedir Noren (27).

Fizyoterapide, denge siklikla postiiral kontrol olarak adlandirilmaktadir. Postiiral
kontrol sistemi, noral, duyusal ve muskiiloskeletal olmak iizere alt sistemlerden
meydana gelmektedir ve her bir alt sistem birbirine entegredir. Dolayisi ile, postiiral
kontrol sistemi viicut pozisyonunu postiiral stabilite ve oryantasyon agisindan
degerlendirirken; istemli hareketlerde ya da istem disi durumlarda postiirii kontrol

edebilmek i¢in bir kuvvet agiga ¢ikarmaktadir Shumway-Cook (28).

Viicudun bir tarafinda gii¢ kayb1 ile karakterize olan hemiparezi, inme sonrasi
aciga ¢ikan en yaygin norolojik kayiptir. Hemiparetik inme hastalarinda siklikla
denge bozuklugu goriilmektedir, bu denge bozuklugu ise diisme riskini artirmakta,
bu da kiside yliksek ekonomik yiik ve sosyal problemle sonu¢lanmaktadir Oliviera et
al (29). Inmeli bireylerde postiiral salinimin artmasi, paretik olmayan ekstremiteye
asir1 yiik verilmesi, kas giicii azalmasi ve duyu bozukluklar1 denge sorunlarina neden

olabilmektedir ve bu nedenle inme sonrasinda bazi hastalar ayakta duramama, ya da



bozuk denge reaksiyonlari ile postiiral salinimda artis sorunlar1 yasamaktadir Sahin

ve ark (30).

4.6. inmede Iyilesme

Inme sonrasi iyilesme beyin hasarina iliskin spesifik bolge, hastanin genel saghigi,
kisiligi ve beklentisi, aile destegi ile aldig1 bakim gibi gesitli faktdrlere baghdir.
Genellikle en iyl 1iyilesme kiiclik capli iskemik inme gecirmis hastalarda
gorilmektedir. Bunun yaninda biiyiikk capli hemoraji, iyilesme acgisindan en zor
konumdadir. Dahasi, prognoz i¢in az sayida kesin kurallar bulunmaktadir ve her bir

vakanin bireysel diizeyde degerlendirilmesi gerekmektedir Brass (31).

Inme hastalarinda nérolojik iyilesmenin ¢ogu ilk 3 ay i¢inde olur ancak bu siirecin
yavas olarak 1-2 yila kadar devam ettigi bilinmektedir. Fonksiyonel iyilesme ise
norolojik iyilesme tamamlandiktan sonrada devam edebilecegi gibi, norolojik
iyilesme olmadan da gerceklesebilir. Inmeli hastalarda nérolojik ve fonksiyonel
iyilesmeyi, olumlu ya da olumsuz etkileyen faktorler s6z konusudur. Kadin cinsiyet,
bilateral lezyon, inmenin baslangi¢ siddetinin fazla olmasi, rehabilitasyona baglama
siiresinin uzun olmasi, triner inkontinans, apraksi ve depresyon olumsuz faktorler
arasinda yer alirken geng yas, iyi bir sosyal destek, hafif parezi, erken rehabilitasyon

baslangici olumlu faktorler arasindadir Beyazova ve Kutsal (2).

4.7. inmede Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizik tedavi ve rehabilitasyon, inme sonrasinda fiziksel iglevin geri kazanilmasina
odaklanmaktadir. inmeli hastalar igin fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetleri inme
tinitelerinde, yatan hasta birimlerinde, rehabilitasyon tinitelerinde sunulmaktadir.
Bunun yaninda fizyoterapi ve rehabilitasyonun sonradan gelisebilecek akut
durumlara karsi onlem alma agisindan pozitif etkileri mevcuttur. Denge, giig,
koordinasyon ve islevlerin gelistirilmesine odakli uygulamalar ile kiginin bagimsiz
sekilde yasamimi siirdiirebilmesine destek saglamaktadir. Bu uygulamalar arasinda
kompansatuvar yaklasimlar, ndrofizyolojik yaklasimlar, motor Ogrenme ve
teknolojik yaklasgimlar gibi cesitli tedavi edici yaklasimlar bulunmaktadir 1.U.
Noroloji Ders Kitab1 (11). Dolayis1 ile, fizyoterapi ve rehabilitasyon, inmeli
bireylerde hastaneden eve gecis siirecinde bakimin saglanmasi1 ve stirekliligi

acisindan 6nemli bir boyuttur Canadian Physiotherapy Association (32).



Bununla beraber fizyoterapi ve rehabilitasyonun inmeli bireyler tizerindeki

katkilart su sekilde siralanabilir:

1. Yiiksek hasta memnuniyeti ve diisiik risk ile uygun tedavi hareketleriyle,
hastanin fiziksel islevlerinin geri kazanmasini amaglar Mitton and Dionne
(33).

2. Erken donem uygulamalar, islevlerin uzun doénemli olarak geri
kazanilmasimma katki saglamakta, sonradan gelisebilecek olumsuz
durumlar azaltmakta ve eve doniisten itibaren hastalarin yiiksek diizeyde
bagimsizligini geri almasini saglamaktadir Mahler et al (34).

3. Inme sonrasinda sunulan fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmeti, inme
neticesinde ortaya cikan diisiik saglik diizeyi riskini azaltmakta, giindelik
yasama ve kisisel aktivitelere olumlu katki saglamakta ve bunlarin
yaninda saglik sisteminde yapilan harcamalarin oranlarinin da azalmasini

saglamaktadir Canadian Physiotherapy Association (32).

4.8. Kinezyolojik Bantlama ve inmede Kullanimi

Islevsel bantlama teknikleri farkli sekillerde ve farkli amaglar ile ancak temel
olarak hasar gormiis eklemleri stabilize etmek iizere kullanilmaktadir Hubbard and
Cordova (35). Islevsel bantlama igin kullanilabilen yontemlerden birisi de
kinezyolojik bantlamadir. Kinezyolojik bantlama, diger terapdtik tekniklerle birlikte
cesitli kas-iskelet ve noromiiskiiler kayiplarin tedavisinde de kullanilan bir tedavi
metodudur Jaraczewska and Long (10). 1973 yilinda Kase ve arkadaslari (36)
tarafindan gelistirilen bu method, normal fonksiyonel hareket diizeyine ulasmak,

agriy1 ve siskinligi azaltmak gibi amaglar icermektedir.

Kinezyolojik bantlar, kendi uzunlugunun %130-140 oranda fazlasina kadar
esneyebilmektedir ve deri ile yaklasik olarak ayni agirlik ve incelige sahiptir Kase et
al (36). Teorik olarak, bu yontem, herhangi bir kasa ya da ekleme uygulanabilmekte
ve dort gline kadar aginmadan, giindelik bir temizlik sekli uygulanmadan ve yapiskan

ozelligini kaybetmeden kalabilmektedir Kase et al (36), Marban et al (37).

Kinezyolojik bantlarin duyusal uyaranlari, mekanoreseptorler aracilifiyla
uyararak, istenilen bolgede memnun edici sonuglar sagladigina iligkin caligmalar

bulunmaktadir Kase et al (36,38), Cabreira et al (39)
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Her ne kadar oldukca popiiler bir ara¢ olsa da, 6zellikle son yillarda klinik
caligmalarda etkisi incelenmeye baslanmistir Gonzalez-Iglesias et al (40), Thelen et
al (41), Jackson (42). Bu c¢alismalar arasinda, servikal agr1 Gonzalez-Iglesias et al
(40) sirt agrisi Thelen et al (41) ve denge iizerindeki Jackson (42) etkisi

incelenmistir.

Burkulmalar, eklem instabilitesi, kas zayifligi, yumusak doku iltihab1 ve agr1 gibi
durumlarda tedavinin gelistirilmesi i¢in profesyonellerce uygulanan bu yontem,
dogru uygulandigi takdirde, s6z konusu hasarlar1 azaltabilmektedir ve postiiral
hizalamanin istenilen sekilde siirdiiriilebilmesi i¢in olanak tanimaktadir Jaraczewska

ve Long (10).

Bu metot, kimyasal olmaksizin, insan derisine olduk¢a benzeyen doku ve elastik
yapida bir bandin uygulanmasini icermektedir Cabreina et al (43). Bunun yaninda,

dort etkiyi hedeflemektedir. Hedeflenen bu etkiler:

- Muskiiler fonksiyonu normalize etmek,

- Lenfatik ve vaskiiler akis1 artirmak,

- Agny1 azaltmak ve

- Eklem pozisyonunu saglamak seklindedir Kase et al (38), Garci’a-Muro
et al (44).

Kinezyolojik bantlar, etkisini, néral ve dolagim sistemlerinde hareket ile birlikte
meydana gelen aktivasyonu sayesinde gostermektedir. Ayrica, kinezyolojik
bantlamanin, 6dem azaltma, agr1 yonetimi ve motor aktiviteleri kolaylastirma gibi

islevleri bulunmaktadir Osterhues (45).

Kinezyolojik bantlar, elastik yapisi sayesinde, uygun sekilde kullanildiginda, kas
fonksiyonlarimi ve eklem yapisini destekler, yumusak doku inflamasyonunu ve agriy1
azaltir. Bununla beraber, kaslara gereken postiiral hizalamanin saglanip

saglanamadigina iligkin bir geri doniis iletir Jaraczewska and Long (10).

11



Calismalar, kinezyolojik bantlamanin agriyr azalttifini, postiiral dengenin
saglanmasina yardimcit oldugunu ve esnekligi artirdigini, ayrica hastalarin
fonksiyonel performansini da artirabilecegini  gdstermistir. Bunun yaninda
propriosepsiyon ve koordinasyonu olumlu yonde etkileyip ve denge bozukluklarinin
azaltilmasinada yardimci olmaktadir Jaraczewska ve Long (10), Cabreira et al (45)
Akbas ve ark (46).
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5. METOT VE MATERYAL

5.1. Orneklem

Calisma, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji

Klinigi’nde yatmakta olan 25-85 yas aralifinda akut inmeli (0-1 ay aras1) 40 hasta ile

gergeklestirilmistir. Hastalarin calismaya katilmasi igin belirlenen alma ve diglama

Kriterleri asagidaki gibidir:

5.1.1. Dahil etme kriterleri

Calismaya katilacak olan hastalarin inme gegirme siireleri 0-1 ay araliginda

olmalidir,

Bagimsiz yiiriiyebiliyor olmalidir ve

Kooperasyonu tam olmasi1 gereklidir

5.1.2. Diglama kriterleri

Calismaya katilmaya goniillii olmamak,

1 aydan daha uzun siiredir inme hastas1 olmak ve

Mobiliteye etki eden baska bir hastaliginin (ortopedik, kas-iskelet sistemi ile

ilgili) bulunmasi diglama kriterleri arasindadir.

5.2. Prosediir

Hastalar, Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul Baskanligmm
10840098-604.01.01-E.308 sayil1 karar1 ile ¢aligmaya alinmistir. Calismaya katilan

hastalara Oncelikli olarak katilmayi kabul ettiklerine iligskin bir aydinlatilmis onam

formu imzalatilmis (EK 1), bunu takiben, demografik bilgileri alindiktan sonra,

bantlama Oncesi, hemen sonrast ve 24 saat sonra asagidaki degerlendirmeler

yapilmistir.

Kinezyolojik bantlama yapildiktan sonraki degerlendirmeler,

olusturmamak i¢in hastalar 30 dakika dinlendirildikten sonra yapilmistir.

a)
b)
c)
d)

Kas tonusu degerlendirmesi
Siireli kalk ve yirii testi
Sandalyeden kalk otur testi

Koprii kurma testi

yorgunluk
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e) Alt ekstremite motor fonksiyonlar1 degerlendirmesi
f) Denge degerlendirmesi

) Govde bozuklugu degerlendirmesi

h) Mobilite degerlendirmesi

)] Hasta memnuniyeti

S6z konusu degerlendirmeleri gerceklestirmek iizere, kullanilan 6l¢ek ve testler

asagidaki gibidir.
5.3. Degerlendirme
5.3.1. Demografik ve klinik bilgiler

Hastalarin tiimiinde yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, eslik eden hastaliklar (Diyabetes
mellitus: DM, Hipertansiyon: HT, Koroner arter hastaligi: KAH, renal ve gorme
problemleri, kullandig1 ilaglar) sorgulanmistir. Hasta dosyasinda klinik bilgiler
(etkilenen taraf damar ve etyoloji) degerlendirme formuna kaydedilmistir. Viicut

Kitle Indeksi viicut agirhigi boyun karesine béliinerek (kg/m?) hesaplanmistir. (Ek.2)

5.3.2. Kas tonusu

Kas tonusu degerlendirilmesi i¢in Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) kullanildi.
Spastisite i¢in uluslararasi alanda en sik kullanilan degerlendirme ydntemi olan
Basarir ve Ozek (47) bu dlgek, 0- Spastisite (tonus artis1) yok, 4- Etkilenen kisimlar
fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir seklinde olmak iizere, bu aralikta 5 seviyeden
olusan bir puanlama sistemine sahiptir. Boylelikle degerlendirilen kas iizerinde bir
puanlama yapilabilmektedir Bohannon et al (48).

Hastalarin kalga fleksorleri, kalga adduktorleri, plantar fleksorler, diz ekstansor ve
diz fleksor kas gruplarinin spastisite degerlendirmeleri yapildi. (EK.3)

Kalca fleksorleri i¢in; hastalar yiizilkkoyun yatirilip, etkilenen taraf dizi 90°
fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlandi ve hastanin dizi fizyoterapist tarafindan
kavranarak kal¢ca maksimum ekstansiyona dogru hareket ettirildi.

Kalga adduktorleri i¢in; hastalar sirt distii yatirilip, hastanin dizinin miimkiin
oldugunca diiz olmasma dikkat edilerek ayak bilegi proksimalinden tutulup, kalca

maksimum adduksiyondan, maksimum abduksiyona dogru hareket ettirildi.
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Gastrosoleus i¢in; hastalar sirt iistii yatirilip ekilenen diz, altina bir rulo koyarak
semifleksiyona getirildi. Ayagin plantar kismindan kavranip, maksimum plantar
fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona dogru hareket ettirildi.

Quadriceps i¢in; hastalar yiizilkoyun yatirilip, etkilenen taraf ayak bileginden
kavranip hastanin dizi ekstansiyondan maksimum fleksiyona dogru hareket ettirldi.

Hamstring icin; hastalar sirtiistii yatirilip etkilenen taraf kalga 90° fleksiyonda
pozisyonlandi. Ayak bilegi proksimalinden kavranip hastanin dizi maksimum

fleksiyondan maksimum ekstansiyona hareket ettirildi.

5.3.3. Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT)

Fonksiyonelligin ve dengenin degerlendirilmesinde uygulanan bu teste gore,
hastanin sirt1 dayali standart bir sandalyede oturdugu yerden kalkmasi, dnceden
belirlenen 3 metrelik mesafeyi yiiriidiikten sonra bir yere dokunmadan geri donmesi
ve sandalyeye dogru yiiriiyerek yeniden oturur pozisyona ge¢mesi istenir. Hastanin
testin uygulanmas1 esnasindaki yiiriime siiresi kronometre ile 6l¢iiliip saniye olarak
tespit edilir K. Siggeirsdottir (49). Testin ortalama siiresi yasa gore degiskenlik
gostermekle birlikte, 10 saniye ve daha az stirede testi bitirenler normal, 11-29 sn’de
bitirenler yiirime yardimcisi olmadan iyi diizeyde mobiliteye sahip, 30 sn ve daha
uzun siirede bitirenler ise yiirlime yardimcisi olmadan yalniz disariya ¢ikamayacak

durumda olduklar bildirilmistir Aksakalli ve ark (50).

Calismamizda, hastalara testin nasil yapilacagi anlatildiktan sonra oturdugu
sandalyeden kalkmasi i¢cin komut verilip kronometre ¢alistirildi. Yiirlime sirasinda
temas olmaksizin hastaya refakat edildi. Hastalar yiiriimesi istenilen mesafeyi
tamamlayip baslangi¢ noktasi olan sandalyeye geri doniip oturduklari anda

kronometre durduruldu. Test ii¢ kez tekrar edilip ortalama deger kaydedildi.

5.3.4. Sandalyeden Kalk ve Otur Testi (SKOT)

Dinamik denge ve mobiliteyi degerlendiren bu teste gore, hastadan kollar
omuzlarda gapraz sekilde ve sirti sandalyeye dayali olarak, 43 cm yiiksekligindeki
bir sandalyeden, hizl1 sekilde ayaga kalkip oturmasi istenmektedir. Test hastaya basla
emri verildikten sonra baslar, kronometre c¢alistirilir ve hastanin pelvis bolgesi
sandalyeye temas ettikten sonra durdurulmaktadir. Bu prosediir bes kez tekrar edilip

stireler kaydedildikten sonra tamamlanir. Testi 15 sn ve altinda tamamlamak 1yi
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diizeyde denge fonksiyonu, 15 sn {lizerinde tamamlamak ise bozulmus denge

fonksiyonu oldugunu tanimlar Whitney et al (51)

Bu test, calismaya katilan tiim hastalara ‘’oturdugunuz sandalyeden, dengenizi
bozmadan, olabildigince hizli bir sekilde ayaga kalkin ve tekrar oturun, bu islemide
bes kez iist iiste tekrarlayin’’ ifadesi kullanilarak anlatildi. Basla komutuyla beraber
kronometre ¢alistirildi, besinci oturma sonunda kronometre durduruldu. Ayni islem

tic kez tekrar edilip ortalama deger kaydedildi.

5.3.5. Koprii Kurma Testi

Hastalarin yatak icinde mobilize olmalarinin 6nemli gostergelerinden biri olan
koprii kurma hareketi, ¢alismamizda siireli bir test olarak degerlendirmeye alindi.
Hastalar yataklarinda sirt iistii yatarken dizlerini biikiip ayak tabanlarinin yerle tam
temas etmesi istendi. Bu pozisyondayken (¢engel pozisyonu) kalca ve sirt kaslarini
kasarak kalgalarim1 yataktan kaldirmasi istendi. Koprii kurma siiresi, kalgalarin
yatakla temasi kesildikten sonra kronometreye basilip saniye olarak tespit edildi, 30

saniyelik siire {ist sinir olarak belirlendi.
5.3.6. Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi

Fugl Meyer motor fonksiyon skalasi, 226 puanlik ¢ok boyutlu Fugl Meyer
Olgegi’nin bes boyutundan birisidir. Motor fonksiyon skalast {ist ve alt ekstremiteyi
ayr1 ayr1 degerlendirmektedir. Ust ekstremite de omuz, dirsek, 6n kol ve el, alt
ekstremite de kalca, diz, ayak bilegi ile ilgili hareket koordinasyon ve refleksi
Olcmek tizere gelistirilmistir. Skalada her bir madde 0; basarisiz, 1; kismi basarili ve
2; tamamen bagarili performans seklinde puanlanmaktadir. Bununla beraber, séz
konusu alt Olgek, kendi igerisinde iist ekstremite (en yiiksek 66 puan) ve alt
ekstremite (en yiiksek 34 puan) olmak iizere siniflandirilmistir Gladstone et al (52).
(Ek.4)

Calismaya alinan hastalarin duyusal ve motor fonksiyonlarini belirlemek amaciyla
Fugl Meyer Motor Fonksiyon Skalasi’nin alt ekstremite bolimi kullanildi.

Hastalarin aldiklar skorlar skala {izerine kaydedildi.
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5.3.7. Berg Denge Olcegi

Berg Denge Olgegi (BDO), Berg ve arkadaslari tarafindan denge fonksiyonlarinda
hasar olan bireylerde dengeyi, fonksiyonel gorevlerine iliskin performanslarini
degerlendirerek Olgmek iizere gelistirilmistir. Bu 6l¢ek, Klinik uygulamalar ve
arastirmalarda, fonksiyonlarin kantitatif tanimlamasi ve uygulamalarin etkinliginin
degerlendirilmesi igin gegerli bir aragtir Berg (53). BDO niin Tiirk¢e’ye gecerlilik ve

giivenilirlik ¢aligmasi Sahin ve arkadaslari tarafindan yapilmastir.

14 maddeden olusan 6l¢egin her bir maddesi, 0- kotii ve 4- en iyi aralifinda
olmak tizere bes farkli diizeyde degerlendirilmektedir ve yine toplam puan goz
oniinde bulunduruldugunda, 0-20 arasi denge bozuklugunu; 21-40 puan arasi kabul
edilebilir bir denge varligini; 41-56 puan arasi ise iyi bir dengenin varligini

gostermektedir Sahin ve ark (54). (EK.5)

5.3.8. Gévde Bozuklugu Olcegi
Govde bozukluk Olcegi, statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve
koordinasyon olmak iizere ii¢ alt boyuttan olusan bir dlgektir. Olcek puani minimum

0 ve maksimumum 23 puan araligindadir Verheyden and Nieuwboer (55).

Degerlendirme sirasinda hastalar yatak kenerinda sirt destegi olmadan, dizler 90°
fleksiyonda ve elleri uyluklarinda olacak sekilde oturtuldu. Olgegin her maddesi igin
gerekli sozel ve gorsel uyarilar verildi, hastalarin performansi Olgek {izerinde
kaydedildi. (Ek.6)

5.3.9. Rivermead Mobilite Indeksi

Collen ve arkadaslar1 (56) tarafindan gelistirilen Rivermead Mobilite indeksi, 14
maddeden olusan sorular ve bir gézlemden meydana gelen tek boyutlu bir indekstir.
Bu 06l¢lim araci temelde, kafa travmasi veya inme sonrasi fizyoterapi girisimlerinin
ciktilarin1 degerlendirmek iizere gelistirilmis bir dlgektir. Besinci maddede gozlem
sonuclar1 ekleniyor olmakla birlikte, diger kisimlarda hastanin bildirimi dikkate

alinmaktadir.

Indekste, evet yanitlar1 1’er puana es degerdir ve toplam puan 0 puan ile 15 puan

araliginda degisebilmektedir. Buna gore 15 puan hastada mobiliteye iliskin bir
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problem olmadigin1 gosterirken, 14 puan ve alt1 bireyde mobilite sorunlarina isaret

etmektedir. Olgegin orjinalinin giivenilirlik katsayis1 0.94°dir Akin ve Emiroglu (57).

Hastalarin kendi bildirimlerinin esas oldugu bu mobilite degerlendirmesinde, 5.
madde hari¢ tiim sorulara hastalarin verdigi “’evet’” ya da “’hayir’’ cevaplari indeks
tizerinde isaretlenerek not edildi. 5. Madde de ise desteksiz ayakta durma siiresi

gozlemlenerek, 10 sn durabiliyorsa 1, duramiyorsa 0 puan verildi. (EK.7)

5.3.10. Vizuel Analog Skala

Vizual Analog Skala (VAS) sayisal olarak olclilemeyen bazi durumlar sayisal
hale ¢evirmek sureti ile 6lcmek iizere hazirlanmis bir dlciim aracidir. Inme sonrasi
hastalarin, gozlemci tarafindan kolaylikla degerlendirilemeyen saglik durumlarina
iligkin bilgi edinebilmek {izere ¢aligmalarda kullanilan bu 6l¢ek, tipi olarak herhangi
bir alt boyut icermeden 1-10 arast degerlerle olusturulmustur ve degerlendirilen

boyut da bu araliklarla 6l¢iilmektedir Price (58).

Bantlamanin hastalar {izerinde yarattig1 etkileri subjektif olarak degerlendirmek
icin ’Govde dengenizi nasil hissediyorsunuz?’’ sorusu soruldu. Hastalardan kendi
dengelerini iyilik hallerine gore bantlama oncesi, sonrasi ve 24 saat sonra 0 ile 10

arasinda degerlendirmeleri istendi.
5.4. Bantlama

Kinezyolojik bant uygulamasi, sirt ekstansorlerini fasilite etmek ve fonksiyonunu
desteklemek amaci ile yapildi. Bu ama¢ dogrultusunda kas tekniklerinden, stimiile
etmeye yonelik teknik kullanildi. Istenilen kasi stimiile etmek ve fonksiyonuna
destek olmak amaci ile uygulanan stimulasyon tekniginde, bantlamanin genelde

origodan insersiyoya dogru yapilmasi 6nerilmektedir.
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Bantlama yaparken Pinotape® marka kinezyolojik bantlar (Resim 5.4.1) kullanildi.

Resim 5.4.1. Kinezyolojik bant

Kinezyolojik bant, sirt ekstansorlerinin (erector spinalar — iliocostalis thoracis,
iliocostalis lumborum, longissimus thoracis, spinalis thoracis) gergin oldugu
pozisyonda, cristailiaca’dan 2. torakal vertebranin spinoz procesine Ol¢ii alinarak
kesildi. Kesilen “’I°* bandin hasta tizerinde daha uzun kalabilmesi i¢in uglar1 makasla
yuvarlandi.  Bilateral uygulama yapilacagindan aymi uzunlukta bir bant daha

kesilerek ayni uygulama diger taraf i¢in tekrarlandi.
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Uygulama sirasinda hasta tedavi masasinda oturtulup, sirti bantlamay1 yapacak
fizyoterapiste doniik olacak sekilde pozisyonlandi. Kinezyolojik bandin u¢ kismi
crista iliacaya yapistirildi. Oturur pozisyondaki hastadan ne dogru egilmesi - basini
dizlerine dogru yaklastirmasi - istendi. Bandin geri kalan kismi, bant iizerinde germe
yapmadan, 2.torakal vertebraya dogru c¢ikilarak yapistirildi  (Resim  5.4.2).

Yapistirilan bandin birkag kere {izeri sivazlanarak daha iyi yapismas1 saglandi.

Resim 5.4.2 Sirt ekstansorlerine kinezyolojik bant uygulamasi
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Ayni1 iglem kontralateral tarafta tekrarlandi (Resim 5.4.3).

Resim 5.4.3. Kontralateral bant uygulamasi

Hastadan dogrulmasi istenerek bantlama islemi tamamlandi (Resim 5.4.4).

Resim 5.4.4. Kinezolojik bantlamanin son hali
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5.5. istatistiksel Yontem

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS IBM Statistic 21 ile yapilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu One sample Kolmogorov-Smirnov ile test
edilmistir. Normal dagilim gosteren degiskenler ortalama ve standart sapma
ortalamasi (X+ SD) ile gosterilmistir. Sayimla belirtilen degiskenler i¢in (%) degeri
hesaplanmis ve minimum maksimum deger seklinde gosterilmistir. Degerlendirilen
hasta sayist N:40>30 oldugundan ve degiskenlerin birbiriyle baglantilar
bulundugundan dolayi istatistiksel analiz i¢in Pair Sample T Test uygulanmistir. Tim
degerlendirmeler (KBO, KBS ve 24 Saat Sonra) icin Kkarsilastirmali analiz
yapilmustir. iki nicel degisken arasindaki iliskinin yoniinii ve giiciinii belirlemek
amaciyla Pearson Korelasyon Katsayisi kullamlmstir. Istatistiksel anlamlilik igin

p<0.05 degeri kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Bu boliimde oncelikle ¢alismaya katilan hastalarin ve hastaliklarinin profilleri
paylasilacak, daha sonra kinezyolojik bantlamanin etkisini incelemek iizere

gergeklestirilen analiz bulgulari sunulacaktir.
6.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismamiza katilan hastalarin demografik 6zellikleri incelenmis, yas, viicut kitle

indeksi (VKI), cinsiyet ve el dominansina ait bulgular Tablo 6.1.’de gosterilmistir.

Tablo 6.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Degerler
Yas (y1l) X+SD 60,0+13,6
min-max 26-78
Cinsiyet Kadin — n (%) 22 (55)
Erkek —n (%) 18 (45)
VKI (kg/m?) | X£SD 27,24+5,22
min-max 19,5-40
El Sag —n (%) 39 (87,5)
Dominanst Sol —n (%) 1(2,5)

VKI: Viicut Kiitle Indeksi, X: Ortalama, SD: Standart Sapma

6.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Calismamiza katilan hastalarin klinik 6zellikleri incelendiginde, inme gegirme
stireleri, etkilenen tarafa ait bulgulari, inme nedenleri ve kas tonusu bulgular1 Tablo

6.2 de gosterilmistir.
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Tablo 6.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Degiskenler Degerler
Hemiplejik Sag —n (%) 28 (70)
taraf Sol — n (%) 12 (30)
Hastalik X£SD 9,25+4,22
Siiresi (giin) | Min-max 4-30
Etyoloji Iskemik — n (%) 40 (100)

Hemorajik — n (%) 0 (0)

Kalca fleksorleri 0
MAS (0-4) Kalga adduktorleri 0

Plantar fleksorler 0

Diz ekstansorleri 0

Diz fleksorleri 0

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi , X: Ortalama, SD: Standart Sapma

Calismamiza katilan hastalarin tiimii iskemik nedenli etyolojiye sahiptir.

Hastalarin tiimiinde kas tonuslar1 normal olarak bulunmustur. Kas tonuslarina

bakildiginda her hasta degerlendirme sonuglarindan 0-sifir puan aldigindan Modifiye

Ashworth Skalast

istatistiksel

analize dahil

edilmemistir.

sureleri

incelendiginde sadece bir hasta 30 giinliik, diger tiim hastalar 15 giin ve altindaki

akut vakalardir.
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6.3. Hastalarin Bantlama Oncesi Fiziksel ve Fonksiyonel Bulgular

Hastalarin sirt ekstansorlerine kinezyolojik bantlama uygulamadan 6nceki fiziksel

ve fonksiyonel bulgular1 Tablo 6.3.’te gdsterilmistir.

Tablo 6.3. Hastalarin Bantlama Oncesi Fiziksel ve Fonksiyonel Degerlendirme

Sonuclari

Degerlendirme Ol¢ekleri X+SD min-max
Siireli Kalk ve Yiirii Testi (sn) 18,7+10,9 7-45
Sandalyeden Kalk Otur Testi (sn) 25,5+14,5 10-69
Koprii Kurma (0-30) ('sn) 27,6+5,3 8-30
Fugl Meyer Skalasi (0-34) 26,5+6,4 13-34
Berg Denge Olgegi (0-56) 34,4+14,4 5-53
Govde Bozukluk Olgegi (0-23) 15,9+6,1 1-23
Rivermead Mobilite Indeksi (0-15) | 8,9+4,0 1-15

X: Ortalama, SD: Standart Sapma

Kinezyolojik bantlama oOncesi Siireli Kalk ve Yiirii Testi sonuglarma gore
hastalarin 9’u (%22,5) normal diizeyde yiiriiyebilen, 22’si (%55) yiiriime yardimcisiz
iyi diizeyde yiirtiyebilen ve 9’u (%22,5) yardimcisi olmadan yalniz yiirliyemeyen

kisilerdir.

Sandalyeden Kalk Otur Testi sonuglarina gore hastalarin 7°si (%17,5) iyi denge
diizeyine sahip, 33’1 (%83,5) bozuk denge diizeyine sahip kisilerdir.

Hastalarin Koprii kurma siirelerine bakildiginda 31 hasta (%77,5) 30 sn’lik siireyi

tamamlayarak {ist sinira erisebilmistir.

Berg Denge Olgegi skorlarina gore hastalarm 10’unda (%25) denge bozuklugu
bulunurken, 12 hasta (%30) kabul edilebilir diizeyde dengeye, 18 hasta (%45) ise iyi
diizeyde dengeye sahiptir.
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Rivermead Mobilite indeksi sonuglari dogrultusunda 39 hastanin (%97,5)
mobilite problemi olmasina karsin, sadece 1 hasta (%2,5) mobilite problemi olmayan

diizeyde puan almistir.

6.4. Kinezyolojik Bantlama Sonras1 Hastalarin Mobilite ve Motor Fonksiyon

Bulgular:

Hastalarin sirt ekstansorlerine uygulanan kinezyolojik bantlamadan hemen sonra
ve 24 saat sonrasinda mobilite ve motor fonksiyonlarina iligkin bulgular Tablo 6.4° te

gosterilmigtir.

Tablo 6.4. Hastalarin Mobilite ve Motor Fonksiyon Bulgularinin Karsilastirilmasi

KBO KBS 24 KBS |p degerleri
o _[xxSD _ [18,7+10,9 [16,0+9,7 [14,6+8,9 | p10,000*
?‘;;fih(gf;lk YUrd  in-max_| 7-45 6-40 6-40 p20,000*
p30,000*
N X+SD  [27.6£53 |284+44 (29,0432 | p10,004*
Testi (sn) | min-max_[8-30 1030 [14-30 | p20,027*
P30,004*
Rivermead X+SD  8,944,0 9,4+£3,9 |9,8+35 | p10,000*
Mobilite min-max_|1-15 2-15 4-15 p20,000*
fndeksi (0-15
naclst (019 p30,000*
Fugl Meyer X+8D  |26,564 [26,5+6,4 |26,5+65 | p10,323
Skglam (36-34) min-max_|13-34 13-34 13-34 p20,323
p30,323

*: p<0,05, pl: KBO ve KBS Paired Samples T Test, p2: KBS ve 24 KBS Paired Samples T Test,
p3: KBO ve 24 KBS Paired Samples T Test, KBO: Kinezyolojik bantlama &ncesi, KBS:
Kinezyolojik bantlamadan hemen sonra, 24 KBS: Kinezyolojik bantlamadan 24 saat sonra

Kinezyolojik bantlama Oncesi ve bantlamadan hemen sonraki degerler
karsilastirildiginda, bantlamanin hastalarin mobiliteleri iizerinde istatistiksel olarak
anlamli sonug verdigi goriilmiistiir. (p<0,05) Bantlamadan hemen sonraki ve 24 saat
sonraki degerler Kkarsilastirildiginda istatistiksel anlamli gelisme saptanmustir.
(p<0,05) Bantlama 0Oncesi ve bantlamadan 24 saat sonraki degerler

karsilagtirildiginda da istatistiksel anlamli sonug¢ bulunmustur. (p<0,05) Kinezyolojik
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bantlamanin Fugl Meyer Skalasi skorlarinda yaptigi degisikligin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 gorilmiistiir. (p>0,05)

Stireli Kalk Yiirti Testi sonuglarina gore; kinezyolojik bantlamadan hemen
sonraki degerlendirmelerde, normal diizeyde yiiriiyebilen hasta sayist 10 (%25),
yardimcisiz iyi diizeyde yiiriiyebilen hasta sayisi 24 (%60) ve yardimcisiz
yliriiyemeyen hasta sayisi 6 (%15) olmustur. Kinezyolojik bantlamadan 24 saat sonra
ise; hastalarin 13’1 (%32,5) normal diizeyde yiiriiyebilen, 22’si (%55) yiirlime
yardimcisiz ile iyi diizeyde yiriiyebilen ve 5’1 (%12,5) yardimcisiz yalniz
yiirliyemeyen hasta olarak degerlendirilmistir.

Rivermead Mobilite Indeksi sonuclar1 dogrultusunda; kinezyolojik bantlamadan
hemen sonraki degerlendirmelerde, 39 hasta (%97,5) mobilite problemi olan, 1 hasta
(%2,5) mobilite problemi olmayan diizeyde puan almigtir. Bantlamadan 24 saat
sonraki degerlendirmelerde ise; mobilite problemi olan hasta sayist 38 (%95),

mobilite problemi olmayan hasta sayisi ise 2 (%35) olarak bulunmustur.

Koprii kurma stirelerinde; bantlamadan hemen sonra 34 hasta iist sinir olan 30
sn’lik zamani1 tamamlayabilmistir, bantlamadan 24 saat sonra ise 30 sn’lik zamani

tamamlayan hasta sayis1 36 olmustur.
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6.5. Kinezyolojik Bantlama Sonrasi1 Hastalarin Denge Bulgulari

Hastalarin sirt ekstansorlerine uygulanan kinezyolojik bantlamadan hemen sonra

ve 24 saat sonrasindaki denge ile ilgili bulgular1 Tablo 6.5’ te gosterilmistir.

Tablo 6.5. Hastalarin Denge Bulgularinin Karsilastirilmasi

KBO KBS 24 KBS |p degerleri
Berg Denge X+SD 34,4+14,4 | 36,2+16,0 | 38,4+15,8 | p10,000*
= gw g min-max |5-53 6-55 6-56 p20,000*
Olgegi (0-56)
p30,000*
+ + + + *
Govde Bozukluk X.SD 15,946,1 |17,0+5,7 |17+£5,0 p10,000
o min-max |1-23 3-23 7-23 p20,000*
Olgegi (0-23)
p30,000*
Sandalyeden Kalk X+SD 25,6+14,5 |22,7£14,5 | 21,4+13,9 | p10,000*
[Ta - - - *
Otur Testi (sn) min-max |10-69 9-68 8-64 p2 0,000
p30,000*

*: p<0,05, pl: KBO ve KBS Paired Samples T Test, p2: KBS ve 24 KBS Paired Samples T Test,
p3: KBO ve 24 KBS Paired Samples T Test, KBO: Kinezyolojik bantlama &ncesi, KBS:
Kinezyolojik bantlamadan hemen sonra, 24 KBS: Kinezyolojik bantlamadan 24 saat sonra

Berg Denge Olgegi’ ne gore; kinezyolojik bantlamadan hemen sonra 7 hasta
(%17,5) bozuk dengeye, 13 hasta (%32,5) kabul edilebilir dengeye, 20 hastada (%50)
1yl dengeye sahip olarak degerlendirilmistir, 24 saat sonraki degerlendirmede ise, 5
hasta (%12,5) bozuk denge, 15 hasta (%37,5) kabul edilebilir denge, 20 hasta (%50)

1yi denge diizeyinde puan almistir.

Sandalyeden Kalk Otur Testi sonuglarina gore bantlamadan hemen sonra 14
hastanin (%35) iyi denge diizeyine, 26 hastanin (%65) bozuk denge diizeyine sahip
oldugu goriilmiistiir. Kinezyolojik bantlamadan 24 saat sonra ise, 17 hasta (%42,5)

iyi dengeye, 23 hasta (%57,5) bozuk dengeye sahip olarak degerlendirilmistir.
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6.6. Dengenin Subjektif Degerlendirilmesi ile Ilgili Bulgular

Degerlendirme sonuglarina iligskin bulgular Tablo 6.6.” te gosterilmistir.

Tablo 6.6. Dengenin Subjektif Degerlendirme Bulgular:

KBO |KBS 24 KBS |p degerleri
X£SD 57£1,6 |7,7£1,3 |7,9+1,3 |p10,000*
Vizuel Analog Skala (0-10) | min-max |2-9 3-10 3-10 p20,003*
p30,000*

*: p<0,05, pl: KBO ve KBS Paired Samples T Test, p2: KBS ve 24 KBS Paired Samples T Test,
p3: KBO ve 24 KBS Paired Samples T Test, KBO: Kinezyolojik bantlama o6ncesi, KBS:
Kinezyolojik bantlamadan hemen sonra, 24 KBS: Kinezyolojik bantlamadan 24 saat sonra

Hastalara Vizual Analog Skala ile yapilan subjektif denge degerlendirmesinde

kinezyolojik bantlamanin istatistiksel olarak anlamli sonu¢ verdigi goriilmiistiir.

(p<0,05)

6.7. Korelasyon Analizi

Tim degiskenlerin birbirleriyle iligki analizleri pearson korelasyon analizi

yontemine gore yapilmistir. Sonuclar Tablo 6.7° de gosterilmistir.
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Tablo 6.7. Korelasyon analizi

r p

BDO ve FMS +0,852 0,000*
BDO ve R +0,933 0,000*
BDO ve GBO +0,908 0,000*
BDO ve SKYT -0,420 0,007*
BDO ve SKOT -0,615 0,000*
BDO ve KK +0,679 0,000*
FMS ve Ri +0,811 0,000*
FMS ve GBO +0,831 0,000*
FMS ve SKYT -0,228 0,158

FMS ve SKOT -0,445 0,004*
FMS ve KK +0,562 0,000*
Rive GBO +0,847 0,000*
Rive SKYT -0,425 0,006*
RI ve SKOT -0,595 0,000*
Ri ve KK +0,635 0,000*
GBO ve SKYT -0,307 0,054

GBO ve SKOT -0,588 0,000*
GBO ve KK +0,621 0,000*
SKYT ve SKOT +0,600 0,000*
SKYT ve KK -0,303 0,057

SKOT ve KK -0,570 0,000*

* :p<0,05, pearson korelasyon analizi, BDO: Berg Denge Olcegi, FMS: Fugl Meyer Skalasi, Ri:
Rivermead Mobilite Indeksi, GBO: Gévde Bozukluk Olgegi, SKYT: Sireli Kalk Yiiri Testi, SKOT:
Sandalyeden Kalk Otur, KK: Koprii Kurma Testi

Korelasyon analizinde, denge fonksiyonu ile ilgili BDO’ niin FMS (p=0,000), Ri
(p=0,000), GBO (p=0,000) ve KK (p=0,000) ile pozitif yonde, SKYT (p=0,007) ve
SKOT (p=0,000) ile negatif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyona sahip

oldugu bulunmustur.

GBO ise FMS (p=0,000), RI (p=0,000) ve KK (p=0,000) ile pozitif yonde, SKOT
(p=0,000) ile negatif yonde anlaml1 korelasyona sahiptir.

SKOT’ nin ise SKYT (p=0,000) ile pozitif yonde, FMS (p=0,004) ve RI
(p=0,000) ile negatif yonde istatsitiksel olarak anlamli korelasyon iligkisi

saptanmuistir.
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Alt ekstremite motor fonksiyonlarinin degerlendirildigi FMS, RIi (p=0,000) ve
KK (p=0,000) ile pozitif yonde, SKOT (p=0,004) ile negatif yonde anlamli

korelasyona sahiptir.

Mobilite fonksiyonlarinin degerlendirildigi RI’ nin, KK (p=0,000) ile pozitif,
SKYT (p=0,006) ile negatif yonde anlamli korelasyonda oldugu, KK’ nin da SKOT
(p=0,000) ile negatif yonde anlamli korelasyon iligkisi saptanmaistir.
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7. TARTISMA

Inme, yetiskinlerde mortalite ve morbiditeye sebep olabilen genel bir saglik
problemidir. Inme sonrasi goriilen fonksiyonel yetersizlikler lezyonun yeri ve
biiyiikliigiiyle baglantili olarak degiskenlik gdstermektedir. inme, ayakta durma ve
yirlime sirasinda asimetriye, motor zaafa, kas tonusunda anormallige,
somatosensoriyel defisitlere neden olur ve bunun sonucunda bozulmusg postural
reaksiyonlar, denge bozukluklar1 ve yiirlime patolojileri ortaya ¢ikar, diisme riski
artar Mishra and Chitra (59). Denge, inme geg¢irmis bireylerde pek ¢ok etkene bagli
olarak etkilenebilir, bazi1 durumlarda ise tamamen kaybedilip bireyin mobilitesinin
ortadan kalkmasina yol agar. Denge, viicudun tamamindan gelen duyusal girdilerin
islenmesi sonucunda bilgilerin integrasyonunun saglanip dogru postiiral ve kassal

cevaplar olusturulmasiyla saglanir Ganong (60).

Inme sonras1 rehabilitasyonda denge becerilerinin arttirilmasi1 ve mobilitenin
iyilesmesi en onemli hedef olarak diisiiniilmektedir Dickstein (61). Literatiirde bu
dogrultuda uygulanan birgok yontem yer almaktadir. Konvansiyonel tedavi
yontemleri, ndrofizyolojik yaklasimlar, robotik tedavi, sanal gerceklik uygulamalari
bunlardan bir kismidir. Bu tedavi yontemlerine ek olarak son zamanlarda inmeli

hastalarda kinezyolojik bant uygulamalarina az da olsa yer verilmeye baglanmstir.

Yapilan caligmalarda bantlamanin somatosensdriyel bilgide artis saglama, dogru
pozisyonel girdiyi verme ve kassal aktivasyon saglamasi gibi etkilerinin altinda yatan
mekanizmalarla ilgili baz1 goriisler dikkati ¢cekmektedir. Garnett ve arkadaslari,
bantlama ile aktin ve miyozin filamentleri arasindaki etkilesimin artmasi ile veya
kutandz stimiilasyon ile kasta aktivasyonun artabilecegi hipotezini 6ne stirmiislerdir
Garnett and Stephens (62). Robins ve arkadaslari ise performanstaki gelismenin
bantin deriyi ¢ekmesiyle veya bantin eklemi stabilize etmesi ile proprioseptif
duyudaki artisa bagli olabilecegini ileri siirmiislerdir Robbin et al (63). Ancak bu

hipotezlerin gerekgeleri ¢alismalarda tam olarak kanitlanamamustir.
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Kinezyolojik bant uygulamasimin etki mekanizmast hala tam olarak
belirlenememesine ragmen, genel kani olarak sabit propriosepsiyon saglamasi veya
dinamik aktiviteler sirasinda dizilimde diizeltme sagladigindan dolayi etkili olduguna
inanilmaktadir Alexander et al (64) Ackerman et al (65).

Literatiirde kinezyolojik bant uygulamasina yonelik birgok arastirma olmasina
ragmen kinezyolojik bantlamanin inmeli hastalarda kullaniomma ve etkinligine
yonelik arastirma sayis1 kisithdir (68, 71, 72).

Inmeli hastalarda sirt ekstansdrlerine uygulanan kinezyolojik bantlamanm denge
ve mobilite iizerine etkisini incelendigimiz bu c¢alismada kullandigimiz
degerlendirme yontemlerinden fonksiyonel denge becerilerinde, subjektif denge
algilarinda ve siireli performans testlerinde kinezyolojik bantlamanin anlamli bir
etkisinin  oldugu  bulunmustur. Alt ekstremite motor fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde ise anlamli bir etki elde edilmemistir.

Kinezyolojik bantlamanin en sik kullanildigi alanlardan biri sporcu sagligidir.
Fayson ve ark. (66) kinezyolojik bantlamanin saglikli bireyler iizerinde ayak bilegi
stabilitesine etkisini inceledikleri c¢aligmada, 30 bayan sporcuyu ayak bilegi
stabilitesi, pasif ayak bilegi laksitesi, 4 yonlii ziplama hareketi ile statik ve dinamik
postiiral kontrol acisindan bantlama Oncesi, bantlamanin hemen sonrast ve 24 saat
sonrasin1 degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda ilk ve sonraki degerlendirmeler
arasinda anlamli bir fark olmamasina karsin, ayak bilegi stabilizasyonu ve statik
postiiriin siirdiiriilebilmesi agisindan anlamli bir fark gézlenmistir. Calismamizda ise
dinamik dengeyle ilgili bantlama oOncesi ve sonraki degerlendirmeler arasinda
anlaml fark gozlemledik. Fayson ve ark. nin yaptig1 calismada deneklerin sporcu
olmasi bireylerin dinamik denge degerlerinin bantlama dncesinde de {ist sinira yakin
oldugu, bu nedenle bantlamanin etkisinin istatistiksel olarak anlamli fark
yaratamayabilecegi ancak bizim deneklerimizin inmeli bireylerden olustugu ve
sporcular kadar iyi dengeye sahip olmadiklarindan uygulanan bantin siirekli
propriosepsiyon etkisiyle dogru postiiral yaniti olusturmada yardimci oldugu

goriisiindeyiz.

Inmeli hastalarda denge egitiminin etkilerinin arastirildig1 galigmalar yapilmistir.
Duncan ve ark. (67) 20 inmeli hastayla yaptiklar1 ¢alismada, 2 ay siireyle haftada 3

kez yapilan egzersiz programimin denge ve fonksiyonlar iizerine etkisini
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incelemislerdir. Hastalar1 randomize bir sekilde ¢alisma ve kontrol olarak 2 gruba
ayirmiglardir. Hastalarin alt ve iist ekstremite motor fonksiyon degisklikleri Fugl
Meyer Skalas1 ile denge ve mobilite degerlendirmeleri ise BDO, 6 dakikalik yiiriime
testi ve 10 metre yiiriime testleri kullanarak yapilmistir. Calismada 10 metre yiiriime
testinde bireylerin yiiriime hizinda ve Fugl Meyer alt ekstremite motor fonksiyon
degerlendirmelerinde anlamli fark bulunmus ancak 6 dakikalik yliriime testinde ve
BDO degerlerinde ise anlamli fark bulunmamistir. Calismamizda kinezyolojik
bantlama sonras1 yapilan BDO ve SKYT de anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir. Bunun
sebebinin, kinezyolojik bantlamanin hastalar iizerinde sabit bir propriosepsiyon
olusturmasi ve aktiviteler sirasinda dizilimde diizeltme saglamasindan kaynaklandigi
goriisiindeyiz. Ancak bantlamanin Fugl Meyer skalasina gore alt ekstremite motor
fonksiyonlarinda anlik bir etkisinin olmadig1 izlenmistir. Hastalarin prognozlar goz
online alindiginda alt ekstremite motor fonksiyonlarinda olumlu degisikliklerin
olabilmesi i¢in uzun donme fizyoterapi programlarina ihtiya¢ oldugu, bu nedenle
caligmamizda bantlama sonrasi anlik bir etkinin elde edilmemesini olagan bir sonug

olarak goérmekteyiz.

Mevcut literatiirde inmeli hastalara uygulanan kinezyolojik bantlamanin
etkilerinin incelendigi c¢aligmalar vardir. Yang Jin Leel ve ark (68) yaptiklari
calismada 6 aydan uzun siiredir inme tanist almis hastalarda, govde kaslarina
uygulanan kinezyolojik bantlamanin yiirime ve denge Tlzerine etkilerini
incelemislerdir. 25 inmeli bireyle yaptiklar1 ¢alismada, hastalarin rectus abdominus,
eksternal oblik, internal oblik ve erector spina kas gruplari iizerine bantlama
uygulanmistir. Bantlama Oncesinde ve hemen sonrasinda, denge yetenegi Wii
Balance Board ile ol¢iilmiis, bu ol¢timler bir giic platformunda COP (center of
pressure-basing merkezi) degerlendirilmesi i¢in uygun veriler saglamistir, hastalarin
yirliylis fonksiyonu ise GAITRite sistemi kullanilarak degerlendirilmistir.
Calismanin sonucunda yiiriime fonksiyonlarinin hiz, ritim ve adim uzunlugu
parametrelerinde bantlama 6ncesi ve sonrasit anlamli bir fark bulamamislar ancak
denge yeteneginin istatistiksel olarak kinezyolojik bantlama lehine anlamli oldugunu
ortaya koymuslardir. Calismanin sonunda govde kaslarina uygulanan kinezyolojik
bantlamanin hastalarin denge yetenegini gelistirmek i¢in etkili oldugu goriisiinii ileri

sirmiiglerdir. Bizim c¢alismamiza yakin olan bu calismayla benzer sonuglarimiz

34



olmustur. Hastalarin sirt ekstansorlerine uyguladigimiz bantlamanin tim denge
Ol¢iimlerinde anlamli bir etkisinin oldugu kanisina varilmigtir. Akut inmeli hastalarla
yaptigimiz c¢alismamizda hastalarin yiirime sirasinda adim uzunlugu ve ritim
Olctimleri yapilmamis ancak siireli testlerde bantlama sonrasi anlamli bir artis
saglandig1 goriilmiistiir. Bantlamanin uygulama alant boyunca cilt iizerinden
olusturdugu duyusal feedback ile eklem pozisyon hissini ve kas aktivitesini arttirip,
postiiral instabiliteyi olumlu yonde etkiledigi ve govde stabilizasyonunu arttirdigi

diisiincesindeyiz.

Woo-1l Kim ve ark (69) yaptiklari ¢alismada kinezyolojik bantlama sonrasinda
hastalarin fonksiyon ve denge degiskenlerini degerlendirmistir. Calismaya alinan 30
inmeli birey randomize olarak 2 gruba ayrilmis, ¢calisma grubuna terapotik egzersiz
oncesi kinezyolojik bantlama, kontrol grubuna ise sadece terapotik egzersiz
uygulanmistir. Kinezyolojik bantlama, ¢alisma grubunda ki hastalarin alt
ekstremitelerinde  quadriceps femoris ve tibialis anterior kaslarina, iist
ekstremitelerinde ise biceps brachii ve scapular rotatorlara uygulanmistir. 6 Hafta
boyunca haftada 3 kez tedavi programina alinan hastalar, tedavi oncesi ve sonrasi
diiz ¢izgi iizerinde vyiirlime testi, 10 metre yiiriime testi ve BDO ile
degerlendirilmistir. Calisma grubunda asimetrik yliriiylis ve yiirlime hizinda anlamh
bir fark bulunurken, ayni etki kontrol grubunda elde edilememistir. BDO puanlar1 her
iki grupta da olumlu yonde artmis ancak istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunamamigtir. Calismamizda akut inmeli hastalara uyguladigimiz
kinezyolojik bantlamanin siireli yiiriime testinde ve BDO skorlar1 iizerinde anlik

etkiyle dahi anlamli bir diizeltme yaratmasi dikkat ¢ekicidir.

Inmeli hastalarin alt ekstremitelerine uygulanan kinezyolojik bantlamanm denge
ve fonksiyonellik tizerine etkilerinin incelendigi arastirmalar mevcuttur. Young-
Hyeon Bae ve ark. (70) inmeli hastalarda tibialis anterior, ekstansor digitorum longus
ve fibular kaslara kinezyolojik bantlama yapmis ve etkilerini gézlemlemislerdir. 30
inmeli hasta rastgele iki gruba ayrilmig, deney grubuna kinezyolojik bantlama
kontrol grubuna ise plasebo bantlama uygulanmistir. Her iki grupta bantlama oncesi
ve sonrast BDO, COP (center of pressure-basing merkezi) ile degerlendirilmistir.

Aragtirmanin sonucunda kinezyolojik bantlamanm yapildigi grubun BDO ve COP
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sonuglarinda anlamli bir fark olustugu goézlemlenmistir. Kinezyolojik bantlamanin
denge yetenegini gelistirmede etkili oldugunu sonucuna ulasilmigtir. Calismamizda
da buna paralel olarak antigravite kaslarindan sirt ekstansorlerine uygulanan
kinezyolojik bantlamanin da denge {izerinde olumlu etkisi oldugu ortaya ¢ikmustir.
Cilt iizerine yapistirilan kinezyolojik bantin proprioseptif uyart saglayarak kas
aktivitesini fasilite etmesi ile viicut agirhiginin daha c¢ok etkilenmeyen tarafta
tasinmasini azalttigi boylece asimetrik durus ve ylriiylisi olumlu etkiledigi

gorlisiindeyiz.

Polska (71) yaptigi ¢alismada akut inmeli hastalarda kinezyolojik bantlamanin
yiirlime tiizerindeki etkisini incelemis ve bunu 100 metre yiiriime testi ile
degerlendirmistir. Bunun i¢in yaslar1 53 ile 70 arasinda degisen 30 inmeli hasta (15
erkek, 15 kadin) iizerinde ¢alismistir. Yiriime sirasinda diisiik ayagi onlemek igin
terapotik  kinezyolojik bantlama uygulamis ve hastalar1 bantlama Oncesi,
bantlamadan 1 saat sonra ve 24 saat sonra degerlendirmistir. Elde edilen sonuglara
gore bantlama Oncesi ve 1 saat sonrasi, bantlamadan 1 saat sonrasi ve 24 saat sonrasi,
bantlama Oncesi ve 24 saat sonrast degerler karsilastirildiginda bantlamanin
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi ortaya ¢ikmistir. Sonug olarak kinezyolojik
bantlamanin diizeltici etkisinin oldugunu o6ne silirmiistiir. Akut inmeli hastalarda
bantlamanin anlik ve 24 saat sonraki etkilerinin degerlendirildigi bu ¢calismayla bizim
calismamiz birbirine yakindir. Bizim c¢alismamizda da antigravite kaslarina
uyguladigimiz kinezyolojik bantlamanin siireli testlerde hem anlik hem de 24 saat
sonraki verilerinde anlamli etkisi ortaya c¢ikmistir. Bizde bu olumlu etkiyi

kinezyolojik bantlamanin diizeltici ve propriyoseptif etkisine bagliyoruz.

Inmeli hastalarda kinezyolojik bantin kullanim amaglarindan biride hastalarin iist
ekstremite fonksiyonlarini arttirmaktir. Yu C. Huang ve ark. (72) yaptiklar
calismada 44 subakut inmeli hastay1 degerlendirmeye almislardir. Hastalar ¢alisma
ve kontrol grubu olarak belirlenmistir. Calisma grubuna konvansiyonel
rehabilitasyon programu ile iist ekstremitelerine (skapula, omuz, iist kol) haftada 5
giin siireyle 3 hafta boyunca terapétik kinezyolojik bantlama yapilmistir. Kontrol
grubuna ise haftada 5 giin 3 hafta boyunca yatarak konvansiyonel rehabilitasyon

programi ve plasebo kinezyolojik bant uygulanmistir. Hastalara Fugl-Meyer Skalas1
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iist ekstremite (FMA-UE), Modifiye Barthel indeksi (BMI), Spesifik Yasam Kalitesi
Olgegi (SSQOL) ve Omuz Ultrasonografi degerlendirmeleri tedavi oncesi ve
sonrasinda yapilmistir. Calisma sonucunda terapdtik bantlamanin  Fugl-Meyer,
Modifiye Barthel indeksi ve Yasam Kalitesi Olgekleri iizerinde anlamli bir etkisi
ortaya ¢ikmamustir. Sadece Omuz Ultrasonografi sonuclarinda hastalarin omuz
patolojilerinde ¢alisma grubu lehine anlamli bir iyilesme goriilmistiir. Hastalarin
mevcut patolojik yapilarinda bantlama ile diizelme olmasina ragmen fonksiyonellikte
bir iyilesme goriilmemistir. Dolayisiyla uzun siireli fonksiyonel egitimin hastalarda
thmal edilmemesi gerektigi ve Onemli oldugunu kanitlar bir c¢aligmadir.
Caligmamizda da antigravite kaslarma uyguladigimiz kinezyolojik bantin Fugl-
Meyer alt ekstremite motor fonksiyonlarina etkisinin anlamli diizeyde olmadig:

gOriilmiistiir.

Yasukawa ve arkadaslarinin kafa travmasi, serebrovaskiiler olay, omurilik
yaralanmasi, beyin tiimorii nedeni ile tedavi géren 15 pediatrik hastayla yaptiklar
calismada hastalarin iist ekstremite kaslarindan gerekli goriilenlere stimiilasyon
teknigi kullanilarak kinezyolojik bantlama uygulamislardir. Hastalarin fonksiyonel
degerlendirmelerini bantlama oncesi, bantlamadan hemen sonra ve bantlamadan 3
gin sonra olmak ilizere yapmislardir. Bantlama sonrast yapilan her iki
degerlendirmenin verileri, bantlama Oncesi verileriyle karsilastirildiginda anlaml
farkliliklar belirlenmistir Yasukawa et al. (73). Calismamizda da kinezyolojik
bantlama sonrast her iki degerlendirme sonuglari ile bantlama Oncesi
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulunmustur. Bantlamadan hemen
sonraki verilerle, 24 saat sonraki veriler arasinda da anlamli fark belirlenmistir. Bu
sonug, bantlamanin anlik olarak hastalarin fonksiyonelligini, mobilite ve dengelerini
olumlu yonde etkiledigini, bantin hasta {izerinde kalmasiyla da bu olumlu etkinin

devam ettigini gostermektedir.

Inme sonrasi kinezyolojik bantlamanin spastisite ve fonksiyonel aktivite iizerine
etkisini gosteren ¢alismalar arasinda, Jaraczewska ve Long hemiplejik hastalarda {ist
ekstemite fonksiyonlarini artirmak i¢in postural bozukluklar1 diizeltmeye, kas
tonusunu dengelemeye ve kas giicliinli artirmaya yonelik farkli bantlama

uygulamalar1 6nermis ve kinezyolojik bantlama ile bu uygulamalar sonucunda {ist
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ekstremite  fonksiyonlarinda anlamli diizelme gozlendigini  bildirmislerdir
Jaraczewska and Long (10). Bu aragtirmacilar kinezyolojik bantlamanin proprioseptif
girdi saglayarak lst ekstremitede diizgiin durusu gelistirdigini, boylece fonksiyonel
hareketi arttirdigini ileri siirmiiglerdir. Bizim ¢alismamizda bu calismay1 destekler
niteliktedir. Sirt ekstansorlerine uygulanan bantlamanin sabit ve siirekli bir
propriosepsiyon saglayarak postural durusu gelistirdigi, bu diizglin postiir sayesinde
dengeyi arttirdigi ve sonugta hastalarin mobilitesini olumlu yonde gelistirdigi

gorlisiindeyiz.

Nonambulatuar kisilerde ve inmenin erken doneminde yatak i¢i mobilizasyon
hastalarin bakimi ve immobilizasyona yonelik komplikasyonlarin dnlenmesi igin
onemlidir. Farrell ve ark. (74) nonambulatuar bir hastada fizyoterapi programina ek
olarak bilateral paraspinal ve abdominal kaslara uygulanan kinezyolojik bantlamanin
etkilerini bir vaka sunumu olarak irdelemislerdir. Calismamizda da yatak ici
mobilitenin gostergesi olarak baktigimiz KK’ da, bantlamanin anlamli bir etkisi

olmustur.

Elde ettigimiz sonuglar, ¢alismamizin hipotezlerini dogrular niteliktedir. Inmeli
hastalarda govde ekstansorlerine stimulasyon teknigi kullanilarak uygulanan
kinezyolojik bantlama, hastalarin denge yeteneklerini (p<0,005) ve mobilitelerini

(p<0,005) olumlu yonde etkiledigi bulunmustur.

Klinik pratigimizden bildigimiz kadariyla objektif olarak degerlendirdigimiz
degiskenlerin bazen hastalar tarafindan ayni dogrultuda algilanmadigini
gozlemleyebiliyoruz. Bu goriisten hareketle hastalarin subjektif denge algilarimi
Olcmek i¢cin VAS degerlendirmesini kullandik. Bantlama sonrasi hastalarimizin bu
acidan da kendilerini iyi hissetmeleri ¢calismamizin sonuglari agisindan memnuniyet

vericidir.

Hastalar, bantlamanin iyilik halini arttirdig1 ve bantlama sonrasi dengelerini daha

iyi sagladiklar1 yoniinde istatistisel olarak anlamli goriis bildirmislerdir (p<0,005).
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Calismamizda denge ve mobilite degerlendirmeleri igin daha objektif ve giivenilir
veriler saglayabilen elektronik platformlar kullanma imkant olmamistir, tiim
degerlendirmeler  Ol¢ekler  kullanilarak  yapilmistir.  Kantitatif ~ denge
degerlendirilmemesi, kontrol grubunun olmamasi, propriyosepsiyonun ayrica
degerlendirilmemesi ¢alismanin limitasyonu olarak gosterilebilir. Ancak hastalarin
tim degerlendirmeleri ve kinezyolojik bant uygulamalart aymi fizyoterapist
tarafindan yapilmstir.

Inmeli hastalarda prorioseptif alginin azalmasi ve kas imbalansi, denge ve
mobilite problemlerine yol agmaktadir. Bu sorunlart tedavi etmek igin cesitli
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlart uygulanmaktadir. Kinezyolojik bantlama
tek basma kullanilan bir tedavi yontemi degil, yardimeci olarak kullanildiginda
tedaviye yarar saglayan bir uygulamadir. Sonug¢ olarak, akut inmeli hastalarin
kinezyolojik bantlama sonrasinda denge ve mobilite problemleri ile psikolojik olarak
iyilik hallerinde gelisme gosterdikleri, bu uygulama ile rehabilitasyon programinin

desteklenecegini diisiinmekteyiz.
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8. SONUC

Akut inmeli hastalarda sirt ekstansorlerine uygulanan kinezyolojik bantlamanin
mobilite, motor fonksiyon ve denge {lizerinde yaptigi etkileri arastirmak igin
yaptigimiz ¢alismanin sonuglar1 asagida 6zetlenmistir.

Kinezyolojik bantlamanin anlik etkisine bakildiginda, hastalarin mobilite ve
denge diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde edilmistir.

Bantlamadan 24 saat sonraki etkiler incelendiginde hastalarin mobilite ve denge
diizeylerinde istatistiksel anlaml1 gelisme gortilmiistiir.

Kinezyolojik bantlamadan hemen sonraki ve 24 saat sonraki sonuglar
karsilastirildiginda da hastalarin denge ve mobilite diizeylerindeki olumlu gelismenin
devam ettigi yoniinde istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunmustur.

Kinezyolojik bantlama, hastalarin denge ile ilgili subjektif algilarini olumlu yonde
etkilemistir.

Sirt ekstansorlerine yapilan bantlama alt ekstremite motor fonksiyonlar1 (Fugl
Meyer) iizerinde istatistiksel anlaml1 bir etki olusturmamustir.

Akut inmeli hastalarda uygun teknik kullanilarak yapilan kinezyolojik
bantlamanin hem fonksiyonellik olarak hem de psikolojik agidan ©nemli yarar
sagladigr goriilmiistiir. Noroloji kliniklerinde ve inme merkezlerinde erken
fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin bir pargasi olarak kinezyolojik bantlama

yapilmasi tedavinin etkinligini ve basar1 sansini arttiracaktir.
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10. EKLER

Ek 1. BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, litfen dikkatli bir

sekilde tiimiinii okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIR?

Bu calisma inmeli hastalarin govde ekstansorlerine uygulanan kinezyolojik

bantlamanin denge ve mobiliteye etkisini arastiran bir ¢alismadir.
CALISMANIN AMACI NEDiR?

Inmeli hastalarda, yatak ici aktiviteleri, oturmay1, ayaga kalkmayi, ayakta durmayu,
yiirlimeyi veya kosmayi etkileyen denge ve mobilite kayiplari olabilir. Inme
rehabilitasyonunda, denge calismalariyla ilgili cesitli yontemler kullanilmaktadir.
Kas-iskelet sistemi hastaliklarinda sik¢a kullanilan kinezyolojik bantlamanin etkisi

inmeli hastalarda da denenmektedir.

Bu c¢alismada amac¢ akut inmeli hastalarda sirt ekstansorlerine uygulanan
kinezyolojik bantlamanin govde dengesi ve fonksiyonel mobiliteye etkisi olup

olmadigini aragtirmaktir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Nérolog tarafindan muayene ve tetkikleri yapilip Inme tanisi konmus hastalar,
gerekli  tedavilerinin  uygulanmasmin  ardindan  fizyoterapist  tarafindan
degerlendirilecek, saglik denetimi ve denge ile ilgili baz1 anketler uygulanacaktir. Bu

testlerin 6ngoriilen uygulanma siiresi 45-60 dakikadir.

Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan

yapilacaktir.
SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi

program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.
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ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI

Aragtirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RIiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklasimlar1 higbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama

yapilacaktir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmayr reddebilecek ve

isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin calismadan ¢ikabileceksiniz.
ILETiSIM
Hasta veya yasal temsilcilerin aragtirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi

bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi asagida

verilmistir:
Fzt. ibrahim KAYTAN 0532 690 29 09
CALISMANIN SURESI: Calismamiz 8 ay siirecektir.
BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular1 etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
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Cahismaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”ndaki tiim agiklamalart okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim
sorular1 arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Aragtirmaya gonilli olarak katildigima,
istedigim zaman gerekceli olarak veya gerekce gostermeden arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi

rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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HASTANIN YASAL TEMSILCISININ (EGER GEREKLIiYSE)

IMZASI

ADI &
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSiNiN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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Ek 2. HEMIPLEJI DEGERLENDIRME FORMU

ADI:

SOYADI:

DOSYA NO:
CINSIYETI:

DOGUM YERI VE TARIHI:
TELEFON:

EV ADRES:

BOY:

KILO:

MESLEK:
TESHIS-SVO TARIHI:

OZGECMIS:

SOYGECMIS:

DIGER HASTALIKLAR:

KULLANDIGI ILACLAR:

52



MODIFIYE ASHWORD SKALASI:

GASTROSOLEUS

HAMSTRINGLER

KALCA ADDUKTORLERI

KALCA FLEKSIYONU

QUADRICEPS

SURELI TESTLER:

DEGERLENDIRMELER KBO KBS 24 saat
sonra

SURELI KALK YURU TESTI(sn)

5 KERE OTUR-KALK TESTI(sn)

KOPRU KURMA (sn)

RIVERMEAD MOBILITE INDEKSI

BERG DENGE:

GOVDE BOZUKLUK OLCEGI:

FUGL MEYER SKALASI:

VAS(Kendinizi nasil
hissediyorsunuz?)

KBO:Kinezyolojik bantlama 6ncesi, KBS:Kinezyolojik bantlama sonrasi

SURELI KALK-YURU TESTINDE (TUG) hastadan sandalyeden kalkip 3 metrelik
mesafeyi yiirliylip geri gelmesi istenir.3 tekrar yapilir ortalama deger alinir.

5 KERE OTUR KALK TESTINDE hasta sandalyeye 5 kere oturup kalkar.3 tekrar
yapilir ortalama deger alinir.

KOPRU KURMA hastadan sirtiistii ¢engel pozisyonundayken koprii kurmasi ve
pozisyonunu korumas istenir (UST SINIR 30 sn olarak alindr)
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Ek 3. MODIFIYE ASHWORTH SKALASI

Isim Tarih
Degerlendirilen Kas Puam
Degerlendirilen Kas Puam
Degerlendirilen Kas Puani
Degerlendirilen Kas Puam
Degerlendirilen Kas Puam

Derecelendirme

Puan Aciklama

0) Tonus artig1 yok

(1) Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng

ile karakterize hafif tonus artis1 mevcut

(1+) Eklem hareket ac¢ikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi

hafif kastonusu artis1 mevcut

(2) Kas tonusu tiim eklem hareket agikligi boyunca ve daha fazla artmig, fakat
eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor

(3) Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcuttur

4) Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir
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Ek 4.

FUGL MEYER SKALASI

I- Refleks aktivite 1. deg

Asil

Patellar Skor

0 : Refleks aktivite yok Skor

2 : Refleks aktivite ortaya ¢ikarilabilir.

II-Hareket

a)

b)

Fleksor Sinerjide

Kalga - fleksiyon

Diz -fleksiyon

Ayak bilegi —dorsi fleksiyon

Ekstansor sinerjide

Kalga -ekstansiyon / adduksiyon

Diz -ekstansiyon

Ayak bilegi —plantar fleksiyon

Skor 0 : Spesifik herhangi bir hareket yapilamiyor.
Skor 1 : Hareketler kismen yapiliyor

Skor 2 : Hareketler normal olarak yapilabiliyor
90°iizeri diz fleksiyonu

d)Dorsifleksiyon kalga notralde

€)90° iizeri diz flaksiyonu

f)Dorsifleksiyon Skor 0:aktif hareket yok

Skor 1: kismi hareket

Skor 2 : hareket tamamlaniyor.

I11- Normal Refleks Aktivite

Diz fleksorler

Patellar

2.deg
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1. deg 2.deg
Asil
Skor 0 : Ug refleksin en az ikisi artmis
Skor 1 : Bir reflekste artis yada iki reflekste canlilik
Skor 2 : Refleksler normal yada en fazla bir refleks canlt
IV-Koordinasyon/ Hiz: Topuk Kars1 Dize(5 tekrar)
Tremor
Dismetri
Hiz
Skor 0: Tremor / dismetri belirgin, etkilenmemis taraftan Ssn.’den fazla yavas
Skor 1: hafif tremor / dismetri, 2-5 sn daha yavas

Skor 2: Tremor / dismetri yok, 2sn’den az fark
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Ek 5. BERG DENGE OLCEGI

Litfen her hareketi gosterin

ve/veya

yazil

okuyun.

Degerlendirirken liitfen her soru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin. Sorularin

cogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi istenmektedir. Denek

zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi,

disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan Kisiden yardim aldigi her sefer puani

eksilir. Denekler hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarini

bilmelidirler. Hangi ayak iizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege

birakilmistir. Yerinde olmayan karar, performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde

etkileyecektir. Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye Olcer ya da

saat ve bir cetvel ya da 5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri dlgebilecek herhangi bir 6l¢ii

aletidir. Muayene sirasinda kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12.

soru i¢in bir basamak ya da ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

Soru Tanim1

1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

2. Desteksiz ayakta durmak

3. Desteksiz oturmak

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
5. Yer degistirmek

6. Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak
7. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
8. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

Puan
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11. 360 derece donmek
12. Diger ayagi tabureye koymak
13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak tistiinde ayakta durmak

TOPLAM

1.0tururken ayaga kalkma:

Komut: Liitfen ayaga kalkin. Destek i¢in ellerinizi kullanmamaya ¢alisin.
a)Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b)Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3

c)Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d)Ayaga kalkmak veya stabilize olmak i¢in minimal yardim gerekiyorsa 1

e)Ayaga kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa

2.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen 2 dakika boyunca hi¢cbir yere tutunmadan ayakta durun.

a)2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor 3

c)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d)Ayn1 sekilde 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ deneme gerekiyor 1
e)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:

Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a)2 dakika boyunca saglam ve giivenli bir sekilde oturabiliyor 4

0
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b)2 dakika boyunca gozetim altinda oturabiliyor 3

¢)30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e)Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4.Ayakta iken oturma:

Komut: Liitfen oturun.

a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturuyorsa 4
b)inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3

c)Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2
d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1
e)Oturmak icin yardima ihtiyaci varsa 0

5.Transferler:

Komut: Iki tarafli transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayn.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.

Hastadan once destekli daha sonra desteksiz koltuga ge¢mesini séyleyin.
a)Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde gecebiliyorsa 4

b)Ellerini belirgin kullanarak giivenli bir sekilde gegebiliyorsa 3

¢)Sozlii uyar1 ve gdzetimle gegebiliyorsa 2

d)Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa 1

e)lki kisinin yardimiyla gecebiliyorsa veya giivenlik icin gdzetim gerekiyorsa 0
6.Gozler kapah desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a)10 saniye giivenli bir sekilde durabiliyorsa 4
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b)10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

¢)3 saniye durabiliyorsa 2

d)3 saniye gozlerini kapali tutamiyor fakat giivenli bir sekilde durabiliyorsa 1
e)Diismesini engellemek i¢in yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a)Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika giivenli bir sekilde

duruyor 4
b)Ayaklarin1 bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gozetimle duruyor 3
c)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2

d)Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor
1

e)Pozisyona gelebilmek i¢in yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramryor 0
8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:

Komut: Kollarinizi 90 derece kaldirin.

Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz kadar 6ne uzanin.

(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.
One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Ol¢iilecek mesafe kisinin maksimum oéne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi

mesafedir.

Eger miimkiinse, govde rotasyonunu engelleyebilmek icin kisiden iki kolunu birden

uzatmasti istenir.)
a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4
b)Eger 12 cm (5 in¢) 6ne uzanabiliyorsa 3

c)Eger 5 cm (2 in¢) O6ne uzanabiliyorsa 2

60



d)Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disardan destek gerekiyorsa 0
9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayagimizin oniindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a)Terligi kolayca ve giivenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b)Terligi gozetimle yerden alabiliyor 3

¢)Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve

bagimsiz olarak dengesini muhafaza ediyor 2

d)Yerden alamiyor ve denerken bile gbzetim gerekiyor 1
e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diigmemesi i¢in yardim gerekiyor 0
10.Ayaklar sabitken govdeyi cevirme:

Komut: Sol omuz iizerinden direkt arkaya bakmak icin doniin.

Ayni seyi sag icin tekrarlayin. ( Uygulayici, daha iyi bir doniis yapilmasini saglamak
icin

eline bir cisim alarak kiginin tam arkasinda durmalidir.

a)Her iki taraftan bakarak 1yi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3
c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d)Donerken gozetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

11.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda doniin. Bekleyin.
Zit yonde ayni sekilde tekrar doniin.

a)360 dereceyi giivenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 4
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b)360 dereceyi giivenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye

veya daha az siirede donebiliyor 3

¢)360 dereceyi gilivenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d)Yakin takip veya sozlii uyar1 gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip ¢ikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamaga sirayla yerlestirin.

Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.
a)Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor 4

b)Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede tamamliyor 3

¢)4 adimi desteksiz gozetimle tamamliyor 2

d)2 adimdan fazlasin1 minimal yardimla tamamliyor 1

e)Dilismemek i¢in yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak onde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gosterin) Bir ayaginizi digerinin tam ontine yerlestirin.
Eger tam éniine koyamayacaginizi hissederseniz, ondeki ayagin topugunu miimkiin
oldugu kadar digerinin basparmaginin yakinina yerlestivin. (3 puan verebilmek i¢in
adim uzunlugu diger ayagin boyunu ge¢melidir ve adim genisligi kiginin
normal adim genigligine yakin olmalidir) .

a)Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4

b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3
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c)Bagimsiz olarak kii¢lik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2
d)Adim atmak i¢in yardima ihtiyag¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1
e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak iistiinde durun.

a)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4
b)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

¢)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2
d)Bacagini kaldirmay1 deniyor, 3 saniye tutamiyor

fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor 1

e)Deneyemiyor, diismemek i¢in yardima ihtiyaci var 0

Toplam Skor (Maksimum) 56
0 —20 = yiiksek diisme riski. Tekerlekli iskemle - Walker gerekli.
21-40 = orta derecede diisme riski. Baston - Tripod gerekli.

41-56 = diisiik risk. Yardimc1 arag gerekmez.
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Ek. 6 GOVDE BOZUKLUK OLCEGI

'GOVDE BOZUKLUK OLCEGE

HASTANIN e
= Soyadi, Adi: | ® Dosya No: I
Statik Oturma Dengesi Puan Tamm Puan Belirtegler
1. Bast 105n. 4 itonie | Dusme veya kol desteBine ihtiyac | 0 |0 gy py pigekten
Pazisyonu 10 sn. koruma 2 toplam puan 0 olur
Z.Taaalsthmaﬁmmmnzmm Didsme veya kol destegine ihtiyac 0
yonu 10 sn. & istenit | Pozisyonu 10 sn. koruma 2
Diisme [}
Kol destedine ihtiyac 1
3. Hasta kuvvethi bacaf zayif bacagin fizerind Govdenin 10 cm. fazla yerdegistirmesi] 2 -
praziar.bupuzlsyommm.knmmsnsmr veya kol destegi
> Govde veya kol kompansasyonu 3
olmaksizin hareket
o 1
1. Sa§ dirse§e agwhk verdikten sonra baslangig kollanm W diserveyal O \gindang aldysa 2+3'ten de
pozisyonuna donme (Gorev tamamlamr veya 0 abr
tamamlanamaz) Gmcnng'yecrine genn‘:nv: rdimsiz 1
2. Aym islemin tekran (Govde hareketleriain 0 e S T [Bundan 0 aldysa ten de
incelenmesi) Uygun gBvde hareketi yapar 0 abir
(Sai tarafi kisaltwken, sol tarafi uzatir)
Sy Kompansasyon 1]
3. Aym islemin tekran (Kompansasyon yapar veya (Kol, kalca, diz,y:;:k)
yapmras) Kompansasyon yapmads 1
. = Hareketi i di ]
4 Sol dirsefie afiirk verdikten sonra baslangic i ,Q“WIH Urninoiaihases Bundan 0 aldwysa 5+6'dan da
pozisyonuna dénme (Gorev tamamlamr veya e yerie g v yanbmsis 1 0 abir
@ la Y
mamlanamaz) baslangic pozisyonun/a diner
Uygun gévde hareketi yapilamaz o
5. Aymi iglemin tekran (Gévde hareketlerinin Uygun gdvde hareketi vapar 1 Bundan 0 aldwsa 6'dan da
incelenmesi) (Sol tarafi kasaltirken, sag 0 ahbr
tarah uzatir}
6. Aym islemin tekran (kompansasyon yapar veya g?z"“g‘;:ss)"’“ yapti {Kol, kalgz, 0
Dmaz
i Kompansasyon yapmach 4
7. Sag taraf pelvisi yukan kaldhnp baslangic Uygun gbvde hareketi yapilamadh % |Bundano aldrysa 8'den de
pozisyonuna donme Uygun gavde hareketi (Sag taraf 0 abr
{Govde hareketleri degerlendirilir) kasabwken, sol taraf uzatildy) 1 ‘
8. Avnts ; o ... . | Kompansasyon vapild: [}
. Aym islem tekrar edilir (Kompansasyon stratejileri (Kol, kalca, diz, ayak)
kullamild: veya kullamimach) i : ’Wm : )
nsasyon yapi i

Kot Ne. | 420800
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Dinamik Ofurma Dengesi Puzn Tanwm Puan Bolitacler |
9. Sol taraf pelvisi yukan kaldirp bastanaic Uygun govde hareketi yapsamads 0
i . govie b Bt mmomwmg:
(GOvde hareketieri degeriendiritir) lasabirken, sa§ taraf izatsleh) 1
: Kompansasyon 1o
10. Aym islem tekar editi (Kompoasasyon (Mh,p‘&’:;:;
J *th) Kompansasyon yapimadi : & e
I /10 |
1. Omuziara 6 defa nareketi S’g' i mlm: s : Bundan 0 aldwea Zden de
(Herhrm!ddu&udogmmmyonm) 5 Y 5 0 abr
h , e Asimetrik rotasyon 0
2. Aym islem & sn. boyunca tekvar editit i ) |og 23
3. Pelvise 6 defa rotasyon hareketi s : Bundan 0 aldrysa Z'den de
bir diz Asimetrik rotasyon il
(Her bi diz 3 dea doe dogr rotasyon yapar) | Aot = y =
4. Ay iglem 6 sn. boyunca tekrar editir 3 ; 14
.
e i rims ]
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Ek 7. RIVERMEAD MOBILITE iNDEKSI

RIVERMEAD MOBILITE INDEKSI

Yonerge

Hastaya asagidaki 15 soruyu sorunuz yalnizca 5. Maddeyi siz gézleyerek degerlendiriniz

(her “evet” yaniti i¢in 1 puan veriniz).

1. Yatak icinde donme

Baska birisinin yardimi olmadan sirt iistii pozisyondan yan yatar pozisyona doner

misiniz?

2. Yatar pozisyondan oturur pozisyona ge¢cme

Yatakta yatar pozisyonda iken kendi kendinize (duvardan, yataktan vs. tutunabilir)

yatak kenarina, oturur pozisyona geger misiniz?

3. Oturma dengesi

Yatagin kenarinda ve eller diz iistiinde bir yere tutunmadan 10 saniye (i¢cinizden

yavas yavas 10'a kadar sayiniz) oturur musunuz?

4. Oturur pozisyondan ayaga kalkma

Herhangi bir sandalyeden 15 saniyeden (i¢inizden yavas yavas 15'e kadar sayiniz)
daha kisa surede kalkip bu pozisyonda 15 saniye kadar kalir misiniz (ellerini ve

gerekiyorsa baston gibi yardimci bir ara¢ kullanarak)?

5. Desteksiz ayakta durma (gozleyerek degerlendiriniz)

Tutunmadan ya da baston gibi bir yardimci aragtan destek almadan 10 saniye kadar

ayakta durmay1 gozleyiniz

6. Yer degistirme

Bagka birisinin yardimi olmadan yataktan sandalyeye ve sonra tekrar yataga

gecebilir misiniz?
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7. Iceride yiiriime, gerekiyorsa bir yardimla

Tutunarak ya da baston gibi bir yardimci ara¢ kullanarak ancak yaninizda sizi
gozleyecek (denetleyecek) birisi olmadan iceride 10 metre (mesafe tanimlayarak

sorunuz) yirlir miistiniiz?

8. Merdivenler

Basgka birisinin yardimi olmadan bir kat merdiveni ¢ikabilir misiniz?

9. Disarida yiiriime (diizgiin zeminde)

Bagka birisinin yardimi olmadan ¢evrede, kaldirimlarda yiirlir miistiniiz?

10. Iceride yiiriime (yardim olmadan)

Baston vb. yardimci bir arac kullanmadan ya da bir yerlere tutunmadan ve baska

birisinin gdzlemine(denetimine) gerek olmadan igeride 10 metre yiiriir miisiiniiz?

11. Yerden bir sey alma

Yere bir sey diisiiriirseniz, 5 metre yliriiylip onu yerden alip geri gelebilir misiniz?

12. Disarida yiiriime (diizgiin olmayan zeminde)

Bagka birisinin yardimi olmadan diizgiin olmayan zeminlerde (¢im, ¢akil, kirli,

karli, buzlu vs.) yiirlir miisiiniiz?

13. Banyo yapma

Bagka birisinin gdzlemi (denetimi) olmadan banyoya ya da dusa girip-¢ikabilir ve

kendi kendinize yikanir misiniz?

14. Dort basamak ¢ikip-inme

Gerekiyorsa baston gibi yardimei bir arag kullanarak ancak merdiven parmakligimi

kullanmadan dort basamak merdiveni ¢ikip-inebilir misiniz?

15. Kosma

10 metreyi 4 saniyede aksatmadan (duraksamadan) kosar misiniz (hizh yiiriime
kabul edilebilir)?
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Ek 8. ARASTIRMA 1ZNi

ISTANBUL fL.{ BAKIRKOY BOLGES! KAMU
* mnma.m BIRLI¢ 01 omu ml.lol

O rC. I|||II|II|III|I||II|IIIIIII||I|||||||||III

SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Istanbul ili Bakirkoy Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Say1 : 95273397-604.02
Konu : Arastirma Izni Hk. (ibrahim
KAYTAN)

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Kavacik Mah. Ekinciler Cad. No.19 Kavacik Kavsagi - Beykoz 34810 istanbul)

ilgi :26/10/2016 tarihli ve 2480 sayili yaziniz.

figide kayith yazimz ile Universiteniz Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali yiiksek lisans ogrencisi Ibrahim KAYTAN'n, "inmeli
Hastalarda Sirt Ekstansorlerine Uygulanan Kinezyolojik Bantlamanin Denge ve
Mobiliteye Etkisi" baslikli calijmasini, Genel Sekreterliimize bagli Saglik Bilimleri
Universitesi Bakirky Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde uygulama talebi,
basvuru dosyasi ve ilgili belgeleri, 29.11.2016 tarihinde gergeklestirilen 2016/9 sayili Bilimsel
Arastirmalar Komlsyonu Toplantisinda aragtirmanin; amag, gerekge, yaklasim ve yéntemleri,
yiiriirlitkte  bulunan "Iyi Klinik Uygulama Kilavuzu" dikkate alinarak incelenmis olup
aragtirmanin yiiriitiilmesinde sakinca olmadigina karar verilmistir.

is bu konuda adi gegenin yapacagi caligmasmin bitiminde bir niishasinin Genel
Sekreterligimize teslim edilmesi hususunda;

Geregini arz ederim.
Uzm. Dr. Celal YOLA

Genel Sekreter a.
idari Hizmetler Bagkan V.

Zuhuratbaba Mah.Dr Tevfik Saglam Cad. 25/2 Bakirkdy Kamu Hastaneleri Birlii Genel Sekreterligi
A X tili bilgi igin: Bakirkéy Bélgesi Kamu HAstaneleri Birligi Genel Sekreterligi Egitim ve Ar-Ge Birimi 0212
4091600-4162

Evrakin elektronik imzali suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden 294a048e-c889-41a5-9954-39aee55c29¢e kodu ile erisebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli ik imza ile i I




11. ETiK KURUL ONAYI

$& MEDIPO -

UNYV i ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI L
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU paynanLIGI

E-Imzalidir

Sayt  :10840098-604.01.01-E.308 07/01/2016

Konu : Etik Kuruly Karar

Saymn fbrahim Kaytan

Universitemiz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Inmeli Hastalarda Govde Ekstansorlerine Uygulanan Kinezyolojik Bantlamanin
Denge ve Mobilitiye Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte
sunulmugtur,

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu Bagkani

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Vers :
Dogrulama Kodu: |l|p://cbys.chtpo‘Acdu;lr./c-im/.a confirmationCodeDocumentViewer.aspx?Code=BC4S6AARK fnet: www.medipol.edu.tr

Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 Ayrintili Bilgi i¢in : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL

Bu be ;‘nfx‘-'lﬁ.’ﬂ\‘/h'#llb'ril'ﬁ% ’amut\wm gore Doce. Dr, Hanefi OZBEK tarafindan 07.01.2016 tarihinde e-imzalanmgtir. Tel: 444 85 44
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iSTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL

FORMU

OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Inmeli Hastalarda Govde Ekstansorlerine Uygulanan
Kinezyolojik Bantlamanin Denge ve Mobilitiye Etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANVADUSOYADI

[brahim Kaytan

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
=

GOK MERKEZLI
]

ULUSAL
=

ULUSLARARASI
]

Sayfa 1
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ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GiRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

FORMU
g Belge Adi Tarihi o Dili
% Numarast
-

e ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
5 §° 24.12.2015 Tirkee [ Ingilizce D Diger D
e
8 BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR —
a FORMU il

Tirkge @ Ingilizee ':] Diger D

Karar No: 24 Tarih: 06/01/2016

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate aliarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yénden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK

Ui /AdV/Soyad U: ik Alani Kurumu Cinsiyet A""l::m' lie Katilim * imza
Prof. Dr. Seref Istanbul D I:l &
) Eczacilik Medipol EX |k E H ER HO >
DEMIRATANE Universitesi I
Histoloji Tstantul -
Prof. Dr. Tangiil MUDOK Ve Medipol ED [k 0 |HR |0 |HR
Embriyoloji | yyniversitesi
Istanbul
Dog. Dr. Hanefi OZBEK | Farmakoloji | Medipol E x[] |0 |#® |[em |mO 2
Universitesi
: Istanbul X =
L g(())g(’;giq el Psiko-onkoloji | Medipol e[ ] |x e0 (i |E® |wO W/
Universitesi
; Istanbul
Yrd. Dog. Dr. Devrim ki -
s E H E H
TARAKCI il 2 il el el il Il il B
; 5 fstanbul ~—
Yrd. Dog. Dr, {lknur Histoloji ve 2 - . N
KESKIN Embriyoloji | Yeubol | B O [xX [0 |#® |e® |HO o]
Istanbul
Ogr. Gor. Dr. Mehmet ; 3 :
5 Biyomedikal | Medipol E & K D EO HK |ER |HO
Hikmet OGISIK Universitesi

* :Toplantida Bulunma

Sayfa 2
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12. 0OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi Ibrahim Soyadi Kaytan

Dogum Yeri |Almanya [Dogum Tarihi  [15.07.1978

Uyrugu TC Kimlik No

E-mail Tel

Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Mezuniyet
Ad1 Yih

Lise Florya Tevfik Ercan Lisesi 1995

[stanbul  Universitesi, Fizik  Tedavi ve
Lisans Rehabilitasyon Y. O. 1999

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru

siralayin)
Gorevi Kurum Siire (Y1l -Y1l)
_ _ Ornoram (Ortopedik ve Norolojik
1. Fizyoterapist Reh. Merkezi) 1999-2000
2. Fizyoterapist/ Sag. Atgm Mevki Asker Hastanesi 2001-2002
3. Fizyoterapist Kocaeli Devlet Hastanesi 2002-2006
Bakirkoy Dr. Sadi  Konuk
4. Fizyoterapist Egitim ve Arastirma Hastanesi 2006-halen
Yabanci Okudugunu
Dilleri Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce orta orta orta

* Cok 1yi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin
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Yabanci Dil Sinav Notu #

KPDS YDS [IELTS [TOEFLIBT

TOEFLPBT

TOEFLCBT | UDS

CAE

#Basarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; YDS: Yabanci Dil Bilgisi

Seviye Tespit Sinavi; IELTS:

International English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of

English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test

of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT:

Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE:
First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English;
CPE: Certificate of Proficiency in English

ALES Puam Sayisal Esit Agirhk Sozel
65,8
Bilgisayar Bilgisi
Kullanma
Program becerisi
Windows office orta

*Cok 1y1, 1y1, orta, zayif olarak degerlendirin
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