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ÖZET 

Akut İnmeli Hastalarda Kinezyolojik Bantlamanın İkili Göreve ve Dengeye Anlık 

Etkisi 

İnmede kinezyolojik bantlama golgi tendon organını ve kas fasyasını etkileyerek 

kas kontraksiyonlarının iyileşmesine ve kas kontrolünün artmasına yardımcı olarak 

kullanılan bir yöntemdir. Tedavi planı kapsamında rehabilitasyon hedefleri arasında yer 

alan dikkat, denge ve koordinasyon yetilerini geliştirmede ikili görev önemli bir yere 

sahiptir. 

Bu çalışmanın amacı akut inmeli hastalarda alt ekstremiteye uygulanan 

kinezyolojik bantlamanın ikili göreve ve dengeye anlık etkisinin incelenmesidir.  

 Araştırmaya son 1 ay içinde ilk kez inme geçirmiş olan, Brunstroom’a göre alt 

ekstremite evre 5 ve üzeri seviyesinde olan, Standardize Mini Mental Test’ten 24 ve 

üzerinde puan alan 30 gönüllü hasta (15 kadın, 15 erkek) dahil edildi. Sosyodemografik 

veriler kaydedildi. İkili görev 10 metre yürüme testi ile, denge otur kalk testi ile 

değerlendirildi. Katılımcıların kinezyolojik bant uygulanmadan önce ve sonra ikili görev 

ve dengeleri karşılaştırıldı. 

 Çalışmaya dahil edilen hastaların yaş ortalaması 53.63± 17.220 yıl idi. İnmenin 

üzerinden geçen gün sayısı ortalaması 6.47±5.776 gün idi. Bantlama öncesi ve sonrası ikili 

görev için uygulanan 10 metre yürüme testi bakımından anlamlı fark bulundu (p=0.009). 

Bantlama öncesi ve sonrası otur kalk testi bakımından anlamlı fark bulundu (p<0.001). 

Cinsiyetler arasında bu parametreler arasında fark bulunmadı. 

 Sonuç olarak, akut inmeli bireylerin alt ekstremitesine uygulanan kinezyolojik 

bantlama ikili görev ve dengeyi geliştirmede etkili bulundu. Kinezyolojik bantlama 

tekniğinin rehabilitasyon programlarına dahil edilmesinin etkili olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Denge, kinezyolojik bantlama, serebrovasküler olay, tibialis anterior, 

quadriceps femoris 

 

 

 



xiii 

ABSTRACT 

Instant Effect of Kinesiology Taping on Dual Task and Balance in Patients with 

Acute Stroke 

Kinesiology taping in stroke is a method used to help improve muscle contractions 

and increase muscle control by affecting the Golgi tendon organ and muscle fascia. The 

dual task has an important place in improving attention, balance and coordination skills, 

which are among the rehabilitation goals within the scope of the treatment plan. 

The aim of this study is to examine the instantaneous effect of kinesiology taping 

applied to the lower extremity on dual task and balance in patients with acute stroke. 

Thirty volunteer patients (15 female, 15 male) who had a stroke for the first time in 

the last month, whose lower extremities were grade 5 or higher according to Brunstroom, 

and who scored 24 or higher on the Standardized Mini Mental Test were included in the 

study. Sociodemographic data were recorded. Dual-task was evaluated with the 10-meter 

walk test, and balance was evaluated with the sit and stand test. The dual tasks and 

balances of the participants were compared before and after the kinesiology tape 

application. 

The mean age of the patients included in the study was 53.63± 17.220 years. The 

mean number of days after stroke was 6.47±5.776 days. A significant difference was found 

in terms of the 10-meter walking test applied for the dual task before and after taping 

(p=0.009). There was a significant difference in sit and stand test before and after taping 

(p<0.001). There was no difference in these parameters between the genders. 

In conclusion, kinesiology taping applied to the lower extremities of individuals 

with acute stroke was found to be effective in improving dual task and balance. We think 

that the inclusion of kinesiology taping technique in rehabilitation programs may be 

effective. 

Keywords: Balance, cerebrovascular disease, kinesiology taping, tibialis anterior, 

guadriceps femoris  
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

İnme sonrası hastaların pek çoğunda motor ve denge kayıpları ortak bulgudur. 

Bundan dolayı hastanın yürümesi ve düz ya da engebeli zemindeki stabilitesi etkilenir. 

Çünkü postural dengeleri, dikkat kapasiteleri sağlıklı bireylere göre büyük oranda 

etkilenmiş ve azalmıştır. Hastaların bir kısmı yürüme fonksiyonunu tamamen kaybederken 

bir kısmı da yürüse dahi günlük yaşam aktivitelerinde çeşitli kısıtlılıklara rastlanır (1). Bu 

kısıtlıklar arasında günlük yaşamda herhangi bir aktivite yapılırken başka bir ikinci 

aktivitenin dahil olma güçlüğü vardır. İkinci aktiviteye yani ikili göreve örnek verirsek; 

yürürken konuşmak ya da sayı saymak, telefonla konuşurken not almak veya çantada 

herhangi bir obje aramak ve yazı yazarken bir şeyler atıştırmak gibi. Böyle ek görevler 

verilerek hastaların rehabilitasyon çalışmaları yapılması dengeyi sağlamak, dikkati ve 

konsantrasyonu geliştirmek açısından çok önemlidir (2). 

Kinezyolojik bantlama metodu 1973 yılında Japon kayropraksi ve akupunktur 

uzmanı Dr. Kenzo Kase tarafından geliştirilmiştir. Bu yöntem eklem hareketlerini 

engellemeden insan derisinin yapısal özellikleri ve esnekliğine yakın bir bantlama 

tekniğinde daha iyi sonuçlar çıkabileceği felsefesiyle geliştirilmiştir. Kinezyotaping 

bantlamasının pek çok kas-iskelet sistem hastalıklarında yaygın kullanımı mevcut iken 

santral sinir sistemi hastalıklarından inme, multipl skleroz, serebral palsi, spina bifida gibi 

hastalıklarda da kullanımı vardır (3). Literatürde inmeli hastalarda kinezyotaping 

kullanımına ve etkinliğine dair çalışmalar azdır (4).  

Çalışmamız inme geçirmiş hastaların etkilenen taraflarına uygulanan kinezyotaping 

bantlamasının ikili göreve ve dengeye olan etkisini incelemek amacıyla yapılmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnmenin Tanımı 

İnme Yunanca da ‘apoplexy’ kelimesinden türetilmiştir ve çarpma anlamına 

gelmektedir. M.Ö. 400 yıllarında Hipokrat bu terimi kullandıktan sonra 1689’ da William 

Cole inme için bu kelimeyi kullandı (5, 6). 1970 yılında inmenin Dünya Sağlık Örgütü 

tarafından tanımlanan tanımına göre hızlıca gelişen vasküler nedenler dışında orjin 

almayan serebral fonksiyonları tamamen yada lokal etkileyen 24 saatten uzun süren ya da 

ölüme sebebiyet veren olaydır . Benzer bulgular gösteren fakat vasküler kaynaklı olmayan 

zehirlenmeler, metabolik bozukluklar, beyin tümörü, travmatik beyin yaralanması ve 

senkop gibi tanılar inme tanımlamasının dışında kalır. Daha geniş tanımlayacak olursak 

santral sinir sisteminin vasküler etkilenimi ile oluşan travmatik olmayan aynı zamanda 

subaraknoid hemoraji, intraserebral hemoraji, serebral infarktüs formlarından oluşan kalıcı 

zararlı etkilere sebep olan olaydır. Genel olarak yaygın bir şekilde ölüm ve engelliliğe yol 

açan bir durumdur (7). 

2.2. Epidemyoloji 

İnme dünya genelinde ölüm nedeni olarak ikinci iken daha gelişmiş ülkelerde kalp 

rahatsızlıkları ve kanserlerden sonra üçüncü ölüm nedeni bildirilmektedir. Aynı zamanda 

yetişkinlikte en fazla morbidite ve uzun vade engellilik sebebi iken bağımsızlığı ve yaşam 

kalitesindeki düşüşün başlıca nedeni olarak görülmektedir. İnme, Alzheimer 

rahatsızlığından sonra demans olarak ikinci sırayı takip eder (8). 

İnme geçiren bireylerin %20’si akut dönemde, %30’u ilk 1 yıl içinde ölmekte iken 

hayatta kalanların ise %80’i günlük hayatta bağımsızlıklarını sürdürebilmeleri için 

rehabilitasyona ihtiyaç duymaktadır (9). İnme insidansı hem ülkeden ülkeye değişkenlik 

göstermekte hem de cinsiyetler arasında farklılıklar göstermektedir (10). Bayanlarda 55-64 

yaşları arasında inme görülme sıklığı erkeklerden 2-3 kat daha az iken 85 yaşına doğru bu 

fark gittikçe düşmektedir (11). Yaş olarak incelendiğinde ise inme görülme sıklığı 55-64 

yaş %1.7-3.6, 65-74 yaş civarında %4.9-8.9, 75 yaş üzerinde %13.5-17.9’dur. Etnik köken 

olarak bakıldığında siyah ırkta beyaz ırka kıyasla daha sık serebrovasküler olay rastlandığı 

bildirilmiştir (12, 13). 

Bazı yüksek gelirli ülkelerde inme insidansında, mortalitesinde yavaş yavaş 

azalmalar olsa da pek çok düşük ve orta gelirli ülkede inme görülme sıklığı, inme ile 
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alakalı ölüm sayısı gittikçe yükselmektedir (14, 15). Diğer orta gelirli ülkelerle birlikte 

Türkiye’de de en çok görülen ölüm sebeplerinden biridir (16, 17). Türkiye de Güney Ege, 

Marmara ve Batı Karadeniz Bölgelerinde yapılmış çalışmalarda %0.9-4.1 oranında 

değişiklikler gösteren rakamlar mevcuttur (18). 

İnme tiplerinin oranlarının belirlenmesi değişkenlik göstermektedir. Ülkemizde 

iskemik inme oranı %72 iken hemorajik inme oranı %28 olduğu görülmüştür (19). 

Literatürde iskemik inme tüm inmeler arasında en çok rastlanan inme türüdür. En önemli 

sebebi hipertansiyon olan intraserebral hemoraji %15, subaraknoid kanama %5 civarında 

olup, %5-10 luk kesimi ise hala patolojik durumu belirlenemeyen inme geçirmiş hastaları 

kapsar (18, 20). 

2.3. Etyoloji 

İnme dünya çapında iskemik kalp hastalığından sonra ikinci en yaygın ölüm 

sebebidir ve engelliliğin önde giden sebebidir (21). Klinik bir sendrom olan inmenin 3 alt 

tipi vardır. İskemik inme (Avrupa dan köken alan popülasyonun %80’i, daha azı diğer 

Asya popülasyonu ve Çin), hemorajik inme (Avrupa popülasyonunun %15’i, Çin ve diğer 

Asya popülasyonun %30’u) ve subaraknoid kanama (Avrupa popülasyonunu %5’i) (22). 

Bunların her birinin çeşitli alt tipleri de vardır. Yaklaşık olarak iskemik inmelerin %50’si 

büyük arterlerin trombotik hastalığından, %25’i küçük intrakranyal arterlerden, %20’si 

kardiyak emboliden ve %5’i de çeşitli sebeplerden kaynaklanır. İntraserebral hemoraji 

genellikle hipertansiyon ve anevrizma kaynaklıdır. Bu hemoraj tipinde lokasyonlarına göre 

(yüzeyel, derin, intraventriküler veya bunların kombinasyonu) alt sınıflara ayrılır (23, 24). 

Spontan subaraknoid kanamaların yaklaşık %75’inin sebebi anevrizma rüptürü ve %20’ 

sinin ise sebebi belli değildir. Tanımlanamayan sebeplerin yarısı kadarı da beynin ve 

omurganın arteriovenöz malformasyonu gibi çeşitli hastalıklardan kaynaklandığı bilinir 

(25). Detaylı tetkiklere rağmen etyolojisi saptanamayan serebral infarktlar ya da başka 

yapılan tetkiklerde birden çok etyolojik sebep olan durumlarda vardır (26, 27). 

2.4. Risk Faktörleri 

İnme fiziksel ve sosyal açıdan hem kişinin kendisine hem de bakanına sınırlayıcı 

etkiye sahiptir. Bu nedenle inmenin önlenebilir faktörleri üzerinde durmak büyük önem arz 

eder (28, 29). 
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İnme geçirmede birçok patolojik ve davranışsal koşulun yüksek riske sebebiyet 

verdiği görülmüştür. Kişinin sahip olduğu ve değiştiremeyeceği risk faktörleri yaş, 

cinsiyet, etnik köken, genetik ve ailedeki inme geçirme hikayeleridir (23, 24). İnmeyi 

etkileyen ve değiştirilebilir faktörler arasında diyet, sigara içme alışkanlığı, hipertansiyon 

ve diyabet vardır ama bir tek bu faktörlerle sınırlı değildir. Zaten bu faktörlerin çoğu da 

özellikle kardiyovasküler sisteme negatif etkileri olduğundan inme riskini 

değerlendirmenin bir yolu da sıklıkla kalp kontrolünden geçmektir. Farmakolojik olarak da 

bu risk faktörleri minimalize edilebilir. Örneğin antihipertansiyon, kolestrol düşürücü, 

antitrombotik ilaçları kullanmak gibi. Amerikan İnme Derneğ’ine göre yaşam tarzı 

modifikasyonlarını düzenlemek de inme riskini azaltmada yararlı olabilir. Örneğin günlük 

egzersiz, tuz ve yağ alımının azaltılması ve kilo vermek gibi (30-32). Özellikle inmenin 

engellenmesinde günlük yapılan egzersizin çok etkili bir metod olduğu görülmüştür. Aynı 

zamanda egzersiz belli nörolojik sistem koruyucularını da düzenler (33, 34). Artan inme 

oranı ile ilgili kurulan ilişkide yaşlılardaki (50 yaş üstü) hiperkolesterolemi, hipertansiyon 

ve diyabet gibi durumlardan dolayı genç popülasyondan (50 yaş altı) fazla inme 

rastlanmıştır (35-37). 

Büyük oranda ölüme sebebiyet vermesi, uzun vadede engelliliğe yol açması ve ilk 

geçirilen inme sonrası tekrar geçirme olasılığının yüksek olması sebebiyle inmenin 

toplumda etkilerinin düşürülmesinde risk faktörlerinin engellenmesi kritik öneme sahiptir. 

İnmenin sebep olduğu negatif sonuçları minimalize etmeye yönelik eğitim programları 

geliştirerek risk faktörü olan hastaların yakınen takip ve tedavisi yapılmalıdır (29). Son 

yıllarda inmeli bireylerin tedavisinde gelişmeler olmasına rağmen yapılacak olan en iyi şey 

primer koruma ile birlikte risk faktörlerinin iyi bilinmesi, prognozun tayini ve tekrarlı 

ataktan kaçınmaktır (28). 

2.5. Klinik Bulgular 

Rehabilitasyon çalışmalarının belirlenmesi ve sekonder koruma yollarını 

oluşturmak için beynin damarsal anatomisinin, belli arteriyel tıkanmalarının ortaya 

çıkardığı kliniğin, infarkt bölgesinin büyüklüğü ve yerinin bilinmesi çok önem arz eder. 

Bunlarda detaylı bir nörolojik muayene ile tespit edilebilir. Uygun görülen tedavinin 

hemen uygulanabilmesi için belirtinin görüldüğü andan en az süre zarfında inmenin tipi 

(hemoraji veya iskemi) tespit edilmelidir (38). İnme etkilenen yerin lokalizasyonuna ve 

beyine verdiği hasarın ne kadar yayıldığına bağlı olarak çok fazla klinik bulgu 
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göstermektedir. Genel olarak karotid vasküler sistemin etkilenmesiyle semptomlar tek 

taraflı (vücudun bir tarafında), baziller sistemin etkilenmesiyle çift taraflı (vücusun her iki 

tarafında) nörolojik bulgular ortaya çıkar. En çok görülen akut bulgular arasında; vücudun 

herhangi bir yarısında yüzde, kolda ve bacakta oluşan ani kuvvetsizlik ve duyu kaybı hissi, 

birden gelişen konfüzyon, konuşmada ya da anlamada zorlanma, her iki gözde veya birinde 

ani gelişen görme kaybı, ani bir baş dönmesi, denge ve koordinasyon bozukluğu, 

yürümede zorlanma, nedensiz ani gelişen bir baş ağrısı bulunmaktadır (38, 39). 

Beyin, willis poligonu’nundan çıkan arterler tarafından beslenmektedir. Bu arterler 

A. cerebri anterior, a. cerebri posterior, a. communicans anterior, a. communicans posterior 

ve a. basillaris’dir. Willis poligonu, beynin her iki tarafını besleyen damarlar arasında 

bağlantı oluşturarak ve herhangi bir yerin tıkanıklığı söz konusu olduğunda, diğer taraftaki 

arterleri devreye sokarak kollateral dolaşımı sağlayarak perfüzyonun sürdürülmesine 

olanak verir (40). 

Anterior serebral arter sebebiyle olan inmelerin izole tıkanması sık görülmez. Bu 

arterden beslenen yerlerin enfarktüsü, özellikle alt ekstremitenin distallerinde daha net 

görülmesi üzere, diğer tarafta hemiparezi, hemianestezi, mesane inhibisyonunda bozukluk, 

afazi, apraksi ve apati gibi semptomların oluşmasına yol açar. 

Orta serebral arter, inme sendromlarında en sık tutulan arterdir. Medial serebral 

arterin beslediği yerlerin infarktüsü tıkanan yere göre genelde yüz ve üst ekstremite 

distalini içine alan karşı tarafta hemiparezi ve hemianestezi, sağ yada sol hemisferin 

etkilenmesine göre afazi, kontralateral homonium hemianopsia ve spatial algılama 

defektine yol açar. 

Posterior serebral arter tıkanıklığında dahil olan dallara bağlı olarak, kontralateral 

homonium hemianopsi, okulomotor sinir felci, ataksi, disestezi ve ağrı görülmesi 

muhtemeldir. 

Vertebral ve basiller arter dallarının tıkanıklığı genellikle beyin sapını etkileyen 

kraniyal sinir tutulumları, serebellar tutulumlar ve çift taraflı belirtiler gibi pek çok farklı 

semptomlara sebebiyet vermektedir (41). 

İnme sonrası görülen en sık nörolojik eksiklik vücudun herhangi bir tarafında 

kuvvetsizlik ile kendini gösteren hemiparezidir. İnme geçirmiş hemiparetik hastalarda en 

çok denge kaybı görülmekte ve bu kayıp düşme riskini artırmaktadır. Bu da kişide yoğun 
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sosyal problemlere yol açmaktadır (42). İnmeli bireylerde etkilenmemiş ekstremiteye fazla 

yükün verilmesi, kas kuvvetinin azlığı ve duyu kayıpları da denge problemlerine sebep 

olmaktadır ve hastalarda ayakta duramama ya da bozulmuş denge reaksiyonları açığa 

çıkmaktadır (43). 

Sağ ve sol tarafı etkilenmiş inme geçiren hastalarda farklı bulgular görülmektedir. 

Sol hemiplejik hastalarda genellikle görsel motor algı ve hafıza problemleri görülürken sağ 

hemiplejik hastalarda iletişim sorunları görülür. Sağ hemiplejik hastaların aynı zamanda 

kelime dağarcıkları ve işitsel kavrama yetenekleri azalmıştır (44). 

2.6. İnmede Yürüme 

Yürüme, kas-iskelet sistem üzerinde etkisini gösteren nöral sistemin birbirleriyle 

etkileşimini de içine alan, yer çekimi merkezinin devamlı ön tarafa yer değiştirirken 

vücudun ve uzuvların bu değişime uyum sağlayarak ritmik şekilde yer değiştirmesi olarak 

tanımlanan motor görevdir (45). İnme nedeniyle oluşan sendromda yürüme yeteneği kas 

güçsüzlüğü, spastisite, eklem kontraktürleri, sensoriomotor kontroldeki düşüş ve bilişsel 

yeteneğin eksikliği sebebiyle bir takım anomalilere sebep olur (46, 47). İnme sonrası 

ortaya çıkan hemiparetik yürüyüşte, anormal kas sinerjileri nedeniyle her iki ekstremitenin 

fonksiyonelliklerinde kaymalar görülür (48). 

Yürüme hızı yürüme performansının önemli bir göstergesidir ve kişinin yürüdüğü 

her yerde hızını ayarlaması toplum içinde mobilitenin sağlanması için şarttır. İnme 

hastalarının gerek evde olsun gerek sosyal yaşamda bağımsız olması için 80 cm/sn’lik bir 

yürüme hızına ulaşmaları gereklidir, fakat adım sayısı ve adım uzunluğu azaldığı için az 

sayıda hasta bu hıza erişebilmektedir (49, 50). Adım uzunluğu bir adımın içerisinde kalan 

mesafenin ölçümü ile yapılır. 

Hemiparetik yürüyüşün en belirgin özelliği zamansal ve uzaysal asimetridir. 

Zamansal asimetrinin nedenleri, inme geçirmiş hastaların duruş esnasında sağlam taraftaki 

ekstremitenin üzerinde hasta taraftakinden daha uzun süre zaman harcamaları ve hasta 

taraftaki ekstremitenin çift destek fazının sağlam taraftaki ekstremitenin çift destek 

fazından fazla zaman almasıdır (51). Çift destek fazı bir ayağın ileride fakat daha yere 

değmemiş iken diğer ayağın yerden kopmak üzere olduğu durumdur (52). Bu çift destek 

periyodunun daha fazla zaman alması dengenin sürekliliğini koruması açısından yararlı 

iken harcanmış olan enerjinin tasarrufu bakımından ekonomik olmadığı görülür (51). 

Uzaysal asimetriler ise, hemiplejik hastalarda her iki alt ekstremite arasındaki bir adım ile 



7 

katedilen mesafe farkından ortaya çıkan asimetrilerdir (46, 48). Hastalarda sağlam ya da 

hasta taraftaki adım uzunluğu farklılıkları oluşmasından dolayı hastalar arasında 

birbirlerinden farklı yürüyüş asimetrilerinin ortaya çıkmasına sebebiyet verir (47). İnme 

geçirmiş olan hemiplejik hastalardaki pareziden dolayı hem salınım esnasında bacağın 

ilerletilmesinde, hem de duruş esnasında gövdenin postüral hazırlığının azalmasından 

dolayı yetersizlikler ortaya çıkmaktadır (53, 54). 

Ayak bileği plantar fleksörleri, diz ekstansörleri ya da kalça ekstansörlerindeki kas 

güçsüzlükleri denge mekanizmasını yetersiz kılıp duruş esnasında vücut yükünün 

desteklenip sürdürülmesinde zorluk çıkarır. Ayak parmaklarının yerden kesilmesiyle 

başlayıp topuğun yere dokunması ile son bulan salınım esnasında olması gereken ayak 

bileği dorsi fleksiyonu hareketinin açığa çıkamamasından parmaklar yürüme siklusunda 

yere sürünüp hastanın ayağının takılmasına sebebiyet verebilir. Çoğu hasta bu mevcut 

yetersizlikler ve bunlara karşı oluşturulmuş kompanse hareketler (pelvik elevasyon ve alt 

ekstremitede sirkümdiksiyon hareketleri) ile yürüyüşünü devam ettirir (55-57).  

İnme geçirmiş hastaların geriye kalan yaşamlarındaki tüm zamanlarında düşme 

riski en yaygın komplikasyondur ve inme geçirmiş bireylerin pek çoğu inmeden dolayı 

motor ve denge problemleri nedeniyle düştüklerinde yürüdüklerini belirtmişlerdir (55). 

İnme geçirdikten sonra ortaya çıkan alt ekstremitede motor problemler, dengede oluşan 

kayıplar nedeniyle düşme ve pelvis kırığı riskinde artış gibi sekonder komplikasyonlara 

maruz kalınabileceğinden düşme korkusuna yol açar. Bu durumda psikolojik travmaya 

neden olmakla birlikte kendine güven kayıplarına ve hastanın sosyal izolasyonuna sebep 

olabilmektedir (46). 

2.7. İnme ve Denge 

Koordinasyon kavramı içerisinde değerlendirilen denge, vücudun kullanması 

gereken minumum sayıda kas hareketleri ile hem statik hem de dinamik koşullar altında 

ağırlığın orta noktasını destek yüzey alanı içerisinde koruyabilme kabiliyetidir (58). Denge 

statik ve dinamik olmak üzere 2 bölümde incelenir. Statik denge (postür), hareketsiz ayakta 

durur iken yerçekiminin yardımı ile vücudun alacağı pozisyonlara göre kendini ayarlaması 

olarak tanımlanabilir (59). Statik dengenin devam ettirilebilmesi için her zaman vücudun 

ağırlık merkezinin ikinci sakral vertebradan geçiyor olması ve destek zemini üstünde 

kalıyor olması gereklidir (60). Dinamik denge ise hareket esnasında, aynı olmayan 

zeminlerde ortaya çıkan postural değişikliklerin önceden tahmin edilebilmesi, düşmeden 
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oluşan denge değişikliklerine yeterli ve uygun yanıtı verebilmek için aktif kontrolüdür 

(61). 

İnsan vücudu postürü bozan herhangi bir durumda, vücuda bu durumu bildirerek, 

denge durumunu korumayı, sürdürmeyi ve düzenlemeyi gerektiren fizyolojik bir 

mekanizmaya sahiptir. “Postüral düzenleme mekanizması” denilen bu mekanizmada; 

somatosensoryel, görsel ve vestibüler sistemlerden gelen afferent bilgiler koordineli olarak 

çalışır. Bu sistemlerden gelen uyarılar ile serebellumdan gelen uyarılar beyinde kortikal 

düzeyde toplanır ve beyin yanlış uyarıları önemsemeyerek postural denetim için gerekli ve 

senkronize motor performansları oluşturmaya yönelik uyarıları seçerek denge 

sağlanmaktadır (62). 

Nörolojik bir olay olan inme durumlarında denge performansının bozulması çok sık 

ve en önemli görülen problemler arasındadır. Denge becerisi yürüme, transfer, oturuş ve 

uzanma gibi pek çok günlük yaşamdaki fonksiyonel performansın yapılabilmesinde şart 

olduğu için, inmeli hastaları olumsuz olarak etkilemektedir (63). İnme sonrası denge 

bozukluklarının mekanizmaları çeşitlidir. Bozulmuş postural kontrol, etkilenen taraftaki 

duyunun değişkenlik göstermesi, her iki ekstremite arasındaki kas gücü farklılıkları, duyu 

kayıpları, bilişsel fonksiyonlardaki bozulmalar, vücut inkarı, konsantrasyon ve uzaysal 

adaptasyon  gibi sorunlar nedeniyle inme geçirmiş hastalar denge problemleri 

yaşanmaktadır (64, 65). 

Denge bozuklukları, inme hastalarında sosyal ve fiziksel açıdan ciddi sonuçlara 

neden olmaktadır. Bu hastalarda; ağır depresyon, günlük yaşam fonksiyonelliklerini yerine 

getirememe, travma ve ciddi morbiditeler görülebildiğinden dengeyi etkileyen faktörlerin 

belirlenmesi rehabilitasyon hedefleri açısından önemlidir ve tedavide kritik bir öneme 

sahiptir (66, 67).  

2.8. İnme ve İkili Görev 

2.8.1. İkili Görev Tanımı  

Günlük yaşamda farkında olmadan yapılan tek bir görev gibi görünüp aslında 

birden çok aktivitenin birlikte yapılarak meydana çıktığı görevler vardır. Yürürken sohbet 

etmek ya da sayı saymak, telefonla konuşurken bir şeyler not almak, gün içinde 

yapılacakları anımsamak veya çantada herhangi bir objeyi arayıp bulmaya çalışmak ve bir 
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şeyler yazarken atıştırmak gibi birden fazla olan görevlerin birlikte gerçekleştiği bu hal 

nörofizyolojik bir olay olup ikili görev olarak isimlendirilmektedir (68-70). 

Günlük yaşam aktivitelerinin çoğu aynı zamanda pek çok etkinliği birlikte 

uygulamayı mümkün kılar. Aslında bir iş yapılıyormuş gibi görünen bu etkinlikler ikili 

yapılan görevler olup birlikte konsantrasyon ve dikkati devamında getirir. Bu durum birey 

için büyük önem arz etmektedir. Yürürken sohbet etmek üzerine örnek verirsek, yürüme 

esnasında birey diğer insanlarla iletişim halinde olup hem elinde bir şeyde taşıyabilir hem 

de etrafından  haberdar halinde olabilir. 

Aynı anda birlikte yapılan performanslar esnasında konsantrasyonun iki performans 

(vazife) arasında paylaşılması, yapılacak işlerden ilkinin ya da ikisinin yapılma 

yeteneğinde azalmaya neden olabilir. Bu değişim ikili görev karmaşası diye 

adlandırılmaktadır (71, 72). İkili görev karmaşası; performansı sergileyen kişinin yaşına, 

motor becerilerine, mental durumuna, konsantrasyon seviyesine bağlı olduğu gibi 

yapılacak görevin zorluğuna, aynı zamanda hangi görevi ilk gerçekleştireceği gibi pek çok 

etkene bağlıdır (73, 74). 

İkili görev karmaşasının nasıl bir mekanizma olduğuna dair bilinmezlikler olmasına 

rağmen en çok geçerli olan üç ana nörofizyolojik teori vardır (70, 75-77). 

Kapasite paylaşım modeli (Capacity Sharing): Bu teoriye örnek verecek olursak 

birey sıkışık bir trafikte iken telefonla konuşuyorsa burada konuşma yerine trafiğe fazla 

odaklanmayı seçecektir. Çünkü görevin önceliği tehlike durumunu minimalize indirmek 

olduğundan diğer görev daha bir arka plana atılacaktır. Burada sınırlar aşılmayacak şekilde 

birkaç görev gerçekleştirilebilir (70, 76). 

Görev değiştirme modeli (Bottleneck): Bu teoriye göre birlikte görevler 

sürdürülemeyip, uygun görülen sıraya göre gerçekleştirilebilir. İki görev birlikte 

işlenilmeye çalışıldığında bir sıkışıklık meydana gelir ve performanslardan biri ötelenir ya 

da bir diğer performans değişik şekillerde bozuntuya uğrayabilir (75, 76). 

Görev kaynağı modeli (Cross-talk): Bu teori birbirinden tamamen farklı iki görüşü 

içermektedir. İlk görüş iki görevin birbirine benzeyen yönleri olduğunda bu çift görevlerin 

uygulanması daha zordur ve kaliteyi etkileyebilir. İkinci görüşe göre, çift verilen görevler 

benzeyen yolları kullandığından aynı zamanda yapabilmeleri daha basittir (76, 78). 
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İkili görev performanslarını değerlendirmek için hem kognitif hem de motor ek 

görevler kullanılır. Günlük yaşamda en çok kullanılan motor ek görevler yürürken 

şemsiye, top, kitap ve su dolu bir şişe taşımak olabilir. Kognitif ek görevlere örnek verecek 

olursak geri geriye 5 er ya da 10 ar saymak, elmayı duyunca evet demek, armudu duyunca 

hayır demek ve modifiye stroop testidir (79-83). 

2.8.2. İnmede İkili Görev 

İnme gibi bir nörolojik bozuklukta ikili görev kritik öneme sahiptir. Hastalara 

uygulanacak olan tedavi planını uygulamada, rehabilitasyon hedefleri oluşturmada, dikkat 

becerileri geliştirmede, dengeyi sağlama ve ileri taşımada ikili görev çalışmalarının önemi 

büyüktür. Çünkü farkında olmadan yapılan bir çok aktivite günlük yaşamda ikili görev 

içerdiğinden hastalar bu durumdan büyük oranda negatif etkilenirler (74). 

İkili görev karmaşası her iki görevde ortaya çıkacak yanıt görsel işleyiş 

gerektirecekse ya da her iki görev sonucu yanıtlar motor beceri gerektiriyorsa meydana 

gelecek olan performans düşüklüğü demektir. Sürekli pratik yapılan böyle ikili görevlerde 

bu karmaşa daha az görülmektedir. İnmeli hastalar bu karmaşa ile sıklıkla karşılaşma 

durumu içindedirler. Çünkü postural stabiliteleri, konsantrasyon kapasiteleri sağlıklı 

kişilere göre bariz bir şekilde azalmıştır. İkili görev karmaşası inmeli hastalarda en çok 

denge ve yürümede kendini gösterir. Çünkü çok rahat yaptığı yürüyüş otomatikliğini 

kaybedip daha fazla dengeyi sağlamak için çaba göstermeye başlar ve ek bir ikinci göreve 

düşen kapasite iyice azalır (73, 84). İnmeli hastalarda bu etkilenmenin derecesi lezyonun 

lokalizasyonuna ve büyüklüğüne, verilecek görevin türüne ve zorluğuna, bu görevi ne 

kadar algıladığına dair mental durumuna bağlıdır (70, 85). 

2.8.3. Nörolojik Vakalarda İkili Görevin Kullanımı 

Nörolojik bir problemi olan hastalarda ikili görev performansı denge ve kognitif 

bozukluklar nedeniyle aynı yaşta olan sağlıklı bireylere göre daha düşüktür. Ayrıca kontrol 

edici fonksiyon ve konsantrasyon bütünleştirebilme yeteneğindeki sorun sebebiyle düşme 

riski de fazla görülür. Kortikal resiprokal inhibisyon nedeniyle postural instabilite 

görülürken, dorsolateral prefrontal korteks alanının hasarı nedeniyle de konsantrasyon 

dağılımının yapılmasında, bilgilerin kullanılması ve hafızada tutulmasında sorunlar vardır 

(77, 86). 
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Düşme riski denge ile ilişkili olduğundan inme hastaları ile yapılan çalışmada ikili 

görev verilip değerlendirildiğinde yürüme yeterliliğinin yükseldiği tespit edilmiştir (64). 

Multiple Skleroz hastaları ile yapılan bir kaç çalışmada ise bu hastaların denge problemleri 

olduğundan düşme riski fazla olduğu fakat rehabilitasyon uygulamalarına ikili görev içeren 

egzersizler eklendiğinde düşme riskinin azaldığı kaydedilmiştir (87). Parkinson 

hastalığının sebebi bazal ganglion harabiyetidir ve bazal ganglion motor hareketler 

öğrenilip otomatikleşince devreye giren bir yapıdır. Bunlardan dolayı yapılan bir çalışmada 

ikili görevin yoğun olarak çalışıldığı egzersizlerin verilmesi ve çalışılması hastaların 

bağımsızlıklarının artacağı konusunda bilgiler edinilmiştir (88). 

2.9. İnmede İyileşme  

Serebrovasküler olay sonrası iyileşme durumu nörolojik ve fonksiyonel iyileşme 

diye 2 alt gruptan oluşur. Nörolojik iyileşme aynı zamanda spontan iyileşme olup inmeden 

sonraki ilk 3 aydaki iyileşme sürecini oluşturur. Hastalar arasında iyileşme ve iyileşmenin 

derecesi bakımından farklılıklar mevcuttur. Basının, ödemin ve hemorajın yavaş yavaş 

çekilmesi ile iyileşme süreci hızlı bir şekilde başlar. Bu süreçte başlanılan erken 

rehabilitasyonun hastanın bağımsızlığını artırmak açısından büyük önemi vardır (89, 90). 

Spontan iyileşme hasar gören dokulardaki lokal toksinlerin rezorbsiyonu ile 

başlayıp etraftaki kollateral dolaşımın tetiklenerek az hasar görmüş nöronların iyileşmesini 

içermektedir. Daha sonra iyileşme sürecinde nöroplastisite kavramı yer almaktadır. 

Nöroplatisite beynin sinir yollarının yeniden düzenleyebilme kabiliyetidir ya da beynin 

uyum sağlama yeteneğidir. Bu iyileşme süreci aylarca sürebilir. Eskiden bilim adamları 

etkilenmiş sinirlerin kendilerini yenileyebilme yeteneğinin olmadığının ve bir kere hasar 

görmüşse eski haline dönemeyeceğini savunurlardı. Günümüzde ise kortikal ve subkortikal 

alanların devreye girerek modifiye oluşturuyor olmaları aynı zamanda zıt hemisferde yeni 

sinaptik bağların oluşumu yönünde pek çok çalışma mevcuttur (91, 92). 

Spontan iyileşmeden sonra iyileşme sürecini fonksiyonel iyileşme takip eder. 

Fonksiyonel iyileşme var olan fiziksel kısıtlıklar dahilinde mobilitede ve günlük yaşam 

aktivitelerinde ne kadar bağımsız olabileceğini içerir. Fonksiyonel iyileşmeyi etkileyen 

kişisel faktörler olduğu gibi inmenin şiddeti ile ilgilide birçok faktör vardır. Erken 

rehabilitasyon programına başlanılmasının da iyileşme sürecini hızlandırdığı yönde pek 

çok çalışma vardır (93). 
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2.10. İnmede Değerlendirme 

2.10.1. Motor Bozukluğun Değerlendirilmesi 

İnmede motor bozukluğu değerlendirmek için birçok skala kullanılmaktadır. 

Hastaya bir görev verilerek bu hareketi tam olarak yapılıp yapılamadığına ya da yapılırken 

spastisite durumunun ne düzeyde olup olmamasına göre puanlanır. Brunstroom inme 

geçiren hastalarda hareket paterninin nasıl çıktığını evreleyen motor fonksiyonları 

değerlendiren bir yöntemdir. Tedavi sırasında hastanın yapabildiği hareketlere bakılarak 

uygun olan evre belirlenip ona göre egzersiz planı oluşturmayı içerir. 

5 bölüm içeren Fugl-Meyer değerlendirmesi ise daha geniş ve uzun süren bir 

değerlendirmedir. Maddeleri gerçekleştirmesi, kısmen gerçekleştirmesi ya da 

gerçekleştirememesi diye puanlanır. 

Asworth Skalası, spastisiteyi ölçen önemli bir motor değerlendirme olup 

ekstremitenin manuel pasif ve tekrarlayıcı hareketine göre tonus artışının ne derecede 

olduğunu evreleyen skaladır. İnme geçirmiş hastaların rehabilitasyonunda ara ara kas 

tonusu değerlendirilip var olan değişiklikler kaydedilerek devam edilmelidir. Medikal 

tedavide buna göre planlanmalıdır. 

Ayrıca üst ekstremite becerilerini ve fonksiyonlarını değerlendiren Kol Motor 

Yetenek Testi, Jebsen El Testi, Dokuz Delikli Çivi Testi, Kutu ve Bloker Testi gibi farklı 

skalalar da vardır (94, 95). 

2.10.2. Dengenin Değerlendirilmesi 

Dengenin değerlendirilmesi uygun rehabilitasyon programının seçilmesinde ve 

ilerlemenin ne derece olup olmadığı konusu hakkında bilgi verir. Statik denge, ayakta 

hareket etmeden durma esnasında postural salınımının kontrollü şekilde devam ettirilmesi 

olarak tanımlanırken dinamik denge hareket sırasında çıkan postural değişikliklere uygun 

cevapların verilebilmesi olarak tanımlanmaktadır. Denge değerlendirilmeleri statik ve 

dinamik denge değerlendirmesi olarak 2’ye ayrılmaktadır. Statik denge değerlendirmeleri 

içinde Tek Bacak Üzerinde Durma, Romberg Testi, Fugl Meyer Denge Subskalası gibi 

testler varken dinamik denge değerlendirmesi için Süreli Kalk Yürü Testi, 10 Metre 

Yürüme Testi ve Fonksiyonel Uzanma Testi gibi testler yer almaktadır (96). 
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2.10.3. Yürümenin Değerlendirilmesi 

İnme geçirmiş hastaların düşmeden yürümeleri ve yürüme kalitelerinin iyi olması 

günlük yaşam aktiviteleri arasında en büyük beklentilerinden biridir. O sebepten 

yürümenin değerlendirilmesi ve her seferinde rehabilitasyon egzersizlerinde bir diğer 

adıma geçmeleri büyük önem arz etmektedir. 

Yürüme performansları için 6 dakika ve 12 dakika yürüme testleri, yürüme hızları 

içinde 5, 6, 10 metre uzunluktaki yürüme zaman testleri kullanılır. Ayrıca labaratuvar 

şartlarında yürüme analiz sistemlerinde de yürüme değerlendirilmesi yapılabilir (97). 

2.10.4. Kognitif Durum Değerlendirilmesi 

Nörolojik hasar sonrası beyinde meydana gelen bozukluklar sebebiyle dikkatte, 

algıda ve düşünme gibi kognitif problemlerde değişkenlik sık görülür. Rehabilitasyondaki 

en büyük hedeflerden birisi bu bilişsel yeteneklerin geri kazandırılıp hastanın günlük 

yaşamdaki bağımsızlığını artırmaktır. 

Kognitif durum değerlendirmeleri için kullanılan bazı ölçekler şunlardır. Mini 

Mental Durum Değerlendirme ölçeği, Rivermead Davranışsal Hafıza testi, Saat Çizme 

Testi, Wisconsin Kart Sıralama Testi, İz Sürüme Testi (98). 

2.10.5. İkili Görev Değerlendirilmesi 

İkili görev ya motor ya da kognitif bir başka görev verilip uygulanmasına bakılarak 

değerlendirilir. Motor ikili görev değerlendirmesi aynı zamanda farklı motor görevler 

uygulatılarak değerlendirilirken, kognitif ikili görev değerlendirmesi ise aynı zamanda 

farklı bilişsel ek iş verilip uygulatılarak değerlendirilir. Önce hastaya tekli görev verilip 

değerlendirildikten sonra ikinci bir ek görev eklenerek değerlendirilir ve sonuçlar 

kaydedilir (99). 

Kognitif ikinci ek görevler şunlardır; stroop renk- kelime testi (dikkat karışıklığını 

ölçmek için), verilen şarta uygun kelime üretme (sözel akıcılık sağlamak için), ayları ya da 

sayıları geriye saymak (bir bilgiyi hafızada saklayabilmek ve konsantrasyonun sürekliliğini 

tespit etmek için) ve verilen şarta uygun kelime üretme (sözel akıcılık sağlamak için) 

(100). 

Motor ikinci ek görevler şunlardır; fermuar açıp kapamak, şemsiye, çanta, tepsi, top 

ve su dolu bir şişe taşımak (101). 



14 

2.11. İnme Rehabilitasyonu 

İnme rehabilitasyonunda hedef bireyin maksimal fiziksel kapasitesini artırarak 

günlük yaşamda bağımsız hale gelmesi için yapılacak tüm fizyoterapi çalışmalarını 

içermektedir. Rehabilitasyon; konvansiyonel tedavi, nörofizyolojik yaklaşımlar ve yeni 

yaklaşımlardan oluşmaktadır. 

2.11.1. Konvansiyonel Yöntemler 

2.11.1.1. Egzersizler 

Rehabilitasyonun temelini egzersizler oluşturur. Hastaların kas gücünü artırmak, 

atrofiyi engellemek, var olan eklem hareket açıklığını korumak, denge ve stabilitesini 

güçlendirmek amacıyla egzersizlerden faydalanılır (102). 

2.11.1.2. Termal Ajanlar 

Fizyoterapide bir termal ajan olarak kullanılan soğuk uygulama inmede kas 

kontraksiyonunu stimüle etmek ve en önemlisi de spastisiteyi azaltmak için kullanılır 

(103). 

2.11.1.3. Mekanik Ajanlar 

İnmede kullanılan ultrason ve hidroterapi mekanik ajanlardandır. Derin ısıtıcı 

özelliği olan ultrason doku iyileşmesinin, hücre metabolizmasının hızlanmasında ağrının 

ve ödemin azaltılmasında etkilidir (104). 

Hidroterapi pek çok amaca yönelik kullanılan su içi egzersizler olup suyun fiziksel 

özelliği olan kaldırma kuvvetinden yararlanılarak eklemlerin üzerine binen yükün 

azaltılarak hareketlerin daha kolay yapılmasına olanak vermesinin yanı sıra hastanın 

psikolojik durumuna da iyi geldiği görülmektedir (103). 

2.11.1.4. Elektromanyetik Ajanlar 

İnmede en çok kullanılan elektromanyetik ajanlar Transkutaneal Elektrik Sinir 

Stimulasyonu (TENS), Nöromusküler Elektrik Stimulasyonu (NMES) ve Fonksiyonel 

Elektrik Stimulasyonudur (FES).  

Ağrı kesici ve spazm giderici etkisi olan TENS kapı kontrol mekanizması 

üzerinden etkisini gösterir (105). Nöromüsküler sistemi alçak voltajlı akım ile uyaran 

NMES inmeli hastalarda omuz subluksasyonunun ve ağrısının tedavisinde, eklem hareket 
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açıklığının gelişmesinde, spastisitenin azaltılmasında etki gösterir. Üst motor nöron 

lezyonu olan hastalarda kullanılan FES ise düzeltilmesi istenen harekete ait olan kası 

uyararak ve duyu yollarına etki ederek çalışır (106). 

2.11.2. Nörofizyolojik Yaklaşımlar 

2.11.2.1. Brunstroom Yöntemi 

Bu yöntemdeki amaç sinerjileri açığa çıkartmaktır. İzometrik, izotonik ve pasif 

hareketler kullanılarak sinerjilerin oluşması, kuvvetlenmesi ve böylelikle spastisitenin 

kırılarak izole hareketler ortaya çıktıkça spastisitenin azalmasıdır. 

2.11.2.2. Bobath Yöntemi 

Bu yöntemde esas prensip tedavide hastanın aktif katılımının olmasıdır. Amaç 

normal paternler açığa çıkarabilmek için tonik refleks aktivitenin gelişimine katkıda 

bulunmaktır. Bu teknik tamamen hastanın var olan potansiyeli ile ilişkilidir. Yani hastanın 

var olan maksimum potansiyeli ile en verimli hareket kazanılmaya çalışılmaktadır. 

2.11.2.3. Rood Yöntemi 

Bu yöntemde amaç dermatomal uyarılar sayesinde korteksteki duyu motor yolların 

stimüle edilerek kas tonusunu normalleştirmek ve tonusun adaptasyonunu sağlayarak 

istemli hareket oluşturmaktır. Fırçalama ve buz ile deri reseptörleri uyarılarak antagonist 

kaslar inhibe olurken agonist kaslar stimüle olur (107). 

2.11.2.4. Kabat, Knoot ve Voss Yöntemi 

Proprioseptif Nöromusküler Fasilitasyon denilen ve Kabat, Knott ve Voss 

tarafından geliştirilen bu teknikte eklem ve kas reseptörleri stimüle edilerek hareketin tüm 

eklem hareket açıklığı boyunca koordineli olarak yapılmasını sağlar. Kullanılan spinal ve 

dioganal hareket paternleri gelişimsel sırayı takip etmektedir ve hareket paternleri 

esnasında direnç verilerek vücudun başka bölümlerinden gelen implusların yayılımını 

hedef alır (108). 

2.11.2.5. Johnstone Yöntemi  

Bu tekniğin diğer tekniklerden farkı spastisite üzerinde inhibitör etkiye sebep olan 

basınç splintlerinin kullanılmasıdır. Basınç splintinin etkileri tonusu normalleştirme, 

etkilenmiş ekstremiteye ağırlık vererek duyusal inputu artırmaktır. Splintler egzersiz 

yapılmadan önce takılır ve gevşeme sağlanınca egzersizlere başlanır (109). 
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2.11.3. Yeni yaklaşımlar 

2.11.3.1. Zorunlu Kullanım Tedavisi 

Özellikle üst ekstremite için kullanılan bu tedavi sağlam taraf üst ekstremitesinin ve 

el hareketlerinin engellendiği etkilenen üst ekstremitenin kullanılmasının mecbur kılındığı 

bir tedavi uygulamasıdır. Kişinin kendi ev ortamında bulunarak yapıldığından hasta için 

konforlu olan bu tedavide yavaş yavaş engelin azaltılarak bir diğer egzersiz programına 

geçilmesi gerekmektedir (110). 

2.11.3.2. Ayna Terapisi 

Özellikle üst ekstremitenin distal kısmındaki motor fonksiyonun artırılmasına 

destek vermektedir. Bu sistemde hasta bir ayna masada iken etkilenmemiş ekstremitesi 

ayna tarafında görülecek diğer sağlam ekstremitede ayna arkasında olacak şekilde 

pozisyonlanır. Hasta, sağlam taraf ekstremitesine dikkati vermelidir. Aynaya bakarak her 

iki elle hareketler yapılmaya çalışılır. Hasta aynada sağlam ekstremitesinin yansımasını, 

etkilenmiş ekstremitesi olarak gördüğünden bu uyaran ile premotor alanlar arasında 

bağlantı sağlanarak bu görsel bildirimin inme sonrası premotor korteksin iyileşmesini 

tetiklediği görülmüştür. Uygulaması kolay, ucuz ve kullanma kolaylığı nedeniyle 

hastaların tercih ettiği bir terapidir (111). 

2.11.3.3. Robotik Rehabilitasyon 

Motor iyileşmeyi destekleyen ve hızlandıran bir nörorehabilitasyon yaklaşımı olan 

bu sistemlerin kullanım avantajları eklem hareket açıklığı, hız ve kuvvet gibi motor 

performansların bilgisayar sisteminde rakamsal olarak görülmesi, yürümenin doğru 

paterninin sistemden ayarlanıp tekrarlı çalışılması, yürüme boyunca bilgisayardan istenilen 

harekete direnç ya da kolaylık verilecek şekilde ayarlanır olması ve hastanın 

fizyoterapistten bağımsız çalışmasıdır (112). 

2.11.3.4. Sanal Gerçeklik Uygulamaları 

Bu sanal uygulamaların en avantajlı yanı hastayı motive etmektir. Klasik 

rehabilitasyon uygulamaları sürekli tekrara ihtiyaç duyulduğundan hastaların çalışma 

motivasyonlarını azaltabilmektedir. Bu sistemde hastalar bilgisayara karşı yarışırken 

oradan aldığı görsel ve işitsel uyarılar sayesinde de egzersize daha istekli devam edilmesi 

sağlanmaktadır. Gerçek dünyada kurulup çalışılması istenen tedavi ortamına sahip 

olunmasını ve hastanın orada yaşıyormuş gibi his vermesini sağlar (113). 
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2.11.3.5. Dual Task Eğitimi (İkili Görev) 

Günlük yaşamda farkında olmadan yapılan tek bir görev gibi görünüp aslında 

birden çok aktivitenin birlikte yapılarak meydana çıktığı görevler vardır. 

İkili görev performanslarını değerlendirmek için hem kognitif hem de motor ek 

görevler kullanılır. Günlük yaşamda en çok kullanılan motor ek görevler yürürken 

şemsiye, top, kitap ve su dolu bir şişe taşımak olabilir. Kognitif ek görevlere örnek verecek 

olursak geriye doğru 5er ya da 10 ar saymak, elmayı duyunca evet demek, armudu 

duyunca hayır demek ve modifiye stroop testidir (79-82). 

2.11.3.6. Kinezyolojik Bant Uygulaması 

1970’li yılların başlarında Japon bilim insanı Dr. Kenzo Kase tarafından geliştirilen 

ve uygulanmaya başlanılan bir metod olup eklemin hareketlerine ve fonksiyonlarına izin 

verecek şekilde fasyayı destekleyerek ve derin dokuları etkileyerek kaslarda gevşemeye 

sebep olması nedeniyle teropatik tedavide pek çok alanda kullanılan bir metotdur. Bunlara 

istinaden çıkış sebebi klasik bantlamalar gibi kısıtlayıcı ve sınırlayıcı olmaması ve kendine 

has insan derisinin yapısal özelliğine uygun dokusuyla bantlama uygulaması olmasıdır 

(114). En çok kan ve lenf akışını hızlandırdığından kas-iskelet sistem hastalıklarının 

tedavisinde kullanılmaya başlanmıştır. Fakat şimdilerde santral ve periferik sinir sistemi 

hastalıklarında, multiple sklerozda, tendinitte, bursitte, ödemde, ağrılı durumlar gibi pek 

çok alanda kullanılmaktadır (115). 

Bandın Özellikleri: Bantlar enine esnemezler fakat boyuna %55-60’ı kadar uzama 

özelliği vardır. Lateks içermeyen ısı ile aktive olan bu bantlar %100 pamuk ipliğinden 

oluşur ve etkisini 72 saat, elastik özelliğini ise 3-7 gün korur. Bandın yapıştırılan yüzey 

tarafı sinüzoidal dalgalı bir özelliktedir. En çok tercih edilen bantlar 5 cm eninde 

olanlardır. Renklerinin farklı olması bir anlam ifade etmemektedir. Fakat açık renkler ısıyı 

yansıttığından uygulanan bölgede sıcaklık azalması, koyu renkler ısıyı emdiğinden 

uygulanan bölgede sıcaklık artışı yapabilecekleri düşünülmektedir. Kişinin bant uygulanan 

bölgesinin ıslanması dahilinde bandın orada durmasında bir sakınca olmadığından duş 

almaya da engel teşkil etmez. 

Bandın Etki Mekanizması: Bandın etki mekanizması 3 ana teoriye dayanmaktadır. 

Bunlar saha, kinetik ve soğumadır. Ağrılı ve inflamasyonlu kaslar ödemden dolayı 

kabardıkları için haliyle bulundukları yer daralır. Kinezyolojik bantlama uygulandığında 
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deri kaldırılmış olup cilt altı dokular arasındaki saha genişleyerek daha rahat harekete izin 

verdiğinden dolaşım ve lenfatik akışta da bir artış sağlanır. Böylelikle inflamasyon ve 

ödem azaldığından o sahanın soğuması kaçınılmazdır. Bunlara ek olarak nöromuskuler 

sistem eski canlılığını kazandığından hasarın önlenmesi ve doku iyileşmesinin de artmasını 

sağlar (116).  

Ağrıyı nasıl azalttığına dair farklı bir teoride ciltteki mekanoreseptörleri stimüle 

ederek santral sinir sistemi aktivasyonu ile göndererek bant yapılan sahada lokal bir 

uyarıya sebep olarak fasya dokusunun dizilimini iyileştirmektir (117). 

Bantlama Teknikleri: Bant tipinin seçiminin yapılması planlanan tekniğe, 

uygulanacak sahaya ve hastalığın hangi evrede (akut veya kronik) olduğuna göre 

farklılıklar göstermektedir.  

Kas teknikleri en çok kullanılan bantlamalar arasındadır. Kasları fasilite etmek veya 

inhibe etmek yönünde 2 farklı şekilde bantlama yapılır. Her iki uygulamada da bandın 

yapıştırılacağı yerlerin kas tendon bileşkesindeki yerde bulunması doğru olanıdır. Çünkü 

golgi tendon organı üzerinden etki gösterildiği düşünülmektedir. Kası fasilite etmek için 

uygulanan stimülasyon tekniğinde bantlama kasın origosundan insersiyosuna doğru 

yapılırken, inhibe etmek için uygulanan yöntemde ise bantlama kasın insersiyosundan 

origosuna doğru yapılır. Stimülasyon tekniğinde bandın uzunlamasına olan elastik 

yapısından dolayı yapıştırıldığı ilk yere yani origoya doğru bir çekim olacağından kası 

stimüle etmeyi tetikler. İnhibisyon tekniğinde ise kasılmanın tersine doğru yani 

insersiyodan origoya doğru yapıştırıldığından kasılmanın engellenmesine sebebiyet verir. 

Myofasyal gevşetme amacıyla da uygulanan fasya düzeltme tekniğinde esas 

kullanım amacı fasya katmanlarının birbirlerini titreştirerek gerginliği ve adhezyonları 

azaltmaktır. Yapıştırılan ilk kısma germe uygulamadan orta kısmına hafif bir germe ve son 

kısmına da germe uygulanmadan yapışma sağlanır. 

Fonksiyonel düzeltme tekniğinde ilk başta gerim verilmeden yapıştırılan bant daha 

sonra hastaya uygun görülen aktif hareket yaptırıldıktan sonra verilen gerim artırılarak 

yapıştırılır. Bu yapıştırma gerim farklılıklarından dolayı ortaya çıkan duysal inputlar 

sayesinde kasın kasılma esnasında daha az gücün kullanılmasına olanak sağlar. 

Alan düzeltme yönteminde yapıştırma tekniğinden etkisini göstermesini istediğimiz 

alanı ortaya alacak şekilde yapışma sağlanır. Bu bölge ağrılı, ödemli ve inflamasyonlu 
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bölge olmalıdır ki o alana verilen gerim sayesinde cildin kaldırılıp alanın büyüklüğünü 

artırarak dolaşımın artması ve alan basıncının azalmasını sağlanmalıdır. 

Mekanoreseptörlerin stimüle edilmesi ve kapı kontrol mekanizmasının tetiklenmesi 

sayesinde ağrıda belirgin bir düşüş yaşanır. 

Bağ yöntemi bağların ve tendonların hasar görmelerinde uygun olarak kullanılır. 

Bu yapıların üstünde duyusal uyaranların artırılması ile mekanoreseptörlerin stimule 

edilmesi planlanır. Bant bağın hemen üzerine %50-75 gerim ile yapıştırılırken dip 

kısımlarına herhangi bir gerim uygulanmadan yapıştırılır. 

Lenfatik düzeltme yönteminin etkisine bandın yapısal özellikleri sayesinde dokuyu 

kaldırarak işlev görmesi sebep olur. Dermis kaldırılarak alttaki alan basıncının düşmesiyle 

lenfatik akım stimüle olup lenf sıvısının yakın olan lenf damarlarına ve lenf nodlarına 

doğru gitmesine olanak verir. Bu teknikte yapıştırma uygulanırken verilen gerimle birlikte 

yapıştırılacak yerin lenfatik akım doğrultusu da hesap edilerek uygulama yapılmalıdır. 

Nöral teknikte bandın yapışma yeri sinir trasesi doğrultusunda olmalıdır. Şeridin 

tümü %50 gerim ile uygulanmalıdır (115,116).  

Bandın Endikasyonları: Kinezyolojik bantlama uygulamasının pek çok kas-iskelet 

sistem hastalıklarında yaygın kullanımı mevcuttur. Bunlardan bazıları postür problemleri, 

yumuşak doku zedelenmeleri, kas spazmları, yumuşak doku problemleri, bursit, tendinit, 

plantar fasit, ağrıya sebep olan mekanik sorunlar, myofasyal ağrı sendromu, 

immobilizasyon kaynaklı kas zayıflığı, bölgesel kas spazmlarıdır. Sportif aktiviteler öncesi 

kas ve kasın çevresindeki dokulara destek vermek amacıyla da kullanımı vardır. Santral 

sinir sistemi hastalıklarından inme, multipl skleroz, serebral palsi, spina bifida gibi 

rahatsızlıklarda kullanılır. Periferik sinir sistemi hastalıklarından Torasik Outlet Sendromu, 

trigeminal nevralji, brackial pleksus lezyonları, tuzak nöropatileri gibi problemlerde de 

kullanılır (115). 

Bandın Kontraendikasyonları: Bandın yapışmasını sağlayan poliakrit maddesinden 

dolayı ciltte lokal irritasyon gibi bazı reaksiyonlar görülebilir. Bu reaksiyonların görülmesi 

dahilinde bandın çıkarılıp uygulama yapılmaması gerekmektedir. 

Ciddi kardiyak problemler ve vasküler oklüzyon olmasında bantlama 

yapılmamalıdır. Ayrıca  açık yaralar üzerine, güneş yanıklarına, malignite olan bölgeye ve 

etrafına, radyoterapi yapılmış hassas deriye bant uygulaması yapılmamalıdır (118). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Çalışma tipi 

Bu çalışma tanımlayıcı tipte bir çalışmadır. 

3.2. Çalışmanın Yeri ve Zamanı 

Bu tez çalışması Karadeniz Teknik Üniversitesi (KTÜ) Tıp Fakültesi Bilimsel 

Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığının 15.09.2021 tarih ve 24237859-671 sayılı etik kurul 

onayı, KTÜ Tıp Fakültesi Başhekimliği’nden alınan izin ile Nisan 2021- Mayıs 2022 

tarihleri arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Servisinde 

gerçekleştirildi. 

3.3. Çalışmanın Evreni ve Örneklemi / Çalışma Grubu 

Araştırmaya katılmaya gönüllü olan, 0-1 ay içinde ilk kez inme geçirmiş olan, 

Brunstroom’a göre alt ekstremite evre 5 ve üzeri seviyesinde olan, Standardize Mini 

Mental Test’ten 24 ve üzerinde puan alan 30 inmeli hasta değerlendirilmeye dahil 

edilmiştir. Serebellum lezyonu olanlar, alt ekstremitede geçirilmiş cerrahi, kırık ya da 

kontraktürü olanlar, herhangi bir görme ve işitme sorunu olanlar, bandın yapıştırılacağı 

yerde açık yara bulunanlar çalışmaya dahil edilmedi. 

3.4. Çalışma Materyali 

Çalışmada bant olarak Kinesio Tex Mavi Gold Tape bandı, ikili motor ek görev için 

de içi su dolu 0.33 mililitrelik su şişesi kullanıldı. 

 

Resim 1. Kinesio tape bantları 
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Resim 2. İkili görev için kullanılan içi dolu 0.33ml pet şişe 

Katılımcılar araştırma konusunda bilgilendirilerek, çalışmaya katılmayı gönüllü 

olarak dahil olmak isteyenlerden bilgilendirilmiş onam formu alındı. Tüm vakaların 

demografik verileri kaydedildi. Katılımcıların önce kinezyolojik bant uygulanmadan ikili 

görev ve dengeleri değerlendirildi. Daha sonra m. guadriceps femoris'e ve m. tibialis 

anterior'a fasilitasyon tekniği ile kinezyolojik bantlama uygulanarak ikili görev ve 

dengeleri değerlendirilirdi. İkili görevin test edilmesi için katılımcılara yürürken ikili 

motor bir görev (dominant elleri ile içi su dolu 0.33 mililitrelik su şişesi taşınması) verildi 

ve hastalardan 10 metre yürümeleri istendi ve bu esnada yürüme hızı (sn) kaydedildi. 

Dengelerini değerlendirmek için ise Otur-Kalk testi uygulandı.  

 

Resim 3. M. Quadriceps Femoris’in stimülasyon tekniği ile bantlanması 
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Resim 4. M. Tibialis anterior’un sitimülasyon tekniği ile bantlanması 

3.5. Değerlendirme Yöntemleri 

3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Hastaların yaş, boy, vücut ağırlığı, eğitim durumu, meslek, özgeçmiş, soygeçmiş, 

inme geçirdiği tarih, etkilenen taraf, dominant el, eşlik eden kronik problemler ve varsa 

kullandığı yardımcı cihazlar ile ilgili bilgileri kaydedildi. 

3.5.2. Mini Mental Durum Testi 

 Hastaların bilişsel performansını değerlendirmek için Mini Mental Durum Testi 

kullanıldı. Bu test yaygın olarak kullanılan  kognitif tarama testidir. Testin Türkçe geçerlik 

ve güvenilirlik çalışması Güngen ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (87, 119). 

Mini Mental Test iki bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümü, yönelim (10 puan), 

kayıt hafızası (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan), hatırlama (3 puan)dan 

oluşmaktadır ve maksimum puanı 21 dir. İkinci bölüm ise sözlü ve yazılı emirlere 

uyabilmesi kendiliğinden cümle yazabilme, karışık bir çizimi kopyalama kabiliyetini ölçer 

ve maksimum puanı 9 dur. Toplam skor ise 30 puandır. Corrigan (120), 15’in altındaki 

puanların düşük kognitif fonksiyon, 15-26 arası puanların orta kognitif fonksiyon, 26 ve 

üstündeki puanların yüksek kognitif fonksiyon gösterdiğini belirtmiştir. Normal 
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popülasyonda ve travmatik beyin hasarı olan hastalarda Türkçe geçerlilik çalışmaları 

yapılmıştır (121, 122). 

Çalışmamıza Mini Mental Test’den 24 ve üzeri puan alanlar dahil edildi. 

3.5.3. Brunstroom Değerlendirmesi 

Hastaların motor fonksiyonlarının iyileşme düzeylerini değerlendirilmesi için 

kullanılan yöntemlerden biridir. Brunnstrom motor iyileşme evrelemesi inme geçiren 

hastalarda sinerjiler, postür ve ilkel refleksleri değerlendirmek için geliştirilip 

uygulanmıştır. Üst ekstremite, alt ekstremite ve el için ayrı ayrı değerlendirme ölçütleri 

vardır. Hastalar en az 1 ve en fazla 6 olmak üzere evrelendirilir. Her bölüm için evre 1 

motor hareket olmadığını ifade ederken; evre 6 ise normal ekstremite fonksiyonundan 

bahsedilebileceği anlamına gelir (123). Çalışmamızda hastaların, alt ekstremite 

Brunnstrom motor iyileşme değerlendirmeleri yapıldı. Evre 5 ve evre 6 olan hastalar 

(bağımsız yürüyebilen) çalışmaya dahil edildi. 

 3.5.4. İkili Görev Değerlendirmesi 

Çalışmamızda ikili görevi değerlendirmek için 10 Metre Yürüme Testi uygulandı. 

Test için hastadan dominant elleri ile yürüyüş ile birlikte ek uzunluğu 15 cm, genişliği 6 

cm olan ve içi su dolu 0.33 mili-litrelik bir su şişesi taşımaları istenerek rahat yürüme 

hızında, 14 metre uzunluğundaki düz zeminde ‘parkta yürür gibi’ yürümesi istendi. 

Yürüyüşün başındaki ilk 2 metre ve sonlandırmadan önceki son 2 metre akselerasyon ve 

deselerasyonun etkilerini ekarte etmek sebebiyle kaydedilmedi. Sadece ortadaki 10 

metrelik yürüyüş bölümündeki yürüme zamanı kaydedildi. Test 2 kez tekrarlanıp ortalama 

değer alındı (124-126). Daha sonra inme geçirmiş bireylerin m. quadriceps femoris ve m. 

tibialis anterior kaslarına kas tekniklerinden fasilitasyon yöntemi ile bantlama 

uygulandıktan sonra yine ellerinde su şişesi taşıyarak aynı şekilde yürümeleri istendi ve 

yürüme zamanı kaydedildi. 
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Resim 5. 10 metre yürüme testi ile ikili görev değerlendirmesi 

3.5.5. Dengenin Değerlendirilmesi 

Dinamik denge ve mobiliteyi değerlendiren Otur Kalk Testine göre, hastadan kollar 

omuzlarda çapraz şekilde ve sırtı sandalyeye yaslı olarak, 43 cm yüksekliğindeki bir 

sandalyeden ‘oturduğunuz sandalyeden, dengeniz bozulmadan, olabildiğince hızlı şekilde 

ayağa kalkın ve tekrar oturun, bu işlemi beş kez üst üste yapın komutuyla yapılması 

istendi. Test hastaya başla denildikten sonra başlayıp, kronometre çalıştırıldı ve hasta bu 

hareketi 5 kez tekrar edip beşinci oturmasının sonunda kronometre durduruldu ve  aynı 

işlem iki kez tekrar edildikten sonra ortalama değer kaydedildi (126). Daha sonra inme 

geçirmiş bireylerin m. quadriceps femoris ve m. tibialis anterior kaslarına kas 

tekniklerinden fasilitasyon yöntemi ile bantlama uygulandıktan sonra yine Otur Kalk Testi 

uygulandı. 
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.   

Resim 6. Otur kalk testi ile dengenin değerlendirilmesi 

3.6. Verilerin Analizi 

Ölçümle elde edilen değerlerin istatistiksel analizleri SPSS v24.0 programı 

kullanılarak yapılmıştır. Tanımlayıcı istatistiksel bilgilerin yanında normal dağılıma uyan 

verilerde Pearson Korelasyon Analizi, normal dağılıma uymayan verilerde ikili ilişki 

analizi için Spearman Korelasyon Analizi kullanıldı. Tekrarlı ölçümler arasındaki farkın 

belirlenmesinde Wilcoxon Test (nonparemetrik) ve Paired Samples Test (parametrik), iki 

bağımsız grup arasında niceliksel sürekli verilerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U 

Test’i kullanıldı. Kategorik veriler arasındaki farkın analizi Ki-Kare testi ile 

değerlendirildi. İstatiksel olarak p<0.05 değerinin altındaki değerlendirmeler anlamlı 

olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmadan elde edilen veriler ve analizleri 11 başlık altında sunulmuştur:  

 Katılımcıların demografik verileri 

 Ölçümsel verilerin dağılımı 

 Bantlamanın ikili görev ve dengeye etkisinin analizi 

 Mental durumun ikili görev ve dengeye etkisinin analizi 

 Cinsiyetler arasında ikili görev ve denge bakımından farkın analizi 

 Yaş ile ikili görev ve denge arasındaki ilişkinin analizi 

 Etkilenen hemisfere göre ikili görev performansının ve dengenin analizi 

 Beden kitle indeksi ile ikili görev ve denge arasındaki ilişkinin analizi 

 Beden kitle indeksi grupları arasında ikili görev ve denge bakımından farkın 

analizi 

 İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ile ikili görev ve denge arasındaki ilişkinin 

incelenmesi  

 İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ile ikili görevdeki ve dengedeki bant 

uygulamasına göre değişim arasındaki ilişkinin incelenmesi 

Çalışmaya 61 sayıda katılımcı ile başlandı. 7’si Mini Mental Testten 24 ve üzeri 

puanı alamadığı için, 10 hastanın ilk inmesi olmadığı için, 8 hastada ilk 1 ay içinde 

geçirilen inme olmadığı için ve 12 hasta da Brunstrom’a göre evre 5 seviyesinde olmadığı 

için çalışmaya dahil edilmedi. 

Katılımcıların %50’si kadın ve %50’si erkekti. Beden kitle indeksi sınıflamasına 

göre katılımcıların %36.7’si normal, %46.7’si kilolu, %16.7’si obez idi. Eğitim durumu 

bakımından %46.7’si ilkokul, %10’u ortaokul, %26.7’si lise ve %16.7’si üniversite 

düzeyinde idi. %86.7’sinin dominant tarafları sağ taraf, %13.3’ünün sol taraf idi. Etkilenen 

hemisferlerden %56.7’si sağ taraf, %43.3’ü sol taraf idi. Diğer demografik veriler Tablo 

1’de gösterilmiştir. 
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Tablo 1. Sosyodemografik verilerin dağılımı 

Özellikler n (%) 

Cinsiyet  

Kadın  15 (50) 

Erkek  15(50) 

Beden Kitle İndeksi
 

 

Zayıf  0 

Normal  11 (36.7) 

Kilolu  14 (46.7) 

Obez  5 (16.7) 

Eğitim Düzeyi n (%) 

Okur yazar değil  0 

İlkokul  14(46.7) 

Ortaokul  3 (10) 

Lise  8 (26.7) 

Üniversite  5 (16.7) 

Dominant taraf  

Sağ  26(86.7) 

Sol  4(13.3) 

Etkilenen Hemisfer  

Sağ  17(56.7) 

Sol  13(43.3) 

Kronik Hastalıklar  

Yok 7(23.3) 

HT 7(23.3) 

DM 7(23.3) 

Hipotiroidi 1(3.3) 

KOAH 1(3.3) 

GIS 1(3.3) 

Cilt hastalıkları 1(3.3) 

Kardiyak hastaliklar 5(16.7) 

HT: Hipertansiyon 

DM: Diyabetes Mellitus 

KOAH: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı 

GIS: Gastrointestinal Sistem 

Katılımcıların yaş ortalaması 53.63±17.220 yıldır. Beden kitle indeksi ortalamaları 

26.69±3.402 idi. İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ortalaması 6.47±5.776 idi. Mini 

Mental Test puan ortalamaları 26.67±2.39 idi. İkili görev değerlendirmesinde ölçülen 10 

Metre Yürüme Testi bant uygulamasından önce 13.414±4.517 (10 Metre Yürüme Testi 1); 

bant uygulamasından sonra 12.73±4.65 (10 Metre Yürüme Testi 2) idi. Dinamik denge 
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değerlendirmesinde ölçülen Otur Kalk Test’i bant uygulamasından önce 16.21±4.24 (Otur 

Kalk Testi 1); bant uygulamasından sonra 13.95±3.70 (Otur Kalk Testi 2) idi. Sonuçlar 

Tablo 2 de verilmiştir. 

Tablo 2. Ölçümsel verilerin dağılımı 

Özellikler  Ortalama±SD Min-Max 

Yaş 53.63± 17.220 23-89 

Beden Kitle Indeksi 26.69± 3.402 20-33 

İnmenin üzerinden geçen gün sayısı 6.47±5.776 2-20 

Mini Mental Test 26.67±2.39 25-30 

10 metre Yürüme Testi_1 13.414±4.517 6-24 

10 metre Yürüme Testi_2 12.73±4.65 6-27 

Otur Kalk Testi_1 16.21±4.24 9-26 

Otur Kalk Testi_2 13.95±3.70 9-23 

 

Tablo 3. Bantlamanın ikili göreve etkisinin analizi 

10 Metre Yürüme Testi N Mean Rank Sum of Ranks p 

Bantlı performans  30 16.34 359.50 
0.009 

Bantsız performans 30 13.19 105.50 

 

İkili görev performansı bakımından bantlama yapılmadan ve bantlı olarak ölçülen 

değerlendirmeler arasında anlamlı fark bulundu (p=0.009). 

Tablo 4. Bantlamanın dengeye etkisinin analizi 

Otur Kalk Testi N Mean Rank Sum of Ranks p 

Bantlı performans  30 15.83 459.00 
<0.001 

Bantsız performans 30 6.00 6.00 

 

Dinamik denge bakımından bantlama yapılmadan ve bantlı olarak ölçülen 

değerlendirmeler arasında anlamlı fark bulundu (p<0.001).  
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Tablo 5. Mental düzeyin ikili göreve etkisinin analizi 

 N r p 

Bantlı Performans    

Mini Mental Test- 10 Metre Yürüme Testi 30 -.457
**

 0.011 

Bantsız Performans    

Mini Mental Test- 10 Metre Yürüme Testi 30 -.507
**

 0.004 

 

Mental düzey ile hem bantlı hem de bantsız ikili görev performansları arasında orta 

düzeyde anlamlı ilişki bulundu. 

Tablo 6. Mini Mental Test’in dengeye etkisinin analizi 

 N r p 

Bantsız Performans    

Mini Mental Test-Otur Kalk Testi 30 -.400
**

 0.028 

Bantlı Performans    

Mini Mental Test-Otur Kalk Testi 30 -.278
**

 0.137 

 

Mental düzey ile hem bantlı hem de bantsız otur kalk testi arasında anlamlı ilişki 

yoktu.  

Tablo 7. Cinsiyetin ikili göreve etkisinin analizi 

10 Metre Yürüme Testi Cinsiyet N Ort ± SD p 

Bantsız Performans 
Kadın 15 14.200±4.813 

0.443 
Erkek 15 12.629±4.217 

Bantlı Performans 
Kadın 15 13.590±5.413 

0.633 
Erkek 15 11.869±3.750 

 

Bant uygulanmadan önce ve uygulandıktan sonraki ikili görev performansları 

bakımından cinsiyetler arasında anlamlı fark yoktu. 
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Tablo 8. Cinsiyetin dengeye etkisinin analizi 

Otur Kalk Testi Cinsiyet N Ort ± SD p 

Bantsız Performans 
Kadın 15 17.871± 4.807 

0.101 
Erkek 15 14.5493 2.87916 

Bantlı Performans 
Kadın 15 14.701± 4.215 

0.395 
Erkek 15 13.2007± 3.08434 

 

Bant uygulanmadan önce ve uygulandıktan sonra dinamik denge bakımından 

cinsiyetler arasında anlamlı fark yoktu.  

Tablo 9. Yaşın ikili göreve etkisinin analizi 

 N r p 

Bantsız Performans    

Yaş-10 Metre Yürüme Testi 30 .272 0.145 

Bantlı Performans    

Yaş-10 Metre Yürüme Testi 30 .283 0.130 

 

Yaşın hem bantlı hem de bantsız ikili görev performansları arasında ilişki yoktu.  

Tablo 10. Yaşın dengeye etkisinin analizi 

 N r p 

Bantsız Performans    

Yaş-Otur Kalk Testi 30 0.330 0.075 

Bantlı Performans    

Yaş- Otur Kalk Testi 30 0.299 0.109 

 

Yaşın hem bantlı hem bantsız otur kalk testi arasında ilişki yoktu. 
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Tablo 11. Etkilenen hemisfere göre ikili görev performansının analizi 

10 Metre Yürüme Testi Etkilenen Hemisfer N Ort ± SD p 

Bantsız Performans 
Sağ 15 13.733± 13.733 

0.851 
Sol 15 12.998 ± 3.4624 

Bantlı Performans 
Sağ 15 13.307 ± 5.499 

0.464 
Sol 15 11.975 ± 3.320 

 

Bant uygulanmadan önce ve uygulandıktan sonra ikili görev performansları 

bakımından etkilenen hemisferler arasında anlamlı fark yoktu. 

Tablo 12. Etkilenen hemisfere göre denge bakımından farkın analizi 

Otur Kalk Testi Etkilenen Hemisfer N Ort ± SD p 

Bantsız Performans 
Sağ 15 16.2053± 4.386 

0.933 
Sol 15 16.216 ± 4.386 

Bantlı Performans 
Sağ 15 14.289± 3.780 

0.517 
Sol 15 13.508 ± 3.716 

 

Bant uygulanmadan önce ve uygulandıktan sonraki otur kalk testi bakımından 

etkilenen hemisferler arasında anlamlı fark yoktu. 

Tablo 13. Beden Kitle İndeksi ile ikili görev arasındaki ilişkinin analizi 

 N r p 

Bantsız Performans    

Beden Kitle İndeksi-10 Metre Yürüme Testi 30 0.133 0.485 

Bantlı Performans    

Beden Kitle İndeksi-10 Metre Yürüme Testi 30 0.169 0.371 

 

Beden Kitle İndeksi ile hem bantlı hem de bantsız ölçülen ikili görev 

performansları arasında ilişki yoktu.  
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Tablo 14. Beden Kitle İndeksi ile denge arasındaki ilişkinin analizi 

 N r p 

Bantsız Performans    

Beden Kitle İndeksi-Otur Kalk Testi 30 .337 0.068 

Bantlı Performans    

Beden Kitle İndeksi-Otur Kalk Testi 30 .273 0.145 

 

Beden Kitle İndeksi ile hem bantlı hemde bantsız ölçülen otur kalk testi arasında 

ilişki yoktu. 

Tablo 15. Beden Kitle İndeksi grupları arasında bantsız ikili görev bakımından farkın 

analizi 

Bantsız Ort ± SD p 

Body Mass Index Classification 

Normal 12.2250±4.94580 

0.417 Kilolu 13.9139±4.84445 

Obez 14.6350±1.97955 

 

Beden kitle indeksinin alt grupları arasında bantlama yapılmadan ölçülen ikili görev 

performansı arasında anlamlı fark yoktu.  

Tablo 16. Beden Kitle İndeksi grupları arasında bantlı ikili görev bakımından farkın 

analizi 

Bantlı Ort ± SD p 

Body Mass Index Classification 

Normal 11.2291±4.24697 

0.403 Kilolu 13.3504±5.39940 

Obez 14.2950±2.37263 

 

Beden kitle indeksinin alt grupları arasında bantlama yapılarak ölçülen ikili görev 

performansı arasında da anlamlı fark yoktu. 
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Tablo 17. Beden Kitle İndeksi ile gruplar arasında denge bakımından farkın analizi 

Bantsız Ort ± SD p 

Body Mass Index Classification 

Zayıf 0 

0.403 
Normal 14.049 ± 2.448 

Kilolu 17.6911 ± 5.372 

Obez 16.8170 ±0.920 

Bantlı   

Body Mass Index Classification 

Zayıf 0 

0.403 
Normal 11.796 ± 2.346 

Kilolu 15.4139 ± 4.280 

Obez 14.594 ± 2.372 

 

Beden kitle indeksinin alt grupları arasında hem bantlı hem de bantsız dinamik 

denge performansları arasında da anlamlı fark yoktu.  

Tablo 18. İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ile ikili görev arasındaki ilişkinin 

incelenmesi 

 N r p 

Bantsız Performans    

İnme Geçmişi-10 Metre Yürüme Testi 30 -.037 0.844 

Bantlı Performans    

İnme Geçmişi-10 Metre Yürüme Testi 30 -0.030 0.876 

*inme geçmişi: inmenin üzerinden geçen gün sayısı 

İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ile hem bantlı hem de bantsız ikili görev 

performansları arasında ilişki yoktu.  

Tablo 19. İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ile denge arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 N r p 

Bantsız Performans    

İnme Geçmişi-Otur Kalk Testi 30 0.168 0.374 

Bantlı Performans    

İnme Geçmişi-Otur Kalk Testi 30 0.120 0.527 

*inme geçmişi: inmenin üzerinden geçen gün sayısı 
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İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ile hem bantlı hem de bantsız dinamik denge 

performansları arasında ilişki yoktu. 

Tablo 20. İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ile ikili görevdeki bant uygulamasına göre 

değişim arasındaki ilişkinin incelenmesi 

10 MYT N r p 

İnme Geçmişi- Fark (Bantsız-Bantlı) 30 0.079 0.677 

*inme geçmişi: inmenin üzerinden geçen gün sayısı 

İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ile bantlı ve bantsız yapılan 10 metre yürüme 

testi sonuçlarındaki değişim arasında ilişki bulunmadı. 

Tablo 21. İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ile dengedeki bant uygulamasına göre 

değişim arasındaki ilişkinin incelenmesi 

Otur Kalk Testi N r p 

İnme Geçmişi- Fark (Bantsız-Bantlı) 30 -0.117 0.537 

*inme geçmişi: inmenin üzerinden geçen gün sayısı 

İnmenin üzerinden geçen gün sayısı ile bantlı ve bantsız yapılan Otur Kalk testi 

sonuçlarındaki değişim arasında ilişki bulunmadı. 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Kinezyolojik bantlama eklemin hareketlerine ve fonksiyonlarına izin verecek 

şekilde fasyayı destekleyerek ve derin dokuları etkileyerek kaslarda gevşemeye sebep 

olması nedeniyle teropatik tedavide pek çok alanda kullanılan bir metotdur. En çok kan ve 

lenf akışını hızlandırdığından kas- iskelet sistem hastalıklarının tedavisinde kullanılmaya 

başlanmıştır. Fakat şimdilerde santral ve periferik sinir sistemi hastalıklarında, multiple 

sklerozda, tendinitte, bursitte, ödemde, ağrılı durumlar gibi pek çok alanda da 

kullanılmaktadır (114, 115).  

Çalışmamızda deneklerin demografik özellikler yönünden benzer yani homojen 

olması, katılımcıların araştırmaya belirli kriterlere göre alınması ve kinezyolojik 

bantlamanın ikili görevle ilişkisini araştıran tek çalışma olması yönünden özgündür. 

Çalışmamızda katılımcıların %46,7’sinin kilolu, %16,7’sinin obez olduğu göz 

önünde bulundurulduğunda vücut ağırlığının yürümeye ve dinamik denge performansına 

etki etmemesi çalışmamızda Beden Kitle İndeksinin bir limitasyona yol açmadığını ortaya 

koydu. Mini Mental Test sonuçlarına göre kognitif seviyesi iyi olanların ikili görev 

performanslarının daha iyi çıktığı gözlemlenmiştir. Farklı hemisferlerin etkilendiği inmeli 

hastaların çalışmaya dahil edilmesine rağmen ikili görev ve denge performanslarının 

benzer olması sonuçların objektif olduğunu göstermekte olduğundan çalışmamızın güçlü 

yanıdır. Ayrıca inmenin geçirildiği gün sayısı ile yani kaçıncı gün yapsak bu 

değerlendirmeyi daha etkili olur ve bir standart oluşturulur diye baktığımızda ise bir farkın 

çıkmaması sonuçların daha objektif olduğunu göstermektedir. 

Elde ettiğimiz çalışma sonuçlarına göre m. guadriceps femoris ve m. tibialis 

anterior’a uygulanan kinezyolojik bantlamanın ikili görevin değerlendirildiği 10 Metre 

Yürüme Test’inde (p<0.005) ve dengenin değerlendirildiği Otur Kalk Test’inde (p<0.005) 

anlamlı farklar olduğu bulunmuştur. İnmeli hastalarda bantlamanın olumlu etkisi ortaya 

çıkmıştır. 

Literatürde kinezyolojik bant uygulamasına dair pek çok çalışma bulunmasına 

karşın kinezyolojik bantlamanın inmeli bireylerde kullanımına ve etkinliğine dair 

çalışmalar azdır (127-129).  

Literatüre bakıldığında inmeli hastalarda yapılan kinezyolojik bant 

uygulamalarının; üst ekstremitede genel olarak elin işlevselliğini geliştirmeye, kas  
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çalışmasını yükseltmeye, omuzdaki ağrıyı azaltmaya ve kas tonusunu düzenlemeye dair, 

alt ekstremitede de dengeyi artırmaya, kas çalışmasını yükseltmeye ve  tonusu 

düzenlemeye dair çalışmalar görülmektedir (130). Çalışmamızda da bantlama yapmadan 

öncesinin bantlama uygulama sonrasına göre hastaların 5 kere oturup kalkma sürelerinin 

saniye olarak azaldığı görülmüştür. Bu sonuca göre bantlama uygulamasının dengeyi 

geliştirdiği gözlemlenerek bu çalışma ile uyumlu olduğu görülmüştür.  

 Yang ve arkadaşları inmeli hastalarda kinezyolojik bantlamanın hemiplejik omuz 

ağrısındaki etkisini araştırmak için ağrının şiddeti, subluksasyonun miktarı, kas fonksiyonu 

ve aktif eklem hareket açıklığı bakımından çalışma yapmışlardır. Kinezyolojik bantlamayı 

supraspinatus, teres minör ve deltoidin  ön, orta, arka grup kaslarına, kombine klasik fizik 

tedavi programı ile birlikte uygulamışlardır. Sham bant uygulamasında ise herhangi bir 

gerilim yapılmadan klasik fizyoterapi programı ile birlikte gerçekleştirmişlerdir. Bantlama 

sonrası 1. gün ve 4. haftada bireyler değerlendirilmiştir. 1. Gün değerlendirilmede 

kinezyolojik bantlama grubunda ağrı şiddeti, subluksasyonun miktarı ve kas fonksiyonu 

bakımından kayda değer ilerlemeler görülmüştür. 4. hafta değerlendirilmelerde yine 

kinezyolojik bantlama grubunda aktif eklem açıklığı ve diğer parametrelerde pozitif yönde 

gelişim görülürken, gruplar arasında ağrı şiddeti ve kas aktivitesi yönünden de kayda değer 

gelişmeler fark edilmiştir (131). 

Qafarizadeh ve arkadaşları inmeli hastalarda kinezyolojik bantlama uygulamasının 

el aktivitelerine ve spastisiteye hem anlık hem de 1 haftalık etkisini araştırmak için çalışma 

yapmışlardır ve bantlamayı ön kolda bileğe ve elin ekstansör grup kaslarına %50 gerilimle 

uygulamışlardır. Bantlamanın etkisine bakıldığında anlamlı değişim kutu ve blok testi ile 

dokuz delikli peg testinde gözlemlenmiştir. Fleksör kas gruplarında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (132). 

Koca ve arkadaşları iinmeli hastalarda kinezyolojik bantlamanın el aktivitelerine 

akut etkisini araştırmışlar ve ön kol ekstansör kas grup yerine kas tekniklerinden olan 

stimülasyon tekniği ile uygulama yapmışlardır. Çalışma bitiminde bantlamanın el 

aktivitelerine ve elin kavrama yeteneğinde gelişme gösterdiğini göstermişlerdir (133). 

Yine literatürde bant çalışmalarının m. quadriceps femoris, m. hamstring ve m. 

gastrocnemius kaslarına ve ayak bilek etrafına yapılan kinezyolojik bantlamanın dengeye, 

yürümeye ve spastisiteye etkisini araştıran çalışmalar vardır (134-136). 
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Michalak ve arkadaşları 40 inmeli hastada detaylı bir fizyoterapi programı ile 

beraber yapılan kinezyolojik bantlamanın yürüme parametreleri bakımından etkisini 

araştırmışlardır. Çalışmaya 13 erkek, 7 kadın kinezyolojik bant grubu olarak ve 15 erkek, 5 

kadın ise kontrol grubu olmak üzere ayrılmıştır. Hem bant grubuna hem de kontrol 

grubuna 4 hafta süresince uygulanmıştır. Bantlama gurubundaki hastalara 1 ay süresince 

fizyoterapi programına ilaveten tibialis anterior kasına fonksiyonel teknikle bantlama, aşil 

tendonuna ligamentöz teknikle bantlama ve soleus kasına göre uygun kinezyolojik 

bantlama yapılmıştır.  Bantlama grubunda olan bireylerin, yürüme fonksiyonlarında 

gelişme olduğu, vücudun kütlesini değiştirmeden destek fazının arttığı ve adım 

uzunluklarının iki ekstremitede de benzer sonuçların çıktığı görülmüştür (134). 

Çalışmamızda da bantlama yapmadan öncesinin bantlama uygulama sonrasına göre 

hastaların 10 metre mesafe yürüyüşlerinin saniye olarak azaldığı yani yürüme hızının 

arttığı görüldüğünden bu çalışma ile uyumludur.  

Kim ve arkadaşları düşük ayak olan inmeli bireylerde kinezyolojik bantlamanın 

yürüme fonksiyonu, eklem açısı ve kas fonksiyonlarının gelişmesinde etkisini 

değerlendiren bir çalışma yapmışlardır. Deney grubunda olan 13 kişinin ayak bileğine 

bantlama yapılarak yürüme bandında yürütülmüştür. Bantlama m. tibialis anterior, m. 

gastroknemius’a kaslarına ve ayak bileğine sekiz şekilli teknikle uygulanmıştır. Diğer  

gruptaki  12 kişiye de ayak- ayak bileği ortezi ile yürüme bandında yürütmüşlerdir. Hem 

deney hem de kontrol grubuna  1 ay süresince haftada 3 olmak üzere yarım saat yürüme 

eğitimi arkası  EMG uygulanarak, eklem hareket açısı  ölçülmüştür. 1 ay bitiminde çalışma 

grubunun kontrol grubuna kıyasla yürüme, eklem hareket açısı ve kas fonksiyonu 

bakımından olumlu iyileşme çıktığı bildirilmiştir. Düşük ayak olan inmeli bireylerde kas 

fonksiyonunu, yürüme kabiliyetini ve eklem hareket açısını geliştirmesi bakımından 

kinezyolojik bantlamanın ayak- ayak bileği ortezinden etkisinin daha iyi çıktığı 

görülmüştür (137). 

İnmeli bireylerin alt ekstremitelerine yapılan kinezyolojik bantlamanın denge ve 

fonksiyonelliğe olan etkilerine bakılan çalışmalar vardır. YoungHyeon Bae ve arkadaşları 

inmeli bireylerde tibialis anterior, ekstansör digitorum longus ve fibular kaslara 

kinezyolojik bantlama yapılıp sonuçlarını izlemişlerdir. 30 hasta iki grup şeklinde 

ayrılmıştır. Deney grubuna bantlama yapılıp kontrol grubuna ise plasebo bant uygulaması 

yapılmıştır.  Hem kontrol ve hem de deney grubunda bant uygulanmadan öncesi ve 
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uygulandıktan sonrası BDÖ (Berg Denge Ölçeği) ve COP (center of pressure-basınç 

merkezi) ile değerlendirilme yapılmıştır. Çalışma sonunda deney grubunun  BDÖ ve COP  

ölçümlerinde olumlu gelişme olduğu çıkmıştır. Kinezyolojik bantlamanın denge 

kabiliyetini yükseltmede etkin olduğu ortaya çıkmıştır (138-139). Çalışmamızda da bu 

araştırmaya paralel olarak yürüme esnasında yürümeye büyük etkisi olan guadriceps 

femoris ve tibialis anterior kasına yapılan kinezyolojik uygulamanın denge için bakılan 

Otur Kalk Test’i sonuçlarına göre denge üzerinde iyi yönde etkisi olduğu sonucuna 

varılmıştır. Cilde yapılan bu kinezyolojik bandın proprioseptif uyarıya sebep olarak kas 

fonksiyonunu stimüle etmesi yürüyüşü iyi yönde etkilediği görüşündeyiz.  

Polska incelediği araştırmada akut inmeli bireylerde kinezyolojik uygulamanın 

yürümedeki etkisini araştırmışlardır. 30 inmeli hasta üzerinde 10 metre yürüme testi ile 

değerlendirmişlerdir. Yürüme esnasında düşük ayağı engellemek için kinezyolojik 

uygulama yapmış ve bireyleri bant öncesi, bantlandıktan 1 saat sonra ve 1 gün sonra 

değerlendirmeye tabi tutmuştur. Sonuçlarda bantlamanın anlamlı etkisi ortaya konmuştur 

ve kinezyolojik bantlamanın düzeltici fonksiyonunun olduğu ileri sürülmüştür. Bu çalışma 

ile bizim çalışmanın sonuçları yakındır. Çalışmamızda da 10 Metre Yürüme Testi ve Otur 

Kalk Test’inin sonuçların olumlu etkisi görülmüştür. Bizde bu iyi yöndeki etkiyi 

kinezyolojik uygulamanın proprioseptif etkisinin sebep olduğunu düşünüyoruz (128). 

Literatürdeki bir çalışmada ise yalnızca tibialis anterior’a kas tekniklerinden olan  

stimülasyon tekniği ile yapılan kinezyolojik bantlamanın yürüme parametrelerine akut 

olarak anlamlı etkisinin olmadığı görülmüştür (139). Çalışmamızda ise yalnızca tibialis 

anterior kasına değil aynı zamanda guadriceps femoris kasına da bantlama uygulanması 

nedeniyle ikili görevi test ettiğimiz 10 Metre Yürüme Test’inde anlamlı sonuçlar 

bulunmuştur. Burdan çıkardığımız sonuç ise yürümede çok aktif rolü olan guadricepis 

femoris kasının da bantlamanın gerekli olduğudur. 

İnme gibi bir nörolojik bozuklukta ikili görev kritik öneme sahiptir. Hastalarda 

uygulanacak olan tedavi planını uygulamada, rehabilitasyon hedefleri oluşturmada, dikkat 

becerileri geliştirmede, dengeyi sağlama ve ileri taşımada ikili görev çalışmalarının önemi 

büyüktür. Çünkü farkında olmadan yapılan birçok aktivite günlük yaşamda ikili görev 

içerdiğinden hastalar bu durumdan büyük oranda negatif etkilenirler (74). 
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Çalışmamız literatürde akut inmeli hastalarda kinezyolojik bantlamanın ikili göreve 

etkisinin incelendiği bir çalışmanın yapılmaması nedeniyle planlanıp gerçekleştirildi ve bu 

bakımdan özgün bir çalışmadır. 

Nörolojik hastalarda önemli bir sorun olan postüral dengenin yokluğu ve kognitif 

etkilenme, rehabilitasyonun ana prensiplerinden olan mobiliteyi etkileyebilmekle beraber 

denge eksikliklerine ve düşmeye sebep olmaktadır. Bundan dolayı hastaları günlük 

yaşamda zorlayacak fonksiyonlara adaptasyonunu sağlamak ve düşme risklerini en aza 

düşürmek için ikili görev tedavilerini rehabilitasyon programlarına ilave etmemiz 

gerekmektedir (140). 

Yang ve arkadaşları inmeli hastalarda ikili görevin (motor ek görev verilerek) 

yürüyüşe olan etkisini araştırmak için inceledikleri araştırmada inme sonrası bir yürüme 

sınıflandırma  sistemine göre; yürümesi hemen hemen aynı, yürümesi az ve çok etkilenmiş 

aynı yaştaki sağlıklı bireylerin katıldığı kişileri 3 gruba ayırmışlardır. Grupların yürüme 

paternlerini değerlendirebilmek için 3 ayrı yöntem uygulamışlar. Birincisi kendi yürüme 

tempolarında yürümeleri istenmiş, ikincisi ikili görev (motor ek görev) verilerek yürürler 

iken eş zamanlı olarak düğmeye basmaları istenmiş, üçüncüsü de yürüdüklerinde içinde 

bardak bulunan tepsi taşımışlardır. Araştırmada adım mesafesini, adım sayısını ve 

yürümenin hızını ölçmüşlerdir. Çalışma sonucunda ikili görevle verilen yürümelerde  

deney grubu ve kontrol grubu karşılaştırıldıklarında deney grubunun yürüme hızlarında 

azalma görüldüğü gözlemlemişlerdir (140). 

Kim ve ark. tarafından yapılan çalışmada 20 inmeli birey rastgele iki gruba 

ayrılmıştır. İlk gruba klasik tedaviye ilaveten tek görevli eğitim verilmiştir. Diğer gruba da 

yine klasik tedaviye ek olarak ikinci bir ek görev verilmiştir. Uygulama 1 ay süresince 

haftada 3 yapılmıştır. İkinci ek görev verilen inmeli bireylerin mental yeterliliklerinin ve 

yürüyüş kabiliyetlerinin tek görev eğitimi verilen gruba göre daha iyi olduğu tespit 

edilmiştir (141). Çalışmamızda Mini Mental Test sonuçlarına göre kognitif seviyesi iyi 

olanların ikili görev performanslarının daha iyi çıktığı gözlemlenerek bu çalışma ile 

uyumludur.  

Elde ettiğimiz çalışma sonuçlarına göre m. guadriceps femoris ve m. tibialis 

anterior’a uygulanan kinezyolojik bantlamanın ikili görev için 10 Metre Yürüme Test’inde 

(p<0.005), denge içinde Otur Kalk Test’inde (p<0.005) anlamlı farklar bulunmuş olup 

bandın olumlu etkisi ortaya konmuştur. 
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İnmeli bireylerde proprioseptif algının eksilmesi ve kas dengesizliği denge 

sorunlarına sebep olmaktadır. Bu problemlerin üstesinden gelebilmek için birçok  

fizyoterapi teknikleri kullanılmaktadır. Kinezyolojik uygulama diğer tedavilere ek olarak 

uygulandığında tedaviye olumlu katkılar sağlayan bir tekniktir. Bantlamanın uygulandığı 

yer boyunca cildin üstünde sebep olduğu duyusal feedback ile propriosepsiyonu ve kas 

fonksiyonunu yükseltip, postüral dengesizliği pozitif yönde etkilediği düşüncesindeyiz. 

Sonuç olarak, akut inmeli bireylerin kinezyolojik uygulama sonrasında yürüme ve denge 

sorunları gelişme gösterdikleri göz önünde bulundurulursa bu uygulama ile rehabilitasyon 

programlarının destekleneceğini düşünmekteyiz. 

 Bu çalışmanın güçlü yönleri ve zayıf yönleri bulunmaktadır. Çalışmanın güçlü 

yönleri; kıyaslamalı bir araştırma olması, deneklerin demografik özellikler bakımından 

benzerlik göstermesi yani homojen olması, katılımcıların araştırmaya belli özelliklere göre 

alınması, literatürde bu özelliklerde  bilinen ilk araştırma olması ve tüm değerlendirmelerin 

güvenilir yöntemler arasından seçilmiş olmasıdır. Çalışmamızın zayıf yönlerine bakacak 

olursak, ikili  görevin akut etkisine bakılıp uzun dönem etkisinin değerlendirilmeyişidir. 

Bundan dolayı daha sonraki yapılması planlanan çalışmalarda yöntem  belirlenirken uzun 

dönem sonuçlarınında dahil edilerek çalışmanın planlanması görüşündeyiz.  
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Ek 1. Gönüllü Aydınlatılmış Onam 
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Ek 2. Mini Mental Test
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Ek 3. Sosyodemografik Anket 

 

SOSYODEMOGRAFİK ANKET 

Ad  : 

Soyad  : 

Hasta Tel No : 

Eğitim Durumu : 

Cinsiyet  :   Kadın   Erkek 

Yaş  : 

Boy  : 

Kilo  : 

Beden Kitle Endeksi :  

     Klinik Bilgiler 

Kişinin Dominant Tarafı  :   Sağ  Sol 

Etkilenen Hemisfer   :   Sağ  Sol 

Klinik Tanı    :    

Eşlik eden sistematik kronik problemler: 

İnme geçirme tarihi   : 

Kullandığı yardımcı cihaz  : 

Brunstroom evre(Alt Eksremite) : 

Minimental test puanı   : 

     

     İkili Görev Test Edilmesi 

10mt yürüme testi – (bant kullanılmadan) : 

10mt yürüme testi – (bant kullanılarak)  : 

 

     Dengenin Test Edilmesi 

Otur-Kalk testi – (bant kullanılmadan)  : 

Otur-Kalk testi – (bant kullanılarak)   : 
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