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OZET

Akut Inmeli Hastalarda Kinezyolojik Bantlamanin ikili Géreve ve Dengeye Anlik
Etkisi

Inmede kinezyolojik bantlama golgi tendon organimi ve kas fasyasim etkileyerek
kas kontraksiyonlarinin iyilesmesine ve kas kontroliiniin artmasina yardimci olarak
kullanilan bir yontemdir. Tedavi plan1 kapsaminda rehabilitasyon hedefleri arasinda yer
alan dikkat, denge ve koordinasyon yetilerini gelistirmede ikili goérev onemli bir yere

sahiptir.

Bu c¢alismanin amaci akut inmeli hastalarda alt ekstremiteye uygulanan

kinezyolojik bantlamanin ikili goreve ve dengeye anlik etkisinin incelenmesidir.

Arastirmaya son 1 ay ic¢inde ilk kez inme ge¢irmis olan, Brunstroom’a gore alt
ekstremite evre 5 ve lizeri seviyesinde olan, Standardize Mini Mental Test’ten 24 ve
tizerinde puan alan 30 goniillii hasta (15 kadin, 15 erkek) dahil edildi. Sosyodemografik
veriler kaydedildi. ikili gérev 10 metre yiiriime testi ile, denge otur kalk testi ile
degerlendirildi. Katilimeilarin kinezyolojik bant uygulanmadan 6nce ve sonra ikili gérev

ve dengeleri karsilastirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamas1 53.63+ 17.220 yil idi. Inmenin
tizerinden gegen giin sayisi ortalamast 6.47+5.776 giin idi. Bantlama dncesi ve sonrasi ikili
gorev i¢in uygulanan 10 metre yiiriime testi bakimindan anlamli fark bulundu (p=0.009).
Bantlama Oncesi ve sonrasi otur kalk testi bakimindan anlamli fark bulundu (p<0.001).

Cinsiyetler arasinda bu parametreler arasinda fark bulunmadi.

Sonug olarak, akut inmeli bireylerin alt ekstremitesine uygulanan kinezyolojik
bantlama ikili gorev ve dengeyi gelistirmede etkili bulundu. Kinezyolojik bantlama
tekniginin  rehabilitasyon programlarma dahil edilmesinin etkili olabilecegini

diistinmekteyiz.

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

quadriceps femoris
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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. GIRIS ve AMAC

Inme sonrasi hastalarin pek ¢ogunda motor ve denge kayiplar1 ortak bulgudur.
Bundan dolayr hastanin yiirimesi ve diiz ya da engebeli zemindeki stabilitesi etkilenir.
Ciinkii postural dengeleri, dikkat kapasiteleri saglikli bireylere gore biiyiik oranda
etkilenmis ve azalmistir. Hastalarin bir kismi yiiriime fonksiyonunu tamamen kaybederken
bir kism1 da yiiriise dahi giinliik yasam aktivitelerinde gesitli kisitliliklara rastlanir (1). Bu
kisitliklar arasinda giinlilk yasamda herhangi bir aktivite yapilirken bagka bir ikinci
aktivitenin dahil olma gii¢liigii vardir. ikinci aktiviteye yani ikili gdreve drnek verirsek;
yiiriirken konusmak ya da sayr saymak, telefonla konusurken not almak veya c¢antada
herhangi bir obje aramak ve yazi yazarken bir seyler atistirmak gibi. Boyle ek gorevler
verilerek hastalarin rehabilitasyon calismalar1 yapilmasi dengeyi saglamak, dikkati ve

konsantrasyonu gelistirmek agisindan ¢ok 6nemlidir (2).

Kinezyolojik bantlama metodu 1973 yilinda Japon kayropraksi ve akupunktur
uzmani Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmistir. Bu yontem eklem hareketlerini
engellemeden insan derisinin yapisal oOzellikleri ve esnekligine yakin bir bantlama
tekniginde daha iyi sonuglar c¢ikabilecegi felsefesiyle gelistirilmistir. Kinezyotaping
bantlamasmin pek ¢ok kas-iskelet sistem hastaliklarinda yaygin kullanimi mevcut iken
santral sinir sistemi hastaliklarindan inme, multipl skleroz, serebral palsi, spina bifida gibi
hastaliklarda da kullanimi vardir (3). Literatiirde inmeli hastalarda kinezyotaping

kullanimina ve etkinligine dair ¢alismalar azdir (4).

Calismamiz inme gegirmis hastalarin etkilenen taraflarina uygulanan Kinezyotaping

bantlamasinin ikili goreve ve dengeye olan etkisini incelemek amaciyla yapilmstir.



2. GENEL BILGILER
2.1. inmenin Tanim

Inme Yunanca da ‘apoplexy’ kelimesinden tiiretilmistir ve carpma anlamma
gelmektedir. M.O. 400 yillarinda Hipokrat bu terimi kullandiktan sonra 1689’ da William
Cole inme igin bu kelimeyi kulland1 (5, 6). 1970 yilinda inmenin Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan tanimlanan tanimina gore hizlica gelisen vaskiiler nedenler disinda orjin
almayan serebral fonksiyonlar1 tamamen yada lokal etkileyen 24 saatten uzun siiren ya da
Oliime sebebiyet veren olaydir . Benzer bulgular gdsteren fakat vaskiiler kaynakli olmayan
zehirlenmeler, metabolik bozukluklar, beyin tiimdorii, travmatik beyin yaralanmasi ve
senkop gibi tanilar inme tanimlamasmin disinda kalir. Daha genis tanimlayacak olursak
santral sinir sisteminin vaskiiler etkilenimi ile olusan travmatik olmayan ayni zamanda
subaraknoid hemoraji, intraserebral hemoraji, serebral infarktiis formlarindan olusan kalict
zararl etkilere sebep olan olaydir. Genel olarak yaygin bir sekilde 6lim ve engellilige yol

acan bir durumdur (7).
2.2. Epidemyoloji

Inme diinya genelinde 6liim nedeni olarak ikinci iken daha gelismis iilkelerde kalp
rahatsizliklar1 ve kanserlerden sonra ii¢lincli 6liim nedeni bildirilmektedir. Ayni1 zamanda
yetiskinlikte en fazla morbidite ve uzun vade engellilik sebebi iken bagimsizligi ve yasam
kalitesindeki diisiisiin baslica nedeni olarak goriilmektedir. Inme, Alzheimer

rahatsizligindan sonra demans olarak ikinci siray1 takip eder (8).

Inme gegciren bireylerin %20’si akut donemde, %30’u ilk 1 y1l icinde 8lmekte iken
hayatta kalanlarin ise %80’1 gilinlilk hayatta bagimsizliklarini siirdiirebilmeleri igin
rehabilitasyona ihtiya¢ duymaktadir (9). Inme insidansi hem iilkeden iilkeye degiskenlik
gostermekte hem de cinsiyetler arasinda farkliliklar gostermektedir (10). Bayanlarda 55-64
yaglar1 arasinda inme goriilme siklig1 erkeklerden 2-3 kat daha az iken 85 yasina dogru bu
fark gittikge diismektedir (11). Yas olarak incelendiginde ise inme goriilme siklig1 55-64
yas %1.7-3.6, 65-74 yas civarinda %4.9-8.9, 75 yas lizerinde %13.5-17.9’dur. Etnik koken
olarak bakildiginda siyah 1rkta beyaz irka kiyasla daha sik serebrovaskiiler olay rastlandigi
bildirilmistir (12, 13).

Baz1 yiiksek gelirli iilkelerde inme insidansinda, mortalitesinde yavas yavas

azalmalar olsa da pek ¢ok diisiik ve orta gelirli iilkede inme goriilme sikligi, inme ile



alakali oliim sayis1 gittikge yiikselmektedir (14, 15). Diger orta gelirli iilkelerle birlikte
Tiirkiye’de de en ¢ok goriilen 6liim sebeplerinden biridir (16, 17). Tiirkiye de Giiney Ege,
Marmara ve Bati Karadeniz Bolgelerinde yapilmis caligmalarda %0.9-4.1 oraninda

degisiklikler gosteren rakamlar mevcuttur (18).

Inme tiplerinin oranlarinin belirlenmesi degiskenlik gostermektedir. Ulkemizde
iskemik inme orant %72 iken hemorajik inme orami %28 oldugu gorilmiistir (19).
Literatiirde iskemik inme tiim inmeler arasinda en ¢ok rastlanan inme tiiriidiir. En 6nemli
sebebi hipertansiyon olan intraserebral hemoraji %15, subaraknoid kanama %35 civarinda
olup, %5-10 luk kesimi ise hala patolojik durumu belirlenemeyen inme gegirmis hastalari

kapsar (18, 20).
2.3. Etyoloji

Inme diinya capinda iskemik kalp hastaligindan sonra ikinci en yaygin 6liim
sebebidir ve engelliligin 6nde giden sebebidir (21). Klinik bir sendrom olan inmenin 3 alt
tipi vardir. Iskemik inme (Avrupa dan koken alan popiilasyonun %80’i, daha az1 diger
Asya popiilasyonu ve Cin), hemorajik inme (Avrupa popiilasyonunun %15’i, Cin ve diger
Asya popiilasyonun %30°u) ve subaraknoid kanama (Avrupa popiilasyonunu %5’i) (22).
Bunlarin her birinin gesitli alt tipleri de vardir. Yaklasik olarak iskemik inmelerin %50°si
biiyiik arterlerin trombotik hastaligindan, %25’1 kii¢iik intrakranyal arterlerden, %20’si
kardiyak emboliden ve %5’i de gesitli sebeplerden kaynaklanir. Intraserebral hemoraji
genellikle hipertansiyon ve anevrizma kaynaklidir. Bu hemoraj tipinde lokasyonlarina gére
(ylizeyel, derin, intraventrikiiler veya bunlarin kombinasyonu) alt siniflara ayrilir (23, 24).
Spontan subaraknoid kanamalarin yaklasik %75’inin sebebi anevrizma riiptiirii ve %20’
sinin ise sebebi belli degildir. Tanimlanamayan sebeplerin yarist kadar1 da beynin ve
omurganin arteriovendz malformasyonu gibi c¢esitli hastaliklardan kaynaklandigi bilinir
(25). Detayh tetkiklere ragmen etyolojisi saptanamayan serebral infarktlar ya da bagka
yapilan tetkiklerde birden ¢ok etyolojik sebep olan durumlarda vardir (26, 27).

2.4. Risk Faktorleri

Inme fiziksel ve sosyal agidan hem kisinin kendisine hem de bakanma sinirlayici

etkiye sahiptir. Bu nedenle inmenin 6nlenebilir faktorleri tizerinde durmak biiyiik 6nem arz
eder (28, 29).



Inme gecirmede bircok patolojik ve davramigsal kosulun yiiksek riske sebebiyet
verdigi goriilmiistiir. Kisinin sahip oldugu ve degistiremeyecegi risk faktorleri yas,
cinsiyet, etnik koken, genetik ve ailedeki inme gegirme hikayeleridir (23, 24). Inmeyi
etkileyen ve degistirilebilir faktorler arasinda diyet, sigara icme aligkanligi, hipertansiyon
ve diyabet vardir ama bir tek bu faktorlerle sinirh degildir. Zaten bu faktorlerin ¢ogu da
ozellikle kardiyovaskiiler sisteme negatif etkileri oldugundan inme riskini
degerlendirmenin bir yolu da siklikla kalp kontroliinden gegmektir. Farmakolojik olarak da
bu risk faktdrleri minimalize edilebilir. Ornegin antihipertansiyon, kolestrol diisiiriicii,
antitrombotik ilaglar1 kullanmak gibi. Amerikan Inme Derneg’ine gore yasam tarzi
modifikasyonlarm diizenlemek de inme riskini azaltmada yararli olabilir. Ornegin giinliik
egzersiz, tuz ve yag aliminm azaltilmasi ve Kilo vermek gibi (30-32). Ozellikle inmenin
engellenmesinde giinliik yapilan egzersizin ¢ok etkili bir metod oldugu goriilmiistiir. Ayni
zamanda egzersiz belli norolojik sistem koruyucularini da diizenler (33, 34). Artan inme
orani ile ilgili kurulan iligskide yaslilardaki (50 yas iistii) hiperkolesterolemi, hipertansiyon
ve diyabet gibi durumlardan dolay1 gen¢ popiilasyondan (50 yas alti)) fazla inme
rastlanmastir (35-37).

Biiyiik oranda 6liime sebebiyet vermesi, uzun vadede engellilige yol agmasi ve ilk
gecirilen inme sonrasi tekrar gecirme olasiliginin yiiksek olmasi sebebiyle inmenin
toplumda etkilerinin disiiriilmesinde risk faktorlerinin engellenmesi kritik 6neme sahiptir.
Inmenin sebep oldugu negatif sonuglart minimalize etmeye yonelik egitim programlart
gelistirerek risk faktorii olan hastalarin yakinen takip ve tedavisi yapilmalidir (29). Son
yillarda inmeli bireylerin tedavisinde gelismeler olmasina ragmen yapilacak olan en iyi sey
primer koruma ile birlikte risk faktorlerinin iyi bilinmesi, prognozun tayini ve tekrarli

ataktan kaginmaktir (28).
2.5. Klinik Bulgular

Rehabilitasyon ¢alismalarinin  belirlenmesi ve sekonder koruma yollarini
olusturmak icin beynin damarsal anatomisinin, belli arteriyel tikanmalarmin ortaya
cikardig1 klinigin, infarkt bolgesinin bliylikliigli ve yerinin bilinmesi ¢ok 6nem arz eder.
Bunlarda detayli bir norolojik muayene ile tespit edilebilir. Uygun goriilen tedavinin
hemen uygulanabilmesi i¢in belirtinin goriildiigii andan en az siire zarfinda inmenin tipi
(hemoraji veya iskemi) tespit edilmelidir (38). Inme etkilenen yerin lokalizasyonuna ve

beyine verdigi hasarin ne kadar yayildigina bagl olarak c¢ok fazla klinik bulgu



gostermektedir. Genel olarak karotid vaskiiler sistemin etkilenmesiyle semptomlar tek
tarafli (viicudun bir tarafinda), baziller sistemin etkilenmesiyle ¢ift tarafli (viicusun her iki
tarafinda) norolojik bulgular ortaya ¢ikar. En ¢ok goriilen akut bulgular arasinda; viicudun
herhangi bir yarisinda yiizde, kolda ve bacakta olusan ani kuvvetsizlik ve duyu kaybi hissi,
birden gelisen konflizyon, konusmada ya da anlamada zorlanma, her iki gézde veya birinde
ani gelisen gorme kaybi, ani bir bas donmesi, denge ve koordinasyon bozuklugu,

yiiriimede zorlanma, nedensiz ani gelisen bir bas agris1 bulunmaktadir (38, 39).

Beyin, willis poligonu’nundan ¢ikan arterler tarafindan beslenmektedir. Bu arterler
A. cerebri anterior, a. cerebri posterior, a. communicans anterior, a. communicans posterior
ve a. basillaris’dir. Willis poligonu, beynin her iki tarafin1 besleyen damarlar arasinda
baglant1 olusturarak ve herhangi bir yerin tikanikligi s6z konusu oldugunda, diger taraftaki
arterleri devreye sokarak kollateral dolasimi saglayarak perfiizyonun siirdiiriilmesine

olanak verir (40).

Anterior serebral arter sebebiyle olan inmelerin izole tikanmasi sik goriillmez. Bu
arterden beslenen yerlerin enfarktiisii, 6zellikle alt ekstremitenin distallerinde daha net
goriilmesi iizere, diger tarafta hemiparezi, hemianestezi, mesane inhibisyonunda bozukluk,

afazi, apraksi ve apati gibi semptomlarin olusmasina yol acar.

Orta serebral arter, inme sendromlarinda en sik tutulan arterdir. Medial serebral
arterin besledigi yerlerin infarktiisii tikanan yere gore genelde yiiz ve list ekstremite
distalini icine alan karsi tarafta hemiparezi ve hemianestezi, sag yada sol hemisferin
etkilenmesine gore afazi, kontralateral homonium hemianopsia ve spatial algilama

defektine yol acar.

Posterior serebral arter tikanikliginda dahil olan dallara bagli olarak, kontralateral
homonium hemianopsi, okulomotor sinir felci, ataksi, disestezi ve agr1 goriilmesi

muhtemeldir.

Vertebral ve basiller arter dallarinin tikanikligi genellikle beyin sapini etkileyen
kraniyal sinir tutulumlari, serebellar tutulumlar ve ¢ift tarafli belirtiler gibi pek ¢ok farkl

semptomlara sebebiyet vermektedir (41).

Inme sonras1 goriilen en sik ndrolojik eksiklik viicudun herhangi bir tarafinda
kuvvetsizlik ile kendini gdsteren hemiparezidir. Inme gecirmis hemiparetik hastalarda en

cok denge kaybi1 goriilmekte ve bu kayip diisme riskini artirmaktadir. Bu da kiside yogun



sosyal problemlere yol agmaktadir (42). Inmeli bireylerde etkilenmemis ekstremiteye fazla
yiikiin verilmesi, kas kuvvetinin azligi ve duyu kayiplari da denge problemlerine sebep
olmaktadir ve hastalarda ayakta duramama ya da bozulmus denge reaksiyonlar1 agiga

cikmaktadir (43).

Sag ve sol tarafi etkilenmis inme gegiren hastalarda farkli bulgular goriilmektedir.
Sol hemiplejik hastalarda genellikle gorsel motor alg1 ve hafiza problemleri goriiliirken sag
hemiplejik hastalarda iletisim sorunlar1 goriiliir. Sag hemiplejik hastalarin ayn1 zamanda

kelime dagarciklari ve isitsel kavrama yetenekleri azalmistir (44).
2.6. inmede Yiiriime

Yiirtime, kas-iskelet sistem {izerinde etkisini gosteren ndral sistemin birbirleriyle
etkilesimini de i¢ine alan, yer c¢ekimi merkezinin devamli 6n tarafa yer degistirirken
viicudun ve uzuvlarin bu degisime uyum saglayarak ritmik sekilde yer degistirmesi olarak
tanimlanan motor gdrevdir (45). inme nedeniyle olusan sendromda yiiriime yetenegi kas
giicsiizligl, spastisite, eklem kontraktiirleri, sensoriomotor kontroldeki diisiis ve bilissel
yetenegin eksikligi sebebiyle bir takim anomalilere sebep olur (46, 47). inme sonrasi
ortaya c¢ikan hemiparetik yliriiyiiste, anormal kas sinerjileri nedeniyle her iki ekstremitenin

fonksiyonelliklerinde kaymalar gortliir (48).

Yiiriime hiz1 yiirime performansinin énemli bir gostergesidir ve kisinin yuridiigi
her yerde hizimi ayarlamasi toplum iginde mobilitenin saglanmasi igin sarttir. Inme
hastalariin gerek evde olsun gerek sosyal yasamda bagimsiz olmasi i¢in 80 cm/sn’lik bir
yiiriime hizina ulagmalar1 gereklidir, fakat adim sayis1 ve adim uzunlugu azaldig i¢in az
sayida hasta bu hiza erisebilmektedir (49, 50). Adim uzunlugu bir adimin igerisinde kalan

mesafenin 6l¢iimii ile yapilir.

Hemiparetik ylirliylistin en belirgin 6zelligi zamansal ve uzaysal asimetridir.
Zamansal asimetrinin nedenleri, inme gecirmis hastalarin durus esnasinda saglam taraftaki
ekstremitenin iizerinde hasta taraftakinden daha uzun siire zaman harcamalar1 ve hasta
taraftaki ekstremitenin ¢ift destek fazinin saglam taraftaki ekstremitenin cift destek
fazindan fazla zaman almasidir (51). Cift destek fazi bir ayagin ileride fakat daha yere
degmemis iken diger ayagin yerden kopmak iizere oldugu durumdur (52). Bu c¢ift destek
periyodunun daha fazla zaman almasi dengenin siirekliligini korumasi agisindan yararl
iken harcanmig olan enerjinin tasarrufu bakimindan ekonomik olmadigi goriiliir (51).

Uzaysal asimetriler ise, hemiplejik hastalarda her iki alt ekstremite arasindaki bir adim ile



katedilen mesafe farkindan ortaya ¢ikan asimetrilerdir (46, 48). Hastalarda saglam ya da
hasta taraftaki adim uzunlugu farkliliklari olusmasindan dolayr hastalar arasinda
birbirlerinden farkl1 yiiriiyiis asimetrilerinin ortaya ¢ikmasina sebebiyet verir (47). Inme
gecirmis olan hemiplejik hastalardaki pareziden dolayr hem salinim esnasinda bacagin
ilerletilmesinde, hem de durus esnasinda govdenin postiiral hazirliginin azalmasindan
dolay1 yetersizlikler ortaya ¢ikmaktadir (53, 54).

Ayak bilegi plantar fleksorleri, diz ekstansorleri ya da kalga ekstansorlerindeki kas
giigsiizliikleri denge mekanizmasim1 yetersiz kilip durus esnasinda viicut yiikiinlin
desteklenip siirdiiriilmesinde zorluk c¢ikarir. Ayak parmaklarimin yerden kesilmesiyle
baslayip topugun yere dokunmasi ile son bulan salinim esnasinda olmasi gereken ayak
bilegi dorsi fleksiyonu hareketinin agiga ¢ikamamasindan parmaklar yiiriime siklusunda
yere siirliniip hastanin ayaginin takilmasina sebebiyet verebilir. Cogu hasta bu mevcut
yetersizlikler ve bunlara karsi olusturulmus kompanse hareketler (pelvik elevasyon ve alt

ekstremitede sirkiimdiksiyon hareketleri) ile yiiriiyiisiinii devam ettirir (55-57).

Inme gecirmis hastalarm geriye kalan yasamlarindaki tiim zamanlarinda diisme
riski en yaygin komplikasyondur ve inme gecirmis bireylerin pek ¢ogu inmeden dolay1
motor ve denge problemleri nedeniyle diistiiklerinde yiiriidiiklerini belirtmislerdir (55).
Inme gegirdikten sonra ortaya ¢ikan alt ekstremitede motor problemler, dengede olusan
kayiplar nedeniyle diisme ve pelvis kirigi riskinde artig gibi sekonder komplikasyonlara
maruz kalinabileceginden diisme korkusuna yol agar. Bu durumda psikolojik travmaya
neden olmakla birlikte kendine giiven kayiplarina ve hastanin sosyal izolasyonuna sebep

olabilmektedir (46).
2.7. inme ve Denge

Koordinasyon kavrami igerisinde degerlendirilen denge, viicudun kullanmasi
gereken minumum sayida kas hareketleri ile hem statik hem de dinamik kosullar altinda
agirligin orta noktasini destek yiizey alani igerisinde koruyabilme kabiliyetidir (58). Denge
statik ve dinamik olmak iizere 2 boliimde incelenir. Statik denge (postiir), hareketsiz ayakta
durur iken yergekiminin yardimi ile viicudun alacagi pozisyonlara gore kendini ayarlamasi
olarak tanimlanabilir (59). Statik dengenin devam ettirilebilmesi i¢in her zaman viicudun
agirlik merkezinin ikinci sakral vertebradan geciyor olmasi ve destek zemini lstlinde
kaliyor olmasi gereklidir (60). Dinamik denge ise hareket esnasinda, ayni olmayan

zeminlerde ortaya ¢ikan postural degisikliklerin 6nceden tahmin edilebilmesi, diismeden



olusan denge degisikliklerine yeterli ve uygun yaniti verebilmek igin aktif kontroliidiir
(61).

Insan viicudu postiirii bozan herhangi bir durumda, viicuda bu durumu bildirerek,
denge durumunu Kkorumayi, siirdirmeyi ve diizenlemeyi gerektiren fizyolojik bir
mekanizmaya sahiptir. “Postiiral diizenleme mekanizmasi” denilen bu mekanizmada;
somatosensoryel, gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen afferent bilgiler koordineli olarak
calisir. Bu sistemlerden gelen uyarilar ile serebellumdan gelen uyarilar beyinde kortikal
diizeyde toplanir ve beyin yanlis uyarilar1 onemsemeyerek postural denetim i¢in gerekli ve
senkronize motor performanslart olusturmaya yonelik uyarilar1t segerek denge

saglanmaktadir (62).

Norolojik bir olay olan inme durumlarinda denge performansinin bozulmasi ¢ok sik
ve en Onemli goriilen problemler arasindadir. Denge becerisi yiiriime, transfer, oturus ve
uzanma gibi pek ¢ok giinlik yasamdaki fonksiyonel performansin yapilabilmesinde sart
oldugu icin, inmeli hastalar1 olumsuz olarak etkilemektedir (63). inme sonras1 denge
bozukluklarinin mekanizmalar1 ¢esitlidir. Bozulmus postural kontrol, etkilenen taraftaki
duyunun degiskenlik gostermesi, her iki ekstremite arasindaki kas giicii farkliliklari, duyu
kayiplari, biligsel fonksiyonlardaki bozulmalar, viicut inkari, konsantrasyon ve uzaysal
adaptasyon  gibi sorunlar nedeniyle inme gecirmis hastalar denge problemleri
yasanmaktadir (64, 65).

Denge bozukluklari, inme hastalarinda sosyal ve fiziksel agidan ciddi sonuglara
neden olmaktadir. Bu hastalarda; agir depresyon, giinlilk yasam fonksiyonelliklerini yerine
getirememe, travma ve ciddi morbiditeler goriilebildiginden dengeyi etkileyen faktorlerin
belirlenmesi rehabilitasyon hedefleri agisindan onemlidir ve tedavide kritik bir 6neme

sahiptir (66, 67).
2.8. inme ve iKkili Gorev
2.8.1. ikili Gorev Tanim

Giinlik yasamda farkinda olmadan yapilan tek bir gorev gibi goriiniip aslinda
birden ¢ok aktivitenin birlikte yapilarak meydana ¢iktig1 gorevler vardir. Yiiriirken sohbet
etmek ya da sayr saymak, telefonla konusurken bir seyler not almak, giin icinde

yapilacaklar1 animsamak veya ¢antada herhangi bir objeyi arayip bulmaya c¢alismak ve bir



seyler yazarken atistirmak gibi birden fazla olan gorevlerin birlikte gerceklestigi bu hal

norofizyolojik bir olay olup ikili gorev olarak isimlendirilmektedir (68-70).

Gilinlik yasam aktivitelerinin ¢ogu aymi zamanda pek c¢ok etkinligi birlikte
uygulamayr miimkiin kilar. Aslinda bir is yapiliyormus gibi goriinen bu etkinlikler ikili
yapilan gorevler olup birlikte konsantrasyon ve dikkati devaminda getirir. Bu durum birey
icin bliylik 6nem arz etmektedir. Yiiriirken sohbet etmek iizerine 6rnek verirsek, ylirlime
esnasinda birey diger insanlarla iletisim halinde olup hem elinde bir seyde tasiyabilir hem

de etrafindan haberdar halinde olabilir.

Ayni anda birlikte yapilan performanslar esnasinda konsantrasyonun iki performans
(vazife) arasinda paylasilmasi, yapilacak islerden ilkinin ya da ikisinin yapilma
yeteneginde azalmaya neden olabilir. Bu degisim ikili gdérev karmasast diye
adlandirilmaktadir (71, 72). Ikili gérev karmasasi; performans: sergileyen kisinin yasina,
motor becerilerine, mental durumuna, konsantrasyon seviyesine bagli oldugu gibi
yapilacak gorevin zorluguna, ayn1 zamanda hangi gorevi ilk gerceklestirecegi gibi pek ¢ok

etkene baghdir (73, 74).

Ikili gérev karmasasinin nasil bir mekanizma olduguna dair bilinmezlikler olmasina

ragmen en ¢ok gecerli olan {i¢ ana ndrofizyolojik teori vardir (70, 75-77).

Kapasite paylasim modeli (Capacity Sharing): Bu teoriye ornek verecek olursak
birey sikisik bir trafikte iken telefonla konusuyorsa burada konusma yerine trafige fazla
odaklanmay1 sececektir. Clinkii gorevin onceligi tehlike durumunu minimalize indirmek
oldugundan diger gorev daha bir arka plana atilacaktir. Burada sinirlar agilmayacak sekilde

birkag gorev gergeklestirilebilir (70, 76).

Gorev degistirme modeli (Bottleneck): Bu teoriye gore birlikte gorevler
siirdiiriilemeyip, uygun goriillen siraya gore gergeklestirilebilir. 1ki gorev birlikte
islenilmeye ¢alisildiginda bir sikigiklik meydana gelir ve performanslardan biri 6telenir ya

da bir diger performans degisik sekillerde bozuntuya ugrayabilir (75, 76).

Gorev kaynagi modeli (Cross-talk): Bu teori birbirinden tamamen farkl iki goriisii
igermektedir. Ilk goriis iki gorevin birbirine benzeyen yénleri oldugunda bu gift gérevlerin
uygulanmasi daha zordur ve kaliteyi etkileyebilir. Ikinci gériise gore, cift verilen gorevler

benzeyen yollart kullandigindan ayni zamanda yapabilmeleri daha basittir (76, 78).



Ikili gérev performanslarini degerlendirmek i¢in hem kognitif hem de motor ek
gorevler kullanilir. Giinlik yasamda en c¢ok kullanilan motor ek gorevler yliriirken
semsiye, top, kitap ve su dolu bir sise tasimak olabilir. Kognitif ek gorevlere 6rnek verecek
olursak geri geriye 5 er ya da 10 ar saymak, elmay1 duyunca evet demek, armudu duyunca

hayir demek ve modifiye stroop testidir (79-83).
2.8.2. Inmede Ikili Gérev

Inme gibi bir ndrolojik bozuklukta ikili gorev kritik éneme sahiptir. Hastalara
uygulanacak olan tedavi planini uygulamada, rehabilitasyon hedefleri olusturmada, dikkat
becerileri gelistirmede, dengeyi saglama ve ileri tagimada ikili gorev ¢aligmalarinin 6nemi
biiyiiktiir. Ciinkii farkinda olmadan yapilan bir ¢ok aktivite giinlilk yasamda ikili gorev
icerdiginden hastalar bu durumdan biiyiik oranda negatif etkilenirler (74).

Ikili gorev karmasasi her iki gorevde ortaya c¢ikacak yanit gorsel isleyis
gerektirecekse ya da her iki gorev sonucu yanitlar motor beceri gerektiriyorsa meydana
gelecek olan performans diistikliigii demektir. Stirekli pratik yapilan boyle ikili gorevlerde
bu karmasa daha az goriilmektedir. Inmeli hastalar bu karmasa ile siklikla karsilasma
durumu i¢indedirler. Ciinkii postural stabiliteleri, konsantrasyon kapasiteleri saglikli
kisilere gore bariz bir sekilde azalmustir. Ikili gorev karmasas1 inmeli hastalarda en ¢ok
denge ve yiirlimede kendini gosterir. Cilinkii ¢ok rahat yaptigi yiiriiyiis otomatikligini
kaybedip daha fazla dengeyi saglamak ic¢in caba gostermeye baslar ve ek bir ikinci goreve
diisen kapasite iyice azalir (73, 84). Inmeli hastalarda bu etkilenmenin derecesi lezyonun
lokalizasyonuna ve biiyiikliigiine, verilecek gorevin tiiriine ve zorluguna, bu gorevi ne

kadar algiladigina dair mental durumuna baglidir (70, 85).
2.8.3. Norolojik Vakalarda ikili Gérevin Kullanim

Norolojik bir problemi olan hastalarda ikili gérev performans: denge ve kognitif
bozukluklar nedeniyle ayni yasta olan saglikli bireylere gore daha diisiiktiir. Ayrica kontrol
edici fonksiyon ve konsantrasyon biitiinlestirebilme yetenegindeki sorun sebebiyle diisme
riski de fazla goriiliir. Kortikal resiprokal inhibisyon nedeniyle postural instabilite
goriiliirken, dorsolateral prefrontal korteks alaninin hasari nedeniyle de konsantrasyon
dagilimmin yapilmasinda, bilgilerin kullanilmas1 ve hafizada tutulmasinda sorunlar vardir

(77, 86).
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Diisme riski denge ile iliskili oldugundan inme hastalari ile yapilan ¢aligmada ikili
gorev verilip degerlendirildiginde yiiriime yeterliliginin yiikseldigi tespit edilmistir (64).
Multiple Skleroz hastalar1 ile yapilan bir kag¢ ¢calismada ise bu hastalarin denge problemleri
oldugundan diisme riski fazla oldugu fakat rehabilitasyon uygulamalarina ikili gérev iceren
egzersizler eklendiginde diisme riskinin azaldigi kaydedilmistir (87). Parkinson
hastaliginin sebebi bazal ganglion harabiyetidir ve bazal ganglion motor hareketler
Ogrenilip otomatiklesince devreye giren bir yapidir. Bunlardan dolay1 yapilan bir calismada
ikili gorevin yogun olarak calisildigi egzersizlerin verilmesi ve ¢alisilmasi hastalarin

bagimsizliklarinin artacagi konusunda bilgiler edinilmistir (88).
2.9. inmede Tyilesme

Serebrovaskiiler olay sonrasi iyilesme durumu nérolojik ve fonksiyonel iyilesme
diye 2 alt gruptan olusur. Norolojik iyilesme ayn1 zamanda spontan iyilesme olup inmeden
sonraki ilk 3 aydaki iyilesme siirecini olusturur. Hastalar arasinda iyilesme ve iyilesmenin
derecesi bakimindan farkliliklar mevcuttur. Basinin, 6demin ve hemorajin yavas yavas
cekilmesi ile iyilesme siireci hizli bir sekilde baglar. Bu siirecte baglanilan erken

rehabilitasyonun hastanin bagimsizligini artirmak agisindan biiyiik 6nemi vardir (89, 90).

Spontan iyilesme hasar goren dokulardaki lokal toksinlerin rezorbsiyonu ile
baslayip etraftaki kollateral dolagimin tetiklenerek az hasar gérmiis néronlarin iyilesmesini
icermektedir. Daha sonra iyilesme siirecinde ndoroplastisite kavrami yer almaktadir.
Noroplatisite beynin sinir yollarinin yeniden diizenleyebilme kabiliyetidir ya da beynin
uyum saglama yetenegidir. Bu iyilesme siireci aylarca siirebilir. Eskiden bilim adamlari
etkilenmis sinirlerin kendilerini yenileyebilme yeteneginin olmadiginin ve bir kere hasar
gormiisse eski haline donemeyecegini savunurlardi. Giiniimiizde ise kortikal ve subkortikal
alanlarin devreye girerek modifiye olusturuyor olmalar1 ayn1 zamanda zit hemisferde yeni

sinaptik baglarin olusumu yoniinde pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (91, 92).

Spontan iyilesmeden sonra iyilesme siirecini fonksiyonel iyilesme takip eder.
Fonksiyonel iyilesme var olan fiziksel kisitliklar dahilinde mobilitede ve giinliik yasam
aktivitelerinde ne kadar bagimsiz olabilecegini icerir. Fonksiyonel iyilesmeyi etkileyen
kisisel faktorler oldugu gibi inmenin siddeti ile ilgilide birgok faktdr vardir. Erken
rehabilitasyon programina baslanilmasinin da iyilesme siirecini hizlandirdigi yonde pek

¢ok ¢alisma vardir (93).
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2.10. inmede Degerlendirme
2.10.1. Motor Bozuklugun Degerlendirilmesi

Inmede motor bozuklugu degerlendirmek igin bircok skala kullanilmaktadir.
Hastaya bir gorev verilerek bu hareketi tam olarak yapilip yapilamadigina ya da yapilirken
spastisite durumunun ne diizeyde olup olmamasmna gore puanlanir. Brunstroom inme
geciren hastalarda hareket paterninin nasil ¢iktigini evreleyen motor fonksiyonlari
degerlendiren bir yontemdir. Tedavi sirasinda hastanin yapabildigi hareketlere bakilarak

uygun olan evre belirlenip ona gore egzersiz plani olusturmay igerir.

5 bolim igeren Fugl-Meyer degerlendirmesi ise daha genis ve uzun siiren bir
degerlendirmedir. Maddeleri  gerceklestirmesi, kismen gergeklestirmesi ya da

gerceklestirememesi diye puanlanir.

Asworth Skalasi, spastisiteyi 0Olcen Onemli bir motor degerlendirme olup
ekstremitenin manuel pasif ve tekrarlayici hareketine gore tonus artisinin ne derecede
oldugunu evreleyen skaladir. Inme gecirmis hastalarin rehabilitasyonunda ara ara kas
tonusu degerlendirilip var olan degisiklikler kaydedilerek devam edilmelidir. Medikal

tedavide buna gore planlanmalidir.

Ayrica st ekstremite becerilerini ve fonksiyonlarini degerlendiren Kol Motor
Yetenek Testi, Jebsen El Testi, Dokuz Delikli Civi Testi, Kutu ve Bloker Testi gibi farkli
skalalar da vardir (94, 95).

2.10.2. Dengenin Degerlendirilmesi

Dengenin degerlendirilmesi uygun rehabilitasyon programinin se¢ilmesinde ve
ilerlemenin ne derece olup olmadig1 konusu hakkinda bilgi verir. Statik denge, ayakta
hareket etmeden durma esnasinda postural saliniminin kontrollii sekilde devam ettirilmesi
olarak tanimlanirken dinamik denge hareket sirasinda ¢ikan postural degisikliklere uygun
cevaplarin verilebilmesi olarak tanimlanmaktadir. Denge degerlendirilmeleri statik ve
dinamik denge degerlendirmesi olarak 2’ye ayrilmaktadir. Statik denge degerlendirmeleri
icinde Tek Bacak Uzerinde Durma, Romberg Testi, Fugl Meyer Denge Subskalas1 gibi
testler varken dinamik denge degerlendirmesi i¢in Siireli Kalk Yirii Testi, 10 Metre

Yiirime Testi ve Fonksiyonel Uzanma Testi gibi testler yer almaktadir (96).
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2.10.3. Yiiriimenin Degerlendirilmesi

Inme gecirmis hastalarin diismeden yiiriimeleri ve yiiriime kalitelerinin iyi olmasi
giinliik yasam aktiviteleri arasinda en biiylik beklentilerinden biridir. O sebepten
yiiriimenin degerlendirilmesi ve her seferinde rehabilitasyon egzersizlerinde bir diger

adima gegmeleri biiylik 6nem arz etmektedir.

Yiirtime performanslar i¢in 6 dakika ve 12 dakika ytiriime testleri, ylirime hizlar
icinde 5, 6, 10 metre uzunluktaki yiirime zaman testleri kullanilir. Ayrica labaratuvar

sartlarinda yiirlime analiz sistemlerinde de yiirime degerlendirilmesi yapilabilir (97).
2.10.4. Kognitif Durum Degerlendirilmesi

Norolojik hasar sonrast beyinde meydana gelen bozukluklar sebebiyle dikkatte,
algida ve diisiinme gibi kognitif problemlerde degiskenlik sik goriiliir. Rehabilitasyondaki
en biiylik hedeflerden birisi bu biligsel yeteneklerin geri kazandirilip hastanin giinliik

yasamdaki bagimsizligini artirmaktir.

Kognitif durum degerlendirmeleri i¢in kullanilan bazi 6l¢ekler sunlardir. Mini
Mental Durum Degerlendirme 06lcegi, Rivermead Davranigsal Hafiza testi, Saat Cizme

Testi, Wisconsin Kart Siralama Testi, iz Siiriime Testi (98).
2.10.5. ikili Gérev Degerlendirilmesi

Ikili gérev ya motor ya da kognitif bir baska gorev verilip uygulanmasina bakilarak
degerlendirilir. Motor ikili gorev degerlendirmesi ayni zamanda farkli motor gérevler
uygulatilarak degerlendirilirken, kognitif ikili gérev degerlendirmesi ise ayni zamanda
farkl1 biligsel ek is verilip uygulatilarak degerlendirilir. Once hastaya tekli gorev verilip
degerlendirildikten sonra ikinci bir ek gorev eklenerek degerlendirilir ve sonuglar
kaydedilir (99).

Kognitif ikinci ek gorevler sunlardir; stroop renk- kelime testi (dikkat karisikligin
6lgmek i¢in), verilen sarta uygun kelime tiretme (sozel akicilik saglamak i¢in), aylar1 ya da
sayilar1 geriye saymak (bir bilgiyi hafizada saklayabilmek ve konsantrasyonun siirekliligini
tespit etmek i¢in) ve verilen sarta uygun kelime tiretme (sézel akicilik saglamak igin)

(100).

Motor ikinci ek gorevler sunlardir; fermuar agip kapamak, semsiye, ¢anta, tepsi, top

ve su dolu bir sise tagimak (101).
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2.11. inme Rehabilitasyonu

Inme rehabilitasyonunda hedef bireyin maksimal fiziksel kapasitesini artirarak
giinliik yasamda bagimsiz hale gelmesi i¢in yapilacak tiim fizyoterapi calismalarini
icermektedir. Rehabilitasyon; konvansiyonel tedavi, ndrofizyolojik yaklasimlar ve yeni

yaklagimlardan olugmaktadir.
2.11.1. Konvansiyonel Yontemler
2.11.1.1. Egzersizler

Rehabilitasyonun temelini egzersizler olusturur. Hastalarin kas giliclinii artirmak,
atrofiyi engellemek, var olan eklem hareket agikligin1 korumak, denge ve stabilitesini

giiclendirmek amaciyla egzersizlerden faydalanilir (102).
2.11.1.2. Termal Ajanlar

Fizyoterapide bir termal ajan olarak kullanilan soguk uygulama inmede kas
kontraksiyonunu stimiile etmek ve en Onemlisi de spastisiteyi azaltmak icin kullanilir

(103).
2.11.1.3. Mekanik Ajanlar

Inmede kullanilan ultrason ve hidroterapi mekanik ajanlardandir. Derin 1sitict
0zelligi olan ultrason doku iyilesmesinin, hiicre metabolizmasinin hizlanmasinda agrinin

ve 6demin azaltilmasinda etkilidir (104).

Hidroterapi pek ¢ok amaca yonelik kullanilan su i¢i egzersizler olup suyun fiziksel
ozelligi olan kaldirma kuvvetinden yararlanilarak eklemlerin iizerine binen yiikiin
azaltilarak hareketlerin daha kolay yapilmasina olanak vermesinin yani sira hastanin

psikolojik durumuna da iyi geldigi goriilmektedir (103).
2.11.1.4. Elektromanyetik Ajanlar

Inmede en ¢ok kullanilan elektromanyetik ajanlar Transkutaneal Elektrik Sinir
Stimulasyonu (TENS), Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu (NMES) ve Fonksiyonel
Elektrik Stimulasyonudur (FES).

Agn kesici ve spazm giderici etkisi olan TENS kapi kontrol mekanizmasi
tizerinden etkisini gosterir (105). Noromiiskiiler sistemi algak voltajli akim ile uyaran

NMES inmeli hastalarda omuz subluksasyonunun ve agrisinin tedavisinde, eklem hareket
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acikligiin gelismesinde, spastisitenin azaltilmasinda etki gosterir. Ust motor ndron
lezyonu olan hastalarda kullanilan FES ise diizeltilmesi istenen harekete ait olan kasi

uyararak ve duyu yollarina etki ederek calisir (106).
2.11.2. Norofizyolojik Yaklasimlar
2.11.2.1. Brunstroom Y dntemi

Bu yontemdeki amag sinerjileri agiga c¢ikartmaktir. Izometrik, izotonik ve pasif
hareketler kullanilarak sinerjilerin olusmasi, kuvvetlenmesi ve bdylelikle spastisitenin

kirilarak izole hareketler ortaya ¢iktikc¢a spastisitenin azalmasidir.
2.11.2.2. Bobath Yontemi

Bu yontemde esas prensip tedavide hastanin aktif katiliminin olmasidir. Amag
normal paternler acia cikarabilmek i¢in tonik refleks aktivitenin gelisimine katkida
bulunmaktir. Bu teknik tamamen hastanin var olan potansiyeli ile iligkilidir. Yani hastanin

var olan maksimum potansiyeli ile en verimli hareket kazanilmaya c¢alisilmaktadir.
2.11.2.3. Rood Y 6ntemi

Bu yontemde ama¢ dermatomal uyarilar sayesinde korteksteki duyu motor yollarin
stimiile edilerek kas tonusunu normallestirmek ve tonusun adaptasyonunu saglayarak
istemli hareket olusturmaktir. Fircalama ve buz ile deri reseptorleri uyarilarak antagonist

kaslar inhibe olurken agonist kaslar stimiile olur (107).
2.11.2.4. Kabat, Knoot ve Voss Yontemi

Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon denilen ve Kabat, Knott ve Voss
tarafindan gelistirilen bu teknikte eklem ve kas reseptorleri stimiile edilerek hareketin tiim
eklem hareket agiklig1 boyunca koordineli olarak yapilmasini saglar. Kullanilan spinal ve
dioganal hareket paternleri gelisimsel sirayr takip etmektedir ve hareket paternleri
esnasinda direng verilerek viicudun bagka bdliimlerinden gelen impluslarin yayilimini

hedef alir (108).
2.11.2.5. Johnstone Y ontemi

Bu teknigin diger tekniklerden farki spastisite iizerinde inhibitor etkiye sebep olan
basing splintlerinin kullanilmasidir. Basing splintinin etkileri tonusu normallestirme,
etkilenmis ekstremiteye agirlik vererek duyusal inputu artirmaktir. Splintler egzersiz

yapilmadan once takilir ve gevseme saglaninca egzersizlere baslanir (109).
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2.11.3. Yeni yaklasimlar
2.11.3.1. Zorunlu Kullanim Tedavisi

Ozellikle iist ekstremite icin kullanilan bu tedavi saglam taraf iist ekstremitesinin ve
el hareketlerinin engellendigi etkilenen iist ekstremitenin kullanilmasinin mecbur kilindigi
bir tedavi uygulamasidir. Kisinin kendi ev ortaminda bulunarak yapildigindan hasta i¢in
konforlu olan bu tedavide yavas yavas engelin azaltilarak bir diger egzersiz programina

gecilmesi gerekmektedir (110).
2.11.3.2. Ayna Terapisi

Ozellikle iist ekstremitenin distal kismindaki motor fonksiyonun artirilmasina
destek vermektedir. Bu sistemde hasta bir ayna masada iken etkilenmemis ekstremitesi
ayna tarafinda goriilecek diger saglam ekstremitede ayna arkasinda olacak sekilde
pozisyonlanir. Hasta, saglam taraf ekstremitesine dikkati vermelidir. Aynaya bakarak her
iki elle hareketler yapilmaya calisilir. Hasta aynada saglam ekstremitesinin yansimasini,
etkilenmis ekstremitesi olarak gordiigiinden bu uyaran ile premotor alanlar arasinda
baglant1 saglanarak bu gorsel bildirimin inme sonrasi premotor korteksin iyilesmesini
tetikledigi goriilmiistiir. Uygulamasi kolay, ucuz ve kullanma kolaylig1 nedeniyle

hastalarin tercih ettigi bir terapidir (111).
2.11.3.3. Robotik Rehabilitasyon

Motor iyilesmeyi destekleyen ve hizlandiran bir ndrorehabilitasyon yaklasimi olan
bu sistemlerin kullanim avantajlar1 eklem hareket acikligi, hiz ve kuvvet gibi motor
performanslarin bilgisayar sisteminde rakamsal olarak goriilmesi, yiirlimenin dogru
paterninin sistemden ayarlanip tekrarli ¢alisilmasi, yiiriime boyunca bilgisayardan istenilen
harekete diren¢ ya da kolaylik verilecek sekilde ayarlanir olmasi ve hastanin

fizyoterapistten bagimsiz ¢alismasidir (112).
2.11.3.4. Sanal Gergeklik Uygulamalari

Bu sanal uygulamalarin en avantajli yam hastayr motive etmektir. Klasik
rehabilitasyon uygulamalart siirekli tekrara ihtiya¢ duyuldugundan hastalarin caligma
motivasyonlarin1 azaltabilmektedir. Bu sistemde hastalar bilgisayara karsi yarigirken
oradan aldig1 gorsel ve isitsel uyarilar sayesinde de egzersize daha istekli devam edilmesi
saglanmaktadir. Gercek diinyada kurulup calisilmasi istenen tedavi ortamina sahip

olunmasini ve hastanin orada yasiyormus gibi his vermesini saglar (113).
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2.11.3.5. Dual Task Egitimi (ikili Gorev)

Giinlik yasamda farkinda olmadan yapilan tek bir gérev gibi goriiniip aslinda

birden ¢ok aktivitenin birlikte yapilarak meydana ¢iktig1 gorevler vardir.

ikili gorev performanslarmi degerlendirmek i¢in hem kognitif hem de motor ek
gorevler kullanilir. Giinlik yasamda en c¢ok kullanilan motor ek gorevler yiiriirken
semsiye, top, kitap ve su dolu bir sise tasimak olabilir. Kognitif ek gorevlere 6rnek verecek
olursak geriye dogru Ser ya da 10 ar saymak, elmayr duyunca evet demek, armudu
duyunca hayir demek ve modifiye stroop testidir (79-82).

2.11.3.6. Kinezyolojik Bant Uygulamasi

1970’11 yillarin baslarinda Japon bilim insan1 Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilen
ve uygulanmaya baslanilan bir metod olup eklemin hareketlerine ve fonksiyonlarina izin
verecek sekilde fasyayr destekleyerek ve derin dokulari etkileyerek kaslarda gevsemeye
sebep olmasi nedeniyle teropatik tedavide pek ¢ok alanda kullanilan bir metotdur. Bunlara
istinaden ¢ikis sebebi klasik bantlamalar gibi kisitlayici ve sinirlayici olmamasi ve kendine
has insan derisinin yapisal 6zelligine uygun dokusuyla bantlama uygulamasi olmasidir
(114). En ¢ok kan ve lenf akisim1 hizlandirdigindan kas-iskelet sistem hastaliklarinin
tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. Fakat simdilerde santral ve periferik sinir sistemi
hastaliklarinda, multiple sklerozda, tendinitte, bursitte, 6demde, agrili durumlar gibi pek

cok alanda kullanilmaktadir (115).

Bandin Ozellikleri: Bantlar enine esnemezler fakat boyuna %55-60"1 kadar uzama
ozelligi vardir. Lateks icermeyen 1s1 ile aktive olan bu bantlar %100 pamuk ipliginden
olusur ve etkisini 72 saat, elastik 6zelligini ise 3-7 giin korur. Bandin yapistirilan yiizey
tarafi siniizoidal dalgali bir ozelliktedir. En ¢ok tercih edilen bantlar 5 cm eninde
olanlardir. Renklerinin farkli olmasi bir anlam ifade etmemektedir. Fakat acik renkler 1s1y1
yansittigindan uygulanan bolgede sicaklik azalmasi, koyu renkler 1siyr emdiginden
uygulanan bolgede sicaklik artis1 yapabilecekleri diisiiniilmektedir. Kisinin bant uygulanan
bolgesinin 1slanmasi dahilinde bandin orada durmasinda bir sakinca olmadigindan dus

almaya da engel teskil etmez.

Bandin Etki Mekanizmasi: Bandin etki mekanizmasi 3 ana teoriye dayanmaktadir.
Bunlar saha, kinetik ve sogumadir. Agrili ve inflamasyonlu kaslar 6demden dolay:

kabardiklar1 i¢in haliyle bulunduklar1 yer daralir. Kinezyolojik bantlama uygulandiginda

17



deri kaldirilmig olup cilt alt1 dokular arasindaki saha genisleyerek daha rahat harekete izin
verdiginden dolasim ve lenfatik akista da bir artig saglanir. Boylelikle inflamasyon ve
0dem azaldigindan o sahanin sogumasi kagmilmazdir. Bunlara ek olarak néromuskuler
sistem eski canliligin1 kazandigindan hasarin 6nlenmesi ve doku iyilesmesinin de artmasini

saglar (116).

Agriy1 nasil azalttigina dair farkli bir teoride ciltteki mekanoreseptorleri stimiile
ederek santral sinir sistemi aktivasyonu ile gondererek bant yapilan sahada lokal bir

uyariya sebep olarak fasya dokusunun dizilimini iyilestirmektir (117).

Bantlama Teknikleri: Bant tipinin se¢iminin yapilmasi planlanan teknige,
uygulanacak sahaya ve hastaligin hangi evrede (akut veya kronik) olduguna gore

farkliliklar gostermektedir.

Kas teknikleri en ¢ok kullanilan bantlamalar arasindadir. Kaslar1 fasilite etmek veya
inhibe etmek yoniinde 2 farkli sekilde bantlama yapilir. Her iki uygulamada da bandin
yapistirilacagt yerlerin kas tendon bileskesindeki yerde bulunmasi dogru olanidir. Ciinkii
golgi tendon organi {izerinden etki gdsterildigi diisiiniilmektedir. Kas1 fasilite etmek icin
uygulanan stimiilasyon tekniginde bantlama kasin origosundan insersiyosuna dogru
yapilirken, inhibe etmek i¢in uygulanan yontemde ise bantlama kasin insersiyosundan
origosuna dogru yapilir. Stimiilasyon tekniginde bandin uzunlamasina olan elastik
yapisindan dolayr yapistirildigr ilk yere yani origoya dogru bir ¢ekim olacagindan kasi
stimiile etmeyi tetikler. Inhibisyon tekniginde ise kasilmanin tersine dogru yani

insersiyodan origoya dogru yapistirildigindan kasilmanin engellenmesine sebebiyet verir.

Myofasyal gevsetme amaciyla da uygulanan fasya diizeltme tekniginde esas
kullanim amaci fasya katmanlarinin birbirlerini titrestirerek gerginligi ve adhezyonlar
azaltmaktir. Yapistirilan ilk kisma germe uygulamadan orta kismina hafif bir germe ve son

kismina da germe uygulanmadan yapisma saglanir.

Fonksiyonel diizeltme tekniginde ilk basta gerim verilmeden yapistirilan bant daha
sonra hastaya uygun goriilen aktif hareket yaptirildiktan sonra verilen gerim artirilarak
yapistirilir. Bu yapistirma gerim farkliliklarindan dolayr ortaya ¢ikan duysal inputlar

sayesinde kasin kasilma esnasinda daha az giiclin kullanilmasina olanak saglar.

Alan diizeltme yonteminde yapistirma tekniginden etkisini gdstermesini istedigimiz

alan1 ortaya alacak sekilde yapisma saglanir. Bu bolge agrili, 6demli ve inflamasyonlu
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bolge olmalidir ki o alana verilen gerim sayesinde cildin kaldirilip alanin biiytikliglini
artirarak  dolasimin  artmast ve alan basicinin  azalmasini  saglanmalidir.
Mekanoreseptorlerin  stimiile edilmesi ve kapi kontrol mekanizmasinin tetiklenmesi

sayesinde agrida belirgin bir diislis yasanir.

Bag yontemi baglarin ve tendonlarin hasar goérmelerinde uygun olarak kullanilir.
Bu yapilarin istiinde duyusal uyaranlarin artirilmasi ile mekanoreseptorlerin stimule
edilmesi planlanir. Bant bagin hemen {iizerine %50-75 gerim ile yapistirilirken dip

kisimlarina herhangi bir gerim uygulanmadan yapistirilir.

Lenfatik diizeltme yonteminin etkisine bandin yapisal 6zellikleri sayesinde dokuyu
kaldirarak islev gormesi sebep olur. Dermis kaldirilarak alttaki alan basincinin diigmesiyle
lenfatik akim stimiile olup lenf sivisinin yakin olan lenf damarlarina ve lenf nodlarina
dogru gitmesine olanak verir. Bu teknikte yapistirma uygulanirken verilen gerimle birlikte

yapistirilacak yerin lenfatik akim dogrultusu da hesap edilerek uygulama yapilmalidir.

Noral teknikte bandin yapisma yeri sinir trasesi dogrultusunda olmalidir. Seridin

timii %50 gerim ile uygulanmalidir (115,116).

Bandin Endikasyonlari: Kinezyolojik bantlama uygulamasinin pek ¢ok kas-iskelet
sistem hastaliklarinda yaygin kullanimi mevcuttur. Bunlardan bazilar1 postiir problemleri,
yumusak doku zedelenmeleri, kas spazmlari, yumusak doku problemleri, bursit, tendinit,
plantar fasit, agriya sebep olan mekanik sorunlar, myofasyal agr1 sendromu,
immobilizasyon kaynakli kas zayiflig1, bolgesel kas spazmlaridir. Sportif aktiviteler 6ncesi
kas ve kasin ¢evresindeki dokulara destek vermek amaciyla da kullanimi vardir. Santral
sinir sistemi hastaliklarindan inme, multipl skleroz, serebral palsi, spina bifida gibi
rahatsizliklarda kullanilir. Periferik sinir sistemi hastaliklarindan Torasik Outlet Sendromu,
trigeminal nevralji, brackial pleksus lezyonlari, tuzak noropatileri gibi problemlerde de
kullanilir (115).

Bandin Kontraendikasyonlari: Bandin yapismasini saglayan poliakrit maddesinden
dolay1 ciltte lokal irritasyon gibi bazi reaksiyonlar goriilebilir. Bu reaksiyonlarin goriilmesi

dahilinde bandin ¢ikarilip uygulama yapilmamas: gerekmektedir.

Ciddi kardiyak problemler ve wvaskiiler okliizyon olmasinda bantlama
yapitlmamalidir. Ayrica acik yaralar iizerine, glines yaniklarina, malignite olan bolgeye ve

etrafina, radyoterapi yapilmis hassas deriye bant uygulamasi yapilmamalidir (118).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Calisma tipi

Bu c¢alisma tanimlayici tipte bir calismadir.
3.2. Calismanin Yeri ve Zamani

Bu tez ¢alismas1 Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurul Baskanliginin 15.09.2021 tarih ve 24237859-671 sayili etik kurul
onayl, KTU Tip Fakiiltesi Bashekimligi’nden alman izin ile Nisan 2021- Mayis 2022
tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Noroloji Servisinde

gerceklestirildi.
3.3. Calismanin Evreni ve Orneklemi / Calisma Grubu

Aragtirmaya katilmaya goniillii olan, 0-1 ay i¢inde ilk kez inme gegirmis olan,
Brunstroom’a gore alt ekstremite evre 5 ve iizeri seviyesinde olan, Standardize Mini
Mental Test’ten 24 ve iizerinde puan alan 30 inmeli hasta degerlendirilmeye dahil
edilmistir. Serebellum lezyonu olanlar, alt ekstremitede gegirilmis cerrahi, kirik ya da
kontraktiirii olanlar, herhangi bir gérme ve isitme sorunu olanlar, bandin yapistirilacagi

yerde ac¢ik yara bulunanlar ¢calismaya dahil edilmedi.
3.4. Cahsma Materyali

Calismada bant olarak Kinesio Tex Mavi Gold Tape bandi, ikili motor ek gorev i¢in

de i¢i su dolu 0.33 mililitrelik su sisesi kullanildi.

KINESIHT

\% KINESIT TEX

Resim 1. Kinesio tape bantlari
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Resim 2. Ikili gorev icin kullanilan ici dolu 0.33ml pet sise

Katilimcilar arastirma konusunda bilgilendirilerek, calismaya katilmayr gonillii
olarak dahil olmak isteyenlerden bilgilendirilmis onam formu alindi. Tim vakalarin
demografik verileri kaydedildi. Katilimeilarin 6nce kinezyolojik bant uygulanmadan ikili
gorev ve dengeleri degerlendirildi. Daha sonra m. guadriceps femoris'e ve m. tibialis
anterior'a fasilitasyon teknigi ile kinezyolojik bantlama uygulanarak ikili gorev ve
dengeleri degerlendirilirdi. Ikili gorevin test edilmesi i¢in katilimcilara yiiriirken ikili
motor bir gorev (dominant elleri ile i¢i su dolu 0.33 mililitrelik su sisesi taginmasi) verildi
ve hastalardan 10 metre yiirtimeleri istendi ve bu esnada yiiriime hiz1 (sn) kaydedildi.

Dengelerini degerlendirmek icin ise Otur-Kalk testi uygulandi.

Resim 3. M. Quadriceps Femoris’in stimiilasyon teknigi ile bantlanmasi
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Resim 4. M. Tibialis anterior’un sitimiilasyon teknigi ile bantlanmasi

3.5. Degerlendirme Yontemleri
3.5.1. Sosyodemografik Veri Formu

Hastalarin yas, boy, viicut agirligi, egitim durumu, meslek, 6zge¢cmis, soygecmis,
inme geg¢irdigi tarih, etkilenen taraf, dominant el, eslik eden kronik problemler ve varsa

kullandig1 yardimet cihazlar ile ilgili bilgileri kaydedildi.
3.5.2. Mini Mental Durum Testi

Hastalarin biligsel performansimi degerlendirmek i¢in Mini Mental Durum Testi
kullanildi. Bu test yaygin olarak kullanilan kognitif tarama testidir. Testin Tiirk¢e gecerlik

ve giivenilirlik ¢alismasi Glingen ve arkadaglari tarafindan yapilmstir (87, 119).

Mini Mental Test iki boliimden olusmaktadir. Birinci bdliimii, yonelim (10 puan),
kayit hafizast (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan), hatirlama (3 puan)dan
olusmaktadir ve maksimum puam 21 dir. Ikinci bdliim ise sézlii ve yazili emirlere
uyabilmesi kendiliginden climle yazabilme, karisik bir ¢izimi kopyalama kabiliyetini 6lger
ve maksimum puani 9 dur. Toplam skor ise 30 puandir. Corrigan (120), 15’in altindaki
puanlarin diisiik kognitif fonksiyon, 15-26 arasi puanlarin orta kognitif fonksiyon, 26 ve

tstiindeki puanlarin  yiiksek kognitif fonksiyon gosterdigini belirtmistir. Normal
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poplilasyonda ve travmatik beyin hasar1 olan hastalarda Tiirkge gecerlilik c¢aligmalari

yapilmistir (121, 122).
Calismamiza Mini Mental Test’den 24 ve tizeri puan alanlar dahil edildi.
3.5.3. Brunstroom Degerlendirmesi

Hastalarin motor fonksiyonlarmin iyilesme diizeylerini degerlendirilmesi igin
kullanilan yontemlerden biridir. Brunnstrom motor iyilesme evrelemesi inme gegiren
hastalarda sinerjiler, postiir ve ilkel refleksleri degerlendirmek igin gelistirilip
uygulanmistir. Ust ekstremite, alt ekstremite ve el igin ayr1 ayr1 degerlendirme 6lgiitleri
vardir. Hastalar en az 1 ve en fazla 6 olmak iizere evrelendirilir. Her boliim igin evre 1
motor hareket olmadigini ifade ederken; evre 6 ise normal ekstremite fonksiyonundan
bahsedilebilecegi anlamima gelir (123). Calismamizda hastalarin, alt ekstremite
Brunnstrom motor iyilesme degerlendirmeleri yapildi. Evre 5 ve evre 6 olan hastalar

(bagimsiz yiirliyebilen) calismaya dahil edildi.
3.5.4. ikili Gérev Degerlendirmesi

Calismamizda ikili gérevi degerlendirmek i¢in 10 Metre Yiiriime Testi uygulandi.
Test i¢in hastadan dominant elleri ile yiiriiyiis ile birlikte ek uzunlugu 15 cm, genisligi 6
cm olan ve i¢i su dolu 0.33 mili-litrelik bir su sisesi tasimalari istenerek rahat yiiriime
hizinda, 14 metre uzunlugundaki diiz zeminde ‘parkta yiiriir gibi’ yiirlimesi istendi.
Yiirliylisiin basindaki ilk 2 metre ve sonlandirmadan 6nceki son 2 metre akselerasyon ve
deselerasyonun etkilerini ekarte etmek sebebiyle kaydedilmedi. Sadece ortadaki 10
metrelik yliriiylis boliimiindeki yiiriime zamani kaydedildi. Test 2 kez tekrarlanip ortalama
deger alind1 (124-126). Daha sonra inme gecirmis bireylerin m. quadriceps femoris ve m.
tibialis anterior kaslarina kas tekniklerinden fasilitasyon yontemi ile bantlama
uygulandiktan sonra yine ellerinde su sisesi tasiyarak ayni sekilde ylirlimeleri istendi ve

yiiriime zamani kaydedildi.
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Resim 5. 10 metre yiirtime testi ile ikili gorev degerlendirmesi

3.5.5. Dengenin Degerlendirilmesi

Dinamik denge ve mobiliteyi degerlendiren Otur Kalk Testine gore, hastadan kollar
omuzlarda ¢apraz sekilde ve sirti sandalyeye yashi olarak, 43 cm yiiksekligindeki bir
sandalyeden ‘oturdugunuz sandalyeden, dengeniz bozulmadan, olabildigince hizli sekilde
ayaga kalkin ve tekrar oturun, bu islemi bes kez iist iiste yapin komutuyla yapilmasi
istendi. Test hastaya basla denildikten sonra baslayip, kronometre caligtirildi ve hasta bu
hareketi 5 kez tekrar edip besinci oturmasinin sonunda kronometre durduruldu ve ayni
islem iki kez tekrar edildikten sonra ortalama deger kaydedildi (126). Daha sonra inme
gecirmis bireylerin m. quadriceps femoris ve m. tibialis anterior kaslarina kas
tekniklerinden fasilitasyon yontemi ile bantlama uygulandiktan sonra yine Otur Kalk Testi

uygulandi.
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Resim 6. Otur kalk testi ile dengenin degerlendirilmesi

3.6. Verilerin Analizi

Olgiimle elde edilen degerlerin istatistiksel analizleri SPSS v24.0 programi
kullanilarak yapilmistir. Tanimlayicr istatistiksel bilgilerin yaninda normal dagilima uyan
verilerde Pearson Korelasyon Analizi, normal dagilima uymayan verilerde ikili iliski
analizi i¢in Spearman Korelasyon Analizi kullanildi. Tekrarli dlglimler arasindaki farkin
belirlenmesinde Wilcoxon Test (nonparemetrik) ve Paired Samples Test (parametrik), iki
bagimsiz grup arasinda niceliksel siirekli verilerin karsilagtirllmasinda Mann Whitney U
Test’i kullanildi. Kategorik veriler arasindaki farkin analizi Ki-Kare testi ile
degerlendirildi. Istatiksel olarak p<0.05 degerinin altindaki degerlendirmeler anlamli

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismadan elde edilen veriler ve analizleri 11 baslik altinda sunulmustur:

Katilimeilarin demografik verileri

Olgiimsel verilerin dagilimi

Bantlamanin ikili gorev ve dengeye etkisinin analizi

Mental durumun ikili gérev ve dengeye etkisinin analizi

Cinsiyetler arasinda ikili gérev ve denge bakimindan farkin analizi

Yas ile ikili gorev ve denge arasindaki iligskinin analizi

Etkilenen hemisfere gore ikili gérev performansinin ve dengenin analizi

Beden kitle indeksi ile ikili gérev ve denge arasindaki iliskinin analizi

Beden kitle indeksi gruplar1 arasinda ikili gérev ve denge bakimindan farkin
analizi

Inmenin iizerinden gegen giin sayis1 ile ikili gérev ve denge arasindaki iligkinin
incelenmesi

Inmenin {izerinden gecen giin sayis1 ile ikili gdrevdeki ve dengedeki bant

uygulamasina gore degisim arasindaki iligkinin incelenmesi

Calismaya 61 sayida katilimer ile baslandi. 7°si Mini Mental Testten 24 ve tizeri

puant alamadig1 i¢in, 10 hastanin ilk inmesi olmadig: i¢in, 8 hastada ilk 1 ay icinde

gecirilen inme olmadigr igin ve 12 hasta da Brunstrom’a gore evre 5 seviyesinde olmadigi

i¢in caligmaya dahil edilmedi.

Katilimcilarin %50°si kadin ve %50°s1 erkekti. Beden kitle indeksi siniflamasina

gore katilimeilarin %36.7°si normal, %46.7°si kilolu, %16.7’si obez idi. Egitim durumu
bakimindan %46.7’si ilkokul, %10’u ortaokul, %26.7’si lise ve %16.7’si lniversite

diizeyinde idi. %86.7’sinin dominant taraflari sag taraf, %13.3 liniin sol taraf idi. Etkilenen

hemisferlerden %56.7’si sag taraf, %43.3’1 sol taraf idi. Diger demografik veriler Tablo

1’de gosterilmistir.
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Tablo 1. Sosyodemografik verilerin dagilimi

Ozellikler n (%)
Cinsiyet
Kadn 15 (50)
Erkek 15(50)
Beden Kitle Indeksi
Zayif 0
Normal 11 (36.7)
Kilolu 14 (46.7)
Obez 5(16.7)
Egitim Diizeyi n (%)
Okur yazar degil 0
flkokul 14(46.7)
Ortaokul 3(10)
Lise 8 (26.7)
Universite 5 (16.7)
Dominant taraf
Sag 26(86.7)
Sol 4(13.3)
Etkilenen Hemisfer
Sag 17(56.7)
Sol 13(43.3)
Kronik Hastaliklar
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 hastaliklar1 1(3.3)
Kardiyak hastaliklar 5(16.7)

HT: Hipertansiyon

DM: Diyabetes Mellitus

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
GIS: Gastrointestinal Sistem

Katilimcilarin yag ortalamasi 53.63+17.220 yildir. Beden kitle indeksi ortalamalari
26.69+3.402 idi. Inmenin iizerinden gegen giin sayis1 ortalamasi 6.47+5.776 idi. Mini
Mental Test puan ortalamalar1 26.67+2.39 idi. Ikili gérev degerlendirmesinde dlgiilen 10
Metre Yiirime Testi bant uygulamasindan 6nce 13.414+4.517 (10 Metre Yiiriime Testi 1);
bant uygulamasindan sonra 12.73+4.65 (10 Metre Yiirime Testi 2) idi. Dinamik denge
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degerlendirmesinde dlgiilen Otur Kalk Test’i bant uygulamasindan 6nce 16.21+4.24 (Otur

Kalk Testi 1); bant uygulamasindan sonra 13.95+3.70 (Otur Kalk Testi 2) idi. Sonuglar
Tablo 2 de verilmistir.

Tablo 2. Ol¢iimsel verilerin dagilim1

Ozellikler Ortalama+SD Min-Max
Yas 53.63+ 17.220 23-89
Beden Kitle Indeksi 26.69+ 3.402 20-33
Inmenin iizerinden gegen giin sayisi 6.47+£5.776 2-20
Mini Mental Test 26.67+2.39 25-30
10 metre Yiriime Testi 1 13.414+4.517 6-24

10 metre Yiriime Testi 2 12.734+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. Bantlamanin ikili goreve etkisinin analizi

10 Metre Yiiriime Testi N Mean Rank Sum of Ranks p
Banth performans 30 16.34 359.50 0.009
Bantsiz performans 30 13.19 105.50 '

Ikili gérev performansi bakimidan bantlama yapilmadan ve bantli olarak &lgiilen

degerlendirmeler arasinda anlamli fark bulundu (p=0.009).

Tablo 4. Bantlamanin dengeye etkisinin analizi

Otur Kalk Testi N Mean Rank Sum of Ranks p
Banth performans 30 15.83 459.00

<0.001
Bantsiz performans 30 6.00 6.00

Dinamik denge bakimindan bantlama yapilmadan ve bantli olarak o6lgiilen

degerlendirmeler arasinda anlamli fark bulundu (p<0.001).
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Tablo 5. Mental diizeyin ikili goreve etkisinin analizi

N r p
Banth Performans
Mini Mental Test- 10 Metre Yiiriime Testi 30 -457" 0.011
Bantsiz Performans
Mini Mental Test- 10 Metre Yiiriime Testi 30 -507" 0.004

Mental diizey ile hem bantli hem de bantsiz ikili gérev performanslari arasinda orta

diizeyde anlaml iligki bulundu.

Tablo 6. Mini Mental Test’in dengeye etkisinin analizi

N r p
Bantsiz Performans
Mini Mental Test-Otur Kalk Testi 30 -.400” 0.028
Banth Performans
Mini Mental Test-Otur Kalk Testi 30 -.278" 0.137

Mental diizey ile hem bantli hem de bantsiz otur kalk testi arasinda anlamli iligki

yoktu.

Tablo 7. Cinsiyetin ikili goreve etkisinin analizi

10 Metre Yiiriime Testi Cinsiyet N Ort+SD p
Kadin 15 14.200+4.813

Bantsiz Performans 0.443
Erkek 15 12.629+4.217
Kadmn 15 13.590+5.413

Bantli Performans 0.633
Erkek 15 11.869+3.750

Bant uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan sonraki ikili gorev performanslari

bakimindan cinsiyetler arasinda anlamli fark yoktu.
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Tablo 8. Cinsiyetin dengeye etkisinin analizi

Otur Kalk Testi Cinsiyet N Ort+SD p
Kadin 15 17.871+ 4.807

Bantsiz Performans 0.101
Erkek 15 14.5493 2.87916
Kadin 15 14,701+ 4.215

Bantl: Performans 0.395
Erkek 15 13.2007+ 3.08434

Bant uygulanmadan 6nce ve uygulandiktan sonra dinamik denge bakimindan

cinsiyetler arasinda anlaml fark yoktu.

Tablo 9. Yasn ikili géreve etkisinin analizi

N r p
Bantsiz Performans
Yas-10 Metre Yiirtime Testi 30 272 0.145
Banth Performans
Yag-10 Metre Yiirtime Testi 30 .283 0.130

Yasin hem bantli hem de bantsiz ikili gérev performanslar1 arasinda iliski yoktu.

Tablo 10. Yasin dengeye etkisinin analizi

N r p
Bantsiz Performans
Yags-Otur Kalk Testi 30 0.330 0.075
Banth Performans
Yas- Otur Kalk Testi 30 0.299 0.109

Yasin hem bantli hem bantsiz otur kalk testi arasinda iliski yoktu.
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Tablo 11. Etkilenen hemisfere gore ikili gérev performansinin analizi

10 Metre Yiiriime Testi Etkilenen Hemisfer N Ort+SD p
Sag 15 13.733+£13.733

Bantsiz Performans 0.851
Sol 15 12.998 + 3.4624
Sag 15 13.307 £5.499

Bantli Performans 0.464
Sol 15 11.975 £ 3.320

Bant uygulanmadan once ve uygulandiktan sonra ikili gérev performanslari

bakimindan etkilenen hemisferler arasinda anlamli fark yoktu.

Tablo 12. Etkilenen hemisfere gére denge bakimindan farkin analizi

Otur Kalk Testi Etkilenen Hemisfer N Ort+SD p
Sag 15 16.2053+ 4.386

Bantsiz Performans 0.933
Sol 15 16.216 +4.386
Sag 15 14.289+ 3.780

Bantli Performans 0.517
Sol 15 13.508 + 3.716

Bant uygulanmadan once ve uyg@ulandiktan sonraki otur kalk testi bakimindan

etkilenen hemisferler arasinda anlaml fark yoktu.

Tablo 13. Beden Kitle indeksi ile ikili gorev arasindaki iliskinin analizi

r P
Bantsiz Performans
Beden Kitle Indeksi-10 Metre Yiiriime Testi 30 0.133 0.485
Banth Performans
Beden Kitle Indeksi-10 Metre Yiiriime Testi 30 0.169 0.371

Beden Kitle Indeksi ile hem bantli hem de bantsiz dlgiilen ikili gorev

performanslar1 arasinda iliski yoktu.
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Tablo 14. Beden Kitle Indeksi ile denge arasindaki iliskinin analizi

N r p
Bantsiz Performans
Beden Kitle Indeksi-Otur Kalk Testi 30 337 0.068
Banth Performans
Beden Kitle indeksi-Otur Kalk Testi 30 273 0.145

Beden Kitle Indeksi ile hem bantli hemde bantsiz dlgiilen otur kalk testi arasinda

iliski yoktu.

Tablo 15. Beden Kitle Indeksi gruplar1 arasinda bantsiz ikili gérev bakimindan farkin

analizi
Bantsiz Ort£SD p
Body Mass Index Classification
Normal 12.2250+4.94580
Kilolu 13.9139+4.84445 0.417
Obez 14.6350+1.97955

Beden kitle indeksinin alt gruplari arasinda bantlama yapilmadan 6lgiilen ikili gérev

performansi arasinda anlamli fark yoktu.

Tablo 16. Beden Kitle indeksi gruplari arasinda bantli ikili gdrev bakimindan farkin

analizi
Banth Ort£SD p
Body Mass Index Classification
Normal 11.2291+4.24697
Kilolu 13.3504+5.39940 0.403
Obez 14.2950+2.37263

Beden kitle indeksinin alt gruplar1 arasinda bantlama yapilarak Slgiilen ikili gérev

performansi arasinda da anlamli fark yoktu.
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Tablo 17. Beden Kitle indeksi ile gruplar arasinda denge bakimindan farkin analizi

Bantsiz Ort+SD p
Body Mass Index Classification
Zayif 0
Normal 14.049 +2.448
. 0.403
Kilolu 17.6911 +5.372
Obez 16.8170 +0.920
Banth
Body Mass Index Classification
Zayif 0
Normal 11.796 +2.346
. 0.403
Kilolu 15.4139 + 4.280
Obez 14.594 + 2.372

Beden kitle indeksinin alt gruplari arasinda hem bantli hem de bantsiz dinamik

denge performanslari arasinda da anlamli fark yoktu.

Tablo 18. Inmenin iizerinden gecen giin sayis1 ile ikili gérev arasindaki iliskinin

incelenmesi
N r p
Bantsiz Performans
Inme Gegmisi-10 Metre Yiiriime Testi 30 -.037 0.844
Banth Performans
Inme Gegmisi-10 Metre Yiiriime Testi 30 -0.030 0.876

*inme ge¢misi: inmenin tizerinden gegen giin sayisi

Inmenin iizerinden gegen giin sayist ile hem bantli hem de bantsiz ikili gorev

performanslar1 arasinda iliski yoktu.

Tablo 19. inmenin iizerinden gegen giin sayisi ile denge arasindaki iliskinin incelenmesi

N r p
Bantsiz Performans
Inme Gegmisi-Otur Kalk Testi 30 0.168 0.374
Banth Performans
Inme Gegmisi-Otur Kalk Testi 30 0.120 0.527

*inme ge¢misi: inmenin iizerinden gegen giin sayisi
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Inmenin iizerinden gecen giin sayisi ile hem bantli hem de bantsiz dinamik denge

performanslar: arasinda iliski yoktu.

Tablo 20. inmenin iizerinden gegen giin sayist ile ikili gdrevdeki bant uygulamasina gére
degisim arasindaki iligkinin incelenmesi

10 MYT N r p
Inme Gegmisi- Fark (Bantsiz-Bantli) 30 0.079 0.677

*inme ge¢misi: inmenin iizerinden gegen giin sayisi

Inmenin {izerinden gecen giin sayisi ile bantli ve bantsiz yapilan 10 metre yiiriime

testi sonuglarindaki degisim arasinda iliski bulunmadi.

Tablo 21. Inmenin iizerinden gecen giin sayis1 ile dengedeki bant uygulamasma gore
degisim arasindaki iliskinin incelenmesi

Otur Kalk Testi N r p
Inme Gegmisi- Fark (Bantsiz-Bantl) 30 -0.117 0.537

*inme ge¢misi: inmenin iizerinden gegen giin sayisi

Inmenin {izerinden gegen giin sayisi ile bantl ve bantsiz yapilan Otur Kalk testi

sonuclarindaki degisim arasinda iligki bulunmadi.
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5. TARTISMA ve SONUC

Kinezyolojik bantlama eklemin hareketlerine ve fonksiyonlarina izin verecek
sekilde fasyayr destekleyerek ve derin dokular etkileyerek kaslarda gevsemeye sebep
olmas1 nedeniyle teropatik tedavide pek ¢ok alanda kullanilan bir metotdur. En ¢ok kan ve
lenf akisini hizlandirdigindan kas- iskelet sistem hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaya
baslanmigtir. Fakat simdilerde santral ve periferik sinir sistemi hastaliklarinda, multiple
sklerozda, tendinitte, bursitte, 6demde, agrili durumlar gibi pek ¢ok alanda da

kullanilmaktadir (114, 115).

Calismamizda deneklerin demografik ozellikler yoniinden benzer yani homojen
olmasi, katilimcilarin aragtirmaya belirli kriterlere gore alinmasi ve kinezyolojik

bantlamanin ikili gérevle iliskisini arastiran tek calisma olmasi yoniinden 6zgiindiir.

Calismamizda katilimcilarin %46,7°sinin kilolu, %16,7’sinin obez oldugu goz
oniinde bulunduruldugunda viicut agirligmin yiiriimeye ve dinamik denge performansina
etki etmemesi calismamizda Beden Kitle Indeksinin bir limitasyona yol agmadigini ortaya
koydu. Mini Mental Test sonuglarina gore kognitif seviyesi iyi olanlarin ikili goérev
performanslarinin daha iyi ¢iktig1 gézlemlenmistir. Farkli hemisferlerin etkilendigi inmeli
hastalarin ¢aligmaya dahil edilmesine ragmen ikili goérev ve denge performanslarinin
benzer olmasi sonuglarin objektif oldugunu gostermekte oldugundan c¢alismamizin giiclii
yanidir. Ayrica inmenin gecirildigi giin sayist ile yani kagmnci giin yapsak bu
degerlendirmeyi daha etkili olur ve bir standart olusturulur diye baktigimizda ise bir farkin

¢ikmamasi sonuglarin daha objektif oldugunu gostermektedir.

Elde ettigimiz c¢alisma sonuglarina gére m. guadriceps femoris ve m. tibialis
anterior’a uygulanan kinezyolojik bantlamanin ikili goérevin degerlendirildigi 10 Metre
Yiirime Test’inde (p<0.005) ve dengenin degerlendirildigi Otur Kalk Test’inde (p<0.005)
anlamli farklar oldugu bulunmustur. inmeli hastalarda bantlamanin olumlu etkisi ortaya

cikmistir.

Literatiirde kinezyolojik bant uygulamasma dair pek cok calisma bulunmasina
karsin kinezyolojik bantlamanin inmeli bireylerde kullanimmma ve etkinligine dair

calismalar azdir (127-129).

Literatiire  bakildiginda inmeli  hastalarda  yapilan  kinezyolojik  bant

uygulamalarinin; st ekstremitede genel olarak elin islevselligini gelistirmeye, kas

35



calismasini yiikseltmeye, omuzdaki agriyr azaltmaya ve kas tonusunu diizenlemeye dair,
alt ekstremitede de dengeyi artirmaya, kas c¢aligmasimi yiikseltmeye ve  tonusu
diizenlemeye dair ¢alismalar goriilmektedir (130). Calismamizda da bantlama yapmadan
Oncesinin bantlama uygulama sonrasina gore hastalarin 5 kere oturup kalkma siirelerinin
saniye olarak azaldigi goriilmiistiir. Bu sonuca gore bantlama uygulamasinin dengeyi

gelistirdigi gdzlemlenerek bu ¢alisma ile uyumlu oldugu gorilmiistiir.

Yang ve arkadaslar1 inmeli hastalarda kinezyolojik bantlamanin hemiplejik omuz
agrisindaki etkisini arastirmak i¢in agrinin siddeti, subluksasyonun miktari, kas fonksiyonu
ve aktif eklem hareket agikligi bakimindan ¢alisma yapmislardir. Kinezyolojik bantlamay1
supraspinatus, teres mindr ve deltoidin 6n, orta, arka grup kaslarina, kombine klasik fizik
tedavi programi ile birlikte uygulamiglardir. Sham bant uygulamasinda ise herhangi bir
gerilim yapilmadan klasik fizyoterapi programu ile birlikte gergeklestirmislerdir. Bantlama
sonrasit 1. giin ve 4. haftada bireyler degerlendirilmistir. 1. Gilin degerlendirilmede
kinezyolojik bantlama grubunda agr1 siddeti, subluksasyonun miktar1 ve kas fonksiyonu
bakimindan kayda deger ilerlemeler goriilmiistiir. 4. hafta degerlendirilmelerde yine
kinezyolojik bantlama grubunda aktif eklem agiklig1 ve diger parametrelerde pozitif yonde
gelisim goriiliirken, gruplar arasinda agr1 siddeti ve kas aktivitesi yoniinden de kayda deger

gelismeler fark edilmistir (131).

Qafarizadeh ve arkadaslart inmeli hastalarda kinezyolojik bantlama uygulamasinin
el aktivitelerine ve spastisiteye hem anlik hem de 1 haftalik etkisini arastirmak icin ¢aligma
yapmuslardir ve bantlamay1 6n kolda bilege ve elin ekstansor grup kaslarina %50 gerilimle
uygulamislardir. Bantlamanin etkisine bakildiginda anlamli degisim kutu ve blok testi ile
dokuz delikli peg testinde gozlemlenmistir. Fleksor kas gruplarinda anlamli bir fark

bulunmamaistir (132).

Koca ve arkadaglar1 iinmeli hastalarda kinezyolojik bantlamanin el aktivitelerine
akut etkisini arastirmiglar ve on kol ekstansor kas grup yerine kas tekniklerinden olan
stimiilasyon teknigi ile uygulama yapmiglardir. Calisma bitiminde bantlamanin el

aktivitelerine ve elin kavrama yeteneginde gelisme gosterdigini gostermislerdir (133).

Yine literatiirde bant c¢aligmalarinin m. quadriceps femoris, m. hamstring ve m.
gastrocnemius kaslarina ve ayak bilek etrafina yapilan kinezyolojik bantlamanin dengeye,

yiiriimeye ve spastisiteye etkisini arastiran ¢alismalar vardir (134-136).
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Michalak ve arkadaslar1 40 inmeli hastada detayli bir fizyoterapi programi ile
beraber yapilan kinezyolojik bantlamanin yiirlime parametreleri bakimindan etkisini
arastirmiglardir. Calismaya 13 erkek, 7 kadin kinezyolojik bant grubu olarak ve 15 erkek, 5
kadin ise kontrol grubu olmak iizere ayrilmistir. Hem bant grubuna hem de kontrol
grubuna 4 hafta siiresince uygulanmigtir. Bantlama gurubundaki hastalara 1 ay siiresince
fizyoterapi programina ilaveten tibialis anterior kasina fonksiyonel teknikle bantlama, asil
tendonuna ligamentdz teknikle bantlama ve soleus kasina gore uygun kinezyolojik
bantlama yapilmistir. Bantlama grubunda olan bireylerin, yiiriime fonksiyonlarinda
gelisme oldugu, viicudun kiitlesini degistirmeden destek fazinin arttigt ve adim
uzunluklarmin iki ekstremitede de benzer sonuglarin ¢iktigr gorilmistir (134).
Calismamizda da bantlama yapmadan oOncesinin bantlama uygulama sonrasina gore
hastalarin 10 metre mesafe yliriiylislerinin saniye olarak azaldigir yani yilirime hizinin

arttig1 gortldiigiinden bu ¢aligsma ile uyumludur.

Kim ve arkadaslar1 diisiik ayak olan inmeli bireylerde kinezyolojik bantlamanin
yirlime fonksiyonu, eklem acis1 ve kas fonksiyonlarmin gelismesinde etkisini
degerlendiren bir ¢alisma yapmigslardir. Deney grubunda olan 13 kisinin ayak bilegine
bantlama yapilarak yiirime bandinda yiriitiilmiistiir. Bantlama m. tibialis anterior, m.
gastroknemius’a kaslarina ve ayak bilegine sekiz sekilli teknikle uygulanmigtir. Diger
gruptaki 12 kisiye de ayak- ayak bilegi ortezi ile yiiriime bandinda yiiriitmiislerdir. Hem
deney hem de kontrol grubuna 1 ay siiresince haftada 3 olmak iizere yarim saat yiiriime
egitimi arkas1 EMG uygulanarak, eklem hareket agis1 dl¢iilmiistiir. 1 ay bitiminde ¢alisma
grubunun kontrol grubuna kiyasla yiirime, eklem hareket acis1 ve kas fonksiyonu
bakimindan olumlu iyilesme ¢iktig1 bildirilmistir. Diislik ayak olan inmeli bireylerde kas
fonksiyonunu, yiirlime kabiliyetini ve eklem hareket acisini gelistirmesi bakimindan
kinezyolojik bantlamanin ayak- ayak bilegi ortezinden etkisinin daha iyi c¢iktig

gorilmistir (137).

Inmeli bireylerin alt ekstremitelerine yapilan kinezyolojik bantlamanin denge ve
fonksiyonellige olan etkilerine bakilan ¢aligmalar vardir. YoungHyeon Bae ve arkadaslari
inmeli bireylerde tibialis anterior, ekstansor digitorum longus ve fibular kaslara
kinezyolojik bantlama yapilip sonuglarini izlemislerdir. 30 hasta iki grup seklinde
ayrilmistir. Deney grubuna bantlama yapilip kontrol grubuna ise plasebo bant uygulamasi

yapimistir. Hem kontrol ve hem de deney grubunda bant uygulanmadan Oncesi ve
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uygulandiktan sonrasi1 BDO (Berg Denge Olcegi) ve COP (center of pressure-basing
merkezi) ile degerlendirilme yapilmistir. Calisma sonunda deney grubunun BDO ve COP
Ol¢timlerinde olumlu gelisme oldugu ¢ikmustir. Kinezyolojik bantlamanin denge
kabiliyetini yiikseltmede etkin oldugu ortaya ¢ikmustir (138-139). Calismamizda da bu
arastirmaya paralel olarak ylirlime esnasinda yiirlimeye biiyiik etkisi olan guadriceps
femoris ve tibialis anterior kasina yapilan kinezyolojik uygulamanin denge i¢in bakilan
Otur Kalk Test’i sonuglarina gore denge {lizerinde iyi yonde etkisi oldugu sonucuna
varilmistir. Cilde yapilan bu kinezyolojik bandin proprioseptif uyariya sebep olarak kas

fonksiyonunu stimiile etmesi yiirliylisii iyi yonde etkiledigi goriisiindeyiz.

Polska inceledigi aragtirmada akut inmeli bireylerde kinezyolojik uygulamanin
yiirlimedeki etkisini arastirmiglardir. 30 inmeli hasta {izerinde 10 metre yiirlime testi ile
degerlendirmislerdir. Yiiriime esnasinda diisiik ayagi engellemek i¢in kinezyolojik
uygulama yapmis ve bireyleri bant dncesi, bantlandiktan 1 saat sonra ve 1 giin sonra
degerlendirmeye tabi tutmustur. Sonuglarda bantlamanin anlamli etkisi ortaya konmustur
ve kinezyolojik bantlamanin diizeltici fonksiyonunun oldugu ileri siiriilmiistiir. Bu ¢alisma
ile bizim c¢aligmanin sonuglart yakindir. Calismamizda da 10 Metre Yiiriime Testi ve Otur
Kalk Test’inin sonuglarin olumlu etkisi goriilmiistiir. Bizde bu iyi yondeki etkiyi

kinezyolojik uygulamanin proprioseptif etkisinin sebep oldugunu diisiiniiyoruz (128).

Literatiirdeki bir ¢alismada ise yalnizca tibialis anterior’a kas tekniklerinden olan
stimiilasyon teknigi ile yapilan kinezyolojik bantlamanin ylirlime parametrelerine akut
olarak anlamli etkisinin olmadig1 goriilmiistiir (139). Calismamizda ise yalnizca tibialis
anterior kasina degil ayn1 zamanda guadriceps femoris kasina da bantlama uygulanmasi
nedeniyle ikili gorevi test ettigimiz 10 Metre Yiirime Test’inde anlamli sonuglar
bulunmustur. Burdan ¢ikardigimiz sonug ise yiirlimede ¢ok aktif rolii olan guadricepis

femoris kasinin da bantlamanin gerekli oldugudur.

Inme gibi bir nérolojik bozuklukta ikili gorev kritik dneme sahiptir. Hastalarda
uygulanacak olan tedavi planin1 uygulamada, rehabilitasyon hedefleri olusturmada, dikkat
becerileri gelistirmede, dengeyi saglama ve ileri tasimada ikili gérev calismalarinin 6nemi
biiyiiktiir. Ciinkli farkinda olmadan yapilan bir¢ok aktivite giinlik yasamda ikili gérev

igerdiginden hastalar bu durumdan biiyiik oranda negatif etkilenirler (74).
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Calismamiz literatlirde akut inmeli hastalarda kinezyolojik bantlamanin ikili goreve
etkisinin incelendigi bir ¢alismanin yapilmamasi nedeniyle planlanip gergeklestirildi ve bu

bakimdan 6zgiin bir ¢calismadir.

Norolojik hastalarda 6nemli bir sorun olan postiiral dengenin yoklugu ve kognitif
etkilenme, rehabilitasyonun ana prensiplerinden olan mobiliteyi etkileyebilmekle beraber
denge eksikliklerine ve diismeye sebep olmaktadir. Bundan dolayr hastalari giinliik
yasamda zorlayacak fonksiyonlara adaptasyonunu saglamak ve diisme risklerini en aza
distirmek i¢in ikili gorev tedavilerini rehabilitasyon programlarina ilave etmemiz

gerekmektedir (140).

Yang ve arkadaslart inmeli hastalarda ikili gorevin (motor ek gorev verilerek)
yiirliylise olan etkisini aragtirmak icin inceledikleri arastirmada inme sonrasi bir yiirlime
siiflandirma sistemine gore; yiiriimesi hemen hemen ayni, ylirlimesi az ve ¢ok etkilenmis
ayn1 yastaki saglikli bireylerin katildig1 kisileri 3 gruba ayirmislardir. Gruplarin yiiriime
paternlerini degerlendirebilmek icin 3 ayr1 yontem uygulamiglar. Birincisi kendi yiiriime
tempolarinda yiiriimeleri istenmis, ikincisi ikili gorev (motor ek gorev) verilerek yiirtirler
iken es zamanlh olarak diigmeye basmalar1 istenmis, ligiinciisii de yiiriidiiklerinde iginde
bardak bulunan tepsi tasimislardir. Arastirmada adim mesafesini, adim sayisini ve
yirlimenin hizint 6lgmiislerdir. Calisma sonucunda ikili goérevle verilen yiiriimelerde
deney grubu ve kontrol grubu karsilastirildiklarinda deney grubunun yliriime hizlarinda

azalma goriildiigii gézlemlemislerdir (140).

Kim ve ark. tarafindan yapilan c¢alisjmada 20 inmeli birey rastgele iki gruba
ayrilmistir. Tk gruba klasik tedaviye ilaveten tek gorevli egitim verilmistir. Diger gruba da
yine klasik tedaviye ek olarak ikinci bir ek gorev verilmistir. Uygulama 1 ay siiresince
haftada 3 yapilmustir. ikinci ek gorev verilen inmeli bireylerin mental yeterliliklerinin ve
yiirliylis kabiliyetlerinin tek goérev egitimi verilen gruba gore daha iyi oldugu tespit
edilmistir (141). Calismamizda Mini Mental Test sonuglarina gore kognitif seviyesi iyi
olanlarin ikili gorev performanslarinin daha iyi ¢iktigi gozlemlenerek bu g¢alisma ile

uyumludur.

Elde ettigimiz ¢alisma sonuglarina gore m. guadriceps femoris ve m. tibialis
anterior’a uygulanan kinezyolojik bantlamanin ikili gorev i¢in 10 Metre Yiiriime Test’inde
(p<0.005), denge i¢inde Otur Kalk Test’inde (p<0.005) anlamli farklar bulunmus olup

bandin olumlu etkisi ortaya konmustur.
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Inmeli bireylerde proprioseptif algmin eksilmesi ve kas dengesizligi denge
sorunlarina sebep olmaktadir. Bu problemlerin iistesinden gelebilmek icin bir¢ok
fizyoterapi teknikleri kullanilmaktadir. Kinezyolojik uygulama diger tedavilere ek olarak
uygulandiginda tedaviye olumlu katkilar saglayan bir tekniktir. Bantlamanin uygulandigi
yer boyunca cildin iistiinde sebep oldugu duyusal feedback ile propriosepsiyonu ve kas
fonksiyonunu yiikseltip, postiiral dengesizligi pozitif yonde etkiledigi diistincesindeyiz.
Sonug olarak, akut inmeli bireylerin kinezyolojik uygulama sonrasinda yiiriime ve denge
sorunlar1 gelisme gosterdikleri goz 6niinde bulundurulursa bu uygulama ile rehabilitasyon

programlarinin desteklenecegini diistinmekteyiz.

Bu calismanin giiclii yonleri ve zayif yonleri bulunmaktadir. Calismanin giiclii
yonleri; kiyaslamali bir arastirma olmasi, deneklerin demografik ozellikler bakimindan
benzerlik gdstermesi yani homojen olmasi, katilimecilarin arastirmaya belli 6zelliklere gore
alinmasi, literatlirde bu 6zelliklerde bilinen ilk aragtirma olmasi ve tiim degerlendirmelerin
giivenilir yontemler arasindan seg¢ilmis olmasidir. Calismamizin zayif yonlerine bakacak
olursak, ikili gorevin akut etkisine bakilip uzun dénem etkisinin degerlendirilmeyisidir.
Bundan dolay1 daha sonraki yapilmasi planlanan ¢alismalarda yontem belirlenirken uzun

donem sonuglarininda dahil edilerek ¢alismanin planlanmasi goriigiindeyiz.
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Ek 1. Goniillii Aydinlatilmis Onam

Karadeniz Teknik Universitesi
Saglik Bilimleri Aragtirmalan Etik Kurulu

BILGILENDIRILMi§ GONULLU ONAM FORM

Sizi Aysegil Akgiil Kocabal tarafindan ybrttélen “Inmeli hastalarda Kinezyolojik bantlamanin ikili
goreve ve dengeye etkisi” bashikl aragtirmaya davet ediyoruz. Bu aragtimaya katihp katilmama
kararini vermeden nce arastirmanin neden ve nasil yapilacagim bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle
bu formun okunup anlagiimast bilyiik dnem tagimaktadir. Asagedaki bilgileri dikkatlice okumak igin
zaman ayinniz. Eger anlavamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler var ise daha fazla bilgi
isterseniz bize sorunuz. Bu arastirmada Once sizin ikili gbrev ve dengenizi degerlendirip daha sonra
belli kas gruplarmiza Kinezyotaping denilen bantlamayr uygulay:p bu gsekilde aym seyler
deperlendirilecektir. Aragtirmada sizden tahminen 10-15 dakika ayirmamiz istenmektedir. Aragtirmaya
siz dahil tahminen 40 kisi katlacaktrr. Bu galgmaya katlmak tamamen gdniillilik esasina
dayanmaktadir.Calismanin amacina ulagmas: igin sizden beklenen biitin sorulan eksiksiz kimsenin
baskist veya telkini altinda olmadan size en uygun gelen cevaplan igtenlikle verccek sekilde
cevaplamamzdir.Bu formu okuyup onaylamamz aragtrmaya katlmaya Kabul ettifiniz anlamina
gelecektir. Ancak galigmaya katlmama veya kauldiktan sonra herhangi bir anda galismay: birakma
hakkina da sahipsiniz.Bu galigmadan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak
olup kigise! bilgileriniz gizli tutulacaktr; ancak verileriniz yayin amaci ile kullanilabilir, llctigim
bilgileriniz ise sadece izninize bagl olarak ve farkli arastirmacilanin sizinle iletisim gegebilmesi igin
“ortak katthmcs havuzuna” aktanilabilir. Eger aragrmanin amact ile ilgili verilen bu bilgiler diginda
simdi veya sonra daha fazla bilgiye ihtiyag duyarsaniz aragirmaciya simdi sorabilir veya
www fztaysegul@hotmailcom  cposta  adresi  ve 05426504232 numarali  telefondan
ulagabilirsiniz. Aragtirma  tamamlandiginda  genel/size  &zel sonuglarin  sizinle paylagilmasin
istiyorsaniz litfen aragtirmaciya iletiniz,

Yukarida yer alan ve aragtirmadan 8nce katthmeiya verilmesi gereken bilgileri okudum ve katilmam
istenen ¢aligmanmn Kapsamimt ve amacini, goniilld olarak tUzerime dilgen sorumluluklar anladim.
Caliyma hakkinda yazili ve s6zlil agiklama agagida ad: belirtilen aragtirmach tarafindan yapildi, Bana
¢ahigmanin muhtemel riskleri ve faydalar sdz1i olarak da anlauldi. Kigisel bilgilerimin Szenle
korunacag: konusunda yeterli gilven verildi. Bu kosullarda s6z konusu aragtirmaya kendi istegim ve
higbir bask: ve telkin olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katlmcinin Ads Soyad: imza: Tarih:

lletigim Bilgileri:eposta: Telefon:

[letigim bilgilerimin diger aragtirmacilarin benimle iletisime gegebilmesi igin “ortak arastirma
havuzuna aktariimasimi; O kabul ediyorum  Okabul etmiyorum(liitfen uygun segenegi isaretleyiniz)

Arastirmacimin Adi Soyadr: imzas:: Tarih:
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Ek 2. Mini Mental Test

Mini Mental Durum Testi

Mini-Mental State Examination (MIMSE)

Hastanin Adi Soyadt: Tarih:

Oryantasyon (Her soru 1 puan, toplam 10 puan)
Hangi yil igindeyiz?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi aydayz?
Bu giin ayin kag?
Hangi glindeyiz?
Hangi tlkede yagiyoruz?
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz?
Suan bulundugunuz semt neresidir?
Suan bulundugunuz bina neresidir?
Suan bu binada kaginci kattasiniz?

Kayit Hafizasi (Toplam puan 3)

e Size birazdan soyleyecegim (g ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn. siire taninir). Her dogru isim 1 puan.

Dikkat ve Hesap Yapma (Toplam puan 5)

e 100'den geriye dogru 7 gkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
(Her dogru islem 1 puan: 100, 93, 86,79,72, 65)

Hatirlama (Toplam puan 3)
e Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri tekrar soyleyin (Masa, Bayrak, Elbise) (Her kelime 1 puan)

Lisan (Toplam puan 9)

a. Bugordiigulniz nesnelerin isimleri nedir?
(saat, kalem) 1'er puan toplam 2 puan (20 saniye slire ver)

b. Simdisize séyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum" (10 saniye sire ver) 1 puan

¢. Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve soyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin ltitfen"
Toplam puan: 3, stire: 30 sn. her bir dogru iglem: 1 puan

d. Simdisize bir cimle verecegim. Okuyun ve yazida soylenen seyiyapin. (1 puan)
-Bir kagida "GOZLERINIZI KAPATIN" yazip hastaya gésterin-

e, Simdiverecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan)
f.  Size gosterecedim seklin aynisini gizin; asagidaki sekli arka sayfaya (1 puan)

Folstein MF, Falstesn SE McHagh PR (1975) J Paychiatr Res. 1975 Now, 1 2(3):189-98

Toplam Puan (0-30):

firanlne

T\

wuw ftronling.com

Tasarmm ve diisenieme: Dr. £ re
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Ek 3. Sosyodemografik Anket

SOSYODEMOGRAFIK ANKET
Ad
Soyad
Hasta Tel No
Egitim Durumu :
Cinsiyet : Kadin Erkek
Yas
Boy
Kilo
Beden Kitle Endeksi :

Klinik Bilgiler

Kisinin Dominant Tarafi : Sag Sol
Etkilenen Hemisfer : Sag Sol
Klinik Tan1
Eslik eden sistematik kronik problemler:
Inme gecirme tarihi
Kullandig1 yardimei cihaz
Brunstroom evre(Alt Eksremite)

Minimental test puani

Ikili Gorev Test Edilmesi
10mt yiiriime testi — (bant kullanilmadan)

10mt yiiriime testi — (bant kullanilarak)
Dengenin Test Edilmesi

Otur-Kalk testi — (bant kullanilmadan)
Otur-Kalk testi — (bant kullanilarak)

57



YAYINLAR

SCI, SSCI, AHCI INDEXLERINE GIREN DERGILERDE YAYINLANAN

MAKALELER

1. Erden A., Altug F., Akgiil Kocabal A., Bozkaya S., Unal A. , “Diz osteoartritli
bireylerde hareket korkusu, agri , kaygi durumu ile yasam kalitesinin ameliyat dncesi
dénemde incelenmesi”, Acta Orthopaedica et Traumatologica Turcica , vol.50, pp.242-
242, 2016

Hakemli Kongre / Sempozyum Bildiri Kitaplarinda Yer Alan Yayinlar

1. Erde A., Altug F., Bozkaya S., Akgiil Kocabal A., Unal A. “Diz osteoartritli bireylerde
hareket korkusu, agri, kaygi durumu ile yagam kalitesinin ameliyat dncesi donemde
incelenmesi 3.Fizyoterapi Ortopedi ve Travmatoloji ortak Sempozyumu, Antalya
,Turkiye, 25 -30Ekim 2016, ss.45

2. Erden A., Akgiil Kocabal A. “Trabzon Rehberlik Ve Arastirma Merkezi’ne Bagvuran,
Bedensel Engel i Bireyler Destek Egitim Programi’na Dahil Edilen Ogrencilerin Son
Bes Yildaki Gelisimlerinin Analizi” Uluslararasi Katilimli 4. Pediatrik Rehabilitasyon
Kongresi, Ankara, Tiirkiye, 20 -22 Ekim 2017, ss.15

Diger Dergilerde Yaymnlanan Makaleler

1. Erden A., Altug F., Malkog¢ A., Akgiil Kocabal A. “Diz Osteoartritli Bireylerde
Kinezyofobi , Agr1 Siddeti, Anksiyete - Depresyon Durumu ve Yasam Kalitesinin
Ameliyat 6ncesi Dénemde Incelenmesi.” Uluslararas1 Hakemli Ortopedi Travmatoloji

ve Spor Hekimligi Dergisi , 7:1-17 (2016) (Hakemli Dergi)
Sozlii Bildiriler

1. Erden A., Senocak E., Aktirk A., Korkmaz N.[Kocabal A.,Uraloglu G.,Topcu
O.,Emirzeoglu M. (2021) - 1. Uluslararast Tip, Saglik ve Iletisim Bilimleri Kongresi —
Diz Cerrahi Endikasyonlar1 Olan Hastalarin Ameliyattan Beklenti Diizeyleri ile Agr

Siddetleri Arasindaki iliskinin incelenmesi.

62



