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ÖZET 

 

 

 
İnmeli Hastalarda Omuz ve Skapula Çevresi Kasların Kinezyolojik Bant Uygulamasının Üst 

Ekstremite Fonksiyonları ve Yürüme Üzerine Olan Etkisi 
 
Amaç: İnme sonrası gelişen paralizi, kas tonus değişiklikleri, denge ve motor kontrol kayıpları 

fiziksel yetersizliğin başlıca nedenleridir. İnmeli hastalarda üst ekstremitenin fonksiyonel 

bozukluğu yürümeyi olumsuz etkileyen faktörlerden birisi olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Randomize kontrollü bu çalışmada, inmeli hastaların omuz ve skapula çevresi kaslarına fasilitasyon 

tekniği ile kinezyolojik bantlama uygulamasının üst ekstremite fonksiyonları ve yürüme üzerine 

olan etkilerinin araştırılması amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metod: Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı’nda ayaktan tedavi programına alınan inmeli hastalardan çalışmaya dahil edilme kriterlerine 

uyanlar, randomize olarak kinezyolojik bantlama uygulanan (çalışma grubu: 23) ve kinezyolojik 

bantlama uygulanmayan (kontrol grubu: 13) hastalar şeklinde 2 gruba ayrıldı. Hastaların üst 

ekstremite fonksiyonları Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT) ve Box and Block Testi (BBT) 

ile; yürüme fonksiyonları ise VICON bilgisayarlı yürüme analizi sistemi ile değerlendirildi. İlk 

değerlendirmeden sonra, çalışma grubundaki hastaların trapez kası alt ve orta kısımlarına, serratus 

anterior kası, deltoid kası ön ve arka kısımlarına kinezyolojik bantlama uygulandı. Bu 

uygulamadan 1 gün sonra hastaların ikinci değerlendirmeleri yapıldı. 

Bulgular: Tedavi öncesinde gruplar arasında demografik ve klinik parametrelerde istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Grup içi değerlendirmelerde; çalışma grubunda 

başlangıca göre JTEFT ve BBT değerlendirmelerinde belirgin gelişme gözlendi (tüm parametreler 

için p<0.05). VICON yürüme analizi değerlendirmesinde de çalışma grubunda plejik alt ekstremite 

çift destek fazı, adım uzunluğu, kadans ve yürüme hızında belirgin gelişmeler gözlendi (tüm 

parametreler için p<0.05).  

Sonuç: Bu çalışmadan elde edilen veriler, inmeli hastada omuz ve skapula çevresi kaslara 

kinezyolojik bant uygulamasının üst ekstremite fonksiyonları ve yürüme üzerine olumlu etkileri 

olabileceğini düşündürmektedir.  

Anahtar Kelimeler: İnme, kinezyolojik bantlama, üst ekstremite fonksiyonları 
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ABSTRACT 
 
 
 

The Effects of Shoulder and Scapula Muscles  Kinesio Taping on Upper Extremity Functions 
and Gait in Patients with Stroke 

 

OBJECTIVES: Stroke patients often present with a combination of muscle weakness or muscle 

imbalance, decreased postural control, muscle spasticity, poor voluntary control and body 

malalignment. The ability of the patient with stroke to functionally use the affected arm and walk 

normaly may be diminished due to all of the above problems. The purpose of this randomized 

controlled study is to investigate the  effects of shoulder and scapula muscles Kinesio taping by 

stimulation method on upper extremity functions and gait in stroke patients. 

METHOD: Thirty six (23 Kinesio tape group, 13 control group) patients who were receiving 

rehabilitation at our department participated in this study. The Jebsen Taylor Hand Function Test 

(JTHFT) and Box and Block Test (BBT) was used to measure upper-limb functional change, 

VICON motion analysis system was used to measure gait changes prior to use of Kinesio Tape 

(KT) and 1 day after wearing tape. Serratus anterior, middle-lower parts of trapezius, anterior-

posterior parts of deltoideus muscles of patients in Kinesio tape group were taped. 

RESULTS: Groups didn’t show significant difference in parameters of JTHFT, BBT and VICON 

gait analysis before taping. The day after Kinesio taping JTHFT, BBT and double support, step 

length, cadence, walking speed scores were significantly different in favour of the Kinesio tape 

group when the groups were compared (p< 0,05). 

CONCLUSION: These results may imply that KT muscles of shoulder and scapula may be 

beneficial on upper extremity functions and gait parameters in stroke patients. 

 

 

Key Words: Stroke, Kinesio taping, upper extremity functions 
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1-GİRİŞ 

       

 

İnme, serebral kan damarlarının tıkanması veya rüptürü sonucu ani nörolojik bulgu 

oluşturan travmatik olmayan beyin hasarıdır. Dünya Sağlık Örgütü’ nün verilerine göre 

inme, koroner kalp hastalıklarından sonra 2. sırada mortalite nedeni olarak bildirilmektedir 

(Ingall, 2004). Ülkemizde de, 2004 yılı Ulusal Hastalık Yükü ve Maliyet-Etkinlik 

Çalışması’ nın raporuna göre, %15 mortalite oranıyla, ölüm nedenleri arasında 

kardiyovasküler hastalıklardan sonra ikinci sırada yer aldığı bildirilmiştir (Başaran ve ark. 

2004). Son yıllarda inme insidansını arttıran risk faktörlerinin erken ve etkili tedavi 

yöntemleri ile kontrol altına alınması ve inme sonrası tıbbi bakım olanaklarının gelişimi 

sayesinde inme mortalitesinde azalma ve yaşam beklentilerinde artış kaydedilmiştir.  

        International Stroke Trial raporlarına göre, olaydan 6 ay sonra hastaların %20’si 

hayatını kaybederken, hayatta kalan hastaların yaklaşık %35’i yürüme fonksiyonunu, %30 

ile %66’sı etkilenen üst ekstremite fonksiyonel kullanımını kazanamaz (Hendricks et al. 

2002; Nakayama et al. 1994). Bu durum bireysel, ailesel ve toplumsal açıdan maddi ve 

manevi önemli kayıplara yol açabilmektedir. Bu nedenle inmeli hastalara uygulanacak 

rehabilitasyon programının niteliği ve sonuçları toplumsal açıdan büyük önem 

taşımaktadır.  

        İnmenin etyolojisinin %15’i hemoraji, %85’i iskemidir. İskemik inmelerin % 40’ını 

büyük, %20’sini küçük damar trombozları, %20’sini serebral emboli ve geri kalanını 

lakuner infarktlar oluşturur. Hemorajik inme intraserebral (%10) ve subaraknoidal (%5) 

kanama şeklinde görülür (Roth and Harvey, 2004).  

        Hemipleji, inme sonucu lezyona uğramış beyin hemisferinin karşı tarafındaki alt ve 

üst ekstremitelerde açığa çıkan istemli hareket kaybı, duyu bozukluğu ve nörolojik 

bulgularla seyreden klinik tablodur. Hemipleji inmenin en göze çarpan bulgusudur ayrıca 

inmeyi tanımlamak için de yaygın olarak kullanılır (Özcan ve Turan, 2000). 

         Hemiplejiden sonra sıklıkla ortaya çıkan bozulmuş veya eksik duyu, spastisite veya 

flastisite, hemiplejik kolda inkâr varlığı inmeli hastanın üst ekstremitesini fonksiyonel 

olarak kullanmasına engel olur. İnmenin hemen sonrası, immobilite ve yumuşak doku 

kontraktürü oluşumunu engellemek, mobilite kazandırmak için kas tonusunu arttırmak 

amacıyla Bobath yaklaşımı ve diğer egzersiz programlarına başlanır. Doğru egzersiz 

programı ve ağırlık aktarımı tekniklerini kullanarak, terapist üst ekstremitenin fonksiyonel 

kullanımına olanak sağlaması için gövde ve omuz bütünlüğünü (alignment) elde etmeye 
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veya geliştirmeye çalışır. İnme rehabilitasyonunda bahsettiğimiz uygulamalara ilaveten, 

yeni tekniklerin kullanımı gittikçe artmaktadır.  Üst ekstremite  proprioseptif fonksiyonunu 

geliştirme, kas fonksiyonunu stimüle veya inhibe etme, ağrıyı azaltma, alignment 

geliştirme sayesinde fonksiyonel iyileşmeyi elde etmek için rehabilitasyon programına 

ilave olarak bantlama kullanılabilir.  

        Bantlama sıklıkla patellofemoral ağrı ve omuz impingement sendromu gibi bir dizi 

klinik durumun tedavisinde kullanılmaktadır (Callaghan et al, 2002; Copping and 

O’Driscoll, 2005). Bantlamanın kas aktivitesini fasilite ve inhibe etme (Alexander et al. 

2003), eklemleri yeniden pozisyonlama (Zanella et al. 2001), yaralanmayı önleme 

(Kneeshaw, 2002) ve propriosepsion geliştirme (Callaghan et al. 2002) amaçlarıyla 

kullanıldığı bildirilmiştir. Etkinliği konusunda çelişkili kanıtların varlığına rağmen, 

bantlama kullanımı artarak devam etmektedir  (Alexander et al. 2003). 

       Kinesio Tex bantı (KTT) klinik uygulamada sıklıkla kullanılan, derinin esnekliği ve 

kalınlığına benzerlik gösterdiği bildirilen kinestetik bandın ticari ismidir. Kinezyolojik 

bantlama tekniği (The Kinesio Taping R technique) ve kinezyolojik bant (Kinesio TexR 

tape) 1973 yılında Japon kiropraksi ve akupunktur uzmanı Dr. Kenzo Kase tarafından 

geliştirilmiştir. Standart bant ve teyp uygulamaları eklem ve kas yapılarını desteklemekle 

birlikte eklem hareketlerinde ve fonksiyonel aktivitelerde kısıtlamaya yol açmaktadır. Ek 

olarak bu bantlama yöntemleri uygulandıkları dokuya yapmış oldukları kompresif etki ile 

bazen zedelenmiş dokunun iyileşmesini yavaşlatmakta ve fasya gibi derin dokulara bir 

destek sağlamamaktadır. Metodun ortaya çıkış felsefesi eklem hareketlerini sınırlamaksızın 

insan derisinin yapısal özellikleri ve esnekliğine benzer bir bantlama yönteminde daha 

başarılı sonuçlar alınabileceğidir. Dr. Kase konvansiyonel bantların sayılan bu etkilerinin 

tersine doku iyileşmesine yardımcı olurken eklem hareket açıklığını sınırlamayan bir 

bantlama yöntemi arayışına 1970’li yılların başında başlayarak iki yıllık bir araştırma 

sonucu kinezyolojik bandı tasarlamış ve farklı vücut bölgelerinde geliştirdiği yöntemleri 

uygulamaya başlamıştır (Kase et al.  2003). 

        İlk kullanılan orijinal bant “Kinesio Tex Gold” olarak adlandırılmıştır. Halen en 

yaygın kullanılan tür olan bu bandın yapışkan yüzü sinüzoidal dalgalı bir yapıya sahiptir. 

Dalgalar arasındaki alan terin ve havanın rahatlıkla banttan geçmesine olanak 

sağlamaktadır. Daha sonra geliştirilen “Kinesio Tex Platinum” bandının yapışkan yüzü 

baklava dilimi şeklindedir. Genellikle spor yaralanmalarında ve deneyimli uygulayıcılar 

tarafından kullanımı önerilmektedir. Kullanım suresi 25 yılı aşmakla birlikte bandın 

uluslararası düzeyde tanınır olmasını sağlayan en temel etken 2008 Pekin yaz olimpiyatları 
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sırasında farklı  branşlardaki pek çok sporcu tarafından müsabakalar sırasında 

kullanılmasıdır. Daha sonra yine elit ve tanınmış profesyonel sporcuların maç ve 

yarışmalar sırasında bu bantları kullanmaları bandın popülerliğini arttırmıştır (Osborn, 

2009). Tüm dünyada kas iskelet sistemi hastalıkları ve lenfoloji ile ilgilenen hekimler, 

fizyoterapistler, iş uğraşı terapistleri, kiropraktörler, hemşireler başta olmak üzere bandı 

hastalarına uygulayan sağlık profesyonelleri sayıca giderek artmaktadır. Bu sağlık 

profesyonellerini bünyesinde toplayan “Kinesio Taping Association International”  isimli 

kuruluş 1984 yılında Japonya’da kurulmuştur. Dünyanın farklı bölgelerinden 30 ülkeden, 

beş bini ABD’li olmak üzere 10 bin üyesi bulunmaktadır.  

 

1.1. Kinezyolojik Bantlama 

 

1.1.1. Kinezyolojik Bantlamanın Etki Mekanizmaları 

        

        Dr. Kase kasın bantlanmasının eklem çevresinin bantla immobilize edilmesinden 

daha etkin olduğunu savunmaktadır. Zedelenme veya aşırı kullanım sonrası kasın elastik 

özellikleri bozulmaktadır. Bu nedenle kinezyolojik bantlar kasın elastik özelliklerine 

benzer, yapışkan nitelikte, uygulandıkları deri üzerinde kaldırıcı etkiye sahip ve deri ile dış 

ortam arasında hava dolaşımına izin verebilecek özellikte olmak üzere tasarlanmıştır (Kase 

et al. 2003). Teknik 3 temel kavrama dayanmaktadır. Bunlar alan, hareket ve soğutmadır. 

Ağrılı ve enflame kaslar ödem nedeniyle şiştikleri için yer aldıkları bölgede alan daralır. 

Kinezyolojik bantlama uygulandığında derinin kaldırılması ile cilt ve cilt altı interstisyel 

alan arttırıldığı için dolaşım ve hareket de arttırılmış olur. Dolaşım ve hareketin artması o 

bölgede enflamasyonun azalmasına başka bir deyişle ilgili bölgenin soğumasına yol açar. 

Bu şekilde ağrının azaltılması, performansın arttırılması, nöromuskuler sistemin 

reedukasyonu, zedelenmenin önlenmesi, dolaşımın ve doku iyileşmesinin hızlanması 

hedeflenir (Cools et al. 2002). Kase ve ark. (Kase et al. 2003) banda uygulanan gerilimin 

derecesine bağlı olarak bazı pozitif etkilerden söz etmektedir. Bu etkiler cilt aracılığı ile 

mekanoreseptörleri uyarmak suretiyle santral sinir sistemine sinyal göndererek uygulanan 

bölgede pozisyonel bir uyarı yaratmak, fasya dokusunun dizilimini düzeltmek, ağrılı ve 

enflame bölge üzerindeki fasya ve cilt, ciltaltı yumuşak dokuları kaldırarak daha fazla alan 

yaratmak, hareketi sınırlamak veya arttırmak üzere duysal uyarı oluşturmak, eksudayı lenf 

yollarına yönlendirerek ödemin azaltılmasını sağlamak olarak sıralanabilir.  
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       Kinezyolojik bantlama tekniklerinin etki mekanizmaları ve etkinliği konularındaki 

bilimsel veriler sayıca oldukça yetersizdir. Bazı çalışmalar eklem çevresi kas dokusu 

desteklenerek kas güçlendirilebilir, eklem stabilitesi arttırılabilir ve eklem hareketleri 

kolaylaştırılabilir, kas, bağ, tendon, sinir gibi yapılar üzerindeki baskı ve basınç azaltılarak 

bu dokularda bir tür inhibisyon oluşturularak gerilim azaltılabilir ve propiosepsiyon 

arttırılabilir yönündeki görüşleri desteklerken, bazıları kinezyolojik bantlamanın eksantrik 

ve konsantrik kas gücü üzerine veya propiosepsiyon üzerine herhangi bir etkisi olmadığını 

savunmaktadır (Slupik et al. 2007; Chen and Lou, 2008). 

           Kinezyolojik bantlamanın ağrı giderilmesindeki rolü ise bir yandan ödem ve 

enflamasyonun azaltılması, diğer yandan duysal uyarılar ile kapı kontrol mekanizmasının 

ve desendan inhibitor mekanizmaların aktive edilmesi, yüzeyel ve derin fasya 

fonksiyonlarını düzenlemesi suretiyle analjezik etki gibi farklı mekanizmalar ile 

açıklanmaya calışılmaktadır (Kalichman et al. 2010). Ancak uzun dönemde bandın 

analjezik etkisinin kalıcı olmadığını savunan çalışmalar da bulunmaktadır. Thelen ve ark. 

(Thelen et al. 2008) ile Gonzalez- Iglesias (Gonzalez- Iglesias et al. 2009) ve ark. akut 

omuz ağrısı ve akut kamçı tipi (whiplash) zedelenmedeki uygulamalarda erken dönemde 

ağrıda azalma saptamışlar, ancak analjezik etki akut omuz ağrısında 24 saat, akut kamçı 

tipi zedelenmede 3 gün ile sınırlı kalmıştır. 

 

1.1.2. Kinezyolojik Bantların Özellikleri 

        

         Kinezyolojik bant, cildin özelliklerini yansıtacak şekilde geliştirilmiştir ve kalınlığı 

cildin epidermis tabakasına, esnekliği insan cildinin elastik özelliklerine benzer. Bantlar 

boyuna mevcut halinin %55-60’ı kadar uzarken enine esneme özelliği göstermez. Bantlar 

kağıt destek üzerine mevcut gerginliğinin yaklaşık %25’i ile yerleştirilmiştir. Elastik 

özelliğini 3-7 gün süreyle koruyan bantlar %100 pamuk liflerine sarılı polimer elastik 

liflerden oluşur. Yapıştırıcısı parmak izine benzer şekilde dalgalı akrilikten oluşur, lateks 

içermez ve ısı ile aktive olur. Bandın yapışkan bölgesine dokunmak yapışkanlığı azaltır bu 

nedenle arka kağıdının çıkarılmasına yeterli özen gösterilmeli, bant katlanmamalıdır. 

Pamuk lifleri sayesinde vücut nemi buharlaşır ve hızlı kurur. Uygulamadan önce cilt yağ 

ve nemden temizlenmeli, gerekli ise bölge traş edilmelidir. Bandın yapışması için 20-30 

dakika gerekir, bu süre içinde terlemeye yol açacak hareketlerden kaçınılmalıdır. Hastalar 

bandın birkaç gün kalacağı ve banyo yapmak ya da yüzmekle bandın çıkmayacağı 

konusunda bilgilendirilmelidir. Bant ıslandığında havluyla fazla suyu alınmalı, 
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ovalanmamalı ve kuruması beklenmelidir. Bant çıkarılırken; cilt ve şerit arasına bir gerilim 

uygulanması uygundur (Kase et al. 2003).   

       En sık kullanılan kinezyolojik bantlar 5 cm enindedir. Farklı renklerin ek anlamı 

yoktur. Ancak koyu renklerin güneş ısısını daha çok emmesine bağlı uygulanan alanda 

sıcaklık artışı yapması, buna karşılık açık renklerin ise ısıyı yansıtmaya bağlı uygulama 

altında sıcaklık azalması yapabileceği düşünülmektedir.  

        Başarılı bir uygulama için hastanın iyi değerlendirilmesi, doğru kasın seçilmesi, 

bantlamanın hangi amaçla yapılacağının belirlenmesi, uygulanacak kasa doğru pozisyon 

verilmesi ve bandın geriminin ayarlanması önemlidir. Bunlar tedavinin başarı şansını 

önemli ölçüde etkiler. Eğer sonuç beklenilen düzeyde değilse hasta tekrar 

değerlendirilmelidir. 

Kinezyolojik bantlama için kullanılan şeritler I, Y, X, tırmık, ağ veya halka şekli 

verilerek kullanılabilir. Bant tipinin seçimi tekniğe, hastalığın aşamasına (akut, subakut 

veya kronik oluşuna), etkilenen bölgeye göre değişiklik gösterebilir. I ve Y şeritler ağrı ve 

ödemi azaltmak amacıyla en sık tercih edilen uygulama şekilleridir. I şerit uygulaması 

özellikle akut kas zedelenmelerinde etkilidir. Yaralanma bölgesinin veya ağrılı bölgenin 

tam üstüne uygulanır. Akut faz geçtikten sonra Y şeridi uygulaması gibi farklı tekniklere 

geçilebilir. Özellikle kas tekniği stimulasyon uygulamaları sırasında Y şerit kasın etrafını 

saracak şekilde uygulanır. X şerit özellikle kasın origo ve insersiyosunun harekete bağlı 

değiştiği durumlarda, iki eklemi içine alan ve maksimum gerilince uzunluğu büyük oranda 

değişen kaslar için kullanılır. Tırmık şeridi lenfatik drenajı desteklemek amacı ile akut 

ödemli olan bölgeye uygulanır. Şeridin tabanı lenfatik kanal bölgesine gelecek şekilde, 

ödem ya da şişmenin olduğu alana uygulanır. Cerrahi girişim sonrası gelişen ödemi 

azaltmak amacı ile de uygulanabilir. Ağ şeklinde uygulamada bandın orta kısmı tırmık gibi 

kesilir, uçları ise birleşik bırakılır. Dirsek eklemi gibi çok hareketli bölgelerde tercih edilir. 

Halka (donut) şerit uygulamasında I şerit ortasında bir delik kesilerek uygulanır. Özellikle 

fokal ödemi azaltmak amacıyla kullanılır. Ortasını açık bırakacak şekilde 2-3 bant birbiri 

üzerine uygulanır  (Kase et al. 2003). Kullanılan bantların tüm köşelerine yuvarlak şekil 

verilmesi kenarların kalkmasını önler, giysilerin giyilmesi ve çıkarılması sırasında ve 

kişinin hareketi sırasında bandı korur. Bantların başlangıç ve bitiş bölgelerinde ciltte 

rahatsızlık vermemesi amacıyla germe uygulanmamalıdır. Şeritler farklı tedavi amaçlarına 

göre farklı gerginliklerde uygulanır. Bantlar yaklaşık %60 kadar uzatılabilir. Gerilim 

dereceleri; maksimal germe (%100), submaksimal germe (%75), orta düzeyde germe 
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(%50), hafif germe (%25), cok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan uygulama olarak 

tanımlanmıştır (Kase et al. 2003). 

 

1.1.3.  Kaslara kinezyolojik bantlama teknikleri 

        

Kaslara yönelik bantlama teknikleri kasları stimüle veya inhibe etmeye yönelik olan 

uygulamalar olarak 2 ana başlıkta toplanabilir. Bu uygulamalarda bandın başlangıçtaki 

kısmının kas tendon bileşkesi üzerinde yer alması gereklidir. Çünkü etki mekanizmasının 

golgi tendon organı ile ilişkili olduğu öne sürülmektedir. Kası stimule etmek ve 

fonksiyonunu desteklemek amacı ile yapılan stimulasyon tekniğinde genellikle origodan 

insersiyoya doğru uygulama önerilmektedir. Stimülasyon amacıyla uygulandığında bazı 

tekniklerde %25-50 germe önerilirken; bazı tekniklerde germe yapılması önerilmez. Kasta 

inhibisyon oluşturmak üzere yapılan inhibisyon tekniğinde insersiyodan origoya doğru 

uygulama önerilmektedir. Bazı yaklaşımlarda bu uygulama sırasında çok hafif veya hafif 

germe yapılması önerilirken, diğerinde başlangıç kısmına maksimal germe uygulanması 

kol kısmına ise germe yapmadan uygulamanın sonlandırılması önerilmektedir. 

Fonksiyonel düzeltme, mekanik düzeltme yöntemi sırasında hastaya aktif hareket 

yaptırılarak bandın yapıştırıldığı bir metoddur. Bu metodun uygulanması sırasında 

mekanoreseptörler uyarılarak isteğe göre hareket sınırlandırılabilir veya harekete yardımcı 

olunabilir. Bandın başlangıç bölümü germe yapmadan uygulanır. Daha sonra o bölgede 

istenilen hareket yaptırılarak cilde orta-maksimal gerilimle yapıştırılır. Bu metod 

oluşturulan duysal uyarılar sayesinde kas kasılması sırasında daha az gücün sarf edilmesine 

olanak sağlar. 

Spor alanında kinezyolojik bandın kas kuvvetini artırması amacı ile kullanımı 

sıktır, ama bu etkiyi destekleyen bilimsel kanıtlar az ve çelişkilidir (Firth et al. 2010; 

Alexander et al. 2008). Slupik ve ark. (Slupik et al. 2007)’ nın kinezyolojik bant 

uygulamasının vastus medialis obligus (VMO) kasının biyoelektrik aktivitesine etkisini 

araştırdığı çalışmada, yedi sağlıklı birey değerlendirilmiştir. Kinezyolojik bant VMO kası 

için Y bant şeklinde uygulanmış ve EMG ile kastaki aktivite değerlendirilmesi uygulama 

öncesi ve uygulamadan 10 dk, 1, 3 ve 4 gün sonra yapılmıştır. Bu çalışmada kinezyolojik 

bant uygulamasının biyoelektriksel etkilerinin 24 saat sonra ortaya çıktığı ve kinezyolojik 

bant çıkartıldıktan sonra 48 saat devam ettiği gösterilmiştir. Bu çalışmanın aksine trapez 

kasının alt parçasına uygulanan kinezyolojik bandın H reflekste % 4, üzerine elastik 

olmayan bandın ilavesinin % 22 inhibisyon yaptığı ve bu iki bandın çıkarılması ile H 
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refleksteki azalmanın % 2 düzeyine indiği gösterilmiştir. Aslında bu çalışmanın başında 

beklenen sonuç artmış aktivasyon olmasına karşın çıkan sonuç beklenin tersine 

inhibisyondur (Alexander et al. 2003). 

Aynı araştırmacılar benzer sonucu baldıra uyguladıkları bantlarda gastroknemius 

kasının medial ve lateral başı ve soleus kasında da göstermiştir. Bu çalışmalarda 

kinezyolojik bant uygulama yöntemi aynı olmasına karşın çıkan zıt sonuçlar dikkat 

çekicidir. Biyoelektrik aktivasyondaki artma veya azalmanın kas kuvvetinde artış veya 

azalmanın göstergesi olmayabileceği vurgulanmaktadır (Alexander et al. 2003). 

Kinezyolojik bant uygulamanın diz ekstansor ve fleksor kas kuvvetlerine etkilerini 

inceleyen bir çalışmada, uygulamadan hemen ve 12 saat sonra sağlam kişilerde 60° ve 

180°/sn’deki açısal hızlarda kuadriseps ve hamstring kaslarının konsantrik ve eksantrik 

kuvvetlerine etkisi olmadığı gösterilmiştir (Fu et al. 2008). Chang ve ark. (Chang et al. 

2010) kinezyolojik bant uygulamanın elin maksimal kavrama kuvveti üzerine etkisini 

değerlendirdikleri çalışmalarında, bir önceki çalışmaya benzer şekilde bant uygulamasının 

kuvvet üzerine etkisi olmadığı belirlenmiştir.  

Sağlıklı bireylerde kinezyolojik bant uygulamasının bacak presine etkisi olmadığı 

da bir başka çalışmada ortaya konmuştur (Cabri et al. 2002). Yine sağlıklı 20 kişi üzerinde 

yapılan bir başka çalışmada ise ortez, kinezyolojik bant, ortez ve kinezyolojik bant 

uygulamasının kuadriseps izokinetik kas kuvveti ve tek adım sıçrama mesafesine 

etkinliğine bakılmıştır. Kinezyolojik bant uygulaması kuadriseps kasına stimulasyon, 

patella için ise lateralden “Y” şeklinde bağ tekniği şeklinde yapılmıştır. Kinezyolojik bant 

uygulanan hastalarda dominant ve  dominant olmayan bacakta tek adım sıçrama mesafesi, 

180°/sn’deki açısal hızda pik tork değerinde artış ortaya konmuştur (Aktaş ve Baltacı, 

2011). Elastik olmayan bantların kas lifi yönünde uygulanması ile kasın fasilite edildiği,  

kas gövdesine çapraz yapılmasıyla ise kasın inhibe edildiği gösterilmiş olmasına karşın 

kinezyolojik bantlar ile yapılan çalışmalarda ortaya çıkan farklı sonuçlar, bandın kas 

gücüne etkisini inceleyen iyi tasarlanmış, kontrollü ve fazla sayıda olgunun yer aldığı yeni 

çalışmaların yapılması gerekliliğini ortaya koymaktadır. 

 

1.1.4. Kinezyolojik Bantlamanın Propriosepsiyon Üzerine Etkisi 

         

Kinezyolojik bantlamanın kutanöz mekanoreseptorleri etkileyerek 

propriosepsiyonu düzenleyebileceği fikri bazı araştırmacılar tarafından ortaya atılmıştır. 

Halseth ve ark.’nın (Halseth et al. 2004) 30 sağlıklı bireyde kinezyolojik bant 
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uygulamasının ayak bileğinin plantar fleksiyon ve 20° inversiyonda plantar fleksiyondaki 

eklem pozisyon hissine etkisine baktıkları çalışmada, kinezyolojik bant uygulamanın 

propriosepsiyona etkisinin olmadığı saptanmıştır. Buna karşın kinezyolojik bant ve elastik 

olmayan teybin, dizde 29°, 39° ve 49° fleksiyon açısını tekrar oluşturma yetisine bakan bir 

başka çalışmada kinezyolojik bandın 39°, klasik teybin ise daha düşük açılarda daha 

anlamlı gelişmeler sağladığı ortaya konmuştur (Chen and Lou, 2008).  

        Kinezyolojik bant, deri ve kastaki uygulamada deri ve yüzeyel fasyanın boyunu ve 

kas liflerinin gerilimini değiştirerek gerilim, yüklenme, basınç ve yırtma kuvvetlerine 

duyarlı mekanoreseptörleri etkiler (Tobin and Robinson, 2000; Winter et al. 2005). Bu 

durum kasın hareket ve tonusunda belirgin değişimlere yol açabilir.  Özellikle konnektif 

doku üzerine yapılan yavaş basınç stimulasyonu mekanoreseptörler üzerindeki etkiyi 

değiştirir ve gamma motor nöron ateşlenmesini ve kas tonus düzenlemesini etkileyebilir. 

Kinezyolojik bant özellikle hareketin sadece ortasında proprioseptif yetiyi arttırma 

konusunda etkili olabilir. Bu aralıkta ligaman mekanoreseptörü inaktif, buna karşın kas 

reseptörleri aktiftir. Eklem hareket ve pozisyonunu anlama duyusal afferent iletiyi uyararak 

propriosepsiyon gelişiminde etkili olabilir. Kutanoz afferent uyarı motor korteksle ilişki 

içindedir ve böylece santral sinir sisteminin kas uyarılabilirliğini etkiler (Murray et al. 

2001; Chang and Wei, 1999; Sterner et al. 1998). 

         Benzer sonuçlar elin kavrama kuvvetini değerlendiren Chang ve ark. tarafından da 

gösterilmiştir (Chang et al. 2010). Chang çalışmasında kinezyolojik bant uygulamasının 

elin kavrama kuvvetini değiştirmediğini, buna karşın bant uygulanması ile uygulanan 

kuvveti tekrarlama yetisinin geliştiğini ortaya koymuştur. 

 

1.2. Amaç ve Kapsam 

 

İnmeli hastalar sıklıkla  kas zayıflığı veya  inbalansı, azalmış postural ve istemli 

kontrol, spastisite ve vücut dizilim bozukluğu ile ilgili sorunlar sergilerler. İnmeli hastanın, 

etkilenen kolunu fonksiyonel olarak kullanma yeteneği bütün bu sebeplerden dolayı 

azalmış olabilir. İnme sonrası üst ekstremitenin fonksiyonel kullanımını yeniden kazanma 

hasta için zorlu bir süreç, terapist için de kolay olmayan bir görevdir. Üst ekstremiteyi 

fonksiyonel kullanabilme hastanın fiziksel, psikolojik ve emosyonel iyi olma haline etki 

eder.  

İnmede rehabilitasyon programlarının amacı hastada fonksiyonları düzeltmek, 

komplikasyonları önlemek, uzun süreli, mutlu, üretken, bağımsız, toplumda  yüksek 
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kaliteli işlevlere ulaşmaktır. Bu hedeflere ulaşabilmek; medikal, fonksiyonel ve psikolojik 

konulara önem vermek ile sağlanabilir. Beslenme, hijyen ve giyinme başta olmak üzere 

tüm günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık için yeterli el ve üst ekstremite fonksiyonları 

gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda inmeli hastalarda rehabilitasyon programı sonucunda 

kazanılan fonksiyonel bağımsızlık düzeyinin üst ekstremite ve el motor yetersizlikleri ile 

büyük oranda ilişkili olduğu gösterilmiştir (Sonel ve ark. 2001). 

Hemiplejik üst ekstremitenin fonksiyonel yeteneğini ve kullanımını 

değerlendirirken veya tedavi ederken, dik duruşu sağlamış bir gövdede klinisyenler 

skapulanın rolünü göz önünde bulundurmalıdırlar. DePalma ve ark. skapulanın omuz 

aktivitesinde merkezde olduğunu ve kötü pozisyonlanması durumunda, rotator kılıf 

kaslarının düzgün çalışamayacağını belirtmiştir (DePalma and Johnson, 2003). Torasik 

omurga ve kaburgaların ilgili kas grupları için uygun bağlantısı olursa, skapula dinamik 

olarak stabilize olur (Davies, 1990). Skapulanın göğüs duvarında yanlış pozisyonlanması 

ve dizilimi, stabilite bozukluğu omuzun mümkün olan hareket açıklığını belirgin olarak 

etkileyecek, zamanla ağrıya ve üst ekstremitenin fonksiyonel olarak kullanılamamasına yol 

açacaktır. 

İstirahat pozisyonunda skapula kosta kavsine paraleldir. Vertebral kolonla spina 

skapula arasındaki mesafe vertebral kolonla skapulanın alt köşesi arasındaki mesafeden 

küçüktür. Skapulanın simetri eksikliği, skapulanın yanlış stabilizasyonu, dizilimi ve kötü 

pozisyonlanmasıyla sonuçlanacaktır. Bu duruma örnek olarak çoğunlukla zayıf serratus 

anterior kası sebebiyle oluşan skapular kanatlaşmayı gösterebiliriz. Serratus anterior kası 

1-8 kaburgalardan başlar ve skapulanın medial sınırına yapışır. Görevi skapulanın 

eksternal rotasyon ve abduksiyonudur. Aynı zamanda skapula ve torasik duvar arasındaki 

mesafeyi korur (DePalma and Johnson, 2003).  Serratus anterior kasının inme sonrası 

zayıflığı veya paralizisi, skapula medial sınırının torasik duvardan uzaklaşmasıyla 

sonuçlanabilir. Kol elevasyonu sırasında, skapulanın yukarı rotasyonu için en etkili kas 

serratus anterior olduğundan (Advanced Physical Therapy Education Institute. Serratus 

anterior insufficiency 2003), hasta etkilenen üst ekstremitesini 120  den yukarı kaldıramaz. 

Skapulanın lateral kenarı, humerusla birleşerek glenohumeral eklemi oluşturan sığ 

glenoid kaviteyi içerir. Glenoid labrum, eklemi sıkıca kapatmaya yardım eden, glenoid 

kavitenin derinliğini artıran fibrokartilojenoz bir halkadır. Davies, glenoid kavitenin bu 

sığlığının, el ve parmakların ince becerileri için gerekli olan omuz  eklemi hareket 

açıklığına olanak sağlarken, omuz stabilitesinden ödün verdiğini belirtmiştir (Davies, 

2001).  
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Üst ekstremite elevasyonu için, humerus başı glenoid fossa içinde yerleşmiş 

olmalıdır. Deltoid ve rotatot kılıf kasları bunu başarmak için kuvvet çifti olarak çalışırlar. 

Kuvvet çifti, hareketin aksı etrafındaki bir kısmın rotasyonunu sağlayan zıt yönlerde etki 

eden iki eşit kuvvet olarak tanımlanır (Schenkman and De Cartaya, 1987). Bu kasların 

zayıflığı veya paralizisi omuzun subluksasyonuyla sonuçlanabilir. İnmeli bir hasta 

subluksasyona rağmen ağrı tariflemese de değişik kas grupları gerilmeye hassaslaşmış, 

kontraksiyon artışına ve yorgunluğa açık olabilir. Bu durum kesinlikle kas 

koordinasyonunu azaltır, kas paternlerini değiştirir ve üst ekstremite fonksiyonel 

kullanımını kısıtlar. Glenohumeral eklem subluksasyonunu önleyen en önemli kaslar 

posterior deltoid lifleri, supraspinatus ve infraspinatus kasıdır (Davies, 2001). Bu kasların 

zayıflığı durumunda, humerus başı glenoid fossada kalamaz ve subluksasyon oluşur. 

Subluksasyonun önlenmesi veya erken tespiti ile omuz çevresi doğru pozisyonlanması ve 

dizilimi sağlanarak, fonksiyonelliği olumsuz olarak etkileyecek gergin yumuşak doku, 

ödem ve ağrı engellenmiş olur.  

Üst ekstremitenin fonksiyonel kullanımını değerlendirirken, klinisyenler 

skapulohumeral ritmi de göz önünde bulundurmalıdır. Skapulohumeral ritim, üst 

ekstremitenin tam elevasyon hareketi boyunca omuz çevresi eklemlerinin ve kaslarının 

düzgün ve entegre hareketini, humerus ile skapulanın ilişkisini tanımlar. Omuz 

elevasyonunun ilk 30 -60  arası skapulanın kendini torasik duvarda pozisyonladığı hazırlık 

fazı olarak adlandırılır. 60  üzerinde humerus ile skapula açısal hareketleri arasında 2:1 

oranı vardır. Her 30  lik skapular rotasyon 60  lik humeral elevasyon ile gerçekleşir. 

İnmeye bağlı oluşabilecek kötü postür ve zayıf omuz çevresi kasları sebebiyle normal ritim 

bozulur. Ağrı, kapsüler adezyon veya kas grubu zayıflığı mevcudiyetinde üst ekstremite 

elevasyonu yapılması, aşırı skapular elevasyona, lateral fleksiyona veya omuz silkmeye yol 

açacaktır (Kelley, 2002). Aynı zamanda lumbar hiperekstansiyon ve gövdenin sağlam 

tarafa lateral fleksiyonu oluşur. Skapulanın ve gövdenin kötü postür ve yanlış diziliminin 

sebep olduğu biyomekanik bozuklukları tedavi ederken ilk hedef normal skapulohumeral 

ritmi sağlamak olmalıdır. Skapular stabilizasyona ulaşıldıktan sonra tedavi distal üst 

ekstremite fonksiyon bozukluğuna odaklanmalıdır (Landel and Fisher, 1993). 

Hemiplejik kolun elevasyon hareketlerini gerçekleştirebilmesinde bantlamanın 

skapulanın istirahat pozisyonunu etkilediği ve gerekli olan proksimal omuz kuşağı 

stabilitesine destek olduğu düşünülmektedir. Buna ilaveten bant, hastanın doğru dizilimi 

hissetmesini ve omuz kuşağını pozisyonlamasına imkan sağlayacak geri bildirim 

mekanizmasını oluşturur. 
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        Ewa Jaraczewska ve Carol Long 2006 yılında yayınladıkları makalede, inmenin 

sebep olduğu kötü postür sebebiyle olumsuz olarak etkilenebilecek kasları stimule veya 

inhibe etmek için kinezyolojik bant kullanımını anlatmışlardır (Jaraczewska and Long, 

2006). Kinezyolojik bantlama doğru uygulandığında, teorik olarak, zayıf kasları 

kuvvetlendirmede, eklem instabilitesini kontrol etmede, postural dizilime yardımcı olmakta 

ve gergin kasları gevşetmede kullanılabilir. İnme sonrası zayıflaması muhtemel olan 

serratus anterior, deltoid, trapez orta ve alt parçalarına zayıf kası desteklemek amacıyla 

origo-insersio tekniği ile uygulama yapılırken, üst trapez, supraspinatus, kaslarını 

gevşetmek amacıyla insersio-origo tekniği uygulanabilir.  

        Hemiplejide üst ekstremitenin fonksiyonel olarak kullanılamamasının yanında, 

yürüme fonksiyonu da etkilenmektedir. Yürüme bozukluğu nedenleri içinde üst ekstremite 

fonksiyon bozukluğu da bir etken olarak karşımıza çıkmaktadır (Stephenson et al. 2010, 

Carmo et al. 2012). Hemiplejik hastalarda gözlenen yürüme paterni, mevcut yetersizlikler 

ve bunlara karşı oluşturulmuş kompanzasyon mekanizmalarının bir bütünüdür (Yavuzer ve 

ark. 2001). Hemiplejik yürüyüş terimi birçok klinisyen tarafından hemiplejik hastanın 

yürüyüşü sırasında yavaş, zahmetli, koordineli olmayan hareket paterni ve vücut postürü 

olarak tarif edilir.  

        Brunnstrom, hemiplejide yürüme bozukluğunun hareketin yavaş yapılmasında ve 

izole hareketleri kontrol etmedeki yetersizlikten kaynaklandığını bildirmiştir (Lehmann et 

al. 1987). Bu yaklaşım; eğer hemiplejik hastalar yürümelerini hızlandırabilirlerse, 

yürüyüşlerinin düzelebileceğini ve eğer normal kişiler yavaş yürürlerse anormal yürüyüş 

oranının artacağını öngörmektedir. Normal kişilerin hemiplejiklerle aynı hızda yürümesi 

halinde benzer yürüme anormalliklerinin ortaya çıkabilme olasılığı vardır.  (Lehmann et al. 

1987). 

   Çizelge 1.1.  Hemiplejide Yürüme Bozukluklarının Nedenleri (Yavuzer,  2001) 
 
-Selektif motor kontrol bozulması 

-Kas güçsüzlüğü, tonus değişiklikleri 

-Kognitif bozukluklar 

-Koordine hareketlerin bozulması 

-Eklem hareket açıklığının kaybı 

-Dengenin bozulması 

-Duyusal geribildirim kaybı 
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Çizelge 1.1’de hemiplejide yürüme bozuklukları nedenleri verilmiştir. Tüm bu 

nedenlere bağlı olarak, etkilenen alt ekstremiteye az yük verilmesi nedeniyle oluşan 

postural asimetri sonucunda frontal planda vücut salınımı artar (Shumway-Cook et al. 

1988) ve basma fazında stabilite azalır (Dickstein et al. 1984). Etkilenen tarafa yük 

verememekle ilgili bu postural asimetri ve ayaktayken yükün eşit dağıtılamamasındaki 

güçlükler hemiparetik yürüyüş bozukluklarının temelini oluşturmaktadır (Bogarth and 

Richards, 1981; Wall and Turnbull, 1986). İnmeli hastalarda genellikle görülen ayakta 

duruş postürü, etkilenmemiş alt ekstremite tarafına daha fazla ağırlık verilen asimetrik bir 

yük dağılımı ile karakterizedir. Bu asimetrik postür, hastanın tercih ettiği postürdür. Bu 

asimetrik postürün de etkisiyle, hemiplejik alt ekstremitede salınım fazında gerekli olan 

yeterli kalça- diz fleksiyonu gerçekleştirilemez. Salınım fazı sonrası kas tonusu 

değişiklerine de bağlı olarak hemiplejik alt ekstremitenin topuk vuruşu ve peşinden tekrar 

yeterli ağırlık aktarımının yapılamadığı basma fazı gelir.  

        İnmeli hastalarda denge bozukluğu da sık görülür. İnmede denge bozukluğu ile alt 

ekstremite disfonksiyonu ilişkisi birçok çalışmaya konu olmuştur (Genthon et al. 2008; 

Daubney and Culham, 1999); bununla birlikte üst ekstremite disfonksiyonunun da dengeyi 

önemli şekilde etkilediği düşünülmektedir (Külcü, 2009). İstemli kol hareketleri sırasında, 

kol segmentlerinin ağırlığı ve dinamiklerine bağlı olarak, omuzda kuvvet ve momentler 

meydana gelmektedir. Bu kuvvet ve momentler, oturma, sabit ayakta durma ve ayrıca 

pozisyon değiştirebilme yeteneğini etkileyebilir (Triolo et al. 2001).  

        Üst ekstremite fonksiyonu ile denge ve yürüme arasındaki ilişkiyi araştıran bilimsel 

çalışmalar sayıca az olmakla birlikte, bu çalışmalardan bazıları üst ekstremite 

disfonksiyonunun düşme riski ile ilişkisi (Ashborn, 2008), normal kol salınımının yürüme 

dengesi üzerine olan etkisi (Eke-Okoro et al. 1997), üst ekstremiteye yönelik askı (Yavuzer 

ve Ergin, 2002) ve cihaz uygulamalarının (Stephensonet al. 2008) denge ve yürüme 

üzerine olan olumlu etkileri üzerinedir.  

Tüm bu bilgilerin ışığında, çalışmamızda inmeli hastalarda omuz ve skapula çevresi 

kasları kinezyolojik bantlama ile stimüle ederek üst ekstremite fonksiyonlarındaki 

değişiklikleri ve yürüme üzerine olan etkilerini de araştırmayı hedefledik.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

İnme, Dünya Sağlık Örgütü tarafından vasküler nedenler dışında görünür bir neden 

olmaksızın, beyindeki kan akımının bozulması sonucu hızlı gelişen, serebral işlevlerin 

fokal veya global bozukluğuna ait belirti ve bulguların 24 saat veya daha uzun sürmesi 

veya ölümle sonuçlanması ile karakterize klinik bir sendrom olarak tanımlanmaktadır 

(Bonita, 1992). Diğer bir tanımla inme; beyin kan damarlarının tıkanması veya rüptürü 

nedeniyle oluşan travmatik olmayan beyin yaralanmasına bağlı motor kontrol kaybı, duyu 

bozuklukları, kognitif bozukluk, konuşma bozukluğu, dengesizlik ya da koma hali ile 

karakterize ani gelişen bir nörolojik defisittir (Katz, 1996). 

        Nörovasküler hastalığın klasik belirtisi olan hemipleji; beyinde gelişen lezyon 

sonucu vücudun karşı yarısında istemli hareket kaybı, duyu bozukluğu ve çeşitli nörolojik 

bulgularla seyreden klinik durumdur. Hemiplejik hastalarda algı, kas gücü, duyu, denge ve 

motor kontrol kayıpları fiziksel yetersizliğin başlıca nedenlerindendir. Tüm bu fiziksel 

yetersizlikler hemiplejik hastalarda sedanter yaşama neden olmaktadır. Özellikle yaşlı 

inmeli hastalarda denge problemleri düşme riskini arttırırken sedanter yaşam şekli de 

kemik dansite kaybı ve kırık riskinde artış ile sonuçlanabilmektedir. İnmeli hastalarda 

postüral salınımın artması, plejik olmayan ekstremiteye daha fazla yük verilmesi, kas 

gücünde azalma ve etkilenen bacaktan gelen duysal bilgilerin azalması dengede bozulmaya 

neden olmaktadır (Geiger et al. 2001; Bayouka et al, 2006).  

 

2.1. Epidemiyoloji: 

 

        İnme; gelişmiş ülkelerde kalp hastalıkları ve kanserlerden sonra üçüncü, dünya 

genelinde ikinci ölüm nedenidir. Erişkin çağda en önemli morbidite ve uzun dönem 

disabilite kaynağıdır. Alzheimer hastalığından sonra ikinci sırada demansa yol açar 

(Kutluk, 2004). 

        İnme insidansı, ülkeden ülkeye değişmekte ve kadın/erkek oranı farklılıklar 

göstermektedir (Özcan, 1995). Kadınlarda 55-64 yaşları arasında inme insidansı 

erkeklerden 2-3 kat daha az iken 85 yaşına doğru bu fark azalmaktadır (Kumral ve Balkır, 

2002). Yaşa göre bakıldığında inme insidansı; 55-64 yaş %1,7-3,6, 65-74 yaş %4,9-8,9, 75 

yaş üstünde % 13,5-17,9’ dur (Hankey, 2006). İnme insidansı siyah ırkta 233/100,000, 
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beyaz ırkta 122/100,000’ dir. Kış aylarında inmenin arttığı görülmektedir (Çoban, 2004; 

Kutluk, 2004).               

İnme prevelansı yaşla birlikte artmaktadır. Coğrafi faktörler prevelansı etkiler. Batı 

ülkelerinde inme prevalansı 8/1000, Japonya’ da 20/1000’ dir (Taraka et al. 1985; Ashok et 

al. 1986). Ülkemizde ise bu konuda yapılmış sağlıklı bir çalışma yoktur. 

        İnme tiplerinin oranlarının belirlenmesi oldukça zordur. Yapılan çalışmalarda tüm 

inmeler içinde iskemik inme % 80 (% 70-85) en sık saptanan tiptir. İntraserebral hemoraji 

% 15 (% 7-15), subaraknoid kanama % 5 (% 2-8) oranında olup, % 5-10’ luk bir oranı ise 

halen patolojik tipi saptanamayan inmeli hastalar oluşturur (Anderson et al. 1994). 

Ülkemizde Özdemir ve arkadaşlarının çalışmasında, iskemik inme % 72, hemorajik inme 

% 28 oranında bulunmuştur (Özdemir ve ark. 2000). 

 

2.2. İnmede Nörolojik İyileşme 

   

Klinik çalışmalar, inmeli hastaların çoğunda başlangıçta görülen ağır nörolojik 

kaybın zaman içerisinde belirgin bir şekilde düzeldiğini göstermektedir. Hastalar arasında 

iyileşme ve derecesi açısından farklılıklar vardır. İnmede iyileşme değişik süreçlerde olur. 

İskemi, metabolik hasar, ödem, hemoraji ve bası gibi patolojilerin ortadan kalkması ile 

ilgili iyileşme ilk haftalarda gerçekleşir. Beyindeki yapısal ve fonksiyonel reorganizasyon 

iyileşme mekanizmalarının temelidir. Nöroplastisiteyi oluşturan bu reorganizasyon 

fonksiyonu aylarca sürebilir. Fonksiyonel görüntüleme ve anatomi çalışmaları hasara 

uğramamış beyin bölgelerinin reorganizasyonunun klinik düzelmede önemli rolü olduğunu 

ve önceden inanılanın aksine, erişkin beyninin fonksiyonel reorganizasyon için önemli bir 

potansiyel taşıdığını göstermektedir (Stroemer et al. 1995; Netz et al. 1997). Deneysel ve 

genetik çalışmalarda infarkt komşuluğunda ve karşı hemisferde homolog bölgede hem 

dentritik tomurcuklanma hem de yeni sinaps oluşumuna ait immunohistokimyasal 

değişiklikler tanımlanmıştır (Wilkinson 1998; Kaplan and Lal, 1998; Kubo et al 1988; 

Roth and Harvey, 1996). 

İnme sonrası hastalarda iyileşme ve derecesi açısından farklılıklar olmasına rağmen 

nörolojik iyileşmenin büyük kısmı ilk 1- 3 ay içinde olmaktadır; bu iyileşme sürecinin 

daha yavaş olarak 6 aya kadar devam ettiği, % 5 hastada ise 12. aya kadar hatta birkaç yıl 

boyunca devam ettiğini gösteren çalışmalar da vardır (Teasel, 2003). Nörolojik 

fonksiyonun iyileşmesini açıklayan mekanizmalarla ilgili görüş ayrılığı olmakla birlikte 

özetle genel kabul gören anlamda aşağıdaki gibidir;  
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1. Lokal zararlı faktörlerin ortamdan zamanla uzaklaşması 

2. Etkilenmemiş aksonlardan kolleteral dallanma oluşması 

3. Normalde inhibe olan yeni nöronal bağlantıların açığa çıkması 

4. Nörotransmitter hipersensitivitesi ve denervasyon süpersensitivitesi. 

5. Lokal ödemin çözülmesi, bölgesel dolaşımın düzelmesi, iskemik nöron hasarının 

iyileşmesi 

Serebrovasküler olay sonrası üst ekstremite iyileşmesi belirli basamak ve evrelerde 

görülür. Bir çok araştırmacı bu iyileşmeyi farklı basamak ve evrelerde tanımlamışlardır. 

Anderson’a göre iyileşme nörolojik iyileşme ve fonksiyonda/performansda düzelme olarak 

2 madde halinde tanımlanmışken, Twitchell iyileşme mekanizmalarını kendine göre 

yorumlayarak tarif etmiştir. Buna göre ilk olarak tendon refleksleri geri döner ve hiperaktif 

olurlar daha sonra tonus artışı ve spastisite gelişir ve pasif harekete direnç oluşur (ilk 

olarak elbilek ve parmak fleksörlerinde). Bunları takiben refleksler ve istemli hareketler 

karşılıklı olarak uyarılır,  proprioseptif refleks cevap açığa çıkar. Bundan sonra uyarı 

olmaksızın el hareketleri ortaya çıkar, başlangıçta hareketler sinerji paternleri şeklindedir 

daha sonra izole hareketler oluşur, spastisite azalır ve el ayasına yapılan uyarılarla kavrama 

kuvvetlenir. Son olarakta spastisite iyice azalır ve gerçek kavrama ortaya çıkar (Twitchell, 

1951).  

Bobath’a göre iyileşme evreleri; sinerjilerden bağımsız olarak 3 döneme ayrılmıştır. 

Bunlar flask devre, spastisite devresi ve kısmi iyileşme devresi olarak üç döneme 

ayrılmıştır (Bobath, 1992).  

Brunnstrom ise iyileşmeyi şu evrelere ayırır: 

Evre   1.  Hasta tarafta flask bir paralizi vardır. Hiçbir aktif hareket yoktur. 

Evre 2. İstemli harekete başlama çabasıyla veya assosiye reaksiyonlarla beraber sinerji 

paternleri oluşur. Spastisite gelişmeye başlar. 

Evre 3. Spastisite maksimuma ulaşmıştır. İstemli hareket başlatılabilir, sinerji paternindeki 

tüm hareketler yapılabilir.  

Evre 4. Sinerjiler dışında özgün hareketlerin başlangıç evresidir. Spastisite azalmaya 

başlar. İstemli olarak el sırtı vücut arkasına götürülebilir, dirsek ekstansiyonda iken omuz 

90º fleksiyona getirilebilir, dirsek 90º fleksiyonda iken önkol pronasyon ve supinasyon 

yapabilir. 

Evre 5. Spastisite oldukça azalmıstır. Sinerji paternlerinde hemen hemen bağımsız 

hareketler yapılabilir. Dirsek ekstansiyonda ve önkol pronasyonda iken omuz 90º 

abduksiyona getirilebilir, dirsek ekstansiyonda iken önkol 90º den fazla vertikale doğru 
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fleksiyona getirilebilir, dirsek ekstansiyonda ve omuz 90º fleksiyonda iken önkol 

pronasyon ve supinasyonu yapabilir. 

Evre 6. Spastisite kaybolur sadece hızlı yapılan hereketlerde ortaya çıkar. Hasta izole 

eklem hareketlerini kolaylıkla yapabilir. Tek tek parmak hareketleri vardır (Brunnstrom, 

1970). 

 İnme sonrası motor fonksiyonun serebral kontrolü ortadan kalkar ve spinal 

düzeydeki inhibisyon azalır. Bunun sonucu olarak kaba, iyi kontrol edilemeyen ve 

stereotipik karakter gösteren ilkel fleksiyon ve ekstansiyon hareket modelleri oluşur. 

Bunlara sinerji modelleri adı verilir. İnmenin motor iyileşme modeline göre hareketler 

sinerji modelleri içerisinde gelişir. Üst ekstremitede sıklıkla fleksör sinerji paternleri, alt 

ekstremitede ise ekstansör sinerji paternleri gözlenmektedir (Çizelge 2.1).           

 

 
  Çizelge 2.1. Brunnstrom’ a ait hemiplejide görülen tipik sinerji paternleri 
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2.3. Hemipleji Rehabilitasyonu 
         

İnme nörolojik yetersizlik ve fonksiyonel özürlülük ile sonuçlanmaktadır ve hayatın 

tüm alanlarını etkileyen önemli bir sağlık sorunudur. Rehabilitasyonun amacı inmeli 

hastalarda fiziksel, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal sağlık alanlarını içeren çok yönlü 

yaklaşımlarda bulunarak hayat kalitesini arttırmaktır. 

        Rehabilitasyon programı, yoğun bakım döneminde başlatılmalı, rehabilitasyon 

potansiyelini ve prognozu olumlu ya da olumsuz etkileyen faktörler göz önünde 

bulundurularak tedavinin hedefleri önceden belirlenmeli ve ulaşılabilecek en yüksek 

fonksiyonel seviye elde edilene kadar da devam edilmelidir (Özcan, 1995; Dalyan, 2004). 

Akut dönemde, pozisyonlama teknikleri, pasif eklem hareketleri, hafif germe egzersizleri 

uygulanarak kasta meydana gelebilecek spastisite veya rijiditenin kontrollü bir şekilde 

oluşması hedeflenir. Bu döneminde genellikle flask hemipleji görülür, özellikle yatak 

pozisyonuna dikkat edilmelidir. Hastanın mobilizasyonu ve yatak aktviteleri esnasında 

hemiplejik kolun traksiyonundan kaçınılmalı, üst ekstremitede oluşabilecek kontraktürler 

nedeniyle kol desteklenmeli veya omuz askısı kullanılmalıdır. Üst ekstremitede, kol 

abduksiyonda ve hafif dış rotasyonda, ön kol yarı fleksiyonda veya ekstansiyonda, el bileği 

ekstansiyonda, parmaklar semifleksiyon pozisyonunda ayrıca elde oluşabilecek ödemi 

engellemek için el elevasyonda olmalıdır. Alt ekstremitede ise bacaklar nötral pozisyonda 

tutulmalı, bacağın dış rotasyonu önlenmeli, ayak bileği 90 derece dorsifleksiyonda 

tutulmalıdır. Bası yaralarının önlenmesi için iki saatte bir pozisyon değiştirilmelidir.                                                                      

 İnmede motor gelişim çoğu hastada belli bir sıra izler. Alt ekstremite fonksiyonları 

en erken ve daha yakın düzelirken bunu üst ekstremite ve el fonksiyonları izler. Üst 

ekstremite rehabilitasyonu alt ekstremite kadar başarılı değildir. Çünkü üst ekstremiteden 

beklenen işlevler daha komplekstir. Tonusun düzelmesi istemli hareketler başladıktan 

sonradır ve proksimal kontrol distalden öncedir. 

        Hasta nörolojik ve tıbbi açıdan stabil hale geldiğinde immobilizasyon nedeniyle 

oluşabilecek komplikasyonları engellemek için, yatak içi, oturma ve transfer aktiviteleri 

öğretilir. Taburculuk sonrası ise ev egzersiz programları ve mesleki rehabilitasyon 

uygulanmalıdır. 

        Rehabilitasyonda temel olarak konvansiyonel yöntemler, nörofizyolojik tedavi 

yöntemleri, fonksiyonel elektriksel stimülasyon (FES), transkraniyal doğru akım 

stimülasyon (tDAS) tedavisi, aktivite temelli rehabilitasyon uygulamaları, bio-geribildirim 

teknikleri ve ortezlerin kullanımından yararlanılır.  
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Konvansiyonel yöntemler, normal eklem hareket açıklığını korumaya, kas 

güçlendirmeye yönelik egzersizler, denge ve mobilite egzersizleri, günlük yaşam 

aktivitelerini geliştirici egzersizleri içermektedir. Hastalara pasif veya aktif egzersiz 

programları uygulanır. 

 

2.4. Nörofizyolojik Tedavi Yöntemleri 

 

Bu tedavi yöntemlerini kullanmaktaki amaç; kaybedilmiş motor yeteneklerin 

yeniden kazanılmasıdır. Nöromüsküler reedükasyon teknikleri ve terapötik egzersizler 

kullanılır. 

        Brunnstrom yönteminde; pasif hareketlerle, izotonik ve izometrik egzersizler ve 

resiprokal inhibisyon, Strümpel işareti, hemilateral ekstremite sinkinezisi, Reimste 

fenomeni, Babinski refleksi, Von Bechterev manevrası, Sogues fenomeni, derin tendon 

refleksleri, tonik boyun refleksleri ve labirent refleksi gibi çeşitli refleksler kullanılarak 

fleksör ve ekstansör sinerjiler ortaya çıkarılır. Daha sonra sinerjilerin hasta tarafından 

kontrolü sağlanır. Spastisite azalınca sinerji paternleri kırılmaya ve basit hareketler 

komplike hareket paternlerine çevrilir (Dursun ve Özgül, 2004). 

        Bobath yöntemi, nörogelişimsel teknik adını da almaktadır. Bobath’ a göre olay 

gerçek bir felç değildir. Duyu kusuru, spastisite, normal postural refleks mekanizmasının 

bozukluğu ve selektif hareket paternlerinin kaybı normal motor güce engel olur ve prensip 

olarak bu kayıpların yeniden kazanılması amaçlanmaktadır. Bu nedenle önce anormal 

patern baskılanmalıdır. Hastalara refleks inhibe edici paternler öğretilir. Bu teknikte 

ekstremitelerin ve gövdenin ayrı olarak çalıştırılmasındansa vücudun tamamının simetrik 

olarak çalıştırılması prensibi benimsenmiştir (Langhammer and Stanghelle, 2000). Motor 

yeniden öğrenme programı (motor relearning program), Bobath yöntemiyle 

karşılaştırıldığında, üst ekstremite motor fonksiyonlarında kısa dönemde daha etkili olduğu 

ancak uzun dönemde bu farkın görülmediğine dair orta derecede kanıt vardır (Teasell et al. 

2010). 

        Rood yöntemi, sensoriyel uyarılar yardımıyla korteksteki duyu-motor bağlantıların 

uyarılması esasına dayanır. Amacı tonusu normal hale getirmek, amaca yönelik hareketleri 

aktive etmek, postüral cevapları başlatmak ve daha ileri kontrol düzeyleri için kas 

tonusunda modifikasyonlar yapmak ve istemli motor aktivite oluşturmak olan bir 

metoddur. Fırçalama ve buz ile deri reseptörlerinin uyarılması agonistleri fasilite, 

antagonistleri inhibe eder. Eğer doğru uyarı doğru duyu reseptörlerine uygulanırsa motor 
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yanıt önce refleks olarak ortaya çıkacak ve bu yanıt hasta tarafından öğrenilerek normal 

hareket paternini oluşturacaktır (Özcan, 2000; Dursun ve Özgül 2004). 

  Kobat, Knott ve Voss tarafından geliştirilmiş olan proprioseptif nöromusküler 

fasilitasyon (PNF)’te kaslar bağımsız olarak değil fonksiyonel hareket paternlerinde 

çalıştırılır. Sensoriyal uyarılarla kas ve eklem reseptörleri uyarılarak hareket açığa 

çıkarılmaya çalışılır. Anormal refleks aktiviteler inhibe edilmez. Bu yaklaşımda aktiviteler 

spiral (rotatuar) ve diagonal (lineer) paternler içinde analiz edilir. Spiral ve diagonal 

hareket paternleri sırasında direnç verilerek, primer hareketlerle beraber vücudun diğer 

bölgelerinden gelen impulsların yayılımını sağlamayı amaçlar (Özcan, 2000). Üst 

ekstremite için üç diagonal hareket kalıbı, her bir diagonal hareketinde birbirinin 

antagonisti olan iki komponenti vardır. Bunlar fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-

adduksiyon, iç rotasyon-dış rotasyon’ dur. Bu komponentler aynı zamanda üst 

ekstremitenin dört temel hareketidir. Amaç paternlerin tüm eklem hareket açıklığı boyunca 

ve koordineli olarak yapılması, diagonelin komponentlerinde bir kuvvet dengesi elde 

edilmesidir (Dursun ve Özgül, 2004). 

        Margaret Johnstone yöntemi, normal gelişimi esas alır. Refleks inhibitor paternler 

ve pozisyonlar kullanılarak denge, propriosepsiyon ve hareket yeniden kazandırılmaya 

çalışılmaktadır. Proksimalden distale doğru motor kontrol kazandırılmaya çalışılır. 

Tedavide spastisite üzerine inhibitör etkisi olan basınç ortezleri kullanılır. Ortez egzersiz 

öncesi 30 dakika uygulanır ve ardından spastisite azalınca egzersizlere başlanır (Dursun ve 

Özgül, 2004). 

         Todd-Davies yönteminde, bilateral hareketler ile normal denge reaksiyonlarının 

açığa çıkartılması amaçlanır (Dursun ve Özgül, 2004). 

Motor yeniden öğrenme programı (Carr ve Shepherd yaklaşımı); bilişsel motor 

öğrenme varsayımına dayanır. Bobath' ın nörogelişimsel tekniğinden etkilenmiştir. 

Hastaya fonksiyonel hareketler ve yeni bir iş sırasında problem çözmesi öğretilir. Motor 

kontrol üst ekstremite fonksiyonu, orofasiyal fonksiyon, yatak kenarında oturma, dengeli 

oturma, ayağa kalkma ve oturma, dengeli ayakta durma ve yürüme olmak üzere 7 alanda 

değerlendirilir ve geliştirilir. Girişimde özel bir sıra yoktur. Programda kullanılan 5 strateji; 

sözel talimat, görsel eğitim, manuel rehberlik, performansın kalitesi ile ilgili doğru, 

zamanında geribildirim ve pratiğin sürekli yapılmasıdır (Langhammer and Stanghelle, 

2000). 

Aktivite temelli tedavi; hastaların spesifik motor ödevler uyguladığı ve bir miktar 

geribildim aldığı eğitim veya tedavi olarak tanımlanır (Teasell et al. 2008). Amaca yönelik 
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uygulama ve tekrar yoluyla fonksiyonel ödevlerde performans artışına odaklanır. 

Rehabilitasyon tedavilerinde kullanılan birçok girişimin bir parçasıdır ve mevcut iş ve 

uğraşı tedavisinde kullanılan nöromotor müdahalelerden ayırmak da zordur. Klinik 

uygulamada tedavi aktiviteleri hastaya göre seçilmeli, gelişigüzel sıralanmalı, tekrarlı 

olmalı, tüm ödevin yeniden yapılandırılmasını amaçlamalı ve düzgün, zamanlı geribildirim 

ile güçlendirilmelidir (Hubbard et al. 2009). İnmeli hastaların üst ekstremite fonksiyonları 

üzerine olan etkileri konusunda çelişkili kanıtlar vardır (Teasell, 2010). 

        Fonksiyonel elektriksel stimülasyon (FES); kas gücünü arttırmak, aktif hareketleri 

geliştirmek, spastisiteyi azaltmak, pozisyona bağlı gelişen ödemi tedavi etmek, erken 

dönemde proprioseptif eklem duyusunu kazandırmak amacıyla kullanılır. FES, tam paralizi 

olmayan kaslarda hareketin daha kuvvetli ve dengeli olarak açığa çıkartılmasını 

sağlamaktadır. Üst ekstremiteye uygulanan FES tedavisinin omuz ağrısı ve subluksasyonu 

azalttığı, kol ve el bileği ve parmak kaslarının daha güçlü kasılmasını sağlayarak üst 

ekstremitenin fonksiyonelliğini arttırdığı bildirilmiştir (Chantraine et al 1999, Kraft et al 

1992). Thrasher et al, inmeli hastalarda 2008 yılında yaptıkları çalışmada, FES uygulanan 

hastaların üst ekstremite fonksiyonlarında kontrol grubuna göre daha belirgin iyileşme 

sağladıklarını belirtmişlerdir (Thrasher et al. 2008). 

 Transkraniyal doğru akım stimülasyon (tDAS) tedavisi; son yıllarda beyin 

uyarılabilirliğini değiştirmek için kullanılan girişimsel olmayan bir tedavi şeklidir. Son 

yıllarda yapılan çalışmalar inme sonrası etkilenen üst ekstremite fonksiyonlarını 

geliştirebileceğini göstermektedir (Lüdemann-Podubecká et al. 2014). Cha ve ark. (Cha et 

al. 2014) yaptıkları çalışmada kronik inmeli hastalarda tDAS tedavisinin üst ve alt 

ekstremite fonksiyonlarını geliştirmede fonksiyonel eğitime kıyasla daha faydalı 

olabileceği sonucuna varmışlardır. 

        Bio-geribildirim teknikleri (BF); görsel, duyusal ve işitsel ipuçları yoluyla 

otonomik fonksiyonlar, ağrı ve motor bozuklukların istemli olarak kontrol edilmesidir. 

Terapötik egzersizin endike olduğu klinik durumlarda BF çok önemli ve yardımcı olabilir. 

BF normalde hissedilmeyen fizyopatolojik durumları gösterir ve değerlendirir, farkındalık 

yaratarak hastanın bozukluğu düzenlemesine olanak sağlar. Herhangi bir konvansiyonel 

egzersizle elde edilemeyecek bilgiyi elde etmeyi sağlar. Bir geribildirim sinyali hastaya 

ulaştığında, motor performans artışı daha iyi olur. BF, rehabilitasyonda motor zayıflık, 

denge ve yürüme bozuklukları, spastisite, nörojenik mesane, bağırsak disfonksiyonları, 

konuşma ve yutma problemleri gibi çok çeşitli klinik durumun tedavisinde 

kullanılmaktadır (Dursun,  2010). 
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        Aktivite temelli rehabilitasyon uygulamalarindan olan Zorunlu kullanım tedavisi 

(ZKT); özellikle üst ekstremite için kullanılır. Bu tedavide hastanın etkilenmemiş üst 

ekstremitesinde omuz bir askı sistemi ile el hareketleri de bir eldiven ile engellenir. 

Etkilenen üst ekstremitenin kullanılması amaçlanır tekrarlayıcı kullanıma zorlanır. Bu 

yöntem insanlarda serebral plastisiteyi ve kortikal reorganizasyonu sağladığı gösterilmiş 

tek tedavi şeklidir (Page et al. 2001; Sabari et al. 2001). ZKT’de klasik protokol, iki hafta 

süreyle, hastanın sağlam üst ekstremite kullanımını uyanık olduğu zamanın %80-90’ı 

boyunca kısıtlamayı ve günde en az altı saat etkilenmiş ekstremiteye yoğun motor egzersiz 

programı uygulamayı içermektedir. Egzersiz programı içinde hareketlerin giderek 

zorlaştırıldığı şekillendirme teknikleri, ince motor beceri, kas güçlendirme egzersizleri yer 

almaktadır (Brady and Garcia, 2009). Geleneksel tedavilere kıyasla, kronik inme 

hastalarında ZKHT ve modifiye ZKHT’nin etkili olduğuna dair kuvvetli kanıt vardır 

(Teasell et al. 2010). 

Fonksiyonel robot-yardımlı rehabilitasyon için günümüzde hastanın hemiplejik 

ekstremitesinin fonksiyonlarını sağlayan değişik tipte robotlar üretilmiştir. Bu konuda ileri 

çalışmalar yapılmaya devam edilmektedir (Hesse et al. 2003). Robotik cihazların omuz-

dirsek fonksiyonlarini geliştirdiği fakat el-elbileği motor sonuçlarını geliştirmediğine dair 

kuvvetli kanıtlar mevcuttur (Teasell et al. 2010). İnme sonrası robot-yardımlı üst 

ekstremite tedavisinin günlük yaşam aktivitelerini ve paretik kol fonksiyonlarını 

geliştirdiği, fakat paretik kol kas kuvvetini artırmadığı belirtilmiştir (Mehrholz et al. 2012).  

Kinezyolojik bantlama, propriosepsiyon ve mekanoreseptörler üzerindeki etkisi, kas 

güçlendirici etkisi ve kas tonusunu düzenleyici etkileri nedeniyle nörolojik hastalıkların 

rehabilitasyonunda diğer tedavilerle birlikte kullanılmaya başlanmıştır. Etki mekanizması 

tam olarak bilinmemekle birlikte nörofasilitasyon ile ağrı, spastisite, yürüme paterni ve 

fonksiyonel aktiviteler üzerinde olumlu etkileri olabileceği düşünülmektedir. Literatürde 

nörolojik hastalıklar üzerindeki etkisini araştıran çalışmalar bulunmaktadır (Yasukawa et 

al. 2006; Şimşek ve ark. 2011; Farrell et al. 2010; Iosa et al. 2010). Bu çalışmalarda daha 

çok spastisite, yürüme ve fonksiyonel aktivite üzerine etkileri araştırılmış ve diğer tedavi 

yöntemleri ile birlikte kullanılmasının yararlı olabileceği ileri sürülmüştür.  

Kinezyolojik bantlama, periferik sinir hastalıklarında ağrının azaltılması ve 

fonksiyonel işlevliği artırmak amacıyla da kullanılmaktadır (Kalichman, 2010; Walsh 

2010). Cortesi ve ark. (Cortesi et al. 2011) multipl sklerozlu hastalarda ayak bileği 

kinezyolojik bantlamasının denge parametreleri üzerine etkisini incelemiş ve özellikle 



22 
 

anteroposterior stabilite üzerinde anlamlı düzelme olduğunu göstermiştir. Bu çalışma, 

kinezyolojik bantlamanın denge bozukluğu tedavisinde kullanımı açısından ümit vericidir. 

İnme sonrası hemipleji gelişen hastalarda kinezyolojik bantlamanın spastisite ve 

fonksiyonel aktivite üzerine etkisini gösteren birkaç çalışma bulunmaktadır. Jaraczewska 

ve Long hemiplejik hastalarda üst ekstemite fonksiyonlarını artırmak için postural 

bozuklukları düzeltmeye, kas tonusunu dengelemeye ve kas gücünü artırmaya yönelik 

farklı bantlama uygulamaları önermiş ve kinezyolojik bantlama ile bu uygulamalar 

sonucunda üst ekstremite fonksiyonlarında anlamlı düzelme gözlendiğini bildirmiştir 

(Jaraczewska and Long, 2006). 

Kilbreath ve ark. (Kilbreath et al. 2006) ise gluteus kası kinezyolojik bantlamanın 

yürüme sırasında kalça ekstansiyonunda artışa neden olduğu ve hastanın yürüme 

fonksiyonunu düzelttiğini gözlemlemiştir.  

Reiter ayak inversiyon deformitesinde; düşük doz botulinum toksin A enjeksiyonu 

ile birlikte ayak bileği kinezyolojik bantlama uygulamasının, yüksek doz botulinum toksin 

A tedavisinden daha etkili olduğunu, Baricich de botulinum toksin A tedavisi ile birlikte 

ayak bileği plantar fleksörlerine kinezyolojik bantlama uygulamasının germe 

egzersizlerinden daha etkili olduğunu bildirmiştir (Reiter et al. 1998; Baricich et al. 2008). 

Başka bir çalışmada ise el bileği spastisitesinde botulinum toksin A sonrası kinezyolojik 

bantlamanın elektrik stimulasyona kıyasla daha etkili olduğu gösterilmiştir (Carda and 

Molteni, 2005). Saygı ve ark. (Karadağ-Saygı ve ark. 2010) ise inme sonrası gelişen 

plantar fleksör spastisitesinde botulinum toksin A uygulaması ve kinezyolojik bantlamanın 

tek başına botulinum toksin A uygulamasından farklı olmadığını bildirmişlerdir. 

Tüm bu çalışmalardaki olgu sayılarının yetersiz sayıda olması, botulinum toksin A 

uygulanan kasların spastisite derecelerinin ve kinezyolojik bant uygulama tekniklerinin 

farklı olması, çalışmalar arasında karşılaştırma yapmayı zorlaştırmaktadır. Ancak mevcut 

çalışmalardaki veriler kinezyolojik bantlamanın nörolojik rehabilitasyon alanında diğer 

tedavilere ek bir tedavi yöntemi olarak kullanılabileceğini göstermektedir. 

Pediatrik yaş grubunda serebral palsi, brakiyal pleksus hasarı, tortikollis, hipotoni, 

beyin tümörleri, miyelomeningosel, oturma dengesini etkileyen farklı nörolojik 

bozukluklar (inmeler, spinal kord yaralanmaları, travmatik beyin yaralanmaları vb.) 

kinezyolojik bantlamanın kullanım alanını oluşturmaktadır. Bu yaklaşım mevcut tedavilere 

ek olarak yaygın şekilde uygulanmakta ve pediatrik yaş grubunda etkinliğin kanıtlanması 

açısından çalışmalar devam etmektedir. 
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Uygulamalarda postüral dizilimin düzgünlüğünü sağlamak, zayıf kas gruplarını 

desteklemek, hipotonik veya hipertonik kas gruplarını kontrol etmek ve bu şekilde oturma 

dengesini iyileştirmek ve hastaların işlevsellik düzeylerini arttırmak amaçlanmaktadır. 

Serebral palsi konusundaki uygulamaların özellikle postüral kontrolü sağlamaya yönelik 

yaklaşımları kapsadığı dikkati çekmektedir. Yine bu yaklaşımın çocuğun düzenli tedavisi 

ile birlikte kullanıldığında sensorimotor sistemin kutanöz reseptörlerini olumlu yönde 

etkileyerek üst ekstremitenin istemli kontrolünü ve koordinasyonunu iyileştirebileceği öne 

sürülmektedir (Yasukawa  et al. 2006). 

Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemine (KMFSS) göre seviye III, IV ve V 

olarak sınıflandırılan 31 serebral palsili çocuk randomize olarak iki gruba ayrılarak bir 

gruba fizyoterapiye ek olarak kinezyolojik bantlama uygulanmış ve diğer grup kontrol 

grubu olarak sadece fizyoterapi ile izlenmiştir (Şimşek ve ark. 2011). Bu çalışmada 

kinezyolojik bantlama, S1 ve C7 arasında paravertebral kaslara paralel olarak tırmık şerit 

kesimle longitudinal olarak uygulanmış ve gövde stabilitesini arttırarak normal postural 

dizilimin sağlanması amaçlanmıştır. Uygulama bu şekilde 12 hafta boyunca devam 

ettirilmiştir. Yine tüm hastalar 12 hafta boyunca haftada 3 gün fizyoterapi programına 

devam etmişlerdir. Tedavilerin başlangıcında ve sonunda hastalar KMFSS, Pediatrik 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçümü (WeeFIM) ve Oturma Değerlendirme Skalası (SAS) ile 

değerlendirilmiştir. On iki haftanın sonunda sadece SAS skoru çalışma grubu lehine 

anlamlı bir fark göstermiş, diğer parametrelerde benzer iyileşmeler saptanmıştır. 

Araştırmacılar bu bulgulardan yola çıkarak gövdeye uygulanan kinezyolojik bantlamanın 

kaba motor fonksiyonu ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyini 

etkilemediği ancak oturma sırasındaki postüral dizilimi olumlu yönde etkilediği sonucuna 

varmışlardır.  

Serebral palsili çocuklarda disfonksiyonel oturma kontrolü üzerine kinezyolojik 

bantlamanın etkilerinin irdelendiği başka bir çalışmada ise (Footer CB, 2006) kuadriplejik 

18 hasta (KMFSS seviye IV) 12 haftalık program için randomize olarak iki gruba 

ayrılmıştır. Bir gruba terapötik bantlama ve fizik tedavi diğer gruba ise sadece fizik tedavi 

programı uygulanmıştır. Fonksiyonel oturma kapasitesini değerlendirmek üzere Kaba 

Motor Fonksiyon Skalası-88 (KMFS-88) kullanılmıştır. Bu çalışmada hasta destekli 

oturma pozisyonunda iken vertebral spinöz proseslerin laterali boyunca uzanan iki paralel 

bant ve trapezius kasının alt kısmı boyunca T12 ve akromiyon arasında uzanan oblik 

simetrik bantlar kullanılmıştır. Başlangıçta, 6. hafta ve 12. hafta sonunda değerlendirilen 
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hastalarda kinezyolojik bantlamanın ek bir faydası gösterilememiş ve yazar bu bulgunun 

hastaların motor tutulumlarının ciddi olmasına bağlı olabileceğini belirtmiştir  

Farrell ve ark. (Farrell et al. 2010) tarafından 10 yaşında ambulatuar olmayan kız 

çocuğuna uygulanan bilateral alt ekstremite germe egzersizleri, transfer eğitimi, yatak içi 

mobilizasyon eğitimi, denge eğitimi, destekli ayakta durma ve kısmi vücut ağırlığı desteği 

ile treadmill eğitiminin bir parçası olarak bilateral paraspinal kaslara ve abdominal kaslara 

uygulanan kinezyolojik bantlamanın olumlu etkilerini vaka sunumu olarak irdelemişlerdir. 

Miyelomeningoselli dört hastada kinezyolojik bantlama yönteminin oturma şekli ve 

işlevsel bağımsızlık üzerine etkisinin incelendiği calışmada (Şimşek ve ark. 2011), sakral 

1. seviyeden servikal 7 boyunca erektör spina kaslarına daha çok duyusal uyarı sağlamak 

amacı ile tırmık tekniği uygulanmıştır. Olgular 12 hafta boyunca fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarına devam etmişlerdir. Tüm olguların fonksiyonel skorlarında 

artış izlenmiştir  

Bir başka çalışmada (Yasukawa et al. 2006), farklı tanılarla (ensefalit, beyin 

tümörü, serebrovasküler olay, travmatik beyin yaralanması ve spinal kord yaralanması) 

rehabilitasyon programına devam eden 15 çocukta üst ekstremiteye kinezyolojik bantlama 

uygulaması öncesi, hemen sonrası ve üç gün sonrasında “Melbourne Üst Ekstremite 

Fonksiyonel Değerlendirme” testi kullanılarak uygulamanın etkinliği incelenmiştir. 

Uygulamada zayıf kaslara, eklem stabilitesine ve dizilime yardımcı olmak için kol ve eli 

fonksiyonel olarak desteklemek amaçlanmıştır. Hastalar genel olarak ele alındığında 

skorların zamanla düzeldiği saptanmıştır.  

Kinezyolojik bantlama yeni bir bantlama yöntemi olmakla birlikte kişiyi hem spor 

yaralanmalarından korumak hem de rehabilitasyon protokolleri içinde hastada tedavi 

amaçlı kullanıma girmiştir.  Bu bantlama şekli yeni bir uygulama olduğu için bu konuda 

yapılan çalışmalar ve literatür desteği sınırlıdır (Kase et al. 2003). Kinezyolojik bantlama 

etkisini hareket sırasında nörolojik yapıyı ve dolaşım sistemini aktive ederek 

göstermektedir. Sporcularda ödemi azaltmada, ağrı tedavisinde, motor aktivitenin 

inhibisyonunda veya stimulasyonunda kullanıldığı gibi kas fonksiyonlarına bağlı olarak 

spor performansını arttırmada da etkili olabileceği düşünülmektedir. Nosaka ve ark. 

(Nosaka et al. 1993) yaptıkları bir çalışmada ön kola yaptırdıkları eksantrik egzersiz 

sonrası kinezyolojik bantlama ile geç başlangıçlı kas ağrısının giderilip giderilmediğini 

araştırmışlardır. Biseps ve brakialis kaslarına kinezyolojik bantlama uygulanarak yapılan 

eksantrik egzersiz sonrası, bant uygulaması yapılmayan gruba göre, maksimal izometrik 

güçte anlamlı bir iyileşme gözlemlemişlerdir. Kas gücündeki bu artmanın nedeni tam 
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olarak açıklanamasa da kinezyolojik bantlama uygulamasının kas performansını arttırdığı 

ve bunun ile ilgili yeni çalışmaların yapılması gerektiği vurgulanmıştır. Spor sırasında 

omuza etkiyen kaslar arasındaki denge bozulmakta ve bu durum zedelenmelere yol 

açmaktadır.  

Skapula fonksiyonu yine özellikle baş üstü sporcularda normal omuz fonksiyonu 

için çok önemlidir. Üst ekstremite aktivitelerinde skapula proksimal stabiliteyi sağlar ve 

skapular disfonksiyonda normal eklem hareketi bozulacağından mikro travmalara bağlı 

ağrılı omuz sendromunu gelişir (Kibler and McMullen, 2003). 

Kinezyolojik bantlama omuzun subakromial sıkışma sendromunda ve rotator 

manşet tendinitinde sıklıkla kullanılmaktadır. Bu patolojilerde ödemi ve ağrıyı azaltmak, 

eklem hareket açıklığını ve kas aktivitesini arttırmak amaçlanmaktadır. Yapılan çalışmalar 

omuzun subakromial sıkışma sendromunda kinezyolojik bantlamanın özellikle erken 

dönemde ağrıyı azalttığını, eklem hareket açıklığını arttırdığını göstermektedir. Kaya ve 

ark. (Kaya ve ark. 2011)’nın yaptıkları çalışmada omuzun subakromial sıkışma 

sendromunda üç günde bir ve üç kez uygulanan kinezyolojik bantlama ile fizik tedavi 

modalitlerinden oluşan iki haftalık tedavi programı, özürlülük ve ağrı açısından 

karşılaştırıldığında kinezyolojik bantlamanın ilk hafta sonrasında ağrıyı azaltma üzerine 

anlamlı bir etkisi olduğu fakat ikinci hafta sonunda her iki grupta ağrı ve özürlülükte 

benzer düzelmenin gözlendiğini belirtmişlerdir. Kinezyolojik bantlama ile ağrıdaki 

azalmayı, bandın afferent geri bildirimi arttırarak nöromüsküler yolları stimüle etmesi 

sonucu oluşan kapı kontrol teorisi ile açıklamaya çalışmışlardır. Fizik tedavi programıyla 

karşılaştırıldığında kinezyolojik bantlama ile gözlenen bu erken ağrı azaltıcı etki, egzersiz 

performansını da arttıracağından, önemli bir avantaj olarak düşünülmüştür. İki tedavi 

arasındaki önemli bir fark da uygulamanın süre ve sıklığıdır. Kinezyolojik bantlama üç 

günde bir üç kez uygulanarak iki hafta boyunca her gün uygulanan fizik tedavi 

programıyla aynı etkinliği gösterebilmiştir. Sonuç olarak kinezyolojik bantlamanın 

omuzun subakromial sıkışma sendromunda alternatif bir tedavi seçeneği olabileceği ve 

özellikle hemen etki beklendiğinde uygulanmasının uygun olacağı belirtilmiştir. Thelen ve 

ark. (Thelen et al. 2008) yaptıkları prospektif, randomize, çift kör çalışmada ise yaş 

ortalaması yaklaşık 20 olan, omuzun subakromial sıkışma sendromu veya rotator manşet 

tendiniti bulunan 42 hastada, kinezyolojik bantlama uygulamasının ağrı, özürlülük ve 

ağrısız aktif eklem hareket açıklığı açısından etkinliğini araştırmışlardır. Sonuçlarda 

kinezyolojik bantlama grubunda ağrısız omuz abduksiyonunda bant uygulanması sonrası 

anlamlı bir iyileşme gözlenmiş fakat diğer eklem hareketlerinde, ağrı ve özürlülük 
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parametrelerinde bir değişme gözlemlememişlerdir. Omuz abduksiyonundaki bu 

iyileşmenin nedeni olarak bandın proprioseptif uyarıyı arttırarak supraspinatus kasında 

motor ünitede güçlenme ve sonuçta hareketi arttırması olabileceği düşünülmüştür. Omuz 

subakromial sıkışma sendromu tanısı almış, genç, aktif hastalarda kinezyolojik 

bantlamanın ağrısız aktif abduksiyon hareketinde iyileşmeye katkıda bulunabileceği ancak 

uzun vadede omuz ağrısı ve özürlülük parametrelerinde plasebo banttan daha etkili 

olmadığı belirtilmiştir.  

Omuz subakromial sıkışma sendromunda, kinezyolojik bantlamanın skapular kas 

aktivitesini değiştirerek ve anormal skapular pozisyonu düzelterek bozulan skapulohumeral 

ritmi düzeltebileceği düşünülmüştür (Hsu et al. 2009). Hsu ve ark. omuz subakromial 

sıkışma sendromu tanısı alan 17 beyzbol oyuncusunda yaptıkları çalışmada kinezyolojik 

bantlamanın skapular kinematik, üst ve alt trapezius, serrratus anterior kas gücü ve 

elektromiyografik aktivite üzerindeki etkilerini incelemiştir. Alt trapezius kası üzerine 

uygulanan kinezyolojik bandın plasebo bantla karşılaştırıldığında kolun indirilme fazının 

60°-30° arasında bu kasın aktivitesinin arttığını ve humerus elevasyonunun 30° ve 60° 

arasında skapular posterior tiltin arttığını gözlemlenmiştir. Trapezius ve serratus anterior 

kasının oluşturduğu güç birlikteliği skapulanın yukarı rotasyonunu ve posterior tiltini 

sağladığından subakromial alanın genişlemesini ve omuz subakromial sıkışma 

sendromunun iyileşmesini sağlamaktadır. Kinezyolojik bantlama ile dinamik hareketler 

sırasında sürekli bir proprioseptif geri bildirim ve dizilimin düzenlenmesinin bu etkilere 

neden olduğu düşünülmektedir.  

Kinezyolojik bantlamanın sporcularda dirsekte ve ön kolda en sık kullanım 

endikasyonu lateral ve medial epikondilittir. Bantlamanın amacı ağrıyı ve ödemi 

azaltmaktır. Çok çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. Kas tekniği üzerine akut durumlarda 

alan düzeltme tekniği, kronik durumlarda fasya düzeltme tekniği eklenebilmektedir. 

Zedelenmenin durumuna bağlı olarak bir hareketi sınırlandırmak için fonksiyonel düzeltme 

veya bölgeye basınç uygulamak için mekanik düzeltme tekniği eklenebilmektedir (Kase et 

al. 2003). Kinezyolojik bantlamanın lateral ve medial epikondilitte kullanımına ait 

çalışmalar sınırlı sayıdadır. Liu ve ark. (Liu et al. 2007) lateral epikondilit tanısı almış 2 

hastaya kinezyolojik bantlamada sıklıkla kullanılan kas tekniğini uygulamışlar ve 

ekstansör karpi radialis kasının dinamik ultrasonik görüntü serilerini incelemişlerdir. 

Sonuçlara bakıldığında bantlamadan 24 saat sonra kas hareketinin bantlama öncesine göre 

azaldığı gözlenmiştir. Bu durum bantlama ile kas hareketinin kısıtlandığını göstermektedir.  
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Dirsekte kronik valgus laksititesinde de kinezyolojik bantlama kullanılmaktadır. 

Baş üstü aktivite yapan sporcularda omuz abduksiyonda ve eksternal rotasyonda iken 

dirsek fleksiyonu dirseğe aşırı bir valgus stresi yaratmaktadır. Sürekli tekrarlayan bu 

hareket ulnar kollateral ligamentin gevşemesine ve dirsekte valgus laksisitesine neden 

olmaktadır. Kinezyolojik bantlama valgus laksisitesinde ödemi, ağrıyı ve aşırı valgus 

hareketini azaltmak amacıyla mekanik düzeltme tekniğini kullanarak uygulanmaktadır 

(Kase et al. 2003). 

El bileği ve elde kinezyolojik bantlama sporcularda el bileği incinmelerinde, izole 

triangular fibrokartilaj kompleksi zedelenmelerinde, de Quervain tenosinovitinde, parmak 

incinmelerinde ve başparmağın ulnar kollateral ligaman zedelenmesinde kullanılmaktadır. 

Bu zedelenmelerde kullanılma amacı ağrıyı ve ödemi azaltmak, ligaman desteği 

sağlamaktır. Kas gücünü arttırıp artırmadığına ilişkin bilgi yetersizdir. Chang ve ark. 

(Chang et al. 2010) yaptıkları bir çalışmada, ön kola kinezyolojik bantlama 

uygulamasından hemen sonra bantlamanın maksimal kavrama kuvveti ve güç hissini 

etkileyip etkilemediğini araştırmışlardır. Yirmi bir sağlıklı genç atlet üzerinde bantlama 

yapılmadan, plasebo bantlama yapılarak ve kinezyolojik bantlama yapılarak üç ayrı ölçüm 

yapılmıştır. Sonuçlarda maksimal kavrama kuvveti açısından her üç ölçümde de anlamlı 

bir fark gözlenmemiştir. Bununla birlikte kinezyolojik bantlama grubunda kuvvet hissi 

hatalarında (force sense errors) anlamlı bir azalma gözlenmiştir. Bu sonuçlara dayanarak 

kinezyolojik bantlama ile güç hissinin arttırılabileceği vurgulanmıştır. Bunun özellikle 

yarışmacı atletlerde önem kazandığı çünkü bu atletlerde tam el gücü kontrolünün önemli 

olduğu belirtilmiştir. 

 

2.5. Omuz Eklemi Biyomekaniği   

 

Omuz eklemi kol ve gövde arasında oldukça mobil ve dinamik bir eklemdir. 

Eklemin üç boyuttaki hareketi vücudun her bölgesine ulaşabilmeyi sağlar.  

Omuz kompleksinin hareketlerini iki ana grupta toplamak mümkündür. 

1-Glenohumeral eklem hareketleri 

2-Skapula hareketleri 

Glenohumeral eklem hareketleri; elevasyon, internal ve eksternal rotasyon, horizontal 

fleksiyon ve ekstansiyon olarak ele alınır. 

-Elevasyon: Teorik olarak vücut yanındaki kolun yukarı kaldırılması 180º’ lik bir 

harekettir. Posterior elevasyon ise ortalama 60º’ dir. 
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Kolun elevasyonu kompleks bir harekettir ve üç planda incelenmelidir (Demirhan ve 

Göksan, 1993). 

a) Hareket düzlemi 

b) Skapulo-humeral ritm 

c) Rotasyon merkezi 

a) Hareket düzlemi: Nötral elevasyon skapula düzleminde gerçekleşir. Bu düzlem vücut 

düzlemi ile 30º’lik açı yapar. Bu açı humerus başının 30º’lik retroversiyonu ile kompanse 

edilir. Açı ölçümü interkondiler düzlem ile humerus başı arasında yapılır (Demirhan ve 

Göksan, 1993; Peat, 1986). Fleksiyon sagital planda, abduksiyon koronal planda 

elevasyondur. 

b) Skapulo-humeral ritm: Total elevasyon glenohumeral eklem ve skapulo-torasik 

hareket kombinasyonu ile gerçekleşir. Kabaca bu oran 2:1 dir (Diamond, 1995). Yani her 

3º’lik elevasyonun 2º’si glenohumeral eklemden, 1º’si skapulotorasik artikülasyondan 

yapılır. Fakat bu oran elevasyonun her derecesinde aynı değildir (Sarrafian, 1983). 

Glenohumeral eklem 60º fleksiyona ve 30º abduksiyona geldikten sonra skapula harekete 

ve fleksiyona katılmaya başlar. Skapular hareketin terminal ara denilen 120º ve üstünde 

çok yavaşladığı ve kaybolduğu görülür.  

c) Rotasyon merkezi: Humerus başı ile glenoid arasındaki hareket kayma ve yuvarlanma 

kombinasyonu şeklindedir. İntraartiküler deplasman radyolojik çalışmalarda ilk 30º 

elevasyonda 3mm olarak gösterilmiştir. Bununla beraber yuvarlanma glenohumeral 

eklemin tek hareketi değildir. Aynı zamanda eklemde kayma hareketi de olur. Ancak 

labrum humerus başını içerde tutarak santralize eder ve kayma efektinin etkisini 

göstermesine engel olur (Demirhan ve Göksan, 1993). Skapula daha kompleks bir hareket 

zinciri yapmaktadır. İlk 60º’ye kadar skapula yerinde kalır yada merkezini değiştirmeden 

minimal rotasyon yapar. Rotasyon merkezi 120º’ye kadar spina skapula üzerinde iken bu 

derecenin üstünde glenoide doğru yer değiştirir (Demirhan ve Göksan, 1993). 

Akromioklavikuler ve sternoklavikuler eklem hareketlerine bakıldığında da bu hareket 

düzleminin glenoide doğru yer değiştirdiği gözlenebilir. Akromioklavikuler eklem hareketi 

özellikle 100º elevasyondan sonra artmaktadır. Fleksiyon, 180º’dir. Korakohumeral 

ligamanın posterior bölümü fleksiyon sonunda gerilerek harekete engel olur. Fleksiyon üç 

fazda incelenebilir: 

1.Faz: Deltoidin ön lifleri, korakobrakialis ve pektoralis major’un klavikuler lifleri kasılır. 

Deltoid ön lifleri primer kasdır. 
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2.Faz: Yaklaşık 50-60º’den sonra trapezius ve serratus anterior’un kasılması ile skapula 

rotasyonu başlar. 

3.Faz: 120º’den sonra spinal kaslar devreye girer. Lomber lordoz artırılarak hareket 180 º 

ye tamamlanır. 

Ekstansiyon, 60º’dir. Korakohumeral ligamanın anterior bandı hareketi sınırlar. Deltoid 

arka lifleri ve latissimus dorsi primer kaslardır. Teres major ve minor diğer kaslardır. 

Ekstansiyon için skapula adduksiyonu gereklidir. Rhomboideus major ve minor, 

trapeziusun orta transvers lifleri ve latissimus dorsinin kasılması ile skapula adduksiyonu 

sağlanır. 

Abduksiyon, 170-180º dir. Glenohumeral ligamanın orta ve alt bandı abduksiyon sonunda 

gerilerek harekete engel olur. Abduksiyon üç fazda incelenebilir. 

Birinci fazda (0-30º); skapulanın hareketi minimaldir. Klavikula da rotasyon yapmaz. Bu 

fazda skapulohumeral ritm etkili değildir. Deltoid ve supraspinatus kasları hareketi 

başlatan ana kaslardır. 

İkinci fazda (30-90º); skapula yaklaşık 20 derece döner ve skapulanın minimal 

protraksiyonu ve elevasyonu ile humerusta 40 derece elevasyon olur. Bu fazda 

skapulohumeral hareketin 2:1 oranı vardır. Skapulanın rotasyonundan dolayı klavikulada 

15 derece elevasyon olur ancak rotasyon hareketi henüz yoktur. İkinci ve üçüncü fazda 

skapulanın toplam 60º’lik rotasyonu akromioklavikuler eklemde 20º ve sternoklavikuler 

eklemde 40º’lik hareket sayesinde mümkündür (Magee and Reid, 1996). 

Üçüncü fazda (90-180º); trapez ve serratus anterior kasları da harekete katılır. 2:1 

skapulohumeral ritm devam eder. Spina skapula ile klavikula arasındaki açı 10º daha artar. 

Skapulanın rotasyonu devam eder ve artık skapula elevasyonu başlar. Bu fazda klavikula 

uzun ekseni boyunca arkaya doğru 30-50º rotasyona uğrar ve 15º’den fazla elevasyon 

yapar (Şekil 1). Ayrıca bu fazda humerus 90º dış rotasyon yaparak büyük tuberositasın 

akromiona çarpmasını engeller (Magee and Reid, 1996) (Şekil 2.1).  
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Şekil 2.1. Abduksiyonun üçüncü fazında klavikula ve humerus hareketleri 

 

Eğer klavikula dönmez ve yukarı kalkmazsa glenohumeral eklemdeki abduksiyon 

hareketi 120 derece ile sınırlanır. Eğer glenohumeral eklem hareket etmezse abduksiyon 

hareketi sadece skapulatorasik eklemdeki 60 derece ile sınırlanır. Eğer abduksiyon 

sırasında humerusun dış rotasyonu olmazsa toplam 120 derece hareket mümkün olur ki 

bunun 60 derecesi glenohumeral eklemde, 60 derecesi skapulatorasik eklemde olur (Magee 

and Reid, 1996). 

Adduksiyon: 30-45º dir. Bir miktar fleksiyon veya ekstansiyon yapmadan (gövdenin 

engellemesinden dolayı) adduksiyon mümkün değildir. Pektoralis major ve Latissimus 

dorsi primer kaslardır. Adduksiyona yardımcı diğer kaslar Teres majör ve 

Subskapularis’dir. 

İnternal ve Eksternal Rotasyon: Dirsek 90º fleksiyon, kol 90º abduksiyonda iken internal 

ve eksternal rotasyon 90º dir (Kozin, 1996). Kol 0º abduksiyonda iken (yine dirsek 90º 

fleksiyonda) bu değer internal rotasyon için 90-95º, eksternal rotasyon için 70-80º dir. 

İnternal rotasyon yapılmasında pektoralis major, subskapularis, latissimus dorsi, teres 

major primer kaslardır. Kol 0º abduksiyonda iken subskapularis kasının aktivitesi en üst 

düzeydedir. İnternal rotasyona deltoid ön lifleri de katılır. Eksternal rotasyon yapılmasnda 

infraspinatus ve teres minor primer kaslardır. Gücün %60 kadarı infraspinatus kası 

tarafından karşılanır. Ayrıca deltoid arka lifleri de harekete katılır. 

Horizontal Abduksiyon: 30º’dir. Frontal planda 90º abduksiyon referans pozisyonu 

olarak alındığında omuzun adduksiyon ve arkaya doğru ekstansiyon hareketlerinin 

bileşkesidir. Deltoidin arka lifleri başta olmak üzere teres majör, teres minör ve romboid 

kaslar yardımcıdır (Kapandji, 1970). 

Horizontal Adduksiyon: 140º’dir. Horizontal abduksiyondaki aynı başlangıç 

pozisyonundan omzun adduksiyon ve öne doğru fleksiyon hareketlerinin 
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kombinasyonudur. Deltoid ön lifleri, subskapularis, pektoralis majör, pektoralis minör ve 

serratus anterior kasları rol alır. 

Skapula Hareketleri 

Skapula istirahat pozisyonunda frontal planda yaklaşık 30º öne doğru rotasyondadır. 

Ayrıca sagittal planda yaklaşık 20º kadar antefleksiyon yapar (Morrey, 1998). 

Elevasyon: Trapez kası üst lifleri, levator skapula, romboid majör ve minör kasları 

tarafından yaptırılır. 

Depresyon: Serratus anterior, pektoralis majör ve minör ve latissimus dorsi kasları ile 

trapez kası alt lifleri tarafından yaptırılır. Elevasyon ve depresyonun toplam hareket 

açıklığı 10-12cm’dir (Bogumill,  2002; Daniels and Worthhinghom, 1980). 

Protraksiyon: Serratus anterior, latissimus dorsi ve pektoralis minör kasları tarafından 

yaptırılır. Skapulanın dışa yer değiştirmesi ile olur. Skapula sagittal plana yaklaşır. 

Retraksiyon: Latissimus dorsi, romboid majör, romboid minör ve trapez kasları tarafından 

yaptırılır. Skapulanın içe yer değiştirmesi ile beraberdir. Skapula gittikçe frontal plana 

yaklaşır. Protraksiyon ve retraksiyon hareketlerinin uçları arasında 40-45º’lik açı vardır. 

Aşağı (İçe) Rotasyon: Levator skapula, romboid, latissimus dorsi, pektoralis minör kasları 

ve pektoralis majör kasın alt lifleri ile ve yer çekiminin yardımı ile yapılır. 

Yukarı (Dışa) Rotasyon: Trapez ve serratus anterior kasları tarafından yaptırılır. Bu 

hareket omuz abduksiyonunu arttırıcı bir etki yapar ve humerusun akromial ark içinde 

sıkışmasını da önler. Omuz artrodezi varlığında ekstremitenin elevasyonunu sağlar 

(Demirhan ve Göksan, 1993). 

Omuz Ekleminde Etkili Kuvvetler  

Glenohumeral eklem ağırlık taşımayan bir eklem olarak kabul edilmesine rağmen 

günlük aktiviteler sırasında yüklenmeye maruz kalır (Peat, 1986). İki kas grubu kolun 

hareketi esnasında ekleme kompresyon ve makaslama kuvvetleri bindirir. Bu kas grupları 

deltoid ve rotator manşet kaslarıdır (Demirhan ve Göksan, 1993). Glenohumeral eklem 

seviyesindeki kompresyon stabiliteyi sağlamak için gereklidir; makaslama kuvvetleri ise 

instabiliteye neden olur (Shahan and Sarrafian, 1983). 

Bir kuvvet çifti, iki eşit, doğrusal olmayan, paralel fakat zıt yönlere sahip kuvvetin 

ortaya çıkardığı momenttir. Inman ve arkadaşları, kolun yükseltilmesi esnasında deltoid ve 

rotator manşet kaslarının glenohumeral eklem boyunca dengeli bir harekete imkân 

sağlamak için bir kuvvet çifti olarak eşzamanlı hareket etme eğilimi gösterdiklerini 

belirtmiştir (Mantone et al. 2000). Çapraz düzlem kuvvet çifti, anterior rotator manşeti 
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oluşturan subskapularisin, posterior rotator manşeti oluşturan infraspinatusu ve teres 

minörü dengelemesi sonucu ortaya çıkmaktadır. 

Abdüksiyonun başlangıcında ve 45º’lik ilk kısmında, yükselme temelde dikey 

olarak gerçekleşir ve kayda değer bir yukarı doğru aşınmaya sebep olur (makaslama 

kuvveti). Yatay olarak konumlanmış olan supraspinatus, eklem üzerinde öncelikli olarak 

baskılayıcı bir kuvvet oluşturur (kompresyon kuvveti). Bu kuvvet, kolun yükselmesi 

esnasında humeral başın glenoidi merkez alacak biçimde konumlanmasına yardım eder ve 

deltoidin yukarı doğru yönelen kuvvetini dengeler. Subskapularisin, infraspinatusun ve 

teres minörün sonuçta ortaya çıkardıkları kuvvet öncelikli olarak aşağıya doğrudur, yani 

humeral baş depresörü olarak işlev görmektedir ve deltoidin yukarıya doğru uyguladığı 

kuvvete karşı koyar (Leroux et al. 1994; Mantone et al. 2000). 

Toplam etkin kuvvetler makaslama ve kompresif kuvvetlerin eşit ve aynı yönde 

olduğu 90º abduksiyonda maksimumdur (Shahan and Sarrafian, 1983). Maksimum 

makaslama kuvveti de 60º abduksiyonda gözlenir (Peat, 1986). Elevasyon derecesi arttıkça 

makaslama kuvveti düşer ve kompresyon vektörü artar. 150º’lik elevasyonda ise 

makaslama kuvveti neredeyse 0º’ye iner. 

Manşet kaslarının üç fonksiyonu vardır. Bunların ilki humerusa skapulaya göre 

rotasyon yaptırmaktır. İkinci görevi omuz ekleminin stabilitesini sağlamaktır. Konkavite 

kompresyonu olarak bilinen mekanizma ile humerus başını glenoid fossaya bastırır 

(Howell, 1989) (Şekil 2.2).  

 
                        Şekil 2.2. Konkavite kompresyonu 

Üçüncü ve önemli bir fonksiyonu ise kas dengesini sağlamaktır. Bu dengeleyici kas 

etkilerinin zamanlaması ve büyüklüğü, istenmeyen yönlerde humerus hareketi oluşmaması 
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için koordine edilmelidir. Kolu hareketsiz olarak başın üzerinde tutmak için, omuz 

kaslarının her birinin yarattığı kuvvet ve torkun toplamı sıfır olmalıdır. Sonuç olarak 

rotator manşet kasları, belirli bir kas grubu içinde birbiriyle bağlantılı ve eşzamanlı 

çalışarak belirli bir hareketi yaptırır. İstenen bir hareketi yaparken birbirine karşı ters görev 

yapan kaslar, bir kasın istenmeyen hareketini etkisizleştirerek net bir hareket torku 

oluşturur (Cyprien and Vasey, 1983). 

Manşet kaslarının omuz hareketlerinin kuvvetindeki payını anlamak için seçici sinir 

blokları ile yapılan çalışmalarda, supraspinatus ve infraspinatus kaslarının abduksiyon 

kuvvetinin % 45’ini, eksternal rotasyon kuvvetinin % 90’ını sağladığı gözlenmiştir. 

Supraspinatus ve deltoid kaslarının fleksiyon ve elevasyon sırasındaki yarattıkları güç 

omuz eklemlerinin fonksiyonel düzlemlerinde eşit olduğu gözlenmiştir.  

 

2.6. İnmede Yürüme 

 

İnme sonrası ortaya çıkan yürüme bozuklukları beyin dokusundaki hasarın 

şiddetine, yerine ve büyüklüğüne, inme sonrası geçen süreye ve rehabilitasyon uygulanış 

şekline göre değişik biçimlerde karşımıza çıkabilir. 

 İnmeli hastalarda; topuk vuruşu sırasında yeterli şok absorbsiyonun olmaması, 

basma fazında kas kontrolünün yeterince yapılamaması, ileri doğru ilerleyebilmek için 

yeterince kuvvet oluşturulamaması, salınım fazında paralizili ekstremitenin yeterince 

çabuk iletilememesi başlıca problemlerdendir. Bu nedenlerle yürüyüş yavaş ve 

asimetriktir. Bütün bu yetersizliklere karşı oluşturulmuş kompansatuar mekanizmalar ile 

vücut postürü daha da bozulur (Esquenazi and Hirai, 1995; Perry, 1992). 

 İnmeli hastalarda pelvis hareketlerinde her üç planda da artış izlenir. Vücut ağırlık 

merkezi salınımı normalin üzerindedir. Ayak dorsifleksiyonunu yapamayan hastalarda 

parmak ucunu yerden kaldırıp bacağı öne ilerletebilmek için pelviste kompansatuar bir 

yükselme izlenir. Frontal düzlemde izlenen bu hareket kalça kalkışı olarak isimlendirilir. 

Hemiparetik kalçada sagittal düzlemde en sık izlenen patoloji fleksiyon ve ekstansiyon 

açılarındaki azalmadır. Frontal düzlemde kalça abduksiyonunda, transvers düzlemde ise 

dış rotasyonda artış tipiktir.  

Pelvis ve kalça hareketleri birçok hastada benzerlik göstermesine rağmen 

hemiparetik hastalarda farklı diz hareket paternleri izlenir. En sık tutuk-diz paterni, genu 

rekurvatum ve bükük-diz paterni izlenir. Tutuk-diz yürüyüşünde basma fazında diz tam 

ekstansiyondadır ancak salınım fazı süresince diz fleksiyonu fizyolojik bir yürüyüş için 



34 
 

gerekli olan 60 derecenin altındadır. Bacağın öne doğru ilerletilmesinde güçlük vardır, 

ayağın yerden kaldırılabilmesi için hasta o taraf pelvis ve kalçasını kaldırır, oraklar ve 

sağlam ayak üzerinde yükselir. Genu rekurvatumda basma fazı boyunca dizde 

hiperekstansiyon izlenir. Ayak bileğinin yeterince dorsifleksiyon yapamaması halinde yer 

tepkime kuvveti vektörü basma fazında diz eklemi önünden geçer. Dizde ekstansiyon 

yönünde oluşan dış moment artar. Hasta bunu kompanse etmek için sağlam tarafta adım 

mesafesini kısaltır. Bükük diz yürüyüşünde ise basma fazında dizde fleksiyon hakimdir. 

Ayak bileğinde en sık görülen patoloji pes ekinus deformitesidir. Salınım fazının 

başında olması gereken hızlı dorsifleksiyon görülmez. Pes ekinus deformitesine varus da 

eklenmiş olabilir. Varus olmadan nötral ekin deformitelerinde yere ilk temas ayağın ön 

bölümü ile olurken ekinovarus deformitesinde ayağı lateral  kenarı ile ilk temas 

gerçekleşir. 

 İnme sonrası fonksiyonel kısıtlılığa yol açan bozukluklardan biri de yürüme hızında 

belirgin azalmadır. Yürüme hızını adım uzunluğu ve kadans belirlediğinden, bu 

parametrelerden birinin veya ikisinin birden azalması yürüme hızında azalmaya neden 

olabilir (Goldie and Matyas, 2001). Genellikle etkilenen tarafta adım uzunluğu kısalır, çift 

destek fazında harcanan süre artar. İki alt ekstremite arasında basma ve salınım fazı 

süreleri arasında asimetri izlenir. Etkilenen tarafta tek bacak basma fazında harcanan 

zaman yürüme hızı ne olursa olsun hemen hemen sürekli sabit kalır ve genellikle kısadır 

(Goldie and Matyas, 2001; Winstein et al. 1989). Etkilenmeyen tarafta tek bacak basma 

süresi etkilenen bacağın ilerletilmesindeki gecikmeden dolayı artar. Spesifik olarak inmeli 

hastalarda, kalça fleksiyon hızında azalma ve hareketin başlatılmasındaki gecikme ile 

ilişkili olarak yürüyüşün salınım öncesi fazında uzama görülür (Quervain et al. 1996). 

 

2.7. İnmede Ambulasyonu Etkileyen Faktörler 

 

İnmeli hastaların %85’i rehabilitasyon sonrası fonksiyonel olarak ambule olabilmekte 

ise de genelde yürüme paternlerinde kalıcı bozukluklar ile taburcu olmaktadır. Bu nedenle 

yürüyüş bozukluklarının değerlendirilmesi ve tedavisi rehabilitasyon ekibinin en çok 

uğraştığı konular arasındadır. İnmeli olguların ambulasyon başarısında postural kontrol ve 

denge büyük önem taşımaktadır. Bunların dışında ambulasyonu olumsuz etkileyen 

faktörler şunlardır: 

1- Persepsiyon: Hastanın vertikal persepsiyonu bozulmuştur. 
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2- Hareket genişliği: Hastanın kalça, diz, ayak bileği hareket genişliğinde azalma 

nedeniyle ağırlık transferi için gerekli yeterli biyomekanik uygunluk sağlanamaz. 

3- Tonus: Belirli kas gruplarında aşırı ve uzamış kas aktivitesi vardır. 

4- Kuvvetsizlik: İnme sonrası etkilenen alt ekstremite kas gruplarındaki güçsüzlük 

ayakta durma dengesi ve yürümeyi olumsuz yönde etkilemektedir. 

5- Duyu: Hastanın ayağının yerleştirilmesi ve ağırlık transferi ile ilgili geri bildirim 

sağlayacak duyu integrasyonu yetersizdir. 

6- Sinerjistik organizasyon: İnmeli hastada hareketlerin fleksiyon ve ekstansiyon 

sinerjileri gibi sterotipik hareketlerle sınırlı olması, postüral adaptasyon ve 

hareketleri için gerekli olan fleksiyon ve ekstansiyon kaslarının selektif ve efektif 

kullanımını engellemektedir. 

7- Koordinasyon: Hastada kas aktivite ve resiprokasyon bozukluğu vardır. 

8- Adaptasyon: Postür değişiklikleri ve yer değiştirmelere uyum güçlüğü vardır 

(Esquenazi and Hirai 1995). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Çalışmaya Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı’ na  01 Mart 2014 -30 Haziran 2014 tarihleri arasında rehabilitasyon 

programına alınmış olan serebrovasküler olay kaynaklı hemipleji tanısı almış 50 hastadan, 

çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan 36  hasta alındı. Hastalar basit kura yöntemi 

ile randomize edilerek çalışma ve kontrol grubu olmak üzere 2 gruba ayrıldı.  

 

3.1. Olgu Seçimi 

 

Tüm hastalar Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Uzmanı hekim tarafından anamnezleri 

alınıp, sistemik, kas iskelet sistemi ve nörolojik muayeneleri yapıldıktan sonra çalışmaya 

alındı. Çalışmaya 18 yaş üstü, hastalık süresi 3 ay ve daha fazla olan, bağımsız ambule 

olabilen, üst ekstremite Brunnstrom evrelemesi ≥ 3, el Brunnstrom evrelemesi ≥ 2, 

Modifiye Ashworth Skalasına (MAS) göre omuz, dirsek, el bilek çevresi kas tonusu ≤ 2 

olan hastalar dahil edildi. Üst ekstremite pasif eklem hareket açıklığında % 20‘den fazla 

limitasyonu olan, belirgin görme ve işitme kaybı bulunan, ciddi koooperasyon ve 

oryantasyon bozukluğu ve ek nörolojik, kardiyolojik veya müsküloskeletal hastalığı olan 

hastalar dahil edilmedi.  

 

3.2. Değerlendirme ve Yöntem 

 

Çalışmaya alınan tüm hastaların yaşı, hastalık süresi ve plejik tarafı kaydedildi. 

Çalışma öncesi üst ekstremite tonus muayenesinde MAS, motor evrelemede Brunnstrom 

evrelemesi, fonksiyonel değerlendirmede Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi (JTEFT), üst 

ekstremite kaba motor evrelemede Box and Block Testi (BBT), yürüme fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde VICON bilgisayarlı yürüme analizi kullanıldı.  

Plejik üst ekstremite kas tonusunun klinik değerlendirilmesi modifiye Ashworth 

skalası kullanılarak 0-4 arasında 5 kategoride derecelendirilerek yapıldı (Eklemin pasif 

hareketi ile tonus artışı yok: 0, hareket açıklığının sonunda yakalama ve gevşeme veya 

minimal bir direnç ile karakterize hafif tonus artışı mevcut: 1, eklem hareket açıklığının 

yarıdan azı boyunca, minimal direncin izlendiği hafif kas tonusu artışı mevcut: 1+, kas 

tonusu tüm eklem hareket açıklığı boyunca ve daha fazla artmış fakat eklemler kolayca 
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hareket ettirilebiliyor: 2, tonusta belirgin artış ve pasif eklem hareketinde zorlanma 

mevcut: 3, ciddi tonus artışı olup eklem rijid pozisyonda: 4). 

Tüm olgulara Jebsen-Taylor EFT’de tanımlanmış olan sayfa çevirmek, küçük 

nesneleri kutuya atmak, beslenmek, dama pullarını üst üste sıralamak, iri-hafif nesneleri 

kaldırmak ve iri-ağır nesneleri kaldırmaktan oluşan toplam 6 fonksiyon standardize 

edilerek uygulandı. Yazı yazma aktivitesi, hastalar arası okuma yazma oranı benzer 

olmadığından uygulama dışında bırakıldı. Değerlendirmeler tüm test objelerinin masa 

üzerindeki pozisyonlarının işaretlendiği bir laboratuvar masasında yapıldı. Olgular 

yüksekliği ayarlanabilir bir sandalyede dik oturacak ve yüzü masaya dönük olacak şekilde 

pozisyonlandı. Sandalyenin yüksekliği hastanın önkolu masa yüzeyine paralel olacak 

şekilde ayarlandı. Objelerin elden kaymasını engellemek için değerlendirme öncesi 

hastaların ellerini yıkayıp iyice kurulaması sağlandı. Çalışma öncesinde uygulanacak test, 

olguya terapist tarafından anlatıldı ve uygulamalı olarak gösterildi. Tüm 

değerlendirmelerde aynı materyaller kullanıldı (Şekil 3.1). Test çalışma ve kontrol grubuna 

aynı terapist tarafından uygulandı. Hastanın yüzü masaya dönük otururken 6 adet 

tanımlanmış aktiviteyi yapması istendi. Her görev önce plejik olmayan daha sonra ise 

plejik olan elde tekrarlandı. 

 

   

   
                      
 Şekil 3.1.     Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Materyalleri 

 

Her aktivite sonrası hastalar 1 dakika dinlendirildi. Değerlendirme esnasında 

aktivite hızını ölçmek için standart kronometre kullanıldı. Başlangıç ve bitişler arasında 

geçen süre saniye olarak kaydedildi. Sayfa çevirme aktivitesinde 12,5x7,5 cm. ebatlarında 

5 adet standart kart kullanıldı ve hastaya bu kartları istediği yöne doğru çevirmesi ve 
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düzgün olarak pozisyonlaması söylendi. Küçük nesneleri kutuya atmak aktivitesi olarak 2 

adet ataç, 2 adet bozuk para, 2 adet gazoz kapağından oluşan 6 küçük nesne kullanılarak 

hastanın bu nesneleri kutuya yerleştirmesi istendi. Beslenme aktivitesi için 5 adet fasulye 

tanesi bir test tahtasına yerleştirildi ve hastaya bir çay kaşığı yardımıyla fasulyeleri tek tek 

test tahtasından alıp kutuya atması söylendi. Dama pullarını üst üste sıralamak 

aktivitesinde 4 adet standart ölçülü kırmızı dama kullanıldı ve hastadan damaların 

yerleştirilmiş olduğu test tahtasından alınarak üst üste dizilmesi istendi. İri-hafif nesneleri 

kaldırmak aktivitesinde hastadan 5 adet içi boş silindir kabı (50 gr. ağırlığında) test 

tahtasının ön tarafından alıp arka tarafına koyması, iri-ağır nesneleri kaldırmak 

aktivitesinde ise 5 adet içi dolu (432 gr. ağırlığında) silindir kabı test tahtasının ön 

tarafından alıp arka tarafına koyması istendi. 

JTEFT’yi bitiren hastalar 5 dakika dinlendirildikten sonra Box and Block Testi 

uygulamasına alındı (Şekil 3.2). Sandalyenin yüksekliği hastanın önkolu masa yüzeyine 

paralel olacak şekilde ayarlandı. Test kutusu açılmış halde hastanın önüne ve her iki 

ekstremitesine eşit mesafede olacak şekilde ortaya masanın kenarına yerleştirildi. Hastaya 

ne yapması gerektiği anlatıldı ve 15 saniye alıştırma yapmasına izin verildikten sonra, 

değerlendiren terapist hastanın karşısına oturdu. Hasta, hazır ve başla komutuyla teste önce 

sağlam taraf üst ekstremitesiyle başladı. 60 saniye boyunca maksimum sayıda kübü karşı 

tarafa atmaya çalıştı. Hastalar iki dakika dinlenme sonrası plejik tarafıyla testi tekrarladı. 

Hastanın 60 saniye içerisinde karşı tarafa attığı küp sayıldı ve not edildi. 

 

                  
 
                     Şekil 3.2. Box and Block Test 

 

        Bu değerlendirmelerden sonra yürümenin sayısal olarak değerlendirilmesi, 

tanımlanması ve yorumlanması için her hastaya bilgisayarlı yürüme analizi uygulandı. 
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Hastaların yürüme analizi, Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Hareket Analizi 

Laboratuarı’nda; 1000 Hz. frekansında örnekleme yapan MotionLab MA 300–22 (Motion 

Lab System, Inc. L.A. USA) yEMG modülü entegre edilmiş, günlük kalibrasyonu yapılan 

5 kameralı VICON (VICON Motion Systems, Oxford, UK) bilgisayarlı yürüme analizi 

sistemi kullanılarak değerlendirildi (Şekil 3.3). Yürüme analizinde alt ekstremitelerin belli 

bölgelerine yansıtıcı markerlar yerleştirilerek hastalara 5 metrelik yürüme parkurunda 

günlük hayatta yürüdükleri gibi yürümeleri söylendi. Daha sonra yapılan çekimlerden 

hastanın rutin yürümesine en çok benzeyen çekimin analizi yapıldı. Bu analizde hastanın 

yürüme hızı, adım uzunluğu, destek fazı süresi, kadansı ve adım zamanı süresi elde edildi. 

Yürüme analizleri tedavi öncesi ve sonrası olmak üzere iki kez yapıldı. 
 

               

     
      
Şekil 3.3.  Yürüme Analizi Laboratuvarı ve Sistemleri 
 

3.3. Tedavi 

 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar kliniğimizde tedavi programına alınan 

hastalardı.  Her iki gruba da toplam 15 seanstan oluşan 3 haftalık konvansiyonel tedavi 

programı olarak plejik taraf alt ve üst ekstremiteye yönelik pasif-aktif EHA egzersizleri, 

kuvvetlendirme egzersizleri (PNF ile), ambulasyon eğitimi, plejik alt ve üst ekstremiteye 

ağırlık aktarma egzersizleri, iş ve uğraşı aktiviteleri ile GYA eğitiminden oluşan 2 saatlik 

tedavi programı uygulandı.  

Çalışma grubundaki hastalara tedavilerinin 7. gününde rehabilitasyon programları 

uygulanmadan önce, değerlendirmeleri tamamlandıktan hemen sonra bantlama konusunda 

sertifikalı bir fizyoterapist tarafından, omuz ve skapula çevresi bantlama yapıldı. Bantlama 

öncesi uygulama yapılacak bölgeler alkolle temizlendi. Trapez kasının alt ve orta parçası, 

deltoid kasının anterior ve posterior parçaları ve serratus anterior kasına stimülasyon 

amacıyla origodan insersioya doğru bantlama yapıldı. Hasta bir sandalyeye oturtuldu ve 
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vücudunun üst kısmındaki giysiler çıkartıldı. Trapez kasının alt parçasını stimule etmek 

için I şeklindeki bant T12 spinoz proçesten başlayıp, laterale ve superiora akromiona kadar 

hafif germe ile horizontalde C7 spinoz proçes seviyesine denk gelecek şekilde uygulandı 

(Şekil 4). Bant başlangıç ve bitişlerinde germe uygulanmadı. Trapez kasının orta parçasını 

stimüle etmek amacıyla, C6-T3 spinoz proçeslerin ortasından laterale ve hafif superiora 

doğru  horizontal olarak hafif germe ile uygulandı (Şekil 3.4). Bant başlangıç ve 

bitişlerinde germe uygulanmadı.  

 
       
       Şekil 3.4. Trapez kası alt ve orta parçalarına bant uygulanışı 

 

Deltoid kasının posterior kısmını stimüle etmek amacıyla, hastanın kolu gövdesinin 

önünde hafif adduksiyona alınarak I şeklindeki bant origo insersio tekniği kullanılarak 

omuzun proksimalinden omuz ile dirsek ortasında bitecek şekilde hafif germeyle 

uygulandı. Bant başlangıç ve bitişlerinde germe uygulanmadı. Deltoid kasının anterior 

parçası için hastanın kolu vücudunun yanında hafif ekstansiyona alınarak, omuzun 

proksimalinden omuz-dirsek ortasına kadar hafif germe ile bantlama uygulandı (Şekil 3.5). 

Başlangıç ve bitişlerde germe uygulanmadı.  

Serratus anterior kasını stimüle etmek amacıyla, omuz ekleminin 4-6 parmak 

aşağısından 1-8 kaburgalardan başlanarak, hastanın kolu tam elevasyona alındıktan sonra, 

skapulanın medial sınırında bantlama sonlandırıldı (Şekil 3.5). 
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   Şekil 3.5. Kinezyolojik bant uygulamasının son hali 

 

Bant uygulaması bittikten sonra, hastalara bant çevresi ciltte oluşabilecek renk 

değişikliğini gözlemesi ve eğer renk değişikliği ya da rahatsızlık veren bir durum oluşursa 

bandı çıkarması söylenerek eve gidebileceği söylendi. 

Uygulamadan 1 gün sonra, aynı saatte, rehabilitasyon programı uygulanmadan tüm 

değerlendirmeler yeniden yapıldı. Tüm ölçümler standardizasyonu sağlamak amacıyla aynı 

araştırmacı tarafından uygulandı.  
 

3.4. İstatiksel Yöntem 

        

İstatistiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket 

programı ile yapıldı. Değişkenler ortalama +/- standart sapma ve medyan (25. - 75. 

persantil) olarak gösterildi. Nümerik değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov Testi ile test edildi. Gruplar arasındaki farklılık Mann-Whitney U 

testi ile, grup içi nümerik değişkenlerin önceki ve sonraki değerleri arasındaki fark 

Wilcoxon t testi ile karşılaştırıldı. Kategorik değişkenler frekans olarak gösterildi. 

Kategorik değişkenlerin gruplara göre farklılığı ki-kare testi ile kontrol edildi. Önemlilik 

için p<0.05 yeterli kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmaya Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı’nda  01 Mart 2014-30 Haziran 2014 tarihleri arasında rehabilitasyon 

programına alınmış olan serebrovasküler olay kaynaklı hemipleji tanısı almış toplam 36 

hasta (19  (%52,8) erkek, 17 (%47,2) kadın) dahil edildi. Çalışma grubunda 11 (%47,8) 

kadın, 12 (%52,2) erkek, kontrol grubunda 6 (%46,2) kadın, 7 (%52,8) erkek yer aldı. 

        Çalışmaya alınan toplam hastaların 14 (%38,9)’unun sol hemiplejik, 22 

(%61,1)’inin sağ hemiplejik olduğu tespit edildi. Çalışma grubundaki hastaların 11’i 

(%47,8) sol hemiplejik, 12’si (%52,2) sağ hemiplejik; kontrol grubundaki hastaların 3’ü 

(%23,1) sol hemiplejik, 10’u (%76,9)  sağ hemiplejik olarak kaydedildi. 

        Çalışmada yer alan tüm hastaların inme etiyolojilerine bakıldığında 5 (%13,9) 

hastanın hemoraji, 31 (%86,1) hastanın trombo-embolik olduğu tespit edildi. Çalışma 

grubu hastalarında ise 3 (%13,0) hastanın hemorajik, 20 (%87,0) hastanın trombo-embolik; 

kontrol grubu hastalarında 2 (%15,4) hastanın hemorajik, 11 (%84,6) hastanın trombo-

embolik olduğu belirlendi. Çalışma grubundaki hastaların 21’i (%91,3) sağ el dominant, 

2’si (%8,6) sol el dominant olup, kontrol grubundaki hastaların 12’si (%92,3) sağ el 

dominant, 1’i (%7,6) sol el dominant olarak kaydedildi. 

Çalışmaya alınan hastaların yaş, cinsiyet, hastalık süresi, üst ekstremite 

Brunnstrom, el Brunnstrom ve alt ekstremite Brunnstrom seviyeleri, omuz çevresi tonus, 

dirsek çevresi tonus ve el bileği çevresi tonus, plejik taraf, dominant el ve inme etiyolojisi 

açısından karşılaştırılmalarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (tüm 

parametreler için p>0,05) (Çizelge 4.1). Hastaların demografik bilgileri ve gruplara göre 

dağılımı Çizelge 4.1’de verilmiştir. 
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Çizelge  4.1. Hastaların demografik bulguları ve gruplara göre dağılımı 
 

    Çalışma  (n=23)   Kontrol  (n=13)                  p 

Yaş  

45,52±16,10 

 

48,31±17,57 

 

0,603 

Cinsiyet 11 K  (%47,8) 
12 E (%52,2) 

6 K (%46,2) 

7 E (%52,8) 

 

1,00 

Hastalık 

süresi 
             36,04±24      35,15±26,62         0,974 

Üst Ekst. 

Brunnstrom 

 

4,61±0,72 

 

5,08±0,49 

 

0,070 

El  

Brunnstrom 
4,26±0,86 4,62±0,65 0,226 

Alt Ekst. 

Brunnstrom 
             5,13±0,54        5,38±0,76         0,239 

Tonus 

(omuz) 
0,21±0,42 0,23±0,59 0,820 

Tonus 

(dirsek) 

 

0,95±0,63 

 

0,84±0,68 
0,673 

Tonus el 

(bileği) 

 

1,30±0,47 
1,31±0,48 1,000 

 

Hastaların, gruplar arası tedavi öncesi JTEFT, BBT sonuçları karşılaştırıldığında, 

JTEFT’nin sayfa çevirme (p=0,052), küçük nesneleri kaldırma (p=0,385), beslenme  

(p=0,343), tavla pulu dizme (p=0,356), büyük hafif nesneleri kaldırma (p=0,138), büyük 

ağır nesneleri kaldırma (p=0,102) aktivitelerinde ve BBT skorlarında (0,741) anlamlı fark 

saptanmadı (tüm parametreler için p>0.05).  

Çalışma grubunda, grup içi bantlama öncesi ve bantlama sonrası JTEFT, BBT 

verileri karşılaştırıldığında, tüm parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu 

saptandı (tüm parametreler için (p=0,000) (Çizelge-4.2). Kontrol grubunda, grup içi 

bantlama öncesi ve sonrası verileri incelendiğinde, JTEFT’nin sayfa çevirme (p=0,116), 

küçük nesneleri kaldırma (p=0,310), beslenme  (p=0,515), tavla pulu dizme (p=0,906), iri 

hafif nesneleri kaldırma (p=0,563), iri ağır nesneleri kaldırma (p=0,681) aktivitelerinde ve 

BBT skorlarında (0,149) anlamlı bir fark belirlenmedi (Çizelge 4.2).  
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Çizelge 4.2: Çalışma ve kontrol grubunun bantlama öncesi ve bantlama sonrası JTEFT ve 

BBT verileri  

 
  p*: Grup içi analizlerin p değeri (Wilcoxon testi) 

          JTEFT Parametreleri 

            (saniye) 

Bantlama 

Öncesi Median 

(25-75%) 

Bantlama   Sonrası 

Median (25-75%) 

p* 

 

         Sayfa 

          Çevirme 

Çalışma 

Grubu 
38.0(27.0-159.0) 25.0(15.0-65.0) 0,000 

Kontrol 

Grubu 
28.0(19.5-45.0) 25.0(17.5-30.0) 0,116 

         Küçük            

Nesneleri 

Kutuya  

Atma 

Çalışma 

Grubu 
87.0(30.0-360.0) 42.0(17.0-182.0) 0,000 

Kontrol 

Grubu 
44.0(21.5-267.0) 32.0(17.5-286.0) 0,310 

 

        Beslenme 

Çalışma 

Grubu 
98.0(29.0-360.0) 50.0(18.0-126.0) 0,000 

Kontrol 

Grubu 
48.0(24.0-243.5) 41.0(30.0-262.5) 0,515 

 

Tavla Pulu 

Dizme 

Çalışma 

Grubu 
53.0(20.0-102.0) 26.0(8.0-57.0) 0,000 

Kontrol 

Grubu 
26.0(14.0-90.5) 14.0(28.0-83.0) 0,906 

 

İri Hafif 

Nesneleri 

Kaldırma 

Çalışma 

Grubu 
29.0(15.0-54.0) 19.0(10.0-40.0) 0,000 

Kontrol 

Grubu 
21.0(14.0-32.0) 20.0(14.0-30.0) 0,563 

İri Ağır 

Nesneleri 

Kaldırma 

Çalışma 

Grubu 
32.0(14.0-230.0) 14.0(11.0-89.0) 0,000 

Kontrol 

Grubu 
18.0(14.5-26.0) 21.0(14.0-30.0) 0,681 

BBT 

 

 

Çalışma 

Grubu 
14.0(4.0-22.0) 15.0(9.0-27.0) 0,000 

Kontrol 

Grubu 
14.0(11.0-18.5) 15.0(13.0-20.5) 0,149 
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Her iki grubun tedavi öncesi ve sonrası JTEFT parametreleri ve BBT değerleri % 

değişim oranlarının gruplar arası karşılaştırmasına bakıldığında çalışma grubu lehine 

anlamlı farklılıklar tespit edildi (tüm parametreler için p<0.05) (Çizelge- 4.3). 

 

Çizelge 4.3. Çalışma ve kontrol gruplarının JTEFT ve BBT verileri % değişim oranları 

 
JTEFT 

Parametreleri 

Çalışma Grubu Tedavi 

Öncesi ve Sonrası % 

Değişim Median (25-75%) 

 Kontrol Grubu  

Tedavi Öncesi ve Sonrası % 

Değişim 
 Median (25-75%) 

 

p 

 

 

Sayfa çevirme 

 

 

38.0 ( 30.0 - 53.0) 

 

20.0 ((-10.5)- 25.0 ) 
 

0.001 

Küçük Nesneleri 

Kaldırma  

 

33.0 ( 16.0- 60.0 ) 

 

0.0 (0.0- 29.0 ) 
 

0.004 

    

Beslenme  26.0 ( 15.0- 61.0 ) 0.0 ((-6.5)- 21.0 ) 0.002 

Tavla Pulu Dizme  

 

39.0 ( 0.0- 59.0 ) 

 

 

0.0 ((-33.0)- 16.5 ) 

 

 

0.001 

 

Büyük Hafif 

Nesneleri Kaldırma  

 

37.0 ( 14.0- 45.0 ) 

 

 

0.0 ((-29.0)- 22.0 ) 

 

 

0.000 

 

Büyük Ağır 

Nesneleri Kaldırma  

 
       27.0 ( 12.0- 56.0 ) 0.0 ((-15.0)- 12.0 ) 0.001 

 

BBT  

 

 

(-30.0) ((-50.0)- (-11.0)) 

 

(-7.0) ((-26)- 1.5 ) 

 

0.008 

p: Gruplar arası analizlerin p değeri   (Mann Whitney U testi 
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Bantlama öncesi gruplar arası yürüme analizi temporal parametreleri 

karşılaştırıldığında plejik taraf tek destek fazı (p=0,080), çift destek fazı (0,147), plejik 

taraf adım uzunluğu (0,805), plejik taraf kadans (0,054), plejik taraf adım zamanı (0,070) 

ve yürüme hızı (0,428) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu. 

Çalışma grubunun tedavi öncesi ve tedavi sonrası bilgisayarlı yürüme analizi 

değerlendirme verileri karşılaştırıldığında plejik taraf tek destek fazı (p=0.733), plejik taraf 

adım zamanı (0,180) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmazken, çift 

destek fazı (p=0,008), plejik taraf adım uzunluğu (p=0,010) , kadans (p=0,015)  ve yürüme 

hızı (p=0,003) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark kaydedildi. Kontrol 

grubunun bilgisayarlı yürüme analizi parametrelerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

karşılaştırmasında ise hiçbir veride istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (tüm 

parametreler için  p>0,05) (Çizelge 4.4).  
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Çizelge 4.4. Çalışma ve kontrol gruplarının bantlama öncesi ve bantlama sonrası 

bilgisayarlı yürüme analizi sonuçları 

          p*: Grup içi analizlerin p değeri (Wilcoxon testi) 

Yürüme temporal  

parametreleri  

Bantlama  

 Öncesi  
Median (25-75%) 

Bantlama  

Sonrası  
Median (25-75%) 

p* 

Tek Destek 

Fazı Plejik 

Taraf Alt 

Ekstremite (sn)  

 

 

Çalışma Grubu 
46.0 (43.0- 51.0) 46.0 (40.0- 50.0) 0.733 

Kontrol Grubu 40.0 (38.5- 47.0) 42.0 (37.5- 45.5) 0.272 

 

Çift Destek 

Fazı (sn)  

 

 

Çalışma Grubu 
49.0 (41.0- 64.0) 36.0 (30.0- 66.0) 0.008 

Kontrol Grubu 44.0 (37.0-48.5) 46.0 (41.0- 49.0) 0.432 

Adım Uzunluğu 

Plejik Alt 

Ekstremite 

(metre) 

  

 

Çalışma Grubu 
44.0 (36.0- 49.0) 49.0 (40.0- 55.0) 0.010 

Kontrol Grubu 44.0 (34.0- 53.5) 48.0 (34.5- 51.5) 0.937 

 

Kadans 

(adım/dk)  

Çalışma Grubu 79.0 (67.0- 88.0) 84.0 (68.0-103.0) 0.015 

Kontrol Grubu 90.0 (82.5- 99.5) 90.0 (82.5- 90.0) 0.834 

 

Adım Zamanı 

Plejik Alt 

Ekstremite (sn)  

 

 

Çalışma Grubu 
82.0 (69.0- 94.0) 76.0 (66.0- 98.0) 0.180 

Kontrol Grubu 70.0 (63.5- 80.0) 70.0 (67.5- 79.5) 0.480 

 

Yürüme Hızı 

(m/sn)  

 

Çalışma Grubu 0.56 (0.43- 0.68) 0.72 (0.56- 0.83) 0.003 

Kontrol Grubu 0.61 (0.53- 0.74) 0.60 (0.55- 0.71) 0.753 
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Her iki grubun tedavi öncesi ve sonrası yürüme parametreleri % değişim oranları 

karşılaştırıldığında çift destek fazı (p=0.011) ve yürüme hızı (p=0.010) değişim oranlarında 

çalışma grubu lehine anlamlı farklılıklar tespit edildi. Yürüme hızının diğer 

parametrelerinin % değişim oranları karşılaştırıldığında anlamlı farklılık saptanmadı (tüm 

parametreler için p<0.05) (Çizelge 4.5). 

Çizelge- 4.5. Çalışma ve kontrol gruplarının plejik alt ekstremite yürüme analizi % 

değişim oranları 

p: Gruplar arası analizlerin p değeri   (Mann Whitney U testi) 
 
 

 

 

 

 

 

Yürüme Analizi 
Verileri 

Çalışma Grubu  
Median (25-75%) % 
Değişim 

 Kontrol  Grubu 
 Median (25-75%) % 
Değişim 

 
      p 

Tek destek fazı  

Plejik Alt 

Ekstremite 

(-2.0) ((-9.0)- 15.0) 2.0 ((-5.5)- 12.5) 0.633 

Çift destek fazı  10.0 ((-1.0)- 29.0) (-2.0) ((-22.0)- 3.0) 
 

0.011 

Adım Uzunluğu 

Plejik Alt 

Ekstremite 

(-6.0) ((-29.0)- 2.0) 1.0 ((-8.5)- 4.5) 0.075 

Kadans  
(-4.0) ((-10.0)- 1.0) 

 
1.0 ((-4.5)- 5.0) 

 

0.103 

Adım Zamanı  

 Plejik Alt 

Ekstremite 

4.0 ((-4.0)- 15.0) 0.0 ((-3.0)- 11.5) 
 

0.410 

Yürüme Hızı  

 
(-14.0) ((-36.0)- (-3.0)) (-2.0) ((-10)- 14.5) 0.010 
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5. TARTIŞMA 

 

 

İnme, beyin kan damarlarının tıkanması veya rüptürü nedeniyle oluşan, travmatik 

olmayan beyin yaralanmasına bağlı motor kontrol kaybı, duyu bozuklukları, kognitif 

bozukluk, konuşma bozukluğu, dengesizlik ya da koma hali ile karakterize ani gelişen bir 

nörolojik defisittir (Katz, 1996). Meydana getirdiği fiziksel problemlerin yanında inme, uzun 

süreli bakım gereksinimi ve iş kayıpları nedeni ile kişi, aile ve toplum ekonomisine önemli bir yük 

oluşturmaktadır. Rehabilitasyonda amaç, yetersizliğin azaltılması, fonksiyonel bağımsızlığın 

yeniden kazandırılması, engellilik durumunun minimalize edilerek aile ve toplum içine 

geri dönüşün başarı ile sağlanmasıdır (Brandstater, 2007). 

İnmeli hastanın rehabilitasyonunda flask durumun hakim olduğu akut dönemde, 

pozisyonlama teknikleri, pasif eklem hareketleri, germe egzersizleri uygulanarak kas 

tonusundaki olası artışların kontrollü bir şekilde oluşmasına çalışılmaktadır. Bu 

uygulamalar kas kısalıkları ve kontraktürlerin gelişmesini engelleyeceği ve hastayı bir 

sonraki döneme hazırlayacağı için önem taşımaktadır. Bu dönemde patolojik reflekslerden 

yararlanılarak aktif hareketlerin elde edildiği nörofizyolojik yaklaşımlar da 

kullanılmaktadır. Bu dönemde yapılan etkin tedavi, kronik dönemde kişinin GYA’larını 

veya mobilizasyonunu olumlu yönde etkileyecektir. Tonus değişikliklerinin açığa 

çıkmasıyla birlikte başlayan subakut ve ardından kronik dönemde, agonist-antagonist kas 

kuvvetini dengede tutmak amacıyla yapılan uygulamalar önem kazanmaktadır. Aynı 

zamanda genel vücut imajının korunması veya yeniden geliştirilmesine yönelik 

egzersizlere de ağırlık verilmelidir (Özcan, 2000).   

İnmede motor gelişim çoğu hastada belli bir sıra izler. Alt ekstremite fonksiyonları 

üst ekstremite fonksiyonlarından daha erken düzelirken bunu üst ekstremite ve el 

fonksiyonları izler. Hemiplejik hastalarda üst ekstremitedeki motor ve fonksiyonel 

iyileşme genellikle alt ekstremiteye oranla daha yetersiz kalmaktadır. Hastanın 

ambulatuvar hale gelebilmesi için alt ekstremitenin minimal istemli hareketi yeterli 

olabilirken, üst ekstremitenin fonksiyonel kullanımında motor fonksiyonların büyük 

oranda geri dönüşü gerekmektedir (Lee et al. 1999; Winstein et al. 2004; Özcan, 1995). 

Literatürde inme sonrası hastaların sadece %5’inin üst ekstremite tüm fonksiyonlarını geri 

kazandığı; %20’sinin ise fonksiyonel kazanımlar elde edemediği bildirilmektedir 

(Ploughman and Corbett, 2004; Whitall et al. 2000). Bunun en önemli nedeni ise beyinde 
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çok geniş bir yere sahip olan kol ve elin hissetme, kavrama ve manipulasyon gibi alt 

ekstremiteye oranla daha karmaşık görevlerinin olmasıdır (Özcan, 1995; Whitall et al. 

2000). Üst ekstremitede motor iyileşmenin derecesini belirlemede 2 faktör önemli rol 

oynamaktadır. Bunlar; başlangıçta üst ekstremitede mevcut olan motor kaybın derecesi ve 

elde istemli hareketlerin geri dönüş zamanıdır. İnme sonrası akut dönemde üst 

ekstremitede komplet paralizi veya flask dönemin uzaması (4 hafta) elde fonksiyonel 

aktivitelerin geri dönüşü açısından kötü prognostik faktörlerdir. Elde nörolojik iyileşme 

genellikle ilk 3 ay içerisinde tamamlanmaktadır; Bard ve Hirshberg’e göre ilk 3 haftada 

elde hiçbir hareket gözlenmezse bu durum tam iyileşme açısından prognozun kötü 

olduğunu göstermektedir (Brandstater, 1998; Jorgensen et al. 1999; Özcan, 1995). 

Hemiplejik hastalarda üst ekstremitede nörolojik iyileşmenin alt ekstremiteye oranla daha 

uzun sürede gerçekleşmesi, daha kısıtlı olması ve önemli fonksiyonel kayıplara yol 

açabilen komplikasyonların gelişebilmesi nedeniyle, fonksiyonel iyileşme alt ekstremiteye 

oranla daha kısıtlı olabilmektedir.  

İnme sonrası çoğu hasta yeniden yürüme yeteneğini kazanabilmesine rağmen 

birçok sebepten dolayı üst ekstremitesini fonksiyonel olarak kullanmamaktadır. Beslenme, 

hijyen ve giyinme başta olmak üzere tüm günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık için 

yeterli el ve üst ekstremite fonksiyonları gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda inmeli 

hastalarda rehabilitasyon programı sonucunda kazanılan fonksiyonel bağımsızlık düzeyinin 

üst ekstremite ve el motor yetersizlikleri ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Sonel ve ark. 

2001).  

Prospektif, randomize kontrollü olarak yaptığımız bu çalışmamızda inmeli 

hastalarda omuz ve skapula çevresi kinezyolojik bant uygulamasının üst ekstremite 

fonksiyonları ve yürüme üzerine olan etkilerinin araştırılması amaçladık. Araştırmamızda 

hastaların plejik üst ekstremite motor fonksiyonlarının değerlendirilmesinde JTEFT ve 

BBT kullandık. JTEFT’de doğru performansın elde edilebilmesi için kompleks 

sensorimotor bilgilerin doğru entegrasyonu gereklidir (Jebsen ve ark. 1969; Shumway-

Cook, 2007). Testin el fonksiyonları dışında özellikle iri-hafif ve ağır nesneleri kaldırma 

aktivitesinde proksimal kol kontrolünü değerlendirmesi açısından da önemli olduğu 

bildirilmektedir (Gordon et al. 2006). Çalışmamızda JTEFT ile çalışma ve kontrol 

grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası teste ait 6 aktiviteyi gerçekleştirme 

sürelerini değerlendirdik. JTEFT’de değerlendirme aktivitelerinden biri olan “yazı yazma” 

aktivitesi hastalar içinde 2 hastanın okuma-yazma bilmemesinden dolayı kullanılmadı, 
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değerlendirme 6 parametre üzerinden yapıldı. Çalışma grubunun kendi içinde yapılan 

tedavi öncesi ve sonrası karşılaştırmasında tüm aktivitelerde anlamlı gelişme saptanırken, 

kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası değerlendirme verileri karşılaştırıldığında hiçbir 

aktivitede anlamlı gelişme olmadı. BBT ise üst ekstremitenin tek taraflı kaba motor 

becerisini değerlendirmek için, hastanın 60 saniye içerisinde maksimum sayıda küpü 

hemen önünde yer alan kutunun bir tarafından diğer tarafına atmaya çalıştığı bir testtir. 

Yaptığımız çalışmada çalışma grubunun kendi içinde yapılan tedavi öncesi ve sonrası 

karşılaştırmasında tüm aktivitelerde anlamlı gelişme saptanırken, kontrol grubunun tedavi 

öncesi ve sonrası değerlendirme verileri karşılaştırıldığında hiçbir aktivitede anlamlı 

gelişme saptamadık. Çalışma ve kontrol gruplarının JTEFT ve BBT verileri % değişim 

oranları karşılaştırıldığında çalışma grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

ettik. 

Literatürde kinezyolojik bant uygulaması ile ilgili çeşitli araştırmalar mevcut 

olmasına rağmen kinezyolojik bantlamanın inmeli hastalarda etkinliğini araştıran az sayıda 

çalışma mevcuttur. Wong ve ark. 2012 yılında yaptıkları çalışmada, 30 sağlıklı kişinin 

izokinetik diz fonksiyonunu araştırmışlardır (Wong et al. 2012). Her denek, vastus 

medialis kası bantlanmış ve bantlanmamış olmak üzere, bir hafta arayla iki defa test 

edilmiş. Çalışma sonucunda kinezyolojik bantlamanın kasın en yüksek tork seviyesini 

değiştirmediğini ama bu torku oluşturmak için gerekli zamanı kısalttığı sonucuna 

varmışlardır. Çalışmamızda kullandığımız değerlendirme testlerinde aktiviteleri yapma 

sürelerinde azalma olumlu olarak değerlendirilmektedir. 

GYA’da kavrama, uzanma ve omuz stabilizasyonunun gerekli olduğu durumlarla 

sıkça karşılaşmaktayız. İnmeli hastalarda özellikle omuz stabilizasyonunun eksik olduğu 

ve bununla birlikte uzanma aktivitesinin de çok az yapıldığı bilinmektedir. Sözü edilen 

aktivitelerdeki gelişme, inmeli hastanın üst ekstremitesini GYA’da daha fonksiyonel 

kullanabileceği kanısını güçlendirmektedir. Omuz bant uygulamasının ağrıyı azaltmaya ve 

normal fonksiyonelliği restore etmeye yardımcı olduğuna inanılmaktadır (Lewis et al. 

2005; Thelen et al. 2008). Ne var ki kullanımı çoğunlukla anektodal gözlemlere 

dayanmaktadır (Kase et al. 2003), etkinliğini destekleyecek az sayıda kanıt mevcuttur 

(Williams et el. 2012). Omuz stabilizasyonu ve fonksiyonelliği için gerekli olan koordine 

skapula hareketleri, üzerine yapışan kasların karmaşık nöromuskuler kontrolüne bağlıdır. 

Özellikle trapezius ve serratus anterior kasları kuvvet çifti oluşturarak skapular yukarı 

rotasyon ve posterior tilt hareketini kontrol ederler. Bu iki kasın değişen fonksiyonunun 
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yetersiz omuz fonksiyonu ve kronik impingement sendromu ile sonuçlanabilecek, skapular 

hareketi etkilediği tespit edilmiştir (Kibler and Mc Mullen, 2003). Skapula kontrolünü 

fasilite etmek için kullanılabilecek metodlardan biri de bantlamadır (Mottram, 1997). Bant 

uygulamasının etkilerinin altında yatan mekanizmalar hala tam olarak belirlenememesine 

rağmen, çoğunlukla sabit propriosepsiyon sağlaması veya dinamik aktiviteler sırasında 

dizilimde düzeltme sağlaması yoluyla etkili olduğuna inanılmaktadır (Alexander et al. 

2003; Ackerman et al. 2002).  

Yaptığımız çalışmada, çalışma grubu JTEFT, BBT verileri bantlama öncesi- 

bantlama sonrası ve gruplar arası değişim yüzdeleri açısından anlamlı sonuçlar elde ettik. 

Literatürde bant uygulamasının üst ekstremite fonksiyonelliği için gerekli olan skapula 

stabilizasyonu ve skapula hareketleri üzerine yararlı sonuçlarını görmekteyiz. Hsu ve ark. 

2007 yılında yaptıkları çalışmada omuz impingement sendromu tanılı 17 beyzbol 

oyuncusunu, trapez kası kinezyolojik bant uygulanmış ve plasebo bant uygulanmış olarak 

değerlendirmişlerdir (Hsu et al. 2008). Her iki bantlama durumunda kolun 30° ile 60° 

elevasyonu arasında skapula yukarı rotasyonu azalmış sonrasında artmıştır. İki bantlama 

arasında anlamlı tek farklılık humeral elevasyonun 30° ile 60°’leri arasında kinezyolojik 

bantlama lehine skapula posterior tilti olmuştur. Omuz 45° abduksiyonda iken 

gerçekleştirilen fleksiyon hareketinin tüm açılarında her iki bantlama durumunda serratus 

anterior kası ve trapez kası üst parçasında kas aktivasyonu artmıştır. Trapez kası alt 

parçasının kuvveti kinezyolojik bantlama yapıldığında artmış, plasebo bantlama 

yapıldığında azalmıştır. Çalışmanın sonunda bant uygulamasının skapular harekette ve kas 

performansında pozitif değişikler meydana getirdiği tespit edilmiştir. 2010 yılında Lin ve 

ark. tarafından yapılan çalışmada klavikulanın 1/3 medialinin alt kenarından T12 hizasına 

kadar tam gerilmeyle kinezyolojik bantlama uygulanmıştır (Lin et al. 2010). Bu çalışmada 

12 sağlıklı kişinin trapez kası üst parçası, trapez kası alt parçası, serratus anterior kası, 

deltoid kası ön parçası elektromyografik (EMG) aktiviteleri ve omuz propriosepsiyonu 

değerlendirilmiştir. Çalışma sonunda deltoid kası ve trapez kası üst parçası EMG 

aktivitesinde azalma, serratus anterior kası EMG aktivitesinde artma lehine anlamlı fark 

saptanırken, trapez kası alt parçası EMG aktivitesinde anlamlı bir değişiklik 

kaydedilmemiştir. Skapula çevresi bant uygulaması ile oluşan etkilerin nöromusküler 

kontrol ve proprioseptif geribildirim faktörleri ile açıklanabileceği sonucuna varmışlardır. 

Shahen ve ark. 2012 yılında yaptıkları çalışmada asemptomatik kişilerde omuz çevresi 

bantlamanın skapula kinematiği üzerine olan etkilerini araştırmışlardır (Shaheen et al. 

2012). Bandın ilk parçası 1. vertebradan 12. vertebraya, ikinci parçası spina skapula 
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merkezinden 12. torasik vertebraya doğru vücudun iki tarafına uygulanmıştır. Çalışmanın 

sonunda skapula çevresi bant uygulamasının, sagittal düzlemde omuz elevasyonunda 

skapulanın eksternal ve  yukarı rotasyonları ile posterior tiltini arttırdığını belirlemişlerdir. 

Skapular planda ise bantlama skapular eksternal rotasyonu arttırmıştır. Bant uygulamasının 

asemptomatik kişilerde skapulotorasik kinematiği üzerine etkili olduğu sonucuna 

varılmıştır. Herzeele ve ark. 2013 yılında yaptıkları çalışmada, kinezyolojik bantlamanın 

25 sağlıklı kadın hentbol oyuncusunun skapula hareketleri üzerindeki etkilerini 

araştırmışlardır (Herzeele et al. 2013). Kinezyolojik bantlama korokoid proçesten başlayıp 

trapez kası üst parçasının gövdesi üzerinden torasik omurgaya doğru trapez kası alt 

parçasını takip edecek şekilde uygulanmıştır. Değerlendirmeler bantlama öncesi ve 

bantlama sonrası gerçekleştirilmiştir. Çalışma sonunda omuz fleksiyon, antefleksiyon ve 

abduksiyon hareketi sırasında skapula posterior tilt hareketinde artış tespit edilmiştir. Buna 

ilave olarak kol abduksiyonunun ortasında (30º- 90º) skapula dış rotasyonunda artış tespit 

edilmiştir. 

Literatürde, çalışmamızdaki kinezyolojik bant uygulamasının üst ekstremite 

fonksiyonelliği üzerine olan olumlu etkilerini destekleyecek kısıtlı sayı ve nitelikte 

çalışmalar bulunmaktadır. Ülkemizde 2010 yılında yapılan bir çalışmada Şimşek ve ark. 4 

myelomeningoselli çocukta kinezyolojik bantlamanın oturma postürü ve fonksiyonel 

bağımsızlık üzerine etkileri ile ilgili vaka sunumu yapmışlardır (Şimşek ve ark. 2011). 

Kinezyolojik bant sakral 1 ile servikal 7 spinal seviyeleri arasında erektör spina kasına 

stimülasyon amaçlı fan tekniği ile bilateral olarak uygulanmıştır. Kinezyolojik bantlamaya 

ilave olarak hastalar haftada 3 gün 12 hafta süreyle fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavisi 

uygulanmıştır. Tedavinin sonunda yapılan değerlendirmelerde tüm hastaların Seated 

Postural Control Measure, Sitting Assessment Scale ve WeeFIM değerlerinde artış 

belirlenmiştir. Ancak bu vaka sunumunda bantlamanın etkisini kesin olarak ortaya koymak 

olanaklı değildir.  

2011 yılında Mazzone ve ark. hemiplejik serebral palsili çocuklarda fonksiyonel 

bantlamanın üst ekstremite fonksiyonları üzerine olan etkilerini araştırmışlardır (Mazzone 

et al. 2011). 16 hasta ile başlayan çalışmada ilk ve son 5 ay bantlama ve rehabilitasyon 

uygulamaları birlikte yapılmıştır. İlk 5 aydan sonra 7 ay süreyle ise sadece rehabilitasyon 

çalışmaları uygulanmıştır. Bantlama başparmak ekstansiyon ve abduksiyon, el bileği 

ekstansiyon, önkol supinasyon, omuz eksternal rotasyon hareketlerini arttıracak şekilde 

uygulanmış, fonksiyonel değerlendirme “Melbourne Assessment of Unilateral Upper Limb 

Function” ile yapılmıştır. Çalışmanın sonunda rehabilitasyon çalışmaları ve bantlamanın 
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birlikte uygulandığı 5 aylık dönemlerde üst ekstremite fonksiyonlarında istatistiksel olarak 

anlamlı ilerleme saptanırken, sadece rehabilitasyon çalışmaları uygulanan 7 aylık dönemde 

üst ekstremite fonksiyonlarında anlamlı bir ilerleme olmamıştır. 

Bant uygulamasının GYA, eklem hareket açıklığı, el fonksiyonu ve yaşam 

kalitesine olan etkilerini inmeli hastalarda araştıran bir çalışma 2002 yılında Kim ve ark. 

tarafından yapılmıştır (Kim et al. 2002). Konvansiyonel rehabilitasyon programına alınan 

20 inmeli hastanın plejik taraf üst ekstremitesinin deltoid kası, supraspinatus kası, 

infraspinatus kası, brachioradialis kası haftada bir gün yenilenecek şekilde 5 hafta süreyle 

bantlanmıştır. Çalışmanın sonunda GYA skorunda, el fonksiyon skorunda, omuz ve el 

bileği eklem hareket açıklığında anlamlı artışlar kaydedilmiştir.  

Kinezyo bandın mucidi Dr. Kase, bantlamanın uygun egzersizle kombine olarak 

uygulandığında daha etkili olduğunu (Kase et al. 2003) belirtmiş olsa da literatürde sadece 

kinezyolojik bantlama uygulanarak yapılmış çalışmalar mevcuttur. Yasukawa ve 

arkadaşları tarafından 2006 yılında yapılmış olan, kafa travması, omurilik yaralanması, 

beyin tümörü, serebrovasküler olay teşhisleriyle tedavi gören 15 pediatrik hastanın 

değerlendirildiği çalışmada (Yasukawa et al. 2006) hastaların üst ekstremite kaslarından 

gerekli görülenlere stimülasyon amacıyla bant uygulaması yapılmıştır. Fonksiyonel 

değerlendirme “Melbourne Assessment” kullanılarak bantlama öncesi, bantlamanın hemen 

sonrası ve bantlamadan 3 gün sonrası olmak üzere yapılmıştır. Bantlama sonrası yapılan 

her iki değerlendirmenin verileri, bantlama öncesi verileriyle karşılaştırıldığında anlamlı 

farklılıklar belirlenmiştir.  

Kinezyolojik bant uygulamasının alt ekstremitede kullanımıyla ilgili yapılmış olan 

çalışmalar da bulunmaktadır. Costa ve ark. tarafından yapılan çalışmada sol hemiplejik 

serebral palsili 4 çocuğun kuadriseps kasına stimülasyon amaçlı kinezyolojik bant 

uygulanmıştır (Costa et al. 2013).  “Sit-to-stand” süresini ve her eklemin açısal 

hareketlerini belirlemek için bir hareket analiz sistemi, Pediatric Balance Scale, Timed up 

and Go testleri bant uygulanmamış olarak ve hemen bant uygulandıktan sonra 

gerçekleştirilmiştir. Çalışmanın sonunda kinezyolojik bant uygulanmışken yapılan Sit-to-

stand ve Timed up and Go skorlarında anlamlı farklılık tespit edilirken, Pediatrik Balance 

Scale skorlarında herhangi bir değişiklik elde edilememiştir. Araştırıcılar, bant 

uygulamasının dinamik aktivitelerde faydalı olduğu, statik aktivitelerde ise aynı etkiyi elde 

etmediği sonucuna varmışlardır. 2012 yılında Szczegielniak ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada nörolojik fizyoterapi uygulanan 30 hemiplejik hastaya düşük ayak problemi için 

ek olarak kinezyolojik bantlanma uygulanmıştır (Szczegielniak et al. 2012). Hastalar 
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bantlama öncesi, bantlamadan 1 saat sonra ve bantlamadan 24 saat sonra 100 metre 

yürüme testi kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonunda kinezyolojik bantlama 

yapılan her iki değerlendirme süreleri başlangıçtaki süreyle karşılaştırıldığında bantlama 

lehine anlamlı farklılık bulunmuştur. 24 saat sonra yapılan değerlendirmede 100 metre 

yürüme süresinin, 1 saat sonraki değerlendirme süresinden daha az olduğu belirlenmiştir. 

Bipedal insan duruşu ve yürüme bacaklar arasında güçlü ve etkili nöronal 

koordinasyon gerektirmektedir. Fakat manüplatif ödevlerin çoğunluğunda uzuvlararası 

koordinasyon sadece bacaklar arasında değil, aynı zamanda kollar arasında da gerçekleşir 

(Peper and Carson. 1999; Serrien et al. 1999). Günümüzde kol hareketlerini koordine eden 

nöronal yapıların, quadripedal hareketin bir kalıntısı olarak, lokomosyon sırasında bacak 

hareketlerini kontrol eden yapılarla bağlantılı olup olmadığı bilinmemektedir. Hayvan 

deneyleriyle (Cazalets and Bertrand, 2000) uyumlu olarak servikal seviyeye kadar uzanan 

nöronal yapıların (circuit) insan lokomotor paternine katkı sağladığı gösterilmiştir (Dietz et 

al. 1999). Bu katkının lokomosyon süresince gövdenin stabilizasyonu için kolların salınımı 

yoluyla olduğu iddia edilmektedir (Elftman, 1939; Ballesteros et al. 1965). Bu doğrultuda, 

servikal spinal kord yaralanmalı hastalarda alt ekstremite tibial sinirinin transkutanöz 

elektriksel stimülasyonu, üst ekstremitenin distal kaslarının motor cevaplarının kısa 

latanslarını harekete geçirmiştir. Yapılan bazı çalışmalar üst ekstremite hareketlerinin 

normal yürümede dengeyi sağlamaya (Kavanagh et al. 2004) ve ağırlık merkezi hareketini 

kontrol etmeye (Hodges et al. 2000) yardımcı olduğunu göstermişlerdir. Hatta 

elektromyografik analizler yürüme siklusu boyunca kol ve bacak hareketlerini kontrol eden 

ritmik nöronal bağlantılar göstermiştir (Dietz et al. 2001). 

2011 yılında Galli ve ark. hemiplejik serebral palsili çocuklarda yürüme sırasında 

üst ekstremite hareketlerini değerlendirdikleri çalışmada hemiplejik çocukların, kontrol 

grubundaki sağlıklı çocuklarla karşılaştırıldığında yürüyüşlerinde, sagital düzlemde 

glenohumeral ve dirsek eklemlerinde azalmış hareket açısı olduğunu göstermiştir (Galli et 

al. 2011). Carmo ve ark. 2012 yılında hemiplejik hastalar ve sağlıklı insanlarla yapılan  

çalışmada benzer sonuçları elde etmişlerdir (Carmo et al. 2012).  

Yaptığımız çalışmada, çalışma grubu yürüme verileri incelendiğinde, adım 

uzunluğunda, kadansta, yürüme hızında anlamlı artış, çift destek fazında anlamlı azalma 

tespit ettik. Gruplar arası yürüme parametreleri değişim yüzdeleri karşılaştırıldığında, çift 

destek fazı ve yürüme hızı değişim yüzdelerinde anlamlı faklılık tespit ettik. Yürüme 

parametrelerinde elde ettiğimiz olumlu değişiklikler bantlamanın sağladığı üst ekstremite 

fonksiyonlarındaki gelişme, vücut postüründeki düzelme ve bunlarla bağlantılı olarak 
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denge üzerine olan pozitif etkiler ile açıklanabilir. 2009 yılında Külcü ve ark. yaptıkları 

çalışmada hemiplejik hastalarda üst ekstremite fonksiyonlarıyla postüral kontrol arasındaki 

ilişkiyi araştırmışlardır (Külcü ve ark. 2009). Çalışma sonunda üst ekstremite motor 

fonksiyonları ile denge arasında anlamlı ilişki saptanmış; üst ekstremite motor fonksiyon 

bozukluğunun dengeyi etkileyebilecek bir faktör olduğu düşünülmüştür. Fishman inmeli 

hastalarda üst ekstremite fonksiyonel düzeyi ile postüral salınım ve ağırlık aktarımı 

arasında korelasyon saptamıştır (Fishman et al. 1997).  

       Çalışmamızda tedavi süresince hastalarda kinezyolojik bant uygulamasının herhangi 

bir yan etkisi ile karşılaşmadık. Çalışmamızın limitasyonu, hastalarda dengenin ayrıca 

değerlendirilmemiş olmasıdır. Dengeyi değerlendirmiş olsaydık, yürüme parametrelerinde 

elde ettiğimiz olumlu değişiklikleri dengedeki değişikliklerle ilişkilendirebilirdik.  Sonuç 

olarak, uygulaması kolay ve emniyetli olan kinezyolojik bantlama inmeli hastaların tedavi 

ve rehabilitasyonlarına eklenebilir. Etkinliğinin kanıta dayalı olarak ortaya konulabilmesi 

için daha fazla sayıda ve daha çok vakalı kontrollü çalışmalar yapılmalıdır.  
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

 

1) Omuz ve skapula çevresi kinezyolojik bantlama uyguladığımız inmeli hastalarda, 

çalışma grubunun JTEFT parametrelerinde bant uygulandıktan 24 saat sonraki 

değerlendirme sonuçlarında bantlama lehine anlamlı farklılık tespit edildi. Kontrol 

grubu verilerinde istatistiksel olarak herhangi bir değişiklik kaydedilmedi. 

2) Kinezyolojik bantlama uygulanan inmeli hastaların, BBT verilerinde istatistiksel olarak 

anlamlı artış kaydedildi.  

3) Kinezyolojik bantlama uygulanan çalışma grubu ile bant uygulaması yapılmayan 

kontrol grubunun JTEFT ve BBT verileri % değişim oranları karşılaştırıldığında, 

çalışma grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edildi.  Bu sonuçla 

birlikte omuz ve skapula çevresi kinezyolojik bant uygulamasının, üst ekstremite 

fonksiyonları üzerine olumlu etkileri olduğu sonucuna varıldı. 

4) Yürüme analizi sonuçları değerlendirildiğinde, kinezyolojik bantlama uygulanan 

hastaların çift destek fazı verisinde istatistiksel azalma, adım uzunluğu, kadans ve 

yürüme hızı verilerinde istatistiksel olarak anlamlı artış kaydedildi. Kontrol grubu 

verilerinde herhangi bir değişiklik kaydedilmedi. 

5) Her iki grubun yürüme analizi parametreleri % değişim oranları karşılaştırıldığında, 

çift destek fazı ve yürüme hızı % değişim oranlarında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık tespit edildi.  

6) İnmeli hastalarda konvansiyonel yöntemler ve nörofizyolojik tedavi yöntemlerine ilave 

olarak üst ekstremite ve el fonksiyonlarını geliştirmeye yönelik olarak kullanımı kolay, 

yan etkisi minimal olan kinezyolojik bant uygulamasının kullanılabileceği sonucuna 

varıldı. 

7) Yürüme hızının artırılması amacıyla inmeli hastalarda denge ve yürüme egzersizlerine 

ek olarak omuz ve skapula çevresine bant uygulaması yapılabileceği sonucuna varıldı. 

8) Omuz ve skapula çevresi kaslara bant uygulamasının etkinliğinin kanıta dayalı olarak 

ortaya konulabilmesi için daha fazla sayıda, daha çok vakalı takip süresinin daha uzun 

tutulduğu kontrollü çalışmalar yapılmalıdır. 
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