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ÖZET 

ĠNMELĠ BĠREYLERDE TĠBĠALĠS ANTERĠOR KASINA UYGULANAN KĠNEZYOLOJĠK 

BANTLAMANIN YÜRÜME PARAMETRELERĠ ÜZERĠNE ETKĠSĠ: SHAM KOTROLLÜ 

BĠR ÇALIġMA  

Muammer ÇORUM 

Yüksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Dr. Öğr. Üyesi Emre BASKAN 

Temmuz 2019, 63 Sayfa 

Bu çalıĢmanın amacı inmeli bireylerde tibialis anterior kasına uygulanan kinezyolojik 

ve/veya sham bantlamanın yürüme parametreleri üzerine anlık etkisini 

karĢılaĢtırmaktır. ÇalıĢmaya yaĢları 26-70 arasında, yaĢ ortalaması 53,57±12,38 olan 

28 eriĢkin inmeli (23 Erkek, 5 Kadın), Hodkinson Mental Testinden 7 ve üzeri puan 

alan, Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflamasından 3 ve üzeri puan alan, Modifiye 

Ashworth Skalasına göre gastroknemius kas spastisitesi 2 ve altında puan olan bireyler 

dahil edilmiĢtir. Katılımcıların yürüme parametreleri BTS G-Walk Spatio-Temporal 

Yürüme Analiz Sistemi ile değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uyan 

katılımcıların yürüme parametreleri 10 metrelik bir parkurda herhangi bir bant veya 

giriĢim uygulanmadan, kinezyolojik bantlama ve sham bantlama uygulanarak ayrı ayrı 

değerlendirilmiĢtir. Yapılan değerlendirmeler sonucunda elde edilen veriler ıĢığında 

tibialis anterior kasına uygulanan kinezyolojik bantlamanın yürüme parametrelerine 

anlık etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna ulaĢılmıĢtır. (p>0,05). 

Ayrıca tibialis anterior kasına uygulanan kinezyolojik ve sham bantlamanın birbirlerine 

üstünlüğü olmadığı tespit edilmiĢtir (p>0,05). Sonuç olarak inmeli bireylerde tibialis 

anterior kasına kinezyolojik bantlama uygulaması yürüme fonksiyonlarını iyileĢtirmede 

yeterli değildir. 

 

 

 

 

Anahtar Kelimeler: Ġnme, Kinezyolojik Bantlama, Yürüme, Tibialis Anterior   
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ABSTRACT 

 

THE EFFECT OF KINESIOLOGICAL TAPING APPLIED TO THE TIBIALIS 

ANTERIOR MUSCLE ON GAIT PARAMETER IN STROKE PATIENTS: SHAM 

CONTROLLED STUDY 

MUAMMER ÇORUM 

M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Asst. Prof. Emre BASKAN, PT. 

July 2019, 63 Pages 

The aim of this study was to compare the immediate effect of kinesiological and / or 

sham taping to the tibialis anterior muscle on walking parameters in stroke individuals. 

The study included 28 adults stroke patients (23 males, 5 females) with a mean age of 

53.57 ± 12.38 years. The subjects who received scores of 7 or more in the Hodkinson 

Mental Test and 3 and above in the Functional Ambulation Classification with subjects 

who gastrocnemius muscle spasticity 2 and below points according to Modified 

Ashworth Scale were included in the study. The walking parameters of the participants 

were evaluated with the BTS G-Walk Spatio-Temporal Walking Analysis System. The 

walking parameters of the participants who were selected by randomization method 

were evaluated separately by applying kinesiological taping and sham taping or without 

any taping or interference on a 10 meter track. According to the data obtained as a 

result of evaluations, it was concluded that the immediate effect of the kinesiological 

taping applied on the tibialis anterior muscle to the walking parameters was not 

statistically significant (p> 0.05). In addition, it was concluded that the kinesiological 

and sham taping applied to the tibialis anterior muscle is not superior to each other (p> 

0.05). In conclusion, kinesiological taping of the tibialis anterior muscle is not sufficient 

to improve gait functions in stroke patients. 

 

 

 

Keywords: Stroke, Kinesiological Taping, Walking, Tibialis Anterior 
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1. GĠRĠġ 

 

Ġnme, Dünya Sağlık Örgütü‟nün (DSÖ) tanımına göre 24 saatten uzun süren ya 

da ölümle sonuçlanan, vasküler nedenlerle ortaya çıkan, serebral iĢlevin fokal (bazen 

de global) bozukluğudur (Hatano 1976). Ġnme, 60 yaĢ ve üstü bireylerde ölüme sebep 

olan hastalıklar arasında dünyada ikinci, geliĢmiĢ ülkelerde ise kardiyovasküler 

hastalıklar ve kanserden sonra üçüncü sıradadır. Hastalığın görülme sıklığı ise 55 

yaĢından sonra katlanarak artar. Ġnme hemorajik veya iskemik kaynaklı olarak iki temel 

mekanizma ile ortaya çıkar (Kaytan 2017). 

Ġnmeli hastaların yaklaĢık üçte biri ortalama bir yıl içerisinde hayatını 

kaybederken, yaĢamına devam edenlerin de yaklaĢık üçte biri hayatının geri kalanında 

günlük yaĢam aktivitelerinde bağımlı kalmaktadır (Utku 2007).  

Ġnme sonrasında motor kontrol kaybı, kas zayıflığı, anormal hareket paternleri, 

spastisite, eklem limitasyonları ve duyusal disfonksiyonlar, etkilenen ekstremiteye 

ağırlık aktaramama gibi yürüyüĢ paterninde ve denge becerilerinde değiĢikliklere sebep 

olan problemler ortaya çıkmaktadır (Esquenazi vd 2009). 

Ġnme sonrası rehabilitasyonun ilk hedefi yürümenin tekrar kazanılmasıdır 

(Goldie vd 1996). Bu hedeflere ulaĢabilmek için ise kiĢinin medikal, fonksiyonel ve 

psikolojik olarak değerlendirilerek rehabilitasyon programları hazırlanmalıdır 

(Büyükdoğan 2016). 

Ġnme sonrası yürüme kabiliyetinde değiĢkenlikler görülür. Bu değiĢkenlik 

sensorimotor bozukluğun Ģiddetiyle iliĢkilidir. Akut inme hastalarının yarısı 

yürüyemezken; %12‟si yardımlı ve %37‟si bağımsız olarak yürür (Woolley 2001). 

Son yıllarda rehabilitasyon sürecini etkinleĢtirmek ve desteklemek için çeĢitli 

yöntemler geliĢtirilmekte veya denenmektedir. Bu yöntemlerden biri de önceleri 

çoğunlukla kas-iskelet sistemi hastalıklarında, ortopedik ve sporcu rehabilitasyonunda 

kullanılan ancak günümüzde fizyoterapinin birçok alanında kullanılmaya baĢlanan 

kinezyolojik bantlamadır. Kinezyolojik bantlamanın faydaları; nispeten düĢük maliyetli 
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olması, hastalara kolaylıkla uygulanabilir olması, noninvaziv bir yöntem olması, ciddi bir 

yan etkisinin bulunmaması Ģeklinde ifade edilebilir. Bu sayede güvenilir ve rahat bir 

Ģekilde farklı tedaviler ile kombine edilebilir (Williams vd 2012, Halseth vd 2004 ). 

Ġnme sonrası hemipleji geliĢen hastalarda kinezyolojik bantlamanın spastisite ve 

fonksiyonel aktivite uzerine etkisini gösteren birkaç çalıĢma bulunmaktadır 

(Jaraczewska ve Long 2006, Kilbreath vd 2006, Reiter 1998).  

Jaraczewska ve Long (2006) hemiplejik hastalarda farklı kinezyolojik bantlama 

uygulamaları ile üst ekstremite fonksiyonlarında anlamlı Ģekilde düzelme gözlendiğini 

bildirmiĢtir. 

Kilbreath vd (2006) ise gluteus maksimus kasına uygulanan kinezyolojik 

bantlamanın yürüme sırasında kalça ekstansiyonunda artıĢa neden olduğu ve hastanın 

yürüme fonksiyonunu düzelttiğini gözlemlemiĢtir. 

Reiter (1998) ayak inversiyon deformitesinde; düĢük doz botulinum toksin A 

enjeksiyonu ile birlikte ayak bileği kinezyolojik bantlama uygulamasının, yüksek doz 

botulinum toksin A tedavisinden daha etkili olduğunu, Baricich de (2008) botulinum 

toksin A tedavisi ile birlikte ayak bileği plantar fleksörlerine kinezyolojik bantlama 

uygulamasının germe egzersizlerinden daha etkili olduğunu bildirmiĢtir. 

Literatürde alt ekstremitede kinezyolojik bantlamanın yürüyüĢe etkisini 

inceleyen çalıĢmalar vardır (Michalak vd 2009, Kim vd 2015, Boeskov vd 2014, Choi vd 

2013) fakat izole olarak tibialis anterior kasına kas stimulasyon tekniği ile uygulanan 

kinezyolojik bantlamanın yürüyüĢe anlık etkisi ile ilgili çalıĢma bulunmamaktadır. 

 

1.1 Amaç 

Bu çalıĢmanın amacı: Ġnmeli bireylerde tibialis anterior kasına uygulanan 

kinezyolojik ve/veya sham bantlamanın yürüme parametreleri üzerine anlık etkisini 

karĢılaĢtırmaktır.



3 
 

 

2. KURAMSAL BĠLGĠLER VE LĠTERATÜR TARAMASI 

 

2.1. Ġnme (Stroke) 

Ġnme, DSÖ‟nün tanımlamasına göre, hızla geliĢen beynin iĢlevlerinin bölgesel 

veya bütünsel bozukluğuna bağlı ortaya çıkan klinik bulguların 24 saat veya daha uzun 

sürmesi ya da ölüm geliĢmesidir (Hatano 1976). Literatürde inme, Serebrovasküler 

Olay (SVO) olarak da adlandırılmaktadır. BaĢka bir deyiĢle inme veya SVO; serebral 

damarlarda tıkanıklık veya yırtılmaya bağlı dolaĢımsal değiĢiklikler sonucu vücudun bir 

yarısında motor hareket kaybı, duyusal defisitler, kognitif yetersizlikler, konuĢma 

bozuklukları, denge kaybı veya koma hali ile karakterize ani geliĢen bir vasküler 

sendromdur. SVO, arter inflamasyonu, bakteriel endokardit, kollajen vasküler 

hastalıklar, tümör gibi sebeplerle ortaya çıkabilmektedir (Balcı 2014). 

Ġnme, kanser ve kalp hastalıklarının ardından dünyada ölüme en sık sebep olan 

3. hastalıktır. Özürlülüğe ve morbiditeye sebep olması bakımından ise 1. sıradadır 

(Utku 2007). Ġnmeli hastaların %20‟si erken dönemde, %30‟u ilk 1 yılda ölmektedir. 

Hayatta kalanların ise %80‟i rehabilitasyona ihtiyaç duymaktadır (Langhorne 2011). 

Ġnme, lezyonun görüldüğü serebral hemisferin karĢı tarafında alt ve üst 

ekstremitelerde açığa çıkan motor ve duyusal kayıp ile birlikte, vücudun tamamında 

denge kaybı ve kognitif bozukluklara ek olarak birçok komplikasyona neden olmaktadır 

(Balcı 2014). 

SVO %80 karotid sistemde meydana gelerek beyin hemisferlerini etkilemekte 

ve hemiparezi, hemianestezi, monoküler körlük, fasial bozukluklar, afazi, dizartri, gibi 

birçok klinik bulguya sebep olmaktadır. Hemiparezinin Ģiddeti hafif kas zayıflığı veya 

tam pleji Ģeklinde değiĢiklik göstermektedir (Karaduman ve Aksu 2001). 

Posterior dolaĢımın etkilenmesinde ise daha çok beyin sapı etkilendiği için 

nöroloik yapıların farklı olmasına bağlı klinik bulgular anterior dolaĢıma göre daha 

karmaĢıktır. Bulgular genellikle iki taraflıdır. Kranial sinir tutulumları ve serebellar 
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bulgular, ataksi, vertigo, hemiparezi, dizartri-disfaji, baĢdönmesi gibi bulgular ortaya 

çıkar (Karaduman ve Aksu 2001).  

Ġnme sonrası derin tendon reflekslerinin (DTR) olmadığı flask dönemi takiben 

kas tonusunun artmasıyla spastisite oluĢmaya baĢlar ve sinerjik karakterde hareketler 

ortaya çıkar. Proksimal fonksiyonlar ve alt ekstremitelerde hareket distal fonksiyonlara 

ve üst ekstremitelere göre daha erken geri döner (Shumway-Cook ve Woollacott 2012). 

 

2.2 Epidemiyoloji 

Ġnmenin görülme sıklığı Dünya‟da 75 yaĢ ve altı için 168/100000 iken 75 yaĢ ve 

üstü için 3113/100000‟tür. Bütün yaĢlar için Dünya‟da görülme sıklığı ise 257/100000 

olarak belirtilmiĢtir. Yüksek gelir düzeyi bulunan ülkelerde bu oran 217/100000, düĢük 

gelir düzeyli ülkelerde 281/100000 olarak bildirilmiĢtir. Türkiye‟de inmenin görülme 

sıklığı yaklaĢık 251-336/100000‟dır. Dünya‟da inme görülme sıklığı en az Orta Amerika 

ve Avustralya kıtasında iken inme görülme sıklığı en fazla Asya kıtasındadır (Feigin vd 

2014).  

Ġnmenin görülme sıklığı yaĢa paralel olarak artmaktadır ve 55 yaĢından sonra 

her dekadda görülme olasılığı iki katına çıkmaktadır (Memetoglu vd 2014). Ġnme bütün 

yaĢ gruplarında erkeklerde kadınlara oranla daha fazla görülmektedir (Vasiliadis ve 

Zikić 2014). 

 

2.3 Ġnmenin Risk Faktörleri 

Ġnme oluĢumunda rol oynayan risk faktörleri değiĢtirilemeyen ve değiĢtirilebilen 

faktörler olarak iki gruba ayrılmıĢtır (Balcı 2014). 
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Tablo 2.3.1 Ġnmenin Risk Faktörleri (Balcı 2014) 

DeğiĢtirilemeyen Faktörler 

DeğiĢtirilebilen Faktörler 

KesinleĢmiĢ Risk Faktörleri 
KesinleĢmemiĢ Risk 

Faktörleri 

YaĢ Hipertansiyon Alkol 

Cinsiyet Diabetes Mellitus Obezite 

Irk Kalp Hastalıkları Fiziksel Ġnaktivite 

GeçirilmiĢ Ġnme Hikayesi Hiperlipidemi Hiperhomosisteinemi 

 Sigara Hormon Tedavisi 

 Orak Hücreli Anemi Oral Kontraseptif Kullanımı 

 

2.4 Beynin Kanlanması 

Beyni arcus aorta ve dallarından ayrılan karotis ve vertebral arter besler. Karotis 

interna ve dalları oksipital lob dıĢında kalan beyin hemisferlerini beslerken, vertebral 

arter ve dalları beyin sapı ve serebellum ile oksipital lob ve talamusu besler (Kılınç vd 

2013). 

2.4.1 Willis Poligonu 

Beynin kan dolaĢımını sağlayan arterler arasında birçok anastomoz bulunur. 

Ġntrakranial bölgede karotis sistem ile vertebrobasiller sistem arasında bulunan ve 

gerektiğinde devreye giren ve kollateral dolaĢımı sağlayan willis poligonu da bunlardan 

biridir. Bu yapıyı oluĢturan arterler baĢlıca: a. cerebri media, a. carotis interna, a. 

basillaris, a. cerebri posterior ve a. communicans posteriordur (Taner 2017). 

2.4.2 Orta Serebral Arter 

Orta serebral arterin beslediği beyin bölgelerinin infarktüsünde, vücudun karĢı 

tarafında hemipleji, hemianestezi, lezyonun bulunduğu hemisfere göre afazi, apraksi, 

agnozi, homonimus hemianopsi ve algısal bozukluklar görülebilir. Alt ekstremite 

dıĢındaki motor ve duyu korteksini orta serebral arter beslediği için hemipleji ve 

hemianestezi üst ekstremite ve yüzde daha belirgindir. Sol hemisfer etkilenmiĢse motor 

konuĢma merkezi etkilenimine bağlı Motor Afazi (Broca) görülür. Sağ hemisfer 
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etkilenmiĢse yapısal apraksi, agnozi, orta hat disoryantasyonu gibi bulgular ortaya 

çıkabilir (Kılınç vd 2013). 

2.4.3 Anterior Serebral Arter 

Anterior serebral arterin beslediği beyin bölgelerinin infarktüsünde, özellikle alt 

ekstremitelerde karĢı tarafta hemipleji, hemianestezi, ekolalia, amnezi, üriner 

inkontinans, motor tembellik gibi bulgular ortaya çıkar. Anterior serebral arterin 

beslediği bölge lezyonlarında bazı durumlarda afazi de ortaya çıkabilmekte ve nedeni 

tam olarak bilinememektedir (Kılınç vd 2013, Taner 2017). 

2.4.4 Posterior Serebral Arter  

Posterior serebral arterin beslediği beyin bölgelerinin infarktüsünde oksipital 

lobtaki lezyon sonucu karĢı tarafta homonimus hemianopsi ortaya çıkar. Lezyon sol 

taraftaysa aleksi geliĢebilir. Periferal saha etkilenmiĢse; kortikal körlük, topografik 

disoryantasyon, oküler apraksi, hafıza defekti gibi bulgular ortaya çıkar. Santral sahada 

etkilenim varsa; Talamik Sendrom, Weber Sendromu, karĢı tarafta hemipleji, postural 

tremor, hemiballismus, karĢı tarafta ataksi, vertikal göz hareketlerinde paralizi gibi 

bulgular görülebilir (Kılınç vd 2013, Taner 2017). 

2.4.5 Ġnternal Karotid Arter  

Ġnternal karotid arterin beslediği beyin bölgelerinde infarktüs sonucu karĢı taraf 

hemipleji, hemianestezi, tek taraflı görme kaybı, afazi gibi klinik bulgular ortaya çıkabilir 

(Kılınç vd 2013). 

2.4.6 Basiller Arter  

Beyin sapının beslenmesinde rol aldığı için basiller arterin infarktüsünde 

serebellar ve kranial sinir tutulumları ile birlikte bilateral bulgular gözlenir. Kuadripleji, 

koma, psödobulbar paralizi gibi ağır bir tablo ortaya çıkar (Snell 2010, Kılınç vd 2013). 

2.4.7 Vertebral Arter  

Vertebral arterde meydana gelen infarktüs sonucu karĢı taraf ağrı ve ısı 

duyusunda azalma, dokunma ve proprioseptif duyu kaybı, hemiparezi, aynı tarafta 
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fasial ağrı ve his kaybı, Horner sendromu, Ataksi, dil paralizisi, pitozis, terlemede 

azalma gibi bulgular ortaya çıkar (Snell 2010, Kılınç vd 2013). 

 

2.5 Ġnmenin Patogenezi  

Ġnmeye sebep olan patoloji iskemik ve hemorajik kaynaklı olmak üzere iki ana 

baĢlıkta toplanabilir. Ġskemik inme, trombolitik, embolik ve laküner kökenli olabilirken 

hemorajik inme intraserebral veya subaraknoid kökenli olabilir (Balcı 2014). 

2.5.1 Ġskemik Ġnme  

Arterlerde tıkanıklık meydana gelmesiyle ortaya çıkan iskemik inme; tüm inme 

türlerinin yaklaĢık %80‟ini oluĢturmaktadır. Trombolitik, embolik ve laküner olmak üzere 

üç tipte olabilmektedir (Kılınç vd 2016). 

2.5.1.1 Trombolitik Ġnme 

Ġskemik inmelerin yaklaĢık %40‟ının sebebidir. Özellikle karotid ve orta serebral 

arter gibi geniĢ kan damarlarında oklüzyon veya arteriosklerotik tromboz oluĢmasıyla 

ortaya çıkar. Ortaya çıkan bulgular kollateral dolaĢıma, tıkanıklık hızına ve arter 

anatomisine bağlı olarak farklılık gösterebilir. Klinik tablonun baĢlangıcı genelde 

yavaĢtır ve saatler içinde yerleĢir. Genellikle gece meydana gelir ve belirtiler sabah 

farkedilir. Hastada ciddi bozukluklar meydana getirir (Karaduman ve Aksu 2001, Kılınç 

vd 2016). 

2.5.1.2 Embolik Ġnme 

Ġnmelerin yaklaĢık %30‟unun sebebidir. Ġskemiye genel olarak kalpteki 

trombustan kopan embolik materyal sebep olur. Ani baĢlangıçlıdır, belirti göstermez. 

Genelde distal ve küçük kortikal arterlerde tıkanıklığa sebep olur. Tıkanıklığın sebep 

olduğu lezyon alanı yüzeyel ve küçüktür fakat kortikal fonksiyonlar etkilendiği için 

günlük yaĢam aktivitelerinde (GYA) aksamalara sebep olabilecek bozukluklar ortaya 

çıkabilir (Karaduman ve Aksu 2001, Kılınç vd 2016). 
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2.5.1.3 Laküner Ġnme 

Tüm inmelerin yaklaĢık %20‟sinin sebebidir. 1 cm3‟ten daha küçük lezyon 

alanları olarak belirtilir. Büyük damarlarla bağlantılı olarak küçük damarları etkiler. 

Beynin derin, subkortikal alanları ile bazal ganglionları ve beyin sapını tutar. Uzun 

süreli hipertansiyon öyküsü ile iliĢkilidir. Kronik bir süreç boyunca aĢamalı bir baĢlangıç 

gösterir ve trans iskemik atağa (TĠA) sebep olabilir. Genel olarak iyi prognoz gösterir. 

Hastaların %85 oranında eski fonksiyonlarını geri kazandığı bildirilmiĢtir (Karaduman 

ve Aksu 2001, Kılınç vd 2016). 

2.5.2 Hemorajik Ġnme 

Ġnme vakalarının yaklaĢık %10‟unun sebebidir. Daha nadir meydana gelmesinin 

yanı sıra ağır klinik bulgularla seyreder. Kafaiçi basınç artıĢı sonucu arter duvarında 

yırtık oluĢur ve beyin dokusu içine kan akıĢı meydana gelir. Beyin dokusunda meydana 

gelen kanama saatlerce sürebilir. Hasta letarjik ve komadadır. BaĢ ağrısı, bilinç 

bulanıklığı, bulantı, kusma gibi semptomlar görülür. Hemorajiye sebep olan en önemli 

etkenlerden biri hipertansiyondur. Lakünlere benzer Ģekilde beynin daha derin 

dokularında meydana gelir. Hastalığın prognozu kötüdür ve &50-70 oranında ölümle 

sonuçlanır. Kanama absorbe edilirse hastanın fonksiyonlarının geri dönüĢü daha iyi 

olur (Karaduman ve Aksu 2001, Kılınç vd 2016). 

 

2.6 Ġnmede Görülen Fonksiyonel Bozukluklar 

Ġnme sonucunda ortaya çıkan fonksiyonel problemler arasında dengenin 

bozulması (Marigold ve Eng 2006), belirgin Ģekilde vücut asimetrisi oluĢması ile 

anormal yürüme paterni (De Bujanda vd 2004) ve anormal gövde hareketleri sayılabilir 

(Syczewska ve Öberg 2006). Ayrıca inmeli hastalarda merkezi sinir sisteminin 

etkilenmesine bağlı olarak postüral kontrol, postural tonus, koordinasyon, ağırlık 

aktarma, vücut düzgünlüğü, hareketin biyomekanik bileĢenleri gibi normal fonksiyonu 

gerçekleĢtirmede etkili olan mekanizmalar değiĢmektedir (Karaduman vd 2013).  

Ġnmeyi takiben ilk anda kaslar flasktır ve DTR kaybolmuĢtur. Flask dönemi 

takiben yavaĢ yavaĢ kas tonusunda artıĢ baĢlar ve spastisite yerleĢir.  
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Postüral tonus gövde ve ekstremite kaslarının yerçekimine karĢı vücudu 

destekleyebilmesini ve hareket esnasında gövdenin sabit pozisyonunu ve postürü 

devam ettirebilmesini sağlar fakat normal olmayan kas tonusu ile somatosensoriyel, 

görsel, vestibular sistemlerden gelen uyarıların merkezi sinir sistemi tarafından doğru 

bir Ģekilde değerlendirilememesi inmeli hastalarda normal olmayan postüral tonusa 

sebep olur (Shumway- Cook A ve Woollacott 2001). 

Postüral kontrol ise birden fazla farklı vücut pozisyonu veya aktivite sırasında 

dengeyi sürdürmek (belirli bir postürde kalmak), kazanmak (istemli hareket etmek) 

veya düzenlemek (dıĢ kuvvetlere cevap oluĢturmak) için gerekli olan ön Ģarttır. Ġnmeli 

hastalarda bu üç sistemin birbirleriyle tam olarak etkileĢime girememesi veya anormal 

etkileĢimde bulunması nedeniyle postüral kontrol ve denge problemleri 

görülebilmektedir (Oliveira vd 2011).  

Ġnmeli hastada yerçekimi merkezinin destek yüzeyini değiĢtirmeden sabit 

sınırlarda kalmasına imkan veren postüral stratejiler (ayak bileği ve kalça stratejisi) ve 

büyük kuvvetler karĢısında adım alarak (adım alma stratejisi) dengeyi yeniden 

sağlamayı hedefleyen otomatik postüral cevaplar aksar veya gecikir. Kas aktivitesinin 

yavaĢ artıĢı veya zaman mesafe koordinasyon sinerjilerindeki değiĢiklikler bu 

gecikmeyle iliĢkilendirilmektedir. (Hyndman ve Ashburn 2003). Stratejiler öncelikle ayak 

bileği stratejisi, yeterli gelmezse kalça stratejisi, o da yeterli gelmezse adım alma 

stratejisi çoklu adım alma olarak gerçekleĢmesiyle oluĢur (Schulz vd 2005). 

Ġnme geçiren bireylerin %60‟ı akut dönemden itibaren mobilite kısıtlılıklarına 

maruz kalır ve bunların %36‟sında rehabilitasyon programlarını tamamlamalarına 

rağmen mobilite kısıtlılıkları kalıcıdır (Jorgensen vd 1995). Mobilite bozuklukları; 

oturmadan ayağa kalkmayı, yavaĢ ve yetersiz yürümeyi, her an ve kolayca bozulabilen 

dengeyi ve zorlanılan transfer aktivitelerini içerir (Bayona vd 2001). 

Spinal bölge ve ekstremitelerde eklem mobilitesinin azalması, özellikle alt 

ekstremitede istemli kas kontrolünün bozulması, artmıĢ kas tonusu, ağrı, kuvvet 

kaybına bağlı azalmıĢ eklem hareket açıklığı, destek yüzeyinde mekanik kısıtlamalar 

inmeli hastalarda denge sorunlarına sebep olan durumlardandır (Horak vd 1997). 

Ġnmeli bireyde etkilenen ekstremitede ağırlık aktarma kaybı sensorial 

disfonksiyonla iliĢkili olarak hem dengeyi hem de yürümeyi etkilemektedir (Bohannon 

2003). Sensorial disfonksiyon inmeli bireylerin birçoğunda eklem pozisyon hissi 
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(propriyosepsiyon) kaybı olarak ortaya çıkmaktadır. Bu da hem dengeyi hem de 

yürümeyi olumsuz yönde etkilemektedir.(Tyson vd 2008). 

Ġnme sonrası etkilenen tarafa ağırlık aktarımının azalması, o taraf 

ekstremitelerden alınan somatosensoriyel, görsel ve vestibular iletilerde olan 

değiĢiklikler ve uzaysal ihmalin bulunması vücut pozisyonunun düzgün oluĢmamasına 

sebep olarak hastalarda asimetrik bir duruĢ paternine yol açmaktadır (Shumway-Cook 

ve Woollacott 2001, Syczewska ve Öberg 2006). 

Ġnmeli bireylerde etkilenen ekstremitede ki sinerjistik kaslar ve eklemler 

arasında koordinasyon bozulmuĢtur. Bunun sonucunda istemli, seçici kas aktivasyonu 

kısıtlanır, ekstremitelerde kasların stereotipik koaktivasyonu geliĢir ve normal olamayan 

hareket paternleri ortaya çıkar (Shumway-Cook ve Woollacott 2001, Syczewska ve 

Öberg 2006). 

Ġnme sonrası, disabilite oluĢturan ve kardiyovasküler riski artıran çok sayıda 

iskelet kası değiĢiklikleri vardır. Bu değiĢiklikler arasında musküler atrofi, artmıĢ 

intramusküler yağlanma, lif fenotip kayması ve insülin rezistansına bağlı kas 

metabolizmasındaki değiĢiklikler vardır (Luft vd 2012).  

Tümör nekrozis faktör alfa (TNFα); insülin direnci, kaĢeksi, sarkopeni ve 

kullanmama drumlarındaki kas atrofisinde rol alır. TNFα çok sayıda mekanizma yoluyla 

atrofiye ve insülin direncine neden olabilir. Protein sentezini inhibe eder, miyofibril gen 

ekspresyonunu regüle eden transkripsiyonel faktörleri azaltır, protein yıkımını indükler 

ve insülin sinyalini değiĢtirir. Yapılan çalıĢmalar, hem hemiparetik hem de nonparetik 

kaslarda artmıĢ TNFα bulgularının, lokal inflamasyonun yanı sıra sistemik 

inflamasyonla inme sonrası artmıĢ insülin direncini ve musküler atrofiyi 

destekleyebildiğini ortaya koymaktadır. Bu inflamatuar mediatör, negatif olarak kas 

kütlesini, yapısal proteinleri, performansı ve metabolizmayı etkileyebilir (Luft vd 2012). 

Yapılan araĢtırmalar son yıllarda inme görülme sıklığında artıĢ olduğu halde 

ölüm oranlarında düĢüĢ olduğunu göstermektedir. Ġnme ile bağlantılı ölüm oranı 

azalırken, görülme sıklığında ortaya çıkan artıĢ kısıtlılık ve bağımlılık ile yaĢayan inmeli 

hasta sayısında artıĢa sebep olmaktadır (Feigin vd 2009). 
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2.7 Yürüme 

Yürüme, yer çekimi merkezi vertikal düzlemde öne doğru yer değiĢtirirken 

gövde ve ekstremitelerin buna uyum sağlayarak ritmik ve alternatif Ģekilde hareket 

etmesi olarak ifade edilir. Dengenin ritmik Ģekilde kaybedilip tekrar kazanılması 

biyomekanik anlamda yürüme olarak açıklanmaktadır (ġener ve Erbahçeci 2016). 

YürüyüĢ sırasında hangi uzvun, eklemin, kasın; nasıl, ne kadar ve ne zaman 

aktifleĢeceğini, hareket edeceğini merkezi sinir sistemi koordineli olarak kontrol eder ve 

denetler (Duysens ve Van de Crommert 1991). YürüyüĢün Ġstemli kontrol merkezi olan 

primer motor alan, vizüel korteks, somatosensorial korteks ve premotor alan aktivitenin 

ve hareketin kontrol edilmesinde en tepede bulunan merkezlerdir. YürüyüĢün Ġstemsiz 

kontrol merkezleri ise beyincik, beyin sapı, omurilik ve kasta bulunan 

propriyoseptörlerdir (Katz 1996). 

Postüral durumla ilgili bilgiler eĢ zamanlı olarak serebral korteksten serebelluma 

iletilirken, spinoserebellar ve vestibuloserabellar yolaklar aracılığıyla taĢınan duyusal 

geri bildirimler serebelluma iletilir (Sarıca 2014, Beyaert vd 2015, Kayabınar 2016). 

Önemli refleks mekanizmaları olan santral patern jeneratörleri de beyin sapı ve 

omurilikte yer alır. (Katz 1996). Santral patern Jenaratörleri esneme, yutma, çiğneme 

gibi iĢlemlerde vücudun çeĢitli bölümlerinde birlikte çalıĢır ve ardıĢık iĢlevlerin 

baĢlatılmasını, devam ettirilmesini ve tamamlanmasını sağlar. Bu yapılar ayrıca 

yürümenin kontrol edilmesinde de önemli bir rol üstlenir. Eksitasyon ve inhibisyon 

aracılığıyla agonist ve antagonist kasların uyumlu bir Ģekilde fonksiyon görmesini 

sağlarlar (Sarıca 2014, Beyaert vd 2015, Kayabınar 2016). 
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          ġekil 2.7.1 YürüyüĢ döngüsü fazları (Pehlivan vd 2017) 

Bir taraf alt ekstremitenin topuk vuruĢu ile aynı taraf alt ekstremitenin devam 

eden topuk vuruĢu arasındaki zaman yürüme siklusu olarak ifade edilir. Yürüme siklusu 

duruĢ fazı ve sallanma fazı olmak üzere iki fazdan oluĢur. DuruĢ fazı bir yürüme 

siklusunun %60‟ına denk gelir ve topuk vuruĢu, taban teması, orta duruĢ, topuk kalkıĢı 

ve parmak kalkıĢı olmak üzere kendi içinde beĢ faza ayrılır. Sallanma fazı ise yürüme 

siklusunun %40‟ını oluĢturur ve akselerasyon, orta sallanma ve deselerasyon fazları 

olmak üzere kendi içinde üç faza ayrılır (ġener ve Erbahçeci 2016). 

DuruĢ fazının ilk aĢaması olan taban teması fazında gluteus maksimus yer 

reaksiyonunun oluĢturduğu fleksör momenti kontrol eder. Hamstringler dizde 

hiperekstansiyonu önler ve kalçada fleksiyon momentine yardımcı olur. Ayak bileği 

nötral pozisyondadır. Tibialis anterior topuk vuruĢunu baĢlatır. Topuk vuruĢunu takiben 

taban teması gerçekleĢir. Kalçanın 300‟lik fleksiyonu korunurken hamstringler 

konsentrik kasılarak dizin tamamen kilitlenmesini önler. Ayak bileği nötral pozisyondan 

150 plantar fleksiyona gelir. Orta duruĢ fazında kalça 300 fleksiyondan ekstansiyona 

gelir (Akalan ve Temelli 2016). 

Kuadriseps fleksiyondaki dizi stabilize ederken ekstansiyona getirir. Soleus 

eksentrik kasılarak ayak bileğinin 150 plantar fleksiyondan yavaĢ yavaĢ 100 dorsi 

fleksiyona gelmesini sağlar. Topuk kalkıĢında, kalça 100 hiperekstansiyona gelir. 

Gastroknemius konsentrik kasılarak ayak bileğini 100 plantar fleksiyona, dizi 50 

fleksiyona getirir. Ayak parmakları 300 hiperkestansiyona gelir. Parmak kalkıĢında, 

kalça nötral pozisyona geri gelirken diz 350 fleksiyona gelir. Ayak bileği plantar 

fleksiyondadır (Akalan ve Temelli 2016).  
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Akselerasyon fazında, kalça 200 fleksiyona, diz 600 fleksiyona, ayak bileği nötral 

pozisyona gelir. Orta sallanma fazında kalça 200‟‟den 300 fleksiyona, diz 600‟den 300 

fleksiyona gelir. Tibialis anterior ayak bileğini nötral pozisyona getirir ve destekler. 

Deselerasyon fazında ise kalça 300 fleksiyonunu korurken, diz ekstansiyona gelir ve 

ayak bileği nötral pozisyondadır (Akalan ve Temelli 2016). 

Yürüme analizi için bazı önemli terimler kullanılmaktadır (Kanatlı vd 2006). Bu 

terimler: 

Adım; ayağın biri yerle temas halinde iken diğer ayağın yerle temasa geçme eylemi 

Adım uzunluğu; Bir adım ile alınan mesafe 

Adım geniĢliği; Her iki ayağın topuklarının, yere temas ettikleri noktalar arasında 

yürüyüĢ yönüne dik olarak ölçülen mesafe. 

Çift adım; iki adım 

Çift adım süresi; tek stride için geçen süredir 

Çift adım uzunluğu; tek stride ile kat edilen uzaklık 

Kadans; birim zamanda atılan adım sayısı (adım / zaman) 

Hız; birim zamanda alınan mesafe (uzaklık/zaman) 

Adım uzunluğu, çift adım uzunluğu, adım geniĢliği yürüyüĢün spatial özellikleri 

arasında değerlendirilirken; duruĢ fazı süresi, salınım fazı süresi, çift adım süresi, tek 

adım süresi, çift destek periyodu süresi, tek destek periyodu süresi ve yürüme hızı 

yürüyüĢün temporal özellikleri arasında değerlendirilir (BölükbaĢı 1991, Epler 1994). 

2.7.1 Yürümenin Değerlendirilmesi ve Yürüme Analizi 

Günümüzde yürümenin değerlendirilmesi ve yürüme analizi; uygulanabilirliğine, 

maliyetine, teknolojik imkanlara veya analizin objektif ve ayrıntılı yapılabilmesine göre 

çeĢitli yöntemlerle yapılabilmektedir. Bilgisayar ve teknolojinin ilerlemesi ile kliniğe 

yönelik yürüme analizi sistemleri geliĢtirilmiĢ ve birçok ülkede tercih edilmiĢtir. Yürüme 

analizi teknikleri gün geçtikçe laboratuvar ortamları yerine doğal hareket ortamlarında 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır (Yavuzer 2014). 
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Yürüme analizi; gözlemsel analiz, kinematik analiz, kinetik analiz, dinamik 

elektromiyografi (EMG) ve enerji tüketim hesaplaması gibi yöntemlerle 

gerçekleĢtirilebilir. 

2.7.1.1 Gözlemsel Analiz 

YürüyüĢ bellirli sırada, önden ve her iki yandan gözlemlenir. 8-10 metre 

uzunlukta, 3 metre geniĢlikte bir parkurda uygulanabilir. Gözlemsel yürüme analizinde, 

yürüyüĢü bozan primer sebebi kompansatuar hareketlerden ayırt etmek ve bozukluğun 

sebebini bulmak güçtür. Bu yöntemin diğer dezavantajları kaydedilememesi ve birçok 

vücut bölgesinin beraber hareket ederken incelenmesinin zor olmasındandır. Bu yüzden 

video çekimlerinden faydalanılabilir. Birey yürürken önden (frontal düzlem) ve yandan 

(sagittal düzlem) video çekimleri yapılır (Yavuzer 2014). 

2.7.1.2 Kinematik Analiz 

Kinematik analiz ile vücudun uzaysal alandaki hareketi incelenir. Gövdenin, 

pelvisin, bacakların ve ayakların üç plandaki eklem açıları, lineer-açısal hızları ile 

ivmeleri ölçülür ve sayısal veri olarak kaydedilir. Kinematik veriler, optik kameralar, 

ultrasonik kaydediciler, ayak Ģalterleri, üzerinde alıcılar bulunan yürüme yolları ve 

elektrogonyometreler kullanılarak kaydedilebilir (Yavuzer 2014). 

2.7.1.3 Kinetik Analiz 

Ayağın yere uyguladığı kuvvetin toplamını ölçen basınç duyarlı plakalar 

yardımıyla eklemlerde ortaya çıkan enerji, güç ve moment hesaplanarak yer tepki 

kuvveti ve vektörü ölçülür. YürüyüĢün her 0,2 saniyesinde bir yer tepki kuvveti verileri 

ölçülür.  Bu kuvvet vektörleri ve etki eden bileĢke momentler eklem üzerinde oluĢan 

güç ile ilgili bilgi elde edilmesini sağlar (Akalan ve Temelli 2016). 

2.7.1.4 Dinamik Elektromiyografi (EMG) 

Dinamik EMG cilde veya kasın motor noktasına yerleĢtirilen elektrotlar 

vasıtasıyla yürüme esnasındaki kas aksiyon potansiyellerini ölçmektedir. EMG kastaki 

mekanik aktiviteyi değil, elektriksel aktiviteyi ölçtüğü için kasılmanın tipini ayırt etmede 

ve elektriksel aktivite ile kasılma gücünü iliĢkilendirmede kullanılmaz. Bu yöntem 

kasların yürüme esnasındaki elektriksel aktivitesini yürümenin fazlarına göre incelemek 
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ve normal kas aktivitesi ile patolojik kas aktivitesi arasındaki farkları değerlendirmek 

için kullanılabilir (Akalan ve Temelli 2016). 

2.7.1.5 Enerji Tüketimi Hesaplanması 

Yürüme analizi sırasında harcanan enerji, tüketilen O2 ile üretilen CO2‟nin her 

solumada ardıĢık olarak ölçülmesiyle hesaplanabilir. Birey çıplak ayakla 6 dakika 

boyunca yürür. Ġhtiyaç duyulursa koltuk değneği, baston veya yürüteç kullanılabilir. 

Yürünen uzaklık her dakika aralıklarla ölçülür. Yürüme güçlüğü olan bir insanın O2 

tüketimi aynı yolu yürüyen sağlıklı insana göre daha fazladır. Ölçümleri yorumlarken, 

O2 tüketiminin yürüme hızıyla iliĢkili olarak artması, yaĢa bağlı değiĢiklikler ve kullanılan 

cihazın güvenilirliği sonuçların yorumlanmasında göz önünde bulundurulmalıdır 

(Yavuzer 2014). 

2.7.1.6 BTS G-Walk Spatio-Temporal YürüyüĢ Analiz Sistemi 

BTS G-Walk cihazının analiz portu hastanın L4-L5 veya L5-S1 vertebra 

seviyesine bel kemeriyle takılır. Analiz portu ile yürüyüĢ parametrelerinin ve pelvisin 

kinematik analizinin ölçümü yapılarak USB bağlantı çipi ve bluetooth aracılığı ile ölçüm 

sonuçları sayısal ve grafiksel veri olarak bilgisayara aktarılır. Cihaz sağ ve sol 

ekstremiteyi normal değerlerle karĢılaĢtırırken, aynı zamanda pelvisin kinematik 

analizinin 3 düzlemde yapılmasına da olanak sağlar (Wren 2011, Trojaniello 2014, 

Demir 2015). 

 

2.8 Ġnmeli Bireylerde Görülen YürüyüĢ Bozuklukları 

Ġnme sonucu hastalarda %75 oranında yürüyüĢ bozukluğu ortaya çıkmaktadır. 

Ġnmeli hastaların %40‟ında yürüme yeteneği elde edilse bile ev içerisinde ki mobilite 

sınırlı kalmakta ve Ģiddetli yetersizlikler ile birlikte sürdürülmektedir (Stein vd 2012). 

Ġnmeli bireyde yürüme bozuklukları etkilenimin Ģiddetine, lezyonlu beyin 

bölgesine, inmeyi takiben geçen zamana ve uygulanan rehabilitasyonla iliĢkili olarak 

çeĢitli Ģekillerde karĢımıza çıkar. Ġnmeli bireyde ortaya çıkan hemiparezi sonucu bireyin 

yürüyüĢü yavaĢlamıĢtır, asimetrik ve tutuk bir hal almıĢtır. Kas güçsüzlüğü, motor 

apraksi ve sensorial kayıp etkilenmiĢ vücut kısmında koordinasyonun ve hareketlerin 
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bozulmasına, etkilenmemiĢ vücut kısmında kompansatuar değiĢikliklerin ortaya 

çıkmasına sebep olur. Bunların yanında bozulmuĢ denge, artmıĢ kas tonusu, motor 

kontrolde bozulmalar, eklem hareket açıklıklarındaki limitasyonlar, algı ve biliĢsel 

fonksiyonlarda ortaya çıkan bozukluklar yürüyüĢü daha zorlu bir aktivite haline 

getirebilir. Ġnmeli bireylerin vücut yerçekimi merkezinin salınımı artmıĢtır ve bu inmeli 

bireyin yürüyüĢünü daha verimsiz hale getirmektedir (Yavuzer 2011). 

Ġnmeli bireylerde çift destek periyodu uzamıĢtır. EtkilenmiĢ taraf alt ekstremite 

de duruĢ fazı azalmıĢ bununla iliĢkili olarak etkilenmemiĢ taraf alt ekstremite de 

sallanma fazı azalmıĢ ve adım uzunluğu kısalmıĢtır. Ayrıca kadans ve yürüme hızı 

normal bireylere göre azalmıĢ, yürüyüĢte harcanan enerji miktarı ve aynı mesafeyi 

yürüme süresi üç katına çıkmıĢtır (Gündüz vd 2018).  

Sallanma fazı baĢlangıcında kalça fleksiyonunun, ağır etkilenimli inmeli 

bireylerde ya baĢlatılamadığı ya da çok geç baĢlatıldığı, orta düzeyde etkilenimli 

bireylerde ise basma fazı sonunun ortasında oluĢtuğu belirtilmiĢtir (De Quervain vd 

1996). YürüyüĢün baĢlangıcında ilk temas fazında ayak bileği dorsifleksiyonu azalmıĢ, 

son duruĢ fazında ise itme kuvvetinin (plantar fleksör kuvveti) azaldığı belirtilmiĢtir 

(Stein vd 2012). EtkilenmiĢ tarafta ayağın yer reaksiyon kuvvetlerini karĢılayıĢının 

azalması, plantar fleksör kasların itme fazında yapması gereken iĢ yükünden %60-70 

daha az iĢ yaptığını düĢündürmektedir (Raine vd 2012, Stein vd 2012). 

Ayak bileğinde pes ekinus deformitesi inmeli bireylerde en sık ortaya çıkan 

patolojilerdendir. Basma fazı sırasında kalça ekleminin normale göre daha fazla 

fleksiyonda kalması yer tepki kuvvetinin diz ekleminin önünden geçmesine neden olur. 

Bu durum diz ekleminde ekstansiyon yönünde oluĢan momentin artmasına neden olur. 

Tüm bunlara, ayak bileği ekleminde yeteri kadar dorsifleksiyon hareketinin açığa 

çıkmaması ve yer tepki kuvvetinin basma fazı sonunda ayağın önüne aktarılamaması 

sebebiyet vermektedir (Yavuzer 2011). 

Ayak bileği ekleminde yeteri kadar dorsifleksiyon açığa çıkmazsa ayak 

parmakları yürüyüĢ sırasında yerde sürüklenebilir, merdiven çıkarken ayağın ve 

parmakların takılmasına sebep olabilir. Ayrıca adım uzunluğu ile yürüme hızının 

azalmasına ve düĢme riskinin artmasına sebep olabilir (Ng ve Hui-Chan 2012). 

Sallanma fazının düzgün yapılabilmesi için duruĢ fazı stabil ve yeteri kadar uzun 

olmalıdır. Ġnmeli bireylerde gövdenin postüral hazırlığı duruĢ fazı süresince azalmıĢ ve 

ayak bileği stratejileri kaybolmuĢtur. Kalça ekleminde ekstansiyon pozisyonu yeterince 
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korunamadığı için orta duruĢ fazı kısa ve unstabildir. Bireyin duyusal farkındalığı 

azalmıĢtır. EtkilenmiĢ tarafta hareket ettirilen eklemler yeterli düzeyde moment ve güç 

açığa çıkaramamaktadır. (Raine vd 2012, Stein vd 2012). 

 

2.9 Tibialis Anterior Kası Anatomisi 

Tibia‟nın dıĢ kondilinden ve interesseos membrandan baĢlar,  ayağın iç 

tarafında I. Cuneiform ve I. Metatars‟ta sonlanır. Alt bacağın ön kısmında bulunan 

yüzeyel ve geniĢ bir kastır. Ayağın pozisyonuna göre iĢlev görür. Ayak herhangi bir 

yere temas etmiyorsa ayağı yukarı doğru kaldırır yani dorsifleksiyon yaptırır. Bu 

yürümenin sallanma fazında parmakların yere değmesini engellerken, topuk vuruĢu 

sırasında topuğun yer tepki kuvvetini karĢılamasını sağlar. Ayak yere temeas ediyorken 

kasılması durumunda alt bacağı ayağa doğru çeker. Bu sayede tibialis anterior duruĢ 

fazı boyunca yer çekim merkezini ayak üzerine ve öne doğru çeker. Ayrıca ayağın 

medial arkının desteklenmesine yardımcı olur. Ark yüksekliğini sürdürmek için tibialis 

posterior ile sinerjist, pronasyon-supinasyon için peroneus longus ile antagonist çalıĢır 

(Bakar 2014). 

 

2.10 Kinezyolojik Bant 

Kinezyolojik bantlama elastik tip bantlarla ve özel yöntemlerle uygulanan bir 

bantlama yaklaĢımıdır. „Kinesio Taping‟ olarak da bilinen bu uygulama ilk olarak Dr. 

Kenzo Kase tarafından 1973 yılında tanıtılmıĢtır (Kase vd 2003). Bant insan cildine 

yakın ve esnek Ģekilde tasarlanmıĢtır. Dr. Kase, Kinesio Taping yöntemini eklem 

hareket açıklığını kısıtlamadan; kas, eklem ve yumuĢak dokuyu destekleyerek iyileĢme 

sürecini hızlandıran, klinikte manuel tedavi ve fizyoterapi yöntemlerinin etkinliğini 

sürdürmek amacıyla kullanılabilecek bir yöntem olarak tanımlamıĢtır (Kaya ve Ergun 

2016).  

Kinesio Taping giderek popüler hale gelmekte ve alternatif bir yöntem olarak 

kullanılmaktadır. Popülerliği artmasına rağmen kinezyolojik bant ile ilgili bilgiler 

sınırlıdır. Dünya‟da 150 000‟den fazla klinisyen kinezyolojik bandı pratikte 

kullanmaktadır (Drouin vd 2013). 
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Bant kimyasal bir madde veya lateks içermez ve tek uygulamada 3-7 gün cilt 

üzerinde kalabilir. %100 pamuk liflerine sarılı polimer elastik liflerden oluĢur. YapıĢtırıcı 

maddesi parmak izi Ģeklinde dalgalı akrilikten oluĢur ve ısı ile aktive olur (Kase vd 

2003). Bant su geçirmez nitelikte olduğu için duĢ almak ya da uygulama bölgesini 

yıkamak sorun teĢkil etmez. Orijinal boyunun %140‟ı kadar esneyebilir ve kiĢisel tercihe 

göre tamamen aynı materyallerden üretilmiĢ farklı renk seçenekleriyle uygulama için 

tercih edilebilir (Kaya ve Ergun 2016).  

Uygulama öncesinde cilt yağ ve nemden arındırılmalı, gerekirse uygulama 

yapılacak bölge traĢ edilmelidir. Bandın yapıĢması için 20-30 dakika gerekir, bu sure 

zarfında terlemeye neden olacak aktivitelerden uzak durulmalıdır (Kase vd 2003). 

Kinezyolojik bant non-invazif bir yöntemdir. Ucuz, uygulanması zahmetsiz ve 

fazla zaman almaz. Bilinen hiçbir yan etkisi yoktur (Bassett vd 2010). 

Kinezyolojik bant cilt üzerine I, Y, X, tırmık, ağ veya halka Ģekli verilerek 

uygulanabilir. Bant tipinin seçimi tekniğe, hastalığın aĢamasına (akut, subakut veya 

kronik), etkilenen bölgeye göre değiĢiklik gösterebilir. Bantların tüm köĢeleri yuvarlak 

biçimde kesilerek, giysilerin giyilmesi ve çıkarılması esnasında ve kiĢinin hareketleriyle 

bandın kenarlarının kalkması önlenebilir. Bantların baĢlangıç ve bitiĢ bölgelerinde cilde 

rahatsızlık verebileceği için germe uygulanmamalıdır. Farklı tedavi amaçları ve 

uygulama tiplerine göre banda verilen gerilim derecesi değiĢebilir. Gerilim dereceleri; 

maksimal germe (%100), submaksimal germe (%75), orta düzeyde germe (%50), hafif 

germe (%25), çok hafif germe (%10-15) ve germe yapmadan  uygulama olarak 

tanımlanmıĢtır (Kase vd 2003). 

Kinezyolojik bant; kas teknikleri, fasya düzeltme tekniği, alan düzeltme tekniği, 

fonksiyonel düzeltme tekniği, nöral teknik, bağ tekniği ve lenfatik düzeltme tekniği gibi 

farklı teknikler ile tedaviye destek amaçlı uygulanabilir (Kase vd 2003). 

Fonksiyonel düzeltme, hastaya aktif hareket yaptırılarak mekanik düzeltme ile 

bandın yapıĢtırıldığı bir yöntemdir. Bu yöntemin uygulanması sırasında 

mekanoreseptörler uyarılarak isteğe göre hareket sınırlandırılabilir veya harekete 

yardımcı olunabilir. Bandın baĢlangıç kısmı gerilim verilmeden uygulanır. Daha sonra o 

bölgede istenilen hareket yaptırılarak orta-maksimal gerilimle cilt üzerine yapıĢtırılır. Bu 

metod duyusal uyarı oluĢumları ile kas kasılması esnasında gücün daha ekonomik 

kullanılmasına imkan verir (Kase vd 2003). 
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Kinezyolojik bandın kaslara yönelik uygulamaları kasları stimule veya inhibe 

etmeye yonelik olarak 2 baĢlıkta toplanabilir. Bu uygulamalarda bandın etki 

mekanizmasının golgi tendon organı ile iliĢkili olduğu öne sürülmektedir. Bu nedenle 

bandın baĢlangıç kısmının kas tendon bileĢkesinde yer alması gereklidir. Stimulasyon 

tekniğinde amaç kası stimule etmek ve fonksiyonu desteklemek olup bandın 

uygulanıĢının origodan insersiyoya doğru olması önerilmektedir. Stimulasyon için bazı 

kaynaklarda %25-50 germe önerilirken; bazı kaynaklarda germe yapılması önerilmez. 

Kasta inhibisyon sağlamak amacıyla yapılan inhibisyon tekniğinde ise insersiyodan 

origoya doğru uygulama önerilmektedir. Bazı çalıĢmalarda bu uygulama sırasında hafif 

germe yapılması önerilirken, bazı çalıĢmalarda bandın baĢlangıç kısmına maksimal 

germe uygulanması alt kısmına ise germe yapmadan uygulamanın tamamlanması 

önerilmektedir (Kase vd 2003). 

Köseoğlu ve arkadaĢlarının inmeli bireylerde fizyoterapi programına ek tibialis 

anterior kasına uyguladıkları kinezyolojik bantlama çalıĢmasında kas stimulasyon 

tekniği kullanılmıĢtır (Köseoğlu vd 2017). 

Koca ve arkadaĢları inmeli bireylerde kinezyolojik bantlamanın el 

fonksiyonlarına akut dönem etkisini araĢtırmıĢlar ve önkol ekstansör kas bölgesine kas 

stimulasyon tekniği uygulamıĢlardır. Yapılan değerlendirmeler sonucunda kinezyolojik 

bantlama uygulamasının el fonksiyonları ve el kavrama gücünde olumlu etkisinin 

olduğunu ileri sürmüĢlerdir (Koca vd 2018). 

Dr. Kase‟e göre kinezyolojik bant; nörolojik uyarım ile ağrıyı azaltmak, doku 

sıvısını azaltmak ya da kas kontraksiyonuyla kan ve lenf dolaĢımını arttırmak, zayıf 

kasları güçlendirerek kas fonksiyonunu yerine getirmek, fasya ve kas fonksiyonunun 

düzenlenmesine yardımcı olarak kas gerginliğini azaltma da sublukse eklemleri 

konumlandırmak amaçlarıyla kullanılabilir (Kase vd 1996). 

Kinezyolojik bantlama tekniği 3 ana kavrama dayanmaktadır. Bunlar alan, 

hareket ve soğutmadır. Ağrılı ve inflamasyonlu kaslar ödem nedeniyle ĢiĢerler ve 

bulundukları bölgede alan daralır (Cools vd 2002). Bant uygulanan bölgede mikro 

kıvrımlar oluĢturur, cildi kaldırarak cilt altı dokuda boĢluğu artırır ve ilgili doku 

bölgesinde inflamasyonu azaltır. Ağrıyı hafifletmek, performansı artırmak, kas ve 

sinirlerin yeniden eğitimini sağlamak, dolaĢımı artırmak gibi birçok nörolojik, ortopedik 

ve nöromuskuler problemlerde tedaviye katkı sağlaması için kullanılabilir (Kaya ve 

Ergun 2016). 
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Kinezyolojik bandın cilt üzerinden mekanoreseptörleri uyarması ile merkezi sinir 

sistemine sinyal göndererek uygulanan kısımda pozisyonel bir uyarı sağlamak, fasya 

dizilimini düzeltmek, ağrılı ve inflamasyonlu bölgedeki fasya ve cilt, cilt altı yumuĢak 

dokuları kaldırarak mevcut alanı artırmak, hareketi sınırlandırmak veya arttırmak için 

duyusal girdi sağlamak, dokular arası sıvıyı lenf yollarına aktararak ödemin 

azaltılmasını sağlamak gibi etkileri vardır. Kinezyolojik bantlama tekniklerinin etki 

mekanizmaları ve etkinliği ile ilgili bilimsel veriler yeterli değildir. Kinezyolojik 

bantlamanın eklem çevresinde kas dokusunu destekleyerek kası kuvvetlendirebildiği, 

eklem stabilitesini artırabildiği ve eklem hareketlerini kolaylaĢtırabildiği; kas, bağ, 

tendon, sinir gibi yapılar üzerindeki baskıyı hafifleterek bu sayede bir tür inhibisyon 

yoluyla gerilimi azaltabildiği ve propriosepsiyonu artırabildiği yönündeki görüĢleri 

destekleyen çalıĢmalar mevcutken, kinezyolojik bantlamanın eksentrik ve konsantrik 

kas kuvveti veya propriosepsiyon üzerine herhangi bir etkisinin olmadığını da öne 

süren çalıĢmalar bulunmaktadır (Slupik vd 2007, Chen ve Lou 2008, Fu vd 2008, 

Halseth vd 2004). Kinezyolojik bantlamanın ağrı üzerindeki etkileri ödem ve 

inflamasyonun azaltılması, duysal uyarılar ile kapı kontrol mekanizmasının ve inhibitor 

mekanizmaların aktive edilmesi ile analjezi oluĢturabileceği açıklanmaya 

çalıĢılmaktadır. Ancak bandın analjezik etkisinin uzun dönemde geçici olduğunu 

bildiren çalıĢmalar da bulunmaktadır (Kalichman vd 2010). 

Multipl sklerozlu hastaların gastroknemius kasına uygulanan kinezyolojik 

bantlamanın postural stabilitenin düzelmesinde etkili olduğu gösterilmiĢtir (Cortesi vd 

2011). Sağlıklı bireylerde gastroknemius kasına kinezyolojik bantlama uygulanmıĢ kas 

tonusu ve kas kuvvetine etkisi olmadığı belirlenmiĢtir. Fakat uygulamanın hemen 

sonrasında kas aktivitesinde artıĢ gözlenmiĢ ve bantlamanın merkezi sinir sisteminde 

uyarıya neden olabileceği bildirilmiĢtir (Gomez-Soriano vd 2014). Kilbreath ve ark. ise 

gluteus maksimus kasına uygulanan kinezyolojik bantlamanın yürüme esnasında kalça 

ekstansiyonunda artıĢ sağladığı ve hastanın yürüme fonksiyonunu düzeltebileceğini 

bildirmiĢtir (Kilbreath vd 2006). 
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2.11 Hipotezler 

HĠPOTEZ 1: 

H1: Tibialis Anterior kasına uygulanan kinezyolojik bantlamanın yürüme 

parametrelerine etkisi vardır. 

HĠPOTEZ 2: 

H1: Tibialis Anterior kasına uygulanan kinezyolojik ve sham bantlamanın 

yürüme parametrelerine etkinliği açısından aralarında fark vardır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1 ÇalıĢmanın Yapıldığı Yer 

Bu çalıĢma Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu 

Nörolojik Rehabilitasyon Anabilim Dalı ünitelerinde yapılmıĢtır (Ek-8). 

ÇalıĢma Pamukkale Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu tarafından, 14.06.2018 tarih ve 41771 sayılı kurul toplantısında onaylanmıĢtır 

(Ek-1). 

 

3.2 ÇalıĢmanın Süresi 

Bu çalıĢma Haziran 2018 – Mayıs 2019 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

 

3.3 Katılımcılar 

ÇalıĢmaya Pamukkale Üniversitesi EriĢkin Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesinde 

tedavisi yürütülen 25-70 yaĢ arası 28 inmeli birey (hemiplejik/hemiparetik) dahil 

edilmiĢtir. 
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3.4 Gönüllüler Ġçin ÇalıĢmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 25-70 yaĢ arasında, çalıĢmaya katılmaya gönüllü olan, yazılı onamı 

alınmıĢ inmeli (hemiplejik/hemiparetik) bireyler 

 Hastalık süresi en fazla 1 yıl olmak 

 Ġlk kez inme geçirmiĢ olmak 

 Lezyonun tek hemisferde olması 

 Yardımcı cihaz ve kiĢi desteği olmadan ayakta durabilmek ve 

yürüyebilmek [Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflamasına (FAS)  göre 3 ve 

üzerinde skora sahip olmak]  

 Kognitif bozukluğu olmamak [Hodkinson Mental Testinden (HMT) 7 ve 

üzeri puan almak] 

 

3.5 Gönüllüler Ġçin ÇalıĢmadan Hariç Tutulma Kriterleri 

 Nörolojik veya ortopedik komorbid hastalığı olanlar 

 Modifiye Ashworth Skalasına göre m. gastroknemius spastisitesi 2‟nin 

üzerinde değerde olanlar 

 ĠletiĢim problemi olanlar 

 

3.6 Gönüllüler Ġçin ÇalıĢmadan Çıkarılma Kriterleri 

 Testleri tamamlayamayanlar 

 Kayıt sırasında verisi eksik veya kayıp olanlar 

 

3.7 ÇalıĢmada Uygulanan Test ve Ölçekler 

Ġlk olarak katılımcıların demografik ve klinik bilgileri önceden oluĢturulmuĢ bir 

forma kaydedilmiĢtir (Ek-2). Katılımcıların dominant taraf alt ekstremitesi, yürümeye 

baĢlarken adım atmak için ilk tercih ettiği alt ekstremitesi olarak belirlenmiĢtir. Daha 
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sonra katılımcıların araĢtırmaya dahil edilme Ģartlarına uygunluğunu incelemek için üç 

adet değerlendirme testi uygulanmıĢtır. Ġlk olarak katılımcıların kognitif düzeyini 

belirlemek amacıyla Hodkinson Mental Testi (Ek-3) uygulanarak kaydedilmiĢ ve 

çalıĢmaya test skoru 7 ve üzerinde olanlar dahil edilmiĢtir. Ardından Fonksiyonel 

Ambulasyon Sınıflaması (Ek-4) ile katılımcıların ambulasyon seviyesi belirlenmiĢ, 3 ve 

üzerinde skora sahip olan kiĢiler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Son olarak kiĢinin kas 

tonusunu belirlemek için Modifiye Ashwort Skalası (Ek-5) kullanılmıĢ ve m. 

gastroknemius kas spastisitesi değerlendirilerek skoru 2 ve altında olanlar çalıĢmaya 

dahil edilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya dahil edilen katılımcıların yürüme parametreleri BTS G-Walk Spatio-

Temporal YürüyüĢ Analiz Sistemi ile değerlendirilmiĢtir (ġekil 3.7.1) (Ek-6).  

 
ġekil 3.7.1 BTS G-Walk Tempora-Spatial YürüyüĢ Analiz Sistemi 

3.7.1 AraĢtırma Veri Kayıt Formu 

Olguların demografik verileri olarak yaĢ, kilo, boy, vücut kitle indeksi (VKĠ), 

eğitim durumu, meslek ve cinsiyet bilgileri kaydedildi. Klinik verileri için ise klinik tanı, 

etkilenen hemisfer (dominant/nondominant), dominant taraf, hemiparezi/hemipleji 

süresi ve kullandığı yardımcı cihaz (ortez, yürüme yardımcısı vb.) kaydedildi. 

Ölçümlerden önce uygulanacak testler ve bantlama uygulaması hakkında katılımcılar 

bilgilendirilerek bantlama uygulaması fizyoterapist tarafından bir kez gösterildi. 
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3.7.2 Kognitif Düzeyin Belirlenmesi (Hodkinson Mental Testi) 

Katılımcıların kognitif düzeyini belirlemek için Hodkinson Mental Testi (HMT) 

uygulandı. 

HMT yer-zaman bilgisi ile oryantasyon, hafıza ve aritmetik yetenekleri 

değerlendiren toplam 10 sorudan oluĢan bir testtir. Testin 3. sorusunda bir adres 

söylenir ve hastadan bu adresi aklında tutması istenir. 10. soru sorulduktan sonra 3. 

soruda söylenen adresi tekrar etmesi istenir. Doğru cevaplandırılan her soru 1 puan 

olarak hesaplanmaktadır. 8-10 puan arasında verilen doğru cevap kognitif fonksiyon 

bozukluğu olmadığını, 6-7 puan arasında verilen doğru cevap hafif düzeyde fonksiyon 

bozukluğu olduğunu, 5 puan ve altında verilen doğru cevap ise ileri düzey kognitif 

bozukluk olduğunu gösterir (Hodkinson 1972). 

3.7.3 Ambulasyon Seviyesinin Belirlenmesi (Fonksiyonel Ambulasyon 

Sınıflaması) 

Katılımcıların ambulasyon düzeyini belirlemek için Fonksiyonel Ambulasyon 

Sınıflaması (FAS) kullanıldı.  

FAS hastaların ambulasyon yeteneğinin 0 ile 5 arasında altı kategoriye ayrılarak 

değerlendirilmesini sağlar (Akdeniz vd 2015). 

0 – Tek baĢına ambule olamaz, paralel bar dıĢında ambule olabilmesi için en az 

2 kiĢinin desteğine gerek duyar.  

1 – Düz zeminde yürüyebilmek için bir kiĢinin sürekli desteğine gerek duyar.  

2 – Düz zeminde yürüyebilmek için bir kiĢinin aralıklı müdahalesine gerek 

duyar.  

3 – Düz zeminde yürüyebilmek için bir kiĢinin gözlemine veya yönlendirmesine 

gerek duyar.  

4 – Düz zeminde bağımsız yürür, düz olmayan zeminlerde yardıma veya 

gözleme gerek duyar.  

5 - Her türlü zeminde bağımsız olarak yürüyebilir. 
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3.7.4 Kas Tonusunun Değerlendirilmesi (Modifiye Ashwort Skalası) 

Ashworth skalası muayene eden kiĢinin ekstremiteyi tam hareket açıklığında 

hareket ettirirken karĢılaĢtığı direnci değerlendirmesine dayanır. Bohannon ve Smith 

Ashworth skalasına 1+ derecesini ekleyerek ve bazı tanımları değiĢtirerek Modifiye 

Ashworth Skalası‟nı (MAS) geliĢtirmiĢtir (BaĢarır ve Özek 2013). MAS evrelemesine 

göre;  

0: Kas tonusunda artıĢ yok  

1: Etkilenen kısımlar fleksiyona veya ekstansiyona getirildiğinde, eklem hareket 

açıklığı (EHA) sonunda minimal direncin hissedilmesi veya yakalama - bırakma hissinin 

varlığı  

1+: Hareket sırasında çekme hissi, EHA‟nın yarıdan azında hissedilen direnç  

2: EHA‟nın coğunda hissedilir, ancak etkilenen kısım kolayca hareket ettirilir  

3: EHA boyunca pasif hareket zordur 

4: Etkilenen kısım fleksiyon veya ekstansiyonda rijit durumdadır 

3.7.5 Yürüme Parametrelerinin Değerlendirilmesi (BTS G-Walk Spatio-Temporal 

YürüyüĢ Analiz Sistemi) 

Yürüme parametrelerinin değerlendirilmesi için BTS G-Walk Spatio-Temporal 

YürüyüĢ Analiz Sistemi kullanılmıĢtır. Olguların bantlama uygulamalarının öncesi ve 

sonrasında, önceden iĢaretlenmiĢ ve belirlenmiĢ 10 metrelik bir parkurda “normal 

Ģekilde yürü” komutuyla günlük olarak her zaman kullandığı ayakkabısı ile yürütülmüĢ 

ve 10 metre sonunda “dur” komutuyla durması istenerek yürüme parametreleri 

ölçülmüĢtür. 

BTS G-Walk cihazının analiz portu hastanın L4-L5 veya L5-S1 vertebra 

seviyesine bel kemeriyle takılır ve sabitlenir. Analiz portu ile yürüyüĢ parametrelerinin 

ve pelvisin kinematik analizinin ölçümü yapılarak USB bağlantı çipi ve bluetooth 

aracılığı ile ölçüm sonuçları sayısal ve grafiksel veri olarak bilgisayara aktarılır. Cihaz 

sağ ve sol ekstremiteyi normal değerlerle karĢılaĢtırırken, aynı zamanda pelvisin 

kinematik analizinin 3 düzlemde yapılmasına da olanak sağlar (ġekil 3.7.5.1). YumuĢak 

doku yaralanması, amputasyon ve nörolojik hastalıklara sekonder geliĢen yürüyüĢ 
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bozukluklarının fonksiyonel olarak analiz edilmesinin yanında farklı zemin ve araçlarla 

yürüyüĢ eğitimi sırasında kullanıldığında hasta ve fizyoterapiste objektif bilgi sağlar. 

KiĢinin kadans, yürüme hızı, adım uzunluğu, adım geniĢliği, yürüyüĢ döngü süresi, 

duruĢ ve sallanma fazı süresi gibi yürüme parametreleri hesaplanabilmektedir  (Wren 

2011, Trojaniello 2014, Demir 2015). 

a.  

b.  
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c.  

d.  

ġekil 3.7.5.1 BTS G-Walk YürüyüĢ Analiz Sistemi Kullanım ġeması 
(a.Bluetooth ve sensörün bağlantı ekranı, b.Veri ve analiz kayıt ekranı, 
c.Yürüme analizini baĢlatma ekranı, d.Yürüme analizi rapor ekranı)  
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3.8 Değerlendirme Protokolü 

Katılımcılara uygulanan araĢtırma veri kayıt formu, HMT, FAS ve MAS 

değerlendirmelerinin ardından çalıĢmaya dahil edilen katılımcıların yürüme 

parametreleri üç aĢamada ölçülmüĢtür: 

Birinci aĢama: Olguların herhangi bir müdahale olmadan „normal Ģekilde 10 

metre yürü‟ komutuyla yürümesi istenmiĢ ve bu esnada BTS G-WALK Tempora-Spatial 

kablosuz dijital yürüme analiz sistemi ile yürüme parametreleri ölçülmüĢtür (ġekil 

3.8.1). 

 

a  
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b  

ġekil 3.8.1 BTS G-Walk Cihazı ile Yürüme Değerlendirilmesi (a,b) 

 

Ġkinci aĢama: Olgular birinci aĢamayı takiben hiçbir fiziksel aktivite yapmadan 2 

saat dinlendikten sonra kinezyolojik ya da sham bantlama uygulanıp yürüme 

parametreleri tekrar ölçülmüĢtür. 

Üçüncü aĢama: Olgular kinezyolojik ya da sham bantlama 

değerlendirmesinden sonraki 1. haftada (7. günde) çağrılıp ikinci aĢamada 

uygulanmayan bantlama uygulaması (ikinci aĢamada kinezyolojik bantlama yapılan 

olgulara sham bantlama, sham bantlama yapılan olgulara kinezyolojik bantlama) 

yapılarak yürüme parametreleri tekrar ölçülmüĢtür. 

ÇalıĢmamız çift kör bir çalıĢma olarak dizayn edilmiĢtir: 

 Yürüme parametrelerinin ölçümü ve bantlama uygulamaları farklı 

fizyoterapistler tarafından gerçekleĢtirilmiĢtir. 
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 Yürüme parametrelerinin ölçümünü yapan fizyoterapist, hastalara 

yapılan bantlama tipi hakkında bilgi sahibi olmamıĢtır. 

 Hastalar kendilerine yapılan bantlama tipi hakkında bilgi sahibi 

olmamıĢtır. 

 Kinezyolojik ve sham bantlamayı uygulama sertifikasına sahip bir 

fizyoterapist gerçekleĢtirmiĢtir. (Ek-7). 

 Sham bantlama uygulaması için ten rengi tıbbi bez flaster bant 

kullanılmıĢtır.  

 Yürüme parametrelerinin ölçümü bantlama uygulamasından önce, 

kinezyolojik bantlama uygulamasından sonra ve sham bantlama 

uygulamasından sonra olmak üzere toplam 3 kez gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 Yürüme parametreleri değerlendirilirken hastalara uygulanan 

bantlamaya ek herhangi bir tedavi uygulanmamıĢtır. Bantlamanın anlık 

etkisiyle yürüme parametreleri değerlendirilmiĢtir. 

 Yürüme parametrelerinin ölçümleri sırasında her bir olgunun günlük, 

kendi kullandığı ayakkabısını kullanması istenmiĢtir. 

 ÇalıĢmaya dahil edilen tüm katılımcılara uygulanan kinezyolojik bant ve 

flaster bantlar araĢtırmacı tarafından karĢılanmıĢtır. 

3.8.1 Kinezyolojik ve Sham Bantlamanın YapılıĢı 

ÇalıĢmamızda tibialis anterior kasına yönelik kinezyolojik bantlama kas tekniği 

(stimülasyon) kullanılarak uygulanmıĢtır. Bantlama uygulaması hastalar sırtüstü 

pozisyonda bir sedyeye uzanmıĢ iken gerçekleĢtirilmiĢtir. Kinezyolojik bant katılımcının 

kas boyu dikkate alınarak I Ģeklinde kesilmiĢ, kenarları ovalleĢtirilmiĢ, cilt nem, tüy ve 

yağdan arındırılmıĢtır. Kas tekniği (stimülasyon) uygulanırken tibialis anterior kası 

plantar fleksiyon ve eversiyon pozisyonunda gerilmiĢ, banda %25-50 oranında gerim 

verilerek origodan insersioya doğru uygulanmıĢtır. Daha sonra bant boyunca ısı 

verilerek aktifleĢtirilmiĢtir (Çeliker vd 2012) (ġekil 3.8.1.1 a-b).  

Sham bantlama uygulamasında kasa, cilde ve banda gerim uygulanmamıĢ, 

bant tibialis anterior kası boyunca origodan insersioya doğru, ayak bileği nötral 

pozisyona getirilerek uygulanmıĢtır (ġekil 3.8.1.1 c-d). 
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a  

b  
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c  

d  

ġekil 3.8.1.1 Kinezyolojik ve Sahm Bantlama (a-b:kinezyolojik bantlama, c-
d:sham bantlama) 
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3.9 Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmadan elde edilebilecek olan etki büyüklüğünün orta düzeyde (dz=0.5) 

olabileceği düĢünülerek yapılan güç analizi sonucunda %95 güven düzeyinde %80 güç 

elde edebilmek için çalıĢmaya en az 27 kiĢinin dahil edilmesi gerektiği hesaplanmıĢtır 

(Shin vd 2018). Veriler IBM SPSS 21.0 paket programıyla analiz edilmiĢtir. Sürekli 

değiĢkenler ortalama ± standart sapma, medyan ve kategorik değiĢkenler sayı ve 

yüzde olarak verilmiĢtir. Verilerin normal dağılımı “Shapiro-Wilk Testi” kullanılarak 

incelenmiĢtir. Grup analizi için tekrarlı tek yönlü varyans analizi (ANOVA), gruplar 

arasındaki farkların değerlendirilmesinde post-hoc Tukey testi kullanılmıĢtır. Tüm 

analizlerde p≤0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmamıza toplam 29 inmeli birey dahil edildi. Olgulardan biri Hodkinson 

Mental Testinden yeterli puan alamaması sebebiyle çalıĢmadan çıkarıldı 28 inmeli 

birey ile çalıĢmaya devam edildi. Değerlendirilen inmeli bireylerin 5‟i kadın (%17,9), 

23‟ü erkekti. (%82,1) (ġekil 4.1). 

 

ġekil 4.1 Ġnmeli bireylerin cinsiyet dağılımı (n=28) 

Ġnmeli bireylerin 25‟inde sağ alt ekstremite dominant iken, 3‟ünde sol alt 

ekstremite dominanttı (ġekil 4.2). 

5 Kadın 
%17,9 

23 Erkek 
%82,1 
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ġekil 4.2 Ġnmeli bireylerde dominant alt ekstremite dağılımı 

Ġnmeli bireylerin 15‟inin sağ hemisferi etkilenmiĢken 13‟ünün sol hemisferi 

etkilenmiĢti (ġekil 4.3).  

 

ġekil 4.3 Ġnmeli bireylerde etkilenen hemisfer dağılımı 

 

Katılımcıların 26‟sında inme etyolojisi SVO iken, 1‟inde intrakranial kitle, 1‟inde 

ise kafa travmasıydı (ġekil 4.4). 
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ġekil 4.4 Katılımcıların inme etyolojilerine göre dağılımı 

Ġnmeli bireylerin yaĢ ortalaması 53,5±12,3 yıldı. Vücut kitle indekslerinin (VKĠ) 

ortalaması 27,5±4,8 kg/m2 idi. Ġnme süreleri ortalaması 7,75±3,7 aydı. Hodkinson 

Mental Testinden aldıkları ortalama puan 9±1,05, Fonksiyonel Ambulasyon 

Sınıflamasından aldıkları ortalama puan 4,3±0,6 idi. Modifiye Ashworth Skalasına göre 

gastroknemius kasının spastisite derecesi ortalaması 1,1±0,7 idi (Tablo 4.1).    

Tablo 4.1 Ġnmeli bireylerin demografik bilgileri ile test sonuçları 

DeğiĢkenler Ġnmeli Birey (n=28) 

 X±SS Medyan 

YaĢ (yıl) 53,57±12,3 50,00 

VKĠ (kg/m2) 27,55±4,8 27,10 

Ġnme Süresi (ay) 7,75±3,7 8,50 

HMT 9,00±1,05 9,00 

FAS 4,32±0,6 4,00 

MAS 1,10±0,7 1,00 

HMT: Hodkinson Mental Testi                                                                                                                    
FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması                                                                                              
MAS: Modifiye Ashwort Sınıflaması                                                                                                                    
VKĠ: Vücut Kitle Ġndeksi                                                                                                                                                                                                                                             
X: Ortalama                                                                                                                                                  
SS: Standart Sapma                                                                                                                          
Medyan:Ortanca        

n=26 (%92,9) 

n=1 (%3,6) n=1 (%3,6) 
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Ġnmeli bireylerin yürüme parametreleri olan; kadans, yürüyüĢ hızı, yürüyüĢ 

döngü süresi, çift adım uzunluğu, adım uzunluğu, duruĢ ve sallanma fazı yüzdeleri, çift 

destek fazı yüzdesi ve yürüme simetri indeksi değerleri bantsız, kinezyolojik bant ve 

sham bantlı olmak üzere karĢılaĢtırıldığında, ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2 Bantlı ve bantsız yapılan ölçümlere göre yürüme parametleri değerlerinin 
karĢılaĢtırılması 

DeğiĢkenler 

(BTS G-

Walk) 

Ġnmeli Birey (n=28) 

F p* 

X±SS 

Bantsız 
Kinezyolojik 

Bant 
Sham Bant 

Analiz Süresi 24,38±7,4 23,63±6,6 22,84±7,01 0,335 0,716 

Kadans 99,67±9,5 98,66±7,9 96,79±11,9 0,603 0,549 

YürüyüĢ Hızı 0,76±0,2 0,79±0,2 0,80±0,2 0,191 0,826 

Sol YürüyüĢ 

Döngü Süresi 
1,25±0,1 1,25±0,1 1,29±0,2 0,437 0,647 

Sağ YürüyüĢ 

Döngü Süresi 
1,25±0,1 1,25±0,1 1,29±0,2 0,490 0,614 

Sol Çift Adım 

Uzunluğu 
0,96±0,2 0,98±0,2 1,01±0,2 0,222 0,801 

Sağ Çift Adım 

Uzunluğu 
0,97±0,3 0,98±0,2 1,01±0,2 0,175 0,840 

Sol Çift Adım 

Uzunluğu % 
57,14±16,6 58,17±14,7 59,98±13,2 0,260 0,772 

Sağ Çift Adım 

Uzunluğu % 
57,57±17,3 58,06±14,6 59,96±13,08 0,195 0,824 

Sol Adım 

Uzunluğu % 
48,68±5,1 49,32±4,2 49,43±4,6 0,210 0,811 

Sağ Adım 

Uzunluğu % 
51,31±5,1 50,67±4,2 50,56±4,6 0,210 0,811 

Sol DuruĢ Fazı 

% 
62,36±5,7 61,61±5,7 60,95±5,2 0,446 0,642 

Sağ DuruĢ Fazı 

% 
59,81±5,2 60,01±4,2 59,76±4,3 0,023 0,977 

Sol Sallanma 

Fazı % 
37,63±5,7 38,38±5,7 39,04±5,2 0,446 0,642 

Sağ Sallanma 

Fazı % 
40,18±5,2 39,98±4,2 40,23±4,3 0,023 0,977 

Sol Çift Destek 

Fazı % 
10,93±3,09 10,55±2,7 10,38±3,2 0,240 0,787 

Sağ Çift Destek 

Fazı % 
11,34±3,7 11,13±3,4 10,31±3,2 0,673 0,513 

Sol Tek Destek 

Fazı % 
40,17±5,09 39,93±4,2 40,16±4,4 0,023 0,977 

Sağ Tek Destek 

Fazı % 
37,59±5,8 38,37±5,7 39,15±5,3 0,541 0,584 

Yürüme Simetri 

Ġndeksi 
86,58±12,4 86,93±12,1 86,77±11,6 0,006 0,994 

p*  One-Way Repeated ANOVA 
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Ġnmeli bireylerin yürüme parametreleri olan; kadans, yürüyüĢ hızı, yürüyüĢ 

döngü süresi, çift adım uzunluğu, adım uzunluğu, duruĢ ve sallanma fazı yüzdeleri, çift 

destek fazı yüzdesi ve yürüme simetri indeksi değerleri kinezyolojik ve sham bantlı 

olmak üzere karĢılaĢtırıldığında ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 4.3). Ġnmeli bireylerde tibialis anterior kasına uygulanan 

kinezyolojik bandın ve sham bandın yürüme parametreleri üzerine anlık etki etme 

açısından birbirlerine üstünlüğü yoktur.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

 

Tablo 4.3 Kinezyolojik ve sham bantlamanın yürüme parametreleri değerlerinin 
karĢılaĢtırılması 

DeğiĢkenler       

(BTS G-Walk) 

Ġnmeli Birey (n=28) 

p* X±SS 

Kinezyolojik Bant 
 

Sham Bant 

Analiz Süresi 23,63±6,6 22,84±7,01 0,906 

Kadans 98,66±7,9 96,79±11,9 0,763 

YürüyüĢ Hızı 0,79±0,2 0,80±0,2 0,984 

Sol YürüyüĢ Döngü 

Süresi 
1,25±0,1 1,29±0,2 0,664 

Sağ YürüyüĢ Döngü 

Süresi 
1,25±0,1 1,29±0,2 0,647 

Sol Çift Adım Uzunluğu 0,98±0,2 1,01±0,2 0,905 

Sağ Çift Adım Uzunluğu 0,98±0,2 1,01±0,2 0,894 

Sol Çift Adım Uzunluğu 

% 
58,17±14,7 59,98±13,2 0,892 

Sağ Çift Adım Uzunluğu 

% 
58,06±14,6 59,96±13,08 0,886 

Sol Adım Uzunluğu % 49,32±4,2 49,43±4,6 0,995 

Sağ Adım Uzunluğu % 50,67±4,2 50,56±4,6 0,995 

Sol DuruĢ Fazı % 61,61±5,7 60,95±5,2 0,899 

Sağ DuruĢ Fazı % 60,01±4,2 59,76±4,3 0,977 

Sol Sallanma Fazı % 38,38±5,7 39,04±5,2 0,899 

Sağ Sallanma Fazı % 39,98±4,2 40,23±4,3 0,977 

Sol Çift Destek Fazı % 10,55±2,7 10,38±3,2 0,976 

Sağ Çift Destek Fazı % 11,13±3,4 10,31±3,2 0,658 

Sol Tek Destek Fazı % 39,93±4,2 40,16±4,4 0,981 

Sağ Tek Destek Fazı % 38,37±5,7 39,15±5,3 0,861 

Yürüme Simetri Ġndeksi 86,93±12,1 86,77±11,6 0,999 

p*  post-hoc Tukey 
 
 
 
 
 
 
 



42 
 

 

 
 
 
 

5. TARTIġMA 

 

Ġnmeli bireylerde tibialis anterior kasına uygulanan kinezyolojik ve sham 

bantlamanın yürüme parametrelerine anlık etkisini incelemek amacıyla yaptığımız 

çalıĢmamızın sonuçlarına göre tibialis anterior kasına uygulanan kinezyolojik ve sham 

bantlamanın yürüme parametrelerine anlık etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

ve bu bantlama uygulamalarının yürüme parametrelerine anlık etki etme açısından 

birbirlerine üstünlüğünün olmadığı sonucuna ulaĢtık. 

Ġnmeyi takiben hastalarda duyusal ve motor hareketlerdeki bozukluğun 

Ģiddetine bağlı olarak yürüyüĢ paterni de olumsuz etkilenmektedir. Ġnmeyi takiben 3 ay 

sonra her 5 hastanın 4‟ü yürüme problemleri yaĢamaktadır. Ġnmeli hastaların yarısı 

baĢlangıçta yürüyemezken ve %12‟si yardıma ihtiyaç duyarken yalnızca %37‟si 

bağımsız Ģekilde yürüyebilir (Krasovsky ve Levin 2010, Balaban ve Tok 2014). Ġnmeli 

hastaların rehabilitasyonunda yürüme yeteneğinin artırılması primer hedeflerdendir 

(Woolley 2001). Ġnmeli hastaların yürüyüĢ paterni sağlıklı kiĢilere göre değiĢirken 

düĢme riskinde de artıĢ meydana gelmektedir (Lamontagne vd 2007).  

Ġnmeli hastalarda kas iskelet sisteminde ki değiĢiklikler etkilenen tarafta ortaya 

çıkarken, yürüme paterninde ortaya çıkan değiĢiklikler etkilenen ve etkilenmeyen 

tarafların her ikisinde de ortaya çıkmaktadır (Woolley 2001). Etkilenen tarafta adım 

uzunluğunda artma, destek yüzeyinde geniĢleme, ayak parmak açısında artma, adım 

alma süresinde uzama, yürüme hızı ve kadansta azalma söz konusudur. Ayrıca her iki 

tarafta duruĢ fazı periyodu sağlıklı bireylere göre artmıĢtır. Sonuç olarak etkilenmeyen 

tarafta da duruĢ fazı periyodunun arttığı ve sallanma fazı periyodunun azaldığı, çift 

destek periyodunun her iki tarafta da arttığı görülmüĢtür (Lamontagne vd 2007, Eser vd 

2004). 

Kinezyolojik bantlama uygulaması son yıllarda birçok alanda ve birçok 

hastalığın tedavisinde rehabilitasyona ek olarak semptomları azaltmak, fonksiyonu 

geliĢtirmek ve tedavinin etkinliğini artırmak amacıyla kullanılmaktadır (Kalron ve Bar-

Sela 2013). Ortopedik problemlerde ve ağrı üzerine sık kullanılmasının yanında 
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nörolojik problemlerde de kas tonusunu regüle etmek, duyusal bilgi sağlamak ve kas 

aktivitesine katkı sağlamak gibi hedeflerle yaygın bir Ģekilde kullanılmaya ve 

denenmeye baĢlamıĢtır (Çeliker vd 2011).   

Literatür incelendiğinde inmeli bireylerle yapılan kinezyolojik bant 

uygulamalarını içeren çalıĢmaların; üst ekstremitede genel olarak el fonksiyonlarını 

geliĢtirmeye, kas aktivitesini artırmaya, omuz ağrısını azaltmaya ve kas tonusunu 

regüle etmeye yönelik, alt ekstremitede ise dengeyi geliĢtirmeye, kas aktivitesini 

artırmaya ve kas tonusunu regüle etmeye yönelik olarak dizayn edildiği görülmektedir. 

(Morris vd 2013).  

Literatürde alt ekstremitede m. quadriceps femoris, m. hamstring ve m. 

gastrocnemius kaslarına ve ayak bileği çevresine uygulanan kinezyolojik bandın 

spastisiteye, kas aktivitesine, dengeye ve yürüme parametrelerine etkisini inceleyen 

çalıĢmalar bulunmaktadır (Michalak vd 2009, Köseoğlu vd 2017, Ekiz vd 2015). Direkt 

olarak sadece tibialis anterior kasının stimülasyonuna yönelik sınırlı sayıda çalıĢma 

yapılmıĢtır. Bunların dıĢında izole tek bir kasa yönelik olmayıp, doğrudan ayak bileği 

eklemi ve çevresindeki birçok kasa yönelik kinezyolojik bant çalıĢması da yapılmıĢtır 

(Kim vd 2015). 

Literatürde kinezyolojik bantlamanın somato-sensörial duyuyu artırmasında, 

doğru propriyoseptif girdi sağlamasında ve kas aktivitesini desteklemesindeki rolünü 

açıklamak amacıyla bazı görüĢler ortaya atılmıĢtır. Garnett ve arkadaĢları, aktin ve 

miyozin flamentleri arasında etkileĢimi artırarak veya cilt stimülasyonu ile kas 

aktivasyonunu artırarak kinezyolojik bandın etki ettiği hipotezini öne sürmüĢlerdir 

(Garnett ve Stephens 1981). Robbins ve arkadaĢları ise bandın eklemde stabilizasyonu 

sağlayarak veya ciltte gerim oluĢturarak propriyosepsiyonun artmasını ve motor 

fonksiyonlarda iyileĢme sağlayabileceğini bildirmiĢlerdir (Robbins vd 1995). Fakat bu 

görüĢlerin geçerliliği halen tam olarak kanıtlanamamıĢtır. Ayrıca bu çalıĢmalar spastik 

kasları değil sağlıklı kasları incelemiĢtir. 

Yang ve arkadaĢları inmeli bireylerde sham kontrollü kinezyolojik bantlamanın 

hemiplejik omuz ağrısı (HSP) üzerindeki etkisini ağrı yoğunluğu, subluksasyonun 

büyüklüğü, kas aktivitesi ve aktif eklem hareket açıklığı açısından inceledikleri bir 

çalıĢma yapmıĢlardır. Kinezyolojik bantlamayı supraspinatus, teres minör ve deltoidin 

ön, orta, arka parça kaslarına kombine konvansiyonel fizyoterapi programı ile 

uygularken, sham bantlamada gerim uygulamadan konvansiyonel fizyoterapi programı 

ile kombine gerçekleĢtirmiĢlerdir. Bantlamayı takiben ilk gün ve 4. haftada katılımcılar 
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değerlendirilmiĢtir. 1. günde yapılan değerlendirmelerde kinezyolojik bant grubunda 

ağrı yoğunluğu, subluksasyonun büyüklüğü ve kas aktivitesi açısından önemli geliĢme 

gözlenmiĢtir. 4. hafta da yapılan değerlendirmelerde ise yine kinezyolojik bant 

grubunda diğer parametrelerle birlikte aktif eklem hareket açıklığında da olumlu 

geliĢme gözlenirken, gruplar arasında ağrı yoğunluğu ve kas aktivitesi açısından 

önemli farklılık gözlenmiĢtir (Yang vd 2018). 

Rasti ve arkadaĢlarının Serebral Palsi‟li çocuklarda kinezyolojik bantlamanın el 

fonksiyonlarına anlık etkisini incelemek amacıyla önkol ve el dorsumunda ekstansör 

kaslara yönelik yaptığı çalıĢmada kinezyolojik bantlamanın hemen sonrasında (anlık 

etki), bantlamanın 2. gününde ve bant çıkarıldıktan sonraki 2. günde yapılan 

değerlendirmeler sonucunda elin aktif eklem hareket açıklığı ve el kavrama gücünde 

anlamlı geliĢmeler olduğu bildirilmiĢtir (Rasti vd 2017). 

Qafarizadeh ve arkadaĢları inmeli bireylerde kinezyolojik bantlamanın el 

fonksiyonları ve spastisiteye anlık ve 1 haftalık etkisini incelemek amacıyla bir çalıĢma 

yapmıĢlardır ve kinezyolojik bandı önkolda el bileği ve el ekstansör kaslarına %50 

gerimle uygulamıĢlardır. Kinezyolojik bandın anlık ve 1 haftalık etkisi 

değerlendirildiğinde kutu ve blok testi ile dokuz delikli peg testinde istatistiksel anlamlı 

fark bulunurken fleksör kas spastisitesinde istatistiksel anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(Qafarizadeh vd 2017). 

Koca ve arkadaĢları inmeli bireylerde kinezyolojik bantlamanın el 

fonksiyonlarına akut dönem etkisini araĢtırmıĢlar ve önkol ekstansör kas bölgesine kas 

stimulasyon tekniği uygulamıĢlardır. Yapılan değerlendirmeler sonucunda kinezyolojik 

bantlama uygulamasının el fonksiyonları ve el kavrama gücünde olumlu etkisinin 

olduğunu ileri sürmüĢlerdir (Koca vd 2018). 

Literatürde kinezyolojik bantlamanın üst ekstremite fonksiyonlara olumlu etkisi 

gösterilen üst ekstremite odaklı bu çalıĢmalardan (Yang vd 2018, Rasti vd 2017, 

Qafarizadeh vd 2017, Koca vd 2018) farklı olarak çalıĢmamızda alt ekstremiteye 

yönelik kinezyolojik bantlama uygulaması yapılmıĢtır ve yürüme fonksiyonlarına olumlu 

etki etmediği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Bu çalıĢmalara benzer Ģekilde ise kas stimulasyon 

tekniği uygulanarak kinezyolojik bantlamanın anlık etkisi değerlendirilmiĢtir. 

Kinezyolojik bantlamanın kas tekniği kullanılarak uygulanmasıyla üst ekstremite el 

fonksiyonlarında olumlu geliĢme sağlanırken alt ekstremite yürüyüĢ fonksiyonlarında 

olumlu geliĢme sağlanamamasında yürüyüĢün daha karmaĢık bir süreç oluĢu ve vücut 

ağırlığına karĢı bantların yeteri kadar mekanik destek sağlayamaması düĢünülebilir. 
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Michalak ve arkadaĢları 40 inmeli bireyi dahil ederek kapsamlı bir fizyoterapi 

programı ile birlikte uygulanan kinezyolojik bandın yürüme parametreleri açısından 

etkinliğini incelemiĢlerdir. ÇalıĢmada yaĢ ortalaması 50,5 olan 20 (13 erkek, 7 kadın) 

birey kinezyolojik bant (KT) ve yaĢ ortalaması 52 olan 20 (15 erkek, 5 kadın) birey 

kontrol gurubu olarak ayrılmıĢtır. Her iki gruba da aynı fizyoterapi programı belirlenmiĢ 

ve 4 hafta boyunca uygulanmıĢtır. KT gurubundaki hastalara 4 hafta boyunca 

fizyoterapi programına ek olarak tibialis anterior kasına fonksiyonel kinezyolojik bant 

uygulaması, aĢil tendonuna ligamentöz kinezyolojik bant uygulaması ve soleus kasına 

yönelik kinezyolojik bant uygulaması yapılmıĢtır. Kinezyolojik bant grubundaki 

hastaların, yürüme paternlerinde iyileĢme sağlandığı, vücut ağırlığını koruyarak destek 

fazının uzadığı ve adım uzunluğunun her iki taraf için birbirine yakın değerler aldığı 

sonucu elde edilmiĢtir. (Michalak vd 2009). 

Kim ve arkadaĢları düĢük ayak görülen inmeli hastalarda kinezyolojik 

bantlamanın yürüme yeteneği, eklem açısı ve kas aktivitesinin geliĢmesinde etkisi olup 

olmadığını değerlendirmek amacıyla bir çalıĢma yapmıĢlardır. Deney grubuna dahil 

edilen 13 kiĢinin ayak bileği eklemine kinezyolojik bant uygulanarak yürüme bandında 

yürütülmüĢtür. Kinezyolojik bant m. tibialis anterior, m. gastroknemius kaslarına ve 

ayak bileği eklemine sekiz Ģekilli olarak uygulanmıĢtır. Kontrol grubuna dahil edilen 12 

kiĢi ise AFO ile yürüme bandında yürütülmüĢtür. Her iki grubun da 4 hafta boyunca 

haftada 3 kez 30 dakika yürüme eğitimi sonrası kas aktivitesi EMG kullanılarak, eklem 

hareket açısı Dartfish programı kullanılarak ölçülmüĢtür. 4 hafta sonunda deney 

grubunun kontrol grubuna göre kas aktivitesi, eklem hareket açısı ve yürüme yeteneği 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir iyileĢme gösterdiği bildirilmiĢtir. DüĢük ayak 

görülen inmeli hastalarda kas aktivitesi, eklem açısı ve yürüme yeteneğini geliĢtirmesi 

açısından kinezyolojik bant uygulamasının AFO‟dan daha olumlu etkiye sahip olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (Kim vd 2015).   

Literatürdeki bu çalıĢmalarda (Michalak vd 2009, Kim vd 2015) ayak bileği 

eklemi ve çevresinde bulunan kaslara yapılan kinezyolojik bantlama uygulamaları daha 

fazla aktivasyon, inhibisyon ve stabilizasyon sağlamak amacıyla birden fazla bölgeye 

uygulanmıĢtır. Bunun yanında bir fizyoterapi programına ek olarak uzun dönem 

uygulanmıĢtır. Biz ise çalıĢmamızı, spastik gastrocnemius kasının antagonisti olan 

tibialis anterior kasına kinezyolojik bandın olası anlık fonksiyonel etkisini incelemek 

amacıyla planladık. ÇalıĢmamızın sonuçları tibialis anterior kasına uygulanan 

kinezyolojik bantlamanın yürüme parametreleri üzerinde anlık bir etkisinin olmadığını 

göstermektedir. Bu sonuçlar doğrultusunda kinezyolojik bantlamanın büyük ve 
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hipertonik alt ekstremite kasları üzerinde fonksiyonel açıdan yeterli etkiye sahip 

olmadığını düĢündürmektedir. 

Boeskov ve arkadaĢları inme geçiren hastalarda ön uyluk ve dize kinezyolojik 

bantlama uygulamasının maksimum yürüme hızı ve spastisitenin klinik indeksleri 

üzerine anlık etkisini araĢtıran bir çalıĢma yapmıĢlardır. ÇalıĢmaya 32 inmeli hasta 

dahil edilmiĢtir. 10 metre yürüme testi ile maksimum yürüme hızı ve atılan adım sayısı, 

Tardieu Skalasıyla spastisite değerlendirilmiĢtir. Bu testler ön uyluk ve dize uygulanan 

kinezyolojik bant öncesi ve sonrasında yapılmıĢtır. Bant uygulaması sonrası yapılan 

ölçümlerde maksimum yürüme hızının ortalama olarak 0,08 m/s artarken, adım 

sayısının 1,4 adım azaldığı, Tardieu skorlarında önemli bir değiĢme olmadığı 

bildirilmiĢtir. (Boeskov vd 2014). ÇalıĢmamızda inmeli bireylerde sadece tibialis anterior 

kasına yönelik kinezyolojik bant uygulamasının anlık etkisi BTS G-Walk cihazı ile 

değerlendirilmiĢ olup elde ettiğimiz verilere göre bantlama uygulaması öncesi ve 

sonrasında kadans ve yürüme hızı değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değiĢim 

olmamıĢtır. Boeskov ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmadan farklı olarak yürüme hızı ve 

adım sayısında istatiksel olarak anlamlı iyileĢme görülmemesinde birden fazla kastan 

ziyade sadece tibialis anterior kasına kinezyolojik bant uygulanmasının yürüyüĢ 

mekaniğine yeterli destek sağlayamamıĢ olabileceği düĢünülebilir. 

Choi ve arkadaĢları hemipleji hastalarında inme sonrası kinezyolojik 

bantlamanın diz ekleminin eklem açısı üzerindeki etkilerini ve fonksiyonlarını 

karĢılaĢtırmak amacıyla bir çalıĢma yapmıĢlardır. Toplam 30 inmeli hastanın dahil 

edildiği çalıĢmada katılımcıları proprioseptif nöromusküler fasilitaston ile kombine 

kinezyolojik bantlama uygulanan deney grubuna veya nörogeliĢimsel tedavi uygulanan 

kontrol grubuna rastgele olarak ayırmıĢlardır. Gruplara tedavi programı 4 hafta 

boyunca haftada 3 kez uygulanmıĢtır.  Kalça ve ayak bileği eklem açıları hem paretik 

hem de paretik olmayan ekstremite de gonyometreyle, dinamik denge Berg Denge 

Skalası kullanılarak, yürüme hızı ise kronometre kullanılarak 10 metrelik yürüme süresi 

ile ölçülmüĢtür. Deney grubunun Berg Denge Skalası ve 10 metre yürüme testi ön test 

ve son test sonuçlarının karĢılaĢtırmalı analizinin istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar 

gösterdiği; ayak bileği dorsi fleksiyonu, Berg Denge Skalası ve 10 metre yürüme 

sürelerinde gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu bildirilmiĢtir (Choi vd 2013). 

ÇalıĢmamızda katılımcılara kinezyolojik bant ile kombine herhangi bir tedavi programı 

uygulanmamıĢ anlık etkiye bakılmıĢtır. Sonuçlarımıza göre bantlama kullanımının 

yürüme süresi bakımından anlamlı bir fark oluĢturmadığı tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda yürüme fonksiyonlarında olumlu etki görülmemesinde Choi ve 



47 
 

 

arkadaĢlarının çalıĢmasında diz eklemi çevresine uygulanan kinezyolojik bantlamadan 

farklı olarak bandın yalnızca tibialis anterior kasına uygulanması ve ayak bileğine 

yeterli mekanik destek sağlanamamıĢ olabileceği düĢünülebilir. 

Halseth ve arkadaĢları kinezyolojik bantlamanın, ayak bileğinin ön ve yan 

kısmının bantlamasının, bantlanmamıĢ ayak bileğine kıyasla ayak bileği 

propriyosepsiyonunu arttırıp arttırmayacağını belirlemek için bir çalıĢma 

tasarlamıĢlardır. ÇalıĢmaya 18-30 yaĢ arası 15 erkek, 15 kadın toplam 30 birey dahil 

edilmiĢtir. ÇalıĢmaya herhangi Ģiddetli bir ayak anomalisi ve 6 ay içerisinde ayak bileği 

yaralanması olmayan bireyler dahil edilmiĢtir. Tüm hastalar bantlama öncesinde ve 

sonrasında değerlendirilmiĢtir. Plantar fleksiyon ve inversiyon ile 200 plantar 

fleksiyonda eklem pozisyon hissinin (RJPS)  değerlendirilmesi için bir RJPS cihazı 

kullanılarak test edilmiĢtir. Katılımcılar yalınayak, gözleri bağlı ve iĢitsel uyarıları 

kaybetmek için gürültülü bir kulaklık takarak değerlendirilmiĢtir. Katılımcılar ayak 

bileğinin anterior ve lateraline kinezyolojik bant uygulanarak ayak bileği plantar 

fleksiyon ve inversiyon ile 200 plantar fleksiyonda 5 kez değerlendirilmiĢtir. Ayak 

bileğinde aynı hareketlerin değerlendirildiği çalıĢmada kinezyolojik bant uygulanan ve 

uygulanmayan ayak bileği sonuçları arasında fark gözlenmemiĢtir. Sonuç olarak 

sağlıklı bireylerde kinezyolojik bant uygulaması ayak bileğinde eklem pozisyon hissini 

değerlendiren bir cihaz ile (RJPS) ölçüldüğünde ayak bileği plantar fleksiyon ve 

inversiyon ile 200 plantar fleksiyon hareketlerinde propriyosepsiyonu artırmadığını 

bildirmiĢlerdir (Halseth vd 2004). Sağlıklı bireylerle yapılan literatürdeki bu çalıĢmada 

kinezyolojik bandın propriyosepsiyona herhangi bir etkisinin olmadığı öne sürülmüĢtür. 

Bizim çalıĢmamızda da kinezyolojik bantlamanın yürüme parametreleri üzerindeki etkisi 

değerlendirilmiĢ olup eklem pozisyon hissinin değerlendirmesi yapılmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda yürüme parametrelerinde istatiksel olarak anlamlı fark görülmemesinin 

sebeplerinden biri olarak inmeli hastalarda somato-sensorial ve proprioseptif duyu 

kaybı düĢünülebilir.  

Nam ve arkadaĢları inmeli hastalarda etkilenen taraf alt ekstremiteye, elastik 

olmayan bant sonrası egzersizin denge ve yürüme fonksiyonlarına etkisini araĢtırmak 

amacıyla bir çalıĢma yapmıĢlardır. ÇalıĢmaya 15 deney, 15 kontrol grubu olmak üzere 

30 inmeli hasta dahil edilmiĢtir. Deney grubuna elastik olmayan bant uygulanarak, 

kontrol grubuna bant uygulanmadan her iki gruba da haftada 3 kez 6 hafta boyunca 

mat ve yürüme bandı egzersizleri yaptırılmıĢtır. Deney grubunda 6 hafta sonrası Berg 

Denge Skalası ve zamanlı kalk ve yürü testi skorlarında önemli derecede artıĢ 

gözlenirken duruĢ fazı ve adım sürelerinde azalma gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda da 
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zamanlı kalk ve yürü testi skorlarında istatistiksel olarak anlamlı geliĢme gözlenmiĢtir. 

Sonuç olarak elastik olmayan bant uygulamasının alt ekstremite eklemlerini stabilize 

ettiğini, böylece dengenin arttığını ve duruĢ fazı süresi ile adım süresinin azaldığını, bu 

da genel yürüme süresinin azalmasına neden olduğunu bildirmiĢlerdir (Nam vd 2015). 

Bizim çalıĢmamızda sham bant olarak kullanılan flaster literatürde farklı uygulama 

Ģekillleriyle elastik olmayan bant olarak kullanılmaktadır. ÇalıĢmamızda elastik olmayan 

(sham) bandın tibialis anterior kasına uygulanmasıyla yürüme fonksiyonlarında anlık 

etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı sonucuna vardık. Nam ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında yürüme fonksiyonlarında anlamlı geliĢme görülmesinde uzun dönem 

bantlama uygulaması ve fizyoterapiyle birlikte kullanılmasının sonucu etkileyebileceğini 

düĢünüyoruz.    

Köseoğlu ve arkadaĢlarının inmeli hastalarda tibialis anterior kasına kinezyolojik 

bant uygulamasının rehabilitasyon sonuçlarına etkisini incelemek amacıyla yaptıkları 

çalıĢmaya 20 inmeli birey dahil edilmiĢtir. Katılımcıları 2 gruba ayırarak ilk gruba 

kinezyolojik banda ilave geleneksel fizyoterapi programı, ikinci gruba sadece 

geleneksel fizyoterapi prgoramını 4 hafta boyunca haftada 5 gün uygulamıĢlardır. 

ÇalıĢma sonucunda tibialis anterior kasına kinezyolojik bant uygulamasının alt 

ekstremitede motor geri kazanıma, spastisiteye, ambulasyon kapasitesine, sağlıkla ilgili 

yaĢam kalitesine ve yürüyüĢe kontrol grubuna kıyasla önemli etkilerinin olduğunu 

bildirmiĢlerdir. (Köseoğlu vd 2017).  

Kim ve arkadaĢları ayak bileği eklemi kinezyolojik bantlanmasının, inme 

hastalarında statik ve dinamik denge ile yürüme yeteneği üzerindeki etkilerini 

inceledikleri bir çalıĢma yapmıĢlardır. 26 inmeli hasta fizik tedaviye ek kinezyolojik 

bantlama uygulanan ve sadece fizik tedavi uygulanan olmak üzere eĢit iki gruba 

bölünmüĢtür. Gruplar 8 hafta boyunca haftada 3 kez 30 dakika egzersiz yapmıĢtır. 

Katılımcıların gözler açık ve kapalı Romberg Testi, kararlılık sınırları testi, ileri-geri testi, 

zamanlı kalk ve yürü testi ve 10 metre yürüme testi ile statik, dinamik dengeleri ve 

yürüme yeteneklerini 8 hafta öncesi ve sonrasında değerlendirilmiĢtir. Gruplar 

değerlendirmeler sonrası karĢılaĢtırıldığında her iki grupta da önemli değiĢiklikler 

olduğunu fakat fizik tedaviye ek kinezyolojik bantlama uygulanan grupta sadece fizik 

tedavi grubuna göre tüm değerler bakımından anlamlı Ģekilde daha iyi test sonuçlarına 

sahip olduğunu bildirmiĢlerdir. Ayak bileğine kinezyolojik bantlama uygulamasının inme 

hastalarında denge ve yürüyüĢ kabiliyetinin arttırılmasında, sadece fizik tedaviden 

daha verimli ve etkili olduğunu öne sürmüĢlerdir (Kim vd 2012).  
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Literatürdeki Köseoğlu ve arkadaĢları ile Kim ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu 

çalıĢmalarda kinezyolojik bantlamanın ayak bileği eklemi ve tibialis anterior kasına 

uygulandığı, kinezyolojik bantlama ile kombine 4-8 haftalık fizyoterapi prgoramının 

uygulandığı ve yürüme foksiyonlarına uzun dönemde olumlu etki elde edildiği 

bildirilmektedir. ÇalıĢmamızda ise kinezyolojik bandın anlık etkisi incelenmiĢ ve yürüme 

fonksiyonlarına olumlu etki etmediği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Ġnmeli bireylerde 

kinezyolojik bandın yürüme fonksiyonları üzerine anlık yeterli mekanik destek 

sağlayamadığı, inmeyi takiben ortaya çıkan motor ve duyusal bozukluklar ile birlikte 

görülen yürüyüĢ bozukluğuna ancak uzun dönem kinezyolojik bantlama ile kombine 

fizyoterapi programı uygulanarak yeterli mekanik destek sağlanabileceği düĢünülebilir.  

Ekiz ve arkadaĢları inmeli hastalarda kuadriseps kaslarına kinezyolojik 

bantlama uygulamasının izokinetik kas kuvveti, yürüme ve fonksiyonel parametreler 

üzerindeki etkilerini değerlendirmek amacıyla bir çalıĢma yapmıĢlardır. 24 inmeli 

hastayı kinezyolojik bantlama ve kontrol grubu olarak ikiye ayırmıĢlardır. Kinezyolojik 

bantlama grubunda her iki taraf kuadriseps kaslarına bant uygulamıĢlar ve iki gruba da 

4 hafta boyunca haftada 5 kez geleneksel fizyoterapi programı uygulamıĢlardır. Sonuç 

olarak 4 hafta boyunca geleneksel fizyoterapi egzersizlerine ek olarak uygulanan 

kinezyolojik bantlamanın izokinetik kas kuvveti değerlerinin iyileĢmesinde etkili 

olduğunu fakat fonksiyonel parametrelerde etkili olmadığını bildirmiĢlerdir. Ġzokinetik 

parametreler artarken, fonksiyonel parametrelerin ve yürüyüĢün iyileĢmemesinin kas 

gücünün yeterince geliĢmemesi veya fonksiyonel parametrelerin propriosepsiyon ve 

denge gibi diğer birçok faktörle ilgili olması olabileceğini belirtmiĢlerdir. (Ekiz vd 2015). 

ÇalıĢmamızda tibialis anterior kasına yaptığımız kinezyolojik bant uygulamasının 

yürüme parametrelerine anlık etkisini değerlendirmiĢ olup kas kuvvetini 

değerlendirmedik. Benzer Ģekilde yürüme parametreleri üzerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptamadık. Ekiz ve arkadaĢlarının belirttiği gibi yürüme gibi fonkiyonel 

parametrelerin birçok faktöre bağlı olduğu kanaatindeyiz. 

Karadağ-Saygı ve arkadaĢları, gastroknemius kasına Botilinum toksin A (BTX-

A) uygulaması sonrası bantlamanın spastisite, eklem hareket açıklığı, yürüme hızı ve 

adım uzunluğuna etkilerini incelemek amacıyla bir çalıĢma yapmıĢlardır. ÇalıĢmada 20 

inmeli hastayı randomize olarak iki gruba ayırmıĢlardır. Grubun birinde fizyoterapi 

programına ek tibialis anterior kasını stimule etmek ve gastroknemius kasını inhibe 

etmek amacıyla kinezyolojik bantlama uygulamıĢlardır. Diğer grubta ise yine fizyoterapi 

programına ek aynı kaslara sham bantlama uygulamıĢlardır. Katılımcılar BTX-A 

uygulaması öncesinde ve sonrasında 2. hafta, 1,3 ve 6. aylarda değerlendirilmiĢlerdir. 
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ÇalıĢma sonucunda her iki grupta da spastisite, yürüme hızı ve adım uzunluğunda 

benzer geliĢmeler elde edildiği sonucuna varmıĢlar, sadece ikinci haftada eklem 

hareket açıklığında elde edilen geliĢmenin kinezyolojik bantlama uygulanan grup lehine 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Sonuç olarak BTX-A ile kombine kinezyolojik bant 

uygulamasının sham bantlamaya bir üstünlüğü olmadığını ve bu konuda daha fazla 

çalıĢmaya ihtiyaç olduğunu bildirmiĢlerdir (Karadağ-Saygı vd 2010). ÇalıĢmamızda da 

kinezyolojik bantlamanın yürüme parametreleri üzerinde anlık etkisi incelenmiĢ olup 

uzun dönem etkinliği değerlendirilmemiĢtir. ÇalıĢmamızda, katılımcıların kinezyolojik ve 

sham bantlama öncesine göre değerlendirme sonrasında yürüme hızı ve adım 

uzunluğu parametrelerinde grup içi ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır. Karadağ-Saygı ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada yürüme hızı ve 

adım uzunluğu parametrelerinde ki geliĢmede BTX-A ve uzun dönem rehabilitasyon 

programının etkisinin olabileceği ve kinezyolojik bantlamanın etkinliğinin net olarak 

ayrımının yapılamayacağı düĢünülebilir. 

Szczegielniak ve arkadaĢları akut inmeli hastalarda kinezyolojik bantlamanın 

yürüyüĢe etkisini 100 metre yürüme testi ile değerlendirerek inceledikleri bir çalıĢma 

yapmıĢlardır. ÇalıĢmaya 53-70 yaĢ arası 30 inmeli birey (15 erkek, 15 kadın) dahil 

edilmiĢtir. Katılımcılara yürüyüĢ esnasında düĢük ayağı düzeltmek amacıyla terapötik 

kinezyolojik bantlama uygulanmıĢtır. Katılımcıların yürüyüĢü bantlama uygulaması 

öncesinde, bantlama uygulamasından 1 saat ve 1 gün sonra değerlendirilmiĢtir. 

Yapılan değerlendirmeler sonucunda bantlama uygulaması öncesi ve 1 saat sonrası, 

bantlama uygulaması 1 saat sonrası ve 24 saat sonrası, bantlama uygulaması öncesi 

ve 24 saat sonrası elde edilen yürüyüĢ süresi değerleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Sonuç olarak 

bantlamanın yürüyüĢ üzerinde istatistiksel olarak anlamlı etkisinin olduğu bulunmuĢtur. 

Kinezyolojik bantlamanın düzeltici etkisinin olduğu öne sürülmüĢtür (Szczegielniak vd 

2012). ÇalıĢmamızda ise katılımcıların kinezyolojik bantlama sonrası yürüme 

parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızdan farklı olarak bu çalıĢmada izole olarak herhangi bir kas 

hedeflenmemiĢtir. Bizim çalıĢmamızda ise doğrudan tibialis anterior kası hedeflenmiĢ 

olup inmeli bireylerin yürüyüĢü BTS G-Walk gibi objektif veri toplayan bir cihaz 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Kinezyolojik bandın kas tekniğiyle tibialis anterior kasına 

uygulanmasının yürüyüĢ fonksiyonlarına etki edecek düzeyde yeterli mekanik desteği 

sağlamadığı kanaatindeyiz. 

Wu ve arkadaĢlarının kronik inmeli bireylerde posterior pelvik tilt bantlamasının 

anterior pelvik eğim, yürüme fonksiyonu ve denge üzerine anlık etkisini belirlemek 
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amacıyla bir çalıĢma yapmıĢlardır. ÇalıĢmaya dahil edilen 14 inmeli birey posterior 

pelvik tilt bantlamayı takiben, plasebo (sham) bantlamayı takiben ve bantsız olarak 

değerlendirilmiĢ olup, anterior pelvik tilt ölçümü, 10 metre yürüme testi ve kararlılık 

sınırları testine tabi tutulmuĢtur. Posteriror Pelvik Tilt bantlamasında; ilk bant kas 

stimulasyon tekniği ile eksternal oblik kası üzerinde inguinal bölgeden baĢlayıp 12. 

Torakal vertebranın spinöz çıkıntısında sonlandırılmıĢ, ikinci bant mekanik düzeltme 

tekniği ile anterior superior iliak çıkıntıdan posterior superior iliak çıkıntıya uygulanmıĢ, 

üçüncü ve son bant ise kas stimulasyon tekniği ile rectus abdominus kası üzerinde 

symphsis pubisten baĢlayıp xiphoid çıkıntıda sonlandırılmıĢtır. Hastalarda öğrenme 

etkisini ortadan kaldırmak için kinezyolojik ve sham bantlama arasında 10 dakika ara 

verilmiĢtir. Kinezyolojik bantlama ile yapılan değerlendirmelerde plasebo (sham) 

bantlamalı ve bantsız değerlendirmelere kıyasla katılımcıların anterior pelvik eğiminde 

önemli derecede azalma gözlenmiĢtir. Aynı Ģekilde 10 metre yürüme testi sürelerinde 

de benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. Kararlılık sınırları testinde ise müdahaleler 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Wu vd 2017). Wu ve arkadaĢlarının 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada inmeli bireylere posterior pelvik tilt bantlaması kas 

stimulasyon tekniği ve mekanik düzeltme tekniği kombine kullanılarak toplam 3 adet 

bantla uygulanmıĢ olup, plasebo (sham) bantlı ve bantsız değerlendirmelere kıyasla 10 

metre yürüme test süresinde anlık etki etmede istatistiksel olarak anlamlı fark elde 

edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda ise 1 adet kinezyolojik bant kas stimulasyon tekniği ile 

uygulanmıĢ olup sham bantlı ve bantsız değerlendirmelere kıyasla yürüme hızı ve 

yürüme süresine anlık etki etmede istatistiksel olarak anlamlı sonuç elde edilmemiĢtir. 

Kinezyolojik bandın inmeli bireylerin yürüme süresine anlık etkisinin istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmasında birkaç farklı tekniğin birden fazla kasa ve vücut kısmına kombine 

uygulanması etkili olabilir. 

Park ve arkadaĢlarının kronik inmeli bireylerde talusu stabilize edici bantlama 

olarak adlandırdıkları rijit bant ile mekanik düzeltme tekniği uygulamasının yürüme 

parametreleri ve denge üzerine anlık etkisini inceledikleri çalıĢmada talusu stabilize 

edici bantlama ile statik denge yeteneği ve yürüme parametrelerinde iyileĢme 

sağlanabileceğini bildirmiĢlerdir (Park vd 2018). 

Shin ve arkadaĢlarının kronik inmeli hastalarda patellar bantlama olarak 

adlandırdıkları rijit bant ile mekanik düzeltme uygulayarak denge ve yürüme yetenekleri 

üzerine anlık etkisini inceledikleri çalıĢmada patellar bantlama ve plasebo (sham) 

bantlama grubu arasında dinamik denge yetenekleri ve yürüyüĢ performansı açısından 

patellar bantlama grubu lehine önemli fark elde edildiğini, plasebo (sham) bantlama 
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grubunda ise dinamik denge yeteneği ve yürüyüĢ performansı açısından önemli bir fark 

bulunmadığını bildirmiĢlerdir (Shin vd 2014). 

Literatürdeki bu çalıĢmalarda (Park vd 2018, Shin vd 2014) alt ekstremitede 

farklı eklemelere mekanik düzeltme tekniği ile rijit bantlama uygulanmıĢ ve yürüme 

fonksiyonlarına anlık olarak olumlu etki ettiği bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda kas tekniği ile 

uyguladığımız elastik kinezyolojik bantlamanın yürüyüĢ için yeterli mekanik desteği 

sağlayamadığı kanaatindeyiz. Kinezyolojik bantlama ve kas tekniğinin rijit bantlama ve 

mekanik düzeltme tekniğine kıyasla eklem stabilizasyonu ve spastisite inhibisyonuna 

yardımcı olamadığı düĢünülebilir.    

Shin ve arkadaĢları inme sonrası düĢük ayak görülen bireylerde kinezyolojik 

bant kullanılarak ayak bileği eversiyon bantlamasının anlık etkisini incelemek amacıyla 

bir çalıĢma yapmıĢlardır. ÇalıĢmaya dahil edilen 15 birey ayak bileğine eversiyon 

bantlaması yapılarak, plasebo bantlama yapılarak ve bantlama uygulaması yapılmadan 

rastgele seçilerek değerlendirilmiĢtir. Eversiyon bantlaması ayak bileği dorsifleksiyon 

ve eversiyonda mekanik düzeltme yapılarak uygulanmıĢtır. Katılımcıların yürüme 

parametreleri olan yürüme hızı, kadans, adım uzunluğu, çift adım uzunluğu ve çift 

destek fazı GAITRite System ile değerlendirilmiĢtir. Tüm ölçümler bantlama 

uygulamaları sonrası anlık olarak yapılmıĢtır.  Yapılan ölçüm sonuçlarına göre kronik 

inmeli hastalara yapılan ayak bileği eversiyon bantlaması ile yürüme parametrelerinde 

iyileĢme gözlenmiĢ olup; yürüme hızı, adım uzunluğu, çift adım uzunluğu ve kadans 

plasebo bantlama ve bantlama uygulaması yapılmadan ölçülen değerlere kıyasla 

belirgin Ģekilde artmıĢtır. Ayak bileği eversiyon bantlaması ile yapılan 

değerlendirmelerde bantlama uygulanmadan yapılan değerlendirmelere kıyasla çift 

destek fazı değerlerinde önemli derecede düĢüĢ gözlenmiĢtir. Sonuç olarak düĢük ayak 

semptomu olan kronik inmeli bireylere yapılan ayak bileği eversiyon bantlamasının 

yürüme yeteneğinin geliĢmesi için kullanılabileceğini bildirmiĢlerdir (Shin vd 2018). Shin 

ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada inmeli bireylere kinezyolojik bant ile ayak bileği 

ekleminde eversiyon ve dorsifleksiyon yönünde mekanik bantlama tekniği uygulanarak 

yapılan değerlendirmelerde yürüme parametrelerine anlık etki etmede plasebo (sham) 

bantlama ve bantsız değerlendirmelere kıyasla istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda ise bu çalıĢmadan farklı olarak kinezyolojik bant 

uygulaması ayak bileği eklemine değil izole olarak tibialis anterior kasına kas 

stimulasyon tekniği ile uygulanmıĢtır ve inmeli bireylerde tibialis anterior kasına 

uygulanan kinezyolojik bantlamanın yürüme parametrelerine anlık etkisi anlamlı 

bulunmamıĢtır. Aynı Ģekilde kinezyolojik ve sham bantlamanın yürüme parametrelerine 
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anlık etki etmede birbirlerine üstünlüğü görülmemiĢtir. ÇalıĢmada plasebo (sham) 

bantlama uygulamasında ise yine kinezyolojik bant kullanılmıĢ olup iç ve dıĢ bacakta 

malleoller üzerinden baĢlanarak alt bacak boyunca diz ekleminin alt seviyesine kadar 

uygulanmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda ise plasebo (sham) bant olarak flaster kullanılmıĢ 

olup banda ve cilde herhangi bir gerim verilmeden tibialis anterior kas hattı boyunca 

uygulanmıĢtır. Sonuç olarak bu iki çalıĢma arasında bantlama tekniği ve plasebo 

(sham) kontrolünde kullanılan bant tipi açısından fark bulunmaktadır. Bizim 

çalıĢmamızda kinezyolojik bantlamanın yürüme parametrelerine anlık etkisinin 

istatistiksel olarak anlamlı olmamasında Shin ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 

uyguladıkları mekanik bantlama tekniğinden farklı olarak kas stimulasyon tekniğini 

uygulamamız düĢünülebilir. Yürüme parametrelerinde istatistiksel anlamlı etkinin 

olmamasında uyguladığımız kas stimulasyon tekniği ile tibialis anterior kasına 

gastrocnemius kas spastisitesini yenebilecek düzeyde yeterli mekanik destek 

sağlanamamıĢ olabilir. Ayrıca çalıĢmamızda katılımcıların öğrenme etkisini dıĢlamak ve 

kullanılan her iki bandın etkisinin kaybolmasını sağlamak amacıyla kinezyolojik 

bantlamayı takiben yürüme parametrelerinin değerlendirilmesi ile sham bantlamayı 

takiben yürüme parametrelerinin değerlendirilmesi arasına 1 haftalık (7 gün) zaman 

farkı koyulmuĢtur. Shin ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise her iki bantlama 

sonrası değerlendirmeler arasında 10 dakikalık bir zaman farkı vardır. Bu durum 

çalıĢmaların sonuçlarını etkileyebilir. 

Konishi taktil stimülasyonun grup Ia afferentlerinin azalmasına bağlı kas 

zayıflığını giderebileceğini ve kas aktivitesinin artırılması için kinezyolojik bantla taktil 

stimülasyonun kullanılabileceğini önermektedir (Konishi 2013). Long ve arkadaĢları 

kinezyolojik bantlamanın ayak bileğinde ve ayaktaki propriosepsiyonu artırarak duyusal 

stimülasyonu artırabileceğini bildirmektedir (Long vd 2017). Bu bilgilerden yola çıkarak 

çalıĢmamızda elde ettiğimiz bulgular sonucunda; yürüme parametreleri gruplara göre 

incelendiğinde parametre değerleri ortalamaları arasında farklar ortaya çıkmıĢtır fakat 

bu farklar istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir. Bu farkların ortaya çıkmasında, 

kinezyolojik ve sham bantların her ikisininde katılımcılarda somato-sensorial uyarı 

sağlasa bile hastanın yürüyüĢüne olumlu bir etkisinin olmadığı kanaatindeyiz. 

Ġnmeli bireylerde yapılan çoğu çalıĢmada 4-6-8 haftalık fizyoterapi 

programlarına ek olarak kullanılan kinezyolojik bantlamanın fonksiyonel parametreler, 

kas aktivitesi, yürüme ve denge üzerinde etkili olabileceğinden bahsedilmiĢtir. Biz 

çalıĢmamızı kinezyolojik bantlamanın fonksiyona saf bir Ģekilde nasıl etki edebileceğini 

incelemek üzere planladık. Bahsi geçen çalıĢmalarda rehabilitasyon programı boyunca 
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olumlu etkinin bantlamadan mı yoksa rehabilitasyon sürecinden mi kaynaklandığı net 

değildir. Ġnmeli bireylerde motor ve duyusal bozukluklar ile mevcut spastisite düĢük 

Ģiddette olsa dahi fonksiyonu etkilediği bilinmektedir. ÇalıĢmamızda kinezyolojik 

bantlamanın bu Ģekilde kullanımıyla fonksiyon üzerine etkili olmadığı sonucuna ulaĢtık. 

Farklı bantlama tercihlerinin inmeli hastalarda fonksiyonel desteğe olası etkileri güçlü 

çalıĢmalarla incelenmelidir. 

Ġnmeli bireylerde kinezyolojik bandın anlık etkinliğini inceleyen literatürde az 

sayıdaki çalıĢmadan biri olması, yürüme parametrelerinin değerlendirilmesinde klinik ve 

anket testlerinden ziyade yürüyüĢün uzaysal ve zamansal analizini yaparak sayısal ve 

grafiksel veriler elde edilmesini sağlayan bilgisayarlı objektif bir yöntem olan BTS G-

Walk cihazının kullanılması, çift kör bir çalıĢma olarak dizayn edilmesi çalıĢmamızın 

güçlü yönlerini yansıtmaktadır. 

ÇalıĢmamızda her üç ölçüm için ayrı bir grup oluĢturularak bakılması 

çalıĢmamızın zayıf yönü olarak ifade edilebilir. Ancak bizim bakıĢ açımız aynı 

vakalarda yürüyüĢ parametrelerinin gözlenmesiydi.   

Elde ettiğimiz sonuçlar ve mevcut çalıĢmalara göre inmeli hastalarda 

kinezyolojik bandın anlık etkisinin hastanın fonksiyonlarına fayda sağlayacağı 

konusunda fikir birliğine varılamadığı ve etki mekanizmasının halen tam olarak 

açıklanamadığını görmekteyiz. ÇalıĢma sonuçlarımıza göre inmeli hastaların motor ve 

duyusal fonksiyonlarının geri kazanımı açısından kinezyolojik bandın anlık etkisinin 

yeterli düzeyde olmadığı görülmektedir. Bu nedenle kinezyolojik bandın özellikle inmeli 

bireylerde yürüme parametreleri üzerindeki etkinliğini belirlemek için daha fazla 

çalıĢmaya ihtiyaç vardır.  

ÇalıĢmamız sonucu elde ettiğimiz bulgular çalıĢmamızın hazırlık evresinde öne 

sürdüğümüz “Tibialis Anterior kasına uygulanan kinezyolojik bantlamanın yürüme 

parametrelerine etkisi vardır” ve “Tibialis Anterior kasına uygulanan kinezyolojik 

ve sham bantlamanın yürüme parametrelerine etkinliği açısından aralarında fark 

vardır” hipotezlerimizi desteklememektedir. 
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6. SONUÇLAR 

 

Bu çalıĢmadan elde ettiğimiz veriler incelendiğinde çalıĢmadan elde edilen 

sonuçlar Ģunlardır: 

1. Ġnmeli bireylerde kas stimulasyon tekniği kullanılarak uygulanan kinezyolojik 

bantlamanın yürüme parametrelerine anlık olarak istatistiksel anlamlı etkisi 

yoktur. 

2. Kinezyolojik bandın sham (flaster) banda yürüme parametrelerine anlık 

etkisi açısından üstünlüğü yoktur. 

ÇalıĢmamızdan elde edilen sonuçlar doğrultusunda inme rehabilitasyonuyla 

ilgilenen akademisyen ve klinisyenlere Ģu önerilerde bulunulabilir: 

 Ġnmeli bireylerde yalnızca tibialis anterior kasına uygulanan kinezyolojik 

bant yürüme fonksiyonlarını geliĢtirmede etkili değildir.  

 Kinezyolojik bantlamanın spastik kasların inhibisyonunda veya 

eklemlerin stabilizasyonunda yeterli destek sağlayamadığı görülmüĢtür. 

Bu hususun göz önünde bulundurulması efektif tedaviye katkı 

sağlayacaktır. 

 Kinezyolojik bandın inmeli hastalara anlık etkisinin ve etki 

mekanizmasının kanıtlanmasında daha fazla bilimsel çalıĢmaya ihtiyaç 

vardır. 
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9. EKLER 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Ek-1 Etik Kurul Onay Formu 

  

 



 
 

 

Ek-2 AraĢtırma Veri Kayıt Formu (Ġnmeli Bireyler Ġçin) 

ARAġTIRMA VERĠ KAYIT FORMU (ĠNMELĠ BĠREYLER ĠÇĠN)      SIRA NO: 

DEMOGRAFĠK BĠLGĠLER 

Adı  :      Boy  :……......... cm 

Soyadı  :      Kilo  :…………. kg 

Cinsiyet : K / E      VKĠ  :…………. 

kg/cm2 

YaĢ  :…………. yıl     Eğitim yılı :…………..yıl 

 

KLĠNĠK BĠLGĠLER (ĠNMELĠ BĠREYLER ĠÇĠN) 

KiĢinin Dominant Eli                       :          Sağ   Sol 

Etkilenen Hemisfer                    :         Sağ         Sol 

Klinik Tanı                     : ……………………. 

Hastalık Süresi                             : ................ Ay / Yıl 

Kendine Yardım Aleti Kullanımı     :         Evet             Hayır 

ÖLÇEKLER ve TESTLER 

Hodkinson Mental Test Skoru:…………../10 

 

Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması Skoru:……………/5  

 

Modifiye Ashworth Skalası Skoru (Gastroknemius):…………../4 



 
 

 

Ek-3 Hodkinson Mental Testi 

  HODKĠNSON MENTAL TEST 

 

1- Kaç yaĢındasınız?                    (   ) 

 

2- Saat Kaç?                     (   ) 

 

3- Adres: Atatürk Bulvarı                     (   ) 

No:66 

 

4- Hangi yıldayız?                     (   ) 

 

5-  Hangi Ģehirdeyiz?                        (   ) 

 

6- Bunları tanıyor musunuz?           (   ) 

(ÇalıĢan veya etrafındaki iki kiĢi) 

 

7- Doğum tarihiniz?                       (   ) 

 

8- 1. Dünya SavaĢının tarihi?            (   ) 

 

9- BaĢbakanın ismi nedir?            (   ) 

 

10- 20‟den geriye doğru say?             (   ) 

 

 3. soruda verdiğim adresi tekrar eder misiniz? 

 

Her doğru cevaba 1 puan verilir.  7-8 puan altı kognitif bozukluğu gösterir.  

 

 
 



 
 

 

Ek-4 Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması 

Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması (FAS) 

 
Kategori Tanım 
 
0 – Nonfonksiyonel Ambulasyon  
Hasta ambule olamaz. Sadece paralel barda ambuledir ya da paralel bar dıĢında 
güvenli ambule olabilmek için birden fazla kiĢinin süpervizyon ya da fiziksel yardımına 
ihtiyaç duyar. 
 
1 – Ambulatuar 
Fiziksel Yardıma Bağımlı 
Düzey II 
Hasta düz zeminlerde yürürken düĢmemek için bir kiĢinin manuel desteğinden 
fazlasına ihtiyaç duymaz. Manuel destek süreklidir ve vücut ağırlığının taĢınmasının 
yanında, dengenin sürdürülmesi ve/veya koordinasyonu asiste etmek için gereklidir. 
 
2 – Ambulatuar 
Fiziksel Yardıma Bağımlı 
Düzey I 
Hasta düz zeminlerde yürürken düĢmemek için bir kiĢinin manuel desteğinden 
fazlasına ihtiyaç duymaz. Manuel destek denge ve koordinasyonu asiste etmek için 
uygulanan sürekli veya aralıklı hafif dokunmayı içerir. 
 
3 – Ambulatuar 
Sürpervizyona Bağımlı 
Hasta baĢka birinin manuel desteği olmaksızın düz zeminlerde fiziksel olarak 
yürüyebilir durumdadır ancak zayıf değerlendirme becerisi, tartıĢmalı kardiyak durum 
veya kalıbın tamamlanması için sözel yönlendirmeye gereksinim varlığında güvenlik 
açısından baĢında bir kiĢinin yol göstermesine ihtiyaç duyar. 
 
4 – Ambulatuar 
Bağımsız 
Sadece Düz Zeminlerde 
Hasta düz zeminlerde bağımsız olarak yürür ancak aĢağıdakilerden herhangi biri ile 
karĢılaĢtığında süpervizyon ya da fiziksel yardıma ihtiyaç duyar: merdiven, eğim, 
düzgün olmayan zeminler. 
 
5 – Ambulatuar 
Bağımsız 
Hasta düz ve düz olmayan zeminlerde, merdivenlerde ve eğimlerde bağımsız olarak 
yürüyebilir. 
 
TANIMLAR 
Ambulasyon: Hasta paralel bar dıĢında ~3,3 m (10 ft) yürüyebilir. Bir kiĢinin 
süpervizyon ya da fiziksel yardımından fazlasına izin verilmez. Herhangi bir mekanik 
yardımcı araç ya da yürüme desteği (paralel bar hariç) kullanılabilir. 
Düz zemin: Seramik, halı, kaldırım. 
Düzgün olmayan zemin: Çimen, çakıl, gevĢek toprak, kar, buz. 
Merdiven: Yukarı ya da aĢağı, tutunma barlarıyla birlikte en az yedi basamak. 
Eğim: Yukarı ya da aĢağı 1,52 m (5 ft) 30 derece ya da daha fazla eğim 



 
 

 

Ek-5 Modifiye Ashworth Skalası 

 

Modifiye Ashworth Skalası 

 

0. (0) Tonus artıĢı yok. 

1. (1) Hareket açıklığının sonunda yakalama ve gevĢeme veya minimal bir direnç ile 

karakterize hafif tonus artıĢı mevcut. 

1+ (2) Eklem hareket açıklığının yarıdan azı boyunca, minimal direncin izlendiği hafif 

kas tonusu artıĢı mevcut. 

2. (3)Kas tonusu tüm eklem hareket açıklığı boyunca ve daha fazla artmıĢ, fakat 

eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor. 

3. (4) Pasif hareketi zorlaĢtıran belirgin tonus artıĢı mevcuttur. 

4. (5) Etkilenen kısımlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir. 

 

Kas tonusu manuel olarak ölçülerek tablodaki ifadelere göre puan verilir. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 

Ek-6 BTS-G Walk Tempora-Spatial Yürüme Analiz Sistemi Sonuç Raporu 

BTS-G Walk Tempora-Spatial Yürüme Analiz Sistemi Sonuç Raporu 

 DEĞERLENDĠRME 

Yürüme hızı (metre/saniye)  

Kadans (adım sayısı/ dakika)  

Adım uzunluğu (metre)  

Sol adım geniĢliği (metre)  

Sol adım uzunluğu yüzdesi (Adım 
uzunluğunun yüzdesi) 

 

Sağ adım geniĢliği (metre)  

Sağ adım uzunluğu yüzdesi (Adım 
uzunluğunun yüzdesi 

 

Adım uzunluğunun 
boya oranı ( %) 

 

Yürüme periyodu (saniye)  

Sol adım süresi (saniye)  

Sağ adım süresi (saniye)  

Sol adım yüzdesi  
(yürüme periyodunun % si) 

 

Sağ adım yüzdesi  
(yürüme periyodunun % si) 

 

DuruĢ fazı 
(yürüme periyodunun % si) 

 

Sol duruĢ fazı 
(yürüme periyodunun %si) 

 

Sağ duruĢ fazı 
(yürüme periyodunun %si) 

 

Sallanma fazı 
(yürüme periyodunun % si) 

 

Sağ sallanma fazı  
(yürüme periyodunun % si) 

 

Sol sallanma fazı  
(yürüme periyodunun % si) 

 

Çift destek periyodu 
(yürüme periyodunun % si) 

 

Tek destek periyodu 
(yürüme periyodunun % si) 

 

 

 



 
 

 

Ek-7 Kinezyolojik Bant Uygulayıcı Sertifikası 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Ek-8 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu ÇalıĢma Ġzni Dilekçesi 

 

 
 
  



 
 

 

Ek-9 Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir SözleĢmesi Formu 

 

 


