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OZET

Yavasoglu P. inme Hastalarinda El ve Onkola Uygulanan Kinezyo Bantlama
Yontemlerinin Kas Tonusu ve Motor Fonksiyonlar Uzerine Etkilerinin
Karsilastirilmasi, Baskent Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2021.

Bu ¢aligmanin amaci; inme hastalarinda el ve Onkola uygulanan kinezyo bantlama
yontemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar iizerine akut etkisinin karsilastirilmasidir.
Calismaya her iki grupta 16 birey olmak iizere, toplam 32 inme hastas: dahil edildi.
Bireyler ¢alismaya baslamadan 6nce randomize olarak iki gruba ayrildi: EI bantlama grubu
(n=16) ve o6nkol bantlama grubu (n=16). El bantlama grubundaki hastalara tek seans 30
dakika siireyle el igin epidermis-dermis-fasya yontemi ile fonksiyonel ve mekanik
koreksiyondan olusan kinezyo bantlama uygulandi. Onkol bantlama grubundaki hastalara
ise yine tek seans 30 dakika onkol iizerine bantlama yapildi. Hastalar bantlama 6ncesi ve
30 dakikalik bantlama uygulamasi sonrasinda degerlendirildiler. Hastalarin dirsek, el bilegi
ve parmak kas tonusunun degerlendirilmesi i¢in Modifiye Ashworth Skalasi1 (MAS)
kullanildi. Ust ekstremite kaba ve ince motor fonksiyonlar1 Fugl-Meyer Ust Ekstremite
(FM-UE) Degerlendirme Olgegi ile motor beceri ise Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT)
ile degerlendirildi. El bilegi eklem hareket agikligt (EHA) gonyometre ile olgiildii.
Hastalarin tanimlayici ve klinik 6zellikleri benzerdi (p>0,05). El bantlama grubu uygulama
oncesi ve sonrast karsilastirildiginda el bilegi fleksdr kaslart MAS degerinin, FM-UE,
WMFT-fonksiyonel beceri diizeyi ve el bilegi EHA sinin gelistigi goriildii (p<0,05). Onkol
bantlama grubunda ise dnkol fleksor kaslart MAS degerinin, FM-UE, WMFT-fonksiyonel
beceri diizeyi ve el bilegi EHA’sinin  gelistigi bulundu (p<0,05). Iki grup
karsilagtirildiginda ise gruplar arasinda fark olmadig: belirlendi (p>0,05). Sonugta; kinezyo
bantlamanin el ve 6nkol kas tonusunu olumlu etkiledigi ve motor fonksiyonlari akut olarak
gelistirebilecegi bulundu. Bununla birlikte; farkli teknikler kullanilarak yapilan el
bantlamas: ile yalmizca Onkola gerimsiz olarak uygulanan bantlama arasinda fark
olmamasi, kinezyo bantlama yonteminde uygulama tekniklerinden ¢ok duysal girdileri
artirma yolu ile etkisini meydana getirdigi sonucuna varilds. ilerleyen calismalarda kinezyo
bantlamanin etkisinin ne kadar siire ile devam ettigi ve kinezyo bantlamanin fizyoterapi
programi ile birlikte uygulanarak uzun donemdeki etkilerinin arastirilmasi gerektigini

diistinmekteyiz.
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ABSTRACT

Yavasoglu P. Comparison of the Effects of Kinesio Taping Methods Applied to the
Hand and Forearm on Muscle Tone and Motor Functions in Stroke Patients, Baskent
University, Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Master’s Degree Thesis, 2021.

The aim of this study was to determine the acute effect of hand and forehand kinesio taping
on muscle tone and motor functions in stroke patients. A total of 32 stroke patients
including 16 individuals in both groups were included in the study. The subjects were
randomly divided into two groups: hand kinesio taping group (n=16) and forearm kinesio
taping group (n=16). Epidermis-dermis-fascia method, functional and mechanical
correction kinesio taping technique was applied for 30 minutes in a single session in hand
kinesio taping group. In the forearm kinesio taping group, the taping was applied to the
forearm for 30 minutes in a single session. The patients were evaluated before taping and
after 30 minutes of kinesio taping. Modified Ashworth Scale (MAS) was used to evaluate
the elbow, wrist and finger muscle tone of the patients. Upper extremity gross and fine
motor functions were evaluated using the Fugl-Meyer Upper Extremity (FM-UE)
Assessment Scale and motor skills were evaluated using the Wolf Motor Function Test
(WMFT). Wrist range of motion (ROM) was measured with a goniometer. Descriptive and
clinical characteristics of the patients were similar (p>0.05). When compared before and
after the application in the hand kinesio taping group, it was observed that the MAS of
wrist flexor muscles, FM-UE, WMFT-functional skill level and wrist ROM were improved
(p<0.05). In the forearm kinesio taping group, it was found that MAS of forearm flexor
muscles, FM-UE, WMFT-functional level and wrist ROM were improved (p<0.05). When
the two groups were compared, it was found that there was no difference between the
groups (p>0.05). In conclusion, it was found that kinesio taping could be improved hand
and wrist muscle tone and motor functions immediately. However, there was no difference
between the taping method using different techniques. It was thought that kinesio taping
method has an effect by increasing the sensory inputs rather than the application
techniques. In future studies, the duration of this effect and the long-term effects of kinesio

taping with physiotherapy program should be investigated.
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SIMGELER VE KISALTMALAR LISTESI

EB etki biiyiikligii

EDF epidermis-dermis-fasya

EHA eklem hareket aciklig1

EMG  elektromiyografi

FIM Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi
FM-UE  Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olcegi
MAS Modifiye Ashworth Skalas1

MSS merkezi sinir sistemi

NIHSS  Ulusal Saglik Enstitiileri inme Skalas1
SMMT  Standardize Mini Mental Testi

SPSS Sosyal Bilimler i¢in Istatistik Programi
TO/MTO Tardiew/Modifiye Tardieu Olgegi
TUIK  Tiirkiye Istatistik Kurumu

UMN ust motor noron
WMFT  Wolf Motor Fonksiyon Testi
X ortalama

Xi



1.GIRIS

Serebrovaskiiler olay veya inme, Diinya Saghk Orgiitii'niin tanimlamasma gbre,
vaskiiler nedenler disinda goriiniir bir neden olmaksizin lokal serebral fonksiyon kaybina
bagli belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi ile karakterize olan klinik bir sendromdur (1,2).
Beyinde vaskiiler yapilarin okliizyonu veya riiptiirii sonucu ortaya g¢ikan inme; motor
kontrol kayb1, duyu degisiklikleri, kognitif bozukluklar, konusma bozukluklart veya koma
gibi nérolojik defisitler ile birlikte goriilen travmatik olmayan bir hastaliktir (3). inme
nedeni ile goriilen bulgular etiyolojiye ve etkilenen arterin besledigi alanin biiyiikliigline
gore ¢ok genis bir yelpazede seyreder (2,3). Genel olarak inme hastalarinda bozulmus
postiiral kontrol, duyusal degisiklikler, kas zayifliklar1 ve anormal kas tonusu gibi
problemler govde, list ve alt ekstremiteleri olumsuz etkiler.

Inmeli bireylerde iist ekstremitelerde motor ve duysal yetersizliklere yol acan en
Oonemli problemlerden biri artmis kas tonusudur (4). Supraspinal mekanizmaya bagl olarak
aciga c¢ikan kas tonusundaki artig govde, alt ve lst ekstremiteleri etkileyerek istemli
hareketlerin performansinda ve aktivitelerin yapilmasinda yetersizlige, eklem hareket
acikligmin limitlenmesine ve kasin elastikiyetinin ve normal kasilma mekanizmasinin
kaybina neden olmaktadir (3). Ozellikle el bilegi ve parmaklarda goriilen kas tonusu artisi
kaba ve ince el becerilerinin yapilamamasina ve ginlik yasam aktivitelerinin
performansinda azalmaya yol agmaktadir.

Resiprokal inhibisyon, duysal girdileri artirmak veya periferal kavsak yorgunlugu
meydana getirmek gibi farkli mekanizmalar ile artan kas tonusunun kontrol altina alinmasi
i¢cin kullanilan pek cok fizyoterapi yontemi vardir (4). Pozisyonlama, soguk veya sicak
uygulamalar, basing splintleri, elektroterapi uygulamalari, vibrasyon, mobilizasyon, ortotik
destekler, kinezyo bantlama ve egzersiz kas tonusunun diizenlenmesinde kullanilmaktadir.
Bu yontemler arasindan kinezyo bantlama son yillarda oldukg¢a popiiler hale gelen bir
fizyoterapi yontemidir. Kinezyo bantlama genellikle sporcularda ve ortopedik
rehabilitasyon alaninda tercih edilmekle birlikte son donemlerde eriskin ve pediatrik
norolojik rehabilitasyonda da kas tonusunu diizenlemek amaciyla kullanilmaktadir (5-7).
Etki mekanizmas1 iizerine kanitlar yetersiz olmakla birlikte, kutan6z reseptorlerin
aktivasyonunun ndromiiskiiler fonksiyonlar1 etkileyebilecegi diisiiniilmektedir (5).

Boylelikle tonus artis1 olan ekstremitede duysal girdiyi artirarak santral sinir Sistemini



uyarmak, uygulanan bdlgenin anti spastisite yoniinde pozisyonlamasini saglamak ve fasya
dokusunun dizilimini diizenlemek gibi amaglarla kullanilmaktadir (6,7).

Literatiirde inmeli bireylerde kinezyo bantlamanin etkilerinin arastirildigi cesitli
caligmalar bulunmaktadir (6,8-11). Bu caligmalardan bazilar1 kinezyo bantlamanin alt
ekstremitede denge ve yiiriime iizerine olan etkilerini arastirmistir (6,8,9). Ust ekstremite
ile ilgili calismalar ise genellikle omuz bolgesi igin yapilmistir. Bazi ¢caligmalarin sonuglari
kinezyo bantlamanin agriy1 azaltarak motor fonksiyonlar1 artirabilecegi gosterirken; bazi
calismalar sham uygulamalara gore tstiinliigiiniin olmadig1 sonucuna varmistir (12-15).
Ancak el ve onkol iizerinde yapilan ¢alisma sayisi sinirlidir (16-19). Kinezyo bantlamanin
el, el bilegi ve Onkol iizerindeki etkilerini inceleyen c¢alismalarda kullanilan
degerlendirmeler, uygulanan bantlama teknikleri ve c¢alismalarin sonuglar1 farklilik
gostermektedir. Huang ve arkadaslar1 (16), subakut donem inme hastalarinda el bilegi
ekstansor kaslarina uygulanan kinezyo bantlamanin yalnizca egzersiz verilen kontrol
grubuna gore kas tonusunu azaltmada ve motor fonksiyonu gelistirmede etkili olabilecegini
belirtmislerdir. Qafarizadeh ve arkadaslar1 (17), 8 inme hastasinda el bilegine uygulanan
kinezyo bantlamanin kas tonusu ve el fonksiyonlari iizerinde etkili oldugunu bulmuslardir.
Ancak bu arastirmada 6rneklem biiylikliigiiniin az olmasi ve kontrol grubunun olmamasi
bu caligmanin sonuglarint siirlandirmistir. Cavalcante ve arkadaslart (20) ise, dnkol ve
parmaklara yapilan kinezyo bantlamanin kas tonusunu azaltmada faydali olabilecegini
ancak kavrama fonksiyonlari iizerine etkisinin olmadigini bildirmislerdir. Ancak ¢aligmaya
botulinium toksin uygulamasi yapilan hastalar dahil edildigi i¢in kinezyo bantlamanin izole
etkisini yorumlamak zorlagsmistir (20). Bu ¢alismalarda bantlama ¢ogunlukla tek bir bolge
hedef alinarak uygulanmis ve yalnizca kontrol grubu ile karsilastirma yapilmistir.

Caligmamizda inme hastalarinda kinezyo bantlama el veya 6nkol {izerine yapilarak
etkileri incelenecektir. Bu ¢alismanin amaci; inme hastalarinda el ve onkola uygulanan
kinezyo bantlama yontemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar iizerine akut etkisinin
karsilastirilmasidir.

Calismanin hipotezleri;

Hipotez 1: Inme hastalarinda ele veya &nkola uygulanan kinezyo bantlama
yontemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar {izerine akut etkisi yoktur.

Hipotez 2: Inme hastalarinda ele veya oOnkola uygulanan Kinezyo bantlama

yontemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar {izerine etkileri arasinda fark yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. inme Tanim

Inme, diinyada en sik karsilasilan norolojik hastaliklardan biridir ve bireyin giinliik
aktivitelerinde kisitliliga ve bagimli olmasma sebep olmaktadir (20). Diinya Saglik
Orgiitii’ne gore inmenin tanimi; “vaskiiler sebeplerden dolay: lokal serebral fonksiyon
kayb1 meydana gelmesi ve bunun sonucunda gelisen belirti ve bulgularin hizla yerlesmesi
ile goriilen bir klinik sendromdur”. Semptomlar 24 saatten uzun siirer veya Oliimle
sonlanabilir (21).

Beyinde kan dolasimindaki bir patoloji sonrasi 6-10 saniye sonra biling kaybi, 2
dakika sonra beynin tiim aktivitelerinde durma ve 5 dakika sonra geri doniissiiz beyin
dokusu yikim1 meydana gelmektedir (22). Akut inme gegiren bir kiside dakikada ortalama
2 milyon hiicre 6liimii gergeklesir ve bu siire uzadikga beyin hasari kalict bir hal alir.

Serebral arterlerin okliizyonu veya riiptiirii Sonucu ortaya ¢ikan inme; motor kontrol
kaybi, duysal degisiklikler, kognitif ve emosyonel bozukluklar, konusma ve yutma
bozuklugu veya koma gibi norolojik defisitlerle karakterize bir hastaliktir. Serebral
dolagimdaki patolojik degisiklikler sonucu gelisen inme sonucu ag¢iga ¢ikan tablo

hemiparezi olarak adlandirilir (1).

2.2. Epidemiyoloji

Inme hem bireylerin hem de iilkelerin saglik ve ekonomisini énemli dlciide etkileyen
bir saglik sorunudur (23). inme, Diinya’da kanser ve koroner kalp hastaligindan sonra
ticlincii siklikta gelen 6liim nedenidir. Diinyada her yil 17 milyon kisi inme gecirmekte ve
6 milyon kisi bu nedenle kaybedilmektedir. Yilda ortalama, her 1000 kiside 3 yeni inme
vakasinin ortaya c¢iktigi insidans calismalari mevcuttur (20). Avrupa iilkelerinde inme
prevelansiin 1000:6 oldugu bildirilmistir. inmeli hastalarm % 20’si erken dénemde, %
30’u ilk bir y1l icerisinde hayatin1 kaybederken, yasayanlarin {igte biri ise giinlik yasam
aktivitelerinde bagimli hale gelmektedirler (22,23).

Inme prevalansi beyaz toplumlarda 500-600/100000 olarak degismektedir. Bu hizlar
tilkelere gore onemli degisiklik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 18 yas ve
tizeri biiytikler i¢in inme prevalans tahminleri beyazlarda % 2,3, siyahlarda % 3,4, Amerika
yerlilerinde % 5,8 ve Asya orijinlilerde % 2 olarak bildirilmistir. Kadinlarda 55-64 yas

aras1 inme insidansi erkeklere gore 2-3 kat daha azdir (23,24).



Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Enstitiisii (TUIK) niin verilerine gére 2018’de dolasim
sistemi hastaliklar1 birinci 6liim nedeni olarak ilk sirada yer almaktadir. Dolagim sistemi
hastaliklar1 icinde ise iskemik kalp hastaliindan sonra inme % 22,4 oraninda O6lim
nedenleri arasinda ikinci siradadir (25). Serebrovaskiiler hastaliklar nedeni ile 6liim tilke
genelinde erkeklerde % 15,5, kadinlarda ise % 15,7 olarak bulunmustur (23). Tiirkiye’de
inme alt tiplerinin dagilimi Avrupa ve Amerika Birlesik Devletleri’ne gore farklilik
gostermektedir. Hemorajik inme sikligi diinya genelinde bildirilen degerlerden daha
yiiksek olarak ortaya ¢ikmaktadir. Tiirk Cok Merkezli inme Calismasi’nda bu degerler %
29 hemoraj ve % 71 iskemi olarak bildirilmistir (26).

2.3. inme Risk Faktorleri
Inme risk faktodrleri degistirilemeyen ve degistirilebilir risk faktdrleri olmak iizere
ikiye ayrilir. Degistirilebilir risk faktorleri ise kesinlesmis ve kesinlesmemis risk faktorleri

olmak iizere iki baglik altinda incelenir (Tablo 2.1) (3,27).

Tablo 2.1. Inme i¢in Risk Faktorleri (27)

Degistirilemeyen Risk Faktorleri Degistirilebilir Risk Faktorleri
Yas Kesinlesmis risk faktorleri
Etnik koken Kardiyovaskiiler hastaliklar
Cinsiyet Serebral arter hastaliklari
Aile dykiisii Periferik arter hastalig:
Genetik hastaliklar Hipertansiyon

Diabetes mellitus

Dislipidemi

Cevresel faktorler ve yasam tarzi aligkanliklar
Sigara
Obesite
Fiziksel inaktivite

Kesinlesmemis risk faktorleri
Alkol kullanimi

Metabolik sendrom
Hiperhomosisteinemi

Tlag kullanim1

Oral kontroseptif kullanimi
Akut ve kronik inflamasyon

Uyku apnesi

Genetik 6zellikli migren



Yas ilerledik¢e inme riskinin arttig1 bilinmektedir. 55 yasindan sonraki her on yilda
bu risk 2 katina ¢ikmaktadir (28,29). Inme erkeklerde kadinlara gére daha fazla
goriilmektedir. Ancak 35-44 yas aras1 ve 85 yas tizerindeki kadinlarda inme insidans1 daha
yiiksek oranlardadir. Gebelik ve oral kontraseptif kullanim1 geng¢ kadinlarda bir risk faktori
olarak gosterilmektedir. Erkeklerde yas ilerledik¢e kardiyovaskiiler hastalik goriilme
insidansinin artmasi kadinlara gore inme riskini artiran Onemli bir faktor olarak
belirtilmektedir (30). Ayrica aile bireylerinde inme Oykiisii olmasinin, inme riskinin
artmast ile iligkili oldugu bulunmustur (31). Toplum tabanli bir ateroskleroz risk
caligmasinda, siyah irkin beyazlara gore inme insidans1 daha yiiksek oranda bulunmustur.
Afrika ve Hispanik kokenli Amerikalilarda, Avrupa kokenli Amerikalilara gore inme
insidans1 ve inmeye bagli 6liim orani daha yiiksek orandadir (32).

Inmedeki risk faktorleri kardiyovaskiiler hastaliklardaki risk faktorleri ile benzerlik
gosterir. Bu ortak risk faktorlerinin kontrolii vaskiiler hastaliklarin genel olarak azalmasini
saglar. Koroner arter hastaligi, kardiyomiyopati, valviiler kalp hastaliklari, intrakardiyak
konjenital defektler, periferik damar hastaligi gibi hastaliklar1 bulunan bireyler artmig inme
riskine sahiptirler. Yalnizca atrial fibrilasyon olan hastalarda diger risk faktorlerinin
olmadigr var sayildiginda inme riskinin saglikli popiilasyona oranla 3-4 kat arttigi
bulunmustur (29). Bu durumlarin kontrol altina alinmasi inme riskini de azaltacaktir (33).
Iskemik ve hemorajik inme i¢in énemli bir risk faktorii hipertansiyondur. Kan basincinin
kontrol altina alinmasi, inme riskinden korunmanin yaninda diger hedef organlarin zarar
gormesini de onlemektedir. Tip 2 diabetes mellitus olan kisilerde ateroskleroz gelisme
riskinin arttig1, hipertansiyon, obezite ve kan kolesterol diizeyinde yiiksekliginin daha sik
goriildiigi ifade edilmektedir.

Inme risk faktdrlerinin incelendigi genis lgekli ¢alismalarda sigara kullaniminin
hemorajik inme riskini 2-4 kat arttirdigi, iskemik inme igin de kuvvetli bir risk faktori
oldugu ifade edilmektedir (34). Viicut kiitle indeksinin ve abdominal yag dokusunun pek
cok hastalikta oldugu gibi inme riskinde de artisa yol acgtigi gosterilmistir (35).
Epidemiyolojik ¢aligmalarda kolesterol seviyesi ile inme hiz1 arasinda iliski bulunmustur.
Yine galismalarda fiziksel aktivitenin inme riskini azalttigr saptanmistir. Bu etki fiziksel
aktivitenin kan basincini diisiirmesine, insiilin cevabimi diizenlemesine, arterial fonksiyon
tizerindeki koruyucu etkilerine dayanmaktadir.

Bu risk faktorleri disinda inmeye yol agtigi diisiiniilen ancak tam olarak

kesinlesmemmis risk faktorleri mevcuttur. Bunlar post menopozal donem hormon tedavisi,



alkol kullanimu, ila¢ kullanimi ve bagimliligi, uyku aligkanliklari, enfeksiyon kaynagi ve
inflamasyonlardir (27).

2.4. Patogenez
Tim inmelerin % 80’ini iskemik inmeler, % 20’sini ise hemorajik inmeler

olusturmaktadir (22).

2.4.1. Iskemik inme

Iskemik inme serebral infarkt olarak isimlendirilir. iskemik inmelerde beyin kan
akimi esik seviyenin altina diiserek ndronlarin faaliyetlerini siirdiirmesi i¢in gerekli olan
oksijen dokuya saglanamaz. iskemik inmeler trombolitik, embolik veya lakiiner olarak

ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica gegici iskemik ataklar da inmeye zemin olusturur.

Trombolitik inme

Tiim iskemik inmelerin % 50’sini olusturur. Proksimal arterlerin % 70 ve tizerindeki
daralmalarinda siklikla goriiliir. Genis damarlarda goriilen trombusta iskemi siireci
uzundur. Inme gece meydana gelir ve bu nedenle sabah farkedilir. Gegici iskemik atak

geciren bireylerde trombolitik inme gegirme riski yiiksektir (27).

Embolik inme

Tim iskemik inmelerin % 30’unu olusturur. Embolik materyal kan akiminin
durmasina yol acar. Embolik inme; trombosit, fibrin, kolesterol ya da damarda ¢eperden
kopan hematojen materyalin parcalarinin olusturdugu tikanikliktan kaynaklanabilir.
Genellikle distal ve kiiciik kortikal arterleri etkiler. Enfarkt alani yiizeyel ve kiigiiktiir

ancak kortikal fonkisiyonlar etkilendigi i¢in fonksiyonlar etkilenir.

Lakiiner inme
Tiim iskemik inmelerin % 20’sini olugturur. 1.5 cm’den daha kiigiik lezyon sahalari
olarak tanimlanir. Beyin sapi, bazal ganglionlar ve internal kapsiil gibi beynin derin

tabakalarinda bulunurlar. Geg¢ici iskemik ataklara neden olabilirler.

Gegcici iskemik ataklar
Gegici iskemik atak beyne giden kan akiminin bolgesel olarak kisa siireli

azalmasidir. Serebral vazospasm ve sistemik arteriyel hipotansiyonun gecici iskemik
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ataklarin nedeni oldugu diistiniilmektedir. Gegici iskemik atak bireyde herhangi bir sikayet

olusturmasa bile inme i¢in 10 kat risk olugturmaktadir (36).

2.4.2. Hemorajik inme

Hemorajik inmeler anevrizmalar, arteriovendz malformasyon gibi durumlarda
intrakranial basincin artisina bagli olarak serebral arterlerin riiptiirii sonucunda kanama
meydana gelmesidir. Beyin dokusu i¢ine meydana gelen kanama beyin hiicrelerinde hasara
neden olur. Tiim inmelerin % 10’unu hemorajik inmeler olusturur. Ani baslangighidir ve

progresyon hizlidir. Hipertansiyon en 6nemli nedenidir. Mortalite oran1 yiiksektir (27).

2.5. Serebrovaskiiler Yap: ve Klinik Bulgular

Beyin dolasimi ve beslenmesi iki arter sistemi ile saglanir: internal koratid sistem ve
vertebrobasiller sistem. Internal karotid sistem aorttan ayrilan subklavyen arterin verdigi
karotis communis arter dalinin ikiye ayrilmasi sonucu beyni besleyen anterior dolasimi
meydana getirir. Internal karotid arter; anterior serebral ve orta serebral arterler olmak
tizere iki dala ayrilir. Vertebrobasiller sistem ise yine aorttan ayrilan subklavyen arterin
verdigi iki vertebral arter dalinin bir araya gelerek basiller arteri olugturmasi ve basiller
arterin de ayrildig1 posterior serebral arter ve serebellar arterler ile posterior dolagimi

olusturur (Sekil 2.1) (22).



Anterior Anterior
Orta Kommunikans Serebral

Serebral Arter
Arter Arter

Oftalmik Arter

Internal
Karotid

Anterior

Karodial
Arter Arter
Posterior
Kommunikans
Arter
Posterior
Serebral
Arter
Superior

Pontin
Arterler

" serebrellar
Basiller Arter
Arter

Anterior
Inferior
Serebrellar
Arter

Vertebral
Arter

Anterior Posterior

Spinal Inferior

Arter Serebellar
Arter

Sekil 2.1. Serebrovaskiiler yapi.

Inmeli hastalarm degerlendirilmesinde, klinik semptomlar anterior dolasimm veya
posterior dolagimin etkilenmesine gore farkliliklar gosterir. Hastalarin % 80’inde anterior
dolasim etkilenimi goriiliir. Hemi-pleji/parezi, hemisensorial kayip, monokiiler korliik,
fasial paralizi, afazi, basagrisi, dizartri ve géorme alani1 kaybi ortaya ¢ikmaktadir. Posterior
dolagim tutulumunda ise bilateral bulgular goriilmektedir. Kranial sinir ve serebellar
bulgular 6n plana ¢ikmaktadir. Posterior dolagimi ilgilendiren serebrovaskiiler olaylarin
prognozu biraz daha iyidir fakat vital sahalarin bu bodlgede bulunmasi hayati tehlike

olusturmaktadir. Geri doniis nispeten 1yi ancak lezyon biiyiikse mortalite oran1 yiiksektir.

2.5.1. Beynin anterior dolasimini meydana getiren arterler ve lezyonlari
Internal karotid arter: Bu arterin besledigi beyin bolgelerininin etkileniminde
kontralateral hemiparezi, hemianestezi, unilateral gérme kaybi, afazi ve bas agrisi gibi

bulgular goriiliir (37).



Orta Serebral Arter: Orta serebral arter; frontal bolgenin laterali, parietal ve
temporal loblar, altindaki koronoid radiata, derinde putamen ve internal kapsiiliin posterior
kismin1 besler. Orta serebral arterin besledigi beyin bolgelerinin etkilenimi, viicudun karsi
tarafinda duyu kaybi, motor fonksiyon zayiflig1 ve harabiyete ugrayan hemisfere gore
konusma bozukluguna neden olur. Duyu kaybi ve motor fonksiyon zayifligr yiiz
bolgesinde ve iist ekstremitede daha belirgin goriiliir. Orta serebral arter lezyonlarinda
hemianopsi, aleksi, agnozi, astereognozis, hemispatial neglect gibi algisal problemler

goriilebilir.

Anterior Serebral Arter: Frontal ve parietal loblarin hemisferler arasi kortikal
yiizeylerini besler. Anterior serebral arterin besledigi bolgelerin etkilenimi ile alt
ekstremitede belirgin olmak tizere, viicudun kars1 yarisinda duyu kaybi ve motor fonksiyon
zay1flig1 goriilir. Premotor alan ve primer motor korteksin bu alanda yer almasi motor
kontroliin ciddi diizeyde etkilenmesine olur. Ayrica mesane ile ilgili duyu ve motor
bolgelerin lezyonuna bagli olarak gelisen iiriner inkontinans da goriilebilir. Yardimci
motor sahanin lezyonuna veya buradan Broca sahasina giden yolun harabiyetine baglh

olarak afazi goriilebilir.

2.5.2. Beynin posterior dolasimini meydana getiren arterler ve lezyonlar:

Posterior Serebral Arter: Talamus, temporal, oksipital loblar ve bu loblarin
subkortikal yapilarin1 besler. Posterior serebral arter etkilenimi ile kontralateral viicut
yarisinda agri, duyu kaybi, hemiparezi, ataksi, hemiballizm ve goz kaslarinda paralizi

goriilebilir.

Basiller Arter: Vertebral arterler medulla-pons kavsaginda birleserek baziller arteri
olusturup, beyin sap1 ve serebellumu beslerler. Serebellar ve kranial sinir anormallikleri ile

bilateral bulgular gozlenir. Koma ve kuadripleji gibi agir bulgular ortaya cikabilir.

Vertebral Arter: Kiside kontralateral agri, 1s1 duyusunda azalma, propriosepsiyon
kaybi, hemiparezi, ipsilateral fasyal agri ve his kaybi, horner sendromu, ataksi, dil

paralizisi, vokal kord zayiflig1 gibi bulgular goriilebilir (37).



2.6. Prognoz

Serebrovaskiiler olay sonrasi ilk olarak spinal sok olarak adlandirilan derin tendon
reflekslerinin alinamadigi bir flask evre goriiliir (38). Bu siireci derin tendon reflekslerinin
ve kas tonusunun arttig1 bir donem izler. Ortalama 2-4 haftada tonusta artis baslar. Flask
donemin uzamasi, tonustaki artisin ve sinerji paternlerinin ge¢ baslamasi, elde istemli
hareketin bulunmamasi, asir1 proksimal kas tonusu artig1 ve reflekslerin ge¢ geri donmesi
fonksiyonel iyilesme prognozunun iyi olmadigini gdsterir. iInme gegiren bireylerde degisen
diizeylerde iyilesme gerceklesir. Iyilesme siireci proksimalden baslayarak distale dogru
gelisir ve ilk 6 ay iginde iyilesme potansiyeli yiiksektir. inme sonras: bireylerin % 80’ inin
rehabilitasyona ihtiyaci vardir. % 10’luk kisim tedaviden fayda géremez. Geri kalan % 10’

luk kisim ise spontan bir sekilde iyilesir (39).

Prognozu olumlu etkileyen faktorler (40):
e Bireyin geng¢ olmasi (55 yasin altinda olmasi)
e Daha 6nce serebrovaskiiler olay gecirilmemis olmasi
e  Uriner inkontinansin olmamasi
e Duysal kayiplarin az olmasi
e Motor fonksiyonlarda erken donemden itibaren gelisme olmasi (6zellikle tist
ekstremite ve elde)
e Kognitif bozuklugun diisiik diizeyde olmas1 veya olmamasi
e Progresif bir sistemik hastaligin bulunmamasi
e Ailevi destegin olmast
e Egitim ve sosyo-ekonomik diizeyinin yiiksek diizeyde olmasi

e Fizyoterapi ve rehabilitasyona erken baglanmasi

Prognozu olumsuz etkileyen faktorler:
e Serebrovaskiiler olay sonrasinda uzamig koma siireci
e Serebrovaskiiler olay sonrasinda uzamis flask paralizi donemi
e Siddetli duysal kayip ve talamik agr1 sendromu
e Kognitif ve psikolojik bozukluklarin bulunmasi
e Medikal tedaviye cevap vermeyen kronik kalp yetmezligi, nefrosklerozis ve
hipertansiyon gibi kronik hastaliklar

e Siddetli kas tonusu artis1
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2.7. Inme Sonras: Iyilesme
Inme sonras1 iyilesme siireci hemen baslar ve norolojik iyilesme (ndroplastisite) ve

fonksiyonel iyilesme olarak ikiye ayrilir (41).

Norolojik iyilesme (Noroplastisite)

Inme sonrasi ilk giinden itibaren sinaptik yapilanmalari desteklemek igin néronlar,
glia hiicreleri ve akson-dendrit filizlenmeleri aktivasyonu baslamaktadir. Bunun yaninda
biliyiimeyi baslatict norotrofik faktorler de penumbra ortaminda olusmaya baslarlar.
Boylelikle inme sonrasi reorganizasyon baslamis olur. Akut donemde baslayan bu
reorganizasyon subakut donemde hizlanir ve ilk 6 ayda yogun sekilde devam eder (41,42).

Iyilesmede altta yatan 2 nérofizyolojik mekanizma vardir. Ilk mekanizma édem ve
nekrotik dokularin ve lokal toksinlerin rezorbsiyonunu, iskemik alan ¢ercevesinde yeterli
kollateral dolasimin gelismesini ve kismi hasar gérmiis iskemik ndronlarin iyilesmesini
icermektedir (41,42,43).

Ikinci mekanizma ise, beyin hasarindan sonra erken ya da ge¢ dénemde gelisen
noroplastisitedir. Giiniimiizde beyinde meydana gelen bir yaralanma sonrasinda kortikal ve
subkortikal baglantilarin tedaviye destek verici adaptasyon ve modifikasyonlarini bildiren
cok sayida calisma vardir. Noroplastisite kavrami sinir sisteminin kendi yapisal ve
fonksiyonel organizasyonunu modifiye edebilme yetenegi olarak tanimlanmaktadir.
Plastisitenin en ¢ok kabul goren iki formu, yeni sinaptik filizlenme ve daha once sessiz
kalan fonksiyonel yollarin ortaya ¢ikmasidir. Ayrica hasarsiz néronal yollarin denervasyon
slipersensivitesi ve ndronal aksonlarda proksimal filizlenme aracilig1 ile hasarli kisimlarin

fonksiyonlarmi iistlenmesi de plastisite kavraminin énemli teorilerindendir.

Fonksiyonel iyilesme

Fonksiyonel iyilesme, gilinlilk yasam aktivitelerini yliriitebilme becerisindeki artisi
ifade eder. En fazla ilk 6 ay ile 1 yil arasinda goriiliir. Baz1 hastalarda ise iyilesme yillar
boyu siirebilir ve sonucunda hasta beklenenden daha iyi bir fonksiyonel diizeye ulasabilir
(44).

2.8. iInme Hastalarinda Aktivite ve Katiim Diizeyini Etkileyen Bozukluklar

Inme; hemipareziye yol agan ve ciddi motor, duysal, kognitif ve/veya algisal
problemlerin gériildiigii bir tablodur (45,46). Inme sonrasinda ortaya ¢ikan bozukluklar
aktivite ve katilim kisithiliklarina neden olmaktadir (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. inme Sonrasi Viicut Yap: ve Fonksiyonlarindaki Bozukluklar, Aktivite ve
Katilim Kisithiliklari (47,48)

Viicut Yap1 ve Aktivite Kisithhiklar Katihm Kisithkhiklar:
Fonksiyonlarindaki

Bozukluklar

Kas tonusu artisi Temel kendine bakim Mesleki kisitliliklar

Kas aktivivasyon degisimi aktivitelerinde (kisisel hijyen, Toplumsal rol ve
Kas zayifligi mobilite, giyinme, beslenme) sorumluluklarda kisithiliklar
Postiiral problemler yetersizlik Ekonomik bagimlilik
Denge ve koordinasyon kaybi Enstriimental  gilinlik yasam

Birlesik reaksiyonlar akitivtelerinde yetersizlik

Patolojik refleksler Iletisimde yetersizlik

Duyusal kayiplar

Algilama problemleri
Kognitif yetersizlik
Emosyonel problemler
Afazi

Disfaji

Dizartri

Gorme problemleri

2.9. inme Sonras1 Ust Ekstremite Etkilenimi

Akut inme sonrasi hastalarin % 50°den fazlasinda cesitli yetersizlikler ve bir
baskasina bagimlilik goriiliir. Bu durum en 6nemli nedenlerinden biri iist ekstremitedeki
yetersizliklerdir. Ust ekstremite fonksiyonlarmin kompleks olmasi, dgrenilmis
kullanilmamanin hizli sekilde gelismesi ve ist ekstremitede goriilen komplikasyonlar
nedeniyle iyilesme alt ekstremiteye gore daha yavastir. inme gegirmis hastalarin bagimsiz
olarak yliriiyebilme sans1 % 82 iken, list ekstremitelerini fonksiyonel olarak kullanabilme
sanslar1 % 50°dir (49). Duncan ve arkadaslar1 ¢alismalarinda; inme sonrasi iist ve alt
ekstremitenin norolojik iyilesme derecesinin benzer olabilecegini gostermistir. Yine de alt
ekstremitenin {ist ekstremiteye gore daha az motor kontrol ile islev gorebilecegi bunun da
alt ekstremitede kismi bir motor iyilesme ile hastanin bagimsiz olarak ancak anormal bir
patern ve hizda ambule olabilecegini gosterir. Ust ekstremitedeki kismi iyilesme genelde

fonksiyonel kullanima donlismemektedir (50).
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Ust ekstremitede nérolojik iyilesmenin ilk 3 ayda gergeklestigi diisiiniilmektedir.
Akut donemdeki hareketin baslama siiresi ve kaslarin gii¢siizliigii motor iyilesmenin
belirleyicisidir. Kolda komplet paralizi olmasi ve 4. haftaya kadar kaba kavramanin dahi
olmayis1 kotii prognoz gostergesidir. Ust ekstremite etkilenimini ciddi olan hastalarin
ancak % 15’inin el fonksiyonlarinda iyi bir ilerleme goriilebilecegi belirtilmektedir. 4.
haftada iist ekstremite distal segmentte bir miktar motor aktiviteye sahip hastalarin % 70’1
tam iyilesme gosterebilir. Eger ilk 3 haftada bir segmentteki hareketi bir haftada igerisinde
ikinci segmentteki hareket olusumu izlemezse, bunun kotii prognoz gostergesi oldugu
bildirilmistir (49).

Inmeli hastalarda abdominal ve gévde ekstansor kaslarinda zayiflik, latissimus dorsi
kasinda ise kas tonusu artig1 goriiliir. Serratus anterior, deltoid ve skapulay: stabilize eden
kaslarin aktivasyonunun yetersiz olmasi, pektoralis major kisaligi akut donemden itibaren
skapula kinematigini olumsuz etkileyerek omuz subluksasyonuna ve agriya yol acabilir
(51). Erken donemde trapez kasinin {ist pargasinin aktif ve deltoid kasinin zayif olmasi
fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizlige neden olabilir. Ilerleyen dénemlerde ise latissimus
dorsi ve deltoid kasiin artmis aktivasyonu ile supraspinastus kas zayifligi omuz sikigsma
sendromunun nedenlerindendir.

Inmede baslica goriilen iist ekstremite komplikasyonlar1 omuz agrisi, glenohumeral
subluksasyon, subakromiyal sikisma sendromu, kompleks bolgesel agri sendromu
(KBAS), rotator manset lezyonlari, adheziv degisiklikler, santral agri, tuzak ndropatiler,
osteoporoz, yumusak doku lezyonlari, bisipital tendinit, subdeltoidal bursit, glenohumeral
artrit, akromioklavikular artrit, spastisite ve kontraktiir nedeniyle omuz, dirsek, parmak
eklemlerinde ortaya ¢ikan hareket kaybidir. Inmeye eslik eden bu komplikasyonlar
rehabilitasyon programinin gidisatin1 ve sonuglarint etkiler. Bu komplikasyonlarin

onlemlenmesi i¢in miimkiin olan en erken donemde tedavinin baglamasi gerekir (49,52).

2.9.1. El ve el bileginin etkilenimi

Bireylerin postural uyum fasilitasyonu ve viicut algisinin gelismesi merkezi sinir
sistemi (MSS)'ne duyusal bilgilerin iletilmesini saglayan iist ekstremite de yer alan el ile
gerceklesmektedir. Sadece sensorimotor kontroliin azalmasi dahi hastanin elini
kullanmamasina neden olabilir. Dirsek, el bilegi ve parmaklarda spastisite nedeniyle segici
hareket kaybi, eklem limitasyonu ve duysal bozukluklar iist ekstremiteyi etkileyen temel
problemlerdir (53,54). Erken donemde elin arklarinin korunamamasi, ilerleyen dénemlerde

parmaklarda kas tonusu artis1 ve kortikal bagparmak elin fonksiyonel kullanimini engeller.
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Inmeli hastalarda kas tonusu artis1 spastisite olarak goriiliir. Spastisite; iist motor
noéron lezyonunun (UMN) bir komponenti olarak germe refleksinin hipereksitabilitesi
sonucu hiz bagimli, tonik germe refleksindeki artis ile karakterize motor bozukluk seklinde
tanimlanmaktadir (55). Spastisitenin daha genis bir tanimlamas1 ise; UMN lezyonundan
kaynaklanan, kaslarin aralikli veya siirekli istemsiz aktivasyonu olarak ortaya c¢ikan
sensorimotor kontrol bozuklugudur. Inmede spastisite supraspinal mekanizma ile ortaya
cikar. Inen yollar, interndronal havuzda primer periferal afferentleri etkileyerek spinal
refleksleri kontrol eder. Spastisitenin en 6nemli 6zelligi eksitatdr ve inhibitor spinal ve
supraspinal néronal devreler aras1 dengesizlikten dolay1 kas gerim refleksindeki artistir.

Spastisite klinik ya da fonksiyonel olarak farkli sekillerde karsimiza ¢ikabilmektedir.
Spastisite hafif dereceli olabilir ve fonksiyonel bir etki olusturmayabilir. Bununla birlikte
hastalarin ¢ogu giinliik yasam aktivitelerini sinirlandiran ve yasam kalitesine olumsuz
etkileri olan orta ve siddetli spastisiteyle karsilasmaktadir. Dirsek, el bilegi ve el hareketleri
sirasinda meydana gelen tonusta artig, aktiviteleri sinirlandirir, eklem hareket agikliginda
(EHA) limitasyona neden olur ve iist ekstremitenin kullanimi kisitlayarak fonksiyonelligi

olumsuz etkiler.

2.10. inme Hastalarinda Degerlendirme
Inme sonrasi hastanin genel durumunu belirlemek ve tedavi programi planlayarak

hedef belirlemek i¢in detayl bir degerlendirme yapilmalidir (Tablo 2.3).

Tablo 2.3. inme Hastalarinda Yapilabilecek Degerlendirmeler (56).

inme Hastalarinda Degerlendirme Olgiitleri

Hasta hikayesi Duyusal degerlendirme

Gozlem Agr1 degerlendirmesi

Motor seviye degerlendirme Endurans degerlendirme

EHA Giinliik yasam aktiviteleri degerlendirmesi
Kas tonusu degerlendirmesi Fonksiyonellik degerlendirmesi
Birlesik reaksiyonlar Yorgunluk degerlendirmesi

Derin tendon refleksleri Kognitif degerlendirme

Postiir degerlendirmesi Yutma degerlendirmesi

Kuvvet degerlendirmesi Konusma degerlendirmesi
Denge-koordinasyon testleri Kardiyopulmoner degerlendirmesi
Yiiriime analizi Yasam kalitesi degerlendirmesi
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2.10.1. inme hastalarinda iist ekstremite degerlendirme yontemleri

Inme sonrasi iist ekstremitenin degerlendirilmesi i¢in gegerli ve giivenilir pek ¢ok

Olcek ve test kullanilmaktadir. Bu degerlendirmeler Tablo 2.4’de 6zetlenmistir.

Tablo 2.4. iInme Hastalarinda Ust Ekstremite Degerlendirme Y6ntemleri.

Viicut Yap1 ve Fonksiyonlar:

Kas Tonusu

Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)
Tardieu/Modifiye Tardieu Olgegi (TO/MTO)
Sayisal oranlama 6l¢egi (Numeric rating scale)
Pendulum testi

Elektrofizyolojik dlgtimler

Myotonometre

Motor Fonksiyon

Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme
Olgegi (FM-UE)

Brunnstrom evrelemesi

Kanada Norolojik Skalasi

STREAM

Modifiye Rankin Skalasi

Motrisite Indeksi

NIHSS inme Skalast

Motor Degerlendirme Skalast

Rivermead Ust Ekstremite Degerlendirme
Eklem Hareket A¢ikhig

Gonyometre

Inklinometre

Kas Kuvveti

Manuel kas testi

Dinamometre

Pinchmetre

Duyu degerlendirme

Estezyometre

Semmes Weinstein Monofilamentleri
Diyapozan

Agn

Visual Analog Skala

McGill Agr1 Anketi

Aktivite
Motor Aktivite Glinligi
Kol Hareket Arastirma Testi
Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT)
Chedoke Kol ve EI Hareketleri Aktivite
Envanteri
Jebson El Fonksiyon Testi
Perdue Pegboard Testi
Dokuz Delikli Civi Testi
Manuel Yetenek Siiflandirma Semasi
Barthel Indeksi
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FIM)
Frenchay Aktivite Olgegi
Frenchay Kol Indeksi
Kutu ve Blok Testi
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2.11. Inme Sonrasi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalar

Inme sonrasi tedavide hedef hastanin hareket potansiyeli en iyi sekilde kullanmak,
sekonder komplikasyonlari énlemek veya en aza indirmek, duyusal ve algisal kayiplarin
geri kazanmak veya kompanse etmek, ¢evresel uyum kazandirmak ve fonksiyonel olarak
bagimsizlig1 saglamaktadir (57).

Akut donemde pndmoni, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve kardiyak aritmiler
gibi genel komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisi amaglanir. Bu donemde pozisyonlama,
yatak i¢i egzersizler, erken mobilizasyon ve solunum fizyoterapisi uygulanir. Subakut
doneme gecis yapan hastalarda ilerleyici fizyoterapi ve rehabilitasyon programina baglanir.
Mobilite, oturma dengesi egitimi, iist ekstremite egitimi, minder aktiviteleri bu donemde
baslar. Ergoterapi, konusma ve yutma rehabilitasyonu da tedavi ile paralel sekilde
ilerlemelidir. Kronik dénemde tiim tedaviler, ev programlari devam etmeli ayrica
komplikasyonlar tedavi edilmelidir.

Inme tedavisinde nérofizyolojik yaklagimlar, kuvvetlendirme, germe egzersizleri,
denge ve yiiriime egitimi, manuel tedavi yontemleri, duyu egitimi, elektrik stimiilasyonu,
ortez, biofeedback, ayna tedavisi, sanal gerceklik ve robot destekli yaklagimlar gibi cesitli

yontemler uygulanir (58).

Norofizyolojik yaklasimlar

Norofizyolojik yaklagimlarin amaci kaybedilmis motor fonksiyonlarin yeniden
kazanilmasidir. Bunun i¢in néromiiskiiler reediikasyon yontemleri ve terapotik egzersizler
kullanilir. Brunnstrom yontemi, Bobath yaklasimi, Johnstone yakalasimi, Rood yaklagimi,

Proprioseptif ndromiiskiiler fasilitasyon (PNF) yontemlerini igerir (59).

Konvansiyonel tedaviler
Minder egzersizleri, EHA egzersizleri, denge ve koordinasyon egitimi,
kuvvetlendirme egitimi, termal ajanlar, lazer, transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu,

noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu, ortezleme gibi yontemlerden olugmaktadir.

Fonksiyonel yaklasimlar
Kisitlandirilmis  zorunlu hareket tedavisi, fonksiyonel elektrik stimiilasyonu,
teknoloji destekli tedaviler ve EMG-biofeedback gibi hasta katiliminin ve motivasyonunun

yiiksek oldugu tedavi yontemleridir (3,60).
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2.12. Kinezyo Bantlama vontemi

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarindan biri olan bantlama yontemi, basta
ortopedi ve sporcu saglig1 olmak iizere noroloji, kardiyopulmoner ve pediatri gibi farkli
alanlarda kullanilmaktadir (61). Hem onleyici hem de tedavi edici amaglarla kullanilan
bantlama kas iskelet sistemine biyomekanik destek sagladigi, dogru hareket paternlerini
fasilite ettigi, agriyr ve kas spazmini azalttigr bildirilmistir. Kinezyo bant, Kenzo Kase
tarafindan 1973’te Japonya’da gelistirilmistir. Metodun ortaya cikis felsefesi eklem
hareketlerini sinirlamaksizin insan derisinin yapisal 6zellikleri ve esnekligine benzer bir
bantlama yonteminde basarilt sonuglar alinabilecegidir. Dr. Kase konvansiyonel bantlarin
(esnek olmayan) sayilan bu etkilerinin tersine doku iyilesmesine yardimci olurken eklem
hareket agikligini sinirlamayan kinezyo banti tasarlamis ve farkli viicut bolgelerinde
gelistirdigi yontemleri uygulamaya baglamistir (62).

Kinezyo bant, cildin 6zelliklerini yansitacak sekilde gelistirilmistir ve kalinlig1 cildin
epidermis tabakasina, esnekligi insan cildinin elastik 6zelliklerine benzer. Bantlar boyuna
mevcut halinin % 55-60’1 kadar uzarken, enine esneme 6zelligi gostermez. Bantlar kagit
destek lizerine mevcut gerginliginin yaklasik % 10°u ile yerlestirilmistir. Elastik 6zelligini
3-4 giin silireyle koruyan bantlar % 100 pamuk liflerine sarili polimer elastik liflerden
olusur. Yapistiricisi parmak izine benzer sekilde dalgali akrilikten olusur, lateks igermez ve

1s1 ile aktive olur.

2.12.1. Bantlamanin genel etki mekanizmalari
Bantlamanin olusturdugu etkiler temel olarak ii¢ baslik altinda toplanabilir (63,64):

1. Mekanik etkiler: Bantlama eklem yapisini destekler, biyomekanik dizilime
katkida bulunur ve agrinin kontrol edilmesini saglar.

2. Noromuskiiler etkiler: Bantlama ile kas ve eklem reseptorleri uyarilarak,
propriyoseptif girdilerde artis saglanabilir. Kaslarda fasilitasyon ve inhibisyon ile
normal hareket paternleri olusturulmaya calisilir. Bantlama ve fonksiyonel egitim
yeterli tekrar ve geribildirim ile birlestiginde motor engramlar 6grenilebilir.

3. Psikolojik etkiler: Aktivite sirasinda kisiye gliven saglar. Ayrica plasebo etkisi de

bulunmaktadir.

Kinezyo bantlamanin deri, sinir, fasya, kas, eklem, dolasim ve lenfatik sistemler

tizerinde etkiler meydana getirdigi diistiniilmektedir (7,65,66,67).
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Deri tiizerindeki etkileri: Kinezyo bant deride meydana getirdigi konviilsiyonlar
(katlantilar) ile epidermisi yukar1 kaldirarak dermiste bosluk olusturur. Olusan bu bosluk
sayesinde kan akimi ve lenfatik drenaj artar ve nosiseptorlerin uyarimi azalir. Ayrica
derideki duysal reseptorleri uyarir (7).

Sinir sistemi {lizerindeki etkileri: Bantlama derideki reseptorleri uyararak kutanoz
fuzimotor refleks araciligi ile alfa ve gama motor ndronlarin uyarilabilirligini artirir.
Boéylece merkezi sinir sistemine giden uyarilarda artis ve duysal kortekste aktivasyon
sagladigi distiniilmektedir (7,62).

Fasya tlizerindeki etkileri: Biyotensegrite kavrami viicudun dokular arasindaki yiik
dagilimi ve organizasyonu olarak tanimlanir. Bir bolgede meydana gelen spazm veya agri
gibi problemler biyotensegrite ile fasyal dokuda gerilim degisikliklerine yol agmaktadir.
Kinezyo Bantlama uygulamasi ile fasyal mobiliteyi diizenlemek miimkiindiir (68).

Kas {izerine etkileri: Kinezyo bantlamanin kas tizerine etkisi iki sekilde
gerceklesmektedir (7):

1. Kas aktivasyonunun azaltilmasi (Kas inhibisyonu): Spazm veya agr1 gibi
nedenlerle artmis kas aktivasyonunu azalttig1 diistiniilmektedir.

2. Kas aktivasyonunun artirilmasi (Kas fasilitasyonu): Kas zayiflig1 olan
durumlarda kas1 uyararak aktivasyonunu artirdigi diistiniilmektedir.

Kas kuvveti ve propriyosepsiyon iizerindeki etkileri ise tartismahidir (69, 70).

Eklem {izerine etkileri: Bantlama eklem biyomekanigini desteklemek ve
mekanoreseptorlerin uyarilabilirligini artirmak amaciyla kullanilabilir (7).

Dolasim ve lenfatik sistem iizerine etkileri: Kinezyo Bantlama dokuda damarlar

tizerindeki basinci azaltir ve dolagima izin veren bir aralik meydana getirir (67).

2.12.2. Kinezyo bantlama yontemleri

Kinezyo bantlama tedavide amaca ve elde edilmek istenen etki mekanizmasina
bagli olarak farkli teknikler ile uygulanmaktadir.

Kas teknigi: Ama¢ kas liflerindeki mekanoreseptorleri uyarmak ve deri yoluyla
kasa etki ederek bandin yoniindeki degisim ile inhibisyon ya da fasilitasyon saglamaktir.

Mekanik koreksiyon teknigi: Ozellikle eklem yapilarinda kullanilan bu teknigin
amact mekanik olarak eklemi pozisyonlamak ve hareket esnasinda uygun eklem
pozisyonunun korunmasint saglamaktir. Aktif eklem hareketi ve dolasim korunur.

Patolojik hareketler inhibe olur.
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Fasya koreksiyon teknigi: Patolojik durumlar sonucu olusan hareketsiz fasyanin
kinezyo bantlama ile hareketlendirilmesi ve tedavi edilmesi miimkiindiir. Fasya hareketini
aci1ga ¢ikarmak ya da yonlendirmek i¢in bantlama esnasinda dokuya ve banda ossilasyonlar
yaptirilir. Bandin gerimindeki degisim ile yilizeyel ve derin fasyaya etki etmek
mimkiindiir.

Space koreksiyon teknigi: Amag¢ hedef doku iizerinde dokuyu kaldirarak bosluk
yaratmak ve hedef doku iizerindeki basinci azaltmaktir. Lokalize agrilarda siklikla
kullanilan bir yontemdir.

Ligament/tendon koreksiyon teknigi: Eklem ya da kastaki yaralanmis doku
lizerine uygulanarak destek saglar ve doku iizerindeki stresi azaltir. Doku tizerindeki
normal gerimin algilamasi i¢in beyne deri yoluyla uyar1 génderir.

Fonksiyonel koreksiyon teknigi: Amag patolojik hareketi limitlemek ya da istenen
harekete yardim etmek olabilir. Duysal uyar1 saglar. Harekete uygulanmis bantla gerim
verilir. Asirt gerilmis dokularda, eklem hipermobilitesi durumunda ve yeniden yaralanmayi
Onlemek icin kullanilir.

Dolasimsal/lenfatik koreksiyon teknigi: Bu teknikte amag¢ dolasimsal ya da
lenfatik kanallarin acilmasidir. Odem ya da hematom durumlarinda etkili bir yontemdir

(71).

Kinezyo bantlama uygulanirken dikkat edilecek noktalar bazi noktalar
bulunmaktadir.

¢ Uygulamadan 6nce deri temiz ve kuru olmalidir.

e Bandin kdseleri yuvarlak olarak kesilmelidir.

e Bagslangi¢ ve bitis kisimlar1 gerimsiz olarak uygulanmalidir.

e Bantlamaya nétral postiirde baglanmalidir.

e Bantlama sirasinda ise her uygulama i¢in dogru pozisyonlama yapilmalidir.

e Uygulamanin amacinin hastaya agiklanmasi ve hasta egitimi gereklidir.

e Bandmn cikartilmas: sirasinda irritasyonun engellenmesi icin yuvarlama veya
banttan deri metodu kullanilmalidir. Su veya bebek yagi da bandin {izerine
uygulanarak ¢ikarilmasi kolaylastirilabilir.

e Diabetes mellitus, bobrek hastalifi, konjestif kalp yetmezligi ve lenfodem

varliginda dikkatli uygulanmali ve hasta takibi yapilmalidir.
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2.12.3 Norolojik fizyoterapide bantlama
Norolojik hastaliklarda goriilen kas tonusu degisiklikleri, kas zayifligi, duyu
bozuklugu, denge ve koordinasyon bozukluklar1 gibi viicut yap1 ve islevlerinin etkilendigi
durumlarda cesitli fizyoterapi yaklagimlarina ek olarak bantlama yontemi kullanilabilir.
Norolojik fizyoterapide bantlamanin kullanim amaglart sunlardir (7,51):
e Govdede zayif kaslar aktive ederek, dik durusu ve postiiral diizglinliigli saglamak,
govdeden dolayli olarak alt ve iist ekstremite hareket kontroliinii desteklemek
e Ekstremitelerde kas aktivitesini fasilite ya da inhibe etmek (Kas tonusunun
regiilasyonunu saglamak)
e Eklemleri pozisyonlamak
e Propriyoseptif ve taktil duyulari uyarmak
e Agriy1 azaltmak

Bantlamanin, kutanéz fuzimotor refleks olusturarak alfa ve gama motor noron
uyarilabilirligini diizenlendigi diistiniilmektedir (72). Bu mekanizma araciligiyla norolojik
hastaliklarda bantlama ile govde ve ekstremitelerde zayif kaslar desteklenebilir. Skapula-
omuz kompleksi veya ayak bilegi gibi biyomekanik dizilimin bozuldugu durumlarda
koreksiyon saglanabilir. Ozellikle tiim hastaliklarda ortak bir semptom olan denge kaybi

i¢in ayak bilegine bantlama yapilabilir.

2.12.4. inme hastalarinda kinezyo bantlama
Inme gegiren hastalarda govde, iist ve alt ekstremiteler igin ¢esitli amaclarla

bantlama uygulanabilir (73).

Govde icin kinezyo bantlama

Govdede duysal girdileri artirarak simetrik durusun fasilite edilmesi ve kollabe
durusun engellenmesi amaciyla govde ekstansor kaslar1 i¢in bantlama kullanilabilir.
Servikal bolgede duysal girdileri amaciyla artirmak mobilizasyon veya vibrasyon gibi
uygulamalarla birlikte servikal bolge ekstansor kaslart igin bantlama yapilabilir.
Abdominal kaslara yapilan bantlama egzersiz ile birlikte bir korse etkisi olusturarak duysal
girdi ile postiiral kontrole katkida bulunabilir. Ayrica solunum ve oksiirmeye de yardimci

olur. Saglikli bireylerde paravertebral kaslara uygulanan kinezyo bantlama ve plasebo
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bantlamanin postiiral refleks ve reaksiyonlar iizerine etkisi olmadigi ancak otomatik
postiiral kontroliin zamanlamasi {izerine potansiyel etkileri oldugu gosterilmistir (74). Lee
ve arkadaslari, kronik inme hastalarinda goévde kaslarina uyguladiklar1 bantlamanin
yiiriime ve denge tizerine akut etkilerini incelemislerdir. Arastirmacilar rektus abdominus,
internal oblik ve eksternal oblik kaslarina ve govde ekstansor kaslarina bantlama
yapmiglardir. Calismanin sonucunda; bantlamanin yiiriime hizi ve adim uzunlugu iizerinde

akut etkisinin olmadigi, ancak dengede olumlu gelismeler sagladigi goriilmiistiir (75).

Alt ekstremite i¢in kinezyo bantlama

Inmeli hastalarda alt ekstremitede kinezyo bantlama farkli sekillerde
uygulanmaktadir. Gluteus medius, kuadriseps femoris ve gluteus maksimus kaslarim
aktive etmek amaciyla bantlama teknikleri kullanilabilir. Bu tekniklerin yiirlime
parametrelerini  gelistirdigi  belirtilmistir  (76,10). Gastroknemius kasina inhibisyon
uygulamasi, ayak ekstansor kaslari icin bantlama ve asil tendonu mekanik koreksiyonu
spastisiteyi azaltmak, dengeyi ve yiiriimeyi gelistirmek amaciyla kullanilabilir. Ayak bilegi
dorsi fleksiyonunu artirmak amaciyla ayak bilegi fonksiyonel koreksiyonu uygulanir.
Ayagin yerle tam temasini saglamak amaciyla subtalar eklem mekanik koreksiyon teknigi
kullanilabilir. Diisiik ayak problemi olan 60 inme hastasinda ayak bilegi fonksiyonel
koreksiyon uygulamasinin Zamanl Kalk ve Yiirii Testi, 10 dakika Yiriime Testi ve
yiriime platformu ile yapilan yiirlime analizi degerlerini gelistirdigi goriilmistiir (77).
Yazici ve arkadaslari, inme hastalarinda kinezyo bantlamanin denge tizerine akut etkisini
incelemislerdir. Arastirmacilar gastroknemius i¢in inhibisyon, dorsi fleksiyon ve eversiyon
icin fonksiyonel koreksiyon ve fibula distaline mekanik koreksiyon uygulamislardir.
Caligmada bantlamanin duysal girdiler ile dengeyi etkileyebilecegi ancak sonuglarin

yetersiz oldugu ve uzun dénem etkisinin arastirilmasi gerektigi bildirilmistir (6).

Ust ekstremite icin kinezyo bantlama

Inmeli hastalarda kinezyo bantlama {ist ekstremitede dizilimi saglama, agriy1
azaltma, hareketi desteklemek amaciyla kullanilir. Inmeli hastalarda erken dénemde omuz
elevasyonu ile birlikte hareket agiga c¢ikmasina yol agan trapez kasinin {ist pargasinin
aktivasyonun azaltilmasi amaciyla bantlama yapilabilir. Skapula pozisyonunu kontrol
etmek, desteklemek ve skapular diskineziyi azaltmak amaciyla mekanik koreksiyon teknigi
kullanilabilir (78). Deltoid ve supraspinatus arasindaki kas aktivasyonunun bozulmasi,

abduksiyon hareketinin eksternal rotasyon olmadan yapilmasi ve skapular diskinezi agrili
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omuzun en Onemli nedenidir. Omuzda kaslarin aktivasyon dengesini desteklemek igin
supraspinatus i¢in fasilitasyon teknigi yapilabilir. Yine erken donemde kasi aktive ederek
subluksasyonu azaltmak amaciyla deltoid kasina bantlama kullanilabilir. Bununla birlikte
iist ekstremitede hipotoni bulunan durumlarda da uygulanabilir. Huang ve arkadaslari, 44
subakut inme hastasinda deltoid ve supraspinatus kaslarina 3 haftalik kinezyo bantlama
uygulamasinin kontrol grubuna gore omuz agrisim1 azalttigini ancak fonksiyonel
tyilesmeye destek olmadigin1 gérmiislerdir (13).

Kinezyo bantlama anterior omuz instabilitesi, subluksasyon ve impingement gibi
problemler sebebiyle humerus basinin degisen pozisyonu diizeltmek i¢in kullanilir. Bu
bantlama skapulanin mekanik koreksiyonu ve deltoid bantlamasi ile birlikte uygulanabilir.
Genel olarak; omuz agr1 ve subluksasyonunda bantlama kullanilan ¢alismalarin sonuglari
tartismalidir. Bazi calismalarda agri ve subluksasyonun azaldigi, bazi calismalarda ise
degisiklige yol agmadig bildirilmistir (79,14). Huang ve arkadaslari, omuz agris1 olan akut
ve subakut donem 21 inme hastasina konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak 3 hafta
boyunca supraspinatus, deltoid ve biseps kaslarina Kinezyo Bantlama uygulamislardir.
Kinezyo Bantlamanin tedavi siiresince plasebo bantlamaya gore fonksiyon ve eklem
hareket acikliginda gelisme sagladigi, ancak tedavi bittikten sonra etkisinin olmadigi
goriilmustiir. Aragtirmacilar omuz agrist olan inme hastalar1 i¢in kinezyo bantlamanin
alternatif bir tedavi segenegi olabilecegini vurgulamiglardir (13). Hochsprung ve
arkadaglari, 21 inme hastasinda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan 4 haftalik
kinezyo bantlama ile néromuskuler elektrik stimulasyonun agr1 ve fonksiyon iizerindeki
etkilerini karsilastirdiklar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda her iki grupta ilk 1 ay i¢inde
omuz agrisinin olmadigr ancak daha sonra arttigi goriilmiistiir. Fonksiyon agisindan
lyilesme gozlenirken gruplar arasinda anlamli fark olmadigimi belirtmislerdir. Sonug
olarak; konvansiyonel tedaviye ek olarak deltoid iizerine uygulanan kinezyo bantlama veya
elektrik stimiilasyonunun omuz agrisimt Onlemede konvansiyonel tedaviye iistiinligi
saptanmamugtir (14).

Lee ve arkadaslar ise, triseps kasina uygulanan Kinezyo bantlamanin fonksiyonel
aktivite sirasinda etkisini arastirmiglardir. Hemiparetik 16 hastada bir bardaga uzanma
aktivitesi bantlama ile ve bantlama olmaksizin yapilarak {i¢ boyutlu hareket analiz sistemi
ile karsilastirilmistir. Sonugta triseps bantlamanin hareketin hizin1 ve kalitesini artirdiginm
belirlemislerdir (15).

El ve onkolda ise el bilegi ekstansiyonunu aktive etmek, fonksiyonel hareketi

desteklemek, duysal girdileri artimak amaciyla ¢esitli kinezyo bantlama yoOntemleri
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kullanilmaktadir. El bilegi ekstansiyonunu aktive etmek amaciyla ekstansor digitorum
communis kasina fasilitasyon yontemi ile bantlama uygulanabilir. Huang ve arkadaslari,
randomize kontrollii ¢alismalarinda 31 subakut inme hastasinda 3 hafta boyunca ekstansor
digitorum communis i¢in uyguladiklari kinezyo bantlamanin MAS ile 6l¢iilen spastisiteyi
azaltigim ve FM-UE olgeginin iist ekstremite boliimii ile degerlendirdikleri motor
fonksiyonlart gelistirdigini belirtmislerdir (13). El bilegi ekstansiyonu i¢in fonksiyonel
koreksiyon teknigi el bilegi ekstansiyonuna yardimci olmak amaciyla uygulanir.
Qafarizadeh ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, 8 kronik inme hastasinda elin ekstansor kas
gruplarina kinezyo bantlama uygulamislar ve tedavi dncesi, tedavi sirasinda ve tedaviden 1
hafta sonra MAS, Kutu ve Blok Testi ve Dokuz Delikli Civi Testi ile hastalar
degerlendirmislerdir. Hem tedavi esnasindaki hem bir hafta sonraki kontrol
degerlendirmelerinde Kutu ve Blok Testi ve Dokuz Delikli Civi Testi’inde anlamli
iyilesme bulmuslardir ancak fleksor spastisitede anlamli degisiklik goriilmemistir. Sonug
olarak; kronik inmeli hastalarda kinezyo bantlama uygulamasinin elin kaba ve ince motor
becerilerinde etkili oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada 8 hasta tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlendirilmis olup baska bir tedavi ya da kontrol grubu ile kiyaslanmamistir (16) . El ve
el bilegi i¢in duysal girdinin artirllmasi amaciyla el ve el bilegi epidermis-dermis-fasya
(EDF) yontemi uygulanabilir. Yine bagparmak ekstansiyonunu aktive etmek amaciyla
fonksiyonel koreksiyon teknigi kullanilabilir. Ayrica elde web araligini korumak ve
desteklemek i¢in de bagparmak ile diger parmaklar arasinda mekanik koreksiyon teknigi
uygulabilir.

Gorildigi gibi, inme hastalarinda kinezyo bantlama ¢esitli amaclarla ve farklh
tekniklerle kullanilmaktadir. Bu yontemin etkisi ¢esitli ¢aligmalarda gosterilemekle birlikte
ozellikle el ve Onkol iizerine yapilan g¢alismalara ihtiya¢ vardir. Caligmamizda inme
hastalarinda el ve 6nkola uygulanan kinezyo bantlama yontemlerinin kas tonusu ve motor

fonksiyonlar lizerine etkilerinin karsilastirilmasi amaglandi.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calisma randomize klinik ¢alisma olarak planland1 ve Baskent Universitesi Ankara
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda uzman doktor tarafindan inme
tanist konulmus goniillii hastalar tizerinde gergeklestirildi. Calisma ig¢in T.C. Saglik
Bakanlig1 Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’nun ve Baskent Universitesi Tip ve Saglik
Bilimleri Arastirma Kurulu’nun onay1 alind1 (KA 20/161) (Ek 1). Calismaya katilan tiim

hastalardan yazili olarak aydinlatilmis onam formu istendi.

Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri (16,20):
e Serebrovaskiiler olay lizerinden en az ii¢ ay gecmis olmast
e 18-75 yas araliginda olmak
e ilk kez inme gecirmis olmak
e Standardize Mini Mental Test (SMMT)’ten 24 ve iizerinde puan almak
e Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)'na gore dirsek, el bilegi ve parmak kas

tonusunun 1+ ve 3 degerleri arasinda olmasi

Bireylerin ¢alismaya dahil edilmeme kriterleri:
e [hmal (Hemispatial neglect) sendromu olmasi
o (Cift tarafl etkilenimin (Cift hemiparetik) olmas1
e Son ii¢ ay i¢inde botulinum toksin uygulamasi yapilmis olmasi
e Parkinson, multipl skleroz gibi ek norolojik hastaliklarin bulunmasi
e Omuz subluksasyonu, omuz agrisi, el ve el bileginde kontraktiir gibi ortopedik

problemlerin bulunmasi

Calismada o6rneklem biiyiikliigiiniin hesaplanmasi igin G*Power Ver.3.0.10 (Franz
Faul, Universitat Kiel, Germany) programi kullanildi. Calismanin 0.05 hata payi ile % 85
giice sahip olmasi icin her iki grupta 16 birey olmak iizere, toplam 32 birey ¢aligsmaya dahil
edildi (80) (Ek 2).

Calismaya baslamadan 6nce hastalar Random Online Allocation Software programi
kullanilarak randomize iki gruba ayrildi: El bantlama grubu (Grup 1) ve 6nkol bantlama
grubu (Grup 2) (Sekil 3.1) (81) (Ek 3).
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Sekil 3.1. Arastirma akis diyagrami

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya katilan hastalar kinezyo bantlama uygulamasi oOncesi ve hemen
sonrasinda olmak iizere iki kere degerlendirildi. Calismada birincil sonug Slgiimleri kas
tonusu ve motor fonksiyon degerlendirmeleri, ikincil sonu¢ Ol¢iimii ise EHA olarak
belirlendi.

Calismada asagidaki degerlendirme parametreleri kullanildi:

1 Hastalarin tanimlayici 6zellikleri
2 SMMT
3 MAS
4, FM-UE
5 WMFT
6 EHA o6l¢iimii
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Hastalarin tanimlayici ozellikleri
Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, egitim
durumu gibi tanimlayici bilgileri ve etkilenen taraf, dominant taraf inme gegirdigi tarih gibi

klinik 6zellikleri hasta bilgi formuna kaydedildi (Ek 4).

Standardize Mini Mental Durum Testi

SMMT, Folstein ve arkadaslar1 tarafindan 1975’te yetiskinlerde kognitif durumun
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmistir (82). Tirk populasyonu igin gegerlilik ve
giivenilirligi Gilingen ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (83). Bes yildan az egitimi
olanlar icin farkli bir versiyonu da bulunmaktadir. SMMT; yo6nelim (10 puan), kayit
hafizas1 (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan), hatirlama (3 puan) ve lisan (9 puan)
olmak iizere bes ana bashk altinda toplanmustir. Olgek toplamda 30 puan iizerinden
degerlendirilmektedir. Puanlamada; 24 ile 30 puan arasindaki sonuglar bilissel durumun
“normal” oldugunu, 18 ile 23 arasi puanlar “hafif demans” oldugunu, 12 ile 17 puan arasi
“orta derecede demans” ve 12 puan alt1 “ciddi derecede demans” oldugunu gosterir.

Calismamiza SMMT den 24 ve {izeri puan alan hastalar dahil edildi (Ek 5).

Modifiye Ashworth Skalasi
Inmeli hastalarin dirsek, el bilegi ve parmak kas tonusunun degerlendirilmesi igin
MAS kullanildi (84,85) (Ek 4). Bu 6lgekte tonus 0, 1, 1+, 2, 3 ve 4 dereceleri arasinda

degerlendirilir:

e 0 (0): Kas tonusunda artis yoktur.

e 1 (1): Tonusta hafif artis vardir (EHA'nin sonunda minimal diren¢ goriiliir.)

e 1+ (1,5): EHA'nin daha belirgin bir kisminda tonusta hafif artis vardir ancak
hareketin yarisindan azinda direng goriiliir.

e 2 (2): EHA'nin biiyiik kisminda daha belirgin tonus artis1 goriiliir. Ancak ekstremite
kolayca hareket ettirilebilir.

e 3 (3): Tonusta ¢ok belirgin artis vardir, pasif hareket cok zordur.

e 4 (4): Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijit pozisyondadir.
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Olgiim hasta destekli bir sandalyede otururken masa kenarinda yapildi.
Degerlendirilen her kas i¢in farkl tutus ve kol pozisyonlart kullanildi:

Onkol fleksorleri: Fizyoterapist bir eli ile dirsek proksimalinde kolu stabilize
ederken, diger eli ile 6nkol distalinden tutarak dirsegi ekstansiyon yoniinde hareket ettirdi.

El bilegi fleksorleri: Dirsek 90° fleksiyonda, govde yaninda pozisyonlandi.
Fizyoterapist bir eli el bileginin proksimalinde, diger eli ise elin palmar yiiziinde,
metakarpal kemiklerin distalinde olacak sekilde yerlestirdi. El bilegini maksimum
fleksiyondan ekstansiyona dogru hareket ettirdi.

Parmak fleksorleri: Dirsek 90° fleksiyonda, govde yaninda pozisyonlandi.
Fizyoterapist bir eli metakarpal kemiklerin distalinden tutarken, el bilegini ekstansiyonda
pozisyonladi. Diger eli ile proksimal phalankslardan kavrayarak, 2-4. parmaklari
fleksiyondan ekstansiyona dogru hareket ettirdi.

Her 6l¢iim 2 kere yapildi. Istatistiksel veri tabaninda 0-4 arasi1 degerler seklinde hem

de kodlama yontemi ile giris yapilarak kullanildi.

Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Ol¢egi

Fugl Meyer ve arkadaslari, Brunnstrom’un motor degerlendirme yontemini
genisleterek Fugl Meyer Motor Fiziksel Performans degerlendirmesini gelistirmiglerdir
(86). Bu yontem {ist ekstremite ve alt ekstremite fonksiyonlarini, denge, duyu ve postiiriin
degerlendirilmesini igeren alt testlerden olusur.

Calismamizda hastalarin {ist ekstremite kaba ve ince motor fonksiyonlar1 FM-UE
Degerlendirme Olgegi ile degerlendirildi (87) (Ek 6). Bu olgek inmeli hastalarda
lyilesmenin degerlendirilmesi igin gelistirilmis performans temelli bir motor bozukluk
6l¢egidir. Degerlendirmeden alinabilecek en yliksek puan 66’dir ve yliksek puanlar motor
fonksiyonlarin iyi diizeyde oldugunu gosterir.

Calismamizda degerlendirme oturma pozisyonunda uygulandi. Omuz, dirsek ve 6n
kolda; refleks aktiviteler refleks ¢ekici kullanilarak degerlendirildi ve 0: “refleks aktivite
yok”, 2: “refleks aktivite ortaya ¢ikarilabilir” seklinde puanlandi.

Dinamik fleksor ve/veya ekstansor sinerjilerle beraber gerceklestirilebilen istemli
hareketler ve istemli hareketlerin sinerjilere bagimli olmadan ya da ¢ok az bagimliyken
gerceklestirilmesi ise 0: “hareketi uygulayamiyor”, 1: “hareketi kismen yapabiliyor” ve 2:
“hareketi tamamen uygulayabiliyor” olarak degerlendirildi.

Koordinasyon ve hiz degerlendirmesinde ise parmak-burun testi 5 tekrar seklinde

yapilarak test sirasindaki hiz (0: “2 sn’den Once tamamlanir”, 1: “2-5 sn arasinda
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tamamlanir”, 2: “6 sn’den Once tamamlanamaz”), tremor (0: “belirgin tremor”, 1: “hafif
tremor”, 2: “tremor yok™) ve dismetri (0: “belirgin dismetri”, 1: “hafif dismetri”, 2:

“dismetri yok™) degerlendirildi.

Sekil 3.2. Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi’nden &rnekler.

Wolf Motor Fonksiyon Testi

WMFT, orta ve siddetli diizeyde iist ekstremite motor defisiti olan hastalarda motor
beceriyi degerlendirmek lizere gelistirilmis bir testtir. Orijinal sekli Wolf ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (88). Calismamizda Morris ve arkadaslari tarafindan modifiye
edilmis sekli kullanildi (89) (Ek 7). Test 17 farkli aktiviteden olusur. On bes aktivite igin
“fonksiyonel beceri” ve “performans siiresi” olmak {izere iki alanda veri toplanir. Kas
kuvveti ise 2 farkli madde ile degerlendirilir. Testin uygulama siiresi 30-45 dakikadir.
Fonksiyonel beceri boliimii kullanilarak her aktivite fizyoterapist tarafindan 0-5 puan
arasinda (0= “Etkilenen elini aktivite sirasinda hi¢ kullanmamas1”, 5= “Normal hareket™)
degerlendirilir. Fonksiyonel beceri boliimii i¢in ortalama puan hesaplanir. Buna gore hasta
bu degerlendirmeden 0-5 puan aralifinda puan alabilir ve yiiksek puan fonksiyonel
becerinin iyi diizeyde oldugunu gosterir. Performans siiresi ise saniye olarak kaydedilir.
Bir aktivitenin tamamlanmasi i¢in verilen siire maksimum 120 saniyedir. Bu siire boyunca
tamamlanamayan aktiviteler i¢in performans zamani yine 120 saniye olarak kaydedilir.

Calismamamizda WMFT hastalar bir masa kenarinda sandalyede oturma

pozisyonunda ve bir aktivite i¢in ayakta durus pozisyonunda yapildi. Hastalara oncelikle
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test aciklanarak bilgi verildi. Her aktivite i¢in hastalardan yapabildikleri kadar hizli bir
sekilde aktiviteyi yapmalar istendi. Hem fonksiyonel beceri hem de performans siiresi
kaydedildi. Calismamizda kas kuvvetinin degerlendirildigi maddeler kullanilmadi (Sekil
3.2)

Sekil 3.3. Wolf Motor Fonksiyon Testi’nden ornekler.

Eklem Hareket Acikhig:

Calismamizda el bilegi ekleminin fleksiyon ve ektansiyon hareketleri universal
gonyometre (Baseline® Goniometer, New York, USA) ile aktif olarak degerlendirildi (90).
Olgiimler hasta sirt destegi olan bir sandalyede ayaklar destekli bir sekilde otururken
yapildi. Gonyometrenin pivot noktast ulnanin stiloid ¢ikintisini, sabit kol ulha hattini ve
hareketli kol ise 5. metakarpal kemigi takip edecek sekilde hastalardan aktif el bilegi

fleksiyonu ve ekstansiyonu istenerek 6l¢iim yapildi ve derece olarak kaydedildi (91).
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3.2.2. Uygulama protokolii

El Bantlama Grubu (Grup 1)

Bu gruptaki hastalar klinige geldiklerinde ilk olarak kas tonusu ve motor
fonksiyonlar1 degerlendirildi. Degerlendirme tamamlandiktan sonra hastalar 30 dakika
stire ile dinlendirildiler. Daha sonra kinezyo bantlama uygulamasina gecildi. Bantlama,
uygulama sertifikasina sahip bir fizyoterapist tarafindan uygulandi. Calismada Kinesio Tex
Gold® (Kinesio Tex Gold, Kinesio USA, Albuquerque, NM, ABD) marka Finger Print
model (GKT14125) 5 cm x 31.5 m ebadinda ten rengi bant kullanildi. Calisma Kinesio
Taping Association International tarafindan tarafindan desteklendi. Calismada inmeli
hastalarda, elin volar ve dorsal yiiziine Epidermis-dermis-fasya (EDF) bantlama ve bas

parmak fonksiyonel ve mekanik koreksiyonu yontemleri kullanilarak bantlama yapildi.

El icin EDF teknigi: El ve el bileginde duysal girdinin artirilmasi amaci ile
uygulandi. I kesim bant bes parcaya ayrilacak sekilde kesildi. Her parga distalde tirnak
uclarindan baglanarak gerim uygulanmadan onkol proksimaline dogru yapistirildi. Bu

teknik hem elin dorsal hem de volar tarafina uyguland1 (Sekil 3.3).

Sekil 3.4. El {izerine uygulanan EDF bantlama teknigi.
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Bas parmak fonksiyonel ve mekanik koreksiyonu ve web araligini bantlama:
Bagparmak ile diger parmaklar arasindaki web boslugunu korumak ve bagparmak
ekstansiyonunu aktive etmek amaciyla uygulandi. Y kesim bant 6nkolun dorsal ve medial
kismi lizerinden baglanarak % 50 gerimle, bagparmak ekstansiyon ve abduksiyona alinarak
metakarpallerin proksimaline ve distaline dogru yapistirildi. Bandin diger ucu %75 gerimle

ise web araligin1 destekleyecek sekilde uygulandi (Sekil 3.4).

Sekil 3.5. Bas parmak fonksiyonel ve mekanik koreksiyonu web araligin1 bantlama.

Kinezyo bant 30 dakika boyunca uygulandi (92). Bu siire iginde hastalar
dinlendirildi. 30 dakikanin bitiminde tekrar degerlendirildi. Degerlendirmeler kinezyo bant
ile birlikte yapildi.

Onkol Bantlama Grubu (Grup 2)
Bu gruba alinan inmeli hastalarin klinige geldiklerinde ilk olarak kas tonusu ve

motor fonksiyonlar1 degerlendirildi. Degerlendirme tamamlandiktan sonra 30 dakika siire
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ile dinlendirildiler. Daha sonra 6nkol {izerine bantlama yapildi. Bantlama i¢in I kesim bir
bant pargast hastanin 6nkolu iizerine gerimsiz sekilde 30 dakika boyunca uygulandi. Bu
stire i¢inde hastalar bantlama grubuna benzer sekilde dinlendirildiler. 30 dakikanin
bitiminde tekrar degerlendirildiler. Degerlendirmeler kinezyo bant ile birlikte yapildi (Sekil
3.5).

Sekil 3.6. Onkol iizerine uygulanan bantlama.

3.3. Istatistiksel Analiz

Calisma verileri SPSS for Windows 19.0 (IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 19.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programi kullanilarak analiz edildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Nicel degiskenler icin
ortalamatstandart sapma (X£SS); nitel degiskenler i¢in say1 ve yiizde (n%) degeri
hesaplandi. Nicel degiskenlerde parametrik varsayimlar saglanmadigi igin bagimh
gruplarda uygulama 6ncesi ve sonrasi arasindaki degerler Wilcoxon testi ile bagimsiz grup
karsilagtirmalart Mann Whitney-U testi ile analiz edildi. Nitel degiskenlerin gruplar arasi
verilerinin karsilastirilmasi icin ise Ki-kare testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0,05 degeri olarak kabul edildi. Etki biyikligi (EB) Wilcoxon testinin Z skoru
kullanilarak, “r=z/\/ﬁ ” formiilii ile hesaplandi. EB degeri i¢in 0,1-0,3 “disiik”, 0,3-0,5
“orta” ve >0,5 “yliksek” olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri
Calismaya katilan hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterildi. Calisma

oncesinde hastalarin tiim tanimlayici 6zellikleri benzer idi (p>0,05).

Tablo 4.1. Hastalarin Tanimlayici1 Ozellikleri.

Tammlayic1 Ozellikler Grup 1 Grup 2 P
(n=16) (n=16)
Yas (y1l, X£SS) 60,81+8,64 55,25+10,77 0,121°
Viicut Agirhgi (kg, X+SS) 74,00+7,23 68,93+10,27 0,089°
Boy Uzunlugu (cm, X+SS) 172,68+7,14 170,56+8,15 0,623°
Viicut Kiitle indeksi 24,68+2,70 24,1242.65 0,376°
(kg/m?, X+£SS)
Cinsiyet, n (%)
Kadn 7 (43,8) 9 (56,2) 0,362"
Erkek 9 (56,2) 7(43,8)
Egitim durumu, n (%)
Ilkokul mezunu 6 (37,5) 6 (37,5)
Ortaokul mezunu 6 (37,5) 2 (12,5) 0,216*
Lise mezunu 2 (12,5) 5(31,3)
Universite mezunu 2 (12,5) 3(18,8)

§: Mann Whitney-U testi, ¥: Ki-kare, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: say1, %: ylizde,

kg: kilogram, m: metre, m2: metrekare.
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4.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri
Calismaya katilan hastalarn SMMT degerleri, inme sonrast gegen siire, inme
etyolojisi, etkilenen ekstremite ve dominant ekstremiteden olusan klinik 6zellikleri Tablo

4.2’te gosterildi. Hastalarin tiim klinik degerleri benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri.

Klinik Ozellikler Grup 1 Grup 2 P
(n=16) (n=16)
SMMT, (X+SS) 25,12+1,14 24,93+1,38 0,433°
Inme sonrasi gecen siire, 21,93+12,50 17,00+7,82 0,354
ay (X£SS)
Inme etyolojisi, n (%)
Hemoraj 2 (12,5) 3(18,8) 0,500*
iskemi 14 (87,5) 13 (81,3)

Etkilenen (Hemiparetik)
ekstremite (n%o)

Sag 5(31,2) 6 (37,5) 0,500*
Sol 11 (68,8) 10 (62,5)

Dominant ekstremite,

(n%)
Sag 16 (100) 15 (93,8) 0,500*
Sol 0(0) 1(6,2)

§: Mann Whitney-U testi, ¥: Ki-kare, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: sayi, SMMT:
Standardize Mini Mental Test, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi.
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4.3. Hastalarin Egitim Oncesi Kas Tonusu, Motor Bozukluk, Motor Beceri ve
Eklem Hareket Acikhig1 Degerleri
Calismaya katilan hastalara ¢alismaya baslamadan once yapilan ilk degerlendirmede
elde edilen MAS, FM-UE Degerlendirme Olgegi, WMFT ve EHA degerleri Tablo 4.3’te

gosterildi. Uygulama dncesi hastalarin tiim degerleri benzerdi (p>0,05).

Tablo 4.3. Bireylerin Egitim Oncesi Kas Tonusu, Motor Bozukluk, Motor Beceri ve

Eklem Hareket Acikligr Degerlerinin Karsilastirilmasi.

Degerlendirmeler Grup 1 Grup 2 p
(n=16) (n=16)
Onkol Fleksor kaslar1t MAS, (X£SS) 1,81+0,40 1,88+0,39 0,658°
Onkol Fleksor kaslart MAS, n(%)
1+ 8 (50,0) 10 (62,5) 0,216"
2 7(43,8) 6 (37,5)
3 1(6,3) -
El bilegi fleksor kaslar1 MAS, 1,78+0,26 1,8140,51 0,829°
(X£SS)
El bilegi fleksor kaslar1 MAS, n(%)
1+ 7(43,8) 10 (62,5)
2 9 (56,3) 4 (25,0) 0,134*
3 - 2 (12,5)
Parmak Fleksor kaslar1 MAS, 1,53+0,13 1,66+0,40 0,239°
(X£SS)
Parmak Fleksor kaslart MAS, n(%)
1+ 15 (93,8) 13 (81,3)
2 1(6,3) 2 (15,5) 0,122*
3 - 1(6,3)
FM-UE, (X+£SS) 37,00+9,25 30,8149,45 0,070°
WMFT, (X£SS) 4,07+0,75 4,10+0,71 0,920°
El bilegi fleksiyonu aktif EHA, 16,38+11,57 17,44+11,40 0,795
(X£SS)
El bilegi ekstansiyonu aktif EHA, 15,44+13,34 16,06+12,91 0,834
(X£SS)

§: Mann Whitney-U testi, ¥: Ki-kare, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: sayi, MAS:
Modifiye Ashworth Skalasi, FM-UE: Fugl Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi,
WMEFT: Wolf Motor Fonksiyon Testi, EHA: Eklem hareket aciklig:.
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4.4. El Bantlama Grubunda Kas Tonusu ile lgili Bulgular

Calismamizda MAS ile Olgiilen kas tonusu degerlerinin el bantlama grubunda
uygulama oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi Tablo 4.4°te gosterildi. EI bantlama grubunda
uygulama oncesi ve sonrast MAS degerleri karsilastirildiginda yalnizca el bilegi fleksor

kaslarinin MAS degerinde anlamli azalma oldugu bulundu (p<0,05). El bantlama grubunda

el bilegi fleksor kaslarinin MAS degerleri etki biiyiikliigii agisindan orta diizeyde bulundu.

Tablo 4.4. El Bantlama Grubundaki Kas Tonusu ile Ilgili Bulgularm Uygulama

Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi.

El Bantlama Grubu (Grup 1) (n=16)

uo US p* EB
Onkol Fleksor kaslar1 MAS, 1,81+0,40 1,69+0,25 0,216° -
(X£SS)
Onkol Fleksor kaslar1 MAS,
n(%o)
1+ 8 (50,0) 10 (62,5) 0,134* -
2 7 (43,8) 6 (37,5)
3 1(6,3) -
El bilegi fleksor kaslar1 MAS, 1,78+0,26 1,59+0,20 0,009** 0,37
(X£SS)
El bilegi fleksor kaslar1 MAS,
n(%o)
1+ 7 (43,8) 13 (81,3) 0,040** -
2 9 (56,3) 3(18,8)
Parmak Fleksor kaslar1 MAS, 1,53+0,13 1,50+0,0 0,333° -
(X£SS)
Parmak Fleksor kaslar1 MAS,
n(%o)
1+ 15 (93,8) 16 (100) 0,216" -
2 1(6,3) -

*p<0,05, § Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ¥ Ki-kare testi, EB: Etki Biiyiikliigi, X:

Ortalama, SS: Standart Sapma, UO: Uygulama Oncesi, US: Uygulama Sonrasi, MAS:

Modifiye Ashworth Skalasi.

36



4.5. Onkol Bantlama Grubunda Kas Tonusu ile Tlgili Bulgular

Calismamizda MAS ile 6lgiilen kas tonusu degerlerinin 6nkol bantlama grubunda
uygulama &ncesi ve sonrasi karsilastirilmasi Tablo 4.5’te gosterildi. Onkol bantlama
grubunda uygulama oncesi ve sonrast MAS degerleri karsilastirildiginda yalnizca 6nkol
fleksor kaslarinin MAS degerinde anlamli azalma oldugu bulundu (p<0,05). Onkol
bantlama grubunda grubunda onkol fleksor kaslarinin MAS degerleri etki biiyiikliigii

agisindan orta diizeyde bulundu.

Tablo 4.5. Onkol Bantlama Grubundaki Kas Tonusu ile ilgili Bulgularm Uygulama
Oncesi ve Sonrasi Karsilastirilmast.

Onkol Bantlama Grubu (Grup 2) (n=16)

uo UsS p* EB

Onkol Fleksor kaslart MAS, (X£SS) 1,88+0,39 1,72+0,25 0,029** 0.48
Onkol Fleksor kaslar1t MAS, n(%)

1+

2 6 (37,5) 10 (62,5) 0,034* -

3 9 (56,3) 6 (37,5)

1(6,3) -

El bilegi fleksor kaslar1 MAS, 1,81+0,51 1,63£0,22 0,054% -
(X£SS)
El bilegi fleksor kaslar1 MAS, n(%)

1+

2 10 (62,5) 12 (75,0) 0,092* -

3 4 (25,0) 4 (25,0)

2 (12,5) -

Parmak Fleksor kaslar1 MAS, 1,66+0,40 1,53+0,13 0,104% -
(X£SS)
Parmak Fleksor kaslart MAS, n(%)

1+

2 13 (81,3) 15 (93,8) 0,105" -

3 2 (15,5) 1(6,3)

1(6,3) -

*p<0,05, § Wilcoxon Isaretli Siralar Testi ¥ Ki-kare testi, EB: Etki Biiyiikliigi, X:
Ortalama, SS: Standart Sapma, UO: Uygulama Oncesi, US: Uygulama Sonrasi, MAS:
Modifiye Ashworth Skalasi.
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4.6. Kas Tonusu ile Ilgili Bulgularin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi

Calisgmamizda MAS ile dlgiilen kas tonusu degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi
ile ilgili bulgular Tablo 4.6’da gosterildi. Calismamizda uygulama oncesi ve sonrast MAS
ile olgiilen kas tonusu degerlerinin gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermedigi

bulundu (p<0,05).

Tablo 4.6. Gruplar Arasinda Kas Tonusu ile Ilgili Bulgularin Karsilastiriimas.

Grup 1 (n=16) Grup 2 (n=16) p*
(X£SS) (X+£SS)
uo us uo us
Onkol Fleksor 1,81+0,40 1,69+0,25 1,88+0,39 1,72+0,25 1,000
kaslar1t MAS, (X£SS)
El bilegi fleksor 1,78+0,26 1,59+0,20 1,81+0,51 1,63+0,22 0,681
kaslar1 MAS, (X£SS)
Parmak Fleksor 1,53+0,13 1,50+0,00 1,66+0,40 1,53+0,13 0,325
kaslar1 MAS, (X£SS)

* Mann-Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, UO: Uygulama Oncesi, US:
Uygulama Sonrasi, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi.
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4.7. El Bantlama Grubunda Motor Fonksiyonlar ile lgili Bulgular

Calismamizda FM-UE ve WMFT ile &lgiilen motor fonksiyon degerlerinin el
bantlama grubunda uygulama Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi Tablo 4.7’te gosterildi. El
bantlama grubunda uygulama &ncesi ve sonrast FM-UE degerleri karsilastirildiginda
anlamli artis oldugu bulundu (p<0,05). El bantlama grubunda FM-UE degeri etki
biiyiikliigii agisindan yiiksek diizeyde bulundu.

WMFT  fonksiyonel beceri bolimiinde uygulama Oncesi ve  sonrasi
karsilastirildiginda motor becerinin anlamli diizeyde arttigr goriildii (p<0,05). El bantlama
grubunda WMFT fonksiyonel beceri degerleri etki biiyiikliigli acisindan yiiksek diizeyde
bulundu. WFMT igin etki biiyiikliigiiniin yiiksek oldugu bulundu. WMFT performans
stiresi boliimiinde ise bantlama ile uygulama 6ncesi ve sonrast anlamli degisim goriilmedi

(p>0,05).

Tablo 4.7. El Bantlama Grubundaki Motor Fonksiyon ile Ilgili Bulgularin Uygulama
Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi.

El Bantlama Grubu (n=16)

uo us p* EB
Fugl Meyer Ust Ekstremite 37,00£9,25 43,56+9,63  0,013* 0,69
Degerlendirme Olgegi, (X+SS)
Wolf Motor Fonksiyon Testi- 4,07+0,75 4,48+0,39 0,010* 0,68
Fonksiyonel Beceri (X£SS)
Wolf Motor Fonksiyon Testi- 124,69+29,34 120,31+£25,18 0,248 -

Performans Siiresi (X£SS)
*p<0,05, § Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, EB: Etki Biiyiikliigii, X: Ortalama, SS: Standart
Sapma, UO: Uygulama Oncesi, US: Uygulama Sonrast.
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4.8. Onkol Bantlama Grubunda Motor Fonksiyonlar ile ilgili Bulgular

Calismamizda FM-UE ve WMFT ile &lgiilen motor fonksiyon degerlerinin 6nkol
bantlama grubunda uygulama oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi Tablo 4.8’de gosterildi.
Onkol bantlama grubunda uygulama oncesi ve sonrast FM-UE  degerleri
karsilastirildiginda anlamli artis oldugu bulundu (p<0,05). Onkol bantlama grubunda FM-
UE degeri etki biiyiikliigii agisindan orta diizeyde bulundu.

WMFT  fonksiyonel beceri bolimiinde uygulama Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda motor becerinin anlamli diizeyde arttigi goriildii (p<0,05). Onkol
bantlama grubunda WMFT fonksiyonel beceri degerleri etki biiyiikliigii agisindan orta
diizeyde bulundu. WMFT performans siiresi boliimiinde ise 6nkol bantlama grubunda

uygulama Oncesi ve sonrasi anlamli degisim goriilmedi (p>0,05).

Tablo 4.8. Onkol Bantlama Grubundaki Motor Fonksiyon ile ilgili Bulgularin
Uygulama Oncesi ve Sonras1 Karsilastiriimast.

Onkol Bantlama Grubu (n=16)

uo us p* EB
Fugl Meyer Ust Ekstremite 30,81+9,45 39,68+10,43 0,040* 0,40
Degerlendirme Olgegi, (X+SS)
Wolf Motor Fonksiyon Testi- 4,10+0,71 4,36+0,61 0,010* 0,39
Fonksiyonel Beceri (X£SS)
Wolf Motor Fonksiyon Testi- 125,06+22,08 122,94+22,06 0,368 -

Performans Siiresi (X£SS)
*p<0,05, § Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, EB: Etki Biiyiikliigii, X: Ortalama, SS: Standart
Sapma, UO: Uygulama Oncesi, US: Uygulama Sonrast.
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4.9. Motor Fonksiyon ile Ilgili Bulgularin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Calismamizda FM-UE ve WMFT ile 6l¢iilen motor fonksiyon degerlerinin gruplar

arasi karsilastirilmasi ile ilgili bulgular Tablo 4.9°da gosterildi. Calismamizda uygulama

oncesi ve sonrast FM-UE ve WMFT ile dl¢iilen motor fonksiyon degerlerinin gruplar

arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermedigi bulundu (p<0,05).

Tablo 4.9. Gruplar Arasinda Motor Fonksiyon ile Ilgili Bulgularin Karsilastirilmast.

Fugl Meyer Ust
Ekstremite
Degerlendirme
Olcegi, (X£SS)
Wolf Motor
Fonksiyon Testi-
Fonksiyonel
Beceri (X£SS)
Wolf Motor
Fonksiyon Testi-
Performans
Siiresi (X£SS)

Grup 1 (n=16) Grup 2 (n=16) p*
(X£SS) (X£SS)
uo us uo us
37,00£9,25 43,56+9,63 30,81+£9,45 39,68+10,43 0,099

4,07+0,75 4,48+0,39 4,10+0,71 4,36+0,61 0,522

124,69+29,34 120,31£25,18 125,06+22,08 122,944+22,06 0,756

* Mann-Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, UO: Uygulama Oncesi, US:

Uygulama Sonrasi.
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4.10. El Bantlama Grubunda EHA ile Ilgili Bulgular

Calismamizda universal gonyometre ile oOlgiilen EHA degerlerinin el bantlama
grubunda uygulama Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasi Tablo 4.10°da gosterildi. El
bantlama grubunda uygulama oncesi ve sonrasi EHA degerleri karsilastirildiginda hem
aktif el bilegi fleksiyonu hem de aktif el bilegi ekstansiyonu EHA degerlerinin anlamli
diizeyde arttigr goriildii (p<0,05). El bantlama grubunda EHA degerleri etki biiytkligi

acisindan diisiik diizeyde bulundu.

Tablo 4.10. El Bantlama Grubundaki EHA ile Ilgili Bulgularin Uygulama
Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi.

El Bantlama Grubu (n=16)

uo us p* EB
El bilegi fleksiyonu aktif EHA 16,38+11,57 17,94+13,46  0,029* 0,12
(X£SS)
El bilegi ekstansiyonu aktif 15,44+13,34 17,25+13,99 0,006* 0,13
EHA (X£SS)

*p<0,05, § Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, EB: Etki Biiyiikliigii, X: Ortalama, SS: Standart
Sapma, UO: Uygulama Oncesi, US: Uygulama Sonrasi., EHA: Eklem hareket agiklig:.
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4.11. Onkol Bantlama Grubunda EHA ile Ilgili Bulgular

Calismamizda universal gonyometre ile dlgiillen EHA degerlerinin 6nkol bantlama
grubunda uygulama &ncesi ve sonrasi karsilastirilmas: Tablo 4.11°de gosterildi. Onkol
bantlama grubunda uygulama 6ncesi ve sonrasi EHA degerleri karsilastirildiginda hem
aktif el bilegi fleksiyonu hem de aktif el bilegi ekstansiyonu EHA degerlerinin anlamli
diizeyde arttig1 goriildii (p<0,05). Onkol bantlama grubunda EHA degerleri etki biiyiikliigii

acisindan diisiik diizeyde bulundu.

Tablo 4.11. Onkol Bantlama Grubundaki EHA ile ilgili Bulgularin Uygulama
Oncesi ve Sonras1 Karsilastirilmasi.

Onkol Bantlama Grubu (n=16)

uo us p* EB
El bilegi fleksiyonu aktif EHA 17,44+11,40 19,75+10,55  0,000* 0,21
(X£SS)
El bilegi ekstansiyonu aktif 16,06+12,91 17,75+12,34 0,002* 0,13
EHA (X£SS)

*p<0,05, § Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, EB: Etki Biiyiikliigii, X: Ortalama, SS: Standart
Sapma, UO: Uygulama Oncesi, US: Uygulama Sonrasi., EHA: Eklem hareket agiklig:.
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4.12. EHA ile Ilgili Bulgularin Gruplar Arasinda Karsilastirllmasi
Calismamizda EHA degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi ile ilgili bulgular
Tablo 4.12°de gosterildi. Calismamizda uygulama Oncesi ve sonrast EHA degerlerinin

gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermedigi bulundu (p<0,05).

Tablo 4.12. Gruplar Arasinda EHA ile Ilgili Bulgularin Karsilastirilmast.

Grup 1 (n=16) Grup 2 (n=16) p*
(X£SS) (X+SS)
uo us uo us
El bilegi fleksiyonu  16,38+11,5 17,94+13,46 17,44+11,4 19,75+10,55 0,675
aktif EHA (X+SS) 7 0
El bilegi 15,44+133  17,25+13,99 16,06+£12,9 17,75+12,34 0,915
ekstansiyonu aktif 4 1

EHA (X+£SS)
* Mann-Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, UO: Uygulama Oncesi, US:
Uygulama Sonrasi, EHA: Eklem hareket agikligi.

44



5. TARTISMA

Inme hastalarinda erken ddénemden itibaren meydana gelen iyilesme siireci, iist
ekstremitelerde alt ekstremitelere oranla daha yavastir (50). Ust ekstremitelerde zellikle
distal segment olan el bilegi ve elde kas tonusu artis1 ve duysal yetersizlikler meydana
gelmektedir. Ust ekstremitedeki kismi iyilesme genelde fonksiyonel kullanima
doniismemektedir (51). Tedavide; kas tonusu artisi, EHA ve duysal bilgilerde azalma gibi
viicut yapt ve fonksiyonlarindaki yetersizlikler ele alinarak, fonksiyonel becerinin
gelistirilmesi amaclanir. El bilegi ve elde norofizyolojik yaklasimlar, ortezleme, fiziksel
ajanlar, mobilizasyon, duysal egitim, teknoloji destekli yaklasimlar gibi bir¢ok tedavi
yontemi kullanilmaktadir (93). Kinezyo bantlama son 15 yildir fizyoterapide kullanilan
popiiler bir tedavi yontemidir (62). Calisma Oncesinde yaptigimiz literatiir arastirmasinda
el ve onkol lizerinde yapilan ¢alismalarin sinirli oldugu goriilerek ¢aligmamiz planlandi.

Calismamizda 32 inmeli hasta iki gruba ayrilarak el ve onkola uygulanan kinezyo
bantlama uygulamasinin kas tonusu, motor fonksiyonlar ve EHA iizerindeki akut etkileri
karsilastirildi. Sonugta her iki grubun 6nkol veya el bilegi kas tonusu, motor fonksiyonlar
ve EHA {izerine akut olarak etkili oldugu ve birbirlerine gore farkinin olmadigi goriildii.

Calismaya katilan hastalarin fiziksel ve klinik oOzellikleri birbirine benzerdi.
Hastalarin tiimii kronik donemdeydi ve ¢ogunlugu iskemik inme gecirmis bireylerden
olusuyordu. Calismanin dahil edilme kriterleri belirlenirken degerlendirmede kullanilan
motor fonksiyon Ol¢iimlerinin hasta tarafindan anlasilabilirligi ve yapilabilirligi géz oniine
aliarak kognitif durumlarinin normal olmas1 gerektigi goriildii. Bu nedenle SMMT diizeyi
24 puan ve lizeri olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin kas
tonusu diizeyleri de MAS’a gére 1+ ve 3 arasi olan bireylerden secildi. Boylece kas
tonusundaki degisimin daha net goriilmesi hedeflendi. Literatiirde ¢ogunlukla MAS’a gore
3 degeri alan bireyler ¢caligmaya dahil edilmemektedir (6,19,20). MAS’a gore 3 degeri alan
hastalarda EHA limitasyonu olmasi bunun 6nemli bir nedenidir. Calismamizda ise bu
durumun 6nemli engel yaratmayacagi diisiiniilerek MAS’a gore kas tonusu 3 olan hastalar
da tedaviye dahil edildi. Calisma Oncesinde kas tonusu, motor fonksiyonlar ve EHA

acisindan gruplar birbirine benzerdi.
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Kinezyo bantlama pek c¢ok amagla farkli teknikler kullanilarak uygulanmaktadir.
Caligmamizda duysal girdileri artirmak amaciyla elin hem dorsal hem de volar yiiziine
EDF teknigi kullanildi. Bu teknigin duysal reseptorleri uyardigi diistiniilmektedir (62).
Ayrica bas parmagin pozisyonlanmasi ve web araliginin korunmasi i¢in fonksiyonel ve
mekanik koreksiyon teknikleri tercih edildi. Ayrica 6nkol bantlama grubuna yalnizca
duysal girdileri artimak amaciyla Onkol iizerine bantlama yapildi. Bu uygulamalar
literatiirdeki el ve oOnkol iizerine bantlama yapilan ¢alismalardan farklidir. Literatiirde
genellikle el bilegi ekstansiyonunu fasilite eden veya el bileginin pozisyonlanmasini
saglayan fonksiyonel koreksiyon teknikleri kullanilmistir (16-19).

Kas tonusu artigi inmeli bireylerde noral ve noral olmayan mekanizmalar ile birlikte
goriilen ve fonksiyonu 6nemli 6lgiide simirlayan bir problemdir (46). Ozellikle {ist
ekstremitede 6nkol fleksor, el bilegi fleksor ve parmak fleksor kaslarindaki tonus artisi
kavrama, birakma gibi el aktivitelerinin yapilamamasma yol agabilmektedir. Birlesik
reaksiyonlar ve patolojik refleksler de bu duruma eslik edebilir. Bu nedenle inmeli
bireylerde kas tonusunun kontrol altina alinmast Onemlidir. Literatiirde yer alan
calismalarda kinezyo bantlamanin farkli mekanizmalar ile kas tonusuna etki edebilecegi
belirtilmistir (16-19).

Calisgmamizda EDF ve koreksiyon tekniklerinin uygulandigi kinezyo bantlama
grubunda el bilegi fleksor kaslarinda kas tonusunun azaldigi bulundu. Onkola gerimsiz
uygulanan bantlama ile 6nkol fleksor kaslarinin kas tonusunun azaldigr goriildii. Bununla
birlikte parmaklarin kas tonusunda bir degisim goriilmedi. Kinezyo bantlamanin kutantz
mekanoreseptorleri uyardigr diisiiniilmektedir. Kutanéz mekanoreseptorlerin  yeterli
diizeydeki bir uyaranla aktivasyonu, merkezi sinir sistemine dogru ilerleyen afferent lif
boyunca sinir uyarilarini tetikleyen lokal depolarizasyonlara neden olabilir. Kinezyo
bantlama uygulamasi cilde baski uygulayabilir veya cildi gerebilir ve bu eksternal yiik
bantlanmis alanda fizyolojik degisikliklere neden olan kutan6z mekanoreseptorleri
uyarabilir. Noromiiskiiler bantlamanin kutanéz mekanoreseptorler iizerindeki etkilerini
belirlemek icin daha Once yapilmis calismalarda bantlamanin propriyoseptif bilgiyi
artirdig1 gosterilmistir (71,94). Calismamizda kinezyo bantlama ile kas tonusundaki akut
degisimin bu mekanizmalara bagl olarak meydana geldigini diisiinmekteyiz. Ozellikle
EDF bantlama onkol distalinde duysal uyarim ile el bilegi fleksor kaslarinin tonusunu
etkilemis olabilir. Ayrica Onkol {izerine yapilan bantlamanin da 6nkol fleksor kaslarina
ayni mekanizma iizerinden etkisini meydana getirdigi diislinlilebilir. Bununla birlikte

parmak fleksor kaslarinda degisim olmamas1t MAS 6l¢timii ile iliskili olabilir. MAS klinik
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icin altin standart bir tonus degerlendirmesi olmakla birlikte daha duyarli ve teknolojik
Olctimler ile daha net sonuglar saglayabilirdi. Huang ve arkadaslari, randomize kontrollii
caligmalarinda 31 subakut inme hastasinda 3 hafta boyunca ekstansor digitorum communis
kasina uyguladiklart kinezyo bantlamanin MAS ile oOl¢iilen kas tonusunu azalttigini
belirtmiglerdir (16). Bu calismada kinezyo bantlama 3 hafta boyunca uygulanmistir.
Calismamizda ise yalnizca bir kez bantlama yapildi. Bununla birlikte kas tonusunda elde
ettigimiz sonug bu ¢alima ile benzerdir.

Varalta ve arkadaglar1 ihmal sendromu olan 12 inme hastasinda servikal bolgeye 1 ay
stire ile yapilan kinezyo bantlamanin kinestetik duyuyu arttirarak farkindalig1 gelistirdigini
belirtmislerdir (95). Slomka ve arkadaglari ise, kinezyo bantlama ile dokuda 1s1 degisiminin
oldugunu gostermislerdir. Bu nedenle kas tonusunun diizenlenmesinde nétral 1s1 etkisi
saglamak amaci ile de kullanilabilir (96).

Inme hastalarinda motor seviye ve motor fonksiyonellik olumsuz etkilenir. Bireylerin
ist ekstremite etkilenimlerinin fazla olmasi giinliik aktivitelerin kisitlanmasina yol agar.
Calismamiza katilan inme hastalarinim FM-UE ile belirlenen iist ekstremite kaba ve ince
motor fonksiyonlarinin orta seviyede oldugu bulundu. Bununla birlikte her iki bantlama
grubunda bu fonksiyonlarin arttigi goriildi. EB gbézoniine alinarak karsilastirma
yapildiginda ise ele yapilan bantlamanin 6nkol bantlamaya gore daha etkili oldugu
sOylenebilir. Albayrak 26 akut inmeli bireyde el ve el bilegine ¢aligmamiza benzer bir
yontemle bantlama uygulamigtir. Ug seans uygulanan bantlama ve sham kontrol
uygulamasi sonucunda FM-UE skorunda ve agr1 siddetinde her iki grupta gelisme elde
edilmis ancak gruplar arasinda fark bulunmamistir. Arastirmaci sham bantlamanin da
duysal girdiyi artirarak etki mekanizmasi olusturdugunu belirtmistir (97). Huang ve
arkadaglari, ekstansor digitorum communis kasina uyguladiklar kinezyo bantlamanin FM-
UE ile olgillen motor seviyeyi gelistirdigini gdstermislerdir (16). Jaraczewska ve
arkadaslar1 ise, inmeli hastalarda kinezyo bantlama ile iist ekstremite fonksiyonlarinin
gelistirdigini gostermislerdir. Bu arastirmacilar kinezyo bantlamanin proprioseptif girdi
saglayarak tiist ekstremitede diizgiin durusu gelistirdigini, boylece fonksiyonel hareketi
arttirdigini ileri stirmiislerdir (51).

Calismamizda motor fonksiyonelligi degerlendirme amaciyla WMFT kullanildi. Bu
testte hastalardan cesitli list ekstremite ve elin fonksiyonel katilimini gerektiren
fonksiyonlar istenir. Degerlendirmeler hem fonksiyonel beceri hem de performans siiresi
olarak olgiliir. Calismamizda hem el hem de 6nkol bantlama grubunda WMFT fonksiyonel

beceri degerlerinin gelistigi ancak performans siiresinin degismedigi goriildii. Performans
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stiresinin akut bir etki ile degismeyecegi beklenen bir sonugtur. Ayrica el veya onkola
yapilan bantlama uygulamalar1 arasinda fark bulunmadi. Literatiirde kinezyo bantlamanin
motor fonksiyonlar iizerindeki etkilerini WMFT ile degerlendiren bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Ancak farkli testler ile fonksiyonelligi degerlendiren c¢alismalar
bulunmaktadir. Qafarizadeh ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, 8 kronik inme hastasinda elin
ekstansor kas gruplarina kinezyo bantlama uygulamislar ve tedavi dncesi, tedavi sirasinda
ve tedaviden 1 hafta sonra MAS, Kutu ve Blok Testi ve Dokuz Delikli Civi Testi ile
hastalar1 degerlendirmislerdir (17). Hem tedavi esnasindaki hem bir hafta sonraki kontrol
degerlendirmelerinde Kutu ve Blok Testi ve Dokuz Delikli Civi Testi’inde anlamli
iyilesme bulmuslardir ancak el bilegi kas tonusunda anlamli degisiklik goriilmemistir.
Sonugta kronik inmeli hastalarda kinezyo bantlama uygulamasinin elin kaba ve ince motor
becerilerinde etkili oldugu belirtilmistir. Bu calismada 6rneklem sayisinin az olmasi ve
kontrol grubunun olmamasi nedeniyle ¢alismamizdan farklilik géstermektedir. Ancak el ve
el bilegi fonksiyonel becerileri agisindan benzer sonuglara sahiptir. Bas ise ¢aligmasinda
serebral palsili cocuklarda el ve el bilegine uygulanan kinezyo bantlamanim Frenchay Ust
Ekstremite Testi ve Moberg Toplama Testi ile Olgiilen fonksiyonel diizeyde gelisme
saglayabilecegini bulmustur (98). Keklicek ve arkadaslari ise, bantlamanin serebral palsili
cocuklarda basparmagin mekanik olarak kontrol edilmesini sagladigini, dogru el
pozisyonunu koruyarak ve duyusal girisi saglayarak bagparmagini  yeniden
konumlandirmak i¢in etkili bir secenek olabilecegi ve st ekstremite fonksiyonunu
gelistirebilecegi sonucuna varmislardir (18). Tiim bu ¢alismalarin sonuclar1 ¢alismamizi
desteklemektedir.

Garnett ve arkadaglari, bantlama ile aktin ve myozin filamentleri arasindaki
etkilesimin artmasi veya kutanoz stimiilasyon ile kasta aktivasyonun artabilecegi hipotezini
One siirmiislerdir (99). Robins ve arkadaslar ise, performanstaki gelismenin bantin deriyi
cekmesiyle veya bantin eklemi stabilize etmesi ile proprioseptif duyudaki artisa bagh
olabilecegini ileri stirmiislerdir (100). Ancak bu hipotezlerin gerekgeleri ¢alismalarda tam
olarak kanitlanamamuistir.

Inme hastalarinda dirsek, el bilegi ve el hareketleri sirasinda meydana gelen tonusta
artis, aktiviteleri sinirlandirir, EHA limitasyona neden olur. Tonus artist olan kasin pasif
harekete verdigi dirence bagl olarak, antagonist yondeki eklem acikligi azalmaktadir (3).
Ozellikle uzun siireli tonus artisinda etkilenen kaslarda thixotrophy olarak adlandirilan
yumusak doku vizkositesi azalmas1 goriilebilir. Tiim bu durumlar hem el hem el bileginde

limitasyon meydana getirir. Germe, masaj ve mobilizasyon teknikleri hem eklem hem de
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yumusak dokunun tedavisi i¢in kullanilabilir. Geng saglikli bireylerde kinezyo bantlamanin
tekrarlayici el bilegi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini gelistirdigi ve kutanodz
mekanoreseptor aktivasyonu ile ekstra proprioseptif bilgi sagladigi goriilmiistiir. Bu
nedenle ¢alismalarda EHA iizerindeki etkileri de degerlendirilmektedir (101).

EHA oOl¢iimili, uygulanan bir tedaviyi veya zaman icindeki degisiklikleri
degerlendirmek igin kullanilan bir aragtir. Calismamizda EHA’nin degerlendirilmesi igin
universal gonyometre kullanildi. EHA Glgiimlerinin inme hastalarinda MAS sonuglariyla
iliskili oldugu gosterilmistir (102). Ozellikle kronik donem hastalar icin EHA nin azalmis
olmasi beklenen bir sonuctur. Calismamiza dahil edilen hastalarin da aktif el bilegi
fleksiyonu ve ekstansiyonu hareket agikliginin normal degerlerine gore daha diisiik oldugu
goriildi. Calismamizda hem el hem de 6nkola uygulanan bantlamanin el bilegi fleksiyonu
ve ekstansiyonunu artirdigi goriildi. Bu artisin her iki grupta da benzer oldugu belirlendi.
Rasti ve arkadaglar1 serebral palsili 32 cocukta kinezyo bantlamanin EHA {izerindeki
etkisini incelemislerdir. Calismada el bilegi ekstansorlerine koreksiyon teknigi
uygulanmistir. Kontrol grubuna ise sham bantlama yapilmistir. Sonugta gonyometre ile
Olciilen el bilegi EHA’sinin bantlama grubunda gelistigi ve bu gelismenin bantlamanin el
bileginin pozisyonlamasini saglayarak elde edildigi belirtilmistir (103). Calismamizda ayni
yontem ile bantlama uygulamamakla birlikte her iki grupta el bilegi aktif EHA’sinin arttig
goriildii. Bu sonucun kutan6z reseptorlerin uyarilarak duysal girdilerin artirilmasina bagl
oldugunu diisiinmekteyiz. Onder ise inmeli bireylerde gévde kas bantlamasinin omuz EHA
ve fonksiyonlar: lizerine akut etkisi olmadigini belirtmistir. Bununla birlikte propriyoseptif
duyu ve agrinin gelistigini gérmiislerdir (104). Lee ve arkadaslar ise dirsek i¢in kinezyo
bantlama uyguladiklar1 sag hemiparetik inmeli hastalarda ii¢ boyutlu analiz ile
degerlendirdikleri kavrama ve uzanma aktivitesinin gelistigi bulmuslardir (105).

Caligmamiza katilan hastalar kronik donemdeydi. Broeks ve arkadaslar1 yaptiklar
calismada 4 yillik izlemde, inmeli hastalarinin {ist ekstremite ve el fonksiyonlarindaki
diizelmenin genelde ilk 16 hafta i¢inde gergeklestigini ancak az sayida vakanin uzun
siirete diizelebilecegini gdstermislerdir (106). Ust ekstremite prognozu igin bu bilgi
gercekci olmakla birlikte her donemde yapilan tedavinin etkili olabilecegi gbz Oniine
almmalidir. Bu nedenle kronik hastalarda da farkli tedavi yontemlerinin etkisi
degerlendirilmelidir.

Calismamizda hem EDF, mekanik ve fonksiyonel koreksiyon teknikleri kullanilarak
yapilan kinezyo bantlamanin hem de onkola uygulanan bantlamanin akut olarak dirsek

veya el bilegi kas tonusunu azalttii, motor fonksiyonlar1 ve EHA’y1 gelistirdigi goriildii.
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Bu etkilerin duysal girdi artisindan kaynaklandigi diisiintildii ancak el bilegi ekstansor
kaslarina direkt uygulama yapilmadigindan kinezyo bantlamanin pozisyonlama etkisi net
belirlenemedi. Ayrica kinezyo bandin kendi noétral gerilimi de géz oniline alindiginda
gerimsiz uygulanan onkol iizerinde de etkili olabilecegi diisiiniildii.

Calismanin randomize olarak yiiriitiilmesi ¢aligmanin giiclii yoniinli olusturmaktadir.
Bununla birlikte ¢alismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Calismamizda kinezyo
bantlamanin etkilerinin devamliligi incelenememistir. Degerlendirmelerin uzun stirmesi ve
pandemi sartlar1 nedeniyle fazla temastan kaginilmasi goz onilinde bulundurulup bir
degerlendirme daha yapilmasi tercih edilmedi. Diger bir limitasyon ise kas tonusunun
degerlendirilmesinde myotonometre gibi teknolojik destekli bir Olglimiin ¢aligmaya
eklenmesi kas tonusunun degerlerini daha detayli olarak elde edilmesini saglayabilirdi.
Ayrica bantlama yontemi Ozellikle bas parmagi hedef aldigindan bas parmagin EHA
degerlerinin de Olgiilmesi gerekirdi. Ayrica hig¢bir uygulamanin yapilmadigi kontrol
grubunun calismaya dahil edilmesi kinezyo bantlamanin etkilerinin daha net sekilde
belirlenmesini saglayacaktir.

Sonug olarak; caligmamizda el veya Onkola uygulanan kinezyo bantlamanin inme
hastalarinda dirsek ve el bilegi kas tonusu, motor fonksiyonlar ve aktif el bilegi EHA’s1
tizerinde akut olarak etkili oldugu ve birbirlerine gore farkinin olmadigi goriildi. Bu
sonuca bagl olarak “Inme hastalarinda ele veya 6nkola uygulanan kinezyo bantlama
yontemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar tizerine akut etkisi yoktur.” hipotezi kabul
edilmedi. Ikinci hipotezimiz olan “Inme hastalarinda ele veya 6nkola uygulanan kinezyo
bantlama yontemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar {izerine etkileri arasinda fark
yoktur.” Ise kabul edildi.

llerleyen ¢alismalarda kinezyo bantlamanin etKisinin ne kadar siire ile devam ettigi
ve kinezyo bantlamanin fizyoterapi programi ile birlikte uygulanarak uzun donemdeki

etkilerinin arastirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz inme hastalarinda el ve Onkola uygulanan kinezyo bantlama
yontemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar iizerine akut etkisinin karsilastirilmasi
amaciyla planlandi. Calismada inme tanisi almis 32 birey randomize olarak iki gruba
ayrildi. El iizerine farkli teknikler ile uygulanan kinezyo bantlama grubu ile 6nkol iizerine
gerimsiz uygulanan bantlama yonteminin kas tonusu, motor fonksiyonlar ve EHA {izerine
akut olarak etkili oldugu ve birbirlerine goére farkinin olmadig: goriildii.

Calismanin sonuglar1 asagida verilmistir:

1. El tizerine EDF, fonksiyonel ve mekanik koreksiyon yontemi ile kinezyo bantlama
yapilan inme hastalarinda MAS ile 6l¢giilen el bilegi fleksor kas tonusunda azalma,
FM-UE ve WMFT ile degerlendirilen motor fonksiyon ve becerilerde ve aktif el
bilegi EHA’sinda akut olarak artis oldugu bulundu. Parmaklarin kas tonusu ve
WMEFT performans siiresi agisindan etkisi olmadigi belirlendi.

2. Onkol iizerine gerimsiz olarak uygulanan kinezyo bantlama yapilan inme
hastalarinda MAS ile &lgiilen 6nkol fleksor kas tonusunda azalma, FM-UE ve
WMEFT ile degerlendirilen motor fonksiyon ve becerilerde ve aktif el bilegi
EHA’sinda akut olarak artis oldugu goriildii. Parmaklarin kas tonusu ve WMFT
performans stiresi agisindan etkisi olmadig: belirlendi.

3. Ellizerine uygulanan EDF, fonksiyonel ve mekanik koreksiyon yontemi ile yapilan
kinezyo bantlama ile ©Onkol iizerine gerimsiz yapilan bantlama arasinda fark
olmadig1 belirlendi. Bu sonucun kinezyo bandin nétral bir gerilime sahip olmasi ve
uygulama teknigine bagli olmadan duysal girdileri artirma mekanizmasina bagh

oldugu diisiiniildii.

Kinezyo bantlama, son yillarda fizyoterapinin pek ¢ok alaninda kullanilan popiiler ve
hizli sonu¢ verebilen bir yontemdir. Sonug olarak; ¢alismamizda kinezyo bantlamanin
inme hastalarinda dirsek ve el bilegi kas tonusu, motor fonksiyonlar ve aktif el bilegi

EHA’s1 iizerinde akut etkiler meydana getirebilecegi belirlendi. Ilerleyen galismalarda bu
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etkinin ne kadar siirdiigi ve kinezyo bantlamanin fizyoterapi programi ile birlikte

uygulanarak uzun dénemdeki etkilerinin aragtirilmasi gerektigini diistinmekteyiz.
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EK 2: GUC ANALIZI

Analysis: A priori: Compute required sample size

Input: Effect size f=0.25

a err prob = 0.05

Power (1-B err prob) = 0.85
Number of groups = 2
Repetitions = 3

Corr among rep measures = 0.5

Nonsphericity correction € = 1

Output: Noncentrality parameter A =12.000000

Critical F =3.150411
Numerator df =2.000000
Denominator df = 60.000000
Total sample size = 32

Actual power = 0.865870
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F tests - ANOVA: Repeated measures, within-between interaction

Etki bilyiikliigii orta diizey kabul edilerek %85 giig ile gergeklestirilecek olan galigmanin
drneklem bilyiikliigii toplam 32 kisi olarak belirlenmistir.

Ege Universitesi Istatistik Boliimil

Diploma No:
Tel:



EK 3: RANDOMIZASYON

https://www.graphpad.com/quickcalcs/randomize2/ 17.07.2020
Grup A: El bantlama grubu-grup 1
Grup B: Onkol bantlama grubu-grup 2

Subject # Group Assigned
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EK 4: HASTA BiLGi FORMU

HASTA BiLGi FORMU

Ad-soyad: Telefon:
Dogum tarihi (giin/ay/yil): Adres:
Yas:
Cinsiyet: 1) Kadin [ 2)Erkek [
Boy (m):
Kilo (kg):
BKI (kg/m?):
Egitim durumu:
1) Okur yazar degil [ 5) Lise mezunu O
2) Okur yazar O 6) Universite mezunu O
0 7) Yiiksek lisans/doktora [

3) Ilkokul mezunu

4) Ortaokul mezunu [

Meslek: 1) Emekli (meslek:............... )
2) Calistyor (meslek:............... )
3) Ev hanimi
Tan: 1) Hemoraj [ 2) Iskemi [
Etkilenen ekstremite: 1) Sag [ 2) Sol [
Inme gegirilen tarih ve inmeden bu yana gecen siire:
Dominant taraf: 1) sag [ 2)sol [
Daha onceden aldigi tedaviler:............. Kullanilan cihazlar(ortez,vs):...............
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EK 5: MODIFIiYE ASHWORTH SKALASI- EKLEM HAREKET

ACIKLIGI

Tablo 1. Modifiye Ashworth skalasi

0 Tonus artep yok

1 Harcket agkhdimin sonunda yakalama ve gevieme veya minimal

bir direng e karakterize hafif tonus artip

1+ Eklem hareket agkhdinin yansandan an boyunca minimal derencin
izlendii hafd kas tonusu artigp

2 Kas tonusu tum eklem hareket agikhid boyunca ve daha fazla an.
mug fakat eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor

3 Pasif hareketi zorlagtran belirgin tonus arte

4 Etkilenen kamlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijit

MAS

Uygulama 6ncesi

Uygulama sonrast

Modifiye Ashworth skalas1

El bilegi fleksorler kaslari i¢in

Modifiye Ashworth skalasi

Parmaklar fleksor kaslari i¢in

Modifiye Ashworth skalasi

Onkol fleksorler kaslar1 i¢in

Eklem hareket agikhig

Uygulama 6ncesi

Uygulama sonrast

El bilegi fleksiyonu Aktif Aktif
Pasif Pasif
El bilegi ekstansiyonu Aktif Aktif
Pasif Pasif
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EK 6: STANDARDIZE MINi MENTAL TEST
STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST

YONELIM (Toplam puan 10)

HanNgi Wil IGINAEYIZ coneeveeee i e e e s e e e s e saareeeesnans ()
HaNGi MEVSIMABYIZ .eovieeiiiiee ettt e e s s e e s s s abaae e e s e nasaes ()
o Y= I 1Yo - 1Y 2P PPPPRRUPPPPRR ()
BU BUN @YIN KAGIuuttiiiiiiiiiiiie ettt e s s e e s s e aare e e e e s s aabaaee s e arnneas ()
(o Y od I ={8 T o To L1V PP UPPPRPPPPPP ()
Hangi GIKEAE YaSGIYOIUZ.....ccoi ittt e e s e e e e s e ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiNIZ.......ccoeeirieieiiee e ()
Su an bulundugunuz SEME NErESIAIr ....ccevveee e ()
Su an bulundugunuz bina NEreSIdir........coccvieieiiiiiiee e ()
Su an bu binada kagIiNCl KattasSINIZ ........cooeeviiiieiiiiiee e ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan soyleyecegim Ui¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure taninir) Her dogru isim 1 puan .......ccccccuveeeeeiiieeeeeennn, ()

DiKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deninceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)....cccccccuuriieeeeeiiieeeeeciireee e e eeireeee e eeeneas ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirhyor musunuz? Hatirladiklarinizi séyleyin.

(Masa, Bayrak, EIDISE)......ueeee ettt e a e ()

LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiginiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)................... ()
b) Simdi size soyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.
"Eger ve fakat istemiyorum" (10 SN tUt) L PUAN .....oceeeiiiiiiiiiieeieeeeee e ()

c) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin lutfen"

Toplam puan 3, sure 30 sn, her bir dogruislem 1 puan............ccccceeeimiriereeeeeeieeeeee e, ()
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida séylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada) ...cccoceeieviiieiececieeeeeeeeeste sttt ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan) ..........c......... ()
f) Size gosterecegim seklin aynisini gizin. (arka sayfada) (1 puan) ..ccccceeeeeeeeeeiccvnnveneeeenen.. ()
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STANDARDIZE MiNi MENTAL TEST UYGULAMA KLAVUZU

BASLANGIC

1. Dogru kisinin test edildiginden emin olmak tizere, kisinin isim ve soyadi sorulur.

2. Gorme ve isitme icin yardimci cihazi varsa test esnasinda bunlarin kullanilmasi
saglanilir.

3. Testin uygulanacag kisilere, bazi sorular sorulacagi soylenerek bilgilendirilir ve testin
yapilmasi igin izin alinir

4. Sorular, anlasilmadigi veya cevap vermeye tesebbliis edilmedigi goriildiglinde, en fazla
Ug kez tekrar edilir ve yine cevap alinamazsa sozel veya fiziksel hig bir ipucu vermeden
sonraki soruya gegilir.

5. Test uygulanirken, bazi sorularda kullanilmak lzere, bir ylziinde blylk harflerle ve
rahat okunabilecek bicimde yazilmis

"GOZLERINIZi KAPATIN" yazisi diger yiiziinde dért yanh bir figiir olusturacak bicim de ic ice
gecmis iki besgenin ¢izgili oldugu bir kagit bulundurulmalidir.

UYGULAMA

1. SMMT "Size bazi sorular sormak ve ¢6zmeniz i¢in bazi problemler géstermek istiyorum,
IGtfen elinizden gelen en iyi cevabi vermeye ¢alisin" sorusu ile baslar.

2. Her bir sorunun klinik tecriibeye dayanan ve kolay anlasilir kendi 6zel talimati vardir.

3. Sorularin sorulus sekli goriismeciye birakilmamis olup, dnceden belirlenmistir. Sorularin
tamamen belirle nen sekliyle sorulmasi gereklidir.

4. Sorularin vyanlarinda cevaplarin vyazilabilecegi ve puanlandirilabilecegi bosluklar
birakilmistir. Béylelikle toplam puan test bittikten sonra saglanabilir.

5. Zaman sinirlamasi verilen sorularda, gérismeci talimat bitiminden itibaren sure tutar.
Hizli cevaplama telasina kapilmayi 6nlemek icin testin uygulandigi kisiye sure tutuldugu
bildirilmez. Miisaade edilen sure asildiginda, gorismeci "Tesekkiirler, bu kadar yeterli"
diyerek bir sonraki soruya gecer. Zaman sinirlamasi, degiskenligi azaltmak, glvenilirligi
arttirmak, hastanin yetersiz kaldigi sorular karsisinda katastrofik reaksiyonlar
gelistirmesini onleyerek sikunetini muhafaza etmek icin konulmustur. Zor bir soru
Uzerinde calisildiginda; 6rnegin bes kenarlh figiirlerin kopyasinda, zaman doldugu halde
islem stirmekteyse tamamlanmasi beklenilir.

YONELIM

1. Hangi giinde bulunuldugu soruldugunda, bulunulan giinin bir giin 6ncesi ve bir gin
sonrasi dogru kabul edilir. Ay soruldugunda ayin son glini ise yeni ay ve yeni ayin ilk glini
ise eski ay dogru kabul edilir. Mevsimlerde hava sartlarina gore goérismeci cevabin
dogrulugunu degerlendirmelidir.
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2. Bulunulan dlke, sehir, semt, bina ve kat sorulur.

KAYIT HAFIZASI

1. Gorlismeci hastadan 1 sn ara ile soyleyecegi 3 kelimeyi tekrar etmesini ister. 20 sn sure
verilir, her dogru kelimeye 1 puan verilir, sira ile tekrari gerekmez.

2. Cevap verildikten sonra puanlandirilir. Yanlis veya eksik cevap verilmisse en fazla bes
kez olmak Uzere kelimeler tekrarlanip testteki hatirlama bolumu igin 06grenilmesi
saglanilir.

DIiKKAT ve HESAP

100'den geriye dogru 7 cikartilarak sayilir. Her bir dogru ¢ikarma islemi igcin 1 puan verilir.
Yanls yapilan islemde puan distldikten sonra hastaya dogru rakam soylenerek devam
edilmesi istenir.

HATIRLAMA
Kayit hafizasi bolimiindeki lg¢ kelimenin (masa, bayrak, elbise) hatirlanmasi istenir. Sira
Onemsenmez.

LISAN TESTLERI

1. Kalem ve saat gosterilerek ne oldugu sorulur. Cevap igin 10 sn verilir. (Toplam puan 2)
2. Yandaki climlenin tekrari istenir: "Eger ve fakat istemiyorum" 10 sn sure verilerek
kelimesi kelimesine tekrara puan verilir.

Climleyi uygun bicimde telaffuz etmek icin dikkat gostermek gerekir. Zira yaslilarda
gorilen yuksek frekanslardaki isitme kayiplarinda climlenin anlasiimasi zor olabilir. Dogru
cevap 1 puandir. (Toplam puan 1) .

3. Hastanin birazdan sdylenecek 3 basamakli islemi uygulamasi istenir. Oncelikle hastanin
dominant olarak kullandigi elini 6grenmek gerekir. Hastaya "Masada duran kagidi sol/sag
(nondominant) elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve kagidi yere birakin litfen" climlesi
soylenerek 30 sn sure ve her bir dogru islem icin 1 puan verilir. Bu islem 6ncesinde
(talimat okunmadan) kagidin hasta tarafindan alinmasina izin verilmez. Goérlismeci kagidi
hastanin uzanamayacagi bir mesafede ve kendi viicuduna gore orta hatta tutmali, talimat
verildikten sonra kagidi hastanin ulasabilecegi alana dogru itmelidir.

4. Bir kagida biyiik harflerle ve puntolarla rahatca okunabilecek sekilde yazilmis ciimle
okunarak ne yaziyorsa onu yapmasi istenir. (Toplam puan 1)

5. Hastaya bir kagit ve kalem vererek tam bir cimle yazmasi istenir. 30 saniye sure taninir.
Anlam iceren dogru bir ciimle icin 1 puan verilir (6zne, yiklem, nesne bulunmalidir).

6. Hastaya bir kagit, kalem ve silgi verilerek sekli gosterilen birbiri icine gecmis iki besgeni
kopya etmesi istenir. 1 dakika sure taninir. Besgenlerin kenar sayilarinin tam olmasina
dikkat edilir. (Toplam 1 puan)
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EK 7. FUGL-MEYER UST EKSTREMITE DEGERLENDIRME
OLCEGI
Fugl-Meyer Ust Ekstremite Degerlendirme Olgegi

1.Refleks aktivite ~ *Biseps .........
*Triseps .........
Skor 0: refleks aktivite yok

Skor 2: refleks aktivite fleksorlerde veya ekstansorlerde ortaya ¢ikarilabilir.

2.Fleksor sinerji *Omuz elevasyonu .........
*Omuz retraksiyonu .........
*Omuz abduksiyonu .........
*Dirsek fleksiyonu ..........
*QOnkol supinasyonu .........

Skor 0: herhangi bir hareket yapilamiyor

Skor 1: hareket kismen yapiliyor

Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor

3.Ekstansor sinerji  *Omuz adduksiyonu ve i¢ rotasyonu .........
*Dirsek ekstansiyonu .........
*QOnkol pronasyonu .........

Skor 0: hareket yapilamiyor

Skor 1: hareket kismen yapilabiliyor

Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor

4.Kombine sinerjist hareketler *Eli lomber omurgaya gétiirme .........
Skor 0: hareket yok
Skor 1: el spina iliaka anterior superioru geciyor

Skor 2: el lomber omurgaya degiyor

5.Sinerji dis1 hareketler *Omuz abduksiyonu 0°-90° ..........

Skor 0: hareketin baglangicinda dirsek fleksiyona gider veya 6nkol pronasyonu korunamaz
Skor 1: hareket kismen yapilabilir

Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor
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*Omuz fleksiyonu 90°-180° .........
Skor 0: hareketin baslangicinda dirsek fleksiyonu veya omuz abduksiyonu ortaya ¢ikar
Skor 1: hareket kismen yapilabilir veya hareket sirasinda dirsek fleksiyonu veya omuz
abduksiyonu ortaya cikar
Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor
*Omuz 0° ve dirsek 90° fleksiyonda supinasyon-pronasyon .........
Skor 0: hareket yapilamaz
Skor 1: hareket kismen yapilabilir
Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor

6.Normal refleks aktivite ~ *Biseps
*Parmak ekstansorleri
*Triseps

Skor 0: 3 refleksten 2’si hiperaktif

Skor 1: 3 refleksten 1°1 hiperaktif ya da 2’si canlt

Skor 2: normal refleksler

7.Elbilegi  *El bilegi dorsifleksiyonu (dirsek 90°) ...........
Skor 0: dorsifleksiyon yapilamaz
Skor 1: dorsifleksiyon yapilabilir ama dirence kars1 koyamaz
Skor 2: hafif bir dirence kars1 dorsifleksiyon korunur
*Omuz 0° ve dirsek 90° fleksiyonda el bilegi fleksiyon-ekstansiyonu ......
Skor 0: hareket yapilamiyor
Skor 1: hareket kismen yapilabiliyor
Skor 2: hareket normal olarak yapilabiliyor
*El bilegi stabilitesi (dirsek 0°’de) .........
Skor 0: dorsifleksiyon yapilamaz
Skor 1: dorsifleksiyon yapilabilir ama dirence kars1 koyamaz
Skor 2: hafif bir dirence kars1 dorsifleksiyon korunur
*El bilegi fleksiyonu-ekstansiyonu (dirsek 0°°de) ..........
Skor 0: hareket yapilamiyor
Skor 1: hareket kismen yapilabilir
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Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

8. El

Skor O:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

Skor 0:
Skor 1:

hareket normal olarak yapilabiliyor

*El bilegi sirkiimdiiksiyonu ..........
hareket yapilamiyor
diizensiz ya da tanimlanamayan sirkiimdiiksiyon

hareket akic1 bir sekilde yapilabiliyor

*Parmaklarin kiitlesel fleksiyonu ...........
parmaklarda fleksiyon yok
parmaklarda kismi fleksiyon
parmaklarda tam fleksiyon mevcut

*Parmaklarin kiitlesel ekstansiyonu ..........
parmaklarda ekstansiyon yok
parmaklarda kismi ekstansiyon

parmaklarda tam ekstansiyon var

*MKP eklemler ekstansiyonda, PIF ve DIF’ler fleksiyonda iken kavrama ...

kavrama yapilamaz
zay1f kavrama
dirence kars1 kavrama var

*Bagparmak adduksiyonu ile kavrama .............
kavrama yapilamaz
zayif kavrama (kagidi tutar ama ¢cekmeye kars1 koyamaz)
dirence kars1 kavrama var

*Kalem tutma (bagparmak-isaret parmak ile) .........
kavrama yapilamaz
zayif kavrama (kalemi tutar ama ¢ekmeye kars1 koyamaz)
dirence kars1 kavrama var

*Silindirik kavrama
kavrama yapilamaz
zayif kavrama (silindiri tutar ama ¢ekmeye kars1 koyamaz)
dirence kars1 kavrama var

*Kiiresel kavrama ............
kavrama yapilamaz

zayif kavrama (tenis topunu tutar ama ¢cekmeye karsi1 koyamaz)
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Skor 2: dirence kars1 kavrama var

9.Koordinasyon ve hiz

Parmak burun testi (5 kez hizli bir sekilde)

*Tremor ........

Skor O:
Skor 1:
Skor 2:
Skor O:
Skor 1:
Skor 2:
Skor 0:
Skor 1:
Skor 2:

belirgin tremor
hafif tremor
tremor yok
belirgin dismetri
hafif dismetri
dismetri yok

>6 sn

2-5sn

<2 sn
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EK 8: WOLF MOTOR FONKSiYON TESTI

WOLF MOTOR FONKSiYON TESTI
Puanlama:
0 = Girisim yok
1 = Girisim var
2 = Plejik tarafta katilim var ancak gorevi tamamlayamiyor veya yardimla tamamliyor
3 = Gorevi yapiyor ancak sinerji paterninde veya ¢ok yavas hareket ediyor
4 = Gorevi normale yakin yapiyor ancak normalden biraz yavas; hedef, ince koordinasyon
veya akicilik problemleri olabilir
5 = Gorevi yapiyor ve normal goriinen hareket mevcut
Bu gorevlerden 3 ve {izeri puan alanlarin baglangi¢ ve bitigleri arasinda gegen siire sn.
olarak kaydedilmeli.

GOREVLER PUAN (0-5) SURE (sn)

Masaya 6n kolu koymak: Hedef, omuz abduksiyonu ile masanin
Gzerine onkolu yerlestirmek (yerlestirmeye calismak)

Kutuya 6n kolu koymak: Hedef, omuz abduksiyonu ile kutuya
onkolu yerlestirmek (yerlestirmeye calismak)

Dirsek ekstansiyonu: Hedef, dirsek ekstansiyonu ile masanin
karsi tarafina ulasmak.

Agirlik ile dirsek ekstansiyonu: Hedef, el bilegi ekstansiyonu ile
kum torbasini dirsek
ekstansiyonu ile masanin karsi tarafina itmek.

Masaya elini koymak: Hedef, ilgili eli masa lizerine yerlestirmek

Kutuya elini koymak: Hedef, eli kutuya yerlestirmek.

Uzanmak ve almak: Hedef, dirsek fleksiyonu ve avug icini el
bilegini kullanarak masanin karsi tarafindan agirhk cekmek.

icecek kutusu kaldirmak: Hedef, kutu icecegi kaldirmak ve
silindirik kavrama ile dudaklarin yakinina getirmek.

Kalemi kaldirmak: Hedef, lateral kavramayla kalemi kaldirmak.

Atac tutmak: Hedef, cimdikleyici kavrama ile ataci tutmak.

Dama dizmek: Hedef, damanin merkezine dama taslarini
dizmek

Kartlari cevirmek: Hasta, ¢cimdikleyici kavrama ile her bir karti
gevirir.

Kilitteki anahtari dondiirmek: Hasta, ¢cimdikleyici kavrama ile
temasi stirdUrirken
anahtari tam olarak saga ve sola dénddrdr.

Havlu katlamak: Hasta havluyu tutar, uzunlamasina katlar ve
sonra tekrar havluyu ikiye
katlar.

Sepet kaldirmak: Kulpundan tutarak sepeti kaldirir ve
basucundaki masaya yerlestirir.
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