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ÖZET 

 

YavaĢoğlu P. Ġnme Hastalarında El ve Önkola Uygulanan Kinezyo Bantlama 

Yöntemlerinin Kas Tonusu ve Motor Fonksiyonlar Üzerine Etkilerinin 

KarĢılaĢtırılması, BaĢkent Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2021. 

Bu çalıĢmanın amacı; inme hastalarında el ve önkola uygulanan kinezyo bantlama 

yöntemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar üzerine akut etkisinin karĢılaĢtırılmasıdır. 

ÇalıĢmaya her iki grupta 16 birey olmak üzere, toplam 32 inme hastası dahil edildi. 

Bireyler çalıĢmaya baĢlamadan önce randomize olarak iki gruba ayrıldı: El bantlama grubu 

(n=16) ve önkol bantlama grubu (n=16). El bantlama grubundaki hastalara tek seans 30 

dakika süreyle el için epidermis-dermis-fasya yöntemi ile fonksiyonel ve mekanik 

koreksiyondan oluĢan kinezyo bantlama uygulandı. Önkol bantlama grubundaki hastalara 

ise yine tek seans 30 dakika önkol üzerine bantlama yapıldı. Hastalar bantlama öncesi ve 

30 dakikalık bantlama uygulaması sonrasında değerlendirildiler. Hastaların dirsek, el bileği 

ve parmak kas tonusunun değerlendirilmesi için Modifiye Ashworth Skalası (MAS) 

kullanıldı. Üst ekstremite kaba ve ince motor fonksiyonları Fugl-Meyer Üst Ekstremite 

(FM-ÜE) Değerlendirme Ölçeği ile motor beceri ise Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT) 

ile değerlendirildi. El bileği eklem hareket açıklığı (EHA) gonyometre ile ölçüldü. 

Hastaların tanımlayıcı ve klinik özellikleri benzerdi (p>0,05). El bantlama grubu uygulama 

öncesi ve sonrası karĢılaĢtırıldığında el bileği fleksör kasları MAS değerinin, FM-ÜE, 

WMFT-fonksiyonel beceri düzeyi ve el bileği EHA’sının geliĢtiği görüldü (p<0,05). Önkol 

bantlama grubunda ise önkol fleksör kasları MAS değerinin, FM-ÜE, WMFT-fonksiyonel 

beceri düzeyi ve el bileği EHA’sının geliĢtiği bulundu (p<0,05). Ġki grup 

karĢılaĢtırıldığında ise gruplar arasında fark olmadığı belirlendi (p>0,05). Sonuçta; kinezyo 

bantlamanın el ve önkol kas tonusunu olumlu etkilediği ve motor fonksiyonları akut olarak 

geliĢtirebileceği bulundu. Bununla birlikte; farklı teknikler kullanılarak yapılan el 

bantlaması ile yalnızca önkola gerimsiz olarak uygulanan bantlama arasında fark 

olmaması, kinezyo bantlama yönteminde uygulama tekniklerinden çok duysal girdileri 

artırma yolu ile etkisini meydana getirdiği sonucuna varıldı. Ġlerleyen çalıĢmalarda kinezyo 

bantlamanın etkisinin ne kadar süre ile devam ettiği ve kinezyo bantlamanın fizyoterapi 

programı ile birlikte uygulanarak uzun dönemdeki etkilerinin araĢtırılması gerektiğini 

düĢünmekteyiz.   
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ABSTRACT 

 

YavaĢoğlu 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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1.GĠRĠġ 

 

 

Serebrovasküler olay veya inme, Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımlamasına göre, 

vasküler nedenler dıĢında görünür bir neden olmaksızın lokal serebral fonksiyon kaybına 

bağlı belirti ve bulguların hızla yerleĢmesi ile karakterize olan klinik bir sendromdur (1,2). 

Beyinde vasküler yapıların oklüzyonu veya rüptürü sonucu ortaya çıkan inme; motor 

kontrol kaybı, duyu değiĢiklikleri, kognitif bozukluklar, konuĢma bozuklukları veya koma 

gibi nörolojik defisitler ile birlikte görülen travmatik olmayan bir hastalıktır (3). Ġnme 

nedeni ile görülen bulgular etiyolojiye ve etkilenen arterin beslediği alanın büyüklüğüne 

göre çok geniĢ bir yelpazede seyreder (2,3). Genel olarak inme hastalarında bozulmuĢ 

postüral kontrol, duyusal değiĢiklikler, kas zayıflıkları ve anormal kas tonusu gibi 

problemler gövde, üst ve alt ekstremiteleri olumsuz etkiler.  

Ġnmeli bireylerde üst ekstremitelerde motor ve duysal yetersizliklere yol açan en 

önemli problemlerden biri artmıĢ kas tonusudur (4). Supraspinal mekanizmaya bağlı olarak 

açığa çıkan kas tonusundaki artıĢ gövde, alt ve üst ekstremiteleri etkileyerek istemli 

hareketlerin performansında ve aktivitelerin yapılmasında yetersizliğe, eklem hareket 

açıklığının limitlenmesine ve kasın elastikiyetinin ve normal kasılma mekanizmasının 

kaybına neden olmaktadır (3). Özellikle el bileği ve parmaklarda görülen kas tonusu artıĢı 

kaba ve ince el becerilerinin yapılamamasına ve günlük yaĢam aktivitelerinin 

performansında azalmaya yol açmaktadır.  

Resiprokal inhibisyon, duysal girdileri artırmak veya periferal kavĢak yorgunluğu 

meydana getirmek gibi farklı mekanizmalar ile artan kas tonusunun kontrol altına alınması 

için kullanılan pek çok fizyoterapi yöntemi vardır (4). Pozisyonlama, soğuk veya sıcak 

uygulamalar, basınç splintleri, elektroterapi uygulamaları, vibrasyon, mobilizasyon, ortotik 

destekler, kinezyo bantlama ve egzersiz kas tonusunun düzenlenmesinde kullanılmaktadır. 

Bu yöntemler arasından kinezyo bantlama son yıllarda oldukça popüler hale gelen bir 

fizyoterapi yöntemidir. Kinezyo bantlama genellikle sporcularda ve ortopedik 

rehabilitasyon alanında tercih edilmekle birlikte son dönemlerde eriĢkin ve pediatrik 

nörolojik rehabilitasyonda da kas tonusunu düzenlemek amacıyla kullanılmaktadır (5-7). 

Etki mekanizması üzerine kanıtlar yetersiz olmakla birlikte, kutanöz reseptörlerin 

aktivasyonunun nöromüsküler fonksiyonları etkileyebileceği düĢünülmektedir (5). 

Böylelikle tonus artıĢı olan ekstremitede duysal girdiyi artırarak santral sinir sistemini 
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uyarmak, uygulanan bölgenin anti spastisite yönünde pozisyonlamasını sağlamak ve fasya 

dokusunun dizilimini düzenlemek gibi amaçlarla kullanılmaktadır (6,7). 

Literatürde inmeli bireylerde kinezyo bantlamanın etkilerinin araĢtırıldığı çeĢitli 

çalıĢmalar bulunmaktadır (6,8-11). Bu çalıĢmalardan bazıları kinezyo bantlamanın alt 

ekstremitede denge ve yürüme üzerine olan etkilerini araĢtırmıĢtır (6,8,9).  Üst ekstremite 

ile ilgili çalıĢmalar ise genellikle omuz bölgesi için yapılmıĢtır. Bazı çalıĢmaların sonuçları 

kinezyo bantlamanın ağrıyı azaltarak motor fonksiyonları artırabileceği gösterirken; bazı 

çalıĢmalar sham uygulamalara göre üstünlüğünün olmadığı sonucuna varmıĢtır (12-15). 

Ancak el ve önkol üzerinde yapılan çalıĢma sayısı sınırlıdır (16-19). Kinezyo bantlamanın 

el, el bileği ve önkol üzerindeki etkilerini inceleyen çalıĢmalarda kullanılan 

değerlendirmeler, uygulanan bantlama teknikleri ve çalıĢmaların sonuçları farklılık 

göstermektedir. Huang ve arkadaĢları (16), subakut dönem inme hastalarında el bileği 

ekstansör kaslarına uygulanan kinezyo bantlamanın yalnızca egzersiz verilen kontrol 

grubuna göre kas tonusunu azaltmada ve motor fonksiyonu geliĢtirmede etkili olabileceğini 

belirtmiĢlerdir. Qafarizadeh ve arkadaĢları (17), 8 inme hastasında el bileğine uygulanan 

kinezyo bantlamanın kas tonusu ve el fonksiyonları üzerinde etkili olduğunu bulmuĢlardır. 

Ancak bu araĢtırmada örneklem büyüklüğünün az olması ve kontrol grubunun olmaması 

bu çalıĢmanın sonuçlarını sınırlandırmıĢtır. Cavalcante ve arkadaĢları (20) ise, önkol ve 

parmaklara yapılan kinezyo bantlamanın kas tonusunu azaltmada faydalı olabileceğini 

ancak kavrama fonksiyonları üzerine etkisinin olmadığını bildirmiĢlerdir. Ancak çalıĢmaya 

botulinium toksin uygulaması yapılan hastalar dahil edildiği için kinezyo bantlamanın izole 

etkisini yorumlamak zorlaĢmıĢtır (20). Bu çalıĢmalarda bantlama çoğunlukla tek bir bölge 

hedef alınarak uygulanmıĢ ve yalnızca kontrol grubu ile karĢılaĢtırma yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda inme hastalarında kinezyo bantlama el veya önkol üzerine yapılarak 

etkileri incelenecektir. Bu çalıĢmanın amacı; inme hastalarında el ve önkola uygulanan 

kinezyo bantlama yöntemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar üzerine akut etkisinin 

karĢılaĢtırılmasıdır.  

ÇalıĢmanın hipotezleri; 

         Hipotez 1: Ġnme hastalarında ele veya önkola uygulanan kinezyo bantlama 

yöntemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar üzerine akut etkisi yoktur.  

Hipotez 2: Ġnme hastalarında ele veya önkola uygulanan kinezyo bantlama 

yöntemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar üzerine etkileri arasında fark yoktur.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

        2.1. Ġnme Tanımı 

        Ġnme, dünyada en sık karĢılaĢılan nörolojik hastalıklardan biridir ve bireyin günlük 

aktivitelerinde kısıtlılığa ve bağımlı olmasına sebep olmaktadır (20). Dünya Sağlık 

Örgütü’ne göre inmenin tanımı; “vasküler sebeplerden dolayı lokal serebral fonksiyon 

kaybı meydana gelmesi ve bunun sonucunda geliĢen belirti ve bulguların hızla yerleĢmesi 

ile görülen bir klinik sendromdur”. Semptomlar 24 saatten uzun sürer veya ölümle 

sonlanabilir (21).  

Beyinde kan dolaĢımındaki bir patoloji sonrası 6-10 saniye sonra bilinç kaybı, 2 

dakika sonra beynin tüm aktivitelerinde durma ve 5 dakika sonra geri dönüĢsüz beyin 

dokusu yıkımı meydana gelmektedir (22). Akut inme geçiren bir kiĢide dakikada ortalama 

2 milyon hücre ölümü gerçekleĢir ve bu süre uzadıkça beyin hasarı kalıcı bir hal alır.  

Serebral arterlerin oklüzyonu veya rüptürü sonucu ortaya çıkan inme; motor kontrol 

kaybı, duysal değiĢiklikler, kognitif ve emosyonel bozukluklar, konuĢma ve yutma 

bozukluğu veya koma gibi nörolojik defisitlerle karakterize bir hastalıktır. Serebral 

dolaĢımdaki patolojik değiĢiklikler sonucu geliĢen inme sonucu açığa çıkan tablo 

hemiparezi olarak adlandırılır (1).  

 

2.2. Epidemiyoloji 

Ġnme hem bireylerin hem de ülkelerin sağlık ve ekonomisini önemli ölçüde etkileyen 

bir sağlık sorunudur (23). Ġnme, Dünya’da kanser ve koroner kalp hastalığından sonra 

üçüncü sıklıkta gelen ölüm nedenidir. Dünyada her yıl 17 milyon kiĢi inme geçirmekte ve 

6 milyon kiĢi bu nedenle kaybedilmektedir. Yılda ortalama, her 1000 kiĢide 3 yeni inme 

vakasının ortaya çıktığı insidans çalıĢmaları mevcuttur (20). Avrupa ülkelerinde inme 

prevelansının 1000:6 olduğu bildirilmiĢtir. Ġnmeli hastaların % 20’si erken dönemde, % 

30’u ilk bir yıl içerisinde hayatını kaybederken, yaĢayanların üçte biri ise günlük yaĢam 

aktivitelerinde bağımlı hale gelmektedirler (22,23).   

Ġnme prevalansı beyaz toplumlarda 500-600/100000 olarak değiĢmektedir. Bu hızlar 

ülkelere göre önemli değiĢiklik göstermektedir. Amerika BirleĢik Devletleri’nde 18 yaĢ ve 

üzeri büyükler için inme prevalans tahminleri beyazlarda % 2,3, siyahlarda % 3,4, Amerika 

yerlilerinde % 5,8 ve Asya orijinlilerde % 2 olarak bildirilmiĢtir. Kadınlarda 55-64 yaĢ 

arası inme insidansı erkeklere göre 2-3 kat daha azdır (23,24).  
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Ülkemizde Türkiye Ġstatistik Enstitüsü (TÜĠK)’nün verilerine göre 2018’de dolaĢım 

sistemi hastalıkları birinci ölüm nedeni olarak ilk sırada yer almaktadır. DolaĢım sistemi 

hastalıkları içinde ise iskemik kalp hastalığından sonra inme % 22,4 oranında ölüm 

nedenleri arasında ikinci sıradadır (25). Serebrovasküler hastalıklar nedeni ile ölüm ülke 

genelinde erkeklerde % 15,5, kadınlarda ise % 15,7 olarak bulunmuĢtur (23). Türkiye’de 

inme alt tiplerinin dağılımı Avrupa ve Amerika BirleĢik Devletleri’ne göre farklılık 

göstermektedir. Hemorajik inme sıklığı dünya genelinde bildirilen değerlerden daha 

yüksek olarak ortaya çıkmaktadır. Türk Çok Merkezli Ġnme ÇalıĢması’nda bu değerler % 

29 hemoraj ve % 71 iskemi olarak bildirilmiĢtir (26).  

 

2.3. Ġnme Risk Faktörleri 

Ġnme risk faktörleri değiĢtirilemeyen ve değiĢtirilebilir risk faktörleri olmak üzere 

ikiye ayrılır. DeğiĢtirilebilir risk faktörleri ise kesinleĢmiĢ ve kesinleĢmemiĢ risk faktörleri 

olmak üzere iki baĢlık altında incelenir (Tablo 2.1) (3,27).   

 

Tablo 2.1. Ġnme için Risk Faktörleri (27) 

DeğiĢtirilemeyen Risk Faktörleri DeğiĢtirilebilir Risk Faktörleri 

YaĢ  

Etnik köken 

Cinsiyet  

Aile öyküsü  

Genetik hastalıklar  

KesinleĢmiĢ risk faktörleri  

Kardiyovasküler hastalıklar  

Serebral arter hastalıkları  

Periferik arter hastalığı 

Hipertansiyon  

Diabetes mellitus 

Dislipidemi  

Çevresel faktörler ve yaĢam tarzı alıĢkanlıkları 

    Sigara  

    Obesite  

    Fiziksel inaktivite  

 

KesinleĢmemiĢ risk faktörleri  

Alkol kullanımı 

Metabolik sendrom  

Hiperhomosisteinemi  

Ġlaç kullanımı 

Oral kontroseptif kullanımı  

Akut ve kronik inflamasyon  

Uyku apnesi 

Genetik özellikli migren 
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YaĢ ilerledikçe inme riskinin arttığı bilinmektedir. 55 yaĢından sonraki her on yılda 

bu risk 2 katına çıkmaktadır (28,29). Ġnme erkeklerde kadınlara göre daha fazla 

görülmektedir. Ancak 35-44 yaĢ arası ve 85 yaĢ üzerindeki kadınlarda inme insidansı daha 

yüksek oranlardadır. Gebelik ve oral kontraseptif kullanımı genç kadınlarda bir risk faktörü 

olarak gösterilmektedir. Erkeklerde yaĢ ilerledikçe kardiyovasküler hastalık görülme 

insidansının artması kadınlara göre inme riskini artıran önemli bir faktör olarak 

belirtilmektedir (30). Ayrıca aile bireylerinde inme öyküsü olmasının, inme riskinin 

artması ile iliĢkili olduğu bulunmuĢtur (31). Toplum tabanlı bir ateroskleroz risk 

çalıĢmasında, siyah ırkın beyazlara göre inme insidansı daha yüksek oranda bulunmuĢtur. 

Afrika ve Hispanik kökenli Amerikalılarda, Avrupa kökenli Amerikalılara göre inme 

insidansı ve inmeye bağlı ölüm oranı daha yüksek orandadır (32).  

Ġnmedeki risk faktörleri kardiyovasküler hastalıklardaki risk faktörleri ile benzerlik 

gösterir. Bu ortak risk faktörlerinin kontrolü vasküler hastalıkların genel olarak azalmasını 

sağlar. Koroner arter hastalığı, kardiyomiyopati, valvüler kalp hastalıkları, intrakardiyak 

konjenital defektler, periferik damar hastalığı gibi hastalıkları bulunan bireyler artmıĢ inme 

riskine sahiptirler. Yalnızca atrial fibrilasyon olan hastalarda diğer risk faktörlerinin 

olmadığı var sayıldığında inme riskinin sağlıklı popülasyona oranla 3-4 kat arttığı 

bulunmuĢtur (29). Bu durumların kontrol altına alınması inme riskini de azaltacaktır (33). 

Ġskemik ve hemorajik inme için önemli bir risk faktörü hipertansiyondur. Kan basıncının 

kontrol altına alınması, inme riskinden korunmanın yanında diğer hedef organların zarar 

görmesini de önlemektedir. Tip 2 diabetes mellitus olan kiĢilerde ateroskleroz geliĢme 

riskinin arttığı, hipertansiyon, obezite ve kan kolesterol düzeyinde yüksekliğinin daha sık 

görüldüğü ifade edilmektedir.  

Ġnme risk faktörlerinin incelendiği geniĢ ölçekli çalıĢmalarda sigara kullanımının 

hemorajik inme riskini 2-4 kat arttırdığı, iskemik inme için de kuvvetli bir risk faktörü 

olduğu ifade edilmektedir (34). Vücut kütle indeksinin ve abdominal yağ dokusunun pek 

çok hastalıkta olduğu gibi inme riskinde de artıĢa yol açtığı gösterilmiĢtir (35). 

Epidemiyolojik çalıĢmalarda kolesterol seviyesi ile inme hızı arasında iliĢki bulunmuĢtur. 

Yine çalıĢmalarda fiziksel aktivitenin inme riskini azalttığı saptanmıĢtır. Bu etki fiziksel 

aktivitenin kan basıncını düĢürmesine, insülin cevabını düzenlemesine, arterial fonksiyon 

üzerindeki koruyucu etkilerine dayanmaktadır. 

Bu risk faktörleri dıĢında inmeye yol açtığı düĢünülen ancak tam olarak 

kesinleĢmemmiĢ risk faktörleri mevcuttur. Bunlar post menopozal dönem hormon tedavisi, 
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alkol kullanımı, ilaç kullanımı ve bağımlılığı, uyku alıĢkanlıkları, enfeksiyon kaynağı ve 

inflamasyonlardır (27).  

           

          2.4. Patogenez 

Tüm inmelerin % 80’ini iskemik inmeler, % 20’sini ise hemorajik inmeler 

oluĢturmaktadır (22).  

 

           2.4.1. Ġskemik inme  

 Ġskemik inme serebral infarkt olarak isimlendirilir. Ġskemik inmelerde beyin kan 

akımı eĢik seviyenin altına düĢerek nöronların faaliyetlerini sürdürmesi için gerekli olan 

oksijen dokuya sağlanamaz. Ġskemik inmeler trombolitik, embolik veya laküner olarak 

ortaya çıkmaktadır. Ayrıca geçici iskemik ataklar da inmeye zemin oluĢturur. 

 

Trombolitik inme 

Tüm iskemik inmelerin % 50’sini oluĢturur. Proksimal arterlerin % 70 ve üzerindeki 

daralmalarında sıklıkla görülür. GeniĢ damarlarda görülen trombusta iskemi süreci 

uzundur. Ġnme gece meydana gelir ve bu nedenle sabah farkedilir. Geçici iskemik atak 

geçiren bireylerde trombolitik inme geçirme riski yüksektir (27). 

 

Embolik inme  

Tüm iskemik inmelerin % 30’unu oluĢturur. Embolik materyal kan akımının 

durmasına yol açar. Embolik inme; trombosit, fibrin, kolesterol ya da damarda çeperden 

kopan hematojen materyalin parçalarının oluĢturduğu tıkanıklıktan kaynaklanabilir. 

Genellikle distal ve küçük kortikal arterleri etkiler. Enfarkt alanı yüzeyel ve küçüktür 

ancak kortikal fonkisiyonlar etkilendiği için fonksiyonlar etkilenir.  

 

Laküner inme 

Tüm iskemik inmelerin % 20’sini oluĢturur.  1.5 cm’den daha küçük lezyon sahaları 

olarak tanımlanır. Beyin sapı, bazal ganglionlar ve internal kapsül gibi beynin derin 

tabakalarında bulunurlar. Geçici iskemik ataklara neden olabilirler.  

 

Geçici iskemik ataklar 

Geçici iskemik atak beyne giden kan akımının bölgesel olarak kısa süreli 

azalmasıdır. Serebral vazospasm ve sistemik arteriyel hipotansiyonun geçici iskemik 
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atakların nedeni olduğu düĢünülmektedir. Geçici iskemik atak bireyde herhangi bir Ģikâyet 

oluĢturmasa bile inme için 10 kat risk oluĢturmaktadır (36). 

 

  2.4.2. Hemorajik inme  

  Hemorajik inmeler anevrizmalar, arteriovenöz malformasyon gibi durumlarda 

intrakranial basıncın artıĢına bağlı olarak serebral arterlerin rüptürü sonucunda kanama 

meydana gelmesidir. Beyin dokusu içine meydana gelen kanama beyin hücrelerinde hasara 

neden olur. Tüm inmelerin % 10’unu hemorajik inmeler oluĢturur. Ani baĢlangıçlıdır ve 

progresyon hızlıdır. Hipertansiyon en önemli nedenidir. Mortalite oranı yüksektir (27). 

 

         2.5. Serebrovasküler Yapı ve Klinik Bulgular 

Beyin dolaĢımı ve beslenmesi iki arter sistemi ile sağlanır: internal koratid sistem ve 

vertebrobasiller sistem. Ġnternal karotid sistem aorttan ayrılan subklavyen arterin verdiği 

karotis communis arter dalının ikiye ayrılması sonucu beyni besleyen anterior dolaĢımı 

meydana getirir. Ġnternal karotid arter; anterior serebral ve orta serebral arterler olmak 

üzere iki dala ayrılır. Vertebrobasiller sistem ise yine aorttan ayrılan subklavyen arterin 

verdiği iki vertebral arter dalının bir araya gelerek basiller arteri oluĢturması ve basiller 

arterin de ayrıldığı posterior serebral arter ve serebellar arterler ile posterior dolaĢımı 

oluĢturur (ġekil 2.1) (22).   
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ġekil 2.1. Serebrovasküler yapı. 

 

Ġnmeli hastaların değerlendirilmesinde, klinik semptomlar anterior dolaĢımın veya 

posterior dolaĢımın etkilenmesine göre farklılıklar gösterir. Hastaların % 80’inde anterior 

dolaĢım etkilenimi görülür. Hemi-pleji/parezi, hemisensorial kayıp, monoküler körlük, 

fasial paralizi, afazi, baĢağrısı, dizartri ve görme alanı kaybı ortaya çıkmaktadır. Posterior 

dolaĢım tutulumunda ise bilateral bulgular görülmektedir. Kranial sinir ve serebellar 

bulgular ön plana çıkmaktadır. Posterior dolaĢımı ilgilendiren serebrovasküler olayların 

prognozu biraz daha iyidir fakat vital sahaların bu bölgede bulunması hayati tehlike 

oluĢturmaktadır. Geri dönüĢ nispeten iyi ancak lezyon büyükse mortalite oranı yüksektir.  

 

 2.5.1. Beynin anterior dolaĢımını meydana getiren arterler ve lezyonları  

 İnternal karotid arter: Bu arterin beslediği beyin bölgelerininin etkileniminde 

kontralateral hemiparezi, hemianestezi, unilateral görme kaybı, afazi ve baĢ ağrısı gibi 

bulgular görülür (37). 
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 Orta Serebral Arter: Orta serebral arter; frontal bölgenin laterali, parietal ve 

temporal loblar, altındaki koronoid radiata, derinde putamen ve internal kapsülün posterior 

kısmını besler. Orta serebral arterin beslediği beyin bölgelerinin etkilenimi, vücudun karĢı 

tarafında duyu kaybı, motor fonksiyon zayıflığı ve harabiyete uğrayan hemisfere göre 

konuĢma bozukluğuna neden olur. Duyu kaybı ve motor fonksiyon zayıflığı yüz 

bölgesinde ve üst ekstremitede daha belirgin görülür. Orta serebral arter lezyonlarında 

hemianopsi, aleksi, agnozi, astereognozis, hemispatial neglect gibi algısal problemler 

görülebilir.  

 

 Anterior Serebral Arter: Frontal ve parietal lobların hemisferler arası kortikal 

yüzeylerini besler. Anterior serebral arterin beslediği bölgelerin etkilenimi ile alt 

ekstremitede belirgin olmak üzere, vücudun karĢı yarısında duyu kaybı ve motor fonksiyon 

zayıflığı görülür. Premotor alan ve primer motor korteksin bu alanda yer alması motor 

kontrolün ciddi düzeyde etkilenmesine olur. Ayrıca mesane ile ilgili duyu ve motor 

bölgelerin lezyonuna bağlı olarak geliĢen üriner inkontinans da görülebilir. Yardımcı 

motor sahanın lezyonuna veya buradan Broca sahasına giden yolun harabiyetine bağlı 

olarak afazi görülebilir.  

 

           2.5.2. Beynin posterior dolaĢımını meydana getiren arterler ve lezyonları  

 Posterior Serebral Arter: Talamus, temporal, oksipital loblar ve bu lobların 

subkortikal yapılarını besler. Posterior serebral arter etkilenimi ile kontralateral vücut 

yarısında ağrı, duyu kaybı, hemiparezi, ataksi, hemiballizm ve göz kaslarında paralizi 

görülebilir.  

 

 Basiller Arter: Vertebral arterler medulla-pons kavĢağında birleĢerek baziller arteri 

oluĢturup, beyin sapı ve serebellumu beslerler. Serebellar ve kranial sinir anormallikleri ile 

bilateral bulgular gözlenir. Koma ve kuadripleji gibi ağır bulgular ortaya çıkabilir.  

  

 Vertebral Arter: KiĢide kontralateral ağrı, ısı duyusunda azalma, propriosepsiyon 

kaybı, hemiparezi, ipsilateral fasyal ağrı ve his kaybı, horner sendromu, ataksi, dil 

paralizisi, vokal kord zayıflığı gibi bulgular görülebilir (37).  
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2.6. Prognoz  

Serebrovasküler olay sonrası ilk olarak spinal Ģok olarak adlandırılan derin tendon 

reflekslerinin alınamadığı bir flask evre görülür (38). Bu süreci derin tendon reflekslerinin 

ve kas tonusunun arttığı bir dönem izler. Ortalama 2-4 haftada tonusta artıĢ baĢlar. Flask 

dönemin uzaması, tonustaki artıĢın ve sinerji paternlerinin geç baĢlaması, elde istemli 

hareketin bulunmaması, aĢırı proksimal kas tonusu artıĢı ve reflekslerin geç geri dönmesi 

fonksiyonel iyileĢme prognozunun iyi olmadığını gösterir. Ġnme geçiren bireylerde değiĢen 

düzeylerde iyileĢme gerçekleĢir. ĠyileĢme süreci proksimalden baĢlayarak distale doğru 

geliĢir ve ilk 6 ay içinde iyileĢme potansiyeli yüksektir. Ġnme sonrası bireylerin % 80’ inin 

rehabilitasyona ihtiyacı vardır. % 10’luk kısım tedaviden fayda göremez. Geri kalan % 10’ 

luk kısım ise spontan bir Ģekilde iyileĢir (39).  

 

Prognozu olumlu etkileyen faktörler (40): 

 Bireyin genç olması (55 yaĢın altında olması) 

 Daha önce serebrovasküler olay geçirilmemiĢ olması 

 Üriner inkontinansın olmaması 

 Duysal kayıpların az olması 

 Motor fonksiyonlarda erken dönemden itibaren geliĢme olması (özellikle üst 

ekstremite ve elde) 

 Kognitif bozukluğun düĢük düzeyde olması veya olmaması 

 Progresif bir sistemik hastalığın bulunmaması 

 Ailevi desteğin olması 

 Eğitim ve sosyo-ekonomik düzeyinin yüksek düzeyde olması 

 Fizyoterapi ve rehabilitasyona erken baĢlanması 

 

 Prognozu olumsuz etkileyen faktörler:  

 Serebrovasküler olay sonrasında uzamıĢ koma süreci  

 Serebrovasküler olay sonrasında uzamıĢ flask paralizi dönemi  

 ġiddetli duysal kayıp ve talamik ağrı sendromu 

 Kognitif ve psikolojik bozuklukların bulunması 

 Medikal tedaviye cevap vermeyen kronik kalp yetmezliği, nefrosklerozis ve 

hipertansiyon gibi kronik hastalıklar  

 ġiddetli kas tonusu artıĢı  
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   2.7. Ġnme Sonrası ĠyileĢme  

Ġnme sonrası iyileĢme süreci hemen baĢlar ve nörolojik iyileĢme (nöroplastisite) ve 

fonksiyonel iyileĢme olarak ikiye ayrılır (41).  

 

Nörolojik iyileşme (Nöroplastisite) 

Ġnme sonrası ilk günden itibaren sinaptik yapılanmaları desteklemek için nöronlar, 

glia hücreleri ve akson-dendrit filizlenmeleri aktivasyonu baĢlamaktadır. Bunun yanında 

büyümeyi baĢlatıcı nörotrofik faktörler de penumbra ortamında oluĢmaya baĢlarlar. 

Böylelikle inme sonrası reorganizasyon baĢlamıĢ olur. Akut dönemde baĢlayan bu 

reorganizasyon subakut dönemde hızlanır ve ilk 6 ayda yoğun Ģekilde devam eder (41,42).  

ĠyileĢmede altta yatan 2 nörofizyolojik mekanizma vardır. Ġlk mekanizma ödem ve 

nekrotik dokuların ve lokal toksinlerin rezorbsiyonunu, iskemik alan çerçevesinde yeterli 

kollateral dolaĢımın geliĢmesini ve kısmi hasar görmüĢ iskemik nöronların iyileĢmesini 

içermektedir (41,42,43).  

Ġkinci mekanizma ise, beyin hasarından sonra erken ya da geç dönemde geliĢen 

nöroplastisitedir. Günümüzde beyinde meydana gelen bir yaralanma sonrasında kortikal ve 

subkortikal bağlantıların tedaviye destek verici adaptasyon ve modifikasyonlarını bildiren 

çok sayıda çalıĢma vardır. Nöroplastisite kavramı sinir sisteminin kendi yapısal ve 

fonksiyonel organizasyonunu modifiye edebilme yeteneği olarak tanımlanmaktadır. 

Plastisitenin en çok kabul gören iki formu, yeni sinaptik filizlenme ve daha önce sessiz 

kalan fonksiyonel yolların ortaya çıkmasıdır. Ayrıca hasarsız nöronal yolların denervasyon 

süpersensivitesi ve nöronal aksonlarda proksimal filizlenme aracılığı ile hasarlı kısımların 

fonksiyonlarını üstlenmesi de plastisite kavramının önemli teorilerindendir.  

 

Fonksiyonel iyileşme 

Fonksiyonel iyileĢme, günlük yaĢam aktivitelerini yürütebilme becerisindeki artıĢı 

ifade eder. En fazla ilk 6 ay ile 1 yıl arasında görülür. Bazı hastalarda ise iyileĢme yıllar 

boyu sürebilir ve sonucunda hasta beklenenden daha iyi bir fonksiyonel düzeye ulaĢabilir 

(44).  

 

2.8. Ġnme Hastalarında Aktivite ve Katılım Düzeyini Etkileyen Bozukluklar 

Ġnme; hemipareziye yol açan ve ciddi motor, duysal, kognitif ve/veya algısal 

problemlerin görüldüğü bir tablodur (45,46). Ġnme sonrasında ortaya çıkan bozukluklar 

aktivite ve katılım kısıtlılıklarına neden olmaktadır (Tablo 2.2).  
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Tablo 2.2. Ġnme Sonrası Vücut Yapı ve Fonksiyonlarındaki Bozukluklar, Aktivite ve 

Katılım Kısıtlılıkları (47,48) 

   

Vücut Yapı ve 

Fonksiyonlarındaki 

Bozukluklar 

Aktivite Kısıtlılıkları Katılım Kısıtlıklıkları 

Kas tonusu artıĢı  

Kas aktivivasyon değiĢimi  

Kas zayıflığı  

Postüral problemler 

Denge ve koordinasyon kaybı  

BirleĢik reaksiyonlar 

Patolojik refleksler  

Duyusal kayıplar 

Algılama problemleri 

Kognitif yetersizlik  

Emosyonel problemler 

Afazi  

Disfaji 

Dizartri  

Görme problemleri  

Temel kendine bakım 

aktivitelerinde (kiĢisel hijyen, 

mobilite, giyinme, beslenme) 

yetersizlik 

Enstrümental günlük yaĢam 

akitivtelerinde yetersizlik  

ĠletiĢimde yetersizlik  

Mesleki kısıtlılıklar  

Toplumsal rol ve 

sorumluluklarda kısıtlılıklar 

Ekonomik bağımlılık  

   

         2.9. Ġnme Sonrası Üst Ekstremite Etkilenimi  

Akut inme sonrası hastaların % 50’den fazlasında çeĢitli yetersizlikler ve bir 

baĢkasına bağımlılık görülür. Bu durum en önemli nedenlerinden biri üst ekstremitedeki 

yetersizliklerdir. Üst ekstremite fonksiyonlarının kompleks olması, öğrenilmiĢ 

kullanılmamanın hızlı Ģekilde geliĢmesi ve üst ekstremitede görülen komplikasyonlar 

nedeniyle iyileĢme alt ekstremiteye göre daha yavaĢtır. Ġnme geçirmiĢ hastaların bağımsız 

olarak yürüyebilme Ģansı % 82 iken, üst ekstremitelerini fonksiyonel olarak kullanabilme 

Ģansları % 50’dir (49). Duncan ve arkadaĢları çalıĢmalarında; inme sonrası üst ve alt 

ekstremitenin nörolojik iyileĢme derecesinin benzer olabileceğini göstermiĢtir. Yine de alt 

ekstremitenin üst ekstremiteye göre daha az motor kontrol ile iĢlev görebileceği bunun da 

alt ekstremitede kısmi bir motor iyileĢme ile hastanın bağımsız olarak ancak anormal bir 

patern ve hızda ambule olabileceğini gösterir. Üst ekstremitedeki kısmi iyileĢme genelde 

fonksiyonel kullanıma dönüĢmemektedir (50).  
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Üst ekstremitede nörolojik iyileĢmenin ilk 3 ayda gerçekleĢtiği düĢünülmektedir. 

Akut dönemdeki hareketin baĢlama süresi ve kasların güçsüzlüğü motor iyileĢmenin 

belirleyicisidir. Kolda komplet paralizi olması ve 4. haftaya kadar kaba kavramanın dahi 

olmayıĢı kötü prognoz göstergesidir. Üst ekstremite etkilenimini ciddi olan hastaların 

ancak % 15’inin el fonksiyonlarında iyi bir ilerleme görülebileceği belirtilmektedir. 4. 

haftada üst ekstremite distal segmentte bir miktar motor aktiviteye sahip hastaların % 70’i 

tam iyileĢme gösterebilir. Eğer ilk 3 haftada bir segmentteki hareketi bir haftada içerisinde 

ikinci segmentteki hareket oluĢumu izlemezse, bunun kötü prognoz göstergesi olduğu 

bildirilmiĢtir (49).  

Ġnmeli hastalarda abdominal ve gövde ekstansör kaslarında zayıflık, latissimus dorsi 

kasında ise kas tonusu artıĢı görülür. Serratus anterior, deltoid ve skapulayı stabilize eden 

kasların aktivasyonunun yetersiz olması, pektoralis major kısalığı akut dönemden itibaren 

skapula kinematiğini olumsuz etkileyerek omuz subluksasyonuna ve ağrıya yol açabilir 

(51). Erken dönemde trapez kasının üst parçasının aktif ve deltoid kasının zayıf olması 

fonksiyonel aktivitelerdeki yetersizliğe neden olabilir. Ġlerleyen dönemlerde ise latissimus 

dorsi ve deltoid kasının artmıĢ aktivasyonu ile supraspinastus kas zayıflığı omuz sıkıĢma 

sendromunun nedenlerindendir. 

Ġnmede baĢlıca görülen üst ekstremite komplikasyonları omuz ağrısı, glenohumeral 

subluksasyon, subakromiyal sıkıĢma sendromu, kompleks bölgesel ağrı sendromu 

(KBAS), rotator manĢet lezyonları, adheziv değiĢiklikler, santral ağrı, tuzak nöropatiler, 

osteoporoz, yumuĢak doku lezyonları, bisipital tendinit, subdeltoidal bursit, glenohumeral 

artrit, akromioklavikular artrit, spastisite ve kontraktür nedeniyle omuz, dirsek, parmak 

eklemlerinde ortaya çıkan hareket kaybıdır. Ġnmeye eĢlik eden bu komplikasyonlar  

rehabilitasyon programının gidiĢatını ve sonuçlarını etkiler. Bu komplikasyonların 

önlemlenmesi için mümkün olan en erken dönemde tedavinin baĢlaması gerekir (49,52).  

 

 2.9.1. El ve el bileğinin etkilenimi  

Bireylerin postural uyum fasilitasyonu ve vücut algısının geliĢmesi merkezi sinir 

sistemi (MSS)'ne duyusal bilgilerin iletilmesini sağlayan üst ekstremite de yer alan el ile 

gerçekleĢmektedir. Sadece sensorimotor kontrolün azalması dahi hastanın elini 

kullanmamasına neden olabilir. Dirsek, el bileği ve parmaklarda spastisite nedeniyle seçici 

hareket kaybı, eklem limitasyonu ve duysal bozukluklar üst ekstremiteyi etkileyen temel 

problemlerdir (53,54). Erken dönemde elin arklarının korunamaması, ilerleyen dönemlerde 

parmaklarda kas tonusu artıĢı ve kortikal baĢparmak elin fonksiyonel kullanımını engeller.  



14 

 

Ġnmeli hastalarda kas tonusu artıĢı spastisite olarak görülür. Spastisite; üst motor 

nöron lezyonunun (ÜMN) bir komponenti olarak germe refleksinin hipereksitabilitesi 

sonucu hız bağımlı, tonik germe refleksindeki artıĢ ile karakterize motor bozukluk Ģeklinde 

tanımlanmaktadır (55). Spastisitenin daha geniĢ bir tanımlaması ise; ÜMN lezyonundan 

kaynaklanan, kasların aralıklı veya sürekli istemsiz aktivasyonu olarak ortaya çıkan 

sensorimotor kontrol bozukluğudur. Ġnmede spastisite supraspinal mekanizma ile ortaya 

çıkar. Ġnen yollar,  nternöronal havuzda pr mer per feral afferentleri etkileyerek spinal 

refleksleri kontrol eder. Spastisitenin en önemli özelliği eksitatör ve inhibitor spinal ve 

supraspinal nöronal devreler arası dengesizlikten dolayı kas gerim refleksindeki artıĢtır.  

Spastisite klinik ya da fonksiyonel olarak farklı Ģekillerde karĢımıza çıkabilmektedir. 

Spastisite hafif dereceli olabilir ve fonksiyonel bir etki oluĢturmayabilir. Bununla birlikte 

hastaların çoğu günlük yaĢam aktivitelerini sınırlandıran ve yaĢam kalitesine olumsuz 

etkileri olan orta ve Ģiddetli spastisiteyle karĢılaĢmaktadır. Dirsek, el bileği ve el hareketleri 

sırasında meydana gelen tonusta artıĢ, aktiviteleri sınırlandırır, eklem hareket açıklığında 

(EHA) limitasyona neden olur ve üst ekstremitenin kullanımı kısıtlayarak fonksiyonelliği 

olumsuz etkiler.   

 

2.10. Ġnme Hastalarında Değerlendirme  

Ġnme sonrası hastanın genel durumunu belirlemek ve tedavi programı planlayarak  

hedef belirlemek için detaylı bir değerlendirme yapılmalıdır (Tablo 2.3). 

 

       Tablo 2.3. Ġnme Hastalarında Yapılabilecek Değerlendirmeler (56). 

Ġnme Hastalarında Değerlendirme Ölçütleri 

Hasta hikayesi  

Gözlem  

Motor seviye değerlendirme 

EHA 

Kas tonusu değerlendirmesi 

BirleĢik reaksiyonlar  

Derin tendon refleksleri 

Postür değerlendirmesi 

Kuvvet değerlendirmesi  

Denge-koordinasyon testleri 

Yürüme analizi  

Duyusal değerlendirme  

Ağrı değerlendirmesi 

Endurans değerlendirme 

Günlük yaĢam aktiviteleri değerlendirmesi 

Fonksiyonellik değerlendirmesi 

Yorgunluk değerlendirmesi 

Kognitif değerlendirme 

Yutma değerlendirmesi 

KonuĢma değerlendirmesi 

Kardiyopulmoner değerlendirmesi 

YaĢam kalitesi değerlendirmesi 
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           2.10.1. Ġnme hastalarında üst ekstremite değerlendirme yöntemleri 

           Ġnme sonrası üst ekstremitenin değerlendirilmesi için geçerli ve güvenilir pek çok 

ölçek ve test kullanılmaktadır. Bu değerlendirmeler Tablo 2.4’de özetlenmiĢtir.  

 

Tablo 2.4. Ġnme Hastalarında Üst Ekstremite Değerlendirme Yöntemleri. 

Vücut Yapı ve Fonksiyonları Aktivite Katılım 

Kas Tonusu 

Modifiye Ashworth Skalası (MAS) 

Tard eu/Mod f ye Tard eu Ölçeğ  (TÖ/MTÖ) 

Sayısal oranlama ölçeğ  (Numer c rat ng scale) 

Pendulum testi 

Elektrofizyolojik ölçümler 

Myotonometre  

Motor Fonksiyon  

Fugl Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme 

Ölçeği (FM-ÜE) 

Brunnstrom evrelemesi  

Kanada Nörolojik Skalası  

STREAM 

Modifiye Rankin Skalası  

Motrisite Ġndeksi  

NIHSS Ġnme Skalası  

Motor Değerlendirme Skalası 

Rivermead Üst Ekstremite Değerlendirme   

Eklem Hareket Açıklığı 

Gonyometre  

Ġnklinometre  

Kas Kuvveti  

Manuel kas testi 

Dinamometre  

Pinchmetre  

Duyu değerlendirme 

Estezyometre  

Semmes Weinstein Monofilamentleri 

Diyapozan  

Ağrı  

Visual Analog Skala  

McGill Ağrı Anketi 

Motor Aktivite Günlüğü 

Kol Hareket AraĢtırma Testi 

Wolf Motor Fonksiyon Testi (WMFT) 

Chedoke Kol ve El Hareketleri Aktivite 

Envanteri  

Jebson El Fonksiyon Testi 

Perdue Pegboard Testi  

Dokuz Delikli Çivi Testi  

Manuel Yetenek Sınıflandırma ġeması 

Barthel Ġndeksi 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FIM)  

Frenchay Aktivite Ölçeği 

Frenchay Kol Ġndeksi  

Kutu ve Blok Testi  

Kanada Rol Performans Ölçümü  

Ġnme Etki Ölçeği  

Kısa Form-36 

Ġnmeye Özgü Yorgunluk Etki 

Ölçeği 
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2.11. Ġnme Sonrası Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları  

Ġnme sonrası tedavide hedef hastanın hareket potansiyeli en iyi Ģekilde kullanmak, 

sekonder komplikasyonları önlemek veya en aza indirmek, duyusal ve algısal kayıpların 

geri kazanmak veya kompanse etmek, çevresel uyum kazandırmak ve fonksiyonel olarak 

bağımsızlığı sağlamaktadır (57).  

Akut dönemde pnömoni, derin ven trombozu, pulmoner emboli ve kardiyak aritmiler 

gibi genel komplikasyonların önlenmesi ve tedavisi amaçlanır. Bu dönemde pozisyonlama, 

yatak içi egzersizler, erken mobilizasyon ve solunum fizyoterapisi uygulanır. Subakut 

döneme geçiĢ yapan hastalarda ilerleyici fizyoterapi ve rehabilitasyon programına baĢlanır. 

Mobilite, oturma dengesi eğitimi, üst ekstremite eğitimi, minder aktiviteleri bu dönemde 

baĢlar. Ergoterapi, konuĢma ve yutma rehabilitasyonu da tedavi ile paralel Ģekilde 

ilerlemelidir. Kronik dönemde tüm tedaviler, ev programları devam etmeli ayrıca 

komplikasyonlar tedavi edilmelidir.  

Ġnme tedav s nde nörof zyoloj k yaklaĢımlar, kuvvetlend rme, germe egzers zler , 

denge ve yürüme eğ t m , manuel tedav  yöntemler , duyu eğ t m , elektr k st mülasyonu, 

ortez, b ofeedback, ayna tedav s , sanal gerçekl k ve robot destekl  yaklaĢımlar g b  çeĢ tl  

yöntemler uygulanır (58).  

 

Nörofizyolojik yaklaĢımlar 

Nörofizyolojik yaklaĢımların amacı kaybedilmiĢ motor fonksiyonların yeniden 

kazanılmasıdır. Bunun için nöromüsküler reedükasyon yöntemleri ve terapötik egzersizler 

kullanılır. Brunnstrom yöntemi, Bobath yaklaĢımı, Johnstone yakalaĢımı, Rood yaklaĢımı, 

Proprioseptif nöromüsküler fasilitasyon (PNF) yöntemlerini içerir (59). 

 

Konvansiyonel tedaviler  

Minder egzersizleri, EHA egzersizleri, denge ve koordinasyon eğitimi, 

kuvvetlendirme eğitimi, termal ajanlar, lazer, transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu, 

nöromüsküler elektrik stimülasyonu, ortezleme gibi yöntemlerden oluĢmaktadır.  

 

Fonksiyonel yaklaĢımlar  

KısıtlandırılmıĢ zorunlu hareket tedavisi, fonksiyonel elektrik stimülasyonu, 

teknoloji destekli tedaviler ve EMG-biofeedback gibi hasta katılımının ve motivasyonunun 

yüksek olduğu tedavi yöntemleridir (3,60).  
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2.12. Kinezyo Bantlama Yöntemi  

Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarından biri olan bantlama yöntemi, baĢta 

ortopedi ve sporcu sağlığı olmak üzere nöroloji, kardiyopulmoner ve pediatri gibi farklı 

alanlarda kullanılmaktadır (61). Hem önleyici hem de tedavi edici amaçlarla kullanılan 

bantlama kas iskelet sistemine biyomekanik destek sağladığı, doğru hareket paternlerini 

fasilite ettiği, ağrıyı ve kas spazmını azalttığı bildirilmiĢtir. Kinezyo bant, Kenzo Kase 

tarafından 1973’te Japonya’da geliĢtirilmiĢtir. Metodun ortaya çıkıĢ felsefesi eklem 

hareketlerini sınırlamaksızın insan derisinin yapısal özellikleri ve esnekliğine benzer bir 

bantlama yönteminde baĢarılı sonuçlar alınabileceğidir. Dr. Kase konvansiyonel bantların 

(esnek olmayan) sayılan bu etkilerinin tersine doku iyileĢmesine yardımcı olurken eklem 

hareket açıklığını sınırlamayan kinezyo bantı tasarlamıĢ ve farklı vücut bölgelerinde 

geliĢtirdiği yöntemleri uygulamaya baĢlamıĢtır (62).  

 Kinezyo bant, cildin özelliklerini yansıtacak Ģekilde geliĢtirilmiĢtir ve kalınlığı cildin 

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

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

destek üzerine mevcut gerginliğinin yaklaĢık % 10’u ile yerleĢtirilmiĢtir. Elastik özelliğini 

3-4 gün süreyle koruyan bantlar % 100 pamuk liflerine sarılı polimer elastik liflerden 

oluĢur. YapıĢtırıcısı parmak izine benzer Ģekilde dalgalı akrilikten oluĢur, lateks içermez ve 

ısı ile aktive olur.  

 

  2.12.1. Bantlamanın genel etki mekanizmaları  

  Bantlamanın oluĢturduğu etk ler temel olarak üç baĢlık altında toplanab l r (63,64):  

1. Mekan k etk ler: Bantlama eklem yapısını destekler, b yomekan k d z l me 

katkıda bulunur ve ağrının kontrol ed lmes n  sağlar.  

2. Nöromusküler etk ler: Bantlama  le kas ve eklem reseptörler  uyarılarak, 

propr yosept f g rd lerde artıĢ sağlanab l r.  Kaslarda fas l tasyon ve  nh b syon  le 

normal hareket paternler  oluĢturulmaya çalıĢılır. Bantlama ve fonks yonel eğ t m 

yeterl  tekrar ve ger b ld r m  le b rleĢt ğ nde motor engramlar öğren leb l r.  

3. Ps koloj k etk ler: Akt v te sırasında k Ģ ye güven sağlar. Ayrıca plasebo etk s  de 

bulunmaktadır. 

 

Kinezyo bantlamanın deri, sinir, fasya, kas, eklem, dolaĢım ve lenfatik sistemler 

üzerinde etkiler meydana getirdiği düĢünülmektedir (7,65,66,67). 
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Deri üzerindeki etkileri: Kinezyo bant deride meydana getirdiği konvülsiyonlar 

(katlantılar) ile epidermisi yukarı kaldırarak dermiste boĢluk oluĢturur. OluĢan bu boĢluk 

sayesinde kan akımı ve lenfatik drenaj artar ve nosiseptörlerin uyarımı azalır. Ayrıca 

derideki duysal reseptörleri uyarır (7).  

Sinir sistemi üzerindeki etkileri: Bantlama derideki reseptörler  uyararak kutanöz 

fuz motor refleks aracılığı  le alfa ve gama motor nöronların uyarılab l rl ğ n  artırır. 

Böylece merkez  s n r s stem ne g den uyarılarda artıĢ ve duysal kortekste aktivasyon 

sağladığı düĢünülmektedir (7,62).  

Fasya üzerindeki etkileri: B yotensegr te kavramı vücudun dokular arasındak  yük 

dağılımı ve organ zasyonu olarak tanımlanır. B r bölgede meydana gelen spazm veya ağrı 

g b  problemler b yotensegr te  le fasyal dokuda ger l m değ Ģ kl kler ne yol açmaktadır.  

Kinezyo Bantlama uygulaması ile fasyal mobiliteyi düzenlemek mümkündür (68).  

Kas üzerine etkileri: Kinezyo bantlamanın kas üzerine etkisi iki Ģekilde 

gerçekleĢmektedir (7):  

1. Kas aktivasyonunun azaltılması (Kas inhibisyonu): Spazm veya ağrı gibi 

nedenlerle artmıĢ kas aktivasyonunu azalttığı düĢünülmektedir.  

2. Kas aktivasyonunun artırılması (Kas fasilitasyonu): Kas zayıflığı olan 

durumlarda kası uyararak aktivasyonunu artırdığı düĢünülmektedir. 

Kas kuvveti ve propriyosepsiyon üzerindeki etkileri ise tartıĢmalıdır (69, 70).  

Eklem üzerine etkileri: Bantlama eklem biyomekaniğini desteklemek ve 

mekanoreseptörlerin uyarılabilirliğini artırmak amacıyla kullanılabilir (7).  

DolaĢım ve lenfatik sistem üzerine etkileri: Kinezyo Bantlama dokuda damarlar 

üzerindeki basıncı azaltır ve dolaĢıma izin veren bir aralık meydana getirir (67). 

 

  2.12.2. Kinezyo bantlama yöntemleri  

  Kinezyo bantlama tedavide amaca ve elde edilmek istenen etki mekanizmasına 

bağlı olarak farklı teknikler ile uygulanmaktadır.  

  Kas tekniği: Amaç kas liflerindeki mekanoreseptörleri uyarmak ve deri yoluyla 

kasa etki ederek bandın yönündeki değiĢim ile inhibisyon ya da fasilitasyon sağlamaktır. 

  Mekanik koreksiyon tekniği: Özellikle eklem yapılarında kullanılan bu tekniğin 

amacı mekanik olarak eklemi pozisyonlamak ve hareket esnasında uygun eklem 

pozisyonunun korunmasını sağlamaktır. Aktif eklem hareketi ve dolaĢım korunur. 

Patolojik hareketler inhibe olur. 
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  Fasya koreksiyon tekniği: Patolojik durumlar sonucu oluĢan hareketsiz fasyanın 

kinezyo bantlama ile hareketlendirilmesi ve tedavi edilmesi mümkündür. Fasya hareketini 

açığa çıkarmak ya da yönlendirmek için bantlama esnasında dokuya ve banda ossilasyonlar 

yaptırılır. Bandın gerimindeki değiĢim ile yüzeyel ve derin fasyaya etki etmek 

mümkündür. 

  Space koreksiyon tekniği: Amaç hedef doku üzerinde dokuyu kaldırarak boĢluk 

yaratmak ve hedef doku üzerindeki basıncı azaltmaktır. Lokalize ağrılarda sıklıkla 

kullanılan bir yöntemdir. 

  Ligament/tendon koreksiyon tekniği: Eklem ya da kastaki yaralanmıĢ doku 

üzerine uygulanarak destek sağlar ve doku üzerindeki stresi azaltır. Doku üzerindeki 

normal gerimin algılaması için beyne deri yoluyla uyarı gönderir. 

  Fonksiyonel koreksiyon tekniği: Amaç patolojik hareketi limitlemek ya da istenen 

harekete yardım etmek olabilir. Duysal uyarı sağlar. Harekete uygulanmıĢ bantla gerim 

verilir. AĢırı gerilmiĢ dokularda, eklem hipermobilitesi durumunda ve yeniden yaralanmayı 

önlemek için kullanılır. 

  DolaĢımsal/lenfatik koreksiyon tekniği: Bu teknikte amaç dolaĢımsal ya da 

lenfatik kanalların açılmasıdır. Ödem ya da hematom durumlarında etkili bir yöntemdir 

(71). 

 

K nezyo bantlama uygulanırken dikkat edilecek noktalar bazı noktalar 

bulunmaktadır.  

 Uygulamadan önce deri temiz ve kuru olmalıdır. 

 Bandın köĢeleri yuvarlak olarak kesilmelidir.  

 BaĢlangıç ve bitiĢ kısımları gerimsiz olarak uygulanmalıdır.  

 Bantlamaya nötral postürde baĢlanmalıdır.  

 Bantlama sırasında ise her uygulama için doğru pozisyonlama yapılmalıdır. 

 Uygulamanın amacının hastaya açıklanması ve hasta eğitimi gereklidir.  

 Bandın çıkartılması sırasında irritasyonun engellenmesi için yuvarlama veya 

banttan deri metodu kullanılmalıdır. Su veya bebek yağı da bandın üzerine 

uygulanarak çıkarılması kolaylaĢtırılabilir.  

 Diabetes mellitus, böbrek hastalığı, konjestif kalp yetmezliği ve lenfödem 

varlığında dikkatli uygulanmalı ve hasta takibi yapılmalıdır.  
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  2.12.3 Nörolojik fizyoterapide bantlama  

  Nörolojik hastalıklarda görülen kas tonusu değiĢiklikleri, kas zayıflığı, duyu 

bozukluğu, denge ve koordinasyon bozuklukları gibi vücut yapı ve iĢlevlerinin etkilendiği 

durumlarda çeĢitli fizyoterapi yaklaĢımlarına ek olarak bantlama yöntemi kullanılabilir.  

Nörolojik fizyoterapide bantlamanın kullanım amaçları Ģunlardır (7,51): 

 Gövdede zayıf kasları aktive ederek, dik duruĢu ve postüral düzgünlüğü sağlamak,       

gövdeden dolaylı olarak alt ve üst ekstremite hareket kontrolünü desteklemek  

 Ekstremitelerde kas aktivitesini fasilite ya da inhibe etmek (Kas tonusunun 

regülasyonunu sağlamak) 

 Eklemleri pozisyonlamak  

 Propriyoseptif ve taktil duyuları uyarmak  

 Ağrıyı azaltmak  

 

Bantlamanın, kutanöz fuzimotor refleks oluĢturarak alfa ve gama motor nöron 

uyarılabilirliğini düzenlendiği düĢünülmektedir (72). Bu mekanizma aracılığıyla nörolojik 

hastalıklarda bantlama ile gövde ve ekstremitelerde zayıf kaslar desteklenebilir. Skapula-

omuz kompleksi veya ayak bileği gibi biyomekanik dizilimin bozulduğu durumlarda 

koreksiyon sağlanabilir. Özellikle tüm hastalıklarda ortak bir semptom olan denge kaybı 

için ayak bileğine bantlama yapılabilir.  

 

  2.12.4. Ġnme hastalarında kinezyo bantlama  

  Ġnme geçiren hastalarda gövde, üst ve alt ekstremiteler için çeĢitli amaçlarla 

bantlama uygulanabilir (73). 

 

Gövde için kinezyo bantlama 

Gövdede duysal girdileri artırarak simetrik duruĢun fasilite edilmesi ve kollabe 

duruĢun engellenmesi amacıyla gövde ekstansör kasları için bantlama kullanılabilir. 

Servikal bölgede duysal girdileri amacıyla artırmak mobilizasyon veya vibrasyon gibi 

uygulamalarla birlikte servikal bölge ekstansör kasları için bantlama yapılabilir. 

Abdominal kaslara yapılan bantlama egzersiz ile birlikte bir korse etkisi oluĢturarak duysal 

girdi ile postüral kontrole katkıda bulunabilir. Ayrıca solunum ve öksürmeye de yardımcı 

olur. Sağlıklı bireylerde paravertebral kaslara uygulanan kinezyo bantlama ve plasebo 
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bantlamanın postüral refleks ve reaksiyonlar üzerine etkisi olmadığı ancak otomatik 

postüral kontrolün zamanlaması üzerine potansiyel etkileri olduğu gösterilmiĢtir (74). Lee 

ve arkadaĢları, kronik inme hastalarında gövde kaslarına uyguladıkları bantlamanın 

yürüme ve denge üzerine akut etkilerini incelemiĢlerdir. AraĢtırmacılar rektus abdominus, 

internal oblik ve eksternal oblik kaslarına ve gövde ekstansör kaslarına bantlama 

yapmıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda; bantlamanın yürüme hızı ve adım uzunluğu üzerinde 

akut etkisinin olmadığı, ancak dengede olumlu geliĢmeler sağladığı görülmüĢtür (75).   

 

Alt ekstremite için kinezyo bantlama  

Ġnmeli hastalarda alt ekstremitede kinezyo bantlama farklı Ģekillerde 

uygulanmaktadır. Gluteus medius, kuadriseps femoris ve gluteus maksimus kaslarını 

aktive etmek amacıyla bantlama teknikleri kullanılabilir. Bu tekniklerin yürüme 

parametrelerini geliĢtirdiği belirtilmiĢtir (76,10). Gastroknemius kasına inhibisyon 

uygulaması, ayak ekstansör kasları için bantlama ve aĢil tendonu mekanik koreksiyonu 

spastisiteyi azaltmak, dengeyi ve yürümeyi geliĢtirmek amacıyla kullanılabilir. Ayak bileği 

dorsi fleksiyonunu artırmak amacıyla ayak bileği fonksiyonel koreksiyonu uygulanır. 

Ayağın yerle tam temasını sağlamak amacıyla subtalar eklem mekanik koreksiyon tekniği 

kullanılabilir. DüĢük ayak problemi olan 60 inme hastasında ayak bileği fonksiyonel 

koreksiyon uygulamasının Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, 10 dakika Yürüme Testi ve 

yürüme platformu ile yapılan yürüme analizi değerlerini geliĢtirdiği görülmüĢtür (77).  

.Yazıcı ve arkadaĢları, inme hastalarında kinezyo bantlamanın denge üzerine akut etkisini 

incelemiĢlerdir. AraĢtırmacılar gastroknemius için inhibisyon, dorsi fleksiyon ve eversiyon 

için fonksiyonel koreksiyon ve fibula distaline mekanik koreksiyon uygulamıĢlardır. 

ÇalıĢmada bantlamanın duysal girdiler ile dengeyi etkileyebileceği ancak sonuçların 

yetersiz olduğu ve uzun dönem etkisinin araĢtırılması gerektiği bildirilmiĢtir (6).  

 

Üst ekstremite için kinezyo bantlama  

Ġnmeli hastalarda kinezyo bantlama üst ekstremitede dizilimi sağlama, ağrıyı 

azaltma, hareketi desteklemek amacıyla kullanılır. Ġnmeli hastalarda erken dönemde omuz 

elevasyonu ile birlikte hareket açığa çıkmasına yol açan trapez kasının üst parçasının 

aktivasyonun azaltılması amacıyla bantlama yapılabilir.  Skapula pozisyonunu kontrol 

etmek, desteklemek ve skapular diskineziyi azaltmak amacıyla mekanik koreksiyon tekniği 

kullanılabilir (78). Deltoid ve supraspinatus arasındaki kas aktivasyonunun bozulması, 

abduksiyon hareketinin eksternal rotasyon olmadan yapılması ve skapular diskinezi ağrılı 
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omuzun en önemli nedenidir. Omuzda kasların aktivasyon dengesini desteklemek için 

supraspinatus için fasilitasyon tekniği yapılabilir. Yine erken dönemde kası aktive ederek 

subluksasyonu azaltmak amacıyla deltoid kasına bantlama kullanılabilir. Bununla birlikte 

üst ekstremitede hipotoni bulunan durumlarda da uygulanabilir. Huang ve arkadaĢları, 44 

subakut inme hastasında deltoid ve supraspinatus kaslarına 3 haftalık kinezyo bantlama 

uygulamasının kontrol grubuna göre omuz ağrısını azalttığını ancak fonksiyonel 

iyileĢmeye destek olmadığını görmüĢlerdir (13).  

Kinezyo bantlama anterior omuz instabilitesi, subluksasyon ve impingement gibi 

problemler sebebiyle humerus baĢının değiĢen pozisyonu düzeltmek için kullanılır. Bu 

bantlama skapulanın mekanik koreksiyonu ve deltoid bantlaması ile birlikte uygulanabilir. 

Genel olarak; omuz ağrı ve subluksasyonunda bantlama kullanılan çalıĢmaların sonuçları 

tartıĢmalıdır. Bazı çalıĢmalarda ağrı ve subluksasyonun azaldığı, bazı çalıĢmalarda ise 

değiĢikliğe yol açmadığı bildirilmiĢtir (79,14). Huang ve arkadaĢları, omuz ağrısı olan akut 

ve subakut dönem 21 inme hastasına konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak 3 hafta 

boyunca supraspinatus, deltoid ve biseps kaslarına Kinezyo Bantlama uygulamıĢlardır. 

Kinezyo Bantlamanın tedavi süresince plasebo bantlamaya göre fonksiyon ve eklem 

hareket açıklığında geliĢme sağladığı, ancak tedavi bittikten sonra etkisinin olmadığı 

görülmüĢtür. AraĢtırmacılar omuz ağrısı olan inme hastaları için kinezyo bantlamanın 

alternatif bir tedavi seçeneği olabileceğini vurgulamıĢlardır (13). Hochsprung ve 

arkadaĢları, 21 inme hastasında konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan 4 haftalık 

kinezyo bantlama ile nöromuskuler elektrik stimulasyonun ağrı ve fonksiyon üzerindeki 

etkilerini karĢılaĢtırdıkları randomize kontrollü çalıĢmalarında her iki grupta ilk 1 ay içinde 

omuz ağrısının olmadığı ancak daha sonra arttığı görülmüĢtür. Fonksiyon açısından 

iyileĢme gözlenirken gruplar arasında anlamlı fark olmadığını belirtmiĢlerdir. Sonuç 

olarak; konvansiyonel tedaviye ek olarak deltoid üzerine uygulanan kinezyo bantlama veya 

elektrik stimülasyonunun omuz ağrısını önlemede konvansiyonel tedaviye üstünlüğü 

saptanmamıĢtır (14).  

Lee ve arkadaĢları  se, tr seps kasına uygulanan K nezyo bantlamanın fonks yonel 

akt v te sırasında etk s n  araĢtırmıĢlardır. Hem paret k 16 hastada b r bardağa uzanma 

akt v tes  bantlama  le ve bantlama olmaksızın yapılarak üç boyutlu hareket anal z s stem  

 le karĢılaĢtırılmıĢtır. Sonuçta tr seps bantlamanın hareket n hızını ve kal tes n  artırdığını 

bel rlem Ģlerd r (15).  

El ve önkolda  se el b leğ  ekstans yonunu akt ve etmek, fonks yonel hareket  

desteklemek, duysal g rd ler  artımak amacıyla çeĢ tl  k nezyo bantlama yöntemler  
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kullanılmaktadır. El b leğ  ekstans yonunu akt ve etmek amacıyla ekstansör d g torum 

commun s kasına fas l tasyon yöntem   le bantlama uygulanab l r. Huang ve arkadaĢları, 

random ze kontrollü çalıĢmalarında 31 subakut  nme hastasında 3 hafta boyunca ekstansör 

d g torum commun s  ç n uyguladıkları k nezyo bantlamanın MAS  le ölçülen spast s tey  

azalttığını ve FM-ÜE ölçeğ n n üst ekstrem te bölümü  le değerlend rd kler  motor 

fonks yonları gel Ģt rd ğ n  bel rtm Ģlerd r (13). El b leğ  ekstans yonu  ç n fonks yonel 

koreks yon tekn ğ  el bileği ekstansiyonuna yardımcı olmak amacıyla uygulanır. 

Qafarizadeh ve arkadaĢları çalıĢmalarında, 8 kronik inme hastasında elin ekstansör kas 

gruplarına kinezyo bantlama uygulamıĢlar ve tedavi öncesi, tedavi sırasında ve tedaviden 1 

hafta sonra MAS, Kutu ve Blok Testi ve Dokuz Delikli Çivi Testi ile hastaları 

değerlendirmiĢlerdir. Hem tedavi esnasındaki hem bir hafta sonraki kontrol 

değerlendirmelerinde Kutu ve Blok Testi ve Dokuz Delikli Çivi Testi’inde anlamlı 

iyileĢme bulmuĢlardır ancak fleksör spastisitede anlamlı değiĢiklik görülmemiĢtir. Sonuç 

olarak; kronik inmeli hastalarda kinezyo bantlama uygulamasının elin kaba ve ince motor 

becerilerinde etkili olduğu belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada 8 hasta tedavi öncesi ve sonrası 

değerlendirilmiĢ olup baĢka bir tedavi ya da kontrol grubu ile kıyaslanmamıĢtır (16) . El ve 

el b leğ   ç n duysal g rd n n artırılması amacıyla el ve el b leğ  ep derm s-derm s-fasya 

(EDF) yöntem  uygulanab l r. Y ne baĢparmak ekstans yonunu akt ve etmek amacıyla 

fonks yonel koreks yon tekn ğ  kullanılab l r. Ayrıca elde web aralığını korumak ve 

desteklemek  ç n de baĢparmak  le d ğer parmaklar arasında mekan k koreks yon tekn ğ  

uygulab l r.  

Görüldüğü gibi, inme hastalarında kinezyo bantlama çeĢitli amaçlarla ve farklı 

tekniklerle kullanılmaktadır. Bu yöntemin etkisi çeĢitli çalıĢmalarda gösterilemekle birlikte 

özellikle el ve önkol üzerine yapılan çalıĢmalara ihtiyaç vardır. ÇalıĢmamızda inme 

hastalarında el ve önkola uygulanan kinezyo bantlama yöntemlerinin kas tonusu ve motor 

fonksiyonlar üzerine etkilerinin karĢılaĢtırılması amaçlandı. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

          3.1. Bireyler 

ÇalıĢma randomize klinik çalıĢma olarak planlandı ve BaĢkent Üniversitesi Ankara 

Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda uzman doktor tarafından inme 

tanısı konulmuĢ gönüllü hastalar üzerinde gerçekleĢtirildi. ÇalıĢma için T.C. Sağlık 

Bakanlığı Türkiye Ġlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu’nun ve BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık 

Bilimleri AraĢtırma Kurulu’nun onayı alındı (KA 20/161) (Ek 1). ÇalıĢmaya katılan tüm 

hastalardan yazılı olarak aydınlatılmıĢ onam formu istendi.  

 

Bireylerin çalıĢmaya dahil edilme kriterleri (16,20): 

 Serebrovasküler olay üzerinden en az üç ay geçmiĢ olması 

 18-75 yaĢ aralığında olmak  

 Ġlk kez inme geçirmiĢ olmak 

 Standardize Mini Mental Test (SMMT)’ten 24 ve üzerinde puan almak 

 Modifiye Ashworth Skalası (MAS)’na göre dirsek, el bileği ve parmak kas 

tonusunun 1+ ve 3 değerleri arasında olması  

 

Bireylerin çalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 Ġhmal (Hemispatial neglect) sendromu olması 

 Çift taraflı etkilenimin (Çift hemiparetik) olması 

 Son üç ay içinde botulinum toksin uygulaması yapılmıĢ olması 

 Parkinson, multipl skleroz gibi ek nörolojik hastalıkların bulunması 

 Omuz subluksasyonu, omuz ağrısı, el ve el bileğinde kontraktür gibi ortopedik 

problemlerin bulunması 

 

ÇalıĢmada örneklem büyüklüğünün hesaplanması için G*Power Ver.3.0.10 (Franz 

Faul, Universitat Kiel, Germany) programı kullanıldı. ÇalıĢmanın 0.05 hata payı ile % 85 

güce sahip olması için her iki grupta 16 birey olmak üzere, toplam 32 birey çalıĢmaya dahil 

edildi (80) (Ek 2). 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce hastalar Random Online Allocation Software programı 

kullanılarak randomize iki gruba ayrıldı: El bantlama grubu (Grup 1) ve önkol bantlama 

grubu (Grup 2) (ġekil 3.1) (81) (Ek 3). 
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ġekil 3.1. AraĢtırma akıĢ diyagramı 

           

3.2. Yöntem 

 3.2.1. Değerlendirme  

 ÇalıĢmaya katılan hastalar kinezyo bantlama uygulaması öncesi ve hemen 

sonrasında olmak üzere iki kere değerlendirildi. ÇalıĢmada birincil sonuç ölçümleri kas 

tonusu ve motor fonksiyon değerlendirmeleri, ikincil sonuç ölçümü ise EHA olarak 

belirlendi. 

             ÇalıĢmada aĢağıdaki değerlendirme parametreleri kullanıldı:  

1. Hastaların tanımlayıcı özellikleri 

2. SMMT 

3. MAS 

4. FM-ÜE 

5. WMFT 

6. EHA ölçümü 
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Hastaların tanımlayıcı özellikleri 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastaların yaĢ, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı, eğitim 

durumu gibi tanımlayıcı bilgileri ve etkilenen taraf, dominant taraf inme geçirdiği tarih gibi 

klinik özellikleri hasta bilgi formuna kaydedildi (Ek 4).  

 

Standardize Mini Mental Durum Testi 

SMMT, Folstein ve arkadaĢları tarafından 1975’te yetiĢkinlerde kognitif durumun 

değerlendirilmesi amacıyla geliĢtirilmiĢtir (82). Türk populasyonu için geçerlilik ve 

güvenilirliği Güngen ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (83). BeĢ yıldan az eğitimi 

olanlar için farklı bir versiyonu da bulunmaktadır. SMMT; yönelim (10 puan), kayıt 

hafızası (3 puan), dikkat ve hesap yapma (5 puan), hatırlama (3 puan) ve lisan (9 puan) 

olmak üzere beĢ ana baĢlık altında toplanmıĢtır. Ölçek toplamda 30 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir. Puanlamada; 24 ile 30 puan arasındaki sonuçlar biliĢsel durumun 

“normal” olduğunu, 18 ile 23 arası puanlar “hafif demans” olduğunu, 12 ile 17 puan arası 

“orta derecede demans” ve 12 puan altı “ciddi derecede demans” olduğunu gösterir. 

ÇalıĢmamıza SMMT’den 24 ve üzeri puan alan hastalar dahil edildi (Ek 5).  

 

Modifiye Ashworth Skalası  

Ġnmeli hastaların dirsek, el bileği ve parmak kas tonusunun değerlendirilmesi için 

MAS kullanıldı (84,85) (Ek 4). Bu ölçekte tonus 0, 1, 1+, 2, 3 ve 4 dereceleri arasında 

değerlendirilir:  

 

 0 (0): Kas tonusunda artıĢ yoktur.  

 1 (1): Tonusta hafif artıĢ vardır (EHA'nın sonunda minimal direnç görülür.)  

 1+ (1,5): EHA'nın daha belirgin bir kısmında tonusta hafif artıĢ vardır ancak 

hareketin yarısından azında direnç görülür.   

 2 (2): EHA'nın büyük kısmında daha belirgin tonus artıĢı görülür. Ancak ekstremite 

kolayca hareket ettirilebilir. 

 3 (3): Tonusta çok belirgin artıĢ vardır, pasif hareket çok zordur.  

 4 (4): Ekstremite fleksiyon veya ekstansiyonda rijit pozisyondadır. 
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Ölçüm hasta destekli bir sandalyede otururken masa kenarında yapıldı. 

Değerlendirilen her kas için farklı tutuĢ ve kol pozisyonları kullanıldı:  

Önkol fleksörleri: Fizyoterapist bir eli ile dirsek proksimalinde kolu stabilize 

ederken, diğer eli ile önkol distalinden tutarak dirseği ekstansiyon yönünde hareket ettirdi. 

El b leğ  fleksörler : D rsek 90   fleks yonda, gövde yanında poz syonlandı. 

Fizyoterapist bir eli el bileğinin proksimalinde, diğer eli ise elin palmar yüzünde, 

metakarpal kemiklerin distalinde olacak Ģekilde yerleĢtirdi. El bileğini maksimum 

fleksiyondan ekstansiyona doğru hareket ettirdi. 

Parmak fleksörler : D rsek 90   fleks yonda, gövde yanında poz syonlandı. 

Fizyoterapist bir eli metakarpal kemiklerin distalinden tutarken, el bileğini ekstansiyonda 

pozisyonladı. Diğer eli ile proksimal phalankslardan kavrayarak, 2-4. parmakları 

fleksiyondan ekstansiyona doğru hareket ettirdi. 

Her ölçüm 2 kere yapıldı. Ġstatistiksel veri tabanında 0-4 arası değerler Ģeklinde hem 

de kodlama yöntemi ile giriĢ yapılarak kullanıldı. 

 

Fugl Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği  

Fugl Meyer ve arkadaĢları, Brunnstrom’un motor değerlendirme yöntemini 

geniĢleterek Fugl Meyer Motor Fiziksel Performans değerlendirmesini geliĢtirmiĢlerdir 

(86). Bu yöntem üst ekstremite ve alt ekstremite fonksiyonlarını, denge, duyu ve postürün 

değerlendirilmesini içeren alt testlerden oluĢur.  

ÇalıĢmamızda hastaların üst ekstremite kaba ve ince motor fonksiyonları FM-ÜE 

Değerlendirme Ölçeği ile değerlendirildi (87) (Ek 6). Bu ölçek inmeli hastalarda 

iyileĢmenin değerlendirilmesi için geliĢtirilmiĢ performans temelli bir motor bozukluk 

ölçeğidir. Değerlendirmeden alınabilecek en yüksek puan 66’dır ve yüksek puanlar motor 

fonksiyonların iyi düzeyde olduğunu gösterir.  

ÇalıĢmamızda değerlendirme oturma pozisyonunda uygulandı. Omuz, dirsek ve ön 

kolda; refleks aktiviteler refleks çekici kullanılarak değerlendirildi ve 0: “refleks aktivite 

yok”, 2: “refleks aktivite ortaya çıkarılabilir” Ģeklinde puanlandı.  

Dinamik fleksör ve/veya ekstansör sinerjilerle beraber gerçekleĢtirilebilen istemli 

hareketler ve istemli hareketlerin sinerjilere bağımlı olmadan ya da çok az bağımlıyken 

gerçekleĢtirilmesi ise 0: “hareketi uygulayamıyor”, 1: “hareketi kısmen yapabiliyor” ve 2: 

“hareketi tamamen uygulayabiliyor” olarak değerlendirildi. 

Koordinasyon ve hız değerlendirmesinde ise parmak-burun testi 5 tekrar Ģeklinde 

yapılarak test sırasındaki hız (0: “2 sn’den önce tamamlanır”, 1: “2-5 sn arasında 
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tamamlanır”, 2: “6 sn’den önce tamamlanamaz”), tremor (0: “belirgin tremor”, 1: “hafif 

tremor”, 2: “tremor yok”) ve dismetri (0: “belirgin dismetri”, 1: “hafif dismetri”, 2: 

“dismetri yok”) değerlendirildi.  

 

 

 

ġekil 3.2. Fugl Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği’nden örnekler. 

 

Wolf Motor Fonksiyon Testi 

WMFT, orta ve Ģiddetli düzeyde üst ekstremite motor defisiti olan hastalarda motor 

beceriyi değerlendirmek üzere geliĢtirilmiĢ bir testtir. Orijinal Ģekli Wolf ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilmiĢtir (88). ÇalıĢmamızda Morris ve arkadaĢları tarafından modifiye 

edilmiĢ Ģekli kullanıldı (89) (Ek 7). Test 17 farklı aktiviteden oluĢur. On beĢ aktivite için 

“fonksiyonel beceri” ve “performans süresi” olmak üzere iki alanda veri toplanır. Kas 

kuvveti ise 2 farklı madde ile değerlendirilir. Testin uygulama süresi 30-45 dakikadır. 

Fonksiyonel beceri bölümü kullanılarak her aktivite fizyoterapist tarafından 0-5 puan 

arasında (0= “Etkilenen elini aktivite sırasında hiç kullanmaması”, 5= “Normal hareket”) 

değerlendirilir. Fonksiyonel beceri bölümü için ortalama puan hesaplanır. Buna göre hasta 

bu değerlendirmeden 0-5 puan aralığında puan alabilir ve yüksek puan fonksiyonel 

becerinin iyi düzeyde olduğunu gösterir. Performans süresi ise saniye olarak kaydedilir. 

Bir aktivitenin tamamlanması için verilen süre maksimum 120 saniyedir. Bu süre boyunca 

tamamlanamayan aktiviteler için performans zamanı yine 120 saniye olarak kaydedilir.  

ÇalıĢmamamızda WMFT hastalar bir masa kenarında sandalyede oturma 

pozisyonunda ve bir aktivite için ayakta duruĢ pozisyonunda yapıldı. Hastalara öncelikle 
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test açıklanarak bilgi verildi. Her aktivite için hastalardan yapabildikleri kadar hızlı bir 

Ģekilde aktiviteyi yapmaları istendi. Hem fonksiyonel beceri hem de performans süresi 

kaydedildi. ÇalıĢmamızda kas kuvvetinin değerlendirildiği maddeler kullanılmadı (ġekil 

3.2) 

 

 

 

ġekil 3.3. Wolf Motor Fonksiyon Testi’nden örnekler. 

 

Eklem Hareket Açıklığı 

ÇalıĢmamızda el bileği ekleminin fleksiyon ve ektansiyon hareketleri universal 

gonyometre (Baseline® Goniometer, New York, USA) ile aktif olarak değerlendirildi (90). 

Ölçümler hasta sırt desteği olan bir sandalyede ayaklar destekli bir Ģekilde otururken 

yapıldı. Gonyometrenin pivot noktası ulnanın stiloid çıkıntısını, sabit kol ulna hattını ve 

hareketli kol ise 5. metakarpal kemiği takip edecek Ģekilde hastalardan aktif el bileği 

fleksiyonu ve ekstansiyonu istenerek ölçüm yapıldı ve derece olarak kaydedildi (91). 
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  3.2.2. Uygulama protokolü  

  El Bantlama Grubu (Grup 1) 

  Bu gruptaki hastalar kliniğe geldiklerinde ilk olarak kas tonusu ve motor 

fonksiyonları değerlendirildi.  Değerlendirme tamamlandıktan sonra hastalar 30 dakika 

süre ile dinlendirildiler. Daha sonra kinezyo bantlama uygulamasına geçildi. Bantlama, 

uygulama sertifikasına sahip bir fizyoterapist tarafından uygulandı. ÇalıĢmada Kinesio Tex 

Gold® (Kinesio Tex Gold, Kinesio USA, Albuquerque, NM, ABD) marka Finger Print 

model (GKT14125) 5 cm x 31.5 m ebadında ten rengi bant kullanıldı. ÇalıĢma Kinesio 

Taping Association International tarafından tarafından desteklendi. ÇalıĢmada inmeli 

hastalarda, elin volar ve dorsal yüzüne Epidermis-dermis-fasya (EDF) bantlama ve baĢ 

parmak fonksiyonel ve mekanik koreksiyonu yöntemleri kullanılarak bantlama yapıldı.   

 

El için EDF tekniği: El ve el bileğinde duysal girdinin artırılması amacı ile 

uygulandı. I kesim bant beĢ parçaya ayrılacak Ģekilde kesildi. Her parça distalde tırnak 

uçlarından baĢlanarak gerim uygulanmadan önkol proksimaline doğru yapıĢtırıldı. Bu 

teknik hem elin dorsal hem de volar tarafına uygulandı (ġekil 3.3). 

 

 

  

 

ġekil 3.4. El üzerine uygulanan EDF bantlama tekniği. 
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BaĢ parmak fonksiyonel ve mekanik koreksiyonu ve web aralığını bantlama: 

BaĢparmak ile diğer parmaklar arasındaki web boĢluğunu korumak ve baĢparmak 

ekstansiyonunu aktive etmek amacıyla uygulandı. Y kesim bant önkolun dorsal ve medial 

kısmı üzerinden baĢlanarak % 50 gerimle, baĢparmak ekstansiyon ve abduksiyona alınarak 

metakarpallerin proksimaline ve distaline doğru yapıĢtırıldı. Bandın diğer ucu %75 gerimle 

ise web aralığını destekleyecek Ģekilde uygulandı (ġekil 3.4). 

 

 

 

 

ġekil 3.5. BaĢ parmak fonksiyonel ve mekanik koreksiyonu web aralığını bantlama. 

 

Kinezyo bant 30 dakika boyunca uygulandı (92). Bu süre içinde hastalar 

dinlendirildi. 30 dakikanın bitiminde tekrar değerlendirildi. Değerlendirmeler kinezyo bant 

ile birlikte yapıldı.  

 

Önkol Bantlama Grubu (Grup 2) 

Bu gruba alınan inmeli hastaların kliniğe geldiklerinde ilk olarak kas tonusu ve 

motor fonksiyonları değerlendirildi.  Değerlendirme tamamlandıktan sonra 30 dakika süre 



32 

 

ile dinlendirildiler. Daha sonra önkol üzerine bantlama yapıldı. Bantlama için I kesim bir 

bant parçası hastanın önkolu üzerine gerimsiz Ģekilde 30 dakika boyunca uygulandı. Bu 

süre içinde hastalar bantlama grubuna benzer Ģekilde dinlendirildiler. 30 dakikanın 

bitiminde tekrar değerlendirildiler. Değerlendirmeler kinezyo bant ile birlikte yapıldı (ġekil 

3.5). 

 

 

 

ġekil 3.6. Önkol üzerine uygulanan bantlama. 

 

 

3.3. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢma verileri SPSS for Windows 19.0 (IBM SPSS Statistics for Windows, 

Version 19.0. Armonk, NY: IBM Corp.) programı kullanılarak analiz edildi. DeğiĢkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Nicel değiĢkenler için 

ortalama±standart sapma (X±SS); nitel değiĢkenler için sayı ve yüzde (n%) değeri 

hesaplandı. Nicel değiĢkenlerde parametrik varsayımlar sağlanmadığı için bağımlı 

gruplarda uygulama öncesi ve sonrası arasındaki değerler Wilcoxon testi ile bağımsız grup 

karĢılaĢtırmaları Mann Whitney-U testi ile analiz edildi. Nitel değiĢkenlerin gruplar arası 

verilerinin karĢılaĢtırılması için ise Ki-kare testi kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi 

p<0,05 değeri olarak kabul edildi. Etki büyüklüğü (EB) Wilcoxon testinin Z skoru 

kullanılarak, “r=  √ ” formülü ile hesaplandı. EB değeri için 0,1-0,3 “düĢük”, 0,3-0,5 

“orta” ve >0,5 “yüksek” olarak değerlendirildi.  
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4. BULGULAR 

 

         4.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri 

         ÇalıĢmaya katılan hastaların tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.1’de gösterildi. ÇalıĢma 

öncesinde hastaların tüm tanımlayıcı özellikleri benzer idi (p>0,05).  

 

Tablo 4.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri.  

Tanımlayıcı Özellikler Grup 1  

(n=16) 

Grup 2 

(n=16) 

p 

YaĢ (yıl, X±SS) 60,81±8,64 55,25±10,77 0,121
§
 

Vücut Ağırlığı (kg, X±SS) 74,00±7,23 68,93±10,27 0,089
§
 

Boy Uzunluğu (cm, X±SS) 172,68±7,14 170,56±8,15 0,623
§
 

Vücut Kütle Ġndeksi  

(kg/m
2
, X±SS) 

24,68±2,70 24,12±2,65 0,376
§
 

Cinsiyet, n (%) 

   Kadın 

   Erkek  

 

7 (43,8) 

9 (56,2) 

 

9 (56,2) 

7 (43,8) 

 

0,362
¥
 

Eğitim durumu, n (%) 

   Ġlkokul mezunu 

   Ortaokul mezunu 

   Lise mezunu  

   Üniversite mezunu 

 

6 (37,5) 

6 (37,5) 

2 (12,5) 

2 (12,5) 

 

6 (37,5) 

2 (12,5) 

5 (31,3) 

3 (18,8) 

 

 

0,216
¥
 

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

kg: kilogram, m: metre, m2: metrekare. 
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4.2. Hastaların Klinik Özellikleri  

ÇalıĢmaya katılan hastaların SMMT değerleri, inme sonrası geçen süre, inme 

etyolojisi, etkilenen ekstremite ve dominant ekstremiteden oluĢan klinik özellikleri Tablo 

4.2’te gösterildi. Hastaların tüm klinik değerleri benzerdi (p>0,05).  

 

Tablo 4.2. Hastaların Klinik Özellikleri.  

Klinik Özellikler  Grup 1  

(n=16) 

Grup 2 

(n=16) 

p 

SMMT, (X±SS) 25,12±1,14 24,93±1,38 0,433
§
 

Ġnme sonrası geçen süre, 

ay (X±SS) 

21,93±12,50 17,00±7,82 0,354
§
 

Ġnme etyolojisi, n (%)  

    Hemoraj  

    Ġskemi   

 

2 (12,5) 

14 (87,5) 

 

3 (18,8) 

13 (81,3) 

 

0,500
¥
 

Etkilenen (Hemiparetik) 

ekstremite (n%)  

    Sağ  

    Sol  

 

 

5 (31,2) 

11 (68,8) 

 

 

6 (37,5) 

10 (62,5) 

 

 

0,500
¥
 

Dominant ekstremite, 

(n%)  

    Sağ 

    Sol  

 

 

16 (100) 

0 (0) 

 

 

15 (93,8) 

1 (6,2) 

 

 

0,500
¥
 

§: Mann Whitney-U testi, ¥: Ki-kare, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: sayı, SMMT: 

Standardize Mini Mental Test, MAS: Modifiye Ashworth Skalası. 
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4.3. Hastaların Eğitim Öncesi Kas Tonusu, Motor Bozukluk, Motor Beceri ve 

       Eklem Hareket Açıklığı Değerleri  

         ÇalıĢmaya katılan hastalara çalıĢmaya baĢlamadan önce yapılan ilk değerlendirmede 

elde edilen MAS, FM-ÜE Değerlendirme Ölçeği, WMFT ve EHA değerleri Tablo 4.3’te 

gösterildi. Uygulama öncesi hastaların tüm değerleri benzerdi (p>0,05).  

 

Tablo 4.3. Bireylerin Eğitim Öncesi Kas Tonusu, Motor Bozukluk, Motor Beceri ve  

Eklem Hareket Açıklığı Değerlerinin KarĢılaĢtırılması. 

Değerlendirmeler  Grup 1  

(n=16) 

Grup 2 

(n=16) 

p 

Önkol Fleksör kasları MAS, (X±SS) 1,81±0,40 1,88±0,39 0,658
§
 

Önkol Fleksör kasları MAS, n(%) 

    1+ 

    2 

    3 

 

8 (50,0) 

7 (43,8) 

1 (6,3) 

 

10 (62,5) 

6 (37,5) 

- 

 

0,216
¥
 

El bileği fleksör kasları MAS, 

(X±SS) 

1,78±0,26 1,81±0,51 0,829
§
 

El bileği fleksör kasları MAS, n(%) 

    1+ 

    2 

    3 

 

7 (43,8) 

9 (56,3) 

- 

 

10 (62,5) 

4 (25,0) 

2 (12,5) 

 

 

0,134
¥
 

Parmak Fleksör kasları MAS, 

(X±SS) 

1,53±0,13 1,66±0,40 0,239
§
 

Parmak Fleksör kasları MAS, n(%) 

    1+ 

    2 

    3 

 

15 (93,8) 

1 (6,3) 

- 

 

13 (81,3) 

2 (15,5) 

1 (6,3) 

 

 

0,122
¥
 

FM-ÜE, (X±SS) 37,00±9,25 30,81±9,45 0,070
§
 

WMFT, (X±SS) 4,07±0,75 4,10±0,71 0,920
§
 

El bileği fleksiyonu aktif EHA, 

(X±SS) 

16,38±11,57 17,44±11,40 0,795
§
 

El bileği ekstansiyonu aktif EHA, 

(X±SS) 

15,44±13,34 16,06±12,91 0,834
§
 

§: Mann Whitney-U testi, ¥: Ki-kare, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, n: sayı, MAS: 

Modifiye Ashworth Skalası, FM-ÜE: Fugl Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği, 

WMFT: Wolf Motor Fonksiyon Testi, EHA: Eklem hareket açıklığı.  
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4.4. El Bantlama Grubunda Kas Tonusu ile Ġlgili Bulgular 

ÇalıĢmamızda MAS ile ölçülen kas tonusu değerlerinin el bantlama grubunda 

uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması Tablo 4.4’te gösterildi. El bantlama grubunda 

uygulama öncesi ve sonrası MAS değerleri karĢılaĢtırıldığında yalnızca el bileği fleksör 

kaslarının MAS değerinde anlamlı azalma olduğu bulundu (p<0,05). El bantlama grubunda 

el bileği fleksör kaslarının MAS değerleri etki büyüklüğü açısından orta düzeyde bulundu.  

 

Tablo 4.4. El Bantlama Grubundaki Kas Tonusu ile Ġlgili Bulguların Uygulama 

Öncesi ve Sonrası KarĢılaĢtırılması. 

 

 

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

UÖ US p* EB 

Önkol Fleksör kasları MAS, 

(X±SS) 

1,81±0,40 1,69±0,25 0,216
§
 - 

Önkol Fleksör kasları MAS, 

n(%) 

    1+ 

    2 

    3 

 

 

8 (50,0) 

7 (43,8) 

1 (6,3) 

 

 

10 (62,5) 

6 (37,5) 

- 

 

 

0,134
¥
 

 

 

- 

El bileği fleksör kasları MAS, 

(X±SS) 

1,78±0,26 1,59±0,20 0,009*
§
 0,37 

El bileği fleksör kasları MAS, 

n(%) 

    1+ 

    2 

 

 

7 (43,8) 

9 (56,3) 

 

 

13 (81,3) 

3 (18,8) 

 

 

0,040*
¥
 

 

 

- 

Parmak Fleksör kasları MAS, 

(X±SS) 

1,53±0,13 1,50±0,0 0,333
§
 - 

Parmak Fleksör kasları MAS, 

n(%) 

    1+ 

    2 

 

 

15 (93,8) 

1 (6,3)  

 

 

16 (100) 

- 

 

 

0,216
¥
 

 

 

- 

*p<0,05, § Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi ¥ Ki-kare testi, EB: Etki Büyüklüğü, X: 

Ortalama, SS: Standart Sapma, UÖ: Uygulama Öncesi, US: Uygulama Sonrası, MAS: 

Modifiye Ashworth Skalası. 
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          4.5. Önkol Bantlama Grubunda Kas Tonusu ile Ġlgili Bulgular 

ÇalıĢmamızda MAS ile ölçülen kas tonusu değerlerinin önkol bantlama grubunda 

uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması Tablo 4.5’te gösterildi. Önkol bantlama 

grubunda uygulama öncesi ve sonrası MAS değerleri karĢılaĢtırıldığında yalnızca önkol 

fleksör kaslarının MAS değerinde anlamlı azalma olduğu bulundu (p<0,05). Önkol 

bantlama grubunda grubunda önkol fleksör kaslarının MAS değerleri etki büyüklüğü 

açısından orta düzeyde bulundu. 

 

Tablo 4.5. Önkol Bantlama Grubundaki Kas Tonusu ile Ġlgili Bulguların Uygulama 

Öncesi ve Sonrası KarĢılaĢtırılması. 

 

 

Önkol Bantlama Grubu (Grup 2) (n=16) 

UÖ US p* EB 

Önkol Fleksör kasları MAS, (X±SS) 1,88±0,39 1,72±0,25 0,029*
§
 0.48 

Önkol Fleksör kasları MAS, n(%) 

    1+ 

    2 

    3 

 

 

6 (37,5) 

9 (56,3) 

1 (6,3) 

 

 

10 (62,5) 

6 (37,5) 

- 

 

 

0,034
¥
 

 

 

- 

El bileği fleksör kasları MAS, 

(X±SS) 

1,81±0,51 1,63±0,22 0,054
§
 - 

El bileği fleksör kasları MAS, n(%) 

    1+ 

    2 

    3 

 

 

10 (62,5) 

4 (25,0) 

2 (12,5) 

 

 

12 (75,0) 

4 (25,0) 

- 

 

 

0,092
¥
 

 

 

- 

Parmak Fleksör kasları MAS, 

(X±SS) 

1,66±0,40 1,53±0,13 0,104
§
 - 

Parmak Fleksör kasları MAS, n(%) 

    1+ 

    2 

    3 

 

 

13 (81,3) 

2 (15,5)  

1 (6,3) 

 

 

15 (93,8) 

1 (6,3) 

- 

 

 

0,105
¥
 

 

 

- 

*p<0,05, § Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi ¥ Ki-kare testi, EB: Etki Büyüklüğü, X: 

Ortalama, SS: Standart Sapma, UÖ: Uygulama Öncesi, US: Uygulama Sonrası, MAS: 

Modifiye Ashworth Skalası.  
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         4.6. Kas Tonusu ile Ġlgili Bulguların Gruplar Arasında KarĢılaĢtırılması  

ÇalıĢmamızda MAS ile ölçülen kas tonusu değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

ile ilgili bulgular Tablo 4.6’da gösterildi. ÇalıĢmamızda uygulama öncesi ve sonrası MAS 

ile ölçülen kas tonusu değerlerinin gruplar arasında anlamlı düzeyde farklılık göstermediği 

bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4.6. Gruplar Arasında Kas Tonusu ile Ġlgili Bulguların KarĢılaĢtırılması.  

 

 

Grup 1 (n=16) 

(X±SS) 

Grup 2 (n=16) 

(X±SS) 

p* 

 UÖ US UÖ US  

Önkol Fleksör 

kasları MAS, (X±SS) 

1,81±0,40 1,69±0,25 1,88±0,39 1,72±0,25 

 

1,000 

El bileği fleksör 

kasları MAS, (X±SS) 

1,78±0,26 1,59±0,20 1,81±0,51 1,63±0,22 0,681 

 

Parmak Fleksör 

kasları MAS, (X±SS) 

1,53±0,13 1,50±0,00 1,66±0,40 1,53±0,13 0,325 

* Mann-Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, UÖ: Uygulama Öncesi, US: 

Uygulama Sonrası, MAS: Modifiye Ashworth Skalası.  
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4.7. El Bantlama Grubunda Motor Fonksiyonlar ile Ġlgili Bulgular 

ÇalıĢmamızda FM-ÜE ve WMFT ile ölçülen motor fonksiyon değerlerinin el 

bantlama grubunda uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması Tablo 4.7’te gösterildi. El 

bantlama grubunda uygulama öncesi ve sonrası FM-ÜE değerleri karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı artıĢ olduğu bulundu (p<0,05). El bantlama grubunda FM-ÜE değeri etki 

büyüklüğü açısından yüksek düzeyde bulundu. 

WMFT fonksiyonel beceri bölümünde uygulama öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırıldığında motor becerinin anlamlı düzeyde arttığı görüldü (p<0,05). El bantlama 

grubunda WMFT fonksiyonel beceri değerleri etki büyüklüğü açısından yüksek düzeyde 

bulundu. WFMT için etki büyüklüğünün yüksek olduğu bulundu. WMFT performans 

süresi bölümünde ise bantlama ile uygulama öncesi ve sonrası anlamlı değiĢim görülmedi 

(p>0,05). 

 

Tablo 4.7. El Bantlama Grubundaki Motor Fonksiyon ile Ġlgili Bulguların Uygulama 

Öncesi ve Sonrası KarĢılaĢtırılması. 

 

 

El Bantlama Grubu (n=16) 

UÖ US p
§
 EB 

Fugl Meyer Üst Ekstremite 

Değerlendirme Ölçeği, (X±SS) 

37,00±9,25 43,56±9,63 0,013* 0,69 

Wolf Motor Fonksiyon Testi- 

Fonksiyonel Beceri (X±SS) 

4,07±0,75 4,48±0,39 0,010* 0,68 

Wolf Motor Fonksiyon Testi- 

Performans Süresi (X±SS) 

124,69±29,34 120,31±25,18 0,248 - 

*p<0,05, § Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi, EB: Etki Büyüklüğü, X: Ortalama, SS: Standart 

Sapma, UÖ: Uygulama Öncesi, US: Uygulama Sonrası.   
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4.8. Önkol Bantlama Grubunda Motor Fonksiyonlar ile Ġlgili Bulgular 

ÇalıĢmamızda FM-ÜE ve WMFT ile ölçülen motor fonksiyon değerlerinin önkol 

bantlama grubunda uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması Tablo 4.8’de gösterildi. 

Önkol bantlama grubunda uygulama öncesi ve sonrası FM-ÜE değerleri 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı artıĢ olduğu bulundu (p<0,05). Önkol bantlama grubunda FM-

ÜE değeri etki büyüklüğü açısından orta düzeyde bulundu. 

WMFT fonksiyonel beceri bölümünde uygulama öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırıldığında motor becerinin anlamlı düzeyde arttığı görüldü (p<0,05). Önkol 

bantlama grubunda WMFT fonksiyonel beceri değerleri etki büyüklüğü açısından orta 

düzeyde bulundu. WMFT performans süresi bölümünde ise önkol bantlama grubunda 

uygulama öncesi ve sonrası anlamlı değiĢim görülmedi (p>0,05). 

 

Tablo 4.8. Önkol Bantlama Grubundaki Motor Fonksiyon ile Ġlgili Bulguların 

Uygulama Öncesi ve Sonrası KarĢılaĢtırılması. 

 

 

Önkol Bantlama Grubu (n=16) 

UÖ US p
§
 EB 

Fugl Meyer Üst Ekstremite 

Değerlendirme Ölçeği, (X±SS) 

30,81±9,45 39,68±10,43 0,040* 0,40 

Wolf Motor Fonksiyon Testi- 

Fonksiyonel Beceri (X±SS) 

4,10±0,71 4,36±0,61 0,010* 0,39 

Wolf Motor Fonksiyon Testi- 

Performans Süresi (X±SS) 

125,06±22,08 122,94±22,06 0,368 - 

*p<0,05, § Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi, EB: Etki Büyüklüğü, X: Ortalama, SS: Standart 

Sapma, UÖ: Uygulama Öncesi, US: Uygulama Sonrası.   
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4.9. Motor Fonksiyon ile Ġlgili Bulguların Gruplar Arasında KarĢılaĢtırılması  

ÇalıĢmamızda FM-ÜE ve WMFT ile ölçülen motor fonksiyon değerlerinin gruplar 

arası karĢılaĢtırılması ile ilgili bulgular Tablo 4.9’da gösterildi. ÇalıĢmamızda uygulama 

öncesi ve sonrası FM-ÜE ve WMFT ile ölçülen motor fonksiyon değerlerinin gruplar 

arasında anlamlı düzeyde farklılık göstermediği bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4.9. Gruplar Arasında Motor Fonksiyon ile Ġlgili Bulguların KarĢılaĢtırılması.  

 

 

Grup 1 (n=16) 

(X±SS) 

Grup 2 (n=16) 

(X±SS) 

p* 

 UÖ US UÖ US  

Fugl Meyer Üst 

Ekstremite 

Değerlendirme 

Ölçeği, (X±SS) 

37,00±9,25 43,56±9,63 30,81±9,45 39,68±10,43 0,099 

Wolf Motor 

Fonksiyon Testi- 

Fonksiyonel 

Beceri (X±SS) 

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

 

Wolf Motor 

Fonksiyon Testi- 

Performans 

Süresi (X±SS) 

124,69±29,34 120,31±25,18 125,06±22,08 122,94±22,06 0,756 

* Mann-Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, UÖ: Uygulama Öncesi, US: 

Uygulama Sonrası.  
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4.10. El Bantlama Grubunda EHA ile Ġlgili Bulgular 

ÇalıĢmamızda universal gonyometre ile ölçülen EHA değerlerinin el bantlama 

grubunda uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması Tablo 4.10’da gösterildi. El 

bantlama grubunda uygulama öncesi ve sonrası EHA değerleri karĢılaĢtırıldığında hem 

aktif el bileği fleksiyonu hem de aktif el bileği ekstansiyonu EHA değerlerinin anlamlı 

düzeyde arttığı görüldü (p<0,05). El bantlama grubunda EHA değerleri etki büyüklüğü 

açısından düĢük düzeyde bulundu.  

 

Tablo 4.10. El Bantlama Grubundaki EHA ile Ġlgili Bulguların Uygulama 

Öncesi ve Sonrası KarĢılaĢtırılması. 

 

 

El Bantlama Grubu (n=16) 

UÖ US p
§
 EB 

El bileği fleksiyonu aktif EHA 

(X±SS) 

16,38±11,57 17,94±13,46 0,029* 0,12 

El bileği ekstansiyonu aktif 

EHA (X±SS) 

15,44±13,34 17,25±13,99 0,006* 0,13 

*p<0,05, § Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi, EB: Etki Büyüklüğü, X: Ortalama, SS: Standart 

Sapma, UÖ: Uygulama Öncesi, US: Uygulama Sonrası., EHA: Eklem hareket açıklığı. 
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4.11. Önkol Bantlama Grubunda EHA ile Ġlgili Bulgular 

ÇalıĢmamızda universal gonyometre ile ölçülen EHA değerlerinin önkol bantlama 

grubunda uygulama öncesi ve sonrası karĢılaĢtırılması Tablo 4.11’de gösterildi. Önkol 

bantlama grubunda uygulama öncesi ve sonrası EHA değerleri karĢılaĢtırıldığında hem 

aktif el bileği fleksiyonu hem de aktif el bileği ekstansiyonu EHA değerlerinin anlamlı 

düzeyde arttığı görüldü (p<0,05). Önkol bantlama grubunda EHA değerleri etki büyüklüğü 

açısından düĢük düzeyde bulundu.  

 

Tablo 4.11. Önkol Bantlama Grubundaki EHA ile Ġlgili Bulguların Uygulama  

Öncesi ve Sonrası KarĢılaĢtırılması. 

 

 

Önkol Bantlama Grubu (n=16) 

UÖ US p
§
 EB 

El bileği fleksiyonu aktif EHA 

(X±SS) 

17,44±11,40 19,75±10,55 0,000* 0,21 

El bileği ekstansiyonu aktif 

EHA (X±SS) 

16,06±12,91 17,75±12,34 0,002* 0,13 

*p<0,05, § Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar Testi, EB: Etki Büyüklüğü, X: Ortalama, SS: Standart 

Sapma, UÖ: Uygulama Öncesi, US: Uygulama Sonrası., EHA: Eklem hareket açıklığı. 
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4.12. EHA ile Ġlgili Bulguların Gruplar Arasında KarĢılaĢtırılması  

ÇalıĢmamızda EHA değerlerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması ile ilgili bulgular 

Tablo 4.12’de gösterildi. ÇalıĢmamızda uygulama öncesi ve sonrası EHA değerlerinin 

gruplar arasında anlamlı düzeyde farklılık göstermediği bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4.12. Gruplar Arasında EHA ile Ġlgili Bulguların KarĢılaĢtırılması.  

 

 

Grup 1 (n=16) 

(X±SS) 

Grup 2 (n=16) 

(X±SS) 

p* 

 UÖ US UÖ US  

El bileği fleksiyonu 

aktif EHA (X±SS) 

16,38±11,5

7 

17,94±13,46 17,44±11,4

0 

19,75±10,55 0,675 

El bileği 

ekstansiyonu aktif 

EHA (X±SS) 

15,44±13,3

4 

17,25±13,99 16,06±12,9

1 

17,75±12,34 0,915 

 

* Mann-Whitney U testi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, UÖ: Uygulama Öncesi, US: 

Uygulama Sonrası, EHA: Eklem hareket açıklığı. 
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5. TARTIġMA 

 

 

Ġnme hastalarında erken dönemden itibaren meydana gelen iyileĢme süreci, üst 

ekstremitelerde alt ekstremitelere oranla daha yavaĢtır (50). Üst ekstremitelerde özellikle 

distal segment olan el bileği ve elde kas tonusu artıĢı ve duysal yetersizlikler meydana 

gelmektedir. Üst ekstremitedeki kısmi iyileĢme genelde fonksiyonel kullanıma 

dönüĢmemektedir (51). Tedavide; kas tonusu artıĢı, EHA ve duysal bilgilerde azalma gibi 

vücut yapı ve fonksiyonlarındaki yetersizlikler ele alınarak, fonksiyonel becerinin 

geliĢtirilmesi amaçlanır. El bileği ve elde nörofizyolojik yaklaĢımlar, ortezleme, fiziksel 

ajanlar, mobilizasyon, duysal eğitim, teknoloji destekli yaklaĢımlar gibi birçok tedavi 

yöntemi kullanılmaktadır (93). Kinezyo bantlama son 15 yıldır fizyoterapide kullanılan 

popüler bir tedavi yöntemidir (62). ÇalıĢma öncesinde yaptığımız literatür araĢtırmasında 

el ve önkol üzerinde yapılan çalıĢmaların sınırlı olduğu görülerek çalıĢmamız planlandı.  

ÇalıĢmamızda 32 inmeli hasta iki gruba ayrılarak el ve önkola uygulanan kinezyo 

bantlama uygulamasının kas tonusu, motor fonksiyonlar ve EHA üzerindeki akut etkileri 

karĢılaĢtırıldı.  Sonuçta her iki grubun önkol veya el bileği kas tonusu, motor fonksiyonlar 

ve EHA üzerine akut olarak etkili olduğu ve birbirlerine göre farkının olmadığı görüldü.  

ÇalıĢmaya katılan hastaların fiziksel ve klinik özellikleri birbirine benzerdi. 

Hastaların tümü kronik dönemdeydi ve çoğunluğu iskemik inme geçirmiĢ bireylerden 

oluĢuyordu. ÇalıĢmanın dahil edilme kriterleri belirlenirken değerlendirmede kullanılan 

motor fonksiyon ölçümlerinin hasta tarafından anlaĢılabilirliği ve yapılabilirliği göz önüne 

alınarak kognitif durumlarının normal olması gerektiği görüldü. Bu nedenle SMMT düzeyi 

24 puan ve üzeri olan hastalar çalıĢmaya dahil edildi.  ÇalıĢmaya katılan hastaların kas 

tonusu düzeyleri de MAS’a göre 1+ ve 3 arası olan bireylerden seçildi. Böylece kas 

tonusundaki değiĢimin daha net görülmesi hedeflendi. Literatürde çoğunlukla MAS’a göre 

3 değeri alan bireyler çalıĢmaya dahil edilmemektedir (6,19,20). MAS’a göre 3 değeri alan 

hastalarda EHA limitasyonu olması bunun önemli bir nedenidir.  ÇalıĢmamızda ise bu 

durumun önemli engel yaratmayacağı düĢünülerek MAS’a göre kas tonusu 3 olan hastalar 

da tedaviye dahil edildi. ÇalıĢma öncesinde kas tonusu, motor fonksiyonlar ve EHA 

açısından gruplar birbirine benzerdi.  
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Kinezyo bantlama pek çok amaçla farklı teknikler kullanılarak uygulanmaktadır. 

ÇalıĢmamızda duysal girdileri artırmak amacıyla elin hem dorsal hem de volar yüzüne 

EDF tekniği kullanıldı. Bu tekniğin duysal reseptörleri uyardığı düĢünülmektedir (62). 

Ayrıca baĢ parmağın pozisyonlanması ve web aralığının korunması için fonksiyonel ve 

mekanik koreksiyon teknikleri tercih edildi. Ayrıca önkol bantlama grubuna yalnızca 

duysal girdileri artımak amacıyla önkol üzerine bantlama yapıldı. Bu uygulamalar 

literatürdeki el ve önkol üzerine bantlama yapılan çalıĢmalardan farklıdır. Literatürde 

genellikle el bileği ekstansiyonunu fasilite eden veya el bileğinin pozisyonlanmasını 

sağlayan fonksiyonel koreksiyon teknikleri kullanılmıĢtır (16-19).  

Kas tonusu artıĢı inmeli bireylerde nöral ve nöral olmayan mekanizmalar ile birlikte 

görülen ve fonksiyonu önemli ölçüde sınırlayan bir problemdir (46). Özellikle üst 

ekstremitede önkol fleksör, el bileği fleksör ve parmak fleksör kaslarındaki tonus artıĢı 

kavrama, bırakma gibi el aktivitelerinin yapılamamasına yol açabilmektedir. BirleĢik 

reaksiyonlar ve patolojik refleksler de bu duruma eĢlik edebilir. Bu nedenle inmeli 

bireylerde kas tonusunun kontrol altına alınması önemlidir. Literatürde yer alan 

çalıĢmalarda kinezyo bantlamanın farklı mekanizmalar ile kas tonusuna etki edebileceği 

belirtilmiĢtir (16-19). 

ÇalıĢmamızda EDF ve koreksiyon tekniklerinin uygulandığı kinezyo bantlama 

grubunda el bileği fleksör kaslarında kas tonusunun azaldığı bulundu. Önkola gerimsiz 

uygulanan bantlama ile önkol fleksör kaslarının kas tonusunun azaldığı görüldü. Bununla 

birlikte parmakların kas tonusunda bir değiĢim görülmedi. Kinezyo bantlamanın kutanöz 

mekanoreseptörleri uyardığı düĢünülmektedir. Kutanöz mekanoreseptörlerin yeterli 

düzeydeki bir uyaranla aktivasyonu, merkezi sinir sistemine doğru ilerleyen afferent lif 

boyunca sinir uyarılarını tetikleyen lokal depolarizasyonlara neden olabilir. Kinezyo 

bantlama uygulaması cilde baskı uygulayabilir veya cildi gerebilir ve bu eksternal yük 

bantlanmıĢ alanda fizyolojik değiĢikliklere neden olan kutanöz mekanoreseptörleri 

uyarabilir. Nöromüsküler bantlamanın kutanöz mekanoreseptörler üzerindeki etkilerini 

belirlemek için daha önce yapılmıĢ çalıĢmalarda bantlamanın propriyoseptif bilgiyi 

artırdığı gösterilmiĢtir (71,94).  ÇalıĢmamızda kinezyo bantlama ile kas tonusundaki akut 

değiĢimin bu mekanizmalara bağlı olarak meydana geldiğini düĢünmekteyiz. Özellikle 

EDF bantlama önkol distalinde duysal uyarım ile el bileği fleksör kaslarının tonusunu 

etkilemiĢ olabilir. Ayrıca önkol üzerine yapılan bantlamanın da önkol fleksör kaslarına 

aynı mekanizma üzerinden etkisini meydana getirdiği düĢünülebilir. Bununla birlikte 

parmak fleksör kaslarında değiĢim olmaması MAS ölçümü ile iliĢkili olabilir. MAS klinik 
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için altın standart bir tonus değerlendirmesi olmakla birlikte daha duyarlı ve teknolojik 

ölçümler ile daha net sonuçlar sağlayabilirdi. Huang ve arkadaĢları, randomize kontrollü 

çalıĢmalarında 31 subakut inme hastasında 3 hafta boyunca ekstansör digitorum communis 

kasına uyguladıkları kinezyo bantlamanın MAS ile ölçülen kas tonusunu azalttığını 

belirtmiĢlerdir (16). Bu çalıĢmada kinezyo bantlama 3 hafta boyunca uygulanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda ise yalnızca bir kez bantlama yapıldı. Bununla birlikte kas tonusunda elde 

ettiğimiz sonuç bu çalıma ile benzerdir.   

Varalta ve arkadaĢları ihmal sendromu olan 12 inme hastasında servikal bölgeye 1 ay 

süre ile yapılan kinezyo bantlamanın kinestetik duyuyu arttırarak farkındalığı geliĢtirdiğini 

belirtmiĢlerdir (95). Slomka ve arkadaĢları ise, kinezyo bantlama ile dokuda ısı değiĢiminin 

olduğunu göstermiĢlerdir. Bu nedenle kas tonusunun düzenlenmesinde nötral ısı etkisi 

sağlamak amacı ile de kullanılabilir (96). 

Ġnme hastalarında motor seviye ve motor fonksiyonellik olumsuz etkilenir. Bireylerin 

üst ekstremite etkilenimlerinin fazla olması günlük aktivitelerin kısıtlanmasına yol açar. 

ÇalıĢmamıza katılan inme hastalarının FM-ÜE ile belirlenen üst ekstremite kaba ve ince 

motor fonksiyonlarının orta seviyede olduğu bulundu. Bununla birlikte her iki bantlama 

grubunda bu fonksiyonların arttığı görüldü. EB gözönüne alınarak karĢılaĢtırma 

yapıldığında ise ele yapılan bantlamanın önkol bantlamaya göre daha etkili olduğu 

söylenebilir. Albayrak 26 akut inmeli bireyde el ve el bileğine çalıĢmamıza benzer bir 

yöntemle bantlama uygulamıĢtır. Üç seans uygulanan bantlama ve sham kontrol 

uygulaması sonucunda FM-ÜE skorunda ve ağrı Ģiddetinde her iki grupta geliĢme elde 

edilmiĢ ancak gruplar arasında fark bulunmamıĢtır. AraĢtırmacı sham bantlamanın da 

duysal girdiyi artırarak etki mekanizması oluĢturduğunu belirtmiĢtir (97). Huang ve 

arkadaĢları, ekstansör digitorum communis kasına uyguladıkları kinezyo bantlamanın FM-

ÜE ile ölçülen motor seviyeyi geliĢtirdiğini göstermiĢlerdir (16). Jaraczewska ve 

arkadaĢları ise, inmeli hastalarda kinezyo bantlama ile üst ekstremite fonksiyonlarının 

geliĢtirdiğini göstermiĢlerdir. Bu araĢtırmacılar kinezyo bantlamanın proprioseptif girdi 

sağlayarak üst ekstremitede düzgün duruĢu geliĢtirdiğini, böylece fonksiyonel hareketi 

arttırdığını ileri sürmüĢlerdir (51). 

ÇalıĢmamızda motor fonksiyonelliği değerlendirme amacıyla WMFT kullanıldı. Bu 

testte hastalardan çeĢitli üst ekstremite ve elin fonksiyonel katılımını gerektiren 

fonksiyonlar istenir. Değerlendirmeler hem fonksiyonel beceri hem de performans süresi 

olarak ölçülür. ÇalıĢmamızda hem el hem de önkol bantlama grubunda WMFT fonksiyonel 

beceri değerlerinin geliĢtiği ancak performans süresinin değiĢmediği görüldü. Performans 
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süresinin akut bir etki ile değiĢmeyeceği beklenen bir sonuçtur. Ayrıca el veya önkola 

yapılan bantlama uygulamaları arasında fark bulunmadı. Literatürde kinezyo bantlamanın 

motor fonksiyonlar üzerindeki etkilerini WMFT ile değerlendiren bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Ancak farklı testler ile fonksiyonelliği değerlendiren çalıĢmalar 

bulunmaktadır. Qafarizadeh ve arkadaĢları çalıĢmalarında, 8 kronik inme hastasında elin 

ekstansör kas gruplarına kinezyo bantlama uygulamıĢlar ve tedavi öncesi, tedavi sırasında 

ve tedaviden 1 hafta sonra MAS, Kutu ve Blok Testi ve Dokuz Delikli Çivi Testi ile 

hastaları değerlendirmiĢlerdir (17). Hem tedavi esnasındaki hem bir hafta sonraki kontrol 

değerlendirmelerinde Kutu ve Blok Testi ve Dokuz Delikli Çivi Testi’inde anlamlı 

iyileĢme bulmuĢlardır ancak el bileği kas tonusunda anlamlı değiĢiklik görülmemiĢtir. 

Sonuçta kronik inmeli hastalarda kinezyo bantlama uygulamasının elin kaba ve ince motor 

becerilerinde etkili olduğu belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada örneklem sayısının az olması ve 

kontrol grubunun olmaması nedeniyle çalıĢmamızdan farklılık göstermektedir. Ancak el ve 

el bileği fonksiyonel becerileri açısından benzer sonuçlara sahiptir. BaĢ ise çalıĢmasında 

serebral palsili çocuklarda el ve el bileğine uygulanan kinezyo bantlamanın Frenchay Üst 

Ekstremite Testi ve Moberg Toplama Testi ile ölçülen fonksiyonel düzeyde geliĢme 

sağlayabileceğini bulmuĢtur (98). Keklicek ve arkadaĢları ise, bantlamanın serebral palsili 

çocuklarda baĢparmağın mekanik olarak kontrol edilmesini sağladığını,  doğru el 

pozisyonunu koruyarak ve duyusal giriĢi sağlayarak baĢparmağını yeniden 

konumlandırmak için etkili bir seçenek olabileceği ve üst ekstremite fonksiyonunu 

geliĢtirebileceği sonucuna varmıĢlardır (18). Tüm bu çalıĢmaların sonuçları çalıĢmamızı 

desteklemektedir.  

Garnett ve arkadaĢları, bantlama ile aktin ve myozin filamentleri arasındaki 

etkileĢimin artması veya kutanöz stimülasyon ile kasta aktivasyonun artabileceği hipotezini 

öne sürmüĢlerdir (99). Robins ve arkadaĢları ise, performanstaki geliĢmenin bantın deriyi 

çekmesiyle veya bantın eklemi stabilize etmesi ile proprioseptif duyudaki artıĢa bağlı 

olabileceğini ileri sürmüĢlerdir (100). Ancak bu hipotezlerin gerekçeleri çalıĢmalarda tam 

olarak kanıtlanamamıĢtır.  

Ġnme hastalarında dirsek, el bileği ve el hareketleri sırasında meydana gelen tonusta 

artıĢ, aktiviteleri sınırlandırır, EHA limitasyona neden olur. Tonus artıĢı olan kasın pasif 

harekete verdiği dirence bağlı olarak, antagonist yöndeki eklem açıklığı azalmaktadır (3). 

Özellikle uzun süreli tonus artıĢında etkilenen kaslarda thixotrophy olarak adlandırılan 

yumuĢak doku vizkositesi azalması görülebilir. Tüm bu durumlar hem el hem el bileğinde 

limitasyon meydana getirir.  Germe, masaj ve mobilizasyon teknikleri hem eklem hem de 
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yumuĢak dokunun tedavisi için kullanılabilir. Genç sağlıklı bireylerde kinezyo bantlamanın 

tekrarlayıcı el bileği fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini geliĢtirdiği ve kutanöz 

mekanoreseptör aktivasyonu ile ekstra proprioseptif bilgi sağladığı görülmüĢtür. Bu 

nedenle çalıĢmalarda EHA üzerindeki etkileri de değerlendirilmektedir (101). 

EHA ölçümü, uygulanan bir tedaviyi veya zaman içindeki değiĢiklikleri 

değerlendirmek için kullanılan bir araçtır. ÇalıĢmamızda EHA’nın değerlendirilmesi için 

universal gonyometre kullanıldı. EHA ölçümlerinin inme hastalarında MAS sonuçlarıyla 

iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (102). Özellikle kronik dönem hastalar için EHA’nın azalmıĢ 

olması beklenen bir sonuçtur. ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların da aktif el bileği 

fleksiyonu ve ekstansiyonu hareket açıklığının normal değerlerine göre daha düĢük olduğu 

görüldü. ÇalıĢmamızda hem el hem de önkola uygulanan bantlamanın el bileği fleksiyonu 

ve ekstansiyonunu artırdığı görüldü. Bu artıĢın her iki grupta da benzer olduğu belirlendi. 

Rasti ve arkadaĢları serebral palsili 32 çocukta kinezyo bantlamanın EHA üzerindeki 

etkisini incelemiĢlerdir. ÇalıĢmada el bileği ekstansörlerine koreksiyon tekniği 

uygulanmıĢtır. Kontrol grubuna ise sham bantlama yapılmıĢtır. Sonuçta gonyometre ile 

ölçülen el bileği EHA’sının bantlama grubunda geliĢtiği ve bu geliĢmenin bantlamanın el 

bileğinin pozisyonlamasını sağlayarak elde edildiği belirtilmiĢtir (103). ÇalıĢmamızda aynı 

yöntem ile bantlama uygulamamakla birlikte her iki grupta el bileği aktif EHA’sının arttığı 

görüldü. Bu sonucun kutanöz reseptörlerin uyarılarak duysal girdilerin artırılmasına bağlı 

olduğunu düĢünmekteyiz. Önder ise inmeli bireylerde gövde kas bantlamasının omuz EHA 

ve fonksiyonları üzerine akut etkisi olmadığını belirtmiĢtir. Bununla birlikte propriyoseptif 

duyu ve ağrının geliĢtiğini görmüĢlerdir (104). Lee ve arkadaĢları ise dirsek için kinezyo 

bantlama uyguladıkları sağ hemiparetik inmeli hastalarda üç boyutlu analiz ile 

değerlendirdikleri kavrama ve uzanma aktivitesinin geliĢtiği bulmuĢlardır (105). 

ÇalıĢmamıza katılan hastalar kronik dönemdeydi. Broeks ve arkadaĢları yaptıkları 

çalıĢmada 4 yıllık izlemde, inmeli hastalarının üst ekstremite ve el fonksiyonlarındaki 

düzelmenin genelde ilk 16 hafta içinde gerçekleĢtiğini ancak az sayıda vakanın uzun 

süreçte düzelebileceğini göstermiĢlerdir (106). Üst ekstremite prognozu için bu bilgi 

gerçekçi olmakla birlikte her dönemde yapılan tedavinin etkili olabileceği göz önüne 

alınmalıdır. Bu nedenle kronik hastalarda da farklı tedavi yöntemlerinin etkisi 

değerlendirilmelidir.  

ÇalıĢmamızda hem EDF, mekanik ve fonksiyonel koreksiyon teknikleri kullanılarak 

yapılan kinezyo bantlamanın hem de önkola uygulanan bantlamanın akut olarak dirsek 

veya el bileği kas tonusunu azalttığı, motor fonksiyonları ve EHA’yı geliĢtirdiği görüldü. 
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Bu etkilerin duysal girdi artıĢından kaynaklandığı düĢünüldü ancak el bileği ekstansör 

kaslarına direkt uygulama yapılmadığından kinezyo bantlamanın pozisyonlama etkisi net 

belirlenemedi.  Ayrıca kinezyo bandın kendi nötral gerilimi de göz önüne alındığında 

gerimsiz uygulanan önkol üzerinde de etkili olabileceği düĢünüldü.  

        ÇalıĢmanın randomize olarak yürütülmesi çalıĢmanın güçlü yönünü oluĢturmaktadır. 

Bununla birlikte çalıĢmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. ÇalıĢmamızda kinezyo 

bantlamanın etkilerinin devamlılığı incelenememiĢtir. Değerlendirmelerin uzun sürmesi ve 

pandemi Ģartları nedeniyle fazla temastan kaçınılması göz önünde bulundurulup bir 

değerlendirme daha yapılması tercih edilmedi. Diğer bir limitasyon ise kas tonusunun 

değerlendirilmesinde myotonometre gibi teknolojik destekli bir ölçümün çalıĢmaya 

eklenmesi kas tonusunun değerlerini daha detaylı olarak elde edilmesini sağlayabilirdi. 

Ayrıca bantlama yöntemi özellikle baĢ parmağı hedef aldığından baĢ parmağın EHA 

değerlerinin de ölçülmesi gerekirdi. Ayrıca hiçbir uygulamanın yapılmadığı kontrol 

grubunun çalıĢmaya dahil edilmesi kinezyo bantlamanın etkilerinin daha net Ģekilde 

belirlenmesini sağlayacaktır.  

Sonuç olarak; çalıĢmamızda el veya önkola uygulanan kinezyo bantlamanın inme 

hastalarında dirsek ve el bileği kas tonusu, motor fonksiyonlar ve aktif el bileği EHA’sı 

üzerinde akut olarak etkili olduğu ve birbirlerine göre farkının olmadığı görüldü. Bu 

sonuca bağlı olarak “Ġnme hastalarında ele veya önkola uygulanan kinezyo bantlama 

yöntemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar üzerine akut etkisi yoktur.” hipotezi kabul 

edilmedi. Ġkinci hipotezimiz olan “Ġnme hastalarında ele veya önkola uygulanan kinezyo 

bantlama yöntemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar üzerine etkileri arasında fark 

yoktur.” Ġse kabul edildi.   

Ġlerleyen çalıĢmalarda kinezyo bantlamanın etkisinin ne kadar süre ile devam ettiği 

ve kinezyo bantlamanın fizyoterapi programı ile birlikte uygulanarak uzun dönemdeki 

etkilerinin araĢtırılması gerektiğini düĢünmekteyiz.   
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

ÇalıĢmamız inme hastalarında el ve önkola uygulanan kinezyo bantlama 

yöntemlerinin kas tonusu ve motor fonksiyonlar üzerine akut etkisinin karĢılaĢtırılması 

amacıyla planlandı. ÇalıĢmada inme tanısı almıĢ 32 birey randomize olarak iki gruba 

ayrıldı. El üzerine farklı teknikler ile uygulanan kinezyo bantlama grubu ile önkol üzerine 

gerimsiz uygulanan bantlama yönteminin kas tonusu, motor fonksiyonlar ve EHA üzerine 

akut olarak etkili olduğu ve birbirlerine göre farkının olmadığı görüldü.  

ÇalıĢmanın sonuçları aĢağıda verilmiĢtir:  

1. El üzerine EDF, fonksiyonel ve mekanik koreksiyon yöntemi ile kinezyo bantlama 

yapılan inme hastalarında MAS ile ölçülen el bileği fleksör kas tonusunda azalma, 

FM-ÜE ve WMFT ile değerlendirilen motor fonksiyon ve becerilerde ve aktif el 

bileği EHA’sında akut olarak artıĢ olduğu bulundu. Parmakların kas tonusu ve 

WMFT performans süresi açısından etkisi olmadığı belirlendi.  

2. Önkol üzerine gerimsiz olarak uygulanan kinezyo bantlama yapılan inme 

hastalarında MAS ile ölçülen önkol fleksör kas tonusunda azalma, FM-ÜE ve 

WMFT ile değerlendirilen motor fonksiyon ve becerilerde ve aktif el bileği 

EHA’sında akut olarak artıĢ olduğu görüldü. Parmakların kas tonusu ve WMFT 

performans süresi açısından etkisi olmadığı belirlendi. 

3. El üzerine uygulanan EDF, fonksiyonel ve mekanik koreksiyon yöntemi ile yapılan 

kinezyo bantlama ile önkol üzerine gerimsiz yapılan bantlama arasında fark 

olmadığı belirlendi. Bu sonucun kinezyo bandın nötral bir gerilime sahip olması ve 

uygulama tekniğine bağlı olmadan duysal girdileri artırma mekanizmasına bağlı 

olduğu düĢünüldü.  

 

Kinezyo bantlama, son yıllarda fizyoterapinin pek çok alanında kullanılan popüler ve 

hızlı sonuç verebilen bir yöntemdir. Sonuç olarak; çalıĢmamızda kinezyo bantlamanın 

inme hastalarında dirsek ve el bileği kas tonusu, motor fonksiyonlar ve aktif el bileği 

EHA’sı üzerinde akut etkiler meydana getirebileceği belirlendi. Ġlerleyen çalıĢmalarda bu 
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etkinin ne kadar sürdüğü ve kinezyo bantlamanın fizyoterapi programı ile birlikte 

uygulanarak uzun dönemdeki etkilerinin araĢtırılması gerektiğini düĢünmekteyiz.   
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EK 1: ETĠK KURUL ONAYI 
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EK 2: GÜÇ ANALĠZĠ 
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EK 3: RANDOMĠZASYON 

https://www.graphpad.com/quickcalcs/randomize2/ 17.07.2020 

Grup A: El bantlama grubu-grup 1 

Grup B: Önkol bantlama grubu-grup 2   

 

Subject #  Group Assigned  

1  A 

2  B 

3  B 

4  A 

5  B 

6  B 

7  B 

8  B 

9  A 

10  A 

11  B 

12  A 

13  A 

14  A 

15  B 

16  A 

17  A 

18  B 

19  A 

20  B 

21  B 

22  B 

23  B 

24  A 

25  A 

26  A 

27  B 

28  B 

29  A 

30  A 

31  B 

32  A 
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EK 4: HASTA BĠLGĠ FORMU 

 

HASTA BĠLGĠ FORMU 

 

Ad-soyad:         Telefon:  

Doğum tarihi (gün/ay/yıl):       Adres:  

YaĢ: 

Cinsiyet:  1) Kadın   2)Erkek  

Boy (m):  

Kilo (kg): 

BKI (kg/m
2
):  

Eğitim durumu: 

 1) Okur yazar değil     5) Lise mezunu                  

 2) Okur yazar               6) Üniversite mezunu        

 3) Ġlkokul mezunu       7) Yüksek lisans/doktora   

4) Ortaokul mezunu   

Meslek:  1) Emekli (meslek:……………) 

  2) ÇalıĢıyor (meslek:……………) 

  3) Ev hanımı 

Tanı:    1) Hemoraj   2) Ġskemi   

Etkilenen ekstremite:    1) Sağ    2) Sol  

Ġnme geçirilen tarih ve inmeden bu yana geçen süre: 

Dominant taraf:  1) sağ   2) sol   

Daha önceden aldığı tedaviler:………….     Kullanılan cihazlar(ortez,vs):……......... 
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EK 5: MODĠFĠYE ASHWORTH SKALASI- EKLEM HAREKET 

AÇIKLIĞI 

 

MAS 

 Uygulama öncesi Uygulama sonrası 

El bileği fleksörler kasları için 

Modifiye Ashworth skalası 

  

Parmaklar fleksör kasları için 

Modifiye Ashworth skalası 

  

Önkol fleksörler kasları için 

Modifiye Ashworth skalası 

  

 

Eklem hareket açıklığı 

 Uygulama öncesi Uygulama sonrası 

El bileği fleksiyonu Aktif   Aktif   

Pasif  Pasif  

El bileği ekstansiyonu Aktif   Aktif   

Pasif  Pasif  
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EK 6: STANDARDĠZE MĠNĠ MENTAL TEST  

STANDARDİZE MİNİ MENTAL TEST 
Ad Soyad:…………………………………. 
 
YÖNELİM (Toplam puan 10) 
Hangi yıl içindeyiz ......................................................................................................... ( ) 
Hangi mevsimdeyiz ...................................................................................................... ( ) 
Hangi aydayız................................................................................................................ ( ) 
Bu gün ayın kaçı............................................................................................................ ( ) 
Hangi gündeyiz ............................................................................................................. ( ) 
Hangi ülkede yaşıyoruz................................................................................................. ( ) 
Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız………………………..................................................        ( ) 
Şu an bulunduğunuz semt neresidir …………………......................................................... ( ) 
Şu an bulunduğunuz bina neresidir……........................................................................ ( ) 
Şu an bu binada kaçıncı kattasınız ............................................................................... ( ) 
 
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 
Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın 
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn sure tanınır) Her doğru isim 1 puan ................................... ( ) 
 
DİKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 
100'den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deninceye kadar devam edin. 
Her doğru işlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65).............................................................. ( ) 
 
HATIRLAMA (Toplam puan 3) 
Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. 
(Masa, Bayrak, Elbise)........................................................................................................ ( ) 
 
LİSAN (Toplam puan 9) 
a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)…................ ( ) 
b) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin. 
"Eğer ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan ………........................................................ ( ) 
c) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi yapın. 
"Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere bırakın lütfen"  
Toplam puan 3, sure 30 sn, her bir doğru işlem 1 puan..................................................... ( ) 
d) Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 puan) 
"GOZLERİNİZİ KAPATIN" (arka sayfada)     .......................................................................... ( ) 
e) Şimdi vereceğim kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1 puan) .................... ( ) 
f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (arka sayfada) (1 puan) ..................................... ( ) 
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STANDARDİZE MİNİ MENTAL TEST UYGULAMA KLAVUZU 
BAŞLANGIÇ 
1. Doğru kişinin test edildiğinden emin olmak üzere, kişinin isim ve soyadı sorulur. 
2. Görme ve işitme için yardımcı cihazı varsa test esnasında bunların kullanılması 
sağlanılır. 
3. Testin uygulanacağı kişilere, bazı sorular sorulacağı söylenerek bilgilendirilir ve testin 
yapılması için izin alınır 
4. Sorular, anlaşılmadığı veya cevap vermeye teşebbüs edilmediği görüldüğünde, en fazla 
üç kez tekrar edilir ve yine cevap alınamazsa sözel veya fiziksel hiç bir ipucu vermeden 
sonraki soruya geçilir. 
5. Test uygulanırken, bazı sorularda kullanılmak üzere, bir yüzünde büyük harflerle ve 
rahat okunabilecek bicimde yazılmış 
"GOZLERİNİZİ KAPATIN" yazısı diğer yüzünde dört yanlı bir figür oluşturacak bicim de iç içe 
geçmiş iki beşgenin çizgili olduğu bir kağıt bulundurulmalıdır. 
 
UYGULAMA 
1. SMMT "Size bazı sorular sormak ve çözmeniz için bazı problemler göstermek istiyorum, 
lütfen elinizden gelen en iyi cevabı vermeye çalışın" sorusu ile başlar. 
2. Her bir sorunun klinik tecrübeye dayanan ve kolay anlaşılır kendi özel talimatı vardır. 
3. Soruların soruluş şekli görüşmeciye bırakılmamış olup, önceden belirlenmiştir. Soruların 
tamamen belirle nen şekliyle sorulması gereklidir. 
4. Soruların yanlarında cevapların yazılabileceği ve puanlandırılabileceği boşluklar 
bırakılmıştır. Böylelikle toplam puan test bittikten sonra sağlanabilir. 
5. Zaman sınırlaması verilen sorularda, görüşmeci talimat bitiminden itibaren sure tutar. 
Hızlı cevaplama telaşına kapılmayı önlemek için testin uygulandığı kişiye sure tutulduğu 
bildirilmez. Müsaade edilen sure aşıldığında, görüşmeci "Teşekkürler, bu kadarı yeterli" 
diyerek bir sonraki soruya geçer. Zaman sınırlaması, değişkenliği azaltmak, güvenilirliği 
arttırmak, hastanın yetersiz kaldığı sorular karşısında katastrofik reaksiyonlar 
geliştirmesini önleyerek sükunetini muhafaza etmek için konulmuştur. Zor bir soru 
üzerinde çalışıldığında; örneğin beş kenarlı figürlerin kopyasında, zaman dolduğu halde 
işlem sürmekteyse tamamlanması beklenilir. 
 
YÖNELİM 
1. Hangi günde bulunulduğu sorulduğunda, bulunulan günün bir gün öncesi ve bir gün 
sonrası doğru kabul edilir. Ay sorulduğunda ayın son günü ise yeni ay ve yeni ayın ilk günü 
ise eski ay doğru kabul edilir. Mevsimlerde hava şartlarına göre görüşmeci cevabın 
doğruluğunu değerlendirmelidir. 
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2. Bulunulan ülke, şehir, semt, bina ve kat sorulur. 
 
KAYIT HAFIZASI 
1. Görüşmeci hastadan 1 sn ara ile söyleyeceği 3 kelimeyi tekrar etmesini ister. 20 sn sure 
verilir, her doğru kelimeye 1 puan verilir, sıra ile tekrarı gerekmez. 
2. Cevap verildikten sonra puanlandırılır. Yanlış veya eksik cevap verilmişse en fazla beş 
kez olmak üzere kelimeler tekrarlanıp testteki hatırlama bolumu için öğrenilmesi 
sağlanılır. 
 
 
DİKKAT ve HESAP 
100'den geriye doğru 7 çıkartılarak sayılır. Her bir doğru çıkarma işlemi için 1 puan verilir. 
Yanlış yapılan işlemde puan düşüldükten sonra hastaya doğru rakam söylenerek devam 
edilmesi istenir. 
 
HATIRLAMA 
Kayıt hafızası bölümündeki üç kelimenin (masa, bayrak, elbise) hatırlanması istenir. Sıra 
önemsenmez. 
 
LİSAN TESTLERİ 
1. Kalem ve saat gösterilerek ne olduğu sorulur. Cevap için 10 sn verilir. (Toplam puan 2) 
2. Yandaki cümlenin tekrarı istenir: "Eğer ve fakat istemiyorum" 10 sn sure verilerek 
kelimesi kelimesine tekrara puan verilir. 
Cümleyi uygun bicimde telaffuz etmek için dikkat göstermek gerekir. Zira yaşlılarda 
görülen yüksek frekanslardaki işitme kayıplarında cümlenin anlaşılması zor olabilir. Doğru 
cevap 1 puandır. (Toplam puan 1) . 
3. Hastanın birazdan söylenecek 3 basamaklı işlemi uygulaması istenir. Öncelikle hastanın 
dominant olarak kullandığı elini öğrenmek gerekir. Hastaya "Masada duran kağıdı sol/sağ 
(nondominant) elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve kağıdı yere bırakın lütfen" cümlesi 
söylenerek 30 sn sure ve her bir doğru işlem için 1 puan verilir. Bu işlem öncesinde 
(talimat okunmadan) kağıdın hasta tarafından alınmasına izin verilmez. Görüşmeci kağıdı 
hastanın uzanamayacağı bir mesafede ve kendi vücuduna göre orta hatta tutmalı, talimat 
verildikten sonra kağıdı hastanın ulaşabileceği alana doğru itmelidir. 
4. Bir kağıda büyük harflerle ve puntolarla rahatça okunabilecek şekilde yazılmış cümle 
okunarak ne yazıyorsa onu yapması istenir. (Toplam puan 1) 
5. Hastaya bir kağıt ve kalem vererek tam bir cümle yazması istenir. 30 saniye sure tanınır. 
Anlam içeren doğru bir cümle için 1 puan verilir (özne, yüklem, nesne bulunmalıdır). 
6. Hastaya bir kağıt, kalem ve silgi verilerek şekli gösterilen birbiri içine geçmiş iki beşgeni 
kopya etmesi istenir. 1 dakika sure tanınır. Beşgenlerin kenar sayılarının tam olmasına 
dikkat edilir. (Toplam 1 puan)
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EK 7: FUGL-MEYER ÜST EKSTREMĠTE DEĞERLENDĠRME 

ÖLÇEĞĠ 
Fugl-Meyer Üst Ekstremite Değerlendirme Ölçeği 

 

1.Refleks aktivite  *Biseps ……… 

*Triseps ……... 

Skor 0: refleks aktivite yok 

Skor 2: refleks aktivite fleksörlerde veya ekstansörlerde ortaya çıkarılabilir. 

 

2.Fleksör sinerji  *Omuz elevasyonu ……… 

*Omuz retraksiyonu ……… 

*Omuz abduksiyonu ……… 

*Dirsek fleksiyonu …….... 

*Önkol supinasyonu ……… 

Skor 0: herhangi bir hareket yapılamıyor 

Skor 1: hareket kısmen yapılıyor 

Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

 

3.Ekstansör sinerji  *Omuz adduksiyonu ve iç rotasyonu ……… 

*Dirsek ekstansiyonu ……… 

*Önkol pronasyonu ……… 

Skor 0: hareket yapılamıyor 

Skor 1: hareket kısmen yapılabiliyor 

Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

 

4.Kombine sinerjist hareketler  *Eli lomber omurgaya götürme ……… 

Skor 0: hareket yok 

Skor 1: el spina iliaka anterior superioru geçiyor 

Skor 2: el lomber omurgaya değiyor 

 

5.Sinerji dıĢı hareketler   *Omuz abduksiyonu 0º-90º ………. 

Skor 0: hareketin baĢlangıcında dirsek fleksiyona gider veya önkol pronasyonu korunamaz 

Skor 1: hareket kısmen yapılabilir 

Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 
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*Omuz fleksiyonu 90º-180º ……… 

Skor 0: hareketin baĢlangıcında dirsek fleksiyonu veya omuz abduksiyonu ortaya çıkar 

Skor 1: hareket kısmen yapılabilir veya hareket sırasında dirsek fleksiyonu veya omuz 

abduksiyonu ortaya çıkar 

Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

*Omuz 0º ve dirsek 90º fleksiyonda supinasyon-pronasyon ……… 

Skor 0: hareket yapılamaz 

Skor 1: hareket kısmen yapılabilir 

Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

 

6.Normal refleks aktivite  *Biseps 

*Parmak ekstansörleri 

*Triseps 

Skor 0: 3 refleksten 2’si hiperaktif 

Skor 1: 3 refleksten 1’i hiperaktif ya da 2’si canlı 

Skor 2: normal refleksler 

 

7.El bileği  *El bileği dorsifleksiyonu (dirsek 90º) ……….. 

Skor 0: dorsifleksiyon yapılamaz 

Skor 1: dorsifleksiyon yapılabilir ama dirence karĢı koyamaz 

Skor 2: hafif bir dirence karĢı dorsifleksiyon korunur 

*Omuz 0º ve dirsek 90º fleksiyonda el bileği fleksiyon-ekstansiyonu …… 

Skor 0: hareket yapılamıyor 

Skor 1: hareket kısmen yapılabiliyor 

Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

*El bileği stabilitesi (dirsek 0º’de) ……… 

Skor 0: dorsifleksiyon yapılamaz 

Skor 1: dorsifleksiyon yapılabilir ama dirence karĢı koyamaz 

Skor 2: hafif bir dirence karĢı dorsifleksiyon korunur 

*El bileği fleksiyonu-ekstansiyonu (dirsek 0º’de) ………. 

Skor 0: hareket yapılamıyor 

Skor 1: hareket kısmen yapılabilir 
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Skor 2: hareket normal olarak yapılabiliyor 

 

*El bileği sirkümdüksiyonu ………. 

Skor 0: hareket yapılamıyor 

Skor 1: düzensiz ya da tanımlanamayan sirkümdüksiyon 

Skor 2: hareket akıcı bir Ģekilde yapılabiliyor 

 

8. El   *Parmakların kütlesel fleksiyonu ……….. 

Skor 0: parmaklarda fleksiyon yok 

Skor 1: parmaklarda kısmi fleksiyon 

Skor 2: parmaklarda tam fleksiyon mevcut 

*Parmakların kütlesel ekstansiyonu ………. 

Skor 0: parmaklarda ekstansiyon yok 

Skor 1: parmaklarda kısmi ekstansiyon 

Skor 2: parmaklarda tam ekstansiyon var 

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

Skor 0: kavrama yapılamaz 

Skor 1: zayıf kavrama 

Skor 2: dirence karĢı kavrama var 

*BaĢparmak adduksiyonu ile kavrama …………. 

Skor 0: kavrama yapılamaz 

Skor 1: zayıf kavrama (kağıdı tutar ama çekmeye karĢı koyamaz) 

Skor 2: dirence karĢı kavrama var 

*Kalem tutma (baĢparmak-iĢaret parmak ile) ……… 

Skor 0: kavrama yapılamaz 

Skor 1: zayıf kavrama (kalemi tutar ama çekmeye karĢı koyamaz) 

Skor 2: dirence karĢı kavrama var 

*Silindirik kavrama 

Skor 0: kavrama yapılamaz 

Skor 1: zayıf kavrama (silindiri tutar ama çekmeye karĢı koyamaz) 

Skor 2: dirence karĢı kavrama var 

*Küresel kavrama ………... 

Skor 0: kavrama yapılamaz 

Skor 1: zayıf kavrama (tenis topunu tutar ama çekmeye karĢı koyamaz) 
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Skor 2: dirence karĢı kavrama var 

 

9.Koordinasyon ve hız  

 

Parmak burun testi (5 kez hızlı bir Ģekilde) 

*Tremor ……..  Skor 0: belirgin tremor 

Skor 1: hafif tremor 

Skor 2: tremor yok 

*Dismetri ……….  Skor 0: belirgin dismetri 

Skor 1: hafif dismetri 

Skor 2: dismetri yok 

*Hız ………   Skor 0: ≥6 sn 

Skor 1: 2-5 sn 

Skor 2: <2 sn 
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EK 8: WOLF MOTOR FONKSĠYON TESTĠ 

WOLF MOTOR FONKSĠYON TESTĠ 

Puanlama:  

0 = GiriĢim yok 

1 = GiriĢim var 

2 = Plejik tarafta katılım var ancak görevi tamamlayamıyor veya yardımla tamamlıyor 

3 = Görevi yapıyor ancak sinerji paterninde veya çok yavaĢ hareket ediyor 

4 = Görevi normale yakın yapıyor ancak normalden biraz yavaĢ; hedef, ince koordinasyon 

veya akıcılık problemleri olabilir 

5 = Görevi yapıyor ve normal görünen hareket mevcut 

Bu görevlerden 3 ve üzeri puan alanların baĢlangıç ve bitiĢleri arasında geçen süre sn. 

olarak kaydedilmeli.  

GÖREVLER PUAN (0-5) SÜRE (sn) 

Masaya ön kolu koymak: Hedef, omuz abduksiyonu ile masanın 
üzerine önkolu yerleştirmek (yerleştirmeye çalışmak) 

  

Kutuya ön kolu koymak: Hedef, omuz abduksiyonu ile kutuya 
önkolu yerleştirmek (yerleştirmeye çalışmak) 

  

Dirsek ekstansiyonu: Hedef, dirsek ekstansiyonu ile masanın 
karşı tarafına ulaşmak. 

  

Ağırlık ile dirsek ekstansiyonu: Hedef, el bileği ekstansiyonu ile 
kum torbasını dirsek 
ekstansiyonu ile masanın karşı tarafına itmek. 

  

Masaya elini koymak: Hedef, ilgili eli masa üzerine yerleştirmek   

Kutuya elini koymak: Hedef, eli kutuya yerleştirmek.   

Uzanmak ve almak: Hedef, dirsek fleksiyonu ve avuç içini el 
bileğini kullanarak masanın karşı tarafından ağırlık çekmek. 

  

İçecek kutusu kaldırmak: Hedef, kutu içeceği kaldırmak ve 
silindirik kavrama ile dudakların yakınına getirmek. 

  

Kalemi kaldırmak: Hedef, lateral kavramayla kalemi kaldırmak.   

Ataç tutmak: Hedef, çimdikleyici kavrama ile atacı tutmak.   

Dama dizmek: Hedef, damanın merkezine dama taşlarını 
dizmek 

  

Kartları çevirmek: Hasta, çimdikleyici kavrama ile her bir kartı 
çevirir. 

  

Kilitteki anahtarı döndürmek: Hasta, çimdikleyici kavrama ile 
teması sürdürürken 
anahtarı tam olarak sağa ve sola döndürür. 

  

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

  

Sepet kaldırmak: Kulpundan tutarak sepeti kaldırır ve 
başucundaki masaya yerleştirir. 

  

 

 


