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İNMELİ HASTALARDA HEMİPLEJİK OMUZA UYGULANAN KİNEZYO 

BANTLAMA UYGULAMASININ AĞRI, OMUZ FONKSİYONU, DENGE VE 

PROPRİOSEPSİYON ÜZERİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ: PROSPEKTİF ÇİFT 

KÖR RANDOMİZE KONTROLLÜ ARAŞTIRMA 

 

 

Ayşe Nur ERGİNDOĞAN 

Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Danışman: Prof. Dr. Öznur BÜYÜKTURAN 

 

İnme, dünya genelinde sonradan gelişen fiziksel engellerin önde gelen nedenleri arasında yer 

almaktadır. İnmeli hastalarda hemiplejik tarafta omuz ağrısı ve motor fonksiyon açısından 

bozulmalar oluşabilir. İnmeden sonra gelişen duyu bozukluğu ve ihmal hastanın 

propriyosepsiyon duyusunu ve ağrı algısını değiştirerek omuz yaralanmasına yol açabilir. 

Ayrıca omuz ağrısına ve spastisiteye bağlı postural etkilenimler görülebilir buna bağlı olarak 

da vücutta asimetri gelişerek hastanın yürüme ve denge fonksiyonları bozulabilir.  

Literatüre bakılınca birçok çalışmada geleneksel fizik tedavi yöntemlerine ek olarak kinezyo 

bant uygulamasının inmeli hastalarda iyileşme sürecinde destekleyici tedavi olarak 

kullanılabileceği görülmektedir. Bu çalışmanın amacı, inme geçiren hastalarda mevcut 

tedavilerine ek olarak hemiplejik taraf omuz kaslarına kinezyolojik bantlama uygulaması ile 

deltoid kasını stimüle ederken supraspinatus kasını ise inhibe ederek denge, omuz 

propriyosepsiyonu, omuz ağrısı ve omuz fonksiyonelliğindeki oluşabilecek değişiklikleri 

incelemek idi.  

Çalışmada toplamda 49 hasta değerlendirmeye alınmıştır. Bu hastaların 17 tanesi çalışmaya 

uygun olmadığı için dışlanmıştır. Toplamda 32 hasta 16 kişilik iki farklı grup olarak 

değerlendirmeye alınmıştır. Çalışma gruplarından birine konvansiyonel tedaviye ek olarak 
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kinezyo bantlama uygulanırken diğer gruba konvansiyonel tedaviye ek olarak sham bantlama 

yapılmıştır. Bu çalışma prospektif, çift kör olarak yürütülmüştür. Değerlendirmede demografik 

bilgiler alınıp, ağrı için Vizüel Analog Skalası (VAS), ambulasyon için Fonksiyonel 

Ambulasyon Sınıflaması (FAS), denge için Berg Denge Ölçeği (BDÖ), spastisite için Modifiye 

Ashworth Skalası (MAS), omuz propriyosepsiyonu için eklem pozisyon hissi testi, normal 

eklem hareket açıklığı (EHA) ölçümü için universal gonyometre, omuz fonksiyonelliği için 

Omuz Ağrısı ve Sakatlık İndeksi (SPADI) ve günlük yaşam aktiviteleri (GYA) için Barthel 

Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (BGYAİ) kullanılmıştır. İki grup arasındaki ölçüm 

verilerinin zaman içindeki değişimlerine ve verilerin grup içi karşılaştırmalarına bakılmıştır. 

Ayrıca ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırılmıştır. Pasif 

fleksiyon, pasif abdüksiyon, pasif iç rotasyon, SPADI Disabilite, SPADI Total ve BDÖ ölçüm 

verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında verilerin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

Çalışmamızın sonuçlarına göre hemiplejik hastalarda omuz ağrısını azaltmak, omuzda EHA’yı, 

omuz fonksiyonelliğini ve dengeyi artırmak amacıyla kinezyolojik bantlama uygulaması 

mevcut rehabilitasyon tedavilerine ek olarak uygulanabilir.  

Mayıs 2025, 86 Sayfa. 

Anahtar Kelimeler: Ağrı; Hareket Açıklığı; İnme; Kinezyo Bant; Propriyosepsiyon 
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EFFECTS OF KINESIOTAPING APPLIED TO HEMIPLEGIC SHOULDER IN 

STROKE PATIENTS ON PAIN, SHOULDER FUNCTION, BALANCE AND 

PROPRIOSEPTION: A PROSPECTIVE DOUBLE-BLIND RANDOMIZED 

CONTROLLED STUDY 

 

Ayşe Nur ERGİNDOĞAN 

Kırşehir Ahi Evran University 

Institu of Health Sciences 

Department of Physiotherapy and Rehabilitaion 

Supervisor: Prof. Dr. Öznur BÜYÜKTURAN 

 

Stroke is among the leading causes of subsequent physical disabilities worldwide. Stroke 

patients may experience shoulder pain and motor dysfunction on the hemiplegic side. Sensory 

impairment and neglect following stroke may alter the patient's sense of proprioception and 

pain perception, leading to shoulder injury. Additionally, postural effects may be seen due to 

shoulder pain and spasticity, and as a result, asymmetry may develop in the body, impairing the 

patient's walking and balance functions. 

When we look at the literature, it is seen that in many studies, kinesio taping can be used as a 

supportive treatment in the recovery process of stroke patients in addition to traditional physical 

therapy methods. The aim of this study was to examine the possible changes in balance, 

shoulder proprioception, shoulder pain and shoulder functionality by stimulating the deltoid 

muscle and inhibiting the supraspinatus muscle with kinesio taping on the hemiplegic shoulder 

muscles in addition to their current treatments in stroke patients. 

A total of 49 patients were evaluated in the study. 17 of these patients were excluded because 

they were not suitable for the study. A total of 32 patients were evaluated in two different groups 

of 16. One of the study groups received kinesio taping in addition to conventional treatment, 

while the other group received sham taping in addition to conventional treatment. This study 



  

xv 

 

was conducted as a prospective, double-blind study. Demographic information was obtained in 

the evaluation, and Visual Analog Scale (VAS) for pain, Functional Ambulation Classification 

(FAS) for ambulation, Berg Balance Scale (BBS) for balance, Modified Ashworth Scale (MAS) 

for spasticity, Joint Position Sense Test for shoulder proprioception, Universal Goniometer for 

measurement of normal joint range of motion (ROM), Shoulder Pain and Disability Index 

(SPADI) for shoulder functionality, and Barthel Activities of Daily Living Index (ADLI) for 

activities of daily living (ADL). The changes in the measurement data between the two groups 

over time and the comparisons of the data within the groups were examined. In addition, the 

changes in the measurement data over time were compared between the groups. When the 

changes in the passive flexion, passive abduction, passive internal rotation, SPADI Disability, 

SPADI Total and BDI measurement data over time were compared between the groups, the data 

were found to be statistically significant (p<0.05). According to the results of our study, 

kinesiology taping can be applied in addition to current rehabilitation treatments in order to 

reduce shoulder pain, increase shoulder ROM, shoulder functionality and balance in hemiplegic 

patients. 

May 2025, 86 Pages. 

Keywords: Kinesiology Tape; Pain; Proprioception; Range Of Motion; Stroke 
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1. GİRİŞ 

İnme, dünya çapında sonradan edinilmiş fiziksel engellerin önde gelen nedenlerindendir. İnme 

geçiren bireylerin %20 ila %40'ı orta-şiddetli derecede fiziksel sorunlar yaşamaktadır. İnme 

sonrasında hemipleji, ağrı, spastisite, disfaji, ambulasyonda zorluk ve GYA’da kısıtlılıklar gibi 

çeşitli klinik bulgular görülebilir. Bu hastalarda, hemiplejik taraftaki omuz ağrısı, inmeden 

sonraki 6 ay içinde ortaya çıkan %30 ila %65 oranında rapor edilen sık görülen komplikasyonlar 

arasında yer alır. Omuz ağrısı sebebiyle üst ekstremite motor fonksiyonu ve el becerilerinde 

sıklıkla bozulmalar görülebilir (1). İnme sonrası üst ekstremitede görülen bu semptomlardan 

dolayı genellikle üst ekstremitede prognoz, alt ekstremiteye oranla daha kötü seyreder (2).  

İnme sonrasında üst ekstremite rehabilitasyonundaki temel hedef GYA’da bağımsızlık için üst 

ekstremite fonksiyonlarını yeniden sağlamaktır. Tedavide nörofizyolojik yaklaşımlar, elektrik 

stimülasyonu ve ortez uygulamaları gibi birçok farklı tedavi yöntemleri kullanılabilir (3). Üst 

ekstremite tedavisinde kullanılan bu yöntemlerden biri de kinezyo bantlamadır. Omuz eklemini 

çevreleyen kasları inhibe veya fasilite etmek amacıyla kullanılabilir. Bu yöntemde esnek ve 

uzun süre ciltte kalabilen, suya ve terlemeye dayanıklı olan özel bir bant kullanılmaktadır (4-

6).  

İnmeli hastalarda üst ekstremite disfonksiyonunun dengeyi etkilediği düşünülmektedir (8-11). 

Bu hastalarda omuz ağrısına ve spastisiteye bağlı postural etkilenimler, yürüme ve denge 

fonksiyonlarında bozulmalar görülebilir (1). Üst ekstremite fonksiyonu ile denge ve yürüme 

arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalardan bazıları üst ekstremite bozukluğunun düşme riski ile 

ilişkisi (14), normal kol salınımının yürüme dengesine etkisi (12), üst ekstremiteye yönelik askı 

(13) uygulamalarının denge ve yürümeye olan olumlu etkileri üzerinedir (7). Yine yapılan farklı 

bir çalışmada yaşlı bireylerde üst ekstremite fonksiyonları ile denge arasında anlamlı bir ilişki 

olduğu bulunmuştur (15).  

İnsan hareketinin efektif kontrolü için propriyosepsiyon duyusu da oldukça önemlidir. 

Propriyosepsiyon duyusu eklemin hissi, konumu ve hareketi olarak tanımlanmaktadır. Bu 

hastalarda duyu bozukluğu ve ihmal hastanın propriyosepsiyon duyusunu ve ağrı algısını 
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değiştirerek omuz yaralanmasına sebep olabilir ve genellikle hastalarda belirgin proprioseptif 

duyu kaybı vardır. Aynı zamanda ağrı sıklığı devamlı olabilir (1, 16-18).  

Literatürde inmeli hastalarda üst ekstremiteye uygulanan kinezyolojik bantlamanın sonuçları 

genellikle omuz subluksasyonu ve ağrısı üzerine yoğunlaşmıştır. Ancak inmeli hastalarda üst 

ekstremiteye yapılan kinezyolojik bantlamanın ambulasyon, denge ve omuz propriyosepsiyonu 

üzerindeki kısa süreli etkileri detaylı bir şekilde incelenmemiştir. Tüm bu bilgiler (8-18) 

ışığında yaptığımız çalışmamızda, inme geçiren hastalarda hemiplejik taraf omuza 

uyguladığımız kinezyo bantlamanın ağrı, omuz fonksiyonu, denge ve propriyosepsiyon üzerine 

etkisinin detaylı olarak incelenmesi hedeflendi. 

Çalışmamızın hipotezleri şunlardır: 

H1: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların VAS ölçüm 

sonuçları arasında fark vardır. 

H2: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların VAS ölçüm 

sonuçları arasında fark yoktur. 

H3: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların FAS ölçüm 

sonuçları arasında fark vardır. 

H4: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların FAS ölçüm 

sonuçları arasında fark yoktur. 

H5: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların BERG ölçüm 

sonuçları arasında fark vardır. 

H6: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların BERG ölçüm 

sonuçları arasında fark yoktur. 

H7: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların eklem 

pozisyon hissi ölçüm sonuçları arasında fark vardır. 

H8: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların eklem 

pozisyon hissi ölçüm sonuçları arasında fark yoktur. 

H9: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların EHA ölçüm 

sonuçları arasında fark vardır. 
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H10: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların EHA ölçüm 

sonuçları arasında fark yoktur. 

H11: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların Omuz Ağrısı 

ve Sakatlık İndeksi (SPADI) ölçüm sonuçları arasında fark vardır. 

H12: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların SPADI 

ölçüm sonuçları arasında fark yoktur. 

H13: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların BGYAİ 

ölçüm sonuçları arasında fark vardır. 

H14: Kinezyolojik bantlama yapılan hastalar ve sham bantlama yapılan hastaların BGYAİ 

ölçüm sonuçları arasında fark yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. İnme 

2.1.1. Tanımlamalar  

İnme Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) tanımlamasına göre; bölgesel serebral fonksiyonların 

kaybına ait bulgu ve belirtilerin yerleşmesi ile karakterizedir (19). Son tanımlamalarda inme; 

belirtileri 24 saatten az olan, fakat infarkt varlığı manyetik rezonans görüntüleme ile tespit 

edilen hastalık olarak tanımlanmıştır (20, 21). 

2.1.2. İnmede Etyoloji ve Sınıflandırma 

İnme bir kan damarının tıkanması ile oluşan iskemik inme veya bir kan damarının yırtılması ile 

oluşan hemorajik inme şeklinde oluşabilir (21, 26, 27).  

2.1.2.1. İskemik İnme 

İnmelerin yaklaşık %87’si iskemik inme kaynaklı oluşmaktadır (21). İskemik inme, kan 

akışının azalması veya tamamen durmasıyla karakterize olarak gelişir. Beyne giden kan akışının 

kesilmesi hücrelere ve nöronlara giden glikozun ve oksijenin iletimini durdurur. Kan akışı 

tekrar en hızlı şekilde sağlanamazsa hücre ölümü görülür (22, 23). İskemik inme (Şekil 2.1); 

trombotik, embolik ve hemodinamik olarak üç şekilde gelişmektedir.  

 

 

Şekil 2. 1: İskemik inme (24). 
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2.1.2.2. Hemorajik İnme 

Hemorajik inme (Şekil 2.2) tüm inmelerin yaklaşık olarak %20'sini oluşturmaktadır ve inmenin 

en ölümcül şeklidir. İntraserebral hemoraji (ICH) ve subaraknoid hemoraji (SAH) alt tiplerini 

içerir. Hem ICH hem de SAH, kan damarlarının yırtılması sonucu sırasıyla beyne ve 

subaraknoid boşluğa doğru kanamaya neden olan olaylardır (26, 27).   

 

Şekil 2. 2: Hemorajik inme (25). 

2.2. İnmede Prevalans ve İnsidans 

İnmede risk faktörleri arasından en önemlisi yaşlanmadır (28). İnme insidansı genç yaştaki 

erkeklerde daha yüksektir fakat ilerleyen yaşlarda aynı durum geçerli değildir (29). Amerika 

Birleşik Devletleri’nde (ABD) yapılan bir araştırmada 13 milyon insanda sessiz beyin infarktı 

bulunduğu ayrıca bu durumun 85 yaşın üstündeki kişilerde %43 oranlarında olduğu 

açıklanmıştır (30). 

Yapılan birçok çalışmada ırkın inmenin epidemiyolojisindeki payı gösterilmiştir. ABD’de siyah 

ırkdaki yıllık inme insidansı oranının beyaz ırkdan yüksek oranda olduğu gösterilmiştir (31, 

32). Feigin ve arkadaşları tarafından yapılan araştırmada, düşük-orta gelirli ülkelerde inme 

görülme sıklığında %100'den fazla bir artış olduğu ve yüksek gelirli ülkelerde son kırk yılda 

inme görülme sıklığında yaklaşık %42'lik bir azalma olduğu bulunmuştur (33). 

Dünya Sağlık Örgütü'ne göre, son 2002-2012 yıllarındaki ikinci ölüm nedeni arasında inme yer 

almaktadır. 2015 yılında yapılan farklı bir çalışmanın sonucuna göre, ABD'deki beşinci ölüm 

nedeninin inme olduğu ve yılda yaklaşık 129.000 kişinin ölümüne neden olduğu da 

bildirilmiştir (34). 
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Son veriler genç yaşta iskemik ve hemorajik inmelerde de artış olduğunu göstermektedir. Erken 

yaşta görülen felçler, yaşlı inme hastalarına kıyasla daha düşük ölüm oranıyla 

ilişkilendirilmektedir (35).  

2.3. İnmede Risk Faktörleri  

Çevresel ve kişisel şartlar inme gelişme riskini artırmaktadır (36). İnme gelişiminde en önemli 

faktör hipertansiyon varlığıdır, sonrasında sırasıyla kalp rahatsızlıkları ve şeker hastalığı 

hipertansiyonu izlemektedir (37). Yaş ve cinsiyet de bu risk faktörleri arasındadır (38). Tablo 

2.1’de iskemik inme ile ilişkili bazı risk faktörleri yer almaktadır (36). 

Tablo 2. 1: İskemik inmede risk faktörleri (36). 

I-Değiştirilemez risk faktörleri II- İnme ile ilişkisi kesin ve 

değiştirilebilir risk faktörleri 

III- Diğer risk faktörleri 

Cinsiyet Hipertansiyon Hiperhomosistinemi 

Yaş Kalp hastalıkları  Metabolik sendrom 

Irk Sigara Alkol ve madde kullanımı 

Düşük doğum tartısı Diyabet Migren 

Soygeçmişte inme veya 

(Geçici İskemik Atak) GİA 

öyküsü 

Diyet, obezite ve fiziksel inaktivite Oral kontraseptif kullanımı 

 

2.4. İnmede Tanısal Değerlendirme 

İnme sonrası prognoz, tedavi ve rehabilitasyon hedeflerinin saptanması için lezyonun anatomik, 

patolojik ve etyolojik tanılarının bulunması kritik öneme sahiptir. Patolojik tanı, iskemik inme 

veya hemorajik inme olarak, klinik durumlara bakıldıktan sonra tahmin edilebilmektedir, ancak 

en kısa zamanda görüntüleme yöntemleri kullanılarak tanı kesinleştirilmelidir (39-41).  

Anamnez alınma aşaması ve nörolojik muayene aşamasından sonraki en önemli adım klinik ön 

tanıyı kesinleştirmek ve iskemik inme ile hemorajik inme arasındaki ayırıcı tanıyı koymaktır 

(42-44). İnmeye sebep olan durum açısından ilk verileri bulmak için hastalarda klinik 

ölçümlerin dışında bazı laboratuvar incelemelerinin de yapılması gerekir (42). 
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2.5. İnmede İyileşme Evreleri ve İyileşme Mekanizmaları 

2.5.1. İntrinsik veya Spontan Nörolojik İyileşme  

Spontan nörolojik iyileşme, ilk evrede lezyon bölgesinde veya lezyonun uzağında 

nörotransmisyon artışıyla oluşan iyileşmedir (45). İnmeden sonra hastalardaki iyileşmeler 

yönünden farklılıklar var olmasına rağmen nörolojik iyileşme sürecinin büyük bir bölümü ilk 

1-3 aylık süre içinde oluşmaktadır (46). İnme sonrasında erken dönemde iyileşme genelde 

iskemik kan akımında azalma olan riskli dokuların reperfüzyonuna ve ödemin azalmasına 

bağlanır (46-48). İnme sonrasında geç iyileşme ise nöral plastisiteye bağlanır. Nöral plastisite 

Şekil 2.3’de görüldüğü gibi ikiye ayrılır ve merkezi sinir sisteminin adaptif kapasitesini 

oluşturur (49-51).  

 

Şekil 2. 3: Beyin plastisitesi. 

Rejenerasyon mekanizmasında yaralanmış olan aksonların tekrar filizlenmesi ya da çevresinde 

sağlam olan nöronların kollateral filizlenme oluşturması yoluyla yeni fonksiyonel sinapsların 

oluşmasını içermektedir. Reorganizasyon mekanizmasında ise öncesinde fonksiyonellik 

açısından inaktif olan diğer alternatif nöronal ağların aktifleşmesiyle kortikal haritanın yeniden 

oluşturulması vardır (52, 53). 

2.5.2. Adaptif veya Fonksiyonel İyileşme  

Fonksiyonel iyileşme normal öğrenme süreçleri boyunca oluşan serebral işlemlerde görüldüğü 

gibi inmeden sonra pratik bir şekilde görevlerin tekrar öğrenilmesi esnasında oluşan serebral 

işlemlerle motor, kognitif ve dil becerilerinin yeniden kazanılmasıdır (45). 

Tedavinin kalitesinin yanı sıra hastaların öğrenme yeteneği, motivasyonu ve ailesinin desteği 

gibi durumlar fonksiyonel iyileşme sürecini etkiler. İnmeden sonra, nörolojik iyileşme süreci 

ilk 3 aylık süre içinde hızlı bir biçimde gelişip daha sonraki birkaç aylık süre boyunca daha 

BEYİN PLASTİSİTESİ 

REJENERASYON 
(YAPISAL)

REORGANİZASYON 
(FONKSİYONEL) 
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yavaş olarak devam eder. Fonksiyonel iyileşme sürecinin ise genelde ilk 6 aylık sürede olmak 

üzere bir yıl içinde gelişmekte olduğu bulunmuştur (54, 55).  

Brunnstrom, motor gelişimi 6 evre halinde göstermiştir. Brunnstrom’a göre inmeden sonra 

oluşan iyileşme, hemiplejik taraf ekstremitenin sinerji kapasitesi şeklinde görülmektedir. 

İyileşme ardışık olarak 6 evreye ayrılır, ancak herhangi bir adımda da iyileşme durabilmektedir. 

Brunnstrom iyileşme evresini kaba kategoriler olarak tanımlasa bile bu kategoriler progresif 

fonksiyonel iyileşmeyle ilgilidir. Bobath’a göre iyileşme evreleri ise sinerjilerden bağımsız bir 

şekilde flask devre, spastisite devresi ve kısmi iyileşme devresi olarak 3 döneme ayrılmaktadır 

(40). 

2.6. İnme Tedavisi ve Rehabilitasyonu 

2.6.1. İnmenin Medikal Tedavisi  

İnme tanısı alan hastada birincil amaç trombolizis ya da nöroprotektif yaklaşımla beraber 

nörolojik zararı geri döndürmek veya sınırlamaktır, ikincil amaç ise pnömoni, pulmoner emboli 

gibi sekonder gelişen inmenin komplikasyonlarını monitörize etmektir ve önlemektir. Tedaviye, 

semptomların görülmesini takiben ilk 3 saatlik süre içinde başlanması gereklidir (39, 40). 

2.6.2. İnme Rehabilitasyonu 

Rehabilitasyon sürecine hayati tehlike geçtikten hemen sonra akut evre içinde başlamak 

gereklidir. Erken dönemde inme rehabilitasyonunun amaçları; ikinci olarak gelişebilecek inme 

atağının ve oluşabilecek komplikasyonların önüne geçmek, mobilizasyonu artırmak ayrıca 

hastaya ve ailesine destek olmaktır (39, 41, 57).  

Uzun süre boyunca yatmaya bağlı oluşabilecek komplikasyonların önlenmesi amacıyla iki 

saatte bir olacak şekilde pozisyon değiştirilmesi gereklidir. EHA’yı koruyabilmek, oluşabilecek 

deformiteleri önleyebilmek, propriyosepsiyon duyusunu arttırmak ve kas atrofisinin önüne 

geçebilmek için gün içinde birkaç kez pasif EHA egzersizleri yapılması gereklidir (40).  

Erken evrede başlanan mobilizasyonlar DVT, kontraktür, bası yarası ve ortostatik hipotansiyon 

gelişme riskini düşürmek için gereklidir. Hasta stabil durumda olduğunda aktif mobilizasyona 

ilk 24-48 saatlik süre içinde başlanmalıdır (39-41). 
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İnme geçiren hastalarda unilateral ihmal durumu oluşabilir. İhmal gelişen hemiplejik taraf 

farkındalığını geliştirmek için, hastanın yatağı hemiplejik tarafından hastaya yaklaşımı 

ayarlayacak şekilde konumlandırılmalıdır. Hasta ile kurulan iletişim ve hastanın tedavileri 

hemiplejik taraftan sağlanarak duyusal, görsel ve işitsel girdiler artırılmalıdır (58). 

Genelde flask tipte paralizinin görüldüğü akut evrenin ilk günlerinden itibaren tüm eklemlere 

normal eklem hareket aralığını korumayı hedefleyen egzersizler her gün düzenli bir şekilde 

yapılmaktadır. Spastisite oluşan hastalarda EHA egzersizleri ile beraber nazik germe 

egzersizleri, nörofizyolojik tedavi yaklaşımları ve ortezler uygulanmaktadır. Mobilizasyona 

yardımcı olabilmek için yatak içinde köprü, simetrik şekilde yapılan kol hareketleri, pozisyon 

değiştirme, dönme, oturma, transfer, ayakta durma gibi egzersizler yapılabilir. Hastanın tolere 

edebildiği takdirde ve herhangi bir kontrendikasyon varlığı olmadığı sürece hastalar ilk gün 

kısa süreli olacak şekilde bir sandalyeye oturtulur (58). 

Akut evreden sonra aktif rehabilitasyon programına başlayacak olan hastaların tıbbi 

durumlarına, motor ve bilişsel fonksiyonlarına bakılmalıdır. Hastalarda takip edildikleri süre 

içinde oluşan ilerlemeler, ihtiyaç duyulan tedaviler ve gelişebilecek olan riskler incelenmelidir 

(39-41). Denge ve stabilizasyon sağlamak için yeterli motor fonksiyonlara sahip olan hastalar 

ambulasyona hazır durumdadır. Ambulasyona paralel barda ayakta durma, ağırlık aktarma 

egzersizleri ve denge egzersizleri ile başlanabilir. Sonrasında ise adımlama ve yürüme 

egzersizlerine geçilebilir. Hastanın seviyesi ilerledikçe merdiven inip çıkma ve eğimli zeminde 

yürüme çalışmalarıyla ambulasyon eğitimi devam eder (58). 

Subakut evrede aktif rehabilitasyon programı uygulanmaya devam eder. Kuvvetlendirme, 

koordinasyon, denge ve endurans egzersizleri yapılır. Giyinme, soyunma ve beslenme gibi GYA 

üzerine çalışmalar yapılır (39). 

Kronik evredeki amaç ise hastanın fonksiyonel açıdan en iyi duruma gelmesidir. Hastayı 

GYA’da bağımsız hale getirebilmek temel amaçlar arasındadır. Kullanılacak yardımcı 

cihazların nasıl kullanılması gerektiği hastaya ve yakınlarına öğretilmelidir (59). 

2.6.2.1. Hemiplejik Üst Ekstremitede Rehabilitasyon Uygulamaları 

İnmeden sonra üst ekstremitede rehabilitasyonun hedefi komplikasyonların önlenmesine ek 

olarak kaybolan motor ve duyu eğitiminin yeniden sağlanmasıdır. Rehabilitasyon sürecinde 

nörofizyolojik yaklaşımlarla beraber elektroterapi yöntemleri, ortezleme ve kinezyolojik 

bantlama gibi tedavileri içeren yöntemler uygulanmaktadır. 
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Hastanın mobilizasyonu sağlanırken ve yatak aktiviteleri sırasında hemiplejik taraf kolun 

traksiyonundan uzak durulmalıdır, kol desteklenmelidir ya da omuz askısı ile destek 

sağlanmalıdır (60). 

2.6.2.1.1. Nörofizyolojik Yöntemler  

Fizyolojik ve nöral yapıların uyarılması ile oluşturulan nöromüsküler reedükasyon teknikleri 

nörofizyolojik yaklaşımlar olarak adlandırılır. Temel amaçları anormal tonusu ve postürü 

düzeltmektir (61). 

1. Bobath Konsepti:  

Bobath hemiplejik hastanın temel probleminin azalmış resiprokal inervasyon, postüral tonusun 

anormalliği ve hareket paternlerindeki anormal koordinasyon olduğunu söylemiştir. Bu 

problemlerin tedavisi esnasında, otomatik ve istemli olarak daha seçici hareket paternleri 

kullanılmalıdır (3).  

Tablo 2. 2: Proksimal ve distal anahtar noktalar. 

Proksimal Anahtar Noktalar Boyun, omuz ve kalçanın çevresidir. Bu noktaların 

hareketiyle beraber tonus ve distaldeki hareketler 

etkilenebilmektedir.  

Distal Anahtar Noktalar El, ayak ve diz gibi bölümlerden oluşurlar. Bu noktaların 

hareketiyle beraber tonus ve proksimaldeki hareketler 

etkilenebilmektedir.  

 

Proksimal ve distal anahtar noktalar (Tablo 2.2) hareketin gerçekleşmesi ve tonusa etkileri 

sebebiyle beraber kullanılmaktadır. Proksimal anahtar noktalar ekstremitelerin hareketlerini, 

distal noktalar ise gövde hareketlerini aktive etmektedir (3).  

 

Tablo 2. 3: Flask evrede yapılabilecek uygulamalar. 

Uygun pozisyonlama teknikleri  Dönme eğitimi  

Omuz kuşağının mobilizasyonu Üst ekstremiteye ağırlık aktarma 

Köprü kurma Oturma pozisyonuna gelme 

Alt ekstremitenin kontrolü için egzersizler Bilateral üst ekstremite egzersizleri 

Orta hattı çaprazlama için egzersizler Etkilenen tarafı sıvazlama 

Oturmada uzanmalar Oturmada denge eğitimi 

 



  

11 
 

Spastisitenin gelişimi flask evrenin son dönemlerine doğru başlamaktadır. Bu yüzden spastik 

evre ve flask evre iç içe görülmektedir. Bu evrede Tablo 2.3’ de gösterilen uygulamalar yapılır, 

flask dönemde uygulanan yatak içi egzersizlere devam edilir, oturma ve ayakta durma 

aktivitelerine geçilir (3).  

Tablo 2. 4: Spastik evrede yapılabilecek uygulamalar. 

Oturmada uygun ağırlık aktarımının sağlanması Yürümenin sallanma fazına yönelik egzersizler 

Yürümenin duruş fazına yönelik egzersizler Dirsek ve diz kontrolünün sağlanmasına yönelik 

egzersizler 

Ayakta durma esnasında uygun ağırlık aktarımının 

sağlanması 

Spastisitenin inhibisyonu 

Üst ekstremitenin fonksiyonel olarak kullanımının 

arttırılması 

Dengenin geliştirilmesi 

 

Tablo 2.4’de spastik evrede yapılabilecek uygulamalar gösterilmiştir. Kısmi iyileşme 

döneminde hasta desteksiz olarak yürüyebilmektedir. Ancak elini yeterli olarak 

kullanamayabilir. Bu evrede hastanın olabildiğince bağımsız yaşama dönmesi ve yürümenin 

geliştirilmesi hedeflenir (3, 62). 

2. Proprioseptif Nöromusküler Fasilitasyon (PNF) Yöntemi:  

Fasilitasyonu artırmak için germe, maksimum direnç ve kuvvet yayılımı gibi yöntemlerden 

faydalanılır. Tedavide motor kontrol ve motor öğrenme ilkeleri birlikte kullanılmaktadır (63, 

64).  

3. Brunnstrom Yöntemi:  

Hastanın fonksiyonel seviyesi belirlendikten sonra seviyesine yönelik olarak tedaviye başlanır. 

Bu yöntemde tedavinin erken evrelerinden itibaren hastanın hareketleri sinerjiler şeklinde 

yerleştirilir. Sinerjiler istemli şekilde yapılmaya başlandığında, kolay seviyeden zor seviyeye 

doğru fonksiyonel hareketlere geçiş yapılır (65).  

4. Margaret Johnstone Yöntemi: 

Bu yöntemde tedavide inhibisyon etkisine sahip olan basınç splintleri kullanılıp doğru postür 

öğretilir ve spastisitenin şiddeti azaltılır (3). Hastanın tedavisi boyunca görme, dokunma ve 

duyma duyuları uyarıcı araç olarak kullanılır (61, 66). 
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5. Rood Yöntemi:  

Bu yöntemde motor fonksiyonlar ve duyusal mekanizma birbiriyle bağlantılıdır ve ayrılmazdır. 

Fonksiyonları ve postüral cevapları stimüle edip, buradan sağlanan otomatik yanıtlar sayesinde 

normal paternleri geliştirmek amaçları arasında yer almaktadır. (56, 67). 

6. Todd-Davies Yöntemi:  

Bu yaklaşımda unilaterale göre simetrik ya da bilateral yaklaşım kullanılarak normal denge 

reaksiyonlarının oluşturulması hedeflenir. Hareketlerde simetri ve denge ön plandadır (67).  

2.6.2.1.2. Fonksiyonel Yaklaşımlar 

• Kısıtlayıcı-Zorunlu Hareket Tedavisi (KZHT):  

KZHT, üst ekstremitede nörolojik motor defisiti olan hastalarda etkilenen tarafın tekrarlı olarak 

kullanımını destekleyen bir rehabilitasyon uygulamasıdır (68, 69). 

• Ortez Tedavisi: 

Hemipleji tedavisinde ortez deformiteleri önlemek, ağrıyı azaltmak ve eklemleri mobilize 

etmek gibi amaçlarla kullanılır. Hemiplejik taraf omuz, dirsek ve elde oluşabilecek eklem 

kontraktürlerinin önlenmesi için ve tonusun azaltılması için kullanılabilir (40). 

• Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu:  

Üst motor nöron hastalıklarında paralizi gelişen kaslarda kas aktivitesini uyarıp üst 

ekstremitenin fonksiyonlarını gerçekleştirmek için kullanılır (70). Genelde kas gücünü 

artırmak, erken evrede aktif eklem hareketliliğini kazandırmak, ödemi azaltmak ve 

proprioseptif duyuyu kazandırmak amacıyla uygulanır (40).  

• Biofeedback: 

Biofeedback hastaya ait normal ya da anormal fizyolojik olaylarla ilgili, genelde elektronik 

cihazlar sayesinde işitsel ve görsel sinyal üretip bilgi vererek, hastanın buradaki bilgiler 

sayesinde vücudunun fonksiyonlarının bilincinde olup, vücut fonksiyonlarının istemli şekilde 

değiştirilebilmesini sağlar. Hemiplejik taraf üst ekstremitede el fonksiyonlarında artış sağlamak 

amacıyla kullanılabilir (56, 71). 
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2.7. Kinezyolojik Bantalama  

Kinezyo bantlama yöntemi ve kinezyo bant Dr. Kenzo Kase tarafından 1973’de geliştirilmiştir. 

Kasların fonksiyonunu destekleyip ağrının azalmasını sağlar (72). 

2.7.1. Kinezyolojik Bantlamada Etki Mekanizması  

Etki mekanizması alan, hareket ve soğutma olarak 3 temel kavrama dayanmaktadır. 

Kinezyolojik bantlama yapıldığında derinin yukarı doğru kaldırılmasıyla ciltteki ve cildin 

altındaki intertisyel alan arttırıldığından dolayı dolaşım ve hareket de bu sayede arttırılır (Şekil 

2.4). Dolaşım ve hareketin artması ile bölgenin soğuması sağlanır. Bu sayede ağrının azalması, 

performansın artması, dolaşımın ve doku iyileşmesinin hızlanması amaçlanır. Banda uygulanan 

gerim şiddetine göre etki mekanizması değişir (72, 74, 75). 

 

Şekil 2. 4: Kinezyo bant uygulamasından önce ve sonra dokular (73). 

2.7.2. Kinezyo Bantlamanın Hemiplejide Kullanımı  

Kinezyolojik bantlama propriyosepsiyon ve mekanoreseptörler üzerinde oluşturduğu etki 

sayesinde, kasların tonusundaki düzenleyici sonuçları ile hemipleji gibi nörolojik hastalıkların 

rehabilitasyonunda kullanılmaktadır. Bir çalışma inmeli hastalarda üst ekstremite 

fonksiyonlarının artırılması amacıyla postüral sorunları tedavi etmeye ve kasların tonusunu 

düzenlemeye yönelik bantlama uygulamalarını tavsiye etmiş aynı zamanda kinezyolojik 

bantlama sayesinde üst ekstremite fonksiyonlarında anlamlı olarak düzelme görüldüğünü 

belirtmiştir (76). 

3-12 ay arasında hemipleji tanısı almış olan otuz beş inmeli hastanın dahil edildiği bir 

çalışmada, kinezyo bant etkilenen taraf elin dorsal yüzeyine uygulanmıştır. Başlangıç ile 
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üçüncü hafta arasındaki değerlendirme sonuçlarına bakınca kinezyo bandın inme geçiren 

hastalarda spastisiteyi azaltma ve üst ekstremite fonksiyonunda fayda sağladığını bulmuşlardır 

(77). Otuz bir katılımcının dahil edildiği benzer bir çalışmada etkilenen elin dorsal tarafına 

kinezyo bant uygulanmıştır. Ölçümler müdahaleden önce, müdahaleden hemen sonra ve iki 

hafta sonra alınmıştır. Ölçüm sonuçlarına bakınca kinezyo bantlamanın subakut inmeli 

hastalarda spastisiteyi azaltmada ve etkilenen eldeki motor performansı iyileştirmede faydalı 

olabileceği bulunmuştur (78). 

Yirmi bir inme hastasının dahil edildiği başka bir çalışmada hemiplejik tarafın alt 

ekstremitelerine kinezyo bant uygulanmış ve kantitatif yürüyüş parametreleri ve alt ekstremite 

kaslarının aktivasyonu değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda kinezyo bant tedavisinin, 

inme hastalarında yürüyüşü değiştirmede etkili olduğu bulunmuştur (79). 

İnme sonrası denge bozukluğu için kinezyo bandın etkilerine ilişkin yapılan 22 adet randomize 

kontrollü çalışmayı kapsayan bir Meta-analizin sonuçlarına bakınca, alt ekstremitelere 

(kuadriseps, tibialis anterior, ayak bileği vb.) uygulanan kinezyo bantlama, geleneksel 

rehabilitasyonla karşılaştırıldığında, Berg Denge Ölçeği'nde, Zamanlı Kalk ve Git Testi'nde, 

fonksiyonel yürüme kategorisi ölçeğinde, Fugl-Meyer değerlendirmesinde ve Değiştirilmiş 

Ashworth Ölçeği'nde anlamlı fark görülmüştür. Bu kanıtlara göre, kinezyo bandın, inme 

geçiren hastalarda denge fonksiyonu, alt ekstremite fonksiyonu ve yürüme fonksiyonu için 

geleneksel rehabilitasyondan daha etkili olduğunu göstermişlerdir (80).  

İnmede omuz ağrısına ve spastisiteye bağlı postural etkilenimler görülebilmektedir. Bu postural 

bozukluklara bağlı vücutta asimetri gelişerek hastanın yürüme ve denge fonksiyonlarını 

etkileyebilir (1). İnmeli hastalarda ayrıca duyu bozukluğu ve ihmal hastanın propriyosepsiyon 

duyusunu ve ağrı algısını değiştirerek omuz yaralanmasına sebep olabilir ve genellikle 

hastalarda belirgin proprioseptif duyu kaybı vardır (1, 16-18).  

Mevcut literatürde, inme geçiren bireylerde üst ekstremiteye uygulanan kinezyolojik 

bantlamanın etkileri ağırlıklı olarak omuz subluksasyonu ve ağrı kontrolü çerçevesinde ele 

alınmıştır. Buna karşın, alt ekstremiteye yönelik yapılan kinezyolojik bantlamanın denge ve 

ambulasyon üzerindeki etkileri üst ekstremitede yapılan kinezyolojik bantlama uygulamalarına 

göre daha kapsamlı biçimde araştırılmıştır. Üst ekstremiteye, özellikle de omuz bölgesine 

uygulanan kinezyolojik bantlamanın omuz propriyosepsiyonu, denge ve ambulasyon üzerine 

olan potansiyel etkilerini inceleyen çalışmalar sınırlıdır (79). Bu durum, konuyla ilgili daha 

fazla araştırmaya duyulan ihtiyacı ortaya koymaktadır. 
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Tüm bu bilgiler doğrultusunda gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda, inme geçiren bireylerde 

hemiplejik taraf omuza uygulanan kinezyolojik bantlamanın ağrı, omuz fonksiyonu, denge ve 

propriyosepsiyon üzerindeki etkilerinin detaylı olarak incelenmesi hedeflendi.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Protokolü ve Süresi  

Planlanan bu çalışma için Muş Alparslan Üniversitesi Bilimsel Araştırma ve Yayın Etiği 

Kurulu’ndan (Bkz. EK-1) gerekli izinler alındı. Bu çalışma randomize, prospektif, çift kör 

olarak yürütüldü. Çalışma gruplarından birine konvansiyonel tedaviye ek olarak kinezyo 

bantlama uygulanırken diğer gruba aynı konvansiyonel tedaviye ek olarak sham bantlama 

yapıldı.  

Çalışmada sham bantlama ve aktif kinezyo bantlama görseli aynı olacak şekilde uygulama 

yapıldı. Katılımcı hangi gruba dahil olacağını bilmediği için çalışmaya kör olarak alındı. 

Çalışmada katılımcıların hangi uygulama grubuna dahil olduğunu bilmeyen kör bağımsız bir 

araştırmacı, tedavi öncesi ve tedavi sonrası anket formlarını doldurdu. Böylece çalışma çift kör 

olarak yapıldı. 

Tüm hastalarda aynı kinezyo bant markası (Şekil 3.1) kullanıldı. Tüm katılımcılardan yazılı ve 

sözlü onam alındı. Bu süreçte kullanılacak kinezyo bantların ve diğer masrafların ücretleri 

araştırmacı tarafından karşılandı. Katılımcılar dahil edilme ve dahil edilmeme kriterlerine göre 

çalışmaya alındı. 

3.1.1. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• Onam formunu okuyup kendi isteği ile çalışmaya katılmak isteyen hastalar 

• 18-75 yaş hastalar  

• Hastalık süresi ≤ 12 ay olan hemiplejik tanılı hastalar  

• Ambulasyon sağlayabilen hastalar  

• Üst ekstremitede Brunnstrom evrelemesi ≤ 3 olan hastalar 

• Üst ekstremite MAS’a göre omuz, dirsek, el bilek çevresindeki kas tonusu ≤ 2 olanlar 

• Hemiplejik omuzda ağrısı olan hastalar 

• Komutları anlama yeteneği olan hastalar 

3.1.2. Araştırmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Üst ekstremite pasif EHA’da ileri seviyede kısıtlılığı olan hastalar 

• İşitme ve görme kaybı olan hastalar 
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• Ciddi oryantasyon ve koooperasyon bozukluğu olan hastalar 

• Ek muskuloskeletal ya da nörolojik hastalığı olan hastalar 

• Çalışma esnasında cerrahi işlem geçirmek zorunda kalan hastalar 

• Çalışma esnasında komplikasyon gelişmesi 

• İnme öncesi ve sonrası üst ekstremite fonksiyonlarını bozacak şekilde yaralanma öyküsü ve 

cerrahi geçmişi olan hastalar 

• Kendi isteği ile çalışmadan ayrılmak isteyen hastalar 

• Cilt hastalığı olan hastalar 

 

Şekil 3. 1: Bantlama için kullanılan kinezyo bant. 

Çalışmamızda randomizer.org web sitesindeki Research Randomizer programı kullanıp 

sıralanan sayılarla gerçekleştirdiğimiz randomizasyon yöntemi ile kontrol grubu ve çalışma 

grubu olarak iki gruba ayrılan hastalardan, kontrol grubuna hemiplejik taraf üst ekstremite için 

konvansiyonel fizyoterapi yöntemleri ek olarak sham taping (bantlama) uygulandı, çalışma 

grubuna ise konvansiyonel fizyoterapi yöntemlerine ek olarak omuz kaslarına kinezyo 

bantlama uygulaması yapıldı. Tüm değerlendirmeler bantlama öncesi ve bantlamadan 14 gün 

(81, 82) sonrası olmak üzere iki kez yapıldı. Bu süreçte 3 günde bir bantlama uygulaması 

yenilendi. 

3.2. Tedavi  

Çalışmamıza dahil ettiğimiz hastalar iki gruba ayrıldı. İki grupta toplamda 14 günlük fizik 

tedavi programı olarak hemiplejik tarafa yönelik kuvvetlendirme egzersizleri, pasif-aktif EHA 

ve PNF egzersizleri ve ambulasyon eğitimini kapsayan 1 saatlik terapi programları yapıldı. 

Ayrıca bu hastaların hemiplejik taraf omuz çevresi kaslarına fizik tedaviye ek olarak kinezyo 
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bantlama yapıldı. Bantlama bu konuda sertifikaya sahip olan bir fizyoterapist tarafından 

uygulandı. 

Bantlama öncesinde uygulamanın yapılacağı bölge temizlendi. Deltoid kasının posteriordaki 

parçasını stimüle etmek için, hastanın kolu hafif adduksiyona alınarak Y şeklindeki bandı dirsek 

ortasından başlayacak şekilde bir kuyruğu omuzun proksimaline doğru posteriordan hafif 

germeyle uygulanırken deltoid kasının anterior parçası için ise diğer kuyruk hastanın kolu hafif 

ekstansiyona alınarak, omuzun proksimaline doğru anteriordan hafif germeyle uygulandı. 

Supraspinatus kasının ise inhibisyonu için bant Y şeklinde insersiyodan origoya doğru bandın 

ilk kısmı hafif gerilip, bant kuyruk kısımları hiç gerilmeden, inhibisyon tekniği olarak 

uygulandı (Şekil 3.2).  

 

Şekil 3. 2: Deltoid ve supraspinatus kaslarına yönelik olarak yapılan kinezyo bantlama. 

Sham bantlama ise aynı bantlama malzemesinden iki Y şeklindeki bant ile omuza kas orijini ve 

giriş noktalarından kaçınılarak ve gerilim uygulanmadan uygulandı. Tüm katılımcılara 

dermatolojik alerjik reaksiyonun oluşmamasını sağlamak amacıyla hızlı alerji tarama testi 

olarak hastanın ön kolunun volar tarafına küçük bir kinezyo bant uygulandı ve bölge test edildi. 

Bantlamadan sonra hastalar ve yakınlarına, bandın çevresinde ciltte renk değişikliği 

gözlemlenmesi durumunda veya rahatsızlık oluşturan bir olay gelişirse bandın çıkarılması 

söylendi. Bütün değerlendirmeleri aynı araştırmacı uyguladı (83, 84).  
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Şekil 3. 3: Çalışmanın akış şeması. 

Uygunluk için değerlendirilen 

(n=49) 

Dahil Edilmeyenler (n=7) 

▪ Taburcu olacak olan (n=2) 

▪ Tedaviden çekilen (n=5) 

Randomizasyon yöntemi ile gruplara 

ayırma (n=42) 

Kullanılan ölçekler;  

Demografik bilgiler, VAS, FAS, BDÖ, Eklem 

pozisyon hissi testi, Universal gonyometre ölçümü, 

SPADI, BGYAİ 

Çalışma Grubu (n=23) 

14 seanstan oluşan 14 günlük konvansiyonel 

tedavi programı, 1 saatlik seanslar halinde 

uygulandı. Kinezyo bantlama yapıldı. 

Kontrol Grubu (n=19) 

14 seanstan oluşan 14 günlük konvansiyonel 

tedavi programı, 1 saatlik seanslar halinde 

uygulandı. Sham bantlama yapıldı. 

Alerjik reaksiyon geçiren (n=3) 

Taburcu olan (n=4) 

Alerjik reaksiyon geçiren (n=1) 

Çalışma sürecinde nöbet geçiren 

(n=1) 

Taburcu olan (n=1)  

Analiz (n=16)  

11 erkek, 5 kadın Analiz (n=16)  

11 erkek, 5 kadın 
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3.3. Değerlendirme  

Değerlendirmede demografik bilgiler alınıp, ağrı için VAS, ambulasyon için FAS, denge için 

Berg Denge Ölçeği, spastisite için MAS, omuz propriyosepsiyonu için eklem pozisyon hissi 

testi, normal EHA ölçümü için universal gonyometre, omuz fonksiyonelliği için SPADI ve GYA 

için BGYAİ kullanıldı. 

3.3.1. Demografik Bilgiler 

Çalışmaya dahil olmayı gönüllü olarak kabul eden hastaların adı, soyadı, yaşı, cinsiyeti, boyu, 

kilosu, medeni durumu, mesleği, eğitim düzeyi, alkol ve sigara kullanma durumu, cerrahi 

öyküsü, dominant taraf üst ekstremitesi, inme geçirdiği tarih, komorbit hastalıkların varlığı, 

hemiplejik tarafı ve yardımcı cihaz kullanma durumu gibi kişisel bilgileri demografik bilgi 

formuna kaydedildi.  

3.3.2. Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması (FAS) 

FAS, fonksiyonel olarak ambulasyon için gereken temel motor yeteneklerine göre hastaları 0-

5 puan arasında sınıflandırmaktadır. 0 bireyin yürüyemez seviyede olduğunu ya da 2 kişiden 

aldığı destekle yürüyebilir olduğunu ifade eder. 5 değeri bireyin destek almadan ambule 

olabildiğini göstermektedir (85). 

3.3.3. Vizüel Analog Skala (VAS)  

VAS ağrı duyusunu sayısal hale getirebilmek için yaygın olarak kullanılan bir skaladır. 10 

cm’lik bir çizginin bir ucuna hiç ağrım yok, diğer ucuna ise çok şiddetli ağrım var yazarak 

hastalardan kendi durumuna en uygun noktayı belirtmesi istenir. 0’dan hastanın ağrısını 

belirttiği noktaya kadar olan mesafe hastaların ağrı seviyesini belirler (86). Bu değerlendirmeyi 

hastanın hareket halindeki ve dinlenme esnasındaki ağrısını sorgulayıp o şekilde kaydettik. 

3.3.4. Modifiye Ashworth Skalası (MAS)  

Modifiye Ashworth ölçeği, nörolojik rahatsızlıklardan sonra gelişen spastisitenin ölçülmesi 

amacıyla kullanılan bir ölçektir (87). 

Bu ölçek spastisiteyi 5 kategoride (0-4) değerlendirmektedir.  

✓ 0 değeri kas tonusunun normal olduğunu ifade eder.  

✓ 1 değeri eklem hareketinin başında kasın minimal direnç oluşturduğunu göstermektedir.  
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✓ 1 + değeri EHA’nın ilk yarısında kas direncinin minimal olduğunu göstermektedir.  

✓ 2 değeri EHA’nın son yarısında kasın orta düzeyde direnç oluşturduğunu göstermektedir. 

✓ 3 değeri EHA’nın tümünde belli olan kas direncinin varlığını göstermektedir.  

✓ 4 değeri eklemin hareketlerinde limitlenme oluşup rijitleşmiş bir hale geldiğini 

göstermektedir (87). 

3.3.5. Omuz Propriyosepsiyon Değerlendirmesi  

Eklem pozisyon hissi testi kullanılarak omuz propriyosepsiyonunun değerlendirilmesi 

yapılabilir. Omuz fleksiyonu normal EHA’sı ölçüm hedefini belirlemek amacıyla 

kullanılmaktadır. 0° fleksiyondan başlamak üzere toplam hareket açıklığının yarısı hedef açıdır. 

Hasta sırtüstü yatarken kolu hedef açıya universal gonyometre kullanarak getirilir ve 5 saniye 

bu pozisyonda beklenir. Daha sonra hastanın gözleri kapalıyken kolunu aynı açıya getirmesi 

istenir ve universal gonyometre kullanılarak açı değeri ölçülüp hedefteki açı ve hastanın 

bulduğu açının arasındaki fark derece cinsinden kaydedilir. Ölçümler 3 tekrarlı olacak şekilde 

yapılarak bu ölçümlerin ortalama sonucu alınır (88). 

3.3.6. Berg Denge Ölçeği 

Farklı pozisyonlarda ve hareket esnasında kişinin dengesini sürdürebilme kabiliyetini 

değerlendiren 14 adet testten oluşan yaygın kullanılan bir ölçüm aracıdır.  Derecelendirmeler 

0-4 puanları arasında yapılmaktadır ve puanlama olarak 0 puan (bağımlı)-56 puan (bağımsız) 

olacak şekilde bu aralıkta puan verilmektedir (89, 90, 91). 

3.3.7. SPADI 

SPADI’nin omuz ağrısı ve sakatlığında doğrulanmış ve güvenilir bir değerlendirme yöntemi 

olduğu gösterilmiştir. Ölçüm yapılmadan önce indeks hastalara detaylı olarak anlatılır (92). İki 

bölümden oluşan bir ölçektir. Fonksiyonel aktivite düzeyini ölçen kısımda günlük yaşamında 

kişinin üst ekstremite kullanımıyla ilgili 8 soru, ağrı bölümünde ise ağrının şiddetini 

değerlendiren 5 soru vardır. Sorular iki bölümde de VAS ile yanıtlanmaktadır. Puanlama 0-100 

arasında ve her bölüm için ayrı yapılmaktadır. Değerlendirme sonuçlarında yüksek puanlar 

şiddetli ağrı ve aktivite kısıtlılığını göstermektedir (95, 96). 
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3.3.8. Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi 

Hastanın günlük işlerdeki aktivite kapasitesini kaydetmek ve yapabildiği aktiviteleri öğrenmek 

amacıyla uygulanır. Değerlendirme, gaita ve idrar kontinansı, beslenme, yıkanma, giyinme, 

transfer ve mobilizasyon gibi aktiviteleri içermektedir. İndeks hastanın değerlendirilen 

aktiviteleri bağımsız ya da yardım alarak yapmasına göre puanlanmaktadır ve toplam skor 

bağımsızlık düzeyini göstermektedir. Düşük skorlar yüksek bağımsızlığı göstermektedir (93, 

94). 

3.3.9. EHA’nın Değerlendirilmesi  

Hastaların tedaviden önce ve sonra pasif ve aktif EHA universal gonyometre kullanılarak 

ölçülür. Hasta sırtüstü yatarken omuz ekleminin aktif ve pasif fleksiyon, abdüksiyon, eksternal 

ve internal rotasyon hareketleri ölçülüp kaydedilir.  

Fleksiyon hareketinde gonyometrenin pivot noktası humerusun büyük tüberkülüne, hareketli 

kolu humerus orta çizgisine paralel olacak şekilde ayarlanır. Abduksiyon hareketinde, pivot 

noktası akromiyon, hareketli kolu humerus anterior orta çizgisine paralel şekilde ayarlanır.  

İnternal ve eksternal rotasyon hareketlerinde omuz 90º abduksiyonda dirsek 90º fleksiyonda 

iken, sabit kolu yere paralel hareketli kolu 3. metakarpofalangeal eklemin uzun eksenini takip 

eder (99). Her ölçüm 3 tekrar şeklinde yapılarak ölçümlerin ortalaması alınır (97). 

3.3.10. Üst Ekstremite Brunnstrom Evrelemesi  

6 evreden oluşmaktadır. 

Evre 1 Felçli taraf flasktır, aktif hareketler yoktur.  

Evre 2 İstemli hareketi başlatma çabası ile birlikte zayıf sinerji paternleri oluşmaktadır. 

Spastisite gelişmeye başlamaktadır.  

Evre 3 Spastisite maksimum seviyeye ulaşmıştır. Sinerji paternindeki tüm hareketler 

yapılabilmektedir.  

Evre 4 Spastisite azalmaktadır, sinerjiler dışında istemli bazı hareketler açığa çıkmaktadır.  

Evre 5 Spastisite iyice azalmıştır. Kas aktivitelerinin birçoğu sinerjilerden bağımsızdır ve 

izoledir.  
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Evre 6 İyi koordine edilebilen izole hareketler ortaya çıkmaktadır (98). 

3.4.İstatistiksel Analiz  

Elde edilen veriler IBM SPSS 22 programı ile analiz edildi. Verilerin normal dağılımına 

uygunluğu Kolmogorov Simirnov ve Skewness Kurtosis testi ile bakıldı. Normal dağılıma 

uygun olan verilerde gruplar arası farkın incelenmesi için bağımsız örneklem t testi, grup içi 

farkın incelenmesi amacıyla ise normal dağılım gösteren verilerde bağımlı örneklem t testi 

kullanıldı. Müdahaleden önce ve sonra gruplar arasındaki farklılıkları analiz etmek için 

tekrarlanan ölçümler ANOVA kullanıldı. 

Çalışmamızdaki örneklem hemiplejik omuz ağrısı tanısı alan kişilerin katılımıyla 

gerçekleştirildi. Bu çalışmada örneklem büyüklüğünü belirleyebilmek için 3.1.9.4 program 

sürümlü G*Power (Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, Germany) kullanıldı (100). 

Literatür incelenip benzer çalışmalardaki kinezyo bantlama uygulamalarının hemiplejik omuz 

ağrısı üzerine etkisinin küçük ve orta derece arasında (0,13-0,57) olduğu belirlendi (101). Temel 

(primer) sonuç ölçütü olarak Visuel Analog skalası ile elde edilen “ağrı” parametresi alındığı 

zaman |r|: 0,40 (Lakens, D. (2013). Toplamsal bilimi kolaylaştırmak için etki büyüklüklerinin 

hesaplanması ve raporlanması: t-testleri ve ANOVA'lar için pratik bir temel. Psikolojideki 

sınırlar, 4, 62627.) etki genişliğinde, α = 0,05 tip 1 hata oranı ile istatiksel olarak %80 güç elde 

edebilmek için örneklem büyüklüğünün her bir grup için en az 16 kişi olması gerektiği 

belirlendi. Araştırmamıza katılacak olan grubun hemipleji geçirmiş olması, hastaneye ulaşım 

zorluğu, öngörülemeyen komorbid durumlar gibi sebeplerle bu çalışmada %15’ lik bir 

çalışmayı yarıda bırakma riski belirlendi. Buna göre çalışma kayıp göz önüne alındığı zaman 

belirlenen her bir grupta 19 kişinin katılımı ile toplam 38 birey çalışmaya dahil edildi. Çalışma 

akış şeması Şekil 3.3’de gösterildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylere Ait Sosyodemografik Bilgiler 

Bu randomize kontrollü çalışma, inme geçiren hastaların hemiplejik omuz kaslarına uygulanan 

kinezyo bandın denge, omuz propriyosepsiyonu, omuz ağrısı ve omuz fonksiyonelliği üzerine 

olan etkilerini incelemek amacıyla yapıldı. Çalışmada toplamda 49 hasta değerlendirmeye 

alındı. Bu hastaların 17 tanesi çalışmaya uygun olmadığı için dışlandı. Toplamda 32 hasta 16 

kişilik iki farklı grup olarak değerlendirmeye alındı. 

Kontrol grubu ve çalışma gruplarındaki bireylerin demografik özellikleri Tablo 4.1’de 

gösterildi. Ayrıca çalışma ve kontrol gruplarındaki bireylerin cinsiyet, medeni durumları, 

baskın ve hemiplejik tarafları, yardımcı cihaz kullanımları, sigara ve alkol kullanım durumları 

ve eğitim durumları açısından karşılaştırılması Tablo 4.1’de gösterildi. Bireylerin demografik 

özellikleri incelendiğinde, iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05). 
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Tablo 4. 1: Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması. 

Parametreler  

Çalışma Grubu (n=16) Kontrol Grubu(n=16) 

p 
Ortalama 

Standart 

sapma 
Ortalama 

Standart 

sapma 

Yaş (yıl) 58,81 13,136 52,69 13,869 0,921 

VKİ (kg/m2) 26,088 3,9050 26,681 3,5982 0,562 

İnme Süresi (Ay) 3,69 2,67 5,25 3,11 0,471 

 n % n %  

Cinsiyet 

Erkek  

Kadın 

 

11 

5 

 

68,8 

31,2 

 

11 

5 

 

68,8 

31,2 

1,0 

Medeni Durum 

Evli 

Bekar 

Dul 

 

14 

1 

1 

 

87,5 

6,3 

6,3 

 

11 

4 

1 

 

68,8 

25,0 

6,3 

0,340 

Baskın Taraf 

Sağ 

Sol 

 

16 

0 

 

100 

0 

 

16 

0 

 

100 

0 

0,414 

Hemiplejik Taraf 

Sağ 

Sol 

 

7 

9 

 

43,8 

56,3 

 

9 

7 

 

56,3 

43,8 

0,480 

Yardımcı Cihaz 

Var  

Yok 

 

3 

13 

 

18,8 

81,3 

 

7 

9 

 

43,8 

56,3 

0,127 

Sigara 

Var 

Yok 

 

4 

12 

 

25,0 

75,0 

 

1 

15 

 

6,3 

93,8 

0,144 

Alkol 

Var 

Yok 

 

0 

16 

 

0 

100 

 

0 

16 

 

0 

100 

0,809 

Eğitim 

Okur Yazar Değil 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

2 

8 

1 

5 

0 

 

12,5 

50,0 

6,3 

31,3 

0 

 

3 

8 

0 

4 

1 

 

18,8 

50,0 

0 

25,0 

6,3 

0,679 

p<0,05 n: Birey sayısı, VKİ: Vücut Kütle İndeksi 
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4.2. Gruplar Arası Değişim Değerlerinin Karşılaştırılması 

Deney ve kontrol gruplarının VAS ölçüm verilerinin zaman ve zaman-grup karşılaştırmaları 

Tablo 4.2’de gösterildiği gibidir. VAS (İstirahat) ölçüm verilerinin zaman içindeki 

değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). 

Ancak, VAS (İstirahat) ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında 

karşılaştırıldığında, veriler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). VAS (Aktivite) 

ölçüm verilerinde de her iki grupta zaman içinde istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş yaşandı 

(p<0,05). Bununla birlikte, VAS (Aktivite) ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar 

arasında karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0,05). 

Tablo 4. 2: Grupların VAS ölçüm verilerinin test öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması. 

Parametreler Main Effect 

(time) 

P 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 
p 

(effect size) 

VAS (İstirahat) 0,003 0,709 0,142/0,709 0,005 

VAS (Aktivite) 

 

<,001 0,221 1,496/0,231 0,048 

VAS: Vizüel Analog Skala, η2 
p: Etki büyüklüğü 

Deney ve kontrol gruplarının FAS ölçüm verilerinin zaman ve zaman-grup karşılaştırmaları 

Tablo 4.3’te gösterildiği gibidir. Her iki grupta da FAS ölçüm verilerinin zaman içindeki 

değişimlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). Ancak, FAS ölçüm 

verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4. 3: Grupların FAS ölçüm verilerinin test öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması. 

Parametre Main Effect 

(time) 

p 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 p 

(effect size) 

FAS <,001 0,576 0,051/0,823 0,002 

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması, η2 
p: Etki büyüklüğü 

Deney ve kontrol gruplarının propriyosepsiyon ölçüm verilerinin zaman ve zaman-grup 

karşılaştırmaları Tablo 4.4’te gösterildiği gibidir. Propriyosepsiyon ölçüm verilerinin zaman 

içindeki değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 
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(p>0,05). Ayrıca, propriyosepsiyon ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında 

karşılaştırıldığında da istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlemlenmedi (p>0,05). 

Tablo 4. 4: Grupların propriyosepsiyon ölçüm verilerinin test öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılması. 

Parametre Main Effect 

(time) 

P 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 p 

(effect size) 

Propriyosepsiyon 
 

0,124 0,260 0,660/0,423 0,022 

η2 
p: Etki büyüklüğü 

Deney ve kontrol gruplarının fleksiyon ölçüm verilerinin zaman ve zaman-grup 

karşılaştırmaları Tablo 4.5’te gösterildiği gibidir. Aktif fleksiyon ölçüm verilerinin zaman 

içindeki değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlemlendi 

(p<0,05). Ancak, aktif fleksiyon ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında 

karşılaştırıldığında, veriler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05). Pasif fleksiyon 

ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı 

bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). Pasif fleksiyon verilerinin grup içi karşılaştırmalarında ise 

anlamlı farklar tespit edildi (p<0,05). Pasif fleksiyon ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi 

gruplar arasında karşılaştırıldığında ise verilerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi 

(p<0,05). 

Tablo 4. 5: Grupların fleksiyon ölçüm verilerinin test öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması. 

Parametreler Main Effect 

(time) 

p 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 p 

(effect size) 

Aktif Fleksiyon 0,005 0,614 0,643/0,429 0,021 

Pasif Fleksiyon 0,004 0,030 4,458/0,043 0,129 

η2 
p: Etki büyüklüğü 

Deney ve kontrol gruplarının abduksiyon ölçüm verilerinin zaman ve zaman-grup 

karşılaştırmaları Tablo 4.6’da gösterildiği gibidir. Deney ve kontrol gruplarının aktif 

abduksiyon ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel 

olarak anlamlı bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). Ancak, aktif abduksiyon ölçüm verilerinin 

zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,05). Pasif abduksiyon ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde 

her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). Pasif abduksiyon 



  

28 
 

verilerinin grup içi karşılaştırmalarında ise anlamlı farklar tespit edildi (p<0,05). Pasif 

abduksiyon ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise 

verilerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). 

Tablo 4. 6: Grupların abduksiyon ölçüm verilerinin test öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılması. 

Parametreler Main Effect 

(time) 

p 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 p 

(effect size) 

Aktif Abduksiyon 0,003 0,361 3,141/0,086 0,095 

Pasif Abduksiyon <,001 0,001 7,210/0,012 0,194 

η2 
p: Etki büyüklüğü 

Deney ve kontrol gruplarının iç rotasyon ölçüm verilerinin zaman ve zaman-grup 

karşılaştırmaları Tablo 4.7’de gösterildiği gibidir. Deney ve kontrol gruplarının aktif iç rotasyon 

ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı 

bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). Ancak, aktif iç rotasyon ölçüm verilerinin zaman içindeki 

değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05). Pasif iç rotasyon ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta da 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişim gözlemlenmedi (p>0,05). Pasif iç rotasyon ölçüm 

verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise verilerin 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). 

Tablo 4. 7: Grupların iç rotasyon ölçüm verilerinin test öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması. 

Parametreler Main Effect 

(time) 

p 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 p 

(effect size) 

Aktif İç Rotasyon 0,015 0,998 1,311/0,261 0,042 

Pasif İç Rotasyon 0,619 0,266 0,029/0,865 0,001 

η2 
p: Etki büyüklüğü 

Deney ve kontrol gruplarının dış rotasyon ölçüm verilerinin zaman ve zaman-grup 

karşılaştırmaları Tablo 4.8’de gösterildiği gibidir. Deney ve kontrol gruplarının aktif dış 

rotasyon ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak 

anlamlı bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). Ancak, aktif dış rotasyon ölçüm verilerinin zaman 

içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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bulunmadı (p>0,05). Pasif dış rotasyon ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki 

grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). Pasif dış rotasyon 

verilerinin grup içi karşılaştırmalarında ise anlamlı farklar tespit edildi (p<0,05). Pasif dış 

rotasyon ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4. 8: Grupların dış rotasyon ölçüm verilerinin test öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılması. 

Parametreler Main Effect 

(time) 

p 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 p 

(effect 

size) 

Aktif Dış Rotasyon 0,009 0,847 2,661/0,113 0,081 

Pasif Dış Rotasyon <,001 0,039 3,488/0,072 0,104 

η2 
p: Etki büyüklüğü 

Deney ve kontrol gruplarının SPADI ölçüm verilerinin zaman ve zaman-grup karşılaştırmaları 

Tablo 4.9’da gösterildiği gibidir. SPADI ağrı ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde 

her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). SPADI ağrı 

verilerinin grup içi karşılaştırmalarında anlamlı farklar tespit edildi (p<0,05). Ancak, SPADI 

ağrı ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında, istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

SPADI disabilite ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel 

olarak anlamlı bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). SPADI disabilite ölçüm verilerinin zaman 

içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise verilerin istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0,05). 

SPADI total ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel 

olarak anlamlı bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). SPADI total verilerinin grup içi 

karşılaştırmalarında anlamlı farklar bulunmuş olup (p<0,05), SPADI total ölçüm verilerinin 

zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında ise verilerin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edildi (p<0,05). 
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Tablo 4. 9: Grupların SPADI ölçüm verilerinin test öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması. 

Parametreler Main Effect 

(time) 

p 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 p 

(effect size) 

SPADI Ağrı <,001 0,007 2,946/0,096 0,089 

SPADI Disabilite <,001 0,167 10,678/0,003 0,263 

SPADI Total <,001 0,020 13,016/0,001 0,303 

SPADI: Omuz Ağrısı ve Sakatlık İndeksi, η2 
p: Etki büyüklüğü 

Deney ve kontrol gruplarının Barthel ölçüm verilerinin zaman ve zaman-grup karşılaştırmaları 

Tablo 4.10’da gösterildiği gibidir. Deney ve kontrol gruplarının Barthel ölçüm verilerinin 

zaman içindeki değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş 

gözlemlendi (p<0,05). Ancak, Barthel ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar 

arasında karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4. 10: Grupların Barthel ölçüm verilerinin test öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması. 

Parametre Main Effect 

(time) 

p 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 p 

(effect size) 

BGYAİ <,001 0,839 4,132/0,051 0,121 

BGYAİ: Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi, η2 
p: Etki büyüklüğü 

Deney ve kontrol gruplarının Berg ölçüm verilerinin zaman ve zaman-grup karşılaştırmaları 

Tablo 4.11’de gösterildiği gibidir. Berg ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her 

iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş gözlemlendi (p<0,05). Ayrıca, Berg ölçüm 

verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında, verilerin istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). 

Tablo 4. 11: Grupların Berg ölçüm verilerinin test öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılması. 

Parametre Main Effect 

(time) 

p 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 p 

(effect size) 

BDÖ <,001 0,602 0,036/0,851 0,001 

BDÖ: Berg Denge Ölçeği, η2 
p: Etki büyüklüğü 

2 yönlü mixed ANOVA kullanılarak yapılan ilk ve son ölçüm puanlarının karşılaştırılması 

Tablo 4.12’de detaylı olarak sunuldu. 
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Tablo 4. 12: 2 yönlü mixed ANOVA kullanılarak ilk ve son ölçüm puanlarının karşılaştırılması. 

Parametreler Gruplar 

İlk Ölçüm Son Ölçüm Main Effect 

(time) 

p 

Main Effect 

(Group) 

p 

Group*Time 

Interaction 

F/p value 

η2 
p 

(effect size) 
Mean  SD Mean  SD 

VAS (İstirahat) 

 

Çalışma 1,031 1,4659 ,00 ,000 

0,003 0,709 0,142/0,709 0,005 

Kontrol ,813 1,7970 ,00 ,000 

VAS (Aktivite) 

 

Çalışma 5,13 1,586 2,69 2,726 

<,001 0,221 1,496/0,231 0,048 

 Kontrol 6,56 2,732 3,12 2,553 

FAS 

 

Çalışma 3,63 1,668 4,00 1,317 

<,001 0,576 0,051/0,823 0,002 

Kontrol 3,44 1,965 3,94 1,340 

Propriyosepsiyon 

 

Çalışma 30,0181 41,13801 25,0156 39,26568 

0,124 0,260 0,660/0,423 0,022 

Kontrol 39,9144 43,59137 39,1231 44,29360 

Aktif Fleksiyon 

 

Çalışma 100,1863 73,27493 112,9144 75,82388 

0,005 0,614 0,643/0,429 0,021 

Kontrol 81,1631 70,27132 90,2681 77,16394 

Pasif Fleksiyon Çalışma 161,1844 25,53958 164,1844 23,21732 

 

0,004 0,030 4,458/0,043 0,129 

 Kontrol 132,7888 33,36717 152,5588 31,68488     
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Tablo 4. 13 (devam): 2 yönlü mixed ANOVA kullanılarak ilk ve son ölçüm puanlarının karşılaştırılması. 

Aktif Abduksiyon Çalışma 110,9556 68,14875 123,3938 62,68084 0,003 0,361 3,141/0,086 0,095 

 Kontrol 65,5806 57,89925 87,7894 75,24516     

Pasif Abduksiyon Çalışma 154,8525 35,11415 163,7275 29,19310 <,001 0,001 7,210/0,012 0,194 

 Kontrol 109,8919 29,27867 155,7687 32,10239     

Aktif İç Rotasyon Çalışma 71,1025 28,90331 81,9981 16,08261 0,015 0,998 1,311/0,261 0,042 

 Kontrol 61,6650 33,23902 72,5800 23,31558     

Pasif İç Rotasyon Çalışma 83,3944 13,97490 87,7700 3,93251 0,619 0,266 0,029/0,865 0,001 

 Kontrol 85,9781 6,07570 84,2906 14,12178     

Aktif Dış Rotasyon Çalışma 48,9363 35,89847 57,7688 37,12525 0,009 0,847 2,661/0,113 0,081 

 Kontrol 28,1450 34,82820 38,3100 36,95563     

Pasif Dış Rotasyon Çalışma 64,4775 32,34114 68,6863 32,75989 <,001 0,039 3,488/0,072 0,104 

 Kontrol 38,5181 33,02780 53,8519 28,61326     

SPADI Ağrı Çalışma 37,13 21,848 19,50 18,074 <,001 0,007 2,946/0,096 0,089 

 Kontrol 58,13 23,916 23,13 23,540     

SPADI Disabilite Çalışma 53,2031 30,18336 44,0625 30,02950 <,001 0,167 10,678/0,003 0,263 

 Kontrol 85,4688 12,70560 68,8281 26,20619     
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Tablo 4. 14 (devam): 2 yönlü mixed ANOVA kullanılarak ilk ve son ölçüm puanlarının karşılaştırılması. 

SPADI Total Çalışma 47,0138 21,81808 34,6088 20,17406 <,001 0,020 13,016/0,001 0,303 

 Kontrol 74,9469 13,18282 51,2459 18,25412     

BGYAİ Çalışma 71,56 25,280 81,88 20,966 <,001 0,839 4,132/0,051 0,121 

 Kontrol 55,00 24,698 65,94 20,754     

BDÖ Çalışma 38,38 17,862 42,75 15,216 <,001 0,602 0,036/0,851 0,001 

 Kontrol 36,63 18,853 42,31 14,421     

p<0,05, VAS: Vizüel Analog Skala, FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması, SPADI: Omuz Ağrısı ve Sakatlık İndeksi, BGYAİ: Barthel Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi, BDÖ: Berg Denge Ölçeği 
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5. TARTIŞMA  

İnme geçiren bireylerde, konvansiyonel tedavilere ek olarak uyguladığımız kinezyolojik 

bantlama ile hemiplejik taraf deltoid kasını stimüle edip supraspinatus kasını ise inhibe 

ederek denge, omuz propriyosepsiyonu, omuz ağrısı ve omuz fonksiyonelliğinde meydana 

gelebilecek değişiklikleri incelemeyi amaçladığımız bu çalışmada, katılımcılar kontrol ve 

çalışma grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı. Çalışmamızda, her iki grubun ölçüm verilerinin 

zaman içerisindeki değişimleri ile grup içi karşılaştırmaları analiz edildi.  

Ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında karşılaştırıldığında; pasif 

fleksiyon, pasif abdüksiyon, pasif iç rotasyon, SPADI Disabilite, SPADI Total ve BDÖ 

skorlarında gözlenen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi. Bu bulgu, 

uygulanan müdahalenin zamanla gruplar arasında farklılaşan etkiler oluşturduğunu ve ilgili 

parametrelerde anlamlı gelişmeler sağladığını ortaya koydu.  

Çalışmamızın sonuçları hemiplejik hastalarda omuz ağrısını azaltmak, omuz EHA 

değerlerini, omuz fonksiyonelliğini ve dengeyi artırmak amacıyla kinezyolojik bantlama 

uygulamasının mevcut rehabilitasyon tedavilerine ek olarak uygulanabileceğini gösterdi. 

İnme, yetişkinlerde görülen nörolojik bozukluğun en yaygın sebepleri arasında yer alır. İnme 

temelde kronik bir rahatsızlık olduğu için tedavisi, akut evrede hastanede alınan tedavilerden 

topluma yeniden entegrasyona kadar olan tüm rehabilitasyon sürecini kapsamaktadır (102). 

İnme sonrası iyileşme genellikle tam olarak sağlanamaz ve hastaların yaklaşık olarak %50'si 

fiziksel engellere sahip olup başkalarına bağımlı halde yaşamlarına devam ederler. Özellikle, 

üst ekstremite etkilenimleri, hastaları GYA’da başkalarına bağımlı hale getirmektedir (102). 

Hemiplejik hastalar GYA’yı tek taraflı üst ekstremitenin hareketleriyle yerine getirebilirler. 

Bu durum, etkilenen taraf ekstremitede öğrenilmiş bir kullanmama fenomenine neden olur. 

Bu fenomen, hastalarda üst ekstremitenin rehabilitasyonu için zorluk oluşturmaktadır. Bu 

yüzden birçok araştırma üst ekstremite işlevlerinin iyileşmesi üzerine odaklanmıştır (102).  

Rehabilitasyondaki sınırlamaların üstesinden gelebilmek, sinir rejenerasyonunu 

güçlendirmek ve beyin fonksiyonunu yeniden kazandırmak için rehabilitasyon sürecine 
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ihtiyaç vardır. Son yıllarda kinezyo bantlama, hemiplejik hasta rehabilitasyonunda giderek 

popüler hale gelmiştir. İnme geçiren hastalarda ağrı ve subluksasyonun azaltılmasında 

bantlamanın önemli bir etkiye sahip olduğu bulunmuştur. Bazı araştırmacılar, kinezyo 

bantlamanın hemiplejik taraf üst ekstremiteye ait duyusal girdinin yoğunlaşmasını sağlayıp 

motor performansı geliştirebileceğini ve duyusal bozukluğu hafifletebileceğini 

söylemişlerdir (82).  

On iki makalenin dahil edildiği ve 535 katılımcıyı içeren bir meta analiz çalışmasının 

sonuçlarına bakınca, kinezyolojik bantlamanın inmeli hastalarda ağrı yoğunluğunu, omuz 

subluksasyonunu, üst ekstremite fonksiyonunu ve fleksiyon yönünde pasif EHA açısından 

üst ekstremite fonksiyonunu iyileştirmek için önerilebileceği gösterilmiştir (82).  

Başka bir çalışmada 11 inme hastasından oluşan bir deney grubuna geleneksel rehabilitasyon 

protokolü ve terapötik kinezyolojik bantlama içeren 3 haftalık bir tedavi uygulanmıştır. 10 

inme hastasından oluşan kontrol grubuna ise, aynı geleneksel rehabilitasyon programı ve 

hemiplejik omuza sham kinezyolojik bantlama yapılmıştır. Müdahaleden önce ve sonra 

etkilenen omuzun sayısal derecelendirme ölçeği puanları, SPADI bulguları, ultrason 

bulguları ve ağrısız pasif hareket aralığı değerlendirilmiştir. Her iki grupta da müdahaleden 

sonra omuzun pasif hareket açıklığında ve ortalama SPADI'de iyileşme olduğu 

gösterilmiştir. Değişkenlerdeki değişiklikler yönünden, terapötik kinezyo bantlama grubu 

omuz fleksiyonunda, dış rotasyonda, iç rotasyonda ve SPADI'de sham bantlama grubuna 

göre daha fazla iyileşme olduğunu göstermişlerdir (103).  

Literatürde inmeli hastalarda üst ekstremiteye uygulanan kinezyolojik bantlamanın sonuçları 

genellikle omuz subluksasyonu ve ağrısı üzerine yoğunlaşmıştır. Ancak inmeli hastalarda 

üst ekstremiteye yapılan kinezyolojik bantlamanın ambulasyon, denge ve omuz 

propriyosepsiyonu üzerindeki kısa süreli etkileri detaylı bir şekilde incelenmemiştir.  

Çalışmamızda, hemiplejik omuz bölgesine yönelik olarak 14 günlük konvansiyonel tedavi 

sürecine ek olarak, katılımcılara randomize şekilde kinezyolojik bantlama ve sham bantlama 

uygulandı; bu müdahalelerin denge, ambulasyon ve omuz propriyosepsiyonu üzerindeki 

etkileri ayrıntılı biçimde incelendi. Ayrıca, omuz ağrısı, fonksiyonellik ve eklem hareket 

açıklıkları da değerlendirildi. Elde edilen bulgular, mevcut literatür ile karşılaştırılarak 

yorumlandı. 
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5.1. Ağrı ve EHA 

Hemiplejik omuz ağrısı, inme sonrası hastaların yaklaşık %16-85'inde görülebilmektedir 

(104). Yapılan çalışmalar, hemiplejik omuz ağrısının inme sonrası geçen süre ile ilişkili 

olduğunu ve ağrının temel sebepleri arasında, inme sonrası hastada gelişen anormal postürün 

zamanla omuz bölgesindeki dokularda olumsuz etkiler yaratıp, ağrıya yol açabileceğini 

göstermektedir (105). Ayrıca, omuz subluksasyonu, rotatör manşet lezyonları gibi etkenler, 

duyusal bozukluklar, ihmal varlığı, hemiplejik omuz kaslarının flask evrede olması ve 

spastisite gibi faktörler de hemiplejik omuz ağrısının diğer nedenleri arasında yer 

alabilmektedir (104, 106). 

Birçok çalışma, hemipleji sonrasında omuz ağrısını hafifletmeye ve omuz hareket 

açıklıklarını artırmaya yönelik bantlama tedavisine odaklanmıştır (107). Yen-Chang Huang 

ve arkadaşları, hemiplejik omuz ağrısı yaşayan 11 hastadan oluşan tedavi grubuna 3 hafta 

boyunca standart tedavi protokolüne ek olarak kinezyolojik bantlama uygulamış, 10 

hastadan oluşan kontrol grubuna ise sadece standart tedavi protokolü ve plasebo etkili 

kinezyolojik bantlama yapmışlardır. Çalışmada, tedavi grubunda kontrol grubuna kıyasla 

omuz ağrısı, omuz fleksiyonu ve omuz iç-dış rotasyon hareketlerinde belirgin iyileşmeler 

gözlemlenmiştir (108). Ayrıca, 13 çalışmanın dahil edildiği bir sistematik inceleme, 

kinezyolojik bantlamanın omuz iç ve dış eklem hareket açıklıklarına özellikle fleksiyon ve 

abdüksiyon üzerinde olumlu etkiler sağladığını vurgulamıştır. Çalışma ayrıca, ağrı azaltma 

ve motor fonksiyonu iyileştirme konusunda kinezyolojik bantlamanın ek faydalarını da 

ortaya koymuştur (109). 

Lin Yong ve arkadaşlarının, kinezyolojik bantlamanın hemiplejik omuz ağrısı üzerindeki 

etkilerini incelediği bir çalışmada, hastalar randomize olarak tedavi ve kontrol gruplarına 

ayrılmıştır. Tedavi grubuna, konvansiyonel tedavilere ek olarak kinezyolojik bantlama 

uygulanırken, kontrol grubuna ise tedaviye ek olarak gerilim uygulanmadan plasebo etkili 

bantlama yapılmıştır. 4 haftalık uygulama sonrasında, tedavi grubunda ağrı yoğunluğunda 

belirgin bir azalma ve aktif omuz EHA derecelerinde önemli artışlar gözlemlenmiştir (110). 

Başka bir çalışmada ise, kinezyolojik bant uygulaması sonrasında omuz ağrısı skorlarında 

anlamlı bir azalma kaydedilmiştir (111). 

Toplamda 364 katılımcıdan elde edilen verilerle yapılan yedi çalışmada, kinezyolojik 

bantlama uygulamasının ağrı yoğunluğunda önemli bir fark yarattığı bulunmuştur (82). Bir 
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meta-analizde, hemiplejik omuz ağrısı çeken hastalarda, kinezyolojik bantlamanın kronik 

inmeli hastalarda ağrıyı azalttığı gösterilmiştir (112). 

Başka bir çalışmada ise, inme geçiren 11 hastanın ağrılı omuz bölgesine kinezyolojik bant 

uygulanmış ve tedavi öncesi ile bant uygulandıktan 24 saat sonra dinlenme ve aktivite 

sırasında omuz ağrısı, aktif ve pasif ağrısız abdüksiyon hareket açıklığı ve üst ekstremite 

motor değerlendirmeleri yapılmıştır. Uygulama sonrasında, hiçbir değişkende anlamlı bir 

fark gözlemlenmemiştir (113). 

Literatür incelendiğinde, birçok çalışmada (82, 107-112) kinezyolojik bantlamanın omuz 

ağrısı ve hareket açıklığında olumlu yönde etkiler gösterdiği belirtilmiştir. Ancak anlamlı 

fark gözlemlenmeyen bazı çalışmalar da mevcuttur. Tedavi süresinin kısa olması, yoğun 

spastisite varlığı ve kronik vakaların bu tür sonuçları etkileyebileceği düşünülmektedir. 

Bizim çalışmamızda, tedaviye dâhil edilen popülasyonu, inme sonrası erken evrede bulunan 

ve spastisite düzeyi düşük olan bireyler oluşturdu. Uygulanan kinezyolojik bantlama süresi 

ise 14 gün olarak belirlendi. 

Çalışmamızda, hastaların tedavi öncesi ve sonrası ağrı değerlerini ölçmek için aktivite ve 

istirahat esnasında VAS ve SPADI ölçekleri kullanıldı. Ayrıca, normal eklem hareket 

açıklıklarını ölçmek için gonyometre kullanıldı (114, 115). İstirahat ve aktivite esnasında 

yaptığımız VAS ölçüm sonuçlarına göre, kinezyolojik bantlama müdahalesi sonrası ağrının 

azaldığı tespit edildi. SPADI ağrı puanlarındaki değişikliklere bakıldığında ise çalışma 

grubunun lehine anlamlı farklar bulundu. SPADI ağrı ölçeği ve VAS ölçümleri, literatürdeki 

birçok çalışmanın (82, 107-112) olumlu sonuçlarıyla uyumlu olup, kinezyolojik bantlamanın 

inme hastalarının tedavisinde etkili olduğuna dair kanıt sağladı. 

EHA ölçümlerinin sonuçlarına detaylı olarak bakıldığında ise, pasif iç rotasyon dışındaki 

diğer ölçülen açı değerlerinde her iki grupta da zaman içindeki değişimlerde anlamlı farklar 

gözlemlendi. Pasif iç rotasyon açı değerinde anlamlı bir fark bulunmamış olsada, tedaviden 

sonra ölçüm sonuçlarındaki değişikliklere bakıldığında çalışma grubunun lehine anlamlı 

farklar tespit edildi. Bu durum, hemiplejik hastalarda dış rotator kaslardaki kuvvetsizlik veya 

iç rotator kaslardaki tonus artışına bağlı olabilir. EHA ölçüm sonuçlarımızdaki bu veriler de 

literatürü (107-110) destekledi. Sonuç olarak kinezyolojik bant uygulaması, inme geçiren 

hastalarda omuzda aktif ve pasif EHA artışının sağlanması için destekleyici bir tedavi 

seçeneği olarak kullanılabilir. 
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5.2.Propriyosepsiyon 

Omuz stabilizasyonu ve fonksiyonelliği, gereken koordine skapula hareketleriyle doğrudan 

ilişkilidir ve bu hareketler, üzerine yapışan kasların nöromusküler kontrolüne bağlıdır (116). 

Sensomotor sistemin duyu, motor, merkezi entegrasyon ve eklem stabilitesinin korunmasına 

yönelik işlem bileşenleri, omuz pozisyonu ve stabilizasyonu açısından kritik bir rol 

oynamaktadır. Bu sistemin önemli bir parçası olan propriyosepsiyon, vücudun periferik 

alanlarından gelen afferent bilgileri tanımlayarak, eklem stabilitesine ve motor kontrole katkı 

sağlar (121). 

Kinezyolojik bant uygulamasının etki mekanizmaları tam olarak anlaşılamamış olsada, 

genellikle sabit propriyosepsiyon sağlama veya dinamik aktiviteler sırasında dizilimde 

düzeltme yapma yeteneği sayesinde etkili olduğu düşünülmektedir (116). Kliniklerde 

sıklıkla tercih edilen tedavi seçeneklerinden biri olan kinezyolojik bantlama, ortopedik 

rehabilitasyon ve sinir hasarı sonrası rehabilitasyon süreçlerinde (117) genellikle yürüme ve 

kas kuvvetini artırmaya yönelik egzersizler sırasında eklem üzerindeki basıncı azaltmak, kas 

aktivitesini desteklemek ve propriyoseptif duyuları uyarmak amacıyla kullanılır (118). 

Vücudun inmeden etkilenen bölgesiyle vücut ağırlığının yaklaşık %30-40'ını 

destekleyebilen hastalarda, sol ve sağ dengenin bozulması genellikle postural kontrolde 

azalmaya, eklem hareketliliği kaybına, propriyoseptif duyunun bozulmasına ve kas 

kuvvetinde zayıflamaya yol açmaktadır (119). Postural instabilite, inme sonrası en yaygın 

mobilite sorunlarından biri olarak karşımıza çıkmaktadır. Hareketliliğin azalması, 

engelliliğin artması ve hatta mortaliteye yol açabilmektedir. Bu olgular, hastaların genel 

yaşam aktiviteleri (GYA) üzerinde önemli olumsuz etkilere neden olabilir (120). Daha önce 

yapılan çalışmalarda, inmeli hastalarda omuz yaralanmaları ve kronik omuz instabilitesinin, 

propriyoseptif defisitlere yol açtığı bildirilmiştir (121). 

Magalhaes ve arkadaşları, 26 genç ve sağlıklı erkekle yaptıkları çalışmada, kinezyolojik 

bantlamanın propriyoseptif performans üzerindeki etkisinin, bantlama uygulamasından 

hemen sonra, 24 saat ve 48 saat sonra yapılan değerlendirmelerde anlamlı olmadığını 

bulmuşlardır (122). Bunun aksine, başka bir çalışmada kinezyolojik bantlamanın mekanik 

reseptörleri uyararak daha iyi propriyosepsiyon elde edilmesine yol açtığı ve bunun 

sonucunda kas hareket paternlerinde olumlu değişiklikler gözlemlendiği bildirilmiştir (123). 
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Simoneau ve Callagan'ın çalışmalarında ise kinezyo bantlamanın propriyosepsiyon 

üzerindeki olumlu etkileri tespit edilmiştir (82). 

Bizim çalışmamızda ise omuz propriyosepsiyon ölçüm verilerinin zaman içindeki 

değişimlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlemlenmedi. Ayrıca, 

gruplar arasındaki karşılaştırmalarda da anlamlı bir değişim bulunmadı. Çalışmamızda yer 

alan hastaların akut dönemde olmaları ve bazı hastaların henüz omuz kaslarının flask evrede 

olması, yapılan ölçümlerde anlamlı bir sonuç elde edilmemesinin olası nedenleri arasında 

yer alabilir. Gelecekte yapılacak çalışmalarda tedavi süresinin daha uzun tutulması ve daha 

detaylı bir analiz yapılması, bu konuda daha net sonuçlar elde edilmesine olanak sağlayabilir. 

5.3.Denge ve Ambulasyon 

İnme geçiren hastalarda denge bozukluğu, günlük hayatta sık rastlanan fonksiyonel 

problemlerden biridir. Denge bozukluğu genellikle düşme, fiziksel engel ve hatta ölüm 

riskinin artmasına yol açabilir. Bu nedenle, inme geçiren hastaların denge yeteneklerini 

geliştirmeleri oldukça önemlidir (124). 

Kinezyo bantlama zayıf kasları destekleyip, aşırı gerilmiş kasları gevşeterek ve ağrıyı 

azaltarak denge yeteneğini iyileştirmek için üst ve alt ekstremitelerin işlevsel kullanımını 

teşvik edebilir. Son çalışmalar, kinezyo bantlamanın inmeden sonra denge bozukluğunun 

tedavisinde yardımcı bir rehabilitasyon tedavisi olarak kullanıldığını göstermiştir ancak 

sonuçlarda tutarsızlıklar çıkmıştır (124). 

Rojhani-Shirazi ve arkadaşları, 40 hemiplejik hastayı rastgele olarak deney ve kontrol 

grubuna ayırarak, birinci gruptaki hastalara ayak bileğine kinezyolojik bantlama 

uygulamışlar ve ikinci gruptaki hastalara herhangi bir uygulama yapmamışlardır. 24 saat 

sonra yapılan değerlendirmelerde, Berg Denge Skalası, Öne ve Yana Uzanma Testi, Zamanlı 

Kalk Yürü Testi ve postural kontrol değerlendirmelerinde ağırlık merkezinin yer 

değişiminde anlamlı bir fark bulunmuştur. Choi ve arkadaşları ise 30 hemiplejik hastayla 

yaptıkları çalışmada, dize yapılan kinezyolojik bantlamanın dinamik denge üzerinde olumlu 

etkileri olduğunu tespit etmişlerdir. Yapılan araştırmalar genel olarak kinezyolojik 

bantlamanın hemiplejik hastaların denge ve yürüme hızını iyileştirdiğini göstermektedir 

(119). 
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Bu çalışmalar çoğunlukla alt ekstremiteye yapılan kinezyolojik bantlamanın denge ve 

ambulasyon üzerindeki etkisini incelemektedir. Ancak omuza yapılan kinezyolojik 

bantlamanın denge ve ambulasyon üzerine etkisini inceleyen çalışmalar sınırlıdır ve bu 

çalışmalar da genellikle farklı değerlendirme yöntemleri kullanmıştır. Bu çalışmalardan 

birinde, inmeli 36 hasta (23 deney grubu, 13 kontrol grubu) VICON bilgisayarlı yürüme 

analizi sistemi ile ambulasyon ve yürüme fonksiyonları değerlendirilmiştir (125). Bir diğer 

çalışmada ise oturma dengesi, fonksiyonel öne uzanma testi ile değerlendirilmiştir (126). 

Bizim çalışmamızda ise dengeyi ve ambulasyonu değerlendirmek için Berg Denge Ölçeği 

ve FAS kullanıldı. Berg Denge Ölçeği ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimlerinde her 

iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu, ayrıca gruplar arasındaki 

karşılaştırmalarda da anlamlı bir farklılık tespit edildi. FAS ölçüm verilerinin zaman içindeki 

değişimlerinde de anlamlı bir fark gözlemlendi, ancak gruplar arasındaki karşılaştırmalarda 

anlamlı bir fark bulunmadı. FAS ve Berg ölçüm sonuçları göz önüne alındığında, omuz 

kaslarındaki aktivasyon artışı sayesinde denge ve ambulasyonun da arttığı düşünülebilir. 

5.4.Omuz Fonksiyonelliği 

İnme sonrasında üst ekstremitede fonksiyonel kabiliyetin azalması, üst ekstremite 

kullanımını kısıtlar ve bunun sonucunda GYA’da asimetrik duruş ve kontraktürlere yol 

açabilir. Bu yüzden üst ekstremitenin fonksiyonel aktiviteleri kötüleşebilmektedir (123, 

127). İnme sonrası üst ekstremitedeki bu fonksiyonel bozulma uzun vadeli fiziksel engelin 

temel nedenidir, bu yüzden rehabilitasyon oldukça önemlidir (82). Bazı çalışmalar, sağlıklı 

omuza yapılan kinezyolojik bantlamanın omuz eklemi pozisyon duyusunu geliştirerek 

duruşu iyileştirebileceğini ve dolayısıyla fonksiyonel performansı artırabileceğini 

göstermiştir (128). İnme geçiren hastalarla yapılan bazı çalışmalarda da sağlıklı bireylerde 

gözlemlenen olumlu sonuçların benzer şekilde elde edildiği tespit edilmiştir. Bu 

çalışmalardan birinde, Kim ve arkadaşları kronik hemiplejik 30 hastayı içeren bir araştırma 

yürütmüşlerdir. Araştırmada hastalar iki gruba ayrılmış ve 28 hafta boyunca tedavilerine ek 

olarak yalnızca bir grubun Deltoid orta parçasına ve Kuadratus Lumbarum kas grubuna 

kinezyolojik bantlama uygulanmıştır. Bu çalışma, üst ekstremiteye yapılan kinezyolojik 

bantlamanın, hastaların fonksiyonlarını ve günlük yaşam aktiviteleri (GYA) yeteneklerini 

geliştirmelerine yardımcı olduğunu göstermiştir (123). 
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Jaraczewska ve Long, inme geçiren hastalarda üst ekstremite fonksiyonlarını artırmak 

amacıyla kas tonusunu dengelemeye, postural bozuklukları düzeltmeye ve kas gücünü 

artırmaya yönelik çeşitli bantlama yöntemlerini tavsiye etmişlerdir. Kinezyolojik 

bantlamanın bu uygulamalar sonucunda üst ekstremitenin fonksiyonlarında anlamlı bir 

iyileşme sağladığını bildirmişlerdir (129). 

Bizim çalışmamızda ise, inme geçiren hastalarda hemiplejik omuza uygulanan kinezyolojik 

bantlamanın fonksiyonellik ve disabilite üzerindeki kısa süreli etkilerini değerlendirmek için 

SPADI ve Barthel ölçekleri kullanıldı. SPADI ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi 

gruplar arasında karşılaştırıldığında verilerin istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulundu. 

Barthel ölçeğinin ölçüm verilerine baktığımızda ise, her iki grupta zaman içindeki 

değişimlerde anlamlı bir fark gözlemlendi. Çalışmamızın bulguları, bu konuda yapılmış 

diğer araştırmalarla (123, 129) uyumlu ve onları destekler nitelikte oldu. 

Sonuç olarak, çalışmamızda 18-75 yaş arası, hastalık süresi 12 ay ve daha kısa olan, üst 

ekstremite Brunnstrom evrelemesi 3 ve altında olan ve üst ekstremite MAS’a göre omuz, 

dirsek ve el bilek çevresi kas tonusu ≤ 2 olan hemipleji tanılı hastalar, belirli dahil edilme ve 

dışlanma kriterlerine göre çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya dâhil edilen hastalar, randomizasyon yöntemiyle kontrol grubu ve çalışma grubu 

olmak üzere iki gruba ayrıldı. Kontrol grubuna, hemiplejik taraf üst ekstremite için 

konvansiyonel fizyoterapi yöntemlerine ek olarak sahte (sham) bantlama uygulanırken; 

çalışma grubuna ise konvansiyonel tedaviye ek olarak omuz kaslarına kinezyolojik bantlama 

yapıldı. Tüm değerlendirmeler, bantlama öncesinde ve bantlamanın 14. gününde olmak 

üzere iki kez gerçekleştirildi. Her iki grupta ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimleri ve 

grup içi karşılaştırmalar analiz edildi; ayrıca zaman içindeki değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırması yapıldı. Pasif omuz fleksiyonu, pasif abdüksiyon, pasif iç rotasyon, SPADI 

Disabilite, SPADI Total ve BDÖ ölçümlerinde zamanla meydana gelen değişimlerin gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05). 

Çalışmamızın bulgularına göre, hemiplejik hastalarda omuz ağrısını azaltmak, omuz 

EHA’sını artırmak, omuz fonksiyonelliğini ve dengeyi geliştirmek amacıyla kinezyolojik 

bantlamanın mevcut rehabilitasyon yaklaşımlarına ek olarak uygulanabilir bir müdahale 

olduğu görüldü. Tedaviye bağlı olarak elde edilen olumlu gelişmelerin, bireylerin GYA’da 

bağımsızlık düzeylerini artırabileceği ve denge bozukluklarına bağlı düşme riskini 
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azaltabileceği düşünülmektedir. Ayrıca, omuz fonksiyonlarında sağlanan iyileşmenin ve 

ağrının azalmasının, hastaların genel yaşam kalitesine olumlu katkı sağlayabileceği 

düşünülmektedir. 

Literatürde hemiplejik hastalara uygulanan kinezyo bantlamanın etkisini araştıran çalışmalar 

(82, 103, 107-113, 119, 122-129) bulunmaktadır. Ancak yapılan çalışmalarda genellikle 

ayak, ayak bileği propriyosepsiyonu veya omuz ağrısına odaklanılmıştır. İnmeli hastalarda 

üst ekstremiteye yapılan kinezyolojik bantlamanın denge ve omuz propriyosepsiyonu 

üzerine olan kısa süreli etkisine detaylı bakılmamıştır.  

Bizim çalışmamızda değerlendirmeye aldığımız hastaların çoğunluğunun henüz flask evrede 

olması, pasif normal EHA ve propriyosepsiyon ölçümlerinde farklı sonuçların elde 

edilmesine yol açtı. Flask evresini geçmiş hastaların dahil edildiği daha uzun süreli ve detaylı 

çalışmalarda omuz propriyosepsiyonu hakkında daha kesin sonuçlar elde edilebilir. 

Bu alanda farklı yaş gruplarını içeren, katılımcı sayısının arttırıldığı, farklı bantlama 

tekniklerinin de uygulandığı ve tedavi süresinin uzatıldığı daha fazla çalışmaya gereksinim 

olduğunu düşünmekteyiz. 

5.5. Çalışmanın Limitasyonları  

▪ Değerlendirmeye alınacak hasta grubunda ilerleyen spastisite varlığı hasta 

popülasyonunu olumsuz yönde etkiledi. 

▪ Değerlendirmeye alınacak hasta grubunda var olan flask evre bazı sonuçları olumsuz 

yönde etkiledi. 

▪ Tedaviye gelen hastaların her gün tedavi alabilecek hastalar olması gerekmektedir. 

▪ Tedaviye gelen hastaların hastaneden taburcu olmaları ve değerlendirmenin yarım 

kalması araştırma sürecini yavaşlattı. 

▪ Araştırmamıza katılacak olan grubun hemipleji geçirmiş olması, hastaneye ulaşım 

zorluğu bulunması ve öngörülemeyen komorbid durumlar çalışmanın diğer 

limitasyonlarındandır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, pasif fleksiyon, pasif abdüksiyon, pasif iç rotasyon, SPADI 

Disabilite, SPADI Total ve BDÖ ölçüm verilerinin zaman içindeki değişimi gruplar arasında 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı farklar bulundu (p<0,05). Bu bulgular, 

kinezyolojik bantlamanın inme geçiren hastalarda hem ağrıyı hem de disabiliteyi azaltmada, 

omuz eklem hareket açıklığını (EHA), dengeyi ve omuz fonksiyonelliğini artırmada etkili 

olabileceğini gösterdi. Ayrıca kinezyolojik bantlama, uygulama kolaylığı ve kolay 

erişilebilir bir materyal olması sayesinde, rehabilitasyon kliniklerinde hastaların tedavi 

sürecine hızlı bir şekilde entegre edilebilir; kısa vadede etkili sonuçlar sunarak hem zaman 

tasarrufu sağlar hem de tedavi verimliliğini artırarak rehabilitasyon programlarının 

etkinliğini zenginleştirir. 

Sonuç olarak, kinezyolojik bantlama, mevcut rehabilitasyon tedavilerine ek olarak, omuz 

fonksiyonlarını ve hastaların genel rehabilitasyon sürecini destekleyen bir yöntem olarak 

uygulanabilir. Bu sayede, fonksiyonel iyileşme sürecinin hızlanmasına yardımcı olabilir. 

Tedavi sonuçlarındaki olumlu gelişmeler sayesinde hastaların günlük yaşamdaki 

bağımsızlık düzeyleri artabilir, denge kaybına bağlı düşme riskleri azalabilir. Omuzu daha 

iyi seviyede artan fonksiyonlarla kullanmaya başlayıp aynı zamanda ağrısı da azaldığı için 

yaşam kalitesi de artabilir.  

Bu sonuçlar, omuz fonksiyonelliği ve GYA’da bağımsızlığın kazanılması amacıyla 

kinezyolojik bantlama uygulamasının faydalı olabileceğini göstermektedir. Ancak, gruplar 

arasındaki farkların daha net bir şekilde ortaya konabilmesi için daha geniş bir katılımcı 

grubuyla ve daha uzun süreli tedavi süreçleriyle yapılacak çalışmalara ihtiyaç 

duyulmaktadır. 
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