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1.0ZET

Bu calisma saglikli genglerde ayak bilegine uygulanan farkli kinesiotape (KT)
uygulamalarinin, statik dengeye anlik (akut) etkisini arastirmak icin planlanmistir.
Calismaya, Hali¢ Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimu 6grencilerinden
60 kisi gonullt olarak katildi. Katilimcilar 20’ ser kisilik (10 kiz ve 10 erkek) tg gruba
ayrildi. Gruplar kontrol, kinesiotape-1 (KT-1) ve kinesiotape-2 (KT-2) olarak

isimlendirildi.

Her G¢ grubun demografik ozellikleri kayit edildi. Sirasiyla bireylerin dominant taraf
ayak bilegi eklem hareket acikligi (EHA), gbzler acik ve kapall “stand stork test”
pozisyonunda kalis stireleri 6lculdi. Daha sonra KT-1 grubuna peroneal kaslar Uizerine
kas fasilitasyon teknigi, KT-2 grubuna kas fasilitasyon teknigi ile ayak bilegi baglari
Uzerine duizeltme teknigi uygulandi. Uygulama sonrasi gozler acik ve kapali stand stork

test pozisyonunda kalis streleri tekrar 6lculdu.

Bulgular SPSS 15 programinda degerlendirildi. istatistiksel testlerin anlamlilik degeri
p<0,05 olarak kabul edildi. Gruplarin birbirleri arasinda istatistiksel acidan farkli olup
olmadiklar! ‘Tek YonlU Varyans Analizi (ANOVA) ile, tim gruplarin uygulama énces
ve sonrasl gozler agik ve gozler kapall olarak kaydedilen sireleri gruplar igerisinde
‘Baglantili t Testi’ ile, kinesiotape gruplari arasinda KT uygulamasi sonrasinda farklilik
olup olmadig! ‘Farkli Gruplar igint Testi’ ile istatistiksel olarak degerlendirildi.

Sonug olarak; farkli KT uygulama yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. Sadece KT-1 grubunda, uygulama éncesi ve sonrasi gézler kapali stand

stork test pozisyonda kalis siireleri arasindaistatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.

Anahtar Kelimeler: Kinesiotape®, ayak bilegi, stand stork testi, statik denge.



2.SUMMARY

The immediate effect of various Kinesiotape®ankle tecniques on static balance in

healthy young individuals.

This study has been planned to investigate the immediate effect of different application
techniques of kinesiotape (KT) for ankle on static balance in healty young individuals.
Sixty students agreed to join the study from Halic University Phsysiotherapy and
Rehabilitation school. Three groups has been defined and each group had twenty
individuals (ten girls and ten boys). Groups were named as control, kinesiotape-1 (KT-
1) and kinesiotape-2 (KT-2).

Demographic characteristics of individuals were recorded. Ankle range of motion and
standing time in stand stork position with open and closed eyes on dominant ankle were
documented. Muscle facilitation technique was applied on peroneal muscle groups in
KT-1 group, correction technique on ankle ligaments and peroneal facilitation
techniques were applied in KT-2 group. Later standing time in stand stork position with
open and closed eyes were reassessed.

The results were assessed with SPSS-15 programme. A p value <0.05 was accepted as
statistically significant. Both groups were assessed with ANOVA to determine any
discrepancy. ‘Dependent t Test” was used to document within group difference of stand
stork standing time before and after, with open and closed eyes. ‘ Independent Samplest
Test’” were used to determine discrepancy between groups after application of

Kinesiotape.

The stand stork test time was not atered significantly with different application
techniques of kinesiotape. We have only found a significant improvement in duration of

stand stork position during closed eyesin KT-1.

Key words: Kinesiotape®, ankle, stand stork test, static balance.



3.GIRIS ve AMAC

Ayak bilegi ve ayagin birincil gorevi, ylUrime sirasinda topuk vurusuyla
meydana gelen soklarl karsilamak ve yer reaksiyon kuvvetinin vicuda gecisini
duzenlemektir (Neuman, 2002). Ayrica ayak bilegi eklemi dik durmamizi ve hareket
etmemizi saglayan, dengemizi kontrol eden ve destekleyen bir organimizdir (Pisani,
1994).

Ayak bilegi, vicudun yer ile temasini saglayan bir organ oldugundan vicudun
en sik yaralanan eklemlerinden biridir. Basketbol oyuncularinda her 1000 yaralanmanin
3,85'inde ayak bilegi yaralanmasi gozikmektedir (McKay et al. 2001). Yumusak doku
patolojileri ayak bilegi yaralanmalarinin %85,6’ sini olusturmaktadir (Fallat et al. 1998).
Atletlerde ayak bilegi yumusak doku yaralanmalarinin cogu lateraldedir ve
yaralanmanin tekrarlama orani yuksektir (Denegar and Miller,2002). Ayak bilegi
yumusak doku yaralanmalarinin %83,7’si lateral ayak bilegi ligamentlerini icermektedir
(Fallat et al. 1998).

Ayak ve ayak bilegi duyu korteks innervasyon alani, el ve €l bilegi duyu korteks
innervasyon aanindan daha genistir. Bu ylUzden ayak bilegine duyu organi da
diyebiliriz. Buna karsin motor korteks innervasyonunda ise e daha genis bir aan
icermektedir (Pisani, 1994). Bu 0Ozelliginden dolay1 ayak bilegi proprioseptif duyu
bakimindan 6nem arz etmektedir. Proprioseptif duyu, vicit parcalarinin pozisyon ve
hareketlerinin farkinda olup, amaca uygun olarak koordinasyon icinde yapilmasini,
statik ve dinamik postirin devamini saglar (Taner, 1998; Stillman, 2002; Spanos,
2008). Bu duyudan sorumlu yapilar merkezi sinir sistemi (MSS; duyu ve motor
korteks, serebellum, medulla spinalis) ve periferik reseptérleridir. Bu merkezlere golgi
tendon organi, kas igcigi, eklem kapsilinden propriosepsiyon duyusu, pacinian ve
meissner korpuskdlleri gibi reseptorlerden ise ayirt edici dokunma ve basing duyusu ile
ilgili uyaranlar fasciculus gracilis ve cuneatus ile merkezi sinir sistemine taginir. Bu
sayede gozler kapali durumda eklemlerin, vicut parcalarinin ve bitininin uzaydaki

pozisyonu ve hareketleri algilanir (Taner, 1998).

Y aralanma sonucu mekanoreseptorler hasar gordigiinden proprioseptif duyuda,
ayak bilegi pozisyon hissinde yetersizlikler gorulir. Yaralanmis atletlerde adheziv tape



(yapiskan atletik bant) uygulamasinin proprioseptif kapasiteyi gelistirdigi saptanmistir
(Spanos, 2008). Buna karsin ayak bilegi instabilites olan saglikli kisilerde uygulanan
Mulligan ayakbilegi tape uygulamasinin statik ve dinamik dengeyi degistirmedigi
kaydedilmistir (Hopper et al. 2009).

Denge; vlcudun vestibller, viziel ve somatosensoriel sistemlerini
biutlnlestirebilme becerisidir. Ayakta durma dengesi; mumkin olan en az salinimla
ayakta durma yetenegidir. Ayakta durma dengesi hareketsiz ayakta durma, ziplama
veya aniden durmay takiben elde edilen denge ile degerlendirilir (Gerbino, 2007).

Tritschler'e (2000) gore; ayakta denge “stand stork” testiyle degerlendirilebilir.
Bu testin amaci; statik dengeyi Olgmektir. Testin gegerliligi ve guvenilirligi
saptanmistir. Test, her iki cinsiyet igin gocukluktan yasliliga kadar uygundur ama
standart degerler sadece Universiteli kadin ve erkekler icin gdlistirilmistir. Olgtim icin
sadece kronometre gerekmektedir. Gozler-agik, gozler-kapall ve ayak tam temas ettigi
gibi durumlarda da degerlendirilir. Gozler kapali olarak, kinestetik statik denge
degerlendirilir. “Stand stork” testinde saglikli kadin ve erkek bireylerde dominant ve
dominant olmayan bacak tzerinde durma siresinde anlamli farkli olmadigi belirtilmistir
(Mc Curdy and Langford,2006).

Kinesiotape (KT) Kenzo Kase tarafindan 1973 tarihinden beri uygulanan,
adheziv tape'in tirevidir. Kendi boyunun %55-60"1 kadar uzayabilen, enine esnemeyen
bir tape tipidir. Agri, 6dem ve kas spazmini azaltmak, lenf dolasimini artirmak, mekanik
problemleri dizeltmek, mekanoreseptorleri uyarmak icin kullaniimaktadir (Kase et al.
2003).

Fu (2008), calismasinda KT uygulamasinin kas kuvvetini arttirmadigini
bulmustur. Thelen (2008), calismasinda KT uygulamasinin agridan dolayr meydana
gelen eklem hareket acikligl kisittamasinin dnlenmesinde etkili oldugunu, 6zellikle

uygulama sonrasinda agrisiz abduksiyon hareket acikligini arttirdigini belirtmistir.

Saglikli bireylerde uyluk 6n yilzine uygulanan KT uygulamasinin anlik ve 12
saat sonraki degerlendirmelerinde kas guicli Uzerinde bir etkisi olmadigi gorilmusttr
(Hsu et a. 2009). Patellofemora agri sendromu olan hastalarda KT uygulamasl,
uygulama yapilmayan gruba gore vastus medialis obliqus kasinda aktivitenin daha



erken meydana gelmesini saglamistir (Chen, 2007). Kasin erken hareketi ilgili
kisimlarin daha optimal seviyede pozisyon amalarini ve kuvvetlerin dogru sekilde

iletimini ve emilimini saglayacaktir.

Saglikl bireylerde ayak bilegine uygulanan ortez ve bantlamanin, denge Uzerine
olumsuz sonuclari elde edilmistir. Ayni ¢alismada bantlamanin, eklem pozisyon hissi
Uzerinde ise olumlu etkisi oldugu bulunmustur (Karabigak, 2009).

Ayak bilegine sadece bantlama uygulamak icin ortalama 67 saniyelik bir siire
gerekmektedir, bu slire bantlama 6ncesi hazirliklari icermemektedir (Mickel, 2006). KT
kendinden yapiskan olup lateks icermediginden bantlama dncesi materyali uygulamak
gerekmemektedir. Bu ytzden gerekli KT miktari bantlama uygulamasi icin gerekli bant
miktarindan daha azdir ve daha kisa siirede uygulanabilir. Bu sebeple maliyetinin daha
dusUk olacag dusunulebilir.

Tek sezon boyunca universiteli futbol oyuncularinin her iki ayak bilegine
uygulanan profilaktik ortez veya bantlama uygulamasl sonrasinda meydana gelen ayak
bilegi yaralanma miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir farkli olmadigi bulunmustur
(Mickel, 2006).

Bizim calismamizda da ayak bilegine farkli KT uygulamasinin saglikli kisilerin
statik dengeleri Uzerine anlik etkisi olup olmadigi stand stork testi kullanilarak
degerlendirilmistir.

Calismamizda;, son yillarda sk kullanilmaya baslanan ‘kinesiotape
uygulamasinin statik denge Uzerine anlik etkis var mi?, ‘Farkli kinesiotape
uygulamalarinin, statik denge Uzerine anlik etkileri karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik var mi?, ‘Fark var ise hangi teknigi kullanmak daha

avantgl1 olacaktir? sorularinayanit aranmistir.



4.GENEL BILGILER

4.1.Ayak Bileginin Fonksiyonel Anatomisi
4.1.1.Eklemler

Ayak bilegi anatomik olarak tibiotalar eklemden meydana gelmesine ragmen
hareketleri bakimindan birkag eklemi icine amaktadir. Literatirde ayak bilegi
ekleminin; talocrural, subtalar ve distal tibiofibular syndesmos (Hertel, 2002) veya
transvers tarsi (chopart) eklemi (Zwipp and Randt, 1994) olmak Uzere U¢ eklemden
meydana geldigi tanimlanmaktadir. Talocrural, subtalar ve transvers tarsal eklemler
ayak-ayakbilegi kompleksinin  fonksiyonelligini  saglayan anahtar eklemlerdir
(Clippinger, 2007).

Ayak ve ayak bilegi kompleks tibia, fibula ve 26 diizensiz ayak kemiginden, 30
synovia eklemden ve 100'Un Uzerindeki baglardan olusur (Hamil and Knutzen,
2003;Clippinger, 2007). Ayak kemiklerini yedisi tarsal, besi metatarsal, 14’0 ise
phalangeal kemiklerden meydana gelir. Tarsal kemikler; talus, calcaneus, navicular,
cuboid ve cuneiform (1-3) olarak adlandirilirlar. Talus-calcaneus arka ayagi, navicula-
cuboid-3 cuneiform orta ayagl ve metatarsaller ile phalankslar da 6n ayagi olustururlar
(Clippinger, 2007).

or>»nane-
1

TALUS

CALCANEUS

Sekil 4.1 Ayak Kemiklerinin tstten gorinus.Clippinger (2007).
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Sekil 4.2 Ayak kemiklerinin medialden(A) ve lateraden(B) dizilimleri. Clippinger
(2007).

Tibia, femur ile talus arasinda yuku taslyan esas kemiktir ve uzantisi olan medial
malleol ile eklemi medialden destekler. Fibula ise notral pozisyonda yukin % 7’ sini
tasir ve lateral malleol ile eklemi lateralden destekler (Clippinger, 2007).

4.1.1.A. Talocrural Eklem

Tibiotalar eklem olarak da issmlendirilir. Talus'un Ust, tibia nin alt, medial ve
lateral malleol’lerin i¢c eklem yuzeyleri tarafindan olusturulur (Taner, 1996; Cumhur,
2001;Hertel, 2002; Neumann, 2002; Schiinke et al. 2005; Clippinger, 2007).

Ginglymus tipi bir eklemdir. Plantar fleksiyon ve dorsi fleksiyon hareketi
meydana gelir (Taner,1996; Cumhur,2001; Clippinger,2007).Talusun 6n kismi arkaya
gbre 5-6 mm daha genistir. Bu sayede ayak dorsi fleksiyon sirasinda baglari gererek
kemik stabilitesini olusturur (Schiinke et al. 2005).



4.1.1.B.Subtalar Eklem

Talus ve kalkaneus kemikleri arasinda meydana gelir (Taner,1996; Cumhur,
2001;Hertel, 2002;Baltaci et al. 2003).

Plana tipi bir eklemdir, talocalcaneonavicular eklem ile birlikte hareket eder
(Taner,1996; Cumhur, 2001,). Inversiyon ve eversiyon hareketleri meydana gelir
(Moffat and Mottram, 1982; Schiinke et al. 2005).

4.1.1.C.Distal Tibiofibular Syndesmos

Distal Tibiofibular Syndesmos; fibula ve tibianin distal eklem ylzeyleri
arasinda meydana gelir. Yonleri dizensiz olan konnektif doku tarafindan sarilmistir.
Synovia membrani, talocrural eklemin synovial memrani ile sinirlanir. Talocrural
eklemin stabilite ve fonksiyonunu yerine getirmesi icin énemlidir (Moffat and Mottram,
1982; Hertel, 2002; Neumann, 2002;Clippinger, 2007). Syndesmosis tipi eklem
oldugundan sinirli kayma hareketine sahiptir (Taner, 1996; Cumhur, 2001).

4.1.1.D.Talocalcaneonavicular eklem

Talus, calcaneus, ve navicula arasinda meydana gelir (Taner, 1996;
Cumhur,2001). Plana tipi bir eklemdir, subtalar eklem ile birlikte hareket ettiginden
ayak bilegi icin onemlidir. Eklemin yukaridan asagiya, icten disa, Onden arkaya
seyreden oblik bir ekseni vardir. Bu eksen etrafinda ayakta supinasyon ile adduksiyon,
pronasyon ile abduksiyon meydana gelir (Taner, 1996; Cumhur, 2001).

4.1.1.E. Calcaneocuboideal Eklem

Calcaneus ile cuboideum arasinda meydana gelen, sellar tipi bir eklemdir
(Moffat and Mottram, 1982; Taner, 1996; Cumhur, 2001).

Calcaneocuboid ve talonavikular eklemler birlikte transvers tarsal eklemi
olustururlar. Eklem kapsulii ile cevrelenmis, dorsal ve plantar ligamentlerle de
kuvvetlendirilmistir. Transvers tarsal eklemden inversiyon ve eversiyon, az derecede
plantarfleksiyon, dorsifleksiyon, abduksiyon, adduksiyon meydana gelir (Moffat and
Mottram, 1982; Clippinger, 2007).



4.1.1.F. Orta Ayak Eklemleri

Navikula ile ¢ cuneiform, 3. cuneiform ile cuboid, 2.- 3. cuneiform ile 2.- 3.
metatarsal kemikler, media cuneiform ile 1. metatarsal kemik, cuboid ile 4.-5.
metatarsal kemikler arasinda meydana gelen eklemlerden olusur. Dorsal ve plantar

ylizeyde uzanan kuvvetli baglar ile desteklenmistir (Moffat and Mottram, 1982).
4.1.1.G. Metatarsophalangeal ve Interphalangeal Eklemler

Metatarsophalangeal eklemler; elipsoid yapida olan metatars baslari ile konkav
olan proksimal phalankslar arasinda meydana gelen bes eklemden olusur. Eklem
kapsult kalin kollateral ve plantar ligamentlerle giglendirilmistir. Bu baglar derinde
transvers metatarsal ligamentler ile devam eder (Moffat and Mottram, 1982). Fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketleri meydana gelir (Clippinger, 2007).

Interphalangeal eklemler ise synovial eklemlerdir, kapsiler ve kalin plantar
ligamentler ile desteklenmistir (Moffat and Mottram, 1982).Fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri meydana gelir (Baltaci et a. 2003;Clippinger, 2007).

4.1.2.Ayak Bilegi Baglari

Ayak bilegi oldukca zayif ve ince fibroz eklem kapsilu ile cevrelenmistir.
Ancak eklem yuzeylerinin kemiksel yapisi ve yan baglarla stabilizasyonu saglanmistir
(Clippinger, 2007). Ayak bileginin stabilizasyonunu olusturan baglari medial, lateral ve
syndezmotik baglar olarak siniflandirilir (Schiinke et al. 2005).

4.1.2.1.Medial Baglar

Deltoid ligament ayak bilegini medialden destekler (Puffer, 2001; Hertel, 2002).
Grubunun temel gorevi eversiyonu kisitlamaktir. Deltoid ligament cok kuvvetli
oldugundan, kopmadan dnce medial malleoltn kirilmasina sebep olabilir (Moffat and
Mottram, 1982; Clippinger, 2007). Lig. Deltoideum(Lig. Colleterale Mediae);

. Pars tibiotal aris anterior
o Pars tibiotal aris posterior

. Parstibionavicularis



o Pars tibiocalcaneus olmak Uzere dort ligamentden
olusur.

4.1.2.2.Lateral Baglar(Lig. Colleterale Laterale)

o Lig. Talofibulare Anterior (ATFL)
o Lig. Calcaneofibularis (CFL)
o Lig. Talofibularis Posterior (PTFL)

Bu bag grubu ayak bilegini lateralden destekler (Moffat and Mottram,
1982;Callaghan,1997; Puffer, 2001; Hertel, 2002;Clippinger,2007). Bu U¢ bag icinde en
kisasi ATFL’dir ve iki banttan olusur (Sindel et al. 1998).

Lateral baglar kuvvet yonunden kiyaslandiginda ATFL iclerinde en zayif olan
bagdir. CFL 2,5 kat, PTFL ise ATFL'den 2 kat daha kuvvetlidir (Mangwain et al.
2001). Diger bir deyisle, CFL iclerinde en kuvvetli olanidir (Moffat and Mottram, 1982)

4.1.2.3.Syndesmosis Baglari

o Lig. Tibiofibulare Anterior
o Lig. Tibiofibulare Posterior

o Lig. Interosseous membran (Moffat and Mottram,
1982; Puffer, 2001; Cumhur, 2001;Clippinger, 2007).

Medial collateral ligaments:
(Deltoid)

Anterior tibiotalar

FIBULA ——+ . +—TIBIA
Anterior e o
tibiofibular™~¢ = |

ligament i \Y
Toenaeder ',’gsfgiﬁr_%i‘; Posterior talofibular
tibiofibular ; g
Tibiocalcaneal igamsnt N 3 Anterior ta.Ioﬁbular
Py 7 Calcaneofibular
Posterior A Lateral —%ﬁ? =k
tibiotalap=e—— melleolus 4 ey

pring ligament e e ¥ L
(Plantar calcaneonavicular) w_ * CALCANEUS

Sekil 4.3 Ayakbilegi baglarinin medial ve lateralden gorinima.Clippinger (2007).
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4.1.3. Ayak Bilegi Hareketlerini Saglayan Kas Gruplari

Ayak bilegi hareketlerini saglayan kaslar U¢ gruba ayrilmaktadir. Bunlar
ekstansor, fleksor ve peroneal (lateral) grup olarak adlandirilir.

4.1.3.1. Ayak Bilegi Ekstansor Kas Grubu

Ayak bilegine dorsifleksiyon yaptiran kas grubudur. Derin peroneal sinir
tarafindan inerve edilir. En 6énemli fonksiyonu salinim fazi sirasinda parmaklarin yere
surtmesini engellemesidir. Eger kasta bir paralizi olursa, derin peroneal sinir hasari gibi,
dusUk ayak gelisir (Moffat and Mottram, 1982; Clippinger, 2007).

4.1.3.1.A. Tibialis Anterior

Bacagin 6n grubundaki en genis kastir ve tendonu ayagin medialinden rahatlikla
hissedilebilir. Tibia saftindan baslayarak birinci metatars ve medial cuneiformun
medialine yapisir. Ayak bilegine dorsifleksiyon ve inversiyon yaptirir (Moffat and
Mottram, 1982; Taner, 1996; Cumhur, 2001;Baltaci et al. 2003; Clippinger, 2007).
Hareket sirasinda viicut agirligl ayak Uzerine verildigi zaman, inversiyon fonksiyonu
sayesinde ayagin medial longitudinal arkini destekler ve asiri pronasyonunu engeller
(Clippinger, 2007).

4.1.3.1.B. Ekstansor Hallucis Longus

Fibula saftinin ortasindan baslar, tibialis anterior ile ekstansor digitorum longus
arasindan seyrederek birinci bas parmagin distal palanksinin tabanina yapisir. Bas
parmak ekstansiyonundan sorumludur. Eger kontraksiyon devam ederse ayak bilegine
de dorsifleksiyon yaptirir ve inversiyona yardm eder (Moffat and Mottram, 1982;
Taner, 1996; Cumhur, 2001; Clippinger, 2007).

4.1.3.1.C. Ekstansor Digitorum Longus

Fibula saftinin % Ust kismindan baslayarak ekstansor retinakulumdan gegtikten
sonra dort tendona ayrilir. Parmak ve ayak bilegi ekstansiyonunu saglar (Moffat and
Mottram, 1982; Taner, 1996; Cumhur, 2001;Clippinger,2007).
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4.1.3.1.C. Peroneus Tertius

Fibula saftinin alt kismindan baslayarak besinci metatarsin tabanina yapisan
kuclk bir kastir. Inversiyona yardim ederken, dorsifleksiyona yardimi azdir (Moffat and
Mottram, 1982; Taner, 1996; Cumhur, 2001).

Patella — —

Tractus iliotibialis — — §
L8 Tibia,
{ Condylus
medialis

— — — Tuberositas tibiae

. — — — M. gastrocnemius

M. fibularis — —
[peroneus] longus

M. tibialis anterior ——

M. extensor ———\ o= M. soleus

digitorum longus
M. fibularis —— — — — — Tibia, Facies medialis
[peroneus] brevis

Septum intermusculare — — — 0
cruris anterius 1
M. extensor *,4_\ Bl _ M. tibialis anterior, Tendo
digitorum longus 4y
M. extensor — ——
hallucis longus
Retinaculum musculorum
extensorum inferius ™~ A i diali
. 1 — — Malleolus medialis
Malleolus lateralis — __ ‘ !

M. fibularis [peroneus]
tertius, Tendo
M. extensor digitorum ——
longus, Tendines

— M. extensor hallucis
longus, Tendo

™ M. extensor

M. extensor — 7 Y .
hallucis brevis

digitorum brevis

Sekil 4.4 Bacak kaslarinin énden gorunusi. Putz and Papst (1993).
4.1.3.2. Bacagin Lateral Kas Grubu

Bacagin lateral yuzeyinde bulunan bu kas grubu peronealis slperfisiais
tarafindan inerve edilir (Moffat and Mottram, 1982; Taner, 1996; Cumhur, 2001). Bu
kas grubu ayagl inversiyon yaralanmalarina karsi koruyan en oOnemli dinamik
stabilizatordir (Clippinger, 2007).

12



M. biceps — _ L

4 — —— M. quadriceps femoris,
femoris

M. vastus lateralis

iliotibialis

caput —— 4 JW ___ Lg pateliae
fibuiae .

— —— M. fibularis [peroneus] longus
— —— M. tibialis amerior

_. Septum intermusculare
M. soleus — 4 M _ -~ cruris anterius

M. fibularis [peroneus] brevis

=

M. extenser digitorum longus;
M. fibularis [peroneus] tertius
Tendo calcaneus: S :
N _ M. tibialis anterior, Tendo
Y -
Mallaolus ialaralis\ B \ '} b | _ M. extensor hallucis longus
\\ \\ y Retinaculum musculorum
A -~ extensorum inferius
~ Y M. extensor digitorum
H // longus, Tendines
—_—d _ M. extensor
N - hallucis bravis

Retinaculum musculoru
fibularium superus "~

M. fibularis [peroneus] longus, Tendo. \\}h
R

Retinaculum musculorum__
fibularium inferius ™~/

Tuber calcanei— — 4=’

M. fibularis [peroneus] brevis, Tendo— — — w

|
| | M. fibularis [peroneus] tertius, Tendo
I M. extensor digitorum brevis

Sekil 4.5 Bacak kadarinin lateralden gorinist. Putz and Papst (1993).
4.1.3.2.A. Peroneus Longus

Fibulanin 2/3 Ust kismindan baglar, cuneiform medialis ve birinci metatarsin
tabaninin lateraline yapisir. Ayaga eversiyon ve plantarfleksiyon yaptirir (Moffat and
Mottram, 1982; Taner, 1996; Cumhur, 2001). Daha ¢ok bas parmak hareketini kontrol
eder (Baltaci et al. 2003).

4.1.3.2.B. Peroneus Brevis

Fibulanin 2/3 at kismindan baglar, besinci metatarsin tabaninin lateraline
yapisir. Ayaga eversiyon ve plantarfleksiyon yaptirir (Moffat and Mottram, 1982;
Taner, 1996; Cumhur, 2001). Ayak eversiyonunu yaptiran birincil kastir (Clippinger,
2007). Ayagin lateral stabilizasyonunda rol oynar (Baltaci et al. 2003). Ayagin
inversiyon hareketini kisitlar (Taner, 1996).
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Caput

Sekil 4.6 Peroneal kas grubu ve insersiolari. Schiinke et al (2005).
4.1.3.3 Bacagin Fleksor Grup Kaslari

Bu grupta yer alan kaslar yuzeyel ve derin olarak iki sinifa ayrilirlar. Y Gzeyel
grubu gastrocnemius ve soleus olusturur. Popliteus, tibialis posterior, fleksor hallucis
longus ve fleksor digitorum longus ise derin kas grubunu olusturur (Moffat and
Mottram, 1982; Taner,1996; Cumhur,2001;Baltaci et al. 2003; Clippinger,2007).

Y Uzeyel grup kadar, yurime ve kosma sirasinda plantar fleksiyon icin 6nemli
derecede gi¢ agiga cikartir. Ayrica bu grup kontraksiyonu sirasinda, 0zellikle soleus

kasl, ventz dolasima yardimci olur (Moffat and Mottram, 1982; Clippinger, 2007).

Bacagin fleksor grup kadlari tibial sinir tarafindan inerve edilir (Moffat and
Mottram, 1982; Taner, 1996; Cumhur, 2001).

4.1.3.3.A. Gastrocnemius

Femurun medial ve lateral kondillerinden baslayarak calcaneusun posterioruna

yapisir. Tendonu calcaneal tendon olarak issmlendirilir. Bu tendon; asil tendonu olarak
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bilinir. Ayak bileginin gucli plantar fleksorudir. Ayricadiz fleksiyonunada yardim eder
(Moffat and Mottram, 1982; Taner,1996; Cumhur, 2001;Clippinger,2007).

4.1.3.3.B. Soleus

Gastrocnemiusun daha derininde yer alir. Tibiada linea soleiden ve fibulanin
arkasinin lateral Ust kismindan baglar. Calcaneal tendona katilir. Plantar fleksiyon
yaptirir (Moffat and Mottram, 1982; Taner,1996; Cumhur, 2001;Clippinger, 2007).

4.1.3.3.C. Plantaris

Lateral supracondilden baslayarak calcaneal tendona katilir. Ayagin
plantarfleksiyonuna yardim eder (Moffat and Mottram, 1982; Taner,1996; Cumhur,
2001). Tendonu uzundur ve bazen bulunmayabilir (Taner, 1996).

4.1.3.3.D. Popliteus

Bacagin arka grubunda yer alsa da gorev olarak daha ¢ok diz mekanigi ile
ilgilidir. Lateral kondilin lateral eklem ytizeyi ile tibiada soleus kasinin basladigl yerin
Uzerine uzanir. Diz fleksiyonu ile bacaga i¢ rotasyon, bacak sabitken uyluga dis
rotasyon yaptirir (Moffat and Mottram, 1982; Taner, 1996; Cumhur, 2001).

Bu rotasyon hareketinden dolay! dizin tam ekstansiyonunda meydana gelen
kilittlenmeyi acarak dizin fleksiyonunu baslatir (Moffat and Mottram, 1982).

4.1.3.3.E. Tibialis Posterior

Tibia ve fibula arka yuzl ile membrana interosseadan baslayarak yogun olarak
tuberositas navicula olmakla birlikte U¢ cuneiform, cuboid ve tarsal kemiklerin
tabaninin plantar yiizeyine yapisir. inversiyon ve plantar fleksiyon yapar (Moffat and
Mottram, 1982; Taner, 1996; Cumhur, 2001; Clippinger,2007). Ayagin medial
longitudinal arkini desteklemeye yardimci olur (Moffat and Mottram, 1982; Clippinger,
2007).
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4.1.3.3.F. Fleksor Hallucis Longus

Fibuladan baslayarak ayak basparmaginin distal phalanksinin tabaninin plantar
ylzine yapisir. Basparmaga fleksiyon yaptirir (Moffat and Mottram, 1982; Taner,1996;
Cumhur, 2001;Clippinger,2007).

4.1.3.3.G Fleksor Digitorum Longus

Tibianin arka yuzeyinden, tibialis posteriorun madialinden baslayarak ayak
tabaninda dort tendona ayrilip 2.-5. distal phalankslarin tabanina yapisip fleksiyon
yaptirir (Moffat and Mottram, 1982; Taner, 1996; Cumhur, 2001; Clippinger,2007).

Sekil 4.7 Yuzeyel grup bacak fleksor kaslarinin posteriordan gorintsi.Putz
and Papst (1993).
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Sekil 4.8 Derin grup bacak fleksor kaslarinin posteriordan gorinust. Schinke et
a (2005).

4.1.4.Ayak Bileginin Duyusal inervasyonu

Ayak bilegi bir el bilegi gibi ince motor becerilerinden ¢ok, duyusal inervasyonu
On planda olan bir organimizdir. Duyu korteksinde de genis bir inervasyon alanini
ilgilendirmektedir.

Sekil 4.9 Duyu(a) ve motor(b) korteks. Pisani (1994).
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Ayak bileginde bes ana sinir yer air. Bunlar; saphenous, tibial, sural, peroneus
superficialis, peroneus profundus tur (Mentzel et al. 1999).

Saphenous, femoral sinirin terminal duyu dalidir. Tibianin medialinden distale
dogru uzanarak medial malleoll sarar. Eklem kapsulinin medial ve ventraline uzanir.
Bazi olgularda talocalcaneonavicular eklemin medialini de inerve eder (Mentzel et al.
1999).

Tibia sinir, tibianin dorsal periostunu ve ayak bilegi eklem kapsiltinin medial
ve dorsalini inerve eder (Mentzel et a. 1999).

Sura sinir, peroneus cominus ve tibial sinirden gelen birer dal ile olusur.
Topugun,fibula periostunun, talofibular ve talocalcaneal eklemlerin lateralini inerve
eder (Mentzel et al. 1999; Cumhur, 2001).

Peronealis stiperficialis, tibia ve fibulanin periostunun ve tibiofibular eklemin
ventralini inerve eder (Mentzel et al. 1999).

Peronealis profundus, tibia periostunun ventral ve lateralini, syndesmosig,
tibiofibular eklem kapsulinid ve ayak bileginin kranialini inerve eder (Mentzel et al.
1999).

\ f — 3 SURAL
SAFEN 1— 1 |

|
TiBIAL 2———

T 5 DERIN PERONEAL
/
/ ' " %
/ N

Sekil 4.10 Ayak bileginin duyusal inervasyonunu saglayan sinirlerin medial ve
lateralden dagilimi. Mentzel et al (1999).
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4.1.5.Ayak ve Ayak Bileginin Arter ve Venleri

Ayak ve ayak bilegi popliteal arterin dallar olan anterior ve posterior tibial
arterin dallari tarafindan beslenir. Anterior tibial arter ayagin dorsal ylzeyinde arteria
dorsalis pedis adini alir. Posterior tibia arter ise arteria plantaris medialis ve lateralis
dallarini vererek devam eder (Taner,1996; Cumhur, 2001).

Derin ve ylzeyd venler olarak ikiye ayrilir. Derin venler, arterlere eslik eden
cok sayida kapakciklar! olan venlerden olusur. Y Uizeyel kicuk venler ise birleserek vena
saphena parva ve magnayi olusturur (Taner, 1996; Cumhur, 2001).

4.2.Ayak Bileginde Meydana Gelen Hareketler ve Eksenleri

Dorsi fleksiyon (ekstansiyon) ve plantar fleksiyon sagital dizlemde, medio-
lateral eksende meydana gelen rotasyondur (Neumann, 2002). Diger bir deyisle ayak
sirtinin, bacagin 6n yuzine yaklasmasi dorsifleksiyon, uzaklasmasi ise plantarfleksiyon
olarak tanimlanir (Clippinger, 2007). Talocrural eklemde meydana gelir, 40°-50° plantar
fleksiyon ve 20°-30° dorsi fleksiyon hareketi agiga cikar (Schiinke et al. 2005).

inversiyon ve eversiyon frontal diizlende, antero-posterior eksen boyunca
meydana gelen rotasyondur (Neumann, 2002). Ayagin i¢ kenarinin yukari kalkmasi
inversiyon, dis kenarinin yukari kalkmasi eversiyon olarak tanimlanir (Clippinger,
2007). Subtalar eklemin hareket ekseni boyunca agiga cikar (Moffat and Mottram,
1982; Schiinke et a. 2005).

Abduksiyon ve adduksiyon horizontal (transvers) dizlemde, slperior-inferior

eksen boyunca meydana gelen rotasyondur (Neumann, 2002).
Bu temel hareketlerin bir arada meydana getirdigi pronasyon ve supinasyon’ dur.

Pronasyon; dorsifleksiyon, eversiyon ve abduksiyon hareketlerinin birlikte

yapiimasidir (Neumann, 2002).

Supinasyon ise; pronasyonun aksi istikametinde meydana gelen
plantarfleksiyon, inversiyon, adduksiyon hareketlerinin birlikte yapilmasidir (Neumann,
2002).
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Sekil 4.11 Ayak-Ayak bileginde meydana gelen hareketler. Clippinger (2007).
4.3.Ayak Bilegi Yaralanma Mekanizmalari

Ayak bilegi viicudun yer ile temasini sagladigindan, yaralanmalarin gogu yer ile

temas sirasinda meydana gelir. Y aralanmalar genellikle;

e  Sicramasonrasl yereiniste,

e  Avyak bilegi Uzerinde keskin donuslerde,

e Carpisma,

° DUsme,

e  Anidendurmave

e  Diger sebeplerle ortaya cikmaktadir (McKay et a.2001).

Puffer’a (2001) gore ise ayak bilegi Gzerine vicut agirhigl verilmediginde, ayak
bileginin istirahat pozisyonu plantarfleksiyon ve inversiyon yonindedir. Ansizin yer
veya beklenmedik bir obje ile temasinda istirahat pozisyonu yoninde yaralanmalar
ortaya cikmaktadir. Futbol oyuncularinda ayak bilegi yaralanmasinin ¢ogu oyun
sirasinda ve rakip oyuncunun temasi sonrasinda meydana gelmistir (Agel et al. 2007).

Lateral baglar ayak bileginde en sk yaralanan bag grubudur.Ayak bilegi
yumusak doku yaralanmalarinin % 82,8 ATFL, % 66,9 CFL, % 34,2 PTFL yaralanmasl
olarak gorulmektedir (Fallat et al. 1998).
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ATFL ve CFL ayak bhilegi dsabilitesinde sinerjik calismaktadir. Dors
fleksiyonda CFL anterior lifleri gerilirken, ATFL gevser. Buna karsi plantar fleksiyonda
CFL gevserken ATFL gerilir (Puffer, 2001). Bu zit calismaya ragmen travmanin
kuvvetine bagli olarak her ikisinin de ayni anda yaralandigi durumlar mevcuttur (Fallat
et al. 1998).

Lateral baglar icinde ATFL en zayif bag olmasl ve yaralanma yonu daha ¢ok
plantar fleksiyon-inversiyon yoninde olmasi nedeniyle en sik yaralanma bu bagda
g6zukir (Puffer, 2001; Neumann, 2002). Ayak bilegi dorsifleksiyon ve inversiyon
pozisyonunda CFL, dorsifleksiyon eksternal rotasyon kuvvetine maruz kadiginda
syndesmosiz, eversiyon ve/veya eksternal rotasyon kuvvetine maruz kalirsa deltoid
ligament yaralanabilir (Puffer, 2001).

PTFL anatomik olarak peroneal tendonlarin derininde yer aldigindan, izole
olarak PTFL’nin tek basina yaralanmasi nadirdir. Genellikle bu bagin yerine peroneal
tendinopati ile karsilasiimaktadir (Fallat et a. 1998). Arica PTFL, ATFL ve CFL ile
kiyaslandiginda daha kisa, kalin ve kuvvetli olusu yaralanma oranini digerlerine gore
daha da azaltmaktadir (Mangwani et al.2001).

Deltoid bag yaralanmasl lateral bag yaralanmalarina kiyasla daha nadir goral r.
Bunun temel sebepleri, lateral malleollin, medial malleole gore daha uzun oldugundan
asirt eversiyonu karsilamasl ve bu bag grubunun lateral baglara kiyasla daha kuvvetli
olusudur (Neumann, 2002).

4.4.Kronik Lateral Ayak Bilegi Instabilitesi

Ayak bilegi duyusa bir organ olmasina ragmen sik yaralanmaktadir. Travmaile
lateral baglar, deltoid bag, syndesmosis, subtalar eklem veya bu yapilardan birkagi
yaralanabilir (Lynch, 2002).

Kronik lateral ayakbilegi instabilitess (KAI) tekrarlayici ayak bilegi
burkulmasidir (Holmes and Delahunt, 2009) ve yeterli konservatif tedaviye ragmen ilk
burkulmadan sonra % 10-20 oraninda kronik lateral ayak bilegi instabilites
gelismektedir (Mangwani et a. 2001). Agel et a. (2007) yaptiklar calismada ayak
bilegi yaralanmalari ile antreman ve oyun siresince sik karsilasildigini, bunlarin %
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24’ inuin tekrarlayicl oldugunu kaydetmis, yaralanma riskinin oyun sirasinda antremana
gore 4 kat daha fazla oldugunu ve sezon dncesi antremanlarinin sezon siiresince yapilan

antremanlara kiyasla daha yuksek yaralanma riskinin oldugunu belirtmistir.

KAT'ne genellikle iki sebepten biri veya her ikisinin birden sebep oldugu
dustnilmektedir. Bunlar Mekanik Instabilite (MI) ve Fonksiyonel instabilite (Fi) olarak
ifade edilmektedir (Hertel, 2002; Delahunt, 2007). KAI proprioseptif, néromuskiiler,
kuvvet ve postiral kontroldeki yetersizlikleri icermektedir (Holmes and Delahunt,
2009).
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Sekil 4.12 Kronik Ayak Bilegi instabilitesine sebep olan faktorler. Hertel
(2002).

Mi'de ilk ayak bilegi yaralanmasindan sonra olusan anatomik degisiklikler
sonucu meydana gelen tekrarlayici instabilite sz konusudur.Bunlar patolojik laksite,
sinovial degisiklikler, dejeneratif eklem hasar1 ve artrokinematik kisitlanmanin bir veya
bir kacini icermektedir (Hertel, 2002).

FI ise yaralanma sonrasinda artikiiler mekanoreseptorlerdeki proprioseptif hasara
bagli meydana gelmektedir (Hertel, 2002).

Mekanoreseptorler eklem kapsilt, ligamentler, kaslar ve ayak bilegi
cevresindeki cilt Uzerinde bulunmaktadir (Wyke, 1967). Fi'deki asil sebep bu
reseptorlerden merkezi sinir sistemine giden afferent uyarilarin kesintiye ugramasidir.
Bdylece refleks stabilizasyon yetersizligi meydana gelecektir (Freeman et al.1965). Bu

22



olay kisiler tarafindan bosalma (giving way) olarak tariflenmektedir (Freeman et
al.1965; Hertel, 2002; Konradsen, 2002).

4.5.Ayak Bileginin Stabilitesinden Sorumlu Yapilar

Ayak bileginin stabilitesinden sorumlu G¢ temel yapi vardir. Bu yapilar
birbirleriyle uyum icinde calisarak stabiliteyi saglarlar. Bunlar:

1- Eklem yUzeylerinin anatomik yapisl,
2- Eklemi saran eklem kapsilt ve baglar,
3 Ayak bileginin hareketliligini saglayan kaslardir (Hertel, 2002).

Bu vyapllardan kadar dinamik, digerleri ise ayak bileginin statik
stabilizatorleridir.

4.6.Proprioseptif Duyu ve Denge

Proprioseptif duyu, vicudun pozisyon ve hareketlerinin farkinda olup amaca
uygun hareketleri koordineli olarak yapmayi ve bu sirada postiriin devamini saglayan
derin duyudur (Moffat and Mottram, 1982; Taner, 1998; Stillman, 2002; Spanos et al.
2008). Periferik ve merkezi sinir sisteminin bitinlesmes ile vicut parcalarinin ve
bitininin uzaydaki pozisyon ve hareketlerinin algilanmasi saglanir. Periferik sinir
sisteminden pacinian-meissne korpuskullerinden ayirt edici dokunma ve basing duyusu,
golgi tendon organi, kas igcigi, eklem kapsilinden pozisyonla ilgili veriler merkezi
sinir sistemine aktarilir. Bu uyaritlar duyu ve motor korteks ile serebellumda
degerlendirilir (Wyke, 1967; Taner,1998).

Michelson ve Huttchins (1995), proprioseptif duyuyu istemli ve refleksif olarak
ikiye ayirmisdir. istemli proprioseptif duyu spor ve giinlik yasam aktiviteleri siiresince
genel kontrolli saglarken, istemsiz (refleksif) proprioseptif duyu beklenmedik
durumlarda eklem stabilizasyonunu saglar. Ciddi akut ayak bilegi yaralanmalarinda
istemsiz proprioseptif duyu, istemli proprioseptif duyuya oranla daha fazla
etkilenmektedir (Akbari et al, 2006).
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///ﬂ sensory  Motor
[f @ N/

{ Cerebral

F cortex

=

Cerebellum

1. Arthrokinetic (subconscious) protective reflex

2. Spinocerebellar (subconscious) motor control pathways
a =dorsal
b =ventral

3. Sensory pathways
a = spinomedullary (lower limb proprioception)
b = cuneate (upper limb proprioception/exteroception)
¢ = gracile (lower limb exteroception)
4, Corollary discharge
* sense of effort
* facilitates interpretation of sensory/asensory Information
* suppression of redundant senses

Sekil 4.13a Proprioseptif Duyu Sistemi’ni olusturan Merkezi Sinir Sistemi ve
Periferden gelen duyularin iletimi. Stillman (2002)'dan aintilanip, ayakbilegine
uyarlanmistir.
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Sekil 4.13b Proprioseptif Duyu Reseptorleri’'nden Merkezi Sinir Sistemine
uyartlarin iletimi.www.solsantacruz.com adresinden 22.06.2011 tarihinde alinti

yapiimistir.
Mekonoreseptorlerden eklem hareketi ve pozisyonu hakkinda merkezi sinir

sistemine afferent duyu iletimi, yaralanma sonrasinda kesilebilir. Bu durumda denge

bozuklugu olusabilir ve sonucunda Fi meydana gelebilir (Freeman et al. 1965).

Denge ise vicudun vestibller, viziel ve somatosensoriel sistemlerini ayni anda
kullanabilme yetenegidir. Ayakta denge; en az salinimla ayakta durabilme kabiliyetidir.
Diger bir deyisle vicut agirligini destek ylzeyleri arasinda tutabilme yetenegidir. Bu
yetenek hareketsiz ayakta durma ve ziplama veya aniden durmaile elde edilen dengeile
degerlendirilir (Gerbino et al. 2007).

Proprioseptif duyu, denge ve koordinasyonun saglanmasinda gorev alan birincil
duyudur. Koordinasyon, bir ama¢ dogrultusunda hareketlerin ayni zamanda, yeteri
kadar agiga cikabilmesidir (Balaban ve ark. 2009). Ayakta dengeyi statik ve dinamik
olarak iki gruba ayirmak muimkinddr. Statik denge gozler agik ve gozler kapall iken;
tek bacak tUzerinde durma (Konradsen, 2002; Stillman BC, 2002; Balaban ve ark. 2009),
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“stand stork testi” (Tritschler, 2000; McCurdy and Langford, 2006) vb. testlerle
degerlendirilebilir.

4.7.Ayak Bilegi Yaralanmalarinda Ortez (Brace),Bant (Tape) ve Kinesio
Tape® Kullanimi

4.7.1.Brace ve Tape Kullanimi

Ayak bilegi akut yaralanma sonrasinda ve yaralanmalari 6nlemek amaciyla sik

olarak kullaniimaktadir. Kullanim amaclari;

e  Hareketi sinirlamak,

e  Yaralanmaoranini azaltmak,

e  Proprioseptif duyuyu gelistirmek,

e  Egzersiz sonrasl hareket limitasyonunu ortadan kaldirmak,

o  Performans Uzerine negatif etkisi yoktur,

e Diger eklemlere negatif etkileri dusuktir (Callaghan,
1997).

4.7.2.Kinesiotape (KT)

KT Kenzo Kase tarafindan 1973 yilindan itibaren kullaniimaya baslanmis bir
adhesive tape tlrevidir. Kendi boyunun % 55-60 oraninda esneyebilen, enine
esnemeyen bir banttir. Ylzeyindeki elestik polimerin 6zelligi azamadigl taktirde 3-5
gun etkinligini korumaktadir. Tamamen pamuktan Uretilip, lateks icermemektedir.
Uzerindeki yapisanligl akrilik saglamaktadir ve sicakla aktive olmaktadir. Bu yiizden
aerjik degildir (Kase et al. 2003).

Agri, 6dem ve kas spazmini azaltmak, lenf dolasimini artirmak, mekanik
problemleri dizeltmek, mekanoreseptorleri uyarmak icin uygun teknik ve gerginlikle
uygulanabilir (Kase et al. 2003, Halseth et al. 2004). Siyah, mavi, ten ve pembe olmak

Uzere dort farkl rengi vardir.
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Resim 4.1 Kinesiotape® renkleri
4.7.3.0rtez, Bantlama ve Kinesiotape Kullanim Ozellikleri
4.7.3.A.0rtez;

o Tecribe gerektirmez.

J Tekrar kullanilabilir.

o Y 1kanabilir.

e Allerjik degildir.

o Ayarlanabilir (Callaghan, 1997; Wilkerson,2002).

4.7.3.B.Bantlama;

o Bireysel kullanilabilir.

o Ortezden daha az hacim kaplamaktadir.

e  Atletler dahasik tercih etmektedir.

o Her turlG anatomik yapiya uygulanabilir (Callaghan,1997;
Halseth et al. 2004).

4.7.3.C.Kinesiotape;

o Eklem hareket agikligini kisitlamaz.

o Mekanoreseptorleri uyarir.

) Lenfatik dolasimi arttirir.

o Lateks icermediginden cilt irritasyonu yapmaz.
o Suya dayaniklidir.
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e  3-5gunkalabilir.

o Uygulamasi kolay ve diger bantlamalara gére ucuzdur.

o Kullaniminda ek bir materyale gerek yoktur (sprey,
pretape gibi).

o Pediatrik ve geriartrik hastalarda guvenle uygulanabilir
(Kase et al. 2003).

Ayak bilegi yaralanmalarinin olusmasl ve tekrar etmesini Onlemek igin ayak
bilegine bant ve ortez kullanilmaktadir. Futbol, basketbol gibi siddetli sporlarda,
Ozellikle daha 6nce yaralanma gecirilmisse, ayak bileginde bant veya ortez kullanimi
yaralanmalarin tekrarlanmasini Onleyebilir (Baltaci ve ark. 2003). Bantlama ve ortez
kullaniminin, basketbol ve futbol oyuncularinin ayak bilegi yaralanmalarini onledigi
gosterilmistir (Callaghan, 1997).

Puffer (2001), ortez kullanmayan atletlerin, yari rijit ortez kullanan atletlere
kiyasla U¢ kat daha fazla yaralanma riskine sahip oldugunu belirtmistir. Ayrica
bantlamanin, inversiyon momentine karsl, yaklasik %10 oraninda direnci artirdigini,
ancak kirk dakika siddetli egzersiz sonucunda yeterli destegi olusturamadigini
vurgulamistir. Hume and Gerrard (1998)'de benzer bir agiklamayla bantlamanin
ortalama yirmi dakikalik egzersiz ile ayak bilegine vermis oldugu destegin azaldigini
dile getirmistir. Firer (1990)’ de benzer bir aciklama yapmis ve bantlamanin egzersizde
kisa sireli mekanik destek saglayabilecegini ifade etmistir.Ricard et al. (2000) ise,
bantlamanin egzersiz sirasinda kaybettigi bu destegin, egzersiz ile meydana gelen ayak
bilegi konnektif dokusundaki artmis esneklikten kaynaklanabilecegini belirtmistir.

Ayak bileginde kullanilan ortez, eklem hareket acikhigl kisitlayarak
yaralanmalari 6nlemektedir (Papadopoulos et al. 2005), fakat bantlamaya goére bu
kisitlama daha azdir (Callaghan, 2009).

Hume and Gerrard (1998)'e gore ayak bileginde kullanilan bantlama ve
ortezlerin etki mekanizmalari;

. Inversiyon hareketini kisitlayip ligamentlere gelen asiri yiklenmeleri
engelleme,
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. Kas aktivasyonunu artirip, ekleme binen yiklenmeleri tendon ve baglara

dagitma,

. En sik yaralanmanin meydana geldigi, ayagin zemin ile temasl sirasinda,

ayak bilegi ekleminin nétral pozisyonunu saglama,

. Hareketi kisittanmis eklemde meydana gelen eklem momentindeki
azamaile stabilizasyonu gelistirme,

. Ligamentlere uygulanan kuvveti karsilayan destek gibi davranmayoluyla

olusturmaktadir.

Callaghan (1997) brace kullaniminin diger eklemlere olumsuz etkilerinin
olabileceginden sz etmistir. Oysa brace kullaniminin diger eklemler tzerine olumsuz
etkileri olduguna dair kanitlanmis bir bulgu yoktur. Ozellikle diz yaralanmalarinin
meydana geldigi yonde kayitlar olmasina ragmen literatirde yaygin olarak
arastirllmamistir (Dizon and Reyes, 2010).

Ayak bilegindeki yaralanmalarin kronik hale gelmesindeki birincil sebeplerin
basinda duyu-motor yetersizlik gelmektedir (Konradsen, 2002; Hertel, 2002; Holmes
and Delahunt, 2009; Menacho et al. 2010).Eklem sinir lifleri ligament ve kapstillerin
icinde yer alir ve bu sinir liflerinin kollgjen liflerinden daha dustk gerilim kuvveti
olmasina ragmen, ligament veya kapsile uygulanan gerilim yaralanmasinda kollgjen

lifleri gibi sinir lifleri de kopar (Freeman et al. 1965).

Konradsen et a. (1993), kas ve tendonlardan gelen afferent duyularin, ani
inversiyonda, tek bacak Uzerinde postiral stabilizasyonun devami icin yeterli oldugunu
belirtmistir.

Holmes and Delahunt (2009), evertdr kas kuvvet eksikliginin kronik ayak bilegi
instabilitesinin gelisimine katkida bulunmadigini sdylemistir. Delahunt (2007) ise,
peroneal kas zayifliginin inversiyon yonundeki stresleri karsilamada yetersiz

kalmasindan dolay1 yaralanmanin kolayca meydana geldigini belirtmistir.

Ayak bilegi instabilitesinde asil problemin peroneal reaksiyon zamanindaki
gecikmeden kaynaklanabilecegi ifade edilmistir (Delahunt, 2007; Menacho et al. 2010).
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Vaes et a. (2002) calismasinda saglikli ve instabilitesi olan ayak bileklerinde toplam
inversiyon sirelerinin esit oldugu ancak inversiyonun ilk yavaslama fazinin instabil
ayak bileklerinde saglikli ayak bileklerine gore daha kisa oldugunu kaydetmistir. Bu ilk
yavaslama fazinin ise ayak bilegini inversiyon yaralanmalarindan korumakla ilgili
oldugunu belirtmistir. Munn et al. (2010) ise peroneal reaksiyon zamaninin fonksiyonel
ayak bilegi instabilitesinden etkilenmedigi sonucuna varmistir. Konradsen et al. (1993)
ise ayak bilegi baglarina yaptigl anestezi sonrasinda ani inversiyonda peroned

reaksiyon zamaninin degismedigini gostermistir.

Son yillarda 6zellikle spor ve olimpiyatlarda kullanilmaya baglanan KT giderek
yayginlasmakta, rehabilitasyon siirecinde ve misabaka boyunca bantlama ile orteze
kiyasla sik tercih edilmektedir. Bantlamanin bir tirevi olan KT'in en blyuk 6zelligi
esneyebilen bir bant olmasidir ve bu 6zelliginden dolay atletik bantlamadan ayrilir.

Bantlamalarin oynadiklari temel rol; uygulandiklari yapilari desteklemek,
yardlanmalardan korumak ve oOnlemektir (Stuart, www.kon.org/urc/v9/athletic-
training/stuart.ntml Erisim Tarihi: 23.08.2010, saat:16:35). Firer (1990), bantlamanin
normal noro-muskuler sistemde proprioseptif uyarl olusturarak yaralanmalardan
korudugunu, bu ylzden rijit bantlamanin gereksiz oldugunu, elastik bantlamanin yeterli

ve dahaetkili oldugunu sdylemistir.

Quadriceps kasina yapilan KT uygulamasl sonrasinda, anlik ve oniki saat
sonrasindaki etkisine bakildiginda, quadriceps kas kuvvetinde artis gozlenmemistir (Fu
et al. 2008). Patellafemoral agrisi olan hastalarda uygulanan KT, vastus medialis obliqus
kasinin kontraksiyon zamanini olumlu yonde degistirmistir (Chen et al. 2007). Erkek
atletlerde peroneus longus Uzerine uygulanan KT'nin ani inversiyon sirasindaki kas
aktivasyonu degerlendirildiginde, kas aktivasyonunu degistirmedigi gozlemlenmistir
(Briem et al. 2011).

Omuz agrisindan dolayr EHA kisittamasi olan hastalarda, KT uygulandiktan
sonra, agrisiz EHA’ nin artigl belirtilmistir (Thelen et a. 2008; Garcia-Muro et al. 2009).

Kronik ayak bilegi instabilite tedavisinde koordinasyon egitiminin ayak bilegi
yaralanma oranini azaltmada bantlama ve ortez kullamimi kadar 6nemli oldugu
vurgulanmaktadir (Hume and Gerrard, 1998). Gerbino et al. (2007), danscilarin ayakta
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durus yeteneklerinde daha iyi sonucglara sahip oldugunu, bunun, uzun slre yapilan
egitim ve germe egzersizleri sonucunda meydana geldigini belirtmistir. Proprioseptif
yetersizligi tedavi etmek icin, etkili bir rehabilitasyon programi takip edilmelidir. Baska
bir deyisle, propriosepsiyonun bilingli kismi, tedavinin birinci ayinda olusabilirken,
bilin¢siz kismi, hasarin derecesine gore, 3 ile 6 ay arasinda gerceklesebilir (Akbari et a,
2006).
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5.GEREC ve YONTEM

5.1.Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Bu calismaya Halic Universites Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolumi
ogrencilerinden 60 kisi gonullt olarak katildi. Katilimer dgrenciler randomize olarak 10
kiz ve 10 erkek olmak Uzere, kiz erkek esitligine dikkat edilerek, 20 ser kisilik ¢ gruba
ayrildi. Bu gruplardan ilki kontrol grubu, ikinci grup kinesiotape-1 (KT-1) ve tUglncl
grup ise kinesiotape-2 (KT-2) olarak isimlendirildi. Degerlendirme Ocak 2011 ile Subat
2011 tarihleri arasinda yapildi.

Calismaya dahil olma kriterleri;

1 18-25 yas araiginda olmak,
Tlgili at eksremitede cerrahi islem uygulanmamis olmak,
Son 3 ay icinde ilgili ayak bileginde yaralanma olmamasl,
Ayak bilegi EHA tam ve agrisiz olmak,

o~ w DN

Stand stork test pozisyonunu alabiliyor olmakti.

Calismaya kabul edilmeme veya cikarilma kriterleri;

1. Sistemik hastaligl olmasi,

2. Norolojik hastaligl veya bedensel engeli olmasi,

3. Pes kavusu veya 3 dereceden pes planusu olmasi,

4, Duzenli olarak egzersiz veya spor yapiyor olmasl,

5. Alt ekstremitelerinde eklem limitasyonu veya kas zayiflig
olmasl,

6. Calismadan gonull U olarak ayrilmakdi.
5.2.Calismada Kullanilan Geregler

. EHA degerlendirmek icin standart gonyometre,
. Kinesiotape®,
. Kinesiotape® kesmek igin bir makas,

o Test pozisyonunda kalabilme siresini 6lgmek igin casio marka hs-3v-

1brdt dijitalkronometre kullaniimistir.
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5.3.Yontem

Calismaya katilan gondlliler randomize olarak gruplara ayrildiktan sonra
kinesiotape kursuna gitmis ve uygulama sertifikasi olan fizyoterapist (Cetin Sayaca)

tarafindan degerlendirildi.

Degerlendirmede her gonallinin ilk olarak yasl, cinsiyeti, boyu, vicut agirligi,
dominant tarafi (basamaga ilk koyduklari ayagi, topa vurduklar taraf), norolojik ve
sistemik bir rahatsizligi olup olmadigl, cerrahi mudahale gegirip gegirmedigi,
profesyonel veya dizenli spor yapip yapmadigl sorgulanarak kaydedildi. Bu veriler
alindiktan sonra kisilerin pes kavus ve 3'Uncu derece pes planus deformitesi olup
olmadigl; ciplak ayak Uzerinde zemine basarken gdzlem yoluyla degerlendirildi. Pes
Kavus, navikula kemiginin skafoid tuberkdlunin; medial malleol ile basparmagin
metatarsofalangeal ekleminin merkezine cizilen bir ¢izginin Gstiinde kalmasidir. 3 Ginc
derece pes planus ise skafoid tiberkilUnin zemine temas etmesidir (Otman ve ark.
1998). Dominant olmayan tarafin eklem hareket agikligi gross olarak
degerlendirildikten sonra her iki tarafin kas kuvveti gross kastesti ile degerlendirildi.

Denek calisma kriterlerine uygun ise degerlendirmeye dominant taraf EHA
degerleri gonyometre ile Olgllerek devam edildi. Ug¢ grubun stand stork test
pozisyonunda gozler acik ve gozler kapall test pozisyonunda kalis streleri 6lctlUp
kaydedildikten sonra KT-1 ve KT-2 gruplarina uygun olarak KT uygulandi. KT-1 ve
KT-2 gruplarina KT uygulamasl yapildiktan sonra gozler acik ve gozler kapali olarak
stand stork test pozisyonunda kalis stireleri tekrar 6l¢uldu ve kaydedildi.

5.3.1.Goniometre ile EHA Olguimi

Deneklerin ayak bilegi EHA degerlendirmek icin tim bireyler ayaklarini asagi
sarkitabilecegi yuksek bir zeminde oturtuldu.

Dors fleksiyon ve plantar fleksiyon icin gonyometrenin pivot noktasi lateral
malleole yerlestirildi. Gonyometrenin sabit kolu fibula lateral orta cizgisine parael
tutuldu. Gonyometrenin hareketli kolu ise 5. metatarsal kemigin lateral orta cizgisini
takip ederek olclldu (Otman ve ark. 1998). Olgiim degerleri kaydedildi.
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Resim 5.1 Gonyometreile ayak bilegi dorsifleksiyonunun 6l¢imii.

s

Resim 5.2 Gonyometre ile ayak bilegi plantarfleksiyonunun 6l¢timu.

Inversiyon ve eversiyon icin ayak 90° notral pozisyonda tutuldu. Inversiyon igin
pivot noktasi metatars baslari hizasinda ayagin lateraline yerlestirilir, sabit kol bacak
lateral orta gizgisine paralel tutulur, hareketli kol ise ayagin plantar ytzine paraelligini
korur. Eversiyon olgulurken ise inversiyonda yapilan islemler medialden tekrarlandi
(Otman ve ark. 1998). Olclim degerleri kaydedildi.
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Resim 5.4 Gonyometre ile ayak bilegi eversiyonunun 6lgiimg.
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5.3.2.Kinesiotape® Uygulamasi

Randomize olarak olusturulan U¢ gurubun ikisinin dominant tarafina KT
uygulamas! yapildi, ilk grupta ise kontrol grubu olarak planlandigindan her hangi bir

uygulama yapilmamistir.

KT-1 grubunda peroneal kaslar tizerine kas fasilitasyon teknigine uygun olarak
KT uygulandi. Kisi uzun oturur pozisyonda iken ayak bilegi dorsifleksiyon ve
inversiyon pozisyonunda sabitlenir. Uygun gerilim verildikten sonra, 2,5cm
genisliginde 40 cm uzunlugundaki KT origo-insersio yonunde, peronel kas grubu
Uzerinden, lateral malleolln posteriorundan, besinci metatars basinin inferioruna dogru

uygulandi (www.kinesiotex.com Erigsim tarihi: 26/12/2010).

Resim 5.5 Peroneal kas grubuna KT uygulamasi

36


http://www.kinesiotex.com/

Resim 5.6 Peroneal kas grubuna KT uygulama sonrasindaki gorinds.

KT-2 grubuna ise KT-1'de yapilan kas fasilitasyon teknigine ek olarak, 5cm
genisliginde ve 10cm boyunda kesilmis KT; hasta sirt Ustl, dizi ekstansiyonda, ayak
bilegi dorsifleksiyon pozisyonunda, ayak bilegi i¢ ve dis baglarn Uzerine media ve
lateral malleollere kadar uzanacak sekilde ve uygun gerginlikle uygulandi
(www.Kkinesiotex.comErisim tarihi: 26/12/2010).
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Resim 5.7 I¢ ve dis baglar tizerine KT uygulamasi.

Resim 5.8 KT-2 grubuna yapilan kinesiotape 6rnegi.
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5.3.3.Stand Stork Test Pozisyonu ve Statik Dengenin Degerlendirilmesi

Ayakta statik denge stand stork testi ile degerlendirilebilir. Testin gegerliligi ve
guvenirliligi kanitlanmistir (Tritschler, 2000). Test her yasa uygundur. Olgiim igin
sadece kronometre gereklidir (Tritschler,2000).

Stand stork test pozisyonu: Birey dominant taraf ayaginin tzerinde durur. Diger
ayagini Uzerinde durdugu dizinin i¢ kismina yerlestirir. Elleri kalga Uzerine koyar ve
fizyoterapistin isareti ile destek ayaginin topugunu yerden kaldirir. Gozler acik olarak
durabildigi kadar bu pozisyonu korumaya calisir (Tritschler, 2000).

Resim 5.9 Stand stork test pozisyonu.

Kontrol grubunun gonyometrik olglimleri yapildiktan sonra, KT gruplarindan
uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasinda stand stork test pozisyonunu almalari istendi

ve sureler kaydedildi.

Calisma sirasinda siire dlcilmeden 6nce U¢ deneme yapmasina izin verildi.
Denemeden sonra U¢ kez gozler acik olacak sekilde bu pozisyonu amasi istenip sire
kaydedildi.Kaydedilen strelerden en uzunu calismaya dahil edildi. Ayni islem gozler
kapal1 olacak sekilde tekrarlanip siire kaydedildi.
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Resim 5.10KT-1 grubuna yapilan KT uygulamasl sonrasindaki stand stork test
pozisyonu.

Resim 5.11 KT-2 grubunayapilan KT uygulamas! sonrasindaki stand stork test
pozisyonu.

Stand stork testi bitirme kriterleri;

o Parmak ucunayiikselen ayagin topugu yere temas ederse,

o Eller kalca Uzerinden kaldirilip temasi kesilirse,
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o Karsl taraf ayagin Uzerinde durulan bacak ile temas
kesilirse test sonlandirilip stire kaydedilir (Tritschler, 2000).

5.4 istatistiksel Analiz

Bulgular SPSS 15 programi ile degerlendirildi. Istatistiksel testlerin anlamlilik
degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

TUm gruplarin calismaya baslarken birbirleri arasinda istatistiksel agidan farkli
olup olmadiklari ‘Tek Yonli Varyans Anadizi (ANOVA) ile idtatistiksel olarak
karsilastirild.

TUm gruplarin uygulama 6ncesi ve sonrasi, gozler acik ve gozler kapali olarak
kaydedilen slreleri gruplar icerisinde ‘baglantili t testi’ ile istatistiksel agidan
degerlendirildi.

Kinesiotape gruplarinin uygulama sonrasinda birbiri arasinda farklilik olup
olmadigl ‘Farkli Gruplar Igint Testi’ ileigtatistiksel olarak degerlendirilmistir.

5.5.Etik Kurul Onay!

Istanbul Universites istanbul Tip Fakiiltesi'ne ait etik kuruldan alinan
14/12/2010 tarihli 2010/692-184 dosya numarall ve 1066 sayili onaya uygun olarak
calismamiz gerceklestirildi.
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6.BULGULAR

Calisma 01/01/201lile 15/02/2011 tarihleri arasinda Halic Universitesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi 6grencileri Uzerinde gonullUlik esasina gore
yapildi.Calismaya 30'u erkek, 30'u kadin olmak Uzere toplam 60 olgu katild.
Calismaya katilan olgularin cinsiyete gore sayisal dagilimi Tablo 6.1’ de yer amaktadir.

Tablo 6.1 Calismaya katilan olgu sayilarinin cinsiyete gore dagilimi

Kadin Erkek Toplam

30 30 60

Calismaya katilan olgular her grupta kadin ve erkek sayilari esit olacak sekilde,
randomize edilerek 20'ser kisiden olusan U¢ gruba ayrildi. Gruplarin cinsiyete gore

dagilimlari ve toplam sayilari Tablo 6.2' de yer amaktadir.

Tablo 6.2 Calismaya katilan olgularin ¢alisma gruplarina gore cinsiyet
dagihmi

KONTROL KT-1 KT-2 Toplam
Kadin 10 10 10 30
Erkek 10 10 10 30
Toplam 20 20 20 60

Calismaya katilan olgularin demografik Ozelliklerinin ortalama degerleri Tablo
6.3 de belirtilmistir.

Tablo 6.3 Calismaya katilan olgularin demografik 6zelliklerinin ortalama
degerleri

Yas (yil) Boy (m) Vicut Agirhg (kg) VKI kg/boy*

Ortalama | 20,73+2.414 | 1,7065+0,6553 62,75+8,909 | 21,5127+2,46078
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Yas Ortalamasi

kontrol kt-1 kt-2
Grup

Sekil 6.1Calismayakatilan gruplarin yas ortalamalari
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kontrol kt-1 ht-2
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Sekil 6.2Caismaya katilan gruplarin boy ortalamalari
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C_EU 607 Iﬁ Iﬁ 60,9
©
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S
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kontrol kt-1 kt-2
Grup

Sekil 6.3Calismaya katilan gruplarin Vicut agirlig1 ortalamalari

25,00

20,00 Iﬂl Iﬂl 20,774

15,00

VKI

10,00

5,00

0,00 | | |
kontrol kt-1 kt-2

Grup

Sekil 6.4Calismayakatilan gruplarin VKI ortalamalari

Calismaya katilan olgularin sadece dominant taraflari degerlendirmeye alind..
Degerlendirmeye katilan olgulardan Gglnin dominant ekstremitesi sol taraf iken,
57'sinin dominant ekstremitesi sag taraf idi.Calismaya katilan olgularin dominant
ekstremiteleri ileilgili sayisal veriler Tablo 6.4 de gosterilmistir.
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Tablo 6.4 Calismaya katilan olgularin dominant ekstremiteleri ile ilgili

sayisal veriler

Dominant

ekstremite sayilari

Sag

Sol

Toplam

57

60

Calismaya katilan olgularin gonyometre ile dlcilen EHA degerlerinin derece

cinsinden grup ortalamalari ile ¢alismaya katilan ttim olgularin genel ortalamalari Tablo
6.5’ de belirtilmistir.

Tablo6.5 Calismaya katilan olgularin EHA degerlerinin gruplara gore
ortalama dagilimlari

Plantarfleksiyon | Dorsifleksiyon | Inveriyon Eversiyon
Kontrol 54,35+10,363 25,15+5,163 36,90+7,412 21,10+5,077
KT-1 49,85+7,464 30,05+5,316 40,65+6,523 21,60+6,202
KT-2 53,70+8,927 27,50+6,509 43,80+6,654 25,10+7,383
Genel 52,63+9,067 27,575,950 40,45+7,331 22,60+6,439
Ortalama

Calismaya katilan olgularin cinsiyete gore stand stork test pozisyonunda kalis
sure ortalamalari Tablo 6.6"da belirtilmistir.

Tablo 6.6 Calismaya katilan olgularin cinsiyete gore stand stork test
pozisyonunda kalis stire ortalamalari

Cinsiyet N Gozler Acik Gozler  Kapali
Uygulama Oncesi Uygulama Sonrasi
Kadin 30 3,4210+1,84584 1,6123+0,44361
Erkek 30 5,8897+4,68735 1,7847+0,5789
Toplam 60 4,6553+3,74480 1,6985+0,51865
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Calismada stand stork test pozisyonunda kalis sireleri degerlendirilen olgularin

gozler acik ve kapali iken, uygulama yapmadan once ve uygulama yaptiktan sonra

Olcllen surelerinin ortalama degerleri Tablo 6.7’ de belirtilmistir.

Tablo 6.7 Calisma gruplarinin stand stork test pozisyonunda gozler agik
veya gozler kapali iken uygulama oncesi ve uygulama sonrasi kalis sire

ortalamalari
Grup G0z Pozisyonu Uygulama Oncesi | Uygulama Sonrasi
Gozler Acik 3,6405+1,37738
Kontrol Grubu
Gozler Kapali 1,6820+0,42582
Gozler Acgik 5,2565+4,35478 6,1595+5,41348
KT-1
Gozler Kapali 1,6775+0,65064 2,1995+0,87367
Gozler Acik 5,0690+4,58703 5,3410+4,21653
KT-2
Gozler Kapali 1,7360+0,47794 2,1125+0,98806
6,00
5,00 ]

Gozler Aci
Uygullama Oncesi

Sure Ortalamasi

N

o

o
1

1,00

o
o
o

1

kontrol

kt-1
Grup

kt-2

Sekil 6.5 Gruplarin gozler agik uygulama 6ncesi stand stork test pozisyonunda

kalis slire ortalamalari
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Sekil 6.6 Gruplarin gozler acik uygulama sonrasl stand stork test pozisyonunda
kal1s stire ortalamalari
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Uygullama Oncesi
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a
1
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N =
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o o
1 1

o
o
o

|

kontrol  kt-1 kt-2
Grup

Sekil 6.7 Gruplarin gozler kapall uygulama 6ncesi stand stork test pozisyonunda
kalis slire ortalamalarl.
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Sekil 6.8 Gruplarin gozler kapall uygulama sonrasi stand stork test pozisyonunda kalis

Gozler Kapali
Uygullama Sonrasi

2,50 7

N
o
o

1

[N
[oa]
o

1

[EN
o
o

1

0,50 7

Slre Ortalamasi

o
o
o

|

sire ortalamalari

Uygulama yapilan KT-1 ve KT-2 gruplarinin EHA degerleri Tablo 6.8'de
istatistiksel olarak karsilastiriimistir.

Tablo 6.8 KT-1 ve KT-2 gruplarinin EHA agikhgi derecelerinin Farkli Gruplar

kt-1

kt-2

Grup

icin t Testi Analizi ile karsilastiriimasi

EHA Gruplar | Sayi Ortalama | Standart Serbestlik
Sapma Derecesi
Plantar KT-1 20 49,85 7,464
fleksiyon -1,480 38 0,147
KT-2 20 53,70 8,927
Dorsi KT-1 20 30,05 5,316
Fleksiyon 1,357 38 0,183
KT-2 20 27,50 6,509
inve rsiyon KT-1 20 40,65 6,523
-1,512 38 0,139
KT-2 20 43,80 6,654
Eversiyon KT-1 20 21,60 6,202
-1,623 38 0,113
KT-2 20 25,10 7,383

Sonug¢: KT-1 ve KT-2 gruplari plantar fleksiyon degerleri arasindaistatistiksel olarak anlamli

bir fark yoktur; t(38)=-1,480; p>0,05

Sonug¢: KT-1ve KT-2 gruplari dorsi fleksiyon degerleri arasindaistatistiksel olarak anlamli bir
fark yoktur; t(38)= 1,357; p>0,05




Sonug: KT-1ve KT-2 inversiyon degerleri arasindaistatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur;
t(38)=-1,512; p>0,05

Sonug¢: KT-1 ve KT-2 gruplari eversiyon degerleri arasindaistatistiksel olarak anlamli bir farkl
yoktur; t(38)=-1,623; p>0,05

Her (¢ grubun uygulama onces stand stork test pozisyonunda kalis siire
ortalamalari, Tablo 6.9’ daistatistiksel olarak ANOVA testi ile karsilastirilmistir.

Tablo 6.9 Kontrol grubu ve uygulama yapilan kinesiotape-1 ve kinesiotape-
2 gruplarinin, stand stork test pozisyonunda kalis stire ortalamalarinin Tek Yonlu
Varyans Analizi (ANOVA) ile karsilastiriimasi

Gruplar Kisi Sayisi | Ortalama | Standart F P
Sapma
Gozler Kontrol 20 3,6405 1,37738
Agik KT-1 20 5,565 |  4,35478 1,119 334
Uygulama | KT-2 20 5,0690 4,58703
Oncesi Toplam 60 4,6553 3,74480
Gozler Kontrol 20 1,6820 42582
Kapall KT-1 20 1,6775 65064 076 927
Uygulama | KT-2 20 1,7360 AT794
Oncesi Toplam 60 1,6985 51865

Sonug-1: Calismaya dahil edilen t¢ grubun uygulama 6ncesi, gozler acik iken stand
stork test pozisyonunda kalis siire ortalamalari arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
fark yoktur; F(2,57)=1,119; p>0,05

Sonug-2: Calismaya dahiledilen G¢ grubun uygulama 6ncesi, gozler kapali iken stand
stork test pozisyonunda kalis siire ortalamalari arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
fark yoktur; F(2,57)= 0,076; p>0,05

KT-1 grubunun gozler agik pozisyonda uygulama dncesi ve sonrasl test degerleri
istatistigi Tablo 6.10'daistatistiksel olarak test edilmistir.
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Tablo 6.10 Kinesiotape-1 grubuna yapilan kinesiotape uygulama Oncesi ve
sonrasinda, goézler acik iken stand stork test pozisyonunu koruyabilme sirelerinin

Baglantili Grup t TestAnalizi ile karsilastiriimasi

Ortalama | Sayi Standart | Korelasyon | t Serbestlik | p
Sapma Derecesi
Gozler
Acik 5,2565 20 | 4,35478
Uygulama
Oncesi 886 | -1,582 19 ,130
Gozler
Acik 6,1595 20| 5,41348
Uygulama
Sonrasi

Sonug: Kinesiotape-1 grubuna yapilan kinesiotape uygulamasl 6ncesi ve sonrasinda gozler agik
iken ol¢llen siireleri arasindaistatistiksel olarak anlamli bir farkl yoktur; t(19); -1,582; p>0,05

KT-1 grubunun gozler kapall pozisyonda uygulama oncesi ve sonrasl test
degerleri istatistigi Tablo 6.11' de istatistiksel olarak test edilmistir.
Tablo 6.11 Kinesiotape-1 grubuna yapilan Kinesiotape uygulamasi 6ncesi ve

sonrasinda, gozler kapali iken stand stork test pozisyonunu koruyabilme sirelerinin
Baglantili Grup t TestAnalizi ile karsilastirilmasi

Ortalama | Say! Standart | Korelasyon |t Serbestlik | p
Sapma Derecesi
Gozler
Kapali 1,6775 20 ,65064
Uygulama
Oncesi ,100 | -2,253 19 ,036
Gozler
Kapali 2,1995 20 87367
Uygulama
Sonrasl

Sonug: Kinesiotape-1 grubuna yapilan kinesiotape uygulamasi 6nces ve sonrasinda gozler
kapali iken olclilen siireler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkhilik vardir; t(19);-2,253;
p<0,05

Kinesiotape-1 calisma grubunun gozler kapalli uygulama sonrasinda stand stork test
pozisyonunda kalis slire ortalamasi, gbzler kapall uygulama dncesi kalis siire ortalamasindan
daha yuksektir.

KT-2 grubunun gozler agik pozisyonda uygulama dncesi ve sonrasl test degerleri
istatistigi Tablo 6.12'de istatistiksel olarak test edilmistir.
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Tablo 6.12 Kinesiotape-2 grubuna yapilan Kinesiotape uygulamasi oOncesi ve
sonrasinda, gozler acik iken stand stork test pozisyonunu koruyabilme sirelerinin
Baglantili Grup t TestAnalizi ile karsilastiriimasi

Ortalama | Sayi Standart | Korelasyon |t Serbestlik | p
Sapma Derecesi
Gozler
Acik 5,0690 20 | 4,58703
Uygulama
Oncesi ,806 -,440 19 ,665
Gozler
Acik 5,3410 20 | 4,21653
Uygulama
Sonrasi

Sonug: Kinesiotape-2 grubuna yapilan kinesiotape uygulamasl 6ncesi ve sonrasinda gozler agik
pozisyonda o6lcllen stand stork test pozisyonunda kalis sireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkl yoktur; t(19);-0,440; p>0,05

KT-2 grubunun gozler kapali pozisyonda uygulama oncesi ve sonrasl test
degerleri istatistigi Tablo 6.13 deistatistiksel olarak test edilmistir.
Tablo 6.13 Kinesiotape-2 grubuna yapilan kinesiotape uygulamasi dncesi ve sonrasinda,

gozler kapali iken stand stork test pozisyonunu koruyabilme sirelerinin Baglantili Grup t
Test Analizi ile karsilastiriimasi

Ortalama | Sayi Standart | Korelasyon | T Serbestlik | p
Sapma Derecesi
Gozler
Kapali 1,7360 20 47794
Uygulama
Oncesi 481 | -1,944 19 ,067
Gozler
Kapali 2,1125 20 ,98806
Uygulama
Sonrasi

Sonug: Kinesiotape-2 grubuna yapilan kinesiotape uygulamasi Oncesi ve sonrasinda gozler
kapall pozisyonda dlcllen stand stork test pozisyonunda kalis siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark yoktur; t(19);-1,944; p>0,05

Farkli KT uygulamasl yapilan KT-1 ve KT-2 gruplarinin gézler acik pozisyonda
test slire ortalamalari istatistiksel olarak Tablo 6.14' de karsilastirilmistir.
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Tablo 6.14 Gozler acik pozisyonda KT uygulamasi sonrasi stand stork test pozisyonunda
kalis strelerinin KT-1 ve KT-2 gruplari agisindan Farkli Gruplar I¢in t Testi Analizi ile
karsilastiriimasi

Gruplar Sayi Ortalama | Standart Serbestlik
Sapma Derecesi
KT-1 20 6,1595 5,41348
,533 38 0,597
KT-2 20 5,3410 4,21653

Sonug: KT-1 grubu ile KT-2 grubuna yapilan farkli kinesiotape uygulamalari sonrasinda,
gozleracik stand stork test pozisyonunda kalis slreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkl yoktur; t(38)= 0.533; p>0.05

Farkli KT uygulamasl yapilan KT-1 ve KT-2 gruplarinin gozler kapali
pozisyonda test siire ortalamalari istatistiksel olarak Tablo 6.15'te karsilastirilmustir.

Tablo 6.15 Gozler kapali

pozisyonda KT uygulamasi

sonrasi

stand stork test

pozisyonunda kalis stirelerinin KT-1 ve KT-2 gruplari acisindan Farkli Gruplari(;in t testi
Analizi ile karsilastiriimasi

Gruplar Sayi Ortalama | Standart Serbestlik
Sapma Derecesi
KT-1 20 2,1995 87367
38 0,770
,295
KT-2 20 2,1125 ,98806

Sonug: KT-1 grubuile KT-2 grubuna yapilan farkli kinesiotape uygulamalari sonrasinda, gozler
kapall stand stork test pozisyonunda kalis stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktur; t(38)= 0.295; p>0.05
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7. TARTISMA

Bu calismada, saglikli genclerde farkli KT uygulama yontemlerinin statik denge
Uzerine anlik etkisi, gozler acik ve kapall olarak stand stork test pozisyonunda kalis
suresi ile degerlendirildi. Sonug olarak;

e Kontrol, KT-1 ve KT-2 gruplari arasinda demografik ¢zellikleri ve stand
stork testinde uygulama 6ncesi, gozler acik ve gozler kapal1 iken kaydedilen
sureler arasindaistatistiki olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

e KT-1 ve KT-2 gruplarl, KT uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi, stand
stork test pozisyonunda gozler acik ve gozler kapali iken kaydedilen stireleri
arasindaistatistiki olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

e KT-1 grubunayapilan KT uygulama dncesi ve uygulama sonrasl gozler acik
stand stork test pozisyonunda kalis sire ortalamalari arasinda istatistiki
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

e KT-1 grubuna yapilan KT uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi gozler
kapall stand stork test pozisyonunda kalls sire ortalamaari
arasindaistatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).

e KT-2 grubuna yapilan KT uygulama 6ncesi ve uygulama sonrasi, gozler
aclk ve kapall iken stand stork test pozisyonunda kalis slre ortalamalari
arasindaistatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).

Wang et a (2006) vyaptigi calismada, yuksekogrenimdeki basketbol
oyuncularinin ayak bilegi yaralanma risk faktorlerini analiz etmis, basketbol sezonu
onces gozler acik, tek ayak Uzerinde dengede durma sirasinda meydana gelen fazla
postiral salinimlar ile ayak bilegi yaralanma oranlari arasinda belirgin bir iliski

bulmustur.

Callaghan (1997) yaptigi calismada, ayakbilegi o6demi, stabilitesi, EHA,
propriosepsiyon, kas fonksiyonu, durus ve performans testleri Gizerine gesitli ayak bilegi

destekleyicilerinin etkilerini arastirmistir. Calisma sonucunda ortezin bantlamaya goére
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performansi etkilemeksizin, ayak bilegi eklem hareketlerini daha az derecede
kisitladigini belirtmistir.

Bant ve ortezin, kullamim ve maliyet yoninden karsilastirildiginda, avantgj ve
dezavantajlar olmasina ragmen, lateral ayak bilegi yaralanmalarindan koruyabilme ve
tek bacak Uzerinde durabilme siireleri arasinda anlamli bir fark yoktur (Mickel et al.
2006; Ozer ve ark. 2009; Dizon and Reyes, 2010).

Basketbolda ayak bilegi yaralanmaarinin olusmasinin, bant ve ortez
kullamimiyla belirgin bir iliskis yoktur. Fakat ayak bilegi bantlamasi, ayak bilegi
yaralanma hikayesi olan oyuncularda yaralanma riskini azaltabilmektedir (McKay et al.
2001).

Spanos et a (2008) calismasinda, ayak bilegi yaralanmasl olmus yirmi atlet
Uzerinde bantlamanin propriosepsiyon Uzerine etkisini arastirmis. Olgularin plantar
fleksiyon ve inversiyon pozisyonunda, uygulama oncesi ve sonrasl eklem pozisyon
hissini degerlendirmistir. Sonu¢ olarak, ayak bilegine bantlama yapilmasinin
proprioseptif kapasiteyi gelistirdigini kaydetmistir. Bizim c¢alismamizda da bu
calismaya benzer olarak bantlamanin bir tirevi olan KT'nin peroneal kaslar Uzerine
uygulandiginda, gozler kapali iken farkindaligi artirarak dengeyi olumlu yodnde
etkiledigini kaydettik. Fakat bu calismadan farkli olarak biz, saglikli gencler Uzerinde
statik dengeyi degerlendirdik.

Simoneau et a (1997), yirmi saglikli genc¢ Uzerinde ayak bilegi pozisyon ve
hareketlerini, agirlik verilmeyen pozisyonda, bantli ve bantsiz olarak degerlendirmistir.
Sonug olarak saglikli bireylerde ayak bilegi cevresine uygulanan bantlamanin ayak
bilegi pozisyon hissini gelistirmeye yardim ettigini gozlemlemistir. Biz, calismamizda
bu calismadan farkli olarak, vicut agirhiginin verildigi ayak bileginde statik dengeyi
degerlendirdik ve sonucta ayak bilegi baglari ile peroneal kadar Gzerine yapmis
oldugumuz KT nin istatistiksel olarak statik dengeyi gelistirmedigini bulduk (p>0,05).
Ancak, sadece peroneal kaslar Uzerine yaptigimiz uygulama sonrasi gozler kapall iken
istatistiksel olarak anlamli sonug elde ettik (p<0,05).

Kondradsen (2002), yapmis oldugu derlemede, tek bacak tzerinde denge testini,

noromuskuler fonksiyonlari degerlendiren ve rehabilitasyonda kullanilan uygun bir test
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olarak belirtmistir. Fonksiyonel instabilitesi olan kisilerde test siiresinin zayif oldugunu
vurgulamistir. Calismada ayak bileginde fonksiyonel instabilites olan bireylerde oldugu
kadar saglikli bireylerin ayak bilegindeki duyu-motor fonksiyonunun rolt Uzerine de
odaklanilmistir. Biz calismamizda kullandigimiz, saglikli bireylerde stand stork test
pozisyonunda kalis siresi ile bu calismaya paralel olarak tek bacak Uzerinde kalis
surelerini degerlendirdik. Saglikli genclerde de tek ayak Uzerinde kalis sirelerinin kisa
oldugunu kaydettik.

Saglikll bireylerde stand stork testinde dominant ve dominant olmayan bacak
Uzerinde durma stiresinde anlamli bir farklilik bulunmamistir (McCurdy and Langford,
2006).

Calismamiza katilan olgularin cinsiyete gore dominant taraf stand stork test
pozisyonunda kalis siire ortalamalari, gozler acik pozisyonda, erkeklerde 5,88+4,68 sn,
kadinlarda 3,42+1,84 sn ve gozler kapali pozisyonda ise erkeklerde 1,78+0,57 sn.
bayanlarda 1,61+0,44 sn iken McCurdy and Langford (2006) calismalarina katilan
olgularin cinsiyete gore dominant taraf gozler acik pozisyonda stand stork test
pozisyonunda ortalama kalis surelerinin erkeklerde, 26,4 +6,3 sn ve bayanlarda, 24,1
15,6 sn olarak kaydetmis, kadinlarin ortalama siirelerini erkeklerin ortalama slrelerine
oranla daha kisa bulmustur. Calismamizdan elde edilen ortalama degerler ile McCurdy
ve Langford (2006) un elde ettigi stirelerle karsilastirildiginda, paralellik gorilmektedir.
Bununla birlikte bizim calismamiza katilan olgularin ortalama slreleri daha kisa
cikmistir.

Cingiyet farki gozetilerek kadin ve erkeklerin sire ortalamalar kiyaslandiginda,
caismamizdan elde ettigimiz sonuclar ile McCurdy ve Langford (2006) un
calismalarindan elde ettigi sonuclar paralellik gostermektedir. Her iki galismada da
kadinlarin sire ortalamalari erkeklerin sire ortalamalarindan daha dusUktir. Biz
calismamizda cinsiyetin meydana getirdigi bu etkiyi kontrol etmek amaciyla, kadin ve
erkek sayilarini her grupta esit tutmaya 6zen gosterdik.

Tritschler'in (2000) belirttigine gore, Johnson ve Nelson (1976) gozler acik
pozisyonda stand stork test pozisyon surelerini, erkeklerde 0-4 sn ile kadinlarda 0-2 sn
arasini baslangig, erkeklerde 5-14sn ile kadinlarda 3-7 sn arasini ileri baslangi¢ olarak
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siniflandirmistir. Bu degerlerden yola cikilarak bizim calismamiza katilan erkek ve
bayanlarin ortalamasirelerinin ileri baslangic dizeyinde olduklarini degerlendirmek

mUmkadnddr.

Denge; vicudun vestibuler, viziiel ve somatosensoriel sistemlerini ayni anda
kullanabilme yetenegidir (Gerbino, 2007). Gozler kapali pozisyonda, dengeden sorumlu
bu Ug yapidan biri olan visiel sistem devre disi kalmis olur. Bu ytzden gozler kapal
pozisyonda ayakta dengeyi koruyabilme yetenegi azamakta ve sire kisalmaktadir.
Calismamizda da gozler kapall test pozisyonunu koruyabilme siiresi, her Uc grupta,
gozler agik pozisyona goére daha kisa bulunmustur.

Murray ve Husk (2001), KT uygulamasl sonrasinda, 10° plantarfleksiyon
pozisyonunda degerlendirilen ayak bilegi proprioseptif duyusunda gelisme elde
etmislerdir. Calismamizdan elde ettigimiz sonuclar bu calisma sonuclarina benzerdir.
KT-1 grubuna uygulanan,kas Uzerine fasilitasyon teknigi ile yapillan KT uygulamasl,
gozler kapall pozisyonda, uygulama o©ncesi ve uygulama sonrasi Slreleri

karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

KT-1 grubuna yapilan kas fasilitasyon tekniginde gozler agik pozisyonda, KT-2
grubuna yapilan kas fasilitasyon ve lig. desteginde gozler agik ve gozler kapali test
pozisyonlarindaise istatistiksel agidan anlamli bir sonug bulunmamistir (p>0,05).

KT-1ve KT-2 gruplari arasinda demografik 6zellikler agisindan bir fark yoktur.
Her iki grup EHA agisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(p>0,05). KT-1 de gozler kapali pozisyondaki istatistiksel anlamlilik olmasina ragmen
KT-2 grubu ile karsilastirldiginda istatistiksel agidan fark olmamasinin, KT-1
grubundaki  kisilerin  dusik plantar fleksiyon degerlerinden  kaynaklandigini
dustinmekteyiz. Cunkl stand stork testinde ayak bilegi plantar fleksiyon pozisyonunda
durmaktadir ve ayak plantar fleksiyona ne kadar giderse, agirlik merkezi destek
ylzeyinin (pivot noktasl) karsi tarafina gegecektir. Notral pozisyonda kuvvet kolu ile
agirhik merkezi ayni tarafta ve zit yonlu iken, plantar fleksiyon arttikca agirlik merkezi
kuvvet kolunun kars! tarafina dogru yer degistirerek dondurticii moment olusturacak ve
dengeyi bozacaktir. Ayrica degerlendirdigimiz olgularin dengelerinin  gcogunlukla

anterior ve anterolateral yonde bozuldugu gozlemlenmistir. Bu godzlemden yola
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cikildiginda plantar fleksiyon hareketinin 6ne dogru bir moment olusturarak dengeyi
bozdugu sdylenebilir. Dolayisiyla yiksek dereceli plantar fleksiyon pozisyonunda, itme
momentinden dolay1 agirlik merkezi 6ne dogru yer degistirerek dengenin bozuldugu

soylenebilir.

Halset et a. (2004) ise KT'nin ayak bilegi proprioseptif duyusunu
gelistirmedigini kaydetmistir. Bu sonug ¢alismamizdan elde ettigimiz sonugctan farklidir.
Caismamizda, KT uygulanan tium gruplarda, “stand stork test” pozisyonunu
koruyabilme ortalama slrelerinde artis gozledik. Bu artisin proprioseptif duyu
girdisindeki artistan dolay1 gerceklestigini distinmekteyiz.
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8.SONUC ve ONERILER

Kinesiotape® son zamanlarda atletik bantlama ve ortez kadar sik kullaniimaya
baslanmistir.  Ozellikle sporcularin  kinesiotape  kullanimindaki ~ egilimi, diger
insanlarinda dikkatini cekmekte ve kullanimini yayginlastirmaktadir.

Ayak bilegine uygulanan ortez ve bantlamanin 6zellikle mekanoreseptorleri
aktive ettigi ve boylece yaralanmadan korudugu distunilmektedir. Ayrica proprioseptif
duyu aktive edildikge yaralanma orani o denli azalmaktadir.

Saglikli genclerin ayak bilegine uyguladigimiz farkli kinesiotape uygulama
yontemlerinin statik denge Uzerine anlik etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda asagidaki
sonuclar kaydedilmistir:

. Gozler acik ve gozler kapall pozisyonda ayakta dengede
kalis streleri karsilastirildiginda, gozler agcik pozisyonda ayakta dengede
kalis slreleri daha uzun bulunmustur. Bunun temel sebebi, gozler kapal
pozisyonda iken gorsel duyunun ortadan kalkarak dengeden sorumlu
merkezlerin sayisinin azalmasidir.

o Cingiyete gore stand stork test pozisyonunda kalis stireleri
kiyaslandiginda, kizlarin erkeklere gore test pozisyonunu koruyabilme
sureleri daha kisa olarak saptanmistir.

. KT uygulamasi sonucunda ayakta dengede kalis sire
ortalama degerlerinde artis kaydedilmistir. Bu durum temel olarak
KT’ nin mekanoreseptorleri uyarmasi ve farkindaligin  artmasiyla
aciklanabilir.

. Farkli KT uygulama yontemleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

o Sadece KT-1 grubunda peroneal kaslara uygulanan kas
fasilitasyon tekniginde goOzler kapali posizyonda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).Gozler acik pozisyonda gorsel
duyunun dengeyi korumakta daha baskin oldugu dustnulebilir. Gozler
aclk pozisyonda artan mekanoreseptorlerdeki uyarr gorsel duyu kadar
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etkili olmamistir. Gozler kapall pozisyonda ise diger duyularin 6nemi
artigindan KT’ nin olusturdugu uyari artisi daha fazla 6Gnem kazanmistir.

. Yaralanma sonrasi mekonoreseptorlerdeki hasara bagli
gelisebilecek denge bozuklugunu gidermek ya da olusmasini engellemek
amaciyla KT, rehabilitasyon siirecinde uygulanabilir.

Sonug olarak KT, ayak bilegi denge duyusunu gelistirmek igin eklem hareket
acikhigina engel olmadan mekanoreseptorleri uyarmak amaciyla kullanilabilecek, yan
etkis olmayan bir bantlama turtdir. Ancak bu alanda daha fazla denekle yapilacak
calismalara ve degisik degerlendirme yontemleriyle farkhliklarin tespit edilmesine
ihtiyac vardir. Sportif karsilasmalarda KT’ nin yaralanmalardan koruyucu etkilerine
bakilmali. Ayak bilegi instabilites olan sedanter ve sporcu kisiler Gzerinde etkinliginin
arastirilmas da karsilastirilmali bilgiler saglayacaktir. KT uygulamalarinin etkileri akut
ve kronik donemlerde bakilarak etkileri kiyaslanabilir. KT ile proprioseptif duyuyu
gelistirici aktiviteler ile birlikte degerlendirilebilinir. Norolojik hastaligl veya geriatrik
olgular tzerinde de calismalar planlanabilinir.
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10.EKLER

Ek-1
DEGERLENDIRME FORMU

Grup "1 o Kontrol Grubu o KT-1 o KT-2
Adi Soyadi
Yas
Cinsiyet (o kadin (o erkek
Boy / Vicut Agirligi: cm / kg
Dominant taraf : oD sag 71 osol
ROM (aktif)
Plantar Fleksiyon Dorsi Fleksiyon Inversiyon Eversiyon

Stand Stork Test Siresi

Uygulama Oncesi

Uygulama Sonrasi

Gozler Acik

Gozler Kapali

Fzt. Cetin SAYACA
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Ek-2 Halic Universitesi Saglik Bilimleri Enstitusi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalindan alinan izin

HALIC UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUS(J
FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI BASKANLIGINA

Hali¢ Universitesi Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda yiiksek lisans yapmaktayim.

Yiiksek lisans tezimde, tiniversiteye giden saglikli genclerde
kinesiotape’in ayak bilegine uygulanmasi sonrasinda, dengeye olan
etkisini aragtirmak istiyorum. Bu nedenle Hali¢ Universitesinde
okuyan 6grencilerle goniilliiliik esasina bagl kalarak arastirmami
yapabilmemi miisadelerinize saygilarimla arz ederim.

-

UY6UNDPUK.

F#t Cetin SAYACA
\(Clrd. m\c; Dr. Hcllyk ffgh‘

s Saglik Bilimleri Enstitiisii
v Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon
F Anabilim Dali
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