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Amaç: Prospektif, randomize, kontrollü bu çal›flman›n amac› patellofemoral a¤r› sendromlu
(PFAS) hastalarda kinezyoteyp uygulamas›n›n, egzersize katk› sa¤lay›p sa¤lamayaca¤›n› araflt›r-
makt›. 
Çal›flma plan›: Çal›flmaya 17 ila 50 yafllar› aras›nda (ortalama yafl: 44.88) otuz bir PFAS’li ka-
d›n hasta kat›ld›. Hastalar randomize olarak kinezyoteyp (KT) (n=15) ve kontrol gruplar›na
(n=16) ayr›ld›. Her iki gruba da alt› hafta süresince ayn› kuvvetlendirme ve yumuflak doku ger-
me egzersizleri verildi. Çal›flma grubuna egzersize ek olarak alt› hafta boyunca dört günlük uy-
gulamalarla kinezyoteyp tedavisi de yap›ld›. A¤r› fliddeti görsel analog skala ile de¤erlendirildi.
Iliotibial bant/tensor fasya lata (ITB/TFL) ve hamstring gerginli¤i, patellan›n mediolateral konu-
mu, tedaviden önce, üçüncü ve alt›nc› haftalar›n sonunda de¤erlendirildi. Olgular›n performans
analizinde Kujala testi kullan›ld›. 
Bulgular: Tedavi öncesi de¤erler alt› hafta sonrakilerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, her iki grupta da a¤-
r›, yumuflak doku esnekli¤i ve fonksiyon aç›s›ndan anlaml› fark oldu¤u saptand› (p<0.05). Patel-
lan›n yerinde ise anlaml› fark olmad›¤› saptand› (p>0.05). Kinezyoteyp grubunda hamstring es-
nekli¤inin kontrol grubuna göre üç haftan›n sonunda daha iyi oldu¤u görüldü (p<0.05).  
Ç›kar›mlar: Bu çal›flma PFAS’li hastalarda alt› haftada, egzersizle birlikte KT uygulamas›n›n,
sadece egzersiz uygulamas›na, daha k›sa sürede hamstring esnekli¤inin artmas› d›fl›nda üstünlük
sa¤lamad›¤›n› göstermifltir.
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Patellofemoral a¤r› sendromu (PFAS) dizle ilgili
yak›nmalar›n en yayg›n› olup özellikle kad›nlarda
daha s›k görülür.[1,2] Adölesan ve genç yetiflkinlerde-
ki insidans› %25’tir.[3] PFAS’li hastalarda en çok
karfl›lafl›lan semptomlar pek çok fizyopatolojik ola-
y›n sonucunda meydana gelir.[4] Diz eklemi çevresin-
deki yumuflak dokulardaki gerginlik ve kuadriseps
kas›ndaki dengesizlik, patellofemoral a¤r›ya neden
olan haz›rlay›c› faktörler aras›nda tan›mlanmaktad›r.
Vastus medialis oblikuus (VMO) ve vastus lateralis

(VL) aktivasyon paternleri aras›ndaki anormal iliflki
patellofemoral eklem dinami¤ini etkileyebilir.[5,6] Bu
dengesizlik, diz ekstansiyonu s›ras›nda VL aktivite-
si ile patellan›n laterale do¤ru yer de¤ifltirmesine ne-
den olabilir.[7] Klinik olarak PFAS’li hastalar›n reha-
bilitasyon protokolleri genellikle germe, bantlama
ve breysleme gibi patellar düzeltme giriflimlerine ve
patellan›n femoral troklea içerisinde aktif medial sta-
bilizasyonunu sa¤layacak VMO kuvvetlendirmesini
içerir.[8] Patellar bantlama, PFAS’li ve patellar insta-
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bilitesi olan hastalar için uygun bir tedavi olarak ka-
bul görmektedir.[9,10] Patella özellikle anormal kay-
ma, rotasyon ve tilti düzeltmek ve patellay› femoral
troklea içerisindeki do¤ru rotas›na yerlefltirmek ama-
c›yla bantlan›r.[8,11]

Kinezyoteyp (KT), 1996 y›l›nda Kenzo Kase ta-
raf›ndan gelifltirilmifl olan, ince, pamuklu, akrilik ya-
p›flkanl› gözenekli kumafll› ve lateks içermeyen bir
bantt›r. Deri üzerine uygulad›¤› farkl› kuvvetler ile
kaslara ve eklemlere hareket aç›kl›¤› sa¤lar. Deriyi
kald›rarak deri ve kas aras›ndaki mesafeyi artt›rd›-
¤›ndan, lokal bas›nc› azaltt›¤›, kan dolafl›m›na ve
lenfatik drenaja yard›m etti¤i düflünülmektedir.[12,13]

Sonuç olarak a¤r›y›, ödemi ve kas spazm›n› azal-
t›r.[14] Kinezyoteyp ile ilgili çal›flmalar s›n›rl› ve var›-
lan sonuçlar tutars›z olmas›na ra¤men, pek ço¤unda
bu tedavi tekni¤inin akut inflamasyonda, aktiviteye
dönüflü h›zland›rmada, propriosepsiyon alg›s›n› ar-
t›rmada, a¤r›y› azaltmada, yaralanma sonras› nörolo-
jik fonksiyonu gelifltirmede ve kas dengesizliklerini
azaltmada etkin oldu¤u gösterilmifltir.

Literatürde, son y›llarda PFAS’li hastalarda k›sa
süreli bantlaman›n erken dönemdeki direkt etkilerini
araflt›ran çal›flmalar yer almaktaysa da, kinezyotey-
pin a¤r›, yumuflak doku esnekli¤i ve fonksiyonel
performans üzerindeki kümülatif etkilerini araflt›ran
bir yay›na rastlanmam›flt›r.[14-16] Bu çal›flma, kinezyo-
teyp uygulamas›n›n PFAS’li hastalarda tedavi etkin-
li¤ini incelemek amac›yla planlanm›flt›r. Çal›flman›n
hipotezi, alt› hafta boyunca egzersize ek olarak ki-
nezyoteyp uygulanan PFAS’li grupta, sadece egzer-
siz uygulayacak gruba oranla a¤r›n›n daha az olaca-
¤›, yumuflak doku esnekli¤inin artaca¤› ve fonksiyo-
nel performans›n geliflece¤i yönündedir.

Hastalar ve yöntem
Çal›flmaya tek tarafl› PFAS tan›s› konan ve orto-

pedist taraf›ndan fizyoterapi önerilen 31 kad›n hasta
kat›ld›. Çal›flmaya dahil edilme kriterleri 17 ila 50
yafllar› aras›nda bulunmak ve kad›n olmakt›. Tendi-
nitis, Osgood-Schlatter sendromu, eklem k›k›rda¤›,
menisküs veya ligament yaralanmas›, patellar sub-
luksasyon veya dislokasyon öyküsü olanlar ve diz
cerrahisi geçiren hastalar çal›flmaya dahil edilmedi.

Hastalar randomize olarak kinezyoteyp (KT)
(n=15) ve kontrol (n=16) gruplar›na ayr›ld›. Hastala-
r›n gruplara da¤›t›lmas›nda rastgele say› dizisi kulla-
n›ld›. Her iki gruptaki hastalar alt› hafta boyunca ayn›
kas kuvvetlendirme ve yumuflak doku germe egzer-

sizlerini yapt›. KT grubuna, egzersize ek olarak, alt›
hafta boyunca dört günlük uygulamalarla kinezyoteyp
tedavisi yap›ld›. Veriler Temmuz 2007 ve Haziran
2008 tarihleri aras›ndaki bir y›la yak›n sürede Hacet-
tepe Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji bölümün-
de tedavi edilen hastalardan topland›. Kat›l›mc›lar›n
demografik bilgileri Tablo 1’de gösterilmifltir.

Tüm hastalar›n egzersiz programlar› haftada bir
kez kontrol edildi ve ihtiyaca göre programa yeni eg-
zersizler eklendi. Bu egzersizler, iliotibial bant/ten-
sor fasya lata (ITB/TFL) kompleksi ile hamstring ve
kuadriseps kaslar›na yönelik germe egzersizleri, ku-
adriseps, kalça addüktörleri, gluteus medius ve mak-
simus kaslar› için izometrik ve izotonik egzersizler,
düz bacak kald›rma ve iç ve d›fl rotasyonla birlikte
düz bacak kald›rma gibi aç›k kinetik zincir egzersiz-
leri ve mini çömelme gibi kapal› kinetik zincir eg-
zersizlerinden olufltu.

Bantlama protokolü, hastan›n kiflisel ihtiyaçlar›na
uygun olarak planland›. KT, VMO ve kuadriseps fe-
moris kas›n› desteklemek ve proprioseptif girdi sa¤la-
mak (orijin/insersiyon kas tekni¤i); VL, ITB/TFL ve
hamstring kas gerginli¤ini azaltmak (orijin/insersiyon
kas tekni¤i) ve patellay› femoral çentikteki nötral po-
zisyonuna çekmek amac›yla uyguland› (fiekil 1). 

Dinlenme ve dizler bükülü pozisyonda uzun süre
oturma, diz üstünde durma, yürüme, çömelme, mer-
diven ç›kma ve inme, yokufl ç›kma ve inmeyi içeren
dokuz aktivite s›ras›ndaki a¤r› fliddeti, görsel analog
skala (GAS) kullan›larak sorguland›.

Bu çal›flmadaki de¤erlendirmeler deneyimli iki
ayr› fizyoterapist taraf›ndan yap›ld›. Gruplara kör
olan birinci araflt›rmac› hastay› pozisyonlarken, ikin-
ci araflt›rmac› ölçümleri yapt›. ‹kinci araflt›rmac›n›n
gruplara körlü¤ünü sa¤lamak mümkün olmad›. Öl-
çümler iki kez tekrarland› ve bu iki ölçümün ortala-
mas› esas al›nd›.
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KT grubu Kontrol grubu 
(n=15) O±SS (n=16) O±SS p

Yafl (y›l) 41.00±11.26 44.88±7.75 0.271
VK‹ (kg/m2) 25.17±4.80 28.64±5.77 0.083
A¤r› süresi (ay) 11.80±10.84 14.75±16.32 0.561
ITB/TFL kompleksi (cm) -3.30±3.39 -4.63±5.33 0.721
Hamstring gerginli¤i (°) 18.40±9.75 19.63±9.19 0.497

Tablo 1. Demografik  bilgiler ve ilk de¤erlendirme bulgular›.



Patellan›n mediolateral konumunu de¤erlendir-
mede bir aya¤› sabit, di¤er üç aya¤› ise hareketli olan
modifiye sürgülü kompas kullan›ld›. Ölçüm için has-
ta, dizleri 20 derece fleksiyonda olacak flekilde yat›-
r›ld›. Kompas›n birinci ve sonuncu ayaklar› lateral
ve medial femoral kondiller üzerinde sabitlendi. Ak-
tif olan di¤er iki ayak ise patellan›n medial ve lateral
kenarlar›na yerlefltirildi. Bu dört nokta aras›ndaki
mesafe santimetre cinsinden kaydedildi.

ITB/TFL uzunlu¤u modifiye Ober testi kullan›la-
rak ölçüldü.[17] Test için hasta, altta kalan baca¤› 45
derece fleksiyonda olacak ve nötral lomber lordoz
korunacak flekilde yan yat›r›ld›. Alttaki diz 90 dere-
ce fleksiyona getirildi ve üstteki diz pasif olarak ab-
düksiyon ve ekstansiyona al›nd›. ‹stenmeyen kalça
rotasyonuna engel olacak flekilde üstteki bacak ad-
düksiyona getirildi.[18] ‹kinci araflt›rmac› patellan›n
orta noktas› ve yatak aras›ndaki mesafeyi ölçüp, po-
zitif veya negatif fleklinde kaydetti.

Hamstring gerginli¤i geleneksel aç›ölçer kullan›-
larak ölçüldü. Ölçüm için hasta s›rtüstü yat›r›ld›. Bi-
rinci araflt›rmac› kalçay› 90 derece fleksiyonda po-
zisyonlad› ve dizi dirençle karfl›lafl›ncaya kadar eks-
tansiyona getirdi. ‹kinci araflt›rmac› gonyometreyi
lateral femoral kondil üzerine yerlefltirerek popliteal
aç›y› ölçtü.

De¤erlendirmeler hem tedavi öncesinde hem de
üçüncü ve alt›nc› haftal›k tedavilerin sonunda yap›l-
d›.

Olgular›n performans analizinde Ön Diz A¤r›
Skalas› (AKPS / Kujala skalas›) kullan›ld›.[19]

‹statistiksel analiz Windows tabanl› SPSS (Sos-
yal Bilimler için ‹statistiksel Paket) (v11.5) kullan›-
larak yap›ld›. Analiz Friedman, Wilcoxon ve McNe-
mar testlerini içerdi. Gruplar aras› fark›n analizinde
Mann-Whitney U testi kullan›ld›. ‹statistiksel anlam
s›n›r› p<0.05 olarak belirlendi.

Bulgular
Mann-Whitney U testi tedavi öncesinde yafl, vü-

cut kitle indeksi (VK‹), a¤r› süresi, hamstring ger-
ginli¤i ve ITB/TFL kompleksi uzunlu¤u aç›s›ndan
gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
olmad›¤›n› gösterdi (p>0.05). 

Alt› haftal›k tedavi süresince, dokuz ayr› pozis-
yonda meydana gelen a¤r› de¤iflimi hem grup içi
hem de gruplar aras›nda karfl›laflt›r›ld›. Kontrol ve
KT gruplar›nda, tüm pozisyonlarda zamana ba¤l›
olarak a¤r›da anlaml› azalma görülürken (p<0.05),
gruplar aras›nda a¤r› fliddetindeki azalma aç›s›ndan
anlaml› fark bulunmad› (p>0.05) (Tablo 2).
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fiekil 1. Kinezyoteyp uygulanm›fl (a) kuadriseps, (b) VMO, (c) ITB/TFL, (d) hamstring kaslar›. [Bu
flekil, derginin www.aott.org.tr adresindeki online versiyonunda renkli görülebilir]

(c) (d)

(a) (b)



Her iki grup için tedaviden sonra hamstring ger-
ginli¤i anlaml› olarak azald› (p<0.05). Ayr›ca analiz-
ler, bu fark›n KT grubu için tedavinin ilk üç haftas›n-
da, kontrol grubunda ise tedavi boyunca kademeli
olarak meydana geldi¤ini gösterdi (fiekil 2).

ITB/TFL kompleksi esnekli¤i, tedavi sonras›nda
olgular›n tamam›nda anlaml› derecede artt›
(p<0.05). Kontrol grubunda bu art›fl tedavinin son üç
haftal›k bölümünde meydana geldi (fiekil 3).

Kompas ölçümleri ve patellar tilt testinin veri
analizleri, her iki grupta da patellan›n mediolateral
konumunun tedaviden sonra de¤iflmedi¤ini gösterdi
(p>0.05).

Wilcoxon testi, KT ve kontrol gruplar›nda tedavi
sonunda Kujala skorlar›n›n anlaml› olarak artt›¤›n›
gösterdi (p<0.05) (Tablo 3). Gruplar›n karfl›laflt›rma-
s›, gruplar›n performans art›fllar› aras›ndaki fark›n
anlaml› olmad›¤›n› ortaya koydu (p>0.05) (Tablo 4).

Tart›flma
Bu çal›flmada, PFAS’li hastalarda uzun dönem

KT uygulamas›n›n a¤r›, yumuflak doku esnekli¤i,
patellan›n konumu ve fonksiyonel performans üze-
rindeki etkileri araflt›r›ld›. Sonuçlar, alt› haftal›k
program sonunda hem egzersizin hem de egzersizle

birlikte yap›lan KT uygulamas›n›n a¤r›y› azaltmada
ve yumuflak doku esnekli¤ini art›rmada etkili oldu-
¤unu, ancak patellan›n mobilitesi ve konumunu de-
¤ifltirmede etkili olmad›¤›n› gösterdi. Yaln›z, diz ek-
lemi çevresindeki yumuflak doku esnekli¤indeki ar-
t›fl›n KT grubunda kontrol grubuna oranla daha er-
ken dönemde gerçekleflmifl oldu¤u görüldü. Çal›flma
ayr›ca, her iki grupta tedavi sonras›nda fonksiyonel
performans›n benzer flekilde anlaml› olarak artt›¤›n›
ortaya koydu.

PFAS’li hastalarda egzersiz tedavisi geleneksel bir
fizyoterapi yöntemidir. Literatürde, PFAS’nin tedavi-
sinde daha çok kuadriseps için aç›k ve kapal› kinetik
zincir egzersizlerinin tercih edildi¤i görülmekte-
dir.[20,21] Bu çal›flmada, PFAS’li hastalar için hem aç›k
hem de kapal› kinetik zincir egzersizlerinin bir arada
kullan›ld›¤› bir ev program› tercih edildi ve sonuçlar
PFAS’de aç›k ve kapal› kinetik zincir egzersizlerinin
beraber kullan›m›n›n etkili oldu¤unu gösterdi.

PFAS’nin tedavisinde kullan›lan bir di¤er ifllem
ise anatomik patellofemoral uyumu sa¤layacak pa-
tellar bantlamad›r.[22-24] Avustralyal› fizyoterapist
Jenny McConnell, patellar bantlamay› ilk olarak
1980’li y›llarda gelifltirmifltir.[25] Bu bantlamay› pa-
tellar konum bozuklu¤unu gidererek a¤r›y› azaltma-
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Tedavi zaman›

Pozisyon Gruplar Tedavi öncesi 3. hafta 6. hafta x2 t1
O±SS O±SS O±SS p* p1

‹stirahat Kontrol 3.16 ±3.98 1.26±1.37 0.81±1.16 x2: 14.976; p: 0.001 -1.436
KT 2.57 ±2.15 2.07±1.87 1.71±1.67 x2: 2.577; p: 0.276 0.151

Oturma Kontrol 4.68 ±2.68 2.15±2.31 1.33±1.30 x2: 16.618; p: 0.000 -0.040
KT 6.12 ±3.48 4.27±2.28 3.16±2.71 x2: 10.140; p: 0.006 0.968

Diz üstü pozisyon Kontrol 6.11 ±2.43 3.73±3.05 3.37±2.72 x2: 17.797; p: 0.000 -0.870
KT 7.08 ±2.49* 5.17±2.18 3.69±2.14 x2: 9.250;   p: 0.010 0.384

Yürüme Kontrol 4.25 ±2.16 2.58±2.08 1.88±1.56 x2: 14.456; p: 0.001 -0.574
KT 5.78 ±2.54 4.39±2.29 2.88±2.32 x2: 10.037; p: 0.000 0.566

Çömelme Kontrol 5.76 ±2.75 4.10±2.58 3.12±2.73 x2: 15.207; p: 0.000 -1.107
KT 7.79 ±2.14 5.46±2.48 4.12±2.89 x2: 16.793; p: 0.000 0.268

Merdiven ç›kma Kontrol 5.04 ±3.16 3.20±2.63 1.85±1.81 x2: 19.745; p: 0.000 -0.257
KT 6.69 ±2.74 4.70±2.02 3.31±2.09 x2: 17.088; p: 0.000 0.797

Merdiven inme Kontrol 4.43 ±3.33 2.88±2.67 1.66±1.99 x2: 15.164; p: 0.001 -0.119
KT 5.85 ±3.29 4.29±2.60 3.41±2.89 x2: 10.982; p: 0.004 0.906

Yokufl ç›kma Kontrol 4.79 ±3.04 3.71±2.83 2.11±2.05 x2: 14.286; p: 0.001 -0.692
KT 5.67 ±2.96 4.01±2.15 2.60±1.69 x2: 19.509; p: 0.000 0.489

Yokufl inme Kontrol 4.11 ±3.02 2.95±2.60 1.43±1.86 x2: 20.679; p: 0.000 -0.792
KT 4.76 ±3.10 4.01±2.74 2.82±2.64 x2: 5.481;   p: 0.065 0.428

t1 / p1: 1. ve 6. haftalar aras› de¤erlendirmeler için
t2 / p2: 1. ve 3. haftalar aras› de¤erlendirmeler için
t3 / p3: 3. ve 6. haftalar aras› de¤erlendirmeler için

Tablo 2. Dokuz de¤iflik pozisyonda a¤r›n›n grup içi ve gruplar aras› karfl›laflt›rmas›.



y› ve daha etkili kuadriseps rehabilitasyonunu amaç-
layarak yapm›flt›r.[26,27] McConnell, bantlama ile reha-
bilitasyonda %92 oran›nda baflar› sa¤lanabilece¤ini
göstermifltir.[25] Ancak rijit bantlarla yap›lan çal›flma-
lar›n sonuçlar› KT gibi elastik bir bant›n etkinlik me-
kanizmas›n› aç›klayamaz. Kinezyoteyp, di¤er bant-
larla k›yasland›¤›nda, boyunun %130-%140’› kadar
esneyebilme ve deriyle hemen hemen ayn› a¤›rl›k ve
kal›nl›¤a sahip olma özelli¤i ile benzersizdir.[28,29] Bu
nedenle KT’nin kas fonksiyonunu düzeltmede ve a¤-
r›y› azaltmada etkili bir tedavi sa¤layaca¤› düflünül-
mektedir.[30-37] Kinezyoteyp eklem hareket aç›kl›¤›n›
da içeren pek çok fizyolojik problemi giderebilir.
Ayr›ca, KT’nin, zay›f kaslar› destekleyerek do¤ru
kas fonksiyonunu restore etmek, kan ve lenfatik s›v›
dolafl›m›n› gelifltirerek s›k›fl›kl›¤› azaltmak, nörolo-
jik sistemi uyararak a¤r›y› azaltmak ve kas spazm›n›
azaltarak yanl›fl dizilimli eklemleri düzeltmek gibi
pek çok fonksiyonu oldu¤u düflünülmektedir.[38] Ay-
n› zamanda, KT’nin kas tonusunu ve uygun olmayan
pozisyonu düzeltti¤i ve deri reseptörleri üzerindeki
uyar›c› etkisi ile propriosepsiyonu gelifltirdi¤i vurgu-
lanm›flt›r.[39] Tunay ve ark., PFAS’li hastalarda ki-
nezyoteyp ve McConnell patellar bantlaman›n farkl›

etkilerini incelemifllerdir.[16] Çal›flmalar›na 15 tek ta-
rafl› PFAS’li ve 15 gönüllü kad›n dahil edilmifltir.
Her iki gruba da McConnell ve kinezyo patellar po-
zisyonlama teknikleri uygulam›fl ve de¤erlendirme-
ler bantlamadan önce ve her bantlamadan sonra üç
kez yap›lm›flt›r. Kinezyoteypin sa¤l›kl› bireylerde
performans üzerine olumlu etkileri olurken, PFAS’li
hastalarda böyle bir etki tespit edilmemifltir.

Yoshida ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›flmada, ki-
nezyoteypin gövde fleksiyonu, ekstansiyonu ve late-
ral fleksiyonu üzerine etkileri araflt›r›lm›flt›r.[38] Çal›fl-
maya, alt gövde veya s›rt problemi hikayesi olmayan
30 sa¤l›kl› birey dahil edilmifltir. Kat›l›mc›lara, göv-
de fleksiyonu, ekstansiyonu ve lateral fleksiyonu
için iki kez normal eklem hareket aç›kl›¤› ölçümü
(KT uygulanarak ve uygulanmadan) yap›lm›flt›r. De-
¤erlendirme sonuçlar›n›n toplam›nda, KT’nin kon-
trol grubuna oranla fleksiyonda 17.8 santimetrelik
bir kazan›m sa¤lad›¤› görülmüfltür. Ekstansiyonda
ve lateral fleksiyonda ise anlaml› fark olmam›flt›r.
Bulgulara dayanarak, araflt›rmac›lar alt gövdeye uy-
gulanan KT’nin aktif alt gövde eklem hareket aç›kl›-
¤›n› artt›rd›¤›n› öne sürmüfllerdir. Kinezyoteypi sa-
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KT grubu (n=15) Kontrol grubu (n=16)

Zaman O±SS t p* O±SS t p*

Tedavi öncesi 67.91±12.22
-2.521 0.012

69.88±9.08
-3.115 0.002

Tedavi sonras› 82.13±4.91 81.69±9.54

*p=0.05, Wilcoxon testi

Tablo 3. Kujala skorlar›n›n grup içi karfl›laflt›rmas›.
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vunanlar, band›n katlanma alanlar›n›n deri, kas ve
interstisyel boflluk aras›ndaki mesafeyi artt›ran kal-
d›rma etkisine ba¤l› olarak, kan ve lenfatik s›v›n›n
ak›fl›n› artt›rd›¤›n› ifade etmektedir. Büyük kan da-
marlar›n›n bulundu¤u yaralanm›fl bölgelere uygula-
nan kinezyoteypin kan hacmini artt›rd›¤›, ve bu art›-
fl›n da kas fonksiyonlar›n› etkiledi¤i düflünülmekte-
dir. Kinezyoteyp uygulamas›n›n, kutanöz mekanore-
septörleri uyard›¤› da düflünülmektedir ki, bu resep-
törler mekanik yüklenmeler deformasyon yaratt›¤›n-
da sinirsel impulslar› aktive eder. Yeterli stimülas-
yon ile kutanöz mekanoreseptörlerin aktivitesi affe-
rent lif boyunca merkezi sinir sistemini dolanan tetik
sinir impulslar›n›n lokal depolarizasyonuna neden
olur. KT’nin kutanöz mekanoreseptörler üzerindeki
etkilerini araflt›ran çal›flmalar, belli kaslara ve ek-
lemlere uygulanan KT’nin kas eksitabilitesini gelifl-
tirdi¤ini göstermifltir.[28,30-37,40-43]

Bu çal›flmada, KT’nin egzersiz grubuna oranla
daha erken dönemde yumuflak dokuda meydana ge-
tirdi¤i esnekli¤in birkaç muhtemel nedeni olabilir.
Bantlanan bölgede KT kan dolafl›m›n› art›rm›fl ve bu
fizyolojik de¤ifliklik bantlamadan sonra kas ve mi-
yofasya fonksiyonlar›n› etkilemifltir. KT’nin uygu-
lanmas› deriye bask› yaparak germe etkisi yaratm›fl
ve bu d›fl yükleme kutanöz mekanoreseptörleri uya-
rarak, fizyolojik de¤iflikliklere ve bantlanan bölge-
deki yumuflak dokunun esnekli¤inin artmas›na ne-
den olmufltur.

Bu çal›flman›n baz› limitasyonlar› vard›r. Bu alan-
daki di¤er çal›flmalarda oldu¤u gibi, araflt›rmac›lar
kat›l›mc›lar›n grup da¤›l›mlar›na kör de¤illerdi. Bun-
dan dolay› meydana gelebilecek önyarg›lar› azaltmak
amac›yla birinci araflt›rmac›n›n de¤erlendirmelere
kör olmas› sa¤land›. Olgular ›s›nmadan ya da ön ger-
me yapmadan de¤erlendirildi ki, bu durum esnekli¤i
etkilemifl olabilir. Ancak bu etki standardize edildi¤i
için, bütün kat›l›mc›lar için geçerli olmufltur.

Daha önceki araflt›rmalarda KT kullan›m›, sa¤l›k-
l› olgular üzerinde yürütüldü¤ünden bu çal›flmalar›n
sonuçlar› patolojik durumlarda uygulanabilir olma-
yabilir. Literatürde PFAS’li hastalarla KT’nin anl›k
etkinli¤ini araflt›ran baz› yeni çal›flmalar oldu¤u hal-
de, uzun bir tedavi sürecinde, a¤r›, yumuflak doku
esnekli¤i ve fonksiyonel performans üzerine etkile-
rinin arafl›r›ld›¤› bir çal›flmaya rastlanmam›flt›r. Bu
çal›flma PFAS’li hastalarda alt› hafta süresince ki-
nezyoteyp ile birlikte egzersiz uygulamas›n›n, tek

bafl›na egzersiz uygulamas›na oranla, hamstring kas
esnekli¤inin erken dönemde artmas› d›fl›nda herhan-
gi bir üstünlü¤ü olmad›¤›n› gösterdi. Bu alanda ya-
p›lacak çal›flmalarda, PFAS’de kinezyoteypin klinik
etkilerini daha detayl› olarak araflt›rmak için patellar
düzeltme tekni¤i gibi ilave bantlama yöntemleri
araflt›r›labilir.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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