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ÖZET 

 
 

SPASTİK HEMİPARETİK BİREYLERDE MATRİKS RİTM TERAPİSİNİN  
DENGE VE YÜRÜME PARAMETRELERİNE ETKİSİ:  

RANDOMİZE KONTROLLÜ ÇALIŞMA 
 

Ayşe ÜNAL 
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Filiz ALTUĞ 
 

Ocak 2019, 89 sayfa 
 
Bu çalışmanın amacı spastik hemiparetik bireylerde Matriks Ritm Terapisi’nin 

(MRT) denge ve yürüme parametreleri üzerine etkisini incelemektir. 
Çalışmaya 20-65 yaş aralığında, Modifiye Rankin Skalasına göre ≤3 ve 

Hodkinson Mental Testinden ≥8 puan alan 30 hemiparetik birey dahil edilmiştir. 
Katılımcılar, Bobath yaklaşımı + MRT grubu (Grup 1; n=15) ve kontrol grubu (Grup 2; 
n=15) olmak üzere randomize olarak iki grubu ayrılmıştır. Grup 1’in ortalama hemiparezi 
süresi 37.30 ay, Grup 2’nin ortalama hemiparezi süresi 38.70 aydır. Katılımcılarda alt 
ekstremite kaslarının spastisite şiddeti Modifiye Ashworth Skalası kullanılarak ve 
aktif/pasif eklem hareket açıklığı (EHA) gonyometrik ölçüm yapılarak değerlendirilmiştir. 
Statik denge için BESTest alt parametrelerinden “Tek Ayak Üzerinde Durma Testi” ve 
dinamik denge için “Süreli Kalk-Yürü Testi” kullanılmıştır. Yürümenin spatio-temporal 
özellikleri ve pelvis kinematiği BTS G-Walk Yürüme Analiz Sistemi® ile 
değerlendirilmiştir. Tüm bireylere Bobath terapisi 60 dk boyunca haftada 3 gün, toplam 
4 hafta uygulanmıştır. Grup 1’e Bobath terapisine ilave olarak gövde ve etkilenmiş alt 
ekstremiteye 60 dk boyunca haftada 3 gün, toplam 4 hafta MRT uygulanmıştır.  

Tedavi sonrası değerlendirmede Grup 1’de spastisite şiddeti, aktif/pasif EHA, 
statik/dinamik denge, yürüme hızı ve kadansı, pelvis simetrilerilerinde iyileşme tespit 
edilmiştir. Grup 2’de tedavi sonrasında sadece dinamik dengede iyileşme görülmüştür 
(p<0.05). Bu çalışmada gruplar karşılaştırıldığında spastisite şiddetinde, aktif/pasif diz 
fleksiyonu, plantar fleksiyon, pasif dorsifleksiyonu EHA’da, statik ve dinamik dengede, 
yürüme hızı ve kadansında Grup 1 lehine anlamlı iyileşmeler tespit edilmiştir (p<0.05). 

Çalışmadan elde ettiğimiz sonuçlar, Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan 
MRT’nin spastik hemiparetik bireylerde alt ekstemite spastisitesi, denge ve yürüme 
üzerine  daha etkili olduğunu göstermiştir.         

 
Anahtar Kelimeler: Hemiparezi, Spastisite, Matriks Ritm Terapisi, Denge, Yürüme  
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ABSTRACT 

 
 

THE EFFECT OF MATRIX RHYTHM THERAPY ON BALANCE AND GAIT 
PARAMETERS IN SPASTIC HEMIPARETIC INDIVIDUALS:                               

RANDOMIZED CONTROLLED STUDY 
 

UNAL, Ayse 
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: Assoc. Prof. Filiz ALTUG 
 

January 2019, 89 pages 
 

The aim of this study was to investigate the effect of Matrix Rhythm Therapy 
(MRT) on balance and gait parameters in spastic hemiparetic individuals. 

Between 20-65 years, a total of 30 hemiparetic individuals having a score of ≤3 
for Modified Rankin Scale and a score of ≥8 for Hodkinson Mental Test were included in 
this study. Participants were randomly divided into two groups: Bobath therapy + MRT 
group (Group 1; n=15) and control group (Group 2; n=15). Mean hemiparesis duration 
of Group 1 was 37.30 months and Group 2 was 38.70 months. Spasticity intensity of 
lower limb muscles was evaluated by Modified Ashworth Scale (MAS) and the 
active/passive range of motion (ROM) was evaluated by goniometric measurements. 
“Stand on One Leg Test” which was the one of BESTest sub-parameters was used to 
evaluate static balance. Dynamic balance was evaluated by “Timed Get Up & Go” test 
which was the one of BESTest sub-parameters. Spatio-temporal characteristics and 
pelvic kinematics of gait were evaluated by BTS G-Walk Gait Analysis System®. All 
individuals underwent Bobath therapy for a total of 4 weeks, 3 days a week for 60 
minutes. In addition to Bobath therapy, MRT was applied to trunk and the affected lower 
limb for a total of 4 weeks, 3 days a week for 60 minutes in Group 1. 

While spasticity intensity, active/passive ROM, static/dynamic balance, gait 
velocity and cadence, and pelvic symmetries were improved in Group 1, just dynamic 
balance improved in Group 2, after treatment (p<0.05). When the groups were 
compared, significant improvements were observed in spasticity intensity, active/passive 
ROM of knee flexion, plantar flexion and  passive dorsiflexion, static and dynamic 
balance, gait velocity and cadence in favor of Group 1 (p<0.05). 

The results obtained from the study showed that Bobath therapy combined with 
MRT was more effective on lower limb spasticity, balance and gait in spastic hemiparetic 
individuals. 

 
Keywords: Hemiparesis, Spasticity, Matrix Rhythm Therapy, Balance, Gait  
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

   Küçük Eşit 
°   Derece 
%   Yüzde oran 
<   Küçüktür  
=   Eşittir 
>   Büyüktür 
ABD  Amerika Birleşik Devletleri 
AS    Ashworth Skalası 
BDS  Berg Denge Skalası 
BESTest  Balance Evaluation Systems Test 
BG    Bobath yaklaşımı grubu 
BoNT-A  Botulinum Toksin-A 
cm    Santimetre 
DSÖ                           Dünya Sağlık Örgütü 
EHA  Eklem hareket açıklığı 
EMG  Elektromiyogragi 
ESWT  Ekstrakorporeal şok dalga tedavisi 
FES  Fonksiyonel elektrik stimulasyonu 
GSE  Göreve spesifik eğitim 
Hz    Herzt 
JBs  Johnstone basınç splintleri 
kg    Kilogram 
m2   Metre kare 
MAS                           Modifiye Ashworth Skalası 
MRS  Modifiye Rankin Skalası 
MRT   Matriks Ritm Terapisi 
n    Katılımcı sayısı 
PNF  Proprioseptif Nöromusküler Fasilitasyon  
SKYT  Süreli Kalk-Yürü Testi 
SS   Standart sapma 
SSS  Santral Sinir Sistemi  
TAÜDT  Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 
TENS  Transkutanöz elektriksel sinir stimulasyonu 
TS   Tardieu Skalası 
TÜİK  Türkiye İstatistik Kurumu 
TVV  Tüm Vücut Vibrasyonu 
VKİ   Vücut kitle indeksi 
X   Aritmetik ortalama 
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1. GİRİŞ 

 

 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 24 saatten uzun süren veya ölümle sonuçlanan, 

vasküler neden dışında gösterilebilir başka bir nedeni olmayan, hızlı gelişmiş, fokal 

bazen de global olarak görülen serebral fonksiyon bozukluğunu inme olarak 

tanımlamaktadır (WEB_1).  

İnme, yetişkin yaşta görülen nörolojik hastalıklar arasında sıklık ve önem 

açısından ilk sırada yer alır (Mazzoni ve Rowland 2003). Dünyada özüre sebep olan ciddi 

nörolojik problemlerden biridir (Polat 2009). Amerika Birleşik Devletleri (ABD) ve diğer 

batı ülkelerinde kalp hastalıkları ve kanserden sonra en sık görülen üçüncü, ülkemizde 

ise iskemik kalp hastalığından sonra ikinci ölüm nedeni olarak belirlenmiştir (DSÖ 2015). 

İnme sonrasında en sık görülen klinik tablo hemiparezidir. Hemiparezi, inme 

nedeniyle beynin damarsal yapısında gelişen lezyon sonucu vücudun karşı yarısında 

istemli hareketin azalması veya kaybolması, duyu bozukluğu ve bu problemlerin sonucu 

olarak birçok nörolojik bulgularla seyreden klinik  bir tablodur. İnme sonrasında 

hemiparetik bireylerde görülen kas kuvvetinde ve eklem hareket açıklığında azalma, kas 

tonusu artışı ve somatosensoriyel bozukluklar gibi nedenler denge ve yürüme 

becerilerinde bozulmalara sebep olmaktadır (Geler-Külcü vd 2009).  

Hemiparezi sonrasında kas tonusunda meydana gelen artış sonucu ortaya çıkan 

motor kontrol kaybı, anormal hareket paternleri, eklem hareket açıklığında azalma ve 

duyusal disfonksiyona bağlı olarak etkilenen ekstremiteye aktarılan yükte azalma gibi 

problemler meydana gelir (Mauritz 2004). Yoğun rehabilitasyon programları 

uygulanmasına rağmen bu bozukluklar, hemiparetik bireylerin çoğunda kalıcı denge ve 

yürüyüş problemlerine neden olmaktadır (Polat 2009).  

Denge; ağırlık merkezinin stabilite sınırları içerisinde taban yüzeyi üzerinde 

kontrolünün sağlanabilmesidir. İyi bir denge reaksiyonu için; lokomotor sistemin, 

vestibuler sistemin, duyusal uyaranlar ve  görsel uyaranların birbirleriyle uyum içerisinde 

olması gerekmektedir (Kurt vd 2010).  
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Yürüme oldukça karmaşık, tüm vücudu içeren, birçok kasın seçici aktivitesini ve 

eklemin koordinasyonunu gerektiren bir işlevdir. Nöral yapılar, hareket sınırı, kuvvet, 

iskelet yapılarının düzeni yürümenin koordinasyonunu etkiler (Patla vd 2002). Yürüme 

yeteneği inmeli hastaların %80’inde bozulur. Bu hastaların birçoğu yürüme yeteneğini 

tekrar kazanırken %40’ı yardım alarak yürür, %60’ının da toplumsal ambulasyonda 

limitasyonu vardır (Duncan vd 2005).  

Hemiparetik hastaların yürüme rehabilitasyonunda simetriyi sağlamak ve yürüme 

hızını arttırmak amacıyla; Bobath yaklaşımı, Brunnstrom yöntemi ve  Proprioseptif 

Nöromusküler Fasilitasyon (PNF) gibi nörofizyolojik yaklaşımlar ve konvansiyonel 

egzersiz programlarıyla birlikte elektrik stimülasyonu, biyo-geribildirim teknikleri ve 

ortezleme gibi yardımcı metotlardan da yararlanılır (Woolley 2001, Kollen vd 2009, Kurt 

vd 2010).  

Matriks Ritm Terapisi (MRT) hücresel düzeyde dokuların hareketliliğini sağlayan, 

matriks sıvısını vibrasyonlar ile hareketlendiren eksternal ve dinamik bir yaklaşım olarak 

geliştirilmiş ve günümüzde kliniklerde kullanılmaktadır (Randoll vd 2006). MRT, 

vücudumuzdaki sağlıklı kas hücrelerinin sahip olduğu, 8-12 Hertz (Hz) aralığındaki mikro 

vibrasyonlardan yola çıkılarak bulunmuştur. 

MRT, hücresel düzeyde meydana gelen bozukluklara yine hücre temelinde, 

amaca yönelik olarak etki edebilen bir tedavi metodu olarak geliştirilmiştir. MRT’de 

kullanılan vibromasaj cihaz (matriks mobil), dokuda asimetrik basınç dağılımı 

oluşturmakta, pompalama/emme etkisini uyarmakta ve aynı zamanda sinir reseptörlerini 

stimüle etmektedir. Matriks mobil kullanımı ile elde edilen mikroskobik, ritmik germeler 

(mikro-uzatma) ile dokunun sahip olduğu mikro vibrasyonun ve metabolik süreçlerin 

normalizasyonu sağlanıp, hücreler restore ve stimüle edilecektir. Bu, özellikle hıza 

duyarlı kas iğciği ve Golgi tendon organı üzerine etkileri açısından önemlidir (WEB_2). 

MRT’nin fizyolojik etkileri arasında metabolizmanın aktifleştirilmesi, venöz ve 

lenfatik geri dönüşümünün hızlandırılması, vücudun kendini savunma sisteminin 

aktifleştirilmesi, kaslardaki alfa-gama tonusunun normalleştirilmesi, kas ve sinir 

sisteminin refleks çemberi üzerinden aktifleştirilmesi, kaslardaki lokal spazmların amaca 

yönelik biçimde giderilmesi, kaslardaki kontraksiyon kalıntılarının amaca yönelik bir 

şekilde ortadan kaldırılması sayılmaktadır. 

MRT uygulaması gerek manuel teknikler, gerekse osteopati teknikleri ile kombine 

edilerek uygulanması son derece başarılı sonuçlar vermektedir (Randoll vd 2006). 

Hemiparetik bireylerde görülen yürüme bozukluklarının sebepleri arasında alt 
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ekstremitedeki spastisite varlığı önemli bir yer tutmaktadır. MRT’nin fizyolojik etkileri göz 

önünde bulundurulduğunda alt ekstremite spastisitesi olan hemiparetik hastalarda kas 

tonusunda regülasyon sağlamak için alternatif bir yöntem olarak kullanılması 

mümkündür. 

Spastik kasta MRT’nin sonuçlarına dair literatür incelendiğinde sadece vaka 

raporu şeklinde internet haberlerine ulaşılmıştır. Vaka sayısının fazla olduğu ve kanıt 

değeri yüksek çalışmalar mevcut değildir. 

 

 

1.1 Amaç 

 

Bu çalışmanın amacı, alt ekstremitede spastisitesi olan hemiparetik bireylerde 

Matriks Ritm Terapisi uygulamasının denge ve yürüme karakteristikleri üzerine olan 

etkilerini incelemektir. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1 Beynin kanlanması 

 

İnsan vücudunun en hayati organı olan beyin dokusunu oluşturan milyarlarca 

hücrenin beslenme ve oksijen ihtiyacı zengin bir vasküler ağ tarafından karşılanmaktadır. 

Beyin,  arcus aorta  ve dallarından ayrılan önde iki internal karotid arter, arkada 

iki vertebral arter aracılığı ile beslenir. Beynin kanlanmasının %70’i karotis arter sistemi, 

%30’u vertebrobaziller arter sistemi ile sağlanmaktadır (Dinçer 2000). Serebral 

hemisferlerin oksipital lob dışında kalan kısımların kan akımını karotis internanın dalları, 

serebellum ve beyin sapı ile oksipital lob ve talamusun kan akımını vertebral arter ve 

dalları sağlar (Snell 2010, Taner 2010). 

 

 
 
Şekil 2.1.1 Willis poligonu (Rohkamm 2004)  
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Ön ve arkadaki bu arterler, çeşitli anastomozlar yaparak ortada Willis poligonunu 

oluştururlar. Bu yapıda, her iki anterior serebral arterleri anterior kommunikan arter 

bağlar. İnternal karotid arterleri de posterior serebral arterlere, posterior kommunikan 

arterler bağlamaktadır (Scremin 2004). Şekil 2.1.1’de Willis poligonunu oluşturan arterler 

şematik olarak gösterilmiştir. 

Akut durumlarda Willis poligonunun oluşturduğu primer kollateral dolaşım hızlı bir 

şekilde devreye girerek kan akımını tekrar normal değerlere döndürebilir. Sekonder 

kollateral dolaşım ise kronik hipoperfüzyona cevap olarak oluşur; devreye girmesi zaman 

alır. Major serebral arterlerin tıkanması sırasında Willis poligonu, kontralateral karotis 

arterden ve baziller arterden iskemik alana kan taşıyarak, azalan serebral perfüzyonun 

düzeltilmesinde rol oynar (Kamışlı vd 2012).  

Beynin anterior dolaşımını karotis arterin ana dalları olan anterior ve orta serebral 

arter, posterior dolaşımını ise vertebrobaziller ve posterior serebral arter sağlar. Bu 

bölgelerdeki inmenin patogenezi, tanısı, tedavisi ve prognozu birbirinden farklıdır. 

Serebral kortekste farklı alanların farklı fonksiyonları olması nedeniyle; etkilenen 

bölgenin lokalizasyonuna göre inme sonrasında görülen klinik sendromlar da birbirinden 

farklıdır. 

 

 

2.2 Hemiparezi 

 

Hemiparezi; lezyona uğramış beyin hemisferinin karşı tarafındaki alt ve üst 

ekstremitelerde açığa çıkan duyusal ve motor kayıpla karakterize bir sendromdur 

(Lehman vd 1975, Lindsay ve Bonc 1991). Hemiparezi sonucu açığa çıkan hareket ve 

duyu kaybının yanı sıra kognitif problemler, görsel alan defekti, entellektüel bozukluklar, 

konuşma bozuklukları gibi çeşitli yetersizlikler de beraberinde görülür (Ishikura 1999, 

Otman vd 2001). 

Vasküler veya vasküler olmayan nedenlerden kaynaklı olarak hemiparezi tablosu 

görülebilmektedir (Demir vd 2016). Beyni besleyen damarlarda oluşan hemoraj veya 

embolik olaylar vasküler nedenler arasında sayılırken, kafa travması, beyinde yer 

kaplayan oluşumlar (apse, beyin tümörü, kist vb.), toksik etmenler (alkol, kurşun, cıva 

zehirlenmesi vs.) ve enfeksiyonlar (ensefalit, menenjit, vs.) gibi nedenler vasküler 

olmayan nedenleri oluşturmaktadır (Ünal 2014). 
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İnmede en çok orta serebral arter etkilenir ve tipik hemiplejik görünüm ortaya 

çıkar, üst ekstremitede görülen paralizi tablosu alt ekstremiteye göre daha belirgindir. 

Anterior serebral arter lezyonunda ise paralizi alt ekstremitede daha belirgindir. 

Vertebrobaziller sistemdeki inmelerin görülme sıklığı daha az olmakla beraber denge ve 

koordinasyon bozukluğuna neden olurlar (Sadıkoğlu 1995). Vasküler patolojinin beyin 

sapında olması halinde ise çapraz sendromlar ortaya çıkar, ipsilateral kranial sinir 

paralizisi ile kontralateral hemiparezi ya da hemipleji tablosu gelişir (Fix 2007).  

 

2.2.1 Epidemiyoloji 

 

Hemiparezi, yaşla birlikte görülme sıklığının artması ve mortalite riskinin yüksek 

olmasından dolayı tüm dünyaca ciddi nörolojik problemlerden biri olarak kabul edilir 

(Polat 2009). ABD ve diğer batı ülkelerinde kalp hastalıkları ve kanserden sonra en sık 

görülen üçüncü ölüm nedeni olarak sayılmaktadır.  

Ülkemizde ise vasküler problemler nedeniyle meydana gelen ölümlerin %45.5’i 

iskemik kalp hastalığından, %24.3’ü serebrovasküler hastalıktan kaynaklanmaktadır 

(DSÖ 2015). 

Gelişmiş ülkelerde inmenin yıllık insidansı 100-200/100.000 arasındadır. Ayrıca 

tüm dünyada inmeli bireylerin %85’inin az gelişmiş veya gelişmekte olan ülkelerden 

olduğu bildirilmiştir (DSÖ 2015).  

Kaynaklarda Türkiye’deki inme sıklığı ile ilgili detaylı veri bulunmamaktadır. 2010 

yılı Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) 2010 yılı sağlık araştırmasına göre hekim tarafından 

tanı konulmuş inme sıklığı 15 yaş üzeri erkeklerde yüzde 1.2, kadınlarda yüzde 1 olarak 

bildirilmiştir (Ünal ve Ergör 2013, WEB_3). 

 

2.2.2 Risk faktörleri 

 

Hemiparetik bireyler açısından risk faktörlerinin belirlenmesi; hastalığın 

önlenmesi, hemipareziye bağlı gelişen özürün en aza indirilmesi açısından önem arz 

etmektedir. Bu sayede, hastalığın prognozu tayin edilebilecek ve tekrarlayan atakların 

oluşması önlenecektir (O’donnell vd 2010).  

Risk faktörleri değiştirilebilir, değiştirilemez ve potansiyel (kesinleşmemiş) risk 

faktörleri olmak üzere üç gruba ayrılır. Şekil 2.2.2.1’de hemiparezi risk faktörleri şematik 

olarak gösterilmiştir. 
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Şekil 2.2.2.1 Hemiparezi risk faktörleri (O’donnell vd 2010) 
 

 

2.3 Patogenez 

 

İnme iskemik ve hemorajik olmak üzere iki major alt grupta sınıflandırılmaktadır. 

Bunlar altta yatan patofizyolojik mekanizmaya göre; emboli, tromboz veya 

hipoperfüzyona bağlı gelişen iskemik inme ve subaraknoid veya intraserebral kanamaya 

bağlı gelişen hemorajik inmedir (Şekil 2.3.1). İnmelerin yaklaşık %80’i iskemik kaynaklı, 

%20’si ise hemorajik nedenlidir (Ata 2014). 

 

 
 
Şekil 2.3.1 İnmenin sınıflandırılması (Ata 2014) 

 

 

Patofizyolojik olarak hemorajik inme ile iskemik inmenin meydana getirdiği hasar 

farklı mekanizmalar üzerinden gerçekleşmektedir. Akut iskemik olaylarda merkezde 

iskeminin en fazla etkilediği bir alan vardır. Bu alanın etrafında enerji metabolizması 
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bozulan ancak geri dönüşümsüz hücre ölümünün henüz başlamadığı bir bölge 

bulunmaktadır. Elektriksel olarak sessiz olan ancak yaşamını sürdüren bu beyin bölgesi 

iskemik penumbra alanı olarak isimlendirilir. Lokal kan akımında azalma devam ederse, 

bu bölgede apopitoz gerçekleşir. Akut iskemik inmede tedavi yaklaşımında birinci hedef 

iskemik penumbra alanıdır ve bu bölge mümkün olduğunca korunmaya çalışılarak 

azalan kanlanmanın düzenlenmesi sağlanır (Ramos-Cabrer vd 2011).  

Hemorajik inmede ise primer hasarın nedeni hematomun oluşturduğu kitle 

etkisidir. Kanın ventriküler sisteme girmesiyle ve serebrospinal sıvı dolaşımının 

bozulmasıyla birlikte hematom alanı genişleyebilir. Hematomun oluşturduğu kitle etkisi, 

serebral ödem ve hidrosefaliye bağlı olarak intrakraniyal basınç artışına neden olur. 

Ayrıca hematomun damarlara baskı yapması sonucu iskemi olur, apopitoz ve nekroz ile 

sonuçlanır (Yalçın 2018). 

 

 

2.4 Hemipareziye Eşlik Eden Fonksiyonel Problemler 

 

Hemiparetik bireylerde görülen bozulmuş denge, asimetrik duruş ve anormal 

yürüme paterni, bireylerin günlük yaşam aktivitelerini en fazla kısıtlayan fonksiyonel 

problemler arasında sayılmaktadır. Bununla birlikte kognitif problemler, artmış kas 

tonusu, postüral kontrol mekanizmasında bozukluklar, ağırlık aktarma mekanizmasında 

yetersizlik, eklem kontraktürleri, duyu ve propriosepsiyon kayıpları ve kas zayıflıkları gibi 

nedenler bireyin fonksiyonel yetersizliğini daha da artırmaktadır (Demir 2016).  

 
 
2.5 Denge 

 
Denge, sabit ayakta dururken ve hareket halinde yer çekimi merkezini destek 

yüzeyi üzerinde tutabilmek veya yer değiştirebilmek için geliştirilen postüral adaptasyon 

olarak tanımlanmaktadır (Karaduman vd 2014). Denge, dik postürü elde edebilmek için 

çevreden alınan duyusal uyarıların algılanması, düzenlenmesi ve üst merkezlerde 

işlenmesi sonucunda planlanan hareketin yapılması ile ilişkili karmaşık bir yapıdır 

(Winter 1995, Karatas 2003).  

Denge yeteneği, kognitif ve muskuloskeletal sistemler ile üst seviye nöral 

döngülerin senkronize çalışmasıyla gerçekleştirilmektedir. Ayrıca üst seviyedeki nöral 

sistem; yapılması istenen bir iş ve bu işi gerçekleştirme sırasında çevresel faktörlerden 

de etkilenmektedir (Burton 2013). 
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2.5.1 Hemiparetik bireylerde denge  

 
Hemiparezi sonrasında flask dönemde refleks mekanizmalarda bozukluklar ve 

kas tonusunda azalmalar görülür. Flask dönemin ardından nöral famktörler ve nöral 

olmayan faktörlerin etkisiyle kas tonusu artmaya başlar ve spastisite yerleşir. Hastalarda, 

destek yüzeyini değiştirmeden ağırlık merkezinin stabilite sınırları içerisinde kalmasını 

sağlayan postüral stratejiler veya büyük kuvvetler karşısında adım alma reaksiyonu 

sayesinde dengenin korunmasını sağlayan otomatik postüral cevaplar geç ortaya çıkar. 

Oluşan gecikme kas aktivitesindeki yavaş artışa veya zaman mesafe koordinasyon 

sinerjilerindeki değişikliklere bağlanmaktadır (Karaduman vd 2014).  

Hemiparetik bireylerde etkilenmiş alt ekstremitede istemli kas kontrolünün 

bozulması, kas tonusunun artması,  kas kuvvet kaybına bağlı eklem hareket açıklığının 

azalması, servikotorakal ve torakolumbal mobilite ve ayak bileği mobilitesinin azalması, 

destek yüzeyinde değişiklikler ve ağrı da mekanik kısıtlamalara yol açarak denge 

problemlerine neden olabilmektedir (Teasell ve Husein 2016).  

 

 

2.6 Yürüme 

 

Yürüme, uygun postüral kontrol sağlanarak istenen yöne bacak, gövde ve kolların 

ritmik ve koordineli bir şekilde hareketiyle vücudun ilerletilmesi olarak tanımlanan 

karmaşık bir aktivitedir. Bir tarafta topuğun ard arda iki defa yere değmesi arasındaki 

süre yürüme döngüsü olarak tanımlanır (Zhang vd 2018).  

Normal yürüme döngüsü, ayağın yerle temas ettiği duruş fazı ve ayağın yerle 

temasının kesildiği sallanma fazı olmak üzere iki fazda incelenir. Yetişkin bir bireyde 

normal yürüme döngüsünün %60’ını duruş fazı ve %40’ını sallanma fazı oluşturmaktadır.  

Duruş ve sallanma fazı da kendi içinde alt fazlara ayrılır. Duruş fazı; ilk temas, 

yüklenme cevabı, orta duruş, son duruş ve sallanma öncesi olmak üzere 5 alt fazdan 

oluşur. Sallanma fazı ise ilk sallanma, orta sallanma ve son sallanma olarak 3 alt fazda 

incelenir (Perry ve Burnfield 2010) (Şekil 2.6.1). 

Pelvik rotasyon, basma fazındaki diz fleksiyonu, lateral pelvik tilt, kalça 

adduksiyonu, ayak bileği plantar fleksiyonu ve genu valgum yürümenin belirleyici 

ögeleridir (Patton 2001). Özellikle çift destek periyodundayken pelvik rotasyon sayesinde 

öne atılan adımın uzunluğu artarak harcanan enerji azalır ve ağırlık merkezinin 
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vertikaldeki hareketi azalmış olur. Lateral pelvik tilt sayesinde pelvis, sallanma fazı yapan 

tarafta 5⁰’lik aşağı yönde tilt yapar. Böylece, ağırlık merkezi 0.5 cm azaltılmış olur. Duruş 

fazında yapılan diz fleksiyonu ile bacak uzunluğu azaltılarak orta duruş fazında ağırlık 

merkezi 1 cm alçaltılmış olur. Ayak bileği plantar fleksiyonu ile itmenin yapılması 

sağlanarak ağırlık merkezi yükseltilir. Kalça adduksiyonu ve genu valgum sayesinde ise 

ağırlık merkezinin yer değiştirmesi sınırlanır ve adım genişliği normal sınırlarda tutulur 

(Sarıca vd 2014). 

 

 

 
 
Şekil 2.6.1 Yürümenin duruş ve sallanma fazları (WEB_4) 

 

 

Vücudun uzaydaki hareketi ile ilgili gövdenin, alt ve üst ekstremitenin üç plandaki 

açı ve hızlarının sayısal olarak kaydedilmesi, yürümenin kinematik özellikleri olarak 

tanımlanır.  Yürümenin kinematik özellikleri; eklem hareketleri, zamansal (temporal) 

değişkenler ve uzaysal (spatial) değişkenler olarak üç alt grupta incelenir: 

-Eklem hareketleri; özellikle pelvisin rotasyonel ve translasyonel hareketlerinin 

incelenmesidir.  

-Zamansal (temporal) değişkenler; duruş fazı süresi, sallanma fazı süresi, tek 

adım süresi, çift adım süresi, tek destek periyodu süresi, çift destek periyodu süresi ve 

yürüme hızıdır.  

-Uzaysal (spatial) değişkenler; adım uzunluğu, çift adım uzunluğu ve adım 

genişliğidir (Epler 1994). 

Yürümenin kinetik özellikleri belirlenirken hareketi oluşturan kuvvetler 

incelenmektedir. Yürüme sırasında ekleme binen iç ve dış kaynaklı kuvvetler (tork), 
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ekleme etki eden kuvvetlerin döndürme potansiyeli (eklem momenti) ve yürüme 

sırasında elektrotlar yardımıyla kas aktivitesinin kaydedilmesi (elektromyografik 

ölçümler) yürümenin kinetik özelliklerindendir (Sarıca vd 2014). 

 

2.6.1 Hemiparetik bireylerde yürüme bozuklukları 

 

Hemiparetik bireylerde ortaya çıkan sensoriyel sistemdeki ve motor 

hareketlerdeki bozulmanın şiddetine bağlı olarak yürüme paternlerinde kalıcı bozukluklar 

meydana gelmektedir. İnmeli hastalarda oluşan yürüme paterni varolan yetersizlikler ve 

bu yetersizliklere karşı geliştirilen kompansatuar mekanizmalarla oluşturulan asimetrik 

bir yürüme döngüsüdür (Krasovsky ve Levin 2010).  

Hemiparetik bireylerde kas-iskelet sistemi tek taraflı tutulumu olmasına rağmen; 

yürüme paternindeki değişiklikler sadece etkilenen ekstremitede değil aynı zamanda 

etkilenmeyen ekstremitede de görülmektedir. Etkilenen alt ekstremitede destek 

yüzeyinin genişlemesi, adım uzunluğunun artması, adım alma süresinde uzama, yürüme 

hızında ve kadansında azalma görülmektedir. Ayrıca etkilenmeyen alt ekstremitede 

duruş fazının arttığı ve sallanma fazının azaldığı görülmektedir. Etkilenen ve 

etkilenmeyen ekstremitede çift destek periyodu uzamaktadır (Eser vd 2004).  

Hemiparetik bireylerde görülen yürüme bozukluklarının nedenlerini kas 

kuvvetinin ve eklem hareket açıklığının azalması, somatosensoriyal bozukluklar, 

postüral kontrol mekanizması ve dengenin bozulması ve spastisite olmak üzere 4 ana 

başlık altında toplamak mümkündür (Cavlak vd 2018a). 

 

2.6.1.1 Kas kuvvetinin ve eklem hareket açıklığının azalması 

 

Hemiparetik bireylerde hem etkilenmiş hem de etkilenmemiş tarafta kas 

kuvvetinde kayıplar görülmektedir. Hemiparetiklerde motor üniteleri aktive etmek için 

gereken kapasitede, fonksiyonel motor ünite sayısında ve motor ünite ateşleme 

hızındaki azalma kas kuvvetinin azalmasından sorumludur (Andrews ve Bohannon 

2000). Ayrıca hemiparezi sonrası yapılan kas biyopsilerinin histokimyasal analizi 

sonucunda Tip I liflerin yüzdesinde artış ve Tip II kas liflerinde seçici atrofi olduğu 

görülmüştür. Yapılan radyolojik görüntülemelerde, kronik hemiparetik bireylerin etkilenen 

ekstremitelerinde yağsız doku kütlesinde azalma ve intramusküler yağ birikiminde artma 

olduğu tespit edilmiştir (Ryan vd 2002). 
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Yürüme sırasında kalça-diz fleksiyon açısının azalması ve yetersiz dorsifleksiyon 

hareketi ayağın yerden kalkmasını etkilemektedir. Bu durumun sonucu olarak yürüme 

sırasında parmakların sürüklenmesi ve sallanma fazı boyunca kompansatuar olarak 

geliştirilen pelvik elevasyon ile beraber sirkumdüksiyon yürüyüşü ortaya çıkar 

(Campanini vd 2013).  

 

2.6.1.2 Somatosensoriyal bozukluklar 

 

Hemiparezi sonrasında yüzeyel (hafif dokunma, ağrı, ısı), derin (propriosepsiyon, 

vibrasyon, taban altı basınç) ve kortikal (steregnozis, iki nokta ayırımı) duyularda tam 

veya kısmi hasar oluşabilir. Yürüyüş bozukluğu nedeniyle değerlendirilen hemiparetik 

bireylerin çoğunda propriyosepsiyon duyusunda  kayıp görülmektedir (Edmans 2011). 

Hastaların yaklaşık %36-54’ünde değişen derecelerde eklem pozisyon hissi kaybı 

mevcuttur. Bununla birlikte dokunma duyusunun ayrımında, işitme ve görme duyularında 

bozukluklar görülür. Ön ayaktaki yüzeyel duyu kaybı ve taban altı basınç duyusunun 

etkilenmesi, hastaların oturmadan ayağa kalkma ve yürüme aktivitelerinde problemler 

yaşamalarına neden olmaktadır (Tyson vd 2008). 

Hemiparetik bireylerde duyusal fonksiyonlardaki bozulmayla ilişkili olarak görülen 

etkilenen bacaktaki yüklenme kaybı hem dengeyi hem de yürümeyi etkilemektedir (Pohl 

vd 2002). Hastalar vertikal pozisyondaki aktiviteleri etkilenmeyen tarafa daha fazla ağırlık 

vererek gerçekleştirir. Etkilenen ekstremitede oluşan yüklenme kaybı sonucu görülen 

ağırlık aktarma asimetrisi denge bozukluğuna ve yürüyüş problemlerine neden 

olmaktadır (Dobkin 2005, Chu vd 2014). 

Duyusal bozuklukların bir diğeri de hastanın hasta tarafını ihmal sendromudur. 

Unilateral taraflı ihmal sendromu olan hastalarda, postüral kontrolü gerçekleştiren 

fonksiyonlardaki bozukluklar nedeniyle yürüyüş sırasında postüral yetersizlikler görülür.  

Özellikle ihmale yol açan sağ hemisfer lezyonlarında yürüyüşün iyileşmesinin daha 

yavaş olduğu tespit edilmiştir (Hendrickson vd 2014). 

 

2.6.1.3 Postüral kontrol mekanizmasının bozulması  

 

Postüral stabilite; statik dengeyi devam ettirebilme, minimal postüral salınımlarla 

beraber dinamik dengeyi koruma ve destek yüzeyi üzerinde gravite merkezini 

koruyabilme olarak tanımlanır (De Quervain vd 1996). Somatosensoriyel sistemden, 

görsel ve vestibuler sistemlerden gelen azalmış uyarı, gelen uyarıların santral sinir 
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sistemi (SSS) tarafından doğru işlenememesi ve anormal kas tonusu, hemiparetik 

bireylerde anormal postüral yanıtlara neden olmaktadır (Peterka 2002).  Hemiparetik 

bireylerde birden fazla duyusal mekanizmada bozukluk olduğundan santral mekanizma 

da bu duruma adapte olmakta zorluk çeker.  Bunun sonucunda azalmış ve yetersiz 

postüral yanıtlar ortaya çıkar ve denge bozulur.  

  

2.6.1.4 Spastisite 

 

Yunanca spasticus (çekmek) kelimesinden türetilmiş olan spastisite terimi ilk kez 

Good tarafından 1829’da kullanılmıştır (Pandyan vd 2005). En çok kabul gören spastisite 

tanımına göre; tonik germe reflekslerindeki (kas tonusundaki) hıza bağlı artışla 

karakterize motor bir bozukluk ve germe refleksinin aşırı uyarılması sonucu tendon 

cevabının arttığı pozitif bir üst motor nöron bulgusudur (Lance 1980). Avrupa Spastisite 

Çalışma Grubu tarafından “üst motor nöron lezyonu sonucu, kasların istemsiz olarak 

aralıklı veya daimi aktivasyonu şeklinde kendini gösteren, sensorimotor kontrol 

bozukluğu” olarak tanımlanmıştır (Burridge vd 2009, Thompson vd 2005).  

Spastisite, hemiparetik bireylerde yaygın olarak görülen semptomlardan birisidir. 

Spastisiteden kaynaklanan yapısal ve fonksiyonel değişimler diğer vücut fonksiyonlarını 

olduğu gibi yürümeyi de olumsuz etkilemektedir (Mirbagheri vd 2007). Spastisite 

meydana geldiğinde; kas dokusu içerisindeki titin proteininin özelliklerindeki değişiklikler, 

ekstraselüler matriks ve kollajen yoğunluğu artışına bağlı oluşan fibrotik değişiklikler 

pasif kas sertliğine neden olmaktadır (Lieber vd 2004). Ko-kontraksiyon sırasında 

bağlanan aktin-myozin çapraz köprü sayısındaki artış ise kas lifi atrofisi ve kas lifi 

değişimi ile aktif kas sertliğinde artışa neden olmaktadır. Bu adaptasyonlardan dolayı, 

spastik kas germeye direnç göstermektedir. Kasın tiksotrofik özelliğine bağlı olarak kasın 

kısalması ve hareketsizliğiyle intraselüler sıvı hareketinde de azalma olur (Dietz ve 

Sinkjaer 2007). 

Spastisitenin yürüyüşe etkisini açıklayan bir diğer mekanizma ise SSS lezyonu 

sonucu, supraspinal kontrolün azalmasıyla refleks spinal aktivite değişimidir. Spastik 

kasın kısa latanslı reflekslerin hiper-eksitabilitesinde artma, uzun latanslı refleks 

aktivitesinde ise azalma görülür. Ayakta durma dengesi monosinaptik refleks 

hiperekstebiliteden daha az etkilenirken, uzun latanslı refleks bileşenlerdeki bozukluktan 

daha fazla etkilenir (Vattanasilp vd 2000). Etkilenmemiş bacağın perturbasyonları 

sırasında, kısa latanslı germe refleksi komponentleri (monosinaptik refleks), ekstansör 

ve dorsi fleksörlerin kompansatuar uzun latanslı refleksleri (polisinaptik) tarafından takip 

edilir. Ancak spastik ayakta, kısa latanslı refleksler uzun latanslı refleksler tarafından 

takip edilemez. Bu yüzden etkilenmiş tarafta plantar fleksör ve diz ekstansör kaslarının 
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aktivasyonu sırasında oluşması gereken tibialis anterior kası ve hamstring kas grubunun 

cevabı, etkilenmemiş tarafa göre zayıftır. Bu durum agonist-antagonist kaslar arasında 

senkronizasyon bozukluğuna yol çıkmaktadır (Beyaert vd 2015).  

 

 

2.7 Hemiparetik Bireylerde Denge Yeteneği ve Yürümenin Değerlendirilmesi 

 

Hemiparetik bireylerde yürümenin değerlendirilmesi sırasında kişinin 

sensorimotor yeterliği göz önünde bulundurularak,  statik ve dinamik denge, fonksiyonel 

kapasite, yürüme enduransı, katılım ve düşme risklerinin kapsamlı şekilde incelenmesi 

gerekir (Cavlak vd 2018a). Yürümenin değerlendirilmesi için kullanılan ölçüm yöntemleri 

aşağıda başlıklar halinde verilmiştir: 

-Yürüyüşle ilgili statik denge testleri: Tek ayak üzerinde denge testi, postüral 

salınımların değerlendirilmesi, postüral stres testi, motor kontrol testi 

-Yürüyüşle ilgili dinamik denge testleri: Ayak izi yöntemiyle yürüyüşün 

değerlendirilmesi, Fonksiyonel Uzanma Testi, Dört Adım Kare Testi, Süreli Kalk ve Yürü 

Testi, Tinnetti Denge ve Yürüme Değerlendirmesi 

-Duyusal manipülasyon testleri: Duyu Organizasyon Testi 

-Yürüyüşle ilgili fonksiyonel ölçekler ve testler: Fonksiyonel Ambulasyon Skalası  

Dinamik Yürüme İndeksi, Yürüyüş Etki Ölçeği, Wisconsin Yürüme Ölçeği, 

Chedoke-McMaster İnme Değerlendirmesi, STREAM-İnme Rehabilitasyonunda Hareket 

Değerlendirme Ölçeği, 10 metre Yürüme Testi, 6 dakika Yürüme Testi, Rivermead 

Mobilite İndeksi, Berg Denge Skalası (BDS) 

-Yürüyüşle ilgili test bataryaları: Fugl-Meyer Değerlendirmesi, Motor 

Değerlendirme Ölçeği 

-Teknoloji destekli yürüyüş değerlendirme yöntemleri:  Video analiz yöntemi, 

hareket yakalama sistemi, güç platformu ile yürümenin değerlendirilmesi, portatif 

bilgisayarlı kinestetik denge cihazı ile denge değerlendirilmesi (Cavlak vd 2018a).  

 

 

2.8 Hemiparetik Bireylerde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları 

 

Yürüme fonksiyonun gelişmesi, inmeli hastaların rehabilitasyonundaki temel 

hedeflerden biridir. Rehabilitasyonun temelinde nöral plastisitenin sağlanması ve motor 

öğrenme hedeflenmektedir. Bu amaçla;  fonksiyona dayalı, bozukluğu düzeltmeye 

yönelik, görev odaklı yaklaşımlar, günlük yaşam aktivitelerine katılımı artırmaya yönelik 

ve motor performansı arttırmayı amaçlayan bir çok fizyoterapi yöntemi kullanılmaktadır.  
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Hemiparetik bireylerde rehabilitasyon uygulamalarında Brunnstrom, Margaret 

Johnstone, PNF tekniği ve Bobath yaklaşımı gibi nörofizyolojik temelli rehabilitasyon 

uygulamalarının yanında kuvvetlendirme eğitimi, elektriksel stimulasyon uygulamaları, 

robotik destekle yürüme eğitimi, yürüme bandı eğitimi, izokinetik eğitim, akuaterapi, 

sanal gerçeklik, mental imgeleme, ayna terapisi, kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi gibi 

teknikler kullanılmaktadır. Ancak bu uygulamaların pek çoğu maliyetinin yüksek olması, 

ulaşılabilir olmaması, uygulama için birden fazla personele ihtiyaç duyulması gibi 

nedenlerden dolayı klinik uygulamalarda yeterince yer bulamamıştır. Ama bunun 

yanında hastanın ihtiyaçları doğrultusunda nörofizyolojik temelli eğitimlerle birlikte 

teknolojik destekli eğitimler beraberinde kullanılmaktadır. 

 

2.8.1 Geleneksel fizyoterapi uygulamaları 

  

2.8.1.1 Nörofasilitasyon teknikleri  

 

İnme sonrası yürüyüş rehabilitasyonunda kullanılan "geleneksel yöntemler" 

anormal kas tonusu, fleksör ve ekstansör sinerji gibi kastaki fonksiyon bozukluğuna 

odaklanan yöntemleri içermektedir. Nörofasilitasyon teknikleri motor öğrenme 

prensiplerini temel alır. Fizyolojik hareketin restorasyonu sağlanarak nöromotor 

fonksiyonun yeniden kazanılması hedeflenir (Lennon 1996).  

Yürüyüş sırasında, fizyoterapistin gözlemi önemlidir. Düz zeminde yürüme 

sırasında alt ekstremite pozisyonlarının düzeltilmesi ve daha sonra yürüyüşün 

gerçekleşmesi gerekir. Bu yöntemlerdeki hedef nokta, kas güçsüzlüğü ve dolayısıyla 

fonksiyonel olmayan hareket paternleridir. Yürüme rehabilitasyonunda en çok kullanılan 

nörofizyolojik yaklaşımlar aşağıda verilmiştir (Pollock vd 2007). 

 

2.8.1.1.1 Brunnstrom yöntemi  

 

Normal hareket paternini açığa çıkarmak için patolojik sinerjiyi artırır. Reflekslerin 

fasilitasyonu ve duyusal stimulasyon yoluyla istemli hareketi geri kazanmaya çalışır 

(Stern vd 1970). 
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2.8.1.1.2 Proprioseptif Nöromusküler Fasilitasyon (PNF) 

 

PNF’nin temeli motor cevabı artırmak için ek motor ünitelerin ateşlemesini 

artırarak normal hareketleri elde etmek için çeşitli stimuluslar (görsel, işitsel, 

proprioseptif) yoluyla diagonal hareket paternlerinin kullanımına dayanır (Dickstein vd 

1986). 

 

2.8.1.1.3 Margaret Johnstone yöntemi 

 

Bu yönteme göre postür ve hareket bozukluğunun en önemli sebebi spastisitenin 

neden olduğu bozuk refleks mekanizmalardır. Anormal hareketleri engellemek ve santral 

kontrolü sağlamak amacıyla tonusun kontrol edilmesi için bu patolojik refleksler 

pozisyonlama ve splintleme yoluyla kontrol edilebilir. Başlangıçta kaba motor performans 

üzerine çalışılır ve daha sonra beceriye yönelik eğitimler verilir (Johnstone 1996). 

 

2.8.1.1.4 Bobath yaklaşımı 

 

1990’lardan günümüze kadar geçen sürede hedefe yönelik tedavi prensibini 

benimseyerek en çok kabul gören tekniklerdendir. Bu konsepte göre hareket ve 

spastisite arasında bir ilişki vardır (Bobath 1990). Erken dönemden itibaren taktil ve 

proprioseptif uyaranla ilişkili olarak pasif harekete karşı artmış kas tonusunu 

(spastisiteyi) inhibe etmeye çalışır. Uygulama sırasında gövde, skapular bölge ve pelvis 

düzgünlüğü üzerine odaklanır (Langhammer ve Stanghelle 2000). Bu bölgelerdeki 

stabilite sağlandıktan sonra tedavi distal segmentlerdeki mobiliteyi artırmayı amaçlar. 

Böylece normal hareket paterninin fasilitasyonu sağlanmaktadır (Schmidt vd 2007). 

Bobath, problemin sinir sisteminden kaslara uyarıların iletilememesi ve hastanın 

aktiviteleri sırasında normal hareket paterninin farklı kombinasyonlarını 

kullanmamasından kaynaklandığını bildirmiştir. Bu nedenle motor paternlerin 

değerlendirilmesi ve tedavisinde fonksiyonel kazanımın önemli olduğunu söylemektedir 

(Bobath 1990).  
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2.9 Matriks Ritm Terapisi 

 

Erlangen Üniversitesi’nde 1989-1997 yılları arasında “Klinik Bağlantılı Temel 

Araştırmalar” projesinin bilimsel bir sonucu olarak MRT’nin temelleri atılmıştır. Projenin 

sonuçlarına göre, iyileşmenin sağlanabilmesi için sistemik hücresel süreçlerin mümkün 

olduğunca aktive edilmesi gerekir (Randoll 1996). Bu aktivasyon da ancak ekstrasellüler 

matriksin uygun şekilde uyarılmasıyla, yani hücresel ortam koşullarının değiştirilmesiyle 

mümkün olmaktadır. Bu bilgiler ışığında “Matriks Konsepti” kavramı geliştirilmiştir. Şekil 

2.9.1’de ekstrasellüler matriksin yapısı gösterilmiştir. 

  
 
Şekil 2.9.1 Ekstrasellüler matriksin yapısı (WEB_5) 

 

1996 yılında Matriks Terapisi bilimsel olarak kabul görmüştür. Bu kavram, ister 

önleyici, ister iyileştirici, rejeneratif veya dejeneratif olsun, bir hücreyi etkileyen tüm 

faktörlerin ekstrasellüler matriks üzerinde etki gösterdiğini açıklamaktadır. 

Hücre biyolojisi alanında yapılan araştırmaların sonuçları, sağlıklı bir 

organizmada iskelet kaslarının, sadece örneğin ateş yükselmesinden kaynaklanan 

titremede olduğu gibi istisnai hallerde değil, dinlenme halindeyken de karakteristik bir 

frekans ve amplitüd spektrumu çerçevesinde osilasyon yaptığını göstermiştir. 

Vücudumuzda mevcut olan bu ritmlerin özel yöntemlerle, hücre düzeyinde de 

gösterilmesi mümkün olmuştur (Randoll ve Henning 1998). 
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Belirli ritmik metronomik frekanslar, sadece sağlıklı dokularda bulunan düzenli 

hücresel süreçlerin kanıtıdır. Doğru ritm, sağlıklı bir yaşamın anahtarıdır. İskelet kasları 

ve kaslardaki titreşim fizyolojik öneme sahiptir. Bu durum hücresel düzeyde de 

gözlenebilmektedir.  Ekstrasellüler matriksin içinde bulunduğu durumun kalitesine bağlı 

olarak meydana gelen ve kas kontraksiyonun kalitesini etkileyen iki tip mekanizma tespit 

edilmiştir. İlk ortaya çıkışı fizyolojik tremora dayanan kas kontraksiyonu, eğer 

kontraksiyonu meydana getiren şartlar normal ise bilinen kas titremesine dönüşür. Kas 

titreme durumundayken kontrakte olmaya devam edemez. Kasların kendine özgü sahip 

oldukları bu titreşim 8-12 Hz arasında olup beyin dalgalarının frekansı gibi alfa dalga 

ritmindedir (Randoll ve Hennig 2009). Vücut ritmleri Şekil 2.9.2’de gösterilmiştir. 

 

 
 

Şekil 2.9.2 Vücut ritmleri (Randoll ve Hennig 2009) 

 

 

Kas son sınırına kadar kasılırsa, fizyolojik senkronizasyon durumuna geçer veya 

eğer çıkış noktasında kas asidotik halde ise önce geriye döndürülebilir bir durum olan 

kramp, sertleşme hali, ağrı gibi bir ara hale dönüşür. Bu durum üzerinden de geriye 

döndürülemez bir faz olan yaralanma durumu ortaya çıkmaktadır (Randoll ve Hennig 

2009) (Şekil 2.9.3).  

Dinamik sonlu eleman modeli kullanılarak kas titreşimlerinin dinamiği simüle 

edilebilir. Sonuç olarak iskelet kaslarının dinamik sonlu eleman modeli ile çizilen son 

hallerine bakıldığında, kas gövdelerinde tipik kontraksiyon artıkları oluşmuş olduğu 

görülür. Bunun sonucunda da kasların elastisitesi kısıtlanmaktadır, titreşim kaliteleri 

bozulmaktadır. 



19 
 

 

 

Hücre bazındaki enerji metabolizmasında meydana gelen eksikliğin ve 

bozuklukların tedavisi için yine hücre bazında ve hedefe yönelik olarak uygulama 

yapılması gerekmektedir (Randol ve Simeon 2007). Bu düşüncesinden yola çıkarak 

geliştirilen MRT, iskelet kaslarının titreşim özelliklerine dayandırılmış olup, bu titreşimlere 

özgü frekans ve amplitüd spektrumu olan 8-12 Hz’i esas almıştır (Şekil 2.9.4).  

 

 
 
Şekil 2.9.4 Matriks Ritm Terapisi cihazı 

 

 

 

 

 
Şekil 2.9.3 İskelet kas sisteminin çevreye bağımlı değişimi. Başlangıç koşulları-
Normal (A) veya asidik ortam (B) - kasılma sürecine ve sonuçta ortaya çıkan işe (kütle 
x ivme x mesafe) etki eder. İskelet kaslarının dinamik sonlu eleman modeli, kas 
gövdesinde tipik kasılma artıklarını göstermektedir (Randoll ve Hennig 2009). 
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Herhangi bir hastalık haline bağlı olarak, hücrelerin beslenmesini sağlayan 

ritmlerin ve bu ritmlere bağlı bulunan metabolitik süreçlerin değişikliğe uğraması hatta 

kaybolmaları halinde, MRT bu ritmleri tekrar aktive ederek, sağlıklı-normal ritmlerine 

yeniden ulaşmasını sağlamaktadır.  

MRT’de kullanılan vibromasaj cihazın (matriks mobil) “logaritmik spiral” biçimdeki 

tedavi başlığı kohorent manyetomekanik bir etki sağlamakta ve böylece dokuda 

asimetrik basınç dağılımı oluşturmakta, pompalama/emme etkisini uyarmakta ve aynı 

zamanda sinir reseptörlerini stimüle etmektedir (Randoll vd 2006). 

Matriks mobil kullanımı ile elde edilen mikroskobik, ritmik germeler (mikro-

ekstansiyon) ile dokunun sahip olduğu mikro vibrasyonun ve metabolik süreçlerin 

normalizasyonu sağlanıp, hücreler restore ve stimüle edilmektedir (Şekil 2.9.5). 

 

 

 
 
Şekil 2.9.5 Matriks mobilin logaritmik spiral başlığı ve dokularda oluşturduğu mikro-
ekstansiyon (Randoll vd 2006) 
 

 

2.9.1 Matriks Ritm Terapisi’nin dokular üzerine etkisi 

 
Dr. med. U. G. Randoll'un araştırmasına göre, hücreler sağlıklı olduklarında 8-12 

Hz arasında ritmik osilasyon yaparlar. Ödem, inflamasyon, sertlik, spazm ve spastisite 

gibi problemler sonucunda hücrelerde bu osilasyonu yapacak alan kalmaz. Bu durum, 

oksijenden zengin kanın dokulara ulaşmasını engeller. Mitokondride enerji üretmeye 
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yetecek kadar oksijen kalmadığı için doku ve kas daha da gerilir, bu da ağrı ve hareket 

kısıtlılığıyla sonuçlanır (Jager vd 2008).  

Nörolojik hastalıkların bir bulgusu olarak sıkça karşılaştığımız bir diğer konu olan 

kas tonusu bozukluklarında da (hipotoni, spastisite, distoni vb.), hücrenin fizyolojik 

frekansı bozulur. Kasta gerginlik uzun süre devam ederse kas, fasyayı kısaltır ve 

eklemleri sertleştirir. Bu da anormal hareketlerin ortaya çıkmasına neden olur. Bu 

gerginlik sadece bir kasta olabileceği gibi vücudun tamamında da gözlenebilir. Özellikle 

gövde, alt ve üst ektremitenin etkilenmesi postüral dengesizliğe ve koordinasyon 

problemlerine sebep olabilir. Bu da yanlış hareket paternlerinin gelişmesine zemin 

hazırlar (Randoll ve Henning 2001, Cavlak vd 2018b). 

MRT’nin oluşturduğu 8-12 Hz’lik fizyolojik frekans, hücresel düzeyde bozulmuş 

ritmi yeniden kurmak için vücutla senkronize olur. Tedavi, mikro dolaşımı iyileştirerek 

oksijen üretimini artırır ve böylece enerji üretimini sağlar (Şekil 2.9.1.1).  

 

 

 
Şekil 2.9.1.1 MRT’ nin sağladığı fonsiyonel iyileşme süreci 

 

 

Dr. med. U. G. Randoll, Matriks Konseptine göre hücre lojistiğini restore 

edebilmek için rejenerasyonun 4 modülden oluştuğunu belirtmektedir. 

I.Ritm: İyileşme için vücudun ihtiyacı olan ritmi vermek gerekir. Bu da Matriks Ritm 

Terapisiyle sağlanır. 

II.Sıcaklık: Probleme göre vücudun tümünün veya lokal olarak ısıtılması  

III.Oksijen terapisi   

IV. Beslenme / ortomoleküler tedavi (mineraller, eser elementler, amino asitler vb.) 

Enformasyon

(Hücresel 
düzeyde etki: 

Ritm)

Formasyon

Form

(Yapısal 
değişiklik)
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Tedavi sonrası anlık etki, doku, kas ve fasyanın gevşemesi olarak görülebilir. Bu 

gevşeme hücresel düzeyde metabolik süreç düzenlendiğinden dolayı uzun süre devam 

eder. Hücrelere oksijen desteği arttıkça kalıcı hale gelir. Tedavi seansı içerisinde ağrının 

azaldığı görülür. Ağrı azaldıkça ve yumuşak dokular gevşedikçe, konvansiyonel 

fizyoterapi uygulamalarıyla, manuel tekniklerle, osteopati yöntemleriyle birleştirilerek 

tedavinin etkinliği daha da artar. MRT iyileşmeyen yaralar, artrit, osteoporoz, vasküler 

yetmezlikler, spastisite, migren, vertigo, bağlar, tendonlar, sinirler, kemik dejenerasyonu, 

sertlik, nöropati, ağrı, şişlik ve dolaşımla ilgili pek çok problemde etkili bir yöntem olarak 

uygulanmaktadır (WEB_6, Cavlak vd 2018b ). 

 

2.9.2 Matriks Ritm Terapisi’nin sistemler üzerine etkisi  

 

MRT’nin vücut sistemleri üzerine olan etkileri fiziksel, kimyasal ve fizyolojik olarak 

incelenmektedir (Tablo 2.9.2.1). 

 

Tablo 2.9.2.1 MRT’nin sistemler üzerine etkileri 
 

a. Fizyolojik etkileri 
1. Venöz ve lenfatik akışın hızlanması  
2. Metabolizmanın aktifleşmesi  
3. Bağışıklık sisteminin aktivasyonu  
4. Refleks yoluyla nöromüsküler aktivasyon  
5. Kastaki alfa-gama tonusunun normalleşmesi  
6. Lokal kas spazmlarının hedefe yönelik gevşetilmesi 
7. Kaslardaki kontraksiyon kalıntılarının uzaklaştırılması 

b. Kimyasal etkileri 
1. Viskozitenin azaltılması  
2. Jelden sıvıya doğru tiksotropik reaksiyonun hızlandırılması 
3. İnterstisyel pH değerinin azaltılması  
4. Doku sıcaklığının normal seviyeye yükseltilmesi 

c. Fiziksel etkileri 
1. Kasın kendi rezonansının kuvvetlendirilmesi 
2. Doku sıvısı emiliminin ölçülmesi 
3. Mekanik-manyetik koherensin geliştirilmesi 
4. Kolloid ozmotik doku tonuslarının tekrar hazırlanması 
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MRT’nin rehabilitasyon alanındaki kullanım alanları şu şekildedir: 

1. Akut veya kronik ağrı yönetimi: Kas liflerinin aşırı gerilmesi, zoster, nevralji, sırt ağrısı, 

parestezi, Fantom ağrısı, migren, 

2. Hematomun, ödemin, lenfatik tıkanıklıkların azaltılması, 

3. Nörolojik hastalıklarda değişmiş tonusun regülasyonu: hipotoni, spastisite, distoni vb., 

4. Lokal veya sistemik olarak aşırı kas gerginliğinin regülasyonu: Gerginlik, kapsüler 

stres, miyoartropati, intra ve inter musküler dengesizlik, 

5. Azalmış eklem mobilitesinin artırılması: Travma sonrası, immobilizasyon sonrası, 

kapsüler fibrozit, 

6. Elastisitenin artırılması: Pes ekinus, skar dokular, adezyonlar, kontraktür, 

skleroderma ve postüral problemler, 

7. Fonksiyonel ve yapısal sinir rejenerasyonu: Karpal tünel sendromu, peroneal sinir 

hasarı, tinnitus ve nöral immobilite, 

8. Kronik dejeneratif hastalık: Romatoid artrit, fibromiyalji, osteoporoz, artroz, 

9. Kuteneal ve subkuteneal ince damarların fonksiyonlarında restorasyon. 

MRT’nin kontraendike olduğu durumlar; açık yaralar, yeni oluşmuş kırıklar, aşırı 

kanamaya sebep olabilecek durumlar, emboli şüphesi olan hastalar, mukozalar, direkt kemik 

teması, direkt göz teması ve kalp pili varlığıdır (WEB_6, Cavlak 2018b). 

 

 

2.10 Hipotezler 

 

Alt ekstremitede spastisitesi olan hemiparetik bireylerde MRT uygulamasının 

denge ve yürüme karakteristikleri üzerine olan etkilerini incelemek amacıyla 

gerçekleştirdiğimiz çalışmamızda kurduğumuz hipotez aşağıda verilmiştir: 

 

H1 : Spastik hemiparetik bireylerde Matriks Ritm Terapisinin denge ve yürüme 

üzerine olumlu etkileri vardır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1 Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu 

Nörolojik Rehabilitasyon Anabilim Dalında yapılmıştır. 

Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Tıbbi 

Etik Kurulu tarafından 27.12.2016 tarih ve 81261 sayılı kurul kararı ile onaylanmıştır    

(Ek-7). Ayrıca çalışma, Pamukkale Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 

Koordinasyon Birimi tarafından desteklenmiştir (2017SABE012). 

 

 

3.2 Çalışmanın Yapıldığı Tarih 

 

Çalışma Ocak 2017 - Aralık 2018 tarihleri arasında yapılmıştır. 

 

 

3.3 Katılımcılar 

  

Yapılan güç analizi sonucunda çalışmaya 30 kişi alındığında (her grup için 15 

kişi) %95 güvenle %95 güç elde edileceği hesaplanmıştır. 

Çalışmaya Denizli ilinde yaşayan 20-65 yaş aralığındaki 30 hemiparetik birey 

dahil edilmiştir. Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu 

Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesine hemiparezi tanısıyla başvuran hastalar arasından 

çalışmanın dahil olma ve hariç tutulma kriterlerini karşılayan gönüllülerin katılımı ile 

çalışma gerçekleştirilmiştir. Gönüllülerin hepsi çalışma hakkında çalışmacı tarafından 

bilgilendirilmiştir ve yazılı olarak bilgilendirilmiş gönüllü onamları alınmıştır. 

Araştırmaya alınan katılımcılar SPSS paket programı kullanılarak, blok 

randomizasyon yöntemiyle 2 gruba ayrılmıştır: Çalışma grubuna (Grup 1)  Bobath 
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yaklaşımına ilave olarak MRT uygulanmıştır. Çalışmanın kontrol grubuna (Grup 2) ise 

Bobath yaklaşımı uygulanmıştır. Çalışmaya her grup için 15, toplam 30 hemiparetik birey 

katılmıştır. 

Tedavi yaklaşımları her iki grup için de 4 hafta boyunca haftada 3 gün, toplam 12 

seans olacak şekilde uygulanmıştır. 

 

 

3.4 Gönüllüler İçin Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 

Çalışma grubu:  

• 20-65 yaş arasında olup hastaneden taburcu edilen, 

• En az 4 hafta önce hemiparezi tanısı almış olan 

• Modifiye Rankin Skoru ≤ 3 olan, 

• İlk kez ve tek taraf hemiparezisi olan 

• Alt ekstremitede spastisite şiddeti Modifiye Ashworth Skalasına göre 1-5 arasında 

olan bireyler çalışmaya dahil edilmiştir. 

Kontrol grubu: Yukarıda yer alan dahil edilme kriterleri bu grup için de geçerlidir. 

 

 

3.5 Gönüllüler İçin Çalışmadan Hariç Tutulma Kriterleri 

 

Çalışma grubu:  

• Kalp pili olan, 

• Afazisi olan, 

• Tedavi uygulanacak alanda açık yara, dolaşım problemi, deri lezyonu olan, 

• Yürüyüşü etkileyen hemiparezinin dışında eşlik eden başka nörolojik, psikiyatrik 

ve/veya ortopedik problemi olan bireyler çalışmadan hariç tutulmuştur.  

Kontrol grubu: Yukarıda yer alan hariç tutulma kriterleri bu grup için de geçerlidir. 

 

 

3.6 Gönüllüler İçin Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri 
 

• Tedavi esnasında yeni bir atak geçirme 

• Tedavi seanslarına düzenli olarak katılamama 

• Testleri tamamlayamama 

• Çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmaya devam etmek istememe  
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Şekil 3.3.1 Çalışmanın akış şeması 

 

 

 

 

 

Dahil edilme kriterlerini sağlayanlar  

(n=44) 

Çalışmaya katılmayı kabul edenler  

(n=32) 

Hemiparezi tanısıyla başvuran hasta sayısı 

N=114 

Bobath yaklaşımı grubu  

(n=16) 

Dahil edilme kriterlerine uymayanlar  

(yaş, özür düzeyi, lezyon lokalizasyonu vb. nedenler) 

(n=70) 

Randomizasyon 

MRT + Bobath yaklaşımı grubu 

(n=16) 

Anevrizma nedeniyle tekrar 

cerrahiye alınan (n=1) 
Hastaneye yeniden yatış yapılan  

(n=1) 

Tedaviyi tamamlayanlar 

(n=15) 

Tedaviyi tamamlayanlar 

(n=15) 
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3.7 Araştırmada Kullanılan Değerlendirme Yöntemleri 

 

Araştırmada uygulanan ölçüm yöntemleri, tüm katılımcılara tedavi öncesinde ve 

4 haftalık tedavinin bitiminde uygulanmıştır. Katılımcılara yapılan tüm testler ve ölçümler 

aynı fizyoterapist tarafından uygulanmıştır. 

Katılımcıların demografik ve klinik bilgileri veri formuna kaydedilmiştir.  

Tanımlayıcı bilgiler için hemiparetik bireylerin özür durumu Modifiye Rankin Skalası ile 

değerlendirilmiştir.   

Kas tonusu şiddetinin belirlenmesi için Modifiye Ashworth Skalası kullanılmıştır. 

Eklem hareket açıklık derecesi universal gonyometre ile ölçülmüştür. 

Statik dengenin değerlendirilmesi için BESTest alt bölümlerinden Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi (TAÜDT) ve dinamik dengenin değerlendirilmesi için BESTest alt 

bölümlerinden Süreli Kalk-Yürü Testi (SKYT) kullanılmıştır.  

Yürümenin spatio-temporal parametreleri ise BTS G-Walk Kablosuz Dijital 

Yürüyüş Analiz Sistemi® kullanılarak ölçülmüştür.  

Ölçümlerden önce uygulanacak testler hakkında katılımcılar bilgilendirilmiştir. Test 

pozisyonları katılımcılara anlatıldıktan sonra fizyoterapist tarafından bir kez 

gösterilmiştir.  

 

3.7.1 Demografik ve klinik veri formu 

 

Katılımcıların cinsiyet, yaş, eğitim durumu, meslek gibi demografik verileriyle 

birlikte hemiparezi nedeni, etkilenen hemisfer (dominant/nondominant), hemiparezi 

süresi, yardımcı cihaz (ortez, yürüme yardımcısı vb.) kullanım durumu gibi klinik bilgileri 

hazırlanan veri formuna kaydedilmiştir (Ek-8).  

 

3.7.2 Özür durumunun değerlendirilmesi (Modifiye Rankin Skalası) 

 

Hemiparetik bireylerde özür durumunun belirlenmesi için Modifiye Rankin Skalası 

(MRS) kullanılmıştır. MRS, inmenin sonrası iyileşmeyi değerlendirmek için yaygın olarak 

kullanılır. 
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Geçerlik ve güvenilirliği 1988’de van Swieten ve ark. tarafından yapılan ölçek, 0-

6 puan arasında derecelendirilmektedir. Puan arttıkça, özür oranı da artmaktadır. 1 ve 2 

puan alanlar günlük yaşam aktiviteleri sırasında bağımsızdır, 3 puan alanlar kısmen 

yardım alırlar. 4 puan ve üzerinde puan alanlar günlük yaşamlarını bağımlı olarak devam 

ettirmektedirler (Banks vd 2007) (Ek-9). 

 

3.7.3 Spastisitenin değerlendirilmesi 

 

3.7.3.1 Modifiye Ashworth Skalası 

 

Tonus değerlendirilmesinde en yaygın Ashworth Skalası (AS) kullanılır. AS 

tonusun subjektif olarak değerlendirildiği (0-4 puan arası) 5 puanlık bir skaladır. 

Uygulama kolaylığı, iyi tolere edilebilmesi, özel bir alete gerek duyulmadan yapılması, 

maliyetinin düşük olması sık kullanım nedenidir. Bohannon ve ark. 1987’de bu puanlama 

sistemine bir derece (1+) daha ekleyerek (0,1,1+,2,3,4) Modifiye Ashworth Skalası’nı 

(MAS) geliştirmiştir. Çeşitli çalışmalarda MAS için “0,1,2,3,4,5” şeklinde puanlama 

yapıldığı da görülmektedir. Hemiparetik bireylerde bu puanlama yönteminin geçerliği ve 

güvenilirliği farklı çalışmalarla gösterilmiştir (Damiano vd 2002, Mehrholz vd 2005).  

Katılımcıların hemiparetik alt ekstremitelerinde quadriceps femoris kası, kalça 

adduktor kasları ve gastroknemius kaslarının ayrı ayrı spastisite değerleri kaydedilmiştir. 

Ayrıca tüm değerler toplanarak etkilenen alt ekstremitede toplam MAS skoru 

belirlenmiştir (Ek-10). 

 

3.7.3.2 Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

 

Spastisitenin kas yapısında ve sekonder olarak eklem yapısında neden 

olabileceği aktif ve pasif eklem hareket limitasyonunun belirlenmesi amacıyla eklem 

hareket açıklığı (EHA) ölçülmüştür (Reiter vd 1998). EHA ölçümlerinin hemiparetik 

bireylerde MAS sonuçlarıyla ilişkili olduğu gösterilmiştir (Steinbok vd 1997, Sköld vd 

1999). Basit ve klinikte kullanımı oldukça pratik olan universal gonyometre ile diz eklemi 

fleksiyon- ekstansiyon, ayak bileği dorsifleksiyon-plantar fleksiyon hareket açıklığı aktif 

ve pasif olarak ölçülmüştür (Ek-10).  
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3.7.4 Dengenin değerlendirmesi 

 

3.7.4.1 Statik dengenin değerlendirilmesi 

 

Statik dengenin değerlendirilmesi için BESTest alt parametrelerinden olan 

Geçişler/Sezgisel Postüral Ayarlamalar bölümünden TAÜDT kullanılmıştır. BESTest 

Denge Değerlendirme Sistemi; biyomekaniksel kısıtlamalar, stabilite sınırları/vertikalite, 

geçişler/sezgisel postüral ayarlamalar, reaktif, duyusal oryantasyon ve yürüme stabilitesi 

olmak üzere 6 alt bölümden oluşur. 

TAÜDT uygulanırken, hastanın sağ ve sol ayak üzerinde durma süreleri 

kaydedilir. Test sırasında her iki ektremite için ayrı ayrı stabilitenin korunup 

korunamamasına göre 0-3 arasında puanlama yapılır. Hastanın alabileceği en yüksek 

puan 6’dır. Testten yüksek puan almak, dik duruşun korunduğunu ifade eder (Horak vd 

2009) (Ek-11). 

 

3.7.4.2 Dinamik dengenin değerlendirilmesi 

 

Dinamik dengenin değerlendirilmesi için BESTest Denge Değerlendirme Sistemi 

Yürüme Stabilitesi alt bölümünden SKYT kullanılmıştır. Kişi teste sandalyede oturur 

pozisyonda başlar. Sandalyeden 3 metre ilerisi renkli bantlarla işaretlenmiştir. Kişiden 

oturduğu sandalyeden kalkması, 3 metre ileri doğru yürümesi, olduğu yerde 180° 

dönmesi ve sandalyeye doğru geri yürümesi ve sandalyeye oturması istenir. Testin 

tamamlanma süresi saniye cinsinden kaydedilir. Test sırasında dengenin bozulup 

bozulmamasına göre 0-3 arasında puanlama yapılır. Testten yüksek puan almak, 

dengenin iyi olduğunu ifade eder (Horak vd 2009) (Ek-11).  

 

3.7.5 Yürüme parametrelerinin değerlendirilmesi 

 

Yürüme parametrelerinin değerlendirilmesi için BTS G-Walk Spatio-temporal 

yürüme analiz sistemi® kullanılmıştır. Ölçümler önceden belirlenen 10m’lik bir alanda 

yapılmıştır (Trojaniello vd 2014). Şekil 3.7.5.1’de BTS G-Walk yürüme analiz sisteminin® 

parçaları gösterilmiştir. 



30 
 

    
      

Şekil 3.7.5.1 BTS G-Walk yürüyüş analiz sisteminin® parçaları 

 

 

 

BTS G-Walk yürüme analiz sisteminde® hastanın L4-L5 veya L5-S1 seviyesine 

takılan analiz portu (sensör) ile sonuçlar bluetooth ile bilgisayara aktarılmaktadır. Şekil 

3.7.5.2’de analiz portunun hastanın beline takılışı gösterilmiştir.  

 

 

  

Şekil 3.7.5.2 Sensörün kemer yardımıyla bele takılışı ve ölçümün yapılışı (a:Sensörün 
yerleştirildiği kemerin hastaya takılması, b:Hastanın bele takılan kemer ile yürüyüşü) 
 
 

 

(a) (b) 
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Klinisyen BTS G-Walk® ile yürümenin spatio-temporal parametreleri, genel 

yürüme kinematikleri, pelvis ve omurga kinematikleri gibi bütün önemli bilgilere ulaşabilir. 

Bu sistem yürüyüş analizi sırasında kişinin sağ ve sol ekstremitesini normal değerlerle 

karşılaştırırken, aynı zamanda pelvisin kinematik analizinin 3 düzlemde yapılmasına da 

imkan sağlar (Wren vd 2011) (Ek-12). Yürüme analizi sonrası elde edilen spatio-temporal 

yürüme parametrelerinin rapor ekranından bir örnek Şekil 3.7.5.3’te gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.7.5.3 Yürüme analizi rapor ekranı-I 
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Analiz sonrası elde edilen pelvis kinematiği rapor ekranından bir örnek Şekil 

3.7.5.4’te gösterilmiştir. 

 

 

 
 
Şekil 3.7.5.4 Yürüme analizi rapor ekranı-II 
 
 

 

3.8 Çalışmada Uygulanan Tedavi Yöntemleri 

 

Çalışmada kullanılan tedavi yöntemleri, aynı tedavi salonunda ve aynı 

fizyoterapist (AÜ) tarafından uygulanmıştır.  Uygulamayı yapan fizyoterapist Almanya’da 

(Ek-13) ve Türkiye’de (Ek-14) Matriks Ritm Terapisi konusunda uygulamalı kurslara ve 

eğitimlere katılmıştır. Ayrıca Bobath yaklaşımı konusunda da eğitim almıştır                        

(Ek 15,16,17).  
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3.8.1 Bobath yaklaşımı  

 

Her iki gruba Nörogelişimsel Tedavi olarak 4 hafta süreyle haftada 3 gün olacak 

şekilde ve toplamda 12 seans Bobath yaklaşımı uygulanmıştır. Hastanın bireysel 

ihtiyaçları ve istekleri göz önünde bulundurularak her hasta için fonksiyonel seviyelerine 

uygun, kişinin aktif katılımını destekleyen egzersiz programı oluşturulmuştur. Her tedavi 

seansı 60 dakika olacak şekilde uygulama yapılmıştır. Şekil 3.8.1.1’de hastaya yatak 

içinde uygulanan kalça-diz fleksiyon eğitimi gösterilmiştir. 

 

  

Şekil 3.8.1.1 Yatakta kalça-diz fleksiyon eğitimi  

 

 

Hastaya uygun olarak oluşturulan tedavi programı; farklı pozisyonlarda etkilenen 

tarafa ağırlık aktarma, proprioseptif girdiyi artırmak için aproksimasyon, ayak tabanına 

duyu topu vb. materyallerle duyusal girdi sağlama, ayak-ayak bileği mobilizasyonu, 

fonksiyonel uzanma aktiviteleri, öne-yana adım alma, yürüme aktivitelerini içermektedir. 

Hastalara uygulanan yürüme eğitimine örnekler Şekil 3.8.1.2’de gösterilmiştir. Ayrıca 

tedavi programı detaylı olarak Ek-18’te verilmiştir. 
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Şekil 3.8.1.2. Farklı yürüme egzersizlerine örnekler (a: Serbest yürüme eğitimi, b-c: Yere 
dikey yerleştirilmiş bloklar arasından yürüme, d: Basamak üzerine adım alma,                    
e: Blokların üzerinden geçerek yürüme) 
 

 

 

 

 

(a) (b) (c) 

(d) (e) 
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3.8.2 Matriks Ritm Terapisi 

 
Grup 1’e Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan MRT 4 hafta süreyle haftada 

3 gün olacak şekilde ve toplamda 12 seans uygulanmıştır. MRT uygulaması her seansta 

60 dk süreyle gövde ve etkilenmiş taraf alt ekstremiteye uygulanmıştır. Uygulama 

sırasında Dr. med. Ulrich Randoll’ün önerdiği tedavi protokolü kullanılmıştır. Bu protokole 

göre uygulamaya torakal bölgeden başlanmış ve etkilenen taraf alt ekstremiteye doğru 

bir tedavi yönü izlenmiştir. Uygulama yapılırken kasın orta noktasından başlanarak 

origosuna doğru ilerlenmiştir. Daha sonra tedavi yönü origodan insersiyoya doğru olacak 

şekilde devam etmiştir. Şekil 3.8.2.1 ‘de MRT’nin gövde ve alt ekstremiteye uygulanışı 

görülmektedir. Hastalar uygulama öncesinde MRT konusunda sözlü ve yazılı olarak 

bilgilendirilmiştir (Ek-19). 

  

  

 

Şekil 3.8.2.1 MRT’nin uygulama örnekleri (a: gövde, b:adduktör kas grubu,  
c: quadriceps femoris kas grubu, d: ayak plantar yüzeyi) 
 

 

 

 

(a) (b) 

(c) (d) 
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MRT uygulaması sırasında hastanın aktif katılımı sağlanarak tedavi egzersizlerle 

kombine edilmiştir. Hastalara mobilizasyon ve egzersizle kombine edilerek uygulanan 

MRT uygulamasına örnek Şekil 3.8.2.2’de gösterilmiştir. 

 

 

  

 

Şekil 3.8.2.2 MRT ile birlikte uygulanan egzersiz örnekleri (a: MRT ile skapular 

mobilizasyon, b: MRT ile ayak bileği dorsifleksiyon eğitimi) 

 
 

 
3.9 İstatistiksel Analiz 

 
Veriler SPSS Statistics 22.0 paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli 

değişkenler ortalama±standart sapma (X±SS) ve kategorik değişkenler de sayı (n) ve 

yüzde (%) olarak verilmiştir. Verilerin normal dağılıma uygunlukları Kolomogorov-

Smirnov testi ile incelenmiştir. Parametrik test varsayımları sağlandığında bağımsız grup 

farklılıkların karşılaştırılmasında İki Ortalama Arasındaki Farkın Önemlilik 

Testi;  parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların 

karşılaştırılmasında Mann-Whitney U Testi kullanılmıştır. Bağımlı grup 

karşılaştırmalarında parametrik test varsayımları sağlandığında İki Eş Arasındaki Farkın 

Önemlilik Testi, varsayımlar sağlanmadığında ise Wilcoxon Eşleştirilmiş İki Örnek Testi 

kullanılmıştır. İstatistiksel test sonuçlarında anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 

edilmiştir (Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu 2004). 

 

(a) 
(b) 
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4. BULGULAR 

 

 

Çalışmaya dahil edilen 30 hemiparetik birey randomize olarak iki gruba 

ayrılmıştır. Çalışma grubu (Grup 1); 8’i (%53.3) kadın, 7’si (%46.7) erkek olmak üzere 

15 kişi ve kontrol grubu da (Grup 2) 8’i (%53.3) kadın, 7’si (%46.7) erkek olmak üzere 

toplam 15 kişiden oluşmuştur.  

 

 

4.1 Tanımlayıcı Bulgular 

 

Çalışma grubundaki bireylerin yaş ortalaması 51.93±14.68 yıl ve kontrol 

grubundaki bireylerin yaş ortalaması 47.27±13.43 yıldır. Her iki grup arasında yaş, boy 

uzunluğu ve vücut kitle indeksi (VKİ) değerleri açısından fark yoktur (p>0.05) (Tablo 

4.1.1).  

Grupların hemiparezi süreleri incelendiğinde; Grup 1’in hemiparezi süresi 

ortalaması 37.30±37.29 ay ve Grup 2’nin hemiparezi süresi ortalaması 38.70±39.59 ay 

olarak bulunmuştur. Gruplar arasında hemiparezi süreleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.1.1). 

 
 
Tablo 4.1.1 Grupların demografik ve klinik verilerinin karşılaştırılması 

 

Değişkenler Grup 1 (n=15) 
X±SS 

Grup 2 (n=15) 
X±SS 

z p 

Yaş(yıl) 51.93±14.68 47.27±13.43 -1.142 0.253 
Boy uzunluğu(cm) 167.13±7.18 167.07±10.06 -0.520 0.603 
Vücut ağırlığı(kg) 75.53±9.61 68.07±9.14 -2.059 0.039* 
VKİ (kg/m2) 26.76±4.39 24.46±3.37 -1.576 0.115 

Hemiparezi süresi (ay) 37.30±37.29 38.70±39.59 -2.244 0.983 
Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, X:ortalama, n:Olgu sayısı, SS: standart sapma,  
cm: santimetre, kg:kilogram, kg/m2: kilogram/metrekare, VKİ: vücut kitle indeksi, z: Mann Whitney U testi 
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Hemiparetik bireylerin eğitim düzeyi, meslek bilgileri ve dominant ekstremiteleri  

incelendiğinde; Grup 1’de 13 (%86.7) birey dominant olarak sağ ekstremitesini 

kullanırken, Grup 2’de de 13 (%86.7) bireyin sağ ekstremitesinin dominant olduğu 

görülmüştür. Hemiparetik bireylerin eğitim düzeyi, meslek bilgileri ve dominant 

ekstremiteleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.1.2’de verilmiştir. 

 
 

Tablo 4.1.2 Gruplara göre eğitim düzeyi, meslek ve dominant ekstremite dağılımları 
 

Değişkenler Grup 1 (n=15) 
n (%) 

Grup 2 (n=15) 
n (%) 

Eğitim durumu İlkokul 5 (33.3) 6 (40) 

Ortaokul 0 (0) 1 (6.7) 

Lise  5 (33.3) 6 (40) 

Üniversite 5 (33.3) 2 (13.3) 

Meslek Ev hanımı 5 (33.3) 5 (33.3) 

Memur 3 (20) 4 (26.7) 

Serbest meslek 3 (20) 5 (33.3) 

Emekli 4 (26.7) 1 (6.7) 

Dominant 
ekstremite 

Sağ 13 (86.7) 13 (86.7) 

Sol 2 (13.3) 2 (13.3) 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: kişi sayısı, %: yüzde              

 

 

4.2 Etkilenen Hemisfer ve Hemiparezi Nedenleri  

 

Gruplara göre etkilenen hemisferlerin dağılımı incelendiğinde; Grup 1’deki 13 

(%86.7) bireyin nondominant hemisferinin etkilendiği ve aynı şekilde Grup 2’deki 

bireylerin de 13’ünün (%86.7) nondominant hemisferinin etkilendiği görülmüştür. 

Gruplara göre etkilenen hemisferlerin dağılımı Şekil 4.2.1’de gösterilmiştir. 

 

  

Şekil 4.2.1 Gruplara göre etkilenen hemisferlerin dağılımı  

13%

87%

Grup 1

Dominant hemisfer

Nondominant hemisfer

Grup 2

Dominant hemisfer

Nondominant hemisfer

n=13 

(%86.7) 

n=2 

(%13.3) 

n=13 

(%86.7) 

n=2 

(%13.3) 
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Gruplara göre hemiparezi nedenleri incelendiğinde; Grup 1’deki bireylerin  

%40’ında (n=6) serebral hemoraji, %33.3’ünde (n=5) serebral iskemi nedeniyle ve Grup 

2’deki bireylerin %46.7’sinde (n=7) serebral iskemi, %26.7’sinde (n=4) serebral tümör 

nedeniyle hemiparezi tablosu ortaya çıkmıştır. Gruplara göre hemiparezi nedenlerinin 

dağılımı Tablo 4.2.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.2.1 Gruplara göre hemiparezi nedenlerinin dağılımı 
 

Hemiparezi Nedenleri Grup 1 
n (%) 

Grup 2 
n (%) 

Serebral İskemi 5 (33.3) 7 (46.7) 

Serebral Hemoraji 6 (40) 2 (13.3) 

Serebral Tümör 0 (0) 4 (26.7) 

Travma 1 (6.7) 2 (13.3) 

Serebral Anevrizma 3 (20) 0 (0) 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: kişi sayısı, %: yüzde  

 

 

 

4.3 Ambulasyona Yardımcı Cihaz Kullanımı   

 

Bireylerin ambulasyon için yardımcı cihaz kullanım durumlarına göre; Grup 1’deki 

bireylerin %66.6’sının (n=10) ve Grup 2’deki bireylerin %60’ının (n=9) ambulasyon için 

yardımcı cihaz kullandığı görülmüştür. Yardımcı cihaz kullanımı ile ilgili bilgiler Şekil 

4.3.1’de gösterilmiştir.  

 

 

 
Şekil 4.3.1 Gruplara göre ambulasyona yardımcı cihaz kullanım durumları 

0

1

2

3

4

5

6

Cihaz Kullanmıyor Tripot Kanedyen Baston

n=5
(%33.3)

n=5 
(%33.3) 

n=5 
(%33.3) 

n=6 
(%40) 

n=4 
(%26.7) 

n=4 
(%26.7) 

n=1 
(%6.7) 

Grup 1 Grup 2 

n=0 
(%0) 
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4.4 Özür Düzeylerinin Belirlenmesi  

  

Hemiparetik bireylerin özür durumları incelendiğinde; Grup 1’deki bireylerin 

%53.3’ü (n=8) Modifiye Rankin Skalası’na göre Seviye 2’de, %26.7’si (n=4) Seviye 1’de  

olduğu ve Grup 2’deki bireylerin %60’ı (n=9) Seviye 2’de, %26.7’si (n=4) Seviye 1’de 

olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.4.1). 

 

 

Tablo 4.4.1 Gruplara göre özür düzeylerinin dağılımı 
 

 
 
 
 
 
 
 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, n: kişi sayısı, %: yüzde  
 

 

4.5 Tedavi Öncesinde Spastisite Şiddeti ve Eklem Hareket Açıklığı Değerlerinin 

Gruplar Arası Karşılaştırılması 

   

Grupların tedavi öncesi dönemde spastisite şiddeti incelendiğinde; Grup 1’de 

quadriceps femoris kası MAS değeri ortalaması 1.4±1.05, adduktör kasların MAS değeri 

ortalaması 0.66±0.81 ve gastroknemius kası MAS değeri ortalaması 2.60±1.35 olduğu 

görülmüştür. Grup 2’de ise quadriceps femoris kası MAS değeri ortalaması 1.26±1.33, 

adduktör kasların MAS değeri ortalaması 0.8±0.77 ve gastroknemius kası MAS değeri 

ortalaması 1.86±1.59 olduğu görülmüştür. Grup 1’de alt ekstremite kaslarının toplam 

MAS değeri ortalaması 4.66±2.19 iken, Grup 2’de toplam MAS değeri ortalaması 

3.93±2.18 olarak bulunmuştur. Tedavi öncesinde spastisite şiddeti açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

Eklem hareket açıklığı değerleri incelendiğinde; Grup 1’de aktif diz fleksiyonu 

açısı ortalama değeri 105.46±14.54, pasif diz fleksiyonu açısı ortalama değeri 

124.53±11.29, aktif ayak bileği dorsifleksiyonu açısı ortalama değeri 2±4.45 ve pasif 

ayak bileği dorsifleksiyonu açısı ortalama değeri 5.93±6.29 olarak bulunmuştur. Grup 

2’de ise aktif diz fleksiyonu açısı ortalama değerinin 112±18.78, pasif diz fleksiyonu açısı 

Modifiye Rankin Skalası 
Grup 1 
n (%) 

Grup 2 
n (%) 

Seviye 1 4 (26.7) 4 (26.7) 

Seviye 2 8 (53.3)          9 (60) 

Seviye 3            3 (20) 2 (13.3) 
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ortalama değerinin 131.46±6.71, aktif ayak bileği dorsifleksiyonu açısı ortalama 

değerinin 4±5.31 ve pasif ayak bileği dorsifleksiyonu açısı ortalama değerinin 7.20±5.22 

olduğu tespit edilmiştir. Grup 1’de ve Grup 2’deki bireylerin aktif ve pasif diz ekstansiyon 

derecesinin tam olduğu görülmüştür. Tedavi öncesinde eklem hareket açıklığı değerleri 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

Alt ekstremite kaslarının spastisite şiddeti ile aktif ve pasif olarak ölçülen eklem 

hareket açıklığı değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.5.1’de verilmiştir.   

 

 

Tablo 4.5.1 Tedavi öncesinde spastisite şiddeti ve eklem hareket açıklığı değerlerinin 
gruplar arası karşılaştırılması 
 

Değişkenler 
Grup 1 

X±SS 

Grup 2 

X±SS t/z p MAS 

Quadriceps femoris 1.4±1.05  1.26±1.33 -0.329** 0.742 

Kalça adduktör kasları 0.66±0.81 0.8±0.77 -0.539** 0.590 

Gastroknemius kası 2.60±1.35 1.86±1.59 -1.612** 0.107 

Alt ekstremite  
toplam MAS değeri 

4.66±2.19 3.93±2.18 -0.799** 0.424 

EHA Ölçümü      

Aktif diz fleksiyonu  
açısı (0) 105.46±14.54 112±18.78 -1.207* 0.148 

Pasif diz fleksiyonu 
açısı (0) 124.53±11.29 131.46±6.71 -1.868** 0.62 
Aktif diz ekstansiyonu 
açısı (0) 0 0 1.00** 1.00 

Pasif diz ekstansiyonu 
açısı (0) 0 0 1.00** 1.00 
Aktif ayak bileği 
dorsifleksiyonu açısı (0) 2±4.45 4±5.31 -1.153** 0.249 

Pasif ayak bileği 
dorsifleksiyonu açısı (0)  5.93±6.29 7.20±5.22 -0.994** 0.320 
Aktif ayak bileği plantar 
fleksiyon açısı (0) 23.73±13.17 26.86±13.20 -0.524** 0.600 

Pasif ayakbileği plantar 
fleksiyon açısı (0) 28.73±14.19 32.20±11.39 -0.544** 0.587 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, MAS: Modifiye Ashworth Skalası, 
EHA: Eklem hareket açıklığı,  t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, 
* Bağımsız gruplarda t testi, ** Mann Whitney U testi 
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4.6 Tedavi Öncesinde Denge Sonuçlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Grupların tedavi öncesinde statik denge skorları incelendiğinde; Grup 1’in sağ 

ayak için TAÜDT ortalama değeri  0.86±0.91 puan ve sol ayak TAÜDT ortalama değeri 

0.60±0.63 puan ve  TAÜDT toplam skoru ortalama değeri 1.60±1.12 puan olarak 

bulunmuştur. Grup 2’nin sağ ayak TAÜDT ortalama değerinin  1.06±0.96 puan, sol ayak 

TAÜDT ortalama değerinin 1.26±1.03 puan ve  TAÜDT toplam puanı ortalama değerinin 

2.33±1.58 puan olduğu tespit edilmiştir.  

Dinamik denge skorları incelendiğinde; Grup 1’in Süreli Kalk-Yürü Testi (SKYT) 

ortalama değeri 0.93±0.96 puan ve Grup 2’nin ortalama değeri 1.26±1.09 puan olarak 

bulunmuştur. Statik ve dinamik denge skorları incelendiğinde tedavi öncesinde gruplar 

arasında fark olmadığı görülmüştür (p>0.05) (Tablo 4.6.1). 

 

 
 
Tablo 4.6.1 Tedavi öncesinde denge sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması 
 

Denge Sonuçları Grup 1 

X±SS 

Grup 2 

X±SS z p Statik Denge 

TAÜDT - Sağ ayak puanı 0.86±0.91 / 3 1.06±0.96 / 3 -0.549 0.583 

TAÜDT - Sol ayak puanı 0.60±0.63 / 3 1.26±1.03 / 3 -1.854 0.064 

TAÜDT - Toplam puan 1.60±1.12 / 6 2.33±1.58 / 6 -1.214 0.225 

Dinamik Denge     

Süreli Kalk-Yürü Testi puanı 0.93±0.96 / 3 1.26±1.09 / 3 -0.839 0.402 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, TAÜDT: Tek ayak üzerinde durma testi,  
z: Mann Whitney U testi 

 

 

 

4.7 Tedavi Öncesinde Yürüme Parametrelerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması  

 

Tedavi öncesinde grupların yürüme parametreleri incelendiğinde; Grup 1’in 

yürüme kadansı ortalama değeri 72.78±20.86 adım/dk ve Grup 2’nin ortalama değeri 

85.26±18.17 adım/dk’dır. Grup 1’in yürüme hızı ortalaması 0.56±0.32 m/sn ve Grup 2’nin 

ortalaması 0.72±0.45 m/sn olarak bulunmuştur. Grup 1’de yürümenin simetrik oluşu 

%76.54±13.37 oranında sağlanırken, Grup 2’de ise yürümenin simetrik oluşu 
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%77.95±13.91 olduğu görülmüştür. Burada Grup 2’nin daha simetrik bir yürüme 

periyoduna sahip olduğu görülmektedir. Grupların yürüme parametrelerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.7.1’de verilmiştir. Yürüme parametreleri açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

 

Tablo 4.7.1 Tedavi öncesinde yürüme parametrelerinin gruplar arası karşılaştırılması 
 

Yürüme Parametreleri 
Grup 1 
X±SS 

Grup 2 
X±SS 

t/z p 

Kadans (adım/dk) 72.78±20.86 85.26±18.17 -1.747* 0,092 

Yürüme Hızı (m/sn) 0.56±0.32 0.72±0.45 -0.830** 0.407 

Sol Yürüme Periyodu (sn) 1.84±0.70 1.57±0.39 -0.519** 0.604 

Sağ Yürüme Periyodu (sn) 1.83±0.71 1.59±0.40 -0.415** 0.678 

Sol Çift Adım Uzunluğu (m) 1.0±0.39 1.05±0.52 -0.125** 0.901 

Sağ Çift Adım Uzunluğu (m) 1.0±0.40 1.06±0.53 -0.245** 0,942 

Sol Adım Uzunluğunun  
Boya Oranı (%) 59.26±22,60 63.07±30.34 -0.207** 0.836 

Sağ Adım Uzunluğunun  
Boya Oranı (%) 61.87±22.77 63.51±30.73 -0.436** 0.663 

Sol Adım Uzunluğu Yüzdesi 
(Yürüme Periyodunun %si) 48.82±9.19 48.70±6.43 0.043* 0.966 

Sağ Adım Uzunluğu Yüzdesi 
(Yürüme Periyodunun %si) 51.17±9.19 51.30±6.43 0.043* 0.966 

Sol Duruş Fazı  
(Sol Adım Uzunluğuna Göre %si) 57.58±11.24 58.81±9.67 -0.322* 0.750 

Sağ Duruş Fazı  
(Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si) 58.84±8.89 61.99±6.95 -1.081* 0.289 

Sol Sallanma Fazı  
(Sol Adım Uzunluğuna Göre %si) 42.45±11.24 41.18±9.67 0.330* 0.744 

Sağ Sallanma Fazı  
(Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si) 41.15±8.89 38±6.95 1.081* 0.289 

Sol Çift Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 8.75±4.08 10.45±2.95 -1.308* 0.202 

Sağ Çift Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 7.59±3.12 10.38±2.72 -2.607* 0.201 

Sol Tek Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 41.02±9.07 37.95±6.56 1.061* 0.298 

Sağ Tek Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %’si) 42.53±10.96 41.25±9.82 0.338* 0.738 

Yürüme Simetrisi (%) 76.54±13.37 77.95±13.91 0.481* 0.779 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, 
* Bağımsız gruplarda t testi, ** Mann Whitney U testi 

 



44 
 

 

 

4.8 Tedavi Öncesinde Yürüme Sırasındaki Pelvis Kinematiğinin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

Hemiparetik bireylerin tedavi öncesindeki yürüme sırasında pelvis kinematiği 

karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p>0.05). Gruplara ait pelvis 

kinematiğinin karşılaştırılması Tablo 4.8.1’de verilmiştir. 

 

 

Tablo 4.8.1 Tedavi öncesinde yürüme sırasındaki pelvis kinematiğinin gruplar arası 
karşılaştırılması 
 

Pelvik Parametreler 
Grup 1 
X±SS 

Grup 2 
X±SS 

t/z p 

Pelvik Tilt  
Simetrisi (%) 33.78±30.06 32.48±28.71 -0.145** 0.885 
Sol Pelvik Tilt  
Açısı (0) 8.79±3.51 7.81±5.65 -1.307** 0.191 
Sağ Pelvik Tilt  
Açısı (0) 8.54±3.58 7.70±5.74 -1.328** 0.184 
Pelvik Obliklik  
Simetrisi (%) 57.18±29.97 72.22±28.92 -1.535** 0.125 
Sol Pelvik Obliklik  
Açısı (0) 5.46±2.49 5.30±2.77 -0.228** 0.819 
Sağ Pelvik Obliklik  
Açısı (0) 5.67±2.38 5.36±2.79 0.323* 0.749 
Pelvik Rotasyon  
Simetrisi (%) 71.09±14.95 80.16±22.29 -1.950** 0.064 
Sol Pelvik Rotasyon  
Açısı (0) 11.48±5.33 10.15±3.74 -0.373** 0.709 
Sağ Pelvik Rotasyon  
Açısı (0) 12.28±5.15 10.29±3.96 -0.664** 0.507 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi,            
* Bağımsız gruplarda t testi, ** Mann Whitney U Testi 

 

 

Çalışma ve kontrol grubunun spastisite şiddeti, eklem hareket açıklığı ölçümü, 

statik ve dinamik denge skorları, yürüme parametreleri ve pelvis kinematiği tedavi 

öncesinde incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılığın 

bulunmadığı görülmüştür. Bu da bize tedavi öncesinde grupların benzer özelliklere sahip 

olup homojen bir dağılım gösterdiğini ifade eder. 
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4.9 Tedavi Sonrasında Ambulasyona Yardımcı Cihaz Kullanım Durumundaki 

Değişim 

 

Tedavi sonrasında ambulasyon için yardımcı cihaz kullanım durumları 

incelendiğinde; Grup 1’de tedavi öncesinde bireylerin %33.3’ü (n=5) yürüme yardımcısı 

kullanmazken, tedavi sonrasında yürüme yardımcısı kullanmayanların sayısı artarak 

%40 (n=6) olmuştur. Tedavi sonrasında Grup 1’in  yürüme yardımcısı kullanım 

durumundaki değişiklikler ile ilgili bilgiler Şekil 4.9.1’de gösterilmiştir. 

 

 

 

 
Şekil 4.9.1 Çalışma grubunun ambulasyona yardımcı cihaz kullanım durumlarındaki 
değişim 
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Grup 2’de tedavi sonrasında bireylerin yürüme yardımcısı kullanım durumuyla 

ilgili herhangi bir değişiklik olmamıştır. Grup 2’nin tedavi öncesi ve tedavi sonrası yürüme 

yardımcısı kullanım durumu ile ilgili bilgiler Şekil 4.9.2’de gösterilmiştir. 

 

 
 
Şekil 4.9.2 Kontrol grubunun ambulasyona yardımcı cihaz kullanım durumlarındaki 
değişim 
 

 

4.10 Spastisite Şiddeti ve Eklem Hareket Açıklığı Bulgularının Grup İçi 

Karşılaştırılması 

 

Grup 1’de spastisite şiddeti tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 

incelendiğinde; quadriceps femoris kasında (p=0.008), kalça adduktör kaslarında 

(p=0.020), gastroknemius kasında (p=0.002)  ve alt ekstremite toplam spastisite 

şiddetinde (p=0.001) istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Grup 1’de tedavi 

öncesi ve tedavi sonrasındaki spastisite şiddetinin karşılaştırılması Tablo 4.10.1’de 

verilmiştir. 

Aktif diz fleksiyonu (p=0.0001), pasif diz fleksiyonu (p=0.034), aktif ayak bileği 

dorsifleksiyonu (p=0.027), pasif ayak bileği dorsifleksiyonu (p=0.0001), aktif ayak bileği 

plantar fleksiyonu (p=0.003) ve pasif ayak bileği plantar fleksiyonu (p=0.002) açılarında 

tedavi sonrasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0.05). Grup 1’de tedavi 

öncesi ve tedavi sonrasında aktif ve pasif eklem hareket açıklığında artış görülmüştür 

(Tablo 4.10.1). 
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Tablo 4.10.1 Grup 1’in tedavi öncesi ve sonrası spastisite şiddeti ve eklem hareket 
açıklığı değerlerinin karşılaştırılması 
 

Değişkenler 
Tedavi Öncesi 

X±SS 

Tedavi Sonrası 

X±SS t/z p MAS 

Quadriceps femoris 1.4±1.05 0.73±0.88 -2.640** 0.008 

Kalça adduktör kasları 0.66±0.81 0.20±0.41 -2.333** 0.020 

Gastroknemius kası 2.60±1.35 1.33±0.97 -3.140** 0.002 

Alt ekstremite  
toplam MAS değeri 

4.66±2.19 2.26±1.53 -3.436** 0.001 

EHA Ölçümü      

Aktif diz fleksiyonu  
açısı (0) 105.46±14.54 116.60±14.54 -5.403* 0.0001 

Pasif diz fleksiyonu  
açısı (0) 124.53±11.29 130.33±6.39 -2.116** 0.034 

Aktif ayak bileği  
dorsifleksiyonu açısı (0) 2±4.45 4.60±6.06 -2.214** 0.027 

Pasif ayak bileği  
dorsifleksiyonu açısı (0)  5.93±6.29 11.73±7.26 -4.610* 0.0001 

Aktif ayak bileği plantar  
fleksiyon açısı (0) 23.73±13.17 32.33±12.37 -2.943** 0.003 

Pasif ayakbileği plantar 
fleksiyon açısı (0) 28.73±14.19 40.13±5.43 -3.071** 0.002 

MAS: Modifiye Ashworth Skalası, EHA: Eklem hareket açıklığı, t: Bağımlı gruplarda t testi,  z: Wilcoxon Testi 
* Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon Testi 

 

 

 

Grup 2’nin spastisite şiddeti tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 

incelendiğinde; quadriceps femoris kasında (p=0.157), kalça adduktör kaslarında 

(p=0.083) ve gastroknemius kasında (p=0.064) ve alt ekstremite toplam spastisite 

şiddetinde (p=0.204) tedavi sonrasında azalma olduğu görülmüştür. Ancak bu azalma 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir. Grup 2’de tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasındaki spastisite şiddetinin karşılaştırılması Tablo 4.10.2’de verilmiştir. 

Aktif diz fleksiyonu (p=0.637), pasif diz fleksiyonu (p=0.588), aktif ayak bileği 

dorsifleksiyonu (p=0.854), pasif ayak bileği dorsifleksiyonu (p=0.988), aktif ayak bileği 

plantar fleksiyonu (p=0.066) ve pasif ayak bileği plantar fleksiyonu (p=0.109) açılarında 

tedavi sonrasında artış olduğu görülmüştür. Ancak tedavi sonrasında görülen bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir. Grup 2’de tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasında eklem hareket açıklığının karşılaştırılması Tablo 4.10.2’de verilmiştir. 



48 
 

 
Tablo 4.10.2 Grup 2’nin tedavi öncesi ve sonrası spastisite şiddeti ve eklem hareket 
açıklığı değerlerinin karşılaştırılması 
 

Değişkenler  
Tedavi Öncesi 

X±SS 

Tedavi Sonrası 

X±SS t/z p MAS 

Quadriceps femoris 1.26±1.33 1.13±1.30 -1.414** 0.157 

Kalça adduktör kasları 0.8±0.77 0.60±0.73 -1.732** 0.083 

Gastroknemius kası 1.86±1.59 1.60±1.72 -2.000** 0.064 

Alt ekstremite  
toplam MAS değeri 

3.93±2.18 3.33±2.49 -2.264** 0.204 

EHA Ölçümü      

Aktif diz fleksiyonu 
açısı (0) 112±18.78 113±19.83 0.483* 0.637 
Pasif diz fleksiyonu 
açısı (0) 131.46±6.71 132±7.18 -0.542** 0.588 
Aktif ayak bileği 
dorsifleksiyonu açısı (0) 4±5.31 4.13±5.65 -0.184** 0.854 
Pasif ayak bileği 
dorsifleksiyonu açısı (0) 7.20±5.22 8.26±6.68 0.954* 0.988 
Aktif ayak bileği plantar 
fleksiyon açısı (0) 26.86±13.20 30±12.39 -1.841** 0.066 
Pasif ayakbileği plantar 
fleksiyon açısı (0) 32.20±11.39 34±10.88 -1.604** 0.109 

MAS: Modifiye Ashworth Skalası, EHA: Eklem hareket açıklığı, t: Bağımlı gruplarda t testi,  z: Wilcoxon Testi 
* Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon Testi 

 

 

 

 

4.11 Denge Skorlarının Grup İçi Karşılaştırılması  

  

Grup 1’de denge skorları tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında incelendiğinde; 

statik denge sonuçları açısından sağ ayak TAÜDT puanı (p=0.021), sol ayak TAÜDT 

puanı (p=0.001) ve TAÜDT toplam puanında (p=0.001) tedavi sonrasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur. 

Dinamik denge sonuçları için SKYT puanında tedavi sonrasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.001). Grup 1’de tedavi öncesi ve tedavi sonrasında 

statik ve dinamik denge sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.11.1’de verilmiştir. 
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Tablo 4.11.1 Grup 1’in tedavi öncesi ve sonrası denge değerlerinin karşılaştırılması 
 

Denge Sonuçları Tedavi 

Öncesi 

X±SS 

Tedavi 

Sonrası 

X±SS t/z p Statik Denge 

TAÜDT - Sağ ayak puanı 0.86±0.91 / 3 1.53±1.18 / 3 -2.308** 0.021 

TAÜDT - Sol ayak puanı 0.60±0.63 / 3 1.73±0.88 / 3 -3.314** 0.001 

TAÜDT - Toplam puan 1.60±1.12 / 6 3.26±1.66 / 6 -6.614* 0.001 

Dinamik Denge     

Süreli Kalk-Yürü Testi puanı  0.93±0.96 / 3 2.33±0.61 / 3 -3.286** 0.001 

TAÜDT: Tek ayak üzerinde durma testi, t: Bağımlı gruplarda t testi,  z: Wilcoxon Testi,  
* Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon Testi  

 

 

Grup 2’de denge skorları tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında incelendiğinde; 

statik denge sonuçları açısından sağ ayak TAÜDT puanı (p=0.102), sol ayak TAÜDT 

puanı (p=0.180) ve TAÜDT toplam puanında (p=0.095) artış kaydedilmiştir; ancak statik 

denge skorlarında tedavi sonrasında görülen bu artış istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(Tablo 4.11.2). 

Dinamik denge sonuçları için SKYT puanında tedavi sonrasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.039). Grup 2’de tedavi öncesi ve tedavi sonrasında 

statik ve dinamik denge sonuçlarının karşılaştırılması Tablo 4.11.2’de verilmiştir. 

 

 

Tablo 4.11.2 Grup 2’nin tedavi öncesi ve sonrası denge değerlerinin karşılaştırılması 
 

Denge Sonuçları 
Tedavi Öncesi 

X±SS 

Tedavi 
Sonrası 
X±SS Z p Statik Denge 

TAÜDT - Sağ ayak puanı 1.06±0.96 / 3 1.33±1.11 / 3 -1.633 0.102 

TAÜDT - Sol ayak puanı 1.26±1.03 / 3 1.46±1.18 / 3 -1.342 0.180 

TAÜDT - Toplam puan 2.33±1.58 / 6 2.80±1.82 / 6 -1.890 0.095 

Dinamik Denge     

Süreli Kalk-Yürü Testi puanı 1.26±1.09 / 6 1.93±0.88 / 3 -2.060 0.039 

TAÜDT: Tek ayak üzerinde durma testi, z: Wilcoxon Testi  
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4.12 Yürüme Parametrelerindeki Değişikliklerin Grup İçi Karşılaştırılması 

 

Grup 1’de yürüme parametreleri tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 

incelendiğinde; yürüme kadansında (p=0.0001) ve yürüme hızında (p=0.004) istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık kaydedilirken yürümenin diğer parametreleri açısından anlamlı 

farklılığın olmadığı görülmüştür (p>0.05). Grup 1’de tedavi öncesi ve tedavi sonrasında 

yürüme parametrelerinin karşılaştırılması Tablo 4.12.1’de detaylı olarak verilmiştir. 

 

Tablo 4.12.1 Grup 1’in tedavi öncesi ve sonrası yürüme parametrelerinin 
karşılaştırılması 
 

Yürüme Parametreleri 
Tedavi Öncesi 

X±SS 
Tedavi Sonrası 

X±SS 
t/z p 

Kadans (adım/dk) 72.78±20.86 93.49±14.73 -4.556* 0.0001 

Yürüme Hızı (m/sn) 0.56±0.32 1.05±0.09 -2.920** 0.004 

Sol Yürüme Periyodu (sn) 1.84±0.70 1.98±1.07 -0314** 0.753 

Sağ Yürüme Periyodu (sn) 1.83±0.71 1.98±1.07 -0.220** 0.826 

Sol Çift Adım Uzunluğu (m) 1.0±0.39 1.07±0.47 -0.943** 0.345 

Sağ Çift Adım Uzunluğu (m) 1.0±0.40 1.08±0.48 -0.874** 0.382 
Sol Adım Uzunluğunun  
Boya Oranı (%) 59.26±22,60 64.33±27.52 -0.973** 0.331 
Sağ Adım Uzunluğunun  
Boya Oranı (%) 61.87±22.77 64.43±27.87 -0.471** 0.638 
Sol Adım Uzunluğu Yüzdesi 
(Yürüme Periyodunun %si) 48.82±9.19 51.20±9.08 -1.360* 0.195 
Sağ Adım Uzunluğu Yüzdesi 
(Yürüme Periyodunun %si) 51.17±9.19 48.79±9.08 1.360* 0.195 
Sol Duruş Fazı  
(Sol Adım Uzunluğuna Göre %si) 57.58±11.24 56.60±9.90 0.474 0.643 
Sağ Duruş Fazı  
(Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si) 58.84±8.89 58.44±8.90 0.293 0.774 
Sol Sallanma Fazı  
(Sol Adım Uzunluğuna Göre %si) 42.45±11.24 43.40±9.90 -0.458 0.654 
Sağ Sallanma Fazı  
(Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si) 41.15±8.89 41.55±8.90 -0.293 0.774 
Sol Çift Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 8.75±4.08 7.50±3.41 1.941 0.073 
Sağ Çift Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 7.59±3.12 7.51±3.04 0.105 0.918 
Sol Tek Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 41.02±9.07 41.68±9.08 -0.465 0.649 
Sağ Tek Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %’si) 42.53±10.96 43.42±9.57 -0.430 0.674 

Yürüme Simetrisi (%) 76.54±13.37 79.12±16.78 -1.202 0.249 

t: Bağımlı gruplarda t testi,  z: Wilcoxon Testi, * Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon Testi 
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Grup 2’de yürüme parametreleri tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 

incelendiğinde; yürüme parametrelerinde tedavi sonrasında gelişme olduğu 

kaydedilmiştir; ancak elde edilen sonuçlara göre bu gelişmeler istatistiksel olarak anlamlı 

değildir (p>0.05). Grup 2’de tedavi öncesi ve tedavi sonrasında yürüme parametrelerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.12.2’de detaylı olarak verilmiştir. 

 

 

Tablo 4.12.2 Grup 2’nin tedavi öncesi ve sonrası yürüme parametrelerinin 
karşılaştırılması 
 

Yürüme Parametreleri 
Tedavi Öncesi 

X±SS 
Tedavi Sonrası 

X±SS 
t/z P 

Kadans (adım/dk) 85.26±18.17 88.49±18.61 -1.134* 0.276 

Yürüme Hızı (m/sn) 0.72±0.45 0.83±0.39 -1.014** 0.310 

Sol Yürüme Periyodu (sn) 1.57±0.39 1.52±0.41 -1.693** 0.090 

Sağ Yürüme Periyodu (sn) 1.59±0.40 1.52±0.42 -1.693** 0.090 

Sol Çift Adım Uzunluğu (m) 1.05±0.52 1.18±0.48 -1439** 0150 

Sağ Çift Adım Uzunluğu (m) 1.06±0.53 1.18±0.48 -1.352** 0.176 
Sol Adım Uzunluğunun 
Boya Oranı (%) 63.07±30.34 71.27±28.93 -1.521** 0.128 
Sağ Adım Uzunluğunun 
Boya Oranı (%) 63.51±30.73 71.38±29.20 -1.352** 0.176 
Sol Adım Uzunluğu Yüzdesi 
(Yürüme Periyodunun %si) 48.70±6.43 50.97±4.94 -2.604* 0.201 
Sağ Adım Uzunluğu Yüzdesi 
(Yürüme Periyodunun %si) 51.30±6.43 49.02±4.94 2.604* 0.201 
Sol Duruş Fazı 
(Sol Adım Uzunluğuna Göre %si) 58.81±9.67 56.40±8.66 2.042* 0.060 
Sağ Duruş Fazı 
(Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si) 61.99±6.95 64.30±6.71 -1.414* 0.179 
Sol Sallanma Fazı 
(Sol Adım Uzunluğuna Göre %si) 41.18±9.67 43.59±8.66 -2.042* 0.060 
Sağ Sallanma Fazı 
(Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si) 38±6.95 35.69±6.71 1.414* 0.179 
Sol Çift Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 10.45±2.95 10.20±2.99 0.385* 0.706 
Sağ Çift Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 10.38±2.72 10.20±2.39 -0.438* 0.668 
Sol Tek Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 37.95±6.56 35.71±6.44 1.400* 0.183 
Sağ Tek Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %’si) 41.25±9.82 43.65±8.76 -2.055* 0.059 

Yürüme Simetrisi (%) 77.95±13.91 81.40±16.25 -1,544* 0.145 

t: Bağımlı gruplarda t testi,  z: Wilcoxon Testi, * Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon Testi* 
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4.13 Pelvis Kinematiğindeki Değişikliklerin Grup İçi Karşılaştırılması 

 

Grup 1’de pelvis kinematiği tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 

incelendiğinde; pelvik tilt (p=0.010), pelvik obliklik (p=0.031) ve pelvik rotasyon 

simetrilerinde (p=0.041) istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğu görülmüştür. Grup 

1’de tedavi öncesi ve tedavi sonrasında pelvis kinematiğinin karşılaştırılması Tablo 

4.13.1’de verilmiştir. 

 

 

Tablo 4.13.1 Grup 1’in tedavi öncesi ve sonrası pelvis kinematiğinin karşılaştırılması 
 

Pelvik Parametreler 
Tedavi Öncesi 

X±SS 
Tedavi Sonrası 

X±SS 
t/z p 

Pelvik Tilt 
Simetrisi (%) 33.78±30.06 48.72±34.43 -2.996* 0.010 
Sol Pelvik Tilt 
çısı (0) 8.79±3.51 8.32±4.15 -0.350** 0.727 
Sağ Pelvik Tilt 
Açısı (0) 8.54±3.58 8.36±4.35 -0.377** 0.706 
Pelvik Obliklik 
Simetrisi (%) 57.18±29.97 73.99±15.40 -2.398* 0.031 
Sol Pelvik Obliklik 
Açısı (0) 5.46±2.49 5.59±2.55 -0.070** 0.944 
Sağ Pelvik Obliklik 
Açısı (0) 5.67±2.38 5.80±2.47 -0.358* 0.726 
Pelvik Rotasyon 
Simetrisi (%) 71.09±14.95 80.90±20.67 -2.040** 0.041 
Sol Pelvik Rotasyon 
Açısı (0) 11.48±5.33 12.46±5.61 -1.664** 0.096 
Sağ Pelvik Rotasyon 
Açısı (0) 12.28±5.15 12.36±5.49 -0.283** 0.777 

t: Bağımlı gruplarda t testi,  z: Wilcoxon Testi, * Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon Testi 

 

 

 

Grup 2’de pelvis kinematiği tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 

incelendiğinde; pelvik tilt simetrisi, pelvik obliklik simetrisi ve pelvik rotasyon simetrisinde 

tedavi sonrasında gelişmeler olduğu görülmüştür. Ancak elde edilen bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir (p>0.05). Grup 2’de tedavi öncesi ve tedavi sonrasında pelvis 

kinematiğinin karşılaştırılması Tablo 4.13.2’de verilmiştir. 
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Tablo 4.13.2 Grup 2’nin tedavi öncesi ve sonrası pelvis kinematiğinin karşılaştırılması 
 

Pelvik Parametreler 
Tedavi Öncesi 

X±SS 
Tedavi Sonrası 

X±SS 
t/z p 

Pelvik Tilt  
Simetrisi (%) 32.48±28.71 38.61±26.26 -2.366** 0.108 
Sol Pelvik Tilt  
Açısı (0) 7.81±5.65 7.54±5.41 -0.845** 0.398 
Sağ Pelvik Tilt  
Açısı (0) 7.70±5.74 7.62±5.47 -0.169** 0.866 
Pelvik Obliklik  
Simetrisi (%) 72.22±28.92 75.04±27.32 -1.845** 0.398 
Sol Pelvik Obliklik  
Açısı (0) 5.30±2.77 5.66±2.71 -0.845** 0.398 
Sağ Pelvik Obliklik  
Açısı (0) 5.36±2.79 5.74±2.72 -1.431* 0.174 
Pelvik Rotasyon 
Simetrisi (%) 80.16±22.29 78.86±21.69 -1.859** 0.063 
Sol Pelvik Rotasyon 
Açısı (0) 10.15±3.74 9.69±3.84 -1.183** 0.237 
Sağ Pelvik Rotasyon 
Açısı (0) 10.29±3.96 9.40±3.91 -1.270** 0.204 

t: Bağımlı gruplarda t testi,  z: Wilcoxon Testi, * Bağımlı gruplarda t testi, ** Wilcoxon Testi 

 

 

 

4.14 Tedavi Sonrası Spastisite Şiddeti ve Eklem Hareket Açıklığı Değerlerinin 

Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Gruplar tedavi sonrası dönemde spastisite şiddeti açısından karşılaştırıldığında; 

quadriceps femoris kası MAS değeri (p=0.019), gastroknemius kası MAS değeri 

(p=0.002) ve alt ekstremite toplam  MAS değerindeki (p=0001) azalma Grup 1 lehine 

istatistiksel olarak anlamlı düzeydedir. Tedavi sonrasında kalça adduktör kasları MAS 

değeri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı görülmüştür 

(p=0.098). 

Eklem hareket açıklığı açısından gruplar karşılaştırıldığında; aktif diz fleksiyonu 

açısı (p=0.0001), pasif diz fleksiyonu açısı (p=0.035), pasif ayak bileği dorsifleksiyon 

açısı (p=0.001), aktif ayak bileği plantar fleksiyon açısı (p=0.010) ve pasif ayak bileği 

plantar fleksiyon açısı (p=0.001) değerleri açısından gruplar arasında istatistiksel açıdan 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir. Aktif ayak bileği dorsifleksiyon açısı (p=0.060) değeri 

açısından istatistiksel olarak anlamlı farkın olmadığı görülmüştür.  
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Grupların tedavi sonrasında ölçülen alt ekstremite kaslarının spastisite şiddeti ile 

aktif ve pasif eklem hareket açıklığı değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.14.1’de 

verilmiştir.   

 
 
 
Tablo 4.14.1 Tedavi sonrasında spastisite şiddeti ve eklem hareket açıklığı değerlerinin 
gruplar arası karşılaştırılması 
 

Değişkenler 

Grup 1 
X±SS 

Grup 2 
X±SS t/z p 

MAS 

Quadriceps femoris 0.73±0.88 1.13±1.30 -2.355 0.019 

Kalça adduktör kasları 0.20±0.41 0.60±0.73 -1.246 0.213 

Gastroknemius kası 1.33±0.97 1.60±1.72 -0.152 0.002 

Alt ekstremite  
toplam MAS değeri 

2.26±1.53 3.33±2.49 -3.757 0.0001 

EHA Ölçümü      

Aktif diz fleksiyonu  
açısı (0) 

116.60±14.54 113.13±19.83 -3.642 0.0001 

Pasif diz fleksiyonu  
açısı (0) 

130.33±6.39 132±7.18 -2.111 0.035 

Aktif ayak bileği  
dorsifleksiyonu açısı (0) 

4.60±6.06 4.13±5.65 -1.880 0.060 

Pasif ayak bileği  
dorsifleksiyonu açısı (0)  

11.73±7.26 8.26±6.68 -3.302 0.001 

Aktif ayak bileği plantar  
fleksiyon açısı (0) 

32.33±12.37 30±12.39 -2.579 0.010 

Pasif ayakbileği plantar  
fleksiyon açısı (0) 

40.13±5.43 34±10.88 -3.200 0.001 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, MAS: Modifiye Ashworth Skalası, 
EHA: Eklem hareket açıklığı,  z: Mann Whitney U testi, 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 

 

 

4.15 Tedavi Sonrası Denge Skorlarının Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Grupların tedavi sonrasında statik denge skorları incelendiğinde; sol ayak 

TAÜDT skoru (p=0.001) ve  TAÜDT toplam skoru (p=0.001) açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farkın olduğu saptanmıştır. Sağ ayak TAÜDT skoru (p=0.638),  

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır.  

 Dinamik denge skorları incelendiğinde; gruplar arasında SKYT skoru açısından 

Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p=0.0274). Grupların tedavi 

sonrasında statik ve dinamik denge skorlarının karşılaştırılması Tablo 4.15.1’de detaylı 

olarak verilmiştir. 

 

 

Tablo 4.15.1 Tedavi sonrasında denge skorlarının gruplar arası karşılaştırılması 
 

Denge Sonuçları 

Grup 1 
X±SS 

Grup 2 
X±SS z p 

Statik Denge 

TAÜDT - Sağ ayak puanı 1.53±1.18 / 3 1.33±1.11 / 3 -1.470 0.142 

TAÜDT - Sol ayak puanı 1.73±0.88 / 3 1.46±1.18 / 3 -3.633 0.001 

TAÜDT - Toplam puan 3.26±1.66 / 6 2.80±1.82 / 6 -3.261 0.001 

Dinamik Denge     

Süreli Kalk-Yürü Testi puanı  2.33±0.61 / 3 1.93±0.88 / 3 -2.211 0.027 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, TAÜDT: Tek ayak üzerinde durma testi,  
z: Mann Whitney U testi 

 

 

4.16 Tedavi Sonrası Yürüme Parametrelerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Tedavi sonrasında grupların yürüme parametreleri incelendiğinde; yürüme 

kadansı (p=0.005), yürüme hızı (p=0.017), sağ duruş fazı (p=0.049), sağ sallanma fazı 

(p=0.049), sol çift destek periyodu (p=0.029), sağ çift destek periyodu (p=0.005) ve sol 

tek destek periyodu değerlerinde (p=0.047) gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmaktadır. Grupların tedavi sonrasında yürüme parametrelerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.16.1’de detaylı olarak verilmiştir.  



56 
 

 

 

Tablo 4.16.1 Tedavi sonrasında yürüme parametrelerinin gruplar arası karşılaştırılması 
 

Yürüme Parametreleri 
Grup 1 
X±SS 

Grup 2 
X±SS 

z p 

Kadans (adım/dk) 93.49±14.73 88.49±18.61 -2.784 0.005 

Yürüme Hızı (m/sn) 1.05±0.09 0.83±0.39 -2.397 0.017 

Sol Yürüme Periyodu (sn) 1.98±1.07 1.52±0.41 -0.169 0.866 

Sağ Yürüme Periyodu (sn) 1.98±1.07 1.52±0.42 -0.147 0.883 

Sol Çift Adım Uzunluğu (m) 1.07±0.47 1.18±0.48 -0.317 0.751 

Sağ Çift Adım Uzunluğu (m) 1.08±0.48 1.18±0.48 -0.317 0.751 
Sol Adım Uzunluğunun  
Boya Oranı (%) 64.33±27.52 71.27±28.93 -0.105 0.916 
Sağ Adım Uzunluğunun  
Boya Oranı (%) 64.43±27.87 71.38±29.20 -0.021 0.983 
Sol Adım Uzunluğu Yüzdesi 
(Yürüme Periyodunun %si) 51.20±9.08 50.97±4.94 -0.441 0.659 
Sağ Adım Uzunluğu Yüzdesi 
(Yürüme Periyodunun %si) 48.79±9.08 49.02±4.94 -0.441 0.659 
Sol Duruş Fazı  
(Sol Adım Uzunluğuna Göre %si) 56.60±9.90 56.40±8.66 -1.324 0.185 
Sağ Duruş Fazı  
(Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si) 58.44±8.90 64.30±6.71 -2.036 0.049 
Sol Sallanma Fazı  
(Sol Adım Uzunluğuna Göre %si) 43.40±9.90 43.59±8.66 -1.324 0.185 
Sağ Sallanma Fazı  
(Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si) 41.55±8.90 35.69±6.71 2.036 0.049 
Sol Çift Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 7.50±3.41 10.20±2.99 -2.299 0.029 
Sağ Çift Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 7.51±3.04 10.20±2.39 -3.067 0.005 
Sol Tek Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 41.68±9.08 35.71±6.44 2.076 0.047 
Sağ Tek Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %’si) 43.42±9.57 43.65±8.76 -1.240 0.215 

Yürüme Simetrisi (%) 79.12±16.78 81.40±16.25 -0.357 0.721 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, z: Mann Whitney U testi 
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4.17 Tedavi Sonrası Pelvis Kinematiğinin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

Tedavi sonrasında grupların yürüme sırasındaki pelvis kinematiği 

karşılaştırıldığında; pelvik rotasyon simetrisi (p=0.001) ve sol pelvik rotasyon açısı 

(p=0.003) açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 

Diğer pelvik parametreler açısından gruplar arasında anlamlı farkın olmadığı 

görülmüştür (p>0.05). Grupların tedavi sonrasında pelvis kinematiğinin karşılaştırılması 

Tablo 4.17.1’de detaylı olarak verilmiştir.  

 

 

Tablo 4.17.1 Tedavi sonrasında yürüme sırasındaki pelvis kinematiğinin gruplar arası  
karşılaştırılması 
 

Pelvik Parametreler 
Grup 1 
X±SS 

Grup 2 
X±SS 

t/z p 

Pelvik Tilt 
Simetrisi (%) 48.72±34.43 38.61±26.26 -0.850** 0.395 

Sol Pelvik Tilt 
Açısı (0) 8.32±4.15 7.54±5.41 -0.851** 0.395 

Sağ Pelvik Tilt 
Açısı (0) 8.36±4.35 7.62±5.47 -1.016** 0.309 

Pelvik Obliklik 
Simetrisi (%) 73.99±15.40 75.04±27.32 -0.560** 0.575 

Sol Pelvik Obliklik 
Açısı (0) 5.59±2.55 5.66±2.71 -0.069* 0.945 

Sağ Pelvik Obliklik 
Açısı (0) 5.80±2.47 5.74±2.72 0.063* 0.950 

Pelvik Rotasyon 
Simetrisi (%) 80.90±20.67 78.86±21.69 -3.258** 0.001 

Sol Pelvik Rotasyon 
Açısı (0) 12.46±5.61 9.69±3.84 -2.986** 0.003 

Sağ Pelvik Rotasyon 
Açısı (0) 12.36±5.49 9.40±3.91 -1.328** 0.184 

Grup 1: Çalışma grubu, Grup 2: Kontrol grubu, t: Bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, 
* Bağımsız gruplarda t testi, ** Mann Whitney U testi 
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4.18 Uygulanan Tedavilerin Alt Ekstremite Spastisite Şiddeti ve Eklem Hareket 

Açıklığı Üzerine Etkinliğinin İncelenmesi 

 

Matriks Ritm Terapisinin tedavi etkinliği Grup 1’de incelendiğinde; gastroknemius 

kas spastisitesi üzerine %44, quadriceps femoris kası üzerine %43, adduktör kaslar 

üzerine %33 ve alt ekstremite toplam spastisite şiddeti üzerine %56’lık bir iyileşme 

olduğu görülmüştür. Kontrol grubunda Bobath yaklaşımının tedavi etkinliği 

incelendiğinde; gastroknemius kas spastisitesi üzerine %20, adduktör kaslar üzerine 

%17, quadriceps femoris kası üzerine %7 ve alt ekstremite toplam spastisite şiddeti 

üzerine %28’lik bir iyileşme olduğu görülmüştür. 

MRT uygulamasının tedavi etkinliği Grup 1’de incelendiğinde; pasif ayak bileği 

dorsifleksiyon açısında %110’luk ve aktif ayak bileği dorsifleksiyon açısında  %30’luk bir 

artış olduğı görülmüştür. Kontrol grubunda Bobath yaklaşımının tedavi etkinliği 

incelendiğinde; pasif ayak bileği dorsifleksiyon açısında %24’lük ve aktif ayak bileği 

dorsifleksiyon açısında  %12’lik bir artış olduğu görülmüştür. 

Sonuç olarak, Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan MRT’nin alt ekstremite 

spastisite şiddeti ve eklem hareket açıklığı üzerine daha etkili olduğu görülmüştür. Grup 

1 ve Grup 2’ye uygulanan tedavilerin alt ekstremite kaslarındaki spastisite şiddeti ve 

eklem hareket açıklığı üzerine etkinliği Tablo 4.17.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.18.1 Tedavilerin spastisite şiddeti ve eklem hareket açıklığı üzerine etkinliği 
 

Değişkenler Grup 1 
Tedavi Başarı 

Oranı (%) 

Grup 2 
Tedavi Başarı 

Oranı (%) MAS  

Quadriceps femoris 43 7 

Kalça adduktör kasları 33 17 

Gastroknemius kası 44 20 

Alt ekstremite toplam MAS değeri 56 28 

Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü   

Aktif diz fleksiyonu açısı (0) 10 4 

Pasif diz fleksiyonu açısı (0) 5 2 

Aktif ayak bileği dorsifleksiyonu açısı (0) 30 12 

Pasif ayak bileği dorsifleksiyonu açısı (0)  110 24 

Aktif ayak bileği plantar fleksiyon açısı (0) 25 8 

Pasif ayakbileği plantar fleksiyon açısı (0) 28 5 

MAS: Modifiye Ashworth Skalası, EHA: Eklem hareket açıklığı 
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4.19 Uygulanan Tedavilerin Denge Üzerine Etkinliğinin İncelenmesi 

 

Statik denge parametreleri açısından; TAÜDT toplam değeri üzerinde Bobath 

yaklaşımına ilave olarak uygulanan MRT grubunda %52’lik ve Bobath grubunda ise 

%12’lik bir iyileşme olduğu görülmüştür. 

Dinamik denge parametreleri açısından; SKYT toplam değeri üzerinde Matriks 

Ritm Terapisinde %64’lük  ve Bobath grubunda ise %29’luk bir iyileşme olduğu 

görülmüştür. 

Sonuç olarak, Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan MRT’nin statik ve 

dinamik denge parametreleri üzerine daha etkili olduğu görülmüştür. Grup 1 ve Grup 

2’ye uygulanan tedavilerin statik ve dinamik denge üzerine etkinliği Tablo 4.19.1’de 

verilmiştir. 

 

 

Tablo 4.19.1 Tedavilerin denge üzerine etkinliği 
 

Denge Sonuçları 
Grup 1 

Tedavi Başarı Oranı  
(%) 

Grup 2 
Tedavi Başarı Oranı 

(%) 
Statik Denge 

TAÜDT - Sağ ayak puanı 44 11 

TAÜDT - Sol ayak puanı 64 7 

TAÜDT - Toplam puan 52 12 

Dinamik Denge   

Süreli Kalk-Yürü Testi puanı 64 29 

TAÜDT: Tek Ayak Üzerinde Durma Testi 
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4.20 Uygulanan Tedavilerin Yürüme Parametreleri Üzerine Etkinliğinin İncelenmesi 

 

Yürüme parametreleri açısından; MRT yürüme hızında %43, kadansında %23 ve 

yürüme simetrisinde %7’lik bir iyileşme sağlarken,  Bobath grubunda ise yürüme hızında 

%18, kadansında %6 ve yürüme simetrisinde %6’lık bir iyileşme olduğu görülmüştür. 

Sonuç olarak, Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan MRT’nin yürüme parametreleri 

üzerine daha etkili olduğu görülmüştür. Grup 1 ve Grup 2’ye uygulanan tedavilerin 

yürüme parametreleri üzerine etkinliği Tablo 4.20.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.20.1 Tedavilerin yürüme parametreleri üzerine etkinliği 
 

Yürüme Parametreleri 
Grup 1 

Tedavi Başarı 
Oranı (%) 

Grup 2 
Tedavi Başarı 

Oranı (%) 

Kadans (adım/dk) 23 6 

Yürüme Hızı (m/sn) 43 18 

Sol Yürüme Periyodu (sn) 14 7 

Sağ Yürüme Periyodu (sn) 15 7 

Sol Çift Adım Uzunluğu (m) 30 13 

Sağ Çift Adım Uzunluğu (m) 31 13 

Sol Adım Uzunluğunun Boya Oranı (%) 31 13 

Sağ Adım Uzunluğunun Boya Oranı (%) 35 13 

Sol Adım Uzunluğu Yüzdesi  
(Yürüme Periyodunun %si) 9 5 
Sağ Adım Uzunluğu Yüzdesi  
(Yürüme Periyodunun %si) 11 5 
Sol Duruş Fazı  
(Sol Adım Uzunluğuna Göre %si) 10 4 
Sağ Duruş Fazı  
(Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si) 6 4 
Sol Sallanma Fazı  
(Sol Adım Uzunluğuna Göre %si) 12 6 
Sağ Sallanma Fazı  
(Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si) 10 9 
Sol Çift Destek Periyodu  
(Yürüme Periyodunun %si) 25 15 
Sağ Çift Destek Periyodu  
(Yürüme Periyodunun %si) 26 10 
Sol Tek Destek Periyodu 
(Yürüme Periyodunun %si) 10 9 
Sağ Tek Destek Periyodu  
(Yürüme Periyodunun %’si) 13 6 

Yürüme Simetrisi (%) 7 6 
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4.21 Uygulanan Tedavilerin Pelvis Kinematiği Üzerine Etkinliğinin İncelenmesi 

 

Pelvis kinematiği açısından; MRT pelvik tilt simetrisinde %53, pelvik rotasyon 

simetrisinde %37 ve pelvik obliklik simetrisinde %33’lük düzelme sağlamıştır. Bobath 

grubunda ise pelvik tilt simetrisinde %20, pelvik obliklik simetrisinde %6 ve pelvik 

rotasyon simetrisinde %2’lik bir düzelme olduğu görülmüştür. 

Sonuç olarak, Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan MRT’nin pelvis 

kinematiği üzerine daha etkili olduğu görülmüştür. Grup 1 ve Grup 2’ye uygulanan 

tedavilerin pelvis kinematiği üzerine etkinliği Tablo 4.21.1’de verilmiştir. 

 

Tablo 4.21.1 Tedavilerin pelvis kinematiği üzerine etkinliği 
 

Pelvik Parametreler 
Grup 1 

Tedavi Başarı Oranı 
(%) 

Grup 2 
Tedavi Başarı Oranı  

(%) 

Pelvik Tilt Simetrisi (%) 53 20 

Sol Pelvik Tilt Açısı (0) 37 16 

Sağ Pelvik Tilt Açısı (0) 33 15 

Pelvik Obliklik Simetrisi (%) 33 6 

Sol Pelvik Obliklik Açısı (0) 24 9 

Sağ Pelvik Obliklik Açısı (0) 23 8 

Pelvik Rotasyon Simetrisi (%) 37 2 

Sol Pelvik Rotasyon Açısı (0) 31 7 

Sağ Pelvik Rotasyon Açısı (0) 26 18 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Alt ekstremitede spastisitesi olan hemiparetik bireylerde MRT uygulamasının 

denge ve yürümenin spatio-temporal özellikleri üzerine olan etkilerini incelemek 

amacıyla gerçekleştirdiğimiz randomize kontrollü çalışmada haftada 3 gün olmak üzere 

4 hafta boyunca toplamda 12  seans uygulanan MRT sonrasında quadriceps femoris, 

kalça adduktör,  gastroknemius kasları ve alt ekstremite kaslarının toplam spastisite 

şiddetinde azalma görülmüştür. Aktif/pasif diz fleksiyonu, aktif/pasif ayak bileği 

dorsifleksiyonu ve aktif/pasif ayak bileği plantar fleksiyonu eklem hareket açılarında artış 

tespit edilmiştir. Bununla birlikte MRT’nin statik ve dinamik denge, yürüme hızı ve 

kadansı üzerine olumlu etkileri olmuştur. Ayrıca MRT pelvik tilt, pelvik obliklik ve pelvik 

rotasyon simetrilerini de artırmıştır. 

Sadece Bobath yaklaşımı uygulanan kontrol grubu (BG) hastalarında tedavi 

sonrasında alt ekstremite kaslarının spastisite şiddetinde ve aktif/pasif eklem hareket 

açıklığında herhangi bir değişiklik olmamıştır. Bobath yaklaşımı statik denge sonuçlarını 

değiştirmezken, dinamik denge sonuçları üzerinde olumlu etki yaratmıştır. Bununla 

birlikte hastaların yürüme parametrelerinde ve pelvis kinematiğinde değişiklik 

gözlenmemiştir. 

Tedavi sonrasında BG+MRT grubunda, quadriceps femoris kası MAS değeri, 

gastroknemius kası MAS değeri ve alt ekstremite toplam  MAS değeri, aktif ayak bileği 

dorsifleksiyon açısı haricinde diğer tüm alt ekstremite aktif / pasif eklem hareket 

açılarında BG’na göre daha fazla gelişme görülmüştür. Ayrıca denge sonuçları 

incelendiğinde; sağ ayak TAÜDT skoru hariç statik denge skorları ve dinamik denge 

sonucu açısından BG+MRT grubu BG’na göre üstün bulunmuştur. Yürüme parametreleri 

incelendiğinde; yürüme kadansı, yürüme hızı, sağ duruş fazı, sağ sallanma fazı, sol /sağ 

çift destek periyodu ve sol tek destek periyodu değerleri açısından BG+MRT grubu 

BG’na göre üstün bulunmuştur. Pelvis kinematiği incelendiğinde; BG+MRT grubunun  

pelvik rotasyon simetrisi ve sol pelvik rotasyon açısı değerlerinde iyileşmenin daha fazla 

olduğu görülmüştür. 
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Hemiparetik bireylerde lezyon lokalizasyonuna ve etkilenim şiddetine bağlı olarak 

her hastada farklı düzeylerde fonksiyonel kayıplar meydana gelmektedir (Teasell vd 

2008, Ünal 2014). Oluşan fonksiyonel kayıplar hareket paternlerinin anormalleşmesine 

neden olmaktadır. Fonksiyonel ve normal bir hareketin oluşması için; postüral kontrol 

mekanizması ve aktivite ile ilişkili yapılar, duyusal girdi, görsel ve uzaysal algının 

bütünlüğü, motor kontrolü sağlayan biyomekaniksel, nöral ve kognitif yapıların sağlam 

olması gerekmektedir. Hemiparetik bireylerde bu fonksiyonların biri veya birkaçında 

bozukluklar görülmektedir (Ward 2005, Sheffler ve Chae 2015). Bu durum, postüral 

kontrolü, dengeyi, amaca yönelik hareket paterninin düzgünlüğünü ve hızını, kas 

kuvvetini ve enduransını olumsuz etkilemektedir (Acaröz 2015, Cohen vd 2018). Bu 

kayıplar, hastanın günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık derecesini azaltmaktadır 

(Teasell vd 2008, Ünal 2014). 

Literatürde hastalarda ortaya çıkan fonksiyonel problemler;  kognitif problemler, 

duyusal ve proprioseptif kayıplar, artmış kas tonusu, postüral kontrol mekanizmasında 

bozukluklar, eklem kontraktürleri, kas zayıflıkları, denge ve koordinasyon bozukluğu, 

vücut düzgünlüğünün bozulması, ağırlık aktarma mekanizmasında yetersizlik ve 

anormal yürüme paterni olarak belirtilmektedir (Demir vd 2016, Saygılı 2018).   

Denti ve arkadaşları, hemiparetik bireylerde iyileşmenin kişisel ve çevresel pek 

çok faktörden etkilendiğini rapor etmişlerdir (Denti vd 2008). Hastanın yaşı, lezyonun 

lokalizasyonu ve büyüklüğü, geçirilmiş inme öyküsü, hemiparezi öncesi fonksiyonel 

durum ve görsel-algısal problemin varlığı gibi özellikler rehabilitasyonun başarısını 

etkilemektedir (Denti vd 2008, Duncan vd 1992, Kugler 2003, Paci 2003).  

Literatürde yaşlı popülasyonun artması sonucunda inme insidansının arttığı 

bildirilmektedir. Hemiparetik bireylerde yaş, fonsiyonel iyileşme açısından en önemli 

prognostik faktörlerden biri olarak görülmektedir (Alexander 1994, Bagg vd 2002, Mutai 

vd 2018). Mutai ve arkadaşları 65 yaş üzeri inme geçirmiş 461 hastayı dahil ettikleri 

çalışmalarında hastaları yaşları açısından üç gruba ayırmışlardır. Rehabilitasyon 

uygulamaları sonrasında fonksiyonel bağımsızlık seviyesinin en iyi 65-74 yaş arasındaki 

grupta olduğunu, 85 yaş ve üzerinde iyileşmenin oldukça yavaş olduğunu belirtmişlerdir 

(Mutai vd 2018). Kugler ve arkadaşları 2219 akut inmeli hastanın katıldığı bir kohort 

çalışmasında hastanede yatış sürecinde uygulanan rehabilitasyon programının günlük 

yaşam aktivitelerinde oluşturduğu değişiklikleri Barthel indeksiyle değerlendirmişlerdir. 

55 yaş ve altındaki inmeli hastaların taburculuk sırasında fonksiyonel iyileşmelerinin 

daha iyi olduğunu tespit etmişlerdir. İleri yaşlarda ise hastaların iyileşme hızlarının 

düştüğünü vurgulamışlardır (Kugler vd 2003). Literatürde belirtildiği gibi yaşla birlikte 



64 
 

ortaya çıkabilecek komorbid durumları göz önünde bulundurarak biz de çalışmamıza 65 

yaş altındaki hemiparetik bireyleri dahil ettik. 

Balaban ve Tok, hemiparetik bireylerde görülen sensorimotor yetersizliğin 

şiddetine bağlı olarak yürüme paternlerinde kalıcı bozukluklar meydana geldiğini 

belirtmişlerdir (Balaban ve Tok 2014). Çalışmalarda hastaların  %50'sinin hastalığın 

başlangıç aşamasında yürüyemediği, %12'sinin yardımla yürüyebilir seviyede olduğu ve 

sadece %37'sinin bağımsız olarak yürüyebildiği bildirilmektedir (Balaban ve Tok 2014, 

Lauziere 2014). Yürüme becerisinin geliştirilmesi hemiparetik hastaların 

rehabilitasyonunda en önemli hedeflerden birisidir (Dias vd 2007, Ünal vd 2018). Ünal 

ve arkadaşları, hemiparetik bireylerin rehabilitasyon programından beklentilerini 

sorguladıkları çalışmalarında 52 katılımcının %48.1’i (n=25) destekli veya desteksiz 

yürümek istediklerini belirtmişlerdir (Ünal vd 2018). 

Bağımsız yürümeyi sağlamak ve güvenli bir yürüyüş ortamı oluşturmak amacıyla 

hemiparetik bireylere çeşitli yürüme yardımcıları önerilmektedir (Kuan vd 1999). Uysal 

çalışmasında 60 inmeli bireyin %98’inin yürüme yardımcısı kullandığını bildirmiştir (Uysal 

2008). Saygılı, 32 hemiparetik bireyi dahil ettiği çalışmasında katılımcıların %44’ünün 

yürüme yardımcısı kullandığını belirtilmiştir (Saygılı 2018). Bizim çalışmamızda da tedavi 

öncesi dönemde MRT grubunda hastaların %66.6’sının yürüme yardımcısı (%33.3’ü 

tripot ve %33.3’ü kanedyen) kullanırken, %33.3‘ünün bağımsız yürüyebildikleri 

görülmüştür. BG’nun ise %60’ı yürüme yardımcısı kullanırken (%26.7’si tripot, %26.7’si 

kanedyen, %6.7’si baston), %40’ı cihaz kullanmadan yürüyebilmektedir. Tedavi 

sonrasında BG’nun yürüme yardımcısı kullanım durumunda herhangi bir değişiklik 

olmazken, MRT grubunda bağımsız yürüyebilenlerin oranı %33.3’ten %40’a çıkmıştır. 

Langhorne ve arkadaşlarına göre hemiparetik bireylerin rehabilitasyonunda en 

fazla odaklanılan nokta, bozulmuş hareketin fonksiyona nasıl yansıdığı konusudur. 

Çalışmalarının sonucunda motor becerilerdeki yetersizlik ve fonksiyon arasında 

doğrudan bir ilişki olduğunu saptamışlardır (Langhorne vd 2009). Benzer şekilde 

literatürde denge ve yürüme becerisinde ortaya çıkan yetersizliğin, alt ekstremitenin 

bozulmuş kas tonusu ve motor yetersizliği ile bağlantılı olduğunu belirten çalışmalar da 

mevcuttur (Hesse ve Werner 2003, Ward 2005, Li 2017). 

Shin ve arkadaşları hemiparetik bireylerde spastisite nedeniyle motor 

fonksiyonun etkilendiğini bildirmişlerdir (Shin vd 2018). Bu konuda literatür 

incelendiğinde farklı sonuçların olduğu ve spastisitenin azalmasıyla motor fonksiyondaki 

iyileşmenin her zaman paralellik göstermediği göze çarpmaktadır (Kopp vd 1999, 
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Sommersfeld vd 2004). Sommersfeld ve arkadaşları, 95 hemiparetik bireyi dahil ettikleri 

çalışmalarında spastisitesi olmayanların motor fonksiyonlarının ve günlük yaşam 

aktivitelerdeki bağımsızlık seviyesinin spastisitesi olanlara göre daha iyi olduğunu tespit 

etmişler. Ancak kas tonusu ve yetersizlik arasında zayıf bir ilişkinin olduğunu 

belirtmişlerdir (Sommersfeld vd 2004). Shin ve arkadaşları inmeden bir yıl sonra 

hastalarda görülen spastisite şiddeti ve fonksiyonel bağımsızlık seviyesi arasındaki 

ilişkiyi inceledikleri 3056 kişinin katıldığı kohort çalışmasında, hastaları spastisitesi 

olmayan, hafif şiddette spastisitesi olan ve orta şiddette spastisitesi olan olmak üzere üç 

gruba ayırmışlardır. Spastisite şiddetini MAS ile değerlendirmişlerdir. Fonksiyonel 

bağımsızlık seviyesini belirlemek için Modifiye Barthel İndeksi ve Fonksiyonel 

bağımsızlık ölçümü kullanılmıştır. Çalışmalarının sonucunda, spastisitesi olmayan 

hastaların fonksiyonel seviyelerinin daha iyi olduğunu tespit etmişlerdir (Shin vd 2018). 

Ng ve Hui-Chan, spastisite ile fonksiyonel mobilite düzeyi arasındaki ilişkiyi inceledikleri 

çalışmalarında plantar fleksör kaslarda spastisitesi olan 11 kronik hemiparetik birey ve 

10 sağlıklı kontrolü değerlendirmişler. Yürüme performansı SKYT ile, yürüme enduransı 

6 dk yürüme testiyle ve yürüme parametreleri GaitRite-II yürüme sistemiyle ölçülmüştür. 

Sonuç olarak, spastisite nedeniyle hemiparetiklerin fonksiyonel mobilitelerinin daha kötü 

olduğunu belirtmişlerdir (Ng ve Hui-Chan 2005). Bu sonuçların aksine Saygılı, 

Brunnstrom üst ekstremite evre 1 (n=16) ve evre 3 (n=16) olan hemiparetik bireyleri ve 

16 sağlıklı bireyi dahil ettiği çalışmasında hemiparetiklerin denge ve yürüyüşlerinin 

sağlıklı bireylerden daha kötü olduğunu tespit etmesine rağmen, hemiparetiklerde 

etkilenmiş üst ekstremite pozisyonunun denge ve yürümeyi etkilemediğini bildirmiştir 

(Saygılı 2018). Bizim çalışmamızda; alt ekstremite spastisite şiddetini ölçmek için 

kullandığımız MAS değerlerinin tedavi sonrasında azaldığı ve bununla birlikte statik 

/dinamik denge sonuçları, yürüme hızında ve kadansında gelişmeler olduğu tespit 

edilmiştir.   

Spastisitenin oluşum mekanizmasının oldukça karmaşık bir süreç olduğu ve 

spastisite sonucu pek çok nörofizyolojik değişikliklerin ortaya çıktığı çalışmalarda 

vurgulanan konulardandır (Sütbeyaz vd 2007, Thibaut vd 2013). Spastik kasların yapısı 

mikroskobik olarak incelendiğinde, kas lif şeklinde bozulma, lif boyutunda değişim ve 

ekstrasellüler aralıkta artma gibi yapısal konnektif doku değişimleri saptanmıştır 

(Trompetto vd 2014, Pundik vd 2018). Kas tonusundaki artışın hemiparezi tablosu 

geliştikten sonra 1 ile 3 ay içinde en üst seviyeye ulaştığı belirtilmektedir. Daha sonra 

kas liflerinde gelişen atrofi, fibrozis ve kasın değişen elastik özellikleri gibi kasın intrinsik 

yapısındaki değişimlerle birlikte destekleyici yumuşak dokulardaki sertlik ve kısalmanın 

spastisiteden sorumlu olduğu düşünülmektedir (Trompetto vd 2014). Spastisite eklem 
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hareket açıklığında azalma, ağrı ve postural bozukluklar gibi klinik sonuçlara neden olup 

hastanın aktivite ve katılımını kısıtlayarak yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (Aslan 

2018). Görüldüğü gibi spastisitenin oluşumundan ve sonrasında kasta ortaya çıkan 

intrinsik ve ekstrinsik değişimlerden sorumlu pek çok mekanizma vardır. Bu nedenle, 

değerlendirme ve spastisite yönetimi aşamalarında çok boyutlu bir yaklaşımın 

uygulanması gerekmektedir.  

Spastisitenin değerlendirilmesinde klinikte uygulama kolaylığı ve ölçümün kısa 

zamanda tamamlanması açısından Modifiye Ashworth Skalasıdır (MAS) en fazla tercih 

edilen yöntemdir (Ewoldt vd 2016, Banky vd 2017). Vattanasilp ve Ada, bir tork sistemi 

kullanarak yaptığı ölçümde pasif harekete gösterilen direnç ile MAS arasında bir ilişki 

olduğunu bildirmişlerdir (Vattanasilp ve Ada 1999). Mehrholz ve arkadaşları, Tardieu 

Skalasının (TS) inmeli hastalarda geçerliliğini inceledikleri çalışmalarında, MAS 

sonuçlarıyla TS’ndan elde edilen sonuçların korele olduğunu tespit etmişlerdir. Pediatrik 

vakalarda geçerliliği gösterilen TS’nin inmeli hastalarda da kullanılabileceğini 

bildirmişlerdir  (Merholz vd 2005). Smith ve arkadaşları, üst ekstremitelerinde farklı 

şiddetlerde spastisiteleri olan toplam 21 inmeli ve kafa travmalı hastada spastisite 

şiddetini MAS ve eklemde oluşan limitasyonları aktif ve pasif gonyometrik ölçüm yaparak 

belirlemişlerdir. Çalışmaların sonunda gonyometrik ölçümün spastisite 

değerlendirmesinde kullanılabilecek sekonder yöntemlerden olduğunu bildirmişlerdir 

(Smith vd 2000). Yukarıda belirtilen yöntemler, pratik olması ve kısa sürede 

tamamlanabilmesi açısından klinisyenler tarafından en fazla kullanılan, değerlendirme 

araçlarıdır. Literatürde klinik ölçüm yöntemleri ile spastisiteyi her yönden 

değerlendiremediğimiz belirtilmektedir. Bu nedenle laboratuar ve elektrofizyolojik 

yöntemler kullanılarak daha objektif sonuçlar elde edebileceğiz vurgulanmaktadır. 

(Pisano vd 2000, Shortland 2002, Thibaut 2013).  Hong ve arkadaşları ayak bileği plantar 

fleksörlerinde spastisite olan 8 hemiparetik bireyde spastisite şiddetini belirlemek 

amacıyla MAS ve TS kullanmışlardır. Ardından her hastadan ayakbileği 

dorsifleksiyon/plantar fleksiyon yönündeki hareket sırasında yüzeyel elektromiyografi 

(EMG) kullanılarak kayıt alınmıştır ve sonuçlar sağlıklı kontrollerle karşılaştırılmıştır. 

Etkilenmiş ve etkilenmemiş taraftaki gastroknemius kasının yapısı ve elastisite indeksini 

belirlemek için ultrasonografi kullanılmıştır. Sonuçlarının, MAS ve TS ile korele olduğu 

görülmüştür. Bulgulardan yola çıkarak EMG kayıtları ve ultrasonografik ölçümün 

spastisitenin değerlendirilmesinde objektif sonuçlar ortaya koyduğunu bildirmişlerdir 

(Hong vd 2018). Bizim çalışmamızda da spastisite şiddetini belirlemek amacıyla MAS 

kullanılmıştır. Ayrıca spastisite nedeniyle eklemde ortaya çıkan limitasyonları belirlemek 
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için gonyometrik ölçüm yapılarak aktif ve pasif olarak diz fleksiyonu, diz ekstansiyonu, 

ayak bileği dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon hareket açıklığı belirlenmiştir. 

Spastisitenin, karmaşık bir patofizyolojik durum olması nedeniyle tedavisinin 

multidisipliner bir yaklaşımla çok boyutlu olarak düşünülmesi gereklidir (Sutbeyaz 2007, 

Kheder ve Nair 2012,  Thibaut 2013). Hastalığın erken evresinden itibaren uygun 

pozisyonlamanın yapılması ve spastisiteye yönelik egzersiz programlarını içeren 

rehabilitasyon yöntemlerinin seçilmesi spastisite yönetiminde ilk basamağı 

oluşturmaktadır. Spastisite inhibisyonunu sağlamak amacıyla; hastanın klinik durumuna 

ve spastisite şiddetine göre seçilmiş  farmakolojik ajanlar, botulinum toksin, alkol/fenol 

enjeksiyonu vb. nöromusküler blokajlar gibi medikal uygulamalar ve cerrahi yöntemler 

kullanılmaktadır (Ashford vd 2018, Creamer vd 2018, Lannin vd 2018). Literatürde 

spastisite yönetimi için uygulanan pek çok yöntem olmasına rağmen, en etkin tedavi 

yönetimi hala araştırma konusudur. Aslan, yaptığı çalışmasında medikal uygulamaların 

yan etkileri, lokal girişimsel müdahaleler ve bazı hastalarda tüm uygulamalara rağmen 

spastisitenin kontrol altına alınamaması gibi nedenlerden dolayı invaziv olmayan 

müdahalelerin daha fazla tercih edildiğini belirtmiştir (Aslan 2018). Yapılan sistematik 

derlemelerde fonksiyonel elektrik stimülasyonu (FES), ultrason, transkutanöz elektriksel 

sinir stimülasyonu (TENS), ekstrakorporeal şok dalga tedavisi (ESWT) gibi elektroterapi 

yöntemlerinin, Margaret Johnstone ve Bobath yaklaşımı gibi nörofizyolojik yaklaşımların, 

sanal gerçeklik ve robotik teknolojilerin spastisite yönetimi amacıyla tercih edilen invaziv 

olmayan yöntemler olduğu bildirilmiştir (Langhorne vd 2009, Bacca vd 2017). 

Spastisitenin inhibisyonu amacıyla baklofen, diazepam, dantrolene sodium gibi 

oral medikal ilaçlar sıklıkla reçete edilmektedir (Barnes 2001, Smania vd 2010). Smania 

ve arkadaşları, yaptıkları derlemede baklofenin güçlü anti spastik etki oluşturması 

nedeniyle en çok reçete edilen farmakolojik ajanlardan olduğunu tespit etmişlerdir. 

Bununla birlikte farmakolojik ajanların etkinliğini artırmak amacıyla 4 hafta boyunca 

uygulanacak rehabilitasyon programında her seansta 30 dakika boyunca germe 

uygulanması gerektiğini belirtmişlerdir (Smania vd 2010). 

Kaji ve arkadaşları, yaptıkları çift kör, plasebo kontrollü çalışmalarında ayak bileği 

plantar fleksörlerinde spastisitesi olan 120 hemiparetik bireyi randomize olarak ikiye 

ayırmışlar. Çalışma grubuna, 300 IU Botulinum Toksin-A (BoNT-A) ve kontrol (plasebo) 

grubuna 75IU BoNT-A enjekte etmişler. Uygulamadan 12 hafta sonraki ölçümlerde 

çalışma grubunda spastisite şiddetinde azalma tespit etmişlerdir. Bununla birlikte, BoNT-

A uygulamasının etkisinin uzun süreli olması için rehabilitasyon uygulamalarıyla 

desteklenmesi gerektiği vurgulanmışlardır. Bu çalışma, spastik kasta BoNT-A 
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uygulamasından sonra rehabilitasyonun önemini vurgulayan ve katılımcı sayısının fazla 

olduğu, randomize kontrollü ilk çalışma olma özelliği taşımaktadır (Kaji vd 2010). Hara 

ve arkadaşları, gastroknemius kasında spastisite olan 102 inmeli hastaya BoNT-A 

uygulanmışlar, ardından tüm hastaları 2 haftalık konvansiyonel fizyoterapi programına 

almışlardır. Tedavi sonrasında yapılan değerlendirmelerde gastroknemius kası 

spastisitesinde azalma elde etmişlerdir  (Hara vd 2018). Gupta ve arkadaşları, 5 

randomize kontrollü çalışmanın sonuçlarını dahil ettikleri sistematik derlemede BoNT-A 

uygulamasının spastisite şiddetini azaltması konusunda yeterli kanıtın olmadığını 

bildirmişlerdir (Gupta vd 2018). 

Spastisite yönetiminde cerrahi uygulamaların etkinliği araştırıldığında Seruya ve 

Johnson, omuzda adduksiyon ve internal rotasyon kontraktürü gelişmiş pediatrik 

hastalarda cerrahi fraksiyonel uzatma, Z-tipi uzatma veya tendon gevşetme 

operasyonlarının başarılı sonuçlar ortaya koyduğunu belirtmişlerdir. Ancak, cerrahi 

sonrasında hastaların mutlaka rehabilitasyon programına dahil edilmesi gerektiğini 

vurgulamışlardır (Seruya ve Johnson 2016 ). Langerak ve arkadaşları, ambulatuar 14 

hastada selektif dorsal rizotominin uzun dönem etkisini araştırdıkları çalışmalarında 

hastaların 20 yıllık takip sonuçlarına  göre spastisite şiddetinin azaldığını ve yetişkinlik 

dönemine kadar geçen sürede fonksiyonel iyileşmelerin gözlendiğini belirtmişlerdir. 

Çalışmalarının sonunda elde edilen bu başarının tek başına cerrahi müdahalenin sonucu 

olmadığını, cerrahiden hemen sonra başlanan hastaya özgü rehabilitasyon 

programlarının katkısının oldukça fazla olduğunu bildirmişlerdir (Langerak vd 2007). 

Çalışmalarda belirtildiği üzere farmakolojik ajanların veya cerrahi müdahalelerin 

başarısını, tedavi programına eklenen fizyoterapi ve rehabilitasyon programları 

artıracaktır. Wang ve arkadaşları, hemiparetik hastalarda Bobath yaklaşımı ve Çin 

tıbbına özgü bir yüzeyel iğneleme tekniği olan “beşli yıldız iğne terapisi”nin spastisite 

üzerine etkisini araştırmak amacıyla yaptıkları çalışmalarında 80 hastayı randomize 

olarak Bobath grubu ve Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan iğne terapisi grubu 

olmak üzere ikiye ayırmışlardır. Her iki gruptaki hastalara haftanın her günü 8 hafta 

boyunca Bobath yaklaşımı uygulanmıştır. Müdahale grubuna Bobath yaklaşımına ilave 

olarak Çin tıbbına özgü alt ve  üst ekstremide bulunan anahtar noktalara günde 15 dk 

boyunca,haftanın hergünü 8 haftalık iğne terapisi uygulanmıştır. Sonuç olarak iğne 

terapisi alan grubun spastisite şiddetinde Bobath yaklaşımı grubuna göre daha fazla 

azalma olduğunu tespit etmişlerdir (Wang vd 2015). Sabut ve arkadaşları, inmeli 

hastalarda tibialis anterior kasına FES uygulamasının plantar fleksör kaslarının 

spastisitesi, istemli ayak bileği dorsifleksiyonu ve alt ekstremite motor iyileşme üzerine 
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etkisini inceledikleri bir çalışmada 51 hemiparetik hastayı dahil etmişlerdir. Hastaları, 

konvansiyonel rehabilitasyon grubu ve konvansiyonel rehabilitasyon programına ilave 

olarak uygulanan FES grubu olarak ikiye ayırmışlar ve her iki gruba günde 1 saat, 

haftada 5 gün boyunca toplam 12 hafta tedavi uygulamışlardır. Tedavi sonrası yapılan 

değerlendirmelerde FES grubunun spastisite şiddetinde %38.3 oranında azalma tespit 

edilmiştir (Sabut vd 2011). 

Aslan, plantar fleksörlerinde MAS’a göre en az 1 değerinde spastisite olan 47 

inmeli hastada radyal ESWT’nin etkisini incelemek amacıyla hastaları 

ESWT+konvansiyonel fizyoterapi (KF) grubu, sham ESWT + KF grubu ve KF olmak 

üzere randomize olarak üç gruba ayırmıştır. Tüm hastalara konvansiyonel fizyoterapi 

programı uygulanmıştır. ESWT uygulamaları haftada 2 seans toplam 2 hafta 

uygulanmıştır. 4 hafta sonra yapılan değerlendirmelerde MAS ve TS ile ölçülen spastisite 

şiddeti ve ayak bileği eklem hareket açıklığı değerleri açısından ESWT grubunda anlamlı 

iyileşmeler kaydetmişlerdir (Aslan 2018). 

Ng ve Hui-Chan, 88 kronik inmeli hastayı dahil ederek yaptıkları araştırmalarında 

göreve spesifik eğitimle (GSE) kombine edilen TENS’in plantar fleksörlerdeki spastisite 

ve dorsifleksiyon aktivitesi üzerine etkisini incelemişlerdir. Hastaları, (1) TENS, (2) 

TENS+GSE, (3) plasebo TENS+GSE ve (4) tedavi almayan (kontrol) grubu olacak 

şekilde randomize olarak 4 gruba ayırmışlardır. Hastalar uygulamaları ev programı 

olarak, haftada 5 gün 4 hafta boyunca yapmışlardır. Tedavi sonrası TENS+GSE 

grubunda spastisitedeki azalma, dorsifleksör ve plantar fleksör kas kuvvetindeki artış 

açısından diğer gruplara göre daha fazla gelişme olduğunu tespit etmişlerdir (Ng ve Hui-

Chan 2007). Biz araştırmamızda tüm hasta grubuna 1 seans 60 dakika olacak şekilde 

haftada 3 seans, 4 hafta boyunca toplam 12 seans Bobath yaklaşımı uyguladık. Çalışma 

grubuna ise Bobath yaklaşımına ilave olarak MRT’yi gövde ve etkilenen alt ektremiteye 

1 seans 60 dakika olacak şekilde haftada 3 seans, 4 hafta boyunca toplam 12 seans 

uyguladık. 4 haftalık tedavi sonrasında MRT grubu lehine alt ekstremite spastisite 

şiddetinde azalma ve aktif/pasif diz fleksiyonu, dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon EHA’da 

artış tespit edilmiştir. 

Chan ve arkadaşları, 30 kronik inmeli hastada plantar fleksör spastisitesi ve 

yürüme performansı üzerine tek seanslık tüm vücut vibrasyonunun (TVV) etkisini 

araştırmışlardır. Her grupta 15 kişi olacak şekilde hastaları randomize olarak ikiye 

ayırmışlardır. Müdahale grubuna TVV uygularken, kontrol grubuna plasebo uygulama 

yapılmıştır. Spastisite şiddetindeki değişiklik Hmaks/Mmaks oranı ve MAS ile 

ölçülmüştür. Subjektif spastisite ölçümü için görsel analog skala kullanılmıştır. Yürüme 
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performansı için SKYT, 10 metre yürüme testi ve kadans ölçülmüştür. Spastisite şiddeti 

ve yürüme performansı üzerine TVV grubu daha başarılı sonuçlar ortaya koymuştur.  

(Chan vd 2012). Bizim araştırmamızda da kontrol grubuna Bobath yaklaşımı, çalışma 

grubuna ise Bobath yaklaşımına ilave olarak MRT uygulanmıştır. 4 haftalık tedavi 

sonrasında çalışma grubu lehine alt ekstremite MAS değerinde azalma ve aktif/pasif 

EHA artış tespit edilmiştir. Bununla birlikte statik ve dinamik dengede artış ve yürüme 

hızında gelişme kaydedilmiştir. 

Spastisite inhibisyonu amacıyla Johnstone basınç splintleri de kullanılmaktadır. 

Kerem ve arkadaşları, spastik serebral palsili çocuklarda Johnstone basınç splintlerinin 

(JBs) etkinliğini incelemek amacıyla gerçekleştirdikleri çalışmada 34 spastik diplejik 

serebral palsili çocuk, çalışma (JBs+Bobath yaklaşımı) ve kontrol (Bobath yaklaşımı) 

grubu olmak üzere ikiye ayrılmıştır. Hastalara haftada 5 gün, 3 ay boyunca tedavi 

uygulanmıştır. Tedavi sonrası ölçümlerde alt ekstremite pasif EHA ve MAS değerlerinde 

JBs+Bobath yaklaşımı grubu lehine anlamlı iyileşmeler tespit etmişlerdir (Kerem vd 

2001). Kerem ve arkadaşlarının sonuçlarından farklı olarak Hazneci ve arkadaşları, 

spastik diplejik serebral palsili çocuklarda kalça adduktör kaslarına uygulanan BoNT-A 

ve JBs’nin etkinliğini karşılaştırdıkları çalışmalarında BoNT-A grubundaki her hastanın 

adduktör ve iç hamstring kaslarına 300 IU BoNT-A uygulamışlardır. JBs grubundaki 

hastalara, her seans 30 dakika, haftada 3 gün uygulama yapılmıştır. 3 aylık çalışma 

süresince her iki gruba da Bobath yaklaşımı temelli egzersizler uygulanmıştır. Tedavi 

sonrasında yapılan ölçümlerde her iki grupta da spastisite şiddetinde azalma tespit 

edilmiş olup, sonuçlar BoNT-A grubu lehine bulunmuştur (Hazneci vd 2006). 

Çalışmamızın sonuçlarına göre 4 haftalık tedavi sonrasında çalışma grubu lehine alt 

ekstremite spastisite şiddetinde azalma ve aktif/pasif EHA artış tespit edilmiştir.  

Bobath, hemiparezi sonrasında spastisite ile en erken dönemde mücadele 

edilmesi gerektiğini belirtmiştir. Bu kapsamda hastanın bütüncül olarak değerlendirilerek 

hastaya özgü program belirlenmesi gerektiğini ifade etmiştir (Bobath 1948). Bobath 

yaklaşımı, hastanın klinik seviyesine göre hedefe yönelik uygulamaları içerdiğinden 

dolayı klinik uygulamalar sırasında en fazla tercih edilen nörofizyolojik yaklaşımlardan 

biridir (Kollen vd 2009, Bacca 2017). Kollen ve arkadaşları,  Bobath yaklaşımının 

hemiparetik hastalarda etkinliğini araştırdıkları sistematik derlemede inme geçiren 813 

hastayı kapsayan 16 çalışmanın sonuçlarını analiz etmişler. Sonuçlar, Bobath 

yaklaşımının üst ve alt ekstremitenin sensorimotor kontrolü, el fonksiyonları, mobilite, 

günlük yaşam aktiviteleri, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ve maliyet etkinliği konusunda 

Bobath'ın üstünlüğüne dair kanıt sunmamaktadır (Kollen vd 2009). 
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Wang ve arkadaşları, alt ektremiteleri Brunnstrom’a göre evre 2 ve 3 olan 21 

hastayı ve evre 4 ve 5 olan 23 hastayı dahil ettikleri çalışmalarında hastaları randomize 

olarak Bobath yaklaşımı ve konvansiyonel fizyoterapi gruplarına ayırmışlardır.  Haftada 

5 gün toplam 4 hafta tedavinin sonunda MAS ile ölçülen spastisite şiddetinin Bobath 

grubunda konvansiyonel fizyoterapi grubuna göre anlamlı derecede düştüğünü 

bildirmişlerdir (Wang vd 2005). Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre alt ekstremite 

spastisitesi için uygulanan Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan MRT sonrası, 

spastisite şiddetinde azalma kaydedilmiştir. 

Monaghan ve arkadaşları, inme sonrasında görülen spastisitenin inhibisyonu için 

uygulanan fizyoterapi yöntemlerini incelediği sistematik derlemede; aktif egzersizin pasif 

egzersizden daha etkili olduğunu, pasif germenin plasebo uygulamasına göre daha etkili 

olduğunu, pozisyonlamanın müdahale yapılmayan gruba göre daha etkili olduğunu 

bildirmişlerdir (Monaghan vd 2011). 

Spastisitenin inhibisyonunda kullanılan yeni yöntemlerden birisi de MRT’dir. 

MRT, biyofizik alanında yapılan çalışmalar sonucunda geliştirilerek günümüzde pek çok 

hastalığın tedavisinde kullanılmaktadır. Kullanımı yaygınlaşmasına rağmen MRT’nin 

etkinliğiyle ilgili literatürde az sayıda çalışma bulunmaktadır. Yapılan çalışmalarda 

çoğunlukla bel ve boyun ağrılı katılımcılar, ortopedik problemi olan bireylerde MRT’nin 

ağrı, hareket kısıtlılığı ve özürlülük durumu üzerine etkileri araştırılmıştır. Jager ve 

arkadaşları, bel ağrılı 80 hastanın katılımıyla yaptığı çalışmalarının sonuçlarına göre 

MRT’nin ağrı şiddetini azaltmada ve omurga esnekliğinin artmasında konservatif 

tedaviye göre daha etkili olduğunu bildirmişlerdir (Jager vd 2008). Naik ve arkadaşları, 

donuk omuz tanılı 10 hastada MRT’nin ağrı ve omuz eklemi hareket açıklığına (EHA) 

anlık etkisini araştırmak için yaptıkları çalışmalarında, tek seans MRT uygulamasından 

sonra hastaların ağrı şiddetinde %30 azalma ve omuz EHA’da artış tespit etmişlerdir 

(Naik vd 2018). Taşpınar ve arkadaşları, sağlıklı genç bayanlarda klasik masaj ve MRT 

uygulamasının, sol alt ekstremitenin hamstring ve triseps surae kaslarındaki periferik kan 

dolaşımı üzerine etkilerini karşılaştırmak için yaptıkları çalışmanın sonucunda MRT’nin 

periferik kan akımında belirgin artış sağladığını tespit etmişlerdir (Taşpınar vd 2013). 

Çelik ve arkadaşlarının donuk omuz tanılı hastalarda MRT’nin kısa dönem etkilerini 

incelemek amacıyla gerçekleştirdiği çalışmalarında 43 hasta randomize olarak ikiye 

ayrılmıştır. Haftada 3 gün, toplam 18 seans olacak şekilde 6 hafta boyunca bir gruba 

germe egzersizleri, diğer gruba MRT uygulanmıştır. Her iki gruba hastanın kendi kendine 

uygulayabileceği germe ve kuvvetlendirme egzersizlerini içeren ev programı 

vermişlerdir. Yukarıda belirtilen çalışmaların aksine,  Çelik ve arkadaşları, donuk omuz 
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tanılı hastalarda 6 hafta sonraki değerlendirmede germe egzersizi uygulanan grubun 

fonksiyon, genel fiziksel sağlık ve hasta memnuniyeti sonuçlarının MRT grubundan daha 

iyi olduğunu tespit etmişlerdir (Çelik vd 2016).  

Spastik kasa MRT uygulamasına dair literatür incelendiğinde sadece vaka raporu 

şeklinde internet haberlerine ulaşılmıştır (WEB_7). Spastik hemiparetik cerebral palsi 

tanılı 5 yaşında bir hastaya dirsek fleksörlerindeki ve önkol pronatörlerindeki spastisiteyi 

azaltmak amacıyla haftada 1 gün olmak üzere 10 seans MRT uygulanmıştır. Sonuç 

olarak, spastisite şiddetinde azalma, kaba kavrama becerisinde artış görülmüştür. 

Benzer şekilde, 9 yaşında spastik diplejik serebral palsi tanılı bir hastaya gövde ve alt 

ekstremiye uygulanan MRT sonucunda gastroknemius kasındaki spastisite şiddetinde 

azalma tespit edilmiştir (WEB_7).  

Yukarıda da belirtildiği gibi MRT’nin spastisite üzerine etkinliğiyle ilgili geniş 

örneklem büyüklüğüne sahip ve kontrollü çalışmalar bulunmamaktadır. Bu bağlamda 

bizim çalışmamız konuyla ilgili yapılan ilk çalışma olma niteliğindedir. Bizim 

araştırmamızda, çalışma grubuna Bobath yaklaşımına ilave olarak Matriks Ritm Terapisi 

uygulanmıştır. Matriks Ritm Terapisi kastaki alfa-gama tonusunun normalleştirerek, lokal 

kas spazmlarının hedefe yönelik gevşeterek, kaslardaki kontraksiyon kalıntılarını 

uzaklaştırarak, kastaki tiksotropik reaksiyonu hızlandırıp viskoziteyi azaltarak spastik 

kasta meydana gelen nöral ve nöral olmayan  mekanizmalar üzerinden spastisite 

inhibisyonu amacıyla kullanılmaktadır. Çalışmamızın sonuçlarına göre Bobath 

yaklaşımına ek olarak haftada 3 gün olmak üzere 4 hafta süreyle 12 seans uygulanan 

MRT, quadriceps femoris kası, kalça adduktör kasları ve gastroknemius kasında 

spastisite şiddetini azaltarak aktif /pasif eklem hareket açıklığında artış sağlamıştır. 

Yukarıda belirtilen çalışmalarda spastisite inhibisyonu amacıyla uygulanan 

yöntemlerin aynı zamanda alt ekstremite performansına da etki ettiği görülmektedir. 

Literatürde fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının alt ekstremitedeki spastisiteyi 

azaltarak denge ve yürüyüş üzerine etkili olup olmayacağı sorusuna cevap 

aranmaktadır.  

Dickstein yaptığı sistematik derlemede, yürüme hızının yürümedeki bozukluğun 

şiddeti ve fonksiyonel olarak yürüme becerisinin değerlendirilmesinde hassas ve 

güvenilir bir gösterge olduğunu bildirmiştir (Dickstein 2008). Benzer şekilde Roelker ve 

arkadaşları yaptıkları sistematik derlemede inmeli hastalarda aktivite kısıtlılığına sebep 

olan unsurlardan birinin de yürüme hızındaki azalma olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca 

pelvis hareketlerindeki simetrinin de yürüme performansının göstergesi olduğunu 
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belirtmişlerdir (Roelker vd 2019). Bununla birlikte literatürde denge ve yürüme becerisini 

artırarak, bireylerde günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık seviyesinin de 

artabileceği belirtilmiştir (Lauzière 2014, Roelker vd 2019). Bizim çalışmamızda da, BTS 

G-Walk yürüme analiz sistemi® ile ölçülen yürüme hızı ve kadansının hem kontrol 

grubunda, hem de çalışma grubunda tedavi ile birlikte arttığı görülmüştür. Elde edilen bu 

artış çalışma grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeydeyken, kontrol grubunda 

yürüme hızındaki artış istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Ayrıca statik ve dinamik 

denge sonuçları açısından çalışma grubunda daha fazla iyileşme olduğu tespit edilmiştir. 

Tedavi sonrasında Bobath yaklaşımına ek olarak uygulanan MRT’nin pelvik tilt, pelvik 

obliklik ve pelvik rotasyon simetrilerinde kontrol grubuna göre daha fazla iyileşme 

sağladığı görülmüştür. 

İnme sonrasında spastisite, motor fonksiyon ve postural kontrol üzerine kuru 

iğneleme uygulamasının etkisinin incelendiği randomize kontrollü çalışmada, Sánchez-

Mila ve arkadaşları 26 inmeli hastayı Bobath grubu ve Bobath yaklaşımına ilave olarak 

uygulanan kuru iğneleme grubu olarak iki gruba ayırmışlardır. Çalışma grubunda tibialis 

posterior ve gastroknemius kaslarına kuru iğneleme yapılmıştır. Bobath yaklaşımı ise, 

60 dakika boyunca ayak ve diz ekstansörlerlerine germe ve Bobath prensiplerine uygun 

görev odaklı eğitim programını içermektedir.Tek seans uygulamanın ardından yapılan 

ölçümlerde çalışma grubunda spastisite şiddetinde azalma, EHA ve dengede daha fazla 

iyileşme kaydedilmiştir (Sánchez-Mila vd 2018). Bizim çalışmamızda da her iki gruba da 

hastaya spesifik denge ve yürüme eğitimlerini içeren Bobath yaklaşımı 60 dakika 

uygulanmıştır. Tedavi sonrasında yapılan değerlendirmede BG ve BG+MRT grubunda 

denge skorlarında iyileşme kaydedilmiştir; ancak BG+MRT grubundaki iyileşmenin  daha 

fazla olduğu tespit edilmiştir.  

Miyara ve arkadaşları, inme sonrası hemiparetik hastalarda TVV’nun etkinliğinin 

araştırdıkları çalışmalarına alt ekstremitelerinde spastisite olan 25 hastayı dahil 

etmişlerdir. Hastalara, hamstring, gastroknemius ve soleus kasları hedef alınarak 30 Hz 

frekansla 5 dk TVV uygulanmıştır. Tek seanslık uygulama sonrasında alt ektremite 

kaslarının MAS değerinde azalma, ayak bileği aktif/pasif EHA’da artış, yürüme hızı ve 

kadansında iyileşme tespit edilmiştir (Miyara vd 2014). Çalışmamızda da MRT grubunda 

alt ektremite spastisite şiddetinde azalma tespit edilmiştir. Ayrıca yürüme hızında ve 

kadansında MRT grubu lehine anlamlı gelişmeler kaydedilmiştir. Benzer şekilde 

Çekmece, inmeli hastalarda TVV’nun denge ve yürüme üzerine etkisini incediği 

çalışmasında 43 hastayı TVV ve kontrol grubu olarak ikiye ayırmıştır. Tüm hastalar 

haftada 5 gün toplam 15 seans konvansiyonel fizyoterapi almıştır. TVV grubuna alt 
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ekstremite için 1 seansı 60 saniyelik sürelerle 4 set halinde toplam 15 seans uygulama 

yapılmıştır. Denge için yapılan BDS ve SKYT skorlarında, yürüme hızı ve adım 

uzunluğunda TVV uygulanan grubun sonuçlarını kontrol grubuna göre daha başarılı 

bulmuştur (Çekmece 2015). 

Leung ve arkadaşları, ayak bileği plantar fleksörlerinde spastisite olan inmeli 

hastalarda tilt-table üzerinde ayakta dururken dorsifleksör kaslara elektrik stimülasyonu 

uygulamasının etkinliğini inceledikleri çalışmalarında 36 inmeli hastayı randomize olarak 

iki gruba ayırmışlardır. Kontrol grubuna, günde 30 dakika, haftada 3 gün olmak üzere 

toplam 6 hafta tilt-table üzerinde ayakta durma eğitimi verilmiştir. Çalışma grubuna, 

kontrol grubundaki uygulamaya ilave olarak dorsifleksör kaslara haftada 5 seans, toplam 

6 hafta boyunca elektrik stimülasyonu uygulanmıştır. Sonuç olarak plantar fleksörlerdeki 

spastisite şiddetinde azalma, pasif dorsifleksiyon EHA’da artış tespit edilmiştir. Ayrıca 

hastaların yürüme hızında ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık seviyelerinde 

artış olduğu bildirilmiştir (Leung vd 2014). 

Shakti ve arkadaşları, spastik hemiparetik hastalarda farklı robotik rehabilitasyon 

araçlarının kullanımını araştırdıkları sistematik derlemede toplam 786 hastanın dahil 

olduğu 26 çalışmayı incelemişlerdir. Sonuçların, robotik rehabilitasyon uygulamalarının 

ayak bileği plantar fleksör spastisitesini azaltarak yürüme hızını artırmada konvansiyonel 

tedavi gruplarından daha başarılı olduğunu göstermiştir. Ayrıca rehabilitasyon amacıyla 

pek çok mekatronik cihaz olmasına rağmen, çalışmalarda erken dönemde inmeli 

hastaların rehabilitasyonunda hangi cihazların uygun olduğuna dair bilgilerin kısıtlı 

olduğunu bildirmişlerdir (Shakti vd 2018). 

Patterson ve arkadaşları, 39 hemiparetik hastaya haftada 3 gün, 6 ay boyunca 

yürüme bandı üzerinde yürüyüş eğitimi vermişlerdir. Tedavi sonrası ölçümlerde,  10 

metre yürüme testinde ve 6 dakika yürüme testi sonuçlarına göre desteksiz yürüme 

hızında, kadansında ve adım uzunluğunda artış tespit edilmiştir. Ancak yürüme 

simetrisinde değişiklik görülmemiştir (Patterson vd 2008). İnmeli hastalara uygulanan 

yürüme eğitiminin yürüme performansına etkisini inceledikleri meta-analizde, Peurala ve 

arkadaşları tarafından subakut inmeli hastalara verilen spesifik yürüme eğitimi (yürüme 

sırasında işitsel geribildirim, vücut ağrılığı destekli yürüme bandı eğitimi, FES ile birlikte 

yürüme) sonrasında yürüme hızında, yürüme mesafesinde, geleneksel yürüme eğitimine 

göre daha fazla iyileşme olduğu bildirilmiştir. Kronik hastalarda ise yürüme hızında ve 

yürüme mesafesinde artış sağlayabilmek için spesifik yürüme eğitiminin ortalama 7 hafta 

uygulanması gerektiği vurgulanmıştır (Peurala vd 2014). Literatürle benzer şekilde biz 
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de çalışmamızda Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan 4 haftalık MRT’nin yürüme 

parametreleri üzerine olumlu etkileri olduğunu tespit ettik.  

Günümüzde denge ve yürüme rehabilitasyonu için pek çok yöntem 

uygulanmaktadır. TENS, FES, kuru iğneleme gibi modaliteler, Margaret Johnstone ve 

Bobath yaklaşımı gibi nörofizyolojik yaklaşımlar klinik uygulamalar sırasında en fazla 

tercih edilen yöntemlerdendir (Bacca vd 2017). Teknolojik gelişmelerin rehabilitasyon 

alanına da yansımasıyla birlikte, sanal gerçeklik ve robotik teknolojiler de yürüme ve 

denge eğitimi amacıyla kullanılan yöntemler arasında yerlerini almıştır (Langhorne vd 

2009, Bacca vd 2017). Ancak teknoloji destekli uygulamaların maliyetinin yüksek olması, 

uygun rehabilitasyon protokolünün belirlenmemiş olması ve uygulama sırasında ek 

personele ve materyale ihtiyaç duyulması açısından konvansiyonel uygulamalara göre 

daha dezavantajlı sayılabilir. Denge ve yürümenin geliştirilmesinde hastayı bütünsel 

olarak değerlendirip hastanın ihtiyaçları doğrulsunda bireysel program hazırlanmasına 

imkan sağlayan Bobath yaklaşımı günümüzde inmeli hastaların rehabilitasyonunda en 

fazla tercih edilen nörofizyolojik yaklaşımdır. Çalışmamızda spastik hemiparetik bireylere 

4 hafta uygulanan MRT’nin alt ekstremite kaslarındaki spastisite şiddetini azaltıp denge 

ve yürüme üzerine olumlu etki gösterdiğini tespit ettik. Ancak uygulamanın daha uzun 

takip süresinin olmaması çalışmamızın limitasyonudur. Çalışmamızda spastisite 

şiddetini değerlendirmek amacıyla MAS ve spastisite nedeniyle etkilenen alt 

ekstremitenin aktif/ pasif EHA ölçümü için gonyometrik ölçüm kullanılmıştır. Spastik 

kastaki değişimleri belirlemek amacıyla daha objektif olan ölçüm yöntemlerinin 

kullanılmaması bir diğer limitasyon olarak sayılabilir. Çalışmamızın güçlü yanı ise 

yürüme ve denge değerlendirmelerinin literatürde geçerliliği kanıtlanmış, objektif 

yöntemlerle yapılmış olmasıdır. Ayrıca çalışmamız, MRT uygulamasının spastik 

hemiparetik hastalarda uygulanması konusunda literatürdeki ilk randomize kontrollü 

çalışma olma özelliğini de taşımaktadır. Çalışmanın sonuçları, spastisite yönetimi için 

yeni bir bakış açısı geliştirerek MRT’nin bu konudaki kullanımının yaygınlaşmasını 

sağlayacaktır.  

Yukarıda bahsi geçen çalışmalarda hemiparetik bireylerde alt ekstremitede 

görülen spastisiteyi azaltarak denge ve yürüyüşü geliştirmek amacıyla pek çok çeşitli 

fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaların tercih edildiği görülmüştür. Bu uygulamaların 

etkinliği veya birbirine üstünlüğü ile ilgili literatürde net bir bilgi bulunmamaktadır. Bizim 

çalışmamızda da MRT uygulanan grubun alt ekstremitelerinde spastisitenin azaldığı, 

hastaların denge ve yürüme parametrelerinin geliştiği saptanmıştır. Ancak, diğer tedavi 

yöntemlerine olan üstünlüğü ile ilgili ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.   
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Çalışmamızın sonucunda elde ettiğimiz bulgular, çalışmamızın hazırlık evresinde 

kurduğumuz  “Spastik hemiparetik bireylerde Matriks Ritm Terapisinin denge ve 

yürüme üzerine olumlu etkileri vardır” hipotezini destekler niteliktedir. 
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6. SONUÇLAR   

 

 

Bu çalışmalardan elde ettiğimiz veriler incelendiğinde çalışmadan elde edilen 

sonuçlar şunlardır: 

1. Tedavi öncesinde MRT grubu ve Bobath grubu arasında demografik ve klinik 

veriler açısından fark yoktur. Gruplar homojendir. 

2. Tedavi sonrasında spastisite şiddetinda azalma ve aktif/pasif eklem hareket 

açıklığında artma açısından Bobath yaklaşımına ilave olarak uygulanan MRT grubunda 

Bobath grubuna göre daha başarılı sonuçlar elde edilmiştir.   

3. Tedavi sonrası Bobath yaklaşımına ilave olarak MRT uygulaması statik denge 

sonuçlarının daha fazla geliştirmiştir.  

4. Dinamik denge sonuçları açısından MRT grubunda ve Bobath grubundan anlamlı 

iyileşmeler olduğu görülmüştür. Ancak; MRT dinamik dengeyi geliştirme açısından 

Bobath yaklaşımına göre daha başarılıdır. 

5. Tedavi sonrasında MRT’nin yürüme hızını Bobath yaklaşımına göre daha fazla 

geliştirdiği tespit edilmiştir. 

6. Yürüme kadansını geliştirmede MRT, Bobath yaklaşımına göre daha etkili bir tedavi 

yöntemidir.  

7.  Pelvis kinematiği açısından; pelvik tilt ve pelvik obliklik simetrisini geliştirmede hem 

MRT hem Bobath yaklaşımı etkili olmuştur. Pelvik rotasyon simetrisini geliştirmede 

MRT’nin Bobath yaklaşımına göre daha başarılı olduğu tespit edilmiştir.  

 

 

Sonuç olarak spastik hemiparetik bireylerde gövde ve etkilenmiş alt ekstremiteye 

uygulanan MRT’nin spastisite, denge ve yürüme üzerine olumlu etkileri olduğu tespit 

edilmiştir. Çalışmadan elde edilen sonuçlar, spastisite yönetimi için yeni bir bakış açısı 

geliştirerek MRT’nin bu konudaki kullanımının yaygınlaşmasını sağlayacaktır. Farklı 

hastalık gruplarında, farklı tedavi yöntemleriyle kombine edilerek, karşılaştırması 

yapılarak ve tedavi süresi daha uzun tutularak yeni çalışmalar yapılması gerektiğini 

önermekteyiz. 
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8. ÖZGEÇMİŞ 

 

 

İlk, orta ve lise öğrenimini Antalya’da tamamladı. 2006-2011 yılları arasında 

Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda lisans eğitimi 

aldı. 2014 yılında Pamukkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon AD’dan yüksek lisans öğrenimini tamamlayarak mezun oldu. Aynı yıl 

doktora öğrenimine başladı. 2011-2013 yılları arasında özel sektörde fizyoterapist olarak 

çalıştı. 2014 yılı itibariyle Pamukkale Üniversitesinde araştırma görevlisi olarak 

çalışmaya başladı. Klinik çalışmalarına Beyin Cerrahi Servisinde devam etmektedir. İlgi 

alanı erişkin nörolojik rehabilitasyondur. 
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Ek-7 Etik Kurul Komisyon Kararı 



 

 

 

 
 
 
 
Ek-8 Demografik ve Klinik Veri Kayıt Formu 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

Ek-9 Özür Durumunun Değerlendirilmesi 

 

 

Modifiye Rankin Skalası 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Ek-10 Spastisitenin Değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Ek-11 Statik ve Dinamik Dengenin Değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ek-12 Yürüme Analizi Sonuç Kayıt Formu 

YÜRÜME PARAMETRELERİ DEĞERLENDİRME 

Kadans (adım/dk)  

Yürüme Hızı (m/sn)  

Sol Yürüme Periyodu (sn)  

Sağ Yürüme Periyodu (sn)  

Sol Çift Adım Uzunluğu (m)  

Sağ Çift Adım Uzunluğu (m)  

Sol Adım Uzunluğunun Boya Oranı (%)  

Sağ Adım Uzunluğunun Boya Oranı (%)  

Sol Adım Uzunluğu Yüzdesi (Yürüme Periyodunun %si)  

Sağ Adım Uzunluğu Yüzdesi (Yürüme Periyodunun %si)  

Sol Duruş Fazı (Sol Adım Uzunluğuna Göre %si)  

Sağ Duruş Fazı  (Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si)  

Sol Sallanma Fazı (Sol Adım Uzunluğuna Göre %si)  

Sağ Sallanma Fazı (Sağ Adım Uzunluğuna Göre %si)  

Sol Çift Destek Periyodu (Yürüme Periyodunun %si)  

Sağ Çift Destek Periyodu (Yürüme Periyodunun %si)  

Sol Tek Destek Periyodu (Yürüme Periyodunun %si)  

Sağ Tek Destek Periyodu  (Yürüme Periyodunun %’si)  

Yürüme Simetrisi (%)  

 

PELVİK PARAMETRELER DEĞERLENDİRME 

Pelvik Tilt Simetrisi (%)  

Sol Pelvik Tilt Açısı (0)  

Sağ Pelvik Tilt Açısı (0)  

Pelvik Obliklik Simetrisi (%)  

Sol Pelvik Obliklik Açısı (0)  

Sağ Pelvik Obliklik Açısı (0)  

Pelvik Rotasyon Simetrisi (%)  

Sol Pelvik Rotasyon Açısı (0)  

Sağ Pelvik Rotasyon Açısı (0)  

 

 



 

 

Ek-13 Matriks Ritm Terapisi Eğitim Belgesi-I 

 

 

 

 



 

 

 

Ek-14 Matriks Ritm Terapisi Eğitim Belgesi-II 

 



 

 

Ek-15 Bobath Yaklaşımı Eğitim Belgesi-I 

 

 

 



 

 

Ek-16 Bobath Yaklaşımı Eğitim Belgesi-II 

 



 

 

Ek-17 Bobath Yaklaşımı Eğitim Belgesi-III

 

 

 

 



 

 

 

 

Ek-18 Bobath Yaklaşımı Egzersiz Programı 

Sırt üstü yatış pozisyonunda; 

 Taban altı duyusunu artırmaya yönelik fonksiyonel masaj 

 Hamstringlere 30 s süreli manuel statik germe 

 Gövdeye yönelik olarak gövde rotasyonu 

 Köprü kurma hastanın seviyesine uygun olarak çift bacak üzerinde, sağlam alt 
ekstremitenin paretik ekstremiteyi çaprazladığı pozisyonda veya tek bacak (paretik 
ekstremite) üzerinde olacak şekilde yapılacaktır. 

 Alt gövdenin üst gövdeye karşı pasif ritmik rotasyonu 

 Kalça ve dizin fleksiyon-ekstansiyonu 

 Kalça ekstansiyonu ve diz fleksiyonu ile bacağı yataktan aşağıya indirme, geri çekme 
 
 

Yüz üstü pozisyonda; 

 Ayak bileği mobilizasyonu ve gastro-soleusa fonksiyonel germe 

 Diz fleksiyonu ve ekstansiyonu 

 Diz fleksiyonda kalça ekstansiyonu 
 

Oturma pozisyonunda; 

 Kalçalara ağırlık aktarma 

 Gövde rotasyonu ile uzanma 

 Oturma pozisyonundan paretik ekstremiteye ağırlık aktararak ayağa kalkma 

 Yüksek oturma pozisyonunda paretik ekstremiteye ağırlık vererek diz kontrolü 
çalışma (egzersizi ilerletmek için yatak yüksekliği azaltılır)  

 Kalça fleksiyonu ve diz ekstansiyonuna yönelik egzersizler 

 Oturma pozisyonunda ayağı sandalyenin altına çekerek dorsifleksiyonun çalışılması 
 

Ayakta durma pozisyonunda; 

• Her iki alt ekstremiteye ağırlık aktarma (sağa-sola, öne-arkaya)  

• Öne, arkaya, yanlara adım alma, yürüme 

• Hemiplejik dizin dar hareket açıklığında fleksiyon ve ekstansiyonu 

• Basamağa adım alma, merdiven inip çıkma 

• Tek bacak üzerinde durma ve ayakta denge aktiviteleri 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Ek-19 Matriks Ritm Terapisi Hasta Bilgilendirme Notu 

 

 

 Her hastanın iyileşme mekanizması farklıdır.  

 Problem tedavi sürecini etkiler. 

 Yediğimiz besinler, içtiğimiz içecekler dokuları olumlu veya olumsuz olarak etkiler. 
Beslenme şekli önemli. Amacımız; anormal tabloyu normal prosese çevirmektir. 

 Düşünce yapısı hareketi etkiler. Pozitif düşünceler tedaviye olumlu katkı sağlar. 

 Matriks hücresel ritmi aktive eder. Makro düzeyde iyileşmenin olması için mikro 
düzeyde hücresel oksijen alımını, oksijen serbestleşmesini sağlamak gerekir. 

 

 İyileşmenin tam olması için 4 faktör önemli. 
1. Ritm: İyileşme için vücudun ihtiyacı olan ritmi vermek gerekir. 
2. Sıcaklık: Ortam ısısının iyi ayarlanması gerekir. 
3. Oksijen: Temiz havada yürüyüşler yapın !! Günlük güneş alıyor mu? (D vitamini 

açısından) 
4. Beslenme: Yediklerimiz önemli.  
 

 Günde 2-3 litre mineralsiz su içilmelidir. Su tüketimini gün içinde düzenli aralıklarla 
yapınız.  

 Asla susayana kadar beklemeyin!!! 
 

 Tedavinin etkinliğini görmek için zamana ihtiyaç vardır. 

 Tedavi sonrasında ılık bir duş alıp uykuya dalabilirsiniz. 
 Aktif kalın !! Egzersiz yapın. Bu sizin iyi hissetmenizi sağlayacak. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Ek-20 Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu  

 

 

 


