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ÖZET 
 
 

HEMĠPARETĠK BĠREYLERDE ALT EKSTREMĠTE DUYU EĞĠTĠMĠNĠN 
FONKSĠYONEL KAPASĠTEYE ETKĠSĠ 
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Ocak 2023, 75 Sayfa 

 
Bu çalıĢmanın amacı, hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitiminin 

propriyosepsiyon ve fonksiyonel kapasiteye olan etkisinin incelenmesidir. 
ÇalıĢmaya toplamda 42 hemiparetik birey dahil edildi. Bireyler randomize olarak 

Kontrol (n=21) ve ÇalıĢma (n=21) grubu olarak ikiye ayrıldı. Tüm gruplara 4 hafta 
boyunca haftada 3 gün 45 dk nörogeliĢimsel tedavi eğitimi olan Bobath yaklaĢımı 
uygulandı. Ek olarak çalıĢma grubuna duyu eğitimi verildi. Değerlendirmeler tedavi 
öncesi ve 4 haftanın sonunda yapıldı. Değerlendirmelerde Modifiye Rankin Skalası 
(M.R.S.), Hodkinson Mental Test (H.M.T.), Motrisite Ġndeksi (M.Ġ.), ayak taban duyusu 
için Semmes-Weinstein Monofilament Testi (S.W.M.), Alt Ekstremite Pozisyon Testi 
(A.E.P.T.), kinestezi için elektrogonyometrik kalça, diz, ayak bileği ölçümleri, denge için 
Spor-KAT 550 Portatif Bilgisayarlı Kinestetik Denge Cihazı, yürüme için BTS G-walk 
Yürüme Analiz Sistemi kullanıldı. 

Grupların tedavi sonrası karĢılaĢtırmalarında M.I.’de, ayak taban duyusunda 
özellikle ön ayak bölgesinde, 22 cm’lik pozisyon duyusunda, ayak bileği kinestezi 
duyusunda çalıĢma grubunda istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme görüldü (p<0,05). 
Ayrıca denge değerlendirmesinde hemiparetik taraf ve toplam denge skorunda çalıĢma 
grubunda istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme vardı (p<0,05). Yürüme parametresi 
ölçümlerinde ise yürüme hızı, hemiparetik taraf çift adım uzunluğu, sağlam taraf adım 
uzunluğu ve sağlam taraf çift adım uzunluğu parametrelerinde ayrıca hemiparetik taraf 
pelvis propulsiyon açısında duyu eğitimi grubunda anlamlı iyileĢme bulundu (p<0,05). 
Kontol grubunda ise hiçbir parametrede istatistiksel olarak anlamlı bir geliĢme 
sağlanamadı (p>0,05). 

ÇalıĢmamızda hemiparetik bireylere uygulanan alt ekstremite duyu eğitiminin 
bireylerdeki fonksiyonellik, yüzeyel ve derin duyu, denge ve yürüme açısından etkili 
olduğu bulundu. ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre hemiparetik bireylerin rehabilitasyon 
programlarına somatosensoriyel duyu eğitim programının eklenmesi bireylerin 
fonksiyonel durumlarına olumlu katkı sağlayacaktır. 

 
Anahtar Kelimeler: Ayak taban duyusu, denge, duyu eğitimi, propriyosepsiyon, 

yürüme 
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ABSTRACT 

THE EFFECT OF LOWER LIMB SENSORY TRAINING ON FUNCTIONAL 
CAPACITY IN HEMIPARETIC INDIVIDUALS 

 
TIKAC, Gulsum  

Ph. D. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 
Supervisor: Prof. Dr. ALTUG Filiz (PT, PhD) 

January 2023, 75 Pages 
 

The aim of this study is to analyze the effect of lower extremity sensory training 
on proprioception and functional capacity in hemiparetic individuals. 

42 hemiparetic individuals were included in the study. Individuals were 
randomly divided into Control (n=21) and Study (n=21) groups. Bobath approach was 
applied to all groups for 45 minutes, 3 days a week for 4 weeks. Additionally, sensory 
training was given to the study group. Assessments were before treatment and at the 
end of 4 weeks. Modified Rankin Scale, Hodkinson Mental Test, Motricity Index, 
Semmes-Weinstein Monofilament Test for foot sole sense, Lower Extremity Position 
Test, electrogoniometric hip, knee and ankle measurements for kinesthesia, Spor-KAT 
550 Portable Computerized Kinesthetic Balance Device for balance and BTS G -walk 
Gait Analysis System for gait was used for assessments. 

In post-treatment comparisons of groups, statistically significant improvement 
was observed in MI, foot sole sense, especially in the forefoot region, 22 cm position 
sense and ankle kinesthesia sense in study group (p<0.05). In addition, there was 
statistically significant improvement in study group in hemiparetic side and total 
balance score in balance assessment (p<0.05). In gait parameter measurements, a 
significant improvement was found walking speed, hemiparetic side stride length, 
healthy side step length, healthy side stride length and hemiparetic side pelvis 
propulsion angle in study group (p<0.05). In control group, statistically significant 
improvement wasn't achieved in any parameters (p>0.05). 

In our study, it was found that lower extremity sensory training applied to 
hemiparetic individuals was effective in terms of functionality, superficial and deep 
sense, balance and walking in individuals. According to the results of our study, adding 
a somatosensory training program to the rehabilitation programs of hemiparetic 
individuals will contribute positively to the functional status of individuals. 

 
Keywords: Balance, foot sole sense, gait, proprioception, sensory training. 
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1. GĠRĠġ 

 

 

Ġnme, serebral arteriyel dolaĢımda oluĢan hemoraji veya iskemi sonucu beynin 

beslenememesi nedeniyle ortaya çıkan, bulunduğu lokalizasyonun yerine bağlı olarak 

motor kontrol eksikliği, duyusal disfonksiyonlar, biliĢsel fonksiyon kayıpları, konuĢma, 

denge ve yürüme bozuklukları gibi klinik bulguların görüldüğü bir hastalıktır. 

Hemiparezi ise inme, intrakraniyal kitle, arteriovenöz malformasyon, kafa travmaları 

gibi serebral fonksiyonları etkileyen birçok hastalığın sonucu vücudun tek bir yarısında 

oluĢan duyu kaybı, motor kayıp ve çeĢitli derecelerde kognitif disfonksiyonlarla 

seyreden klinik bir durumdur (Roth ve Harvey 2000, Feigin 2008). 

Hemiparetik bireylerde nörolojik hasar nedeniyle çoğu zaman motor kayıp ve 

çeĢitli derecelerde duyusal sorunlar yaĢanmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda duyusal 

bozukluklar, vücut kısmına, değerlendirilen modaliteye ve değerlendirme yöntemlerine 

bağlıdır, %50’den %85’e kadar değiĢen oranlarda ortaya çıkmaktadır (Connell vd 2008, 

Tyson 2008). Tyson tarafından bildirildiğine göre inme sonrası propriyosepsiyon ve 

somatosensasyon kola göre bacakta daha fazla bozulur, alt ekstremitedeki duyusal 

eksiklik yaygın ancak kötü tedavi edilen klinik bir tablodur ve bu durum prognoz ve 

rehabilitasyon üzerine olumsuz sonuçlar doğurmaktadır (Tyson 2008). 

Ġnme sonrası alt ekstremitedeki duyusal disfonksiyon eklemlerde, kaslarda ve 

deride bulunan çeĢitli reseptörlerin özellikle kas iğciği ve golgi tendon organının 

serebral iĢlemlemesindeki problemler nedeniyle oluĢmaktadır. Bu durum propriyoseptif 

ve duyusal kayıplara neden olarak postüral salınımlarda artma, dengede bozulma, 

yürüyüĢ hızında oluĢan azalmalar ve adım uzunluğunun azalması gibi yürüme 

problemlerine, koruyucu reaksiyonlarda bozulmalara ve ekstremitenin yükünü algılama 

yeteneğinde azalmalara, sonuç olarak fonksiyon kayıpları ve düĢmelere neden 

olmaktadır. Tedavi edilmediğinde, inmeden sonraki ilk 3 ayda duyu iyileĢme eğilimi 

gösterse de duyusal disfonksiyon tamamen giderilemez. Sonuç olarak; bozulmuĢ 

duyusal ve fonksiyonel yetenekler, hastaların günlük yaĢam aktivitelerini etkiler, aktivite 

katılımlarını azaltır ve taburculuk sürelerini uzatır (Julkunen vd 2005). 

Postüral kontrol, duyusal (görsel, somatosensoriyel ve vestibüler) girdiler, 

muskuloskeletal sistem ve merkezi sinir sistemi arasındaki mükemmel etkileĢimle 
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sağlanır. Bu sistemlerden herhangi birinde problem olması postüral kontrolün 

bozulmasına neden olur. Somatosensoriyal sistemde oluĢan herhangi bir problem 

salınımın artması, ağırlık taĢımada dengesizlik, postüral fiksasyon ve dinamik 

stabilizasyonda azalmaya neden olmaktadır (Ko vd 2015). 

Hemiparetik bireylerde duyusal bozukluklar denge problemlerinin görülmesinin 

de spesifik nedenleri arasındadır. Bu bireylerde görülen denge bozukluğunun nedeni, 

duyusal girdilerin (somatosensoriyel, görsel ve vestibüler) merkezi entegrasyonundaki 

eksikliktir. Örneğin, statik ayakta durma pozisyonunda sağlıklı yetiĢkinler denge için 

normalde alt ekstremitelerden (ayak basınç reseptörleri, ayak bileği eklemi reseptörleri, 

kas propriyoseptörleri) gelen somatosensoriyel bilgileri kullanır. Duyusal girdilerin 

merkezi entegrasyonu, yetersiz afferent bilginin ürettiği potansiyel duyusal çatıĢmaların 

üstesinden gelinmesine izin verir. Smania ve arkadaĢlarının (2008) yaptığı araĢtırma, 

bu sürecin inmeli bireylerde bozulabileceğini bildirmiĢtir. Özellikle, bu bireyler, alt 

ekstremitelerden somatosensoriyel bilgilerin entegrasyonunu gerektiren görevler 

sırasında (düz bir yüzey üzerinde dengenin sürdürülmesi sırasında olduğu gibi) büyük 

zorluklar yaĢarlar ve normal yetiĢkinlerin aksine, orantısız bir Ģekilde görsellere daha 

fazla güvenme eğilimindedirler (Smania vd 2008). 

Duyusal feedback kaybı hemiparezide yürüme bozukluklarına da neden olur. 

Hız yavaĢlar, paretik taraf adım uzunluğu azalır, duruĢ fazı süresi kısalır, sağlıklı taraf 

duruĢ fazı süresi uzar, çift destek zamanı uzar, yürüyüĢ asimetriktir. Ayrıca bu 

bireylerde dizdeki propriyoseptif kaybın düĢme ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (Kuran 

2016).  

Ġnmede duyu eğitiminin alt ekstremite üzerine etkisi ile ilgili az sayıda çalıĢmaya 

ulaĢılmıĢtır. Ġncelenen çalıĢmalara göre alt ekstremitede somatosensoriyel bozukluğa 

yönelik müdahalelerin etkileri belirsizliğini korumaktadır (Hillier ve Dunsford 2006, 

Lynch vd 2007, Smania vd 2008, Goliwas vd 2015, Aries vd 2018, Zastron 2018, Chia 

vd 2019, Lim 2019). Yapılan çalıĢmalarda kontrol gruplarının ek tedaviler alması, 

sensorimotor eğitimin çeĢitliliği ve çoğu çalıĢma da duyu eğitimlerinin yerine sadece 

denge eğitimlerinin çalıĢılmıĢ olması, değerlendirme yöntemlerinin subjektif olup, tedavi 

ve seans sürelerinin çeĢitliliği duyu eğitiminin etkisinin belirsizliğine neden olmaktadır.  
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1.1. Amaç 

 

Bu araĢtırmanın amacı, hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitiminin 

propriyosepsiyon ve fonksiyonel kapasiteye olan etkisinin incelenmesidir. 
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2. KURAMSAL BĠLGĠLER VE LĠTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Ġnme 

 

Serebral sistemde arteriyel dolaĢımın etkilenimi sonucu beyin perfüzyonunun 

bozulmasına bağlı olarak ortaya çıkan, somatosensoriyel ve kognitif bozukluklarla 

karakterize morbite ve mortalite oranı yüksek bir hastalıktır. Motor kontrol eksikliği, 

duyusal disfonksiyonlar, biliĢsel fonksiyon kayıpları, konuĢma, denge ve yürüme 

bozukluklarının bir arada görüldüğü klinik durumdur (Uwishema vd 2022). 

 

 

2.2. Hemipleji / Hemiparezi 

 

Hemipleji ve hemiparezi literatürde birbirinin yerine kullanılsa da bazı farklılıklar 

bulunmaktadır. Hemipleji, inmeli bireylerde primer fonksiyonel bozukluklardan biridir. 

Lezyona uğramıĢ beynin sonucu olarak vücudun bir yarısında görülen flask duruma 

hemipleji denir. Nöronal iyileĢmeyi takip eden süreçlerde ise parezi ve spastik fazlara 

rastlanır (Tu vd 2022). 

Hemiparezi ise lezyona uğramıĢ beyin hemisferinin karĢı vücut yarısında duyu 

kaybı, motor kayıp, kognitif disfonksiyonlarla seyreden kısmi hareketin olduğu ama 

vücudun fonksiyonel bir Ģekilde kullanılamadığı klinik durumdur (Ünal 2014). Parezi 

klinik olarak kas zayıflığı, kas aktivasyon hızının azalması ve etkilenen ekstremitede 

fonksiyonel olarak hareket oluĢturamama Ģeklinde kendini gösterir (Wilson ve 

Raghavan 2019).  

Hemiparezi inme, anevrizma, arteriovenöz malformasyon gibi vasküler 

nedenlerin yanında, kafa travması, intrakraniyal kitleler (beyin tümörü, kistik veya apse 

oluĢumları vb.), toksik etmenler (kurĢun veya civa zehirlenmesi vb.) ve enfeksiyonlar 

(menenjit, ensefalit vb.) gibi birçok serebral hastalığın sonucu oluĢabilmektedir (Ünal 

2014). 
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2.3. Epidemiyoloji 

 

Tüm dünyada ve ülkemizde yaĢlılığın artması ile birlikte sağlıklı yaĢamın 

sürdürülmesi ve ekonomik yükün azaltılması için inmenin önlenmesi önemli bir konudur 

(Kaplan 2018). Ġnme, dünyada ikinci önde gelen ölüm nedeni, DALY (sakatlığa göre 

düzeltilmiĢ kayıp yaĢam yılı) kaybına göre ise ölüm ve özürlülük nedenleri arasında 

üçüncü sırada yer alır (Feigin vd 2022). 

Ülkemizde de inme ikinci sırada ölüm nedeni, DALY kaybına göre ise tüm 

hastalıklarda üçüncü sırada yer alır. Ġnsidansı 100 bin kiĢide 177 iken, prevalansı 

254’tür (Kaplan 2018). Ġnme insidansı özellikle az geliĢmiĢ ülkelerde aynı zamanda 

geliĢmekte olan ülkelerde etkisini halen korumakta, ölüm ve DALY’de artıĢ devam 

etmektedir (Kaplan 2018, Feigin vd 2022). 

YaĢlı nüfusun artması, yaĢam tarzı değiĢikliğine bağlı metabolik hastalıkların 

oluĢması aynı zamanda son zamanlarda epidemik salgın haline gelen (Covid-19 vb) 

birçok hastalığın sonucu inme prevalansı artmaktadır.  

Cinsiyete bağlı değiĢimlerde inme prevalansı erkeklerde daha yüksek görülüyor 

gibi görünse de kadınlarda inme riski daha fazladır. Son yıllarda cinsiyetlerde inme 

insidansı azalmakla birlikte, yaĢayan ve yeni geçirilen inme sayılarında artıĢ devam 

etmektedir (Feigin vd 2017). 

 

 

2.4. Etyoloji 

 

Ġnmenin etyolojisini saptamak var olan problemin erken tanısında ve 

tedavisinde, komplikasyonların belirlenmesi ve prognozun tahmin edilmesinde büyük 

rol almaktadır (Akıncı 2019).  Ġnme; hemorajik inme ve iskemik inme olmak üzere 

etyolojik açıdan iki ana bölüme ayrılmaktadır (Caplan 2022). Bunun dıĢında hemiparezi 

kafa travmaları, intrakraniyal kitleler, toksik etmenler ve enfeksiyonlar nedeniyle de 

oluĢabilmektedir. OluĢan bütün durumlarda lezyon bölgesinin beslenmesi bozulur ve o 

bölgede hücre ölümü gerçekleĢir. Ġlgili alanı yöneten merkez iĢlev göremez, fonksiyonel 

kayıplar ortaya çıkar. 
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ġekil 2.1 Ġnmenin etyolojisi 
 

 

2.4.1. Ġskemik inme 

 

Ġskemik inme, inmelerin yaklaĢık %80’ini oluĢturmaktadır. Tromboz, emboli ve 

sistemik hipoperfüzyon olarak üç alt bölüme ayrılır. Bunların dıĢında artan pıhtılaĢma 

nedeniyle kan ile ilgili hastalıklarda endotelyal lezyonlara neden olarak trombüs ve 

emboli ile sonuçlanabilir. Aynı zamanda geçici iskemik atak sıklıkla kalıcı beyin dokusu 

hasarı ile iliĢkili olabileceğinden iskemik inme tipleri arasında değerlendirilebilir (Caplan 

2022). 

 

2.4.1.1. Tromboz 

 

Trombotik inme, bir arterde trombüs oluĢumuna neden olan patolojik süreçlerin 

oluĢturduğu durumlardır. Büyük damar ve küçük damar hastalıkları olarak iki bölümde 

incelenir (Akıncı 2019). 

Büyük damar hastalıkları; ekstrakraniyal ve intrakraniyal damarların intrinsik 

lezyonlarla oklüzyonu sonucu oluĢur. Diseksiyon, ateroskleroz, takayasu arteriti, 

fibromusküler displazi, dev hücreli arterit gibi patolojiler büyük damar hastalıklarının 

oluĢmasına neden olur (Caplan 2022). 

Küçük damar hastalıkları; intraserebral sistemi etkiler. Daha çok hipertansiyona 

bağlı olarak distalde bir lipid hiyalin birikmesi (lipohyalinosis), fibrinoid dejenerasyon ve 

büyük arterlerde aterom plakların oluĢumu neden olur. Radyolojik görüntülerde çapı 1.5 

ĠNME 

ĠSKEMĠK 

TROMBOZ 

BÜYÜK 
DAMARLARIN 
HASTALIKLARI 

KÜÇÜK DAMAR 
HASTALIKLARI 

EMBOLĠ 
SĠSTEMĠK 

HĠPOPERFÜZYON 

HEMORAJĠK 

ĠNTRASEREBRAL 
HEMORAJĠ 

SUBARAKNOĠD 
HEMORAJĠ 
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cm’den küçük tutulumlar Ģeklindedir. Hipertansiyon ve yaĢlanma ile iliĢkilidir (Caplan 

2022, Akıncı 2019). 

 

2.4.1.2. Emboli 

 

Vücudun herhangi bir yerindeki pıhtının serebral arterleri oklüze etmesiyle 

serebral perfüzyonun bozulmasıdır. Kardiyak, aortik, arteriyel, paradoksal emboli ile 

sonuçlanan kardiyak Ģant varlığı veya bilinmeyen bir kaynaktan olabilir (Ibrahim ve 

Murr 2020). 

 

2.4.1.3. Sistemik hipoperfüzyon 

 

Vücutta genel kan akıĢının azalmasıdır. Kardiyak problemler (arrest, pompa 

yetmezliği, akut miyokard enfarktüs, perikardiyal efüzyon, pulmoner emboli) veya 

hemoraji nedeniyle kardiyak debi azalmasına bağlı oluĢur. Hipoksemi de oluĢursa 

beynin oksijenlenmesi daha da azalır (Caplan 2022). 

 

2.4.2. Hemorajik inme 

 

Tüm inme tiplerinin %20’ini oluĢturur. Anevrizma, serebral amiloid anjiopati ve 

hipertansiyon nedeniyle oluĢur. Ġntraserebral hemoraji ve subaraknoid hemoraji olmak 

üzere ikiye ayrılır (Manno 2012, TopaktaĢ 2018). 

 

2.4.2.1. Ġntraserebral hemoraji 

 

Arteriyollerden veya küçük arterlerden köken alan bu kanama beyaz cevher 

yolakları boyunca yayılır. Hipertansiyon, travma, hemorajik diyatez, amiloid anjiyopati, 

amfetamin ve kokain kullanımı ve vasküler malformasyonlar en yaygın nedenleri 

arasındadır. Tümörlere bağlı kanama, anevrizmal rüptür ve vaskülit de neden olabilir 

(Caplan 1992, Kase ve Caplan 2016, Caplan 2022). 

 

2.4.2.2. Subaraknoid hemoraji 

 

Araknoid zarın altında parankim dokusu damarlarındaki rüptürlere bağlı oluĢur. 

Anevrizma ve vasküler malformasyonlar en yaygın nedenidir (Caplan 2022). 
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2.5. Risk Faktörleri 

 

Ġnme tedavisinde kaydedilen ilerlemelere rağmen en etkili tedavi yöntemi olan 

risk faktörlerinin elimine edilmesi odaklı koruyucu tedavi yaklaĢımıdır. Risk faktörleri; 

kısa dönem (stres vb.), orta dönem (hiperlipidemi vb.) ve uzun dönem (cinsiyet vb.) 

olarak üç bölümde incelenmektedir. Bu faktörlerden bazıları inme ile güçlü iliĢki 

içindedir, bazıları ise daha az iliĢkili bulunmaktadır. Bu da bazı risk faktörlerinin tedavi 

edildiği takdirde inme insidansında belirgin azalmalara yol açacağını göstermektedir 

(Kaplan 2018). 

GBD (Global Burden of Disease) çalıĢmasının 2022 verilerine göre, inme 

riskinin %87'si obezite, hiperlipidemi, hiperglisemi, yüksek kan basıncı ve böbrek 

fonksiyon bozukluğu gibi değiĢtirilebilir risk faktörlerine bağlıdır. Riskin %47'si 

hareketsiz yaĢam tarzı, sağlıksız diyet ve sigara içme gibi davranıĢa bağlı risk 

faktörlerine ve %30'u hava kirliliğine bağlıdır (Tsao vd 2022). 

YaĢ, cinsiyet, ırk gibi faktörler inme için değiĢtirilemez risk faktörleri arasındadır. 

Tüm dünyada ise bu faktörlerden bağımsız olarak, bel kalça oranı, diyabet, 

hipertansiyon, sigara, sedanter yaĢam, diyet, alkol, psikososyal nedenler, dislipidemi, 

obezite, böbrek hastalıkları, ilaç ve madde kullanımı değiĢtirilebilir olan risk faktörleri 

arasında yer alır. Ayrıca kardiyak nedenler, hava kirliliği, uykuda solunum bozuklukları 

iskemik inme riskini artırırken, serebral amiloid anjiopati, serebral mikrohemorajiler ve 

genetik hemorajik inme riskini artırır (Kaplan 2018, Tsao vd 2022). 

 

 

2.6. Klinik Bulgular 

 

Beynin beslenmesi %70 anterior dolaĢım (karotid arter), %30 oranında posterior 

dolaĢımdan (vertebral arter) sağlanmaktadır (Caplan 2016). Bu bölgelerdeki herhangi 

bir oklüzyon, kanama ya da travma beynin o bölgesinin beslenmesini bozarak motor 

(hemiparezi vb), konuĢma (disfaji, disartri), duyusal (hemisensoriyel bozukluk), vizüel 

(hemianopsi, diplopi), vestibüler (vertigo), davranıĢsal ve kognitif bozukluklara neden 

olmaktadır. 

Beynin anterior dolaĢımı; anterior serebral ve orta serebral arterleri içerir 

(Markus 2008). Anterior serebral arter etkileniminde tutulum kontrolateral alt 

ekstremitede belirgindir, hemisensoriyel bozuklukların eĢlik ettiği tablo ortaya çıkar. 
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Yürüme apraksisi, üriner inkontinans ve akinetik mutizm de görülen diğer bulgulardır 

(Murphy ve Werring 2020). 

Orta serebral arter lezyonlarında kontralateral hemiparezi ve hemisensoriyel 

kayıp, görme alanı defekti, hemineglect ve lezyon baskın hemisferde ise afazi görülür. 

Bu arterin üst bölümünün tutulumu, kontralateral hemipleji, hemisensoriyel kayıp ve 

baskın tarafta Broca afaziye neden olur. Alt bölümün tutulumu sıklıkla kontralateral 

hemianopiye ve etkilenim sol tarafta ise Wernicke afazisine neden olur. Daha distal 

dallar tutulduğunda, nörolojik defisit bölgesi daha sınırlı hale gelir (kortikal el sendromu 

gibi) (Murphy ve Werring 2020). 

Posterior dolaĢım; sağ vertebral arter ve sol vertebral arterlerin birleĢerek pons 

üzerinde baziler arteri, beyin içinde posterior serebral arteri oluĢturmasıdır. Oksipital 

lobu beslediği için problemlerinde hemianopi görülür. Serebellum, beyin sapı ve spinal 

yolları beslediği için tutulumlarında o bölgeye özel belirtiler meydana gelir (Markus 

2008, Caplan 2016, Murphy ve Werring 2020). 

Laküner sendromlar beynin derin küçük perforan dallarında meydana gelen 

oklüzyonlardır. Genellikle asemptomatiktir ancak anlamlı beyin bölgelerinde meydana 

geldiklerinde 'laküner sendromlar' oluĢur. En yaygınları saf motor kayıp (kapsüla 

internanın posterior kolu), saf duyusal kayıp (lateral talamus), sensorimotor kayıp 

(talamo-kapsüler bölge), dysarthria-clumsy el sendromu (genellikle pons) ve ataksik 

hemiparezi (internal kapsülün posterioru, pons, centrum semiovale)’dir. Küçük 

subkortikal enfarktüslerin birikmesi ve ilerleyici beyaz cevher hasarı ile ilerlemesi; 

ilerleyici biliĢsel bozulma (tipik olarak yürütücü iĢlev bozukluğu), azalmıĢ adım 

uzunluğu ve düĢme ile yürüme bozukluğunun tipik bir klinik sendromuna neden olur 

(Markus 2008, Murphy ve Werring 2020). 

 

 

2.7. Hemiparetik Bireylerde Motor Problemler 

 

Yüksek mortalite ve morbidite oranının olduğu hemiparetik bireylerin akut 

dönemde yaklaĢık %88'inde üst veya alt ekstremitelerde parezi veya paralizi gibi motor 

bozukluklar görülür (Dulyan vd 2021). Hemiparezi sonrası bireylerin %80'i üst 

ekstremitede motor problemlerle ve %75'i alt ekstremitede motor problemler ile 

yaĢamına devam etmektedir. Bu bozuklukların çoğu, parezi, seçici izole hareketlerin 

kaybı, anormal tonus ve somatosensoriyel değiĢiklikleri içerir (Wilson ve Raghavan 

2019). 

Hemiparezi sonrası üst ekstremitede el açıp kapatma, uzanma gb birçok 

aktivite etkilenir. Aynı zamanda omuzda subluksasyon ve ağrı en çok görülen üst 
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ekstremite problemlerinden olup üst ekstremite fonksiyonelliğini ciddi düzeyde 

etkilemektedir. Alt ekstremitelerde en sık görülen bozukluk ise ayak bileğinin tam olarak 

dorsifleksiyona getirilememesidir (Wilson ve Raghavan 2019). Ayrıca alt ekstremitede 

kalça ve diz fleksiyonunun azalması ve dizin tam ekstansiyonunu sağlayamama 

problemleri oluĢur. Tüm bu problemler denge, yürüme ve postüral kontrolde zayıflıklara 

neden olur. Bireylerde koordineli hareketler bozulur.  

Denge ve ambulasyon, duyusal girdi ve motor çıktının bir arada olduğu çok 

bileĢenli kontrol sürecinin sonucudur (Kim vd 2020). Denge bozukluğu, bireyin günlük 

hayatını ve iĢini ciddi Ģekilde etkileyen sık görülen günlük fonksiyonel problemlerden 

biridir. Hemiparezinin Ģiddetine bağlı olarak denge bozukluğu adım atma, ayakta durma 

veya oturma dengesine kadar çeĢitli derecelerde etkilenebilmektedir (Hu vd 2019). 

Hemiparezi sonrası erken dönemde dengedeki etkilenim medio-lateral yönde 

daha belirgin olan gövde salınımıdır. Özellikle stabil olmayan bir yüzeye oturduklarında 

bu salınım daha da artar. Bireyler uzanma aktivitelerinde hemiparetik tarafa uzanırken 

gövdede daha fazla yana salınım gösterirler. Ayakta dururken ise paretik olmayan alt 

ekstremiteye artan bir güven gösterirler. Özellikle ayakta dururken küçük 

pertürbasyonlarda azalan denge kontrolü bu bireylerde düĢme riskini artırır (Tasseel-

Ponche 2015, Van Duijnhoven 2020). 

Yürüme, doğası gereği dengesiz bir aktivitedir ve kontrollü düĢme hareketleri 

dizisi olarak kabul edilebilir. Atılan her adımda ağırlık merkezi destek yüzeyinin dıĢına 

alınarak ilerlenir (Day ve Bancroft 2018). Adım atan ekstremite ağırlık merkezini 

yakalarken, duruĢ fazında bulunan ekstremite vücut desteği sağlar ve hareketi kontrol 

eder. Dolayısıyla düĢmeden güvenli yürüme hem postüral kontrole hem de uygun 

bacağın motor kontrolüne bağlıdır. Yürüme hemiparezi sonrası motor ve duyusal 

problemler nedeniyle etkilenir. Hemiparetik bireylerde ilk temasta ayağın düz olması, 

orta duruĢ fazında dizin hiperekstansiyonu, itme fazı sırasında azalmıĢ plantar 

fleksiyon, azalmıĢ diz fleksiyonu ve salınım sırasında ayak bileği dorsifleksiyonunun 

azalması yürüyüĢteki baĢlıca problemlerdir (Nonnekes vd 2018, Van Duijnhoven 2020). 

 

 

2.8. Hemiparetik Bireylerde Duyusal Problemler 

 

Lokomotor sistem somatosensoriyel, görsel ve vestibüler sistemler yoluyla 

duyusal bilgileri alır (Horak vd 1994, Kim vd 2020). Hemiparezi sonrası görülen 

somatosensoriyel sistemdeki bozulma bütün duyusal sistemlerdeki girdiyi de 

etkileyebilir (Lin vd 2012, Kim vd 2020). 
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 Somatosensasyon farklı modalitelerden oluĢur. Eksterosepsiyon 

mekanoreseptörler, termoreseptörler ve nosiseptörler aracılığıyla yüzeysel dokunsal 

uyaran algısını içerirken, propriyosepsiyon kaslardan ve eklemlerden gelen derin 

duyusal girdileri içerir (Kessner vd 2016, Kessner vd 2019). Somatosensasyonun 

merkezi iĢlemlemesi; talamus, dorsal iç kapsül, korona radiata, pons ve kortikal 

bölgelerde yapılır (Kessner vd 2019). Somatosensoriyel ve insular korteksinde hafif 

dokunma ile iliĢkili olduğu bilinmektedir (Preusser vd 2015, Kessner vd 2019). 

Hemiparezi sonrası somatosensoriyel eksiklikler merkezi sinir sistemindeki 

lezyonlardan kaynaklanır ve sıklıkla diğer fonksiyonel bozukluklarla ve özellikle motor 

güçsüzlükle birleĢir (Cardellicchio vd 2020, Lv vd 2022). 

Yüzeyel (ağrı, hafif dokunma, ısı), derin (vibrasyon, taban altı basınç, 

propriyosepsiyon) ve kortikal (iki nokta ayırımı, steregnozis vb) duyularında tamamen 

veya kısmi olarak hasar oluĢabilir. Bu hasar normal duyuya göre yokluk, azalma, artıĢ 

veya bozulma olarak karakterize edilebilir. Bu sistemin bozulması motor fonksiyonu 

daha da kötüleĢtirebilir çünkü hareketin yürütülebilmesi için duyusal geribildirim 

gereklidir. Önceki çalıĢmalar, somatosensoriyel performansların tedaviye bağlı 

fonksiyonel kazanımların güçlü belirleyicileri olduğunu göstermiĢtir (Ingemanson vd 

2019, Lv vd 2022). 

Hemiparetik bireyler genellikle hafif dokunma, basınç, sıcaklık, kendi vücut 

pozisyonunu algılama ve dokunma duyusu yoluyla nesneleri ayırt etmede zorluk 

yaĢarlar. Bu kayıplar nedeniyle giyinmek, mutfak eĢyalarını kullanmak, el sıkıĢma 

yoluyla iletiĢim kurmak, nesneleri ezmeden veya düĢürmeden tutmakta sorun yaĢarlar. 

Ayrıca kiĢisel, ailesel ve iĢyerindeki rolleriyle ilgili sorunları da bildirirler (Carey vd 

2018). Aynı zamanda somatosensoriyel kayıp nedeniyle vücut postürünü algılamaları 

bozulur, ağırlık aktarmayı hissedemezler, ayak tabanından gelen hafif dokunma ve 

basınç duyusu eksikliklerine bağlı denge ve yürümede problemler sonucu düĢme riski 

de artar. 

 

 

2.9. Alt Ekstremite Duyu Kaybının Fonksiyonelliğe Etkisi 

 

Hemiparezi sonucu oluĢan somatosensoriyel değiĢiklikler multimodaldır yani 

bütün duyularda etkilenime sebep olmaktadır. Ağrıya karĢı aĢırı duyarlılık veya azalmıĢ 

propriyosepsiyon gibi birçok farklı duyunun etkilenimi sonucu fonksiyon ve iyileĢmede 

de eksiklikler ortaya çıkabilir (Wilson ve Raghavan 2019) 

Hemiparetik bireylerde propriyosepsiyon ve somatosensasyon bacakta kola 

göre daha fazla bozulur. Artan güçsüzlük seviyesi ve inme Ģiddeti ile birlikte bozukluk 
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daha da belirginleĢir. Bacaktaki somatosensoriyel bozukluk ayrıca günlük aktivitelerde 

bağımsızlık ve aktivite katılımı üzerine de negatif etkilere sahiptir. Fonksiyonel 

katılımdaki bu eksiklik hastanede kalıĢ süresi ve taburculuğu etkileyen faktörlerdendir 

(Chia vd 2019). 

Hemiparetik bireylerde %36 ile %54 arasında değiĢen derecelerde pozisyon 

hissi kaybı bulunmaktadır. Aynı zamanda dokunma duyusunun ayırt edilmesi, görme 

ve iĢitme duyularında problemler görülür. Bireylerin oturduğu yerden kalkmaları, 

yürümeleri gibi aktiviteleri sırasında ön ayak yüzeyel duyunun ve taban altı basınç 

duyusunun etkilenmesi nedeniyle problemler yaĢamaları kaçınılmazdır. Günlük yaĢam 

aktivitelerinde multifonksiyonel olan bireylerin bu duyu kayıpları nedeniyle aktiviteleri 

azalmakta, yaĢam kaliteleri düĢmekte ve günlük yaĢamda katılımları olumsuz 

etkilenmektedir (Tyson vd 2008). 

 

 

2.10. Alt Ekstremite Duyu Kaybının Dengeye Etkisi 

 

Hemipareziyi takiben birçok bireyde meydana gelen duyusal bozuklukların 

fonksiyonu etkilediği ve bağımsız hareketliliği yeniden kazanma olasılığını azalttığı 

bilinmektedir. Ayak tabanındaki mekanoreseptörlerden gelen geri bildirimler, basınç 

dağılımı ve vücut pozisyonu ile ilgili bilgi sağlar. Mildren ve arkadaĢları (2017) yaptıkları 

çalıĢmalarında alt ekstremite duyusundaki azalma ile denge bozukluğu arasında iliĢki 

olduğunu göstermiĢlerdir. Bu sebeplerle ayak eklem, kas ve taban altından gelen duyu, 

denge ve yürümenin normalizasyonu için önemlidir (Mildre vd 2017, Aboutorabi vd 

2018, Luckie vd 2021). 

Hemiparetik bireylerde duyusal fonksiyonlardaki bozulma etkilenen bacakta 

yüklenme kaybına neden olur. Bireyler aktiviteleri sırasında etkilenmeyen tarafa daha 

fazla ağırlık verirler. Bu sebeplerle etkilenen alt ekstremitede geliĢen yüklenme ve 

ağırlık aktarma problemleri denge bozukluğuna neden olur (Duysens ve Massaad 

2015). 

Plantar duyu eksiklikleri, daha düĢük denge skorları ve ayakta dururken daha 

fazla postural sallanma ile iliĢkilidir. Var olan eksiklikler (ayak taban duyusunda azalma, 

ağırlık aktarmada yetersizlikler, yüzeyel ve derin duyudaki yetersizlikler, postüral 

asimetriler) bu bireylerde denge bozukluğu ve aynı zamanda düĢme insidansını 

somatosensoriyel bozukluğu olmayanlara göre daha çok artırmaktadır (Parsons vd 

2016). 
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2.11. Alt Ekstremite Duyu Kaybının Yürümeye Etkisi 

 

Hemiparezi sonrası birçok birey bağımsız yürüyüĢü kazanabilirken, birçoğu 

fonsiyonel yürüĢte problemler yaĢamaktadır. Hemiparetik bireylerde ev içinde 

yürümede bağımsızlık çok sorun olmazken, açık hava, engebeli yüzey ve toplum içinde 

yürüyüĢlerde refakatçiye ihtiyaç duymaktadırlar. Gorst (2016) ve arkadaĢları toplum 

içinde yaĢayan hemiparetik kiĢilerde, açık havada yürüme yeteneği, denge 

reaksiyonları, adım atma ve düĢme sorunlarının, ayak-yer etkileĢimleri ve ayak 

pozisyonu duyusu konusundaki farkındalığın azalmasından etkilendiğini vurgulamıĢtır. 

Bu nedenle, klinik müdahaleler hareketin rehabilitasyonunda doğru somatosensoriyel 

geribildirimin önemini kapsamalıdır (Gorst vd 2019). 

Azalan dengeye ek olarak, bozulmuĢ ağırlık aktarma da özellikle itme 

aĢamasında yürüme asimetrisine neden olabilir (Duysens ve Massaad 2015). Ek 

olarak, bacak propriyosepsiyon, inme geçirenlerde adım uzunluğu, yürüyüĢ hızı ve 

yürüme enduransını etkiler (Lin 2005, Chia 2019). Aslında somatosensasyon yürüme 

hızı için üçüncü en önemli faktördür (Chia 2019). Hemiparezi sonrası kronik dönemde 

de etkisini devam ettirmektedir. 

Alt ekstremite somatosensasyonu ile yürüme arasındaki iliĢkiyi detaylandıran 

kanıtlar değiĢkendir; bazıları yürüme hızı ile anlamlı iliĢkiler bulurken, diğerleri alt 

ekstremite somatosensasyonunun toplum içinde ambulasyon, yürüme hızı ve düĢmeler 

ile anlamlı bir Ģekilde iliĢkili olmadığını bulmuĢtur. Alt ekstremite somatosensoriyel 

bozuklukların yürüme üzerine önemi henüz net değildir ve daha fazla araĢtırma 

gerektirir (Hsu vd 2003, Robinson vd 2011, Schmid vd 2013, Lee vd 2015). 

 

 

2.12. Hemiparetik Bireylerde Değerlendirme 

 

Hemiparetik birey tıbbi bakımdan stabil olur olmaz nörolojik rehabilitasyon için 

değerlendirmeye alınmalıdır. Tıbbi durumu, biliĢsel fonksiyon kayıpları, aile ve sosyal 

desteği, fizik muayene, inme risk faktörleri, eĢlik eden hastalıklar, etiyopatogenez, 

psikososyal durum, motivasyon değerlendirilmeli ve not edilmelidir. Fonksiyonel durum, 

düzelme kapasitesi, iĢ ve çevresel koĢulları ayrıntılı bir Ģekilde değerlendirilmelidir. 

Tedavi aĢamasında ise bireydeki ilerlemeler, ihtiyaçlar ve riskler sık sık 

değerlendirilmeli, hedef ilerlemeye ulaĢılıp ulaĢılamadığı ve nedenleri dikkatle 

incelenmelidir (Altuğ vd 2002, Togay 2018). Kapsamlı bir değerlendirme ve tedavi için 
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uluslararası geçerli olan uluslararası fonksiyonellik, engelilik ve sağlık durumunun 

sınıflandırılması (ICF) kullanılır (Ersoy 2019). 

BiliĢsel fonksiyonları kapsamında mental durumu, apati, dikkat, demans, algı, 

apraksi, ihmal, delirium, anosognozi açısından değerlendirilir. Bilinç durumu Glaskow 

Koma Skorlaması ile, mental fonksiyonlar ise Mini Mental Durum Testi veya Kognitif 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği gibi ölçeklerle değerlendirilebilir (Sternbach 2000, 

Adunsky vd 2002, Togay 2018). 

Motor kontrol eksikliği, istemli hareket varlığı ile değerlendirilir. Bireyin aktif 

hareketleri ve seçici izole hareketleri bakılmalı, mobilite anketleri kullanılmalı (Fugl-

Meyer Mobilite Ġndeksi, Rivermead Motor, Motrisite ve Gövde Kontrol testi), kas tonusu 

(spastisite varlığı, Modifiye Ashworth), istemsiz hareket varlığı, hareketin motor 

kontrolü ve kalitesi, paterni, Brunstroom motor evreleme, postür, transverler ayrıntılı bir 

Ģekilde değerlendirilmelidir (Togay 2018, Yoo ve Lim 2022). 

Talamus lezyonlarında duyusal problemler, parietal lob lezyonlarında algısal 

kayıplar geliĢebilir. Sağlam ve hemiparetik taraf arası basınç, dokunma, ağrı, derin 

duyu, grafestezi, ısı, iki nokta ayrımının kalitatif veya kantitatif ölçümü yapılmalıdır. 

Algısal bozukluklar iki nokta ayrımı, duyusal söndürme testi, avuç içine çizilen sayı 

veya elde tutulan nesne tanımlanması ile değerlendirilebilir (Togay 2018). 

Denge bozukluğunun birçok nedeni olabilir. Motor güçsüzlük, serebellar 

lezyonlar, spastisite, kontraktür, görsel bozukluklar, kordinasyon bozuklukları, duyusal 

ve vestibular bozukluklardır. Denge bozukluğu baĢta inme Ģiddeti ile illiĢkili olup, 

postüral salınımda artıĢ, postural cevaplarda anormallik, ağırlık merkezinin hemiparetik 

taraftan sağlama doğru kayması, stabilitede azalma yük dağılımındaki asimetri ile 

iliĢkilidir. Değerlendirmeler nedenin saptanması, bozukluk düzeyi, tedavi ihtiyacı ve 

düĢme riskinin belirlenmesi amacıyla yapılmalıdır. Klinik değerlendirme yapılırken 

fonksiyonel testler, statik ve dinamik denge ile ilgili kantitatif ölçümler kullanılabilir. 

Klinikte destek olmadan oturma, ayakta durma, yürüme veya zamanlı kalk yürü testi, 

fonksiyonel uzanma, berg denge ölçeği gibi testlerle ve daha objektif olması açısından 

denge kuvvet platformları ile değerlendirme yapılabilir (Bower vd 2014, Togay 2018). 

Yürümenin değerlendirilmesi statik ve dinamik denge, yürüme enduransı, 

fonksiyonel kapasite ve düĢme riski bakımındanayrıntılı bir Ģekilde yapılmalıdır (Cavlak 

vd 2018, Ünal 2019).  

Yürüme değerlendirmesi ile ilgili kullanılan bazı ölçüm yöntemleri Ģunlardır:  

 Statik denge değerlendirme testleri (postüral salınımlar, tek ayak üzerinde 

durma, postüral stres testi, motor kontrol testi),  
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 Dinamik denge değerlendirme testleri (ayak izi ile değerlendirme, dört adım 

kare testi, fonksiyonel uzanma testi, süreli kalk ve yürü testi, tinnetti yürüme ve 

denge değerlendirmesi),  

 Fonksiyonel ölçek ve testler (dinamik yürüme indeksi, fonksiyonel ambulasyon 

skalası, Wisconsin yürüme ölçeği, yürüyüĢ etki ölçeği, STREAM (inme 

rehabilitasyonunda hareket değerlendirme ölçeği), Chedoke-Mcmaster inme 

değerlendirmesi, 6 dakika yürüme testi, 10 metre yürüme testi, berg denge 

skalası, rivermead mobilite indeksi),  

 Duyusal manipülasyon testleri (duyu organizasyon testi), 

 Teknoloji destekli değerlendirmeler (video analiz yöntemi, portatif denge 

cihazları, hareket yakalama sistemleri, güç platformları) 

 Yürüme test bataryaları (motor değerlendirme ölçeği, Fugl-Meyer 

değerlendirmesi) (Cavlak vd 2018 Erbahçeci ve Bayramlar 2018, Ünal 2019). 

 

 

2.13. Hemiparetik Bireylerde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

Hemiparetik bireylerde rehabilitasyonun temeli nöral plastisite ve motor 

öğrenme ile sağlanmaktadır. Bu amaca göre fonksiyon ve görev odaklı, var olan 

bozukluğu düzeltmeye yönelik, motor performansı ve günlük yaĢam aktivitelerine 

katılımı artıran bir çok fizyoterapi yöntemi kullanılmaktadır. 

Rehabilitasyon uygulamalarında ise Brunnstrom, Margaret Johnstone, PNF 

(Propriyoseptif nöromusküler fasilitasyon) tekniği, PANat (Pro-aktif approach to 

neurorehabilitation) ve Bobath gibi nörofizyolojik temeller üzerine oturtulan 

rehabilitasyon uygulamaları, bunların yanı sıra elektriksel stimulasyon uygulamaları, 

kuvvetlendirme eğitimi, yürüme bandı eğitimi, robotik destekle yürüme eğitimi, sanal 

gerçeklik, izokinetik eğitim, akuaterapi, ayna terapisi, kısıtlayıcı zorunlu hareket 

tedavisi, mental imgeleme ve benzeri birçok teknik veya teknikler kullanılmaktadır 

(Karaduman ve Tunca Yılmaz 2016). 

 

 

2.14. Bobath YaklaĢımı 

 

Anormal hareket ve tonusun nörolojik hastalıklardaki temel problem olduğunu 

öne süren Bobath, 1990 yılında en iyi inhibisyonun bireyin aktif katılımı olacağı ve 

tedavisinin yirmi dört saate yayılarak duyu, algı, motor ve adaptif davranıĢlar yönünden 

bütüncül Ģekilde yapılması gerektiğini ortaya atmıĢtır. Nörofizyolojik temelli 
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yaklaĢımlarından olan Bobath, hedefe yönelik tedavi prensibini benimseyen ve 

günümüzde en çok kabul gören tekniklerdendir (Bobath 1990). Erken dönemden 

itibaren klinik problem çözme tekniğine dayalı olarak doğru fonksiyon ve postürün 

tekrar yapılandırılmasına dayalı nörofizyolojik yaklaĢımdır (Ünal vd 2021).  

Her fonksiyon sinapstik iletinin güçlenmesi ve sonuçta gen ekspresyonu sonucu 

oluĢur. Sinaptik iletinin güçlendirilmesi veya baskılanması yoluyla var olan anormal 

patern baskılanabilir ve normal hareket paterni yerleĢtirilebilir.  Merkezi sinir sistemi 

hasarlı bireyde tamamen geri dönüĢ olmasa bile bu Ģekilde enfarkt çevresindeki 

dokuda kortikal reorganizasyon ve plastisitenin oluĢması Bobath tedavi yaklaĢımının 

nörofizyolojik mekanizmasını oluĢturmaktadır (Karaduman vd 2012, Cavlak 2022). 

Motor öğrenme motor performanstaki kalıcı değiĢikliktir. Bobath konsepti motor 

öğrenme prensiplerini ilke edinen güncel yaklaĢımlardan biridir. Motor öğrenmenin 

olabilmesi için fonksiyonun kısmi veya tam olarak yapılabilmesi gerekir. Bunun yanında 

bol tekrarsız tekrarlar (pratik), fonksiyonun eksternal ve internal geri bildirimi, 

imgeleme, odaklanma, içeriksel çeĢitlilik, dinlenmeler (uyku), fasilitasyonlar, uygun 

afferent girdi, farklı ve anlamlı görevler, çevresel çeĢitlilik olmalıdır (Karaduman vd 

2012, Güçlü Gündüz vd 2018). 

Bobath yönteminde bireyde yapabildiği fonksiyonel hareketlerden baĢlanılarak 

yapamadığı hareketlere kadar bütün fonksiyonlar görev içinde ve parçalanarak 

değerlendirilir. Bireyin taktil ve propriyoseptif uyaranlar ile vücut imajinasyonu ve 

fonksiyonelliği sağlanır. Birey bütüncül olarak değerlendirilerek özellikle proksimal 

bölgelerde yani gövde, skapular bölge ve pelviste stabilizasyon ve düzgünlük sağlanır, 

distal bölgelerde, üst ve alt ekstremitede mobilizasyon artıĢına odaklanılır (Karaduman 

ve Tunca Yılmaz 2016). Postüral kontrol, denge, hareket stratejileri hız ve düzgünlük 

üzerine odaklanılarak hareketin süresinden kalitesine kadar bütün fonksiyonları hem 

değerlendirilir hem de çalıĢılır. Konsept algısal, motor, duyusal, çevresel, psikososyal 

birçok parametrenin dahil edildiği rehabilitasyona dayanır. 

Bobath, merkezi sinir sistemindeki problemin hiyerarĢik bir düzenden ziyade 

duyusal input, algısal ve kavramsal süreçlerin motor süreçlerle etkileĢimi sonucu 

normal hareket paternlerinin oluĢabileceği ve bunların farklı kombinasyonlarının 

kullanılarak motor öğrenmenin sağlanabileceğini savunmuĢtur. Bu nedenle motor 

paternlerin değerlendirilmesi ve bu paternlerin tedavisinde fonksiyonel kazanım önemli 

yer tutmaktadır (Bobath 1990, Ünal vd 2021, Cavlak 2022). 
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2.15. Duyu Eğitimi 

 

Sağlıklı bireylerde postüral kontrol ve hareket afferent girdi ile sağlanır. Ġnsan 

dıĢ dünyayı merkezi sinir sistemine gelen afferen girdiler (kutaneal, eklem, kas 

reseptörleri, görme, iĢitme, vestibuler, koku ve tat) sayesinde algılar. Vücut algısı ve 

pozisyonu gelen afferent bilgilerin merkezi sinir sisteminde yorumlanması sonucu 

oluĢur. Hareket ise vücudun bulunduğu konuma göre uygun efferent yanıtları 

oluĢmasıdır. Yani motor yanıt uygun afferent girdilerin beyinde yorumlanması ve uygun 

yanıtların oluĢturulması için komutların beyinden ilgili kaslara gönderilmesiyle olur. 

Hareket süresince de oluĢan motor yanıtlar, merkezi sinir sistemine gelen afferent 

yanıtlarla incelenip, düzeltilmektedir (Pınar 2010, Güçlü Gündüz vd 2018). 

Hemipareziyi takiben bireylerde duyusal ve motor performansta geçici veya 

kalıcı bozulmalar yaĢanır. Bu bireylerde iyileĢme nöroplastisite ile motor öğrenmenin ve 

motor performansın arttırılması ve nöronal ağlarının yeniden düzenlenmesi ile sağlanır 

(Nudo vd 2013). Yapılan tedaviler daha çok motor rehabilitasyon odaklı yapılmaktadır. 

Hemiparetik bireylerin yaklaĢık %85’inde somatosensoriyel bozukluk görülür bu 

da zayıf sensorimotor kontrole ve etkilenen uzvun kullanılamamasına neden olur 

(Borstad vd 2022). Duyu temelli yapılan müdahaleler (duyu girdisinin modülasyonu) 

somatosensoriyel korteksin motor korteks ile entegrasyonunu artırır, bozulan 

organizasyonu düzenler ve motor iyileĢmeye yardımcı olur (Riddind vd 2001, Conforto 

vd 2010, Stoykov vd 2022). 

Hemiparezi sonrası duyu eğitimi, aktif ve pasif tekniklerden biri kullanılarak 

gerçekleĢtirilebilir. Pasif duyusal eğitim, kutaneöz sinirlerin kas kasılması olmadan 

aktivasyonunu sağlamak için elektriksel stimülasyonun uygulanmasıdır (Yavuzer vd 

2007). Aktif duyusal eğitim, duyusal iĢlevi eğitmek için tasarlanmıĢ egzersiz, 

manipulasyon, mobilizasyon gibi farklı teknikleri içerir, daha çok kas ve eklem içi 

reseptörleri uyarıcı tekniklerdir. Stereognozis, propriyosepsiyon, ayırt etme ve 

lokalizasyon duyumlarının aktif olarak yeniden eğitilmesi Ģeklindedir (Arya vd 2021). 

Yapılan duyusal eğitimler Ģunlardır; vücut bölümlerinin uzaydaki konumunu 

belirleme ve saptama alıĢtırması, duyu topları, fırçalamalar, darbeleme, 

aproksimasyon, farklı materyallerin tekrarlı lokalizasyonla eğitimi, farklı kumaĢların, 

materyallerin ya da yüzeylerin kullanımı, PANat, Johnstone basınç splintlerinin 

kullanılması, alternatif manipulasyon ve mobilizasyonlar, kullanılan masaj teknikleri, 

sıcak soğuk uygulamalar, vibrasyonlar, algısal rehabilitasyonda kullanılan ayna 

tedavisi, NMES (Nöromusküler elektrik stimülasyonu), TENS (Transkutaneal elektriksel 

sinir stimülasyonu) vb. elektrik stimulasyon teknikleri gibi birçok ve farklı eğitimi 
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mevcuttur (Carey vd 1993, Sullivan ve Hedman 2008, Schabrun ve Hillier 2009, Chen 

vd 2018, WEB_1). 

PANat yaklaĢımı, basınç splintleri ve diğer terapi aletlerini nörorehabilitasyona 

entegre eden pro-aktif yaklaĢımdır. Terapistler yaptıkları eğitimlerde düĢük teknolojili 

terapi araçlarını ve hastaların ihtiyaçlarına özel programlar oluĢturarak yapılmasıdır. 

Pro-aktif yaklaĢım özellikle ciddi düzey duyusal motor bozukluğu olan inme hastalarını 

tekrarlı, yoğun bir programla, nöroplastik süreçleri geliĢtirme ve hedefe yönelik motor 

eğitimi teĢvik eden bir yöntemdir (Cavlak 2022, WEB_1). 

PANat'ı rehabilitasyon sürecine entegrasyonu Ģu Ģekildedir. Bireyin ihtiyaç 

duyduğu fonksiyona özgü fonksiyonel aktivite sırasında ortaya çıkan anormal 

hareketleri en aza indirerek, göreve özel stratejiler kullanılır. Eğitimin amacı, 

hemiparetik ekstremitelerde unilateral veya bilateral ve bimanual hareketlerdeki 

aktivitelerin kalitesini ve miktarını arttırırken anormal stratejileri önlemektir (WEB_1). 

Basınç splintleri ve diğer terapi araçları, rehabilitasyonun akut aĢamasından 

uzun dönem yönetimine kadar tüm aĢamalarında kullanılabilir. Program anormal 

hareket paternlerinin önlenmesi ve tedavisinden, kas aktivitesinin mobilizasyonuna 

kadar değiĢebilir. Özellikle el ve ayakta yapılan manipülasyonlar duyusal 

bonbardımanın yanısıra hareket açılarını artırır ve kas optimal pozisyonda tutularak 

üzerine motor hareketi entegrasyonu sağlar (Cavlak 2022, WEB_1). 

 

 

2.16. Hipotezler 

 

ÇalıĢmamızda 4 hipotezimiz vardı, hipotezlerimiz aĢağıda verildi: 

H1: Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitimi fonksiyonel kapasite 

üzerine etkilidir.  

H2: Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitimi propriyosepsiyon üzerine 

etkilidir.  

H3: Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitimi denge üzerine etkilidir. 

H4: Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitimi yürüme parametreleri 

üzerine etkilidir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. ÇalıĢmanın Yapıldığı Yer 

 

Bu çalıĢma Pamukkale Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

Nörolojik Rehabilitasyon Anabilim Dalında gerçekleĢtirildi. 

ÇalıĢmanın etik onayı Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulunda 10.11.2020 tarihli 21 sayılı kurul toplantısında verildi 

(Ek 3). ÇalıĢmanın klinik deneme onayı The ClinicalTrials.gov Protocol Registration 

and Results System (PRS)’den alındı (NCT04673838). 

 

 

3.2. ÇalıĢmanın Süresi 

 

ÇalıĢma Kasım 2020- Ocak 2022 tarihleri arasında yapıldı.  

 

 

3.3. Katılımcılar 

 

ÇalıĢmaya Pamukkale Üniversitesi Hastanesinde hemipleji/hemiparezi tanısı 

almıĢ, tedavi görmüĢ ve taburcu edilmiĢ dahil edilme kriterlerini sağlayan 42 

hemiparetik (21 kontrol, 21 çalıĢma grubu) birey dahil edildi. ÇalıĢmaya katılım 

gönüllülük esasına dayalıydı. 

 

ÇalıĢma ve Kontrol Grubuna Alınan Gönüllülerin AraĢtırmaya Dahil Olma Kriterleri: 

• 20-65 yaĢ arasında olup hastaneden taburcu edilen, 

• En az 4 hafta önce hemiparezi tanısı almıĢ olan, 

• Modifiye Rankin Skoru ≤ 3 olan, 

• Hodkinson Mental Test ≥ 6 olan, 
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• Ġlk kez ve tek taraf hemiparezisi olan, 

• Tedavi almayı kabul eden bireyler çalıĢmaya dahil edildi (Ünal 2014, Ünal 

2019). 

 

ÇalıĢma ve Kontrol Grubuna Alınan Gönüllülerin AraĢtırmadan Hariç Tutulma Kriterleri: 

• Tıbbi olarak stabil olmayan, 

• Görme ve iĢitme problemi olan, 

• Hemiparezinin dıĢında hemipareziye eĢlik eden baĢka nörolojik, psikiyatrik 

ve/veya ortopedik problemi olan,  

• Alt ekstremite duyusunu etkileyecek arteriovenöz, kronik, dahili, nörolojik 

hastalıklar, 

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

bireyler çalıĢmadan hariç tutuldu (Aries vd 2021, Mao vd 2022). 

 

Gönüllüler Ġçin ÇalıĢmadan Çıkarılma Kriterleri: 

• ÇalıĢmanın herhangi bir aĢamasında çalıĢmaya devam etmek istememe 

• Testleri tamamlayamama 

 

Referans çalıĢmamızdan elde edilen etki büyüklüğünün kuvvetli düzeyde 

olduğu (d=1,26) görüldü (Lim 2019). Referans çalıĢmadaki sonuçlardan yola çıkarak 

daha düĢük düzeyde bir etki büyüklüğü elde edeceğimizi (d=0.8) varsayıp yaptığımız 

güç analizi sonucunda, çalıĢmaya en az 42 kiĢi (her grup için en az 21 kiĢi) alındığında 

%95 güven düzeyinde %80 güç elde edeceğimizi hesapladık. 

Bireyler basit rastgele randomizasyon yöntemiyle çalıĢma ve kontrol grubu 

olarak 2’ye ayrıldı. Randomizasyon çalıĢmaya kör bir fizyoterapist tarafından 

SPSS 25.0 paket programı üzerinden yapıldı. ÇalıĢmaya 42 birey dahil edilmesi 

planlanarak spss programı üzerinden iki gruba ayrıldı. ÇalıĢmadan herhangi bir 

nedenle çıkarılan bireyler tüm bireylerin tedavileri bittikten sonra hesaplanarak tekrar 

paket program üzerinden randomize edildi.  

Taburcu edilmiĢ hemiparezi tanısı bulunan bireylerde dahil edilme kriterlerini 

karĢılamayan ve ilgili değerlendirmeleri tamamlayamayan, ikamet ettiği adres 

problemleri nedeniyle katılamayan, herhangi bir nedenle tedavilerini aksatan, 

çalıĢmadan ayrılmak isteyen ve aramalarda ulaĢılamayan bireyler çalıĢmadan hariç 

tutuldu. Yerine ayrıldığı gruba uygun yeni hemiparetik bireyler alındı. YaĢ aralığı uygun 
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hemiparezi tanılı toplamda 190 hemiparetik birey tarandı. 36 birey hariç tutulma 

kriterlerini karĢılamaması ve değerlendirmeleri tamamlayamaması nedeniyle çalıĢmaya 

alınmadı. 28 birey ulaĢım problemleri nedeniyle çalıĢmaya katılamadı. 39 birey 

çalıĢmaya katımak istemedi. 38 birey aramalara cevap vermedi. 7 birey çalıĢma 

sürecinde çıkarıldı. ÇalıĢmadan çıkarılan bireylerimizin 3’ü yeni tip koronavirüs 

hastalığı (Covid-19) nedeniyle, 2’si düĢerek ayak bileği ve kalça kırığı nedeniyle, 2’si 

seanslara düzenli katılmadığı için çalıĢmadan çıkarıldı. Çıkarılan bireylerin yerine 

ayrıldığı gruba yine basit tabakalı rastgele randomizasyon ile yeni hemiparetik bireyler 

eklenerek çalıĢma tamamlandı. 

 

 

3.4. ÇalıĢma Planı 

 

Dâhil edilme kriterlerine uygun 42 hemiparetik birey çalıĢma grubu (n=21) ve 

kontrol grubu (n=21) olarak 2 gruba ayrıldı. Her iki gruba da NörogeliĢimsel tedavi 

eğitimi olan Bobath eğitimi verildi. ÇalıĢma grubuna Bobath eğitimine ek olarak 

hemiparetik taraft alt ekstremiteye duyu eğitimi verildi. Haftada 3 gün, 4 hafta, seans 

süresi 45 dk Bobath ve 45 dk Duyu Eğitimi olacak Ģekilde sürdürüldü (ġekil 3.1).  
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ġekil 3.1 ÇalıĢmanın akıĢ Ģeması 
 

 

3.5. Değerlendirmeler 

 

Yapılan değerlendirmeler 10 yıllık klinik deneyimi olan bir fizyoterapist (AÜ) 

tarafından gerçekleĢtirildi ve değerlendirici uygulama konusunda körlendi. Bireylerin 

demografik ve klinik bilgileri veri formuna kaydedildi (Ek 4). Tanımlayıcı bilgiler için 

hemiparetik bireylerin özür durumu Modifiye Rankin Skalası ile değerlendirildi. Kognitif 

fonksiyonların değerlendirilmesinde Hodkinson Mental testi kullanıldı. Fonksiyonel 

durum; Motrisite Ġndeksi ile değerlendirildi. Duyu değerlendirmesi yüzeyel ve derin duyu 

olarak bakıldı. Yüzeyel duyulardan ayak taban duyusu Semmes Weinstein 

Monofilamentleri ile, derin duyu olan propriyosepsiyon (pozisyon hissi ve kinestezi) Alt 

YaĢı uygun hemiparezi tanısı almıĢ taranan toplam birey sayısı 

n=190 

49 Hemiparetik Birey 

Kontrol Grubu: 

n=25 

Covid-19 hastalığı n=2 

DüĢme sonrası kırık n=1 

Eğitime düzenli katılamama n=1 

ÇalıĢma Grubu:  

n=24 

ÇalıĢma Grubu:  

n=21 

Covid-19 hastalığı n=1 

DüĢme sonrası kırık n=1 

Eğitime düzenli katılmama: n=1 

Dahil edilme kriterlerini karĢılamama ve 
değerlendirmeleri tamamlayamama: n=36 

UlaĢım problemleri nedeniyle katılamama: n=28 

ÇalıĢmayı kabul etmeme: n=39 

Aramalarda ulaĢılamama: n=38 

Kontrol Grubu: 
n=21 
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Ekstremite Pozisyon Testi ve Elektrogonyometre ile değerlendirildi. Denge 

değerlendirmesi için Portatif Bilgisayarlı Kinestetik Denge Cihazı (SportKAT 550) ve 

Yürüme parametreleri ise BTS G-Walk Kablosuz Dijital YürüyüĢ Analiz Sistemi ile 

değerlendirildi. Değerlendirme tedavi öncesi ve sonrası olmak üzere iki defa 

gerçekleĢtirildi. 

 

3.5.1. Demografik ve klinik veri formu 

 

Bireylerin cinsiyet, yaĢ, boy, kilo, hemiparezi tipi, nedeni (hemorajik/trombolitik 

vb), yeri (etkilenen arter, bölüm), etkilenen hemisfer (dominant/nondominant), etkilenen 

taraf(sağ/sol), hemiparezi süresi, yardımcı cihaz (ortez, yürüme yardımcısı vb.) 

kullanım durumu gibi bilgileri hazırlanan veri formuna kaydedildi. 

 

3.5.2. Özür durumunun değerlendirilmesi 

 

Hemiparetik bireylerin özür durumu Modifiye Rankin Skalası ile değerlendirildi. 

Ġnmeli bireylerin fonksiyonel bağımsızlığının değerlendirilmesi için 1957’de tasarlanan 

ölçek 1988’de modifiye edilerek günümüzdeki halini almıĢtır. Ġnmeli bireylerin özür 

düzeyini ve bağımsızlık derecesini değerlendiren sık kullanılan bir ölçektir. 0–6 puan 

arasında derecelendirilen ölçekte puan arttıkça, özür oranı artar. 0 hiçbir semptom 

olmadan fonksiyonel olarak bağımsızlığı, 1 semptomların varlığına rağmen kiĢinin 

günlük yaĢamına devam edebildiğini, 2 günlük yaĢamda bazı aktiviteleri yapamasa da 

bağımsız yürüyebildiğini ifade eder. 1 ve 2 puan alanlar bağımsız, 3-5 arası orta, orta-

ağır, ağır disabiliteye sahiptir ve 6 ise ölümü ifade eder. MRS’e göre yardımsız yürüme 

bağımsızlığın temel belirleyicisidir (Van Swieten vd 1988, Duman 2017, Kunt ve Püllüm 

2021). 

 

3.5.3. Kognitif fonksiyonların değerlendirmesi 

 

ÇalıĢmamızda kognitif fonksiyonların değerlendirilmesi için Hodkinson Mental 

testi kullanıldı. Hodkinson tarafından 1972’de geliĢtirilen test toplam 10 sorudan oluĢur. 

Minimum skoru 0 ve maksimum skoru 10’dur. 8 üzeri doğru cevap verenler normal 

kognitif fonksiyona, 6-8 arası doğru cevap verenler hafif kognitif bozukluğa, 4-6 doğru 

cevap verenler orta düzeyde kognitif bozukluğa, bundan daha az doğru cevap verenler 

ise ağır kognitif bozukluğa sahiptir. Uygulaması ve anlaĢılması oldukça kolaydır 

(Hodkinson 1972, Dirik vd 2006). 
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3.5.4. Fonksiyonel durum değerlendirmesi 

 

Hemiparetik bireylerde motor fonksiyon düzeylerini belirlemek için Motrisite 

Mobilite Ġndeksi kullanıldı. Değerlendirme kol ve bacakta proksimal, orta ve distal 

eklemlerde eklem hareket gücüne ve gövde kontrolü bakılarak yapılır. Her bir 

eklemdeki hareketi ölçmek için MRC (Medical Research Council) dereceleri kullanılır. 

Anket 1990 yılında inmeli bireyler için Collin ve Wade tarafından geliĢtirilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda hemiparezi sonrası alt ekstremite fonksiyonları değerlendirilmiĢtir 

(Resim 3.1). Alt ekstremite değerlendirilmesinde ayak bileği dorsifleksiyonu, diz 

ekstansiyonu, kalça fleksiyonu değerlendirilir. Ayak bileği dorsifleksiyonunda, birey 

oturma pozisyonunda ayağını serbest bırakır, topuklarının üzerine duruyormuĢ gibi 

ayağını kaldırması istenir ve muayene eden kiĢi tibialis anteriorunu izler. Diz 

ekstansiyonunda ise kiĢi 900 diz fleksiyonda oturma pozisyonunda otururken tam diz 

ekstansiyonu yapması beklenir. Quadriceps kasının fonksiyonu izlenir. Kalça 

fleksiyonu, oturma pozisyonunda kalça 900 fleksiyondayken dizini yukarı doğru 

kaldırması istenir. Ġliopsoas ve rektus femoris fonksiyonu izlenir. Bu pozisyonda kiĢinin 

geriye yaslanmaması gereklidir. Her hareket 33 puan üzerinden değerlendirilir. Toplam 

puan üç eklemin puanı toplamına bir eklenerek yapılır. Motrisite indeksinin alt 

ekstremite için değerlendirilmesinin geçerliliği ve güvenilirliği 2012 yılında Fayazi ve 

ark. tarafından yapılmıĢtır (Collin ve Wade 1990, Fayazi vd 2012). 

 

   

Resim 3.1 Alt ekstremite fonksiyonel durum değerlendirmesi 
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3.5.5. Duyu değerlendirmesi 

 

ÇalıĢmamızda ayak taban duyusu, pozisyon ve kinestezi duyuları değerlendirildi. 

ÇalıĢmamızda duyu değerlendirmeleri hemiparetik taraf üzerine yapılmıĢtır. 

 

3.5.5.1. Ayak taban duyusu 

 

Ayak taban duyusu, ayakta durma, yürüme esnasında yerle temas eden ve 

uygun motor cevapların oluĢmasındaki tek destek yüzeyidir. Bu nedenle özellikle 

postüral kontrol, denge ve yürüme parametrelerini etkilemektedir (Fırat 2019). 

ÇalıĢmamızda ayak taban duyusu Semmes ve Weinstein tarafından geliĢtirilen 

Semmes-Weinstein Monofilamentleri (SWM) ile test edildi (Resim 3.2). Ayak duyusunu 

test etmede geçerli, uygulaması kolay ve ucuz bir testtir (Lynch vd 2007). Verilen 

minimal uyarının hücre membranında sağladığı depolarizasyonunun Ģiddetini belirler. 

ÇalıĢmamızda bireyler sırtüstü yatar pozisyonda gözleri kapalı iken 

monofilamentler yüzeye dik olacak Ģekilde tutularak, monofilamentte hafif bükülme 

olana kadar bastırıldı. 1.5-2 sn süreyle temas ettirildi. Bireylerden teması hissettikleri 

zaman “evet” demesi konusunda bilgilendirildi, elde edilen yanıtlar kaydedildi. Test, 

ayak tabanında ayak baĢparmağından baĢlanılarak, küçük ayak parmağı, birinci 

metatars baĢı, beĢinci metatars baĢı, ayağın lateral sınırı ortası, ayağın medial sınırı 

ortası, topuğun medial sınırı olmak üzere yedi bölgeden değerlendirildi. Değerlendirme 

en ince monofilament olan 2,83 ile baĢlanıldı, monofilament uygulama yüzeyine 3 kez 

temas ettirildi. Birey teması onaylamadığında bir üst monofilamente geçilerek devam 

edilid. En küçük Ģiddette hissettiği monofilament kalınlığı kaydedildi (Kamei vd 2005). 

Klinik yorumları aĢağıdaki Ģekildedir (Fırat 2019): 

 
Tablo 3.1. SWM Uyguladığı Kuvvet ve Klinik Yorumu 

SWM Kalınlığı Uyguladığı Kuvvet (gr) Klinik Yorumu 

2.83 0.07 Normal 

3.61 0.3 AzalmıĢ hafif dokunma duyusu 

4.31 2 AzalmıĢ koruyucu duyu 

4.56 4 

Koruyucu duyu kaybı 5.07 10 

6.65 300 

Hissetmiyor  Duyu yok 
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Resim 3.2 Ayak taban duyusu değerlendirmesi 

 

3.5.5.2. Pozisyon duyusu 

 

Pozisyon duyusu vücudun konumunu bilebilme ve gerekli reaksiyonları ortaya 

koymada etkilidir. ÇalıĢmamızda pozisyon duyusu Alt Ekstremite Pozisyon Testi 

(AEPT) ile değerlendirildi. Alt ekstremite pozisyon testi inme sonrası 

propriyosepsiyonun değerlendirilmesi amacıyla geliĢtirilmiĢ ucuz, uygulaması kolay ve 

özellikle alt ekstremite pozisyon duyusunu değerlendiren klinik bir testtir. Alt 

ekstremitenin propriyosepsiyon yeteneğini diz ve ayak bileği hareketini birleĢtirerek 

oturma pozisyonunda ayakta ileri uzanma ile değerlendiren bir araçtır. 
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Ofek ve arkadaĢları tarafından 2019 yılında geliĢtirilen testte A4 kağıdı ortasına 

12 cm ve 22 cm iki çizgi çekilir. Hemiparetik birey düz bir sandalyede oturtulur ve ayak 

parmakları kağıt ucuna denk gelecek Ģekilde ayarlanır. Bireyin gözleri kapatılarak ayak 

parmak uçları pasif olarak iki kez belirlenen çizgi üzerine getirilir ve sonraki 

değerlendirmede “dur” demesi konusunda bilgilendirilip, aradaki fark cm olarak 

kaydedilir (Resim 3.3) (Ofek vd 2019). 

 

   

Resim 3.3 Alt ekstremite pozisyon duyusu değerlendirmesi 

 

3.5.5.3. Kinestezi duyusu 

 

Eklem hareketinin ve pozisyonunun merkezi sinir sistemine ulaĢması sonucu 

kiĢinin vücut pozisyon ve hareketini anlamlandırabilmesine kinestezi denilmektedir. 

Pozisyon duyusunun ve eklem hareketinin birlikte duyumlanmasıdır (Güner 2001). 

ÇalıĢmamızda HALO marka dijital gonyometre ile değerlendirildi (Resim 3.4). 

Hemiparetik birey yatma pozisyonuna alınarak kalça, diz ve ayak bileğinden gözler 

kapalı olarak ölçüm yapıldı. Hemiparetik birey gözler kapalı olarak sırtüstü yatırıldı. 

Hemiparetik tarafta kalça 60 derece fleksiyona 3 kez getirildi, daha sonra aynı bacağın 

üç kere aynı açıya getirilmesi istendi. Aynı Ģekilde 60 derece diz fleksiyonu ve 10 

derece ayak bileği plantar fleksiyon açıları üç tekrar yapıldı, daha sonra hemiparetik 

bacaktan üç ölçüm alındı (Lim 2019). 

 

 

 

 

 



28 
 

 
 

 

 

 

   

   

   

Resim 3.4 Alt ekstremite kinestezi duyusu değerlendirmesi 
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3.5.6. Denge değerlendirmesi 

 

ÇalıĢmamızda hemiparetik bireylerin dengesi Portatif Bilgisayarlı Kinestetik 

Denge (Sport-KAT 550) Cihazı ile değerlendirildi. Spor-KAT cihazı statik ve dinamik 

denge ve postural salınımların değerlendirildiği ve objektif sonuçların elde edildiği 

elektronik bir cihazdır. Cihaz, değerlendirme ve eğitimin yapılabileceği bir bilgisayar 

ekranı ve elektronik sensörlü hareketli platform olmak üzere iki parçadır.  Hareketli 

platform ekrandan 1 metre ileriye yerleĢtirilir. Değerlendirme yapılan kiĢiler platform 

üzerine çıkartılır ve ekran göz hizasına gelecek Ģekilde ayarlanır. Ekranda hareketi 

gösteren kırmızı çarpı iĢareti denge merkezinde tutulmaya çalıĢılarak değerlendirme 

yapılır. KiĢi 30 sn boyunca kırmızı çarpı iĢaretini merkezde tutmaya çalıĢır. Sürenin 

sonunda cihazda anterior, posterior, sağ ve sol salınımların ve toplam gösterildiği 0 ile 

6000 puan arasında değiĢen denge puanı bilgisayar tarafından oluĢturulmaktadır. 

Artan puanlar salınımın arttığını ve dengenin bozulduğunu, azalan puanlar salınımın az 

ve dengenin iyi olduğunu gösterir.  

Sensörlü denge platformunun aynı zamanda stabilizasyonunun değiĢmesine 

imkan sağlayan platformun altında pnömatik tampon bulunmaktadır ve bu tampon 

basıncın değiĢtirilmesi ile sağlıklı veya hasta bireylerde stabiliteyi değiĢtirerek dengenin 

değerlendirilmesine olanak sağlar. Sağlıklılarda 6-7 PSI (pounds per square inch) 

stabilizasyon basıncı ile değerlendirme yapılmaktadır. ÇalıĢmamızda hemiparetik 

bireyleri aldığımız için önceki çalıĢmaları göz önüne alarak 10 PSI değerinde basınç ile 

değerlendirme yaptık (Kılavuz 2013, Ünal 2014). 
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Resim 3.5 Denge değerlendirmesi  
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3.5.7. Yürüme parametrelerinin değerlendirilmesi 

 

Yürüme değerlendirilmesi yürüyüĢün spatio-temporal özelliklerinin objektif 

olarak değerlendirilebildiği BTS G-Walk yürüme analiz sistemi ile yapıldı. Cihaz 

bilgisayar yüklenen yazılım ve bireylerde L5-S1 seviyesine takılan analiz portundan 

oluĢmaktadır. Yürüme veya yapılan analiz ile ilgili sonuçlar bluetooth yardımıyla ilgili 

bilgisayara aktarılır. Değerlendirmeci bu cihaz sayesinde yürüyüĢün spatio-temporal 

özelliklerinin analizine, genel yürüme kinematiklerine, omurga biyomekanisinin 

kinematiklerine ait bilgilere ulaĢabilir. Cihaz, yürümenin her iki ekstremitede normal 

değerlerle karĢılaĢtırılmasına ve pelvisin kinematik analizinin 3 düzlemde yapılmasına 

imkan verir. Bilgisayara bağlı bluetooth sayesinde veriler otomatik olarak oluĢturulur. 

YumuĢak doku yaralanması, ampütasyon ve nörolojik hastalıklara sekonder geliĢen 

yürüyüĢ bozukluklarının normal yürüme alanı içinde fonksiyonel olarak analiz 

edilmesini sağlar. Aynı zamanda yürüyüĢ bandında farklı hızlarda yürüme eğitimi 

verilirken de fonksiyonel yürüme eğitimi verilmesini sağlar (Wren vd 2011). 
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Resim 3.6 YürüyüĢ değerlendirmesi 

 

3.6. Uygulanan Tedavi Yöntemleri 

 

Dahil edilme kriterlerine uygun 42 hemiparetik birey basit randomizasyon ile iki 

gruba ayrıldı: Kontrol ve ÇalıĢma Grubu. Kontrol grubuna 45 dk boyunca 

NörogeliĢimsel Tedavi Yöntemi olan Bobath Eğitimi verildi. ÇalıĢma grubuna ise 45 dk 

NörogeliĢimsel Tedavi Yöntemi olan Bobath Eğitimine ek olarak hemiparetik bölgede 

45 dk Alt Ekstremite Duyu Eğitimi verildi. Her gruba haftada 3 gün, 4 hafta ve toplam 

12 seans eğitim verildi. 

 

3.6.1. NörogeliĢimsel tedavi yöntemi 

 

NörogeliĢimsel tedavi yöntemi olan Bobath eğitimi her iki gruba da her seans 45 

dk, haftada 3 gün, 4 hafta olacak Ģekilde uygulandı. Bobath eğitimi hedefe yönelik 

tedavilerden günümüze kadar gelen tedaviler içinde en çok tercih edilen ve motor 

öğrenme ve nöroplastisiteyi destekleyen tekniklerdendir. Bobath eğitimi skapular bölge, 

pelvis ve gövde düzgünlüğü üzerinde durarak, proksimal bölgelerde stabilite sağlar, 

ardından tedavi distal segmentlerdeki mobiliteyi artırmayı amaçlar. Böylece normal 

hareket paterninin fasilitasyonu sağlanmıĢ olur. 
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Bobath, hemiparetik bireylerdeki problemin sinir sisteminden kaslara uyarıların 

iletilememesi ve bireyin aktiviteleri sırasında normal hareket paterninin farklı 

kombinasyonlarını kullanmamasından kaynaklandığını bildirmiĢtir. Bu nedenle motor 

paternlerin değerlendirilmesi ve tedavisinde fonksiyonel kazanımın önemli olduğunu 

vurgulamaktadır (Bobath 1990, Cavlak 2022, Razak Özdinçler ve Hüseyinsinoğlu 

2022). 

ÇalıĢmamızda her iki gruba NörogeliĢimsel Tedavi olarak 4 hafta süreyle 

haftada 3 gün olacak Ģekilde ve toplamda 12 seans Bobath yaklaĢımı uygulandı. 

ÇalıĢmamızda hemiparetik bireylerin günlük yaĢamda yapmak istedikleri istek ve 

ihtiyaçları göz önüne alınarak, herbir bireyin fonksiyonel seviyesine uygun olarak, 

bireyin aktif katılımını destekleyen uygun egzersiz programı oluĢturuldu (Resim 3.7). 

Bireye uygun oluĢturulan programda; farklı pozisyonlarda motor öğrenmenin 

desteklendiği gövde dengesi ve fonksiyonelliğine uygun mat egzersizlerinden, üst ve alt 

ekstremiteye yönelik her iki yöne ağırlık aktarma, aktif hareketin desteklendiği günlük 

yaĢama uygun egzersiz kombinleri, fonksiyonel uzanma, bilateral egzersizler, denge, 

adım alma, yürüme, koĢma, manevra aktivitelerinden ve kiĢiye uygun daha pek çok 

egzersizlerden oluĢmaktaydı (Razak Özdinçler ve Hüseyinsinoğlu 2022). 

 

   

  

 

 

Resim 3.7 NörogeliĢimsel tedavi yönteminde kullanılan egzersizlerden örnekler 
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3.6.2. Alt ekstremite duyu eğitimi 

 

Alt ekstremite duyu eğitimi sadece çalıĢma grubuna 4 hafta boyunca haftada 3 

gün ve toplamda 12 seans uygulandı. Uygulamalar bireyin hemiparetik tarafına yapıldı. 

Duyu eğitimi; 

 Alt ekstremitede quadriceps, hamstring, gastrosoleus, peroneal kaslar, ayak 

bileği ve ayak olarak 5 bölge üzerinden uygulandı.  

 BeĢ bölgeye ayrı ayrı 3 tekrarlı, 3 set yumuĢak doku needing, stroking ve fasya 

germe uygulandı.  

 3 tekrar ve 3 set olacak Ģekilde alt ekstremitede aynı beĢ bölgeye tırtıklı top, 

fırça ve sünger ile duysal uyarım yapıldı.  

 PANat Tedavi yaklaĢımı alt ekstremite manipulasyonları kullanılarak ayak bileği 

ve ayaktaki tüm eklemlerde manipulasyon uygulamaları yapıldı (WEB_1). Her 

uygulama 6-7 sn uygulama ve 12-13 sn dinlenme olarak her eklemde 3 tekrar 

olacak Ģekilde yapıldı.  

 Son olarak ayak tabanı altına sıcak ve soğuk suyla dolu ĢiĢe ve havlu ile 3 dk 

boyunca intrinsik kas uyarımı yapıldı (Resim 3.8). 
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Resim 3.8 Alt ekstremite duyu eğitiminden örnekler 

 

 

3.7. Ġstatistiksel Analiz 

 

Referans çalıĢmadan elde edilen etki büyüklüğü (d=1.26) kuvvetli düzeyde 

bulundu (Lim 2019). 

Referans çalıĢmadaki sonuçlardan yola çıkarak daha  düĢük  düzeyde bir etki 

büyüklüğü de elde edebileceğimizi (d=0.8) varsaydığımızda yaptığımız güç analizi 

sonucu, çalıĢmaya en az 42 kiĢi (her grup için en az 21 kiĢi) alındığında %95 

güven düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplandı. 

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software ( Armonk, NY: IBM Corp. )) 

paket programıyla analiz edildi. Sürekli değiĢkenler ortalama ± standart sapma ve 

kategorik değiĢkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Verilerin normal dağılıma 

uygunlukları Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayımları sağlandığında 

bağımsız grup farklılıkların karĢılaĢtırılmasında Ġki Ortalama Arasındaki Farkın 

Önemlilik Testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup 

farklılıkların karĢılaĢtırılmasında Mann-Whitney U testi kullanıldı. Bağımlı grup 

karĢılaĢtırmalarında, parametrik test varsayımları sağlandığında Ġki EĢ Arasındaki 

Farkın Önemlilik Testi; varsayımlar sağlanmadığında ise Wilcoxon Testi kullanıldı. 

Kategorik değiĢkenler arasındaki farklılıklar ise Ki-kare analizi ile incelendi. Ġstatistiksel 

test sonuçlarında anlamlılık düzeyi d≥0,8 büyük etki; 0,8>d≥0,5 orta etki; 0,5>d≥0,2 

küçük etki olarak belirtildi (Sümbüloğlu ve Sümbüloğlu 2012, Cohen 2013). 
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4. BULGULAR 

 

 

Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitiminin fonksiyonelliğe etkisi adlı 

çalıĢmamızda toplam 42 hemiparetik birey çalıĢmaya alındı. Bireyler randomize olarak 

çalıĢma (21 birey) ve kontrol (21 birey) grubu olmak üzere 2’ye ayrıldı. 

 

 

4.1. Bireylerin Demografik ve Klinik Bulguları 

 

ÇalıĢmaya kontrol grubu 9 kadın (%42,9), 12 erkek (%57,1) olmak üzere 21 

birey, çalıĢma grubu ise 8 kadın (38,1), 13 erkek (61,9) olmak üzere 21 birey alındı.  

Bireylerin yaĢ ortalamaları kontrol grubunda 52,00±10,66 yıl, çalıĢma grubunda 

51,71±12,09 yıldı. Ġki grup arasında demografik veriler açısından anlamlı fark yoktu 

(p>0,05) (Tablo 4.1). 

Grupların hemiparezi süreleri; kontrol grubunda 13,61±17,67 ay, çalıĢma 

grubunda 28,10±23,90 aydı. Ġki grup arasında hemiparezi süresi açısından istatistiksel 

olarak fark vardı (p=0,042), kontrol grubunda akut dönemde olan hemiparetik birey 

sayısı daha fazladır. Bireylerin demografik verileri ve hemiparezi süreleri Tablo 4.1’de 

verildi. 

 

 

Tablo 4.1 Hemiparetik bireylerin demografik ve klinik verileri I 

 Kontrol Grubu ÇalıĢma Grubu t/z p 

X ± SS Min-Max X ± SS Min-Max 

YaĢ (yıl) 52,00±10,66 27-65 51,71±12,09 18-65 -0,303 0,762 

Boy (m) 168,29±10,43 150-188 164,24±7,85 147-178 1,421
t
 0,163 

Kilo (kg) 74,00±13,79 55-116 77,64±16,41 65-128 -0,466 0,641 

BKĠ (kg/m
2
) 26,15±4,32 20,96-38,31 28,93±6,63 23,24-48,89 -1,598 0,110 

Hemiparezi 

Süresi (ay) 

13,61±17,67 1-72 28,10±23,90 1-72 -2,030 0,042 

X:ortalam, SS: standart sapma, p: istatistiksel olarak anlamlı farklılık; t: Bağımsız gruplarda t testi; z: Mann 
Whitney U testi, m: metre, kg: kilogram 
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ÇalıĢmaya dahil edilen hemiparetik bireylerin hemiparezi tipi, hemiparezi yeri, 

dominant tarafı, etkilenen tarafı, kullandıkları yardımcı cihaz ve dahil edilme 

kriterlerinde kullanılan modifiye rankin skalası ve hodkinson mental test skorları gibi 

klinik özellikleri Tablo 4.2’de verildi. 

 

Tablo 4.2 Hemiparetik bireylerin demografik ve klinik verileri II 

 Kontrol Grubu ÇalıĢma Grubu 

n % n % 

Hemiparezi Tipi 
         Hemoraji 
         Ġskemi 
         Anevrizma 
         ĠKK 
         Travma 

 
  5 
  5 
  4 
  6 
  1 

 
23,8 
23,8 
19,0 
28,6 
  4,8 

 
  2 
15 
  1 
  0 
  3 

 
  9,5 
71,4 
  4,8 
  0 
14,3 

Hemiparezi Yeri 
         ĠCA 
         MCA 
         Frontoparietal 
         Frontotemporal 
         Frontotemporoparietal 
         Frontoparietooksipital 
         Parietooksipital 
         Temporoparietal 

 
  1 
  4 
  6 
  2 
  5 
  0 
  1 
  2 

 
  4,8 
19,0 
28,6 
  9,5 
23,8 
  0 
  4,8 
  9,5 

 
  4 
  2 
  8 
  1 
  1 
  3 
  0 
  2 

 
19,0 
  9,5 
38,1 
  4,8 
  4,8 
14,3 
  0 
  9,5 

Dominant Taraf 
         Sağ 
         Sol 

 
20 
  1 

 
95,2 
  4,8 

 
21 
  0 

 
100 
  0 

Etkilenen Taraf 
         Sağ 
         Sol 

 
  7 
14 

 
33,3 
66,7 

 
13 
  8 

 
61,9 
38,1 

Yardımcı Cihaz 
         Kanadyen 
         Tripod 
         KD 
         Yok 

 
  0 
  2 
  1 
18 

 
  0 
  9,5 
  4,8 
85,7 

 
  1 
  3 
  0 
17 

 
  4,8 
14,3 
  0 
81,0 

MRS 
         1 
         2 
         3 

 
  6 
  9 
  6 

 
28,6 
42,9 
28,6 

 
  4 
  9 
  8 

 
19,0 
42,9 
38,1 

HMT 
         10 
           9 
           8 
           7 
           6 

 
  1 
10 
  5 
  2 
  3 

 
  4,8 
47,6 
23,8 
  9,5 
14,3 

 
  4 
  7 
  6 
  4 
  0 

 
19,0 
33,3 
28,6 
19,0 
  0 

MRS: modifiye rankin skalası, HMT: hodkinson mental test, n: sayı, %: yüzde 
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4.2. Hemiparetik Bireylerin Fonksiyonel Durumlarının KarĢılaĢtırılması 

 

Hemiparetik bireylerin alt ekstremite motor fonksiyonları Motrisite Mobilite 

Ġndeksinin alt ekstremite bölümü ile değerlendirildi. Bireylerin gruplar arası (kontrol ve 

çalıĢma) karĢılaĢtırmalarında tedavi öncesi ve tedavi sonrası anlamlı fark yoktu 

(p>0,05).  

Hemiparetik bireylerin fonksiyonel durumlarının grup içi karĢılaĢtırmalarında ise 

kontrol grubunda tedavi öncesi ve sonrası anlamlı fark yokken (p>0,05), çalıĢma 

grubunda bireyler tedavi sonrasında fonksiyonel olarak anlamlı derecede daha iyi 

sonuçlara sahipti (p=0,021). 

Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değiĢim değerleri açısından 

gruplar arası karĢılaĢtırıldığında ise çalıĢma grubu lehine anlamlı iyileĢme bulundu 

(p=0,0001). Aynı zamanda değiĢim değerleri arasındaki karĢılaĢtırmanın etki 

büyüklüğü de orta düzeydi (d>0,5). Grupların karĢılaĢtırma sonuçları, delta değiĢim 

değerleri karĢılaĢtırmaları, iyileĢme yüzdeleri ve Cohen değerleri Tablo 4.3'de verildi. 

 

Tablo 4.3 Hemiparetik bireylerin fonksiyonel durumlarının karĢılaĢtırılması 

 Kontrol Grubu ÇalıĢma Grubu t
1
 p

1
 Cohen d 

X ± SS X ± SS 

TÖ 67,29±19,73 63,57±21,07 0,590 0,559 0,18 

TS 71,00±19,47 74,86±18,44 -0,659 0,514 -0,20 

Δ 3,71±10,81 11,29±9,62 -2,398 0,021 -0,74 

t
2
 -1,575 -5,377  

p
2
 0,131 0,0001 

ĠyileĢme (%) -7,84 -30,39 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; p
1
: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p

2
: Bağımlı gruplar 

arası farklılık p değeri; t
1
: Bağımsız gruplarda t testi; t

2
: Ġki eĢ arasındaki farkın önemlilik testi; Cohen d: 

Bağımsız gruplarda etki büyüklüğü değeri; Δ:Grupların tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değiĢim değeri, 
%: yüzde, TÖ: tedavi öncesi, TS: tedavi sonrası. 

 

 

 

4.3. Hemiparetik Bireylerin Duyusal Bulgularının KarĢılaĢtırılması 

 

Duyusal bulgularda yüzeyel duyu (ayak taban duyusu) ve derin duyuda 

propriyosepsiyon (pozisyon duyusu), kinestezi (elektrogonyometre) olmak üzere iki 

duyu grubu üç alt grupta incelendi. 
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4.3.1. Hemiparetik bireylerin ayak taban duyusunun karĢılaĢtırılması 

 

Hemiparetik bireylerde duyu eğitiminin ayak taban duyusuna etkisine 

bakıldığında, tedavi öncesi kontrol ve çalıĢma grubu arasında anlamlı farklılık yoktu 

(p>0,05). Tedavi sonrası gruplar arasındaki karĢılaĢtırmada ise ayak baĢ parmak ve 1. 

metatars seviyesinde çalıĢma grubu lehine anlamlı iyileĢme görüldü (p<0,05). 

Kontrol grubundaki bireylerin tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerleri arasında 

yapılan karĢılaĢtırmada ayak tabanının yedi bölgesinde de anlamlı bir iyileĢme 

görülmedi (p>0,05). ÇalıĢma grubunun tedavi öncesi ve sonrası değerleri 

karĢılaĢtırıldığında ise ön ayak duyusunda (ayak baĢ parmağı, serçe parmağı, 1. 

metatars, 5. metatars) iyileĢme görüldü (p<0,05). 

 Hemiparetik bireylerin tedavi öncesi ve sonrası değiĢim değerlerinin gruplar 

arası karĢılaĢtırılması sonucu ayak baĢ parmak, 1. metatars ve 5. metatars (ön ayak) 

değerlerinde çalıĢma grubunda anlamlı iyileĢme olduğu görüldü (p<0,05). 

Ayak taban duyusu iyileĢme yüzdeleri açısından da ayak tabanından 

değerlendirilen yedi bölgede de çalıĢma grubu lehine iyileĢme yüzdesi daha fazla 

bulundu. Gruplar etki büyüklüğü açısından karĢılaĢtırıldığında tedavi öncesi etki 

büyüklüklüğü düĢük iken (d<0,2), tedavi sonrası ve değiĢim derecelerinin özellikle baĢ 

parmak, 1. ve 5. metatars düzeyinde orta düzey etki büyüklüğüne sahipti (d>0,5). 

Hemiparetik bireylerin ayak taban duyusu grup içi, gruplar arası, değiĢim değerleri 

karĢılaĢtırmaları, iyileĢme yüzdesi ve etki büyüklükleri bulguları Tablo 4.4’de verildi. 

 
 
 
 
Tablo 4.4 Hemiparetik bireylerin ayak taban duyusunun karĢılaĢtırılması 

 Kontrol Grubu ÇalıĢma Grubu 
z

1
 p

1
 

Cohen 

d X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

A
B

P
 

TÖ 4,75±0,90 (3,61/6,65) 4,94±1,22 (2,83/6,65) -0,193 0,847 -0,177 

TS 4,90±0,98(3,61/6,65) 4,35±0,73(2,83/6,65) -2,138 0,032 -0,637 

Δ 0,15±0,47 -0,59±0,98 -3,280 0,001 -0,573 

t
2
 -1,602 -2,610  

p
2
 0,109 0,009 

ĠyileĢme (%) -3,34 8,67 

Devamı arkada 
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Tablo 4.4 Hemiparetik bireylerin ayak taban duyusunun karĢılaĢtırılması devamı 

A
S

P
 

TÖ 4,55±0,83(3,61/6,65) 4,80±1,17(2,83/6,65) -0,459 0,647 -0,246 

TS 4,63±0,99(3,61/6,65) 4,32±0,75(2,83/6,65) -0,814 0,416 0,353 

Δ 0,08±0,79 -0,48±1,00 -1,484 0,138 -0,444 

z
2
 -0,179 -1,824 

 p
2
 0,858 0,068 

ĠyileĢme (%) -2,35 7,00 

1
M

T
 

TÖ 4,47±0,83(3,61/6,65) 4,82±0,97(3,61/6,65) -1,169 0,242 -0,388 

TS 4,58±0,65(3,61/6,65) 4,19±0,83(2,83/6,65) -2,082 0,037 0,523 

Δ 0,11±0,54 -0,62±0,88 -3,175 0,001 -0,699 

z
2
 -1,310 -2,594 

 p
2
 0,190 0,009 

ĠyileĢme (%) -3,53 11,47 

5
M

T
 

TÖ 4,67±1,10(2,83/6,65) 5,04±1,10(3,61/6,65) -0,956 0,339 -0,336 

TS 4,60±1,01(2,83/6,65) 4,37±0,79(2,83/6,65) -0,670 0,503 0,254 

Δ -0,08±0,76 -0,67±1,00 -2,127 0,033 -0,664 

z
2
 -0,513 -2,471 

 p
2
 0,608 0,013 

ĠyileĢme (%) 0,29 11,06 

A
y

a
k

 la
t 

TÖ 4,49±0,84(3,61/6,65) 4,62±0,76(3,61/6,65) -0,829 0,407 -0,162 

TS 4,53±0,68(3,61/6,65) 4,59±0,79(3,61/6,65) -0,273 0,785 -0,081 

Δ 0,04±0,67 -0,03±0,38 -0,817 0,414 0,018 

z
2
 -0,460 -0,565 

 p
2
 0,645 0,572 

ĠyileĢme (%) -2,18 0,47 
A

y
a
k

 m
e
d

 

TÖ 4,42±0,70(3,61/6,65) 4,55±1,01(2,83/6,65) -0,195 0,845 -0.150 

TS 4,34±0,73(3,61/6,65) 4,32±0,66(3,61/6,65) -0,516 0,606 0,029 

Δ -0,08±0,53 -0,23±0,66 -0,959 0,337 -0,251 

z
2
 -0,450 -1,234 

 p
2
 0,653 0,217 

ĠyileĢme (%) 1,11 2,93 

T
o

p
u

k
 

TÖ 5,10±1,16(3,61/6,65) 5,37±1,08(3,61/6,65) -1,164 0,244 -0,241 

TS 5,00±1,16(3,61/6,65) 5,02±1,02(3,61/6,65) -0,297 0,767 -0,018 

Δ -0,11±0,87 -0,35±0,92 -1,537 0,124 -0,268 

z
2
 -0,211 -1,614  

p
2
 0,833 0,106 

ĠyileĢme (%) 0,98 5,10 

p
1
: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p

2
: Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; z

1
: Mann-whitney u 

testi; z
2
: Wilcoxon testi; Cohen d: Bağımsız gruplarda etki büyüklüğü değeri; Δ:Grupların tedavi öncesi ve 

sonrası arasındaki değiĢim değeri; ABP:Ayak baĢ parmağı; ASP:Ayak serçe parmağı; 1MT: 1. metatars; 
5MT: 5. Metatars; Ayak lat: ayak laterali; Ayak med:Ayak mediali, %:yüzde, TÖ: tedavi öncesi, TS:tedavi 
sonrası. 
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4.3.2. Hemiparetik bireylerin pozisyon duyusunun karĢılaĢtırılması 

 

Hemiparetik bireylerde pozisyon duyusu alt ekstremite pozisyon testi ile 12 cm 

ve 22 cm olarak değerlendirildi. Bireylerin hem 12 cm hem de 22 cm’de yapılan 

pozisyon hissi değerlendirmesinde gruplar arası tedavi öncesi ve tedavi sonrası anlamlı 

farklılık yoktu (p>0,05). 

Bireylerin grup içi karĢılaĢtırmalarında 12 cm ve 22 cm pozisyonunun her 

ikisinde kontrol grubunda tedavi öncesi ve sonrası anlamlı fark yoktu (p>0,05). ÇalıĢma 

grubunda ise 22 cm pozisyonunda tedavi öncesine göre anlamlı iyileĢme görüldü 

(p=0,023). 

Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası değiĢim değerlerinin karĢılaĢtırılmasında 

pozisyon duyusunda anlamlı fark görülmedi (p>0,05). Pozisyon duyusunun her iki 

pozisyonunda da çalıĢma grubunun iyileĢme yüzdeleri kontrol grubuna göre daha fazla 

bulundu. 

Gruplar etki büyüklüğü açısından değerlendirildiğinde ise 12 cm pozisyonunda 

tedavi sonrasının ve değiĢim değerlerinin etki büyüklüğü düĢüktü. Gruplar 22 cm 

pozisyonunda etki büyüklüğü açısından karĢılaĢtırıldığında tedavi sonrası ve değiĢim 

değerlerinde düĢük düzey etkiye sahipti (0,2<d<0,5). Hemiparetik bireylerin pozisyon 

duyusunun grup içi, gruplar arası ve değiĢim değerlerinin karĢılaĢtırılması, iyileĢme 

yüzdeleri ve etki büyüklükleri Tablo 4.5’de verildi. 
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Tablo 4.5 Hemiparetik bireylerin pozisyon duyusunun karĢılaĢtırılması 

 Kontrol Grubu ÇalıĢma Grubu 
z

1
 p

1
 

Cohen 

d X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

1
2

c
m

 

TÖ 5,98±4,44 (1/16) 5,64±6,15 (0/28) -0,681 0,496 0,063 

TS 6,00±6,24 (0/28) 3,70±5,26 (0/22) -1,916 0,055 0,399 

Δ 0,02±3,72 -1,95±4,61 -1,589 0,112 -0,461 

z
2
 -0,363 -1,953  

p
2
 0,717 0,051 

ĠyileĢme 
(%) 

-7,14 36,53 

2
2

c
m

 

TÖ 3,64±2,24 (0,5/9) 3,33±3,25 (0/13) -0,796 0,426 0,111 

TS 3,23±3,04 (0/13,80) 1,91±1,66 (0/5) -1,618 0,106 0,539 

Δ -0,41±3,61 -1,42±2,84 -0,869 0,385 -0,311 

z
2
 -1,374 -2,275  

p
2
 0,170 0,023 

ĠyileĢme 
(%) 

-42,73 -48,13 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; p
1
: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p

2
: Bağımlı gruplar 

arası farklılık p değeri; z
1
: Mann-whitney u testi; z

2
: Wilcoxon testi; Cohen d: Bağımsız gruplarda etki 

büyüklüğü değeri; Δ:Grupların tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değiĢim değeri, %:yüzde, TÖ: tedavi 
öncesi, TS:tedavi sonrası. 

 

 

4.3.3. Hemiparetik bireylerin kinestezi duyusunun karĢılaĢtırılması 

 

Hemiparetik bireylerde kinestezi duyusu 600 kalça ve diz fleksiyonu, 100 ayak 

bileği plantar fleksiyonu ile değerlendirilmiĢti. Bireylerin kalça, diz, ayak bileği kinestezi 

duyusu gruplar arası karĢılaĢtırıldığında tedavi öncesi ve tedavi sonrası anlamlı farklılık 

yoktu (p>0,05). 

Bireylerin grup içi karĢılaĢtırmalarında kontrol ve çalıĢma grubunun her ikisinde 

de kalça, diz ve ayak bileği duyusunun tedavi öncesi ile tedavi sonrası arasında anlamlı 

fark yoktu (p>0,05). ÇalıĢma grubunda ayak bileği kinestezi duyusunda tedavi sonrası 

anlamlı bir iyileĢme görüldü (p=0,023). 

Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası değiĢim değerleri karĢılaĢtırıldığında 

kinestezi duyusunda anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). ĠyileĢme yüzdeleri açısında 

karĢılaĢtırıldığında ise çalıĢma grubunda ayak bileği iyileĢme yüzdesi kontrol grubuna 

göre daha fazla bulundu.  

Gruplar etki büyüklüğü açısından değerlendirildiğinde kalça kinestezisinin 

gruplar arası tedavi öncesi, sonrası ve değiĢim değerleri açısından etki büyüklüğü 

düĢüktü. Gruplar arası diz kinestezisinin tedavi öncesi ve değiĢim değeri düĢük, tedavi 

sonrası etki büyüklüğü orta düzeyde bulundu (d>0,5). Aynı Ģekilde ayak bileği kinestezi 
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duyusu tedavi sonrası ve değiĢim değeri açısından etki büyüklüğü orta düzeyde 

bulundu (d>0,5). Hemiparetik bireylerin kinestezi duyusunun grup içi, gruplar arası, 

değiĢim değerlerinin karĢılaĢtırması, iyileĢme yüzdesi ve etki büyüklükleri Tablo 4.6’de 

verildi. 

 

Tablo 4.6 Hemiparetik bireylerin kinestezi duyusunun karĢılaĢtırılması 

 Kontrol Grubu ÇalıĢma Grubu 
t
1
/z

1
 p

1
 

Cohen 

d X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

K
a

lç
a
 

TÖ 59,79±9,78(46,67/83,33) 61,75±11,11(48,33/95) -0,503 0,615 -0,187 

TS 60,54±9,35(40/83) 58,84±6,74(36,67/70) -0,441 0,659 0,209 

Δ 0,75±7,85 -2,90±12,25 -0,793 0,428 -0,209 

z
2
 -1,372 -0,278   

p
2
 0,170 0,781 

ĠyileĢme 
(%) 

-2,22 2,51 

D
iz

 

TÖ 63,05±11,09(47,33/96,67) 60,27±9,58(40/81,67) -0,252 0,801 0,268 

TS 66,30±13,76(53/113,33) 57,90±7,08(40/66,67) -1,776 0,076 0,768 

Δ 3,25±14,63 -2,37±11,56 -0,780 0,435 0,066 

z
2
 -0,745 -0,624  

p
2
 0,456 0,533 

ĠyileĢme 
(%) 

-6,99 1,51 

A
B

 

TÖ 20,21±7,93(10/36,67) 20,30±8,22(10/40) 0,000 1,000 -0,011 

TS 19,75±8,13(5/36,67) 15,86±5,66(6,67/26,67) 1,799
t
 0,080 0,555 

Δ -0,46±7,15 -4,44±8,14 -1,386 0,166 -0,520 

z
2
 -0,423 -2,274  

p
2
 0,672 0,023 

ĠyileĢme 
(%) 

-2,64 15,22 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; p
1
: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p

2
: Bağımlı gruplar 

arası farklılık p değeri; t
1
: Bağımsız gruplarda t testi; z

1
: Mann-whitney u testi; z

2
: Wilcoxon testi; Cohen d: 

Bağımsız gruplarda etki büyüklüğü değeri; Δ:Grupların tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değiĢim değeri; 
AB: Ayak bileği, %:yüzde, TÖ: tedavi öncesi, TS: tedavi sonrası. 
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4.4. Hemiparetik Bireylerin Denge Bulgularının KarĢılaĢtırılması 

 

Denge değerlendirmesi portatif bilgisayarlı kinestetik denge (Sport-KAT 550) 

cihazı ile postüral salınımların ölçülmesi ile yapıldı. Ölçümlerde ön, arka, hemiparetik 

ve sağlam taraf salınımlar ve toplam salınım kaydedildi. 

Hemiparetik bireylerin denge değerlendirmesinde kontrol grubunun tedavi 

öncesi ve sonrası hiçbir değerinde anlamlı fark yoktu (p>0,05). ÇalıĢma grubunda ise 

hemiparetik taraf ve toplam denge değerlerinde tedavi öncesine göre tedavi sonrası 

anlamlı iyileĢme görüldü (p<0,05). 

Kontrol grubu ve çalıĢma grubunun gruplar arası değerlendirmesinde tedavi 

öncesi gruplar arası anlamlı fark yoktu (p>0,05), tedavi sonrası ise toplam denge 

değerlerinde çalıĢma grubu lehine anlamlı iyileĢme görüldü (p=0,01).  

Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası değiĢim değerlerinin karĢılaĢtırmasında 

hemiparetik taraf ve toplam denge değerlerinde çalıĢma grubu lehine anlamlı iyileĢme 

vardı (p<0,05). ĠyileĢme yüzdeleri açısından görece çalıĢma grubu daha fazla iyileĢme 

yüzdesine sahipti. 

Kontrol ve çalıĢma grubunun etki büyüklüğü açısından incelendiğinde diğer 

karĢılaĢtımalarda olduğu gibi hemiparetik ve toplam denge değerlerinin etki büyüklüğü 

tedavi öncesi benzerken, tedavi sonrası ve değiĢim değerlerinde çalıĢma grubu lehine 

orta derece etki büyüklüğüne sahipti (d>0,5). Hemiparetik bireylerin denge duyusunun 

grup içi, gruplar arası ve değiĢim değerlerinin karĢılaĢtırması, iyileĢme yüzdesi ve etki 

büyüklükleri Tablo 4.7’de verildi. 
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Tablo 4.7 Hemiparetik bireylerde denge duyusunun karĢılaĢtırılması 
 Kontrol Grubu ÇalıĢma Grubu 

t
1
/z

1
 p

1
 

Cohen 

d X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

H
e
m

 

TÖ 476,52±315,73(75/1007) 511,05±553,26(114/2764) -0,239 0,811 -0,077 

TS 467,76±340,98(85/1191) 282,24±179,60(65/635) -1,686 0,092 0,681 

Δ -8,76±204,31 -228,81±522,15 -2,189 0,029 -0,555 

z
2
 -0,141 -2,632  

p
2
 0,888 0,008 

ĠyileĢme 
(%) 

-10,60 25,40 

S
a
ğ

 

TÖ 149,143±125,06(1/411) 113,48±92,65(0/314) -0,868 0,385 0,324 

TS 152,48±163,61(5/740) 107,76±78,71(0/283) -0,667 0,505 0,350 

Δ 3,33±119,78 -5,71±91,24 -0,579 0,563 -0,022 

z
2
 -0,060 -0,710  

p
2
 0,952 0,478 

ĠyileĢme 
(%) 

-86,29 2,46 

Ö
n

 

TÖ 382,62±307,86(57/951) 346,67±287,13(11/1196) -0,264 0,792 0,121 

TS 296,38±247,56(33/951) 233,33±172,38(45/742) -0,855 0,392 0,296 

Δ -86,24±280,72 -113,33±249,48 -0,755 0,450 -0,102 

z
2
 -1,027 -1,947  

p
2
 0,305 0,052 

ĠyileĢme 
(%) 

265,34 234,39 

A
rk

a
 

TÖ 212,48±223,23(0/784) 277,67±495,14(0/2352) -0,226 0,821 -0,170 

TS 265,24±278,03(0/944) 156,52±155,95(0/680) -1,182 0,237 0.482 

Δ 52,76±258,76 -121,14±380,90 -1,447 0,148 -0.210 

z
2
 -0,457 -1,568  

p
2
 0,647 0,117 

ĠyileĢme 
(%) 

-195,96 -203,44 

T
o

p
 

TÖ 620,86±330,81(134/1129) 624,43±544,88(195/2764) -0,503 0,615 -0,008 

TS 620,24±339,11(114/1196) 389,86±198,56(90/746) 2,687t 0,010 0,829 

Δ -0,62±148,52 -234,57±461,25 -2,378 0,017 -0,683 

z
2
 -0,121 -2,688    

p
2
 0,904 0,007    

ĠyileĢme 
(%) 

-4,75 25,60    

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; p
1
: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p

2
: Bağımlı gruplar 

arası farklılık p değeri; t
1
: Bağımsız gruplarda t testi; z

1
: Mann-whitney u testi; z

2
: Wilcoxon testi; Cohen d: 

Bağımsız gruplarda etki büyüklüğü değeri; Δ:Grupların tedavi öncesi ve sonrası arasındaki değiĢim değeri; 
hem: Hemiparetik taraf; sağ: Sağlam taraf; Top: Toplam denge skoru. 
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4.5. Hemiparetik Bireylerin Yürüme Bulgularının KarĢılaĢtırılması 

 

Hemiparetik bireylerin yürüme bulguları BTS G-walk yürüme analiz sistemi ile 

yürümenin spatiotemporal özellikleri ve pelvis parametreleri olarak incelendi.  

Hemiparetik bireylerin yürümenin spatiotemporal özellikleri incelendiğinde 

kontrol grubunun tedavi öncesi ve sonrası hiçbir değerinde anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda kadans, hız, hemiparetik taraf çift adım uzunluğu, sağlam taraf adım 

uzunluğu ve sağlam taraf çift adım uzunluğunda tedavi öncesine göre anlamlı iyileĢme 

görüldü (p<0,05). 

Kontrol grubu ve çalıĢma grubunun gruplar arası bulguları karĢılaĢtırıldığında 

tedavi öncesi gruplar arası anlamlı fark yoktu (p>0,05). Grupların tedavi sonrası 

bulguları karĢılaĢtırıldığında ise hız, hemiparetik ve sağlam taraf çift adım uzunluğu 

değerlerinde çalıĢma grubu lehine anlamlı iyileĢme görüldü (p<0,05).  

Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası değiĢim değerlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırılmasında hız, hemiparetik ve sağlam taraf çift adım uzunluğu değerlerinde 

çalıĢma grubu lehine anlamlı iyileĢme görüldü (p<0,05). ĠyileĢme yüzdeleri açısından 

da süre, hız ve çift adım uzunlukları açısından çalıĢma grubu daha fazla iyileĢme 

yüzdesine sahipti. Kadans, çift destek fazı yüzdesi açısından kontrol grubu daha fazla 

iyileĢme yüzdesine sahipti. Diğer parametreler açısından iki grup benzer iyileĢme 

yüzdelerine sahipti.  

Kontrol ve çalıĢma grubu etki büyüklüğü açısından incelendiğinde tüm yürüme 

parametrelerinin etki büyüklüğü iki grup arasında tedavi öncesi benzerken, hız ve her 

iki taraf çift adım uzunluğu değerlerinde tedavi sonrası çalıĢma grubu orta derece etki 

büyüklüğüne sahipti (d>0,5). Hemiparetik bireylerin yürüme parametrelerinin grup içi, 

gruplar arası ve değiĢim değerleri açısından karĢılaĢtırılması, iyileĢme yüzdeleri ve etki 

büyüklükleri Tablo 4.8’de verildi. 
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Tablo 4.8 Hemiparetik bireylerin yürüme özelliklerinin karĢılaĢtırılması 

 Kontrol Grubu ÇalıĢma Grubu 
t
1
/z

1
 p

1
 

Cohen 

d X ± SS (Min/Maks) X ± SS (Min/Maks) 

S
ü

re
 

TÖ 38,20±20,11(12,80/102,20) 31,86±14,18(14,50/72,60) -1,182 0,237 0,364 

TS 33,63±16,81(14,9/80,6) 31,08±17,03(12,9/69,6) -0,843 0,399 0,151 

Δ -4,56±19,35 -0,78±20,27 -0,164 0,870 0,191 

z
2
 -0,483 -0,523  

p
2
 0,629 0,601 

ĠyileĢme 
(%) 

2,82 -8,94 

K
a

d
a
n

s
 

TÖ 80,88±21,95(27,10/116,30) 85,73±15,03(57,4/120,6) -0,836
t
 0,408 -0,258 

TS 86,17±12,16(66,6/109,6) 91,43±17,37(38,8/119,7) -1,484 0,138 -0,351 

Δ 5,29±16,01 5,70±17,32 -1,396 0,163 -0,025 

t
2
/z

2
 -1,515

t
 -1,964  

p
2
 0,146 0,050 

ĠyileĢme 
(%) 

-16,88 -8,58 

H
ız

 

TÖ 0,66±0,24(0,29/1,25) 0,72±0,35(0,18/1,44) -0,503 0,615 -0,200 

TS 0,65±0,25(0,15/1,19) 0,89±0,32(0,32/1,58) -2,620
t
 0,012 -0,836 

Δ -0,01±0,23 0,17±0,28 -2,226
t
 0,032 -0,624 

t
2
/z

2
 0,189

t
 -2,487  

p
2
 0,852 0,013 

ĠyileĢme 
(%) 

-5,49 -39,44 

H
P

 K
a

lite
 

TÖ 88,88±8,82(68,6/99,3) 88,34±9,73(67,3/99,9) -0,050 0,960 0,058 

TS 90,15±7,84(72,4/99,9) 89,8±6,55(74,9/98,3) -0,503 0,615 0,048 

Δ 1,27±4,29 1,46±8,90 -0,089
t
 0,930 -0,027 

z
2
 -1,731 -0,933  

p
2
 0,083 0,351 

ĠyileĢme 
(%) 

-1,66 -2,56 

D
F

-H
P

 

TÖ 58,91±6,94(44,3/72,5) 59,58±7,68(43,6/73,1) -0,298
t
 0,768 -0,092 

TS 59,10±6,19(46,2/67,5) 58,29±5,81(47,5/69,3) 0,437
t
 0,665 0,135 

Δ 0,19±6,61 -1,29±6,25 -0,667 0,505 -0,171 

t
2
 -0,132 0,946  

p
2
 0,897 0,355 

ĠyileĢme 
(%) 

-1,01 1,22 

Devamı arkada 
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Tablo 4.8 Hemiparetik bireylerin yürüme özelliklerinin karĢılaĢtırılması devamı 

S
F

-H
P

 

TÖ 41,09±6,94(27,5/55,7) 40,42±7,68(26,9/56,4) 0,297
t
 0,768 0,092 

TS 40,90±6,19(32,5/53,8) 41,71±5,81(30,7/52,5) -0,437
t
 0,664 -0,135 

Δ -0,19±6,61 1,29±6,25 -0,667 0,505 -0,171 

t
2
 0,132 -0,946  

p
2
 0,896 0,355 

ĠyileĢme 
(%) 

-1,40 -5,08 

Ç
D

F
-H

P
 

TÖ 19,38±6,18(7/30,1) 19,45±4,23(13,1/28,2) -0,046
t
 0,963 -0,013 

TS 20,87±4,73(14,3/30,1) 20,27±5,53(7,9/28,5) 0,377
t
 0,708 0,117 

Δ 1,50±4,46 0,82±4,70 0,476
t
 0,637 0,148 

t
2
 -1,536 -0,801  

p
2
 0,140 0,433 

ĠyileĢme 
(%) 

-16,22 -5,55 

T
D

F
-H

P
 

TÖ 39,54±6,42(22,7/50,4) 40,12±7,15(23,2/52,3) -0,280
t
 0,781 -0,085 

TS 38,22±6,34(24,7/53,2) 37,85±5,12(30,8/48,9) 0,203
t
 0,840 0,064 

Δ -1,32±5,80 -2,27±6,86 -1,107 0,268 -0,150 

t
2
 1,044 1,515  

p
2
 0,309 0,145 

ĠyileĢme 
(%) 

2,33 3,29 

A
U

-H
P

 

TÖ 50,98±4,55(44/67,9) 50,64±6,64(38,5/64,8) -0,227 0,821 0,060 

TS 50,8±6,56(35/66) 52,38±5,05(42,2/63,1) -1,157 0,247 -0,270 

Δ -0,17±6,52 1,74±5,73 -1,069 0,285 -0,256 

t
2
/z

2
 -0,370 -1,389

t
  

p
2
 0,711 0,180 

ĠyileĢme 
(%) 

-0,04 -4,48 
Ç

A
U

-H
P

 

TÖ 1,13±0,63(0,5/3,5) 1,01±0,41(0,3/2,12) -0,428 0,669 0,226 

TS 0,93±0,30(0,29/1,59) 1,26±0,61(0,59/3,12) -2,278 0,023 -0,687 

Δ -0,19±0,65 0,25±0,47 -2,529 0,011 -0,106 

z
2
 -1,220 -2,208  

p
2
 0,222 0,027 

ĠyileĢme 
(%) 

4,86 -31,69 

S
 K

a
lite

 

TÖ 89,86±7,75(66,4/99,9) 88,66±8,88(63/99,8) -0,491 0,624 0,144 

TS 89,55±9,10(67,8/99,9) 90,55±4,65(82,9/98,5) -0,365 0,715 -0,138 

Δ -0,31±6,89 1,89±9,60 -0,415 0,678 -0,189 

z
2
 -0,457 -0,504  

p
2
 0,647 0,614 

ĠyileĢme 
(%) 

0,18 -3,25 

Devamı arkada 

 
 
 



49 
 

 
 

Tablo 4.8 Hemiparetik bireylerin yürüme özelliklerinin karĢılaĢtırılması devamı 

D
F

-S
 

TÖ 60,31±6,46(50,1/76,8) 60,06±7,31(47,7/78,5) 0,116
t
 0,908 0,036 

TS 62,6±6,37(48,8/76,1) 61,85±4,93(51,4/68,1) 0,426
t
 0,672 0,132 

Δ 2,30±5,82 1,79±7,94 -0,654 0,513 0,073 

t
2
 -1,808 -1,035  

p
2
 0,086 0,313 

ĠyileĢme 
(%) 

-4,35 -4,16 

S
F

-S
 

TÖ 39,69±6,46(23,2/49,9) 39,94±7,31(21,5/52,3) -0,116
t
 0,908 -0,036 

TS 37,40±6,37(23,9/51,2) 38,14±4,93(31,9/48,6) -0,427
t
 0,672 -0,130 

Δ -2,30±5,82 -1,79±7,94 -0,654 0,513 0,073 

t
2
 1,808 1,035  

p
2
 0,086 0,313 

ĠyileĢme 
(%) 

4,91 1,02 

Ç
D

F
-S

 

TÖ 19,28±6,22(6,6/29,3) 19,59±4,27(13,2/28,8) -0,189
t
 0,851 -0,058 

TS 21,25±4,78(15,1/29,3) 20,44±5,34(9,4/28) 0,519
t
 0,607 0,160 

Δ 1,97±5,01 0,85±4,49 0,765
t
 0,449 0,235 

t
2
 -1,805 -0,868  

p
2
 0,086 0,396 

ĠyileĢme 
(%) 

-20,68 -5,64 

T
D

F
-S

 

TÖ 41,04±6,87(28,5/55,6) 40,48±7,93(26,8/57,9) 0,244
t
 0,809 0,075 

TS 41,35±5,91(33,6/54,7) 41,42±5,44(30,8/51,3) -0,041
t
 0,967 -0,012 

Δ 0,31±6,53 0,94±7,31 -0,717 0,473 -0,091 

t
2
/z

2
 -0,349 -0,592

t
  

p
2
 0,727 0,561 

ĠyileĢme 
(%) 

-2,57 -4,75 
A

U
-S

 

TÖ 49,02±4,55(32,1/56) 49,36±6,64(35,2/61,5) -0,227 0,821 -0,060 

TS 49,19±6,56(34/65) 47,62±5,05(36,9/57,8) -1,157 0,247 0,268 

Δ 0,17±6,52 -1,74±5,73 -1,069 0,285 -0,163 

t
2
/z

2
 -0,370 1,389t  

p
2
 0,711 0,037 

ĠyileĢme 
(%) 

-0,77 2,53 

Ç
A

U
-S

 

TÖ 1,10±0,54(0,49/3,04) 1,03±0,43(0,3/2,32) -0,415 0,678 0,143 

TS 0,96±0,3(0,28/1,7) 1,23±0,52(0,59/2,56) -2,164 0,030 -0,636 

Δ -0,15±0,56 0,20±0,41 -2,353 0,019 -0,102 

z
2
 -0,994 -2,069  

p
2
 0,320 0,039 

ĠyileĢme 
(%) 

3,14 -28,22 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; p
1
: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p

2
: Bağımlı gruplar 

arası farklılık p değeri; t
1
: Bağımsız gruplarda t testi; t

2
: Ġki eĢ arasındaki farkın önemlilik testi; z

1
: Mann-

whitney u testi; z
2
: Wilcoxon testi; Cohen d: Bağımsız gruplarda etki büyüklüğü değeri; Δ:Grupların tedavi 

öncesi ve sonrası arasındaki değiĢim değeri; HP: Hemiparetik; S: Sağlam; DF: DuruĢ fazı; SF: Sallanma 
fazı; ÇDF: Çift destek fazı; TDF: Tek destek fazı; AU: Adım uzunluğu; ÇAU: Çift adım uzunluğu. 
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Hemiparetik bireylerin pelvis hareketlerinin parametreleri incelendiğinde kontrol 

grubunun tedavi öncesi ve sonrası hiçbir değerinde anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

ÇalıĢma grubunda ise hemiparetik taraf propulsiyon hareketinde tedavi öncesine göre 

tedavi sonrası anlamlı iyileĢme görüldü (p=0,039). 

Kontrol grubu ve çalıĢma grubunun gruplar arası bulguları karĢılaĢtırıldığında 

tedavi öncesi pelvik tilt simetrisi dıĢındaki tüm parametrelerde gruplar arası anlamlı fark 

yoktu (p>0,05). Tedavi sonrası ise tüm parametrelerde gruplar arası anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). Pelvik tilt simetrisi kontrol grubunda tedavi öncesi daha iyi durumda iken 

tedavi sonrası çalıĢma grubuyla aralarında anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası değiĢim değerlerinin karĢılaĢtırmasında tüm 

parametrelerde gruplar arası anlamlı fark yoktu (p>0,05). ĠyileĢme yüzdeleri gruplar 

arası değerlendirildiğinde, pelvik obliklik ve rotasyon simetrileri dıĢında görece çalıĢma 

grubu daha fazla iyileĢme yüzdesine sahipti. 

Kontrol ve çalıĢma grubunun etki büyüklüğü açısından incelendiğinde tüm 

parametrelerde tedavi sonrası ve değiĢim değerleri açısından herhangi bir etki 

bulunamadı (d<0,2). Hemiparetik bireylerin pelvis hareketlerinin grup içi, gruplar arası 

ve değiĢim değerlerinin karĢılaĢtırması, iyileĢme yüzdeleri ve etki büyüklükleri Tablo 

4.9’de verildi. 
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Tablo 4.9 Hemiparetik bireylerin pelvis parametrelerinin karĢılaĢtırılması 
 Kontrol Grubu ÇalıĢma Grubu 

t
1
/z

1
 p

1
 

Cohen 

d X ± SS (Min-Maks) X ± SS (Min-Maks) 

P
e
lv

is
 S

im
e

tris
i 

TÖ 82,62±14,93(46,7-97,6) 75,86±16,18(41,5-97,1) -1,308 0,191 0,434 

TS 80,89±14,88(51-97,3) 80,93±11,52(49,7-97,8) -0,440 0,660 -0,003 

Δ -1,74±7,27 5,07±19,64 -1,421 0,155 -0,225 

t
2
/z

2
 -1,408 -1,183

t
  

p
2
 0,159 0,251 

ĠyileĢme 1,71 -12,22 

P
e
lv

ik
 T

ilt 

S
im

e
tris

i 

TÖ 59,69±29,67(5,5-98,5) 33,09±23,82(7,5-90,3) -2,830 0,005 0.989 

TS 48,16±28,43(7,5-97,4) 34,68±25,01(9-96,4) -1,623 0,105 0,503 

Δ -11,52±26,32 1,59±30,17 -1,321 0,187 0,350 

t
2
/z

2
 2,007

t
 -0,295  

p
2
 0,058 0,768 

ĠyileĢme 10,36 -44,29 

P
e
lv

ik
 O

b
lik

lik
 

S
im

e
tris

i 

TÖ 71,31±31,1(1,2-99,1) 76±20,85(15-97,6) -0,226 0,821 -0,177 

TS 75,15±25,99(3-98,7) 76,32±23,63(7,7-98,1) -0,101 0,920 -0,047 

Δ 3,84±25,60 0,32±28,47 -0,491 0,624 0,130 

z
2
 -0,327 -0,556  

p
2
 0,744 0,578 

ĠyileĢme -128,46 -18,88 

P
e
lv

ik
 R

o
ta

s
y

o
n

 

S
im

e
tris

i 

TÖ 66,27±34,06(1,6-99) 85,88±13,05(56,6-99,2) -1,572 0,116 -0,760 

TS 67,39±32,31(1,4-99) 80,15±23,24(6,3-97,1) -1,120 0,263 -0,453 

Δ 1,11±20,50 -5,73±25,89 -0,503 0,615 -0,198 

z
2
 -0,109 -0,747  

p
2
 0,913 0,455 

ĠyileĢme -101,83 4,13 

H
e
m

ip
a

re
tik

 P
e
lv

ik
 

P
ro

p
u

ls
iy

o
n

 

TÖ 4,17±2,46(0,9-10) 3,94±1,59(1,7-7,6) 0,370
t
 0,713 0,111 

TS 4,56±2,24(1,4-11,2) 5,25±2,93(1,2-12,8) -0,862
t
 0,394 -0,265 

Δ 0,38±1,79 1,31±2,70 -1,271 0,204 -0,406 

t
2
 -0,983 -2,224  

p
2
 0,338 0,039 

ĠyileĢme -27,53 -45,15 

S
a
ğ

la
m

 P
e
lv

ik
 

P
ro

p
u

ls
iy

o
n

 

TÖ 3,92±1,77(0,9-8,9) 4,19±2,93(1,5-14,1) -0,642 0,521 -0,112 

TS 3,93±1,56(1,6-7,4) 4,81±2,69(1,7-11,8) -0,982 0,326 -0,400 

Δ 0,01±1,40 0,62±1,61 -1,306 0,199 -0,404 

t
2
/z

2
 -0,037

t
 -1,794  

p
2
 0,970 0,073 

ĠyileĢme -14,85 -24,60 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılık; p
1
: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; p

2
: Bağımlı gruplar 

arası farklılık p değeri; t
1
: Bağımsız gruplarda t testi; t

2
: Ġki eĢ arasındaki farkın önemlilik testi; z

1
: Mann-

whitney u testi; z
2
: Wilcoxon testi; Cohen d: Bağımsız gruplarda etki büyüklüğü değeri; Δ:Grupların tedavi 

öncesi ve sonrası arasındaki değiĢim değeri. 
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5. TARTIġMA 

 

 

Hemiparetik bireylerde alt ekstremitede duyu eğitiminin fonksiyonellik, 

somatosensoriyel duyular, denge ve yürüme üzerine olan etkisini incelediğimiz 

randomize kontrollü çalıĢmamızda haftada 3 gün süren 4 haftalık duyu eğitimi 

uygulamasının hemiparetik bireylerin fonksiyonel durumları üzerine geliĢtirici etkisi 

olduğunu saptadık. Ayrıca yüzeyel ve derin duyularda bununla birlikte denge, yürüme 

ve pelvis kinematiklerinde geliĢtirici etkisi vardı.  

Sadece nörogeliĢimsel yaklaĢım tedavisi (Bobath yaklaĢımı) uyguladığımız 

kontrol grubu bireylerin tedavi öncesi ve sonrası arasında fonksiyonellik, duyu, denge 

ve yürüme üzerine herhangi bir değiĢiklik olmadı. 

ÇalıĢma grubunda (duyu eğitimi ve Bobath yaklaĢımının beraber verildiği grup), 

Motrisite Mobilite Ġndeksinin alt ekstremite bölümünde artıĢ, Semmes Weinstein 

Monofilament Testi ile değerlendirdiğimiz ayak taban duyusunda özellikle ön ayak 

duyusunda (ayak baĢ parmak, birinci metatars baĢı, beĢinci metatars baĢı) iyileĢme, 

derin duyuda 22cm’lik pozisyon hissi duyusunda ve elektrogonyometre ile ölçülen 

100’lik ayak bileği kinestezi duyusunda anlamlı geliĢmeler görüldü. Bununla birlikte 

denge sonuçlarında hemiparetik taraf ve toplam postüral salınımlarda azalmalar, aynı 

zamanda yürüme parametreleri sonuçlarında yürüme hızında artıĢ, çift adım 

uzunluğunda her iki ekstremite de artıĢ bulundu. Bunun yanında duyu eğitimi grubunun 

hemiparetik taraf pelvik propulsiyon açısında iyileĢmenin sadece Bobath yaklaĢımı 

uygulanan gruba göre daha fazla olduğu görüldü. 

Hemiparetik bireylerin birçoğu rehabilitasyon programı sonunda bile bağımsız 

hareket kabiliyetlerini tam olarak kazanamazlar (Lord vd 2004, Bourbonnais vd 2021). 

Etkilenen taraf gövde, alt ekstremite ve üst ekstremitede oluĢan motor kayıplar geç 

dönemlerde dahi bireyin bağımsızlığına engel teĢkil eder ve kiĢiyi günlük yaĢamında 

bağımlı hale getirir. Motor kaybın yanında değiĢen oranlarda ortaya çıkan duyusal 

kayıplar da varolan komplikasyonların daha da Ģiddetlenmesi ve bağımlılığın daha da 

artmasıyla sonuçlanır. Tüm bu problemler bireyin vücut pozisyonunu algılayamaması, 

postüral kontrolün sağlanamaması, dengede bozulma ve yürüme de asimetri ile 

sonuçlanır (Rochester ve Weatherall 2004, Alguren vd 2010, Baggio vd 2016 
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Bourbonnais vd 2021, Inan vd 2022). OluĢan kayıplar kiĢinin günlük yaĢamda kendini 

bağımsız bir Ģekilde idame edememesi ile bağımlılığa, yaĢam kalitesinde azalmaya 

aynı zamanda bakımveren birey için sosyal bir yük oluĢturmaya devam eder. 

Literatüre konu olan fonksiyonel problemler; kognitif problemler, motor 

yetersizlik, somatosensoriyel kayıplar, artmıĢ kas tonusu, azalan kas kuvveti, artan 

postural salınımlar, ağırlık aktarmada problemler, etkilenen taraf alt ekstremiteden 

gelen azalmıĢ ya da bozulan duyusal bilgi, fonksiyonel dengenin bozulması, yürümede 

asimetrik adım uzunlukları, sağlam tarafta artmıĢ duruĢ fazı, yürüme hızında ve 

kadansta azalma olarak sıralanabilir (Kristensen vd 2017, Ünal 2019, Lobo vd 2021, 

Ġnan vd 2022). 

GeliĢimini tamamlamıĢ beyin, çevreyi doğru bir Ģekilde değerlendirir ve motor 

çıktıları ise duyusal girdileri entegre ederek oluĢturur. Motor adaptasyon, duyusal 

girdilerin geri bildirimi sonucu ortamdaki değiĢikliklere uyum sağlayarak motor 

stratejileri saniyeler içinde ayarlama becerisine sahiptir (Papale ve Hooks 2018). 

Hemiparezi sonrası bireylerin büyük bir çoğunluğunda propriyosepsiyon duyusu 

bozulur (Bolognini vd 2016). Kronik hemiplejili bireylerde propriyosepsiyon duyusu 

fonksiyonel yetenekler ve motor beceriler ile yakın iliĢki içerisindedir (Song vd 2021). 

Duyusal girdiler, dıĢardan gelen bilgileri ve içerden kas, eklem, tendon gibi dokularda 

bulunan reseptörlerden alınan girdileri iĢlemleyerek motor sistemin aktivasyonuna 

rehberlik eder ve motor iĢlevi etkiler. Sürecin herhangi bir noktasında karĢılaĢılan 

problemler motor disfonksiyona neden olur. Özellikle birçok fonksiyonun temeli olan alt 

ekstremitede ayak bileği duyusu alt ekstremitenin denge ve motor fonksiyonunda 

anahtar rol oynar (Choe ve Kim 2021, Mao vd 2022). Inan ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada da propriyosepsiyon duyusu ile çift ayak üzeri denge arasında pozitif bir iliĢki 

olduğu görülmüĢ, yapılan diğer bir çalıĢmada hemiplejik bireylerde etkilenen ayak ve 

ayak bileğindeki ağrı, duyusal bozukluk inme sonrası denge, yürüme yeteneği ve 

düĢme korkusundan sorumlu bulunmuĢtur (Gorst vd 2016, Inan vd 2022). Literatür bu 

konuda çalıĢmamızda hemiparetik bireylerde alt ekstremitede duyusunu incelememize 

zemin hazırlamıĢtır. Ġncelediğimiz bireylerin her birinde fonksiyonel, motor problemlerin 

yanısıra çeĢitli oranlarda duyusal kayıplara da rastladık. 

Duyusal eğitim, özellikle propriyoseptif duyu eğitimi çoğu zaman göz ardı edilir. 

Propriyosepsiyon duyusu, hemiparetik bireylerde ayak bileğinin hareket açıklığı ve 

kuvveti ile propriyosepsiyon duyusu arasında denge kurmada önemli bir faktördür (Cho 

ve Kim 2021). Bu gibi sebepler nedeniyle literatürde hemipleji sonrası motor fonksiyonu 

düzeltmeyi amaçlayan tedavilerin duyu eğitimine odaklanması gerektiği vurgulanmıĢtır 

(Gliga vd 2022). 
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Duyu eğitimi duyu yolaklarının uyarılarak somatosensoriyel korteksin 

uyarılmasını sağlayan ve somatosensoriyel korteks ile primer motor korteks iletiĢimini 

arttıran bir uygulamadır. Kronik hemiplejik bireyler üzerinde yapılan bir çalıĢmada, 

duyusal bozukluğun sadece etkilenen tarafla sınırlı olmadığı, etkilenmeyen tarafında 

sağlıklı bireylere göre propriyosepsiyon duyusunda ve motor fonksiyonlarında bozulma 

olduğu bildirilmiĢtir (Harris ve Eng 2006).  

Ġnme sonrası propriyosepsiyon duyusu eksiklikleri, basit günlük aktivitelerde 

uzun vadeli olumsuz bir etkiye sahiptir. Özellikle ayakta durma, yürüme gibi 

aktivitelerde harekette zorluk ve güven kaybına neden olur. Örneğin, propriyosepsiyon 

duyusundaki azalma, yürürken ayaklarının pozisyonunu gözlemlemek için görsel girdiyi 

daha fazla kullanmalarına neden olur. Buna ek olarak, nesnelere istedikleri zaman 

ulaĢamaz, kavrayamaz ve manipüle edemezler (Carey vd 2018). Bir araĢtırma, 

duyunun iyileĢtirilmesinin ileri motor fonksiyonla yani fonksiyonellikle yakından iliĢkili 

içerisinde olduğunu göstermiĢtir (Grant vd 2018). Güncel literatürde ayak ayak bileği 

propriyosepsiyon duyusunu geliĢtirici robotik bir duyu eğitimi uygulamasının 6 hafta, 30 

seans bir eğitim sonunda Fugl-Meyer alt ekstremite skorlarında konvansiyonel tedaviye 

göre geliĢtirici etkisi olduğunu saptamıĢtır (Mao vd 2022). Yürütülen baĢka bir robotik 

çalıĢmada erken dönem ağır hemiparetik bireylerde giyilebilir robotik cihazla yatak içi 

sensorimotor eğitimin etkinliği araĢtırılmıĢ, robotik duyu eğitiminin ayak bileği 

hareketlerini kazanmada daha hızlı sürede etkili olduğu sonucuna varılmıĢtır (Zhang vd 

2021). Fonsiyonelliğin değerlendirildiği bizim çalıĢmamızda da duyu eğitiminin geliĢtirici 

etkiye sahip bulunarak yapılan çalıĢmaları desteklemektedir. 

Kronik hemiparetik bireylerde alt ekstremiteye uygulanan 8 hafta, 24 seans 

somatosensoriyel eğitimin fonksiyonel iyileĢme üzerine etkisini inceleyen baĢka bir 

çalıĢmada fonksiyonel bağımsızlık ölçeği sonuçları her iki grupta iyileĢmiĢ, duyu eğitimi 

grubunun konvansiyonel gruba göre üstün olduğu belirtilmiĢtir (Alwhaibi vd 2021). 

Yaptığımız çalıĢmamızda 4 hafta, 12 seans alt ekstremite duyu eğitiminin motrisite 

mobilite indeksine göre fonksiyonel iyileĢmeye katkı sağladığı görüldü. ÇalıĢmamız bu 

konuda literatüre paraleldir aynı zamanda kısa tedavi süresinin fonksiyonellik üzerine 

etkili olduğu da çalıĢmamızda görüldü. Sadece Bobath yaklaĢımı uyguladığımız kontrol 

grubumuzda ise iyileĢme gözlenmedi. Alwhaibi ve arkadaĢlarının çalıĢmasında kontrol 

grubunda da iyileĢme gözlenmiĢ olmasına rağmen bizim grubumuzda olmaması tedavi 

süresinden kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca çalıĢma grubumuzdaki bireylerde iskemik tip 

hemiparezi tablosu yoğunluklu durumdayken, kontrol grubumuzda hemorajik, 

anevrizmal ve intrakraniyal kitleye sahip hemiparezili bireyimiz daha fazlaydı. Bu durum 

da kontrol grubumuzda anlamlı iyileĢme görülmemesine neden olmuĢ olabilir. 



55 
 

 
 

2019 yılında Chia ve arkadaĢları tarafından yapılan inme sonrası alt ekstremite 

duyu eğitimini konu alan sistematik derlemede varolan da Silva Ribeiro vd tarafından 

yapılan çalıĢmada sanal gerçeklik ve konvansiyonel fizyoterapi karĢılaĢtırılmıĢ, Fugl-

Meyer alt ekstremite sonuçlarında bir geliĢme görülmemiĢtir (da Silva Riberio vd 2015, 

Chia vd 2019). 12 seans, 8 hafta süren çalıĢmada her iki taraftada uygulanan tedavi 

yöntemleri duyu eğitimini etkileyebileceğinden çalıĢmada fonksiyonellik açısından fark 

oluĢmamıĢ olabilir. Diğer yandan çalıĢmamızda her ne kadar Bobath konsepti duyusal 

girdiler kullansa dahi iki gruba Bobath konsepti uygulamıĢ olmamız ve duyu eğitimi 

grubuna ek duyusal tedavimiz, bu grubun duyusal anlamda tedavisini farklı kılmaktadır. 

Mohapatra ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma da akut inmeli bireylerde fonksiyonellik 

açısından da Silva Ribeiro vd’nin çalıĢmasına benzer sonuçlara ulaĢmıĢtır (Mohapatra 

vd 2012). Benzer çalıĢma prosedürüne sahip diğer bir çalıĢmada ise kronik inmeli 

bireylerde tedavi sonrası duyu eğitim grubunun daha iyi sonuçlara sahip olduğu 

görülmektedir (Aurin vd 2012). Termal stimülasyonun uzun takiple incelendiği diğer bir 

çalıĢma da termal stimulasyonun dördüncü haftadan itibaren kontrol grubuna göre 

daha iyi fonksiyonel sonuçları olduğu ve bir yıl sonra etkisinin devam ettiği görülmüĢtür 

(Liang vd 2012). Daha önce yapılan benzer metodolojik özelliklere sahip baĢka bir 

araĢtırma da termal stimülasyonun fonksiyonel duruma etkisini incelemiĢ, duyu 

eğitiminin kontrol grubuna üstün olduğunu bulmuĢtur (Chen vd 2011). 

Hemiparetik bireylerde duyu eğitiminin fonksiyonel durum üzerine etkisini 

inceleyen çalıĢmalar farklı bulgulara sahiptir. Uygulanan eğitimin çeĢitliliği bulgulardaki 

farklılığın nedeni olabilir. ÇalıĢmamız duyu eğitiminin fonksiyonel durum üzerine etkili 

olduğunu göstermektedir. 

Somatosensoriyel uyarılar motor ve somatosensoriyel korteks üzerinde etkiye 

sahiptir. Sağlıklı kiĢilerde yapılan bir araĢtırmada somatosensoriyel uyarıların beyin 

üzerinde oluĢturduğu etkilere baktıklarında, beyin osilasyonlarının verilen uyarana özgü 

yanıtlar oluĢturduğu görülmüĢtür (Yılmaz 2006). Duyusal girdiler motor yanıtlarda 

iyileĢmeyi etkileyen mekanizmalara sahip olmasının yanında impulsların asıl iĢlendiği 

somatosensoriyel kortekste de olumlu etkilere sahiptir. Yaptığımız duyu eğitiminde 

yüzeyel duyuları uyarmak için masaj, fırça, sünger gibi materyalleri kullanırken, derin 

duyuyu uyarmak için ayak ayak bileği mobilizasyonlarının olduğu PANat yöntemini 

kullandık. Aynı zamanda eğitimimizi termal stimulasyon ve intrinsik kaslar için havlu 

toplama egzersizleri ile destekledik. 

Duyu eğitimi yüzeyel dermatom alanlarında da önemli değiĢiklikler sağlayabilir. 

Nitekim Lynch ve arkadaĢlarının akut inmeli bireylerde yaptığı alt ekstremite duyu 

eğitimi çalıĢması da bu konuda literatüre katkı sağlamaktadır. Yapılan çalıĢmada duyu 

eğitimi ve kontrol grubunun yüzeyel duyuları Semmes-Weinstein monofilamentleri ile 



56 
 

 
 

karĢılaĢtırılmıĢ, duyu eğitimi grubunda ayak baĢ parmağı, ayak laterali ve topukta 

iyileĢmeler görülmüĢtür (Lynch vd 2007). Üç olgu ile yapılan baĢka bir araĢtırmada 

inme sonrası hemiparetik ayağa uygulanan duyu eğitimi ile iki olguda anlamlı iyileĢme 

sağlanmıĢtır (Hillier ve Dunsford 2006). Doğru Huzmeli ve arkadaĢlarının yaptığı baĢka 

bir çalıĢmada ise literatürdeki diğer çalıĢmalardan farklı olarak uyluk arkasına 

uygulanan duyu eğitimi hafif dokunma duyusuna herhangi bir etki sağlamamıĢtır 

(Doğru Huzmeli vd 2017). Bizim çalıĢmamızda ise Lynch ve Hillier’in çalıĢmalarına 

benzer sonuçlar bulundu. Duyu eğitiminin özellikle ön ayak kısmında, ayak baĢ 

parmağında, birinci metatarsta ve beĢinci metatarsta iyileĢme gösterdi. ÇalıĢmamız bu 

konuda literatüre anlamlı sonuçlarla destek sağlamaktadır. 

Literatürde alt ekstremite duyu eğitiminin hafif dokunma lokalizasyonuna 

etkisine dair az çalıĢma bulunmaktadır. Bulunan çalıĢmaların çoğunluğu çalıĢmamıza 

paralel sonuçlara sahiptir. Yapılan çalıĢmaların birey sayısı genel olarak az ve 

uygulanan tedavi çeĢitlidir. Bu durumlar varolan sonuçları etkilemiĢ olabilir. Aynı 

zamanda çoğu çalıĢmada eğitimlerin hafif dokunma üzerine olmaması literatürde 

bulunan bir eksikliktir. ÇalıĢmamız bu konuda da hafif dokunma duyusu üzerine etki 

edecek eğitimlerle desteklenerek katkı sağlamıĢtır. 

Hafif dokunma duyusunun farklı iki duyu eğitimi ile karĢılaĢtırıldığı kronik duyu 

defisiti olan inmeli bireylerde alt ektremite duyu eğitiminin explicit (uygulanan zemin, 

materyal birey tarafından tanımlanarak) ve implicit (kullanılan materyal birey tarafından 

tanımlanmadan) faktörlerinin analiz edildiği güncel bir çalıĢmada iki grup arasında 

yüzeyel duyu açısından fark bulunmamıĢtır. Yapılan tedavilerin, inme sonrası duyu 

kaybı olan bireylerde benzer klinik sonuçları ortaya çıkardığı dolayısıyla her iki tedavi 

protokolünün de uygulanabileceği söylenmiĢtir (Ofek vd 2022). Bizim çalıĢmamız örtülü 

öğrenmeyi kapsayan duyu eğitimine benzemektedir. Ayrıca sonuçlar açısından da 

verilen çalıĢmadaki gibi olumlu sonuçlar açığa çıkararak literatürü desteklemektedir. 

Kuteneal bölgeye yapılan uygulamalar yüzeyel duyu üzerine etki sağlarken, kas 

iğciği, golgi tendon organı ve eklem reseptörleri üzerine yapılan uygulamalar 

propriyoseptif duyuya etki etmektedir. Tekrarlayan cilt stimülasyonu (dokunsal 

simülasyon), pasif ekstremite hareket eğitimi (pasif hareket açıklığı, PROM), 

tekrarlayan duyusal ayırım egzersizleri ve aktif duyusal ve motor geribildirim eğitimi, 

inme sonrası propriyoseptif ve motor iĢleve katkıda bulunur (Dechaumont-Palacin vd 

2008, Rowe vd 2017, Ingemanson vd 2019, Vahdat vd 2019, Timm ve Kuehn 2020, 

Mao vd 2022). 

Lim, çoklu sensorimotor eğitim programının 8 hafta boyunca propriyosepsiyon 

duyusu ve denge yeteneğini geliĢtirmede etkili olduğunu bildirmiĢtir (Lim 2019). Lynch 

vd, akut inmeli bireylerde alt ekstremiteye 2 hafta boyunca uygulanan duyu eğitiminin 
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etkilerini incelediği çalıĢmasında, ayak baĢ parmağının propriyosepsiyon duyusunu 

değerlendirmiĢ ve eğitimin ne grup içi ne de gruplar arası iyileĢmede etkili olmadığını 

göstermiĢtir (Lynch vd 2007). Üç olgu üzerinden hemiparetik ayağa yapılan duyu 

eğitiminin etkinliğini inceleyen baĢka bir araĢtırmada ise iki olguda propriyoseptif 

duyuda iyileĢme görülmüĢtür ancak istatistiksel olarak anlamlı değildir (Hillier ve 

Dunsford 2006). Literatürde pozisyon duyusu ile ilgili değerlendirmelerin yapıldığı 

çalıĢma sayısı azdır. Yapılan çalıĢmaların eğitimleri birbirinden farklıdır ve daha çok 

yüzeyel duyu üzerinedir. Bu durum literatürdeki çeliĢkili sonuçların nedeni olabilir. Bizim 

çalıĢmamızda ise duyu eğitiminin propriosepsiyon üzerine etkisi alt ekstremite 

propriyosepsiyon testi ile yapıldı, sonuçta verilen duyu eğitimi propriyosepsiyon üzerine 

etkili bulundu. Bulgularımız literatürdeki anlamlı sonuçlara destek sağlamaktadır. 

Duyusal eğitimin hem açık hem de örtülü öğrenme ile çalıĢıldığı iki grubun alt 

ekstremite pozisyon testi ile karĢılaĢtırıldığı Ofek ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 

iki duyu eğitimi arasında fark yoktur, aynı zamanda iki grupta da duyu eğitimi ile 

pozisyon duyusu geliĢmiĢtir (Ofek vd 2022). Bizim çalıĢmamızda kullandığımız 

pozisyon duyusu değerlendirmesi de Ofek ve arkadaĢlarının çalıĢmasındaki yöntemdir. 

ÇalıĢmamızda alt ekstremite duyu eğitiminin (çoklu duyu eğitimi) alt ekstremite 

pozisyon duyusu üzerine geliĢtirici etkisi olduğunu saptadık. ÇalıĢmamızda 12 cm 

pozisyon duyusunda kontrol ve duyu grubu grup içi ve gruplar arası anlamlı sonuç 

olmamasına rağmen, duyu grubunda pozisyon açısından geliĢme sağladı. 22 cm 

pozisyon duyusunda ise çalıĢma grubunda anlamlı geliĢme sağladı. ÇalıĢmamız bu 

konuda güncel literatüre paraleldir aynı zamanda propriyoseptif duyuyu 

değerlendirmesi açısından da literatüre katkı sağlamaktadır. 

Propriyosepsiyon duyusu her ne kadar pozisyon ve kinestezi duyusu olarak 

ayrılsa da bu duyuların değerlendirmesini birbirinden ayırmak zordur. ÇalıĢmamızda 

kinestezi duyusunu elektrogonyometre ile kalça diz ve ayak bileğinden değerlendirerek 

yaptık. Literatürde kinestezi duyusu değerlendirmesi yapılan çalıĢmalarda 

elektrogonyometre, izokinetik cihazlar, gonyometrik ölçümler ve eklem hareket yönü 

gibi subjektif ve objektif yöntemler kullanıldı. ÇalıĢmamız elektrogonyometrik kinestezi 

ölçümü yaptığından objektif verilere sahipti. 

Yapılan aktif ve pasif hareketlerin özellikle derin duyuyu etkilediği bilinmektedir. 

Bununla ilgili hemiplejili bireylerde sürekli tekrarlanan pasif ve aktif egzersizlerin dizin 

pozisyon duyusu üzerine etkisini inceleyen Kwon ve Lee’nin çalıĢmasında diz eklemi 

10-1000 açısında 1200/s açı hızında, 15 dakikalık üç set ile 60 kez aktif ve pasif iki grup 

olarak çalıĢılmıĢtır. Ölçümler Biodex ve elektrogonyometre ile belirli açılarda aktif ve 

pasif olarak yapılmıĢtır. Sonuç ise aktif ve pasif egzersizler, hemiplejik bireylerde diz 

ekleminin propriyosepsiyon duyusunun artmasını destekleyebilir; ancak yorgunluğa 



58 
 

 
 

neden olan aktif egzersizler propriyosepsiyon duyusunu azaltabilir Ģeklindedir (Kwon ve 

Lee 2013). Yapılan çalıĢmalar propriyosepsiyon ve kinestezi duyusunu destekleyen 

duyusal ve motor egzersizlerin derin duyuda iyileĢmede etkili olduğunu göstermektedir. 

Ayak bileği-ayak robotuna dayalı propriyoseptif duyu eğitimin hemiparetik 

bireylerde propriyosepsiyon duyusuna etkisine bakan diğer bir çalıĢmada kinestezi 

duyusu ayak bileği eklem hassasiyeti ile değerlendirilmiĢ ve inme sonrası bireylerin 

düzenli rehabilitasyonunda propriyoseptif eğitimin eklenmesi önerilmiĢtir (Mao vd 

2022). Literatürdeki diğer bir çalıĢmada birden fazla tipte duyusal girdi ile 

gerçekleĢtirilen çoklu sensörimotor eğitim programı, paretik alt ekstremitede diz eklemi 

kinestezi duyusu üzerinde yararlı bir etki göstermiĢtir (Lim 2019). Literatürde derin 

duyuda etkiye sahip olan duyu eğitiminin kinestezi duyusunu iyileĢtirici etkisinin olduğu 

tüm çalıĢmalarda gösterilmiĢtir. 

Bizim çalıĢmamızda da alt ekstremitede yapılan duyu eğitimi programı özellikle 

ayak bileğinde kinestezi duyusu üzerine etkili bir iyileĢme sağladı. ÇalıĢmamız bu 

konuda literatürü destekleyen sonuçlara sahipti. ÇalıĢmamızda ayrıca kalça ve diz 

ekleminde kinestezi duyusuna da bakılmıĢ etkin bir iyileĢme gözlenmemiĢti. Ayak 

bileğinde gözlenen iyileĢmenin kalça ve diz ekleminde gözlenememesinin sebebi derin 

duyuya yapılan müdahalelerin ayak bileği ve ayak ile sınırlı olması nedeniyle 

olabileceğini düĢündürmektedir. 

Ġnme sonrası bireylerin önemli sorunlarından biri olan denge bozukluğu, kas 

kuvvetinin azalması ve etkilenen ekstremiteden gelen duyusal bilginin azalmasına 

bağlıdır. Literatürde propriyosepsiyon duyusu ile çift ayak denge ve hemiparetik taraf 

denge arasında güçlü iliĢki olduğu gösterilmektedir (Inan vd 2022). Ofek çalıĢmasında 

duyu eğitiminin en büyük etkiyi denge üzerinde gösterdiğini bularak yukarıdaki 

çalıĢmanın eğitimde de büyük etkileri olabileceğini göstermektedir (Ofek vd 2022). 

2021 yılında Kim ve Jang tarafından yapılan kognitif-duyu-motor eğitimin inme 

sonrası bireylerin alt ekstremite kas kuvvetini ve denge yeteneğini geliĢtirmek için 

yararlı ve etkili olduğunu göstermektedir (Kim ve Jang 2021). Metodolojik olarak farklı 

olan güncel literatürdeki baĢka bir çalıĢmada ise ağırlık taĢımanın denge üzerinde 

etkisini incelemek için sağlam ayak tabanına yükselti yerleĢtirilmiĢ, alt ekstremite ve 

dengede oluĢan değiĢimler kaydedilmiĢtir. Yapılan incelemelerde inmeli bireylerde 

ayak bileği dorsifleksiyon, diz fleksiyon ve kalça abduksiyonunun azaldığı ve bunların 

denge ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür. Modifiye edilen ağırlık transferi yaklaĢımı ile bu 

kiĢilerde ağırlık taĢıma ve denge problemlerinde yarar sağlanacağı düĢünülmüĢtür 

(Hsiao vd 2020). Önceki çalıĢmalar da ağırlık taĢıma simetrisinin alt ekstremitede 

propriyoseptif duyu ve vücut ağırlığını destekleme kapasitesini artırarak postüral 
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kontrolü, dengeyi ve yürüyüĢü arttırdığını göstermiĢtir (Chitra ve Mishra 2014, Chae vd 

2017, Lobo vd 2021). 

Tens ve Reha-Bar ile çoklu sensorimotor eğitim ve treadmill egzersiz grubunun 

karĢılaĢtırıldığı Lim’in çalıĢmasında da iki grubunda denge sonuçlarının iyileĢtiği, duyu 

grubunun kontrol grubuna göre dengesinin daha iyi olduğu sonucuna varılmıĢtır (Lim 

2019). Johnstone basınç splinti ve elektrik stimülasyonunun inmeli bireylerin 

karĢılaĢtırıldığı diğer bir çalıĢma sonucuna göre Johnstone basınç splinti bireylerde 

fonksiyonellik, denge ve yürüme parametrelerinde geliĢme sağlamıĢtır (Erkut 2018). 

Literatürde duyu eğitimi ve denge üzerine yapılan çalıĢmalarda metodoloji, uygulanan 

eğitim her ne kadar farklı olsa da sonuç hep aynıdır; duyu eğitimi denge 

fonksiyonlarının geliĢmesine katkı sağlar. Ayrıca bu sonuçlar hafif propriyoseptif duyu 

eksikliklerin denge, denge güveni, mobilite ve günlük yaĢamın bağımsızlığı açısından 

bireyler arasında önemli farklılıklara neden olduğunu da göstermektedir (Rand 2018). 

Bizim çalıĢmamızda duyu eğitiminin denge üzerine iyileĢtirici etkisi bulunarak 

literatüre paralel sonuç bulundu. Ön, arka, sağ, sol ve toplam denge puanları üzerinden 

değerlendirdiğimiz çalıĢmamızda özellikle hemiparetik taraf denge ve toplam denge 

puanlarında duyu eğitim grubunda anlamlı iyileĢme görüldü. Inan’nın çalıĢmasında çift 

ayak ve hemiparetik taraf denge ile duyu güçlü iliĢki içerindeydi, çalıĢmamız duyu 

eğitimi sonucu hemiparetik taraf denge de geliĢme sağlayarak literatüre konuda katkı 

sağlamıĢtır. Aynı zamanda toplam denge skoru duyu eğitim grubunda geliĢti, yani 

hemiparetik bireylerde sadece etkilenen taraf değil, sağlıklı ile beraber toplam denge 

puanlarında duyu eğitimi iyileĢtirici sonuçlara sahipti (Inan vd 2022). 

Sistematik derlemeler, robot yardımlı tedavinin propriyoseptif duyu eğitimi ile 

birleĢtirildiğinde hemiparezi sonrası bireylerde denge yeteneğini, yürüme hızını ve 

fonksiyonel aktivitelerini iyileĢtirebileceğini göstermiĢtir (Zheng vd 2019, Apriliyasari vd 

2022). Bu çalıĢmayı Vahdat ve arkadaĢları, kronik hemiparetik bireylerde robotik 

kontrollü propriyoseptif eğitim kullanarak motor yeteneği arttırılabileceğini bularak 

desteklemiĢlerdir (Vahdat vd 2019, Mao vd 2022). 

Kronik inmeli bireylerin denge yeteneği geliĢebilir. Bunun nedeni dokunsal, 

propriyoseptif duyu, uzamsal görevler ve basıncın, afferent bilgiyi bağımsız bir alanda 

yoğun bir Ģekilde iletmesidir. Ek olarak denge yeteneği, duyusal ve motor sistemler 

yoluyla hareketleri indükleyerek geliĢebilir. Bu çalıĢma, özellikle bu etki yoluyla denge 

yeteneğinin geliĢtirilmesinde olumlu bir etki göstermiĢtir. Bu nedenle inmeli bireylere 

eğitim programı planlanırken fonksiyonlarını geri kazanmada güçlük çekilen bireylerin 

alt ekstremite kas kuvvetini ve denge kabiliyetini arttırmaya yönelik bir program olarak 

çoklu duyu eğitim programı uygulanabilir (Kim ve Jang 2021). ÇalıĢmada inme sonrası 

6 ay süre geçmiĢ bireyler 30 seans boyunca kognitif, duyu ve motor eğitim almıĢtır. 
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Eğitimde alt ekstremite 4 bölüme ayrılmıĢ her bölümde proprioseption ve kinestezi 

eğitimi hareket açıklıklarında tahmin, görsel ve taktil uyaranlar ile çalıĢma ve bu 

çalıĢmalarda biliĢsel olarak incelemelerden oluĢmaktadır. ÇalıĢma sonuçlarına göre 

verilen kognitif, duyusal ve motor eğitimin birleĢtirilmesi denge üzerine olumlu 

sonuçlara sahiptir. 

Eksteroseptif ve propriyoseptif stimülasyonun, motor fonksiyon ve günlük 

yaĢam aktivitelerini iyileĢtirmede etkili olduğunu bilinmektedir (Derakhshanfar vd 2020). 

Etkilenen ayak ve ayak bileğindeki ağrı, duyusal bozukluk ve kas zayıflığı inme sonrası 

bireylerde denge, yürüme yeteneği ve düĢme korkusundan sorumludur (Gorst vd 

2016). Yapılacak duyusal müdahaleler yürüme yeteneklerinde ve spatiotemporal 

parametrelerinde önemli değiĢilikler sağlayabilir. 

Ġnme sonrası alt ekstremite ve ayağa yapılan somatosensoriyel eğitimin denge 

ve yürümeye etkisini inceleyen sistematik bir derlemede çalıĢmaların heterojenliği 

nedeniyle meta analiz yapılamasa da duyu eğitiminin rehabilitasyona eklenebileceği 

üzerine durulmuĢtur (Aries vd 2022). Mao ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ayak 

bileği-ayak robotuna dayalı propriyoseptif eğitim, inme sonrası yürüme yeteneğini etkili 

bir Ģekilde geliĢtirmiĢtir. 10dk yürüme testi sonuçlarına göre yürüme hızı eğitim 

öncesine kıyasla iyileĢmiĢ, bu da bireylerin güvenli yürüme konusundaki güven 

düzeylerinin arttığını göstermiĢtir. ÇalıĢma sonuçlarında robot tabanlı ayak bileği 

eklemi duyu eğitiminin, ayak bileği hareketinin açısını geniĢleterek ve ayak bileği-ayak 

etkileĢimini güçlendirerek propriyoseptif duyu girdisini arttırdığını söylemiĢlerdir (Mao 

vd 2022). Vücut ağırlığı kaydırma egzersizi ve propriyoseptif egzersizin yürüme 

parametrelerine etkisini inceleyen baĢka bir çalıĢma da iki gruptada iyileĢme 

gözlenmiĢ, grupların birbirlerine üstünlükleri bulunamamıĢtır (Lobo vd 2021). 

Ayak bileği ve ayaklar, iç ve dıĢ uyaranların neden olduğu postüral sallanmaya 

karĢı denge kontrolünü ayarlar, Ģokları absorbe eder ve yürüme sırasında itme sağlar. 

Bantlama ile yapılan oturmadan ayağa kalkma egzersiz eğitiminde bantlamanın etkisini 

inceleyen randomize kontrollü çalıĢmada tüm hemiparetik bireylerin yürüme hızlarında 

artıĢ ve aynı zamanda bantlama uygulamasıyla daha etkili bir Ģekilde artıĢ gözlenmiĢtir 

(In vd 2021). Akut dönem inmeli bireylere eklenen iki haftalık transkutanöz sinir 

stimülasyonu da postural stabilitede ve yürümede olumlu etki yaratmıĢtır (Yen vd 

2019). Kas aktivasyonu analizi ve yürüme analiz sistemi verilerinin incelendiği 

kinestetik ve dokunsal ipuçları vermenin etkilerine bakılan diğer bir çalıĢmada ise %20 

artan yürüyüĢ hızında iyileĢmeler gözlenirken, %40 artan yürüyüĢ hızında bir plato 

etkisi gözlenmiĢtir. Bu sonuçlar, haptik ipuçlarının entegrasyonunun, yürüyüĢ simetrisi 

ve kas aktivitesinde eĢzamanlı iyileĢtirmeler sağlayarak inme sonrası yürüyüĢ 

rehabilitasyonuna fayda sağlayabileceğini göstermektedir (Afzal vd 2018). 
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Somatosensoriyel duyu eğitiminin yürüme üzerine etkilerini inceleyen çalıĢmalar 

metodolojik olarak farklı olsalarda genel bulguları yürüme hızında artıĢ olarak 

bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitiminin 

yürüme ve pelvik parametrelere iyileĢtirici etkisi bulunmuĢtur. ÇalıĢmamız bu konuda 

literatürü desteklemektedir. Yürümenin spatiotemporal özelliklerini yürüyüĢ analiz 

sistemi ile incelediğimiz verilerimizden elde ettiğimiz sonuçlarımıza göre duyu eğitimi, 

yürüme hızı, hemiparetik taraf çift adım uzunluğu, sağlıklı taraf adım uzunluğu ve çift 

adım uzunluğu parametrelerinde iyileĢtirici etkiye sahiptir. Özellikle duruĢ fazını 

ilgilendiren parametrelerde olan olumlu etkinin duyu eğitiminin propriyoseptif olumlu 

etkisi nedeniyle olduğunu düĢündürmektedir. 

Farklı motor öğrenmenin duyusal eğitimle kombine edildiği çalıĢmada duyu 

eğitimi yüzeyel ve propriyoseptif duyuda olduğu kadar denge ve yürüyüĢ ölçümlerinde 

de önemli geliĢmeler sağlamıĢtır. En büyük etki denge üzerinde bulunmuĢtur, bu da en 

büyük faydanın duruĢ ve yürüyüĢ sırasındaki dengede olduğunu göstermiĢtir. Her ne 

kadar iki öğrenme çeĢitinde duyu eğitiminin 2m yürüme mesafesinde artıĢa neden olsa 

da iki grup arasında fark gözlenmemiĢtir. Bu sonuçlar, kronik inmeli bireylerin açık 

motor yürüyüĢ eğitiminin örtülü motor yürüyüĢ eğitimine karĢı hiçbir avantaj 

göstermediğini gösteren yakın tarihli bir çalıĢmayla uyumlu bulunmuĢtur (Jie vd 2021, 

Ofek vd 2022). 

ÇalıĢmamızda incelediğimiz bir diğer veri grubu pelvik parametrelerdir. 

Ġncelediğimiz çalıĢmalarda hemiparetik grupta yapılan duyu eğitiminde pelvik 

parametreler üzerine ayrıntılı bir çalıĢma bulunmamaktadır. Yaptığımız çalıĢma yüzeyel 

ve derin duyu, denge ve yürüme özelliklerinin incelenmesinde olduğu kadar pelvik 

hareket özelliklerinden incelenmesi açısından da literatüre destek sağlamaktadır. 

Pelvik parametreler açısından bulgularımızı incelediğimizde hemiparetik taraf 

pelvik propulsiyon açısında duyu eğitimi grubunda anlamlı iyileĢme gözlenmiĢtir. 

Son zamanlarda, Aries ve arkadaĢları inme sonrası bireylerin alt ekstremiteleri 

için duyusal yeniden eğitim protokollerinin denge ve yürüme üzerine etkinliğini gözden 

geçirmiĢ, alt ekstremite için bu tür tedavilerin potansiyelini vurgulamıĢtır. Ancak, 

incelenen çalıĢmaların metodolojik kalitesinin genellikle düĢük olduğu ve çok az sayıda 

ve çok farklı duyusal yöntemlerin kullanıldığını belirtilmiĢtir (Aries vd 2022). Bunun 

dıĢında literatürde duyusal stimülasyonun özellikle daha büyük örneklem ile yeterli 

tedavi yoğunluğu ve sağlam tasarımlara sahip daha fazla çalıĢmaya ihtiyaç olduğu bir 

gerçektir. ÇalıĢmamız bu konuda literatüre güçlü bir destek sağlamaktadır. Gerek 

duyusal eğitimin çeĢitliliği ve özellikleri gerekse değerlendirmede bütüncül 

yaklaĢmamız nedeniyle çalıĢmamızın literatürdeki bu açığı kapamada etkili olacağını 

düĢünüyoruz. ÇalıĢmamızda hemiparetik bireylerde 4 hafta haftada 3 gün uygulanan 
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alt ekstremite duyu eğitiminin fonksiyonellik, duyu, denge ve yürüme üzerine olumlu 

etki gösterdiğini tespit ettik. Ancak yaptığımız uygulamanın uzun süreli takibinin 

olmaması ve düĢme riski üzerine etkilerinin bakılmamıĢ olması çalıĢmamızın 

limitasyonu olabilir. Ayrıca kalça ve diz eklemine eklenebilecek mobilizasyonlar bu 

bölgelerdeki propriyoseptif duyuyu etkileyebilir. ÇalıĢmamızın güçlü yanı, 

değerlendirmelerimizin geçerliliği kanıtlanmıĢ ve objektif yöntemlerle yapılmıĢ olması, 

tedavimizin hem yüzeyel hem de derin duyulara hitap etmesidir. Ayrıca çalıĢmamız, 

duyu eğitimi sonucu pelvis parametrelerinin de değerlendirildiği literatürdeki ilk çalıĢma 

da sayılabilir. ÇalıĢmamızın güçsüz yanı hemiparezi süresi ve tipini eĢitleyemediğimiz 

için kontrol grubu aleyhine sonuçlar ortaya çıkarmıĢ olması olabilir. ÇalıĢmanın 

sonuçları, inmeli bireylerin rutin egzersiz rehabilitasyon tedavisi uygularken 

propriyoseptif eğitim almaları gerektiğini düĢündürmektedir. 

Yukarıda incelenen çalıĢmalarda hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu 

eğitiminin etkilerini incelemek amacıyla yapılan pek çok çeĢitli fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamalarının bulunduğu görülmektedir. Literatürde uygulamaların 

etkinliği ve birbirine üstünlüğü ile ilgili net bir bilgi bulunmamakla birlikte 

karĢılaĢtırmalarının yapılması da zordur. Bizim çalıĢmamızda da alt ekstremite duyu 

eğitiminin hemiparetik bireylerde, fonksiyonelliği, yüzeyel ve derin duyuyu, denge,  

yürüme ve bazı pelvis parametrelerini geliĢtirdiği bulunmuĢtur. Ancak, diğer 

yöntemlerle iliĢkisi veya birbirlerine olan üstünlüğü ile ilgili daha ileri çalıĢmalar 

gerekmektedir. 

ÇalıĢmamızdan elde ettiğimiz bulgulara göre, çalıĢmamızın baĢlangıcında 

kurduğumuz hipotezlerimiz; “Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitimi 

fonksiyonellik üzerine etkilidir”, “Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitimi 

propriyosepsiyon üzerine etkilidir”, “Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitimi 

denge üzerine etkilidir”, “Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitimi yürüme 

üzerine etkilidir” desteklenmiĢtir. 
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6. SONUÇLAR 

 

 

Hemiparetik bireylerde alt ekstremite duyu eğitiminin fonksiyonelliğe etkisini 

incelediğimiz çalıĢmamızdan elde ettiğimiz bulgularımız Ģunlardır: 

1. Tedavi sonrasında fonksiyonel durum açısından duyu eğitimi grubu, kontrol 

grubuna oranla daha baĢarılı sonuçlara sahiptir. 

2. Tedavi sonrası Semmes-Weinstein monofilamentleri ile incelenen ayak taban 

duyusunda özellikle ön ayak duyusunda (ayak baĢ paramak, birinci metatars ve beĢinci 

metatars) duyu eğitimi grubunda geliĢme sağlanmıĢtır. 

3. Tedavi sonrası pozisyon duyusu açısından 22 cm’lik pozisyon hissinde duyu 

eğitimi grubunda iyileĢme sağlanmıĢtır. 

4. Gruplar arası kinestezi duyu karĢılaĢtırıldığında, tedavi sonrası ayak bileği 

plantar fleksiyon duyusu duyu eğitimi grubunda iyileĢme göstermiĢtir. 

5. Tedavi sonrası denge karĢılaĢtıması yapıldığında hemiparetik taraf vücut 

salınımı ve toplam vücut salınımında duyu eğitim grubunda anlamlı iyileĢme 

gözlenmiĢtir. 

6. Duyu eğitimi grubunda tedavi sonrasında yürüme parametrelerinden yürüme 

hızı anlamlı derecede artmıĢ, hemiparetik taraf çift adım uzunluğu, sağlam taraf adım 

uzunluğu ve sağlam taraf çift adım uzunluğu artmıĢtır. 

7. Duyu eğitimi grubunda pelvis parametrelerinden hemiparetik taraf pelvik 

propulsiyon açısı anlamlı derecede artmıĢtır. 

8. Kontrol grubu olan ve sadece Bobath yaklaĢımı yapılan grubumuzda tedavi 

sonrası iyileĢmeler gözlenmesine rağmen anlamlı bir iyileĢme bulunamamıĢtır. 

Sonuç olarak hemiparetik bireylerde uygulanan alt ekstremite duyu eğitiminin 

fonksiyonellik, duyu, denge ve yürüme üzerine olumlu etkileri vardır. ÇalıĢmadan elde 

edilen sonuçlar, literatürdeki bu konudaki eksikliği kapatmaktadır ve rehabilitasyon 

programlarında yüzeyel ve derin duyuyu etkileyen yaklaĢımların dahil edilmesinin 

gerekliliğini savunmaktadır. 

Gelecekte yapılacak olan çalıĢmalarda hemiparezi tipi ve süresinin eĢitlenmesi 

ile kalça ve dize de mobilizasyonların eklenmesi, düĢme riskinin bakılması ve uzun 

süreli takip yapılması önerilebilir. 
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