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ÖZET 

SAĞLIKLI VE GENÇ ERİŞKİNLERDE MONOFİLAMENT TESTİ İLE ALT 

EKSTREMİTE TAKTİL DUYU DEĞERLENDİRMESİ 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

YALDA REZAFAR 

İSTANBUL AREL ÜNİVERSİTESİ LİSANSÜSTÜ EĞİTİM ENSTİTÜSÜ 

FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI 

 

(DANIŞMAN: DOÇ. DR. CEM ERÇALIK) 

(EŞ DANIŞMAN: DR. ÖĞR. ÜYESİ SEÇİL ÖZKURT) 

İSTANBUL, 2023 

 

Çalışmamızın amacı sağlıklı genç erişkinlerde alt ekstremite taktil duyusunu 

monofilament test kiti kullanarak değerlendirmek ve normatif değer elde etmektir. 

Çalışmamız İstanbul Arel Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Laboratuvarı’nda gerçekleşmiştir. Çalışmaya 18 ile 25 yaş arası 121 kişi katıldı. 

Katılımcılar sırtüstü pozisyonunda yatırıldı ve alt ekstremitenin on farklı bölgesi 

Baseline 5’li taktil monofilament test kiti ile değerlendirme yapıldı. Çalışma verileri 

değerlendirilirken, nicel değişkenler ortalama, standart sapma, medyan, min ve max 

değerleriyle gösterildi. Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin iki gruba göre 

istatistiksel analiz Mann Whitney-U testi ile yapıldı. Değişkenler arası ilişkilerin 

analizi ise Spearman’s korelasyon testi kullanıldı. Cinsiyete göre erkeklerin dominant 

taraf başparmak ucu ölçüm değerleri, kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı seviyede 

yüksek saptandı (p=0,010; p<0,05). Diğer tüm bölgelerde kadınlar, erkeklere göre 

dominant ve nondominant tarafta istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek 

saptanmıştır. Olguların yaşları ile non-dominant taraf posterior uyluk ölçüm değerleri 

arasında negatif yönlü istatistiksel olarak zayıf düzeyde anlamlı ilişki saptandı (r=-

0,283; p=0,002; p<0,01). Olguların vücut kitle indeksi değerleri ile nondominant taraf 

baş paramak ucu ölçüm değerleri arasında negatif yönlü zayıf düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r=0,280; p=0,002; p<0,01). Bu çalışmanın sonuçları  

monofilament testi’nin referans değerleri kadınlarda (15,05±54,07 ile 2,01±0,39  ) ve 

erkeklerde (18,56±57,11 ile 1,76±0,27) olarak belirlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Taktil Duyu,  Alt Ekstremite,  Monofilament Test 
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ABSTRACT 

EVALUATİON OF LOWER EXTREMİTY TACTİLE SENSATİON WİTH 

MONOFİLAMENT TEST İN HEALTY AND YOUNG ADULTS  

MSC THESIS 

YALDA REZAFAR 

GRADUATE SCHOOL, ISTANBUL AREL UNIVERSITY 

PHYSIOTHERAPY AND REHABILİTATION 

 

(SUPERVISOR: ASSOCİATE PROFESSOR CEM ERÇALIK) 

(CO-SUPERVISOR: ASST. PROF. DR. SEÇİL ÖZKURT ) 

İSTANBUL, 2023 

 

The aim of our study is to evaluate lower extremity tactile sensation in healthy 

young adults using a monofilament test kit and to obtain normative values. Our study 

was carried out in Istanbul Arel University Physiotherapy and Rehabilitation 

Laboratory. 121 people between the ages of 18 and 25 participated in the study. 

Participants were placed in the supine position and ten different regions of the lower 

extremities were evaluated with the Baseline 5 tactile monofilament test kit. While 

evaluating the study data, quantitative variables were shown as mean, standard 

deviation, median, min and max values. Statistical analysis of non-normally 

distributed variables according to two groups was done with Mann Whitney-U test. 

Spearman's correlation test was used for the analysis of the relations between the 

variables. According to gender, male dominant thumb tip measurement values were 

found to be statistically significantly higher than females (p=0.010; p<0.05). In all 

other regions, women were found to be statistically significantly higher on the 

dominant and non-dominant side than men. There was a statistically weak and negative 

correlation between the ages of the cases and the non-dominant side posterior thigh 

measurement values (r=-0.283; p=0.002; p<0.01). A statistically significant negative 

correlation was found between the body mass index values of the cases and the 

measurement values of the non-dominant side of the thumb (r=0.280; p=0.002; 

p<0.01). The reference values of the monofilament test in the results of this study were 

determined as female (15.05±54.07 vs 2.01±0.39) and men (18.56±57.11 vs 

1.76±0.27). 

Key Words: Tactile Sense, Lower Extremity, Monofilament Test 
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1 GİRİŞ 

Normal duyusal sistemimiz 7 bölümden oluşmaktadır. Vestibüler duyu, 

proprioseptif duyu, taktil duyu, tat duyusu, koku ve işitme duyusu. Taktil duyu 

vücudun en büyük organı olan deride bulunur. Basınç, dokunma ve ağrı seviyelerini 

algılamak ile ilişkilidir. Somatoduyusal korteks; beynin dokunma duyusuna duyarlı 

olan alandır ve yaşamımızın erken evrelerinden itibaren aktiftir ve duyusal-motor 

gelişiminde önemli rol oynar. Taktil sisteme ait ölçülebilen kortikal cevaplardaki 

gelişim intrauterin 8. Haftadan başlayarak doğum sonrası dönemde de devam ettiği 

bilinmektedir (Huri ve ark, 2014). 

Taktil duyu, insan için duyguları ortaya çıkarmaya ve değiştirmeye dair etkili 

bir araçtır. Deri yüzeyinde duygusal tepkileri ortaya çıkarmayı sağlayan reseptörler 

bulunmaktadır. Bununla birlikte dokunma duyusu dokunmanın yanı sıra basınç, eklem 

pozisyonu, kas duyusu, sıcaklık gibi birçok farklı duyu alıcısından oluşmaktadır 

(Gallace ve Spence, 2010). Merkezi ve periferik sinir sisteminin fonksiyonunu 

değerlendirmek için kutanöz duyusal değerlendirme yapmak oldukça yararlıdır. 

Nöropatiler, nöropati kaynaklı cilt yüzeyinde ülserasyon oluşumu ve azalmış duyusal 

algıyı saptamak için cilt yüzeyinde yapılan deri duyarlılık testleri kullanılır (Franco, 

ve ark, 2012). 

Klinikte duyusal değerlendirme amacı ile için kullanılan birçok modalite 

mevcuttur. Bunlar’dan biri Semmes-Weinstein monofilamentleri, 1.65’ten 6.65’e 

kadar olan bu naylon monofilamentler deride bükülme stresi yayarak basınç hissi 

oluşturur. En zor bükülebilen filament değeri en yüksek alınabilen değerdir. 

Filamentler kullanımları kolay ve maliyeti düşük olduğu için klinikte sıkça tercih 

edilen testler arasında yer almaktadır. Bu test özellikle nöropatilerde periferik sinir 

hasarından kaynaklı duyu kaybı olan vakalarda kullanılmaktadır. 

Diabetes mellitus hastalığına özgü bir komplikasyon olan nöropati ve ona 

genellikle eşlik eden periferik arter hastalığı sonucu olan iskemi zemininde, 

enfeksiyon ve aşırı basınç yükü eşlik etmesiyle beraber ortaya çıkan diyabetik ayak 

nöropatisi, ekstremite kaybına yol açabilen sosyal, ekonomik ve bedensel açıdan 
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ayrıcalığı olan bir komplikasyondur. Diyabetik ayak nöropatisi en sık görülen, yavaş 

gelişen ve progresif bir nöropati formudur. Küçük çaplı nöron hasarı sebebi ile 

öncelikle ağrı ve ısı duyusunda azalma ile ortaya çıkan duyusal nöropati söz 

konusudur. Diyabetik ayakta kapsamlı ve düzenli bir muayene erken tanı ve tedavide 

önemlidir. Ayağın nörolojik muayenesinde, monofilamentler ve vibrasyona olan duyu 

eşiği ölçümü önemlidir. Bunun nedeni diyabette plantar ülserlerin primer mekanizması 

olarak düşünülen, çok şiddetli olmayan ve fark edilmeyen tekrarlı streslere karşı 

hastanın cevap verme yeteneğini ölçmektir (Uysal, 2003). 

Kalça, uyluk, diz, bacak ve ayak bileğinden oluşan alt ekstremite vücudun 

önemli bir parçasıdır. Günlük aktiviteler, yürümek, ayakta durmak, merdiven inip 

çıkmak ve sağlıklı bir yaşam için spor yapma aktivitelerini yerine getirme konusunda 

alt ekstremite periferik sinir innervasyonu ve duyusal algılama da oldukça kritik 

öneme sahiptir. 1999-2008 yılları arasında siyatik sinir yaralanması nedeni ile cerrahi 

uygulanan 13 hastaya yapılan duyu değerlendirmesinde Semmes-Weinstein 

monofilament testi kullanıldı. Hastalara yoğun bir şekilde uygulanan fizik tedavinin 

yanı sıra ekstremite mobilizasyonu sağlandı. Sonuç olarak dört hastada plantar duyu 

elde edilemedi, yedi hastada en az koruyucu duyu gelişmişti (Semmes-Weinstein’ e 

göre normal, azalmış hafif dokunma ya da azalmış koruyucu duyu) (Aydın ve ark,  

2010). 

            Yapılan literatür araştırması sonucu duyuyu etkileyen farklı hastalıklar ve 

cerrahi müdahaleler sonrası yapılan duyu değerlendirmesinin objektif bir bakış açısı 

kazanılmasında etkili olduğu ve bu kapsamda farklı bir çok çalışma bulunmaktadır; 

ancak literatürde taktil duyunun sağlıklı ve genç erişkinlerde değerlendirmesine 

yönelik yeterince çalışma olmaması nedeni ile çalışmamızda bu konuyu ele almayı 

hedefliyoruz. Herhangi bir hastalık ve cerrahi müdahale geçirmemiş sağlıklı ve genç 

erişkinlerde monofilament testi kullanarak alt ekstremite taktil duyu değerlendirmesi 

yapılacaktır.  
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2 GENEL BİLGİLER  

2.1 Sinir Sistemi 

İnsan sinir sistemi, MSS ve PSS olarak iki alt bölüme ayrılmaktadır. Merkezi 

sinir sistem beyin ve omurilikten oluşmaktadır. Diğer tüm sinir uçları ve hücreleri ise 

periferik sinir sistemine dahil edilmektedir. Duyusal bilgileri alma, işleme ve bunlara 

uygun yanıtlar oluşturmak MSS’nin görevlerindendir (Thaul ve Reddy, 2022). 

Yetişkin bir bireyin beyni yaklaşık 100 milyar sinir içermektedir; Beyinde bulunan 

sinir dokusu altı ana bölümden oluşmaktadır, bunlar medulla oblangata, pons, orta 

beyin, cerebellum, diensefalon ve beyindir (Thibodeau ve Patton, 2010). 

 Omurilik beyinin devamında gelir ve meninkslerle çevrili vertebral kolon 

içinde yer almaktadır (Hochman, 2007). Omurilik uzunluğu kadınlarda 43 cm iken, 

erkeklerde 45 cm olarak bilinmektedir. Omuriliğin genişliği ise servikal ve lomber 

bölgelerde 1,27 cm’den 64 mm’ye kadar değişmektedir; omurilikte 31 çift sinir 

çıkıntısı bulunmaktadır. 8 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 1 koksigeal, 

bunların her biri bir çift dorsal ve ventral köke ve bir çift omurilik sinirine sahiptir. 

Kordon içindeki segmentler arasında keskin sınırlar yoktur ancak servikal ve sırasıyla 

üst ekstremite ve alt ekstremite için sinir köklerine yol açan bel genişlemeleri, açıkça 

görülmektedir. Her dorsal ve ventral kök, intervertebral foraminada birleşir (Bircan ve 

diğerleri, 2013). Omurilikte duyusal afferentler lifler, vücut organlarındaki çeşitli 

reseptörlerden bilgi taşır. Bu lifler dış ortamda bulunan fiziksel uyaranları elektrik 

sinyallerine çeviren termoreseptör, mekanoreseptör, kemoreseptör ve son olarak 

nosiseptörlerdir. Bu çeşitli reseptörler sıcaklık, ağrı, dokunma ve hareket gibi 

uyaranları kodlar ve onlara uygun cevaplar oluşturur, örneğin ağrı ve sıcaklığı 

kodlayan lifler cilt için Aδ ve C liflerini kasta grup III ve IV lifleri ve iç organlar için 

C lifleri, grup IV’dir (Hochman, 2007). 

Omuriliğin horizontal kesitinde iç kısmında kelebek görünümlü gri ve beyaz 

madde oluşumları vardır. Gri madde esas olarak nöronal hücre gövdelerinden ve 

miyelinsiz aksonlardan oluşur ayrıca oligodendrositler ve astroglia gibi glial 

hücrelerde bu kısımda bulunmaktadır, omurilikteki beyaz maddede ise miyelinli 

sinirler bulunmaktadır (Sheerin ve Fintan 2004). 
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           1912 yılında Samuel Alexander Kinnier Wilson tarafından öne sürülen 

ekstrapramidal sistem kelimenin tam anlamıyla pramidal yol dışındaki beynin tüm 

efektör mekanizmalarını ifade etmektedir. Bu terim bazal gangliyonlar ve onların 

efferent bağlantılarıyla eş anlamlıdır. Bazal gangliyonlar tüm gri kütleleri ifade eder 

bunlar en başta talamus, serebral hemisferin tabanı’idi ki zamanla korpus striatum ile 

sınırlandı (Nauta ve Domesick, 1984). 

2.1.1  Periferik Sinir Sistemi 

            Periferik sinir sistemi merkezi sinir sistemi dışında kalan, hücre gövdeleri 

omurilikte lokalize olan ve vücudun herhangi bir organına sinyaller gönderen akson 

adlandırılan sitoplazmik uzantılardan oluşan yapıdır. PSS, duyusal,  motor ya da 

otonomik nöronların çeşitli kombinasyonlarından oluşmaktadır (Menorca ve diğerleri, 

2013).  Bu nöronların işleyiş şekli ise farklılık gösterir; duyusal lifler vücudun dış 

çevreden almış olduğu ve farklı sensör hücreler aracılığı ile topladığı veriyi MSS’e 

doğru taşır. Motor lifler merkezi sinir sisteminden aldığı bilgiyi vücudun diğer 

bölgelerine taşır. Yaşam boyunca vücudun tüm refleks, duyu, yaşamsal faaliyet ve 

mekanik hareketleri ve bunun gibi birçok aktivite, PSS aracılığı ile yönetilmektedir 

(Kılıç, 2020). PSS’inin her bir sinir lifi silindir şeklindedir. Sinir lifi Schwann 

hücresinin miyelin kılıfı ile sarılı olduğu için sinirde iletim hızı artar bu nedenle sinirde 

uyaranın oluşturduğu uyarının iletilmesi sinir yapısına göre farklılık 

gösterebilmektedir. Miyelin kılıfı aksonu aralarda boşluklar bırakarak sarar bu 

boşluklara Ranvier düğümü denir. Bu düğümler aksiyon potansiyeli oluşturur. Ranvier 

düğümü dışında kalan ve miyelin kılıfıyla sarılı bölgeler ise İnternod adı alır (Kendal, 

2013). Duyusal ve motor nöronlar, afferent ve efferent sinirler olarakta bilinir. Bu lifler 

MSS ile iletişim halindedir. Motor nöronlar iskelet kasını istemli olarak kontrol 

ederken duyusal nöronlar ise somatik reseptörlerden gelen bilgileri beyin ve omuriliğe 

aktarmaktadır. Otonom sinir sistemi aktiviteleri istemli olarak kontrol edemez. Bu 

sinir sistemi iki ayrı bölümden oluşmaktadır. Bu bölümlere vücudun hayati 

aktivitelerini örneğin vücut sıcaklığı, kan şekeri, kan basıncını ve kalp atışı hızını 

kontrol eden sempatik ve parasempatik adı verilmektedir (Farley ve ark, 2014). 

Efferent nöronlar nörotransmitter asetilkolin kullanarak dendritleri vasıtasıyla 

merkezi sinir sisteminin nöronlarından sinyal alır. Afferent nöronlarda ise sinyalleri 

hassas duyum için özelleşmiş hücre tiplerinden almaktadır. Her bir periferik sinir, bağ 
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dokusundan oluşan ve histolojik olarak Stroma adlandırılan üç katmandan 

oluşmaktadır. Bu katmanlardan ilki periferik sinir demetinin en içteki akson liflerini 

kapsayan birincil fasyayı oluşturan ‘Endonöryum’ olarak adlandırılır. Kollajen 

açısından zengin olan endonöryum her bir aksonu doğrudan kaplar ve ince bir kılcal 

damar ağı oluşturur. Bu yapıda kollajen lifleri spiral bir şekilde bağlandığı için sinir 

demeti normalden daha fazla bir esneklik içermektedir. Endonöryumla kaplı bir akson 

grubu sinir fasikülü olarak bilinir ve bu fasiküller ise ikinci katman olan ince ve yoğun 

bağ tabakası içeren Perinöryum ile kaplanır. Bu tabaka endonöryuma göre daha 

güçlüdür dolayısıyla gerilme kuvvetine karşı mekanik koruma sağlamaktadır (Alvites, 

ve ark, 2018). 

            Periferik sinirde fasikül grupları epinöryum adlı bir bağ dokusu ile çevrilidir 

ve periferik sinirin %50’sini oluşturur. Epinöryum internal ve ekstrenal olarak ikiye 

ayrılmaktadır. İnternal epinöryum fasikülleri ayırır ve ekstrenal epinöryum ise tüm 

fasikülleri çevreler ve bu şekilde siniri oluşturur. Bu tabakanın dışında ise sinirine kan 

akışını sağlayan mesonöryum bulunmaktadır (Grinsell ve Keanting, 2014). Epinöryal 

arteriyöller ve venüller, sinir gövdesi ve fasiküller arası daha derin bölgelerde yüzeysel 

olarak belirgin olan büyük damarlardır (Weerasuriya ve Mizisin, 2011). 

            Yukarıda bahsedildiği üzere periferik siniri çevreleyen 3 katman 

bulunmaktadır, bu katmanlar bağ dokusu kaynaklıdır ve en içten en dışa doğru sırayla 

endonöryum, perinöryum ve epinöryum olarak adlandırılır. Endonöryum, yüksek 

miktarda kollajen lifi ve fibroblast içerir. Bu lifler longitudinal olarak yerleşmiştir 

dolayısıyla dalgalı bir görünüm sağlamasının yanı sıra gerilime karşı ise dirençli hale 

getirmiştir. Ayrıca kapillerle sıkı bağlantılar yapmaktadır. Perinöryum:, sinir liflerinin 

bir araya gelmesiyle oluşan fasikülleri saran kılıftır. Endonöryuma nazaran daha ince 

longitudinal yerleşimli kollajen lifleri içerir. Bu yapı longitudinal germe kuvveti 

sayesinde sinirin gerilmelere karşı olan direncinin önemli bir kısmını sağlamaktadır. 

Endonöryum gibi perinöryum da kapillerleri sıkı bağlantılar yapar (tight junction), bu 

geçirgen olmayan ve sıkı bir şekilde oluşan bağlantılardan dolayı perinöryum kan-sinir 

bariyeri özelliği de taşımaktadır. Epinöryum, tüm fasikülleri en dışta saran kılıftır. 

Diğer iki kılıf gibi epinöryum da çok sayıda longitudinal yerleşimli kollajen lifi ve yağ 

dokusu içermektedir. Ayrıca fibroblast açısından zengidir. Perinöryuma komşu olan 

alanlarda elastik lifler bulunmaktadır.  İçeriğindeki yağ dokusu travmaya karşı yastık 
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görevi gösterir. Diabetes mellitus gibi sinirde oluşan bazı nöropatilerde bu yağ 

dokusunda azalma olur (Hata! Başvuru kaynağı bulunamadı.). 

 

Şekil 2.1 Periferik sinir sistemi şeması (Siemionow, 2009:143). 

Periferik sinir lifleri ileti özellikleri ve kalınlık seviyesine göre üç gruba ayrılır; 

A, B ve C lifleri. Bunların içinde en kalın ve en hızlı iletilen lif, A lifleridir. Kas 

iğciklerinden gelen lifler afferent liflerdir, bu lifler derinin kalın miyelinli duysal 

afferentleri ve omurilik ön boynunda yer alan efferent lifler olmak üzere hepsi bu 

gruptadırlar. B lifleri daha incedir ve preganglionik otonomik efferent lifleri 

içermektedir. C lifleri ise küçük çaplı miyelinsiz lifleri içermektedir (King, 1999). 

2.2 Duyu Sistemi  

İnsan vücudunun normal duyusal sistemi 7 farklı bölümden oluşmaktadır. Bu 

bölümlerden alınan bilgiler doğrultusunda motor hareketler belirlenmektedir. Duyusal 

sistem dış dünyayı algılayabilme olanağı sağlar. Genel olarak duyu sistemi iki bölüme 

ayrılmaktadır. İlk bölüm genel duyulardır; örneğin dokunma, ağrı, sıcaklık, 

propriosepsiyon ve basınç gibi. İkinci bölüm ise görme, tat, koku, işitme gibi uyarıları 

kranial sinirlere ileten özel duyulardır. Duyusal sistem reseptörler aracılığı ile dış veya 

iç ortamdan alınan bilgileri MSS’e taşımaktadır (Gadhvi, 2020). 

Charles Sherrington duyuyu ekstroseptif, introseptif ve proprioseptif olarak 

sınıflandırmıştır. Ekstroseptif duyu dış dünya hakkında bize bilgi verir, aynı zamanda 

somatosensoriyal fonksiyonlarıda kapsamaktadır. Ayrıca eksteroseptörler cevap 

verdiği uyarana göre, mekanoreseptörler, termoreseptör, kemoreseptör olarak 

isimlendirilir. Bu reseptörlerin her biri farklı uyaranı algılar; mekanoreseptör basınç 
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ve gerilmeye duyarlıdır. Termoreseptör sıcaklık değişimine duyarlı iken, 

kemoreseptörler bazı kimyasal uyaranlara tepki vermektedir (Seikel, 2020). İntroseptif 

duyu sistemi vücudun iç ortamından kan basıncı ve vücut sıvılarındaki kimyasal 

içerikleri hakkında bilgi verir. Proprioseptif duyu ise uzayda insan vücudu ve 

ekstremitelerin lokalizasyonu hakkında bilgi verir (Campbell, 2008). 

Somatosensoriyel sistem çok farklı dokuları ve dokunsal uyaranları ayırt etme 

olanağı sağlar bu vesileyle çevre ile etkileşim halinde olur sosyalleşme becerisi 

kazanmayı sağlar (Kalat, 2009). Proprioseptif duyu, kas ve eklemlerde bulunan 

mekanoreseptörler sayesinde vücut uzuvlarının konumu hakkında bilgi verir. Statik ve 

dinamik olmak üzere pozisyon duyusu hakkında bilgi vermektedir. Bu nedenle 

propriosepsiyon hem afferent ve hem de efferent sinyaller içeren ve vücudun aktivite 

sırasında oryantasyonu ve stabilitesi hakkında bilgi veren nöromüsküler süreçtir 

(Bunton ve Pitney,1993). Derin doku duyusu olarakta bilinen proprioseptif duyuya ait 

reseptörler vücut bölümlerinin birbiriyle uyumunu sağlamaktadır (Sultanoğlu ve Aral, 

2015). 

Propriosepsiyon iki düzeyde, bilinçli ve bilinçsiz görev yapan duyudur. Bilinçli 

düzeyde propriosepsiyon vücudun günlük aktivitelerini mümkün kılar, spor yaparken 

veya çalışma esnasında vücudun hareketine yönelik uygun eklem pozisyonu sağlar. 

Bilinçsiz düzeyde ise propsiyosepsiyon kassal fonksiyonu ayarlar ve kasta bulunan 

reseptörler aracılığı ile eklemlerinin stabilizasyonunu sağlar (Synder-Mackler ve ark, 

1997). 

Reseptörler çevre ile sinir sistemi arasındaki bağlantıdır. Derinin her tarafında 

bulunan serbest sinir uçları bir çeşit mekanoreseptör örneğidir. Taktil duyu, basınç ve 

temas bu reseptörle ilişkilidir. Bir diğer mekanoreseptör örneği ise Meissner 

kapsülüdür. Bu kapsül içinde bulunan sinir uçları miyelinli sinir liflerini uyararak duyu 

oluşturur. Bu kapsül oldukça duyarlıdır. Üçüncü reseptör ise Merkel diskleridir. Bu 

diskler tek bir miyelinli sinir lifiyle innerve edilir. Bu disk dokunma duyusunu lokalize 

etmede etkilidir. Dördüncü reseptör kıl köklerinde lokalize olan kıllardır ve vücut 

yüzeyindeki nesneleri algılar. Beşinci reseptör, derinin derininde lokalize olan ve 

kapsülle çevrelenmiş organ olan Ruffini’dir. Adaptasyonu az olduğu için sadece derin 

dokulardaki deformasyonlar hakkında bilgi verir. Sonuncu reseptör, Paccini 
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korpüskülleri dokunun hızlı hareketine, vibrasyona ve mekanik durumlardaki hızlı 

değişimlerine karşı duyarlıdır (Guyton ve Hall, 2006) (şekil 2.2). 

 

Şekil 2.2 Reseptör türleri (Erdem, b.t.) 

Deri ve deri altında bulunan her beş mekanoreseptör de farklı uyaran tiplerine 

daha duyarlıdır ve her biri uyarana uygun ve nöromüsküler fonksiyonu değiştiren 

bilgiyi MSS’den afferent yollarla iletir. Reseptörler gerekli cevabı oluşturabilmek için 

uyarana gereksinim duyarlar örneğin parmağa diken batması gibi; mekanoreseptörler 

sadece harici bir uyaranla değil belki vücut içindeki değişimlerle de uyarılabiliyor. 

Örneğin, kasın uzunluk ve gerilimindeki değişimle uyarılabilir. Mekanoreseptörler 

hem reseptörün kendi içindeki ve hem komşu hücrelerdeki değişimleri özellikle şekil 

değişimlerini algılayabilirler (Hoffman, 1995). 

2.2.1 Taktil Duyu 

Taktil (dokunma) duyusu en temel iletişim şeklidir, dış dünyayı algılama 

aracıdır. Dokunma duyusu yaşamın ilk anından itibaren aktiftir ve çevreyle iletişim 

kurmaya yardımcı olur. Uterus içinde gelişen ilk duyu taktil duyudur, prenatal 

dönemde dokunma duyusunun gelişimi diğer duyulara göre daha hızlıdır. Kutanöz ve 

trigeminal somatosensoriyel reseptörler gebeliğin 4-7. haftasında olgunlaşır. 

Embriyonik vücudun kutanöz duyarlılığının gelişimi ilk olarak yanak bölgesinde 

başlar daha sonra sırayla genital alan, avuç içi bölgesi, ayak tabanı, abdominal ve kalça 

bölgesi, tüm vücut ise 32 haftalık dönemde taktil bir uyarana uygun cevabı 

oluşturabilecek duruma gelir, ayrıca yenidoğan bebeklerde ise reflekslerin gelişiminde 
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dokunma duyusu ve dokunsal uyaranlar oldukça önem arz etmekte; buna ek olarak son 

çalışmalarda dış dünyayla direkt temas halinde olan dokunsal algı 7. aydan itibaren 

gelişmiş olup böylece dokunmaya daha duyarlı ve benliğin oluşması için gereken 

duyusal temel sağlanmış olduğu tespit edilmiştir  (Bremner ve Spence, 2017; Kallem 

Sayyar, 2020; Özyazıcı ve ark, 2021: 213 ). 

Dokunma duyusu, dokunma, titreşim, basınç ve sıcaklık hissini algılamakla 

ilişkilidir. İnsanlar taktil duyu aracılığı ile çevreyi ve dış dünyayı keşfetmeye öncelikle 

parmak uçlarını kullanarak başlarlar. Parmak ucu bir nesneye dokunduğunda ciltte ve 

cilt altındaki reseptörler hemen devreye girer ve o nesne hakkında bilgi vermek için 

periferik sinir sistemi yoluyla aldığı bilgiyi merkezi sinir sistemine taşır. Parmak ucu 

cilt katmanları, deri altı dokusu arteriyel yapı, kemik ve tırnaktan oluşur. Derideki en 

dış katman olan epidermis, öncelikle stratum corneum gibi koruyucu bir yapıdan 

oluşur ve içinde mekanoreseptörleri barındırır. Deri ve deri altı dokusu mekanik 

uyaranların deriden geçişini etkiler ve bu nedenle dokunma duyusunda oldukça önemli 

rol oynamaktadır (Wu ve diğerleri, 2004). 

Taktil duyu esasen sadece deri ile ilişkili olmayan tüm vücudu ve organları 

kapsayan duyudur. Taktil duyunun tek başına değil belki diğer duyularla sistematik bir 

şekilde çalıştığı bilinmektedir. Aynı zamanda çevreyi ve farklı nesneleri tanımak ve 

onlar hakkında fikir sahibi olmayı sağlar. Dokunma duyusu görsel duyuyla 

birleştiğinde çevredeki uyaranların ve nesnelerin gerçekliği hakkında daha net bilgiler 

verir. Görsel uyaran dokunarak daha net algılanır. Örneğin bir bardak suyun sıcak veya 

soğuk olduğu dokunarak ve ciltteki termoreseptörler devreye girdiğinde anlaşılır 

(Spence ve Gallace, 2011). 

Deri memelilerin en büyük organıdır ve insan da dahil olmak üzere bir çok 

memelinin vücut yüzeyinin %90’ından fazla oranını kıllı deri kaplamaktadır (Djouhri, 

2015). İnsanda yaklaşık 2 mm kalınlığa sahip, yağ tabakası hariç ağırlığı 3,5-4 kg 

olarak bilinmektedir. Vücudun birincil savunma bariyeridir. Vücutta bulunan tüm 

duyu organlarının en büyüğüdür. Dıştan içe doğru epidermis, dermis ve hipodermis 

olarak üç katmandan oluşan bu organ içinde barındırdığı reseptörler sayesinde basınç, 

hareket ve titreşim gibi mekanik uyaranlara yanıt verir (Jones ve Smith, 2014). 
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Dokunma duyusu deri altında bulunan reseptörler aracılığı ile algılanır. İnsan 

yaşamı boyunca etkili olan duyulardan biri taktil duyudur, dokunmak bebeklikten 

itibaren çevreyle aktif bir şekilde iletişimde olmamızı sağlar ve dış ve iç dünyanın 

organize olması ve işlevsel hal alması için dokunsal uyarılara ihtiyaç vardır 

(Kranowitz, 2005; Valentini, 2007; Weiskrantz and Zhang, 1989 ). 

Taktil duyuyu innerve eden afferent sinir lifleri yapısal ve fizyolojik olarak 

farklılık göstermektedir. Somatosensoriyel sistemde bulunan birincil afferent lifler, 

duyusal bilgiyi bulunduğu lokalizasyondaki periferik sinir ucu aracılığı ile santral 

MSS’e iletmektedir. Duyusal liflerin hücre gövdeleri spinal dorsal kök gangliyonları 

veya kranial gangliyonlar içinde bulunmaktadır. İnsan vücudundan gövdeden veya her 

hangi bir organdan alınan somatosensoriyel bilgi dorsal kök gangliyonları aracılığı ile 

medulla spinalise girer, ikinci sinapsı yapar, daha sonra afferent yollar aracılığı ile 

önce talamusa daha sonra somatosensoriyal kortekse iletilir. Lateral spino-talamik 

traktustaki aksonların belirli bir diziliş biçimleri vardır. En altta sakral dermatomdan 

gelen lifler yukarı doğru ilerler ve bütün yol boyunca bu traktusun dış kısmında yer 

alır. Servikal dermatomdan gelen lifler iç kısımda ve dorsal bölgeden gelen lifler ise 

orta kısımda yer alır. Taktil duyu ile ilgili bir bölüm lif ise çaprazlaşarak yukarı çıkar. 

Bu lifler medulla spinaliste anterior spino-talamik traktusu yaparlar. Vücutta 

dokunulan yerin lokalizasyonunu algılamak ve iki nokta ayrımını sağlayan 

diskriminatif dokunma duyusunu ileten bir bölüm aksonlar da benzer sinapslar 

yaparak kortekse ulaşırlar (Djouhri, 2015). 

Santral sinir sistemine iletilen sinyallerin başlıca özellikleri, sinir impulslarının 

frekansı, stres ve gerilme gibi ciltte bulunan ve dokunsal reseptörlerin mekanik ortamı 

ile ilişkilendirilir. Varillo ve Gescheider’in 1977 yılında yapmış oldukları çalışmada 

mekanik uyaranlara farklı şekilde yanıt vermek için deride ve deri altında çoklu 

mekanoreseptör bulunduğunu saptamıştır (Verrillo ve Gescheider, 1977).  

Cilt yüzeyi ve altında bulunan ve farklı yönlerde lokalize olan mekanosensitif 

sinir terminalleri elektriksel impulslar üreterek dokunsal uyarana uygun yanıtlar 

oluşturur. Deride ve deri altında bulunan reseptörler aracılığı ile dokunma duyusu 

algılanır. Dokunsal uyaranın temas ettiği noktada bulunan PSS algılanan mesajı 

medulla spinalise taşır, arka kökten girer ilgili laminada sinaps yapar devamında ise 
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afferent yollar aracılığı ile önce talamusa sonrasında somatosensoriyal kortekse ulaşır 

(Kandel ve Schwartz, 2013). 

2.2.2 Duyu Reseptörleri   

Sinir lifleri A, B ve C olmak üzere 3 ana gruba ayrılmaktadır. Bu sınıflandırma 

liflerin üstlendiği işlev, ileti hızı ve liflerin çapına göre belirlenmektedir. A lifi kendi 

içinde dört ana gruba ayrılmaktadır. A-alfa sinir lifleri motor innervasyonu ve vücudun 

propriyoseptif duyusunu sağlamaktadır; ileti hızı 70-120 m/s, çapı ise 12-20 µ dir. A-

beta lifleri basınç ve dokunmaya duyarlı liflerdir; girdi iletim hızı 30-70 m/s olup, 5-

12 µ çapındadır. A-gama lifleri kasların uzunluk değişimini takip eder ve tendon 

reflekslerini afferent yönde başlatan derin duyu lifi olan intrafüzal kas lifinin motor 

fonksiyonlarını innerve etmektedir; ileti hızı 15-30 m/s ve çapı 3-6 µ dir. A grubunun 

son lifi A-delta lifidir. Daha yüzeyde bulunur ve dokunma, sıcaklık değişimi ve 

özellikle ağrıya duyarlı liftir. Çapı 2-5 µ, ileti hızları 10-30 m/s dir. B tip olan lifler 

çapları 1,5-3 µ, ileti hızı ise 3-15 m/s dir, bu rakam A liflerine göre daha düşük ileti 

hızı ve çapa sahip olduklarını göstermektedir. Son olarak lifler arasında en düşük çap 

ve ileti hızına sahip lifler olan C lifleridir. Bu lifler miyelinsizdir ve postgangliyonik 

sempatik lifleri oluşturmakta olup aynı zamanda nosiseptif işleve dahil olur; girdi ileti 

hızı 0,5-2 m/s olup, 2 µ’dan küçük çapa sahiptir (Gatto ve ark, 2019) (tablo 2.1). 

Tablo 2.1 Duyusal liflerin ana özellikleri (Siddall ve Cousins, 1997). 

Sinir 

Lifi 

Grubu 

Miyelinli/

Miyelinsiz 

Akson 

Çapı 

İletim 

Hızı 

Modalite Mekanoreseptö

r tipi 

Aβ Miyelinli 5-12 35-75 Ayrımcı 

dokunuş(dokunma, 

vibrasyon) 

Kıl, Paccini, 

Meissner 

korpüskülleri, 

Merkel 

Aδ Miyelinli 1-5 15-30 Isı reseptörü, ağrı, 

dokunma 

Termoreseptör, 

nosiseptör 

C Miyelinsiz 0,2-1,5 0.5-2 Soğuk ve sıcak, 

ağrı, dokunma, 

kaşıntı 

Nosiseptör, 

Termoreseptör, 

Düşük Eşikli 

Mekanoreseptör 

İki tip deri yüzeyi vardır, tüylü deri ve tüyzüs deri. Tüylü derinin en önemli 

özelliği vücut ısısını düzenlemektir. Bu işlevi içinde barındıran termoreseptörler 

sayesinde yapar özellikle vücuttaki ince kıl bulunan bölgelerdeki bu kılların hareketini 
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innerve eden lif Aβ lifidir; bu lifler dokunma duyusundan sorumludur ve hızlı adapte 

olma özelliğine sahiptirler. Önkol derisinde miyelinli Aβ liflerine sahip beş farklı 

reseptör tanımlanmıştır; bu reseptörler miyelin kılıfı sayesinde hızlı iletim özelliğine 

sahiptirler.  Ayağın tüysüz derisinde ise 4 farklı reseptör tanımlanmıştır bunlar Merkel 

diskleri ve Ruffini sonlanmaları, Paccini ve Meissner korpüskülleri olarak adlandırılır. 

Bu reseptörler düşük eşikli mekanoreseptörler olarakta bilinmektedirler. Bu 

mekanoreseptörler deride sinir uyarılarını aktive eden mekanik kuvvetleri iletmek için 

özelleşmişlerdir. Ayaktaki taktil duyu hızlı adapte olan tip 1 ve 2 ve yavaş adapte olan 

tip 1 ve 2 olmak üzere 4 fonksiyonel birim aracılığı ile taşınmaktadır. Her bir 

fonksiyonel birim bir afferent lif, o lifin distal dalları ve aksonları saran reseptör 

organdan oluşur (Sayyar,  2020). Buna rağmen kıllı deri üzerinde dokunma duyarlılığı 

hakkında literatürde az sayıda çalışma mevcuttur (McGlone ve ark, 1996). 

 Mekanoreseptörler farklı adaptif özelliklere sahiptirler. Hızlı adapte olan 

mekanoreseptörler ve yavaş adapte olan mekanoreseptörler. Hızlı adapte olan 

reseptörler Paccini korpüskülü ve Meissner ile ilişkilidir ve innervasyonları Aβ sinir 

lifleri tarafından yapılır. Deri üzerinde hareket eden ve mekanik uyarana tepki 

vermektedir; değişikliğe duyarlıdır. Yavaş adapte olan kutanöz reseptörler, Merkel 

diskleri, Ruffini sonlanması ve golgi tendon organı ile ilişkilidir (Ergen ve Ülkar, 

2007). Kas iğcikleri yavaş adapte olan mekanoreseptörler arasındadır. İskelet 

kaslarında bulunan duyu organıdır ve bu nedenle kaslardaki uzunluk değişimine 

duyarlıdır ve innervasyonu gama sinir lifleri tarafından sağlanmaktadır. Yapılan bir 

çalışma örneğinde bilek ve ayak bileği kaslarındaki kas iğcikleri eklem açısındaki çok 

yönlü değişikliği kodlayabildiği tespit edilmiştir (Macefield, 2021).  

Kaslarda çok sayıda bulunan mekanoreseptör kas iğciğidir ve hareket duyusu 

ile ilgili, hareketin hızı, ivmesi hakkında bilgi verir; kas iğcikleri efferent innervasyona 

sahiptir. Fonksiyonel farklılıklara göre eklemlerde ve eklem içi dokulardaki sinir uçları 

dört kategoriye ayrılmıştır: Ruffini sonlanmaları, paccini korpüskülleri, golgi tendonu 

ve serbest sinir uçlarıdır. Bu dört tip sinir ucu eklemde tendonlarda ve eklem içi 

yapıların çoğunda bulunmaktadır (Jozsa ve ark, 1993; Vaughan,  2005). 

Nosiseptörler, nörolojik reseptörlerdir ve temel görevi afferent sinir uçlarında 

doku hasarı ile oluşan uyarılara yanıt vermektir, yani yaralanan dokuyu ve bulunduğu 

yeri merkezi sinir sistemine bildirmektir. Bu reseptörler deride, eklemde, kas, visseral 
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doku, periost ve yaralanmanın gerçekleşebileceği tüm dokularda bulunur. Travmaya 

maruz kalmış doku, mekanik, termal, kimyasal uyarılar salgılar ve bu şekilde 

nösiseptörler aktive olur. Bu aktivasyon uyaranın frekansı ve şiddetine bağlı olarak 

gerçekleşir. Nosiseptif bilgi A ve C lifleri aracılığı ile MSS’e ulaşır. A lifi daha hızı 

iletim sağladığı için hissedilen ağrı daha keskindir. C lifi nosiseptif bilgiyi daha yavaş 

iletmektedir dolayısıyla hissedilen ağrı daha künttür (Siddall ve Cousins, 1997; Salzer 

ve diğerleri, 2019).  

Sağlıklı bir bireyde ayağın uyaranları algılaması ve bu uyarana uygun cevap 

üretebilmesi oldukça önem arz etmektedir. Bu sayede birey ayakta durma 

fonksiyonunu gerçekleştirir ve denge kontrolünü sağlar. Yapılan değerlendirmelerde 

dokunma duyarlılığı özellikle ayakaltı derisinde yaş arttıkça duyarlılığın da arttığı 

saptanmıştır. Bu değişiklik sinir sisteminde meydana gelen değişikliklerle 

ilişkilendirilmiştir. Bunun aksine cildin titreşimli uyaranlara olan duyarlılığı yaşla 

birlikte azalmakta olduğu daha ileri yaşlarda ise bu azalmanın daha ani bir şekilde 

ortaya çıktığı belirlenmiştir. Besne ve arkadaşlarının yaptığı klinik çalışmada 20-93 

yaşları arasında 82 hastadan biyopsi örneği alındı, bu çalışmada yaşlılarda cilt 

duyarlılığının azaldığı saptanmıştır ve bu azalma epidermal sinir yoğunluğunun 

azalmasıyla ilişkilendirilmiştir (Besne ve diğerleri, 2002; Woodward, 1993). 

2.2.3 Alt Ekstremite İnnervasyonu  

PSS’nin büyük bir kısmı karma sinirlerden oluşur. Bu sinirler motor ve duyusal 

lifleri taşır. Bunlar bütün vücutta belirli alanların duyusal innervasyonunu sağlar. Alt 

ekstremite innervasyonunu sağlayan periferik sinir ve spinal kökleri her biri farklı 

bölgeyi innerve eder ve o bölgenin motor fonksiyonlarını gerçekleştirir. Alt ekstremite 

deri sinirlerinin çıkışı üç başlık altında toplanır; Plexus lumbalis (L1-L4), plexus 

sacralis (L4-S3), lumbal ve sakral sinirlerin arka dalları. Plexus lumbalis uyluğun ön 

ve medial kısmını innerve etmekle birlikte bacağın ön-üst kısmı ve medial kısmını da 

innerve eder. Plexus sacralis ise kalçanın alt kısmı, uyluk ve bacağın arkası ve bacağın 

ön-alt kısmı ile birlikte ayak innervasyonunu da sağlar. Buna ek olarak dermatomlar 

ise yüzeyel sinirlerden bağımsız olarak belli bir spinal sinir çifti tarafından innerve 

edilen cilt sahasını oluşturmaktadır. Dermatomların spiral şeklinde olan seyirleri alt 

ekstremitenin dik durmaya adaptasyon olarak rotasyonuna bağlıdır (Pansky ve Gest, 

2015). Lumbal ve sakral pleksuslar birbirleriyle iletişim halindeler ancak fonksiyonel 
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olarak iki farklı yapıyı oluşturmaktadırlar. Lumbosakral pleksus üç ana daldan 

oluşmaktadır bunlar: nervus femoralis, nervus obturatorius ve nervus cutaneus femoris 

lateralistir. Bu pleksusların her biri ulaştığı uzvun embriyolojik ventral veya dorsal 

kısımlarını innerve eden anterior ve posterior bölümleri içeren en az 8 spinal sinir 

kökünden oluşmaktadır bu nedenle lumbosakral pleksus alt ekstremitenin tümüyle 

motor ve duyusal innervasyonunu sağlamaktadır. Ön ve iç uyluk kaslarına giden 

sinirler lomber pleksustan gelmektedir (Enneking, 2005). 

Lumbosakral pleksus, L1-S4 sinir köklerinin ventral dallarından oluşmaktadır, 

üst ve alt lumbal pleksus olarak ikiye ayrılır, üst lumbal pleksus T12, L1-L4 sinir 

köklerinden kaynaklanır. Lomber bölgede psoas kası kitlesinde bulunmaktadır. 

Transversus vertebralis çıkıntılarının önünden anteriyor ve posterior deviasyonları 

bulunmaktadır. Anteriyor deviasyondan oluşan ön dallardan çıkan sinirler lumbal 

pleksusun minör dallarını oluşturmaktadır. Bu sinirler başlıca iliohipogastrik (T12-

L1), ilioinguinal (L1), genitofemoral (L1-L2) ve obturator sinirler (L2-L3), aynı 

durum posterior deviasyon içinde geçerli olmaktadır, arka dalların çıkışından oluşan 

sinirler, lateral femoral kütanöz (L2-L3) ve femoral (L2-L4) sinirlerdir (Dyck ve 

James, 2014). 

Sakral pleksus L4-L5 ve S1-S4 sinirlerin ventral dallarından, pelvis içinde ve 

sakrumun her iki tarafında oluşmaktadır. S1-S4 sinirleri, foramenlerinden çıktıktan 

sonra aşağıya doğru inen sinirlerin çapı daha küçük olup ve konum olarak daha 

medialde bulunurlar. L4-L5’in oluşturduğu lumbosakral pleksusun gövdesi ve S1-S4 

sinirleri piriformis kasının anteriyoründe birleşip sakral pleksusun geniş bandı ve bu 

pleksusun devamı olan siyatik siniri oluşturur ve bu şekilde pelvisten çıkıp büyük 

siyatik foramen yoluyla uyluğa girmektedir. Sakral pleksus anteriyörde pelvik fasia 

aracılığı ile v. İliaca interna ve posteriörde priformis kası arasında yerleşmiştir (David 

ve Gierada. 1993).  

Bu pleksusun diğer önemli dalları ise şu şekildedir; m. quadratus femoris (L4-

L5-S1), m. obturatorius internus (L5-S1-S2), m. priformis (S1-S2), n. gluteus superior 

(L4-L5-S1), n. gluteus inferior(L5-S1-S2), n. cutaneus femoris posterior (S1-S2-S3), 

n. ischiadicus ( L4 – L5 – S1 – S2 – S3 ), n. tibialis ( L4 – L5 – S1 – S2 – S3 ), n. 

fibularis (peroneus ) communis ( L4 – L5 – S1 -S2), n. pudendus ( S2 – S3 – S4 ).            

Sakral pleksusun anterior bölümünden kök alan siyatik sinir, anatomik olarak peroneal 
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bölümünün tibial bölüme göre daha yüzeyel ve boyut olarak daha küçüktür, bu yapısal 

özelliklerinden dolayı sinir lezyonları arasında en yaygın olanıdır (İmmerman, 2014). 

Lumbosakral pleksusun üst kısmının sağladığı başlıca motor fonksiyonlar 

kalça fleksiyon, adduksiyonu ve diz ekstansiyonudur. Buna ek olarak kasık 

bölgesindeki duyusal algı, anterior, medial ve lateral uyluk, ayak bileğine kadar olan 

bölgelerin innervasyonunu da sağlamaktadır. Pleksusun alt kısmının sağladığı motor 

fonksiyonlar ise kalça ekleminin abdüksiyon ve ekstansiyonu, diz ekleminin 

fleksiyonu ve ayak bileği eklemindeki tüm hareketlerden (dorsi fleksiyon, plantar 

fleksiyon, inversiyon ve eversiyon) ibarettir (Dyck ve James, 2014). 

2.3 Duyu Değerlendirmesi 

Duyu değerlendirmesi için kullanılan bir çok yöntem ve ekipman mevcuttur, 

bunların her biri farklı parametreleri değerlendirerek duyu kaybı olması halinde duyu 

kaybı seviyesi hakkında bilgi verir. Objektif duyu değerlendirmesi üç komponentten 

oluşmaktadır bunlar ekstroseptif duyu, propriyoseptif duyu ve kortikal duyulardır. 

Dokunma, ısı ve ağrı ekstroseptif duyu ile ilişkilidir. Pozisyon duyusu, vibrasyon ise 

propriyoseptif duyu hakkında bilgi vermektedir. Kortikal duyu ise ekstroseptif ve 

propriyoseptif duyuların perietal kortekste entegre edilen kombine şekilleridir. Duyu 

değerlendirme yöntemlerinden biri olan Sterognazi, nesnelere dokunarak tanıma 

yeteneğidir, muayene sırasında hastanın gözleri kapalıdır ve eline basit objeler 

yerleştirilerek tanıma yeteneği değerlendirilir. Grafestezi, el ayası, önkolun önyüzü, 

uyluk ya da bacağın alt kısmına, deriye gözler kapalı iken künt bir cisimle yazılan harf 

ve sayıları tanıma yeteneğidir. Grafestezia, beynimizdeki birincil somatosensoriyel 

korteks tarafından düzenlenir. İki nokta ayrımı, aynı anda iki farklı noktadan verilen 

stimulusun ayrı iki uyarı olduğunu algılayabilme yeteneğini ölçer. İki nokta ayrımı 

yapma yeteneği vücudun çeşitli kısımlarında farklılık göstermektedir. Taktil 

lokalizasyonda ise gözler kapalı iken vücudun farklı yerlerine dokunularak bu 

noktaları lokalize etme yeteneği araştırılır (Snell ve Richard, 2010). 

 1960 yılında Amerikalı Nöropsikolog Sidney Weinstein ve Psikolog Doktor 

Josephine Semmes periferik sinir testinin daha hassas ve daha net olması için daha 

geniş bir yelpazede filament kuvvetine ihtiyaç duydukları için monofilament testini 

tasarladılar. Von-Frey atından esinlenerek kalibre edilmiş bir dizi naylon 
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monofilament şeklinde hazırlanan bu alet, beyin hasarlı hastalarda duyu kaybının 

ölçülmesinde ve sınıflandırılmasında kullanılmıştır. Bu yöntem ilk olarak 1980’lerde 

Von-Frey tarafından at kılı testi olarak tanımlanmıştır. Daha sonra Weinstein von frey 

testindeki at kılını mevcut çap ölçülerinde naylon ile değiştirdi, naylon çok az emilime 

sahipken, saçın çok fazla nem emilimi olduğu tespit edilmiştir. Monofilamentler 

sadece 10 gr naylon’dan oluşmaktadır,  geçmişte sadece diabetik ayak nöropati teşhisi 

için kullanılmaktaydı (Semmes ve Weinstein, 1960). 

Duyu değerlendirmesi için yaygın olarak kullanılan ekipmanlardan biri olan 

monofilament testi çeşitli çaplarda naylon filamentlerden oluşur ve kutanöz duyusal 

algının değerlendirmesi için Dünya Sağlık Örgütü tarafından kullanılması tavsiye 

edilmiştir. Yaygın olarak duyu kaybı ve periferik nöropati tanısı almış hastalarda 

örneğin, diyabetes mellitus, cüzzam da farklı derecelerdeki kutanöz duyusal algıyı 

belirlemek mümkündür ayrıca periferik sinir sıkışma sendromunda sinir 

fonksiyonundaki kademeli değişikliği belirlemekte de kullanılmaktadır (Gelberman ve 

diğerleri, 1983; Haloua, 2011). Naylon Semmes- Weinstein monofilamentleri duyu 

değerlendirmesi için sıkça kullanılan aletler arasında yer almaktadır. Bu alet, deride 

bükülme stresi yayarak basınç hissi oluşturur. 1,65 ile 6,65 arasında numaralarla 

sınıflandırılır. Bu değerler arasında en yüksek olan değer, en sert ve zor bükülen 

filamenttir (Uysal, 2003). 

Semmes-Weinstein monofilament testinde uygulama kuvveti diğer testlere 

göre çok az miktarda değişiklik göstermektedir. Bu nedenle bu test taktil duyu 

ölçümünde en objektif testler arasında yer almaktadır. Naylon monofilamentin 

uzunluğu ve çapı onun uygulama kuvvetini göstermektedir. Farklı uygulama 

kuvvetleri ve bu kuvvetin logaritmik değerleri hesaplanarak 20 farklı uçlu 

monofilament tam set oluşturmuştur. Testin uygulama ve taşıma kolaylığı sağlaması 

ve uygulama süresini kısaltmak açısından Bell-krotoski monofilament kodlarını 

düzenlemiş ve 5 monofilamente indirmiştir. Semmes-Weinstein monofilament testi, 

klinik duyu değerlendirmede ve öz değerlendiremede sık tercih edilen yöntemler 

arasında yer almaktadır, bu testin sık tercih edilmesinin başlıca sebebi düşük maliyetli, 

kolay uygulanabilir olmasıdır. Hafif dokunma- basınç değerlendirmesi olarakta bilinen 

Semmes- Weinstein monofilament testi değerleri altta belirtilen şekildedir (Feng ve 

ark, 2009). 
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• Normal: 1.65-2.83 yeşil renk  

• Azalmış hafif dokunma duyusu: 3.22-3.61 mavi renk 

• Azalmış koruyucu duyu: 3.84-4.31 mor renk 

• Koruyucu duyu kaybı: 4.56 kırmızı renk  

• Diyabetik PNP için standart: 5.07 turuncu renk 

• Basınç duyusu: 6.65   

    

Şekil 2.3 Monofilament test kiti a) 1.65 ile 4.31 arası filamentler, b) 4.56 ile 6.65 arası filamentler 

2.3.1  Monofilament Testi Uygulama Yöntemi 

Semmes-Weinstein monofilament testi güç seviyesi %5 standart sapma ile 

ölçecek şekilde kalibre edilen dokunma duyusu değerlendirmek için tasarlanmıştır. 

Uygulanan her bir filamentin uç noktası zorlama eşiğine ulaştığında eğilir, eğildikten 

sonra halen basınç uygulaması devam edilirse bile bu basınç artışı deride 

hissedilmediği için filamentte basınç oluştuğu an hastaya hissedilip hissedilmediği 

sorulur (Silva, 2017). 

Hastaya rahat bir ortamda uygulanır. Uygulamadan önce bilgilendirilir. Hasta 

sırtüstü pozisyonda yatırılır ve gözleri kapalı iken uygulanır. Filament uygulanacak 

yüzeye, lateral bükülme sağlanana kadar bastırılır, 1- 1,5 sn bükülene kadar test 

bölgesinde dik pozisyonda bekletilir, bükülme kuvveti uygulandıktan sonra hastaya 

hissedip hissetmediği sorulur. Önce en ince filament test edilir eğer hasta hissettiğini 

söylerse uygulama durdurulur eğer hasta hissetmezse, hissedene kadar diğer 

filamentler sırayla test edildikten sonra alınan değerler not edilir. Bu uygulama ince 
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filamentlerde 2.83-4.08 arası 3 kez tekrarlanır. Kalın filamentlerde ise 1 kez test 

edilmesi yeterlidir (Avcı, 2006;  Yılmaz,  2019: 41). Bu testin amacı hastanın bir 

basınç noktasının algılama becerisini ölçmektir. Bu doğrultuda uygulanan 10 gr 

basıncı hissedememe durumunda hastanın kuvvet basıncına duyarsız olduğu tespit 

edilir bu nedenle duyu kaybı başlamıştır ve bu da yüksek oranda ayak ülseri habercisi 

olabilir (Yunjin ve ark, 2003). 
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3 YÖNTEM  

3.1 Çalışmanın Yapıldığı Yer  

Çalışmamız sağlıklı ve genç erişkinler üzerinde yapılmıştır. Bunun için 

İstanbul ili Zeytinburnu ilçesinde yer alan, İstanbul Arel Üniversitesinin Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Bölümü’nde eğitim almakta olan sağlıklı öğrenciler çalışmamıza 

dahil edilmiştir. Çalışmamız üniversitemizin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 

laboratuarında gerçekleştirilmiştir. Haziran 2022 ile Ocak 2023 tarihleri arasında 

çalışmamız tamamlanmıştır. İstanbul Arel Üniversitesi Etik Kurulu tarafından 

29.04.2022 tarihinde ve 2022/08 sayılı karar sonucu bu çalışmanın yapılmasında etik 

açıdan herhangi bir sakınca olmadığına dair gereken izin alınmıştır (Ek A). 

3.2 Katılımcılar 

Araştırmanın evreni İstanbul Arel Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü öğrencilerinden oluşmaktadır. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü öğrenci 

sayısı toplam 240 olduğu bilinmektedir. Örneklem formülü kullanılarak homojen bir 

yapıda olmayan bu evren için % 95 güven aralığında, ± % 5 örnekleme hatası ile 

gerekli örneklem büyüklüğü n = 240 (1,96)2 (0,2) (0,8) / (0,5)2 (240-1) + (1,96)2 (0,2) 

(0,8)= 121 olarak hesaplanmıştır. Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcılar aşağıda 

belirtilen dahil edilme ve dışlanma kriterlerine göre çalışmaya dahil edildi. 

Dahil edilme kriterleri: 

1. 18-25 yaş arası kişiler 

2. Sağlıklı bireyler (alt ekstremitenin herhangi bir bölgesinden operasyon 

geçirmemiş, yara veya yaraya bağlı skar doku gözlemlenmemesi) 

3. 24 saat öncesinden ağır antrenman yapmamış olan kişiler 

4. Ortopedik, nörolojik hastalık tanısı almamış kişiler 
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Dışlanma kriterleri: 

1. 18-25 yaş arasında olmayan kişiler 

2. Alt ekstremite operasyonu geçirmiş bireyler  

3. Alt ekstremite’de lezyon, fraktür ve skar doku varlığı 

4. Ortopedik, nörolojik hastalık tanısı almış kişiler 

3.3 Uygulama Yöntemi 

Değerlendirmeye başlamadan önce laboratuar alanı kontrol edildi. Çalışmaya 

katılmayı kabul eden gönüllü katılımcılara yapılacak değerlendirme hakkında gerekli 

bilgiler verildi ve aydınlatılmış onam formu imzalatıldı (Ek B). Sonrasında 

hazırlanmış demografik bilgi formu ile katılımcının cinsiyeti, yaşı (yıl), boy uzunluğu 

(cm), vücut ağırlığı (kg), dominant tarafı ile ilgili veriler kaydedildi. Sonrasında 

belirlenmiş olan 10 farklı alt ekstremite bölgesine Baseline marka taktil monofilament 

test kiti kullanılarak değerlendirme yapıldı ve sonuçlar kaydedildi ( Ek C). 

Uygulamaya başlamadan önce katılımcı uygun bir şekilde sedye üzerine önce 

sırtüstü ardından yüzüstü yatırıldı. Değerlendirme sırasında katılımcının alt 

ekstremitesi yere paralel bir şekilde pozisyonlandı. Önceden belirlenmiş olan alt 

ekstremite bölgelerine monofilament testi uygulandı. Katılımcının rahat bir 

pozisyonda olduğundan emin olduktan sonra gözlerinin kapatılması istendi. Belirlenen 

her bölgeye 3 kere olmak üzere monofilament testi uygulandı; filament hafif 

bombeleşinceye kadar kuvvet uygulandı.  Katılımcıya hissettiği an evet demesi 

söylendi ve o an uygulama durduruldu. Hissetmediği her filament de bir sonraki değer 

olan daha kalın filament denendi. Her filament uygulanan bölgede 1- 1,5 sn bekletildi. 

Her bölgede elde edilen değer kaydedildi. Uygulamada ayak için olan 5’li Baseline 

marka taktil monofilament kiti kullanıldı. Kitin içinde beş adet farklı kalınlıkta ve 

renkte ve yaklaşık olarak aynı uzunluğa (38 mm) ve değişen çaplara sahip naylon 

filamentler bulunmaktadır (Bell-Krotoski ve Weinstein, 1993). 

 

 



21 

3.3.1 Alt Ekstremite Uygulama Bölgeleri 

PSS’in işlevi ve fonksiyonel yeterliliğini değerlendirmek için kutanöz duyusal 

değerlendirme yapılması gerekir. Bunun için cilt yüzeyinde duyarlılık testleri yapılır. 

Nöropati, duyu kaybı, duyusal işlevde meydana gelen anomalilikleri saptamak için 

farklı testler geliştirilmiştir. İki nokta ayrımı, stereognazi, grafestezi ve monofilament 

testi bunlardan bir kaçıdır. Duyu eşiği değerlendirmesi için minimum nokta basıncı 

değerlendirmek amacı ile tasarlanmış Semmes-Weinstein monofilament testi 

kullanılmıştır. Bu test, sayısal bir değer kullanarak uygulandığı bölgenin dokunma 

duyusunun değerlendirir ( Franco ve ark. 2012).  

Alt ekstremitenin tüm motor ve duyusal innervasyonu PSS’inin bileşenleri olan 

lumbal ve sakral pleksus ile sağlanmaktadır. Bu çalışmada lumbosakral pleksusun 

innerve ettiği on farklı alt ekstremite bölgesi seçildi (Griffioen, 2018; tablo 3.1; Şekil 

3.1). Seçilen bölgeler şu şekildedir: proksimal uyluk, lateral uyluk bölgesi, orta uyluk 

bölgesi, posterior orta uyluk bölgesi, proksimal lateral bacak, distal lateral bacak, 

medial bacak, ayak başparmak ucu, 1-2. Metatars aralığı cilt yüzeyi, 5.metatars.  

Tablo 3.1 Alt ekstremite uygulama bölgeleri ve innerve ettiği sinirler (Carter, 1918). 

Uygulama Bölgesi İnnerve Ettiği Sinir Sinir Dalı 

Uyluğun antero lateral 

bölgesi 

Lateral kutanöz sinir L2-L3 

      Medial uyluk bölgesi Obturator kutanöz sinir L2-L4 

Orta uyluk Femoral sinir   L2-L4 

Posterior uyluk bölgesi Posterior femoral kutanöz 

sinir 

L4-L5 S1-S2 

         Medial bacak Safen sinir L3-L4 

Proksimal lateral bacak  Lateral sural kutanöz L4-S1 S1-S2 

     Distal lateral bacak Fibularis superfasialis L4-S1 

     Ayak başparmak ucu Medial plantar kutanöz L4-L5 S1-S2 

      1-2. metatars aralığı Plantaris medialis  L4-L5 

       5. metatars Plantaris lateralis  S1-S2 
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Şekil 3.1 Alt ekstremite innervasyonunu sağlayan sinir lifleri (Carter, 1918). 

 

Şekil 3.2 Alt ekstremite dermatomlar (Carsten,  2000). 

Kalça ekleminde ayak bilek ve ayağa kadar uzanan periferik sinir dalları her 

biri farklı bölgeyi innerve ederek o bölgenin duyusal algısından sorumludur (Şekil 

3.2).  

Bu çalışmada periferik sinir dallarının innerve ettiği on farklı alt ekstremite 

bölgesi ele alındı. Her bölge bilateral olarak değerlendirmeye alındı. Monofilament 



23 

testi uygulanan alt ekstremite bölgelerinin şeması şekil 3.3, şekil 3.4 ve şekil 3.5’de 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.3 Alt ekstremite anterioru test yapılan bölgeler (Sayyar, 2020) 

 

 

Şekil 3.4 Alt ekstremite posterioru test yapılan bölgeler (Sayyar, 2020) 
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Şekil 3.5 Ayak bölgesi test yapılan alanlar (Sayyar, 2020) 

3.4 İstatistiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2020 Statistical Software (NCSS LLC, 

Kaysville, Utah, USA) programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken, nicel 

değişkenler ortalama, standart sapma, medyan, min ve max değerleriyle, nitel 

değişkenler frekans ve yüzde gibi tanımlayıcı istatistiksel metodlar ile gösterildi. 

Normal dağılım göstermeyen değişkenlerin iki gruba göre değerlendirmelerinde Mann 

Whitney-U test kullanıldı. Değişkenler arası ilişkilerin değerlendirilmesinde 

Spearman’s korelasyon analizi yapıldı. Sonuçlar % 95’lik güven aralığında, anlamlılık 

p<0.05 düzeyinde değerlendirildi. 
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4 BULGULAR 

Çalışmamız Haziran 2022 ile Ocak 2023 tarihleri arasında İstanbul Arel 

Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon laboratuarında,  %20,7’si (n=25) erkek, 

%79,3’ü (n=96) kadın olmak üzere toplam 121 olguyla yapılmıştır. Olguların yaşları 

18 ile 25 arasında değişmekte olup; ortalaması 20,75±2,20’dir. Çalışmaya katılan 

kişilerin demografik bilgilere göre tanımlayıcı özelliklerin dağılımı Tablo 4.1’de 

verilmiştir. 

Tablo 4.1 Tanımlayıcı özelliklerin dağılımları 

  n (%) 

Cinsiyet Erkek 25 (20,7) 

Kadın 96 (79,3) 

Yaş Ort±Ss 20,75±2,20 

Medyan (Min-Maks) 20 (18-25) 

Kilo (kg) Ort±Ss 61,87±14,22 

Medyan (Min-Maks) 60 (38-105) 

Boy (cm) Ort±Ss 166,21±9,36 

Medyan (Min-Maks) 165 (130-196) 

BMI (kg/m2) Ort±Ss 22,22±3,79 

Medyan (Min-Maks) 21,4 (16,2-35,4) 

Dominant Taraf Sağ 114 (94,2) 

Sol 7 (5,8) 

Kaydedilen değerlere göre kadınların dominant taraf Uyluk anterior lateral 

ölçüm değerleri, erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır 

(p=0,028; p<0,05). Kadınların non-dominant taraf Uyluk anterior lateral ölçüm 

değerleri, erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır 

(p=0,010; p<0,05). Kadınların dominant taraf Medial uyluk ölçüm değerleri, 

erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,029; 

p<0,05) (Tablo 4.2). 

Cinsiyetlerine göre olguların non-dominant taraf Medial uyluk ölçüm değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2 Cinsiyetlere göre dominant ve non-dominant taraf ölçüm değerlerinin karşılaştırılması 

 Toplam 

(n=124) 

Cinsiyet  

ap 

Erkek (n=25) Kadın (n=96) 

Ort±SD 

(Medyan) 

Ort±SD 

(Medyan) 

Ort±SD 

(Medyan) 

Uyluk anterior 

lateral  

 

  

 

Dominant 2,06±0,43 (2,36) 1,91±0,35 (1,65) 2,10±0,44 (2,36) 0,028* 

Nondominant  1,99±0,43 (1,65) 1,77±0,27 (1,65) 2,05±0,44 (1,65) 0,010* 

Medial uyluk      

Dominant 2,02±0,43 (1,65) 1,85±0,33 (1,65) 2,06±0,44 (2,01) 0,029* 

Nondominant  1,99±0,39 (1,65) 1,93±0,39 (1,65) 2,01±0,39 (1,65) 0,313 

Uyluk ortası      

Dominant 2,12±0,47 (2,36) 1,82±0,32 (1,65) 2,19±0,47 (2,36) 0,001** 

Nondominant  2,09±0,41 (2,36) 1,91±0,35 (1,65) 2,14±0,41 (2,36) 0,010* 

Posterior uyluk      

Dominant 2,08±0,47 (1,65) 1,88±0,34 (1,65) 2,14±0,49 (2,36) 0,007** 

Nondominant  2,19±0,46 (2,36) 1,97±0,37 (1,65) 2,24±0,46 (2,36) 0,006** 

Proksimal lateral 

bacak 

 

  

 

Dominant 2,13±0,44 (2,36) 1,94±0,36 (1,65) 2,18±0,45 (2,36) 0,005** 

Nondominant  2,19±0,55 (2,36) 1,76±0,27 (1,65) 2,31±0,55 (2,36) 0,001** 

Distal lateral bacak      

Dominant 2,16±0,52 (2,36) 1,88±0,34 (1,65) 2,24±0,53 (2,36) 0,001** 

Nondominant  2,32±0,57 (2,36) 1,93±0,36 (1,65) 2,42±0,58 (2,36) 0,001** 

Medial bacak      

Dominant 2,19±0,46 (2,36) 2,06±0,44 (2,36) 2,23±0,46 (2,36) 0,048* 

Nondominant  2,31±0,48 (2,36) 1,95±0,39 (1,65) 2,40±0,45 (2,36) 0,001** 

Başparmak ucu      

Dominant 15,78±54,48 

(2,83) 

18,56±57,11 

(2,36) 

15,05±54,07 

(2,83) 

0,010* 

Nondominant  2,62±0,39 (2,44) 2,36±0,32 (2,36) 2,69±0,38 (2,83) 0,001** 

1-2. metatars 

aralığı  

 

  

 

Dominant 2,41±0,48 (2,44) 2,21±0,50 (2,36) 2,46±0,46 (2,44) 0,006** 

Nondominant  2,38±0,48 (2,36) 2,24±0,53 (2,36) 2,42±0,46 (2,44) 0,097 

5. metatars      

Dominant 2,43±0,51 (2,44) 2,30±0,63 (2,36) 2,47±0,48 (2,44) 0,037* 

Nondominant  2,42±0,46 (2,44) 2,26±0,54 (2,36) 2,46±0,43 (2,44) 0,038* 

aMann Whitney-U Test 

*p<0,05 **p<0,01 

Kadınların dominant taraf Uyluk ortası ölçüm değerleri, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 
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Kadınların non-dominant taraf Uyluk ortası ölçüm değerleri, erkeklerden istatistiksel 

olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,010; p<0,05) (Tablo 4.2). 

            Kadınların dominant taraf posterior uyluk ölçüm değerleri, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,007; p<0,01). 

Kadınların non-dominant taraf posterior uyluk ölçüm değerleri, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,006; p<0,01) (Tablo 

4.2). 

            Kadınların dominant taraf Proksimal lateral bacak ölçüm değerleri, 

erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,005; 

p<0,01). Kadınların non-dominant taraf Proksimal lateral bacak ölçüm değerleri, 

erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,001; 

p<0,01). Kadınların dominant taraf Distal lateral bacak ölçüm değerleri, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01). 

Kadınların non-dominant taraf Distal lateral bacak ölçüm değerleri, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01) (Tablo 

4.2). 

            Kadınların dominant taraf Medial bacak ölçüm değerleri, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,048; p<0,05). 

Kadınların non-dominant taraf Medial bacak ölçüm değerleri, erkeklerden istatistiksel 

olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01) (Tablo 4.2).  

            Erkeklerin dominant taraf başparmak ucu ölçüm değerleri, kadınlardan 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,010; p<0,05). 

Kadınların non-dominant taraf başparmak ucu ölçüm değerleri, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01) (Tablo 

4.2). 

            Kadınların dominant taraf 1-2. metatars aralığı ölçüm değerleri, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,006; p<0,01) (Tablo 

4.2). Cinsiyetlerine göre olguların non-dominant taraf 1-2. metatars aralığı ölçüm 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 

4.2). 
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            Kadınların dominant taraf 5. metatars ölçüm değerleri, erkeklerden istatistiksel 

olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,037; p<0,05). Kadınların non-

dominant taraf 5. metatars ölçüm değerleri, erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,038; p<0,05). 

Tablo 4.3 Ölçüm değerleri ile yaş ve vücut kitle indeksi ilişkisi   

 Yaş BMI  

r p r p 

Uyluk antero lateral      

Dominant -0,001 0,995 0,014 0,879 

Nondominant  -0,097 0,292 -0,174 0,056 

Medial uyluk      

Dominant -0,121 0,187 0,048 0,603 

Nondominant  0,020 0,824 -0,056 0,544 

Uyluk ortası      

Dominant -0,119 0,193 -0,041 0,658 

Nondominant  -0,119 0,194 -0,076 0,409 

Post uyluk      

Dominant -0,064 0,483 -0,034 0,711 

Nondominant  -0,283 0,002** -0,128 0,163 

Proksimal lateral 

bacak 

  

  

Dominant -0,002 0,983 -0,039 0,674 

Nondominant  -0,098 0,287 -0,173 0,058 

Distal lateral bacak      

Dominant -0,012 0,896 -0,061 0,504 

Nondominant  -0,188 0,059 -0,179 0,050 

Medial bacak      

Dominant -0,062 0,501 0,047 0,612 

Nondominant  -0,185 0,052 -0,098 0,283 

Başparmak ucu      

Dominant 0,011 0,905 -0,129 0,160 

Nondominant  -0,044 0,634 -0,280 0,002** 

1-2. metatars aralığı      

Dominant -0,079 0,390 -0,025 0,784 

Nondominant  0,013 0,886 -0,095 0,302 

5. metatars      

Dominant 0,053 0,566 -0,075 0,415 

Nondominant  0,082 0,373 -0,066 0,474 

r:Spearmans Correlation Test 

**p<0,01 

 



29 

Yaşlar için;  

Olguların yaşları ile dominant ve non-dominant taraf Uyluk anterior lateral 

ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.3). 

Olguların yaşları ile dominant ve non-dominant taraf medial uyluk ölçüm 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Olguların 

yaşları ile dominant ve non-dominant taraf uyluk ortası ölçüm değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Olguların yaşları ile dominant taraf post uyluk ölçüm değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Olguların yaşları ile non-dominant taraf posterior uyluk ölçüm değerleri 

arasında negatif yönlü (yaş arttıkça; post uyluk değeri azalan) istatistiksel olarak zayıf 

düzeyde anlamlı ilişki saptanmıştır (r=-0,283; p=0,002; p<0,01) (Tablo 4.3). 

Olguların yaşları ile dominant ve non-dominant taraf Proksimal lateral bacak 

ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

Olguların yaşları ile dominant ve non-dominant taraf Distal lateral bacak ölçüm 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Olguların 

yaşları ile dominant ve non-dominant taraf Medial bacak ölçüm değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Olguların yaşları ile dominant ve non-dominant taraf başparmak ucu ölçüm 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Olguların 

yaşları ile dominant ve non-dominant taraf 1-2. metatars aralığı ölçüm değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Olguların yaşları 

ile dominant ve non-dominant taraf 5. metatars aralığı ölçüm değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3). 

BMI değerleri için;  

Olguların BMI değerleri ile dominant ve non-dominant taraf Uyluk antero 

lateral ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır 
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(p>0,05). Olguların BMI değerleri ile dominant ve non-dominant taraf medial uyluk 

ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.3). 

Olguların BMI değerleri ile dominant ve non-dominant taraf uyluk ortası 

ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). 

Olguların BMI değerleri ile dominant ve non-dominant taraf posterior uyluk ölçüm 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Olguların 

BMI değerleri ile dominant ve non-dominant taraf Proksimal lateral ölçüm değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Olguların BMI değerleri ile dominant ve non-dominant taraf Distal lateral 

bacak ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05). Olguların BMI değerleri ile dominant ve non-dominant taraf Medial bacak 

ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.3). 

Olguların BMI değerleri ile dominant taraf başparmak ucu ölçüm değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Olguların BMI 

değerleri ile non-dominant taraf başparmak ucu ölçüm değerleri arasında negatif yönlü 

zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmıştır (r=-0,280; p=0,002; 

p<0,01) (Tablo 4.3). 

Olguların BMI değerleri ile dominant ve non-dominant taraf 1-2. metatars 

aralığı ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır 

(p>0,05) (Tablo 4.3). 

Olguların BMI değerleri ile dominant ve non-dominant taraf 5. metatars aralığı 

ölçüm değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.3). 
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5 TARTIŞMA  

Çalışmamız sağlıklı ve genç erişkinlerde alt ekstremite taktil duyu 

değerlendirmesi ve bu doğrultuda normatif değer elde etmek amacı ile yapılmıştır. Alt 

ekstremite vücut ağırlığını taşımak başta olmak üzere; yürüme, koşma, merdiven inip 

çıkma gibi birçok hayati fonksiyonu gerçekleştirdiği için oldukça önem arz etmektedir. 

Günlük yaşam aktiviteleri, mesleki hayat ve spor aktiviteleri esnasında alt ekstremite 

fonksiyonel durumu iyi olması oldukça önemlidir. Bu durum yaşam kalitesini olumlu 

etkileyeceği gibi sağlıklı bir bireyde duyusal parametrelerin iyi olması durumu 

herhangi bir olumsuzlukta reflekslerin gerektiği gibi devreye girmesini de 

sağlamaktadır. 

Literatürde duyusal parametrelerle ilgili olan çalışmalar sıklıkla üst ekstremite, 

omurga gibi bölgelerde yapıldığı görülmektedir. Duyu değerlendirmesi Diabetes 

mellitus gibi periferik nöropati teşhisi alan hastalarda duyu kaybı sonucu ayak ülseri 

oluşumu gerçekleşmiş hastalarda veya postoperatif duyu değerlendirmesi olarak 

yapılmasına rağmen, sağlıklı ve genç erişkinlerde duyu değerlendirmesine yönelik 

klinik çalışmalar az sayıdadır. Özellikle alt ekstremite duyu değerlendirmesi hakkında 

olan çalışmalar oldukça kısıtlıdır. Monofilament test teknik standardize edildiğinde 

yararlı bir klinik parametre olarak değerlendirilebilir. 

Çalışmamız 121 sağlıklı ve genç birey üzerinde yapıldı. Katılımcılar random 

bir şekilde seçildi ve cinsiyete göre homojen bir dağılım belirlenmedi. Duyu 

değerlendirmesi için tasarlanan bu çalışmaya herhangi bir ayak, ayak bileği ve alt 

ekstremite problemi olmayan, alt ekstremite cerrahi operasyonu geçirmemiş sağlıklı 

121 gönüllü birey dahil edilmiştir. Cinsiyet fark etmeksizin yapılan çalışmamızda 25 

erkek ve 96 kadın katılmıştır. Çalışmamızda taktil duyuyu etkileyebileceği düşünülen 

faktörler cinsiyet, yaş, vücut kitle indeksi, dominant ve non-dominant taraf 

değerlendirilmiştir. Katılımcılara ayak ve ayak bileği dahil tüm alt ekstremiyete 

dokunma duyu değerlendirmesi yapılmıştır. 

Dokunma duyusu, cilt yüzeyi aracılığı ile dış dünya ve çevreyle iletişim 

kurmayı sağlar. Alt ekstremite özellikle ayak bölgesinde tüysüz deri olmak üzere 

bastığımız yeri algılamak, uzamsal ve zamansal ipuçlarını algılamamıza olanak tanır. 

Dokunma duyusunu test etmek için hasta bilinçli iken algılayabilecek en ufak duyu 
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değişikliği hakkında güvenilir bilgi verebilecek Baseline marka ayak için tasarlanmış 

Semmes-Weinsten monofilamentleri kullanıldı.  

Duyu değerlendirmesi için kullanılan bir diğer modalite, iki nokta ayrımı 

testidir. Literatürde iki nokta ayrımı değerlendirmesi ile ilgili çokça çalışma 

mevcuttur. Yapılan çalışmalar sonucu iki nokta ayrımı yeteneğinin yaş ile birlikte 

arttığı görülmüştür (Sohn ve Simons, 1980; Woodward, 1993). Yaptığımız bu 

çalışmada monofilament testi ile duyu değerlendirmesinde yaş ile ölçüm değerleri 

arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ancak olguların yaşları ile non-dominant 

taraf posterior uyluk ölçüm değerleri arasında negatif yönlü olarak zayıf düzeyde 

anlamlı ilişki saptanmıştır (r=-0,283; p=0,002; p<0,01). Bununla birlikte çalışmamıza 

katılan kişilerin yaşları 18 ile 25 yaş arasında değişmektedir.  

Duyu sinirlerinin yaşla birlikte duyarlılığının azalmasını kanıtlayan çalışmalar 

mevcut, örneğin Kaya’nın 2012 yılında 81 sağlıklı ve diabetes mellitus tanısı almış 

hastalarda yapmış olduğu ayak bölgesi lateral plantar sinir değerlendirmesinde, sinir 

duyarlılığı 65 yaş üstü popülasyonda düşük saptanmıştır (Kaya, 2012). Literatürde boy 

ve kilonun taktil duyu üzerindeki etkilerini kanıtlayan çalışmanın eksik olması nedeni 

ile alınan sonuçlar karşılaştırılamadı.  

İki nokta ayrımı yeteneği cilt dahil yaş dışındaki faktörlerden etkilenebilir. 

Sıcaklık, vücut kılı, kas yorgunluğu ve epidermis kalınlığı bu faktörlerden bir kaçıdır 

(Mackworth, 1953; Sinclair 1973). Bu doğrultuda çalışmamızı tasarlarken yukarıda 

bahsedilen faktörler arasında taktil duyuyu etkileyebileceği düşünülen faktörler 

kontrol edilmeye çalışılmıştır. Çalışmaya random bir şekilde seçilen 121 kişi dahil 

edilmiştir.  

Max H. Haloua ve arkadaşının yaptığı bir çalışmada monofilamentlerin farklı 

hava sıcaklıkları ve nem oranında, farklı burkulma kuvvetine sahip olduğu 

saptanmıştır. Bu doğrultuda testi uyguladığımız oda sıcaklığını 25 derecede sabit 

tutmaya çalışılmıştır (Haloua, 2011). 

Bu çalışmada test edilen alt ekstremite bölümleri monofilament değerlerinde 

hem bireysel ve hem bireyler arası varyasyonlar bulundu. Bu çalışmanın sonuçları 
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doğrultusunda, monofilament testi’nin referans değerleri kadınlarda (15,05±54,07 ila 

2,01±0,39  ) ve erkeklerde (18,56±57,11 ila 1,76±0,27) olarak belirlenmiştir. 

Elde ettiğimiz değerlere göre alt ekstremite proksimalden distale doğru 

(başparmak ucu hariç) artan bir değer mevcut. Bu, motor korteks üzerinde organları 

temsil ettikleri bölgeler üzerinde işaretlendiği zaman ortaya çıkan homonkulus 

kavramınca açıklanabilir. Bu kavramda kabaca dış kısımda en alt bölgelerde sırayla 

gırtlak, dil, yüz, ardından el, sonrasında vücudun geri kalan bölgeleri ve beynin orta 

kısımlarına doğru da ayak için temsil edilen bölgeler yer alıyor. Bu kavramda alt 

ekstremite diğer bölgelere göre daha az alan kaplamaktadır (Ravits, 2022). 

Sosenko ve arkadaşlarının 1999 yılında yapmış olduğu çalışmada, 3.638 

diyabet tanısı almış ve almamış hastada, ayak duyarsızlığı ve bunun potansiyel risk 

faktörlerini değerlendirmek için ayağın on farklı bölgesine 5.07 değerinde 

monofilament uygulandı. Alınan sonuçlara göre diyabetik hastalarda diyabetik 

olmayan hastalara göre ayak duyarsızlığı prevalansı çok daha yüksek olarak tespit 

edilmiştir (Sosenko ve Ark, 1999). 

Vücudun distal bölgeleri özellikle parmaklar daha yoğun reseptör 

popülasyonuna sahiptir. Nolan, başparmağın ucunun en büyük ayırt etme yeteneğini 

gösterdiğini öne sürdü. Bu nedenle daha iyi bir iki nokta ayrımı yeteneğine sahiptir. 

Üst ve alt ekstremitelerdeki homolog cilt bölgelerinin benzer ayırt etme yeteneğine 

sahip olabileceğini ve bunun evrimsel bir sürece atfedilebileceğini öne sürdü (Nolan, 

1983). Erkeklerin dominant taraf başparmak ucu ölçüm değerleri, kadınlardan 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,010; p<0,05). 

Kadınların non-dominant taraf başparmak ucu ölçüm değerleri, erkeklerden 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır (p=0,001; p<0,01).  Nolan’ın 

çalışmasını destekler şekilde yaptığımız çalışmada ayak başparmak ucu ölçümünde 

dominant tarafta erkekler ve non-dominant tarafta kadılarda yüksek değerler elde 

edilmiştir. Yani distal bölgelerde daha kalın filamentler hissedilmiştir. Ancak Nolan’ın 

çalışmasından farklı olarak bu çalışmada monofilament testi kullanarak duyu 

değerlendirmesi yapıldı, dominant ve non-dominant alt ekstremite normatif verileri 

elde edildi.  
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Nolan ve ark’larının yapmış olduğu benzer çalışmada duyu değerlendirmesi 

için kullanılan iki nokta ayrımı testi 11 vücut bölgesine uygulandı yapılan önceki 

çalışmalarda sağ yarımkürenin koordinat görevlerinden sorumlu olduğu saptanmıştır, 

sağ hemisfer daha düşük iki noktalı eşikler üretmekte olduğudan daha iyi iki nokta 

ayrımı yeteneğine sahip olduğu bildirilmiştir. Bu hipotezi destekleyen bir çalışmada 

sağlıklı bireylerde yapılan alt ekstremite iki nokta ayrımı testinde ise proksimal lateral 

bacağın dominant tarafı, distal lateral bacak, medial bacak, ayak başparmağı ucu, 1-2 

metatars arası boşluk üzerindeki deri ve 5. Metatars üzerindeki deri ölçüm değerlerinin 

istatistiksel olarak non-dominant taraflardaki değerlerden daha büyük elde edilmiştir 

(Boles, 2011; Erçalık ve Özkurt, 2021). Bu çalışmaya benzer olarak bizim 

çalışmamızda bu değer, uyluk anterior laterali, ayak başparmak ucu ve 1-2. Metatars 

aralığında dominant tarafta non-dominant tarafa göre daha yüksek saptanmıştır 

(p>0,05). 

Bu çalışmada kadınlar ve erkekler için taktil duyu değerlendirmesi ayrı ayrı 

yapıldı. Cinsiyete göre olguların non-dominant taraf Medial uyluk ölçüm değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Erkeklerin 

dominant taraf başparmak ucu ölçüm değerleri, kadınlardan istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede yüksek saptanmıştır. Diğer tüm bölgelerde değerler kadınlarda erkeklere göre 

istatistiksel olarak anlamlı seviyede yüksek saptanmıştır. Önceki çalışmalarda 

kadınların yanak, dil ve başparmakta erkeklere göre daha yüksek dokunma 

hassasiyetine sahip olduğu bildirilmiştir (Komiyama ve ark, 2007). Nolan’ın yapmış 

olduğu iki nokta ayrımı değerlendirmesi istatistiklerine göre, hem dominant hem de 

non-dominant bölümlerde değerlendirilen alanların hiçbirinde cinsiyete göre anlamlı 

bir fark bulunmadı. Nolan, test edilen cilt bölgelerinin çoğunda erkek ve kadın 

katılımcılardan kaydedilen ortalama değerlerin temelde aynı olduğunu buldu (Nolan 

1983).  

Literatürde monofilament testinin farklı alanlarda kullanımına rastlamak 

mümkündür ancak alt ekstremite taktil duyu değerlendirilmesi yapan benzer çalışma 

mevcut olmadığı için aldığımız değerleri başka bir çalışmayla karşılaştırmamız 

mümkün olmamıştır. Literatürde ayak ve ayak bileğindeki duyusal parametrelerin 

daha detaylı ve yeterli bir şekilde değerlendirilmesi önem arz etmektedir. Bu bölgede 

oluşabilecek patolojilerin tespit edilmesi ve ona uygun tedavi programı oluşturmakta 
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yol gösterici olacaktır. Bunun için daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır, daha geniş bir 

yaş aralığı ve geniş bir popülasyonda daha kapsamlı çalışmalar yapılmalıdır. 
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6 LİMİTASYONLAR  

Bu çalışmada bazı limitasyonlar bulunmaktadır. Örneklem grubu, yaşları 18 ile 

25 arasında değişen sağlıklı kişiler ile sınırlandırılmıştır. Ayrıca kadın ve erkek sayı 

eşitsizliği bu çalışmanın bir diğer limitasyondur. Bu nedenle çalışma grubu 

popülasyonu temsil edemez.   Daha iyi bir değerlendirme için literatürde geniş 

örneklem büyüklüğüne sahip çalışmalara yer verilmelidir. 
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7 SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamızda sağlıklı ve genç erişkinlerde monofilament testi ile alt 

ekstremite taktil duyu değerlendirilerek normatif değer oluşturuldu. Bu çalışmanın 

sonuçları, monofilament testi’nin referans değerleri kadınlarda (15,05±54,07 ile 

2,01±0,39  ) ve erkeklerde (18,56±57,11 ile 1,76±0,27) olarak belirlenmiştir.   

Dominant ve non-dominant taraf karşılaştırılarak alınan yüksek değerler kaydedildi.  

1.  Kaydedilen değerlerde proksimalden distale doğru artan bir değer 

mevcuttur. 

2. Erkeklerde dominant taraf başparmak ucu değerleri kadınlara göre daha 

yüksek saptandı. 

3. Katılımcıların yaşları ile non-dominan taraf posterior uyluk ölçüm değerleri 

arasında negatif yönlü olarak zayıf düzeyde anlamlı ilişki saptandı.  

4.  katılımcıların vücut kitle indeksi değerleri ile non-dominant taraf baş 

paramak ucu ölçüm değerleri arasında negatif yönlü zayıf düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki saptandı. 

Sonuç olarak mevcut çalışmanın bulguları monofilament testi ile 

değerlendirmede taktil duyunun aynı bireyde farklı cilt bölgelerinde değişiklik 

gösterdiği saptandı. Ek olarak, derinin belirli bir bölge için olgular arasında dikkate 

değer farklılıklar tespit edildi. Normatif monofilament değerlerinin belirlenmesi, alt 

ekstremitedeki somatosensoriyel anormalliklerin değerlendirilmesinde günlük klinik 

uygulamada faydalı olabilir. Sonuç olarak Semmes-Weinstein monofilament testinin 

tanısal değerini doğrulamak için daha geniş örneklem büyüklüğüne sahip kesitsel 

çalışmalar yapılması önerilmektedir. 
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9 EKLER 
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Uygulama 

yapılacak bölgeler 

         Sağ taraf Sol taraf 

Uyluk antero lateral    

Medial uyluk   

Uyluk ortası   

Posterior uyluk 

bölgesi 

  

Proksimal lateral 

bacak  

  

Distal lateral bacak    

Medial Bacak    

Ayak Başparmak 

Ucu 

  

1-2. Metatars 

Aralığı  
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