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OZET

Bu calismanin amact Serebral Palsi (SP)’li ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan
hippoterapi simulatérinin alt ekstremite selektif motor kontrolil, denge ve gévde kontroliine etkisini incelemektir. SP’1i
bireyler hippoterapi simulatort (HS) (n=13) ve kontrol grubu (KG) (n=13) olarak randomizasyon ydntemiyle iki gruba
ayrildi. HS grubuna 20 dakika konvansiyonel fizyoterapi ve 20 dakika hippoterapi simiilatorii egitimi, kontrol grubuna
ise 40 dakika konvansiyonel fizyoterapi egitimi 8 hafta siiresince, haftada 2 kez uygulandi. SP’li bireylerin spastisite
degerlendirmesi i¢in Modifiye Asworth Skalasi (MAS), selektif motor kontrol degerlendirmesi i¢in Alt Ekstremite
Selektif Motor Kontrol Skalas1 (AESKS), denge degerlendirmesi i¢in Pediatrik Berg Denge Skalasi (PBDS), govde
kontrolii degerlendirmesi i¢in Gévde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS) kullanildi. Bireylerin baglangic AESKS dominant
taraf degerlerine gore gruplarin benzer olduklar1 bulundu (p=0,111), non-dominant tarafta ise kontrol grubunun yiiksek
oldugu goriildi (p=0,013). Tedavi sonrast HS grubunun dominant ve non-dominant taraf AESKS degerlerinde artis
gozlendi (p<0,05). Tedavi sonras1 KG’da dominant ve non-dominant taraf AESKS degerlerinde degisim gézlenmedi
(p>0,05). Tedavi sonrasi gruplar aras1 dominant ve non-dominant taraf AESKS degerleri benzer bulundu (p>0,05).
Bireylerin baglangi¢ spastisite siddetleri gastrocnemius dominant taraf degerleri gruplarda benzerdi (p=0,055). Diger
baglangig spastisite siddetleri farklilik gosterdi (p<0,05). Her iki grupta miidahale sonrasi spastisite siddetinde degigim
gozlenmedi (p>0,05). Bireylerin baglangi¢ denge degerlerinde kontrol grubunun degerlerinin yiiksek oldugu bulundu
(p=0,013). Her iki grupta miidahale sonrasi denge skorlarinda anlamli artig bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasi gruplar
arasi1 denge degerleri benzer bulundu (p=0,521). Bireylerin baslangi¢ gévde kontrolii toplam degerlerine gore gruplarin
benzer oldugu gériildii (p=0,054). HS grubunda GKOS tiim alt parametreleri ve toplam puanda artis gozlendi (p<0,05).
KG’ de GKOS statik oturma alt parametresi disinda diger parametrelerde anlamli bir gelisim bulunmad: (p>0,05).
Tedavi sonrasi gruplar aras1 GKOS toplam degerleri benzer bulundu (p=0,605). Bu bulgular, SP’li cocuklarda HS’nin
alt ekstremite selektif motor kontrol, denge ve gdvde kontroliinii gelistirmede konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak

uygulanmasinin faydali olacagini belirtmektedir.
Anahtar kelimeler: At destekli terapi, Serebral palsi, Rehabilitasyon arastirmalari, Denge, Postural denge
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Abstract

The aim of this study is to investigate the effects of a hippotherapy simulator (HS), applied in addition to
conventional physiotherapy, on selective motor control of the lower extremities, balance, and trunk control in children
with Cerebral Palsy (CP). Individuals with CP were randomly assigned to the hippotherapy simulator group (HS) (n=13)
and the control group (CG) (n=13). The HS group received 20 minutes of conventional physiotherapy and 20 minutes
of hippotherapy simulator training, while the control group underwent 40 minutes of conventional physiotherapy. Both
interventions were conducted twice a week for 8 weeks. Spasticity was evaluated using the Modified Ashworth Scale
(MAS), selective motor control using the Selective Motor Control Scale of the Lower Extremities (SCALE), balance
using the Pediatric Berg Balance Scale (PBBS), and trunk control using the Trunk Control Measurement Scale (TCMS).
It was found that the groups were similar in terms of the initial SCALE values on the dominant side (p=0.111), while
the values on the non-dominant side were higher in the control group (p=0.013). After treatment, an increase was
observed in the SCALE values of the dominant and non-dominant sides in the HS group (p<0.05). However, no changes
were observed in the SCALE values of the dominant and non-dominant sides in the CG after treatment (p>0.05). Post-
treatment intergroup comparisons showed that the SCALE values of the dominant and non-dominant sides were similar
(p>0.05). The initial spasticity severity values of the gastrocnemius muscle on the dominant side were found to be
similar between the groups (p=0.055), while other initial spasticity severity values showed differences (p<0.05). No
changes in spasticity severity were observed in either group after intervention (p>0.05). Regarding initial balance scores,
the control group showed higher values (p=0.013). A significant increase in balance scores was observed in both groups
after the intervention (p < 0.05), and intergroup post-treatment balance scores were found to be similar (p=0.521). Initial
trunk control total scores were found to be similar between the groups (p=0.054). In the HS group, an increase was
observed in all sub-parameters and the total score of the TCMS (p<0.05), whereas in the CG, no significant improvement
was found in parameters other than the static sitting sub-parameter (p>0.05). Post-treatment intergroup comparisons
revealed that the total TCMS scores were similar (p=0.605). These findings suggest that incorporating HS into
conventional physiotherapy may be beneficial for improving lower extremity selective motor control, balance, and trunk
control in children with CP.

Keywords: Cerebral Palsy, Equine-Assisted Therapy, Rehabilitation research, Balance, Postural balance
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1. GIRIS

Serebral Palsi (SP), fetal veya yeni dogan beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan ancak
fonksiyon bozukluguna neden olan gelisimsel bir problemdir (1,2). Bu bozukluk, prenatal, perinatal
ve postnatal donemlerde ortaya gikabilir. SP, merkezi sinir sistemindeki bir lezyonun neden oldugu
ve hareket, postiir ve motor fonksiyonlarda bozuklukla sonuglanan bir durumdur. Olusan lezyon
kalic1 ancak ilerleyici degildir. SP'nin bir¢ok farkli nedeni olmasina ragmen, 1000 canli dogumda
2,0-2,5 oraninda, c¢ocuklarda en yaygin fiziksel engel nedeni olarak goriiliir. Tiirkiye'de ise SP
gorulme oran1 1.000 canli dogumda 4,4'tiir, bu da diger tilkelere kiyasla biraz daha yiiksektir (3). SP
belirtileri, hasarin yerine, biiylikliigline ve hasarin olusumundan sonra gecen sireye bagl olarak
degisir. Bu belirtiler arasinda spastisite, rijidite, koordinasyon bozukluklari, istemsiz kas hareketleri,
epilepsi ve disfaji bulunur. Ayrica, pulmoner sistem belirtileri, skolyoz gibi omurga deformiteleri,

eklem hareket agiklig1 kisitlamalari, kas zayiflig1 ve kontraktiirler de sik goriilen bulgulardir (4,5).

SP'li bireylerde sikga goriilen spastisite, kas zayifligi, kas-iskelet sistemi degisiklikleri ve
azalmig pelvik ritim, saglikli cocuklara kiyasla oturma durumunda postiiral kontroliin daha zayif
olmasina yol acgar. Bu durum, ¢ocugun giinliik aktivitelerini ve hareketlerini etkiler, oturma ve diger
aktivitelerde daha fazla destek gerektirebilir.

Bu nedenle, SP'li g¢ocuklarin tedavi ve rehabilitasyonunda postiir kontrolii ve hareket
yeteneklerini artirmaya yonelik stratejiler dnemli bir rol oynar (6). SP’li bireylerde postiiral kontrol
ve hareket yeteneklerinde ki bozukluklar, oturma dengesi ve govde kontroliyle ilgili sorunlarin
ortaya ¢ikmasina da yol agar. Bununla birlikte, sec¢ici motor kontrol kayiplari da sik¢a goriiliir. Secici
motor kontrol kayiplari, bireyin motor fonksiyonlarini daha olumsuz bir sekilde etkiler ve gunlik
yasam aktivitelerinde fonksiyonlarin gergeklestirilmesini zorlastirabilir (7,8).

SP’de goriilen tiim bu motor bozukluklara yonelik rehabilitasyon programlarinda cesitli
yaklagimlardan yararlanilmaktadir (9). Hippoterapi ve hippoterapi similatorleri (HS) de bu
yaklagimlardandir. Hippoterapi, atin ritmik ve diizenli hareketlerinden yararlanarak, pelvis ve kalca
hareketlerinde gelisme saglayarak govde, bas ve denge kontroliiniin gelisimini destekleyen bir
yontemdir. Atin hareketleri, ¢ocugun bedensel farkindaligini artirir, kas tonusunu dizenler ve
postural kontroliinii gelistirir.

Ayrica, hippoterapi sirasinda atin sirtindaki hareketler, cocugun denge becerilerini gelistirirken
ayni zamanda motor koordinasyonunu da destekler (9). Fakat atli terapiye erisimdeki zorluklar ve
maliyetin yiiksek olmasi, buna alternatif olarak hippoterapi similatorlerinin (HS) kullanimini
artirmistir. Bu simiilatorler, atin hareketlerini taklit ederek i¢ mekanlarda kullanim imkani sunar.

Oturarak kullanilan bu simiilatdrler, oturma dengesi, postural kontrol ve gévde denge yeteneklerinin



gelistirilmesini hedefler. Mekanik at simiilatorleriyle yapilan egzersizler, binicinin dik durusunu
stirdiirmek i¢in kaslar1 aktive ederek {i¢ boyutlu hareket modellerini tekrarlama imkan1 saglar. Bu
sayede, govdenin durusunu korumak igin govdenin arka ve 0n bolgelerindeki kaslar1 ve kalga
addiktorlerini fasilite ettigi tespit edilmistir (10).

HS attakine benzer iirettigi basit hareketler ile oturma dengesi, postural kontrol gelisimi yaninda
hareketlilik ve dengeyi gelistirtirdigi ¢aligmalarda kanitlanmisir (11,12). Diger uygulamalar ile
karsilastirildiginda HS SP’de kaba motor fonksiyonlari, fonksiyonel dengeyi ve kalgada hareket
acikligini gelistirmede etkili bir yontem olarak bulunmustur (13). HS uygulamalarina ydnelik
yapilan meta analizde olas1 yararlarina iligkin kanitlar belirtilmesine ragmen kanit diizeyini artirmak
icin daha fazla sayida, kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ oldugu belirtilmektedir (14).

SP ¢ocuklarda yapilan randomize kontrollii bir calisma da HS’ nin oturma dengesi ve postural
kontrol gelisimi sagladig1 bilinmektedir (15). SP’de HS ile ilgili yapilan ¢alismalar genellikle
oturmada dengeyi ve postrural kontrolii gelistirdigi belirtilmistir. Bu etkileri HS’nin ritmik
tekrarlayaci hareketleri ve vestibiiler sistemi aktive etme potansiyeline dayandigi diisiiniilmektedir
(11,16). Literatirde HS’nin spastik SP’li ¢ocuklarda govde kaslarini aktive edici 6zelliginden
bahsedilmektedir (17). SP’li ¢ocuklarda hippoterapi simiilatoriiniin terdpatik etkilerini arastiran
caligmalarin sayisinin kisith oldugu goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarin genelinin ise denge ve
postural kontrole odaklanildig1 gozlenmektedir. Mevcut literatiir incelendiginde hippoterapi
simiilatoriinin SP’de alt ekstremite selektif motor kontroli, denge ve govde kontroline olan
etkisinin incelenmedigi belirlenmistir. Bu sebeplerden dolay1 bu ¢alismada, SP’li ¢ocuklarin zayif
olan alt ekstremite selektif motor kontroll, denge ve gévde kontroliinin gelistirilmesi amactyla
hippoterapi simiilatériinden yararlanilarak olusan etkinin literatiire yeni bir bilgi katmay1 hedefleyen
bir yaklagim planlandi.

Bu bilgilerden yola ¢ikilarak bu g¢alisma, SP’li ¢ocuklarda hippoterapi similatérinin alt
ekstremite selektif motor kontroli, denge ve gdvde kontroliine etkisini incelemek amaciyla

gerceklestirildi. Caligmaya ait hipotezler asagida ifade edildi.

1. Hipotez: Spastik SP’li ¢cocuklarda uygulanan hippoterapi similatoriiniin alt ekstremite selektif

motor kontrol Uizerine etkisi vardir.

2. Hipotez: Spastik SP’li ¢ocuklarda uygulanan hippoterapi similatoriinin denge Uzerine etkisi

vardir.

3. Hipotez: Spastik SP’1i ¢cocuklarda uygulanan hippoterapi similatériniin gévde kontrolu Gzerine

etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Serebral Palsi

SP fetal veya yeni doganin beyin gelisiminde prenatal, perinatal ve postnatal donemlerde
meydana gelen rahatsizliklara atfendilen, aktivite smirlamasina neden olan ilerleyici olmayan
gelisimsel bozukluktur (17). SP ¢ocuklarda hareket ile durus gelisimindeki fiziksel engelliligin en
yaygin nedenlerindendir (18). SP’de nérolojik lezyonlar ilerleyici olmasa da kas iskelet sistemindeki
bozukluklar ilerleyici nitelikte olabilir. Genellikle ekstremiteleri ve govdeyi etkiler, istemli motor
hareketlerde kayip ile postir bozukluguna neden olur (19). SP belirtileri heterojendir; beyin hasari
daha az olan bir gocuk sadece kas-iskelet sisteminde bir zorluk yasayabilirken, daha ciddi beyin
hasar1 olan baska bir ¢ocuk, giinliik yasam aktivitelerini engelleyen zorluklarla ve daha ciddi diger
komorbiditelerle miicadele edebilir. Dogum 6ncesi, dogum sirasinda veya hemen sonrasinda gelisen
beyin hasari, viicudun hem nérolojik hem de kas-iskelet sistemlerini etkileyerek, anormal kas
kasilmasi, postiiral degisiklikler ve hareket ve aktivite kisithilig1 gibi belirtiler ortaya ¢ikarir. Bu
belirtiler, duyusal bozukluklarin yani sira algisal bozukluklar, bilissel sorunlar, iletisim kuramama,

davranigsal sorunlar, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri ile birlikte gortlebilir (20).
2.2.  Serebral Palsi Epidemiyolojisi

SP ile ilgili varyasyonlarin sayisindaki artisa ragmen, SP 1000 canli dogumda ortalama 2-2,5
rastlanmaktadir (21). Ulkemizde diinya ¢apina kiyasla Serdaroglu ve arkadaslarmin 2-16 yas arasi
cocuklarda yaptig1 calismada SP goriilme sikliginin 1000 canli dogumda 4,4 oldugu saptanmistir
(3). Turkiye'de SP sikligi, birgok gelismis iilkeden daha yiiksek orana sahiptir. Bu durumun
nedenleri arasinda zayif perinatal bakim, gebelik periyodu ve dogum sonrast anne hastaliklarinin
fazlaligi, yiiksek enfeksiyonlar, yetersiz beslenme ve akraba evliligi oranlarinin sikligi gosterilebilir
(3,22). Bu siklik, preterm bebeklerde daha yiiksek oranda seyredip, gestasyonel yas ve dogum
agirhg azaldikea artis gostermektedir (23).

2.3. Etyoloji ve Risk Faktorleri

SP’nin etyolojik sureglerinde meydana gelen vakalar prenatal, perinatal ve postnatal
faktorlerden farkli sebeplere bagli olarak kaynaklanmaktadir (24).

Prenatal faktorler; vajinal kanamalar, plasenta anomalileri, toksik ilaglar, intrauterin hipoksi,
erken membran riptlrleri, cogul gebeliktir. Perinatal faktorler; premature dogum, sezeryan, vakum
ve forceps uygulamalari, asfiksi, mekonyum aspirasyonu, ge¢ dogumdur. Postnatal faktorler;
respiratuar distres sendromu, oksijen destegi, enfeksiyonlar, hiperbilirubinemi, hipoglisemi,

menenyjit, intrakraniyal hemorajdir (24).



Tiirkiye’de, SP ile iliskili durumlarin ¢ogu perinatal doneme aittir ve en sik rastlanan nedenler
arasinda diisiik dogum agirligi, asfiksi, prematiire dogum ve genetik yakinliga dayali evlilik

bulunmaktadir (25).
2.4. Simiflama

SP’de cesitli smiflamalar yapilmaktadir. Bu siniflamalarda kullanilan kriterler, beyindeki
hasarin konumu, tonus degisiklikleri, hareket bozuklugunun tipi ve etkilenen viicut bolgelerine
(anatomik) gore farklilik gostermektedir (26). SP’de kullanilan anatomik siniflama, diparezi,
hemiparezi ve kuadriparezi tiplerini icermektedir Anatomik siniflandirma kriterlerindeki tanimlarin
eksikligi siniflandirmanin gegerliligini ve giivenirliligini sinirlandirmaktadir (26).

SP’nin klinik goriiniimiine bagl heterojen motor bozukluk grubunun farkli siniflandirmasi
mevcut olup bu mevcudiyete bagli en yaygin kullanilan Ingram (1955) tarafindan 6nerilendir
(27,28). Ingram’in smiflandirmasi tiim tiplerde, hareket bozukluklar1 hafif, orta veya siddetli
derecede olan hem norolojik sendromun tiirtinii hem de yerini, ayrica semptomlarin ciddiyetini
kapsayan asagidaki klinik tipleri i¢eren kapsamli bir tanim sunar (27). Avrupa Serebral Palsi
Stirveyans Grubu (SCPE) son yillarda Avrupa iilkelerinde en sik kullanilan klinik 6zelliklerine gore

yapilan smiflandirma sistemidir (29,30) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. SPCE verilerine gére SP’nin klinik siniflandirmalari

SP Tipi Ozellikleri

Spastik Tip Artmus tonus ve patolojik refleksler mevcuttur.

Anormal hareket ve postur paterni gérulir.

Diskinetik Tip [stemsiz, kontrolsiiz, tekrar eden, bazen
steriotipik hareketler, ilkel refleksler, degisken
kas tonusu

Stirekli degisen biikiilme hareketleri goraldr.

Ataksik Tip Hareketlerde titreme ve motor koordinasyon

kaybi ile karakterizedir.




2.5. Serebral Palsi Tipleri
2.5.1 Spastik tip

Spastik tip spastisite, piramidal sistem etkilenmesine bagli olarak ortaya ¢ikar ve kaslarda
belirgin bir tonus artigsiyla karakterizedir. Bu artis hareketlerde zorlanmalara, denge sorunlarina,
postiir bozukluklarma ve yiirtime giicliiklerine neden olmaktadir. Ayrica, denge eksikligi, diizeltme
ve koruyucu reflekslerde zayiflik, yavas ve zor hareket etme ile birlikte kas zayifligina bagli olarak
ikincil olarak gelisen eklem deformiteleri, postiir bozukluklar1 ve yiiriime sorunlar1 bulunmaktadir
(31,32).

Spastik tip SP’ye sahip cocuklarda, genellikle ekstremitelerde spastisite hakimdir, yani
kaslarda artmis tonus ve gerginlik bulunurken, gévde kaslarinda genellikle hipotoni gozlenir (33).
Spastik tip SP’ye sahip ¢ocuklarda spastisite, belirgin bir 6zellik olmasma ragmen; bununla birlite
stereotipik hareket kaliplari, derin tendon reflekslerinde artis, hiperrefleksi ve klonus gibi belirtiler
stk¢a goriiliir. Denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, birlesik reaksiyonlar, selektif motor
kontrol bozuklugu ve normal eklem hareket agikliginda azalma gibi birgok sorunda beraberinde
eslik etmektedir. Spastik tip SP’de kullanilan anatomik simiflama diparezi, hemiparezi ve
kuadriparezi tiplerini igermektedir (17). Spastik tip SP’ ye sahip ¢ocuklarda en sik karsilasilan tipler
arasindadir. Topografya agisindan spastik tip, viicudun bir tarafini etkileyen ve hemipleji olarak da
bilinen tek tarafli (unilateral) (%40-%60) veya her iki tarafi da etkileyen ve alt ekstremitelerin {ist
ekstremitelere gore daha fazla etkilendigi dipleji (%10-%36) ile govde ve dort ekstremitenin
tamamint etkileyen kuadripleji (%24-%31) dahil olmak iizere ¢ift tarafli (bilateral) olarak
smiflandirilir (34).

2.5.2. Diskinetik Tip

Diskinetik tip SP, genellikle bazal ganglion hasari, siddetli sarilik veya perinatal asfiksi gibi
ctkenlerden kaynaklanir. Bu tir SP, ekstrapiramidal hareket paternleriyle belirginlesir (35).
Diskinetik tip SP vakalarinda, etkilenen ekstremitenin kontrolsiiz, tekrarlayici ve stereotipik
hareketlerine ek olarak, alisilmadik postiir paternleri de gézlemlenir. Diskinetik tip SP'nin ¢esitleri
atetoz, korea, koreatetoz ve distonidir (32).

Erken donemde hipotoni belirtileri gosteren tonus degisiklikleri, ilerleyen asamalarda yiiz, alt
ve (st ekstremitelerde distoniye evrilebilir. Bu sirecte kontrolsiiz hareketler, heyecan, yuksek stres
ve istemli hareketlerle birlikte artarken, uyku sirasinda azalir. Istemli hareketlerde ise, kaslarin

uyumsuz kasilmasi nedeniyle beceri kayb1 gorulebilir (36).



2.5.3. Ataksik Tip

Ataksik tip SP, serebellum hasarina bagl gézlemlenmektedir (29). Genel bir stabilizasyon
zorlugu, tipik olmayan postiir, hareketlerde koordinasyon eksikligi, ritmik ve akici hareketlerin
bozulmasi gibi belirtilerle belirginlesen bir tablodur. Bunun yani sira, tremor ve dismetri gibi
norolojik semptomlar ve diisiik tonus eslik etmektedir (32).

Ozellikle yiiriime sirasinda belirginlesen koordinasyon ve denge bozuklugu 6n plandadir. Bu
duruma genellikle nistagmus eslik ederken, genelde zeka normal diizeydedir ve derin tendon
refleksleri genellikle dogaldir. Ayrica, zayif ve gecikmis artikiilasyonlu konusma da sik¢a gozlenir
(37).

2.6. Serebral Palsiye Eslik Eden Problemler

SP’de hareket ve viicut durus bozukluklar1 6ne ¢iksa da, hasarin yeri ve siddetine bagli olarak
degisen ilgili sorunlarda bu hastaliga eslik edebilmektedir. SP’de epileptik nobetler, zihinsel
bozukluklar, yutma ve konusma bozukluklari, gastrointestinal bozukluklar, dis problemleri, gérme
ve igitme bozukluklari, duyusal disfonksiyon, kognitif glglikler motor bozukluklara eslik eden

sorunlardandir. Bu sorunlar SP’li bireyin yasam kalitesini olumsuz etkileyebilir(38,39).
2.7. Serebral Palside Motor Kontrol ve Selektif Motor Kontrol

Motor kontrol istemli durus ve hareket kaliplarinin etkili bir sekilde gerceklestirilmesini,
stirdliriilmesini, degistirilmesini ve kontrol edilmesini ifade eder. Bu, belirli bir amaca yonelik
istemli motor davranislari igerir. Selektif motor kontrol i¢in sinir aglar1 ve devreleri, kortikospinal
yol ve bunun motor korteks ile omurilik motor devrelerine baglantilari, yasamin ilk aylarinda gelisir.
Kortikospinal yol gelisiminin aktif hareket gerektirdigini ve erken bebeklik doneminde bacak
hareketlerinin  kisitlanmasinin, gelisen sinir aglarinda ve devrelerinde motor Kkorteks
tomografisindeki degisiklikler, kortikospinal yol uyarilabilirligi ve kortikospinal baglantilarin
hassaslagmasi gibi geri doniisiimsiiz degisiklikler olusturarak tipik bacak hareketlerini kalici olarak
yok edebilecegini desteklemektedir (40). Cocukluk doéneminde, motor davranislar refleks
hareketlerden istemli ve amaca yonelik hareketlere dogru gelisir. Bu siire¢, ndromiiskiiler sistemin
olgunlasmasinin yani sira ¢gevresel deneyimlerle sekillenir. Bu nedenle, cocukluk, motor becerilerin
kazanildig1 bir biiyiime ve gelisme donemidir (41,42). Motor kontrol, sinir sisteminin hareket
olusturma siirecini ifade eder ve bu nedenle sinir sistemi i¢in temel bir kavramdir. SP gibi sinir
sisteminde hasar meydana geldigi durumlarda, etkilenimin lokalizasyonu ve hasarin siddetine bagl
olarak motor kontrol ve becerileri etkilenir, ¢esitli seviyelerde motor kontrolde bozulmalar gérultr
(43).



Motor kontrol 4 temel bilesenden olusmaktadir:

e Normal kas tonusu,
e Normal postural mekanizmalar,
e Koordinasyon,

e Selektif motor kontrol

Selektif motor kontrol (SMK), tipik insan hareketinin temel bir bilesenidir ve eklem
hareketinin esnek ve ayr1 bir sekilde kontrol edilmesini saglar (44). Bozulmus SMK, spastik SP'de
en sik goriilen néromiiskiiler defisitlerden biridir ve genellikle istemsiz hareketler, anormal postiiral
tonus ve zayif gévde kontrolii, spastisite ve kontraktiir gibi ¢esitli motor problemler gérilmektedir
(45,46). SMK istemli bir hareketi istenmeyen hareketlerden bagimsiz, kompansasyon olmadan
gergeklestirebilme becerisidir (47-49). SMK’nin bozulmasi kas aktivasyonunu izole etme
yeteneginde bozulma olarak tanimlanir (47). Bozulmus SMK, spastik SP'de dort ndromuskuler
defisit ile iligkilidir ve genellikle kas gii¢siizliigii, spastisite ve kisalmis kas-tendon uzunlugu ile
birlikte gorulir (46,48,50,51). Son yillarda, spastik SP’li cocuklarda selektif motor kontrol
bozuklugunun &nemi giderek daha belirgin hale gelmistir. Ozellikle, bu bozuklugun kaba motor
fonksiyonlar1 etkileyen kritik bir parametre oldugu kabul edilmektedir (49,52,53). Zayif govde
kontrolii ve istemli hareketler sirasinda yetersiz postiiral cevaplar, spastik SP’li ¢ocuklar i¢in yaygin
bir sorundur ve bu durum, selektif motor kontroliin degerlendirilmesini ve miidahalelerde dikkate
alinmasini gerektirir. Arastirmalar, kaba motor fonksiyonlar ile govde kontrolii ve denge arasinda
giiclii bir iliski oldugunu gostermektedir (45,54,55).

SMK bozuklugu, hareketlerin diizgiinliigiinde ve hizinda azalmalara, sinerjilere ve istenmeyen
hareketlere neden olur. Bu durum, fonksiyonel hareketlerde miidahale eden sinerjilere baskin gelir
ve normal hareket paternlerini engeller. Spastik SP'li ¢ocuklarda, antagonist kasin resiprokal
gevsemesinin gerceklesmemesiyle tipik olmayan hareket paternleri ortaya ¢ikar (46). Bu durum,
istemli hareketlerin izole kas hareketini bozarak fonksiyonelligi azaltir ve yasam kalitesini olumsuz
etkiler. Beyindeki hasara bagli olarak ortaya ¢ikan norogelisimsel problemler arasinda spastisite,
kontraktiir, azalmis kas koordinasyonu ve kas zayifliklar1 bulunur. Bunlar, fonksiyonel kisitliligin
ana nedenleri olarak kabul edilse de selektif motor kontroldeki kayip da bireyin iglevselligini 6nemli
oOlclde etkiler. Bundan oturd, spastik SP'li gocuklarda selektif motor kontrolde govde ve denge

kontrollnin 6énemi blyaktir (46,47)
2.8. Serebral Palside Denge

Postlral kontrol, bedenin stabilitesini ve pozisyonunu saglamak igin gereken motor

yetenektir. Bu, viicut kiitlesini destek ylizeyinde stabil bir sekilde tutma ve aktiviteler sirasinda
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optimal pozisyonu koruma anlamina gelir. Bu siirecte vestibiiler, somatosensoriyel ve gorsel
sistemlerin uyumlu caligmas1 Onemlidir. Bu pozisyonun saglanmasinda vestibiiler sistem,
somatosensoriyel sistem ve gorsel sistem gibi duyusal sistemlerin koordineli olarak calismasi
onemlidir (56,57).

Postiiral kontrol, viicudun durusunu ve dengeyi saglamak igin kas-iskelet ve sinir
sistemlerinin etkilesimini ifade eder. Ornegin, ayakta durus sirasinda viicut cesitli faktorlerin
birlesimiyle dengeyi korur. Kas tonusu viicudu dik pozisyonda tutarak yercekimiyle micadele
ederken; vestibiiler, somatosensoriyel ve gorsel sistemlerden gelen bilgiler de dengeyi saglamak icin

gerekli geribildirimi olustururlar (56).

Viicudun dengesini korumak i¢in temel bir gereklilik olan postiiral kontrol, ¢esitli diizeltici
ve koruyucu reaksiyonlarla gergeklesir. Bu reaksiyonlar, viicudun agirlik merkezini destek alanina
hizalamaya yoOnelik postural hareket stratejileridir. Ayakta durus sirasinda postiiral hareket

stratejileri ayak bilegi, kal¢a ve adim alma stratejileridir (56).

SP'li ¢cocuklar, tipik gelisim gosteren akranlarma kiyasla postiiral kontroliin saglanmasinda
zorluklar yasarlar. Ozellikle spastik SP'li gocuklar, ayakta dururken bacak kaslarinda germe refleksi
eksikligi, artmis kas tonusu ve kokontraksiyon problemleriyle karsilagabilirler. Bu durum, 6zellikle

uzanma ve ylriime gibi aktivitelerde 6nemli kisitlamalara neden olabilir (56,58).

Spastik SP’de tonus artis1, eklem hareketsizligine bagli kas giicii zayifligina yol acarak denge
ve govde kontroliini olumsuz etkiler. Agonist-antagonist kokontraksiyonlarla denge ve govde
kontroliinii etkileyen gévde kaslaridaki tonus azalmasi1 SP’li bireylerde denge ve kontrolu etkileyen
onemli faktorlerdendir. Bununla birlikte, normal eklem hareketinde azalma ve somatosensoriyel
sistemdeki veya propriosepsiyon duyusundaki bozukluklar da gévde kontrolli ve denge Uzerinde
onemli bir rol oynar. Bu durum, tipik gelisim gosteren ¢ocuklarla karsilastirildiginda belirginlesir
(58,59).

SP’de denge, spastik spastisiteye bagli olarak ortaya ¢ikan tonus artis1 ve kas giicii zayifligi
ile iliskilidir. Eklemdeki inaktivite ve kas zayiflig1, denge ve gdvde kontroliinii olumsuz etkiler.
Postiiral kontrolde duyusal sistemlerin ve kas-iskelet sistemlerinin yetersizlikleri, beklenen postiral
ayarlamalardaki eksiklikler, spastik tip SP’ li cocuklarda daha belirgindir. Ayakta durus dengesini
saglarken, alt ekstremite kaslarinda yetersiz germe refleksi, asir1 kas tonusu ve bozulmus
kokontraksiyonlar gibi durumlar, bu ¢ocuklarda dengeyi olumsuz etkiler. Bu bozukluklar, 6zellikle

uzanma ve ylirime gibi iist ve alt ekstremite fonksiyonlarmmi gerektiren aktivitelerde ciddi



kisitlamalara yol agar. Bu nedenle, selektif motor kontrolde denge spastik SP’li cocuklarda 6nemli

bir odak noktasi haline gelir.

2.9. Serebral Palside Govde Kontroli

Govde kontrol stratejileri géreve ve gevreye bagl olarak degisse de, tiim fonksiyonel gorevler
govde kontrollinu gerektirir. Sabit bir merkez olarak gévde olmadan, ekstremitelerin ve basin segici
hareketleri buyik 6l¢ide bozulur (60). Cocuklarda gévde kontrolii, evde ve toplumda bagimsiz yasam
icin gerekli olan amaca yonelik aktiviteleri gelistirmek icin temel kaba motor becerilerin kazanilmasin
saglar. Sabit bir govde, bireyin kendine ve g¢evreye uyumunu artirarak bireyin sosyal, biligsel ve
iletisimsel becerilerinin gelismesine de olanak saglar. Zay1f gévde kontrolii, SP'li cocuklarda, ergenlerde
ve yetigkinlerde birincil etkilenimdir (60,61).

SP’de govde kontrolii, spastisite ile iliskili olan bir dizi norogelisimsel zorluktan biridir. Bu
durum, motor sistemdeki etkilenme sonucunda ortaya ¢ikar ve istemsiz hareketler, anormal postiiral
tonus ve zayif govde kontrolii gibi problemlere yol agar. SP'li cocuklarda, oturma ve yiriime gibi
bagimsiz hareketleri saglayan fonksiyonlarda gévde kontrolii ve postiiral denge bozulmustur (7).
Motor bozuklugunun siddetine bagli olarak, SP'li cocuklarda govde kontroliindeki etkilenim
artmaktadir. Spastik hemiparetik ve bilateral hemiparetik SP'li ¢ocuklarda, statik govde
kontrollindeki yetersizlikler, oturma ve ayakta durma becerilerini korumay1, uzanma ve transfer gibi

giinliik yasam aktivitelerini fonksiyonel olarak ger¢eklestirmeyi olumsuz etkilemektedir (62).

2.10. Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalar

SP tedavisinde, anormal kas tonusu ve zayiflik gibi sorunlarin iyilestirilmesine yonelik
cesitli fizyoterapi yaklasimlart kullanilmaktadir. Bu yaklagimlardan biri olan ve Norogelisimsel
Tedavi (NGT) olarak bilinen Bobath yontemi, kas tonusunu diizenlemeyi, anormal refleksleri ve
hareket paternlerini kontrol altina almayr amaglar. Ayrica, postiiral kontrolle ilgili sorunlari
yonetmek i¢in uygun fasilitasyon tekniklerinden yararlanilir (63). Bu yaklasim, viicudu anormal
postiirlerden uzak tutmay1 amaclayan esnek ve dinamik bir yapiya sahiptir. Bu yapinin temel
hedefleri kas tonusunu dengelemek, ilkel ve anormal reflekslerin gelisimini kontral altina almak ve
dogal hareketleri desteklemektir (64). Bu yontemlere ek olarak kisitlayici zorunlu hareket tedavisi,
denge egzersizleri, hedefe yonelik terapi, hidroterapi, hippoterapi, hippoterapi simiilatorii, kismi
agirhik destekli treadmill egitimi, siiit terapi ve elektroterapi gibi yontemler de bagimsiz olarak veya

birbirine ek olarak uygulanabilmektedir (63,65,66).



2.11. Hippoterapi Simulatoru

Hippoterapi simiilasyonu i¢in gelistirilen cihazlar, gercek bir atin hareketlerini taklit etmek
veya benzer hareketleri sunmak amaciyla tasarlanmistir ve bu 6zellikleriyle oldukc¢a genis bir
kullanim alanina hizmet ederler. Eglence sektoriinden baglayarak fitness, egzersiz, spor, egitim ve
terapdtik uygulamalara kadar uzanan bu cihazlar hem iiretim hem de kullanim agisindan biiyiik
cesitlilik gosterir. Basit, temel hareketleri taklit eden modellerden, gergek bir atin dogal hareketlerini
ve durusunu neredeyse miitkemmel bir sekilde yansitan sofistike sistemlere kadar genis bir yelpazeye
sahiptirler (9,16). HS uygulamalar1 govde kontroli ve postiiral kas kuvvetini artirmak ve denge
aktivitesini iyilestirmek i¢in kullanilan glincel sistemlerdendir. Bu similatorler, genellikle elektro-
mekanik bir sistemle ¢aligan, sabit bir platform iizerinde hareket edebilen bir koltuk yapisina sahip,
farkl hiz seviyelerine gore ayarlanabilen, kompakt ve taginabilir cihazlardir. Bu cihazlar, koltugun
ileri geri dogrusal hareketlerle ii¢ boyutlu salinimi birlestirmesi sayesinde, kullaniciya gercek bir ata
binme hissi veren bir deneyim sunar (67-69). Mekanik at simiilatorleriyle yapilan egzersizler, ti¢
boyutlu hareketlerin stirekli ve ritmik tekrarlanmasi ile kullanicinin dik durusunu koruyabilmesi igin
otomatik kas tepkilerini harekete gecirir. Bu hareketler, postural diizgiinliigii saglamak amaciyla

yer¢ekimine karsi sirt, karin, kalga adduktor kaslarinin etkin bir sekilde ¢alistirir (10).

Hippoterapi simulatorleri, kas sinir sistemi bozukluklar1 olan hastalar, engelli bireyler ve
saglikli kisiler icin hippoterapiye alternatif bir tedavi secenegi pozisyonundadir. Ayni zamanda
similatorler hastalarin gergek atla yapilan terapi dncesinde, at korkusunu yenmelerine yardimci
olmak amaciyla hazirlik ve egitim araci olarak da degerlendirilebilir. Genel olarak, hippoterapi
similatorleri, giivenli ve keyifli bir terapi silireci sunarak, ozellikle ¢ocuk hastalarin tedaviye

bagliligin1 artiran, motive edici ve zenginlestirilmis bir deneyim saglar (11,15).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Gaziantep ilinde Ozel Hayat Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezinde egitim alan, 26
spastik SP tanis1 olan birey calismaya dahil edildi. Bireyler kapali zarf yontemi ile randomize
edilerek iki gruba ayrildi. Calisma ic¢in T.C. Hasan Kalyoncu Universitesi Saghik Bilimleri
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, 19.02.2024 tarih ve 2024/26 karar
numarasi ile Etik Kurul onay1 alindi (EK-1). Calismamiz Subat 2024- Kasim 2024 tarihleri arasinda
yapildi. Calismaya dahil olan bireylere ve ebeveynlerine ¢aligma hakkinda ayrintili bilgilendirme

verilerek gonillu bilgilendirme ve onam formu ile yazili onaylar1 alindi (EK-2).
Calhismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Spastik SP tanis1 almig olmak

e (Calismaya katilmay1 kabul eden, goniillii SP’li bireyler

e 5-17 yas arasinda olmak

e Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (KMFSS) seviye 1, 2 ve 3 olan spastik SP’li
bireyler

o Destekli dik oturabilme yetenegine sahip SP’li bireyler

e El Becerileri Smiflama Sistemi (EBSS) seviye 1, 2 ve 3 olan spastik SP’li bireyler olarak
belirlendi.

Calhsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Ileri derecede gérme ve isitme problemi olmak,

e Ileri derecede dikkat daginiklig: problemi olan ve gdrev yonergelerini takip edememek,
e Arastirmaya katilmay1 kabul etmemek,

e Son 6 ay icerisinde kalga veya omurga cerrahisi ge¢irmis olmak

e Son 6 ay icerisinde botoks uygulamasi gegirmis olan SP’li bireyler olarak belirlendi

Calismamiza katilacak olan birey sayisi, g power programi kullanilarak hesaplandi. Etki bliytikligi
0,60, alfa 0,05, gug¢ (1-p) 0,9 olarak alindiginda ¢alismaya dahil edilecek birey sayist %20 birakma
pay1 ile 24 olarak hesaplandi.

Calismada uygulamalar Horse Riding Simiilator cihazi Zhejiang, China kokenli JIMUTU ile yapildi
(Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Calismada kullanilan hippoterapi simiilator cihazi

Uygulama dahilinde bireyler eyer kismina oturduktan sonra dncelikle 5 dk. 1stnma amaciyla
1-5 arasindaki hiz programina, daha sonra 5-12 arasindaki diger hiz seviyelerine SP’li ¢ocuklarin
gelisimine uygun ve tolere edebildigi sekilde asamali olarak gegildi. Son 5 dk. ise 1-5 arasindaki hiz
programinda soguma amaciyla gergeklestirildi. Cocuklara stimilator (zerine oturduktan sonra
dogru oturma pozisyonunu siirdiirmeleri yoniinden tesvik edildi ve diismeyi 6nlemek icin tutamagi

tutmalar: talimati verildi.

Her iki grupta yer alan bireyler i¢in uygulamalar 8 hafta boyunca haftada 2 seans olmak
tizere esit siirelerde (40 dakika) planlandi. Degerlendirmeler veri toplama araglariyla midahale

oncesi ve sonrasi olmak tizere iki kez alindi. Calisma akis diyagrami Sekil 3.2°de verildi.
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Taranan SP’li olgu (n=31)

Calismaya katilmaya goniillii olmayan (n=2)
Dahil edilme kriterlerine uymayan (n=3)

Gruplara ayrilan (n=26)

1

Hippoterapi Similatér Grubu
(n=13)

l

Analizi yapildi (n=13)

3.2. Yontem

Sekil 3.2. Calisma akis diyagrami

3.2.1. Olcme ve Degerlendirmeler

!

Kontrol Grubu (n=13)

l

Analizi yapildi (n=13)

Calismaya dahil edilen olan SP’li bireylerin yas, boy, kilo, ka¢ yildir fizyoterapi ve

rehabilitasyon programi aldigi, bakim verenin yas, meslek, medeni durum, egitim durumu gibi

sosyo-demografik bilgileri kisisel bilgi formu ile sorgulandi.

Calismaya dahil edilen bireylerin dahil edilme kriterlerine uygunlugunu degerlendirmek

amaciyla kaba motor diizeylerini siniflandirmak i¢in Kaba Motor Fonksiyon Smiflama Sistemi
(KMFSS), el becerilerini smiflandirmak i¢in El Becerileri Siniflama Sistemi (EBSS) kullanildi.
Bireylerin spastisiteleri Modifiye Asworth Skalasi (MAS) ile degerlendirildi. Alt ekstremite selektif

motor kontroliiniin degerlendirilmesi amaciyla Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Skalasi

(AESKS) uygulandi. Katilimeilarin denge degerlendirmesi igin Pediatrik Berg Denge Skalas,

govde kontrolii degerlendirmesi i¢in Gévde Kontrol Ol¢iim Skalas1 kullanildi. Calismada kullanilan

veri toplama formlar1 EK-3’te sunuldu.
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3.2.1.1. Kaba Motor Fonksiyon Simiflandirmasi

SP’de kaba motor fonksiyon seviyesini smiflandirmada Kaba Motor Fonksiyon
Siniflandirma Sistemi (KMFSS) kullanildi (70). KMFSS, SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyon
dizeyini belirlemek ve midahalelerin ardindan motor seviyedeki degisimleri izlemek igin
gelistirilmistir (71). KMFSS, c¢ocugun kendi baslattigi hareketlere dayali olarak oturma, yer
degistirme ve hareketlilikte yasa bagli degisikliklere odaklanir. Kaba motor fonksiyon en az
bozulmus motor fonksiyondan (Seviye I) en fazla bozulmus olanina (seviye V) kadar bes seviyede
degerlendirilir. Temel kriter bu seviyeler arasindaki farklarin giinliik yasamda belirgin olmasidir.
Farklar fonksiyonel kisitlamalara elle tutulan hareketliligi destekleyen araglara (yiiriiteg, koltuk
degnegi veya baston) veya tekerlekli hareketlilik araglarina olan ihtiyaca ve hareket kalitesine gore
belirlenmektedir (72). Sandstrom ve ark., (2004) yaptiklar1 arastirmada fonksiyonel seviyelerini ve
motor yeteneklerindeki degisiklikleri belirlemek i¢in kullanilan KMFSS’nin yetiskin SP bireyleri
icin de uygulanabilir olabilecegini belirtmislerdir (73).

Seviye I: Kisitlama olmadan, bagimsiz yiiriir.

Seviye I1: Kisitlamalarla yiiriir.

Seviye 111: Elle kontrol edilebilen araglari kullanarak yiiriir.

Seviye 1V: Bagimsiz hareket kisitlanmigtir. Motorlu araglar ile hareketlilik saglanir.

Seviye V: Tekerlekli sandalye ile hareketlilik saglanir.

3.2.1.2. El Becerileri Simiflandirmasi

Bireylerin el becerisini siiflandirmada kullanildi. Diger elin becerisine gore her iki elin
fonksiyonlarini degerlendiren sistemlerden biri El Becerileri Siniflandirma Sistemi (EBSS)’dir
(Tablo 3.1). Akpinar ve arkadaslari (37) tarafindan Tirkge'ye uyarlanan bu test, 4 ila 18 yas arasi
cocuklar i¢in uygundur. Cocuklarin tek baglarina nesneleri tutma becerilerini ve giinliik yasam
aktivitelerini gerceklestirmek icin gereksinim duyduklar1 yardim derecesine gore 1 ile 5 arasinda bir
simiflandirma yapar. Ancak testin tek el fonksiyonunu ayr1 olarak degerlendirmemesi bir

dezavantajdir (74).
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Tablo 3.1. El becerileri smiflandirma sistemi

Siniflar Ozellikler

Seviye 1 Nesneleri kolayca tutup kullanabilir

Seviye 2 Nesneleritutup kullanabilir, basarma hizinda azalma var

Seviye 3 Nesneleri giigliikletutup kullanabilir, hareketlerinde yardima ihtiyag
duyar

Seviye 4 Uyarlanmis formda sinirli sayida nesneyi tutup kullanabilir

Seviye 5 Nesneleri tutup kullanamaz. ileri derecede kisitli beceriye sahiptir

3.2.1.3. Spastisite Degerlendirmesi

Modifiye Asworth Skalas1 (MAS) spastisiteyi degerlendirmek i¢in en sik kullanilan klinik 6l¢iim
araglarindan biridir. Bu 6lgek, eklemi normal hareket acikhigr boyunca pasif olarak hareket
ettirerek ve bu harekete karsi olusan direnci gozlemleyerek kas tonusunu degerlendirir.
Spastisitenin siddetini belirlemek amaciyla kullanilan MAS, 6 basamakh bir degerlendirme
sistemi sunar. SP’li ¢ocuklarda etkilenim diizeyleri ¢esitlilik gosterdigi i¢in, tonus siddeti, kaba
motor fonksiyon seviyeleri, el becerileri ve genel fonksiyon diizeyleri gibi motor bilesenlerin
etkilenimleri de degiskenlik gosterir. Spastik SP’de en yaygi motor sorun olan kas tonusunun
siddetini degerlendirmek i¢in siklikla MAS kullanilir (75). Bu 0Olgege gore kas tonusu siddeti
asagidaki gibi derecelendirilir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2. Modifiye Ashworth Skalas1 (75)

iddet Tanimlama

S

0 Tonus artig1 yok.

1 Hareketin son noktasinda minimum direng vardir.

1* Kas tonusu hareket boyunca artmis olup hareketin sonunda daha
belirgindir.

2 Kas tonusu tiim hareket boyunca artmistir. Pasif eklem hareketi
tamamlanabilir.

3 Kas tonusu daha da artmis olup pasif hareket zordur.

4 Tamamen rijit

Calismada bireylerin her iki taraf alt ekstremitede kalca adduktdr ve gastroknemius
kaslarinin spastisite degerlendirmesi MAS ile yapildi. Tiim bireyler 6lglimlerde yatakta sirtiistii

uzanmis, gevsemis bir pozisyonda iken degerlendirmeler yapildi. Katilimcilarin asimetrik tonik
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boyun refleksini uyarmamak amaciyla bas notralde pozisyonlandi. Germe hizini standardize etmek
icin pasif hareket Bohannon ve Smith’in 6nerdigi frekans da bir saniye i¢inde yapildi (76). TUm

bireyler ayni fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.

Kalca adduktor kaslar1 igin sirt iistii pozisyonda fizyoterapist bir eliyle proksimal femuru
stabilize ederken, diger elini ayak bileginin proksimaline yerlestirdi. Bireyin kalgast maksimum
adduksiyondan maksimum abduksiyona dogru pasif hareket ettirildi. Hissedilen dirence gore kas

tonusu degerlendirildi (77).

Gastroknemius kasi i¢in sirt iistli pozisyonda bireyin dizi ekstansiyonda iken, fizyoterapist
bir eliyle kalkaneusu kavrayarak ayagi plantar fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona dogru pasif
olarak hareket ettirdi. Fizyoterapist diger eliyle dizi ekstansiyonda stabilize etti. Hissedilen dirence

gore kas tonusu degerlendirildi (77).

3.2.1.4. Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Degerlendirmesi

Bireylerin alt ekstremite secici motor kontroliinli degerlendirmek igin Alt Ekstremite Selektif
Motor Kontrol Skalasi (AESKS) kullanildi. SP tanis1 olan ¢ocuklarin alt ekstremitelerindeki segici
motor kontrolii degerlendirmek igin gelistirilmis bir 6l¢tim aracidir. Bu skala, kalga, diz, ayak bilegi,
subtalar eklem ve ayak parmak eklemlerinin motor kontroliinii sistematik bir sekilde degerlendirme
olanagi sunar (53). Calismaya dahil edilen SP’li bireylerin alt ekstremite selektif motor kontroliiniin

degerlendirilmesi amaciyla kullanilmigtir.

Fowler ve arkadaslarinin ¢aligmast AESKS'in gegerliligini ve gilivenilirligini dogrulamistir. Bu
nedenle, caligmanizda AESKS'i kullanarak SP'li gocuklarin selektif motor kontrol becerileri objektif
bir sekilde dlglilmistiir (53).

AESKS degerlendirmesi sirasinda, her bir eklem i¢in alinan puanlar toplanarak bir toplam
skor elde edilir. Bu toplam skor, ¢gocugun alt ekstremitelerindeki se¢ici motor kontrol yetenegini
yansitir. Elde edilen toplam skorlar, degerlendirme siirecinin sonuglarin1 kaydetmek ve analiz

etmede kullanild1 (53).

Tiirkge gegerlik ¢alismas1 Tungdemir ve arkadaslar tarafindan 2022 yilinda yapilmistir (8).
Olgek kalga, diz, ayak bilegi, subtalar eklem ve ayak parmak eklemleri olmak iizere bes eklemi ayr1
ayr1 ve bilateral olarak degerlendirir (Sekil 3.3, Sekil 3.4). Selektif motor kontrol derecesi, hastanin
hareketleri yapabilme becerisine ve sekline gore her bir eklem i¢in "Normal" (2 puan), "Bozulmus"

(1 puan) veya "Yapilamaz" (0 puan) olarak belirlenir. Her ekstremite i¢in eklem seviyelerinden elde
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edilen puanin, maksimum 10 puan olacak sekilde toplanmasiyla toplam skor elde edilir. Diisiik

puanlar zayif selektif motor kontrol gostergesidir.

[ J
/I
/

Sekil 3.3. AESKS subtalar eklem degerlendirmesi

HH
_t_

A

(N~
Sekil 3.4. AESKS ayak parmak eklem degerlendirmesi

3.2.1.5. Denge Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen SP’li bireylerin dengelerini degerlendirmek i¢in, Pediatrik Berg Denge
Skalas1 (PBDS) kullanildi. Bu 6lgek, hafif ve orta diizeyde motor etkilenimi olan okul ¢agindaki
cocuklar ile SP tanis1 olan g¢ocuklarin denge cevaplarint degerlendirmek icin 6zel olarak
tasarlanmistir. PBDS kolay uygulanabilirligi, giivenilirligi ve ek ekipmana ihtiya¢ duymamasiyla
one cikar. Test, oturma dengesi, ayakta durma, transferler ve diger denge cevaplarini iceren 14
maddeden olusur. Her bir madde, ¢ocugun performansini 0 ile 4 arasinda degerlendirir ve toplam

test puani, ¢cocugun denge yetenegini 6lger (78,79). Toplam puan 0-56 arasindadir. Toplam puanin
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disiik olmast denge fonksiyonundaki azalmayi gosterir. Tiirkge gecerlik ¢alismast Erden ve

arkadagslar1 tarafindan yapilmistir (80).
3.2.1.6. Govde Kontrol Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen SP’li bireylerin gdvde kontrolii Govde Kontrol Olgiim Skalasi
(GKOS) ile degerlendirildi. Bu skala dinamik ve statik oturma dengesi olmak tizere 2 ana boliimden
olugsmaktadir. Skala toplamda 15 sorudan olusur. Maddelerin puanlandirilmast 0, 1, 2 ya da 3
seklindedir. 0 skoru gorevi yapamadigini, 3 skoru ise gorevi yapabildigini ifade eder. Toplam puan
aralig1 0 ile 58 arasindadir ve yiiksek puanlar, gii¢lii bir gévde kontroliinii gosterir (54). Skalanin
Tiirkge gecerlik ¢alismasi Ozal ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (81). GKOS'nin spastik SP'li
olan bireylerde govde kontroliinii degerlendirmede gegerli ve giivenilir bir 6l¢ek oldugu

gosterilmistir (54).

GKOS igindeki statik oturma dengesi alt skalas1, cocugun hasta dik oturma pozisyonunda iist ve alt
ekstremitelerin hareketlerini ger¢eklestirirken gévdenin statik pozisyonunu koruyabilme yetenegini
degerlendirir (Sekil 3.5). Bu alt skaladaki puanlar, ilk 1-5 maddelerin toplamindan olusur. Bu
maddeler, ¢ocugun dik oturma pozisyonunda gdvdesini sabit tutma yetenegini 6lgmektedir. GKOS
icindeki dinamik oturma dengesi alt skalas1 selektif hareket kontrolli ve dinamik uzanma olarak iki
ayri 0lcege ayrilir (Sekil 3.6). Selektif hareket kontrolli 7 maddeden olusur. Gravite hatt1 tizerinde 3
diizlemde (frontal, sagital ve transvers) selektif govde hareketlerini inceler (54).

Degerlendirmeler yapilirken, testin her bir boliimii ve pozisyonu ¢ocuklara gosterilerek
anlatildi ve ardindan yapmalar1 istendi. Her bir madde ili¢ kez tekrar ettirildi. Degerlendirme

esnasinda, cocuklarin hareketlerine engel olmayacak uygun g1ysﬂer g1y1lm1$ olmasina dikkat edildi.

Sekil 3.5. GKOS statik oturma dengesi degerlendirmesi
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Sekil 3.6. GKOS dinamik oturma dengesi degerlendirmesi
3.2.2. Uygulama Protokolt

Tiim bireyler degerlendirmeye alindiktan sonra hippoterapi similatér (HS) grubu ve kontrol
grubu olarak iki gruba ayrildi. HS grubuna her seansta 20 dakika konvansiyonel fizyoterapi ve 20
dakika hippoterapi simiilatorii egitimi, kontrol grubuna ise 40 dakika konvansiyonel fizyoterapi
egitimi verildi. Kontrol grubundaki bireylere fizyoterapist esliginde sekiz hafta ve haftada iki glin
olmak Uzere konvansiyonel fizyoterapi egitimi verildi. Her seans 40 dakika siirdi. Konvansiyonel
fizyoterapi egitimi normal eklem hareketleri, germe, gevseme, mobiliteyi ve katilimi artirici
egzersizler basta olmak tiizere agirlik aktarma, kuvvetlendirme ve yiirime egitimini igeren

fizyoterapi egitiminden olusmaktaydi.

HS grubundaki bireylere fizyoterapist esliginde sekiz hafta boyunca haftada iki giin her seans
40 dakika olacak sekilde 20 dakika konvansiyonel egzersiz egitimi ve 20 dakika hippoterapi
simiilatorii egitimi verildi. Hippoterapi simiilatorii egitimi bireyler eyer kismina oturduktan sonra
oncelikle 5 dakikalik 1sinma amaciyla hiz programina (1-5 araligindaki), daha sonra 10 dakikalik
diger hiz seviyelerinde (5-12 araliginda) SP’li ¢ocuklarin gelisimine uygun tolere edebildigi
seviyede hippoterapi simiilatér egitimi yapildi. Bireylerin tolere edebildigi hiz seviyesinin
belirlenmesinde mide bulantisi, bas donmesi, dengenin ileri seviyede bozulmasi gibi bulgular takip
edilerek belirlendi. Bu bulgular gbézlemlendiginde HS uygulamalarmma devam edilmedi. Hiz
programi agamali olarak diisiiriilerek (1-5 araliginda) soguma evresinin 5 dakikalik periyodu ile
tamamlandi. Egitimin ilk agsamasindan itibaren ¢ocuklarin eyer kismina oturduktan sonra dogru
oturma pozisyonunu siirdiirmeleri ve diismeyi 6nlemek i¢in tutamagi tutmalar talimati sdzel olarak
verildi. Ayrica fizyoterapist tarafindan gévdenin dogru hizalanmasini saglamak icin sozel olarak

uyarilar verilerek uygun diizenlemeler yapildi. Uygulayici fizyoterapist denge bozuklugunda
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diismeleri Oonelemek adina bireyin yaninda bulundu. Bireyler HS (zerinde herhangi bir egzersiz

uygulamasi yapmadi ve sadece oturma pozisyonunda dengelerini korumalari istendi.

Sekil 3.7. Calisma HS uygulamasi

3.3. Verilerin istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizler icin SPSS 22.0 programi (SPSS IBM Statistic Data Editor) kullanildi.
Verilen normal dagilim o6zelligi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilmayan
degiskenler i¢in medyan, yiizdelik degerler kullanildi. Kategorik degiskenler igin frekans ve yiizde
degerleri verildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi grup ici karsilastirmasinda Wilcoxon testi kullanildi.
Gruplar arasi karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak
anlamlilik degeri olarak belirlendi (82).
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4. BULGULAR

SP’li cocuklarda hippoterapi simiilatoriiniin alt ekstremite selektif motor kontroli, denge ve
govde kontroliine etkisini incelemek amaciyla yapilan ¢alismamiza dahil edilen SP’li bireyler HS
Grubu (n=13), Kontrol Grubu (n=13) olmak tizere randomize olarak iki gruba ayrildi.

Arastirmaya dahil edilen katilimcilara ait SP tipi, kullandig1 el ve cinsiyet verileri Tablo
4.1°de gosterildi. Gruplarin mudahale ©ncesi tani yoniinden farklilik gosterdigi (p=0,047),
kullandig1 el durumu yonunden benzer dagilim gosterdikleri goriildii (p=0,695). Kontrol grubunda
unilateral SP birey sayisinin HS grubundan fazla oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin cinsiyetlere
gore dagilimi HS ve kontrol grubunda benzer sekilde % 30,8 kiz, % 69,’sinin erkeklerden olustugu
goraldi (p=1,000).

Tablo 4.1. Bireylerin gruplara gore tani, kullandigi el ve cinsiyet yoniinden dagilimi

Hippoterapi Kontrol Grubu
Similator (n=13) X? p
Grubu (n=13)
n % n %
Tipi
Unilateral SP 4 30,8 10 76,9 5,571 0,047
Diplejik SP 9 69,2 3 23,1
Kullandig: el
Sag 6 46,2 8 61,5 0,619 0,695
Sol 7 53,8 5 38,5
Cinsiyet
Kiz 4 30,8 4 30,8 0,000 1,000
Erkek 9 69,2 9 69,2

SP: Serebral Palsi, n: birey sayisi; %: yiizde; X% Ki-kare testi; p<0,05

Arastirmaya dahil edilen katilimcilara ait ek hastalik varlig1 ve ilag kullanimu ile ilgili verileri
Tablo 4.2°de gosterildi. Gruplarin midahale dncesi ek hastalik ve ilag kullanim1 yoniinden benzer

dagilim gosterdikleri goriildi (p=1,000).
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Tablo 4.2. Bireylerin gruplara gore hastalik ve ila¢ kullanimi dagilimi

Hippoterapi Kontrol Grubu
Simulator (n=13) X? p
Grubu (n=13)
n % n %
Ek hastahik
Yok 11 84,6 11 84,6 0,000 1,000
Epilepsi 2 15,4 2 15,4
Ila¢ kullanim
Yok 11 84,6 12 92,3 0,377 1,000
Epileptik ilag 2 15,4 1 7,7

n: birey sayist; %: yiizde; X?:Ki-kare testi; p<0,05

Arastirmaya dahil edilen katilimcilara ait sosyo-demografik veriler Tablo 4.3’te gosterildi.
Gruplarm mudahale 6ncesi sosyo-demografik dzellikler (ebeveyn egitim durumu, ebeveyn meslek
ve yasanilan yer) yonlinden benzer dagilim gosterdikleri gortildii (sirasiyla, p=0,237, p=1,000,
p=1,000).

Tablo 4.3. Bireylerin gruplara gére sosyo-demografik dzelliklerinin dagilimi

Hippoterapi Kontrol Grubu
Similator Grubu (n=13) X? P
(n=13)
Sosyo-demografik n % n %
ozellikler
Ebeveyn egitim
Okuryazar 0 0 2 15,4
Tlkokul 5 38,5 4 30,8 5,530 0,237
Ortaokul 5 38,5 2 15,4
Lise 2 154 1 7,7
Universite 1 7.7 4 30,8
Ebeveyn meslek
Ev hanimi 12 92,3 11 84,6 0,377 1,000
Isci 1 7,7 2 15,4
Yasanilan yer
Koy 0 0 1 7,7 1,040 1,000
il 13 100 12 92,3

n: birey sayist; %: yiizde; X?:Ki-kare testi; p<0,05

Arastirmaya dahil edilen katilimcilara ait fiziksel Ozellikler Tablo 4.4’te verildi. HS
grubunun yas ortalamasmnin 7,46+1,56 yil, boy ortalamasinin 114,46+10,53 cm, agirlik
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ortalamasimin 22,08+5,02 kg oldugu bulundu. Kontrol grubunun yas ortalamasinin 7,62+1,45 yil,
boy ortalamasinin 113,54+8,92 cm, agirlik ortalamasinin 24,23+5,46 kg oldugu bulundu. Yas ve
boy agisindan karsilastirildiginda gruplarin benzer 6zellik gosterdigi (sirasiyla, p=0,707, p=0,939),
VKI 6zellikleri ydniinden kontrol grubundaki bireylerin VKI degerlerinin daha yiiksek oldugu
goruldi (p=0,048).

Tablo 4.4. Bireylerin gruplara gore fiziksel 6zellikleri

Hippoterapi Simulatér Grubu Kontrol Grubu
(n=13) (n=13) z p
Fiziksel 6zellikler | X+SD Min-Maks X+£SD Min-Maks
Yas (yil) 7,46+1,56 6-10 7,62+1,45 6-10 -0,376 | 0,707
Boy (cm) 114,46+10,53 104-138 113,54+8,92 102-132 -0,077 | 0,939
Agirhik (kg) 22,08+5,02 16-29 24,23+5,46 17-38 -0,979 | 0,328
VKIi (kg/m?) 16,75+2,65 13,1-21,6 18,59+2,00 14,8-21,8 | -1,978 | 0,048

n: birey sayisi; X:ortalama; SD: standart deviasyon; Min: minimum; Maks: maksimum; Mann-Whitney U
testi; p<0,05

Katilimcilarin  gruplara gore fonksiyonel ozelliklerinin dagilimi Tablo 4.5’te verildi.
Gruplarin KMFSS yoniinden benzer oldugu gorildi (p=0,068). Ancak EBSS yoniinden gruplarin
birbirinden farkli oldugu gériildi (p=0,002).

Tablo 4.5. Bireylerin gruplara gore fonksiyonel 6zellikleri

Hippoterapi Simulator Kontrol Grubu
Grubu (n=13) z p
(n=13)
Fonksiyonel Medyan Min-Maks Medyan Min-Maks
Ozellikler
KMFSS 2 2-3 2 2-3 -1,826 | 0,068
EBSS 3 1-3 1 1-3 -3,145 | 0,002

n: birey sayisi; Min: minimum; Maks: maksimum; KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Siniflandirma Sistemi;
EBSS: El Becerileri Siniflandirma Sistemi; Mann-Whitney U testi; p<0,05
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Calismaya ait MAS ile degerlendirilen spastisite degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
gruplar aras1 karsilagtirmasi Tablo 4.6°da gosterildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast Adduktor kasi
dominant ve non-dominant taraf spastisite degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasinda HS grubunun
spastistesinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu bulundu (sirasiyla, p=0,049; p=0,013). Dominant
tarafta gastroknemius kasinin tedavi 6ncesi ve sonrasi spastisite degerleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda fark olmadigi saptandi (sirastyla, p=0,055, p=0,055). Non-dominant tarafta gastroknemius
kasinin spastisite degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasinda hem tedavi 6ncesi hem de tedavi
sonrasinda HS grubunun spastisite degerlerinin kontrol grubundan yiiksek oldugu belirlendi
(swrasiyla, p=0,013, p=0,013).

Tablo 4.6. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi spastisite degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Hippoterapi Simulatér Kontrol Grubu

Grubu (n=13)

(n=13)
Spastisite X+SD Min-Maks | X+SD  Min-Maks z p
MAS Adduktor kasi | TO 0,76+1,01 0-3 0,23+0,83 0-3 -1,973 | 0,049
dominant taraf TS 0,76+1,01 0-3 0,23+0,83 0-3 -1,973 | 0,049
MAS Adduktér Kkasi | TO 1,00+0,91 0-3 0,30+0,85 0-3 -2,483 | 0,013
non-dominant taraf TS 1,00+0,91 0-3 0,30+0,85 0-3 -2,483 | 0,013
MAS  Gastroknemius | TO 1,23+1,16 0-3 0,38+0,50 0-1 -1,916 | 0,055
kasi dominant taraf TS 1,23+1,16 0-3 0,38+0,50 0-1 -1,916 | 0,055
MAS Gastroknemius | TO 2,30+0,94 0-3 1,15+1,14 0-3 -2,480 | 0,013
kas1 non-dominant taraf | TS 2,30+0,94 0-3 1,15+1,14 0-3 -2,480 | 0,013

n: birey sayisi; X: ortalama; SD: standart deviasyon; Min: minimum; Maks: maksimum; MAS: Modifiye
Asworth Skalas1; Mann-Whitney U testi; p<0,05

Calismaya ait MAS ile degerlendirilen spastisite degerlerinin grup ici karsilastirmas: Tablo
4.7’de gosterildi. Her iki grup icinde tedavi sonrast Adduktor kasi ve Gastroknemius kas1 dominant

ve non-dominant taraf degerlerinde anlamli bir degisim bulunmadi (p=0,001).
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Tablo 4.7. Bireylerin spastisite degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Hippoterapi Simulatér Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=13)
Spastisite Y6 TS 5 ) o) TS » 0
X+SD X+SD X+SD X+SD
MAS

Adduktér kasi | 0,76+1,01 | 0,76+1,01 | 0,000 | 1,000 | 0,23+0,83 | 0,23£0,83 | 0,000 | 1,000

dominant taraf
MAS
Adduktor kast | 1 00+0,91 | 1,00£0,91 | 0,000 | 1,000 | 0,30+0,85 | 0,30+0,85 | 0,000 | 1,000
non-dominant
taraf
MAS
Gastroknemius | 1 23+116 | 1,23+1,16 | 0,000 | 1,000 | 0,38+0,50 | 0,38+0,50 | 0,000 | 1,000
kas1 dominant
taraf
MAS
Gastroknemius | 2 30+0,94 | 2,30+0,94 | 0,000 | 1,000 | 1,15+1,14 | 1,15+1,14 | 0,000 | 1,000
kasi non-
dominant taraf
n: birey sayist; X:ortalama; SD:standart deviasyon; MAS: Modifiye Asworth Skalasi; Wilcoxon Signed Ranks Testi;

p<0,05

Calismaya ait alt ekstremite selektif motor kontrol degerlendirmelerinin tedavi dncesi ve
tedavi sonras1 gruplar arasi karsilastirmas: Tablo 4.8’de gosterildi. Tedavi oncesi ve sonrasinda
AESKS dominant taraf degerlerine gore gruplarin benzer olduklar1 bulundu (p=0,111). Tedavi
oncesi AESKS non-dominant taraf degerlerinin kontrol grubunda yiiksek oldugu bulundu
(p=0,013).

Tablo 4.8. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi selektif motor kontrol degerlerinin gruplar arasi

karsilastirmasi
Hippoterapi Similatér Kontrol Grubu
Grubu (n=13) z p
Selektif Motor Kontrol (n=13)
X+£SD Min-Maks X+SD  Min-Maks
AESKS dominant taraf TO | 6,54+2,70 3-10 8,38+1,81 4-10 -1,593 | 0,111
TS | 7,54+2,07 5-10 8,38+1,98 4-10 -0,974 | 0,330
AESKS non-dominant TO | 4,92+2,10 2-9 7,15%1,77 4-9 -2,488 | 0,013
taraf TS |6,38+1,94 3-9 7,23+1,83 4-10 -1,099 | 0,272

n: birey sayisi; X:ortalama; SD:standart deviasyon; Min:minimum; Maks: maksimum; Mann-Whitney U

testi; AESKS: Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Skalasi; p<0,05

25



Calismaya ait alt ekstremite selektif motor kontrol degerlendirmelerinin grup igi
karsilagtirmas1 Tablo 4.9’da gosterildi. HS grubunda tedavi dncesi ve sonrast AESKS dominant ve
non-dominant degerlerinde artis bulundu (sirasiyla, p=0,006, p=0,002). Kontrol grubunda dominant

ve non-dominant tarafta degisim gozlenmedi (sirasiyla, p=1,000, p=0,705).

Tablo 4.9. Bireylerin selektif motor kontrol degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Hippoterapi Simulatér Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=13)
Selektif Motor
Kontrol TO TS 7 p TO TS 7 p
XzSD XxSD XxSD X+SD
AESKS
dominant 6,54+2,70 | 7,54+2,07 | 2,739 | 0,006 | 8,38+1,81 | 8,38+1,98 | 0,000 | 1,000
taraf
AESKS non-
dominant 4,92+2,10 | 6,38+1,94 | 3,126 | 0,002 | 7,15+1,77 | 7,23+1,83 | -0,378 | 0,705
taraf

n: birey sayisi; X:ortalama; SD:standart deviasyon; AESKS: Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Skalast;
Wilcoxon Signed Ranks Testi; p<0,05

Calismaya ait alt ekstremite selektif motor kontrol fark degerlerinin gruplar arasi
karsilagtirmasi Tablo 4.10’da sunuldu. Gruplarin AESKS dominant ve non-dominant fark degerleri
karsilastirildiginda HS grubunun fark degerinin kontrol grubundan yiiksek oldugu bulundu
(strastyla, p=0,003, p=0,000).

Tablo 4.10. Bireylerin selektif motor kontrol degerlerinin farklarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Hippoterapi Simulator

; Kontrol Grubu (n=13)
Selektif Motor Grubu (n=13) , )
Kontrol
XxSD Min | Maks XxSD Min | Maks
(D) (D)
AESKS
) 1,00+0,82 -2 0 0,00+0,71 -2 1 -3,01 0,003
dominant taraf
AESKS non-
) 1,46+0,78 -3 0 0,08+0,76 -2 1 -3,567 0,000
dominant taraf

n: birey sayisi; X: ortalama; SD: standart deviasyon; Min: minimum; Maks: maksimum; AESKS: Alt
Ekstremite Selektif Motor Kontrol Skalasi; Mann-Whitney U testi; p<0,05

Calismaya ait denge degerlerinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi karsilagtirmasi

Tablo 4.11°de gosterildi. Tedavi 6ncesi pediatrik berg denge skalas1 degerlerinin kontrol grubunda
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HS grubuna gore yiksek oldugu bulundu (p=0,013). Tedavi sonrasi pediatrik berg denge skalasi

degerlerinin ise benzer oldugu bulundu (p=0,521).

Tablo 4.11. Tedavi dncesi ve tedavi sonras1 denge degerlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Hippoterapi Kontrol Grubu
Simulatér Grubu (n=13) z p
(n=13)
Denge X£SD Min-Maks | X+SD Min-Maks

Pediatrik Berg Denge TO | 31,54+15,11 10-49 | 44,6248,28 22-53 | -2,492 | 0,013
Skalasi TS |40,54+13,79 21-56 | 47,00+7,02 28-54 | -0,642 | 0,521

n: birey sayisi; X:ortalama; SD:standart deviasyon; Min:minimum; Maks: maksimum; Mann-Whitney U
testi; p<0,05

Calismaya ait denge degerlendirmelerinin grup igi karsilastirmas1 Tablo 4.12°de gosterildi.
HS grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasi pediatrik berg denge degerinde artig bulundu (sirasiyla,
p=0,001, p=0,024).

Tablo 4.12. Bireylerin denge degerlerinin grup i¢i karsilastirmasi

Hippoterapi Simulator Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=13)
Denge TS TS , . TO TS , 0
X+SD X+SD X+SD X+SD
Pediatrik
Berg 44,62+8,2 | 47,00£7,0
31,54+15,11 | 40,54+13,79 | 3,192 | 0,001 -2,251 | 0,024
Denge 8 2
Skalasi

n: birey sayisi; X: ortalama; SD: standart deviasyon; Wilcoxon Signed Ranks Testi; p<0,05

Calismaya ait pediatrik berg denge skalasi fark degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.13’te verildi. HS grubunda tedavi sonrasi denge parametresinde meydana gelen farkin

kontrol grubundan yiiksek oldugu saptandi (p=0,000).

Tablo 4.13. Bireylerin denge degerlerinin farklarinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Hippoterapi Similatér
Kontrol Grubu (n=13)

Denge Grubu (n=13) 7 P
XD Min | Maks | XSD Min | Maks
(D) (D)
Pediatrik Berg
9,00+2,61 -14 -6 2,38+2,99 -8 3 -3,99 | 0,000
Denge Skalasi

n: birey sayist; X: ortalama; SD: standart deviasyon; Min: minimum; Maks: maksimum; Mann-Whitney U
testi; p<0,05
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Calismaya ait govde dengesi degerlerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi gruplar arasi
kargilastirmasi Tablo 4.14’te gosterildi. Tedavi 6ncesi yapilan gruplar arasi karsilagtirmada kontrol
grubundaki ¢ocuklarm GKOS selektif hareket ve dinamik uzanma parametrelerindeki puanlarinin
HS grubundan daha yiiksek oldugu bulundu (sirastyla p=0,024, p=0,040), GKOS statik oturma ve
toplam puan parametrelerinde tedavi Oncesinde gruplar arasinda fark gozlenmedi (sirasiyla;
p=0,138; p=0,054). Tedavi sonras: gruplar karsilastirildiginda GKOS tiim parametrelerinde gruplar
arasinda fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4.14. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi govde dengesi degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi

Hippoterapi Kontrol Grubu
Simulatér Grubu (n=13) z p
(n=13)
Govde Dengesi X+£SD Min-Maks X+SD  Min-Maks
GKOS Statik oturma TO | 14,38+4,23  8-20 17,08+3,66  10-20 -1,482 | 0,138

TS |17,62+3,02 10-20 | 18,31+2,53 12-20 -0,703 | 0,482
GKOS Selektif hareket TO | 14,77+4,05  4-20 18,15+3,13 13-26 -2,254 | 0,024
TS | 17,54+3,62  10-23 | 18,62+2,40 16-24 -0,532 | 0,595

GKOS Dinamik uzanma | TO | 6,77+2,46 1-10 | 8,54+1,51 6-10 -2,059 | 0,040
TS | 8,62+1,61 5-10 | 8,62+1,61 5-10 -0,244 | 0,807
GKOS Toplam TO | 37,319,563  14-50 | 43,77+5,50 32-49 -1,927 | 0,054

TS | 43,77+6,97  30-50 | 45,85+4,12 38-50 -0,517 | 0,605

n: birey sayisi; X:ortalama; SD: standart deviasyon; Min: minimum; Maks: maksimum; GKOS: Govde
Kontrol Olgiim Skalasi; Mann-Whitney U testi; p<0,05

Calismaya ait govde dengesi degerlendirmelerinin grup i¢i karsilagtirmasi Tablo 4.15’te
gosterildi. HS grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasinda GKOS Statik oturma degerlerinde artis
bulundu (swrastyla, p=0,003, p=0,019). HS grubunda tedavi sonrast GKOS Selektif hareket
degerlerinde artis bulundu (p=0,004), Kontrol grubunda degisim goézlenmedi (p=0,433). HS
grubunda tedavi sonras1 GKOS Dinamik uzanma degerlerinde artis bulundu (p=0,007), kontrol
grubunda ise degisim gozlenmedi (p=0,476). HS grubunda sonras1 GKOS Toplam degerinde artis
bulunurken (p=0,015), kontrol grubunda degisim gozlenmedi (p=0,060).
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Tablo 4.15. Bireylerin govde dengesi degerlerinin grup i¢i karsilagtirmasi

Gévde Hippoterapi Simulatér Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=13)

Dengesi TO TS 7 D TO TS 7 D
X+SD X+SD X+SD X+SD

GKOS

Statik 14,38+4,23 | 17,62+3,02 | 2,940 | 0,003 | 17,08+3,66 | 18,31+2,53 | -2,354 | 0,019
oturma
GKOS
Selektif 14,77+4,05 | 17,54+3,62 | 2,914 | 0,004 | 18,15+3,13 | 18,62+2,40 | -0,785 | 0,433
hareket
GKOS
Dinamik | 6,77+2,46 | 8,62+1,61 | 2,694 | 0,007 | 8,54+1,51 | 8,62+1,61 | -0,712 | 0,476
uzanma
GKOS

Toplam

37,31+9,53 | 43,77+6,97 | 2,440 | 0,015 | 43,77+5,50 | 45,85+4,12 | -1,877 | 0,060

n: birey say1s1; X:ortalama; SD: standart deviasyon; GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi; Wilcoxon Signed
Ranks Testi; p<0,05

Calismaya ait govde dengesi fark degerlerinin gruplar arasi karsilastirmas1 Tablo 4.16’da
verildi. Tim gbvde dengesi parametrelerinde HS grubunda tedavi sonrasi elde edilen artis diizeyinin

Kontrol Grubundan yiiksek oldugu saptandi (sirasiyla, p=0,029, p=0,012, p=0,045, p=0,019).

Tablo 4.16. Bireylerin gévde dengesi degerlerinin farklarinin gruplar arasi karsilagtirmasi

Hippoterapi Simulator
Kontrol Grubu (n=13)
Govde Dengesi Grubu (n=13) z p
X£SD Min | Maks X£SD Min | Maks
. (D) (D)
GKOS Statik
3,23+2,42 -8 0 1,23+£1,59 -4 1 -2,19 0,029
oturma
GKOS Selektif
2,77+2,42 -8 1 0,46x1,71 -4 2 -2,52 0,012
hareket
GKOS
Dinamik 1,85+1,82 -5 0 0,38+1,66 -4 2 -2,01 | 0,045
uzanma
GKOS Toplam | 6,46+6,58 -16 9 2,08+3,57 -9 5 -2,34 0,019

n: birey sayisi; X: ortalama; SD: standart deviasyon; Min: minimum; Maks: maksimum; GKOS: Govde
Kontrol Olgiim Skalas1; Mann-Whitney U testi; p<0,05
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5. TARTISMA

Bu ¢alismanin birincil amaci1 SP’li ¢ocuklarda HS’ nin alt ekstremite selektif motor kontrold,
denge ve govde kontrolline, ikincil amaci ise spastisite tizerine etkisini incelemekti. Bu kapsamda
SP’li gocuklar HS ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrildilar. HS uygulamasi alan ¢ocuklarda 8
hafta suren uygulama sonunda alt ekstremite selektif motor kontrol, denge ve gévde kontroli
parametrelerinde artis saglandi. Kontrol grubunda denge ve govde kontroliiniin statik oturma alt
parametrelerinde iyilesme goruldi. Uygulama sonrasinda her iki grupta ise spastisite degerlerinde

bir degisim gdzlenmedi.

SP rehabilitasyonunda ¢esitli fizyoterapi yaklagimlar1 kullanilmaktadir. Hippoterapi
uygulamalart da bu yaklagimlardan bir tanesidir. SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda
hippoterapiden atin hareketleri ile pelvis ve kalga hareketlerinde dinamik destek saglayarak,
terapotik bir arag¢ olarak yararlanilmaktadir (83). Ancak gergek atlara ulasimin zor olusu, hava
kosullarina bagimlilik ve maliyetinin yliksek olmasindan kaynakli ¢esitli zorluklar1 bulunmaktadir.
Buna alternatif olarak gergek atlarn olmadigi durumlarda ve kliniklerde kullanima uygun HS’den
yararlanilmaktadir (84,85). HS hippoterapi prensiplerine dayali bir uygulama tlridir. HS gercek
atlar gibi ritmik ve tekrarlayan hareketler saglayarak SP’li bireyler i¢in olumlu terapdotik yararlar
saglar. HS leri hippoterapiye oranla erisimi daha kolay ve hippoterapiye yararh bir alternatif olan

elektronik atlardir (9,16,86).

HS attakine benzer sekilde olusturdugu farkli boyutlardaki hareketler ile SP’de oturma
dengesi, postural kontrol gelisimi yaninda mobilite ve gévde dengesinin gelistirilmesi, genel
fonksiyonlarda iyilestirme amaciyla kullanildigi caligmalarda vurgulanmistir (11,15). Diger
fizyoterapi uygulamalar: ile karsilastirildiginda HS SP’de kaba motor fonksiyonlari, dengeyi ve
pelvisin hareket acikligini gelistirmede etkili bir yaklasim oldugu belirtilmektedir (87). SP’de HS
uygulamalarina yonelik yapilan meta analizde HS olas1 yararlarina iliskin kanitlar bulunmasina
ragmen bu uygulamanin ise yaradigini kanitlamak i¢in daha biiylik veri gruplariyla yapilan
caligmalara ihtiyag oldugu belirtilmektedir (14). Literatiirii inceledigimizde SP’li ¢ocuklarda HS
uygulamasinin alt ekstremite selektif motor kontroliine olan etkisine degerlendiren caligmaya
rastlanmamistir. Buna ek olarak HS’nin terépatik etkilerini arastiran randomize kontrollii
calismalarin sayis1 da kisithidir. Bu ¢alismanin SP’li ¢ocuklarda hippoterapi simulatorinin alt
ekstremite selektif motor kontrolii, denge ve gdévde kontroline etkisini inceleyen randomize

kontrollii bir calisma olmasi literatiirdeki ¢alismalardan farkli yonlerindendir.
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5.1.  Spastisite

Spastik SP’nin SP’de en ¢ok goriilen tipi oldugu bilinmektedir. Kalca adduktor
spastisitesinin oturma, transfer ve yiiriime gibi fiziksel aktivitelerde rahatsizlik, sertlik ve zorluklara
yol actig1 bilinmektedir. Kalca adduktdr spastisitesinin rehabilitasyon alaninda ydnetimi zordur.
HS’nin spastik SP’li ¢cocuklarda spastisite, postiiral kontrol ve motor fonksiyon {izerinde olumlu
etkileri oldugu bildirilmistir (9). HS ve kontrol grubu olarak 12’ser SP’li cocugun dahil edildigi ve
HS’nin adduktor spastisite ve pasif kalca adduktor hareket agikligina akut etkisinin incelendigi
calisma sonucunda HS’nin kalga adduktdr spastisitesini azaltmada ve kalga abdiiksiyon hareket
acikligim1 artirmada akut donemde etkili oldugu bulunmustur. Calisma sonucunda HS
uygulamalarinin spastisiteyi azaltmak ve eklem hareket agikligin1 artirmak amaciyla SP fizyoterapi
programlarina eklenebilecegini belirtilmistir (9). 4-12 yas arasi spastik diplejik SP’li ¢ocuklarda
konvansiyonel fizyoterapiye ek uygulanan HS yaklasiminin motor fonksiyonlarda olumlu etkilerin
yaninda spastisiteyi azalttigi belirtilmektedir (88). Buna benzer olarak farkli bir ¢alismada 15
dakikalik hippoterapi uygulamasiin SP’li ¢ocuklarda spastisiteyi azalttigi bulunmustur (89). Atin
eyeri ilizerinde oturmak alt ekstremite kaslarini, 6zellikle de spastik SP'li ¢ocuklarda siklikla
adduktor kas grubunda esneklik saglayabilir. Alt ekstremite kaslarinin 30 dakika gibi uzun siireli
gerilmesi spastisitenin azalmasina katki saglayabilmektedir (90). Binicinin gdvdesindeki ritmik
hareketlerle birlikte eyer iizerinde kalca eklemindeki fleksiyon, ekstansiyon ve dis rotasyonun
kombinasyonu ilede spastisite baskilanmaktadir (91). Buna karsin SP’li ¢ocuklarda 12 haftalik
terapotik at binme sonrasinda spastisitede bir degisiklik gozlenmedigi belirtilmektedir (92). Benzer
sekilde spastik SP’li ¢cocuklarada 16 haftalik terapdtik at binmenin kas tonusu iizerinde higbir
etkisinin olmadigida belirtilmektedir (93). SP’de at destekli terapilerin spastisite ile ilgili iyilesme
egilimleri gdstermesine ragmen bu durumun istatistiksel olarak bir anlam ifade etmedigi de
bulunmustur (94). SP’li ¢ocuklarda hippoterapi yoluyla kal¢a ve gévde kaslarinda duyusal uyarinin
artabilecegi bu durumun kas aktivasyonu ve spastisitede degisiklige neden olabilecegi
belirtilmektedir. Fakat bu durumun zaman igerisinde etkisini kaybederek spastisite Uizerinde etkinin
azaldigida vurgulanmaktadir (95). Fakat literetiirde SP’li bireylerde hippoterapi uygulamalarinin

spastisite lizerine etkilerinin net olmadig1 goriilmektedir.

Bu caligmada HS uygulamasi sonrasinda SP’li bireylerin spastisite skorlarinda herhangi bir
degisiklik bulunmadi. Bu durumun katilimcilarin yas gruplamasi ve spastisite siddetindeki
farkliliklardan ~ kaynaklanmis  olabilecegi  diisiiniilmektedir.  Literatiirde  hippoterapi
uygulamalarindan sonra spastisite siddetininin azaldigini bulan ¢alismalar oldugu goériilmektedir.

Fakat bu calismalar incelendiginde dahil edilen SP’ li ¢ocuklarin KMFSS sistemine gore IV, V
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seviyesinde olduklar1 goriilmiistiir (89), bu ¢alismaya dahil edilen ¢ocuklarin KMFSS seviyeleri 1,
Il ve 111 olarak belirlendi. Bu ¢alismada spastistisite siddetinde degisim gdriilmemesinin nedeninin
calismaya dahil edilen ¢ocuklarin kaba motor siniflama sistemi seviyesindeki farkliliktan

kaynaklanabilecegini diisiinliyoruz.
5.2.  Selektif Motor Kontrol

SP’li gocuklarda gozlenen zayif SMK siklikla istemsiz hareketler, anormal postural tonus,
zayif govde kontrolii ve spastisite gibi motor beceriler tizerinde olumsuz etkilere neden olur (46).
Azalmig SMK yiirtime gibi giinliik yasam aktivitelerinde temel olan aktivitelerde zorluklara neden
olur. Alt ekstremite selektif motor kontroliinii gelistirmeye yonelik terapétik yaklagimlar, SP'li
cocuklarin hareket kabiliyetlerini artirmak i¢in 6nemlidir (52). Hedefe yonelik secici motor kontrol
yetenegi SP’li bireylerde fonksiyonel aktivitelerde postiiral kontroliin siirdiiriilmesiyle iliskilidir

(96).

Bu calismada SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite SMK AESKS ile degerlendirildi. AESKS
yiksek diizeyde gecerlilik ve giivenilirlige sahiptir alt ekstremiteyi kapsamli bir sekilde
degerlendiren ve yiiksek diizeyde kanita dayali olan bir 6l¢ek olarak kliniklerde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Fiziksel ve =zihinsel bozuklugu olan hastalarin  dogru bir sekilde
degerlendirilmesinde yeterince detaylidir ve yardimci ekipman gerektirmemesi Onemli

avantajlarindandir (53).

SP’li ¢cocuklarda alt ekstremite SMK ve kaba motor fonksiyon seviyesi arasindaki 6nemli
iliskiden bahsedilmektedir. AESKS puani yiiksek olanlarin motor fonksiyonlarinin daha iyi oldugu
belirtilmektedir (53). SP’li ¢ocuklarda at destekli terapinin kaba motor fonksiyonlar ve motor
fonksiyonlarin alt parametrelerinde olumlu iyilesmeler sagladigi bilinmektedir (94). Bu durumla ve
literatiirle uyumlu olarak bu caligmada HS uygulamasi alan SP’li ¢ocuklarin AESKS puani
ortalamalarindaki artisin ¢ocuklarin motor fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi belirtilebilir.

Hippoterapinin 6-12 yas arast ¢ocuklarda uygulanmasinin bas pozisyon kontroliinde kol
fonksiyonlarinda gelismeler sagladigi bulunmustur (97). Benzer sekilde SP’de 8 haftalik HS
uygulamasi sonrasinda motor beceriler ve fonksiyonelligi gelistirdigi vurgulanmaktadir (98). SP’li
bireylerde 8 haftalik hippoterapi uygulamasi sonrasinda motor becerilerdeki 6nemli gelismelere
dikkat cekilmektedir (99). Bu ¢alisma da literatiirle benzer sekilde motor beceriler ile iliskili olan
motor kontrol becerilerinde olumlu gelismeler saglandi. Bu durum gergek at uygulamalari ile simiile
olarak verilen uygulamalarin SP’li ¢ocuklarin motor becrileri lizerinde benzer etkiler yarattigini

ifade etmektedir.
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Bu calismada HS uygulamasi yapilan SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite SMK degerlerinde
olumlu gelismeler oldugu belirlendi. Konvansiyonel fizyoterapi uygulamasi yapilan kontrol grup
bireylerinde ise bdyle bir ilerleme gorulmedi. Bu durum SP’de rutin fizyoterapiye ek olarak
uygulanan HS uygulamasinin alt ekstremite SMK de gelisim sagladiginin bir kanitidir. Daha 6nce
SP’de HS uygulamasi yapan g¢alismalarin hi¢birinde SMK (izerine olan etkinin incelenmedigi
goriilmektedir. Fakat SMK ie iliskili oldugu belirtilen motor fonksiyonlar, govde kontrolli ve
postural kontrol iizerine yapilan caligmalarda hippoterapinin SP’li bireylerin rehabilitasyon
stireclerine dahil edilmesinin olumlu yararlar sagladigi goriilmektedir (94,96). SMK’nin SP’li
bireylerde spastisite, govde kontrolii, motor fonksiyonlar gibi giinliik yasam aktivitelerinin basarilt
bir sekilde stirdiiriilmesinde kilit rol oynayan parametrelerde etkili oldugu goriilmektedir. Bu 6nemli
etkilesimleri nedeniyle SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyon siireglerine SMK iyilestirilmesine yonelik
uygulamalarin dahil edilmesinin yararli olacag diisiiniilmektedir. Bununla birlikte HS’lerinin SP’li
bireylerde SMK yeteneklerini gelistirmede yararli bir uygulama oldugu belirtilebilir.

5.3. Denge

Postural kontrol viicut stabilitesinin ve dengenin saglanmasinda ©nemli motor
yeteneklerdendir. Postiiral kontrol ve denge saglanmasinda vestibller, somatosensoriyel ve gorsel
sistemlerin uyumlu olarak ¢alismasi1 6nemlidir (56,57). Denge ¢evreyi kesfetmede ve etkilesimde
bulunmada SP’li bireylerin giinliik yasam aktivitelerinde dnemli role sahiptir (100). SP'li gocuklar,
tipik gelisim gosteren yasitlariyla kiyaslandiginda postiral kontrol ve denge problemleri yasarlar
(58). SP’de tonus problemleri, kas giicii zayifliklart normal eklem hareketinde azalma ve
somatosensoriyel sistemdeki veya propriosepsiyon duyusundaki bozukluklarin denge ve gonde
kontroliinde sorunlara yol agtig1 bilinmektedir (58,59). Hippoterapi ve HS uygulamalarinin SP’li
cocuklarda dengeyi iyilestirmede kullanilabilir olduguda belirtilmektedir (14).

SP’li cocuklarda hippoterapi ve HS uygulamalarinin karsilastirmali olarak dengeye etkilerini
inceleyen randomize kontrolll bir galismaya 30 ambule olan hemiplejik SP’li gocuk dahil edilmistir.
Bu calisma sonucunda hemiplejik SP’li ¢ocuklarda sirt geometrisi ve denge iizerine her iki
yaklagiminda sonuglarinin her iki grupta neredeyse ayn1 diizeyde olduklarini saptamislardir. Gergek
ve simiile hippoterapi uygulamalarinin etkisinin karsilastirildig1 bu ¢alismada denge Uzerinde her
iki yaklagiminda olumlu etkiler sagladigi belirtilmistir. HS nin hemiplejik SP’li cocuklarda denge
egitiminde hippoterapiye alternatif olarak kullanilabilecek bir yontem oldugu vurgulanmaktadir

(86).

SP’li ¢ocuklarda HS’nin denge {iizerine etkilerinin arastirildigi randomize kontrollii bir

calismada SP’li ¢ocuklarda HS uygulamasinin statik ve dinamik denge yetenekleri tizerinde olumlu
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gelismeler sagladig1 ve hippoterapiye yararli bir alternatif olarak kullanabilecegi belirtilmektedir
(85). Otuz SP’li gocugun dahil edildigi ¢alismada, ¢ocuklar HS ve kontrol grubu olarak iki gruba
ayrilmis her seansta 15 dakikalik HS uygulamasi alan gruptaki bireylerin statik dengenin gelistigi
belirtilmistir (101). Yeni nesil HS sitemlerinin hareket ivmelenmesi yénunden gercek atlar ile olan
iliskisinin incelendigi bir ¢alismada robotik ve ger¢ek atlarin hareketleri arasinda tutarl ve gegerli
iliskiler oldugu vurgulanmaktadir (84). Baska bir c¢alismada spastik SP’li ¢ocuklarin oturma
dengesini gelistirmek icin kullanilabilecek iyi bir miidahale olarak belirtilmektedir. Gergek atlara
ulasilamayan durumlarda dinamik bir hippoterapi simiilatoriiniin ath terapi yaklasimlar1 igin iyi bir
arag olabilecegi vurgulanmistir (16). Bu durum dengenin gelistirilmesinde gergek atlara alternatif
olarak mekanik atlardan yararlanilabileceginin de bir kanitidir. Bu bilgilere ek olarak statik bir eyer
Uzerinde oturmanin oturma pozisyonunda goévde kontroli ve denge icin aktif kontroli
gelistirebilecegi vurgulanmaktadir (90). Binici govdesindeki tekrarli ve ritmik fleksiyon-
ekstansiyon hareketleri ile birlikte gévde torsiyonu denge ve govde kontrol mekanizmalar: Uzerinde

etkili olacagi diistiniilmektedir (91).

SP’li gocuklarda HS uygulamalarinin etkinliginin incelendigi giincel bir sistemik derleme ve
meta analiz ¢alismasinda fizyoterapi protokollerine HS'nin dahil edilmesinin, yalnizca fizyoterapiye
kiyasla fonksiyonel dengeyi gelistirmede daha etkili oldugunu goéstermistir. HS ve fizyoterapi
kombinasyonunun PBDS toplam puanimmi 6,21 puan artirdigimi belirtmektedirler (87). SP'li
cocuklarda PBDS toplam puani i¢in minimal klinik anlamlilik degerinin 5,83 puan oldugunu
bildirmistir (102). Bu calismada konvansiyonel fizyoterapiye ek uygulanan HS egitimi alan
bireylerin PBDS degerlerinde 9 puan artis gerceklesmistir. Bu puan SP’li ¢gocuklar i¢in minimal
klinik anlamlilik degerinin iistiindedir.

SP’li bireylerde 8 haftalik 30 dakika olarak hippoterapi uygulamasinin egitim sonrasinda
denge durumlarinda olumlu gelismeler saglandigi belirtilmektedir (99). Bu calismada SP’li
cocuklarin dengesi bizim c¢alismamiza benzer sekilde PBDS ile degerlendirilmistir. Bu durum
gergek atli uygulamlarla HS uygulamalarinin benzer klinik degerlendirme yontemlerinde denge
acisindan benzer bulgular verdigini gostermektedir.

Bu ¢alismada spastik SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan HS
egitiminin denge lizerindeki etkisi incelenmistir. Sekiz haftalik uygulama siiresince, hem yalnizca
konvansiyonel fizyoterapi alan kontrol grubunda hem de HS egitimi alan HS grubunda denge
gelisiminin oldugu goézlemlenmistir. Ancak, HS grubundaki bireylerde denge gelisiminin kontrol
grubuna kiyasla daha belirgin ve yiiksek oranda oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu, HS egitimine
dayali uygulamalarin SP'li ¢ocuklarda dengeyi iyilestirmede konvansiyonel fizyoterapiye kiyasla
daha fazla fayda sagladigin1 gostermektedir. HS egitiminin ritmik hareketleri, vestibiiler sistemin
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aktivasyonunu artirarak proprioseptif geri bildirimlerin daha etkili kullanilmasini saglamaktadir. Bu
da denge gelisimine katkida bulunuyor olabilecegi goriisiindeyiz. Dolayisiyla, SP'li gocuklar icin
konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan HS’ nin 6nemli bir tamamlayici segenek olarak ele
alinmasi gerektigi diistintilmektedir.

5.4. GoOvde Dengesi

SP’li  bireylerde postiral kontrol ve govde dengesinin etkilendigi bilinmektedir,
rehabilitasyon yaklagimlarinda gévde kontroliine odakli yaklagimlarin rehabilitasyon programlarina
eklenmesinin 6nemi vurgulanmaktadir (103). SP’li ¢ocuklarda gbzlenen zayi1f postiiral refleksler ve

zay1f govde kontrolii otururken gévde asimetrisine neden olur (104).

SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda hippoterapi, atin hareketleri ile pelvis ve kalca
hareketlerinde dinamik destek saglayarak, terapotik bir arag olarak kullanilan bir yaklagimdir (105).
HS’lerinde oturma pozisyonunda postlrografik parametrelerle yapilan degerlendirmelerde elde
edilen iyilesmelerle govde stabilitesini desteklenmektedir. SP’de HS uygulamasi, oturma sirasinda
govde kontroliinii artirir (11) ve statik postiirografi ile degerlendirildiginde medial-lateral ve
anteroposterior salinim alanini azaltir (16). SP’li bireylerde HS etkinligini degerlendiren galisma
sonuglarina gore govde kontrolii skorlarinda olumlu gelismeler saglandigi bulunmustur. HS nin
SP’li bireylerin govde kontroliiniin gelistirilmesinde kullanilabilecek yararli bir yontem oldugu
belirtilmektedir (106). Benzer sekilde SP’li bireyler ii¢ gruba ayrilarak hippoterapi uygulamalari
yapilmis ve gévde kontrolii iizerinde olumlu sonuglar sagladigi bulunmustur (97). 30 SP’li gocugun
15 dakikalik HS uygulamasi aldigi 10 haftalik uygulama siireci sonunda spinal diizgiinliigii
saglayarak govde kontroliinii iyilestirdigi rapor edilmistir (101). SP’li ¢ocuklarda konvansiyonel
fizyoterapiye ek olarak uygulanan HS uygulamasinin gévde kontroliine etkisini bizim ¢alismamiza
benzer olarak GKOS ile inceleyen ¢alisma sonuglarma gére ¢ocuklarin gévde dengesinde olumlu

gelismeler bulunmustur (98).

Spastik SP’li ¢cocuklarla tipik gelisim gosteren ¢ocuklarin HS iizerinde farkli pozisyonlarda
tutulduklarinda govde kaslar1 aktivasyonlarinda fark olup olmadig: yiizeyel elektromiyografi ile
degerlendiren calisma sonuclarina gore govde kaslarmin ¢alistirilmasinda farkli agilarda gévde
pozisyonlarinda HS nin SP’li ¢ocuklarda terapotik olarak faydali oldugu belirtilmektedir. Sonug
olarak govde kaslariin aktivasyonunda HS uygulamalarindan yararlanilabilecegini kanitlamaktadir
(104).

Literatiirle uyumlu olarak bu ¢alismada HS uygulamasi sonrasinda SP’li ¢ocuklarin govde
dengesinin gelistigi bulundu. Bu ¢alismada katilimeilarin gévde dengesi GKOS ile uygulamalarin

oncesinde ve sonrasinda olmak iizere degerlendirildi. HS grubu bireylerinin GKOS tim alt
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parametrelerinde ve toplam puaninda olumlu yénde bir gelisme bulundu. Kontrol grubunda GKOS
statik oturma alt parametresi diginda olumlu bir gelisme saptanmadi. HS grubu GKOS statik oturma
3,23, GKOS selektif hareket 2,77, GKOS dinamik uzanma 1,85, GKOS toplam puaninda 6,46 ik
bir artis bulundu. Bu durum HS uygulamalarinin SP’li ¢ocuklarda gévde dengesi ile iligkili

parametrelerin iyilesmesinde uygulanabilir oldugunu belirtmektedir.

Tum bu bilgilere ek olarak yapilan ¢aligmalarda HS egitimi alan c¢ocuklar konvansiyonel
fizyoterapiye oranla bu yaklasimi daha eglenceli bulduklarini ve memnuniyet diizeylerinin daha iyi
oldugu belirtilirken (11), genel hasta memnuniyet ve katilim diizeyide iyi oldugu vurgulanmaktadir
(87). Bu galismada memnuniyet diizeyleri sorgulanmadi ancak uygulama siiresince katilim oran1 ve

veri kayiplarinin yaganmamasi katilim diizeylerinin iyi seviyede oldugunu gostermektedir.

Bu caligma sonucunda konvansiyonel fizyoterapiye ek uygulanan HS uygulamalari ile SP’li
bireylerde birincil olarak selektif motor kontroliinde gelisim saglandig1 belirlendi. Bu durum alt
ekstremitenin izole hareketlerinde ve hareketin segici bir sekilde daha kaliteli olarak
gerceklestirdiginin bir kanitidir. Bu alanda ¢alisan klinisyenler ve fizyoterapistlerin SP’li bireylerin
alt ekstremite secici motor hareketlerini gelistirmede HS uygulamalarindan yararlanabilecegi

soylenebilir.
Calismanin Limitasyonlar:

Bu calisma genel SP popiilasyonuna genellestirilmesini etkileyebilecek birkag metodolojik
simirlamaya sahiptir. Calismaya spastik SP’nin unilateral ve diplejik tiplerinin dahil edilmesi
siirliliklardandir. Dahil edilme kriterlerinde izole bir grup secilmesi sonuglar tizerinde farkl etkiler
olusturabilirdi. HS nin uzun donem etkilerinin degerlendirilmeyisi limitasyonlardandir. Calismada
bireylerin katilim ve memnuniyet diizeylerinin sorgulanmayisi da bir diger limitasyondur. Dahil
edilme kriterlerine degerlendirdigimiz kas gruplarinin spastisite siddetinin belirtilmeyiside bir

limitasyondur.
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6. SONUC ve ONERILER

Sonug

Bu c¢alismada SP’li ¢ocuklarda 8 haftalik konvansiyonel fizyoterapiye ek uygulanan HS
uygulamalari ile sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulamasi alan kontrol grubu alt ekstremite
selektif motor kontroli, denge ve govde kontrolu Gzerine etkileri karsilastirmali olarak incelendi.

Sonug olarak;

- HS ve kontrol grubu bireylerinde uygulama sonrasinda spastisite degerlerinde bir degisiklik

olmadi.

- Bu ¢alismada HS uygulamasi yapilan SP’li ¢ocuklarda, kontrol grubunun tersine alt ekstremite

SMK degerlerinde artis oldugu belirlendi.

- Bu c¢alisma kapsaminda PBDS ile degerlendirilen denge sonuglarma gore her iki grup
bireylerinde de gelismeler oldu. HS grubundaki bireylerde denge gelisiminin kontrol grubuna

kiyasla daha belirgin ve yiiksek oranda oldugu bulundu.

- Bu ¢alismada HS grubu bireylerinin GKOS tiim alt parametrelerinde ve toplam puaninda

anlamli bir artis bulundu.

- Bu calismada HS’niin saedece geleneksel fizyoterapi yontemlerine kiyasla SP’li ¢ocuklarin
selektif motor kontrol ve denge yeteneklerini gelistirmede anlamli bir etkiye sahip oldugunu
gostermektedir. Bu sonuclar, dzellikle govde stabilitesi ve alt ekstremitelerin kontrolli hareketinde
iyilesme gozlemlenmesiyle, HS niin SP fizyoterapisinde alternatif bir yontem olarak potansiyelini

ortaya koymaktadir.
Oneriler

- SP’li ¢ocuklarda rutin fizyoterapiye ek olarak uygulanan HS uygulamasinin alt ekstremite

SMK de gelisim saglayacag diistiniilmektedir.
- SP’li bireylerde gdvde dengesinin gelistirilmesinde HS’den yararlanilabilecegini diistiniiyoruz.

-HS’nin sadece geleneksel fizyoterapi yontemlerine kiyasla SP’li ¢cocuklarmn SMK ve denge

yeteneklerini gelistirmede kullanilabilecegi onerilmektedir.

- SP’li bireylerin rehabilitasyonunda HS uygulamalarinin terapdtik etilerinin  daha 1y1
anlasilabilmesi adina daha genis drneklem biiyiikliikleri ve daha uzun dénemli ¢aligmalara ihtiyag

oldugunu diisiiniiyoruz.

37



KAYNAKLAR

Patel, D. R., Neelakantan, M., Pandher, K., & Merrick, J. (2020). Cerebral palsy in children:
a clinical overview. Translational Pediatrics, 9(Suppl 1), S125-S135.
https://doi.org/10.21037/tp.2020.01.01

. Viehweger, E., Robitail, S., Rohon, M. A., Jacquemier, M., Jouve, J. L., Bollini, G., &
Simeoni, M. C. (2008). Measuring quality of life in cerebral palsy children.. Annales de
readaptation et de medecine physique : Revue Scientifique De La Societe Francaise De
Reeducation Fonctionnelle de Readaptation et de Medecine Physique, 51(2), 119-137.
https://doi.org/10.1016/j.annrmp.2007.12.002

. Serdaroglu, A., Cansu, A., Ozkan, S., & Tezcan, S. (2006). Prevalence of cerebral palsy in
Turkish children between the ages of 2 and 16 years. Developmental Medicine and Child
Neurology, 48(6), 413-416. https://doi.org/10.1017/S0012162206000910

. Panteliadis CP. Cerebral palsy: a multidisciplinary approach [Internet]. Springer; 2018 [a.yer
05 Eyliil 2024]. Erigim adresi:
https://books.google.com/books?hl=tr&lr=&id=zd1PDWAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP5&dq=
Panteliadis+C.+Cerebral+Palsy:+A+Multidisciplinary+Approach2018.&ots=NfsWptL 6sq
&sig=esTiXff4u2bxelNDglJ-sOr6u7A

. Chen, D., Huang, M., Yin, Y., Gui, D., Gu, Y., Zhuang, T., Chen, C., & Huo, K. (2022).
Risk factors of cerebral palsy in children: a systematic review and meta-
analysis. Translational Pediatrics, 11(4), 556-564. https://doi.org/10.21037/tp-22-78

. Van der Heide, J. C., Fock, J. M., Otten, B., Stremmelaar, E., & Hadders-Algra, M. (2005).
Kinematic characteristics of postural control during reaching in preterm children with
cerebral palsy. Pediatric Research, 58(3), 586-593.
https://doi.org/10.1203/01.pdr.0000176834.47305.26

Pierret, J., Beyaert, C., Vasa, R., Rumilly, E., Paysant, J., & Caudron, S. (2023).
Rehabilitation of Postural Control and Gait in Children with Cerebral Palsy: the Beneficial
Effects of Trunk-Focused Postural Activities. Developmental Neurorehabilitation, 26(3),
180-192. https://doi.org/10.1080/17518423.2023.2193269

. Tungdemir, M., Unes, S., Karakaya, J., & Kerem Giinel, M. (2023). Reliability and validity
of the Turkish version of the Selective Control Assessment of the Lower Extremity (SCALE)
in children with spastic cerebral palsy. Disability and Rehabilitation, 45(1), 106-110.
https://doi.org/10.1080/09638288.2021.2022783

Hemachithra, C., Meena, N., Ramanathan, R., & Felix, A. J. W. (2020). Immediate effect of
horse riding simulator on adductor spasticity in children with cerebral palsy: A randomized
controlled trial. Physiotherapy Research International: the journal for researchers and
clinicians in physical therapy, 25(1), e1809. https://doi.org/10.1002/pri.1809

38


https://doi.org/10.21037/tp.2020.01.01
https://doi.org/10.1016/j.annrmp.2007.12.002
https://doi.org/10.1017/S0012162206000910
https://books.google.com/books?hl=tr&lr=&id=zd1PDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP5&dq=Panteliadis+C.+Cerebral+Palsy:+A+Multidisciplinary+Approach2018.&ots=NfsWptL6sq&sig=esTiXff4u2bxe1NDgIJ-sOr6u7A
https://books.google.com/books?hl=tr&lr=&id=zd1PDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP5&dq=Panteliadis+C.+Cerebral+Palsy:+A+Multidisciplinary+Approach2018.&ots=NfsWptL6sq&sig=esTiXff4u2bxe1NDgIJ-sOr6u7A
https://books.google.com/books?hl=tr&lr=&id=zd1PDwAAQBAJ&oi=fnd&pg=PP5&dq=Panteliadis+C.+Cerebral+Palsy:+A+Multidisciplinary+Approach2018.&ots=NfsWptL6sq&sig=esTiXff4u2bxe1NDgIJ-sOr6u7A
https://doi.org/10.21037/tp-22-78
https://doi.org/10.1203/01.pdr.0000176834.47305.26
https://doi.org/10.1080/17518423.2023.2193269
https://doi.org/10.1080/09638288.2021.2022783
https://doi.org/10.1002/pri.1809

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Han, J. Y., Kim, J. M., Kim, S. K., Chung, J. S., Lee, H. C., Lim, J. K., Lee, J., & Park, K.
Y. (2012). Therapeutic effects of mechanical horseback riding on gait and balance ability in
stroke patients. Annals of Rehabilitation Medicine, 36(6), 762-7609.
https://doi.org/10.5535/arm.2012.36.6.762

Borges, M. B. S. e., Werneck, M. J. d. S., Silva, M. d. L. d., Gandolfi, L., & Pratesi, R.
(2011). Therapeutic effects of a horse riding simulator in children with cerebral palsy.
Arquivos De Neuro-Psiquiatria, 69(5), 799-804. https://doi.org/10.1590/s0004-
282x2011000600014

Stergiou, A., Tzoufi, M., Ntzani, E., Varvarousis, D., Beris, A., & Ploumis, A. (2017).
Therapeutic Effects of Horseback Riding Interventions: A Systematic Review and Meta-
analysis. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 96(10), 717-725.
https://doi.org/10.1097/PHM.0000000000000726

Obrero-Gaitan, E., Montoro-Céardenas, D., Cortés-Pérez, 1., & Osuna-Pérez, M. C. (2022).
Effectiveness of Mechanical Horse-Riding Simulator-Based Interventions in Patients with
Cerebral Palsy-A Systematic Review and Meta-Analysis. Bioengineering (Basel,
Switzerland), 9(12), 790. https://doi.org/10.3390/bioengineering9120790

Zadnikar, M., & Kastrin, A. (2011). Effects of hippotherapy and therapeutic horseback
riding on postural control or balance in children with cerebral palsy: a meta-
analysis. Developmental ~ Medicine  And  Child  Neurology, 53(8),  684-691.
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2011.03951.x

Herrero, P., Gomez-Trullén, E. M., Asensio, A., Garcia, E., Casas, R., Monserrat, E., &
Pandyan, A. (2012). Study of the therapeutic effects of a hippotherapy simulator in children
with cerebral palsy: a stratified single-blind randomized controlled trial. Clinical
Rehabilitation, 26(12), 1105-1113. https://doi.org/10.1177/0269215512444633

Temcharoensuk, P., Lekskulchai, R., Akamanon, C., Ritruechai, P., & Sutcharitpongsa, S.
(2015). Effect of horseback riding versus a dynamic and static horse riding simulator on
sitting ability of children with cerebral palsy: a randomized controlled trial. Journal of
Physical Therapy Science, 27(1), 273-277. https://doi.org/10.1589/jpts.27.273

Jones, M. W., Morgan, E., Shelton, J. E., & Thorogood, C. (2007). Cerebral palsy:
introduction and diagnosis (part I). Journal of Pediatric Health Care : official publication
of National Association of Pediatric Nurse Associates & Practitioners, 21(3), 146-152.
https://doi.org/10.1016/j.pedhc.2006.06.007

Krageloh-Mann, I., & Cans, C. (2009). Cerebral palsy update. Brain & Development, 31(7),
537-544. https://doi.org/10.1016/j.braindev.2009.03.009

Saltan A ST. Serebral palsi, fizyoterapi ve rehabilitasyonu. Iginde: Pediatrik Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon. Ankara: Hipokrat Kitabevi; 2016. s. 37-89.

39


https://doi.org/10.5535/arm.2012.36.6.762
https://doi.org/10.1590/s0004-282x2011000600014
https://doi.org/10.1590/s0004-282x2011000600014
https://doi.org/10.1097/PHM.0000000000000726
https://doi.org/10.3390/bioengineering9120790
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2011.03951.x
https://doi.org/10.1177/0269215512444633
https://doi.org/10.1589/jpts.27.273
https://doi.org/10.1016/j.pedhc.2006.06.007
https://doi.org/10.1016/j.braindev.2009.03.009

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

Paul, S., Nahar, A., Bhagawati, M., & Kunwar, A. J. (2022). A Review on Recent Advances
of Cerebral Palsy. Oxidative Medicine and Cellular Longevity, 2022, 2622310.
https://doi.org/10.1155/2022/2622310

Odding, E., Roebroeck, M. E., & Stam, H. J. (2006). The epidemiology of cerebral palsy:
incidence, impairments and risk factors. Disability and Rehabilitation, 28(4), 183-191.
https://doi.org/10.1080/09638280500158422

Kerem Giinel M. (2009). Fizyoterapist bakis agisiyla beyin fel¢li cocuklarin rehabilitasyonu
[Rehabilitation of children with cerebral palsy from a physiotherapist's perspective]. Acta
Orthopaedica et Traumatologica Turcica, 43(2), 173-180.
https://doi.org/10.3944/A0TT.2009.173

Topgu, Y., & Aydin, K. (2018). Serebral palsi—epidemiyoloji, etiyoloji ve patoloji. TOTBID
Dergisi, 17, 402-404.

Mclintyre, S., Morgan, C., Walker, K., & Novak, I. (2011). Cerebral palsy--don't
delay. Developmental Disabilities Research Reviews, 17(2), 114-129.
https://doi.org/10.1002/ddrr.1106

Erkin, G., Delialioglu, S. U., Ozel, S., Culha, C., & Sirzai, H. (2008). Risk factors and
clinical profiles in Turkish children with cerebral palsy: analysis of 625 cases. International
journal of rehabilitation research. Internationale Zeitschrift fur Rehabilitationsforschung.
Revue  Internationale  de  Recherches de Readaptation, 31(1), 89-91.
https://doi.org/10.1097/MRR.0b013e3282f45225

Gorter, J. W., Rosenbaum, P. L., Hanna, S. E., Palisano, R. J., Bartlett, D. J., Russell, D. J.,
Walter, S. D., Raina, P., Galuppi, B. E., & Wood, E. (2004). Limb distribution, motor
impairment, and functional classification of cerebral palsy. Developmental Medicine and
Child Neurology, 46(7), 461-467. https://doi.org/10.1017/s0012162204000763

BALF, C. L., & INGRAM, T. T. (1955). Problems in the classification of cerebral palsy in
childhood. British Medical Journal, 2(4932), 163-166.
https://doi.org/10.1136/bmj.2.4932.163

Hagberg, G., Hagberg, B., & Olow, 1. (1976). The changing panorama of cerebral palsy in
Sweden 1954-1970. 111. The importance of foetal deprivation of supply. Acta Paediatrica
Scandinavica, 65(4), 403-408. https://doi.org/10.1111/].1651-2227.1976.tb04906.x

Morris C. (2007). Definition and classification of cerebral palsy: a historical
perspective. Developmental Medicine and Child Neurology. Supplement, 109, 3-7.
https://doi.org/10.1111/].1469-8749.2007.tb12609.x

Christine, C., Dolk, H., Platt, M. J., Colver, A., Prasauskiene, A., Krageloh-Mann, 1., &
SCPE Collaborative Group (2007). Recommendations from the SCPE collaborative group
for defining and classifying cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology.
Supplement, 109, 35-38. https://doi.org/10.1111/].1469-8749.2007.th12626.x

40


https://doi.org/10.1155/2022/2622310
https://doi.org/10.1080/09638280500158422
https://doi.org/10.3944/AOTT.2009.173
https://doi.org/10.1002/ddrr.1106
https://doi.org/10.1097/MRR.0b013e3282f45225
https://doi.org/10.1017/s0012162204000763
https://doi.org/10.1136/bmj.2.4932.163
https://doi.org/10.1111/j.1651-2227.1976.tb04906.x
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2007.tb12609.x
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2007.tb12626.x

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Akyildiz, D. (2015). Serebral palsi‘li ve saglikl: gelisen 6-12 yas arasi ¢ocuklarin konusma
Ozelliklerinin - maksimum performans Ol¢lim yontemleri ile belirlenmesi (Doctoral
dissertation, Anadolu University (Turkey)).

Elbasan, B., Akaya, K. U., Akyuz, M., & Oskay, D. (2018). Effects of neuromuscular
electrical stimulation and Kinesio Taping applications in children with cerebral palsy on
postural control and sitting balance. Journal of Back and Musculoskeletal
Rehabilitation, 31(1), 49-55. https://doi.org/10.3233/BMR-169656

Livanelioglu, A., & Giinel, M. K. (2009). Serebral palside fizyoterapi. Ankara: Yeni Ozbek
Matbaast, 5, 12.

Rosenbaum, P., Paneth, N., Leviton, A., Goldstein, M., Bax, M., Damiano, D., Dan, B., &
Jacobsson, B. (2007). A report: the definition and classification of cerebral palsy April
2006. Developmental Medicine and Child Neurology. Supplement, 109, 8-14.

Sade A. Otman S. Serebral Paraliz Kullan Cesitli Tedavi Ontemleri Sade Otman Ed Serebral
Paraliz Degerlendirme Ve Tedavi Ontemleri’nde Ank. 1997;54-101.

YAKUT, A. (2008). Sercbral Palside Yeni Gelismeler. Turkiye Klinikleri Pediatric
Sciences-Special Topics, 4(4), 127-138.

Dursun, N. (2004) Serebral Palsi. In: Oguz, H., Dursun, E., Dursun, N., Eds., Tibbi
Rehabilitasyon, Nobel Tip Kitapevleri, Istanbul, 957-974.

Sulkes S. B. (1995). MD's DD BASICS: identifying common problems and preventing
secondary disabilities. Pediatric Annals, 24(5), 245-254. https://doi.org/10.3928/0090-
4481-19950501-07

Danis, A., & Kutluk, M. G. (2021). The evolution of cerebral palsy publications and global
productivity: a bibliometric analysis between 1980 and 2019. Acta Neurologica
Belgica, 121(6), 1807-1814. https://doi.org/10.1007/s13760-020-01549-2

Sargent, B., Havens, K. L., Kubo, M., Wisnowski, J. L., Wu, T. W., & Fetters, L. (2022).
Motivating Selective Motor Control of Infants at High Risk of Cerebral Palsy Using an In-
Home Kicking-Activated Mobile Task: A Pilot Study. Physical Therapy, 102(2), pzab265.
https://doi.org/10.1093/ptj/pzab265

Shumway-Cook, A. and Wool-lacott, M.H. (2007) Motor Control: Translating Research into
Clinical Practice. 3rd Edition, Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia.

Hallemans A, Verbeque E, Van de Walle P. Motor functions. I¢cinde: Handbook of Clinical
Neurology [Internet]. Elsevier; 2020 [a.yer 05 Eyliil 2024]. s. 157-70. Erisim adresi:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780444641502000150

41


https://doi.org/10.3233/BMR-169656
https://doi.org/10.3928/0090-4481-19950501-07
https://doi.org/10.3928/0090-4481-19950501-07
https://doi.org/10.1007/s13760-020-01549-2
https://doi.org/10.1093/ptj/pzab265
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/B9780444641502000150

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

Smelser NJ, Baltes PB. International encyclopedia of the social & behavioral sciences
[Internet]. C. 11. Elsevier Amsterdam; 2001 [a.yer 05 Eyliil 2024]. Erisim adresi:
http://www.law.harvard.edu/faculty/shavell/pdf/12_Inter Ency Soc_8446.pdf

Yun, G., Huang, M., Cao, J., & Hu, X. (2023). Selective motor control correlates with gross
motor ability, functional balance and gait performance in ambulant children with bilateral
spastic cerebral palsy. Gait & Posture, 99, 9-13.
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2022.10.009

Pavéo, S. L., dos Santos, A. N., Woollacott, M. H., & Rocha, N. A. (2013). Assessment of
postural control in children with cerebral palsy: a review. Research in Developmental
Disabilities, 34(5), 1367-1375. https://doi.org/10.1016/j.ridd.2013.01.034

Cahill-Rowley, K., & Rose, J. (2014). Etiology of impaired selective motor control:
emerging evidence and its implications for research and treatment in cerebral
palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 56(6), 522-528.
https://doi.org/10.1111/dmcn.12355

Sanger, T. D., Chen, D., Delgado, M. R., Gaebler-Spira, D., Hallett, M., Mink, J. W., &
Taskforce on Childhood Motor Disorders (2006). Definition and classification of negative
motor signs in childhood. Pediatrics, 118(5), 2159-2167.
https://doi.org/10.1542/peds.2005-3016

Rose, J., & McGill, K. C. (1998). The motor unit in cerebral palsy. Developmental Medicine
and Child Neurology, 40(4), 270-277. https://doi.org/10.1111/].1469-8749.1998.th15461.x

Wagner, L. V., Davids, J. R., & Hardin, J. W. (2016). Selective Control of the Upper
Extremity Scale: validation of a clinical assessment tool for children with hemiplegic
cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 58(6), 612-617.
https://doi.org/10.1111/dmcn.12949

Herskind, A., Greisen, G., & Nielsen, J. B. (2015). Early identification and intervention in
cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 57(1), 29-36.
https://doi.org/10.1111/dmcn.12531

Mclintyre, S., Taitz, D., Keogh, J., Goldsmith, S., Badawi, N., & Blair, E. (2013). A
systematic review of risk factors for cerebral palsy in children born at term in developed
countries. Developmental ~ Medicine and  Child  Neurology, 55(6),  499-508.
https://doi.org/10.1111/dmcn.12017

Ostensjg, S., Carlberg, E. B., & Vogllestad, N. K. (2004). Motor impairments in young
children with cerebral palsy: relationship to gross motor function and everyday
activities. Developmental ~ Medicine and  Child  Neurology, 46(9),  580-5809.
https://doi.org/10.1017/s0012162204000994

Fowler, E. G., Staudt, L. A., Greenberg, M. B., & Oppenheim, W. L. (2009). Selective
Control Assessment of the Lower Extremity (SCALE): development, validation, and

42


http://www.law.harvard.edu/faculty/shavell/pdf/12_Inter_Ency_Soc_8446.pdf
https://doi.org/10.1016/j.gaitpost.2022.10.009
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2013.01.034
https://doi.org/10.1111/dmcn.12355
https://doi.org/10.1542/peds.2005-3016
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.1998.tb15461.x
https://doi.org/10.1111/dmcn.12949
https://doi.org/10.1111/dmcn.12531
https://doi.org/10.1111/dmcn.12017
https://doi.org/10.1017/s0012162204000994

54,

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

interrater reliability of a clinical tool for patients with cerebral palsy. Developmental
Medicine and Child Neurology, 51(8), 607-614. https://doi.org/10.1111/j.1469-
8749.2008.03186.x

Heyrman, L., Molenaers, G., Desloovere, K., Verheyden, G., De Cat, J., Monbaliu, E., &
Feys, H. (2011). A clinical tool to measure trunk control in children with cerebral palsy: the
Trunk Control Measurement Scale. Research in Developmental Disabilities, 32(6), 2624—
2635. https://doi.org/10.1016/j.ridd.2011.06.012

Giines, D. Serebral Palsili cocuklarda alt ekstremite selektif kontroli ve gévde kontrolinin
oturmadan ayaga kalkma performansina etkisinin incelenmesi (Master's thesis, Saglik
Bilimleri Enstitlsu).

Heyrman, L., Desloovere, K., Molenaers, G., Verheyden, G., Klingels, K., Monbaliu, E., &
Feys, H. (2013). Clinical characteristics of impaired trunk control in children with spastic
cerebral palsy. Research in Developmental Disabilities, 34(1), 327-334.
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2012.08.015

Dewar, R., Love, S., & Johnston, L. M. (2015). Exercise interventions improve postural
control in children with cerebral palsy: a systematic review. Developmental Medicine and
Child Neurology, 57(6), 504-520. https://doi.org/10.1111/dmcn.12660

Wingert, J. R., Burton, H., Sinclair, R. J., Brunstrom, J. E., & Damiano, D. L. (2008). Tactile
sensory abilities in  cerebral palsy: deficits in roughness and object
discrimination. Developmental Medicine and Child Neurology, 50(11), 832-838.
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2008.03105.x

Gandevia, S. C., Refshauge, K. M., & Collins, D. F. (2002). Proprioception: peripheral
inputs and perceptual interactions. Advances in Experimental Medicine and Biology, 508,
61-68. https://doi.org/10.1007/978-1-4615-0713-0_8

Sether, R., & Jorgensen, L. (2011). Intra- and inter-observer reliability of the Trunk
Impairment Scale for children with cerebral palsy. Research in Developmental
Disabilities, 32(2), 727-739. https://doi.org/10.1016/j.ridd.2010.11.007

Sether, R., Helbostad, J. L., Adde, L., Braendvik, S., Lydersen, S., & Vik, T. (2015). The
relationship between trunk control in sitting and during gait in children and adolescents with
cerebral palsy. Developmental Medicine and Child Neurology, 57(4), 344-350.
https://doi.org/10.1111/dmcn.12628

Yildiz, A, Yildiz, R., & Elbasan, B. (2018). Trunk control in children with cerebral palsy
and its association with upper extremity functions. Journal of Developmental and Physical
Disabilities, 30, 669-676.

Miller F. Physical therapy of cerebral palsy [Internet]. Springer Science & Business Media;
2007 [a.yer 05 Eyliil 2024]. Erisim adresi:

43


https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2008.03186.x
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2008.03186.x
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2011.06.012
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2012.08.015
https://doi.org/10.1111/dmcn.12660
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.2008.03105.x
https://doi.org/10.1007/978-1-4615-0713-0_8
https://doi.org/10.1016/j.ridd.2010.11.007
https://doi.org/10.1111/dmcn.12628

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

https://books.google.com/books?hl=tr&Ir=&id=DFI5BgnlrjoC&oi=fnd &pg=PR5&dg=Mil
ler+F.+Physical+therapy+of+cerebral+palsy.+Springer+Science+%26+Business+Media%
3B+2007.&0ts=0TyfxZGM8D &sig=4UvTwivZFtwAuVmQiTMngSCncLg.

Bobath B. (1967). The very early treatment of cerebral palsy. Developmental Medicine and
Child Neurology, 9(4), 373-390. https://doi.org/10.1111/].1469-8749.1967.tb02290.x

Lowing, K., Bexelius, A., & Brogren Carlberg, E. (2009). Activity focused and goal directed
therapy for children with cerebral palsy--do goals make a difference?. Disability and
Rehabilitation, 31(22), 1808-1816. https://doi.org/10.1080/09638280902822278

Hernandez-Reif M, Field T, Largie S, Diego M, Manigat N, Seoanes J, vd. Cerebral palsy
symptoms in children decreased following massage therapy. Early Child Dev Care. Temmuz
2005;175(5):445-56.

Hojo H, Nakanishi R, Shinomiya Y, Yamamoto T. Balance training device [internet].
Google Patents; 2006 [a.yer 05 Eyliil 2024]. Erisim adresi:
https://patents.google.com/patent/US7070415B2/en

Nakanishi R. Balance exercise machine [Internet]. Google Patents; 2009 [a.yer 05 Eyliil
2024]. Erisim adresi: https://patents.google.com/patent/US7608017B2/en

Nakanishi R. Balance exercise machine [Internet]. Google Patents; 2010 [a.yer 05 Eyliil
2024]. Erisim adresi: https://patents.google.com/patent/US7775939B2/en

Gunel, M. K., Mutlu, A., Tarsuslu, T., & Livanelioglu, A. (2009). Relationship among the
Manual Ability Classification System (MACS), the Gross Motor Function Classification
System (GMFCS), and the functional status (WeeFIM) in children with spastic cerebral
palsy. European Journal of Pediatrics, 168(4), 477-485. https://doi.org/10.1007/s00431-
008-0775-1

Jahnsen, R., Aamodt, G., & Rosenbaum, P. (2006). Gross Motor Function Classification
System used in adults with cerebral palsy: agreement of self-reported versus professional
rating. Developmental Medicine and Child Neurology, 48(9), 734-738.
https://doi.org/10.1017/S0012162206001575

Erdoganoglu, Y., & Kerem Giinel, M. (2007). Serebral paralizili ¢ocuklarin ailelerinin
saglikla ilgili yasam kalitelerinin arastirilmasi. Toplum Hekimligi Biilteni, 26(2), 35-39.

Sandstrom, K., Alinder, J., & Oberg, B. (2004). Descriptions of functioning and health and
relations to a gross motor classification in adults with cerebral palsy. Disability and
Rehabilitation, 26(17), 1023—-1031. https://doi.org/10.1080/09638280410001703503

Akpinar, P., Tezel, C. G., Eliasson, A. C., & Icagasioglu, A. (2010). Reliability and cross-
cultural validation of the Turkish version of Manual Ability Classification System (MACS)
for children with cerebral palsy. Disability and Rehabilitation, 32(23), 1910-1916.
https://doi.org/10.3109/09638281003763796

44


https://books.google.com/books?hl=tr&lr=&id=DFI5BqnlrjoC&oi=fnd&pg=PR5&dq=Miller+F.+Physical+therapy+of+cerebral+palsy.+Springer+Science+%26+Business+Media%3B+2007.&ots=OTyfxZGM8D&sig=4UvTw4vZFtwAuVmQiTMnqSCncLg
https://books.google.com/books?hl=tr&lr=&id=DFI5BqnlrjoC&oi=fnd&pg=PR5&dq=Miller+F.+Physical+therapy+of+cerebral+palsy.+Springer+Science+%26+Business+Media%3B+2007.&ots=OTyfxZGM8D&sig=4UvTw4vZFtwAuVmQiTMnqSCncLg
https://books.google.com/books?hl=tr&lr=&id=DFI5BqnlrjoC&oi=fnd&pg=PR5&dq=Miller+F.+Physical+therapy+of+cerebral+palsy.+Springer+Science+%26+Business+Media%3B+2007.&ots=OTyfxZGM8D&sig=4UvTw4vZFtwAuVmQiTMnqSCncLg
https://doi.org/10.1111/j.1469-8749.1967.tb02290.x
https://doi.org/10.1080/09638280902822278
https://patents.google.com/patent/US7070415B2/en
https://patents.google.com/patent/US7608017B2/en
https://patents.google.com/patent/US7775939B2/en
https://doi.org/10.1007/s00431-008-0775-1
https://doi.org/10.1007/s00431-008-0775-1
https://doi.org/10.1017/S0012162206001575
https://doi.org/10.1080/09638280410001703503
https://doi.org/10.3109/09638281003763796

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Palisano, R. J., Cameron, D., Rosenbaum, P. L., Walter, S. D., & Russell, D. (2006). Stability
of the gross motor function classification system. Developmental Medicine and Child
Neurology, 48(6), 424-428. https://doi.org/10.1017/S0012162206000934

Bohannon, R. W., & Smith, M. B. (1987). Interrater reliability of a modified Ashworth scale
of muscle spasticity. Physical Therapy, 67(2), 206-207. https://doi.org/10.1093/ptj/67.2.206

Yazici, C. G., Sari, Z., & Tarakei, D. (2018). Serebral Palsi'li Cocuklarda Hippoterapi
Simiilasyon Egitiminin Etkinligi: Pilot Calisma. Journal of Exercise Therapy &
Rehabilitation, 5.

Gan, S. M., Tung, L. C., Tang, Y. H., & Wang, C. H. (2008). Psychometric properties of
functional balance assessment in children with cerebral palsy. Neurorehabilitation and
Neural Repair, 22(6), 745-753. https://doi.org/10.1177/1545968308316474

Franjoine, M. R., Gunther, J. S., & Taylor, M. J. (2003). Pediatric balance scale: a modified
version of the berg balance scale for the school-age child with mild to moderate motor
impairment. Pediatric Physical Therapy, 15(2), 114-128.
https://doi.org/10.1097/01.PEP.0000068117.48023.18

Erden, A., Acar Arslan, E., Diindar, B., Topbas, M., & Cavlak, U. (2021). Reliability and
validity of Turkish version of pediatric balance scale. Acta Neurologica Belgica, 121(3),
669-675. https://doi.org/10.1007/s13760-020-01302-9

Ozal, C., Ari, G., & Gunel, M. K. (2019). Inter-intra observer reliability and validity of the
Turkish version of Trunk Control Measurement Scale in children with cerebral palsy. Acta
Orthopaedica et Traumatologica Turcica, 53(5), 381-384.
https://doi.org/10.1016/j.a0tt.2019.04.013

Munro, B. H. (2005). Statistical methods for health care research (Vol. 1). lippincott
williams & wilkins.

Whalen, C. N., & Case-Smith, J. (2012). Therapeutic effects of horseback riding therapy on
gross motor function in children with cerebral palsy: a systematic review. Physical &
Occupational Therapy in Pediatrics, 32(3), 229-242.

Park, J. H., Shurtleff, T., Engsberg, J., Rafferty, S., You, J. Y., You, I. Y., & You, S. H.
(2014). Comparison between the robo-horse and real horse movements for
hippotherapy. Bio-medical Materials and Engineering, 24(6), 2603-2610.

Lee, C. W., Kim, S. G., & Na, S. S. (2014). The effects of hippotherapy and a horse riding
simulator on the balance of children with cerebral palsy. Journal of Physical Therapy
Science, 26(3), 423-425.

Elshafey, M. A. (2014). Hippotherapy simulator as alternative method for hippotherapy
treatment in hemiplegic children. Int. J. Physiother. Res, 2(2), 435-441.

45


https://doi.org/10.1017/S0012162206000934
https://doi.org/10.1093/ptj/67.2.206
https://doi.org/10.1177/1545968308316474
https://doi.org/10.1097/01.PEP.0000068117.48023.18
https://doi.org/10.1007/s13760-020-01302-9
https://doi.org/10.1016/j.aott.2019.04.013

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

95.

96.

97.

Obrero-Gaitan, E., Montoro-Cardenas, D., Cortes-Perez, I., & Osuna-Pérez, M. C. (2022).
Effectiveness of Mechanical Horse-Riding Simulator-Based Interventions in Patients with
Cerebral Palsy—A Systematic Review and Meta-Analysis. Bioengineering, 9(12), 790.

Bagheri, H., Gholmreza, O., Khaleel, R. F., Mohammad, H., Jalaie, S., & Diab, A. S. (2017).
Evaluation of horse riding simulator with strengthening training program and conventional
physiotherapy in treatment of children with spastic diplegic cerebral palsy. Diyala Journal
of Medicine, 13(1), 103-112.

Yokoyama, M., Kaname, T., Tabata, M., Hotta, K., Shimizu, R., Kamiya, K., ... & Masuda,
T. (2013). Hippotherapy to improve hypertonia caused by an autonomic imbalance in
children with spastic cerebral palsy. Kitasato Med J, 43(1), 67-73.

Lucena-Anton, D., Rosety-Rodriguez, 1., & Moral-Munoz, J. A. (2018). Effects of a
hippotherapy intervention on muscle spasticity in children with cerebral palsy: A
randomized controlled trial. Complementary Therapies in Clinical Practice, 31, 188-192.

Rigby, B. R., & Grandjean, P. W. (2016). The efficacy of equine-assisted activities and
therapies on improving physical function. The Journal of Alternative and Complementary
Medicine, 22(1), 9-24.

Baik, K., Byeun, J. K., & Baek, J. K. (2014). The effects of horseback riding participation
on the muscle tone and range of motion for children with spastic cerebral palsy. Journal of
Exercise Rehabilitation, 10(5), 265.

Cherng, R. J., Liao, H. F., Leung, H. W., & Hwang, A. W. (2004). The effectiveness of
therapeutic horseback riding in children with spastic cerebral palsy. Adapted Physical
Activity Quarterly, 21(2), 103-121.

Stergiou, A. N., Mattila-Rautiainen, S., Varvarousis, D. N., Tzoufi, M., Plyta, P., Beris, A.,
& Ploumis, A. (2023). The efficacy of Equine Assisted Therapy intervention in gross motor
function, performance, and spasticity in children with Cerebral Palsy. Frontiers in
Veterinary Science, 10, 1203481.

Hyun, C., Kim, K., Lee, S., Ko, N., Leg, I. S., & Koh, S. E. (2022). The short-term effects
of hippotherapy and therapeutic horseback riding on spasticity in children with cerebral
palsy: a meta-analysis. Pediatric Physical Therapy, 34(2), 172-178.

Seyhan-Biyik, K., Erdem, S., & Kerem Giinel, M. (2024). The effects of postural control
and upper extremity functional capacity on functional Independence in preschool-age
children with spastic cerebral palsy: a path model. Physiotherapy Theory and
Practice, 40(5), 1054-1063.

Matusiak-Wieczorek, E., Dziankowska-Zaborszczyk, E., Synder, M., & Borowski, A.
(2020). The influence of hippotherapy on the body posture in a sitting position among
children with cerebral palsy. International Journal of Environmental Research and Public
Health, 17(18), 6846.

46



98. Gozacan Karabulut, D., & Numanoglu Akbas, A. (2024). The effect of horse riding simulator
on upper extremity skills, trunk control and functionality in cerebral palsy: a randomized
controlled trial. Disability and Rehabilitation, 1-8.

99. Kwon, J. Y., Chang, H.J., Yi, S. H., Lee, J. Y., Shin, H. Y., & Kim, Y. H. (2015). Effect of
hippotherapy on gross motor function in children with cerebral palsy: a randomized
controlled trial. The Journal of Alternative and Complementary Medicine, 21(1), 15-21.

100. Wallard, L., Dietrich, G., Kerlirzin, Y., & Bredin, J. (2014). Balance control in gait children
with cerebral palsy. Gait & Posture, 40(1), 43-47.

101. Choi, H. J., & Nam, K. W. (2014). The effect of horseback riding simulator on static balance
of cerebral palsy. The Journal of Korean Physical Therapy, 26(4), 269-273.

102. Chen, C. L., Shen, I. H., Chen, C. Y., Wu, C. Y., Liu, W. Y., & Chung, C. Y. (2013).
Validity, responsiveness, minimal detectable change, and minimal clinically important
change of Pediatric Balance Scale in children with cerebral palsy. Research in
Developmental Disabilities, 34(3), 916-922.

103. Pierret, J., Beyaert, C., Vasa, R., Rumilly, E., Paysant, J., & Caudron, S. (2023).
Rehabilitation of postural control and gait in children with cerebral palsy: The beneficial
effects of trunk-focused postural activities. Developmental Neurorehabilitation, 26(3), 180-
192.

104. Flanagan, A. M., Liu, X. C., & Cope, S. (2018). Trunk Muscle Activation in Children with
Spastic Diplegic Cerebral Palsy Using a Hippotherapy Simulator. Journal of
Musculoskeletal Research, 21(01), 1850004.

105. De Guindos-Sanchez, L., Lucena-Anton, D., Moral-Munoz, J. A., Salazar, A., & Carmona-
Barrientos, 1. (2020). The effectiveness of hippotherapy to recover gross motor function in
children with cerebral palsy: a systematic review and meta-analysis. Children, 7(9), 106.

106. Jaiswal, D., Prasanna, G. S. L., & Kumar, G. Y. (2022). Efficacy Of Hippotherapy Simulator

VIS Swiss Ball Therapy in Improving Postural Balance in Spastic Diplegic Cerebral
Palsy. NeuroQuantology, 20(15), 358.

47



8. EKLER
EK-1

ETIK KURUL KARARI
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HASAN KALYONCU UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul Karan

Karar No : 2024726
Karar Tarihi: 1922024

Saym Glnseli USGU,

“Spastik Sercbral Palsili Cocuklarda Hippoterapi Simlatiriiniin Alt Ekstremite Selektif
Motor Kontroli, Denge ve Gévde Kontroliine Etkisinin Incelenmesi™ kooulu caligmamzin
girigimsel olmayan aragtirmalar etik kurul karan uyannca uygun olduguna;

Oy birligi ile karar verilmigtir.
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EK-2
GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU
Sevgili Arkadasim,

Yapmayi planladigimiz bilimsel bir arastirmaya katilman konusunda izin almak icin sizi buraya davet ettik.
Bu konuda bir karar vermeden once, yapilacak arastirmayi ayrintili olarak tanitan bu belge sizin icin
hazirlanmistir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Arastirmaya katilim gonulliliik esasina
dayalidir. Bu belgeyi okuyup anlamanizda bir sorun ile karsilasirsaniz, gerekli gérdiglintiz her zaman bizden,
anne-babanizdan veya yasal bir temsilcinizden yardim alabilirsiniz. Karar asamasina gelmeden 6nce bu konu
ile ilgili her tlrll yardim ve sireyi bizden isteyebilirsiniz.

“Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Hippoterapi Cihazinin Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrolii, Denge
ve Govde Kontroliine Etkisinin incelenmesi” isimli katilacaginiz bu ¢alismanin amaci Serebral Palsili
cocuklarda hippoterapi cihazinin alt ekstremite selektif motor kontroli, denge ve govde kontroliine etkisini
incelemektir. Sizin degerlendirmelerinizden elde edilecek sonuglarla, Serebral palside uygulanan
hippoterapi cihazi ile alt ekstremite selektif motor kontrolli, denge ve govde kontroliini nasil etkiledigi
belirlenecektir. Bu arastirmaya katilacak olursaniz alt ekstremite selektif motor kontrolii, denge ve gévde
kontroli degerlendirilecektir. Kurumda aldiginiz rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak 8 hafta haftada iki
kere 20 dakika siire ile hippoterapi (at) cihazi ile uygulama yapilacaktir. Hippoterapi (at) cihazi atinkine
benzer hareketler agiga c¢ikaran mekanik bir cihaz ile uygulanmaktadir. Bu uygulama alaninda uzman
fizyoterapistge yapilacaktir. Sekiz hafta siirecek bu fizyoterapi programinin 6ncesinde ve sonrasinda olmak
Gzere iki defa degerlendirileceksiniz.

Calismaya katilim gondllGlik esasina dayalidir. Calismaya katilmayi kabul eden katilimcilarimiz ¢alisma
slresince calismanin herhangi bir asamasinda c¢alismadan ¢ikabilirsiniz, bu durumda size ait hicbir bilgi
kullanilmayacaktir. Calismaya katilabilmek icin sizden herhangi bir Gcret istenmeyecek, katilmaniz
durumunda size herhangi bir licret 6demesi yapilmayacaktir. Arastirmaya katilmayi kabul ediyorsaniz bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra formu imzalayiniz. Vereceginiz kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir,
arastirma disinda baska bir amacla kullanilmayacaktir.

YUKARIDAKI BiLGILERIi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU
KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDi RIZAMLA, HiCBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN
KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Gonillinin Adi, Soyadi, imzasi, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi

Dr. Ogr. Uyesi Giinseli USGU
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EBEVEYNI BiLGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Sayin Katilimci,

“Spastik Serebral Palsili Cocuklarda Hippoterapi Simiilatoriiniin Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrolii,
Denge ve Govde Kontroliine Etkisinin incelenmesi” isimli cocugunuzun katilacaginiz bu ¢alismanin amaci
Serebral Palsili cocuklarda hippoterapi cihazinin alt ekstremite selektif motor kontrolli, denge ve goévde
kontroliine etkisini incelemektir. Sizin yanitlarinizdan ve cocugunuzun degerlendirmelerinden elde edilecek
sonuglarla, serebral palside uygulanan hippoterapi cihazinin alt ekstremite selektif motor kontrolii, denge
ve govde kontrolliinii nasil etkiledigi belirlenecektir. Cocugunuzun bu arastirmaya katilimina verirmeniz
durumunda g¢ocugunuzun alt ekstremite selektif motor kontrolli, denge ve gévde kontroli
degerlendirilecektir. Cocugunuza kurumda aldig1 rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak 8 hafta haftada iki
kere 20 dakika sire ile hippoterapi (at) simulatéri uygulamasi yapilacaktir. Hippoterapi (at) cihazi atinkine
benzer hareketler agiga c¢ikaran mekanik bir cihaz ile uygulanmaktadir. Bu uygulama alaninda uzman
fizyoterapistce yapilacaktir. Bu uygulama dncesinde ve sonrasinda ¢cocugunuzun genel degerlendirmeleri iki
kez olmak lzere alinacaktir.

Calismaya katihm gonillilik esasina dayahdir. Calismaya katilabilmek igin sizden herhangi bir (cret
istenmeyecek, katilmaniz durumunda size herhangi bir lcret 6demesi yapilmayacaktir. Arastirmaya
katilmayi kabul ediyorsaniz bu bilgileri okuyup anladiktan sonra formu imzalayiniz. Vereceginiz kisisel
bilgileriniz gizli tutulacaktir, arastirma disinda baska bir amagla kullanilmayacaktir.

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimii
tarafindan bir arastirma yapilacagl belirtilerek bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler bana aktarildi.
Cocugumun arastirmaya katilmasi konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger cocugumun
¢alismaya katilmasini reddedersem, bu durumun gocugumun tibbi bakimina ve hekim ve fizyoterapist ile
olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Calismanin ylritilmesi sirasinda herhangi bir
neden gostermeden ¢ocugumu arastirmadan cekebilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan, ister
dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saghk
sorununun ortaya ¢ikmasi halinde, her tlrli tibbi midahalenin saglanacagl konusunda gerekli glivence
verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir
saghk sorunu ile karsilastigimizda; herhangi bir saatte, Fizyoterapist Yalgin KARABULUT'a telefon
numarasindan ulasabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla, cocugumun s6z
konusu klinik arastirmaya katilmasini gonllilik icerisinde kabul ediyorum.

YUKARIDAKI BILGILERi OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU AGIKLAMA YAPILDI. BU

KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HiGBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN
KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Velisinin adi- soyadi:
Velisinin imzasi: Tarih:
Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, imzasi

Dr. Ogr. Uyesi Giinseli USGU
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VERI TOPLAMA FORMLARI

KiSISEL BiLGi FORMU

Anketi dolduran; 1.Anne
Cocugunuzun Yasl : Boyu :
Cocugun kullandig el: Sag

Cocugunuzun tanisi nedir:

Cocugun diger hastaliklari:

KMFSS Seviye:

Cocuk Egitim diizeyi:
Yasadiginiz yer?
Koy ilge il
Egitim durumunuz:
Sadece okuryazar

Lisans mezunu

Mesleginiz:

Cocugunuzun gérme problemi var mi?

Eslik eden hastaliklar:

ilkokul mezunu

2. Baba
Kilosu :
Sol
EBSS Seviye:

Lisanslisti mezunu

Ortadgretim mezunu

Cinsiyeti:

MAS Skoru:

Lise mezunu

EK-3

Cocugunuzun Dogum Haftasi: Dogum Sekli:
TO TS
Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Sag: Sag:
skoru Sol: Sol:

Pediatrik Berg Denge Olgegi

TCMS alt parametreler

Statik oturma:
Selektif Hareket:

Dinamik uzanma:

Statik oturma:
Selektif Hareket:

Dinamik uzanma:

TCMS toplam
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Pediatrik Berg Denge Ol¢egi (PBDO)

1. Oturmadan Ayaga Kalkma:

Komut: Ayaga kalkin. Ellerinizi kullanmayin

()4 Destek almadan ayaga kalkip dengesini saglayabilir.

()3 Destek almadan bagimsiz bir sekilde ayaga kalkar.

()2 Ellerini kullanarak birka¢ ugrastan sonra ayaga kalkar.

()1 Ayaga kalkabilmek veya stabilize olmak i¢in az destege ihtiya¢ vardir.
()0 Ayaga kalkabilmek orta derece veya maksimal destege ihtiyac vardir

2. Destek Almadan Ayakta Durma:

Komut: 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durun.

()4 2 dakika boyunca bagimsiz ayakta durur.

()3 Gozetim alarak 2 dakika ayakta durur.

()2 Destek almadan 30 saniye ayakta durur.

()1 Destek almadan 30 saniye ayakta durmasi i¢in pratik yapmali.

()0 Desteksiz 30 saniye boyunca ayakta kalamaz

3. Desteksiz Oturma (Arkaya yaslanmadan oturmak) ( 2. Soru 4 puan isaretlenmisse soruyu
atlayaniz.)

Komut: Kollarini birlestirip 2 dakika boyunca otur
()4 Giivenli sekilde 2 dakika oturur.
()3 Gozetim alarak 2 dakika oturur.
()2 30 saniye boyunca oturur.
()1 10 saniye boyunca oturur.
()0 Destek almadan 10 saniye boyunca duramaz.
4. Ayakta Dururken Oturmaya Gegme
Komut: Oturun.
()4 2 elinden en az seviyede yardim alarak giivenli oturabilir.

()3 2 elinden destek alip kontrollii oturabilir
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()2 Bacagiyla sandalyeden yardim alarak kontrollii oturur.
()1 Tek basina oturur ama kontrol saglayamaz.
()0 Oturmabilmek i¢in yardim gerekir.
5. Transfer
Komut: ilk basta destekli daha sonra desteksiz koltuga gegin.
()4 2 elini en az seviyede kullanarak emniyetli sekilde gecer.
()3 2 elini belirli sekilde kullanir ve emniyetli sekilde geger.
()2 Sozlii uyarn ve gozetimli veya gozetimsiz transfer olabilir.
()1 Bir kisinin yardimina ihtiyac1 olabilir.
()0 Emniyette olmasi 2 kisiye ihtiyact vardir.
6. Gozler Kapahyken Desteksiz Ayakta Durma
Komut: Go6zlerin kapali 10 saniye ayakta bekle ve gozlerini ag deyince ag.
()4 10 saniye emniyetli olarak durabilir.
()3 10 saniye gozetim altinda durabilir.
()2 3 saniye ayakta durabilir.
()1 3 saniye gozlerini kapatamiyor ama emniyetli ayakta durabilir.
()0 Diismemesi i¢in yardima ihtiyaci vardir.
7. Ayaklan Bitisikken Desteksiz Ayakta Durma
Komut: 2 ayagini birlestir ve desteksiz ayakta dur.
()4 2 ayagin1 birlestirerek 1 dk emniyetli ayakta durabilir.
()3 2 ayagini birlestirerek 1 dk emniyetli ayakta duramayabilir.
()2 Bagimsiz 2 ayagini birlestirip 30 sn ayakta kalabilir.
()1 2 ayagim birlestirtirme pozisyonuna gelmek i¢in yardim alir ama 15 sn ayaklari bitigik durabilir.
()0 2 ayagin1 birlestirmek i¢in yardim alir ama 15 saniye ayaklar1 bitigik duramaz.
8. Ayaktayken Kollar Gergin One Dogru Uzanmak
Komut: Kollarin1 90 derece kaldir. On tarafa uzanabildigin kadar uzan.

()4 On tarafa kolayca uzanir >25cm.
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()3 On tarafa kolayca uzanir > 12,5 cm ( )2 On tarafa kolayca uzanir > 5 cm.

()1 Gozetim alarak 6n tarafa uzanir.

()0 On tarafa uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder.

9. Ayakta Dururken Egilerek Yerden Nesne Alma

Komut: Yerdeki nesneyi yerden al.

( )4 Nesneyi rahat sekilde yerden alir.

()3 Nesneyi gozetim altinda alir.

()2 Nesneyi alamiyor fakat nesneye 2-5 cm yaklastyor.

()1 Nesneyi yerden alamiyor, almak i¢in ugrasirken goézetim altinda olmali.

()0 Nesneyi yerden alamiyor ve diigmemesi i¢in destege ihtiyaci var.

10. 360 Derece DOnme

Komut: Daire olacak pozsiyonu al ve sonra etrafinda dén.Sonra ters yonde tekrar don.

()4 Tam donmeyi emniyetli sekilde 4 saniye ya da daha az zamanda doner.

()3 Tam donmeyi emniyetli sekilde yalniz bir tarafta 4 saniye veya daha az siirede doner.
()2 Tam dénmeyi emniyetli ama yavas doner.

()1 Dénerken gozetime ihtiyaci var.

()0 Donerken destek gerekebilir.

11. Ayakta Dururken Sag - Sol Omuz Uzerinden Geriye Bakmak

Komut: Sol-Sag omzun iistiinden arkaya bakmak i¢in don.

()4 iki bolgeden bakarak iyi agirlik aktirir.

()3 Sadece bir bolgeden bakar.

()2 Sadece doner ama dengesini koruyabilir.

()1 Omuz tistiinden donerken gozetim alir.

()0 Omuz Ustiinden doénerken destek gerekir.

12. Destek Almadan Ayaktayken Degiserek Bir Ayagim1 Yere Basamaga Ya Da Tabureye
Yerlestirme

Komut: Ayaklarindan bir tanesi yerde bir tanesi basamakta olsun. Her bir ayagin 4 defa basamaga
gelsin.
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()4 Ayakta giivenli bigimde durup 8 adimi 20 sn de tamamlar.

()3 Desteksiz ayakta durur ve 8 adimi 20 sn fazla slirede tamamlar.
()2 Gozetim altinda olmadan 4 adimi tamamlar.

()1 Cok az destekle 2 adimi tamamlar.

()0 Diigsmemesi i¢in destek almali.

13. Bir Ayagi Onde Desteksiz Ayakta Durma

Komut: Bir ayagimi digerinin 6niine koyunun. Eger basaramazsaniz, 6ndeki ayak topugunu digerinin
basparmagina yaklastir.

()4 Desteksiz ayagini tandeme getirip 30 saniye tutar.

()3 Desteksiz ayagini ileri konumlandirip 30 saniye tutar.

()2 Desteksiz kiigiik adim atarak 30 saniye tutar.

()1 Adim i¢in destege ihtiyaci var ama 15 saniye durur.
()0 Adim atmak veya ayakta durmak icin destek almali.

14. Tek Ayak Ustiinde Durabilme

Komut: Destek almadan tek ayak Ustiinde dur.

()4 Tek ayagi lizerinde 10 saniyeden fazla durabilir.

()3 Tek ayagi tizerinde 5-10 saniye durabilir.

()2 Tek ayagi tizerinde 3-5 saniye durabilir.

()1 Tek ayagi iizerinde durabilir ancak 3 saniye duramaz.

()0 Tek ayagi lizerinde duramiyor.

TOPLAM TEST SKORU: ....................

Toplam Deger (Maks) 56

0-20 = Yiiksek diisme riski. Walker kullanmali.

21-40 = Orta diisme riski. Tripod kullanmali.

41-56 = Dlsuk diisme riski. Yardimci cihaza ihtiya¢ duymaz.

55



Govde Kontrol Olgiim Skalas1 (GKOS)

Test Talimatlari

Ortezler, ayakkabilar ve/veya govde ateli ¢ikariimali.

Bagslama pozisyonu her biri igin aynidir. Hasta, sirt, kol ya da ayak destegi olmadan bir tedavi masasinin
ucuna oturur. Uyluklar masa ile tam temasta bulunur.

Eller bacaklarin iistiinde serbest olmalidir, viicudun yakinindadir. Hastadan her bir maddenin baginda dik
durmast istenir ve gorevin yapilmasi esnasinda dik pozisyonun devam ettirebilmesi i¢in hastanin tesvik

edilmeye ihtiyaci vardir. “Dik” terimi,

bir ¢ocugun yapabilecegi en dik oturma pozisyonunu

belirtmektedir. Bu pozisyon, gocuktan ¢ocuga degisiklik gosterebilir. Bu pozisyon, performanstaki ve/veya
kompansasyonlardaki anormalliklerin belirlenmesi icin referans pozisyondur.

Her madde g kere yapilir. En iyi performans skor igin baz alinir.

Eger cocuk, “statik oturma dengesi” alt skalasindaki gorevleri tek kol destegi ile yerine getiriyorsa,

yalnizca el masaya diiz olarak dayanmus sekilde, kavrama olmayan el destegine izin verilir.

STATIK OTURMA DENGESI
Test prosediirii:Her madde hastaya sozel olarak agiklanir ve ihtiyac halinde testor terafindan gosterirlir.
Madde Sag/Sol
1 Baslangig pozisyonu
(desteksiz oturma, eller bacagm Ustiinde)
Hastaya dik oturmasi ve bu pozisyonda 10
saniye durmasi talimat verilir.
Hasta diiser veya dik oturma pozisyonunu yalnizca ¢ift kol
destegi ile devam ettirebilir.
Hasta dik oturma pozisyonunu tek kol destegi ile yalnizca
10 sn devam ettirebilir.
Hasta dik oturma pozisyonunu kol destegi olmadan 10 sn
devam ettirebilir.
Skor= 0 ise, toplam skor= 0’dir.
2 Baslangi¢ pozisyonu
Hasta, her iki kolunu g6z hizasina
kadar bir saniye icinde kaldirir ve
baslangi¢ pozisyonuna geri doner.
Hasta diiser veya kollarini kaldiramaz.
Hasta diismeden ama kompansazyonla kollarini kaldirir.
Olas1 kompansazyonlar (1) arkaya yaslanma, (2) gévde
fleksiyonunun artmasi (3) lateral fleksiyon, (4) digerleri
Hasta kompansazyon olmadan kolunu kaldirir.
3 Baglangi¢ pozisyonu
Terapist, bir bacag: diger bacagin
Uzerinden gegirir.
Hasta diiser, bacaklarini geciremez ya da yalnizca ¢ift kol 0
destegi ile oturma pozisyonunu devam ettirebilir.
Hasta ,tek kol destegi ile oturma pozisyonunu 10 sn devam 1
ettirebilir.
Hasta, kol destegi olmadan 10 sn oturma pozisyonunu 2
devam ettirebilir.
4 Baslangi¢ pozisyonu
Hasta, bir bacagim diger bacaginin
usttinden gegirir ( tek el yardimina
izin verilir)
‘minimal’= bacagin hareketi sirasinda,
govdede dengesizlik belirtisi olmaksizin
klglik gbvde hareketleri
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‘belirgin’= dengesizligin agik belirtileri,

yani lateral fleksiyon ya da govde

fleksiyonu
Hasta diiser, bacaklarini gegiremez ya da yalnizca ¢ift kol 0 0
destegi ile bacaklarini gegirebilir.
Hasta yalnizca tek kol destegi ile bacagini gegirebilir. 1 1
Hasta, kol destegi olmadan bacaklarini gegirir; ancak 2 2
govdede belirgin bir yer degistirme vardur.
Hasta, gévdede minimal yer degistirme ile bacaklarini 3 3
gegirir.

5 Baglangi¢ pozisyonu

Hasta, bir bacagimi 10 cm’nin

tzerinde abduksiyona ahr ve

baslangi¢c pozisyonuna geri doner (10

cm geniglik=diz genisligi)

‘minimal’=bacagin hareketi boyunca

govdede dengesizlik belirtisi

olmaksizin kiigiik gévde hareketleri.

‘belirgin’=dengesizligin belirgin

isaretleri, yani lateral fleksiyon ya da

govde fleksiyonu
Hasta diiser, bacaklarim abdUksiyona alamaz ya da yalnizca | Q 0
cift kol destegi ile bacaklarini abdiiksiyona alabilir.
Hasta yalnizca tek kol destegi ile bacaklarini abdiksiyona 1 1
alabilir.
Hasta, kol destegi olmadan bacaklarini abdiiksiyona alir 2 2
ancak govdede belirgin yer degistirme s6z konusudur.
Hasta, gévdede minimal yer degistirme ile bacaklarint 3 3
abduksiyona alir.

Toplam statik oturma dengesi 120

DINAMIK OTURMA DENGESI

Selektif Hareket Kontrolu

Test prosediirii: Tlk olarak, her madde sozel olarak agiklanir ve testor tarafindan gésterilir. Ikinci olarak, madde el yardimiyla
hasta {izerinde gosterilir. Ugiincii olarak, hastadan, testériin el yardimiyla bilindik hareketleri yapmasi istenir. Sonrasinda
hasta, U¢ denemede kendi basina maddeyi uygular.

6a Bagslangi¢ pozisyonu- kollar gogiiste
caprazlanmis.

Hastadan sabit gdvde ile ne dogru
yaklasik olarak 45 derece egilmesi ve
baslama pozisyonuna geri donmesi
istenir.

Basin normal diizeltme reaksiyonu yani
sinirlt bas ekstansiyonu kompanzasyon
olarak skorlanmaz

Hasta diiser ya da hedef pozisyona ulasamaz. 0
Hasta, 6ne dogru egilebilir 1
Skor=0 ise, madde 6b=0"d1r.

6b Hasta, (1) bas fleksiyonunda artmat, (2) govde 0

fleksiyonunda, artma(3) lumbal lordozda artma, (4) diz
fleksiyonunda artma ve (5) digerleri ile kompanse eder.

Hasta, kompanzasyon olmadan one egilir. 1

7a Baslangic pozisyonu-kollar gogiiste
caprazlanmis.

Hastadan sabit govde ile arkaya dogru
yaklasik olarak 45 derece egilmesi ve
baslama pozisyonuna geri donmesi
istenir.

Basin normal diizeltme reaksiyonu, yani
sinirlt bas ekstansiyonu kompanzasyon
olarak skorlanmaz.

Hasta diiser ya da hedef pozisyona ulasamaz. 0

Hasta, arkaya dogru egitli.
Skor=0 ise, madde 7b=0’dir

7b Hasta,(1) bas fleksiyonunda artis, (2) gdvde fleksiyonunda 0
artig, (3) diz fleksitonunda artis, (4) digerleri ile kKompanse
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eder.

Hasta, kompanzasyon olmadan arkaya dogru egilir.

8a Baslangig pozisyonu
Hastadan dirsegiyle masaya femur
bas1 hizasinda dokunmasi (ipsilateral
kisim kisaltilip, kontralateral kisim
uzatilarak) ve baslama pozisyonuna
geri dénmesi istenir.
Hasta diiser ya da dirsegi ile masaya dokunamaz.
Hasta dirsegi ile masaya dokunabilir.
Skor=0 ise, madde 8b ve 8¢=0"dir
8b
Hasta, (1) kisalma/uzama gdsteremez ya da (2) ters taraf
uzama/kisama gosterir.
Hasta beklenen uzama/kisalmay: gosterir.
Skor=0 ise, madde 8c=0"dur.
8c Hasta, (1) govde fleksiyonunda artma, (2) 6ne ya da arkaya
dogru egilme, (3) pelvik tilt, (4) digerleri ile kompanse
eder.
Hasta, masaya kompanzasyon olmadan dokunur.
9a Bagslangi¢ pozisyonu
Hastadan pelvisini bir taraftan
kaldirmasi ve baslangi¢ pozisyonuna
geri donmesi istenir. Uylugunu
kaldirmasina izin verilmez.
Hasta diiser ya da pelvisi kaldiramaz.
Hasta, pelvisini kaldirir.
Skor=0 ise, madde 9b ve 9¢=0’dur.
9
Hasta, uzama/kisalma gosteremez.
Hasta, kismen beklenen kisalma/uzamay1 gosterir.
(kismen=kisa ve/veya kiigiik ROM)
Hasta, beklenen kisalma/uzamay1 gosterir.
Skor=0 ise, madde 9¢=0"dir
9c
Hasta, (1) kontralateral bas fleksiyonu, (2) gévdenin
laterale belirgin yer degistirmesi, (3) digerleri ile kompanse
eder.
Hasta kompanzasyon olmadan pelvisini kaldirir.
10a Baslangig pozisyonu-kollar gogiiste
caprazlanmig
Hastadan, baslangi¢c pozisyonunda
sabit bas ile ii¢ kere Ust gdvdenin
dondurulmesi istenir. Hareket omuz
kusagindan baglatilir.
Hasta, (1) diiser, (2) Ust gdvdesini déndlremez, yani hasta
rotasyon hareketini uygulayamaz, hatta tum gévdeyle dahi
gergeklestiremez, ya da (3) uist gévdenin selektif
rotasyonunu gergeklestiremez (blok halinde).
Hasta, st govdenin selektif rotasyonunu kismi olarak
gergeklestirir (kismi: asimetrik, kiigik ROM, gévdeden
daha ¢ok omuzlar)
Hasta, Ust gévdede beklenen selektif rotasyonu
gerceklestirir.
Skor=0 ise, madde 10b=0"dir
10b

Hasta, bas rotasyonu ile st govdeyi dondurur.

Hasta, bas rotasyonu olmadan tst gdvdeyi dondurir
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11a Baglangi¢ pozisyonu- kollar gogiiste
caprazlanmig
Hastadan, baslangi¢c pozisyonunda
sabit bas ile ii¢ kere alt gbvdeyi
déndurmesi istenir. Hareket pelvisten
bagslatilir.
Hasta, (1) diiser, (2) alt gévdeyi dondlremez; yani
rotasyonu tiim gévdeyle bile yapamaz ya da (3) alt gévde
selektif rotasyonunu géstermez (blok halinde).
Hasta, kismi olarak alt gdvdenin selektif rotasyonunu
gergeklestirir (kismi: asimetrik, kiiglik ROM, st gévdenin
ek hareketi)
Hasta, alt gévdenin beklenen selektif rotasyonunu
gosterir.
Skor=0 ise, madde 11b=0"dir
11b
Hasta, pelvik tilt ile kompanzasyon gésterir.
Hasta, kompanzasyon olmadan alt gévdeyi dondurtir.
12a Baglama posizyonu-kollar gogiiste
caprazlanmis
Hastadan, ug¢ kere anterior elevasyon
yapip ii¢ kere de geriye dogru
baslangi¢ pozisyonuna dénmesi
istenir. Anterior elevasyon= pelviste
lateral fleksiyon ve rotasyonun sag ve
sol
tarafta alternate kombine hareketi.
Hasta diiser ya da pelvisi 6n ve arka yonlerde kaydiramaz
yani higbir yénde gévdenin yer degisimi yoktur.
Hasta, pelvisini kismen kaydirir (kismen=genellikle lateral
fleksiyon ve kigcuk rotasyon; kiiglik ROM, ¢ok fazla efor
gerektiren)
Hasta, hem lateral fleksiyonu, hem de rotasyonu bir yénde
ve kismen diger yonde kullanarak pelvisi kaydirir.
Hasta, her iki yénde hem lateral fleksiyon hem de rotasyon
kullanarak pelvisi kaydirir.
12b

Hasta, gdvdenin asir1 yer degistirmesi ile kompanse eder.

Hasta, kompanzasyon olmadan pelvisi kaydirir.

Toplam Selektif Hareket Kontrolu

20

Dinamik Uzanma (Denge Reaksiyonlar1)
Test prosedirii: her madde testor tarafindan szel olarak aciklanir ve hasta tarafindan (¢ kere uygulanr.

13 Baglangi¢ pozisyonu-kollar 6ne dogru
diiz uzatilmig
Hastadan, iki koluyla, goz hizasinda
onkol uzunlugu kadar bir mesafedeki
hedefe 6ne dogru diiz olarak
uzanmasi
ve geri donmesi istenir.
Hasta diiser ya da hedefe ulagsamaz.
Hasta, hedefe ulasir, ancak uygularken zorluk yasar. Bu
zorluklar: (1) ok efor ister yani yavastir ve zorlukla yapilir
veya (2) baslama pozisyonuna geri donerken biraz el
destegi kullanir.
Hasta hedefe ulagir ve zorluk olmadan baglama
pozisyonuna geri doner.
14 Bagslangi¢ pozisyonu- bir kol yana dogru

uzatilmis, diger el bacakta
Hastadan, bir kolu ile yana
dogru, 6nkol uzunlugundaki
mesafede g6z seviyesindeki hedefe
uzanmasi ve baslama
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pozisyonuna geri donmesi
istenir.

Hasta diiser ya da hedefe ulasamaz. 0
Hasta, hedefe ulasir; ancak uygularken zorluk yasar. 1
Zorluklar sunlardir: (1) ¢ok efor gerekir yani yavastir ve
zorlukla yapilir ya da (2) baslama pozisyonuna donerken
biraz el destegi kullanir.
Hasta, hedefe ulasir ve zorluk olmadan baslama pozisyonuna 2
geri doner.
15 Baglangig pozisyonu- bir kol yana dogru
diiz, diger el bacak {istiinde
Hastadan tek kolla orta hatti
caprazlamasi (karsi tarafa
uzanmasi)ve baslangi¢ pozisyonuna
geri dénmesi
istenir. Hedef, uzanan kolun yarim
onkol uzunlugu kadar mesafede ve goz
seviyesinde pozisyonlanir.
Hasta diiger veya hedefe ulagamaz. 0
Hasta, hedefe ulasir; ancak uygularken zorluk yasar. ik
Zorluklar sunlardir: (1) cok efor gerekir yani yavastir ve
zorlukla yapilir veya (baglama pozisyonuna yaklasirken
biraz el destegi kullanir.
Hasta hedefe ulasir ve zorluk olmadan baslama P
pozisyonuna geri doner.
Toplam Dinamik Uzanma /10
TOPLAM TCMS Skoru /58
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