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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı Serebral Palsi (SP)’li çocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan 

hippoterapi simülatörünün alt ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve gövde kontrolüne etkisini incelemektir. SP’li 

bireyler hippoterapi simülatörü (HS) (n=13) ve kontrol grubu (KG) (n=13) olarak randomizasyon yöntemiyle iki gruba 

ayrıldı. HS grubuna 20 dakika konvansiyonel fizyoterapi ve 20 dakika hippoterapi simülatörü eğitimi, kontrol grubuna 

ise 40 dakika konvansiyonel fizyoterapi eğitimi 8 hafta süresince, haftada 2 kez uygulandı. SP’li bireylerin spastisite 

değerlendirmesi için Modifiye Asworth Skalası (MAS), selektif motor kontrol değerlendirmesi için Alt Ekstremite 

Selektif Motor Kontrol Skalası (AESKS), denge değerlendirmesi için Pediatrik Berg Denge Skalası (PBDS), gövde 

kontrolü değerlendirmesi için Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) kullanıldı. Bireylerin başlangıç AESKS dominant 

taraf değerlerine göre grupların benzer oldukları bulundu (p=0,111), non-dominant tarafta ise kontrol grubunun yüksek 

olduğu görüldü (p=0,013). Tedavi sonrası HS grubunun dominant ve non-dominant taraf AESKS değerlerinde artış 

gözlendi (p<0,05). Tedavi sonrası KG’da dominant ve non-dominant taraf AESKS değerlerinde değişim gözlenmedi 

(p>0,05). Tedavi sonrası gruplar arası dominant ve non-dominant taraf AESKS değerleri benzer bulundu (p>0,05). 

Bireylerin başlangıç spastisite şiddetleri gastrocnemius dominant taraf değerleri gruplarda benzerdi (p=0,055). Diğer 

başlangıç spastisite şiddetleri farklılık gösterdi (p<0,05). Her iki grupta müdahale sonrası spastisite şiddetinde değişim 

gözlenmedi (p>0,05). Bireylerin başlangıç denge değerlerinde kontrol grubunun değerlerinin yüksek olduğu bulundu 

(p=0,013).  Her iki grupta müdahale sonrası denge skorlarında anlamlı artış bulundu (p<0,05). Tedavi sonrası gruplar 

arası denge değerleri benzer bulundu (p=0,521). Bireylerin başlangıç gövde kontrolü toplam değerlerine göre grupların 

benzer olduğu görüldü (p=0,054). HS grubunda GKÖS tüm alt parametreleri ve toplam puanda artış gözlendi (p<0,05). 

KG’ de GKÖS statik oturma alt parametresi dışında diğer parametrelerde anlamlı bir gelişim bulunmadı (p>0,05). 

Tedavi sonrası gruplar arası GKÖS toplam değerleri benzer bulundu (p=0,605). Bu bulgular, SP’li çocuklarda HS’nin 

alt ekstremite selektif motor kontrol, denge ve gövde kontrolünü geliştirmede konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak 

uygulanmasının faydalı olacağını belirtmektedir. 

Anahtar kelimeler: At destekli terapi, Serebral palsi, Rehabilitasyon araştırmaları, 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. GİRİŞ 

Serebral Palsi (SP), fetal veya yeni doğan beyninde meydana gelen ilerleyici olmayan ancak 

fonksiyon bozukluğuna neden olan gelişimsel bir problemdir (1,2). Bu bozukluk, prenatal, perinatal 

ve postnatal dönemlerde ortaya çıkabilir. SP, merkezi sinir sistemindeki bir lezyonun neden olduğu 

ve hareket, postür ve motor fonksiyonlarda bozuklukla sonuçlanan bir durumdur. Oluşan lezyon 

kalıcı ancak ilerleyici değildir. SP'nin birçok farklı nedeni olmasına rağmen, 1000 canlı doğumda 

2,0-2,5 oranında, çocuklarda en yaygın fiziksel engel nedeni olarak görülür. Türkiye'de ise SP 

görülme oranı 1.000 canlı doğumda 4,4'tür, bu da diğer ülkelere kıyasla biraz daha yüksektir (3). SP 

belirtileri, hasarın yerine, büyüklüğüne ve hasarın oluşumundan sonra geçen süreye bağlı olarak 

değişir. Bu belirtiler arasında spastisite, rijidite, koordinasyon bozuklukları, istemsiz kas hareketleri, 

epilepsi ve disfaji bulunur. Ayrıca, pulmoner sistem belirtileri, skolyoz gibi omurga deformiteleri, 

eklem hareket açıklığı kısıtlamaları, kas zayıflığı ve kontraktürler de sık görülen bulgulardır (4,5). 

SP'li bireylerde sıkça görülen spastisite, kas zayıflığı, kas-iskelet sistemi değişiklikleri ve 

azalmış pelvik ritim, sağlıklı çocuklara kıyasla oturma durumunda postüral kontrolün daha zayıf 

olmasına yol açar. Bu durum, çocuğun günlük aktivitelerini ve hareketlerini etkiler, oturma ve diğer 

aktivitelerde daha fazla destek gerektirebilir.  

Bu nedenle, SP'li çocukların tedavi ve rehabilitasyonunda postür kontrolü ve hareket 

yeteneklerini artırmaya yönelik stratejiler önemli bir rol oynar (6). SP’li bireylerde postüral kontrol 

ve hareket yeteneklerinde ki bozukluklar, oturma dengesi ve gövde kontrolüyle ilgili sorunların 

ortaya çıkmasına da yol açar. Bununla birlikte, seçici motor kontrol kayıpları da sıkça görülür. Seçici 

motor kontrol kayıpları, bireyin motor fonksiyonlarını daha olumsuz bir şekilde etkiler ve günlük 

yaşam aktivitelerinde fonksiyonların gerçekleştirilmesini zorlaştırabilir (7,8). 

SP’de görülen tüm bu motor bozukluklara yönelik rehabilitasyon programlarında çeşitli 

yaklaşımlardan yararlanılmaktadır (9). Hippoterapi ve hippoterapi simülatörleri (HS) de bu 

yaklaşımlardandır.  Hippoterapi, atın ritmik ve düzenli hareketlerinden yararlanarak, pelvis ve kalça 

hareketlerinde gelişme sağlayarak gövde, baş ve denge kontrolünün gelişimini destekleyen bir 

yöntemdir. Atın hareketleri, çocuğun bedensel farkındalığını artırır, kas tonusunu düzenler ve 

postüral kontrolünü geliştirir.  

Ayrıca, hippoterapi sırasında atın sırtındaki hareketler, çocuğun denge becerilerini geliştirirken 

aynı zamanda motor koordinasyonunu da destekler  (9). Fakat atlı terapiye erişimdeki zorluklar ve 

maliyetin yüksek olması, buna alternatif olarak hippoterapi simülatörlerinin (HS) kullanımını 

artırmıştır. Bu simülatörler, atın hareketlerini taklit ederek iç mekanlarda kullanım imkânı sunar. 

Oturarak kullanılan bu simülatörler, oturma dengesi, postural kontrol ve gövde denge yeteneklerinin 
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geliştirilmesini hedefler. Mekanik at simülatörleriyle yapılan egzersizler, binicinin dik duruşunu 

sürdürmek için kasları aktive ederek üç boyutlu hareket modellerini tekrarlama imkânı sağlar. Bu 

sayede, gövdenin duruşunu korumak için gövdenin arka ve ön bölgelerindeki kasları ve kalça 

addüktörlerini fasilite ettiği tespit edilmiştir (10). 

HS attakine benzer ürettiği basit hareketler ile oturma dengesi, postural kontrol gelişimi yanında 

hareketlilik ve dengeyi geliştirtirdiği çalışmalarda kanıtlanmışır (11,12). Diğer uygulamalar ile 

karşılaştırıldığında HS SP’de kaba motor fonksiyonları, fonksiyonel dengeyi ve kalçada hareket 

açıklığını geliştirmede etkili bir yöntem olarak bulunmuştur (13). HS uygulamalarına yönelik 

yapılan meta analizde olası yararlarına ilişkin kanıtlar belirtilmesine rağmen kanıt düzeyini artırmak 

için daha fazla sayıda, kapsamlı çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (14).  

SP çocuklarda yapılan randomize kontrollü bir çalışma da HS’nin oturma dengesi ve postural 

kontrol gelişimi sağladığı bilinmektedir (15). SP’de HS ile ilgili yapılan çalışmalar genellikle 

oturmada dengeyi ve postrural kontrolü geliştirdiği belirtilmiştir. Bu etkileri HS’nin ritmik 

tekrarlayacı hareketleri ve vestibüler sistemi aktive etme potansiyeline dayandığı düşünülmektedir 

(11,16). Literatürde HS’nin spastik SP’li çocuklarda gövde kaslarını aktive edici özelliğinden 

bahsedilmektedir (17). SP’li çocuklarda hippoterapi simülatörünün teröpatik etkilerini araştıran 

çalışmaların sayısının kısıtlı olduğu görülmektedir. Yapılan çalışmaların genelinin ise denge ve 

postural kontrole odaklanıldığı gözlenmektedir. Mevcut literatür incelendiğinde hippoterapi 

simülatörünün SP’de alt ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve gövde kontrolüne olan 

etkisinin incelenmediği belirlenmiştir. Bu sebeplerden dolayı bu çalışmada, SP’li çocukların zayıf 

olan alt ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve gövde kontrolünün geliştirilmesi amacıyla 

hippoterapi simülatöründen yararlanılarak oluşan etkinin literatüre yeni bir bilgi katmayı hedefleyen 

bir yaklaşım planlandı.  

Bu bilgilerden yola çıkılarak bu çalışma, SP’li çocuklarda hippoterapi simülatörünün alt 

ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve gövde kontrolüne etkisini incelemek amacıyla 

gerçekleştirildi. Çalışmaya ait hipotezler aşağıda ifade edildi. 

1. Hipotez: Spastik SP’li çocuklarda uygulanan hippoterapi simülatörünün alt ekstremite selektif 

motor kontrol üzerine etkisi vardır. 

2. Hipotez: Spastik SP’li çocuklarda uygulanan hippoterapi simülatörünün denge üzerine etkisi 

vardır. 

3. Hipotez: Spastik SP’li çocuklarda uygulanan hippoterapi simülatörünün gövde kontrolü üzerine 

etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Serebral Palsi 

SP fetal veya yeni doğanın beyin gelişiminde prenatal, perinatal ve postnatal dönemlerde 

meydana gelen rahatsızlıklara atfendilen, aktivite sınırlamasına neden olan ilerleyici olmayan 

gelişimsel bozukluktur (17). SP çocuklarda hareket ile duruş gelişimindeki fiziksel engelliliğin en 

yaygın nedenlerindendir (18). SP’de nörolojik lezyonlar ilerleyici olmasa da kas iskelet sistemindeki 

bozukluklar ilerleyici nitelikte olabilir. Genellikle ekstremiteleri ve gövdeyi etkiler, istemli motor 

hareketlerde kayıp ile postür bozukluğuna neden olur (19). SP belirtileri heterojendir; beyin hasarı 

daha az olan bir çocuk sadece kas-iskelet sisteminde bir zorluk yaşayabilirken, daha ciddi beyin 

hasarı olan başka bir çocuk, günlük yaşam aktivitelerini engelleyen zorluklarla ve daha ciddi diğer 

komorbiditelerle mücadele edebilir. Doğum öncesi, doğum sırasında veya hemen sonrasında gelişen 

beyin hasarı, vücudun hem nörolojik hem de kas-iskelet sistemlerini etkileyerek, anormal kas 

kasılması, postüral değişiklikler ve hareket ve aktivite kısıtlılığı gibi belirtiler ortaya çıkarır. Bu 

belirtiler, duyusal bozuklukların yanı sıra algısal bozukluklar, bilişsel sorunlar, iletişim kuramama, 

davranışsal sorunlar, epilepsi ve ikincil kas-iskelet sistemi problemleri ile birlikte görülebilir (20). 

2.2. Serebral Palsi Epidemiyolojisi 

SP ile ilgili varyasyonların sayısındaki artışa rağmen, SP 1000 canlı doğumda ortalama 2-2,5 

rastlanmaktadır (21). Ülkemizde dünya çapına kıyasla Serdaroğlu ve arkadaşlarının 2-16 yaş arası 

çocuklarda yaptığı çalışmada SP görülme sıklığının 1000 canlı doğumda 4,4 olduğu saptanmıştır 

(3). Türkiye'de SP sıklığı, birçok gelişmiş ülkeden daha yüksek orana sahiptir. Bu durumun 

nedenleri arasında zayıf perinatal bakım, gebelik periyodu ve doğum sonrası anne hastalıklarının 

fazlalığı, yüksek enfeksiyonlar, yetersiz beslenme ve akraba evliliği oranlarının sıklığı gösterilebilir 

(3,22). Bu sıklık, preterm bebeklerde daha yüksek oranda seyredip, gestasyonel yaş ve doğum 

ağırlığı azaldıkça artış göstermektedir (23). 

2.3. Etyoloji ve Risk Faktörleri 

SP’nin etyolojik süreçlerinde meydana gelen vakalar prenatal, perinatal ve postnatal 

faktörlerden farklı sebeplere bağlı olarak kaynaklanmaktadır (24).  

Prenatal faktörler; vajinal kanamalar, plasenta anomalileri, toksik ilaçlar, intrauterin hipoksi, 

erken membran rüptürleri, çoğul gebeliktir. Perinatal faktörler; premature doğum, sezeryan, vakum 

ve forceps uygulamaları, asfiksi, mekonyum aspirasyonu, geç doğumdur. Postnatal faktörler; 

respiratuar distres sendromu, oksijen desteği, enfeksiyonlar, hiperbilirubinemi, hipoglisemi, 

menenjit, intrakraniyal hemorajdır (24). 
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Türkiye’de, SP ile ilişkili durumların çoğu perinatal döneme aittir ve en sık rastlanan nedenler 

arasında düşük doğum ağırlığı, asfiksi, prematüre doğum ve genetik yakınlığa dayalı evlilik 

bulunmaktadır (25). 

2.4. Sınıflama 

SP’de çeşitli sınıflamalar yapılmaktadır. Bu sınıflamalarda kullanılan kriterler, beyindeki 

hasarın konumu, tonus değişiklikleri, hareket bozukluğunun tipi ve etkilenen vücut bölgelerine 

(anatomik) göre farklılık göstermektedir (26). SP’de kullanılan anatomik sınıflama, diparezi, 

hemiparezi ve kuadriparezi tiplerini içermektedir Anatomik sınıflandırma kriterlerindeki tanımların 

eksikliği sınıflandırmanın geçerliliğini ve güvenirliliğini sınırlandırmaktadır (26). 

SP’nin klinik görünümüne bağlı heterojen motor bozukluk grubunun farklı sınıflandırması 

mevcut olup bu mevcudiyete bağlı en yaygın kullanılan Ingram (1955) tarafından önerilendir 

(27,28).  Ingram’ın sınıflandırması tüm tiplerde, hareket bozuklukları hafif, orta veya şiddetli 

derecede olan hem nörolojik sendromun türünü hem de yerini, ayrıca semptomların ciddiyetini 

kapsayan aşağıdaki klinik tipleri içeren kapsamlı bir tanım sunar (27). Avrupa Serebral Palsi 

Sürveyans Grubu (SCPE) son yıllarda Avrupa ülkelerinde en sık kullanılan klinik özelliklerine göre 

yapılan sınıflandırma sistemidir (29,30) (Tablo 2.1). 

 

Tablo 2.1. SPCE verilerine göre SP’nin klinik sınıflandırmaları 

SP Tipi Özellikleri 

Spastik Tip Artmış tonus ve patolojik refleksler mevcuttur. 

Anormal hareket ve postür paterni görülür. 

Diskinetik Tip İstemsiz, kontrolsüz, tekrar eden, bazen 

steriotipik hareketler, ilkel refleksler, değişken 

kas tonusu 

Sürekli değişen bükülme hareketleri görülür. 

Ataksik Tip Hareketlerde titreme ve motor koordinasyon 

kaybı ile karakterizedir. 
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2.5. Serebral Palsi Tipleri 

2.5.1 Spastik tip 

Spastik tip spastisite, piramidal sistem etkilenmesine bağlı olarak ortaya çıkar ve kaslarda 

belirgin bir tonus artışıyla karakterizedir. Bu artış hareketlerde zorlanmalara, denge sorunlarına, 

postür bozukluklarına ve yürüme güçlüklerine neden olmaktadır. Ayrıca, denge eksikliği, düzeltme 

ve koruyucu reflekslerde zayıflık, yavaş ve zor hareket etme ile birlikte kas zayıflığına bağlı olarak 

ikincil olarak gelişen eklem deformiteleri, postür bozuklukları ve yürüme sorunları bulunmaktadır 

(31,32).  

Spastik tip SP’ye sahip çocuklarda, genellikle ekstremitelerde spastisite hakimdir, yani 

kaslarda artmış tonus ve gerginlik bulunurken, gövde kaslarında genellikle hipotoni gözlenir (33). 

Spastik tip SP’ye sahip çocuklarda spastisite, belirgin bir özellik olmasına rağmen; bununla birlite 

stereotipik hareket kalıpları, derin tendon reflekslerinde artış, hiperrefleksi ve klonus gibi belirtiler 

sıkça görülür. Denge ve koruyucu reaksiyonlarda yetersizlik, birleşik reaksiyonlar, selektif motor 

kontrol bozukluğu ve normal eklem hareket açıklığında azalma gibi birçok sorunda beraberinde 

eşlik etmektedir. Spastik tip SP’de kullanılan anatomik sınıflama diparezi, hemiparezi ve 

kuadriparezi tiplerini içermektedir (17). Spastik tip SP’ ye sahip çocuklarda en sık karşılaşılan tipler 

arasındadır. Topografya açısından spastik tip, vücudun bir tarafını etkileyen ve hemipleji olarak da 

bilinen tek taraflı (unilateral) (%40-%60) veya her iki tarafı da etkileyen ve alt ekstremitelerin üst 

ekstremitelere göre daha fazla etkilendiği dipleji (%10-%36) ile gövde ve dört ekstremitenin 

tamamını etkileyen kuadripleji (%24-%31) dahil olmak üzere çift taraflı (bilateral) olarak 

sınıflandırılır (34). 

2.5.2. Diskinetik Tip 

Diskinetik tip SP, genellikle bazal ganglion hasarı, şiddetli sarılık veya perinatal asfiksi gibi 

etkenlerden kaynaklanır. Bu tür SP, ekstrapiramidal hareket paternleriyle belirginleşir (35). 

Diskinetik tip SP vakalarında, etkilenen ekstremitenin kontrolsüz, tekrarlayıcı ve stereotipik 

hareketlerine ek olarak, alışılmadık postür paternleri de gözlemlenir. Diskinetik tip SP'nin çesitleri 

atetoz, korea, koreatetoz ve distonidir (32). 

Erken dönemde hipotoni belirtileri gösteren tonus değişiklikleri, ilerleyen aşamalarda yüz, alt 

ve üst ekstremitelerde distoniye evrilebilir. Bu süreçte kontrolsüz hareketler, heyecan, yüksek stres 

ve istemli hareketlerle birlikte artarken, uyku sırasında azalır. İstemli hareketlerde ise, kasların 

uyumsuz kasılması nedeniyle beceri kaybı görülebilir (36). 
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2.5.3. Ataksik Tip 

Ataksik tip SP, serebellum hasarına bağlı gözlemlenmektedir (29). Genel bir stabilizasyon 

zorluğu, tipik olmayan postür, hareketlerde koordinasyon eksikliği, ritmik ve akıcı hareketlerin 

bozulması gibi belirtilerle belirginleşen bir tablodur. Bunun yanı sıra, tremor ve dismetri gibi 

nörolojik semptomlar ve düşük tonus eşlik etmektedir (32). 

Özellikle yürüme sırasında belirginleşen koordinasyon ve denge bozukluğu ön plandadır. Bu 

duruma genellikle nistagmus eşlik ederken, genelde zeka normal düzeydedir ve derin tendon 

refleksleri genellikle doğaldır. Ayrıca, zayıf ve gecikmiş artikülasyonlu konuşma da sıkça gözlenir 

(37). 

2.6. Serebral Palsiye Eşlik Eden Problemler 

SP’de hareket ve vücut duruş bozuklukları öne çıksa da, hasarın yeri ve şiddetine bağlı olarak 

değişen ilgili sorunlarda bu hastalığa eşlik edebilmektedir. SP’de epileptik nöbetler, zihinsel 

bozukluklar, yutma ve konuşma bozuklukları, gastrointestinal bozukluklar, diş problemleri, görme 

ve işitme bozuklukları, duyusal disfonksiyon, kognitif güçlükler motor bozukluklara eşlik eden 

sorunlardandır. Bu sorunlar SP’li bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilir(38,39). 

2.7. Serebral Palside Motor Kontrol ve Selektif Motor Kontrol 

Motor kontrol istemli duruş ve hareket kalıplarının etkili bir şekilde gerçekleştirilmesini, 

sürdürülmesini, değiştirilmesini ve kontrol edilmesini ifade eder. Bu, belirli bir amaca yönelik 

istemli motor davranışları içerir. Selektif motor kontrol için sinir ağları ve devreleri, kortikospinal 

yol ve bunun motor korteks ile omurilik motor devrelerine bağlantıları, yaşamın ilk aylarında gelişir. 

Kortikospinal yol gelişiminin aktif hareket gerektirdiğini ve erken bebeklik döneminde bacak 

hareketlerinin kısıtlanmasının, gelişen sinir ağlarında ve devrelerinde motor korteks 

tomografisindeki değişiklikler, kortikospinal yol uyarılabilirliği ve kortikospinal bağlantıların 

hassaslaşması gibi geri dönüşümsüz değişiklikler oluşturarak tipik bacak hareketlerini kalıcı olarak 

yok edebileceğini desteklemektedir (40). Çocukluk döneminde, motor davranışlar refleks 

hareketlerden istemli ve amaca yönelik hareketlere doğru gelişir. Bu süreç, nöromüsküler sistemin 

olgunlaşmasının yanı sıra çevresel deneyimlerle şekillenir. Bu nedenle, çocukluk, motor becerilerin 

kazanıldığı bir büyüme ve gelişme dönemidir (41,42). Motor kontrol, sinir sisteminin hareket 

oluşturma sürecini ifade eder ve bu nedenle sinir sistemi için temel bir kavramdır. SP gibi sinir 

sisteminde hasar meydana geldiği durumlarda, etkilenimin lokalizasyonu ve hasarın şiddetine bağlı 

olarak motor kontrol ve becerileri etkilenir, çeşitli seviyelerde motor kontrolde bozulmalar görülür 

(43). 
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Motor kontrol 4 temel bileşenden oluşmaktadır:  

• Normal kas tonusu, 

• Normal postüral mekanizmalar, 

• Koordinasyon, 

• Selektif motor kontrol 

Selektif motor kontrol (SMK), tipik insan hareketinin temel bir bileşenidir ve eklem 

hareketinin esnek ve ayrı bir şekilde kontrol edilmesini sağlar (44). Bozulmuş SMK, spastik SP'de 

en sık görülen nöromüsküler defisitlerden biridir ve genellikle istemsiz hareketler, anormal postüral 

tonus ve zayıf gövde kontrolü, spastisite ve kontraktür gibi çeşitli motor problemler görülmektedir 

(45,46). SMK istemli bir hareketi istenmeyen hareketlerden bağımsız, kompansasyon olmadan 

gerçekleştirebilme becerisidir (47–49). SMK’nın bozulması kas aktivasyonunu izole etme 

yeteneğinde bozulma olarak tanımlanır (47). Bozulmuş SMK, spastik SP'de dört nöromüsküler 

defisit ile ilişkilidir ve genellikle kas güçsüzlüğü, spastisite ve kısalmış kas-tendon uzunluğu ile 

birlikte görülür (46,48,50,51). Son yıllarda, spastik SP’li çocuklarda selektif motor kontrol 

bozukluğunun önemi giderek daha belirgin hale gelmiştir. Özellikle, bu bozukluğun kaba motor 

fonksiyonları etkileyen kritik bir parametre olduğu kabul edilmektedir (49,52,53). Zayıf gövde 

kontrolü ve istemli hareketler sırasında yetersiz postüral cevaplar, spastik SP’li çocuklar için yaygın 

bir sorundur ve bu durum, selektif motor kontrolün değerlendirilmesini ve müdahalelerde dikkate 

alınmasını gerektirir. Araştırmalar, kaba motor fonksiyonlar ile gövde kontrolü ve denge arasında 

güçlü bir ilişki olduğunu göstermektedir (45,54,55). 

SMK bozukluğu, hareketlerin düzgünlüğünde ve hızında azalmalara, sinerjilere ve istenmeyen 

hareketlere neden olur. Bu durum, fonksiyonel hareketlerde müdahale eden sinerjilere baskın gelir 

ve normal hareket paternlerini engeller. Spastik SP'li çocuklarda, antagonist kasın resiprokal 

gevşemesinin gerçekleşmemesiyle tipik olmayan hareket paternleri ortaya çıkar (46). Bu durum, 

istemli hareketlerin izole kas hareketini bozarak fonksiyonelliği azaltır ve yaşam kalitesini olumsuz 

etkiler. Beyindeki hasara bağlı olarak ortaya çıkan nörogelişimsel problemler arasında spastisite, 

kontraktür, azalmış kas koordinasyonu ve kas zayıflıkları bulunur. Bunlar, fonksiyonel kısıtlılığın 

ana nedenleri olarak kabul edilse de selektif motor kontroldeki kayıp da bireyin işlevselliğini önemli 

ölçüde etkiler. Bundan ötürü, spastik SP'li çocuklarda selektif motor kontrolde gövde ve denge 

kontrolünün önemi büyüktür (46,47) 

2.8. Serebral Palside Denge 

Postüral kontrol, bedenin stabilitesini ve pozisyonunu sağlamak için gereken motor 

yetenektir. Bu, vücut kütlesini destek yüzeyinde stabil bir şekilde tutma ve aktiviteler sırasında 
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optimal pozisyonu koruma anlamına gelir. Bu süreçte vestibüler, somatosensoriyel ve görsel 

sistemlerin uyumlu çalışması önemlidir. Bu pozisyonun sağlanmasında vestibüler sistem, 

somatosensoriyel sistem ve görsel sistem gibi duyusal sistemlerin koordineli olarak çalışması 

önemlidir (56,57). 

Postüral kontrol, vücudun duruşunu ve dengeyi sağlamak için kas-iskelet ve sinir 

sistemlerinin etkileşimini ifade eder. Örneğin, ayakta duruş sırasında vücut çeşitli faktörlerin 

birleşimiyle dengeyi korur. Kas tonusu vücudu dik pozisyonda tutarak yerçekimiyle mücadele 

ederken; vestibüler, somatosensoriyel ve görsel sistemlerden gelen bilgiler de dengeyi sağlamak için  

gerekli geribildirimi oluştururlar (56). 

Vücudun dengesini korumak için temel bir gereklilik olan postüral kontrol, çeşitli düzeltici 

ve koruyucu reaksiyonlarla gerçekleşir. Bu reaksiyonlar, vücudun ağırlık merkezini destek alanına 

hizalamaya yönelik postüral hareket stratejileridir. Ayakta duruş sırasında postüral hareket 

stratejileri ayak bileği, kalça ve adım alma stratejileridir (56). 

SP'li çocuklar, tipik gelişim gösteren akranlarına kıyasla postüral kontrolün sağlanmasında 

zorluklar yaşarlar. Özellikle spastik SP'li çocuklar, ayakta dururken bacak kaslarında germe refleksi 

eksikliği, artmış kas tonusu ve kokontraksiyon problemleriyle karşılaşabilirler. Bu durum, özellikle 

uzanma ve yürüme gibi aktivitelerde önemli kısıtlamalara neden olabilir (56,58). 

Spastik SP’de tonus artışı, eklem hareketsizliğine bağlı kas gücü zayıflığına yol açarak denge 

ve gövde kontrolünü olumsuz etkiler. Agonist-antagonist kokontraksiyonlarla denge ve gövde 

kontrolünü etkileyen gövde kaslarındaki tonus azalması SP’li bireylerde denge ve kontrolü etkileyen 

önemli faktörlerdendir. Bununla birlikte, normal eklem hareketinde azalma ve somatosensoriyel 

sistemdeki veya propriosepsiyon duyusundaki bozukluklar da gövde kontrolü ve denge üzerinde 

önemli bir rol oynar. Bu durum, tipik gelişim gösteren çocuklarla karşılaştırıldığında belirginleşir 

(58,59). 

SP’de denge, spastik spastisiteye bağlı olarak ortaya çıkan tonus artışı ve kas gücü zayıflığı 

ile ilişkilidir. Eklemdeki inaktivite ve kas zayıflığı, denge ve gövde kontrolünü olumsuz etkiler. 

Postüral kontrolde duyusal sistemlerin ve kas-iskelet sistemlerinin yetersizlikleri, beklenen postüral 

ayarlamalardaki eksiklikler, spastik tip SP’ li çocuklarda daha belirgindir. Ayakta duruş dengesini 

sağlarken, alt ekstremite kaslarında yetersiz germe refleksi, aşırı kas tonusu ve bozulmuş 

kokontraksiyonlar gibi durumlar, bu çocuklarda dengeyi olumsuz etkiler. Bu bozukluklar, özellikle 

uzanma ve yürüme gibi üst ve alt ekstremite fonksiyonlarını gerektiren aktivitelerde ciddi 
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kısıtlamalara yol açar. Bu nedenle, selektif motor kontrolde denge spastik SP’li çocuklarda önemli 

bir odak noktası haline gelir. 

2.9. Serebral Palside Gövde Kontrolü 

Gövde kontrol stratejileri göreve ve çevreye bağlı olarak değişse de, tüm fonksiyonel görevler 

gövde kontrolünü gerektirir. Sabit bir merkez olarak gövde olmadan, ekstremitelerin ve başın seçici 

hareketleri büyük ölçüde bozulur (60). Çocuklarda gövde kontrolü, evde ve toplumda bağımsız yaşam 

için gerekli olan amaca yönelik aktiviteleri geliştirmek için temel kaba motor becerilerin kazanılmasını 

sağlar. Sabit bir gövde, bireyin kendine ve çevreye uyumunu artırarak bireyin sosyal, bilişsel ve 

iletişimsel becerilerinin gelişmesine de olanak sağlar. Zayıf gövde kontrolü, SP'li çocuklarda, ergenlerde 

ve yetişkinlerde birincil etkilenimdir (60,61). 

SP’de gövde kontrolü, spastisite ile ilişkili olan bir dizi nörogelişimsel zorluktan biridir. Bu 

durum, motor sistemdeki etkilenme sonucunda ortaya çıkar ve istemsiz hareketler, anormal postüral 

tonus ve zayıf gövde kontrolü gibi problemlere yol açar. SP'li çocuklarda, oturma ve yürüme gibi 

bağımsız hareketleri sağlayan fonksiyonlarda gövde kontrolü ve postüral denge bozulmuştur (7). 

Motor bozukluğunun şiddetine bağlı olarak, SP'li çocuklarda gövde kontrolündeki etkilenim 

artmaktadır. Spastik hemiparetik ve bilateral hemiparetik SP'li çocuklarda, statik gövde 

kontrolündeki yetersizlikler, oturma ve ayakta durma becerilerini korumayı, uzanma ve transfer gibi 

günlük yaşam aktivitelerini fonksiyonel olarak gerçekleştirmeyi olumsuz etkilemektedir (62).  

2.10. Serebral Palside Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları 

SP tedavisinde, anormal kas tonusu ve zayıflık gibi sorunların iyileştirilmesine yönelik 

çeşitli fizyoterapi yaklaşımları kullanılmaktadır. Bu yaklaşımlardan biri olan ve Nörogelişimsel 

Tedavi (NGT) olarak bilinen Bobath yöntemi, kas tonusunu düzenlemeyi, anormal refleksleri ve 

hareket paternlerini kontrol altına almayı amaçlar. Ayrıca, postüral kontrolle ilgili sorunları 

yönetmek için uygun fasilitasyon tekniklerinden yararlanılır (63). Bu yaklaşım, vücudu anormal 

postürlerden uzak tutmayı amaçlayan esnek ve dinamik bir yapıya sahiptir. Bu yapının temel 

hedefleri kas tonusunu dengelemek, ilkel ve anormal reflekslerin gelişimini kontral altına almak ve 

doğal hareketleri desteklemektir (64). Bu yöntemlere ek olarak kısıtlayıcı zorunlu hareket tedavisi, 

denge egzersizleri, hedefe yönelik terapi, hidroterapi, hippoterapi, hippoterapi simülatörü, kısmi 

ağırlık destekli treadmill eğitimi, süit terapi ve elektroterapi gibi yöntemler de bağımsız olarak veya 

birbirine ek olarak uygulanabilmektedir (63,65,66). 
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2.11. Hippoterapi Simülatörü 

Hippoterapi simülasyonu için geliştirilen cihazlar, gerçek bir atın hareketlerini taklit etmek 

veya benzer hareketleri sunmak amacıyla tasarlanmıştır ve bu özellikleriyle oldukça geniş bir 

kullanım alanına hizmet ederler. Eğlence sektöründen başlayarak fitness, egzersiz, spor, eğitim ve 

terapötik uygulamalara kadar uzanan bu cihazlar hem üretim hem de kullanım açısından büyük 

çeşitlilik gösterir. Basit, temel hareketleri taklit eden modellerden, gerçek bir atın doğal hareketlerini 

ve duruşunu neredeyse mükemmel bir şekilde yansıtan sofistike sistemlere kadar geniş bir yelpazeye 

sahiptirler (9,16). HS uygulamaları gövde kontrolü ve postüral kas kuvvetini artırmak ve denge 

aktivitesini iyileştirmek için kullanılan güncel sistemlerdendir. Bu simülatörler, genellikle elektro-

mekanik bir sistemle çalışan, sabit bir platform üzerinde hareket edebilen bir koltuk yapısına sahip, 

farklı hız seviyelerine göre ayarlanabilen, kompakt ve taşınabilir cihazlardır. Bu cihazlar, koltuğun 

ileri geri doğrusal hareketlerle üç boyutlu salınımı birleştirmesi sayesinde, kullanıcıya gerçek bir ata 

binme hissi veren bir deneyim sunar (67–69). Mekanik at simülatörleriyle yapılan egzersizler, üç 

boyutlu hareketlerin sürekli ve ritmik tekrarlanması ile kullanıcının dik duruşunu koruyabilmesi için 

otomatik kas tepkilerini harekete geçirir. Bu hareketler, postüral düzgünlüğü sağlamak amacıyla 

yerçekimine karşı sırt,  karın,  kalça addüktör kaslarının etkin bir şekilde çalıştırır (10). 

Hippoterapi simülatörleri, kas sinir sistemi bozuklukları olan hastalar, engelli bireyler ve 

sağlıklı kişiler için hippoterapiye alternatif bir tedavi seçeneği pozisyonundadır. Aynı zamanda 

simülatörler hastaların gerçek atla yapılan terapi öncesinde, at korkusunu yenmelerine yardımcı 

olmak amacıyla hazırlık ve eğitim aracı olarak da değerlendirilebilir. Genel olarak, hippoterapi 

simülatörleri, güvenli ve keyifli bir terapi süreci sunarak, özellikle çocuk hastaların tedaviye 

bağlılığını artıran, motive edici ve zenginleştirilmiş bir deneyim sağlar (11,15). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Gaziantep ilinde Özel Hayat Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezinde eğitim alan, 26 

spastik SP tanısı olan birey çalışmaya dahil edildi. Bireyler kapalı zarf yöntemi ile randomize 

edilerek iki gruba ayrıldı. Çalışma için T.C. Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu tarafından, 19.02.2024 tarih ve 2024/26 karar 

numarası ile Etik Kurul onayı alındı (EK-1). Çalışmamız Şubat 2024- Kasım 2024 tarihleri arasında 

yapıldı. Çalışmaya dahil olan bireylere ve ebeveynlerine çalışma hakkında ayrıntılı bilgilendirme 

verilerek gönüllü bilgilendirme ve onam formu ile yazılı onayları alındı (EK-2). 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• Spastik SP tanısı almış olmak 

• Çalışmaya katılmayı kabul eden, gönüllü SP’li bireyler 

• 5-17 yaş arasında olmak 

• Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) seviye 1, 2 ve 3 olan spastik SP’li 

bireyler 

• Destekli dik oturabilme yeteneğine sahip SP’li bireyler 

• El Becerileri Sınıflama Sistemi (EBSS) seviye 1, 2 ve 3 olan spastik SP’li bireyler olarak 

belirlendi. 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

• İleri derecede görme ve işitme problemi olmak, 

• İleri derecede dikkat dağınıklığı problemi olan ve görev yönergelerini takip edememek, 

• Araştırmaya katılmayı kabul etmemek, 

• Son 6 ay içerisinde kalça veya omurga cerrahisi geçirmiş olmak 

• Son 6 ay içerisinde botoks uygulaması geçirmiş olan SP’li bireyler olarak belirlendi 

Çalışmamıza katılacak olan birey sayısı, g power programı kullanılarak hesaplandı. Etki büyüklüğü 

0,60, alfa 0,05, güç (1-β) 0,9 olarak alındığında çalışmaya dahil edilecek birey sayısı %20 bırakma 

payı ile 24 olarak hesaplandı. 

Çalışmada uygulamalar Horse Riding Simülatör cihazı Zhejiang, China kökenli JIMUTU ile yapıldı 

(Şekil 3.1). 
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Şekil 3.1. Çalışmada kullanılan hippoterapi simülatör cihazı 

 Uygulama dahilinde bireyler eyer kısmına oturduktan sonra öncelikle 5 dk. ısınma amacıyla 

1-5 arasındaki hız programına, daha sonra 5-12 arasındaki diğer hız seviyelerine SP’li çocukların 

gelişimine uygun ve tolere edebildiği şekilde aşamalı olarak geçildi. Son 5 dk. ise 1-5 arasındaki hız 

programında soğuma amacıyla gerçekleştirildi. Çocuklara stimülatör üzerine oturduktan sonra 

doğru oturma pozisyonunu sürdürmeleri yönünden teşvik edildi ve düşmeyi önlemek için tutamağı 

tutmaları talimatı verildi. 

Her iki grupta yer alan bireyler için uygulamalar 8 hafta boyunca haftada 2 seans olmak 

üzere eşit sürelerde (40 dakika) planlandı. Değerlendirmeler veri toplama araçlarıyla müdahale 

öncesi ve sonrası olmak üzere iki kez alındı. Çalışma akış diyagramı Şekil 3.2’de verildi. 
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Şekil 3.2. Çalışma akış diyagramı 

 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Ölçme ve Değerlendirmeler 

Çalışmaya dahil edilen olan SP’li bireylerin yaş, boy, kilo, kaç yıldır fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programı aldığı, bakım verenin yaş, meslek, medeni durum, eğitim durumu gibi 

sosyo-demografik bilgileri kişisel bilgi formu ile sorgulandı. 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin dahil edilme kriterlerine uygunluğunu değerlendirmek 

amacıyla kaba motor düzeylerini sınıflandırmak için Kaba Motor Fonksiyon Sınıflama Sistemi 

(KMFSS), el becerilerini sınıflandırmak için El Becerileri Sınıflama Sistemi (EBSS) kullanıldı. 

Bireylerin spastisiteleri Modifiye Asworth Skalası (MAS) ile değerlendirildi. Alt ekstremite selektif 

motor kontrolünün değerlendirilmesi amacıyla Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Skalası 

(AESKS) uygulandı. Katılımcıların denge değerlendirmesi için Pediatrik Berg Denge Skalası, 

gövde kontrolü değerlendirmesi için Gövde Kontrol Ölçüm Skalası kullanıldı. Çalışmada kullanılan 

veri toplama formları EK-3’te sunuldu.  

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmayan (n=2) 

• Dahil edilme kriterlerine uymayan (n=3) 

 

Taranan SP’li olgu (n=31) 

Gruplara ayrılan (n=26) 

Hippoterapi Simülatör Grubu 

(n=13) 
Kontrol Grubu (n=13) 

Analizi yapıldı (n=13) Analizi yapıldı (n=13) 
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3.2.1.1.Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırması 

SP’de kaba motor fonksiyon seviyesini sınıflandırmada Kaba Motor Fonksiyon 

Sınıflandırma Sistemi (KMFSS) kullanıldı (70). KMFSS, SP’li çocuklarda kaba motor fonksiyon 

düzeyini belirlemek ve müdahalelerin ardından motor seviyedeki değişimleri izlemek için 

geliştirilmiştir (71). KMFSS, çocuğun kendi başlattığı hareketlere dayalı olarak oturma, yer 

değiştirme ve hareketlilikte yaşa bağlı değişikliklere odaklanır. Kaba motor fonksiyon en az 

bozulmuş motor fonksiyondan (Seviye I) en fazla bozulmuş olanına (seviye V) kadar beş seviyede 

değerlendirilir. Temel kriter bu seviyeler arasındaki farkların günlük yaşamda belirgin olmasıdır. 

Farklar fonksiyonel kısıtlamalara elle tutulan hareketliliği destekleyen araçlara (yürüteç, koltuk 

değneği veya baston) veya tekerlekli hareketlilik araçlarına olan ihtiyaca ve hareket kalitesine göre 

belirlenmektedir (72). Sandström ve ark., (2004) yaptıkları araştırmada fonksiyonel seviyelerini ve 

motor yeteneklerindeki değişiklikleri belirlemek için kullanılan KMFSS’nin yetişkin SP bireyleri 

için de uygulanabilir olabileceğini belirtmişlerdir (73). 

Seviye I: Kısıtlama olmadan, bağımsız yürür.  

Seviye II: Kısıtlamalarla yürür.  

Seviye III: Elle kontrol edilebilen araçları kullanarak yürür.  

Seviye IV: Bağımsız hareket kısıtlanmıştır. Motorlu araçlar ile hareketlilik sağlanır.  

Seviye V: Tekerlekli sandalye ile hareketlilik sağlanır. 

3.2.1.2. El Becerileri Sınıflandırması 

Bireylerin el becerisini sınıflandırmada kullanıldı. Diğer elin becerisine göre her iki elin 

fonksiyonlarını değerlendiren sistemlerden biri El Becerileri Sınıflandırma Sistemi (EBSS)’dir 

(Tablo 3.1). Akpınar ve arkadaşları (37) tarafından Türkçe'ye uyarlanan bu test, 4 ila 18 yaş arası 

çocuklar için uygundur. Çocukların tek başlarına nesneleri tutma becerilerini ve günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirmek için gereksinim duydukları yardım derecesine göre 1 ile 5 arasında bir 

sınıflandırma yapar. Ancak testin tek el fonksiyonunu ayrı olarak değerlendirmemesi bir 

dezavantajdır (74). 
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Tablo 3.1. El becerileri sınıflandırma sistemi 

Sınıflar Özellikler 

Seviye 1 Nesneleri kolayca tutup kullanabilir 

Seviye 2 Nesneleritutup kullanabilir, başarma hızında azalma var 

Seviye 3 Nesneleri güçlükletutup kullanabilir, hareketlerinde yardıma ihtiyaç 

duyar 

Seviye 4 Uyarlanmış formda sınırlı sayıda nesneyi tutup kullanabilir 

Seviye 5 Nesneleri tutup kullanamaz. İleri derecede kısıtlı beceriye sahiptir 

 

3.2.1.3. Spastisite Değerlendirmesi  

 Modifiye Asworth Skalası (MAS) spastisiteyi değerlendirmek için en sık kullanılan klinik ölçüm 

araçlarından biridir. Bu ölçek, eklemi normal hareket açıklığı boyunca pasif olarak hareket 

ettirerek ve bu harekete karşı oluşan direnci gözlemleyerek kas tonusunu değerlendirir. 

Spastisitenin şiddetini belirlemek amacıyla kullanılan MAS, 6 basamaklı bir değerlendirme 

sistemi sunar. SP’li çocuklarda etkilenim düzeyleri çeşitlilik gösterdiği için, tonus şiddeti, kaba 

motor fonksiyon seviyeleri, el becerileri ve genel fonksiyon düzeyleri gibi motor bileşenlerin 

etkilenimleri de değişkenlik gösterir. Spastik SP’de en yaygın motor sorun olan kas tonusunun 

şiddetini değerlendirmek için sıklıkla MAS kullanılır (75). Bu ölçeğe göre kas tonusu şiddeti 

aşağıdaki gibi derecelendirilir (Tablo 3.2). 

Tablo 3.2. Modifiye Ashworth Skalası (75) 

Şiddet Tanımlama 

0 Tonus artışı yok. 

1 Hareketin son noktasında minimum direnç vardır. 

1+ Kas tonusu hareket boyunca artmış olup hareketin sonunda daha 

belirgindir. 

2 Kas tonusu tüm hareket boyunca artmıştır. Pasif eklem hareketi 

tamamlanabilir. 

3 Kas tonusu daha da artmış olup pasif hareket zordur. 

4 Tamamen rijit 

 

Çalışmada bireylerin her iki taraf alt ekstremitede kalça adduktör ve gastroknemius 

kaslarının spastisite değerlendirmesi MAS ile yapıldı. Tüm bireyler ölçümlerde yatakta sırtüstü 

uzanmış, gevşemiş bir pozisyonda iken değerlendirmeler yapıldı. Katılımcıların asimetrik tonik 
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boyun refleksini uyarmamak amacıyla baş nötralde pozisyonlandı. Germe hızını standardize etmek 

için pasif hareket Bohannon ve Smith’in önerdiği frekans da bir saniye içinde yapıldı (76). Tüm 

bireyler aynı fizyoterapist tarafından değerlendirildi. 

Kalça adduktör kasları için sırt üstü pozisyonda fizyoterapist bir eliyle proksimal femuru 

stabilize ederken, diğer elini ayak bileğinin proksimaline yerleştirdi. Bireyin kalçası maksimum 

adduksiyondan maksimum abduksiyona doğru pasif hareket ettirildi. Hissedilen dirence göre kas 

tonusu değerlendirildi (77). 

Gastroknemius kası için sırt üstü pozisyonda bireyin dizi ekstansiyonda iken, fizyoterapist 

bir eliyle kalkaneusu kavrayarak ayağı plantar fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona doğru pasif 

olarak hareket ettirdi. Fizyoterapist diğer eliyle dizi ekstansiyonda stabilize etti. Hissedilen dirence 

göre kas tonusu değerlendirildi (77). 

3.2.1.4. Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Değerlendirmesi 

Bireylerin alt ekstremite seçici motor kontrolünü değerlendirmek için Alt Ekstremite Selektif 

Motor Kontrol Skalası (AESKS) kullanıldı. SP tanısı olan çocukların alt ekstremitelerindeki seçici 

motor kontrolü değerlendirmek için geliştirilmiş bir ölçüm aracıdır. Bu skala, kalça, diz, ayak bileği, 

subtalar eklem ve ayak parmak eklemlerinin motor kontrolünü sistematik bir şekilde değerlendirme 

olanağı sunar (53). Çalışmaya dahil edilen SP’li bireylerin alt ekstremite selektif motor kontrolünün 

değerlendirilmesi amacıyla kullanılmıştır. 

Fowler ve arkadaşlarının çalışması AESKS'in geçerliliğini ve güvenilirliğini doğrulamıştır. Bu 

nedenle, çalışmanızda AESKS'i kullanarak SP'li çocukların selektif motor kontrol becerileri objektif 

bir şekilde ölçülmüştür (53).  

AESKS değerlendirmesi sırasında, her bir eklem için alınan puanlar toplanarak bir toplam 

skor elde edilir. Bu toplam skor, çocuğun alt ekstremitelerindeki seçici motor kontrol yeteneğini 

yansıtır. Elde edilen toplam skorlar, değerlendirme sürecinin sonuçlarını kaydetmek ve analiz 

etmede kullanıldı (53). 

Türkçe geçerlik çalışması Tunçdemir ve arkadaşları tarafından 2022 yılında yapılmıştır (8). 

Ölçek kalça, diz, ayak bileği, subtalar eklem ve ayak parmak eklemleri olmak üzere beş eklemi ayrı 

ayrı ve bilateral olarak değerlendirir (Şekil 3.3, Şekil 3.4). Selektif motor kontrol derecesi, hastanın 

hareketleri yapabilme becerisine ve şekline göre her bir eklem için "Normal" (2 puan), "Bozulmuş" 

(1 puan) veya "Yapılamaz" (0 puan) olarak belirlenir. Her ekstremite için eklem seviyelerinden elde 
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edilen puanın, maksimum 10 puan olacak şekilde toplanmasıyla toplam skor elde edilir. Düşük 

puanlar zayıf selektif motor kontrol göstergesidir. 

    

   Şekil 3.3. AESKS subtalar eklem değerlendirmesi 

    

   Şekil 3.4. AESKS ayak parmak eklem değerlendirmesi 

3.2.1.5. Denge Değerlendirmesi 

Çalışmaya dahil edilen SP’li bireylerin dengelerini değerlendirmek için, Pediatrik Berg Denge 

Skalası (PBDS) kullanıldı. Bu ölçek, hafif ve orta düzeyde motor etkilenimi olan okul çağındaki 

çocuklar ile SP tanısı olan çocukların denge cevaplarını değerlendirmek için özel olarak 

tasarlanmıştır. PBDS kolay uygulanabilirliği, güvenilirliği ve ek ekipmana ihtiyaç duymamasıyla 

öne çıkar. Test, oturma dengesi, ayakta durma, transferler ve diğer denge cevaplarını içeren 14 

maddeden oluşur. Her bir madde, çocuğun performansını 0 ile 4 arasında değerlendirir ve toplam 

test puanı, çocuğun denge yeteneğini ölçer (78,79). Toplam puan 0-56 arasındadır. Toplam puanın 
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düşük olması denge fonksiyonundaki azalmayı gösterir. Türkçe geçerlik çalışması Erden ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (80). 

3.2.1.6. Gövde Kontrol Değerlendirmesi 

Çalışmaya dahil edilen SP’li bireylerin gövde kontrolü Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

(GKÖS) ile değerlendirildi. Bu skala dinamik ve statik oturma dengesi olmak üzere 2 ana bölümden 

oluşmaktadır. Skala toplamda 15 sorudan oluşur. Maddelerin puanlandırılması 0, 1, 2 ya da 3 

şeklindedir. 0 skoru görevi yapamadığını, 3 skoru ise görevi yapabildiğini ifade eder. Toplam puan 

aralığı 0 ile 58 arasındadır ve yüksek puanlar, güçlü bir gövde kontrolünü gösterir (54). Skalanın 

Türkçe geçerlik çalışması Özal ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (81). GKÖS'nın spastik SP'li 

olan bireylerde gövde kontrolünü değerlendirmede geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu 

gösterilmiştir (54). 

GKÖS içindeki statik oturma dengesi alt skalası, çocuğun hasta dik oturma pozisyonunda üst ve alt 

ekstremitelerin hareketlerini gerçekleştirirken gövdenin statik pozisyonunu koruyabilme yeteneğini 

değerlendirir (Şekil 3.5). Bu alt skaladaki puanlar, ilk 1-5 maddelerin toplamından oluşur. Bu 

maddeler, çocuğun dik oturma pozisyonunda gövdesini sabit tutma yeteneğini ölçmektedir. GKÖS 

içindeki dinamik oturma dengesi alt skalası selektif hareket kontrolü ve dinamik uzanma olarak iki 

ayrı ölçeğe ayrılır (Şekil 3.6). Selektif hareket kontrolü 7 maddeden oluşur. Gravite hattı üzerinde 3 

düzlemde (frontal, sagital ve transvers) selektif gövde hareketlerini inceler (54).  

 Değerlendirmeler yapılırken, testin her bir bölümü ve pozisyonu çocuklara gösterilerek 

anlatıldı ve ardından yapmaları istendi. Her bir madde üç kez tekrar ettirildi. Değerlendirme 

esnasında, çocukların hareketlerine engel olmayacak uygun giysiler giyilmiş olmasına dikkat edildi. 

  

Şekil 3.5. GKÖS statik oturma dengesi değerlendirmesi 
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   Şekil 3.6. GKÖS dinamik oturma dengesi değerlendirmesi 

3.2.2. Uygulama Protokolü  

Tüm bireyler değerlendirmeye alındıktan sonra hippoterapi simülatör (HS) grubu ve kontrol 

grubu olarak iki gruba ayrıldı. HS grubuna her seansta 20 dakika konvansiyonel fizyoterapi ve 20 

dakika hippoterapi simülatörü eğitimi, kontrol grubuna ise 40 dakika konvansiyonel fizyoterapi 

eğitimi verildi. Kontrol grubundaki bireylere fizyoterapist eşliğinde sekiz hafta ve haftada iki gün 

olmak üzere konvansiyonel fizyoterapi eğitimi verildi. Her seans 40 dakika sürdü. Konvansiyonel 

fizyoterapi eğitimi normal eklem hareketleri, germe, gevşeme, mobiliteyi ve katılımı artırıcı 

egzersizler başta olmak üzere ağırlık aktarma, kuvvetlendirme ve yürüme eğitimini içeren 

fizyoterapi eğitiminden oluşmaktaydı. 

HS grubundaki bireylere fizyoterapist eşliğinde sekiz hafta boyunca haftada iki gün her seans 

40 dakika olacak şekilde 20 dakika konvansiyonel egzersiz eğitimi ve 20 dakika hippoterapi 

simülatörü eğitimi verildi. Hippoterapi simülatörü eğitimi bireyler eyer kısmına oturduktan sonra 

öncelikle 5 dakikalık ısınma amacıyla hız programına (1-5 aralığındaki), daha sonra 10 dakikalık 

diğer hız seviyelerinde (5-12 aralığında) SP’li çocukların gelişimine uygun tolere edebildiği 

seviyede hippoterapi simülatör eğitimi yapıldı. Bireylerin tolere edebildiği hız seviyesinin 

belirlenmesinde mide bulantısı, baş dönmesi, dengenin ileri seviyede bozulması gibi bulgular takip 

edilerek belirlendi. Bu bulgular gözlemlendiğinde HS uygulamalarına devam edilmedi. Hız 

programı aşamalı olarak düşürülerek (1-5 aralığında) soğuma evresinin 5 dakikalık periyodu ile 

tamamlandı. Eğitimin ilk aşamasından itibaren çocukların eyer kısmına oturduktan sonra doğru 

oturma pozisyonunu sürdürmeleri ve düşmeyi önlemek için tutamağı tutmaları talimatı sözel olarak 

verildi. Ayrıca fizyoterapist tarafından gövdenin doğru hizalanmasını sağlamak için sözel olarak 

uyarılar verilerek uygun düzenlemeler yapıldı. Uygulayıcı fizyoterapist denge bozukluğunda 
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düşmeleri önelemek adına bireyin yanında bulundu. Bireyler HS üzerinde herhangi bir egzersiz 

uygulaması yapmadı ve sadece oturma pozisyonunda dengelerini korumaları istendi.  

 

 

Şekil 3.7. Çalışma HS uygulaması 

3.3. Verilerin İstatistiksel Analizi 

İstatistiksel analizler için SPSS 22.0 programı (SPSS IBM Statistic Data Editor) kullanıldı. 

Verilen normal dağılım özelliği Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. Normal dağılmayan 

değişkenler için medyan, yüzdelik değerler kullanıldı. Kategorik değişkenler için frekans ve yüzde 

değerleri verildi. Tedavi öncesi ve sonrası grup içi karşılaştırmasında Wilcoxon testi kullanıldı. 

Gruplar arası karşılaştırmada Mann Whitney U testi kullanıldı. p<0,05 değeri istatistiksel olarak 

anlamlılık değeri olarak belirlendi (82). 
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4. BULGULAR 

SP’li çocuklarda hippoterapi simülatörünün alt ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve 

gövde kontrolüne etkisini incelemek amacıyla yapılan çalışmamıza dahil edilen SP’li bireyler HS 

Grubu (n=13), Kontrol Grubu (n=13) olmak üzere randomize olarak iki gruba ayrıldı. 

Araştırmaya dahil edilen katılımcılara ait SP tipi, kullandığı el ve cinsiyet verileri Tablo 

4.1’de gösterildi. Grupların müdahale öncesi tanı yönünden farklılık gösterdiği (p=0,047), 

kullandığı el durumu yönünden benzer dağılım gösterdikleri görüldü (p=0,695). Kontrol grubunda 

unilateral SP birey sayısının HS grubundan fazla olduğu görülmektedir. Katılımcıların cinsiyetlere 

göre dağılımı HS ve kontrol grubunda benzer şekilde % 30,8 kız, % 69,’sinin erkeklerden oluştuğu 

görüldü (p=1,000). 

Tablo 4.1. Bireylerin gruplara göre tanı, kullandığı el ve cinsiyet yönünden dağılımı 

 Hippoterapi 

Simülatör 

Grubu (n=13) 

Kontrol Grubu 

(n=13) 

 

X2 

 

p 

 n               % n             %   

Tipi 

Unilateral SP 

Diplejik SP 

 

4             30,8 

9             69,2 

 

10           76,9 

 3            23,1 

 

5,571 

 

0,047 

Kullandığı el 

Sağ 

Sol 

 

   6           46,2 

   7           53,8 

 

8         61,5 

5         38,5 

 

0,619 

 

0,695 

Cinsiyet 

Kız 

     Erkek 

 

4            30,8 

   9             69,2 

 

4            30,8 

   9             69,2 

 

0,000 

 

1,000 

SP: Serebral Palsi, n: birey sayısı; %: yüzde; X2: Ki-kare testi; p<0,05  

Araştırmaya dahil edilen katılımcılara ait ek hastalık varlığı ve ilaç kullanımı ile ilgili verileri 

Tablo 4.2’de gösterildi. Grupların müdahale öncesi ek hastalık ve ilaç kullanımı yönünden benzer 

dağılım gösterdikleri görüldü (p=1,000). 
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Tablo 4.2. Bireylerin gruplara göre hastalık ve ilaç kullanımı dağılımı 

 Hippoterapi 

Simülatör 

Grubu (n=13) 

Kontrol Grubu 

(n=13) 

 

X2 

 

p 

 n               % n             %   

Ek hastalık 

Yok  

Epilepsi 

 

11            84,6 

2             15,4 

 

11            84,6 

2             15,4 

 

0,000 

 

1,000 

İlaç kullanımı 

Yok 

Epileptik ilaç 

 

11            84,6 

2             15,4 

 

12            92,3 

1             7,7 

 

0,377 

 

1,000 

n: birey sayısı; %: yüzde; X2:Ki-kare testi; p<0,05  

Araştırmaya dahil edilen katılımcılara ait sosyo-demografik veriler Tablo 4.3’te gösterildi. 

Grupların müdahale öncesi sosyo-demografik özellikler (ebeveyn eğitim durumu, ebeveyn meslek 

ve yaşanılan yer) yönünden benzer dağılım gösterdikleri görüldü (sırasıyla, p=0,237, p=1,000, 

p=1,000). 

Tablo 4.3. Bireylerin gruplara göre sosyo-demografik özelliklerinin dağılımı 

 Hippoterapi 

Simülatör Grubu 

(n=13) 

Kontrol Grubu 

(n=13) 

 

X2 

 

p 

Sosyo-demografik 

özellikler 

n               % n             %   

Ebeveyn eğitim 

Okuryazar 

İlkokul 

Ortaokul 

Lise 

Üniversite 

 

     0              0 

5            38,5 

5            38,5 

2            15,4 

     1            7,7 

 

2            15,4 

4             30,8 

2            15,4 

1 7,7 

4             30,8 

 

 

5,530 

 

 

0,237 

Ebeveyn meslek 

Ev hanımı 

İşçi 

 

12            92,3 

 1             7,7 

 

11            84,6 

2             15,4 

 

0,377 

 

1,000 

Yaşanılan yer 

    Köy 

    İl 

 

     0           0 

13         100 

 

1          7,7 

      12        92,3 

 

1,040 

 

1,000 

n: birey sayısı; %: yüzde; X2:Ki-kare testi; p<0,05  

Araştırmaya dahil edilen katılımcılara ait fiziksel özellikler Tablo 4.4’te verildi. HS 

grubunun yaş ortalamasının 7,46±1,56 yıl, boy ortalamasının 114,46±10,53 cm, ağırlık 
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ortalamasının 22,08±5,02 kg olduğu bulundu. Kontrol grubunun yaş ortalamasının 7,62±1,45 yıl, 

boy ortalamasının 113,54±8,92 cm, ağırlık ortalamasının 24,23±5,46 kg olduğu bulundu. Yaş ve 

boy açısından karşılaştırıldığında grupların benzer özellik gösterdiği (sırasıyla, p=0,707, p=0,939), 

VKİ özellikleri yönünden kontrol grubundaki bireylerin VKİ değerlerinin daha yüksek olduğu 

görüldü (p=0,048). 

Tablo 4.4. Bireylerin gruplara göre fiziksel özellikleri 

 Hippoterapi Simülatör Grubu  

(n=13) 

Kontrol Grubu  

(n=13) 

 

z 

 

p 

Fiziksel özellikler X±SD               Min-Maks  X±SD            Min-Maks   

Yaş (yıl) 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 

Ağırlık (kg) 22,08±5,02           16-29 24,23±5,46            17-38 -0,979 0,328 

VKİ (kg/m2) 16,75±2,65           13,1-21,6 18,59±2,00            14,8-21,8 -1,978 0,048 

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

testi; p<0,05  

Katılımcıların gruplara göre fonksiyonel özelliklerinin dağılımı Tablo 4.5’te verildi. 

Grupların KMFSS yönünden benzer olduğu görüldü (p=0,068). Ancak EBSS yönünden grupların 

birbirinden farklı olduğu görüldü (p=0,002).  

Tablo 4.5. Bireylerin gruplara göre fonksiyonel özellikleri 

 Hippoterapi Simülatör 

Grubu  

(n=13) 

Kontrol Grubu  

(n=13) 

 

z 

 

p 

Fonksiyonel 

özellikler 

Medyan               Min-Maks Medyan            Min-Maks   

KMFSS        2                      2-3       2                      2-3 -1,826 0,068 

EBSS       3                      1-3       1                      1-3 -3,145 0,002 

n: birey sayısı; Min: minimum; Maks: maksimum; KMFSS: Kaba Motor Fonksiyon Sınıflandırma Sistemi; 

EBSS: El Becerileri Sınıflandırma Sistemi; Mann-Whitney U testi; p<0,05 
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Çalışmaya ait MAS ile değerlendirilen spastisite değerlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

gruplar arası karşılaştırması Tablo 4.6’da gösterildi. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Adduktör kası 

dominant ve non-dominant taraf spastisite değerlerinin gruplar arası karşılaştırmasında HS grubunun 

spastistesinin kontrol grubuna göre yüksek olduğu bulundu (sırasıyla, p=0,049; p=0,013). Dominant 

tarafta gastroknemius kasının tedavi öncesi ve sonrası spastisite değerleri karşılaştırıldığında gruplar 

arasında fark olmadığı saptandı (sırasıyla, p=0,055, p=0,055). Non-dominant tarafta gastroknemius 

kasının spastisite değerlerinin gruplar arası karşılaştırılmasında hem tedavi öncesi hem de tedavi 

sonrasında HS grubunun spastisite değerlerinin kontrol grubundan yüksek olduğu belirlendi 

(sırasıyla, p=0,013, p=0,013). 

Tablo 4.6. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası spastisite değerlerinin gruplar arası karşılaştırması 

Spastisite 

 Hippoterapi Simülatör 

Grubu  

(n=13) 

Kontrol Grubu  

(n=13) 

z p X±SD            Min-Maks  X±SD      Min-Maks 

MAS Adduktör kası 

dominant taraf 

TÖ 

TS 

0,76±1,01           0-3 

0,76±1,01           0-3 

0,23±0,83           0-3 

0,23±0,83           0-3 

-1,973 

-1,973 

0,049 

0,049 

MAS Adduktör kası 

non-dominant taraf  

TÖ 

TS 

1,00±0,91            0-3 

1,00±0,91            0-3 

0,30±0,85            0-3 

0,30±0,85            0-3 

-2,483 

-2,483 

0,013 

0,013 

MAS Gastroknemius 

kası dominant taraf 

TÖ 

TS 

1,23±1,16            0-3 

1,23±1,16            0-3 

0,38±0,50            0-1 

0,38±0,50            0-1 

-1,916 

-1,916 

0,055 

0,055 

MAS Gastroknemius 

kası non-dominant taraf 

TÖ 

TS 

2,30±0,94            0-3 

2,30±0,94            0-3 

1,15±1,14           0-3 

1,15±1,14           0-3 

-2,480 

-2,480 

0,013 

0,013 

n: birey sayısı; X: ortalama; SD: standart deviasyon; Min: minimum; Maks: maksimum; MAS: Modifiye 

Asworth Skalası; Mann-Whitney U testi; p<0,05  

Çalışmaya ait MAS ile değerlendirilen spastisite değerlerinin grup içi karşılaştırması Tablo 

4.7’de gösterildi. Her iki grup içinde tedavi sonrası Adduktör kası ve Gastroknemius kası dominant 

ve non-dominant taraf değerlerinde anlamlı bir değişim bulunmadı (p=0,001). 
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Tablo 4.7. Bireylerin spastisite değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Spastisite 

Hippoterapi Simülatör Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=13) 

TÖ  

X±SD         

TS  

X±SD         
z p TÖ  

X±SD         

TS 

X±SD         
z p 

MAS 

Adduktör kası 

dominant taraf 

0,76±1,01 0,76±1,01 0,000 1,000 0,23±0,83 0,23±0,83 0,000 1,000 

MAS 

Adduktör kası 

non-dominant 

taraf  

1,00±0,91 1,00±0,91 0,000 1,000 0,30±0,85 0,30±0,85 0,000 1,000 

MAS 

Gastroknemius 

kası dominant 

taraf 

1,23±1,16 1,23±1,16 0,000 1,000 0,38±0,50 0,38±0,50 0,000 1,000 

MAS 

Gastroknemius 

kası non-

dominant taraf 

2,30±0,94 2,30±0,94 0,000 1,000 1,15±1,14 1,15±1,14 0,000 1,000 

n: birey sayısı; X:ortalama; SD:standart deviasyon; MAS: Modifiye Asworth Skalası; Wilcoxon Signed Ranks Testi; 

p<0,05  

Çalışmaya ait alt ekstremite selektif motor kontrol değerlendirmelerinin tedavi öncesi ve 

tedavi sonrası gruplar arası karşılaştırması Tablo 4.8’de gösterildi. Tedavi öncesi ve sonrasında 

AESKS dominant taraf değerlerine göre grupların benzer oldukları bulundu (p=0,111). Tedavi 

öncesi AESKS non-dominant taraf değerlerinin kontrol grubunda yüksek olduğu bulundu 

(p=0,013). 

Tablo 4.8. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası selektif motor kontrol değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırması 

Selektif Motor Kontrol 

 Hippoterapi Simülatör 

Grubu  

(n=13) 

Kontrol Grubu  

(n=13) 

 

z 

 

p 

X±SD        Min-Maks  X±SD     Min-Maks   

AESKS dominant taraf TÖ 

TS 

6,54±2,70         3-10 

7,54±2,07         5-10 

8,38±1,81        4-10 

8,38±1,98        4-10 

-1,593 

-0,974 

0,111 

0,330 

AESKS non-dominant 

taraf  

TÖ 

TS 

4,92±2,10         2-9 

6,38±1,94         3-9 

7,15±1,77        4-9 

7,23±1,83        4-10 

-2,488 

-1,099 

 

0,013 

0,272 

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

testi; AESKS: Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Skalası; p<0,05  
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Çalışmaya ait alt ekstremite selektif motor kontrol değerlendirmelerinin grup içi 

karşılaştırması Tablo 4.9’da gösterildi. HS grubunda tedavi öncesi ve sonrası AESKS dominant ve 

non-dominant değerlerinde artış bulundu (sırasıyla, p=0,006, p=0,002). Kontrol grubunda dominant 

ve non-dominant tarafta değişim gözlenmedi (sırasıyla, p=1,000, p=0,705). 

Tablo 4.9. Bireylerin selektif motor kontrol değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Selektif Motor 

Kontrol 

Hippoterapi Simülatör Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=13) 

TÖ  

X±SD         

TS  

X±SD         
z p TÖ  

X±SD         

TS 

X±SD         
z p 

AESKS 

dominant 

taraf 

6,54±2,70 7,54±2,07 2,739 0,006 8,38±1,81         8,38±1,98 0,000 1,000 

AESKS non-

dominant 

taraf 

4,92±2,10 6,38±1,94 3,126 0,002 7,15±1,77 7,23±1,83 -0,378 0,705 

n: birey sayısı; X:ortalama; SD:standart deviasyon; AESKS: Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol Skalası; 

Wilcoxon Signed Ranks Testi; p<0,05  

Çalışmaya ait alt ekstremite selektif motor kontrol fark değerlerinin gruplar arası 

karşılaştırması Tablo 4.10’da sunuldu. Grupların AESKS dominant ve non-dominant fark değerleri 

karşılaştırıldığında HS grubunun fark değerinin kontrol grubundan yüksek olduğu bulundu 

(sırasıyla, p=0,003, p=0,000). 

Tablo 4.10. Bireylerin selektif motor kontrol değerlerinin farklarının gruplar arası karşılaştırması 

Selektif Motor 

Kontrol 

Hippoterapi Simülatör 

Grubu (n=13) 
Kontrol Grubu (n=13) 

z p 

X±SD        

(D) 
Min Maks X±SD        

(D) 
Min Maks 

AESKS 

dominant taraf 
1,00±0,82 -2 0 0,00±0,71 -2 1 -3,01 0,003 

AESKS non-

dominant taraf 
1,46±0,78 -3 0 0,08±0,76 -2 1 -3,57 0,000 

n: birey sayısı; X: ortalama; SD: standart deviasyon; Min: minimum; Maks: maksimum; AESKS: Alt 

Ekstremite Selektif Motor Kontrol Skalası; Mann-Whitney U testi; p<0,05  

Çalışmaya ait denge değerlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası gruplar arası karşılaştırması 

Tablo 4.11’de gösterildi. Tedavi öncesi pediatrik berg denge skalası değerlerinin kontrol grubunda 
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HS grubuna göre yüksek olduğu bulundu (p=0,013). Tedavi sonrası pediatrik berg denge skalası 

değerlerinin ise benzer olduğu bulundu (p=0,521). 

Tablo 4.11. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası denge değerlerinin gruplar arası karşılaştırması 

  Hippoterapi 

Simülatör Grubu  

(n=13) 

Kontrol Grubu  

(n=13) 

 

z 

 

p 

Denge  X±SD        Min-Maks  X±SD     Min-Maks   

Pediatrik Berg Denge 

Skalası 

TÖ 

TS 

31,54±15,11     10-49 

40,54±13,79     21-56 

44,62±8,28      22-53 

47,00±7,02      28-54 

-2,492 

-0,642 

0,013 

0,521 

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

testi; p<0,05  

Çalışmaya ait denge değerlendirmelerinin grup içi karşılaştırması Tablo 4.12’de gösterildi. 

HS grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrası pediatrik berg denge değerinde artış bulundu (sırasıyla, 

p=0,001, p=0,024).  

Tablo 4.12. Bireylerin denge değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Denge 

Hippoterapi Simülatör Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=13) 

TÖ  

X±SD         

TS  

X±SD         
z p TÖ  

X±SD         

TS 

X±SD         
z p 

Pediatrik 

Berg 

Denge 

Skalası 

31,54±15,11      40,54±13,79      3,192 0,001 
44,62±8,2

8       

47,00±7,0

2       
-2,251 0,024 

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

Çalışmaya ait pediatrik berg denge skalası fark değerlerinin gruplar arası karşılaştırması 

Tablo 4.13’te verildi. HS grubunda tedavi sonrası denge parametresinde meydana gelen farkın 

kontrol grubundan yüksek olduğu saptandı (p=0,000). 

Tablo 4.13. Bireylerin denge değerlerinin farklarının gruplar arası karşılaştırması 

Denge 

Hippoterapi Simülatör 

Grubu (n=13) 
Kontrol Grubu (n=13) 

z p 

X±SD        

(D) 
Min Maks X±SD        

(D) 
Min Maks 

Pediatrik Berg 

Denge Skalası 
9,00±2,61 -14 -6 2,38±2,99 -8 3 -3,99 0,000 

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

testi; p<0,05  
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Çalışmaya ait gövde dengesi değerlerinin tedavi öncesi ve tedavi sonrası gruplar arası 

karşılaştırması Tablo 4.14’te gösterildi. Tedavi öncesi yapılan gruplar arası karşılaştırmada kontrol 

grubundaki çocukların GKÖS selektif hareket ve dinamik uzanma parametrelerindeki puanlarının 

HS grubundan daha yüksek olduğu bulundu (sırasıyla p=0,024, p=0,040), GKÖS statik oturma ve 

toplam puan parametrelerinde tedavi öncesinde gruplar arasında fark gözlenmedi (sırasıyla; 

p=0,138; p=0,054). Tedavi sonrası gruplar karşılaştırıldığında GKÖS tüm parametrelerinde gruplar 

arasında fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.14. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası gövde dengesi değerlerinin gruplar arası karşılaştırması 

  Hippoterapi 

Simülatör Grubu  

(n=13) 

Kontrol Grubu  

(n=13) 

 

z 

 

p 

Gövde Dengesi  X±SD        Min-Maks  X±SD     Min-Maks   

GKÖS Statik oturma TÖ 

TS 

14,38±4,23       8-20 

17,62±3,02       10-20 

17,08±3,66       10-20 

18,31±2,53        12-20 

-1,482 

-0,703 

0,138 

0,482 

GKÖS Selektif hareket TÖ 

TS 

14,77±4,05       4-20 

17,54±3,62       10-23 

18,15±3,13        13-26 

18,62±2,40        16-24 

-2,254 

-0,532 

 

0,024 

0,595 

GKÖS Dinamik uzanma TÖ 

TS 

6,77±2,46          1-10 

8,62±1,61          5-10 

8,54±1,51          6-10 

8,62±1,61          5-10 

-2,059 

-0,244 

 

0,040 

0,807 

GKÖS Toplam TÖ 

TS 

37,31±9,53       14-50 

43,77±6,97       30-50 

43,77±5,50        32-49 

45,85±4,12        38-50 

-1,927 

-0,517 

 

0,054 

0,605 

n: birey sayısı; X:ortalama; SD: standart deviasyon; Min: minimum; Maks: maksimum; GKÖS: Gövde 

Kontrol Ölçüm Skalası; Mann-Whitney U testi; p<0,05  

Çalışmaya ait gövde dengesi değerlendirmelerinin grup içi karşılaştırması Tablo 4.15’te 

gösterildi. HS grubu ve kontrol grubunda tedavi sonrasında GKÖS Statik oturma değerlerinde artış 

bulundu (sırasıyla, p=0,003, p=0,019). HS grubunda tedavi sonrası GKÖS Selektif hareket 

değerlerinde artış bulundu (p=0,004), kontrol grubunda değişim gözlenmedi (p=0,433). HS 

grubunda tedavi sonrası GKÖS Dinamik uzanma değerlerinde artış bulundu (p=0,007), kontrol 

grubunda ise değişim gözlenmedi (p=0,476). HS grubunda sonrası GKÖS Toplam değerinde artış 

bulunurken (p=0,015), kontrol grubunda değişim gözlenmedi (p=0,060). 
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Tablo 4.15. Bireylerin gövde dengesi değerlerinin grup içi karşılaştırması 

Gövde 

Dengesi 

Hippoterapi Simülatör Grubu (n=13) Kontrol Grubu (n=13) 

TÖ  

X±SD         

TS  

X±SD         
z p TÖ  

X±SD         

TS 

X±SD         
z p 

GKÖS 

Statik 

oturma 

14,38±4,23 17,62±3,02        2,940 0,003 17,08±3,66        18,31±2,53         -2,354 0,019 

GKÖS 

Selektif 

hareket 

14,77±4,05        17,54±3,62        2,914 0,004 18,15±3,13         18,62±2,40         -0,785 0,433 

GKÖS 

Dinamik 

uzanma 

6,77±2,46           8,62±1,61           2,694 0,007 8,54±1,51           8,62±1,61           -0,712 0,476 

GKÖS 

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 sayısı; X:ortalama; SD: standart deviasyon; GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası; Wilcoxon Signed 

Ranks Testi; p<0,05 

Çalışmaya ait gövde dengesi fark değerlerinin gruplar arası karşılaştırması Tablo 4.16’da 

verildi. Tüm gövde dengesi parametrelerinde HS grubunda tedavi sonrası elde edilen artış düzeyinin 

Kontrol Grubundan yüksek olduğu saptandı (sırasıyla, p=0,029, p=0,012, p=0,045, p=0,019). 

Tablo 4.16. Bireylerin gövde dengesi değerlerinin farklarının gruplar arası karşılaştırması 

Gövde Dengesi 

Hippoterapi Simülatör 

Grubu (n=13) 
Kontrol Grubu (n=13) 

z p 

X±SD        

(D) 
Min Maks X±SD        

(D) 
Min Maks 

GKÖS Statik 

oturma 
3,23±2,42 -8 0 1,23±1,59 -4 1 -2,19 0,029 

GKÖS Selektif 

hareket 
2,77±2,42 -8 1 0,46±1,71 -4 2 -2,52 0,012 

GKÖS 

Dinamik 

uzanma 

1,85±1,82 -5 0 0,38±1,66 -4 2 -2,01 0,045 

GKÖS Toplam 6,46±6,58 -16 9 2,08±3,57 -9 5 -2,34 0,019 

n: birey sayısı; X: ortalama; SD: standart deviasyon; Min: minimum; Maks: maksimum; GKÖS: Gövde 

Kontrol Ölçüm Skalası; Mann-Whitney U testi; p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın birincil amacı SP’li çocuklarda HS’nin alt ekstremite selektif motor kontrolü, 

denge ve gövde kontrolüne, ikincil amacı ise spastisite üzerine etkisini incelemekti. Bu kapsamda 

SP’li çocuklar HS ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrıldılar. HS uygulaması alan çocuklarda 8 

hafta süren uygulama sonunda alt ekstremite selektif motor kontrol, denge ve gövde kontrolü 

parametrelerinde artış sağlandı. Kontrol grubunda denge ve gövde kontrolünün statik oturma alt 

parametrelerinde iyileşme görüldü. Uygulama sonrasında her iki grupta ise spastisite değerlerinde 

bir değişim gözlenmedi. 

SP rehabilitasyonunda çeşitli fizyoterapi yaklaşımları kullanılmaktadır. Hippoterapi 

uygulamaları da bu yaklaşımlardan bir tanesidir. SP’li çocukların rehabilitasyonunda 

hippoterapiden atın hareketleri ile pelvis ve kalça hareketlerinde dinamik destek sağlayarak, 

terapötik bir araç olarak yararlanılmaktadır (83). Ancak gerçek atlara ulaşımın zor oluşu, hava 

koşullarına bağımlılık ve maliyetinin yüksek olmasından kaynaklı çeşitli zorlukları bulunmaktadır. 

Buna alternatif olarak gerçek atların olmadığı durumlarda ve kliniklerde kullanıma uygun HS’den 

yararlanılmaktadır (84,85). HS hippoterapi prensiplerine dayalı bir uygulama türüdür. HS gerçek 

atlar gibi ritmik ve tekrarlayan hareketler sağlayarak SP’li bireyler için olumlu terapötik yararlar 

sağlar. HS’leri hippoterapiye oranla erişimi daha kolay ve hippoterapiye yararlı bir alternatif olan 

elektronik atlardır (9,16,86). 

HS attakine benzer şekilde oluşturduğu farklı boyutlardaki hareketler ile SP’de oturma 

dengesi, postural kontrol gelişimi yanında mobilite ve gövde dengesinin geliştirilmesi, genel 

fonksiyonlarda iyileştirme amacıyla kullanıldığı çalışmalarda vurgulanmıştır (11,15). Diğer 

fizyoterapi uygulamaları ile karşılaştırıldığında HS SP’de kaba motor fonksiyonları, dengeyi ve  

pelvisin hareket açıklığını geliştirmede etkili bir yaklaşım olduğu belirtilmektedir (87). SP’de HS 

uygulamalarına yönelik yapılan meta analizde HS olası yararlarına ilişkin kanıtlar bulunmasına 

rağmen bu uygulamanın işe yaradığını kanıtlamak için daha büyük veri gruplarıyla yapılan 

çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (14). Literatürü incelediğimizde SP’li çocuklarda HS 

uygulamasının alt ekstremite selektif motor kontrolüne olan etkisine değerlendiren çalışmaya 

rastlanmamıştır. Buna ek olarak HS’nin teröpatik etkilerini araştıran randomize kontrollü 

çalışmaların sayısı da kısıtlıdır. Bu çalışmanın SP’li çocuklarda hippoterapi simülatörünün alt 

ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve gövde kontrolüne etkisini inceleyen randomize 

kontrollü bir çalışma olması literatürdeki çalışmalardan farklı yönlerindendir. 
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5.1. Spastisite 

Spastik SP’nin SP’de en çok görülen tipi olduğu bilinmektedir. Kalça adduktör 

spastisitesinin oturma, transfer ve yürüme gibi fiziksel aktivitelerde rahatsızlık, sertlik ve zorluklara 

yol açtığı bilinmektedir. Kalça adduktör spastisitesinin rehabilitasyon alanında yönetimi zordur. 

HS’nin spastik SP’li çocuklarda spastisite, postüral kontrol ve motor fonksiyon üzerinde olumlu 

etkileri olduğu bildirilmiştir (9). HS ve kontrol grubu olarak 12’şer SP’li çocuğun dahil edildiği ve 

HS’nin adduktör spastisite ve pasif kalça adduktör hareket açıklığına akut etkisinin incelendiği 

çalışma sonucunda HS’nin kalça adduktör spastisitesini azaltmada ve kalça abdüksiyon hareket 

açıklığını artırmada akut dönemde etkili olduğu bulunmuştur. Çalışma sonucunda HS 

uygulamalarının spastisiteyi azaltmak ve eklem hareket açıklığını artırmak amacıyla SP fizyoterapi 

programlarına eklenebileceğini belirtilmiştir (9). 4-12 yaş arası spastik diplejik SP’li çocuklarda 

konvansiyonel fizyoterapiye ek uygulanan HS yaklaşımının motor fonksiyonlarda olumlu etkilerin 

yanında spastisiteyi azalttığı belirtilmektedir (88). Buna benzer olarak farklı bir çalışmada 15 

dakikalık hippoterapi uygulamasının SP’li çocuklarda spastisiteyi azalttığı bulunmuştur (89). Atın 

eyeri üzerinde oturmak alt ekstremite kaslarını, özellikle de spastik SP'li çocuklarda sıklıkla 

adduktör kas grubunda esneklik sağlayabilir. Alt ekstremite kaslarının 30 dakika gibi uzun süreli 

gerilmesi spastisitenin azalmasına katkı sağlayabilmektedir (90). Binicinin gövdesindeki ritmik 

hareketlerle birlikte eyer üzerinde kalça eklemindeki fleksiyon, ekstansiyon ve dış rotasyonun 

kombinasyonu ilede spastisite baskılanmaktadır (91). Buna karşın SP’li çocuklarda 12 haftalık 

terapötik at binme sonrasında spastisitede bir değişiklik gözlenmediği belirtilmektedir (92). Benzer 

şekilde spastik SP’li çocuklarada 16 haftalık terapötik at binmenin kas tonusu üzerinde hiçbir 

etkisinin olmadığıda belirtilmektedir (93). SP’de at destekli terapilerin spastisite ile ilgili iyileşme 

eğilimleri göstermesine rağmen bu durumun istatistiksel olarak bir anlam ifade etmediği de 

bulunmuştur (94). SP’li çocuklarda hippoterapi yoluyla kalça ve gövde kaslarında duyusal uyarının 

artabileceği bu durumun kas aktivasyonu ve spastisitede değişikliğe neden olabileceği 

belirtilmektedir. Fakat bu durumun zaman içerisinde etkisini kaybederek spastisite üzerinde etkinin 

azaldığıda vurgulanmaktadır (95). Fakat literetürde SP’li bireylerde hippoterapi uygulamalarının 

spastisite üzerine etkilerinin net olmadığı görülmektedir.  

Bu çalışmada HS uygulaması sonrasında SP’li bireylerin spastisite skorlarında herhangi bir 

değişiklik bulunmadı. Bu durumun katılımcıların yaş gruplaması ve spastisite şiddetindeki 

farklılıklardan kaynaklanmış olabileceği düşünülmektedir. Literatürde hippoterapi 

uygulamalarından sonra spastisite şiddetininin azaldığını bulan çalışmalar olduğu görülmektedir. 

Fakat bu çalışmalar incelendiğinde dahil edilen SP’ li çocukların KMFSS sistemine göre IV, V 
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seviyesinde oldukları görülmüştür (89), bu çalışmaya dahil edilen çocukların KMFSS seviyeleri I, 

II ve III olarak belirlendi. Bu çalışmada spastistisite şiddetinde değişim görülmemesinin nedeninin 

çalışmaya dahil edilen çocukların kaba motor sınıflama sistemi seviyesindeki farklılıktan 

kaynaklanabileceğini düşünüyoruz.   

5.2. Selektif Motor Kontrol 

SP’li çocuklarda gözlenen zayıf SMK sıklıkla istemsiz hareketler, anormal postüral tonus, 

zayıf gövde kontrolü ve spastisite gibi motor beceriler üzerinde olumsuz etkilere neden olur (46). 

Azalmış SMK yürüme gibi günlük yaşam aktivitelerinde temel olan aktivitelerde zorluklara neden 

olur. Alt ekstremite selektif motor kontrolünü geliştirmeye yönelik terapötik yaklaşımlar, SP'li 

çocukların hareket kabiliyetlerini artırmak için önemlidir (52). Hedefe yönelik seçici motor kontrol 

yeteneği SP’li bireylerde fonksiyonel aktivitelerde postüral kontrolün sürdürülmesiyle ilişkilidir 

(96). 

Bu çalışmada SP’li çocukların alt ekstremite SMK AESKS ile değerlendirildi. AESKS 

yüksek düzeyde geçerlilik ve güvenilirliğe sahiptir alt ekstremiteyi kapsamlı bir şekilde 

değerlendiren ve yüksek düzeyde kanıta dayalı olan bir ölçek olarak kliniklerde yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Fiziksel ve zihinsel bozukluğu olan hastaların doğru bir şekilde 

değerlendirilmesinde yeterince detaylıdır ve yardımcı ekipman gerektirmemesi önemli 

avantajlarındandır (53).  

SP’li çocuklarda alt ekstremite SMK ve kaba motor fonksiyon seviyesi arasındaki önemli 

ilişkiden bahsedilmektedir. AESKS puanı yüksek olanların motor fonksiyonlarının daha iyi olduğu 

belirtilmektedir (53). SP’li çocuklarda at destekli terapinin kaba motor fonksiyonlar ve motor 

fonksiyonların alt parametrelerinde olumlu iyileşmeler sağladığı bilinmektedir (94). Bu durumla ve 

literatürle uyumlu olarak bu çalışmada HS uygulaması alan SP’li çocukların AESKS puanı 

ortalamalarındaki artışın çocukların motor fonksiyonlarında iyileşme sağladığı belirtilebilir. 

Hippoterapinin 6-12 yaş arası çocuklarda uygulanmasının baş pozisyon kontrolünde kol 

fonksiyonlarında gelişmeler sağladığı bulunmuştur (97). Benzer şekilde SP’de 8 haftalık HS 

uygulaması sonrasında motor beceriler ve fonksiyonelliği geliştirdiği vurgulanmaktadır (98). SP’li 

bireylerde 8 haftalık hippoterapi uygulaması sonrasında motor becerilerdeki önemli gelişmelere 

dikkat çekilmektedir (99). Bu çalışma da literatürle benzer şekilde motor beceriler ile ilişkili olan 

motor kontrol becerilerinde olumlu gelişmeler sağlandı. Bu durum gerçek at uygulamaları ile simüle 

olarak verilen uygulamaların SP’li çocukların motor becrileri üzerinde benzer etkiler yarattığını 

ifade etmektedir. 
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Bu çalışmada HS uygulaması yapılan SP’li çocuklarda alt ekstremite SMK değerlerinde 

olumlu gelişmeler olduğu belirlendi. Konvansiyonel fizyoterapi uygulaması yapılan kontrol grup 

bireylerinde ise böyle bir ilerleme görülmedi. Bu durum SP’de rutin fizyoterapiye ek olarak 

uygulanan HS uygulamasının alt ekstremite SMK de gelişim sağladığının bir kanıtıdır. Daha önce 

SP’de HS uygulaması yapan çalışmaların hiçbirinde SMK üzerine olan etkinin incelenmediği 

görülmektedir. Fakat SMK ie ilişkili olduğu belirtilen motor fonksiyonlar, gövde kontrolü ve 

postüral kontrol üzerine yapılan çalışmalarda hippoterapinin SP’li bireylerin rehabilitasyon 

süreçlerine dahil edilmesinin olumlu yararlar sağladığı görülmektedir (94,96). SMK’nın SP’li 

bireylerde spastisite, gövde kontrolü, motor fonksiyonlar gibi günlük yaşam aktivitelerinin başarılı 

bir şekilde sürdürülmesinde kilit rol oynayan parametrelerde etkili olduğu görülmektedir. Bu önemli 

etkileşimleri nedeniyle SP’li çocukların rehabilitasyon süreçlerine SMK iyileştirilmesine yönelik 

uygulamaların dahil edilmesinin yararlı olacağı düşünülmektedir. Bununla birlikte HS’lerinin SP’li 

bireylerde SMK yeteneklerini geliştirmede yararlı bir uygulama olduğu belirtilebilir. 

5.3. Denge 

Postural kontrol vücut stabilitesinin ve dengenin sağlanmasında önemli motor 

yeteneklerdendir. Postüral kontrol ve denge sağlanmasında vestibüler, somatosensoriyel ve görsel 

sistemlerin uyumlu olarak çalışması önemlidir (56,57). Denge çevreyi keşfetmede ve etkileşimde 

bulunmada SP’li bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde önemli role sahiptir (100). SP'li çocuklar, 

tipik gelişim gösteren yaşıtlarıyla kıyaslandığında postüral kontrol ve denge problemleri yaşarlar 

(58). SP’de tonus problemleri, kas gücü zayıflıkları normal eklem hareketinde azalma ve 

somatosensoriyel sistemdeki veya propriosepsiyon duyusundaki bozuklukların denge ve gönde 

kontrolünde sorunlara yol açtığı bilinmektedir (58,59). Hippoterapi ve HS uygulamalarının SP’li 

çocuklarda dengeyi iyileştirmede kullanılabilir olduğuda belirtilmektedir (14). 

SP’li çocuklarda hippoterapi ve HS uygulamalarının karşılaştırmalı olarak dengeye etkilerini 

inceleyen randomize kontrollü bir çalışmaya 30 ambule olan hemiplejik SP’li çocuk dahil edilmiştir. 

Bu çalışma sonucunda hemiplejik SP’li çocuklarda sırt geometrisi ve denge üzerine her iki 

yaklaşımında sonuçlarının her iki grupta neredeyse aynı düzeyde olduklarını saptamışlardır. Gerçek 

ve simüle hippoterapi uygulamalarının etkisinin karşılaştırıldığı bu çalışmada denge üzerinde her 

iki yaklaşımında olumlu etkiler sağladığı belirtilmiştir. HS’nin hemiplejik SP’li çocuklarda denge 

eğitiminde hippoterapiye alternatif olarak kullanılabilecek bir yöntem olduğu vurgulanmaktadır 

(86). 

SP’li çocuklarda HS’nin denge üzerine etkilerinin araştırıldığı randomize kontrollü bir 

çalışmada SP’li çocuklarda HS uygulamasının statik ve dinamik denge yetenekleri üzerinde olumlu 



34 
 

gelişmeler sağladığı ve hippoterapiye yararlı bir alternatif olarak kullanabileceği belirtilmektedir 

(85). Otuz SP’li çocuğun dahil edildiği çalışmada, çocuklar HS ve kontrol grubu olarak iki gruba 

ayrılmış her seansta 15 dakikalık HS uygulaması alan gruptaki bireylerin statik dengenin geliştiği 

belirtilmiştir (101). Yeni nesil HS sitemlerinin hareket ivmelenmesi yönünden gerçek atlar ile olan 

ilişkisinin incelendiği bir çalışmada robotik ve gerçek atların hareketleri arasında tutarlı ve geçerli 

ilişkiler olduğu vurgulanmaktadır (84). Başka bir çalışmada spastik SP’li çocukların oturma 

dengesini geliştirmek için kullanılabilecek iyi bir müdahale olarak belirtilmektedir. Gerçek atlara 

ulaşılamayan durumlarda dinamik bir hippoterapi simülatörünün atlı terapi yaklaşımları için iyi bir 

araç olabileceği vurgulanmıştır (16). Bu durum dengenin geliştirilmesinde gerçek atlara alternatif 

olarak mekanik atlardan yararlanılabileceğinin de bir kanıtıdır. Bu bilgilere ek olarak statik bir eyer 

üzerinde oturmanın oturma pozisyonunda gövde kontrolü ve denge için aktif kontrolü 

geliştirebileceği vurgulanmaktadır (90). Binici gövdesindeki tekrarlı ve ritmik fleksiyon-

ekstansiyon hareketleri ile birlikte gövde torsiyonu denge ve gövde kontrol mekanizmaları üzerinde 

etkili olacağı düşünülmektedir (91). 

SP’li çocuklarda HS uygulamalarının etkinliğinin incelendiği güncel bir sistemik derleme ve 

meta analiz çalışmasında fizyoterapi protokollerine HS'nin dahil edilmesinin, yalnızca fizyoterapiye 

kıyasla fonksiyonel dengeyi geliştirmede daha etkili olduğunu göstermiştir. HS ve fizyoterapi 

kombinasyonunun PBDS toplam puanını 6,21 puan artırdığını belirtmektedirler (87). SP'li 

çocuklarda PBDS toplam puanı için minimal klinik anlamlılık değerinin 5,83 puan olduğunu 

bildirmiştir (102). Bu çalışmada konvansiyonel fizyoterapiye ek uygulanan HS eğitimi alan 

bireylerin PBDS değerlerinde 9 puan artış gerçekleşmiştir. Bu puan SP’li çocuklar için minimal 

klinik anlamlılık değerinin üstündedir.  

SP’li bireylerde 8 haftalık 30 dakika olarak hippoterapi uygulamasının eğitim sonrasında 

denge durumlarında olumlu gelişmeler sağlandığı belirtilmektedir (99). Bu çalışmada SP’li 

çocukların dengesi bizim çalışmamıza benzer şekilde PBDS ile değerlendirilmiştir. Bu durum 

gerçek atlı uygulamlarla HS uygulamalarının benzer klinik değerlendirme yöntemlerinde denge 

açısından benzer bulgular verdiğini göstermektedir. 

Bu çalışmada spastik SP’li çocuklarda konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan HS 

eğitiminin denge üzerindeki etkisi incelenmiştir. Sekiz haftalık uygulama süresince, hem yalnızca 

konvansiyonel fizyoterapi alan kontrol grubunda hem de HS eğitimi alan HS grubunda denge 

gelişiminin olduğu gözlemlenmiştir. Ancak, HS grubundaki bireylerde denge gelişiminin kontrol 

grubuna kıyasla daha belirgin ve yüksek oranda olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgu, HS eğitimine 

dayalı uygulamaların SP'li çocuklarda dengeyi iyileştirmede konvansiyonel fizyoterapiye kıyasla 

daha fazla fayda sağladığını göstermektedir. HS eğitiminin ritmik hareketleri, vestibüler sistemin 
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aktivasyonunu artırarak proprioseptif geri bildirimlerin daha etkili kullanılmasını sağlamaktadır. Bu 

da denge gelişimine katkıda bulunuyor olabileceği görüşündeyiz. Dolayısıyla, SP'li çocuklar için 

konvansiyonel fizyoterapiye ek olarak uygulanan HS’nin önemli bir tamamlayıcı seçenek olarak ele 

alınması gerektiği düşünülmektedir. 

5.4. Gövde Dengesi 

SP’li bireylerde postüral kontrol ve gövde dengesinin etkilendiği bilinmektedir, 

rehabilitasyon yaklaşımlarında gövde kontrolüne odaklı yaklaşımların rehabilitasyon programlarına 

eklenmesinin önemi vurgulanmaktadır (103). SP’li çocuklarda gözlenen zayıf postüral refleksler ve 

zayıf gövde kontrolü otururken gövde asimetrisine neden olur (104).  

SP’li çocukların rehabilitasyonunda hippoterapi, atın hareketleri ile pelvis ve kalça 

hareketlerinde dinamik destek sağlayarak, terapötik bir araç olarak kullanılan bir yaklaşımdır (105). 

HS’lerinde oturma pozisyonunda postürografik parametrelerle yapılan değerlendirmelerde elde 

edilen iyileşmelerle gövde stabilitesini desteklenmektedir. SP’de HS uygulaması, oturma sırasında 

gövde kontrolünü artırır (11) ve statik postürografi ile değerlendirildiğinde medial-lateral ve 

anteroposterior salınım alanını azaltır (16). SP’li bireylerde HS etkinliğini değerlendiren çalışma 

sonuçlarına göre gövde kontrolü skorlarında olumlu gelişmeler sağlandığı bulunmuştur. HS’nin 

SP’li bireylerin gövde kontrolünün geliştirilmesinde kullanılabilecek yararlı bir yöntem olduğu 

belirtilmektedir  (106). Benzer şekilde SP’li bireyler üç gruba ayrılarak hippoterapi uygulamaları 

yapılmış ve gövde kontrolü üzerinde olumlu sonuçlar sağladığı bulunmuştur (97). 30 SP’li çocuğun 

15 dakikalık HS uygulaması aldığı 10 haftalık uygulama süreci sonunda spinal düzgünlüğü 

sağlayarak gövde kontrolünü iyileştirdiği rapor edilmiştir (101). SP’li çocuklarda konvansiyonel 

fizyoterapiye ek olarak uygulanan HS uygulamasının gövde kontrolüne etkisini bizim çalışmamıza 

benzer olarak GKÖS ile inceleyen çalışma sonuçlarına göre çocukların gövde dengesinde olumlu 

gelişmeler bulunmuştur (98). 

Spastik SP’li çocuklarla tipik gelişim gösteren çocukların HS üzerinde farklı pozisyonlarda 

tutulduklarında gövde kasları aktivasyonlarında fark olup olmadığı yüzeyel elektromiyografi ile 

değerlendiren çalışma sonuçlarına göre gövde kaslarının çalıştırılmasında farklı açılarda gövde 

pozisyonlarında HS’nin SP’li çocuklarda terapötik olarak faydalı olduğu belirtilmektedir. Sonuç 

olarak gövde kaslarının aktivasyonunda HS uygulamalarından yararlanılabileceğini kanıtlamaktadır 

(104). 

Literatürle uyumlu olarak bu çalışmada HS uygulaması sonrasında SP’li çocukların gövde 

dengesinin geliştiği bulundu. Bu çalışmada katılımcıların gövde dengesi GKÖS ile uygulamaların 

öncesinde ve sonrasında olmak üzere değerlendirildi. HS grubu bireylerinin GKÖS tüm alt 
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parametrelerinde ve toplam puanında olumlu yönde bir gelişme bulundu. Kontrol grubunda GKÖS 

statik oturma alt parametresi dışında olumlu bir gelişme saptanmadı. HS grubu GKÖS statik oturma 

3,23, GKÖS selektif hareket 2,77, GKÖS dinamik uzanma 1,85, GKÖS toplam puanında 6,46’lık 

bir artış bulundu. Bu durum HS uygulamalarının SP’li çocuklarda gövde dengesi ile ilişkili 

parametrelerin iyileşmesinde uygulanabilir olduğunu belirtmektedir. 

Tüm bu bilgilere ek olarak yapılan çalışmalarda HS eğitimi alan çocuklar konvansiyonel 

fizyoterapiye oranla bu yaklaşımı daha eğlenceli bulduklarını ve memnuniyet düzeylerinin daha iyi 

olduğu belirtilirken (11), genel hasta memnuniyet ve katılım düzeyide iyi olduğu vurgulanmaktadır 

(87). Bu çalışmada memnuniyet düzeyleri sorgulanmadı ancak uygulama süresince katılım oranı ve 

veri kayıplarının yaşanmaması katılım düzeylerinin iyi seviyede olduğunu göstermektedir.  

Bu çalışma sonucunda konvansiyonel fizyoterapiye ek uygulanan HS uygulamaları ile SP’li 

bireylerde birincil olarak selektif motor kontrolünde gelişim sağlandığı belirlendi. Bu durum alt 

ekstremitenin izole hareketlerinde ve hareketin seçici bir şekilde daha kaliteli olarak 

gerçekleştirdiğinin bir kanıtıdır. Bu alanda çalışan klinisyenler ve fizyoterapistlerin SP’li bireylerin 

alt ekstremite seçici motor hareketlerini geliştirmede HS uygulamalarından yararlanabileceği 

söylenebilir. 

Çalışmanın Limitasyonları 

Bu çalışma genel SP popülasyonuna genelleştirilmesini etkileyebilecek birkaç metodolojik 

sınırlamaya sahiptir. Çalışmaya spastik SP’nin unilateral ve diplejik tiplerinin dahil edilmesi 

sınırlılıklardandır. Dahil edilme kriterlerinde izole bir grup seçilmesi sonuçlar üzerinde farklı etkiler 

oluşturabilirdi. HS’nin uzun dönem etkilerinin değerlendirilmeyişi limitasyonlardandır. Çalışmada 

bireylerin katılım ve memnuniyet düzeylerinin sorgulanmayışı da bir diğer limitasyondur. Dahil 

edilme kriterlerine değerlendirdiğimiz kas gruplarının spastisite şiddetinin belirtilmeyişide bir 

limitasyondur. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Sonuç 

Bu çalışmada SP’li çocuklarda 8 haftalık konvansiyonel fizyoterapiye ek uygulanan HS 

uygulamaları ile sadece konvansiyonel fizyoterapi uygulaması alan kontrol grubu alt ekstremite 

selektif motor kontrolü, denge ve gövde kontrolü üzerine etkileri karşılaştırmalı olarak incelendi. 

Sonuç olarak; 

- HS ve kontrol grubu bireylerinde uygulama sonrasında spastisite değerlerinde bir değişiklik 

olmadı. 

- Bu çalışmada HS uygulaması yapılan SP’li çocuklarda, kontrol grubunun tersine alt ekstremite 

SMK değerlerinde artış olduğu belirlendi.  

- Bu çalışma kapsamında PBDS ile değerlendirilen denge sonuçlarına göre her iki grup 

bireylerinde de gelişmeler oldu. HS grubundaki bireylerde denge gelişiminin kontrol grubuna 

kıyasla daha belirgin ve yüksek oranda olduğu bulundu. 

- Bu çalışmada HS grubu bireylerinin GKÖS tüm alt parametrelerinde ve toplam puanında 

anlamlı bir artış bulundu.  

- Bu çalışmada HS’nün saedece geleneksel fizyoterapi yöntemlerine kıyasla SP’li çocukların 

selektif motor kontrol ve denge yeteneklerini geliştirmede anlamlı bir etkiye sahip olduğunu 

göstermektedir. Bu sonuçlar, özellikle gövde stabilitesi ve alt ekstremitelerin kontrollü hareketinde 

iyileşme gözlemlenmesiyle, HS’nün SP fizyoterapisinde alternatif bir yöntem olarak potansiyelini 

ortaya koymaktadır. 

Öneriler 

- SP’li çocuklarda rutin fizyoterapiye ek olarak uygulanan HS uygulamasının alt ekstremite 

SMK de gelişim sağlayacağı düşünülmektedir. 

- SP’li bireylerde gövde dengesinin geliştirilmesinde HS’den yararlanılabileceğini düşünüyoruz. 

-HS’nin sadece geleneksel fizyoterapi yöntemlerine kıyasla SP’li çocukların SMK ve denge 

yeteneklerini geliştirmede kullanılabileceği önerilmektedir. 

- SP’li bireylerin rehabilitasyonunda HS uygulamalarının terapötik etilerinin daha iyi 

anlaşılabilmesi adına daha geniş örneklem büyüklükleri ve daha uzun dönemli çalışmalara ihtiyaç 

olduğunu düşünüyoruz. 
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EK-2 

GÖNÜLLÜLERİ BİLGİLENDİRME VE OLUR (RIZA) FORMU 

Sevgili Arkadaşım, 

Yapmayı planladığımız bilimsel bir araştırmaya katılman konusunda izin almak için sizi buraya davet ettik. 

Bu konuda bir karar vermeden önce, yapılacak araştırmayı ayrıntılı olarak tanıtan bu belge sizin için 

hazırlanmıştır. Bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Araştırmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Bu belgeyi okuyup anlamanızda bir sorun ile karşılaşırsanız, gerekli gördüğünüz her zaman bizden, 

anne-babanızdan veya yasal bir temsilcinizden yardım alabilirsiniz. Karar aşamasına gelmeden önce bu konu 

ile ilgili her türlü yardım ve süreyi bizden isteyebilirsiniz. 

 

“Spastik Serebral Palsili Çocuklarda Hippoterapi Cihazının Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrolü, Denge 

ve Gövde Kontrolüne Etkisinin İncelenmesi” isimli katılacağınız bu çalışmanın amacı Serebral Palsili 

çocuklarda hippoterapi cihazının alt ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve gövde kontrolüne etkisini 

incelemektir. Sizin değerlendirmelerinizden elde edilecek sonuçlarla, Serebral palside uygulanan 

hippoterapi cihazı ile alt ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve gövde kontrolünü nasıl etkilediği 

belirlenecektir. Bu araştırmaya katılacak olursanız alt ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve gövde 

kontrolü değerlendirilecektir. Kurumda aldığınız rehabilitasyon uygulamalarına ek olarak 8 hafta haftada iki 

kere 20 dakika süre ile hippoterapi (at) cihazı ile uygulama yapılacaktır. Hippoterapi (at) cihazı atınkine 

benzer hareketler açığa çıkaran mekanik bir cihaz ile uygulanmaktadır. Bu uygulama alanında uzman 

fizyoterapistçe yapılacaktır. Sekiz hafta sürecek bu fizyoterapi programının öncesinde ve sonrasında olmak 

üzere iki defa değerlendirileceksiniz. 

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılarımız çalışma 

süresince çalışmanın herhangi bir aşamasında çalışmadan çıkabilirsiniz, bu durumda size ait hiçbir bilgi 

kullanılmayacaktır. Çalışmaya katılabilmek için sizden herhangi bir ücret istenmeyecek, katılmanız 

durumunda size herhangi bir ücret ödemesi yapılmayacaktır. Araştırmaya katılmayı kabul ediyorsanız bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra formu imzalayınız. Vereceğiniz kişisel bilgileriniz gizli tutulacaktır, 

araştırma dışında başka bir amaçla kullanılmayacaktır. 

 

YUKARIDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU 

KOŞULLARDA SÖZ KONUSU ARAŞTIRMAYA KENDİ RIZAMLA, HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN 

KATILMAYI KABUL EDİYORUM. 

 

Gönüllünün Adı, Soyadı, İmzası, Adresi  (varsa telefon numarası) 

 

 

Araştırmayı yapan sorumlu araştırmacının Adı, Soyadı, İmzası  

Dr. Öğr. Üyesi Günseli USGU
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EBEVEYNİ BİLGİLENDİRME VE OLUR (RIZA) FORMU 

Sayın Katılımcı, 

“Spastik Serebral Palsili Çocuklarda Hippoterapi Simülatörünün Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrolü, 

Denge ve Gövde Kontrolüne Etkisinin İncelenmesi” isimli çocuğunuzun katılacağınız bu çalışmanın amacı 

Serebral Palsili çocuklarda hippoterapi cihazının alt ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve gövde 

kontrolüne etkisini incelemektir. Sizin yanıtlarınızdan ve çocuğunuzun değerlendirmelerinden elde edilecek 

sonuçlarla, serebral palside uygulanan hippoterapi cihazının alt ekstremite selektif motor kontrolü, denge 

ve gövde kontrolünü nasıl etkilediği belirlenecektir. Çocuğunuzun bu araştırmaya katılımına verirmeniz 

durumunda çocuğunuzun alt ekstremite selektif motor kontrolü, denge ve gövde kontrolü 

değerlendirilecektir. Çocuğunuza kurumda aldığı rehabilitasyon uygulamalarına ek olarak 8 hafta haftada iki 

kere 20 dakika süre ile hippoterapi (at) simülatörü uygulaması yapılacaktır. Hippoterapi (at) cihazı atınkine 

benzer hareketler açığa çıkaran mekanik bir cihaz ile uygulanmaktadır. Bu uygulama alanında uzman 

fizyoterapistçe yapılacaktır. Bu uygulama öncesinde ve sonrasında çocuğunuzun genel değerlendirmeleri iki 

kez olmak üzere alınacaktır. 

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Çalışmaya katılabilmek için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecek, katılmanız durumunda size herhangi bir ücret ödemesi yapılmayacaktır. Araştırmaya 

katılmayı kabul ediyorsanız bu bilgileri okuyup anladıktan sonra formu imzalayınız. Vereceğiniz kişisel 

bilgileriniz gizli tutulacaktır, araştırma dışında başka bir amaçla kullanılmayacaktır. 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü 
tarafından bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili detaylı bilgiler bana aktarıldı. 
Çocuğumun araştırmaya katılması konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer çocuğumun 
çalışmaya katılmasını reddedersem, bu durumun çocuğumun tıbbi bakımına ve hekim ve fizyoterapist ile 
olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir 
neden göstermeden çocuğumu araştırmadan çekebilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 
herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, ister 
dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık 
sorununun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 
verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). Araştırma sırasında bir 
sağlık sorunu ile karşılaştığımızda; herhangi bir saatte, Fizyoterapist Yalçın KARABULUT’a telefon 
numarasından ulaşabileceğimi biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla, çocuğumun söz 
konusu klinik araştırmaya katılmasını gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

YUKARIDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. BU 

KOŞULLARDA SÖZ KONUSU ARAŞTIRMAYA KENDİ RIZAMLA, HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN 

KATILMAYI KABUL EDİYORUM. 

 

Velisinin adı- soyadı: 

Velisinin imzası: Tarih: 

Araştırmayı yapan sorumlu araştırmacının Adı, Soyadı, İmzası 

Dr. Öğr. Üyesi Günseli USGU 
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EK-3 

VERİ TOPLAMA FORMLARI 

KİŞİSEL BİLGİ FORMU 

Anketi dolduran;                     1.Anne                    2. Baba 

Çocuğunuzun Yaşı :  _______   Boyu :  _________    Kilosu : ________ Cinsiyeti:    

Çocuğun kullandığı el:        Sağ                    Sol 

Çocuğunuzun tanısı nedir:           

Çocuğun diğer hastalıkları: 

KMFSS Seviye:    EBSS Seviye:   MAS Skoru: 

Çocuk Eğitim düzeyi: 

Yaşadığınız yer? 

     Köy                    İlçe                 İl 

 Eğitim durumunuz:  

         Sadece okuryazar              İlkokul mezunu               Ortaöğretim mezunu           Lise mezunu                             

Lisans mezunu                           Lisansüstü mezunu 

 Mesleğiniz: 
 Çocuğunuzun görme problemi var mı? 

 Eşlik eden hastalıklar: 

Çocuğunuzun Doğum Haftası:   Doğum Şekli: 

 TÖ TS 

Alt Ekstremite Selektif Motor Kontrol 
skoru 

Sağ: 
Sol: 

Sağ: 
Sol: 

Pediatrik Berg Denge Ölçeği   

TCMS alt parametreler Statik oturma: 

Selektif Hareket: 

Dinamik uzanma: 

Statik oturma: 

Selektif Hareket: 

Dinamik uzanma: 

TCMS toplam   
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Pediatrik Berg Denge Ölçeği (PBDÖ)  

1. Oturmadan Ayağa Kalkma:  

Komut: Ayağa kalkın. Ellerinizi kullanmayın  

( )4 Destek almadan ayağa kalkıp dengesini sağlayabilir.  

( )3 Destek almadan bağımsız bir şekilde ayağa kalkar.  

( )2 Ellerini kullanarak birkaç uğraştan sonra ayağa kalkar.  

( )1 Ayağa kalkabilmek veya stabilize olmak için az desteğe ihtiyaç vardır.  

( )0 Ayağa kalkabilmek orta derece veya maksimal desteğe ihtiyaç vardır 

2. Destek Almadan Ayakta Durma:  

Komut: 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durun.  

( )4 2 dakika boyunca bağımsız ayakta durur.  

( )3 Gözetim alarak 2 dakika ayakta durur.  

( )2 Destek almadan 30 saniye ayakta durur.  

( )1 Destek almadan 30 saniye ayakta durması için pratik yapmalı.  

( )0 Desteksiz 30 saniye boyunca ayakta kalamaz  

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

atlayanız.)  

Komut: Kollarını birleştirip 2 dakika boyunca otur  

( )4 Güvenli şekilde 2 dakika oturur.  

( )3 Gözetim 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 Geçme  

Komut: Oturun.  

( )4 2 elinden en az seviyede yardım alarak güvenli oturabilir.  

( )3 2 elinden destek alıp kontrollü oturabilir  
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( )2 Bacağıyla sandalyeden yardım alarak kontrollü oturur.  

( )1 Tek başına oturur ama kontrol sağlayamaz.  

( )0 Oturmabilmek için yardım gerekir.  

5. Transfer  

Komut: İlk başta destekli daha sonra desteksiz koltuğa geçin.  

( )4 2 elini en az seviyede kullanarak emniyetli şekilde geçer.  

( )3 2 elini belirli şekilde kullanır ve emniyetli şekilde geçer.  

( )2 Sözlü uyarı ve gözetimli veya gözetimsiz transfer olabilir.  

( )1 Bir kişinin yardımına ihtiyacı olabilir.  

( )0 Emniyette olması 2 kişiye ihtiyacı vardır.  

6. Gözler Kapalıyken Desteksiz Ayakta Durma  

Komut: Gözlerin kapalı 10 saniye ayakta bekle ve gözlerini aç deyince aç.  

( )4 10 saniye emniyetli olarak durabilir.  

( )3 10 saniye gözetim altında durabilir.  

( )2 3 saniye ayakta durabilir.  

( )1 3 saniye gözlerini kapatamıyor ama emniyetli ayakta durabilir.  

( )0 Düşmemesi için yardıma ihtiyacı vardır.  

7. Ayakları Bitişikken Desteksiz Ayakta Durma  

Komut: 2 ayağını birleştir ve desteksiz ayakta dur.  

( )4 2 ayağını birleştirerek 1 dk emniyetli ayakta durabilir.  

( )3 2 ayağını birleştirerek 1 dk emniyetli ayakta duramayabilir. 

( )2 Bağımsız 2 ayağını birleştirip 30 sn ayakta kalabilir.  

( )1 2 ayağını birleştirtirme pozisyonuna gelmek için yardım alır ama 15 sn ayakları bitişik durabilir.  

( )0 2 ayağını birleştirmek için yardım alır ama 15 saniye ayakları bitişik duramaz.  

8. Ayaktayken Kollar Gergin Öne Doğru Uzanmak  

Komut: Kollarını 90 derece kaldır. Ön tarafa uzanabildiğin kadar uzan.  

( )4 Ön tarafa kolayca uzanır >25cm.  
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( )3 Ön tarafa kolayca uzanır > 12,5 cm ( )2 Ön tarafa kolayca uzanır > 5 cm.  

( )1 Gözetim alarak ön tarafa uzanır.  

( )0 Ön tarafa uzanmaya çalışırken dengesini kaybeder.  

9. Ayakta Dururken Eğilerek Yerden Nesne Alma  

Komut: Yerdeki nesneyi yerden al.  

( )4 Nesneyi rahat şekilde yerden alır.  

( )3 Nesneyi gözetim altında alır.  

( )2 Nesneyi alamıyor fakat nesneye 2-5 cm yaklaşıyor.  

( )1 Nesneyi yerden alamıyor, almak için uğraşırken gözetim altında olmalı.  

( )0 Nesneyi yerden alamıyor ve düşmemesi için desteğe ihtiyacı var.  

10. 360 Derece Dönme  

Komut: Daire olacak pozsiyonu al ve sonra etrafında dön.Sonra ters yönde tekrar dön.  

( )4 Tam dönmeyi emniyetli şekilde 4 saniye ya da daha az zamanda döner.  

( )3 Tam dönmeyi emniyetli şekilde yalnız bir tarafta 4 saniye veya daha az sürede döner.  

( )2 Tam dönmeyi emniyetli ama yavaş döner. 

( )1 Dönerken gözetime ihtiyacı var.  

( )0 Dönerken destek gerekebilir.  

11. Ayakta Dururken Sağ - Sol Omuz Üzerinden Geriye Bakmak  

Komut: Sol-Sağ omzun üstünden arkaya bakmak için dön.  

( )4 İki bölgeden bakarak iyi ağırlık aktırır.  

( )3 Sadece bir bölgeden bakar.  

( )2 Sadece döner ama dengesini koruyabilir.  

( )1 Omuz üstünden dönerken gözetim alır.  

( )0 Omuz üstünden dönerken destek gerekir.  

12. Destek Almadan Ayaktayken Değişerek Bir Ayağını Yere Basamağa Ya Da Tabureye 

Yerleştirme  

Komut: Ayaklarından bir tanesi yerde bir tanesi basamakta olsun. Her bir ayağın 4 defa basamağa 

gelsin.  
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( )4 Ayakta güvenli biçimde durup 8 adımı 20 sn de tamamlar.  

( )3 Desteksiz ayakta durur ve 8 adımı 20 sn fazla sürede tamamlar.  

( )2 Gözetim altında olmadan 4 adımı tamamlar.  

( )1 Çok az destekle 2 adımı tamamlar.  

( )0 Düşmemesi için destek almalı.  

13. Bir Ayağı Önde Desteksiz Ayakta Durma  

Komut: Bir ayağını diğerinin önüne koyunun. Eğer başaramazsanız, öndeki ayak topuğunu diğerinin 

başparmağına yaklaştır.  

( )4 Desteksiz ayağını tandeme getirip 30 saniye tutar.  

( )3 Desteksiz ayağını ileri konumlandırıp 30 saniye tutar.  

( )2 Desteksiz küçük adım atarak 30 saniye tutar.  

( )1 Adım için desteğe ihtiyacı var ama 15 saniye durur.  

( )0 Adım atmak veya ayakta durmak için destek almalı. 

14. Tek Ayak Üstünde Durabilme  

Komut: Destek almadan tek ayak üstünde dur.  

( )4 Tek ayağı üzerinde 10 saniyeden fazla durabilir.  

( )3 Tek ayağı üzerinde 5-10 saniye durabilir.  

( )2 Tek ayağı üzerinde 3-5 saniye durabilir.  

( )1 Tek ayağı üzerinde durabilir ancak 3 saniye duramaz.  

( )0 Tek ayağı üzerinde duramıyor.  

TOPLAM TEST SKORU: ………………..  

Toplam Değer (Maks) 56  

0-20 = Yüksek düşme riski. Walker kullanmalı.  

21-40 = Orta düşme riski. Tripod kullanmalı.  

41-56 = Düşük düşme riski. Yardımcı cihaza ihtiyaç duymaz. 
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Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) 

Test Talimatları 

Ortezler, ayakkabılar ve/veya gövde ateli çıkarılmalı. 

 

Başlama pozisyonu her biri için aynıdır. Hasta, sırt, kol ya da ayak desteği olmadan bir tedavi masasının 

ucuna oturur. Uyluklar masa ile tam temasta bulunur. 

Eller bacakların üstünde serbest olmalıdır, vücudun yakınındadır. Hastadan her bir maddenin başında dik 

durması istenir ve görevin yapılması esnasında dik pozisyonun devam ettirebilmesi için hastanın teşvik 

edilmeye ihtiyacı vardır. “Dik” terimi, bir çocuğun yapabileceği en dik oturma pozisyonunu 

belirtmektedir. Bu pozisyon, çocuktan çocuğa değişiklik gösterebilir. Bu pozisyon, performanstaki ve/veya 

kompansasyonlardaki anormalliklerin belirlenmesi için referans pozisyondur. 

Her madde üç kere yapılır. En iyi performans skor için baz alınır. 

 

Eğer çocuk, “statik oturma dengesi” alt skalasındaki görevleri tek kol desteği ile yerine getiriyorsa, 

yalnızca el masaya düz olarak dayanmış şekilde, kavrama olmayan el desteğine izin verilir. 
 

STATİK OTURMA DENGESİ 

Test prosedürü:Her madde hastaya sözel olarak açıklanır ve ihtiyaç halinde testör terafından gösterirlir. 

Madde  Sağ/Sol 

1 Başlangıç pozisyonu 

(desteksiz oturma, eller bacağın üstünde) 

Hastaya dik oturması ve bu pozisyonda 10 

saniye durması talimatı verilir. 

  

 Hasta düşer veya dik oturma pozisyonunu yalnızca çift kol 

desteği ile devam ettirebilir. 
0  

 Hasta dik oturma pozisyonunu tek kol desteği ile yalnızca 

10 sn devam ettirebilir. 
1  

 Hasta dik oturma pozisyonunu kol desteği olmadan 10 sn 

devam ettirebilir. 

Skor= 0 ise, toplam skor= 0’dır. 

2  

2 Başlangıç pozisyonu 

Hasta, her iki kolunu göz hizasına 

kadar bir saniye içinde kaldırır ve 

başlangıç pozisyonuna geri döner. 

  

 Hasta düşer veya kollarını kaldıramaz. 0  

 Hasta düşmeden ama kompansazyonla kollarını kaldırır. 

Olası kompansazyonlar (1) arkaya yaslanma, (2) gövde 

fleksiyonunun artması (3) lateral fleksiyon, (4) diğerleri 

1  

 Hasta kompansazyon olmadan kolunu kaldırır. 2  

3 Başlangıç pozisyonu 

Terapist, bir bacağı diğer bacağın 

üzerinden geçirir. 

  

 Hasta düşer, bacaklarını geçiremez ya da yalnızca çift kol 

desteği ile oturma pozisyonunu devam ettirebilir. 
0 0 

 Hasta ,tek kol desteği ile oturma pozisyonunu 10 sn devam 

ettirebilir. 
1 1 

 Hasta, kol desteği olmadan 10 sn oturma pozisyonunu 
devam ettirebilir. 

2 2 

4 Başlangıç pozisyonu 

Hasta, bir bacağını diğer bacağının 

üstünden geçirir ( tek el yardımına 

izin verilir) 

‘minimal’= bacağın hareketi sırasında, 

gövdede dengesizlik belirtisi olmaksızın 
küçük gövde hareketleri 
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 ‘belirgin’= dengesizliğin açık belirtileri, 

yani lateral fleksiyon ya da gövde 

fleksiyonu 
Hasta düşer, bacaklarını geçiremez ya da yalnızca çift kol 

desteği ile bacaklarını geçirebilir. 

 

 

0 

 

 

0 

 Hasta yalnızca tek kol desteği ile bacağını geçirebilir. 1 1 

 Hasta, kol desteği olmadan bacaklarını geçirir; ancak 

gövdede belirgin bir yer değiştirme vardır. 
2 2 

 Hasta, gövdede minimal yer değiştirme ile bacaklarını 
geçirir. 

3 3 

5 Başlangıç pozisyonu 

Hasta, bir bacağını 10 cm’nin 

üzerinde abdüksiyona alır ve 

başlangıç pozisyonuna geri döner (10 

cm genişlik=diz genişliği) 

‘minimal’=bacağın hareketi boyunca 

gövdede dengesizlik belirtisi 

olmaksızın küçük gövde hareketleri. 

‘belirgin’=dengesizliğin belirgin 

işaretleri, yani lateral fleksiyon ya da 

gövde fleksiyonu 

  

 Hasta düşer, bacaklarını abdüksiyona alamaz ya da yalnızca 

çift kol desteği ile bacaklarını abdüksiyona alabilir. 
0 0 

 Hasta yalnızca tek kol desteği ile bacaklarını abdüksiyona 

alabilir. 
1 1 

 Hasta, kol desteği olmadan bacaklarını abdüksiyona alır 

ancak gövdede belirgin yer değiştirme söz konusudur. 
2 2 

 Hasta, gövdede minimal yer değiştirme ile bacaklarını 
abdüksiyona alır. 

3 3 

Toplam statik oturma dengesi  /20 

DİNAMİK OTURMA DENGESİ 

Selektif Hareket Kontrolü 

Test prosedürü: İlk olarak, her madde sözel olarak açıklanır ve testör tarafından gösterilir. İkinci olarak, madde el yardımıyla 

hasta üzerinde gösterilir. Üçüncü olarak, hastadan, testörün el yardımıyla bilindik hareketleri yapması istenir. Sonrasında 
hasta, üç denemede kendi başına maddeyi uygular. 

6a Başlangıç pozisyonu- kollar göğüste 

çaprazlanmış. 

Hastadan sabit gövde ile öne doğru 

yaklaşık olarak 45 derece eğilmesi ve 

başlama pozisyonuna geri dönmesi 

istenir. 

Başın normal düzeltme reaksiyonu yani 

sınırlı baş ekstansiyonu kompanzasyon 

olarak skorlanmaz 

  

 Hasta düşer ya da hedef pozisyona ulaşamaz. 0  

 Hasta, öne doğru eğilebilir 
Skor=0 ise, madde 6b=0’dır. 

1  

6b Hasta, (1) baş fleksiyonunda artmaı, (2) gövde 
fleksiyonunda, artma(3) lumbal lordozda artma, (4) diz 

fleksiyonunda artma ve (5) diğerleri ile kompanse eder. 

0  

 Hasta, kompanzasyon olmadan öne eğilir. 1  

7a Başlangıç pozisyonu-kollar göğüste 

çaprazlanmış. 

Hastadan sabit gövde ile arkaya doğru 

yaklaşık olarak 45 derece eğilmesi ve 

başlama pozisyonuna geri dönmesi 

istenir. 

Başın normal düzeltme reaksiyonu, yani 

sınırlı baş ekstansiyonu kompanzasyon 

olarak skorlanmaz. 

  

 Hasta düşer ya da hedef pozisyona ulaşamaz. 0  

 Hasta, arkaya doğru eğitli. 
Skor=0 ise, madde 7b=0’dır 

  

7b Hasta,(1) baş fleksiyonunda artış, (2) gövde fleksiyonunda 

artış, (3) diz fleksitonunda artış, (4) diğerleri ile kompanse 
0  
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eder. 

 Hasta, kompanzasyon olmadan arkaya doğru eğilir. 

1 

 

8a Başlangıç pozisyonu 

Hastadan dirseğiyle masaya femur 

başı hizasında dokunması (ipsilateral 

kısım kısaltılıp, kontralateral kısım 

uzatılarak) ve başlama pozisyonuna 
geri dönmesi istenir. 

  

 Hasta düşer ya da dirseği ile masaya dokunamaz. 0 0 

 Hasta dirseği ile masaya dokunabilir. 
Skor=0 ise, madde 8b ve 8c=0’dır 

1 1 

8b    

 Hasta, (1) kısalma/uzama gösteremez ya da (2) ters taraf 

uzama/kısama gösterir. 
0 0 

 Hasta beklenen uzama/kısalmayı gösterir. 
Skor=0 ise, madde 8c=0’dır. 

1 1 

8c Hasta, (1) gövde fleksiyonunda artma, (2) öne ya da arkaya 

doğru eğilme, (3) pelvik tilt, (4) diğerleri ile kompanse 

eder. 

0 0 

 Hasta, masaya kompanzasyon olmadan dokunur. 1 1 

9a Başlangıç pozisyonu 

Hastadan pelvisini bir taraftan 

kaldırması ve başlangıç pozisyonuna 

geri dönmesi istenir. Uyluğunu 

kaldırmasına izin verilmez. 

  

 Hasta düşer ya da pelvisi kaldıramaz. 0 0 

 Hasta, pelvisini kaldırır. 
Skor=0 ise, madde 9b ve 9c=0’dır. 

1 1 

9b    

 Hasta, uzama/kısalma gösteremez. 0 0 

 Hasta, kısmen beklenen kısalma/uzamayı gösterir. 

(kısmen=kısa ve/veya küçük ROM) 
1 1 

 Hasta, beklenen kısalma/uzamayı gösterir. 
Skor=0 ise, madde 9c=0’dır 

2 2 

9c    

 Hasta, (1) kontralateral baş fleksiyonu, (2) gövdenin 

laterale belirgin yer değiştirmesi, (3) diğerleri ile kompanse 

eder. 

0 0 

 Hasta kompanzasyon olmadan pelvisini kaldırır. 1 1 

10a Başlangıç pozisyonu-kollar göğüste 

çaprazlanmış 

Hastadan, başlangıç pozisyonunda 

sabit baş ile üç kere üst gövdenin 

döndürülmesi istenir. Hareket omuz 

kuşağından başlatılır. 

  

 Hasta, (1) düşer, (2) üst gövdesini döndüremez, yani hasta 

rotasyon hareketini uygulayamaz, hatta tüm gövdeyle dahi 

gerçekleştiremez, ya da (3) üst gövdenin selektif 

rotasyonunu gerçekleştiremez (blok halinde). 

0  

 Hasta, üst gövdenin selektif rotasyonunu kısmi olarak 

gerçekleştirir (kısmi: asimetrik, küçük ROM, gövdeden 

daha çok omuzlar) 

1  

 Hasta, üst gövdede beklenen selektif rotasyonu 

gerçekleştirir. 
Skor=0 ise, madde 10b=0’dır 

2  

10b    

 Hasta, baş rotasyonu ile üst gövdeyi döndürür. 0  

 Hasta, baş rotasyonu olmadan üst gövdeyi döndürür 1  
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11a Başlangıç pozisyonu- kollar göğüste 

çaprazlanmış 

Hastadan, başlangıç pozisyonunda 

sabit baş ile üç kere alt gövdeyi 

döndürmesi istenir. Hareket pelvisten 

başlatılır. 

  

 Hasta, (1) düşer, (2) alt gövdeyi döndüremez; yani 
rotasyonu tüm gövdeyle bile yapamaz ya da (3) alt gövde 
selektif rotasyonunu göstermez (blok halinde). 

0  

 Hasta, kısmi olarak alt gövdenin selektif rotasyonunu 

gerçekleştirir (kısmi: asimetrik, küçük ROM, üst gövdenin 

ek hareketi) 

1  

 Hasta, alt gövdenin beklenen selektif rotasyonunu 

gösterir. 

Skor=0 ise, madde 11b=0’dır 

2  

11b    

 Hasta, pelvik tilt ile kompanzasyon gösterir. 0  

 Hasta, kompanzasyon olmadan alt gövdeyi döndürür. 1  

12a Başlama posizyonu-kollar göğüste 

çaprazlanmış 

Hastadan, üç kere anterior elevasyon 

yapıp üç kere de geriye doğru 

başlangıç pozisyonuna dönmesi 

istenir. Anterior elevasyon= pelviste 

lateral fleksiyon ve rotasyonun sağ ve 

sol 
tarafta alternate kombine hareketi. 

  

 Hasta düşer ya da pelvisi ön ve arka yönlerde kaydıramaz 
yani hiçbir yönde gövdenin yer değişimi yoktur. 

0  

 Hasta, pelvisini kısmen kaydırır (kısmen=genellikle lateral 

fleksiyon ve küçük rotasyon; küçük ROM, çok fazla efor 

gerektiren) 

1  

 Hasta, hem lateral fleksiyonu, hem de rotasyonu bir yönde 
ve kısmen diğer yönde kullanarak pelvisi kaydırır. 

2  

 Hasta, her iki yönde hem lateral fleksiyon hem de rotasyon 
                             
kullanarak pelvisi kaydırır.  

3  

12b    

 Hasta, gövdenin aşırı yer değiştirmesi ile kompanse eder. 0  

 Hasta, kompanzasyon olmadan pelvisi kaydırır. 1  

Toplam Selektif Hareket Kontrolü  /20 

Dinamik Uzanma (Denge Reaksiyonları) 
 Test prosedürü: her madde testör tarafından sözel olarak açıklanır ve hasta tarafından üç kere uygulanır. 

  

13 Başlangıç pozisyonu-kollar öne doğru 

düz uzatılmış 

Hastadan, iki koluyla, göz hizasında 

önkol uzunluğu kadar bir mesafedeki 

hedefe öne doğru düz olarak 

uzanması 

ve geri dönmesi istenir. 

  

 Hasta düşer ya da hedefe ulaşamaz. 0  

 Hasta, hedefe ulaşır, ancak uygularken zorluk yaşar. Bu 

zorluklar: (1) çok efor ister yani yavaştır ve zorlukla yapılır 

veya (2) başlama pozisyonuna geri dönerken biraz el 

desteği kullanır. 

1  

 Hasta hedefe ulaşır ve zorluk olmadan başlama 

                             pozisyonuna geri döner.  
2  

14 Başlangıç pozisyonu- bir kol yana doğru 

uzatılmış, diğer el bacakta 

Hastadan, bir kolu ile yana 

doğru, önkol uzunluğundaki 

mesafede göz seviyesindeki hedefe 

uzanması ve başlama 
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pozisyonuna geri dönmesi 

istenir. 

 Hasta düşer ya da hedefe ulaşamaz. 0 0 

 Hasta, hedefe ulaşır; ancak uygularken zorluk yaşar. 

Zorluklar şunlardır: (1) çok efor gerekir yani yavaştır ve 

zorlukla yapılır ya da (2) başlama pozisyonuna dönerken 

biraz el desteği kullanır. 

1 1 

 Hasta, hedefe ulaşır ve zorluk olmadan başlama pozisyonuna 
geri döner. 

2 2 

15 Başlangıç pozisyonu- bir kol yana doğru 

düz, diğer el bacak üstünde 

Hastadan tek kolla orta hattı 

çaprazlaması (karşı tarafa 

uzanması)ve başlangıç pozisyonuna 

geri dönmesi 
istenir. Hedef, uzanan kolun yarım 

  

 

  

 

 

önkol uzunluğu kadar mesafede ve göz 

seviyesinde pozisyonlanır. 
Hasta düşer veya hedefe ulaşamaz. 

 

 

0 

 

 

0 

Hasta, hedefe ulaşır; ancak uygularken zorluk yaşar. 

Zorluklar şunlardır: (1) çok efor gerekir yani yavaştır ve 

zorlukla yapılır veya (başlama pozisyonuna yaklaşırken 

biraz el desteği kullanır. 

1 1 

Hasta hedefe ulaşır ve zorluk olmadan başlama 
pozisyonuna geri döner. 

2 2 

Toplam Dinamik Uzanma /10 

TOPLAM TCMS Skoru /58  
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