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1. OZET

INMELI HASTALARDA MEKANiIK HIiPPOTERAPI CiHAZI iLE YAPILAN
EGZERSIZIN POSTURAL KONTROL VE DENGE UZERINE ETKISi

Inme sonras1 meydana gelen denge ve gdvde kontrol bozukluklari asimetrik yiiriime
paternine, diigme riskinin artmasmna ve yasam kalitesinin bozulmasima neden olur.
Hippoterapide atin yiirimesiyle ortaya ¢ikan ritmik ve tekrarlayici hareketler insanin
yirimesine benzer Ozellikler gostererek postiiriin, dengenin ve kas kuvvetinin
gelismesine yardimci olur. Hippoterapi merkezlerinin az olmasi, maliyet, erisim, iklim ve
cevresel kosullar ile hastalarin atlardan korkmasi gibi zorluklar nedeniyle alternatif olarak
mekanik hippoterapi cihazlar1 gelistirilmistir. Arastirmamiz mekanik hippoterapinin
inmeli hastalarda postural kontrol ve denge {izerine etkisini incelemek ve konvansiyonel
egzersizlerle kiyaslamak amaciyla planlandi. Calismaya dahil edilen 30 hasta randomize
olarak iki gruba ayrildi: her iki gruba uygulanan 45 dk’lik geleneksel tedaviye ek olarak
Hippoterapi Grubu (HG) 15 dk mekanik hippoterapi cihazi ile egzersiz, Kontrol Grubuna
(KG) ise 15 dk oturma pozisyonunda denge ve postural kontrol egzersizleri verildi,
haftada 5 kez, 4 hafta boyunca uygulandi. Katilimcilar Berg denge &lcegi (BDO),
BIODEX cihaz1 6lgiimleri, Govde Bozukluk Olgegi (GBO), Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi (FBO), Zamanlh Kalk Yiirii testi (ZKYT), Fugl-meyer 6lgegi (FM), Fonksiyonel
uzanma testi (FUT) ve SF-36-Kisa form degerlendirmeleri yapildi. Calisma sonucunda
elde ettigimiz verilere gore her iki grupta da uygulanan tedavilerden 6nemli dlciide fayda
saglandi. Mekanik hippoterapi grubunda FM, GBO, FUT, ZKYT, 50KT, SF-36
skorlarinda kontrol grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha fazla iyilesme
sagladig1 goriildi (p<0,05). Sonug olarak, her iki grupta da uygulanan tedaviler etkili
olmus ancak mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizlerin denge ve postural
kontroliin  gelistirilmesinde konvansiyonel egzersizlerden daha etkili oldugu

gosterilmistir.
Anahtar kelimeler: Denge, hippoterapi simiilatorii, inme, postural kontrol

Bu calisma Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri (BAP)
kapsaminda degerlendirilerek desteklendi (BAP Proje No:2018-1).



2. ABSTRACT

THE EFFECTS OF EXERCISE BY MECHANICAL HIPPOTHERAPY DEVICE
ON POSTURAL CONTROL AND BALANCE IN PATIENTS WITH STROKE

Reduced postural control and balance stability after stroke results gait disturbances such
as asymetric weight bearing, risk of falling and imbalances. Hippotherapy uses equine
movements. The horse’s gait provides rhythmic and repetitive movements similar to
human walking, thereby giving them training opportunities to improve posture, balance,
and strength. So that we investigated the effects of exercises by mechanical hippotherapy
device on postural control and balance in patients with stroke. We randomly allocated 30
patients with stroke in two groups. The hippotherapy group (HG) (n=15) received
conventional rehabilitation for 45 min/day following by use of a hippotherapy device for
15 min/day, 5 times/week for 4 weeks. The control group (CG) (n=15) received
conventional rehabilitation for 45 min/day, following by postural balance exercises 15
min/day 5 times/week for 4 weeks. All subjects was assessed by Berg balance scale
(BBC) and BIODEX, Timed up and go test (TUG), SF-36 Short form, Functional reach
test (FRT), Functional independence measurement (FIM), Fugl-meyer, Trunk control test
(TCT), Trunk impairment Scale (TIS). At the end of study FM, TIS, FRT, TUG, 5TSST
and SF-36 scores improved statistically significant in mechanical hippotherapy group
(HG) compared to control group (CG) (p<0,05). As a result of study we found that
exercises by mechanical hippotherapy device is beneficial on postural control and balance

parameters in patients with stroke.

Keywords: Balance, hippotherapy simulation, stroke, postural control

This study was supported by Istanbul Medipol University Scientific Research Projects
(Project Number:2018-1)



3. GIRIS VE AMAC

Inme, serebrovaskiiler dolasimin kanama veya tikanmaya bagl olarak bozulmasiyla
ortaya ¢ikan; viicudun bir yarisinda gii¢ kaybi, yiirime, denge, koordinasyon ile
sensorimotor ve kognitif bozukluklar gibi bulgularla karakterize nérolojik bir hastaliktir
[1]. Diinya Saglik Orgiitii'niin tanimlamasina gore ise, vaskiiler sebepler disinda herhangi
bir neden olmaksizin; fokal veya global serebral fonksiyon bozuklugu sonucunda hizla
ortaya ¢ikan belirti ve bulgular ile karekterize, 24 saatten daha fazla siiren klinik tablodur
[2].

Inme, gelismis toplumlarda &liim nedenleri arasinda ikinci; dziirliiliik sebepleri arasinda
ise ilk sirada bulunmaktadir [3, 4]. Gerek iilkemizde gerek diinyada yaslanan niifus
nedeniyle 6niimiizdeki yillarda belirgin sekilde artmasi beklenmektedir [5].

Inme gegiren olgularin % 85'inde hemiparezi tablosu gelisir ve bu hastalarin %55-75'i
yasam kalitesini azaltan motor defisitlerle yasamaya devam eder [6]. Sensorimotor ve
kognitif yetersizliklerin birlikte goriilmesi inmeli bireyin Giinliik Yasam Aktivitelerini
(GYA) ciddi sekilde kisitlayabilir. Sensorimotor yetersizliklerden denge ve postural
kontrol defisitleri diisme riskinin artmasina, yiiriime sirasindan fazla enerji harcanmasina
ve yasam kalitesinin bozulmasina neden olur [7-11]. Inmeli hastalarda postural kontrol
ve dengenin gelistirilmesi bagimsizlik, sosyal katilim ve yasam kalitesi 6nemli olmakla
birlikte tedavinin her asamasinda 6n planda tutulmaktadir [12, 13].

Terapotik amacgl at binme tedavisi olarak adlandirilan hippoterapi, denge ve yiirlime
yeteneginin gelistirilmesi i¢in yeni bir tedavi yontemi olarak dikkat cekmektedir [14].
Hippoterapi sirasinda atin hareketiyle ortaya cikan ritmik salinimlar, hastanin pelvis ve
govde kaslarinda kasilmalar olusturarak kas tonusunu, kas kuvvetini ve pelvisin
mobilitesini etkiler. Ayrica hippoterapi sirasinda viziiel ve vestibiiler girdilerle birlikte
denge, postural kontrol, koordinasyon ve propriosepsiyonda degisiklikler meydana gelir
[15, 16].

Hippoterapi maliyetinin yiikksek olmasi, tesislerin ve kullanilacak at sayisinin az olmasi,
yetismis fizyoterapistin olmamasi, seans sirasinda ¢ikabilecek giivenlik sorunlar
nedeniyle mekanik hippoterapi cihazlarinin gelistirilmesine neden olmustur [14]. Bu
cithazlar atin lic boyutlu hareketini taklit ederek; kullaniciya hippoterapinin etkisini

aktarir. Ayrica mekanik hippoterapi cihazlar1 daha giivenli, daha sik seans



uygulanabilirligi ve daha diisiik maliyetli olmasindan dolay1 avantajli hale gelmektedir
[17].

Hippoterapi ve mekanik hippoterapi, norolojik hastaliklar igerisinde tedavi amagli olarak
siklikla serebral palsili olgularda postural kontrol ile normal motor gelisimi kazandirmak
icin kullanilmistir [18] . Inme gecirmis olgularda yapilan az sayidaki calismada
hippoterapinin etkisi ¢ok dar kapsamda incelenmistir. Calismamiz denge ve postural
kontroliin gelistirilmesiyle fonksiyonellik ve yasam kalitesin artacagi diislincesiyle
planlanmustir.

Amacimiz inmeli olgularda geleneksel tedaviye ek olarak mekanik hippoterapi cihaziyla
yapilan egzersizlerin postural kontrol ve denge {izerine etkisini arastirmak ve
konvansiyonel egzersizlerle karsilagtirmaktir. Diger bir amacimiz ise denge ve postural
kontroldeki iyilesmelerinin fonksiyonellik ve yasam kalitesine ne sekilde yansiyacagini
incelemektir.

HO= Inmeli olgularda mekanik hippoterapi cihaz ile yapilan egzersizler postural kontrol
ve denge lizerine konvansiyonel denge egzersizlerinden daha etkilidir.

H1 = inmeli olgularda mekanik hippoterapi cihazi ile yapilan egzersizler postural kontrol

ve denge lizerine konvansiyonel denge egzersizlerinden daha etkili degildir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.Inme ve epidemiyoloji
Inme, serebrovaskiiler dolasimin kanama veya tikanmaya bagli olarak bozulmasiyla
ortaya ¢ikan; viicudun bir yarisinda gii¢ kaybu, yiiriime, denge, koordinasyon ve konusma
bozuklugu gibi bulgularla karakterize nérolojik bir hastaliktir [19]. Diinya Saglik
Orgiitiiniin tanimlamasmna gore ise; vaskiiler sebepler disinda herhangi bir neden
olmaksizin; fokal veya global serebral fonksiyon bozuklugu sonucunda hizla ortaya ¢ikan

belirti ve bulgular ile karekterize, 24 saatten daha fazla siiren klinik tablodur [2].

Inme, gelismis toplumlarda &liim nedenleri arasinda ikinci; dziirliiliik sebepleri arasinda
ise ilk sirada bulunmaktadir [3, 4]. Diinya ¢apinda her yil yaklasik 5,5 milyon inmeye
bagli 6liim gergeklesirken, 44 milyon kisi sagligin1 kaybetmektedir. 65 yasin tizerindeki
kiiresel niifusun yilda yaklagik 9 milyon artmaya devam etmesi nedeniyle inme
prevelansmin niimiizdeki yillarda belirgin sekilde artmasi beklenmektedir [5]. inme
insidans1 en yliksek Mogolistan’da (222.6/100.000, kisi-yil), en diisiik Japonya’da
(43.4/1.000.000, kisi-yil) [20], 290/100.000 oraninda ise Avrupa’da goriiliir [21].
Ulkemizde ise inme 6liim nedenleri arasinda iigiincii, engellilik nedenleri arasinda ilk
siralardadir. Ulke niifusumuzun yaslanmasi nedeniyle inmeli hasta sayisinin gelecek 10
yilda artmasi beklenmektedir [22]. 2017 yilinda yapilan hastaliklarin yiikii ¢aligmasinda
her yil 132.000 yeni inme vakasinin meydana geldigi belirtilmektedir [23].

4.2.inmenin Risk Faktorleri
Risk faktorlerinin iyi bilinmesi hastalifin 6nlenmesinde, beyin hasarmmin en aza
indirilmesinde, progrozun belirlenmesi, tekrarlarin 6nlenmesinde 6nemli bir etkendir.
Risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemeyen faktorler olarak iki baglikta ele
alimmaktadir [24, 25].



Tablo 4.1. Risk Faktorleri [26].

Degistirilemeyen risk

Degistirilebilen risk faktorleri

Kardiyovaskiiler hastaliklar
(kalp yetersizligi, periferik
arter hastalig1)

Obezite
Dislipidemi

Asemptomatik karotis
stenozu

Atriyal fibrilasyon

Diyet ve beslenme aliskanlig1

Fiziksel inaktivite

Post menopozal hormon
tedavisi

faktorleri
Kesinlesmis faktorler Kesinlesmemis faktorler
Yas Hipertansiyon Metabolik sendrom
Cinsiyet Sigara Alkol kullanimi
Aile 6ykiisii/Genetik Diabetes Mellitus [lag kullanimi ve bagimlilig

Hiperhomosisteinemi
Hiperkoagiilopati

Oral kontraseptif kullanimi

4.3.inmenin siniflandirilmasi

Inme; iskemik ve hemorajik olmak iizere temelde iki ana grupta simiflandirilmaktadir.

4.3.1. Serebral iskemi

Serebral iskemi, kardiyak arrest veya tikali kan damarlarinin neden oldugu beyne giden

kan akisinin ciddi bir sekilde azalmasini igeren ve hiicresel olarak metabolik talepleri

kargilamada basarisizliga yol acan patolojik bir durumdur. Tim inmelerin %85’ini

olusturmaktadir. Iskemik nekroz bdlgesinin gevresinde kan akimimin azaldig1 ancak kalici

hasarin heniiz meydana gelmedigi, “penumbra” adi verilen bir alan olusmaktadir.

Patolojinin erken evresinde, kan akisi zamanla geri kazanilamazsa, iskemik penumbra

bolgesindeki hiicrelerde de geri doniisii olmayan bir hasar meydana gelir [27-29].

TOAST (Trial of org 10172 in Acute Stroke Treatment) siniflamasina gore iskemik

inmenin 5 alt grubu [30]:

a) Kardiyoembolizm




b) Genis arter aterotrombozu

¢) Kii¢iik damar okliizyonu

d) inmenin nadir gériilen etiyolojileri
e) Etiyolojisi siiflandirilamayanlar

Kan damarlarinin tikandiktan sonra birka¢ dakika veya saat iginde kendiliginden
acilmastyla ortaya ¢ikan mini inmeye “Gegici iskemik Atak” ad1 verilir. Biiyiik inmelerin
habercisi olabilir [31].

4.3.2. Hemorajik inme
Kan damarlarinin yirtilmasit ve zayiflamasi nedeniyle meydana gelir. Tiim inmelerin
%10-15’inin olusturmaktadir. Kontrol altina alinamamis hipertansiyon en O6nemli
nedenidir [32]. Akut donemde prognoz iskemik inmeye gore daha agirdir, olgularin %30-
35’1 1-30 giin ig¢inde yasamlarin yitirmektedir [33]. Hemorajik inme intraserebral kanama,
subaraknoid kanama ve intraventrikiiler kanama seklinde gortliir [34] .
4.3.2.1.Subaraknoid kanama
Subaraknoid alanda arteriyel ve nadiren de vendz nedenlere bagli olarak olusur. Travma,
vaskiiler malformasyonlar, kanama bozukluklari, beyin tiimdrleri ve antikoagiilan
tedavilerinden kaynaklanan komplikasyonlara bagli olarak meydana gelir. Yeni inme
gecirmis olgularin %2-5’i subaraknoid kanamadir. Sigara, hipertansiyon ve asir1 alkol
kullanimi gibi degistirilebilen risk faktorlerinin yaninda birinci derece aile yakininda ayni

hikayenin olmasi riski artirmaktadir [35].

4.3.2.2.Intraserebral kanama
Intraserebral kanama, genellikle hipertansif degisikliklere veya diger vaskiiler
anormalliklere bagli olarak kiiciik penetran arterlerin yirtilmasindan kaynaklanir.
Intraserebral kanamanin etkisi, hematom hacmine, konumuna, ventrikiillere yayilim ve
diger faktorlere bagh olarak degiskenlik gosterir. Iskemik inme ile karsilastirildiginda,
intraserebral kanama daha yiiksek mortalite ve daha ciddi hasara yol agar. Intraserebral
kanama, tiim inmelerin yaklasik % 10-20'sini olusturur. Diisiik ve orta gelirli iilkelerde
primer intraserebral kanamanin goériilme oranlari, 2000-2008 yillarinda yiiksek gelirli

tilkelere gore iki katina ¢ikmistir [36].



4.4.Tam ve medikal tedavi

44.1. Tam
Hastanin norolojik muayenesi ve detayli anamneziyle elde edilen bilgiler
degerlendirilerek klinik tani, ayiricit tani ve inme yonetimi saglanir. Akut konusma
bozuklugu ve fokal kuvvetsizlik hem iskemik hem de hemorajik inmenin belirgin
gostergesidir. Subaraknoid kanama ekstraserebral oldugu i¢in genellikle fokal belirtiler
veya semptomlar goriilmez; ancak intraserebral hemorajide genellikle ani baslangich

asir1, yogun bir bas agrisi goriiliir.

Akut inme magdurlarinin hizli degerlendirilmesi, inmenin terapdtik etkinligi i¢in
miyokard enfarktiisiine kiyasla sadece birka¢ saat dar oldugundan, trombolitik tedaviye
uygunlugun belirlenmesi igin kritiktir. Iskemik ve hemorajik durumlarin semptomlar
onemli Ortiisme gosterdiginden norogoriintiileme ayirt edici tek arag olarak kalir. inme
icin tani kriterlerinde spesifik kan biyomarkerleri bulunmaz, sadece radyolojik bulgularin

klinik degerlendirmesine ve yorumuna dayanir [37].

4.4.2. Tedavi
Iskemik inmenin tedavisinde trombolitik, antikoagiilan ve antiplatelet tedavilerine
basvurulur. Rekombinant doku plazminojen aktivatorii ile intravendz trombolizis uygun
kisilerde semptomlar basladiktan sonra en kisa siirede (3- 4.5 saat) uygulandiginda etkili
sonuglarin elde edildigi goriilmiistiir. Ancak bir¢ok hastanin inme sonrasi hastaneye 3
saatten daha ge¢ ulasmasmdan dolayr trombolitik tedaviyi uygulamak zordur. Inmenin
erken doneminde rutin ve etkin dozda heparin veya diisiik molekiil agirlikli heparinlerle
antikoagiilan tedavisilerinin serebral ve sistemik kanama riskini arttirmasi ve prognozu
kotiilestirmesinden dolayr Onerilmemektedir. Akut iskemik inmede kontrendikasyon
olmadig siirece, inmenin ilk 48 saatinde BT'de hemorajik inme olasilif1 dislandiktan
sonra 160-300 mg dozunda aspirin tedavisi uygulandiginda kii¢iik de olsa anlaml1 bir
yarar sagladig belirtilmistir. Tedavi edilen hastalarda ilk haftalardan baslayarak 6liim ve
sakathik riski azalmaktadir. Intraserebral kanamali hastalarin biiyiik boliimiinde kan
basincinin yiiksek olmasindan dolay1 kanamanin biiylime riski ve beyin 6demini azaltmak
icin kan basincini diisiirmenin (hedeflenen sistolik kan basinct: 140 mmHg ) kanamanin
biiyiimesini engelledigi gosterilmistir. Intraserebral kanama heparin, varfarin veya
trombolitik tedaviye bagli ise kanamanin biiyliimesini énlemek amaciyla koagiilopati

hizla diizeltilmelidir. Hematomun cesitli cerrahi yontemlerle bosaltilmasi (agik cerrahi,



endoskopik bosaltma, stereotaktik aspirasyon), uygun zaman ve yontem se¢ildigi takdirde

hayat kurtarici olabilir [37, 38].

4.5.Klinik Belirtiler
4.5.1. Duyumotor bozukluklar

Somatosensoriyel bozukluklar, inmeli olgularin yaklasik % 50-80'inde goriiliir. Motor
yetenek, fonksiyonel performans ve somatosensorial yetenek acisindan uzun dénem
sonugclar etkiler. Sensorial ve motor bozuklugu olan inmeli hastalarin prognozu sadece
motor bozuklugu olan hastalara gore daha kotiidiir. Somatosensoriyel eksikliklerin
sonucunda nesnelerin tanimlanmasinda degisiklikler, ekstremitelerde yanma ve
yaralanma tehlikesi, etkilenen uzuvdaki motor kontrol kayb1 ve bir aktivite sirasinda uzuv

kas giicii seviyesinin kontroliinde zorluklar goriiliir [39, 40].

4.5.2. Kognitif bozukluklar
Inme gecirmis kisilerin % 64'iinde kognitif bozulma goriiliir. Bununla birlikte, inmenin
kognisyon iizerindeki etkisi degiskendir. Olgularin bilissel fonksiyonlarinda azalma
goriilebilir, sabit kalabilir veya temel bilissel isleyise geri donebilir. Dikkat, hafiza, dil
ve ylirlitmenin yanisira visiospatial ve ¢éziimleme becerilerinde bozulma goériilebilir. Sol
on ve arka serebral arter enfarktlar1 sonrasi biligsel bozulma daha sik goriiliirken
vertebrobasiler arter infarktlar1 sonrasinda daha az goriilmektedir. Orta serebral arterdeki

enfarktlar1 ve kortikal bolgelerdeki biligsel bozulma ihtimalinin daha yiiksektir [41-43].

4.5.3. Postural kontrol ve denge bozukluklari

Postural kontrol, fonksiyonel aktiviteler sirasinda dik durusu korumak ve diismeyi
onlemek i¢in i¢ ve dis viicut perturbasyonlarint kompanse ederek postiirii kontrol etme
yetenegidir. Dengeyi saglamak ve dik durusu koruma yetenegi sensorial, motor ve biligsel
sistemlerin arasinda hassas bir etkilesimle saglanir. Vestibiiler sistem, gorme,
propriosepsiyon (Bacak kas hareketlerinden feedback) ve ayak tabanindan taktil bilgiler
gibi dogal sensorlerin ¢aligmasi gerekmektedir. Bu yapilardan gelen ipuglariyla viicut
pozisyonundaki degisiklikler algilanarak denge saglanir. Bu sistemlerin bozulmasi veya
yetersizligi denge bozukluguna neden olabilir [44].

Merkezi sinir sistemi (MSS) veya periferik sinir sisteminde yetersizlik, dengeyi saglama
yetenegini azalmasinda birincil faktordiir. Serebrovaskiiler olay (SVO) veya inme gibi

kazanilmis bir beyin yaralanmasindan sonra denge bozuklugu ve diisme énemli bir sorun



olarak gosterilmektedir. inme sonras1 duyu motor integrasyonun bozulmasi (motor ¢ikis
ve/veya duyusal girdinin azalmasi) sonucu postural kontroliin saglanmasi zorlasir. Buna
ragmen MSS, inme sonrasi bozulmus olan propriosepsiyonu dengenin diger duyusal
kaynaklarindan saglanan girdilerle telafi ederek dengeyi saglamaya calisir [45-47]. iInme
sonrasi denge problemleri, postural kontroliin bozulmasi, kas zayifligi, asimetrik kas

tonusu, duyusal kayip ve algisal defisitlere bagli olarak olugmaktadir.

4.5.3.1. Oturma dengesi
Oturma pozisyonundaki yetersizlik, GYA’nde bash basina bir bagimlilik nedenidir.
Ciinkii postural kontrol, {ist ekstremitedeki istemli hareketler, ayakta durus veya ylirlime
gibi daha karmasik aktivitelerin kontrolii i¢in gereklidir. inme sonrasi, otomatik aksiyel
kas tonusu ve gévdenin kas kuvveti, paretik tarafta daha belirgin olmak iizere bilateral
olarak bozulmaktadir. Parezinin yani sira, lezyon tarafina bagli olarak, goévde
kontroliindeki diger bilesenler bozulabilir: " postural instabilite " sag hemisfer lezyonlu
hastalarda daha sik ve " apraksik tepkiler " ise sol yarim kiire lezyonlarinda daha baskin
olur. Thmal ve subjektif diisey sapma postural asimetri ve instabilitenin &nemli
nedenleridir. “Pusher sendromu” en sik goriilen postural yetersizliktir. Akut inme
olgularindan gozlenen bu durumda hastalarin etkilenen tarafa yaslandigi ve aktif olarak
bu durus diizeltmeye yonelik girisimlere direng gosterdigi algisal bir hastaliktir. itme, sol
taraftaki lezyonlardan ziyade, sag taraftaki hastalarda daha yaygin olan dikeylikteki

sapma ve ihmal ile iliskilendirilmistir [44].

4.5.3.2. Ayakta denge kontrolii
Ayakta durma sirasinda postural kontrol yer¢ekimi merkezini stabilite sinirlart i¢inde
tutmayr gerektirir. Hemiparetik hastalarin ayakta durma pozisyonu sirasinda agirlik
aktarma asimetrisi karakteristiktir. Saglikli bireylerle karsilastirildiginda Anterior-
Posterior ve Medial-Lateral basing merkezi salinimlarinda uzuvlar arasindaki
senkronizasyon bozuldugu, daha az agirlik aktarilan etkilenmis tarafin kontroliinde
belirgin azalma oldugu gésterilmistir [48]. Ayn1 zamanda basing merkezinin (Center of
Pressure) orta hattan etkilenmemis tarafa dogru kayma egiliminde oldugu ve

salinimlarinin artig gosterdigi belirtilmistir [49].

Inme sonrasindaki parezi, her bir viicut segmentinin agirhk aktarma asimetrisi ile
koordinasyon zorluklarin1 kismen agiklar. Alt ekstremitede motor yetersizligi daha fazla

olan bireyler motor yetersizligi az olanlara gore bu stratejiyi daha fazla kullanir. Tek
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tarafl1 alt ekstremite yetersizligi yliziinden ayakta durma sirasindaki instabilizasyonu aza
indirmek i¢in basing merkezi saglam uzuv tarafina dogru kayma gosterir. Salinim (sway)
paretik tarafa agirlik aktarma sirasinda saglam tarafa agirlik aktarmaya gore daha fazladir.
Agirlik aktarma asimetrisi ihmal ve daha genel olarak mekansal kognisyon bozukluklari

ile de iliskilendirilmistir [44].

4.5.4. Yiiriiyiis bozukluklar
Yiirliylis bozukluklari, inme sonrasi engelliligi biliyiikk Ol¢iide etkiler. Yiirlime
fonksiyonunun geri kazanimi, akut inmeli hastalarda en sik bildirilen rehabilitasyon
hedefidir ve yiiriiyiisiin yeniden egitimi, inme sonrasi fizyoterapinin ana odak noktasidir.
Inme sonras: yiiriime yeteneginin geri kazanilmasindaki zorluklara ek olarak, genellikle
asimetrik oldugu gdzlenir; kronik inmeli olgularin %55'inin asimetrik yiirlime paternine
sahip oldugu belirtilmektedir. Hareketsiz ve saglikli yash eriskinlere kiyasla, felgli
bireylerin giinliik yasam aktiviteleri énemli dlciide azalir; Inme sonrasi devam eden
yiirlime asimetrisinin olumsuz sonuglarindan herhangi birinin, bu azaltilmis yiiriime

aktivitesi seviyesine katkida bulunmasi1 miimkiindiir [50].

4.6. Prognoz ve etikeleyen faktorler
Inme gegirmis olgularda erken donemde 6liim nedeni altta yatan patoloji ve lezyonun
siddeti ile iliskilidir. Lezyonun hayati 6nem tasiyan beyin sapi, insula ve supratertorial
bolgede olmasi daha ytliksek mortalite gostermektedir. Prognozu etkileyen diger bir faktor
ise lezyonun siddetidir. Lezyonun siddeti arttik¢a yasam beklentisi azalir. ileri yas, diisiik
sosyoekonomik durum yiiksek 6liim oramiyla iliskilidir. iInme &ncesi dziirliiliik, eski inme,
konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon ve diyabet gibi eslik eden durumlar prognozu
olumsuz etkileyen faktorlerdir [51]. Inme, erkeklerde kadinlara gore daha fazla

goriinmesine ragmen kadinlarda 6liim orani daha yiiksektir [52].

4.7. Norolojik iyilesme ve plastisite
Inme sonrasi iyilesme, inmenin hemen ardindan baslayarak devam eden bir siirectir.
Iskemik alanlardaki iyilesme, o6demin c¢oziilmesi ve iliskili kiitle etkisininden
kaynaklanmaktadir. Bu durum, iyilesmelerle ayn1 anda baglayan ve birka¢ ay devam eden
olay serebral korteksin reorganizasyonu ve plastisitesidir. Insan ve hayvan deneylerinde
yapilan degerlendirmelerle kortikal alanlardaki plastisiteye ait degisiklikler
belirlenmistir. Motor 6grenme ve iyilesme benzerlikler gostermekte Kimi zaman bu

stirecler st tste gelmektedir. Yogun rehabilitasyon sonrast edinilen motor
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rehabilitasyonun bir kismi ya da tamami motor iyilesme degil motor 6grenme olabilir
[53].

Noral plastisite, beynin gelismesi, ¢evre ile etkilesimi, yaslanma ve travmaya yanit olarak
beyinde meydana gelen fonksiyonel ve yapisal degisiklikleri ifade eden genel bir terimdir.
Eriskinlerde, fonksiyonel plastisite, onceden var olan baglantilarin modiilasyonu yoluyla,
Ornegin pre/postsinaptik reseptorlerin yerlestirilmesi /¢ikarilmasi veya transmiterlerin
presinaptik salinim seviyesindeki degisiklikler, deneyime ve 6grenmeye yanit olarak
ortaya cikabilir. Bu yapisal degisiklikler arasinda sinaps sayisinin degistirilmesi,
dendritik ve aksonal dallarin yeniden yapilandirilmasi ve miyelinogenez dahil olmak
tizere gliogenez yer alir. Noroplastik degisiklikler dolayli olarak ve yapisal MRG

olgtimleriyle in vivo spesifik olarak tespit edilebilir [54].

Plastik reorganizasyon inmeden hemen sonra baslar ve motor fonksiyonunun geri
kazanilmasi i¢in bir temel saglar. Ger¢ek motor iyilesmesi, hasar géormemis beyin
bolgelerinin, ayn1 motor aktiviteyi gerceklestirmek i¢in ayni kaslara komutlar gondermesi
anlamia gelirken; motor kompansasyon, hedef goreve ulasmak i¢in alternatif beyin
alanlar1 tarafindan kontrol edilen yeni motor paternlerini (farkli kaslar) ifade eder.
Longitiidinel calismalar, hemiparezi sonrasi motor iyilesmenin, terapdtik uygulama
tiiriinden bagimsiz olarak, inme sonrasi ilk 6 ay boyunca olduk¢a 6ngoriilebilir bir dizi
asamadan gectigini gostermistir. Bu siire zarfinda, hemen hemen ilk 4 haftada doruga
ulasan ve ardindan 6 aydan fazla siiren kendiliginden iyilesme stireci goriiliir. Bununla
birlikte, bu iyilesmenin fizyolojik sinirlar1 yoktur. Yeni rehabilitasyon protokolleri ve
tedaviler sayesinde, kronik asamalarda (>1yi1l) kayda deger motor iyilesme
goriilmektedir. inme sonrasinda hem lezyon tarafinda hem de zit lezyon taraf motor
korteksleri plastik reorganizasyon goriiliir. Inmeli hastalarda paretik kolun hareketi
sirasinda her iki hemisferde de aktivasyonun gorildiigii; zit lezyon alanindaki
aktivasyonun motor fonksiyonu zayif olan inmeli olgularda daha yiiksek oldugu ve

zamanla azaldig1 ¢aligmalarda belirtilmistir [55] .

Inmeli alanlarinn yeniden diizenlenmesi ve gérev yapmasi igin, ii¢c ana remodeling bi¢imi

tanimlanmustir [56].

1. Inme alanindan uzak, ancak inme alanina bagli olan kortikal bdlgelerde artan

kortikal uyarilabilirlik: Motor, dil, dikkat ve gorsel islevleri i¢eren kortikal
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alanlarda fonksiyonel aktivitede artis. Yaygin kortikal hiperaktivite alanlar
inmeden sonraki giinlerde goriiliir ve olaydan sonraki aylarda azalir.

2. Azalmis lateralize aktivasyon: Lezyon bolgesinin zit tarafindaki hemisferde
artmis aktiviteyi gosteren azalmis lateralize aktivasyon. Her iki fenomen, artan
kortikal uyarilabilirlik ve azalmis lateralite, kendiliginden fonksiyonel iyilesme
ile ilgilidir. Her ikisi de zamana baglidir, inmeden sonraki ilk haftalarda artar ve
aylar sonra azalir. Bu azalma, fonksiyonel diizelme olan inmeli hastalarda daha
yiiksektir, ancak her iki yarim kiire iizerinde siirekli artan aktivite, en koti
sonucu olan hastalarda en yiiksektir.

3. Saglam kortikal bolgelerde somatotopik degisikliler: Perinfarkt alani iginde
bozulmamig kortikal bolgelerin, iskemik olaydan etkilenen veya kaybedilen
fonksiyonlarini yeniden yapabilmeleri ve devralma islevini yeniden tayin ettigi
anlamina gelen somatotopik yeniden diizenleme. Bazi ¢alismalar, en yiiksek
derecede somatotopik yeniden yapilanmanin, daha ciddi inme vakalari ile iliskili

oldugunu gostermektedir.

4.8. Yetersizlikler ve fonksiyonelligin iyilesmesi

Hemiparetik olgularin biiylik cogunlugunda kol bacaga gore daha fazla etkilenir, motor
iyilesme ise bacakta kola gore daha fazladir. Ust ve alt ekstremitede fonksiyonel iyilesme
arasindaki tutarsizligin sebeplerinden biri ekstremitelerin fonksiyonel dzellikleridir. Alt
ekstremiteler bazi kaba motor becerileriyle fonksiyonel olabilirken; st ekstrremitede
fonksiyonellik i¢in ¢ok iyi bir iyilesme gereklidir, sadece kaba motor beceri
fonksiyonellik i¢in yeterli degildir.

Kol kuvvetinin baglangictaki degeri ve el hareketlerinin geri ddonme zamani kolun motor
iyilesmesinde ipuglar1 vermektedir. Inme sonrasi ilk 4 haftada kavrama giicii olmamasi
ve tam kol paralizisi kotu prognozu; 4 hafta i¢inde dlgiilebilir kavrama kuvveti olanlarda
ise kol fonksiyonlarin iyilesmesi i¢in iyi prognozu gosterir. 4 hafta icinde kavrama
fonksiyonunda iyilesme olmayan hastalarin %11’i; kavrama giiclinde biraz motor
iyilesme olan hastalarin ise %70°nda tam veya ileri seviyede iyilesmenin goriilebildigi
belirtilmistir. Baslangictaki hizli iyilesme 6. ayda plato gosteririr ancak iyilesmenin
kisiden kisiye farkliliklar géstermesi, yapilan yogun tedavilerle birlikte kronik olgularda

bile motor iyilesmenin devam ettigi vurgulanmaktadir [53].
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Dil bozukluklarinin iyilesmesi fonksiyonel yeteneklere gore daha yavas iyilesmekle
birlikte afazinin tipine gore degisiklik gosterir. Genis hemisferlerin etkilendigi olgularda
broca afazisinde iyilesme daha az, kii¢iik hemisfer lezyonu kaynakli olgularda ise afazinin
daha hafif formuna (kelime bulmada zorluk, anomi) geg¢isi goriiliir. Global afazisi olan
olgularda iyilesme inme sonrasi 1 yil veya daha fazladir, anlama yetenegi, ifade etme
yeteneginden daha fazla iyilesir. Genis lezyonlara bagl iyilesme, lezyon boyutunun az

oldugu olgulara gore daha azdir [53].

4.9. inme tedavisinde fizyoterapi yaklasimlari

4.9.1. Pozisyonlama
Inmeli olgularda basi yaralari ve kontraktiiriin Onlenmesi, omuz agrisi veya
subluksasyonlarin 6nlenmesi, duyusal girdilerin saglanmasi, kas tonusunun regiile
edilmesi amaciyla rehabilitasyonun erken doneminde dogru pozisyonlamanin

uygulanmasi 6nemlidir [57].

4.9.2. Norofizyolojik yaklasimlar

4.9.2.1. Margaret Johnstone Teknigi
Normal kas tonusu ve duyuyu ortaya ¢ikararak, normal postiiriin saglanmasi i¢in basing
splintlerinin  kullanilmas1 prensibine dayanmaktadir. Basing splintleri, birlesik
reaksiyonlart kontrol etmek, kas tonusunu normale dondiirmek, ekstremitelere erken

agirlik vermek ve duyu girdilerinin artirmak amaciyla kullanilir [58].

4.9.2.2. Brunnstrom Teknigi
Motor, duyusal ve proprioseptif yollar ile agiga ¢ikarilan periferik ve santral uyarilarla
hareketlerin agi8a ¢ikarilmasi prensibine dayanir. Erken mobilizasyon, sinerjilerin agiga
cikarilip par¢alanmasi ve istemli hareketin ortaya ¢ikarilmasi hedeflenir. Duyusal girdiler
darbeleme veya sivazlama yontemiyle saglanir. Refleks diizeyde major sinerjilerin elde
edilmesi, sinerjilerin istemli kontroliiniin kazanilmasi, ekstansor ve fleksor sinerjilerin
antagonist sinerjilerle parcalanmasi ve istemli hareketlerin elde edilmesinden olusan 4

asamas1 mevcuttur [58].

4.9.2.3. Bobath Teknigi
Norogelisimsel temelli bu teknik hemiparetik hastalarin tedavisinde en sik kullanilan

rehabilitasyon yaklasimlarindan biridir. Teknik ve prensipler 1970 yilinda Bobath’in
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kitabinda agiklandiktan sonra 1990 yilinda norofizyolojik arastirma ve motor gelisimden

elde edilen yeni bilgileri konsepte dahil ederek modernize edilmistir [59].

Bu yaklasim, tercihen gercek yasam kosullarinda, bir fizyoterapistin rehberliginde, 6zel
manuel teknikler kullanilarak normal kas tonusu ve hareket paternlerini normallestirmeye
odaklanarak hemiplejik tarafin iyilestirilmesini amaglar. Bobath prensibinde hastanin
statik olmaktan ziyade daha aktif olmas1 vurgulanmistir. Ayrica hastanin algisal, duyusal
ve uyumsal davranig diizeyine agirlik verilerek tedavi siirdiirtiliir. Klinik ortamdaki birgok
fizyoterapist bu konsepti kullanarak olumlu sonuglar gérmiis olsa da, Bobath yaklasimi

ve tedavinin pratikte nasil uygulanacagi konusunda tartismalar vardir [60, 61].

Bobath kosepti, en giincel tibbi bilgiye gore sistematik olarak degistirilir ve kapsamli bir
terapOtik yaklasimi sunar. Halen, Bati Avrupa’da inme sonrast hastalarin
rehabilitasyonunda lider bir yontemdir. NDT-Bobath yontemiyle tedavinin temel amaci,
giinlik yasamdaki motor fonksiyon ve normal postural paternlerin adaptasyon

mekanizmasini, uygun davranisini gelistirmektir [62].

4.9.2.4. Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF)
Bu teknikte es merkezli, eksantrik ve izometrik kasilmalar kullanarak kas gruplarinin
fasilitasyonu, inhibisyonu, giiclendirilmesi ve gevsetilmesi yoluyla fonksiyonel
hareketler tesvik edilir. Egzersiz paternleri giinliik rutin aktivitelerde gerceklestirilen
fonksiyonel ve 3 boyutlu hareketlere dayanmaktadir [63]. Kas kontraksiyonlar1 igin
kuvvet yayilimi, maksimal direng, eklemlerin traksiyonu, cilde basin¢ uygulanmasi ve
ani germe kullanilir. Fizyoterapistin amaca yonelik hareketler sirasindaki el temaslar1 ve

ses tonu 6nemlidir [58, 64].

4.9.3. Giincel tedavi yaklasimlari

4.9.3.1. Kisitlayicr hareket tedavisi
Bu yontemde saglam olan iist ekstremitenin hareketleri eldiven, atel veya askiyla
kisitlanarak, motor bozukluk olan taraftaki uzvun kullanimin1 artirma prensibine dayanir
[65]. Hastalarin etkilenmis tarafi kullanmaya yonelik cabalarindaki basarisizliklari
takiben hastanin sonraki girisimleri azalir ve “68renilmis kullanmama” ya neden olur
[66]. Yapilan galigmalarda inme gegirmis olgularin {ist ektremite fonksiyonlarin motor

iyilesmesinde etkili oldugu gosterilmistir [67, 68].
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4.9.3.2. Ayna terapisi

Ayna tedavisi, basit, ucuz ve hasta odakli bir tedavi seklidir. Tedavi sirasinda ayna
hastanin orta-sagital diizlemine yerlestirilir. Saglam taraf hareketlerinin aynada
izlenmesiyle paretik ekstremite iizerinde gorsel illiizyon yaratan bir tedavi seklidir.
Fonksiyonel beyin goriintiileme caligmalarinin  gosterdigine gore unilateral el
hareketlerinin ayna tlizerinde izlenmesiyle ipsilateral primer korteks eksitabilitesinde artis
goriiliir. ilk defa Ramachandran ve Rogers tarafindan fantom agrisinda kullanilmis, daha
sonra inme, brakiyal pleksus yaralanmalari, kompleks bolgesel agri sendromunda
kullanilmigtir [69-71].

4.9.3.3. Sanal gerceklik
Bilgisayar yazilim ve donanimlari tarafindan iiretilen interaktif simiilasyonlar1 kullanarak
gercek bir ortamda olma hissi olusturup etkilesimde bulunulmasini saglayan sistemlerdir
[72]. Geleneksel teknikleri interaktif teknolojilerle birlestirmek, bireyin rehabilitasyon
programina katilmasina ve uyum saglamasina fayda saglayarak tedavi sonuglarimi olumlu
etkileyebilir. Bu baglamda, motor islevinin iyilesmesinde ve fonksiyonel kapasitenin
gelistirilmesinde olumlu sonuglar veren nispeten yeni bir stratejidir. Bu yontemi i¢eren
terapOtik stratejiler, hasta motivasyonunu korumak ic¢in daha biiyiik bir potansiyele
sahiptir diigiik maliyeti ve hastanin ev igi egitim i¢in bile bagimsiz olarak kullanabilmesi

nedeniyle biiyiik ilgi odagi olmustur [63].

4.9.3.4. Robotik tedavi

Inme rehablitasyonunda yogun, ¢ok tekrarli ve gorev odakli hareketlerin kullanimi nérol
plastisitenin artirilmasi i¢in onemlidir. Robotik teknoloji, bu 6zelliklere sahip tedavi
protokollerini uygulamak i¢in uygun bir yontemdir. Fizyoterapistin gozetimi altinda
uygulanabilir, hastanin uzuvlarinin yogun, goérev odakli motor egitimi saglanir. Hasta ve
fizyoterapist i¢in kayda deger bir caba ve zaman tasarrufu saglamasi en 6nemli avantajdir.
Farkli fonksiyonel modlarda performans gosterecek sekilde programlanmis ve birgok
fonksiyon i¢in otomatiklestirilmistir; ayrica spesifik terapotik uygulamalara karsilik

gelen cesitli davranislari 6lgebilir ve kaydedebilirler [73].

4.9.3.5. Elektrik stimiilasyonu
Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES), spinal kord yaralanmasi ve inme gibi
hastaliklarin ndrorehabilitasyonunda spastisiteyi 6nlemek, kas giiciinii artirmak ve agriyi

azaltmak icin kullanilir. Inme sonrasi, iist motor ndronlar ve/veya alt motor néronlara
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uzanan noronal yollarin zayiflamasi nedeniyle ortaya ¢ikan paraliziyi tedavi etmek
amaciyla kaslarin néromuskiiler eksitabilitesini stimiile eder. Amacina gore kabaca
istemli hareketi kompanse eden Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu (FES) ve paraliziye
bagli kasin kuvvetlenmesini ve iyilesmesini saglayan Noromuskiiler elektrik

stimiilasyonu (NMES) olarak siniflandirilir [74].
4.9.3.6. Hippoterapi

Hippoterapi, eski Yunanca’da at anlamina gelen “hippos” ve terapi anlamina gelen
“therapy” sozciiklerinden olusur. At destekli tedavi olarak tanimlanir. Ik defa hipokratin
calismalarindan bahsedilmis olsa da 1960’11 yillara kadar kabul edilen tedavi disiplinleri
arasinda yer bulmamstir. 1960'larda, Almanya, Avusturya ve Isvec’te geleneksel fizik
tedaviye yardimci olarak kullanilmaya baslanmis ve “Hippoterapi” terimi tibbi literatiire
girmistir. 1970'lerde Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD), hippoterapi standardize
edilmeye baslanmistir [75].

1992 yilinda Amerika ve Kanada’li fizyoterapistler atlarin tedavide kullanimiyla ilgili
iletigim, arastirma ve egitim i¢in ulusal ve uluslararasi protokol olusturmak maksadiyla
Amerikan Hippoterapi Dernegini (AHA) kurmuslardir. Bu dernegin tanimlamasina gore;
hippoterapi terimi “’is-ugras1 terapisi, fizik tedavi ve dil-konugma patolojisi uzmanlarinin
bireyin norolojik, duyusal ve hareket sistemlerini uyaran atin hareketlerini yonlendirerek
bireyde fonksiyonel bir degisiklik yaratmak i¢in en iyi uygulamay: nasil kullandigini

ifade eden atli bir binicilik tiiriidiir” [76].

Hippoterapi, binicinin postural refleks mekanizmalarinin uyarilmasindan kaynaklanan
noromiiskiiler tepkileri tetiklemek i¢in atlarin ritmik ve {i¢ boyutlu salinimlarini kullanan
bir yontemdir. Bu tiir fiziksel egzersizler biitiin viicudun kullanimimi gerektirir ve kas

giicii, denge ve koordinasyonun gelistirilmesi i¢in kullanilir [77].

Hippoterapi’de atin ritmik hareketleri ve viicut sicakligi kullanilarak lokomotor ve
merkezi sinir sitemi lizerine pozitif etkisinden faydalanilarak bedensel ve zihinsel engelli
bireylerin tedavisinde kullanilir. Konusma, algilama, sosyal davranig problemi olanlarda

topluma entegrasyonu sagladigi i¢inde kullanilmistir [78, 79].

Hippoterapi’de binicinin atin hareketlerine karsilik verebilmesi birgok kasta kasilma ve
postural diizeltmelere ihtiyaci vardir. Biiyiik bir atin yiiriimesi sirasinda biniciye her

dakika yaklagik 110 ¢ok boyutlu sallanma hareketi aktarilir. Daha spesifik olarak
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dakikada 100 adim atan bir atla yapilan 30 dakikalik bir tedavi seansinda 3000°dan fazla
adim atmaktadir. Bu ylizden binicinin dikey pozisyonu siirdiirebilmesi ve postural
zorluklara karsilik verebilmesi i¢in govde kaslarini yogun bir sekilde kullanmasi gerekir.
Hippoterapi seanslarinin ¢ogu yaklasik olarak 20 ila 45 dakika arasinda degisir, bu
seanslarda binici ¢esitli pozisyonlar: alir (6rnegin ileri oturma, yan oturma ve geriye
oturma). Ek olarak atin ylirliylisii sirasinda, normal bir yiirliylis paterninde gézlemlenen
resiprokal pelvis ve kol hareketlerine benzer sekilde binicide skapular ve pelvik
ayrismalar gozlemlenir. Bu etkisiyle normal bir yiirime igin govde kaslarinin
kuvvetlendirilmesi ve harekete govdenin verdigi cevabin gelistirilmesi agisindan

hippoterapi 6nem teskil etmektedir. [80, 81].

Atin kullanildig: hippoterapi 6zel ihtiyaglar1 olan olgularda koordinasyon, denge ve kas
giiciinii fasilite etmek icin atin hareketlerini kullanan yenilik¢i bir tedavi yontemidir. At
lizerinde sabit bir pozisyonda kalma ve postiiriin ayarlamasina yardimci olmak igin
vestibiiler, isitsel, gorsel ve somatosensor sistemlerinden gelen bilgileri birlestirebilirler.
Bu durum, oturma postiiriiniin 1yilesmesini saglayan ndromuskiiler cevaplar gelistirir ve

yiiriime sirasinda postural kontroliin iyilestigini gosterir [82].

Engelli bireylerin motor performansi iizerine olumlu etkisinden dolayr Multiple Sklerozis
(MS), Down Sendromu, Spinal kord Yaralanmalari, Serebral palsi (SP), gelisim
gerilikleri ve travmatik beyin yaralanmalar1 gibi hastaliklarin yaninda sosyal adaptasyon,
otizm, dikkat eksikligi, hiperaktivite ve davramis bozuklugu gibi hastaliklarda
kullanilmigtir [83-89]. Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozukluklarinda ¢ocuklarda
korkuyu azaltir, kendini ifade etme, kendini gliveni gelistirir, isitsel ve gorsel algilamay1

artirir [81, 84, 90].

Hippoterapi bir¢ok hastaligin tedavisinde kullaniliyor olsa da hastanin attan diigme riski
veya atin tekmelemesi, korku ve stresten dolayi spastisitenin artmasi, gevre faktorlerine
bagh alerjik reaksiyonlarin, atlarin barinma ve beslenme maliyeti, iklim sartlar1 ve

hippoterapiye erisimin zorlugu gibi limitasyonlar1 bulunmaktadir [76].

4.9.3.7. Mekanik hippoterapi cihaz1 (Hippoterapi simiilatorii)
Baz1 arastirmacilarin belirttigine gore gergek atlarin kullanildigi hippoterapiye ek olarak
hippoterapi atlarini taklit eden simiilatorlerin kullanildigi at binme tedavisi kavram

acisindan karigiklik yaratmaktadir. Hippoterapi, gercek atlarmm kullanildigr tedavi

18



yaklasimi iken; hippoterapi simiilatorleri rekreasyonel aktivitelerin yapildigi bir yaklasim
oldugu kabul edilmektedir. Sadece eglence amacgli bir fiziksel aktivite olarak kabul
edilmesine ragmen, at binme tedavisi ¢esitli hastaliklarda onemli faydalar sagladigi

literatiirde gosterilmistir [91].

Mekanik bir at iizerinde simiile edilmis hippoterapinin temel avantajlar1 arasinda
artirllmis giivenlik, siirticti korkusunun daha diisiik olmasi1 ve daha fazla uygulama seansi
icin uygun i¢ mekan erisimi saglamasi sayilabilir. Mekanik hippoterapinin
kullanilmasinin bir nedeni de tipik bir binicilik oturumu sirasinda uygulanan ¢ok sayida
denge diizeltmesi gerektirmesidir. Ayrica, eger mekanik hippoterapi cihazi canli at
hareketini dogru bir sekilde simiile edebiliyorsa, insan yiiriiyiisii ile ata binme arasindaki
ic boyutlu pelvis hareketindeki dikkate deger benzerlik nedeniyle gelistirilmis yiirtiylis

paternlerine neden olabilir [92].

Hippoterapi simiilatoriiniin, segmental instabilite ve hipomobilitenin tedavisi igin
terapotik bir egzersiz segenegi olduguna inanilmaktadir. Ayrica, gozetmen esliginde
yapildigindan diismeye bagh kirik olugmasi gibi komplikasyonlar azaltilabilir. Yapilan
caligmalar incelendiginde, hippoterapinin faydalar1 gosterilmistir. Bununla birlikte,
mevcudiyet, yiiksek maliyet ve giivenlik faktorleriyle sinirhidir. Bu yiizden tedavi
maliyetlerini diisiirmek, herkesin kolaylikla erisimini saglamak i¢in atin ii¢ boyutlu

hareketini taklit eden hippoterapi simiilatorlerinin gelistirilmesine yoneltmistir [93].

Mekanik hippoterapinin eriskinlerde Rektus femoris, Erector spina, Internal oblik,
Eksternal oblik ve Rektus abdominis gibi postural kaslarin aktivasyonunu artirmas ilging
bulunmustur. Bu kor kaslarin aktivasyonu, iist ve alt ekstremiteler arasindaki tork ve
intersegmental momentumunun transferinin gelistirilmesiyle birlikte giinliik yasam
aktivitelerindeki performansin artmasinda onemli rol oynar. Bu yiizden at binme
simiilatorleri gelistirilerek alternatif sportif aktivite, tibbi ve havacilik egitiminde
kullanilmak tizere giivenli, erisilebilir, eglenceli ve ekonomik bir egzersiz aleti olarak
gelistirilmistir. Hatta, hippoterapi simiilatorleri, saglikli yetiskinlerde, ¢cocuklarda ve
saglikli yash yetiskinlerde aerobik talebi azaltirken, postiiral kontrol ve kas giiclinde

benzer egzersiz yararlariyla hippoterapinin yerini alabilecegi belirtilmistir [17].
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Hippoterapi, zihinsel ve/veya fiziksel rahatsizlig1 olan kisiler i¢in hem eglence hem de
terapotik miidahaleleri igeren faaliyetleri igerir. Fakat fiziksel, zihinsel veya her iki
durumun ayn1 anda oldugu olgularin atlara uyguladigi temas ve iletisimin tutarsizligindan
dolay1 atlarda stres meydana gelebilir. Hippoterapi simiilatérlerinde ise bu olasilik
bulunmamaktadir [94].

20



5. MATERYAL VE METOT

5.1. Katihmeilar

“Inmeli hastalarda mekanik hippoterapi cihazi ile egzersizin postural kontrol ve denge
tizerine etkisi’’ baslikli calismamiz Ocak 2018- Haziran 2019 tarihleri arasinda deneyimli
uzman hekim ve fizyoterapist tarafindan degerlendirilerek ¢alismaya katilma kriterlerini
tastyan goniillii olgularla Istanbul Medipol Universitesi biinyesinde gergeklestirildi. Bu
calisma Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri kapsaminda
degerlendirilerek desteklendi (BAP Proje No:2018-1). Clinicaltrial.gov sitesi {izerinden
klinik ¢alisma kaydi olusturuldu (Clinical Trial, NCT03528993).

Caligma protokoliimiiz Istanbul Medipol Universitesi, Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 03.01.2018 tarih 10840098-604.01.01-E.395say1l1 toplantisinda goriisiilerek
ve 38 Kkarar numarasi ile onaylandi ve “Helsinki Deklerasyonu” prensiplerine bagl
kalinarak yiirtitiildi.

Calismaya katilacak olan goniilliilere, ¢alismanin amaci ve siiresi, gergeklestirilecek
tedavi yontemleri ile karsilasabilecekleri sorunlar ile ilgili detayli bilgi verildi.
Arastirmaya katilan biitlin  olgulardan degerlendirme ve tedavi islemlerini
gerceklestirmeye onay almak igin “’Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’ ile onam
alind1 (Ek 1- 2).

Tablo 5.1. Calismaya katilma veya dislanma Kkriterleri

Calhismaya katilma kriterleri Calismadan dislanma Kriterleri

o Biligsel fonksiyonlari iletigim igin e fhmal sendromunun olmasi
yeterli olmak (Mini Mental Test e FEslik eden  kas-iskelet  sistemi
skoru 24’{in iizerinde) hastaliginin olmasi

e Bagimsiz olarak oturabilen ya da
destekli-desteksiz ayakta durabilen
inme gegirmis hastalar

e >I8yas

e Hastalik dncesi bagimsiz yiiriimek,

e (Calismaya katilmay1 kabul etmek

Calisgmamizda 37 olgu degerlendirildi, 7 olgu c¢aligmaya katilma kriterlerini

tasimadigindan c¢alismadan dislandi. Tedavi programina 30 kisi alindi, katilan olgular
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hastaneye bagvuru zamanina gore sirali olarak randomize edilerek esit sayida (15’er kisi)

iki gruba ayrild:

Hippoterapi Grubu (HG): Geleneksel tedaviye ek olarak mekanik hippoterapi cihaziyla
egzersiz yapilan grup.

Kontrol Grubu (KG): Geleneksel tedaviye ek olarak oturma pozisyonunda denge

egzersizleri yapilan grup

Sonug¢ olarak 30 olgu calismayr tamamladi. Caligmamizin akis semas1 Sekil 5.1°de

gosterilmistir.

Baslangi¢ dncesi degerlendirmeler (n=37)

Dahil edilme kriterlerine
—_— uymayan (n=7)

Randomizasyon (n=30) ‘

AyIrma

Mekanik hippoterapi Kontrol grubu (n=18)
grubu (n=19)

s (Calsmaya

* (Calsmaya katilmak
katilmak istemeyen istemeyen (n=3)
|
Tedaviyi tamamlayan Tedaviyi tamamlavan
(n=15) (n=15)
Analiz edilen (n=15) Analiz edilen (n=15)

Sekil 5.1. Calisma akis semasi
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5.2. Verilerin Toplanmasy/Degerlendirme

Caligmaya katilmay1 kabul eden olgularin demografik ve klinik bilgilerini kaydetmek i¢in
“Inmeli Hasta Degerlendirme Formu’’ olusturuldu. Olgularin kisisel bilgileri ile yas,
boy, viicut agirliklari, inmeli taraf, 6nceki tedaviler ve eslik eden hastaliklar1 sorgulandi
(Ek 3).

5.2.1. Norolojik Etkilenme Diizeyinin Degerlendirilmesi

Norolojik etkilenme diizeyinin tespiti i¢in, mental islevler “Mini Mental Durum Testi
(MMDT)”, motor fonksiyonlar Fugl Meyer testi (FM), giinliik yasam aktiviteleri
Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (FBO), ambulasyon diizeyi “Fonksiyonel Ambulasyon
Skalas1 (FAS)” ile degerlendirildi.

5.2.1.1. Mini Mental Durum Testi (MMDT)

Hastanin mental durumu hakkinda bilgi veren bu degerlendirme yonteminde okuma bilen
ve bilmeyenler i¢in iki ayr1 form vardir. Algilama, anlama, problem ¢6zme ve ifade etme,
gorsel ve isitsel hafiza gibi yetenekler tedavi sirasinda iletisim kurulabilmesi ve hastanin
aktif katiliminin olmasi i¢in énemlidir. Calisma 6ncesi mini mental durum testine gore

en az 24 puan alan goniillii olgular ¢aligmaya dahil edildi (Ek 4).

5.2.1.2. Fugl Meyer Degerlendirme Ol¢egi (FMDO)

Motor fonksiyonu degerlendiren, sensorimotor iyilesmeyi Brunnstrom iyilesme
seviyelerine gore degerlendirmek icin gelistirilmis bir 6l¢ektir. Kol, el bilegi ve el olmak
izere liste ekstremiyeyi 3 kisma ayirir, refleks aktivite, sinerji paternleri ve istemli
hareketi degerlendirir. El bileginin eklem hareket agikligini, farkl acilardaki stabilitesini
ve kompleks hareketleri degerlendirir. El bilegi icin toplam puan 10°dir. Elin kaba
fonksiyonu ve kavrama fonksiyonlarma bakilir. Toplam puan 14°tiir. Kol i¢in
puanlamada maksimum puan 36’dir. Koordinasyon ve hiz degerlendirilmesi 6 puan
tizerinden yapilir, parmak burun testi sirasinda {ist ekstremite tremor, dismetri ve hareket
hiz1 agilarindan degerlendirilir. FMDO de alt ekstremite degerlendirilirken kalga, diz ve
ayak bileginin sinerji i¢indeki ve izole hareketleri ayr1 ayr1 degerlendirilir. Koordinasyon
ve hiz degerlendirilmesi 6 puan lizerinden diz topuk testi ile yapilir. Alt ekstremite i¢in
toplam puan 34 diir. Calismaya alinan hastalar tedavi dncesi, tedavi sonrasi iist ve alt
ekstremite igin FMDO alt birimlerine (alt ve iist) ayrilarak ve toplam olarak

degerlendirildi [95] (Ek 5).
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5.2.1.3. Fonksiyonel Bagimsizhk Olg¢egi (FBO)

Fonksiyonel performansi lgmek i¢in yaygin olarak kullanilan FBO, inme sonras: kiiciik
fonksiyonel degisimleri degerlendiren gecerliligi ve giivenirliligi yapilmis bir 6lgektir.
Literatiirde inme sonrasi giinlilk yasam aktivitelerindeki degisimi degerlendirmek i¢n
kullanimi1 6nerilmistir [96, 97]. Biz de ¢alismamizda tedavi 6ncesi ve sonrasinda olgularin
giinliik yasam aktivitelerindeki degisimi degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegini (FBO) kullanildi. Olgularin fiziksel ve bilissel eksikliklerini ve bagimlilik
durumlarin1 degerlendiren bu 6lgek 6 fonksiyonu degerlendiren 18 maddelik bir 6lgektir.
7-puanli likert skalasinda, 126 puan en yiiksek, 18 puan ise en diisiiktiir. FBO, 13
maddelik bir motor alt dlgegine (motor FBO) ve 5 maddelik bir bilissel alt boliime
(kognitif FBO) béliinebilir. Motor ve bilissel alt dlgeklerin puanlama degerleri sirasiyla
13-91 ve 5-35 arasindadir[98]. Olgularin total puani ne kadar yiiksekse fiziksel ve biligsel
yetersizlikleri o kadar azdir (EK 6).

5.2.3.4. Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi (FAS)
Fonksiyonel ambulasyon skalasi (FAS) hastalarin ambulasyon diizeylerini ve
ambulasyonundaki iyilesmeyi degerlendirmek i¢in kullanilir. Ambulasyon seviyesi 0’dan

5’e kadar 6 evreden olusur. 0 hastanin non- fonksiyonel oldugunu, 5 ise hastanin ambule

oldugunu gosterir [98] (Ek 7).

5.2.2. Denge Testleri
5.2.2.1. Biodex Denge Sistemleri (BDS)

Biodex Denge Sistemleri (BDS), bir kisinin ilgili eklemini dinamik stres altinda stabilize
etme yetenegini objektif olarak 6lgen ve kaydeden ¢ok eksenli bir cihazdir. BDS, Force
plate sistemlerinin aksine es zamanli olarak anterior-posterior ve medial-lateral
eksenlerde hareket eden dairesel bir platforma sahiptir. 20 derecelik platform hareketi,
ayakbilegi mekanoreseptorlerinin uyarilmasina izin verir. Dinamik durumlar sirasinda
platformun egimindeki degisimler ile Overall, Anterior-posterior stabilite (Anterior-
posterior stability) ve Medial-lateral stabilite (Medial-lateral stability) Ol¢iiliir. Bu
Ol¢iimler, platformun sabit oldugu zamanlarda testten once belirlenmis sifir noktasi

etrafindaki dalgalanmalari temsil eder [99].

Calismamizda, Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi, Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon boliimiinde bulunan Biodex Denge Sistemleri Cihazin1 (BDS (Biodex

Medical systems, Shirley, NY, USA) diisme riskini ve dengesini degerlendirmek icin

24



kullanildi. Degerlendirmeler c¢alismanin basinda ve tedavinin bittigi 4. haftada
tekrarlandi.

Biodex denge sistemleri, 20 dereceye kadar egim saglayan hareketli bir denge platformu
ile hastalarin diisme riskini ve dengesini objektif olarak degerlendiren bilgisayar
yazilimma (Upper display module-firm ware versiyon 1.09, Lower control board-
firmware version 1.03, Biodex Medical Systems) sahiptir. Denge platformunun
yiizeyinde koordinat ¢izgileri ve kodlama sistemleri bulunmaktadir. Cihazda denge ve
diisme riskini degerlendirilmesi i¢in 1’den (En kolay) 12’ye (oldukc¢a zor) kadar zorluk
seviyesi bulunmaktadir. Biodex cihazinin kullanim kilavuzu g6z 6niinde bulundurarak
dinamik denge ve diisme riski i¢in Postural Stabilite Testini (PST) (Postural Stability
Test) ve Diisme Riski testini (DRT) (Fall Risk Test) kullanildi.

Postural stabilite testinde Overall, Anterior-posterior stabilite (Anterior-posterior

stability) ve Medial-lateral stabilite (Medial-lateral stability) skorlar1 kullanildi.

Diisme riski testinde (DRT) (Fall risk test) Overall stability Index skoru kullanildi. Bu
testte yliksek skorlar diismenin riskinin artmasin1 ve dengenin bozuldugunu

gostermektedir [100].

Test uygulama prosediirii: Test sirasinda olgular platform {izerine ¢ikarak ayaklarini
omuz genisliginde yerlestirdi, basin1 ve govdesini dik tutacak sekilde pozisyonlanarak
testin sonuna kadar pozisyonu korumasi istendi (Resim 4. 1). Hastalar 12 seviyesini iyi
tolere ettigi icin testlemede bu seviye kullanildi. Hastaya olgiimler 6ncesi 1 dakikalik
deneme ve 6grenme i¢in testler uygulandiktan sonra 10 saniyelik dinlenme periyotlarin
takiben 20 saniyelik 3 testleme protokolii uygulandi. Elde edilen skorlarin ortalamasi

cihaz tarafindan otomatik olarak hesaplandi.
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Resim 5.1. Biodex Denge Sistemleri

5.2.2.2. Berg Denge Olgegi (BDO)

Hastanin statik veya cesitli fonksiyonel hareketleri gerceklestirmesi sirasinda, belirli bir
slire boyunca, dengesini koruma yetenegini degerlendiren 14 soruluk bir Slgektir.
Skorlama, 0: yapamiyor, 4: bagimsiz olarak yapabiliyor, Toplam skor 56’dir.

Toplam puanin 0-20 araliginda oldugu hastalarda diisme riski yiiksek, 21-40 araliginda
diisme riski orta, 41-56 araliginda ise diisme riski diisiik olarak degerlendirilir.10-20
dakika stiren testin Tiirkge gegerliligi Sahin ve ark, yapilmistir [101] [102]. Calismaya
katilan olgularin denge ve diisme riski tedavi dncesi ve 4. haftada Berg Denge Olgegi
(BDO) ile degerlendirildi (EK 8).

5.2.3. Govde Spesifik Denge Testleri

5.2.3.1. Govde Kontrol Testi (GKT)

Dort sorudan olusan test 1- sirtiistiinden saglam tarafa donme, 2-sirtiistiinden zay1f tarafa
donme, 3- sirtiistii pozisyondan oturmaya ge¢me ve 4- oturma pozisyonunda denge
pozisyonunu koruma sorularindan olusur. Puanlama 0-yardimsiz yapamaz, 12-yapabilir
ancak anormal hareketler sergiler (yatak Ortiisiinii ¢gekme, oturuken {ist ekstremiteden
desteke alir), 25-normal seklinde yapilir. Toplam puani en az 0 ile en fazla 100 puan
arasinda degismekte olup, daha yiliksek puan daha iyi performans gostermektedir [103]
(Ek 9).

26



5.2.3.2. Govde Bozukluk Olcegi (GBO)

Statik ve dinamik oturma dengesiyle koordinasyonu degerlendiren 17 soruluk bir dlgektir.
Sorular 2 ve 3 puan olacak sekilde degisiklik gostermektedir. O puan en diisiik skor; 23
en yiiksek puani gosterir. Yiiksek skor govde kontroliiniin iyi oldugunu gosterir [104] (Ek
10).

5.2.3.3. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

Bir kisinin sabit bir pozisyonda dururken ileri ulasabilecegi maksimum mesafeyi 6lgerek
stabilite sinirlarim1 degerlendiren bir testtir. Testin gozlemciler arasi gilivenirliligi,
gecerliligi, ve test-retest gilivenirliligi gosterilmistir. Calismamizda olgular duvara
degmeden dik pozisyonda iken kolunu 90 derecede duvara karst uzatip 3. Metakarpal
kemigin bulundugu nokta isaretlendikten sonra One dogru uzanmasini istedik. 3.
Metakarpal kemigin geldigi noktay1 isaretleyerek baslangic noktasi arasindaki mesafesi
santimetre olarak oOlgtiik. 3 kez uyguladigimiz testte son iki testin ortalamasini alarak
kullandik. Deneme seanslari sirasinda 15 saniyelik dinlenme arasi verdik. Test sirasinda
hastanin adim atmamasi gerekir. 15 santimetrenin altindaki sonug hastanin diisme riskinin

arttigini gosterir [105] (Ek 11).

5.2.4. Siireli Performans Testleri

5.2.4.1. Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT)

Fonksiyonel mobilitenin zamanla degisimini oOlgen, 0©zel egitim ve ekipman
gerektirmeyen bir testtir. Hastanin oturdugu sandalyeden kalkarak 3 metre yiiriimesi,
donmesi ve tekrar yerine oturmasi sirasinda gecen zamanin kaydedildigi bir testtir.
Olgularn testi tamamlama siiresi yas araligina gore belirlenen sinirlarin iist seviyesinden

daha fazla olmas1 bozulmus performansin gostergesidir [106] (Ek 12).
5.2.4.2. Kez Oturup Kalkma Testi (50KT)

Dinamik dengeyi 6lgmek i¢in kullanilan bu testin test-retest giivenirliligi, gecerliligi ve
giivenirliligi yapilmistir. Calismamizda inme sonrasi liletartiirde kullanimi 6nerilen testi
kullandik. Oturma seviyesi 43 santimetre olan sandalyeden ellerininden destek almadan

miimkiin oldugu kadar hizli bir sekilde bes kez kalkip oturmasini istedik. Gegen siireyi

kaydederek degerlendirmelerimizde kullandik [107] (Ek 13).

5.2.5. Yasam Kkalitesi kisa form (SF-36) degerlendirmesi
Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in gelistirilmis bu anket herhangi bir yas, hastalik veya

tedavi grubuna 6zgii degildir. Tiirk¢e gegerlilik ¢alismasi yapilmistir. Fiziksel fonksiyon,
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agr1, sosyal fonksiyon fiziksel rol kisitliliklari, mental saglik, emosyonel rol kisitliliklari,
zindelik, genel saglik parametrelerinden olusan 8 alt parametre ve 36 maddeden
olusmaktadir. Toplam puan 0-100 arasinda degismektedir. Puanin yiikselmesi yasam

kalitesinin arttigin1 gostermektedir [108] (Ek 14).

5.2.  Tedavi protokolii

5.2.1. Geleneksel tedavi

Calismaya katilan olgular ndrolojik seviyeleri goz 6niinde bulundurularak Bobath temelli

norofizyolojik yaklagimlarla 45 dk’lik tedavi programlar ile tedavi edildi.

5.2.1. Hippoterapi grubu

Hippoterapi grubu olgularina 45 dakikalik geleneksel tedaviye ek olarak mekanik
hippoterapi cihaziyla 15 dakikalik egzersiz, 4 hafta, haftada 5 giin ve giinde tek seans
olacak sekilde ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. Hippoterapi seansit Oncesinde
olgular cihaza bindirilerek 5 dakikalik deneme seansi uygulandi. Hastalara baglangic
pozisyonu Ogretilerek seans boyunca pozisyonu korumasi igin sozlii uyarilarda
bulunuldu. Cihazda 3 asamali hiz seviyesinin 1. Seviyesinde 15 dakika hippoterapi
uygulandi. Tedavi seansi sirasinda diisme riski, bas donmesi ve géz kararmasi gibi

sikayetleri olursa durdurulmasi konusunda uyarildi.

Resim 5.2. Mekanik hippoterapi cihazi (Horse Riding Machine TA-022)
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Resim 5.3. Hippoterapi uygulamasi sirasindan hastanin pozisyonu

5.2.2. Kontrol grubu

Kontrol grubu olgularina 45 dakikalik geleneksel tedavilere ek olarak oturma
pozisyonunda 15 dakikalik denge egzersizleri 4 hafta, haftada 5 giin ve giinde tek seans
olacak sekilde ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi.

Oturma pozisyonunda postural kontrol ve dengeyi artirmak igin yapilan egzersizler [109]

e Hastanin dogru posturii kazanmasini saglamak i¢in omuz ve kalgadan verilen
apraksimasyonlar (Resim 5.4)

o Bilateral kol elevasyonu (Resim 5.5)

e One-arkaya, saga-sola agirlik aktarma (Resim 5.6)

e Govdenin iist ve alt kismininin rotasyonu (Resim 5.7)

e Dengeyi kaybetmeden lateral pelvik tilt (Resim 5.8)

e One- arkaya uzanma (Resim 5.9)

e Oturma pozisyonunda dne-arkaya pelvis kaydirma (Resim 5.10)

e Oturma pozisyonundan ayaga kalkma (Resim 5.11)
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Resim 5.4. Omuz ve kal¢adan verilen apraksimasyonlar

Resim 5.5. Bilateral kol elevasyonu
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Resim 5.6. Agirlik aktarma egzersizleri

Resim 5.7. Govdenin saga-sola rotasyonu
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Resim 5.8. Denge kaybetmeden pelvisin lateral tilt

Resim 5.9. One- arkaya uzanma egzersizleri
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Resim 5.10. Oturma pozisyonunda 6ne-arkaya pelvis kaydirma

5.3. Istatistiksel Analiz

Verilerin normallik kontrolii Shapiro Wilk testi ile yapilmistir. Normal dagilima
uygunluk gosteren bagimsiz iki grup ortalamasi karsilastirmasinda Student’s t Test,
bagimli iki grup ortalamasi karsilastirmasinda Paired t Test, zamana gore gruplar
arasindaki farkin tespitinde ise Genel Lineer Modeller’den Tekrarlayan olgtimler
kullanilmigtir. Tanimlayict istatistikleri ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri ile ifade edilmistir. Normal dagilima uygunluk gostermeyen
bagimsiz iki grup medyani karsilastirmasinda ise Mann Whitney U Testi kullanilmustir,
tanimlayici istatistikleri medyan, %25-%75 geyrekliklerle ifade edilmistir. Bagimsiz
kategorik verilerin analizinde Ki-Kare Testi ve 2X2 tablolarda 5’ten kiigiik g6zlem
say1sinin %20 nin iizerinde olmasi durumunda Fisher Exact Testi kullanilmustir. Tkiden
fazla kategorisi olan bagimli verilerin analizinde ise Marjinal Homojenlik testi
kullanilmigtir. Tamimlayict istatistikler frekans ve yiizde ile ifade edilmistir. Biitiin
analizlerde istatistik anlamlilik seviyesi 0.05 olarak alinmistir. Verilerin analizi SPSS 21

paket programinda yapilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Tanimlayic istatistikler

Calismaya dahil edilen 30 olguda degerlendirilen tiim veriler ile ilgili olarak yapilan
tanimlayici istatistik bilgisi ve gruplararas1 farklilik analizi sonuglar1 Tablo 6.1.’de
gosterilmistir. Gruplararasi farklilik analizinde her iki grup birbirine benzer bulunmustur,
gruplar tiim degiskenler agisindan homojen bir dagilim gostermektedir. Gruplara gore
yas, boy ve kilo ortalamalari, inme siiresi (ay) medyanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur (p>0.05). Cinsiyet, inmeli taraf ve inme tipi homojen dagilim
gostermektedir (p>0.05). Hippoterapi grubunda 5 hemorajik (%33,3), 10 iskemik
(%66,7); kontrol grubunda 5 hemorajik (%33,3), 10 iskemik (%66,7) inme bulunurken

gruplara gére homojen dagilim gostermektedir (Tablo 6.1).
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Tablo 6.1. Olgularin klinik ve demografik ozellikleri

HiPPOTERAPI KONTROL TOPLAM
» (N=15) (N=15) (N=30)
DEGISKENLER p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
(Min- Maks) (Min- Maks) (Min- Maks)
64,5+11,3 64,2+11,8 64,3+11,3
Yas (Y1) 0,950 2
(38-80) (48-81) (38-81)
165,6+6,8 162,2+6,7 163,9+6.,9
Boy (cm) 0,174%
(155-175) (150-174) (150-175)
70,8+6,8 67,07+6,2 68,9+6,7
Kilo (kg) 0,129°
(58-82) (54-77) (54-82)
Viicut Kiitle 25,6 1,9 255£2,5 25,66 + 2,20 0,769°
Indeksi (VKI) (23-31) (21-31) (21-31)
0,653
(Ay) (2-60) (1-60) (1-60)
CINSIYET K 5(33,3) 8 (53,3) 13 (43,3)
0,462¢
(N %) E 10 (66,7) 7 (46,7) 17 (56,7)
ETKILENEN SAG 6 (40) 11 (73,3) 17 (56,7)
0,139¢
TARAF (N %) SOL 9 (60) 4 (26,7) 13 (43,3)
INME HEM 5(33,3) 5(33,3) 10 (33,3)
1,004
Tipri iSK 10 (66,7) 10 (66,7) 20 (66,7)

a:Student’s t Test, b:Mann Whitney U Test, c:Ki-Kare Test, d:Fisher Exact Test, Ort: Ortalama, SS:
Standart Sapma, Min: Minimum Deger, Maks: Maksimum Deger, cm: santimetre, kg: kilogram, K: Kadin,
E: Erkek, HEM: Hemorajik, ISK: Iskemik
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Calismaya katilan olgularin norolojik etkilenim diizeyini gosteren Mini mental durum
testi (MMDT), Fugl- meyer testi (FM) ve Fonksiyonel bagimsizlik &lgegi (FBO)

skorlarinin baslangic degerleri Tablo 6.2.’de yer almaktadir. Bu tabloda gosterildigi iizere

katilimcilarin baslangic degerleri gruplar arasindan anlamli fark gostermemektedir

(p>0,05).

Tablo 6.2. Norolojik Etkilenme Diizeyi: Gruplararasi1 Farkhiliklar

HIiPPOTERAPI KONTROL TOPLAM
DEGISKENLER (N=15) (N=15) (N=30)
Deger arahg Ort+S.S Ort+S.S QrtiSSk P
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min- Maks)
26.27+1.49 26.73+1.49 26.50+1.48
MMDT 24-29 24-29 24-29 0,397
F('g' ;?' 18,67+8,34 19,0746.91 18.87+7.53 0,687
5-34 11-34 5-34 ’
FM El Bilegi 4274263 3,87+2,85 727
(0-10) 1-10 1-10 110 0,693
I(:CI)\/Ilf)I 7.33+2,66 74742,95 744276 0.898
3-12 3-14 3-14 ’
FM Ko(oor(g;nasyon 2,47+0,92 2,67+0,62 2.57+0.77 0489
0-3 1-3 0-3 ’
UE Total 32,73+12,84 33,07+11,88 32.9+12.16 0.942
(0-66) 13-55 20-59) 13-59 ’
Alt Z')‘gj)m'te 15,00+4,66 19,07+9,28 17.03+7.5 0.140
6-22 8-28 6-28 ’
FBO Motor 54,80+7,27 52,67+4,78 0,350
(13-91) 45-68 45-64 ol
FBO Kongnitif 25,53+2,47 25,53+3,23 75 5342 83 1,000
(5-35) 22-30 15-29 15.30
FBO Total 80,33+8,75 78,20+5,93 19,2747 42 0,441
(18- 126) 69-95 68-91 68.05

Student’s t Test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Deger, Max: Maksimum Deger, FBO:
Fonksiyonel bagimsizlik 6l¢egi, FM: Fugl- meyer testi, MMDT: mini mental durum testi
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Olgularm baslangic denge testlerini gosteren Biodex ve Berg denge 6lgegi (BDO) verileri
Tablo 6.3.’te gosterilmistir. Caligmanin basinda gruplar arasinda anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0,05).

Tablo 6.3. Berg denge ol¢egi (BDO) ve Biodex él¢iimlerinin baslangi¢c degerleri

HiPPOTERAPI KONTROL TOPLAM
DEGiSKENLER Ort£S.S O_rt:ts's Ort£S.S p
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
1,10£0,56 1,21+0,54
PS overall 1.16+0.54 0,578
0,2-1,9 0,4-2,3 0.2-2.3
0,70+0,41 0,78+0,36
PS Ant/post index 0.7440.38
0,577
0,1-1,4 0,3-1,4 0.1-1.4
0,64+0,42 0,77+0,44
PS med-lat index 0.7+0.43 0.429
0-1,4 0,2-1,7 0-1.7 !
1,51+0,38 1,45+0,38 1.48+0.37
Diisme riski indeksi
0.9-24 0,9-2,1 0.9-2.4 0,633
BDO 26.67+8.13 27.07+6.46 26.87+7.22
13-38 13-39 13-39 0,882

Student’s t Test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Deger, Max: Maksimum Deger, BDO:
Berg denge 6lgegi, PS: postural stabilite, Ant: Anterior, Post: Posterior, Med: Medial, Lat: lateral

Calismaya katilan olgularin performansimi degerlendiren Zamanli kalk ve yiirii testi
(ZKYT), 5 kez oturup kalkma testi (SOKT) sonuclarina gore gruplar arasindan anlamli
fark goriilmemektedir(p>0,05). Olgularin baslangi¢ degerleri Tablo 6.4.’te gosterilmistir.

Tablo 6.4. Zamanh kalk ve yiirii testi (ZKYT), 5 kez oturup kalkma testi (SOKT)
baslangi¢ degerleri

HIPPOTERAPI KONTROL TOPLAM
.. Ort+S.S Ort+S.S OrtS.S
DEGISKENLER Min-Maks Min-Maks Min-Maks P
Z(@]()T 23,20+7,20 23,40+4,90 23.346.05 0.930
10-36 15-33 10-36 ’
58:](; 19,20+4,51 21,27+4,08 20.23+4.35 0.199
13-30 14-28 13-30 !

Student’s t Test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Deger, Max: Maksimum Deger,
ZKYT: Zamanh kalk ve yiirii testi, SOKT: 5 kez oturup kalkma testi, sn: Saniye

37



Olgularin govdeye spesifik denge testlerinin baslangic degerleri Tablo 6.5.°te

sunulmustur. Gévde kontrol testi (GKT), Gévde bozukluk 6l¢egi (GBO) ve Fonksiyonel

uzanma testi (FUT) skorlarinda gruplar arasindan anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05)

(Tablo 6.5).

Tablo 6.5. Gévde kontrol testi (GKT), Govde bozukluk él¢egi (GBO) ve Fonksiyonel
uzanma testi (FUT) baslangi¢ degerleri

DEGISKENLER HiPPOTERAPI KONTROL TOPLAM
Deger arahg: Ort£S.S Ort£S.S Ort£S.S p
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
(oG-1KoT)) 61,0049.83 56.93+15.78 58.97+13.08 0,408
48-74 36-87 36-87 :
GBO'(C‘JS_%‘TIK 4404135 4534151 4.47+1.41 0.800
2-6 3-6 2-6 :
CRQ (lgfﬁ)‘)*MIK 3,60+1,92 3,60+1,12 3.6+1.54 1000
0-6 2-6 0-6 :
GBO KO(ECI)‘_?)INASYON 1,73+0,88 2,07+1,03 1.9+0.96 0.350
1-4 1-5 1-5 :
GBOOTZ%TAL 9,73+2,99 10,20+2,70 9.97+2.81 0,657
(0-23) 4-14 6-17 4-17 :
FUT 10,27+4,20 9,20+3,32 9'75’338'76 0.447
4-18 3-16 :

Student’s t Test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Deger, Max: Maksimum Deger, GKT:
govde kontrol testi, GBO: Govde bozukluk &lgegi, FUT: Fonksiyonel uzanma testi
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Olgularin yagam kalitesi baslangic skorlarini Tablo 6.6’da gosterilmistir. SF-36 baslangic

skorlar1 gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.6).

Tablo 6.6. Olgularin SF-36 baslangi¢ skorlari

DEGISKENLER HiPPOTERAPI KONTROL TOPLAM
Ort+S.S Ort+S.S Ort+S.S P
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
Fiziksel Fonksiyon 30,33+27,15 14,01+20,54 22.17£25.07
0.074
0-90 0-50 0-90
Fiziksel Rol 3,33+8,80 0,00+0,00 1.67+£6.34
0.153
0-25 0-0 0-25
Agr1 73,83+£26,77 76,5+25,23 75.17+25.6
0.781
22,5-100 45-100 22.5-100
Sosyal Fonksiyon 44,5+18,83 50,83+13,75 47.67+16.52
0.302
15-75 25-75 15-75
Ruhsal Saghk 51,73£13,46 50,93+8,75 51.33+11.16
0.848
26-72 36-68 26-72
Rol Giicliigii 11,11+£27,22 0,00+0,00 5.56+19.74
0.125
0-100 0-0 0-100
Vitalite 44.27+12,34 52,83+10,39 48.55+12.02
0.490
22,5-65 27,5-75 22.5-75
Genel Saghk 47,00+12,65 44,33+11,63 45.67+£12.02
0.553
20-65 15-70 15-70

Student’s t Test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Deger, Max: Maksimum Deger
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6.2. Norolojik etkilenme diizeylerinin analizi

6.2.2. Fugl-meyer (FM) dl¢iim sonuclarinin zamana gore degisimi

Tedavi programlar1 sonrasinda grup i¢i analiz sonuglarina gore, her iki grupta Fugl-meyer
(FM) kol, el bilegi, el, iist ekstremite total ve alt ektremite skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda Fugl-
meyer kol, el, iist ekstremite total ve alt ekstremite skorlarindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Koordinasyon ve el bilegi skorlarinda gruplar

arasinda anlaml farklilik goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 6.8).
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Tablo 6.7. Fugl-meyer (FM) él¢iim sonuclarimin zamana gore degisimi

DEGISKENL HiPPOTERAPi GRUBU KONTROL GRUBU
= O TS O TS
Deger arahig Ort+S.S Ort£S.S A (%95 GIF) Ort£S.S Ort£S.S A (%95 GIF) Pgenel
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
FM KOL 18,67+8,34 25,73+£10,86 -7,07£5,73 19,07+6,91 21,87+7,69 -2,80+3,00
(0-34) (5-34) (8-41) (-10,24--3,9) (11-34) (13-36) (-4,46--1,14) 0,016
Ppair <0,001 0,003
FM EB 4,27+2,63 6,40+2,90 -2,13+2,26 3,87+2,85 4,80+3,10 -0,93+1,22 0.082
(0-10) (1-10) (2-10) (-3,39--0,88) (1-10) (1-10) (-1,61--0,26) ’
Ppair 0,003 0,010
FM EL 7,33+2,66 10,47+3,4 -3,13+£2,83 7,47+2,95 8,73+£3,22 -1,27£1,79 0.039
(0-14) (3-12) (6-14) (-4,7--1,57) (3-14) (4-14) (-2,26--0,27) '
Ppair 0,001 0,016
FM KOORD. 2,47+0,92 3,00+0,93 -0,53+0,99 2,67+0,62 2,73+1,03 -0,07£1,10 0.232
(0-6) (0-3) (1-5) (-1,08-0,02) (1-3) (0-5) (-0,68-0,54) '
Ppair 0,056 0,818
UE TOTAL 32,73+12,84 45,6+16,93 -12,87+9,76 33,07+11,88 38,13+13,65 -5,07+5,95 0.013
(0-66) (13-55) (21-69) (-18,27--7,46) (20-59) (21-60) (-8,36--1,77) '
Ppair <0,001 0,005
AE 15,00+4,66 21,20+£6,38 -6,20+4,68 19,07+9,28 20,00+6,32 -0,93+7,18 0.024
(0-34) (6-22) (12-32) (-8,79--3,61) (8-28) (8-28) (-4,91-3,04) '
Ppair <0,001 0,622

P pair: Paired t Test (1. ve 2. Olgiim arasindaki fark), p genei: Tekrarlayan Olgiimlii Varyans Analizi (1.ve 2. dlgiim arasindaki farkin gruplara gére degisimi), TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort+=S.Sapma: ortalama ve standart sapma, UE: Ust ekstremite, KOORD: koordinasyon, GIF: Grup igi fark, AE: Alt ekstremite, EB: el bilegi
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6.2.3. Fonksiyonel Ambulasyon durumunun zamana gore degisimi

Hippoterapi ve kontrol grubu, FAS skoru kategorileri birinci ve ikinci 6l¢glimlerde oran

bakimindan farklilik gostermemektedir (Hippoterapi p=0,071, Kontrol grubu p=0,102).

Calismanin basinda ve ¢alismanin sonunda elde edilen FAS skoru 6l¢timlerinde, gruplar

ile FAS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (ilk él¢iim p=0,301,
ikinci 6l¢tim p=0,161) (Tablo 6.9).

Tablo 6.8. Fonksiyonel ambulasyon skalasi verilerinin degisimi

Hippoterapi grubu

Kontrol grubu

TO TS TO TS P sigim | P slgiim
1 2
1.Seviye Bagimh 6 (%40,0) 2 (%13,3) 4 (%26,7) 1 (%6,7)
O 3 > 0, 0, 0, 0,
Gozetime Bagimh 6 (%40,0) 7 (%46,7) 10 (%66,7) | 12 (%80,0) 0,301 0,161
Diiz Zeminde
0, 0, 0, 0,
Bagimsiz 3 (%20,0) 6 (%40,0) 1 (%6,7) 2 (%13,3)
P 0,071 0,102

p:Marjinal Homojenlik, peicim 1-2:Ki-Kare Test, TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi

5.3.4. Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi sonu¢larinin zamana gore degisimi

Fonksiyonel bagimsizlik 6lgegi skorlarinin tedavi sonrast grup i¢i analizinde motor ve

total skorlarimin her iki grupta istatistiksel olarak anlamli degisim gostermetedir (p<0,05).

Gruplar aras1 analiz sonucuna gore Fonksiyonel bagimsizlik 06lgegi skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli sonug goriilmemektedir (p>0,05) (Tablo 6.10).
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Tablo 6.9. FBO skorlarinin tedavi sonrasi zamana gore degisimi

HIiPPOTERAPI KONTROL
DEGISKEN 3 -
o o TS Ort+S.S 5. o T3 005 o
eger aralig Ort+S.S Min-Maks A (%95 GIF) Ort£S.S Ort£S.S A (%95 GIF) P
Min-Maks Min-Maks Min-Maks
FBO
Motor 54,80+7,27 57,07+6,30 -2,2742.40 52,67+4,78 55,27+4.79 -2,60+1,24 0.637
(13-91) (45-68) (49-69) (-3,6-0,94) (45-64) (47-68) (-3,29--1,91) :
P pair 0,003 <0,001
FBO
Kongnitif 25,53+2.47 25,842,27 -0,27+1,03 25,53+3,23 26,40+1,40 -0,87+2,56 0.407
(5-35) (22-30) (22-30) (-0,84-0,31) (15-29) (25-29) (-2,28-0,55) :
P pair 0,334 0,211
FBO
Total 80,33+8.,75 82.87+7.,63 -2,53+3,18 78,20+5,93 81,67+5,25 -3,47+2.92 0.410
(69-95) (73-99) (-4,3--0,77) (68-91) (72-95) (-5,09--1,85) :
(18-126)
P pair 0,008 <0,001

Ppair: Paired t Test (1. ve 2. Ol¢iim arasindaki fark), pgenei: Tekrarlayan Olgiimlii Varyans Analizi (1.ve 2. 6l¢iim arasindaki farkin gruplara gére degisimi), TO: Tedavi 6ncesi,

TS: Tedavi sonrasi, Ort+S.Sapma: ortalama ve standart sapma, GiF: Grup ici fark
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6.3. Denge testleri sonuclarinin analizi

6.3.1. Biodex sonuclarinin analizi

Tedavi sonrasinda biodex verilerinin analizinde Hippoterapi grubunun postural stabilite
overall ve diisme riski indeksi ile kontrol grubu postural stabilite Ant/post 6l¢iim
sonuglari1 grup iginde zamana gore anlamli farklilik gostermistir (p<0,05). Gruplar arasi

fark analizinde ise biodex verilerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 6.11).

6.3.2. Berg Denge Olciimlerinin zamana gore degisimi

Berg denge skalasi 6l¢limiiniin zamana gore degisimi gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05) . Hippoterapi ve kontrol grubunda Berg
denge skalasi 6lglimii zamana gore degisim gostermektedir (p<0,05) (Tablo 6.12).

6.4.Siireli performans testleri

Tedaviler sonrasinda siireli performans testlerinin grup i¢i analizinde zamanl kalk ve
yiirli testi ile 5 kez oturup kalkma testi istatistiksel olarak anlamli degisim gostermistir
(p<0,05). Gruplar aras1 analizde zamanh kalk ve yiirii testinde istatistiksel olarak anlamli
zamana gore degisim goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 6.13). 5 kez oturup kalkma testi

Ol¢timleri sonucuna gore gruplar arasi anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

44



Tablo 6.10. Postural stabilite ve Diisme riski indeksinin gruplardaki degisimi

HIiPPOTERAPI KONTROL
TO TS A (%95 TO TS A (%95 Pyenel
DEGISKENLER Ort+S.S OrtS.S GIF) OrtS.S OrtS.S GIF)
Min-Maks Min-Maks Min-Maks Min-Maks
PS 1,10£0,56 0,82+0,37 0,28+0,33 1,21+0,54 1,09+0,51 0,13+0,33
overall (0,2-1,9) 03-14) | (0,09047) | (0,4-23) (0,4-2) (-0,06-0,31) 0220
Poarr 0,006 0,165
PS 0,70+0,41 0,49+0,29 0,21+0,40 0,78+0,36 0,61+0,39 0,17+0,28
Ant/post index (0,1-1,4) 01-1) | (-0,01-044) | (0,3-14) ©02-14) | (002033 | o7
Ppair 0,059 0,033
PS 064042 | 0545032 | 0,10£035 | 0,774044 | 0,74%043 | 0,03%0,33
Med-lat index (0-1,4) ©01-11) | (01-03) | (0.2-1,7) ©02-17) | (016-021) | %°60
Ppair 0,290 0,758
Disgme riski indeksi 1514038 | 1174034 | 0344028 | 1454038 | 124%0,53 | (0,21=0,64)
0,9-2,4 0,5-1,6 0,18-050 | 0,9-2,1 0,4-2,2 0,15-056 | 0466
P par <0,001 P par 0,231

Ppair: Paired t Test (1. ve 2. Olgiim arasindaki fark), pgenei: Tekrarlayan Olgiimlii Varyans Analizi (1.ve 2. dlgiim arasindaki farkin gruplara gore degisimi), TO: Tedavi 6ncesi,

TS: Tedavi sonrasi, Ort+S.Sapma: ortalama ve standart sapma, GiF: Grup ici fark
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Tablo 6.11. Berg denge ol¢iimleri verilerinin gruplar arasindaki degisimi

DEGISKENLER HIPPOTERAPI KONTROL

Deger arahig BDO BDO A (%95 GIF) BDO BDO A (%95 GIF) P
T0 TS TO TS
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Min-Maks Min-Maks Min-Maks Min-Maks

BDO 26,67+8,13 35,27+7,45 -8,60+3,38 27,07+6,46 33,53+7,16 -6,47+4,27 0,140
(0-56) 13-38 23-46 -10,47--6,73 13-39 18-45 -8,83--4,1
Ppair <O,OOl Ppair <O:001

Ppair: Paired t Test (1. ve 2. Olgiim arasindaki fark), pgenei: Tekrarlayan Olgiimlii Varyans Analizi (1.ve 2. 6lgiim arasindaki farkin gruplara gére degisimi), TO: Tedavi 6ncesi,
TS: Tedavi sonrasi, Ort£S.Sapma: ortalama ve standart sapma, BDO: Berg denge skoru, GIF: Grup i¢i fark

Tablo 6.12. FUT, ZKYT, SOKT gruplar arasinda zamana gore degisimi

DEGISKENLER HIPPOTERAPI KONTROL
TO TS A (%95 GIF) TO TS A (%95 Pgenel
Ort£S.S Ort£S.S Min-Maks Ort£S.S Ort£S.S GIF)
Min-Maks Min-Maks Min-Maks Min-Maks Min-Maks
ZKYT (sn) 23,20+£7,20 | 17,47+5,77 5,73+4,73 23,404+4,90 20,73+4,70 2,67£1,91 | 0,027
10-36 9-30 3,12-8,35 15-33 11-.30 1,61-3,73
Ppair <0,001 <0,001
50KT (sn) 19,20+4,51 14,87+3,34 4,33+4,58 21,27+4,08 17,60+3,64 3,67+2,23 | 0,616
13-30 10-21 1,8-6,87 14-28 10-.24 2,43-4,9
Ppair 0,003 <0,001

Ppair: Paired t Test (1. ve 2. Olgiim arasindaki fark), pgenei: Tekrarlayan Olgiimlii Varyans Analizi (1.ve 2. dlgiim arasindaki farkin gruplara gore degisimi), TO: Tedavi 6ncesi,
TS: Tedavi sonrasi, Ort+S.Sapma: ortalama ve standart sapma, sn: Saniye
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6.5.Govdeye spesifik denge testlerinin analizi

Govdeye spesifik Govde kontrol testi(GKT), Govde bozukluk olgegi (GBO) ve
Fonksiyonel uzanma testinin (FUT) tedavilerden sonra degisimi Tablo 6.14’te
gosterilmistir. Tedavilerden sonra grup ici analizlerde GKT, GBO ve FUT skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli zamana gore degisim gorilmiistiir (p<0,05). Gruplar arasi
karsilastirmada GBO- dinamik, GBO- Total ve FUT skorlarinda istatistiksel olarak

anlamli zamana gore degisim goriilmiistiir (p<0,05).

6.6. Yasam Kkalitesinin analizi

SF-36 skorlarinin tedavilerden sonraki zamana gore degisimi Tablo 6.15°te gosterilmistir.
Grup i¢i analizlerde hippoterapi grubunun agri, sosyal fonksiyon ve enerji skorlarinda,
kontrol grubunun fiziksel fonksiyon ve agr1 skorlarinda zamana gore istatistiksel olarak
anlamli degisim goriilmistir (p<0,05). Gruplar arasi analizde sosyal fonksiyon ve

vitalitede istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
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Tablo 6.13. GKT, GBO verilerinin zamana gore degisimi

HiPPOTERAPI KONTROL
DEGISKENLER TO TS , TO TS ,
Deger araligs Ort£S.S OrtsS.S | A(%95GiF) | OreS.S Ort+S.S A (%95 GiF) o
Min-Maks Min-Maks Min-Maks Min-Maks Min-Maks Min-Maks
GKT 610049.83 | 722749.66 | -112746,71 | 5693+1578 | 64.53+14.98 -7.6046.43 0138
(0-100) 48-74 61-87 -14,98--7,55 36-87 36-87 -11,16--4,04 *
P pair <0,001 <0,001
GBO'((;Q’_%ATIK 4404135 5.87+0,83 -1,4740.99 4534151 5.67+1.23 A1,1341,19 0411
26 4-7 -2,02--0.92 36 37 -1,79--0.48 *
P pair <0,001 0,002
GBODIFAMIK |3 604192 6334232 | 273191 | 3.60£1,12 4,674191 1075149 |
(0-10) 0-6 1-9 -3.79--168 2.6 2-7 -1,89--0,24 *
P pair <0,001 0,015
GBOOI%(’OR 1,73+0,88 3.40+1.80 -1,67+1.84 2.07+1.03 3134151 -1,07+1,44 0328
0-6) 1-4 1-6 -2,68--0,65 15 2-6 -1,86--0,27 ’
P pair 0,003 0,012
GB?OTZ(;)T AL | 9732000 | 15605436 | 5874402 | 10202270 | 134706 | 3274237 | o0
4-14 7-21 -8,09--3,64 6-17 8-19 -4,58--1,95 ’
P pair <0,001 <0,001
10276420 | 13405407 | -3.1322.39 9204332 10.6042.90 14021,12 | 0,017
FUT 4-18 6-20 -4,45--1,81 3-16 4-14 -2,02--0,78
Ppair <0,001 <0,001

Ppair: Paired t Test (1. ve 2. Olgiim arasindaki fark), pgenei: Tekrarlayan Olgiimlii Varyans Analizi (1.ve 2. dlgiim arasindaki farkin gruplara gére degisimi), TO: Tedavi 6ncesi,

TS: Tedavi sonrast, Ort+S.Sapma: ortalama ve standart sapma, GiF: Grup igi fark
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Tablo 6.14. SF- 36 verilerinin gruplar arasindaki degisimi

HiPPOTERAPI KONTROL
. TO TS A (%95 TO TS A (%95
DEGISKEN GIiF) GIiF)
Ort£S.S Ort+£S.S Ort£S.S Ort£S.S P
Min-Maks Min-Maks
Min-Maks Min-Maks Min-Maks | Min-Maks
o 30,33+27,15 | 42,33+10,83 | -12+252 14,01420,54 | 32,67+19,90 | -18,6+18,16
Fiziksel 0413
Fonksiyon 0-90 20-50 -25,95-1,95 0-50 0-50 -28,72--8,6 '
P 0.086 0.001
Fiziksel Rol | 3334880 | 5.0041035 | -167:1484 | 0008000 | 50041035 | 50 555 |
0-25 0-25 -9,89-6,55 0-0 0-25 10.73-0.73
P 0.67 0.082
ABr 73,83+26,77 | 83,00£22,62 | -9,17+11,05 | 76,5£25,23 | 91,67+12,88 | -15,17+21,6
0,347
22,5-100 35-100 -15,28--3,05 45-100 57,5-100 -27,16--3,17
P 0.006 0.017
Sosyal 445£18,83 | 51,67£1144 | 71721608 | “CEST | 4s 674572 | 4172122
Fonksiyon ’ 5 0.040
15-75 37,5-75 -16,18-1,85 9575 37,5-50 | -2,59-10,92
P 0.11 0.207
Ruhsal
g 51,73+13,46 | 50,40+6,90 | 1,33+153 | 50,93+8,75 | 52,80+5,70 | -1,87+9,05
26-72 40-64 -7,14-9,81 36-68 44-64 -6,88-3,15
P 0.741 0.438
Rol Giicliigii | 11,11427,22 | 15,56424,77 | -4,4442133 | 0,00£0,00 | 4,44+11,73 | -4,4+11,73
1,00
0-100 0-66,67 -16,26-7,37 0-0 0-33,33 | -10,94-2,05
P 0.433 0.164
Enerji 442741234 | 52,6749,42 | -8.40+10,18 | 52,83+10,39 | 52,33+3,72 | 0,50+8,87
0,016
22,5-65 30-70 -14,04--2,76 27,5-75 50-60 -4,41-5,41
0.006 0.83
Genel Saghk | 47,00£12,65 | 47,00+6,49 | 0,00£9,45 | 44,33+11,63 | 47,00£2,54 | -2,67+12,23
0,509
20-65 30-55 -5,23-5,23 15-70 45-50 -9,44-4,1
P 1 0.413

Ppair: Paired t Test (1. ve 2. Olgiim arasindaki fark), pgenei: Tekrarlayan Olgiimlii Varyans Analizi (1.ve 2.
lgiim arasindaki farkin gruplara gére degisimi), TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, Ort£S.Sapma:

ortalama ve standart sapma, GIF: Grup ici fark
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7. TARTISMA

Calismamiz, inmeli hastalarda mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizlerin
postural kontrol ve denge iizerine etkisini degerlendirmek ve konvansiyonel denge

egzersizleriyle karsilastirmak amaciyla yapilmistir.

Calisma sonucunda elde ettigimiz verilere gore her iki grupta da uygulanan tedavilerden
onemli olglide fayda saglanmistir. Govdeye spesifik denge testleri, Siireli performans
testleri ve yasam Kkalitesinde zamana goére degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Biodex cihaziyla testledigimiz postural stabilite ve diisme riski
Ol¢timlerinde mekanik hippoterapi grubunun grup i¢i anlamli degisimi goriilmiis ancak

bu degisim gruplar arasi farklilik yaratmamuistir.

Gruplar arasi fark analizinde hippoterapi grubunun Fugl Meyer, Gévde bozukluk 6lgegi
total skoru, Fonksiyonel uzanma testi, Zamanli kalk ve yiirii testi, SF-36 sosyal fonksiyon
ve enerji skorlarinda kontrol grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak daha fazla
iyilesme sagladigir goriilmiistir. Fonksiyonel ambulasyon kategorisine gore mekanik
hippoterapi grubunun kontrol grubundan daha iyi diizeyde oldugu goriilmiis ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Sonug olarak, mekanik hippoterapinin postural
kontrol ve denge iizerine daha etkili olacagi yoniindeki hipotezimiz dogrulanirken, yagsam

kalitesi lizerine etkisi ise daha az gergeklesmistir.

Calismamiza katilan olgularin yas (64,3+11,3), viicut kiitle indeksi (25,66 + 2,20), inme
tipi (Hemorajik %33,7, Iskemik %66,3) parametreleri her iki grupta normal dagilim
gostermektedir. Orneklem grubumuzun klinik ve demografik acidan gerek iilkemiz

gerekse diinyadaki inme hastaligr 6zelliklerini tasidigi goriilmektedir.

Klasik hippoterapinin terapdtik etkisinden yola ¢ikarak gelistirilen mekanik hippoterapi
cihazlarinin Santral sinir sistemi lezyonlarindaki etkisi az sayida ¢alismada gosterilmistir.
Serebral palsili olgularda postural kontrol ve oturma dengesinin gelistirilmesinde
konvansiyonel tedaviye gére daha iistiin oldugu gosterilmistir [18]. inmeli olgularda ise
fonksiyonel bagimsizlik i¢in gerekli olan denge, postural kontrol ve ytirime iizerine etkisi
incelenmistir. Han ve arkadaslarmin [110] inmeli hastalarda mekanik hippoterapi
cithaziyla egzersizin denge ve yliriime fonksiyonu iizerine etkisini degerlendirmek igin

2012 yilinda yaptiklart non randomize ¢aligmada, 37 inmeli olguyu mekanik hippoterapi
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ve kontrol grubu olmak iizere iki gruba ayirarak 12 hafta boyunca uygulama yapilmstir.
Bu ¢alismada her iki gruba da konvansiyonel tedavi (30 dakika, haftada 2 kez)
uygulanmistir. Calisma grubuna mekanik hippoterapi konvansiyonel tedaviye ek olarak
20 dakika siiresince verilmistir. Olgular Fonksiyonel ambulasyon kategorisi, Berg denge
dlgegi (BDO) ve performans odakli mobilite (Performance oriented mobility assessment,
POMA) testinin yiirime ve denge parametreleri ile degerlendirilmistir. Mekanik
hippoterapi grubunun Berg denge o6l¢iimii (BDO) ve POMA denge skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir. Ayrica mekanik hippoterapi grubunun
yiiriime parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme bulunmus fakat gruplar
arasinda farklilik goriilmemistir. Bizim yaptigimiz calismada mekanik hippoterapi
grubunun Biodex ve BDO skorlarinda grup igi degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmus ancak kontrol grubuyla karsilastirildiginda bir farklilik yaratmadig
goriilmiistiir (p>0,05). Buna karsin mekanik hippoterapi grubunun siireli performans
testleri (ZKYT, 50KT) ve Fonksiyonel uzanma testinde istatistiksel olarak anlamli
iyilesme goriilmiis ve gruplar arasi anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05). Calismamizda
denge ve ylriime testlerinden elde ettigimiz veriler, yontem ac¢isindan Onemli
farkliligimiz olmasina ragmen, Han ve arkadaslarmin sonuglarima benzerlik
gostermektedir. Yontem agisindan en Onemli farkimiz her iki gruba da mekanik
hippoterapi ve denge ezgersizlerinin konvansiyonel tedaviye ek olarak ve esit siirede
verilmesidir. Buna ragmen benzer sonuglar elde etmemiz mekanik hippoterapinin denge

ve yiiriime lizerine daha gii¢lii kanit sagladig1 goriisiindeyiz.

Govde, pelvis ve spinal omurganin stabilizasyonunda 6nemli rol oynar. Ancak inme
gecirmis hastalar govde kaslarmin zayiflamasi ve propriosepsiyonun hasar gormesi
sonucu dengeyi koruma ve postural kontrolii saglama yeteneklerini kaybederler. inmeli
hastalarda oturma dengesinin kazandirilmasi rehabilitasyonun ilk amaglarindan biri olup
postural kontroliin saglanmasi fonksiyonel iyilesmenin tahmini ig¢in Onemli bir
argiimandir [111]. Inmeli olgularda gévde kaslarmi gelistirmenin postural kontrole
etkisini inceleyen ¢alismalara rastlanmaktadir. Literatiirde mekanik hippoterapi cihaziyla
yapilan egzersizlerin gévde kaslarina etkisini inceleyen calisma sayis1t oldukca azdir.
Baek ve arkadaslari [112] inmeli hastalarda hippoterapi simiilatoriiyle yapilan
egzersizlerin denge ve abdominal kas kalinlig1 {izerine etkisini degerlendirmislerdir. Bu

calismada 30 olguyu calisma ve kontrol olmak iizere randomize olarak 2 gruba ayirarak
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8 haftalik tedavi yapmislardir. Her iki gruba da 30 dakikalik konvansiyonel tedavi
verilmistir. Calisma grubuna konvansiyonel tedaviye ek 30 dakika mekanik hippoterapi
cihaziyla egzersiz; kontrol grubuna ise egzersiz topuyla govde egzersizlerini haftada 3
kez uygulamislar. Dengenin degerlendirilmesinde Biofeedback (AP1153; BioRescue);
kas kalilig1 ise ultrason (Sonoace X4; Medison) ile degerlendirilmistir. inmeli hastalarda
mekanik hippoterapi cihazi ile yapilan egzersizlerin denge yeteneginin gelistirilmesinde
ve etkilenen taraf abdominal kas kalinliginin artirilmasinda kontrol grubuna gore daha
etkili oldugu gosterilmistir. Ayrica mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizlerin
abdominal kas asimetrisinin Onlenmesi ve yiiriime parametrelerini gelistirilmesinde
govde egzersizlerine gore daha etkili oldugunu belirtmislerdir. Calismamiz her iki gruba
da ilave tedavilerin uygulanmasi, tedavi siirelerinin esit olmasi agisindan Baek ve
arkadaslarinin calismasina benzerlikler gosterse de degerlendirme yaklagimlarimiz
oldukga farklilik gostermektedir. Biz galismamizda sadece etkilenen taraf kas kalinligini
goriintiilemek yerine fonksiyonel gévde testlerini kullanmayi tercih ettik. Calismaminizin
sonucunda Baek ve arkadaslarmin sonuglarina paralel olarak mekanik hippoterapi ile
yapilan egzersizlerin konvansiyonel tedavi grubuna gore denge ve postural kontrolii
gelistirmede daha etkili oldugu bulunmustur. Kullandigimiz bu testlerin gévde kaslarini
hem bilateral degerlendirmesi hem de klinik pratik acisindan kolay uygulanabilir ve
erigilebilir olmas1 onemli bir avantajdir. Daha 6nemlisi bu testlerin degisime hassas
oldugu sonucuna varilabilir. Jung ve arkadaslarimin [113] inmeli hastalarda diizgiin
olmayan zeminde (Denge pedi) yapilan gévde egzersizlerinin govde kas aktivasyonu,
postural kontrol ve yiirime parametreleri {izerine etkisini degerlendirmislerdir.
Calismada 24 inme (inme siiresi ortalama 8 ay) gecirmis hasta alinarak iki gruba
ayrilmistir. Her iki gruba da oturma pozisyonunda agirlik aktarma ve kol fleksiyon
egzersizleri uygulanmigtir. Caligmaya katilan olgularda bir grup egzersizi denge pedi
tizerinde diger grup ise sabit bir yiizey {lizerinde 4 hafta boyunca, giinde tek seans 30 dk
ve haftalik 5 seans olacak sekilde uygulamiglardir. Agirlik aktarma egzersizleri sirasinda
hasta kollarin1 6nde birlestirdikten sonra orta hattan saga-sola agirlik aktarma ve uzanma;
kol fleksiyon egzersizleri sirasinda her iki kolunu fleksiyona getirerek miimkiin olan en
yiiksege uzanma egzersizlerini yapmislar. Olgularin gévde kas aktivasyonu yiizeyel EMG
cihaziyla; govde dengesini Goévde Bozukluk Olgegiyle; yiiriimeyi 10 metre yiiriime
testiyle degerlendirmislerdir. Calismalarinin sonucunda diizglin olmayan yiizeyde

yapilan govde egzersizlerinin kontrol grubuna gore internal ve eksternal oblik kaslarin
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aktivasyonunu artirdigini, gévde kontroliinii gelistirdigini ve 10 metre yiiriime testinde
daha fazla iyilesme sagladigini belirtmislerdir. Bu ¢alismayla benzerliklerimiz tedavi
seanslarinin siklig1 ve siiresi (5 giin/4 hafta) ile kontrol grubumuzda uyguladigimiz denge
ve agirlik aktarma egzersizleridir. Farklilik olarak ¢alisma grubumuzda hareketli zemin
saglayan mekanik hippoterapi cihazini inme siiresi agisindan daha ge¢ donem (inme
stiresi 20 ay) olgular1 kullanmamizdir. Mevcut farkliliklara ragmen g¢alismamizda
mekanik hippoterapi cihazi ile egzersiz yapan grupta denge, yiirtime, postural kontrol ve
performans odakli testlerde kontrol grubuna gore daha fazla gelisme elde edilmistir
(p<0,05). GBO toplam skorlar1 (GBO total ortalama 9,97) incelendiginde Jung ve ark’nin
olgularina (GBO total ortalama 13,75) gore daha diisiik oldugu yani daha agir seviyede
etkilendikleri goriilmiistir. GBO verilerimiz Jung ve arkadaslarinin elde ettigi verilere
gore tedavi sonrasinda daha fazla degisim gostermistir (Calismamiz GBO fark 9,7-15,6/
~ %59, Jung ve ark GBO fark 13,7- 18,5/ ~ %35). Bizim katilimcilarimizin hem uzun
siireli kronik olmas1 hem de gévde dengelerinin agir seviyede etkilenmesine ragmen GBO
skorlarinda daha fazla gelisme saglamamiz mekanik hippoterapinin etkili bir yontem

belirgin bir sekilde gdstermistir.

At binmenin faydalarina yonelik kanitlar olmasma ragmen i¢ boyutlu hareket
simiilasyonunda govde kontrol sistemlerinin verdigi tepki temel sorular arasinda
kalmaktadir. Bu tepkileri bilmek tedavilerin planlanmasi, uygulanmasi ve
degerlendirilmesi agisindan 6nem teskil etmektedir. Goodworth ve arkadaslarinin [92]
2019 yilinda yaptiklari ¢alismada ii¢ boyutlu perturbasyon saglayan mekanik hippoterapi
cthazlartyla yapilan egzersizler sirasinda cihaza verilen postural tepkiyi; hareketin hangi
diizlemde en az ve en fazla degiskenlik gosterdigini ve farkli seviyelerdeki stabilitenin
postural tepkiyi ne kadar etkiledigini gérmek igin bir ¢aligma yapmuslardir. Calisma
sonucunda bas ve govde tepkilerinin simiilatoriin frekansi ve yoniiyle iligkili oldugunu,
frontal diizlem tepkilerinin en az degiskenlige sahip iken transvers hareketin en fazla
degisken oldugunu belirtmislerdir. Bas hareketinin diisiik frekanslarda gévdeden daha
fazla degiskenlik ve sagital diizlemde yapilan tiltte belirgin azalma gostermistir. Sonug
olarak bu calisma frontal diizlem hareketinin yiiksek kontrol altinda oldugunu 6ne
stirmektedir ve sonuglar spesifik kafa ve gdvde postural tepkilerinin hippoterapide
bulunanlar gibi karmasik bir ii¢ boyutlu uyarandan ¢ikarilabilecegi fikrini

desteklemektedir. Bu ¢alismada 6ne siiriilen bu bilgileri kendi protokoliimiizdeki Biodex
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verileriyle karsilagtirdigimizda ayni sonuglari yansitacagini diislindiik fakat biodex
Olgtimlerinden frontal diizlemdeki postural stabiliteyi degerlendiren medio-lateral denge
de anlamli bir farklilik elde edemedik (p>0,05). Ancak g¢alisma grubumuzda sagital
diizlemdeki anterior-posterior stabilitenin istatistiksel olarak anlamliliga yakin (p<0,059)
degisim gosterdigi saptanmigtir. Buna ragmen mekanik hippoterapi grubu postural
stabilite overall skorlarinda kontrol grubuna gore anlamli fark goriilmiistiir (p<0,05).
Konvansiyonel egzersizlerin kullanildigi kontrol grubunda ise sagital diizlemde gelisen
anterior-posterior stabilitenin istatistiksel olarak anlamli degisim gostermistir (p<0,05).
Ancak diger Ol¢timlerinde ise herhangi bir istatistiksel farklilik bulunmamistir. Bunun
sebebinin konvansiyonel egzersizlerdeki govde salinimlarinin daha genis agida ve istemli
olarak yapilmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiikk. Toplam Overall skorlarindaki
gelisme gbz Oniine alindiginda ti¢ boyutlu diizlemde perturbasyonlar yaparak govdeyi
calistiran mekanik hippoterapi cihazindaki egzersizlerin bir¢ok diizeltme reaksiyonu

gelistirerek govde kontroliinli daha fazla artirdig: diisiiniilebilir.

Inmeli hastalarda yasam kalitesi ve mobilitenin bozulmasina neden olan bagimsiz yiiriime
yeteneginin kaybolmasi en sik goriilen komplikasyonlardan biridir. Literatiirde bagimsiz
ylirlimeyi saglamaya yonelik olarak postural kontrol ve dengeyi gelistirmek i¢in klasik
hippoterapinin mekanik hippoterapiden daha fazla kullanildig: goriilmektedir. Beinotti ve
arkadaglart 2010 yilinda [114] inmeli hastalarda klasik hippoterapinin yiiriimenin
restorasyonu iizerine etkisini incelemek igin yaptiklari ¢alismada, inme gegirmis 20
olguyu iki gruba ayirarak 16 haftalik bir programa almiglardir. Calisma grubu olgulari
haftada 2 seans geleneksel ve 1 seans klasik hippoterapi ile kontrol grubu ise haftada 3
kez geleneksel tedavi programina katilmislardir. Olgular Fonksiyonel ambulasyon (FAS)
skalasi, Fugl-meyer, Berg denge 6lgegi ve yiiriimenin fonksiyonel degerlendirilmesi
(kadans) ile degerlendirilmistir. Caligmalarinin sonucunda Klasik hippoterapi grubunda
Fugl-meyer alt ekstremite skorlarinda ve Berg denge 6l¢egi skorlarinda istatistiksel olarak
belirgin iyilesme goriilmiistiir. Fonksiyonel ambulasyon skoru (FAS) sonuglarinda klasik
hippoterapi grubunda anlamli farklilik goriiliirken kontrol grubunda goriilmemistir.
Yirtimenin fonksiyonel degerlendirilmesinde kadans ¢alisma grubunda azalirken kontrol
grubunda artis gostermis gruplararasi farklilik ise goriilmemistr. Yiiriime hizi ¢alisma
grubunda istatistiksel olarak anlamli artis gdstermistir. Beinotti ve arkadaslari klasik

hippoterapinin yiirlime standartlarin1 gelistirdigini gostermislerdir. Bizim calismamizda
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ise hem kontrol hem de mekanik hippoterapi grubunda Berg denge dlcegi skorlarinda
grup i¢i zamana gOre anlamli degisim olmasina ragmen gruplar arasi farklilik
goriilmemistir (p>0,05). Mekanik hippoterapi grubumuzda, motor iyilesmenin énemli bir
gostergesi olan Fugl-meyer st ekstremite ve mobilite igin gerekli alt ekstremite
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme goriilmiistiir (p<0,05). Ayrica GBO
skorlar1 ve fonksiyonel performans skorlarimizda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli degisim ve gruplar arasi farklilik bulunmustur(p<0,05). Calismamizin Beinotti
ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismaya goére farkliliklarina olmasina ragmen benzer
sonuglar elde edilmistir. Lee ve arkadaslarinin [115] 2014 yilinda inmeli hastalarda klasik
hippoterapinin denge ve yiiriime iizerine etkisini degerlendirmek i¢in yaptiklari calismada
30 hastay1 iki gruba ayirarak 8 hafta boyunca tedaviye almislardir. Klasik hippoterapi
grubundaki olgular haftada 3 kez 30 dakikalik hippoterapi seanslarina, kontrol grubu
olgular1 ise haftada 3 kez 30 dakikalik kosubandi seanslarina katilmislardir. Olgular
BDO, yiiriime hizt ve adim uzunlugu asimetri dlgiimleriyle degerlendirilmistir. Elde
edilen veriler incelendiginde klasik hippoterapi grubunda adim uzunluk asimetrisi
istatistiksel olarak azalirken yiiriime hiz1 ve Berg Denge Olgegi skorlar1 artmigtir. Bizim
calismamizda da tedavilerden sonra hem mekanik hipppoterapi hem de kontrol
gruplarinin grup i¢i Berg denge Olcegi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
gozlenmistir. Siireli performans testlerinden ZKYT, 50KT skorlari; postural kontrol
testlerinden GBO skolar1 mekanik hippoterapi grubunda anlamli degisim gostermis,
gruplararasi farklilik bulunmustur. Lee ve arkadaslarinin ¢alismasi metod gerekse tedavi
siiresi olarak c¢aligmamizdan farkli olmasina ragmen denge ve performans testleri
sonuglart agisindan benzerlikler gostermektedir. Bunlardan yola ¢ikarak inmeli olgularda
mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizlerin klasik hippoterapiye benzer sekilde
postural kontrol ve dengeyi gelistirebilecegini, fonksiyonel performasi artirabilecegini

gostermistir.

Inme tedavisindeki bilimsel ve teknolojik gelismelerle birlikte hastalarin yasam siiresi
uzamistir. Terapotik amag tedaviyi saglamak veya yasami uzatmaya ek olarak yasam
kalitesini iyilestirmeyi hedefleyen kapsamli tedaviye kaymistir. Beinotti ve
arkadaslarmin [116] 2013 yilinda inmeli hastalarda klasik hippoterapinin yasam kalitesi
izerine etkisini degerlendirmek lizere yaptiklari tek kor calismada 24 inmeli hastayi

konvansiyonel ve klasik hippoterapi grubuna ayirmiglardir. Konvansiyonel tedavi
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grubuna haftada 3 seans, 12 hafta boyunca 50 dakikalik fizyoterapi seanslar
uygulamiglar. Klasik hippoterapi grubu olgulari ise ayni seanslara katilmig ek olarak
haftada 1 kez 30 dakikalik tedaviyi uygulamiglar. 12. haftada yasam Kkalitesi
degerlendirmek i¢in SF-36 kullamilmustir. Klasik hippoterapi grubunda genel saglik
verileri istatistiksel olarak anlamli bir gelisme gostermistir. SF-36’nin  alt
parametrelerinde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, mental saglik kontrol grubuyla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gostermistir. Calismamizda
kullandigimiz kisa siireli ve yogun mekanik hippoterapi egzersizlerinin yasam kalitesi
tizerindeki etkisi Beinotti ve arkadaslarinin sonuglarindan biraz farklilik gostermektedir.
Yasam Kkalitesinin agr1 skoru hem mekanik hippoterapi grubunda hem de kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme gosterirken gruplar arasinda anlaml fark
goriilmemistir. Mekanik hippoterapi grubunda enerji ve sosyal fonksiyon skorlarinda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark yaratacak sekilde bir iyilesme
bulunmustur. Enerji ve sosyal fonksiyondaki bu artis, oyun gibi algilanan mekanik
hippoterapi cihazinin hastalarin motivasyonu artirararak daha eglenceli bulmasindan

kaynaklanabilecegini diisiliniiyoruz.

Calismanin limitasyonlar1

Uyguladigimiz tedavilerin uzun dénem etkilerinin incelenmemesi ve olgularimizin akut,

subakut ve kronik donem olarak alt gruplara ayirramamis olmamiz limitasyonlarimizdir.

Klinik mesaj: Mekanik hippoterapi cihaziyla yapilan egzersizlerin eglenceli olarak
algilandig1 gézlemlenmistir. Cihazlarin kullaniminin kolay olmasi, klinikte daha az yer
kaplamas1 ve alternatif bir tedavi olmasi onemli avantajlaridir. Denge ve postural

kontroliin gelistirilmesi i¢in faydahdir.
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8. SONUC

Calismamizdan elde ettigimiz veriler dogrultusunda, sonuglarimiz asagida 6zetlenmistir.

- Her iki grupta da uygulanan tedaviler denge ve siireli performans testleri ile
yasam kalitesinde grup i¢i anlamli degisim saglamistir.

- Konvansiyonel egzersizlere mekanik hippoterapi cihaziyla egzersiz ekleyerek
olusturdugumuz yeni egzersiz programinin inmeli olgularda gévde kontroliini
gelistirdigi gorildii.

- Mekanik hippoterapi alan grupta denge 6l¢iimlerinde daha fazla iyilesme
saglandi.

- Mekanik hippoterapi ile yapilan tedaviler sonucunda inmeli olgularin motor
gelisim ve ambulasyon diizeylerinde daha fazla iyilesme goriildii.

- Mekanik hippoterapi grubunda siireli performans testlerinde belirgin iyilesme
gozlendi.

- Mekanik hippoterapi grubunda yasam kalitesinin sosyal fonksiyon ve enerji
diizeylerinde iyilesme goriildii.

- Elde ettigimiz sonuglar dogrultusunda mekanik hippoterapinin inmeli olgularin

tedavi programlarinda yer almasinin faydali olacagi sonucuna varildi.
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10.EKLER

EK 1. GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: inmeli hastalarda mekanik hippoterapi cihazi ile egzersizin
postural kontrol ve denge {izerine etkisi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Uzm. Fzt. Osman COBAN
Diger Arastiricilarin Adi: Prof. Dr. Fatma MUTLUAY

“Inmeli hastalarda mekanik hippoterapi cihaz ile egzersizin postural kontrol ve denge
lizerine etkisi” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismaya davet edilmenizin nedeni sizde inme hastaliginin goriilmiis olmasidir. Bu
calisma, arastirma amagcli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve
sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz
istenecektir. Bu ¢alismaya inme gecirmis kisilerde mekanik hippoterapi cihazi ile yapilan
egzersizin govde kontroliine, denge, yiirime ve yasam Kkalitesi lizerine etkinligini
incelemektir. Bu ¢aligmaya sizin gibi inme gecirmis 30 olguyu almay1 planladik. Bu
calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin calismayir birakmakta
Ozglrsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya calismadan ayrilirsaniz,
doktorunuz/Fizyoterapistiniz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir.
Ayni sekilde calismayr yiiriiten doktor/ fizyoterapist ¢alismaya devam etmenizin sizin
icin yararl olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢aligma dist birakabilir, bu durumda da
sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir. Bu ¢alismada 4 hafta boyunca normal tedavi
programina ek olarak 15 dakika boyunca govde kontroliinii saglamaya yonelik ata
binmeye benzeyen mekanik hippoterapi cihazi ile egzersiz uygulayacagiz. Calismanin
basinda ve sonunda tedaviye 6zel degerlendirme yontemleri ile sizi degerlendirecegiz.
Calismada uygulayacagimiz yontemlerin herhangi bir zarari bulunmamakla birlikte
arastirmadan dolay1r goreceginiz olast bir zararda gerekli her tirlii tibbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir. Calisma doktorunuz/fizyoterapistiniz kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve
istatiksel analizleri yiirtitmek icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir.
Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuclarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz
vardir. Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak
kimliginiz agiklanmayacaktir.

Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime
geciniz.

ADI : ADI : Osman ¢oban

GOREVI : GOREVI : Uzm. Fizyoterapist
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EK 2. KATILIMCININ BEYANI

....................... Dr/FZT. ............. tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.
Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim. Aragtirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (4ncak arastirmacilart  zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan c¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla
arastirmact tarafindan aragtirma digi da tutulabilirim. Arastirma icin yapilacak
harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Aragtirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin
korunacagini biliyorum. Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
midahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle
ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim). Bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmayr kabul
ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilimci Goriisme tanigi
Adi, soyadi: Adi, soyad:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:
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EK 3. INMELI HASTA DEGERLENDIiRME FORMU

Hasta Adl fueeeeeeeeeeeeeeeeeeseereeeeeeennsnnes INMELT taraf.ccceeeeeeeeeeeeeeecsnennneeeeeeeeeessessessssnns
Dogum Tarihi : .cccovveveenniiinnnenenn. Cinsiyeti...cccuiiieeciiiiiiiiiee e,
inme tarihiz ......oooooveveeeeeeeeeeeeeeeeen Tarih:...............

Hasta Bilgileri

Boy: Kilo:

11- Tibbi Bilgiler

Yakinma:

Tani:

Fizik Muayene:

Inme Tipi:

Gecmis tedaviler:

Soygecmis:

Egitim durumu:

Yardimeci cihaz:

Modifiye Asworth

Kas Kuwvveti (0-5)

EHA 6l¢iimii

Norofizyolojik Degerlendirme

Denge/Koordinasyon

Duyu/Alg1 Degerlendirme

Yiiriime Analizi

Fizyoterapist ad1 soyada:
Imza:
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EK 4. MINI MENTAL DURUM TESTi (MMDT)

MINIi MENTAL DURUM TESTI
Mini Mental State Examination (MMSE)

Hastanmin Adh, Soyad : Tarih: f

Oryantasyon ( Her soru 1 puan, toplam 10 puan)

Hangi wl igerisindeyiz? Hangi iilkede yagiyvoruz?

Hangi mevsimdeyiz? 5u 2n hangi gehirde bulunmaktasimz?

Hangi aydayz? Su an bulundugnnuz semt neresidir?

Bu giin ayin kagi? 5u an bulundugunuz bina neresidir?

Hangi giindeyiz? Su an bu binamn kaginc katindasimz?
Kayit Hafizasi ( Toplam 3 puan)

Size birazdan sdyleyvecegim i izmi dikkatlice dinleyip, ben bitirdikten sonra telorarlayimz:
Masa, bayrak, albize. (20 sm siire tammr.) Her dogre isim 1 puan.

Dikdsat ve Hesap Yapma ( Toplam 5 puan)

100°den geriyve dogru 7 gikartarak gidiniz. Dur deyinceye kadar devam ediniz.
100, 93, 86, 79, 72, 65. Her dogm islem 1 puan.

Hauorlama ( Toplam 3 puan )
Biraz dnce tekrar ettiginiz isimleri sdylevin.
Masa, bayrak, elbise. Her dogru isim 1 puan.
Lisan ( Toplam 9 puan )

»  Bu girdiifiniiz nesneleri isimleri nedir?
Kol saati, kalem. (20 sn siire tammnir.) Her yvamt 1 puan, toplam 2 puan.

»  5imdi size séyleyecegim cimleyi dikkatle dinlevin. Ben bitirdikten sonra tekrar adin.
Eger ve fakat istemiyorum. (10 sn sire tammur. ) Dogre vamt 1 puan

*  5imdi sizden bir sey vapmaniz1 isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapm.
"Masada duran kigid elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere bralan latfen”
(20 =n stre tammr. ) Her islem 1 puan, toplam 3 puan.

*  Simdi size bir cimle gisterecegim. Okuyun ve yazida sGylenen geyi vapin.

Bir kigida "GOZLERINIZI KAPATIN" vazip hastaya gosterin. Dogru vamt 1 puan
s 5imdi verecegim kigida aklimza gelen anlaml bir cimleyi yazin. Dogro vamit 1 puan

*  Size gisterecegim geklin avm=im gizin;

[ Aszagidaki sekil arka sayfaya gizilecek.) Dogru yamt 1 puan

Toplam Puan :

72



EK 5. FUGL MEYER DEGERLENDIRME OLCEGI
OMUZ-DIiRSEK-ONKOL-EL BiLEGi-EL

l. REFLEKS AKTIVITE maksimum skor

..................... /4
-Fleksor Skor 0: refleks aktivite yok
-Ekstansor Skor 2: refleks aktivite fleksorler veya
ekstansorlerde cikarilabilir
Il.  FLEKSOR SINERJIDE maksimum skor..................... /12
OMUZ  Retraksiyon Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket
Elevasyon yapilamiyor
Abduksiyon (90 der Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor
kadar) Skor 2: Hareketler normal yapilabiliyor
D1s Rotasyon
DIRSEK fleksiyon
ONKOL Supinasyon
IILEKSTANSOR SINERJIDE skor............c........ /6
OMUZ  Adduksiyonu/ig Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket
rotasyon yapilamiyor
DIRSEK Ekstansiyon Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor
ONKOL Pronasyon Skor 2: Hareketler normal yapilabiliyor

IV.DINAMIK FLEKSOR VEYA EKSTANSOR SINERJILERIN

KARISIMIYLA YAPILABILEN HAREKETLER SKOF.......ccuvvvueun.. /6

EL VE LOMBER Skor 0: hareket ~ Skor 1: Elin Skor 2: el lomber

OMURGA yok SiAS’u omurgaya
gecmesi gerekir  degebilir

OMUZ -fleksiyon 0- Skor 0: hareket basinda kol abd’ a, dirsek fleks.’a

90 derece gitme egilimindedir

Skor 1: omuz abd. ve/veya dirsek fleksiyonu ortaya
cikar

Skor 2: hareket normal olarak yapilabilir
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DIRSEK 90 Skor 0: sup-pro  Skor 1: siirli  Skor 2: hareket
derecede sup-pron yapamaz aktif sup-pro normal
yapar yapilabilir

V.MINIMAL YA DA SINERJi OLMADAN YAPILAN ISTEMLI
HAREKETLER SKOT..uuvuvueereeeeennn.. /6

oMUz Skor 0: hi¢ hareket yok

ABDUKSIYON 0-90 L .
Skor 1: kismen yapabilir. dirsekte fleksiyon vardir yada

onkol pronasyon pozisyonunu koruyamaz

Skor 2: dirsek fleks.da ve dnkol pron.da omuzun 90
derece abduksiyona gelmesi

oMUz Skor 0: hareket basinda kol abduksiyona yada dirsek
FLEKSIYONU 90- fleksiyona gelmektedir
180

Skor 1: baslangi¢ fazinda omuz abd. ve/veya dirsek
fleksiyonu ortaya ¢ikar

Skor 2: hareket normal olarak yapilabilir

DIRSEK 0, SUP Skor 0: sup-pro Skor 1: Skor 2: tanimlanan

/PRO yapamaz siurlr aktif hareket normal
sup-pro yapilabilir
yapar

VILNORMAL REFLEKS AKTIVITE skor..................... /6
-Fleksor ,biceps Skor 0: ti¢ refleksin az az ikisi artmig
-Ekstansor, triceps Skor 1. Bir reflekste artis ya da iki reflekste
. . canlilik
-parmak fleksorlerine hizh
germe Skor 2: refleksler normal ya da en az bir tanesi
canli
VILEL BIiLEGI skor..................... /10
DIRSEK 90 DERECE EL Skor 0: Herhangi bir DF hareketi yok
BILEGI STABILITESI

Skor 1: DF mevcut fakat dirence karsi
koyamaz

Skor 2: dirence kars1 kolabilir
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DIRSEK 90 DERECE EL
BILEGI EKS/FLEKS

DIiRSEK 0 DERECE EL BILEGI
STABILITESI

DIiRSEK 0 DERECE EL BIiLEGi
EKS/FLEKS

Skor 0: istemli hareket yok

Skor 1: kismen yapabilir

Skor 2: tanimlanan hareket yapilabilir
Skor 0: Herhangi bir DF hareketi yok

Skor 1: DF mevcut fakat dirence karsi
koyamaz

Skor 2: dirence karsi1 kolabilir
Skor 0: istemli hareket yok
Skor 1: kismen yapabilir

Skor 2: tanimlanan hareket yapilabilir

SIRKUMDUKSIYON Skor 0: hareket yapilamaz
Skor 1: kismen yapabilir
Skor 2: tanimlanan hareket yapilabilir
VIILEL ........ccccuueuen..e. 14
PARMAKLARIN KUTLESEL Skor 0:parmaklarda fleksiyon yok
FLEKSIYONU

PARMAKLARIN KUTLESEL
EKSTANSIiYONU

A KAVRAMA (PINCH)(MKF
eklemler ekstansiyonda, PiP-DiP
fleksiyonda iken Kavrama)

B KAVRAMA(BP iLE 2. MKF
ARASI KAGIT TUTMA

Skor 1:kismi parmak fleks.u, hareketi
tamamlayamaz

Skor 2:tam aktif fleksiyon
Skor 0:ekstansiyon gozlenmez

Skor 1:tam olmayan aktif
ekstansiyon

Skor 2:tam aktif ekstansiyon
Skor 0:kavrama yapamaz
Skor 1:zayif kavrama

Skor 2:dirence kars1 kavrama
Skor 0:yapamaz

Skor 1:kagid tutabilir fakat gekmeye
kars1 koyamaz

Skor 2:dirence karsilik verebilir
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C KAVRAMA(KALEM TUTMA,ILK
iKi PARMAK PULPASI
ARASINDA)

D KAVRAMA (SILINDIRIK)

E KAVRAMA (KURESEL-TENIS
TOPU)

Skor 0:yapamaz

Skor 1: tutabilir fakat dirence karsi
koyamaz

Skor 2: dirence karsilik verebilir
Skor 0:kavramay1 yapamaz

Skor 1:yapar ama dirence karsi
koyamaz

Skor 2: dirence karsilik verebilir
Skor 0:yapilamaz

Skor 1:yapabilir dirence kargilik
veremez

Skor 2: dirence karsilik verebilir

IX.KOORDINASYON VE HIZ DEGERLENDIRILMESI (Hizlica yapilan

parmak burun testi 5 tekrar) ......ccccceiiiiiiiiiinnnin.. /6

Titreme Skor 0:belirgin Skor 1:hafif Skor 2: tremor
tremor tremor yok

Dismetri Skor 0:belirgin Skor 1:hafif Skor 2:
dismetri dismetri dismetri yok

Hiz Skor 0:6 dn den Skor 1:2ile5sn  Skor 2:2sn
once tamamlayamaz arasinda den 6nce

tamamlar tamam lar
Toplamskor — rrrirrereeeeeeeaee 66
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FUGL-MEYER ALT EKSTREMITE

1. Refleks aktivite (Supin pozisyonunda)
-Asil Skor 0: Refleks aktivite yok.
-PatellA Skor 2: Normal refleks aktivite.

2. a) Fleksor sinerji (Supin pozisyonunda)

Kalga fleksiyon: 0, 1, 2 Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket

yapilamuiyor.
-Diz fleksiyon: 0, 1, 2 Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.
-Ayak bilegi dorsifleksiyon: 0, 1, Skor 2: Hareketler normal olarak
2 yapilabiliyor.

2.b) Ekstansor sinerji (Supin pozisyonunda)
-Kalga ekstansiyon: 0-1-2 ST 0. L YOS

Skor 1: Hareketler zayif yapilabiliyor.
-Adduksiyon: 0-1-2
Skor 2: Dirence kars1 tiim hareketler

-Diz ekstansiyon: 0-1-2 normal olarak yapilabiliyor.

-Ayak bilegi plantar fleksiyon:
0-1-2

3. Sinerjilerin karisimiyla yapilabilen istemli hareketler (Oturur pozisyonda)

a) Diz fleks. 90 den fazla Skor 0: Hareket yok.

ili ?
yapabiliyor mu Skor 1: Diz fleksiyonu yapabilir fakat 90

ye kadar.

Skor 2: Diz fleksiyonunu 90 den fazla
yapabilir.

b) Ayak bilegi dorsifleksiyonu Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket
yapilamiyor.

Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.

Skor 2: Hareketler normal olarak
yapilabiliyor.
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a) Diz fleksiyonu

b) Ayak bilegi dorsifleksiyonu

4. Kalc¢a 0 de iken sinerjiler olmadan yapilabilen hareketler (Ayakta)

Skor 0: K.fleksiyonu ile beraber diz
fleksiyonunu yapamaz.

Skor 1: K. Fleks. ile beraber diz fleks. 90
ye kadar yapabilir.

Skor 2: Tam olarak yapabilir.

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket
yapilamiyor.

Skor 1: Hareketler kismen yapiliyor.

Skor 2: Hareketler normal olarak
yapilabiliyor.

5. Refleks aktivite (Oturur pozisyonda)
-Diz fleksiyonu

0: 2 veya 3 refleks hiperaktiftir.

-Patella Skor 1: 1 refleks hiperaktiftir veya 2
flek Iidir.
Asil Skor refleks canlidir
Skor 2: 1’ den fazla canli refleks
alinamaz.
TOPLAM SKOR :...cuiiiiietttniiiireeeesssnccasacans
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EK 6. FONKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLCEGIi(FBO)

A.KENDINE BAKIM
1.YEMEK YEME
2. KENDINE BAKIM(TRAS, MAKYAJ VS)
3.YIKANMA-BANYO
4.UST TARAF GIYINME
5.ALT TARAF GIYINME
6. TUVALET KULLANIMI-TEMIZLiGI
B.SFINKTER KONTROLU
7. MESANE KONTROLU
8.BAGIRSAK KONTROLU
C.TRANSFER-MOBILITE
9.YATAK,SANDALYE, TS
10. TUVALET TRANSFER
11.BANYO,DUS KUVETE TRANSFER
D.YER DEGIiSTIRME-LOKOMOSYON
12. EMEKLEME,YURUME, TS ILE HAREKET
13. MERDIVEN INIP-CIKMA

MOTOR SKOR TOPLAMI
E.ILETISIM
14. ANLAMA -ALGILAMA
15.IFADE ETME

F.SOSYAL ALGILAMA
16. SOSYAL KATILIM-ETKILESIM
17.PROBLEM COZME
18.HAFIZA
KOGNITIF SKOR
TOTAL SKOR

Skor
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Maksimum 126 puan

NN W~ oo N

Tam bagimsiz.cihaz ve kisi destegi yok

Kismi bagimsiz.cihaz yardimiyla

Yardimci kisinin fiziksel olmayan sézel uyarilari ile
Minimal yardim-hafif fiziksel temas, hastanin %75 eforu var
Orta derecede yardim-gerekli ¢abanin %50-75

Maksimal yardim(gerekli cabanin %25-50

Tam yardim, gerekli cabanin %0-25

EK 7. FONKSIYONEL AMBULASYON SKALASI (FAS)

Fonksiyonel Ambulasyon Skalasi

0 — Nonfonksiyonel Ambulasyon

Hasta ambule olamaz, sadece paralel
barda ambuledir

1 — Ambulatuar, Fiziksel Yardima
Bagimli, Diizey II

Diiz zeminlerde yiiriirken diismemek i¢in
bir kisinin manuel destegine stirekli
ihtiya¢ duyar

2 — Ambulatuar, Fiziksel Yardima
Bagiml, Diizey |

Diiz zeminlerde yliriirken diismemek i¢in
bir kisinin manuel destegine-aralikli
siirekli dokunma

3 — Ambulatuar, Siirpervizyona Bagimli

Bagkasinin manuel destegi olmaksizin
diiz zeminlerde fiz. olarak yiiriiyebilir,
yonlendirme sart

4 — Ambulatuar, Bagimsiz, Sadece Diiz
Zeminlerde

Hasta diiz zeminlerde bagimsiz olarak
yiiriir merdiven vb. karsilastiginda
siipervizyon ya da fiziksel yardima
ihtiya¢ duyar:

5 — Ambulatuar, Bagimsiz

Hasta diiz ve diiz olmayan zeminlerde,
merdivenlerde ve egimlerde bagimsiz
olarak yiirtiyebilir.
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EK 8. BERG DENGE OLCEGI (BDO)

BERG DENGE SKALASI

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK. Ellerinizden
destek almamaya ¢aligin

Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.

ol | N w

Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK: Liitfen hi¢bir yere tutunmadan iki
dakika ayakta durun.

2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyaci var

ol | N w

Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma i¢in
tam puan verin. 4. maddeye gegin

3. AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)

Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

30 saniye oturabilir.

10 saniye oturabilir

Ol | N W b

Desteksiz 10 saniye oturamaz

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZiSYONUNA GECMEK

Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.

Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.

N W

Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.
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Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir. 0

5. TRANSFER: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini sdyleyin. ki sandalye (biri
kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullantyor

Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

ol | N w

Gtivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye
gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK Liitfen
gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.

10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

3 saniye ayakta durabilir.

Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

ol | N w

Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK: Ayaklarinizi
birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

Kendi basina ayaklarimi birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta 4
durabilir

Kendi bagina ayaklarin birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir | 3

Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir. 2

Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak | 1
15 saniye ayakta durabilir.

Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye 0
muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK Kollarinizi
90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve 6ne dogru uzanabildiginiz kadar uzanin.
(Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglar1 hizasinda bir cetvel tutar.
One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri
uzanabildigi noktada parmak uglarin katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin
dénmesini 6nlemek i¢in, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini sdyleyin. )

Rahatg¢a 6ne uzanabilir >25 cm. 4
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Rahatc¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

One uzanabilir ama gdzleme ihtiyac1 vardir.

O | N W

One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK YONERGE: Ayaginizin hemen 6niinde bulunan
ayakkabiyi/terligi alin.

Terligi rahatca alabilir. 4
Terligi alabilir ama gozetim esliginde. 3
Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge 2
saglayabilir

Terligi alamaz, almaya calisirken de gdzetime ihtiyaci vardir. 1
Terligi almayr denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin 0

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERiYE BAKMAK Sol

omzunuzun lzerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin. Gézetmen denegin

daha iyi bir donis hareketi gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi
bakis noktasi olarak belirleyebilir.

Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi. 4

Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi | 3
cok iyi degil

Yanlara dénebiliyor ama dengesini koruyor 2
Donerken gozetime gereksinimi var 1
Dengesini kaybetmemek veya diismemek igin yardima gereksinimi var. 0

11. 360 DERECE DONMEK: Tam daire gizecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun.
Sonra ters yonde tam daire gizin.

4 saniye ya da daha kisa slirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir. 4

4 saniye ya da daha kisa slirede sadece bir tarafa dogru emn. bir sekilde 360 3
derece donebilir.

Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir. 2
Yakin gozetime ya da s6zlii uyariya ihtiyaci vardir. 1
Donerken yardima ihtiyaci vardir. 0

12. DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK VEYA TABUREYE

YERLESTIRMEK iki ayagi da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere degene

kadar harekete devam edin.
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Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi 4
tamamlayabilir

Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir siirede 3
tamamlayabilir.

Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir. 2
Az yardimla 2 adim tamamlayabilir. 1
Dusmemek igin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez 0

13. BiR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi
digerinin tam 6niine koyun. Bunuyapamiyorsaniz, ayaginizi, topuk kismi 6teki ayaginizin bagparmagi
hizasinag elecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek igin adimin mesafesi diger ayaginuzunlugunu
gegcmeli ve durusun genisligi denegin normal yuriiylis adimindaki genislige yakin olmal.)

Normal yirtyts adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor 4
Ayagini digerinin 6nlne bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 3
Bagimsiz olarak kiiclik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 2
Adim atmak icin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor 1
Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var. 0

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK YONERGE: Tek ayak lizerinde tutunmadan
durabildiginiz kadar durun.

Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor 4
Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3
Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 2 3 saniye tutabiliyor. 2
Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta 1
durabiliyor

Deneyemiyor ve diismemek icin yardima gereksinimi var 0
TOPLAM PUAN




EK 9. GOVDE KONTROL TESTI (Trunk Control Test)

Yatakta yapilacak

1. Sirt iistiinden (zayif) nondominant tarafa donmesi

2. Sirt iistlinden (saglam) dominant tarafa donmesi

3. Sirt {istli yatma pozisyonundan oturmaya gegmesi

4. Hasta yatak kenarinda ayaklar havada olacak sekilde 30 sn. oturur ve
dengeye bakilir

Toplam Govde Puani (1+2+3+4)

0 = Yardimsiz yapamaz
12 = Yapabilir ancak anormal hareketler sergiler (Yatak ortiilerini
ceker, otururken iist ekstremitesinden yardim alir.)

25 =Normal
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Ek 10. GOVDE BOZUKLUK OLCEGI (Trunk Impairment Scale)

STATIK OTURMA DENGESI
1 | Baslama pozisyonunu 10 sn. Diiser veya kol destegine 0 |[Oise
. : ihtiyac d toplam
koruyabilmesi Hiyag duyat P
puan 0’
- dir
10 sn. pozisyonunu korur 2
2 | Terapist hastanin Diiser veya kol destegine 0
dominant(kuvvetli) ihtiya¢ duyar
bacagini nondominant(zayif)
bacag -
acaginin 10 sn. pozisyonunu korur 2
tizerine ¢aprazlar. Bu
pozisyonu 10 sn.
koruyabilmesi
3 | Hastanin dominant(kuvvetli) | Diiser 0
bacas
acagt Kol destegine ihtiya¢ duyar 1
nondominat(zayif) bacaginin _
o Govde 10 cmden fazla yer 2
lizerine A
degistirir veya kollardan
caprazlamasi yardim alir
Govde yada kollarin 3
kompansasyonu
olmadan hareketi tamamlar
AT
DINAMIK OTURMA DENGESI
1 | Sandalyeye sag dirsekle Sandalyeye uzanamaz 0ise 2.-3.
dokunma ve diiser ya da maddelerde
sonra baslangi¢ pozisyonuna | kollarmi kullanir 0°dir
eri
g Yardimsiz dokunur
donmesi (gorev yapildi veya
yapilmadi)
2 | 1. maddedeki gorevi Normal govde hareketi yok 0ise 2.-3.
tekrarl ovd
ckrarlama (gbvde Normal gévde hareketi maddelerde
hareketini degerlendir) varsa (sag tarafi 0 dir
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kisaltir, sol tarafi uzatir)

1. maddedeki gorevi
tekrarlama

(kompansatuar stratejiler
kullaniyor veya

Kompansasyonla yapar
(kol, kalca, diz

ayak bilegi)

Kompansasyon yapmaz

kullanmiyor)
Sandalyeye sol dirsekle Sandalyeye uzanamaz, 0 ise 5.-6.
dokunma ve diiger ya da maddelerde
sonra baslangi¢ pozisyonuna | kollarm kullanir 0 “dir

eri
g Yardimsiz dokunur
donmesi (gorev yapildi veya
yapilmadi)
4. maddedeki gorevi Normal govde hareketi yok 0 ise 6.
tekrarlamasi (govde hareketini _ , maddede
desd . Normal gévde hareketi var

egerlendir) ,

(sol tarafi 0’dir

kisaltir, sag tarafi uzatir)

4. maddedeki gorevi
tekrarlamasi

(kompansatuar stratejiler
kullantyor mu)

Kompansasyonla yapar
(kol, kalca, diz,

ayak

Kompansasyon yapmaz

Sag kalcay1 yukar: kaldirma
Ve sonra

baslangi¢ pozisyonuna
donmesi (govde

hareketini degerlendir)

Normal govde hareketi yok

Govde hareketi normal (sag
tarafi

kisaltip sol tarafi uzatmak)

7. maddeyi tekrarlamasi
(kompanse

eder- etmez)

Kompanse eder (kol, kalca,
diz, ayak)

Kompanse etmez

Sol kal¢ay1 yukar1 kaldirma
Ve sonra

baslangi¢ pozisyonuna
donmesi (govde

hareketi degerlendirilir)

Normal govde hareketi yok

Govde hareketi normal (sol
tarafi kisaltip sag tarafi
uzatir)
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10 | 9. maddeyi tekrarlamasi Kompanse eder (kol, kal¢a, | 0
(kompanse eder- etmez) diz, ayak)
Kompanse etmez 1
Total .../10
KOORDINASYON
1 | Omuz kusagini 6 defa Sag taraf- HP taraf hareket | 0
¢evirmesi (her ettiremez
omuzu 3 defa 6ne dogru Asimetrik rotasyon 1
kaldir) - -
Simetrik rotasyon 2
2 | 1.maddeyi 6 sn iginde tekrar et | Asimetrik rotasyon 0
Simetrik rotasyon 1
3 | Kalga gevresini 6 defa ¢evir Sag taraf- HP taraf 3 defa 0 0 ise 4.
her dizi 3 hareket etmedi
( madded
defa 6ne kaldir) Asimetrik rotasyon 1 e
Simetrik rotasyon 2 0’dir
4 | 3. maddeyi 6 sn iginde tekrar | Asimetrik rotasyon 0
et : -
Simetrik rotasyon 1
6/
TOTAL GOVDE BOZUKLUK SKALASI SKORU 23/

EK 11. FONKSIYONEL UZANMA TESTI

+ Hastadan bir duvann yaninda yan durmasi ve duvara yakin olan kolunu duvara
degdirmeden omuz 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda ve yumrugu kapali

Fonksiyonel Erisim
(ayakta durma

olarak beklemesi istenir.

* Degerlendirici, 3. metakarp basi hizasim duvardaki cetvele isaretler.
* Hastadan "adim atmadan uzanabildigi kadar uzanmas” istenir.

talimatlan): A ;
* 3, Metakarp baginin yeni yeri isaretlenir.
* Skorlar, baglama ve bitis konumu arasindaki fark dlgilerek belirlenir. Ug
deneme yapilir ve son iki denemenin ortalamasi alinir. |
1. &lgtim 2.6lgiim 3. dlgiim (2-2. ortalama)
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EK 12. ZAMANLI KALK VE YURU TESTI (ZKYT)

Yashlarda diisme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanis: icin bir sandalye ve bir kranometre gereklidir.

Test hastanin herzaman kullandii ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyac duyuyorsa yiiriimeye yardima araglanni kullanabilecegi
stylenir. Sandalyenin 8niindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya stylenecekler:
Basla dedijimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;
J 1. Sandalyeden kalkin
2. ilerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yoriyan

32 metre

3. Geri donin
4. Sandalyeye dodru
normal temponuzda
k - 1 yiriyon
5. Oturun

EK 13. 5 KEZ OTURUP KALKMA TESTI (50KT)

v
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EK-14. SF-36 KISA FORM

SF-36 SAGLIK TARAMASI

- Liitfen tiim sorular: cevaplandirimiz.

- Bazi sorular birbirine benzeyebilir fakat her bir soru farkhdir.

- Liitfen tiim sorulari okumak ve cevaplandirmak icin zaman ayirin ve size en uygun olan cevabi

daireyi doldurarak isaretleyiniz.
ORNEK
Bu soru sizin i¢in bir denemedir. Bu soruya yamit vermeyin. Anket formu asagida ‘Genelde
sagligimiz...” boliumii ile baslamaktadir. Her bir soruyu daireleri doldurarak vamitlayiniz.

1- Asagdaki ifadeleri ne derecede kabul ya da red ediyorsunuz?

Kesinlikle Kabul ederim Belli degil Red ederim Kesinlikle
kabul ederim red ederim
a. Miizik dinlemeyi severim O o] o] o] O
b. Dergi okumay: severim = O O 0] 0] o}

Liitfen simdi sorular: cevaplamaya baslaymiz.
1. Genelde, sagligmiz i¢in ne diyebilirsiniz?

1- Mitkemmel 2- Cokiyi 3-Iyi  4- Orta 5- Katii

2. Bir yil dncesiyle karsilastirdigimizda, su anda sagligimiz genel olarak nasildir?

1- Simdi bir y1l neesinden ¢ok daha iyi
2- Simdi bir yil 6ncesinden biraz daha 1y1
3-Hemen hemen aym

4- Bir w1l 6ncesine gire biraz daha kotii
5- Bir y1l éncesine gore ¢ok daha kotii

3. Asagidaki siradan bir giinde yapmak durumunda oldugunuz giinliik faaliyetler siralanmistar.
Sagligimiz su anda bu tiir faalivetleri kusithyor mu? Kisithvorsa ne kadar?

Evet, Evet, Hayr,
gok kisithy | biraz hi¢
kisith kisith
degil

a. Kosmak. agir seyler: kaldirmak. agir spor faaliyetlerine
katilmak gibi yorucu hareketler

. Bir masayi itmek. elektrik siipiirgesini kullanmak,
bedenen fazla zorlamayan orta derecede yorucu hareketler

. Alisveris paketlerini kaldirmak veya tasimak

. Birkag kat merdiven ¢ikmak

. Bir kat merdiven ¢ikmak
Egilmek, diz ¢bkmek veya cémelmek

. Iki kilometre kadar yitriimek

1. Birkac sokak éteye yiiriimek

=

[r]

[=W

g (Fhio

ot

1. Bir sokak dteye yiiriimek
j. Tek basma banyo yapmak ya da giyinmek

4. Son BIR AY icinde. fiziksel saghginiz nedeni ile isinizde veya diger giinliik faaliyetleriniz
sirasmda asagidaki sorunlardan herhangi birini yvasadiniz mi?

EVET HAYIR

a. Isinizde veya giinlitk diger faaliyetlerinizde harcadifimz
zamani kasmak zorunda kalmak

b. Istediginizden daha azim basarmak

c. Isinizi veya diger faaliyetlerinizin tiimiinii yapamamak

d. Isinizi veya diger faalivetleri yaparken zorluk celmek
(6rnedin, fazla zamaninizi almasi gibi)
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5. Son BIR AY icinde, ruhsal sorunlar nedenivle (émeck: kendini sikintili, depresyonda
hissetmek gibi) isinizde veya diger giinlitk faalivetleriniz sirasmda asagidaki sorunlardan
herhangi birini yasadiniz m1?

EVET HAYIR

a. Isinizde veya giinliik diger faaliyetlerinizde harcadigimz
zamani kismak zorunda kalmak

b. Istediginizden daha azim bagarmak

c. Isinizi veya diger faaliyetler: yaparken zorluk cekmek
(6rmegin, fazla zamanmizi almasi gibi)

6. Son BIR AY icinde. fiziksel veya ruhsal saglhiginiz, sizin aileniz, arkadaslarmiz, komsularimz
veya diger kisilerle olan sosyal iliskilerinizi ne derecede etkiledi?

1- Hig 2- Biraz 3- Orta 4- Olduk¢a  5- Asin
7. Son BIR AY icinde. ne kadar viicut agris: ¢ektiniz?
1- Hig 2-Cok hafif ~ 3- Hafif 4- Orta 5- Siddetli 6- Cok siddetli

8. Son BIR AY icinde. agri nedeniyle evde veya disarida yapmakta oldugunuz giinlitk isleriniz
ne kadar etkilendi?

1- Hig 2- Biraz 3- Orta 4- Olduk¢a  5- Asin

9. Asafdaki sorular son BIR AY icinde kendinizi nasil hissettiiniz ve size neler oldugu ile
ilgilidir. Liitfen her soru icin sizin hissettiklerinize en yakin olan tek bir yaniti isaretleyiniz.

Son BIR AY icinde, ne kadar zaman...

Her | Cogu | Bir cok |Bazen| Nadiren | Hig bir
zaman| zaman | zaman zaman

a. Neseliydiniz?

b. Cok sinirliydiniz?

¢. Kendinizi higbir seyin sizi
neselendiremeyecegi kadar ¢okkiin
hissettiniz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?

¢. Enerji doluydunuz?

f. Moraliniz bozuktu ve efkarliydiniz?

g. Kendinizi bitkin hissettiniz?

h. Kendinizi mutlu hissettiniz?

i. Kendinizi yorgun hissettiniz?

10. Son BIR AY icinde, fiziksel veya ruhsal saghgmz sosyal faaliyetlerinizi ne kadar siire

etkiledi? (6mek: arkadaslarimizi. akrabalarmiz: ziyaret etmek gibi)?
(Liitfen sadece tek bir secenegi daive icine aliniz)

I- Her zaman 2- Coguzaman  3-Bazen  4- Cok az zaman  5- Higbir zaman

11. Genel Saghk: Asagidaki ifadeler sizin icin ne kadar DOGRU veya YANLIS "tir?

Kesinlikle | Cogunlukla | Emin | Cogunlukla| Kesinlik
dogru dogru degilim | yanlis le yanlis

a. Diger msanlardan daha kolay
hastalaniyorum

b. Tanidigum herkes kadar saglikliyim

¢. Sagligmun gittikee kotiilesece gini
santyorum

d. Saghiiim mitkemmel!

TESTI TAMAMLADIGINIZ ICIN TESEKKURLER!
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