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SEREBRAL PALSI’Li COCUKLARDA
SIMULE HiPPOTERAPI EGITIMININ ETKINLIGI

OZET

Amag: Simiile hippoterapi egitiminin Serebral Palsi (SP)’li ¢ocuklar {izerindeki

etkinligini aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya 5-15 yas arasi, 30 SP’1i (17 hemiparetik, 13 diparetik)
cocuk alindi. Hippoterapi simiilasyon egitimi i¢in Horse Riding Simiilatér cihazi
(HRS) kullanildi. Cocuklar 8 hafta, haftada 2 kez, 45 dakika Norogelisimsel Tedavi
(NGT) sonrasinda 8 hafta, haftada 2 kez, 30 dakika HRS ve 15 dakika NGT tedavisi
ald1. Cocuklar tedavi oncesi, 8. ve 16. hafta sonunda PEHA, MAS, Myoton®PRO,
KMFO-88, GEO, Wee-FIM, Pedalo® Sensamove Denge Testi, PDS ve WinTrack

Yiirtime Platformu ile degerlendirildi.

Bulgular: HRS+NGT yontemi sonrasinda baslangica ve NGT yaklasimima gore
cocuklarm KMFO-88, Wee-FIM, GEO, PDS, Pedalo® ve yiiriime parametreleri
sonuglarinda artis oldugu, MAS sonuglarinda azalis oldugu (p<0,05), Myoton®Pro

sonuglariin ise degismedigi bulundu (p>0,05).

Sonuclar: Norogelisimsel Tedavi yaklasimiyla birlikte yapilan simiile hippoterapi
egitiminin SP’li cocuklarin spastisitesinin azaltilmasinda, alt ekstremite hareketlerinin,
kaba motor fonksiyonlarinin, oturma postiiral kontroliiniin, oturma ve ayakta durma
dengesinin, yiiriime fonksiyonlarinin ve giinliik yasam aktivitelerinin gelistirilmesinde

tek basina uygulanan NGT yaklasimina gore daha etkili oldugu belirlendi.

Anahtar Sozciikler: hippoterapi, fizyoterapi, norogelisimsel bozukluk, postural
denge, serebral palsi
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THE EFFECTIVENESS OF HIPPOTHERAPY SIMULATION TRAINING IN
CHILDREN WITH CEREBRAL PALSY

ABSTRACT

Objective: To study of the effects of simulated hippotherapy training on children with

cerebral palsy.

Study design/ methodology: 30 children with CP (17 hemiparesis, 13 diparesis) aged
5-15 years, Horse Riding Simulator (HRS) was used for hippotherapy simulation
training. Firstly, Neurodevelopmental Therapy (NDT) was performed for 45 minutes,
twice a week, for 8 weeks. Subsequently, HRS+NDT was performed for 30 and 15
minutes respectively, twice a week, for 8 weeks. Children were assessed pre-treatment,
at the end of 8th and 16th week by ROM, MAS, Myoton®Pro, GMFM-88, Wee-FIM,

TIS, Pedalo® Sensamove Balance Test, PBS and WinTrack Platform.

Findings: HRS+NDT method, according to the initial and NDT approach, showed a
statistically significant increase in the results of GMFM-88, Wee-FIM, TIS, PDS,
Pedalo® and gait parameters and decrease in results of MAS (p<0,05), however, results
of Myoton®Pro were unchanged (p>0,05).

Results: Simulated hippotherapy training combined with the NDT approach is more
effective in decreasing spasticity and improving gross motor function, lower extremity
function, sitting postural control, sitting and standing balance, gait functions and
activity of daily living in children with cerebral palsy than NDT approach.

Keywords: cerebral palsy, hippotherapy, neurodevelopment disorders,
physiotherapy, postural balance



1. GIRIS ve AMAC

Serebral Palsi (SP) gelismekte olan fetiis veya bebek beyninde olusan ilerleyici
olmayan lezyon nedeniyle aktivite kisitlamasina neden olan hareket ve postiir
gelisimindeki bir grup kalici bozukluk olarak tanimlanmistir (Rosenbaum ve ark.,
2007). SP erken ¢ocukluktan baglayarak 6miir boyu devam eden ve fiziksel bozukluga
neden olan en yaygin nérogelisimsel bozukluktur. Gelismekte olan beyinde meydana
gelen hasar istemli hareket, postiiral ve motor kontrol bozuklugu, denge problemleri
ve ylirlime bozukluklari ile sonu¢lanmaktadir. Postiiral ve motor anomalilerin yani sira
SP’li ¢ocuklarda 6grenme bozuklugu, kognitif ve duyusal bozukluklar, dil-konusma
bozukluklari, ortopedik komplikasyonlar ve epilepsi gibi beyin hasarina sekonder
gelisen patolojilerde olusmaktadir Tiim bu patolojiler SP’li ¢ocuklarin diger saglikli
yasitlarina gore fonksiyonel kapasitelerini azaltmakta ve giinliilk yasamda fiziksel
aktiviteye katilimlarini sinirlandirmaktadir. Bu tiir durumlarin gelisimini dnlemek ve
cocuklarin yasam Kkalitelerini artirmak icin fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin yapilmasi erken ¢ocukluk doneminden itibaren oldukc¢a onemlidir.
Bu nedenle SP’li ¢ocuklarin rehabilitasyonunda Norogelisimsel Tedavi (NGT), Vojta
ve Rood gibi cesitli tedavi yaklasimlarindan, Adeli siiit, hippoterapi ve robotik
rehabilitasyon gibi bir¢ok alternatif tedavi yontemi kullanilmaktadir.

Alternatif yontemler arasinda gegtigimiz son 30 yilda hippoterapinin yeri ve
onemi olduk¢a 6nem kazanmistir. Hippoterapi 6zellikle SP’1i gocuklarin denge, motor
fonksiyon, postiir ve mobilitesini gelistirerek aktiviteye katilimlariin artirilmasinda,
yasam kalitelerinin  gelistirilmesinde etkili bir sekilde kullanilmaktadir.
Hippoterapinin SP’li ¢ocuklar iizerinde fiziksel, fonksiyonel, emosyonel ve sosyal
bir¢ok yarar1 olmakla beraber bu ¢ocuklarin tedavisinde kullanimini sinirlandiran bazi
dezavantajlar1 da vardir. Cocuklarin attan korkmasi, attan diismesi veya atin
tekmelemesi gibi nedenlerden dolay1 ciddi yaralanmalarin olugsmasi, at tizerinde iken
olusan korkudan ve stresten dolay1 hipertonisitenin artmasi ve ¢evresel antijenlerden
dolay1 alerjik reaksiyonlara maruz kalinmasi gibi riskleri vardir. Ayrica hava
sartlarindan etkilenme, ulasilabilirligin zorlugu, zaman ve alan kisithligi, atlarin

beslenmesinin ve barinmasinin maliyetli olmas1 ve terapi ticretlerin fazla olmasi gibi



durumlar da hippoterapinin  SP’li ¢ocuklarin tedavisinde etkin bir sekilde
kullanilmasini ve yeterli sayida hastaya ulasililmasini azaltmaktadir. Bu durumlarin
iistesinden gelmek ve daha fazla hastaya ulasmak i¢in son yillarda hizla artan bir terapi

yontemi olan hippoterapi simiilator sistemleri gelistirilmektedir.

Hippoterapi simiilatorleri gergek bir atin yiirliyligiinii ve hareketlerini taklit eden
sistemlerdir. Bu sistemler hippoterapi ile iligkili limitasyonlari elimine eder ve
hippoterapiye daha fazla ulasilabilmeye yardimci olur. Ayrica hippoterapi ile iligkili
potansiyel riskleri ortadan kaldirir ve daha giivenli ve kontrollii bir ¢cevrede egitim
sunar. Ancak hippoterapi simiilatorleri yeni gelisen bir sistem olduklari i¢in 6zellikle
SP’li c¢ocuklarda etkinligini arastiran c¢aligmalar olduk¢a simmirhdir. Mevcut
caligmalarda ise hippoterapi simiilatorlerinin SP’li ¢ocuklarda sadece denge, postiiral
kontrol ve kaba motor fonksiyonlar iizerindeki etkinligi arastirilmistir. Ayrica yapilan
caligmalarin vaka sayilarinin yetersiz olmasi, farkli tip SP gruplari ile ¢alisilmamast,
ozellikle yiirime parametreleri gibi bazi fonksiyonlarin iizerinde durulmamasi ve
cocuklarin gelisimlerinin  giinlik yasam aktiviteleri {izerindeki etkilerinin
incelenmemesi gibi bazi limitasyonlari vardir. Bu nedenlerden dolay1 ¢alismamizin
amaci, gercek bir atin hareketlerini taklit ederek yapilan simiile hipppoterapi
egitiminin Serebral Palsi’li ¢ocuklarda govde ve oturma pozisyonunda postiiral
kontrolii, oturma ve ayakta durma dengesi, alt ekstremite fonksiyonlari, kas tonusu,

yiiriime fonksiyonlar1 ve fonksiyonel bagimsizlik tizerindeki etkinligini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Serebral Palsi

Serebral Palsi (SP) ilk olarak 1843 yilinda Ingiliz ortopedist Dr. William John
Little tarafindan “Little Hastalig1” olarak tanimlanmistir. Sir William Osler (1889) ve
Sigmound Fraud (1856-1939) “Serebral Palsi” terimini kullanmiglar ve SP’nin
nedenleri, siniflandirilmasi ve patogenezi hakkinda birgok teoriksel perspektif
sunmuslardir (Morris, 2007; Dan ve ark., 2014; Panteliadis, 2015). 1964'te Bax, “SP
gelismekte olan beyinde olusan bir defekt ya da lezyon sonucunda olusan hareket ve
postiir bozuklugudur” seklinde tanimlamistir (Bax, 1964; Morris, 2007). Ancak, 21.
yiizyilda modern beyin goriintiileme tekniklerinin gelismesi, beyin lezyonlarinin altta
yatan nedenlerinin, beyin gelisimiyle iliskili ndrobiyoloji ve patoloji ¢alismalarinin
daha iyi anlasilmasi nedeniyle SP’nin yeniden tanimlanmasina ihtiya¢ duyulmustur

(Rosenbaum ve ark., 2007).

2006 yilinda Uluslararas1 bir konsensiis (Executive Committee) tarafindan
yaymlanan raporda (Report on the Definition and Classification of Cerebral Palsy,
April 2006) “SP, gelismekte olan fetiis veya bebek beyninde olusan ilerleyici olmayan
hasar nedeniyle aktivite kisitlamasina neden olan hareket ve postiir gelisimindeki bir
grup kalic1 bozukluktur” seklinde tanimlanmistir. Ayrica SP'deki motor bozukluklara
genellikle duyu, algi, biligsel, iletisim ve davranis bozukluklari, epilepsi ve sekonder

kas-iskelet problemlerinin eslik ettigi belirtilmistir (Rosenbaum ve ark., 2007).

Serebral Palsi erken ¢ocukluktan baglayarak émiir boyu devam eden ve fiziksel
bozukluga neden olan en yaygin norogelisimsel bozukluktur (Garvey ve ark., 2007;
Rosenbaum ve ark., 2007). SP’li cocuklarin Merkezi Sinir Sisteminde (MSS) meydana
gelen hasar pozisyon, postiir ve hareket bozuklugu, kas tonusu anormallikleri, denge
ve koordinasyon bozuklugu, azalmis kuvvet, selektif motor kontrol kayb1 gibi primer
bozukluklara neden olur. Primer bozukluklar sonucu olusan kas kontraktiirleri ve
kemik deformiteleri gibi sekonder bozukluklar ve zaman iginde farkli kompansasyon
mekanizmalarin etkisi ile olusan iigiinciil bozukluklar sonucu ¢ocuklarin gelisimleri,

fonksiyonel bagimsizlik seviyeleri ve yasam kaliteleri olumsuz etkilenir. Beyinde



olusan hasarin kendisi ilerleyici olmamasina ragmen, SP ile iliskili motor bozukluklar
zamanla degisiklik gosterebilir ve ilerleyici olabilir (Papavasiliou, 2009; Livanelioglu
ve Kerem Giinel 2009).

Serebral Palsi'yi karakterize eden motor problemlerine yol agan beyin hasarlari
icin Ozel bir terapi olamamakla birlikte, SP’nin yonetimi norolojik rehabilitasyon (kas
tonus anormalliklerine deginmek ve fiziksel ve mesleki terapileri tasarlamak), eslik
eden durumlarin (epilepsi, kognitif bozukluk, goérme, isitme, biiylime ve
gastrointestinal fonksiyon bozukluklar1 gibi) teshisi ve tedavisini icermelidir (Gulati
ve Sondhi, 2017; Sewell ve ark., 2014). Bu tedavi yontemlerinin amaglari; (a) tonusu
azaltarak ya da normale dondiirerek sekonder problemlerin (kontraktiirler ve
deformiteler) gelisimini en aza indirmek, kaslarda yeterli gerilmeyi kolaylastirmak ve
aktif eklem hareketin araligini arttirmak, (b) zayif kaslari giliclendirmek, (c)
hareketliligi artirmak ve fonksiyonel motor becerileri edinmek, (d) evde, okulda ve
toplulukta fonksiyonel bagimsizligi gelistirmektir (Sewell ve ark., 2014; Papavasiliou,

2009, Garvey 2007).

Serabral Palsi'de motor bozukluklarin olduk¢a karmasik olmasindan ve bu
durumlara duyu-algi problemleri, iletisim, davranis, konusma ve dil bozukluklari,
o0grenme giicliigli ve epilepsi gibi sekonder problemlerin eglik etmesinden dolay:
‘Serebral Palsi’ bir hastalik tanimindan ¢ok, bir semsiye terim olarak
adlandirilmaktadir (Sewell ve ark., 2014; Papavasiliou, 2009; McAdams ve Juul,
2015). Bu nedenle SP’nin tedavi yaklagimlari, aktiviteyi arttirmaya ve katilimi
kolaylastirmaya odaklanmis bir yasam dersi baglaminda degerlendirilmelidir (Sewell
ve ark., 2014). SP'li ¢ocuklarin en yiiksek standartta bakimi, motor bozukluklari, diger
norolojik bozukluklar1 ve sayisiz iligkili bozuklugu sistematik olarak tanimlamak ve
tedavi etmek i¢in tamamen kapsamli bir yaklasgimin Onemini anlayan ndrolog,
ortopedist, pediatrist, fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, konusma-dil terapistinden
olusan multidispliner bir ekip gerektirmektedir. (Gulati ve Sondhi, 2017; Sewell ve
ark., 2014; Papavasiliou, 2009).



2.1.1. Epidemiyolojisi

Diinya ¢apinda SP prevelanst her 1.000 canli dogumda 2-2,5, insidansi ise her
1.000 canli dogumda 2-3 olarak bildirilmistir. (Rosenbaum ve Rosenbloom, 2012;
Sewell ve ark., 2014; McAdams ve Juul, 2015). Gegtigimiz son elli yilda obstetrik ve
yenidogan yogun bakimindaki gelismeler, prematiire ve ¢ok diisiik dogum agirlikli
bebek mortalite oranindaki belirgin diislisler ve prematiire cocuklarin hayatta kalma
oraninin artmast SP’ nin prevelansini etkilemektedir (Braun ve ark.,2016; Aisen ve
ark., 2011; Miller, 2007). Birgok iilkede yapilan epidemiyolojik calismalarda; SP
prevelans1 Amerika’da 3,3/1.000, Ingiltere’de 2,0/1.000, Norveg’ e 2,1/1.000, isveg’te
2,18/1.000, Japonya ve Cin’de 1,6/1.000 olarak bildirilmistir (Rosenbaum ve
Rosenbloom, 2012; Panteliadis, 2015). Tiirkiye’de ise prevelansi 4,4/1.000 olarak
bildirilmistir (Serdaroglu ve ark., 2006). Tiirkiye’de SP prevelansinin yaygin
olmasmin nedeni obstetrik ve neonatal problemlerin yiiksek olmasi, yogun bakim
tinitelerinin uygun olmamasi, akraba evliliklerinin fazla olmasi, genetik faktorler ve
yenidogan metabolik hastaliklarin insidansinin yiiksek olmasi olarak diisiiniilmektedir

(Serdaroglu ve ark., 2006; Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009).
2.1.2. Etiyolojisi

Serabral Palsi'nin etyolojisi ¢ok ¢esitli ve multifaktoriyeldir. Baslica nedensel
faktorii dogumdan 6nce veya dogumda meydana gelen beyin yaralanmasidir (Gulati
ve Sondhi, 2017). Gelismis tilkelerdeki sistematik incelemelerden elde edilen veriler,
cocuklarin %80'den fazlasinda SP’nin beyin lezyonlar1 veya beynin kotii gelisiminden
kaynaklandigini gostermektedir (Krageloh-Mann ve Cans, 2009). Beyin lezyonlarinin
%22’sin1 fokal arterial enfarktiis, %14’linii beyin malformasyonu ve %12’sini

periventrikiiler beyaz madde anomalileri olusturmaktadir (Wu ve ark., 2006).

Cok merkezli ¢alismalar SP’li cocuklarin %50'sinin dogum déneminde (>37 hafta
gebelik), %20'sinin 32-36. haftada, %?25'inin 32. haftadan once dogdugunu
gostermistir. Anormalliklerin ¢ogu prenatal olarak goriiliir. Prematiire dogum ve ¢ok
diisiik dogum agirligr (<1.500 g) en 6nemli prenatal risk faktoriidiir (SCPE, 2000;
Krageloh-Mann ve Cans, 2009).



Tablo 1. SP’nin etiyolojik faktorleri*

Prenatal (%680)

Prematiire dogum (<37. hafta gebelik)

Diisiik dogum agirligi (<2.500 gr)

Intrauterin biiyiimenin azalmasi

Multiple dogum

Intrakranial hemoraj, serebral malformasyonlar, beyaz madde hasari
Anne yas1 >35 yas

Intrauterin enfeksiyonlar

Neonatal enfeksiyonlar

Neonatal hipoglisemi

Hipoksik iskemik ensefalopati

Konjenital yapisal anormallikler

Perinatal (%610) Postnatal (%010)

Asfiksi *  Yasamun ilk 2 yilinda yasanan kafa

travmasi ve hipoksi
Maternal enfeksiyon

Anoksi

Zor dogum

*  Menenjit
« Inme

*  Toksik nedenler

* Sewell ve ark., 2014, Gulati ve Sondhi, 2017, Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009

2.1.3. Smmflandirilmasi

1956'da Minear, SP i¢in gilinimiizde de kullanilan smiflandirma sistemini

olusturdu. Bu smiflandirma sistemi, fizyoloji kategorisi, topografya, etiyoloji,

noroanatomik 6zellikler, iligkili durumlar, fonksiyonel kapasite (siddet) ve terapotik

gereksinimler olmak {izere genis klinik semptomlar1 icermektedir (Minear, 1956;

Pakula ve ark., 2009).

Fiziksel simiflandirma sistemi 2000 yilinda Surveillance of Cerebral Palsy in

Europe (SCPE) tarafindan tanimlandi. SCPE, SP’yi tonus ve motor bozukluklarin

dominant tipine gore spastik, diskinetik, ataksik ve miks tip olarak siniflandirir ve

anatomik dagilimi unilateral ve bilateral olarak kategorize eder (Tablo 2) (Cans, 2000;
Sewell ve ark., 2014).



Tablo 2. SP’de tonus ve hareket bozuklugunun fiziksel siniflandirmasi (SCPE)*

Spastik SP i¢in Unilateral (viicutun tek tarafindaki ekstremiteler)
tapografik tammmlama  Bilateral (viicutun iki tarafindaki ekstremiteler)

Tonus ve motor anormalliklerin siniflandirilmasi

Spastik SP Postiir ve/veya hareketin anormal paterni

(En az ikisi ile Tonus artisi (stirekli degil)

karakterizedir) Patolojik refleksler (artmis refleksler); hiperrefleksi

ve/veya piramidal belirtiler

Hareketin anormal kuvvet, ritim, kontrol ve dogrulukta
Ataksik SP yapilmasina neden olan kas koordinasyon kaybi ve
yaygin hipotoni

Istemsiz, kontrol dis1, tekrarli, stereotip hareketler

Tonus anormalligi degisken

DiskinetuggF Diskinetik SP distonik ve koreoatetoik olabilir
Distonik SP hipokinezi ve hipertoni ile karakterize
Koreatetoid SP hiperkinezi ve hipotoni ile karakterize
Hareket bozuklugu ya da tonus anormalliginden biri daha
Miks Tip baskindir. Diskinezi ile spastisitenin birlikte goriildiigii

form en yaygin miks tipidir

* Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE). Prevalence and characteristics of children with
cerebral palsy in Europe. Developmental Medicine & Child Neurology 2002; 44:633-640

2.1.4. Klinik tipleri

SP tipleri ve siddeti, norolojik muayene bulgularina (parezi, hipertoni, hipotoni,
distoni, diskinezi ve ataksi), serebral disfonksiyonun alanina (piramidal veya
ekstrapramidal) ve etkilenen viicut kisimlari ile ortaya ¢ikan motor bozuklugun
niteligine gore tanimlandirilir (Gorter ve ark., 2004; Aisen ve ark., 2011). Piramidal
lezyonlar, spastisite, hipertoni ve artmis derin tendon refleksleri ve ekstansor plantar

yanit ile iligkilidir. Ekstrapramidal lezyonlar siklikla koreoatetoz, diskinezi anormal



postiiral kontrol ve koordinasyon bozukluklar ile iligkilidir. Hareket anormallikleri
atetoid, koreiform veya distonik olarak tek basina veya gesitli kombinasyonlarda

smiflandirilir (Rosenbaum ve ark.,2007; Aisen ve ark., 2011).

SP’nin en yaygin tipi spastik tip olup yaklasik olarak toplam SP insidansinin
%80’1ni, diskinetik ve ataksik tip ise %20’sini olusturmaktadir (Castelli ve ark., 2016).

2.1.4.1. Spastik Serebral Palsi

Spastisite, en yaygin kas tonusu anomalisidir ve SP’li ¢cocuklarin %60-80’inde
spastik motor bozuluk goriilmektedir (Dan ve ark., 2014). Spastik SP’nin klinik
ozellikleri iist motor ndron lezyonu (UMN) ile iliskilidir. UMN lezyonunda spastisite,
hipertonus, hiperrefleksi, klonus gibi pozitif isaretler ve zayiflik, koordinasyon
bozuklugu ve selektif kas kontrol kaybi gibi negatif isaretler goriilmektedir
(Panteliadis, 2015; Sewell ve ark., 2014). Spastisite, kas hareket kaybedilmesi, eklem
hareketinin azalmasi, sekonder kontraktiirler, kemik deformitesi, eklem ¢ikiklar1 ve
kronik agr ile iligkilidir (Sewell ve ark., 2014). Spastik SP’nin anatomik olarak {i¢ tipi

bulunmaktadir.
2.1.4.1.1. Spastik diparetik

Spastik SP’li ¢ocuklarin %50’si diparetik tiptir. Kas tonus artis1 ve hareket
bozukluklar1 bilateraldir ve dort ekstremiteyi kapsar ancak alt ekstremite etkilenimi
iist ekstremiteye gore daha siddetlidir (Panteliadis, 2015; Ferrari ve Cioni, 2010; Dan
ve ark., 2014). Genellikle periventrikiiler 16komalazi ve periventrikiiler hemorajik
enfarktis ile iligkilidir (Gulati ve Sondhi, 2017; Wu ve ark., 2006). Motor hasarinin
tiirii, viicudun alt kismina giden kortikospinal yollarin lezyon alanina olan yakinligina
baghdir. Cogunlukla triseps surae ve kalga adduktorlerinde goriillen hipertoni
dogumdan sonraki {i¢iincii-dordiincii aydan 6nce ve bazen de daha sonra belirgin hale
gelir (Ferrari ve Cioni, 2010). Yiiriyiis genellikle gecikir ancak etkilenen ¢ocuklarin
%50'sinden fazlasi sonunda yiirlimeyi basarir (Himmelmann ve ark., 2006). Kranial
sinir tutulumu ve strabismus siktir. Zeka ve konusma (%4) genellikle bozulmaz.

Epilepsi (%6) nadirdir. Alt ekstremite kas kontraktiirleri ve eklem deformiteleri siktir.
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Govde, postiiral ve antigravite kaslarinda kas zayiflig1 belirgindir (Berker ve Yalgin,

2008; Ferrari ve Cioni, 2010; Shevell ve ark., 2009; Elbasan ve Tiirker, 2017).
2.1.4.1.2. Spastik kuadriparetik

Kuadriparetik tip SP’de tonus ve hareket bozukluklar1 genellikle ciddi, nadiren
simetrik, "esit" olarak {ist ve alt ekstremiteleri kapsar ve genellikle dogumda meydana
gelir (Ferrari ve Cioni, 2010). Spastik SP’li cocuklarin %10’dan daha az1 bu paternden
etkilenir (Himmelmann ve ark., 2010). Kas tonu hem {ist hem de alt ekstremitelerde
artar ve genellikle bulbar kas sistemini de etkiler, bu nedenle ¢ocuklar genellikle
beslenme, konusma ve dil gelisim zorluklar1 yasar (Dan ve ark., 2014; Gulati ve
Sondhi, 2017). Genel olarak bu grup en ciddi sekilde etkilenmektedir ve %90'dan
fazlasinin KMFSS seviyesi V'dir. Mikrosefali %80'inde ve epilepsi %50'den
fazlasinda bulunmaktadir (Himmelmann ve ark., 2005). Zihinsel gerilik, 6grenme
giicliigli ve hafiza sorunlar1 oldukea sik goriiliir (White ve Chris, 2005). Spastisite
sonucu, yaygin kas kontraktiirleri, eklem ve iskelet pozisyon bozukluklari
goriilmektedir. Gorme bozukluklar (gérme agnozisi, strabismus, gorme keskinliginde
azalma, vb.) ve isitme bozukluklar1 siktir (Ferrari ve Cioni, 2010). Bu gruptaki
cocuklarda skolyoz ve solunum problemi gelisme riski yiiksektir. Sadece ¢ok kiigiik
bir orani yiiriime fonksiyonunu gergeklestirebilmektedir (Nordmark ve ark., 2001;

Berker ve Yalgin, 2008; Shevell ve ark., 2009).
2.1.4.1.3. Spastik hemiparetik

Ikinci en yaygin SP sendromudur ve SP'li ¢ocuklarin yaklasik %30'unu
olusturmaktadir (McManus ve ark., 2006). Kas tonusu ve istemli hareket bozukluklari
sadece viicudun bir tarafim etkiler. Tutulum, {list veya alt ekstremitede cogunlukla
distal olmakla birlikte bazen de proksimalde daha belirgin olabilir. Ust ekstremite
genellikle alt ekstremiteden daha fazla etkilenir (Ferrari ve Cioni, 2010; Gulati ve
Sondhi, 2017). Fokal iskemik lezyonlar en sik nedeni olmakla birlikte MRI’de izole
poroensefalik kistler, internal kapsiil lezyonlari, bilateral periventrikiiler lezyonlar ve
diffiiz serebral hemisfer hasar1 da goriilmektedir (Ferrari ve Cioni, 2010; Dan ve ark.,
2014).
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Hemiparetik ¢ocuklarda en sik goriilen 6zellik, bebeklik ¢agindaki tercihli el
kullanimidir. Bu ¢ocuklarin %50'si uygun zamanlarda yiiriiyebilir ve ¢ogu da iki
yasina kadar yiirlime fonksiyonunu gergeklestirir. Epilepsi, zihinsel engellilik ve
hemiparetiknin siddeti ile iliskili olarak, bu c¢ocuklarin yaklasik %30-50'sinde
goriilmektedir (Ferrari ve Cioni, 2010; Wallace, 2001; Panteliadis, 2015).

Spastik hemiparetik ¢ocuklarin ¢ogunda iki nokta ayrimi, sterognozi ve eklem
pozisyon hissi gibi duyusal problemler vardir (Himmelmann ve ark., 2006; Berker ve
Yalgin, 2008). Bunlara ek olarak, homonim hemianopi ve strabismus gibi gorme
problemleri, dizartri ve dizfaji gibi konugma-dil bozukluklar1 goriilir. Kas
kontraktiirleri ve eklem deformiteleri, genellikle erken bir asamada olsa bile, paretik

tarafta ortaya ¢ikar; kas ve kemik beslenmesi genellikle azalir (Ferrari ve Cioni, 2010).
2.1.4.2. Diskinetik Serebral Palsi

Diskinetik SP, tim SP vakalarmin yaklasik %6-15’ini olusturur ve hareketin
koordinasyon ve/veya kas tonusu diizensizliginden kaynaklanan anormal hareketler ve
postiir ile karakterizedir (Himmelmann ve ark., 2009; Dan ve ark., 2014). Diskinetik
SP'li hastalarda siklikla birden fazla istemsiz hareket sekli vardir. Tendon refleksleri
normal olabilir veya ortaya c¢ikmast gili¢ olabilir. Parmaklarin (6zellikle ayak
basparmaginin) atetoid hareketleri ekstrapiramidal disfonksiyonun o©Onemli bir
gostergesidir. Spastik SP'li hastalardan farkl olarak, diskinetik sendromlu ¢ocuklarda
kontraktiir gelismez (Gulati ve Sondhi, 2017). Etkilenen ¢ocuklarin yaklasik %80'inde
siddetli konugsma giicliigli, %10°da gorme bozuklugu, %38’inde isitsel bozukluk,
13’tinde beslenme sorunlari ve %30 ila %40’ inda epilepsi bildirilmektedir.
(Himmelmann ve ark., 2007; Dan ve ark., 2014; Shevell ve ark., 2009). Diskinetik SP
iki alt gruba ayrilir.

2.1.4.2.1. Distonik

Distonik SP’de (tiim SP vakalarinin %10’u) ekstremitelerde ve aksiyel kaslarda
siklikla emosyonel durum ve efor tarafindan provake edilen ve asimetrik tonik boyun
refleksi gibi devam eden ilkel reflekslerle iligkili yavas tonik kontraksiyonlar vardir.

Bu kasilmalar agonist ve antagonist kaslarin kokontraksiyonu ile karakterizedir.
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(Himmelmann ve ark., 2007; Gulati ve Sondhi, 2017). Tonus degiskenligi agiz ve
konusma kaslarini da etkilediginden genellikle anlasilmaz ve hizli bir konugmaya ve
ses emisyonunda bozulmaya neden olur. Kognitif gelisim nadiren etkilenir. Lezyonun

ensefalik seviyede bazal ¢ekirdeklerde oldugu diistiniiliir (Ferrari ve Cioni, 2010).
2.1.4.2.2. Koreoatetoid

Koreoatetoid SP’de (tiim SP vakalarinin %5'1) hareketler amagsiz ve istemsizdir;
yavas, kivrimli, siirekli degisen ve distal hareketler (atetoz) veya hizli, diizensiz,
sarsintili ve proksimal hareketleri (kore) igerebilir (Himmelmann ve ark., 2007;
Panteliadis, 2015). Bu hareketler genellikle dogumdan sonraki ilk aylarda ortaya ¢ikar
ve ¢ogunlukla yiiz, dil ve ekstremitelerin distal kismini etkiler. Bu formda belirtiler,
kaudat ve putamende yaygin yerlesim ile ekstrapiramidal sistem disfonksiyonundan
kaynaklanmaktadir. Genellikle, zeka gelisimi bozulmaz, konusma dizartriktir ve ilkel

refleksler gocukluga kadar siirer (Ferrari ve Cioni, 2010; Gulati ve Sondhi, 2017).
2.1.4.3. Ataksik Serebral Palsi

En nadir goriilen SP tipidir (<%?5). Baslica klinik 6zellikleri, denge bozukluklar1
(ataksi) ve hareket koordinasyon bozukluklari (kinetik tremor, dismetri,
adiadokokinezi, vb.) ve ince motor hareket kontrolii bozukluklaridir. Yagsamin ilk
aylarinda, belirgin bir hipotoni varlig ile karakterizedir. Ataksi zaman icerisinde
gelisir ve ikinci yildan sonra belirgin hale gelir. Psikomotor gelisim ve konugma
genellikle gecikir, siklikla serebellar géz nistagmusu ve zihinsel bozukluk goriiliir.
Yaklagik %75'1 bagimsiz olarak yiirliyebilir. Genellikle malformatif degisiklikler ve
yapisal biiyiime defektleri nedeniyle serebellar ve serebellar yollardaki hasar ile iligkili
olup perinatal hipoksik-iskemik hemoraji hasari nadirdir (Himmelmann ve ark., 2010;
Panteliadis, 2015; Ferrari ve Cioni, 2010; Himmelmann ve ark., 2005).

2.1.4.4. Hipotonik tip Serebral Palsi

Hipotonik SP, kas veya periferik sinirin primer bir bozuklugundan
kaynaklanmayan iki ila ti¢ yas sonrasina kadar devam eden genel kas hipotonisi ile
karakterize bir durumdur. Derin tendon refleksleri normal veya hiperaktiftir ve kas ve

sinirin  elektriksel reaksiyonlart normaldir. Cocuklarin yaridan fazlasinda,
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inkoordinasyon, ataksi ve bozulmus hizli ardil hareketlerle karakterize serebellar
defisit gelisir (Sankar ve Mundkur, 2005).

2.1.4.5. Miks tip Serebral Palsi

Tiim SP hastalarinin %11,5’1 miks tip SP’dir. Miks tip SP ndromuskiiler
bozukluklarin birlesimi seklinde olup bu tip ¢ocuklarda spastisite, distoni ve/veya
ateitoid hareketler birlikte goriilmektedir (Yeargin-Allsopp ve ark., 2008; Livanelioglu
ve Kerem Giinel, 2009). Miks tip SP’nin alt gruplar olan spastik ataksik tip %0,5,
spastik diskinetik tip %3,1 ve diskinetik ataksik tip %0,2 oraninda goriilmektedir
(Panteliadis, 2015).

2.1.5.  Serebral Palsi’de goriilen hareket ve postiir bozukluklari

Serebral Palsi, cocukluk ¢aginda UMN sendromunun en sik goriilen nedenidir.
Spastisite, hiperrefleksi ve kokontraksiyon gibi pozitif 6zellikler ile zayiflik, selektif
istemli motor kontrol kaybi, duyu bozukluklari, denge-koordinasyon kayb1 gibi negatif
ozellikler ile karakterize motor fonksiyon anormallikleri ile kendini gosterir (Graham
ve Selber, 2003; Gormley, 2001). Bu anormallikler, motor korteksteki piramidal
yollarin, bazal gangliyonlar ve serebellum gibi motor fonksiyonlar1 kontrol eden
ekstrapiramidal  yollarin ve beynin diger alanlarimin  hasarindan veya

malformasyonundan kaynaklanir (Foran ve ark., 2005; Dan ve ark., 2014).
2.1.5.1. Spastisite

Spastisite, SP’li ¢ocuklarda goriilen en yaygin tonus anormalligidir ve bu
cocuklarin yaklasik %385’ini etkilemektedir (Deon ve Gaebler-Spira, 2010).
Hipertonusun en yaygin sekli olan spastisite, “motor néron sendromunun bir bileseni
olarak, gerilme refleksinin asir1 uyarilabilirliginden kaynaklanan ve abartili tendon
jerklerinin eslik ettigi, tonik gerilme reflekslerinde hiz bagiml artis ile karakterize bir
motor bozuklugu” olarak tanimlanir (Lance, 1980; Mathethews ve Balaban, 2009).
Spastisite, UMN lezyonu olusturan sinir sisteminin yaralanmasinin bir sonucudur ve
sekonder sonuglart kas lifine kadar uzanir. Kas liflerinin bazi durumlarda
boyutlarindaki degiskenlik artabilir; tip Ia kas liflerinin sayisinda artisg ve tip IIb kas

liflerinin sayisinda azalma meydana gelir. Spastisitenin stre¢ refleks yaymnin
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modiilasyonunda anormalliklerden kaynaklandigi diisiiniilmektedir (Nielsen ve ark.,
2007; Deon ve Gaebler-Spira, 2010).

Serebral Palsi’de spastisitenin spesifik paternleri ve fleksor ile ekstansor kaslar
arasindaki farkl1 tutulumlar sik gériiliir. Ust ekstremitede omuzun i¢ rotasyonu, dirsek
fleksiyonu, 6n kol pronasyonu, bilek ve parmak fleksiyonu ve bagparmagin avug
icinde tutulmasi seklinde tipik deformasyonlar goriiliir. Alt ekstremitede kalga
fleksiyonu, kalga addiiksiyonu, diz fleksiyonu ve ayakta ekin deformitesi sik goriiliir.
Ayrica uygun eklem hareket agikligini engelleyen spastisite nedeniyle olusan kas
dengesizliginin varliginda, kas lifleri ve tendonlar1 eklem kapsiiliinii kisaltabilir ve
eklemde kontraktiir gelisebilir. Zamanla belirgin kas dengesizligi ossedz deformitelere

neden olabilir (Koman ve ark., 2003).
2.1.5.2. Kas zayifhig

Kas zay1flig1, SP'de UMN sendromunun belirgin bir semptomudur. Ancak SP'deki
zayiflik, tek basina motor defisit ig¢in bir belirleyici degildir, daha ziyade kas
tonusundaki degisimlerin sonucunda olugsmaktadir. Kas lifi tipindeki degisiklikler,
agonist-antagonist ko-kontraksiyonu, selektif motor kontrol bozukluk, kollajen
infiltrasyonu nedeniyle kas kesiti, hacmi ve rijiditesinde azalma gibi diger faktorler de
SP'deki kas zayifligina katkida bulunmaktadir (Dan ve ark., 2015; Damiano ve ark.,
2001; Givon, 2009). Ozellikle SP'li bireylerin kas hacmi ve kalitesindeki azalma (kas
boyutunun her birimine diisen kuvvet), istemli aktivite sirasinda hedef kaslarin
maksimum kasilmasinda ve antagonist kaslarin ko-aktivasyonunda sorunlara neden
olmaktadir. Bu morfolojik ve motor kontrol durumlari net kuvvet iiretiminde ve
yiiriiyiis verimliliginde belirgin bir diisiise ve aktiviteler sirasinda artan bir enerji

harcamasina ve yorgunluga neden olmaktadir (Dan ve ark., 2015; Kurz ve ark., 2010).
2.1.5.3. Selektif istemli motor kontrol kaybi

Selektif motor kontrol kaybi, istemli bir postiir veya hareketin taleplerine cevap
olarak se¢ilmis bir paternde kaslarin izole aktivasyon yetenegindeki yetersizlik olarak
tanimlanmustir (Sanger ve ark., 2006). istemli hareket, spastik SP gelisen ¢ocuklarda

perinatal yaralanma bolgesi olan periventrikiiler beyaz maddeye giden kortikospinal
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yollar tarafindan kontrol edilir (Staudt ve ark., 2003). Kortikospinal sistem, kuvvet,
hiz, zamanlama ve istemli hareket modellerinden sorumludur. Piramidal yollar
oncelikle ekstremitelerin distal uglarina dagitildig: i¢in, selektif motor kontrol kaybi
ekstremitenin distal kisminda proksimalden daha siddetlidir. Biartikiiler kaslar,

monartikiiler olanlara gére daha ciddi bicimde etkilenir (Gage ve ark., 2009).

2.1.5.4. Postiiral kontrol bozuklugu

Postiiral kontrol, viicudun bir boliimiiniin eksternal bir referans ¢ercevesine veya
viicudun kendisine gore pozisyonunun uzaysal oryantasyon ve stabilizayon amaciyla
korumas1 olarak adlandirilir. Postiiral kontrol, sinir sisteminin neredeyse tiim
boliimlerini igeren aktif bir siiregtir (Massion ve ark., 2004). Vertikal postiiriin
kontroliinde serebellum, bazal gangliyonlar ve serebral hemisferlerin korteksi dnemli
rol oynamaktadir. Ayrica, postural kontroliin siirdiiriilmesinde gorme, vestibiiler,
propriyoseptif ve kutanoz afferentlerden gelen duyusal bilgiler de oldukg¢a dnemlidir.
Ozellikle parmaklardaki ve ayak tabanindaki kas, tendon, eklem ve kutandz

reseptOrlerdeki proprioseptorler postiiral kontrol i¢in ek bilgi kaynaklaridir (Dan ve
ark., 2015).

Postiiral kontrol disfonksiyonu, SP taniminin ana bilesenidir ve SP’li ¢ocuklarin
giinliik yasam aktivitelerini etkileyen 6nemli sorunlardan biridir. SP'li ¢ocuklarda
postiiral kontrol bozuklugunun ana nedeni, spesifik durumlara goére postiiral kas
kontraksiyon derecesini modiile etme kapasitesinin énemli 6l¢iide azalmasidir (Van
der Heide ve ark., 2004; Saether ve ark., 2013; De Graaf-Peters ve ark., 2007). Ayrica
SP’1i ¢cocuklarda hareketin ve postiiral kontroliin gelismesi, nonprogresif beyin hasari
ve sonraki norolojik bozukluklardan (spastisite, kas zayifligi, ko-kontraksiyonlar ve

gorme bozuklugu) dolayr da degismektedir (Gormley, 2001).
2.1.5.5. Denge bozuklugu

Denge, bir kisinin stabil bir yondeki uzaydaki pozisyonunu siirdiirebilme
yetenegidir ve normal motor fonksiyon i¢in gereklidir. Denge, vestibiiler, gorsel,

isitsel, propriyoseptif, motor ve yiiksek seviyeli premotor sistemleri de igeren goklu
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viicut sistemlerinin kompleks entegrasyonu ve koordinasyonu ile saglanir (Miller,
2007; Horak, 1997).

Denge bozuklugu SP’nin baglica sorunlarindan biridir ve &zellikle anterior-
posterior diizlemde anormaldir. SP’de denge problemi sekonder kas iskelet sistemi
anormallikleri ve ndral motor kontrol mekanizmalarinin gelisiminin yavaslamasi ve
bozulmasi nedeniyle meydana gelmektedir (Gage ve ark., 2009; Woollacott ve ark.,
2005). SP’li ¢ocuklarin postiiral kontroliiniin duyusal ve motor bilesenlerinin degisen
gorevlere ve cevresel ihtiyaclara karsi adaptasyon yetene§inin azalmasi, denge
bozukluguna karsi uygun yanitin olusturulamamasina, reaktif denge kontrol kaybina,
fonksiyonel bozukluklara ve mobilite limitasyonlarina neden olmaktadir (EI-Shamy

ve Abd EI-Kayf, 2014).
2.1.5.6. Yiiriime problemleri

Spastik SP’li ¢ocuklarda yiiriime paternleri igin iki siniflandirma yaygin olarak
kullanilmaktadir. Winters ve arkadaslari spastik hemiparetikte dort yiiriiyiis paternini
ve Sutherland ve Davids spastik diplejide diz hareketinin dort paternini tanimlamigtir
(Winters ve ark., 1987; Sutherland ve Davids, 1993). Rodda ve Graham tarafindan ise
spastik hemiparetik ve spastik diplejili cocuklarin her biri i¢in dort farkli temel yiiriime
paternini 2001 yilinda yeniden tanimlamislardir (Rodda ve Graham, 2001).

2.1.5.6.1. Spastik hemiparetik Serebral Palsi’li cocuklarda yiiriime paternleri

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarda goriilen en Onemli sorunlar asimetri ve viicut
agirhiginin etkilenen tarafta tasinmasidir (Elbasan ve Tiirker, 2017). Genel olarak

distalde daha fazla tutulum vardir ve bu nedenle gergek ekin sik goriiliir (Winters ve
ark., 1987).

1. Tip | Hemiparetik:

Salinim fazinda ayak bilegi dorsifleksorlerinin selektif kontrol yetersizliginden
dolay1 belirgin sekilde ‘‘diisiik ayak’ goriilmektedir. Bu problem gastro-soleus
kasinin agir1 aktivitesine karsi tibialis anterior kasinin aktivite azlig1 ve zayifligindan

kaynaklanmaktadir. Salinim fazinda ayagin plantar fleksiyonu ilk temas aninda ekin
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deformitesiyle sonuglanir. Ilk temasta diisiik ayag1 kompanse etmek i¢in salinim sonu,
ilk temas ve yiiklenme aninda dizde fleksiyon artisi, salinim fazinda kalcada
hiperfleksiyon olusmasi1 ve yiirime siklusu boyunca pelviste lordoz artist
gorilmektedir (Winters ve ark., 1987; Rodda ve Graham, 2001; Elbasan ve Tiirker,
2017).

2. Tip Il Hemiparetik:

En yaygin goriilen tiptir. Gastro-soleus kasinin spastisitesi ve/veya statik ve
dinamik kontraktiirinden dolay1 basma ve salinim fazinda sabit bir plantar fleksiyon
ve ekin paterni goriilmektedir. Ayak bilegi sabit plantar fleksiyonda oldugunda, tibia
ve ayak, ayak lizerinde tibianin alisilmis rocker hareketine izin vermeyecek sekilde
uzun bir kol olarak islev goriir. Bu, dizi basma fazinin orta ve son asamalarinda
rekurvasyona zorlar. Ayrica govdenin ilerlemesi kisitlanir, karsi tarafta adim
uzunlugunu azalir. Yerg¢ekimi merkezini ayagin tizerinde tutmak i¢in, kalca fleksiyonu

ve pelvik lordoz artar (Winters ve ark., 1987; Rodda ve Graham, 2001).
3. Tip Il Hemiparetik:

Gastro-soleus spastisitesi veya kontraktiirii, salimim fazinda ayak bilegi
dorsifleksiyonunda bozulma ve hamstring/quadriceps ko-kontraksiyonu sonucu
olusan “tutuk diz ylriiylisii (stiff knee gait)” ile karakterizedir. Hamstring ve
quadriceps ko-kontraksiyonu nedeniyle salinim fazinda dizin fleksiyonu kisitlidir. Bu
nedenle salinim fazinda ayagi one almak zorlasir. Tip III hastalar1 kars1 taraf basma
fazinda parmak ucunda ylikselerek (vaulting) ve ayni taraf salimim fazina
sirkiimdiksiyon yaparak bu durumu kompanse etmeye ¢aligir. Ayrica salinim fazinda
kalga hiperfleksiyonu ve lordoz artis1 goriilmektedir (Winters ve ark., 1987; Rodda ve
Graham, 2001; Elbasan ve Tiirker, 2017).

4. Tip IV Hemiparetik:

Tip IV hemiparetikte belirgin proksimal tutulum ve Tip III den farkli olarak kalga
fleksor ve adduktor kaslarina ait bozukluklar vardir. Basma ve salinim fazlarinda
plantar fleksiyon, sagittal diizlemde ekin, dizde fleksiyon, kalcada fleksiyon ve

anterior pelvik tilt vardir. Koronal diizlemde kal¢a adduksiyonu ve transvers diizlemde
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ise i¢ rotasyon vardir. Anterior pelvik tiltte kompansatuar artis olmaksizin, adim
uzunlugu kisalmistir (Winters ve ark., 1987; Rodda ve Graham, 2001; Elbasan ve
Tiirker, 2017).

2.1.5.6.2. Spastik diparetik Serebral Palsi’li cocuklarda yiiriime paternleri

Sutherland ve Davids, 1993'te spastik diparetik ¢ocuklarda sigrama yiiriiylisii
(ump knee), biikiik diz yiirliylisii (crouch knee), tutuk diz (stiff knee) ve diz
rekurvasyonu seklinde dizi etkileyen dort tipik ylirime anomalisi tanimlamistir
(Sutherland and Davids, 1993). Daha sonra Rodda ve arkadaslar1 2004 yilinda spastik

diparetik ¢ocuklarda, sagital diizlemde bes yiiriime paterni tanimlamuistir.
Tip 1 (Tam Ekin-True Equinus):

Diparetik SP’li ¢ocuk destekli veya desteksiz yiiriimeye basladiginda kalf
kaslarindaki spastisite baskindir ve bu durum basma fazi boyunca ayak bilegi plantar
fleksiyonu ile birlikte “tam ekin” yiirliyiisii ile sonuglanir. Tam ekin dizde rekurvasyon
gelismesi nedeniyle gizlenebilir. Diz tam ekstansiyonda ya da ¢ok az
rekurvasyondadir. Kalga tam ekstansiyondadir ve pelvis normal sinirlarinda ya da
anterior tiltte olabilir. Ayakta valgus deformitesi goriilebilir (Rodda ve Graham, 2001;
Rodda ve ark., 2004; Elbasan ve Tiirker, 2017).

Tip II (Sigrama yiiriyiisii-Jump Knee Gait):

Sigrama ylriiyilisii paterni, kalf spastisitesine ek olarak, hamstrings ve kalga
fleksor spastisitesi ile birlikte daha ¢ok proksimal tutulumu olan diparetik ¢ocuklarda
yaygmn goriliir. Ayak bilegi ekindedir. Basma fazi baslangicindan sonuna kadar
degisen derecelerde asir1 diz ve kalga fleksiyonu mevcuttur ancak diz ve kalga asla tam
ekstansiyona gelmez. Pelvis normal sinirlarinda ya da anterior tilttedir ve lumbar
lordoz artmistir. Sallanma fazinda rektus femorisin aktivitesinden dolay1 tutuk diz sik

goriiliir (Rodda ve Graham, 2001; Rodda ve ark., 2004).
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Tip 11 (Belirgin Ekin- Apparent Equinus):

Sagital diizlemde ayak bilegi normal bir dorsifleksiyon arali§ina sahiptir, ancak
kalca ve diz basma fazi boyunca asir1 fleksiyondadir. Pelvis normal sinirlarinda ya da
anterior tilttedir. Ekin, kalca ve diz fleksiyonu arttik¢a giderek azalabilir. Hamstring,
rektus femoris ve iliopsoas kaslarinda spastisite mevcuttur (Sutherland and Davids,
1993; Rodda ve Graham, 2001; Rodda ve ark., 2004; Elbasan ve Tiirker, 2017).

Tip IV (Biikiik Diz Yiiriiyiisii-Crouch Gait):

Basma fazi boyunca ayak bilegi asir1 dorsifleksiyonda, diz ve kalcada asir
fleksiyondadir. Hamstring ve kalga fleksorlerinde kontraktiir/spastisite mevcut iken
kuadrisepsler ve triseps surae zayiftir. Pelvis normal siirlarinda ya da posterior
tilttedir. Spastik diplejisi olan ¢ocuklarda bu yiiriiyiis tipinin en yaygin nedeni, uygun
olmayan triseps uzatilmasidir (Rodda ve Graham, 2001; Rodda ve ark., 2004; Elbasan
ve Tiirker, 2017).

Tip V (Asimetrik Yiiriiyiis):

Cocugun iki alt ekstremitesi farkli yiirime paternine sahip oldugu i¢in yiiriime
paterni asimetriktir. Ornegin, sag alt ekstremite tip III belirgin ekin yiiriiyiisiiniin
paterninde iken sol alt ekstremite grup II sigrama yiirliylisiinlin paternlerini gosterir

(Rodda ve ark., 2004).
2.1.6.  Serebral Palsi’de degerlendirme

Serabral Palsi’de motor agisindan yapilacak degerlendirme kapsaminda kas
tonusundaki degisiklikler, kaslarin ko-kontraksiyon kapasiteleri, istem dis1 ekstremite
ve viicut hareketleri, ekstremitelerin stabilizasyonu, diizeltme, denge ve koruyucu
reaksiyonlar, oturma dengesi ve duyusal algi sorunlari; ortez, mobilizasyon araglarina
ve diger yardim araglarina olan ihtiyag, ailenin is birligi ve hastalikla ilgili bilgileri de
degerlendirilmelidir. Motor gelisim i¢in ndrolojik ve kas iskelet sistemi ile entegre
olan refleks gelisimi, uygun postiir, yeterli ekstremite hareketleri, uygun kas tonusu,
duyusal gelisim ve kognitif islevler gereklidir. (Tsorlakis ve ark., 2004; Kerem Giinel,
2011).
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2.1.6.1. Fonksiyonel degerlendirme
2.1.6.1.1. Kaba Motor Fonksiyonel Simiflama Sistemi

Kaba Motor Fonksiyonel Siiflama Sistemi (KMFSS), 1997°de Palisano ve
arkadaglar1 tarafindan SP'li ¢ocuklarin motor fonksiyonlarindaki fonksiyonel
yetenekleri ve kisitlamalar1 tanimlamak icin gelistirilmis bes seviyeli bir
derecelendirme sistemidir. Bu bes seviyeli sistem, oturma, ayakta durma, yiiriime ve
merdiven ¢ikma ve tekerlekli sandalye gibi yardimci cihazlara duyulan ihtiyaca
dayanan fonksiyonel yetenekleri temel alir. Seviye I'deki ¢ocuklar genellikle kisitlama
olmaksizin yiiriiyebilirler. Seviye V'deki ¢ocuklar herhangi bir bagimsiz mobiliteye
sahip degillerdir. Smiflama 0-2 yas, 2-4 yas, 4-6 yas, 6-12 yas icin ayri ayri
yapilmaktadir. Ayrica KMFSS genisletilmis ve revize edilmis versiyonu 12 ila 18 yas
arast genglere yonelik bir yas grubunu da kapsamaktadir (Palisano ve ark., 1997;
Palisano ve ark., 2008).

2.1.6.1.2. Kaba motor fonksiyonlariin degerlendirilmesi

Serebral Palsi'li gocuklarin motor gelisim diizeylerini belirlemek i¢in 1989 yilinda
Russell ve arkadaslar tarafindan gelistirilen Kaba Motor Fonksiyon Ol¢iimii (KMFO)
rehabilitasyon uzmanlar: tarafindan yaygin olarak kullanilan bir 6lgektir. 5 ay ile 16
yas arast cocuklarda zaman i¢inde kaba motor fonksiyonlardaki degisimi
degerlendirmek i¢in tasarlanmis gegerli ve giivenilir bir dlgektir (Russell ve ark., 1989;
Russell ve ark., 2002; Alotaibi ve ark., 2014).

2.1.6.2. Norolojik degerlendirme

Onceki gelisimsel kilometre taslarinin hikayesi kaba ve ince motor, bilissel,
konusma ve dil ve sosyallesme gibi tiim gelisim alanlar1 i¢in alinmalidir. Bunu, tiim
bu alanlardaki mevcut fonksiyon diizeyinin degerlendirilmesi ve beslenme, giyinme,
dis fircalama gibi giinliik faaliyetlerde kendi kendine yardim ve uyarlanabilir
becerilerinin degerlendirilmesi takip edilmektedir. Kranial sinirlerin, postiiriin,
ekstremitelerin kas tonusunun, gévde ve boyunun, derin tendon reflekslerinin (postiiral
cevap ve ilkel refleksler) degerlendirilmesini iceren kapsamli bir norolojik

degerlendirme yapilmalidir (Berker ve Yalgin, 2005; Kerem Giinel, 2011).
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2.1.6.2.1. Reflekslerin degerlendirilmesi

Merkezi Sinir Ssistemindeki etkilenimin siddetinin belirlenmesi agisindan primitif

reflekslerin degerlendirilmesi gerekmektedir (Tablo 3).

Tablo 3. Primitif Refleksler*

Refleks Yontem Yanmit Kayboldugu yas

Simetrik Bas 6ne dogru egilir Ust ekstremitelerde fleksiyon,

Tonik (boyun fleksiyonu) alt ekstremitelerde ekstansiyon 6-7 avl

Boyun Bas arkaya dogru kaldinlir ~ Ust ekstremitelerde ekstansiyon, - aylar

Refleksi (boyun ekstansiyonu) alt ekstremitelerde fleksiyon

Asimetrik Bebegin bast bir tarafa Cene tarafindaki ekstremitelerde

Tonik dogru dondurdlir ve 15 ekstansiyon, oksipital taraftaki 6. ay

Boyun saniye boyunca bu ekstremitelerde fleksiyon

Refleksi pozisyonda tutulur

Tonik Sirtiistli pozisyonda bas .

Labirent yavasca 45° ekstansiyona Omuzd._a retraksiyon bacakta 6 ay

Refleks getirilir ekstansiyon
Bebegin sirt cildine spindz g

Galant ¢ikintilarin 2- 3 cm  dis Uyari y'apllan tarafa dogrq

Refleksi kasmindan omuzlardan konkavite olusturacak sekilde 4. ay
asag1 dogru parmakla ¢izilir - g0vdede biikiilme

Capraz Bir bacak pasif olarak  Diger bacakta ekstansiyon,

Ekstansor tam fleksiyona getirilir adduksiyon ve ice rotasyon 6. hafta
Basin  hafifcze  geriye Ust ekstremitelerde

Moro Refleksi diismesi ile olusturulan ani  abduksiyonu takiben 6. ay

bag ekstansiyonu

adduksiyon ve fleksiyon

* Zafeiriou, 2004; Aneja, 2004

2.1.6.2.2. Spastisitenin degerlendirilmesi

Elektrofizyolojik testler, elektromiyografi, dinamik fleksometri, spastisite 6l¢lim

sistemi, pendulum testi ve izokinetik dinamometre spastisiteyi degerlendirmek i¢in iyi

orneklerdir ancak bu yontemlerin klinik kullanimi sinirhidir (Mutlu ve ark., 2008).

Spastisitenin degerlendirilmesinde pratikte kolaylikla kullanilan yontemler; Ashworth

Skalasi, Modifiye Ashworth Skalasi (MAS), Tardieu Skalas1 ve Modifiye Tardieu

Skalasidir. Ashworth Skalast ve MAS spastisiteyi Olger ve kasin pasif gerilmeye

direncini belirlemek i¢in elle uygulanir. Tardiue ve Modifiye Tardieu Skalas1 3 farkli

hizda olgtliir. Ekstremitenin farkli hizlarda hareket ettirilmesiyle, gerilme refleksi

farklr sekilde hiza tepki verdigi i¢in gerilmeye yanit daha kolay 6lgiilebilir (Bohannan
ve Smith, 1987; Boyd ve Graham, 1999).
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2.1.6.2.3. Selektif motor kontroliin degerlendirilmesi

Bir kas veya kas grubu seviyesinde selektif motor kontrolii belirlemek i¢in birkag
sistematik yaklasim vardir. Hugh Williamson Gait Analysis Laboratory Protocol
protokoliinde tanimlanan selektif kontrol i¢in ii¢ nokta 6l¢egi (0/1/2), 1999 yilinda
Boyd ve Graham tarafindan Selektif Motor Kontrol Testi ve 2009 yilinda Fowler ve
arkadaglar tarafindan Alt Ekstremitenin Selektif Kontrol Degerlendirmesi, selektif

motor kontrolii 6lgmek i¢in gelistirilmistir (Dan ve ark, 2014; Fowler ve ark., 2009).
2.1.6.3. Kas-iskelet sisteminin degerlendirilmesi
2.1.6.3.1. Normal eklem hareketinin degerlendirilmesi

Normal eklem hareketi (NEH), SP'li ¢ocukta en c¢ok kullanilan fizyoterapi
degerlendirme sekli olup kasin uzunlugunu tahmin etmek ve kontraktiirleri belirlemek
amactyla yapilmaktadir. Deformite olusma riski acisindan o6zellikle alt akstremitede
kalca, diz ve ayak bilegi eklemleri kapsamli olarak degerlendirilmelidir (Dan ve ark,
2014; Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009). Giivenilirlik ¢alismalari, pasif eklem
araligimnin  gonyometre ile standart Ol¢lim hatasmin yaklagitk 5° oldugunu
gostermektedir (Fosang ve ark, 2003). Ayrica gonyometrik 6l¢lim SP’li ¢cocuklarda

gecerli ve giivenilir bir degerlendirme yontemidir (Stuberg ve ark., 1988).
2.1.6.3.2. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

SP’li ¢ocuklarda ozellikle gévde ve antigravite kaslarindaki zayiflik ve kas
kontraksiyon mekanizmasinda bozukluk nedeniyle kas kuvvetinin degerlendirilmesi
gereklidir. Ancak SP’li cocuklarda kas testi kognitif durum, spastisite ve selektif motor
kontrol bozuklugu gibi nedenlerden dolay1r zordur. SP’li ¢ocuklar 6nemli bir kas
kuvveti agi8a ¢ikarabilir ancak bu izole bir kas hareketi ile degil sinerjik hareketler ile
birlikte agiga ¢ikmaktadir. Kas kuvveti degerlendirilmesi dinamometre, izokinetik
sistemler ve manuel kas testi seklinde yapilabilir ancak bu yontemlerin SP’de gecerli
ve giivenilirligi halen tartisilmaktadir (Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009; Elbasan
ve Tiirker, 2017; Dan ve ark, 2014).
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2.1.6.3.3. Govdenin degerlendirilmesi

Serebral Palsi’li ¢ocuklarda govde kontroliinii degerlendiren dort olgek
bulunmaktadir. Bu 6l¢eklerden Noromotor Disfonksiyonu olan Cocuklar i¢in Oturma
Degerlendirmesi (SACND), Govde Kontrol Olgiim Skalasi (TCMS) ve Govde
Etkilenimim Olgegi (GEO) statik ve dinamik gdvde kontroliiniin kalitesini
degerlendirirken, Govde Kontrolii Segmental Degerlendirmesi (SATCO) ¢ocugun
oturma pozisyonunda gévde kontrol seviyesini degerlendirmektedir (Saether ve ark.,
2013).

2.1.6.3.4. Denge fonksiyonun degerlendirilmesi

Serebral Palsi’li c¢ocuklarda dengenin degerlendirilmesinde bilgisayarl
sistemlerden klinikte kullanimi kolay olan Olgeklere kadar bircok farkli yontem
mevcuttur. SP’li ¢ocuklarda denge reaksiyonlarini degerlendirmek i¢in Romberg
Testi, dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Uzanma Testi, fonksiyonel
denge ve postiiral kontrolii degerlendirmek i¢in Zamanli Kalk Yiirti Testi (Time Up
and Go Test) ve giinlik yasamdaki denge fonksiyonlarini degerlendirmek igin
Pediatrik Denge Skalast (PDS) klinikte yaygin kullanilan degerlendirme
araclarindandir (Elbasan ve Tiirker, 2017; Berker ve Yalc¢in, 2005).

2.1.6.3.5. Yiiriime fonksiyonunun degerlendirilmesi

Enstriimanl Yiirtime Analizi (IGA), SP'de yaygin olarak kullanilan objektif bir
fonksiyonel dl¢iimdiir. Ozellikle ambulasyonla ilgili problemlerin optimal tedavisi ve
ortopedik cerrahi gibi tedavi kararlarina rehberlik etmek i¢in kullanilmaktadir.
Yiiriime analizi, 6zel bir laboratuvarda giyilebilir marker ve kas aktivitesi algilayicilari
ile zemin yilizeyine implante edilen kuvvet plakalari, gelismis bilgisayar ve kamera
sistemleri kullanarak, ¢ocugun hareket modellerini ¢ok detayli bir sekilde analiz

edilmesini saglar. (Novacheck ve Gage, 2007; MacMahon ve ark., 2015).

Yiiriime analizi laboratuvarinda bulunan bir yiiriime analizi sistemi sunlari igerir:
(1) hareketin kantitatif 3 boyutlu 6l¢iimii (kinematik), (2) alt ekstremitelerin ana
eklemlerinde meydana gelen momentlerin ve gii¢ tiretiminin dlgtimleri (kinetik), (3)

bireysel kaslarin ve/veya kas gruplarinin sinyalleri (dinamik elektromiyografi), (4)
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metabolik enerji degerlendirmesi (oksijen tiiketimi) ve (5) yiirliyiis sirasinda dinamik
ayak basinci (pedobarografi) (Gage ve ark, 2009). Ayrica klinikte degerlendirme
acisindan daha pratik olan videotaping sistemi ve Edinburg Gozlemsel Yiriiyiis
Skalasi, Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi ve Fonksiyonel Mobilite
Skalas1 gibi testler ile de fonksiyonel yiirime degerlendirmesi yapilabilmektedir
(Elbasan ve Tiirker, 2017; Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009).

2.1.6.3.6. Giinliik yasam aktivitelerinin degerlendirilmesi

Serebral Palsi'li gocuklarda hareket bozukluklari ve iliskili duyu, algi, kognitif ve
iletisim bozukluklari giinliik yagsam aktivitesini (GYA) etkilendigi i¢in, terapistlerin
GYA’y1 tedavi planlamasini kolaylastirmak icin gecerliligi olan kesin sonug dlciitler
ile degerlendirmeleri gerekmektedir (James ve ark., 2014). Bu kapsamda SP’li
cocuklarin fonksiyonel yetenek ve performansini kapsamli olarak degerlendiren
Pediatrik Oziirliilik Degerlendirmesi Envanteri (The Pediatric Evaluation of
Disability Inventory-PEDI) ve gelisimsel, egitimsel ve toplumsal agidan fonksiyonel
limitasyonlarini belirleyen Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi (Functional
Independence Measure for Children-WeeFIM) gecerliligi ve giivenirliligi bulunan
kapsamli olglim yontemleridir (Ottenbacher ve ark., 1999; Vos-Vromans ve ark.,
2005).

2.1.7.  Serebral Palsi’de fizyoterapi ve rehabilitasyon

Rehabilitasyon yaklasimlarinda fizyoterapi, mesleki terapi, konusma terapisi,
ortez ve diger uyarlanabilir ekipman, eglence etkinlikleri, okul ve egitim uyarlamasi
ve psikososyal destek yer almaktadir (Kerem Giinel, 2011). Fizyoterapi, SP
yonetiminin ayrilmaz bir pargasidir. SP’nin rehabilitasyonunda Norogelisimsel Tedavi
(NGT), Vojta ve Rood gibi gesitli tedavi yontemlerinden, Adeli siiit, hippoterapi ve
robotik rehabilitasyon gibi alternatif yontemlere ve elektriksel stimiilasyon dahil
olmak tizere ¢esitli modalitelere kadar bircok yontem kullanabilir (Gulati ve Sondhi,
2017; MacMahon ve ark., 2015). SP’li ¢ocuklarin gelisim kosullarinda fizyoterapi
miidahalelerinin amaci sadece mevcut fonksiyonel yetenegin iyilestirilmesi degil, ayn1
zamanda gelecekteki saglik ve refah i¢in en iyi temeli saglamak ve ¢cocugun giinliik

yasam aktivitelerine katilimini tesvik etmektir (Barber, 2008).

25



2.1.7.1. Tletimsel Egitim (Conductive Education)

19401 yillarda Macar Andreas Peto tarafindan tasarlanan ve yogun bir terapi
yontemi olarak gelistirilen ¢ocuklar i¢cin kombine egitimsel ve terapotik gorev odakli
bir yaklasimdir. Motor bozuklugu olan ¢ocuklarin homojen gruplarina, genellikle
yerlesim ortaminda 6zel egitimli “kondoktdr” tarafindan egitim verilir. Motor engelli
cocuklarin davranislari ile ilgili dort yillik bir egitim alan anne, 6gretmen veya terapist
kondaktér olabilir. Ogrenme prensipleri program igin temeldir. Manuel yeteneklerin
giinliik yasam aktivitelerine entegrasyonu ve katilim diizeyini arttirmak ve psikososyal
ogrenmeyi kolaylagtirmak i¢in c¢ocuk odakli grup ortamlari egitim prensipleri
arasindadir (Levitt, 2010; Papavasiliou, 2009; Darrah ve ark., 2004).

2.1.7.2. Phelps

Amerika’li ortopedist W.M. Phelps tarafindan gelistirilmis bu yaklasimda kas
egitimi ve yogun cihaz uygulamalart 6n plandadir. Yontemim temel prensipleri
arasinda hipotonik kaslara masaj, pasif, aktif asistif, aktif ve direngli eklem hareketleri,
sinerjik hareketlerden yararlanma, gevseme teknikleri, denge egitimi, el fonksiyonlari
ve glinliik yasam aktiviteleri egitimi yer almaktadir. Phelps deformiteleri diizeltmek,
dik durus pozisyonunu siirdiirmek ve atetoid hareketleri kontrol etmek i¢in 6zel cihaz

kullanimin1 6nermistir (Levitt, 2010).

2.1.7.3. Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon

Propriyoseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF), Amerika’li norofizyolog
Herman Kabat tarafindan gelistirilen kuvvet, koordinasyon ve eklem hareket acikligini
iyilestirmek ve hipertonusu azaltmak i¢in hareket fasilitasyon tekniklerini i¢eren bir
sistemidir. Hareket paternleri giinlilk yasamdaki fonksiyonel aktivitelerde gozlenen
modellere dayanmaktadir. Dokunma, basing, traksiyon, apraksimasyon ve germe gibi
proprioseptif duyusal (afferent) uyaranlar normal hareketi fasilite etmek ve anormal
kas aktivitesini inhibe etmek i¢in kullanilir (Levitt, 2010; Livanelioglu ve Kerem

Giinel, 2009).
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2.1.7.4. Temple Fay

Bir beyin cerrahi olan Temple Fay, SP’nin evrimdeki gelisimine gore hareket
etmesini dnermistir. Insanlarda sinir sistemi ve hareket gelisiminin filogenetik bir
gelisim siireci oldugunu savunur. Normal bir serebral korteksin yoklugunda orta beyin,
pons ve medulla tarafindan kontrol edilen ilkel hareket paternleri ve ilkel reflekslerin
viicudun engelli kisimlarin hareketlerinin uyarilmasinda rol oynayabilecegini
belirtmistir. Fay ayrica hipertonusu azaltan “kilit agma reflekslerini” tanimlamistir. Bu
fikirlere dayanarak, bes asamali “ilerleyici patern hareket” kavramini gelistirdi. Bu
paternler; yliziistii pozisyonda bas ve govde rotasyonu, homolateral ve kontralateral

hareket paternleri, respirokal emekleme ve yiiriime paternleridir (Levitt, 2010).

2.1.7.5. Rood

1950’lerde fizyoterapist Margaret Rood tarafindan gelistirilen duyusal motor
tedavi olarak da bilinen bir tekniktir. Deri reseptorleri (dokunma ve sicaklik duyusu)
sivazlama, firgalama ve buz uygulamasi ile kas, tendon ve eklem reseptorleri
(propriyosepsiyon) basing, yavas ve hizli kas gerilmesi, eklem retraksiyonu ve
apraksimasyon gibi stimiilasyon teknikleri ile uyarilarak motor cevabi etkinlestirmek,
kolaylastirmak veya inhibe etmek i¢in kullanilir (Levit 2010; Elbasan ve Tiirker, 2017,
Miller, 2007).

2.1.7.6. Vojta

Vojta teknigi 1950 ve 1960'larda Dr. Vojta tarafindan gelistirilmistir. Vojta
yontemi hasta viicudundaki uygun alanlarin uyarilmasi yoluyla global motor
komplekslerinin salinimindan olusan terapotik konsept ile ortaya c¢ikmistir. Vojta
yonteminde erken tani yedi postiiral reflekse dayanmaktadir; Vojta Refleksi,
Traksiyon Refleksi, Peiper Refleksi, Vertical Collis, Horizontal Collis, Landau
Refleksi ve Axillar Asma Cevabi. Bu yaklasimin amaci, risk altindaki bebeklerde SP
gelisimini 6nlemek ve semptom gelisenlerde SP'nin etkisini veya siddetini azaltmaktir.
Bu yontemin duyu bozuklugunu ve eklem sertligini azaltmada, solunumun
gelistirilmesinde ve kaslarin kuvvetlendirilmesinde etkili oldugu bilinmektedir

(Miller, 2007; Banaszek, 2010; Elbasan ve Tiirker, 2017).
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2.1.7.7. Norogelisimsel Tedavi (Bobath)

Norogelisimsel tedavi (NGT) olarak da bilinen Bobath yaklagimi, 1940'h yillarda
fizyoterapist Dr. Karel Bobath ve Berta Bobath tarafindan gelistirilmistir. Konsept,
anormal tonusun, ¢ocugun fonksiyonel aktiviteyi gelistirme becerisine nasil miidahale
ettigi konusundaki gozlemlere dayanmaktadir. Bobath kavrami, normal veya normale
yakin tonus kalitesinin, etkili hareket ig¢in gerekli temel oldugunu kabul eder.
Terapistler, glindelik gérevlerin yerine getirilmesinde tonus kalitesini artiran ve daha

etkili hareket paternlerinin kullanimini kolaylastirmak i¢in 6zel el teknikleri kullanirlar

(Mayston, 2004; Bobath, 1967).

Bobath, anormal hareket ve postir paternlerini azaltmak ve maksimum
fonksiyonel bagimsizlik kazanmak i¢in normal fonksiyonlar1 desteklemek amaciyla
kullanilan en popiiler geleneksel yontemdir. Refleks hiyerarsik teoriye dayanan NGT,
kas tonusunu normallestirmeyi, ilkel ve anormal refleksleri dnlemeyi ve normal
hareketleri kolaylastirmayr amaclamaktadir. NGT uygun kaslarin aktif kullanimini
tesvik eder ve bir gorevin tamamlanmasi i¢in gerekli olmayan kaslarin tutulumunu
azaltir. Cocuk odakli ve baslatilmis hareket gérevleri norogelisimsel tedavinin basarisi
icin kritik oneme sahiptir. Aktif katilim ihtiyaci, miimkiin olan en kisa zamanda
cocugun kendi aktivitesini bagslatabilmesi ve kontrol edebilmesi i¢in tedavi boyunca

vurgulanmaktadir (Barber, 2008; Papavasiliou, 2009; Miller, 2007).

Bobathlar, giinliik yasam aktivitelerine adapte edilecek tedavide d6grenilen hareket
stratejilerine duyulan ihtiyaci vurgulamistir, bu nedenle ebeveyn ve bakici katilimina
giiclii bir vurgu vardir. Oyun ve giyinme gibi giinliik aktiviteler pratigi tesvik etmek
ve yeni becerilerin kazanilmasi icin ihtiya¢ duyulan tekrarlara firsat saglamak icin
kullanilir. Terapistler ¢aligmak i¢in en uygun etkinlikleri planlarken hareket, algi,
kognisyon ve kas-iskelet sistemi gelisiminin kontrolii dahil olmak iizere, gelisimin
farkli yonlerinin birbirine bagliligin1 goz 6niinde bulundurarak ¢ocuk gelisimi {izerine
derinlemesine bir bilgi edinirler. Bu konseptle ¢alisan terapistler tarafindan giiclii bir
sekilde kurulmus olan anormal tonusla iliskili hareket paternleri 6ncesinde bebegin
aktivitesinin  gelistirilmesini  optimize etmek amaciyla erken miidahale

desteklenmektedir (Barber, 2008).
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2.1.7.8. Elektrik Stimiilasyonu

Spesifik giiclendirme programlari icin gerekli olan selektif kas kontroliiniin
olmamasi nedeniyle elektrik stimiilasyonu SP'de yararli bir yontemdir. SP'li
cocuklarda Noromiiskiiler Elektriksel Stimiilasyon (NMES), Fonksiyonel Elektriksel
Stimiilasyon (FES) ve Terapotik Elektrik Stimiilasyonu (TES) kullanilmaktadir
(Miller, 2007; Kerem Giinel, 2011). NMES’in, gluteus maksimus ve quadriceps
kuvvetini artirdig1 bilinmektedir. FES, ambulasyon sirasinda dorsifleksiyonu artirmak
i¢in anterior tibialis kasinda yaygin olarak kullanilir. TES, genellikle uyku sirasinda
uygulanan kas kasilmasiyla sonuglanmayan diisiik seviyeli bir elektriksel uyaran olup
amaci kas hipertrofisini ve kuvvetini uyarmaktir (Kerr ve ark., 2006-2004; Alexander
ve Mathews, 2015; Miller, 2007).

2.1.7.9. Adeli Suit

Adeli Suit, aslen Rus kozmonotlar i¢in, kas atrofisi ve osteopeni de dahil olmak
tizere sifir yer ¢ekiminin olumsuz etkilerini ortadan kaldirmak i¢in gelistirilmistir.
Tedavi 1li¢ prensibe dayanmaktadir; (a) direng yiiklerine kars1 ¢alismak,
propriyosepsiyonu artirmak ve yeniden dizilimi gelistirmek gibi suit (takimin) etkisi,
(b) haftada 5 giin giinde en az 2 saat bir ay boyunca yogun fizyoterapi programi ve (C)
hastanin aktif katilimi. Suit (takim), viicudu saran elastik bir ¢ergeve olarak calisir;
elastik kordlar gerginlik yaratarak ekstremitelerdeki kaslari teorik olarak gelistirir.
Ayrica eklemler iizerine uyguladigi derin basmncin eklemdeki duyusal ve
propriyoseptif  bilgileri, vestibiiler sistemi ve koordinasyonu = gelistirdigi

diistiniilmektedir (Bar-Haim ve ark., 2006; Liptak, 2005).
2.1.7.10. Hidroterapi

Hidroterapi ¢ocuk tizerinde hafiflik hissi olusturarak tonusunun azaltilmasini ve
motor kontroliin gelisimini saglamaktadir. Bu modalite post-operatif rehabilitasyonda
viicut agirliginin azaltilarak yiirlime egitimine baglanilmasinda kullanilir. Hidroterapi
yuriiylis egitimi igin, ozellikle suyun kaldirma kuvveti etkilerinden kaynaklanan
hafiflik hissi ile fiziksel bozuklugu siddetli olan SP’li ¢ocuklarin yiiriiyebilmelerini
olanak taniyan bir yontemdir (Miller, 2007).
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2.1.8. Ortotik yaklasimlar ve adaptif arac ve gerecler
2.1.8.1. Ortezleme

Ortotik miidahale, SP’li gocuklarin yonetiminde 6nemli bir rol oynar. Uluslararasi
Protez ve Ortez Dernegi (ISPO) tarafindan tanimlanan SP'nin alt ekstremite ortez
yonetiminin amaglart; (1) deformiteyi diizeltmek ve/veya onlemek, (2) bir destek
taban1 saglamak, (3) beceri egitimini kolaylastirmak ve (4) yiiriyilis etkinligini
arttirmaktir. Ayrica ISPO, ortez miidahalesini ii¢ fonksiyon seviyesine bagli olarak
degerlendirmistir; (1) 6nceden belirlenmis ¢ocuk, (2) ayakta duran ¢ocuk ve (3)

yiiriiyen ¢ocuk (Morris ve ark., 2011).

2.1.8.1.1. Ayak ortezleri

University of California Biomechanics Laboratory-UCBL: Medial kismi lateral
kismindan daha yiiksek olan ayak ortezi, medial ve longitudinal arklar1 ve kalkaneusu
destekler. UCBL ortezi esnek pes planuslu ¢ocuklarda medial ark yiiksekligini
artirmak ve valgus ve eversiyon deformitesini diizeltmek i¢in kullanilabilir (Alsancak,

2015; Havenbhill ve ark., 2005).

Supramalleolar Ortez (SMO): Ayak bilegi proksimalinde yandan malleolar
izerine kadar ve Onde parmaklara kadar uzanir. SMO valgus veya varus ayak
deformitelerini kontrol etmek i¢in uygun olabilir, ancak plantar fleksiyon veya

dorsifleksiyonu kontrol etmez (Liu ve ark., 2014).
2.1.8.1.2. Ayak bilegi-ayak ortezleri

Ayak bilegi-ayak ortezleri (Ankle Foot Orthosis-AFO) ayak bilegi kompleksini
etkin bir sekilde (direkt) kontrol etmek ve diz eklemini indirekt olarak etkilemek i¢in
tasarlanmig cihazlardir. Ayak ve ayak bileginde mediolateral stabiliteyi saglamak,
zaylf kaslar1 kompanse etmek ve ayak bilegi hareketini kontrol ederek yiiriiyiisii
gelistirmek i¢in yardimct bir ara¢ olarak kullanilmaktadir (Esquenazi, 2010;
Villafuerte ve ark., 2010).
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Posterior Leaf Spring Ortezi (PLSO): Ayak bilegi arkasindaki ince bir plastik bant
ile en esnek plastik AFO'dur. Diisiik ayak i¢in kullanilir ve yliriiyiisiin salinim fazinda
destek saglamak i¢in dorsifleksiyonda ayarlanir. Basma fazindaki etkisi, ayak bilegi
inversiyonunun veya eversiyonunun hafif kontroliiyle siirlidir ve sadece tibial
ilerlemeye kars1 hafif bir dirence sahiptir. PLSO’nun, etkilenmemis plantar fleksiyon
ile izole dorsifleksiyon zayifliginda kullanimi uygundur (Esquenazi, 2010; Villafuerte

ve ark., 2010). Gastrosoleus spastisitesi varliginda tercih edilmemelidir.

Solid AFO (SAFO): Tek bir plastik parcadan yapilan ayak bileginde harekete izin
vermeyen, bacagin arka kismina tamamen oturan, fibula baginin distalinden metatars
baslarina kadar uzanan plastik ortezlerdir. Ciddi plantar spastisitede, plantar fleksiyon
zayifliginda, dinamik ekin deformitesinde ve diisiik ayakta kullanilabilir. SAFO'larin
ayak bilegi eklemi yoktur ve spastisite diizeyine bagli olarak esneklik derecesi
degisiklik gosterebilir (Villafuerte ve ark., 2010). Spastisite kontrolii agisindan ortezin
posterioru cilde miimkiin oldugunca az temas edecek sekilde imal edilir. Buradaki
amag¢ deri ylizeyinden uyar1 verilmesine engel olmaktir. Spastik kas iizerinden
yapilacak uyarilar, spastisiteyi arttiribilir. Bu amagla gerek {ist ekstremite ve gerekse
alt ekstremitede spastisite varliginda ortezler “Antispastisite Ortezi” seklinde

planlanir.

Eklemli AFO: Ayak bilegi eklemi hareketine yardimci olan pimlerden ve
yaylardan olusur. Farkli ayak bilegi eklem mekanizmalari, sabit, sinirli veya tam
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonu saglar. Plantar stop (posterior stop); plantar
spastisitesini kontrol etmek ve plantar kontraktiirleri gerdirmek i¢in kullanilir. Bu tip
ayak bilegi eklemi plantar fleksiyonu kisitlar ancak tam dorsifleksiyona izin verir.
Dorsifleksiyon stop (anterior stop); gastrosnemius-soleus kompleksinin fonksiyonun
yerini alir. Dorsifleksiyonu siirlarken tam plantar fleksiyona izin verir ve zayif kalf
kaslarina yardimci olmak icin kullanilabilir. T-seritleri; ayak bileginde medial veya
lateral stabilite saglamak i¢in ¢ift metal dik AFO'lar ile birlikte kullanilir. Valgus
deformitesi i¢in medial T-kayis1 kullanilir ve varus deformitesi i¢in lateral T-kayisi
kullanilir (Villafuerte ve ark., 2010; Delisa ve ark., 2007). Eklemli AFO’larin imalinde

onemli bir husus da spastisite varliginda yayli veya lastikli hareket yardimcilar
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kullaniminda dikkatli olunmalidir. Spastik kasin fonksiyonuna etki eden direncli

sistemler zamanla kasin tonusunun artmasina neden olabilecektir.

Dinamik AFO (DAFOQO): Ayagmn tiim dinamik arkalarini (transvers, medial ve
lateral longitudinal arklar) destekler ve metatarslar ile kalkaneus altindaki basinci
hafifletir. Kas tonusunu azaltmak i¢in ayagin plantar yiizeyi altindaki basinci yeniden
dagitmay1 amaclar ve boylece ekin deformitesini kontrol eder (Lam ve ark., 2005).
Ekin deformitesini kontrol etmek amaglandiginda dorsifleksiyon serbest birakilir

ancak plantar fleksiyon engellenir, spastisite varliginda direngli sistemler eklenmez.

Yer reaksiyonlu ayak-ayakbilegi ortezi (Ground Reaction Ankle Foot Orthosis-
GRAFO): Tibial ilerlemeyi bloke ederek, basma fazinda dizde posteriora
yonlendirilmis bir kuvvet saglamak tizere tasarlanmistir (Esquenazi, 2010). Basma
fazinda artmis diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu goriilen biikiik diz

yiriiylisiiniin kontrol edilmesinde kullanilir (Miller, 2007).
2.1.8.1.3. Diz-ayak bilegi-ayak ortezleri

Diz-ayak bilegi-ayak ortezi (KAFO), ayak bilegi ortezinin bir uzantisidir.
KAFOQO'lar diz, ayak bilegi ve subtalar eklemlerde ambulasyon sirasinda stabilite saglar.
Alt ekstremitenin kararsizliklarini, &zellikle diz instabilitesini ve diz fleksiyon
spastisitesini ve dizilimini kontrol etmek i¢in kullanilir (Villafuerte ve ark., 2010).
Genu rekurvatumlu ¢ocuklarda tek secenek hiperekstansiyonu dnleyen serbest bir diz
kKilidi kullanilarak yapilan KAFO’dur. En yaygin kullanilan diz ortezi, diz
immobilizeridir. Diz immobilizerleri, hamstring uzatma ameliyati sonrast diz
ekstansiyon ortezi ya da hamstring kontraktiirleri i¢in gece splintlenmesi olarak

kullanilir (Miller, 2007).

2.1.8.1.4. Diz ortezleri

Diz ortezleri genu rekurvatumdan korunmak ve mediolateral stabiliteyi saglamak
icin kullanilir. Iki bar, serbest veya ayarlanabilir diz eklemi ve uyluk korsesinden
olusur. Isve¢ diz kafesi rekurvatumu &nler ancak fleksiyona izin verir. Ug nokta diz
stabilite edici ortezler, lateral, medial ve posteriorda dize stabilizasyon saglar ve genu

valgus, varus ve rekurvatumda kullanilir (Delisa ve ark., 2007).
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2.1.8.1.5. Kalca-Diz-Ayak bilegi-Ayak Ortezleri

Bir pelvik bant ve kalca eklemlerinin eklenmesi KAFO'yu bir kalga-diz-
ayakbilegi-ayak ortezine (HKAFO) donistiiriir. Kalga eklemi; kalga abdiiksiyon,
addiiksiyon ve rotasyonu Onler. Fleksiyon kontrolii gerekiyorsa, kalga eklemine bir
ytiziik Kilit eklenir. HKAFO'yu govdeye tutturan pelvik kemer biiytik trokanter ve iliak
krista arasinda yer alacak sekilde tasarlanmigtir (Eldestein ve Wong, 2014).

2.1.8.2. Adaptif arac ve gerecler

Adaptif ekipmanlarin SP’de kullanim amaglari, sirtiistii ve oturma pozisyonunu
iyilestirmek ve evde, okulda ve toplumda ¢ocugun 6z bakim becerilerindeki fonksiyon
seviyesini arttirmaktir. Bu cihazlar arasinda, oturma veya destek sistemleri, mobilite

cihazlari, iletisim ve ¢evre kontrol cihazlari bulunur (MacMahon ve ark., 2015).
2.1.8.2.1. Mobiliteyi artiran araglar

Ayakta Durma Yardimcilari: Cocugun vertikal pozisyonda desteklenmesini ve alt
ekstremitelerine agirlik aktarilmasini saglayan, iist ekstremitelerini kullanmasina
imkan tantyan ve ¢evre ile iletisimini gelistiren ayarlanabilir sistemlerdir (Livanelioglu

ve Kerem Giinel, 2009).

Posterior ve Anterior Walker: SP’li ¢ocuklarda kalgca ve govde fleksiyonunu
artirdig icin anterior walker daha ¢ok ekstansor tonus artist olan ¢ocuklarda tercih
edilir. Daha az enerji harcamasi ile daha dik bir postiir ve diizgiin bir yiirlime saglayan

posterior walker ise SP’de daha sik tercih edilir (Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009).

Koltuk Degnekleri ve Bastonlar: Denge i¢in nispeten az yardima ihtiya¢ duyan,
ve daha uzun toplum mesafelerinde zorluk ¢eken cocuklar, baston veya koltuk
degneklerinden yararlanabilir. Kanedyen tip bastonlar ara sira diisen ve akranlarindan

daha yavas hareket eden adolesan SP’li ¢cocuklar i¢in faydalidir (Miller, 2007).

Tekerlekli Sandalye (TS): Ciddi motor yetersizligi olan SP’li gocuklarin (KMFSS
IV-V) hem mobilitesi hem de oturma ve pozisyonlanmasi i¢in kullanilmaktadir. TS,
SP tipi ve siddetine, cocugun fonksiyonel seviyesi ve ihtiyacina gore se¢ilmeli ve

Olciileri cocuga 6zel olmalidir (Livanelioglu ve Kerem Giinel, 2009).
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2.2.  Hippoterapi

Hippoterapi Yunanca’da at anlamima gelen “hippo” ve tedavi anlamina gelen
“therapy” kelimesinden olusmaktadir ve at-destekli tedavinin (equine-assisted
therapy) bir dalidir. Atlarin rehabilitasyon amagli yararlarini tanimlayan ilk kisi
Hipokrat'tir ve at lizerinde evrensel bir egzersiz tanimlamistir. At binme terapisinin
giinimiizde yaygin olarak kullanilmasinin Liz Hartel'in basarist ile gergeklestigine
inanilmaktadir. Poliomyelitis teshisli Hartel rehabilitasyonunda sadece at binmeyi
kullanmis ve 1952 Helsinki Olimpiyatlari'nda Grand Prix Dressage yarigmasinda
giimiis madalya kazanarak terapotik at binmenin tedavideki 6nemini kanitlamistir.
Daha sonra, Almanya, Italya, Avusturya ve Ingiltere ve Amerika Birlesik
Devletleri'nde engelli insanlarin rehabilitasyonunda atlar kullanilmaya baslandi. 19.
yiizyildan sonra, nérolojik bozukluklar i¢in at biniciliginin terapotik yararina dair
bilimsel arastirmalar Onem  kazanmaya basladi  (Meregillano, 2004,
http://www.americanhippotherapyassociation.org/hippotherapy/history-of-hippotherapy,
Erigim tarihi: 15 Haziran 2018).

Kanadali ve Amerikali fizyoterapistler tarafindan 1992 yilinda tedavide atlarin
hareketinin kullanimiyla ilgili egitim, iletisim ve arastirma i¢in resmi ve uluslararasi
bir protokol olusturmak tizere Amerikan Hippoterapi Dernegi (AHA) kuruldu
(Meregillano, 2004; Debuse ve ark., 2005).

AHA’nin tanimlamasina gore; “Hippoterapi terimi; is-ugrasi terapisi, fizik tedavi
ve dil-konusma patolojisi uzmanlarinin bireyin norolojik, duyusal ve hareket
sistemlerini uyaran atin hareketlerini yonlendirerek bireyde fonksiyonel bir degisiklik
yaratmak icin en iy1 uygulamayi nasil kullandigini ifade eden atl bir binicilik tlirtidiir”
Hippoterapi ekibi Klinik Yeterlik Sertifikas1 (Certificate of Clinical Competency
(CCOQ)) olan fizyoterapist, is-ugrasi terapisti, dil-konugsma patologu ve psikolog veya
psikoterapistten olusan terapotik egitmenlerden ve bir biniciden olugmaktadir
(Meregilliano, 2004; AHA Terminology, http:/www.americanhippotherapyassociation.org/wp-
content/uploads/2015/02/AHA-Terminology-Paper-Final-3-9-2017-With-current-header-2018-1.pdf, ~ Erisim
tarihi: 09 Temmuz 2018).
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2.2.1. Hippoterapinin Mekanizmasi

Hippoterapinin nasil ve neden ise yaradigi heniiz tam olarak anlasilamamuistir.
Evrensel bir kani, atin yiiriirken {istiindeki binicinin yasadig1 {ic boyutlu hareketin,
normal insan yliriiylisiine ¢ok benzer olmasidir. At yiiriirken, agirlik merkezi, yiiriiyts
sirasinda insan pelvisinin hareketine ¢ok benzeyen bir hareketle ii¢ boyutlu olarak yer
degistirir (Benda ve ark., 2003; Casady ve Nichols-Larsen, 2004; Beinotti ve ark.,
2010). Atin ileriye ve asagiya dogru hareket etmesi, hastanin Once bir kalgasini,
ardindan da dalgali bir hareketle diger kalgasini diisiirerek, hastanin viicudunu ve
ozellikle kalcalarini, saglikli bir insan yiiriiyiisiiniin dogal hareketine benzer bir sekilde

hareket etmesini saglar (Benda ve ark., 2003; McGibbon ve ark., 1998; Bertoti, 1988).

Hippoterapinin kavramsal gergevesi, motor 6grenme ve duyusal entegrasyon
teorileri ve norofizyolojik tedavi prensipleri ile birlikte Dinamik Sistemler Teorisi
(DTS) kullanilarak agiklanmaktadir. DTS karmasik insan sisteminin, kisi, gorev ve
cevre igindeki dinamik, birbiriyle baglantili ve degisen faktorlere gore siirekli olarak
etkilesime girdigini, adapte oldugunu ve degistigini one siirer (Casady ve Nichols-
Larsen, 2004; Benda ve ark., 2003). At, biniciye tekrarli bir sekilde simetrik ve ritmik
bir hareket paterni saglar. At, dakikada 90-150 implus saglayabilir ve bir hippoterapi
seansi boyunca toplam 1.000 ile 5.000 arasinda ii¢ boyutlu implus olusabilir (Casady
ve Nichols-Larsen, 2004; Shurtleff ve ark., 2009). Bu kadar ¢ok sayidaki implus ve
atin {i¢ boyutlu hareketleri hastalarin, atin hareketine cevap olarak pelvik ve gévde yer
degistirmelerini azaltan ve at lizerinde durmasini saglayan diizeltme ve denge
reaksiyonlart olusturmalarimi saglar (Casady ve Nichols-Larsen, 2004; MacPhail ve
ark., 1998). Hem tek bir hippoterapi seansinda hareketin ¢ok sayidaki tekrart hem de
ritmik hareketin ortaya ¢ikmasi, hastanin viicudunun nasil yer degistirecegini tahmin
etmesine ve bunu denge ve hareket etkenligini arttirmaya yonelik olarak nasil
kullanacagina izin verir. Uygulama ve deneyimin, MSS’nin yeniden diizenlenmesine

ve modifiye edilmesini saglar (Casady ve Nichols-Larsen, 2004).

Hippoterapi ayrica, atin yiizeyinin dinamik olarak degigsmesinden dolay1 hastanin
terapi seansina aktif olarak katilmasii gerektirir (Casady ve Nichols-Larsen, 2004).
Bu, hastanin at hareketine tepki vermesini ve uyum saglamasini ve postiir ve dengesini

stirdiirmesi hakkinda diistinmesini gerektirir. Atin ritmik hareketi, binicinin stirekli
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olarak pozisyon ve agirlik merkezindeki degisikliklere adapte olmasini ve kompanse
etmesini saglar. Bu, postiiriin, yiiriiyiisiin ve motor fonksiyonun kontroliine yarar
sagladig diisiiniilen kas kontroliinii dengeleme ve koordine etme yeteneklerini zorlar
(Benda ve ark., 2003; Casady ve Nichols-Larsen, 2004; McGibbon ve ark., 1998).
Ayrica ata binmek, normalde tekerlekli sandalyelerle sinirlanan ya da diger durumlar
tarafindan engellenen hastalarin ¢ogu i¢in yeni bir duyum olan sinirsiz uzayda ilerleme

hissi yaratir (Mackay-Lyons ve ark., 1988).

Hippoterapinin bir bagka yonii, bacak ve kalga kaslarinin yavas uzamasidir. Bu
durum atin hareketiyle birlikte kaslarin stirekli ve dongiisel bir basinca maruz
kalmasindan, at istiinde oturma eyleminden ve atin viicudu tarafindan tiretilen
sicakliktan kaynaklanir (Benda ve ark., 2003; Silkwood-Sherer ve Warmbier, 2007).
At binme sirasinda kas aktivasyonu ile birlesmis kaslarin gerilmesi, hipotonik kasta
kas kasilmasini artirir ve hipertonik kasta kas kasilmasini gevsetir. Bu, kas sisteminin
simetrik gelisimini ve kas tonusunun normallesmesini saglar. Ayrica atin {rettigi
sicaklik ve hareket kan dolasimini da artirir (Benda ve ark., 2003; Sterba ve ark., 2002;
Hammer ve ark., 2005).

Hippoterapinin mekanigindeki son 6zellik, duyu, kas-iskelet, limbik, vestibiiler,
okiiler, kognitif, dokunma ve koku alma sistemleri dahil olmak iizere bircok duyusal
sistemlerin aktivasyonu ve entegrasyonudur (Casady ve Nichols-Larsen, 2004; Debuse
ve ark., 2009). Hareketli atin siirekli degisen gevresiyle etkilesim, ata binmenin zorlu
ve motive edici gorevi ve hastanin duyusal, motor, kognitif ve limbik sistemler
tizerindeki yogun ¢oklu etkileri geleneksel tedavi stratejileriyle gelistirilmeyen yeni
hareket stratejilerinin ortaya ¢ikmasini kolaylastirir (Benda ve ark., 2003).

2.2.2. Terapoétik Yararlar

Son yillarda hippoterapi ile ilgili yapilan arastirmalarin ¢cogu, 6zellikle postiir,
denge, kuvvet, koordinasyon ve sensorimotor programlamayi iceren fiziksel engellere
uygulanan rehabilitasyon faydalar1 iizerine olmustur. Fiziksel hedeflere ulasmada
hippoterapinin benzersiz yaklasimi ayn1 zamanda psikolojik, sosyal, davranigsal ve
iletisim sonuglarin1 da etkilemektedir. Hippoterapide tedavi yaklasimi ¢ok yonliidiir

ve tiim viicut sistemlerinde olaganiistii etkiler gostermektedir (Meregilliano, 2004).
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2.2.3. Fiziksel yararlan

Hippoterapi néromotor bozuklugu olan bircok hastaya cesitli fiziksel yararlar
saglar (Tablo 4). SP gibi noromiiskiiler hastaliklar i¢in hippoterapinin baslangi¢
hedefi, viicut pozisyonunun hizalanmasini ve simetrisini optimize etmektir. Dogru
konumlandirma, kas tonusunu en aza indirebilir veya rahatlatabilir ve binicinin cesitli
refleks tepkilerine uygun sekilde tepki vermesini saglayabilir. Uygun oturma
pozisyonu igin genel bir kural olarak, kalgalar ve dizler 90° de olmalidir ve genel olarak
Iyi bir postiir siklikla kas tonusunda ve spastisitede biiyiik bir azalmaya yol acar. Atin
insan ylrlylisiinii taklit etme yetenegi, at1 postiir, hareket ve fonksiyonla ilgili fiziksel
hedeflere ulasmak i¢in dinamik ve ¢ok yonlii bir tedavi araci yapan seydir. Atin bu
ozelligi ozellikle denge, ambulasyon, bas ve gdvde kontrolii gibi fonksiyonlarin
gelismesini saglayarak hastalarin giinliik gorevleri basariyla yerine getirmede
etkinligini ilerletme sansii artirir (Meregilliano, 2004). Bir fonksiyonel bozuklugun
pozitif gelisimi, kendi kendini besleyen pozitif bir geri besleme dongiisiinde ¢oklu
faydalara doniigebilir. Ayrica at sirtinin ritmik ve dinamik olarak degisen yiizeyine
pasif reaksiyon sonucunda motor planlama kapasitesinde bir artis oldugu ve kas

hafizasmin yeniden diizenlendigi diisiiniilmektedir (Beinotti ve ark., 2010).
2.2.4. Emosyonel yararlari

At ve hasta arasinda ve ayrica hasta ile personel ve diger biniciler arasinda
gelistirilen arkadaslik, emosyonel fayda igin bir firsat sunmaktadir (Glazer ve ark.,
2004). Kanitlanmis emosyonel gelismeler, artan motivasyon, goniilliiliikk, benlik
saygist ve Ozgliven duygusunu igerir. Artan motivasyon hissi, terapiye katilma
isteginin artmasina ve yeni gorevler almada artan giiven diizeyine doniismektedir.
Hastanin hareket etme ve fonksiyonel aktiviteyi gerceklestirme korkusu azalir ve

yasam kalitesi artar (Debuse ve ark., 2009; MacKinnon ve ark., 1995; Bertoti, 1988).

Hippoterapi aynit zamanda sosyal ve emosyonel uyarilma saglar ve biniciligin
genellikle “eglence” faaliyeti gibi diisiiniilmesi terapiyi tamamlamak i¢in motivasyon
saglar. Bir at1 basariyla siirmek de hastanin giliven ve benlik saygisi diizeyinin
artmasina yardimci olur bu da katilim diizeyini ve fonksiyonu iyilestirebilir (Benda ve

ark., 2003; Meregilliano, 2004).
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Tablo 4. Hippoterapinin Fiziksel Yararlari

Fiziksel Yararlari

Referans

Denge stabilitesini gelistirir

Bronson ve ark., 2010; MacKinnon ve
ark., 1995: Silkwood-Sherer ve ark.,
2012

Yiiriime hiz1 ve kadans1 gelistirir

Beinotti ve ark., 2010

Cift adim uzunlugunu artirir

Beinotti ve ark., 2010; McGibbon ve
ark., 1998

Bagimsiz ambulasyonu gelistirir

Beinotti ve ark., 2010

Alt ekstremite bozukluklarini azaltir

Beinotti ve ark., 2010

Bagimsiz agirlik aktarmay gelistirir

Bertoti, 1991

Postural kontrol ve core stabilitesini
gelistirir

Bertoti, 1988; MacKinnon ve ark.,
1995; Sterba, 2007

Govde stabilitesini gelistirir

MacKinnon ve ark., 1995

Bas kontroliinii gelistirir

MacKinnon ve ark., 1995

Kuvveti artirir

MacKinnon ve ark., 1995

Fleksibiliteyi gelistirir

MacKinnon ve ark., 1995

Kaba motor kontrolii gelistirir

Winchester ve ark., 2002; Cherng ve
ark., 2004; Herrero ve ark., 2012

Simetrik kas aktivitesini iyilestirir

Benda ve ark., 2003

Kas tonusunu diizenler

Bertoti, 1988

Spastisiteyi azaltir

Lechner ve ark., 2003; Cherng ve ark.,
2004; Silkwood-Sherer ve Warmbier,
2007

Enerji harcamasini iyilestirir

McGibbon ve ark., 1998

Endurans, simetri ve viicut
farkindaligini gelistirir

Meregilliano, 2004

Vestibiiler, somatosensor ve visual duyu

dahil duyusal uyarim saglar

McGibbon ve ark., 1998; Ajzenman ve
ark., 2013

2.2.5. Kognitif yararlar

Hippoterapinin hastalara sagladigi pek ¢ok kognitif faydalar1 vardir. Yaygin
olarak kanitlanan kognitif faydalar elestirel diisiinme ve karar verme becerilerini ve
konusma ve dil 6grenmede iyilesmeyi igerir (Macauley ve Gutierrez, 2004). At binme
sirasinda aktive olan duyusal ve kognitif sistemlerin uyarilmasinin yani sira bu
faydalar konusma, solunum ve konsantrasyonunu iyilestirebilir (Benda ve ark., 2003).
At, binicinin zihni mesgul ederek ¢evresinin daha bilingli hale gelmesini saglayarak

daha tutarli tepkiler vermesini saglar. At ile birlikte belirli bir aktiviteye
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katildiklarinda, dikkat eksikligi bozuklugu olan bir hastanin dikkat ve odaklanmasi
gelismektedir (Meregilliano, 2004).

2.2.6. Sosyal yararlarn

Hippoterapi seansi sirasinda at, personel ve hastalar arasinda kurulan iliskiler,
sosyal katilim i¢in bir firsat saglar. Seans sirasinda, is birligi ve takim ¢aligsmasi, gliven,
iletisim ve otorite gibi sosyal davraniglarda 6grenilir (Glazer ve ark., 2004). Yardimc1
aygitlarin kisitlamalar1 olmaksizin, gii¢lii bir hayvanin uzayda serbest¢e hareket etmesi
psikolojik olarak hastay: gelistirmektedir (Benda ve ark., 2003). Ozgiirce hareket etme
yetenegi, engelli kisilerde esit katilm hissi yaratmaktadir. Insanlar tekerlekli
sandalyede oturan bir hasta yerine atin lizerinde hareket edebilen bir kisi gormektedir.
Bu durum, hastaya esitlik ve sosyal refah duygusu verir. Bu sosyal faydalar evde ve

okulda daha iyi bir sosyal etkilesim saglamaktadir (Mackay-Lyons ve ark., 1988).
2.2.7. Endikasyonlari

Hippoterapi, degisik etiyolojiye sahip genis bir norolojik defisit spektrumu igin
endikedir. Siklikla tedavi edilen durumlar arasinda SP, Serebrovaskiiler Olay (SVO),
travmatik beyin yaralanmasi1 (TBY), multipl skleroz (MS), skolyoz, lumbago,
ekstremite deformitesi, spinal deformite, muskiiler distrofi, spina bifida, mental
retardasyon, otizm, Down sendromu, epilepsi, Guillain Barre ve Alzheimer hastaligi
sayilabilir (Meregilliano, 2004; Sterba, 2007; Bronson ve ark., 2010; Beinotti ve ark.,
2010; Champagne ve Dugas, 2010). Bu rahatsizliklarin bir¢ogu, benzer fiziksel
fonksiyonlarin bozulmasini igerir ve yiiriime bozukluklari, kas spastisitesi, asimetrik
kas tonisitesi, kaba motor kontrol yetersizlikleri, ince motor kontrol eksiklikleri, eklem
hareketsizligi, bag ve govde koordinasyon eksikligi ve postiiral dengesizlik olarak
kendini gosterir (Casady ve Nichols-Larsen, 2004; Heine, 1997; McGee ve Reese,
2009; Shurtleff ve ark., 2009; Encheff ve ark., 2012). SP ve otizm gibi kognitif ve
davranigsal fonksiyonlarin ilerlemesini ve kullanimimi etkileyebilen gelisimsel
bozukluklar da hippoterapi ile ele alinabilir (Benda ve ark., 2003; Glazer ve ark.,
2004).
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2.2.8. Kontraendikasyonlari ve 6nlemler

Hippoterapinin g¢esitli kullanimlari olmasina ragmen, bu kullanimlartyla ilgili bazi
kontrendikasyonlar da vardir. SP’li hastalar gibi norolojik hastalar igin terapist
semptomlarin  siddetini  degerlendirmelidir. Kalga ¢ikig1 ile birlikte kalga
addiiktorlerinde ve internal rotatdrlerde belirgin bir miktarda spastisite varsa
hippoterapi alternatif tedavi araci olarak bir secenek olarak disiiniilemez. Yetiskinler
ve c¢ocuklar icin bagimsiz olarak oturamama ve bas kontroliiniin olmamasi
kontrendikasyondur. Hippoterapi ile ilgili kontrendikasyonlar ve 6nlemler Tablo 5'te

listelenmistir (Meregilliano, 2004).

Tablo 5. Hippoterapi i¢in kontraendikasyonlar ve dnlemler™

e Kontrol edilemeyen nobetler o Koksartroz e Akut faz artrit

e Siddetli konfiizyon ile olusan orta e Patolojik kiriklar o Siddetli

dereceli ajitasyon % Aciudfi coral i osteoporoz
e Siiriis sirasinda uygun olmayan e Unstabil omurga

fiziksel durumlara neden olan ilac * Atlantoaksial

instabilite ¢ Spondilolistezis
dozlari
o MS alevienmesi e Ayrik retina o Akut disk hernisi
e SVO 2° ye kadar kesilmemis * Aptlkoagu lan * Yaplsezl skolyoz
. . ilaglar <30% asir1
anevrizma ya da diger Kifoz
anevrizmalarin varlig e Komplet quaripleji ’

e SVO 2° ye kadar tamamen rezeke o Hemofili * Spinal fiizyon

edilmemis olan anjioma

* Meregillano G. Hippotherapy. Physical Medicine and Rehabilitation Clinics of North America.
2004:15(4);843-854. (SVO: Serebro Vaskiiler Olay)

2.2.9. Limitasyonlar

Hippoterapinin bir¢ok hastalik {izerinde yararli etkileri olmasina ragmen tamamen
risksiz bir uygulama degildir ve hastalarin tedavisinin etkin bir sekilde yapilmasini
engelleyen riskleri ve limitasyonlar1 vardir. Hastanin attan diismesi ya da atin
tekmelemesi sonucu yaralanmalarin olmasi, at tlizerinde iken olusan korkudan ve
stresten dolay1 hipertonisitenin artmasi, c¢evresel antijenlerden dolayr alerjik

reaksiyonlar olugmasi, atlarin beslenmesinin ve barinmasinin maliyetli olmasi, zaman
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ve alan kisitlilig, iklim sartlarindan etkilenme ve terapi ticretlerinin fazla olmasi gibi
nedenlerden dolayr hastalarin tedaviye ulasabilirligi azalmakta ve yeterli sayida
hastanin hippoterapiden etkili bir sekilde yararlanmasi kisitlanmaktadir (Meregilliano,
2004; Oha ve ark., 2014).

2.2.10. Hippoterapi ve Serebral Palsi

Serebral Palsi’de motor kontrol kaybina bagli semptomlar, ambulasyon ve
anormal kas tonusu igin ilkel reflekslere bagimlilik, anormal viicut postiirii, pozisyonu
ve hareketi ve denge bozuklugu gibi problemler hippoterapi ile ele alinabilir ve tedavi
edilebilir (Meregilliano, 2004).

Hippoterapinin SP’li ¢ocuklarmin tedavisinde kullanilmasinin primer amaci;
cocugun denge, fonksiyon, postiir ve mobilitesini gelistirmektir. Bu amacgla SP’li
cocuklarin tedavisinde kullanilan hippoterapinin temeli atin keskin, ritmik ve tekrarli
hareketlerinin gocuga aktarilmasidir (Lasaa ve ark., 2015; Zadnikar ve Kastrin, 2011).
At bu hareketleri ¢ocukta taktil, propriyoseptif, vestibular uyar1 ve noral fasilitasyon
girdisi saglar. At ileriye dogru hareket ederken ve ¢ocuk geriye doniik oldugunda
vestibiiler girdi saglanir. Cocuk at {izerinde quariped konuma getirilerek, agirlik
tasiyan eklemlere agir bir dokunma basinci vererek proprioseptif girdi saglanir. Denge
tizerinde ¢alisirken cocugun atin kenarina temas etmesini saglamak, taktil girdi saglar.
Disarida olmak, koku uyarimi ve gorsel girdi saglar. Bu girdiler cocugun diizeltme ve
denge reaksiyonlarini agiga ¢ikartir. Diizeltme ve denge reaksiyonlarinin uyarilmasi
¢ocugun yiiriime, denge ve postiiral kontroliiniin gelismesini saglar (Lasaa ve ark.,

2015; Meregilliano, 2004, Champagne ve ark.,2017; Han ve ark., 2012).

Atin her bir hareketi kaslarin ve eklem hareketlerinin kullanimi ile de iliskisidir.
Cocuk, dinamik bir ylizey olusturan atin hareketlerine karsi gdvde ve postiiral
kontroliinii stirdiirmek i¢in daha fazla kas kontraksiyonu olusturmakta ve zamanla kas
kuvveti ve eklem hareket a¢iklig1 artmaktadir. Ayni1 zamanda atin ritmik hareketleri
ve viicut sicaklig1 spastisiteyi azaltarak ve gevseme saglayarak SP’li ¢ocuklarin ritmik
hareketi yasabilmesini saglar ve pelvis hareket paternlerinin fonksiyonel hareket
stratejilerine doniismesine izin verir (Zadnikar ve Kastrin, 2011; Davis ve ark., 2009;

Miller, 2007). Ayrica hippoterapinin SP’li ¢ocuklarda istemli hareketleri, motor
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kontrolii, kaba motor fonksiyonlari, viicut dizilimini, eklem simetrisini, Kkan
dolagimini, kas aktivitesinin simetrisini ve yiiriime parametrelerini gelistirdigi, kalga
ve pelvisin mobilizasyonunu sagladigi, yiiriime ig¢in harcanan enerji tiiketimini
azalttig1, 6z giiven ve motivasyonu artirdig1 bilinmektedir (Zadnikar ve Kastrin, 2011;
Champagne ve ark., 2017; Davis ve ark., 2009; Kwon ve ark., 2015).

2.3. Hippoterapi simiilatorleri

Hippoterapi simiilasyonu ile ilgili gelistirilen makinelerin ortak noktasi gergek bir
atin hareketlerini taklit eden ya da benzer hareketler yapabilen eglence amacli
kullanimdan, fitnes, egzersiz, spor, egitim ve terapi amagli kullanimina kadar genis bir
yelpazeye hizmet etmeleridir. Bu cihazlarin sadece atin govde ya da eyer sisteminden
olusan ve basit hareketler yapabilenden, gercek bir ata benzeyen ve gergek bir at gibi

hareket edebilen sistemlere kadar oldukca farkli bir iiretim ve kullanim ag1 vardir.
2.3.1. Ilk hippoterapi simiilatorleri

Bir atin hareketini simiile eden bir cihaz yaratma fikri yeni degildir. Ilk
belgelenmis at makinesi Profesér Samuel Theodor Quellmalz tarafindan 1735 yilinda
yapilmustir. 1890'da daha kompakt ve verimli atlar tasarlamak icin bir¢ok girisimde
bulunulmus ve G. Zander birkag¢ yone tilt yapan ve simiiltane olarak dakikada 180

devirde yukar1 ve asag1 hareket edebilen bir makine gelistirmistir (Riede, 1988).

1800'lerin sonlarindan giinlimiize kadar birgok kullanici tarafindan at
simiilatorleri yapilmistir. Bu atlar genellikle binicinin ayak ve viicudunun sallanma
aksiyonuyla ya da bisiklet tarzinda pedal ¢evirme hareketiyle 6ne-arkaya, saga-sola
sallanma seklinde hareket edebilen, cocuklar i¢in egzersiz, eglence ve hobby amaciyla
kullanilan mekanik atlardir (Sekil 1) (Rygg, 1893; Finley, 1921; Belz, 1947; Jensen,
1949; Card 1950; Rand, 1956; Han, 1992).
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(a) (b) (©)
Sekil 1. Ilk Mekanik Atlar

a) Pedal At (Rygg, 1893); b) Bisiklet At (Finley, 1921); ¢) Sallanan Pedal At (Han, 1992)

Cocuklarin eglenmesi ve hobby i¢in sallanan at ve rodeo tarzi iiretilen g¢esitli
motorlu at simiilatorleri de vardir. Bunlar genellikle bir at seklindeki basit oturaga
sahip cesitli disliler, diizlemsel dort cubuklar, kamlar, kasnaklar, krank kollar1 ve
yaylarin kombinasyonlar1 ile ¢alistirilan mekanik atlardir (Sekil 2) (Turner, 1976;
Patrick, 1977; Williams, 1985; Pinto, 1993).

(@) (b)

Sekil 2. Motorlu At Simiilatorleri
a) Sallanan at (Patrick, 1977); b) Rodeo Tarzi At (Turner, 1976)

Ayrica motorlu iiretilen mekanik at simiilatorleri arasinda sanal gerceklik
sistemlerinin kullanildig1r sistemler de mevcuttur. Bu sistemler, video oyun
konsolundaki bilgisayarlar1 kullanan bir sanal gerceklik sistemi ile birlikte hareketli
bir at seklinde koltuk ve oyunun ilerleyisini ve koltugun hareketini yonlendiren anlik

geri bildirim veren koltuktaki sensorlerden olusmaktadir (Sekil 3) (Ohara, 2000).
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Sekil 3. Video Oyun Sistemli At Simiilatorii (Ohara, 2000)

2.3.2. Egitim ve kondisyonda hippoterapi simiilatorleri

1900 yillarda yaris atlarinin yaralanmasi veya yorulma riski olmaksizin binicinin
egzersiz yapmasina izin veren jokey sporu ve binicilik egitimi i¢in at simiilatorleri
gelistirilmistir. Bunlar bas, boyun, viicut ve bazen bacaklarla tamamlanmis bir at
gbvdesini i¢eren binicinin hareketi ile hareket eden kuvvet ve postiiral egitimde faydal
olan simiilatorlerdir (Armen 1990; Cannavino, 2001). Ayrica, at iizerindeki
algilayicilar tarafindan agirlik merkezi, bacak ve viicut pozisyonu gibi OSlciilen
verilerin oldugu sanal gerceklik sistemleri ile eslestirilmis binicilik egitim cihazlar1 da

gelistirilmistir (Sekil 4) (Greenwood, 1995).

I I ﬂ' Vju _,/
(a) (b)

Sekil 4. Sanal gergeklik sistemleri ile eslestirilmis at simiilatorleri

a) Polo Training (Greenwood, 1995); b) Sensérlii Training Horse (Armen, 1990)
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Ayrica son yillarda binicilik egitimi i¢in Greenwood tarafindan gelistirilen on ii¢
farkli modern at simiilatorii vardir (Sekil 5). Tiim atlarin birbirinden farkli 6zellikleri
ve kullanim amaglar1 vardir. Ortak noktalar1 ise her birinin bas ve boyun kismi deri ve
yele ile kapli olmasidir. Bazi cihazlarda atin agiz, boyun, dizgin, lizengi, bacak ve sirt
bolgelerinde sensorler bulunur. Bu sensorlerin amaci siiriiciiniin atin hareketlerini
kontrol etmesini saglamaktir. Ayrica tiim cihazlar interaktiftir yani sanal gergeklik
uygulamasi ile siiriiciiye gercek bir at binme deneyimi yasatir. Bu cihazlar atin
yiirliylis, eskin ylirlime, dortnala gitme, sicrama ve lateral hareketlerini taklit eder (her
bir cihaz atin farkli bir hareketini taklit etmektedir) (Byeon ve Kwak, 2013; Park vd.,
2012). Ancak bu cihazlarin hareketlerinin gergek bir atin hareketlerine benzerligi
konusunda herhangi bir ¢alisma ya da kanit yoktur. Bu cihazlarin bazilar1 genel
zindelik (kas kuvvetlendirme ve kardiyovaskiiler performansi gelistirme) amacli,
bazilar1 at yarisi ve polo yaris deneyimi ve jokey egitimi i¢in kullanilmaktadir
(Greenwood, 2005-2010; Racewood, http://www.racewood.com/, Erisim tarihi: 15
Haziran 2018).

Sekil 5. Binicilik egitimi i¢in gelistirilen at simiilatorleri

(a) Dressage simulator; b) Ridemaster Pro (Racewood, http://www.reitsimulator-
muenchen.de/wp-content/uploads/2015/07/the-dressage-simulator.pdf, Erisim tarihi:
15 Haziran 2018)
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2.3.3. Egzersizde hippoterapi simiilatorleri

Hippoterapi simiilatorleri daha popiiler ve yaygin hale geldikge, 6zellikle core ve
postiiral kas kuvvetini ve denge fonksiyonunu gelistirmek i¢in pasif egzersiz cihazi
olarak kullanilmak {izere yeni simiilator sistemleri gelistirildi (Sekil 6). Bu
simiilatorler genellikle elektro-mekanik bir sistem ile ¢alisan, sabit bir aksam {izerinde
mobil bir koltuk sistemine sahip olan, farkli egzersiz yogunlugundaki hiz
seviyelerinden olusan kiiglik boyutlu, portatif oldukga basit sistemlerdir. Bu egzersiz
odakl1 at simiilatorlerin bircogu, koltugun ileriye ve geriye dogru dogrusal resiprokal
hareketin bir kombinasyonu olan {i¢ etkili hareket sayesinde siiriiciiye gercek bir ata
binme deneyimi yasatabilmektedir (Chou, 2008; Tsai, 2005; Nakanishi, 2008-2010;
Nakano, 2010; Hojo, 2006).

(a) (b) (© (d)

Sekil 6. Egzersiz amagl iiretilen at simiilatorleri

(a. Chou, 2008; b. Tsai, 2005; c. Nakanishi, 2010; d. Nakano, 2010).

Giiniimiizde iiretilen modern mekanik atlar; Panasonic Joba®, Human Touch iJoy
Ride, iJoy Twist, OSIM iGallop, Ride Tutor Horse-Riding ve YOUDOSTAR’dir
(Sekil 7). Panasonic sirketi tarafindan tiretilen JOBA Core Trainer gercek bir atin
hareketlerini basit bir sekilde taklit eden bir cihazdir. Tekrarli, ritmik, senkronizeli ve
ti¢ efektif hareketin kombinasyonu seklinde saga-sola sallanma, 6ne-arkaya kayma ve
yukari-asaglr ve donme hareketleri yapar ve ayarlanabilir yedi farkli hiz seviyesi

bulunmaktadir (Hosaka ve ark., 2010).

Panasonic Joba® dan daha gelismis bir sistem olan BODYORBIT tarafindan
gelistirilen RideTutor Horse-Riding cihazi gercek bir atin yliriiylisiint, eskin
yiriimesini ve dortnala gidisi gibi farkli hareketlerini taklit edebilmektedir.
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RideTutor’un farkli ihtiyaglara gore ayarlanabilir bes programi ve dokuz hiz seviyesi
mevcuttur. Diger benzer bir simiilator olan RideBot tarafindan gelistirilen
YOUDOSTAR’1n farkli 6zellikleri ise atin eyer, dizgin ve mahmuz kisminda yer alan
dort adet bio-sensoriiniin bulunmasidir. Bu sensorler siiriiciiniin bio-sinyallerini (viicut
yag1 ve kalp hiz1 gibi) cihaza iletilmesini saglar. Ayrica YUDOSTAR siiriiciiden gelen
bu bio-sinyaller ile egzersizin yogunlugunu ayarlayabilmektedir (Byeon ve Kwak,
2013). Ancak bu tiir cihazlarin hareket sistemlerinin gergek bir atin hareketlerine ne
kadar benzedigini goOsteren herhangi bir c¢alismanin ve kanitin olmamasi ve
aksamlarinin rijit olmasindan dolay1 ortaya c¢ikardiklar1 hareketlerin gercek bir atin

hareketleri gibi akic1 ve diizgiin olmamasi gibi dezavantajlari vardir.

1{“?5

(b) (©)

Sekil 7. Modern Mekanik Atlar
(a. Panasonic-JOBA, b. i-Joy Ride, c. i-Joy Twist, d. Ossim- iGallop, e. Ride Tutor Horse, f.
YOUDOSTAR (Byeon ve Kwak, 2013)).

Mekanik at simiilatorleri ile yapilan egzersiz ¢aligmalarinda {i¢ boyutlu hareket
modelini siirekli ve ritmik olarak tekrarlamanin, biniciye dik durusu siirdiirmek i¢in
bilingsiz kas reaksiyonlar1 uyguladigi ve yerg¢ekimine karsi postiirii korumak i¢in
govdenin dorsal ve abdominal bolgelerindeki kaslar1 ve kalga addiiktorlerini aktive
ettigi belirtilmistir (Han ve ark., 2012). Egzersiz amacgh kullanilan hippoterapi

simiilatorlerinin yararlar1 Tablo 6’da belirtilmistir.
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Tablo 6. Egzersiz amagli kullanilan hippoterapi simiilatorlerinin yararlari

Yararlar

Referans

Saglikl bireylerde

uyluk, kalca ve bel bolgesindeki kaslar
kuvvetlendirir

biceps brachii, transverse abdominis, abdominal
oblique, rectus femoris ve adductor longus

kaslarinin aktivitesini artirir

postiiral kontrolii ve dinamik dengeyi gelistirir

propriyoseptif duyuyu gelistirir
yiirlime fonksiyonunu gelistirir

bazal fitness ve fleksibiliteyi gelistirir

Lee ve Jeong, 2005
Back ve ark., 2005
Lee ve ark., 2014
Cho ve ark., 2012
Cha ve ark., 2016
Cho ve ark., 2012
Kang ve ark., 2013

Basg one tiltli bireylerde

postiiral dizilimi gelistirir

Hong ve ark., 2016

Geriatrik bireylerde

kas kuvvetini ve kontraksiyonunu artirir
denge ve ylirlime fonksiyonunu gelistirir

diismeyi azaltir

Mitani ve ark., 2008
Kubota ve ark., 2006
Kim ve Lee, 2015
Kim ve ark., 2013
Kang, 2015

Diyabetli bireylerde

insiilin duyarliligini gelistirir
bazal insiilin direncini gelistirir

istirahat metabolik hizin1 artirir

Hosaka ve ark., 2010

Kronik bel agrili bireylerde

lumbal, sirt ve kal¢a kaslarini kuvvetlendirir

bel agrisin1 azaltir
fonksiyonel disabiliteyi iyilestiririr
viicut kompozisyonunu gelistirir

dengeyi gelistirir

Chen ve ark., 2016
Yoo ve ark., 2014
Oh ve ark., 2014
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2.3.4. Rehabilitasyon ve terapide hippoterapi simiilatorleri

Hippoterapi simiilatorleri, bir hasta i¢in canli atlar1 stirmek miimkiin olmadiginda,
hippoterapi kliniklerinde veya diger fizik tedavi kliniklerinde yararli olabilir. Ayrica,
hastanin baglangi¢ egitiminde, hastaya yavas yavas siirme veya ¢ok zayif olan ya da
canli bir at lizerinde siirmekten korkan bir hastay1 tedavi etme asamasina getirecek
sekilde yararli olabilirler. Bugiine kadar, terapi ayarlarinda kullanilmak {izere 6zel

olarak gelistirilmis sinirli sayida hippoterapi simiilatorii bulunmaktadir.

BABS modeli Brunel Enstitiisii tarafindan bir atin hareketini replike etmek i¢in
tasarlanmistir. Ancak gergek bir atin hareketiyle karsilastirilmasi ya da
dogrulanmasina dair bir veri mevcut degildir. BABS modeli, hippoterapide
kullanilmak tizere denge, yiiriiylis, postiir ve hareket agikligini iyilestirmek igin

tasarlanmustir (Quint ve Toomey, 1998; Brunel Institute for Bioengineering, 2009).

Daewon tarafindan gelistirilen FORTIS Real Horse Riding, ger¢ek bir atin
hareketlerinin analizi yapilarak iiretilen bir cihazdir. Park ve arkadaslarinin gercek bir
at ile robotik atin (FORTIS) hareketlerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda robotik
hippoterapi sisteminin ger¢ek bir atin kullanildigi hippoterapinin birgok hareket
paterni ile uyumlu oldugunu bulmuslardir. Bu cihazlar gercek bir ata benzer sekilde
100 farkli hareket ve dongiiye sahiptir. Ancak lateral hareketleri yapamadigindan
gercek bir atin 3 boyutlu hareketinin sadece iki boyutunu yapabilmektedir. Toplam on
alti farkli at simiilatorii vardir. Bu cihazlar at yarisi, jokey egitimi, Spor, egzersiz,
zindelik ve engelliler/hastalar i¢in 6zel olarak tasarlanmistir. Engelliler/hastalar icin
dort farkl modeli vardir (FORTIS 102, 202, P1-H, P2-H) (Sekil 8). Bu cihazlari diger
tim tanitilan cihazlardan ayiran en 6nemli 6zellik engelli bireyler i¢in glivenli bir
destek sistemi bulunmasidir. Ozellikle gdvde kontrolii ve dengesi oldukga kétii olan
(quadriparetik, diparetik, hemiparetik SP ve inme vb.) hastalar i¢in lumbopelvik bir
destek kemeri ve kemerin baglandigi ata monte edilmis dort adet destek cubugundan
olusan bir ¢ergeve sistemi vardir. FORTIS atlarinda sensor sistemi bulunmamaktadir.

Atin hareketleri tamamen iic motor tarafindan yapilarak siiriiciiye aktarilir (Byeon ve

Kwak, 2013; Cho ve Cho, 2015; Park ve ark., 2014).
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c.101 d. 102

Sekil 8. Engelliler bireyler igin iiretilen hippoterapi simiilatorleri

(http://fortis.or.kr/board/lists/file_board/all, Erisim tarihi: 15 Haziran 2018)

Hippoterapi simiilatorlerinin rehabilitasyon alaninda kullanimlari olduk¢a sinirli
olmasina ragmen son yillarda bu alanda yapilan c¢aligmalar hizla 6nem kazanmaya
baslamustir. Ozellikle bu alanda yapilan ¢alismalarin ¢ogu inmeli ve SP’li ¢ocuklarin
rehabilitasyonuna odaklanmis durumdadir. Hippoterapi simiilatdrlerin - inmeli
hastalarda etkinliginin arastirilig1 birgok ¢alismada hippoterapi simiilatdrlerinin inmeli
artirdigy, 111) statik ve dinamik dengeyi gelistirdigi, iv) yiirlime fonksiyonunu (ylriiyiis
hizi, kadans, adim uzunlugu) girdisini artirdigini belirtilmistir (Han ve ark., 2012;
Sung ve ark., 2012; Park ve ark., 2013; Cho ve ark., 2014; Choi ve Cho, 2014; Kim ve
ark.,2014; Cho ve Cho, 2015; Kim ve ark., 2017).
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Benzer sekilde SP’li ¢ocuklarda yapilan sinirlt sayidaki ¢aligmalarin sonucunda
hippoterapi simiilatdrlerin bu ¢ocuklarda fiziksel ve fonksiyonel bir¢ok yarari oldugu

belirtilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Hippoterapi simiilatorlerinin SP’li ¢ocuklardaki yararlari

Yararlan Referans

oturma stabilitesini arttir Herrero ve ark., 2012

pelvik, abdominal ve lumbal kaslart ~ Lee ve ark., 2011; Lee ve Yun; 2017
kuvvetlendirir

kas simetrisini gelistirir Elshafey, 2014; Lee ve ark., 2011

postiiral dizilimi gelistirir Elshafey, 2014; Lee ve ark., 2011

Silva Borges ve ark., 2011; Herrero ve

postiiral kontrolii gelistirir ark., 2012

Lee ve ark., 2014; Silva Borges ve ark.,

statik ve dinamik dengeyi gelistirir 2011: Kuczyiiski ve Slonka, 1999

Temcharoensuk ve ark., 2015; Herrero

kaba motor fonksiyonlart gelistirir ve ark.. 2012

Quint ve Toomey, 1998;
Temcharoensuk ve ark., 2015; Elshafey,
2014

alt ekstremite kas spastisitesini
azaltir

yiirlime fonksiyonunu gelistirir Lee ve ark., 2011

propriyoseptif duyu girdisini artirir Elshafey, 2014; Lee ve ark., 2011

Lee ve ark., 2014; Temcharoensuk ve

duyusal impluslar1 artirir ark., 2015
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2.3.5. Hippoterapi simiilatorlerinin avantajlar:

Canli bir terapétik atin hareketini simiille eden mekanik bir atin gelisimi,
hippoterapiye erisimin genisletilmesi ve hippoterapiyle iliskili sinirlamalarin ortadan
kaldirilmasinda yardimci olabilir. Hippoterapi simiilatorlerinin (mekanik bir atin)
hareketleri 6ngoriilebilir ve kontrol edilebilir oldugundan at binme ile ilgili potansiyel
riskler olusmayacaktir. Eyerin yiiksekligi ayrica bir atinkinden daha kisadir, bu durum
hem giivenligi hem de hastaya erisilebilirligi arttirir. Simiilator cihazlari gergek atlarin
barindirdigi  bakterilere sahip olmadigt ve temiz bir klinik ortamda
kullanilabildiginden, hastalarda alerjik reaksiyonlar olusturmayacaktir. Mekanik at
nispeten kiiciik ve portatif oldugu i¢in, iilkenin her bolgesindeki kliniklerde,
merkezlerde ve evlerde kullanilabilir. Ayrica 6ngoriilemeyen veya uygun olmayan
hava kosullarinin olumsuzluklarini ortadan kaldirarak yil boyunca kapali mekanlarda
kullanilabilir olma ozelligine de sahiptir. Boyle hippoterapi simiilatorleri atlarin
barinma, egitim, beslenme ve bakim maliyetleri olmaksizin hippoterapinin yararlarini
saglayabilir. Bu tir bir cihaz, hippoterapi Oncesi hastalarinin at sirtinda
degerlendirilmeyle iliskili riskler olmaksizin degerlendirilmesine izin vererek olasi
riskleri onleyecektir (Lee ve ark., 2011; Silva Borges ve ark., 2011; Herrero ve ark.,
2012).

Hippoterapi simiilatorleri néromuskiiler bozuklugu olan hastalar, engelli bireyler
ve saglikli bireyler i¢in hippoterapiye alternatif bir tedavi araci olarak kullanilabilir.
Ayrica hippoterapi simiilatorleri canli bir atla yapilan hippoterapi egitimi Oncesi
hastalarin at korkusuyla bas edebilmelerini sagalayacak bir egzersiz ve egitim cihazi
olarak da kullanilabilir. Kisacasi, hippoterapi simiilatorleri glivenli, zevkli, motive
edici ve zenginlestirilmis ¢ok yonlii uyarim ile 6zellikle cocuk hastalarin tedaviye
devam etmeleri konusunda egelenceli ve etkili bir terapi saglar (Lee ve ark., 2011;

Silva Borges ve ark., 2011; Herrero ve ark., 2012).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu arastirma, Spastik SP’li ¢cocuklarda simiile hippoterapi egitiminin etkinligini
arastirmak amaciyla Ozel Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde, Aralik
2016 ve Ekim 2017 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Marmara Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan etik onay1 ve ilgili merkezden

kurum onayi alinarak aragtirmaya baslandi1 (EK-1, EK-2).

Hipotezler:

HO: Simiile hippoterapi egitiminin Spastik SP’li cocuklarda kaba motor fonksiyonlar,
spastisite, gdvde ve oturma postiiral kontrolii, oturma ve ayakta durma dengesi,

yiirlime fonksiyonu ve fonksiyonel bagimsizlik tizerinde etkisi yoktur.

H1: Simiile hippoterapi egitiminin Spastik SP’li c¢ocuklarda kaba motor

fonksiyonlar lizerinde pozitif yonde olumlu etkisi vardir.

H2: Simiile hippoterapi egitiminin Spastik SP’li cocuklarda spastisite lizerinde

negatif yonde olumlu etkisi vardir.

H3: Simiile hippoterapi egitiminin Spastik SP’li ¢ocuklarda gévde ve oturma

postiiral kontrolii lizerinde pozitif yonde olumlu etkisi vardir.

H4: Simiile hippoterapi egitiminin Spastik SP’li ¢cocuklarda oturma ve ayakta

durma dengesi tlizerinde pozitif yonde olumlu etkisi vardir.

H5: Simiile hippoterapi egitiminin Spastik SP’1i ¢ocuklarda yiiriime fonksiyonu

tizerinde etkisi pozitif yonde olumlu etkisi vardir.

H6: Simiile hippoterapi egitiminin Spastik SP’li c¢ocuklarda fonksiyonel

bagimsizlik tizerinde pozitif yonde olumlu etkisi vardir.
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3.1.

Olgular

Arastirmamiz pediatrik noroloji alaninda uzman bir hekim tarafindan Spastik

Serebral Palsi tanis1 konulan ve Rehberlik Arastirma Merkezi (RAM) tarafindan rapor

verilerek fizyoterapi almasi uygun goriilen ve dahil edilme kriterlerini tasiyan 30

cocuk ile gergeklestirildi. Ebeveynlere sozlii ve yazili bilgilendirme yapilarak Goniillii

Onay Formunu imzalayan, arastirmaya katilmayi kabul eden ailelerin g¢ocuklari

arastirmaya alindi (EK-3). Ayrica gocuklarin ebeveyn/vasisinden resim ve video

¢ekimi i¢in yazili izin belgesi alind1 (EK-4).

3.1.1.

Arastirmaya dahil edilme Kriterleri

5-18 yas aras1 Spastik SP’li ¢cocuklar

KMFSS seviyesi I-111 olan

Bagimsiz oturabilen

En az 10 metre bagimsiz ya da destekli/yardimei cihaz ile yiiriiyebilen

Basit sozel yonergeleri anlayabilen

MAS’a gore adduktor spastisite seviyesi 2 ve 2’nin altinda olan

Hippoterapi simiilasyon cihazina oturabilecek kadar bilateral pasif kalga

abduksiyonu olan
Arastirmadan cikarilma kriterleri

Kalga dislokasyonu olan

Calismayi engelleyecek dereede ciddi kontraktiirii ya da deformitesi olan

fleri derecede skolyozu olan, 20 derece iistii

Ilagla kontrol edilemeyen akut konviilziyonlari olan

Kontrol edilemeyen ciddi epileptik ataklar1 olan

Gorsel ve isitsel problemleri olan

Son 6 ay iginde botilinium toksin enjeksiyonu olan

Son 6 ay i¢inde kas gevsetme, tendon uzatma ve selektif dorsal rizotomi gibi

cerrahi operasyon gegiren
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3.1.2. Kaba Motor Fonksiyon Simiflama Sistemi

Arastirmamizda KMFSS’nin Kerem Giinel ve ark., tarafindan yapilan Tiirkge
versiyonu kullanildi. Her bir seviyenin genel basliklar1 ve seviyeler arasindaki motor

fonksiyon farkliliklar1 asagidaki gibidir;

Seviye I: Kisitlama olmaksizin yiiriir.

Seviye II: Kisitlamalarla yiirdir.

Seviye III: Elle tutulan hareketlilik araglarini kullanarak yiiriir.

Seviye IV: Kendi kendine hareket sinirlanmistir. Motorlu hareketlilik aracim
kullanabilir.

Seviye V: Elle itilen bir tekerlekli sandalyede tasinir.

Arastirmaya alinan ¢ocuklar 5 ila 18 yas arasinda oldugu i¢in, yaslarina gore

KMFSS seviyelerinin agiklamasi asagidaki gibidir:
Seviye I:

4-6 Yas Arasi: Cocuklar el destegine ihtiya¢ olmaksizin sandalyeye ¢ikar, oturur
ve kalkar. Cocuklar bir nesne destegine ihtiya¢ olmaksizin yerden kalkar ve otururlar.
Cocuklar ev i¢inde ve ev disinda yiiriirler ve merdiven ¢ikarlar. Kosma ve ziplama

yetenegi gosterirler.

6-12 Yas Arast: Cocuklar evde, okulda, ev disinda ve toplum iginde yiirtirler.
Fiziksel yardim olmaksizin kaldirima inip ¢ikabilir ve trabzanlar1 kullanmaksizin
merdiven inip ¢ikabilirler. Kosma ve ziplama gibi kaba motor becerileri yaparlar.
Fakat hiz, denge ve koordinasyonda kisithidir. Cocuklar kisisel secimlere ve gevresel

faktorlere dayanarak fiziksel aktivitelere ve sporlara katilabilirler.

12-18 Yas Arast: Gengler evde, okulda, ev disinda ve toplumda yiiriirler. Fiziksel
yardim olmaksizin kaldirimdan inip ¢ikabilir ve trabzanlardan tutunmaksizin
merdiven inip ¢ikabilirler. Kogsma ve ziplama gibi kaba motor fonksiyonlar1 yaparlar.
Fakat hiz, denge ve koordinasyonu kisithidir. Gengler fiziksel aktivitelere ve spora

fiziksel tercihlerine ve ¢evresel kosullara bagli olarak katilabilirler.
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Seviye 1I:

4-6 Arasi: Cocuklar her iki eli nesneleri hareket ettirmek icin serbestken
sandalyede otururlar. Yerden ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in hareket edebilirler
ancak genellikle kollar1 ile itecekleri veya g¢ekecekleri sabit bir zemine ihtiyag
duyarlar. Ev i¢inde elle tutulan hareketlilik aracina ihtiya¢ olmaksizin ev i¢inde ev
disinda diizgiin yiizeylerde kisa mesafede yiiriirler. Tirabzana tutunarak merdiven

cikarlar, fakat kosamaz ve ziplayamazlar.

6-12 Yas Arasi: Cocuklar ¢cogu ortamda yiiriirler. Uzun mesafe yiiriiyiislerde,
diizgiin olmayan yiizeylerde, tirmanmada, kalabalik alanlarda, sinirlanmig alanlarda
veya elinde bir nesne tagirken denge saglamada giicliik yasayabilirler. Trabzanlari
tutarak ya da fiziksel yardimla merdiven inip ¢ikarlar. Ev disinda ve toplumda ¢ocuklar
fiziksel yardimla, elle tutulan hareketlilik araglari ile yiiriiyebilirler ya da uzun mesafe
seyahat ederken tekerlekli hareketlilik araglarini kullanirlar. Cocuklar en iyi ihtimalle
yalnizca kosma ve sigrama gibi kaba motor becerileri gergeklestirmede asgari beceriye

sahiptir.

12-18 Yas Arasi: Gengler ¢ogu yerde yliriirler. Cevresel faktorler ve kisisel
tercihler hareketlilik se¢imini etkiler. Okulda ya da iste giivenlik i¢in elle tutulan
hareketlilik araci kullanarak yiiriirler. Ev disinda ve toplumda uzun mesafe seyahat
edeceginde tekerlekli hareketlilik araci kullanabilirler. Trabzanlar1 tutarak ya da

fiziksel yardimla merdivenleri iner ve ¢ikarlar.
Seviye III:

4-6 Yas Arasi: Cocuklar herhangi bir sandalyede otururlar. Fakat el
fonksiyonlarmi arttirmak icin govde ve pelvis destegine ihtiyac duyabilirler.
Sandalyeye oturmak ve sandalyeden ayaga kalkmak i¢in genellikle kollar1 ile itecekleri
veya cekecekleri sabit bir zemin kullanirlar. Diizgiin yiizeylerde elle tutulan
hareketlilik araci ile yliriirler ve bir yetigkinin yardimi ile merdiven ¢ikarlar. Cocuklar

siklikla uzun mesafe seyahatlerde taginirlar.

6-12 Yas Arasi: Cocuklar elle tutulan hareketlilik cihazlarini kullanarak ¢ogu ev

i¢ci ortamda yiiriirler. Oturduklarinda pelvik diizgiinlik ve denge i¢in bel kemerine
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gereksinim duyarlar Otururken kalkma ve yerden kalkma transferleri bir kisinin
fiziksel yardimini ya da destek ylizeyi gerektirir. Uzun mesafe seyahatlerinde
tekerlekli hareketlilik araglarinin bazi ¢esitlerini kullanirlar. Trabzanlar tutarak ya da

fiziksel yardim veya gozetimle merdiven ¢ikabilir ve inebilirler.

12-18 Yas Arast: Gengler elle tutulan hareketlilik araglarimi kullanarak
yiirliyebilirler. Oturdugunda pelvik diizgiinliik ve denge icin bel kemeri kullanimina
gereksinim duyabilir. Oturma pozisyonundan ayaga kalkmada ve yerden kalkmada bir
kisinin fiziksel yardimi ya da destek yiizeyi gerekir. Okulda elle itilen tekerlekli
sandalyeyi kendileri gevirerek ilerletir ya da motorlu hareketlilik aracini kendileri
kullanabilirler. Trabzanlardan tutunarak gozetim altinda ya da fiziksel yardim ile

merdivenden inip ¢ikabilirler.
3.2.  Yontem
3.2.1. Degerlendirme Formu

Cocuklar tedavi Oncesi ve sonrasinda, ayni fizyoterapist tarafindan
degerlendirildi. Her c¢ocugun sosyo-demografik bilgileri hazirlanan  “SP
Degerlendirme Formunda toplandi. Degerlendirme formu su maddeleri icermektedir:
Hastanin adi-soyadi, yasi, adres ve telefonu, cinsiyeti, boyu, viicut agirligi, KMFSS
seviyesi, SP tipi, egitim durumu, kullandig1 cihaz ve yardimci araglar, BOTOX ve
cerrahi hikayesi, daha once hippoterapi egitimi alip almadigi, alt ekstremite
gonyometrik dl¢iimleri, alt ekstremite spastisite degerlendirmesi, KMFO-88, GEO,
PDS ve Wee-FIM verileri (EK-5).

3.2.2. Degerlendirme yontem ve araclari

Cocuklarin; 1) eklem hareket acikliklar, ii) spastisitesi ve kasin biyomekaniksel
ozellikleri, iii) kaba motor fonksiyonlari, iv) fonksiyonel bagimsizliklari, v) gévde
kontrolii ve etkilenimi, vi) statik ve dinamik dengeleri ve vii) yiiriime fonksiyonu,

sirastyla asagida belirtilen degerlendirme yontem ve araglari ile degerlendirildi.
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3.2.2.1. Pasif normal eklem hareket 6l¢ciimii

Serebral Palsi’li ¢ocuklara gore normatif bilgi olmasa da pasif eklem hareket
acikliginin (PEHA) gonyometrik Olgiimleri fizyoterapi uygulamalari, ortopedik
cerrahi, norosirlirji ve botulinum toksin enjeksiyonlar1 gibi klinik kararlarin alindig:
bir arastirma ve klinik sonug 6l¢iitii olarak siklikla kullanilmaktadir (Mutlu ve ark.,
2007; Glanzman ve ark., 2008). Gonyometrik Ol¢iimler, kas kisaligimi ve eklem
kontraktiiriinii degerlendiren ve hareket araligin1 simirladigi diisiiniilen spastisite
hakkinda fikir veren uygun ve kolay uygulanabilir bir yontemdir (Mutlu ve ark., 2007).
Arastirmamizda PEHA 6l¢iimleri igin 360° Universal Gonyometre kullanildi. Kendall
degerleri baz alinarak olgiimler pasif olarak yapildi. Kalca fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, adduksiyon, i¢ ve dis rotasyonlari; diz fleksiyon ve ekstansiyonu; ayak
bilegi dorsifleksiyon, plantar fleksiyonu, eversiyon ve inversiyonu; lumbal fleksiyon,

ekstansiyon ve sag ve sol lateral fleksiyon agilar1 degerlendirildi.

. Kalga fleksiyonu: Sirtlisti pozisyonda yatan c¢ocukta degerlendirilen
ekstremitenin dizi fleksiyonda iken gonyometrenin pivot noktasi trokantér majore,
sabit kolu aksillaya dogru govde uzun eksenine paralel olacak sekilde tutulurken,
hareketli kolu femurun lateral orta ¢izgisini takip ederek 6l¢iim tamamlandi. Diger
ekstremiteyi ekstansiyonda sabit tutmak ve kalca fleksiyonunu pasif olarak yapmak

icin diger bir fizyoterapist dl¢lime yardim etti.

- Kalga ekstansiyonu: Yliziistli yatar pozisyondaki c¢ocugun degerlendirilen
ekstremitesi diger fizyoterapist tarafindan ekstansiyona getirilirken, gonyometrenin
pivot noktasi trokantor majorde, sabit kolu aksillaya dogru gdvde uzun eksenine
paralel olacak sekilde tutulurken, hareketli kolu femurun lateral ¢izgisini takip ederek

Ol¢iim tamamlandi.

. Kalca abduksiyon ve adduksiyonu: Cocuk sirtiistii yatar pozisyonda,
gonyometrenin pivot noktasi trokantdr majoriin anterior izdiisiimiinde, sabit kolu spina
iliaka anterior superiora (SIAS) paralel olacak sekilde tutulurken, hareketli kolu femur

orta ¢izgisini takip ederek dl¢limler tamamlandi.
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. Kalga i¢ ve dis rotasyonu: Cocuk yiiziistii yatar pozisyonda, gonyometrenin
pivot noktasi tuberositas tibia iizerinde, sabit kolu yere dik tutulurken, hareketli kolu
tibianin kristasini takip ederek dl¢iimler tamamlandi. I¢ rotasyon icin bacak ve ayak

disa dogru, dis rotasyon i¢in ise bacak ve ayak i¢e dogru hareket ettirildi.

« Diz fleksiyon ve ekstansiyonu: Cocuk yiiziistii yatarken, gonyometrenin pivot
noktas1 femurun lateral kondilinde, sabit kolu femur lateral orta ¢izgisine paralel
olacak sekilde tutulurken, hareketli kolu fibulay1 takip ederek olgiim tamamlandi
(Resim 1). Hiperekstansiyonu 6lgmek igin ise sirtiistii pozisyonda bacaklar yataktan
sarkitilarak kalga ve diz tam ekstansiyonda iken M. Quadriceps femorise izometrik
kontraksiyon yaptirilarak 6l¢iildii. Gonyometre yiiziistii pozisyonu ile ayni seklide

yerlestirildi

o Ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyonu: Cocuk sirtiistii yatar
pozisyonda diz altinda yastik varken degerlendirme yapildi. Gonyometrenin pivot
noktasi lateral malleolde, sabit kolu fibula lateral orta ¢izgisine paralel olacak sekilde
tutulurken, hareketli kolu 5. metatarsal kemigin lateral orta ¢izgisini takip ederek
olgiim tamamlandi. Olgiim sirasinda, ayagin inversiyon ve eversiyona gitmemesine

dikkat edildi.

« Ayak bilegi inversiyon ve eversiyonu: Cocuk dizden itibaren bacaklar1 yataktan
sarkitilmis oturma ya da sirtiistii pozisyonda iken bir fizyoterapist degerlendirilen
ayagi 90° noétralde tutarken diger fizyoterapist gonyometreyi 90° a¢i ile ayaga
yerlestirdi. Inversiyon igin gonyometrenin pivot noktasi metatarsal baslar hizasinda
ayagin lateraline yerlestirildi, sabit kolu bacagin lateral orta cizgisine paralel olacak
sekilde tutulurken, hareketli kolu yagin plantar yiiziine paralelligini koruyarak 6l¢ciim
yapildi. Eversiyon hareketinin 6l¢limil i¢in gonyometrenin pivot noktasi inversiyon
hareketinin tam tersi ayagin medialine yerlestirilerek, sabit kolu bacak medial

cizgisine paralel tutulurken, hareketli kolu ayagin plantar yiiziinii takip ederek yapildi.

« Lumbal fleksiyon ve ekstansiyon: Cocuk fizyoterapiste yan donerek ayakta
dururken, gonyometrenin pivot nokta lumbosakral eklemin govde lateralindeki
izdiistimiinde, sabit kolu femur lateral orta ¢izgisine paralel tutulurken, hareketli kolu

aksillaya dogru govde lateral ¢izgisini takip ederek 6l¢iim tamamlandi.
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«Lumbal lateral fleksiyon: Cocuk fizyoterapiste arka doniik ayakta dururken,
gonyometrenin pivot noktas1 lumbosakral eklemin orta noktasina, sabit kolu spina
iliaka posterior superiorlara (SIPS) paralel tutulurken, hareketli kolu C7’ye dogru
lumbal vertebralarin spinal ¢ikintilarini takip ederek 6l¢iim tamamlandi (Otman ve
ark., 2008).

Resim 1. Diz Fleksiyonu Pasif Eklem Hareket A¢iklig1 Olciimii

3.2.2.2. Kas tonusunun degerlendirilmesi

Alt ekstremite kas spastisitesini degerlendirmek i¢in MAS ve Myoton®PRO
Dijital Palpasyon Cihazi kullanild.

3.2.2.2.1. Modifiye Ashworth Skalas1

Modifiye Ashworth Skalasi ile yapilan degerlendirmelerde, kas tonusu “0” ile “4”
arasinda derecelendirilmektedir. MAS seviyesi antogonist kasin pasif hareketi
sirasinda, spastik kasin gosterdigi diren¢ miktarina gore belirlenir. Istatistiksel analiz

icin 0-5 arasindaki puanlar kullanildi (Tablo 8).
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Tablo 8. Modifiye Asworth Skalas1

0 (0) Kas tonusunda artis yok.

1 (1) Kastonusunda hafif artisla birlikte, etkilenen kisim hareket ettirildiginde
hareketin son kisminda minimal derecede direng hissedilir.

1+ (2) Kas tonusu hareket boyunca artmis olarak hissedilir; bu artis hareketin
sonuna dogru daha belirgindir.

2 (3) Etkilenen kisim hareket ettirildiginde, kas tonusundaki artig tiim hareket
boyunca hissedilir. Fakat pasif eklem hareketi tamamlanabilir.

3 (4) Kas tonusu belirgin derecede artmustir; fakat pasif eklem hareketi
tamamlanabilir.

4 (5) Etkilenen kisim tamamen rijittir.

Arastirmamizda kalgca fleksorleri, kalca i¢ rotatorleri, kalca adduktorleri,
hamstringler, quadriceps, gastroknemius ve soleus kaslar1 bilateral olarak

degerlendirildi.

Degerlendirmeler, uygun sertlik ve genislikteki bir yatakta, bas orta pozisyonda
ve yastik konulmadan, alt ve iist ekstremiteler miimkiin oldugunca ekstansiyonda ve
govdeye paralel sekilde, cocuklar sirtlistii ve yiizilistii pozisyonda yatarken ve
yapilacak ekstremite kiyafetsizken yapildi. Olgiimlerin standardizasyonu igin pasif
eklem hareketleri 1 sn iginde yapildi (Yam ve Leung, 2006; Bohannon ve Smith,

1987). Cocuklar ayni fizyoterapist tarafindan degerlendirildi.

. Kalgca Fleksorleri: Cocuk sirtiistii yatarken, her iki alt ekstremite dizden
biikiilerek gogse yaklastirildi ve bu sekilde lumbal omurga tespit edildi. Daha sonra
bir bacak fleksiyonda tutularak govdede sabitlendi. Degerlendirilecek ekstremite
fizyoterapist tarafindan bir saniye icinde maksimum fleksiyondan maksimum
ekstansiyonda dogru pasif olarak hareket ettirdi. Ekstansiyona giderken hissedilen

dirence gore kas tonusu degerlendirildi.

« Kalca adduktorleri: Cocuk sirtiistii yatarken, fizyoterapist bir eliyle proksimal
femuru stabilize ederken, diger elini ayak bileginin proksimaline yerlestirerek, bir

saniye i¢inde kalgayr maksimum adduksiyondan maksimum abduksiyona dogru pasif
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olarak hareket ettirdi. Abduksiyona giderken hissedilen dirence gore kas tonusu

degerlendirildi.

« Kuadriseps: Cocuk yiiziistii yatarken, fizyoterapist bir eliyle femur distalinden
sabit tutarken, diger eliyle ayak bileginden tutarak bir saniye i¢inde dizi maksimum

ekstansiyondan maksimum fleksiyona dogru pasif olarak hareket ettirdi ve tonus
degisikligi kaydedildi.

o Hamstringler: Cocuk sirtlistli yatar pozisyonda, kalcast 90° fleksiyon
pozisyonunda iken fizyoterapist bir elini femurun proksimaline yerlestirerek, diger eli
ayak bileginin proksimalinde iken bir saniye i¢inde dizi maksimum fleksiyondan

maksimum ekstansiyona dogru pasif olarak hareket ettirdi ve tonus degisikligi
kaydedildi.

« M. Gastroknemius: Cocuk sirtiistii yatar pozisyonda, dizi tam ekstansiyonda
iken, fizyoterapist bir eliyle dizi tutarak maksimum ekstansiyonda stabilize ederken,
diger eliyle kalkaneusu kavrayarak ayagi bir saniye i¢inde maksimum plantar

fleksiyondan maksimum dorsifleksiyona dogru pasif olarak hareket ettirdi.

« M. Soleus: Cocuk sirtiistli yatar pozisyonda, kalcas1 ve dizi 45° fleksiyonda
pozisyonlanmis iken, fizyoterapist bir elini ayak bileginin proksimaline yerlestirdi,
diger eliyle ayagin plantar kismim kavrayip ayagi maksimum plantar fleksiyondan

maksimum dorsifleksiyona dogru hareket ettirdi.
3.2.2.2.2. Myoton®PRO Dijital Palpasyon Cihaz1

Aragtirmaya alinan c¢ocuklarin alt ekstremite kaslarinin tonusu, sertligi ve
elastikiyeti gibi biyomekanik o6zelliklerini objektif olarak degerlendirmek icin
Myoton®PRO (Myoton Ltd, Myoton AS, Estonya) cihazi kullanildi. Myoton®PRO
kaslarin tonus ve biyomekanik 6zelliklerini 6lgmek i¢in tasarlanmis, tasinabilir dijital

palpasyon cihazidir (Sekil 9).
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Sekil 9. Myoton®PRO Cihaz1

Myoton, https://www.myoton.com/, Erisim tarihi, 15.06.2018

Mekanik Ozelligi: Probun ucu/test ucu (3mm capinda, polikarbon), cilt alt:
dokularin1 dnceden sikistirmak icin sabit bir 6n yiikte (0,18 N) test edilen kasin
tizerindeki yiizeye dik olarak cilde uygulandiginda kisa bir mekanik impulsu (15 ms)
hizli bir sekilde vererek, dokuya iletilen sabit kuvvetli (0,4 N) kisa bir elektromanyetik
implusu tetikler. Cihazin probundan gelen mekanik implus, O6lgiilmekte olan kas
dokularinda elastik deformasyona neden olur ve doku ilk sekline geri donerken probun
diger ucundaki siirtlinmesiz ve hassas 0l¢clim yapan akselerometre sensorleri (ivime
Olcer) tarafindan kaydedilen dogal soniimlii osilasyonlar (salinimlar) iiretilmesini
saglar. Boylece kasin tonus (frekans; Hz), sertlik (N/m) ve elastikiyet (logaritmik
azalma ile karakterizedir) gibi mekanik 6zelliklerini iceren doku parametrelerinin

eszamanli hesaplanmasi saglanir (Sekil 10) (Money ve ark., 2013; Schneider ve ark.,

2015; Myoton®PRO User Manuel, https://www.myoton.com/, Erisim tarihi:
15.06.2018)
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Sekil 10. Myoton®PRO mekanik dzelligi

Myoton®PRO tarafindan es zamanh 6l¢iilen parametreler 90°
Gerginlik durumu:

F - Osilasyon Frekans: (Hz): Herhangi bir istemli kas kasilma olmaksizin (EMG
temel seviyesi/sessiz) pasif veya istirahat halindeki kasin tonusunu (yani intrinsik
gerginligi) gosterir. Deger ne kadar yiiksek olursa, tonus ya da gerginlik durumu da o

kadar yiiksek olur.
Biyomekanik ozellikler:

S - Dynamic Stiffness (Dinamik Sertlik - N/m): Bir kasilmaya veya baslangi¢
seklini bozan bir dis kuvvete karsi direnci karakterize eden kasin biyomekanik

ozelligidir. Deger ne kadar yliksek olursa, sertlik o kadar yiiksek olur.

D - Logarithmic Decrement (dogal osilasyonun logaritmik azalmast): Bir kasin
dogal saliniminin logaritmik azalmasi kasin esnekligini gosterir. Esneklik, bir
kasilmanin veya bir dis kuvvetin ¢ikarilmasindan sonra ilk seklini geri kazanma
yetenegini karakterize eden kasin biyomekanik ozelligidir. Esneklik, logaritmik
azalmayla ters orantilidir. Logaritmik azalmanin degeri ne kadar yiliksek olursa,

esneklik diiser ve mekanik enerjinin dagilimi o kadar artar.
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Viskoelastik Ozellikler:

Mekanik Stres Relaksasyon Zamani (ms): Bir kasin seklini, istemli bir kasilmadan
sonra veya digsal bir kuvvet kaldirildiktan sonra geri kazanma (recorvery-iyilesme)
zamanidir. Deger ne kadar yiiksek olursa, maksimum deformasyondan seklin tam

olarak geri kazanilmasina kadar iyilesme siiresi (recorvery time) uzar.

Creep (Yayiuma - Deborah sayisi): Yayilma, stirekli bir gerilim altinda kaldiginda
zamanla bir kasin kademeli uzamasidir. Creep; Mekanik Stres Relaksasyon Zamaninin
eksternal bir kuvvetle maksimum deformasyona neden olan zamana oranidir.
Gevseme ve deformasyon zaman farki ne kadar kiigiik olursa, yayilmay1 gosteren C
parametresinin degeri o kadar yiiksektir. Daha geng ve saglikli kaslar C parametresi
daha kiiciik bir degere sahiptir (Schneider ve ark., 2015; Myoton®PRO User Manuel,
https://www.myoton.com/, Erisim tarihi: 15.06.2018)
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Sekil 11. Myoton®PRO Akselerasyon Grafigi

Myoton®PRO User Manuel, https://www.myoton.com, Erisim tarihi: 15.06.2018
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Tablo 9. Myoton®PRO formiil ve semboller*

Parametreler Formiiller
Frequency (Hz) F = fmax
Dynamic Stiffness (N/m) S = @max * Mprobe / Al
Logarithmic Decrement D=In(a1/as)
Mechanical Stress Relaxation Time (ms) R=tr—1
Ratio of Relaxation Time to Deformation Time C=R/(t1—ty)
TANIM SEMBOL
Olgiilen Kas Uzerindeki Subkutan Dokunun Pre- AS
Kompresyonu

Dokunun Maksimum Y erdegistirmesi Al
Yerdegistirme; Doku Osilasyonu (mm) S
Osilasyon Hizi (m/s) \
Osilasyon ivmesi (mG) a
Zaman (ms) t
Maksimum Ivme (Akselerasyon) ao
Mekanik impulsun Sonu tmi
Dokunun Maksimum Yer Degistirmesini Temsil Eden a
Maksimum Ivme: mG'de Olgiilen Maksimum Doku Direnci

Doku Osilavs‘yo'nunun Residiiel E_ylemsi_zligine_ Bagli Olarak %

Z1t Yer Degistirme Noktasindaki Maksimum Ivme

Dokuda Depolanmis Rezidiiel Mekanik Enerjinin Geri

Kazanilmasi (Toparlanmasi) Nedeniyle Meydana Gelen as

Osilasyonun ikinci Periyodunun Maksimum Ivmesi

* Myoton®PRO User Manuel, https://www.myoton.com, Erisim tarihi: 15.06.2018

Myoton®PRO’nun uygulanmasi:

Aragtirmaya alinan ¢cocuklarin m. rectus femoris, m. vastus lateralis ve m. vastus

medialis (Quadriceps); m. semitendinosus, m. biceps femoris longus ve brevis

(Hamstrings); m. adduktor longus ve m. gracilis (Adduktorler); m. gastroknemius

lateralis ve medialis (Gastroknemius) ve m. soleus (Soleus) bilateral olarak

degerlendirildi.
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Cocuklarin ilk 6nce kaslarmmin normallesmesi i¢in 10 dakika sirtiistii rahat bir
pozisyonda yatmalar1 ve gevsemeleri saglandi ve bu pozisyonda iken m. rectus
femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. adduktor longus ve m. gracilis
bilateral olarak degerlendirildi. Daha sonra yiiziistii pozisyonda 10 dakika rahat bir
pozisyonda yatmalar1 ve gevsemeleri saglanarak bu pozisyonda m. semitendinosus, m.
biceps femoris longus ve brevis, m. gastroknemius lateralis ve medialis ve m. soleus
bilateral degerlendirildi. Her bir kasin degerlendirme pozisyonu ve noktasi
Myoton®PRO ekibinin &nerdigi kriterlere ve pozisyonlara gore yapildi (Myoton®PRO,
https://www.myoton.com/applications/, Erisim tarihi: 15.06.2018). Cihaz her bir kas

yiizeyine dik olarak tutuldu ve probun ucu degerlendirilen kasin motor noktasina

yerlestirildi (Resim 2).

Resim 2. Myoton®PRO ile rectus femoris kasinin degerlendirilmesi
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Degerlendirme sonuglarinda o6lgiilen tiim parametrelerden kas tonusu igin
Osilasyon Frekanst (F), kas sertligi i¢cin Dinamik Sertlik (S) ve kas esnekligi icin
Logaritmik Azalma (D) verileri kullanildi. Quadriceps kas1 i¢in m. rectus femoris, m.
vastus lateralis ve m. vastus medialisin; Hamstrings i¢in, m. semitendinosus, m. biceps
femoris longus ve brevisin; Adduktorler i¢in, m. adduktor longus ve m. gracilisin;
Gastroknemius kasi i¢in m. gastroknemius lateralis ve medialisin verilerinin

ortalamasi aliarak sonuglar1 hesaplandi.
Myoton®PRO referans degerleri:

e F-12,0-18,0 (Hz)
e S 220-380 (N/m)

e D-1,00-1,60
e R 14,0-30,0 (ms)
e C-1,00-200,

Yukaridaki degerler yetiskinler i¢in olup c¢ocuklarda bu degerlerden bazilari
degisiklik gostermektedir. 5 ila 10 yas aras1 ¢ocuklarin kaslari, yetiskinlerin kaslarina
kiyasla, 6nemli dl¢lide daha yiiksek elastikiyet (yetiskinlerde 1,2 ve {lizeri; ¢ocuklarda
0,7), fakat daha diisiik sertlik (yetigskinlerde 250N/m ve iizeri iken ¢ocuklarda 200
N/m'nin altinda) gosterme egilimindedir (Myoton®PRO

https://www.myoton.com/quick-instructions-for-use/, Erisim tarihi: 15 Haziran 2018).

Myoton®PRO’nun limitasyonlari:
Myoton®PRO ile élgiim yapilamayan durumlar sunlardir:

o Kas gruplari

o Ince Kaslar (<3mm)

o Kiigiik kiitleli kaslar (<20 g)

o Palpe edilemeyen kaslar

e Diger doku katmanlariin altinda bulunan derin kaslar

e Deri alt1 yag ile kaplanmis kaslar (> 20 mm)
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3.2.2.3. Kaba motor fonksiyonun él¢iimii

Serebral Palsi’li ¢cocuklarin kaba motor fonksiyonlari, Kaba Motor Fonksiyon
Olgiitii (KMFO- 88) ile degerlendirildi (EK-6). KMFO-88, 5 alt boliim igerir ve (A)
uzanma ve donme 17; (B) oturma 20; (C) emekleme ve diziistii 14; (D) ayakta durma
13; (E) yiirlime, kogma ve ziplama 24 olmak {izere toplam 88 maddeden olusmaktadir.
Toplam puan hesaplanabildigi gibi, her boliimiin kendi ic¢inde hesaplanmasi da
miimkiindiir. Her boliimdeki skor yiizdelik olarak hesaplanip, toplam skor
ytizdeliklerin toplanip 5’¢ bdliinmesiyle elde edilir (Palisano ve ark., 2000, Russell ve
ark., 2002). Arastirmamizda KMFO-88’in B, D ve E béliimleri degerlendirildi ve
sadece bu boliimlerin puanlart hesaplanarak total puan elde edildi (Tablo 10). Ayrica
degerlendirmeler yapilirken uygun materyaller kullanildi ve c¢ocuklarin uygun

kiyafette olmasina dikkat edildi.

Tablo 10. KMFO-88 Puanlama

Puanlama Boliimleri Puan
0- Hareketi baslatamaz. B: Oturma skor/60 x 100 =

. . %0 innnn.
1- Hareketin bir miktarin1 aktif D: Ayakia durma Skor/39 x 100 =
olarak baslatir (<%10). %.cennnnn..
2- Hareketi kismen tamamlar E: Yiiriime, kosma skor/72 x 100 =
ancak bitiremez (%10-%90). [ veSsi¢rama Youooooen...

Total yiizdelik skor puani = %...+ %....+ %.....

3- Hareketi bagimsiz olarak 3

tamamlar.

3.2.2.4. Fonksiyonel Bagimsizhigin Degerlendirilmesi

Cocuklarin fonksiyonel bagimsizligi Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiitii
(Wee-FIM) ile degerlendirildi. Wee-FIM SP’li ¢ocuklarin gelisimsel, egitimsel ve
toplumsal acidan fonksiyonel limitasyonlarini tespit eden faydali, kisa, kapsamli bir
Olctim metodudur (Erkin ve Aybay, 2001). WeeFIM; kendine bakim, sfinkter kontrolii,
transferler, lokomosyon, iletisim ve sosyal kognisyon olmak iizere 6 bolimden

olusmaktadir ve toplam 18 aktivite sorgulanmaktadir. Her bir madde g¢ocugun
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fonksiyonu gergeklestirirken yardim alip almadigi, zamaninda yapip yapmadigi veya
yardimci cihaz gerekip gerekmedigine gore 1’den 7’ye kadar puanlanir. “1” puan tam
bagimli, “7” puan tam bagimsiz oldugu anlamina gelmektedir. Buna gore bir cocugun
alabilecegi en yiiksek puan 126 en diisiik puan ise 18°dir (Msall ve ark., 1994; Wong
ve ark., 2002; Sanders ve ark., 2006) Arastirmamizda Wee-FIM’in Tur ve arkadaslar1
tarafindan gegerlilik ve giivenilirligi yapilan Tiirkce versiyonu kullanildi (Tur ve ark.,
2009) (EK-7). Cocuklarin fonksiyonel bagimsizlik degerlendirme sonuglari; kendine
bakim, mobilite, kognitif ve toplam Wee-FIM olmak {izere dort baslik altinda

incelendi. Degerlendirme yiiz yiize goriis seklinde aile ve ¢ocuk ile birlikte yapildi.
3.2.2.5. Govde kontroliiniin degerlendirilmesi

Cocuklarin govde fonksiyonel kuvvetini, postiiral kontroliinii ve goévde
hareketlerinin niteligini degerlendirmek i¢in GEO kullanildi. GEO, Verheyden ve
arkadaglar1 tarafindan 2004 yilinda inmeli bireylerin goévde kontroliinii
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis olup SP’li ¢ocuklar i¢in de kullanimi
uyarlanmis ve gegerliligi gosterilmis bir dlgektir. GEO, gévdeyi oturma pozisyonunda
kuvvet acisindan fonksiyonel olarak degerlendirmektedir. Ayrica govdenin oturma
pozisyonunda statik ve dinamik dengesini ve koordinasyonunu degerlendirip viicut
béliimii ve fonksiyon arasindaki iliskiyi degerlendirmektedir. GEO; statik, dinamik ve
koordinasyon olmak iizere ii¢ alt bolimden olusmaktadir. Statik, dinamik ve
koordinasyon alt bagliklarindan alinabilecek en yliksek puanlar, sirasiyla; 7, 10 ve 6
puandir. Toplam GEO puani 0-23 arasinda degismektedir (Verheyden ve ark., 2004;
Saether ve ark., 2013) (EK-8). Degerlendirme yapilirken, testin her bir bolimii ve
pozisyonu cocuklara gosterilerek anlatildi ve ardindan yapmalar istendi. Her bir
madde li¢ kez tekrar ettirildi. Degerlendirme esnasinda, ¢ocuklarin hareketlerine engel

olmayacak uygun giysiler giyilmis olmasina dikkat edildi (Resim 3).
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Resim 3. Gévde Etkilenim Olgeginin uygulanmasi

3.2.2.6. Denge fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

Cocuklarn statik ve dinamik denge fonksiyonlarin1 degerlendirmek i¢in PDS ve

Pedalo® Sensamove Balance Test kullanildi.
3.2.2.6.1. Pediatrik denge skalasi

Cocuklarin  glinlik yasam  aktivitelerindeki  fonksiyonel dengelerini
degerlendirmek amaciyla Berg Denge Skalasindan (BDS) uyarlanmis ve SP’li
cocuklarda gecerliligi mevcut olan PDS kullanildi. Olgek, 14 boliimde olusmakta ve
her bir b6liim 0-4 arasinda puanlanmaktadir; 6l¢ekten alinabilecek puan 0-56 arasinda
degismektedir (Franjoine ve ark., 2003) (EK-7). PDS’nin normal gelisimli ¢ocuklarda
cut-off degerleri Tablo 11’de verilmistir. Degerlendirme yapilirken, testin her bir
boliimii ve pozisyonu c¢ocuklara gosterilerek anlatildi ve ardindan yapmalar: istendi
(Resim 4). Her bir madde ii¢ kez tekrar ettirildi ve en iyi skor kaydedildi.
Degerlendirmeler sirasinda sandalye, basamak, kronometre, cetvel gibi gerekli

ekipmanlar kullanildu.
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Tablo 11. Tipik gelisimli ¢ocuklarda PDS cut-off degerleri*

Yas arahig: Cut - Off
2y -2y 5ay 23,3 puan
2y 6ay-2yllay 32,7 puan
3y-3y5ay 45,4 puan
3y 6 ay - 3y 1lay 47,5 puan
4y - 4y 5 ay 48,5 puan
4y 6ay -4y 11 ay 50,4 puan
oy -5y 5 ay 53,2 puan
5y 6 ay - 5y 1llay 52,2 puan
6y - 6y 5 ay 52,8 puan

6y 6 ay - 6y 11 ay 53,3 puan
7y ve lizeri 54,6 puan

* Franjoine ve ark., 2010, n=641; age range 2 yas 4 aydan 13 yas 7 ay; tipik geligim

Resim 4. Pediatrik Denge Skalasinin uygulanmasi
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3.2.2.6.2. Pedalo® Sensamove Balance Test

Cocuklarin oturma ve ayakta durma pozisyonlart sirasindaki dinamik denge
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde Miniboard’lu Pedalo® Sensamove Balance Test
Pro (Holz-Hoerz GmbH, Germany) Software kullanildi. Bu cihaz viicudun dengesi,
tepki stiresi ve olas1 dengesizlikleri hakkinda bilgi edinmek amaciyla kullanicinin

hareketlerinin kaydedilebilmesi i¢in gelistirilmistir.

Pedalo® Sensamove Balance Test ile, kullanic1 hareketlerini hassas bir sekilde
kaydeden, iki farkl: test tiirline dayanarak, viicut stabilitesi, tepki siiresi ve potansiyel

dengesizlikler hakkinda bilgi veren bir yazilim gelistirilmistir.

1. Denge testi - gorsel algi ile: Kullanict kirmizi topu pozisyonunu algilamak i¢in

degerlendirme boyunca gorebilir.

2. Denge testi - propriyosepsiyon: Kullanic1 kirmizi topu goremez sadece viicut

algisi ile dengesini yonetir.

Pedalo® Sensamove Software, hastanm verilerinin kaydedilmesinin yaninda,
kullanicinin performanst hakkinda yiizde (%) olarak bir veri saglar. Ayrica
kullanicinin = XY eksenlerindeki tiim test Ol¢limlerinin kapsamli bir veri
dokiimantasyonunu da igerir. Tek ve uzun siireli istatistiklerin ayrintili

dokiimantasyonu, test sonuglarinin gorsellestirilmesini saglar.

Pedalo® Sensamove Balance Test, motor koordinasyon seviyesi acisindan
performans iyilestirme ile egitim veya terapi gelistirmenin belgelendirilmesi gereken
tiim alanlar i¢in tasarlanmistir. Pedalo® Sensamove Balance Test sadece goriinen
performans Ol¢lilmez ayni zamanda Onceki performanslar da karsilastirilarak tiim

performanslarin degerlendirilmesine imkan taninir.

Ozellikleri: 40 cm capinda 10° egim acisina sahip ahsap Pedalo® MiniBoard,
MiniBoard’a takilabilir sensor, USB kablo, Pedalo® Sensamove Balance Test Pro
yazilimi, “denge” ve “propriosepsiyon”, 2 labirent oyunu, 1 ¢iftlik oyunu, hasta veri
tabanindan olusur (Pedalo® Sensamove Balance Test Version 2.2 User Guide,

https://www.pedalo.de/cms/upload/downloads/654210-01_EN_-_Pedalo-Sensamove Balance_Test_2.2_Web.pdf, El‘isim:

15.06.2018).
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Uygulama:
- Yazilimin ana ekraninda yer alan ‘Client’ kismindan ¢ocugun bilgileri girildi.

- Yazilim ana ekranindan her degerlendirme oncesi ‘Calibrate’ kismindan cihazin
kalibrasyonu yapildi. (Kirmizi top her degerlendirme baslangicinda tam orta noktada
olmalidir) (Sekil 12).

- Yazilim ana ekraninda yer alan ‘Exercise’ boliimiinden ‘NMC tests’ kismi
secildi (Sekil 13).

- Tlk olarak Balance Test - gorsel algili test yapildi. Cocuk bu test sirasinda kirmizi
topu goriir ve test boyunca orta noktada tutmaya calisarak dengesini kontrol etmeye
calisir.

- Ikinci olarak; Balance Test - Proprioception testi yapildi. Cocuk bu test sirasinda
kirmiz1 topu 5 sn boyunca goriir daha sonra top kaybolur ve ¢ocuk test boyunca top
hep orta noktadaymis gibi algilayip dengesini kontrol etmeye ve orta noktada durmaya
calisir.

- Tim testlerde maksimum tilt 10° ayarland1 ve siire 30 sn olarak belirlendi.

- Degerlendirmeler Oncesi c¢ocuga testi nasil yapacagi gosterilerek anlatild.
Cocuk kirmizi topu orta noktaya getirdikten ve konsantre olduktan sonra test baslatildi.

- Her test sonrasinda veri sonuglari pdf olarak kaydedildi (Sekil 14).

- Ayakta Durma Denge Testi; ¢ocuklar ayakkabi ve yardimei cihazlari giyili iken,
desteksiz (barlardan tutunmadan), ayaklar omuz hizasinda acik, sessiz ve sakin bir
ortamda dikkatlerini sadece ekrandaki topa ve/veya dengelerine odaklanarak yaptirildi
(Resim 5).

- Oturma Denge Testi; Miniboard ¢ocuklara uygun yiikseklikte kolcaksiz, sirt
desteksiz bir tabure lizerinde iken ¢ocuk MiniBoard iizerine ayaklar1 yere tam temas
edecek sekilde oturtuldu. Ekran ¢ocugun g6z hizasinda olacak sekilde tam karsilarina
yerlestirildi. Sessiz ve sakin bir ortamda dikkatlerini sadece ekrandaki topa ve/veya
dengelerine odaklanarak test yaptirildi (Resim 6).

- Ayakta durma denge testi ve oturma denge testleri farkli seanslarda yapildu.
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|

Sekil 13. Pedalo® Sensamove Balance Test NMC test programi se¢imi

'NMC Test - pedalo sensamove

Single result: Balance Test

Client Name
Guest

Report 1D
TSTOO0136

A e N EEE E E E E E E E  E E E E E E X

Sekil 14. Pedalo® Sensamove Balance Test sonucu
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Resim 5. Pedalo® Sensamove Balance Test ile ayakta durma dengesi 6lgiimii

Resim 6. Pedalo® Sensamove Balance Test ile oturma dengesi dl¢iimii



3.2.2.7. Yiiriime analizi
3.2.2.7.1. Win-Track

Cocuklarin  yiirime  fonksiyonlarinin ~ (zaman-mesafe  parametrelerinin)
degerlendirilmesinde Win-Track (Medicapteurs, France) yiirime yolu ve software
sistemi kullanildi. Win-Track; statik, postiirografi ve yiiriiylis analizi ile durus ve
hareket ediniminde tam 6zglirliikk saglayan ayak basincina duyarli bir yiiriime yoludur.
Tek pargali bir platform seklinde olan Win-Track tizerinde bulunan 12 288 sensor
araciligiyla ayakta durus, yliriiyiis veya belirli aktiviteler (spor hareketleri, postiiral
diziler gibi) sirasinda saniyede 200 goriintiiye kadar 6rnekleme hizinda ayak basincini
kaydeder (Sekil 15). Tablo 12’de 6zellikleri detayli olarak gosterilmektedir. Win-
Track Software, hastalarin ayak basincini ve yiiriime paternini goriintiilemek ve analiz
etmek i¢in yiliriimenin spatio-temporal 6zellikleri dahil olmak iizere tiim verilerin
hesaplanmasini saglar. Dinamik, statik ve postiiral analizler yapabilen bir yazilimdir.
Arastirmamizda yiiriimenin spatio-temporal 6zelliklerinin analizi i¢in kullanilan Win-

Track Software Dinamik Analiz sistemi ile;

* Kiiresel dinamik resim, hesaplamalar ve grafikler elde edilir.

* Her adimin es zamanh gortintiileri elde edilir.

* Mesafe/zaman parametrelerinin hesaplanmasi yapilabilir.

* Yiirlime zamanlamasinin ¢oklu 6zellikleri belirlenir.

* Video senkronizasyonu yapilabilir, 2 kameraya kadar.

» Ayak basinci haritalamasi ve durus fazi zamanlamasi ve tam zaman/basing
analizinin yapilmasi saglanir.

* Medio-lateral analiz yapilabilir.

Tablo 12. Win-Track yiiriime platformunun 6zelikleri

Boyutlar 1610x652x30 mm
(Uzunlukxgenislikxytikseklik)

Kalinlik - Agirlik 9mm - 11,8 kg
SensOr Alani 1,500x500 mm
Sensor Sayisi 12 288

Basing Araligi 0,4-100 N
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Sekil 15. Win-Track Yiiriime Platformu*

*Medicapteures, https://www.medicapteurs.com/wp-
content/uploads/sites/1772/2017/02/wintrackuk.pdf, Erisim Tarihi: 15.06.2018

Cocuklarin Win-Track Yiriime Platformu iizerinde yiirlime fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi ¢ocuklar uygun kiyafette, ayakkabisiz, ortezsiz ve g¢orapsiz bir
sekilde normal yiiriiyiis hizlarinda yiiriirken yapildi. Cocuklarin yiirliylisleri sirasinda
gerekli goriilen durumlarda anne ya da bir fizyoterapist tarafindan ¢ocuga destek

saglandi.
3.2.2.7.2. Yiiriime siklusunun zaman-mesafe parametreleri

Yiirtime siklusu; bir ayagin yerle temasi (initial contact) ile ayn1 ayagin ikinci kez
yerle temasi1 arasinda olusan olaylardir. Yiiriime siklusu basma (stance) ve salinim
(swing) olmak {iizere iki fazdan olusmaktadir (Tablo 13) (Whittle, 2007). Yiirtimenin

zaman-mesafe paremetreleri Tablo 14’te yer almaktadir.

Tablo 13. Yiiriime siklusunun fazlari

. 1Ik temas (initial contact)

. Ayaga yiik aktarimi (loading response)

. Basma fazinin ortasi (midstance)

. Basma fazinin sonu (terminal stance)

. Salinim 6ncesi parmak kalkis1 (preswing)

Basma Fazi (% 60)

. Erken salinim (initial swing, akselerasyon)
. Salinim ortas1 (mid-swing)
. Salinim sonu (terminal swing, deselerasyon

Salimm Fazi (% 40)

W N — B WN —
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Tablo 14. Yiiriime siklusunun zaman-mesafe (spatio-temporal) parametreleri*

Yiiriime Parametreleri Tanim

Mesafe (Spatial) Parametreleri

Adim Uzunlugu (Step Bir ayagin topugu ile karsi ayagin topugu
Lenght) arasindaki dogrusal mesafedir (Sekil 16).

Ayni1 ayagin birbirini takip eden iki yerlesimi
arasindaki mesafedir. Sag ve sol adim
uzunluklarmin toplamina esittir (Sekil 16).

Cift Adim Uzunlugu (Stride
Lenght)

Zaman (Temporal) Parametreleri

Belirli bir zamanda atilan adim sayis1. Genellikle

2" (R dk) dakikadaki adim sayis1 olarak hesaplanir.
Adim Siiresi (Step Time) Bir ayagin baslangi¢ terflasmdan kars1 ayagin ilk
temasina kadar gegen siire
Cift Adim Siiresi (Stride Ayn1 ayagin iki ardisik ilk temaslar1 arasinda
Time) gecen siire, yliriime siklus siiresi
Tek bir ayak zemine temas ettiinde tek destek
Tek Destek Stiresi (Single faz1 olusur; tek destek siiresi, kars1 ayagin son
Stance Time) temasi ile bir sonraki ilk temasi arasinda gegen

stiredir (Sekil 17).

Her iki ayak ayn1 anda yere temas ettiginde ¢ift
Cift Destek Siiresi (Double destek fazi olusur; ¢ift destek siiresi, yiiriime
Stance Time) dongiisiindeki iki ¢ift destek fazi boyunca gegen
stirenin toplamidir (Sekil 17).

Zaman-Mesafe Parametresi

Belirli bir zaman diliminde viicudun aldig1

mesafedir.
Yiiriime Hiz1 (m/sn) )
Hiz (m/s) = ¢ift adim uzunlugu (m) x kadans

(adim/dk)/120

* Whittle, 2007; Hollman ve ark., 2011; Alsancak, 2015
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Walking
base

Stride length

Sekil 16. Adim uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugu*

* Whittle’s Gait Analysis den alinmistir

Left Left initial Left

toe off contact Time toe off

Left leg
&%ﬁlﬁ Right single support &%ﬂﬁ Left single support S[L%ﬂﬁ
Right leg Right Stance Phase Right Swing Phase
Right initial Right Right initial
contact toe off contact

Sekil 17. Cift ve tek destek periyotlar™

* Whittle’s Gait Analysis’den alinmigtir
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Yiiriime parametreleri yasa ve cinsiyete gore degismektedir. Saglikli ¢ocuklarin

yiirlime parametrelerinin normatif degerleri Tablo 15’te gosterilmektedir.

Tablo 15. Saglikli gocuklarin yiiriime parametrelerinin normatif degerleri*

Yas Kadans Cycle time Stride length Hiz (m/sn)
(adim/dKk) (sn) (m)
5 119-180 0,67-1,01 0,59-1,10 0,71-1,37
6 117-176 0,68-1,03 0,64-1,16 0,75-1,43
7 115-172 0,70-1,04 0,69-1,22 0,80-1,48
8 113-169 0,71-1,06 0,75-1,30 0,82-1,50
9 111-166 0,72-1,08 0,82-1,37 0,83-1,53
10 109-162 0,74-1,10 0,88-1,45 0,85-1,55
11 107-159 0,75-1,12 0,92-1,49 0,86-1,57
12 105-156 0,77-1,14 0,96-1,54 0,88-1,60
Kiz
13-14 103-150 0,80-1,17 0,99-1,55 0,90-1,62
15-17 100-144 0,83-1,20 1,03-1,57 0,92-1,64
Erkek
13-14 100-149 0,81-1,20 1,06-1,64 0,95-1,67
15-17 96-142 0,85-1,25 1,15-1,75 1,03-1,75

* Whittle’s Gait Analysis’den alinmigtir
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3.3. Tedavi Prosediirii

Calismaya alinan ¢ocuklar 16 seans (8 hafta x haftada 2 giin x 45 dakika) sadece
NGT yaklagimmin kullanildig1 rehabilitasyon programina alindi. Daha sonra ayni
cocuklar 16 seans (8 hafta x haftada 2 giin) simiile hippoterapi egitimi (30 dk) ve NGT
(15 dk) (HRS+NGT yédntemi) yonteminin birlikte kullanildigi rehabilitasyon
programina alindi. Calismaya alinan tiim ¢ocuklara ¢aligma 6ncesi ve NGT yaklasimi
(8. hafta sonunda) ve HRS+NGT yontemi sonrasinda (16. hafta sonunda)

degerlendirme boliimiinde bahsedilen test ve dl¢ekler uygulandi.
NGT yaklasimi programinin ozellikleri:

e Her ¢ocugun motor, emosyonel, sosyal, kognitif ve duyu gelisimine gore
diizenlendi.

e Cocuklarin tonusunu diizenlemek, cocuga hareket ve tonus regiilasyonunu
ogretmek, cocugun hareket kontroliinii ve stabilizayonunu saglamak i¢in deri, kas veya
eklemler tizerinden taktil, proprioseptif uyarilar ile vestibular uyarilar verildi.

e Oturma, postiiral ve gévde kontroliiniin gelistirilmesi i¢in Bobath topu gibi
materyaller lizerinde farkli pozisyonlarda fonksiyonel uzanma ve top atma-tutma
calismalar1 yapildi.

e Oturma, emekleme, diziistii ve ayakta durma pozisyonunda iiggen ve rulo
yastiklar ile birlikte agirlik aktarma egitimi verildi.

e Denge fonksiyonlarinin gelistirilmesi i¢in gozler agik ve kapali olarak oturma
pozisyonunda, diziistii dik pozisyonda, ayakta durma pozisyonunda, tek ayak tizerinde
ve ayna karsisinda statik ve dinamik denge egitimi verildi. Denge egzersizleri igin
denge tahtas1 ve trambolin gibi materyal kullanildi.

¢ Duyu girdisini artirmak ve propriosepsiyonu gelistirmek i¢in Bobath toplart ile
farkli boyut ve materyallerden olusan toplar ve farkl yiizeylerdeki zeminler kullanildi.

e Yiirlime egitimi icin farkli zeminlerde ve engellerde cesitli yon ve sekillerde
yiiriime ¢aligmalar1 yapildi.

e Cocuklarin durumuna uygun sekilde destekli, desteksiz, simetrik, resiprokal

merdiven inme-¢ikma egitimi verildi.
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Hippoterapi Simiilasyon Egitimi programinin ézellikleri:

Hippoterapi simiilasyon egitimi i¢in bir oturma kismi (eyer), kontrol paneli, ayak
pedallar1 ve el tutma aparatindan olusan ve dort farkli hiz programi olan (1sinma,
seviye 1-2-3) Horse Riding Simiilator cihazi (HRS) kullanildi (Resim 7). HRS bes
eksen tizerinde 8 seklinde bir hareket olusturan, gercek bir atin hareketlerine benzer
sekilde 3 boyutlu olarak dne-arkaya salinim, 6ne-arkaya kayma, saga-sola salinim ve
asagi-yukari salinim hareket eden bir cihazdir. Cocuklar eyer kismina oturduktan sonra
oncelikle 5 dk. 1sinma hiz programina daha sonra 20 dk. diger hiz seviyelerinden birine
(cocuklarin gelisimine uygun ve tolera edebildigi sekilde asamali olarak diger hiz
seviyelerine gegildi) ve son olarak 5 dk. 1sinma hiz programina alindi. Cocuklara
oturduktan sonra dogru oturma pozisyonunu siirdiirmeleri ve diismeyi dnlemek i¢in
tutamag1 tutmalar1 talimati verildi. Ayrica, terapist tarafindan, gdvdenin dogru

hizalanmasi i¢in otururken postiiral diizeltmeler yapmalari icin siirekli olarak uyarilar

verildi (Resim 7).

Resim 7. Horse Riding Simiilator cihazi ve kullanimi
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3.4. istatistiksel Analiz

Arastirmamizin veri analizi i¢in bilgisayar ortaminda “SPSS (Statistical Package
for Social Science) for Windows” istatistik programinin 11,5 versiyonu kullanildi.
Istatistik programi ile % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.

Verilerin normal dagilima uygunluklar1 “Kolmogorov Smirnov” testi ile analiz
edildi. Kolmogorov Smirnov testinde p<0,05 olmasi ve histogram grafiklerinin garpik
olmasi nedeniyle, dagilimlarin normal dagilima uymadigina karar verildi. Bu nedenle
analizler parametrik olmayan istatistik yontemleri kullanilarak yapildi. Olgularin
baslangig, NGT yaklasimi sonrast ve HRS+NGT yontemi sonrasi yapilan
degerlendirmelerinin karsilagtirilmasit ve elde edilen degerlendirme sonuglar
arasindaki degisimlerin kiyaslanmasi i¢in “Friedman Testi (tekrarlayan 6lgiimlerde
varyans analizi)” kullanildi. Friedman testi sonrasinda elde edilen degerlendirme
sonuglarindaki degisimlerin ikiserli karsilastirmalar1 “Wilcoxon signed-rank test” ile
analiz edildi. Friedmen testi sonrasinda Bonferonni diizeltmesi yapildi. Bunun
sonucunda 0,05 olan anlamlilik degeri 3’e boliinerek yeni anlamlhilik degeri 0,016

olarak belirlendi.
3.5. Etik Kurul Onay1

Aragtirmamizin Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 02.09.2016 tarihli 09.2016.478 protokol numaras etik kurul onay1 alindi

ve arastirma “Helsinki Deklarasyonu”na uygun olarak yiirtitiildii.

Bu arastirma, Marmara Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu
Bagkanligi (BAPKO) tarafindan SAG-C-YLP-110117-0012 numarali proje ile

desteklenmistir.
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4. BULGULAR

4.1.  Olgularin tammlayici ve sosyo-demografik ozellikleri

Gergek bir atin hareketlerini taklit ederek yapilan simiile hipppoterapi egitiminin
SP’li ¢ocuklarda govde ve oturma postural kontrolii, oturma ve ayakta durma dengesi,
alt ekstremite fonksiyonlari, kas tonusu, yiiriime parametreleri ve fonksiyonel
bagimsizlik iizerine olan etkilerini incelemek amaciyla gerceklestirilen ¢alismamiza,
Ozel Dilbade Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkez’inde rehabilitasyon goren ve
goniillii olan 30 Spastik SP’1i gocuk katild1 (Sekil 18).

Katiimeilar ile

gorasme
n=30
baslangic
dr?ﬁ(‘;’”t < > degerlendirmesi
= n=30
NGT yaklasimi
8 hafta
n=30
8. hafta
dr?ﬁ{‘;’”t < > degerlendirme
= n=30
HRS+NGT yontemi
8 hafta
n=30
drop out o
n=0 h
16. hafta
degerlendirme
n=30

Sekil 18. Calismanin consort akis diyagrami
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Cocuklarin 1371 (%43,3) erkek, 17°si (%56,7) kiz olup yas ortalamalar1 9,3+3,2
yildi. Bireylerin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo 16°da gosterildi.

Tablo 16. Olgularin sosyo-demografik 6zellikleri

Sosyo-demografik ozellikler N=30
Yasg, Ort£SS, (min-max) 9,3£3,2 (5-15 yas)
Cinsiyet, n (%) Kiz 17 (% 56,7)
Erkek 13 (% 43,3
Boy, Ort£SS, cm 131,7+19,1
Viicut agirligl, Ort+SS, kg 33,6+13,4
Viicut Kitle indeksi, Ort+SS, kg/m2 18,5+3,37
Okula gidip gitmedigi, n (%)  Gidiyor 24 (%80)
Gitmiyor 6 (%20)

Ort+SS: Ortalama£Standart Sapma; min-max: minimum-maksimum; n: olgu sayisi, %: yiizde

Arastirmaya katilan ¢ocuklarin 17’si (%56,7) hemiparetik, 13’1 (%43,3) ise
diparetik tip spastik SP’liydi. Hemiparetik SP’li olan ¢ocuklarin 8’1 sag (%47,1), 9’u
(9652,9) sol etkilenimliydi (Sekil 17). KMFSS seviyeleri hemiparetik SP’1i gocuklarin
seviye | ve II, diparetik SP’lilerin ise seviye II ve III olduklari tespit edildi (Tablo 17).
Aragtirmaya katilan c¢ocuklarin sadece {igiinlin hippoterapi deneyimi vardi.
Arastirmaya katilan ¢cocuklarin higbirinde son bir yil i¢inde herhangi bir cerrahi ya da

Botalinum Toksin-A enjeksiyonu yoktur.

SP TiPI

mHEMIPARETIK wDIPARERIK

Sekil 19. SP tipine gore dagilim- Hemiparetik ¢ocuklarin etkilenim taraflari
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Tablo 17. Calismaya alinan ¢ocuklarin klinik 6zellikleri

Klinik o6zellikler N %
. Hemiparetik 17 56,7
SP tipi
Diparetik 13 43,3
' 13 765
Hemiparetik 1l 4 23,5
KMFSS " 0 0
I 0 0
Diparetik ] 5 38,5
11 8 61,5
AFO 3 17,6
KAFO 0 0
Hemiparetik  Tabanlik 11 64,7
Ortez Kullanmayan 3 17,6
Kullanilan ortez ve Walker, diger araglar 0 0
yardimec araglar AFO 9 69,2
KAFO 3 23,1
Diparetik Ortez Kullanmayan 1 7,7
Walker 9 69,2
Herhangi bir yardimci 4 30,8
ara¢ kullanmayan
Hippoterapi deneyimi 3 10

4.2.  Pasif eklem hareket acikhigi 6l¢iim sonuglari

Calismaya alinan hemiparetik SP’li ¢ocuklarin etkilenen taraf kalga pasif eklem

hareket agikligi bulgularmin tedavi oncesi, NGT yaklasimi sonrasi ve HRS+NGT

yontemi sonrasi karsilastirilmas: Tablo 18’de gosterildi. Kalga adduksiyonu (p=0,053)

hari¢ kalca pasif eklem hareket agikliginda HRS+NGT yontemi sonrasinda hem

baslangica gore hem de NGT yaklasimina gore istatistiksel olarak anlamli bir artis

oldugu saptanda.
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Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin etkilenen taraf kalgca eklemi i¢ ve dig rotasyon

acilarinda tedavi yontemleri sonrasinda degismedigi belirlendi (p>0,05).

Tablo 18. Tedavi dncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonras1 hemiparetik
SP’li ¢ocuklarin etkilenen taraf kalga pasif eklem hareket agikliginin karsilastiriimasi

(+) TO NGT HRS+NGT  Pdegeri’ Z P

Kalca Ort+SS Sonrasi Sonrasi cgen
¢ Medyan Ort+SS Ort+SS  To-TiT: To-Ti
PEHA (min-max) Medyan Medyan To- T2
® (min-max) (min-max) T1-T

N=17 ©) ©)

11624+10,38 120+£648 125,76+ 8,15 -2,966 0,003

Flek. 120 120 124 0,000  -3422 0,001

(90-130) (110-130) (112-142) -3,216 0,001

19,35+4,28 21,17+2,92 23,76+ 4,68 -2,333 0,020

Ekst. 20 20 22 0,000  -3125 0,002

(12-30) (18-30) (20-34) -2,442 0,015

30,47+5,50 33,76+5,14 3823 +542 -2,790 0,005

Abd. 30 34 40 0000 -3589 0,000

(20-40) (24-42) (28-46) -3,556 0,000

2247+568 2341+440  25+492 -1,406 0,160

Add. 20 22 24 0053  -1,804 0,058

(14-32) (16-30) (18-35) -1,660 0,097

(+): Etkilenen Taraf; PEHA: Pasif Eklem Hareket Acikhigi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Nérogelisimsel
Tedavi Sonrasi; HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;, Ort=SS:
OrtalamazStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi; (°): Derece; Flek: Fleksiyon; Ekst.:
Ekstansiyon; Abd.: Abduksiyon; Add.: Adduksiyon

Calismaya alinan hemiparetik SP’li ¢ocuklarin etkilenmeyen taraf kalga pasif
eklem hareket acikligi bulgularinin tedavi oncesi, NGT yaklasimi sonrasi ve
HRS+NGT yontemi sonrast karsilastirilmasi Tablo 19’da gosterildi. HRS+NGT
yontemi sonrasinda abduksiyon hareketi (p=0,07) hari¢ etkilenmeyen taraf kalga pasif
eklem hareket acikliginda baslangica ve NGT yaklasimina gore istatistiksel olarak
anlamli bir artis bulundu. Sadece NGT yaklasimi sonrasinda kalga pasif eklem hareket
acikliginda degisiklikler olmakla birlikte bu degisikliler arasinda anlamli bir fark

bulunamadi (p>0,05). Hemiparetik SP’li gocuklarin etkilenen taraf kalca eklemi i¢ ve
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dig rotasyon agilart iki farkli tedavi yontemi sonrasinda da degismedigi belirlendi
(p>0,05).

Tablo 19. Tedavi dncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonras1 hemiparetik
SP’li gocuklarin etkilenmeyen taraf kalga pasif eklem hareket agikliginin

karsilastirilmasi

) TO NGT sonrast  HRS+NGT P z P

Kalea Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri cgen
¢ Medyan Medyan Ort+SS To-Ts
PEHA (min-max) (min-max) Medyan (min-  To-T1- To-To
©) ©) max) (°) T2 T1-To

N=17

122,24 +9,48 123,29+ 6,89 126,47 +7,98 -0,681 0,496

Flek 120 120 130 0,002 2474 0,016

(100-138) (112-140) (110-142) 2,303 0,021

20,82 + 3,39 21,29 + 3,60 2447 £5,17 -1,633 0,102

Ekst. 20 20 22 0,000 -3,079 0,002

(18-32) (20-34) (20-34) 2,677 0,007

35,06 £ 6,60 35,76 £ 4,99 36,58 £ 6,19 -0,917 0,359

Abd. 38 36 36 0070 -1524 0,127

(20-46) (30-44) (28-50) 1,138 0,255

23,88 +£5,26 24,58+ 4,51 26,58 £4,16 -1,278 0,201

Add. 22 24 26 0004 2448 0,014

(16-30) (20-32) (20-32) 2534 0,011

(-): Etkilenmeyene Taraf; PEHA: Pasif Eklem Hareket Acikhgi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (Ta):
Norogelisimsel Tedavi Sonrasi, HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Nérogelisimsel Tedavi
Sonrasi; Ort£SS: OrtalamatStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon fsaret testi; (°): Derece; Flek:
Fleksiyon; Ekst.: Ekstansiyon; Abd.: Abduksiyon; Add.: Adduksiyon

Calismaya alinan hemiparetik SP’li ¢ocuklarin etkilenen taraf diz pasif eklem
hareket agikligi bulgularmin tedavi oncesi, NGT yaklasimi sonrasi ve HRS+NGT
yontemi sonrasi karsilagtirilmasit Tablo 20°de sunuldu. Diz eklemi pasif fleksiyon
hareketinde hem baslangica gére hem de tedavi yontemleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark mevcutken ekstansiyon hareketinde anlamli bir fark bulunmadi. Her iki

tedavi yontemi sonrasinda diz fleksiyon ag¢isinin artig belirlendi.
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Tedavi yontemleri sonrasinda rekurvasyonu ya da diz fleksor kontraktiirii olan
cocuklarin ekstansiyon ag¢ilarinin normal degere (0°) yaklastigi ancak bu degisimler

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: bulundu (p=0,152).

Tablo 20. Tedavi dncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonras1 hemiparetik
SP’li ¢ocuklarin etkilenen taraf diz pasif eklem hareket agikliginin karsilagtirilmasi

(+) TO NGT sonrast  HRS+NGT p z P
Diz Ort+SS Ort +SS Sonrasi degeri” ceen
PEHA Medyan Medyan Ort+SS To-Ta
(min-max) (min-max) Medyan To-Ts- To-To

N=17 Q) Q)] (min-max) (°) T T1-Ts
136,24 +5,73 138,94 +4,69 141,41 +5,73 -2,717 0,007
Flek 140 140 142 0,000 -2,657 0,008
(130-146) (130-144) (130-150) 2,173 0,030
1,41 +5,7 0,82 + 5,05 0,47 + 3,50 -1,890 0,059
Ekst. 0 0 0 0152  .1456 0,145
((-10) - 10) ((-10) - 8) ((-8) - 6) 0,832 0,405

(+): Etkilenen Taraf; PEHA: Pasif Eklem Hareket Acikligi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (Ta):
Nérogelisimsel Tedavi Sonras;;, HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel
Tedavi Sonrasi; Ort£SS: OrtalamazStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi; (°):
Derece; Flek: Fleksiyon; Ekst.: Ekstansiyon

Calismaya alinan hemiparetik SP’1i gocuklarin etkilenmeyen taraf diz eklem pasif
hareket agikligi bulgularmin tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi sonrast ve HRS+NGT
yontemi sonrasit karsilagtirlmasi Tablo 21°de gosterildi. HRS+NGT yontemi
sonrasinda etkilenmeyen taraf diz eklem pasif fleksiyon hareket agikliginda baslangica
ve NGT yaklasimina gore istatistiksel olarak anlamli bir artis mevcuttu. Her iki tedavi
yontemi sonrasinda diz ekstansiyon agisi arasinda anlamli bir fark bulunmadi

(p=0,156).
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Tablo 21. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li ¢ocuklarin etkilenmeyen taraf diz pasif eklem hareket agikliginin
karsilastirilmast

-) TO NGT sonrast  HRS+NGT P degeri” Z d “pr'**
Diz Ort £ SS Ort + SS Sonrasi egerl
PEHA Medyan Medyan Ort+SS To-Ti-T> To-T1
(min-max) (min-max) Medyan To-To

N=17 © © (min-max) T1-T,

©)

137,88+ 5,85 139,06 £4,30 142,47 +4,27 -1,075 0,282
Flek. 140 140 142 0,001 2419 0,016
(120-146) (132-146) (130-150) -2,887 0,004
-1,17 +£ 3,32 -1,05 + 3,09 -0,82 + 2,35 -1,000 0,317
Ekst. 0 0 0 0156  -1,342 0,180
((-10)-0) ((-10)-0) ((-8)-0) -1,414 0,157

(-): Etkilenmeyen Taraf; PEHA: Pasif Eklem Hareket Acikligi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1):
Norogelisimsel Tedavi Sonrasi, HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi
Sonrasi; Ort£SS: OrtalamaStandart Sapma; * Friedman Testi; ¥* Wilcoxon Isaret testi; (°): Derece; Flek:
Fleksiyon; Ekst.: Ekstansiyon

Calismaya alinan hemiparetik SP’li ¢cocuklarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf
ayak bilegi pasif eklem hareket acikligi bulgularinin tedavi oncesi, NGT yaklagimi
sonrast ve HRS+NGT yontemi sonrast karsilagtirilmasi Tablo 22°de gdsterildi.
HRS+NGT yontemi sonrasinda her iki taraf ayak bilegi ekleminin pasif dorsifleksiyon
hareket agikliginda baglangica ve NGT yaklasimina gore istatistiksel olarak anlamli
bir artig mevcuttu. Her iki tedavi yontemi sonrasinda her iki ayak bileginin pasif

plantar fleksiyon agisinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,869 ve p=0,771).

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin her iki taraf ayak bilegi eklemi inversiyon ve

eversiyon agilarinin her iki tedavi yontemi sonrasinda degismedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 22. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li ¢ocuklarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf ayak bilegi pasif eklem hareket
acikligiin karsilastirilmast

Hk

Ayak TO NGT Sonrasi ~ HRS+NGT P z P
Bilegi Ort =SS Ort+SS Sonrasi degeri’ To-Ta
PEHA Medyan Medyan Ort =SS To-T:
(min-max) (min-max) Medyan To-Ti- T.-T2
N=17 ©) ©) (min-max) () T2
) 3764747 5294793 10114585 2228 0,026
Dorsi 4 6 10 0,000 .3568 0,000
Flek. ((10)-20)  ((-10) - 24) ((-6)-22) 3551 0,000
o 6271+ 11,40 6282951 6435682 0257 0,797
Plantar 60 60 64 0869 .0774 0,439
Flek. (40-80) (48-80) (54-78) 0534 0593
0 9004983  10,70+830  145+635 1,163 0,245
Dorsi 10 10 14 0,004 2804 0,005
RS ((-13)-22) ((-6)-20) (2-24) 2919 0,004
0 59076+ 1120 598841078 60,35+ 10,78 0072 0,943
Plantar 60 60 58 0,771  .0096 0,923
Flek. (40-80) (40-80) (48-76) 0,070 0,944

(+): Etkilenen Taraf; (-): Etkilenmeyen Taraf; PEHA: Pasif Eklem Hareket A¢ikligi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT
(T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;, HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi
Sonrasi;, Ort£SS: OrtalamatStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon f;aret testi; (°): Derece; Flek:
Fleksiyon; Ekst.: Ekstansiyon

HRS+NGT yontemi sonrasinda hemiparetik SP’li ¢ocuklarin etkilenen taraf
lumbal lateral fleksiyon hareket agikliginda baslangica ve NGT yaklasimina gore
istatistiksel olarak anlamli bir artig bulundu (Tablo 23). Etkilenmeyen taraf lumbal
lateral fleksiyon hareket acikliginda ise sadece NGT yaklasimi sonrasinda baslangica
gore anlaml farklilik mevcutken tedavi yontemleri arasinda bir fark bulunmadi
(p=0,107). HRS+NGT yontemi sonrasinda hemiparetik SP’li ¢ocuklarin lumbal
fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliginda baslangica ve NGT yaklasimina gore

istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu saptandi (p<0,05).
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Tablo 23. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li gocuklarin lumbal pasif eklem hareket agikliginin karsilastiriimasi

Lumbal TO NGT Sonras1i  HRS+NGT P Z p
PEHA Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri” T.-T,
Medyan Medyan Ort+SS T,-T,
N=17 (min-max) (min-max) Medyan To.T1- T.-T,

©) © (min-max) T
©)

(+) 30,24+ 6,43 33,17+534 36,94+ 6,44 -2,321 0,020
Lateral 30 30 40 0,000  -3304 0,001
Flek. (20-40) (26-40) (28-50) -3,088 0,002
) 30,82+ 6,24  34,82+5,10 36,23+ 6,88 -2,680 0,007
Lateral 30 34 40 0,000 -2,249 0,025
FeS (20-40) (28-42) (20-50) -1,611 0,107
76,94+ 16,01 79,76+ 13,54 84,71 + 9,94 -2,084 0,037
Flek. 80 84 90 0001 2814 0,005
(40-90) (50-90) (60-90) -2,494 0,013
30,47+531  33,18+5,79 36,59 + 5,64 2,631 0,009
Ekst. 30 32 36 0000 -3311 0,001
(20-38) (24-40) (30-48) 2,501 0,012

PEHA: Pasif Eklem Hareket Agikligi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; (+): Etkilenen Taraf; (-):
Etkilenmeyen Taraf; Ort£SS: OrtalamazStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi; (°): Derece,
Flek: Fleksiyon; Ekst.: Ekstansiyon

Calismaya alinan diparetik SP’li ¢ocuklarin sag taraf kalga pasif eklem hareket
aciklig1 bulgularinin tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi sonrast ve HRS+NGT yontemi
sonrasi karsilastirilmasi Tablo 24°te sunuldu. HRS+NGT yontemi sonrasi kalga pasif
eklem hareketlerinde hem baglangica hem de NGT yaklasimima gore istatistiksel
olarak anlamli bir artis mevcuttu. Sadece kalga ekstansiyon hareket agikliginda
tedaviler arasinda fark bulunmadi (p=0,064).

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin etkilenen taraf kalgca eklemi i¢ ve dis rotasyon

acilarinin her iki tedavi yontemi sonrasinda degismedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 24. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’li ¢cocuklarin sag kalga pasif eklem hareket acikliginin karsilastirilmasi

*%

Sag TO NGT sonrast  HRS+NGT P z P
Kalca Ort =SS Ort =SS Sonrasi degeri’ To-Ta
PEHQ A Medyan Medyan Ort £ SS T.-T To-To
(min-max) (min-max) Medyan °.|. t Ti-T;

N=13 ©) ©) (min-max) (%) ?

100£16,53 106,46 +11,34 113,85+ 12,89 -2,274 0,023
Flek. 94 110 116 0,001 -2,636 0,008
(70-122) (92-124) (90-138) 2,852 0,004
16,62 +£4,42 18,31 +£3,14 20 +£2,58 -2,308 0,021
Ekst. 18 20 20 0,010 -2,413 0,016
(8-22) (12-24) (14-26) 1,852 0,064
22 + 4,89 23,69 £4,30 27,23 £5,26 -2,521 0,024
Abd. 20 24 26 0,001 -2,859 0,004
(16-32) (18-34) (20-40) 2,500 0,012
18,77 £ 4,65 20,46 +£4,32 22,92 £3,70 -2,032 0,042
Add. 20 20 20 0000 2842 0,004
(12-30) (14-30) (18-30) 2,724 0,006

PEHA: Pasif Eklem Hareket Acikligi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Nrogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort£SS: OrtalamaxStandart
Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi; (°): Derece; Flek: Fleksiyon; Ekst.: Ekstansiyon; Abd.:
Abduksiyon; Add.: Adduksiyon

Calismaya alinan diparetik SP’li ¢ocuklarin sol taraf kalga pasif eklem hareket
aciklig1 bulgularinin tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi sonrast ve HRS+NGT yontemi
sonrasi karsilastirilmas1 Tablo 25°te gosterildi. HRS+NGT yontemi sonrasi kalga
ekleminin abduksiyon hareket agikliginda hem baslangica hem de NGT yaklasimina
gore istatistiksel olarak anlamli bir artis bulundu. NGT yaklagimi ve HRS+NGT
yontemi sonrasinda kalga ekstansiyon hareket agikliginda baglangica goére anlamli bir
farklilik mevcutken, tedaviler arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,111). Kalga
eklemi fleksiyon ve adduksiyon pasif hareket agikliklarinda ise hem baslangica gére
hem de tedavi yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugu bulundu.

Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin etkilenen taraf kalca eklemi i¢ ve dis rotasyon agilarinin

her iki tedavi yontemi sonrasinda degismedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 25. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’li ¢ocuklarin sol kalga pasif eklem hareket agikliginin karsilastirilmasi

Sol TO NGT sonras1  HRS+NGT P degeri” z d “pr'**
Kalea Ort + SS Ort +SS Sonrasi egert
PEHQ A Medyan Medyan Ort =SS To-Ti-T> To-Ts1
(min-max) (min-max) Medyan To-To
N=13 © © (min-max) T,-T,
©)
99,08 + 13,25 107,85+ 12,26 115,69+ 8,93 2543 0,011
Flek. 96 110 114 0,000 3,185 0,001
(80-120) (90-126) (100-130) 3070 0,002
1508+4,13  18,15+3,69 20,15+2737 3115 0,002
Ekst. 16 18 20 0,000 2,682 0,007
(10-20) (12-24) (16-26) 1,594 0,111
23.15+6,18  25,08+6,08 3038+6.75 2177 0,029
Abd. 20 22 28 0,000 3106 0,002
(16-36) (20-38) (24-44) 3,086 0,002
18,08+347  20,15+£2.88  22.46+2.72 2877 0,004
Add. 20 20 22 0000 3126 0,001
(12-24) (16-26) (20-28) 2179 0,007

PEHA: Pasif Eklem Hareket Agikligi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (Ti): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort£SS: Ortalama+Standart
Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi; (°): Derece; Flek: Fleksiyon; Ekst.: Ekstansiyon; Abd.:
Abduksiyon; Add.: Adduksiyon

Calismaya alinan diparetik SP’li ¢ocuklarin sag ve sol diz pasif eklem hareket
aciklig1 bulgularinin tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi sonrast ve HRS+NGT yontemi
sonrast karsilastirilmasi Tablo 26°da gosterildi. Her iki taraf diz eklem fleksiyon ve
ekstansiyon pasif eklem hareket agikliklarinda hem baslangica goére hem de tedavi
yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Her iki tedavi
yontemi sonrasinda diz fleksiyon agis1 artarken, diz ekstansiyon agisinin normale

yaklastig1 (0°) (diz fleksor kontraktiiriiniin azaldigi) belirlendi.
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Tablo 26. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’li gocuklarin her iki diz pasif eklem hareket agikliginin karsilagtirilmasi

Diz TO NGT Sonrasi  HRS+NGT P z P
PEHA Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri’ To-T1
N=13 Medyan Medyan Ort+SS To-To
(min-max) (min-max) Medyan To-Ti- T:-T
© ©) (min-max) (°) T2

Sag 126,00 + 13,19 130,92 + 10,15 134,77+ 7,76 -3,077 0,002
Elek 130 138 140 0,000  -3194 0,001
(100-140) (112-142) (120-144) -3,104 0,002

Sag 12,77 + 5,57 10,31 + 3,98 8,00 + 3,05 -2,724 0,006

0,000 .
Ekst. 10 10 8 3,219 0,001
(6-24) (6-18) (4-14) -2,789 0,004
Diz TO NGT Sonrasi  HRS+NGT P z P
PEHA Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri’ To-T1
Medyan Medyan Ort+SS To-To
N=13 (min-max) (min-max) Medyan To-Ti- T:-T
© ©) (min-max) (°) T2

Sol 125,23 £16,25 130,46+ 10,03 135,85+38,18 -2,138 0,033
Flek 130 136 140 0,002  -2831 0,005
(90-142) (116-140) (120-148) -2,965 0,003

Sol 12,46 + 5,42 10,15+ 5,06 8,00 + 3,83 -3,217 0,001

0,000 -

Ekst. 12 10 8 3,211 0,001
(6-22) (2-18) (0-14) -2,739 0,006

PEHA: Pasif Eklem Hareket Agikligi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; OrtxSS: Ortalama+Standart
Sapma; * Friedman Testi; ¥* Wilcoxon Isaret testi; (°): Derece; Flek: Fleksiyon; Ekst.: Ekstansiyon
Calismaya alinan diparetik SP’li gocuklarin her iki ayak bilegi pasif eklem hareket
aciklig1 bulgularinin tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi sonrasit ve HRS+NGT yontemi
sonrasi karsilastirilmasi Tablo 27°de gdosterildi. Sag ayak bilegi dorsifleksiyon pasif
eklem hareket acikliginda hem baslangica gore hem de tedavi yontemleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Her iki tedavi yontemi sonrasinda da sag

ayak bilegi dorsifleksiyon eklem hareket acilarinin arttig1 belirlendi.
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HRS+NGT yontemi sonrasinda sol ayak bilegi dorsifleksiyon hareket agikliginda
hem baglangica hem de NGT yaklasimina gore istatistiksel olarak anlamli bir artig
bulundu. Her iki tedavi yontemi sonrasinda her iki ayak bileginin plantar fleksiyon
acisinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,558). Her iki taraf ayak bilegi eklemi
inversiyon ve eversiyon agilarinin her iki tedavi yontemi sonrasinda degismedigi
belirlendi (p>0,05).

Tablo 27. Tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’li ¢ocuklarin her iKi ayak bilegi pasif eklem hareket agikliginin karsilagtirilmasi

Ayak TO NGT sonras1  HRS+NGT P Z d P
Bilegi Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri” cgen
PEHA Medyan Medyan Ort+SS To-Ta
(min-max) (min-max) Medyan To-Ti- To- T2
N=13 © © (min-max) (°) T, T:-T2
Sag -4,77+12,82 -0,15+1027  3,38+9,07 -2,965 0,003
Dorsi 2 2 4 0,000 -3077 0,002
Flek- a0)-12)  ((24)-14)  ((-18)-16) 2969 0,003
Sag 59,92+ 13,72 60,15+ 12,71 60,92 + 12,71 -0,358 0,720
Plantar 60 60 60 0,558 .0,268 0,789
Flek. (30-76) (34-78) (44-76) -0,108 0,914
Sol 0,54+731  292+695 508666 -2,105 0,044
Dorsi 0 4 6 0,000 -2376 0,001
Flek- ((14y-10)  ((10)-14)  ((-8) - 16) 2754 0,006
Sol 50,85+ 1335 59,85+ 10,84 62,46+7,12 -0,643 0,520
Plantar 60 60 62 0565 0401 0,688
Flek. (30-78) (32-76) (52-76) -1,338 0,181

PEHA: Pasif Eklem Hareket Acikligi;, TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (Ti): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort+SS: Ortalama£Standart
Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi; (°): Derece, Flek: Fleksiyon; Ekst.: Ekstansiyon

Calismaya alinan diparetik SP’li ¢ocuklarin lumbal bolge pasif eklem hareket
acikliklarinda baglangica gore ve tedavi yontemleri arasinda (sag taraf lateral fleksiyon
disinda (p=0,105)) istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulundu. Her iki tedavi

sonrasinda da lumbal pasif hareket acikliklarinda anlamli artis saptanda.
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Tablo 28. Tedavi 6ncesi, NGT ve HRS+NGT tedavi yontemleri sonrasi diparetik SP’li
cocuklarin lumbal pasif eklem hareket agikliginin karsilastiriimasi

Lumbal TO NGT sonras1  HRS+NGT P Z d P
PEHA Ort+SS Ort+SS Sonrasi  degeri’ ceen
Medyan Medyan Ort+SS To-Ts1
N=13 (min-max) (min-max) Medyan To-Ts- To-T2
©) ©) (min-max) (°) T2 T.-T,
Sag 2031+7,01  24+535 26,31 + 6,21 2,971 0,003
Lateral 20 22 24 0,000 -2,991 0,003
Flek. (10-30) (16-30) (18-40) 1,619 0,105
20,77+9,32  2554+8,56  29,54+7,93 -2,816 0,005
Sol 20 22 28 0,000 -3084 0,002
Lateral
Flek. (10-40) (16-44) (20-50) -2,852 0,004
38,46+23,03 44,00+21,32 48,77+ 20,05 -2,992 0,003
Flek. 30 36 44 0,000 -2,940 0,003
(20-90) (24-90) (28-90) -2,952 0,003
1923+1024 2323+8,14  26,00+7,57 -2,816 0,005
Ekst. 18 20 26 0,000 -2,971 0,003
(10-40) (14-40) (16-40) -2,859 0,004

PEHA: Pasif eklem Hareket agikhigi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Nérogelisimsel Tedavi Sonrast;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort=SS: Ortalama+Standart
Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi; (°): Derece, Flek: Fleksiyon; Ekst.: Ekstansiyon

4.3. Kas tonusu degerlendirme sonuglari
4.3.1. Modifiye Ashworth Skalasi degerlendirme puanlari

Calismaya alinan hemiparetik SP’li ¢ocuklarin MAS’a gore degerlendirilen
etkilenen taraf alt ekstremite kas tonus bulgularinin tedavi dncesi, NGT yaklagimi
sonrast ve HRS+NGT yontemi sonrast karsilastirilmast Tablo 29°da gosterildi.
HRS+NGT yonteminin, baslangica ve NGT yaklasimina gore (quadriceps kasi harig
(p=0,025)) etkilenen taraf alt ekstremite kas tonuslarinda istatistiksel olarak anlamli
bir azalma saptandi. Kalga fleksor kas tonusunun her iki tedavi yontemi sonrasinda

degismedigi belirlendi (p>0,05).
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Tablo 29. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li gocuklarin MAS’a gore etkilenen alt ekstremite kas tonuslarinin karsilastirilmasi

(+) TO NGT  HRS+NGT Pdegeri’ Z P
Ort £ SS sonrasi sonrasi degeri
Kaslar r
Medyan Ort £ SS Ort£SS To-Ti-T: To-Ta
N=17 (min-max) Medyan Medyan To-To
(min-max)  (min-max) T:1-T
1,71£098  1,41+0,87 1,64 +0,70 -2,236 0,025
Kalca
add. 2,00 1,00 1,00 0,000 -3,286 0,001
(0-3) (0-3) (0-2) -3,606 0,000
2,35+£0,60 2,29+0,58 1,82 +0,80 -1,000 0,317
Hamst. 2,00 2,00 2,00 0,000 -3,000 0,003
(1-3) (1-3) (1-3) -2,828 0,005
0,59 £0,79 0,52+0,79 0,23+043 -1,000 0,317
Quad. 0,00 0,00 0,00 0,006 -2,449 0,014
(0-2) (0-2) (0-1) -2,236 0,025
2,65 £ 0,60 2,58+0,71 1,76 £0,83 -1,000 0,317
Gastro. 3,00 3,00 2,00 0,000 -3,419 0,001
(1-3) (1-3) (0-3) -3,276 0,001
2,000,79 1,70 0,91 1,17 0,80 -2,236 0,025
Soleus 2,00 2,00 1,00 0,000 -3,276 0,001
(0-3) (0-3) (0-2) -3,000 0,003

(+): Etkilenen Taraf; MAS: Modifive Ashworth Skalasi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (Ti):
Nérogelisimsel Tedavi Sonras;;, HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel
Tedavi Sonrasi; OrtxSS: OrtalamazStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi; Add.:
Adduktor kaslari; Hamst.: Hamstring kasi; Quad.: Quadriceps kasi;, Gastro.: Gastroknemius kast

Calismaya alinan diparetik SP’li ¢ocuklarin MAS’a gore degerlendirilen sag alt
ekstremite kas tonus bulgularinin tedavi oncesi, NGT yaklasgimi ve HRS+NGT
yontemi sonrasi karsilastirilmasi Tablo 30°da gosterildi. Her iki tedavi yontemi
sonrasinda baslangica gore kalga fleksor ve hamstring kas tonusunda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma mevcuttu. HRS+NGT yontemi sonrast hem baslangica hem
de NGT yaklasimina gore kal¢a adduktorleri, quadriceps, gastroknemius ve soleus kas

tonusunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulundu.
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Tablo 30. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’1i ¢cocuklarin MAS’a gore sag alt ekstremite kas tonuslarinin karsilastirilmasi

Sag Alt TO NGT HRS*NGT  Pdegeri’  Z P .
Ekstremite Ort+ SS sonrasi Sonrasi esert
Kaslar Medyan Ort+SS Ort+SS To-Ta1-T2 To-Ta
(min-max) Medyan Medyan To-T2
N=13 (min-max)  (min-max) Ti-Ts
2,00 £ 0,57 1,15+0,68 0,77 £ 0,43 -3,317 0,001
Flek.
(1-2) (0-2) (0-1) 2236 0,025
2,54+0,66 0,15+0,89 1,31 £0,63 -2,236 0,025
Kalca
Add. 3,00 2,00 1,00 0,000 -3,358 0,001
(1-3) (0-3) (0-2) -3,317 0,001
3,54 £0,51 2,92 +£0,27 2,54 +0,27 -2,828 0,005
Hamst. 4,00 3,00 3,00 0,000 -3,357 0,001
(3-4) (2-3) (2-3) -2,236 0,025
1,31 £0,75 1,00 £ 0,81 0,54 + 0,66 -2,000 0,046
Quad. 1,00 1,00 0,00 0,001 -2,887 0,004
(0-2) (0-2) (0-2) -2,449 0,014
3,31 £0,48 3,15+0,37 2,69 +0,48 -1,414 0,157
Gastro. 3,00 3,00 3,00 0,002 -2,828 0,005
(3-4) (3-4) (2-3) -2,449 0,014
2,85+0,37 2,38+0,65 1,92+0,64 -2,449 0,014
Soleus 3,00 3,00 2,00 0,000 -3,207 0,001
(2-3) (1-3) (1-3) -2,449 0,014

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort£SS:
OrtalamazStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi, Add.: Adduktor kaslari;
Hamst.: Hamstring kasi; Quad.: Quadriceps kasi; Gastro.: Gastroknemius kasi

Calismaya alinan diparetik SP’li cocuklarin MAS’a gore degerlendirilen sol alt
ekstremite kas tonus bulgularimin tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT
yontemi sonrasi karsilastirilmasi Tablo 31°de gosterildi. Kalga fleksor ve soleus kas
tonusunda her iki tedavi yontemi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma

mevcuttu. Her iki tedavi yontemi sonrasinda baslangica goére hamstring, quadriceps ve
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gastroknemius kas tonuslarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu saptandi.
HRS+NGT yontemi sonrasinda hem basnagica hem de NGT yaklasimina gore kalca

adduktorlerinin kas tonusunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu belirlendi.

Tablo 31. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yo6ntemi sonrasi diparetik
SP’li gocuklarin MAS’a gore sol alt ekstremite kas tonuslarinin karsilastirilmasi

Sol alt TO NGT HRS+NGT P degeri’ 4 P
Ekstremite Ort=SS sonrasi Sonrasi degeri
Kaslar Medyan Ort+SS Ort=SS . -+ To- T
(min-max)  Medyan Medyan oriiie To-T>
N=13 (min-max)  (min-max) T:-T2
1,69 £ 0,63 1,L15+0,80 0,62 +0,50 -2,646 0,008
TN 2,00 1,00 1,00 0000 -3276 0,01
(1-3) (0-2) (0-1) 2646 0,008
Kalca add. 2,77+0,59 2,38+£0,76 1,31 £0,48 -2,236 0,025
3,00 3,00 1,00 0,000 -3,153 0,002
(1-3) (1-3) (1-2) 2889 0,004
3,69+ 048 2,85+0,37 2,69 +0,37 -3,317 0,001
Hamst. 4,00 3,00 3,00 0,000 -3,127 0,002
(3-4) (2-3) (2-3) 1,414 0,157
1,38+0,65 0,85+0,55 0,46 £0,51 -2,646 0,008
Quad. 1,00 1,00 0,00 0,000 -2,972 0,003
(0-2) (0-2) (0-1) 2236 0,025
3,38+0,50 292+0,27 2,69+0,48 -2,449 0,014
Gastro. 3,00 3,00 3,00 0,002 -2,460 0,014
(3-4) 2-3) 2-3) 1,732 0,083
2,850,37 2,230,43 1,69 0,48 -2,828 0,005
Soleus 3,00 2,00 2,00 0,000 -3,035 0,002
2-3) 2-3) (1-2) 2,646 0,008

MAS: Modifiye Ashworth Skalasi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi, Ort£SS:
Ortalama+Standart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi; Add.: Adduktor kaslari;
Hamst.: Hamstring kasi; Quad.: Quadriceps kasi;, Gastro.: Gastroknemius kasi
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4.3.2. Myoton®PRO él¢iim sonuglari

Calismaya alinan hemiparetik SP’li ¢ocuklarin Myoton®PRO ile degerlendirilen

etkilenen ve etkilenmeyen taraf kalga adduktor kaslarinin tonus ve biyomekaniksel

ozellikleri bulgularinin tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi

karsilagtiritlmasi Tablo 32 ve 33’te sunuldu.

Her iki tedavi sonrasinda kal¢a adduktor kaslarinin tonus (F) ve sertliginin (S)

azaldigi, esnekliginin ise artti1 (decrement (D) azaldiginda esneklik artar) belirlendi

ancak bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi

(p>0,05).

Tablo 32. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’1li ¢ocuklarin etkilenen taraf kal¢a adduktor kaslarmin tonus ve biyomekanik

Ozelliklerinin karsilastirilmasi

+) TO NGT sonrasi HRS+NGT P" 4 p™
Ort £ SS Ort £ SS Sonrasi
Kalca Medyan Medyan Ort+SS ToT- To-T
Add. . . T2 To- T2
(min-max) (min-max) Medyan T -T
N=17 (min-max) T2
= 12,24 + 0,60 12,43 £0,72 12,17 £ 1,02 -0,829 0,407
(Hz) 12,15 12,40 11,80 0320 -0,310 0,756
(11,15-13,50) (11,45-14,15)  (10,65-14,05) -1,224 0,221
168,53 £ 19,13  171,09+23,73 167,50 + 29,76 -0,379 0,705
S 220 205 203 0943 0,047 0,962
N/m
( ) (142,50-209) (134,50-209) (128-237,50) -0,781 0,435
0,94 £0,14 0,93 +0,15 0,91+0,13 -0,000 1,000
D 0,98 0,90 0,88 0943 0,734 0,463
(0,77-1,41) (0,70-1,12) (0,68-1,13) -0,521 0,603
(+): Etkilenen Taraf; Add.; Kalca Adduktorleri; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic

Stiffness (Sertlik); D: Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (Ti):
Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel
Tedavi Sonrasi, OrtsSS: OrtalamatStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Tablo 33. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’1i ¢ocuklarin etkilenmeyen taraf kalga adduktor kaslarinin tonus ve biyomekanik

ozelliklerinin karsilastirilmast

) TO NGT sonrasi  HRS+NGT P degeri’ 4 p
Kalca Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri™
H Medyan Medyan Ort+SS To-Ti-T2
Add. . . To-T1
(min-max) (min-max) Medyan T,-Ts
_ . o-
N=17 (min-max) T.-T,
12,27+ 0,81 11,96 £ 0,65 12,14+ 1,14 -1,449 0,147
F 11,95 11,95 12,00 0,142 -0,925 0,355
Hz
(Hz) (11,40-14,65) (10,85-13,05) (10,75-15,30) -0,455 0,649
170,26 + 25,01 161,32+20,46 165,32+37,39 -1,326 0,185
S / 168,00 158,50 154,50 0,327 -1,089 0,276
N/m
( ) 126,00234,00 131,00196,50 125,00281,00 -0,189 0,850
0,92 +0,12 0,89 £ 0,11 0,89 +0,15 -1,018 0,309
D 0,97 0,85 0,87 0161  -1,350 0,177
(0,60-1,07) 0,76-1,16 0,54-1,18 -0,095 0,925
(-): Etkilenmeyen Taraf; Add.; Kalca Adduktorleri; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic
Stiffness (Sertlik); D: Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1):

Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel
Tedavi Sonrasi; Ort£SS: OrtalamasStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi

Calismaya alinan hemiparetik SP’li ¢ocuklarin Myoton®PRO ile degerlendirilen

etkilenen ve etkilenmeyen taraf quadriceps kasinin tonus ve biyomekaniksel 6zellikleri

bulgularmin tedavi o©ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi

karsilastirilmasi1 Tablo 34°te sunuldu.

Her iki tedavi sonrasinda etkilenen ve etkilenmeyen taraf quadriceps kasinin tonus

(F) ve sertliginin (S) azaldigi, esnekliginin ise arttif1 (decrement (D) azaldiginda

esneklik artar) belirlendi ancak bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 34. Tedavi 6ncesi, NGT yaksimi1 ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li ¢ocuklarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf quadriceps
biyomekanik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

kasmin tonus ve

+) TO NGT sonras1 HRS+NGT P degeri” Z p
t4

Quad Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri™

' Medyan Medyan Ort+SS To-Ta-T2 T.-T

_ (min-max) (min-max) Medyan or 1
N=17 (min-max) To- T2
T.-T>

13,51 £ 0,88 13,49 £ 1,10 13,19+ 1,03 -0,639 0,523

(FHZ) 13,40 13,40 13,00 0088 1326 0,85

(11,80- 15.23)  (11,60-15,50) (11,60-15,50) 1,268 0,205

219,18 +30,49 213,80+35,49 202,18+35,34 -1,042 0,298

(SN my 22000 205,00 203,00 0113 1,755 0,076

(161,6-270,3)  (156,6-289,3)  (156-284) 1,231 0,218

1,08 £ 0,10 1,05+0,13 1,04+ 0,10 -0,734 0,463

D 1,08 1,04 1,05 0,668 -1,216 0,224

(0,87-125)  (0,77-1,33)  (0,79-1,19) 0,639 0,523
) TO NGT sonrasi  HRS+NGT P degeri” z d P

Ort+SS Ort+SS Sonrasi ceen

Quad. Medyan Medyan Ort+SS ToTa-To To-Ta
N=17 (min-max) (min-max) Medyan To-T2
(min-max) T.-T2

13,94 +£ 0,90 13,58 £0,97 13,42 +£0,97 -0,047 0,962

(FHZ) 13,66 13,50 13,40 0327 1255 0,209

(12,10- 1520)  (11,67-15,37) (11,80-14,97) -0,853 0,394

220,78 +£30,91 216,45+£29,24 209,96+29,07 -0,805 0,421

(SN/m) 222,66 220,33 218,00 0,101 -1,491 0,136

(170,33-74,33)  (156-272)  (162-243,67) -1,065 0,287

1,08 £0,10 1,05+0,13 1,04 £0,10 -0,734 0,463

D 1,08 1,04 1,05 0299  -1216 0,224

(0,87-125)  (0,77-1,33)  (0,79-1,19) 0,639 0,523

(+): Etkilenen Taraf; (-): Etkilenmeyen Taraf; Quad: Quadriceps Kasi; F: Osilasyon Frekans (Kas
tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D: Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi;
NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi, HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve
Norogelisimsel Tedavi Sonrast;, Ort:SS: Ortalama+Standart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon
Isaret testi
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Calismaya alinan hemiparetik SP’li ¢ocuklarin Myoton®PRO ile degerlendirilen

etkilenen ve etkilenmeyen taraf hamstring kasinin tonus ve biyomekaniksel 6zellikleri

bulgularinin tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yoOntemi sonrasi

karsilastirilmasi Tablo 35 ve 36°da gosterildi.

Her iki tedavi sonrasinda etkilenen ve etkilenmeyen taraf hamstring kasinin tonus

(F) ve sertliginin (S) azaldigi, esnekliginin ise arttigi (decrement (D) azaldiginda

esneklik artar) belirlendi ancak bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik belirlenmedi (p>0,05).

Tablo 35. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li cocuklarin etkilenen taraf hamstring kasinin tonus ve biyomekanik 6zelliklerinin

karsilastiriimasi
(+) TO NGT sonrasi  HRS+NGT P Z eaeri
Hamst Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri’ ceent
' Medyan Medyan Ort+SS To-T1
N=17 (min-max) (min-max) Medyan To-Ts- To-To
(min-max) T2 Ti-T
14,17 £1,06 14,16 £ 1,18 14,19 £1,11 -1,492 0,136
F (H2) 14,90 14,86 14,10 0,327 -0,024 0,981
(12,53-16,03) (12,47-15,82) (12,50-14,37) -1,444 0,149
234,73+43,82  232,10+48,50 226,29+41,70 -1,775 0,076
S 224,66 222,33 220,33 0,193 -0,284 0,776
(N/m)  (165.329,33) (151,3-324,3) (150,6-290,3) 1538 0,124
1,11+0,14  1,11+0,12 1,08+ 0,16 -0,142 0,887
D 1,11 1,09 1,09 0,838 -0,687 0,492
(0,88-1,37)  (0,91-1,33)  (0,77-1,40) -0,758 0,449

(+): Etkilenen Taraf; Hamst.; Hamstring Kasi; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic
Stiffness (Sertlik); D: Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (Tu):
Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel
Tedavi Sonrasi;, OrtsSS: OrtalamatStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Tablo 36. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li ¢ocuklarin etkilenmeyen taraf hamstring kasmin tonus ve biyomekanik
ozelliklerinin karsilastirilmast

) TO NGT sonras1i  HRS+NGT P degeri” V4 d Vpr.**
Hamst,  Ort=SS Ort =SS Sonras cgert
' Medyan Medyan Ort+SS To-Ti-T> To-T1
N=17 (min-max) (min-max) Medyan To- T
(min-max) T:-T2
14,41 £ 0,91 14,39 +1,18 14,45 +0,94 -1,113 0,266
F (H2) 14,40 14,32 14,30 0,299 -0,047 0,962
(13,07-16,53) (12,97-17,10) (12,90-15,97) -1,681 0,093
235,06+30,05 237,22+36,48  235,86+30,03 -0,24 0,981
S 230,66 228,33 225,00 0,943 -0,213 0,831
(N/m) (181-288)  (180,3-278,3)  (175,3-281,3) 0,260 0,795
1,11 +0,16 1,12 +£0,15 1,10 £0,15 -0,166 0,868
D 1,10 1,08 1,07 0,390 -0,971 0,332
(0,88-1,40) (0,90-1,52) (0,86-1,38) -0,900 0,368

(-): Etkilenmeyen Taraf; Hamst.; Hamstring Kasi; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic
Stiffness (Sertlik); D: Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (Ti):
Nérogelisimsel Tedavi Sonras;;, HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel
Tedavi Sonrasi; Ort£SS: OrtalamasStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi

Calismaya alinan hemiparetik SP’li ¢ocuklarin Myoton®PRO ile degerlendirilen
etkilenen ve etkilenmeyen taraf gastroknemius kasmin tonus ve biyomekaniksel
ozellikleri bulgularinin tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi

karsilastirilmasi Tablo 37°de sunuldu.

Her iki tedavi sonrasinda etkilenen ve etkilenmeyen taraf gastroknemius kasinin
tonusunun (F) azaldigi, esnekliginin ise arttig1 (decrement (D) azaldiginda esneklik
artar) belirlendi ancak bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmadi (p>0,05).

HRS+NGT yontemi sonrasi etkilenmeyen taraf gastroknemius kas sertliginde
baslangica ve NGT yaklasimina gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
saptand1 (p=0,028). Ayrica HRS+NGT ydntemi sonrasi etkilenen taraf gastroknemius
kas sertliginde NGT yaklasimina gore anlamli bir azalma oldugu belirlendi (p=0,006)
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Tablo 37. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li ¢ocuklarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf gastroknemius kasinin tonus ve
biyomekanik 6zelliklerinin karsilastiriimasi

(+) TO NGT sonrasi HRS+NGT P degeri” Z degzri**
Sonrasi
Gastro. Ort =SS Ort =SS Ort £ SS ToTiTo To-Ts
Medyan Medyan Med To-T
N=17 (min-max) (min-max) edyan o 2
(min-max) Ti-T2
14,59 + 1,00 14,80 +1,02 14,11 £ 0,92 -0,639 0,523
F (Hz) 14,65 14,45 14,38 0,101 -1,681 0,093
(12,90-16,30)  (12,88-15,30)  (12,92-15,34) 1,491 0,232
250,79 £33,40 250,76 £28,76 232,65 £ 33,28 -0,071 0,943
S ; 248,50 242,50 228,00 0,047 -1,941 0,052
N/m
(N/m) (194-300) (190,5-299,5)  (186,50-301) 2,770 0,006
1,10+ 0,17 1,06 £ 0,18 1,08 +0,13 -1,302 0,193
D 1,10 1,01 1,09 0,465 -0,474 0,636
(0,81-1,46) (0,72-1,46) (0,68-1,27) -0,734 0,463
) TO NGT sonrasi HRS+NGT P degeri” z d P
Sonrasi egert
Gastro. Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS T T To-Ts
Medyan Medyan
N=17 (min-max) (min-max) Medyan To-To
- (min-max) Ti-T2
14,56 £ 1,18 14,79 £ 1,16 14,40 £ 1,32 -0,853 0,393
F (Hz) 14,25 14,70 14,20 0,449 -0,569 0,569
(12,70-17,10)  (13,10-17,65)  (12,75-18,00) -1,786 0,074
S 252,06 +36,76 250,76 28,76 232,65 33,28 -0,308 0,758
(N/m) 247,00 251,00 227,00 0,028 2,297 0,012
(199-332) (156,5-324,5)  (191,50-334,50) 2,154 0,011
1,08 £0,12 1,04 £0,13 1,08 +0,151 -2,061 0,039
D 1,11 1,03 1,08 0,056 -0,414 0,679
(0,78-1,27) (0,82-1,35) (0,89-1,46) -1,421 0,155

(+): Etkilenen Taraf; (-): Etkilenmeyen Taraf; Gastro.; Gastroknemius kasi; F: Osilasyon Frekans (Kas
tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D: Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi;
NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi, HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve
Norogelisimsel Tedavi Sonrasit;, Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon

Isaret testi
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Caligmaya alinan hemiparetik SP’li gocuklarin Myoton®PRO ile degerlendirilen
etkilenen ve etkilenmeyen taraf soleus kasinin tonus ve biyomekaniksel 6zellikleri
bulgularinin tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yoOntemi sonrasi
karsilastirilmas1 Tablo 38 ve 39°da gosterildi. NGT yaklasimi sonrasinda baslangica
gore etkilenen taraf soleus kasinin tonusunda (F) istatistiksel olarak anlaml1 bir azalma
mevcuttu. Her iki tedavi sonrasinda baslangi¢la karsilastirildiginda etkilenen taraf

soleus kasinin sertliginde (S) istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulundu.

Her iki tedavi sonrasinda etkilenmeyen taraf soleus kasinin tonus (F) ve sertliginin
(S) azaldigi, esnekliginin ise arttigi (decrement (D) azaldiginda esneklik artar)
belirlendi ancak bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 38. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li ¢ocuklarmn etkilenen taraf soleus kasinin tonus ve biyomekanik 6zelliklerinin
karsilastirilmasi

(+) TO NGTsonrasi  HRS*NGT  Pdegeri’ Z P
Solues Ort £ SS Ort+SS Sonrasi eger
Medyan Medyan Ort =SS To-Ta-To To-Ts
N=17 (min-max) (min-max) Medyan To- T
(min-max) Ti-T:
1633+1,43  1535+1,79 15,76+ 1,24 2,369 0,016
F 16,40 15,60 15,50 0,011 -1,897 0,058
(H2)
(14,20-19,00) (11,20-18,80)  (14,05-18,60) -0968 0,333
308,29+54,17 279,71+44,33  278,71+41,54 2,604 0,011
S 301,00 282.00 274,00 0,004  -2,368 0,016
N
(N/m) (222-409) (200-364) (203-373) 0,213 0,723
1,02+0,16  0,97+0,15 0,97 0,13 -2,557 0,098
D 0,97 0.96 0,95 0575  -2,368 0,393
(0,81-1,33)  (0,73-1,28) (0,73-1,22) -0,355 0,918

(+): Etkilenen Taraf; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D:
Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrast;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort£SS:
OrtalamaStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Tablo 39. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li cocuklarin etkilenmeyen taraf soleus kasinin tonus ve biyomekanik 6zelliklerinin
karsilastirilmast

) TO NGT sonrast  HRS+NGT P Z e
Solues ~ Ort=SS Ort +SS Sonrasi degeri” cgen
Medyan Medyan Ort+SS To-T1
N=17 (min-max) (min-max) Medyan To-Ts- To-T2
(min-max) T2 Ti-Ts
1594+1,57 1534+1,90 15,67+ 1,53 1279 0,201
F 15,90 15,60 15,30 0,280 -0,710 0,477
Hz
M2 (1320-1900) (11,00-18,70)  (13,50-18,40) 0688 0,492
297,41460,17 276,47+54,49 278,53 + 52,38 -1,184 0,237
S 304,00 280,00 268,00 0427 -1,302 0,193
(N'm)  (507.428)  (204-406) (204-372) 0,103 0,918
1,00+0,13  0,97+0,13 0,99 + 0,19 0,710 0,477
D 0,96 0,90 0,92 0,368 -0,673 0,501
(0,72-1,23) (0,76-1,17) (0,71-1,33) -0,024 0,981

(-): Etkilenmeyen Taraf; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D:
Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrast;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort£SS:
OrtalamaStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi

Caligmaya alinan diparetik SP’li gocuklarin Myoton®PRO ile degerlendirilen her
iki alt ekstremite kalca adduktor kaslarinin tonus ve biyomekaniksel ozellikleri
bulgularmin tedavi o©ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi
karsilastirilmast Tablo 40°ta gosterildi.

Her iki tedavi sonrasinda her iki alt ekstremite kal¢ca adduktor kaslarinin tonus (F)
ve sertliginin (S) azaldig1, esnekliginin ise arttig1 (decrement (D) azaldiginda esneklik
artar) belirlendi ancak bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05). Sadece HRS+NGT yontemi sonrasinda NGT yaklasimina gore
sol alt ekstremite kalga adduksiyonunun sertliginde (S) anlamli bir azalma oldugu

belirlendi (p=0,019).
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Tablo 40. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’li ¢ocuklarin kalga adduktor kaslarinin tonus ve biyomekanik ozelliklerinin

karsilastirilmast
Sag TO NGT sonrast  HRS+NGT P Z d P
Kalc¢a Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri* cgen
Add. Medyan Medyan Ort+SS To-T:
(min-max) (min-max) Medyan To-Ti-T2 To-To
N=13 (min-max) T:-T2
11,45+ 0,81 11,51 +£0,74 11,37 £0,58 -0,236 0,814
F 11,50 11,60 11,50 0,383  -0,455 0,649
Hz
(H2) (10,25-13,00) (10,40-12,65) (10,45-12,40) -1,438 0,150
162,31+28,42  158,54+17,72  151,42+17,68 -0,889 0,374
S / 164,50 161,00 147,00 0219 -1712 0,087
N/m
(Nfm) (120,5-206,0)  (124-186,50) (120-178) -2,308 0,021
1,01 £0,16 1,00+ 0,16 1,02 +0,24 -0,784 0,433
D 0,96 1,02 0,98 0981 -0,175 0,861
0,77-1,33 (0,80-1,32) (0,75-1,64) 0,140 0,889
sol TO NGT sonrast ~ HRS+NGT P B e
Kalca Ort £ SS Ort £ SS Sonrasi degeri* esert
Add. Medyan Medyan Ort+SS To-T:
(min-max) (min-max) Medyan To-Ti-T2 To-To
N=13 (min-max) Ti-T
11,52+0,87  11,75+0,87  11,41+0,83 -0,157 0,875
(FHz) 11,40 12,00 11,40 0,101 -0,804 0,421
(10,25-12,90)  (10,35-13,10)  (10,20-13,10) -1,893 0,058
165,31+£31,49 164,19+17,71  151,50+23,27 -0,314 0,754
(SN /m) 171,00 172,00 149,00 0,050 -1,433 0,152
(125,5-218,5)  (125,50-188)  (117,5-215,5) -2,342 0,014
1,02 +0,16 1,00 £ 0,13 1,02 £ 0,20 -0,802 0,422
D 0,98 0,98 1,01 0,353  -0,350 0,727
(0,74-1,35) (0,84-1,32) (0,78-1,46) -0,524 0,600

Add.: Kalca Adduksiyonu, F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D:
Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrast;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort£SS:
OrtalamaStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Calismaya alinan diparetik SP’li ¢ocuklarin Myoton®PRO ile degerlendirilen her
iki alt ekstremite quadriceps kasinin tonus ve biyomekaniksel 6zellikleri bulgulariin
tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi karsilastirilmasi Tablo
41 ve 42°de sunuldu.

Her iki tedavi sonrasinda her iki alt ekstremite quadriceps kasinin tonusunun (F)
azaldig1, esnekliginin ise arttig1 (decrement (D) azaldiginda esneklik artar) belirlendi
ancak bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05). Her iki tedavi sonrasinda baglangica gore her iki alt ekstremite quadriceps
kasimin sertliginde bir azalma olurken sadece sol quadriceps kasinin sertliginde (S)

anlaml1 bir farklilik saptandi (p=0,004).

Tablo 41. Tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrast diparetik
SP’li ¢ocuklarin sag quadriceps kasmin tonus ve biyomekanik o&zelliklerinin
karsilastirilmasi

Sag TO NGT sonras1  HRS+NGT P z d P
Quad. Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri” cgen
Medyan Medyan Ort £+ SS To-Ta
N=13 (min-max) (min-max) Medyan ToTi-T To-To
(min-max) Ti-To
12,90 £ 0,98 12,81+1,0 12,66 = 1,03 0,786 0,432
(FHZ) 13,23 13,20 12,90 0,232 -1,493 0,135
(11,30-14,27)  (11,13-14,67) (10,90-14,63) 1,295 0,195
S 206,95+£30,26 198,72+ 35,0 188,31 +30,48 -1,609 0,108
(N/m) 209,33 201,00 187,00 0101  -2062 0,039
(157,6-248,3)  (153-257,67) (144,6-257,33) 2,132 0,033
1,07 £0,16 1,04 £ 0,15 1,33 +£0,97 -1,059 0,289
D 1,03 1,05 1,03 0,613 -0,105 0,917
(0,82-1,34)  (0,73-1,28)  (0,92-4,55) -0,734 0,463

Quad: Quadricesp Kasi; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D:
Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi, Ort£SS:
Ortalama+Standart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Tablo 42. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’li ¢ocuklarin sol quadriceps kasinin tonus ve biyomekanik &zelliklerinin
karsilastirilmast

Sol TO NGT sonrast  HRS+NGT  Pdegeri’ Z d Vpr.**
Quad. Ort+SS Ort+SS Sonrasi esert
Medyan Medyan Ort+SS To-Ti-T2 To-Ts

(min-max) (min-max) Medyan To-T2

N=13 (min-max) Ti-T
12,75+ 1,23 12,47 £ 1,01 12,48 +£0,92 -2,197 0,028
F 12,93 12,63 12,56 0,113 -1,492 0,136
(H2)  (1107-1507) (10.87-1450)  (10,63-13,93) 0,000 1,000
203,64+38,77 191,69+34,27 184,03 + 33,49 -2,746 0,006
S 192,00 182,33 180,33 0,004 2621 0,009
(N/m) (138,6-269,3)  (150,33-256)  (131-246,67) -1,783 0,075
1,08 £ 0,19 1,01 £0,12 1,01 £0,12 -2,001 0,045
D 1,06 0,98 0,98 0,168  -1153 0,249
(0,81-1,46) (0,85-1,30) (0,89-1,26) -0,070 0,944

Quad: Quadricesp Kasi; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D:
Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrast Ort£SS:
OrtalamazStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi

Calismaya alinan diparetik SP’li ¢ocuklarin Myoton®PRO ile degerlendirilen her
iki alt ekstremite hamstring kasinin tonus ve biyomekaniksel 6zellikleri bulgularinin
tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi karsilastirilmast Tablo
43’te gosterildi.

Her iki tedavi sonrasinda her iki alt ekstremite kal¢ca adduktor kaslarinin tonus (F)
ve sertliginin (S) azaldig1, esnekliginin ise arttig1 (decrement (D) azaldiginda esneklik
artar) belirlendi ancak bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 43. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik

SP’li  ¢ocuklarin hamstring kasinin tonus ve biyomekanik &zelliklerinin
karsilastirilmast
Sag TO NGT sonras1  HRS+NGT P z d Vpr.**
Hamst,  Ort£SS Ort =SS Sonras degeri” egert
' Medyan Medyan Ort+SS To-Ta
N=13 (min-max) (min-max) Medyan To-Ti-T2 To-T2
(min-max) T:-T2
13,91 +1,68 13,64 + 1,59 13,40+1,02 -1,177 0,239
F (H2) 13,53 14,00 13,53 0,101 -1,503 0,133
(11,4-16,13)  (11,60-15,23)  (11,67-15,33) 1573 0,116
228,1+ 57,4 216,15+£38,39  204,44+34,89 -1,490 0,136
S 225,66 216,33 204,00 0,055 -1,712 0,087
(N/mM)  (139.31567) (146,67-279)  (145,67-267) 1,092 0,046
1,12+0,15 1,10+0,12 1,08 £0,16 -1,179 0,239
D 1,07 1,14 1,06 0,127 -1,398 0,162
(0,86-1,36)  (0,92-1,31)  (0,90-1,45) 1,295 0,195
sol TO NGT sonrasi  HRS+NGT P 2, e
Hamst Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri’ esert
' Medyan Medyan Ort+SS To-T1
N=13 (min-max) (min-max) Medyan To-Ti-T2 To-T2
(min-max) Ti-T:
13,86 +1,62 13,71 £ 1,38 13,66 +1,14 -1,060 0,239
F (H2) 13,33 14,10 13,93 0,239 -0,874 0,382
(11,8-16,33)  (11,83-15,80)  (11,80-15,33) 1223 0,221
226,64+60,58 213,51+47,82 208,59 + 35,87 -1,726 0,084
S 204,33 212,00 221,33 0,239 -1,503 0,133
(N/M)  (143-33367)  (146-292,67)  (157-258,33) 0979 0,328
1,17£0,22  1,15£0,17 1,11+0,15 0,785 0,432
D 1,18 1,16 1,08 0,545 -1,154 0,249
(0,76-1,55)  (0,91-1,44) (0,86-1,41) 1,713 0,087

Hamst.; Hamstring Kasi; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D:
Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrast;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort£SS:
OrtalamaStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Calismaya alinan diparetik SP’li ¢ocuklarin Myoton®PRO ile degerlendirilen her
iki alt ekstremite gastroknemius kasinin tonus ve biyomekaniksel oOzellikleri
bulgularinin tedavi o©ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi

karsilastirilmasi Tablo 44 ve 45°te gosterildi.

HRS+NGT yontemi sonrast NGT yaklasimina gore sag alt ekstremite
gastroknemius kasinin tonus ve sertliginde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
bulundu. HRS+NGT yo6ntemi sonrasinda baslangica ve NGT yaklasimina gore sol alt
ektremite solues kasinin tonus ve sertliginde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
mevcuttu. NGT yaklasimi sonrasinda her iki alt ekstremite gastroknemius kasinin
tonus (F) ve sertliginin (S) azaldig, esnekliginin ise arttig1 (decrement (D) azaldiginda
esneklik artar) belirlendi ancak bu degisimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 44. Tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’li cocuklarin sag gastroknemius kasimnin tonus ve biyomekanik ozelliklerinin
karsilastirilmasi

Sag TO NGT sonrast HRS+NGT P degeri Z deglzri**
Sonrasi
Gastro.
SO Ort=55 - Ort =58 Ort£SS  To-TrT, To-Ti
Medyan Medyan Medyan T.-T
N=13 in- in- o 12
(min-max) (min-max) (min-max) T.-T,
14,41 £1,58 14,33 +£1,55 14,03 £ 1,53 -0,890 0,373
F (Hz) 13,90 14,65 13,70 0,025 -1,162 0,107
(12-17,25)  (11,60-17,25) (11,50-16,60) -2,098 0,016
S 256,96+60,0 254,31+54,87 239,19+50,23 -0,942 0,346
(N/m) 243,00 205,50 224,00 0,023 -1,748 0,080
(183,50-392)  (174-352)  (183,50-392) 2,201 0,012
1,01 £0,16 1,02 +0,19 0,97 +0,14 -1,021 0,307
D 0,96 0,99 0,95 0,484 -1,014 0,310
(0,83-1,40)  (0,78-1,44) (0,76-1,27) -0,979 0,327

Gastro: Gastroknemius Kasi; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D:
Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrast;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort£SS:
OrtalamaStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Tablo 45. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’li ¢ocuklarin sol gastroknemius kasinin tonus ve biyomekanik 6zelliklerinin
karsilastirilmast

Sol TO NGT sonrasi  HRS+NGT P degeri’ Z degF(:ri**
Sonrasi
Gastro.
Ort+SS Ort+SS Ort + SS T.,.To-Ts T.-T
Medyan Medyan Medyan T.-T,
N=13 in- in- -
(min-max) (min-max) (min-max) To-T,
14,33 £ 1,35 14,18 £ 1,42 13,60 £ 1,17 -1,217 0,224
F (Hz) 14,05 14,65 13,95 0,000 -3,113 0,002
(12,35-16,50) (11,85-16,35) (11,85-15,40) -3,065 0,002
250,31+£50,63 238,27+47,17 217,65+47,41 -1,804 0,071
S / 233,50 231,00 224,50 0,000 -2,761 0,006
N/m
(Nfm) (183-353) (168-324) (165,50-303) -3,185 0,001
1,08 +0,19 1,01 £0,18 1,00+0,19 -2,001 0,045
D 1,02 0,95 0,94 0,538 -1,255 0,209
(0,87-1,46) (0,76-1,38) (0,79-1,33) -0,489 0,625

Gastro: Gastroknemius Kasi; F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D:
Logarithmic Decrement (Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi, Ort£SS:
OrtalamazStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi

Caligmaya alinan diparetik SP’li gocuklarin Myoton®PRO ile degerlendirilen her
iki alt ekstremite soleus kasmin tonus ve biyomekaniksel 6zellikleri bulgularinin
tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi karsilastirilmasi Tablo
46’da gosterildi.

HRS+NGT yontemi sonrasinda baglangic ve NGT yaklasimma gore sag alt
ekstremite soleus kasinin tonus (F) ve biyomekaniksel 6zelliklerinde (S ve D) ve sol
alt ekstremite soleus kasmin sertliginde (S) istatistiksel olarak anlamli bir azalma
oldugu belirlendi. Her iki tedavi yontemi sonrasinda baglangica gére ve tedaviler
arasinda sol ekstremite soleus kasinin tonusunda (F) istatistiksel olarak anlamli bir
azalma saptandi. NGT yaklasimi sonrasinda baglangica gore sol soleus kasmin
esnekliginde (D) anlamli bir azalma bulundu. F ve S degerlerindeki azalma tonus ve

sertligin azaldigini, D degerindeki azalma ise esnekligin artigin1 géstermektedir.
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Tablo 46. Tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’1i ¢cocuklarin soleus kasinin tonus ve biyomekanik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Sag TO NGT sonrasi  HRS+NGT P degeri” 4 P
Solues Ort+ SS Ort=+ SS Sonrasi To-T1
Medyan Medyan Ort+SS To-Ti-T> To-T2
N=13 (min-max) (min-max) Medyan T1-T

(min-max)

15,80 £2,54 15,46 £2,18 14,74 £ 1,63 -1,780 0,075
F (Hz2) 15,80 15,80 14,80 0,003 -2,482 0,013
(12,10-22,30)  (11,90-20,70)  (11,40-17,70) -2,484 0,013
S 306,92+76,89  293,38+66,50  266,85+66,10 -2,120 0,041
(N/m) 290,00 280,00 242,00 0,000 -2,667 0,005
(196-417) (212-388) (189-388) -2,201 0,002
1,03 £ 0,20 1,05 +£0,33 0,93 +0,14 -1,452 0,146
D 1,02 0,97 0,94 0,006 -2,269 0,013
(0,85-1,62) (0,76-1,96) (0,75-1,32) 2,201 0,014

Sol TO NGT Sonrast HRS+NGT  Pdegeri” Z P
Solues Ort+ SS Ort+ SS Sonrasi To-T
Medyan Medyan Ort+SS To-Ti-T2 To-To
N=13 (min-max) (min-max) Medyan T:-T;

(min-max)

15,76 +£ 1,36 15,11+ 1,54 14,47 + 1,44 -2,356 0,016
F (H2) 15,80 15,80 14,90 0,001 -3,112 0,002
(12,60-17,70)  (11,70-17,00)  (12,20-16,10) -2,345 0,015
S 311,15+53,68 287,92+67,43  251,85+54,86 -1,374 0,169
(N/m) 290,00 280,00 242,00 0,000 -3,118 0,002
(213-378) (170-396) (183-332) -2,901 0,004
1,04 £ 0,17 0,94 £0,11 0,94 +0,15 -2,493 0,013
D 0,99 0,93 0,91 0,044 -1,820 0,069
(0,87-1,50) (0,74-1,14) (0,62-1,17) 0,771 0,441

F: Osilasyon Frekans (Kas tonusu); S: Dynamic Stiffness (Sertlik); D: Logarithmic Decrement
(Esneklik); TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;, HRS+NGT (T2):
Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort £SS: OrtalamaxStandart
Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon isaret testi
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4.4,

Kaba motor fonksiyon 6l¢iim puanlar:

Calismaya alinan SP’li cocuklarin her iki tedavi yontemi sonrast KMFO-88 ile

degerlendirilen kaba motor fonksiyon diizeyleri ile ilgili veriler Tablo 47°de sunuldu.

Her iki tedavi yontemi sonrasinda baslangica gore ve tedaviler arasinda KMFO-88

oturma (B), ayakta durma (D) ve yiirlime kosma, ziplama (E) boliimlerinden aldiklari

puanlarda ve KMFO-88 total puaninda istatistiksel olarak anlaml1 bir artis bulundu

(p=0,000).

Tablo 47. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi ¢alismaya

alman ¢ocuklarmn KMFO-88 puanlariin karsilastirilmasi

KMFO- TO NGT Sonras1  HRS+NGT P Z d P
88 Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri’ esert
Medyan Medyan Ort £ SS T T.- To- T

N=30 (min-max) (min-max) Medyan T ! To-To

. 2

(min-max) T:-T
69,83 +£16,62 755+1497 81,44+12,40 -4,807 0,000
B 69,16 74,16 78,33 0,000 -4,786 0,000
(38,33-93,33)  (43,33-96,67) (60,00-98,33) -4,731 0,000
56,5+26,20 61,70+2596 67,24 +25,65 -3,918 0,000
D 60,25 66,67 73,07 0,000  -4,754 0,000
(20,51-92,31)  (23,08-94,87) (25,64-97,44) -4,713 0,000
54,68 £29,08 58,85+28,43 62,26 +28,26 -4,219 0,000
E 59,02 63,19 65,97 0,000 -4517 0,000
(13,89-91,67)  (16,66-94,44)  (18,05-97,22) -4,715 0,000
60,34 +23,42 65,03+22,43 70,32+21,75 -4,556 0,000
Total 62,52 67,01 71,71 0,000 -4,762 0,000
(25,17-91,88)  (29,27-95,33)  (35,12-97,66) -4,783 0,000

KMFO-88: Kaba Motor fonksivonellik él¢iitii; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Nérogelisimsel
Tedavi Sonrasi; HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;

Ort+SS: OrtalamatStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Calismaya alinan SP’li ¢ocuklarin baglangi¢, NGT yaklasimi (8. hafta) sonrasi ve

HRS+NGT yéntemi (16. hafta) sonrasinda KMFO-88 puan ortancalarinda meydana

gelen degisim ylizdelerinin karsilastirilmast Tablo 48’de gosterildi. Baslangic

degerlendirmesine gore cocuklarin KMFO-88’in B, D, E alt boliim ve total puan

ortancalart NGT yaklasimi sonrasi degerlendirmede(F1) sirasiyla yaklasik %7, %10,

%7 ve %8 gelisme gosterirken, HRS+NGT yontemi sonrasit degerlendirmede (F3)
sirastyla %13, %24, %12 ve %17 gelisme gosterdigi saptandi (Sekil 20).

Tablo 48. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi ¢alismaya

alinan gocuklarm KMFO-88 puanlarinda meydana gelen degisim yiizdelerinin

karsilastirilmasi
KMFO- Fark 1 Fark 2 Fark 3 P z d P
88 Ort+SS Ort +SS Ort+SS  degeri’ esert
Medyan Medyan Medyan E.-Foe Fi-F2
N=30 (min-max) (min-max) (min-max) 1F 2 Fi-Fs
3
Fo-F3
9,30 £ 6,15 9,23+9,33 19,74 + 15,64 -0,751 0,453
B 7,08 5,77 13,74 0,000 -4,703 0,000
(1,81-23,34)  (0,00-38,47)  (4,76-65,22) -4,782 0,000
11,82+992 11,42+8,32 24,81+16,08 -0,175 0,861
D 10,38 9,22 24,17 0,000  -4703 0,000
(-2,94-33,36)  (0,00-29,99) (-2,94-62,51) -4,554 0,000
12,42+ 12,04 8,15+6,90 22,03+ 18,55 -2,931 0,003
E 7,14 6,56 12,84 0,000  -4,703 0,000
(-7,70-41,63)  (0,00-30,80) (-7,70-60,01) -4,453 0,000
7,86 +5,28 990+720 21,22+13,83 -1,100 0,271
Total 8,36 7,98 17,54 0,000 -4,782 0,000
(-4,06-16,46)  (1,29-28,22) (-1,08-56,71) -4,556 0,000

KMFO-88: Kaba Motor Fonksiyonellik Olgiitii; Fark 1 (F1): Baslangic ve 8.hafia degerlendirmeler
arasindaki fark; Fark 2 (F2): 8. ve 16. hafta degerlendirmeler arasindaki fark; Fark 3 (Fs): Baslangi¢
ve 16. hafta degerlendirmeler arasindaki fark; Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma; * Friedman Testi;
** Wilcoxon Isaret testi
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KMFO-88 YUZDE DEGISIMLERI
30,0

25,0

20,0

X 15,0

_.
J 13,7

10,0
58

5,0

0,0

FARK1 FARK?2 FARK3

B =@=D =@=E ==TOTAL

Sekil 20. Calismaya alinan ¢ocuklarin KMFO-88 béliimlerinin puan ortancalarmimn
ylizde degisimleri

(B: Oturma; D: Ayakta durma; E: Yiirime, kogma, sicrama. T: Total. FARK1: NGT
yaklasiminin baglangica gore farki (baslangig-8. hafta); FARK2: HRS+NGT yénteminin,
NGT yaklasimina gore fark: (8. hafta-16. hafta); FARK3: HRS+NGT ydnteminin baslangica
gore farki (baslangi¢-16. hafta))

Hemiparetik ve diparetik SP’li c¢ocuklarin tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve
HRS+NGT y6ntemi sonras1 KMFO-88 puan ortancalar1 Sekil 21 ve 22°de gosterildi.
Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢gocuklarin her iki tedavi sonrasi baglangica gore ve
tedaviler arasinda KMFO-88 béliimlerinde aldiklar1 puan ortancalari arasinda

istatistiksel olarak anlaml bir artis mevcuttu (p<0,05).
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Hemiparetik SP'li Cocuklarin KMFO-88 Puanlari
95

89,74 90,19

TO NGT HRS+NGT

EB ED mE OT p<0,05

Sekil 21. Tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi sonrasi
hemiparetik SP’li ¢ocuklarin KMFO-88 degerlendirme sonuglari

(B: Oturma; D: Ayakta durma; E: Yiiriime, kosma, sigrama. T: Total)

Diparetik SP'li Cocuklarin KMFO-88 Puanlar:
70 68,33

TO NGT HRS+NGT

mB mD mE OT p<0,05

Sekil 22. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasim1 ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik SP’li
cocuklarm KMFO-88 degerlendirme sonuglari

(B: Oturma; D: Ayakta durma; E: Yiiriime, kosma, sigrama. T: Total)
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4.5.

Fonksiyonel bagimsizlik (Wee-FIM) degerlendirme puanlari

Calismaya alinan SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi yontemi sonrast Wee-FIM ile

degerlendirilen fonksiyonel bagimsizlik diizeyleri ile ilgili veriler Tablo 49’da

sunuldu. Her iki tedavi yontemi sonrasinda baslangica gore ve tedaviler arasinda Wee-

FIM kendine bakim, mobilite, kognitif alt 6lgeklerinden aldiklar1 puanlarda ve Wee-

FIM total puaninda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artiglar mevcuttu (p=0,000).

Tablo 49. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi ¢alismaya
alinan ¢ocuklarin Wee-FIM puanlarinin karsilagtirilmasi

Wee- TO NGT HRS+NGT P z P
FIM Ort+SS Sonrasi Sonrasi degeri” ceen
Medyan Ort+SS Ort+SS ToT- To-Ta
(min-max) Medyan Medyan g ! To-T>
N=30 (min-max)  (min-max) 2 Ti-To
38,70+ 7,61 4023 +£7,13 42,06+ 7,04 -4,444 0,000
Kendine 40,00 41,00 43,50 0,000 -4,813 0,000
bakim
(16-51) (19-52) (21-53) -4,799 0,000
2573+6,94 26,66+6,58 28,00 £ 6,06 -4,315 0,000
Mobilite 26,00 27,00 28,50 0,000 -4573 0,000
(14-34) (15-35) (17-35) -4,585 0,000
29,26 £4,00 29,60+4,08 30,03 +4,02 -3,162 0,002
Kognitif 30,00 30,50 31,00 0,000 -1,782 0,000
(22-35) (22-35) (22-35) -3,127 0,002
93,70 + 15,86  96,50+15,03 100,10+14,61 -4,642 0,000
Total 95,50 101,00 106,50 0,000 -4,789 0,000
(61-117) (66-119) (69-121) -4,803 0,000

Wee-FIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsiziik Olciitii; TO (To): Tedavi
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Calismaya alinan SP’li ¢ocuklarin baglangi¢, NGT yaklasimi (8. hafta) sonrasi ve

HRS+NGT yontemi (16. hafta) sonrasinda Wee-FIM puan ortancalarinda meydana

gelen degisim ylizdelerinin karsilastirilmast Tablo 50°de gosterildi.

Baslangi¢

degerlendirmesiyle karsilastirildiginda ¢ocuklarin Wee-FIM kendine bakim, mobilite
ve total puanlart NGT yaklasimi sonrasi degerlendirmede (F1) %2,94, %3,84 ve %2,91

gelisme gosterirken, HRS+NGT yontemi sonrasi degerlendirmede (F3) yaklasik olarak

sirastyla %7,59, %8,19 ve %6,20 gelisme gosterdigi belirlendi (Sekil 23).

Tablo 50. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi ¢aligmaya

alman cocuklarin Wee-FIM puanlarinda meydana gelen degisim yiizdelerinin

karsilastirilmasi
Wee- Fark 1 Fark 2 Fark 3 P z d P
FIM Ort+SS  Ort+SS Ort+SS  degeri’ ceent
Medyan Medyan Medyan =A== Fi-F
(min-max)  (min-max)  (min-max) . Fi-Fs
N=30 F,-Fa
. 455+422 4,80+ 3,08 9,64 + 6,95 -0,237 0,813
Kendine
bakim 2,94 4,76 7,59 0,000  -4704 0,000
(0,00-18,75) (0,00-14,29)  (2,13-31,25) -4,373 0,000
438+372 594+478 10,69+8,11 -1,370 0,171
Mobilite 3,84 3,84 8,19 0,000 -4,462 0,000
(0,00-13,33) (0,00-17,65)  (0,00-26,67) -4,108 0,000
1,13+165 153+2,25 2,69+ 2,86 -0,616 0,538
Kognitif 0,00 0,00 3,03 0,002 -2,940 0,003
(0,00-4,55)  (0,00-8,00)  (0,00-9,68) 2,805 0,005
325+221 390+231 7,32+4,34 -1,759 0,079
Total 2,91 3,56 6,20 0,000 -4,783 0,000
(0,00-8,20) (0,85-11,88)  (0,87-18,95) -4,623 0,000

Wee-FIM: Pediatrik Fonksiyonel Bagimsizik Olgiitii; Fark 1 (F1): Baslangic ve 8.hafta
degerlendirmeler arasindaki fark,; Fark 2 (F2): 8. ve 16. hafta degerlendirmeler arasindaki fark; Fark
3 (F3): Baslangi¢ ve 16. hafta degerlendirmeler arasindaki fark, Ort=SS: Ortalama+Standart Sapma;
* Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Wee-FIM YUZDE DEGIiSiMLERI

; - -$

3,6

6,2

%

o

1
Fﬁg(l FA?KZ/ FARK3

| —e—Kendine Bakim =@=Mobilite =@=Kognitif Total

Sekil 23. Calismaya alinan ¢ocuklarin Wee-FIM boliimlerinin puan ortancalarinin
yiizde degisimleri

(FARKY: NGT yaklasimimn baslangica gére farki, FARK1: NGT yaklasiminin baslangica

gore farki (baslangi¢-8. hafta); FARK2: HRS+NGT yonteminin, NGT yaklasimina gore fark
(8. hafta-16. hafta); FARK3: HRS+NGT yonteminin baglangica gore farki (baslangig-16.
hafta))

Hemiparetik ve diparetik SP’li cocuklarin tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve
HRS+NGT yontemi sonrast Wee-FIM puan ortancalar1 Sekil 24 ve 25°te gosterildi.
Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢cocuklarin her iki tedavi sonrasi baslangica gore ve
tedaviler arasinda Wee-FIM alt 6lceklerinden aldiklar1 puan ortancalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis mevcuttu (p<0,05).
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Hemiparetik SP'li Cocuklarin Wee-FIM Puanlari
120
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BETO BNGT mHRS+NGT p<0,05

Sekil 24. Tedavi dncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li gocuklarin Wee-FIM degerlendirme sonuglari

Hemiparetik SP'li Cocuklarin Wee-FIM Puanlari
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Kendine Bakim Mobilite Kognitif Total

BTO ENGT mHRS+NGT p<0,05

Sekil 25. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik SP’li
cocuklarin Wee-FIM degerlendirme sonuglari
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4.6. Govde kontrolii ve etkilenimi degerlendirme puanlar:

Calismaya alinan SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi yontemi sonrasinda baslangica
gore ve tedaviler arasinda GEO statik, dinamik ve kognisyon alt 6lgeklerinden aldiklar
puanlarda ve GEO total puaninda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artislar mevcuttu
(p=0,000) (Tablo 51).

Calismaya alman cocuklarin tedavi yontemleri sonrasinda baslangi¢
degerlendirmesine gére GEO boliimlerinin ortancalarinda meydana gelen degisim
yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,000). Baslangi¢
degerlendirmesiyle karsilastirildiginda ¢ocuklarin GEO total puant NGT yaklasimi
sonrast %19,44 gelisme gosterirken, HRS+NGT yontemi sonrast %50 gelisme

gosterdigi saptandi.

Tablo 51. Tedavi 6ncesi, NGT ve HRS+NGT tedavi yontemleri sonrasi ¢alismaya
alman ¢ocuklarm GEO puanlarinin karsilastiriimasi

GEO TO NGT HRS+NGT P z p
Ort+SS Sonrasi Sonrasi degeri degeri™
Medyan Ort+SS Ort+SS To-T1
N=30 (min-max) Medyan Medyan To-Ts-T> To-T2
(min-max)  (min-max) T.-T2
473+£191  506+1,79  5,66+1,56 -2,428 0,015
Statik 6,00 6,00 6,00 0,000 -4563 0,000
(2,00-7,00)  (2,00-7,00)  (2,00-7,00) -4,243 0,000
463+158 583+141 7,03+1,56 -4,617 0,000
Dinamik 5,00 6,00 7,00 0,000 -4,775 0,000
(2,00-8,00)  (3,00-9,00)  (4,00-10,00) -4617 0,000
0,77+0,67 123+0,81 2,40+0,89 -3,742 0,000
Koordin 1,00 1,00 2,00 0,000 -4,904 0,000
YN 0.00-3.00)  (0,00-4,00)  (1,00-5,00) 5152 0,000
10,13+3,55 12,07+3,47 14,80 +3,66 -4,851 0,000
Total 10,00 13,00 15,50 0,000 -4529 0,000
(4,00-18,00)  6,00-20,00  (9,00-22,00) -4,224 0,000

GEO: Govde Etkilenim Olgegi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrast;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort£SS:
OrtalamaStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarin tedavi oncesi, NGT yaklagimi ve
HRS+NGT yontemi sonrast GEO puan ortancalart Sekil 22a ve 22b’de gosterildi.
Hemiparetik ve diparetik SP’li gocuklarin her iki tedavi sonrasi baglangica gore ve
tedaviler arasinda GEO alt béliimlerinden aldiklari puan ortancalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis bulundu (p<0,05).

Hemiparetik SP’li Cocuklarin GEO Puanlan

20
18
1 14
5 12
10 8
if
6 6 5 6
5 3
- =i
0 . . . .
STATIK DINAMIK KOORDINASYON TOTAL
BETO mBNGT mHRS+NGT p<0,05

Sekil 26. Tedavi dncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT ydntemi sonrast hemiparetik
SP’li gocuklarin GEO degerlendirme sonuglari

Diparetik SP’li cocuklarin GEO Puanlari

12 12
10
8
8 7
6
6 5
4 4
3
¢ 2 2
2 e
0
STATIK DINAMIK KOORDINASYON TOTAL
BTO ENGT EHRS+NGT p<0,05

Sekil 27. Tedavi dncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik SP’li
cocuklarm GEO degerlendirme sonuglari
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4.7.  Denge fonksiyonlarinin degerlendirme sonuclari
4.7.1. Pediatrik denge skalasi puanlari

Calismaya alinan SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi yontemi sonrasi PDS fonksiyon
diizeyleri ile ilgili veriler Tablo 52°de gosterildi. Her iki tedavi yontemi sonrasinda
baslangica gore ve tedaviler arasinda PDS skorunda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde artiglar bulundu (p=0,000).

Tablo 52. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi ¢alismaya
alinan ¢ocuklarin PDS puanlarinin karsilagtirilmasi

TO NGT HRS+NGT P degeri*  Z P
Sonrasi Sonrasi degeri**
N=30 Ort + SS
To-Ti-T: To-T:
Medyan Ort+SS Ort+SS T-T
(min-max) Medyan Medyan TO ) TZ
(min-max) (min-max) 1mie
36,80 £13,75 39,37 +12,69 42,50+12,06 -4,649 0,000
PDS 43,00 46,00 49,00 0,000 -4,795 0,000
(15-51) (18,52) (22-55) 4,816 0,000

PDS: Pediatrik Denge Skalasi; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel Tedavi Sonrast;
HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort:SS:
Ortalama+Standart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi

Calismaya alinan SP’li ¢ocuklarin baglangi¢, NGT yaklasimi (8. hafta) sonrasi ve
HRS+NGT yontemi (16. hafta) sonrasinda PDS puan ortancalarinda meydana gelen
degisim yiizdelerinin karsilagtirllmast  Tablo 53’te  gosterildi. Baslangig
degerlendirmesiyle karsilastirildiginda ¢ocuklarin PDS puanlart NGT yaklagimi
sonrasi degerlendirmede (F1) %6,63 gelisme gosterirken, HRS+NGT y6ntemi sonrasi

degerlendirmede (F3) %14,88 gelisme gosterdigi saptandi.

127



Tablo 53. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi ¢alismaya
alman c¢ocuklarin PDS puanlarinda meydana gelen degisim yiizdelerinin
karsilastirilmast

Fark 1 Fark 2 Fark 3 P degeri” z d vpr.**
Ne3g  Ort=SS Ort+SS Ort+SS cooe
Medyan Medyan Medyan FiFoF 1o
. . . 1-F2-F3 Fi-Fs
(min-max) (min-max) (min-max)
Fo-Fs
9,16 £8,17 1052+7,76 21,08 +£16,32 -1,409 0,159
PDS 6,63 8,28 14,88 0,000 -4,783 0,000
(0-30) (1,92-33,33)  (3,92-50) 4,623 0,000

PDS: Pediatrik Denge Skalasi; Fark 1 (F1): Baslangic ve 8.hafta degerlendirmeler arasindaki fark;
Fark 2 (F2): 8. ve 16. hafta degerlendirmeler arasindaki fark; Fark 3 (F3): Baslangi¢ ve 16. hafta

degerlendirmeler arasindaki fark; Ort£SS: Ortalama+Standart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon
Isaret testi

Hemiparetik ve diparetik SP’li ¢ocuklarin tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve
HRS+NGT yontemi sonrasi PDS puan ortancalart Sekil 28°de gosterildi. Hemiparetik
ve diparetik SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi sonrasi baglangica gore ve tedaviler
arasinda PDS puan ortancalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis

bulundu (p<0,05).

Hemiparetik ve Diparetik SP'li Cocuklarin PDS Sonuclar:
60
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10

HEMIiPARERIK DiPARERIK

BETO ENGT mHRS+NGT

Sekil 28. Tedavi oncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasit hemiparetik
ve diparetik SP’li gocuklarin PDS degerlendirme sonuglari
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4.7.2. Pedalo® Sensamove Balance Test denge sonuglari

Calismaya alinan SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi yontemi sonrasinda baslangica

gore Pedalo® Sensamove Balance Test ile olgiilen ayakta durma denge ve

propriyosepsiyon skorunda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcut iken tedaviler

arasinda sadece ayakta durma dengesinde farklilik bulundu. HRS+NGT yo6ntemi

sonrasinda baslangic ve NGT yaklasimina gdre oturma denge ve propriyosepsiyon

skorunda istatistiksel olarak anlamli bir artis saptandi (Tablo 54).

Tablo 54. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi ¢alismaya
alman ¢ocuklarm Pedalo® Sensamove Balance Test puanlarinin karsilastiriimasi

Pedalo® TO NGT Sonrast  HRS+NGT P z PT
Ort £ SS Ort £ SS Sonrasi degeri* To-T1
N=30 Medyan Medyan Ort +SS To- T2
(min-max) (min-max) Medyan To-T:-T2 T1-Ts
(min-max)
78,37+£14,70 82,10+ 12,56 85,90+ 8,384 -3,020 0,003
Ayakta
Durma 80,00 84,00 87,00 0,000 -3,623 0,000
Dengesl (42-97) (56-97) (67-98) 2,648 0,008
73,13+£16,68  77,27+13,47  81,03+10,62 -2,610 0,009
Ayakta
Durma 78,00 81,00 81,50 0,003 -3,087 0,002
Prop. (36-96) (50-96) (57-96) 2,164 0,030
87,20+£9,89 8927+752 92,33+6,76 -2,228 0,026
Oturma
Dengesi 91,00 91,50 95,00 0,000  -3295 0,001
(67-98) (75-98) (67-99) -3,037 0,002
81,57+ 1353 85,07+9,60 88,70+7,23 -2,093 0,036
Oturma
Prop. 87,00 88,00 91,50 0,001 -3,280 0,001
(54-98) (66-98) (74-97) -3250 0,001

TO (T,): Tedavi Oncesi; NGT (Ti): Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; HRS+NGT (T»):

Hippoterapi

Simiilasyon

Egitimi  ve

Norogelisimsel

Tedavi

Sonrasi;

Ort+SS:

OrtalamasStandart Sapma (Tiim degerler % olarak verilmistir.) Prop.: Propriyosepsiyon; *
Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi

129



Calismaya alinan SP’li ¢ocuklarin baglangi¢, NGT yaklasimi (8. hafta) sonrasi ve

HRS+NGT yontemi (16. hafta) sonrasinda Pedalo® Sensamove Balance Test puan

ortancalarinda meydana gelen degisim yiizdelerinin karsilastirilmasi Tablo 55°de

gosterildi.

Baslangic degerlendirmesiyle karsilastirildiginda cocuklarin Pedalo®

Sensamove Balance Test ayakta durma ve oturma dengesi sonuglart NGT yaklasimi

sonrast %4,64 ve %1,59 gelisme gosterirken, HRS+NGT yo6ntemi sonrast %9,08 ve
%3,39 gelisme gosterdigi belirlendi (Sekil 29).

Tablo 55. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yo6ntemi sonrasi galigmaya
alman ¢ocuklarin Pedalo® Sensamove Balance Test puanlarinda meydana gelen
degisim yiizdelerinin karsilastirilmast

Pedalo® Fark 1 Fark 2 Fark 3 P Z p
Ort+SS Ort =SS Sonrasi degeri’ degeri™
_ Medyan Medyan Ort +SS . i
N=30 (min-max) (min-max) Medyan FlFZZ ';11 ] ';2
(min-max) Fy- Fs
Ayakta 596991 5881117 12261643 1,337 0,181
durma 4,64 2,33 9,08 0,005 2699 0,007
dengesi  (000-1875)  (0,00-14,29)  (2,13-31,25) 2,955 0,003
Ayakta 7741340 66241453 14982208 -0,524 0,600
durma 5,15 6,57 9,83 0032 2427 0,015
prop. (-13,83-38,89) (-21,9-49,0)  (-13,4-70,8) 2,664 0,008
2934709  3,76+755  6,81+10,79 -0,011 0,991
Oturma 1,59 2,68 3,39 0,017 -3060 0,002
dengesl 16.30-17.14) (-18.2-24,68) (-19,28-32,8) 2243 0,025
580+12,18  4,82+698 10,98+ 1542 -0,010 0,992
Srtggma 1,69 4,12 6,17 0015 3364 0,001
(-12,36-45,45)  (-11,7-22,6)  (-7,45-45,45) 2,282 0,022

Prop.: Propriyosepsiyon; Fark 1 (F1): Baslangi¢ ve 8.hafta degerlendirmeler arasindaki fark; Fark 2

(F2): &

ve 16. hafta degerlendirmeler arasindaki fark; Fark 3 (Fs3): Baslangic ve 16. hafta

degerlendirmeler arasindaki fark; Ort=SS: Ortalama+Standart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon

Isaret testi
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Pedalo® Sensamove Balance Test Yiizde Degismleri
14,0

12,0
10,0

8,0

%

6,0

F «— —

FARK1 FARK?2 FARKS3

0,0

=@=Ayakta durma dengesi  ==@=Ayakta durma prop.
=@=0Oturma dengesi Oturma prop.

Sekil 29. Calismaya alinan c¢ocuklarin Pedalo® Sensamove Balance Test puan
ortancalarinin yiizde degisimleri

(FARKLY: NGT yaklasiminmin baslangica gore farki (baslangig-8. hafta); FARK2: HRS+NGT
yonteminin, NGT yaklasimina gore farki (8. hafta-16. hafta); FARK3: HRS+NGT yonteminin
baslangica gore farki (baslangi¢-16. hafta))

Hemiparetik ve diparetik SP’li c¢ocuklarin tedavi Oncesi, NGT yaklasimi ve
HRS+NGT ydntemi sonrasi Pedalo® Sensamove Balance Test puan ortancalari Sekil
30 ve 31°de gosterildi. Hemiparetik ve diparetik SP’1i ¢ocuklarin her iki tedavi sonrasi
baslangica gore ve tedaviler arasinda Pedalo® Sensamove Balance Test puan

ortancalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis bulundu (p<0,05).
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Hemiparetik SP’li Cocuklarin Pedalo® Sensamove Balance
Test Sonuclar:

Ayakta Durma Ayakta Durma Oturma Oturma
Pozisyonunda Pozisyonunda Pozisyonunda Pozisyonunda
Denge Propriyosepsiyon Denge Propriyosepsiyon

BETO ENGT EHRS+NGT

Sekil 30. Tedavi oncesi, NGT ve HRS+NGT tedavi yontemleri sonrasi hemiparetik
SP’li cocuklarin Pedalo® Sensamove Balance Test sonuclari

Diparetik SP’li Cocuklarin Pedalo® Sensamove Balance Test
Sonuglar
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Pozisyonunda Pozisyonunda Pozisyonunda Pozisyonunda
Denge Propriyosepsiyon Denge Propriyosepsiyon

BTO BENGT EHRS+NGT

Sekil 31. Tedavi oncesi, NGT ve HRS+NGT tedavi yontemleri sonrasi diparetik SP’li
cocuklarin Pedalo® Sensamove Balance Test sonugclari
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4.8. Yiiriimenin zaman-mesafe parametreleri degerlendirme sonuclari

Calismaya alinan hemiparetik SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi yontemi sonras1 Win-
Track Yiirime Platformu ile 6lgiilen yiirimenin mesafe parametreleri ve yiiriime hizi
verileri Tablo 56’da gosterildi. Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi yontemi
sonrasinda baglangica gore ve tedaviler arasinda yiiriimenin mesafe parametrelerinde

ve yiiriime hizinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir artig bulundu (p=0,00).

Tablo 56. Tedavi oncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonras1 hemiparetik
SP’li ¢ocuklarin yiiriime mesafe parametrelerinin karsilastiriimasi

TO NGT HRS+NGT P z J P
N=17 Ort+SS Sonrasi Ort+SS degeri” egen
Medyan Ort+SS Medyan  + ; T To-Ta

(min-max) Medyan  (min-max) ° ‘7 To-To

(min-max) T:-T2
+) 0,36+0,10 040+0,10 0,43+0,10 3,131 0,002
Adim 0,33 0,38 0,41 0000  -3538 0,000
E‘rf]‘)‘“l“g“ (0,23-0,58)  (0,26-0,62)  (0,28-0,66) 3,546 0,000
) 040+0,11 042+0,10 0,44+0,10 -2,679 0,007
Adim 0,39 0,40 0,43 0000  -3,109 0,002
E‘rf]‘)‘“l“g“ (0,21-0,64)  (0,23-0,66)  (0,27-0,68) 3,154 0,002
Ciftadm 077+021 0835020 0872021 -3,628 0,000
uzunlugu 0,72 0,80 0,85 0000  -3,624 0,000
(m) (0,44-122)  (049-1,28)  (0,55-1,34) 3,637 0,000
Viirime ~ 0-39%0.22  072£025  0,83+0,27 -3621 0,000
hiz1 0,52 0,69 0,74 0000  -3621 0,000
(mfsn) (0,32-1,22)  (0,40-1,45)  (0,49-1,62) 3621 0,000

(+): Etkilenen Taraf; (-): Etkilenmeyen Taraf; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel
Tedavi Sonrasi;, HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
Ort+SS: Ortalama+Standart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi

Calismaya alinan hemiparetik SP’1i cocuklarin her iki tedavi yontemi sonras1 Win-
Track Yiriime Platformu ile 6l¢iilen yiirlimenin zaman parametreleri verileri Tablo

57°de gosterildi. Hemiparetik SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi yontemi sonrasinda
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baslangi¢la karsilastirildiginda yiirimenin zaman parametrelerinden kadans ve ¢ift
destek siiresinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunurken, diger zaman
parametrelerinde anlamli bir farkin olmadigi saptandi (p>0,05). Cift destek siiresinde

ortaya ¢ikan istatistiksel farkin ise HRS+NGT yonteminden kaynaklandigi belirlendi.

Tablo 57. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrast hemiparetik
SP’li ¢cocuklarin yiirime zaman parametrelerinin karsilastirilmasi

TO NGT Sonrast  HRS+NGT P z de,gri**
~ Ort + SS Ort+SS Ort+ SS degeri” g
N=17 g
B Medyan Medyan Medyan ToToT To-T1
(min-max) (min-max) (min-max) omiinie To- T2
T1-T2
+) 057+010  056+006 0,54 0,07 0,071 0,943
Adim 0,57 0,55 0,53 0662  -0887 0,381
siresi(Sn)  41.079)  (0.46-0,71)  (0,39-0,72) 1,569 0117
©) 063+010  0,62+009 0,58 0,09 0,308 0,758
Adim 0,64 0,60 0,54 0068  -1,605 0,109
siresi (Sm) (043.081)  (050-0.87)  (0,50-0,79) 1,793 0,073
. 1984025  1,91+022 1,84+0,21 1,303 0,193
Cift adim
siiresi (sn) 1,95 1,84 1,78 0,013 -2,5622 0,016
1,53-2,35 (1,63-2,44) (1,55-2,35) 1,941 0,052
+) 0,40+0,06  042+006  042+058 1,506 0,132
Tek destek 0,42 0,43 0,42 0095  -1,608 0,108
siresi () h31.051)  (0,35-0,56) (0,31-0,50) -0442 0,659
) 0,40+0,06  042+0,06  0,42+0,05 1,506 0,132
Tek destek 0,42 0,43 0,42 0533  -1,608 0,108
siresi (Sm)  031.051)  (0,35-0,56) (0,31-0,50) 0,442 0,659
Cift destekc 031007 028007 0,27 + 0,06 2551 0,015
siiresi (sn) 0,31 0,25 0,25 0022  -2606 0,014
(0,19-0,46)  (0,18-0,45) (0,18-,043) 0,386 0,700
90,71£12,56  10421=14,13  113,86=15,59 3527 0,000
Kadans
(adim/dk) 90,90 105,30 115,40 0000  -3575 0,000
(71,40-120)  (69-13550)  (76-145,50) 3528 0,000

(+): Etkilenen Taraf; (-): Etkilenmeyen Taraf; TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Norogelisimsel
Tedavi Sonrasi;, HRS+NGT (T2): Hippoterapi Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;
Ort+SS: OrtalamatStandart Sapma; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Calismaya aliman diparetik SP’li cocuklarin her iki tedavi yontemi sonrast Win-
Track Yiiriime Platformu ile dl¢iilen ylirlimenin mesafe parametreleri ve yiiriime hizi
verileri Tablo 58’de gosterildi. Diparetik SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi yontemi
sonrasinda baglangica gore ve tedaviler arasinda yiiriimenin mesafe parametrelerinde

ve ylirlime hizinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar mevcuttu (p=0,00).

Tablo 58. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’li ¢cocuklarin yiirlime mesafe parametrelerinin karsilastirilmasi

TO NGT HRS+NGT P z p
N=13 Ort £ SS Sonrasi Sonrasi degeri” degeri”

Medyan Ort+SS Ort+SS . .. T.- T,

(min-max) Medyan Medyan OT ! TO— T

(min-max)  (min-max) 2 o

T.-T,

Sag 0,24 +£0,10 0,26 £ 0,09 0,28 £0,09 -1,651 0,099

Adim 0,24 0,24 0,26 0000 -2613 0,015
uzunlugu

m) (0,12-048)  (0,16-0,43)  (0,17-0,45) 2582 0,016

Sol 0,24 +£0,08 0,26 £ 0,08 0,28 £ 0,07 -2,357 0,018

Adun g 0,22 0,24 0,26 0000 2509 0012
uzunlugu

m) (0,13-0,40)  (0,18-043)  (0,20-0,44) 2470 0,014

. 0,48 +£0,16 0,52+0,16 0,56 £ 0,16 -3,055 0,002
Cift adim

uzunlugu 0,44 0,48 0,51 0,000 -3,011 0,003

(m) (0,30-0,76)  (0,34-083)  (0,37-0,86) 2,497 0014

Yiirii 0,22+0,17 0,28 +0,19 0,33 +0,21 -3,180 0,001

urume
hizx 0,14 0,19 0,26 0,000 -3,180 0,001
(misn)  (007-060)  (0,09-068)  (0,11-0,75) 3110 0,002

TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Nérogelisimsel Tedavi Sonras;;, HRS+NGT (T2): Hippoterapi
Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; Ort£SS: OrtalamatStandart Sapma; *
Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi

Calismaya alinan diparetik SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi yontemi sonrasinda
baslangica gore ve tedaviler arasinda ¢ift adim siiresi, sol taraf tek destek siiresi ve
kadans parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik mevcuttu (Tablo 59).
HRS+NGT yontemi baslangi¢la ve NGT yaklagimi ile karsilastirildiginda sol adim

stiresi ve ¢ift destek stiresinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptandi.
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Tablo 59. Tedavi 6ncesi, NGT yaklagimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi diparetik
SP’li ¢cocuklarin yiirlime zaman parametrelerinin karsilastirilmasi

TO NGT Sonrasi ~ HRS+NGT P degeri’ z de,'zri**
N=13 Ort£SS  Ort+SS Ortxss L _ &
- Medyan Medyan Medyan ominie To-Ti
(min-max) (min-max) (min-max) To-T2
T:-T2
Sag 132+0,70 1,18+056  117+053 1,413 0,158
Adim 1,20 1,00 0,98 0,168 1,933 0,046
siresi (sn) 5 48.038)  (0,47-2,08) (0,51-1,98) -1,400 0,162
Sol 123+054 1,14+£050  1,04+047 2448 0,014
Adim 1,20 1,02 0,90 0,000 2,797 0,005
siresi (SM) () 63.002)  (053-1,98)  (0,46-1,86) 3065 0,002
455+£202 418+176  3,85+1565 3,041 0,002
Ciftadim g 4,48 3,81 0000  -3040 0002
siiresi (sn)
(1,89-6,86)  (1,80-6,16) (1,87-5,68) 2,901 0,004
Sag taraf  075+0,38 0,72+030  0,67+0,26 1,014 0311
Tek 0,88 0,76 0,75 0,104 1,601 0,001
destek (0,30-1,30)  (0,29-120)  (0,30-98) 1,734 0,083
siiresi (sn)
Sol taraf  0,72£0,32 0,67+030  0,62+026 2490 0,013
Tek 0,89 0,85 0,80 0,016 2763 0,006
destek (0,30-1,20)  (0,32-1,10) (0,28-0,95) 2753 0,006
siiresi (sn)
135+0,83 155+105  117+0,65 1,643 0,100
Cift ]
Costek 1,24 1,90 1,08 0,046 2622 0,009
siiresi (sn)  (0,35-2,28)  (0,38-4,20) (0,38-1,86) 2515 0,012
50,16+23,3 57,93+23:85 64,68+ 24,71 3181 0,001
Kadans
(adim/dk) 42,50 57,20 63,70 0,000 3,180 0,001
(28,3-95,2)  (32,30-100)  (35,30-105,30) 3,184 0,001

TO (Tv): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Nérogelisimsel Tedavi Sonras;; HRS+NGT (T2): Hippoterapi
Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi; OrtSS: Ortalama+Standart Sapma; *
Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Calismaya alinan tiim SP’li ¢ocuklarin her iki tedavi yontemi sonrasinda yiiriime
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar mevcuttu. Her iki tedavi
sonrasi ¢ift adim siiresi azalirken, kadans, yiirime hizi ve ¢ift adim uzunlugunda

anlamli bir artma oldugu belirlendi (Tablo 60).

Tablo 60. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi ¢alismaya

alinan tiim SP’li cocuklarin yiirime parametrelerinin karsilagtirilmasi

TO NGT HRS+NGT P Z p
N=13 Ort+SS Sonrasi Sonrasi degeri’ degeri”
Medyan Ort+SS Ort+SS
i To-Ti- To-T1
(min-max) Medyan Medyan
. . Tz To - T2
(min-max)  (min-max) T.-T»
. 3,09+1,84 2,89 +1,62 2,71+1,43 -3,189 0,000
Cift adim
siiresi (sn) 2,21 2,01 1,98 0,000 -3,899 0,000
(153-6,86)  (1,63-6,16)  (1,55-5,68) 3515 0,000
0,64 +0,23 0,70+ 0,24 0,74+0,24 -4,671 0,000
Ciftadm ) 5 0,68 0,73 0000  -4653 0,000
uzunlugu
(m) 0,3-1,22)  (0,34-1,28)  (0,37-1,34) 4177 0,000
73,14+£27,0 84,15+29,82 92,55+31,6 -4,535 0,000
Kadans
(adm/dk) 83,00 95,30 103,50 0,000 -4,762 0,000
(28,30-120)  (32,3-135,5)  (35,3-145) 4721 0,000
Yiirime 043027 053+031 0,610,335 4782 0,000
?IZ/I ) 0,42 0,53 0,65 0,000 -4,782 0,000
m/sn
(0,07-1,22)  (0,09-1,45)  (0,11-1,62) 4762 0,000

TO (To): Tedavi Oncesi; NGT (T1): Nérogelisimsel Tedavi Sonras;;, HRS+NGT (T2): Hippoterapi
Simiilasyon Egitimi ve Norogelisimsel Tedavi Sonrasi;, Ort£SS: Ortalama+Standart Sapma; *
Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi

Calismaya alinan tim SP’li ¢ocuklarin baslangig, NGT yaklasimi sonrasi (8.
hafta) ve HRS+NGT yontemi sonrasi (16. hafta) ¢ift adim siiresi, ¢ift adim uzunlugu,
kadans ve yiirime hiz1 verilerinin ortancalarinda meydana gelen degisimler Tablo
61°de gosterildi. NGT yaklagimi sonrasinda baslangica gore ¢ocuklarin ¢ift adim
stireleri %6,87 azalirken, ¢ift adim uzunlugu, kadans ve yiiriime hiz1 sirasiyla %9,15,
%14,10 ve %24,56 arttig1 belirlendi (Sekil 32). HRS+NGT yontemi sonrasinda ise

137



baslangica gore ¢ift adim siireleri %11,28 azalirken, ¢ift adim uzunlugu, kadans ve
yiiriime hiz1 sirasiyla %16,28, %28,70 ve %52 arttig1 tespit edildi (Sekil 32).

Tablo 61. Tedavi 6ncesi, NGT yaklasimi ve HRS+NGT yontemi sonrasi ¢alismaya
alman cocuklarin yiirime parametrelerinde meydana gelen degisim yiizdelerinin

karsilastirilmasi
Fark 1 Fark 2 Fark 3 P Z p~
_ Ort+SS Ort+SS Sonrasi degeri’ i
N=30 Medyan Medyan Ort +SS Fi-Fe
i ; Fi-Fo-Fs Fi-F3
(min-max) (min-max) Medyan £ -F
(min-max) 2mre
. -4,77 £9,12 -4,40 £10,09 -9,33+9,72 -0,339 0,734
Cift adim
siiresi -6,87 -5,52 -11,28 0,000  -3298 0,001
(-22,37-2353)  (-28,2-31,2)  (-21,8-16,3) -3,013 0,003
8,60 + 5,89 6,69 + 6,53 16,25+ 9,76 -1,717 0,086
Cift adim 9,15 6,38 16,28 0,000 4227 0,000
uzunlugu
(-2,86-18,75)  (-15,66-25)  (-7,89-36,36) -4,638 0,000
16,25+ 12,27 10,95+6,32 28,98+ 15,53 -4,841 0,000
Kadans 14,10 10,06 28,70 0,000 -4,741 0,000
(-10,27-49,31)  (-1,92-24,23)  (-1,17-76,03) 4,618 0,000
26,38+ 15,32 18,61 +9,43 49,79+ 20,92 -2,129 0,033
;{l‘;f“me 24,56 17,70 51,99 0,000 -4769 0,000
(0,46-66,53)  (-0,57-38,48) (17,09-97,21) -4,789 0,000

Fark 1 (F1): Baslangi¢c ve 8.hafta degerlendirmeler arasindaki fark; Fark 2 (F2): 8. ve 16. hafta
degerlendirmeler arasindaki fark; Fark 3 (Fs): Baslangi¢c ve 16. hafia degerlendirmeler arasindaki
fark; OrtxSS: OrtalamatStandart Sapma,; * Friedman Testi; ** Wilcoxon Isaret testi
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Yiiriime Parametrelerinin Yiizde Degisimleri

60,0
50,0 52,0
17,7
40,0
30,0 _.
24,6

R 20,0

10,0 8

0,0 - T T
F 1 FARK2 FARK3

-10,0 1

-20,0

== Cift adim siiresi =®=Cift adim uzunlugu ==@=Kadans Yiiriime iz

Sekil 32. Calismaya alinan ¢ocuklarin yiirlime parametreleri verilerinin ortancalarinin
yiizde degisimleri

(FARKL: NGT yaklasuminin baslangica gore fark: (baslangig-8. hafta); FARK2: HRS+NGT
yonteminin, NGT yaklagimina gore farki (8. hafta-16. hafta); FARK3: HRS+NGT ydnteminin
baslangica gore farki (baslangi¢c-16. hafta))
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S. TARTISMA VE SONUC

Serebral Palsi gelismekte olan fetiis veya bebek beyninde olusan ilerleyici
olmayan lezyon nedeniyle aktivite kisitlamasina neden olan hareket ve postiir
gelisimindeki bir grup kalict bozukluktur (Rosenbaum ve ark., 2007). SP’li ¢ocuklarin
MSS’nde meydana gelen hasar kas tonusu anormallikleri ve selektif motor
kontroliinde eksikliklere yol agmakta ve ¢ocuklarda fiziksel disabilitenin en yaygin
nedeni olarak goriilen postiir ve hareket bozuklugu, denge, koordinasyon ve yliriime

problemlerine yol agmaktadir.

SP’li ¢ocuklarda ortaya ¢ikan semptomlarin tedavisinde kullanilan terapi
yontemlerinin amaci ¢cocuklarin fiziksel ve fonksiyonel bagimsizliklarini kazandirarak
aktivite kisithiligini en aza indirmek ve yasam kalitesini ylikseltmektir. Bu amaca
yonelik olarak SP’de goriilen néromotor bozukluklarin tedavisinde birgok tedavi
yaklasimindan yararlanilmaktadir. Bu tedavi yaklasimlarindan giiniimiizde en ¢ok
kullanilan1 NGT yaklasimi1 olmakla birlikte hippoterapi egitimi de uzun yillardir SP ve
diger ndromuskiiler bozukluklarda kullanilan etkin bir terapi yontemdir. Hippoterapi,
gercek bir atin hareketlerinin terapi amaciyla kullanildigi bir tedavi yontemidir.
Literatiirde diger norolojik ve sensorimotor tekniklerle entegre edilerek terapistler
tarafindan uygulanan hippoterapinin SP’li ¢ocuklarda kaba motor fonksiyonlar
izerinde, bas ve govde stabilitesinde, oturma ve ayakta durma dengesinde, yiirlime
hizinda, adim uzunluklarinda, motor hedeflemede ve psikososyal parametrelerde
iyilestirmeler saglayarak viicut yapisi/islev bozukluklari, aktivite kisitlamasi ve
katilim kisitlamasi da dahil olmak iizere yasam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizlig
gelistirdigi bildirilmistir (Kerr ve ark., 2007; Whalen ve Case-Smith, 2012; Kim ve
ark., 2017; Flanagan ve ark., 2018).

Hippoterapinin SP gibi néromotor bozuklugu olan bireylerde faydalar1 bir¢ok
arastirmaci tarafindan kanitlanmis olmasina ragmen maliyet, diisiik erisilebilirlik ve
giivenlik endigeleri gibi nedenlerden dolay1 yaygin kullanimi oldukga kisitlanmaktadir
(Hosaka ve ark., 2010). Bu durumlara ¢6zliim getirebilmek ve hippoterapinin sagladigi

yararlara ulagilabilirligi artirmak i¢in son yillarda gercek bir atin 3 boyutlu yiirtime
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paternini taklit eden hippoterapi simiilatorleri gelistirilmektedir. Bu kapsamda iiretilen
hippoterapi simiilatorleri; (a) hippoterapi 6gretimi, (b) alternatif bir spor aktivitesi, (c)
medikal veya aerospace egitimi ve (d) giivenli, erisilebilir, eglenceli ve ekonomik
egzersiz formu olarak birgok hastanin rehabilitasyonunda kullanimi1 yayginlasmaktadir
(Issenberg ve ark., 2005). Ancak literatiirde hippoterapi simiilasyonu ile ilgili yapilmis
caligmalar oldukca sinirhidir. Mevcut literatiirde hippoterapi simiilatorlerinin, SP’li
¢ocuklarda kas kuvvetini artirmak, spastisiteyi azaltmak, aerobik istegi azaltmak, kaba
motor fonksiyonlar1 iyilestirmek, gévde ve postural kontrolii gelistirmek, oturma
kontroliinii ve stabilitesini iyilestirmek, denge ve koordinasyonu gelistirmek, yiiriime
fonksiyonlarimi iyilestirmek gibi birgok egzersiz ve terapi faydalari ile hippoterapi
yerine kullanilabilecegi belirtilmistir (Silva-Borges ve ark., 2011; Herero ve ark.,
2012; Han ve ark., 2012; Lee ve ark., 2014; Choi ve ark., 2014; Elshayef, 2014: Rigby
ve ark., 2015; Temcharoensuk ve ark., 2015; Flanagan ve ark., 2018; Oark ve H. You;
2018). Biz de bu nedenle simiile hipppoterapi egitiminin SP’li ¢ocuklarda alt
ekstremite fonksiyonlari, kas tonusu, kaba motor fonksiyonlari, gévde ve oturma
postiirii kontrolli, oturma ve ayakta durma dengesi, yiirlime fonksiyonlar1 ve

fonksiyonel bagimsizlik {izerindeki etkinligini arastirmay1 amacladik.

Simiile hippoterapi egitiminin etkinligini arastirmak i¢in planladigimiz bu
calismanin sonuglart Norogelisimsel Tedavi ile birlikte yapilan hippoterapi
simiilasyon egitiminin SP’li cocuklarda alt ekstremite fonksiyonunu, gévde ve oturma
postiirii kontroliinii, oturma ve ayakta durma dengesini, yiiriime fonksiyonlarini (adim
hizini, adim uzunlugunu, adim siiresini ve kadansi iyilestirmede) gelistirmede ve kas
tonusunu diizenlemede (6zellikle kalga adduktor kas spastisitesini azaltmada) etkili

oldugunu gostermistir.

Serebral Palsi’li c¢ocuklarda en yaygin goriilen Ozellikler pelvik ve alt
ekstremite hareketlerinde azalma, spatisite ve kas zayifligidir ve en Onemli
problemlerden biri postiiral kontrol eksikligidir (Quint and Toomey, 1998; Van der
Heide ve ark., 2005). Hippoterapi sirasinda 90° kalga ve 90° diz eklemi fleksiyonu
cocuklar i¢in uygun bir oturma postiirii saglar ve bu tiir postiirler kas tonusunda ve
spastisiteside azalmaya neden olmaktadir. Ata binme sirasinda ¢ocuklarin postiirti

dogal olarak gerginligi hafifletir ve fonksiyonel hareketi kolaylastirir. Hippoterapi
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sirasinda, SP’li cocuklar uygun postiirii diizenlemeye calisir. Uygun bir postiirii
korumak bu ¢ocuklarda spastisiteyi azaltmada ©Onemli bir rol oynamaktadir

(Meregillano, 2004).

Baik ve arkadaslarinin c¢alismasinda 12 hafta siiresince haftada 2 kez, 60
dakikalik seanslar halinde uyguladiklar1 hippoterapi egitiminin spastik SP’li
cocuklarin kalca eklem hareket acikliginda pozitif etkileri oldugu ortaya konulmustur
(Baik ve ark., 2014). Benzer sckilde Lee ve arkadaslarinin ¢alismasinda diparetik SP’li
cocuklarada 8 haftalik egitimi sonrasinda diz eklem hareket agiklifinda tedavi
grubunda kontrol grubuna gore anlamli bir fark oldugu belirtilmistir (Lee ve ark.,
2011). Diger bir ¢alismada hippoterapi egitiminin SP’li ¢ocuklarin sag kalga ve diz
eklemi hareket acikligini 6nemli Olclide gelistirdigi ve yliriiyiis sirasinda pelvis
hareketinin normale yakinlastirdigi belirtilmistir (Kulkarni-Lambore ve ark., 2001).
Bu durumun atin insan pelvis hareketine benzeyen hareketlerini stirekli ve ritmik

olarak ¢ocuga aktarmasiyla agiklanmaktadir.

Quinty ve Tommey yaptiklar1 ¢aligmalarinda 4 hafta boyunca giinde 10
dakikalik seanslar seklinde Mekanik Yapay Eyer (BABS) ile tedavi edilen SP’li
cocuklarda pelvis hareketliliginde artma oldugunu bildirmislerdir. Mekanik eyerle
tedavi edilen, at biniciligi yapan SP’li ¢cocuklar, statik bir eyerde oturanlara gore pasif
antero-posterior pelvik tiltte anlamli olarak arttig1 ve hipertonus gelisimini engelledigi
bildirilmistir. Ayrica kalga abduksiyonu ile oturma kal¢a addiiktorlerinde, diz
ekstansorlerinde, plantar fleksorlerinde ve sirt ekstansorlerinde elektromiyografi
(EMG) aktivitesini azalttig1 belirtilmistir. Bu calismada pelvik hareket kisitlhiliginin
nedeninin, zayif karin kaslarinin veya denge bozuklugunun neden oldugu yetersiz
proksimal kontroliin bir islevi olabilecegi belirtilmistir. Bu bakis agisindan, pelvik
kinematik, govde kas kuvvetinin veya dengenin artmasiyla gelistirilebilecegi sonucuna

varilmistir (Quint ve Tommey, 1998).

Hippoterapinin govde ve core kaslarimmi kuvvetlendirdigi ve simetrik kas
aktivasyonunu arttirdigi bilinmektedir (Benda ve ark., 2003). Hippoterapiye benzer
sekilde hippoterapi simiilatoriinlinde hem saglikli yetiskinlerde hem de SP’li
cocuklarda gévde ve core kaslarimi kuvvetlendirdigi ve aktivasyonunu arttirdigi

belirtilmistir (Kim ve ark., 2017; Flanagan ve ark., 2018).
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Bizim ¢alismamiz da, 8 hafta boyunca yapilan hippoterapi simiilasyon
egitiminin SP’li ¢ocuklarda alt ekstremite, pelvis ve lumbal hareket yetenegini
artirmas1 bakiminda mevcut c¢alisma sonucglarini destekler niteliktedir. Ancak
yaptigimiz calisgmada  govde  kaslarmin  kuvveti  ve aktivasyonu
degerlendirilmediginden eklem hareket agikliklarinin artmasini gévde ve core kas
kuvvetinin artmis olmasina baglayamamaktayiz. Katz ve Rymwer kas germesinin
neden oldugu refleks kontraksiyonun ve kasin postiiral tonusa katki saglayan kasin
hem noéral hem de ndral olmayan kendi visko-elastik 6zellikleri ile olusan direncin
pasif eklem hareketini etkiledigini belirtmistir (Katz ve Rymwer, 1989). Bu nedenle
alt ekstremite ve govde hareket yetenegindeki gelismenin nedeni olarak alt ekstremite
spastisinin azalmasi, kas tonusunun normallesmesi ve kasin biyomekanik

ozelliklerinin (esneklik ve sertlik) gelismesi olabilecegini diisiinmekteyiz.

SP’li  ¢ocuklarin  spastisitesinin ~ azaltilmasinda ve kas tonusunun
diizenlenmesinde hippoterapi egitiminin kullanimi Onerilmesine ragmen bu konu
tizerinde yapilmis ¢alismalar sinirlidir. Bertoti’nin 1998 yilinda yaptigi c¢alismada
hippoterapi egitiminin SP’li ¢ocuklarda spastisiteyi azalttigi, agrilik tasima ve dengeyi
gelistirdigini belirtmistir (Bertoti, 1998). Baik ve arkadaslar1 SP’li ¢ocuklarda
hippoterapinin alt ekstremite spastisite {izerine etkisini degerlendirdikleri ¢alismanin
sonucunda g¢ocuklarin MAS’a gore degerlendirilen diz kas tonusunda azalmalar
oldugunu bildirmistir (Baik ve ark., 2014). Diger bir ¢alismada da benzer sekilde
diparetik SP’li ¢ocuklarda hippoterapi egitimi sonrasinda diz kas tonusunda anlamli
azalma oldugu bildirilmistir (Lee ve ark., 2011). Hippoterapinin alt ekstremite
spastisite lizerine etkisini arastiran diger bir c¢aligmada 5 haftalik hippoterapi
egitiminin SP’li cocuklarda kalg¢a adduktor kaslarinin spastisitesini azalttigini ve kalca
abduksiyon agisini artirdigi belirtilmistir (Alemdaroglu ve ark., 2016). Lucena-Anton
ve arkadaslar1 tarafindan 2018 yilinda yapilan ¢aligmada 12 hafta siiresince haftada 1
giin 45 dakika yapilan hippoterapi egitiminin SP’li ¢ocuklarin adduktor kas
spastisitesini azalttig1 bildirilmistir (Lucena-Anton ve ark., 2018). Bizim g¢alismamiz
da hippoterapi egitimine benzer sekilde simiile hippoterapi egitiminin de SP’li

cocuklarin spastisiteleri tizerinde (6zellikle kalga adduktor kaslarinin spastisitesinde)
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etkili olabilecegini gostermektedir. Ancak literatiirde hippoterapi simiilatorlerinin
SP’li ¢ocuklarin alt ekstremite spastisitesi lizerinde etkilerini arastiran g¢aligma
bulunmadigindan ve hippoterapi ile ilgili yapilmis ¢calismalarda sadece kalga adduktor

kaslar1 ve diz kaslar1 degerlendirildiginden elde ettigimiz veriler karsilastirllamamastir.

Literatiide hippoterapinin spastisite iizerindeki etkilerini agiklayan birkag
mekanizma vardir. McGibbon ve arkadaslar1 atin ritmik ve simetrik hareketinin kalga
adduktor kaslarinin uzun ve yavas gerilmesini sagladigini belirtmistir (McGibbon ve
ark., 2009). Ayrica hippoterapi iizerindeki oturma pozisyonundan dolay1 bacak ve
kalca kaslarmin yavas uzamasi kas tonusu iizerinde etkili olmaktadir. Ozellikle kalca
abduksiyon pozisyonunda uzun siireli oturma kalga adduktor spastisitesinin
azalmasinda etkili olmaktadir (Benda ve ark., 2003; Silkwood-Sherer ve Warmbier,
2007). At binme sirasinda kas aktivasyonu ile birlesmis kaslarin gerilmesi, hipotonik
kasta kas kasilmasini artirmakta ve hipertonik kasta kas kasilmasini1 gevsetmektedir.
Bu durum, kas sisteminin simetrik gelisimini ve kas tonusunun normallesmesini
saglamaktadir. Atin iirettigi sicaklik ve hareket binicinin ati1 saran alt ekstremite
kaslarinda 6zellikle adduktor kaslarda sicaklik artisina ve kan dolagiminda artmaya
neden olmaktadir (Benda ve ark., 2003; Sterba ve ark., 2002; Hammer ve ark., 2005).
Tillman, terapotik 1sitmanin tip II liflerini sinir iletim hizini arttirdigr hem duyu hem
efferent'in atesleme oraninin azalttigin1 belirtmistir (Tilman, 2009). Hippoterapi
simiilatorlerinde gergek bir atin viicut sicakligi olmadigindan spastisite tizerindeki
etkileri gercek bir ata benzeyen 3 boyutlu salinim hareketlerinden, diisiikk frekansl
titresim hareketlerinden ve alt ekstremite kaslarinin yavag ve uzun siireli uzamasindan
kaynaklanmaktadir. Hebert, diisiik frekansli mekanik titresimin, kas gevsemesine yol
acan H-refleksini azalttigin1 belirtmistir (Hebert, 2010). Elshayef, simiilatorler
tizerinde otururken uzun siireli adduktér germe olugmasinin ve diisiik frekansh
hippoterapi simiilasyon cihaz titresimlerinin alt ekstremite spastisitesinin azalmasini,
anormal pelvik tiltin diizelmesini, gévde propriyoseptif fonksiyonunu iyilesmesini ve
denge ve omurga geometrisini gelismesini sagladigini belirtmistir (Elshayef, 2014).
Bizim ¢alismamizda hem MAS hem de Myoton ile degerlendirilen kaslarin tonusunun

azalmast hippoterapi simiilatér cihazinin tekrarli, ritmik ve diisiik frekansh

144



hareketlerinin sonucunda meydana geldigini disiinmekteyiz. Ayrica simiilator
izerinde ¢ocugun oturma pozisyonunun da alt ekstremite spastisinde etkisi oldugu
kanisindayiz. Jung ve arkadaslari bir ata binmenin uyluk i¢indeki tiim kaslarin
kasilmasini ve gevsemesini gerektirdigini ve yer¢cekiminin at siirme sirasinda ayaklarin
lizengi lizerine yerlestirilmedigi durumda baldir kaslarinin, ayaklar tizengi iizerinde
iken ise asil tendonunun gevsemesine yardim ettigini belirtmislerdir (Jung ve ark.,
2011). Bu durum bizim ¢alismamizda hem MAS hem de Myoton ile degerlendirilen

gastro-soleus kaslarinin tonusunun azalmasinin bir agiklayicisi olabilir.

Hippoterapi egitiminin SP’li ¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlar1 iizerindeki
etkilerini arastirmak amaciyla yapilan sistematik derleme ¢alismalarinda hippoterapi
egitiminin kaba motor fonksiyonlarin gelistirilmesinde 6nerilen bir tedavi modalitesi

oldugu belirtilmistir (Whalen ve Case-Smith, 2012; Tseng ve ark., 2013).

Sterba ve arkadaslar1 hippoterapi egitimimin SP’li ¢ocuklarda kaba motor
fonksiyonlar lizerine etkisini arastirdiklar1 calismaya KMFSS seviyesi I-11I olan 4 yas
istii 17 SP’li ¢ocuk alinmis. 6 hafta, haftada 3 kez, giinde 1 saat hippoterapi egitimi
alan ¢ocuklar baslangigta, 6. hafta sonunda ve tedaviyi takip eden 12. hafta ve 18.
haftada KMFO ile degerlendirilmis. KMFO total puaninin (Tedavi oncesi: 62,4+7,8;
6. Hafta: 59,9+£8; 12. Hafta: 65,5+8,5, 18. Hafta: 70+8) 18. hafta sonunda %6,7
arttigin;, KMFO E béliimii puanin (Tedavi dncesi: 39,8+9,5; 6. Hafta: 37,3+9,1; 12.
Hafta: 48,411, 18. Hafta: 41,6£10,5) ise 12. hafta sonunda %8,7, 18. hafta sonunda
%38,5 artig1 belirtilmistir (Sterba ve ark., 2002). Diger bir ¢alismada 10 hafta stiresince
haftada 1 kez 45 dakika yapilan hippoterapi egitiminin SP’li ¢ocuklarin (n=10;
hemiparetik, diparetik, quadriparetik ve ataksik SP) KMFO skorlar1 iizerinde pozitif
etkisi oldugu saptanmistir (Casady ve Nichols-Larsen, 2004). Kwon ve arkadaglarinin
91 SP’li cocukta yaptiklar1 randomize kontrollii calismada 8 hafta, haftada 2 kez, 30
dakika hippoterapi egitimi alan ¢ocuklarin (6zellikle KMFSS seviyesi I-111 olan)
KMFO-88 6lceginin D boliimii (ayakta durma) ve E boliimiiniin (kosma, yiiriime,
ziplama) kontrol grubuna gore daha fazla gelistigi belirtilmistir (Kwon ve ark., 2015).
Bizim ¢aligmamizda da 8 haftalik HRS+NGT yontemi sonrasi (16. haftada), 8 haftalik
NGT yaklagimina gore ¢ocuklarin KMFO-88’in B, D, E ve total puanlarinda daha fazla
gelisme oldugu belirlendi. Hippoterapi egitimi sonrasinda KMFSS seviyesi daha iyi
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olan ¢ocuklarin dzellikle KMFO-88’in D ve E béliimlerinin gelismesi gdstermesi bu
cocuklarda ayakta durma dengesi ve yliriime fonksiyonlarinin gelistiginin bir
gostergesidir. Bizim ¢alismamiz da simiile hippoterapi egitiminin ¢alismaya alinan
SP’li cocuklarm KMFO-88’in D ve E béliimlerini, denge degerlendirme sonuglarini
ve ylriime parametrelerini gelistirmesi bakimindan gercek at ile yapilan hippoterapi

egitimine benzer bir etki gostermistir.

Oturma postiirii ve govde kontrolii, SP’1i ¢ocuklarin yasam kalitesini arttirmak
icin onemlidir ve uzun siiredir en 6nemli ¢alisma konularindan biri olmustur. SP'li
cocuklarda spastisite, kas gilicsiizliigii, kas-iskelet sistemi degisiklikleri ve pelvik
hareketlerin azalmasi, postiirel kontroliin saglikli cocuklardakinden daha kot
olmasina neden olmaktadir (Quint ve Tommey, 1998). Dewar ve arkadaslarinin SP’li
cocuklarda postural kontroliin gelistirilmesinde etkili olan tedavi yaklasimlarini
inceledikleri sistematik derleme ¢alismasinda hippoterapinin orta diizeyde, NGT ve
hippoterapi simiilatorlerinin ise zayif diizeyde etkili oldugu belirtilmistir.
Hippoterapinin daha etkili olmasinin nedeni kanit diizeyinin yiiksek olmasindan,
calisma gruplarinin homojen olmasindan ve bu konu ile yapilan ¢alismalarin sayisinin
daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Diger taraftan hippoterapi simiilatdrlerinin
yeni gelisen bir terapi yontemi olmasi ve bu nedenle de bu konu ile yapilmis
caligmalarin sayisinin ve kanit diizeylerinin yeterli olmamasindan dolay: etkinliginin

heniiz tam olarak kanitlanamadig1 belirtilmistir (Dewar ve ark., 2015).

Kang ve arkadaglarinin hippoterapi egitimi ve geleneksel fizyoterapi egitimini
karsilastirdiklar1 randomize kontrollii calismada 8 hafta, haftada 2 giin, 30 dakika
uygulanan hippoterapi egitiminin diparetik ve hemiparetik SP’li cocuklarin force plate
ile 6l¢iilen oturma salinimlarini ve hizini fizyoterapi egitimine gore daha fazla azalttig1
ve oturma dengesi lizerinde etkili oldugu belirtilmistir (Kang ve ark., 2012). Diger bir
calismada 6-12 yas arast KMFSS seviyesi I-IT olan SP’li ¢ocuklarda 12 hafta siiresince
haftada 1 gilin 30 dakika uygulanan hippoterapi egitiminin oturma pozisyonundaki
dengenin siirdiiriilmesinde ve postiiriin gelistirilmesinde pozitif etkileri oldugu
belirtilmistir (Matusiak-Wieczorek ve ark., 2016). Baska bir ¢alismada 8 haftalik
hippoterapi egitiminin SP’li ¢ocuklarda gévde kontrolii (Posture Assessment Scale ile

degerlendirilen), stabilitesi (force plate ile degerlendirilen) ve propriyosepsiyonu
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(oturma pozisyonunda gozler agik-kapali agisal olarak degerlendirilen) gelistirdigi
belirtilmistir (Jung ve Yu, 2010). Bizim ¢alismamizda GEO ile degerlendirilen govde
ve oturma postiir ve kontroliiniin, Pedalo® Sensemove Testi ile dl¢iilen oturma ve
govde denge ve propriyosepsiyonun hippoterapi simiilasyon egitimi sonrasinda
gelisme gostermesi literatiirii desteklemekle birlikte ger¢ek bir at ile yapilan

hippoterapi ile benzer etkiler gosterdiginin de bir kaniti olmaktadir.

Herrero ve arkadaslar1 hippoterapi simiilatoriiniin SP’li ¢cocuklarda terapotik
etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada 4-18 yas aras1t KMFSS seviyesi I-V olan 38 SP’li
cocuk randomize olarak iki gruba ayrilmis. Cocuklar 10 hafta siiresince haftada 1 kez
15 dakikalik hippoterapi simiilatorii agik konumda (tedavi grubu) ve kapali konumda
(kontrol grubu) egitime alinmis ve tedaviler sonrasinda tedavi grubunda kontrol
grubuna gore oturma dengesinin daha fazla gelistigi belirtilmistir. Tedavi grubundaki
cocuklarin (n=19) oturma dengesini degerlendirmede kullanilan KMFO-88’in oturma
boliimiinde (B) baslangi¢ degerlendirme ortalamasi 25,68+15,4 iken 10 hafta tedavi
sonrasinda bu deger 26,95+14,65 oldugu, bunun sonucunda hippoterapi simiilasyonu
sonrasinda KMFO-88’in B boliimiinde %5°lik bir artis oldugu ortaya ¢ikmustir. Bizim
calismamizda calismaya alinan 30 SP’li ¢ocugun hippoterapi simiilasyon egitimi
sonrasinda  KMFO-88 oturma boliimii puan1 69,83+16,62°den 81,44+12,40’a
yiikselmis ve %13’liikk bir gelisme gostermistir. Bu sonuglar arasindaki farkin bizim
calismamizdaki ¢cocuklarin KMFSS seviyelerinin (I-II1) daha iyi diizeyde olmasindan
kaynaklandigin1  diistinmekteyiz. Ayrica Herrero ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada KMFO-88’in total puaninda ve Oturma Degerlendirme Olgegi (Sitting
Assessment Scale) skorlarinda da hippoterapi simiilatorii sonrasinda gelismeler olmus
ancak biz ¢alismamizda KMFO-88’in sadece B, D ve E béliimlerine gore total puan
hesapladigimiz i¢in ve GEO kullandigimiz i¢in bu verileri karsilastirma yapmamiz
miimkiin olmamaktadir. Bu calismanin sonucunda SP’li ¢ocuklarda oturma
dengesinin gelistirilmesine yardimei oldugu ve bu etkinin disabilite seviyesi yliksek
diizeydeki ¢cocuklarda daha iyi oldugu belirtilmistir (Herrero ve ark., 2012). Bu ¢alisma
metadolojik olarak bizim ¢alismamizdan farkli olsa da HRS+NGT sonrasi govde ve
oturma pozisyonunda postiir kontroliindeki ve KMFO puanlarindaki gelismeler

bakimindan benzer sonuglar elde edilmistir.
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Silva-Borges ve arkadaslarinin hippoterapi simiilatoriiniin  (Joba®) SP'li
cocuklarin oturma pozisyonundaki postiiral kontrolii {izerinde etkilerinin
degerlendirilmesi amaciyla yaptiklar1 ¢caligmalarinda hippoterapi simiilasyon egitimi
NGT yaklagimi ile karsilastirilmistir. 3-12 yas aras1 40 SP’li cocuk randomize olarak
NGT grubu ve HRS grubu olmak {izere ikiye ayrilmig ve her iki tedavi protokolii
haftada 2 kez, 40 dakika, 12 seans seklinde yapilmis ve tiim ¢ocuklar the F-Scan sistem
(software version 4.21) and F-Mat sensor platform-tipi (model 3100, Tekscan, Inc.,
South Boston, MA) cihazi ve KMFSS ile degerlendirilmistir. Tedaviler sonrasinda
HRS grubunda postiiral kontroliinde antero-posterior ve mediolateral yonlerde
maksimal deplasmanda NGT grubuna gore anlamli gelismeler oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica postiirel kontroliin gelismesinin, ebeveynler tarafindan pelvisin
daha fazla hareketliligi ile birlikte postiiral kontrol gerektiren giinliik aktivitelerde
cocuk performansinin 6nemli dlcilide iyilestirilmesi olarak algilandigini bildirmislerdir
(Silva-Borges ve ark., 2011). Bizim ¢alismamiz da Silva-Borges ve arkadaslarinin
calismasina oldukga benzerlik gdstermekle birlikte onlardan farkli bir tedavi protokolii
izledik. Calismaya aldigimiz tiim ¢ocuklara dnce 8 haftalik NGT yaklagimi daha sonra
8 haftalik HRS+NGT yo6ntemini uygulayarak farkli bir kontrol grubu olusturmadan
farkli iki tedavi yontemine gore cocuklardaki gelisimi takip ettik. Calismamizin
sonucunda HRS+NGT yontemi sonrasinda sadece NGT yaklasimma gére GEO,
KMFO-88 ve Pedalo® ile degerlendirilen govde etkilenimi ve kontrolii, oturma
pozisyonundaki postiiral kontrol ve oturma denge fonksiyonunun hem hemiparetik
hem de diparetik SP’li ¢ocuklarda anlamli bir gelisme gostermesi Silva-Borges ve

arkadaslarinin yaptiklari ¢alisma ile paralellik gostermektedir.

Hippoterapi simiilatorii ile NGT yaklagimini karsilastiran diger bir calisma da
hippoterapi simiilatoriiniin SP’li ¢ocuklarin spinal dizilim bozuklugu tizerinde etkileri
arastirilmistir. Calismada 6-15 yas arast KMFSS seviyesi I-V olan 30 SP’li ¢ocuk
randomize olarak tedavi ve kontrol grubuna ayrilmis. Kontrol grubu 10 hafta haftada
4 kez 30 dakika NGT alirken, tedavi grubu 10 hafta haftada 4 kez 15 dakika
hippoterapi simiilasyon egitimi ve 15 dakika NGT almis. Cocuklarin spinal postiirleri
4 boyutlu goriintii islemcisi ile degerlendirilmis ve galisma sonunda hippoterapi
simiilasyon grubunda NGT grubuna gore govde imbalansinda, pelvik torsiyonda ve

pelvik tiltte anlamli azalmalarin oldugu belirtilmistir (Choi ve ark., 2014).
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Temcharoensuk ve arkadaglarinin yaptiklari ¢aligmalarinda hippoterapi, statik
ve dinamik hippoterapi simiilatorlerinin diparetik SP’li ¢ocuklarin oturma yetenegi
tizerindeki anlik etkileri karsilastirtlmistir. KMFSS seviyesi 1I-111 olan 30 diparetik
SP’li cocuk randomize olarak 3 gruba ayrilmis. Hippoterapi grubundaki ¢ocuklar 30
dakika boyunca gergek bir ata binmis, dinamik hippoterapi simiilator grubu 30 dakika
hippoterapi simiilasyon cihazi ac¢ik konumda iken ve statik hippoterapi simiilator
grubundaki ¢ocuklar ise 30 dakika cihaz kapali konumda iken cihaz iizerine oturarak
seanslarini tamamlamislar. Cocuklarin oturma yetenegi seanslar dncesinde ve seans
bittikten sonra 10 dakika i¢inde The Segmental Assessment of Trunk Control (SATCo)
ve KMFO-66 oturma béliimii ile degerlendirilmis. Degerlendirmeler sonrasinda
hippoterapi grubundaki ¢ocuklarin SATCo ile 6l¢iilen otuma kontrolii statik, aktif ve
reaktif kontroliinde gelismeler gozlenirken, dinamik hippoterapi simiilasyon
grubundaki c¢ocuklarda aktif ve reaktif kontroliin gelistigi, statik hippoterapi
simiilasyon grubunda ise sadece aktif kontroliin gelistigi belirtilmistir. KMFO-66
oturma bdliimiinde ise Ozellikle hippoterapi grubunda anlamli gelismeler olmasina
ragmen tedavi yontemleri arasinda anlamli bir fark olmadig belirtilmistir
(Temcharoensuk ve ark., 2014). Calismanin sonucunda hippoterapinin, hippoterapi
simiilatoriine gore stlinliigliniin olas1 nedeni hippoterapide binicinin Onceden
ongoremeyecedi bir sekilde gercek bir atin farkli hiz ve degisen yonlerde hareket
ederek biniciye ¢esitli postiiral zorluk ve deneyim yasatarak proprioseptif ve vestibiiler
reseptOrlerden daha fazla duyusal girdi almasi seklinde agiklanmaktadir. Mekanik bir
hippoterapi simiilatoriiniin ise sabit bir hiz ve diiz bir sekilde ilerleyen bir atinkine
benzer tekrarlanan hareketler yarattigini, ancak herhangi bir yonelme zorlugu
tiretmedigini, bu nedenle de binici i¢in her zaman ayni1 postiiral miicadeleyi yarattigini
belirtilmistir. Bu nedenle farkli hiz ve otomatik degisen hiz dongiilerine ve yonelimlere
sahip olan bir hippoterapi simiilatoriiniin gergek bir ata binme gibi biniciye postiiral
bir zorluk yasatabilecegini belirtilmistir. Sonug olarak, Temcharoensuk ve arkadaglar
hippoterapinin SP’li ¢ocuklarinin oturma kontroliinde pozitif etkilerinin daha fazla
oldugunu belirtmelerine ragmen hippoterapinin miimkiin olmadigi durumlarda
hippoterapi simiilatorlerinin  SP’li  c¢ocuklarin tedavisinde kullanilabilecegini
vurgulamiglardir (Temcharoensuk ve ark., 2014). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz

hippoterapi simiilasyon cihazi farkli hizlara sahip olmasindan dolay1 ¢ocuklarin tolere
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etme durumlarina goére en diisiik hizdan en yiiksek hiza dogru zamanla gegis
yapilmistir. En son asamada simiilator otomatik programa (4 farkli hizi ve tiim yonleri
bir arada, karisik bir sekilde uygulayan program) ayarlandi ve bu program ile
cocuklarin daha oOnceden tahmin edemedigi hizlarin ve yoénelimlerin ¢ocuga
aktarilmasi saglandi. Bu nedenle bizde ¢aligmaya aldigimiz ¢ocuklarin hippoterapi
simiilasyon egitimi sonrasinda gévde ve oturma postiiral kontroliiniin gelismesinin bir
nedeni olarak hippoterapi simiilatoriiniin bu 6zelligine baglamaktayiz. Elde ettigimiz
veriler dogrultusunda, ozellikle iilkemizde hippoterapiye erisimin zor ve kisith
olmasindan dolay1r hippoterapi simiilatorlerin SP’li ¢ocuklarda postiiral kontroliin

gelistirilmesi i¢in kullaniminin faydali olacagi kanisindayiz.

Serebral Palsi’li ¢ocuklar, hareket ve oturma postiir sorunlarina yol agan
spastisite, kas-iskelet sistemi sorunlari, hareket bozuklugu ve azalmis pelvik
hareketliligi sahiptir. Ayrica bu semptomlar SP'li ¢ocuklarda en biiyiik sorunlardan biri
olan denge ve postiiral kontrole karsi otomatik yanitlarda zorluk yasanmasina neden
olmaktadir (Van der Heide ve ark., 2005; Rosenbaum ve ark., 2007). Postiiral kontrol,
viicut pozisyonunu uzayda kontrol etme yetenegidir ve denge duygusu ile iliskisi
vardir (Mancini ve Horak, 2010). SP'li ¢ocuklarin denge problemlerini diizeltmek ve
postural kontrolii gelistirmek ic¢in hippoterapi bir¢ok arastirmaci tarafindan
onerilmektedir. Debuse ve arkadaslar1 hippoterapinin SP’li ¢ocuklarda pelvik, kalca
ve govde hareketligini arttirdigini ve c¢ocuklarin kaba motor fonksiyonlarini,
postiiriinii, dengesini ve koordinasyonunu gelistirdigini belirtmislerdir (Debuse ve
ark., 2009). Haehl ve arkadaslar1 hippoterapinin SP'li ¢ocuklarin postiiral kontrol ve

dengesi tizerinde olumlu etkileri oldugunu gostermistir (Haehl ve ark., 1999).

Moraes ve arkadaglart KMFSS seviyesi I-IV olan 5-15 yas aras1 15 SP’li
(hemiparetik, diparetik ve quadriparetik) ¢ocuk ile 24 hafta siiresince haftada 2 kez 30
dakikalik seans seklinde yapilan hippoterapi egitiminin sonucunda AMTI AccuSway
Plus kuvvet platformu ile 6l¢iilen oturma pozisyonda postiiral dengeyi ve PDS
(Baslangig: 27,93, Tedavi sonrasi: 32,53) ile degerlendirilen dinamik dengeyi
gelistirdigi  belirtilmistir (Moraes ve ark., 2016). Bu c¢alismanin sonuglar
calismamizda kullandigimiz Pedalo® ile dl¢iilen oturma dengesi ve postiiral kontroliin

sonuclart ile tutarlidir. Bizim ¢alismamizda PDS skorlarinin daha yiiksek
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bulunmasinin nedeninin ¢alismaya alinan ¢ocuklarin KMFSS seviyelerinin Moraes ve
arkadaslarinin ¢alismasina alinanlardan daha iyi durumda olmasindan denge
yetenekleri diger spastik SP’lilere gore daha iyi durumda olan hemiparetik grubun
fazla olmasindan ve HRS yonteminin NGT yaklasimi ile birlikte yapilmasindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Hippoterapi egitiminin denge fonksiyonlar1 tizerine
etkinligini arastiran diger bir caligmada motor bozuklugu bulunan (Down, SP,
gelisimsel koordinasyon bozuklugu, visual bozukluk, otizim) 5-16 yas aras1 16 ¢ocuk
6 hafta siiresince haftada 2 giin, giinde 45 dakikalik hippoterapi egitimine alinmis ve
tedavi sonrasinda PDS skorlarinda anlamli gelismeler oldugu saptanmistir (Silkwood-
Sherer ve ark., 2009). Bu ¢alismada SP disinda farkli hastalik gruplarinin olmasindan
PDS verilerini karsilastiramadik ancak calismamizda hippoterapi simiilasyon egitimi

sonrasinda artmig PDS skorlarinin sonuglar literatiir bulgular ile tutarlidir.

Literatiirde hippoterapi simiilasyon cihazlarinin néromotor bozuklugu olan
hastalarda (6zellikle SP’de) etkinligini arastirilmasinda gergek bir at ile yapilan
hippoterapi ile karsilagtirmasinin yapildigi ¢calismalar ¢ok sinirlidir. Elshayef’in 2014
yilinda yapmis oldugu calismasinda hemiparetik SP’li ¢ocuklarda denge ve sirt
geometrisi  lizerinde hippoterapi ve hippoterapi  simiilatoriiniin  etkinligi
karsilastirilmistir. 4-6 yas arasinda 30 hemiparetik SP’li ¢ocuk randomize olarak
hippoterapi ve hippoterapi simiilator grubuna ayrilmis ve tedaviler dncesi ve sonrasi
sirt geometrisi metrik enstriimantasyon sistemi ile denge fonksiyonlar1 ise PDS ile
degerlendirilmis. Tedaviler her iki grupta 3 hafta siiresince haftada 3 kez 30 dakikalik
seanslar seklinde yapilmis. Calismanin sonucunda, her iki grupta da spinal geometri
ve dengede anlamli bir iyilesme goriilmiis ancak gruplar arasinda anlamli bir fark
olmadig belirtilmistir. Elshayef, hippoterapi simiilator grubundaki gelismenin gergek
bir atin pelvis hareketini 6zlimseyerek tasarlanan hippoterapi simiilatorlerinin
sallanma hareketinin katkis1 oldugunu bildirmistir. Hippoterapi simiilatorlerinde
sallanma hareketi gercek at binisi olarak degil, ayr1 ve kombine sekilde
gerceklestiginden, ancak bu sekilde, govde ve pelvik propriyoseptif fonksiyonun ve
vestibiiler sistemin lineer ve rotatif dogrultularda uyarilarak sirt geometrisi ve

dengenin gelismesi saglanabilmektedir (Elshayef, 2014).
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Hippoterapi ve hippoterapi simiilatoriiniin karsilastirildigi diger bir ¢alisma
Lee ve arkadaslarn tarafindan yapilmistir. Hippoterapin simiilatériiniin ¢ocuklarin
statik ve dinamik denge fonksiyonlar1 {izerinde etkilerini arastirdiklar1 bu ¢aligmada
26 SP’li ¢ocuk randomize olarak iki gruba ayrilmig ve 12 hafta siireyle haftada 3 kez
giinde 1 saat hippoterapi (grup 1) ve hippoterapi simiilasyon egitimine (grup 2)
alinmig. BPM (software 5.3, SMS Healthcare Inc., UK) ve PDS ile degerlendirilen
statik ve dinamik denge yeteneklerinin her iki grupta da gelistigi ancak gruplar
arasinda anlamli bir fark olamadig: belirtilmistir (Lee ve ark., 2014). Calismanin
sonucunda, SP'li ¢ocuklarin denge yeteneklerinin gelistirilmesi agisindan hippoterapi
simiilatorlerinin hippoterapi gibi etkili olabildigi ve hippoterapiye faydali bir alternatif
olabilecegi vurgulanmistir. Bizim ¢alismamiz da hippoterapi simiilatoriiniin SP’li
cocuklarda denge fonksiyonlarini gelistirmesi bakimindan hem Elshayef’in hem de

Lee ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismalar1 desteklemektedir.

Literatiirde hippoterapi simiilatorii ve NGT yaklasgiminin birlikte yapildig
calismalar da olduk¢a sinirlidir. Choi ve Nam’in yaptiklart bir ¢calismada KMFSS
seviyesi I-IV olan 30 SP’li ¢ocuk randomize olarak g¢alisma ve kontrol grubuna
ayrilmis ve her iki grup da 10 hafta, haftada 4 giin, giinde 30 dk. NGT almis. Calisma
grubu NGT yaklasimina ek olarak 15 dk. hippoterapi simiilasyon egitimi (Joba®)
almis. Her iki grubun tedaviler 6ncesi, 5. hafta ve 10. hafta sonrasinda pedoscan sistem
(Diers Pedo, Germany) ile statik dengeleri degerlendirilmis. Calismanin sonucunda
her iki grubunda tedaviler sonrasinda statik dengelerinin gelistigi ancak gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmadigi belirtilmistir (Choi ve Nam, 2014). Bizim
calismamizda ise her iki tedavi sonrasinda da ¢alismaya alinan gocuklarin dengesinin
gelistigi ancak NGT yaklasimu ile birlikte yapilan hippoterapi simiilasyon egitiminin
daha etkili oldugu belirlendi. Benzer sekilde Tarak¢i ve arkadaglarinin yaptiklari
calisgmada NGT yaklagimi ile birlikte yapilan Nintendo Wii Fit denge oyun egitiminin
SP’li ¢ocuklarin statik ve performansla ilgili denge parametrelerini iyilestirmede daha

etkili oldugu belirtilmistir (Tarakg1 ve ark., 2016).

Lee ve arkadaslarinin skolyozu olan SP’li bir ¢ocuk iizerinde yaptiklar1 vaka
caligmasinda hippoterapi simiilasyon egitiminin torakal ve lumbal paraspinal kaslarin

kuvvetini, kesitsel boyutunu ve kas simetrisini ve oturma ve ayakta durma dengesi ile
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iliskili olan KMFO skorlarin1 gelistirdigi belirtilmistir. MRI ile degerlendirilen kas
boyutu ve simetrisindeki gelisimin hippoterapi simiilatoriiniin lumbopelvik kas
sisteminin ko-kontraksiyonunu uyardiginin bir goéstergesi olabilecegi belirtilmistir.
(Lee ve ark., 2011).

Choi ve arkadasglar1 hippoterapi simiilatoriiniin viicudun dengesini siirdiirmek
icin dengeyi gelistirdigini ve viicut hareketlerinin tekrar hatirlanmasini sagladigini
belirtmistir. Simiilator lizerinde ekstremiteler hareket ettirildiginde agirlik merkezi yer
degistirir ve itme kuvveti olusturur ve bu durum vertebral kolondan viicuda postiiral
yollarin girmesine neden olur. Daha sonra bazal gangliyonlar, ek motor alanlar ve
agonist kaslarin karsisinda yer alan primer motor alanlar postural kontrol saglayan
kaslar1 proaktif olarak aktive eder ve agonist kas kontraksiyonu i¢in zamanlama
sinyalleri saglar. Bu proaktif postiiral kontrol 6grenildiginde, MSS’deki stabil
kinestetik hatirlamalar olusur ve bdylece postiir herhangi bir affetent giris olmaksizin
kontrol edilebilir (Choi ve ark., 2014).

Hippoterapi sonrasinda SP’li ¢ocuklarda postiiral kontrol ve denge
fonksiyonlar1 lizerinde agiga ¢ikan gelismeler, at iizerinde ¢ocugun viicudunun siirekli
olarak ayarlanmasini gerektiren at hareketlerinin bir sonucu olarak ortaya cikabilir
(Lee ve ark., 2014; Silkwood-Sherer ve ark., 2012). Cocuklar atin {izerinde iken
hareketli atin {irettigi sallanma miktarin1 azaltan ve pozisyonlarmi veya merkezi
oryantasyonunu koruyacak postiiral ayarlamalar yapmayr Ogrenirler. Atin
hareketlerinden gelen lokomotor uyarilar, 3 hareket diizleminde bir dakika 1,5-1,8 Hz
frekansinda 90 ila 110 impuls ¢ocuga aktarilir. 30 dakikalik bir hippoterapi seansi
sirasinda, yaklasik 2.700 ila 3.300 tekrarlama ¢ocuklar da postiiral kontrolii siirdiirmek
igin bir zorluk olusturur (Kwon ve ark., 2011). Atin ritmik ve tekrarlayan hareketi
tarafindan bozulan dengeyi ve postiirii korumak i¢in siirekli bir girisimde bulunmak
denge reaksiyonlarini agiga ¢ikartir ve cocugun postiiral kontrol ve denge yeteneginin
gelismesini saglar (Casady ve Nichols-Larsen, 2004; Herero ve ark., 2010; Sterba ve
ark., 2007)

Hippoterapi simiilatorlerinin ger¢ek bir atin 3 boyutlu hareketlerini simiile
etmesinden dolay1r postiiral kontrol ve dengeyi gelistiren fizyolojik mekanizmasi

hippoterapiye benzerlik gostermektedir. Hippoterapide oldugu gibi hippoterapi
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simiilatorlerinin hareketinin, normal bir insan lokomotor hareketi sirasinda olusan
resiprokal lumbo-pelvik lokomotor harekete benzemesi de bu gelismeleri agiklayan
diger bir mekanizmadir (Lee ve ark., 2011). Hippoterapi simiilatorleri ile yapilan
caligmalarda atin 3 boyutlu hareket modelini siirekli ve ritmik olarak tekrarlamanin,
hippoterapi de oldugu gibi ¢ocugun postural kontrolii siirdiirmesi i¢in bir zorluk
olusturdugu ve bu sekilde simiilatoriin ¢ocugun postural kontrol ve dengeyi
siirdiirmesi i¢in bilingsiz kas reaksiyonlarmi agiga ¢ikardigi ve yergekimine karsi
postiirii korumak icin gévdenin dorsal ve abdominal bolgelerindeki kaslari (core

kaslarini) ve kalca addiiktorlerini aktive ettigi belirtilmistir (Han ve ark., 2012).

Son zamanlardaki motor 6grenme kanitlari, ndroplastisiteyi gelistirmek ve
motor beceri kazanimini saglamak i¢in seans basina en az 400-600 tekrarin gerekli
oldugunu bildirmistir (Lang ve ark., 2007). Hippoterapi ve hippoterapi simiilatorleri
seanslarinda gergek atin ve simiilator cihazlarinin trettigi siirekli ve ritmik hareketler
cocuklarda postiir ve denge gelisimi i¢in gerekli olan motor 6grenme igin yeterli tekrar

yapma imkani saglayabildigini diistinmekteyiz.

SP'li ¢cocuklar icin denge kontrolii ¢cok dnemlidir ve dengenin korunmasi, ii¢
farkli duyusal sistem girdisi gerektirir: gorsel, somatosensor ve vestibiiler (Peterka ve
Loughlin, 2004). Hippoterapi, néromiiskiiler ve proprioseptif fasilitasyon ile
sensorimotor stimiilasyonu destekler. Egitim sirasinda gorsel, vestibiiler ve
propriyoseptif sistemler arasinda duyusal entegrasyon gerceklesir ve gorevi
gerceklestirmek i¢in gerekli uyarilar1 yakalamak ve kodlamak i¢in spesifik reseptorler
aktive edilir. Bu uyaranlar, entegre ve tamamlayici bilgi isleme yoluyla istenen
tepkinin iretilmesi i¢in destek saglayan korteksteki sorumlu alanlara yoneltilir
(Casady ve Nichols-Larsen, 2004; Sterba ve ark., 2007; Silkwood-Sherer ve ark.,
2012). Bu sistemlerin siirekli uyarilmasiyla gelisen korteks alanlarinin, kisinin agirlik
tagima, viicut dizilimi ve agirlik merkezi bilincini arttirabilecegi belirtilmistir (Sterba

ve ark., 2007).

Hippoterapi simiilatorleri de hippoterapiye benzer sekilde dik durus icin
postiiral gelisimin iyilestirilmesi i¢in gerekli olan terapdtik sensorimotor fasilitasyon
saglamaktadir. Tekrarlanan ektroseptif, propriyoseptif ve vestibiiler uyaranlar, SP’li

cocuklarda postiiral gelisimi daha da normallestirmek i¢in zenginlestirilmis bir

154



sensorimotor grenme deneyimi ve baglamsal etkilesim saglamaktadir. (Park ve You,
2018). Hippoterapi simiilatorii tarafindan saglanan bu zenginlestirilmis
propriosepsiyon ve vestibiiler duyusal geribildirimin, gévde ve oturma postural
kontroliinii ve dengeyi kolaylastirdigini, denge ve yliriime fonksiyonuna katkida

bulundugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde hippoterapi simiilatorlerinin  SP’li  ¢ocuklarda yiirlimenin
fonksiyonlarmni arastiran bir ¢alismaya rastlanmadigindan ¢alismamizda yaptigimiz

yiirlime analizi sonuglarini sadece hippoterapi ile karsilastirabildik.

Mutoh ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada uzun siireli yapilan hippoterapi
egitiminin yliriimenin zaman-mesafe parametreleri tizerindeki etkileri incelenmistir.
Calismaya KMFSS seviyesi I-111 olan 4-19 yas aras1 20 diparetik SP’li ¢ocuk alinmus.
Tiim ¢ocuklar 48 hafta siiresince haftada 3 kez 30 dakika hippoterapi egitimi almis ve
yirlime fonksiyonu egitimin baglangicinda, 6., 12., 24.,36. ve 48. haftalarinda 10
Metre Yiiriime Testi (10 MYT) sirasindan portatif hareket analiz kayit cihazi, KMFO-
66 ve 88’in ve E (yiiriime, kosma, sigrama) boliimii ve KMFO-88’in D (ayakta durma)
boliimil ile degerlendirilmistir. Hippoterapi egitimi 12., 24. ve 48. haftalarinda yapilan
degerlendirmelerde KMFO-88’in E béliimiinde ve KMFO-66 total skorunda anlamli
bir artis oldugu belirtilmistir. Ayrica hippoterapi egitiminin 6., 12., 24., 36. ve 48.
haftalarinda yapilan yiiriime degerlendirmelerinde, yiiriime hizinda ve ¢ift adim
uzunlugunda baslangica gore gelismeler oldugu belirtilmistir (Mutoh ve ark., 2018).
Bizim c¢alismamiza alinan diparetik SP’li ¢ocuklarin ¢ift adim uzunlugu ve yiiriime
hizinin artmasi bu ¢alisma ile tutarlidir. Ancak bizim ¢alismamizdaki diparetik SP’li
cocuklarm Mutoh ve arkadaslarmin ¢alismasindaki cocuklara gére KMFO-88’in E
bolimiinden daha diisiik puanlar almast KMFSS seviyelerinin daha kotii olmasi ve alt

ekstremite etkilenimlerinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilir.

Kwon ve arkadaglarinin SP’li cocuklarin denge ve yiiriime fonksiyonlari
tizerinde hippoterapinin etkinligini arastirdiklar1 calisma metadolojik olarak bizim
calismamiza olduk¢a benzerlik gostermektedir. Bu ¢alismada KMFSS seviyesi I-11
olan 32 diparetik SP’li cocuga oncelikle 8 hafta boyunca haftada 2 kez, 30 dakika NGT
yaklasimi uygulanmis (1. grup-kontrol grubu) daha sonra aymi c¢ocuklar NGT
yaklasima ek olarak 8 hafta boyunca haftada 2 kez, 30 dakika hippoterapi egitimine
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almmistir (2. grup-tedavi grubu). Calisma oncesi, NGT yaklasimi sonrasi ve
hippoterapi+NGT sonrasi ¢ocuklarin yilirime zaman-mesafe parametreleri ve pelvik
ve kal¢a kinematikleri 3 boyutlu hareket sistemi analizi ile (Vicon 612 Motion
Analysis System), yiiriime fonksiyonu KMFO-88 (D ve E béliimleri) ve KMFO-66 ile
ve denge fonksiyonlar1 PDS ile degerlendirilmistir. Her iki tedavi yaklagim1 sonrasinda
basglangica gore yiirime hizinda anlamli bir fark bulunmus (baslangi¢ hizi-cm/s:
48,6+0,1) ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(NGT sonrast hiz-cm/s: 60,7+0,1; Hippoterapi+NGT sonrasi hiz-cm/s: 68,0+0,2
p=0,815). Hippoterapi+NGT grubunda hem baslangica hem de NGT grubuna gore ¢ift
adim uzunlugunda anlamli bir fark bulunmus (baslangi¢ (cm): 51,1+£0,1; NGT sonrasi:
53,9+0,2; Hippoterapi+NGT sonrasi: 68,0+0,1). NGT grubunda ise baslangica ve
Hippoterapi+NGT grubuna gore kadansta anlamli artis oldugu bulunmustur (baslangic
(adim/dk): 114,0£19,8; NGT sonrasi: 128,5+18,7; Hippoterapi+NGT sonrasi:
117,0£22,4). Her iki tedavi grubu arasinda KMFO-88’in E boliimiinde (NGT sonrast:
66.9+20.1; Hippoterapi+NGT sonrasi: 74.6+19.3; p=0,42), KMFO-66 skorunda
(NGT sonrasi: 70,148,1; Hippoterapi+NGT sonrasi: 73,7+8,3; p=0,03) ve PDS (NGT
sonrasi: 41,5+10,6; Hippoterapi+NGT sonrasi: 45,8+8,6; p=0,04) skorunda anlamli
fark oldugu belirtilmistir (Kwon ve ark., 2011). Bizim ¢alismamizda HRS+NGT
yontemi ve NGT yaklasimi sonrasinda hem baslangica gore hem de gruplar arasinda
yiirtime hizi, ¢ift adim uzunlugu ve kadansta olumlu gelismeler elde edilmistir. Ancak
bizim caligmamizdaki kadans ve yliriime hizi sonuglarinin Kwon ve arkadaslarinin
yaptiklar1 caligmaya gore daha diisiik bulunmasinin nedeni calismaya aldigimiz
cocuklarin KMFSS diizeylerinin daha kot olmasindan kaynaklanabilir. Ayrica
yiirime analizinde kullanilan 6l¢lim cihazlarimizin farkliligi da buna neden olmus
olabilir. Win-Track 1,5 metrelik bir yiiriime platformudur ve ¢ocuklara bu platform
tizerinde yiirlirken destek cihazlarini kullanamamaktadir. Bu durumda walker gibi
yardimei cihazlar ile yiirliyen ¢ocuklarin normal yiirlime potansiyellerinin daha diisiik

olmasina neden olmaktadir.

Manikowska ve arkadaslart KMFSS seviyesi I-111 olan 6-18 yas aras1 16 SP’li
cocukta hippoterapi egitimi oncesi ve hemen sonrasinda 3 boyutlu akselerometre
cihaz1 (DynaPort MiniMod TriAcc) ile yiirimenin zaman-mesafe parametrelerini

degerlendikleri c¢aligmanin sonucunda cocuklarin kadans ve adim uzunlugunda
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degisiklikler oldugu ancak sadece yiiriime hizinda anlamli bir fark oldugu belirtilmistir
(Manikowska ve ark., 2013). McGibbon ve arkadaslari SP’1i ¢ocuklarda (N = 5) 8
hafta boyunca haftada 2 kez 30 dakika siireyle yapilan hippoterapi egitimi sonrasinda
KMFO E béliimii skorlarinda énemli bir artis ve yiiriime boyunca enerji harcamasinda
onemli bir azalma goriildiigiinii rapor etmistir (McGibbon ve ark., 1998). Bizim
calismamizda calismaya alman SP’li ¢ocuklarn hem KMFO-88’in D ve E
boliimlerinin hem de yiirlime parametrelerinin gelismesi bakimindan literatiirii

desteklemektedir.

Serebral Palsi’de tiim motor problemler i¢inde en ¢ok yetersizlik goriilen denge
reaksiyonlarin fonksiyonel yiiriiylise engel oldugu belirtilmistir (Kwon ve ark.,
2011). Bizim ¢alismamizda ¢ocuklarin hem oturma dengesi ve postiiral kontroliiniin
hem de ayakta durma denge fonksiyonlarinin gelismesi yiirlime parametrelerindeki
geligsmelere katki saglamis olabilir. Ayrica hippoterapi simiilatoriiniin iirettigi tekarl,
ritmik ve diisiik frekansli salinim hareketlerinin ¢ocuklarin hem kas tonuslarinin
diizenlemesi hem de alt ekstremite ve pelvis hareketliligini arttirmasiyla birlikte

yiirlime parametrelerini de gelistirdigini diistinmekteyiz.

Mevcut ¢alismalar yiirime hizinin  hastanin  fiziksel kapasitesinin
degerlendirilmesinde temel bir parametre oldugunu 6ne siirmektedir. SP'li cocuklarin
ayni yastaki saglikli ¢ocuklara gore daha yavas yiiriidiigli gosterilmistir (Abel ve
Damiano, 1996). Calismamizda yiirlime parametrelerinde gézlenen gelismelerin ve bu
parametrelerin yas i¢in referans araligmma yakinlagmasi, hippoterapi simiilasyon
egitiminin SP’li cocuklarin yiirlime fonksiyonlarini gelistirebilecegini gdstermektedir.
Ayrica c¢aligmamizda c¢ocuklarin giinlik yasamda yiirime fonksiyonlarim
degerlendiren KMFO-88’in E boliimii ve Wee-FIM mobilite boliimiinde meydan gelen
gelismeler de simiile hippoterapi egitiminin cocuklarin yiirlime parametrelerini

gelistirdiginin bir gostergesidir.

Serebral Palsi’li ¢cocuklarin rehabilitasyonundaki en 6nemli hedeflerden biri
giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizliklarini ve fonksiyonelliklerini arttirarak
aktiviteye katilimlarin1 saglamaktir. Moraes ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada SP’li
cocuklarda 24 haftalik hippoterapi egitiminin PEDI’nin kendine bakim, mobilite ve

sosyal fonksiyonu igeren tiim alanlarinda gelismeler oldugu ve bunun sonucunda
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cocuklarin nesne tasima, yemek yeme, hijyen, hareket ve sosyal etkilesim gibi
eylemlerle ilgili giinliik yasam aktivitelerini verimli bir sekilde gerceklestirmelerini
sagladiklar1 belirtilmistir (Moraes ve ark., 2016). Diger bir calismada PEDI ile 6l¢iilen
fonksiyonel performans acgisindan 10 seanshik hippoterapiden sonra sosyal
fonksiyonda gelisme oldugu bildirilmistir (Casady ve Nichols-Larsen, 2004). Debuse
ve arkadaslar1 gilinliik yasam yeteneklerinin  fonksiyonel performansini
degerlendirmek i¢in kullandiklar1 Activities Scale for Kids—Performance (ASKp) 6
haftalik hippoterapi egitimi sonrasinda motor bozuklugu olan ¢ocuklarda anlamli
gelismeler saptanmigtir. Hippoterapinin motor bozuklugu bulunan ¢ocuklarda giinliik
yasam yeteneklerinin performansini gelistirdigini vurgulamislardir (Debuse ve ark.,

2009). Bizim ¢alismamizin sonuglar literatiirii desteklemektedir.

Sterba ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismasinda 6 haftalik hippoterapi
egitiminin SP’li ¢ocuklarin Wee-FIM alt boliimlerinin ve total puanlarini (Motor:
58,1+7,4; Kognitif: 22,4+3,2; Total puan: 80,5+22,4) degistirmedigi bildirilmistir
(Sterba ve ark., 2002). Bizim ¢alismamizda Wee-FIM alt boliimleri ve total puaninda
aciga cikan gelismelerin 16 haftalik uzun bir egitim siiresinden kaynaklanabilecegi
gibi ¢ocuklarin diger fonksiyonlarinda (denge, yliriime, fiziksel ve kaba motor
fonksiyonlarin gelismesi) ortaya ¢ikan gelismelerin de bir etkisi olabilecegini

diistinmekteyiz.

Hippoterapi simiilatoriiniin sagladigi ektroseptif, propriyoseptif ve vestibiiler
uyaranlar noroplastisiteyi artirabilir ve MSS'nin  degismesine ve yeniden
diizenlenmesine yol agabilir, bdylece postiiral uyumun daha uygun ve verimli hale
gelmesi, denge kontroliinlin gelismesi, motor hareketlerin artmasi sensorimotor
ogrenmeyi gelistirebilir. Calismamiza alinan SP’li  g¢ocuklarda fonksiyonel
bagimsizligin kendine bakim, mobilite ve kognitif alanlarindaki iyilesmenin bu
gelismelerin ~ bir  yansimast  olabilecegini  diisiinmekteyiz. ~ Fonksiyonel
bagimsizliklarinin artmasi bu ¢ocuklarin giinliik yasam aktivitelerine (yemek yeme,

giyinme vb.) ve sosyal gevrelerine (okul, oyun gevresi) katilimlarini artirmaktadir.

Calismamizin en giiclii yan1 lilkemizde simiile hippoterapi egitiminin SP’li
cocuklarda etkinligini arastiran ilk ¢caligma olmasidir. Ayrica SP’li ¢ocuklarin yiirtime

parametrelerini degerlendirmesi bakimdan da bir ilk olma 6zelligi tasimaktadir.
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Bu calismanin baslica limitasyonlar1 6rneklem boyutunun kiigiik olmasi ve
nonrandomizasyon sayilabilir. Bu calismada istatistiksel olarak anlamli olmayan
parametrelerin birgogu yeterli istatistiksel giice ulagsmamustir. SP’li ¢ocuklarda
hippoterapi simiilatorlerinin etkinligini arastiran kanit diizeyi yiiksek, yeterli sayida
katilimciin katilimiyla, daha homojen gruplarla, cok merkezli, randomize kontrollii

klinik caligmalar yapilmalidir.

Sonug olarak, simiile hippoterapi egitiminin SP’li ¢ocuklarda etkinligini
arastirmak amaci ile planlanan bu tez ¢aligmasinin sonucunda, bu yontem ile SP’li
cocuklarda alt ekstremite hareketliliginin arttig1, kaba motor fonksiyonlarinin gelistigi,
spastisitenin azaldig1 ve kas tonusunun diizenlendigi, govde ve oturma pozisyonundaki
postiiral dengenin ve ayakta durma dengesinin iyilestigi, ylirimenin zaman-mesafe

parametrelerinin gelistigi ve fonksiyonel bagimsizliklarinin arttig1 ortaya ¢ikmistir.

Tiim bu veriler ve bilgiler 15181nda hippoterapi simiilasyon egitiminin SP’li
cocuklarda etkili bir tedavi yontemi olarak kullanilabilecegini, 6zellikle hippoterapiye
erigebilirliginin kisith oldugu durumlarda alternatif bir terapi uygulamasi olarak
fizyoterapistlerin konservatif tedavi yontemleri arasinda yer almasi gerektigini ve

tilkemizde bu alanda yayginlagmasi gerektigini sdyleyebiliriz.
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7.2.  Kurum Izni (EK-2)
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7.3.

Goniillii onay formu (EK-3)

Goniilli Onay Formu

Yukarida gonilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazih ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kogullarla soz konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay kabul
ediyorum.

Dort niisha halinde olan bu formun imzali bir kopyast bana verilecektir.

Goniilliiniin

Adi-Soyad:
Adresi:  d
Tel.-Faks: ~
Tarih ve imz@

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar i¢in veli veya vasinin,
Adi-Soyad
Adresi:
Tel-Faks:
Tarih ve fmza: | 91 '/blq'kh ‘
Agiklamalar yapan aragtirmacinin,

Adi-Soyadr; Canan GUNAY YAZICI

Gorevi: Aragtirma Gorevlisi
Adresi: Marmara Universitesi Saglik Bilimle/r' Fakilltesi
4
Tel.-Faks:0538 460 12 49 £
i {

Tahvelmza: (.9 o[}
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7.4.  Resim ve video ¢ekimi icin yazih izin belgesi (EK-4)

Resim Cekimi ve Kullamimi Yaym Hakki Devir Sézlesmesi Formu

Calisma sirasinda cekilmis fotograflanmin geregi halinde, kimlik bilgilerim verilmeyecek
sekilde GOZLERI ACIK / KAPALI olarak bilimsel caligmalar, tezler, egitim faaliyetleri ve
bilimsel yaymlar i¢in kullamimasina izin verdigimi beyan ederim.

Akademik ¢aligmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun olarak
hazirlanip sunulmasindan proje yiiriitiiciisii sorumludur (@519 é LD (%

Goniillii / Hasta Adi- Soyad:

izin veren kisinin (Goniillii / Hasta ya da velisi / vasisi) *
IMZA: ‘\ s

Proje Yiiriitiiciistiniin
Adi- Soyadi: Dog. Dr. Ziibeyir SARI
IMZA:

V N

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.
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7.5. Degerlendirme Formu (EK-5)

Kayit no

Tarih

Adi-Soyadi

Adres

Telefon

Cinsiyet

Kiz

Erkek

Yas

Etkilenen
Taraf

Sag Sol

Boy

Viicut agirligt

SP tipi

Hemiparetik

Diparetik

Quadriparetik

GMFCS seviyesi

Egitim durumu

DIGER BILGILER

Gegirilen
cerrahiler/tarih

Botulinum toksin
enj./tarih

Kullanilan yardime1
arag

Kullanilan ortez/cihaz

Hippoterapi deneyimi

PEHA OLCUMU

BASLANGIC

8. HAFTA

16. HAFTA

SAG

SOL SAG

SOL

SAG SOL

Kalga fleksiyonu

Kalga ekstansiyonu

Kalga abduksiyonu

Kalga adduksiyonu

Kalga internal
rotasyonu

Kalca eksternal
rotasyonu

Diz fleksiyonu

Diz ekstansiyonu

Dorsi fleksiyon

Plantar fleksiyon

Govde lateral
fleksiyonu

Govde fleksiyonu

Govde ekstansiyonu
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MAS OLCUM BASLANGIC 8. HAFTA 16. HAFTA
SAG | SOL SAG |SOL |SAG |SOL
Kalca fleksorleri
Kalga i¢ rotatorleri
Kalg¢a adduktorleri
Hamstringler
Quadriceps
Gastroknemius
Soleus
TEST ALT BOLUM | BASLANGIC | 8. HAFTA 16. HAFTA
) Oturma
KMFO-88 Ayakia
Kosma
) Statik
GEO Dinamik
Koordinasyon
PDS Total skor
Kendine bakim
Sfinkter kontrolii
Wee-FIM Mobilite
Lokomasyon
Iletisim
Sosyal iletisim
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7.6. Kaba Motor Fonksiyon Olciitii-88 (KMFO- 88) (EK-6)

KABA MOTOR FONKSIYON OLCUTU- 88 (KMFO-88)

Cocuk Adu: Tarih:
Terapistin Adi: 0 |1 [2 |3
OTURMA

18- Supin pozisyonunda, dederlendirmeci tarafindan eller tutulur ve bas
kontroluyla oturmaya gecme @

19- Saf yan vatis pozisyonundan oturmaya gegme,

20- Sol yan yahs pozisyonundan ofurmaya gecme,

21- Matte otururken thoraks terapist tarafindan destekli basi dik pozisyona gefirme
(3sn)e

22- Matte otururken toraks terapist tarafindan destekli basi orta hatta tutma (10
sn) @

23- Kol destekli olarak verde oturma (3sn)

24- Kol desteksiz olarak verde oturma (3sn)

25- yerde otururken éne edilip oyuncada dokunup, kol desteksiz tekrar diklesme @

26- Otururken saq tarafindan arkaya dodru 457 yerlestirimis bir oyuncaga
dokunma @

27- Otururken sol tarafindan arkaya dogru 457 yerlestirilmis bir oyuncaga
dokunma @

28- Saf tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)

29- Sol tarafa yan oturur, kollar serbest (5sn)

30- Yerde oturma pozisyonundan yiizilkoyun pozisyona donme @

31- Yerde oturma pozisyonundan sad taraftan emekleme pozisyonuna gecme @

32- Yerde oturma pozisyonundan sol taraftan emekleme pozisyonuna gecme @

33- Otururken kol desteqi olmadan ekseni etrafinda 90 ddnme

34- Sandalye ya da taburede oturma (10sn) @

35- Kendi kendine alcak bir tabureve oturma @

36- Kendi kendine kiicik bir sandalyeye ctuma @

37- Kendi kendine vilksek bir tabureye ayaklar sarkacak sekilde oturma @

AYAKTA DURMA

52- Mobilyadan tutarak ayaga kalkma @

53 Yalniz basina anlik ayakta durma (3sn) @

54- Bir yerden tutarak ayakia dururken, sad ayad kaldima (3sn) @

55- Bir yerden tutarak ayakia dururken, sol ayadi kaldma (3 sn) @

56- Bagimsiz olarak ayakta durma (20sn) @

57- Badimsiz olarak sad bacak izerinde ayakta durma (10sn) @

58- BaGimsiz olarak sol bacak lizennde ayakta durma (10sn) @

59- Kiicilk bir tabureden ayafja kalkma @

60- Sag bacak dnde yanm dizistii pozisyondan kollan kullanmadan ayaga
kalkmae

61- Sol bacak nde yanm dizistd pozisyondan kollan kullanmadan ayada kalkma

[ )
62- Zemine dodru comelme, kollar serbest @

63- Comelmig pozisyonda oynama @

64- Yerden bir obje alarak kakma @

YURUME

65- 2 elini bardan tutarak sada 5 adim viiiime @

66- 2 elini bardan tutarak sola 5 adim yiirime @

67- 2 eli bir kisi tarafindan tutularak yiirime {10 adim) @

68- Bir eli tutarak virime (10 adim) @

63- Yalniz basina yiirime (10 adim) @

70- Yiirirken durur, 1807 gen ddner @
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71- Arkaya dodru geri geri yardme (10 adim) @

12- Biiyiik bir objevi iki elle tasiyarak virime @

13- Paralel cizgiler arasinda yirime { 20.32cm (8 inch) mesafeli) (10 adim) @

74- Diiz bir cizgide yirimek (10 adm) @

15- Saf diz dilz, sol ayakla éne adm alma @

76- Sol diz dilz, sad ayakla 6ne adim alma @

77- Kosma (4.5 m), durup geri dénme @

18- 5aq ayaq ile topa vurma @

79- Sol ayad ile topa vurma @

80- Her iki ayakla yukan sicrama (30.48 em (12inch) ) @

81- Her iki ayakla dne sicrama (>30.48 cm (>12inch) ) @

82- Sag ayadi izerinde bagimsiz olarak sigramak (10 kez) (60cm) @

83- Sol ayadi iizerinde bagimsiz olarak sicramak (10 kez) (60cm) @

MERDIVEN CIKMA

84- Ban tutarak 4 basamak merdiven cikma, altemate olarak @

85- Bar tutarak 4 basamak merdiven inme, altemnate olarak @

86- Kollar serbest, tutmadan merdiven ¢ikma (4 adim), altemate olarak @

87- Kollar serbest, tutmadan merdiven inme (4 adim), altemate olarak @

B8- 15.24 cm (6 inch) bir basamada her iki ayakla sigrama @

BOLUM B
Destekler Ortezler Puanlama
Rollator/Pusher Kalca kontrolii (= baslatamaz
Walker Diz kontrolii 1=bagimsiz olarak baslatir
H cerceveli koltuk defnegi  Ayak bilegy/ ayak kontrol 2= kismen tamamlar
Koltuk degnegi Avyak kontrolii 3=bagimsiz olarak tamamlar
Quadripod Ayakkab
Baston Diger
Higbir sey Hicbir gey
PUANLAMA
Hedef Alan
B- Oturma boliimd (18-37)................_Skor/ 60x 100=..._%
D- Ayakta durma (52- 64).......oooooeoeeoeoeeeees Skor/ 39x 100=......%
E- Yiiriime - kosma- ziplama (65- 88)........... Skor / 72x 100=_..._.%

Toplam bir skor hesaplanabildig: giby, her bir bolimiin kend: 1cinde hesaplanmasinda miimkiindiir.

TOPLAM SKOR = %B +%D + %E

3
Hedef alan toplam skorlan: hedef alanlarin % puan toplam
Hedef alan sayis1
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7.7.  Wee-FIM (EK-7)

Hastamin Adi- Soyadn Tarih:

MADDE PUAN PUAN PUAMN
1. DEG. 1. DEG. 3. DEG.

KENDINE BAKIM

1 -Yemek yeme

2- Bakim

3 -Banyo yapma

4 -[Ist gévde giyinme

L -Alt gdvde giyinme

6 -Tuvalet egitimi

7 -Mesane hakimiyeti

8 -Barsak kontrold

Motor Skor Toplam

HAREKET YETENEGI

9 -Sandalye/ tekerlekli sandalye transferleri

10- Tuvalet transferi

11 -Banyo transferi

12 -¥irdme, tekerlekli sandalye/ emekleme

Y s E L1 [ [ ||

13 -Merdiven inme-gcilkma

Mobilite Skor Toplan

ALGI
14 -Kavrama: Isitsel — Garsel — Her Ikisi

I HI [ | L] |
15 -ifade etme:  Sesli— Sessiz — Her ikisi

] M Hi || || |

16 -Sosyal etkilesim

17 -Problem gizme

18 -Hafiza

Kognitif Skor Toplani

Wee-FIM TOPLAM SKORU
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7.8.  Govde Etkilenim Ol¢egi (GEO) (EK-8)
Hastamin Adi- Soyad: Tarih: BAS. | 8.HFT | 16.HFT
Madde | Statik Oturma Dengesi Puan | Puan | Puan
1 Baslangig pozisyonu Hasta diier ya da kol destegi olmaksizin 10 sn Odo |do | Qo
boyunca baslangig pozisyonunu koruyamaz
Hasta 10 sn boyunca cturma pozisyonunu korur o2 g2 oz
Skor= 0 ise, sonraki GEO total skoru=0
2 Baslangig pozisyonu Hasta diiser ya da kol destegi clmaksizin 10 sn o o Oo
boyunca baslangig pezisyonunu koruyamaz
Terapist hastanin
etkilenmemi; bacagin
hemiplejik bacag Gzerinde Hasta 10 sn boyunca oturma pozisyonunu korur 0?2 0?2 172
gaprazlar
3 Baslangig pozisyonu Hasta diger oo |0oo 10
Hasta etkilenmemis bacagin
hemiplejik bacag lzerinde Hasta yatak ya da masa lzerinde kol desteg o1 11 01
gaprazlar olmaksizin bacaklarini ¢aprazlayamaz
Hasta bacaklanim caprazlar ancak gévdesi 10 cm den | 2 2 2
dzha fazla geriye dogru gider ya da eliile
gaprazlamaya yardim eder
Hasta govde yer degigimi ve yardim clmaksizin O3 | O3 | Ods
bacaklanim gaprazlar
Total Statik Oturma Dengesi
Madde | Dinamik Oturma Dengesi
1 Baslangig pozisyonu Hasta diger, bir Ost ekstremitesinden destek almaya (g ([0 10
Hastaya hemiplejik dirsegini ihtiyag duyar ya da dirsegini yataga ya da masaya
masaya ya da yataga dokundurur
dekundurmasi yéninde
talimat verilir (hemiplejik taraf
kizalarak ve etkilenmemis Hasta yardim almadan aktif olarak hareket eder, o1 11 01
taraf uzayarak) ve tekrar dirsek yatak ya da masaya dokunur
hastadan baglangg
pozisyonuna donmesi istenir
Skor=0 ise, sonraki 2. ve 3. maddelerin de skoru 0

194




Hasta kisaltma/uzatmay gésteremez ya da tam Odo |Qdo Qo
Madde 1in tekran tersini gdsterir
Hasta uygun bir sekilde kisaltma/uzatmay gosterir o1 01 1
Skor=0 ise, sonraki madde 3'inde skoru 0
Madde 1in tekran Hasta kompanse eder. Olas kompansasyonlar: Odo |Qdo Qo
(1) st ekstremitenin kullammi, (2] kontralatera
kalga abduksiyonu, (3] kzlga fleksiyonu (dirsek
femurun proksimal yansindan daha ilerisinde yataga
ya da masaya dokunursa), (4] diz fleksiyonu, (5]
zyagin kaymas
Hasta kompansasyon yapmadan hareket eder o1 o1 01
Baslangig pozisyonu Hasta diiger, bir ist ekstremitesinden destek almaya | o oo
ihtiyag duyar ya da dirsegini yataga ya da masaya
Hastaya etkilenmemis dokundurur
dirsegini masaya ya da yataga
dokundurmasi yéninde
talimat verilir [etkilenmemis .
taraf kisalarak ve hemiplejik H.astaw,raldm almadan aktif olarak hareket eder, 01 o1 01
taraf uzayarak) ve tekrar dirsek yatak ya da masaya dekunur
hastadan baslangi
pozisyonuna danmesi istenir
Skor=0 ise, sonraki 5. ve 6. maddelerin de skoru 0
Madde 4'lin tekrar Hasta kisaltma/uzatmay gisteremes ya da tam o |do Qo
tersini gdsterir
Hasta uygun bir gekilde kisaltma/uzatmay gdsterir |91 |01 | 1001
Skor=) ise, sonraki madde &'nin skoru 0
Madde &'lin tekrar Hasta kompanse eder. Olas kompansasyonlar: Oo Qo Qo
(1) st ekstremitenin kullamimi, (2) kontralatera
kalga abduksiyenu, (3] kalga fleksiyonu (dirsek
femurun proksimal yansindan daha ilerisinde yataga
ya da masaya dokunursa), (4) diz fleksivonu, {5)
zyagin kaymas
Hasta kompansasyen yapmadan hareket eder 01 01 1
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7 Baslangig pozisyonu Hasta kisaltma/uzatmay gdsteremez ya da tam Jo Qo (Oo
tersini gsterir
Hastaya hemiplejik tarafta
pelvisini yataktan ya da
masadan kaldirmasi yondnde | Hasta uygun bir sekilde kisaltmajuzatmay gisterit | 71 |1 |11
talimat verilir (hemiplejik taraf
kizalarak ve etkilenmemis
taraf uzayarak] ve tekrar Skor={ ise, sonraki madde &'in skoru 0
hastadan baslangy
pozisyonuna donmes istenir
8 Madde 7'nin tekrar Hasta kompanse eder. Olasi kompansasyonlar: Jo |Oo (Oo
(1) st ekstremitenin kullammi, (2) ipsilateral ayak
ile yukar itirme (topuklarin yer ile temasi kesilir)
Hasta kompansasyon yapmadan hareket eder 01 101 (o1
9 Baslangi; pozisyonu Hasta kisaltma/uzatmay gdsteremez ya da tam oo (oo (oo
tersini gsterir
Hastaya etkilenmemis tarafta
pelvizini yataktan ya da
masadan kaldirmasi yondnde | Hasta uygun bir jekilde kisaltmajuzatmay gésterit | 71 |1 |11
talimat verilir (atkilenmemis
taraf kisalarak ve hemiplejik
taraf uzayarak] ve tekrar Skor=0 ise, sonraki madde 10'un skoru 0
hastadan baglang
pozisyonuna danmesi istenir
10 Madde 10 ‘un tekran Hasta kompanse eder. Olasi kompansasyonlar. Jo Qo (Qo
(1) iist ekstremitenin kullamimi, (2) ipsilateral ayak
ile yukar tirme (topuklarin yer ile temasi kesilir)
Hasta kompansasyon yapmadan hareket eder 01 101 (o1

Total Dinamik Oturma Dengesi
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Madde | Koordinasyon
1 Baslangig pozisyonu Hermniplejik taraf 3 kez hareket edemez Oo |00 [Co
Hastaya dst givdesini 6 kez
rotasyon yaptimmasi Rotasyon asimetriktir 01 (o1 |01
yoninde talimat verilir (her
omuz 3 kez one hareket . S—
etmeli), ilk hareket eden otasyon simetriktir 2 12 |02
taraf hemiplejik taraf
olmall, bag baglangic Skor= 0 ise, sonraki madde 2 skoru 0
pozisyanunda sabit
edilmel.
2 & sn icinde madde 1 ‘in Rotasyon asimetriktir Oo (Oo [Oo
tekrar
Rotasyon simetriktir 01 (o1 |o1
3 Baglangig pozisyonu Hermniplejik taraf 3 kez hareket edemez 0o (oo (oo
Hastaya alt povdesini & kez
rotasyon yaptimasi Rotasyon asimetriktir 01 (o1 |o1
yoninde talimat verilir (her
diz 3 kez dne hareket . metrikt .
etmeli), ilk hareket eden otasyon simetriktir (2 12 |02
taraf hemiplejik taraf
olmall, ist govde bagiangic | gor- g ise, sonraki madde 4 skoru 0
pozisyonunda sabit
edilmel.
4 & sn iginde madde 3 ‘in Rotasyon asimetriktir Oo (Odo [QCo
tekrar
Rotasyon simetriktir N1 o1 o1

Total Koordinasyon

Total Gdvde Etkilenim Olcegi
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7.9.  Pediatrik denge Skalas1 (EK-9)

MADDELERI TANIMLAMA

PUAN

SANIYE

0-4

Secmeli

1. Oturma pozisyonundan ayakta durmaya gecis

. Ayakta durug pozisyonundan ofurmaya gecis

.
3. Transferler

NN

- Desteksiz ayakta durma

5. Desteksiz oturma

6. Gozler kapali olarak ayakta durma

7. Ayaklar birlesik pozisyonda ayakta durma

8. Bir ayak ondeyken ayakta durma

9. Tek ayak fizerinde ayakta durma

10. 360 derece donme

11. Dénerek sag ve sol omuz arkasina bakma

12. Zemindeki objeyr alma

13. Basamaga alternatif dokunma

14. Tlert uzanma

Toplam test puany
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7.10. Yiikseklisans 6grencisinin 6zgecmisi

Ad1 Canan Soyadi GUNAY YAZICI
Dogum Yeri | Tirebolu Dogum Tarihi |16.12.1987
Uyrugu T.C. Tel 0538 460 12 49
E-mail fztcnngny@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans Istc.a{lbu} Universitesi / Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 2013
Bolimii
Lise Besikdiizii IMKB Anadolu Ogretmen Lisesi 2006
Is Deneyimi
. Siire (Yl -
G i Kurum
orevi uru vil)
M Universitesi glik
1 Arastirma Gorevlisi 'a'r ama?a U.njv?rsnem Sagl 2015 - Halen
Bilimleri Enstitiisii
B..l E . L . . . vl k
2 Arastirma Gorevlisi P_ent .CeVlt,, Un{vers1tes1 Sagl 2015-2015
Bilimleri Fakiiltesi
. : Ozel Diinyalar Ozel Egitim ve
F r . . -
3 Izyoterapist Rehabilitasyon Merkezi 2013-2015
Kudus
Yabanci Dilleri Okudugunu Konusma Yazma
Anlama
Ingilizce Cok iyi Iyi Iyi
Yabanci Dil Sinav Notu
YDS UDS |IELTS |TOEFL |TOEFL |TOEFL [FCE |CAE |CPE
IBT PBT CBT
71,25
©
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Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Cok iyi

Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) Cok lyi

SPSS Orta

Diger Bilimsel faaliyetler

Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceedings)
basilan bildiriler

Evaulation of the Impact of Iliacus Trigger Point on Angle of Pelvic Inclination in
Healthy Individuals (Global Pysiotherapy Congress)

The Effectiveness of Hippotherapy Simulation Training in Children with Cerebral
Palsy: A Pilot Study

Evaulation of the Work-Related Injuries, Fatigue and Occupational Satisfaction of
Pediatric Physiotherapies

Multiple Sklerozlu Hastalarda Solunum Kas Giiciiniin EDSS Skoru, Motor
Performans ve Yorgunluk ile Tliskisi

Uluslararas1 Hakemli Dergilerde Yaymmlanan Makaleler

200




