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1. ÖZET      

İNMELİ HASTALARDA MEKANİK HİPPOTERAPİ CİHAZI İLE YAPILAN 

EGZERSİZİN POSTURAL KONTROL VE DENGE ÜZERİNE ETKİSİ 

İnme sonrası meydana gelen denge ve gövde kontrol bozuklukları asimetrik yürüme 

paternine, düşme riskinin artmasına ve yaşam kalitesinin bozulmasına neden olur. 

Hippoterapide atın yürümesiyle ortaya çıkan ritmik ve tekrarlayıcı hareketler insanın 

yürümesine benzer özellikler göstererek postürün, dengenin ve kas kuvvetinin 

gelişmesine yardımcı olur. Hippoterapi merkezlerinin az olması, maliyet, erişim, iklim ve 

çevresel koşullar ile hastaların atlardan korkması gibi zorluklar nedeniyle alternatif olarak 

mekanik hippoterapi cihazları geliştirilmiştir. Araştırmamız mekanik hippoterapinin 

inmeli hastalarda postural kontrol ve denge üzerine etkisini incelemek ve konvansiyonel 

egzersizlerle kıyaslamak amacıyla planlandı. Çalışmaya dahil edilen 30 hasta randomize 

olarak iki gruba ayrıldı: her iki gruba uygulanan 45 dk’lık geleneksel tedaviye ek olarak 

Hippoterapi Grubu (HG) 15 dk mekanik hippoterapi cihazı ile egzersiz, Kontrol Grubuna 

(KG) ise 15 dk oturma pozisyonunda denge ve postural kontrol egzersizleri verildi, 

haftada 5 kez, 4 hafta boyunca uygulandı. Katılımcılar Berg denge ölçeği (BDÖ), 

BIODEX cihazı ölçümleri, Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ), Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği (FBÖ), Zamanlı Kalk Yürü testi (ZKYT), Fugl-meyer ölçeği (FM), Fonksiyonel 

uzanma testi (FUT) ve SF-36-Kısa form değerlendirmeleri yapıldı.  Çalışma sonucunda 

elde ettiğimiz verilere göre her iki grupta da uygulanan tedavilerden önemli ölçüde fayda 

sağlandı. Mekanik hippoterapi grubunda FM, GBÖ, FUT, ZKYT, 5OKT, SF-36 

skorlarında kontrol grubuyla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak daha fazla iyileşme 

sağladığı görüldü (p<0,05). Sonuç olarak, her iki grupta da uygulanan tedaviler etkili 

olmuş ancak mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizlerin denge ve postural 

kontrolün geliştirilmesinde konvansiyonel egzersizlerden daha etkili olduğu 

gösterilmiştir. 

Anahtar kelimeler: Denge, hippoterapi simülatörü, inme, postural kontrol 

Bu çalışma İstanbul Medipol Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri (BAP) 

kapsamında değerlendirilerek desteklendi (BAP Proje No:2018-1). 
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2. ABSTRACT 

THE EFFECTS OF EXERCISE BY MECHANICAL HIPPOTHERAPY DEVICE 

ON POSTURAL CONTROL AND BALANCE IN PATIENTS WITH STROKE 

Reduced postural control and balance stability after stroke results gait disturbances such 

as asymetric weight bearing, risk of falling and imbalances. Hippotherapy uses equine 

movements. The horse’s gait provides rhythmic and repetitive movements similar to 

human walking, thereby giving them training opportunities to improve posture, balance, 

and strength. So that we investigated the effects of exercises by mechanical hippotherapy 

device on postural control and balance in patients with stroke.  We randomly allocated 30 

patients with stroke in two groups. The hippotherapy group (HG) (n=15) received 

conventional rehabilitation for 45 min/day following by use of a hippotherapy device for 

15 min/day, 5 times/week for 4 weeks. The control group (CG) (n=15) received 

conventional rehabilitation for 45 min/day, following by postural balance exercises 15 

min/day 5 times/week for 4 weeks. All subjects was assessed by Berg balance scale 

(BBC) and BIODEX, Timed up and go test (TUG), SF-36 Short form, Functional reach 

test (FRT), Functional independence measurement (FIM), Fugl-meyer, Trunk control test 

(TCT), Trunk impairment Scale (TIS). At the end of study FM, TIS, FRT, TUG, 5TSST 

and SF-36 scores improved statistically significant in mechanical hippotherapy group 

(HG) compared to control group (CG) (p<0,05). As a result of study we found that 

exercises by mechanical hippotherapy device is beneficial on postural control and balance 

parameters in patients with stroke.  

 

 

Keywords: Balance, hippotherapy simulation, stroke, postural control 

This study was supported by Istanbul Medipol University Scientific Research Projects 

(Project Number:2018-1) 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

İnme, serebrovasküler dolaşımın kanama veya tıkanmaya bağlı olarak bozulmasıyla 

ortaya çıkan; vücudun bir yarısında güç kaybı, yürüme, denge, koordinasyon ile 

sensorimotor ve kognitif bozukluklar gibi bulgularla karakterize nörolojik bir hastalıktır 

[1]. Dünya Sağlık Örgütü’nün tanımlamasına göre ise, vasküler sebepler dışında herhangi 

bir neden olmaksızın; fokal veya global serebral fonksiyon bozukluğu sonucunda hızla 

ortaya çıkan belirti ve bulgular ile karekterize, 24 saatten daha fazla süren klinik tablodur 

[2].  

İnme, gelişmiş toplumlarda ölüm nedenleri arasında ikinci; özürlülük sebepleri arasında 

ise ilk sırada bulunmaktadır [3, 4]. Gerek ülkemizde gerek dünyada yaşlanan nüfus 

nedeniyle önümüzdeki yıllarda belirgin şekilde artması beklenmektedir [5].  

İnme geçiren olguların % 85'inde hemiparezi tablosu gelişir ve bu hastaların %55-75'i 

yaşam kalitesini azaltan motor defisitlerle yaşamaya devam eder [6]. Sensorimotor ve 

kognitif yetersizliklerin birlikte görülmesi inmeli bireyin Günlük Yaşam Aktivitelerini 

(GYA) ciddi şekilde kısıtlayabilir. Sensorimotor yetersizliklerden denge ve postural 

kontrol defisitleri düşme riskinin artmasına, yürüme sırasından fazla enerji harcanmasına 

ve yaşam kalitesinin bozulmasına neden olur [7-11]. İnmeli hastalarda postural kontrol 

ve dengenin geliştirilmesi bağımsızlık, sosyal katılım ve yaşam kalitesi önemli olmakla 

birlikte tedavinin her aşamasında ön planda tutulmaktadır [12, 13]. 

Terapötik amaçlı at binme tedavisi olarak adlandırılan hippoterapi, denge ve yürüme 

yeteneğinin geliştirilmesi için yeni bir tedavi yöntemi olarak dikkat çekmektedir [14]. 

Hippoterapi sırasında atın hareketiyle ortaya çıkan ritmik salınımlar, hastanın pelvis ve 

gövde kaslarında kasılmalar oluşturarak kas tonusunu, kas kuvvetini ve pelvisin 

mobilitesini etkiler. Ayrıca hippoterapi sırasında vizüel ve vestibüler girdilerle birlikte 

denge, postural kontrol, koordinasyon ve propriosepsiyonda değişiklikler meydana gelir 

[15, 16]. 

Hippoterapi maliyetinin yüksek olması, tesislerin ve kullanılacak at sayısının az olması, 

yetişmiş fizyoterapistin olmaması, seans sırasında çıkabilecek güvenlik sorunları 

nedeniyle mekanik hippoterapi cihazlarının geliştirilmesine neden olmuştur [14]. Bu 

cihazlar atın üç boyutlu hareketini taklit ederek; kullanıcıya hippoterapinin etkisini 

aktarır. Ayrıca mekanik hippoterapi cihazları daha güvenli, daha sık seans 
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uygulanabilirliği ve daha düşük maliyetli olmasından dolayı avantajlı hale gelmektedir 

[17].  

Hippoterapi ve mekanik hippoterapi, nörolojik hastalıklar içerisinde tedavi amaçlı olarak 

sıklıkla serebral palsili olgularda postural kontrol ile normal motor gelişimi kazandırmak 

için kullanılmıştır [18] . İnme geçirmiş olgularda yapılan az sayıdaki çalışmada 

hippoterapinin etkisi çok dar kapsamda incelenmiştir. Çalışmamız denge ve postural 

kontrolün geliştirilmesiyle fonksiyonellik ve yaşam kalitesin artacağı düşüncesiyle 

planlanmıştır.  

Amacımız inmeli olgularda geleneksel tedaviye ek olarak mekanik hippoterapi cihazıyla 

yapılan egzersizlerin postural kontrol ve denge üzerine etkisini araştırmak ve 

konvansiyonel egzersizlerle karşılaştırmaktır. Diğer bir amacımız ise denge ve postural 

kontroldeki iyileşmelerinin fonksiyonellik ve yaşam kalitesine ne şekilde yansıyacağını 

incelemektir. 

H0= İnmeli olgularda mekanik hippoterapi cihazı ile yapılan egzersizler postural kontrol 

ve denge üzerine konvansiyonel denge egzersizlerinden daha etkilidir. 

H1 = İnmeli olgularda mekanik hippoterapi cihazı ile yapılan egzersizler postural kontrol 

ve denge üzerine konvansiyonel denge egzersizlerinden daha etkili değildir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

4.1.İnme ve epidemiyoloji 

İnme, serebrovasküler dolaşımın kanama veya tıkanmaya bağlı olarak bozulmasıyla 

ortaya çıkan; vücudun bir yarısında güç kaybı, yürüme, denge, koordinasyon ve konuşma 

bozukluğu gibi bulgularla karakterize nörolojik bir hastalıktır [19]. Dünya Sağlık 

Örgütünün tanımlamasına göre ise; vasküler sebepler dışında herhangi bir neden 

olmaksızın; fokal veya global serebral fonksiyon bozukluğu sonucunda hızla ortaya çıkan 

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

 

İnme, gelişmiş toplumlarda ölüm nedenleri arasında ikinci; özürlülük sebepleri arasında 

ise ilk sırada bulunmaktadır [3, 4]. Dünya çapında her yıl yaklaşık 5,5 milyon inmeye 

bağlı ölüm gerçekleşirken, 44 milyon kişi sağlığını kaybetmektedir. 65 yaşın üzerindeki 

küresel nüfusun yılda yaklaşık 9 milyon artmaya devam etmesi nedeniyle inme 

prevelansının önümüzdeki yıllarda belirgin şekilde artması beklenmektedir [5]. İnme 

insidansı en yüksek Moğolistan’da (222.6/100.000, kişi-yıl), en düşük Japonya’da 

(43.4/1.000.000, kişi-yıl) [20], 290/100.000 oranında ise Avrupa’da görülür [21]. 

Ülkemizde ise inme ölüm nedenleri arasında üçüncü, engellilik nedenleri arasında ilk 

sıralardadır. Ülke nüfusumuzun yaşlanması nedeniyle inmeli hasta sayısının gelecek 10 

yılda artması beklenmektedir [22]. 2017 yılında yapılan hastalıkların yükü çalışmasında 

her yıl 132.000 yeni inme vakasının meydana geldiği belirtilmektedir [23].  

4.2.İnmenin Risk Faktörleri 

Risk faktörlerinin iyi bilinmesi hastalığın önlenmesinde, beyin hasarının en aza 

indirilmesinde, progrozun belirlenmesi, tekrarların önlenmesinde önemli bir etkendir. 

Risk faktörleri değiştirilebilir ve değiştirilemeyen faktörler olarak iki başlıkta ele 

alınmaktadır [24, 25].  
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Tablo 4.1. Risk Faktörleri  [26]. 

Değiştirilemeyen risk 

faktörleri 

Değiştirilebilen risk faktörleri 

 Kesinleşmiş faktörler Kesinleşmemiş faktörler 

Yaş  

Cinsiyet  

Aile öyküsü/Genetik  

 

Hipertansiyon  

Sigara  

Diabetes Mellitus  

Kardiyovasküler hastalıklar 

(kalp yetersizliği, periferik 

arter hastalığı)  

Obezite 

Dislipidemi  

Asemptomatik karotis 

stenozu  

Atriyal fibrilasyon  

Diyet ve beslenme alışkanlığı  

Fiziksel inaktivite  

Post menopozal hormon 

tedavisi  

Metabolik sendrom  

Alkol kullanımı  

İlaç kullanımı ve bağımlılığı 

Hiperhomosisteinemi  

Hiperkoagülopati  

Oral kontraseptif kullanımı  

 

 

4.3.İnmenin sınıflandırılması 

İnme; iskemik ve hemorajik olmak üzere temelde iki ana grupta sınıflandırılmaktadır. 

4.3.1. Serebral iskemi 

Serebral iskemi, kardiyak arrest veya tıkalı kan damarlarının neden olduğu beyne giden 

kan akışının ciddi bir şekilde azalmasını içeren ve hücresel olarak metabolik talepleri 

karşılamada başarısızlığa yol açan patolojik bir durumdur. Tüm inmelerin %85’ini 

oluşturmaktadır. İskemik nekroz bölgesinin çevresinde kan akımının azaldığı ancak kalıcı 

hasarın henüz meydana gelmediği, “penumbra” adı verilen bir alan oluşmaktadır. 

Patolojinin erken evresinde, kan akışı zamanla geri kazanılamazsa, iskemik penumbra 

bölgesindeki hücrelerde de geri dönüşü olmayan bir hasar meydana gelir [27-29].  

TOAST (Trial of org 10172 in Acute Stroke Treatment) sınıflamasına göre iskemik 

inmenin 5 alt grubu [30]: 

a) Kardiyoembolizm  
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b) Geniş arter aterotrombozu  

c) Küçük damar oklüzyonu  

d) İnmenin nadir görülen etiyolojileri  

e) Etiyolojisi sınıflandırılamayanlar 

Kan damarlarının tıkandıktan sonra birkaç dakika veya saat içinde kendiliğinden 

açılmasıyla ortaya çıkan mini inmeye “Geçici İskemik Atak” adı verilir. Büyük inmelerin 

habercisi olabilir [31]. 

 

4.3.2. Hemorajik İnme  

Kan damarlarının yırtılması ve zayıflaması nedeniyle meydana gelir. Tüm inmelerin 

%10-15’inin oluşturmaktadır. Kontrol altına alınamamış hipertansiyon en önemli 

nedenidir [32]. Akut dönemde prognoz iskemik inmeye göre daha ağırdır, olguların %30-

35’i 1-30 gün içinde yaşamlarını yitirmektedir [33]. Hemorajik inme intraserebral kanama, 

subaraknoid kanama ve intraventriküler kanama şeklinde görülür [34] . 

4.3.2.1.Subaraknoid kanama 

Subaraknoid alanda arteriyel ve nadiren de venöz nedenlere bağlı olarak oluşur. Travma, 

vasküler malformasyonlar, kanama bozuklukları, beyin tümörleri ve antikoagülan 

tedavilerinden kaynaklanan komplikasyonlara bağlı olarak meydana gelir. Yeni inme 

geçirmiş olguların %2-5’i subaraknoid kanamadır. Sigara, hipertansiyon ve aşırı alkol 

kullanımı gibi değiştirilebilen risk faktörlerinin yanında birinci derece aile yakınında aynı 

hikâyenin olması riski artırmaktadır [35]. 

4.3.2.2.İntraserebral kanama 

İntraserebral kanama, genellikle hipertansif değişikliklere veya diğer vasküler 

anormalliklere bağlı olarak küçük penetran arterlerin yırtılmasından kaynaklanır. 

İntraserebral kanamanın etkisi, hematom hacmine, konumuna, ventriküllere yayılım ve 

diğer faktörlere bağlı olarak değişkenlik gösterir. İskemik inme ile karşılaştırıldığında, 

intraserebral kanama daha yüksek mortalite ve daha ciddi hasara yol açar. İntraserebral 

kanama, tüm inmelerin yaklaşık % 10-20'sini oluşturur. Düşük ve orta gelirli ülkelerde 

primer intraserebral kanamanın görülme oranları, 2000-2008 yıllarında yüksek gelirli 

ülkelere göre iki katına çıkmıştır [36]. 
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4.4.Tanı ve medikal tedavi 

4.4.1. Tanı 

Hastanın nörolojik muayenesi ve detaylı anamneziyle elde edilen bilgiler 

değerlendirilerek klinik tanı, ayırıcı tanı ve inme yönetimi sağlanır. Akut konuşma 

bozukluğu ve fokal kuvvetsizlik hem iskemik hem de hemorajik inmenin belirgin 

göstergesidir. Subaraknoid kanama ekstraserebral olduğu için genellikle fokal belirtiler 

veya semptomlar görülmez; ancak intraserebral hemorajide genellikle ani başlangıçlı 

aşırı, yoğun bir baş ağrısı görülür. 

Akut inme mağdurlarının hızlı değerlendirilmesi, inmenin terapötik etkinliği için 

miyokard enfarktüsüne kıyasla sadece birkaç saat dar olduğundan, trombolitik tedaviye 

uygunluğun belirlenmesi için kritiktir. İskemik ve hemorajik durumların semptomları 

önemli örtüşme gösterdiğinden nörogörüntüleme ayırt edici tek araç olarak kalır. İnme 

için tanı kriterlerinde spesifik kan biyomarkerleri bulunmaz, sadece radyolojik bulguların 

klinik değerlendirmesine ve yorumuna dayanır [37]. 

4.4.2. Tedavi 

İskemik inmenin tedavisinde trombolitik, antikoagülan ve antiplatelet tedavilerine 

başvurulur. Rekombinant doku plazminojen aktivatörü ile intravenöz trombolizis uygun 

kişilerde semptomlar başladıktan sonra en kısa sürede (3- 4.5 saat) uygulandığında etkili 

sonuçların elde edildiği görülmüştür. Ancak birçok hastanın inme sonrası hastaneye 3 

saatten daha geç ulaşmasından dolayı trombolitik tedaviyi uygulamak zordur. İnmenin 

erken döneminde rutin ve etkin dozda heparin veya düşük molekül ağırlıklı heparinlerle 

antikoagülan tedavisilerinin serebral ve sistemik kanama riskini arttırması ve prognozu 

kötüleştirmesinden dolayı önerilmemektedir. Akut iskemik inmede kontrendikasyon 

olmadığı sürece, inmenin ilk 48 saatinde BT'de hemorajik inme olasılığı dışlandıktan 

sonra 160-300 mg dozunda aspirin tedavisi uygulandığında küçük de olsa anlamlı bir 

yarar sağladığı belirtilmiştir. Tedavi edilen hastalarda ilk haftalardan başlayarak ölüm ve 

sakatlık riski azalmaktadır. İntraserebral kanamalı hastaların büyük bölümünde kan 

basıncının yüksek olmasından dolayı kanamanın büyüme riski ve beyin ödemini azaltmak 

için kan basıncını düşürmenin (hedeflenen sistolik kan basıncı: 140 mmHg ) kanamanın 

büyümesini engellediği gösterilmiştir. İntraserebral kanama heparin, varfarin veya 

trombolitik tedaviye bağlı ise kanamanın büyümesini önlemek amacıyla koagülopati 

hızla düzeltilmelidir. Hematomun çeşitli cerrahi yöntemlerle boşaltılması (açık cerrahi, 
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endoskopik boşaltma, stereotaktik aspirasyon), uygun zaman ve yöntem seçildiği takdirde 

hayat kurtarıcı olabilir [37, 38]. 

4.5.Klinik Belirtiler 

4.5.1. Duyumotor bozukluklar 

Somatosensoriyel bozukluklar, inmeli olguların yaklaşık % 50-80'inde görülür. Motor 

yetenek, fonksiyonel performans ve somatosensorial yetenek açısından uzun dönem 

sonuçları etkiler. Sensorial ve motor bozukluğu olan inmeli hastaların prognozu sadece 

motor bozukluğu olan hastalara göre daha kötüdür. Somatosensoriyel eksikliklerin 

sonucunda nesnelerin tanımlanmasında değişiklikler, ekstremitelerde yanma ve 

yaralanma tehlikesi, etkilenen uzuvdaki motor kontrol kaybı ve bir aktivite sırasında uzuv 

kas gücü seviyesinin kontrolünde zorluklar görülür [39, 40]. 

4.5.2. Kognitif bozukluklar 

İnme geçirmiş kişilerin % 64'ünde kognitif bozulma görülür. Bununla birlikte, inmenin 

kognisyon üzerindeki etkisi değişkendir. Olguların bilişsel fonksiyonlarında azalma 

görülebilir, sabit kalabilir veya temel bilişsel işleyişe geri dönebilir.  Dikkat, hafıza, dil 

ve yürütmenin yanısıra visiospatial ve çözümleme becerilerinde bozulma görülebilir. Sol 

ön ve arka serebral arter enfarktları sonrası bilişsel bozulma daha sık görülürken 

vertebrobasiler arter infarktları sonrasında daha az görülmektedir. Orta serebral arterdeki 

enfarktları ve kortikal bölgelerdeki bilişsel bozulma ihtimalinin daha yüksektir [41-43].  

4.5.3. Postural kontrol ve denge bozuklukları 

Postural kontrol, fonksiyonel aktiviteler sırasında dik duruşu korumak ve düşmeyi 

önlemek için iç ve dış vücut perturbasyonlarını kompanse ederek postürü kontrol etme 

yeteneğidir. Dengeyi sağlamak ve dik duruşu koruma yeteneği sensorial, motor ve bilişsel 

sistemlerin arasında hassas bir etkileşimle sağlanır. Vestibüler sistem, görme, 

propriosepsiyon (Bacak kas hareketlerinden feedback) ve ayak tabanından taktil bilgiler 

gibi doğal sensörlerin çalışması gerekmektedir. Bu yapılardan gelen ipuçlarıyla vücut 

pozisyonundaki değişiklikler algılanarak denge sağlanır. Bu sistemlerin bozulması veya 

yetersizliği denge bozukluğuna neden olabilir [44].  

Merkezi sinir sistemi (MSS) veya periferik sinir sisteminde yetersizlik, dengeyi sağlama 

yeteneğini azalmasında birincil faktördür. Serebrovasküler olay (SVO) veya inme gibi 

kazanılmış bir beyin yaralanmasından sonra denge bozukluğu ve düşme önemli bir sorun 
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olarak gösterilmektedir. İnme sonrası duyu motor integrasyonun bozulması (motor çıkış 

ve/veya duyusal girdinin azalması) sonucu postural kontrolün sağlanması zorlaşır. Buna 

rağmen MSS, inme sonrası bozulmuş olan propriosepsiyonu dengenin diğer duyusal 

kaynaklarından sağlanan girdilerle telafi ederek dengeyi sağlamaya çalışır [45-47]. İnme 

sonrası denge problemleri, postural kontrolün bozulması, kas zayıflığı, asimetrik kas 

tonusu, duyusal kayıp ve algısal defisitlere bağlı olarak oluşmaktadır.  

4.5.3.1. Oturma dengesi 

Oturma pozisyonundaki yetersizlik, GYA’nde başlı başına bir bağımlılık nedenidir. 

Çünkü postural kontrol, üst ekstremitedeki istemli hareketler, ayakta duruş veya yürüme 

gibi daha karmaşık aktivitelerin kontrolü için gereklidir. İnme sonrası, otomatik aksiyel 

kas tonusu ve gövdenin kas kuvveti, paretik tarafta daha belirgin olmak üzere bilateral 

olarak bozulmaktadır. Parezinin yanı sıra, lezyon tarafına bağlı olarak, gövde 

kontrolündeki diğer bileşenler bozulabilir: '' postural instabilite '' sağ hemisfer lezyonlu 

hastalarda daha sık ve '' apraksik tepkiler '' ise sol yarım küre lezyonlarında daha baskın 

olur. İhmal ve subjektif düşey sapma postural asimetri ve instabilitenin önemli 

nedenleridir. “Pusher sendromu” en sık görülen postural yetersizliktir. Akut inme 

olgularından gözlenen bu durumda hastaların etkilenen tarafa yaslandığı ve aktif olarak 

bu duruş düzeltmeye yönelik girişimlere direnç gösterdiği algısal bir hastalıktır. İtme, sol 

taraftaki lezyonlardan ziyade, sağ taraftaki hastalarda daha yaygın olan dikeylikteki 

sapma ve ihmal ile ilişkilendirilmiştir [44]. 

4.5.3.2. Ayakta denge kontrolü  

Ayakta durma sırasında postural kontrol yerçekimi merkezini stabilite sınırları içinde 

tutmayı gerektirir. Hemiparetik hastaların ayakta durma pozisyonu sırasında ağırlık 

aktarma asimetrisi karakteristiktir. Sağlıklı bireylerle karşılaştırıldığında Anterior-

Posterior ve Medial-Lateral basınç merkezi salınımlarında uzuvlar arasındaki 

senkronizasyon bozulduğu, daha az ağırlık aktarılan etkilenmiş tarafın kontrolünde 

belirgin azalma olduğu gösterilmiştir [48]. Aynı zamanda basınç merkezinin  (Center of 

Pressure) orta hattan etkilenmemiş tarafa doğru kayma eğiliminde olduğu ve 

salınımlarının artış gösterdiği belirtilmiştir [49].  

İnme sonrasındaki parezi, her bir vücut segmentinin ağırlık aktarma asimetrisi ile 

koordinasyon zorluklarını kısmen açıklar. Alt ekstremitede motor yetersizliği daha fazla 

olan bireyler motor yetersizliği az olanlara göre bu stratejiyi daha fazla kullanır. Tek 
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taraflı alt ekstremite yetersizliği yüzünden ayakta durma sırasındaki instabilizasyonu aza 

indirmek için basınç merkezi sağlam uzuv tarafına doğru kayma gösterir. Salınım (sway) 

paretik tarafa ağırlık aktarma sırasında sağlam tarafa ağırlık aktarmaya göre daha fazladır. 

Ağırlık aktarma asimetrisi ihmal ve daha genel olarak mekansal kognisyon bozuklukları 

ile de ilişkilendirilmiştir [44]. 

4.5.4. Yürüyüş bozuklukları 

Yürüyüş bozuklukları, inme sonrası engelliliği büyük ölçüde etkiler. Yürüme 

fonksiyonunun geri kazanımı, akut inmeli hastalarda en sık bildirilen rehabilitasyon 

hedefidir ve yürüyüşün yeniden eğitimi, inme sonrası fizyoterapinin ana odak noktasıdır. 

İnme sonrası yürüme yeteneğinin geri kazanılmasındaki zorluklara ek olarak, genellikle 

asimetrik olduğu gözlenir; kronik inmeli olguların %55'inin asimetrik yürüme paternine 

sahip olduğu belirtilmektedir. Hareketsiz ve sağlıklı yaşlı erişkinlere kıyasla, felçli 

bireylerin günlük yaşam aktiviteleri önemli ölçüde azalır; İnme sonrası devam eden 

yürüme asimetrisinin olumsuz sonuçlarından herhangi birinin, bu azaltılmış yürüme 

aktivitesi seviyesine katkıda bulunması mümkündür [50]. 

4.6. Prognoz ve etikeleyen faktörler 

İnme geçirmiş olgularda erken dönemde ölüm nedeni altta yatan patoloji ve lezyonun 

şiddeti ile ilişkilidir. Lezyonun hayati önem taşıyan beyin sapı, insula ve supratertorial 

bölgede olması daha yüksek mortalite göstermektedir. Prognozu etkileyen diğer bir faktör 

ise lezyonun şiddetidir. Lezyonun şiddeti arttıkça yaşam beklentisi azalır. İleri yaş, düşük 

sosyoekonomik durum yüksek ölüm oranıyla ilişkilidir. İnme öncesi özürlülük, eski inme, 

konjestif kalp yetmezliği, hipertansiyon ve diyabet gibi eşlik eden durumlar prognozu 

olumsuz etkileyen faktörlerdir [51]. İnme, erkeklerde kadınlara göre daha fazla 

görünmesine rağmen kadınlarda ölüm oranı daha yüksektir [52]. 

4.7. Nörolojik iyileşme ve plastisite 

İnme sonrası iyileşme, inmenin hemen ardından başlayarak devam eden bir süreçtir. 

İskemik alanlardaki iyileşme, ödemin çözülmesi ve ilişkili kütle etkisininden 

kaynaklanmaktadır. Bu durum, iyileşmelerle aynı anda başlayan ve birkaç ay devam eden 

olay serebral korteksin reorganizasyonu ve plastisitesidir. İnsan ve hayvan deneylerinde 

yapılan değerlendirmelerle kortikal alanlardaki plastisiteye ait değişiklikler 

belirlenmiştir. Motor öğrenme ve iyileşme benzerlikler göstermekte kimi zaman bu 

süreçler üst üste gelmektedir. Yoğun rehabilitasyon sonrası edinilen motor 
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rehabilitasyonun bir kısmı ya da tamamı motor iyileşme değil motor öğrenme olabilir 

[53]. 

Nöral plastisite, beynin gelişmesi, çevre ile etkileşimi, yaşlanma ve travmaya yanıt olarak 

beyinde meydana gelen fonksiyonel ve yapısal değişiklikleri ifade eden genel bir terimdir. 

Erişkinlerde, fonksiyonel plastisite, önceden var olan bağlantıların modülasyonu yoluyla, 

örneğin pre/postsinaptik reseptörlerin yerleştirilmesi /çıkarılması veya transmiterlerin 

presinaptik salınım seviyesindeki değişiklikler, deneyime ve öğrenmeye yanıt olarak 

ortaya çıkabilir. Bu yapısal değişiklikler arasında sinaps sayısının değiştirilmesi, 

dendritik ve aksonal dalların yeniden yapılandırılması ve miyelinogenez dahil olmak 

üzere gliogenez yer alır. Nöroplastik değişiklikler dolaylı olarak ve yapısal MRG 

ölçümleriyle in vivo spesifik olarak tespit edilebilir [54]. 

Plastik reorganizasyon inmeden hemen sonra başlar ve motor fonksiyonunun geri 

kazanılması için bir temel sağlar. Gerçek motor iyileşmesi, hasar görmemiş beyin 

bölgelerinin, aynı motor aktiviteyi gerçekleştirmek için aynı kaslara komutlar göndermesi 

anlamına gelirken; motor kompansasyon, hedef göreve ulaşmak için alternatif beyin 

alanları tarafından kontrol edilen yeni motor paternlerini (farklı kaslar) ifade eder. 

Longitüdinel çalışmalar, hemiparezi sonrası motor iyileşmenin, terapötik uygulama 

türünden bağımsız olarak, inme sonrası ilk 6 ay boyunca oldukça öngörülebilir bir dizi 

aşamadan geçtiğini göstermiştir. Bu süre zarfında, hemen hemen ilk 4 haftada doruğa 

ulaşan ve ardından 6 aydan fazla süren kendiliğinden iyileşme süreci görülür. Bununla 

birlikte, bu iyileşmenin fizyolojik sınırları yoktur. Yeni rehabilitasyon protokolleri ve 

tedaviler sayesinde, kronik aşamalarda (>1yıl) kayda değer motor iyileşme 

görülmektedir. İnme sonrasında hem lezyon tarafında hem de zıt lezyon taraf motor 

korteksleri plastik reorganizasyon görülür. İnmeli hastalarda paretik kolun hareketi 

sırasında her iki hemisferde de aktivasyonun görüldüğü; zıt lezyon alanındaki 

aktivasyonun motor fonksiyonu zayıf olan inmeli olgularda daha yüksek olduğu ve 

zamanla azaldığı çalışmalarda belirtilmiştir [55] . 

İnmeli alanlarınn yeniden düzenlenmesi ve görev yapması için, üç ana remodeling biçimi 

tanımlanmıştır [56]. 

1. İnme alanından uzak, ancak inme alanına bağlı olan kortikal bölgelerde artan 

kortikal uyarılabilirlik: Motor, dil, dikkat ve görsel işlevleri içeren kortikal 
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alanlarda fonksiyonel aktivitede artış. Yaygın kortikal hiperaktivite alanları 

inmeden sonraki günlerde görülür ve olaydan sonraki aylarda azalır. 

2. Azalmış lateralize aktivasyon: Lezyon bölgesinin zıt tarafındaki hemisferde 

artmış aktiviteyi gösteren azalmış lateralize aktivasyon. Her iki fenomen, artan 

kortikal uyarılabilirlik ve azalmış lateralite, kendiliğinden fonksiyonel iyileşme 

ile ilgilidir. Her ikisi de zamana bağlıdır, inmeden sonraki ilk haftalarda artar ve 

aylar sonra azalır. Bu azalma, fonksiyonel düzelme olan inmeli hastalarda daha 

yüksektir, ancak her iki yarım küre üzerinde sürekli artan aktivite, en kötü 

sonucu olan hastalarda en yüksektir. 

3. Sağlam kortikal bölgelerde somatotopik değişikliler: Perinfarkt alanı içinde 

bozulmamış kortikal bölgelerin, iskemik olaydan etkilenen veya kaybedilen 

fonksiyonlarını yeniden yapabilmeleri ve devralma işlevini yeniden tayin ettiği 

anlamına gelen somatotopik yeniden düzenleme. Bazı çalışmalar, en yüksek 

derecede somatotopik yeniden yapılanmanın, daha ciddi inme vakaları ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir. 

 

4.8. Yetersizlikler ve fonksiyonelliğin iyileşmesi 

Hemiparetik olguların büyük çoğunluğunda kol bacağa göre daha fazla etkilenir, motor 

iyileşme ise bacakta kola göre daha fazladır. Üst ve alt ekstremitede fonksiyonel iyileşme 

arasındaki tutarsızlığın sebeplerinden biri ekstremitelerin fonksiyonel özellikleridir. Alt 

ekstremiteler bazı kaba motor becerileriyle fonksiyonel olabilirken; üst ekstrremitede 

fonksiyonellik için çok iyi bir iyileşme gereklidir, sadece kaba motor beceri 

fonksiyonellik için yeterli değildir.  

Kol kuvvetinin başlangıçtaki değeri ve el hareketlerinin geri dönme zamanı kolun motor 

iyileşmesinde ipuçları vermektedir. İnme sonrası ilk 4 haftada kavrama gücü olmaması 

ve tam kol paralizisi kötu prognozu; 4 hafta içinde ölçülebilir kavrama kuvveti olanlarda 

ise kol fonksiyonların iyileşmesi için iyi prognozu gösterir. 4 hafta içinde kavrama 

fonksiyonunda iyileşme olmayan hastaların %11’i; kavrama gücünde biraz motor 

iyileşme olan hastaların ise %70’nda tam veya ileri seviyede iyileşmenin görülebildiği 

belirtilmiştir. Başlangıçtaki hızlı iyileşme 6. ayda plato gösteririr ancak iyileşmenin 

kişiden kişiye farklılıklar göstermesi, yapılan yoğun tedavilerle birlikte kronik olgularda 

bile motor iyileşmenin devam ettiği vurgulanmaktadır [53]. 
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Dil bozukluklarının iyileşmesi fonksiyonel yeteneklere göre daha yavaş iyileşmekle 

birlikte afazinin tipine göre değişiklik gösterir. Geniş hemisferlerin etkilendiği olgularda 

broca afazisinde iyileşme daha az, küçük hemisfer lezyonu kaynaklı olgularda ise afazinin 

daha hafif formuna (kelime bulmada zorluk, anomi) geçişi görülür. Global afazisi olan 

olgularda iyileşme inme sonrası 1 yıl veya daha fazladır, anlama yeteneği, ifade etme 

yeteneğinden daha fazla iyileşir. Geniş lezyonlara bağlı iyileşme, lezyon boyutunun az 

olduğu olgulara göre daha azdır [53]. 

 

4.9. İnme tedavisinde fizyoterapi yaklaşımları 

4.9.1.  Pozisyonlama  

İnmeli olgularda bası yaraları ve kontraktürün önlenmesi, omuz ağrısı veya 

subluksasyonların önlenmesi, duyusal girdilerin sağlanması, kas tonusunun regüle 

edilmesi amacıyla rehabilitasyonun erken döneminde doğru pozisyonlamanın 

uygulanması önemlidir [57]. 

4.9.2. Nörofizyolojik yaklaşımlar 

4.9.2.1. Margaret Johnstone Tekniği 

Normal kas tonusu ve duyuyu ortaya çıkararak, normal postürün sağlanması için basınç 

splintlerinin kullanılması prensibine dayanmaktadır. Basınç splintleri, birleşik 

reaksiyonları kontrol etmek, kas tonusunu normale döndürmek, ekstremitelere erken 

ağırlık vermek ve duyu girdilerinin artırmak amacıyla kullanılır [58]. 

4.9.2.2. Brunnstrom Tekniği  

Motor, duyusal ve proprioseptif yollar ile açığa çıkarılan periferik ve santral uyarılarla 

hareketlerin açığa çıkarılması prensibine dayanır. Erken mobilizasyon, sinerjilerin açığa 

çıkarılıp parçalanması ve istemli hareketin ortaya çıkarılması hedeflenir. Duyusal girdiler 

darbeleme veya sıvazlama yöntemiyle sağlanır. Refleks düzeyde major sinerjilerin elde 

edilmesi, sinerjilerin istemli kontrolünün kazanılması, ekstansör ve fleksör sinerjilerin 

antagonist sinerjilerle parçalanması ve istemli hareketlerin elde edilmesinden oluşan 4 

aşaması mevcuttur [58].  

4.9.2.3. Bobath Tekniği 

Nörogelişimsel temelli bu teknik hemiparetik hastaların tedavisinde en sık kullanılan 

rehabilitasyon yaklaşımlarından biridir. Teknik ve prensipler 1970 yılında Bobath’ın 
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kitabında açıklandıktan sonra 1990 yılında nörofizyolojik araştırma ve motor gelişimden 

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

Bu yaklaşım, tercihen gerçek yaşam koşullarında, bir fizyoterapistin rehberliğinde, özel 

manuel teknikler kullanılarak normal kas tonusu ve hareket paternlerini normalleştirmeye 

odaklanarak hemiplejik tarafın iyileştirilmesini amaçlar. Bobath prensibinde hastanın 

statik olmaktan ziyade daha aktif olması vurgulanmıştır. Ayrıca hastanın algısal, duyusal 

ve uyumsal davranış düzeyine ağırlık verilerek tedavi sürdürülür. Klinik ortamdaki birçok 

fizyoterapist bu konsepti kullanarak olumlu sonuçlar görmüş olsa da, Bobath yaklaşımı 

ve tedavinin pratikte nasıl uygulanacağı konusunda tartışmalar vardır [60, 61]. 

Bobath kosepti, en güncel tıbbi bilgiye göre sistematik olarak değiştirilir ve kapsamlı bir 

terapötik yaklaşımı sunar. Halen, Batı Avrupa’da inme sonrası hastaların 

rehabilitasyonunda lider bir yöntemdir. NDT-Bobath yöntemiyle tedavinin temel amacı, 

günlük yaşamdaki motor fonksiyon ve normal postural paternlerin adaptasyon 

mekanizmasını, uygun davranışını geliştirmektir [62].  

4.9.2.4. Proprioseptif Nöromuskuler Fasilitasyon (PNF)  

Bu teknikte eş merkezli, eksantrik ve izometrik kasılmalar kullanarak kas gruplarının 

fasilitasyonu, inhibisyonu, güçlendirilmesi ve gevşetilmesi yoluyla fonksiyonel 

hareketler teşvik edilir. Egzersiz paternleri günlük rutin aktivitelerde gerçekleştirilen 

fonksiyonel ve 3 boyutlu hareketlere dayanmaktadır [63]. Kas kontraksiyonları için 

kuvvet yayılımı, maksimal direnç, eklemlerin traksiyonu, cilde basınç uygulanması ve 

ani germe kullanılır. Fizyoterapistin amaca yönelik hareketler sırasındaki el temasları ve 

ses tonu önemlidir [58, 64]. 

4.9.3. Güncel tedavi yaklaşımları 

4.9.3.1. Kısıtlayıcı hareket tedavisi 

Bu yöntemde sağlam olan üst ekstremitenin hareketleri eldiven, atel veya askıyla 

kısıtlanarak, motor bozukluk olan taraftaki uzvun kullanımını artırma prensibine dayanır 

[65]. Hastaların etkilenmiş tarafı kullanmaya yönelik çabalarındaki başarısızlıkları 

takiben hastanın sonraki girişimleri azalır ve “öğrenilmiş kullanmama” ya neden olur 

[66]. Yapılan çalışmalarda inme geçirmiş olguların üst ektremite fonksiyonların motor 

iyileşmesinde etkili olduğu gösterilmiştir [67, 68]. 
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4.9.3.2. Ayna terapisi 

Ayna tedavisi, basit, ucuz ve hasta odaklı bir tedavi şeklidir. Tedavi sırasında ayna 

hastanın orta-sagital düzlemine yerleştirilir. Sağlam taraf hareketlerinin aynada 

izlenmesiyle paretik ekstremite üzerinde görsel illüzyon yaratan bir tedavi şeklidir. 

Fonksiyonel beyin görüntüleme çalışmalarının gösterdiğine göre unilateral el 

hareketlerinin ayna üzerinde izlenmesiyle ipsilateral primer korteks eksitabilitesinde artış 

görülür. İlk defa Ramachandran ve Rogers tarafından fantom ağrısında kullanılmış, daha 

sonra inme, brakiyal pleksus yaralanmaları, kompleks bölgesel ağrı sendromunda 

kullanılmıştır [69-71]. 

4.9.3.3. Sanal gerçeklik 

Bilgisayar yazılım ve donanımları tarafından üretilen interaktif simülasyonları kullanarak 

gerçek bir ortamda olma hissi oluşturup etkileşimde bulunulmasını sağlayan sistemlerdir 

[72]. Geleneksel teknikleri interaktif teknolojilerle birleştirmek, bireyin rehabilitasyon 

programına katılmasına ve uyum sağlamasına fayda sağlayarak tedavi sonuçlarını olumlu 

etkileyebilir. Bu bağlamda, motor işlevinin iyileşmesinde ve fonksiyonel kapasitenin 

geliştirilmesinde olumlu sonuçlar veren nispeten yeni bir stratejidir. Bu yöntemi içeren 

terapötik stratejiler, hasta motivasyonunu korumak için daha büyük bir potansiyele 

sahiptir düşük maliyeti ve hastanın ev içi eğitim için bile bağımsız olarak kullanabilmesi 

nedeniyle büyük ilgi odağı olmuştur [63]. 

4.9.3.4. Robotik tedavi 

İnme rehablitasyonunda yoğun, çok tekrarlı ve görev odaklı hareketlerin kullanımı nörol 

plastisitenin artırılması için önemlidir. Robotik teknoloji, bu özelliklere sahip tedavi 

protokollerini uygulamak için uygun bir yöntemdir. Fizyoterapistin gözetimi altında 

uygulanabilir, hastanın uzuvlarının yoğun, görev odaklı motor eğitimi sağlanır. Hasta ve 

fizyoterapist için kayda değer bir çaba ve zaman tasarrufu sağlaması en önemli avantajdır. 

Farklı fonksiyonel modlarda performans gösterecek şekilde programlanmış ve birçok 

fonksiyon için otomatikleştirilmiştir; ayrıca spesifik terapötik uygulamalara karşılık 

gelen çeşitli davranışları ölçebilir ve kaydedebilirler [73]. 

4.9.3.5. Elektrik stimülasyonu 

Nöromusküler elektrik stimülasyonu (NMES), spinal kord yaralanması ve inme gibi 

hastalıkların nörorehabilitasyonunda spastisiteyi önlemek, kas gücünü artırmak ve ağrıyı 

azaltmak için kullanılır. İnme sonrası, üst motor nöronlar ve/veya alt motor nöronlara 
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uzanan nöronal yolların zayıflaması nedeniyle ortaya çıkan paraliziyi tedavi etmek 

amacıyla kasların nöromusküler eksitabilitesini stimüle eder. Amacına göre kabaca 

istemli hareketi kompanse eden Fonksiyonel Elektrik Stimülasyonu (FES) ve paraliziye 

bağlı kasın kuvvetlenmesini ve iyileşmesini sağlayan Nöromusküler elektrik 

stimülasyonu (NMES) olarak sınıflandırılır [74].  

4.9.3.6. Hippoterapi  

Hippoterapi, eski Yunanca’da at anlamına gelen “hippos” ve terapi anlamına gelen 

“therapy” sözcüklerinden oluşur. At destekli tedavi olarak tanımlanır. İlk defa hipokratın 

çalışmalarından bahsedilmiş olsa da 1960’lı yıllara kadar kabul edilen tedavi disiplinleri 

arasında yer bulmamıştır. 1960'larda, Almanya, Avusturya ve İsveç’te geleneksel fizik 

tedaviye yardımcı olarak kullanılmaya başlanmış ve “Hippoterapi” terimi tıbbi literatüre 

girmiştir. 1970'lerde Amerika Birleşik Devletleri'nde (ABD), hippoterapi standardize 

edilmeye başlanmıştır [75]. 

1992 yılında Amerika ve Kanada’lı fizyoterapistler atların tedavide kullanımıyla ilgili 

iletişim, araştırma ve eğitim için ulusal ve uluslararası protokol oluşturmak maksadıyla 

Amerikan Hippoterapi Derneğini (AHA) kurmuşlardır. Bu derneğin tanımlamasına göre; 

hippoterapi terimi ‘’iş-uğraşı terapisi, fizik tedavi ve dil-konuşma patolojisi uzmanlarının 

bireyin nörolojik, duyusal ve hareket sistemlerini uyaran atın hareketlerini yönlendirerek 

bireyde fonksiyonel bir değişiklik yaratmak için en iyi uygulamayı nasıl kullandığını 

ifade eden atlı bir binicilik türüdür” [76]. 

Hippoterapi, binicinin postural refleks mekanizmalarının uyarılmasından kaynaklanan 

nöromüsküler tepkileri tetiklemek için atların ritmik ve üç boyutlu salınımlarını kullanan 

bir yöntemdir. Bu tür fiziksel egzersizler bütün vücudun kullanımını gerektirir ve kas 

gücü, denge ve koordinasyonun geliştirilmesi için kullanılır [77].  

Hippoterapi’de atın ritmik hareketleri ve vücut sıcaklığı kullanılarak lokomotor ve 

merkezi sinir sitemi üzerine pozitif etkisinden faydalanılarak bedensel ve zihinsel engelli 

bireylerin tedavisinde kullanılır. Konuşma, algılama, sosyal davranış problemi olanlarda 

topluma entegrasyonu sağladığı içinde kullanılmıştır [78, 79]. 

Hippoterapi’de binicinin atın hareketlerine karşılık verebilmesi birçok kasta kasılma ve 

postural düzeltmelere ihtiyacı vardır. Büyük bir atın yürümesi sırasında biniciye her 

dakika yaklaşık 110 çok boyutlu sallanma hareketi aktarılır. Daha spesifik olarak 
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dakikada 100 adım atan bir atla yapılan 30 dakikalık bir tedavi seansında 3000’dan fazla 

adım atmaktadır. Bu yüzden binicinin dikey pozisyonu sürdürebilmesi ve postural 

zorluklara karşılık verebilmesi için gövde kaslarını yoğun bir şekilde kullanması gerekir. 

Hippoterapi seanslarının çoğu yaklaşık olarak 20 ila 45 dakika arasında değişir, bu 

seanslarda binici çeşitli pozisyonları alır (örneğin ileri oturma, yan oturma ve geriye 

oturma). Ek olarak atın yürüyüşü sırasında, normal bir yürüyüş paterninde gözlemlenen 

resiprokal pelvis ve kol hareketlerine benzer şekilde binicide skapular ve pelvik 

ayrışmalar gözlemlenir. Bu etkisiyle normal bir yürüme için gövde kaslarının 

kuvvetlendirilmesi ve harekete gövdenin verdiği cevabın geliştirilmesi açısından 

hippoterapi önem teşkil etmektedir. [80, 81]. 

Atın kullanıldığı hippoterapi özel ihtiyaçları olan olgularda koordinasyon, denge ve kas 

gücünü fasilite etmek için atın hareketlerini kullanan yenilikçi bir tedavi yöntemidir. At 

üzerinde sabit bir pozisyonda kalma ve postürün ayarlamasına yardımcı olmak için 

vestibüler, işitsel, görsel ve somatosensör sistemlerinden gelen bilgileri birleştirebilirler. 

Bu durum, oturma postürünün iyileşmesini sağlayan nöromusküler cevapları geliştirir ve 

yürüme sırasında postural kontrolün iyileştiğini gösterir [82]. 

Engelli bireylerin motor performansı üzerine olumlu etkisinden dolayı Multiple Sklerozis 

(MS), Down Sendromu, Spinal kord Yaralanmaları, Serebral palsi (SP), gelişim 

gerilikleri ve travmatik beyin yaralanmaları gibi hastalıkların yanında sosyal adaptasyon, 

otizm, dikkat eksikliği, hiperaktivite ve davranış bozukluğu gibi hastalıklarda 

kullanılmıştır [83-89]. Dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluklarında çocuklarda 

korkuyu azaltır, kendini ifade etme, kendini güveni geliştirir, işitsel ve görsel algılamayı 

artırır [81, 84, 90]. 

Hippoterapi birçok hastalığın tedavisinde kullanılıyor olsa da hastanın attan düşme riski 

veya atın tekmelemesi, korku ve stresten dolayı spastisitenin artması, çevre faktörlerine 

bağlı alerjik reaksiyonların, atların barınma ve beslenme maliyeti, iklim şartları ve 

hippoterapiye erişimin zorluğu gibi limitasyonları bulunmaktadır [76]. 

4.9.3.7. Mekanik hippoterapi cihazı (Hippoterapi simülatörü) 

Bazı araştırmacıların belirttiğine göre gerçek atların kullanıldığı hippoterapiye ek olarak 

hippoterapi atlarını taklit eden simülatörlerin kullanıldığı at binme tedavisi kavram 

açısından karışıklık yaratmaktadır. Hippoterapi, gerçek atların kullanıldığı tedavi 



19 
 

yaklaşımı iken; hippoterapi simülatörleri rekreasyonel aktivitelerin yapıldığı bir yaklaşım 

olduğu kabul edilmektedir. Sadece eğlence amaçlı bir fiziksel aktivite olarak kabul 

edilmesine rağmen, at binme tedavisi çeşitli hastalıklarda önemli faydalar sağladığı 

literatürde gösterilmiştir [91]. 

Mekanik bir at üzerinde simüle edilmiş hippoterapinin temel avantajları arasında 

artırılmış güvenlik, sürücü korkusunun daha düşük olması ve daha fazla uygulama seansı 

için uygun iç mekan erişimi sağlaması sayılabilir. Mekanik hippoterapinin 

kullanılmasının bir nedeni de tipik bir binicilik oturumu sırasında uygulanan çok sayıda 

denge düzeltmesi gerektirmesidir. Ayrıca, eğer mekanik hippoterapi cihazı canlı at 

hareketini doğru bir şekilde simüle edebiliyorsa, insan yürüyüşü ile ata binme arasındaki 

üç boyutlu pelvis hareketindeki dikkate değer benzerlik nedeniyle geliştirilmiş yürüyüş 

paternlerine neden olabilir [92]. 

Hippoterapi simülatörünün, segmental instabilite ve hipomobilitenin tedavisi için 

terapötik bir egzersiz seçeneği olduğuna inanılmaktadır. Ayrıca, gözetmen eşliğinde 

yapıldığından düşmeye bağlı kırık oluşması gibi komplikasyonlar azaltılabilir. Yapılan 

çalışmalar incelendiğinde, hippoterapinin faydaları gösterilmiştir. Bununla birlikte, 

mevcudiyet, yüksek maliyet ve güvenlik faktörleriyle sınırlıdır. Bu yüzden tedavi 

maliyetlerini düşürmek, herkesin kolaylıkla erişimini sağlamak için atın üç boyutlu 

hareketini taklit eden hippoterapi simülatörlerinin geliştirilmesine yöneltmiştir [93]. 

 

Mekanik hippoterapinin erişkinlerde Rektus femoris, Erector spina, İnternal oblik, 

Eksternal oblik ve Rektus abdominis gibi postural kasların aktivasyonunu artırması ilginç 

bulunmuştur. Bu kor kasların aktivasyonu, üst ve alt ekstremiteler arasındaki tork ve 

intersegmental momentumunun transferinin geliştirilmesiyle birlikte günlük yaşam 

aktivitelerindeki performansın artmasında önemli rol oynar. Bu yüzden at binme 

simülatörleri geliştirilerek alternatif sportif aktivite, tıbbi ve havacılık eğitiminde 

kullanılmak üzere güvenli, erişilebilir, eğlenceli ve ekonomik bir egzersiz aleti olarak 

geliştirilmiştir. Hatta, hippoterapi simülatörleri, sağlıklı yetişkinlerde, çocuklarda ve 

sağlıklı yaşlı yetişkinlerde aerobik talebi azaltırken, postüral kontrol ve kas gücünde 

benzer egzersiz yararlarıyla hippoterapinin yerini alabileceği belirtilmiştir [17]. 
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Hippoterapi, zihinsel ve/veya fiziksel rahatsızlığı olan kişiler için hem eğlence hem de 

terapötik müdahaleleri içeren faaliyetleri içerir. Fakat fiziksel, zihinsel veya her iki 

durumun aynı anda olduğu olguların atlara uyguladığı temas ve iletişimin tutarsızlığından 

dolayı atlarda stres meydana gelebilir. Hippoterapi simülatörlerinde ise bu olasılık 

bulunmamaktadır [94]. 
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5. MATERYAL VE METOT   

5.1. Katılımcılar  

‘’İnmeli hastalarda mekanik hippoterapi cihazı ile egzersizin postural kontrol ve denge 

üzerine etkisi’’ başlıklı çalışmamız Ocak 2018- Haziran 2019 tarihleri arasında deneyimli 

uzman hekim ve fizyoterapist tarafından değerlendirilerek çalışmaya katılma kriterlerini 

taşıyan gönüllü olgularla İstanbul Medipol Üniversitesi bünyesinde gerçekleştirildi. Bu 

çalışma İstanbul Medipol Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri kapsamında 

değerlendirilerek desteklendi (BAP Proje No:2018-1). Clinicaltrial.gov sitesi üzerinden 

klinik çalışma kaydı oluşturuldu (Clinical Trial, NCT03528993). 

Çalışma protokolümüz İstanbul Medipol Üniversitesi, Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 03.01.2018 tarih 10840098-604.01.01-E.395sayılı toplantısında görüşülerek 

ve 38 karar numarası ile onaylandı ve “Helsinki Deklerasyonu” prensiplerine bağlı 

kalınarak yürütüldü. 

Çalışmaya katılacak olan gönüllülere, çalışmanın amacı ve süresi, gerçekleştirilecek 

tedavi yöntemleri ile karşılaşabilecekleri sorunlar ile ilgili detaylı bilgi verildi. 

Araştırmaya katılan bütün olgulardan değerlendirme ve tedavi işlemlerini 

gerçekleştirmeye onay almak için ‘’Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’’ ile onam 

alındı (Ek 1- 2). 

 Tablo 5.1. Çalışmaya katılma veya dışlanma kriterleri 

Çalışmaya katılma kriterleri Çalışmadan dışlanma kriterleri 

 Bilişsel fonksiyonları iletişim için 

yeterli olmak (Mini Mental Test 

skoru 24’ün üzerinde) 

 Bağımsız olarak oturabilen ya da 

destekli-desteksiz ayakta durabilen 

inme geçirmiş hastalar 

 >18 yaş 

 Hastalık öncesi bağımsız yürümek,  

 Çalışmaya katılmayı kabul etmek 

 İhmal sendromunun olması 

 Eşlik eden kas-iskelet sistemi 

hastalığının olması 

 

 

Çalışmamızda 37 olgu değerlendirildi, 7 olgu çalışmaya katılma kriterlerini 

taşımadığından çalışmadan dışlandı. Tedavi programına 30 kişi alındı, katılan olgular 
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hastaneye başvuru zamanına göre sıralı olarak randomize edilerek eşit sayıda (15’er kişi) 

iki gruba ayrıldı: 

Hippoterapi Grubu (HG): Geleneksel tedaviye ek olarak mekanik hippoterapi cihazıyla 

egzersiz yapılan grup.  

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

egzersizleri yapılan grup 

Sonuç olarak 30 olgu çalışmayı tamamladı. Çalışmamızın akış şeması Şekil 5.1’de 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 5.1. Çalışma akış şeması 
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5.2. Verilerin Toplanması/Değerlendirme  

Çalışmaya katılmayı kabul eden olguların demografik ve klinik bilgilerini kaydetmek için 

‘’İnmeli Hasta Değerlendirme Formu’’ oluşturuldu. Olguların kişisel bilgileri ile yaş, 

boy, vücut ağırlıkları, inmeli taraf, önceki tedaviler ve eşlik eden hastalıkları sorgulandı 

(Ek 3).  

5.2.1. Nörolojik Etkilenme Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Nörolojik etkilenme düzeyinin tespiti için, mental işlevler “Mini Mental Durum Testi 

(MMDT)”, motor fonksiyonlar Fugl Meyer testi (FM), günlük yaşam aktiviteleri 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ), ambulasyon düzeyi “Fonksiyonel Ambulasyon 

Skalası (FAS)” ile değerlendirildi. 

5.2.1.1. Mini Mental Durum Testi (MMDT) 

Hastanın mental durumu hakkında bilgi veren bu değerlendirme yönteminde okuma bilen 

ve bilmeyenler için iki ayrı form vardır. Algılama, anlama, problem çözme ve ifade etme, 

görsel ve işitsel hafıza gibi yetenekler tedavi sırasında iletişim kurulabilmesi ve hastanın 

aktif katılımının olması için önemlidir. Çalışma öncesi mini mental durum testine göre 

en az 24 puan alan gönüllü olgular çalışmaya dahil edildi (Ek 4). 

5.2.1.2. Fugl Meyer Değerlendirme Ölçeği (FMDÖ) 

Motor fonksiyonu değerlendiren, sensorimotor iyileşmeyi Brunnstrom iyileşme 

seviyelerine göre değerlendirmek için geliştirilmiş bir ölçektir. Kol, el bileği ve el olmak 

üzere üste ekstremiyeyi 3 kısma ayırır, refleks aktivite, sinerji paternleri ve istemli 

hareketi değerlendirir. El bileğinin eklem hareket açıklığını, farklı açılardaki stabilitesini 

ve kompleks hareketleri değerlendirir. El bileği için toplam puan 10’dır. Elin kaba 

fonksiyonu ve kavrama fonksiyonlarına bakılır. Toplam puan 14’tür. Kol için 

puanlamada maksimum puan 36’dır. Koordinasyon ve hız değerlendirilmesi 6 puan 

üzerinden yapılır, parmak burun testi sırasında üst ekstremite tremor, dismetri ve hareket 

hızı açılarından değerlendirilir. FMDÖ de alt ekstremite değerlendirilirken kalça, diz ve 

ayak bileğinin sinerji içindeki ve izole hareketleri ayrı ayrı değerlendirilir. Koordinasyon 

ve hız değerlendirilmesi 6 puan üzerinden diz topuk testi ile yapılır. Alt ekstremite için 

toplam puan 34 dür. Çalışmaya alınan hastalar tedavi öncesi, tedavi sonrası üst ve alt 

ekstremite için FMDÖ alt birimlerine (alt ve üst) ayrılarak ve toplam olarak 

değerlendirildi [95] (Ek 5). 
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5.2.1.3. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) 

Fonksiyonel performansı ölçmek için yaygın olarak kullanılan FBÖ, inme sonrası küçük 

fonksiyonel değişimleri değerlendiren geçerliliği ve güvenirliliği yapılmış bir ölçektir. 

Literatürde inme sonrası günlük yaşam aktivitelerindeki değişimi değerlendirmek içn 

kullanımı önerilmiştir [96, 97]. Biz de çalışmamızda tedavi öncesi ve sonrasında olguların 

günlük yaşam aktivitelerindeki değişimi değerlendirmek için Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeğini (FBÖ) kullanıldı. Olguların fiziksel ve bilişsel eksikliklerini ve bağımlılık 

durumlarını değerlendiren bu ölçek 6 fonksiyonu değerlendiren 18 maddelik bir ölçektir. 

7-puanlı likert skalasında, 126 puan en yüksek, 18 puan ise en düşüktür. FBÖ, 13 

maddelik bir motor alt ölçeğine (motor FBÖ) ve 5 maddelik bir bilişsel alt bölüme 

(kognitif FBÖ) bölünebilir. Motor ve bilişsel alt ölçeklerin puanlama değerleri sırasıyla 

13–91 ve 5-35 arasındadır[98]. Olguların total puanı ne kadar yüksekse fiziksel ve bilişsel 

yetersizlikleri o kadar azdır (Ek 6).  

5.2.3.4. Fonksiyonel Ambulasyon Skalası (FAS) 

Fonksiyonel ambulasyon skalası (FAS) hastaların ambulasyon düzeylerini ve 

ambulasyonundaki iyileşmeyi değerlendirmek için kullanılır. Ambulasyon seviyesi 0’dan 

5’e kadar 6 evreden oluşur. 0 hastanın non- fonksiyonel olduğunu, 5 ise hastanın ambule 

olduğunu gösterir [98] (Ek 7). 

5.2.2. Denge Testleri  

5.2.2.1. Biodex Denge Sistemleri (BDS) 

Biodex Denge Sistemleri (BDS), bir kişinin ilgili eklemini dinamik stres altında stabilize 

etme yeteneğini objektif olarak ölçen ve kaydeden çok eksenli bir cihazdır. BDS, Force 

plate sistemlerinin aksine eş zamanlı olarak anterior-posterior ve medial-lateral 

eksenlerde hareket eden dairesel bir platforma sahiptir. 20 derecelik platform hareketi, 

ayakbileği mekanoreseptörlerinin uyarılmasına izin verir. Dinamik durumlar sırasında 

platformun eğimindeki değişimler ile Overall, Anterior-posterior stabilite (Anterior-

posterior stability) ve Medial-lateral stabilite (Medial-lateral stability) ölçülür. Bu 

ölçümler, platformun sabit olduğu zamanlarda testten önce belirlenmiş sıfır noktası 

etrafındaki dalgalanmaları temsil eder [99]. 

Çalışmamızda, İstanbul Medipol Mega Üniversite Hastanesi, Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon bölümünde bulunan Biodex Denge Sistemleri Cihazını (BDS (Biodex 

Medical systems, Shirley, NY, USA) düşme riskini ve dengesini değerlendirmek için 
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kullanıldı. Değerlendirmeler çalışmanın başında ve tedavinin bittiği 4. haftada 

tekrarlandı.  

Biodex denge sistemleri, 20 dereceye kadar eğim sağlayan hareketli bir denge platformu 

ile hastaların düşme riskini ve dengesini objektif olarak değerlendiren bilgisayar 

yazılımına (Upper display module-firm ware versiyon 1.09, Lower control board-

firmware version 1.03, Biodex Medical Systems) sahiptir. Denge platformunun 

yüzeyinde koordinat çizgileri ve kodlama sistemleri bulunmaktadır. Cihazda denge ve 

düşme riskini değerlendirilmesi için 1’den (En kolay) 12’ye (oldukça zor) kadar zorluk 

seviyesi bulunmaktadır. Biodex cihazının kullanım kılavuzu göz önünde bulundurarak 

dinamik denge ve düşme riski için Postural Stabilite Testini (PST) (Postural Stability 

Test) ve Düşme Riski testini (DRT) (Fall Risk Test) kullanıldı.  

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

stability) ve Medial-lateral stabilite (Medial-lateral stability) skorları kullanıldı.  

Düşme riski testinde (DRT) (Fall risk test) Overall stability Index skoru kullanıldı. Bu 

testte yüksek skorlar düşmenin riskinin artmasını ve dengenin bozulduğunu 

göstermektedir [100].  

Test uygulama prosedürü: Test sırasında olgular platform üzerine çıkarak ayaklarını 

omuz genişliğinde yerleştirdi, başını ve gövdesini dik tutacak şekilde pozisyonlanarak 

testin sonuna kadar pozisyonu koruması istendi (Resim 4. 1). Hastalar 12 seviyesini iyi 

tolere ettiği için testlemede bu seviye kullanıldı. Hastaya ölçümler öncesi 1 dakikalık 

deneme ve öğrenme için testler uygulandıktan sonra 10 saniyelik dinlenme periyotlarını 

takiben 20 saniyelik 3 testleme protokolü uygulandı. Elde edilen skorların ortalaması 

cihaz tarafından otomatik olarak hesaplandı. 
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Resim 5.1. Biodex Denge Sistemleri 

5.2.2.2. Berg Denge Ölçeği (BDÖ) 

Hastanın statik veya çeşitli fonksiyonel hareketleri gerçekleştirmesi sırasında, belirli bir 

süre boyunca, dengesini koruma yeteneğini değerlendiren 14 soruluk bir ölçektir. 

Skorlama, 0: yapamıyor, 4: bağımsız olarak yapabiliyor, Toplam skor 56’dır.  

Toplam puanın 0-20 aralığında olduğu hastalarda düşme riski yüksek, 21-40 aralığında 

düşme riski orta, 41-56 aralığında ise düşme riski düşük olarak değerlendirilir.10-20 

dakika süren testin Türkçe geçerliliği Şahin ve ark, yapılmıştır [101] [102]. Çalışmaya 

katılan olguların denge ve düşme riski tedavi öncesi ve 4. haftada Berg Denge Ölçeği 

(BDÖ) ile değerlendirildi (Ek 8). 

5.2.3. Gövde Spesifik Denge Testleri 

5.2.3.1. Gövde Kontrol Testi (GKT) 

Dört sorudan oluşan test 1- sırtüstünden sağlam tarafa dönme, 2-sırtüstünden zayıf tarafa 

dönme, 3- sırtüstü pozisyondan oturmaya geçme ve 4- oturma pozisyonunda denge 

pozisyonunu koruma sorularından oluşur. Puanlama 0-yardımsız yapamaz, 12-yapabilir 

ancak anormal hareketler sergiler (yatak örtüsünü çekme, oturuken üst ekstremiteden 

desteke alır), 25-normal şeklinde yapılır. Toplam puanı en az 0 ile en fazla 100 puan 

arasında değişmekte olup, daha yüksek puan daha iyi performans göstermektedir [103] 

(Ek 9). 
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5.2.3.2. Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) 

Statik ve dinamik oturma dengesiyle koordinasyonu değerlendiren 17 soruluk bir ölçektir.  

Sorular 2 ve 3 puan olacak şekilde değişiklik göstermektedir. 0 puan en düşük skor; 23 

en yüksek puanı gösterir. Yüksek skor gövde kontrolünün iyi olduğunu gösterir [104] (Ek 

10). 

5.2.3.3. Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT) 

Bir kişinin sabit bir pozisyonda dururken ileri ulaşabileceği maksimum mesafeyi ölçerek 

stabilite sınırlarını değerlendiren bir testtir. Testin gözlemciler arası güvenirliliği, 

geçerliliği, ve test-retest güvenirliliği gösterilmiştir. Çalışmamızda olgular duvara 

değmeden dik pozisyonda iken kolunu 90 derecede duvara karşı uzatıp 3. Metakarpal 

kemiğin bulunduğu nokta işaretlendikten sonra öne doğru uzanmasını istedik. 3. 

Metakarpal kemiğin geldiği noktayı işaretleyerek başlangıç noktası arasındaki mesafesi 

santimetre olarak ölçtük. 3 kez uyguladığımız testte son iki testin ortalamasını alarak 

kullandık. Deneme seansları sırasında 15 saniyelik dinlenme arası verdik. Test sırasında 

hastanın adım atmaması gerekir. 15 santimetrenin altındaki sonuç hastanın düşme riskinin 

arttığını gösterir [105] (Ek 11).  

5.2.4. Süreli Performans Testleri 

5.2.4.1. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) 

Fonksiyonel mobilitenin zamanla değişimini ölçen, özel eğitim ve ekipman 

gerektirmeyen bir testtir. Hastanın oturduğu sandalyeden kalkarak 3 metre yürümesi, 

dönmesi ve tekrar yerine oturması sırasında geçen zamanın kaydedildiği bir testtir. 

Olguların testi tamamlama süresi yaş aralığına göre belirlenen sınırların üst seviyesinden 

daha fazla olması bozulmuş performansın göstergesidir [106] (Ek 12). 

5.2.4.2. Kez Oturup Kalkma Testi (5OKT) 

Dinamik dengeyi ölçmek için kullanılan bu testin test-retest güvenirliliği, geçerliliği ve 

güvenirliliği yapılmıştır. Çalışmamızda inme sonrası liletartürde kullanımı önerilen testi 

kullandık. Oturma seviyesi 43 santimetre olan sandalyeden ellerininden destek almadan 

mümkün olduğu kadar hızlı bir şekilde beş kez kalkıp oturmasını istedik. Geçen süreyi 

kaydederek değerlendirmelerimizde kullandık [107] (Ek 13). 

5.2.5. Yaşam kalitesi kısa form (SF-36) değerlendirmesi 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için geliştirilmiş bu anket herhangi bir yaş, hastalık veya 

tedavi grubuna özgü değildir. Türkçe geçerlilik çalışması yapılmıştır. Fiziksel fonksiyon, 



28 
 

ağrı, sosyal fonksiyon fiziksel rol kısıtlılıkları, mental sağlık, emosyonel rol kısıtlılıkları, 

zindelik, genel sağlık parametrelerinden oluşan 8 alt parametre ve 36 maddeden 

oluşmaktadır. Toplam puan 0-100 arasında değişmektedir. Puanın yükselmesi yaşam 

kalitesinin arttığını göstermektedir [108] (Ek 14). 

5.2. Tedavi protokolü 

5.2.1. Geleneksel tedavi 

Çalışmaya katılan olgular nörolojik seviyeleri göz önünde bulundurularak Bobath temelli 

nörofizyolojik yaklaşımlarla 45 dk’lık tedavi programları ile tedavi edildi.  

5.2.1. Hippoterapi grubu  

Hippoterapi grubu olgularına 45 dakikalık geleneksel tedaviye ek olarak mekanik 

hippoterapi cihazıyla 15 dakikalık egzersiz, 4 hafta, haftada 5 gün ve günde tek seans 

olacak şekilde aynı fizyoterapist tarafından uygulandı. Hippoterapi seansı öncesinde 

olgular cihaza bindirilerek 5 dakikalık deneme seansı uygulandı. Hastalara başlangıç 

pozisyonu öğretilerek seans boyunca pozisyonu koruması için sözlü uyarılarda 

bulunuldu. Cihazda 3 aşamalı hız seviyesinin 1. Seviyesinde 15 dakika hippoterapi 

uygulandı. Tedavi seansı sırasında düşme riski, baş dönmesi ve göz kararması gibi 

şikâyetleri olursa durdurulması konusunda uyarıldı.  

 

Resim 5.2. Mekanik hippoterapi cihazı (Horse Riding Machine TA-022) 
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Resim 5.3. Hippoterapi uygulaması sırasından hastanın pozisyonu 

  

5.2.2. Kontrol grubu 

Kontrol grubu olgularına 45 dakikalık geleneksel tedavilere ek olarak oturma 

pozisyonunda 15 dakikalık denge egzersizleri 4 hafta, haftada 5 gün ve günde tek seans 

olacak şekilde aynı fizyoterapist tarafından uygulandı. 

Oturma pozisyonunda postural kontrol ve dengeyi artırmak için yapılan egzersizler [109] 

 Hastanın doğru posturü kazanmasını sağlamak için omuz ve kalçadan verilen 

apraksimasyonlar (Resim 5.4) 

 Bilateral kol elevasyonu (Resim 5.5) 

 Öne-arkaya, sağa-sola ağırlık aktarma (Resim 5.6) 

 Gövdenin üst ve alt kısmınının rotasyonu (Resim 5.7) 

 Dengeyi kaybetmeden lateral pelvik tilt (Resim 5.8) 

 Öne- arkaya uzanma (Resim 5.9) 

 Oturma pozisyonunda öne-arkaya pelvis kaydırma (Resim 5.10) 

 Oturma pozisyonundan ayağa kalkma (Resim 5.11) 
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Resim 5.4. Omuz ve kalçadan verilen apraksimasyonlar 

  

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

 

  

Resim 5.7. Gövdenin sağa-sola rotasyonu 
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Resim 5.8. Denge kaybetmeden pelvisin lateral tilt 

  

Resim 5.9. Öne- arkaya uzanma egzersizleri 
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Resim 5.10. Oturma pozisyonunda öne-arkaya pelvis kaydırma 

 

5.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin normallik kontrolü Shapiro Wilk testi ile yapılmıştır. Normal dağılıma 

uygunluk gösteren bağımsız iki grup ortalaması karşılaştırmasında Student’s t Test, 

bağımlı iki grup ortalaması karşılaştırmasında Paired t Test, zamana göre gruplar 

arasındaki farkın tespitinde ise Genel Lineer Modeller’den Tekrarlayan ölçümler 

kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikleri ortalama, standart sapma, minimum ve 

maksimum değerleri ile ifade edilmiştir. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen 

bağımsız iki grup medyanı karşılaştırmasında ise Mann Whitney U Testi kullanılmıştır, 

tanımlayıcı istatistikleri medyan, %25-%75 çeyrekliklerle ifade edilmiştir. Bağımsız 

kategorik verilerin analizinde Ki-Kare Testi ve 2X2 tablolarda 5’ten küçük gözlem 

sayısının %20’nin üzerinde olması durumunda Fisher Exact Testi kullanılmıştır. İkiden 

fazla kategorisi olan bağımlı verilerin analizinde ise Marjinal Homojenlik testi 

kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler frekans ve yüzde ile ifade edilmiştir. Bütün 

analizlerde istatistik anlamlılık seviyesi 0.05 olarak alınmıştır. Verilerin analizi SPSS 21 

paket programında yapılmıştır. 
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6. BULGULAR 

6.1. Tanımlayıcı istatistikler 

Çalışmaya dahil edilen 30 olguda değerlendirilen tüm veriler ile ilgili olarak yapılan 

tanımlayıcı istatistik bilgisi ve gruplararası farklılık analizi sonuçları Tablo 6.1.’de 

gösterilmiştir. Gruplararası farklılık analizinde her iki grup birbirine benzer bulunmuştur, 

gruplar tüm değişkenler açısından homojen bir dağılım göstermektedir. Gruplara göre 

yaş, boy ve kilo ortalamaları, inme süresi (ay) medyanları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). Cinsiyet, inmeli taraf ve inme tipi homojen dağılım 

göstermektedir (p>0.05). Hippoterapi grubunda 5 hemorajik (%33,3), 10 iskemik 

(%66,7); kontrol grubunda 5 hemorajik (%33,3), 10 iskemik (%66,7) inme bulunurken 

gruplara göre homojen dağılım göstermektedir (Tablo 6.1). 
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Tablo 6.1. Olguların klinik ve demografik özellikleri 

DEĞİŞKENLER 

HİPPOTERAPİ 

(N=15) 

Ort±SS 

(Min- Maks) 

KONTROL 

(N=15) 

Ort±SS 

(Min- Maks) 

TOPLAM 

(N=30) 

Ort±SS 

(Min- Maks) 

p 

Yaş (Yıl) 
64,5±11,3 

(38-80) 

64,2±11,8 

(48-81) 

64,3±11,3 

(38-81) 
0,950 a 

Boy (cm) 
165,6±6,8 

(155-175) 

162,2±6,7 

(150-174) 

163,9±6,9 

(150-175) 
0,174 a 

Kilo (kg) 
70,8±6,8 

(58-82) 

67,07±6,2 

(54-77) 

68,9±6,7 

(54-82) 
0,129 a 

Vücut Kütle 

İndeksi (VKİ) 

25,6 ±1,9 

(23-31) 

25,5 ± 2,5 

(21-31) 

25,66 ± 2,20 

(21-31) 

0,769 a 

 

İNME SÜRESİ 

(Ay) 

20,3±21,01 

(2-60) 

18,93±21,07 

(1-60) 

19,6±20,6 

(1-60) 
0,653b 

CİNSİYET 

(N %) 

K 5 (33,3) 8 (53,3) 13 (43,3) 
0,462c 

E 10 (66,7) 7 (46,7) 17 (56,7) 

ETKİLENEN 

TARAF (N %) 

SAĞ 6 (40) 11 (73,3) 17 (56,7) 
0,139 d 

SOL 9 (60) 4 (26,7) 13 (43,3) 

İNME 

TİPİ 

HEM 5 (33,3) 5 (33,3) 10 (33,3) 
1,00 d 

İSK 10 (66,7) 10 (66,7) 20 (66,7) 

 

a:Student’s t Test, b:Mann Whitney U Test, c:Ki-Kare Test, d:Fisher Exact Test, Ort: Ortalama, SS: 

Standart Sapma, Min: Minimum Değer, Maks: Maksimum Değer, cm: santimetre, kg: kilogram, K: Kadın, 

E: Erkek, HEM: Hemorajik, İSK: İskemik 
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Çalışmaya katılan olguların nörolojik etkilenim düzeyini gösteren Mini mental durum 

testi (MMDT), Fugl- meyer testi (FM) ve Fonksiyonel bağımsızlık ölçeği (FBÖ) 

skorlarının başlangıç değerleri Tablo 6.2.’de yer almaktadır. Bu tabloda gösterildiği üzere 

katılımcıların başlangıç değerleri gruplar arasından anlamlı fark göstermemektedir 

(p>0,05). 

Tablo 6.2. Nörolojik Etkilenme Düzeyi: Gruplararası Farklılıklar  

DEĞİŞKENLER 

Değer aralığı 

HİPPOTERAPİ 

(N=15) 

Ort±S.S 

(Min-Maks) 

KONTROL 

(N=15) 

Ort±S.S 

(Min-Maks) 

TOPLAM 

(N=30) 

Ort±SS 

(Min- Maks) 

p 

MMDT 
26.27±1.49 

24-29 

26.73±1.49 

24-29 

26.50±1.48 

24-29 
0,397 

FM Kol 

(0-34) 

 

18,67±8,34 

5-34 

19,07±6,91 

11-34 

18.87±7.53 

5-34 
0,887 

FM El Bileği 

(0-10) 

 

4,27±2,63 

1-10 

3,87±2,85 

1-10 
4.07±2.7 

1-10 
0,693 

FM El 

(0-14) 

 

7,33±2,66 

3-12 

7,47±2,95 

3-14 

7.4±2.76 

3-14 
0,898 

FM Koordinasyon 

(0-6) 

 

2,47±0,92 

0-3 

2,67±0,62 

1-3 

2.57±0.77 

0-3 
0,489 

ÜE Total 

(0-66) 

32,73±12,84 

13-55 

33,07±11,88 

20-59) 

32.9±12.16 

13-59 
0,942 

Alt ektremite 

(0-34) 

 

15,00±4,66 

6-22 

19,07±9,28 

8-28 

17.03±7.5 

6-28 
0,140 

FBÖ Motor 

(13-91) 

 

54,80±7,27 

45-68 

52,67±4,78 

45-64 
53.73±6.14 

45-68 

0,350 

FBÖ Kongnitif 

(5-35) 

25,53±2,47 

22-30 

25,53±3,23 

15-29 
25.53±2.83 

15-30 

1,000 

FBÖ Total 

(18- 126) 

80,33±8,75 

69-95 

78,20±5,93 

68-91 
79.27±7.42 

68-95 

0,441 

Student’s t Test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Değer, Max: Maksimum Değer, FBÖ: 

Fonksiyonel bağımsızlık ölçeği, FM: Fugl- meyer testi, MMDT: mini mental durum testi 
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Olguların başlangıç denge testlerini gösteren Biodex ve Berg denge ölçeği (BDÖ) verileri 

Tablo 6.3.’te gösterilmiştir. Çalışmanın başında gruplar arasında anlamlı farklılık 

görülmemiştir (p>0,05). 

Tablo 6.3. Berg denge ölçeği (BDÖ) ve Biodex ölçümlerinin başlangıç değerleri 

DEĞİŞKENLER 

HİPPOTERAPİ 

Ort±S.S               

Min-Maks 

KONTROL 

Ort±S.S 

Min-Maks 

TOPLAM 

Ort±S.S 

Min-Maks 

p 

PS overall 
1,10±0,56 

0,2-1,9 

1,21±0,54 

0,4-2,3 

1.16±0.54 

0.2-2.3 
0,578 

PS Ant/post index 
0,70±0,41 

0,1-1,4 

0,78±0,36 

0,3-1,4 

0.74±0.38 

0.1-1.4 
0,577 

PS med-lat index 
0,64±0,42 

0-1,4 

0,77±0,44 

0,2-1,7 

0.7±0.43 

0-1.7 
0,429 

Düşme riski indeksi 
1,51±0,38 

0.9-2.4 

1,45±0,38 

0,9-2,1 

1.48±0.37 

0.9-2.4 
0,633 

BDÖ 
26,67±8,13 

13-38 

27,07±6,46 

13-39 

26.87±7.22 

13-39 
0,882 

Student’s t Test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Değer, Max: Maksimum Değer, BDÖ: 

Berg denge ölçeği, PS: postural stabilite, Ant: Anterior, Post: Posterior, Med: Medial, Lat: lateral 

Çalışmaya katılan olguların performansını değerlendiren Zamanlı kalk ve yürü testi 

(ZKYT), 5 kez oturup kalkma testi (5OKT) sonuçlarına göre gruplar arasından anlamlı 

fark görülmemektedir(p>0,05). Olguların başlangıç değerleri Tablo 6.4.’te gösterilmiştir. 

Tablo 6.4. Zamanlı kalk ve yürü testi (ZKYT), 5 kez oturup kalkma testi (5OKT) 

başlangıç değerleri 

DEĞİŞKENLER 

HİPPOTERAPİ 

Ort±S.S 

Min-Maks 

KONTROL 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

TOPLAM 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

P 

ZKYT 

(sn) 

 

23,20±7,20 

10-36 

23,40±4,90 

15-33 

23.3±6.05 

10-36 
0,930 

5OKT 

(sn) 

 

19,20±4,51 

13-30 

21,27±4,08 

14-28 

20.23±4.35 

13-30 
0,199 

Student’s t Test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Değer, Max: Maksimum Değer, 

ZKYT: Zamanlı kalk ve yürü testi, 5OKT: 5 kez oturup kalkma testi, sn: Saniye 
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Olguların gövdeye spesifik denge testlerinin başlangıç değerleri Tablo 6.5.’te 

sunulmuştur. Gövde kontrol testi (GKT), Gövde bozukluk ölçeği (GBÖ) ve Fonksiyonel 

uzanma testi (FUT) skorlarında gruplar arasından anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0,05) 

(Tablo 6.5).  

Tablo 6.5. Gövde kontrol testi (GKT), Gövde bozukluk ölçeği (GBÖ) ve Fonksiyonel 

uzanma testi (FUT) başlangıç değerleri  

DEĞİŞKENLER 

Değer aralığı 

HİPPOTERAPİ  

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

KONTROL  

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

TOPLAM 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

p 

 

GKT 

(0-100) 

 

61,00±9,83 

48-74 

56,93±15,78 

36-87 

58.97±13.08 

36-87 
0,404 

GBÖ- STATİK 

(0-7) 

 

4,40±1,35 

2-6 

4,53±1,51 

3-6 

4.47±1.41 

2-6 
0,800 

GBÖ DİNAMİK 

(0-10) 

 

3,60±1,92 

0-6 

3,60±1,12 

2-6 

3.6±1.54 

0-6 
1,000 

GBÖ KOORDİNASYON 

(0-6) 

 

1,73±0,88 

1-4 

2,07±1,03 

1-5 

1.9±0.96 

1-5 
0,350 

GBÖ TOTAL 

(0-23) 

 

9,73±2,99 

4-14 

10,20±2,70 

6-17 

9.97±2.81 

4-17 
0,657 

FUT 

 

10,27±4,20 

4-18 

9,20±3,32 

3-16 

9.73±3.76 

3-18 

 

0,447 

Student’s t Test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Değer, Max: Maksimum Değer, GKT: 

gövde kontrol testi, GBÖ: Gövde bozukluk ölçeği, FUT: Fonksiyonel uzanma testi 
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Olguların yaşam kalitesi başlangıç skorlarını Tablo 6.6’da gösterilmiştir. SF-36 başlangıç 

skorları gruplar arasında anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.6). 

Tablo 6.6. Olguların SF-36 başlangıç skorları 

DEĞİŞKENLER HİPPOTERAPİ 

Ort±S.S 

Min-Maks 

KONTROL 

Ort±S.S 

Min-Maks 

TOPLAM 

Ort±S.S 

Min-Maks 

P 

Fiziksel Fonksiyon 

 

30,33±27,15 

0-90 

14,01±20,54 

0-50 

22.17±25.07 

0-90 
0.074 

Fiziksel Rol 

 

3,33±8,80 

0-25 

0,00±0,00 

0-0 

1.67±6.34 

0-25 
0.153 

Ağrı 

 

73,83±26,77 

22,5-100 

76,5±25,23 

45-100 

75.17±25.6 

22.5-100 
0.781 

Sosyal Fonksiyon 

 

44,5±18,83 

15-75 

50,83±13,75 

25-75 

47.67±16.52 

15-75 
0.302 

Ruhsal Sağlık 

 

51,73±13,46 

26-72 

50,93±8,75 

36-68 

51.33±11.16 

26-72 
0.848 

Rol Güçlüğü 

 

11,11±27,22 

0-100 

0,00±0,00 

0-0 

5.56±19.74 

0-100 
0.125 

Vitalite 

 

44,27±12,34 

22,5-65 

52,83±10,39 

27,5-75 

48.55±12.02 

22.5-75 
0.490 

Genel Sağlık 

 

47,00±12,65 

20-65 

44,33±11,63 

15-70 

45.67±12.02 

15-70 
0.553 

Student’s t Test, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum Değer, Max: Maksimum Değer 
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6.2. Nörolojik etkilenme düzeylerinin analizi 

6.2.2. Fugl-meyer (FM) ölçüm sonuçlarının zamana göre değişimi 

Tedavi proğramları sonrasında grup içi analiz sonuçlarına göre, her iki grupta Fugl-meyer 

(FM) kol, el bileği, el, üst ekstremite total ve alt ektremite skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmaktadır (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında Fugl-

meyer kol, el, üst ekstremite total ve alt ekstremite skorlarından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). Koordinasyon ve el bileği skorlarında gruplar 

arasında anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 6.8). 
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Tablo 6.7. Fugl-meyer (FM) ölçüm sonuçlarının zamana göre değişimi 

DEĞİŞKENL

ER 

Değer aralığı 

HİPPOTERAPİ GRUBU KONTROL GRUBU  

TÖ 

Ort±S.S 

(Min-Maks) 

TS 

Ort±S.S 

(Min-Maks) 

Δ (%95 GİF) 

TÖ 

Ort±S.S 

(Min-Maks) 

TS 

Ort±S.S 

(Min-Maks) 

Δ (%95 GİF) pgenel 

FM KOL 

(0-34) 

18,67±8,34 

(5-34) 

25,73±10,86 

(8-41) 

-7,07±5,73 

(-10,24--3,9) 

19,07±6,91 

(11-34) 

21,87±7,69 

(13-36) 

-2,80±3,00 

(-4,46--1,14) 0,016 

ppair <0,001 0,003 

FM EB 

(0-10) 

4,27±2,63 

(1-10) 

6,40±2,90 

(2-10) 

-2,13±2,26 

(-3,39--0,88) 

3,87±2,85 

(1-10) 

4,80±3,10 

(1-10) 

-0,93±1,22 

(-1,61--0,26) 
0,082 

ppair 0,003 0,010  

FM EL 

(0-14) 

7,33±2,66 

(3-12) 

10,47±3,4 

(6-14) 

-3,13±2,83 

(-4,7--1,57) 

7,47±2,95 

(3-14) 

8,73±3,22 

(4-14) 

-1,27±1,79 

(-2,26--0,27) 
0,039 

ppair 0,001 0,016  

FM KOORD. 

(0-6) 

2,47±0,92 

(0-3) 

3,00±0,93 

(1-5) 

-0,53±0,99 

(-1,08-0,02) 

2,67±0,62 

(1-3) 

2,73±1,03 

(0-5) 

-0,07±1,10 

(-0,68-0,54) 
0,232 

ppair 0,056 0,818  

ÜE TOTAL 

(0-66) 

32,73±12,84 

(13-55) 

45,6±16,93 

(21-69) 

-12,87±9,76 

(-18,27--7,46) 

33,07±11,88 

(20-59) 

38,13±13,65 

(21-60) 

-5,07±5,95 

(-8,36--1,77) 
0,013 

ppair <0,001 0,005  

AE 

(0-34) 

15,00±4,66 

(6-22) 

21,20±6,38 

(12-32) 

-6,20±4,68 

(-8,79--3,61) 

19,07±9,28 

(8-28) 

20,00±6,32 

(8-28) 

-0,93±7,18 

(-4,91-3,04) 
0,024 

ppair <0,001 0,622  

p pair: Paired t Test (1. ve 2. Ölçüm arasındaki fark), p genel: Tekrarlayan Ölçümlü Varyans Analizi (1.ve 2. ölçüm arasındaki farkın gruplara göre değişimi), TÖ: Tedavi 

öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort±S.Sapma: ortalama ve standart sapma, ÜE: Üst ekstremite, KOORD: koordinasyon, GİF: Grup içi fark, AE: Alt ekstremite, EB: el bileği 
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6.2.3. Fonksiyonel Ambulasyon durumunun zamana göre değişimi 

Hippoterapi ve kontrol grubu, FAS skoru kategorileri birinci ve ikinci ölçümlerde oran 

bakımından farklılık göstermemektedir (Hippoterapi p=0,071, Kontrol grubu p=0,102). 

Çalışmanın başında ve çalışmanın sonunda elde edilen FAS skoru ölçümlerinde, gruplar 

ile FAS skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki yoktur (İlk ölçüm p=0,301, 

ikinci ölçüm p=0,161) (Tablo 6.9). 

Tablo 6.8. Fonksiyonel ambulasyon skalası verilerinin değişimi 

 Hippoterapi grubu Kontrol grubu   

 TÖ TS TÖ TS P ölçüm 

1 

P ölçüm 

2 

1.Seviye Bağımlı 6 (%40,0) 2 (%13,3) 4 (%26,7) 1 (%6,7) 

0,301 0,161 
Gözetime Bağımlı 6 (%40,0) 7 (%46,7) 10 (%66,7) 12 (%80,0) 

Düz Zeminde 

Bağımsız 
3 (%20,0) 6 (%40,0) 1 (%6,7) 2 (%13,3) 

P 0,071 0,102   

p:Marjinal Homojenlik, pölçüm 1-2:Ki-Kare Test, TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası 

 

5.3.4. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği sonuçlarının zamana göre değişimi 

Fonksiyonel bağımsızlık ölçegi skorlarının tedavi sonrası grup içi analizinde motor ve 

total skorlarının her iki grupta istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermetedir (p<0,05). 

Gruplar arası analiz sonucuna göre Fonksiyonel bağımsızlık ölçeği skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç görülmemektedir (p>0,05) (Tablo 6.10). 
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Tablo 6.9. FBÖ skorlarının tedavi sonrası zamana göre değişimi 

 

 

DEĞİŞKEN 

Değer aralığı 

HİPPOTERAPİ KONTROL  

TÖ 

Ort±S.S 

Min-Maks 

TS Ort±S.S 

Min-Maks 
Δ (%95 GİF) 

TÖ 

Ort±S.S 

Min-Maks 

TS 

Ort±S.S 

Min-Maks 

Δ (%95 GİF) P 

FBÖ 

Motor 

(13-91) 

 

54,80±7,27 

(45-68) 

57,07±6,30 

(49-69) 

-2,27±2,40 

(-3,6-0,94) 

52,67±4,78 

(45-64) 

55,27±4,79 

(47-68) 

-2,60±1,24 

(-3,29--1,91) 
0,637 

P pair 0,003 <0,001  

FBÖ 

Kongnitif 

(5-35) 

 

25,53±2,47 

(22-30) 

25,8±2,27 

(22-30) 

-0,27±1,03 

(-0,84-0,31) 

25,53±3,23 

(15-29) 

26,40±1,40 

(25-29) 

-0,87±2,56 

(-2,28-0,55) 
0,407 

P pair 0,334 0,211  

FBÖ 

Total 

(18-126) 

80,33±8,75 

(69-95) 

82,87±7,63 

(73-99) 

-2,53±3,18 

(-4,3--0,77) 

78,20±5,93 

(68-91) 

81,67±5,25 

(72-95) 

-3,47±2,92 

(-5,09--1,85) 
0,410 

P pair 0,008 <0,001  

 

ppair: Paired t Test (1. ve 2. Ölçüm arasındaki fark), pgenel: Tekrarlayan Ölçümlü Varyans Analizi (1.ve 2. ölçüm arasındaki farkın gruplara göre değişimi), TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, Ort±S.Sapma: ortalama ve standart sapma, GİF: Grup içi fark 
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6.3. Denge testleri sonuçlarının analizi 

6.3.1. Biodex sonuçlarının analizi 

Tedavi sonrasında biodex verilerinin analizinde Hippoterapi grubunun postural stabilite 

overall ve düşme riski indeksi ile kontrol grubu postural stabilite Ant/post ölçüm 

sonuçları grup içinde zamana göre anlamlı farklılık göstermiştir (p<0,05). Gruplar arası 

fark analizinde ise biodex verilerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır 

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

6.3.2. Berg Denge Ölçümlerinin zamana göre değişimi 

Berg denge skalası ölçümünün zamana göre değişimi gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık göstermemektedir (p>0,05) . Hippoterapi ve kontrol grubunda Berg 

denge skalası ölçümü zamana göre değişim göstermektedir (p<0,05) (Tablo 6.12).  

6.4.Süreli performans testleri 

Tedaviler sonrasında süreli performans testlerinin grup içi analizinde zamanlı kalk ve 

yürü testi ile 5 kez oturup kalkma testi istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermiştir 

(p<0,05). Gruplar arası analizde zamanlı kalk ve yürü testinde istatistiksel olarak anlamlı 

zamana göre değişim görülmüştür (p<0,05) (Tablo 6.13). 5 kez oturup kalkma testi 

ölçümleri sonucuna göre gruplar arası anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 6.10. Postural stabilite ve Düşme riski indeksinin gruplardaki değişimi 

 HİPPOTERAPİ KONTROL  

DEĞİŞKENLER 

TÖ 

Ort±S.S 

Min-Maks 

TS 

Ort±S.S 

Min-Maks 

Δ (%95 

GİF) 

TÖ 

Ort±S.S 

Min-Maks 

TS 

Ort±S.S 

Min-Maks 

Δ (%95 

GİF) 

pgenel 

PS 

 overall 

1,10±0,56 

(0,2-1,9) 

0,82±0,37 

(0,3-1,4) 

0,28±0,33 

(0,09-0,47) 

1,21±0,54 

(0,4-2,3) 

1,09±0,51 

(0,4-2) 

0,13±0,33 

(-0,06-0,31) 
0,220 

ppair 0,006 0,165  

PS  

Ant/post index 

0,70±0,41 

(0,1-1,4) 

0,49±0,29 

(0,1-1) 

0,21±0,40 

(-0,01-0,44) 

0,78±0,36 

(0,3-1,4) 

0,61±0,39 

(0,2-1,4) 

0,17±0,28 

(0,02-0,33) 
0,755 

ppair 0,059 0,033  

PS  

Med-lat index 

0,64±0,42 

(0-1,4) 

0,54±0,32 

(0,1-1,1) 

0,10±0,35 

(-0,1-0,3) 

0,77±0,44 

(0,2-1,7) 

0,74±0,43 

(0,2-1,7) 

0,03±0,33 

(-0,16-0,21) 
0,560 

ppair 0,290 0,758  

Düşme riski indeksi 1,51±0,38 

0,9-2,4 

1,17±0,34 

0,5-1,6 

0,34±0,28 

0,18-0,50 

1,45±0,38 

0,9-2,1 

1,24±0,53 

0,4-2,2 

(0,21±0,64) 

-0,15-0,56 
0,466 

 P pair  <0,001 P pair 0,231  

ppair: Paired t Test (1. ve 2. Ölçüm arasındaki fark), pgenel: Tekrarlayan Ölçümlü Varyans Analizi (1.ve 2. ölçüm arasındaki farkın gruplara göre değişimi), TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, Ort±S.Sapma: ortalama ve standart sapma, GİF: Grup içi fark 
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Tablo 6.11. Berg denge ölçümleri verilerinin gruplar arasındaki değişimi 

DEĞİŞKENLER 

Değer aralığı 

HİPPOTERAPİ KONTROL  

BDÖ 

TÖ 

 Ort±SS 

Min-Maks 

 

BDÖ 

 TS  

Ort±SS 

Min-Maks 

 

Δ (%95 GİF) 

 

BDÖ 

 TÖ 

 Ort±SS 

Min-Maks 

 

BDÖ 

 TS  

Ort±SS 

Min-Maks 

 

Δ (%95 GİF) 

 

P  

BDÖ 

(0-56) 

26,67±8,13 

13-38 

35,27±7,45 

23-46 

-8,60±3,38 

-10,47--6,73 

27,07±6,46 

13-39 

33,53±7,16 

18-45 

-6,47±4,27 

-8,83--4,1 

0,140 

  

ppair <0,001 ppair  <0,001 

ppair: Paired t Test (1. ve 2. Ölçüm arasındaki fark), pgenel: Tekrarlayan Ölçümlü Varyans Analizi (1.ve 2. ölçüm arasındaki farkın gruplara göre değişimi), TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, Ort±S.Sapma: ortalama ve standart sapma, BDÖ: Berg denge skoru, GİF: Grup içi fark 

Tablo 6.12. FUT, ZKYT, 5OKT gruplar arasında zamana göre değişimi 

DEĞİŞKENLER HİPPOTERAPİ KONTROL  

TÖ 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

TS 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

Δ (%95 GİF) 

Min-Maks 

TÖ 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

TS 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

Δ (%95 

GİF) 

Min-Maks 

pgenel 

ZKYT (sn) 

 

23,20±7,20 

10-36 

17,47±5,77 

9-30 

5,73±4,73 

3,12-8,35 

23,40±4,90 

15-33 

20,73±4,70 

11-.30 

2,67±1,91 

1,61-3,73 
0,027 

ppair <0,001 <0,001   

5OKT (sn) 

 

19,20±4,51 

13-30 

14,87±3,34 

10-21 

4,33±4,58 

1,8-6,87 

21,27±4,08 

14-28 

17,60±3,64 

10-.24 

3,67±2,23 

2,43-4,9 

0,616 

ppair 0,003 <0,001  

ppair: Paired t Test (1. ve 2. Ölçüm arasındaki fark), pgenel: Tekrarlayan Ölçümlü Varyans Analizi (1.ve 2. ölçüm arasındaki farkın gruplara göre değişimi), TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, Ort±S.Sapma: ortalama ve standart sapma, sn: Saniye 
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6.5.Gövdeye spesifik denge testlerinin analizi 

Gövdeye spesifik Gövde kontrol testi(GKT), Gövde bozukluk ölçeği (GBÖ) ve 

Fonksiyonel uzanma testinin (FUT) tedavilerden sonra değişimi Tablo 6.14’te 

gösterilmiştir. Tedavilerden sonra grup içi analizlerde GKT, GBÖ ve FUT skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı zamana göre değişim görülmüştür (p<0,05). Gruplar arası 

karşılaştırmada GBÖ- dinamik, GBÖ- Total ve FUT skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı zamana göre değişim görülmüştür (p<0,05).  

6.6. Yaşam kalitesinin analizi 

SF-36 skorlarının tedavilerden sonraki zamana göre değişimi Tablo 6.15’te gösterilmiştir. 

Grup içi analizlerde hippoterapi grubunun ağrı, sosyal fonksiyon ve enerji skorlarında, 

kontrol grubunun fiziksel fonksiyon ve ağrı skorlarında zamana göre istatistiksel olarak 

anlamlı değişim görülmüştür (p<0,05). Gruplar arası analizde sosyal fonksiyon ve 

vitalitede istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,05). 
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Tablo 6.13. GKT, GBÖ verilerinin zamana göre değişimi 

DEĞİŞKENLER 

Değer aralığı 

HİPPOTERAPİ KONTROL  

TÖ 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

TS 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

Δ (%95 GİF) 

Min-Maks 

TÖ 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

TS 

Ort±S.S 

Min-Maks 

 

Δ (%95 GİF) 

Min-Maks 
P  

GKT 

(0-100) 

61,00±9,83 

48-74 

72,27±9,66 

61-87 

-11,27±6,71 

-14,98--7,55 

56,93±15,78 

36-87 

64,53±14,98 

36-87 

-7,60±6,43 

-11,16--4,04 
0,138 

P pair <0,001 <0,001  

GBÖ- STATİK 

(0-7) 

 

4,40±1,35 

2-6 

5,87±0,83 

4-7 

-1,47±0,99 

-2,02--0,92 

4,53±1,51 

3-6 

5,67±1,23 

3-7 

-1,13±1,19 

-1,79--0,48 
0,411 

P pair <0,001  0,002  

GBÖ DİNAMİK 

(0-10) 

 

3,60±1,92 

0-6 

6,33±2,32 

1-9 

-2,73±1,91 

-3,79--1,68 

3,60±1,12 

2-6 

4,67±1,91 

2-7 

-1,07±1,49 

-1,89--0,24 
0,013 

P pair <0,001 0,015  

GBÖ KOOR 

(0-6) 

 

1,73±0,88 

1-4 

3,40±1,80 

1-6 

-1,67±1,84 

-2,68--0,65 

2,07±1,03 

1-5 

3,13±1,51 

2-6 

-1,07±1,44 

-1,86--0,27 
0,328 

P pair 0,003 0,012  

GBÖ TOTAL 

(0-23) 

 

9,73±2,99 

4-14 

15,60±4,36 

7-21 

-5,87±4,02 

-8,09--3,64 

10,20±2,70 

6-17 

13,47±3,16 

8-19 

-3,27±2,37 

-4,58--1,95 
0,040 

P pair <0,001 <0,001  

FUT 
10,27±4,20 

4-18 

13,40±4,07 

6-20 

-3,13±2,39 

-4,45--1,81 

9,20±3,32 

3-16 

10,60±2,90 

4-14 

-1,40±1,12 

-2,02--0,78 
0,017 
  

ppair <0,001 <0,001  

ppair: Paired t Test (1. ve 2. Ölçüm arasındaki fark), pgenel: Tekrarlayan Ölçümlü Varyans Analizi (1.ve 2. ölçüm arasındaki farkın gruplara göre değişimi), TÖ: Tedavi öncesi, 

TS: Tedavi sonrası, Ort±S.Sapma: ortalama ve standart sapma, GİF: Grup içi fark 
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Tablo 6.14. SF- 36 verilerinin gruplar arasındaki değişimi 

DEĞİŞKEN 

HİPPOTERAPİ KONTROL  

TÖ 

 Ort±S.S 

Min-Maks 

TS  

Ort±S.S 

Min-Maks 

Δ (%95 

GİF) 

Min-Maks 

TÖ  

Ort±S.S 

Min-Maks 

TS  

Ort±S.S 

Min-Maks 

Δ (%95 

GİF) 

Min-Maks 

P  

Fiziksel 

Fonksiyon 

30,33±27,15 

0-90 

42,33±10,83 

20-50 

-12±25,2 

-25,95-1,95 

14,01±20,54 

0-50 

32,67±19,90 

0-50 

-18,6±18,16 

-28,72--8,6 
0,413 

P 0.086 0.001  

Fiziksel Rol 

 

3,33±8,80 

0-25 

5,00±10,35 

0-25 

-1,67±14,84 

-9,89-6,55 

0,00±0,00 

0-0 

5,00±10,35 

0-25 

-

5,00±10,35 

-10,73-0,73 

0,481 

P 0.67 0.082  

Ağrı 

 

73,83±26,77 

22,5-100 

83,00±22,62 

35-100 

-9,17±11,05 

-15,28--3,05 

76,5±25,23 

45-100 

91,67±12,88 

57,5-100 

-15,17±21,6 

-27,16--3,17 
0,347 

P 0.006 0.017  

Sosyal 

Fonksiyon 

 

44,5±18,83 

15-75 

51,67±11,44 

37,5-75 

-7,17±16,28 

-16,18-1,85 

50,83±13,7
5 

25-75 

46,67±5,72 

37,5-50 

4,17±12,2 

-2,59-10,92 
0,040 

P 0.11 0.207  

Ruhsal 

Sağlık 

 

51,73±13,46 

26-72 

50,40±6,90 

40-64 

1,33±15,3 

-7,14-9,81 

50,93±8,75 

36-68 

52,80±5,70 

44-64 

-1,87±9,05 

-6,88-3,15 
0,491 

P 0.741 0.438  

Rol Güçlüğü 

 

11,11±27,22 

0-100 

15,56±24,77 

0-66,67 

-4,44±21,33 

-16,26-7,37 

0,00±0,00 

0-0 

4,44±11,73 

0-33,33 

-4,4±11,73 

-10,94-2,05 
1,00 

P 0.433 0.164  

Enerji 

 

44,27±12,34 

22,5-65 

52,67±9,42 

30-70 

-8,40±10,18 

-14,04--2,76 

52,83±10,39 

27,5-75 

52,33±3,72 

50-60 

0,50±8,87 

-4,41-5,41 
0,016 

 0.006 0.83  

Genel Sağlık 

 

47,00±12,65 

20-65 

47,00±6,49 

30-55 

0,00±9,45 

-5,23-5,23 

44,33±11,63 

15-70 

47,00±2,54 

45-50 

-2,67±12,23 

-9,44-4,1 
0,509 

P 1 0.413  

ppair: Paired t Test (1. ve 2. Ölçüm arasındaki fark), pgenel: Tekrarlayan Ölçümlü Varyans Analizi (1.ve 2. 

ölçüm arasındaki farkın gruplara göre değişimi), TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, Ort±S.Sapma: 

ortalama ve standart sapma, GİF: Grup içi fark 
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7. TARTIŞMA 

Çalışmamız, inmeli hastalarda mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizlerin 

postural kontrol ve denge üzerine etkisini değerlendirmek ve konvansiyonel denge 

egzersizleriyle karşılaştırmak amacıyla yapılmıştır.  

Çalışma sonucunda elde ettiğimiz verilere göre her iki grupta da uygulanan tedavilerden 

önemli ölçüde fayda sağlanmıştır. Gövdeye spesifik denge testleri, Süreli performans 

testleri ve yaşam kalitesinde zamana göre değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur. Biodex cihazıyla testlediğimiz postural stabilite ve düşme riski 

ölçümlerinde mekanik hippoterapi grubunun grup içi anlamlı değişimi görülmüş ancak 

bu değişim gruplar arası farklılık yaratmamıştır.  

Gruplar arası fark analizinde hippoterapi grubunun Fugl Meyer, Gövde bozukluk ölçeği 

total skoru, Fonksiyonel uzanma testi, Zamanlı kalk ve yürü testi, SF-36 sosyal fonksiyon 

ve enerji skorlarında kontrol grubuyla karşılaştırıldığında istatistiksel olarak daha fazla 

iyileşme sağladığı görülmüştür. Fonksiyonel ambulasyon kategorisine göre mekanik 

hippoterapi grubunun kontrol grubundan daha iyi düzeyde olduğu görülmüş ancak 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Sonuç olarak, mekanik hippoterapinin postural 

kontrol ve denge üzerine daha etkili olacağı yönündeki hipotezimiz doğrulanırken, yaşam 

kalitesi üzerine etkisi ise daha az gerçekleşmiştir.  

Çalışmamıza katılan olguların yaş (64,3±11,3), vücut kütle indeksi (25,66 ± 2,20), inme 

tipi (Hemorajik %33,7, İskemik %66,3) parametreleri her iki grupta normal dağılım 

göstermektedir. Örneklem grubumuzun klinik ve demografik açıdan gerek ülkemiz 

gerekse dünyadaki inme hastalığı özelliklerini taşıdığı görülmektedir. 

Klasik hippoterapinin terapötik etkisinden yola çıkarak geliştirilen mekanik hippoterapi 

cihazlarının Santral sinir sistemi lezyonlarındaki etkisi az sayıda çalışmada gösterilmiştir. 

Serebral palsili olgularda postural kontrol ve oturma dengesinin geliştirilmesinde 

konvansiyonel tedaviye göre daha üstün olduğu gösterilmiştir [18]. İnmeli olgularda ise 

fonksiyonel bağımsızlık için gerekli olan denge, postural kontrol ve yürüme üzerine etkisi 

incelenmiştir. Han ve arkadaşlarının [110] inmeli hastalarda mekanik hippoterapi 

cihazıyla egzersizin denge ve yürüme fonksiyonu üzerine etkisini değerlendirmek için 

2012 yılında yaptıkları non randomize çalışmada, 37 inmeli olguyu mekanik hippoterapi 
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ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayırarak 12 hafta boyunca uygulama yapılmıştır. 

Bu çalışmada her iki gruba da konvansiyonel tedavi (30 dakika, haftada 2 kez) 

uygulanmıştır. Çalışma grubuna mekanik hippoterapi konvansiyonel tedaviye ek olarak 

20 dakika süresince verilmiştir. Olgular Fonksiyonel ambulasyon kategorisi, Berg denge 

ölçeği (BDÖ) ve performans odaklı mobilite (Performance oriented mobility assessment, 

POMA) testinin yürüme ve denge parametreleri ile değerlendirilmiştir. Mekanik 

hippoterapi grubunun Berg denge ölçümü (BDÖ) ve POMA denge skorlarında 

istatistiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür. Ayrıca mekanik hippoterapi grubunun 

yürüme parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı iyileşme bulunmuş fakat gruplar 

arasında farklılık görülmemiştir. Bizim yaptığımız çalışmada mekanik hippoterapi 

grubunun Biodex ve BDÖ skorlarında grup içi değişim istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuş ancak kontrol grubuyla karşılaştırıldığında bir farklılık yaratmadığı 

görülmüştür (p>0,05). Buna karşın mekanik hippoterapi grubunun süreli performans 

testleri (ZKYT, 5OKT) ve Fonksiyonel uzanma testinde istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme görülmüş ve gruplar arası anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). Çalışmamızda 

denge ve yürüme testlerinden elde ettiğimiz veriler, yöntem açısından önemli 

farklılığımız olmasına rağmen, Han ve arkadaşlarının sonuçlarına benzerlik 

göstermektedir. Yöntem açısından en önemli farkımız her iki gruba da mekanik 

hippoterapi ve denge ezgersizlerinin konvansiyonel tedaviye ek olarak ve eşit sürede 

verilmesidir. Buna rağmen benzer sonuçlar elde etmemiz mekanik hippoterapinin denge 

ve yürüme üzerine daha güçlü kanıt sağladığı görüşündeyiz. 

 

Gövde, pelvis ve spinal omurganın stabilizasyonunda önemli rol oynar. Ancak inme 

geçirmiş hastalar gövde kaslarının zayıflaması ve propriosepsiyonun hasar görmesi 

sonucu dengeyi koruma ve postural kontrolü sağlama yeteneklerini kaybederler. İnmeli 

hastalarda oturma dengesinin kazandırılması rehabilitasyonun ilk amaçlarından biri olup 

postural kontrolün sağlanması fonksiyonel iyileşmenin tahmini için önemli bir 

argümandır [111]. İnmeli olgularda gövde kaslarını geliştirmenin postural kontrole 

etkisini inceleyen çalışmalara rastlanmaktadır. Literatürde mekanik hippoterapi cihazıyla 

yapılan egzersizlerin gövde kaslarına etkisini inceleyen çalışma sayısı oldukça azdır. 

Baek ve arkadaşları [112] inmeli hastalarda hippoterapi simülatörüyle yapılan 

egzersizlerin denge ve abdominal kas kalınlığı üzerine etkisini değerlendirmişlerdir. Bu 

çalışmada 30 olguyu çalışma ve kontrol olmak üzere randomize olarak 2 gruba ayırarak 
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8 haftalık tedavi yapmışlardır. Her iki gruba da 30 dakikalık konvansiyonel tedavi 

verilmiştir. Çalışma grubuna konvansiyonel tedaviye ek 30 dakika mekanik hippoterapi 

cihazıyla egzersiz; kontrol grubuna ise egzersiz topuyla gövde egzersizlerini haftada 3 

kez uygulamışlar. Dengenin değerlendirilmesinde Biofeedback (AP1153; BioRescue); 

kas kalınlığı ise ultrason (Sonoace X4; Medison) ile değerlendirilmiştir. İnmeli hastalarda 

mekanik hippoterapi cihazı ile yapılan egzersizlerin denge yeteneğinin geliştirilmesinde 

ve etkilenen taraf abdominal kas kalınlığının artırılmasında kontrol grubuna göre daha 

etkili olduğu gösterilmiştir. Ayrıca mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizlerin 

abdominal kas asimetrisinin önlenmesi ve yürüme parametrelerini geliştirilmesinde 

gövde egzersizlerine göre daha etkili olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamız her iki gruba 

da ilave tedavilerin uygulanması, tedavi sürelerinin eşit olması açısından Baek ve 

arkadaşlarının çalışmasına benzerlikler gösterse de değerlendirme yaklaşımlarımız 

oldukça farklılık göstermektedir. Biz çalışmamızda sadece etkilenen taraf kas kalınlığını 

görüntülemek yerine fonksiyonel gövde testlerini kullanmayı tercih ettik. Çalışmamınızın 

sonucunda Baek ve arkadaşlarının sonuçlarına paralel olarak mekanik hippoterapi ile 

yapılan egzersizlerin konvansiyonel tedavi grubuna göre denge ve postural kontrolü 

geliştirmede daha etkili olduğu bulunmuştur. Kullandığımız bu testlerin gövde kaslarını 

hem bilateral değerlendirmesi hem de klinik pratik açısından kolay uygulanabilir ve 

erişilebilir olması önemli bir avantajdır. Daha önemlisi bu testlerin değişime hassas 

olduğu sonucuna varılabilir. Jung ve arkadaşlarının [113] inmeli hastalarda düzgün 

olmayan zeminde (Denge pedi) yapılan gövde egzersizlerinin gövde kas aktivasyonu, 

postural kontrol ve yürüme parametreleri üzerine etkisini değerlendirmişlerdir. 

Çalışmada 24 inme (inme süresi ortalama 8 ay) geçirmiş hasta alınarak iki gruba 

ayrılmıştır. Her iki gruba da oturma pozisyonunda ağırlık aktarma ve kol fleksiyon 

egzersizleri uygulanmıştır. Çalışmaya katılan olgularda bir grup egzersizi denge pedi 

üzerinde diğer grup ise sabit bir yüzey üzerinde 4 hafta boyunca, günde tek seans 30 dk 

ve haftalık 5 seans olacak şekilde uygulamışlardır. Ağırlık aktarma egzersizleri sırasında 

hasta kollarını önde birleştirdikten sonra orta hattan sağa-sola ağırlık aktarma ve uzanma; 

kol fleksiyon egzersizleri sırasında her iki kolunu fleksiyona getirerek mümkün olan en 

yükseğe uzanma egzersizlerini yapmışlar. Olguların gövde kas aktivasyonu yüzeyel EMG 

cihazıyla; gövde dengesini Gövde Bozukluk Ölçeğiyle; yürümeyi 10 metre yürüme 

testiyle değerlendirmişlerdir. Çalışmalarının sonucunda düzgün olmayan yüzeyde 

yapılan gövde egzersizlerinin kontrol grubuna göre internal ve eksternal oblik kasların 
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aktivasyonunu artırdığını, gövde kontrolünü geliştirdiğini ve 10 metre yürüme testinde 

daha fazla iyileşme sağladığını belirtmişlerdir. Bu çalışmayla benzerliklerimiz tedavi 

seanslarının sıklığı ve süresi (5 gün/4 hafta) ile kontrol grubumuzda uyguladığımız denge 

ve ağırlık aktarma egzersizleridir. Farklılık olarak çalışma grubumuzda hareketli zemin 

sağlayan mekanik hippoterapi cihazını inme süresi açısından daha geç dönem (inme 

süresi 20 ay) olguları kullanmamızdır. Mevcut farklılıklara rağmen çalışmamızda 

mekanik hippoterapi cihazı ile egzersiz yapan grupta denge, yürüme, postural kontrol ve 

performans odaklı testlerde kontrol grubuna göre daha fazla gelişme elde edilmiştir 

(p<0,05).  GBÖ toplam skorları (GBÖ total ortalama 9,97) incelendiğinde Jung ve ark’nın 

olgularına (GBÖ total ortalama 13,75) göre daha düşük olduğu yani daha ağır seviyede 

etkilendikleri görülmüştür. GBÖ verilerimiz Jung ve arkadaşlarının elde ettiği verilere 

göre tedavi sonrasında daha fazla değişim göstermiştir (Çalışmamız GBÖ fark 9,7-15,6/ 

~ %59, Jung ve ark GBÖ fark 13,7- 18,5/ ~ %35). Bizim katılımcılarımızın hem uzun 

süreli kronik olması hem de gövde dengelerinin ağır seviyede etkilenmesine rağmen GBÖ 

skorlarında daha fazla gelişme sağlamamız mekanik hippoterapinin etkili bir yöntem 

belirgin bir şekilde göstermiştir. 

  

At binmenin faydalarına yönelik kanıtlar olmasına rağmen üç boyutlu hareket 

simülasyonunda gövde kontrol sistemlerinin verdiği tepki temel sorular arasında 

kalmaktadır. Bu tepkileri bilmek tedavilerin planlanması, uygulanması ve 

değerlendirilmesi açısından önem teşkil etmektedir. Goodworth ve arkadaşlarının [92] 

2019 yılında yaptıkları çalışmada üç boyutlu perturbasyon sağlayan mekanik hippoterapi 

cihazlarıyla yapılan egzersizler sırasında cihaza verilen postural tepkiyi; hareketin hangi 

düzlemde en az ve en fazla değişkenlik gösterdiğini ve farklı seviyelerdeki stabilitenin 

postural tepkiyi ne kadar etkilediğini görmek için bir çalışma yapmışlardır. Çalışma 

sonucunda baş ve gövde tepkilerinin simülatörün frekansı ve yönüyle ilişkili olduğunu, 

frontal düzlem tepkilerinin en az değişkenliğe sahip iken transvers hareketin en fazla 

değişken olduğunu belirtmişlerdir. Baş hareketinin düşük frekanslarda gövdeden daha 

fazla değişkenlik ve sagital düzlemde yapılan tiltte belirgin azalma göstermiştir. Sonuç 

olarak bu çalışma frontal düzlem hareketinin yüksek kontrol altında olduğunu öne 

sürmektedir ve sonuçlar spesifik kafa ve gövde postural tepkilerinin hippoterapide 

bulunanlar gibi karmaşık bir üç boyutlu uyarandan çıkarılabileceği fikrini 

desteklemektedir. Bu çalışmada öne sürülen bu bilgileri kendi protokolümüzdeki Biodex 
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verileriyle karşılaştırdığımızda aynı sonuçları yansıtacağını düşündük fakat biodex 

ölçümlerinden frontal düzlemdeki postural stabiliteyi değerlendiren medio-lateral denge 

de anlamlı bir farklılık elde edemedik (p>0,05). Ancak çalışma grubumuzda sagital 

düzlemdeki anterior-posterior stabilitenin istatistiksel olarak anlamlılığa yakın (p<0,059) 

değişim gösterdiği saptanmıştır. Buna rağmen mekanik hippoterapi grubu postural 

stabilite overall skorlarında kontrol grubuna göre anlamlı fark görülmüştür (p<0,05). 

Konvansiyonel egzersizlerin kullanıldığı kontrol grubunda ise sagital düzlemde gelişen 

anterior-posterior stabilitenin istatistiksel olarak anlamlı değişim göstermiştir (p<0,05). 

Ancak diğer ölçümlerinde ise herhangi bir istatistiksel farklılık bulunmamıştır. Bunun 

sebebinin konvansiyonel egzersizlerdeki gövde salınımlarının daha geniş açıda ve istemli 

olarak yapılmasından kaynaklanabileceğini düşündük. Toplam Overall skorlarındaki 

gelişme göz önüne alındığında üç boyutlu düzlemde perturbasyonlar yaparak gövdeyi 

çalıştıran mekanik hippoterapi cihazındaki egzersizlerin birçok düzeltme reaksiyonu 

geliştirerek gövde kontrolünü daha fazla artırdığı düşünülebilir. 

 

İnmeli hastalarda yaşam kalitesi ve mobilitenin bozulmasına neden olan bağımsız yürüme 

yeteneğinin kaybolması en sık görülen komplikasyonlardan biridir. Literatürde bağımsız 

yürümeyi sağlamaya yönelik olarak postural kontrol ve dengeyi geliştirmek için klasik 

hippoterapinin mekanik hippoterapiden daha fazla kullanıldığı görülmektedir. Beinotti ve 

arkadaşları 2010 yılında [114]  inmeli hastalarda klasik hippoterapinin yürümenin 

restorasyonu üzerine etkisini incelemek için yaptıkları çalışmada, inme geçirmiş 20 

olguyu iki gruba ayırarak 16 haftalık bir programa almışlardır. Çalışma grubu olguları 

haftada 2 seans geleneksel ve 1 seans klasik hippoterapi ile kontrol grubu ise haftada 3 

kez geleneksel tedavi programına katılmışlardır. Olgular Fonksiyonel ambulasyon (FAS) 

skalası, Fugl-meyer, Berg denge ölçeği ve yürümenin fonksiyonel değerlendirilmesi 

(kadans) ile değerlendirilmiştir. Çalışmalarının sonucunda klasik hippoterapi grubunda 

Fugl-meyer alt ekstremite skorlarında ve Berg denge ölçeği skorlarında istatistiksel olarak 

belirgin iyileşme görülmüştür. Fonksiyonel ambulasyon skoru (FAS) sonuçlarında klasik 

hippoterapi grubunda anlamlı farklılık görülürken kontrol grubunda görülmemiştir. 

Yürümenin fonksiyonel değerlendirilmesinde kadans çalışma grubunda azalırken kontrol 

grubunda artış göstermiş gruplararası farklılık ise görülmemiştr. Yürüme hızı çalışma 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı artış göstermiştir. Beinotti ve arkadaşları klasik 

hippoterapinin yürüme standartlarını geliştirdiğini göstermişlerdir.  Bizim çalışmamızda 
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ise hem kontrol hem de mekanik hippoterapi grubunda Berg denge ölçeği skorlarında 

grup içi zamana göre anlamlı değişim olmasına rağmen gruplar arası farklılık 

görülmemiştir (p>0,05). Mekanik hippoterapi grubumuzda, motor iyileşmenin önemli bir 

göstergesi olan Fugl-meyer üst ekstremite ve mobilite için gerekli alt ekstremite 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme görülmüştür (p<0,05). Ayrıca GBÖ 

skorları ve fonksiyonel performans skorlarımızda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı değişim ve gruplar arası farklılık bulunmuştur(p<0,05). Çalışmamızın Beinotti 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmaya göre farklılıklarına olmasına rağmen benzer 

sonuçlar elde edilmiştir. Lee ve arkadaşlarının [115] 2014 yılında inmeli hastalarda klasik 

hippoterapinin denge ve yürüme üzerine etkisini değerlendirmek için yaptıkları çalışmada 

30 hastayı iki gruba ayırarak 8 hafta boyunca tedaviye almışlardır. Klasik hippoterapi 

grubundaki olgular haftada 3 kez 30 dakikalık hippoterapi seanslarına, kontrol grubu 

olguları ise haftada 3 kez 30 dakikalık koşubandı seanslarına katılmışlardır. Olgular 

BDÖ, yürüme hızı ve adım uzunluğu asimetri ölçümleriyle değerlendirilmiştir.  Elde 

edilen veriler incelendiğinde klasik hippoterapi grubunda adım uzunluk asimetrisi 

istatistiksel olarak azalırken yürüme hızı ve Berg Denge Ölçeği skorları artmıştır. Bizim 

çalışmamızda da tedavilerden sonra hem mekanik hipppoterapi hem de kontrol 

gruplarının grup içi Berg denge ölçeği skorlarında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 

gözlenmiştir. Süreli performans testlerinden ZKYT, 5OKT skorları; postural kontrol 

testlerinden GBÖ skoları mekanik hippoterapi grubunda anlamlı değişim göstermiş, 

gruplararası farklılık bulunmuştur. Lee ve arkadaşlarının çalışması metod gerekse tedavi 

süresi olarak çalışmamızdan farklı olmasına rağmen denge ve performans testleri 

sonuçları açısından benzerlikler göstermektedir. Bunlardan yola çıkarak inmeli olgularda 

mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizlerin klasik hippoterapiye benzer şekilde 

postural kontrol ve dengeyi geliştirebileceğini, fonksiyonel performası artırabileceğini 

göstermiştir. 

 

İnme tedavisindeki bilimsel ve teknolojik gelişmelerle birlikte hastaların yaşam süresi 

uzamıştır. Terapötik amaç tedaviyi sağlamak veya yaşamı uzatmaya ek olarak yaşam 

kalitesini iyileştirmeyi hedefleyen kapsamlı tedaviye kaymıştır. Beinotti ve 

arkadaşlarının [116] 2013 yılında inmeli hastalarda klasik hippoterapinin yaşam kalitesi 

üzerine etkisini değerlendirmek üzere yaptıkları tek kör çalışmada 24 inmeli hastayı 

konvansiyonel ve klasik hippoterapi grubuna ayırmışlardır. Konvansiyonel tedavi 
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grubuna haftada 3 seans, 12 hafta boyunca 50 dakikalık fizyoterapi seansları 

uygulamışlar. Klasik hippoterapi grubu olguları ise aynı seanslara katılmış ek olarak 

haftada 1 kez 30 dakikalık tedaviyi uygulamışlar. 12. haftada yaşam kalitesi 

değerlendirmek için SF-36 kullanılmıştır. Klasik hippoterapi grubunda genel sağlık 

verileri istatistiksel olarak anlamlı bir gelişme göstermiştir. SF-36’nın alt 

parametrelerinde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, mental sağlık kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı iyileşme göstermiştir. Çalışmamızda 

kullandığımız kısa süreli ve yoğun mekanik hippoterapi egzersizlerinin yaşam kalitesi 

üzerindeki etkisi Beinotti ve arkadaşlarının sonuçlarından biraz farklılık göstermektedir. 

Yaşam kalitesinin ağrı skoru hem mekanik hippoterapi grubunda hem de kontrol 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı iyileşme gösterirken gruplar arasında anlamlı fark 

görülmemiştir. Mekanik hippoterapi grubunda enerji ve sosyal fonksiyon skorlarında 

kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı fark yaratacak şekilde bir iyileşme 

bulunmuştur. Enerji ve sosyal fonksiyondaki bu artış, oyun gibi algılanan mekanik 

hippoterapi cihazının hastaların motivasyonu artırararak daha eğlenceli bulmasından 

kaynaklanabileceğini düşünüyoruz.  

 

Çalışmanın limitasyonları 

Uyguladığımız tedavilerin uzun dönem etkilerinin incelenmemesi ve olgularımızın akut, 

subakut ve kronik dönem olarak alt gruplara ayıramamış olmamız limitasyonlarımızdır.  

Klinik mesaj: Mekanik hippoterapi cihazıyla yapılan egzersizlerin eğlenceli olarak 

algılandığı gözlemlenmiştir. Cihazların kullanımının kolay olması, klinikte daha az yer 

kaplaması ve alternatif bir tedavi olması önemli avantajlarıdır. Denge ve postural 

kontrolün geliştirilmesi için faydalıdır. 
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8. SONUÇ 

Çalışmamızdan elde ettiğimiz veriler doğrultusunda, sonuçlarımız aşağıda özetlenmiştir. 

 

- Her iki grupta da uygulanan tedaviler denge ve süreli performans testleri ile 

yaşam kalitesinde grup içi anlamlı değişim sağlamıştır.  

- Konvansiyonel egzersizlere mekanik hippoterapi cihazıyla egzersiz ekleyerek 

oluşturduğumuz yeni egzersiz programının inmeli olgularda gövde kontrolünü 

geliştirdiği görüldü. 

- Mekanik hippoterapi alan grupta denge ölçümlerinde daha fazla iyileşme 

sağlandı. 

- Mekanik hippoterapi ile yapılan tedaviler sonucunda inmeli olguların motor 

gelişim ve ambulasyon düzeylerinde daha fazla iyileşme görüldü. 

- Mekanik hippoterapi grubunda süreli performans testlerinde belirgin iyileşme 

gözlendi. 

- Mekanik hippoterapi grubunda yaşam kalitesinin sosyal fonksiyon ve enerji 

düzeylerinde iyileşme görüldü. 

- Elde ettiğimiz sonuçlar doğrultusunda mekanik hippoterapinin inmeli olguların 

tedavi programlarında yer almasının faydalı olacağı sonucuna varıldı. 
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10. EKLER 

EK 1. GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Araştırma Projesinin Adı: İnmeli hastalarda mekanik hippoterapi cihazı ile egzersizin 

postural kontrol ve denge üzerine etkisi 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Uzm. Fzt. Osman ÇOBAN 

Diğer Araştırıcıların Adı: Prof. Dr. Fatma MUTLUAY 

“İnmeli hastalarda mekanik hippoterapi cihazı ile egzersizin postural kontrol ve denge 

üzerine etkisi” isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu 

çalışmaya davet edilmenizin nedeni sizde inme hastalığının görülmüş olmasıdır. Bu 

çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük esasına dayalıdır.  

Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve 

sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız 

istenecektir. Bu çalışmaya inme geçirmiş kişilerde mekanik hippoterapi cihazı ile yapılan 

egzersizin gövde kontrolüne, denge, yürüme ve yaşam kalitesi üzerine etkinliğini 

incelemektir. Bu çalışmaya sizin gibi inme geçirmiş 30 olguyu almayı planladık. Bu 

çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, 

doktorunuz/Fizyoterapistiniz tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. 

Aynı şekilde çalışmayı yürüten doktor/ fizyoterapist çalışmaya devam etmenizin sizin 

için yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da 

sizin için en uygun tedavi seçilecektir. Bu çalışmada 4 hafta boyunca normal tedavi 

programına ek olarak 15 dakika boyunca gövde kontrolünü sağlamaya yönelik ata 

binmeye benzeyen mekanik hippoterapi cihazı ile egzersiz uygulayacağız. Çalışmanın 

başında ve sonunda tedaviye özel değerlendirme yöntemleri ile sizi değerlendireceğiz. 

Çalışmada uygulayacağımız yöntemlerin herhangi bir zararı bulunmamakla birlikte 

araştırmadan dolayı göreceğiniz olası bir zararda gerekli her türlü tıbbi girişim 

tarafımızdan yapılacaktır; bu konudaki tüm harcalamalar da tarafımızdan karşılanacaktır. 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. Çalışma doktorunuz/fizyoterapistiniz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve 

istatiksel analizleri yürütmek için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. 

Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar 

inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız 

vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak 

kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime 

geçiniz.  

ADI  :   

GÖREVİ :  

ADI  :  Osman çoban 

GÖREVİ : Uzm. Fizyoterapist 
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TELEFON :  TELEFON : 0212 6001100 

EK 2. KATILIMCININ BEYANI 

………………….. Dr/FZT. …………. tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı 

belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. 

Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir neden 

göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda 

bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının 

bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla 

araştırmacı tarafından araştırma dışı da tutulabilirim. Araştırma için yapılacak 

harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 

yapılmayacaktır. Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin 

korunacağını biliyorum. Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). Bana yapılan tüm açıklamaları 

ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz konusu klinik araştırmaya kendi 

rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük içerisinde katılmayı kabul 

ediyorum. İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 
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EK 3. İNMELİ HASTA DEĞERLENDİRME FORMU 

 
Hasta Adı :......................................  İnmeli taraf.................................................. 

Doğum Tarihi : ...........................     Cinsiyeti............................................... 

İnme tarihi: ........................................Tarih:…………… 
 
Hasta Bilgileri 

Boy:                                           Kilo:                                                            Yaş: 
 
II- Tıbbi Bilgiler 
 
Yakınma: 
 

Tanı: 

 
Fizik Muayene: 
 
İnme Tipi: 
 

Geçmiş tedaviler: 

 

Soygeçmiş: 

 

Eğitim durumu: 

 

Yardımcı cihaz: 

 

Modifiye Asworth 

 

Kas Kuvveti (0-5) 

 

EHA ölçümü 

 

Nörofizyolojik Değerlendirme 

 

Denge/Koordinasyon 

 

Duyu/Algı Değerlendirme 

 

Yürüme Analizi 

 

Fizyoterapist adı soyadı: 

Imza: 
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EK 4. MİNİ MENTAL DURUM TESTİ (MMDT) 
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EK 5. FUGL MEYER DEĞERLENDİRME ÖLÇEĞİ 

OMUZ-DİRSEK-ÖNKOL-EL BİLEĞİ-EL 

I. REFLEKS AKTİVİTE   maksimum skor                                                                  

…………………/4 

-Fleksör   Skor 0: refleks aktivite yok 

Skor 2: refleks aktivite fleksörler veya 

ekstansörlerde çıkarılabilir 

-Ekstansör  

 

II. FLEKSÖR SİNERJİDE maksimum skor…………………/12 

OMUZ Retraksiyon  Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket 

yapılamıyor 

Skor 1: Hareketler kısmen yapılıyor 

Skor 2: Hareketler normal yapılabiliyor 

Elevasyon  

Abduksiyon (90 der 

kadar) 

 

Dış Rotasyon  

DİRSEK fleksiyon  

ÖNKOL Supinasyon  

III.EKSTANSÖR SİNERJİDE skor…………………/6 

OMUZ Adduksiyonu/İç 

rotasyon 

 Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket 

yapılamıyor 

Skor 1: Hareketler kısmen yapılıyor 

Skor 2: Hareketler normal yapılabiliyor 

DİRSEK Ekstansiyon  

ÖNKOL Pronasyon  

 

IV.DİNAMİK FLEKSÖR VEYA EKSTANSÖR SİNERJİLERİN 

KARIŞIMIYLA YAPILABİLEN HAREKETLER skor…………………/6 

EL VE LOMBER 

OMURGA 

 Skor 0: hareket 

yok 

Skor 1: Elin 

SİAS’u 

geçmesi gerekir 

Skor 2: el lomber 

omurgaya 

değebilir 

OMUZ -fleksiyon 0-

90 derece 

 Skor 0: hareket başında kol abd’ a, dirsek fleks.’a 

gitme eğilimindedir 

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

çıkar 

Skor 2: hareket normal olarak yapılabilir 
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DİRSEK  90 

derecede sup-pron 

 Skor 0: sup-pro 

yapamaz 

 

Skor 1: sınırlı 

aktif sup-pro 

yapar 

Skor 2: hareket 

normal 

yapılabilir 

 

V.MİNİMAL YA DA SİNERJİ OLMADAN YAPILAN İSTEMLİ 

HAREKETLER skor…………………/6 

OMUZ 

ABDUKSİYON 0-90 

 Skor 0: hiç hareket yok 

Skor 1: kısmen yapabilir. dirsekte fleksiyon vardır yada 

önkol pronasyon pozisyonunu koruyamaz 

Skor 2: dirsek fleks.da ve önkol pron.da omuzun 90 

derece abduksiyona gelmesi 

OMUZ 

FLEKSİYONU 90-

180 

 Skor 0: hareket başında kol abduksiyona yada dirsek 

fleksiyona gelmektedir 

Skor 1: başlangıç fazında omuz abd. ve/veya dirsek 

fleksiyonu ortaya çıkar 

Skor 2: hareket normal olarak yapılabilir 

DİRSEK 0, SUP 

/PRO 

 Skor 0: sup-pro 

yapamaz 

Skor 1: 

sınırlı aktif 

sup-pro 

yapar 

Skor 2: tanımlanan 

hareket normal 

yapılabilir  

 

VI.NORMAL REFLEKS AKTİVİTE skor…………………/ 6 

-Fleksör ,biceps  Skor 0: üç refleksin az az ikisi artmış 

Skor 1. Bir reflekste artış ya da iki reflekste 

canlılık 

Skor 2: refleksler normal ya da en az bir tanesi 

canlı 

-Ekstansör, triceps  

-parmak fleksörlerine hızlı 

germe 

 

VII.EL BİLEĞİ skor…………………/10 

 

DİRSEK 90 DERECE EL 

BİLEĞİ STABİLİTESİ 

 Skor 0: Herhangi bir DF hareketi yok 

Skor 1: DF mevcut fakat dirence karşı 

koyamaz 

Skor 2: dirence karşı kolabilir 
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DİRSEK 90 DERECE EL 

BİLEĞİ EKS/FLEKS 

 Skor 0: istemli hareket yok 

Skor 1: kısmen yapabilir 

Skor 2: tanımlanan hareket yapılabilir 

DİRSEK 0 DERECE EL BİLEĞİ 

STABİLİTESİ 

 Skor 0: Herhangi bir DF hareketi yok 

Skor 1: DF mevcut fakat dirence karşı 

koyamaz 

Skor 2: dirence karşı kolabilir 

DİRSEK 0 DERECE EL BİLEĞİ 

EKS/FLEKS 

 Skor 0: istemli hareket yok 

Skor 1: kısmen yapabilir 

Skor 2: tanımlanan hareket yapılabilir 

SİRKÜMDÜKSİYON  Skor 0: hareket yapılamaz 

Skor 1: kısmen yapabilir 

Skor 2: tanımlanan hareket yapılabilir 

 

VIII.EL …………………/14 

PARMAKLARIN KÜTLESEL 

FLEKSİYONU 

 Skor 0:parmaklarda fleksiyon yok 

Skor 1:kısmi parmak fleks.u, hareketi 

tamamlayamaz 

Skor 2:tam aktif fleksiyon  

PARMAKLARIN KÜTLESEL 

EKSTANSİYONU 

 Skor 0:ekstansiyon gözlenmez 

Skor 1:tam olmayan aktif 

ekstansiyon 

Skor 2:tam aktif ekstansiyon 

A KAVRAMA(PİNCH)(MKF 

eklemler ekstansiyonda, PİP-DİP 

fleksiyonda iken Kavrama) 

 Skor 0:kavrama yapamaz 

Skor 1:zayıf kavrama 

Skor 2:dirence karşı kavrama 

B KAVRAMA(BP İLE 2. MKF 

ARASI KAĞIT TUTMA 

 Skor 0:yapamaz 

Skor 1:kağıdı tutabilir fakat çekmeye 

karşı koyamaz 

Skor 2:dirence karşılık verebilir 
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C KAVRAMA(KALEM TUTMA,İLK 

İKİ PARMAK PULPASI 

ARASINDA) 

 Skor 0:yapamaz 

Skor 1: tutabilir fakat dirence karşı 

koyamaz 

Skor 2: dirence karşılık verebilir 

D KAVRAMA (SİLİNDİRİK)  Skor 0:kavramayı yapamaz 

Skor 1:yapar ama dirence karşı 

koyamaz 

Skor 2: dirence karşılık verebilir 

E KAVRAMA (KÜRESEL-TENİS 

TOPU) 

 Skor 0:yapılamaz 

Skor 1:yapabilir dirence karşılık 

veremez 

Skor 2: dirence karşılık verebilir 

 

IX.KOORDİNASYON VE HIZ DEĞERLENDİRİLMESİ (Hızlıca yapılan 

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

Titreme   Skor 0:belirgin 

tremor 

 

Skor 1:hafif 

tremor  

Skor 2: tremor 

yok 

Dismetri   Skor 0:belirgin 

dismetri 

 

Skor 1:hafif 

dismetri 

 

Skor 2: 

dismetri yok 

Hız   Skor 0:6 dn den 

önce tamamlayamaz 

 

Skor 1:2 ile 5 sn 

arasında 

tamamlar 

 

Skor 2: 2 sn 

den önce 

tamam lar 

 

 

Toplam skor 

 

………………………….66 
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FUGL-MEYER ALT EKSTREMİTE 

1. Refleks aktivite (Supin pozisyonunda)  

-Aşil  Skor 0: Refleks aktivite yok.  

Skor 2: Normal refleks aktivite.  -PatellA  

 

2. a) Fleksör sinerji (Supin pozisyonunda)  

 -Kalça fleksiyon: 0, 1, 2   
Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket 

yapılamıyor. 

Skor 1: Hareketler kısmen yapılıyor.  

Skor 2: Hareketler normal olarak 

yapılabiliyor.  

 

-Diz fleksiyon: 0, 1, 2   

-Ayak bileği dorsifleksiyon: 0, 1, 

2  

 

 

2.b) Ekstansör sinerji (Supin pozisyonunda)  

-Kalça ekstansiyon: 0-1-2   
Skor 0: Hareket yok.  

Skor 1: Hareketler zayıf yapılabiliyor.  

Skor 2: Dirence karşı tüm hareketler 

normal olarak yapılabiliyor.  

 

-Adduksiyon: 0-1-2   

-Diz ekstansiyon: 0-1-2   

-Ayak bileği plantar fleksiyon: 

0-1-2  

 

 

3. Sinerjilerin karışımıyla yapılabilen istemli hareketler (Oturur pozisyonda)  

a) Diz fleks. 90 den fazla 

yapabiliyor mu?  

 Skor 0: Hareket yok.  

Skor 1: Diz fleksiyonu yapabilir fakat 90 

ye kadar.  

Skor 2: Diz fleksiyonunu 90 den fazla 

yapabilir.  

b) Ayak bileği dorsifleksiyonu 

 

 

 

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket 

yapılamıyor.  

Skor 1: Hareketler kısmen yapılıyor.  

Skor 2: Hareketler normal olarak 

yapılabiliyor. 
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4. Kalça 0 de iken sinerjiler olmadan yapılabilen hareketler (Ayakta)  

a) Diz fleksiyonu  

 

 

 

Skor 0: K.fleksiyonu ile beraber diz 

fleksiyonunu yapamaz.  

Skor 1: K. Fleks. ile beraber diz fleks. 90 

ye kadar yapabilir.  

Skor 2: Tam olarak yapabilir.  

b) Ayak bileği dorsifleksiyonu  

 

 

 

Skor 0: Spesifik herhangi bir hareket 

yapılamıyor.  

Skor 1: Hareketler kısmen yapılıyor.  

Skor 2: Hareketler normal olarak 

yapılabiliyor.  

 

5. Refleks aktivite (Oturur pozisyonda)  

-Diz fleksiyonu   0: 2 veya 3 refleks hiperaktiftir. 

Skor 1: 1 refleks hiperaktiftir veya 2 

refleks canlıdır.  

Skor 2: 1’ den fazla canlı refleks 

alınamaz. 

 

-Patella   

-Aşil Skor   

TOPLAM SKOR:………………………………. 
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EK 6. FONKSİYONEL BAĞIMSIZLIK ÖLÇEĞİ(FBÖ) 

A.KENDİNE BAKIM Skor  

1.YEMEK YEME  

2.KENDİNE BAKIM(TRAŞ, MAKYAJ VS)  

3.YIKANMA-BANYO  

4.ÜST TARAF GİYİNME  

5.ALT TARAF GİYİNME  

6.TUVALET KULLANIMI-TEMİZLİĞİ  

B.SFİNKTER KONTROLÜ  

7. MESANE KONTROLÜ  

8.BAĞIRSAK KONTROLÜ  

C.TRANSFER-MOBİLİTE  

9.YATAK,SANDALYE, TS  

10. TUVALET TRANSFER  

11.BANYO,DUŞ KÜVETE TRANSFER  

D.YER DEĞİŞTİRME-LOKOMOSYON  

12. EMEKLEME,YÜRÜME, TS İLE HAREKET  

13. MERDİVEN İNİP-ÇIKMA  

MOTOR SKOR TOPLAMI  

E.İLETİŞİM  

14. ANLAMA -ALGILAMA  

15.İFADE ETME  

  

F.SOSYAL ALGILAMA  

16. SOSYAL KATILIM-ETKİLEŞİM  

17.PROBLEM ÇÖZME  

18.HAFIZA  

KOGNİTİF SKOR  

TOTAL SKOR  
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Maksimum 126 puan 

7 Tam bağımsız.cihaz ve kişi desteği yok 

6 Kısmı bağımsız.cihaz yardımıyla 

5 Yardımcı kişinin fiziksel olmayan sözel uyarıları ile  

4 Minimal yardım-hafif fiziksel temas, hastanın %75 eforu var 

3 Orta derecede yardım-gerekli çabanın %50-75 

2 Maksimal yardım(gerekli çabanın %25-50 

1 Tam yardım, gerekli çabanın %0-25 
 

 

 

EK 7 . FONKSİYONEL AMBULASYON SKALASI (FAS) 

Fonksiyonel Ambulasyon Skalası 

0 – Nonfonksiyonel Ambulasyon Hasta ambule olamaz, sadece paralel 

barda ambuledir  

1 – Ambulatuar, Fiziksel Yardıma 

Bağımlı, Düzey II 

Düz zeminlerde yürürken düşmemek için 

bir kişinin manuel desteğine sürekli 

ihtiyaç duyar 

2 – Ambulatuar, Fiziksel Yardıma 

Bağımlı, Düzey I 

Düz zeminlerde yürürken düşmemek için 

bir kişinin manuel desteğine-aralıklı 

sürekli dokunma 

3 – Ambulatuar, Sürpervizyona Bağımlı Başkasının manuel desteği olmaksızın 

düz zeminlerde fiz. olarak yürüyebilir, 

yönlendirme şart 

4 – Ambulatuar, Bağımsız, Sadece Düz 

Zeminlerde 

Hasta düz zeminlerde bağımsız olarak 

yürür merdiven vb. karşılaştığında 

süpervizyon ya da fiziksel yardıma 

ihtiyaç duyar: 

5 – Ambulatuar, Bağımsız Hasta düz ve düz olmayan zeminlerde, 

merdivenlerde ve eğimlerde bağımsız 

olarak yürüyebilir. 
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EK 8. BERG DENGE ÖLÇEĞİ (BDÖ) 

BERG DENGE SKALASI 

1. OTURMA POZİSYONUNDAYKEN AYAĞA KALKMAK. Ellerinizden 

destek almamaya çalışın 

 Ellerini kullanmadan ayağa kalkabilir ve kendi kendine denge sağlayabilir. 4 

 Ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 3 

 Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 2 

 Ayağa kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma ihtiyacı vardır. 1 

 Ayağa kalkmak için orta düzeyde ya da çok yardıma ihtiyacı vardır. 0 

2. DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK: Lütfen hiçbir yere tutunmadan iki 

dakika ayakta durun. 

2 dakika emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 4 

Gözetim altında 2 dakika ayakta durabilir. 3 

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir. 2 

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç denemeye ihtiyacı var 1 

Yardım almadan 30 saniye ayakta duramaz. 0 

Eğer bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma için 

tam puan verin. 4. maddeye geçin 

3. AYAKLAR YERDE YA DA BİR TABURE ÜSTÜNDEYKEN ARKAYA 

YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSİZ OTURMA) 

Emniyetli bir şekilde 2 dakika oturabilir. 4 

Gözetim altında 2 dakika oturabilir. 3 

30 saniye oturabilir. 2 

10 saniye oturabilir 1 

Desteksiz 10 saniye oturamaz 0 

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZİSYONUNA GEÇMEK 

Ellerinden asgari düzeyde yardım alarak emniyetli bir şekilde oturabilir. 4 

Ellerinden yardım alarak kontrollü bir şekilde oturur. 3 

Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir şekilde oturur. 2 

Kendi başına oturabilir ama kontrollü değildir. 1 
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Oturmak için yardıma ihtiyacı vardır. 0 

5. TRANSFER: Sandalyeleri transfer yapılacak şekilde göre yerleştirin. Hastaya bir 

kolluklu bir de kolluksuz koltuğa doğru yer değiştirmesini söyleyin. İki sandalye (biri 

kolluklu diğeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz. 

Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor. 4 

Emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanıyor 3 

Sözlü kılavuzlukla ve gözetimle veya gözetimsiz transfer olabiliyor 2 

Yardım edecek bir kişiye gereksinimi var 1 

Güvende olabilmesi için yardım edecek veya gözetecek iki kişiye 

gereksinimi var 

0 

6. GÖZLER KAPALIYKEN DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK Lütfen 

gözlerinizi kapayın ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun. 

10 saniye emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 4 

Gözetim altında 10 saniye ayakta durabilir. 3 

3 saniye ayakta durabilir. 2 

Gözlerini üç saniyeden fazla kapalı tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 1 

Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 0 

7. AYAKLAR BİTİŞİKKEN DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK: Ayaklarınızı 

birleştirin ve tutunmadan ayakta durun. 

Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika emniyetli bir şekilde ayakta 

durabilir 

4 

Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika gözetim altında ayakta durabilir 3 

Kendi başına ayaklarını birleştirip 30 saniye ayakta durabilir. 2 

Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitişik vaziyette ancak 

15 saniye ayakta durabilir. 

1 

Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye 

muhafaza edemez. 

0 

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGİN ÖNE DOĞRU UZANMAK Kollarınızı 

90 derece kaldırın. Parmaklarınızı uzatın ve öne doğru uzanabildiğiniz kadar uzanın. 

(Gözetmen eller 90 derecedeyken hastanın parmak uçları hizasında bir cetvel tutar. 

Öne uzanırken hastanın parmakları cetvele değmemelidir. Hastanın en ileri 

uzanabildiği noktada parmak uçlarının katettiği mesafe kaydedilmelidir. Gövdenin 

dönmesini önlemek için, hastaya mümkünse iki kolunu da uzatmasını söyleyin. ) 

Rahatça öne uzanabilir >25 cm. 4 
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Rahatça öne uzanabilir >12.5 cm. 3 

Rahatça öne uzanabilir >5 cm. 2 

Öne uzanabilir ama gözleme ihtiyacı vardır. 1 

Öne uzanmaya çalışırken dengesini kaybeder/dışarıdan destek gerekir 0 

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK YÖNERGE: Ayağınızın hemen önünde bulunan 

ayakkabıyı/terliği alın. 

Terliği rahatça alabilir. 4 

Terliği alabilir ama gözetim eşliğinde. 3 

Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaşabilir ve kendi kendine denge 

sağlayabilir 

2 

Terliği alamaz, almaya çalışırken de gözetime ihtiyacı vardır. 1 

Terliği almayı denemez/düşmemek ya da dengesini kaybetmemek için 0 

10. AYAKTAYKEN SAĞ YA DA SOL OMUZ ÜZERİNDEN DÖNEREK GERİYE BAKMAK Sol 

omzunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın. Aynısını sağ tarafınızda tekrar edin. Gözetmen deneğin 

daha iyi bir dönüş hareketi gerçekleştirmesini sağlamak için deneğin arkasında yer alan bir nesneyi 

bakış noktası olarak belirleyebilir. 

Her iki vücut yanından da arkaya bakabiliyor ve ağırlık aktarımı iyi. 4 

Sadece bir yanından arkaya bakabiliyor, diğer yandan olan bakışta denge aktarımı 

çok iyi değil 

3 

Yanlara dönebiliyor ama dengesini koruyor 2 

Dönerken gözetime gereksinimi var 1 

Dengesini kaybetmemek veya düşmemek için yardıma gereksinimi var. 0 

11. 360 DERECE DÖNMEK: Tam daire çizecek şekilde kendi etrafınızda dönün. Durun. 

Sonra ters yönde tam daire çizin. 

4 saniye ya da daha kısa sürede emniyetli bir şekilde 360 derece dönebilir. 4 

4 saniye ya da daha kısa sürede sadece bir tarafa doğru emn. bir şekilde 360 

derece dönebilir. 

3 

Emniyetli bir şekilde fakat yavaş bir şekilde 360 derece dönebilir. 2 

Yakın gözetime ya da sözlü uyarıya ihtiyacı vardır. 1 

Dönerken yardıma ihtiyacı vardır. 0 

12. DESTEKSİZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAĞI BASAMAK VEYA TABUREYE 

YERLEŞTİRMEK İki ayağı da sırasıyla taburenin üstüne koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere değene 

kadar harekete devam edin. 
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Kendi başına emniyetli bir şekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adımı 

tamamlayabilir 

4 

Kendi başına ayakta durabilir ve 8 adımı 20 saniyeden daha uzun bir sürede 

tamamlayabilir. 

3 

Gözetim altında yardım almadan 4 adım tamamlayabilir. 2 

Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 1 

Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır/çaba gösteremez 0 

13. BİR AYAK ÖNDE OLARAK DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK: Hastaya gösterin: Bir ayağınızı 

diğerinin tam önüne koyun. Bunuyapamıyorsanız, ayağınızı, topuk kısmı öteki ayağınızın başparmağı 

hizasınag elecek şekilde bir adım atın. (3 puan vermek için adımın mesafesi diğer ayağınuzunluğunu 

geçmeli ve duruşun genişliği deneğin normal yürüyüş adımındaki genişliğe yakın olmalı.) 

Normal yürüyüş adımını bağımsız olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor 4 

Ayağını diğerinin önüne bağımsız olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 3 

Bağımsız olarak küçük adım atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 2 

Adım atmak için yardıma ihtiyacı var ama 15 saniye durabiliyor 1 

Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var. 0 

14. TEK AYAK ÜSTÜNDE AYAKTA DURMAK YÖNERGE: Tek ayak üzerinde tutunmadan  

durabildiğiniz kadar durun. 

Bacağını bağımsız olarak kaldırıp > 10 saniye tutabiliyor 4 

Bacağını bağımsız olarak kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor 3 

Bacağını bağımsız olarak kaldırıp ≥ 3 saniye tutabiliyor. 2 

Bacağını kaldırmağa çalışıyor, 3 saniye tutamıyor ama bağımsız olarak ayakta 

durabiliyor 

1 

Deneyemiyor ve düşmemek için yardıma gereksinimi var 0 

 

TOPLAM PUAN 

 

 

 

 

 

 

 



85 
 

EK 9. GÖVDE KONTROL TESTİ (Trunk Control Test) 

 
Yatakta yapılacak  

1. Sırt üstünden (zayıf) nondominant tarafa dönmesi 
 

2. Sırt üstünden (sağlam) dominant tarafa dönmesi 
 

3. Sırt üstü yatma pozisyonundan oturmaya geçmesi 
 

4. Hasta yatak kenarında ayaklar havada olacak şekilde 30 sn. oturur ve 

dengeye bakılır 

 

Toplam Gövde Puanı (1+2+3+4) 
 

0 = Yardımsız yapamaz 

12 = Yapabilir ancak anormal hareketler sergiler (Yatak örtülerini 

çeker, otururken üst ekstremitesinden yardım alır.) 

25 =Normal 
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Ek 10. GÖVDE BOZUKLUK ÖLÇEĞİ (Trunk Impairment Scale) 

STATİK OTURMA DENGESİ 

1 Başlama pozisyonunu 10 sn. 

koruyabilmesi 

Düşer veya kol desteğine 

ihtiyaç duyar 

 

0 0 ise 

toplam 

puan 0’ 

dır 
10 sn. pozisyonunu korur 2 

2 Terapist hastanın 

dominant(kuvvetli) 

bacağını nondominant(zayıf) 

bacağının 

üzerine çaprazlar. Bu 

pozisyonu 10 sn. 

koruyabilmesi 

Düşer veya kol desteğine 

ihtiyaç duyar 

 

0  

10 sn. pozisyonunu korur 2 

3 Hastanın dominant(kuvvetli) 

bacağı 

nondominat(zayıf) bacağının 

üzerine 

çaprazlaması 

Düşer 0 

Kol desteğine ihtiyaç duyar 1 

Gövde 10 cmden fazla yer 

değiştirir veya kollardan 

yardım alır 

2 

Gövde yada kolların 

kompansasyonu 

olmadan hareketi tamamlar 

3 

 

 

 …/7  

DİNAMİK OTURMA DENGESİ 

1 Sandalyeye sağ dirsekle 

dokunma ve 

sonra başlangıç pozisyonuna 

geri 

dönmesi (görev yapıldı veya 

yapılmadı) 

Sandalyeye uzanamaz 

düşer ya da 

kollarını kullanır 

0 0 ise 2.-3. 

maddelerde 

0’dır 

Yardımsız dokunur 1 

2 1. maddedeki görevi 

tekrarlama (gövde 

hareketini değerlendir) 

Normal gövde hareketi yok 0 0 ise 2.-3. 

maddelerde 

0’dır 

Normal gövde hareketi 

varsa (sağ tarafı 

1 
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kısaltır, sol tarafı uzatır) 

3 1. maddedeki görevi 

tekrarlama 

(kompansatuar stratejiler 

kullanıyor veya 

kullanmıyor) 

Kompansasyonla yapar 

(kol, kalça, diz 

ayak bileği) 

0  

Kompansasyon yapmaz 1 

4 Sandalyeye sol dirsekle 

dokunma ve 

sonra başlangıç pozisyonuna 

geri 

dönmesi (görev yapıldı veya 

yapılmadı) 

Sandalyeye uzanamaz, 

düşer ya da 

kollarını kullanır 

0 0 ise 5.-6. 

maddelerde 

0 ‘dır 

Yardımsız dokunur 1 

5 4. maddedeki görevi 

tekrarlaması (gövde hareketini 

değerlendir) 

Normal gövde hareketi yok 0 0 ise 6. 

maddede 

0’dır 

Normal gövde hareketi var 

(sol tarafı 

kısaltır, sağ tarafı uzatır) 

1 

6 4. maddedeki görevi 

tekrarlaması 

(kompansatuar stratejiler 

kullanıyor mu) 

Kompansasyonla yapar 

(kol, kalça, diz, 

ayak 

0  

Kompansasyon yapmaz 1 

7 Sağ kalçayı yukarı kaldırma 

ve sonra 

başlangıç pozisyonuna 

dönmesi (gövde 

hareketini değerlendir) 

Normal gövde hareketi yok 0  

Gövde hareketi normal (sağ 

tarafı 

kısaltıp sol tarafı uzatmak) 

1 

8 7. maddeyi tekrarlaması 

(kompanse 

eder- etmez) 

Kompanse eder (kol, kalça, 

diz, ayak) 

0  

Kompanse etmez 1 

9 Sol kalçayı yukarı kaldırma 

ve sonra 

başlangıç pozisyonuna 

dönmesi (gövde 

hareketi değerlendirilir) 

Normal gövde hareketi yok 0  

Gövde hareketi normal (sol 

tarafı kısaltıp sağ tarafı 

uzatır) 

1 
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10 9. maddeyi tekrarlaması 

(kompanse eder- etmez) 

Kompanse eder (kol, kalça, 

diz, ayak) 

0  

Kompanse etmez 1 

 Total …./10 

KOORDİNASYON 

1 Omuz kuşağını 6 defa 

çevirmesi (her 

omuzu 3 defa öne doğru 

kaldır) 

Sağ taraf- HP taraf hareket 

ettiremez 

0  

Asimetrik rotasyon 1 

Simetrik rotasyon 2 

2 1.maddeyi 6 sn içinde tekrar et Asimetrik rotasyon 0  

Simetrik rotasyon 1 

3 Kalça çevresini 6 defa çevir 

(her dizi 3 

defa öne kaldır) 

Sağ taraf- HP taraf 3 defa 

hareket etmedi 

0 0 ise 4. 

madded

e 

0’dır 

Asimetrik rotasyon 1 

Simetrik rotasyon 2 

4 3. maddeyi 6 sn içinde tekrar 

et 

Asimetrik rotasyon 0  

Simetrik rotasyon 1 

   6/  

TOTAL GÖVDE BOZUKLUK SKALASI SKORU 23/  

 

EK 11. FONKSİYONEL UZANMA TESTİ 
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EK 12. ZAMANLI KALK VE YÜRÜ TESTİ (ZKYT) 

 

 

 

EK 13. 5 KEZ OTURUP KALKMA TESTİ (5OKT) 
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EK-14. SF-36 KISA FORM
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11.  ETİK KURUL ONAYI 
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Adı  Osman  Soyadı Çoban 

Doğum Yeri Görele Doğum Tarihi 01.04.1979 

Uyruğu TC Tel 05337242919 

E-mail oscoban28@gmail.com   

 

Eğitim Düzeyi 

  Mezun Olduğu Kurumun Adı  Mezuniyet Yılı 

Doktora/ Uzmanlık   

Yüksek Lisans İstanbul Üniversitesi 2004 

Lisans İstanbul Üniversitesi 2001 

Lise Görele Lisesi 1996 

 

İş Deneyimi 

Görevi Kurum Süre (Yıl-Yıl) 

1. Sorumlu 

Fizyoterapist 

Özel Duygu Hastanesi 2010- (…) 

2. Sorumlu 

Fizyoterapist 

Medicalpark Bahçelievelr 2007-2010 

3. Solunum 

Fizyoterapisti 

Memorial hastanesi 2006-2007 

4. Yedek subay GATA TSK rehabilitasyon Merk. 2005-2006 
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Yabancı diller 
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Yabancı Dil Sınavı notu 

KPDS YDS YÖKDİL TOEFL 

IBT 

TOEFL 

PBT 

TOEFL 

CBT 

FCE CAE CPE ÜDS 

 53        63 

Başarılmış birden fazla sınav varsa, tüm sonuçlar yazılmalıdır 

KPDS: Kamu Personeli Yabancı Dil Sınavı; YDS: Yabancı Dil Bilgisi Seviye Tespit 

Sınavı; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet- Based Test TOEFL 

PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of 

English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; 

CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English 
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