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ÖZET 

Alkan, H., Farklı fonksiyonel seviyedeki Duchenne Musküler Distrofili 

çocuklarda yorgunluğun değerlendirilmesi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans 

Tezi, Ankara, 2016. ÇalıĢma, farklı fonksiyonel seviyedeki Duchenne Musküler 

Distrofi (DMD)‟li çocuklarla benzer yaĢtaki sağlıklı çocukların yorgunluklarını ve 

enerji tüketimlerini karĢılaĢtırmak amacıyla planlandı. ÇalıĢmaya yaĢları 6-11 yıl 

arasında değiĢen, Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması‟na göre Seviye 

1‟den 18, Seviye 2‟den 17, Seviye 3‟ten 17 olmak üzere DMD tanısı almıĢ 52 çocuk 

ve benzer yaĢtaki 17 sağlıklı çocuk dahil edildi. Olguların demografik bilgileri 

kaydedildi. Olguları değerlendirmek için alt ekstremite limitasyon ve kısalıkları 

değerlendirmesi, 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT), Northstar Ambulasyon 

Değerlendirmesi (NSAA), Fizyolojik Harcama Ġndeksi (FHĠ), Brooke fonksiyonel 

sınıflaması, Süreli Performans Testleri, Pediatrik YaĢam Kalitesi Envanteri (PedsQL) 

YaĢam Kalitesi  yöntemleri kullanıldı. Yorgunluk için Seviye 1 ile 3, Seviye 2 ile 3, 

Seviye 3 ile sağlıklı grup arasında farklar saptandı (p<0.0083). Yürüme mesafesi, on 

metre koĢma, merdiven inme-çıkma, sırtüstü yerden kalkma aktivitelerinde tüm 

gruplarda farklar saptandı (p<0.0083). FHĠ olarak Seviye 1 ile 3 ve Seviye 2 ile 3 

arasında farklar saptanırken (p<0.0083) diğer gruplar arası bir fark saptanmadı. Tüm 

seviyelerde ayak bileği limitasyon açısından farklar saptandı (p<0.016). Gruplar 

arasında yaĢam kalitesi açısından bir fark saptanmadı. ÇalıĢmamızda DMD‟li 

çocukların enerji tüketimi ve yorgunluk seviyesinin sağlıklı yaĢıtlarına göre daha 

fazla olduğu ve fonksiyonel seviye azaldıkça bu farkın daha da arttığı belirlendi.  

 

Anahtar kelimeler: Duchenne Musküler Distrofi, Enerji Tüketimi, Yorgunluk, 

Fonksiyon, Performans 
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ABSTRACT 

Alkan, H., Evaluation of fatigue at different functional levels in children with 

Duchenne Muscular Dystrophy. Hacettepe University Institute of Health 

Sciences, Master Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, 2016. 

The aim of this study is designed to compare the fatigue and energy consumption of 

children with DMD in different functional levels with the healthy children of similar 

age. Sixty nine children between the ages of 6 and 11 were included in this study 

where 52 of them were diagnosed with Duchenne Musclar Dysthropy (DMD) in 

Level I (18 patients), Level II (17 patients), and Level III (17 patients) according to 

Brooke Functional Classification Scale and 17 of them healthy children were 

included. The demographic characteristics of the children were recorded. Lower limb 

limitation and shortness assessment, 6 Minute Walk Test (6MWT), Northstar 

Ambulatory Assessment Scale (NSAA), Physiological Cost Ġndex (PCI), Brooke 

functional classification, Timed performance tests, The Pediatric Quality of Life 

Inventory (PedsQL) life quality methods were used to assess the children. Fatigue, in 

between Level I and III, Level II and III, the healthy group and Level 3 differences 

were found (p<0.0083). Difference in all groups was found in walking distance, ten 

meters running, stair descending-climbing, standing up lying on your back in 

activities (p<0.0083). In between Level I and Level III, Level II and III groups 

differences were found for PCI (p<0.0083), the other groups had no significant 

difference. For all levels in terms of ankle limitation were found differences 

(p<0.016). There was no difference in all groups in terms of quality of life. In our 

study, energy and fatigue levels of children with DMD were found to be more than 

their healthy peers and determined that a reduction in the functional levels increased 

further in this difference. 

 

Key words: Duchenne Muscular Dystrophy, Energy Consumption, Fatigue, 

Function, Performance 
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1. GĠRĠġ 

Duchenne Musküler Distrofi (DMD), çocukluk çağında en sık görülen 

musküler distrofi tipidir. Dünya genelinde görülme oranı 3500‟de bir olarak ifade 

edilmektedir. Kardiopulmoner fonksiyonları ve ambulasyon seviyesini etkileyen, 

ilerleyici kas zayıflığı ile karakterize kalıtsal bir hastalıktır (1-3). Musküler 

Distrofilerin % 85‟ini oluĢturur ve Ģiddetli bir prognoz izlemektedir. Vakaların % 

90‟ından fazlasında erken çocukluk döneminde bulgu vermektedir. X genine bağlı 

çekinik kalıtım gösteren, Xp21.2 alanına yerleĢmiĢ distrofin geninde meydana gelen 

delesyon, duplikasyon veya nokta mutasyonları nedeni ile kas dokusunda hücre dıĢı 

matriks ve hücre iskeleti arasındaki bağlantıyı sağlayan distrofin proteinin yapısı 

bozulur ve fonksiyonel olamaz. Bebeklik döneminde hastalık semptomları genelde 

görülmemektedir (3-5).  

Klinik olarak ilk belirtiler bir yaĢında ortaya çıkmasına rağmen genelde 

bulguların, yürümeye baĢlama ve okul öncesi dönemde görünür hale gelir (6). 

Çocuklarda ördekvari yürüyüĢ, parmak ucu yürüme, gastroknemius ve soleus 

kaslarında pseudohipertrofi, Gower‟s belirtisi (yerden kalkma sırasında bacaklar 

abduksiyon pozisyonda, doğrulurken ellerini uyluklarından destekleyerek kendi 

üzerinde tırmanma) ve merdiven çıkmada zorluk görülmektedir Üç ile altı yaĢlar 

arasında fonksiyonel seviye korunurken, altı ile sekiz yaĢlar arasında fonksiyonel 

seviyede düĢüĢ baĢlamaktadır (4,5). 

Hastalar merdiven çıkma ve yerden kalkma yeteneğini kaybetmesiyle beraber 

aĢil tendon kontraktürleri geliĢir (13). Çocuklarda dokuz-on iki yaĢlar arasında 

fonksiyonel hareketler kısıtlanır. Bu nedenle hastaların büyük çoğunluğu tekerlekli 

sandalyeye bağımlı hale gelmektedir (17).  

DMD‟li çocuklarda önemli hastalık semptomlardan birisi de aĢırı 

yorgunluktur (28). Yorgunluk, bireylerde hem fiziksel hem de kognitif 

fonksiyonların uygulanmasına engel olan çeĢitli patofizyolojik faktörleri 

kapsamaktadır (117). Yorgunluk, aynı zamanda egzersiz ve aktivitelerde kısıtlılığa 

neden olan önemli etkenlerden biridir. Yorgunluk seviyesi ve fiziksel aktivite 

seviyesi günlük yaĢamdaki fonksiyonel bozuklukla yakından iliĢkilidir (38).  

Yorgunluk, DMD‟li çocuklarda rehabilitasyon aĢamasında fiziksel aktivitelerini 
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kısıtlanmaya neden olurken uyarıcı etkisiyle kas harabiyetine karĢı koruyucu bir 

görev de üstlenir (18). Bu süreçlerin neticesinde yorgunluk, bireylerin fiziksel 

yeterliliklerini azaltarak bağımlılık düzeylerini arttırmakta ve yaĢam kalitelerini 

düĢürmektedir (34).  

Nöromusküler hastalıklarda yorgunluk ve fiziksel aktivite seviyesinin günlük 

yaĢamdaki fonksiyonel bozukluğun seviyesi ile yakın iliĢkisinden dolayı hastalardan 

fiziksel aktivite seviyelerini artırmaları istenmelidir (39). Nöromusküler hastalarda 

meydana gelen limitasyonlara rağmen, aerobik egzersiz yapmanın kuvvet ve aerobik 

kapasiteye olan kazanımları gösterilmiĢtir (118).  

Yorgunluk sadece hastaları değil, sağlıklı bireyleri de ilgilendiren önemli bir 

semptom olmakla birlikte sağlıklı bireylerde görülen yorgunluk, harcanan enerji ile 

doğru orantılıdır ve genellikle kısa sürelidir (34). Hastaların fiziksel açıdan inaktif 

olmaları da kaslarda zamanla atrofi gelismesine, kapiller yoğunluğun azalmasına ve 

kas kuvvetlerinde de azalmaya neden olmaktadır (35). Hastanın gün içerisindeki 

enerjisinin en yüksek ve en düĢük olduğu zaman aralıkları ve hastayı en çok 

etkileyen aktiviteler belirlenerek enerji koruması hakkında hasta bilinçlendirilerek 

günlük yaĢam planlanabilir (42).  

Brooke Alt ekstremite Fonksiyonel Sınıflama Skalası DMD‟li hastaları 

sınıflamada kullanılan önemli bir ölçektir (76). Literatürde farklı seviyedeki DMD‟li 

hastalarda ve sağlıklı çocuklarda görülen yorgunluk ve enerji düzeyinin 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmalar bulunmamaktadır. Bu nedenle DMD‟li çocukların ve 

sağlıklı çocukların yorgunluk seviyeleri, enerji tüketimleri arasındaki farkın 

araĢtırılması hedeflenmiĢtir. 

DMD‟li çocukların yorgunluklarının detaylı değerlendirilmesi ve 

farklılıklarının ortaya konması ile bu değerlendirmeler doğrultusunda planlanan 

fizyoterapi programlarının düzenlenmesine ıĢık tutması amaçlanmıĢtır.  

Hipotez 1: Farklı fonksiyonel seviyeyedeki DMD‟li çocukların yorgunluk 

seviyeleri, sağlıklı çocuklarlardan farklıdır.  

Hipotez 2: Farklı fonksiyonel seviyeyedeki DMD‟li çocukların enerji 

tüketimleri, sağlıklı çocuklarlardan farklıdır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Duchenne Musküler Distrofi 

Duchenne Musküler Distrofi (DMD), çocukluk çağında en çok rastlanan 

distrofinpati tipidir ve dünya genelinde görülme oranı 3500‟de birdir. Bu hastalık X 

kromozomuna bağlı genetik geçiĢ gösteren, proksimal kas zayıflığı ve 

pseudohipertrofi ile karakterizedir. Hastalık nedeni olarak Xp21‟e lokalize olmuĢ 

distrofin proteinini kodlayan genin farklı mutasyonları gösterilmektedir (1-3). 

Hastalarda ilerleyici kas zayıflığı olmasından dolayı belirtiler 3-5 yaĢları arasında 

yürüyüĢteki bozuklukla kendini göstermektedir. GecikmiĢ yürüme, parmak ucunda 

yürüme, ördekvari yürüme merdiven çıkma ve koĢmada zorluk, Gower‟s belirtisi 

erken bulgulardır (3-5).  Aileler genellikle yürüme çağı öncesinde hastalığa ait bir 

bulgu farketmez, literatürde çocuklarda dört yaĢına gelmeden önce DMD‟ye ait 

gözle görünür semptomların ortaya çıktığı, bu Ģekilde teĢhis konulduğunu 

belirtilmektedir (6).    

DMD‟li çocuklar ortalama 9.5 yaĢlarında yürüme yeteneklerini kaybetmekte, 

en fazla ise 12 yaĢına kadar koruyabildikleri belirtilmektedir (2,7,8). Bu yaĢlardan 

sonraki dönemlerde çocuklar hayatlarını tekerlekli sandalyede ailelerine bağımlı 

kalarak devam ettirmektedirler (8,9). Tekerlekli sandalyede fonksiyonel yetenekler 

kısıtlı olduğundan dolayı sekonder problemler olarak adlandırılan skolyoz geliĢimi, 

solunumsal problemler ve kardiomiyopati gibi problemler oluĢmaktadır (8). Hastalığı 

ortadan kaldırıcı bir tedavi henüz bilinmediği ve herhangi bir tedavi yaklaĢımı 

olmadığı için bu hastalar ortalama 19 yaĢ civarında hayatlarını kaybederler (8). 

2.1.1. Klinik Özellikler 

DMD ilerleyici kas zayıflığı ile karakterize yaygın olarak görülen kalıtsal ve 

dejeneratif bir nöromüsküler hastalıktır (10). Proksimal kas zayıflığının klinik 

belirtileri genellikle 3-5 yaĢları arasında görülmesine rağmen, kasların etkilenmesi 

doğumdan itibaren baĢlar (11). Hastalık teĢhisi yaklaĢık 5 yaĢlarında, yaĢıtlarına göre 

fiziksel yeteneklerde önemli derecede farklılık göstermeye baĢladığında konur (3).  
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Ġlerleyici kas zayıflığı; DMD‟de proksimal kasları etkilemekte ve alt 

ekstremite kas etkilenimi daha önce baĢlamaktadır. Hastaların proksimal kaslarındaki 

bu zayıflık, hastayı yürüme yeteneğini kaybedip tekerlekli sandalyeye bağımlı hale 

getirene kadar ilerlemektedir (7). DMD‟ye ait ilk belirtiler 3 yaĢından önce pelvis 

kuĢağı kaslarında zayıflıkla baĢlamakta, sonra omuz kuĢağı, diyafram ve kalp 

kaslarının etkilenimiyle devam etmektedir (12). Kalçada bulunan ekstansör kasların 

zayıflaması karakteristik olarak Gower‟s manevrasına sebep olmaktadır (13). Yine 

kalçada bulunan Gluteus medius kasındaki zayıflık ördekvari yürüyüĢle karakterize 

trendelenburg iĢareti oluĢur (14). Bu tür kas zayıflıkları ve eklem limitasyonlarının 

oluĢmasından dolayı hasta bir tür vücut kompansasyon mekanizması olan lordotik 

postür adaptasyonları oluĢturur (7). Etkilenim bölgeleri genellikle simetrik olmasına 

rağmen bazen dominant tarafta daha fazla tutulum olabilir. Kas zayıflığı bazı 

hastalarda bebeklikte baĢını tutmada zorlukla baĢlayıp hızlı bir Ģekilde ilerlerken bazı 

hastalarda ise daha yavaĢ bir seyir gösterebilir (15).  

Ortopedik komplikasyonlar ve yürüyüĢ bozuklukları; DMD‟li hastalarda 

ileri dönemde tekerlekli sandalye dönemi sonrası omurga deformiteleri (skolyoz), 

göğüs deformiteleri, respiratuar kaslarda fonksiyon yetersizliği, kalp tutulumu ve 

konjestif kalp yetmezliği olabilir (16). Kaslardaki progresif etkilenimden dolayı kol 

ve bacak kaslarında kontraktürler oluĢur (13). Arka bacak kası olan gastrokinemius 

ve soleus kaslarındaki kontraktür nedeniyle aĢil tendonu kısalır ve ayak bileği 

dorsifleksiyon yönünde kısıtlanır ve hasta parmak ucunda yürür. Bunun yanısıra 

kalça ve diz fleksörlerinde de kontraktürler oluĢur (15). Hastalar yedi ve on iki 

yaĢlarında yürüme yeteneğini kaybederler. DMD‟li hastalarda ambulasyon yeteneği 

kaybolduğunda skolyoz meydana gelebilir. Skolyoz nedeniyle solunum ve kalp 

problemleri oluĢabilir. Hastalar bu nedenlerden ötürü genelde yirmili yaĢlarda 

hayatlarını kaybederler (17). DMD‟li hastalarda düĢmeye bağlı uzun kemik kırıkları 

görüldüğü ve kırıkların yarısının ambule çocuklarda olduğu rapor edilmiĢtir. Kırıklar 

neticesinde hastaların %20-40‟ı yürümeyi kaybeder (18,19). 

 DMD‟li hastaların yaĢamsal fonksiyonları en iyi düzeyde tutabilmek için 

ambulasyonunu korumak ve hastalığın ilerleyiĢini yavaĢlatmak temel hedeflerdendir. 

Bu nedenle egzersiz dıĢında bir tedavi modeli olarak DMD tedavisinde bazı ilaçlar 

kullanılmaktadır (18). Literatür deflazacort ve prednisolone gibi glukokortikosteroid 
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gibi ilaçları kullanan DMD‟li çocuklarda yürüme kaybının bir ile üç yıl arasında 

geciktiği ve skolyoz oluĢma riskinin azaltıldığı da ifade edilmektedir (10,20). 

Respiratuar kalp problemleri; DMD‟li hastaların hemen hemen tümünde 

restriktif akciğer hastalığına bağlı kronik respiratuar yetmezlik görülmektedir. On 

yaĢına kadar vital kapasitede herhangi bir düĢüĢ olmaz, tersine artıĢ olmaktadır. On 

yaĢından sonra ortalama %8-12 azalma görülmektedir (21,22). Bunun sonucu olarak 

hastalarda yetersiz bir öksürme kuvveti, yetersiz öksürüğün havayollarında 

sekresyonun atılmasını zorlaĢtırması ve bu bozukluklara bağlı pnömoni oluĢması 

kaçınılmazdır. Zorlu vital kapasitedeki ilerleyici azalma, gece hiperkapnisinin 

gündüzleri de görülmesine sebep olarak ciddi solunum yetmezliğinin oluĢmasına 

zemin hazırlamaktadır (23).  

DMD çocuklarda distrofin geninin olmaması kalp kasını da etkilemekle 

beraber kardiak fibrosis, ritim bozuklukları, iletim bozukluklarına sebep olarak dilate 

kardiomiyopati geliĢir (24). Klinikte 10 yaĢından sonra görünen bu durum, 14 

yaĢlarında çocukların üçte birini etkiler ve on sekiz yaĢ üstü hemen hemen tüm 

hastalarda görülebilmektedir. DMD‟li çocuklarda kardiyomiyopatideki yapısal 

belirtiler semptomlardan daha önce görülmektedir; ama solunumsal komplikasyonlar 

dolayı DMD‟li bireylerde fonksiyonel aktiviteler çok kısıtladığından için kalp 

yetmezliği semptomlarının anlaĢılması zorlaĢmaktadır (24,25).  

Entellektüel problemler; distrofin geni tarafında üretilen distrofin proteini 

kasların yanısıra beyin ve retinada da bulunmaktadır. Bu duruma bağlı olarak 

distrofin eksikliğinde DMD hastalarının ortalama zeka katsayılarında azalma ve 

hastaların üçte birinde zeka geriliği ile entellektüel problemler olduğu ifade 

edilmektedir (26). Hastalık Ģiddeti için ise entellektüel problemlerle iliĢkili olmadığı 

da belirtilmektedir (27). 

Yorgunluğun çok boyutlu bir sorun olmasından dolayı basit bir tanımını 

yapmak oldukça zordur. Yorgunluk bütün Nöromusküler Hastalıklar (NMH)‟da 

(DMD‟ninde dahil olduğu) ortak görülen ve en önemli olarak belirtilen 

semptomlardan birisidir (28) ve bir kasın verilen bir aktiviteyi gerçekleĢtirmek için 

beklenen kuvveti devam ettirmedeki baĢarısızlığı olarak tanımlanır (29). 

Yorgunluğun etyopatogenezi henüz bilinmemekle birlikte yorgunluğu 

etkileyen faktörler arasında genetik faktörler, vücutta biriken metabolik ürünler, kas 
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metabolizması değiĢiklikleri, hastalık süreci, uyku hali, aktivite dinlenme, hastalık 

tedavi süreci, psikolojik durumlar, oksijenasyon, enerji değiĢikliği, homeostatik 

değiĢiklikler, çevresel faktörler, sosyal faktörler gösterilebilir (30,31). 

Nöromusküler hastalıklarda bir tarafta kas fonksiyonundaki lokal etkilerden 

kaynaklanan yorgunluk olarak ifade edilen periferal yorgunluk, diğer taraftan 

periferik sinir sistemindeki patolojik durumun geri bildirimi sebebi ile Merkezi Sinir 

Sistemi (MSS) seviyesinden kaynaklanan yorgunluk olarak ifade edilen merkezi 

yorgunluk mevcuttur (32). Bu yorgunluk, kasta baĢlangıçta normal veya daha iyi 

kuvvet oluĢturan hareketin devamlılığının sağlanmasındaki zorluk nedeniyle ortaya 

çıktığı belirtilmektedir (33).  

Yorgunluk hem sağlıklı hem de hasta bireyleri ilgilendiren önemli bir 

semptom olmakla birlikte sağlıklı bireylerde görülen yorgunluk, harcanan enerji ile 

doğru orantılıdır ve genellikle kısa sürelidir. Yorgunluk bireylerde fonksiyonel 

yeterlilikleri azaltarak bağımlılık düzeylerini arttırmakta ve yaĢam kalitelerini 

düĢürmektedir. (34). Hastaların fiziksel olarak inaktif olmaları da kaslarda atrofi 

geliĢmesine, kas kapiller yoğunluğun azalmasına ve kas güçlerinde azalmaya neden 

olmaktadır (35). 

2.2. Duchenne Musküler Distrofide Yorgunluk ve Mekanizması 

Yorgunluk literatürde değiĢik Ģekillerde sınıflandırılmaktadır. BakıĢ açısına 

göre subjektif ve nöromusküler, süresine göre akut ve kronik, kaynağına göre 

normal, patolojik, durumsal ve psikolojik, nedenine göre ve hangi sinir sistemi ile 

ilgili olduğuna göre santral ve periferal yorgunluk gibi farklı Ģekillerde yapılmaktadır 

(31).  

Yorgunluk; merkezi sinir sistemi, kas ve kas sinir kavĢağındaki bozukluğun 

yanı sıra fiziksel eğitimden, sağlık ve vücudun hidrasyon sisteminin bozukluğundan 

da etkilenmektedir.  Güç üretme kapasitesindeki düĢüĢ nöral yapılar, motor korteks, 

spinal kord, sinir kas kavĢağı, kas membranı ve metabolizmadan 

kaynaklanabilmekte; fakat bunlarla da sınırlı kalmadığı ifade edilmektedir (32,36). 

DMD‟li çocuklardaki yorgunluk, egzersiz limitasyonuna yol açan 

deneyimlenen yorgunluk (subjektif yorgunluk) ve fizyolojik yorgunluk (objektif 

yorgunluk) parametrelerini kapsayan önemli bir bulgudur. Subjektif yorgunluk 
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istemli aktivitelerin baĢlatılması ve sürdürülmesinde zorluk olarak tanımlanırken, 

fizyolojik yorgunluk maksimal istemli kas gücünde egzersiz bağımlı azalma olarak 

tanımlanmaktadır (37). Fizyolojik yorgunluğun; kastan ya da merkezi sinir 

sisteminden köken almasına bağlı olarak, hem periferal hem de merkezi 

komponentleri bulunmaktadır (37).  

Fizyolojik yorgunluk hem periferal hem santral komponentleri olmasından 

kaynaklanan, kassal ya da santral sinir sistemi baĢlangıçlı limitasyona bağlı meydana 

gelen yorgunluk da denilmektedir. Bu süreçler içerisinde birçok mekanizma bu 

yorgunluğa ve egzersiz limitasyonuna sebep olabilmektedir (38).  

Nöromusküler hastalıklarda yorgunluk Ģiddeti ile günlük yaĢamdaki çeĢitli 

fonksiyonel yetersizlikler arasında bir iliĢki mevcuttur. Toplumsal katılımı etkilediği 

için sadece tıbbi değil; aynı zamanda sosyal bir sorunda olmaktadır (38). Ayrıca kas 

kuvveti, subjektif fiziksel aktivite seviyesi, uyku bozuklukları ve ağrı yorgunluk 

seviyesi ile önemli derecede iliĢkilidir. Belirtilen iliĢkilerden dolayı DMD‟li hastalar 

fiziksel aktivite seviyelerini artırmaları için teĢvik edilmelidir (39). 

DMD‟li hastalar ve hayvan deneyleri üzerinde yapılan çalıĢmalar, hastaya 

uygun olmayan egzersizlerin kısa sürede yorgunluk ve kas hasarı oluĢturabileceği 

gösterilmiĢtir (40,41). Böylece hastanın gün içerisindeki enerjisinin en yüksek ve en 

düĢük olduğu zaman aralıkları ve hastayı en çok etkileyen aktiviteler belirlenerek 

enerji koruması hakkında hasta bilinçlendirilerek günlük yaĢamları planlanabilir 

(42).  

2.2.1. Merkezi Yorgunluk 

Yorgunluk süreci, kas kasılması sırasında merkezi sinir sistemi, piramidal 

yollar, alt motor nöron ön boynuz hücrelerinin aktivasyonu, alt motor nöron boyunca 

meydana gelen sinyaller, nöromusküler kavĢak ve altı, duysal bilgi integrasyonu ve 

motivasyonu içermektedir (43). Merkezi yorgunluk komponentleri serebral korteks, 

bazal ganglionlar, serebellum ve üst motor nöronları kapsamaktadır (18). Bu sistemin 

görevi kasa kasılma veya kasılmayı durdurma olmak üzere iki çeĢit bilgi 

göndermektedir. Kas içerisinde meydana gelen olaylar beyine duysal ileti yoluyla 

durdurma anlamına gelen inhibisyon sinyallerinin motor sisteme iletilmesini sağlar 

ve böylece kassal kasılmayı azaltır (44). Bu durum merkezi sinir sisteminden 
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meydana gelen yorgunluğun uzamıĢ fiziksel aktivitelerde daha önemli olduğunu 

göstermektedir (45).  

Merkezi yorgunluk patofizyolojisinde periferik mekanizmalar kısmen etkili 

iken, merkezi anormallikler daha çok ön plana çıkmaktadır. BağıĢıklık sisteminin 

bozukluğu, bozulmuĢ sinir iletimi, nöroendokrin- nörotransmitter bozukluğu, otonom 

sinir sistemi etkilenimi ve enerji eksikliğinin yorgunluğun patogenezinde etkili 

olduğu bildirilmektedir (46). Ayrıca merkezi yorgunlukla retiküler aktive edici 

sistem ve dikkat ile iliĢkili yolakların da patogenezde önemli olduğu da 

belirtilmektedir (47).  

2.2.2. Periferal Yorgunluk 

Dow (48) yorgunluğun enerji açığı ya da enerjiye gereksinim olduğu 

durumlarda ortaya çıktığını ifade etmektedir. Böylece insan vücudu hayattını devam 

ettirebilmek için sürekli çevresinden enerji almaya ihtiyaç duymakta ve bu enerjiyi 

karĢıladıktan sonra onu günlük yaĢam aktivitelerinde kullanmakta olan açık bir 

sistem olarak tanımlanmaktadır (49).  

Periferal yorgunluğun mekanizması da merkezi yorgunluk gibi çeĢitli 

komponentlere bağlıdır ve sinir kas kavĢağı iletimi, kaslardaki metabolik eksiklikler 

ve periferik dolaĢımdaki yetersizliklerle iliĢkilidir. Burada daha çok fiziksel 

yorgunluk öne çıkmakta iken mental yorgunluk belirgin değildir (50).  

Periferal yorgunluğu metabolik miyopatiler, nöromusküler kas sinir kavĢağı 

hastalıkları, periferal sinir hastalıkları, motor nöron hücrelerinin etkileniminin 

mevcut olduğu tüm hastalıklarda bulunmaktadır ve kas kasılması devamını sağlamak 

için gerekli kuvveti oluĢturmakta yetersizlik ortaya çıkmaktadır. Kas yorgunluğu, 

miyopatili hastalarda kas kasılmasına zarar veren, kasın içerisinde bulunan bozuk kas 

metobolizmasını ya da yapısal değiĢiklikleri iyileĢtirmek için meydana çıkmaktadır. 

Kas yorgunluğu, kasa olan iletim bozulduğu zaman, iletimdeki hasarı azaltmak için 

daha erken süreçlerde meydana gelmektedir (37,51). 

Kaslarda ortaya çıkan yorgunluğun çok çeĢitli mekanizmaları bulunmaktadır. 

Bunlar içerisinde bir iki saniye gibi çok kısa süreli, yüksek yoğunluklu enerji 

kaynağı olarak adenozin trifosfat (ATP) bulunmaktadır. Bu bileĢiğin yeniden 

sentezlenmesi için keratin fosfat depoları kullanılmakta ve eğer bu süreçte keratin 
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fosfat depoları da biterse yorgunluk oluĢmakta ve bu yorgunluk yaklaĢık sekiz ile 

yirmi saniyelik bir süre içerisinde meydana gelmektedir. Vücut ATP bileĢiğini 

kullanarak bu bileĢiğin yapısında bulunan inorganik fosfatın birikmesi doğrudan kas 

kasılmasını sağlayan aktin ve miyozin arasındaki etkileĢimi engellemekte ve sonuç 

olarak yorgunluğa neden olmaktadır (52). Kasın yeterli düzeyde oksijenlenmesi ile 

ATP bileĢiği ve keratin fosfat depoları hızlıca yenilenerek eski halini alır (53). 

Kardiovasküler sistemin, kasların fonksiyonunu yerine getirmesinde ne kadar önemli 

olduğu da ortaya çıkmıĢ bulunmaktadır (18). 

Nöromusküler hastalıklardaki yorgunluk bir iki dakikadan daha fazla süren 

yüksek yoğunluklu kas aktivitesi sırasında ise organik bileĢiklerden karbonhidratlar 

devreye girer. Bu organik bileĢiğin yıkımı ile meydana gelen glikoliz süreci 

sonucunda laktik asit oluĢur ve yapılan aktivite ile orantılı olarak da laktik asit 

üretimi artar (52).   

2.3. Duchenne Musküler Distrofi’de Değerlendirme 

Nöromusküler hastalıklarda değerlendirmedeki amaç hastalığın prognozunu 

takip etmek, hastaya spesifik tedavi yaklasımlarını belirlemek, uygulanan tedavi 

yaklasımlarının etkilerini ortaya koyabilmek ve sekonder olarak adlandırılan ikincil 

problemlerin risklerini tahmin edebilmektir (54).  

GeniĢ bir yelpazeyi kapsayan değerlendirme, kapsamlı bir hikaye ile baĢlar, 

kas kısalık testleri, kas kuvveti değerlendirmesi, süreli performans testleri, postür 

analizi, eklem hareket açıklığı değerlendirmesi, solunumun değerlendirilmesi, 

yürüyüĢ değerlendirmesi, günlük yaĢam aktiviteleri değerlendirmesi, ortez 

değerlendirilmesi, tekerlekli sandalye ve yardımcı cihazların değerlendirilmesini 

kapsamaktadır. Bu hastaların sürekli değiĢen medikal durumları, fonksiyonel 

seviyeleri ve psikolojik durumlarından dolayı takip altına alınıp üç ayda bir kez 

kontrol edilmesi gerekmektedir (55). 
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2.3.1. Fiziksel Değerlendirme  

Fiziksel olarak yapılan değerlendirmeler hastanın tıbbi hikayesi ile baĢlar, 

arkasında genetik faktör hikayesinin alınması, fonksiyonel bozukluklarla iliĢkili 

komponentleri içine alacak Ģekilde dikkatli bir değerlendirme yapılır. Bunlar 

içerisinde en önemlileri kas kuvveti değerlendirmesi, kas kısalıklarının 

değerlendirilmesi, gonyometre ile eklem hareket açıklığı ölçümleri, postüral 

değerlendirmeler, altı dakika yürüme testi (6DYT) ile yürüyüĢ değerlendirmesi ve bu 

sırada gözlemsel yürüyüĢ analizi, süreli olarak yapılan yerden kalkma, on metre 

koĢma, dört basamak merdiven inip-çıkma gibi performans testleri değerlendirmesi, 

günlük yaĢam içerisinde düĢme sıklığı değerlendirmesi, kendine bakım becerileri, 

yazma, bilgisayar kullanma, okuldaki fonksiyonel hayatı, toplumsal katılım, günlük 

yaĢam aktivitelerini gerçekleĢtirme becerisi Ģeklinde değerlendirmeler yapılmaktadır.  

2.3.2. Fonksiyonel Değerlendirme 

DMD‟li çocuklarda fonksiyonel kapasiteyi etkileyen klinik semptomların 

baĢında kas zayıflığı, yorgunluk ve egzersiz yapmada zorluk gelmektedir. Bu 

hastalarda fonksiyonel kas dokusunun harabiyeti, inaktif kaslar, aĢırı kullanıma bağlı 

oluĢan yaralanmalar, kalp ve akciğer etkilenimi, kontraktürler, yürüyüĢ hızında 

azalma ve postural adaptasyonlardan dolayı yüksek enerji harcanımı, azalmıĢ mental 

motivasyon, sosyal katılımı etkileyen kısıtlı aktiviteler, artmıĢ depresyon gibi çeĢitli 

faktörler fiziksel aktivitelerde azalmaya sebep olmaktadır (56). Klinikte fonksiyonel 

değerlendirme testleri arasında en çok kullanılanlardan birisi 6 dakika yürüme testi 

(6DYT)‟dir.  

Literatürde 6DYT testi, kolay uygulanabilen, kolay tolere edilebilen ve diğer 

fonksiyonel yürüme testlerine göre günlük yaĢam aktivitelerini daha iyi yansıtabilme 

özelliğine sahip bir ölçüm yöntemi olduğu sonucuna varılmıĢtır (57). ÇeĢitli yaĢ 

gruplarındaki sağlıklı çocuklarda geçerlik çalıĢmaları yapılmıĢ ve referans değerleri 

belirtilmiĢtir (58,59).  

Altı dakika yürüme testi, DMD‟li çocuklarda Ataluren (PTC 124) ilaç 

tedavisinin etkinliğinin belirlenmesinde kullanılmıĢtır (60). Literatürde 6DYT‟nin 



11 

 

DMD‟li çocuklarda terapatik tedaviler ve hastalık sürecinin belirlenmesi açısından 

primer bir sonuç ölçümü olarak kullanılması tavsiye edilmektedir (61). 

2.3.3. YaĢam Kalitesi Değerlendirme 

Musküler distrofi hastalıklarının kronik ve ilerleyici özellikte olmasından 

dolayı hastalarda aktivite ve toplum içi katılımı azaltmaktadır. Bundan dolayı 

hastaların yaĢam kalitelerini etkileyen, ve giderek azalan motor yetenekler ile baĢ 

etmeyi öğrenmeleri önemlidir. Çok boyutlu bir yapıya sahip olmasından dolayı 

yaĢam kalitesi hastanın fiziksel fonksiyonlar, psikolojik ve sosyal fonksiyonlar 

olmak üzere üç bölüm içermektedir (62).  

DMD‟li sekiz ile on bir yaĢları arasındaki hastalarda yapılan bir çalıĢmada 

benzer yaĢlardaki sağlıklı çocuklara göre sosyal fonksiyonları ve emosyonel 

fonksiyonlarının daha az olduğu saptanmıĢtır (63). Bu nedenle DMD‟li çocuklarda 

temel hedef olan yaĢam kalitesini artırmak için kardiyovasküler enduransın 

geliĢtirilmesinin gerekliliği literatürde belirtilmektedir (64,65). 

2.3.4. Yorgunluk Değerlendirmesi 

DMD‟de yorgunluk subjektif deneyimsel ve objektif fizyolojik olarak iki alt 

gruba ayrılabilmektedir. Fizyolojik yorgunluk ise merkezi ve periferal orjinli olarak 

ikiye ayrılmaktadır (43). Buna bağlı olarak literatürde değerlendirme yöntemi olarak 

çoğunluğu anketleri içeren, hastanın kendisinin ifade ettiği subjektif 

değerlendirmeler ve temel olarak fizyolojik yöntemler olarak adlandırılan sürekli 

maksimum kasılma veya aralıklı submaksimal egzersizlerle yapılan, patolojik 

süreçlere bağlı olan objektif değerlendirme yöntemi olarak iki grupta yapılmaktadır 

(66).  

Fizyolojik değerlendirme saniyeler, dakikalar süresindeki yorgunluk Ģiddetini 

değerlendirirken, subjektif değerlendirme olan anketler daha uzun olan günler ve 

haftalar süresindeki yorgunluğu değerlendirmektedir (66). Kısaca yorgunluğu; 

egzersiz sonrası kuvvet kaybı, bir egzersiz süresi boyunca kaydedilen 

elektromyografik değiĢiklikler ve yorgunluğun psikolojik kısmını ele alan anketler 

ile değerlendirebilmek mümkündür (67). 
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2.4. Duchenne Musküler Distrofide Tedavi YaklaĢımları  

Günümüzde DMD‟li çocukların hastalık temelini tedavi edici bir yöntem tam 

anlamıyla bulunmamaktadır. Bunun yerine konservatif olarak belirtilen ilaç 

tedavileri, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamaları ve diğer bazı metodları birlikte 

multidisipliner bir yaklaĢımı içeren tedaviler uygulanmaktadır. DMD‟li çocuklara 

uygulanan bu tedavi yöntemlerinin hiçbirisi hastalığın sonuçlarını ortadan 

kaldıramamaktadır. Bundan dolayı koruyucu ve destekleyici bu yöntemlerin tedavide 

önemi yüksektir. Kapsamlı olarak uygulanan bu tedavi uygulamaları hastalığın doğal 

seyrini etkileyip günlük yaĢamda fonksiyonel katılım, yaĢam kalitesinin artıĢı ve 

hastanın yaĢam süresini olumlu biçimde değiĢtirebilmektedir (20). 

2.4.1. Ġlaç Tedavisi 

DMD‟li hastalarda kullanılan ilaçlar arasında kas kuvvet ve fonksiyon 

kaybını yavaĢlatan, skolyoz riskini azaltan ve kardiopulmoner fonksiyonları stabilize 

eden  ilaçlar steroid ilaçlardır (3). Bu ilaçlar üzerinde yapılan çalıĢmaların temel 

amacı kaslar üzerindeki kısa süreli etkilerinden çok, hastaların ambulasyon süresini 

artırmak ve olabilen en erken sürede ambulasyon kaybına bağlı sekonder 

problemlerin önüne geçmektir.  

Yapılan çalıĢmalarda DMD‟li çocukların ambulasyonu kaybettikleri dönemde 

kullandıkları ilaçların skolyoz riskini azalttığı ve pulmoner fonksiyonları stabilize 

ettiği gösterilmiĢtir (3,11). DMD‟li hastalar erken dönemde (4-6 yaĢlarına kadar) 

motor yeteneklerde artıĢlar göstermektedir. Bu dönemde aile ile görüĢülerek ilaç 

kullanımı ve dozuna karar verilebilmektedir (3).  

DMD‟li hastaların kullandıkları steroidlerin en uygun dozunun günlük 

0,75mg kg olduğu belirtilmektedir (68). Bu ilaçların uzun sure kullanımı ise 

ambulasyonu üç ile beĢ yıl arasında uzatılabileceğini ve yaĢam beklentisini 

geliĢtirebileceği belirtilmektedir (11).  

 

DMD‟nin tedavisine yönelik son yıllardaki farmakolojik yaklaĢımlar 

incelendiğinde hastalığın temel patalojisine ve prognozun değiĢtirilmesine yönelik 

mikro düzeyde çalıĢmalara doğru gidildiği görülmektedir (3). 
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2.4.2. Gen Tedavisi 

Her geçen gün DMD‟nin patogenezinin moleküler düzeyde daha iyi anlaĢılır 

hale gelmesi tedaviye yönelik yeni umutları doğurmaktadır (69,70). Viral vektörler 

vasıtasıyla distrofin restorasyon yöntemi bir örnektir. Yaygın olarak kullanılan viral 

vektörler adeno iliĢkili viral vektörlerdir (12). Uygulanan yöntemlere baĢka bir örnek 

olarak antisense oligonükleotidleri okuma yolunu restore etmek amacıyla bağlanma-

yönetme ve ekzon atlama diğer kullanılabilen yöntemlerdir. DMD mutasyonlarının 

çoğu için bu yöntemin kullanılması daha idealdir (71). 

Gentamisin olarak adlandırılan aminoglikozit antibiotikler kodonların 

tanınmasında nokta mutasyonların okunması için tüm DMD‟li hastalarının yaklaĢık 

%7‟sinde bir kolaylık oluĢturmaktadır (72). PTC 124 stop kodonların ribozomal 

okunmasını artıran ve fonksiyonel protein üretimine izin veren ve ağızdan alınması 

tavsiye edilen araĢtırma amaçlı üretilen yeni bir ilaçtır (73). Bu ilacın müsküler 

distrofili farelerde yapılan çalıĢmalarda kas kuvvetinde artıĢ meydana getirdiği ve 

kreatin kinaz seviyelerinde azaltığı gösterilmiĢtir. Bu ilaç aynı zamanda distrofin 

seviyelerini tamir ettiği de  belirtilmektedir (74). 

Kök hücre çalıĢmaları ise klinik öncesi çalıĢmalarda ilginç sonuçlar vermiĢtir 

ve yakın gelecekte bu yöntem üzerinde klinik çalıĢmalar yapılması planlanmaktadır 

(11,69).  

2.4.3. Fizyoterapi Uygulamaları 

Koruyucu ve destekleyici bir tedavi yöntemi olan fizyoterapi uygulamaları 

hastalara teĢhiĢ konulduktan hemen sonra yaklaĢık üç ile beĢ yaĢ arasında 

baĢlamaktadır. Bu programların amacı aileye destek ve hastalık hakkında eğitim 

vermek, detaylı bir değerlendirme ile hastanın kas kuvveti, eklem hareket açıklığı 

gibi konularda temel bir bilgi edinmek ve çocukta engele sebep olan kas zayıflığının 

ilerleyiĢini takip etmektir. Genelde çocuklar beĢ yaĢından önce günlük yaĢam 

aktivitelerinde bağımsız oldukları için tedavinin sıklığı ve yoğunluğu çocuğa göre 

ayarlanmalı ve Ģiddeti düĢük tutulmalıdır (75).  

Fiziksel inaktivitenin ve kullanmama atrofisinin neden olduğu sekonder 

komplikasyon problemlerinin önlenmesi için çocuğun hem ambulatuar hem de erken 
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non-ambulatuar dönemde yüzme egzersizleri yaptırılması önerilmektedir. Ayrıca  

toplum içinde sosyal aktivitelerin  kombinasyonunu içeren egzersizlerin düzenli, 

hafif Ģiddette, submaksimal fonksiyonel aktiviteler olacak Ģekilde 

yapması yaptırılması da tavsiye edilmektedir (20). 

Yukarıda anlatılanlar doğrultusunda bu çalıĢmadaki amacımız farklı 

fonksiyonel seviyedeki (Brooke Alt ekstremite Fonksiyonel Sınıflama Skalasına göre 

Seviye 1, Seviye 2 ve Seviye 3) DMD‟li çocukların yorgunluk seviyeleri, enerji 

tüketimleri, sağlıklı çocuklarla ve farklı seviyelerdeki DMD‟li çocukların kendi 

aralarında daha önce karĢılaĢtırılmamıĢtır. Bu çalıĢmada, DMD‟li çocukların 

yorgunluklarının detaylı değerlendirilmesi ve farklılıklarının ortaya konmasıyla, bu 

değerlendirmeler doğrultusunda planlanan fizyoterapi programlarının 

düzenlenmesine ıĢık tutması amaçlanmıĢtır.  
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3. BĠREYLER ve YÖNTEM    

Farklı fonksiyonel seviyedeki DMD‟li çocuklarla benzer yaĢtaki sağlıklı 

çocukların yorgunluklarını ve enerji tüketimlerini karĢılaĢtırmak amacıyla planlanan 

bu çalıĢmaya Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Nöromüsküler Hastalıklar Ünitesine baĢvuran, 6-11 yıl 

arasındaki Duchenne Musküler Distrofi tanısı ile takip edilen çalıĢma grubu ile aynı 

yaĢ grubundaki sağlıklı çocuklar (kontrol grubu) dahil edildi.  

3.1. Bireyler 

ÇalıĢmamızın bireyleri bir pediatrik nörolog tarafından DMD tanısı konmuĢ 

olan ve Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Pediatrik Nöromüsküler Hastalıklar Ünitesine baĢvuran 

Duchenne Musküler Distrofi tanısı ile takip edilen hasta grubu ile benzer yaĢ 

grubundaki sağlıklı çocuklar dahil edildi. ÇalıĢmaya istatistiksel güç analizi 

neticesinde Seviye 1‟den 18, Seviye 2‟den 17, Seviye 3'ten 17 olmak üzere 52 

DMD‟li birey ve 17 sağlıklı birey dahil edildi. DMD‟li bireylerin hepsi ünitemizde 

ev programı ile düzenli takip edilen ve gece moldu kullanan çocuklardan oluĢtu. 

Sağlıklı grup çocukların bir kısmı DMD‟li çocukların yakınları, kalan kısmı ise 

çevredeki gönüllü sağlıklı çocuklardan oluĢturuldu.  

Değerlendirmeler öncesinde DMD‟li ve sağlıklı çocuklardan ve ailelerinden 

yazılı onam alınarak çalıĢmaya dahil edildiler. Ayrıca çalıĢma için, Hacettepe 

Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulda 04.03.2015 

tarihinde değerlendirilerek GO 15 172 kayıt numarası ile izin alındı. 

Olguların çalıĢmaya dahil edilmesi için aĢağıdaki Ģartlar göz önünde 

bulunduruldu 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

Gönüllü olması, 

Duchenne Musküler Distrofi tanısı olması, 

6-11 yaĢ arasında olması, 

DMD‟li hastalar Brooke Alt  Ekstremite Fonksiyonel Skalasına göre Seviye 

1, Seviye 2 ve Seviye 3'te yer alması, 
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Fizyoterapistin yönergelerine koopere olabilmesi, 

Son 6 ay içerisinde alt ekstremitelerinde herhangi bir yaralanma olmaması ve 

nörolojik ya da ortopedik cerrahi geçirmemiĢ olması, 

Kardiak risk taĢımaması, 

Konjenital kalp defekti olmaması, 

Akut hastalığı olmaması, 

Egzersize karĢı bilinen kontraendike bir durumu olmaması, 

Kalp hızını ya da metabolizmayı etkileyen ilaç kullanmaması. 

 

ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

Dahil edilme kriterini taĢımayan hastalar, 

Gönüllülüğün sona ermesi durumunda çocukların çalıĢma dıĢında bırakılması 

Steroid ilaç kullanmayan hastalar 

3.2. Yöntem 

ÇalıĢmamıza alınan Duchenne Musküler Distrofili çocuklar Brooke Alt 

Ekstremite Fonksiyonel Sınıflama skalasına göre Seviye 1, Seviye 2 ve Seviye 3 

olarak hasta grubunu oluĢtururken benzer yaĢtaki sağlıklı çocuklar kontrol grubu 

Ģeklinde gruplandırıldı. 

Ailelerinden ve çocuklardan aydınlatılmıĢ onam formu alındıktan sonra 

çocuklar aĢağıdaki değerlendirme parametrelerine uygun olarak değerlendirildi ve 

sonuçlar kaydedildi. Tezde araĢtırılan temel konuların DMD‟li çocukların enerji 

tüketimi ve yorgunlukları dikkate alındığı için testler sabah saatlerinde ve çocuklar 

henüz yorulmamıĢken yapıldı. 

3.2.1. Demografik Bilgiler 

DMD‟li çocukların ve sağlıklı çocukların adı ve soyadı, yaĢları, boyları, 

vücut ağırlıkları ve vücut kütle indeksleri (VKĠ) gibi demografik bilgileri ve fiziksel 

özellikleri kaydedildi.    
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3.2.2. Fonksiyonel Durum 

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırma skalasına göre olguların 

fonksiyonel seviyeleri belirlendi. 

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırma skalasına (76) göre; 

Seviye 1: Çocuk yardımsız yürür ve dört basamak merdiven çıkar. 

Seviye 2: Yürür ve trabzandan tutunarak dört basamak merdiven çıkar (yürür 

ve trabzandan tutunarak 12 sn‟den az sürede merdiven çıkar). 

Seviye 3: Dört basamak Merdivenleri yavaĢça çıkar (yürür ve trabzandan 

tutunarak 12 sn‟den uzun sürede merdiven çıkar).  

Bu sınıflandırma yöntemi 1981 yılında Duchenne Musküler Distrofi'nin 

klinik değerlendirmesinde alt ve üst ekstremitenin fonksiyonel durumunu belirlemek 

için Vignos ve ark. (77)‟nın belirlediği sınıflandırma yöntemi temel alınarak 

düzenlenmiĢtir. 

3.2.3. Eklem Hareket Açıklığı ve Kas Kısalığı Değerlendirmesi  

Alt ekstremitelerdeki eklem hareket açıklığını değerlendirmek için limitasyon 

bulunan ayak bileği ve diz eklemelerine gonyometrik ölçüm yapıldı ve limitasyon 

açıları derece olarak kaydedildi (78). Hastalardaki kas zayıflığı durumundan dolayı 

aktif eklem hareket açıklığı hastalar tarafından her zaman yapılamayacağı için pasif 

ölçüm sonuçları kaydedildi (79).  Vücutta gövde ve alt ekstremitede yer alan kalça 

fleksör kasları, hamstring kasları ve gastro soleus olmak üzere üç kas grubuna kısalık 

testi yapıldı ve kısalık dereceleri kaydedildi (78). 

3.2.4. Süreli Performans Testleri 

Hasta grubun ve sağlıklı grubun zamana karĢı fonksiyonel performanslarını 

değerlendirmek amacıyla aĢağıdaki parametreler kullanılarak değerlendirildi ve 

sonuçlar saniye cinsinden kaydedildi. 

Met üzerinde sırtüstü yatıĢtan ayağa kalkma süresi, 

Dört basamaklı merdiveni çıkma süresi 

Dört basamaklı merdiveni inme süresi 

On metrelik mesafeyi koĢma süresi 
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Çocuklardan önceden hazır bulunan düz bir koridorda on metrelik bir 

mesafeyi koĢmaları istendi ve her grubun koĢma süreleri kaydedildi.  Yine 

çocuklardan met yatağı üzerinden sırtüstü yatıĢ pozisyonundan ayağa kalkarak dik 

durmaları istendi ve süreleri kaydedildi. Hastalara özel yükseklik mesafeleri 

ayarlanmıĢ dört basamaklı bir merdiveni hızlıca çıkmaları istendi. Aynı Ģekilde 

inmeleri istendi ve iniĢ-çıkıĢ süreleri ayrı ayrı kaydedildi (18). 

3.2.5. Altı Dakika Yürüme Testi 

Son yıllarda çocuklarda rahatlıkla kullanılabilen, düz bir zeminde altı dakika 

boyunca yürüdüğü mesafeyi ölçebilen, 6DYT ile değerlendirme yapıldı ve 

yürüdükleri mesafe metre olarak kaydedildi. Test sırasında dakikadaki adım sayısını 

ölçmek için önce her çocuğun adım mesafesi ölçüldü ve adım sayısını ölçen Omron 

marka pedometre ile 6 DYT boyunca yürüdüğü adım sayısı da kaydedildi. 

6DYT Nöromüsküler hastalıklarda fiziksel fonksiyonel kapasite ve endurans 

değerlendirmesinde kabul görmüĢ yaygın olarak kullanılan bir değerlendirme 

yöntemidir. Sert bir yüzeyde 6 dakika boyunca hastaların yürüme mesafesini ölçen 

submaksimal bir yürüyüĢ testidir. Teknolojik olarak hiç bir alete gerek duymadan 

kolayca uygulanabilen, çocuğun kendi yürüyüĢ temposunda yapılan basit bir 

değerlendirmedir (4,23).  
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Resim 3.1. 6 DYT‟nin Değerlendirilmesi 

3.2.6. North Star Ambulasyon Değerlendirmesi 

DMD‟li hastalarda ambulasyon düzeyini belirlemek için North Star 

Ambulasyon Değerlendirme (NSAA) testi kullanılarak ambulasyon değerlendirmesi 

yapıldı ve her çocuğun sonuçları puan olarak kaydedildi (80). 

DMD'li hastalar ilerleyici kas zayıflığına bağlı olarak aktiviteleri yerine 

getirirken farklı yöntem ve adaptasyonlar kullanarak hareketi tamamlamaya 

çalıĢırlar. NSAA testi hastaların ambulasyonlarını yardımsız normal olarak yapması, 

kompanse ederek yapması ve aktiviteyi bağımsız yapamaması Ģeklinde 

derecelendirmektedir.  

NSAA‟nın maddeleri ayakta durmadan baĢlayıp, on metre yürüme, 

sandalyeden ayağa kalkma, baĢını kaldırma, topuklar üzerinde durma, koĢma, 

zıplama, koĢma gibi fonksiyonel olarak ambulasyonu devam ettirmek için gerekli 

becerileri değerlendiren ve en fazla 15 dakikada tamamlanabilen 17 madde 

içermektedir. 
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NSAA‟nın her maddesi için üç puanlık bir ölçeklendirme puanı 

bulunmaktadır. Hastanın her bir maddeyi uygularken iki puan alması hareketi hiç 

yardım almadan normal olarak yaptığını anlatırken, bir puan alması fiziksel olarak 

birinden yardım almaması ama kompanse ederek yapmasını ifade eder. Son olarak 

sıfır puan alması ise o maddeyi hareketi bağımsız olarak hareketi yapamaz anlamına 

gelmektedir. Hasta eğer tüm maddelerden tam puan olan 2 alırsa, 34 olan en yüksek 

puanı alır. Eğer sıfır (0) puan alırsa hasta hiç bir maddeyi yapamaz anlamına 

gelmektedir. Bu maddelerin uygulanması sırasında çocuğun günlük hayatında 

kullandığı korse veya ortezler kullanılmadan yapılmaktadır (80). 

3.2.7. Yorgunluk Değerlendirmesi 

Aktivite sonrası yorgunluğu hesaplamak için önce 4 basamak merdiven çıkıp 

inme süreleri kaydedildi, hemen arkasında 6DYT testi yapıldı. Dinlenme olmadan 

tekrar 4 basamak merdiven çıkıp inme süreleri kaydedildi. Böylece aktivite sonrası 

Seviye 1, Seviye 2, Seviye 3 ve kontrol grubundaki sağlıklı çocukların aktivite 

sonrası fizyolojik yorgunluğu ifade eden ve objektif bir yöntem olan merdiven çıkma 

ve inme süresi ile tahmini yorgunlukları hesaplandı.  

Çocukların enerji tüketimlerini hesaplamak için 6 dakika boyunca 

uygulanması kolay olan Fizyolojik Harcama Ġndeksi[((yürüme kalp hızı) - (dinlenme 

kalp hızı))   (yürüme hızı)]  kullanıldı (81). Çocuklar teste baĢlamadan önce on 

dakika bir sandalyede oturtuldu ve fingertip pulse oksimetre ile dinlenme kalp hızları 

ölçüldü. Sonra hazır olduklarında ayağa kalkmaları ve yürümeye baĢlamaları istendi. 

Çocuklar yürümeye baĢlar baĢlamaz kronometre baĢlatıldı ve her üç dakikada bir 

kalp hızları tekrar ölçüldü. Altı dakikanın sonunda tekrar sandalyeye oturmaları 

istendi. Fingertip pulse oksimetre ile kalp hızı ölçümleri tekrar yapıldı, yürüme 

mesafeleri yürüyüĢ hızının hesaplanabilmesi için kaydedildi. Tüm parametreler elde 

edildikten sonra Fizyolojik Harcama Ġndeksi, yani tükettikleri enerji hesaplandı.  

3.2.8. YaĢam Kalitesi Değerlendirmesi 

DMD‟li hastaların sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitelerinin değerlendirmek için 

Pediatrik YaĢam Kalitesi Envanteri (PedsQL)-Nöromusküler Modülün Türkçe 
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versiyonu olan PedsQL-3.0 Nöromusküler Modül kullanıldı (82). Nöromusküler 

hastalığa sahip çocukların sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitelerini değerlendirmede geçerli 

ve güvenilir bulunan bu ölçek üç kategoriden oluĢan toplam yirmi beĢ maddeden 

oluĢmaktadır. Ġki ile on sekiz yaĢ arasındaki hastalara uygulanan ölçeğin maddeleri 

birinci kategori için Benim Çocuğumun Nöromusküler Hastalığı ile ilgili 17 madde 

içermektedir. Ġkinci kategori ĠletiĢimle 3 madde içermektedir. Üçüncü kategori 

ailenin finansal kaynakları ve sosyal destek sistemleri ile ilgili 5 madde içermektedir. 

BeĢ ile on sekiz yaĢ arasındaki çocuklar için çocuk kiĢisel raporu ve ebeveyn raporu 

olarak, iki dört yaĢ arası hastalar için ise ebeveyn raporu Ģeklinde hazırlanmıĢtır. 

PedsQL 3.0 Nöromusküler Modül ölçeğinin maddeleri  Likert tipi puanlama 

sistemine sahiptir. 0 „asla problem olmaz‟ 4 „her zaman problem oluĢturur‟ 

Ģeklindedir. Puanlama Ģekli 0=100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0 yapılmaktadır. Buradan 

görüleceği gibi ölçekten alınan yüksek puanlar sağlıkla iliĢkili yaĢam kalitesinin daha 

iyi olduğunu göstermektedir (83). 

3.3. Ġstatistiksel Analiz 

Ġstatistiksel analizler için „IBM SPSS Statistics Version 20‟ programı 

kullanıldı. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu Skewness, Kurtosis ve 

Histogram Analizi, Kolmogorov-Smirnov Testi ve varyasyon katsayısı oranı ile 

değerlendirildi. Bu değerlendirme sonucunda verilen normal dağılıma uymadığı 

görüldü. Tanımlayıcı analizler, sayısal veriler için „Ortalama±Standart Sapma‟ 

minimum ve maksimum olarak verildi, sayısal olmayan veriler için frekans tablosu 

kullanılarak verildi. Sayısal değiĢkene sahip veriler, Kruskal Wallis testi kullanılarak 

karĢılaĢtırıldı. ĠkiĢerli karĢılaĢtırmalar için post-hoc analizler ise Mann-Whitney U 

testi kullanılarak yapıldı ve Bonferroni düzeltmesi uygulandı. Sayısal olmayan veriye 

sahip veriler ise Ki-Kare testi ile karĢılaĢtırıldı. Ġstatistiksel anlamlılık için toplam 

tip-1 hata düzeyi %5 olarak kullanıldı ve p değeri 0.05‟ten küçük kabul edildi.   
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4. BULGULAR 

4.1. Demografik Bilgiler  

DMD‟li Seviye 1, 2, 3 ve sağlıklı gruba ait demografik bilgiler Tablo 4.1.‟de 

gösterilmektedir. 

Tablo 4.1. Demografik bilgileri karĢılaĢtırılması 

 DMD Sağlıklı 

 

(X±SS) 

n=17 

p 

Parametreler 

Seviye 1 

(X±SS) 

n=18 

Seviye 2 

(X±SS) 

n=17 

Seviye 3  

(X±SS) 

n=17 

YaĢ (ay) 93,66±16,94 102,47±17,41 113,23±16,96 102,88±18,78  0.020 
a 

Boy (cm) 119,00±9,80 123,41±9,46 127,76±9,51 126,35±11,72 0,079 

Kilo (kg) 25,72±5,44 27,26±6,88 31,58±8,32 30,35±9,75 0,110 

VKĠ (kg/m
2
) 18,06±15,36 17,70±2,68 19,10±3,47 18,71±3,15 0,403 

 a: 1-3 (Bonferroni düzeltmesi sonrasında p<0.0083 için), cm: santimetre, kg: kilogram, m:metre 

(VKĠ: Vücut Kütle Ġndeksi), DMD: Duchenne Musküler Distrofi, X: ortalama, SS: standart sapma, 

p:standart hata, n: olgu sayısı 

 

Seviye 1, 2, 3 ve sağlıklı gruptaki çocuklar boy, kilo ve vücut kütle indeksi 

açısından karĢılaĢtırıldığında fark bulunmazken, yaĢ açısından Seviye 1 ve 3 arasında 

fark saptandı (p<0.0083). DMD‟li grupta yaĢ ortalamasının arttıkça fonksiyonel 

seviyesinin de azaldığı görüldü. 

Tüm çocuklarda uygulanan değerlendirme parametreleri sonuçları Tablo 

4.2‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.2. Gruplara ait değerlendirme parametrelerinin sonuçları. 

 
DMD Sağlıklı 

Parametreler 
Seviye 1 (X±SS) 

n=18 

Seviye 2 

(X±SS) 

n=17 

Seviye 3 

(X±SS) 

n=17 

(X±SS) 

n=17 

Dinlenme Kalp Hızı 

(atım dk) 
108,66±15,36 101,23±11,34 104,70±12,12 86,29±24,61 

6DYT öncesi dört basamak 

çıkma (sn) 
2,59±0,91 4,82±1,66 20,53±11,25 1,41±0,30 

6DYT öncesi dört basamak 

inme (sn) 
2,07±0,55 2,93±1,31 10,83±8,70 1,22±0,30 

6DYT sonrası Kalp Hızı 

(atım dk) 
128,22±17,14 115,64±29,10 127,64±15,62 122,70±18,36 

6 Dakika yürüme mesafesi 

(m) 
434,02±57,95 367,44±64,34 227,47±93,84 541,44±62,41 

Dakikadaki adım sayısı 

(adım dk 
141,31±11,0 136,88±23,54 88,90±37,00 150,80±8,84 

Fizyolojik Harcama Ġndeksi 

(FHĠ) (atım m) 
0,25±0,15 0,34±0,20 0,95±1,34 0,330±0,21 

6DYT sonrası dört basamak 

çıkma (sn) 
2,79±1,24 5,32±1,73 24,63±14,09 1,72±0,36 

6DYT sonrası dört basamak 

inme (sn) 
2,33±0,81 3,15±1,35 12,31±10,55 1,40±0,44 

Yerden kalkma süresi (sn) 4,93±1,74 8,09±2,52 31,89±18,21 1,78±0,47 

On metre koĢma süresi (sn) 4,75±0,75 6,27±1,51 12,98±8,24 3,23±0,46 

6DYT öncesi ve sonrası 

basamak çıkma süre farkı 

(sn) 

0,19±0,87 0,50±0,58 4,09±5,33 0,30±0,22 

6DYT öncesi ve sonrası 

basamak inme süre farkı 

(sn) 

0,25±0,49 0,22±0,56 1,47±2,36 0,18±0,24 

Ayak bileği limitasyon 

ortalaması (Derece) 
16,63±3,95 22,02±4,91 31,61±8,95  

Diz limitasyon ortalaması 

(Derece) 
0,00±0,00 0,58±2,42 3,38±4,48  

Kalça fleksörleri kısalık 

ortalaması (Derece) 13,94±10,33 23,88±11,06 17,76±12,41  

Hamstringlerin kısalık 

ortalaması (Derece) 
28,27±15,28 27,32±12,46 32,20±8,78  

Gastrosoleus kısalık 

ortalaması (Derece) 
16,63±3,95 22,02±4,91 31,61±8,95  

NSAA puanı (0-34) 29,88±2,56 21,29±3,73 11,05±3,26  

PedsQL evebeyn (0-100) 77,16±10,56 81,82±5,51 77,64±8,10  

PedsQL çocuk (0-100) 85,72±12,74 88,05±7,38 87,00±7,28  

NSAA: North Star Ambulasyon Değerlendirmesi, PedsQL: Pediatrik YaĢam Kalitesi Envanteri, cm: 

santimetre, kg: kilogram, m: metre, DMD: Duchenne Musküler Distrofi, X: ortalama, SS: standart 

sapma, dk: dakika, n: olgu sayısı, sn: saniye 
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ÇalıĢmaya ait Seviye 1, 2, 3 ve sağlıklı grubun tahmini fizyolojik yorgunluk 

olan 6DYT öncesi ve sonrası basamak çıkma ve inme süre farkları ile yorgunluk 

değerlendirme karĢılaĢtırması Tablo 4.3‟te gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.3. Gruplara ait yorgunluk karĢılaĢtırılması 

 DMD Sağlıklı 

 

 (X±SS) 

n=17 

p 

Parametreler 

Seviye 1 

(X±SS) 

n=18 

Seviye 2 

(X±SS) 

n=17 

Seviye 3 

(X±SS) 

n=17 

6DYT öncesi ve 

sonrası basamak 

çıkma süre farkı 

(sn) 

0,19±0,87 0,50±0,58 4,09±5,33 0,30±0,22 0,003 
a, b, c 

6DYT öncesi ve 

sonrası basamak 

inme süre farkı 

(sn) 

0,25±0,49 0,22±0,56 1,47±2,36 0,18±0,24 0,446 

a: 1-3, b: 2-3, c: 3-S (Bonferroni düzeltmesi sonrasında p<0.0083 için) DMD: Duchenne Musküler 

Distrofi, S: Sağlıklı, sn: saniye, X: ortalama, SS: standart sapma, n: olgu sayısı, p: standart hata 

 

Seviye 1, 2, 3 ve sağlıklı grup yorgunluk açısından karĢılaĢtırıldığında;  

6DYT öncesi ve sonrası dört basamak çıkma süre farkı olarak Seviye 1 ile 3, Seviye 

2 ile 3, Seviye 3 ile sağlıklı grup arasında fark saptanırken (p<0.0083), diğer gruplar 

arasında bir fark saptanmadı. DMD‟li çocukların yorgunluk seviyelerine 

bakıldığında ortalama en az yorulan grubun Seviye 1 en çok yorulan grubun Seviye 3 

olduğu görülmektedir. Sağlıklı gruba göre Seviye 1 benzer bir yorgunluk yaĢarken, 

Seviye 2‟nin sağlıklı gruptan yaklaĢık iki kat yorulduğu, Seviye 3‟ün ise sağlıklı 

gruptan yaklaĢık 14 kat daha fazla yorulduğu görülmektedir.  

6DYT öncesi ve sonrası dört basamak inme süre farkı olarak hiç bir grup 

arasında fark saptanmadı. 

Seviye 1, 2, 3 ve sağlıklı grup için 6DYT öncesi ve sonrası kalp hızı, dört 

basamak çıkma, dört basamak inme parametrelerine ait karĢılaĢtırmalar Tablo 4.4‟te 

gösterilmiĢtir.  
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Tablo 4.4. Gruplara ait kalp hızı, dört basamak çıkma, dört basamak inme 

karĢılaĢtırılması. 

 DMD Sağlıklı 

 

(X±SS) 

n=17 

p Parametreler Seviye 1 

(X±SS) 

n=18 

Seviye 2 

(X±SS) 

n=17 

Seviye 3 

(X±SS) 

n=17 

6DYT Öncesi 

Dinlenme 

Kalp Hızı 

(atım dk) 

108,66±15,36 101,23±11,34 104,70±12,12 86,29±24,61 0,005 
c,f 

6DYT sonrası 

Kalp Hızı 

(atım dk) 

128,22±17,14 115,64±29,10 127,64±15,62 122,7059±18,36     0,430 

6DYT Öncesi 

4 basamak 

çıkma (sn) 

2,59±0,91
 

4,82±1,66
 

20,53±11,25
 

1,41±0,30
 

0,0001 
a,b,c,d,e,f 

6DYT sonrası 

4 basamak 

çıkma (sn) 

2,96±1,08 5,32±1,73 24,63±14,09 1,72±0,36 0,0001 
a,b,c,d,e,f

 

6DYT Öncesi 

4 basamak 

inme (sn) 

2,07±0,55 2,93±1,31 10,83±8,70 1,22±0,30 0,0001 
b,c,d,e,f 

6DYT sonrası 

4 basamak 

inme (sn) 

2,33±0,81 3,15±1,35 12,31±10,55 1,40±0,44 0,0001 
b,c,d,e,f

 

a: 1-2, b: 1-3, c: 1-S, d: 2-3, e: 2-S, f: 3-S (Bonferroni düzeltmesi sonrası p<0.0083 için) DMD: 

Duchenne Musküler Distrofi, S: Sağlıklı, X: ortalama, SS: standart sapma, dk: dakika, n: olgu sayısı, 

sn: saniye, p: standart hata 

  

Seviye 1, 2, 3 ve sağlıklı grubun 6DYT‟nin öncesi ve sonrası için kalp hızı, 

dört basamak merdiven çıkma, dört basamak merdiven inme açısından 

karĢılaĢtırıldığında; 

6DYT öncesi ve sonrası dört basamak merdiven çıkma sürelerinden Seviye 1 

ile 2, Seviye 2 ile 3, Seviye 1 ile 3, Sağlıklı grup ile Seviye 1, Sağlıklı grup ile 

Seviye 2, Sağlıklı grup ile Seviye 3 olmak üzere tüm gruplarda fark saptandı 

(p<0.0083). DMD‟li çocuklarda fonksiyonel seviye azaldıkça performans sürelerinin 

arttığı görülmüĢ, Seviye 1‟in Seviye 3‟ten sekiz kat daha hızlı merdiven çıktığı 

görülmektedir. Sağlıklı grubun ise Seviye 1‟den iki kat, Seviye 2‟den dört kat ve 

Seviye 3‟ten on beĢ kat daha hızlı merdiven çıktığı görülmektedir. 

6DYT öncesi ve sonrası dört basamak merdiven inme sürelerinden Seviye 2 

ile 3, Seviye 1 ile 3, Sağlıklı grup ile Seviye 1, Sağlıklı grup ile Seviye 2, Sağlıklı 

grup ile Seviye 3 farklar saptanırken (p<0.0083), Seviye 1 ile 2 arasında fark 

saptanmadı. Seviye 1‟in Seviye 3‟ten beĢ kat daha hızlı merdiven indiği 
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görülmektedir. 6DYT testi öncesinde ve sonrasında merdiven inme aktivitesini 

sağlıklı grup yaklaĢık olarak Seviye 1 ve Seviye 2‟den iki kat ve Seviye 3‟ten ise 9 

kat daha hızlı gerçekleĢtirdiği görülmüĢtür. 

6DYT testinden önce dinlenim kalp hızında Sağlıklı grup ile Seviye 1, 

Sağlıklı grup ile Seviye 3 arasında fark saptanırken (p<0.0083), diğer gruplar 

arasında bir fark görülmedi. DMD Seviyeleri arasında dinlenim kalp hızı açısından 

fark bulunmazken, sağlıklı gruba göre Seviye 1 ile Seviye 3‟ün taĢikardik oldukları 

görülmektedir. 6DYT sonrası kalp hızlarında ise hiç bir grup arasında fark 

görülmedi.  

 

Seviye 1, 2, 3 ve sağlıklı grup için yerden yalkma, on metre koĢma, 6 dakika 

yürüme mesafesi, dakikadaki adım sayısı, FHĠ parametrelerine ait karĢılaĢtırmalar 

Tablo 4.5‟te gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.5. Gruplara ait yerden yalkma, on metre koĢma, 6 dakika yürüme mesafesi, 

dakikadaki adım sayısı, FHĠ karĢılaĢtırılması 

 DMD 
Sağlıklı 

(X±SS) 

n=17 

p 
Parametreler 

Seviye 1 

(X±SS) 

n=18 

Seviye 2 

(X±SS) 

n=17 

Seviye 3 

(X±SS) 

n=17 

Yerden 

Kalkma (sn) 
4,93±1,74 8,09±1,52 31,89±18,21 1,78±0,47 0,0001 

a,b,c,d,e,f
 

On metre 

koĢma (sn) 
4,75±0,75 6,27±1,51 12,98±8,24 3,23±0,46 0,0001 

a,b,c,d,e,f
 

6 Dakika 

yürüme 

mesafesi (m) 

434,02±57,95 367,44±64,34 227,47±93,84 541,44±62,41 0,0001 
a,b,c,d,e,f

 

Dakikadaki 

adım sayısı 

(adım dk) 

141,31±11,08 136,88±23,54 88,90±37,00 150,80±8,84 0,0001 
b,d,e,f

 

Fizyolojik 

Harcama 

Ġndeksi 

(atım m) 

0,25±0,157 0,34±0,205 0,95±1,349 0,30±0,21 0,012 
b,d

 

a: 1-2, b: 1-3, c: 1-S, d: 2-3, e: 2-S, f: 3-S (Bonferroni düzeltmesi sonrası p<0.0083 için) DMD: 

Duchenne Musküler Distrofi, S: Sağlıklı, m: metre, X: ortalama, SS: standart sapma, dk: dakika, n: 

olgu sayısı, sn: saniye, p: standart hata 

 

Seviye 1, 2, 3 ve sağlıklı grubun yerden yalkma, on metre koĢma, 6 dakika 

yürüme mesafesi, dakikadaki adım sayısı, FHĠ açısından karĢılaĢtırıldığında; 

Yerden kalkma, on metre koĢma ve 6 dakika yürüme mesafesi olarak Seviye 

1 ile 2, Seviye 2 ile 3, Seviye 1 ile 3, Sağlıklı grup ile Seviye 1, Sağlıklı grup ile 



27 

 

Seviye 2, Sağlıklı grup ile Seviye 3 olmak üzere tüm gruplarda farklar saptandı 

(p<0.0083). DMD‟li çocukların fonksiyonel seviyeleri azaldıkça yürüme 

mesafalerinin de azaldığı görülmektedir. Seviye 1‟in Seviye 3‟ten iki kat daha fazla 

mesafe yürüdüğü görülmektedir. Sağlıklı grup tüm gruplardan daha fazla yürümüĢ ve 

ortalama yürüme mesafesi olarak en az fark Seviye 1 (yaklaĢık bir buçuk kat) ile 

çıkarken en çok fark (yaklaĢık üç kat) Seviye 3 ile olduğu görülmektedir. DMD‟li 

gruplarda fonksiyonel seviye azaldıkça yerden kalkma süreleri artmıĢtır. Sağlıklı 

grubun yerden kalkma süresinin Seviye 1‟den üç kat, Seviye 2‟den beĢ kat ve Seviye 

3‟ten on sekiz kat daha hızlı olduğu görülmektedir. Benzer Ģekilde 10 m koĢma 

sürelerinde de sağlıklı grubun yaklaĢık olarak Seviye 1‟den bir buçuk kat, Seviye 

2‟den iki kat ve Seviye 3‟ten dört kat daha hızlı koĢtuğu görülmektedir.  

Dakikadaki adım sayısı olarak Seviye 2 ile 3, Seviye 1 ile 3, Sağlıklı grup ile 

Seviye 2, Sağlıklı grup ile Seviye 3 farklar saptanırken (p<0.0083), diğer gruplar 

arasında fark görülmedi. Sağlıklı grup dakikada en fazla adım atarken DMD‟li 

gruplardan fark olarak en az Seviye 1 ile çıkarken, en fazla fark yine Seviye 3 ile 

olduğu görülmektedir. 

FHĠ olarak Seviye 2 ile 3 ve Seviye 1 ile 3 arasında farklar saptanırken 

(p<0.0083), diğer gruplar arasında bir fark görülmedi. Fizyolojik harcama indeksi ile 

harcanan enerji bakımından yaklaĢık olarak Seviye 3‟ün, Seviye 1 den ve Seviye 2 

den üç kat daha fazla enerji tükettiği görülmektedir. Seviye 1 ve Seviye 2 sağlıklı 

grupla benzer enerji harcarken; Seviye 3‟ün, ortalama olarak sağlıklı grup‟tan üç kat 

daha fazla enerji harcadığı da görülmektedir. 
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Seviye 1, 2, 3 gruplar için ayak bileği limitasyon ortalaması, diz limitasyon 

ortalaması, kalça fleksörleri kısalık ortalaması, hamstring kasları kısalık ortalaması, 

gastrosoleus kası kısalık ortalaması, NSAA toplam puanı, PedsQL ebevevn, PedsQL 

çocuk parametrelerine ait karĢılaĢtırmalar Tablo 4.6‟da gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.6. DMD‟li gruplara ait alt ekstremite limitasyon, kısalık, ambulasyon ve 

yaĢam kalitesi sonuçları.  

Parametreler Seviye 1 

(X±SS) 

n=18 

Seviye 2 

(X±SS) 

n=17 

Seviye 3 

(X±SS) 

n=17 

p 

Ayak bileği limitasyon 

ortalaması (Derece) 
16,63± 3,95 22,02±4,91 31,61±8,95 0,0001 

a,b,c 

Diz limitasyon ortalaması 

(Derece) 
0,00±0,0 0,58±2,42 3,38±4,48 0,002 

b 

Kalça fleksörleri kısalık 

ortalaması (Derece) 
13,94±10,33 23,88±11,06 17,76±12,41 0,051 

Hamstring kasları kısalık 

ortalaması (Derece) 
28,27±15,28 27,32±12,46 32,20±8,78 0,547 

Gastrosoleus kısalık 

ortalaması (Derece) 
16,63±3,95 22,02±4,91 31,61±8,95 0,0001 

a,b,c 

NSAA puanı (0-34) 29,88±2,56 21,29±3,73 11,05±3,26 0,0001 
a,b,c 

PedsQL Ebeveyn (0-100) 77,16±10,56 81,82±5,51 77,64±8,10 0,174 

PedsQL Çocuk (0-100) 85,72±12,74 88,05±5,51 87,00±7,28 0,896 

a: 1-2, b: 1-3, c: 2-3 (Bonferroni düzeltmesi sonrası p<0.016 için), NSAA: North Star Ambulasyon 

Değerlendirmesi, PedsQL: Pediatrik YaĢam Kalitesi Envanteri, X: ortalama, SS: standart sapma, n: 

olgu sayısı, p: standart hata 

 

 

Seviye 1, 2 ve 3 grupların ayak bileği limitasyon ortalaması, diz limitasyon 

ortalaması, kalça fleksörleri kısalık ortalaması, hamstring kasları kısalık ortalaması, 

gastrosoleus kısalık ortalaması, NSAA toplam puanı, PedsQL ebeveyn 

değerlendirmesi, PedsQL çocuk değerlendirmesi açısından karĢılaĢtırıldığında;  

Ayak bileği limitasyon ortalaması, gastro soleus kısalık ortalaması ve NSAA 

toplam puan açısından Seviye 1 ile 2, Seviye 2 ile 3, Seviye 1 ile 3 olmak üzere tüm 

gruplar arasında farklar saptandı (p<0.016). DMD‟li gruplarda fonsiyonel seviye 

azaldıkça ayak bileği limitasyon ve gastro-soleus kısalık derecesinin arttığı 

görülmektedir.  

DMD‟li çocukların NSAA toplam puanı açısından ise fonksiyonel seviyenin 

azalmasıyla alınan puanın azaldığı görülmektedir. Seviye 1‟deki çocuklar toplam 
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puana yakın değerler alırken, aynı zamanda Seviye 3‟teki çocuklardan yaklaĢık 

olarak 3 kat daha fazla puan aldıkları bulunmuĢtur. 

Diz limitasyon ortalaması olarak Seviye 1 ile 3 arasında fark saptanırken 

(p<0.016), diğer gruplar arası herhangi bir fark görülmedi. Diz limitasyonu ayak 

bileğine göre daha yavaĢ ilerlemekte olup Seviye 1‟de bulunmazken, Seviye 3‟te en 

fazla olduğu görülmektedir.  

DMD‟li gruplar arasında yaĢam kalitesi baĢta olmak üzere diğer parametreler 

arasında da herhangi bir fark saptanmadı.  

 

DMD‟li hastalara ait Brooke Seviyesi 1, 2, 3 gruplar için NSAA maddelerinin 

karĢılaĢtırılması Tablo 4.7‟de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.7. DMD‟li gruplara ait NSAA maddelerinin karĢılaĢtırılması 

NSAA Seviye Ki-kare 

No Puan 1 (n) 2 (n) 3 (n) df p 

1 

0 - - - 

2 0.0001 1 - 8 12 

2 18 9 5 

2 

0 - - - 

2 0.0001 1 2 13 16 

2 16 4 1 

3 

0 - - 3 

4 0.0001 1 1 9 14 

2 17 8 - 

4 

0 - - 5 

4 0.0001 1 1 7 9 

2 17 10 3 

5 

0 - - 6 

4 0.0001 1 1 8 8 

2 17 9 3 

6 

0 - 3 12 

4 0.0001 1 2 14 5 

2 16 - - 

7 

0 - 3 12 

4 0.0001 1 3 14 5 

2 15 - - 

8 

0 - - 3 

4 0.0001 1 - 9 14 

2 18 8 - 

9 

0 - - 4 

4 0.0001 1 - 13 13 

2 18 4 - 

10 

0 - - 1 

4 0.0001 1 3 11 14 

2 15 6 2 

11 

0 - - 4 

4 0.0001 1 10 17 13 

2 8 - - 

12 

0 - 1 5 

4 0.009 1 7 8 10 

2 11 8 2 

13 

0 1 5 15 

4 0.0001 1 8 6 2 

2 9 6 - 

14 

0 - 1 10 

4 0.0001 1 2 5 7 

2 16 11 - 

15 

0 1 1 14 

4 0.0001 1 8 13 3 

2 9 3 - 

16 

0 - 1 13 

4 0.0001 1 9 13 4 

2 9 3 - 

17 

0 - 1 9 

4 0.0001 1 14 16 8 

2 4 - - 
1. Ayakta durma  

2. 10 m yürürme 
3. Sandelyeden ayağa kalkma 

4. Sağ ayak üzerinde durma 

5. Sol ayak üzerinde durma 
6. Sağ ayakla basamak çıkma 

7. Sol ayakla basamak çıkma 

8. Sağ ayakla basamak inme 

9. Sol ayakla basamak inme 
10. Oturmaya gelme 

11. Yerden Kalkma 

12. BaĢını kaldırma 
13. Topuklar üzerinde durma 

14. Zıplama 

15. Sağ ayak üzerinde hoplama 

16. Sol ayak üzerinde hoplama 
17. KoĢma 



31 

 

DMD‟li Seviye 1, 2, 3 gruplar NSAA maddeleri açısından karĢılaĢtırıldığında 

NSAA‟nın bütün maddeler için tüm gruplarda fark saptandı (p<0,0001). Fonksiyonel 

seviye azaldıkça NSAA maddelerinin gerçekleĢtirilmesinin zorlaĢtığı görüldü.  
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5. TARTIġMA 

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Sınıflama Skalasına göre farklı 

fonksiyonel seviyedeki DMD‟li çocukların yorgunluk seviyeleri ve enerji 

tüketimlerini kendi aralarında ve sağlıklı çocuklarla karĢılaĢtırmak ve farklılıklarını 

ortaya koymak amacıyla planlanan çalıĢmamızda farklı fonksiyonel seviyedeki 

DMD‟li çocukların hem kendi aralarında hem de sağlıklı grup arasında çeĢitli 

düzeylerde farklılıklar olduğu hipotezimiz doğrulandı.  

Sağlıklı çocuklarla DMD‟li çocukların yaĢları karĢılaĢtırıldığında Seviye 1 ile 

Seviye 3 arasında fark bulundu. Bu sonuç bize DMD‟li çocukların yaĢları arttıkça 

fonksiyonel seviyelerinin ortalama olarak azaldığını gösterdi. DMD‟li çocukların 

yaĢlarına bakıldığında aslında heterojen yaĢ dağılımları gözükmektedir. Özellikle 

standart sapmalar göz önüne alındığında DMD‟li Seviye 1‟de olan bir çocuk ile 

Seviye 3‟te olan bir çocuk aynı yaĢa sahip olabilmektedir. Seviyeler arasında standart 

bir yaĢ dağılımının ya da geçiĢin olmaması bize DMD‟li çocukların hastalık 

prognozlarının yanısıra iyi bir bakım, sosyo-ekonomik düzey, aldıkları fizyoterapi 

programı gibi multimodal yaklaĢım tedavilerinin farkından kaynaklanabileceğini 

düĢündürdü.   

Çocukların beslenme durumu çocukların ağırlığının, boyunun karesine 

bölünmesiyle ölçülmektedir. Vücut kütle indeksi (VKĠ) olarak adlandırılan bu 

yöntemin noninvaziv, kolay ve hızlı bir Ģekilde uygulanması epidemiyolojik 

çalıĢmalarda tercih nedenidir. Ayrıca bu yöntemin obezite ile korelasyon iliĢkisi 

yüksektir (84). Nöromusküler hastalarda yetersiz beslenme ya da aĢırı beslenme 

fonksiyonellik, yaĢam kalitesi ve yaĢam süresinde etkilidir. Yetersiz ve aĢırı 

beslenme her iki Ģeklide istenmeyen bir neticedir. Çünkü yetersiz beslenme ve 

obezite bu hastaların respiratuar fonksiyonlarını ve yaĢam kalitelerini doğrudan 

etkilemektedir (85). DMD‟li hastaların yağsız kas kütlesinin yerine yağ kütlesinin 

geçmesi hastaları ilerleyici kas zayıflığına götürebilmektedir (84). Bu nedenle 

Nöromusküler hastalıklarda kilo kontrolü sağlamak çocukların ambulasyonunun 

devamı baĢta olmak üzere aktivite ve vital kapasite üzerinde de pozitif değiĢiklikler 

meydana getirecektir (86). Yaptığımız çalıĢmada VKĠ yöntemi kullanılarak 

değerlendirilen gruplarda fark bulunmadı. Bu durum bize DMD‟li çocukları ve 
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sağlıklı grubu değerlendirmek için kullanılan parametrelerde VKĠ açısından benzer 

çocuklar alınmasına fırsat tanımıĢtır. 

Altı dakika yürüme testi kolay uygulanabilen, kolay tolere edilebilen ve 

günlük yaĢam aktivitelerini diğer yürüme testlerine göre daha iyi gösterme özelliğine 

sahip fonksiyonel yürüme testidir. Fiziksel fonksiyonu değerlendirmek için belirli bir 

mesafeyi yürüyerek uygulanan çabuk, basit ve hiç bir teknolojik alete ihtiyaç 

duymayan ucuz bir testtir. Ayrıca kiĢinin kapasitesini yansıtma özelliği ve günlük 

yaĢam aktivitelerinin gerçekleĢtirilmesinde oldukça elzem olduğu için yaĢam 

kalitesinin çok önemli bir parçası olarak görülmektedir. Son zamanlarda 6DYT‟nin 

çeĢitli nöromusküler hastalıklarda ve özellikle DMD‟de terapatik tedaviler ve 

hastalık süreci açısından temel bir sonuç ölçümü olarak kullanılmaktadır (58).  

Lammers ve ark. (59) yaĢları 4-11 yıl arasında değiĢen 328 sağlıklı çocukta 

6DYT uygulamıĢ ve çocuklarda oluĢan normal değerleri dinlenim kalp hızı ve 

maksimum kalp hızlarını saptamıĢtır.  Çocukların altı dakika boyunca yürüme 

mesafelerini ölçmüĢ ve yedi yaĢından büyük çocukların yürüme mesafelerinde büyük 

bir artıĢ gözlemlemiĢtir. Sonuçta 6 DYT‟nin çocuklar için güvenilir ve pratik bir 

yöntem olduğunu ifade etmiĢtir. Benzer olarak Li ve ark. (87)‟nın yaptığı baĢka bir 

çalıĢmada 78 sağlıklı çocukta kalp hızları 6DYT sonunda saptamıĢ ve toplam yürüme 

mesafelerini ortalama 659,8±58,1 m olarak bulmuĢtur. McDonald ve ark. (61)‟nın 

yaptıkları bir karĢılaĢtırma çalıĢmasında yaĢları 4 ile 12 arasında değiĢen ve benzer 

kilo, boy ortalamalarına sahip 21 DMD‟li hasta ve 34 sağlıklı çocuğun 6DYT 

mesafelerine bakılmıĢ ve DMD‟li çocuklar kontrol grubundaki çocuklara göre daha 

az mesafe (sağlıklı çocuklar 621±68 m, DMD‟li çocuklar 366±83 m) yürüdüğünü 

gözlemlemiĢlerdir. Bu çalıĢmada test bir hafta aralıkla tekrar yapılmıĢ ve testin 

DMD‟li çocuklar için geçerli ve güvenilir olduğu sonucuna varmıĢlardır. Ayrıca aynı 

çalıĢma içinde DMD‟li çocukların test öncesi sağlıklı gruba göre hafif derecede 

taĢikardik oldukları ve dakikadaki adım sayıları 130±2 adım dk iken, sağlıklı grupta 

142±10 adım dk olarak bulunmuĢ, kadansları ise sağlıklıya göre hafif derecede düĢük 

olduğu tespit edilmiĢtir.  

Kaya ve arkadaĢları (88)‟nın proksimal ve distal kas zayıflığı olan 

nöromüsküler hastalıklarda fonksiyonel performansları karĢılaĢtırmak amacıyla 

yaptıkları çalıĢmada 20 proksimal kas zayıflığı; 20 distal kas zayıflığı olan toplam 40 
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nöromüsküler hastalığı olan çocukta iki grup arasında istirahat öncesi kalp hızı ve 6 

DYT sonrası kalp hızı, 6DYT mesafesi, kadans açısından farklılık bulunmamıĢtır.  

Yaptığımız çalıĢmada 6DYT mesafesi açısından bütün DMD‟li gruplar ve sağlıklı 

grupla yapılan karĢılaĢtırmalarda fark elde edilmiĢtir. Bu durum bize fonksiyonel 

seviye azaldıkça yürüme mesafesinin de azaldığını göstermektedir. DMD‟li 

çocukların sağlıklı grup ile kıyaslandığında en fazla mesafe farkı Seviye 3 ile ve en 

az mesafe farkının Seviye 1 ile olduğu bulunmuĢtur. Bu sonuçlar beklenilen bir 

durum olup McDonald ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢma ile uyumludur. Yine 

çalıĢmamızda dakikadaki adım sayısı olarak Seviye 1 ile 3 arasında, Seviye 2 ile 3 

arasında, Seviye 2 ile sağlıklı grup arasında ve Seviyesi 3 ile sağlıklı grup arasında 

fark bulunurken diğer gruplar arasındaki karĢılaĢtırmalarda bir fark 

gözlemlenmemiĢtir. Dinlenme kalp hızı için gruplar arasında sadece sağlıklı grupla 

Seviye 1 ve sağlıklı grup ile Seviye 3 arasında fark bulunmuĢtur. Bu fark literatürle 

paralellik göstererek DMD‟li çocukların sağlıklı gruba göre taĢikardik oldukları 

görülmüĢ ve en fazla taĢikardik grubun Seviye 1 olduğu saptanmıĢtır. Diğer gruplar 

arası karĢılaĢtırmalarda dinlenim kalp hızı için bir fark bulunamamıĢtır. Yine 

çalıĢmamızda tüm gruplarda 6DYT sonrası kalp hızı için herhangi bir fark 

bulunamamıĢtır. DMD‟li gruplar arasında dinlenme kalp hızı farklarının olmaması 

bize hasta grubun hastalıkla mücadeleye yeni baĢladığını ve zamanla kalp hızı 

farkının değiĢmemesi ise DMD‟li çocukların hastalığa adaptasyon geliĢtirdiğini 

düĢündürmüĢtür.  

Hastaların patolojik yürümesi ile daha fazla enerji tüketimi arasında bir iliĢki 

vardır. Bu durumun nöromusküler hastalığı olan bireyin toplumsal aktivitelerini 

kısıtladığı görülmektedir (89). Bireylerdeki enerji tüketiminin yüksek teknolojik 

aletlerle ölçülmesinin yanı sıra uygulanması daha kolay ve pratik olan yöntem 

Fizyolojik Harcama Ġndeksi (FHĠ)‟dir (90). FHĠ yöntemi bireyin kullandığı oksijen 

ile kalp hızının orantısal iliĢkisi temeline dayanmaktadır. Kendi hızlarında yürüyen 

yetersizliklere sahip çocuklarda enerji harcanımının ölçülmesinde geçerliği yapılmıĢ 

çalıĢmalar literatürde mevcuttur (90, 91). Yapılan bir çalıĢmada dokuz yaĢındaki 

sağlıklı bir çocuğun on metre yürüme süresi içerisinde FHĠ değeri 0.40 iken altı 

yaĢındaki sağlıklı bir çocukta 0.20 olduğu belirtilmektedir (89). Bu durum geliĢimle 

birlikte harcanan enerjinin arttığını da göstermektedir. YaĢları 6-15 arasında olan 
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yirmi DMD‟li ve yirmi nöropatili hasta üzerinde yapılan baĢka bir çalıĢmada (88) 

gruplar arasında FHĠ değerleri açısından fark bulunmamıĢ olup, benzer değerler elde 

edilmiĢtir. Yaptığımız çalıĢmaya bakıldığında ise; FHĠ açısından DMD‟li gruplar ve 

sağlıklı grup karĢılaĢtırıldığında Seviye 1 ile 3 arasında ve Seviye 2 ile 3 arasında 

fark bulunurken diğer DMD‟li grup ve sağlıklı grup karĢılaĢtırmalarında bir fark 

bulunamamıĢtır. DMD‟li seviyeler arasındaki geçiĢte harcanan enerji bize vücutta 

adaptasyonel değiĢiklikler olduğunu ve fonksiyonel seviyenin azalması ile harcanan 

enerjinin arttığını göstermektedir. DMD‟li çocuklarda Seviye 3 ortalama olarak en 

fazla enerji tüketen grup olmakla beraber sağlıklı gruba göre harcadığı enerji üç kat 

daha fazla olduğu gözükmektedir. Bu fark DMD‟li çocukların tedavi programı 

çizilirken enerjilerini koruma bakımından dikkate alınması gereken bir noktadır. 

Seviye 1 ve Seviye 2‟deki hastaların sağlıklı gruba göre harcadığı enerji açısından 

benzer olmasına rağmen yürüme mesafelerinin çok farklı olduğu görülmektedir. Bu 

durum bize yine aynı enerjiyle hastaların ve sağlıklı grubun çok farklı performans 

sergilediklerini göstermektedir. 

Literatürdeki çalıĢmaların çoğunda DMD‟li çocukların fonksiyonlarını 

değerlendirmek için hastalıklarının erken dönemlerinde 6DYT, alt ekstremiteye 

yönelik süreli performans testleri olan dört basamak merdiven inip çıkma testi, on 

metre koĢma testi gibi endurans testlerinin kullanıldığı çalıĢmalar bulunmaktadır 

(61,92). Çocukların kas kuvveti ile fonksiyon arasındaki iliĢkiyi inceleyen 

çalıĢmalar, daha çok alt ekstremite kas kuvveti üzerinde durmaktadırlar (93,94). 

DMD„li hastalardaki kas zayıflığı progresif olduğu için kas kuvveti ölçümü motor 

yeteneklerin ve hastalığın takip edilmesinde klinikte en çok kullanılan yöntemdir 

ama hastalığın progresyonunu ve günlük yaĢam üzerindeki etkisini yansıtmadaki 

hassasiyeti tartıĢmalıdır. Yapılan çalıĢmalardan bazıları kas kuvveti ile fonksiyonel 

kapasite arasında orantılı bir iliĢki olduğu için kas kuvvetinde meydana gelen 

değiĢikliklerin fonksiyonel seviyeyi etkilediğini belirtirken diğer çalıĢmalar 

nöromusküler hastalığa sahip kiĢilerde kompansatuar mekanizmalar ve bireysel 

farklılıklar gibi faktörler nedeniyle de kas kuvvetindeki değiĢimlerin fonksiyonel 

seviyeyi etkileyeceğini savunmaktadır. Aynı kas kuvvetine sahip olan hastaların bile 

günlük yaĢamlarından kaynaklı farklı fonksiyonel kapasiteleri olabilmektedirler 

(95,96). Klinikte DMD‟li çocukların fonksiyonelliğini belirlemek için kullanılan 
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yöntemlerin sadece birini kullanmaktansa NSAA ambulasyon testi, 6DYT, süreli 

performans testleri gibi fonksiyonelliği belirleyen değerlendirme yöntemlerinin 

kombine edilerek kullanılmasının daha etkili sonuçlar gösterebileceği 

belirtilmektedir (97).  

DMD‟li 5-12 yaĢ arasındaki ambule çocuklarda baĢ-boyun kas kuvvetinin 

fonksiyonel kapasite üzerine etkisini incelemek amacıyla yapılan baĢka bir çalıĢmada 

boyun fleksiyon kas kuvveti daha iyi olan DMD‟li çocuklarda fonksiyonel 

değerlendirme test sonuç skorlarına bakıldığında 6DYT yürüme mesafesinin daha 

uzun, NSAA puanının daha yüksek, Brooke klinik değerlendirmesinden aldığı 

değerin daha yüksek olduğu, süreli performans testlerinin sırtüstü yatıĢtan ayağa 

kalkma parametresinin de daha kısa sürede tamamlandığı sonucuna varılmıĢtır (98).  

ÇalıĢmamızda NSAA maddelerinin DMD„li hasta grupları arasında 

gerçekleĢtirilmesi karĢılaĢtırmasında farklar bulunmuĢtur. Fonksiyonel seviye 

azaldıkça NSAA‟daki her maddenin de fonksiyonel olarak gerçekleĢtirilmesinin 

zorlaĢtığını gösteren sonuçlar elde edilmiĢtir. NSAA‟nın her maddesi için seviye 

arttıkça gerçekleĢtirme baĢarısı azalmaktadır. NSAA‟nın bazı maddelerinin gruplar 

tarafından yapılamaması veya kompanse edilmesi o maddenin modifiye edilerek 

hastalara ev programı olarak verilmesi fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarına 

farklı bir bakıĢ açısı getirebileceğini düĢünmekteyiz. 

Mazzone ve ark.(99)‟nın 112 DMD‟li, ambule hasta üzerinde fonksiyonel 

testler arasındaki korelasyona bakmak amacıyla yaptığı bir çalıĢmada 6DYT, NSAA 

ve süreli performans testlerini kullanmıĢtır. Çocukların NSAA toplam puanı 17‟ nin 

altında olanların 6DYT mesafelerinin ortalama 300 metreden daha az olduğu 

saptanırken, NSAA‟dan aldığı toplam puan 29‟dan büyük olanların yürüdükleri 

mesafenin ortalama 400 metre olduğu bulunmuĢtur. Yaptığımız çalıĢmada DMD‟li 

grupları NSAA açısından karĢılaĢtırdığımızda tüm gruplarda NSAA toplam puanı 

açısından fark bulunmuĢtur. Bu sonuç literatürle paralellik göstermekte olup, Seviye 

1‟deki hastalar toplam puana yakın değerler alırken, aynı zamanda Seviye 3‟teki 

hastalardan yaklaĢık olarak 3 kat daha fazla puan aldıkları bulunmuĢtur. Bu durum 

seviyeler arası farklılıkları göstermekle beraber fonksiyonel seviye azaldıkça 

fonksiyonel gerilemedeki tahmin ya da beklentileri de ortaya koymaktadır.  
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DMD‟li çocukların klinikte fonksiyonel seviyelerinin 7 yaĢına kadar hafif de 

olsa arttığını veya stabil kaldığı belirtilmektedir (100). Mazzone ve ark.(101)‟nın 

yaptığı baĢka bir çalıĢmada ambule olabilen 113 DMD‟li hastanın iki yıl boyunca 

fonksiyonlarını takip ettikleri prospektif bir çalıĢmada 6DYT mesafelerini birinci ve 

ikinci yıl olarak kaydetmiĢlerdir. Çocuklar yedi yaĢından büyük ve küçük olarak 

gruplara ayırdıkları bu çalıĢmanın sonucunda 7 yaĢın altındaki çocuklarda birinci ve 

ikinci yıl 6DYT yürüme mesafelerinde hafif bir artıĢ bulunmuĢ ve 7 yaĢın üstündeki 

çocukların ise yürüme mesafelerinde ilk yıl yaklaĢık 42 metre azalma bulunurken 

ikinci yıl 80 metre azalma bulunmuĢtur. Bu durum yedi yaĢından sonra hastaların 

fonksiyonel seviyelerinin kötüleĢtiğini ortaya koymaktadır. Bizim çalıĢmamızda 

yaĢlar yerine fonksiyonel seviyeler temel alınarak sınıflandırma yapılmıĢtır, ancak 

çalıĢmaya dahil edilen çocuklara bir yıl sonra 6DYT yapılarak bir sene içindeki 

durumlarının karĢılaĢtırılması araĢtırmaya açık bir durumdur. 

Mazzone ve arkadaĢlarının yaptıkları iki ayrı çalıĢmanın birincisinde 

NSAA‟nın çok merkezli klinik çalıĢmalarda güvenilirliği yüksek ve kolaylıkla 

uygulanabilen bir test olduğu, on dakikada tamamlanabilen kolay bir yöntem olduğu 

sonucuna varılırken (80); ikincisinde ise yaĢları 4 ile 17 yıl arasında değiĢen 112 

DMD‟li çocuklarda NSAA‟nın, 6DYT ve süreli performans testi olarak yapılan 

Gowers yerden kalkma süresi ile orta kuvvette iliĢki olduğunu tespit etmiĢlerdir (99). 

Aynı hasta üzerinde zamanlı olarak yapılan süreli performans testleri hastalığın doğal 

seyrini belirlemek için farklı zamanlarda yapılmakta ve ölçümler arasındaki 

değiĢikliklerin uygulanan tedavi yaklaĢımlarının etkinliğini belirlemektedir (102). 

Günümüzde yapılan çeĢitli çalıĢmalarda on metre yürüme koĢma, sırtüstü yatıĢtan 

ayağa kalkma ve merdiven çıkma aktiviteleri standart testler olarak görülmektedir 

(79). Aras‟ın 20 DMD‟li hastada yaptığı bir çalıĢmada merdiven çıkma sürelerini 

ortalama 8.6±3 sn, merdiven inme sürelerini ortalama 4,7±1,3 sn ve on metre yürüme 

sürelerini ortalama 9,8±1,6 sn olarak belirtmektedir (103). Martini ve ark. (104)‟nın 

14 DMD‟li olguda süreli performans testlerini değerlendirmiĢ ve aktivite süreleri ile 

kullanılan kompanse hareketler arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. Sırt üstü yerden 

kalkma, basamak çıkma ve inme aktivitelerinde kullanılan bu kompanse hareketler 

aktivite süresiyle iliĢkili ve değiĢkenlik gösterdiği bulunmuĢtur. Yaptığımız 

çalıĢmada Seviye 1, 2, 3 ve sağlıklı grup arasında on metre koĢma, sırtüstü yerden 
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kalkma, 6DYT öncesi dört basamak merdivenleri çıkıp-inme ve 6DYT sonrası dört 

basamak merdivenleri çıkıp-inme süreleri kıyaslanarak yapılan zamanlı performans 

testleri karĢılaĢtırmasında tüm gruplarda 6DYT öncesi ve sonrası dört basamak 

merdiven çıkma süreleri için farklar bulunmuĢtur. 6DYT öncesi ve sonrası dört 

basamak merdiven inme süreleri için (Seviye 1 ile 2 hariç) yine tüm gruplar arası 

karĢılaĢtırmada farklar bulunmuĢtur. Seviye 1 ile Seviye 2 arasında fark 

çıkmamasının nedenlerinden arasında fonksiyonel olarak birbirine yakın olması ve 

yerçekiminin etkisinden kaynaklanabileceğini düĢündürdü. Met üzerinde sırt üstü 

yerden kalkma ve on metre koĢma süreleri için yapılan karĢılaĢtırmalarda tüm 

gruplar arası karĢılaĢtırmalarda fark bulunmuĢtur. Buradan sonuçla DMD‟li 

çocuklarda fonksiyonel seviye azaldıkça performans testlerinin süresinde artıĢlar 

bulunmuĢtur. Aynı zamanda DMD‟li gruplara göre sağlıklı grupların performans 

testlerini çok daha hızlı sürede yaptıkları bulunmuĢtur. Sağlıklı grupla DMD‟li 

gruplar arasında en az süre farkı Seviye 1‟de iken en fazla süre farkı Seviye 3 ile 

olduğu görülmüĢtür.  

Nöromusküler hastalıklarda eklem deformiteleri, kas zayıflığından sonra 

lokomotor sistemi en çok etkileyen klinik bozukluk olarak görülmektedir (105). 

Özellikle alt ekstremitede oluĢan bu deformiteler vücut dengesini bozarak 

ambulasyon kaybını hızlandırmaktadır. DMD‟li hastalarda bu durum aktif ve pasif 

nörofizyolojik mekanizmalara bağlı olarak geliĢir ve ayak bileğinde ekin normal 

eklem hareketinde azalmaya sebep olur (106). Nöromusküler hastalığa sahip 

bireylerde ayak bileği limitasyonu arka bacak kasları olan gastroknemius ve soleus 

kaslarında zayıflığına bağlı sekonder geliĢen kısalma sonucu oluĢmaktadır. Bu 

kısalıklar DMD‟de kas zayıflığı ve denge bozukluğuna bağlı olarak hastanın vücut 

dikliğini dengelemek amacıyla geliĢtirdiği bir tür postüral kompansasyonlar 

neticesinde oluĢabilmektedir (19). On üç yaĢından büyük, neredeyse bütün DMD‟li 

hastalarda ayak bileği dorsifleksiyon hareketinin kısıtlandığı görülmektedir (106). 

Doğal olarak DMD‟li çocuklarda ayak bileği pasif dorsifleksiyon hareketinin yaĢ 

ilerledikçe azaldığı belirtilmektedir (107).  

  Yirmi DMD‟li hastada yapılan baĢka bir çalıĢmada hastaların ayak 

bileklerinde ortalama dorsifleksiyon limitasyon derecesi 19.2±7.8 olarak ifade 

edilmektedir (79). Dubowitz, (108) musküler distrofili 65 ambule hasta üzerinde 



39 

 

yaptığı bir çalıĢmada 7 ve 11 yaĢındaki iki hastanın parmak ucunda yürüme ve ayak 

bileği ekleminde 20 derece dorsifleksiyon limitasyonu saptarken 9 yaĢındaki bir 

olguda parmak ucunda yürüme olmaksızın 20 derecelik dorsifleksiyon limitasyonu 

olduğunu saptamıĢtır. Yapılan baĢka bir çalıĢmada 30 DMD‟li hastanın ortalama 

16,66±12,54 derece dorsifleksiyon limitasyonu olduğu saptanmıĢtır (109). Bizim 

çalıĢmamızda literatürle benzer sonuçlar elde edilmiĢtir. DMD‟li grupların alt 

ekstremite kısalık ve limitasyon dereceleri açısından (ayak bileği limitasyon, ayak 

bileği kısalık dereceleri, diz limitasyon dereceleri, hamstring ve kalça fleksörleri 

kısalık değerlendirmesi) kendi aralarında karĢılaĢtırdığımızda tüm gruplar arasında 

ayak bileği limitasyon ortalaması ve gastrosoleus kısalığı açısından fark bulundu. 

Seviye 1 ile 3 arasında da diz limitasyon açıları arasında farklar bulunurken; diğer 

parametrelerde gruplar arasında bir fark bulunamamıĢtır. Fonksiyonel seviye 

azaldıkça ayak bileği limitasyon ve gastro-soleus kas kısalık derecesinin arttığı 

bulunmuĢtur. Diz limitasyonu ise ayak bileğine göre daha yavaĢ ilerlemekte olup 

Seviye 1‟de bulunmazken, Seviye 3‟te en fazla olduğu görülmüĢtür. Bu sonuç bize 

DMD‟li hastalarda limitasyon ve kısalıkları önlemeye yönelik fizyoterapi 

uygulamalarının Seviye 1‟de baĢlaması gerektiğini göstererek ambulasyon süresinin 

arttırılmasındaki katkısını göstermektedir. Seviye arttıkça kalça fleksör kasları ve 

hamstring kasları kısalık ortalamalarının artıĢ göstermemesinin nedeni olarak 

çocukların aldıkları fizyoterapi programlarının ve aile ilgisinin farklılıklarının 

yanısıra kalça ve dizdeki kompansatuar mekanizmaların etkilerinden dolayı da 

kaynaklanabileceği düĢünülmüĢtür.  

DMD gibi önemli ve kronik bir hastalık sadece hastaları değil aynı zamanda 

aile, ya da bakım verenleri de etkilemektedir. Bu etkileri hasta bireyler ve aile bakım 

verenler üzerinden değerlendirerek belirlemek mümkündür. DMD hastalığının klinik 

özellikleri ve progresyon hızı ailelerin bu hastalıkla baĢa çıkmanın yanısıra aileler 

üzerinde duygusal yıkımlara da sebep olmaktadır. Çocuğu kaybetme korkusu ve 

ölüm düĢünceleri acı veren düĢüncelerden bazılarıdır (110). Tam anlamıyla diğer 

kronik hastalıklarda olduğu gibi DMD‟li bir çocuğa sahip olmak beraberinde stres, 

anksiyete ve depresyon oluĢturmaktadır (111). Kırkdört DMD‟li çocuk ve aileleri 

üzerinde yaĢam kaliteleri ile ilgili yapılan bir çalıĢmada Pediatrik YaĢam Kalitesi 

Envanteri (PedsQL)‟nin geçerli bir sonuç ölçümü olarak kullanılabileceği sonucuna 
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varılmıĢtır (83). Ambule 40 DMD‟li çocuk ve aileleri PedsQL yaĢam kalitesi ölçeği 

kullanılarak değerlendirilmiĢ, olguların ve ailelerinin yaĢam kalitesi anketinin 3 

baĢlıktan oluĢan alt parametrelerinin skorları ve toplam skorları karĢılaĢtırıldığında 

yaĢam kalitesi açısından gruplar arasında fark bulunmamıĢtır (98). Yaptığımız 

çalıĢmada literatürle paralellik göstererek DMD‟li hasta gruplar ve ailelerinin yaĢam 

kaliteleri açısından karĢılaĢtırıldığında bir fark bulunmayarak, benzer sonuçlar elde 

edilmiĢtir. Fark bulunamamasının nedenleri arasında pek çok faktör olabileceği gibi 

tezimizin konusu olmamakla beraber, grupların sosyoekonomik ve kültürel açıdan 

homojen olmamasının da etkilemiĢ olabileceğini düĢünmekteyiz. YaĢam kalitesi 

ortalama puanların çocuklarda ailelere göre daha yüksek çıkması çocukların soyut 

konular olan yaĢam kalitelerini kavrama ve yorumlama da yetersiz kalmaları ya da 

çocukluk doğaları gereği yaĢama daha olumlu bakıyor olduklarını düĢündürmektedir. 

DMD‟li çocukların ailelerinin yaĢam kalitesinde benzerlik çıkması ise hastalık 

seviyesi arttıkça ailelerin hastalığı zamanla kabullendiklerini göstermektedir. 

Literatürde bahsedilen nöromusküler hastalıklarla ilgili egzersizlerin 

potansiyel yıkıcı etkilerinden dolayı hastalarda egzersiz sınırlaması oluĢabilmektedir. 

Yapılan çalıĢmalar musküler distrofili hastaların maksimal egzersiz ile yorgunluğa ve 

kas yıkımına sebep olduğu için bu hastalık grubunda submaksimal egzersizlerin 

yararlı olduğu kanıtlanmıĢtır (112). Belanger ve ark.(113)‟nın musküler distrofili 

hastalarda dominant alt ekstremitede ayak dorsi ve plantar fleksörlerinin bir topa 

vurarak kontraksiyonuna bakılmıĢ ve topa vurdukları dominant ekstremitede daha 

fazla kas yorgunluğu tespit ederek kasları aĢırı kullanımın zararını göstermiĢlerdir. 

DMD‟li hayvan modellerinde yapılan benzer bir çalıĢmada haftalık aralıklı olarak 

yarım saat yüksek hızda yürütülen hayvanların da arka bacak kas kuvvetlerinde 

azalma tespit edilmiĢtir (40). Brooke sınıflandırmasına göre Seviye 1 ve 2‟de olan 30 

DMD‟li hastanın alt ekstremite kas yorgunluğunun yürüyüĢ ve günlük performansa 

etkisini araĢtıran baĢka bir çalıĢmada submaksimal egzersiz olan bisiklet egzersizi 

sonrası yorgunluk hissinin arttığı ve toplam alt ekstremite kas kuvvetinde düĢüĢ 

tespit edilmiĢtir. Aynı çalıĢmada günlük yaĢam ve performansta değiĢiklik olmadığı 

belirtilerek submaksimal egzersiz sonrası oluĢan yorgunluğun akut yorgunluk olup 

yeterli toparlanma süreciyle telafi edilebileceği belirtilmektedir (18). Nöromusküler 

hastalığa sahip 62 birey ve 20 sağlıklı birey üzerinde yapılan baĢka bir çalıĢmada kas 
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kuvveti ile fonksiyonel aktiviteler arasındaki iliĢkilere bakılmıĢtır. Diz 

momentumlarına izokinetik dinamometre ile bakılmıĢ ve merdiven çıkıp-inme, 

sandalyeden ayağa kalkma, sırtüstü yatıĢtan ayağa kalkma, normal ve maksimum 

hızlarda yürüme süreleri değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda sağlıklı grubun 

diz momentumunun en yüksek ve daha kısa sürede aktiviteleri yaptıkları bulunurken; 

en düĢük değerdeki diz momentumunu distrofili çocuklar göstermiĢtir. Aynı 

zamanda çalıĢmada kuadriseps kas kuvveti ile süreli performans testleri arasında 

kuvvetli bir iliĢki olduğu da saptanmıĢtır (114). Bu durum bize sağlıklı grubun 

nöromusküler hastalığa sahip bireylere göre diğer fiziksel uygunluk parametrelerinin 

yanısıra kas kuvveti ve motor performansının da daha iyi olduğunu, süreli 

performans test sonuçlarında aktiviteleri daha kısa sürede yapmaları yaĢamdaki 

aktivitelerin daha hızlı ve dolayısıyla daha az yorucu olabileceğini 

düĢündürmektedir.  

Schillings ve diğ. (37)‟nin çeĢitli nöromusküler hastalık gruplarında ve 

sağlıklı grupta yaptığı bir çalıĢmada, biseps kası üzerine iki dakikalık maksimal 

istemli kasılmaya hastalık grubunun kontrol grubuna göre daha fazla yorgunlukla 

cevap verdiği görülmüĢtür. Menotti ve ark. (115)‟nın sekiz hasta grup (Charcot-

Marie-Tooth hastası) ve sekiz sağlıklı grup üzerinde yapılan baĢka bir çalıĢmada 

vastus medialisin maksimum istemli kasılması ile alt ekstremite yorgunlukları 

değerlendirilmiĢtir. Elektromiyografi yöntemi kullanılarak bakılan bu çalıĢmada 

sağlıklı grubun kas kuvveti daha yüksek çıkarken ve toparlanma süreci sağlıklı 

grupta normal iken hasta grupta bozulmuĢ bir toparlanma süreci saptamıĢlardır. 

Fizyolojik yorgunlukla kas zayıflığı iliĢkisinin araĢtırıldığı baĢka bir çalıĢmada 

6DYT uygulanmıĢ ve 6DYT‟nin birinci ve altıncı dakikadaki yürünen mesafe 

farklarıyla tahmini yorgunluğu hesaplanmıĢ ve en fazla iliĢki Spinal Musküler 

Atrofili hastalarda saptanmıĢ, DMD ile az bir iliĢki saptanmıĢtır. ÇalıĢmanın bir 

çıkarımı olarak zayıflıkla fiziksel yorgunluk arasındaki iliĢkinin hastalık 

mekanizmasına göre değiĢtiğini belirtmiĢlerdir (116). ÇalıĢmamızda 6DYT öncesi ve 

sonrasında yapılan dört basamak çıkma ve inme süre farklarıyla tahmini fizyolojik 

yorgunluklarını değerlendirdiğimizde, merdiven çıkma süre farkları olarak Seviye 1 

ile 3, Seviye 2 ile 3 ve Seviye 3 ile sağlıklı grup arasında fark bulunmuĢtur. DMD‟li 

hastaların yorgunluk seviyelerine bakıldığında ortalama en az yorulan grup Seviye 1 
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iken, en çok yorulan grup Seviye 3 olarak gözlenmiĢtir. Fonksiyonel seviye azaldıkça 

hastaların yorgunlukları artmaktadır. Sağlıklı gruba göre Seviye 1 benzer bir 

yorgunluk yaĢarken, Seviye 2‟nin yaklaĢık iki kat yorulduğu bulunmuĢ ve Seviye 

3‟ün ise sağlıklı gruba göre yaklaĢık 14 kat daha fazla yorulduğu gözlenmiĢtir. 

Merdiven inme süre farklarında hiç bir grup arası fark olmaması bize merdiven 

inerken çocukların yer çekiminin etkisi ve vücudun biomekanik etkisini kullanarak 

yorgunluğu kompanse etmeleri nedeniyle olabileceğini düĢündürmüĢtür.  

 

Limitasyonlar  

ÇalıĢmamızın limitasyonları olarak çocukların yorgunluklarını egzersiz 

sonrası belirleyebilen laktik asit düzeyi ölçümü, elekromiyografi gibi objektif 

laboratuar yöntemlerini uygulama imkanımızın olmaması, 

Enerji tüketimini hesaplamak için direk oksijen tüketimi ile yapılan 

laboratuar uygulamaları gibi objektif yöntemlerin kullanılamaması, 

Yorgunluğun kısa süreli yorgunluk olan egzersiz sonrası akut etkisinin 

değerlendirilmesi ve bu durumda uzun süreli etkisi olan kronik yorgunluğun 

değerlendirilememesi olarak sıralayabiliriz. 

 

6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

Bu çalıĢma, DMD‟li çocukların yorgunluklarının detaylı değerlendirilmesi ve 

farklılıklarının ortaya konması ile bu değerlendirmeler doğrultusunda fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarının düzenlenmesine ıĢık tutması amacıyla planlanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızın sonucunda varılan noktalar ve öneriler; 

 

1. Hastaların yorgunluk seviyelerine bakıldığında ortalama en az yorulan 

grubun Seviye 1 en çok yorulan grubun Seviye 3 olduğu bulunmuĢtur. 

Sağlıklı gruba göre Seviye 1 benzer bir yorgunluk yaĢarken, Seviye 2‟nin 

yaklaĢık iki kat yorulduğu bulunmuĢ ve Seviye 3‟ün ise sağlıklı gruba göre 

yaklaĢık 14 kat daha fazla yorulduğu bulunmuĢtur. Hastalara uygulanan 

tedavi programlarının seviyeler arası yorgunluk farkları göz önünde 

bulundurularak yaptırılması önerilmektedir. 
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2. DMD‟li çocukların dinlenim kalp hızı açısından sağlıklı gruba göre taĢikardik 

oldukları ve en fazla taĢikardik grubun Seviye 1 olduğu bulunmuĢtur. Bu 

gruptaki hastalara fizyoterapi uygulanırken seviye durumlarının göz önünde 

bulundurularak dinlenim kalp hızlarının değiĢkenliklerine dikkat edilmesi 

gerektiği ön görülmektedir. 

3. DMD‟li hastaların fonksiyonel seviyeleri azaldıkça yürüme mesafeleri de 

azalmıĢ ve sağlıklı grup Seviye 1‟den yaklaĢık bir buçuk kat fazla yürürken 

Seviye 3‟ten üç kat daha fazla yürümüĢtür. 

4. Harcanan enerji bakımından DMD‟li çocukların enerji tüketimi sağlıklı 

yaĢıtlarına göre daha fazla olduğu ve fonksiyonel seviye azaldıkça bu farkın 

daha da arttığı bulunmuĢtur.  

Sonuç olarak farklı fonksiyonel seviyedeki DMD‟li çocuklarla sağlıklı çocukların  

yorgunluk seviyeleri, harcadıkları enerji, performans aktiviteleri karĢılaĢtırıldığında 

çeĢitli düzeylerde farklı oldukları ortaya konmuĢ klinikte fizyoterapistler tarafından 

kolay ve pratik olarak kullanılabilecek bu değerlendirmelerin ise DMD‟li hastalar 

için vazgeçilmez olan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarına ıĢık tutacağı 

düĢünülmüĢtür. 
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EKLER  

Ek 1. Değerlendirme Formu 

 

DEĞERLENDĠRME FORMU                        Tarih: 

 

 

Ad-Soyad :                                                                 Doğum Tarihi:     

 

                                                      

Boy:...........(cm)                                       Kilo:.............(kg)    

 

          

 (VKĠ):……                                        Dinlenme KH:………  

 

 

 

  

Brooke Alt Ekstremite Sınıflaması 

 

1. Devre: Çocuk yardımsız yürür ve merdiven çıkar.  
 

2. Devre: Yürür ve trabzandan tutarak merdiven çıkar (12 sn‟den az sürede). 
  

3.  Devre: Merdivenleri yavaĢça çıkar (12 sn‟den uzun sürede).  

 

 

6DYT Test öncesi 

 

4 basamak çıkma.............sn      

                 

 

          4 basamak inme...............sn         

 

 

 

 

 

 

 

 

                           



 

 

6 DYT 

 

6 DYT sonrası KH:………                

                                      

6 dakika yürüme mesafesi:................                     Dakikadaki adım sayısı……… 

 

Fizyolojik harcama indeksi: [((yürüme kalp hızı) - (dinlenme kalp hızı))   (yürüme 

hızı)]……. 

 

 

6DYT Test Sonrası (yorgunluk için) 

 

4 basamak çıkma.............sn                                    4 basamak inme...............sn 

 

 

 

Eklem hareket açıklığı değ. 

 

Ayak limitasyonu yok var 

Ayak Bileği Sağ Pasif Dorsifleksiyon limitasyonu derece (0 -

180)  

Ayak Bileği Sol Pasif Dorsifleksiyon limitasyonu derece (0 -

180) 

 

Diz limitasyonu yok var 

Diz Sağ Pasif ekstansiyon limitasyonu derece (0 - 180)  

Diz Sol Pasif Ekstansiyon limitasyonu derece (0 - 180) 

 

 

 

Kas kısalık değ. 

Sağ kalça fleksörleri    Hayır Evet ………………Derece  

Sol kalça fleksörleri    Hayır Evet………………Derece  

Sağ hamstringler        Hayır Evet………………Derece 

Sol hamstringler        Hayır Evet………………Derece  



 

 

Sağ gastrocnemius      Hayır Evet………………Derece  

Sol gastrocnemius        Hayır Evet………………Derece 

 

 North Star Ambulasyon Değerlendirmesi 

Ayakta durma                

10 m yürüme                        

Sandelyeden ayağa kalkma  

Sağ ayak üzerinde durma     

Sol ayak üzerinde durma    

Sağ ayakla basamak çıkma  

Sol ayakla basamak çıkma  

Sağ ayakla basamak inme    

Sol ayakla basamak inme    

Oturmaya gelme               

Yerden Kalkma              ………...sn 

BaĢını kaldırma                

Topuklar üzerinde durma  

Zıplama                            

Sağ ayak üzerinde hoplama  

Sol ayak üzerinde hoplama  

KoĢma                               

10 m koĢma süresi……..… sn   

 

NSAA puanı…… 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Çocuklar Için Anne-Baba Raporu  

(PedSQL)(8-12 yaĢ) 

Geçtiğimiz BĠR ay içinde, bu, çocuğunuz için ne kadar sorun oldu? 

ÇOCUĞUMUN NÖROMÜSKÜLER 

HASTALIGI HAKKINDA (... ile ilgili 

sorunlar) 

Hiç 
bir 

zaman  

Hemen 
hemen 

hiç 

Bazen Sıklıkla Hemen 
her 

zaman 

1. Çocuğum nefes almakta zorlanır 0 1 2 3 4 

2. Çocuğum kolayca hastalanır 0 1 2 3 4 

3. Çocuğumun yaraları ve veya cilt 

kızarıklıkları olur 
0 1 2 3 4 

4. Çocuğumun bacakları ağrır 0 1 2 3 4 

5. Çocuğum kendisini yorgun hisseder 0 1 2 3 4 

6. Çocuğumun sırtı tutulur 0 1 2 3 4 

7. Çocuğum yorgun uyanır 0 1 2 3 4 

8. Çocuğumun elleri zayıftır 0 1 2 3 4 

9. Çocuğum tuvaleti kullanırken zorlanır 0 1 2 3 4 

10. Çocuğum istediği zaman kilo almakta 

veya vermekte zorlanır 
0 1 2 3 4 

11. Çocuğum ellerini kullanırken zorlanır 0 1 2 3 4 

12. Çocuğum yiyecekleri yutarken zorlanır 0 1 2 3 4 

13. Banyo yapmak veya duĢ almak 

çocuğumun uzun zamanını alır 
0 1 2 3 4 

14. Çocuğum kazayla kendisini yaralar 0 1 2 3 4 

15. Çocuğumun yemek yemesi uzun 

zamanını alır 
0 1 2 3 4 

16. Çocuğum gece yatağında dönmekte 

zorlanır 
0 1 2 3 4 

17. Çocuğum tekerlekli sandalye veya 

oksijen maskesi veya yürüteç gibi 

ekipmanıyla bir yere giderken zorlanır 

0 1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

 

ĠLETISIM (... ile ilgili sorunlar) Hiç 
bir 

zaman  

Hemen 
hemen 

hiç 

Bazen Sıklıkla Hemen 
her 

zaman 

1. Çocuğum doktorlar ve hemĢirelere 

nasıl hissettiğini anlatırken zorlanır 
0 1 2 3 4 

2. Çocuğum doktorlar ve hemĢirelere soru 

sorarken zorlanır 
0 1 2 3 4 



 

 

3. Çocuğum baĢkalarına hastalığını 

anlatırken zorlanır 
0 1 2 3 4 

 

AĠLEMĠZĠN KAYNAKLARI HAKKINDA (... 

ile ilgili sorunlar) 

Hiç 
bir 

zaman 

Hemen 
hemen 

hiç 

Bazen Sıklıkla Hemen 
her 

zaman 

1. Ailemiz tatil gibi faaliyetleri 

planlarken zorlanır 
0 1 2 3 4 

2. Ailemiz yeterince dinlenmekte zorlanır 0 1 2 3 4 

3. Sanırım para ailemiz için bir 

problemdir 
0 1 2 3 4 

4. Sanırım ailemizin pek çok problemi 

vardır 
0 1 2 3 4 

5. Çocuğumun ihtiyacı olan tekerlekli 

sandalye veya oksijen maskesi veya 

yürüteç gibi ekipmanı yoktur 

0 1 2 3 4 

 

Çocuk Raporu  

(PedSQL)(8-12 yaĢ) 

Geçtiğimiz BĠR ay içinde, bu, senin için ne kadar sorun oldu? 

NÖROMÜSKÜLER HASTALIĞIM 

HAKKINDA (... ile ilgili sorunlar) 

Hiç 

bir 

zaman  

Hemen 

hemen 

hiç 

Bazen Sıklıkla Hemen 

her 

zaman 

1. Nefes almakta zorlanırım 0 1 2 3 4 

2. Kolaylıkla hastalanırım 0 1 2 3 4 

3. Yaralarım ve veya cildimde 

kızarıklıklar olur 
0 1 2 3 4 

4. Bacaklarım ağrır 0 1 2 3 4 

5. Kendimi yorgun hissederim 0 1 2 3 4 

6. Sırtım tutulur 0 1 2 3 4 

7. Yorgun uyanırım 0 1 2 3 4 

8. Ellerim zayıftır 0 1 2 3 4 

9. Tuvaleti kullanırken zorlanırım 0 1 2 3 4 

10. Ġstediğim zaman kilo almakta veya 

vermekte zorlanırım 
0 1 2 3 4 

11. Ellerimi kullanmakta zorlanırım 0 1 2 3 4 

12. Yiyecekleri yutarken zorlanırım 0 1 2 3 4 

13. Banyo yapmak veya duĢ almak 

uzun zamanımı alır 
0 1 2 3 4 

14. Kazayla yaralanırım 0 1 2 3 4 

15. Yemek yemek uzun zamanımı alır 0 1 2 3 4 

16. Geceleri yatağımda dönerken 

zorlanırım 
0 1 2 3 4 



 

 

17. Tekerlekli sandalye veya oksijen 

maskesi veya yürüteç gibi 

ekipmanımla bir yere giderken 

zorlanırım 

0 1 2 3 4 

 

ĠLETĠġĠM (... ile ilgili sorunlar) Hiç 

bir 

zaman  

Hemen 

hemen 

hiç 

Bazen Sıklıkla Hemen 

her 

zaman 

1. Doktorlar ve hemĢirelere nasıl 

hissettiğimi anlatırken zorlanırım 
0 1 2 3 4 

2. Doktorlar ve hemĢirelere soru 

sorarken zorlanırım 
0 1 2 3 4 

3. BaĢkalarına hastalığımı anlatırken 

zorlanırım 
0 1 2 3 4 

 

AĠLEMĠZĠN KAYNAKLARI HAKKINDA 

(... ile ilgili sorunlar) 

Hiç 

bir 

zaman 

Hemen 

hemen 

hiç 

Bazen Sıklıkla Hemen 

her 

zaman 

1. Ailem tatil gibi faaliyetleri 

planlarken zorlanır 
0 1 2 3 4 

2. Ailem yeterince dinlenme imkanı 

bulmakta zorlanır 
0 1 2 3 4 

3. Sanırım para ailemiz için bir 

problemdir 
0 1 2 3 4 

4. Sanırım ailemin pek çok problemi 

vardır 
0 1 2 3 4 

5. Ġhtiyacım olan tekerlekli sandalye 

veya oksijen maskesi veya yürüteç 

gibi ekipmanım yoktur 

0 1 2 3 4 

 

 

 

 

 

 

Çocuklar Için Anne-Baba Raporu  

(PedSQL)(5-7 yaĢ) 

Geçtiğimiz BĠR ay içinde, bu, çocuğunuz için ne kadar sorun oldu? 

ÇOCUĞUMUN NÖROMÜSKÜLER 

HASTALIGI HAKKINDA (... ile ilgili 

sorunlar) 

Hiç 
bir 

zaman  

Hemen 
hemen 

hiç 

Bazen Sıklıkla Hemen 
her 

zaman 

1. Çocuğum nefes almakta zorlanır 0 1 2 3 4 

2. Çocuğum kolayca hastalanır 0 1 2 3 4 

3. Çocuğumun yaraları ve veya cilt 

kızarıklıkları olur 
0 1 2 3 4 

4. Çocuğumun bacakları ağrır 0 1 2 3 4 



 

 

5. Çocuğum kendisini yorgun hisseder 0 1 2 3 4 

6. Çocuğumun sırtı tutulur 0 1 2 3 4 

7. Çocuğum yorgun uyanır 0 1 2 3 4 

8. Çocuğumun elleri zayıftır 0 1 2 3 4 

9. Çocuğum tuvaleti kullanırken zorlanır 0 1 2 3 4 

10. Çocuğum istediği zaman kilo almakta 

veya vermekte zorlanır 
0 1 2 3 4 

11. Çocuğum ellerini kullanırken zorlanır 0 1 2 3 4 

12. Çocuğum yiyecekleri yutarken zorlanır 0 1 2 3 4 

13. Banyo yapmak veya duĢ almak 

çocuğumun uzun zamanını alır 
0 1 2 3 4 

14. Çocuğum kazayla kendisini yaralar 0 1 2 3 4 

15. Çocuğumun yemek yemesi uzun 

zamanını alır 
0 1 2 3 4 

16. Çocuğum gece yatağında dönmekte 

zorlanır 
0 1 2 3 4 

17. Çocuğum tekerlekli sandalye veya 

oksijen maskesi veya yürüteç gibi 

ekipmanıyla bir yere giderken zorlanır 

0 1 2 3 4 

 

 

ĠLETISIM (... ile ilgili sorunlar) Hiç 
bir 

zaman  

Hemen 
hemen 

hiç 

Bazen Sıklıkla Hemen 
her 

zaman 

1. Çocuğum doktorlar ve hemĢirelere 

nasıl hissettiğini anlatırken zorlanır 
0 1 2 3 4 

2. Çocuğum doktorlar ve hemĢirelere soru 

sorarken zorlanır 
0 1 2 3 4 

3. Çocuğum baĢkalarına hastalığını 

anlatırken zorlanır 
0 1 2 3 4 

 

AĠLEMĠZĠN KAYNAKLARI HAKKINDA (... 

ile ilgili sorunlar) 

Hiç 
bir 

zaman 

Hemen 
hemen 

hiç 

Bazen Sıklıkla Hemen 
her 

zaman 

1. Ailemiz tatil gibi faaliyetleri 

planlarken zorlanır 
0 1 2 3 4 

2. Ailemiz yeterince dinlenmekte zorlanır 0 1 2 3 4 

3. Sanırım para ailemiz için bir 

problemdir 
0 1 2 3 4 

4. Sanırım ailemizin pek çok problemi 

vardır 
0 1 2 3 4 

5. Çocuğumun ihtiyacı olan tekerlekli 

sandalye veya oksijen maskesi veya 

yürüteç gibi ekipmanı yoktur 

0 1 2 3 4 

 



 

 

 

Küçük Çocuk Raporu (5 - 7 YaĢ) 

Son bir kaç hafta boyunca nasıl olduğunu bir düĢün bakalım. ġimdi lütfen her bir 

cümleyi dikkatle dinle ve bunun senin için ne kadar sorun olduğunu bana söyle. 

NÖROMÜSKÜLER HASTALIĞIM HAKKINDA (... ile ilgili 

sorunlar) 

Hiç bir 

zaman 

Bazen Hemen 

her 

zaman 

1. Nefes almakta zorlanırım 0 2 4 

2. Kolayca hastalanırım 0 2 4 

3. Yaralarım ve veya cildimde kızarıklıklar olur 0 2 4 

4. Bacaklarım ağrır 0 2 4 

5. Kendimi yorgun hissederim 0 2 4 

6. Sırtım tutulur 0 2 4 

7. Yorgun uyanırım 0 2 4 

8. Ellerim zayıftır 0 2 4 

9. Tuvaleti kullanırken zorlanırım 0 2 4 

10. Ġstediğim zaman kilo almakta veya vermekte 

zorlanırım 
0 2 4 

11. Ellerimi kullanmakta zorlanırım 0 2 4 

12. Yiyecekleri yutarken zorlanırım 0 2 4 

13. Banyo yapmak veya duĢ almak uzun zamanımı alır 0 2 4 

14. Kazayla yaralanırım 0 2 4 

15. Yemek yemek uzun zamanımı alır 0 2 4 

16. Geceleri yatağımda dönerken zorlanırım 0 2 4 

17. Tekerlekli sandalye veya oksijen maskesi veya 

yürüteç gibi ekipmanımla bir yere giderken 

zorlanırım 

0 2 4 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 





 


