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ÖZET 

 

Bora Zereyak, M. Duchenne Musküler Distrofi’li Çocuklarda Telerehabilitasyon 

Tabanlı Motor İmgeleme Eğitiminin Motor İmgeleme Becerisi, Motor Fonksiyon ve 

Fiziksel Performans Üzerine Etkilerinin İncelenmesi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Doktora Tezi, Ankara, 2024. 

Çalışmanın amacı; Duchenne musküler distrofi (DMD)’li çocukların motor imgeleme 

yeteneğini sağlıklı çocuklar ile karşılaştırmak ve DMD’li çocuklarda telerehabilitasyon tabanlı 

motor imgeleme (Tele-Mİ) eğitiminin motor imgeleme (Mİ) becerisi, motor fonksiyon, 

fiziksel performans ve psikososyal faktörler üzerine etkilerini incelemekti. Brooke Alt 

Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırma ’ya göre 1. veya 2. Seviyede (erken dönem) olan 23 

DMD’li ve 12 sağlıklı çocuk çalışmaya dahil edildi. DMD kohortu yaş ve fonksiyonel duruma 

göre 1. Grup [Tele-Mİ eğitimi ve telerehabilitasyon tabanlı fizyoterapi programı (Tele-FTP), 

n=12] ve 2. Grup (yalnızca Tele-FTP, n=11) olarak iki gruba randomize edildi. Sağlıklı 

çocuklara herhangi bir müdahale uygulanmadı. DMD kohortunda 8 haftalık eğitim öncesinde 

ve sonrasında Mİ yeteneği Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi-10 (KGİA-10), Çocuklar 

için Motor İmgeleme Anketi (MIQ-C) ve mental kronometre testleri ile, motor fonksiyon 

Motor Fonksiyon Ölçümü (MFM), North Star Ambulasyon Değerlendirmesi (NSAD) ve Dört 

Kare Adım Testi (DKAT) ile, fiziksel performans süreli performans testleri ile, yaşam kalitesi 

PedsQL-3.0 Nöromusküler Modül ile, yorgunluk durumu PedsQL Çok Boyutlu Yorgunluk 

Ölçeği ile değerlendirildi. Sağlıklı çocukların ise yalnızca motor imgeleme yeteneği KGİA-

10, MIQ-C ve mental kronometre testleri ile bir kez değerlendirildi. DMD’li ve sağlıklı 

çocuklar yaş ve vücut kütle indeksi açısından benzerdi (p>0,05). DMD kohortunun Mİ 

yeteneğinin sağlıklı çocuklardan daha düşük olduğu bulundu (p<0,05). 1. grupta eğitim sonrası 

KGİA-10, MIQ-C (kinestetik), 10 metre yürüme mental kronometre, MFM D1 (ayakta durma 

ve transferler), MFM toplam, NSAD ve DKAT skorlarında iyileşme yönünde fark belirlendi 

(p<0,05). Eğitim sonrası değişimler gruplar arası karşılaştırıldığında; Mİ yeteneği, yaşam 

kalitesi ve yorgunluk değerlendirmelerinde 1. Grup lehine fark bulundu ve Tele-Mİ eğitimin 

etki düzeyi büyüktü (p<0,05, d>0,80).  Bu çalışma 8 haftalık Tele-Mİ eğitiminin DMD 

kohortunun Mİ becerisini geliştirdiğini, yaşam kalitesini arttırdığını ve yorgunluğunu 

azalttığını gösterdi. Tele-Mİ eğitiminden sonra görülen fonksiyonel gelişmeler, bu eğitimin 

umut vadeden bir araç olarak DMD’li çocukların rehabilitasyonunda kullanılabilecek yardımcı 

bir yöntem olabileceğini düşündürdü.  

Anahtar Kelimeler: Duchenne musküler distrofi, telerehabilitasyon, motor imgeleme,   

         fizyoterapi, motor fonksiyon. 

Yazar, doktora eğitim süresi boyunca TÜBİTAK tarafından desteklenmiştir. 
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ABSTRACT 

Bora Zereyak, M. Investigation of the Effects of Telerehabilitation-Based Motor 

Imagery Training on Motor Imagery Ability, Motor Function and Physical Performance 

in Children with Duchenne Muscular Dystrophy. Hacettepe University Graduate School 

Health Sciences Programme of Neurology Physiotherapy Doctor of Philosophy Thesis, 

Ankara, 2024. The objective of this study was to compare the motor imagery (MI) ability of 

children with Duchenne muscular dystrophy (DMD) with those of healthy children and to 

examine the effect of telerehabilitation-based motor imagery (Tele-MI) training on MI ability, 

motor function, physical performance, and psychosocial factors in children with DMD. The 

study included 23 children with DMD at level 1 or 2 (early stage) according to the Brooke 

Lower Extremity Functional Classification and 12 healthy children. The DMD cohort was 

randomized by age and functional status into two groups, Group 1 [Tele-MI training and 

telerehabilitation-based routine physiotherapy program (Tele-PTP), n=12] and Group 2 (Tele-

PTP only, n=11). No training was implemented for healthy children. Before and 8 weeks after 

training, MI ability was assessed by Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire-10 (KVIQ-

10), Motor Imagery Questionnaire for Children (MIQ-C) and mental chronometry tests, motor 

function by Motor Function Measure (MFM), North Star Ambulation Assessment (NSAA) 

and Four Square Step Test (FSST), physical performance by timed performance tests, 

psychosocial factors and quality of life by PedsQL-3.0 Neuromuscular Module, and fatigue 

status was assessed with the PedsQL Multidimensional Fatigue Scale. In healthy children, only 

MI ability was assessed with the KVIQ-10, MIQ-C and mental chronometry. The DMD cohort 

and healthy children were found to be similar in terms of age and body mass index (p > 0.05). 

The MI ability of the DMD cohort was found to be lower than that of the healthy children (p 

< 0.05). A difference was observed in the improvement of the KVIQ-10, MIQ-C (kinesthetic), 

10-meter walk mental chronometry, MFM D1 (standing and transfers), MFM total, NSAA, 

and FSST scores in Group 1 after training (p < 0.05). A comparison of the post-training 

changes between the groups revealed a diffrerence in favor of Group 1 for MI ability, quality 

of life, and fatigue assessments, and the effect size of the Tele-MI training was found to be 

large (p < 0.05, d>0.80). This study showed that 8 weeks of Tele-MI training improved MI 

ability, increased quality of life and reduced fatigue in the DMD cohort. The functional 

improvements observed after Tele-MI training suggested that this training may be a promising 

tool that can be used in the rehabilitation of children with DMD. 

Anahtar Kelimeler: Duchenne muscular dystrophy, telerehabilitation, motor imagery,   

                      physiotherapy, motor function. 

The author has been supported by TUBITAK throughout her doctorate process. 
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1. GİRİŞ 

 Duchenne musküler distrofi (DMD), X kromozomuna bağlı resesif geçiş 

gösteren, ilerleyici kas güçsüzlüğü ile karakterize, kas hücrelerindeki fonksiyonel 

distrofin yokluğundan kaynaklanan genetik bir hastalıktır (1). DMD'de kapsamlı 

rehabilitasyon yönetimi, tanıdan itibaren fonksiyon kaybını mümkün olduğunca en aza 

indirmeye, ilerleyici kontraktür ve deformiteyi önlemeye, optimal kardiyorespiratuar 

işlevi desteklemeye odaklanmaktadır. Uluslararası kılavuzlar, DMD yönetiminde 

düzenli fizyoterapi programının gerekliliğini vurgulamaktadır (1). Ancak, özellikle 

COVID-19 pandemisi sırasında, DMD hastalarının rutin sağlık hizmetlerine erişimi ve 

düzenli fizyoterapi programlarına katılımı önemli ölçüde engellenmiştir. Bu dönemde, 

telerehabilitasyon hizmetlerinin kullanımı, etkili rehabilitasyon hizmetleri sunmaya 

yönelik alternatif yaklaşımlara duyulan acil ihtiyaca yanıt olarak hızla artmıştır (2, 3). 

Literatürdeki son çalışmalar, pediatrik telerehabilitasyonun özel ihtiyaçları olan 

çocuklar için yeterli bakım sağlayabildiğini ve ailelerin bu bakım modelinden yüksek 

düzeyde memnuniyet bildirdiğini göstermektedir (2). DMD’li çocuklarda ise 

telerehabilitasyonun uygulandığı çalışmalar oldukça kısıtlı olmakla birlikte, 

telerehabilitasyonun fonksiyon ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkileri olduğu ve 

bu popülasyon için uygulanabilir bir yöntem olduğu gösterilmiştir (4, 5). 

Motor imgeleme (Mİ), bireyin motor bir hareketi fiziksel olarak 

uygulamaksızın, zihinsel olarak stimüle ettiği aktif ve canlı bir süreç olarak 

tanımlanabilmektedir (6). Nörogörüntüleme çalışmaları, Mİ sırasında aktive olan 

beyin bölgelerinin gerçek hareket sırasında aktive olanlara benzer olduğunu 

göstermiştir (7-9). Nörorehabilitasyon alanı incelendiğinde, mevcut fizyoterapi 

yaklaşımlarının çoğunun nöroplastisite yoluyla hasarlı motor nöral bağlantıları 

uyarmak için gerçekleştirilen gerçek hareketlere dayandığı görülmektedir (10). Son 

yıllarda, nöroplastisite ve beyin ile imgeleme arasındaki ilişki üzerine yapılan 

derinlemesine çalışmalarla birlikte, nörorehabilitasyonda Mİ tekniklerinin kullanımı 

giderek artmıştır. Hem gerçek hareket hem de imgeleme sırasında beyin bölgelerinde 

benzer aktivasyonların gözlemlenmesi, Mİ'nin gerçek harekete benzer bir şekilde 

nöroplastisite yoluyla motor fonksiyonu geliştirebileceğini düşündürmektedir.  

Mevcut literatür, Mİ eğitiminin özellikle Parkinson, multipl skleroz (MS) ve inme gibi 

nörolojik tanı gruplarında motor fonksiyon, yürüyüş ve performansı iyileştirmek için 



2 
 

 
 

etkili bir müdahale olduğunu göstermektedir (11-13). Pediatrik popülasyonda, Mİ 

yeteneği sağlıklı çocuklarda, gelişimsel koordinasyon bozukluğu (GKB) olan ve 

serebral palsili (SP) çocuklarda kapsamlı olarak incelenmiştir (14). Mİ eğitiminin, 

özellikle GKB ve SP gibi nörogelişimsel bozuklukları olan çocuklar için 

nörorehabilitasyon programlarına katkı sağlama potansiyeline sahip bir yöntem 

olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, Mİ tekniklerinin fizik tedavi yaklaşımları ile birlikte 

geleneksel rehabilitasyon yaklaşımlarına dahil edilmesinin daha iyi fonksiyonel 

iyileşme ve daha iyi yaşam kalitesi sonuçlarına yol açabileceğini öne süren 

araştırmalar da giderek artmaktadır (14). DMD'li çocuklarda fizyoterapi 

programlarının birincil amacı, çocuğun fonksiyonlarını optimize etmek ve fonksiyonel 

bağımsızlık düzeylerini artırmaktır (1). DMD'li bireylerde ekstremite ve gövde 

kaslarındaki global güç kaybının neden olduğu motor fonksiyon bozuklukları göz 

önüne alındığında, motor fonksiyon ve fiziksel performansın iyileştirilmesinin 

rehabilitasyon sürecinde birincil hedef olduğu varsayılmaktadır. Nörorehabilitasyon 

alanında Mİ eğitiminin motor fonksiyon ve performans gibi parametreler üzerindeki 

olumlu etkilerinin yukarıda bahsedilen çalışmalarda ortaya konulmasıyla birlikte, bu 

eğitimin DMD'li çocukların motor performansı üzerindeki potansiyel etkisi de merak 

konusu olmuştur. 

Motor imgeleme yeteneğinin değerlendirilmesi sırasında bireylerin 

fonksiyonel kapasiteleri, kognitif ve psikolojik durumları gibi bazı faktörleri göz 

önüne almak gereklidir. (15).  Literatürde Mİ yeteneği ile Mİ uygulamasının etkililiği 

arasında bir ilişki olduğu gösterildiğinden, her hastanın motor imgeleme yeteneğinin 

kapsamlı bir şekilde taranmasına ihtiyaç olduğu da bildirilmiştir (16). MS’li hastalar 

üzerinde gerçekleştirilen bir çalışmada Mİ eğitiminin yorgunluk ve yaşam kalitesi gibi 

parametreleri içeren psikososyal faktörler üzerinde etkili sonuçları olabileceği 

bildirilmiştir (17). Literatürde DMD’li çocukların fiziksel ve psikososyal sağlıkla 

ilişkili yaşam kaliteleri sağlıklı çocuklar ile karşılaştırıldığında DMD’li çocukların 

daha düşük bir yaşam kalitesi seviyesine sahip olduğu bilinmektedir (18, 19). İlerleyen 

dönemlerde çocukların yorgunluk seviyesinde artış meydana gelmesi ile birlikte de 

yaşam kalitelerinin bu durumdan oldukça olumsuz etkilendiği ifade edilmektedir (20). 

Motor imgeleme eğitimi ile ilgili çoğu çalışma eğitimin fiziksel faktörler üzerine 

etkisini araştırırken, psikososyal faktörlerle ilişkisi nadiren incelenmiştir (17, 21). 
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 Literatürde telerehabilitasyon tabanlı motor imgeleme (Tele-Mİ) eğitiminin 

MS ve inme gibi nörolojik hastalıklar üzerindeki etkinliği incelenmiş olsa da (21, 22) 

DMD'li çocuklar için nispeten yeni bir rehabilitasyon yaklaşımı olabileceği 

düşünülmektedir. Bu çalışmanın birincil amaçları; 1) DMD’li çocuklarda motor 

imgeleme yeteneğini belirlemek ve sağlıklı çocuklar ile karşılaştırmak, 2) DMD’li 

çocuklarda telerehabilitasyon tabanlı motor imgeleme eğitiminin, motor imgeleme 

yeteneği, motor fonksiyon ve fiziksel performans üzerine etkisini araştırmaktır. 

Çalışmanın ikincil amacı ise, DMD’li çocuklarda Tele-Mİ eğitiminin yorgunluk ve 

yaşam kalitesini içeren psikososyal faktörler üzerine etkilerini araştırmaktır.  

Bu amaçlar doğrultusunda çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibidir; 

Hipotez 1: 

H0: DMD’li çocuklar ile sağlıklı yaşıtları arasında motor imgeleme becerileri 

açısından fark yoktur. 

H1: DMD’li çocuklar ile sağlıklı yaşıtları arasında motor imgeleme becerileri 

açısından fark vardır. 

Hipotez 2: 

H0: DMD'li çocuklarda motor imgeleme eğitiminin motor imgeleme becerisi, motor 

fonksiyon ve fiziksel performans üzerine etkisi yoktur. 

H1: DMD'li çocuklarda motor imgeleme eğitiminin motor imgeleme becerisi, motor 

fonksiyon ve fiziksel performans parametrelerinden en az biri üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 3: 

H0: DMD'li çocuklarda motor imgeleme eğitiminin yorgunluk ve yaşam kalitesi 

üzerine etkisi yoktur. 

H1:DMD'li çocuklarda motor imgeleme eğitiminin yorgunluk ve yaşam kalitesi 

parametrelerinden en az biri üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. Duchenne Musküler Distrofi 

 Duchenne musküler distrofi (DMD) 1/5000-6.000 canlı erkek doğum 

prevelansı ile distrofin genindeki mutasyonların neden olduğu fonksiyonel distrofin 

proteininin yokluğuyla sonuçlanan, X'e bağlı resesif geçiş gösteren, ilerleyici, kas 

kaybına yol açan genetik bir hastalıktır. DMD, çocukluk çağının sık görülen 

nöromusküler bir hastalık sınıfında yer almaktadır (1, 23). DMD'de iskelet kası hasarı 

ve dejenerasyonu yaşamın erken dönemlerinde başlamakta ve bireylerde serum kreatin 

kinazda (CK) yükselme, motor gecikme, ambulasyon kaybı, solunum bozukluğu ve 

kardiyak komplikasyonlar görülmektedir (1, 24, 25).  

Bireyler DMD tanısını genellikle 4 yaş civarında almaktadır, ancak hastalığın 

en erken semptomları 2-3 yaş civarında başlamakta olup merdiven çıkmada zorluk, 

ördekvari yürüyüş ve sık düşmeler olarak kendini göstermektedir (23). Alt 

ekstremitelerin proksimal kaslarının ilerleyici zayıflığından kaynaklanan; zıplama-

koşmada zorluk, parmak ucuna basarak yürüme ve erken yorulma hastalığın en önemli 

diğer semptomlarındır. Ayrıca DMD’li hastalarda genellikle ilerleyici olmayan bilişsel 

bozukluklar, dil ediniminde gecikmeler ve psikiyatrik komorbiditeler 

görülebilmektedir ve bunların tipik olarak beynin bazı kısımlarında eksprese edilen 

distrofin proteininin izoformlarındaki mutasyonlardan kaynaklandığı düşünülmektedir 

(26).  

Ambulasyonun kaybı genellikle 12 yaş civarında meydana gelmektedir (27). 

Ambulasyon kaybıyla birlikte skolyoz ve kas kontraktürleri gibi komplikasyonlar daha 

hızlı ilerlemekte ve genellikle DMD'li hastaların çoğu 20 ile 40 yaşları arasında 

solunumsal ya da kardiyak bozukluklar nedeniyle yaşamlarını kaybetmektedir (24). 

Güncel literatürde henüz hastalığı tamamen tedavi eden bir yöntem bildirilmemesine 

rağmen standart bir multidisipliner bakımın hastalığın erken dönemlerinden itibaren 

uygulanması, hastaların hayatta kalma oranının artmasını sağlamaktadır (28). 

 2.2. Genetik ve Patofizyoloji 

 Distrofin geni, X kromozomunun (Xp21.3-p21.2) kısa kolunda bulunmaktadır 

(29). Tüm X kromozomunun yaklaşık %1'ini oluşturan, 79 ekzona sahip olan Distrofin 

geni, büyüklüğü nedeniyle yüksek mutasyon oranlarına sahiptir; mutasyonların 

yaklaşık %33'ü de-novo olarak meydana gelir ve geri kalanı ise ebeveynlerden 
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aktarılan gen mutasyonlarıdır (30). DMD’de binlerce farklı mutasyon bulunmakla 

birlikte hastalardaki mutasyonların yaklaşık %60-70'ini delesyonlar, %20'sini nokta 

mutasyonları, insersiyon tipi mutasyonlar veya küçük delesyonlar ve %5-15'ini 

duplikasyonlar oluşturmaktadır (31, 32). Delesyon ve duplikasyonlar, genin 45-55 ve 

3-9 ekzonlarında “sıcak nokta” olarak adlandırılan bölgelerinde meydana gelir ve 

DMD'li hastaların yaklaşık %47'sinde ekzon 45-55 ve %7'sinde ekzon 3-9 sıcak 

noktalarında mutasyonlar mevcuttur (33, 34). DMD gen ürünü olan distrofin, diğer kas 

lifi zarı proteinleri (distroglikan, sarkoglikan ve sentrofin) ile birlikte kas kasılması ve 

gevşemesi sırasında sarkolemmal stabiliteyi sağlayan, bir distrofin ile ilişkili protein 

kompleksi oluşturmaktadır (35). Distrofin ile ilişkili protein kompleksinin primer rolü, 

plazma zarını stabilize etmektir. Distrofin yokluğunda veya azlığında, sarkolemma 

kırılgandır ve kas liflerinin kasılması sırasında yırtılmaya ve parçalanmaya yatkındır 

(36, 37). Membranın yırtılması nedeniyle hücre arası boşluğa büyük miktarda 

kalsiyum akışı meydana gelir, kalpainler gibi proteolitik enzimler aktive olur ve bu 

durum zamanla kas liflerinin nekrozuna yol açar (38). Ek olarak, distrofin üretiminin 

eksikliği, nitrik oksit sentezinde katalizör görevi gören distrofino-glikoprotein 

kompleksinin içinde bulunan nöronal nitrik oksit sentez (nNOS) enziminin işleyişinde 

de problemlere neden olur. Önemli bir hücresel sinyal molekülü olan nitrik oksit kan 

damarındaki düz kas hücrelerine yayılarak onların gevşemesine ve böylece kan 

akışının kolayca sağlanmasına olanak tanır. Distrofin veya distrofin ile ilişkili protein 

kompleksinin diğer proteinleri mutasyona uğradığında, nNOS kompleksten ayrılır ve 

bu durum iskelet ve kalp kasında göreceli fonksiyonel iskemi ve kas hücresi hasarına 

yol açmaktadır (39). 

 2.3. Tanı 

 DMD’li bireylerde erken çocukluk döneminde görülen ve çocukların motor 

gelişimlerini etkileyen birtakım işaretlerin varlığı, bireylere erken dönemde tanı 

konmasını mümkün hale getirmektedir. Özellikle 2-4 yaş civarında merdiven çıkmada 

zorluk, sık düşme, Gowers işareti gibi semptomlar ortaya çıkmaktadır. Ayrıca DMD’li 

hastaların %30’unda bilişsel bozuklar ve konuşmada gecikme yaygın görülmektedir. 

Bu bulgular da DMD tanısı için şüphe uyandırmaktadır (40). DMD hastalarında CK 

seviyeleri genellikle doğumdan itibaren önemli ölçüde arttığı için plazma CK 

seviyeleri ölçülmektedir. Özellikle, devam eden kas hasarı ve bu enzimlerin iskelet 
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kasında yüksek ekspresyonu nedeniyle DMD'li hastalarda plazma aspartat transaminaz 

(AST) ve alanin transaminaz (ALT) seviyeleri de yüksektir; ancak CK düzeyleri kas 

hasarının daha spesifik bir belirteci olduğundan AST ve ALT düzeyleri genellikle 

DMD şüphesi olan hastaların standart tanısal incelemesinin bir parçası olarak 

değerlendirilmemektedir. Ayrıca hastalar, yalnızca yüksek plazma CK düzeylerine 

bakılarak tanı almazlar, genetik doğrulama bu aşamada oldukça önemlidir (24, 41). 

 DMD genindeki delesyon veya duplikasyonları tespit etmek için multipleks 

ligasyona bağlı prob amplifikasyonu (MLPA) yöntemi veya karşılaştırmalı genomik 

hibridizasyon yöntemi tanının temelini oluşturan, öncelikli kullanılacak genetik 

testlerdendir (42). Hastaların %75'inde birden fazla ekzonda delesyon veya 

duplikasyon mevcut olduğundan, MLPA veya karşılaştırmalı genomik hibridizasyon 

hastalığa neden olan mutasyonu tespit etmektedir. Ancak MLPA'nın tek bir ekzon 

delesyonunu tanımlaması halinde, problardan birinin küçük bir mutasyon nedeniyle 

bağlanıp bağlanamadığını dışlamak için bu bulguyu ikincil bir testle doğrulamak 

önemlidir. MLPA veya karşılaştırmalı genomik hybridizasyon bir mutasyonu 

tanımlayamazsa, Sanger dizilimi kullanılarak küçük mutasyon analizi 

gerekmektedir.  Bir başka genetik test olan multipleks PCR ise sadece delesyonların 

tanımlanmasına güvenilir bir şekilde izin verir, dolayısıyla DMD’nin genetik tanısı 

için multipleks PCR önerilmez (43). Ancak düşük gelirli ülkelerde yalnızca multipleks 

PCR mevcut olabileceğinden, eğer MLPA, karşılaştırmalı genomik hybridizasyon ve 

küçük mutasyon analizi mevcut değilse, herhangi bir genetik analiz yapılmaması 

yerine multipleks PCR tercih edilir (24). 

 DMD tanısı için çoğu hastada kas biyopsisi gerekli değildir ancak genetik 

testler DMD'nin klinik teşhisini doğrulayamıyorsa kas biyopsisi ile kesin tanı 

konulabilir. Bu durumlarda kas biyopsisinin amacı; distrofinin uygun şekilde lokalize 

olup olmadığını (immünfloresan analizi kullanarak) veya distrofinin varlığı/boyutunu 

(Western blot ve immünfloresan kullanarak, yokluk seviyeleri DMD için tanısaldır)  

tespit etmektir (24, 41). Hastada nedensel bir mutasyon tespit edildiği durumlarda 

annenin taşıyıcı olup olmadığı araştırılmaktadır. Eğer annenin taşıyıcı olduğu 

doğrulanırsa, sadece annesinin değil, kız kardeşleri ve hatta teyzeleri ile kuzenleri gibi 

aile üyelerinin de taşıyıcı olabilme ihtimali nedeniyle bu kişilere danışmanlık hizmeti 

sunulur. Taşıyıcı olan annelerin bir sonraki hamileliklerinde, %50 ihtimalle DMD'li 
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bir erkek çocuk veya kendisi gibi taşıyıcı olan bir kız çocuğuna sahip olma riski 

vardır. Özellikle taşıyıcı olmayan anneler, germ hattı mozaisizmi nedeniyle %14'e 

kadar DMD'li bir erkek çocuğa sahip olma riskiyle de karşı karşıyadır (44). 

 Genel olarak, yenidoğan taraması, erken müdahalenin progresyonu 

iyileştirdiğine dair güçlü kanıtlar gösteren yenidoğan başlangıçlı hastalıklar için 

düşünülmektedir. DMD bu kriterleri tam olarak karşılamasa da bazı araştırmacılar 

hastalığın erken yönetimi ve müdahaleleri mümkün kılmak için erken tanıdan yanadır. 

Geri dönüşü olmayan kas hasarı oluşmadan önce hastalığın erken evresinde 

kullanıldığında daha etkili olabilecek yeni tedaviler, DMD'nin yenidoğan taramasına 

dahil edilmesi yönündeki talepleri güçlendirmektedir (45). Buna ek olarak, DMD'nin 

erken teşhisi, genetik danışmanlığın hızlıca alınmasını sağlayarak annenin taşıyıcılık 

durumunu belirleyecektir. İmplantasyon öncesi genetik tanı veya koryonik villus veya 

amniyotik sıvı örneklemesi yoluyla prenatal genetik test gibi üreme seçenekleri kadın 

taşıyıcılara sunulabilir ve bu ailelerde DMD'nin tekrarlama riski sınırlandırılabilir (1). 

 2.4. Klinik Bulgular 

 DMD, ilerleyici kas dejenerasyonu ve güçsüzlüğü ile karakterize, postüral 

kompansasyonların, kontraktür ve deformitelerin geliştiği, ilerleyen dönemde 

fonksiyonel kayıpların meydana geldiği, çocukluk çağının en yaygın görülen genetik 

bir hastalığıdır. DMD'de görülen ilerleyici kas zayıflığı aşağıda detaylı olarak 

açıklanan 5 aşamada ilerlemektedir (25). 

 Presemptomatik evre: DMD'li çocukların, doğumda miyopatiye dair histolojik 

ve laboratuvar kanıtları (yüksek serum CK düzeyleri) bulunmasına rağmen, bu 

dönemde çocuklar klinik olarak asemptomatiktir. Doğumdan 2 yaşa kadar olan bu evre 

süresince aileler, çocuklarının özellikle ayakta durma ve yürüme fonksiyonlarında 

gecikme olduğunu gözlemleyerek motor kilometre taşlarına geç ulaştıklarını 

bildirmektedir. DMD'li erkek çocukların  ortalama olarak  yürümeye başlama yaşının 

18 ay olduğu bildirilmiştir (46). 

 Erken ambulatuar evre: 2-6 yaş arasını kapsayan bu evrede DMD'li bir çocuk 

yürürken sık sık düşme eğilimi gösterirler. Sırtüstü ve çömelme pozisyonundan ayağa 

kalkma zorluğu ve çocuğun baldır kaslarındaki ele gelen sertlik ve şişlik hissi olarak 

tarif edilen, kas dokusunun yağ ve bağ dokuya dönüşümü ile ortaya çıkan 

“pseudohipertrofi” bu dönemde fark edilir. Çocuklarda zayıflık genellikle 2 ile 3 yaş 
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arasında fark edilir; ancak bazı durumlarda zayıflık belirtileri gecikebilir ve 3 yaşından 

sonra ortaya çıkabilir. Zayıflık, seçici olarak distalden önce proksimal ekstremite 

kaslarını ve üst ekstremitelerden önce alt ekstremiteleri etkiler (47). Özellikle 2-4 

yaşları arasında koşma, zıplama, oturmadan ayağa kalkma, merdiven çıkma gibi 

aktivite ve fonksiyonların giderek zorlaştığı gözlenmektedir.  Literatürde aile öyküsü 

negatif olan çocuklarda ortalama tanı yaşının 4 olduğu olarak bildirilmiştir (48). 

Sırtüstü veya oturma pozisyonundan tipik bir yükselme manevrası olarak bilinen, 

çocukların dik bir duruş elde edebilmek için her iki elinin desteğiyle uyluklarına doğru 

tırmanır tarzda bir hareket paterni olan “Gowers işareti” genellikle ebeveynlerin 

gözlemi ile saptanmaktadır. (49). Bu dönemde, genellikle çocukların normal motor 

gelişiminin, hastalık ilerleyişini geride bıraktığı 3-6 yaş aralığında geçici bir iyileşme 

fark edilir. Hastalık ilerleyen dönemde, hızlı bir kötüleşme sürecine girerek 

fonksiyonel kısıtlılıklar çarpıcı hale gelir (50). 

 Geç ambulatuar evre: 6-11 yaş arası gerçekleşen bu evrede, kas kuvvetinde 

ilerleyici bir düşüş belirgindir; sırtüstü pozisyondan kalkmak daha zor hale gelir ve 

çocuklar yerden kalkamamaya başlar. Alt ekstremite kas kısalıkları ve eklem 

kontraktürleri mobiliteyi oldukça olumsuz etkiler. DMD'li çocuklar arasında 

fonksiyonda belirgin düşüşlerin meydana gelme hızı önemli ölçüde farklılık gösterir. 

Ancak genellikle çocuklar 11-13 yaşlarında hareket kabiliyetlerini kaybeder ve 

tekerlekli sandalyeye bağımlı hale gelirler. Gelişmiş ülkelerde yürümeyi kaybetme 

yaşı yaklaşık 13-14 yaş olarak bildirilmiştir (49). 

 Erken nonambulatuar evre: Yürümenin kaybedilmesiyle birlikte, 10-15 yaş 

arası dönemi kapsayan bu evrede; kas kuvvetsizliği ve atrofi hızla ilerler. İlerleyici kas 

kuvvet kaybı önce alt ekstremitelerde ardından da üst ekstremitelerde hareket ve 

fonksiyonda kısıtlanmalara yol açar. Bu dönemde üst ekstremite kaslarının zayıflığı 

giderek artar ve tekerlekli sandalyeye bağımlı hastalar sadece el ve önkol kaslarını 

içeren küçük hareketleri gerçekleştirebilirler. Hareket kabiliyeti kaybolduğunda tüm 

ekstremite ve gövde kasları atrofik hale gelir. Ayrıca ambulasyon kaybını takiben 

tekerlekli sandalyeye bağımlı çocuklarda paraspinal kasların zayıflığı nedeniyle 

skolyoza eğilim görülmekte ve bu durum solunum kaslarının zayıflamasına ve 

muhtemelen skolyozun artmasına bağlı olarak solunum fonksiyonlarının giderek 

kötüleşmesine neden olmaktadır. Bu evrede zorlu vital kapasite (FVC) ve toplam 
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akciğer kapasitesi gibi solunum fonksiyonlarında aşamalı olarak bir bozulma 

gözlenmektedir (49). 

 Geç nonambulatuar evre: Bu dönem genellikle 15 yaşından sonraki evreyi 

kapsayarak; şiddetli üst ekstremite zayıflığı, alt ekstremite kontraktürleri, solunum 

zayıflığı, öksürme yeteneğinde azalma, kifoskolyoz ve kardiyomiyopati ile 

karakterizedir. DMD’li bireylerde bu dönemde alt ekstremite kontraktürlerine ek 

olarak üst ekstremitede dirsek, el bileği ve parmaklarda kontraktür ve eklem 

hareketlerinde limitasyonlar gelişmesi nedeniyle bireylerin üst ekstremite 

fonksiyonları ciddi şekilde etkilenerek kendine bakım ve beslenme becerilerinde 

kayıplar meydana gelmektedir. Dolayısıyla günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık 

ciddi oranda azalmaktadır (51). Solunum kaslarında meydana gelen kas zayıflığı, 

geceleri verimsiz bir uyku kalitesine ve sabah baş ağrılarıyla karakterize hiperkapni ve 

hipoksemiye neden olur. Hastaların büyük bir kısmı ergenlik çağının sonlarında, 

sıklıkla solunum yolu enfeksiyonunun tetiklediği solunum yetmezliğinden veya 

ilerleyici kardiyomiyopatiye bağlı kalp yetmezliğinden hayatlarını kaybeder (49). 

Literatürde yaşam beklentisine ilişkin önceki tahminler ortalama 25 yıl olarak (52) 

rapor edilmişken daha yakın yıllarda yaş ortalaması 31,7'ye yükselmiştir (53). Pek çok 

araştırma, bakım standartlarının yükselmesi nedeni ile yaşam beklentisinin arttığını 

bildirmektedir (54, 55). 

 2.4.1. Ortopedik ve Nöromusküler Bulgular 

 İlerleyici kas zayıflığı ve fonksiyon kayıpları nedeniyle eklem kontraktürleri 

nöromusküler hastalıklarda (NMH) sık görülen bir problemdir. Alt ekstremite 

kontraktürleri üst ekstremite kontraktürlerinden çok daha yaygındır. Nöromusküler 

hastalığın ilerleme hızı aynı zamanda kontraktürlerin sıklığı ve ciddiyeti ile de 

ilişkilidir; hastalığın hızlı ilerlediği durumlarda, daha erken ve daha şiddetli kontraktür 

oluşumu meydana gelir. Kontraktürler başlangıçta kalça, diz ve ayak bileğinde 

görülmektedir. En sık görülen kontraktürler; ayak bileği plantar fleksiyonu, diz 

fleksiyonu, kalça fleksiyonu, kalça abdüksiyonu, dirsek fleksiyonu ve el bileği 

fleksiyonu kontraktürleridir. Azalan eklem hareket açıklığı, motor performans ve 

mobilite nedeniyle hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki fonksiyonları 

bozulmaktadır. Ambulasyon kaybından sonra tekerlekli sandalyeye geçişle birlikte de 

kontraktür gelişimi hızlanmaktadır (56). Ayrıca ambulasyonun kaybına bağlı fiziksel 
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aktivite düzeylerinin ve kemikler üzerine binen yükün azalması ve kortikosteroid 

tedavisinin uygulanması bireylerde kemik mineral yoğunluğunun azalmasına yol 

açarak kırık oluşumuna neden olabilmektedir (25). 

 DMD’li çocuklarda ambulasyon kaybından sonra özellikle kas zayıflığı ve 

pelvik dengesizliğe sekonder olarak gelişen, sık görülen bir diğer komplikasyon da 

nöromusküler skolyozdur (57). İlerleyici olan bu hastalıkta rehabilitasyon yönetiminin 

de ana hedeflerinden biri olan ambulasyonun uzun süre korunması skolyoz gelişimini 

geciktirmektedir. Skolyoz, uygun tekerlekli sandalye kullanımı veya steroid tedavisi 

ile de geciktirilebilir. Ancak amaca yönelik uygulamalar gerçekleştirilse bile, 

genellikle hastalık ilerledikçe kontraktür/skolyoz gelişimi engellenemez ve sonunda 

cerrahi uygulamalar gerekebilir.  Skolyozun cerrahi olarak düzeltilmesi (posterior 

füzyon) solunum fonksiyonunu artırabilir ve basınç yarasının önlenmesini 

sağlayabilir. Bununla birlikte, DMD hastaları için spinal cerrahinin klinik faydalarına 

ilişkin yapılan çalışmaların geçerliliği sınırlı olmakla birlikte, DMD’li bireylerde 

skolyozun cerrahi olarak düzeltilmesinin, ciddi komplikasyonlar olmaksızın tekerlekli 

sandalyedeki fonksiyonel stabiliteyi ve yaşam kalitesini önemli ölçüde artırdığı 

düşünülmektedir (58).  

 Son yıllarda yapılan çalışmalar bireyin yaşam kalitesini önemli ölçüde 

etkilediği bilinen ağrının, DMD’de belirgin bir semptom olmasa da birçok NMH’de 

farklı prevalanslarda görüldüğünü göstermektedir. Nöromusküler hastalıklarda ağrının 

sebepleri arasında kasın aşırı kullanımı, ekstremitelerde şiddetli kontraktürlerin 

varlığı, vertebra kırıkları, ortopedik cerrahilerin sonuçları, osteoporoz varlığı gibi 

faktörler bulunmaktadır (59). Ayrıca NMH’li bireylerde, ağrı ile yaşam kalitesinin 

azalması, psikolojik problemlerin artması ve aktivite kısıtlılıklarının meydana gelmesi 

arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (60). Özellikle NMH’ler için sık görülen bir diğer 

semptom ise yorgunluktur. Yorgunluğun, DMD'li çocuk ve ergenlerde hem hastaların 

hem de bakım verenlerin bakış açılarından sağlıkla ilişkili kötü yaşam kalitesinin en 

güçlü belirleyicisi olduğu ortaya konmuştur (20). Bu nedenle yorgunluğun, çocukların 

yaşa bağlı eğlence ve okul faaliyetlerine katılımını sınırlayabileceği ve sonuç olarak 

DMD'li çocuk ve ergenlerde zaten sorunlu olan motor ve sosyal gelişimi 

geciktirebileceği düşünülmektedir (61).  
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2.4.2. Respiratuar Bulgular 

 DMD hastalarında solunum kaslarının zayıflığına bağlı olarak görülen 

solunum yetmezliği, başlıca morbidite ve mortalite nedeni olarak bilinmektedir (25). 

DMD'de görülen solunum problemleri; solunum kaslarında yorgunluk, sekresyonun 

atılamaması, atelektazi, azalmış öksürük kapasitesi, solunum yolu enfeksiyonu 

insidansında artış, gece hipoventilasyonu, obstrüktif uyku apnesi gibi komplikasyonlar 

ile karakterizedir (62). Tipik olarak FVC, kişi nonambule duruma gelene kadar 

büyümeyle birlikte artar. Daha sonra FVC bir zirveye ulaşır, ardından bir plato görülür 

ve zamanla kötüleşir (63, 64). FVC’nin 1 litrenin altına düşmesinin yaşam süresinin 

azaldığının bir göstergesi olduğu belirtilmektedir (25). Nöromusküler skolyozun 

ilerlemesi akciğer hacminde kayıpla sonuçlanabilir ve bu da restriktif akciğer 

hastalığına yol açabilir. DMD'de pnömoni veya bir üst solunum yolu enfeksiyonu bile 

etkili bir şekilde öksürememeye bağlı olarak sekresyonun atılamaması sonucu ciddi 

akut solunum yetmezliğine neden olabilir (58). Hastalar mekanik ventilatuar ile 

solunum desteği alamadığında ise yaşam süreleri önemli ölçüde azalmaktadır. Ancak 

solunum desteği alan hastaların otuzlu yaşlara kadar hayatta kaldıkları bildirilmiştir 

(65). 

 2.4.3. Kardiyak Bulgular 

 DMD'de kardiyak tutulum; iletim anormallikleri, ventriküler veya 

supraventriküler aritmi, konjestif kalp yetmezliği ve ani erken ölüm riski ile 

sonuçlanan ilerleyici dilate kardiyomiyopatinin gelişimi ile karakterize bir durumdur 

ve sonucunda meydana gelen kardiyovasküler komplikasyonlar morbidite ve 

mortaliteyi etkileyen önemli nedenlerinden biridir (65). DMD’li bireylerde 

kardiyomiyopati insidansı ergenlik döneminde başlar ve sonraki süreçte giderek artar; 

14 yaşına kadar hastaların yaklaşık üçte biri, 18 yaşına kadar yarısı ve 18 yaşından 

sonra tüm hastalar etkilenir (66). Ancak DMD'li hastaların çoğu, kardiyak semptomları 

ortaya çıkaracak düzeyde egzersiz yapamamaları nedeniyle, genellikle hastalık iyice 

ilerleyene kadar belirgin semptom göstermemektedir (67). Hastalığın geç 

dönemlerinde, özellikle enfeksiyonlar sırasında konjestif kalp yetmezliği ve aritmiler 

gelişebilir; çok nadir vakalarda konjestif kalp yetmezliği tabloya hâkim olur ve 

solunum fonksiyonlarında belirgin bir bozulma olmaksızın ani ölüm nedeni olabilir. 
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DMD'li hastalarda perikardiyal efüzyon ve kardiyak tamponadın yanı sıra kalp 

yetmezliğini tetikleyen miyokardiyal enflamasyon da tanımlanmıştır (68, 69). 

 2.4.4. Kognitif bulgular 

 DMD, iskelet kası patolojisine ek olarak, bilişsel ve davranışsal sorunlarla 

karakterize edilir; DMD'li erkek çocukların üçte birinde bilişsel etkilenim (IQ < 70)  

görülmekte (70) ve %40'ında fonolojik disleksi hastalarında gözlenenlere benzer 

okuma bozuklukları bulunmaktadır (71). Kas kasılması sırasında kas membranlarının 

yapısal bütünlüğünün korunmasında görev alan distrofin, aynı zamanda öğrenme ve 

hafıza gibi üst düzey işlevlerden sorumlu olan serebral korteks, hipokampus ve 

serebellum dahil olmak üzere birçok beyin bölgesinde de mevcuttur (72). Distrofinin 

tam uzunluktaki formunun yanı sıra merkezi sinir sisteminde eksprese edilen birçok 

başka izoformları da vardır (73). Bu dokuya özgü izoformların ekspresyonunu 

etkileyen mutasyonlar, özellikle Dp140 ve Dp71 izoformları açısından santral sinir 

sistemi tutulumuyla ilişkilendirilmiştir. Dolayısıyla DMD'de bilişsel bozukluk 

riskinin, spesifik distrofin izoformlarının yokluğuna yol açan DMD genindeki 

mutasyonlardan kaynaklanabileceği düşünülmektedir (74). Dp71 kodlama 

bölgesindeki mutasyonlar, zihinsel geriliğin şiddetine katkıda bulunan bir faktör 

olarak tanımlanmaktadır (75). Ayrıca, Dp140 izoformunun eksikliğinin hem DMD 

hem de BMD’de bilişsel performanslarda önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir 

(76, 77).  Dolayısıyla DMD'li hastalar arasında bilişsel bozukluk, nöropsikolojik 

sorunlar ve nörodavranışsal anormalliklerin görülme sıklığı artmaktadır. Nöbete 

yatkınlığın da DMD hastalarında normal popülasyona kıyasla daha yüksek olduğu 

bildirilmektedir (78). Ayrıca, DMD'li hastalarda dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu (DEHB) (%32), anksiyete bozukluğu (%27), otizm spektrum bozuklukları 

(OSB) (%15), epilepsi (%6,3) ve obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) (%4,8) görülme 

sıklığı da yüksektir (78-80). 

 2.5. Duchenne Musküler Distrofi’de Klinik Değerlendirme 

 DMD’li çocuklarda klinik değerlendirme; tıbbi ve aile öyküsünün 

alınmasından sonra kas-iskelet sistemini ve bu sistemdeki fonksiyonel bozuklukları 

incelemeyi içeren bir muayeneyi kapsamaktadır. Bu hastalıklara sahip bireylerde, 

klinik çalışmalar ve hastalığın yönetiminde etkili ve doğru uygulamaların başarısı için 

bireye özgü fizyoterapi değerlendirmeleri kritik bir rol oynar. Fonksiyonel kayıpların 



13 
 

 
 

derecesinin saptanması, etkin tedavi programlarının oluşturulması ve uygulanan 

tedavilerin etkinliğinin belirlenmesi için de doğru sonuç ölçütlerinin kullanılması 

hayati bir bileşendir. Doğru sonuç ölçütleri; hastalığın önemli yönlerine duyarlı, kolay 

uygulanabilen, fonksiyonel olarak anlamlı ve hastaya minimum yük getiren 

uygulamalardan oluşmalıdır. Hastalığın seyriyle ilgili fonksiyona ve günlük yaşam 

aktivitelerindeki becerilere yönelik çeşitli ölçümlerin düzenli olarak 

gerçekleştirilmesi, özeliikle motor fonksiyona yönelik ölçümlerin uygulanması 

önemlidir. Rutin klinik değerlendirmelerin aksi belirtilmedikçe 4-6 ayda bir 

tekrarlanması gerektiği bilinmektir (1). 

 DMD’de fiziksel muayeneyi oluşturan kas iskelet sistemini içeren temel 

değerlendirmeler; kas kuvveti, normal eklem hareket açıklığı, kas kısalığı, omurga-

postür değerlendirmeleri olarak gösterilebilir. Kas kuvvetinin değerlendirilmesinde 

klinikte herhangi bir ekipmana gerek olmadan kolayca uygulanan manuel kas testi ve 

bir el dinamometresi yardımı ile myometrik kas testi en sık tercih edilen yöntemler 

arasındadır. Bu testler 5 yaş üzeri bireyler için kolay uygulanabilir özelliği ile rutin 

nörolojik muayenenin bir parçası olarak kullanılan ölçüm yöntemlerinden biridir. 

Manuel kas testinin izole kas zayıflıklarını değerlendirmede kullanışlı olmaması testin 

dezavantajı olarak görülmektedir (81). DMD’li çocukların farklı gelişim dönemlerinde 

hem alt hem de üst ekstremitede değişken derecelerdeki kas kısalık ve kontraktürleri 

sonucu normal eklem hareketinde meydana gelen limitasyon yaygın görülen bir 

bulgudur. Hastalığın ilerleyişini ortaya koymak ve germe, ortezleme ve cerrahi gibi 

prosedürlerin etkinliğini değerlendirmek için gonyometrik ölçüm ile eklem hareket 

limitasyonlarının ölçülmesi temel değerlendirmeler arasındadır (82). 

 Çocuklarda omurga-postür değerlendirmelerinin ambulatuar dönemden 

itibaren değerlendirmesi önerilmektedir. Skolyozun klinik olarak değerlendirmesi 

çocuğun destekli bir şekilde öne doğru eğilmesinin istenmesiyle gerçekleştirilmektedir 

(57). Skolyoz şüphesi varlığında ya da yürüme yeteneğinin kaybolduğu durumlarda 

hasta oturur pozisyondayken ön-arka ve lateral omurga grafisinin çekilmesi önerilir. 

Yürümeyen DMD'li çocukta omurganın periyodik olarak klinik gözlemle ve 6 ayda 

bir çekilen kontrol radyografileriyle yeniden değerlendirilmesi gerekmektedir. 

Skolyotik eğrinin ilerleme hızının yılda 10° olacağı tahmin edilebilir. 40°'nin 
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üzerindeki skolyotik eğriliklerin hızla ilerleme eğiliminde olduğunun da dikkate 

alınması önemlidir (83). 

 Hastalığa özgü fonksiyonel değerlendirmeler sırasında çocukların ait olduğu 

fonksiyonel seviyenin bilinmesi önem taşımaktadır. En sık kullanılan fonksiyonel 

sınıflandırma ölçekleri Brooke Alt ve Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması 

olarak bilinmektedir. Fonksiyonel seviyenin belirlenmesinin yanında motor 

fonksiyonlara yönelik detaylı değerlendirmeler, bebeklikten erişkin döneme kadar 

çeşitli ölçek ve süreli testler kullanılarak yapılmalıdır.  Motor Fonksiyon Ölçümü 

(MFM), 6 dakika yürüme testi (6 DYT), North Star Ambulasyon Değerlendirmesi 

(NSAD) ve süreli performans testleri klinikte sıklıkla kullanılan değerlendirmelerdir. 

Bu testler, hastalığın ilerleyişinin takibine ve en iyi tedavi yaklaşımlarını belirlemeye 

yardımcı olmaktadır (1). Literatürde 7 yaşından sonra, 6DYT sonucunun 325 m'den 

az, Gowers süresinin 30 saniyeden fazla, dört basamak merdiven çıkma süresinin 8 

saniyeden fazla, 10 metre yürüme veya koşma süresinin 10-12 saniyeden fazla ve 

NSAD ölçümünde doğrusal bir düşüş olmasının, 1 yıllık takipte ambulasyonda daha 

büyük bir fonksiyonel düşüş beklentisi ile ilişkilendirilmiştir (1). Ayrıca, güncel bir 

çalışmada 7 yaşın üzerindeki DMD'li çocuklar için 6 DYT’de 30 metrelik bir klinik 

anlamlılık değerinin NSAD ölçeğindeki 3,5 puanlık bir değişikliğe karşılık geldiği 

bildirilmiştir (84). 

 Alt ekstremitedeki fonksiyon kaybını takiben ilerleyen dönemde bireylerin üst 

ekstremite fonksiyonunda da kayıplar meydana gelerek günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık ve yaşam kaliteleri etkilenmektedir. Üst Ekstremite 

Performansı Skalası (PUL), DMD’li hastaların omuz, dirsek, bilek ve el 

fonksiyonlarının performansını bir arada değerlendirebilmek için geliştirilen ve 

klinikte kabul gören bir değerlendirme aracı olarak kullanılmaktadır (85). Egen 

Klasifikasyon (EK) Ölçeği ise bireylerin kol fonksiyonlarının yanı sıra, tekerlekli 

sandalye kullanımı, transfer yeteneği, beslenme, yatakta dönme, öksürme ve konuşma 

gibi birçok parametreyi değerlendirerek günlük yaşam aktiviteleri hakkında bilgi 

vermektedir (86).  DMD’li hastalara özgü geliştirilmese de Jebsen El Fonksiyon Testi 

ve 9 Delikli Peg testi kol fonksiyonlarını belirlemede kullanılabilir (87). Fonksiyonda 

ilerleyici kayıpların günlük yaşam aktivitelerine nasıl yansıdığının saptanmasında ise 

WeeFIM, Barthel İndeksi, ABILHAND-Kids ve ACTIVLIM gibi ölçekler 
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kullanılmaktadır (88-90). Yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

ölçekler ise; PedsQL nöromusküler modül, Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Kısa 

Formu (WHOQOL-BREF), Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA), Çocuk Sağlık 

Anketi (CHQ),  Kısa Form-36 (SF-36)’dır (91-94). 

 Pediatrik nöromusküler popülasyonda görülen yorgunluk, çocukların yaşa 

bağlı olarak aktivite ve okul etkinliklerine katılımını sınırlayabilmekte ve çocukların 

sosyal gelişiminin gecikmesine de yol açmaktadır. Klinikte yorgunluğu değerlendiren 

birçok anket bulunmakla birlikle; Pediatrik Yaşam Kalitesi-Çok Boyutlu Yorgunluk 

Ölçeği, DMD’li çocuklarda yorgunluğu değerlendirmek için kullanılmaktadır (95). 

Literatürde yorgunluğun yüzeyel elektromiyografi (EMG) gibi objektif yöntemlerle 

değerlendirilebileceği gibi yorgunluk şiddet ölçeği, yorgunluk derecelendirme skalası, 

görsel analog skala gibi subjektif anketlerin kullanımının da uygun olduğu 

bildirilmiştir (96, 97).  

 Solunum komplikasyonları önemli bir morbidite ve mortalite kaynağı 

olduğundan, genel olarak, solunum fonksiyon testleri 5-6 yaşındaki çocuklarda yılda 

bir kez yapılmalı ve nonambule döneme geçildiğinde solunum kas gücü 

değerlendirmesi de dahil olmak üzere yılda en az iki defa gerçekleştirilmelidir. (25, 

98, 99). Uykuda solunum bozukluğu değerlendirmesi de çocuğun semptomları varsa, 

FVC %60'ın altındaysa veya çocuk nonambule dönemdeyse yılda en az bir kez 

önerilmektedir (25, 99). Uyku çalışmaları, solunum fonksiyon testi yapılamayan 

bireylerde solunum durumunu izlemek için alternatif bir yöntem olarak da 

kullanılabilir. Polisomnografi (PSG) uyku çalışmalarında ideal test yöntemi olsa da 

mevcut olmadığı durumlarda kapnografi ile oksimetre kullanılabilir (25, 98, 99).  

 DMD için güncel bakım standartlarında tanı anında kardiyak değerlendirme 

yapılmasının gerekliliği vurgulanmaktadır. Klinisyen tarafından çocuğun yaşına ve 

kooperasyon yeteneğine göre fizik muayene, elektrokardiyogram ve ekokardiyogram 

veya kardiyak MR ile noninvaziv görüntüleme yapılmalıdır. Daha önceki kılavuzlarda 

10 yaşından önce 2 yılda bir, sonrasında ventriküler fonksiyon bozukluğunun varlığına 

göre en az yılda bir kez kalp muayenesi önerilmekteydi. Ancak olumsuz miyokardiyal 

değişikliklerin, belirgin kardiyak disfonksiyondan daha önce ve düşünülenden daha 

genç yaşta meydana geldiğine dair artan bir farkındalık nedeniyle, artık yıllık kardiyak 
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taramanın tanı anında başlaması ve kalp yetmezliği semptomları olanların ise daha sık 

değerlendirilmeleri tavsiye edilmektedir (25, 100).  

 DMD'de bilişsel veya davranışsal sorunların varlığı ve düzeyi üzerine hangi 

faktörlerin rol oynadığının belirlenmesi, hastaların daha iyi bakım almalarını ve hedefe 

yönelik etkili müdahalelerin geliştirilmesini sağlayabilir (101). Bu nedenle DMD’li 

çocuklarda erken dönemde bilişsel gelişim değerlendirmesi için Bayley-III İnfant 

Gelişim ve Griffiths Zihinsel Gelişim Ölçekleri kullanılabilmektedir (1, 102). 

Çocukluktaki gelişimsel ve zeka eksikliklerini değerlendirmek için en sık kullanılan 

Wechsler Çocuklar İçin Zeka Ölçeği (WISC) çeşitli bilişsel alanların 

değerlendirilmesine izin vermektedir (26). Ayrıca Modifiye Mini Mental Test gibi 

hızlı, kısa sürede uygulanan bilişsel tarama testleri de klinikte kullanılmaktadır (103). 

 2.6. Duchenne Musküler Distrofi’de Güncel Tedavi Yaklaşımları 

 DMD’de tedavi stratejileri; semptomların ilerlemesini yavaşlatmaya ve 

egzersize dayalı tedavileri, farmakolojik yaklaşımları, genetik mutasyonları 

düzeltmeyi amaçlayan gen temelli tedavileri ve hücre temelli tedavileri içermektedir 

(104, 105). DMD hastalığının semptomlarına yönelik multidisipliner bir tıbbi, cerrahi 

ve rehabilitasyon yaklaşımı, hastalığın doğal seyrini değiştirerek hastaların yaşam 

kalitesini ve süresini artırabilir. Son 30 yıldaki büyük terapötik gelişmelere rağmen 

DMD için kesin iyileştirici bir tedavi yoktur (23). Deflazakort veya prednizon gibi 

glukokortikosteroidler, DMD hastaları için mevcut bakım standardı olarak kullanılan 

en yaygın tedavidir (67). Glukokortikosteroidlerin DMD'de kas kuvveti üzerine 

olumlu etkileri olduğu, skolyoz riskini azalttığı, ambulasyonu uzattığı ve motor 

fonksiyondaki kayıpları yavaşlattığı bildirilmiştir (81, 106). Glukokortikosteroidlerin 

DMD'de hastalığın ilerlemesini geciktirdiği kesin mekanizma tam olarak anlaşılamasa 

da DMD'li hastalarda insülin benzeri büyüme faktörlerini uyararak toplam kas 

kütlesini ve gücünü arttırdığı, inflamasyonu azalttığı, lenfosit reaksiyonunu ve sitokin 

üretimini azalttığı ve miyoblast proliferasyonunu arttırdığı ileri sürülmüştür (107, 

108). Klinik araştırmalarda günlük 0,75 mg/kg dozun etkili olduğu ancak günde 0,3 

mg/kg'ın bir etkisinin bulunmadığı, günde 1,5 mg/kg'ın ise ek bir avantaj sağlamadığı 

bildirilmiştir (109). Bununla birlikte, uzun süreli kortikosteroid tedavisinin kilo alımı, 

kısa boy, ergenlik gecikmesi, davranış sorunları ve patolojik kemik kırıkları gibi çeşitli 

olumsuz yan etkileri vardır. Glukokortikosteroidler ve diğer birçok farmakolojik 
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strateji, DMD'nin ikincil etkilerini hedef alarak semptomları geciktirebilse de DMD 

patogenezinin sadece bir yönünü tedavi ederek hastalık üzerinde kısmen etkilidir 

(110).  

 DMD için gen tedavisinin geliştirilmesi, büyük gen boyutu ve insan 

vücudundaki kas dokusunun hacmi nedeniyle oldukça kısıtlanmıştır (111). DMD için 

hastalık modifiye edici tedavilerdeki son gelişmelerle birlikte, başarılı gen terapileri 

giderek daha uygulanabilir görünmektedir (111, 112). Okuma çerçevesini eski haline 

getirmek için ekzon atlama ve erken stop kodonlarının baskılanması umut verici 

genetik tedavilerdir. DMD hastalarında bazı mutasyonlar, okuma çerçevesini değiştirir 

ve işlevsiz distrofin protein üretimine yol açar. Ekzon atlama yaklaşımları, protein 

ekspresyonunu modüle etmek amacıyla transkript birleştirmeyi değiştirmek için 

antisens oligonükleotidleri (ASO'lar) kullanır. Böylece çerçeve dışı bir mutasyon, 

çerçeve içi bir mutasyona dönüşür, okuma çerçevesi onarılır ve kısmen işlevsel bir 

distrofin proteini üretilebilir (113). Şiddetli bir DMD fenotipi böylece daha hafif bir 

BMD fenotipine dönüştürülür, bu da semptomların daha geç başlamasına, hastalığın 

ilerleme hızının daha yavaş olmasına yol açarak, dolaylı olarak daha yüksek bir yaşam 

beklentisini sağlar (23). Ekzon 51'i atlamayı içeren Eteplirsen, Ekzon 53'ü hedefleyen 

Golodirsen ve Vitolarsen ve Ekzon 45'i hedefleyen Casimersen, Amerikan Gıda ve 

İlaç Dairesi (FDA) tarafınca onay almış olan tedaviler arasındadır (114). 

 Distrofin mRNA'sına erken bir stop kodonu ekleyerek kesilmiş, genellikle 

işlevsel olmayan bir proteinin translasyonuna neden olan nokta mutasyonları, DMD 

hastalarının yaklaşık %10-15'inde görülmektedir. Ataluren, oral olarak alınabilen bir 

ilaç olan, modifiye edilmiş bir distrofin proteininin translasyonuna ve üretimine izin 

veren erken stop kodonların tanınmasını sağlayarak erken stop kodon mutasyonlarının 

baskılanması için geliştirilmiştir (115). Avrupa İlaç Ajansı (European Medicines 

Agency) tarafınca onay almış olan Ataluren; 5 yaş ve üzerinde, ambule olabilen, 

nonsense mutasyona sahip DMD’li bireylerin tedavisinde kullanılmaktadır (116). 

 Gen replasman tedavisi, eksik proteini geri kazanmayı amaçlayan DMD 

tedavisi için potansiyel bir strateji olarak kabul edilmektedir. DMD için gen terapisi, 

viral bir vektörde tam uzunlukta veya fonksiyonel olarak kısalmış DMD geni 

kullanılarak kas hücrelerine distrofinin eklenmesi yoluyla distrofinin eksprese 

edilmesini içerir. Bölünmeyen kas hücrelerinde yaygın olarak kullanılan temsili 
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vektörler arasında lentiviral, adenoviral, adeno-ilişkili virüs (AAV) ve insan yapay 

kromozom (HAC) vektörleri bulunmaktadır (117). 

 Normal kas öncüsü hücreleri naklederek normal genomları distrofik kaslara 

yerleştirmeyi amaçlayan hücre temelli tedaviler, DMD hayvan çalışmalarında ve 

klinik deneylerde farklı kök hücre türleri üzerinde denenmiştir. Bu hücre bazlı 

tedaviler mdx farelerinde belirgin bir aşılanma göstermiş olsa da transplantasyondan 

sonra hücre sağkalımı ve göçü için sınırlı yetenekleri klinik uygulanmasını olumsuz 

etkilemiştir (118). Bu nedenle, kök hücre aşılanma oranlarını iyileştirmek için daha 

fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç olduğu bildirilmiştir (119, 120). 

 2.7. Duchenne Musküler Distrofi’de Multidisipliner Yönetim 

 DMD’de kapsamlı ve multidsipliner rehabilitasyon yönetimi; temelde optimal 

kas kuvvetini korumaya/sürdürmeye; ilerleyici kontraktür ve deformiteleri 

önlemeye/en aza indirmeye; optimal kardiyorespiratuar bakımı ve işlevi 

desteklemeye; günlük yaşam aktivitelerinde enerji verimliliğini sağlamaya; adaptif bir 

ekipman ve yardımcı ek bir teknoloji kullanımını sağlamaya; cildin bütünlüğünü 

sağlama ve korumaya; fonksiyonu, fonksiyonel bağımsızlığı arttırmaya, ağrı 

yönetimini sağlamaya, sosyal yaşama katılımı desteklemeye ve yaşam kalitesini 

optimize etmeye odaklanmaktadır. Hastalığın etkin yönetimi; doktor, fizyoterapist, 

ergoterapist, dil ve konuşma terapisti, diyestisyen, psikolog, sosyal hizmet uzmanları 

gibi profesyonelleri içeren multidisipliner bir rehabilitasyon ekibini gerektirmektedir 

(51).  

 2.7.1. Ortopedik Yönetim 

 DMD’li çocukların bağımsızlığını büyük ölçüde etkileyen skolyoz gelişiminin, 

kontraktür ve deformitenin önlenmesine yönelik ortopedik yaklaşımlar; manuel germe 

programlarına ek olarak önleyici splintleme ve ortotik müdahaleyi, pozisyonlamaları, 

destekli ayakta durma programlarını ve uyarlanabilir ekipman ve yardımcı 

teknolojinin kullanımını içermektedir. Kontraktürleri önlemek ve en aza indirmek için 

eklemler ve kas grupları için haftada en az 4-6 gün germe yapılmalıdır. Germe 

sırasında, manuel terapi teknikleri programa dahil edilmeli, ağrının ortaya 

çıkmasından kaçınılmalı ve pasif eklem hareket açıklığında kayıplar meydana 

gelmeden önce, optimum pozisyonlamanın desteklenmesi, ortez müdahalesi, destekli 

ayakta durma cihazları ve uyarlanabilir ekipman kullanımı ile birlikte doğrudan 
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önleyici bir germe programı oluşturulmalıdır. Alt ekstremitelere yönelik germe 

programları ambulatuar fazın erken dönemlerinde başlatılmalı ve yetişkinlik boyunca 

devam ettirilmelidir. Üst ekstremitelerin ve boynun önleyici olarak gerilmesi ise 

nonambule dönemlerde ve yetişkinlik boyunca giderek daha önemli hale gelmektedir 

(81). Kişiye özel olarak yapılan istirahat veya germe ayak-ayak bileği ortezlerinin 

(AFO'lar) gece kullanımının ilerleyici plantar fleksiyon kontraktürlerini önlediği/en 

aza indirdiği gösterilmiştir (1).  Önleyici olarak erken dönemde başlanması hastalar 

tarafından daha iyi tolere edilmektedir. Gece toleransı sağlanamazsa, günün 

yürümeyen kısımlarında AFO kullanımı teşvik edilmelidir. Gündüz AFO kullanımı, 

nonambule dönemdeki tekerlekli sandalye kullanan hastalar için uygun olabilir. Diz-

ayak bileği-ayak ortezleri (KAFO'lar) ise destekli ayakta durma, tedavi amaçlı sınırlı 

ambulasyon ve geç ambulauar ve erken nonambulatuar aşamalarda kontraktür ve 

deformitenin önlenmesi için kullanılabilir, ancak geceleri tolere edilemeyebilir (121). 

Ayarlanabilir diz ekstansiyon atelleri, nonambule bireylerde diz ekstansiyon 

derecesinin korunmasına yardımcı olmak için önerilebilir. Stabilizasyon, destek ve 

kas-iskelet sistemi yönetimi için yetişkinliğe kadar süren dinlendirici el atellerinin 

kullanımı tercih edilebilir (51). 

 Azalmış kemik mineral yoğunluğu, belirgin kas güçsüzlüğü ve fonksiyon 

kayıpları, DMD'li hastaları kemik kırıklarına daha yatkın hale getirir. Tüm hastalarda 

vertebral kırıkları tespit etmek için temel bir omurga röntgeni çekilmesi ve hastaların 

nonambule döneme geldiğinde yıllık takip değerlendirmelerinin yapılması 

önerilmektedir (25). Omurganın klinik ve radyolojik olarak değerlendirilmesi ambule 

dönemden itibaren yıllık olarak yapılmalıdır. Ancak ileri dönemlerde her klinik 

muayene sırasında omurganın değerlendirilmesi önerilmektedir (25). Torasik eğriliğin 

10 derece ilerlemesiyle fonksiyonel vital kapasitenin % 4 oranında azaldığını 

bildirmiştir (122). Omurga eğriliği 40 dereceyi aştığında ise vital kapasitenin % 12 -

16 oranında azaldığı tespit edilmiştir (123). Posterior spinal enstrümantasyon ve 

füzyon, oturma pozisyonu sırasında 20-30° 'den fazla omurgada eğriliği olan, henüz 

puberteye ulaşmamış ve kortikosteroidlerle tedavi edilmemiş, nonambule bireylerde 

önerilmektedir. Skolyoz için cerrahi düzeltme yapıldığında, pelvik eğikliği 15°'den 

fazla olanlarda ise oturma ve pozisyonlamaya yardımcı olmak için pelvise 

stabilizasyon ve füzyon önerilmektedir. Ciddi pelvik eğriliği olmayanlarda, alt lomber 
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vertebraya füzyon yeterlidir. Omurgaya yönelik cerrahi müdahalenin amacı skolyozun 

daha fazla ilerlemesini önlemek, oturma toleransını iyileştirmek ve ağrıyı azaltmaktır 

(25). 

 DMD'li bireylerde farklı türde ve yoğunlukta ortaya çıkabilen ağrının; tüm 

bireylerde yaşam boyunca değerlendirilmesi önem arz etmektedir (124).  Etkin bir ağrı 

yönetimi için kapsamlı ekip yönetimi ile nedenin doğru bir şekilde belirlenmesi 

gerekmektedir. Fizyoterapi uygulamaları, postural düzeltme, modifiye edilebilir 

ekipman ve teknoloji kullanımı, ortotik müdahale ve farmakolojik uygulamaların 

bütünü ağrının önlenmesi ve yönetimini gerçekleştirmede etkin bir rol oynayabilir. 

Bireylerde cilt bütünlüğünü korumak,  ağrıyı önlemek/hafifletmek amacıyla motorlu 

tekerlekli sandalyeler ve yataklar üzerinde pozisyon desteğini, ağırlık değişimini ve 

basınç azaltmayı sağlayan araçlar kullanılabilmektedir. Ağrı için farmakolojik 

müdahalelerin, kullanılan başka ilaçlarla olası etkileşimleri özellikle de kardiyak ve 

respiratuar fonksiyonları olumsuz etkileyebilecek yan etkileri dikkate alınmalıdır (51). 

Sırt ağrısı, özellikle glukokortikoid kullanan çocuklarda, vertebral kırık varlığının olup 

olmadığının dikkatli değerlendirilmesi gerektiğinin bir göstergesidir (125).  

 2.7.2. Kardiyak Yönetim 

 DMD ile ilişkili kalp hastalığının tedavisinde ilk basamak tedavi olarak 

anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleri veya anjiyotensin reseptör 

blokerleri kullanılmaktadır. Kardiyak MRI veya ekokardiyogramda anormal bulgusu 

olmayan 10 yaşından küçük asemptomatik bireylerde ACE inhibitörlerinin kullanımı 

konusunda görüşler farklılık göstermektedir. Bazı kanıtlar, 10 yaşından sonra normal 

sol ventrikül sistolik fonksiyonu olan asemptomatik çocuklarda ACE inhibitörlerinin 

başlatılmasının uzun vadeli kardiyak sonuçları iyileştirebileceğini göstermektedir. 

Şiddetli sol ventriküler disfonksiyonu olan bireylerde tromboembolizmin önlenmesi 

de dikkate alınmalıdır. Çeşitli antitrombotik ilaçlar mevcuttur ve bu ilaçlara kardiyolog 

ile görüşüldükten sonra başlanmalıdır. Yaştan bağımsız olarak, kalp yetmezliği 

semptomlarının başlamasıyla veya görüntülemede sol ventriküler ejeksiyon 

fraksiyonunun azalması, anormal odacık boyutları veya miyokard fibrozisinin varlığı 

gibi anormallikler fark edildiğinde farmakolojik tedaviye başlanmalıdır. Distrofine 

özgü hedefe yönelik kardiyak tedavilerin bulunmadığı göz önüne alındığında, kalp 

yetmezliği için geleneksel tedavi stratejilerinden biri olan β-adrenerjik reseptör 
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blokerleri tipik olarak ventriküler fonksiyon bozukluğunun teşhis edilmesiyle beraber 

kullanılmaktadır (25).  

 2.7.3. Pulmoner Yönetim 

 Solunum fonksiyonlarının erken dönemden itibaren düzenli olarak izlenmesi 

solunum yönetimi için kritik öneme sahiptir. Solunum yönetimini sağlamaya yönelik 

gereksinimler esas olarak ambulasyonun kaybedilmesinden sonra ortaya çıkmaktadır. 

Nonambule dönemden itibaren tüm bireylerde FVC, pik öksürük akışı, maksimum 

inspiratuar/ekspiratuar basınçlar, ve pulse oksimetre (SpO2) ile kan oksijen 

satürasyonu en az 6 ayda bir ölçülmelidir.  Nonambulatuar dönemde FVC tahminen 

%60 veya daha az olduğunda akciğer kompliyansının korunması amacıyla günde bir 

veya iki kez derin akciğer ventilasyonunu sağlamak için kendi kendini şişiren manuel 

ventilasyon torbası veya mekanik insüflasyon-eksüflasyon cihazının kullanımı 

önerilmektedir (126). Geç nonambulatuar dönemde ise öngörülen FVC’nin %50'den 

az, tepe öksürük akışının 270 L/dk'dan az veya maksimum ekspiratuar basıncın 60 

cmH2O'dan az olması durumunda manuel/mekanik destekli öksürme ve mekanik 

ventilasyon kullanımı gereklidir (127, 128). Solunum yolu enfeksiyonları 

görüldüğünde yardımlı öksürük cihazı kullanan hastalar için bulundukları ortamda 

mutlaka bir nabız oksimetresi bulundurulmalıdır. SpO2 %95'in altında olduğunda, 

atelektazi ve pnömoniyi önlemek/tedavi etmek için yardımlı öksürme sıklığı 

artırılmalıdır. Skolyoz cerrahisi olan DMD’li çocukların ameliyat öncesi yardımcı 

öksürük cihazlarının ve non-invaziv ventilatörlerin kullanımına yönelik eğitim alması 

gerekmektedir. Ayrıca DMD'li bireylere, yıllık olarak inaktive influenza aşısı ve 

pnömokok aşılarını olmaları önerilmektedir (25). 

 Gece destekli ventilasyon endikasyonları; pulmoner fonksiyon seviyesine 

bakılmaksızın dispne,  hipoventilasyon veya yorgunluk, sabah veya sürekli baş ağrısı, 

geceleri sık/zor, dispne ve taşikardi ile uyanma, konsantrasyon güçlüğü, gibi uykuda 

solunum bozukluğu belirti veya semptomlarını içermektedir. Bununla birlikte, bazı 

bireyler hipoventilasyonun varlığına rağmen asemptomatik kalmaktadır (129). DMD'li 

hastalarda hipoventilasyonun tedavisinde yardımlı ventilasyona ihtiyaç 

duyulduğundan, obstrüktif uyku apnesi olan DMD'li bireyler için noktürnal non-

invaziv yardımlı ventilasyon ilk basamak tedavidir. Bireyin öngörülen FVC’si 

%50’den az olduğunda veya maksimum inspiratuar basınç 60 cmH2O'dan az 
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olduğunda noktürnal destekli ventilasyon başlatılmalıdır. Ayrıca kişi uyanık 

olduğunda ve gündüz hipoventilasyonu nedeniyle petCO2 veya ptcCO2 45 mm 

Hg'den fazla; arteriyel, venöz veya kapiller kan pCO2 45 mm Hg'den fazla veya oda 

havasında bazal SpO2 %95'ten az olduğunda da noktürnal destekli ventilasyon 

başlatılmalıdır (129, 130).  Hastalar ileri dönemde genellikle yardımlı ventilasyon 

kullanımlarını kendi kendilerine gündüze, nihayetinde günde 24 saate kadar uzatırlar. 

Non-invaziv destekli ventilasyonun günde 24 saate kadar kullanılması uzmanlar 

tarafından desteklenmektedir (131). Non-invaziv solunum yardımcılarının kullanımı 

özellikle çok ileri dönemde DMD'li bireylerde akut solunum yolu hastalıkları 

olduğunda ve tükürüklerini yutmada kronik zorluk yaşadıklarında zordur. Bazı 

merkezler ventilatörde kalma süresini (örn. 16 saat/gün veya daha fazla) trakeostomi 

için bir endikasyon olarak kullanmaktadır (132, 133). Üç başarısız ekstübasyon 

girişimi veya zayıf bulber kaslar nedeniyle sekresyonların akciğerlere aspirasyonunu 

önlemek için noninvaziv öksürük yardımı yöntemlerinin başarısız olduğu durumlarda;  

her bireyin tercihine ve klinik seyrine, klinisyenlerin becerilerine ve olağan 

uygulamalarına, yerel bakım standartlarına bağlı olarak trakeostomi tercih edilebilir 

(25). 

 2.7.4. Nöro-Psikososyal Yönetim 

 DMD'deki bilişsel bozulma ile nöropsikolojik ve nörodavranışsal sorunların 

erken ve tam olarak tanınması gereklidir. Bu sorunlar bireyin yaşam kalitesi, özsaygı 

ve kendine güven üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğundan erken tanılama tıbbi 

tedavilerin anlaşılmasını ve bunlara uyumu etkileyebilir. Nöromusküler bakım ekibi; 

kronik tıbbi veya nörogelişimsel durumlar bağlamında psikiyatrik durumların 

değerlendirilmesi ve tedavisinde eğitim ve deneyime sahip bir mental sağlık 

profesyonelini (psikolog, psikiyatrist gibi) içermelidir. Sağlık profesyoneli, mental 

sağlık sorunlarını belirlediğinde DMD'li bireylerin ve aile üyelerinin daha ayrıntılı 

değerlendirilmesini sağlamalı ve psikiyatrik durumların tedavisi için bilişsel veya 

davranışsal müdahaleler sağlamalıdır. Dolayısıyla etkin tedavi için kapsamlı 

değerlendirme esastır. Öğrenme sorunlarının yaygınlığı ve tanıyı karmaşık hale 

getirebilecek eşlik eden hastalıkların (örneğin, kaygı ve öğrenme güçlüğü ile birlikte 

dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu) sıklığı göz önüne alındığında, 

değerlendirmeler genellikle nöropsikolojik testleri içermelidir (134).  



23 
 

 
 

 Orta ile şiddetli psikiyatrik semptomların tedavisinde, uygun psikoterapileri ve 

eğitimsel müdahaleleri içeren multimodal bir tedavi planının parçası olarak 

psikofarmakolojik müdahaleler düşünülmelidir.  Psikofarmakolojik müdahaleler, 

hastanın yaşına ve tıbbi durumuna bağlı olarak standart kanıta dayalı uygulamaları 

içermektedir. Depresyon, anksiyete ve obsesif kompulsif bozukluk için seçici 

serotonin geri alım inhibitörleri, saldırganlık, öfke veya duygusal düzensizlik için α-

Adrenoseptör agonistleri (ilk seçenek) veya atipik antipsikotikler (ikinci seçenek), 

dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu için uyarıcılar veya α-adrenoseptör agonistleri 

reçete edilebilmektedir. Hastanın yaşına ve hastalık durumuna, kardiyak duruma, ilaç 

etkileşimlerine ve mevcut ilaçlarla birleştirildiğinde yan etkilere (örneğin kilo alımı) 

bağlı olarak müdahaleler sırasında özel dikkat gösterilmesi gerekmektedir (134). 

 DMD’li çocukların nöropsikolojik problemlerinin yönetimi için, ebeveynleri 

ve okullarıyla işbirliği içinde çocuklara yönelik bireysel bir eğitim planının 

geliştirilmesi gereklidir. Çocukların özellikle okul içerisindeki aktivitelerinin 

modifikasyonları yapılarak sosyal yaşama katılımı desteklenmelidir. Hem ambule hem 

de nonambule dönemde bireysel terapi, grup terapisi ve aile terapisi gibi psikoterapi 

yaklaşımları uygulanmalıdır. Özellikle ebeveyn eğitimi; çocuklara yönelik 

dışsallaştırıcı davranışların (örn. uyumsuzluk, ebeveyn-çocuk çatışması) yönetilmesi 

ve ergen bağımsızlığının desteklenmesi, karar verme, sınırlar koyma, sosyal 

izolasyondan kaçınma, okul ve/veya topluluk katılımı, geleceğe yönelik hedef 

belirleme planlamaları için önerilmektedir. Çocuklar ve aileleri aktif ve ilgili kalmaya 

teşvik edilerek çocukların uygun sporlara, yaz kampları gibi aktivitelere katılımları 

desteklenmelidir. DMD'li çocukların ebeveynlerinde görülme sıklığı artan depresyon 

ve anksiyete nedeni ile bakımverenlerin değerlendirilmesi ve desteklenmesi gerektiği 

de unutulmamalıdır (81, 134).  

 2.8. Telerehabilitasyon 

 “Teletıp” ya da “telesağlık” olarak ifade edilen, sağlık hizmetleri 

uygulamalarını kapsayan yaklaşımlara göre ise daha yeni, dinamik ve gelişen bir alan 

olarak tanımlanan “Telerehabilitasyon” (TR) terimi, bilgi ve iletişim teknolojileri 

aracılığıyla rehabilitasyon hizmetlerinin sağlanması olarak tanımlanabilmektedir 

(135). Telerehabilitasyon, hastaların bağımsızlık düzeylerini geliştirme amacıyla 

uzmanlar tarafından belirli prosedür ve protokoller aracılığıyla rehabilitasyon 
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hizmetlerinin etkin bir şekilde uygulanmasını kolaylaştıran bir yöntem olarak 

karşımıza çıkmaktadır. Bu yöntemin ortaya çıkışındaki ana amaçlar; rehabilitasyon 

hizmetlerini geliştirmek, bakımın sürekliliğini sağlamak ve hastaların tedaviye aktif 

katılımını teşvik etmek olarak sayılabilmektedir (136). Dünya Sağlık Örgütü, ulusal 

düzeyde finansman ve politika eksikliği, kentsel alanlar dışında mevcut rehabilitasyon 

hizmetlerinin bulunmaması ve yapılan harcamaların yüksek olması nedeniyle 

rehabilitasyona erişim konusunda karşılanmamış birçok ihtiyacın bulunduğunu 

bildirmiştir (137). Ayrıca son yıllarda sağlıkla ilgili komplikasyonları olan 

hastalıkların görülme sıklığı artmakta ve buna bağlı olarak rehabilitasyon hizmetlerine 

olan talepte de artış yaşanmaktadır (138). Bu nedenle rehabilitasyonun temel bir 

hizmet olarak sağlık sistemine entegre edilmesi, sağlık sisteminin güçlendirilmesine 

yönelik önceliklerinden biri olarak yer almaktadır (139). 

 Telerehabilitasyon hasta, yaşlı, engelli gibi farklı popülasyonlarda nörolojik, 

kardiyorespiratuar ve kas-iskelet sistemi bozukluklarının tedavisinde kullanılmakta ve 

coğrafi konuma bakılmaksızın rehabilitasyon hizmetlerine erişimi 

kolaylaştırmaktadır. Ayrıca telerehabilitasyonun bireylerin bakım verenleriyle 

temasını kolaylaştırdığı ve hastaların yaşam kaliteleri üzerinde olumlu etkiler 

gösterdiği bildirilmektedir. (140-142). Bireylerin rehabilitasyonlarını kendi 

sosyal/mesleki ortamlarında sürdürmelerini sağlayan bir araç olan telerehabilitasyon; 

hastaların COVID-19 pandemi döneminde olduğu gibi yüz yüze rehabilitasyon 

hizmetlerine ulaşma imkanlarının sınırlı olduğu halk sağlığının korunması gereken acil 

durumlarda da potansiyel bir role sahiptir (143). Sağlık uzmanlarının hastalardan elde 

edilen verilere internet ve mobil cihazlar aracılığıyla kolayca erişebilmesi 

telerehabilitasyon programlarının sunduğu fırsatlara örnek verilebilir (144-146). Bu 

sayede, telerehabilitasyon seansları sırasında sensörler tarafından toplanan verilerin 

kullanılması daha etkili sağlık müdahalelerinin sağlanmasını destekleyebilir (147, 

148). Basit bir telerehabilitasyon sistemi, fizyoterapistin hastayı görmesine ve 

terapinin doğrudan izlenmesine (örneğin, video konferans yoluyla) izin veren en az bir 

kameraya sahiptir. Daha gelişmiş sistemler ise, hastanın hareketlerini kaydedebilen 

sensörleri içermektedir (149). Bu nedenle telerehabilitasyon teknoloji sistemleri 

giyilebilir sensör tabanlı sistemler ve bağlama duyarlı sistemler olmak üzere 2 grupta 

incelenebilmektedir. Giyilebilir sensör tabanlı sistemler, vücut üzerine veya giysi 
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üzerine yerleştirilen kinematik sensör tabanlı sistemler olarak ifade edilmektedir. 

Mikrosensörler, bileğe takılan cihazlar ve tekstil teknolojileri kullanılarak yapılmış, 

içerisinde sensör bulunan akıllı giysiler bu sistemler içerisinde yer almaktadır. 

Bağlama duyarlı sistemlere ise görüntü tabanlı telerehabilitasyon teknolojileri ve sanal 

gerçeklik tabanlı telerehabilitasyon sistemleri örnek verilebilir.  Görüntü tabanlı 

telerehabilitasyon teknolojileri; kişinin hareketlerini algılamak ve bu hareketlere göre 

gerçek zamanlı tepki vermek için bilgisayar bağlam sistemlerini kullanarak bağlamdan 

bilgi toplamaktadır (150). Görüntü tabanlı sistemlerde, video eş zamanlı olarak (video 

konferans yöntemi gibi) veya eş zamansız olarak (e-postayla gönderilen fotoğraflar 

gibi) kullanılabilmektedir. Eş zamanlı video konferans teknolojilerinde uygulamanın 

amacına uygun olarak basit ve uygun maliyetli web kameralarından pahalı ve karmaşık 

video konferans sistemlerine kadar geniş bir yelpazede cihaz kullanımı mümkündür 

(151). Literatür incelendiğinde fizyoterapistlerin etkin bir yöntem olarak 

kullanabileceği düşünülen bu sistemlere ilişkin incelemeler; görüntü tabanlı uzaktan 

erişim sağlayan bu teknolojilerin hastalığın tanılanmasında ve takibinde 

kullanılabileceğini göstermektedir (152). Sanal gerçeklik tabanlı teknolojiler 

incelendiğinde; bireylerin hareketlerini 3 boyutlu grafik ortamlarında kaydetmek için 

Nintendo Wii Remote, Leap Motion veya Kinect gibi düşük maliyetli, hareket izleme 

teknolojilerine dayalı çeşitli rehabilitasyon sistemlerinin geliştirildiği görülmektedir 

(153-155). Sanal gerçeklik tabanlı bu sistemlerin eğlenceli, motive edici olduğu aynı 

zamanda da fonksiyonelliğe katkı sağladığı bildirilmiştir (156). 

 2.8.1. Nörorehabilitasyonda Telerehabilitasyonun Yeri 

 Nörologlar, fiziksel tıp doktorları, fizyoterapistler, konuşma terapistleri ve 

ergoterapistler dahil olmak üzere birçok sağlık uzmanı, multidisipliner bir ekibin 

parçası olarak sağlık hizmetleri içerisinde yer almaktadır. Bireyler bazen bu büyük 

multidisipliner ekibe hızlı bir şekilde ulaşamamakta ve bu da yetersiz hasta 

iyileşmesine neden olmaktadır. Ek olarak, hastanelere ve kliniklere erişim eksikliği 

nedeniyle de verilen sağlık hizmetleri sıklıkla kesintiye uğramaktadır (157). Bu 

kapsamda bilgi ve iletişim teknolojilerindeki son gelişmeler; nörolojik hastalıklar için 

rehabilitasyon uygulamalarının hem hastalıkların kronik fazının yönetiminin hem de 

tedavinin yoğunluğuna odaklanması esas alınarak yenilikçi rehabilite edici 

yaklaşımlar geliştirilmesinin yolunu açmıştır (158). Böylelikle ortaya çıkan nörolojik 
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telerehabilitasyon kavramı; nörolojik hastalığa sahip (MS, inme, spinal kord 

yaralanması vb.), yaşam boyu rehabilitasyona gereksinim duyan, kırsal bölgelerde 

yaşayan veya çeşitli sebeplerden dolayı ev ortamında tedaviye ihtiyaç duyan hastalara 

elektronik sistemler aracılığıyla rehabilitasyon hizmetlerinin sağlanmasını ifade 

etmektedir (152). Telerehabilitasyon hizmetlerinin bire bir uygulanan tedavi 

yöntemleri ile aynı etkiye sahip olduğu bulunmasa da maliyet, iş gücü ve zaman 

açısından etkili olacağı varsayılmaktadır. (159, 160). Telerehabilitasyonun MS, 

Parkinson, Alzheimer gibi nörolojik hastalıklarda uygulanabilir ve olumlu etkilere 

sahip olduğu da bildirilmiştir (161-163). 

 Telerehabilitasyonun tedaviye erişimi kolaylaştırmasının yanında sağladığı 

avantajlardan biri de tedavi dozajının maksimuma çıkarılmasıdır. Nörorehabilitasyon 

alanındaki çok sayıda çalışma yoğun uygulamanın nöral plastisite süreçlerini 

desteklediği, bunun da bireyin günlük yaşam fonksiyonlarına daha hızlı ve daha 

yüksek bir iyileşme ile yansıdığını göstermektedir (164, 165). Bu sayede 

telerehabilitasyon fiziksel mesafe ya da hastane ortamlarında yapılan sınırlı miktardaki 

egzersizleri bağlı olarak kısıtlanan tedavi dozajının düzenlenmesine katkıda bulunan 

önemli bir araç haline gelebilir (166). Ayrıca mevcut telerehabilitasyon hizmetleri; 

mobil uygulamalar, oyunlar, sanal gerçeklik, video konferans veya sensör tabanlı 

cihazlar aracılığıyla hastalara uygulanmaktadır (167, 168). Bu yollarla gerçekleşen 

rehabilitasyon programları, hastaların egzersiz sırasındaki motivasyonunu ve 

katılımını artırarak tedavinin daha verimli hale gelmesine katkı sağlayabilmektedir 

(169). 

 2.8.2. Nöromusküler Hastalıklarda Telerehabilitasyon 

 Nöromusküler hastalıklar, multidisipliner olarak klinik bir değerlendirme ve 

sık aralıklarla fonksiyonel izleme gerektiren nadir ve genellikle ilerleyici kronik 

hastalıklardır. Uzun dönemde hastaların mobilizasyon ve fonksiyonellikleri 

etkilenerek hastaların sağlık hizmetlerine erişmesi kısıtlanmaktadır. Ayrıca 

nöromusküler bakım genellikle üçüncü basamak tıp merkezleriyle sınırlıdır. Bu 

durum, özellikle sağlık merkezlerine uzak erişimde olan bölgelerde yaşayan hastalar 

için, hem tanı koyma sürecini hem de multidisipliner olarak özel bir bakım takibini 

sağlamayı oldukça zorlu bir süreç haline getirmektedir (170). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7809551/#CR23
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 Nöromusküler hastalıklardan biri olan Amyotrofik lateral skleroz (ALS) 

hastalığında, hastaların fonksiyonlarını en üst düzeye çıkarmak amacıyla 

telerehabilitasyon uygulamalarının sıkça uygulandığı bildirilmektedir. ALS için 

telesağlık müdahalelerine ilişkin sistematik bir derlemede, standart bakıma kıyasla 

telerehabilitasyon yoluyla ALS için bakım alan kişilerin hayatta kalmalarında herhangi 

bir değişiklik olmadığı sonucuna varılmıştır. Ancak hastanın sağlık hizmetlerine 

ulaşımında zaman ve maliyetin azalması, acil servise yapılan başvuruların ve 

hastaneye yatışların azalması ve hasta memnuniyetinin artması gibi faydalar sağladığı 

gösterilmiştir (171). Telesağlık teknolojileri, ALS'li bireyler için standart bakımın 

yerini tamamen alamasa da, kanıtlar, özellikle ileri evre, eve bağımlı veya merkezden 

uzak bölgede yaşayan hastalar için standart bakımın telesağlık modaliteleriyle birlikte 

tamamlanabileceğini göstermektedir (170). 

 ALS’nin yanı sıra Fasio-skapulo-humeral müsküler distrofi, İdiyopatik 

inflamatuar miyopati gibi nöromusküler hastalık gruplarında özellikle COVID-19 

pandemisiyle beraber telerehabilitasyon çalışmaları literatürde yerini almıştır. 

Özellikle COVID-19 süreci, hastaları takip etmek için yeni tekniklerin yolunu açarak 

sağlık hizmetlerini yönetme şeklini önemli ölçüde değiştirmiştir. Ancak çoğu çalışma 

küçük örneklem boyutuna sahip ya da vaka çalışmalarından oluşmaktadır (172). Tele-

sağlık uygulamalarının bireylerin ruh hali üzerinde etkili olduğu ve hastaneye yatış 

ihtiyacını azalttığı bildirilirken (173), taşınabilir fiziksel aktivite monitörleri 

kullanılarak hastaların aktivite düzeyleri uzaktan izlenmesi gibi telerehabilitasyon 

temelli uzaktan izleme dayalı uygulamaları sağlama konusunda da faydası 

bildirilmiştir (174). Telerehabilitasyon uygulamalarının nöromusküler hastalık 

bakımındaki yeri açıkça ortaya konamamış olsa da kronik hastalığı olan hastalarda 

gereksiz değerlendirmeden kaçınma, rutin bakımı yönetme ve acil ve doğrudan klinik 

değerlendirmeye ihtiyaç duyan hastaları belirleme gibi durumlarda etkin bir fayda 

sağlayabileceği göz önüne alınmalıdır (175). Bu kapsamda; nöromusküler 

hastalıkların etkin yönetimini sağlayabilmek ve bakım standartlarının geliştirilmek 

için hastaların fonksiyonlarını iyileştirmek, hastaneye gidişleri azaltmak ve hastaların 

tedavilere katılımını ve motivasyonlarını artırmak hedeflenerek özel telerehabilitasyon 

modelleri geliştirilebilir.  
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2.8.3.  Duchenne Musküler Distrofi’de Telerehabilitasyon 

 Uluslararası kılavuzlar DMD yönetiminde düzenli fizyoterapi, iş-uğraşı ve 

konuşma terapisinin gerekliliğini vurgulamaktadır. Bu müdahalelerin, tedavi 

merkezlerinde ve okul ortamlarında uygulanmasının yanı sıra ev ortamında da devam 

ettirilmesi gerekliliği açıktır (1). COVID-19 salgını ile beraber DMD hastaları için 

sağlık hizmetleri kesintiye uğramış olup, multidisipliner sağlık sisteminin yeniden 

düzenlenmesinin gerekliliği ortaya çıkmıştır (176). Bu kapsamda; DMD’li bireylerde 

oldukça yeni bir rehabilitasyon alanı olarak tanımlanan telerehabilitasyon hizmetlerine 

ilişkin kısıtlı da olsa çalışmalar yapılmıştır. Özellikle pandemi döneminde DMD’li 

çocuklarda bir telerehabilitasyon modeli öneren yakın zamanlı bir çalışmada 

multidisipliner ekibin katılımıyla egzersiz talimatları içeren videolar ve/veya bireysel 

çevrimiçi konsültasyonlara dayalı çevrimiçi bir rehabilitasyon programı 

oluşturulmuştur. Rehabilitasyona çevrimiçi ortamda devam etmek, hastalar ve bakım 

verenler tarafından yüksek düzeyde memnuniyetle karşılanmıştır (4). Daha güncel bir 

çalışmada ise DMD’li çocuklarda 8 hafta, haftada 3 gün uygulanan telerehabilitasyon 

yaklaşımı ile video temelli ev egzersiz programının motor fonksiyon, fonksiyonel 

kapasite, kas kuvveti ve bakım verenin yükü üzerine etkileri karşılaştırılarak; 

telerehabilitasyonun kas kuvvetini geliştirmede daha üstün olduğu ve bakıcının yük 

düzeylerini etkilemediği bildirilmiştir (5). İçerisinde DMD’li hastaların yer aldığı 

herediter nöromusküler hastalık grubunda yapılan başka güncel bir çalışmada ise; 

kişiye özel entegre edilmiş solunum ve motor telerehabilitasyon programı 16 hafta 

boyunca uygulanarak eğitimin solunum fonksiyonlarını arttırdığı ve motor 

fonksiyonlardaki gelişmelerin stabil kaldığı bildirilmiştir. Çalışma sonuçları 

incelendiğinde; telerehabilitasyon programının uygulanabilir, güvenli ve etkili olduğu 

ayrıca hasta geribildirimlerinin de olumlu olduğu ifade edilmiştir (177). Son olarak, 

Guner ve ark.’nın DMD’li çocuklarda telerehabilitasyon programının yürüme 

performansı, alt ve üst ekstremite fonksiyonu, düşme sıklığı, solunum fonksiyonu ve 

memnuniyet üzerine etkilerini araştırmak amacıyla planladıkları çalışmada; DMD’li 

çocuklar için oluşturulan bir telerehabilitasyon programının, ambule DMD'li 

çocuklarda performansını, akciğer, alt ve üst ekstremite fonksiyonlarını arttırdığı ve 

düşme sıklığını azalttığı; nonambule DMD'li çocuklarda akciğer fonksiyonlarını 
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iyileştirdiği gösterilmiştir. Ek olarak, katılımcıların telerehabilitasyon programından 

yüksek düzeyde memnuniyet bildirdikleri de ifade edilmiştir (178). 

 Literatürdeki bu kısıtlı çalışmalardan yola çıkılarak DMD’li çocuklarda 

oldukça yeni bir alan olan telerehabilitasyon uygulamalarının geliştirilebilmesi, 

etkinliğinin incelenebilmesi ve hastaların rehabilitasyonlarına katkı sağlanabilmesi 

için daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.  

 2.9. Motor İmgeleme Kavramı 

 Motor imgeleme (Mİ), bir kişinin belirli bir eylemi zihinsel olarak 

canlandırdığı bilişsel bir süreç olarak tanımlanabilmektedir. Başka bir deyişle, gerçek 

hareketi fiziksel olarak gerçekleştirmeden, hareketin hazırlanmasında ve 

yürütülmesinde de yer alan beyin bölgelerinin bilinçli aktivasyonunu gerektiren bir 

süreçtir (179). Literatürdeki çalışmalar hareketlerin fiziki performansı sırasında aktive 

olan beyin bölgelerinin motor imgeleme sırasında da aktif olduğunu göstermiştir (8, 

180, 181). Çok sayıda çalışma, premotor, suplementer motor, singulat ve parietal 

kortikal alanların, bazal gangliyonların ve serebellumun, yalnızca bir hareketin fiziksel 

olarak gerçekleştirilmesi sırasında değil aynı zamanda bir hareketin hayal edilmesi 

sırasında da dahil olduğunu göstermektedir (182, 183). Jeannerod'a göre Mİ, 

hareketlerin plan, yürütme ve modülasyonunda yer alan eylemin temsilidir (184). 

Ayrıca Mİ'nin, bir bireyin hedef odaklı bir hareketi destekleyen ileriye dönük eylem 

modelleri oluşturma becerisi hakkında fikir verdiği de kabul edilen bir görüştür (185). 

 Motor imgeleme; temelde motor hareketin görüntüsünün (görsel) ve hareketle 

ilgili hissin  (kinestetik) imgelendiği iki tipte incelenmektedir. Görsel motor 

imgelemede birey, imgelenen hareketin görüntüsünü görsel olarak zihninde 

canlandırmaya çalışmaktadır. Kinestetik motor imgelemede ise birey, fiziksel hareket 

sırasında hareketle ilişkili duyu reseptörlerinin uyarılmasıyla santral sinir sistemine 

iletilen hareket hissini imgelemeye çalışmaktadır (186). Ayrıca motor imgelemede 

seçilen perspektif açısından da bir ayrım mevcuttur; bu perspektif içsel ya da dışsal 

olabilmektedir. İçsel perspektif, bir hareketi birinci şahıs perspektifinden, sanki bir 

vücut parçasını kendi gözleriyle hareket halinde görüyormuş gibi hayal etme sürecini 

ifade eder. Buna karşılık, dışsal perspektifte, kişinin kendi görüntüsünü dışarıdan 

görmesi yani üçüncü şahıs olarak görmesi söz konusudur (187). Bununla birlikte, iki 

bakış açısı arasındaki potansiyel benzerlikler ve farklılıklar, bazı karışık sonuçlarla 
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birlikte birçok araştırmaya konu olmuştur. Örneğin, yalnızca imge ile eylem arasında 

benzerliklerin olmadığı, aynı zamanda birinci ve üçüncü şahıs bakış açılarının ortak 

temsilleri paylaşabileceği öne sürülmüştür (188). Ancak iki bakış açısının farklı 

süreçler tarafından kontrol edilebileceği de öne sürülmüştür (189). Sonuçta, motor 

hareketi imgeleme sırasında, imgeleme perspektifi önemli bir role sahip olabilir. Bu 

nedenle bu iki perspektif arasındaki farklılıklar ve bunun motor eylemle ilişkisi daha 

detaylı incelenmelidir (190). 

  2.9.1. Motor İmgelemenin Değerlendirilmesi 

 Çeşitli nörogörüntüleme çalışmaları, Mİ sırasında aktif olan beyin bölgelerinin 

gerçek hareket sırasında aktif olanlarla benzer olduğunu gösterdiği gibi Mİ'nin alfa 

motor nöronları aktive etmeden subkortikal yapıları (yani presinaptik internöronların 

uyarılabilirliğini) aktive ettiğini de göstermiştir (191). Bu durum, Mİ'nin motor 

aktiviteyi kolaylaştırdığı ve hareketin yürütülmesini arttırdığı, sonuçta motor 

fonksiyonu veya performansı, hareket doğruluğunu, yürüme hızı veya kuvveti 

iyileştirdiği teorisine yol açmıştır (192-194). Ancak Mİ’nin doğası geniş bireysel 

farklılıklara sahip çok boyutlu bir yapı olduğundan Mİ yeteneğini değerlendirmek 

oldukça komplekstir (195). Martin ve arkadaşları, bir bireyin Mİ yeteneğinin, 

amaçlanan sonuçlara ulaşmadaki etkinliğini etkileyebileceğini göstermiştir (196). Bu 

nedenle, Mİ müdahalelerinden önce Mİ yeteneklerinin değerlendirilmesi gerekli 

görülmektedir.  

 Son yıllarda, bir bireyin Mİ yeteneğini farklı boyutlarda değerlendirmek için 

çeşitli değerlendirmeler geliştirilmiştir. Mİ yeteneği eksplisit ve implisit olmak üzere 

iki ayrı perspektiften değerlendirilmektedir (197, 198). Canlılık, görüntü netliği,  

kontrol edilebilirlik, bir görüntünün zihinsel olarak elde edilebilmesinin kolaylığı ve 

doğruluğu ve motor imgeleme ile gerçek hareket arasındaki zamansal uyum motor 

imgeleme yeteneğinin farklı boyutlarını ifade etmektedir. Eksplisit motor imgeleme 

becerisi öz bildirim anketleri ve mental kronometre ile değerlendirilir. Hareket 

İmgeleme Anketi (Movement Imagery Questionnaire- MIQ), Hareket İmgelemesinin 

Netliği Anketi (Vividness of Movement Imagery Questionnaire- VMIQ) ve Kinestetik 

ve Görsel İmgeleme Anketi (Kinesthetic and Visual Imagery Questionnaire- KVIQ) 

öz bildirime dayalı anketler arasındadır (199). İmgelemenin Zamansal yönünü 

değerlendiren Mental Kronometre Testlerinden Kutu ve Blok Testi, 9  Delikli Çivi 



31 
 

 
 

Testi, Zamansal Uyum Testi ve Zamana Bağlı Motor İmgelemeleri Görüntüleme Testi 

sıklıkla kullanılan değerlendirme yöntemleri arasındadır (197). İmplisit motor 

imgeleme yeteneği ise ileriye yönelik hareket kararlarını ve motorik algısal karar 

paradigmalarını değerlendirmeyi içermektedir. Bu yetenek, görsel uyaranlarla belirli 

kararlar almayı içerir. Örneğin, bir elin hangi yönde olduğunu belirleme veya bir 

nesnenin nasıl kavranacağına karar verme gibi durumlar test edilir. Bu testler sırasında, 

katılımcılardan motor imgeleme görevlerine odaklanmaları istenmez, ancak verdikleri 

cevaplar ve tepki süreleri incelendiğinde, motor imgeleme sürecine dahil oldukları 

görülür. Yani, katılımcılar bilinçsiz bir şekilde motor imgelemeye katılarak bu 

görevleri başarabilirler (200). 

 Mİ yeteneğini değerlendiren objektif değerlendirme yöntemleri de mevcuttur. 

Bu yöntemler Mİ sırasında merkezi ve periferik sinir sistemi aktivitelerini 

kaydetmektedir. Bu yöntemler fonksiyonel MRI, pozitron emisyon tomografisi, 

elektromiyografi, elektro-okülografi ve elektroensefalografi gibi nörofizyolojik 

yöntemler olarak sınıflandırılabilir. Mİ yeteneği değerlendirmeleri, kullanımı kolay ve 

uygun maliyetli olmasına rağmen, klinik bir deney öncesinde veya sırasında Mİ 

yeteneğinin kontrol edilmesine izin vermezler. Objektif değerlendirme yöntemleri; 

fiziksel hareketi gerçekleştirmek için geçen süre ile imgeleme süresi arasındaki 

zamansal uyumu daha güçlü ve çok yönlü değerlendirirken, Mİ’nin perspektifi, 

canlılığı, kolaylığı gibi Mİ niteliklerini değerlendirememektedir (201).  

 2.9.2. Nörorehabilitasyon Alanında Motor İmgeleme Uygulamaları 

 Nörolojik hasarı olan bireylerde motor iyileşmeyi arttırmada potansiyel olarak 

etkili bir rehabilitasyon tekniği olarak görülen motor imgelemeye olan ilgi son yıllarda 

büyük ölçüde artmıştır (202). Mİ’nin, nörorehabilitasyon için rutin terapiye kolayca 

dahil edilebilmesi ve fiziksel uygulamayla birleştirilebilir olması nedeniyle ilgi çekici 

bir teknik olduğu düşünülmektedir. Potansiyel olarak uygun maliyetlidir; güvenlidir 

ve pahalı ekipman gerektirmemektedir. Ayrıca Mİ, günün herhangi bir saatinde, her 

yerde (örn. yatak odası, spor salonu, seyahat noktaları arasında), terapi seansları içinde 

ve dışında kullanılabilir ve hastalara minimum fiziksel yorgunlukla uygulama olanağı 

sağlamaktadır. Hasta temel becerileri kazandıktan sonra tekniği/teknikleri kendi 

başına (yani terapötik rehberlik olmadan) kullanabilmektedir. Mİ’yi kullanmak için 

hastaların basit talimatları anlayabilmesi gerekir, dolayısıyla hastalarda ciddi bilişsel 
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bozukluk, ciddi hafıza ve dikkat bozukluklarına sahip olmaması ve motor imgelemeyi 

kullanma konusunda uygun şekilde motive olmaları gerekmektedir (202).  

Nörolojik rehabilitasyon alanında Mİ uygulamasına ilişkin çalışmaların 

çoğunluğu inmeli bireylerde yapılmıştır. FMRI, PET ve TMS gibi nörogörüntüleme 

yöntemlerinin geliştirilmesi ve bu yöntemlerin motor imgeleme işlevinin belirlemek 

için kullanılması, özellikle inme sonrası hemiparezide motor imgeleme yöntemlerinin 

etkinliğinin incelenmesine yönelik çalışmalara öncülük etmiştir (203). Çok sayıda 

klinik çalışma, fizik tedavi veya mesleki terapi müdahalelerinin fonksiyon üzerindeki 

etkilerini, fizyoterapi ve Mİ uygulamasını birleştiren bir yaklaşımın etkileriyle 

karşılaştırmıştır. Bu çalışmalarda motor performanstaki en büyük iyileşmelerin, 

fiziksel ve motor imgeleme uygulamalarını birleştiren müdahaleler sırasında meydana 

geldiği bildirilmektedir (204, 205).  Çalışmalarda Mİ eğitimi ile birlikte inmeli 

hastaların ayak bileği hareketlerinde, oturma-kalkma performansında ve günlük yaşam 

aktivitelerinde uygulamaya bağlı iyileşmeler rapor edilmiştir (205-207). Tek taraflı 

ihmalin olumsuz etkilerinin de aynı şekilde imgeleme pratiğinden sonra iyileştiği ve 

hastaların yürüyüşünde ve aynı zamanda nöropsikolojik testlerinde olumlu sonuçlara 

yol açtığı bildirilmiştir (208). 

 Spinal kord yaralanmasına (SKY) sahip bireyler üzerinde yapılan yaklaşık 18 

randomize kontrollü araştırmayı içeren güncel bir meta-analizde, motor imgeleme 

eğitiminin ağrı üzerinde çelişkili sonuçları bulunurken, Mİ uygulamasının fiziksel 

uygulamalarla birleştirilmesinin motor fonksiyon üzerinde olumlu etkileri olduğu 

bildirilmiştir. Araştırmacılar, Mİ uygulamalarının motor fonksiyon üzerindeki etkileri 

göz önüne alındığında, komplet ve inkomplet yaralanmaya sahip SKY’li bireyler ya 

da tetra veya paraplejik hastalar için farklı Mİ protokollerinin uygulanmasın gerekli 

olup olmadığının test edilmesinin önemini vurgulamışlardır. Bu nedenle kılavuz 

oluşturmak için popülasyon, müdahale ve sonuçlar açısından benzer protokollerle 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu bildirilmiştir (209). 

 Parkinson hastalığına sahip bireyler üzerinde yapılan Mİ’ye ilişkin çalışmalar 

incelendiğinde, motor imgelemenin beynin nöral ağını aktive etmede ve böylece genel 

işlevini geliştirmede önemli bir role sahip olduğu bildirilmiştir. Güncel bir derlemenin 

sonuçlarına göre; Parkinson hastalarında Mİ müdahalelerinin denge, yürüme ve motor 

fonksiyonlar üzerinde faydalı etkileri gösterilmiştir. Özellikle motor fonksiyonun 
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iyileştirilmesine ek olarak, Mİ'nin invaziv olmayan doğası, güvenlik sorununun 

olmaması, ekipmana ve eğitimli personele ihtiyaç duymaması ve ev tabanlı 

müdahalede kullanılabilmesi gibi çeşitli faydalarının olduğu göz önüne alınmalıdır. 

Mİ'nin faydasını değerlendirmek için geniş örneklemli ve sağlam bir metodolojiye 

sahip daha fazla çalışma yapılması gerekliliği de vurgulanmıştır. Ayrıca teknolojik 

gelişmelerle birlikte Mİ'ye dayalı eğitimlerin, hastalara yarar sağlayabileceği ve 

Parkinson rehabilitasyonunda yeni protokollerin oluşmasında katkı sağlayabileceği 

düşünülmektedir (12). 

 MS hastalığında fizyoterapiye yönelik yeni yaklaşımlar arasında incelenen Mİ 

eğitiminin, hastalarda yürümeyi iyileştirdiği ve yorgunlukta azalma sağladığı 

bildirilmiştir. Hanson ve ark. nörobilişsel rehabilitasyon yaklaşımlarının, özellikle de 

Mİ kullanımının, yorgunluğu azaltmak için önemli bir kaynağı temsil edebileceğini, 

çünkü Mİ’nin motor planlamayı ve hafif egzersiz uygulamasını içerdiğini 

bildirmişlerdir (210). Güncel bir derlemede kanıtlar sınırlı olmasına rağmen, müzikal 

ve sözel rehberlerin kombinasyonu yoluyla Mİ uygulamasının, plasebo veya diğer 

müdahalelerle karşılaştırıldığında, düşük EDSS (Genişletilmiş Özürlülük Durum 

Ölçeği) puanlarına sahip MS’li hastalarda yürüme mesafesi/hızı, yaşam kalitesi ve 

yorgunluk üzerinde olumlu etkileri olduğu gösterilmiştir. Ayrıca Mİ ile dinamik 

dengede ve algılanan yürüme yeteneğinde önemli gelişmeler de elde edilmiştir. Ancak, 

analiz edilen çalışmaların sınırlı sayıda olması ve heterojen olması nedeniyle bu 

sonuçların dikkatle ele alınması gerekliliği de göz önüne alınmalıdır (13). 

 Pediatrik nörolojik hasta grupları üzerinde yapılan araştırmalar incelendiğinde 

ise GKB veya SP gibi motor etkilenime sahip çocuklarda Mİ yeteneğinin incelenmesi 

ve Mİ uygulaması üzerine çalışmalar yapıldığı görülmektedir (211).  GKB, yaşa uygun 

düzeyde iyi koordine edilmiş hareketleri edinememe ve uygulayamama ile karakterize, 

yavaş, çaba gerektiren, hatalı ve kötü koordine edilmiş hareketlerle kendini gösteren 

nörogelişimsel bir durumdur. Bu tür çocuklarda beceri öğrenme ve motor 

koordinasyondaki eksikliklerin, yetersiz motor kontrol ve algı-motor eşleşmesinin bir 

sonucu olduğu öne sürülmüştür. GKB'li çocuklar için, ilişkili bozuklukların doğrudan 

azalmış Mİ yeteneği ile ilişkili olduğu ve motor imgeleme eğitiminin motor fonksiyon 

üzerinde etkili olduğu bir sistematik derlemede bildirilmiştir (212). GKB'li çocuklarda 

ve yetişkinlerde motor fonksiyon rehabilitasyonu için bir araç olarak Mİ'nin 
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kullanımının, Mİ'nin SP'li çocukların rehabilitasyonu için de yararlı bir terapötik araç 

olabileceği önerisine yol açmıştır (213). Nispeten daha az sayıda çalışma SP’li 

çocuklardaki Mİ eğitiminin potansiyel sonuçlarını bildirmiştir (214, 215). Yakın tarihli 

bir çalışmada, Errante ve ark., tek taraflı SP'li çocuklarda Mİ eğitiminin 

uygulanmasının, çocukların üst ekstremite manipülasyon fonksiyonunun gelişimini 

destekleyebileceğini öne sürmüşlerdir (216). Sonuç olarak en güncel sistematik 

derlemenin sonuçları da Mİ eğitiminin GKB ve SP’li çocuklarda, motor becerileri ve 

koordinasyonu geliştirerek nörorehabilitasyon alanında potansiyel bir yaklaşım 

olduğunu göstermektedir. Ayrıca Mİ müdahalelerinin, fiziksel uygulamayı mental 

pratikle birleştiren konvansiyonel rehabilitasyon programlarına entegre edilerek, 

iyileşmeyi hızlandırabileceği ve yaşam kalitesini en üst düzeye çıkarabileceği de ön 

görülmektedir (14).  

 Özetle; motor imgelemenin karmaşıklığı nedeniyle profesyonellerin araştırma 

makalelerindeki bilgileri klinik uygulamaya entegre edebilmesi zor görülmektedir. 

Ancak motor imgelemenin artan popülaritesi; kullanımı için mutlak kılavuzlar 

geliştiren yetersiz sayıdaki araştırma kanıtlarına rağmen, klinik uygulamada bu tekniği 

kullanan araştırmacıların sayısında bir artışa yol açmıştır. Nörorehabilitasyonda motor 

imgelemenin iyileşme üzerindeki etkinliği hala tartışılıyor olsa da nörobilimsel 

araştırmalar eğitimin potansiyelini desteklemektedir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 DMD’li çocuklarda telerehabilitasyon tabanlı motor imgeleme eğitiminin, 

motor imgeleme yeteneği, motor fonksiyon ve fiziksel performans üzerine etkisini 

incelemek üzere planlanan bu çalışma; Ağustos 2023 - Nisan 2024 tarih aralığında 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Pediatrik 

Nöromusküler Hastalıklar Ünitesi’nde gerçekleştirildi. Hacettepe Üniversitesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 21.03.2023 tarihli ve 2023/05-03 numaralı kararı (EK-

1) ve Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu’nun 23.08.2023 tarihli E-

66175679-514.13.02-1200991 sayılı kararı (EK- 2) ile çalışmanın etik açıdan 

uygunluğu bu kurumlarca onaylandı. 

 3.1. Bireyler 

 Çalışma; bir pediatrik nörolog tarafından yönlendirilerek yapılan genetik test 

sonucu DMD tanısı kesinleşmiş, Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi, Pediatrik Nöromusküler Hastalıklar Ünitesi’ne fizyoterapi 

ve rehabilitasyon açısından değerlendirilmek için başvuran, aşağıdaki dahil edilme 

kriterlerini karşılayan 7-15 yaş arasındaki çocuklar ile gerçekleştirildi. Çalışmamızda, 

DMD’li çocuklar ile demografik özellikleri benzer sağlıklı çocuklara kar topu yöntemi 

ile ulaşıldı.   

Çalışmaya dahil etme kriterleri (DMD’li çocuklar): 

1. Klinik, tanısal incelemeler ve moleküler genetik incelemeler ile DMD tanısının 

doğrulanmış olması, 

2. Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması (BAEFS)’na göre Devre 

1-2 seviyelerinde (erken dönem) olması (48) , 

3. 7-15 yaş aralığında olması,  

4. Fizyoterapistin yönergelerine uyum gösterebilmesi için Modifiye Mini Mental 

Test (MMMT)’ten 27 ve üzeri (27-35 arası normal bilişsel seviyeyi 

göstermektedir) puan almış olması (217), 

5. Evinde bilgisayar ve aktif internet bağlantısına sahip olması 

Çalışmaya dahil etme kriterleri (Sağlıklı çocuklar): 

1. 7-15 yaş aralığında olması, 

2. Tanı almış herhangi bir akut veya kronik hastalığı bulunmaması,   
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3. Fizyoterapistin yönergelerine uyum gösterebilmesi için çocukların 

MMMT’den 27 ve üzeri (27-35 arası normal bilişsel seviyeyi göstermektedir) 

puan alması (217);  

Çalışmaya dahil etmeme kriterleri (DMD’li çocuklar): 

1. Fizyoterapist ile yeterli seviyede iletişim kuramaması, 

2. Son 6 ay içerisinde, performans değerlendirmelerini veya fizyoterapi 

programını uygulamaya engel teşkil edebilecek deformitelere sahip olması, 

alt/üst ekstremiteleri içeren herhangi bir yaralanma ve/veya cerrahi geçirmiş 

olması 

3. DMD dışında herhangi bir ek nörolojik/ortopedik probleminin olması. 

Çalışmaya dahil etmeme kriterleri (Sağlıklı çocuklar): 

1. Fizyoterapist ile yeterli seviyede iletişim kuramaması, 

2. Son 6 ay içerisinde alt/üst ekstremiteleri içeren bir yaralanma ve/veya cerrahi 

geçirmiş olması.  

 Dahil etme kriterlerini karşılayan çocuklar ve ebeveynlerine çalışma yöntemi 

ayrıntılı açıklandı. Çocuklar, kendileri ve ebeveynlerinden yazılı onam alındıktan 

sonra çalışmaya dahil edildi. DMD’li çocukların öncelikle BAEFS’na göre 

fonksiyonel seviyeleri belirlendi ve çocuklar, yaş ve fonksiyonel seviyeleri esas 

alınarak tabakalı randomizasyon yöntemi ile “1. Grup” ve “2. Grup” olmak üzere iki 

gruba ayrıldı (Şekil 3.1.).  

 Her iki grupta 5 çocuk olmak üzere toplamda 10 çocuk içeren pilot çalışmadan 

elde edilen Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi-10 (KGİA-10) toplam skorunda 

eğitim öncesi/ sonrası değişim düzeyleri dikkate alınarak G power programı ile çift 

yönlü gerçekleştirilen örneklem büyüklüğü analizine göre, çalışmanın (etki 

büyüklüğü: 1,57) %80 güç ve %5 Tip 1 hata düzeyi ile tamamlanabilmesi için her iki 

DMD grubuna 8’er çocuğun dahil edilmesi gerektiği saptandı.  

 3.2. Yöntem 

Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Pediatrik 

Nöromusküler Hastalıklar Ünitesi’ne ayaktan başvuruda bulunan DMD tanılı 

çocuklardan oluşan gruba ve sağlıklı çocuklara aşağıda detaylı şekilde açıklanmış olan 

değerlendirmeler yapıldı. Çalışmaya dahil etme kriterlerine uygunluk için Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Pediatrik Nöromusküler 
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Hastalıklar Ünitesi’ne başvuran 42 DMD’li çocuk değerlendirildi. Değerlendirilen 

çocuklardan 15’i yaş aralığı ve fonksiyonel seviyenin uygun olmaması, mini mental 

testten 27 puan ve üzeri alamaması ve 3’ü çalışmaya katılmayı reddetmesi nedeni ile 

çalışmaya dahil edilmedi. Kriterlere uyan ve onam alınan 24 çocuk tabakalı 

randomizasyon yöntemine göre randomize edilerek gruplara ayrıldı ve 1. Grup ve 2. 

Grup’a 12’şer DMD’li çocuğun alınmasına karar verildi. 2. Gruptaki 1 çocuğun 

eğitimin 2. haftasında çalışmaya devam etmek istememesi nedeniyle çalışma; 1. Grupta 

12, 2. grupta ise 11 DMD’li çocuk ile tamamlandı. Referans değerler oluşturması için 

12 sağlıklı çocuk da çalışmaya dahil edildi (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış çizelgesi. 
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Çalışmaya dahil edilen DMD’li çocuklara 8 hafta süren eğitim başlangıcında ve 

sonrasında olmak üzere 2 kez aşağıda detaylı şekilde açıklanan değerlendirmeler yüz 

yüze gerçekleştirildi. Referans değerler oluşturması için çalışmaya dahil edilen sağlıklı 

çocuklara, demografik özelliklerini içeren yaş (yıl), boy (cm), kilo (kg) ve vücut kütle 

indeksi (kg/m2) gibi tanımlayıcı bilgileri kaydedildikten sonra, aşağıda açıklanan 

mental duruma ve motor imgeleme becerisine ait değerlendirmeler bir kez uygulandı. 

 3.2.1. Tanımlayıcı Bilgiler: 

Çalışmadaki DMD’li çocukların yaş (yıl), kilo (kg), boy (cm) ve vücut kütle 

indeksi (kg/m2) gibi demografik özellikleri ile tanıya ilişkin bilgileri (olgunun 

nöromusküler hastalığa sahip olduğunu kanıtlayan klinik bilgi ve test sonuçları) ve ilaç 

kullanımları kaydedildi. 

 3.2.2. Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi 

 Çalışmaya dahil edilen DMD’li çocukların fonksiyonel seviyeleri 1981 yılında 

Brooke ve ark. tarafından geliştirilen Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel 

Sınıflandırması (BAEFS) kullanılarak belirlendi. BAEFS yöntemi, fonksiyonel 

seviyeyi 1-10 arasında, 1’den 10’a doğru fonksiyonel düzeydeki gerilemeyi gösterecek 

şekilde sınıflandırmaktadır. Seviye 1 en iyi fonksiyonel seviyeyi gösterirken, seviye 

10 en şiddetli seviyedir. Çalışmaya BAEFS’ye göre Seviye 1 (desteksiz merdiven 

çıkabilen) ve Seviye 2 (trabzandan tutunarak 12 saniyeden az sürede merdiven çıkan) 

olan çocuklar alındı (48) . 

 3.2.3. Mental Durum Değerlendirmesi 

 Modifiye Mini Mental Test (MMMT) 

 Çalışmaya dahil edilen çocukların bilişsel durumlarının değerlendirmesi için 

erişkinler için geliştirilmiş Mini Mental Durum Testinin çocuklardaki bilişsel 

bozukluğu değerlendirmek için uyarlanmış hali olan Modifiye Mini Mental Test 

(MMMT) kullanıldı (217).  Çalışmamızda Ouvrier ve ark. tarafından geliştirilen, 3-15 

yaş arası çocuklar için adapte edilmiş MMMT kullanıldı (217). Bu test; oryantasyon, 

bellek (kayıt etme), dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan alt testlerini içermektedir. 

Oryantasyon bölümü yer ve zaman oryantasyonunu içeren iki ana maddeden ve 

toplamda 8 alt sorudan oluşmaktadır. Puanlaması 0-8 arasındadır. Bellek (kayıt etme) 

bölümünde çocuğa birer saniye aralıklarla söylenen 3 objenin isimlerini tekrarlaması 
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istenir. Puanlaması 0-3 arasındadır. Dikkat ve hesaplama bölümünde sayma testi 

kullanılmakta, ileri ve geri sayma olmak üzere toplam 2 maddeden oluşmaktadır. 

Toplam puan 0-7 arasındadır. Hatırlama bölümünde bellek bölümünde söylenen 3 

objenin tekrar sayılması istenir. Puanlaması 0-3 arasındadır. Lisan bölümü; gösterilen 

iki objenin isimlerini sorma, söylenen cümleyi tekrar etme, 3 aşamalı bir komuta 

uyma, yazılı bir cümleyi okuma ve cümlede anlatılan şeyi uygulama, seçilen bir 

cümleyi yazma ve gösterilen bir şekli kopya etme olmak üzere 6 alt başlıktan 

oluşmaktadır. Puanlaması 0-12 arasındadır. MMMT’den alınabilecek en yüksek puan 

35’tir. Testin uygulama süresi yaklaşık 5-10 dakikadır. Bu testin, 4 yaşından itibaren 

mental fonksiyonların incelenmesi için uygun bir araç olduğu ve çocukların rutin 

nörolojik muayenelerine kolaylıkla dahil edilebileceği bildirilmiştir. Toplam puan, 

yaklaşık 9-10 yaşlarında platoya ulaşmakta ve sağlıklı yetişkin puanlarına karşılık 

gelmektedir. 10 yaş üzerindeki çocuklarda toplam 35 puandan 27 puanın altındaki 

değerler bilişsel bozukluğun göstergesidir (217). Çalışma kapsamında motor 

imgeleme yeteneğinin değerlendirilmesi sırasında kognitif yönergelerin 

uygulanabilmesi için MMMT’den 27 puan altında alanlar çalışma dışı bırakıldı. 

Çocukların aldığı toplam puan kaydedildi. 

 3.2.4. Motor İmgeleme Becerisinin Değerlendirilmesi 

 1. Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi (KGİA) 

 Çalışmamızda, çocukların motor imgeleme yeteneğinin belirlenmesi için 

Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi-10 Türkçe versiyonu kullanıldı. Bu anket, 

kısıtlı hareket yeteneğine sahip bireylerde imgeleme yeteneğini değerlendirmek için 

Malouin ve ark. tarafından geliştirilmiştir. Anketin amacı, bireylerin imgeledikleri 

hareketleri hangi ölçüde görselleştirebildiğini/hissdebildiğini belirleyebilmektir. 

Anket, görsel ve kinestetik imgeleme ölçeğinden oluşan iki alt ölçeği kapsamaktadır. 

Anketteki tüm hareketler oturma pozisyonunda değerlendirilmektedir (218).  

 KGİA,  20 ve 10 maddelik iki versiyonu mevcut olan bir ankettir. 20 maddeden 

oluşan KGİA-20’nin maddeleri 1 ile 5 arasında (1=his/imge yok, 5= hareketi 

yapıyormuş kadar yoğun/aslı kadar net) puanlanmakta, toplam puan ise 20-100 

arasında değişmektedir. Kinestetik ve görsel imgeleme alt skorlar ise 10-50 arasında 

değer almaktadır. Yüksek puanlar imgeleme yeteneğinin iyi olduğunu göstermektedir. 

Ekstremiteleri içeren hareketler her iki tarafta uygulansa da puanlamaya 1., 2. ve 6. 
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maddeler; 3., 7., ve 9. maddelerin non-dominant tarafı, 4., 5., 8., ve 10. maddelerin 

dominant tarafı dahil edilmektedir. Puanlamaya dahil edilmeyen maddeler olsa da bu 

maddeler iki tarafın imgeleme becerisini karşılaştırabilmek içindir. 5 hareket ve 10 

maddeden oluşan, toplam puanı 10-50 arasında değişen KGİA-10’da ise her madde 

KGİA-20’de de olduğu gibi 1 ile 5 arasında puanlanır. Bu versiyonda KGİA-20’deki 

3., 5., 6., 8. ve 9. Maddeleri içeren hareketler mevcuttur. Kinestetik/görsel imgeleme 

alt skorları ise 5-25 arasında değer almaktadır. Yüksek puanlar imgeleme yeteneğinin 

iyi olduğunu göstermektedir. Kısa olması nedeniyle klinikte uygulanmasının daha 

kolay olduğu bildirilmiştir (218). Anketin Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması 

Dilek ve ark. tarafından sağlıklı bireylerde yapılmıştır (219).  

 Çalışmamızda anketin kısa versiyonu olan KGİA-10, çalışmaya dahil edilen 

tüm çocuklara uygulandı. Bu versiyondaki maddeler; oturma pozisyonundaki “kolu 

yukarı kaldırma”, “başparmağı diğer parmaklara değdirme”, “gövdeyi öne doğru 

eğme”, “kalçayı yana doğru açma” ve “ayağı yere vurma” hareketlerini içermektedir. 

Çocuklar değerlendirme öncesinde imgeleme türleri ve perspektifleri açısından 

bilgilendirildi. Oturma pozisyonunda uygulanan hareket bir kez gösterildi ve aynı 

hareketin tekrarlanması istendi. Hareketin gerçekleştirilmesinden sonra çocuğun 

başlangıç pozisyonuna dönmesi istendi ve çocuktan bu hareketi kendi gözünden 

görüyormuş gibi görsel olarak imgelemesi (fiziksel olarak bir hareket ortaya çıkmadan 

hareketi görsel olarak zihninde canlandırması) istendi. Zihinde canlandırılan 

görüntünün netliğine 1 ile 5 arasında puan verildi. Ardından aynı hareket bir kez daha 

yaptırılarak başlangıç pozisyonuna dönüldü. Bu defa hareket hissinin yoğunluğuna 

odaklanılarak hareketin imgelenmesi istendi. Çocuk imgelediği bu hissi 1 ile 5 

arasında puanladı. Tüm maddeler için aynı süreç tekrarlanarak bu anketi tamamlanma 

süresi yaklaşık olarak 20 dakika sürdü. 

 2. Çocuklar için Hareket İmgeleme Anketi (Movement imagery 

questionnaire for children-MIQ-C) 

7-12 yaş arası çocuklar için Martini ve ark. tarafından geliştirilen  Çocuklar 

için Hareket İmgeleme Anketi (MIQ-C);  görsel (içsel, dışsal) ve kinestetik imgeleme 

becerisini ölçen geçerli ve güvenilir bir ankettir (220). Anket her ne kadar 7-12 yaş 

arasındaki çocuklar için geliştirilse de 7-18 yaş aralığındaki serebral palsili çocuklarda 

da motor imgeleme becerisini değerlendirmek için kullanılmıştır (221). Anket, 
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terapistin anlatım ve yönlendirmesi doğrultusunda çocuğun performansına ve kendini 

likert tipi bir ölçek üzerinden derecelendirmesine dayanmaktadır.  Anket kapsamında 

bireyin 4 farklı hareketi (diz ekstansiyonu, dikey sıçrama, omuz horizontal 

adduksiyonu ve ayakta kalça fleksiyonu) fiziksel olarak bir defa yapması ve sonrasında 

yapılan hareketi içsel, dışsal ve kinestetik olmak üzere 3 farklı perspektiften 

imgelemesi istendi.  (220). İçsel bakış açısında çocuktan önce yukarıdaki bir fiziksel 

hareket istendi ve daha sonra o hareketi zihinlerinde canlandırması istenerek hareketi 

kendi gözlerinden vücutlarına bakarak gerçekten uyguluyor gibi hayal etmesi istendi. 

Dışsal bakış açısında çocuk hareketleri zihninde canlandırırken kendini sanki bir 

videoda izliyormuş gibi, dışardan kendine bakarken hareketi hayal etmesi istendi. 

Kinestetik imgelemede ise çocuk fiziksel hareketi zihninde hayal ederken 

vücudundaki hareketi hissetmesi istendi. Bu imgelemelerin netliği ise 1-7 arasında 

(hissetmesi çok zor-hissetmesi çok kolay) puanlanan likert tipte ölçek kullanılarak 

değerlendirildi. Her madde için bu süreç tekrarlandı. (220).  

 3. Mental Kronometre  

 Çalışmadaki çocukların eksplisit motor imgeleme kapasitesi mental 

kronometre ile değerlendirildi. Bu test fiziksel olarak gerçekleştirilen hareket süresi ile 

zihinde hayal edilen görev süresini karşılaştırmaktadır (222). Mental olarak bir görevi 

yerine getirme süresinin, o mental görevin altında yatan kognitif süreçleri yansıttığı 

varsayımından yola çıkılarak Mİ’nin zamanlaması analiz edilmektedir. (197, 223). 

Mental kronometre uygulamasında; çocuklardan öncelikle bir fiziksel hareket istendi 

ve sonrasında bu fiziksel olarak yaptığı hareketi yalnızca mental olarak imgelemesi 

istendi. Çalışmamızda, süreli performans testleri ve Dört Kare Adım Testi (DKAT) 

için mental kronometre ölçümleri kronometre ile yapıldı. Kronometre, “başla” komutu 

ile eş zamanlı olarak çalıştırıldı, çocuklar görevin imgelemesine başladı ve çocuklar 

imgelemeyi bitirdiğinde durduruldu. 

 Mental kronometre ölçümleri ile zamansal uyum testler sonrasında delta 

zamanı cinsinden ‘[(gerçek hareket-imgelenen hareket)/[(gerçek hareket+imgelenen 

hareket)/2]x100’ formülü kullanılarak hesaplandı (224, 225). Delta süresinin daha 

düşük olması Mİ becerisinin daha iyi olduğunu göstermektedir. 
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3.2.5. Motor Fonksiyon ve Ambulasyonun Değerlendirmesi  

 1. Motor Fonksiyon Ölçeği (MFM) 

 DMD’li çocukların motor fonksiyon ve ambulasyonun değerlendirmesi için 

hem ambule hem de non-ambule NMH’ye sahip bireylerde geçerlilik ve güvenirliliği 

mevcut olan MFM kullanıldı (226). Toplamda 32 maddeye sahip bir sonuç ölçümü 

olan MFM’de fonksiyonlar; sırasıyla ayakta durma ve transferler (D1) 

proksimal/aksiyal (D2) ve distal (D3) alt bölümlerinde incelenmektedir. 0-96 arasında 

bir puan alınabilen bu sonuç ölçümündeki maddeler ; “0; hiç hareketi başlatamaz ve 

başlangıç pozisyonunu koruyamaz, 1; hareketi kısmen tamamlar, 2; hareketi 

kompansasyonlarla, yavaş ve gözle görülür şekilde beceriksizce yapar, 3; hareketi 

belirlenen standart paternde yapar” şeklinde 0-3 arasında puanlanmaktadır. Türkçe 

geçerlilik ve güvenirliliği bulunan ölçekte puanların arttıkça daha iyi bir motor 

fonksiyona sahip olunduğu ifade edilmektedir (227). 

 2. Dört Kare Adım Testi (DKAT) 

 Motor fonksiyonun bir diğer parametresi olarak, dinamik dengenin 

değerlendirmesinde, son yıllarda farklı hastalıklara sahip pediatrik popülasyonlarda 

sıklıkla kullanılmaya başlanan DMD’li çocuklarda da geçerliliği ve güvenilirliği bulunan 

kronometre ile ölçülen süreli bir dinamik bir denge testi olan DKAT kullanıldı (228, 

229). DKAT, çubuklarla 4 adet kare oluşturacak şekilde bölünen ve 1’den 4’e kadar 

numaralandırılan zeminde, çocuğun süreye karşı 1 numaralı kareden 4 numaralı kareye 

saat yönü ve tersinde adımlaması istenerek gerçekleştirildi. Süre çocuğun adım almak 

için ayağını kaldırmasıyla birlikte başlatıldı. Çocuğun her iki ayağı da tekrar 1 

numaralı kareye geldiğinde süre durduruldu. Testin tamamlanma süresine bakılarak 

çocuğun dinamik dengesi için yorum yapıldı. Buna göre daha kısa test süresi dinamik 

dengenin daha iyi olduğu sonucuna işaret etmektedir (229).  

 3. North Star Ambulasyon Değerlendirmesi 

 DMD’li çocukların ambulasyon seviyesi, motor fonksiyon ve ambulasyon 

değerlerlendirmeleri kapsamında North Star Ambulasyon Değerlendirmesi (NSAD) 

kullanılarak gerçekleştirildi. NSAD bireylerin ambulasyonlarını 3 seviyeli bir 

derecelendirme sistemi ile 0-2 arasında puanlamaktadır (“hareketi yardımsız normal 

olarak yapması=2”, “kompanse ederek yapması=1” ve “aktiviteyi bağımsız 

yapamaması=0” ). Toplam puanı 0-34 arasında değişen, 17 madde içeren ölçek; 
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fonksiyonel olarak ambulasyonun sürdürülmesinde gerekli olan ve en fazla 15 

dakikada cevaplanabilen maddeler içermektedir. Bu maddeler “ayakta durma”, 

“basamak çıkma/inme”, “yürüme”, “oturmaya gelme” gibi günlük yaşamda sıkça 

kullanılan aktiviteleri içermektedir. Yüksek puanlar daha iyi ambulasyon seviyesini 

ifade etmektedir. Uygulaması pratik olan bu ölçek aynı zamanda DMD’li çocuklar için 

de geçerli ve güvenilir bir ölçek olarak klinikte sıkça kullanılmaktadır (230). 

3.2.6. Fiziksel Performans Değerlendirmesi  

 1. 6 Dakika Yürüme Testi (6 DYT)  

 DMD’li çocukların fiziksel performansını belirlemek için submaksimal 

fonksiyonel bir yürüyüş testi olan 6 DYT uygulandı. Test sırasında çocuklardan başı 

ve sonu önceden belirlenmiş 25 metrelik sert, düzgün zeminli bir koridorda 6 dakika 

boyunca yürümeleri istendi. Yürüyebilecekleri en fazla mesafe hedeflendiğinden; 

çocuklar, koşmadan hızlı yürümeleri için sık sık motive edildi. Ancak test süresince 

çocukların istedikleri zaman ve istedikleri yerde yavaşlayabilmelerine, durarak 

dinlenebilmelerine ve devam etmeye hazır oldukları zamanda yürümeye devam 

etmelerine müsaade edildi. Çocukların 6 dakika süresince yürümüş oldukları mesafe 

metre cinsinden kaydedildi ve test sonlandırıldı (231). 

 2. Süreli Performans Testleri 

 DMD’li çocukların fiziksel performanslarını değerlendirmek amacıyla sırtüstü 

yatıştan ayağa kalkma, dört basamak merdiveni çıkma/inme ve on metrelik bir 

mesafeyi yürüme süreleri saniye cinsinden kaydedildi. Bu değerlendirme esnasında 

çocukların motive edilerek ancak performans sırasındaki hızlarına müdahale 

edilmeden istenilen aktiviteyi gerçekleştirmeleri istendi. Çocuklar istenilen aktiviteye 

başladıklarında kronometre ile süre başlatıldı ve çocuklar aktiviteyi tamamladıklarında 

ise süre durduruldu. Bu test anket niteliğinde olmayıp, çocuk yukarıda belirtilen 

günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirirken fizyoterapistin süre tutması ile 

gerçekleştirildi (232). 

 3.2.7. Psikososyal Durum Değerlendirmesi 

 1. Yorgunluk Değerlendirmesi 

 DMD’li çocukların yorgunlukları, geçerlilik ve güvenilirliği de kanıtlanmış 

olan PedsQL Çok Boyutlu Yorgunluk Ölçeği Türkçe versiyonu ile değerlendirildi 
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(233). Ölçek, üç ana başlık ve her başlık altında altı madde olmak üzere toplamda 18 

madde içermektedir. “Genel Yorgunluk”, “Uykudaki/Dinlenmedeki Yorgunluk” ve 

“Bilişsel Yorgunluk” ölçeğin üç ana başlıklardandır. Ölçek, küçük çocuk (5-7 yaş), 

çocuk (8-12 yaş) ve ergenler (13-17 yaş) olmak üzere üç farklı forma sahiptir. Küçük 

çocuk raporunda her bir madde 0, 2 ve 4 (Her zaman değil=0”, “Bazen=2” ve 

“Çok=4”) olarak puanlanırken diğer formlarda her bir madde 0, 1, 2, 3 ve 4 (“Asla” 

ile “Hemen her zaman” arasında değişen) olarak  puanlanabilir. Tüm formların (küçük 

çocuk/çocuk/ebeveyn) hem çocuk hem de ebeveyn raporu mevcuttur (95).  

 2. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

 DMD’li çocukların sağlıkla ilişkili yaşam kalitelerinin değerlendirilmesinde, 

NMH’ye sahip çocukların sağlıkla ilişkili yaşam kalitelerini hastalığa-özel 

değerlendirmede 2-18 yaş arasında geçerli ve güvenilir bulunan, The Pediatric Quality 

of Life Inventory-3.0 (PedsQL-3.0)-Neuromuscular Module Türkçe versiyonu 

PedsQL-3.0 Nöromusküler Modül kullanıldı (94, 234). Ölçek, 3 kategori altında 

(benim/çocuğumun nöromusküler hastalığı ile ilgili, iletişim ve aile kaynaklarımız) ve 

toplamda 25 maddeden oluşmaktadır. Maddeler 0 (asla problem teşkil etmez) – 4 (her 

zaman problem teşkil eder) arasında Likert tipi puanlanmaktadır. Puanlama, testin 

sonunda 0-100 arası (0 puan=100, 1 puan=75, 2 puan=50, 3 puan=25, 4 puan=0) 

yapılmaktadır. PedsQL-3.0 Nöromusküler Modül ölçeği, 5-18 yaş arasındaki çocuklar 

için çocuk kişisel raporu ve ebeveyn raporu formatlarında, 2-4 yaş arası çocuklar için 

ebeveyn raporu formatında hazırlanmıştır. PedsQL-3.0 Nöromusküler Modül’den 

alınan yüksek puanlar, sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin daha iyi olduğunu 

göstermektedir (94). 

 3.3. Eğitim Protokolü 

 Çalışmamızda dahil edilen DMD’li çocukların BAEFS’ye göre fonksiyonel 

seviyeleri belirlendikten sonra bu seviyeleri esas alınarak değerlendirme ve eğitim 

müdahalesinde görev almayan bir araştırmacı tarafından tabakalı randomizasyon 

yöntemi uygulandı. Böylece DMD’li hastalar 1. Grup ve 2. Grup olmak üzere 2 gruba 

ayrıldı. DMD’li çocukların yukarıda belirtilen değerlendirmeleri eğitim öncesi ve 

sonrası olmak üzere, hasta seçimi ve randomizasyonu gerçekleştiren araştırmacı 

dışında bir araştırmacı tarafından, toplam iki kez yapıldı. Böylece çalışmanın tek kör, 

randomize kontrollü olarak gerçekleştirilmesi sağlandı. DMD’li çocukların eğitim 
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öncesi motor imgeleme becerilerinin sağlıklı çocuklarla kıyaslanması amacıyla 

sağlıklı çocuklar sadece bir kez değerlendirildi ve bu çocuklara herhangi bir eğitim 

uygulanmadı.  

 Çalışmadaki gruplara uygulanan müdahaleler Şekil 3.2.’de özetlenmiştir; 

1. Grup (DMD’li çocuklar) Tele Mİ + Tele FTP 

2. Grup (DMD’li çocuklar) Tele FTP 

Sağlıklı çocuklar Müdahale uygulanmadı 

Şekil 3.2. Çalışmadaki gruplara uygulanan müdahaleler 

 3.3.1. Telerehabilitasyon Tabanlı Fizyoterapi Programı 

 Telerehabilitasyon tabanlı fizyoterapi programı video konferans yöntemi ile 

Zoom görüntülü iletişim programı kullanılarak gerçekleştirildi. Çalışma için taşınabilir 

bir bilgisayara Zoom görüntülü iletişim yazılımı kuruldu ve özel bir Zoom hesabı 

oluşturuldu. Çocukların ebeveynlerinden çalışma boyunca kendi kişisel 

bilgisayarlarını kullanmaları istenerek uygulamanın nasıl kullanıldığı hakkında bilgi 

verildi.  Çalışma öncesinde çocukların internet bağlantı hızları çalışma öncesi 

sorgulandı ve bağlantıya engel teşkil edebilecek bir problem olup olmadığı kontrol 

edildi. Katılımcıların gizliliğini korumak amacıyla kayıt alınmadı. Seans saatleri 

çocukların yorgunluk seviyeleri ve okul saatleri göz önüne alınarak planlandı. 

 Telerehabilitasyon tabanlı fizyoterapi programı; randomizasyon ve 

değerlendirmeleri gerçekleştiren araştırmacılar dışında kalan, nöromusküler 

hastalıkların fizyoterapisi konusunda deneyimli bir fizyoterapist tarafından hem 1. 

Grup hem de 2. Grup’taki çocuklara uygulandı. Sekiz (8) hafta, haftada üç (3) seans 

olmak üzere toplam 40 dakika süren bu eğitimin içeriği aşağıdaki şekilde uygulandı. 

Telerehabilitasyon tabanlı fizyoterapi eğitimi çocuğun fonksiyonel seviyesine 

göre aşağıdaki içerikte planlandı; 

1. Alt ekstremite kaslarına yönelik hamstring, gastrokinemius/soleus, kalça 

fleksör, iliotibial bant germe egzersizleri (her germe süresi 10-15 saniye, 10 

tekrar toplam germe süresi 10 dk) 

2. Alt/üst ekstremite kasları için omuz fleksiyonu/abduksiyonu, dirsek 

fleksiyonu/ekstansiyonu, yan yatış pozisyonunda kalça abduksiyonu, oturmada 
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diz ekstansiyonu, oturmada ayak bileği dorsifleksiyon, ayakta 4 yöne adım 

alma hareketerini içeren, aktif, aktif-asistif veya düşük seviyede dirençli 

egzersizler (Vücut ağırlığı kullanılarak yapılan düşük dirençli normal eklem 

hareket açıklığı egzersizleri)  (her egzersiz 10 tekrar, toplamda 15 dk) 

3. Fonksiyonel egzersizler (farklı yönlere uzanma egzersizleri, yerden top alıp 

yukarıya atma, merdiven inme-çıkma, adım alma, topuklara basarak yürüme 

vb.) (toplam 15dk). 

 3.3.2. Motor İmgeleme Eğitimi 

 Telerehabilitasyon tabanlı motor imgeleme eğitimi yalnızca 1. gruba, 8 hafta 

süresince haftada 3 seans olmak üzere aynı fizyoterapist tarafından fizyoterapi 

eğitimine ek olarak 30 dk uygulandı. 

 Mİ eğitiminde kesin uygulama protokolü olmamasına rağmen özellikle 

sporcularda uygulanan Mİ eğitimlerinde kullanılmak üzere PETTLEP (Physical, 

Environment, Task, Timing, Learning, Emotion, Perspective) adı verilen fiziksel, 

çevre, görev, zamanlama, öğrenme, duygu, perspektif kelimelerinin baş harflerinden 

oluşan bir model geliştirilmiştir (190). Fonksiyonel eşdeğerliliği en üst düzeye 

çıkarmak için göz önünde bulundurulması gereken yedi motor imgeleme öğesini 

içermektedir. Fonksiyonel eşdeğerlik, Mİ sırasında gerçek motor hareketteki ile 

mümkün olduğunca yüksek düzeyde aynı beyin alanlarının uyarılması ve ilgili motor 

görevin bellek yolunun güçlendirilmesi olarak ifade edilebilir. Mİ eğitiminde 

standardizasyonu sağlayabilme açısından PETTLEP modelinin dikkate alınması 

önerildiğinden çalışmamızda da PETTLEP modeli takip edildi (235). PETTLEP’e 

dayalı Mİ eğitimi kapsamındaki senaryoların çerçevesi Şekil 3.3.’te gösterildi. 

 Mİ seanslarına başlamadan önce tüm çocuklara motor imgeleme tanıtım seansı 

verildi. Bu seansta motor imgelemenin ne olduğu, ne işe yaradığı, uygulama sırasında 

bireyden ne beklendiği, imgeleme sırasında kinestetik duyulara odaklanılması 

gerektiği ve imgeleme sırasında hiçbir kas hareketi olmadan, hareket açığa çıkarmadan 

sadece zihinsel olarak imgeleme yapması gerektiği bilgisi verildi. Birinci kişi ve 

üçüncü kişi perspektifinden nasıl imgeleme yapacağı ayrıntılı olarak pratikle anlatıldı. 

Ayrıca imgelenen fonksiyonel hareket ile bu hareketin gerçekte fiziksel olarak aktif 

bir şekilde yapıldığı sürelerin benzer şekilde olması gerektiği de vurgulandı. Eğitim 

başlangıcında senaryo dahilinde imgeletilmesi istenen, fonksiyona yönelik hareketler 
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fizyoterapist tarafından belirlendi. Ancak daha sonraki eğitim seanslarında çocukların 

istekleri göz önüne alınarak fonksiyonel yetersizlikleri geliştirebilecek görev odaklı 

fonksiyonel hareketler ve farklı imgeleme çevreleri imgeleme senaryosuna dahil 

edildi. Başlangıçta fizyoterapistin belirlemiş olduğu günlük yaşamda sıkça kullanılan 

okul, kafe, alışveriş merkezi, sokak, park gibi çevrelere; merdiven inip çıkma, 

oturmadan ayağa kalkma, topa uzanma gibi aktivitelere yer verilerek bu aktivite ve 

çevreleri içeren imgeleme senaryoları kuruldu. Daha sonra ise çocuğun istekleri 

doğrultusunda gitmekten hoşlandığı mekanlara, yapmak istediği aktivitelere (örneğin 

hobilerine göre futbol, basketbol oynamak, bisiklet sürmek gibi) yer verildi. Çocuklar 

imgeletilen hareketleri öğrendikçe ya da bu hareketlerdeki yeterlilik seviyeleri arttıkça 

imgeleme eğitimi güncellendi. Örneğin daha kolay ve rahat merdiven inip-çıktığını 

belirten çocuk basamak sayısının arttığı merdiveni inip çıktığını imgelemesi, daha 

sonra basamak yüksekliğini arttırma ve daha hızlı merdiven inip çıkma gibi 

aktivitelerin imgelenmesine karar verildi. İmgeleme seanslarında çocukların hareketi 

rahat bir biçimde, kas eklem problemleri olmadan yaptığını hissederek imgelemeleri 

şeklinde komutlara yer verildi.  

 Motor imgeleme eğitimi sessiz bir ortamda, çocuğun rahat bir sandalyede 

oturması istenerek ve en rahat pozisyonu alması sağlanarak uygulandı. Tüm motor 

imgeleme eğitimi boyunca çocuklardan gözlerini kapalı tutmaları istendi. Eğitimlerin 

başlangıcında mental hazırlık sürecini gerçekleştirebilme adına dikkatin en üst düzeye 

çıkarılması amacıyla gevşemenin sağlanması için çocuklardan nefes alıp vermelerine 

odaklanarak her bir vücut bölgesinin farkındalığına varıp bu bölgelerdeki kasları 

gevşetmeleri istendi. İmgeleme sırasında çocukların imgeledikleri çevreyi ayrıntılı 

olarak algılamaları amacıyla çevreyle ilgili işitsel, görsel, dokunsal gibi birçok farklı 

duyunun imgelenmesinden faydalanıldı. Örneğin imgeleme seansında yeşil büyük bir 

orman içinde imgeleme yapmayı tercih eden çocuklardan ağaçların renklerini görmesi, 

yaprakların dokusunu hissetmesi, soluduğu havada ağaç kokusunu alması, ağaçların 

yaprak seslerini duyması için birçok duyusal kelime kullanıldı. Farklı çevresel 

ortamlarda (deniz kenarı, orman, göl kenarı, bahçe, dağ evi ) imgeleme senaryoları 

oluşturuldu. Ayrıca bu senaryolar oluşturulurken günlük hayatta kullanılan kafe, okul 

bahçesi, sokak, futbol sahası gibi mekanlara da yer verildi. Eğitimde çocuğun 

imgelediği fonksiyonel harekete odaklanmasına, çevre ve hareketleri tam olarak 
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hissetmesine dikkat edildi. Çocuklara imgeleme seanslarında imgeledikleri hareketi 

vücut bölümlerinde herhangi bir problem olmadan düzgün bir şekilde yaptıklarına dair 

pozitif geri bildirimler verildi. Bu cesaretlendirmelerle hareketi doğru bir şekilde 

başarmış olmanın hissettirdiği olumlu duygusal yanıtların oluşmasına odaklanıldı. 

 Telerehabilitasyon tabanlı motor imgeleme eğitimi sırasında DMD’li hasta ve 

fizyoterapist Şekil 3.4’te gösterilmiştir. 

Fiziksel Gevşeme ve mental hazırlık 

Çevre Kişiye özgü bireysel imgeleme çerçeveleri 

Görev Görev odaklı, çeşitli fonksiyonel aktiviteler 

Zamanlama Aktif olarak gerçekleştirilen ve imgelenen hareketler arasındaki 

zamansal uyumun göz önüne alınması 

Öğrenme Öğrenmenin gerçekleşmesi ile birlikte senaryolarda güncelleme 

yapılması 

Duygu Hafıza ağı ile güçlü duygusal ilişki  

Perspektif İnternal/eksternal bakış açıları 

Şekil 3.3. PETTLEP’e dayalı Mİ eğitimi içeriğindeki senaryoların çerçevesi 

 

Şekil 3.4. Telerehabilitasyon tabanlı motor imgeleme eğitimi sırasında DMD’li hasta 

ve fizyoterapist 
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 3.4. İstatistiksel analiz 

 Çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS 23.0 programı kullanılarak 

gerçekleştirildi. Kolmogorov-Smirnov Test’i değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğunu test etmek amacıyla kullanıldı. Niteliksel değişkenler sayı (n) ve yüzde 

(%) olarak ve niceliksel değişkenler ortalama ± standart sapma (ort±ss) olarak ifade 

edildi. 1. ile 2. Grup’taki DMD’li çocukların gruplar arası ve DMD’li çocuklar ile 

sağlıklı kontrollerinin normal dağılım gösteren sayısal değişkenlerinin 

karşılaştırılmasında Independent T Testi, normal dağılım göstermeyen sayısal 

değişkenlerin karşılaştırılmasında ise Mann-Whitney U Test’i kullanıldı. 1. Grup ve 2. 

Grubun tedavi öncesi ve sonrası verilerinin karşılaştırılmasında, veriler normal 

dağılıma sahipse ‘Paired Samples Test, sahip değilse Wicoxon Signed Rank Test 

kullanıldı. 1. Grup ve 2. Grup verilerinin eğitime dayalı değişimlerinin 

karşılaştırılması normal dağılım gösteren değişkenler için Independent T Test ve 

normal dağılım göstermeyen değişkenler için Mann Whitney U Testi kullanılarak 

gerçekleştirildi. DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası incelenen 

parametrelerindeki klinik olarak anlamlı farklılıkları belirleyebilme amacıyla etki 

büyüklüğü hesaplandı.  Cohen-d katsayısı için orta etkiyi ifade eden 0,5 esas alındı 

(d=0,2 düşük etki; d=0,5 orta etki; d=0,8 büyük etki). Tüm istatistiklerde anlamlılık 

değeri olan “p”, 0,05 olarak kabul edildi. 
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BULGULAR 

 4.1. Çocukların Tanımlayıcı Özelliklerine İlişkin Bulgular 

 Çalışmaya BAEFS’ye göre ambulasyonu devam eden, Devre 1-2 arasındaki 23 

DMD’li çocuk ve bu çocuklarla benzer demografik özelliklere sahip 12 sağlıklı çocuk 

dahil edildi. Çalışmaya katılan DMD’li ve sağlıklı çocukların demografik ve fiziksel 

özelliklerine ilişkin karşılaştırma Tablo 4.1.’de gösterildi. Buna göre, çalışmaya dahil 

edilen DMD’li ve sağlıklı çocuklar arasında yaş, vücut ağırlığı ve vücut kütle indeksi 

(VKİ) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Demografik ve 

fiziksel özellikler açısından 1. Grup ve 2. Grup DMD’li çocuklar arasında fark yoktu 

(p>0,05). 

Tablo 4.1. Çocukların demografik ve fiziksel özellikleri (n=35) 

 DMD’li Çocuklar 

Sağlıklı 

Çocuklar 

X±SS 

(n=12) 

pb 
 1. Grup 

X±SS 

(n=12) 

2. Grup 

X±SS 

(n=11) 

pa 

Yaş (yıl) 
9,46±1,81 9,32±1,35 0,786 10,25±2,04 0,195 

Boy (cm) 
130,83±10,76 128,27±6,59 0,504 142,50±10,72 0,001* 

Vücut 

Ağırlığı (kg) 34,92±10,50 33,09±6,11 0,620 39,00±9,03 0,132 

VKİ (kg/m2) 
19,97±3,04 20,08±3,30 0,931 18,99±2,51 0,310 

Steroid 

kullanım 

süresi (ay) 

44,00±25,38 44,20±18,93 0,850 --- --- 

* p<0,05. Bağımsız Gruplar T Test. a1. Grup-2.Grup, bDMD-Sağlıklı çocuk grubu. DMD: Duchenne 

Musküler Distrofi, VKİ: Vücut Kütle İndeksi 

 

 1. gruptaki çocukların %72,7’sinin, 2. gruptaki çocukların ise %66,6’sının 

BAEFS seviyesi 1 idi. Fonksiyonel seviyeler açısından gruplar arasında fark yoktu 

(p>0,05) (Tablo 4.2.). 
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Tablo 4.2. DMD’li çocukların fonksiyonel seviyelerine göre gruplar arası 

dağılımları (n=23) 

Fonksiyonel Seviye 
1. Grup 

n (%) 

2. Grup 

n (%) 

Seviye 1 8 (%72,7) 8 (%66,6) 

Seviye 2 4 (%27,3) 3 (%33,3) 

 

 MMMT sonuçları incelendiğinde, DMD’li çocukların ortalama MMMT 

skorunun 32,78±2,11, sağlıklı çocukların 33,75±1,48 olduğu belirlendi.  1. Gruptaki 

DMD’li çocukların MMMT puanı 33,42±1,62 iken 2. Gruptaki DMD’li çocukların 

MMMT puanı 32,09±2,43 bulundu. Hem DMD ve sağlıklı çocuklar arasında hem de 

1. ve 2. Grup DMD’li çocuklar arasında MMMT skorları açısından anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05). 

 4.2. Başlangıç Değerlendirme Sonuçlarına İlişkin Bulgular 

 4.2.1. Motor İmgeleme Becerisine İlişkin Bulgular 

 Telerehabilitasyon tabanlı eğitim öncesi tüm çocukların motor imgeleme 

becerilerine ilişkin değerlendirme sonuçları Tablo 4.3.’te verildi. 1. Grup ve 2. Grup 

DMD’li çocuklar arasında, değerlendirilen motor imgeleme becerisine ilişkin tüm 

parametreler açısından fark bulunmadı (p>0,05). DMD’li çocuklar ile sağlıklı çocuklar 

karşılaştırıldığında, 10 metre yürüme testi mental kronometre süresi dışında motor 

imgeleme becerisini değerlendiren diğer tüm parametrelerde sağlıklı çocuklar lehine 

istatistiksel açıdan anlamlı fark olduğu belirlendi (p<0,05). 

Tablo 4.3. Çocukların başlangıç motor imgeleme becerisi değerlendirmelerine ilişkin 

bulgular (n=35) 

 

KGİA-10 

 
DMD’li Çocuklar   

Sağlıklı 

Çocuklar 

(n=12) 

  

1. Grup 

(n=12) 

2. Grup 

(n=11) 
z/t p z/t p 

Görsel 17,00±5,38 17,64±4,06 -0,318 0,754a 20,25±3,02 -2,248 0,032a 

Kinestetik 13,42±4,34 12,64±3,80 0,457 0,652a 18,08±4,68 -3,331 0,002a 

Toplam 

skor 
30,42±8,63 30,27±6,39 0,045 0,964a 38,33± 5,87 -3,215 0,003a 
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MIQ-C 

İçsel 

Görsel 
4,85±1,26 5,02±1,33 -0,312 0,758a 5,81±0,57 -2,828 0,008a 

Dışsal 

Görsel 
3,92±1,26 4,57±1,44 -1,159 0,259a 5,79±0,66 -3,267 0,001b 

Kinestetik 3,94±1,81 4,57±1,41 -0,619 0,566b 5,60±1,11 -2,604 0,014a 

Mental 

kronometr

e 

(Delta 

süreleri) 

10m 

yürüme 

testi (m) 

35,99±24,31 30,21±17,78 -0,062 0,976b 21,20±19,14 1,646 0,109a 

Sırtüstü 

yatıştan 

ayağa 

kalkma 

(sn) 

35,52±18,61 27,51±23,47 0,912 0,372a 16,53±12,06 2,303 0,028a 

4 basamak 

çıkma (sn) 
26,69±19,31 36,79±26,40 -0,741 0,467a 9,77±8,77 4,340 <0,001a 

4 basamak 

inme  (sn) 
26,88±17,23 32,10±25,61 -0,123 0,928b 9,73±8,61 -3,267 0,001b 

DKAT (sn) 40,69±28,23 30,47±11,25 1,158 0,265a 12,68±8,15 -3,545 <0,001b 

 p<0,05, a: Independent Samples Test, b:Mann-Whithney U Test. KGİA-10: Kinestetik ve Görsel İmgeleme Anketi-

10, MIQ-C: Motor Imagery Questionnaire for Children, DKAT: Dört Kare Adım Testi 

 4.2.2. Motor Fonksiyon ve Ambulasyon Değerlendirmelerine İlişkin 

Bulgular 

 DMD’li çocukların motor fonksiyon ve ambulasyon değerlendirmelerine 

ilişkin sonuçlar Tablo 4.4.’te verilmiştir. Eğitim öncesinde MFM’nin alt ve toplam 

skorları, NSAD skoru ve DKAT süreleri açısından gruplar arasında bir fark olmadığı 

belirlendi (p>0,05). 

Tablo 4.4. DMD’li çocukların başlangıç motor fonksiyon ve ambulasyon 

değerlendirmelerine ilişkin bulgular (n=23) 

MFM 

 
1. Grup 

(n=12) 

2. Grup 

(n=11) 
z/t p 

MFM-D1 31,67± 8,55 27,73±6,25 -1,454 0,151b 

MFM-D2 35,50 ±1,00 35,45±1,04 -0,120 0,928b 

MFM-D3 20,75± 0,45 20,27±0,65 -1,910 0,104b 

MFM-Total 87,92± 9,71 83,45±7,10 -1,482 0,151b 

NSAD (0-34) 28,58±5,74 24,91±7,73 -1,777 0,260a 

DKAT (sn) 11,21± 2,16 12,11±3,27 -0,786 0,441b 

p<0,05; a: Independent Samples Test, b:Mann-Whithney U Test. MFM: Motor Fonksiyon Ölçümü, 

D: Alt başlık, NSAD: North Star Ambulasyon Değerlendirmesi, DKAT: Dört Kare Adım Testi, 

sn:saniye 
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4.2.3. Fiziksel Performans Değerlendirmelerine İlişkin Bulgular 

 Çocukların başlangıçtaki fiziksel performans test sonuçları Tablo 4.5.’te 

karşılaştırıldı. 1. Grup ve 2. Grup DMD’li çocuklar arasında eğitim öncesi fiziksel 

performansları açısından bir fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Tablo 4.5. DMD’li çocukların başlangıç fiziksel performans değerlendirmelerine 

ilişkin bulgular (n=23) 
 1. Grup 

(n=12) 

2. Grup 

(n=11) 

z/t p 

10 m yürüme (sn) 
7,57±1,24 8,29±1,89 -1,090 0,288

a
 

4 basamak çıkma (sn) 
3,57±2,09 4,79±2,73 -1,016 0,316

b
 

4 basamak inme (sn) 
2,91±2,24 3,86±2,42 -1,385 0,169

b
 

Sırtüstü yatıştan 

ayağa kalkma (sn) 
6,64±4,40 11,30 ±10,21 -1,416 0,169

b
 

6 DYT (m) 436,75±78,77 425,00± 62,55 0,394 0,698
a
 

p<0,05; a:Independent Samples Test, b:Mann-Whithney U Test. 6 DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, 

sn: saniye, m:metre 

 

 4.2.4. Psikososyal Durum Değerlendirmelerine İlişkin Bulgular 

 DMD’li çocukların eğitim öncesi psikososyal durum değerlendirmesine ilişkin 

bulgular Tablo 4.6.’da verildi. Bulgular karşılaştırıldığında; eğitim öncesi yorgunluk 

parametresini değerlendiren PedsQL Çok Boyutlu Yorgunluk Ölçeği-ebeveyn skoru 

ve yaşam kalitesini değerlendiren PedsQL yaşam kalitesi anketi ebeveyn skorlarının 

gruplar arasında istatistiksel olarak farklı olduğu bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.6. DMD’li çocukların başlangıç psikososyal durum değerlendirmelerine 

ilişkin bulgular (n=23) 
 1. Grup 

(n=12) 

2. Grup 

(n=11) 

t p 

PedsQL Çok Boyutlu Yorgunluk Ölçeği 

Çocuk Formu (0-72) 
20,83±10,02 18,27±12,26 0,550 0,588 

PedsQL Çok Boyutlu Yorgunluk Ölçeği 

Ebeveyn Formu (0-72) 
23,42±14,04 12,27±4,88 2,494 0,021* 

PedsQL-Çocuk  (0-100) 78,25±11.07 82,90±11,85 -0,870 0,394 

PedsQL- Ebeveyn (0-100) 72,25±13,37 86,00±9,18 -2,846 0,010* 

* p<0,05; Independent Samples Test. DMD: Duchenne Musküler Distrofi, PedsQL: The Pediatric 

Quality of Life Inventory 
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 4.3. Çocukların Başlangıç ve Eğitim Sonrası Değerlendirmelerine İlişkin 

Bulguların Grup-İçi Karşılaştırılması 

 4.3.1. Motor İmgeleme Becerisine İlişkin Bulgular 

 DMD’li çocukların motor imgeleme becerisine ilişkin eğitim öncesi ve 

sonrasına ait bulgular ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.7.’de gösterildi. 

1. Grupta eğitim öncesi ve sonrası motor imgeleme becerisine ilişkin bulgular 

karşılaştırıldığında; KGİA-10 görsel, kinestetik ve toplam skorlarında ve MIQ-C 

kinestetik skorunda anlamlı bir artış ve mental kronometre 10 metre yürüme testi delta 

süresinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalış olduğu bulundu (p<0,05). Ayrıca bu 

skorlardaki değişimlerin orta-geniş etki büyüklüğüne sahip olduğu belirlendi (d=0,74-

1,08). 2. Grupta ise eğitim öncesi ve sonrası motor imgeleme becerisine ilişkin tüm 

değerlendirme parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

2. Gruptaki değişimlerin düşük düzeyde etki büyüklüğüne sahip olduğu belirlendi 

(d<0,50). 

Tablo 4.7. DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası motor imgeleme becerisine 

ilişkin bulguları (n=23) 
 1. Grup 

(n=12) 

  2. Grup 

(n=11) 

  

E.Ö  E.S  p d E.Ö. E.S p d 

 

KGİA-10 

Görsel  17,00±5,38 20,00±3,57 0,022* 0,77 17,64±4,06 17,45±4,13 0,79 0,08 

Kinesteti

k 
13,42±4,34 15,58±4,81 0,021* 0,78 12,64±3,80 13,27±4,03 0,49 0,21 

Toplam 

skor 
30,42±8,63 35,58±6,76 0,003* 1,08 30,27±6,39 30,73±6,68 0,66 0,13 

MIQ-C 

İçsel 

Görsel 
4,85±1,26 5,33±0,72 0,107 0,51 5,02±1,33 4,61±1,22 0,18 0,43 

Dışsal 

Görsel 
3,92±1,26 4,40±0,94 0,185 0,41 4,57±1,44 4,48±1,18 0,80 0,08 

Kinesteti

k  
3,94±1,81 5,27±0,91 0,026* 0,74 4,57±1,41 4,45±0,90 0,69 0,12 

Mental 

kronometr

e 

(Delta 

süreleri) 

10m 

yürüme 

testi 

35,99±24,31 16,74± 12,00 0,015* 0,83 30,21±17,78 35,25±18,62 0,47 0,22 

Sırtüstü 

yatıştan 

ayağa 

kalkma 

35,52±18,61 28,45±15,97 0,297 0,32 27,51±23,47 35,67±28,05 0,20 0,41 

4 

basamak 

çıkma 

26,69±19,31 27,10±21,09 0,764 0,09 36,79±26,40 35,06±28,10 0,89 0,04 
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4 

basamak 

inme  

26,88±17,23 25,99±17,81 0,891 0,04 32,10±25,61 43,05±24,63 0,401 0,26 

Dört 

kare 

adım 

testi  

40,69±28,23 33,89±21,75 0,442 0,23 30,47±11,25 32,76±14,83 0,663 0,14 

* p<0.05,  Paired samples test, d: Cohen’s d etki büyüklüğü. KGİA-10: Kinestetik ve Görsel İmgeleme 

Anketi-10, MIQ-C: Motor Imagery Questionnaire for Children, DKAT: Dört Kare Adım Testi, E.Ö: 

Eğitim öncesi, E.S: Eğitim sonrası 

 

 4.3.2. Motor Fonksiyon ve Ambulasyon Değerlendirmelerine İlişkin 

Bulgular 

 DMD’li çocukların 8 haftalık telerehabilitasyon tabanlı eğitim öncesi-sonrası 

motor fonksiyon ve ambulasyon değerlendirmelerine ilişkin bulgular ve gruplar arası 

karşılaştırmalar Tablo 4.8’de gösterildi. 1. Grupta eğitim sonrasında MFM D1 (ayakta 

durma ve transferler) ve total skorunda, NSAD skorunda ve DKAT süresinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit edildi (p<0,05). Bu skorlardaki 

değişimler orta etki büyüklüğüne sahipti (d>0,50). 2. Grupta ise eğitim sonrası motor 

fonksiyon ve ambulasyon parametrelerine ilişkin skorlarda istatistiksel açıdan anlamlı 

fark olmadığı belirlendi (p>0,05). 2. Gruptaki değişimler ise düşük-orta etki 

büyüklüğüne sahipti (d=0,17-0,52). 

Tablo. 4.8.  DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası motor fonksiyon ve ambulasyon 

değerlendirmelerine ilişkin bulguları (n=23) 

 1. Grup 

(n=12) 

  2. Grup 

(n=11) 

  

E.Ö  E.S  p d E.Ö. E.S p d 

MFM 

MFM 

D1 

31,67± 8,55 32,17±8,46 0,034b 0,61 27,73±6,25 28,09±6,86 0,478a 0,22 

MFM 

D2 

35,50 ±1,00 35,75±0,62 0,317b 0,29 35,45±1,04 35,18±1,17 0,083b 0,52 

MFM 

D3 

20,75± 0,45 21,00±0,00 0,083b 0,50 20,27±0,65 20,55±0,69 0,083b 0,52 

MFM 

Total 

87,92± 9,71 89,25±9,08 0,026b 0,64 83,45±7,10 83,82±8,17 0,580a 0,17 

NSAD 
28,58±5,74 29,58±5,48 0,032a 0,71 24,91±7,73 25,73±8,03 0,104b 0,49 

DKAT 
11,21± 2,16 9,99±2,10 0,042a 0,66 12,11±3,27 11,20±3,15 0,143a 0,43 

* p<0.05, a:Paired Samples Test, b:Wilcoxon Signed Ranks Tes, d: Cohen’s d etki büyüklüğü. MFM: 

Motor Fonksiyon Ölçümü, D: Alt başlık, NSAD: North Star Ambulasyon Değerlendirmesi, DKAT: Dört 

Kare Adım Testi, E.Ö: Eğitim öncesi, E.S: Eğitim sonrası 
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4.3.3. Fiziksel Performans Değerlendirmelerine İlişkin Bulgular 

 DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası fiziksel performans 

değerlendirmelerine ilişkin bulgular ve iki grup arasında bulguların karşılaştırılması 

Tablo 4.9.’da gösterildi. Fiziksel performans testlerinde her iki grupta da eğitim 

sonrası herhangi bir fark yoktu (p>0,05). Her iki grupta da tüm değişimler düşük 

düzeyde etki büyüklüğüne sahipti (d<0,50). 

Tablo. 4.9.  DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası fiziksel performans 

değerlendirmelerine ilişkin bulguları (n=23) 

 1. Grup 

(n=12) 

  2. Grup 

(n=11) 

  

E.Ö E.S p d E.Ö. E.S p d 

10 m yürüme 

(sn) 
7,57±1,24 7,28±1,45 0,117a 0,49 8,29±1,89 8,29±1,62 0,996a 0,00 

4 basamak 

çıkma (sn) 
3,57±2,09 3,61±1,99 0,911a 0,03 4,79±2,73 4,91±3,08 0,732a 0,11 

4 basamak 

inme (sn) 
2,91±2,24 2,69±1,78 0,488a 0,21 3,86±2,42 3,78±2,55 0,820a 0,07 

Sırtüstü 

yatıştan 

ayağa kalkma 

(sn) 

6,64±4,40 6,81±5,67 0,480b 0,20 11,30 ±10,21 11,09±9,97 0,676a 0,13 

6 DYT (m) 436,75±78,77 440,83±75,42 0,660a 0,13 425,00± 62,55 416,55±56,81 0,376a 0,28 

 p<0.05;a: Paired Samples Test, b:Wilcoxon Signed Ranks Test. d: Cohen’s d etki büyüklüğü. 6 DYT: 6 

Dakika Yürüme Testi, E.Ö: Eğitim öncesi, E.S: Eğitim sonrası 

 

 4.3.4. Psikososyal Durum Değerlendirmesine İlişkin Bulgular 

 DMD’li çocukların psikososyal durum değerlendirmelerine ilişkin eğitim 

öncesi ve sonrası bulguları Tablo 4.10’da gösterildi. 1. Grupta yaşam kalitesini 

değerlendiren PedsQL- ebeveyn ve çocuk skorlarında eğitim sonrasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olduğu belirlendi. (p<0,05). Bu anlamlı değişimlerin orta 

düzeyde etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü (d=0,67). 2. grupta ise yorgunluk ve 

yaşam kalitesini değerlendiren parametrelerde anlamlı fark bulunamadı (p>0,05). 2. 

Gruptaki tüm değişimlerin düşük-orta düzeyde etki büyüklüğüne sahip olduğu 

belirlendi (d= 0,13-0,53). 
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Tablo 4.10. DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası psikososyal durum 

değerlendirmelerine ilişkin bulguları (n=23) 
 1. Grup 

(n=12) 

  2. Grup 

(n=11) 

  

E.Ö E.S p d E.Ö. E.S p d 

PedsQL Çok 

Boyutlu Yorgunluk 

Ölçeği Çocuk 

Formu     (0 -72) 

20,83±10,02 16,92±7,94 0,123 0,48 18,27±12,26 21,18±9,30 0,210 0,38 

PedsQL Çok 

Boyutlu Yorgunluk 

Ölçeği Ebeveyn 

Formu (0-72) 

23,42±14,04 17,92±11,60 0,088 0,54 12,27±4,88 13,27±4,65 0,665 0,13 

PedsQL-Çocuk  (0-

100) 
78,25±11.07 83,16±8,39 0,041 0,67 82,90±11,85 82,18±10,53 0,626 0,15 

PedsQL-Ebeveyn (0-

100) 
72,25±13,37 79,25±10,93 0,041 0,67 86,00±9,18 80,36±7,54 0,112 0,53 

* p<0.05, Paired Samples Test, d: Cohen’s d etki büyüklüğü. E.Ö: Eğitim öncesi, E.S: Eğitim 

sonrası 

 

 4.4. Çocukların Başlangıç ve Eğitim Sonrası Değerlendirmelerine İlişkin 

Bulgularındaki Farkların Gruplar-Arası Karşılaştırması 

 4.4.1. Motor İmgeleme Becerisine İlişkin Bulgular 

 Motor imgeleme becerisinin değerlendirme parametrelerine ilişkin eğitim 

öncesi ve sonrası farkların gruplar arası karşılaştırılmasında; KGİA-10 görsel ve 

toplam skorunda, MIQ-C içsel görsel ve kinestetik skorunda ve mental kronometre 10 

m yürüme testi delta süresinde 1. Grup lehine istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

belirlendi (p<0,05). Bu parametrelerdeki farkların yüksek düzeyde etki büyüklüğüne 

sahip olduğu bulundu (d>0,80) (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası motor imgeleme 

becerilerindeki farkların gruplar arası karşılaştırması (n=23) 

 

 

 1. Grup 

(n=12) 

2. Grup 

(n=11) 
t p d 

KGİA-10 

Görsel  3,00±3,88 -0,18±2,23 2,434 0,026* 0,99 

Kinestetik 2,17± 2,79 0,64±2,98 1,273 0,217 0,53 

Toplam skor 5,17±4,78 0,45±3,42 2,695 0,014* 1,12 

MIQ-C 

İçsel Görsel 0,48±0,94 -0,41±0,94 2,254 0,035* 0,94 

Dışsal Görsel 0,48±1,17 -0,09±1,16 1,168 0,256 0,48 

Kinestetik  1,33±1,80 -0,11±0,94 2,438 0,026* 0,99 
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Mental 

kronometre 

(Delta 

süreleri) 

10 m yürüme 

testi 
-19,25±23,25 5,04±22,71 

-

2,531 
0,019* 1,05 

Sırtüstü 

yatıştan ayağa 

kalkma 

-7,08±22,38 8,16±19,74 
-

1,725 
0,099 0,72 

4 basamak 

çıkma 
-2,59±29,11 

-

1,73±41,09 

-

0,058 
0,954 0,02 

4 basamak 

inme  
-0,89±21,89 

10,96±41,3

8 

-

0,869 
0,395 0,36 

DKAT  -6,81±29,57 2,29±16,90 
-

0,894 
0,382 0,37 

*p<0,05;Independent Samples Test. d: Cohen’s d etki büyüklüğü. KGİA-10: Kinestetik ve Görsel 

İmgeleme Anketi-10, MIQ-C: Motor Imagery Questionnaire for Children, DKAT: Dört Kare Adım 

Testi, 

 

 4.4.2. Motor Fonksiyon ve Ambulasyon Değerlendirmelerine İlişkin 

Bulgular 

 DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası motor fonksiyon ve ambulasyon 

skorları arasındaki farklarının gruplar arası karşılaştırması Tablo 4.12.’de gösterildi. 

İki grup karşılaştırıldığında gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p>0,05). Değerlendirme parametrelerindeki eğitim öncesi ve sonrası 

farklar düşük düzeyde etki büyüklüğüne sahipti (d<0,50). 

Tablo 4.12. DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası motor fonksiyon ve 

ambulasyon değerlendirmelerindeki farkların gruplar arası karşılaştırması (n=23) 

 1. Grup 

(n=12) 

2. Grup 

(n=11) 
z/t p                        d 

MFM 

MFM D1 0,50±0,67 0,36±1,63 -0,032 0,976b 0,01 

MFM D2 0,25±0,87 -0,27±0,47 -2,053 0,190b 0,43 

MFM D3 0,25±0,45 0,27±0,47 -0,121 0,928b 0,03 

MFM 

Total 
1,33±1,72 0,36±2,11 -0,837 0,449b 0,17 

NSAD (0-34) 1,00±1,41 0,82±1,54 -0,582 0,608b 0,16 

DKAT (sn) -1,22±1,83 -0,91±1,89 -0,398 0,695a 0,13 

p<0,05; a:Independent Samples Test, b:Mann-Whithney U Test, d: Cohen’s d etki büyüklüğü. 

MFM: Motor Fonksiyon Ölçümü, D: Alt başlık, NSAD: North Star Ambulasyon Değerlendirmesi, 

DKAT: Dört Kare Adım Testi 

  

 4.4.3. Fiziksel Performans Değerlendirmesine İlişkin Bulgular 

 Fiziksel performans test sonuçlarındaki eğitim öncesi ve sonrası farkların 

gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.13.’te gösterildi. Fiziksel performans test 

sonuçları farklarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı 
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(p>0,05). Fiziksel performans parametrelerindeki eğitim öncesi ve sonrası farklar 

düşük düzeyde etki büyüklüğüne sahipti (d<0,50). 

Tablo 4.13. DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası fiziksel performans 

değerlendirmelerindeki farkların gruplar arası karşılaştırması (n=23) 

 1. Grup 

(n=12) 

2. Grup 

(n=11) 
z/t p d 

10 m yürüme -0,29±0,59 0,00±1,96 -0,487 0,631
a
 0,20 

4 basamak çıkma 0,04±1,33 0,12±1,13 -0,147 0,885
a
 0,06 

4 basamak inme -0,23±1,09 -0,08±1,12 -0,318 0,754
a
 0,13 

Sırtüstü yatıştan 

ayağa kalkma 
0,17±3,69 -0,21±1,63 -0,369 0,740

b
 0,08 

6DYT (m) 4,08±31,31 -8,45±30,28 0,974 0,341
a
 0,40 

p<0,05; a:Independent Samples Test, b:Mann-Whithney U Test. d: Cohen’s d etki büyüklüğü. 6 

DYT: 6 Dakika Yürüme Testi 

 

 4.4.4. Psikososyal Durum Değerlendirmesine İlişkin Bulgular 

 DMD’li çocukların psikososyal durum değerlendirmelerine ilişkin eğitim 

öncesi ve sonrası farkların gruplar arası karşılaştırması Tablo 4.14’te gösterildi. Yaşam 

kalitesini değerlendiren PedsQL-Ebeveyn ve PedsQL-Çocuk skorlarında ve PedsQL 

Çok Boyutlu Yorgunluk Ölçeği-Çocuk skorunda 1. Grup lehine istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu belirlendi (p<0,05). Bu anlamlı değişimlerin yüksek düzeyde 

etki büyüklüğüne sahip olduğu tespit edildi (d>0,80). 

Tablo 4.14. DMD’li çocukların eğitim öncesi ve sonrası psikososyal durum 

değerlendirmelerindeki farkların gruplar arası karşılaştırması (n=23) 

 1. Grup 

(n=12) 

2. Grup 

(n=11) 
t p d 

PedsQL Çok Boyutlu 

Yorgunluk Ölçeği 

Çocuk Formu (0-72) 

-3,92±8,13 2,90±7,20 -2,123 0,046* 0,88 

PedsQL Çok Boyutlu 

Yorgunluk Ölçeği 

Ebeveyn Formu (0-72) 

-5,50±10,17 1,00±7,43 -1,736 0,097 0,55 

PedsQL-Çocuk  (0-

100) 
4,42±6,59 -0,72±4,79 -2,121 0,046* 0,88 

PedsQL- Ebeveyn (0-

100) 
7,00±10,45 -5,63±10,71 -2,861 0,009* 1,19 

p<0,05;Independent Samples Test, d: Cohen’s d etki büyüklüğü. 

 

 



60 
 

 
 

5. TARTIŞMA 

 DMD’li çocuklarda telerehabilitasyon tabanlı motor imgeleme eğitiminin 

primer olarak motor imgeleme becerisi, fiziksel performans ve motor fonksiyon 

üzerine ve sekonder olarak da psikososyal faktörler üzerine etkisini incelemek; 

DMD’li ve sağlıklı çocukların motor imgeleme yeteneğini karşılaştırmak amaçlarıyla 

planlanan bu çalışmada; DMD kohortunun sağlıklı çocuklardan daha düşük Mİ 

yeteneğine sahip olduğu, Tele-FTP’ye ek olarak uygulanan Tele-Mİ eğitiminin 

DMD’li çocukların motor imgeleme becerisini geliştirmede, yaşam kalitesini 

arttırmada ve çocukların ifade ettiği yorgunluk düzeyini ise azaltmada etkili bir 

yöntem olduğu bulundu. Ayrıca Tele-Mİ eğitiminin motor fonksiyonlar üzerinde 

küçük-orta düzeyde etkiye sahip olduğu gösterilmiştir. Çalışmamız nörorehabilitasyon 

alanında yeni bir yöntem olan Tele-Mİ eğitiminin DMD’li çocuklar üzerindeki 

etkilerini inceleyen ilk randomize kontrollü çalışmadır. 

 Nörolojik hastalıklarda gözlenen bilişsel ve motor fonksiyon bozukluğunun 

multifaktöriyel etiyolojisi içerisinde bozulmuş Mİ yeteneğinin de olabileceği 

bildirilmiştir (236). Bu nedenle, nörolojik hastalığı olan bireylerde Mİ yeteneğinin 

değerlendirilmesinin yanı sıra bu popülasyonda Mİ eğitiminin uygulanabilirliği ve 

etkinliğinin de dikkatle ele alınması önerilmektedir (21). Literatür incelendiğinde 

çeşitli nörolojik hastalık gruplarında Mİ yeteneğinin sağlıklı popülasyona göre 

etkilenmiş olabileceği gösterilmiştir (221, 237). İnme hastalarının büyük bir kısmında 

(yaklaşık olarak % 40) Mİ yeteneğinin etkilendiği bildirilmiştir (237). MS hastalarında 

yapılan bir çalışma, Mİ becerisi incelenerek yüksek düzeyde motor ve bilişsel 

fonksiyon bozukluğuna sahip MS’li hastalarda Mİ netliğinin yüksek özür seviyesine 

sahip hastalarda bile korunmuş olduğunu ancak zamansal uyumun bozulduğu 

göstermiştir (16). SP’li çocukların ve sağlıklı kontrollerinin Mİ becerilerinin 

araştırıldığı bir çalışmada; SP’li çocukların Mİ becerilerinin sağlıklı kontrollerine göre 

daha düşük olduğu belirlenmiştir. SP’li çocuklarda Mİ becerisinin daha düşük 

bulunmasında bu çocuklardaki kognitif ve motor fonksiyon etkilenimlerinin Mİ 

becerisindeki bozulmayla ilişkili olabileceği hipotezi öne sürülmüştür (221). SP’li 

çocuklarda yapılan başka bir çalışmada ise; SP’li bireylerin doğru eksplisit Mİ 

görevlerini kullanarak imgeleme becerisine sahip olduklarını ancak daha zor ve 

karmaşık görevler sırasında sağlıklı kontrol grubuna göre imgelemede daha fazla 
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zorlandıkları bildirilmiştir (238). DMD'de iskelet, kalp ve düz kaslar üzerinde olumsuz 

etkilere neden olan distrofin proteininin eksikliği, bozulmuş beyin fonksiyonları ile de 

ilişkilidir (239). DMD geninin farklı bölgelerindeki mutasyonlar ve merkezi sinir 

sisteminde (MSS) spesifik distrofin izoformlarının yokluğu, DMD'de bilişsel ve 

nörogelişimsel bozukluklarla ilişkilidir  (240). MSS'de eksprese edilen distrofin 

izoformları (Dp427p,c, Dp140, Dp71 ve Dp40) beyin fonksiyonlarında, özellikle de 

beynin korteks, amigdala, hipokampus ve serebellum gibi bilişsel süreçler için önemli 

olan beyin bölgelerinde rol oynamaktadır (74). Bu beyin bölgelerinde distrofin 

ekspresyonunun eksikliği, serebro-serebellar ve serebellar-talamik bağlantılarda 

bozulmalara neden olabilir ve bu da hedefe yönelik hareketlerin kontrolü, motor 

koordinasyon (241) gibi motor işlevlerin yanı sıra dikkat, hafıza, öğrenme ve yürütme 

işlevi gibi motor olmayan işlevlerde bozulmalara yol açabilir (242). DMD'li çocukların 

yaklaşık %30'unun motor sorunlara ek olarak bilişsel bozukluk sergilediği 

bilinmektedir (101). Ayrıca, çocuklar zihinsel engeli olmasa bile bilişsel esneklik, 

büyük resmi düşünme ve planlama gibi bazı yürütme işlevlerinde önemli eksiklikler 

gösterebilirler. Bu eksiklikler genellikle motor planlama ve hedefe yönelik davranışlar 

gerektiren görevlerde belirgin hale gelir (242).  Literatürü destekler şekilde, bu 

çalışmadaki DMD kohortu mental durum açısından normal aralıkta seçilmesine 

rağmen (MMMT'de 27 puanın üzerinde), DMD kohortundaki Mİ yeteneğinin sağlıklı 

çocuklara kıyasla etkilendiği belirlenmiştir. Bilişsel ve davranışsal sorunların varlığına 

ve düzeyine katkıda bulunan faktörlerin belirlenmesi, DMD'de daha etkili sağlık 

hizmetlerinin sunulmasını ve hedefe yönelik müdahalelerin geliştirilmesini 

kolaylaştırabileceğinden, bu çalışmada DMD kohortundaki daha düşük Mİ yeteneği, 

DMD popülasyonunun bilişsel bozukluklarına bağlanabilir.  

Son yıllarda, hem yetişkin hem de pediatrik nörolojik hasta gruplarında yapılan 

çalışmalar, motor iyileşmeyi artırmak için etkili bir rehabilitasyon tekniği olarak Mİ 

eğitiminin kullanımına olan ilgide önemli bir artış olduğunu göstermiştir (14, 202). Bu 

çalışmanın bulguları, Tele-Mİ eğitiminin DMD'li çocuklarda Mİ becerisini 

geliştirmede etkili olduğunu ve tek başına Tele-FTP'ye kıyasla büyük bir tedavi 

etkisine sahip olduğunu göstermiştir. Beklendiği gibi, literatürde rutin bir fizyoterapi 

programının Mİ yeteneğini geliştirdiğine dair kanıt bulunmaması bu bulguları 

desteklemektedir. Literatür incelendiğinde inme ve MS gibi yetişkin nörolojik hastalık 
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gruplarında Mİ eğitiminin etkinliği araştırılmıştır (11, 13). MS’li bireyler üzerinde 

gerçekleşen motor imgeleme eğitiminin etkinliğine ilişkin güncel bir derlemede; Mİ 

eğitimi uygulanmayan bireylerde ya da kullanılan diğer rehabilitasyon müdahalelerine 

kıyasla Mİ eğitiminin düşük özür düzeyine sahip bireylerde yürüme hızı ve mesafesi, 

yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir (13). Ayrıca 

MS’li bireylerde telerehabilitasyon tabanlı Mİ eğitiminin uygulandığı başka bir 

çalışmada da eğitimin motor ve bilişsel işlevleri iyileştirmede olumlu sonuçları olduğu 

bildirilerek Mİ ile birleştirilen telerehabilitasyonun MS hastalarında uygulanabilir 

olduğu bildirilmiştir (21). İnme hastalarında gerçekleştirilen çalışmaları kapsayan bir 

sistematik derlemede ise Mİ eğitiminin yürüyüş performansı ve hızında, üst 

ekstremitenin motor performansı ve denge parametrelerinde olumlu sonuçları olduğu 

gösterilmiştir (11).  

 Yetişkin nörolojik hastalıkların yanı sıra pediatrik popülasyonda Mİ eğitimi ile 

ilgili yapılan çalışmalar incelendiğinde, özellikle Mİ eğitiminin GKB'li çocuklarda 

motor beceri üzerinde önemli bir etkisi olduğu gösterilmiştir (243, 244). Bu konuda, 

GKB ve SP gibi nörolojik hastalıklarda oldukça geniş bir literatürün olduğu 

görülmektedir. GKB ve SP gibi pediatrik grup nörogelişimsel bozukluklarda motor 

imgeleme eğitiminin etkisini inceleyen kapsamlı bir derleme; Mİ eğitiminin bilişsel 

işlevleri güçlendirerek hafıza, dikkat, planlama ve problem çözme yeteneğini 

geliştirdiği ve bunun da özellikle nörogelişimsel rahatsızlıkları olan çocuklar için 

değerli olduğunu bildirmiştir.  Fiziksel uygulamayı zihinsel provayla birleştiren Mİ 

programlarının geleneksel rehabilitasyon programlarına entegre edilmesinin 

fonksiyonel gelişmeleri ortaya çıkarabileceği sonucuna varılmıştır (14). Ayrıca, SP’li 

çocuklarda Mİ eğitiminin kas aktivasyonu, fonksiyonel hareket ve Mİ becerileri 

üzerine etkinliğinin incelendiği bir çalışmada, Mİ eğitiminin fonksiyonel hareket 

becerileri ve kas aktivasyonu üzerinde olumlu etkilere sahip olduğu ve eğitimin Mİ 

kapasitesini geliştirdiği bulunmuştur. Bu sonuçlardan yola çıkılarak; Mİ eğitiminin 

SP'li çocuklarda motor öğrenme ve motor planlama becerisini geliştirebileceği ve Mİ 

becerisini geliştirmede rutin fizyoterapi programlarından daha faydalı olabileceği 

bildirilmiştir (221). Benzer şekilde, Mİ eğitiminin, çalışmamızda incelenen DMD 

kohortunda bilişsel sürece katkıda bulunarak çocukların Mİ becerisini büyük etki 

büyüklüğü ile geliştirdiği gösterilmiştir.  Çalışmamızda Tele-FTP’ye ek olarak Tele-
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Mİ eğitimi uygulanan 1. grupta, Mİ yeteneğini ölçen hem MIQ-C hem de KGİA-10'un 

kinestetik modlarında artış yönünde anlamlı değişimlerin olduğu gözlenmiştir. Ancak, 

görsel moddaki iyileşmeler yalnızca KGİA-10 ile gösterilmiştir. Bu tutarsızlık 

muhtemelen MIQ-C'deki görevlerin zorluğundan kaynaklanmaktadır. Bu çalışmadaki 

DMD'li çocukların hareketler sırasında yaşadıkları zorluklar nedeniyle hareketleri 

zihinlerinde görselleştirememiş olmaları mümkündür. Ancak, hareketlerde zorluk 

yaşamış olsalar bile bu zorluğu vücutlarında hissetmiş olmaları muhtemeldir. Mİ 

yeteneği ile ilgili eğitim sonrasında gruplar arasındaki değişimlerin etki büyüklükleri 

incelendiğinde; KGİA-10 değerlendirme sonuçlarında büyük tedavi etkisi 

gözlenirken, MIQ-C değerlendirme sonuçlarında orta-büyük etkiler gözlenmiştir. 

Klinik açıdan bakıldığında, bu çalışmadaki DMD'li çocuklar MIQ-C değerlendirmesi 

sırasında bazı hareketlerde zorluk yaşadıklarını bildirdiklerinden dolayı her ne kadar 

MIQ-C özellikle çocukların Mİ yeteneğini değerlendirmek için geliştirilmiş olsa da 

KGİA-10'a kıyasla uygulama süresinin daha uzun olması ve içeriğinde üç farklı bakış 

açısının kullanılması, bu çalışmadaki DMD'li çocukların teste odaklanmasını olumsuz 

etkilemiş olabilir. Ek olarak, 2024 yılında KGİA-10’nun DMD’li çocuklarda motor 

imgeleme becerini değerlendirmede geçerli ve güvenilir olduğu da bu araştırmanın 

öncül çalışmasında gösterildiğinden, bu anketin DMD’li çocukların motor imgeleme 

becerisini değerlendirmede kullanılabilecek uygun bir araç olduğu kanıtlanmıştır 

(245). Ayrıca, bu çalışmada çocukların Mİ yeteneğinin değerlendirilmesinde mental 

kronometre de kullanılmıştır. Çalışmamızdaki Mİ eğitimi sonrası mental kronometre 

testlerinin gösterdiği sonuçlar, eğitimin, mental koronometrenin sadece 10 metre 

yürüme görevindeki Mİ becerisinde büyük etkiye sahip olduğunu göstermiştir. Buna 

ek olarak, seçilen diğer mental kronometre testlerinde küçük-orta düzeyde bir etki 

görülmüştür. Her ne kadar 10 metre yürüme görevi nörolojik hastalıklarda mental 

kronometre testi olarak sıklıkla kullanılsa da bu çalışmada kullanılmak üzere seçilen 

diğer testlerin (dört basamak çıkma/inme, sırtüstü pozisyondan ayağa kalkma ve dört 

kare adım testi) literatürde daha önce kullanıldığı herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır (21, 221). Çalışmamızda kullanılan 10 metre yürüme görevinden daha 

zorlu görevler içeren ve motor planlaması zor olan bu testler, karmaşık olması 

nedeniyle imgeleme sürecini etkilemiş olabilir. Sonuç olarak, Mİ eğitiminin etkinliği 

bu testlerde gösterilememiştir. Bunu destekler şekilde, literatürde mental kronometre 
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testleri Mİ’yi değerlendirmek için yaygın olarak kullanılsa da Mİ yeteneğini ölçmede 

güvenilir ve geçerli olduklarını gösterir kanıt bulunmamaktadır. 

 DMD'de eşlik eden nörogelişimsel semptomlar ile motor fonksiyonlar 

arasındaki bağlantı iyi bilinmektedir. Güncel bir çalışmada, bilişsel bozukluğa sahip 

DMD’li çocukların motor performanslarının daha kötü olduğu gösterilmiştir. Aynı 

çalışmada, DMD’li çocukların motor fonksiyon değerlendirmeleri sırasında eş zamanlı 

olarak nörogelişimsel semptomların varlığının da dikkate alınmasının önemi 

vurgulanmıştır (246). Çalışmamızda Mİ eğitiminin bilişsel fonksiyonlar üzerinde 

olumlu bir etkisi olabileceği ve bunun da motor fonksiyonlara yansıyabilecek bir köprü 

görevi gördüğü varsayılmıştır. Ancak, Tele-Mİ eğitimi sonrasındaki gruplar arasındaki 

değişimlerin etki büyüklükleri incelendiğinde; motor fonksiyon ve ambulasyon 

değerlendirmelerine ilişkin etki büyüklüklerinin küçük-orta düzeyde olduğu ortaya 

konulmuştur. Ayrıca klinik açıdan bakıldığında; 1. grupta MFM D2 puanında artış 

gözlenirken, 2. grupta MFM D2 skorlarının düştüğü görülmüştür. MFM toplam 

skorunda, 1. gruptaki artışın ise 2. gruba göre daha belirgin olduğu görülmektedir. 

Gövde ve proksimal kasların motor fonksiyonunu değerlendirmeyi amaçlayan 

maddeler içeren MFM D2 skorunda gözlenen ve klinik olarak anlamlı olduğunu 

düşündüğümüz değişim, özellikle gövdeyi içeren fonksiyonel aktivitelerin Mİ 

eğitimine dahil edilmesinden kaynaklanmış olabilir. Çalışmamızda Tele-Mİ eğitimi 

sırasında seçilen fonksiyonel aktivitelerin kaba motor fonksiyonun geliştirilmesine 

yönelik günlük yaşam aktivitelerini içerdiği göz önünde bulundurulduğunda, Tele-Mİ 

eğitimi sonrasında 1. grupta ayakta durma, ambulasyon ve transferle ilgili maddeleri 

içeren MFM D1, MFM toplam, NSAD ve DKAT skorlarında olumlu gelişmeler olsa 

da bu parametrelerdeki küçük değişimlerin Tele-Mİ eğitiminin klinik anlamlılık 

açısından etkinliğini göstermede yetersiz olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca, Tele-Mİ 

eğitiminin hıza bağlı zamanlı performans testlerinde herhangi bir etkisinin 

olmamasının nedeni de, eğitim sırasındaki seansların içeriğinin hızdan bağımsız, görev 

odaklı, fonksiyonel aktivitelerden oluşması olabilir. Çalışmamızda Tele-Mİ eğitiminin 

1. Gruptaki DMD’li çocukların motor fonksiyon ve ambulatuar test sonuçları 

üzerindeki olumlu etkilerine rağmen, Tele-Mİ eğitimi Tele-FTP'den üstün 

bulunmamıştır. Gruplar arasındaki değişimlerin etki büyüklüğü sonuçları da bu 

düşüncemizi destekler nitelikte görünmektedir. Ancak, Tele-Mİ eğitimi sırasında ve 
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sonrasında çocukların ve ebeveynlerinin olumlu geri bildirimlerine dayanarak, 

çocukların Mİ eğitimini eğlenceli buldukları ve egzersiz yapma motivasyonlarını 

arttırabileceği düşünülmektedir. Bu nedenle Mİ eğitimi, zihinsel becerileri ciddi 

şekilde etkilenmemiş DMD'li çocuklar için özellikle gövde stabilitesi /mobilitesi ile 

bağlantılı hareketleri geliştirmenin hedeflendiği fizyoterapi programlarında 

tamamlayıcı ek bir rehabilitasyon yöntemi olarak tedavi programlarına dahil edilebilir.  

 Telerehabilitasyon uygulamaları genellikle yetişkin popülasyonlara odaklanma 

eğilimindedir ve bu yaklaşımın nasıl kullanıldığı ve pediatrik rehabilitasyonda ne 

kadar etkili olabileceği konusunda nispeten az şey bilinmektedir. Ancak son yıllarda 

telerehabilitasyon, geleneksel rehabilitasyona alternatif veya tamamlayıcı olarak 

çeşitli popülasyonlarda giderek artan bir şekilde kullanılmaktadır. Özellikle motor 

etkilenimi olan çocuklara yönelik rehabilitasyon uygulamalarındaki eksiklikleri 

giderebilmek adına telerehabilitasyon; pediatrik alana yönelik hizmetler sağlamanın 

etkili bir yolu olarak önerilmiştir (2). Otizm spektrum bozukluğu, SP, GKB gibi 

spesifik pediatrik popülasyonlar üzerinde yürütülen literatür incelemelerinde umut 

verici sonuçlar bildirilmiştir (247, 248). Telerehabilitasyon, pediatrik rehabilitasyonda 

etkili bir yöntem olarak önerilmiş; genellikle yüz yüze sağlanan rehabilitasyona eş 

değer olduğu gösterilmiştir. Ayrıca pediatrik popülasyonda gerçekleştirilen 

telerehabilitasyon temelli fizyoterapi programları için yüksek düzeyde aile 

memnuniyeti ve olumlu hasta geri bildirimi olduğu gösterilmiştir (2). Yaşam boyu 

fizyoterapi desteğine ihtiyaç duyan DMD'li çocuklar için ise ev temelli egzersiz 

yaklaşımlarının gerekliliği COVID-19 pandemisi ile birlikte belirgin hale gelmiştir. 

DMD'li çocuklarda yapılan sınırlı sayıdaki telerehabilitasyon çalışmaları programın 

uygulanabilir, güvenli ve etkili olduğunu göstermiştir (4, 5). COVID-19 pandemisi 

sırasında DMD’li çocuklar için telerehabilitasyon programının oluşturulmasını içeren 

bir çalışmada; oluşturulan programın sınırlı hareket kabiliyetine sahip ve sağlık 

merkezlerine ulaşmada uzun mesafeler nedeniyle zorluk yaşayan, nöromusküler 

uzman tarafından yapılan düzenli değerlendirme ve fizik tedavi hizmetlerini alamayan 

birçok farklı hasta için uygulanabilir olduğu, kolay erişilebilir olduğu ve hastalığa 

uyarlanmış telerehabilitasyon programının evdeki eğitimin günlük rutinini sürdürmek 

için de iyi bir destek olabileceği bildirilmiştir (4). Güner ve ark.’nın DMD'li bireylerde 

telerehabilitasyon programının yürüme performansı, alt ve üst ekstremite fonksiyonu, 
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düşme sıklığı, solunum fonksiyonu ve aile memnuniyeti üzerine etkilerini araştırmak 

amacıyla gerçekleştirdikleri bir çalışmada, 8 hafta, haftada 3 kez uygulanan 

fizyoterapist eşliğindeki telerehabilitasyon programının üst ve alt ekstremite 

fonksiyonunu geliştirmede, düşme sıklığını azaltmada, akciğer fonksiyonu 

geliştirmede ve aile memnuniyetini sağlamada etkili olduğu gösterilmiştir (178). 

Güncel başka bir çalışma ise DMD’li çocuklarda 8 hafta, haftada 3 gün uygulanan 

telerehabilitasyon yaklaşımını ev tabanlı video egzersizleri ile karşılaştırarak, 

telerehabilitasyon yaklaşımının kas kuvvetini arttırmada ev tabanlı video 

egzersizlerinden daha üstün olduğunu ancak telerehabilitasyonun motor fonksiyonları 

iyileştirmede üstün olmadığını, daha ziyade motor fonksiyonları koruduğunu 

bildirmiştir (5). Benzer şekilde, çalışmamızda yalnızca Tele-FTP uygulanan 2. 

gruptaki çocukların fonksiyonel sonuçları Tele-FTP eğitiminden sonra artmamıştır. 

Ancak, Tele-FTP ile bu fonksiyonların korunduğu sonucuna ulaşılmıştır. DMD'li 

çocuklarda, 9-10 yaş civarında ortaya çıkan kas gücündeki belirgin azalma nedeniyle, 

sırtüstü pozisyonda ayakta durma, yürüme ve merdiven inip çıkma gibi fiziksel 

performanstaki fonksiyonel kayıplar hızlanmaktadır (249). Fonksiyonel yeteneklerin 

hızla kaybedildiği bu dönemde çocukların fonksiyonelliğinin devamını sağlamak 

oldukça önem arz etmektedir. Çalışmamızın sonuçlarına göre, 8 haftalık Tele-FTP 

sonrası ortalama yaşı 9 olan DMD kohortunda değerlendirilen zamanlı performans 

testlerinin sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme bulunmamıştır. 

Bununla birlikte, klinik anlamlılık açısından bakıldığında 8 haftalık Tele-FTP'den 

sonra DMD’li çocukların zamanlı performans değerlendirme sonuçlarında önemli bir 

düşüş olmaması, telerehabilitasyon tabanlı bu yaklaşımın çocukların egzersiz 

motivasyonunu artırmasının yanı sıra çocukların fonksiyonel yeteneklerini sürdürmek, 

ailelere rehabilitasyon sürecini yönetmede zaman kazandırmak ve rehabilitasyon 

hizmetlerine ulaşım sırasındaki yorgunluk seviyelerini azaltmak için 

kullanılabileceğini göstermiştir. Ayrıca ailelerden gelen geribildirimlerden, 

fizyoterapist eşliğinde, ev ortamında uygulanan bu eğitimden yüksek düzeyde 

memmuniyet duydukları anlaşılmıştır. Bununla birlikte, çalışmamızda uzun süreli bir 

takip dönemi olmadığından, Tele-FTP'nin etkisinin ne kadar süre devam edeceğini 

tahmin etmek mümkün değildir. 
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 Fiziksel, psikolojik ve sosyal işlevleri içeren çok boyutlu bir yapı olan sağlıkla 

ilişkili yaşam kalitesi, kronik sağlık problemleri olan pediatrik popülasyonlarda 

önemli bir sonuç ölçütü olarak ortaya çıkmaktadır. Özellikle nöromusküler 

hastalıklarda psikososyal faktörler içerisinde sayılabilecek olan sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesinin etkilenimi ve yorgunluk oldukça sık karşılaşılan problemler arasında 

gösterilmektedir. Literatür incelendiğinde; sağlıkla ilişkili yaşam kaliteleri DMD’li 

çocuklar ile tipik gelişim gösteren sağlıklı yaşıtları arasında karşılaştırıldığında, 

DMD’li çocukların yaşam kalitelerinin daha düşük olduğu gösterilmiştir (18, 19). 

DMD’li bireylerin yaşam kalitesini etkileyen faktörler arasında genellikle anksiyete, 

depresyon ve ağrının varlığı mevcuttur (250). İlerleyen dönemlerde ise yorgunluk 

seviyesinin artışı ve tekerlekli sandalye kullanımı ile birlikte DMD’li çocukların 

yaşam kalitesi oldukça olumsuz etkilenmektedir (20). Bir diğer psikososyal faktör 

olarak bahsedilen yorgunluk ise pediatrik nöromusküler popülasyonda çocukların yaşa 

bağlı olarak aktivite ve okul etkinliklerine katılımını sınırlayabilmekte ve çocukların 

sosyal gelişiminin gecikmesine yol açmaktadır (95). Nörolojik rehabilitasyonda Mİ 

eğitimi ile ilgili çoğu çalışma, eğitimin fiziksel faktörler üzerine etkisini araştırırken, 

eğitimin psikososyal faktörlerle ilişkisi nadiren incelenmiştir (17, 21). İnme 

hastalarında yapılan bir çalışmada çalışmaya 30 inmeli birey dahil edilmiş ve 3 haftalık 

Mİ eğitim programının üst ekstremite fonksiyonları ve yaşam kalitesi üzerine etkinliği 

incelenmiştir. Çalışmada Mİ eğitiminin inmeli bireylerin yaşam kalitesini arttırdığı 

gösterilmiştir (251). MS’li bireylerde 4 hafta, haftada 6 gün 20-30 dk süren ritmik 

ipuçları kullanılarak uygulanan Mİ eğitiminin yorgunluk, yürüyüş ve yaşam kalitesi 

parametreleri üzerindeki etkisinin incelendiği randomize kontrollü bir çalışmada, 

eğitimin MS’li bireylerin yürüyüşünde, yaşam kalitesini geliştirmede ve yorgunluğunu 

azaltmada etkili olduğu bildirilmiştir (252). Kahraman ve ark. MS’li bireylerde 4 hafta, 

haftada 2 gün telerehabilitasyon tabanlı Mİ eğitimi uygulayarak, eğitimin psikososyal 

parametreler üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. Araştırmacılar eğitimin MS’li 

bireylerin yaşam kalitesini arttırmada ve yorgunluk düzeyini azaltmada etkili bir 

yöntem olduğunu bildirmiştir (21). Çalışmamızda yaşam kalitesi DMD’li çocuklara 

uyarlanmış PedsQL-Nöromusküler Modül ebeveyn ve çocuk raporları ile; yorgunluk 

ise PedsQL Çok Boyutlu Yorgunluk Ölçeği ebeveyn ve çocuk raporları ile 

değerlendirilmiştir. 8 haftalık Tele-Mİ ve Tele-FTP eğitimleri sonrasında 1. Gruptaki 
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çocukların eğitim öncesi ve sonrası yaşam kaliteleri karşılaştırıldığında hem çocuk 

hem de ebeveyn raporlarında yaşam kalitesinin iyileştiği gösterilmiştir. Ayrıca 

eğitimler sonrasında gruplar arasındaki yaşam kalitelerindeki değişim incelendiğinde; 

Tele-Mİ eğitiminin çocuk ve ebeveyn raporlarına göre her iki parametre üzerinde de 

büyük tedavi etkisine sahip olduğu gösterilmiştir. Başlangıçtaki yaşam kalitesi 

ebeveyn raporu iki grup arasında farklı olsa da klinik anlamlılık açısından 

baktığımızda tedavi sonrasındaki Tele-Mİ eğitiminin büyük etki büyüklüğüne sahip 

olması bu eğitimin hem ebeveyn hem de çocuk raporları üzerinde Tele-FTP’den üstün 

olduğunu göstermektedir. 8 haftalık Tele-Mİ ve Tele-FTP sonrasında çocukların 

yorgunluk çocuk raporuna göre eğitim öncesi ve sonrası yorgunluk düzeyleri 

karşılaştırıldığında; eğitimlerden sonra her iki grupta da yorgunluk düzeyinde anlamlı 

bir değişim olmadığı görülmüştür. Ancak istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmasa 

da ortalama değerlere bakıldığında, klinik anlamlılık açısından 1. Grupta yorgunluk 

düzeylerinin azaldığı görülmektedir. Ayrıca eğitim sonrasındaki yorgunluk 

değişimleri iki grup arasında karşılaştırıldığında Tele-Mİ’nin çocuk raporuna göre 

yorgunluk düzeyini azaltmada büyük etki düzeyine sahip olduğu bulunmuştur. 

Yorgunluk-ebeveyn raporuna göre ise Tele-Mİ eğitimi sonrasındaki değişimler 

gruplar arasında incelendiğinde iki grup arasında istatistiki açıdan anlamlı fark 

bulunmasa da değişimlerin etki büyüklüğünün orta düzeyde olması dikkat çeken bir 

sonuç olarak göz ardı edilmemelidir. Bu durum, çalışmaya dahil edilen olgu sayısından 

kaynaklanmış olabilir.  

Tele-Mİ eğitimi yorgunluk oluşturmadan mental olarak kolay bir şekilde, 

ekipman gerektirmeksizin, ev ortamında gerçekleştirildiğinden, çocukların ve 

ebeveynlerinin yorgunluk algısını değiştirmiş ve yaşam kalitesi üzerinde etkili olmuş 

olabilir. Çocukların yorulmadan egzersiz yaptığını düşünmesi onların yorgunluk 

seviyesi üzerinde etkili olmuş olabilir. Ayrıca ebeveynler çalışma sırasında özel 

merkezlere gitmede harcanan zamana dikkat çekerek telerehabilitasyon tabanlı bu 

eğitim ile birlikte çocuklarının gün içindeki planlamalarına daha iyi vakit ayırdıklarını 

dile getirmişlerdir. Dolayısıyla Tele-Mİ eğitimi sonrasında yaşam kalitesi ebeveyn-

çocuk ve yorgunluk-çocuk raporlarında Tele-Mİ eğitiminin büyük etkiye sahip bir 

yöntem olduğu yönünde ortaya çıkan sonuçlar; Tele-Mİ eğitiminin umut vadeden bir 
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araç olarak DMD’li çocukların rehabilitasyonunda kullanılabilecek yardımcı bir 

yöntem olabileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda uzun bir eğitim ve takip süresinin olmaması çalışmanın 

sınırlılıkları olarak değerlendirilebilir. Ayrıca mental kronometre testlerinin 

çocuklarda geçerlilik ve güvenilirliğe sahip olmaması, bu testlerin yorumlanmasında 

bir kısıtlılık oluşturmuştur. DMD popülasyonunda Mİ eğitiminin etkilerini 

genelleyebilmek için popülasyona özel Mİ değerlendirmeleri geliştirilebilir. Farklı 

fonksiyonel seviyelerdeki DMD’li bireylerin de dahil edildiği daha uzun süreli Mİ 

eğitim ve takip sürecini içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamız nörorehabilitasyon alanında yeni bir yöntem olan telerehabilitasyon 

tabanlı Mİ eğitiminin DMD’li çocukların primer olarak motor imgeleme becerisi, 

motor fonksiyon ve fiziksel performans üzerine ve sekonder olarak da psikososyal 

faktörler (yaşam kalitesi ve yorgunluk) üzerine etkilerini inceleyen bilgimiz 

dahilindeki ilk randomize kontrollü çalışmadır. Amaçları; 1) DMD’li çocuklarda 

motor imgeleme yeteneğini belirlemek ve sağlıklı çocuklar ile karşılaştırmak, 2) 

DMD’li çocuklarda telerehabilitasyon tabanlı motor imgeleme eğitiminin, motor 

imgeleme yeteneği, motor fonksiyon ve fiziksel performans üzerine etkisini 

araştırmak, 3) DMD’li çocuklarda Tele-Mİ eğitiminin yorgunluk ve yaşam kalitesini 

içeren psikososyal faktörler üzerine etkilerini araştırmak olan çalışmamızda aşağıdaki 

sonuç ve önerilere ulaşıldı; 

1. DMD’li çocukların motor imgeleme becerisinin sağlıklı çocuklara göre etkilenmiş 

olduğu belirlenerek DMD’li çocukların motor imgeleme becerisinin daha düşük 

olduğu belirlendi. Bilişsel ve davranışsal sorunların varlığına ve düzeyine katkıda 

bulunan faktörlerin belirlenmesi, DMD'de daha etkili sağlık hizmetlerinin sunulmasını 

ve hedefe yönelik müdahalelerin geliştirilmesini kolaylaştırabileceğinden, bu 

çalışmada DMD kohortundaki daha düşük Mİ yeteneğinin, DMD popülasyonunun 

bilişsel bozukluklarına bağlanabileceği düşünüldü. 

2. Çalışmamızda DMD’li çocuklarda fizyoterapist eşliğinde 8 hafta, haftada 3 gün 

Tele-FTP’ye ek olarak uygulanan Tele-Mİ eğitiminin motor imgeleme becerisini 

geliştirmede Tele-FTP’ye üstün olduğu belirlendi. Mİ eğitiminin, çalışmamızda 

incelenen DMD kohortunda bilişsel sürece katkıda bulunarak çocukların Mİ becerisini 

geliştirmiş olabileceği düşünüldü. 

3. 8 haftalık Tele-FTP’ye ek olarak uygulanan Tele-Mİ eğitiminin DMD’li çocukların 

motor fonksiyon ve ambulasyon parametreleri üzerindeki tedavi etkisinin küçük-orta 

düzeye sahip olduğu gösterildi. Bu durum Tele-Mİ eğitimin, özellikle gövde 

fonksiyonu ile ilgili motor beceriyi geliştirmeyi amaçlayan rehabilitasyon 

programlarında, zihinsel ve fiziksel durumu uygun olan DMD'li çocuklar için 

tamamlayıcı bir yaklaşım olarak kullanılabileceğini düşündürdü. 
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4. 8 haftalık eğitimler sonrasında her iki grupta da fiziksel performans test 

sonuçlarında anlamlı bir iyileşme bulunmadı. Bununla birlikte, 8 haftalık Tele-

FTP'den sonra DMD’li çocukların zamanlı performans değerlendirme sonuçlarında 

önemli bir düşüş olmaması, telerehabilitasyon tabanlı bu yaklaşımın çocukların 

egzersiz motivasyonunu artırmasının yanı sıra çocukların fonksiyonel yeteneklerini 

sürdürmek, ailelere rehabilitasyon sürecini yönetmede zaman kazandırmak ve 

rehabilitasyon hizmetlerine ulaşım sırasındaki yorgunluk seviyelerini azaltmak için 

kullanılabileceğini gösterdi. 

5. 8 haftalık Tele-Mİ eğitiminin yaşam kalitesini iyileştirmede ve çocukların algıladığı 

yorgunluğu azaltmada etkili bir yöntem olduğu gösterildi. Tele-Mİ eğitimi yorgunluk 

oluşturmadan mental olarak kolay bir şekilde, ekipman gerektirmeksizin, ev ortamında 

gerçekleştirildiğinden, eğitimin çocukların ve ebeveynlerinin yorgunluk algısını 

değiştirmiş ve yaşam kalitesi üzerinde etkili olmuş olabileceği düşünüldü. Ayrıca 

çocukların yorulmadan egzersiz yaptığını düşünmesinin onların yorgunluk seviyesi 

üzerinde etkili olduğu sonucuna varıldı. 

 Sonuç olarak, DMD'li çocuklar için Tele-Mİ eğitimi; Mİ becerisini 

geliştirmede, yaşam kalitesini iyileştirmede ve yorgunluğu azaltmada etkili bir yöntem 

olarak bulunmuştur. Bu çalışmada eğitimin motor fonksiyon ve fiziksel performans 

üzerindeki karşılaştırmalı etkinliği gösterilememiş olsa da, Tele-Mİ eğitiminden sonra 

motor fonksiyon üzerindeki küçük-orta düzeydeki etkiler ve fiziksel performans 

sonuçlarında klinik olarak anlamlı bir düşüş olmaması bu eğitimin zihinsel ve fiziksel 

durumu uygun olan DMD'li çocukların özellikle gövde fonksiyonu ile ilgili motor 

becerileri geliştirmeyi amaçlayan rehabilitasyon programlarına yönelik yardımcı bir 

yöntem olduğunu düşündürdü.  

 İleride; 

1. Elde edilen sonuçların tüm DMD popülasyonuna genellenebilmesi için daha fazla 

sayıdaki farklı fonksiyonel seviyelerdeki hastaların dahil edildiği, daha uzun süreli 

eğitimleri ve bu eğitimlerin uzun dönem takiplerini içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. 

2. Motor imgeleme eğitiminin rehabilitasyon programları içerisindeki etkinliğini 

değerlendirmede ileri beyin görüntüleme teknikleri kullanılarak beyindeki nöroplastik 

değişikliklerin incelendiği çalışmalara ihtiyaç vardır. Böylece fizyoterapistlerin, 
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DMD’li çocuklar için rehabilitasyon programlarına ekledikleri motor imgeleme 

eğitiminin olası etkilerinin daha iyi anlaşılması sağlanabilir. 

3. DMD’li çocuklar için motor imgeleme eğitimlerinin standardizasyonun sağlanması 

adına özellikle detaylı eğitim planı, içerik ve yoğunluk gibi faktörlerin belirlenebilmesi 

için daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır. 

4. Mİ eğitiminin DMD'li çocukların bilişsel işlevleri üzerindeki etkilerinin 

araştırılması ile birlikte Mİ eğitimi sonrasında çocukların dikkat gibi bilişsel 

fonksiyonların özellikle de yürütücü fonksiyonların kapsamlı olarak incelenmesi 

sağlanabilir. 

5. DMD’li çocukların bilişsel durumunu etkileyen faktörlerin göz önüne alındığı ve 

mutasyon temelinde MI eğitiminin etkinliğinin incelendiği çalışmalar yapılabilir. 
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