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ÖZET 

Koç, K.  Duchenne Musküler Distrofi’de Alt Ekstremite Propriyosepsiyonu Ve Motor 

Fonksiyon Arasındaki İlişkinin İncelenmesi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. Bu 

çalışma Duchenne Musküler Distrofi’li (DMD) çocuklarda alt ekstremite 

propriyosepsiyonunu sağlıklı yaşıtlarıyla karşılaştırmak ve DMD’de alt ekstremite 

propriyosepsiyonunun motor fonksiyon, düşme, denge, gövde kontrolü, yaşam 

kalitesi, katılım ile ilişkisinin ortaya koyulması amacıyla planlandı. Çalışmaya yaşları 6-

15 arasında, en az 75 metre bağımsız yürüyebilen, sırtüstü yatış pozisyonunda 30° 

kalça eksternal rotasyon hareketini yapabilen 36 ambulatuar DMD’li çocuk ve benzer 

demografik özelliklere sahip 20 sağlıklı çocuk dahil edildi. Çalışmada sözel tanımlama, 

yer doğrulama, aynı ve karşı ekstremiteyle eşleştirme testlerini içeren 

propriyosepsiyon değerlendirilmesi lazer işaretleyici (Motion Guidance-MG®) cihaz 

kullanılarak yapıldı. Kas kuvveti Maksimum İstemli İzometrik Kontraksiyon (MVIC) 

ölçümü, süreli performans testleri; 10 m yürüme, 4 basamak çıkma ve inme, sırtüstü 

yatıştan ayağa kalkmayı içerirken, performans 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) mesafesi, 

ambulasyon North Star Ambulasyon Değerlendirmesi (NSAD), denge Dört Kare Adım 

Testi (DKAT) ve Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT), gövde kontrolü Gövde 

Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS), yaşam kalitesi PedsQL-3.0 Nöromusküler Modül, 

katılım ise Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA) kullanılarak değerlendirildi. DMD’li ve 

sağlıklı çocuklar arasında propriyosepsiyonunun karşılaştırmasında, DMD’li çocukların 

alt ekstremite propriyosepsiyonunun yaşıtlarına göre daha yetersiz olduğu belirlendi 

(p<0,001). DMD’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonu ile düşme, kas kuvveti, 

ambulasyon, motor performans, denge, gövde kontrolü, katılım ve yaşam kalitesi 

arasında ilişki olduğu gösterildi (p<0,05). Çalışma sonuçları DMD’li çocukların alt 

ekstremite propriyosepsiyonlarında kayıp olduğunu ve bu kaybın hastalığa özgü 

geliştirilen fonksiyonel ölçümlerle ilişkide olarak geniş kapsamlı etkileri olduğunu 

gösterdi. Çalışmamız propriyosepsiyon değerlendirmelerinin erken dönemden 

itibaren DMD’li çocukların takip süreçlerine dahil edilmesi gerektiğini ortaya koydu. 

 

Anahtar Kelimeler: Duchenne Musküler Distrofi, Propriyosepsiyon, Alt Ekstremite, 

Motor Fonksiyon 
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ABSTRACT 

Koç, K. Investigation of the Relationship Between Lower Extremity Proprioception 

and Motor Function in Duchenne Muscular Dystrophy. Hacettepe University 

Graduate School of Health Sciences Neurology Physiotherapy Program Master's 

Thesis, Ankara, 2024. This study was planned to compare lower extremity 

proprioception in children with Duchenne Muscular Dystrophy (DMD) with healthy 

peers and to determine the relationship between lower extremity proprioception 

and motor function, balance, falls, trunk control, quality of life, and participation in 

DMD. The study included 36 ambulatory children with DMD aged between 6 and 15 

years who could walk at least 75 meters independently and could perform 30 degrees 

of hip external rotation in supine position and 20 healthy children with similar 

demographic characteristics. In the study, the evaluation of proprioception, including 

verbal identification, location verification, and matching tests with the same and 

opposite extremity was performed using a laser pointer (Motion Guidance-MG®) 

device. Temporal performance tests included walking 10 m, ascending and 

descending 4 steps, and standing up from supine position, performance was assessed 

using 6DYT distance, muscle strength was assessed using Maximum Voluntary 

Isometric Contraction (MVIC), ambulation was assessed using North Star Ambulation 

Assessment (NSAA), trunk control was assessed using the Trunk Control 

Measurement Scale (TCMS), balance was assessed using the Four Square Step Test 

(FSST) and Pediatric Functional Reach Test (PFUT), quality of life was assessed using 

the PedsQL-3.0 Neuromuscular Module, and participation was assessed using the 

Pediatric Data Collection Tool (PVTA). The results of the study showed that children 

with DMD have a loss of lower extremity proprioception and that this loss has far-

reaching effects in relation to functional measures developed specifically for the 

disease. Our study revealed that proprioception assessments should be included in 

the follow-up of children with DMD from an early stage.   

Keywords: Duchenne Muscular Dystrophy, Proprioception, Lower Extremity, Motor 

Function 
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1. GİRİŞ

Duchenne Musküler Distrofi (DMD), X kromozomu üzerinden resesif geçiş 

özelliği olan, erkek çocukların doğum insidansının yaklaşık olarak 1/5000 olduğu, 

çocukluk döneminde en yaygın görülen nöromusküler hastalıklar arasındadır (1). 

DMD’nin ayırt edici özelliği, hücre membran proteini olan distrofinin tamamen ya da 

kısmi (%3'ten daha az) eksikliğidir (2). Distrofin proteini, kasın kısalması, uzaması ve 

izometrik kontraksiyonu sırasında sarkolemmanın stabilitesini sağlamada rol 

oynadığından eksikliğiyle beraber kas hücre membranının instabilitesi ve inflamatuar 

olaylar başlar. Bu durum kas hasarına neden olduğu için zamanla iskelet, solunum ve 

kalp kaslarının kuvvetlerinde azalma, ekstremitenin proksimal kısımlarını etkileyen 

kas güçsüzlüğü ve fonksiyonel beceri kaybı meydana gelmektedir (3, 4). 

Hastalığın tanısı genel olarak semptomların belirginleştiği dört yaş civarında 

konur. Bu dönemde tipik olarak DMD’li çocuklar hızlı koşma veya zıplama gibi yeni 

motor beceriler geliştiremez ve yaşıtlarından belirgin olarak geri kalmaya başlar (5). 

Çocuklar yaklaşık altı yaşına geldiklerinde proksimal kas gücündeki zayıflık hızla ilerler 

ve günlük yaşamlarında aktiviteler sırasında daha fazla bağımlı olup desteğe ihtiyaç 

duyarlar (6, 7). Proksimal kas grubundaki güçsüzlük, yerden kalkma sırasında Gowers 

manevrası kullanmalarına sebep olur. Alt ekstemitede tibialis anterior ve perenoel 

kas gruplarının güçsüzlüğüyle beraber parmak ucu yürüyüş daha belirgin hale gelir. 

DMD'li çocuklar, ilerleyici kas zayıflığı sonucu yaklaşık 11-12 yaşlarında yürüme 

yeteneklerini kaybederler ve tekerlekli sandalyeye bağımlı duruma gelirler (7). 

Propriyosepsiyon altıncı duyu şeklinde de ifade edilip, Latince "proprius = 

kendine ait olma” ve "ception = algılama” kelimelerinin birleşmesiyle türetilmiştir. Bu 

terim, bireyin kendi vücut pozisyonunu, hareketlerini ve uzuvlarının konumunu 

algılama yeteneğini ifade eder. Propriyosepsiyon; kas, tendon, deri ve eklem kapsülü 

gibi çeşitli anatomik yapıların gönderdiği uyarıların entegre edilmesiyle ortaya çıkarak 

somatosensöriyel girdinin bir unsuru olarak kabul edilir (8). Propriyosepsiyon, 

mekanik uyaranları özel sinir sonlanmalarıyla, aksiyon potansiyellerine dönüştürerek 

merkezi sinir sistemine iletebilme yeteneği olan mekanoreseptörlerin ürünü olarak 

ortaya çıkar. Propriyosepsiyona katkıda bulunmak için özelleşmiş mekanoreseptörler, 
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propriyoseptörler olarak adlandırılır. Propriyoseptörler konum itibariyle kas, tendon, 

fasya ve eklemde bulunmakta buna ek olarak deride yerleşmiş olan reseptörler de 

propriyosepsiyona katkı sağlamaktadır (9, 10). Eklem reseptörleri, golgi tendon 

organları ve diğer duyu sistemleri de propriyosepsiyona katkıda bulunmakla birlikte 

kas iğcikleri propriyoseptörlerden en önemli olanıdır (11).  

Son zamanlarda bir dizi çalışmada, kas distrofisi olan hastalarda ve distrofik 

fare modellerinde propriyo-algı ve kas iğciği fonksiyonu incelenmiştir (12-15). Cazzato 

G ve ark.’nın araştırmasında, insan distrofik kas iğciklerinde meydana gelen küçük 

morfolojik değişiklikler belirlenmiştir (14). Bu değişikliklerin öncelikli olarak, intrafuzal 

lifleri çevreleyen bağ dokusunu etkilediği gözlemlenmiştir. DMD ve Limb-Girdle 

hastalarından alınan kas biyopsi örneklerinde, kapsülün ve kas iğciği içindeki bağ 

dokusu septasının kalınlaşması ve kas iğciğinde "ödemli şişme" rapor edilmiştir (14).  

Benzer şekilde, DMD ve Konjenital Musküler Distrofisi (KMD) olan hastalardan alınan 

biyopsi numunelerinin analizleri, kas iğciği kapsülünün kalınlığında bir artışa ek olarak 

intrafüzal lif çapında hafif bir azalma olduğunu göstermiştir (15). Musküler distrofisi 

olan insanlar ve fareler üzerinde yapılan çalışmalar, kas iğciği işlevinde ve 

propriyosepsiyonda çeşitli derecelerde bozulma olduğunu ortaya koymuştur. 

Meydana gelen bozulmaların eklem koordinasyonunu değiştirebileceği, hareketleri 

bozabileceği ve kas distrofisi hastalarının dengesiz yürüyüşüne, sık düşmelerine ve 

motor kontrol problemlerine katkıda bulunabileceği ifade edilmiştir (12). 

 Yürüyüş sırasında açığa çıkan yürüyüş hızına ve adım genişliğine, alt 

ekstremitedeki eklem pozisyon hissinin katkıda bulunabileceği ifade edilmektedir 

(16). Serebral Palsi (SP)’li çocukların propriyoseptif yolaklardaki defisitlerinin, 

pozisyon hissi eksikliğine neden olduğu ve bu çocukların ayaklarını konumlandırmakta 

zorlanıp adım genişliklerini ve yürüme hızlarını  azalttıkları gösterilmiştir (17). Yetişkin 

diyabet hastalarının alt ekstremitelerinde propriyosepsiyon kaybına bağlı olarak  

düşme sıklıklarının arttığı ve dinamik stabilite sağlama kapasitelerinin azaldığı 

bildirilmiştir (18). Klinisyenlerin motor becerileri değerlendirme sırasında 

propriyosepsiyonun motor planlamada ve koordinasyondaki önemli rolü nedeniyle, 

propriyosepsiyonu da değerlendirmeye dahil etmeleri gerekmektedir (19).   
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Literatürde her ne kadar kas distrofisine sahip bireylerde, laboratuvar 

çalışmalarında propriyoseptif kayba işaret edilmiş ve bunun ekstremite 

fonksiyonlarındaki bozulmaya yol açabileceği öngörülmüş olsa da (12-15) bu 

bireylerde doğrudan propriyosepsiyon kaybını ve bunun motor fonksiyonla ilişkisini 

araştıran herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu nedenle çalışmanın amacı, 

DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunu incelemek ve alt ekstremite 

motor fonksiyonlarıyla ilişkisini ortaya koymaktır.  

Çalışma için belirlenen hipotezler; 

Hipotez 1: 

H0: DMD’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonu ile sağlıklı yaşıtları 

arasında fark yoktur. 

H1:DMD’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonu ile sağlıklı yaşıtları 

arasında fark vardır.  

Hipotez 2: 

H0:DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile alt ekstremite 

motor fonksiyonları arasında ilişki yoktur. 

H1:DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile alt ekstremite 

motor fonksiyonları arasında ilişki vardır. 

Hipotez 3: 

H0:DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile denge arasında 

ilişki yoktur. 

H1: DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile denge arasında 

ilişki vardır. 

Hipotez 4: 

H0: DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunu ile yaşam kalitesi ve 

katılım düzeyi arasında ilişki yoktur.

H1:DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunu ile yaşam kalitesi ve 

katılım düzeyi arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Duchenne Musküler Distrofi 

Duchenne Musküler Distrofi (DMD), her 5000 doğumda yaklaşık 1 kişiyi 

etkileyen, X kromozomu üzerinde resesif kalıtım gösteren ve erken çocuklukta 

görülen, proksimal kas güçsüzlüğü ve baldırların büyümesi ile tanımlanan genetik bir 

hastalıktır (1, 12). DMD’nin ortaya çıkmasına Xp21’de lokalize olmuş distrofin geninde 

meydana gelen mutasyona paralel olarak hücre membran proteini olan distrofinin 

tam veya kısmi (<%3) eksikliği neden olur. Distrofin kasın kontraksiyonu sırasında 

sarkolemmayı stabilize ettiğinden eksikliğiyle beraber kas hücre membranının 

instabilitesi bozularak, kas hücreleri kas kasılması sırasında strese karşı oldukça 

savunmasız hale gelir. Bu durum inflamatuar olayların başlamasına ve kas hasarına 

neden olur ve proksimal ekstremite kaslarını etkileyen ilerleyici kas zayıflığıyla 

sonuçlanır (2, 3).  

DMD'li çocuklar, kas zayıflığı sonucu üç ile altı yaş arasında yürüyüş bozukluğu 

yaşamaya başlar. İlerleyici zayıflık alt ekstremite proksimal kas grubuyla başlamakla 

birlikte hastalık ilerledikçe distal kaslar ve üst ekstremite tutulumunu beraberinde 

getirir. Değerlendirmeler sırasında baldır kaslarında spesifik olan pseudohipertrofi ve 

yerden kalkmada zorlanma olarak bilinen Gowers manevrası gözlenir. Bu çocuklar 

genellikle 12 yaş civarında ambulasyon kaybı yaşayarak tekerlekli sandalye 

kullanımına bağımlı duruma gelirler (7, 20). DMD’de, mevcut olan tedaviler 

semptomların hafiflemesi açısından etkili olurken günümüzde kesin bir tedavi 

seçeneği bulunmamaktadır. Ancak 1960'tan bu yana, kortikosteroid kullanımı ve 

mekanik ventilasyon gibi tıbbi müdahaleler sonucu yaşam beklentisi yaklaşık 14 

yıldan 39 yılın üzerine çıkmıştır (21). 

2.2. Genetik ve Patofizyoloji 

DMD geni 79 ekson içeren, bilinen en büyük insan geni olup, X kromozomunun 

kısa kolu (p kolu) üzerinde yer almaktadır (22, 23). Distrofin geninin 3685 aminoasitlik 

bir kodlamaya sahip devasa uzunluğu, onun sıkça mutasyona uğramasına sebep 
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olmakta ve bu mutasyonlar da hastalığın temelini oluşturmaktadır (24). DMD'de 

mutasyonlar ya okuma çerçevesini bozarak ya da zamanından önce bir durdurma 

kodonu oluşturarak distrofin fonksiyonunu ortadan kaldırır. Ekzonların birini veya 

daha fazlasını içeren mutasyonlar; delesyon (yaklaşık %60-70), duplikasyon (yaklaşık 

%5-10) ve küçük mutasyonlar (yaklaşık %20) şeklindedir (23). Delesyon veya 

duplikasyon genin herhangi bölgesinde görülebilirken, yaklaşık %47’si 45-55 

ekzonlarında ve %7’si ise 3-9 ekzonlarında yoğunlaşmıştır (22, 25). Tüm bu 

mutasyonların sonucunda, aktin hücre iskeleti ile bağ dokusu arasındaki bağlantı 

kaybolur ve kas lifleri kasılma sırasında kolayca hasar görür. Bu durum kronik kas 

hasarına ve iltihaplanmaya neden olur. Zamanla kas lifleri yerini fibrotik doku ve yağ 

dokusuna bırakır ve dolayısıyla süreç kas fonksiyonunun kaybıyla sonuçlanır (23). 

2.3. Tanı 

2.3.1. Serum Kas Enzimleri 

1959 yılında Ebashi ve ark. tarafından çeşitli kas hastalıklarına sahip hastalarda 

ve özellikle DMD’de serum kreatin kinaz (CK) aktivitesinin arttığı tespit edilmiştir (26). 

DMD hastalığı yönünde şüphelenilmesi durumunda ayırıcı tanı için ekonomik, 

güvenilir ve hızlı bir yöntem olarak serum CK seviyesi incelenir (27). DMD’de 

karakteristik olarak hastalığın klinik öncesi ve erken klinik evrelerinde serum CK 

düzeyinin aşırı yüksek olması (normal üst sınırın 10-100 katı) karşımıza çıkar (28). 

Serum analizi, kas enzimlerinin (en önemlisi CK, aynı zamanda alanin 

aminotransferaz, aspartat aminotransferaz, laktat dehidrojenaz) kan dolaşımına 

sızması nedeniyle bu enzimlerde de artış olduğunu ortaya çıkaracaktır (29). Bazen, 

artan alanin aminotransferaz, aspartat aminotransferaz veya laktat dehidrojenaz 

konsantrasyonu, hepatik fonksiyon bozukluğuna odaklanılmasına yol açarak DMD 

teşhisini geciktirir (27). Serum CK, kas liflerinin ilerleyici kaybıyla birlikte yaşın da 

ilerlemesiyle düşüşe geçer. Hastanın DMD'ye sahip olup olmadığının doğrulanması 

için DMD geni genetik analize yönlendirilir (23, 30). 

  



6 

2.3.2. Kas Biyopsisi 

DMD tanısı geleneksel olarak klinik özelliklere veya protein analiziyle 

gerçekleştirilen kas biyopsisine dayanırken, son yıllarda büyük genlerdeki 

mutasyonlar için genetik testler daha hızlı ve uygun fiyatlı hale gelmiş ve kas 

biyopsisinin kullanımı azalmıştır. Distrofinin immünohistokimyasal olarak incelendiği 

kas biyopsisi, kasta distrofinin varlığını, azalmışlığını ya da yokluğunu belirlemede 

etkilidir. Ek olarak Becker Musküler Distrofi (BMD) ve DMD tanıları arasında şüpheye 

düşülmesi durumunda, sarkolemmadaki distrofin varlığıyla ayrım yapmak adına 

kullanılmaktadır (31, 32). DMD’li bir kas histolojisindeki özellikler ise; kasta 

dejeneratif değişiklikler, küçük yinelenen kas lifi kümeleri ve lif boyutlarında artış 

şeklindedir (28). Dejeneratif süreçlerin, miyonekrozis ve miyofagositoz (makrofajlar 

tarafından istila edilen kas liflerinin dejenere olması) dahil olmak üzere, doğrudan kas 

lifi hasarı ve ölümüne ilişkin olduğu düşünülmektedir (31). Ancak genetik testlerin 

gelişmesiyle birlikte, genetik testler ilgili bir mutasyonu tespit edemediği sürece kas 

biyopsisi günümüzde tanı için rutin olarak endike değildir (32). 

2.3.3. Moleküler Genetik Testler 

Genetik tedavilerdeki ilerlemelerle birlikte, bu tür hedefe yönelik tedaviden 

fayda görebilecek bireylerin teşhisi, prognozu ve belirlenmesi için genetik testler 

giderek daha önemli hale gelmiştir (25). DMD gen mutasyonlarının belirlenmesi 

başlarda multipleks polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) aracılığıyla yapılıyordu. Ancak 

bu yöntem sadece delesyonların tespitini yapabiliyordu (33). Günümüzde ise sıklıkla 

genetik tanı laboratuvarlarında uygulanması daha kolay ve az maliyetli olan ayrıca 

delesyona ek olarak duplikasyonların da belirlenmesine olanak tanıyan multipleks 

ligasyona bağımlı prob amplifikasyonu (MLPA) yoluyla gerçekleştirilmektedir. 

Delesyon ve duplikasyonların belirlenememesi durumunda, distrofine tam gen 

taraması yapılarak küçük delesyon-insersiyonları veya nokta mutasyonları genetik 

sekanslama ile tanımlanır (25, 34). 
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2.3.4 Elektromiyografi 

DMD tanılama aşamasında elektromiyografi (EMG) kullanımına nadiren 

ihtiyaç duyulmakla birlikte temelde proksimal kas grubunu içeren düşük amplitüdlü, 

kısa süreli polifazik motor ünite potansiyeli EMG bulgusu olarak görülür (35). Nekrotik 

kasların reinervasyonlarına bağlı olarak, anormal şekilli spontan aktivite ve 

tekrarlayan deşarjlar, fibrilasyon potansiyelinin oluşumunda ortaya çıkabilmektedir. 

Hastalığın ilerleyen aşamalarında motor ünitelerde küçülme meydana gelir ve tablo 

bu bölgelerde elektriksel sessizleşmeyle sonuçlanır (36). 

2.4. Klinik Belirtiler 

2.4.1. Nöromusküler Belirtiler  

DMD’li bireylerin bebeklik dönemleri sorgulandığında genellikle semptom 

vermedikleri bilinmektedir. Klinik belirtiler çoğunlukla ilk bir yılın sonuna doğru ortaya 

çıkmaya başlasa da,  yaşlarının ilerlemesiyle birlikte çocuktan beklenen motor gelişim 

basamağında gerilemeler görülmektedir. Çocuğun yürüme yetisini kazandığı 2-5 yaş 

civarında ilk belirtiler fark edilir. Yaklaşık iki yaşına gelindikten sonra hala tanı 

konmadıysa merdiven çıkma, zıplama ve koşma gibi aktivitelerde zorluk yaşamaları 

üzerine aileler sağlık profesyonellerine başvurmaktadır (37).  

Erken motor belirtiler arasında sık düşmeler, merdiven çıkıp inmede zorluk ve 

yerden kalkarken Gowers işareti (uyluklara tırmanmak için kolların kullanılması) yer 

alır (25). Erken dönemde alt baldır kaslarında görülen pseudohipertrofi, hastalığın en 

belirgin özelliklerinden birisidir. Ayrıca aşil tendonundaki kontraktür nedenli bu 

çocuklarda parmak ucu ve ördekvari yürüyüş dikkat çekmektedir. Alt ekstremitenin 

proksimal kaslarındaki güçsüzlük, pelvisin öne eğilmesine (anterior pelvik tilt) ve bel 

bölgesinde artan çukurluk (lumbal lordoz) oluşmasına yol açar. Kaslardaki ilerleyici 

zayıflığa bağlı olarak çocukların 12 yaş civarında yürüme yetenekleri kaybolmaktadır. 

Bu dönemde üst ekstremite fonksiyonlarının kaybı belirginleşir ve sonuçta çocukların 

günlük yaşam aktiviteleri kısıtlanmaktadır (38). 
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2.4.2. Ortopedik Belirtiler 

Eklemde hareket açıklığı boyunca tam kapasiteyle hareketin sağlanamaması, 

eklemi çevreleyen kasların dengesizliği ve fibrotik değişiklikleri, kasın esnekliğinde 

azalmaya ve eklemin kontraktüre gitmesine yol açar. İskelet kaslarının zayıflığı 

nedeniyle omurgada skolyoz ve alt ekstremitede aşil tendon kontraktürleri gibi 

ortopedik sorunlar gelişir (39). Ambulatuar dönemde alt ekstremitede distale nazaran 

proksimal tendon kontraktürleri nadir gözlenir ancak ambulasyon kaybıyla tekerlekli 

sandalye kullanımına bağlı olarak kontraktür gelişim hızında artış olmaktadır. Bu 

dönemde tekerlekli sandalyede uzun süreli sabit pozisyonlar, kontraktür gelişimini 

proksimal seviyeye taşıyarak üst ekstremitede ön kolda pronasyon, dirsek ekleminde 

ve el bileğinde fleksiyon yönünde kontraktürlerle sonuçlanmaktadır (38). 

Kortikosteroidlerle tedavi edilmeyen hemen hemen tüm DMD’li çocuklarda skolyoz 

ve sıklıkla düşük travmalı vertebra veya uzun kemik kırıkları olarak kendini gösteren 

osteoporoz gelişir (7). Vertebradaki kırık nedenli omurga deformiteleri ve kronik sırt 

ağrısı tablosu görülürken alt ekstremitedeki herhangi bir kırık yürüme kaybıyla 

sonuçlanabilir (40). 

2.4.3. Respiratuar Belirtiler 

DMD'li bireylerde morbidite ve mortalite sebebi olarak solunumda meydana 

gelen komplikasyonlar önemli bir yer tutmaktadır. Mevcut komplikasyonlar; 

atelektazi, solunum yetmezliği, solunum kaslarında yorgunluk, mukus tıkanması ve 

zatürre şeklinde görülmektedir. Yürüme yeteneğinin kaybıyla beraber solunum 

yetmezliği ilerleyici boyuta ulaşır ve interkostal kasların fibrozisi göğüs duvarı 

hareketliliğini azaltır (41). Tedavi edilmeyen hastalar nefes darlığının ciddileşmesi 

nedeniyle solunum durması veya solunuma bağlı kardiyak aritmiler sebepli ölüm 

riskiyle karşı karşıya kalırlar (42). 

2.4.4. Kardiyak Belirtiler 

Kardiyovasküler komplikasyonlar, solunum komplikasyonları gibi DMD'li 

bireyler için hastalığa bağlı morbidite ve mortalitenin önde gelen nedenlerinden 
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biridir (43). Distrofin eksikliği kalpte kendini kardiyomiyopati olarak gösterir. 

Hastalığın ilerlemesiyle miyokard fizyolojik olarak görevini yapamayacak hale gelir, bu 

da ölümle sonuçlanabilecek klinik kalp yetmezliği ve ritim bozukluklarına yol açar (44). 

Hastaların yetişkinlik dönemine kadar hayatta kalanlarında, kalpte yetmezlik ve 

aritmiler nedeniyle dilate kardiyomiyopati gelişir (45). 

2.4.5. Kognitif Belirtiler 

DMD’de, erkek çocukların üçte birinde ilerleyici olmayan zeka geriliği ve ilişkili 

davranışsal veya psikiyatrik komorbiditeler (örneğin, dikkat eksikliği bozukluğu veya 

otizm) vardır (5, 25, 46).  Hafıza ve öğrenme gibi üst seviye fonksiyonlarını yöneten 

hipokampus, serebral korteks ve serebellum için çok önemli bir protein olan 

distrofinin DMD'li bireylerde belirgin bir şekilde olmayışının, DMD'deki bu bilişsel 

zorluklara neden olabileceği düşünülmektedir (47). 

2.5. DMD’de Değerlendirme 

DMD’li çocuklarda değerlendirme süreçleri ve rehabilitasyon yönetimi 

hastaların fonksiyonel seviyelerinin korunması adına önem arz etmektedir. Standart 

olarak değerlendirme hastanın muayene edildiği ilk andan itibaren gözlem ve aile 

öyküsüyle başlar. Sonrasında başta kas iskelet sistemi olmak üzere pek çok sistemi 

içerir. Değerlendirmeler genel hatlarıyla, kas kısalığı, normal eklem hareketi, kas 

kuvveti, postür, yardımcı cihaz kullanımı, yaşam kalitesi ve katılımın ölçümlerini 

barındırır (48). 

Kas kuvveti ölçümü fizik muayenede en önemli parametrelerdendir ve 

genelde manuel veya miyometrik kas testiyle değerlendirmesi yapılır. Manuel kas 

testine göre miyometrik kas testi daha objektif sonuç ölçümü sunar ancak üçün 

altındaki değerlerde kullanımı kısıtlıdır (49). Literatürde giderek artan kanıtlar, belirli 

bir alanı hedefleyen sonuç ölçümlerinin terapötik etkinliğinin belirlenmesinde ve 

farklılaştırılmasında en etkili yöntem olduğunu gösterdiğinden, klinik sonuç 

ölçümlerinin psikometrik özellikleri daha fazla incelemeye alınarak hastalığa özgü 

yeni sonuç ölçümleri geliştirilmiştir (50). Özelleşmiş fonksiyonel değerlendirmelerden 
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olan Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması (BAEFS), North Star 

Ambulasyon Değerlendirmesi (NSAD), süreli performans testleri, Motor Fonksiyon 

Ölçümü (MFM) ve 6 Dakika Yürüme Testi (6 DYT) ambulatuar dönemdeki fonksiyonun 

temel klinik değerlendirmeleridir (51). Bu değerlendirmeler hem çocuğun güncel 

durumu hem de hastalığın progresyonunu anlamak adına bilgi sağlamaktadır. Yedi 

yaş sonrasında bunlardan NSAD’da doğrusal düşüş, 6 DYT’de yürünen mesafenin 325 

metreden az olması ve süreli performans testlerinden yerden kalkma süresinin 30 

saniyenin üstünde olması şeklindeki sonuçlar, ilerleyen bir yıllık süre zarfında 

ambulasyondaki kötüye gidişi ifade etmektedir (52). 

Ambulatuar dönemin sonlanmasıyla birlikte alt ekstremiteyi içeren 

fonksiyonları değerlendirmek güçleşmekte ve üst ekstremite daha öncelikli hale 

gelmektedir. Bu noktada devreye kavrama kuvveti ölçümü, Üst Ekstremite 

Performansı (PUL), Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması (BÜEFS) ve 

Egen Klasifikasyon Skalası girerek hastanın takibi sağlanır (52). Bu dönemde üst 

ekstremite eklemlerinin hareket açıklıklarının ve non-ambulatuar dönemin ilerleyen 

aşamalarında parmak eklemlerinin eklem hareket açıklıklarının takibi fonksiyonel 

kayıpları azaltmak adına önemlidir (53). 

Solunum fonksiyonunun seri izlenmesi solunum yönetimi için kritik öneme 

sahiptir. Optimum solunum yönetimine yönelik kararların, hastanın diğer vücut 

sistemleri, özellikle de kalp sistemi dikkate alınarak alınması gerekir. Yürüyemeyen 

tüm bireylerde her 6 ayda bir zorlu vital kapasite (FVC), maksimum inspiratuar (MIP) 

ve ekspiratuar basınç (MEP), satürasyon ve tepe öksürük akışı ölçülmelidir (54). Tipik 

olarak FVC, kişi yürüyemeyen hale gelene kadar büyümeyle birlikte artar. FVC zirveye 

ulaşır, ardından bir plato izler ve zamanla kötüleşir. Bu bağlamda solunum 

fonksiyonunun düzenli olarak ölçümü sürecin fark edilmesi açısından önemlidir (55).   

DMD’de progresif kardiyomiyopati 8 ila 10 yaşından önce olması düşük olmakla 

birlikte 18 yaş sonrasında yaklaşık %90 oranında görülmektedir. Bu kapsamda tanı 

sırasında elektrokardiyogram ve ekokardiyogramla kardiyak görüntüleme 

yapılmalıdır. Bu görüntüleme yöntemleri 10 yaşına kadar her 2 yılda bir olmak üzere 

sonrasında ise yılda bir devam etmelidir (7).  Kortikosteroid kullanımının yan etkileri 
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göz önüne alınarak çocukların hipertansiyon riski açısından da takipte olması 

gerekmektedir (56). Öğrenme, dikkat ve duyusal işlemenin değerlendirilmesi ve 

bunlara müdahale edilmesine de küçük yaşlarda başlanmalıdır (57).  

DMD’li çocuklarda görülen fonksiyonel yetersizlikler bu çocukların günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında kendi yaş gruplarından beklenen katılım oranını 

düşürmektedir. Çocukların gerçekleştirdiği günlük yaşam aktiviteleri ve katılımlarını 

değerlendirmek için Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA), Wee-Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği (Wee-FIM) ve Barthel İndeksi şeklinde ölçekler kullanılmaktadır (2). 

Katılımın azalması beraberinde çocukların yaşam kalitesini de önemli oranda 

etkilemektedir. Yaşam kalitesini değerlendirmek için klinik ortamda en çok tercih 

edilen değerlendirmeler; PedsQL NMH ve DMD modülü, Dünya Sağlık Örgütü Yaşam 

Kalitesi Kısa Formu (WHOQOL-BREF), Kısa Form-36 (SF-36) ve Çocuk Sağlık Anketi 

(CHQ) şeklindedir (58). 

Yorgunluk semptom olarak nöromusküler hastalık gruplarında ilk sıralarda yer 

alır. DMD’li çocuklarda da yorgunluğun değerlendirilmesi hastalığın seyri açısından 

kritiktir. Yorgunluk, subjektif ve objektif testler aracılığıyla değerlendirmeye 

alınmaktadır. Objektif testler ile yorgunluğu bir egzersiz boyunca kaydedilen 

elektromiyografik değişiklikler sırasında saptarken; subjektif testler olarak Yorgunluk 

Şiddet Ölçeği (FSS) ve Görsel Analog Skala (VAS) tarzında anketler kullanarak 

yorgunluğu değerlendirmek mümkündür (2).  

DMD’ li çocuklarda yapılan tüm bu değerlendirmelerin yaşam boyunca en az 

4-6 ayda bir tekrarlanması önerilir. İfade edilen değerlendirme zaman aralığı, 

hastanın fonksiyonel seviyesinde gözlenecek değişim veya hastaya bağlı ihtiyaç 

durumunda kısaltılabilir (52). 

2.6. Tedavi Yaklaşımları  

2.6.1. İlaç Tedavileri 

Kortikosteroidler (prednizon, deflazakort)  DMD'de etkili olduğu kanıtlanmış 

tek farmakolojik ajandır (59). Uzun süreli glukokortikoid tedavisinin faydaları; 

korunmuş üst ekstremite ve solunum fonksiyonu, skolyoz ameliyatından kaçınma ve 
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ilerleyen yaşlara kadar ambulasyonun sürmesi şeklinde gösterilmiştir (60).  

Glukokortikoid tedavisinin faydaları tam belirlenmiş olmasına karşılık, 

glukokortikoidlerden hangisinin daha etkili olduğu ve kullanım dozunun nasıl olması 

gerektiği hakkındaki belirsizlik sürmektedir. Bu belirsizliklerden dolayı yetersiz tedavi 

veya aşırı tedavi riskleri artmaktadır. Büyük ölçekli kohort çalışmaları, ambulasyon 

süresinin bir yıldan az kortikosteroid tedavisi gören ve günlük prednizon ile tedavi 

edilen bireylerde ortalama 10.0 yıldan ortalama 11.2 yıla ve günlük deflazakort ile 

tedavi edilen bireylerde ise 13.9 yıla kadar uzadığını doğrulamaktadır (61).  

DMD’de ilaç denemelerindeki diğer türler arasında antiinflamatuar ve 

antioksidan moleküller, fibrozisi azaltan bileşikler, miyostatini hedef alan, 

vazodilatasyonu geliştiren, mitokondriyal fonksiyonu iyileştiren ve utrofini 

düzenleyen ilaçlar yer alır. Ancak klinik çalışmalar tamamlanmadan ve yasal onay 

alınmadan bu ilaçların hiçbiri DMD'li bireylere reçete edilemez (62). 

2.6.2. Güncel Tedavi Yaklaşımları 

Genetik temelli tedaviler, tanısal patolojide özellikle dikkat çekicidir. Çünkü bu 

tedaviler sayesinde iskelet kası biyopsi örneklerinde distrofin ekspresyonu, 

lokalizasyonu ve fonksiyonunun restorasyonu değerlendirilebilir. Ekzon atlama 

ilaçları gibi yeni hastalık modifiye edici tedaviler yakın zamanda onaylanmıştır ve 

umut verici gen değiştirme tedavileri geliştirilme aşamasındadır  (37). Şu anda, DMD 

için mevcut gen tedavileri arasında kodon okuma terapisini durdurma ve ekzon 

atlama terapisi yer almaktadır. Bu yaklaşımlar mutasyona özgüdür ve dolayısıyla 

hastanın mutasyonunun tipini ve yerini belirlemek için genetik testlere bağlıdır (32). 

Bir dizi mutasyona özgü tedavi edici ilaçlardan düzenleyici onay alan Ataluren ve 

Eteplirsen mutasyona özgü tedavilerden ilkidir. Diğer distrofin restorasyon tedavileri 

geliştirilme ve düzenleyici inceleme aşamasındadır (63).  

2.6.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Rehabilitasyonun yönetimi, DMD patolojisi, patokinezyolojisi, doğal seyri ve 

hastalığın ilerlemesinin anlaşılmasını gerektirir. Bu kapsamda, her bireyin yaşam 
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kalitesini optimize etmek için kişiye özgü rehabilitasyon yaklaşımları önem 

kazanmıştır (39). Kapsamlı ve önleyici rehabilitasyon yönetimi, zayıflayan kas gücünü 

korumaya ve sürdürmeye; mümkün olduğunca ilerleyici kontraktür ve deformiteyi 

önlemeye ve en aza indirmeye odaklanır (64). 

Normal eklem hareket açıklığının, kas esnekliğinin, göğüs duvarı 

hareketliliğinin ve vücut düzgünlüğünün korunması; ambulasyonu sürdürebilir, 

kontraktürleri ve deformiteleri önleyebilir, solunum fonksiyonunu optimize edebilir 

ve cilt bütünlüğünü koruyabilir (65). Pasif hareket açıklıkları kaybolmadan önce, 

kontraktürleri önlemek ve en aza indirmek için fizyoterapist rehberliğinde kontraktür 

veya deformite riski altında olduğu bilinen kaslara yönelik hafta içinde en az 4 ila 5 

gün olacak şekilde önleyici evde germe programına başlanmalıdır. Teşhisten hemen 

sonra kalça, diz ve ayak bileği düzenli olarak gerilmeli ve yetişkinlik boyunca da 

sürdürülmelidir. Ambulasyon kaybını takiben üst ekstremitelerin germeye dahil 

edilmesi, bireyin günlük yaşamını idame ettirebilmesi açısından oldukça önemlidir 

(39). 

Muskulotendinöz ünitenin etkili bir şekilde gerilmesi için germelere ek olarak 

pozisyonlama, splintleme kullanarak uzun süreli uzatma, ortezler ve ayakta durma 

cihazları hastanın ihtiyacına ve düzeyine göre önerilebilir (39). Koruyucu ve önleyici 

ayak bileği-ayak ortezleri (AFO) gereklidir. Gece boyunca AFO’nun kullanımının 

ilerleyici özellikteki ayak bileği kontraktürlerini önleyerek en aza indirdiği ve yaşam 

boyu kullanımının uygun olduğu ifade edilmiştir. AFO'lar özel olarak kalıplanmalı, 

konfor ve optimum ayak-ayak bileği hizalaması için üretilmelidir. Önleyici olarak genç 

yaşlarda başlanırsa daha iyi tolere edilirler. Ayrıca tam zamanlı tekerlekli sandalye 

kullanıcıları adına AFO’nun gün içinde kullanımı, yetişkinliğe kadar uzanan süreç 

açısından uygun görünmektedir (39). Diz-ayak bileği-ayak ortezleri (KAFO) non-

ambulatuar süreçte destekli ayakta durma, tedavi amaçlı sınırlı ambulasyon ve 

deformitenin önlenmesi için kullanılabilir (66). 

Fizyoterapistler, DMD'de aktivite ve egzersizin distrofin eksikliği olan kas 

üzerindeki potansiyel etkilerini göz önünde bulundurarak egzersizi reçete eder, izler 

ve yönlendirir (64). Kasta meydana gelen aktivitenin kendi mimarisi üzerinde 
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oluşturabileceği olumlu ve olumsuz etkileri arasındaki ayrım netleşmemiştir. Kasın 

belirli düzeydeki aktivitesinin, kullanmama atrofisini engellemede, mevcut gücü 

korumada ve sürdürmede, aktif hareketin olası besleyici etkilerini açığa çıkarmada 

etkili olduğu düşünülmektedir. Ancak kasın eksantrik kasılmasını içeren yüksek 

yoğunluklu egzersizlerin zararlı olduğu ve kas liflerine verdiği hasar sebebiyle 

kullanımının uygun olmadığı ifade edilmiştir (67). 

Distrofinopati grubunda egzersiz sonucunda kasta oluşabilecek 

dejenerasyonun etkileri netleşmemiştir ancak metabolik anormalliklere, egzersiz 

yapılırken iskemiyi oluşturan nitrik oksit anormalliklerine ve egzersiz kapasitesinin 

azalmasına neden olduğu düşünülmektedir. Bu bağlamda eksantrik kas kasılmasını 

içeren egzersizler, kuvvet antrenmanları veya yüksek direnç gerektiren egzersizlerden 

kaçınılmalıdır. Hastalığın erken döneminden itibaren yeterli dinlenme aralarını içeren 

submaksimal aerobik egzersiz veya aktiviteler bu hasta grubu için önerilmiştir (67, 

68).  

DMD'de en uygun egzersiz türü, sıklığı ve yoğunluğuna ilişkin spesifik bilgiler 

kesin olarak bilinmemektedir (69). Su sporları, bisiklete binme ve güvenli rekreasyona 

dayalı aktivite gibi düzenli, hafif aerobik fonksiyonel aktiviteye katılım, özellikle 

rezidüel gücün daha yüksek olduğu hastalığın erken dönemlerinde, aşırı efor ve aşırı 

çalışma zayıflığından kaçınmaya vurgu yapılarak önerilmektedir. Aerobik kondisyon 

kazandırıcı solunum egzersizi ve yerçekiminin azaltıldığı hareket desteği için 

potansiyel faydaları olan su sporları, tıbbi açıdan güvenli olduğu sürece erken 

ambulatuvar dönemden nonambulatuvar döneme ve yetişkinlik dönemine kadar 

şiddetle tavsiye edilmektedir (70).  

Solunum kas fonksiyonunun arttırılması ve akciğer kapasitesinin arttırılması 

için manuel ve mekanik tekniklerin kullanımı da dahil olmak üzere solunum 

egzersizleri ve etkili hava yolu temizleme yöntemleri çocuğa öğretilmelidir (71). 

Yapılacak bu tedavilerle çocuğun solunum komplikasyonları azaltılabilir, yaşam 

kalitesinin iyileşmesi sağlanabilir ve hayatta kalma süresi arttırılabilir (72). Non-

ambulatuvar evrenin geç aşamasına gelindiğinde, DMD'li bireylerin hayatta kalma 

süresini uzatmak için destekli ventilasyona ihtiyacı vardır (73). 
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DMD'de farklı tip ve şiddette ağrılar görülebilir. Ağrının nedeninin doğru 

şekilde belirlenmesi için multidsipliner ekiple etkili ağrı yönetimi yapılabilir. Bunun 

için çeşitli postüral düzeltmeler, ortopedik müdahaleler, adaptif ekipman destekleri, 

yardımcı teknoloji kullanımı ve farmakolojik ajan müdahaleleri kullanılabilir. Adaptif 

ekipman desteği ve yardımcı teknolojilerle ağrının yönetimi sağlanırken transfer 

sağlamada, tuvalet ve banyo ekipmanlarıyla rahat işlev ve hareketi optimize etmek 

için de kullanılmalıdır (74). 

2.7. Propriyosepsiyon 

Propriyosepsiyonun ne olduğu sorusu literatürde sıklıkla yordanmış ve 

araştırmacılar tarafından "propriyosepsiyon" teriminin farklı kavramsallaştırmaları 

yapılmıştır. İlk olarak 1826 yılında Charles Bell, kortex ve kas arasında sinirsel ağ 

çemberinin varlığını ifade edip; bir sinirin (ventral kök) beyinden kaslara sinyalleri 

ilettiğini, diğerinin (dorsal kök) ise kasın durumunu beyne hissettirdiğini yazmıştır. 

Bell'in görüşüne göre, "kas duyusu" beyin ve kaslar arasındaki kapalı döngü sistemine 

(kaslardan beyne giden afferent yol ve beyinden kaslara giden efferent yol) işaret 

etmektedir (75). 60 yıl sonra Henry Bastian, Yunanca "kinein" (hareket) ve "aisthesis" 

(duyum) kelimelerinden türetilen "kinaethesia" terimini; hareketlerden kaynaklanan 

ya da doğrudan hareketlerin neden olduğu duyumlar bütünü şeklinde ifade etmiştir. 

Kinestezi sayesinde uzuvlarımızın pozisyonu ve hareketleri hakkında bilgi sahibi 

olduğumuzu vurgulamıştır (76). 

1906 yılında Charles Sherrington, Latince "proprius" (kendine ait olma) ve 

"ception" (algı) kelimelerinden türeyen "propriyosepsiyon" terimini kullanarak, bu 

kavramı "bir kişinin, uzuvlarının herhangi bir anda nerede olduğunu anlamasını 

sağlayan; eklemler, kaslar ve tendonlarda yer alan nöral reseptörlerden alınan 

duyusal bilgi" olarak tanımlamıştır.  Sherrington, propriyosepsiyonu sadece eklem ve 

vücut hareketlerinin algılanması olarak değil, aynı zamanda vücudun veya vücut 

kısımlarının uzaydaki pozisyonunun farkında olunması şeklinde de ifade etmiştir (8).   

Günümüzde hem "propriyosepsiyon" hem de "kinestezi (kinaesthesia)" 

terimleri literatürde kullanılmaya devam etmektedir ancak bu iki terim farklı 
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şekillerde yorumlanmaktadır. Bazı araştırmacılar propriyosepsiyonu yalnızca eklem 

pozisyon hissi, kinesteziyi ise eklem hareketinin bilinçli farkındalığı olarak tanımlarken 

(77, 78); diğerleri kinestezinin propriyosepsiyonun alt modalitelerinden biri olup buna 

bağlı olarak da propriyosepsiyonun her iki alt modaliteyi (eklem pozisyon hissi ve 

eklem hareketi hissi “kinestezi”) içerdiğini düşünmektedir (79, 80). Herhangi bir 

hareket yapılırken hem pozisyon hem de hareket duyularıyla ilişkili bilgilerde 

değişiklik olduğundan bu iki modalite ayrı bir duyusal varlık şeklinde 

düşünülmemelidir. Yani, eklem pozisyonunun ve hareketinin duyuları günlük 

aktivitelerde her zaman birbirleriyle ilişkilidir. Sonuç olarak, "propriyosepsiyon" ve 

"kinestezi" terimlerinin eş anlamlı olarak yorumlanmasının uygun olduğu ileri 

sürülmüştür (81).  

2.7.1. Propriyosepsiyonun Fizyolojisi 

Propriyosepsiyon, kişinin kendi vücut parçalarının göreceli konumunu ve 

hareket sırasında kasların gerginliğini ve tonusunu hissetmesidir. Bu nedenle 

propriyosepsiyon, koordineli hareket ve duruşun kontrolü için gereklidir (82). Kas 

iğcikleri, propriyoseptif duyunun birincil reseptörleri olarak merkezi sinir sistemini, 

kas uzamasının kapsamı ve hızı hakkında bilgilendirir. Kasın gerilme hızı ve boyutuyla 

orantılı olarak propriyoseptif duyusal nöronlar aksiyon potansiyeli üretirler (83). 

Kutanöz ve eklem mekanoreseptörleri gibi diğer propriyoseptif bilgi kaynaklarının da 

daha distal vücut segmenti pozisyonlarının belirlenmesine ve aşırı hareket 

aralıklarının sinyalize edilmesine katkıda bulunduğu bilinmektedir (84).            

Vücudumuzdaki tüm algılar sinir sistemi içerisinde çeşitli duyu organlarının 

uyarılmasından kaynaklanan sinyaller aracılığıyla oluşur. Benzer şekilde, 

propriyosepsiyon, mekanoreseptörlerin vücut pozisyonundaki değişiklikler sırasında 

uyarılmasıyla açığa çıkar. Ancak algının bir başka özelliği, alınan duyusal sinyalin pasif 

yollarla gelmesi değil aynı zamanda algının öğrenme ve hafıza ile şekillenmesidir (85). 

Bu durumda propriyosepsiyon, bireyin mekanoreseptörlerden alınan duyusal 

sinyallerin entegrasyonunu sağlayarak vücut segmentinin uzaydaki konumunu ve 

hareketini belirleyebilmesi olarak tanımlanabilir. Propriyosepsiyonun 
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değerlendirilmesinde mevcut propriyoseptif bilgi kalitesine ek olarak bireyin 

propriyoseptif yeteneği de etkili olur. Donanım (periferik mekanoreseptörler) ve 

yazılımın (merkezi işlem) entegre edilmesiyle beyne propriyoseptif bilgi sağlanmış 

olur (86). 

Spinal kord, serebellum ve serebral korteks gibi yapılar çeşitli seviyelerde 

işlenmek üzere propriyoseptörlerden sinyaller almaktadır (19, 87). Bu sinyallerden 

spinal kord seviyesinde sonlananlar; alfa ve gama motor nöronlar aracılığıyla 

koruyucu refleks açığa çıkarıp eklemleri ve kasları aşırı stresten / gerilimden korur. 

İfade edilen koruyucu refleks yol propriyoseptif sistemin duyusal olmayan 

fonksiyonunu ifade eder. Spinoserebellar yol aracılığıyla serebellum seviyesinde 

sonlanan sinyaller; postüral kontrol, denge ve hareketlerin akıcılığının sürdürülmesi 

açısından büyük önem taşımaktadır. Son olarak dorsal kolon medial lemniskal 

boyunca ilerleyerek serebral korteks seviyesinde sonlanan sinyaller; önceki iki 

seviyeden farklı olarak bilinçaltında işlenmeyerek bilinçli zihne ulaşan propriyoseptif 

afferentlerdir.Üst motor nöron aracılığıyla motor korteksten taşınan sonuç deşarjları 

istemli hareket sırasında eklemler ve kaslardan gelen sinyalleri karşılaştırarak motor 

komut sağlanmış olur (19).  

2.7.2. Çocuklarda Propriyosepsiyon 

Erken gelişimin ilk yıllarından itibaren çocuklar, dünyayı duyuları aracılığıyla 

deneyimleyip öğrenme sürecine dahil olurlar (19). Duyusal entegrasyon teorisinde 

Ayres; dokunsal, vestibüler ve propriyoseptif olmak üzere üç duyunun motor gelişim 

üzerinde etkili olduğunu ifade etmektedir. İlgili duyu sistemlerinden herhangi birinde 

açığa çıkacak bozukluk, çocuğun motor beceri kazanmasını geciktirip gelişimini 

engelleyebilmektedir (88).  

Hareket açığa çıkmadan önce üzerinde düzeltmeler yapmak motor 

öğrenmenin önemli bir komponentini oluşturmaktadır. Çocuklar daha önce 

deneyimlemedikleri bir motor beceriyle karşılaştıklarında, yapılacak olan harekette 

gerekli performansı açığa çıkarmak için dokunsal, görsel ve propriyoseptif bilgilerini 

kullanarak bilinçli seviyede çaba harcarlar. Ekstremitenin hareket sırasında konumu, 
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kuvveti ve hızı hakkındaki bilgi propriyoseptif sistemle algılanırken; görsel ve taktil 

sistemlerden alınan onay ile birlikte hareketin doğruluğunu ve kalitesini artırmak için 

düzeltmeler yapılır. Propriyoseptif sistemden sağlanan bilgiler, bilinçaltı seviyede 

geribildirim oluşturarak efferent sinyallerle motor komutun düzgünlüğünü sağlar. 

Çocuktaki motor beceri geliştikçe, hareketler rafine edilerek hareketin kontrolü 

bilinçaltı seviyede işlenir hale gelir (19). 

Koordineli hareket yapıldığında kasın açığa çıkardığı gücü, uzuv 

segmentlerinin zamanlamasını ve hareket yörüngelerini kontrol etmede 

propriyoseptif geri bildirimin kritik olduğu bildirilmiştir (89). Kas tendonuna 

uygulanan vibrasyon (titreşim) stimülasyonu uygulamasının, gerçek bir hareket 

sırasında gerilen kaslardan kaynaklananlara oldukça benzeyen, kas iğciği birincil 

sonlanma aktivitelerinden kaynaklanan afferent paternlere yol açtığı bilinmektedir. 

Uzuv hareketsiz ve rahat olduğunda, bu uyarım çocuklarda hayali hareketlere neden 

olur (90). Yapılan bir çalışmada herhangi bir görsel geri bildirim olmadan 

gerçekleştirilen hedefe yönelik bir hareket sırasında biseps braki kasının distal 

tendonuna titreşimli uyarım uygulanması, el yörüngesini değiştirmiştir; bu da bu tür 

hareketlerin propriyoseptif bilgilerden etkilenebileceğini göstermektedir (91). 

Sağlıklı çocuklardaki propriyoseptif bağlantıların gelişim süreci 

netleşmemiştir. Çocuklarda hareket kontrolünde propriyoseptif girdilerin rolü; 

postüral kontrol ve ekstremite pozisyonunun algılanması şeklinde incelenmiştir. 

Çalışmalar göstermiştir ki pasif olan eklem pozisyonunun aktif olarak 

eşleştirilmesinde doğruluk payı, çocukluktan ergenlik dönemine doğru iyileşme 

gösterir ki bu dönemde hareketler daha bilinçli bir farkındalıkla yapılır. Propriyoseptif 

yetenekteki gelişimin 5 ila 7 yaş arasında en yüksek seviyede olduğu, 8-12 yaşlarında 

ise bu gelişimin yavaşladığı ve stabilize hale geldiği ifade edilmiştir (84, 91, 92). 

Bununla birlikte, bazı çalışmalara göre 4 ila 13 yaş civarında propriyoseptif gelişimin 

doğrusal bir şekilde arttığı ifade edilmiş ve 24 yaşına gelinceye kadar gözlenmeye 

devam ettiği bildirilmiştir (93, 94). Bu çalışmalar birlikte ele alındığında, 

propriyoseptif becerideki gelişimsel değişikliklerin yaklaşık 8 yaşına kadar nispeten 

istikrarlı olduğu sonucuna varılmaktadır. Ayrıca yine, yaşın etkisi göz önünde 
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bulundurulduğunda propriyoseptif gelişmeler doğrusal veya simetrik değildir. Farklı 

test koşulları arasında karışık sonuçlar ve değişkenlik görüldüğünden tüm yaş 

gruplarında propriyosepsiyondaki değişiklikleri ölçmek için objektif ve tekrarlanabilir 

ölçümler gereklidir (95).  

16 ila 18 yaşındaki ergenlerin, dirsek eklemlerini daha önceden belirlenen 

hedef açıya eşleştirmek için propriyosepsiyonu kullanmada 8 ila 10 yaşındaki 

çocuklara göre daha iyi olduğu gösterilmiştir. Küçük çocuklar hedef açıdan sapma 

derecelerinde daha fazla değişkenlik göstermiş, hedef konuma hareket ederken daha 

uzun gecikmeler göstermiş ve hız profillerinde ergenlere göre farklılık göstermiştir. 

Ayrıca, bir futbol topunun bacaklarla manipülasyonu gibi genellikle birleşik görme ve 

propriyosepsiyon gerektiren görevlerde, daha büyük çocuklar (12 yaşındakiler), 

görsel bilgi artık mevcut olmadığında yalnızca propriyoseptif geri bildirimi kullanma 

konusunda küçük çocuklardan (8 ve 10 yaşındakiler) daha iyi görünmektedir (96). 

Propriyosepsiyonlarında kaybı olan çocuklar, motor planlama ve hareketin 

koordinasyonunu sağlamada sorun yaşamaktadırlar. Bu çocuklar aynı zamanda ayak 

bileğinde meydana gelen stratejilerin eksikliğinden ve yine ağırlık aktarma sırasında 

sorun yaşadıklarından dolayı postüral kontrolün ve dengenin sürdürülmesinde 

başarısız olurlar. Bu durumda çocuklar yeni bir motor beceri öğrenme noktasında 

zorlanır ve motor gecikmeler açığa çıkmaktadır (16). Bu çocukların genellikle 

akranlarıyla kaba/sert bir şekilde oynadıkları ve nesneler ve insanlarla etkileşime 

girerken güç derecelendirmesinde zorluk çekmeleri nedeniyle sık sık bir şeylere 

çarptıkları bildirilmektedir (97). 

2.7.3. DMD’de Propriyosepsiyon 

Propriyosepsiyon mekanik uyaranları, özel sinir sonlanmalarının aksiyon 

potansiyellerine dönüştürülmesiyle merkezi sinir sistemine iletebilme yeteneği olan 

mekanoreseptörlerin ürünü olarak ortaya çıkar. Propriyoseptörler özelleşmiş 

mekanoreseptörler olarak propriyosepsiyona katkıda bulunurlar. Bu yapılar konum 

itibariyle kasta, tendonda, eklemde ve fasyada bulunup ayrıca deride yer alan 

reseptörler de propriosepsiyonun oluşmasına katkı sağlamaktadır (9, 10). Eklem 
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reseptörleri, golgi tendon organları ve diğer duyu sistemleri de propriyosepsiyona 

katkıda bulunmakla birlikte kas iğcikleri propriyoseptörlerden en önemli olanıdır (11). 

Son zamanlarda bir dizi çalışmada, kas distrofisi olan hastalarda ve distrofik 

fare modellerinde propriyo-algı ve kas iğciği fonksiyonu incelenmiştir (12-15). Cazzato 

G ve ark.’nın araştırmasında, insan distrofik kas iğciklerinde meydana gelen küçük 

morfolojik değişiklikler belirlenmiştir. Bu değişikliklerin öncelikli olarak, intrafuzal 

lifleri çevreleyen bağ dokusunu etkilediği gözlemlenmiştir. DMD ve Limb-Girdle 

hastalarından alınan kas biyopsi örneklerinde, kapsülün ve kas iğciği içindeki bağ 

dokusu septasının kalınlaşması ve kas iğciğinde "ödemli şişme" rapor edilmiştir (14).  

Benzer şekilde, DMD ve KMD olan hastalardan alınan biyopsi numunelerinin 

analizleri, kas iğciği kapsülünün kalınlığında bir artışa ek olarak intrafüzal lif çapında 

hafif bir azalma ortaya çıkarmıştır (15).  

Musküler distrofisi olan insanlar ve fareler üzerinde yapılan çalışmalar, kas 

iğciği işlevinde ve propriyosepsiyonda çeşitli derecelerde bozulma olduğunu ortaya 

koymuştur. Meydana gelen bozulmaların eklem koordinasyonunu değiştirebileceği, 

hareketleri bozabileceği ve kas distrofisi hastalarının dengesiz yürüyüşüne, sık 

düşmelerine ve motor kontrol problemlerine katkıda bulunabileceği ifade edilmiştir 

(12). Nöromüsküler hastalıkların birçoğunda kas iğciklerinin işlevinde bozuklukların 

eşlik ettiği ve bunun da motor performans ve koordinasyonda düşüşe neden olduğu 

bilinmektedir (87, 98). Bununla birlikte, kasların öncelikli olarak etkilendiği musküler 

distrofi gibi kas hastalıklarında da intrafusal lifler etkilenebildiğinden bunun 

propriyoseptif sistemleri bozabileceği düşünülmektedir (99).  

DMD’li çocuklarda ortak bir semptom olan kas zayıflığı bu hasta grubunda 

postüral kontrolde yetersizliğe neden olarak çeşitli kompansasyonlar geliştirmelerine 

neden olur (100). Geliştirilen kompansasyonlar aktivitelerin devamı için birer 

adaptasyon olmakla birlikte ayakta durmada ve yürümede farklılık yaratır (101). 

Kalçada gluteal kas grubunun zayıflığı pelviste dengesizliğe yol açar. Bunun telafi 

edilebilmesi için de iliotibial bant pelvisi anteriora çekerek hiperlordoza sebep olur 

(102). Bu postüral deformitelere ek olarak peroneal ve tibialis anterior kas zayıflıkları 

ve kalkaneal tendon grubunda kısalmaya bağlı olarak çocuklar parmak ucu yürüme 
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eğiliminde olurlar (103). Propriyoseptörlere ek olarak hareket ile alakalı bilgiyi 

mekanik reseptörlerden deride yer alanlar da sağlamaktadır. Bu reseptörler deride 

meydana gelen gerilimle harekete tepki vererek eklemde meydana gelen hareketin 

sınırlarını ve keskinliğini algılar ve bu bilgiyi merkezi sinir sistemine ileterek 

propriyoseptif bilgi sağlarlar. Özellikle ayak tabanındaki reseptörler, vücut ağırlığının 

ve basıncının nasıl dağıldığını algılayıp yük dağılımını yaparak postüral kontrol ve 

dengede önemli rol oynarlar (92, 104).   

Yürüyüşün hızı ve adım genişliği gibi parametrelerde alt ekstremite 

propriyosepsiyonunun etkili olduğu düşünülmektedir. İfade edilen ilişki dolaylı 

olmakla beraber, bireylerin propriyosepsiyonlarında kayıp olması durumunda daha 

yavaş yürümeye meyilli oldukları gösterilmiştir (105). Klinik tabloda bakıldığında, 

ayağını konumlandıramayan hastalar yürüme hızını azaltmakta ve adımlarını 

küçültmektedir. Sağlıklı bireyler üzerinde yapılan bir araştırmada, bireylerin alt 

ekstremitelerinde deneysel olarak propriyoseptif değişiklikler uygulanmıştır. Çalışma 

sonucunda, bu kişilerin yürüyüş paternlerinde bazı değişiklikler gözlenmiş; daha yavaş 

bir hızda yürüdükleri ve adım uzunluklarının küçüldüğü tespit edilmiştir (106). 

Peterka ve Loughlin, postüral stabiliteye katkıda bulunan üç ayrı duyusal 

sistemin varlığını vurgulamışlardır. Bunlar somatosensoriyel, görsel ve vestibüler 

sistemlerdir. Dengeyi korumak için her bir sistemin önem arz ettiğini fakat dengeye 

olan katkı derecelerinin göreve göre farklılık gösterdiğini ifade etmişlerdir (107). 

Vestibüler sistem, oryantasyonla ilgili bilgileri sağlarken, propriyoseptif sistem, eklem 

pozisyonu ve kas gerilimine ilişkin bilgileri sunar. Bu bilgilerin entegrasyonu, vücudun 

denge ve pozisyonunu sağlamak için kritiktir. Görsel girdi olmadan, bu sistemlerin 

herhangi birinde işlev bozukluğu olduğunda, vücudun dengede kalması ve hareketin 

devamlılığını sağlamak zorlaşır (108).   

Propriyoseptif sistemin dinamik denge üzerinde çok daha etkin olduğu 

bildirilmiştir. Dinamik denge sağlanırken ayak ve ayak bileği stratejileri önemli hale 

gelmektedir. Farklı yüzeylerde ve koşullarda (tek ayak üzerinde durma, engebeli ve 

stabil yüzey vb.) ortaya çıkan salınımlar incelenerek dengenin değerlendirilebileceği, 
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buna bağlı olarak çocuğun propriyosepsiyonu ve vestibüler kapasitesine dair bilgi 

sağlanabileceğini ifade edilmiştir (19). 

Musküler distrofinin en yaygın şekli, distrofin proteinini kodlayan gendeki 

çeşitli mutasyonların sebep olduğu, X kromozomu üzerinden resesif geçiş gösteren 

DMD’dir (109). Sağlıklı ve distrofik fare modellerinden elde edilen kas iğciklerinin 

analiz edildiği bir çalışmada, distrofik farelerde kas iğciği afferent yanıtlarının dinamik 

duyarlılığında artış görülmüştür. Bu değişmiş propriyoseptif yanıtın, iskelet kaslarının 

kas iğciği ve propriyosepsiyon tarafından anormal düzenlenmesinin bir sonucu olarak 

DMD hastalarında gözlenen dengesiz yürüyüş ve skolyoza katkıda bulunabilme 

ihtimalini ortaya çıkarmaktadır (82).   

Genel olarak, musküler distrofi hastaları ani spontan düşmeler, denge 

problemleri ve ayrıca yürüyüş ve duruş anormallikleri yaşarlar. Bu semptomlar kas 

zayıflığı temelinde gerçekleşmekle birlikte propriyosepsiyonda meydana gelen 

etkilenimin, postüral kontrolde bozukluğa yol açarak tüm bunlara katkıda 

bulunabileceği düşünülmektedir (82). 

2.8. Propriyosepsiyonun Değerlendirilmesi 

Propriyosepsiyonun motor koordinasyondaki ve motor planlamadaki önemi 

nedeni ile sağlık profesyonellerinin motor becerileri değerlendirme esnasında 

propriyosepsiyonu da bu değerlendirmelerine dahil etmeleri önem arz etmektedir. 

Propriyosepsiyon değerlendirmelerine pediatrik bağlamda bakıldığında, 

standardize edilmiş, geçerli ve güvenilir bir değerlendirme yöntemi hala eksiktir. 

Sorunun bir kısmı, propriyoseptif fonksiyonun çocuklarda değerlendirilmesinin kolay 

olmamasından kaynaklanmaktadır. Mevcut testler ya hassasiyetten yoksundur ya 

anlaşılması zordur ya da küçük çocukların sürdürmekte zorlandığı uzun bir dikkat 

süresi gerektirmektedir (91). Bu yüzden terapistler; propriyosepsiyonunun motor 

gelişim sürecindeki etkisinden, duyu ve regülasyondaki rolünden ve ebeveynlere 

uygulanan anket raporları sonuçlarından yola çıkarak değerlendirme süreçlerini 

yönetmektedirler. Çocuğun günlük yaşam aktivitelerine katılımını belirlemek adına 

regülasyon/modülasyon komponentleri için propriyoseptif yolaklardan gelen 
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sinyallere verilen tepkinin değerlendirilmesi önemlidir. Zira bu değerlendirmelerin 

ihmali, gerekli tedavi seçeneklerinin gözden kaçmasına ve çocuğun motor gelişim 

basamaklarında gerilemesine neden olabilir (19). Değerlendirmeler üç bölümden 

oluşmaktadır: 

1. Propriyosepsiyonun Dolaylı Yoldan Değerlendirilmesi 

2. Propriyoseptif Reflekslerin Değerlendirilmesi  

3. Propriyosepsiyonun Direkt Yoldan Değerlendirilmesi 

2.8.1. Propriyosepsiyonun Dolaylı Yoldan Değerlendirilmesi 

Bu bölüm kapsamındaki değerlendirmeler, anne-baba raporları veya 

terapistlerin gözlemlerini içermektedir. Bu değerlendirmeler ile klinik ortamda 

terapistlerin rahatlıklıkla uygulayabileceği şekilde çocuktaki propriyoseptif işleyişin 

davranış kalıplarına yansıması hakkında bilgi edinilmiş olur (19). Kendi içinde 3 alt 

parametreden oluşmaktadır: 

I. Duyu Profili  “Sensory Profile” :  Çocuğun sahip olduğu duyusal işlemlerin 

paternini, ebeveynin gözlemine dayanarak değerlendiren anket şeklinde bir ölçektir. 

Anketin iki bölümü günlük yaşam aktivitelerine olan katılıma propriyoseptif işlemlerin 

etkisini değerlendirir ve bunu vücudun pozisyonuna odaklanarak yapar. Her bölümde 

çocuğun hareketi ne kadar takip ettiğini, çevresini farkındalık becerisini ve postüral 

kontrolü inceleyen sekiz madde bulunmaktadır (19). 

II. Duyusal İşlemleme Ölçeği “Sensory Processing Measure”: Duyusal 

işlemlemeye ve praksiye odaklanan benzer bir ebeveyn anketidir. Propriyosepsiyon 

ve ilgili işlevlere (vücut farkındalığı, denge ve hareket ile ilgili planlama) odaklanan üç 

bölümden oluşmaktadır. İlgili bölümler, beden hareketlerini derecelendirme ve 

kontrol etme, hareket planlama ve yürütme becerilerine odaklanmaktadır (19). 

III.Kapsamlı Propriyosepsiyon Gözlemleri “Comprehensive Observation of 

Proprioception”: Terapistlerin gözlemleriyle sadece propriyoseptif işlemlerin alakalı 

olduğu davranış kalıplarına ve hareket modellerine odaklanılmaktadır (19). 
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2.8.2. Propriyoseptif Reflekslerin Değerlendirilmesi 

Propriyoseptif afferent sinyallerin işlevsel olup olmadıklarının ayrımını 

yapabilmek adına kullanılan bir değerlendirme yoludur. Bu refleksler, propriyoseptif 

sistemin duyusal işlevine katkıda bulunmaz ancak propriyoseptörlerden gelen 

sinyallerin motor kortekse ulaşmadan önce işleyişini izole etmek için kullanılabilirler. 

Propriyoseptif refleksler iki şekilde değerlendirilebilir: 

I. Tendon Gerilme Refleksi: Merkezi sinir sisteminin işlevlerini 

değerlendirmek amacıyla nörolojik hastalıklarda rutin olarak kullanılan bir yöntemdir. 

Testin uygulaması genellikle biseps, brakiyoradialis, triseps, aşil ve patellar 

tendonlara yapılır. Prosedür, test edilecek kasın tendonunun belirlenmesini ve 

ekstremite istirahat halindeyken ilgili kasın tendonuna bir refleks çekici ile hızlıca 

vurulmasını içerir. Ardından kasın kasılması ve ekstremitenin hareketi gözlemlenir. 

Kastaki gerilmenin sonucu olarak kas kasılmasından gelen canlı bir yanıt normal kabul 

edilir. Yanıt alınamaması, refleks döngüsündeki propriyoseptörlerle ilgili bir soruna 

veya nörolojik işlev bozukluğuna işaret edebilir. Refleksteki aşırı bir yanıt ise genellikle 

sinir sistemindeki yaralanma sonucu ortaya çıkmaktadır (19). 

II.Tendon Vibrasyonu (Titreşimi): Propriyoseptif refleksler, aktif olarak 

tutulan eklem pozisyonunun vibrasyonları ile de test edilebilir. Bu protokoller tipik 

olarak titreşimi ortaya çıkarmak ve ani titreşimden kaynaklanan küçük düzeltme 

hareketlerini ölçmek için sofistike aletler gerektirir. Bu testler, katılımcıların test 

edilen ekstremiteyi önceden belirlenmiş bir pozisyonda tuttuğu ve klinisyenlerin 

manuel vibrasyonlara verilen tepkileri gözlemleyebildiği daha basit klinik kullanım için 

de uyarlanabilir. Normal propriyoseptif yanıt, vibrasyonu düzeltmek ve ekstremiteyi 

hızlı bir şekilde vibrasyon öncesi pozisyona döndürmek olacaktır. Bir çocuk 

ekstremitesini önceden bozulmuş pozisyona geri getiremiyorsa ve herhangi bir motor 

bozukluk kaydedilmemişse, bunun nedeni muhtemelen propriyoseptif sistemdeki 

sorunlardır (19). 
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2.8.3. Propriyosepsiyonun Direkt Yoldan Değerlendirilmesi  

I. Duyusal Entegrasyon ve Praksis Testi “Sensory Integration and Praxis 

Test”: Propriyoseptif olarak çocuğun sahip olduğu duyusal birçok işlevi değerlendiren, 

içeriğinde alt ölçümler barındıran, klinikte uygulanabilir mevcut standart testlerden 

biridir. Bu alt ölçümlerden biri olan Kinestezi ölçümü; çocuğun ekstremitesini, görsel 

bir girdi olmadan belirlenen bir hedefe getirebilme becerisini değerlendirmektedir ve 

bu alt test doğrudan yolla propriyoseptif işlevi, yani eklem pozisyon hissini 

ölçmektedir. Yürüme dengesi ve ayakta durma ölçümü; vestibüler ve propriyoseptif 

işlevi, çocuğun gözleri açık ve kapalıyken, statik ve dinamik dengesini ölçme yoluyla 

bir arada değerlendirmektedir. Postüral praksis ölçümü; çocuğun motor planlama 

sırasında propriyoseptif bilgileri entegre edebilmesini çeşitli postüral duruşları taklit 

etme yeteneğini inceleyerek ölçmektedir. Dokunsal uyaranların lokalizasyon, 

parmak tanıma ve grafestezi ölçümleri; çocuğun vücut farkındalığıyla ilgili dokunsal 

ve propriyoseptif bilgileri entegre etme becerisini değerlendirmektedir (19).  

II. Kinestetik Hassasiyet Testi “Kinesthetic Sensivity Test”: Hareketler 

sırasında duyusal keskinliği, hareketin algısını ve hafıza üzerindeki etkisini 

değerlendirmek için kullanılan bir başka standart ölçümdür. Bu testin uygulamasında; 

standardize edilmiş bir rampa, kalem “stylus” ve şablon kullanılarak eklemin pozisyon 

hissi değerlendirilmektedir. Ancak testin uygulanabilmesi için gerekli olan ekipmanın 

artık ticari kapsamda üretilmemesi nedeni ile kullanılması sınırlı hale gelmiştir (91).  

Propriyoseptif fonksiyonun doğrudan değerlendirilmesi, propriyoseptif 

sistemin birçok duyusunu içine alacak şekilde değerlendirerek en doğru bilgiyi 

sağlamaktadır. Doğrudan değerlendirmelerin çoğu araştırma protokolleridir ve 

laboratuvar ortamda ekipman gerektirmektedir. Ancak bu testlerin klinik 

uyarlamaları, propriyosepsiyonun kaba ama doğrudan ölçümlerini sağlamak için 

yapılabilmektedir (19).  Literatüre bakıldığında propriyoseptif duyu iki şekilde ifade 

edilmiştir. Biri, eklemin statik pozisyon duyusu (bilinçaltı seviyede kaslardan ve buna 

bağlı yapılardan gelen bilgi); diğeri ise kinestezi duyusu (bilinçli seviyede eklem 

pozisyonu ve hareketle ilgili bilgi) şeklindedir (80). Çocuklar için propriyoseptif bir 

değerlendirme yapılırken karar verilmesi gereken ilk şey propriyoseptif modalitenin 
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(pozisyon duyusu ya da kinestezi duyusu) seçimidir. Literatürde propriyosepsiyonun 

incelendiği çalışmalarda bunların arasında belirli bir fark olmadığı bildirilmiştir (19, 

110). Fakat, eklemin pozisyonundan elde edilen bilgiler hareketin yönü ve hızı ile ilgili 

tahminler yapmamızı sağladığından, kinestezi duyusunu statik pozisyon duyusundan 

ayırmak zor olabilir. Ayrıca pozisyon duyusu testi, ekstremite hareketinin hızını 

kontrol etmek için bir aparat gerektirmediğinden teknik olarak uygulaması daha 

basittir. Bu sebeple çalışmamızda, kinestezi duyusu özel olarak ele alınmayıp; bunun 

yerine, eklem pozisyon hissinin analiziyle propriyosepsiyondaki eksiklikler 

değerlendirildi.  

Çalışmamızda kullanmış olduğumuz eklem pozisyon hissi değerlendirmesi, 

çocuğun ekstremitesi hareket ettirilerek ve çocuktan hareket ettirilen ekstremitesini 

görmeden ekstremitesinin hareketinin hangi yönde olduğunu tanımlaması istenerek 

ölçüldü. Pozisyonun tanımlaması; sözel olarak açıklama, aynı ve karşı taraf 

ekstremiteyle eşleme ve yer doğrulama yoluyla yapıldı.  

Literatürde DMD’de görülen kas iğciği afferent yanıtlarının dinamik 

duyarlılığındaki artış ve değişmiş propriyoseptif yanıtın, iskelet kaslarının kas iğciği ve 

propriyosepsiyon tarafından anormal düzenlenmesinin bir sonucu olarak hastalarda 

dengesiz yürüyüş ve skolyoza katkıda bulunabileceği belirtilmektedir. Musküler 

distrofi hastalarında görülen ani spontan düşmeler, denge problemleri ve ayrıca 

yürüyüş ve duruş anormalliklerinin kas zayıflığı nedeni ile gerçekleştiği ve 

propriyosepsiyondaki etkilenimin, postüral kontrolde bozukluğa yol açarak tüm 

bunlara katkıda bulunabileceği düşünülmektedir (82). Bu bilgilerden yola çıkarak 

planlanan bu çalışmada DMD’de alt ekstremite propriyosepsiyonunun sağlıklı yaşıtları 

ile farklılık gösterip göstermediği ve propriyosepsiyonun motor fonksiyon ile ilişkisi 

araştırıldı. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

DMD’de alt ekstremite propriyosepsiyonunun ve bunun motor fonksiyonla 

ilişkisinin incelendiği bu çalışma Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi, Pediatrik Nöromusküler Hastalıklar Ünitesine rutin kontrolleri için gelen, 

DMD tanısı almış, aşağıdaki dahil edilme kriterlerini karşılayan 6-15 yaş arasındaki 

çocuklar ve benzer demografik özellikleri gösteren sağlıklı çocuklar ile gerçekleştirildi. 

Çalışmaya dahil edilen sağlıklı çocuklar kar topu yöntemi ile çevredeki çocuklara 

ulaşılarak sağlıklı çocuklar grubuna dahil edildi.  

3.1. Bireyler  

Çalışma için gerekli hasta sayının tespiti amacıyla çalışma sonunda 

gerçekleştirilen post-hoc güç analizi (G-power) propriyosepsiyon değerlendirme 

yöntemlerinden yer doğrulama testi referans alınarak yapıldı. Etki büyüklüğü 3,09 ve 

istatistiksel anlamlılık düzeyi 0,05 olan analiz sonucuna göre 36 DMD’li ve 20 sağlıklı 

bireyle çalışmanın gücü, %95 güven aralığı ve %5 Tip 1 hata payı ile %95 üzeri olarak 

belirlendi. Çalışmaya katılmak için gönüllü çocuklar, kendilerinden ve ailelerinden 

yazılı onam alınarak çalışmaya dahil edildi. Çalışma Hacettepe Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Araştırma Etik Kurulu tarafından GO 23/025 sayılı onay numarası ile 

05.09.2023 tarihinde yapılan toplantıda uygun bulundu. Çalışmada yer alan DMD’li ve 

sağlıklı çocuklara ait dahil edilme ve edilmeme kriterleri aşağıda verildi. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri (DMD’li çocuklar): 

1. DMD tanısı alan, 

2. Ambulasyonu devam eden ve en az 75 metre bağımsız yürüyebilen (111), 

3. Sırtüstü yatış pozisyonunda 30 derece kalça eksternal rotasyon hareketini 

yapabilen, 

4. Modifiye Mini Mental Test (MMMT)’ ten en az 27 puan almış olan (112), 

5. En az 6 aydır steroid kullanan, 

6. Fizyoterapist tarafından verilecek yönergelere koopere olabilen, 

7. Kendisinden ve ailesinden yazılı onam alınan çocuklar çalışmaya dahil edildi. 
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Çalışmaya dahil edilme kriterleri (Sağlıklı çocuklar): 

1. 6-15 yaş aralığında olan,  

2. Tanı almış herhangi bir akut veya kronik hastalığı bulunmayan çocuklar dahil 

edildi. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri (DMD’li çocuklar): 

1. Herhangi bir alt yada üst ekstremite yaralanması ve/veya cerrahisi geçirmiş 

olan, 

2. Propriyosepsiyonu değerlendirmek için gerekli olan, 30 derecelik kalça iç ve 

dış rotasyon hareketlerini gerçekleştirmeye engel teşkil edebilecek şiddette 

kalça eklem kontraktürü olan, 

3. DMD dışında herhangi bir sistemik hastalığı bulunan çocuklar çalışma dışı 

bırakıldı. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri (Sağlıklı çocuklar) : 

1. Fizyoterapist ile yeterli düzeyde iletişim kuramayan, 

2. Son 6 ay içerisinde alt/üst ekstremitelere ait herhangi bir yaralanma ve/veya 

cerrahi geçirmiş olan çocuklar çalışma dışı bırakıldı. 

3.2. Yöntem 

Çalışmada bireylerin testleri anlaması ve uygulaması için yeterli bilişsel 

becerisinin olması gerektiğinden, çocuklara göre adapte edilmiş MMMT’ten 27 puan 

üstünde olan DMD’li çocuklar çalışmaya dahil edildi. Bu test temelde yetişkinlerde 

kognitif bozuklukların gösterilmesi, şiddetinin belirlenmesi ve bu bozukluklardaki 

zamanla değişimi belirlemek için oluşturulmuştur (113). DMD’li çocukların mental 

düzeylerini belirlemek amacıyla çalışmada Ouvrier ve ark. tarafından geliştirilip 

çocuklar için adapte edilmiş olan MMMT kullanıldı (112). Yazarlar bu testin, 4 

yaşından itibaren mental fonksiyonların incelenmesi için uygun bir araç olduğunu ve 

çocukların rutin nörolojik muayenelerine kolaylıkla dahil edilebileceğini 

belirtmişlerdir. Toplam puan, yaklaşık 9-10 yaşlarında platoya ulaşır ve bu değer 
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sağlıklı yetişkin puanlarına karşılık gelir. 10 yaş üzerindeki çocuklarda toplam 35 

puandan, 27 puanın altındaki değerler mental retardasyon veya demansın 

göstergesidir.  

Çalışmada aşağıdaki değerlendirmelerden sağlıklı çocuklarda sadece 

demografik bilgiler alınarak ve propriyosepsiyon değerlendirmeleri (sözel tanımlama, 

yer doğrulama, aynı ve karşı taraf ekstremite ile eşleme) yapılarak DMD’li grup ile 

istatistiksel olarak karşılaştırılması yapıldı.  Diğer tüm değerlendirmeler DMD’li grubu 

içerecek şekilde tamamlandı.  

3.2.1. Demografik Özellikler 

Çalışmaya katılan tüm çocuklara katılımlarına dair kod verilerek yaş (yıl), vücut 

ağırlığı (kg), boy (cm), vücut kütle indeksi (kg/m2), steroid kullanımları, haftalık düşme 

sayısı alındı ve hastalığa ilişkin ayrıntılı hikayeleri kaydedildi. 

3.2.2. Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi  

Çalışmaya katılan DMD’li çocukların fonksiyonel seviyeleri Brooke Alt 

Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması (BAEFS) kullanılarak belirlendi (114). Bu 

sınıflandırma sistemi, DMD hastalarının alt ekstremite fonksiyonel seviyelerini 

değerlendirmek amacıyla 1981 yılında Vignos ve arkadaşları tarafından geliştirilen bir 

yönteme dayanarak oluşturulmuştur (115). Fizyoterapistler, bu sınıflandırma 

yöntemini kullanarak çocukların alt ekstremitelerinin fonksiyonel durumunu, 

çocuğun hareket becerilerini değerlendirme yoluyla gözlemleyerek kategorize 

edebilirler. Skala, Devre 1 (bağımsız bir şekilde yürüyebilen ve merdiven çıkabilen) ile 

Devre 10 (yatağa bağımlı) arasında değişen 10 devreden oluşur. Bu devreler ayrıntılı 

şekilde aşağıda gösterilmiştir; 

Devre 1 (Çocuk yardımsız yürüyebilir ve dört basamak merdiveni çıkabilir).  

Devre 2(Yürüyebilir ve trabzandan tutunarak 12 saniyeden kısa sürede 

merdiven çıkabilir). 

Devre 3 (Yürüyebilir ve trabzandan tutunarak 12 saniyeden uzun sürede 

merdiven çıkabilir). 
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Devre 4 (Yardımsız yürüyebilir ve sandalyeden kalkabilir ancak merdiven çıkamaz). 

Devre 5 (Yardımsız yürüyebilir ancak sandalyeden kalkamaz ve merdiven 

çıkamaz). 

Devre 6 (Yalnızca yardımla yürüyebilir veya uzun yürüme cihazı (UYC) 

kullanarak yardımsız yürüyebilir). 

Devre 7 (UYC kullanarak yürüyebilir ancak denge için yardımcıya iktiyacı 

vardır). 

Devre 8 (UYC kullanarak ayakta durabilir ancak yardım olsa bile yürüyemez). 

Devre 9 (Tekerlekli sandalye seviyesindedir). 

Devre 10 (Yatağa bağımlı haldedir) şeklindedir. 

3.2.3. Propriyosepsiyonun Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan DMD’li çocukların eklem pozisyon hislerini değerlendirmek 

için çocuğun değerlendirilecek ekstremitesi gözleri kapalı olacak şekilde hareket 

ettirildi ve daha sonra çocuktan ekstremitenin hareket ettirildiği yeri tanımlaması 

istendi. Ekstremitenin belli bir yerden tutulmasına özen gösterilerek verilen taktil bilgi 

en aza indirildi.  

DMD’de kas zayıflığı proksimalden başlamaktadır ve en son distal eklemleri 

hareket ettiren kaslar etkilenmektedir (116). İlk önce proksimal kaslar etkilendiğinden 

bu kapsamda, kalça kinematiğinin erken evrelerde değişmesi de muhtemeldir (117). 

Kalça eklemi, ayak bileği ve diz eklemlerine göre vücudun ağırlık merkezine daha 

yakın olduğu için ağırlık merkezinin kontrolünde daha etkili rol oynadığından 

fonksiyonel olarak bozulması durumunda kişide denge kaybına yol açabileceği 

bildirilmiştir (118). Benzer bir şekilde, SP’li çocukların denge kaybı yaşadıkları 

durumlarda, genellikle kalça ekleminde ortaya çıkan denge stratejilerini kullanmaya 

daha meyilli oldukları ve bu eklemin propriyosepsiyon ölçümlerinin daha bilgilendirici 

olduğu belirtilmiştir (80). Bu sebeple çalışmada DMD’li çocukların alt 

ekstremitelerindeki propriyosepsiyonunu incelemek için kalça eklemi referans alındı.  

Kadavra ve cerrahi araştırmalar kalça ekleminin önemli miktarda tip IVa sinir 

uçlarına veya serbest sinir uçlarına sahip olduğunu ortaya koymuştur. Bu çalışmalar, 
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kalça kapsülündeki Ruffini uçları ve GTO'lara benzer diğer mekanoreseptörleri de 

doğrulamıştır (119-121). Kalça ekleminde serbest sinir uçlarıyla yoğun bir şekilde 

inerve edilmiş ligamentum teres (LCF), transvers asetabular ligament (TAL) ve 

asetabular labrumdan kaynaklanan geri besleme mekanizması bulunmaktadır. 

Asetabular labrumdaki serbest sinir uçları, eklem kapsülünün femur başı 

translasyonunu ve aşırı hareket aralıklarını algılamasına izin vererek 

propriyosepsiyonu ve eklem stabilitesini artırır (122). Benzer şekilde eklem 

kapsülünün diğer bileşenlerindeki serbest sinir uçları, dinamik gerilme yükleri 

sırasında LCF ve TAL’ın propriyoseptif yeteneğini artırır (123, 124). LCF'nin bu mekanik 

yeteneğinin pasif stabilizasyonda daha fazla rol oynadığı ve bağın en çok kalçanın dış 

rotasyonu sırasında gerildiği varsayılmaktadır (122). Bu kapsamda çalışmada, kalça 

ekleminde propriyosepsiyon değerlendirmesi sırasında çocuktan dış rotasyon 

hareketini yapması istendi. Çalışmada propriyosepsiyon değerlendirmesi için; sözel 

tanımlama, aynı ve karşı ekstremiteyle eşleştirme ve yer doğrulama testleri kullanıldı.  

Sözel tanımlama için çocuk sırtüstü yatış pozisyonundayken kalça, diz ve ayak 

bileği nötral pozisyonda pasif olarak pozisyonlandırıldı. Sonra çocuğun kalça eklemi 

30 derece dış rotasyona getirildi ve çocukların bu pozisyonu sözel olarak ifade 

etmeleri istendi. Değerlendirme her iki ekstremite için gözü açık ve kapalı olacak 

şekilde uygulandı. Literatürdeki Wingert ve ark.’na göre yapılan 10 denemeden, 7 ve 

üzeri hareket tekrarında çocuğun bu hareketi doğru sözel tanımlaması 

propriyosepsiyon kaybının olmadığı, 7’nin altındaki cevaplarda ise propriyosepsiyon 

kaybının olduğu ifade edilmektedir (80). Ancak bu çalışmada DMD’li çocukların 

yorgunluk durumları göz önünde bulundurularak değerlendirme modifiye edildi ve 

çocuklara 5 deneme hakkı verildi. 3 ve üzerindeki doğru cevaplar “propriyosepsiyon 

kaybı yok” , 3’ün altın kalan cevaplar ise “propriyosepsiyon kaybı var” şeklinde 

değerlendirildi. 

Yer doğrulama, aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme değerlendirmeleri 

için lazer işaretleyici kullanıldı (65). Değerlendirme için çocuğa sırtüstü yatışta kalça 

ve diz ekstansiyon, ayak bileği ise nötraldeyken pasif olarak pozisyon verildi. Lazer 

işaretleyici olarak (Motion Guidance-MG®) “Clinical Kit” marka cihaz kullanıldı. Cihaz 
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içeriğinde bulunan, geniş bir örneklemdeki 6-15 yaş çocukların, çocukluk döneminde 

gözlemlenen antropometrik farklılıklarına uygun olacak şekilde ölçeklendirilebilen 

velkrolar, çocukların ayaklarına göre ayarlandı ve lazer işaretleyici velkrodaki ilgili 

bölmeye yerleştirildi (125) (Şekil 3.1).  

Çocuğun karşısındaki duvara ise görme alanında olacak şekilde, 1 derece 

aralıklarla ölçek işaretleri bulunan hedef konuldu. Çocuğun gözleri açıkken yapılan 

testlerde, 30 derecelik dış rotasyon açısını lazer işaretleyici ile eşleştirebilmesi için, 

hedef üzerindeki açı çocuğun ilgisini çekecek şekilde işaretlendi (Şekil 3.2). Başının 

altına yastık konularak yatış pozisyonunda çocuğun ayağına yerleştirilen cihazı ve 

karşısındaki duvarda bulunan hedefi görmesi sağlandı. Bu görsel geribildirimler 

sayesinde çocuğun testi anlaması ve uygulaması kolaylaştırıldı. Değerlendirme öncesi 

ekipmanlar ve değerlendirmenin nasıl yapılacağı çocuğa detaylıca anlatıldı. 

 

  

Şekil 3.1. Lazer işaretleyici (Motion Guidance-MG®). 

 

Şekil 3.2. Ölçek işaretli hedef. 
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Yer doğrulama uygulamasında önce çocuğun kalça eklemine fizyoterapist 

tarafından pasif olarak 30 derece dış rotasyon hareketi yaptırıldı ve çocuktan bu 

pozisyonda beş saniye bekleyerek bu açıyı öğrenmesi istenip kalça eklemi 

başlangıçtaki pozisyona getirildi. Daha sonra çocuktan yapılan hareketi tekrarlayıp 

ekstremitesini duvarda çocuğun algılamasını kolaylaştırmak için hedef açıya 

yerleştirilmiş olan simgeyle eşleştirmesi istendi. Eşleştirdiğinde ‘burası’ diyerek 

bildirmesi talimatı verildi.  

Aynı taraf ekstremiteyle eşleme uygulamasında önce fizyoterapist tarafından 

çocuğun kalça eklemi 30 derece dış rotasyon pozisyonuna getirildi ve çocuktan bu 

pozisyonda beş saniye bekleyerek bu açıyı öğrenmesi istendi. Daha sonra çocuktan 

kalça eklemini başlangıçtaki pozisyona geri getirmesi istendi. Başlangıç pozisyonuyla 

eşleştirdiğinde ‘burası’ diyerek bildirmesi talimatı verildi.  

Karşı taraf ekstremiteyle eşleme uygulamasında ise önce çocuğun kalça 

eklemi fizyoterapist tarafından pasif olarak 30 derece dış rotasyona getirildi ve 

çocuktan bu pozisyonda beş saniye bekleyerek bu açıyı öğrenmesi istendi. Daha sonra 

yaptırılan hareketi, karşı ekstremitesiyle tekrarlaması ve ekstremitesini hedef açıyla 

(diğer ekstremitesinin pozisyonuyla) eşleştirmesi istendi. Eşleştirdiğinde ‘burası’ 

diyerek bildirmesi talimatı verildi. 

Uygulamalar, talimatları anlama kolaylığı ve görevin gerçekleştirilmesi için 

gerekli motor becerileri değerlendirmek amacıyla her iki ekstremite için önce gözler 

açık olarak 3 kez uygulandı, ardından gözler kapalı olarak 3 kez tekrarlandı. Çocukların 

her denemede gözler açık ve kapalı koşullardaki hedef açıdan sapma dereceleri 

kaydedildi. Gözler açık yapılan 3 denemenin sapma derecesinin ortalaması alınarak 

tek bir sapma derecesi değeri elde edildi. Aynı şekilde, gözler kapalı yapılan 3 

denemenin sapma derecesinin ortalaması alınarak tek bir sapma derecesi değeri elde 

edildi. Daha sonra bu iki değer arasındaki fark hesaplandı. İki koşul arasındaki sapma 

derecelerinde bir fark olmaması durumu, propriyoseptif kaybın olmadığı anlamına 

gelirken, bir fark olması durumu propriyoseptif kaybın varlığı olarak değerlendirildi. 

İki koşul arasındaki farkın artması, daha fazla propriyoseptif kaybın olduğunu işaret 

etmektedir (19) (Şekil 3.3). 
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Şekil 3.3. Alt ekstremite propriyosepsiyonunun değerlendirilmesi. 

3.2.4. Kalça Eklemi Normal Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi 

Çalışmada kalça ekleminde internal (iç) ve eksternal (dış) rotasyon 

hareketlerine yönelik eklem hareket açıklıkları her iki ekstremiteye olacak şekilde 

gonyometre kullanılarak ölçüldü. Bunun için öncelikle çocuk bacakları dizden itibaren 

yataktan sarkacak şekilde oturtuldu. Öncelikle kalçanın iç ve dış rotasyon hareketleri 

fizyoterapist tarafından çocuğa gösterildi. Daha sonra gonyometrenin pivot noktası 

tuberositas tibiaya, sabit kolu yere paralel ve hareketli kolu ise tibianın kristasını takip 

edecek şekilde pozisyonlandırıldı. Çocuktan önce kalçada dış rotasyon sonra iç 

rotasyon hareketlerini gerçekleştirmesi istendi. Ölçümler pasif (çocuğun bacağı 

fizyoterapist tarafından hareket ettirilerek) ve aktif (çocuğun hareketi kendisinin 

yapması istenerek) olarak gerçekleştirildi ve hareket limitasyonu derece cinsinden 

kaydedildi (126). 

3.2.5. Kas Kısalığı Değerlendirmesi   

Kısalık testlerinin yapıldığı kaslar; gövdede bulunan lumbal ekstansör kasları 

ve alt ekstremitedeki kalça fleksörleri, TFL, hamstringler ve gastro-soleus kas grubunu 

içerdi. Değerlendirmeler her iki ekstremiteye uygulandı. Testler sırasında gonyometre 

ve mezura kullanılarak kısalığın miktarı derece ya da santimetre cinsinden kaydedildi 

(126). 
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Lumbal ekstansör kaslarına yönelik kısalık testinde çocuğa sırtüstü, bacaklar 

ekstansiyonda ve kolları ters ‘T’ olacak şekilde pozisyon verildi. Fizyoterapist 

tarafından sağ ve sol taraf kalça ve dize fleksiyon yaptırılarak çocuğun bacakları 

göğsüne itildi. Esnemeyen bir mezura ile femur lateral kondil ile yatak arası mesafe 

ölçülüp santimetre cinsinden kaydedildi (126). 

Kalça fleksör kaslarına yönelik kısalık testinde çocuk sırtüstü, bacaklar 

ekstansiyonda  yatacak şekilde pozisyonlandırıldı. Test edilmeyen tarafta bulunan diz 

fleksiyon pozisyonuna alınarak göğsüne doğru itildi. Dizin fleksiyon pozisyonuna 

itildiği sırada test edilmekte olan dizin yataktan kalkmaya başladığı anda karşı taraf 

kalça ekleminde oluşan kalça fleksiyonu açısı gonyometreyle ölçüldü. Ortaya çıkan açı 

değeri, kalça fleksiyonu hareketindeki normal eklem hareket açıklığı derecesinden 

(125 - Fleksiyon açısı) çıkarılarak derece cinsinden kaydedildi (126). 

Hamstring kaslarına yönelik kısalık testinde çocuk sırtüstü, test edilmeyen 

tarafta bacak ekstansiyonda ve test edilen tarafın kalça ve dizi 90 derece fleksiyonda 

pozisyonlandırıldı. Bu pozisyondayken çocuğun dizi pasif şekilde ekstansiyona itildi. 

Dizin gelebildiği son noktada ekstansiyon açısının tamamlanamayan kısmı 

gonyometre ile ölçülüp limitasyon derecesi olarak kaydedildi (126). 

Gastrosoleus kas grubuna yönelik kısalık testinde çocuğa sırtüstü yatacak 

şekilde pozisyon verildi. Öncelikle ayak bileği pasif şekilde 90 derece dorsi fleksiyon 

pozisyonuna getirildi. Daha sonra ayak bileği 20 derece daha dorsi fleksiyon yönüne 

itildi. Gelinen son noktada tamamlanamayan açı gonyometreyle ölçülüp limitasyon 

derecesi olarak kaydedildi (126). 

TFL kasının kısalık testinde çocuğun test edilen bacağı üstte olacak ve altta 

olan bacağı destek yüzeyini genişletmek adına hafif fleksiyon pozisyonunda yatağın 

kenarına yan yatırıldı. Fizyoterapist bir eliyle pelvisi stabilize ediyorken diğer eliyle 

test edilen bacağın ağırlığını alıp hiperekstansiyona getirerek bacak serbest bırakıldı. 

Bacağın yerçekimi etkisiyle yatak kenarından aşağıya düşme durumuna göre kısalığın 

olup olmadığına karar verildi (126). 
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3.2.6. Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Çocukların kas kuvveti objektif yöntemlerden biri olan Maksimum İstemli 

İzometrik Kontraksiyon (MVIC) ölçümü ile değerlendirildi. Bu ölçüm için miyometre 

cihazı (Jtech Commander Muscle Dynamometer, USA) kullanıldı (Şekil 3.4). 

Değerlendirmeler çocukların dominant ekstremitesine yönelik yapıldı. Çocuklar, 

ölçülecek olan kasın hareketi sırasında aktivasyonunun en fazla açığa çıktığı MVIC 

pozisyonuna alındı. Her pozisyonda çocuklardan 6 sn boyunca hareketi sürdürmesi ve 

hareket açığa çıkarmayarak manuel olarak verilen direnç karşısında pozisyonlarını 

bozmamaları gerektiği ifade edildi. Ölçüm sürecinde, çocuklar en yüksek 

performanslarını sergilemeleri için sözlü olarak teşvik edildi. Her bir kas için MVIC 

tekrarı 3 olacak ve bu tekrarların arasına 1 dakikalık dinlenme arası olacak şekilde 

ölçüm yapıldı. 3 tekrarın sonucunda MVIC değerleri pound cinsinden ölçüldü ve 

ortalamaları kaydedildi (127). Kalça internal ve eksternal rotasyon hareketleri için 

yapılacak miyometrik ölçümlerde belirlenen pozisyonlar (128, 129) aşağıda verildi; 

Kalça Eksternal (Dış)  Rotasyon Ölçümü: Çocuk oturma pozisyonunda, kalçası 

ve dizi 90 derece fleksiyonda, ayak bileği serbest iken (ayak yataktan sarkar 

pozisyonda ve yerde destekli değilken) direnç ayak bileği eklemi medial malleolün 2 

parmak üzerinden verildi. 

Kalça İnternal (İç) Rotasyonu Ölçümü: Çocuk oturma pozisyonunda, kalçası 

ve dizi 90 derece fleksiyonda, ayak bileği serbest iken (ayak yataktan sarkar 

pozisyonda ve yerde destekli değilken) direnç ayak bileği eklemi lateral malleolün 2 

parmak üzerinden verildi (Şekil 3.5). 
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Şekil 3.4. Miyometre Cihazı  

 

Şekil 3.5. Kalça İç Rotasyon Kas Kuvveti Ölçümü Ölçümü 

3.2.7. Süreli Performans Testleri 

DMD’li çocukların zamana karşı performanslarını belirlemek için; 10 metre 

yürüme, sırtüstü yatıştan ayağa kalkma, 4 basamak merdiven çıkma ve inme 

aktivitelerini yapmaları istendi. 10 metre yürüme aktivitesinde çocuktan bu mesafeyi 

günlük yaşam hızında yürümesi istendi. Sırtüstü yatıştan ayağa kalkma aktivitesinde 

çocuklar düz ve sert bir zemine serilmiş olan mat üzerinde, vücut düzgünlüğü 

olabildiğince sağlanmış olarak yattı. Komut verildiğinde çocuktan hızlı bir şekilde 

ayağa kalkması istendi. 4 basamak merdiven çıkma ve inme aktivitesinde ise çocuktan 

4 basamaklı bir merdiveni komut verildiği anda hızla çıkması ve inmesi istendi. Bu 

sırada geçen süreler kronometre kullanılarak saniye cinsinden kaydedildi. 

Değerlendirmeler sırasında çocukların performans hızlarına müdahale edilmedi 

ancak hareketleri uygun şekilde yapmaları adına  motive edildi (130). 
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3.2.8. 6 Dakika Yürüme Testi (6 DYT) 

6 DYT,  kalp ve akciğerle ilgili hastalıkları olan bireylerde fonksiyonel kapasiteyi 

değerlendirmek için kullanılmıştır (131). Hastanın yürüyebileceği maksimum 

mesafenin 6 dakika boyunca metre olarak kaydedildiği, kolay uygulanabilir 

submaksimal bir yürüyüş testidir (130, 132). DMD için geçerli ve güvenilir bir ölçüm 

olan 6 DYT, DMD’li hastalar üzerinde yapılan birçok klinik çalışmada birincil sonuç 

ölçütü olarak kullanılmaktadır ve DMD hastalarının hastalık durumunun önemli 

yönleri olan fonksiyon ve enduransı değerlendirir (132).  

Çalışmada 6 DYT’nin yetişkin hastalarda kullanımının Amerikan Toraks Derneği 

tarafından tavsiye edilen formunun (133) DMD’li çocuklarda modifiye edilerek 

geliştirildiği şekli kullanıldı (134). Testin uygulama prosedürüne göre; daha önceden 

koniler ile işaretlenerek belirlenmiş 25 metrelik mesafeyi çocukların 6 dakika boyunca 

yürümeleri istendi. Test boyunca fizyoterapist hastaya yakın durarak kat edilen 

mesafeyi kaydederek çocukları sık sık motive ederken, bir denetçi zamanı kaydetti. 

Test sırasında yorulma durumunda veya istedikleri zaman çocuklara 

yavaşlayabilecekleri ve durabilecekleri, daha sonra hazır oldukları zaman da 

yürümeye devam edebilecekleri ifade edildi. Çocuklar test sırasında dinlendikleri 

zaman burada geçen süre kaydedilerek kronometreye müdahale edilmedi. Eğer 

çocuk test sırasında durduysa bu dakika ve testi durdurma nedeni ve 6 dakika 

süresince yürünen mesafe metre cinsinden kaydedilip test sonlandırıldı.  

3.2.9. Ambulasyon Değerlendirmesi   

DMD’li çocukların ambulasyon düzeylerini değerlendirmek amacıyla DMD için 

yüksek geçerliliği ve güvenirliği olan North Star Ambulasyon Değerlendirmesi (NSAD) 

kullanıldı (48, 135). Günlük yaşamda kullanılan fonksiyonları birçok yönden 

değerlendiren bu skala zaman içinde motor fonksiyonlardaki değişiklikleri izlemek için 

standartlaştırılmış objektif bir ölçüm olarak geliştirilmiştir. NSAD, 5 yaş ve üzerindeki 

ambulasyonu devam eden DMD’li çocukları değerlendirmektedir. Skala bir dizi 

fonksiyonel motor beceriyi değerlendiren 17 standartlaştırılmış basamaktan 

oluşmaktadır ve bu basamaklar kolay seviyeden (ayakta durma, yürüme, yerden 
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kalkma ve tek ayak üzerinde durma) daha zor seviyeye (koşma, zıplama ve hoplama) 

doğru ilerleyen bir sıralama içermektedir. NSAD’da görevlerin puanlaması 0 ila 2 

arasındadır. 0 görevi yerine getiremediğini, 1 kısmi performansı, 2 ise görevi tam ve 

başarılı bir şekilde tamamladığını gösterir. Tüm görevlerin puanları toplanarak toplam 

puan elde edilir ve mümkün olan en yüksek puan 34'tür. Puanın yüksekliği daha iyi 

düzeydeki ambulasyonu ve motor fonksiyonu ifade eder. 

3.2.10. Denge Değerlendirmesi  

Dinamik Denge Değerlendirmesi 

Dört Kare Adım Testi (DKAT) (The Four Square Step Test- FSST), dinamik 

dengeyi ölçerek yaşlı bireylerde düşme riskini tanımlamak için Dite ve Temple 

tarafından geliştirilmiştir (136). Testin DMD’li çocuklarda geçerli ve güvenilirliği 

Aldırmaz ve ark. tarafından yapılmıştır (137). DKAT için, 90 cm uzunluğundaki dört 

baston çapraz konfigürasyon oluşturacak şekilde (“+” işareti gibi) birbirine 90° açı ile 

yere yerleştirildi. Dört kare alan “+” işareti etrafında oluşturuldu ve 1'den 4'e kadar 

numaralandırıldı. Rakamları tanıyamayan çocuklar için testi daha anlaşılır kılmak 

amacıyla her kareye farklı oyuncaklar yerleştirildi. Testin ana prensibi, çocuğun her 

zaman ileriye dönük olması, yani test boyunca asla yön değiştirmemesidir. Test 

performansı sırasında ileriye bakmayı sürdürmek için bir işaret olarak, duvara kırmızı 

bir daire sabitlendi. Testin uygulamasında her çocuğun 1. karede ayakta durması ve 

2. kareye dönük olması istendi. Daha sonra çocuğa saat yönünde “2,3,4,1” olacak 

şekilde her kareye ileri, sağa, geri ve en sonunda sola adım atarak testi başlatması 

talimatı verildi ve ardından çocuk ters sırada saat yönünde “4,3,2,1” şeklinde ilerledi. 

Zamanlama, 1. karedeki ilk ayak temasıyla başladı, mümkünse tüm sekans boyunca 

çocuk ileriye dönük ve mümkün olan en hızlı şekilde bir sonraki kareye geçmeden 

önce her karede her iki ayağı da temas etti (Şekil 3.6.). Test sonunda geçen süre saniye 

cinsinden kaydedildi. Çocuğun diziyi doğru tamamlayamaması, dengesini kaybetmesi, 

bastona dokunması veya iki ayağıyla her karede zemine temas edememesi 

durumunda deneme durdurularak yeniden başlatıldı. Testin uygulama prosedürüne 
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uygun olarak gerçekleştirilen en hızlı skor, çocuğun en iyi dinamik denge performansı 

olarak kabul edilip kaydedildi.   

 

 

Şekil 3.6. Dört Kare Adım Testi (DKAT) (The Four Square Step Test- FSST)  

(Aldirmaz ve ark. (137)’nden alınmıştır.) 

Statik Denge Değerlendirmesi 

Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT): Test başlangıçta yetişkin 

popülasyonlarda kullanılmak üzere geliştirilmiştir. Daha sonra 2003 yılında Bartlett ve 

arkadaşları tarafından pediatrik grup için testin geçerli ve güvenilir olduğu 

gösterilmiştir (138, 139). Ayakta durma ve oturma pozisyonlarından uygun olanı, 

çocuğun fonksiyonel kapasitesine göre seçilerek değerlendirme yapılabilmektedir. 

Teste başlamadan önce, çocukların dengelerinde meydana gelebilecek bozulma 

ihtimaline karşı güvenlik önlemleri alındı ve böylece kendilerini güvende hissetmeleri 

sağlandı. Çocuklar öne, sağa ve sola doğru uzanma şeklinde 3 yöne uzandırıldı ve her 

pozisyonda en az 3 sn. kalmaları istenerek uzanabildikleri mesafeler mezura 

yardımıyla santimetre cinsinden kaydedildi. Çocuklardan her yön için 3 kez uzanma 

gerçekleştirmeleri istendi ve bu ölçümlerin ortalaması alındı. 

3.2.11. Gövde Kontrolünün Değerlendirilmesi 

Çocukların gövde kontrolleri Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) temel alınarak 

Heyrmann ve ark. tarafından 2011 yılında geliştirilen, Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

(GKÖS)’ün Türkçeye çevrilmiş hali kullanılarak değerlendirildi (140). Skala üç alt 

ölçekten oluşan 15 maddeden oluşmaktadır. Bu alt ölçekler statik oturma dengesi, 
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dinamik oturma dengesi ve dinamik uzanma veya denge reaksiyonu şeklindedir. 

Toplamda 0-58 arasında puanlanacak şekilde, hareketlerin yapılabilme durumu ve 

kalitesi değerlendirilmektedir. Puanın yüksek olması gövde kontrolünün iyi seviyede 

olduğunu, düşük olması ise gövde kontrolünün kötü seviyede olduğunu 

göstermektedir (140). 

3.2.12. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Hastaların yaşam kaliteleri, pediatrik grupta sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

ölçmek için modüler bir yaklaşım olarak tasarlanmış olan The Pediatric Quality of Life 

Inventory (PedsQL) ölçeğinin, PedsQL-3.0 Nöromusküler Modül (NMH) Türkçe 

versiyonu ile değerlendirildi (141). Ölçeğin nöromusküler hastalığa sahip olan, 2-18 

yaş aralığındaki çocuklarda geçerli ve güvenilir olduğu kanıtlanmıştır (142). Toplamda 

3 kategoriden oluşan ölçek, 25 madde içermektedir. Maddelerin puanlaması, 4 puan 

(her zaman problem teşkil eder) – 0 puan (hiç problem teşkil etmez) şeklinde likert 

tipinde yapılmaktadır. Testin sonunda puanlama yüzlük sisteme dönüştürülmektedir. 

Buna göre 0=100 puana, 1=75 puana, 2=50 puana, 3=25 puana, 4=0 puana 

dönüştürülerek hesaplanmaktadır. Ölçekten alınan puanın yüksek olması, sağlıkla 

ilişkilendirilecek yaşam kalitesi düzeyinin iyiliğini ifade etmektedir (142).   

3.2.13. Katılımın Değerlendirilmesi  

Çalışmaya dahil edilen DMD tanılı çocukların katılım düzeyleri, Pediatrik Veri 

Toplama Aracı (PVTA) ölçeği kullanılarak değerlendirildi. PVTA , Pediatrik Veri 

Ölçekleri Geliştirme Grubu (AAOS; Amerikan Ortopedi Cerrahları Akademisi, POSNA; 

Kuzey Amerika Pediatrik Ortopedi Derneği, AAP; Amerikan Pediatri Akademisi ve 

Shriner Hastaneleri) tarafından geliştirilmiştir (143, 144). PVTA, kas-iskelet sistemi 

etkilenen adölesanlar ve çocuklarda fiziksel uygunluk, katılım düzeyi ve fonksiyonel 

sağlık durumunun değerlendirilmesinde güvenilir ve geçerli bir ölçek olarak 

kullanılmaktadır. Bu ölçek, çeşitli parametreler üzerinden detaylı bir inceleme yapma 

imkânı sunarak, tedavi planlarını optimize etmeye ve bireyselleştirmeye yardımcı 

olur. Hem çocuklar hem de adölesanları değerlendirmek için iki farklı anketten oluşan 
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likert tipinde bir ölçektir. Pediatrik anket 2-10 yaş aralığındaki çocuklar için 

geliştirilmiş olup çocuğun bakım vereni tarafından doldurulurken, adölesan anket 11-

18 yaş aralığındaki çocuklarda kullanılıp çocuk ve bakım veren tarafından ayrı ayrı 

doldurulur. Çalışmada PVTA’nın Türkçe versiyonu, aile ve çocuğa bire bir görüşme 

yöntemiyle yönlendirilen sorular aracılığıyla uygulandı (145). Toplamda 86 soru 

içeren ölçek “Üst Ekstremite Fonksiyonları, Transfer ve Temel Mobilite, Fiziksel 

Fonksiyon ve Spor, Rahatlık ve Ağrı, Mutluluk ve Memnuniyet” isimli 5 alt ölçeği ve 

çocukların tedavi sürecinden beklentilerinin değerlendirildiği bir bölümü içerir. 

Puanlamada “0 = en yüksek özür”, “100 = en düşük özür” düzeyini ifade edecek 

şeklinde, her alt ölçek 0-100 arasında puanlanır. Toplam puan “Global Fonksiyon” 

olarak adlandırılarak tüm alt ölçeklerin ortalamasının hesaplanmasıyla elde edilir. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizlerin yapılması için IBM SPSS Statistics 22 (Statistical 

Package for the Social Sciences) yazılımı kullanıldı. Değerlendirmelerdeki nicel 

“ölçümle belirlenen”  değişkenlerde normal dağılım gösterenler ortalama (X) ± 

standart sapma (SS) (X ± SS), normal dağılmayan nicel değişkenler medyan ve 

çeyreklerarası açıklık (25.-75.çeyreklikler) ve minimum (min) ve maksimum (max) 

olarak ifade edildi. Nitel “sayımla belirlenen” değişkenler; sayı (n) ve yüzde (%) 

değeriyle hesaplandı.  

Verilerin normal dağılıp dağılmadıkları değerlendirmek için normal dağılım 

testlerinden görsel (olasılık ve histogram grafikleri) ve analitik testler (Shapiro-

Wilk/Smirnov Testleri) kullanıldı. Verilerin normal dağılması halinde parametrik 

testler, normal dağılmaması halindeyse non-parametrik testler ile analiz yapıldı.  

DMD’li çocuklar ile sağlıklı yaşıtlarının gözler açık ve kapalı şartlardaki 

propriyosepsiyon sapma miktarlarının farklarının karşılaştırmasında normal dağılım 

gösteren sayısal verileri “Bağımsız Grup T Test” ile normal dağılım göstermeyen 

sayısal verileri “Mann-Whitney U Test” ile karşılaştırıldı. 

Herbir grubun kendi içlerinde gözler açık ve kapalı şartlardaki 

propriyosepsiyon sapma miktarları karşılaştırmasında normal dağılım gösteren 
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sayısal verilerde “Bağımlı Grup T Test”, normal dağılım göstermeyen sayısal verilerde 

“Wilcoxon Test” kullanıldı.  

DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu testleri ile 

değerlendirilen diğer değişkenler arasındaki ilişkileri belirlemek için non-parametrik 

koşullarda “Spearman Korelasyon Katsayısı” (r) kullanıldı. Buna göre ilişkilerin 

kuvveti; r= 0-0,29 arası çok düşük, r=0,30-0,49 arası düşük, r=0,50-0,69 arası orta, 

r=0,70-0,89 arası yüksek ve r=0,90-100 arası çok yüksek olarak tanımlandı (146). 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi (147).  
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4. BULGULAR 

DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun araştırıldığı bu 

çalışmada, sağlıklı ve DMD’li çocukların fiziksel ve demografik özelliklerinin 

karşılaştırması Tablo 4.1.’de verildi. Bu verilere göre, çalışmada yer alan sağlıklı ve 

DMD’li çocukların vücut ağırlığı, yaş ve vücut kitle indeksleri (VKİ) arasında anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). DMD’li çocukların haftalık düşme sayılarının 2,50 (0,00-6,50) 

“Medyan (25.-75.çeyreklikler)” olduğu görüldü. DMD’li çocukların fonksiyonel 

seviyelerini belirlemek için kullanılan Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel 

Sınıflandırması (BAEFS)’na göre dağılımları Tablo 4.2.’de gösterildi.  

Tablo 4.1. Çocukların Fiziksel ve Demografik Özellikleri (n=56) 

 Çalışma     Grubu 
X±SS 

(n=36) 

Kontrol Grubu 
X±SS 

(n=20) 

 

z 

 

p 

Yaş (yıl) 9,14±2,36 8,80±1,15 -0,425 0,67 

Boy (cm) 128,71±13,91 130,70±9,85 -0,984 0,32 

Vücut Ağırlığı (kg) 35,00±3,31 36,10±8,20 -0,993 0,32 

VKİ (kg/m2) 20,40±3,99 20,88±2,57 -0,274 0,80 

P<0,05: Mann- Whitney U Test, VKİ: Vücut Kitle İndeksi, cm:santimetre, kg:kilogram, m:metre,  
X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: İstatistiksel anlamlılık değeri 

Tablo 4.2. DMD’li Çocukların Fonksiyonel Seviyelerine Göre Dağılımları (n=36) 

 
Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel  
Sınıflandırması (BAEFS)(1-10)                                                                                     Sayı(n)          

     
      Yüzde(%)                                             

Devre 1  (Çocuk yardımsız yürüyebilir ve dört basamak merdiveni çıkabilir) 20 35,7 

Devre 2 (Yürüyebilir ve trabzandan tutunarak 12 saniyeden kısa sürede 
merdiven çıkabilir) 

7 12,5 

Devre 3 (Yürüyebilir ve trabzandan tutunarak 12 saniyeden uzun sürede 
merdiven çıkabilir) 

6 10,7 

Devre 4 (Yardımsız yürüyebilir ve sandalyeden kalkabilir ancak merdiven 
çıkamaz) 

1 1,8 

Devre 5 (Yardımsız yürüyebilir ancak sandalyeden kalkamaz ve merdiven 
çıkamaz) 

2 3,6 

BAEFS: Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması 
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4.1. Propriyosepsiyon Değerlendirmelerine İlişkin Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen sağlıklı ve DMD’li çocukların tamamının sözel 

tanımlama testlerinde hem gözler açık hem gözler kapalı şartlarda ekstremitelerinin 

içe veya dışa doğru dönük olduğunu bildikleri belirlendi. Sağlıklı çocuklar arasında 

gözler açık ve kapalı şartlardaki sapma dereceleri karşılaştırmasında; yer doğrulama 

testinde (p=0,067), aynı taraf ekstremiteyle eşleme testinde (p=0,494) ve karşı taraf 

ekstremiteyle eşleme testinde (p=0,204)  anlamlı bir fark olmadığı belirlendi (Tablo 

4.3). 

DMD’li çocukların gözler açık ve kapalı şartlardaki sapma dereceleri 

karşılaştırmasında; yer doğrulama testinde (p<0,001), aynı taraf ekstremiteyle 

eşleme testinde (p<0,001) ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testinde (p<0,001) 

anlamlı fark olduğu ve gözler kapalı şartlarda hedef açıdan daha fazla sapma olduğu 

belirlendi (Tablo 4.3). 

Sağlıklı ve DMD’li çocuklar arasında her bir testin kendi içinde gözler açık ve 

kapalı şartlarındaki sapma derecelerinin arasındaki farkın karşılaştırmasında; yer 

doğrulama testinde (p<0,001), aynı taraf ekstremiteyle eşleme testinde (p<0,001) ve 

karşı taraf ekstremiteyle eşleme testinde (p<0,001) anlamlı fark olduğu belirlendi 

(Tablo 4.3). 
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4.2. Kas İskelet Sistemi Ölçümlerine Yönelik Bulgular 

DMD’li çocukların kas iskelet sistemlerine yönelik değerlendirmelerinde alt 

ekstremitede kalça ekleminde normal eklem hareket açıklığı,  kas kısalıkları ve kalçada 

iç ve dış rotasyon kas kuvveti ölçümleri yapıldı. Değerlendirilen 36 DMD’li çocuktan 

hiçbirinde kalça iç ve dış rotasyon normal eklem hareketi ölçümünde kalçada 

limitasyon tespit edilmedi.  

Kas kısalığı değerlendirmelerinde DMD’li çocukların 36’sında (%100) 

hamstring ve gastrokinemius-soleus kas gruplarında; 24’ünde (%66,6) kalça fleksör 

kas gruplarında kısalık tespit edildi. Çocukların toplam 10’unda (%27,7) lumbal 

ekstansör, 5’inde (%13,8) TFL kas kısalığı tespit edildi. DMD’li çocukların kas 

kısalıklarına yönelik bulgular Tablo 4.4.’te gösterildi. 

Tablo 4.4. Kas Kısalık Ölçümlerine İlişkin Bulgular 

°: Derece 

 

DMD’li çocukların alt ekstremite kalça iç ve dış rotatörleri kas kuvveti 

dominant ekstremiteye miyometre cihazı kullanılarak uygulandı. Değerlendirmelerde 

26’sının (%46,4) sağ dominant, 10’unun (%17,9) sol dominant şeklinde olduğu 

belirlendi. Dominant ekstremiteye yönelik miyometre cihazıyla ölçülen kas kuvveti 

bulguları Tablo 4.5.’te gösterildi. 

  

                                                          Medyan 
                                                             (25.-75.çeyreklikler)                    

            Min Max 

Kalça Fleksörleri(°) 
(n=24) 

Sağ 15,00 (11,00-24,00) 5,00 35,00 

Sol 16,00 (10,00-22,50) 6,00 37,00 

Hamstringler(°) 
(n=36) 

Sağ 20,50 (15,00-33,50) 10,00 40,00 

Sol 22,00 (16,00-33,00) 13,00 45,00 

Gastrosoleus(°) 
(n=36) 

Sağ 16,00 (10,00-21,50) 5,00 45,00 

Sol 17,00 (10,00-25,00) 6,00 45,00 
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Tablo 4.5. Kas Kuvveti Ölçümlerine İlişkin Bulgular 

N: Newton 

4.3. Süreli Performans ve Ambulasyon Değerlendirmelerine İlişkin Bulgular 

DMD’li çocukların performans ölçümlerine ilişkin olarak; 4 basamak merdiven 

çıkma ve inme, 10 metre yürüme, sırtüstü yatış pozisyonundan ayağa kalkma ve 6 DYT 

mesafesi ölçümleri yapıldı. Bu çocuklarda 5’inin sırtüstü yatıştan ayağa kalkma testini, 

3’ünün 4 basamak çıkma ve inme testlerini gerçekleştiremediği görüldü. Ayrıca 

sadece 6DYT mesafesinin normal dağıldığı diğer ölçümlerin normal dağılmadığı 

değerlendirildi. Ambulasyon için NSAD uygulandı. Tüm bu ölçümlere ilişkin 

tanımlayıcı istatistikler Tablo 4.6’ da gösterildi. 

Tablo 4.6. Süreli Performans ve Ambulasyon Ölçümlerine İlişkin Bulgular 

     Performans Testleri                    n Tanımlayıcı İstatistikler 

10 metre yürüme (sn) 36 8,09 (7,03-11,50) 

Sırtüstünden ayağa kalkma (sn) 31 6,47 (3,51-15,21) 

4 basamak çıkma (sn) 33 3,40 (2,06-6,74) 

4 basamak inme (sn) 33 2,83 (1,83-6,89) 

NSAD (0-34) 36 26,00 (14,00-31,00) 

6 DYT mesafesi (m) 36 366,32±115,88 

6 DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, NSAD: North Star Ambulasyon Değerlendirmesi, n:sayı, sn:saniye, 
m:metre 

4.4. Denge Değerlendirmelerine İlişkin Bulgular 

Çalışmamızda DMD’li çocukların dengeleri statik ve dinamik olmak üzere 2 

şekilde değerlendirildi. Statik dengeyi değerlendirmek için PFUT, dinamik dengeyi 

değerlendirmek için DKAT uygulandı. PFUT ölçümleri öne, sağa ve sola olmak üzere 

üç ölçüm içeriyordu. 36 DMD’li çocuktan 4’ü denge değerlendirmelerini 

                                 Medyan 
                                    (25.-75.çeyreklikler) 

           Min            Max 

Kalça İç  
Rotatörler (N) 

7,33 
(5,33-8,68) 

 
3,33 

 
17,47 

Kalça Dış 
Rotatörler (N) 

7,83 
(5,43-8,78) 

 
3,90 

 
15,97 
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gerçekleştirmek için gerekli hareketi yerinde getiremediğinden testler uygulanamadı. 

Ölçümlere ilişkin bulgular Tablo 4.7.’de verildi. 

Tablo 4.7. Denge Değerlendirmelerine İlişkin Bulgular 

Denge Değerlendirme Testleri        n                        Tanımlayıcı İstatistikler 

PFUT (sağa uzanma) (cm) 32 22,45±5,78 

PFUT (sola uzanma) (cm) 32 23,42±5,13 

PFUT (öne uzanma) (cm) 32 24,60±6,38 

DKAT (sn) 32 11,99 (9,91-14,74) 

PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, DKAT: Dört Kare Adım Testi, n: Sayı, cm: santimetre, 
sn:saniye 

4.5. Gövde Kontrolünün Değerlendirilmesine İlişkin Bulgular 

DMD’li çocukların gövde kontrollerinin değerlendirmesinde GKÖS kullanıldı. 

Skalanın statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve denge reaksiyonları 

şeklindeki üç alt bölümü ve toplam puana ilişkin bulgular Tablo 4.8.’de verildi. 

Tablo 4.8. Gövde Kontrolünün Değerlendirilmesine İlişkin Bulgular 

GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

4.6. Yaşam Kalitesine İlişkin Bulgular  

DMD’li çocukların yaşam kalitelerini değerlendirmek için kullanılan PedsQL-

3.0 Nöromusküler Modül’e ilişkin bulgular Tablo 4.9’ da gösterildi. 

  

Gövde Kontrol Ölçüm Skalası                       Tanımlayıcı İstatistikler 

GKÖS (statik) (0-20) 16,67±3,66 

GKÖS (dinamik) (0-28) 20,50 (16,50-23,00) 

GKÖS (denge) (0-10) 10,00 (7,00-10,00) 

GKÖS (toplam) (0-58) 46,50 (41,00-52,50) 
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Tablo 4.9. Yaşam Kalitesine İlişkin Bulgular   

 Min Max X±SS 

PedsQL  
(Çocuk  Raporu)  
(0-100) 

42,00 98,00 81,64±10,25 

PedsQL  
Ebeveyn  Raporu)  
(0-100) 

34,00 96,00 72,86±14,25 

PedsQL:The Pediatric Quality of Life Inventory, X: Ortalama, SS: Standart Sapma 

4.7. Katılıma İlişkin Bulgular 

DMD’li çocukların katılım düzeylerini belirlemek için uygulanan PVTA pediatrik 

ve ebeveyn anketinin “Üst Ekstremite Fonksiyonları”, “Transfer ve Temel Mobilite”, 

“Fiziksel Fonksiyon ve Spor”, “Rahatlık ve Ağrı” ve “Mutluluk ve Memnuniyet” alt 

ölçeklerine ilişkin bulgular Tablo 4.10’ da gösterildi. 

Tablo 4.10. Katılım Düzeylerine İlişkin Bulgular 

  Min Max X±SS 

Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA) 

Pediatrik Anket (n=26)    

      Üst ekstremite fonksiyonu (0-100) 54 100 82,46±12,94 

      Transfer ve Temel Mobilite (0-100) 40 100 81,00±19,98 

      Fiziksel Fonksiyon ve Spor (0-100) 6 98 62,81±24,33 

      Rahatlık ve Ağrı (0-100) 13 100 67,00±24,62 

      Mutluluk ve Memnuniyet (0-100) 35 100 78,08±18,06 

      Global Fonksiyon (0-100) 37 95 73,46±17,25 

Adölesan Anket (n=10)    

     Üst ekstremite fonksiyonu (0-100) 67 100 83,40±11,90 

     Transfer ve Temel Mobilite (0-100) 30 100 78,10±26,10 

     Fiziksel Fonksiyon ve Spor (0-100) 5 87 54,00±30,16 

     Rahatlık ve Ağrı  (0-100) 28 100 67,40±24,42 

     Mutluluk ve Memnuniyet (0-100) 25 90 62,50±25,30 

     Global Fonksiyon (0-100) 45 95 70,80±18,70 

PVTA: Pediatrik Veri Toplama Aracı, X: Ortalama, SS: Standart Sapma. 
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4.8. Propriyosepsiyon ile Fonksiyonel Durum Ölçümü ve Düşme Arasındaki 

İlişkiler 

DMD’li çocukların BAEFS ile propriyosepsiyon değerlendirmelerinden yer 

doğrulama testi ile arasında pozitif yönde, çok düşük düzeyde; aynı taraf ve karşı taraf 

ekstremiteyle eşleme testleri ile arasında pozitif yönde, yüksek düzeyde anlamlı 

ilişkiler bulundu (p<0,001) (Tablo 4.11). 

Çocukların haftalık düşme sayıları ile propriyosepsiyon değerlendirmelerinden 

aynı taraf ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleri ile arasında pozitif yönde, çok 

düşük düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11).  

Tablo 4.11. Propriyosepsiyon ile Fonksiyonel Durum Ölçümü ve Düşme Arasındaki 
Korelasyonlar 

r: Spearman korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık değeri 

4.9. Propriyosepsiyon ile Kas İskelet Sistemi Ölçümleri Arasındaki İlişkiler 

DMD’li çocukların propriyosepsiyon değerlendirmelerinden yer doğrulama, 

aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleriyle kalça iç ve dış rotasyon kas 

kuvvetleri arasındaki ilişkiler incelendiğinde, kalça iç rotasyonuyla yer doğrulama testi 

arasında negatif yönde, düşük düzeyde; aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme 

testleri arasında ise negatif yönde, orta düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05) 

(Tablo 4.12).   

  

                                                          
                                                   Yer Doğrulama 

Aynı Taraf 
Ekstremiteyle  

               Eşleme 

Karşı Taraf 
Ekstremiteyle 

 Eşleme 

 r p r p r p 

Brooke Alt Ekstremite 
Fonksiyonel 
Sınıflandırması (BAEFS) 

0,349 0,04 0,715 0,00 0,771 0,00 

Haftalık Düşme Sayısı 0,034 0,85 0,405 0,01 0,450 0,01 
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Tablo 4.12. Propriyosepsiyon ile Kas Kuvveti Ölçümleri Arasındaki Korelasyonlar 

                                                          
                                Yer Doğrulama 

Aynı Taraf 
Ekstremiteyle  

               Eşleme 

Karşı Taraf 
Ekstremiteyle 

 Eşleme 

Kas Kuvvetleri r p r p r p 

Kalça İç Rotatörler (N) -0,403 0,01 -0,541 0,00 -0,591 0,00 

Kalça Dış Rotatörler (N) -0,046 0,80 -0,098 0,57 -0,210 0,22 

N:Newton, r: Spearman korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık değeri 

 

Çalışmaya katılan DMD’li çocukların propriyosepsiyon değerlendirmelerinden 

aynı taraf ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleri ile hamstring ve gastrosoleus 

kaslarının kısalıkları arasında pozitif yönde, düşük ve orta düzeyde; karşı taraf 

ekstremiteyle eşleme testi ile kalça fleksör kas kısalığı arasında ise pozitif yönde, 

düşük düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13).   

Tablo 4.13. Propriyosepsiyon ile Kas Kısalık Ölçümleri Arasındaki Korelasyonlar 

                                                          
                                                    

                                                        Yer Doğrulama 

Aynı Taraf 
Ekstremiteyle  

Eşleme 

Karşı Taraf 
Ekstremiteyle 

Eşleme 

Kas Kısalıkları r p r p r p 

Kalça Fleksörleri 
(°)(n=24) 

Sağ 0,250 0,24 0,316     0,13 0,448 0,02 

Sol 0,160 0,45 0,220 0,30 0,367 0,08 

Hamstringler 
(°) (n=36) 

Sağ 0,177 0,30 0,393 0,01 0,500 0,00 

Sol 0,172 0,31 0,422 0,01 0,491 0,00 

Gastrosoleus 
(°) (n=36) 

Sağ -0,029 0,87 0,360 0,03 0,362 0,03 

Sol 0,072 0,68 0,411 0,01 0,459 0,00 

°: Derece, n:sayı, r: Spearman korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık değeri 

4.10. Propriyosepsiyon ile Süreli Performans Testleri ve Ambulasyon 

Ölçümleri Arasındaki İlişkiler 

DMD’li çocuklara yapılan süreli performans testlerinden 10 metre yürüme ile 

propriyosepsiyon değerlendirmelerinden yer doğrulama testi arasında pozitif yönde, 

düşük düzeyde; aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleri arasında ise pozitif 

yönde, yüksek düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05). Sırtüstü yatıştan ayağa 
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kalkma, 4 basamak çıkma ve inme testleri ile propriyosepsiyon 

değerlendirmelerinden aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleri arasında 

pozitif yönde, orta düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05). NSAD ile 

propriyosepsiyon değerlendirmelerinden yer doğrulama testi arasında negatif yönde, 

düşük düzeyde; aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleri arasında ise negatif 

yönde, yüksek düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05). 6DYT ile propriyosepsiyon 

değerlendirmelerinden yer doğrulama testi arasında negatif yönde, orta düzeyde; 

aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleri arasında ise negatif yönde, yüksek 

düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Propriyosepsiyon ile Süreli Performans Testleri ve Ambulasyon Ölçümleri 
Arasındaki Korelasyonlar 

6 DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, NSAD: North Star Ambulasyon Değerlendirmesi, sn:saniye, m:metre,  
r: Spearman korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık değeri 

4.11. Propriyosepsiyon ile Denge Ölçümleri Arasındaki İlişkiler 

DMD’li çocukların denge ölçümlerinden PFUT sağa uzanma 

değerlendirmesiyle propriyosepsiyon değerlendirmelerinden aynı taraf ekstremiteyle 

eşleme testi arasında negatif yönde, düşük düzeyde; sola uzanma değerlendirmesiyle 

yer doğrulama, aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleri arasında negatif 

yönde, düşük düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.15). 

                                                          
                                         Yer Doğrulama 

Aynı Taraf Ekstremiteyle  
                   Eşleme 

Karşı Taraf Ekstremiteyle 
 Eşleme 

 r p r p r p 

10 metre yürüme 
süresi (sn) 

 
0,424 

 
0,01 

 
0,703 

 
0,00 

 
0,749 

 
0,00 

Sırtüstü yatıştan 
ayağa kalkma 
süresi (sn) 

 
0,332 

 
0,07 

 
0,534 

 
0,00 

 
0,650 

 
0,00 

4 basamak çıkma 
süresi (sn) 

 
0,291 

 
0,09 

 
0,517 

 
0,00 

 
0,626 

 
0,00 

4 basamak inme 
süresi (sn) 

 
0,318 

 
0,06 

 
0,493 

 
0,00 

 
0,640 

 
0,00 

 
NSAD 

 
-0,377 

 
0,02 

 
-0,743 

 
0,00 

 
-0,807 

 
0,00 

 
6 DYT mesafesi 
(m) 

 
-0,594 

 
0,00 

 
-0,837 

 
0,00 

 
-0,879 

 
0,00 
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Denge ölçümlerinden DKAT ile propriyosepsiyon değerlendirmelerinden yer 

doğrulama testi arasında pozitif yönde, düşük düzeyde; aynı taraf ekstremiteyle 

eşleme testi arasında pozitif yönde, orta düzeyde; karşı taraf ekstremiteyle eşleme 

testi arasında ise pozitif yönde, yüksek düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05) 

(Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Propriyosepsiyon ile Denge Ölçümleri Arasındaki Korelasyonlar 

 
 
 

 
Denge Değerlendirme 
Testleri 

 
                                                            Aynı Taraf  
                                                         Ekstremiteyle  
         Yer Doğrulama                         Eşleme 

 
Karşı Taraf     

Ekstremiteyle 
Eşleme 

r p r p r p 

PFUT (sağa uzanma) 
(cm) 

-0,284 0,11 -0,444 0,01 -0,335 0,06 

PFUT (sola uzanma)  
(cm) 

-0,454 0,00 -0,430 0,01 -0,367 0,04 

PFUT (öne uzanma)  
(cm) 

-0,011 0,95 -0,200 0,27 -0,091 0,62 

DKAT  
(sn) 

0,437 0,01 0,678 0,00 0,722 0,00 

PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, DKAT: Dört Kare Adım Testi, cm:santimetre, sn:saniye,  
r: Spearman korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık değeri 

4.12. Propriyosepsiyon ile Gövde Kontrolü Arasındaki İlişkiler 

DMD’li çocukların gövde kontrolü değerlendirmelerinden statik oturma 

dengesinin değerlendirilmesi ile aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleri 

arasında negatif yönde, düşük düzeyde; dinamik oturma dengesinin 

değerlendirilmesi ile aynı taraf ekstremiteyle eşleme testi arasında negatif yönde, 

düşük düzeyde ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testi arasında negatif yönde, orta 

düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05).  

Gövde kontrolü değerlendirmelerinden dinamik uzanma dengesinin 

değerlendirmesi ve gövde kontrol değerlendirmesinin total skoruyla 

propriyosepsiyon değerlendirmelerinden aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme 

testleri arasında negatif yönde, orta düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05) (Tablo 

4.16). 
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Tablo 4.16. Propriyosepsiyon ile Gövde Kontrolü Arasındaki Korelasyonlar 

GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, r: Spearman korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık değeri. 

4.13. Propriyosepsiyon ile Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişkiler 

DMD’li çocukların yaşam kalitelerinin değerlendirildiği PedsQL-3.0 

Nöromusküler Modül’ün çocuk raporuyla propriyosepsiyon değerlendirmelerinden; 

aynı ve karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleri arasında negatif yönde, orta düzeyde 

anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.17).  

Tablo 4.17. Propriyosepsiyon ile Yaşam Kalitesi Arasındaki Korelasyonlar 

  
Yer 

Doğrulama 

  
Aynı Taraf 

Ekstremiteyle               
Eşleme 

 
Karşı Taraf     

Ekstremiteyle 
Eşleme 

PedsQL-3.0  
Nöromusküler Modül 

 
r 

 
p 

 
r 

 
p 

 
r 

 
p 

PedsQL  
(Çocuk Raporu) (0-100) 

-0,133 0,44 -0,452 0,03 -0,429 0,02 

PedsQL  
(Ebeveyn Raporu) (0-100) 

0,078 0,65 -0,162 0,34 -0,231 0,17 

PedsQL :The Pediatric Quality of Life Inventory, r: Spearman korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel 
anlamlılık değeri. 

4.14. Propriyosepsiyon ile Katılım Arasındaki İlişkiler  

DMD’li çocukların PVTA ebeveyn anketinde “Rahatlık ve Ağrı”  alt ölçeği 

dışındaki tüm parametrelerle propriyosepsiyon değerlendirmelerinden; aynı ve karşı 

 
 
 
 
Gövde Kontrol  
Ölçüm Skalası 

   
                                                            Aynı Taraf  
                                                         Ekstremiteyle                               Karşı Taraf 
       Yer Doğrulama                            Eşleme                                   Ekstremiteyle 
                                                                                                                     Eşleme 

r p r p r p 

GKÖS (statik) (0-20) -0,068 0,70 -0,440 0,00 -0,434 0,00 

GKÖS (dinamik) (0-28) 0,002 0,99 -0,453 0,00 -0,500 0,00 

GKÖS (denge) (0-10) -0,306 0,07 -0,599 0,00 -0,567 0,00 

GKÖS (toplam) (0-58) -0,110 0,52 -0,585 0,00 -0,576 0,00 
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taraf ekstremiteyle eşleme testleri arasında negatif yönde, orta düzeyde anlamlı 

ilişkiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.18).  

PVTA adölesan anketinde “Rahatlık ve Ağrı”  alt ölçeği dışındaki tüm 

parametrelerle propriyosepsiyon değerlendirmelerinden; yer doğrulama, aynı ve 

karşı taraf ekstremiteyle eşleme testleri arasında negatif yönde, yüksek ve çok yüksek 

düzeyde anlamlı ilişkiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.18).   

Tablo 4.18. Propriyoepsiyon ile Katılım Arasındaki Korelasyonlar 

   
Yer Doğrulama 

 
Aynı Taraf Ekstremiteyle 

Eşleme 

 
Karşı Taraf Ekstremiteyle 

Eşleme 

Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA) 

Ebeveyn Anketi (n=26) r p r p r p 

Üst ekstremite 
fonksiyonu  

-0,224 0,28 -0,568 0,00 -0,573 0,00 

Transfer ve Temel 
Mobilite  

-0,155 0,45 -0,430 0,03 -0,506 0,00 

 Fiziksel Fonksiyon ve 
Spor  

-0,161 0,43 -0,372 0,06 -0,496 0,01 

Rahatlık ve Ağrı -0,284 0,16 -0,172 0,40 -0,198 0,33 

Mutluluk ve 
Memnuniyet 

-0,074 0,72 -0,213 0,29 -0,405 0,04 

Global Fonksiyon -0,243 0,23 -0,462 0,02 -0,527 0,00 

Adölesan Anket (n=10)       

Üst ekstremite 
fonksiyonu 

-0,619 0,05 -0,542 0,10 -0,321 0,37 

Transfer ve Temel 
Mobilite 

-0,723 0,01 -0,771 0,00 -0,764 0,01 

Fiziksel Fonksiyon ve 
Spor 

-0,815 0,00 -0,699 0,02 -0,745 0,01 

Rahatlık ve Ağrı  -0,517 0,13 -0,330 0,35 -0,479 0,16 

Mutluluk ve 
Memnuniyet 

-0,710 0,02 -0,758 0,01 -0,908 0,00 

Global Fonksiyon -0,779 0,00 -0,726 0,02 -0,728 0,01 

PVTA : Pediatrik Veri Toplama Aracı, r: Spearman korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık değeri 
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5. TARTIŞMA 

Propriyosepsiyon, bireyin mekanoreseptörlerden alınan duyusal sinyallerin 

entegrasyonunu sağlayarak vücut segmentinin uzaydaki konumunu ve hareketini 

belirleyebilmesidir (148). DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun 

doğrudan değerlendirme yöntemiyle incelenerek sağlıklı yaşıtlarıyla kıyaslamak ve 

motor fonksiyon, denge, yaşam kalitesi, katılım ile ilişkisinin araştırılmasıyla amacıyla 

planlanan çalışmamız, DMD’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonunda sağlıklı 

yaşıtlarına kıyasla kayıp olduğunu ortaya koydu. DMD’li çocuklar belirlenen hedef 

açıyla alt ekstremitelerinin pozisyonunu eşleştirirken sağlıklı yaşıtlarına göre hedef 

açıdan daha fazla saptıkları görüldü. Bahsedilen propriyoseptif kayıpla çocukların 

fonksiyonel seviyelerini ve performanslarını belirlemek amacıyla hastalığa özgü 

geliştirilen BAEFS, NSAD ve 6DYT gibi önemli ölçeklerle yüksek düzeyde ilişkiler ortaya 

kondu. Ayrıca çocukların denge, yaşam kalitesi ve katılımlarıyla da propriyosepsiyon 

kaybının ilişkide olduğunu gösterildi. Çalışmamız literatürde DMD’li çocuklarda alt 

ekstremite propriyosepsiyonunun incelendiği bilgimiz dahilindeki ilk çalışma olma 

özelliği taşımaktadır. 

Kullanılan propriyosepsiyon değerlendirme testlerinden sözel tanımlama 

testinin, literatür incelendiğinde sadece propriyosepsiyondaki ileri düzeydeki 

kayıpları ortaya koyan bir yöntem olduğu gösterilmiştir (149). Ayrıca propriyoseptif 

yolaklardan gelen bilgilerin doğruluğunu değerlendirirken yalnızca 

propriyosepsiyonun olduğu yada olmadığına yönelik dikotom (var/yok) bilgi sağladığı, 

hedef odaklı hareketlerde propriyosepsiyondaki keskinliğin ölçümünde duyarlı 

olmadığı bildirilmiştir (150). Literatüre paralel olarak çalışmamızda da hem çalışma 

hem de kontrol grubunda çocuklar bacaklarının içe yada dışak dönük olduğunu 

bildiklerinden bu testte propriyosepsiyon kaybına yönelik bir sonuca varılamadı. Bu 

bilgiler ışığında propriyosepsiyon değerlendirmelerinden sözel tanımlama testinin, 

hem sağlıklı hem DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonundaki kaybın 

ortaya konmasında duyarlı olmadığı sonucuna varıldı.      

Sözel tanımlama testine göre, pozisyon eşleştirme değerlendirmelerinde 

propriyoseptif duyudaki eksiklikler daha hassas ölçülebilmektedir. Ancak bu testler 
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de kendi içinde çeşitli limitasyonlar barındırmaktadır (86). Yapılan çalışmalarda, bu 

testler sırasında mekânsal algı için hafıza faktörünün etkisi düşünülerek, mental 

reterdasyonu olan kişilerde kullanımına dikkat edilmesi gerektiği ifade edilmiştir (84, 

151). DMD’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonlarının incelenmesinde 

kullanılan testin, küçük çocukların bile zihinsel ve bilişsel olarak zorlanmadan 

tamamlayabilmesini sağlayacak kadar kısa ve basit olması önemlidir. Çünkü bu 

çocukların öğrenme ve hafıza gibi üst düzey işlevleri yöneten çeşitli beyin 

bölgelerinde distrofin proteininin belirgin bir şekilde olmayışının, bilişsel zorluklara 

neden olabileceği belirtilmiştir (46). Bu yüzden çalışmamız kapsamında yer 

doğrulama ve aynı taraf ekstremiteyle eşleme değerlendirmelerindeki hafızaya dair 

limitasyonların (ilgili pozisyonun konumsal bilgisini kodlama, zihinde tutma ve bu 

bilgiyi hatırlamadaki eksikliği) açığa çıkma durumunu ortadan kaldırmak için, 

çocuklara göre adapte edilmiş MMMT’ten 27 puan üstünde olan DMD’li çocuklar 

çalışmaya dahil edildi (113). İfade edilen testlerle değerlendirilen DMD’li çocukların, 

sağlıklı yaşıtlarına göre propriyosepsiyonlarında kayıp olduğu belirlendi. DMD’li 

çocuklarda gözlemlemiş olduğumuz propriyosepsiyon kaybının sağlıklı yaşıtlarına 

göre farklılaşmış olan kas iğciklerindeki morfolojik değişikliklere ve  hastalığın 

patofizyolojisi ile alakalı kortikal değişikliklere bağlı olduğunu düşünmekteyiz. Bu 

anlamda yer doğrulama ve aynı taraf ekstremiteyle eşleme değerlendirmelerinin 

DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonundaki kaybın ortaya konmasında 

etkili bir yöntem olduğu düşünülmektedir.  

Yer doğrulama ve aynı taraf ekstremiteyle eşleştirme testlerinde, hafıza 

faktörü daha etkinken, karşı taraf ekstremiteyle eşleme testinde mekansal belleğin 

etkisi önemli düzeyde azalmıştır. Bu testte referans kabul edilen ekstremitenin 

konumu, afferent/duyusal propriyoseptif sinyallerden gelen bilgiyle belirlenerek 

korteks seviyesinde işlenir. Burada propriyoseptif yolaklardan gelen geribildirim 

önem arz etmektedir fakat bu geribildirim için gerekli bilgi bir hemisferden alınıp 

diğerine aktarılmalıdır (151, 152). Hissedilen ve öğrenilen hedef konuma, karşı taraf 

ekstremitenin hareket edebilmesi için, efferent sinyallerden doğan motor komutla 

hareket açığa çıkar. En sonunda, eşleştirilmiş olan ekstremiteden alınan afferent 
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sinyaller sayesinde, referans ekstremite konumunu taklit etme ve hassas 

ayarlamasının yapılması sağlanır (19). Bir çalışmada sağlıklı çocuklar ve ergenlerdeki 

propriyosepsiyon değerlendirmesinde, karşı taraf ekstremiteyle eşleştirme testindeki 

ekstremite konumunu taklit etme/eşleştirme yeteneğinin, propriyoseptif hassasiyeti 

ve keskinliği yansıtma açısından  etkili olduğu bildirilmiştir (84). Çalışmamızda da 

kullanmış olduğumuz bu test ile DMD’li çocukların sağlıklı yaşıtlarına göre 

propriyosepsiyon kaybı olduğu ortaya kondu ve her iki alt ekstremitenin dahil olduğu 

motor fonksiyonlarla nasıl etkilediğine yönelik fikir edinmemizi sağladı.   

Düşme, nöromusküler hastalığa ve kas zayıflığına sahip olan kişilerde 

fonksiyon kaybına ve yaralanmaya neden olabilen önemli faktörlerden biridir (153). 

Musküler distrofi hastalarının birçoğunda sık düşmeler görülmektedir (154, 155). 

Myotonik Distrofi hastalarıyla yapılan bir prospektif çalışmada sağlıklı olgulara göre 

bu hastaların düşme sıklıklarının on kat daha fazla olduğu gösterilmiştir (156). 

Distrofik fare modelleriyle yapılan bir çalışmada ise kas iğciklerinin afferent 

yanıtlarında değişiklikler belirlenmiştir. Bu değişikliklerin, kas distrofili hastalarda 

motor problemlere sebep olarak bu hastalarda görülen dengesiz yürüyüş 

paternlerine ve sık düşmelere katkıda bulunabileceği ifade edilmektedir (82). Ayrıca 

kas iğciğinde bozulan sinyallerin neden olduğu ve istemli hareketle açığa çıkan motor 

problemlerin propriyoseptif eğitim sayesinde ortadan kaldırılabileceği de 

gösterilmiştir (157). Literatürde bireylerin düşme esnasında, özellikle düşmenin 

başlangıç safhasında propriyoseptif kökenli duyusal bilgileri kullandığı bildirilmiştir 

(158). Bu nedenle, propriyoseptif sistemde meydana gelecek bir bozukluk, düşme 

riskini artırabilir ve düşmeye bağlı yaralanmayı azaltma veya önleme yeteneğini 

engelleyebilir.  Literatüre paralel olarak çalışmamızda da haftalık düşme sayısı ile 

ilişkili olduğu görülen propriyoseptif kaybın, DMD’li  çocuklarda  propriyoseptif 

sistemlerin etkilenerek bu çocukların sık düşmelerine katkıda bulunan bir etken 

olabileceğini düşündürmüştür.   

Propriyosepsiyonun bağlardan, tendonlardan ve deri mekanik 

reseptörlerinden gelen merkezi sinir sistemi girdilerine ek olarak kaslardan da 

uyarıları alıp ilettiği ve hareketin kontrolünü sağladığı bilinmektedir (159). Böylece 
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duruş veya yürüyüş sırasında nöromüsküler kontrolü kolaylaştırmak için 

mekanoreseptörlerden gelen bilgiler işlenerek nöral bir sinyal elde edilmiş olur (160). 

Eklemi çevreleyen kasların kasılmasıyla eklem hareketini algılama eşiği değişir. Düşük 

kasılma seviyelerinde hareket duyusuyla ölçülen proprioseptif keskinliğin azaldığı ve 

dinlenme seviyelerine göre kötüleştiği bildirilmiştir (161). Bu nedenle, kas zayıflığı 

durumunda, duyusal süreçler yoluyla proprioseptif duyusal keskinlik etkilenebilir. 

DMD’li çocuklarda kas zayıflığı ve eklem kontraktürleri sırasıyla görülen birinci ve 

ikinci ana bozukluklardır (162). Kas zayıflığı proksimalden distale doğru ilerlediği için 

erken evrelerde, kalça momentleri ve kalça eklemi çevresi kas güçlerinin normalin 

altında olma olasılığı ve kalça kinematiğinin değişmesi muhtemeldir (117). 

Çalışmamızda kalça iç rotasyon kas kuvveti ile kalça dış rotasyonu sırasında ölçmüş 

olduğumuz alt ekstremite propriyosepsiyonu arasında ilişki olduğu belirlendi. 

Çalışmamızda alt ekstremite propriyosepsiyonu değerlendirmesi için çocuktan dış 

rotasyon yönündeki hedef açıya ulaşması ve bu hedef açıdan sapma miktarını da 

propriyoseptif kayıp olarak belirlemiştik. Kalça iç rotatör kas kuvveti zayıflığıyla ilişkili 

bulunan propriyoseptif kaybın, çocuk dış rotasyon yönünde hedef açıya giderken iç 

rotatörlerden yeterli tork üretememesi ve propriyoseptif duyusal keskinliğin 

azalmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Literatüre paralel olarak tüm bu 

sonuçlar, DMD’li  çocuklarda  görülen ilerleyici kas zayıflığının getirisi olarak, kasın 

kasılma işlevinin duyusal işlevini de etkilediğini ve alt ekstremitede propriyoseptif 

kayba neden olabileceğini bize düşündürmüştür.   

Kas gerginliği periferik mekanoreseptör organ olan kas iğcikleri tarafından 

kodlanır ve bu yapılar aynı zamanda sensorimotor ve propriyoseptif kontrolde önemli 

role sahiptir (163). Kas iğcikleri kasın uzunluğuna ve bu uzunluktaki değişikliklere 

duyarlı reseptörler olarak hem motor aktivitelerin düzenlenmesinde hem de hareket 

duyusunda aktif olarak çalışmaktadır (164). Kasta gerilme tepkisi genliğindeki 

değişiklikler, supraspinal merkezlerden yansıyan ve kas iğciğinin ayarlanmasından 

kaynaklı gama motornöronları hedef alarak eklem pozisyon hissinde de yanıt 

değişkenliğine sebep olmaktadır (165, 166). Çalışmamızda ise DMD’li  çocuklarda 

ölçülen hamstring ve gastrosoleus kaslarındaki kısalık miktarıyla propriyoseptif kayıp 
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arasında ilişki olduğu belirlendi. DMD’li çocuklarda alt ekstremitede kısalığına sık 

rastlanan ve diz eklemini etkileyen hamstring kaslarının kısa olmasının alt ekstremite 

propriyoseptif duyusunu etkilemesi beklediğimiz bir durumdu. Benzer şekilde 

gastrosoleus kas grubunda görülen kısalık DMD’li çocuklarda ayak bileğinin plantar 

fleksiyona gidişini tetiklemektedir. Bahsedilen postüral kompansasyon sonucunda bu 

çocuklarda ayakta durma ve yürüyüş sırasında ayağın yere basışı tam anlamıyla 

sağlanamamaktadır. Ayakta durma ve yürüyüş sırasında yere temas eden ilk bölge 

olması açısından ayak tabanı, basınç ve propriyoseptif uyarılar vasıtasıyla merkezi 

sinir sistemine bilgilendirmede önemli rol oynamaktadır. Ayak tarafından algılanan 

mekanik stres, yükün dengelenmesi amacıyla motor sistemin uygun motor yanıtlar 

geliştirmesine olanak sağlar. Bu bilgiler ışığında DMD’li çocuklardaki kas kısalıklarının 

postüral kompansasyonlarla beraber taban duyusundaki hissin azalmasına neden 

olduğunu ve sonuçta da alt ekstremitede propriyoseptif duyunun kaybına yol açtığını 

düşünmekteyiz.  

Nöromüsküler hastalıkların birçoğunda kas iğciklerinin işlevinde bozukluklar 

görülmektedir ve bu durum da motor performans ve koordinasyonda düşüşe neden 

olur (87, 98). Ayrıca, DMD'li çocukların korteks duyu-motor alanlarında fonksiyonel 

ve morfolojik değişiklikler meydana gelmektedir (167). Bu çocukların serebellum ve 

post-sentral giruslarında glikoz metabolizmaları azalmıştır. Postsentral girusta 

bulunan birincil somatosensoriyel korteks alanı beyinde propriyosepsiyondan 

sorumlu olan önemli bir bölgedir (168). Tüm bu yapılardaki problemlerin DMD’li 

çocuklarda propriyoseptif süreçlerin etkilenmesine zemin hazırlaması muhtemeldir. 

Tabloya alt ekstremite propriyosepsiyonu özelinde bakıldığında ayağını 

konumlandıramayan hastalar, yürüme hızını azaltmakta ve adımlarını 

küçültmektedir. Sağlıklı bireyler üzerinde yapılan bir araştırmada, bireylerin alt 

ekstremitelerinde deneysel olarak propriyoseptif değişiklikler uygulanmıştır. Çalışma 

sonucunda, bu kişilerin yürüyüş paternlerinde bazı değişiklikler gözlenmiş; daha yavaş 

bir hızda yürüdükleri ve adım uzunluklarının küçüldüğü tespit edilmiştir (106). 

Literatürde nöromusküler bozuklukların birçoğunda propriyoseptif duyunun 

hareketle yakından bağlantılı olduğunun göz önünde bulundurulması gerektiği ve 
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propriyosepsiyonun motor fonksiyonları etkilediği bildirilmiştir (157). 

Facioscapulohumeral sendromu olan bireylerde, hareketler sırasında ilgili kaslardan 

ve çevre dokulardan kaynaklanan proprioseptif mesajların her türlü motor aktivitenin 

organizasyonunda ve motor kontrolün düzenlenmesinde etkili olduğu gösterilmiştir 

(169). Çalışmamızda ise DMD’li çocukların motor performanslarını değerlendirmek 

adına kullanmış olduğumuz süreli performans testlerinden 10 metre yürüme, sırtüstü 

yatıştan ayağa kalkma, 4 basamak çıkma ve inme testleri; NSAD ve 6DYT alt 

ekstremite propriyosepsiyon kaybı arasında ilişki olduğu görülmüştür. DMD’li 

çocuklarda gözlemlemiş olduğumuz propriyosepsiyon kaybının kas iğciğinde 

meydana gelen değişikliklere bağlı olabilmesiyle beraber hastalığın patofizyolojisi ile 

alakalı bir serebrokortikal değişiklik olabileceğini de düşünmekteyiz. Sonuçta bu 

çocuklar propriyosepsiyon kaybına bağlı olarak motor performanslar sırasında 

aldıkları yetersiz propriyoseptif bilgilere doğru motor yanıtları verememelerine 

paralel olarak motor hareket işlenmediklerini ve doğru deneyim açığa 

çıkaramadıklarını düşünmekteyiz. 

Denge, merkezi sinir sistemine gelen görsel, vestibüler ve somatosensoriyel 

bileşenler de dahil olmak üzere bir dizi duyusal girdinin sonucudur. Dengenin 

sağlanması merkezi sinir sistemi ile kas-iskelet sistemi arasındaki reaktif nöral geri 

bildirim döngüleriyle nöromüsküler kontrol mekanizması tarafından gerçekleştirilir. 

Dolayısıyla, propriyosepsiyon ve kas gücü, nöromüsküler kontrol yoluyla dengenin 

düzenlenmesinde önemli rol oynar (160). Bu anlamda  propriyosepsiyon denge için 

temel bir fizyolojik fonksiyondur. Baptista ve ark. (170) DMD’li çocukların dengelerini 

değerlendirmiş, sağlıklı çocuklarla DMD’li çocuklar arasında anlamlı farklar bulmuştur 

ve DMD'de düşük denge performansı ve yüksek düşme riski olduğunu belirtmiştir.  

Aldırmaz ve ark. dinamik dengeyi ve düşme riskini değerlendiren bir ölçek olan 

DKAT’yi DMD’li çocuklarda değerlendirmiş testin ortalama tamamlanma süresinin 

tipik gelişim gösteren çocuklardan daha fazla olduğu sonucuna ulaşmıştır (137). Alt 

ekstremitelerdeki propriyosepsiyon bozukluğunun denge ve yürüyüşü doğrudan 

etkilediği bildirilmiştir (171). Bir çalışmada Myotonik Distrofi hastalarında denge ve 

propriyosepsiyon üzerine araştırma yapılmış ve bunların güçlü bir şekilde ilişkili 
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olduğu bulunmuştur (172). Çalışmamızda statik dengeleri PFUT ve dinamik dengeleri 

DKAT ile değerlendirilen çocukların propriyosepsiyon kayıplarının artmasıyla hem 

statik hem dinamik dengelerinin bozulduğu görülmüş olup sonuçlar literatürü 

destekler niteliktedir. Değerlendirmelerden özellikle dinamik denge değerlendirmesi 

ile propriyoseptif kayıp arasında statik denge değerlendirmesine göre daha güçlü ilişki 

bulunmuştur. DMD’li çocukların yürüme gibi dinamik bir aktiviteyi gerçekleştirirken 

dengelerini korumaya yönelik stratejileri kullandığı düşünüldüğünde, 

propriyosepsiyonun dengeleriyle ilişkili oluşu beklenen bir tablodur. Ek olarak kalça 

ekleminde ölçmüş olduğumuz propriyosepsiyon değerlendirmesi göz önüne 

alındığında bu eklem; ayak bileği ve diz eklemlerine göre vücudun ağırlık merkezine 

daha yakın olduğu için ağırlık merkezinin kontrolünde daha etkili rol oynamaktadır. 

Bu yüzden propriyoseptif olarak etkilenimi durumunda kişide denge kaybına yol 

açmış olabilir. Bu sonuçlar hastalara erken dönemden itibaren propriyoseptif eğitim 

konusunda yapılacak çalışmaların DMD’de dengenin korunması üzerinde etkili 

olabileceğini düşündürmüştür. 

Sağlıklı bireylerde, istemli bir hareket gerçekleştirildiği sırada gövdenin kas 

kasılması her zaman ekstremitelerin hareketlerinden önce gelir; yani üst veya alt 

ekstremitelerin herhangi bir apendiküler fonksiyonu için stabil bir eksen sağlamak 

amacıyla önce gövdenin ön ve arka kasları aktive olmaktadır (173). Bu anlamda gövde, 

vücudun kilit noktaları arasında yer almaktadır (174). Yapılan çalışmalar, gövde 

duruşunun değiştirilmesinin ağırlık taşıma aktiviteleri sırasında alt ekstremite 

eklemleri arasındaki moment dağılımını etkileyebileceğini öne sürmüştür. Örneğin, 

öne doğru eğilen bir gövdenin yürüme, merdiven çıkma ve zıplayarak inme sırasında 

daha düşük diz ekstansör momentleri ve daha yüksek kalça ekstansör momentleri ile 

ilişkili olduğunu bildirilmiştir (175, 176). SP’li çocuklarla yapılan bir çalışmada gövde 

kontrolü iyi olan hastaların, alt ekstremitelerinde daha seçici hareketler açığa 

çıkardıkları gösterilmiştir (177). DMD’li çocuklar, gövde kaslarının zayıflaması 

nedeniyle günlük aktivitelerde gövde fleksiyonu ve ekstansiyonunda telafi edici 

hareketlere başvururlar (178). Çalışmamızda DMD’li çocukların gövde kontrolleri 

GKÖS ile değerlendirilmiş ve çocukların alt ekstremite propriyosepsiyon kayıpları 
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arttıkça gövde kontrol puanlarının da düştüğü gözlemlenmiştir. Bu skala, dinamik 

oturma dengesini değerlendirirken temel olarak gövde hareketlerini skorlamaktadır. 

Statik oturma dengesi alt ekstremite fonksiyonlarından, dinamik uzanma ise üst 

ekstremite fonksiyonlarından etkilenmektedir. Ayrıca literatürde propriyosepsiyonun 

önemli bir fonksiyonu olan omurga düzgünlüğündeki rolü de  vurgulanmaktadır (179). 

Çalışmamızda gözlemlemiş olduğumuz propriyosepsiyon kaybının yalnızca gövde 

kontrolünü etkilemekte kalmayıp aynı zamanda hastalığın ileri evrelerinde 

gözlemlenebilecek ilerleyici omurga deformasyonlarına da neden olabileceğini 

düşünmekteyiz.  

Yaşam kalitesi, hastaların aldıkları bakımın kalitesini önemli ölçüde etkileyen 

bir unsur olarak öne çıkmaktadır. DMD’nin hızlı ilerlemesi ve şu an için kesin bir tedavi 

yönteminin bulunmaması, hem hasta yakınları hem de hastalar üzerinde çeşitli 

psikososyal sorunlara neden olmaktadır. Hastalık ilerledikçe hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde bağımlılıkları ve bakım yükleri giderek artar. Yaşam kalitelerini en üst 

düzeye çıkarmak ve kapsamlı rehabilitasyon yönetimi sağlamak için hastayı bu açıdan 

objektif olarak değerlendirmek ve bununla ilgili faktörleri belirlemek önemlidir (180). 

Karaduman ve diğ. SP ve NMH sahip çocukların ve ailelerinin yaşam kalitelerini 

karşılaştırdıkları çalışmalarında; her iki kronik hastalıkta da çocukların fiziksel 

fonksiyonlar, rol/sosyal-fiziksel kısıtlamalar ve duygusal/davranışsal sınırlamalar alt 

parametrelerinden benzer skorlar aldıkları belirtilmiştir (181). Musküler distrofinin 

farklı türlerine sahip hastalar üzerinde yapılan bir araştırmada ise, sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitelerinin, hastalığın şiddetinden bağımsız olarak, benzer yaştaki sağlıklı 

bireylere kıyasla hem duygusal hem de fiziksel açılardan daha düşük olduğu sonucuna 

varılmıştır (182). Çalışmamızda yaşam kalitesini değerlendirmek için DMD’li 

çocuklarda geçerliği ve güvenirliği kanıtlanmış olan PedsQL-Nöromusküler Modül 

yaşam kalitesi anketi (142) verilerine göre çocukların kendi bildirdikleri rapor 

sonuçları daha az olanlarda alt ekstremite propriyosepsiyon kayıpları daha fazla 

olduğu görüldü. Bu anlamda alt ekstremite propriyosepsiyonundaki kayıp yaşam 

kalitesinin fiziksel, sosyal ve emosyonel yönlerini olumsuz yönde etkileyen önemli bir 

unsur olabilir. Ebeveyn rapor sonuçları çocukların yaşam kalitesini daha kötü olarak 
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bildirmelerine rağmen alt ekstremite propriyosepsiyonu ile ilişki bulunamadı. 

Ebeveyn rapor sonuçları ile fonksiyonel bir değerlendirme olan alt ekstremite 

propriyosepsiyon değerlendirmeleri arasında ilişki bulmamamızın nedeninin 

Karaduman ve ark.’nın da belirttiği gibi (181), DMD’li çocukların ebeveynleri 

çocuklarının sağlığı konusunda daha endişeli olduğu için çocuklarına göre daha hassas 

davranmış olabileceği görüşündeyiz. Bu nedenle ailelerin, çocuklarının fonksiyonel 

seviyelerinden bağımsız olarak çocuklarını daha hassas değerlendirerek iyi seviyedeki 

çocuğuna düşük puanlar verdiklerini ve buna bağlı olarak sonuçları yanılttıklarını 

düşünmekteyiz. 

Katılım, sağlığın ölçülebilir bir göstergesi olarak kabul edilir ve bu ölçüm, 

Sağlık, Fonksiyon ve Engelliliğin Uluslararası Sınıflandırması (International 

Classification of Functioning, Disability and Health-ICF) tarafından yaşamın farklı 

alanlarına doğrudan katılım şeklinde tanımlanmaktadır. Çocuklar ve gençler açısından 

katılım, kişisel bakım, hareket kabiliyeti, sosyal ilişkiler, eğitim, oyun ve boş zaman 

aktiviteleri gibi çeşitli faaliyetleri kapsamaktadır (183). DMD hastalığına sahip 

çocuklarda görülen fonksiyonel bozukluklar günlük yaşam aktivitelerini olumsuz 

yönde etkileyerek bu çocukların sağlıklı yaşıtlarıyla benzer aktivitelere katılımını 

kısıtlamaktadır (184, 185). Yapılan bir çalışmada, sağlıklı yaşıtlarına göre DMD’li 

çocukların aktivitelere katılımlarının daha sınırlı olduğu ve bu sınırlılık düzeyinin yaşla 

birlikte arttığı belirlenmiştir. Özellikle 10 yaş sonrasında, sinemaya gitme veya 

arkadaş ziyaretleri gibi sosyal aktivitelere katılımda belirgin bir düşüş 

gözlemlenmiştir. İfade edilen dönem, çocukların yürüme, sırtüstü yatıştan ayağa 

kalkma ve merdiven çıkma gibi motor becerilerinde kayıpların yaşandığı bir zaman 

aralığını kapsamaktadır (174, 185). Katılımdaki azalmaların ifade edilen dönemde 

olması, alt ekstremitenin ambulasyon, günlük yaşamdaki bağımsızlık ve katılım 

süreçlerindeki önemi dikkate alındığında beklenen bir sonuçtur. Çalışmamızda 

çocukların katılımlarını değerlendirmek amacıyla kullandığımız PVTA ölçeğinin alt 

parametrelerinden olan “Rahatlık ve Ağrı” hariç diğer tümüyle “Üst ekstremite 

fonksiyonu, Transfer ve Temel Mobilite, Fiziksel Fonksiyon ve Spor, Mutluluk ve 

Memnuniyet, Global Fonksiyon” alt ekstremite propriyosepsiyonunun ilişkide olduğu 
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görülmüştür. Alt ekstremite propriyosepsiyonuyla ilişkili bulunan alt parametrelerin 

çoğu mobiliteye yöneliktir ve propriyosepsiyonun motor fonksiyonla olan ilişkisine 

paralel olarak katılım açısından da etkilenmiş olması muhtemeldir. PVTA “Rahatlık ve 

Ağrı” başlığı ile ilişkinin bulunmamasının ise, çocuğun mobilitesini ağrısı olsa da 

olmasa da veya iyi hissedip hissetmese de devam ettirdiğinin bir göstergesi olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Limitasyonlar 

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması’na göre devre 2, devre 3 ve 

devre 4,5 olan çocuk sayısının devre 1’de bulunan çocuk sayısına göre az olması 

çalışmamızın limitasyonudur. 

Çalışmada, DMD’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonunda kayıp 

olduğu ve sağlıklı yaşıtları arasında farkın olduğu sonucuna varılarak Hipotez 1’de; H1 

hipotezi kabul edilip H0 hipotezi reddedildi.  

DMD’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonu ile alt ekstremite motor 

fonksiyonları arasında ilişkiler bulunarak Hipotez 2’de; H1  hipotezi kabul edilip H0 

hipotezi reddedildi. 

 DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile hem statik hem 

dinamik denge arasında ilişkiler bulunarak Hipotez 3’de; H1  hipotezi kabul edilip H0 

hipotezi reddedildi.  

DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunu ile yaşam kalitesi ve 

katılım düzeyi arasında ilişkiler bulunarak Hipotez 4’de; H1  hipotezi kabul edilip H0 

hipotezi reddedildi. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER

DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunu değerlendirmek 

amacıyla yapmış olduğumuz çalışmamızda aşağıdaki sonuçlar elde edildi.  

1) DMD’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonlarında tipik gelişim

gösteren yaşıtlarına göre kayıp olduğu bulundu.

2) DMD’li çocukların fonksiyonel seviyeleri kötüleştikçe alt ekstremite

propriyosepsiyonunun daha fazla bozulduğu sonucuna varıldı.

3) DMD’li çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonu ile haftalık düşme sayıları

arasında ilişki olduğu bulundu. Bu çocukların propriyosepsiyonlarında kayıp

arttıkça düşmelerinde de artış olduğu görüldü.

4) DMD’li çocukların alt ekstremitelerinde ölçülen kalça iç rotasyon kas kuvveti

ile alt ekstremite propriyosepsiyonu arasında ilişki olduğu bulundu. Sonuçta

çocukların kassal performansı azaldıkça propriyosepsiyon ölçümlerinde daha

fazla sapma yaşadıkları görüldü.

5) DMD’li çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile hem statik hem

dinamik denge arasında ilişkiler bulundu. Çocukların alt ekstremite

propriyosepsiyonlarında kayıpları arttıkça dengelarini sağlamakta zorluk

yaşadıkları sonucuna varıldı.

6) DMD’li çocukların gövde kontrolleriyle alt ekstremite propriyosepsiyonları

arasında ilişkiler bulundu. Çocukların propriyosepsiyonlarındaki kaybın  gövde

kontrol yeteneklerini azalttığı görüldü.

7) DMD’li çocukların katılımıyla alt ekstremite propriyosepsiyonu arasında ilişki

bulundu. Çocukların alt ekstremite propriyosepsiyonlarındaki kayıp arttıkça

katılım düzeylerinin de azaldığı sonucuna varıldı.

8) DMD’li çocukların kendi bildirdikleri yaşam kalitesi ile alt ekstremite

propriyosepsiyonu arasında ilişki bulundu. Buna göre çocukların alt ekstremite

propriyosepsiyonlarındaki kayıp arttıkça yaşam kalitesinin de kötüleştiği

sonucuna varıldı.
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Çalışmamız, alt ekstremite propriyosepsiyonunun DMD’li çocuklarda 

etkilendiğini ortaya koymaktadır. DMD’li çocukların rutin rehabilitasyon 

programlarına, alt ekstremite propriyosepsiyon değerlendirmelerinin ve tedavilerinin 

eklenmesinin çocuklar üzerinde olumlu etkileri olacağı düşünülmektedir. Bu 

kapsamda rehabilitasyon sürecinde, bu çocukların ihtiyaçlarına uygun bir yaklaşım 

benimsemek önemlidir. DMD olan çocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun 

bozulması, çeşitli motor becerilerde ve günlük yaşam aktivitelerinde zorluklara yol 

açabileceği düşünülmektedir. Bu sebeple DMD’li hasta grubunda, hastalığın ileri 

dönemlerinde kaybın daha da artabileceği göz önüne alınırsa, propriyosepseptif 

eğitimler ile bu çocukların motor performansında gelişim sağlanabileceği 

öngörülmektedir. Kişiye özgü yapılacak propriyoseptif eğitim bireylerin mümkün olan 

en iyi yaşam kalitesini elde etmelerine yardımcı olmanın yanı sıra motor fonksiyon, 

denge, gövde kontrolü, yaşam kalitesi ve katılımları üzerinde destekleyici etkiler 

oluşturacağı düşünülmektedir. Propriyosepsiyonun DMD hastalarında uzun vadeli 

etkileri ve bu bozulmanın ilerlemesi üzerine yapılacak izlem çalışmaları önerilebilir. 

Hastalığın patofizyolojisine bağlı gelişen serebrokortikal değişimlere yönelik merkezi 

sinir sisteminin daha detaylı olarak araştırıldığı çalışmalara ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir. Ayrıca DMD’li çocukların kalça eklemlerinde propriyoseptif kaybın 

varlığı alt ekstremitede diz ve ayak bileği eklemlerine de odaklanılması gerektiğini ve 

bu bölgelere yönelik de çalışmalar yapılması ihtiyacını doğurmuştur. Propriyoseptif 

ve ilişkili sensorimotor eksiklikleri olan bu çocuklar için yapılacak daha fazla çalışma, 

etkili eğitim müdahalelerinin tasarlanması ve uygulanması faydalı olabilir. Bu 

sonuçların; alanda çalışan fizyoterapistler başta olmak üzere ergoterapistler ve diğer 

sağlık profesyonellerine DMD’li çocukların değerlendirme, takip ve tedavi 

süreçlerinde rehber olabileceği görüşündeyiz. 
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8. EKLER

EK 1. Tez Çalışması ile İlgili Etik Kurul İzni 
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EK 2. Tez ile İlgili Bildiri ve Yayınlar 
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EK 3. Aydınlatılmış Onam Formları 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN ÇOCUK RIZA FORMU 

Sevgili kardeşim, 

Benim adım Fzt. Kardelen KOÇ. Duchenne Musküler Distrofi’li çocuklarda bir 

araştırma yapıyoruz. Amacımız günlük yaşamda yürüme, merdiven çıkma gibi bacaklarınla 

yaptığın hareketleri nasıl hissettiğini anlamak ve bizim kalça ekleminde yaptığımız hareketleri 

taklit etme becerini ölçmektir. Sonuçta, bu hastalığı taşıyan arkadaşlarının yararına yapılan bu 

araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. Bu araştırmaya katılmanı öneriyoruz. 

Araştırmayı ben, Prof. Dr. Öznur Yılmaz, Prof. Dr. İpek Gürbüz ve Dr. Öğr. Üyesi Numan 

Bulut birlikte yapıyoruz. Çalışmaya başlamadan önce sana yine çalışma hakkında bilgi 

vereceğiz. Bu çalışmaya katılacak olursan senden bacağını sağa-sola çevirmeni ve bunu 

tekrarlı biçimde yapmanı isteyeceğiz. Hareketleri yaparken bacağımı sağa çeviriyorum, şimdi 

sola çeviriyorum gibi tanımlamanı isteyeceğiz. Bazı hareketleri biz yaptırdığımız zaman 

ayağına bir lazer işaretleyici takacağız ve senden duvara yerleştirdiğimiz hedefteki simgelere 

lazer denk gelecek şekilde bacağını çevirmeni isteyeceğiz ve bunu ne kadar doğru yaptığına 

bakacağız. Bunun dışında senden yine bazı bacak hareketlerini gerçekleştirmeni isteyecek, bu 

hareketleri ne kadar yapabildiğini bir açı ölçerle ölçeceğiz ve bu hareketlerdeki başarını 

değerlendireceğiz. Bu testlerin bir kısmı sırtüstü yatış, bir kısmı da oturma pozisyonunda 

yapılacaktır. Merdiven inip-çıkma, on metre mesafeyi yürüme gibi performanslarının süresini 

kaydedip 6 dakika boyunca da yürüme mesafeni değerlendireceğiz. Ayrıca dengeni ölçmemizi 

sağlayan bazı değerlendirmeler yapacağız ve sana bazı sorular sorarak anketler uygulayacağız 

ve bu anketler yoluyla yaşam kaliteni ve katılımını değerlendireceğiz.  Bu uygulamaların 

hiçbirinde ilaç, iğne gibi canını acıtacak hiçbir uygulama olmayacak ve sana hiçbir zarar 

vermeyecektir. Tüm değerlendirmeleri aynı günde, seni yormadan yaklaşık 45 dakika 

içerisinde tamamlayacağız. Ancak yorulursan sık sık dinlenme araları vereceğiz. 

Bu araştırmanın sonuçları Duchenne Musküler Distrofili çocuklar için yararlı bilgiler 

sağlayacaktır. Bu araştırmanın sonuçlarını başka fizyoterapistlere de söyleyeceğiz, sonuçları 

bildireceğiz ama senin adını söylemeyeceğiz. 

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile 

konuşup onlara danışmalısın. Onlara da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini 
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alacağız. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak 

senin isteğine bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana kızmaz ya da 

küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana 

sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kâğıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı kabul 

ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene 

bu formun bir kopyası verilecektir. 

Çocuğun adı, soyadı: 

Çocuğun imzası:  Tarih: 

Velisinin adı, soyadı: 

Velisinin imzası:  Tarih: 

Araştırıcının adı, soyadı, ünvanı: Fzt. Kardelen KOÇ 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü      

Tel:  

 İmza:  Tarih: 
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AYDINLATILMIŞ VELİ ONAM FORMU 

Sayın Veli, 

  Duchenne Musküler Distrofi’li çocuklarda kalça eklemindeki hareket hissinin alt 

ekstremitedeki motor fonksiyonla ilişkisinin incelenmesi ile ilgili yeni bir araştırma yapacağız. 

Araştırmanın ismi “Duchenne Musküler Distrofi’de Alt Ekstremite Propriosepsiyonu Ve Motor 

Fonksiyon Arasındaki İlişkinin İncelenmesi” dir. Araştırma Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde gerçekleştirilecektir. 

 Hacettepe Üniversitesi Pediatrik Nöromusküler Hastalıklar Ünitesi’nde; Prof. Dr. 

Öznur Yılmaz, Fzt. Kardelen Koç, Prof. Dr. İpek Gürbüz ve Dr. Öğr. Üyesi Numan Bulut 

tarafından gerçekleştirilecek olan bu çalışmaya çocuğunuzun bu rahatsızlığı taşıdığı için 

katılmasını istiyoruz. Çocuğunuzun bu araştırmaya katılması, araştırmanın başarısı için 

önemlidir. Ancak hemen söyleyelim ki bu araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. 

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi 

bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz 

formu imzalayınız. 

 Çocuğunuz bu çalışmaya katılacak olursa bacağını sağa-sola çevirmesini ve bunu 

tekrarlı biçimde yapmanı isteyeceğiz. Bu hareket ile çocuğunuzun kalça ekleminde pozisyon 

hissini değerlendirmiş olacağız. Bazı hareketleri biz yaptırdığımız zaman çocuğunuzun ayağına 

bir lazer işaretleyici takacağız ve duvara yerleştirdiğimiz açıölçer içerikli hedefteki simgelere 

lazer denk gelecek şekilde bacağını çevirmesini isteyeceğiz ve bunu ne kadar doğru yaptığına 

bakacağız. Bunun dışında yine bazı bacak hareketlerini gerçekleştirmesini isteyecek, bu 

hareketleri ne kadar yapabildiğini bir açı ölçerle ölçeceğiz ve bu hareketlerdeki başarısını 

değerlendireceğiz. Bu testlerin bir kısmı sırtüstü yatış, bir kısmı da oturma pozisyonunda 

yapılacaktır. Merdiven inip-çıkma, on metre mesafeyi yürüme gibi performanslarının süresini 

kaydedip 6 dakika boyunca da yürüme mesafesini değerlendireceğiz. Ayrıca dengesini 

ölçmemizi sağlayan bazı değerlendirmeler yapacağız. Ek olarak size ve çocuğunuza bazı 

sorular sorarak anketler uygulayacağız ve bu anketler yoluyla çocuğunuzun yaşam kalitesini 

ve katılımını değerlendireceğiz.  Bu uygulamaların hiçbirinde ilaç, iğne gibi canını acıtacak 

hiçbir uygulama olmayacak ve çocuğunuza hiçbir zarar vermeyecektir.  
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  Tüm değerlendirmeler aynı günde, çocuğunuzun yorgunluk düzeyini artırmadan 

yaklaşık 45 dk içerisinde tamamlanacaktır. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz, 

Hacettepe Üniversitesi Pediatrik Nöromusküler Hastalıklar Ünitesi’nde Kardelen Koç 

tarafından çocuğunuza bu değerlendirmeler yapılacaktır.  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Uygulanan değerlendirmeler sonucu 

elde edilen bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik 

kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

 Yapılacak değerlendirmelerin getireceği olası yararlar şunlardır; elde edilen veriler 

değerlendirilerek, sizin çocuğunuz gibi Duchenne Musküler Distrofili çocukların kalça 

eklemindeki hareket hissinin alt ekstremite motor fonksiyonuyla ilişkisini inceleyerek detaylı 

olarak ortaya koymayı planlıyoruz. Böylece bu çocuklar için daha iyi bir fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programı oluşturulmasına katkı vermeyi hedefliyoruz. Ayrıca bu çalışma ile 

bilimsel literatüre de katkı vermeyi planlıyoruz. Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu 

araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan 

tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında 

onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Öznur Yılmaz ve yüksek lisans öğrencisi Fzt. Kardelen Koç tarafından 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde araştırma yapılacağı 

belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle 

bir araştırmaya çocuğum “katılımcı” olarak davet edildi. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim.) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir 

zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 



92 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma 

uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun 

ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence 

verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim.) 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Prof. 

Dr. Öznur Yılmaz’ın  no’lu ve Fzt. Kardelen Koç’u  no’lu telefondan arayabileceğimi 

biliyorum. Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim.  

Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapistim ile olan 

ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum.  

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 

belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde çocuğumun “katılımcı” 

olarak yer alması kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 Katılımcı  
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel:  
İmza:       
Görüşme tanığı 
Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel: 
İmza: 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: Kardelen KOÇ 

Adres: Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

İmza: 
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EK 4. Değerlendirme Formu 

DEMOGRAFİK BİLGİLER 

Vaka No: 

Tarih: 

BROOKE ALT EKSTREMİTE FONKSİYONEL SINIFLANDIRMASI 
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MODİFİYE MİNİ-MENTAL TEST 
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Pediatrik Veri Toplama Aracı (PVTA) 
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The Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL ) 
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EK 5. Tez İçin Orijinallik Raporu 
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EK 6. Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ
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