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OzZET

Kog, K. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Alt Ekstremite Propriyosepsiyonu Ve Motor
Fonksiyon Arasindaki iliskinin incelenmesi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Programi Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. Bu
calisma Duchenne Muskiler Distrofi’li (DMD) c¢ocuklarda alt ekstremite
propriyosepsiyonunu saghkh yasitlariyla karsilastirmak ve DMD’de alt ekstremite
propriyosepsiyonunun motor fonksiyon, disme, denge, goévde kontrolli, yasam
kalitesi, katihm ile iliskisinin ortaya koyulmasi amaciyla planlandi. Calismaya yaslari 6-
15 arasinda, en az 75 metre bagimsiz yiriyebilen, sirtlisti yatis pozisyonunda 30°
kalca eksternal rotasyon hareketini yapabilen 36 ambulatuar DMD’li cocuk ve benzer
demografik 6zelliklere sahip 20 saglikli cocuk dahil edildi. Calismada s6zel tanimlama,
yver dogrulama, ayni ve karsi ekstremiteyle eslestirme testlerini iceren
propriyosepsiyon degerlendirilmesi lazer isaretleyici (Motion Guidance-MG®) cihaz
kullanilarak yapildi. Kas kuvveti Maksimum istemli izometrik Kontraksiyon (MVIC)
Olclim, stireli performans testleri; 10 m yiriime, 4 basamak ¢ikma ve inme, sirtiisti
yatistan ayaga kalkmayi icerirken, performans 6 Dakika Yirime Testi (6DYT) mesafesi,
ambulasyon North Star Ambulasyon Degerlendirmesi (NSAD), denge Dort Kare Adim
Testi (DKAT) ve Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT), govde kontrolii Govde
Kontrol Olciim Skalasi (GKOS), yasam kalitesi PedsQL-3.0 Néromuskiiler Modiil,
katihm ise Pediatrik Veri Toplama Araci (PVTA) kullanilarak degerlendirildi. DMD’li ve
saglikli cocuklar arasinda propriyosepsiyonunun karsilastirmasinda, DMD’li gocuklarin
alt ekstremite propriyosepsiyonunun yasitlarina gore daha yetersiz oldugu belirlendi
(p<0,001). DMD’li cocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonu ile diisme, kas kuvveti,
ambulasyon, motor performans, denge, govde kontroll, katihm ve yasam kalitesi
arasinda iliski oldugu gosterildi (p<0,05). Calisma sonuglari DMD’li ¢ocuklarin alt
ekstremite propriyosepsiyonlarinda kayip oldugunu ve bu kaybin hastaliga 6zgii
gelistirilen fonksiyonel olglimlerle iliskide olarak genis kapsamli etkileri oldugunu
gosterdi. Calismamiz propriyosepsiyon degerlendirmelerinin erken ddénemden

itibaren DMD'li gocuklarin takip streclerine dahil edilmesi gerektigini ortaya koydu.

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

Motor Fonksiyon
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ABSTRACT

Kog, 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. GiRiS

Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD), X kromozomu Uzerinden resesif gegis
ozelligi olan, erkek cocuklarin dogum insidansinin yaklasik olarak 1/5000 oldugu,
cocukluk doneminde en yaygin gorilen néromuskiler hastaliklar arasindadir (1).
DMD’nin ayirt edici 6zelligi, hiicre membran proteini olan distrofinin tamamen ya da
kismi (%3'ten daha az) eksikligidir (2). Distrofin proteini, kasin kisalmasi, uzamasi ve
izometrik kontraksiyonu sirasinda sarkolemmanin stabilitesini saglamada rol
oynadigindan eksikligiyle beraber kas hiicre membraninin instabilitesi ve inflamatuar
olaylar baslar. Bu durum kas hasarina neden oldugu icin zamanla iskelet, solunum ve
kalp kaslarinin kuvvetlerinde azalma, ekstremitenin proksimal kisimlarini etkileyen
kas glicsuzligi ve fonksiyonel beceri kaybi meydana gelmektedir (3, 4).

Hastaligin tanisi genel olarak semptomlarin belirginlestigi dort yas civarinda
konur. Bu donemde tipik olarak DMD’li ¢cocuklar hizli kosma veya ziplama gibi yeni
motor beceriler gelistiremez ve yasitlarindan belirgin olarak geri kalmaya baslar (5).
Cocuklar yaklasik alti yasina geldiklerinde proksimal kas gliclindeki zayiflik hizla ilerler
ve ginluk yasamlarinda aktiviteler sirasinda daha fazla bagimli olup destege ihtiyac
duyarlar (6, 7). Proksimal kas grubundaki glicstizlik, yerden kalkma sirasinda Gowers
manevras! kullanmalarina sebep olur. Alt ekstemitede tibialis anterior ve perenoel
kas gruplarinin gligstzliguyle beraber parmak ucu yirliyls daha belirgin hale gelir.
DMD'li gocuklar, ilerleyici kas zayifhigl sonucu yaklasik 11-12 yaslarinda yirime
yeteneklerini kaybederler ve tekerlekli sandalyeye bagimli duruma gelirler (7).

Propriyosepsiyon altinci duyu seklinde de ifade edilip, Latince "proprius =
kendine ait olma” ve "ception = algilama” kelimelerinin birlesmesiyle tiretilmistir. Bu
terim, bireyin kendi vicut pozisyonunu, hareketlerini ve uzuvlarinin konumunu
algilama yetenegini ifade eder. Propriyosepsiyon; kas, tendon, deri ve eklem kapsiilii
gibi cesitlianatomik yapilarin gonderdigi uyarilarin entegre edilmesiyle ortaya cikarak
somatosensoriyel girdinin bir unsuru olarak kabul edilir (8). Propriyosepsiyon,
mekanik uyaranlari 6zel sinir sonlanmalariyla, aksiyon potansiyellerine dontstiirerek
merkezi sinir sistemine iletebilme yetenegi olan mekanoreseptorlerin Grinl olarak

ortaya cikar. Propriyosepsiyona katkida bulunmak icin 6zellesmis mekanoreseptorler,



propriyoseptorler olarak adlandirilir. Propriyoseptorler konum itibariyle kas, tendon,
fasya ve eklemde bulunmakta buna ek olarak deride yerlesmis olan reseptorler de
propriyosepsiyona katki saglamaktadir (9, 10). Eklem reseptorleri, golgi tendon
organlari ve diger duyu sistemleri de propriyosepsiyona katkida bulunmakla birlikte
kas igcikleri propriyoseptorlerden en dnemli olanidir (11).

Son zamanlarda bir dizi calismada, kas distrofisi olan hastalarda ve distrofik
G ve ark.’nin arastirmasinda, insan distrofik kas igciklerinde meydana gelen kiguk
morfolojik degisiklikler belirlenmistir (14). Bu degisikliklerin dncelikli olarak, intrafuzal
lifleri ¢evreleyen bag dokusunu etkiledigi gdzlemlenmistir. DMD ve Limb-Girdle

hastalarindan alinan kas biyopsi orneklerinde, kapsilin ve kas igcigi icindeki bag

.....

.....

.....

propriyosepsiyonda c¢esitli derecelerde bozulma oldugunu ortaya koymustur.
Meydana gelen bozulmalarin eklem koordinasyonunu degistirebilecegi, hareketleri
bozabilecegi ve kas distrofisi hastalarinin dengesiz yuriyusline, sik dismelerine ve
motor kontrol problemlerine katkida bulunabilecegi ifade edilmistir (12).

YlrlyUs sirasinda acgiga c¢ikan ydrlyls hizina ve adim genisligine, alt
ekstremitedeki eklem pozisyon hissinin katkida bulunabilecegi ifade edilmektedir
(16). Serebral Palsi (SP)’'li gocuklarin propriyoseptif yolaklardaki defisitlerinin,
pozisyon hissi eksikligine neden oldugu ve bu ¢ocuklarin ayaklarini konumlandirmakta
zorlanip adim genisliklerini ve ylriime hizlarini azalttiklari gosterilmistir (17). Yetiskin
diyabet hastalarinin alt ekstremitelerinde propriyosepsiyon kaybina bagl olarak
disme siklklarinin arttigi ve dinamik stabilite saglama kapasitelerinin azaldigl
bildirilmistir  (18). Klinisyenlerin motor becerileri degerlendirme sirasinda
propriyosepsiyonun motor planlamada ve koordinasyondaki énemli rolii nedeniyle,

propriyosepsiyonu da degerlendirmeye dahil etmeleri gerekmektedir (19).



Literatirde her ne kadar kas distrofisine sahip bireylerde, laboratuvar
¢alismalarinda propriyoseptif kayba isaret edilmis ve bunun ekstremite
fonksiyonlarindaki bozulmaya yol acabilecegi Ongoriilmis olsa da (12-15) bu
bireylerde dogrudan propriyosepsiyon kaybini ve bunun motor fonksiyonla iliskisini
arastiran herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Bu nedenle calismanin amaci,
DMD’li cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunu incelemek ve alt ekstremite
motor fonksiyonlariyla iliskisini ortaya koymaktir.

Cahisma igin belirlenen hipotezler;
Hipotez 1:

Ho. DMD’li ¢ocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonu ile saglikli yasitlari
arasinda fark yoktur.
H1.DMD’li ¢ocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonu ile saglikh yasitlar

arasinda fark vardir.
Hipotez 2:

Ho.DMD’li cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile alt ekstremite
motor fonksiyonlari arasinda iliski yoktur.
H1:DMD’li ¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile alt ekstremite

motor fonksiyonlari arasinda iliski vardir.
Hipotez 3:

Ho.DMD’li ¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile denge arasinda
iliski yoktur.
Hi. DMD’li cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile denge arasinda

iliski vardir.
Hipotez 4:

Ho: DMD’li cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunu ile yasam kalitesi ve
katihm dlzeyi arasinda iliski yoktur.
H1.DMD’li ¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunu ile yasam kalitesi ve

katiim dlzeyi arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Duchenne Muskiiler Distrofi

Duchenne Muskdler Distrofi (DMD), her 5000 dogumda yaklasik 1 kisiyi
etkileyen, X kromozomu Uzerinde resesif kalitim gosteren ve erken cocuklukta
goriilen, proksimal kas glicslizIigl ve baldirlarin blyiimesi ile tanimlanan genetik bir
hastaliktir (1, 12). DMD’nin ortaya ¢ikmasina Xp21’de lokalize olmus distrofin geninde
meydana gelen mutasyona paralel olarak hiicre membran proteini olan distrofinin
tam veya kismi (<%3) eksikligi neden olur. Distrofin kasin kontraksiyonu sirasinda
sarkolemmayi stabilize ettiginden eksikligiyle beraber kas hiicre membraninin
instabilitesi bozularak, kas hicreleri kas kasilmasi sirasinda strese karsi oldukca
savunmasiz hale gelir. Bu durum inflamatuar olaylarin baslamasina ve kas hasarina
neden olur ve proksimal ekstremite kaslarini etkileyen ilerleyici kas zayifligiyla
sonuglanir (2, 3).

DMD'li cocuklar, kas zayifligi sonucu g ile alti yas arasinda yiriyis bozuklugu
yasamaya baslar. ilerleyici zayiflik alt ekstremite proksimal kas grubuyla baslamakla
birlikte hastalik ilerledikce distal kaslar ve Ust ekstremite tutulumunu beraberinde
getirir. Degerlendirmeler sirasinda baldir kaslarinda spesifik olan pseudohipertrofi ve
yerden kalkmada zorlanma olarak bilinen Gowers manevrasi gézlenir. Bu ¢ocuklar
genellikle 12 vyas civarinda ambulasyon kaybi yasayarak tekerlekli sandalye
kullanimina bagimli duruma gelirler (7, 20). DMD’de, mevcut olan tedaviler
semptomlarin hafiflemesi agisindan etkili olurken gliniimizde kesin bir tedavi
secenegi bulunmamaktadir. Ancak 1960'tan bu yana, kortikosteroid kullanimi ve
mekanik ventilasyon gibi tibbi midahaleler sonucu yasam beklentisi yaklasik 14

yildan 39 yilin izerine ¢ikmistir (21).
2.2. Genetik ve Patofizyoloji

DMD geni 79 ekson iceren, bilinen en bliylk insan geni olup, X kromozomunun
kisa kolu (p kolu) tGzerinde yer almaktadir (22, 23). Distrofin geninin 3685 aminoasitlik

bir kodlamaya sahip devasa uzunlugu, onun sikca mutasyona ugramasina sebep



olmakta ve bu mutasyonlar da hastaligin temelini olusturmaktadir (24). DMD'de
mutasyonlar ya okuma cercevesini bozarak ya da zamanindan 6nce bir durdurma
kodonu olusturarak distrofin fonksiyonunu ortadan kaldirir. Ekzonlarin birini veya
daha fazlasini igeren mutasyonlar; delesyon (yaklasik %60-70), duplikasyon (yaklagik
%5-10) ve kicik mutasyonlar (yaklasik %20) seklindedir (23). Delesyon veya
duplikasyon genin herhangi bdlgesinde gorilebilirken, yaklasik %47’si 45-55
ekzonlarinda ve %7’si ise 3-9 ekzonlarinda yogunlasmistir (22, 25). Tim bu
mutasyonlarin sonucunda, aktin hiicre iskeleti ile bag dokusu arasindaki baglanti
kaybolur ve kas lifleri kasilma sirasinda kolayca hasar goriir. Bu durum kronik kas
hasarina ve iltihaplanmaya neden olur. Zamanla kas lifleri yerini fibrotik doku ve yag

dokusuna birakir ve dolayisiyla slire¢ kas fonksiyonunun kaybiyla sonuclanir (23).

2.3. Tani

2.3.1. Serum Kas Enzimleri

1959 yilinda Ebashi ve ark. tarafindan gesitli kas hastaliklarina sahip hastalarda
ve 0zellikle DMD’de serum kreatin kinaz (CK) aktivitesinin arttigI tespit edilmistir (26).
DMD hastaligi yoniinde sliphelenilmesi durumunda ayirici tani icin ekonomik,
glvenilir ve hizli bir yontem olarak serum CK seviyesi incelenir (27). DMD’de
karakteristik olarak hastaligin klinik 6ncesi ve erken klinik evrelerinde serum CK
dlzeyinin asiri yiksek olmasi (normal Ust sinirin 10-100 kati) karsimiza gikar (28).
Serum analizi, kas enzimlerinin (en oOnemlisi CK, ayni zamanda alanin
aminotransferaz, aspartat aminotransferaz, laktat dehidrojenaz) kan dolasimina
sizmasl nedeniyle bu enzimlerde de artis oldugunu ortaya cikaracaktir (29). Bazen,
artan alanin aminotransferaz, aspartat aminotransferaz veya laktat dehidrojenaz
konsantrasyonu, hepatik fonksiyon bozukluguna odaklanilmasina yol acarak DMD
teshisini geciktirir (27). Serum CK, kas liflerinin ilerleyici kaybiyla birlikte yasin da
ilerlemesiyle dislise geger. Hastanin DMD'ye sahip olup olmadiginin dogrulanmasi

icin DMD geni genetik analize yonlendirilir (23, 30).



2.3.2. Kas Biyopsisi

DMD tanisi geleneksel olarak klinik Ozelliklere veya protein analiziyle
gerceklestirilen kas biyopsisine dayanirken, son yillarda biyik genlerdeki
mutasyonlar igin genetik testler daha hizli ve uygun fiyatli hale gelmis ve kas
biyopsisinin kullanimi azalmistir. Distrofinin immunohistokimyasal olarak incelendigi
kas biyopsisi, kasta distrofinin varligini, azalmishgini ya da yoklugunu belirlemede
etkilidir. Ek olarak Becker Muskiiler Distrofi (BMD) ve DMD tanilari arasinda slipheye
disllmesi durumunda, sarkolemmadaki distrofin varligiyla ayrim yapmak adina
kullanilmaktadir (31, 32). DMD’li bir kas histolojisindeki 0Ozellikler ise; kasta
dejeneratif degisiklikler, kiiciik yinelenen kas lifi kiimeleri ve lif boyutlarinda artis
seklindedir (28). Dejeneratif sireclerin, miyonekrozis ve miyofagositoz (makrofajlar
tarafindan istila edilen kas liflerinin dejenere olmasi) dahil olmak (izere, dogrudan kas
lifi hasari ve 6limine iliskin oldugu distindlmektedir (31). Ancak genetik testlerin
gelismesiyle birlikte, genetik testler ilgili bir mutasyonu tespit edemedigi slirece kas

biyopsisi glinimizde tani icin rutin olarak endike degildir (32).

2.3.3. Molekiler Genetik Testler

Genetik tedavilerdeki ilerlemelerle birlikte, bu tir hedefe yonelik tedaviden
fayda gorebilecek bireylerin teshisi, prognozu ve belirlenmesi icin genetik testler
giderek daha 6nemli hale gelmistir (25). DMD gen mutasyonlarinin belirlenmesi
baslarda multipleks polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) araciligiyla yapiliyordu. Ancak
bu yontem sadece delesyonlarin tespitini yapabiliyordu (33). Gliniimizde ise siklikla
genetik tani laboratuvarlarinda uygulanmasi daha kolay ve az maliyetli olan ayrica
delesyona ek olarak duplikasyonlarin da belirlenmesine olanak taniyan multipleks
ligasyona bagimh prob amplifikasyonu (MLPA) yoluyla gerceklestirilmektedir.
Delesyon ve duplikasyonlarin belirlenememesi durumunda, distrofine tam gen
taramas! yapilarak kiglk delesyon-insersiyonlari veya nokta mutasyonlari genetik

sekanslama ile tanimlanir (25, 34).



2.3.4 Elektromiyografi

DMD tanilama asamasinda elektromiyografi (EMG) kullanimina nadiren
ihtiyac duyulmakla birlikte temelde proksimal kas grubunu iceren disiik amplittidIi,
kisa sireli polifazik motor (inite potansiyeli EMG bulgusu olarak gorilar (35). Nekrotik
kaslarin reinervasyonlarina bagli olarak, anormal sekilli spontan aktivite ve
tekrarlayan desarijlar, fibrilasyon potansiyelinin olusumunda ortaya cikabilmektedir.
Hastaligin ilerleyen asamalarinda motor Unitelerde kiicilme meydana gelir ve tablo

bu bolgelerde elektriksel sessizlesmeyle sonuglanir (36).

2.4. Klinik Belirtiler

2.4.1. Noromuskiiler Belirtiler

DMD’li bireylerin bebeklik donemleri sorgulandiginda genellikle semptom
vermedikleri bilinmektedir. Klinik belirtiler cogunlukla ilk bir yilin sonuna dogru ortaya
cikmaya baslasa da, yaslarinin ilerlemesiyle birlikte cocuktan beklenen motor gelisim
basamaginda gerilemeler gérilmektedir. Cocugun yirime yetisini kazandigi 2-5 yas
civarinda ilk belirtiler fark edilir. Yaklasik iki yasina gelindikten sonra hala tani
konmadiysa merdiven ¢ikma, ziplama ve kosma gibi aktivitelerde zorluk yasamalari
Uzerine aileler saglik profesyonellerine basvurmaktadir (37).

Erken motor belirtiler arasinda sik diismeler, merdiven ¢ikip inmede zorluk ve
yerden kalkarken Gowers isareti (uyluklara tirmanmak icin kollarin kullaniimasi) yer
alir (25). Erken donemde alt baldir kaslarinda goriilen pseudohipertrofi, hastaligin en
belirgin 6zelliklerinden birisidir. Ayrica asil tendonundaki kontraktiir nedenli bu
¢ocuklarda parmak ucu ve 6rdekvari yiriyis dikkat cekmektedir. Alt ekstremitenin
proksimal kaslarindaki giigsiizliik, pelvisin 6ne egilmesine (anterior pelvik tilt) ve bel
bolgesinde artan gukurluk (lumbal lordoz) olusmasina yol acar. Kaslardaki ilerleyici
zayifliga bagh olarak ¢cocuklarin 12 yas civarinda yliriime yetenekleri kaybolmaktadir.
Bu donemde (st ekstremite fonksiyonlarinin kaybi belirginlesir ve sonucta ¢ocuklarin

glnlik yasam aktiviteleri kisitlanmaktadir (38).



2.4.2. Ortopedik Belirtiler

Eklemde hareket acikligi boyunca tam kapasiteyle hareketin saglanamamasi,
eklemi gevreleyen kaslarin dengesizligi ve fibrotik degisiklikleri, kasin esnekliginde
azalmaya ve eklemin kontraktiire gitmesine yol acar. iskelet kaslarinin zayifligi
nedeniyle omurgada skolyoz ve alt ekstremitede asil tendon kontraktiirleri gibi
ortopedik sorunlar gelisir (39). Ambulatuar donemde alt ekstremitede distale nazaran
proksimal tendon kontraktirleri nadir gdzlenir ancak ambulasyon kaybiyla tekerlekli
sandalye kullanimina bagh olarak kontraktiir gelisim hizinda artis olmaktadir. Bu
donemde tekerlekli sandalyede uzun siireli sabit pozisyonlar, kontraktir geligimini
proksimal seviyeye tasiyarak st ekstremitede 6n kolda pronasyon, dirsek ekleminde
ve el bileginde fleksiyon vyoninde kontraktirlerle sonucglanmaktadir (38).
Kortikosteroidlerle tedavi edilmeyen hemen hemen tim DMD’li ¢cocuklarda skolyoz
ve sikhkla disuk travmali vertebra veya uzun kemik kiriklari olarak kendini gosteren
osteoporoz gelisir (7). Vertebradaki kirik nedenli omurga deformiteleri ve kronik sirt
agrisi tablosu gorilirken alt ekstremitedeki herhangi bir kirik yirime kaybiyla

sonuglanabilir (40).
2.4.3. Respiratuar Belirtiler

DMD'li bireylerde morbidite ve mortalite sebebi olarak solunumda meydana
gelen komplikasyonlar énemli bir yer tutmaktadir. Mevcut komplikasyonlar;
atelektazi, solunum yetmezligi, solunum kaslarinda yorgunluk, mukus tikanmasi ve
zatirre seklinde goérilmektedir. Ylrime yeteneginin kaybiyla beraber solunum
yetmezligi ilerleyici boyuta ulasir ve interkostal kaslarin fibrozisi gogis duvari
hareketliligini azaltir (41). Tedavi edilmeyen hastalar nefes darliginin ciddilesmesi
nedeniyle solunum durmasi veya solunuma bagh kardiyak aritmiler sebepli 6lim

riskiyle karsi karsiya kalirlar (42).
2.4.4. Kardiyak Belirtiler

Kardiyovaskiler komplikasyonlar, solunum komplikasyonlari gibi DMD'li

bireyler icin hastaliga bagli morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenlerinden



biridir (43). Distrofin eksikligi kalpte kendini kardiyomiyopati olarak gosterir.
Hastaligin ilerlemesiyle miyokard fizyolojik olarak goérevini yapamayacak hale gelir, bu
da 6limle sonuglanabilecek klinik kalp yetmezligi ve ritim bozukluklarina yol agar (44).
Hastalarin yetigkinlik donemine kadar hayatta kalanlarinda, kalpte yetmezlik ve

aritmiler nedeniyle dilate kardiyomiyopati gelisir (45).
2.4.5. Kognitif Belirtiler

DMD’de, erkek gocuklarin ligte birinde ilerleyici olmayan zeka geriligi ve iliskili
davranissal veya psikiyatrik komorbiditeler (6rnegin, dikkat eksikligi bozuklugu veya
otizm) vardir (5, 25, 46). Hafiza ve 6grenme gibi Ust seviye fonksiyonlarini yoneten
hipokampus, serebral korteks ve serebellum icin ¢cok 6nemli bir protein olan
distrofinin DMD'li bireylerde belirgin bir sekilde olmayisinin, DMD'deki bu bilissel

zorluklara neden olabilecegi diisiiniimektedir (47).
2.5. DMD’de Degerlendirme

DMD’li ¢ocuklarda degerlendirme sirecleri ve rehabilitasyon yonetimi
hastalarin fonksiyonel seviyelerinin korunmasi adina 6nem arz etmektedir. Standart
olarak degerlendirme hastanin muayene edildigi ilk andan itibaren gozlem ve aile
oykusuyle baslar. Sonrasinda basta kas iskelet sistemi olmak lizere pek ¢ok sistemi
icerir. Degerlendirmeler genel hatlariyla, kas kisalig, normal eklem hareketi, kas
kuvveti, postir, yardimci cihaz kullanimi, yasam kalitesi ve katihmin ol¢imlerini
barindirir (48).

Kas kuvveti 6lcimi fizik muayenede en oOnemli parametrelerdendir ve
genelde manuel veya miyometrik kas testiyle degerlendirmesi yapilir. Manuel kas
testine gore miyometrik kas testi daha objektif sonu¢ Olcimi sunar ancak Ugln
altindaki degerlerde kullanimi kisithdir (49). Literatiirde giderek artan kanitlar, belirli
bir alani hedefleyen sonug 6l¢climlerinin terapétik etkinliginin belirlenmesinde ve
farklilastinlmasinda en etkili yontem oldugunu go6sterdiginden, klinik sonug
olgclimlerinin psikometrik 6zellikleri daha fazla incelemeye alinarak hastaliga 6zgii

yeni sonug dlgtimleri gelistirilmistir (50). Ozellesmis fonksiyonel degerlendirmelerden
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olan Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi (BAEFS), North Star
Ambulasyon Degerlendirmesi (NSAD), sireli performans testleri, Motor Fonksiyon
Olgimii (MFM) ve 6 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT) ambulatuar dénemdeki fonksiyonun
temel klinik degerlendirmeleridir (51). Bu degerlendirmeler hem g¢ocugun giincel
durumu hem de hastaligin progresyonunu anlamak adina bilgi saglamaktadir. Yedi
yas sonrasinda bunlardan NSAD’da dogrusal diisis, 6 DYT’de yiriinen mesafenin 325
metreden az olmasi ve sireli performans testlerinden yerden kalkma siresinin 30
saniyenin Ustlinde olmasi seklindeki sonuclar, ilerleyen bir yilhk sire zarfinda
ambulasyondaki kotliye gidisi ifade etmektedir (52).

Ambulatuar doénemin sonlanmasiyla birlikte alt ekstremiteyi iceren
fonksiyonlari degerlendirmek giliclesmekte ve list ekstremite daha oncelikli hale
gelmektedir. Bu noktada devreye kavrama kuvveti o6lcimi, Ust Ekstremite
Performansi (PUL), Brooke Ust Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi (BUEFS) ve
Egen Klasifikasyon Skalasi girerek hastanin takibi saglanir (52). Bu donemde (st
ekstremite eklemlerinin hareket acikliklarinin ve non-ambulatuar dénemin ilerleyen
asamalarinda parmak eklemlerinin eklem hareket acikliklarinin takibi fonksiyonel
kayiplari azaltmak adina onemlidir (53).

Solunum fonksiyonunun seri izlenmesi solunum yonetimi icin kritik 6neme
sahiptir. Optimum solunum yodnetimine yonelik kararlarin, hastanin diger vicut
sistemleri, 6zellikle de kalp sistemi dikkate alinarak alinmasi gerekir. Yiirliyemeyen
tiim bireylerde her 6 ayda bir zorlu vital kapasite (FVC), maksimum inspiratuar (MIP)
ve ekspiratuar basing (MEP), satlirasyon ve tepe 6ksirik akisi l¢tilmelidir (54). Tipik
olarak FVC, kisi ylriiyemeyen hale gelene kadar biiyliimeyle birlikte artar. FVC zirveye
ulasir, ardindan bir plato izler ve zamanla koétilesir. Bu baglamda solunum
fonksiyonunun diizenli olarak 6l¢lim sirecin fark edilmesi agisindan dnemlidir (55).

DMD’de progresif kardiyomiyopati 8 ila 10 yasindan 6nce olmasi duisik olmakla
birlikte 18 yas sonrasinda yaklasik %90 oraninda goérilmektedir. Bu kapsamda tani
sirasinda elektrokardiyogram ve ekokardiyogramla kardiyak gorintileme
yapiimalidir. Bu gériintileme yontemleri 10 yasina kadar her 2 yilda bir olmak lzere

sonrasinda ise yilda bir devam etmelidir (7). Kortikosteroid kullaniminin yan etkileri
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gdz onine alinarak cocuklarin hipertansiyon riski acisindan da takipte olmasi
gerekmektedir (56). Ogrenme, dikkat ve duyusal islemenin degerlendirilmesi ve
bunlara miidahale edilmesine de kiiguk yaslarda baslanmahdir (57).

DMD’li cocuklarda goriilen fonksiyonel yetersizlikler bu cocuklarin glinlik
yasam aktiviteleri sirasinda kendi yas gruplarindan beklenen katim oranini
disurmektedir. Cocuklarin gergeklestirdigi glinliik yasam aktiviteleri ve katilimlarini
degerlendirmek icin Pediatrik Veri Toplama Araci (PVTA), Wee-Fonksiyonel
Bagimsizlik Olcegi (Wee-FIM) ve Barthel indeksi seklinde lgekler kullaniimaktadir (2).
Katilimin azalmasi beraberinde c¢ocuklarin yasam kalitesini de ©6nemli oranda
etkilemektedir. Yasam kalitesini degerlendirmek icin klinik ortamda en ¢ok tercih
edilen degerlendirmeler; PedsQL NMH ve DMD modiilii, Diinya Saglik Orgiitii Yasam
Kalitesi Kisa Formu (WHOQOL-BREF), Kisa Form-36 (SF-36) ve Cocuk Saglik Anketi
(CHQ) seklindedir (58).

Yorgunluk semptom olarak néromuskdiler hastalik gruplarinda ilk siralarda yer
alir. DMD’li cocuklarda da yorgunlugun degerlendirilmesi hastaligin seyri agisindan
kritiktir. Yorgunluk, subjektif ve objektif testler araciligiyla degerlendirmeye
alinmaktadir. Objektif testler ile yorgunlugu bir egzersiz boyunca kaydedilen
elektromiyografik degisiklikler sirasinda saptarken; subjektif testler olarak Yorgunluk
Siddet Olgegi (FSS) ve Gorsel Analog Skala (VAS) tarzinda anketler kullanarak
yorgunlugu degerlendirmek mimkunddr (2).

DMD’ li gocuklarda yapilan tim bu degerlendirmelerin yasam boyunca en az
4-6 ayda bir tekrarlanmasi onerilir. ifade edilen degerlendirme zaman aralig,
hastanin fonksiyonel seviyesinde goézlenecek degisim veya hastaya bagl ihtiyag

durumunda kisaltilabilir (52).
2.6. Tedavi Yaklasimlari
2.6.1. ilag Tedavileri

Kortikosteroidler (prednizon, deflazakort) DMD'de etkili oldugu kanitlanmis
tek farmakolojik ajandir (59). Uzun sireli glukokortikoid tedavisinin faydalari;

korunmus Ust ekstremite ve solunum fonksiyonu, skolyoz ameliyatindan kaginma ve



12

ilerleyen vyaslara kadar ambulasyonun sirmesi seklinde gosterilmistir (60).
Glukokortikoid  tedavisinin  faydalari  tam  belirlenmis olmasina  karsilik,
glukokortikoidlerden hangisinin daha etkili oldugu ve kullanim dozunun nasil olmasi
gerektigi hakkindaki belirsizlik sirmektedir. Bu belirsizliklerden dolayi yetersiz tedavi
veya asliri tedavi riskleri artmaktadir. Blyik olcekli kohort calismalari, ambulasyon
suresinin bir yildan az kortikosteroid tedavisi goren ve glnlik prednizon ile tedavi
edilen bireylerde ortalama 10.0 yildan ortalama 11.2 yila ve giinlik deflazakort ile
tedavi edilen bireylerde ise 13.9 yila kadar uzadigini dogrulamaktadir (61).

DMD’de ilag denemelerindeki diger tirler arasinda antiinflamatuar ve
antioksidan molekiller, fibrozisi azaltan bilesikler, miyostatini hedef alan,
vazodilatasyonu gelistiren, mitokondriyal fonksiyonu iyilestiren ve utrofini
diizenleyen ilaglar yer alir. Ancak klinik calismalar tamamlanmadan ve yasal onay

alinmadan bu ilaglarin hicbiri DMD'li bireylere recete edilemez (62).

2.6.2. Giincel Tedavi Yaklagimlari

Genetik temelli tedaviler, tanisal patolojide 6zellikle dikkat ¢ekicidir. Clinki{ bu
tedaviler sayesinde iskelet kasi biyopsi orneklerinde distrofin ekspresyonu,
lokalizasyonu ve fonksiyonunun restorasyonu degerlendirilebilir. Ekzon atlama
ilaglari gibi yeni hastalik modifiye edici tedaviler yakin zamanda onaylanmistir ve
umut verici gen degistirme tedavileri gelistirilme asamasindadir (37). Su anda, DMD
icin mevcut gen tedavileri arasinda kodon okuma terapisini durdurma ve ekzon
atlama terapisi yer almaktadir. Bu yaklasimlar mutasyona 6zglidir ve dolayisiyla
hastanin mutasyonunun tipini ve yerini belirlemek icin genetik testlere baghdir (32).
Bir dizi mutasyona 6zgli tedavi edici ilaglardan diizenleyici onay alan Ataluren ve
Eteplirsen mutasyona 6zgi tedavilerden ilkidir. Diger distrofin restorasyon tedavileri

gelistirilme ve diizenleyici inceleme asamasindadir (63).

2.6.3. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Rehabilitasyonun yonetimi, DMD patolojisi, patokinezyolojisi, dogal seyri ve

hastaligin ilerlemesinin anlasiimasini gerektirir. Bu kapsamda, her bireyin yasam
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kalitesini optimize etmek igin kisiye 06zgl rehabilitasyon yaklagimlari 6nem
kazanmistir (39). Kapsamli ve dnleyici rehabilitasyon yénetimi, zayiflayan kas gliciini
korumaya ve surdidrmeye; mimkiin oldugunca ilerleyici kontraktiir ve deformiteyi
Onlemeye ve en aza indirmeye odaklanir (64).

Normal eklem hareket agikhginin, kas esnekliginin, goglis duvari
hareketliliginin ve viicut dizglnliginin korunmasi; ambulasyonu sirdlrebilir,
kontraktirleri ve deformiteleri dnleyebilir, solunum fonksiyonunu optimize edebilir
ve cilt batinlGgund koruyabilir (65). Pasif hareket acikliklari kaybolmadan oOnce,
kontraktirleri 6nlemek ve en aza indirmek icin fizyoterapist rehberliginde kontraktir
veya deformite riski altinda oldugu bilinen kaslara yonelik hafta icinde en az 4 ila 5
glin olacak sekilde 6nleyici evde germe programina baslanmalidir. Teshisten hemen
sonra kalca, diz ve ayak bilegi dizenli olarak gerilmeli ve yetiskinlik boyunca da
stirdirtlmelidir. Ambulasyon kaybini takiben (st ekstremitelerin germeye dahil
edilmesi, bireyin glinlik yasamini idame ettirebilmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir
(39).

Muskulotendindz tnitenin etkili bir sekilde gerilmesi icin germelere ek olarak
pozisyonlama, splintleme kullanarak uzun siireli uzatma, ortezler ve ayakta durma
cihazlari hastanin ihtiyacina ve diizeyine gore onerilebilir (39). Koruyucu ve onleyici
ayak bilegi-ayak ortezleri (AFO) gereklidir. Gece boyunca AFO’nun kullaniminin
ilerleyici ozellikteki ayak bilegi kontraktirlerini dnleyerek en aza indirdigi ve yasam
boyu kullaniminin uygun oldugu ifade edilmistir. AFO'lar 6zel olarak kaliplanmali,
konfor ve optimum ayak-ayak bilegi hizalamasi icin tretilmelidir. Onleyici olarak genc
yaslarda baslanirsa daha iyi tolere edilirler. Ayrica tam zamanh tekerlekli sandalye
kullanicilari adina AFO’nun giin icinde kullanimi, yetiskinlige kadar uzanan sireg
acisindan uygun goriinmektedir (39). Diz-ayak bilegi-ayak ortezleri (KAFO) non-
ambulatuar slirecte destekli ayakta durma, tedavi amaglh sinirh ambulasyon ve
deformitenin dnlenmesi icin kullanilabilir (66).

Fizyoterapistler, DMD'de aktivite ve egzersizin distrofin eksikligi olan kas
Uzerindeki potansiyel etkilerini gz 6nlinde bulundurarak egzersizi recete eder, izler

ve yonlendirir (64). Kasta meydana gelen aktivitenin kendi mimarisi lzerinde
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olusturabilecegi olumlu ve olumsuz etkileri arasindaki ayrim netlesmemistir. Kasin
belirli dizeydeki aktivitesinin, kullanmama atrofisini engellemede, mevcut gilici
korumada ve slirdirmede, aktif hareketin olasi besleyici etkilerini aciga ¢cikarmada
etkili oldugu dusliniilmektedir. Ancak kasin eksantrik kasilmasini iceren yuksek
yogunluklu egzersizlerin zararli oldugu ve kas liflerine verdigi hasar sebebiyle
kullaniminin uygun olmadigi ifade edilmistir (67).

Distrofinopati  grubunda egzersiz sonucunda kasta olusabilecek
dejenerasyonun etkileri netlesmemistir ancak metabolik anormalliklere, egzersiz
yapilirken iskemiyi olusturan nitrik oksit anormalliklerine ve egzersiz kapasitesinin
azalmasina neden oldugu disliniilmektedir. Bu baglamda eksantrik kas kasiimasini
iceren egzersizler, kuvvet antrenmanlari veya yiiksek direnc gerektiren egzersizlerden
kacinilmalidir. Hastaligin erken déneminden itibaren yeterli dinlenme aralarini iceren
submaksimal aerobik egzersiz veya aktiviteler bu hasta grubu icin 6nerilmistir (67,
68).

DMD'de en uygun egzersiz tiri, sikligi ve yogunluguna iliskin spesifik bilgiler
kesin olarak bilinmemektedir (69). Su sporlari, bisiklete binme ve glivenli rekreasyona
dayal aktivite gibi dizenli, hafif aerobik fonksiyonel aktiviteye katilim, 6zellikle
rezidiiel gliciin daha yiksek oldugu hastaligin erken déonemlerinde, asir1 efor ve asiri
¢alisma zayifligindan kaginmaya vurgu yapilarak énerilmektedir. Aerobik kondisyon
kazandirici solunum egzersizi ve yergekiminin azaltildigi hareket destegi igin
potansiyel faydalari olan su sporlari, tibbi acgidan gilivenli oldugu siirece erken
ambulatuvar dénemden nonambulatuvar doneme ve yetiskinlik donemine kadar
siddetle tavsiye edilmektedir (70).

Solunum kas fonksiyonunun arttirilmasi ve akciger kapasitesinin arttiriimasi
icin manuel ve mekanik tekniklerin kullanimi da dahil olmak Uzere solunum
egzersizleri ve etkili hava yolu temizleme yontemleri ¢ocuga 6gretilmelidir (71).
Yapilacak bu tedavilerle ¢ocugun solunum komplikasyonlari azaltilabilir, yasam
kalitesinin iyilesmesi saglanabilir ve hayatta kalma siresi arttirilabilir (72). Non-
ambulatuvar evrenin ge¢ asamasina gelindiginde, DMD'li bireylerin hayatta kalma

suresini uzatmak icin destekli ventilasyona ihtiyaci vardir (73).
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DMD'de farkh tip ve siddette agrilar gorilebilir. Agrinin nedeninin dogru
sekilde belirlenmesi icin multidsipliner ekiple etkili agri yonetimi yapilabilir. Bunun
icin gesitli postiral diizeltmeler, ortopedik miidahaleler, adaptif ekipman destekleri,
yardimci teknoloji kullanimi ve farmakolojik ajan mudahaleleri kullanilabilir. Adaptif
ekipman destegi ve yardimci teknolojilerle agrinin yénetimi saglanirken transfer
saglamada, tuvalet ve banyo ekipmanlariyla rahat islev ve hareketi optimize etmek

icin de kullaniimalidir (74).
2.7. Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyonun ne oldugu sorusu literatiirde siklikla yordanmis ve
arastirmacilar tarafindan "propriyosepsiyon" teriminin farkh kavramsallastirmalari
yapilmistir. ilk olarak 1826 yilinda Charles Bell, kortex ve kas arasinda sinirsel ag
cemberinin varhgini ifade edip; bir sinirin (ventral kdk) beyinden kaslara sinyalleri
ilettigini, digerinin (dorsal kok) ise kasin durumunu beyne hissettirdigini yazmistir.
Bell'in goriistiine gore, "kas duyusu" beyin ve kaslar arasindaki kapali dongi sistemine
(kaslardan beyne giden afferent yol ve beyinden kaslara giden efferent yol) isaret
etmektedir (75). 60 yil sonra Henry Bastian, Yunanca "kinein" (hareket) ve "aisthesis"
(duyum) kelimelerinden tiretilen "kinaethesia" terimini; hareketlerden kaynaklanan
ya da dogrudan hareketlerin neden oldugu duyumlar biitlini seklinde ifade etmistir.
Kinestezi sayesinde uzuvlarimizin pozisyonu ve hareketleri hakkinda bilgi sahibi
oldugumuzu vurgulamistir (76).

1906 yilinda Charles Sherrington, Latince "proprius" (kendine ait olma) ve
"ception" (algi) kelimelerinden tireyen "propriyosepsiyon" terimini kullanarak, bu
kavrami "bir kisinin, uzuvlarinin herhangi bir anda nerede oldugunu anlamasini
saglayan; eklemler, kaslar ve tendonlarda yer alan néral reseptérlerden alinan
duyusal bilgi" olarak tanimlamistir. Sherrington, propriyosepsiyonu sadece eklem ve
vlcut hareketlerinin algillanmasi olarak degil, ayni zamanda viicudun veya viicut
kisimlarinin uzaydaki pozisyonunun farkinda olunmasi seklinde de ifade etmistir (8).

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

terimleri literatirde kullanilmaya devam etmektedir ancak bu iki terim farkli
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sekillerde yorumlanmaktadir. Bazi arastirmacilar propriyosepsiyonu yalnizca eklem
pozisyon hissi, kinesteziyi ise eklem hareketinin bilincli farkindaligi olarak tanimlarken
(77,78); digerleri kinestezinin propriyosepsiyonun alt modalitelerinden biri olup buna
bagli olarak da propriyosepsiyonun her iki alt modaliteyi (eklem pozisyon hissi ve
eklem hareketi hissi “kinestezi”) icerdigini distinmektedir (79, 80). Herhangi bir
hareket yapilirken hem pozisyon hem de hareket duyulariyla iliskili bilgilerde
degisiklik oldugundan bu iki modalite ayri bir duyusal varlik seklinde
distnilmemelidir. Yani, eklem pozisyonunun ve hareketinin duyulari glinlik
aktivitelerde her zaman birbirleriyle iliskilidir. Sonug olarak, "propriyosepsiyon" ve
"kinestezi" terimlerinin es anlamh olarak yorumlanmasinin uygun oldugu ileri

strllmustdr (81).

2.7.1. Propriyosepsiyonun Fizyolojisi

Propriyosepsiyon, kisinin kendi viicut parcalarinin goreceli konumunu ve
hareket sirasinda kaslarin gerginligini ve tonusunu hissetmesidir. Bu nedenle
propriyosepsiyon, koordineli hareket ve durusun kontroli icin gereklidir (82). Kas
igcikleri, propriyoseptif duyunun birincil reseptérleri olarak merkezi sinir sistemini,
kas uzamasinin kapsami ve hizi hakkinda bilgilendirir. Kasin gerilme hizi ve boyutuyla
orantili olarak propriyoseptif duyusal noéronlar aksiyon potansiyeli Uretirler (83).
Kutanoz ve eklem mekanoreseptorleri gibi diger propriyoseptif bilgi kaynaklarinin da
daha distal vicut segmenti pozisyonlarinin belirlenmesine ve asiri hareket
araliklarinin sinyalize edilmesine katkida bulundugu bilinmektedir (84).

Vicudumuzdaki tim algilar sinir sistemi igerisinde gesitli duyu organlarinin
uyarilmasindan kaynaklanan sinyaller araciligiyla olusur. Benzer sekilde,
propriyosepsiyon, mekanoreseptorlerin viicut pozisyonundaki degisiklikler sirasinda
uyarilmasiyla agiga cikar. Ancak alginin bir baska 6zelligi, alinan duyusal sinyalin pasif
yollarla gelmesi degil ayni zamanda alginin 6grenme ve hafiza ile sekillenmesidir (85).
Bu durumda propriyosepsiyon, bireyin mekanoreseptorlerden alinan duyusal
sinyallerin entegrasyonunu saglayarak vicut segmentinin uzaydaki konumunu ve

hareketini belirleyebilmesi olarak tanimlanabilir. Propriyosepsiyonun
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degerlendiriimesinde mevcut propriyoseptif bilgi kalitesine ek olarak bireyin
propriyoseptif yetenegi de etkili olur. Donanim (periferik mekanoreseptérler) ve
yaziimin (merkezi islem) entegre edilmesiyle beyne propriyoseptif bilgi saglanmis
olur (86).

Spinal kord, serebellum ve serebral korteks gibi yapilar cesitli seviyelerde
islenmek Uzere propriyoseptorlerden sinyaller almaktadir (19, 87). Bu sinyallerden
spinal kord seviyesinde sonlananlar; alfa ve gama motor néronlar araciligiyla
koruyucu refleks agiga ¢ikarip eklemleri ve kaslari asiri stresten / gerilimden korur.
ifade edilen koruyucu refleks yol propriyoseptif sistemin duyusal olmayan
fonksiyonunu ifade eder. Spinoserebellar yol araciligiyla serebellum seviyesinde
sonlanan sinyaller; postiiral kontrol, denge ve hareketlerin akiciliginin siirdiiriimesi
acisindan buylik onem tasimaktadir. Son olarak dorsal kolon medial lemniskal
boyunca ilerleyerek serebral korteks seviyesinde sonlanan sinyaller; 6nceki iki
seviyeden farkl olarak bilincaltinda islenmeyerek bilingli zihne ulasan propriyoseptif
afferentlerdir.Ust motor néron araciligiyla motor korteksten tasinan sonug desarjlari
istemli hareket sirasinda eklemler ve kaslardan gelen sinyalleri karsilastirarak motor

komut saglanmis olur (19).
2.7.2. Cocuklarda Propriyosepsiyon

Erken gelisimin ilk yillarindan itibaren ¢ocuklar, diinyay! duyulari araciligiyla
deneyimleyip 6grenme sirecine dahil olurlar (19). Duyusal entegrasyon teorisinde
Ayres; dokunsal, vestibliler ve propriyoseptif olmak lizere (i¢ duyunun motor gelisim
tizerinde etkili oldugunu ifade etmektedir. ilgili duyu sistemlerinden herhangi birinde
aciga cikacak bozukluk, cocugun motor beceri kazanmasini geciktirip gelisimini
engelleyebilmektedir (88).

Hareket aciga c¢lkmadan oOnce (Uzerinde dizeltmeler yapmak motor
6grenmenin o6nemli bir komponentini olusturmaktadir. Cocuklar daha once
deneyimlemedikleri bir motor beceriyle karsilastiklarinda, yapilacak olan harekette
gerekli performansi agiga ¢ikarmak icin dokunsal, gorsel ve propriyoseptif bilgilerini

kullanarak bilingli seviyede ¢aba harcarlar. Ekstremitenin hareket sirasinda konumu,
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kuvveti ve hizi hakkindaki bilgi propriyoseptif sistemle algilanirken; gorsel ve taktil
sistemlerden alinan onay ile birlikte hareketin dogrulugunu ve kalitesini artirmak igin
diizeltmeler yapilir. Propriyoseptif sistemden saglanan bilgiler, bilincalti seviyede
geribildirim olusturarak efferent sinyallerle motor komutun dizglnlGginl saglar.
Cocuktaki motor beceri gelistikce, hareketler rafine edilerek hareketin kontrolii
bilingalti seviyede islenir hale gelir (19).

Koordineli hareket vyapildiginda kasin ac¢iga cikardigi glici, uzuv
segmentlerinin  zamanlamasini  ve hareket vyoringelerini kontrol etmede
propriyoseptif geri bildirimin kritik oldugu bildirilmistir (89). Kas tendonuna
uygulanan vibrasyon (titresim) stimilasyonu uygulamasinin, gercek bir hareket
sonlanma aktivitelerinden kaynaklanan afferent paternlere yol actigi bilinmektedir.
Uzuv hareketsiz ve rahat oldugunda, bu uyarim ¢ocuklarda hayali hareketlere neden
olur (90). Yapilan bir calismada herhangi bir gorsel geri bildirim olmadan
gerceklestirilen hedefe yonelik bir hareket sirasinda biseps braki kasinin distal
tendonuna titresimli uyarim uygulanmasi, el yoriingesini degistirmistir; bu da bu tir
hareketlerin propriyoseptif bilgilerden etkilenebilecegini gostermektedir (91).

Saglikh  cocuklardaki  propriyoseptif  baglantilarin  gelisim  sireci
netlesmemistir. Cocuklarda hareket kontroliinde propriyoseptif girdilerin rol;
postiral kontrol ve ekstremite pozisyonunun algilanmasi seklinde incelenmistir.
Cahsmalar gostermistir ki pasif olan eklem pozisyonunun aktif olarak
eslestiriimesinde dogruluk payi, cocukluktan ergenlik donemine dogru iyilesme
gosterir ki bu donemde hareketler daha bilingli bir farkindalikla yapilir. Propriyoseptif
yetenekteki gelisimin 5 ila 7 yas arasinda en yiiksek seviyede oldugu, 8-12 yaslarinda
ise bu gelisimin yavasladigi ve stabilize hale geldigi ifade edilmistir (84, 91, 92).
Bununla birlikte, bazi ¢alismalara gére 4 ila 13 yas civarinda propriyoseptif gelisimin
dogrusal bir sekilde arttigi ifade edilmis ve 24 yasina gelinceye kadar gozlenmeye
devam ettigi bildirilmistir (93, 94). Bu c¢alismalar birlikte ele alindiginda,
propriyoseptif becerideki gelisimsel degisikliklerin yaklasik 8 yasina kadar nispeten

istikrarli oldugu sonucuna varilmaktadir. Ayrica yine, yasin etkisi géz Onlinde
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bulunduruldugunda propriyoseptif gelismeler dogrusal veya simetrik degildir. Farkh
test kosullari arasinda karigik sonuglar ve degiskenlik goruldigiinden tim vyas
gruplarinda propriyosepsiyondaki degisiklikleri 6lgmek icin objektif ve tekrarlanabilir
Olguimler gereklidir (95).

16 ila 18 yasindaki ergenlerin, dirsek eklemlerini daha dnceden belirlenen
hedef aciya eslestirmek icin propriyosepsiyonu kullanmada 8 ila 10 yasindaki
cocuklara gore daha iyi oldugu gosterilmistir. Kliclik cocuklar hedef acidan sapma
derecelerinde daha fazla degiskenlik gostermis, hedef konuma hareket ederken daha
uzun gecikmeler gostermis ve hiz profillerinde ergenlere gore farkhlik gdstermistir.
Ayrica, bir futbol topunun bacaklarla manipilasyonu gibi genellikle birlesik gérme ve
propriyosepsiyon gerektiren gorevlerde, daha biliylik cocuklar (12 yasindakiler),
gorsel bilgi artik mevcut olmadiginda yalnizca propriyoseptif geri bildirimi kullanma
konusunda kiictuk cocuklardan (8 ve 10 yasindakiler) daha iyi gorinmektedir (96).

Propriyosepsiyonlarinda kaybi olan ¢ocuklar, motor planlama ve hareketin
koordinasyonunu saglamada sorun yasamaktadirlar. Bu ¢ocuklar ayni zamanda ayak
bileginde meydana gelen stratejilerin eksikliginden ve yine agirlik aktarma sirasinda
sorun vyasadiklarindan dolayl postiral kontroliin ve dengenin sirdirilmesinde
basarisiz olurlar. Bu durumda cocuklar yeni bir motor beceri 6grenme noktasinda
zorlanir ve motor gecikmeler agiga cikmaktadir (16). Bu c¢ocuklarin genellikle
akranlariyla kaba/sert bir sekilde oynadiklari ve nesneler ve insanlarla etkilesime
girerken glic derecelendirmesinde zorluk ¢ekmeleri nedeniyle sik sik bir seylere

carptiklan bildirilmektedir (97).

2.7.3. DMD’de Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon mekanik uyaranlari, 6zel sinir sonlanmalarinin aksiyon
potansiyellerine donulstlrilmesiyle merkezi sinir sistemine iletebilme yetenegi olan
mekanoreseptorlerin  UGrinl olarak ortaya c¢ikar. Propriyoseptorler 6zellesmis
mekanoreseptorler olarak propriyosepsiyona katkida bulunurlar. Bu yapilar konum
itibariyle kasta, tendonda, eklemde ve fasyada bulunup ayrica deride yer alan

reseptorler de propriosepsiyonun olusmasina katki saglamaktadir (9, 10). Eklem
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reseptorleri, golgi tendon organlari ve diger duyu sistemleri de propriyosepsiyona
katkida bulunmakla birlikte kas igcikleri propriyoseptoérlerden en dnemli olanidir (11).

Son zamanlarda bir dizi calismada, kas distrofisi olan hastalarda ve distrofik
G ve ark.’nin arastirmasinda, insan distrofik kas igciklerinde meydana gelen kiguk
morfolojik degisiklikler belirlenmistir. Bu degisikliklerin 6ncelikli olarak, intrafuzal
lifleri gevreleyen bag dokusunu etkiledigi gdzlemlenmistir. DMD ve Limb-Girdle

hastalarindan alinan kas biyopsi orneklerinde, kapsilin ve kas igcigi icindeki bag

.....

.....

hafif bir azalma ortaya ¢ikarmistir (15).

Muskiler distrofisi olan insanlar ve fareler lizerinde yapilan ¢alismalar, kas
igcigi islevinde ve propriyosepsiyonda cesitli derecelerde bozulma oldugunu ortaya
koymustur. Meydana gelen bozulmalarin eklem koordinasyonunu degistirebilecegi,
hareketleri bozabilecegi ve kas distrofisi hastalarinin dengesiz yiriyisine, sik
diismelerine ve motor kontrol problemlerine katkida bulunabilecegi ifade edilmistir
(12). Néromuskuler hastaliklarin bircogunda kas igciklerinin islevinde bozukluklarin
eslik ettigi ve bunun da motor performans ve koordinasyonda diisiise neden oldugu
bilinmektedir (87, 98). Bununla birlikte, kaslarin dncelikli olarak etkilendigi muskdiler
distrofi gibi kas hastaliklarinda da intrafusal lifler etkilenebildiginden bunun
propriyoseptif sistemleri bozabilecegi diistintilmektedir (99).

DMD’li cocuklarda ortak bir semptom olan kas zayifligl bu hasta grubunda
postiral kontrolde yetersizlige neden olarak ¢esitli kompansasyonlar gelistirmelerine
neden olur (100). Gelistirilen kompansasyonlar aktivitelerin devami icin birer
adaptasyon olmakla birlikte ayakta durmada ve yiurimede farkhlik yaratir (101).
Kalgada gluteal kas grubunun zayifligi pelviste dengesizlige yol agar. Bunun telafi
edilebilmesi icin de iliotibial bant pelvisi anteriora ¢ekerek hiperlordoza sebep olur
(102). Bu postiiral deformitelere ek olarak peroneal ve tibialis anterior kas zayifliklari

ve kalkaneal tendon grubunda kisalmaya bagl olarak ¢ocuklar parmak ucu ylirime
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egiliminde olurlar (103). Propriyoseptorlere ek olarak hareket ile alakali bilgiyi
mekanik reseptorlerden deride yer alanlar da saglamaktadir. Bu reseptorler deride
meydana gelen gerilimle harekete tepki vererek eklemde meydana gelen hareketin
sinirlarini ve keskinligini algilar ve bu bilgiyi merkezi sinir sistemine ileterek
propriyoseptif bilgi saglarlar. Ozellikle ayak tabanindaki reseptérler, viicut agirhginin
ve basincinin nasil dagildigini algilayip yik dagilimini yaparak postiiral kontrol ve
dengede 6nemli rol oynarlar (92, 104).

Yirtydsin hizi ve adim genisligi gibi parametrelerde alt ekstremite
propriyosepsiyonunun etkili oldugu diisiiniilmektedir. ifade edilen iliski dolayli
olmakla beraber, bireylerin propriyosepsiyonlarinda kayip olmasi durumunda daha
yavas yurimeye meyilli olduklari gosterilmistir (105). Klinik tabloda bakildiginda,
ayagini konumlandiramayan hastalar ylrime hizini azaltmakta ve adimlarini
kiiciltmektedir. Saglikli bireyler Uzerinde yapilan bir arastirmada, bireylerin alt
ekstremitelerinde deneysel olarak propriyoseptif degisiklikler uygulanmistir. Calisma
sonucunda, bu kisilerin ylrtyils paternlerinde bazi degisiklikler gozlenmis; daha yavas
bir hizda yuriadikleri ve adim uzunluklarinin kiiclildigi tespit edilmistir (106).

Peterka ve Loughlin, postiral stabiliteye katkida bulunan lg¢ ayr duyusal
sistemin varhgini vurgulamislardir. Bunlar somatosensoriyel, gorsel ve vestibiler
sistemlerdir. Dengeyi korumak igin her bir sistemin 6nem arz ettigini fakat dengeye
olan katki derecelerinin goreve gore farklilik gosterdigini ifade etmislerdir (107).
Vestibller sistem, oryantasyonla ilgili bilgileri saglarken, propriyoseptif sistem, eklem
pozisyonu ve kas gerilimine iligskin bilgileri sunar. Bu bilgilerin entegrasyonu, viicudun
denge ve pozisyonunu saglamak icin kritiktir. Gorsel girdi olmadan, bu sistemlerin
herhangi birinde islev bozuklugu oldugunda, viicudun dengede kalmasi ve hareketin
devamhhgini saglamak zorlasir (108).

Propriyoseptif sistemin dinamik denge Uzerinde ¢ok daha etkin oldugu
bildirilmistir. Dinamik denge saglanirken ayak ve ayak bilegi stratejileri dnemli hale
gelmektedir. Farkli ylizeylerde ve kosullarda (tek ayak tzerinde durma, engebeli ve

stabil ylizey vb.) ortaya ¢ikan salinimlar incelenerek dengenin degerlendirilebilecegi,
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buna bagh olarak cocugun propriyosepsiyonu ve vestibller kapasitesine dair bilgi
saglanabilecegini ifade edilmistir (19).

Muskiler distrofinin en yaygin sekli, distrofin proteinini kodlayan gendeki
cesitli mutasyonlarin sebep oldugu, X kromozomu (zerinden resesif gecis gosteren

DMD’dir (109). Saghkli ve distrofik fare modellerinden elde edilen kas igciklerinin

.....

.....

DMD hastalarinda go6zlenen dengesiz yliriylis ve skolyoza katkida bulunabilme
ihtimalini ortaya ¢ikarmaktadir (82).

Genel olarak, muskiler distrofi hastalari ani spontan dismeler, denge
problemleri ve ayrica ylrlyls ve durus anormallikleri yasarlar. Bu semptomlar kas
zayifligi temelinde gercgeklesmekle birlikte propriyosepsiyonda meydana gelen
etkilenimin, postiiral kontrolde bozukluga yol acarak tim bunlara katkida

bulunabilecegi diisinlilmektedir (82).

2.8. Propriyosepsiyonun Degerlendirilmesi

Propriyosepsiyonun motor koordinasyondaki ve motor planlamadaki 6nemi
nedeni ile saglik profesyonellerinin motor becerileri degerlendirme esnasinda
propriyosepsiyonu da bu degerlendirmelerine dahil etmeleri 6nem arz etmektedir.

Propriyosepsiyon degerlendirmelerine pediatrik baglamda bakildiginda,
standardize edilmis, gecerli ve gilivenilir bir degerlendirme yontemi hala eksiktir.
Sorunun bir kismi, propriyoseptif fonksiyonun ¢ocuklarda degerlendirilmesinin kolay
olmamasindan kaynaklanmaktadir. Mevcut testler ya hassasiyetten yoksundur ya
anlasilmasi zordur ya da kii¢clik cocuklarin sirdiirmekte zorlandigl uzun bir dikkat
suresi gerektirmektedir (91). Bu ylzden terapistler; propriyosepsiyonunun motor
gelisim sirecindeki etkisinden, duyu ve regiilasyondaki roliinden ve ebeveynlere
uygulanan anket raporlari sonuglarindan yola ¢ikarak degerlendirme sireglerini
yonetmektedirler. Cocugun ginlik yasam aktivitelerine katihmini belirlemek adina

regilasyon/modilasyon komponentleri icin propriyoseptif yolaklardan gelen
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sinyallere verilen tepkinin degerlendirilmesi 6nemlidir. Zira bu degerlendirmelerin
ihmali, gerekli tedavi segeneklerinin gdzden kagmasina ve ¢ocugun motor gelisim
basamaklarinda gerilemesine neden olabilir (19). Degerlendirmeler l¢ bdélimden
olusmaktadir:

1. Propriyosepsiyonun Dolayl Yoldan Degerlendirilmesi

2. Propriyoseptif Reflekslerin Degerlendirilmesi

3. Propriyosepsiyonun Direkt Yoldan Degerlendirilmesi
2.8.1. Propriyosepsiyonun Dolayh Yoldan Degerlendirilmesi

Bu bolim kapsamindaki degerlendirmeler, anne-baba raporlari veya
terapistlerin gozlemlerini icermektedir. Bu degerlendirmeler ile klinik ortamda
terapistlerin rahathkhkla uygulayabilecegi sekilde cocuktaki propriyoseptif isleyisin
davranis kaliplarina yansimasi hakkinda bilgi edinilmis olur (19). Kendi icinde 3 alt
parametreden olusmaktadir:

I. Duyu Profili “Sensory Profile” : Cocugun sahip oldugu duyusal islemlerin
paternini, ebeveynin gdzlemine dayanarak degerlendiren anket seklinde bir 6lgektir.
Anketin iki bolumi glnlik yasam aktivitelerine olan katilima propriyoseptif islemlerin
etkisini degerlendirir ve bunu viicudun pozisyonuna odaklanarak yapar. Her bélimde
¢ocugun hareketi ne kadar takip ettigini, cevresini farkindalik becerisini ve postiral
kontroli inceleyen sekiz madde bulunmaktadir (19).

Il. Duyusal islemleme Olgegi “Sensory Processing Measure”: Duyusal
islemlemeye ve praksiye odaklanan benzer bir ebeveyn anketidir. Propriyosepsiyon
ve ilgili islevlere (vicut farkindaligi, denge ve hareket ile ilgili planlama) odaklanan (i¢
bélimden olusmaktadir. ilgili bélimler, beden hareketlerini derecelendirme ve
kontrol etme, hareket planlama ve yiritme becerilerine odaklanmaktadir (19).

lll.Kapsamli Propriyosepsiyon Gozlemleri “Comprehensive Observation of
Proprioception”: Terapistlerin gézlemleriyle sadece propriyoseptif islemlerin alakal

oldugu davranis kaliplarina ve hareket modellerine odaklaniimaktadir (19).
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2.8.2. Propriyoseptif Reflekslerin Degerlendirilmesi

Propriyoseptif afferent sinyallerin islevsel olup olmadiklarinin ayrimini
yapabilmek adina kullanilan bir degerlendirme yoludur. Bu refleksler, propriyoseptif
sistemin duyusal islevine katkida bulunmaz ancak propriyoseptorlerden gelen
sinyallerin motor kortekse ulasmadan 6nce isleyisini izole etmek igin kullanilabilirler.
Propriyoseptif refleksler iki sekilde degerlendirilebilir:

I. Tendon Gerilme Refleksi: Merkezi sinir sisteminin islevlerini
degerlendirmek amaciyla norolojik hastaliklarda rutin olarak kullanilan bir ydontemdir.
Testin uygulamasi genellikle biseps, brakiyoradialis, triseps, asil ve patellar
tendonlara yapilir. Prosediir, test edilecek kasin tendonunun belirlenmesini ve
ekstremite istirahat halindeyken ilgili kasin tendonuna bir refleks cekici ile hizlica
vurulmasini icerir. Ardindan kasin kasilmasi ve ekstremitenin hareketi gozlemlenir.
Kastaki gerilmenin sonucu olarak kas kasilmasindan gelen canli bir yanit normal kabul
edilir. Yanit alinamamasi, refleks dongiislindeki propriyoseptorlerle ilgili bir soruna
veya norolojik islev bozukluguna isaret edebilir. Refleksteki asiri bir yanit ise genellikle
sinir sistemindeki yaralanma sonucu ortaya ¢ikmaktadir (19).

Il.Tendon Vibrasyonu (Titresimi): Propriyoseptif refleksler, aktif olarak
tutulan eklem pozisyonunun vibrasyonlari ile de test edilebilir. Bu protokoller tipik
olarak titresimi ortaya ¢ikarmak ve ani titresimden kaynaklanan kigik diizeltme
hareketlerini 6lgmek igin sofistike aletler gerektirir. Bu testler, katihmcilarin test
edilen ekstremiteyi dnceden belirlenmis bir pozisyonda tuttugu ve klinisyenlerin
manuel vibrasyonlara verilen tepkileri gdzlemleyebildigi daha basit klinik kullanim igin
de uyarlanabilir. Normal propriyoseptif yanit, vibrasyonu diizeltmek ve ekstremiteyi
hizli bir sekilde vibrasyon 6Oncesi pozisyona dondirmek olacaktir. Bir ¢ocuk
ekstremitesini 6nceden bozulmus pozisyona geri getiremiyorsa ve herhangi bir motor
bozukluk kaydedilmemisse, bunun nedeni muhtemelen propriyoseptif sistemdeki

sorunlardir (19).
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2.8.3. Propriyosepsiyonun Direkt Yoldan Degerlendirilmesi

I. Duyusal Entegrasyon ve Praksis Testi “Sensory Integration and Praxis
Test”: Propriyoseptif olarak cocugun sahip oldugu duyusal bircok islevi degerlendiren,
iceriginde alt 6lglimler barindiran, klinikte uygulanabilir mevcut standart testlerden
biridir. Bu alt 6lcimlerden biri olan Kinestezi 6l¢limii; cocugun ekstremitesini, gorsel
bir girdi olmadan belirlenen bir hedefe getirebilme becerisini degerlendirmektedir ve
bu alt test dogrudan vyolla propriyoseptif islevi, yani eklem pozisyon hissini
olcmektedir. Yiirime dengesi ve ayakta durma ol¢iimii; vestibliler ve propriyoseptif
islevi, gocugun gozleri agik ve kapaliyken, statik ve dinamik dengesini 6lgme yoluyla
bir arada degerlendirmektedir. Postiiral praksis dlcimii; cocugun motor planlama
sirasinda propriyoseptif bilgileri entegre edebilmesini cesitli postiiral duruslar taklit
etme vyetenegini inceleyerek Olcmektedir. Dokunsal uyaranlarin lokalizasyon,
parmak tanima ve grafestezi 6l¢limleri; cocugun vicut farkindaligiyla ilgili dokunsal
ve propriyoseptif bilgileri entegre etme becerisini degerlendirmektedir (19).

Il. Kinestetik Hassasiyet Testi “Kinesthetic Sensivity Test”: Hareketler
sirasinda duyusal keskinligi, hareketin algisini ve hafiza Uzerindeki etkisini
degerlendirmek icin kullanilan bir baska standart dl¢climdiir. Bu testin uygulamasinda;
standardize edilmis bir rampa, kalem “stylus” ve sablon kullanilarak eklemin pozisyon
hissi degerlendirilmektedir. Ancak testin uygulanabilmesi icin gerekli olan ekipmanin
artik ticari kapsamda tretilmemesi nedeni ile kullanilmasi sinirli hale gelmistir (91).

Propriyoseptif fonksiyonun dogrudan degerlendirilmesi, propriyoseptif
sistemin bircok duyusunu icine alacak sekilde degerlendirerek en dogru bilgiyi
saglamaktadir. Dogrudan degerlendirmelerin ¢ogu arastirma protokolleridir ve
laboratuvar ortamda ekipman gerektirmektedir. Ancak bu testlerin klinik
uyarlamalari, propriyosepsiyonun kaba ama dogrudan ol¢imlerini saglamak igin
yapilabilmektedir (19). Literatiire bakildiginda propriyoseptif duyu iki sekilde ifade
edilmistir. Biri, eklemin statik pozisyon duyusu (bilingalti seviyede kaslardan ve buna
bagh yapilardan gelen bilgi); digeri ise kinestezi duyusu (bilingli seviyede eklem
pozisyonu ve hareketle ilgili bilgi) seklindedir (80). Cocuklar icin propriyoseptif bir

degerlendirme yapilirken karar verilmesi gereken ilk sey propriyoseptif modalitenin



26

(pozisyon duyusu ya da kinestezi duyusu) secimidir. Literatlirde propriyosepsiyonun
incelendigi ¢alismalarda bunlarin arasinda belirli bir fark olmadigi bildirilmistir (19,
110). Fakat, eklemin pozisyonundan elde edilen bilgiler hareketin yoni ve hizi ile ilgili
tahminler yapmamizi sagladigindan, kinestezi duyusunu statik pozisyon duyusundan
ayirmak zor olabilir. Ayrica pozisyon duyusu testi, ekstremite hareketinin hizini
kontrol etmek igin bir aparat gerektirmediginden teknik olarak uygulamasi daha
basittir. Bu sebeple ¢alismamizda, kinestezi duyusu 6zel olarak ele alinmayip; bunun
yerine, eklem pozisyon hissinin analiziyle propriyosepsiyondaki eksiklikler
degerlendirildi.

Calismamizda kullanmis oldugumuz eklem pozisyon hissi degerlendirmesi,
cocugun ekstremitesi hareket ettirilerek ve cocuktan hareket ettirilen ekstremitesini
gormeden ekstremitesinin hareketinin hangi yonde oldugunu tanimlamasi istenerek
Olclldl. Pozisyonun tanimlamasi; sozel olarak aciklama, ayni ve karsi taraf
ekstremiteyle esleme ve yer dogrulama yoluyla yapildi.

.....

Literatirde DMD’de gorilen kas igcigi afferent yanitlarinin  dinamik
propriyosepsiyon tarafindan anormal diizenlenmesinin bir sonucu olarak hastalarda
dengesiz yiruyls ve skolyoza katkida bulunabilecegi belirtiimektedir. Muskiler
distrofi hastalarinda goériilen ani spontan diismeler, denge problemleri ve ayrica
yuriyls ve durus anormalliklerinin kas zayifigi nedeni ile gergeklestigi ve
propriyosepsiyondaki etkilenimin, postiral kontrolde bozukluga yol agarak tiim
bunlara katkida bulunabilecegi disinilmektedir (82). Bu bilgilerden yola ¢ikarak
planlanan bu ¢alismada DMD’de alt ekstremite propriyosepsiyonunun saglkli yasitlari
ile farkhlik gosterip géstermedigi ve propriyosepsiyonun motor fonksiyon ile iliskisi

arastirildi.
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3. BIREYLER VE YONTEM

DMD’de alt ekstremite propriyosepsiyonunun ve bunun motor fonksiyonla
iliskisinin incelendigi bu calisma Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Fakiiltesi, Pediatrik Néromuskiiler Hastaliklar Unitesine rutin kontrolleri icin gelen,
DMD tanisi almis, asagidaki dahil edilme kriterlerini karsilayan 6-15 yas arasindaki
cocuklar ve benzer demografik 6zellikleri gosteren saglikli cocuklar ile gerceklestirildi.
Calismaya dahil edilen saghkli cocuklar kar topu yontemi ile cevredeki cocuklara

ulasilarak saglikh ¢ocuklar grubuna dahil edildi.
3.1. Bireyler

Calisma icin gerekli hasta sayinin tespiti amaciyla c¢alisma sonunda
gerceklestirilen post-hoc glic analizi (G-power) propriyosepsiyon degerlendirme
yontemlerinden yer dogrulama testi referans alinarak yapildi. Etki btydklGgia 3,09 ve
istatistiksel anlamhlik diizeyi 0,05 olan analiz sonucuna goére 36 DMD’li ve 20 saglikli
bireyle calismanin gilicti, %95 giiven araligi ve %5 Tip 1 hata payi ile %95 Gzeri olarak
belirlendi. Calismaya katilmak icin gonulli cocuklar, kendilerinden ve ailelerinden
yazili onam alinarak ¢alismaya dahil edildi. Calisma Hacettepe Universitesi, Saglik
Bilimleri Arastirma Etik Kurulu tarafindan GO 23/025 sayili onay numarasi ile
05.09.2023 tarihinde yapilan toplantida uygun bulundu. Calismada yer alan DMD’li ve

saglikli cocuklara ait dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida verildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri (DMD’li gocuklar):

1. DMD tanisi alan,

2. Ambulasyonu devam eden ve en az 75 metre bagimsiz yirlyebilen (111),

3. Sirtlstu yatis pozisyonunda 30 derece kalga eksternal rotasyon hareketini
yapabilen,

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

En az 6 aydir steroid kullanan,

Fizyoterapist tarafindan verilecek yonergelere koopere olabilen,

N oo un &

Kendisinden ve ailesinden yazili onam alinan ¢cocuklar ¢alismaya dahil edildi.
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Calismaya dahil edilme kriterleri (Saghkh ¢ocuklar):

1. 6-15yas araliginda olan,
2. Tanialmis herhangi bir akut veya kronik hastaligi bulunmayan gocuklar dabhil

edildi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri (DMD’li gocuklar):

1. Herhangi bir alt yada Ust ekstremite yaralanmasi ve/veya cerrahisi gegirmis
olan,

2. Propriyosepsiyonu degerlendirmek icin gerekli olan, 30 derecelik kalca ic ve
dis rotasyon hareketlerini gerceklestirmeye engel teskil edebilecek siddette
kalca eklem kontraktiirii olan,

3. DMD disinda herhangi bir sistemik hastaligi bulunan cocuklar ¢alisma disi
birakildi.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri (Saglkh ¢cocuklar) :

1. Fizyoterapist ile yeterli diizeyde iletisim kuramayan,
2. Son 6 ay icerisinde alt/Ust ekstremitelere ait herhangi bir yaralanma ve/veya

cerrahi gecirmis olan ¢ocuklar ¢alisma disi birakildi.

3.2. Yontem

Calismada bireylerin testleri anlamasi ve uygulamasi igin yeterli bilissel
becerisinin olmasi gerektiginden, cocuklara gére adapte edilmis MMMT’ten 27 puan
Ustlinde olan DMD’li cocuklar ¢calismaya dahil edildi. Bu test temelde yetiskinlerde
kognitif bozukluklarin gosterilmesi, siddetinin belirlenmesi ve bu bozukluklardaki
zamanla degisimi belirlemek i¢in olusturulmustur (113). DMD’li ¢ocuklarin mental
diizeylerini belirlemek amaciyla c¢alismada Ouvrier ve ark. tarafindan gelistirilip
cocuklar icin adapte edilmis olan MMMT kullanildi (112). Yazarlar bu testin, 4
yasindan itibaren mental fonksiyonlarin incelenmesi icin uygun bir ara¢ oldugunu ve
cocuklarin  rutin noérolojik muayenelerine kolaylikla dahil edilebilecegini

belirtmislerdir. Toplam puan, yaklasik 9-10 yaslarinda platoya ulasir ve bu deger
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saglikh yetiskin puanlarina karsilik gelir. 10 yas Ulzerindeki ¢ocuklarda toplam 35
puandan, 27 puanin altindaki degerler mental retardasyon veya demansin
gostergesidir.

Gahsmada asagidaki degerlendirmelerden saglikh g¢ocuklarda sadece
demografik bilgiler alinarak ve propriyosepsiyon degerlendirmeleri (s6zel tanimlama,
yer dogrulama, ayni ve karsi taraf ekstremite ile esleme) yapilarak DMD’li grup ile
istatistiksel olarak karsilastiriimasi yapildi. Diger tim degerlendirmeler DMD’li grubu

icerecek sekilde tamamlandi.
3.2.1. Demografik Ozellikler

Calismaya katilan tiim ¢cocuklara katilimlarina dair kod verilerek yas (yil), viicut
agirhgi (kg), boy (cm), viicut kiitle indeksi (kg/m?), steroid kullanimlar, haftalik diisme

sayisi alindi ve hastaliga iliskin ayrintili hikayeleri kaydedildi.
3.2.2. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Calismaya katilan DMD’li cocuklarin fonksiyonel seviyeleri Brooke Alt
Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi (BAEFS) kullanilarak belirlendi (114). Bu
siniflandirma sistemi, DMD hastalarinin alt ekstremite fonksiyonel seviyelerini
degerlendirmek amaciyla 1981 yilinda Vignos ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bir
yonteme dayanarak olusturulmustur (115). Fizyoterapistler, bu siniflandirma
yontemini kullanarak c¢ocuklarin alt ekstremitelerinin fonksiyonel durumunu,
¢ocugun hareket becerilerini degerlendirme yoluyla gozlemleyerek kategorize
edebilirler. Skala, Devre 1 (bagimsiz bir sekilde yiriyebilen ve merdiven ¢ikabilen) ile
Devre 10 (yataga bagimli) arasinda degisen 10 devreden olusur. Bu devreler ayrintili
sekilde asagida gosterilmistir;

Devre 1 (Cocuk yardimsiz ylrlyebilir ve dort basamak merdiveni ¢ikabilir).

Devre 2(Ylrlyebilir ve trabzandan tutunarak 12 saniyeden kisa sirede
merdiven c¢ikabilir).

Devre 3 (Ylrlyebilir ve trabzandan tutunarak 12 saniyeden uzun sirede

merdiven c¢ikabilir).
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Devre 4 (Yardimsiz ylruyebilir ve sandalyeden kalkabilir ancak merdiven ¢ikamaz).

Devre 5 (Yardimsiz yirlyebilir ancak sandalyeden kalkamaz ve merdiven
¢itkamaz).

Devre 6 (Yalnizca yardimla ydirlyebilir veya uzun yirime cihazi (UYC)
kullanarak yardimsiz ylruyebilir).

Devre 7 (UYC kullanarak yuriyebilir ancak denge icin yardimciya iktiyaci
vardir).

Devre 8 (UYC kullanarak ayakta durabilir ancak yardim olsa bile ylriiyemez).

Devre 9 (Tekerlekli sandalye seviyesindedir).

Devre 10 (Yataga bagiml haldedir) seklindedir.
3.2.3. Propriyosepsiyonun Degerlendirilmesi

Calismaya katilan DMD’li cocuklarin eklem pozisyon hislerini degerlendirmek
icin cocugun degerlendirilecek ekstremitesi gozleri kapali olacak sekilde hareket
ettirildi ve daha sonra ¢ocuktan ekstremitenin hareket ettirildigi yeri tanimlamasi
istendi. Ekstremitenin belli bir yerden tutulmasina 6zen gosterilerek verilen taktil bilgi
en aza indirildi.

DMD’de kas zayifligi proksimalden baslamaktadir ve en son distal eklemleri
hareket ettiren kaslar etkilenmektedir (116). ilk 6nce proksimal kaslar etkilendiginden
bu kapsamda, kal¢a kinematiginin erken evrelerde degismesi de muhtemeldir (117).
Kalga eklemi, ayak bilegi ve diz eklemlerine goére viicudun agirlik merkezine daha
yakin oldugu icin agirlik merkezinin kontroliinde daha etkili rol oynadigindan
fonksiyonel olarak bozulmasi durumunda kiside denge kaybina yol acabilecegi
bildirilmistir (118). Benzer bir sekilde, SP’li cocuklarin denge kaybi yasadiklari
durumlarda, genellikle kalca ekleminde ortaya ¢ikan denge stratejilerini kullanmaya
daha meyilli olduklari ve bu eklemin propriyosepsiyon él¢imlerinin daha bilgilendirici
oldugu belirtilmistir (80). Bu sebeple c¢alsmada DMD’li c¢ocuklarin alt
ekstremitelerindeki propriyosepsiyonunu incelemek icin kalga eklemi referans alindi.

Kadavra ve cerrahi arastirmalar kalga ekleminin dnemli miktarda tip IVa sinir

uclarina veya serbest sinir uclarina sahip oldugunu ortaya koymustur. Bu calismalar,
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kalga kapsulindeki Ruffini uglari ve GTO'lara benzer diger mekanoreseptorleri de
dogrulamigtir (119-121). Kalga ekleminde serbest sinir uglariyla yogun bir sekilde
inerve edilmis ligamentum teres (LCF), transvers asetabular ligament (TAL) ve
asetabular labrumdan kaynaklanan geri besleme mekanizmasi bulunmaktadir.
Asetabular labrumdaki serbest sinir uglar, eklem kapsiliniin femur basi
translasyonunu ve asirt  hareket araliklarini  algilamasina izin vererek
propriyosepsiyonu ve eklem stabilitesini artirir (122). Benzer sekilde eklem
kapsulinin diger bilesenlerindeki serbest sinir uclari, dinamik gerilme vykleri
sirasinda LCF ve TAL"In propriyoseptif yetenegini artirir (123, 124). LCF'nin bu mekanik
yeteneginin pasif stabilizasyonda daha fazla rol oynadigi ve bagin en ¢ok kalganin dis
rotasyonu sirasinda gerildigi varsayilmaktadir (122). Bu kapsamda calismada, kalca
ekleminde propriyosepsiyon degerlendirmesi sirasinda c¢ocuktan dis rotasyon
hareketini yapmasi istendi. Calismada propriyosepsiyon degerlendirmesi icin; sozel
tanimlama, ayni ve karsi ekstremiteyle eslestirme ve yer dogrulama testleri kullanildi.

Sozel tanimlama igin cocuk sirtiisti yatis pozisyonundayken kalca, diz ve ayak
bilegi notral pozisyonda pasif olarak pozisyonlandirildi. Sonra ¢ocugun kalca eklemi
30 derece dis rotasyona getirildi ve c¢ocuklarin bu pozisyonu soézel olarak ifade
etmeleri istendi. Degerlendirme her iki ekstremite icin gozl acik ve kapali olacak
sekilde uygulandi. Literatlirdeki Wingert ve ark.’na gore yapilan 10 denemeden, 7 ve
Uzeri hareket tekrarinda c¢ocugun bu hareketi dogru sozel tanimlamasi
propriyosepsiyon kaybinin olmadigi, 7’nin altindaki cevaplarda ise propriyosepsiyon
kaybinin oldugu ifade edilmektedir (80). Ancak bu calismada DMD’li ¢ocuklarin
yorgunluk durumlari géz énlinde bulundurularak degerlendirme modifiye edildi ve
cocuklara 5 deneme hakki verildi. 3 ve Gzerindeki dogru cevaplar “propriyosepsiyon
kaybi yok” , 3’in altin kalan cevaplar ise “propriyosepsiyon kaybi var” seklinde
degerlendirildi.

Yer dogrulama, ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme degerlendirmeleri
icin lazer isaretleyici kullanildi (65). Degerlendirme i¢in cocuga sirtlistl yatista kalga
ve diz ekstansiyon, ayak bilegi ise notraldeyken pasif olarak pozisyon verildi. Lazer

isaretleyici olarak (Motion Guidance-MG®) “Clinical Kit” marka cihaz kullanildi. Cihaz
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iceriginde bulunan, genis bir 6rneklemdeki 6-15 yas cocuklarin, cocukluk déneminde
gozlemlenen antropometrik farkhliklarina uygun olacak sekilde 6lgeklendirilebilen
velkrolar, cocuklarin ayaklarina gore ayarlandi ve lazer isaretleyici velkrodaki ilgili
bélmeye yerlestirildi (125) (Sekil 3.1).

Cocugun karsisindaki duvara ise gorme alaninda olacak sekilde, 1 derece
araliklarla olcek isaretleri bulunan hedef konuldu. Cocugun gozleri acikken yapilan
testlerde, 30 derecelik dis rotasyon acisini lazer isaretleyici ile eslestirebilmesi icin,
hedef Uzerindeki a¢i cocugun ilgisini cekecek sekilde isaretlendi (Sekil 3.2). Basinin
altina yastik konularak yatis pozisyonunda cocugun ayagina yerlestirilen cihazi ve
karsisindaki duvarda bulunan hedefi gormesi saglandi. Bu gorsel geribildirimler
sayesinde ¢ocugun testi anlamasi ve uygulamasi kolaylastirildi. Degerlendirme oncesi

ekipmanlar ve degerlendirmenin nasil yapilacagi ¢ocuga detaylica anlatildi.

Sekil 3.2. Olgek isaretli hedef.
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Yer dogrulama uygulamasinda once cocugun kalca eklemine fizyoterapist
tarafindan pasif olarak 30 derece dis rotasyon hareketi yaptirildi ve ¢ocuktan bu
pozisyonda bes saniye bekleyerek bu aclyi 0grenmesi istenip kalca eklemi
baslangictaki pozisyona getirildi. Daha sonra ¢ocuktan yapilan hareketi tekrarlayip
ekstremitesini duvarda g¢ocugun algilamasini kolaylastirmak igin hedef agiya
yerlestirilmis olan simgeyle eslestirmesi istendi. Eslestirdiginde ‘buras’’ diyerek
bildirmesi talimati verildi.

Ayni taraf ekstremiteyle esleme uygulamasinda 6nce fizyoterapist tarafindan
cocugun kalca eklemi 30 derece dis rotasyon pozisyonuna getirildi ve ¢ocuktan bu
pozisyonda bes saniye bekleyerek bu aciyr 6grenmesi istendi. Daha sonra ¢ocuktan
kalca eklemini baslangictaki pozisyona geri getirmesi istendi. Baslangic pozisyonuyla
eslestirdiginde ‘burasi’ diyerek bildirmesi talimati verildi.

Karsi taraf ekstremiteyle esleme uygulamasinda ise 6nce cocugun kalca
eklemi fizyoterapist tarafindan pasif olarak 30 derece dis rotasyona getirildi ve
cocuktan bu pozisyonda bes saniye bekleyerek bu aciy1 6grenmesi istendi. Daha sonra
yaptirilan hareketi, karsi ekstremitesiyle tekrarlamasi ve ekstremitesini hedef aciyla
(diger ekstremitesinin pozisyonuyla) eslestirmesi istendi. Eslestirdiginde ‘burasl’
diyerek bildirmesi talimati verildi.

Uygulamalar, talimatlari anlama kolayligi ve gérevin gergeklestirilmesi igin
gerekli motor becerileri degerlendirmek amaciyla her iki ekstremite i¢in dnce gozler
acik olarak 3 kez uygulandi, ardindan goézler kapal olarak 3 kez tekrarlandi. Cocuklarin
her denemede gozler agik ve kapali kosullardaki hedef agidan sapma dereceleri
kaydedildi. Gozler agik yapilan 3 denemenin sapma derecesinin ortalamasi alinarak
tek bir sapma derecesi degeri elde edildi. Ayni sekilde, gozler kapali yapilan 3
denemenin sapma derecesinin ortalamasi alinarak tek bir sapma derecesi degeri elde
edildi. Daha sonra bu iki deger arasindaki fark hesaplandi. iki kosul arasindaki sapma
derecelerinde bir fark olmamasi durumu, propriyoseptif kaybin olmadigl anlamina
gelirken, bir fark olmasi durumu propriyoseptif kaybin varligi olarak degerlendirildi.
iki kosul arasindaki farkin artmasi, daha fazla propriyoseptif kaybin oldugunu isaret

etmektedir (19) (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Alt ekstremite propriyosepsiyonunun degerlendirilmesi.

3.2.4. Kalga Eklemi Normal Eklem Hareket Agikhginin Degerlendirilmesi

Calismada kalca ekleminde internal (ic) ve eksternal (dis) rotasyon
hareketlerine yonelik eklem hareket agikliklari her iki ekstremiteye olacak sekilde
gonyometre kullanilarak olgildi. Bunun igin 6ncelikle gocuk bacaklari dizden itibaren
yataktan sarkacak sekilde oturtuldu. Oncelikle kalganin i¢ ve dis rotasyon hareketleri
fizyoterapist tarafindan cocuga gosterildi. Daha sonra gonyometrenin pivot noktasi
tuberositas tibiaya, sabit kolu yere paralel ve hareketli kolu ise tibianin kristasini takip
edecek sekilde pozisyonlandirildi. Cocuktan 6nce kalgada dis rotasyon sonra ig
rotasyon hareketlerini gerceklestirmesi istendi. Ol¢iimler pasif (cocugun bacagi
fizyoterapist tarafindan hareket ettirilerek) ve aktif (cocugun hareketi kendisinin
yapmasi istenerek) olarak gerceklestirildi ve hareket limitasyonu derece cinsinden

kaydedildi (126).
3.2.5. Kas Kisalig1 Degerlendirmesi

Kisalik testlerinin yapildigi kaslar; gévdede bulunan lumbal ekstansér kaslari
ve alt ekstremitedeki kalga fleksorleri, TFL, hamstringler ve gastro-soleus kas grubunu
icerdi. Degerlendirmeler her iki ekstremiteye uygulandi. Testler sirasinda gonyometre
ve mezura kullanilarak kisaligin miktari derece ya da santimetre cinsinden kaydedildi

(126).
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Lumbal ekstansor kaslarina yonelik kisalik testinde ¢cocuga sirtiistli, bacaklar
ekstansiyonda ve kollari ters ‘T’ olacak sekilde pozisyon verildi. Fizyoterapist
tarafindan sag ve sol taraf kalca ve dize fleksiyon yaptirilarak ¢ocugun bacaklari
gogsline itildi. Esnemeyen bir mezura ile femur lateral kondil ile yatak arasi mesafe
Olcullip santimetre cinsinden kaydedildi (126).

Kalga fleksér kaslarina yonelik kisalik testinde gocuk sirtlistl, bacaklar
ekstansiyonda yatacak sekilde pozisyonlandirildi. Test edilmeyen tarafta bulunan diz
fleksiyon pozisyonuna alinarak gogsiine dogru itildi. Dizin fleksiyon pozisyonuna
itildigi sirada test edilmekte olan dizin yataktan kalkmaya basladigi anda karsi taraf
kalca ekleminde olusan kalga fleksiyonu acisi gonyometreyle 6l¢lildii. Ortaya ¢ikan aci
degeri, kalca fleksiyonu hareketindeki normal eklem hareket acikligi derecesinden
(125 - Fleksiyon agcisi) cikarilarak derece cinsinden kaydedildi (126).

Hamstring kaslarina yonelik kisalik testinde cocuk sirtiisti, test edilmeyen
tarafta bacak ekstansiyonda ve test edilen tarafin kalca ve dizi 90 derece fleksiyonda
pozisyonlandirildi. Bu pozisyondayken ¢ocugun dizi pasif sekilde ekstansiyona itildi.
Dizin gelebildigi son noktada ekstansiyon acisinin tamamlanamayan kismi
gonyometre ile 6l¢tlip limitasyon derecesi olarak kaydedildi (126).

Gastrosoleus kas grubuna yonelik kisalik testinde cocuga sirtlistli yatacak
sekilde pozisyon verildi. Oncelikle ayak bilegi pasif sekilde 90 derece dorsi fleksiyon
pozisyonuna getirildi. Daha sonra ayak bilegi 20 derece daha dorsi fleksiyon yoniine
itildi. Gelinen son noktada tamamlanamayan agl gonyometreyle &lgilip limitasyon
derecesi olarak kaydedildi (126).

TFL kasinin kisalik testinde ¢ocugun test edilen bacagi listte olacak ve altta
olan bacagi destek yiizeyini genisletmek adina hafif fleksiyon pozisyonunda yatagin
kenarina yan yatirildi. Fizyoterapist bir eliyle pelvisi stabilize ediyorken diger eliyle
test edilen bacagin agirhgini alip hiperekstansiyona getirerek bacak serbest birakildi.
Bacagin yercekimi etkisiyle yatak kenarindan asagiya diisme durumuna gore kisaligin

olup olmadigina karar verildi (126).
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3.2.6. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Cocuklarin kas kuvveti objektif ydntemlerden biri olan Maksimum istemli
izometrik Kontraksiyon (MVIC) 8l¢iimii ile degerlendirildi. Bu élciim icin miyometre
cihazi (Jtech Commander Muscle Dynamometer, USA) kullanildi (Sekil 3.4).
Degerlendirmeler cocuklarin dominant ekstremitesine yonelik yapildi. Cocuklar,
Olculecek olan kasin hareketi sirasinda aktivasyonunun en fazla agiga ¢iktigi MVIC
pozisyonuna alindi. Her pozisyonda ¢ocuklardan 6 sn boyunca hareketi siirdiirmesi ve
hareket agiga ¢ikarmayarak manuel olarak verilen direng karsisinda pozisyonlarini
bozmamalari gerektigi ifade edildi. Ol¢iim siirecinde, cocuklar en yiiksek
performanslarini sergilemeleri i¢in s6zli olarak tesvik edildi. Her bir kas icin MVIC
tekrari 3 olacak ve bu tekrarlarin arasina 1 dakikalik dinlenme arasi olacak sekilde
Olclim yapildi. 3 tekrarin sonucunda MVIC degerleri pound cinsinden o6lcildi ve
ortalamalari kaydedildi (127). Kalca internal ve eksternal rotasyon hareketleri icin
yapilacak miyometrik 6lcimlerde belirlenen pozisyonlar (128, 129) asagida verildi;

Kalga Eksternal (Dis) Rotasyon Olgiimii: Cocuk oturma pozisyonunda, kalgasi
ve dizi 90 derece fleksiyonda, ayak bilegi serbest iken (ayak yataktan sarkar
pozisyonda ve yerde destekli degilken) direnc ayak bilegi eklemi medial malleoliin 2
parmak Uzerinden verildi.

Kalga internal (i¢) Rotasyonu Ol¢limii: Cocuk oturma pozisyonunda, kalgas!
ve dizi 90 derece fleksiyonda, ayak bilegi serbest iken (ayak yataktan sarkar
pozisyonda ve yerde destekli degilken) direng ayak bilegi eklemi lateral malleoliin 2

parmak lzerinden verildi (Sekil 3.5).



37

Sekil 3.4. Miyometre Cihazi

Sekil 3.5. Kalga i¢ Rotasyon Kas Kuvveti Ol¢iimi Ol¢iimii

3.2.7. Siireli Performans Testleri

DMD’li ¢ocuklarin zamana karsi performanslarini belirlemek igin; 10 metre
ylurime, sirtlisti yatistan ayaga kalkma, 4 basamak merdiven ¢ikma ve inme
aktivitelerini yapmalari istendi. 10 metre yiriime aktivitesinde ¢ocuktan bu mesafeyi
glnlik yasam hizinda ylrimesi istendi. Sirtlstli yatistan ayaga kalkma aktivitesinde
cocuklar diiz ve sert bir zemine serilmis olan mat {zerinde, vicut duzginligi
olabildigince saglanmis olarak yatti. Komut verildiginde ¢ocuktan hizli bir sekilde
ayaga kalkmasi istendi. 4 basamak merdiven ¢ikma ve inme aktivitesinde ise cocuktan
4 basamakli bir merdiveni komut verildigi anda hizla ¢ikmasi ve inmesi istendi. Bu
sirada gecen sireler kronometre kullanilarak saniye cinsinden kaydedildi.
Degerlendirmeler sirasinda cocuklarin performans hizlarina miidahale edilmedi

ancak hareketleri uygun sekilde yapmalari adina motive edildi (130).
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3.2.8. 6 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT)

6 DYT, kalp ve akcigerle ilgili hastaliklari olan bireylerde fonksiyonel kapasiteyi
degerlendirmek icin kullanilmistir (131). Hastanin ylrlyebilecegi maksimum
mesafenin 6 dakika boyunca metre olarak kaydedildigi, kolay uygulanabilir
submaksimal bir yiriyUs testidir (130, 132). DMD icin gecerli ve givenilir bir 6lcim
olan 6 DYT, DMD’li hastalar lizerinde yapilan bir¢ok klinik ¢alismada birincil sonug
Olcltl olarak kullanilmaktadir ve DMD hastalarinin hastalik durumunun 6nemli
yonleri olan fonksiyon ve enduransi degerlendirir (132).

Calismada 6 DYT’nin yetiskin hastalarda kullaniminin Amerikan Toraks Dernegi
tarafindan tavsiye edilen formunun (133) DMD’li c¢ocuklarda modifiye edilerek
gelistirildigi sekli kullanildi (134). Testin uygulama prosediiriine goére; daha 6nceden
konilerile isaretlenerek belirlenmis 25 metrelik mesafeyi cocuklarin 6 dakika boyunca
ylrliimeleri istendi. Test boyunca fizyoterapist hastaya yakin durarak kat edilen
mesafeyi kaydederek cocuklari sik sik motive ederken, bir denetci zamani kaydetti.
Test sirasinda yorulma durumunda veya istedikleri zaman c¢ocuklara
yavaslayabilecekleri ve durabilecekleri, daha sonra hazir olduklari zaman da
yliriimeye devam edebilecekleri ifade edildi. Cocuklar test sirasinda dinlendikleri
zaman burada gecgen siire kaydedilerek kronometreye midahale edilmedi. Eger
¢ocuk test sirasinda durduysa bu dakika ve testi durdurma nedeni ve 6 dakika

suresince ylirlinen mesafe metre cinsinden kaydedilip test sonlandirildi.

3.2.9. Ambulasyon Degerlendirmesi

DMD’li gocuklarin ambulasyon dizeylerini degerlendirmek amaciyla DMD igin
yuksek gecerliligi ve glvenirligi olan North Star Ambulasyon Degerlendirmesi (NSAD)
kullanildi (48, 135). Ginlik yasamda kullanilan fonksiyonlari bircok yodnden
degerlendiren bu skala zaman icinde motor fonksiyonlardaki degisiklikleriizlemek icin
standartlastirilmis objektif bir 6lcim olarak gelistirilmistir. NSAD, 5 yas ve lzerindeki
ambulasyonu devam eden DMD’li ¢ocuklari degerlendirmektedir. Skala bir dizi
fonksiyonel motor beceriyi degerlendiren 17 standartlastiriimis basamaktan

olusmaktadir ve bu basamaklar kolay seviyeden (ayakta durma, ylrime, yerden



39

kalkma ve tek ayak lizerinde durma) daha zor seviyeye (kosma, ziplama ve hoplama)
dogru ilerleyen bir siralama icermektedir. NSAD’da gorevlerin puanlamasi 0 ila 2
arasindadir. 0 gorevi yerine getiremedigini, 1 kismi performansi, 2 ise gorevi tam ve
basaril bir sekilde tamamladigini gésterir. Tim gorevlerin puanlari toplanarak toplam
puan elde edilir ve mimkiin olan en yliksek puan 34'tiir. Puanin yiiksekligi daha iyi

diizeydeki ambulasyonu ve motor fonksiyonu ifade eder.

3.2.10. Denge Degerlendirmesi

Dinamik Denge Degerlendirmesi

Dort Kare Adim Testi (DKAT) (The Four Square Step Test- FSST), dinamik
dengeyi oOlcerek yasl bireylerde disme riskini tanimlamak icin Dite ve Temple
tarafindan gelistirilmistir (136). Testin DMD’li cocuklarda gecerli ve gilivenilirligi
Aldirmaz ve ark. tarafindan yapilmistir (137). DKAT icin, 90 cm uzunlugundaki dort
baston capraz konfiglirasyon olusturacak sekilde (“+” isareti gibi) birbirine 90° agi ile
yere yerlestirildi. Dort kare alan “+” isareti etrafinda olusturuldu ve 1'den 4'e kadar
numaralandirildi. Rakamlari taniyamayan cocuklar icin testi daha anlasilir kilmak
amaciyla her kareye farkh oyuncaklar yerlestirildi. Testin ana prensibi, cocugun her
zaman ileriye doniik olmasi, yani test boyunca asla yon degistirmemesidir. Test
performansi sirasinda ileriye bakmayi siirdiirmek igin bir isaret olarak, duvara kirmizi
bir daire sabitlendi. Testin uygulamasinda her ¢cocugun 1. karede ayakta durmasi ve
2. kareye doniik olmasi istendi. Daha sonra ¢ocuga saat yoniinde “2,3,4,1” olacak
sekilde her kareye ileri, saga, geri ve en sonunda sola adim atarak testi baslatmasi
talimati verildi ve ardindan ¢ocuk ters sirada saat yoniinde “4,3,2,1” seklinde ilerledi.
Zamanlama, 1. karedeki ilk ayak temasiyla basladi, mimkiinse tim sekans boyunca
cocuk ileriye donik ve mimkin olan en hizli sekilde bir sonraki kareye ge¢gmeden
once her karede her iki ayagi da temas etti (Sekil 3.6.). Test sonunda gegen siire saniye
cinsinden kaydedildi. Cocugun diziyi dogru tamamlayamamasi, dengesini kaybetmesi,
bastona dokunmasi veya iki ayagiyla her karede zemine temas edememesi

durumunda deneme durdurularak yeniden baslatildi. Testin uygulama prosediiriine
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uygun olarak gergeklestirilen en hizli skor, gocugun en iyi dinamik denge performansi

olarak kabul edilip kaydedildi.

Sekil 3.6. Dort Kare Adim Testi (DKAT) (The Four Square Step Test- FSST)
(Aldirmaz ve ark. (137)’nden alinmistir.)

Statik Denge Degerlendirmesi

Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT): Test baslangicta vyetiskin
popiilasyonlarda kullanilmak Gizere gelistirilmistir. Daha sonra 2003 yilinda Bartlett ve
arkadaslari tarafindan pediatrik grup icin testin gecerli ve glvenilir oldugu
gosterilmistir (138, 139). Ayakta durma ve oturma pozisyonlarindan uygun olani,
cocugun fonksiyonel kapasitesine gore secilerek degerlendirme yapilabilmektedir.
Teste baslamadan once, ¢ocuklarin dengelerinde meydana gelebilecek bozulma
ihtimaline karsi giivenlik 6nlemleri alindi ve boylece kendilerini glivende hissetmeleri
saglandi. Cocuklar 6ne, saga ve sola dogru uzanma seklinde 3 yone uzandirildi ve her
pozisyonda en az 3 sn. kalmalari istenerek uzanabildikleri mesafeler mezura
yardimiyla santimetre cinsinden kaydedildi. Cocuklardan her yon icin 3 kez uzanma

gerceklestirmeleri istendi ve bu 6l¢ciimlerin ortalamasi alindi.
3.2.11. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Cocuklarin gévde kontrolleri Gévde Bozukluk Olcegi (GBO) temel alinarak
Heyrmann ve ark. tarafindan 2011 yilinda gelistirilen, Gévde Kontrol Olciim Skalasi
(GKOS)'tiin Tiirkceye cevrilmis hali kullanilarak degerlendirildi (140). Skala ii¢ alt

olgekten olusan 15 maddeden olusmaktadir. Bu alt dlcekler statik oturma dengesi,
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dinamik oturma dengesi ve dinamik uzanma veya denge reaksiyonu seklindedir.
Toplamda 0-58 arasinda puanlanacak sekilde, hareketlerin yapilabilme durumu ve
kalitesi degerlendirilmektedir. Puanin yiksek olmasi govde kontroliiniin iyi seviyede
oldugunu, disliik olmasi ise govde kontroliniin koti seviyede oldugunu

gostermektedir (140).
3.2.12. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Hastalarin yasam kaliteleri, pediatrik grupta saglikla iligkili yasam kalitesini
olcmek icin modiiler bir yaklasim olarak tasarlanmis olan The Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL) olgeginin, PedsQL-3.0 Noéromuskiler Modil (NMH) Tirkce
versiyonu ile degerlendirildi (141). Olgegin néromuskiiler hastaliga sahip olan, 2-18
yas araligindaki cocuklarda gecerli ve giivenilir oldugu kanitlanmistir (142). Toplamda
3 kategoriden olusan 6lcek, 25 madde icermektedir. Maddelerin puanlamasi, 4 puan
(her zaman problem teskil eder) — 0 puan (hi¢ problem teskil etmez) seklinde likert
tipinde yapilmaktadir. Testin sonunda puanlama yizliik sisteme donUstirilmektedir.
Buna gore 0=100 puana, 1=75 puana, 2=50 puana, 3=25 puana, 4=0 puana
dénustirilerek hesaplanmaktadir. Olgekten alinan puanin yiiksek olmasi, saglikla

iliskilendirilecek yasam kalitesi dlizeyinin iyiligini ifade etmektedir (142).
3.2.13. Katiimin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen DMD tanil ¢ocuklarin katilim diizeyleri, Pediatrik Veri
Toplama Araci (PVTA) o6lgegi kullanilarak degerlendirildi. PVTA , Pediatrik Veri
Olgekleri Gelistirme Grubu (AAOS; Amerikan Ortopedi Cerrahlari Akademisi, POSNA;
Kuzey Amerika Pediatrik Ortopedi Dernegi, AAP; Amerikan Pediatri Akademisi ve
Shriner Hastaneleri) tarafindan gelistirilmistir (143, 144). PVTA, kas-iskelet sistemi
etkilenen addlesanlar ve ¢ocuklarda fiziksel uygunluk, katilim diizeyi ve fonksiyonel
saglik durumunun degerlendiriimesinde glivenilir ve gecerli bir 06lcek olarak
kullaniimaktadir. Bu dlgek, cesitli parametreler lizerinden detayli bir inceleme yapma
imkani sunarak, tedavi planlarini optimize etmeye ve bireysellestirmeye yardimci

olur. Hem ¢ocuklar hem de adélesanlari degerlendirmek icin iki farkli anketten olusan
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likert tipinde bir oOlcektir. Pediatrik anket 2-10 yas araligindaki cocuklar icin
gelistirilmis olup ¢cocugun bakim vereni tarafindan doldurulurken, adélesan anket 11-
18 yas araligindaki cocuklarda kullanihp ¢ocuk ve bakim veren tarafindan ayri ayri
doldurulur. Calismada PVTA’nin Tlirkce versiyonu, aile ve ¢ocuga bire bir gorisme
yontemiyle yonlendirilen sorular araciligiyla uygulandi (145). Toplamda 86 soru
iceren dlcek “Ust Ekstremite Fonksiyonlari, Transfer ve Temel Mobilite, Fiziksel
Fonksiyon ve Spor, Rahatlik ve Agri, Mutluluk ve Memnuniyet” isimli 5 alt dlgegi ve
cocuklarin tedavi siirecinden beklentilerinin degerlendirildigi bir bolim{ igerir.
Puanlamada “0 = en yuksek 6ziir”, “100 = en disuk 6zir” diizeyini ifade edecek
seklinde, her alt 6lgek 0-100 arasinda puanlanir. Toplam puan “Global Fonksiyon”

olarak adlandirilarak tim alt 6lceklerin ortalamasinin hesaplanmasiyla elde edilir.
3.3. istatistiksel Analiz

istatistiksel analizlerin yapilmasi icin IBM SPSS Statistics 22 (Statistical
Package for the Social Sciences) yazihmi kullanildi. Degerlendirmelerdeki nicel
“6lcimle belirlenen” degiskenlerde normal dagilim gosterenler ortalama (X) +
standart sapma (SS) (X % SS), normal dagilmayan nicel degiskenler medyan ve
ceyreklerarasi acgiklik (25.-75.¢ceyreklikler) ve minimum (min) ve maksimum (max)
olarak ifade edildi. Nitel “sayimla belirlenen” degiskenler; sayi (n) ve yizde (%)
degeriyle hesaplandi.

Verilerin normal dagihp dagilmadiklari degerlendirmek icin normal dagilim
testlerinden gorsel (olasilik ve histogram grafikleri) ve analitik testler (Shapiro-
Wilk/Smirnov Testleri) kullanildi. Verilerin normal dagilmasi halinde parametrik
testler, normal dagilmamasi halindeyse non-parametrik testler ile analiz yapildi.

DMD’li ¢ocuklar ile saglkli yasitlarinin gozler acgik ve kapali sartlardaki
propriyosepsiyon sapma miktarlarinin farklarinin karsilastirmasinda normal dagilim
gosteren sayisal verileri “Bagimsiz Grup T Test” ile normal dagilim gdstermeyen
sayisal verileri “Mann-Whitney U Test” ile karsilastirildi.

Herbir grubun kendi iclerinde gozler agik ve kapal sartlardaki

propriyosepsiyon sapma miktarlari karsilastirmasinda normal dagilim goésteren
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sayisal verilerde “Bagimli Grup T Test”, normal dagilim gostermeyen sayisal verilerde
“Wilcoxon Test” kullanildi.

DMD’li  cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu testleri ile
degerlendirilen diger degiskenler arasindaki iliskileri belirlemek icin non-parametrik
kosullarda “Spearman Korelasyon Katsayisi” (r) kullanildi. Buna gore iliskilerin
kuvveti; r= 0-0,29 arasi ¢ok disik, r=0,30-0,49 arasi distik, r=0,50-0,69 arasi orta,
r=0,70-0,89 aras! yiksek ve r=0,90-100 arasi ¢ok yliksek olarak tanimlandi (146).
istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi (147).
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4. BULGULAR

DMD’li cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun arastinldigi bu
calismada, saglikh ve DMD’li cocuklarin fiziksel ve demografik ozelliklerinin
karsilastirmasi Tablo 4.1.’de verildi. Bu verilere gore, calismada yer alan saglikh ve
DMD’li cocuklarin viicut agirhigi, yas ve viicut kitle indeksleri (VKi) arasinda anlamli
fark bulunmadi (p>0,05). DMD’li gocuklarin haftalik disme sayilarinin 2,50 (0,00-6,50)
“Medyan (25.-75.ceyreklikler)” oldugu goriildii. DMD’li c¢ocuklarin fonksiyonel
seviyelerini belirlemek icin kullanilan Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel

Siniflandirmasi (BAEFS)’'na gore dagilimlar Tablo 4.2.’de gosterildi.

Tablo 4.1. Cocuklarin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri (n=56)

Calisma Grubu Kontrol Grubu
X£SS X£SS
(n=36) (n=20) z P
Yas (yil) ‘ 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
Viicut Agirhg: (kg) ‘ 35,0043,31 36,108,20 -0,993 0,32
VKi (kg/m?) 20,40+3,99 20,88+2,57 -0,274 0,80

P<0,05: Mann- Whitney U Test, VKi: Viicut Kitle indeksi, cm:santimetre, kg:kilogram, m:metre,
X: Ortalama, SS: Standart Sapma, p: istatistiksel anlamlilik degeri

Tablo 4.2. DMD’li Cocuklarin Fonksiyonel Seviyelerine Gore Dagilimlari (n=36)

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Yuzde(%)
Siniflandirmasi (BAEFS)(1-10) Sayi(n)

Devre 1 (Cocuk yardimsiz yiiriiyebilir ve dért basamak merdiveni gikabilir) 20 35,7
Devre 2 (Yurlyebilir ve trabzandan tutunarak 12 saniyeden kisa siirede 7 12,5
merdiven cikabilir)

Devre 3 (Yiiriyebilir ve trabzandan tutunarak 12 saniyeden uzun siirede 6 10,7
merdiven cikabilir)

Devre 4 (Yardimsiz yiiriiyebilir ve sandalyeden kalkabilir ancak merdiven 1 1,8
¢tkamaz)

Devre 5 (Yardimsiz yiiriiyebilir ancak sandalyeden kalkamaz ve merdiven 2 3,6
¢ikamaz)

BAEFS: Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi
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4.1. Propriyosepsiyon Degerlendirmelerine iliskin Bulgular

GCahsmaya dahil edilen saghkli ve DMD’li gocuklarin tamaminin sozel
tanimlama testlerinde hem gozler acik hem gozler kapali sartlarda ekstremitelerinin
ice veya disa dogru donuk oldugunu bildikleri belirlendi. Saghkli ¢ocuklar arasinda
gozler acik ve kapali sartlardaki sapma dereceleri karsilastirmasinda; yer dogrulama
testinde (p=0,067), ayni taraf ekstremiteyle esleme testinde (p=0,494) ve karsi taraf
ekstremiteyle esleme testinde (p=0,204) anlamli bir fark olmadigi belirlendi (Tablo
4.3).

DMD’li cocuklarin gozler acik ve kapali sartlardaki sapma dereceleri
karsilastirmasinda; yer dogrulama testinde (p<0,001), ayni taraf ekstremiteyle
esleme testinde (p<0,001) ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testinde (p<0,001)
anlamli fark oldugu ve gozler kapali sartlarda hedef acidan daha fazla sapma oldugu
belirlendi (Tablo 4.3).

Saglikh ve DMD’li cocuklar arasinda her bir testin kendi icinde gozler acgik ve
kapal sartlarindaki sapma derecelerinin arasindaki farkin karsilastirmasinda; yer
dogrulama testinde (p<0,001), ayni taraf ekstremiteyle esleme testinde (p<0,001) ve
karsi taraf ekstremiteyle esleme testinde (p<0,001) anlamli fark oldugu belirlendi

(Tablo 4.3).
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4.2. Kas iskelet Sistemi Olgiimlerine Yonelik Bulgular

DMD’li gocuklarin kas iskelet sistemlerine yonelik degerlendirmelerinde alt
ekstremitede kalca ekleminde normal eklem hareket acikligi, kas kisaliklari ve kalgada
ic ve dis rotasyon kas kuvveti dlcimleri yapildi. Degerlendirilen 36 DMD’li ¢cocuktan
higbirinde kalga i¢ ve dis rotasyon normal eklem hareketi olgliimiinde kalgada
limitasyon tespit edilmedi.

Kas kisaligi degerlendirmelerinde DMD’li ¢ocuklarin 36’sinda (%100)
hamstring ve gastrokinemius-soleus kas gruplarinda; 24’liinde (%66,6) kalca fleksor
kas gruplarinda kisalk tespit edildi. Cocuklarin toplam 10’unda (%27,7) lumbal
ekstansor, 5’inde (%13,8) TFL kas kisaligi tespit edildi. DMD’li ¢ocuklarin kas

kisaliklarina yonelik bulgular Tablo 4.4.’te gosterildi.

Tablo 4.4. Kas Kisalik Olciimlerine iliskin Bulgular

Medyan Min Max
(25.-75.geyreklikler)

Kalga Fleksorleri(°) Sag 15,00 (11,00-24,00) 5,00 35,00
(n=24)

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

Hamstringler(°) Sag 20,50 (15,00-33,50) 10,00 40,00
(n=36)

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

Gastrosoleus(®) Sag 16,00 (10,00-21,50) 5,00 45,00
(n=36)

Sol 17,00 (10,00-25,00) 6,00 45,00

°: Derece

DMD’li ¢ocuklarin alt ekstremite kalga i¢ ve dis rotatorleri kas kuvveti
dominant ekstremiteye miyometre cihazi kullanilarak uygulandi. Degerlendirmelerde
26’sinin (%46,4) sag dominant, 10'unun (%17,9) sol dominant seklinde oldugu
belirlendi. Dominant ekstremiteye yonelik miyometre cihaziyla 6lglilen kas kuvveti

bulgulari Tablo 4.5.’te gosterildi.
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Tablo 4.5. Kas Kuvveti Olciimlerine iliskin Bulgular

Medyan Min Max
(25.-75.¢eyreklikler)
Kalga i¢ 7,33
Rotatorler (N) (5,33-8,68) 3,33 17,47
Kalga Dis 7,83
Rotatorler (N) (5,43-8,78) 3,90 15,97

N: Newton

4.3. Siireli Performans ve Ambulasyon Degerlendirmelerine iliskin Bulgular

DMD’li gocuklarin performans élglimlerine iliskin olarak; 4 basamak merdiven
cikma ve inme, 10 metre ylriime, sirtlistli yatis pozisyonundan ayaga kalkma ve 6 DYT
mesafesi Olcimleri yapildi. Bu ¢cocuklarda 5’inin sirtiistli yatistan ayaga kalkma testini,
3’Gniin 4 basamak ¢ikma ve inme testlerini gerceklestiremedigi goriildi. Ayrica
sadece 6DYT mesafesinin normal dagildigi diger 6lcimlerin normal dagilmadig
degerlendirildi. Ambulasyon icin NSAD uygulandi. Tim bu olgimlere iliskin

tanimlayici istatistikler Tablo 4.6’ da gosterildi.

Tablo 4.6. Siireli Performans ve Ambulasyon Olciimlerine iliskin Bulgular

Performans Testleri n Tanimlayici istatistikler
10 metre yiiriime (sn) 36 8,09 (7,03-11,50)
Sirtiistiinden ayaga kalkma (sn) 31 6,47 (3,51-15,21)

4 basamak ¢ikma (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 Yiarime Testi, NSAD: North Star Ambulasyon Degerlendirmesi, n:sayi, sn:saniye,
m:metre

4.4. Denge Degerlendirmelerine iligkin Bulgular

Calismamizda DMD’li ¢cocuklarin dengeleri statik ve dinamik olmak lzere 2
sekilde degerlendirildi. Statik dengeyi degerlendirmek icin PFUT, dinamik dengeyi
degerlendirmek icin DKAT uygulandi. PFUT olglimleri 6ne, saga ve sola olmak lizere

U¢ Olglim iceriyordu. 36 DMD’li c¢ocuktan 4’0 denge degerlendirmelerini
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gerceklestirmek icin gerekli hareketi yerinde getiremediginden testler uygulanamadi.

Olgiimlere iliskin bulgular Tablo 4.7.’de verildi.

Tablo 4.7. Denge Degerlendirmelerine iliskin Bulgular

Denge Degerlendirme Testleri n Tanimlayici istatistikler
PFUT (saga uzanma) (cm) 32 22,45+5,78

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

PFUT (6ne uzanma) (cm) 32 24,60+6,38

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

PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, DKAT: Dort Kare Adim Testi, n: Sayl, cm: santimetre,
sn:saniye

4.5. Gévde Kontroliiniin Degerlendirilmesine iliskin Bulgular

DMD’li ¢cocuklarin gévde kontrollerinin degerlendirmesinde GKOS kullanild.
Skalanin statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve denge reaksiyonlari

seklindeki ¢ alt bolimi ve toplam puanailiskin bulgular Tablo 4.8.’de verildi.

Tablo 4.8. Gévde Kontroliiniin Degerlendirilmesine iliskin Bulgular

Govde Kontrol Ol¢iim Skalasi Tanimlayici istatistikler
GKOS (statik) (0-20) 16,67+3,66
GKOS (dinamik) (0-28) 20,50 (16,50-23,00)
GKOS (denge) (0-10) 10,00 (7,00-10,00)
GKOS (toplam) (0-58) 46,50 (41,00-52,50)

GKOS: Gévde Kontrol Olciim Skalasi

4.6. Yasam Kalitesine iliskin Bulgular

DMD’li ¢cocuklarin yasam kalitelerini degerlendirmek icin kullanilan PedsQL-

3.0 Néromuskdiler Modil’e iliskin bulgular Tablo 4.9’ da gosterildi.
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Tablo 4.9. Yasam Kalitesine iliskin Bulgular

Min Max XSS
PedsQL 42,00 98,00 81,64+10,25
(Cocuk Raporu)
(0-100)
PedsQL 34,00 96,00 72,86114,25
Ebeveyn Raporu)
(0-100)

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

4.7. Katihma iliskin Bulgular

DMD’li cocuklarin katiim diizeylerini belirlemek icin uygulanan PVTA pediatrik
ve ebeveyn anketinin “Ust Ekstremite Fonksiyonlari”, “Transfer ve Temel Mobilite”,
“Fiziksel Fonksiyon ve Spor”, “Rahathk ve Agr” ve “Mutluluk ve Memnuniyet” alt

Olceklerine iliskin bulgular Tablo 4.10’ da gosterildi.

Tablo 4.10. Katilim Diizeylerine iliskin Bulgular

Min Max XSS
Pediatrik Veri Toplama Araci (PVTA)
Pediatrik Anket (n=26)
Ust 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
Rahatlik ve Agri (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
Adélesan Anket (n=10)
Ust 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
Rahatlik ve Agri (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 Araci, X: Ortalama, SS: Standart Sapma.
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4.8. Propriyosepsiyon ile Fonksiyonel Durum Ol¢iimii ve Diisme Arasindaki

iligkiler

DMD’li gocuklarin BAEFS ile propriyosepsiyon degerlendirmelerinden yer

dogrulama testi ile arasinda pozitif yonde, cok distk diizeyde; ayni taraf ve karsi taraf

ekstremiteyle esleme testleri ile arasinda pozitif yonde, yiksek diizeyde anlamli

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

Gocuklarin haftalik diisme sayilariile propriyosepsiyon degerlendirmelerinden

ayni taraf ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testleri ile arasinda pozitif yonde, ¢ok

disuk dizeyde anlamli iligskiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Propriyosepsiyon ile Fonksiyonel Durum Olciimii ve Diisme Arasindaki
Korelasyonlar

Ayni Taraf Karsi Taraf
Yer Dogrulama Ekstremiteyle Ekstremiteyle
Esleme Esleme
r p r p r p

Brooke Alt Ekstremite 0,349 0,04 0,715 0,00 0,771 0,00
Fonksiyonel
Siniflandirmasi (BAEFS)
Haftalik Diisme Sayisi 0,034 0,85 0,405 0,01 0,450 0,01

r: Spearman korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri

4.9. Propriyosepsiyon ile Kas iskelet Sistemi Olgiimleri Arasindaki iliskiler

DMD’li ¢ocuklarin propriyosepsiyon degerlendirmelerinden yer dogrulama,

ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testleriyle kal¢a i¢c ve dis rotasyon kas

kuvvetleri arasindaki iliskiler incelendiginde, kalga i¢ rotasyonuyla yer dogrulama testi

arasinda negatif yonde, diusik dizeyde; ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme

testleri arasinda ise negatif yonde, orta diizeyde anlaml iliskiler bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Propriyosepsiyon ile Kas Kuvveti Olgciimleri Arasindaki Korelasyonlar

Ayni Taraf Karsi Taraf
Yer Dogrulama Ekstremiteyle Ekstremiteyle
Esleme Esleme
Kas Kuvvetleri r p r p r p
Kalga i¢ Rotatérler (N) -0,403 0,01 -0,541 0,00 -0,591 0,00

Kalga Dis Rotatorler (N) -0,046 0,80 -0,098 0,57 -0,210 0,22

N:Newton, r: Spearman korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri

Calismaya katilan DMD’li cocuklarin propriyosepsiyon degerlendirmelerinden
ayni taraf ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testleri ile hamstring ve gastrosoleus
kaslarinin kisaliklari arasinda pozitif yonde, disik ve orta dizeyde; karsi taraf
ekstremiteyle esleme testi ile kalca fleksor kas kisaligi arasinda ise pozitif yonde,

disik diizeyde anlamli iliskiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Propriyosepsiyon ile Kas Kisalik Olglimleri Arasindaki Korelasyonlar

Ayni Taraf Kargi Taraf
Ekstremiteyle Ekstremiteyle
Yer Dogrulama Esleme Esleme

Kas Kisaliklari r p r p r p
Kalga Fleksérleri | Sag | 0,250 | 024 | 0316 | 0,13 | 0,448 | 0,02
()n=24) sol | 0160 | 045 | 0220 | 030 | 0367 | 0,08
Hamstringler sag | 0177 | 030 | 0393 | 001 | 0,500 | 0,00
() (n=36) sol | 0172 | 031 | 0422 | 001 | 0491 | 0,00
Gastrosoleus sag | -0029 | 087 | 0360 | 003 | 0362 | 0,03
() (n=36) sol | 0072 | 068 | 0411 | 001 | 0459 | 0,00

°: Derece, n:sayl, r: Spearman korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri

4.10. Propriyosepsiyon ile Siireli Performans Testleri ve Ambulasyon

Olglimleri Arasindaki iliskiler

DMD’li ¢cocuklara yapilan sireli performans testlerinden 10 metre ylriime ile
propriyosepsiyon degerlendirmelerinden yer dogrulama testi arasinda pozitif yoénde,
dislk dizeyde; ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testleri arasinda ise pozitif

yonde, yliksek dizeyde anlamli iliskiler bulundu (p<0,05). Sirtlistli yatistan ayaga
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kalkma, 4 basamak <c¢kma ve inme testleri ile propriyosepsiyon
degerlendirmelerinden ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testleri arasinda
pozitif yonde, orta dizeyde anlamh iliskiler bulundu (p<0,05). NSAD ile
propriyosepsiyon degerlendirmelerinden yer dogrulama testi arasinda negatif yonde,
dislik dizeyde; ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testleri arasinda ise negatif
yonde, yiksek diizeyde anlamli iliskiler bulundu (p<0,05). 6DYT ile propriyosepsiyon
degerlendirmelerinden yer dogrulama testi arasinda negatif yonde, orta dizeyde;
ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testleri arasinda ise negatif yonde, yiksek

diizeyde anlamli iliskiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. Propriyosepsiyon ile Siireli Performans Testleri ve Ambulasyon Olgiimleri
Arasindaki Korelasyonlar

Ayni Taraf Ekstremiteyle  Karsi Taraf Ekstremiteyle

Yer Dogrulama Esleme Esleme

r p r p r p
10 metre yiiriime
suresi (sn) 0,424 0,01 0,703 0,00 0,749 0,00
Sirtiistii yatistan
ayaga kalkma 0,332 0,07 0,534 0,00 0,650 0,00
suiresi (sn)
4 basamak ¢itkma
siuiresi (sn) 0,291 0,09 0,517 0,00 0,626 0,00
4 basamak inme
suresi (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 -0,594 0,00 -0,837 0,00 -0,879 0,00
(m)

6 DYT: 6 Dakika Yiirlime Testi, NSAD: North Star Ambulasyon Degerlendirmesi, sn:saniye, m:metre,
r: Spearman korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri

4.11. Propriyosepsiyon ile Denge Olgiimleri Arasindaki iliskiler

DMD’li  ¢ocuklarin  denge  Ol¢imlerinden  PFUT  saga  uzanma
degerlendirmesiyle propriyosepsiyon degerlendirmelerinden ayni taraf ekstremiteyle
esleme testi arasinda negatif yonde, disuk diizeyde; sola uzanma degerlendirmesiyle
yer dogrulama, ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testleri arasinda negatif

yonde, distik diizeyde anlamli iliskiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.15).
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Denge oOlglimlerinden DKAT ile propriyosepsiyon degerlendirmelerinden yer
dogrulama testi arasinda pozitif yonde, diisik dizeyde; ayni taraf ekstremiteyle
esleme testi arasinda pozitif yonde, orta diizeyde; karsi taraf ekstremiteyle esleme
testi arasinda ise pozitif yonde, yiksek diizeyde anlamli iliskiler bulundu (p<0,05)

(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Propriyosepsiyon ile Denge Olciimleri Arasindaki Korelasyonlar

Ayni Taraf Karsi Taraf
Ekstremiteyle Ekstremiteyle
Yer Dogrulama Esleme Esleme

Denge Degerlendirme r p r P r p
Testleri
PFUT (saga uzanma) -0,284 0,11 -0,444 0,01 -0,335 0,06
(cm)
PFUT (sola uzanma) -0,454 0,00 -0,430 0,01 -0,367 0,04
(cm)
PFUT (6ne uzanma) -0,011 0,95 -0,200 0,27 -0,091 0,62
(cm)
DKAT 0,437 0,01 0,678 0,00 0,722 0,00
(sn)

PFUT: Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi, DKAT: Dort Kare Adim Testi, cm:santimetre, sn:saniye,
r: Spearman korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri

4.12. Propriyosepsiyon ile Govde Kontrolii Arasindaki iliskiler

DMD’li gocuklarin goévde kontrolii degerlendirmelerinden statik oturma
dengesinin degerlendirilmesi ile ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testleri
arasinda negatif yonde, disik dlzeyde; dinamik oturma dengesinin
degerlendirilmesi ile ayni taraf ekstremiteyle esleme testi arasinda negatif yonde,
disuk duzeyde ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testi arasinda negatif yonde, orta
dizeyde anlamliiliskiler bulundu (p<0,05).

Govde kontroli degerlendirmelerinden dinamik uzanma dengesinin
degerlendirmesi ve govde kontrol degerlendirmesinin  total skoruyla
propriyosepsiyon degerlendirmelerinden ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme
testleri arasinda negatif yonde, orta diizeyde anlamli iliskiler bulundu (p<0,05) (Tablo

4.16).
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Tablo 4.16. Propriyosepsiyon ile Govde Kontrolii Arasindaki Korelasyonlar

Ayni Taraf
Ekstremiteyle Karsi Taraf
Yer Dogrulama Esleme Ekstremiteyle
Esleme

Govde Kontrol : : ;
Olgiim Skalasi P P P
GKOS (statik) (0-20) -0,068 | 0,70 -0,440 0,00 -0,434 0,00
GKOS (dinamik) (0-28) 0,002 0,99 -0,453 0,00 -0,500 0,00
GKOS (denge) (0-10) -0,306 | 0,07 -0,599 0,00 -0,567 0,00
GKOS (toplam) (0-58) -0,110 | 0,52 -0,585 0,00 -0,576 0,00

GKOS: Gévde Kontrol Olgiim Skalasi, r: Spearman korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri.

4.13. Propriyosepsiyon ile Yasam Kalitesi Arasindaki iliskiler

DMD’li  cocuklarin yasam kalitelerinin degerlendirildigi PedsQL-3.0
Noéromuskiler Modil’iin ¢cocuk raporuyla propriyosepsiyon degerlendirmelerinden;
ayni ve karsi taraf ekstremiteyle esleme testleri arasinda negatif yonde, orta diizeyde

anlamliiliskiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Propriyosepsiyon ile Yasam Kalitesi Arasindaki Korelasyonlar

Yer Ayni Taraf Karsi Taraf
Dogrulama Ekstremiteyle Ekstremiteyle
Esleme Esleme

PedsQL-3.0
Noromuskiiler Modiil r p r p r p
PedsQL -0,133 0,44 -0,452 0,03 -0,429 0,02
(Cocuk Raporu) (0-100)
PedsQL 0,078 0,65 -0,162 0,34 -0,231 0,17
(Ebeveyn Raporu) (0-100)

PedsQL :The Pediatric Quality of Life Inventory, r: Spearman korelasyon katsayisi, p: Istatistiksel
anlamlilik degeri.

4.14. Propriyosepsiyon ile Katilim Arasindaki iliskiler

DMD’li ¢ocuklarin PVTA ebeveyn anketinde “Rahatlik ve Agri” alt Olcegi

disindaki tim parametrelerle propriyosepsiyon degerlendirmelerinden; ayni ve karsi
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taraf ekstremiteyle esleme testleri arasinda negatif yonde, orta diizeyde anlamli
iliskiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.18).

PVTA adodlesan anketinde “Rahathk ve Agn” alt 6lgegi disindaki tim
parametrelerle propriyosepsiyon degerlendirmelerinden; yer dogrulama, ayni ve
karsi taraf ekstremiteyle esleme testleri arasinda negatif yonde, yliksek ve ¢ok yliksek

dizeyde anlamliiligkiler bulundu (p<0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Propriyoepsiyon ile Katiim Arasindaki Korelasyonlar

Yer Dogrulama Ayni Taraf Ekstremiteyle Karsi Taraf Ekstremiteyle
Esleme Esleme

Pediatrik Veri Toplama Araci (PVTA)

Ebeveyn Anketi (n=26) ‘ r o] r p r p
Ust ekstremite -0,224 0,28 -0,568 0,00 -0,573 0,00
fonksiyonu

Transfer ve Temel -0,155 0,45 -0,430 0,03 -0,506 0,00
Mobilite

Fiziksel Fonksiyon ve -0,161 0,43 -0,372 0,06 -0,496 0,01
Spor

Rahatlk ve Agri -0,284 0,16 -0,172 0,40 -0,198 0,33
Mutluluk ve -0,074 0,72 -0,213 0,29 -0,405 0,04
Memnuniyet

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

Adélesan Anket (n=10)

Ust ekstremite -0,619 0,05 -0,542 0,10 -0,321 0,37
fonksiyonu

Transfer ve Temel -0,723 0,01 -0,771 0,00 -0,764 0,01
Mobilite

Fiziksel Fonksiyon ve -0,815 0,00 -0,699 0,02 -0,745 0,01
Spor

Rahatlk ve Agri -0,517 0,13 -0,330 0,35 -0,479 0,16
Mutluluk ve -0,710 0,02 -0,758 0,01 -0,908 0,00
Memnuniyet

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

PVTA : Pediatrik Veri Toplama Araci, r: Spearman korelasyon katsayisi, p: istatistiksel anlamlilik degeri
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5. TARTISMA

Propriyosepsiyon, bireyin mekanoreseptorlerden alinan duyusal sinyallerin
entegrasyonunu saglayarak viicut segmentinin uzaydaki konumunu ve hareketini
belirleyebilmesidir (148). DMD’li cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun
dogrudan degerlendirme yontemiyle incelenerek saghkli yasitlariyla kiyaslamak ve
motor fonksiyon, denge, yasam kalitesi, katihm ile iliskisinin arastiriimasiyla amaciyla
planlanan galismamiz, DMD’li gocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonunda saglkli
yasitlarina kiyasla kayip oldugunu ortaya koydu. DMD’li cocuklar belirlenen hedef
aclyla alt ekstremitelerinin pozisyonunu eslestirirken saglkli yasitlarina gére hedef
acidan daha fazla saptiklari gorildi. Bahsedilen propriyoseptif kayipla ¢ocuklarin
fonksiyonel seviyelerini ve performanslarini belirlemek amaciyla hastaliga 6zgi
gelistirilen BAEFS, NSAD ve 6DYT gibi onemli dlceklerle yliksek dizeyde iliskiler ortaya
kondu. Ayrica cocuklarin denge, yasam kalitesi ve katilimlariyla da propriyosepsiyon
kaybinin iliskide oldugunu gosterildi. Calismamiz literatiirde DMD’li cocuklarda alt
ekstremite propriyosepsiyonunun incelendigi bilgimiz dahilindeki ilk ¢calisma olma
ozelligi tasimaktadir.

Kullanilan propriyosepsiyon degerlendirme testlerinden sézel tanimlama
testinin, literatlr incelendiginde sadece propriyosepsiyondaki ileri dlizeydeki
kayiplari ortaya koyan bir yontem oldugu gosterilmistir (149). Ayrica propriyoseptif
yolaklardan gelen bilgilerin dogrulugunu degerlendirirken yalnizca
propriyosepsiyonun oldugu yada olmadigina yonelik dikotom (var/yok) bilgi sagladigi,
hedef odakli hareketlerde propriyosepsiyondaki keskinligin o6lgiminde duyarli
olmadigi bildirilmistir (150). Literatiire paralel olarak ¢alismamizda da hem ¢alisma
hem de kontrol grubunda c¢ocuklar bacaklarinin ice yada disak déniik oldugunu
bildiklerinden bu testte propriyosepsiyon kaybina yoénelik bir sonuca varilamadi. Bu
bilgiler 1s18inda propriyosepsiyon degerlendirmelerinden sézel tanimlama testinin,
hem saglikh hem DMD’li ¢cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonundaki kaybin
ortaya konmasinda duyarli olmadigi sonucuna varildi.

S6zel tanimlama testine gore, pozisyon eslestirme degerlendirmelerinde

propriyoseptif duyudaki eksiklikler daha hassas ol¢ililebilmektedir. Ancak bu testler
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de kendi icinde cesitli limitasyonlar barindirmaktadir (86). Yapilan calismalarda, bu
testler sirasinda mekansal algi icin hafiza faktorinin etkisi dislintlerek, mental
reterdasyonu olan kisilerde kullanimina dikkat edilmesi gerektigi ifade edilmistir (84,
151). DMD’li cocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonlarinin incelenmesinde
kullanilan testin, kiglk c¢ocuklarin bile zihinsel ve biligsel olarak zorlanmadan
tamamlayabilmesini saglayacak kadar kisa ve basit olmasi dnemlidir. Clnki bu
¢ocuklarin 6grenme ve hafiza gibi Ust diizey islevleri yoneten cgesitli beyin
bélgelerinde distrofin proteininin belirgin bir sekilde olmayisinin, bilissel zorluklara
neden olabilecegi belirtilmistir (46). Bu vyizden calismamiz kapsaminda vyer
dogrulama ve ayni taraf ekstremiteyle esleme degerlendirmelerindeki hafizaya dair
limitasyonlarin (ilgili pozisyonun konumsal bilgisini kodlama, zihinde tutma ve bu
bilgiyi hatirlamadaki eksikligi) aciga c¢cikma durumunu ortadan kaldirmak icin,
cocuklara gore adapte edilmis MMMTten 27 puan Ustinde olan DMD’li ¢ocuklar
calismaya dahil edildi (113). ifade edilen testlerle degerlendirilen DMD’li cocuklarin,
saglikh yasitlarina gore propriyosepsiyonlarinda kayip oldugu belirlendi. DMD’li
cocuklarda goézlemlemis oldugumuz propriyosepsiyon kaybinin saglikh yasitlarina
gore farkhlasmis olan kas igciklerindeki morfolojik degisikliklere ve hastaligin
patofizyolojisi ile alakali kortikal degisikliklere bagh oldugunu disiinmekteyiz. Bu
anlamda yer dogrulama ve ayni taraf ekstremiteyle esleme degerlendirmelerinin
DMD’li gocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonundaki kaybin ortaya konmasinda
etkili bir yontem oldugu dislintilmektedir.

Yer dogrulama ve ayni taraf ekstremiteyle eslestirme testlerinde, hafiza
faktoru daha etkinken, karsi taraf ekstremiteyle esleme testinde mekansal bellegin
etkisi onemli dizeyde azalmistir. Bu testte referans kabul edilen ekstremitenin
konumu, afferent/duyusal propriyoseptif sinyallerden gelen bilgiyle belirlenerek
korteks seviyesinde islenir. Burada propriyoseptif yolaklardan gelen geribildirim
onem arz etmektedir fakat bu geribildirim icin gerekli bilgi bir hemisferden alinip
digerine aktariimaldir (151, 152). Hissedilen ve 6grenilen hedef konuma, karsi taraf
ekstremitenin hareket edebilmesi icin, efferent sinyallerden dogan motor komutla

hareket aciga cikar. En sonunda, eslestirilmis olan ekstremiteden alinan afferent
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sinyaller sayesinde, referans ekstremite konumunu taklit etme ve hassas
ayarlamasinin yapilmasi saglanir (19). Bir calismada saglikli cocuklar ve ergenlerdeki
propriyosepsiyon degerlendirmesinde, karsi taraf ekstremiteyle eslestirme testindeki
ekstremite konumunu taklit etme/eslestirme yeteneginin, propriyoseptif hassasiyeti
ve keskinligi yansitma acisindan etkili oldugu bildirilmistir (84). Calismamizda da
kullanmis oldugumuz bu test ile DMD’li cocuklarin saghkli vyasitlarina goére
propriyosepsiyon kaybi oldugu ortaya kondu ve her iki alt ekstremitenin dahil oldugu
motor fonksiyonlarla nasil etkiledigine yonelik fikir edinmemizi sagladi.

Diisme, noromuskiiler hastaliga ve kas zayifligina sahip olan kisilerde
fonksiyon kaybina ve yaralanmaya neden olabilen énemli faktorlerden biridir (153).
Muskiler distrofi hastalarinin bircogunda sik diismeler gorilmektedir (154, 155).
Myotonik Distrofi hastalariyla yapilan bir prospektif calismada saglkli olgulara gore
bu hastalarin disme sikliklarinin on kat daha fazla oldugu gosterilmistir (156).
Distrofik fare modelleriyle yapilan bir calismada ise kas igciklerinin afferent
yanitlarinda degisiklikler belirlenmistir. Bu degisikliklerin, kas distrofili hastalarda
motor problemlere sebep olarak bu hastalarda gorilen dengesiz yiriyus
paternlerine ve sik diismelere katkida bulunabilecegi ifade edilmektedir (82). Ayrica
problemlerin propriyoseptif egitim sayesinde ortadan kaldirilabilecegi de
gosterilmistir (157). Literatlrde bireylerin diisme esnasinda, 6zellikle diismenin
baslangi¢ safhasinda propriyoseptif kokenli duyusal bilgileri kullandigi bildirilmistir
(158). Bu nedenle, propriyoseptif sistemde meydana gelecek bir bozukluk, diisme
riskini artirabilir ve dismeye bagl yaralanmayi azaltma veya onleme yetenegini
engelleyebilir. Literatire paralel olarak ¢alismamizda da haftalik diisme sayisi ile
iliskili oldugu gorilen propriyoseptif kaybin, DMD’li ¢ocuklarda propriyoseptif
sistemlerin etkilenerek bu gocuklarin sik dismelerine katkida bulunan bir etken
olabilecegini distndlirmustir.

Propriyosepsiyonun  baglardan, tendonlardan ve deri  mekanik
reseptérlerinden gelen merkezi sinir sistemi girdilerine ek olarak kaslardan da

uyarilari alip ilettigi ve hareketin kontrolini sagladigi bilinmektedir (159). Boylece
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durus veya ylrlyls sirasinda noromdiskiiler kontroli kolaylastirmak icin
mekanoreseptorlerden gelen bilgiler islenerek noral bir sinyal elde edilmis olur (160).
Eklemi gcevreleyen kaslarin kasilmasiyla eklem hareketini algilama esigi degisir. Dlstk
kasilma seviyelerinde hareket duyusuyla ol¢lilen proprioseptif keskinligin azaldigi ve
dinlenme seviyelerine gore kotllestigi bildirilmistir (161). Bu nedenle, kas zayifligi
durumunda, duyusal siirecler yoluyla proprioseptif duyusal keskinlik etkilenebilir.
DMD’li gocuklarda kas zayifhig ve eklem kontraktirleri sirasiyla goriilen birinci ve
ikinci ana bozukluklardir (162). Kas zayifligi proksimalden distale dogru ilerledigi icin
erken evrelerde, kalga momentleri ve kalga eklemi gevresi kas glglerinin normalin
altinda olma olasiigi ve kalga kinematiginin degismesi muhtemeldir (117).
Calismamizda kalca ic rotasyon kas kuvveti ile kalca dis rotasyonu sirasinda olgmus
oldugumuz alt ekstremite propriyosepsiyonu arasinda iliski oldugu belirlendi.
Calismamizda alt ekstremite propriyosepsiyonu degerlendirmesi icin cocuktan dis
rotasyon yoniindeki hedef aciya ulasmasi ve bu hedef agidan sapma miktarini da
propriyoseptif kayip olarak belirlemistik. Kalca i¢ rotator kas kuvveti zayifhgiyla iliskili
bulunan propriyoseptif kaybin, cocuk dis rotasyon yoniinde hedef acgiya giderken ic
rotatorlerden yeterli tork Uretememesi ve propriyoseptif duyusal keskinligin
azalmasindan kaynaklandigini disinmekteyiz. Literatlire paralel olarak tim bu
sonuglar, DMD’li ¢ocuklarda gortlen ilerleyici kas zayifiginin getirisi olarak, kasin
kasilma islevinin duyusal islevini de etkiledigini ve alt ekstremitede propriyoseptif
kayba neden olabilecegini bize diisiindirmstdr.

Kas gerginligi periferik mekanoreseptor organ olan kas igcikleri tarafindan
kodlanir ve bu yapilar ayni zamanda sensorimotor ve propriyoseptif kontrolde énemli
role sahiptir (163). Kas igcikleri kasin uzunluguna ve bu uzunluktaki degisikliklere
duyarli reseptorler olarak hem motor aktivitelerin diizenlenmesinde hem de hareket
duyusunda aktif olarak calismaktadir (164). Kasta gerilme tepkisi genligindeki
degisiklikler, supraspinal merkezlerden yansiyan ve kas igciginin ayarlanmasindan
kaynakli gama motornéronlari hedef alarak eklem pozisyon hissinde de yanit
degiskenligine sebep olmaktadir (165, 166). Calismamizda ise DMD’li ¢ocuklarda

olclilen hamstring ve gastrosoleus kaslarindaki kisalik miktariyla propriyoseptif kayip
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arasinda iliski oldugu belirlendi. DMD’li ¢ocuklarda alt ekstremitede kisaligina sik
rastlanan ve diz eklemini etkileyen hamstring kaslarinin kisa olmasinin alt ekstremite
propriyoseptif duyusunu etkilemesi bekledigimiz bir durumdu. Benzer sekilde
gastrosoleus kas grubunda goriilen kisalik DMD’li cocuklarda ayak bileginin plantar
fleksiyona gidisini tetiklemektedir. Bahsedilen postiiral kompansasyon sonucunda bu
cocuklarda ayakta durma ve vyirilyls sirasinda ayagin yere basisi tam anlamiyla
saglanamamaktadir. Ayakta durma ve ylrlyds sirasinda yere temas eden ilk bolge
olmasi agisindan ayak tabani, basing ve propriyoseptif uyarilar vasitasiyla merkezi
sinir sistemine bilgilendirmede 6nemli rol oynamaktadir. Ayak tarafindan algilanan
mekanik stres, ylikiin dengelenmesi amaciyla motor sistemin uygun motor yanitlar
gelistirmesine olanak saglar. Bu bilgiler 1siginda DMD’li cocuklardaki kas kisaliklarinin
postiral kompansasyonlarla beraber taban duyusundaki hissin azalmasina neden
oldugunu ve sonucta da alt ekstremitede propriyoseptif duyunun kaybina yol actigini
disiinmekteyiz.

Noéromiuskuler hastaliklarin bircogunda kas igciklerinin islevinde bozukluklar
gorilmektedir ve bu durum da motor performans ve koordinasyonda dislise neden
olur (87, 98). Ayrica, DMD'li cocuklarin korteks duyu-motor alanlarinda fonksiyonel
ve morfolojik degisiklikler meydana gelmektedir (167). Bu ¢ocuklarin serebellum ve
post-sentral giruslarinda glikoz metabolizmalari azalmistir. Postsentral girusta
bulunan birincil somatosensoriyel korteks alani beyinde propriyosepsiyondan
sorumlu olan 6nemli bir bolgedir (168). Tim bu yapilardaki problemlerin DMD’li
cocuklarda propriyoseptif sureglerin etkilenmesine zemin hazirlamasi muhtemeldir.
Tabloya alt ekstremite propriyosepsiyonu 6zelinde bakildiginda ayagini
konumlandiramayan hastalar, vyirime hizini  azaltmakta ve adimlarini
kiiclltmektedir. Saglikli bireyler Uzerinde yapilan bir arastirmada, bireylerin alt
ekstremitelerinde deneysel olarak propriyoseptif degisiklikler uygulanmistir. Calisma
sonucunda, bu kisilerin ylrtyls paternlerinde bazi degisiklikler gozlenmis; daha yavas
bir hizda yuariaduikleri ve adim uzunluklarinin kicildigiu tespit edilmistir (106).
Literatirde noromuskiiler bozukluklarin bircogunda propriyoseptif duyunun

hareketle yakindan baglantili oldugunun goéz 6nilinde bulundurulmasi gerektigi ve
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propriyosepsiyonun  motor  fonksiyonlari  etkiledigi  bildirilmistir  (157).
Facioscapulohumeral sendromu olan bireylerde, hareketler sirasinda ilgili kaslardan
ve cevre dokulardan kaynaklanan proprioseptif mesajlarin her tiirlii motor aktivitenin
organizasyonunda ve motor kontroliin diizenlenmesinde etkili oldugu gosterilmistir
(169). Calismamizda ise DMD’li cocuklarin motor performanslarini degerlendirmek
adina kullanmis oldugumuz sureli performans testlerinden 10 metre yiiriime, sirtiisti
yatistan ayaga kalkma, 4 basamak cikma ve inme testleri; NSAD ve 6DYT alt
ekstremite propriyosepsiyon kaybi arasinda iliski oldugu gorilmustiir. DMD’li
¢ocuklarda gozlemlemis oldugumuz propriyosepsiyon kaybinin kas igciginde
meydana gelen degisikliklere bagh olabilmesiyle beraber hastaligin patofizyolojisi ile
alakali bir serebrokortikal degisiklik olabilecegini de disinmekteyiz. Sonucta bu
cocuklar propriyosepsiyon kaybina bagh olarak motor performanslar sirasinda
aldiklar1 yetersiz propriyoseptif bilgilere dogru motor yanitlari verememelerine
paralel olarak motor hareket islenmediklerini ve dogru deneyim aciga
cikaramadiklarini distinmekteyiz.

Denge, merkezi sinir sistemine gelen gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel
bilesenler de dahil olmak Uizere bir dizi duyusal girdinin sonucudur. Dengenin
saglanmasi merkezi sinir sistemi ile kas-iskelet sistemi arasindaki reaktif noral geri
bildirim donglleriyle noromuskiler kontrol mekanizmasi tarafindan gergeklestirilir.
Dolayisiyla, propriyosepsiyon ve kas glicli, néromuskdiler kontrol yoluyla dengenin
diizenlenmesinde 6nemli rol oynar (160). Bu anlamda propriyosepsiyon denge igin
temel bir fizyolojik fonksiyondur. Baptista ve ark. (170) DMD’li cocuklarin dengelerini
degerlendirmis, saglikli cocuklarla DMD’li cocuklar arasinda anlamli farklar bulmustur
ve DMD'de dusik denge performansi ve yiiksek diisme riski oldugunu belirtmistir.
Aldirmaz ve ark. dinamik dengeyi ve disme riskini degerlendiren bir 6lgek olan
DKAT’yi DMD’li ¢cocuklarda degerlendirmis testin ortalama tamamlanma siresinin
tipik gelisim gosteren cocuklardan daha fazla oldugu sonucuna ulasmistir (137). Alt
ekstremitelerdeki propriyosepsiyon bozuklugunun denge ve yiriylsi dogrudan
etkiledigi bildirilmistir (171). Bir calismada Myotonik Distrofi hastalarinda denge ve

propriyosepsiyon Uzerine arastirma yapilmis ve bunlarin gigli bir sekilde iliskili
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oldugu bulunmustur (172). Calismamizda statik dengeleri PFUT ve dinamik dengeleri
DKAT ile degerlendirilen cocuklarin propriyosepsiyon kayiplarinin artmasiyla hem
statik hem dinamik dengelerinin bozuldugu goriilmis olup sonuclar literatiri
destekler niteliktedir. Degerlendirmelerden 6zellikle dinamik denge degerlendirmesi
ile propriyoseptif kayip arasinda statik denge degerlendirmesine goére daha gliclii iliski
bulunmustur. DMD’li gocuklarin ylirime gibi dinamik bir aktiviteyi gergeklestirirken
dengelerini  korumaya  yonelik  stratejileri  kullandigi  disinuldtglinde,
propriyosepsiyonun dengeleriyle iliskili olusu beklenen bir tablodur. Ek olarak kalca
ekleminde 06lcmiis oldugumuz propriyosepsiyon degerlendirmesi géz oOniline
alindiginda bu eklem; ayak bilegi ve diz eklemlerine gore viicudun agirlik merkezine
daha yakin oldugu icin agirlik merkezinin kontroliinde daha etkili rol oynamaktadir.
Bu ylzden propriyoseptif olarak etkilenimi durumunda kiside denge kaybina yol
acmis olabilir. Bu sonuglar hastalara erken donemden itibaren propriyoseptif egitim
konusunda vyapilacak calismalarin DMD’de dengenin korunmasi Uzerinde etkili
olabilecegini distndirmustar.

Saglikh bireylerde, istemli bir hareket gerceklestirildigi sirada govdenin kas
kasiimasi her zaman ekstremitelerin hareketlerinden 6nce gelir; yani Ust veya alt
ekstremitelerin herhangi bir apendikiler fonksiyonu icin stabil bir eksen saglamak
amaciyla 6nce gévdenin 6n ve arka kaslari aktive olmaktadir (173). Buanlamda gévde,
vicudun kilit noktalari arasinda yer almaktadir (174). Yapilan ¢alismalar, govde
durusunun degistirilmesinin agirhk tasima aktiviteleri sirasinda alt ekstremite
eklemleri arasindaki moment dagilimini etkileyebilecegini éne siirmistiir. Ornegin,
one dogru egilen bir govdenin yliriime, merdiven ¢ikma ve ziplayarak inme sirasinda
daha disiik diz ekstansér momentleri ve daha yiksek kalgca ekstansér momentleri ile
iliskili oldugunu bildirilmistir (175, 176). SP’li cocuklarla yapilan bir ¢calismada govde
kontroll iyi olan hastalarin, alt ekstremitelerinde daha segici hareketler agiga
cikardiklari gosterilmistir (177). DMD’li c¢ocuklar, goévde kaslarinin zayiflamasi
nedeniyle glnlik aktivitelerde gévde fleksiyonu ve ekstansiyonunda telafi edici
hareketlere basvururlar (178). Calismamizda DMD’li ¢ocuklarin goévde kontrolleri

GKOS ile degerlendirilmis ve cocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyon kayiplari
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arttikca govde kontrol puanlarinin da distigiu gozlemlenmistir. Bu skala, dinamik
oturma dengesini degerlendirirken temel olarak govde hareketlerini skorlamaktadir.
Statik oturma dengesi alt ekstremite fonksiyonlarindan, dinamik uzanma ise (st
ekstremite fonksiyonlarindan etkilenmektedir. Ayrica literatlirde propriyosepsiyonun
onemli bir fonksiyonu olan omurga diizgtinliglindeki rolii de vurgulanmaktadir (179).
Calismamizda gozlemlemis oldugumuz propriyosepsiyon kaybinin yalnizca govde
kontrolini etkilemekte kalmayip ayni zamanda hastaligin ileri evrelerinde
gozlemlenebilecek ilerleyici omurga deformasyonlarina da neden olabilecegini
disiinmekteyiz.

Yasam kalitesi, hastalarin aldiklari bakimin kalitesini 6nemli 6lctide etkileyen
bir unsur olarak 6ne ¢ikmaktadir. DMD’nin hizli ilerlemesi ve su an icin kesin bir tedavi
yonteminin bulunmamasi, hem hasta yakinlari hem de hastalar lizerinde cesitli
psikososyal sorunlara neden olmaktadir. Hastalik ilerledikgce hastalarin giinlik yasam
aktivitelerinde bagimhliklari ve bakim yikleri giderek artar. Yasam kalitelerini en Ust
diizeye cikarmak ve kapsamli rehabilitasyon yonetimi saglamak icin hastayi bu acidan
objektif olarak degerlendirmek ve bununla ilgili faktorleri belirlemek 6nemlidir (180).
Karaduman ve dig. SP ve NMH sahip cocuklarin ve ailelerinin yasam kalitelerini
karsilastirdiklari calismalarinda; her iki kronik hastalikta da cocuklarin fiziksel
fonksiyonlar, rol/sosyal-fiziksel kisitlamalar ve duygusal/davranissal sinirlamalar alt
parametrelerinden benzer skorlar aldiklari belirtilmistir (181). Muskiler distrofinin
farkh turlerine sahip hastalar lzerinde yapilan bir arastirmada ise, saglikla iliskili
yasam kalitelerinin, hastaligin siddetinden bagimsiz olarak, benzer yastaki saglkli
bireylere kiyasla hem duygusal hem de fiziksel acilardan daha diistik oldugu sonucuna
varilmistir (182). Calismamizda yasam kalitesini degerlendirmek icin DMD’li
cocuklarda gecerligi ve glivenirligi kanitlanmis olan PedsQL-Noromuskiler Moddil
yasam kalitesi anketi (142) verilerine gore c¢ocuklarin kendi bildirdikleri rapor
sonuglari daha az olanlarda alt ekstremite propriyosepsiyon kayiplari daha fazla
oldugu gorildi. Bu anlamda alt ekstremite propriyosepsiyonundaki kayip yasam
kalitesinin fiziksel, sosyal ve emosyonel yonlerini olumsuz yénde etkileyen 6nemli bir

unsur olabilir. Ebeveyn rapor sonuglari ¢cocuklarin yasam kalitesini daha kot olarak
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bildirmelerine ragmen alt ekstremite propriyosepsiyonu ile iliski bulunamadi.
Ebeveyn rapor sonuglari ile fonksiyonel bir degerlendirme olan alt ekstremite
propriyosepsiyon degerlendirmeleri arasinda iliski bulmamamizin nedeninin
Karaduman ve ark.’nin da belirttigi gibi (181), DMD’li ¢ocuklarin ebeveynleri
cocuklarinin saghigi konusunda daha endiseli oldugu icin cocuklarina gére daha hassas
davranmis olabilecegi goriisiindeyiz. Bu nedenle ailelerin, ¢cocuklarinin fonksiyonel
seviyelerinden bagimsiz olarak ¢ocuklarini daha hassas degerlendirerek iyi seviyedeki
cocuguna duslik puanlar verdiklerini ve buna bagh olarak sonuclari yanilttiklarini
disiinmekteyiz.

Katihm, saghgin olgulebilir bir gostergesi olarak kabul edilir ve bu 6lgiim,
Saglik, Fonksiyon ve Engelliligin Uluslararasi Siniflandirmasi (International
Classification of Functioning, Disability and Health-ICF) tarafindan yasamin farkli
alanlarina dogrudan katilim seklinde tanimlanmaktadir. Cocuklar ve gencler agisindan
katihm, kisisel bakim, hareket kabiliyeti, sosyal iliskiler, egitim, oyun ve bos zaman
aktiviteleri gibi cesitli faaliyetleri kapsamaktadir (183). DMD hastaligina sahip
cocuklarda gorilen fonksiyonel bozukluklar glinliik yasam aktivitelerini olumsuz
yonde etkileyerek bu cocuklarin saglikh yasitlariyla benzer aktivitelere katilimini
kisitlamaktadir (184, 185). Yapilan bir calismada, saglikli yasitlarina gore DMD’li
¢ocuklarin aktivitelere katilimlarinin daha sinirli oldugu ve bu sinirlilik diizeyinin yasla
birlikte arttigi belirlenmistir. Ozellikle 10 yas sonrasinda, sinemaya gitme veya
arkadas ziyaretleri gibi sosyal aktivitelere katilimda belirgin bir disUs
gdzlemlenmistir. ifade edilen dénem, cocuklarin yiiriime, sirtiisti yatistan ayaga
kalkma ve merdiven ¢ikma gibi motor becerilerinde kayiplarin yasandigi bir zaman
araligini kapsamaktadir (174, 185). Katilimdaki azalmalarin ifade edilen dénemde
olmasi, alt ekstremitenin ambulasyon, ginlik yasamdaki bagimsizlik ve katilim
streclerindeki 6nemi dikkate alindiginda beklenen bir sonuctur. Calismamizda
cocuklarin katilimlarini degerlendirmek amaciyla kullandigimiz PVTA 6l¢eginin alt
parametrelerinden olan “Rahatlik ve Agr” hari¢ diger timiyle “Ust ekstremite
fonksiyonu, Transfer ve Temel Mobilite, Fiziksel Fonksiyon ve Spor, Mutluluk ve

Memnuniyet, Global Fonksiyon” alt ekstremite propriyosepsiyonunun iliskide oldugu
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gorllmustir. Alt ekstremite propriyosepsiyonuyla iliskili bulunan alt parametrelerin
cogu mobiliteye yoneliktir ve propriyosepsiyonun motor fonksiyonla olan iliskisine
paralel olarak katilim agisindan da etkilenmis olmasi muhtemeldir. PVTA “Rahatlik ve
Agr” bashg ile iliskinin bulunmamasinin ise, ¢ocugun mobilitesini agrisi olsa da
olmasa da veya iyi hissedip hissetmese de devam ettirdiginin bir gdstergesi oldugunu

disinmekteyiz.

Limitasyonlar

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi’na gore devre 2, devre 3 ve
devre 4,5 olan cocuk sayisinin devre 1'de bulunan cocuk sayisina goére az olmasi
calismamizin limitasyonudur.

Calismada, DMD’li ¢ocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonunda kayip
oldugu ve saglkli yasitlari arasinda farkin oldugu sonucuna varilarak Hipotez 1’de; H;
hipotezi kabul edilip Ho hipotezi reddedildi.

DMD’li cocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonu ile alt ekstremite motor
fonksiyonlari arasinda iliskiler bulunarak Hipotez 2’de; Hi hipotezi kabul edilip Ho
hipotezi reddedildi.

DMD’li ¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile hem statik hem
dinamik denge arasinda iliskiler bulunarak Hipotez 3’de; H1 hipotezi kabul edilip Ho
hipotezi reddedildi.

DMD’li ¢cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunu ile yasam kalitesi ve
katilm dizeyi arasinda iliskiler bulunarak Hipotez 4’de; H1 hipotezi kabul edilip Ho
hipotezi reddedildi.
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6. SONUC ve ONERILER

DMD’li cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunu degerlendirmek

amaciyla yapmis oldugumuz calismamizda asagidaki sonuclar elde edildi.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

DMD’li ¢ocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonlarinda tipik gelisim
gosteren yasitlarina gore kayip oldugu bulundu.

DMD’li c¢ocuklarin fonksiyonel seviyeleri kotllestikce alt ekstremite
propriyosepsiyonunun daha fazla bozuldugu sonucuna varildi.

DMD’li gcocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonu ile haftalik diisme sayilari
arasinda iliski oldugu bulundu. Bu cocuklarin propriyosepsiyonlarinda kayip
arttikca diismelerinde de artis oldugu gorildi.

DMD’li cocuklarin alt ekstremitelerinde olglilen kalga i¢ rotasyon kas kuvveti
ile alt ekstremite propriyosepsiyonu arasinda iliski oldugu bulundu. Sonucta
cocuklarin kassal performansi azaldik¢a propriyosepsiyon oOlglimlerinde daha
fazla sapma yasadiklari gorilda.

DMD’li cocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonu ile hem statik hem
dinamik denge arasinda iliskiler bulundu. Cocuklarin alt ekstremite
propriyosepsiyonlarinda kayiplar arttikgca dengelarini saglamakta zorluk
yasadiklari sonucuna varildi.

DMD’li gocuklarin govde kontrolleriyle alt ekstremite propriyosepsiyonlari
arasinda iliskiler bulundu. Cocuklarin propriyosepsiyonlarindaki kaybin gévde
kontrol yeteneklerini azalthigi gorilda.

DMD’li gocuklarin katilimiyla alt ekstremite propriyosepsiyonu arasinda iliski
bulundu. Cocuklarin alt ekstremite propriyosepsiyonlarindaki kayip arttikga
katilim dizeylerinin de azaldigi sonucuna varildi.

DMD’li gocuklarin kendi bildirdikleri yasam kalitesi ile alt ekstremite
propriyosepsiyonu arasinda iliski bulundu. Buna gére ¢ocuklarin alt ekstremite
propriyosepsiyonlarindaki kayip arttikca yasam kalitesinin de kotilestigi

sonucuna varildi.
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Calismamiz, alt ekstremite propriyosepsiyonunun DMD’li c¢ocuklarda
etkilendigini ortaya koymaktadir. DMD’li ¢ocuklarin rutin rehabilitasyon
programlarina, alt ekstremite propriyosepsiyon degerlendirmelerinin ve tedavilerinin
eklenmesinin ¢ocuklar Uzerinde olumlu etkileri olacagl dusinilmektedir. Bu
kapsamda rehabilitasyon slirecinde, bu cocuklarin ihtiyaclarina uygun bir yaklasim
benimsemek 6nemlidir. DMD olan ¢ocuklarda alt ekstremite propriyosepsiyonunun
bozulmasi, cesitli motor becerilerde ve glinliik yasam aktivitelerinde zorluklara yol
acabilecegi dustnilmektedir. Bu sebeple DMD’li hasta grubunda, hastaligin ileri
donemlerinde kaybin daha da artabilecegi gz oniine alinirsa, propriyosepseptif
egitimler ile bu cocuklarin motor performansinda gelisim saglanabilecegi
ongorilmektedir. Kisiye 6zgli yapilacak propriyoseptif egitim bireylerin miimkiin olan
en iyi yasam kalitesini elde etmelerine yardimci olmanin yani sira motor fonksiyon,
denge, govde kontrolli, yasam kalitesi ve katiimlari izerinde destekleyici etkiler
olusturacagi dustunidlmektedir. Propriyosepsiyonun DMD hastalarinda uzun vadeli
etkileri ve bu bozulmanin ilerlemesi Gzerine yapilacak izlem c¢alismalari 6nerilebilir.
Hastaligin patofizyolojisine bagli gelisen serebrokortikal degisimlere yonelik merkezi
sinir sisteminin daha detayl olarak arastirldigi calismalara ihtiyac oldugu
dislntlmektedir. Ayrica DMD’li cocuklarin kalga eklemlerinde propriyoseptif kaybin
varligi alt ekstremitede diz ve ayak bilegi eklemlerine de odaklaniimasi gerektigini ve
bu bolgelere yonelik de galismalar yapilmasi ihtiyacini dogurmustur. Propriyoseptif
ve iliskili sensorimotor eksiklikleri olan bu ¢ocuklar icin yapilacak daha fazla ¢alisma,
etkili egitim miidahalelerinin tasarlanmasi ve uygulanmasi faydali olabilir. Bu
sonuglarin; alanda c¢alisan fizyoterapistler basta olmak Uzere ergoterapistler ve diger
saglk profesyonellerine DMD’li ¢ocuklarin degerlendirme, takip ve tedavi

slireclerinde rehber olabilecegi goriisiindeyiz.
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OZET

Bu gabsma Duchenne Muskiiler Distrofi'li gocuklarda alt ekstremite propriosepsiyonunun
incelenmesi amaciyla planlands. Calismaya yaglan 6-15 arasinda, ambulasyonu devam eden
veen az 75 metre bafimsiz yiiriyebilen, sirtiistii vabg pozisyvonunda 30 derece kalga eksternal
rotasyon harcketini yapabilen 36 ambulatuar DMDli gocuk ve benzer demografik Geelliklen
olan 20 saghkh gocuk dahil edildi. Al ckstremite proprivosepsivonu, kalga eksternal
rotasyonu harcketi sirasinda degerlendinildi. Caligmada propriosepsivonun degerlendinilmesi
aymi ve karyi ekstremiteyle eslestirme ve ver dogrulama yoluyla ve lazer izaretlevici (Motion
Guidance-MG®) cihaz kullamlarak yamldi. Cocuklann gergeklestirmesi beklenen kalca dig
rotasyon hareketindeki 30 derecelik hedef agisim, lazer isretleyiciyle eslestirebilmesi igin |
derece arahiklarla Glgek isarctleri bulunan hedef kullamldi. Calismamizdaki DMD'l ve
saghkl gocuklarm yas ortalamas: sirasryla 9, 144236 ve &80+1,15 wil, viicut kitle indeksleri
20404399 ve 20884277 kghoy'di. DMD'Li ve saglkl gocuklann alt ekstremite
propnyosepsiyonlan karsilasinldi@gmda; ver dogrulama (7,14+1.65, 2142151, p<0,001),
aymi ckstremileyle eslestirme (6,77£2.69, 2,0321.40, p<0,001) ve karsi ckstremiteyle
eslestirme (8,55+264, 3,27£1,29, p<0,001) parametrelerinde anlamls fark oldugu belirlendi.
Cahsmameeda Duchenne Muskiiler Distrofi'li gocuklann alt ekstremite propriyosepsiyonunun
saghkh gocuklardan daha  fazla  etkilendi@i - belirlendi. DMD'de  alt  ekstremite
propriyosepsiyonun  de@erlendirildigi ilk amstirma olan galismamizn sonuglan DMD'h
gocuklann rutin degerlendirmeleni arasina propriosepsiyon degerlendirmelerinin de dahil
edilmesinin énemli oldugunu ortaya koydu. Propriyosepsiyonun motor koordinasyondaki ve
motor planlamadaki Snemi ve alt ekstremite propriyosepsiyonundaki bozulmamn hastanm
fonksiyonelligine etkisi dikkate alindigmda erken dinemden itbaren Gzerninde calisilmas:
gercken bir parametre oldugu distinildi.

Anahtar Kelimeler: duchenne muskiiler distrofi, propnyosepsiyon, alt ekstremite, motor
fonksiyon.
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WEB: https:/‘www.izdas.org/child
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INVESTIGATION OF LOWER EXTREMITY PROFRIOCEFTION IN DUCHENNE
MUSCULAR DYSTROPHY

ABSTRACT

This study was planned to investigate lower extremity proprioception in children with
Duchenne Muscular Dvstrophy. The study ncluded 36 ambulatory children with DMD aged
between 6 and 15 vears, who were ambulatory, could walk at least 75 meters independently,
and could perform 30 degrees of hip external rotation in the supine position, and 20 healthy
children with similar demographic charactenstics. Lower extremity propricceplion was
evaluated during hip external rotation movement. In the study, propricception was assessed
by matching and ground truthing with the same and opposite limb and using a laser pointer
(Motion Guidance-MGE) device. A target with scale markers at |-degree mntervals was used
to match the 30-degree target angle with the laser pointer in the hip external rotation
movement that the children were expected to perform. The mean ages of DMD and healthy
children in our study were 9.14£2.36 and B.80£1.15 years and body mass mdexes were
2040+399 and 20884277 kgheight2 | respectively. When the lower extremity
proprioception of children with DMD and healthy children were compared, it was found that
there were significant differences in ground verification (7.14+1.65, 214151, p=<0.001),
matching with the same extremity (6.77+2.69, 2.03£1.40, p<0.001) and matching with the
opposite extremity (8.5522.64, 3.27+1.29, p<0.001). In our study, it was determined that
lower extremity proprioception of children with Duchenne Muscular Dvstrophy was affected
more than healthy children. The results of our study, which 15 the first study evaluating lower
extremity proprioception in DMD, revealed that it is important to include proprioception
evaluations among routine evaluations of children with DMD. Considering the importance of
proprioception in motor coordination and motor planning and the effect of impaired lower
extremity proprioception on the functionality of the patient, it was thought that proprioception
is a parameter that should be studied from an early period.

Keywaords: duchenne muscular dystrophy, proprioception, lower extremity, motor function.
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EK 3. Aydinlatilmis Onam Formlari
ARASTIRMA AMAGLI CALISMA iCiN COCUK RIZA FORMU
Sevgili kardesim,

Benim adim Fzt. Kardelen KOC. Duchenne Muskiler Distrofi’li ¢ocuklarda bir
arastirma yapiyoruz. Amacimiz ginlik yasamda yiriime, merdiven ¢ikma gibi bacaklarinla
yaptigin hareketleri nasil hissettigini anlamak ve bizim kalga ekleminde yaptigimiz hareketleri
taklit etme becerini 6lgmektir. Sonugta, bu hastalig tasiyan arkadaslarinin yararina yapilan bu

arastirma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu arastirmaya katilmani 6neriyoruz.

Arastirmayi ben, Prof. Dr. Oznur Yilmaz, Prof. Dr. ipek Giirbiiz ve Dr. Ogr. Uyesi Numan
Bulut birlikte yapiyoruz. Calismaya baslamadan ©6nce sana yine c¢alisma hakkinda bilgi
verecegiz. Bu calismaya katilacak olursan senden bacagini saga-sola ¢evirmeni ve bunu
tekrarl bicimde yapmani isteyecegiz. Hareketleri yaparken bacagimi saga ceviriyorum, simdi
sola geviriyorum gibi tanimlamani isteyecegiz. Bazi hareketleri biz yaptirdigimiz zaman
ayagina bir lazer isaretleyici takacagiz ve senden duvara yerlestirdigimiz hedefteki simgelere
lazer denk gelecek sekilde bacagini cevirmeni isteyecegiz ve bunu ne kadar dogru yaptigina
bakacagiz. Bunun disinda senden yine bazi bacak hareketlerini gerceklestirmeni isteyecek, bu
hareketleri ne kadar yapabildigini bir agi 6lcerle 6lcecegiz ve bu hareketlerdeki basarini
degerlendirecegiz. Bu testlerin bir kismi sirtlisti yatis, bir kismi da oturma pozisyonunda
yapilacaktir. Merdiven inip-¢ikma, on metre mesafeyi ylriime gibi performanslarinin stiresini
kaydedip 6 dakika boyunca da ylrime mesafeni degerlendirecegiz. Ayrica dengeni 6lgmemizi
saglayan bazi degerlendirmeler yapacagiz ve sana bazi sorular sorarak anketler uygulayacagiz
ve bu anketler yoluyla yasam kaliteni ve katiimini degerlendirecegiz. Bu uygulamalarin
hicbirinde ilag, igne gibi canini acitacak hicbir uygulama olmayacak ve sana hicbir zarar
vermeyecektir. Tim degerlendirmeleri ayni glinde, seni yormadan yaklasik 45 dakika

icerisinde tamamlayacagiz. Ancak yorulursan sik sik dinlenme aralari verecegiz.

Bu arastirmanin sonuglari Duchenne Muskdiler Distrofili cocuklar igin yararh bilgiler
saglayacaktir. Bu arastirmanin sonuglarini baska fizyoterapistlere de sdyleyecegiz, sonuglari

bildirecegiz ama senin adini sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katlmamak icin karar vermeden 6nce anne ve baban ile

konusup onlara danismalisin. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
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alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya katilmak
senin istegine bagl ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana kizmaz ya da

kiismez. Once katilmayi kabul etsen bile sonradan vazgecebilirsin, bu tamamen sana bagli.

Aklina simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmayi kabul
ediyorsan asagiya liitfen adini ve soyadini yaz ve imzani at. imzaladiktan sonra sana ve ailene

bu formun bir kopyasi verilecektir.
Cocugun adi, soyad:

Cocugun imzasi: Tarih:

Velisinin adi, soyadi:

Velisinin imzasi: Tarih:

Arastiricinin adi, soyadi, Ginvani: Fzt. Kardelen KOC

Adres: Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Bolimii
Tel:

imza: Tarih:
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AYDINLATILMIS VELi ONAM FORMU
Sayin Veli,

Duchenne Muskuler Distrofi’li cocuklarda kalca eklemindeki hareket hissinin alt
ekstremitedeki motor fonksiyonla iliskisinin incelenmesi ile ilgili yeni bir arastirma yapacagiz.
Arastirmanin ismi “Duchenne Muskiiler Distrofi’de Alt Ekstremite Propriosepsiyonu Ve Motor
Fonksiyon Arasindaki iligkinin incelenmesi” dir. Arastirma Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi

ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’'nde gergeklestirilecektir.

Hacettepe Universitesi Pediatrik Néromuskiiler Hastaliklar Unitesi’nde; Prof. Dr.
Oznur Yilmaz, Fzt. Kardelen Kog, Prof. Dr. ipek Giirbiiz ve Dr. Ogr. Uyesi Numan Bulut
tarafindan gercgeklestirilecek olan bu calismaya ¢ocugunuzun bu rahatsizigl tasidigi icin
katilmasini istiyoruz. Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasi, arastirmanin basarisi icin
onemlidir. Ancak hemen soyleyelim ki bu arastirmaya katihp katilmamakta serbestsiniz.
Calismaya katihm gonullilik esasina dayahdir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz

formu imzalayiniz.

Cocugunuz bu calismaya katilacak olursa bacagini saga-sola g¢evirmesini ve bunu
tekrarl bicimde yapmani isteyecegiz. Bu hareket ile cocugunuzun kalca ekleminde pozisyon
hissini degerlendirmis olacagiz. Bazi hareketleri biz yaptirdig§imiz zaman ¢ocugunuzun ayagina
bir lazer isaretleyici takacagiz ve duvara yerlestirdigimiz aci6lcer icerikli hedefteki simgelere
lazer denk gelecek sekilde bacagini cevirmesini isteyecegiz ve bunu ne kadar dogru yaptigina
bakacagiz. Bunun disinda yine bazi bacak hareketlerini gerceklestirmesini isteyecek, bu
hareketleri ne kadar yapabildigini bir acgi Olcerle Olcecegiz ve bu hareketlerdeki basarisini
degerlendirecegiz. Bu testlerin bir kismi sirtlisti yatis, bir kismi da oturma pozisyonunda
yapilacaktir. Merdiven inip-¢ikma, on metre mesafeyi yirime gibi performanslarinin stiresini
kaydedip 6 dakika boyunca da yirime mesafesini degerlendirecegiz. Ayrica dengesini
O0lgmemizi saglayan bazi degerlendirmeler yapacagiz. Ek olarak size ve cocugunuza bazi
sorular sorarak anketler uygulayacagiz ve bu anketler yoluyla cocugunuzun yasam kalitesini
ve katilimini degerlendirecegiz. Bu uygulamalarin hicbirinde ilag, igne gibi canini acitacak

hicbir uygulama olmayacak ve ¢cocugunuza hicbir zarar vermeyecektir.
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Tum degerlendirmeler ayni giinde, cocugunuzun yorgunluk dizeyini artirmadan
yaklasik 45 dk icerisinde tamamlanacaktir. Eger arastirmaya katilmayi kabul ederseniz,
Hacettepe Universitesi Pediatrik Noéromuskiiler Hastaliklar Unitesi’nde Kardelen Kog

tarafindan cocugunuza bu degerlendirmeler yapilacaktr.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir (lcret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Uygulanan degerlendirmeler sonucu
elde edilen bilgiler gizli tutulacak, ancak galismanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik

kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Yapilacak degerlendirmelerin getirecegi olasi yararlar sunlardir; elde edilen veriler
degerlendirilerek, sizin ¢ocugunuz gibi Duchenne Muskiler Distrofili ¢ocuklarin kalga
eklemindeki hareket hissinin alt ekstremite motor fonksiyonuyla iliskisini inceleyerek detayli
olarak ortaya koymayi planliyoruz. Boylece bu c¢ocuklar icin daha iyi bir fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi olusturulmasina katki vermeyi hedefliyoruz. Ayrica bu ¢alisma ile
bilimsel literatiire de katki vermeyi planhyoruz. Bu ¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu
arastirmaya katilmak tamamen istege bagldir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Yine galismanin herhangi bir asamasinda

onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Oznur Yilmaz ve yiiksek lisans dgrencisi Fzt. Kardelen Kog tarafindan
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle

bir arastirmaya ¢cocugum “katihmci” olarak davet edildi.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bliyik 6zen ve saygl ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel

bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli given verildi.

Projenin yiritalmesi sirasinda herhangi bir sebep gbstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi
énceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim.) Ayrica tibbi durumuma herhangi bir

zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi tutulabilirim.
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Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 8deme yapilmayacaktr. ister dogrudan, ister dolayl olsun arastirma
uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun
ortaya cikmasi halinde, her tiirlii tibbi midahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence

verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim.)

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof.
Dr. Oznur Yiimaz'in no’lu ve Fzt. Kardelen Kog’'u no’lu telefondan arayabilecegimi
biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya

katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim.

Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan

iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir dislinme siresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde cocugumun “katilimci”
olarak yer almasi kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti blyik bir memnuniyet ve

gonillilik icerisinde kabul ediyorum. imzal bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilma

Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Goriisme tanig
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Katilhmci ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi, unvani: Kardelen KOC

Adres: Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi

imza:
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EK 4. Degerlendirme Formu

DEMOGRAFIK BILGILER

Vaka No:
Tarih:

Dogum Tarihi:

Yast:

Cinsiyeti:

Kilo (kg):

Boy (cm):

Viicut Kiitle Indeksi ( kg/cm?):

Okul durumu: lkokul () Ortaokul () Lise ()

Kac kardes:

9. Kacmc Cocuk:

10. Tla¢ kullanmmr: Var () Yok ()

11. Akrabahk: Var () ‘Derecesi: * Yok ()

12. Ailede baska kronik hastalik varligr: Evet () Hayir () Cevap Evet ise Hastaligin Adu:
13. Ailede tasiyicilik testi yapild: ma:

14. Genetik test sorgulamasr:

15. Kas biyopsisi sorulamas::

16. Hikaye:

17. Sikayet

18. Steroid kullammi: Var () Yok () Var ise baslama yast:
19. Haftahk diisme sayisi:

A ol

Sl

BROOKE ALT EKSTREMITE FONKSIYONEL SINIFLANDIRMASI

Devre 1: Cocuk yardimsiz yirir ve dort basamak merdiven cikar.

Devre 2: Yurir ve trabzandan tutunarak 12 saniyeden az slirede merdiven cikar).
Devre 3 (Yurir ve trabzandan tutunarak 12 saniyeden uzun siirede merdiven cikar).
Devre 4 (Yardimsiz yurir ve sandalyeden kalkabilir, fakat merdiven gikamaz).

Devre 5 (Yardimsiz yirir fakat sandalyeden kalkamaz, merdiven ¢cikamaz).

Devre 6 (Sadece yardimla yUrir veya uzun yiriime cihazi (UYC) ile yardimsiz yirr).
Devre 7 (UYC ile ylrur fakat denge icin yardimciya ihtiyag duyar).

Devre 8 (UYC ile ayakta durur fakat yardimda olsa ylriyemez).

Devre 9 (Tekerlekli sandalyededir).

Devre 10 (Yataga bagimhdir) seklindedir.



MODIFIYE MiNi-MENTAL TEST

PUANLAR

SKOR

1.Hangi yilday1z?
Hangi mevsimdeyiz?
Hangi tarihteyiz?
Hangi aydayiz?
Bugiin giinlerden ne?

2. Hangi iilkedeyiz?
Hangi eyalet veya bolgedeyiz?
Hangi kasaba veya sehirdeyiz?
Hangi hastane veya mahalledeyiz?
Hangi katta veya adresteyiz?

VR S VRV oy

ORYANTASYON BELLEK(KAYIT ETME)

PUAN

SKOR

3. Birer saniye araliklarla iic
objenin  ismini sdyleyin. Siz
sbyledikten sonra bu ii¢ objenin
isimlerini hastaya sorun
(Agac.saatkayik). Her dogru
cevaba bir puan verin. Hasta ligiinii
de dfrenene kadar cevaplan tekrar
edin.

DIKKAT VE HESAP YAPMA

PUANLAR

SKOR

4. Seri 5 ger sayma. Her dogru
cevaba bir puan verin. 5 dogru

cevaptan sonra bitirin.

5. Diinya kelimesinm harflerini
geriye dofru stylemesini isteyin
(ayniid= 5).

HATIRLAMA

PUAN

SKOR

6. 3. soruda Bgrenilen {i¢ objenin
isimlerini sorun. Her dogru cevaba

bir puan verin.
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[ ISAN TESTLERT

PUANLAR

SKOR

7. Bir kalem ve bir saat gosterin bu
objelerin isimlerini sorun.

%]

8 Hastadan ‘hayirsey veveya
degil’ ciimlesimi  tekrarlamasim 1
1steyin.

9. Hasta asagida yazan i asamal
eylemi yapmasi isteir:"Sag elinle 3
bir kagit alikive katla.ddsemeye
birak)

10. Hasta asagida yazan su ciimleyi
okur ve uygular:’Elini  yumruk 1
vap” (Biyvik mektup harfleriyle
yazin)

11. Hasta segtigi bir cimleyvi
vazar.(Ciimle &zne ve nesneden
olusmals ve anlaml
olmalidir. Skorlamada yazim
hatalarin g6z ards et.)

12 Hasta asajida olusturulmus
sekli  kopyalar (Biitin ~ kdgeleri,
kenarlar1 e ve kesisme veninde ka
miicevher sekli cizilmise 1 puan
verin)

TOPLAM 35

KALCA EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESI

Kalca limitasyonu: Var O Yok O

Ic Rotasyon

Dus Rotasyon

o e e

g
o[

KISALIK TESTLERI

Sag dlciim

Sol dlgiim

Kalca Fleksbrleri

(Karst dizin yerden kalkmaya bagladifi noktada Slgiilen kalga fleksivon derecesi)

Hamstringler

(Kalga ve diz 90 derece fleksivonda iken diz ekstansiyon limitasvonu derecesi)

Gastrocnemius

(Avakbilegi pasif dorsifleksiyon limitasyon derecesi)

Lumbar ek

(Her iki kalga ve diz fleksivona alindifinda diz lateral kondili ile yatak arasi mesafe mezura
ile)

KAS KUVVETI DEGERLENDIRMESI
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SOL

Kalca Ic Rotasyonu

Kalca Ihs Rotasyonu




SURELI PERFORMANS TESTLERI (sn cinsinden)
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Siireli Performans Testleri yapildi m1? Eveto Hayir o

Testler

Siire (sn)

10 metre yiirime

4 basamak cikma

4 basamak inme

Sirtiistii yatistan ayaga kalkma

6 DAKIKA YURUME TESTI

6 dakika yiiriime testi

Test dncesi

Test sonrasi

Nabiz (atim/dk)

6 dak. yiiriinen toplam mesafe: ............... (metre)

Diisme siire: .......... (s10) (gocugun kagine: sanivede dligtiging not ediniz)
Dristiigii ana kadar yviiriinen mesafe: ............. (metre)
6 dakikadan énce durdu mu va da ara verdi mi? Evet =
Hayiwr o

Nedenini igaretleyiniz:
Angina o Yorgunluk =
Bag donmesioc  Afno
Kooperasyon eksiklifi o Diigme o
Isteksizlik o

Mesafe Zaman Mesafe Zaman
25m. -l.tur 500 m-20.tur
50 m -2.tur 525 m-21.tur
75 m -3.tar 550 m-22.tur
100 m -4.tur 575 m-23.tur
125 m -S.tur 600 m-24.tar
150 m -6.tur 625 m-25.tur
175 m -7.tur 650 m-26.tur
200 m -8.tur ! 675 m-27.tur
225 m-9.tur 700 m-28.tur
250 m-10.tur 725 m-29.tur
275 m-11.tur 750 m-30.tur
300 m-12.tur 775 m-31.tur
325 m-13.tur 800 m-32.tur
350 m-14.tur 825 m-33.tur
375 m-15.tur 850 m-34.tur
400 m-16.tur 875 m-35.tur
425 m-17.tar 900 m-36.tur
450 m-18.tur 925 m-37.tur
475 m-19.tur 950 m-38.tur

DORT KARE ADIM TESTI (THE FOUR SQUARE STEP TEST) (FSST)

TEST SONUNDA GECEN SURE ( sn cinsinden): .............

PEDIATRIK FONKSIYONEL UZANMA TESTI (PFUT)

1. OLCUM 2. OLCUM 3. OLCUM | ORTALAMA (cm
cinsinden)
ONE UZANMA
SAGA UZANMA

SOLA UZANMA




NORTH STAR AMBULASYON DEGERLENDIRMESI (NSAA)
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Alktivite 2 1 0 Skor
LAvakia durma Eomparsasyon almadan simetrk | Baz kompansasvonlaria mirimuen 3 | Bagumaiz ayakta duramaz,
) minmum 3 5 ayakia durma o durma (parmak ucn ve baceklar | desteZe dativag vard,
{iopuk verds ve hacak notalds) ahduksivonda) iminmalds olsz)
2 Yurime Topuk-taban- parmak vow yorime | Strekdi parmak uow yirdme, Bafmsiz virimenin kayhi-
devaml topuk ~parmak ucy EAFO kullanabilir yada
Viriyiy yapamaz. vardmlz kza mesafa
yilriyehilir,
3. Sandalveden Eollar kary omuzda rarpraz sekilde | Uylok yardum smdabyeyi iterak Smdalyeden kalkamaz
kalkma ) kalkabilir 20" kalga ve diz viziam danerek vada destel
fleksivomy, ayaklar verle destekdi | vilzeyini genisleterel kalkar,
baslar,
4. Sag ayak 3 ;l éw%ﬁﬁﬁ? (fikzasyon i;ulkjkh:;d “imda lategg.] fleksivona | | Tek zyak dzerinde duramaz
fizerind olmadan) dik dura il siyoau gihi
lzerinde durma flksyonlarl durabli
5 S0l avak tzerinde | 3 o geviek pozisyonda (fkzasyon | Gokkua | zdivde lateral flekzivonn | | Tek ayak dzerinde doramaz
dm,m' olmadan) dik durabilir wyluk abduk=ryom gibi
fik=zayonlaria durabilir
6.5a¢ avakla Destek olmadan qikabilir Yam du*m gdi'dem k2l | Bazamak pamar
- sitkumdiksiyonn yada B
bhasamak cikma iabir
750l avakla Diestek olemadan qikabilir. Vana dogru/sévde rotasyomy kalia | Basamak ¢lamar
1 sirkumdiksiyonn yada destekle
basamak ctkma i
3.5ag avalda Ehﬁullnqnd;nml:umﬂi 2zulik Emﬂnmgim mminz&h nﬂdnm;?:m Bazamak memar
s inghilir. asamak fzerindeki dex
hasamak inme Frir———
080 avakla Destak olwadan kontrolid afulle | Vana dofru inme, atlama veya Basamak inemer
1 aktararak inghilir. hasamak dzerindeki destel dizinin
basmak inme Fri———
10.0turmava Sinininden baslanr- bir elkel Vierz dinersk yada hacaklanm Omrmaya gelamez
Celme ) knllanarak otormaya zelme itereke/tki elimi knllanarak otanr.
11.Yerden kalkma | Gowar's manevras kullanmaz Ozellikla yipisri donerek 2) samdalys gibi external
bacaklarmdan destek alma gibi dested le kalkabilir yad Zamm
ower's manevTalanm en az bikalkamaz,
hirii kullamarak kalkar
12.Basmi kaldirma | Suvisti pozisyonds, bag ortahatta | Bagun kaldurabilir fakat lateral Bazim kaldiramaz
turtnlmal ane pazise hareket fleksiyonn yada hag faksiyonu
ettirilmeali almadan
13.Topuklar Heriki Fﬂu]gm ajm ;:tf.a d%:ﬁlh: ia_;l;:e éﬁmigigaldmbﬂiﬁia bir | Topukler izerinds duramaz
- 3 s topuklar dzerinds durabilir ayakta dorsifleksiyon yapabilir
iizerinde durma | ok e b aim
almasy kabul edilebilir )
14.Z1plama Heriki ayagm aym andayerden | Birayafm sowra difer ayagm | Ziplayamas
kezehilir verden keszbilir yada her ikl ayagm
aynl anda yerden kesemez.
15.5a2 avak On avak ve topuguem yerden Dizini bikebilir veya topuEen Tek ayak Gzerinde ziplayamaz
“m.mde nplama kesehilir. vitkseltehilir, ayam verden kesamez
16.50] avak On avak ve topugmem yerden Dizini bikebilir veya topuEen Tek 2yak Gzerinde ziplayamaz
iizerind;z nplama kezghilir vikseftehilir, ayag verden kesemez
17, Kogma(10m) Her iki ayagim yerden kesehilir Dnachenne kosmas Yilnime
{¢ift destek perfyodu olmadan Lamm
kpima
TAFLAN
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Propriosepsiyonun Degerlendirilmesi
a.S6zel Tanimlama: Pasif pozisyonlanan eklemi, ¢ocuk sézel olarak tanimlar. (Ayni
Ekstremite). Sonug: 5 denemedeki dogru sayisi

SAG EKSTREMITE SOL EKSTREMITE
Gozler Acik Goézler Kapali | Gozler Agik | Gozler Kapali

Kalca Eksternal
Rotasyonu

DOGRU SAYISI

b. Ayni Taraf Ekstremiteyle Esleme: Pasif pozisyonlanan eklemi, cocuk orijinal
pozisyonuna geri getirir. (Ayni Ekstremite)
Sonug: Sapma derecesi

SAG EKSTREMITE SOL EKSTREMITE
Gozler Acik Gozler Kapali | Gozler Acik | Gozler Kapal

Kalga Eksternal Rotasyonu

ORTALAMA
FARK

¢. Yer Dodrulama: Terapist eklemi pasif olarak pozisyonlar ve eski haline geri getirir. Cocuk
hareketi tekrarlar. (Ayni Ekstremite)  Sonug: Sapma derecesi

SAG EKSTREMITE SOL EKSTREMITE
Gézler Acik Gozler Kapali | Gozler Agik Gozler Kapali

Kalca Eksternal Rotasyonu

ORTALAMA
FARK

d. Karsi taraf Ekstremiteyle Esleme: Terapist eklemi pasif olarak pozisyonlar. Cocuk karsi
ekstremitesiyle bu hareketi yapar. (Kars: ekstremite)  Sonug: Sapma derece

SAG EKSTREMITE SOL EKSTREMITE
Gozler Acik | Gozler Gozler Agik | Gozler Kapali
Kapali

Kalca Eksternal Rotasyonu

ORTALAMA
FARK
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Gévde Kontrol Ol¢iim Skalasi

Test igerigi: Ortez, ayakkahi, govde ortezi ¢ikarilmahdir. Baslangi¢ pozisyonu her madde igin aynidir.
Hasta, tedavi masasinin kenarinda kol ayak ve bel destegi olmadan oturur. Kalgalar masayla tam temas
halinde olmahdir. Eller uyluk Gzerinde vicuda yakin pozisyonda tutulur. Hastadan dik pozisyonda
durmasi istenir ve her madde sirasinda dik pozisyonu korumasi igin cesaretlendirilir. Her madde 3 kez
denenir ve en iyi performans dikkate alinir. Statik oturma dengesindeki tek kol destegi bélumi elin diiz
bir sekilde yerle temasi anlamina gelip hasta masayi kavramamaldir.

1)

2)

3)

4

3)

Baslangig pozisyonu: (desteksiz oturma eller uyluklar Gzerinde)
Hastadan dik bir sekilde desteksiz oturmasi ve bu pozisyonu
10 =n korumas) istenir.

Hasta diger veya dik pozisyonu ¢ift elle destekler. )]
Hasta pozisyonu sadece tek kol destedi ile strdindr. (1)
Kol destegi olmadan pozisyonu 10 sn korur. {2

Eger skor 0 isa tim skor O°dir.

Baslangig pozisyonu: Hastadan iki kolunu gdz hizasinda
1 sn de kaldirmasi ve baslangic pozisyonuna donmesi istenir.

Hasta diger kollann kzldiramaz. oy
Hasta dismeaden kollanm kaldinr ancak kompanse eder. (1)
(gerive wimlir, givde fleksivonu artar, lateral flek., diger)

Hasta kelunu kompansasyonsuz kaldinr. 12}

Baslangig pozisyonu: Terapist bir bacag diger bacak Gzerine caprazlar.

Hasta diser, bacad caprazlanmaz veya oturmayi iki kolunun destefi ile saglar.  (0) ]}
Hasta aturmay tek kol destegi ile 10 sn siirdirehilir. (1) (1)
Hasta oturmayl kol desteksiz 10 sn slrddrebilir, 12} i2)

Baslangig pozisyonu: Hasta bir bacag digeri (zerine caprazlar.

[Bir el destegine izin verilebilir)

“minimal™: Bacagin hareketi boyunca gbvdede denge bozuklugu olmadan kiiglik
govde hareketler

“acik™: Aok dengesizlik izaretleri{lateral fleksiyon veya gdwdenin fleksiyonu)

Hasta diser, bacagini caprazlayamaz veya iki kol destegi ile caprazlavahilir. 0] ]
Hasta sadece tek kol destegi ile bacagini caprazlayabilir. 1) (1)
Hasta, bacagl kol desteksiz olarak caprazlar ama agikca gdvde bozuklugu vardir. [2) {2)
Hasta, bacagl minimal givde bozuklugu ile yapar (3) (3

Baslangig pozisyonu: Hasta bir bacag 10 cmnin Gzerinde abduksivona alir ve
baslangig pozisyonuna doner. (10 om en= dizlerin eni)

Hasta diser, bacagini abd. yapamaz veya iki kolunun destegi ile yapahbilir. (0} (0]
Hasta sadece tek kol destegi ile abd. yapahbilir. (1) (1)
Hasta, kol desteksiz abd. yapar fakat acik givde bozuklugu vardir. [2) 12)
Hasta, bacagini minimal gdvde bozuklugu ile abd. yvapar. 3 (3}

TOPLAM STATIK OTURMA DENGESI: f20
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Selective movement control

Testing procedure: First, each item is verbally explained and demonstrated by the tester.

Secondly. the item is demonstrated on the patient with manual guidance. Thirdly, the patient is

asked to perform the expected movement under manual guidance of the tester. Then, the patient  gjja¢/

performs the item on its own in three attempts. Left Right

6a) Baslangig pozisyonu: Kollar gé&lste caprazlamir. Hastadzn dne dogru diz bir

sekilde 45 derece efilmesi ve baslangip pozisyonuna dénmesi istenir. (normal bas dizeltme
reaksiyonlan, limitli bas ekstansiyonu kompansasyon olarak alinmaz)

Hasta diser veya hedeflenen pozisyona gelemez. (@)
Hzsta ileriye dogru egilebilir. {1}

Eger skor 0 ise b de 0°dir.

6b) Hasta kompanse eder. (artrig bas ekstansiyonu, artrmig gévde fleksiyanu, (o)
artmiz lumbar lordoz, artmis diz fleksivonu, diger |

Hasta kompanzasyonsuz ileri egilabilir. {1}

7a) Baslangig pozisyonu: Kollar g8&liste caprazlamir. Hastadan gdvde diz bir sekilde

4% derece geriye dogru egilmesi ve geri ddnmesi istenir. (normal bas dizeltme rezksiyanlar
drnegin limitli bas fleksivonu kompansasyon olarzk zlinmaz)

Hasta diser veya hedeflenen pozisyona gelemez. {0}
Hzsta gerive dogru egilebilir. (1)

EZer skar 0 ise 7b de O'dir.

7b) Hasta kompanse eder. (artrmig bas fleksiyonu, artrug gdvde fleksivonu,
artmiz diz ekstansiyonu, diger} {0}
Hasta kompansasyonsuz geriye dofru edilebilir. {1}

Ba) Baslangig pozisyonu: Hastaya dirsekleriyle femur bagi sevivesinde tedavi

mzasasing degmesi ve baslangip pozisyonuna dénmesi istenir. [ayr tarafda kisalma

kars tarsfta uzama olaczk sekilde)

Hasta diiser veya dirsedi ile masaya defemez. ()] 10
Hasta mazaya dirsegi ile degebilir. i1 1)

Ezer skor 0 ise &b, &c de O'dir.

Bb) Hasta kizalmafuzama ghstermez veya tam ters yonde
kizalmafuzama ghsterirler. {0} ()

Hasta beklenen kisalma/uzama ghsterir. (1} (1)

Bc) Hasta kompanse eder. (artmis gévde fleksivonu, ileri veya geri wigilma, pelviste kalkma
diger] (o) (0]
Hasta kompansasyonsuz masaya dokunabilir, {1} {1}



Sa| Baglangy pozisyonu: Hastadan bir taral peleisini kaldirmasi we baglangic
pozisyonuna dénmesl istenir. | Kalgaron kakmasina izin verdmez)

=asta diger veya pehisini kaldramaz.

=asta pelvising kaldirabilir.

101

o L]}
121 11]

Eper skar I ise Sb we ¢ de O'dir.

gh) Hasta salma/uzama gastermes. |aj jiak

=asta kismen beklenen bsalmafuzama ghsterr. [smensiosa vedveya kgl RO 11} i1h
sasta beklenen bzalmafuzama gasterr. {21 121

Eger skor 0 ise 2c de 0'dir.

o) Hasta kompanse eder. (karp taraf bag fleksiyonw, belingin van ghivde yer degistirmesi, dger] D) L
“asta kompansasyansuz pelyisind kalcirakbilr. |1} (1h
10a) Bagangic pozisyonu: Eollar gogiste caprazlamir. Hastadan baji sabit olacak sekilde

Og kere Ost gagsind rotasyon yapmas ve baglangic podsyonuena danmesi istenir.d Harekete

amuz kugagindan baglanmakdir.)

#asta diger, st govdeyl rotasyon yapamaz hatta bim géwdey bile ratasyon yapamaz, (il

st ghivdedin selektif rotasyonunu gésteremes.

=asta Ost givdesing kismi rotasyon yapnrabilir. (kismi= asimetnik, kogok ROM, {2

gowdeden daha cok omuz rotasyanu)

=asta (st ghivdenin beklenen sel=idif rotasyanunw gasterir. 121

Emer skord ise 100 de Odir.

10k} Hasta dst govde rotasyanunw bag rotasyonu |le yapar. fah

sasta (st pivde roasyonuny bag ratasyonsur yapar. [EN]

1la) Bagangi; pozisyonu: Eollar gegiste caprazlanir. Hastadan alt géscesin bag sabit olacak

sekide 3 kez rofasyon yapbirmasi istenir. |Harehete pebis kugagindan baglanmalidir. )

=asta diger, alt gévcieyl rotaspon yapamaz hatta tum goedeyl rotasyon yapamaz, oy

alt goscienin sebeinif rotasyonaunu gasteremes.

sasta alt giwdesine smiratasyon yaphrabdie. (oemis asimetril, biplk RO8, Ost {13

giwdenin harekete kanlmasi)

=asta alt goweenin beldenen selekid rotasyonunu ghsterir. 121

Eger shor O ise 11k de 0'dir.

11h) Hasta pelvik tit ke kompanse eder. iap

sasta alt govcde rotasyonuny kompansasponsue yapar. 111

17a) Bagangi; pozisyonu: Kollar gogoste sapraclanir. Hastacan pelvising 3 kere dne dogru
kaydirmas: we gerige almas istenir. (b hareket peleis iz bteral fiekcipon ve ratasyon
hareketinin kembirasyanudur, alterne sag ve sal)
<asta diger veya Bne-arkaya pelvisin bu harchetini gerpeklestiremesz. o

=asta kismen pelvisin bu hareketin gerpeldegtirebilic (kismens temelde lateral fleksiyon
il yamp gol az rotasypon yapmasi, kigik ROM, fok caba harcar)

111



Hasta pelvisin bu hareketini hem lateral fleksiyon hem rotasyon ile bir yéne dogru
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yapabhilirken, diger yonde kismen yapabilir. (2)
Hasta her iki yone pelvisin bu hareketini hem lateral fleksiyon hem de rotasyon ile yapar. (3)
Eger skor O ise 12b de 0'dir.
12b) Hasta agin govde bozuklugu ile kompanse eder. (0)
Hasta kompansasyonsuz bu hareketi gerceklestirebilir. (1)
TOPLAM DINAMIK OTURMA DENGESI: /28

Dynamic reaching (equilibrium reactions)

Testing procedure: Each item is verbally explained by the tester and then performed three times  Bjjat/

by the patient. Left Right

13) Baslangig pozisyonu: Kollar ileri diiz bir sekilde. Hastadan goz hizasinda onkol
mesafesindeki bir hedefe iki koluyla 6ne dogru uzanmasi ve baslangic pozisyonuna
donmesi istenir.

Hasta diiser veya hedefe uzanamaz.

Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (cok ¢aba sarfetmesi

(0)

drnegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangic pozisyonuna dénerken elinden yardim (1)

almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangic pozisyonuna doniiste zorluk yasamaz. (2)

14) Baglangig pozisyonu: Bir el yana diiz uzatilir digeri bacak lizerinde. Hastadan goz

hizasinda dnkol mesafesindeki hir hedefe bir koluyla yana dogru uzanmasi ve

baglangi¢ pozisyonuna ddnmesi istenir.

Hasta diiser veya hedefe ulasamaz. (0) (0)

Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (cok caba sarfetmesi

drnegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangic pozisyonuna donerken elinden yardim (1) (1)
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangic pozisyonuna doniiste zorluk yasamaz. (2) (2)
15) Baslangig pozisyonu: Bir el diiz digeri bacak {izerinde. Hastadan orta hattin karsisina

dogru uzanmasi ve baslangi¢ pozisyonuna dénmesi istenir. ( Hedef goz hizasinda dnkol

mesafesinin yansi seviyesine koyulur)

Hasta diiser veya hedefe ulasamaz. (0) (0)

Hasta hedefe uzanir fakat performansta zorluklar gézlemlenir. (cok ¢aba sarfetmesi

drnegin yavas veya zorlukla yapmasi, baslangic pozisyonuna donerken elinden yardim (1) (1)
almasi)

Hasta hedefe uzanir ve baslangic pozisyonuna doniiste zorluk yasamaz. (2) (2)

TOPLAM DiINAMIK UZANMA: /10

TOPLAM GKOS PUANI:

/58



Pediatrik Veri Toplama Araci (PVTA)

Pediatric
QOutcomes Questionnaire

Baz problemler, yemek yemek, banyo yapmak, Gdev yapmak, ve arkadaslarla oynamak gibi pekgok aktiviteyi yapmag
zorlastirabilir. Sizin gocugunuzun durumunu dgrenmek istivoruz. (Her bir soru icin bir cevab yuvarlak igine alinz).
Gegen hafta icinde cocufunuzun asapidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?

Kolay Birazzor Cokzor Yapamaz

1. Agir kitaplan kaldrmak?

1

2

3

i

Tarih:_J |
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Bu aktivite icin yags ¢ok kigiik

5

2. 2litrelik bidonuw bosaltmak?

1

1

3

[

5

3. Daha dnce aplmig bulunan kavanomun
kapagini acmak?

4. Catal ve kasik kullanmak?

5. Sadanm taramak?

6. Digmelerini iliklemek/digmelemek?

1. Kabani giymek?

8. Kursun kalem kullanarak yaz yazmak?
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9. Son 12 ay icerisinde, ortalama olarak, qocugunuz saghk nedenleriyle kac giin okula {anaokulu kres veya kamp vb yerlere)

gidemedi?
1. Madiren 2. Aydabir 3. Ayda 2-3 kere
6. Okul vb yerlere gitmiyar

Gegen hafta boyunca, cocugunuz asagidaki durumlardan dolay ne kadar mutluydu? {Her bir soru icin bir cevab yuvarlak

4. Haftada hir

5. Haftada 1 seferden fazla

icine aliniz)
Cok Biraz  Emindegilim  Biraz Cok Yagi pok
Mutly  mutlu mutsuz  muksuz kilgik
10. s gdrindsonden? 1 2 3 4 5 &
11, Micudundan? 1 2 3 4 5 &
12, Giyebildigi giysiler ve ayakkabilardan? 1 2 3 4 5 &
13. Arkadaslarinin yaphg seyleri
yapabilme becerisinden? 1 4
14. Genel saghk durumundan? 1 4
Gegen hafta boyunca, cocugunuz ne kadar siireyle;
(Rer bir soru igin sadece bir cevab yuvarlak icinde aliniz)
Cogunlukla Bazen Madiren Hig
15. Hasta ve yorgun hissetti? 1 2 E] 4
16. Enerji dolu ve hareketlivdi? 1 2 3 4
17. Rahatsizhk ve agn aktivitelerini atkiledi? 1 2 E] 4
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Gegen hafta bayunca, gocugunuzun asafidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolayd?
(her bir soru icin sadece bir cevabn yuvarlak icinde alinz)
Kolay Biraz Cok Yapamayacak Bu aktivite igin

zor zor kadar zor yasi cok kiigik
18. Kisa mesafeleri kosmak? 1 2 E] 4 5
19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli] binmek? 1 2 3 4 5
20. Merdivenden cikmak {3 basamak|? 1 2 3 4 5
21, Merdivenden cikmak [1 basamak]? 1 2 3 4 5
22, 1.5 km'den fazla yirimek? 1 2 3 4 5
23. Ug sokak ilerisine yirumek? 1 2 3 4 5
24. Bir sokak ilerisine yurimek? 1 2 3 4 5
25. Otobise binmek veya inmek? 1 2 E] 4 5

26. Cocugunuz yokus gikarken yada yurirken hangi sikhkta baska birisinin yardimina ibtiyag duymaktadir?
[Sadece 1 cevap isaretleyiniz)
1. Hig 2 Bazen 3. ¥ar yanya 4 Sk sik 5.Her zaman

27. Cocugunuz yiirimek yada yokus gikmak igin yardimo cihazlara (brace, koltuk degnegi, veya tekerlekli sandalye) hangi
sikhikta ihtiyac duymaktadir? (Sadece bir cevabi isaretleyiniz)
1.Hig 2.Bazen 3. Yan yarya 450k 5k 5. Her zaman

Gegen hafta boyunca, cocugunuzun asafidaki aktiviteleri yapmasi ne kadar zor veya kolaydi?
[her bir soru icin sadece bir cevabn yuvarlak icinde alinez)

Kolay  Biraz Cok Hig Bu aktivite igin

zor zor yapamryor yasi gok kigik
28. Lavaboda elini ylzini yikarken ayakta durmak? 1 2 3 4 5
29, Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 z 3 4 5
30. Sandalye yada klozete oturup kalkmak? 1 2 3 4 5
31. Yataga girip clkmak? 1 2 3 4 5
32. Kapi kolunu cevirmek? 1 z 3 4 5
33. Ayaktayken egilip verden bir cismi almak? 1 2 3 4 5

34. Cocugunuz oturmak ve kalkmak icin hangi sikikta baska birisinin yardimina ihtivag duymaktadic?
(Listfen sadece bir cevaby isaretieyiniz)
1.Hig 2. Bazen Ifaryarya  A.5iksik 5.Her zaman

35. Cocugunuz oturmak ve ayakta durmak icin yardime dhazlara |brace, kolduk degnegi, tekerlekli sandalye gibi) hangi
sikhkta ihtiyag duymaktadir? (Litfen sadece bir cevap isaretleyiniz.)
1.Hig 2 .Bazen Ivanyamya  d.5ksik S.Her zaman
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36. Cocugunuz, diger yasitlanyla birlikte eglenceli apkhava aktivitelerine katilabilmekte midir? [Omek: bisiklet sirmek (2
yada 3 tekerlekli), paten kaymak, yOriyis yapmak, engebeli arazide uzun yirdyls)(Litfen sadece bir cevap isaretleyiniz).
1.Evet, kolayhkla  2.Evet, amabiraz zorlanarak  3.Ewet, ama cok zorlanarak 4 Hayr
Eger 36. Soruya cevabiniz “hayir” ise, cocufunuzun bu aktivitelere katilmas), asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay
kistland’? [Cevabimizn evet oldugu biitin cevaplan daire iginde aliniz.)
Evet
37. Agn?
38. Genel saglik durumu?
39. Doktor veya ebeveyn uyanlan?
40. Diger ocuklann cotugunuzdan haslanmayacag korkusu?
41. Eglenceli agik hava aktivitelerinden hoslanmamas?
42 Yap cok kigik?

43. Bu aktiviteler igin uygun mevsim degil?

T S

84. Cocugunuz, diger yasitlaryla birlikte yakalama oyunlan veya sporlanna katilabilmekte midir? (Ornek: sobe, yakar top,
basketbal, futbol, amerikan futbolu, yakalamaca, ip atlama, amatir amerikan futbalu, sek sek) (LOtfen sadece bir cevaby
isaretleyiniz).

1.Evet, kolayhkla  2.Evet, ama biraz zorlanarak  3.Evet, ama ¢ok zorlanarak  d.Hayir
Eger 44. Soruya cevabuniz “hayr” ise, cocufunuzun bu aktivitelere katilmas:, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay
kistlandi? (Cevabiman evet oldugu bitin cevaplan daire iginde aliniz.)

Evet

45, Agn?
46.Genel saghk durumu?
47. Doktor veya ebeveyn uyanlan?
48 Diger cocuklann cocugunuzdan hoslanmayacag korkusu?
49.¥akalama oyunlanndan veya sporlanndan hoslanmamas?
50. Yap cok kigik?
51. Bu aktiviteler icin uygun mevsim degil?

= = s ek =

52. Cocugunuz, diger yasitlaryla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir mi? (Ornek: hokey, basketbol, futbal,
amerikan futbolu, beyzbol, yiizme, kasma (pist yada toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevaln
isaretleyiniz)

1.Evet, kolayhkla  2.Evet, ama biraz zorlanarak  3.Evet, ama gok zorlanarak 4. Hayr
Eger 52. Soruya cevabuniz “hayr” ise, cocufunuzun bu aktivitelere katilmas:, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay
kisitlandi? [Cevabiman evet oldugu biitin cevaplan daire igine alinz.|

Evet

53, Agn?
54. Genel saglik durumu?
55. Doktor veya ebeveyn uyanlan?
56. Diger cocuklann ¢otugunuzdan hoglanmayacag) korkusu?
57. Rekabet gerektiren sporlardan hoglanmarmas?
58. Yap cok kigik?
59. Bu aktiviteler icin uygun mevsim degil?

= s e ek ek e



E0. Gegen hafta icerisinde cocufunuz hangi siklikta arkadaslanyla bir araya geldi ve aktiviteler yapti?
[Sadece bir sikki isaretleyiniz)
150k sik 2.Bazen 3 .Hig veya nadiren

Eger 60. Soruya cevabiniz “bazen” veya "hig veya nadiren® ise, cocugunuzun bu aktivitelere katimas, asagidaki
nedenlerin hangilerinden dolay kistlandi? | Cevabimzin evet oldugu bitiin cevaplan daire igine aliniz.)

Evet
61 Agn? 1
B2, Genel saglik durumu? 1
63. Daktor veya ebeveyn uyanlan? 1
B4, Diger cocuklarn cocugunuzdan hoslanmayacag) korkusu? 1
E5.Etrafinda arkadaglan yok? 1

66. Gegen hafta icinde cocugunuz hangi siklikta beden egitimine/tenefiislere katild? |Sadece bir sikk isaretleyiniz)
150k sik 2 Bazen 3.Hig yada nadiren 4 Beden egitimi veya tenefiis yok

Eger 66. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hig veya nadiren® ise, cocugunuzun bu aktivitelere katimas, asagidaki nedenlerin
hangilerinden dolay kistlandi? (Cevabimizin evet oldugu bitin cevaplan daire icine aliniz.|
Evet
672, Agn?
£8. Genel saglik durumu?
69. Doktor veya ebeveyn uyanlan?
70. Diger ¢ocuklarn gotugunuzdan hoslanmayacag korkusu?
71. Beden egitimi yada tenefiisten hoglanmamasi?
72, Oheullar tatil?
1. Okula gitmiyar?

e e s e e

74, Cocugunuzun yasitlanyla arkadashk kurmas zar mu, kolay mi? (Sadece bir skki isaretleyiniz |
L.Genellikle kolay 2.Bazen kolay 3.Bazen zor 4.Genellikle zor

75. Gegen hafta cocugunuzun agrisi ne kadardi? (Sadece bir sikki isaretieyiniz)
1.Hig 2Cokhafif  3.Hafif  4.0rta  SSiddeti  6.Cok siddetl

76. Gegen hafta boyunca, agn, cocufunuzun normal aktivitelerini [ev, ev disi, ve okul dahil) ne kadar etkiledi?
[Sadece bir sikki isaretleyiniz)
LHig  2Biraz IKismen  A.0ldukca 5ok fazla
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Cocugunuzun tedavisinden beklentileriniz nelerdir?
Cocugumun tedavisinin sonucunda, asagidakiler bekliyorum: {Her bir soru igin bir ik isaret|eyiniz)

77 Agnlardan kurtulmas.

Kesinlikle
evet

Belki Emini
evet degilim

3

Belki
hayr
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Kesinlikle
hayir
5

78. Daha iyi pdrinmesi.

19, Eendisini daha iyi hissetmesi.

B0. Daha rahat uyumas.

B1. Evde aktiviteler yapabilmesi.

82. Okulda daha gok sey yapabilmesi.
B3. Daha ok eglenceli aktiviteler yapabilmesi

veya oyun oynayabilmesi |bisiklete binmek,

yurimek, arkadaslanyla birseyder yapabilmesi)

1
1
1
1
1
1
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B4. Daha cok spor yapabilmesi.

Ll L]

B5. Biyudigl zaman agrisiz ve daha az

engelli olmas.

86. Eger cocufunuz yasami boyunca su anda oldugu gibi bu kemik/kas problemi ile yasamak zorunda kalsa, nasl
hissederdiniz? (Her bir soru igin bir sik isaretleyiniz.)

1.Cok hosnut

2.Biraz hognut

3.Nitr

4.Biraz hosnutsuz

5.Cok hosnutsuz
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Adolescent (self reported)
Outcomes Questionnaire Tarh: / /

Bazi problemler, yemek yemek, banyo yapmak, Gdev yapmak, ve arkadaslarla oynamak gibi pekcok aktiviteyi yapmay
zorlastrabilir. Sizin durumunuzu Ggrenmek istiyoruz. (Her bir soru igin bir cevabs yuvarlak igine alimz).

Gecen hafta icinde asagidaki aktiviteleri yapmaniz ne kadar zor veya kolaydi?

Kolay Biraz zor Cok zor Yapamam

1. Agir kitaplari kaldirmak? 1 2 3 q
2. 2litrelik bidonunu bogaltmak? 1 2 E] 4
3. Daha dnce agilmis bulunan kavanozun

kapagini acmak? 1 2 3 4
4. Catalve kasik kullanmak? 1 2 3 4
5. Saclarinizi taramak? 1 2 3 4
6. Digmelerinizi iliklemek/digmelemek? 1 2 3 4
7. Kabaninizi giymek? 1 2 3 4
8. Kursun kalem kullanarak yan yazmak? 1 2 3 4

9. Son 12 ay icerisinde, ortalama olarak, saghk nedenleriyle kag giin okula (veya kamp vb yerlere) gidemediniz?
1. Nadiren 2 Aydabir 3. Ayda 2-3 kere 4. Haftada bir 5. Haftada 1 seferden fazla
6. Okul vb yerlere gitmiyorum

Gecen hafta boyunca, asagidaki durumlardan dolayi ne kadar mutluydunuz? (Her bir soru igin bir cevabi yuvarlak igine
aliniz)
Cok Biraz  Emin degilim Biraz Cok

Mutlu  mutlu mutsuz  mutsuz
10. Dis ghriindstiniizden? 1 2 3 4
11 Vilcudunuzdan? 1 2 3 4
12. Giyebildiiniz giysiler ve ayakkabilardan? 1 2 3 4 5
13. Arkadaglarinizin yaptigl seyleri
__yapabilme becerinizden? 1 2
14. Genel saglik durumunuzdan? 1 2
Gecen hafta boyunca, ne kadar sireyle;
{her bir soru igin sadece bir cevabi yuvarlak icinde aliniz)

Cogunlukla Bazen Nadiren Hig
15. Hasta ve yorgun hissettiniz? 1 2 3 4
16. Enerji dolu ve hareketliydiniz? i 2 3 4

17. Rahatsizhik ve agn aktivitelerinizi etkiledi? 1 2 3 4
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Gegen hafta boyunca, asagidaki aktivitelerl yapmaniz ne kadar zor veya kolaydi?
(her bir soru icin sadece bir cevabi yuvarlak icinde aliniz)
Kolay Biraz Cok Yapamayacak

zor 2ot kadar zor
18. Kisa mesafeler kosmak? 1 2 3 4
19. Bisiklete (2 veya 3 tekerlekli] binmek? 1 2 3 4
20. Merdivenden cikmak (3 basamak)? 1 2 3 4
21. Merdivenden cikmak (1 basamak]? 1 2 3 4
22. 1.5 km'den fazla yirlmek? 1 2 3 4
23, U sokak ilerising ylrimek? 1 2 3 4
24. Bir sokak llerising ylrimek? 1 2 k| 4
25. Otobiise binmek veya inmek? 1 2 3 4

26. Yokus cikarken yada yirlrken hangi siklikta baska birisinin yardimina ihtiyag duymaktasiniz?
(Sadece 1 cevap isaretleyiniz)
1. Hig 2. Bazen 3.Yari yariya 4.5ik sik 5.Her zaman

27 Ylrlmek yada yokus cikmak igin vardimel cihazlara (brace, koltuk degnegi, veya tekerlekll sandalye) hangi siklikta ihtiyag
duymaktasimz? (Sadece bir cevab isaretleyiniz)

1.Hig 2.Bazen 3. Yar yariya 4.5k sik 5. Her zaman

Gecen hafta boyunca, asagidaki aktivitelerl yapmaniz ne kadar zor veya kolaydi?
(her bir soru icin sadece bir cevabi yuvarlak icinde aliniz)

Kolay Biraz Cok Hig
01 01 yapamiyorum
28. Lavaboda elinizi yiizlindzl yikarken ayakta durmak? 1 2 3 4
29. Tutunmadan sandalyede oturmak? 1 Pl 3 i
30. Sandalye yada klozete oturup kalkmak? 1 2 3 4
31. Yataga girip cilkmak? 1 2 3 4
32. Kapi kolunu gevirmek? 1 2 3 4
33. Ayaktayken egilip yerden bir cismi almak? 1 P 3 4

34. Oturmak ve kalkmak icin hangi siklikta baska birisinin yardimina ihtivac duymaktasiniz?
(Litfen sadece bir cevabi Isaretleyiniz)
1.Hig 2. Bazen IYanyariya  4.5ksik 5.Her zaman

35. Oturmak ve ayakta durmak icin yardimai cihazlara (brace, kolduk degnegi, tekerlekli sandalye gibi) hangi siklikta ihtiyag
duymaktasimiz? |LUtfen sadece bir cevap isaretleyiniz.)
1.Hig 2 Bazen I¥arnyarya  4.5ksik 5.Her zaman
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36. Yasitlannizla birlikte eglenceli agikhava aktivitelerine katilabilmekte misiniz? (Ornek: bisiklet siirmek, paten kaymak,

ylrlyls yapmak, engebeli arazide uzun ydriyis){Litfen sadece bir cevap isaretleyiniz).
1Evet, kolaylikla  2.Evet, ama biraz zorlanarak  3.Evet, ama ok zorlanarak  4.Hayir

Efer 36. Soruya cevabimz “hayir” ise, bu aktivitelere katilmaniz, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay kisitlandi?
[Cevabinizin evet oldugu biitiin cevaplan daire icinde aliniz.)
Evet

37. Agri? 1

38. Genel saglik durumu? 1

39. Doktor veya ebeveyn uyanlan? 1

40. Diger cocuklanin sizden hoslanmayacagi korkusu? 1

41. Eglenceli aqik hava aktivitelerinden hoslanmamaniz? 1

42. Bu aktiviteler icin uygun mevsim degil? 1

43, Yasitlannizla birlikte yakalama oyunlan veya sporlanina katilabilmekte misiniz? (Ornek: sobe, yakar top, baskethal,
yumusak toplu beyzbol, futbol, amerikan futbolu, yakalamaca, ip atlama, amatér amerikan futbolu, sek sek) (Ldtfen sadece
bir cevabi isaretleyiniz).

1.Evet, kolaylikla  2.Evet, ama biraz zorlanarak  3.Evet, ama cok zorlanarak  4.Hayir

Efier 43. Soruya cevabimz “hayir” ise, bu aktivitelere katilmaniz, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay kisitlandi?
(Cevabinizin evet oldugu bitin cevaplan daire icinde aliniz.)

Evet
44 Agr? 1
45.Genel saghk durumu? 1
4b. Doktor veya ebeveyn uyanlar? 1
47.Diger cocuklarin sizden hoglanmayacag korkusu? 1
48.Yakalama oyunlanindan veya sporlanindan hoslanmamaniz? 1
49, Bu aktiviteler icin uygun mevsim degil? 1

50. Yasitlannizla birlikte rekabet gerektiren sporlar yapabilir misiniz? {Ornek: hokey, basketbal, futbol, amerikan futbolu,
beyzbol, ylzme, kosma (pist yada toprak zemin), jimnastik, veya dans) (Sadece bir tane cevab isaretleyiniz)
1.Evet, kolaylikla 2.Evet, ama biraz zorlanarak  3.Evet, ama ok zorlanarak  4.Hayir

Efer 50. Soruya cevabimz “hayir” ise, bu aktivitelere katilmaniz, asagidaki nedenlerin hangilerinden dolay kisitlandi?
(Cevabinizin evet oldugu bitin cevaplan daire icine alimiz.)
Evet
51 Agn?
§2. Genel saglik durumu?
§3. Doktor veya ebeveyn uyanlan?
&4. Diger cocuklanin sizden hoslanmayacad korkusu?
55. Rekabet gerektiren sporlardan hoslanmamaniz?

1
1
1
1
1
56. Bu aktiviteler icin uygun mevsim degil? 1
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57. Gecen hafta icerisinde hangi siklikta arkadaslannizla bir araya geldiniz ve aktiviteler yaptimiz?
(Sadece bir sikki isaretleyiniz)

1.5k sik 2.Bazen 3.Hig veya nadiren

Efer 57. Soruya cevabimiz “bazen” veya “hic veya nadiren” ise, bu aktivitelere katilmaniz, asagidaki nedenlerin
hangilerinden dolayi kisitlandi? | Cevabinizin evet oldugu biitlin cevaplarn daire icine aliniz. )

Evet
58. Agri? 1
59. Genel saglik durumu? 1
60. Doktor veya ebeveyn uyanlan? 1
61. Diger cocuklarin sizden hoslanmayacag korkusu? 1
62.Etrafimzda arkadaslariniz yok? 1

63. Gegpn hafta icinde hangi siklikta beden egitimine/teneflslere katildiniz? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.5k sik 2.Bazen 3.Hig yada nadiren 4.Beden egitimi veya tenefis yok

Eger 63. Soruya cevabiniz “bazen” veya “hic veya nadiren” ise, bu aktivitelere katilmaniz, asagidaki nedenlerin
hangilerinden dolayi kisitlandi? {Cevabinizin evet oldugu bltln cevaplan daire icine aliniz.)

Evet
B4. Afri?
65. Genel saghk durumu?
6b. Doktor veya ebeveyn uyanlan?
67. Diger cocuklarin sizden hoslanmayacagl korkusu?
68. Beden egitimi yada tenefiisten hoslanmamaniz?
69. Okullar tatil?
70. Okula gitmiyorsunuz?

e e i T o =

71. Yasitlannizla arkadashk kurmaniz zor mu, kolay mi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz )
1.Genellikle kolay 2.Bazen kolay 3.Bazen zor 4.Genellikle zor

72. Gegen hafta boyunca, agrnimiz ne kadardi? (Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hig 2.Cok hafif  3.Hafif  4.0rta 5.Siddetll  6.Cok siddetli

73. Gecen hafta boyunca, agri, normal aktivitelerinizi (ev, ev disi, ve okul dahil) ne kadar etkiledi?
(Sadece bir sikki isaretleyiniz)
1.Hig 2.Biraz 3.Kismen 4.0ldukca 5.Cok fazla



Tedavinizden beklentileriniz nelerdir?

Tedavimin sonucunda, asagidakileri bekliyorum: (Her bir soru icin bir sik isaretleyiniz)

Kesinlikle

Kesinlikle Belki Emin Belki
evet evet degilim hayir hayir

74. Agrilardan kurtulmarm. 1 2 3 1 5
75. Daha iyi gérinmem. 1 2 E] 1 5
76._Kendimi daha iyi hissetmem. 1 2 3 1 5
77. Daha rahat wyumam. 1 2 3 1 5
78. Evde aktiviteler yapabilmem. 1 2 3 1 5
79. Okulda daha cok sey yapabilmem. 1 2 3 1 5
80. Daha cok eglenceli aktiviteler yapabilmem
veya oyun oynayabilmem (bisiklete binmek,
yirimek, arkadaslanimla birseyler yapabilmem] 1 3
81. Daha cok spor yapabilmem. 1 E]
82. Blyid(glim zaman agrisiz ve daha az
_engelli glmam. 1 2 3 1 5

83. Eger yasaminiz boyunca sy anda oldudy eibi bu kemik/kas problemi ile yasamak zorunda kalsamiz, nasil hissederdiniz?

[Her bir soru icin bir sik isaretleyiniz.)
1.Cok hosnut  2.Biraz hognut 3. Notr 4.Biraz hosnutsuz

5.Cok hosnutsuz
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The Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL )

Hasta no:

Tarih:

PedsQL"

Néromuskuiler Modil

Sartim 3.0

KUCUK COCUK RAPORU (5 - 7 yas)

Gorogmeci igin talimat:

Sana bazi ¢ocuklar igin sorun olabilecek bazi seylerle ilgili bir kag soru soracagim. Bunlardan

herhangi birinin senin igin ne 8lglde sorun olugturdugunu égrenmek istiyorum.

Cocuga kalibi gésterin ve okudukga parmaginizla cevaplar igaret edin

Senin igin hig bir zaman sorun olmuyorsa gillen ylzl géster

Senin igin bazen sorun oluyorsa ortadaki yiizii gdster

Senin igin gok sorun oluyorsa somurtkan ylizl géster

Simdi sana sorulari okuyacagim. Her birinin senin Igin ne kadar sorun oldugunu géstermek

Icin resimleri isaret et. Once bir deneme yapalim bakalim.

Hig bir

zaman

. Bazen ,

Hemen her

zaman

Senin igin parmak giklatmak zor mudur?

©

-

®

Cocugjun soruyu dogru cevaplayip cevaplamadigini belirlemek igin gocuktan
parmaklanni giklatmasim géstermesini isteyin. Cocuk yaptigindan farkl bir cevap

gdsterirse soruyu tekrar edin.

PedsQL 3.0 (5-7) Neuromuscular BOton haklan sakhdir,

PedsQL - Turkey/Turkish - Viersion of 17 May 10 - Map! Research Institute.
105509 PecsQL3 - Nesrsmuscular_YC_ALD. 0_jur-TR doc

Copyright ® 1688 JW Vami, Ph.D,

kzinsiz gogaltilamaz
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PedsQL 2

Son bir kag hafta boyunca nasil oldugunu bir diigiin bakalim. $imdi litfen her bir ciimleyi
dikkatie dinle ve bunun senin igin ne kadar sorun oldugunu bana sdyle.

Soruyu okuduktan sonra cevap kalibini parmaginizla gosterin. Eder gocuk gekiniyorsa veya nasil
cevap verecedini bilmiyor gibi duruyorsa bir taraftan parmagdinizla resimleri gdsterirken ayni zamanda

cevap giklarini da gocuda okuyun.

NGROMUSKULER HASTALIGIM HAKKINDA (.. ife igili sorunlar) | Z€P |

. Nefes almakta zorlanirim

. Kolayca hastalaninm

Yaralarim ve/veya cildimde kizarikliklar olur

. Bacaklanm agrir

. Kendimi yorgun hissederim

. Sirtim tutulur

. Yorgun uyaninm

. Ellerim zayiftir

R N DO W N =

. Tuvaleti kullamrken zorlaninm

10.Istedigim zaman kilo almakta veya vermekte zorlaninm

11.Ellerimi kullanmakta zorlaninm

12.Yiyecekleri yutarken zorlaninm

13.Banyo yapmak veya dug almak uzun zamanimi alir

14.Kazayla yaralaninm

15.Yemek yemek uzun zamanimi alir

16.Geceleri yatagimda dénerken zorlaninm

N nwnmwnwwnnnnwmnn‘-fg

17.Tekerlekli sandalye veya oksijen maskesi veya yiriteg gibi

OOOOOOOOQQOOOOOOOg

AR AR R AR AR I E R AR RN RN N R

ekipmanimla bir yere giderken zorlaninm ‘

PedsQL 3.0 (5-7) Neuromuscular Battn haklan sakiwdir, Copyright © 1988 JW Vami, Ph.D.
Izinsiz ¢ogaltilamaz

PedsQL - TurkeyTurkish - Version of 17 May 10 - Mapl Research institide.
105604 ) PedsOLE O Newromusosi_YC_ALDD_ax- TR0z ‘



Hasta no:

Tarih;

PedsQL"

Noromuskiler Modul

S0rim 3.0

KUGUK GOCUKLAR igin ANNE-BABA RAPORU (5 - 7 yas)

TALlMAT

g '»NOromOskmer duunsiziai olan roukjann bazen problemlerl olablllr i
- Lotfen, bunlann her birinin gmn BIR ay Iclndo rougunuz k;ln ne cude‘ Vo
4 l_sorun oldugunu AP PR

3 /

Wi :-"i ‘Hemen hlq blr umanr sorun olmuyorsa 0' 12k
* Hemen hemen hig sorun olmuyoma A5
~Bazen sorun oluyorsa 2Yyi, A A
Siklikla sorunoluyorsa3'd, i R
Hemen her zaman aorun oluyorsa 40

"daire u;lne alarak belirtir misin?
~Yanitiarin dogrusu veya yanltgu yoktur.
Eger sorulardan birini anlamazsan l(tfen yardlm lsb

PedsQL 3.0 Parent (2-18) Neuromuscular  BotOn haklan sakiidir. Copyright © 1958 JW Varni, Ph.D.
|zinsiz gogaltlamaz

PedsQL. 3,0 Parent - Turkey/Turkish - Version of 17 May 10 - Mapi Research Insfiute.
106538/ Pecs2L2 D-¥euromuscuar_FYC_ALD 0_Sr-TRaee
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Gegtigimiz BIR ay iginde, bu, gocugunuz igin ne kadar sorun oldu?

cocucuuuu NOROMOSKOLER HAsTAuer Hmmm
(... lle ilgili sorunlar) R R

Hig bir:

mﬂ i)

. Hemen'

Bazen

1. Cocugum nefes almakta zorlamr '

Q;‘

. Cocugum kolayca hastalanir

Cocugumun yaralan velveya cilt kizarikliklari ofur

Cocugumun bacaklan agnr

Cocugum kendisini yorgun hisseder

Cocugumun sirts tutulur

. Cocugum yorgun uyanir

. Cocugumun elleri zayiftir

o| ®| N| o of &f o o

. Cocugum tuvaleti kullanirken zorlanir

10.Cocugum istedigi zaman kilo almakta veya vermekte
zorlanir

11.Cocugum ellerini kullanirken zorlanir

12.Gocugum yiyecekleri yutarken zorlanir

13.Banyo yapmak veya dug almak gocugumun uzun
zamanini alir

14.Cocugum kazayla kendisini yaralar

15.Cocugumun yemek yemesi uzun zamanini alir

16.Cocugum gece yataginda dénmekte zorlanir

17.Cocugum tekerlekli sandalye veya oksijen maskesi
veya yiriite¢ gibi ekipmaniyla bir yere giderken zorlanir

o |O|0o|0o] O ||| O |[O|C|lO|O|0O |00 |OC

NNNNNNNNNNNNNNNNN“;M‘

ILEHSIM( Ilo Ilgmsomnlao ; '-'_' e

Hig bir:

Feoa
o
b

: s:l:hk!g .

R

; h#&&&&#&&###&&&&&.i

1. Cocugum doktorlar ve hemglrelere nassl hlssewglm
anlatirken zorlanir

2. Gocudum doktorlar ve hemsirelere soru sorarken zorlanir

3. Cocugum bagkalarina hastaligini anlatirken zorlanir

7 - =
>

AILEMIZIN KAYNAKLAR! HAKKINDA (... fe ilgili soruniar)

Hig bir

Hemen

]

| Siklikla

Allemiz tatil gibi faaliyetier: planiarken zorlanir

Allemiz yeterince dinlenmekte zorlanir

Saninm para ailemiz igin bir problemdir

Saninm ailemizin pek ¢ok problemi vardir

o] [P [od i o

Gocugumun ihtiyaci olan tekerlekli sandalye veya
oksijen maskesi veya ylirlitec gibi ekipmani yoktur

O |o|oc|o|Co

-t e e | | -

CRN PR FCR XY PR

w |w|wlw|w]|

N T
aaaaaéi’i aaals

PedsQL 3.0 Parent (5-7) Neuromuscuar BUOWON hakdan sakidir,

PedsQL 3.0 Parent - Turkey/Turkish - memmmo Mapi Ressarch Insfitute,
105485 ( PaceGLY DNeuraTusasar_PYC_MIL0 1 TR;

Copyright © 1888 JW Varni, Ph.D.
lzinsiz godaltilamaz
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™
PedsQL
Noromuskiler Moddl

Sirim 3.0

GOCUK RAPORU (8 - 12 yas)

T

PedsQL 3.0 (8-12) Neuromuscular B0ton haklan sakhdir. Copyright ® 1998 JW Vami, Ph.D.

[zinsiz gofjattilamaz
PedsQL - - Varsion of 17 May 10 - Mapi Research Institule.
m,mnm.,m




PedsQL 2

Gegtigimiz BIR ay iginde, bu, senin igin ne kadar sorun oldu?

NOROMUsKOLER HAs'rAuém Hmoqu( ile llgm
sorunlad

Hig bir

. Nefes almakta zodanmm

. Kolaylikla hastalaninm

Yaralarim ve/veya cildimde kizarikliklar olur

Bacaklanm agnr

. Kendimi yorgun hissederim

. Sirtim tutulur

. Yorgun uyanirim

. Ellerim zayiftir

comwo:m,a.mn-

. Tuvaleti kullanirken zorlaninm

10. Istedigim zaman kilo almakta veya vermekte zorlaninm

11.Ellerimi kullanmakta zorlaninm

12.Yiyecekleri yutarken zorlaninm

13.Banyo yapmak veya dug almak uzun zamanin alir

14.Kazayla yaralaninm

15.Yemek yemek uzun zamanimi alir

16.Geceleri yata§imda dénerken zorlaninm

17.Tekerlekli sandalye veya oksijen maskesi veya ylriteg
gibi ekipmanimla bir yere giderken zorlaninm

O |O|C|0|O|0O|Q|0|O|Q|O|Oo|O|C|O|O|C

s aaaaaaa&aaaa&abag’gig

NI I S I S I S I S I S S
o [w|w|w|w|w|w|w|w|w|w|o|w|w|w|uw|e]

lLEﬂslM (... llo itgili sorunlnr)

| Hig bir.
- | zaman

~Bazen | Siklikla | Hemen:

1. Doktodar ve hemsirelere nasnl hlssemgml anlatlrken
zorlanirnm

2. Doktorlar ve hemsirelere soru sorarken zorlaninm

3. Baskalarnina hastahigimi anlatirken zorlaninm

AILEMIZIN KAYNAKLARI HAKKINDA (... ile iigili sorunlar) | Hig bir

Hig bir

| Bazen | Siklikla | Hemen:

Ailem tatil gibi faallyeﬂeri planlarken zorlamir

. Ailem yeterince dinlenme imkan! bulmakta zorlanir

. Saninm para ailemiz igin bir problemdir

. Sanirim ailemin pek gok problemi vardir

LIESERESI S

. Ihtiyacim olan tekerlekli sandalye veya oksijen maskesi
veya ylriltec gibi ekipmanim yoktur

o |o|o|o|o

_A.d-l—h—h"; -] - _s_s.n.n..\_t_n_n_n_s_g.n.s.n.n.n_m,‘;
las- ! D 38 5 3
33 & 3 '

IR FY ) PRY FRY O
o |w|w|w|w

PedsQL 3.0 (8-12) Neuromuscular Baton haklan sakhidr.

PedsQL - Turkey/Turkish - Varalonofﬂmyw Mapl Research Instiute,
106535 / PedeC 3.0-Narcmenceler C_ALDD ar-TiLgoc

Copyright © 1988 JW Vaml, Ph.D.
[zinsz gogaltilamaz

118

—————



119

Hasta no:

Tarih:

™
PedsQL |
Nodromuskiler Modul

Sorim 3.0

COCUKLAR i¢in ANNE-BABA RAPORU (8 - 12 yag)

NOromOskuler dﬂzensziigi olan gocuklann bazen problemleri olabilir. -
. Lutfen, bunlarin her birinin goqon BIR ay lqlndo pocugunuz n;m ne Olgud s
! J‘sorun olduﬁunu. ) o i

j : nmanr sorun olmuyorsa 0'|.

e Homcn hemen hlq sorun olmuyoraa 1'i o
Bazen sorun oluyorsa 2yl, :

~ Siklikla sorun’ oluyom 3 0, NS i, M)
‘Hemen her zaman sorun quyorsa 4' S ' |

daire i icine alarak belirtir misin?
Yanitlann doarusu veya yanligi yoktur,
Eger sorulardan birini anlamaman litfen yardlm lm

PedsQL 3.0 Parent (8-12) Neuromuscular  BOtdn hakian saklidir, Copyright © 1888 JW Vami, Ph.D. ‘
lzinsiz godalblamaz [

PadsQL 3.0 Parent - Turkey(Turkish - Varsion of 17 May 10 - Mapi Research Institule.
DL [ PodaC )0 Neromusaue’,'C_ALS 0 TR 002



PedsQL 2

Gectlg:mlz BIR ay icinde, bu, ;:ocugunuz Ian ne kadar sorun oldu?

UGUMUN. NGRor sxOLER ALGI o biks |{Hement | Raxsn | 81kidar | Hamen
1. Cocugum nefes a!makta zoﬂamr 0 1 2 3 4
2. Cocugum kolayca hastalanir 0 1 2 3 4
3. Cocugumun yaralar ve/veya cilt kizarikiiklar olur 0 1 2 3 4
4. Cocufumun bacaklan agnr 0 1 2 3 4
5. Cocudum kendisini yorgun hisseder 0 1 2 3 4
6. Cocugumun sirtt tutulur 0 1 2 3 4
7. Gocugum yorgun uyanir 0 1 2 3 4
8. Cocugumun elleri zayiftir 0 1 2 3 4
9. Cocugum tuvaleti kullanirken zorlanir 0 1 2 3 4
10.Cocugum Iistedigl zaman kilo aimakta veya vermekte
zorlanir 0 3 2 3 4
11.Cocugum ellerini kullanirken zorlanir 0 1 2 3 4
12.Cocugum yiyecekleri yutarken zorlanir 0 1 2 3 4
13.Banyo yapmak veya dug almak gocugumun uzun 0 1 2 3 4
zamanini alir
14.Cocugum kazayla kendisini yaralar 0 1 2 3 4
15.Cocufumun yemek yemesi uzun zamanini alir 0 1 2 3 4
16.Cocugum gece yataginda dénmekte zorlanir 0 1 2 3 4
17.Cocugum takefiekli sandalye veya oksijen maskesi 0 1 2 3 4
veya ylriteg gibi ekipmaniyla bir yere giderken zorlanir
TLemsiv (.l g sorunar) .~ THERET Hamen T B SIS THemen
S | higt ¢ "—“L
L Cocucum doktorlar ve hem;urelere nasal hissetﬂcnl 1 2 3 4
anlatirken zorlanir
2. Cocugum doktorlar ve hemsirelere soru sorarken zorlanir| 1 2 3 4
3. Cocugum baskalarina hastaligini anlatirken zorlanir 0 1 2 3 4
NLEulzlu KAYNAKLARI HAKKINDA (... o ﬂglll oomnm) ;'.'fn'::" Hunan ilm : stkhkl- H-h'.\:n
1. Allemlz tatil gibi faalnyeﬂen planlarken zorlamr 0 1 2 3 4
2. Ailemiz yeterince dinlenmekte zorlanir 0 1 2 3 4
3. Saninm para ailemiz igin bir problemdir 0 1 2 3 4
4. Saninm ailemizin pek ¢ok problemi vardir 0 1 2 3 4
5. cogugumm iht{yacu olan tekerigkli sandalye veya 0 1 2 3 4
oksijen maskesi veya ytirite¢ gibi ekipmani yoktur

PedsQL 3.0 Parent (8-12) Newromuscular  BUOn haklan sakhidir.

PadsQL 3.0 Parent - Tuknyfl'smlh Vomn of 17 Meay 10 - Mapl Research Institute.
D3350 ) PectsQLI DNecrareacuinr_I'C_ALL.

Copyright © 1998 JW Vami, Ph.D.
lzinsiz gojattilamaz
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EK 5. Tez icin Orijinallik Raporu

DUCHENNE MUSKULER DISTROFI'DE ALT EKSTREMITE
PROPRIYOSEPSIYONU VE MOTOR FONKSIYON ARASINDAKI
ILISKININ INCELENMES]

ORIJINALLIK RAPORU

11 =11 &3 "

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 ” 4
0

Internet Kaynag

.

acikbilim.yok.gov.tr

Internet Kaynagi %3

www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 2
Internet Kaynadi %

openaccess.hacettepe.edu.tr g
Internet Kaynag %
abis-files.erciyes.edu.tr ‘

Internet Kaynagi <%

doczz.biz.tr <%'

Internet Kaynadi

GOz, Evrim. "Yash Inme Sayrilarinda < /
. oy . %

(Hastalarinda) Dusme Sikhqd ile Islevsel Yeti,

Denge ve Yasam Niteligi Arasindaki Iliskinin

Incelenmesi”, Dokuz Eylul Universitesi

(Turkey), 2024

Yayin

&l
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EK 6. Dijital Makbuz

turnitinJ)
Dijital Makbuz

Bu makbuz 6devinizin Turnitin'e ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler
soyledir:

Gonderinizin ilk sayfasi asagida gonderilmektedir.

Gonderen:  Kardelen Kog
Odev bashgi:  Tezler
Gonderi Bashg:  DUCHENNE MUSKULER DISTROFI'DE ALT EKSTREMITE PROPR...
Dosya adi:~ Kardelen_KOC_YL_Tez.docx
Dosya boyutu:  745.58K
Sayfa sayisi: 69
Kelime sayisi: 15,855
Karakter sayisi: 116,032
Gonderim Tarihi:  27-Kas-2024 11:340S (UTC+0300)
Gonderim Numarasi: 2502971002
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