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ÖZET 

 

DUCHENNE MUSKÜLER DİSTROFİLİ ÇOCUKLARDA ALT ÜRİNER 
SİSTEM SEMPTOMLARININ VE İLİŞKİLİ FAKTÖRLERİN 

İNCELENMESİ 

 

Demet ÖZTÜRK 

Yüksek Lisans Tezi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Tez Danışmanı Prof. Dr. Türkan AKBAYRAK 

Ankara, Haziran, 2022 

 

 Bu çalışmanın amacı; Duchenne Musküler Distrofili (DMD) çocuklarda alt 
üriner sistem semptomları (AÜSS)’nın dağılımı ve bu semptomlar ile fonksiyonel 
seviye, postür, kas kuvveti, pelvik taban kas kontrolü, günlük yaşam aktivitelerine 
katılım ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

Çalışmaya 5-18 yaş aralığındaki (Yaş: 9,00±3,32 yıl, Vücut ağırlığı: 
31,10±12,59 kg, Boy uzunluğu: 125,87±18,46 cm) 45 DMD’li çocuk ve ailesi dahil 
edildi. AÜSS, İşeme Bozuklukları Semptom Skoru ile; fonksiyonel seviyeleri, Brooke 
Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması ve Vignos Skalası ile; bireylerin 
postürleri, New York Postür Değerlendirme Anketi, Baseline Baloncuk İnklinometre 
(10602, Fabrication Enterprises Inc. New York, ABD) ve Baseline Dijital 
İnklinometre (12-1057, Fabrication Enterprises Inc, New York, ABD) ile; günlük 
yaşam aktivitelerine katılımları, Barthel İndeksi ile ve yaşam kaliteleri, Pediatrik 
Yaşam Kalitesi Envanteri 3.0 Nöromusküler Modül ile değerlendirildi. Ayrıca, 
Hoggan microFET2 cihazı (Hoggan Scientific, LLC, Salt Lake City UT, ABD) 
kullanılarak bireylerin kalça fleksör, quadriceps femoris, omuz fleksör, dirsek 
ekstansör, dirsek fleksör, gövde ekstansör ve gövde fleksör kaslarının kuvveti 
değerlendirildi. Değerlendirmeler bir kez yapılmış olup ilişkili faktörler, AÜSD olan 
ve olmayan grupla karşılaştırıldı ve faktörlerin AÜSS şiddeti ile ilişkisi incelendi.  

Çalışmaya katılan DMD’li çocukların %86.7’sinde en az 1 tane AÜSS ve 
%44,44’ünde alt üriner sistem disfonksiyonu (AÜSD) saptandı. Bilateral kalça fleksör, 
quadriceps femoris, dirsek fleksör ve ekstansör kas kuvvetleri azaldıkça AÜSD 
şiddetinin arttığı bulundu (p<0,05). Bunun yanı sıra AÜSD şiddeti arttıkça günlük 
yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık seviyesinin ve yaşam kalitesinin azaldığı saptandı 
(p<0,05). Üst ekstremite fonksiyonellik seviyesi, postür puanı, pelvik taban kas 
kontrolü ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık seviyesi; AÜSD olmayan 
grupta anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0,05).  
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Tüm bu bulgular sonucunda AÜSS, DMD’li çocuklarda sık görülmesine ve 
çocukların yaşam kalitesini ve günlük yaşam aktivitelerine katılımını olumsuz yönde 
etkilemesine rağmen göz ardı edilmiş bir durumdur. Çalışmamız sonucunda, AÜSS ile 
ilişkili olduğu gösterilen parametrelere yönelik değerlendirmelerin önemi belirtilerek 
DMD’li çocuklarda AÜSS’ye yönelik tedavilerin planlanlanmasının önemi 
vurgulandı. 
 
Anahtar Kelimeler: Duchenne musküler distrofi, Alt üriner sistem semptomu, Kas 
kuvveti, Postür, Lumbal lordoz açısı, Pelvik Taban Kas Kontrolü, Yaşam kalitesi. 
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ABSTRACT 

 

EXAMINATION OF LOWER URINARY SYSTEM SYMPTOMS AND 
RELATED FACTORS IN CHILDREN WITH DUCHENNE MUSCULAR 

DYSTROPHY 

 

Demet ÖZTÜRK 

Master’s Thesis 

Graduate School of Health Sciences  

Department of Physiotherapy and Rehabilitation 

Thesis Supervisor Prof. Türkan AKBAYRAK, Ph.D. 

Ankara, June, 2022 

 
The aim of this study is to examine the range of lower urinary tract symptoms 

(LUTS) in children with Duchenne Muscular Dystrophy (DMD) and the correlation of 
LUTS with functional level, posture, muscle strength, pelvic floor muscle control, 
participation in activities of daily living and quality of life. 

Forty-five children with DMD between the ages of 5-18 (Age: 9.00±3.32 years, 
Weight: 31,10±12,59 kg, Height: 125,87±18,46 cm) and their families were included 
in the study. LUTS was assessed with Dysfunctional Voiding and Incontinence 
Scoring System, functional level with Brooke Upper Extremity Functional 
Classification and Vignos Scale, posture with New York Posture Assessment 
Questionnaire, Baseline Bubble Inclinometer (10602, Fabrication Enterprises Inc. 
New York, USA) and Baseline Digital Inclinometer (12-1057, Fabrication Enterprises 
Inc, New York, USA), participation in activities of daily living with the Barthel Index 
and quality of life with Pediatric Quality of Life Inventory 3.0 Neuromuscular Module. 
In addition, using the Hoggan microFET2 device (Hoggan Scientific, LLC, Salt Lake 
City UT, USA), individuals’ muscle strength of the hip flexors, quadriceps femoris, 
shoulder flexors, elbow extensors, elbow flexors, trunk extensors were evaluated. 
Making evaluations once, the associated factors were compared with the group with 
and without LUTD group, and the relationship between the factors and the severity of 
LUTS was examined.  

At least 1 LUTS was found in 86.7% of the children with DMD who 
participated in the study, and lower urinary system dysfunction (LUTD) was found in 
44.44%. It was found that the severity of LUTD increased as the muscle strength of 
bilateral hip flexors, quadriceps femoris muscles, elbow flexors, and extensors 
decreased (p<0.05). In addition to this, as the severity of LUTD increased, the level of 
independence in activities of daily living and quality of life decreased (p<0.05). Upper 
extremity functionality level, posture score, pelvic floor muscle control, and level of 
independence in activities of daily living were found to be significantly higher in the 
group without LUTD (p<0.05). 
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As a result of all these findings, LUTS is a neglected condition, although it is 
frequently seen in children with DMD and negatively affects their quality of life and 
participation in activities of daily living. As a result of our study, by indicating the 
importance of evaluating the parameters shown to be associated with LUTS, the 
importance of planning treatments for LUTS in children with DMD was emphasized. 

Keywords: Duchenne muscular dystrophy, Lower urinary tract symptom, Muscle 
strength, Postures, Lumbar lordosis angle, Pelvic floor muscle control, Quality of life. 
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1. GİRİŞ 

 

Duchenne Musküler Distrofi (DMD); distrofin genindeki mutasyon sonucu 

ortaya çıkan nöromusküler hastalık tiplerinden biridir (Bhatt, 2016). DMD, 5000 canlı 

erkek doğumda bir karşılaşılan, X kromozomuna bağlı resesif geçişli, kalıtsal bir 

hastalıktır (Bushby ve ark., 2010; Min ve ark., 2019). Distrofin geninde meydana gelen 

mutasyon, distrofin proteinin tam veya kısmi eksikliği ile sonuçlanır. Bu durum, 

temelde proksimal kas güçsüzlüğü ile karakterize olan DMD tablosunu açığa çıkarır. 

Proksimal kas güçsüzlüğünün yanı sıra solunum sistemi ve kardiyovasküler sistem 

başta olmak üzere birçok sistemde ve organda progresif etkilenimler gözlenebilir 

(Verhaart ve Aartsma-Rus, 2019; Falzarano ve ark., 2015; Yiu ve Kornberg, 2008). 

DMD’de en sık görülen semptomlar; motor gecikme ve yürüyüş paternindeki 

değişikliklerdir. Bu değişikliklere örnek olarak; yürümede, koşmada ve zıplamada 

gecikme, merdiven inip çıkmada zorluk, parmak ucunda yürüme, düşme sıklığının 

fazla olması ve dil gelişiminde gecikme verilebilir (Bushby ve ark., 2010; Yiu ve 

Kornberg, 2008; Gao ve McNally, 2015). Gecikmelerin yanı sıra fonksiyonel seviye 

yaşla birlikte azalır. Çocuklardaki ambulasyon seviyesi azalıp tekerlekli sandalyeye 

veya yatağa bağımlı hale gelindiğinde, semptomların varlığı ve şiddeti giderek artar 

(Landfeldt ve ark., 2020). 

Önceki yıllarda tedavi uygulanmayan DMD’li çocuklar, 10 yaşına gelmeden 

yürüme yetisini kaybederken, günümüzde, ilaçlara ve rehabilitasyon hizmetlerine 

erişimin artmasıyla birlikte tedavi uygulanan çocuklarda yürüme yetisini kaybetme 

yaşı 13’lü yaşlara ertelenmiştir (Mary ve ark., 2018). Çocuklarda 13’lü yaşlara kadar 

proksimal kaslar başta olmak üzere fonksiyonelliğin devamında önemli role sahip 

kaslarda şiddetli etkilenim görülür. Proksimal kas zayıflığına bağlı olarak pelviste; 

anterior tilt ve ayak bileğinde; ekin deformiteleri açığa çıkar (Mary ve ark., 2018). 

Hiperlordoz ve skolyoz gibi omurga deformiteleri de DMD’li çocuklar arasında 

yaygındır (Kinali ve ark, 2007). 

Kas-iskelet sistemi etkilenimlerinin yanı sıra DMD’li çocuklarda; 

kardiyomiyopati, solunum yetmezliği, kognitif problemler ve gastrointestinal sistem 

problemleri de bildirilmiştir  (Yiu ve Kornberg, 2008; Mary ve ark., 2018; Lo Cascio 

ve ark., 2016). Ayrıca, yeterince araştırılmamış olsa da alt üriner sistem disfonksiyonu 
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da DMD’li çocuklarda oldukça yaygındır (Lionarons ve ark., 2021; van Wijk ve ark., 

2009; MacLeod ve ark., 2003).  

Alt üriner sistem disfonksiyonu, alt üriner sisteme ait fonksiyonel bozukluklar 

ile ilgili birçok durumu kapsayan geniş bir terimdir. Uluslararası Çocuk Kontinans 

Derneği (International Children Continence Society-ICCS)’ne göre alt üriner sistem 

disfonksiyonunu düşündüren birçok semptom bulunur (Austin ve ark., 2016). 

Herhangi bir tanıya sahip olmayan çocuklarda yaklaşık %56 oranında görülen alt 

üriner sistem semptomları, yapılan çalışmalara göre DMD tanılı bireylerin yaklaşık 

%85’inde görülür (Lionarons ve ark., 2021; van Wijk ve ark., 2009; Akil ve ark., 

2014). Kardiyomiyopati ve solunum yetmezliği gibi yaşamı tehdit eden diğer 

problemlere odaklanılması çoğunlukla DMD’deki ürolojik problemlerin ihmal 

edilmesine neden olmuştur (Askeland ve ark., 2013). Fakat, uygulanan tedaviler ile 

DMD’li bireyler günümüzde daha uzun yaşam süresine sahip olmakta ve ürolojik 

problemler nedeniyle yaşam kaliteleri oldukça etkilenmektedir. Ayrıca, alt üriner 

sistem semptomuna sahip DMD’li bireyler, günlük hayattaki çeşitli aktiviteleri 

yapmaktan çekinmekte ve sonuç olarak günlük yaşam aktivitelerine katılımları 

azalabilmektedir (Morse ve ark., 2020). 

Alt üriner sistem semptomları ile ilişkili olabileceği düşünülen birkaç faktör 

vardır. Bu faktörlerin başında postür ve kas kuvveti gelir. Brusciano ve arkadaşları 

lumbal lordoz artışının; sakrumun konumunda, anorektal açıda ve pelvik taban kas 

tonusunda değişikliğe neden olabileceğini göstermiştir (Brusciano ve ark., 2009). 

Pelvik taban kasları da alt üriner sistem semptomları ile yakından ilişkilidir ve pelvik 

taban kas kontrolünün azalması, başta inkontinans olmak üzere birçok alt üriner sistem 

semptomuna neden olabilmektedir (Ladi-Seyedian ve ark., 2020). Ayrıca, pelvis ve 

çevresindeki proksimal kaslar, pelvis stabilitesini sağlar ve pelvik taban 

fonksiyonelliğini artırır (Marques ve ark., 2020). Dolayısıyla DMD’de görülen pelvis 

ile ilişkili kas zayıflıkları pelvik taban kas fonksiyonelliğini de etkilemektedir 

(Neumann, 2010). 

Literatürde, DMD’li çocuklar ve bireylerde alt üriner sistem semptomları ile 

ilişki çalışmaların çoğu prevalans çalışması olup alt üriner sistem ile ilişkili olabilecek 

faktörlerin semptomlar ile ilişkisinin araştırıldığı çalışmalara rastlanmamıştır. DMD’li 

hastalarda yaygın olarak karşımıza çıkan alt üriner sistem semptomlarını 

etkileyebilecek faktörleri belirlemek, alt üriner sistem semptomlarının tedavisinde 
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oldukça önemlidir. Bu doğrultuda, çalışmamızın birincil amacı, DMD’li çocuklarda 

alt üriner sistem semptomlarının dağılımını incelemektir. İkincil amacı, alt üriner 

sistem semptomları ile fonksiyonel seviye, kas kuvveti, postür, pelvik taban kas 

kontrolü, günlük yaşam aktivitelerine katılım ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi 

araştırmaktır. Ayrıca, alt üriner sistem disfonksiyonu olan ve olmayan gruplar arasında 

bağımlı değişkenler açısından karşılaştırma yapmaktır. 

Bu kapsamda çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibi belirlenmiştir:  

H1: Duchenne Musküler Distrofili çocuklarda alt üriner sistem semptomları yüksek 

oranda görülmektedir. 

H2: Alt üriner sistem disfonksiyonu olan Duchenne Musküler Distrofili çocuklarda 

fonksiyonel seviye daha düşüktür. 

H3: Alt üriner sistem disfonksiyonu olan ve olmayan Duchenne Musküler Distrofili 

çocuklarda pelvik taban kas kontrolü açısından fark vardır. 

H4: Duchenne Musküler Distrofili çocuklarda fonksiyonellik ile ilişkili kasların kas 

kuvveti arttıkça alt üriner sistem semptomları azalmaktadır. 

H5: Alt üriner sistem disfonksiyonu olan ve olmayan Duchenne Musküler Distrofili 

çocuklarda postür açısından fark vardır. 

H6: Duchenne Musküler Distrofili çocuklarda alt üriner sistem semptom varlığı 

günlük yaşam aktivitelerine katılımı azaltmaktadır. 

H7: Duchenne Musküler Distrofili çocuklarda alt üriner sistem semptom şiddeti 

arttıkça yaşam kalitesi azalmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Duchenne Musküler Distrofi 

Duchenne Musküler Distrofi (DMD); kas harabiyeti ile ilişkili nöromusküler 

hastalıkların en sık görülenidir. 5000 canlı erkek doğumda bir karşılaşılan kalıtsal bir 

hastalıktır (Bushby ve ark., 2010; Min ve ark., 2019). X kromozomuna bağlı resesif 

geçiş nedeniyle yalnızca erkek bireyler tanı alır ve taşıyıcı kadın bireyler genellikle 

asemptomatiktir (Hayes ve ark., 2016). DMD geni, kas hücre zarlarının stabilitesinden 

ve fonksiyonelliğinden sorumlu protein bileşeni olan distrofin proteininin üretiminden 

sorumludur ve bu gen insan genomundaki en büyük genlerden biri olarak kabul edilir 

(Günlemez ve Gülhis, 1999). Büyüklüğü ve konumu nedeniyle DMD geninde 

mutasyon olasılığı yüksektir. 3000 farklı distrofin mutasyonunun DMD’ye neden 

olduğu bildirilse de sıklıkla gen delesyonu gözlenir (Min ve ark., 2019). Meydana 

gelen mutasyonlar sonucunda ortaya çıkan klinik tabloda, ilerleyici kas güçsüzlüğünün 

yanı sıra birçok sistemde ve organda yaşamı tehlikeye sokacak semptomlar 

görülmektedir (Birnkrant ve ark., 2018; Falzarano ve ark., 2015). 

Hastalık çocuk 5 yaşına gelene kadar; motor gecikmeler, yürüyüş paternindeki 

değişiklikler, merdiven inip çıkmada ve koşmada zorluk ile fark edilebilmektedir. 

Ayrıca, temelde quadriceps kas kuvvetsizliğine bağlı olarak ortaya çıkan, bireylerin 

elleriyle uyluklarından iterek yerden ayağa kalkması olarak tanımlanan Gower’s 

belirtisi de erken bulgular arasındadır. Bu belirtileri fark edemeyen aileler genellikle 

çocuk 5 yaşına geldiğinde, yaşıtlarından belirgin farklarla ayrıldığında veya başka bir 

nedenle hastaneye başvurma sırasında artmış kreatin kinaz enzimi varlığında fark 

edebilmektedir. Dolayısıyla eğer aile, atipik gelişimi fark edemediyse ve doğru 

uzmanlara yönlendirilmediyse bu çocuklara DMD tanısı sıklıkla 5 yaşında 

konulmaktadır (Hoffman ve ark., 1987; Suthar ve Sankhyan, 2018). Tanı almayı 

geciktirmemek için kılavuzlar tarafından 18 aya kadar yürüyemeyen, 2,5 yaşına kadar 

zıplayamayan ve 3 yaşına kadar koşamayan erkek çocuklarında nörolojik 

değerlendirme yapılması önerilir (Fox ve ark., 2020). 

Hastalığın ilerleyici seyrinden dolayı çocukların ambulasyon düzeyi ve 

fonksiyonelliği yaşla birlikte azalır. Proksimal kas kuvvetsizliği, artmış lordoz, 

skolyoz başlangıcı, ayak bileğinde ekin pozisyonu, parmak ucunda yürüme ve 

ördekvari yürüyüş sıklıkla karşılaşılan kas-iskelet sistemi semptomlarıdır. Çocuklar 
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yaklaşık 12 yaşına gelince, artmış semptomlar ve kas kuvvetsizliği nedeniyle 

yürüyemez hale gelir ve tekerlekli sandalye kullanımına geçer (Bushby ve ark., 2010). 

Tekerlekli sandalye kullanımı ile birlikte eklem limitasyonu, kontraktür, skolyoz ve 

ayak-ayak bileği problemleri gibi semptomların varlığı ve şiddeti artar. Kötü postür ve 

solunum kaslarının etkilenmesi nedeniyle 20’li yaşlara gelen DMD’li bireyler solunum 

desteğine ihtiyaç duyabilir. Ayrıca, kalp kasının etkilenmesi bireyin yaşamını tehdit 

eder (Landfeldt ve ark., 2020). Daha önce 20’li yaşlarda hayatlarını kaybeden DMD’li 

bireylerin, günümüzdeki bakım ve tedavilerle birlikte 40’lı yaşlara kadar 

yaşayabilecekleri söylenir (Posner ve ark., 2016). 

2.2. Alt Üriner Sistem 

2.2.1. Tanım 

Üriner sistem; idrarın üretilmesinden, depolanmasından ve vücuttan 

uzaklaştırılmasından sorumludur. Organ konumları ve görevleri bakımından üst üriner 

sistem ve alt üriner sistem olmak üzere 2’ye ayrılır. Böbrek ve üreter, üst üriner sistemi 

oluştururken mesane ve üretra alt üriner sistemi oluşturur. Alt üriner sistem temel 

olarak, idrarın mesanede depolanması ve depolanan idrarın istemli olarak üretra ile 

dışarı atılması süreçlerinde görev alır (Wei ve De Lancey, 2004). 

2.2.2. Alt Üriner Sistem Anatomisi 

Mesane; idrarın depolanmasına imkan sağlayan, düz kas ile çevrelenmiş, 

genişleme yeteneğine sahip, içi boş bir organdır (Pradidarcheep ve ark., 2011). 

Üreterler ve mesanenin bağlantı noktası olan trigon ile mesanenin kasılabilen kısmı 

olan 3 katmanlı detrüsör kası olmak üzere 2 yapıdan oluşur (Sivrioğlu, 2005). Trigon; 

üçgen şekilli kas kompleksidir ve mesanenin en az hareketli kısmıdır (Abelson ve ark., 

2018). Üreterlerin kıvrımlı yapısının da katkısıyla mesane kontraksiyonu sırasında 

idrarın üreterlere ve böbreklere geri kaçışını önler (Mangera ve ark., 2013). Detrüsör 

ise mesanenin kasılabilen tek yapısı olup mesane boynunda dairesel özellik alarak 

fonksiyonel bir sfinkterik yapı oluşturur (Sivrioğlu, 2005). Bu iç sfinkter, anatomik bir 

sfinkter değildir, kas ve bağ dokunun birleşmesi ile oluşur. Dış sfinkter ise anatomik 

bir sfinkter olup çizgili kas liflerinden oluşur. Dolayısıyla istemli olarak kontrol 

edilebilir (Sivrioğlu, 2005). Tüm bu sfinkterik yapılar mesane ve üretra içi 

basınçlarının ayarlanmasından, mesanede idrar depolanabilmesinden ve mesanedeki 

idrarın vücuttan uzaklaştırılmasından sorumludur (Sivrioğlu, 2005). 
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Alt üriner sistem, mesaneden sonra üretra ile devam eder. İki cinsiyette de 

mesanenin bitişi ile üretranın başlangıcı arasında net bir sınır bulunmaz (Sivrioğlu, 

2005). Üretra, tübüler bir yapı olup düz kas hücrelerinden oluşur. Erkeklerde yaklaşık 

20 cm, kadınlarda yaklaşık 4 cm uzunluğundadır (Pradidarcheep ve ark., 2011). 

Üretra; iki cinsiyette de pelvis içindeki konumuna göre anterior ve posterior üretra 

olarak 2’ye ayrılır. Erkeklerde ayrıca komşuluklarına göre prostatik üretra, 

membranöz üretra ve penil üretra olarak alt bölümlerde incelenir (Abelson ve ark., 

2018). 

Üst üriner sistem anatomisi, cinsiyet ile değişiklik göstermezken alt üriner 

sistem anatomisinde, kadın ve erkek cinsiyetlerde birtakım değişiklikler gözlenir. Bu 

değişiklikler; penis boyu nedeniyle erkeklerde üretranın kadın üretrasına göre daha 

uzun olması, erkeklerde üretranın proksimal bölgesinin prostat bezi ile çevrelenmesi 

ve mesanenin arka komşuluğunda kadınlarda uterus bulunurken erkeklerde rektum 

bulunması olarak sıralanabilir (Pradidarcheep ve ark., 2011). Ayrıca, kontraktil 

özelliği ile kas ve konnektif doku arasındaki oran, cinsiyet ile değişmemesine rağmen 

erkeklerde görece daha uzun olan üretra nedeniyle daha yüksek bir basınç gerekir. Bu 

nedenle erkeklerdeki detrüsör kas kalınlığı kadınlara göre daha fazladır (Abelson ve 

ark., 2018). 

2.2.3. Alt Üriner Sistem Fizyolojisi 

Alt üriner sistemin idrarı depolamak ile uygun zamanlarda periyodik olarak 

atılımını (işeme) gerçekleştirmek, olmak üzere iki temel işlevi bulunur (Chapple, 

2011). Bu işlevleri gerçekleştirirken beyin ve medulla spinalisteki sinir yollarından 

oluşan kontrol sistemi kullanılır (Groat, 1993). 

Alt üriner sisteme ait mekanizmalar, mesanedeki detrüsör kasının 

fonksiyonuna göre depolama ve boşaltma fazları olarak ayrılır. Depolama fazı 

sırasında detrüsör kası üreterler ile aktarılan idrar miktarına uyum sağlayarak genişler 

ve mesane içinde idrarın depolanmasını kolaylaştırır. Hacimsel genişleme ve kas 

tonusunun azalması sayesinde mesane içi basıncında ani ve şiddetli bir artış olmaz. 

Böylece giderek artan idrar hacmi mesanede depolanabilir. Depolama evresinde ayrıca 

üretral kapanma basıncı artar ve böylece idrarın mesane içindeki varlığı sürdürülür 

(Wei ve De Lancey, 2004). İdrar dolumu, eşik düzeye ulaştığında artan afferent 

uyarılar ile kişi mesane doluluğunun farkına varır. Erişkinlerde ortalama mesane 

hacmi 500 ml’dir. Ancak sağlıklı erişkin bir insan yaklaşık 200 ml idrar 
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depolandığında işeme ihtiyacı duyar (Rasouly ve Lu, 2013). Sinir sistemi gelişimi 

tamamlandıktan sonra tüm bu refleks olaylar bilinçli hale gelir ve kişi uygun bir zaman 

ve mekanda işeme ihtiyacını giderir (Chapple, 2011).  

İdrarın boşalma evresi istemli işeme ve/veya mesanenin fizyolojik sınırına 

ulaşması ile gerçekleşir (Groat ve ark., 2015). Eksternal sfinkter başta olmak üzere 

pelvik taban kas grubunda ve üretrada kas aktivitesi azalır. Ayrıca, kas inhibisyonu 

ortadan kalkarak detrüsör kasında kontraksiyon beklenir. Böylece mesane içi basınç 

artar, üretral kapanma basıncı azalır ve depolanmış idrar üretra aracılığıyla vücuttan 

uzaklaştırılır (Chapple, 2011; Wei ve De Lancey, 2004). Bir dizi nöral aktivite sonucu 

gerçekleşen bu olay işeme ya da miksiyon olarak adlandırılır (Tekin, 2016). 

Üretra; idrar depolama evresinde, basınç değişiklikleri ile idrarın mesane 

içinde kalabilmesine katkı sağlar. İdrar boşalma evresinde ise mesanede depolanmış 

idrarın, parasempatik sinir sistemi sayesinde kasılan detrüsörün ittiği idrarın vücuttan 

uzaklaştırılmasını sağlayan bir kanaldır. Tübüler bir organ olan üretra her iki cinsiyette 

de işemeden sorumludur. Erkeklerde ayrıca meni geçişinde de görev alır 

(Pradidarcheep ve ark., 2011). 

Alt üriner sistem, gün içerisindeki zamanın çoğunda (%99’dan fazla) depolama 

işlevini yerine getirirken çok az bir zaman diliminde (%1) işeme görevini gerçekleştirir 

(Chapple, 2011). Alt üriner sistemi düzenleyen nöral mekanizmalar ve destekleyici rol 

alan çevre dokular oldukça karmaşıktır. Bu nedenle alt üriner sistem; hastalıklar, 

travmalar ve kimyasallara karşı oldukça hassastır. Bu doğrultuda alt üriner sistem 

semptomları ile ilişkili birçok klinik durumla karşılaşılır (Groat, 1993). 

2.2.4. Alt Üriner Sistem Semptomları 

Alt üriner sistem fonksiyon bozukluğu konusunda uluslararası bir kılavuz olan 

Uluslararası Çocuk Kontinans Derneği (International Children Continence Society-

ICCS)’nin yayınladığı kılavuza göre, “Alt üriner sistem disfonksiyonu” ve “Mesane-

bağırsak disfonksiyonu” olarak da adlandırılan alt üriner sistem semptomlarının 

varlığı, geniş bir terim olup birçok semptom grubunu kapsar (Austin ve ark., 2016). 

Semptomlar, mesanenin fizyolojik fonksiyonları olan idrarı depolama ve/veya idrarı 

boşaltma (işeme) fazları dikkate alınarak sınıflandırılır. ICCS’ye göre alt üriner sistem 

semptomları; depolama semptomları, boşaltım semptomları ve diğer semptomlar 

olmak üzere üçe ayrılır. Depolama semptomları; artmış ya da azalmış işeme frekansı, 

inkontinans, urgency (aciliyet hissi) ve noktüri olarak sıralanabilirken; boşaltım 
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semptomları; işemeye başlamada gecikme, ıkınarak işeme, zayıf akımlı işeme, kesikli 

işeme ve dizüri olarak sıralanabilir. Depolama ve boşaltım semptomları haricinde 

diğer semptomlar ise erteleme manevraları, tamamen boşaltamama hissi, işeme sonrası 

damlatma ve ağrılı durumlardır (Austin ve ark., 2016). Tablo 2.1’de alt üriner sistem 

semptomları, tanımlarıyla birlikte verilmiştir (Austin ve ark., 2016). 

 

Tablo 2.1. Alt Üriner Sistem Semptomları Ve Tanımları 

Alt üriner sistem semptomu Tanımı 

Depolama semptomları 

Artmış işeme frekansı Gün içerisinde 7’den fazla sayıda işeme ihtiyacı 

Azalmış işeme frekansı Gün içerisinde 4’ten az sayıda işemek 

İnkontinans 

Sosyal ya da hijyenik açıdan sorun oluşturan ve objektif 

olarak gösterilebilen istemsiz idrar kaçırma durumu 

(Abrams ve ark., 2003). İnkontinans, devamlı-aralıklı 

ve gece-gündüz olarak sınıflandırılmaktadır (Austin ve 

ark., 2016). 

Aciliyet hissi (urgency) 
Beklenmedik bir şekilde ani ve zorlayıcı işeme hissinin 

gelmesi 

Noktüri Gece işeme ihtiyacı ile bir veya daha fazla uyanmak 

Boşaltım semptomları 

İşemeye başlamada gecikme 

(hezitansi) 

İşemeye hazır olunmasına rağmen işemeye başlamadaki 

zorluk 

Ikınarak işeme (straining) 
İşemeyi başlatabilmek, devam ettirebilmek ve/veya 

sonlandırabilmek için karın içi basıncını artırma ihtiyacı 

Zayıf akımlı işeme İşeme sırasında gözlenen zayıf akım 

Kesikli işeme Birden fazla durma ve başlama evrelerine sahip işeme 

Dizüri İşeme sırasında yanma veya rahatsızlık şikayeti 

Diğer semptomlar 

Erteleme manevraları 

İşemeyi ertelemek veya aciliyet hissini bastırmak için 

çocuklar tarafından kullanılan stratejiler (dizleri 

çaprazlamak, dans eder tarzda hareketler, cinsel organ 

üzerine baskı uygulamak vb.) 

Tamamen boşaltamama hissi İşeme sonrası mesanenin boş hissedilmemesi 

İşeme sonrası damlatma İşeme bittikten hemen sonra istemsiz idrar sızıntısı 

Ağrılı durumlar İşeme sırasındaki ağrı 



 

9 
 

2.3. DMD’de Alt Üriner Sistem Semptomları 

 DMD’li çocuklardaki distrofin proteini eksikliği temel semptomlarını kas-

iskelet sisteminde gösterse de düz kas hücreleri üzerinde de yıkıcı etkileri bulunur. 

Mesane ve üretradaki kaslardaki distrofin eksikliği sonucunda alt üriner sistem 

semptomları ile de sıklıkla karşılaşılır (Morse ve ark., 2020). Literatürdeki 

çalışmalarda; DMD haricindeki musküler distrofilerin dahil edilmesi, geniş yaş 

gruplarında tarama yapılması ve kullanılan anketlerin farklılığı nedeniyle prevalansı 

değişse de DMD’li bireylerin yaklaşık yarısında alt üriner sistem semptom varlığı 

bildirilmiştir (Morse ve ark., 2020). 

 

2.4. DMD’de Görülen Değişiklikler ve Alt Üriner Sistem Semptomları İle İlişkisi 

2.4.1. Fonksiyonel Seviye  

 Distrofin yokluğu sonucunda kas hücre membranı korunamaz ve tekrarlı kas 

kontraksiyonları ile kas hücrelerinde harabiyet meydana gelir (Günlemez ve Gülhis, 

1999). Ayrıca, sedanter yaşam, steroid kullanımı ve güneşe maruziyetin az olması gibi 

faktörler osteoporozu tetikler (Suthar ve Sankhyan, 2018). Kas-iskelet sisteminde 

meydana gelen bu ilerleyici değişiklikler ambulasyonun giderek azalmasına neden 

olur ve ortalama 12’li yaşlarda tekerlekli sandalye kullanımına geçilir. Tekerlekli 

sandalye kullanımı ile solunum fonksiyonları, omurga düzgünlüğü ve eklem hareket 

açıklıkları olumsuz olarak etkilenir. Yaş arttıkça oluşan yeni semptomlar ile alt 

ekstremite fonksiyonelliği azalır ve DMD’li birey hayatının 2. dekadında yatağa ve 

solunum cihazına bağımlı hale gelir (Landfeldt ve ark., 2020). 

 Alt ekstremite fonksiyonelliğinin azalması sonucunda DMD’li bireyin tuvalete 

erişebilme, yetişebilme ve tuvaleti kullanabilme becerilerinde de kayıplar görülür. 

Mevcut yürüyüş bozuklukları, oturup kalkmada zorluk, tekerlekli sandalye kullanımı 

veya yatağa bağımlılık idrarın ertelenmesine neden olabilir. Ayrıca, yaşı ilerlemiş 

DMD’li bireylerin işeme ihtiyacı için yardım istemeye çekinmesi ve yardım istemeyi 

ertelemesi gibi nedenler de erteleme davranışlarını artırır (Lionarons ve ark., 2021). 

İdrarın sık sık ertelenmesi ile pelvik taban ve alt üriner sistemin dengeli fonksiyonu 

bozulur ve mesaneyi tamamen boşaltamama, kesikli işeme, aciliyet hissi varlığı, 

konstipasyon ve gece/ gündüz idrar kaçırma gibi semptomlar oluşur (Birgül, 2019). 

DMD’li bireylerde alt üriner sistem semptomlarının varlığının ve ilişkilerinin 

araştırıldığı bir çalışmada, tekerlekli sandalyeye bağımlı olmak ile mesane 
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disfonksiyonu arasında ilişki bulunmuştur (Lionarons ve ark., 2021). Tüm bu 

nedenlerden dolayı DMD’li bireylerdeki alt üriner sistem semptomları ile fonksiyonel 

seviye ilişkilendirilmiştir (Lionarons ve ark., 2021). 

 DMD’li çocukların üst ekstremite fonksiyonelliği, alt ekstremiteye göre daha 

uzun süre devam ettirilebilir fakat proksimal kas gruplarında meydana gelen kas 

kuvvetinde azalma sonucunda yaş ilerledikçe üst ekstremitede de fonksiyonellik azalır 

(Wagner ve ark., 1989). Üst ekstremitede fonksiyonelliğin azalması tuvalet kullanımı 

sırasında kıyafet çıkarmada/giymede, tuvalet hijyenini sağlamada ve tuvaletle ilişkili 

diğer aktivitelerde yetersizlikle sonuçlanabilir. Bu yetersizlik sonucunda alt üriner 

sisteme ait depolama ve boşaltım semptomları tetiklenir (Lionarons ve ark., 2021). 

 

2.4.2. Postür 

 Proksimal kas gruplarında simetrik olarak başlayan zayıflık, alt ekstremitelere 

doğru ilerler ve DMD’li çocuğun erken yaşlarda dahi yürüyüşü ile postürü etkilenir 

(Hsu ve Furumasu, 1993). Omurga deformitelerinin ambulasyonun kaybedildiği 

zamanda gelişme riski daha fazla olsa da yürüyen çocuklarda da skolyozla, kifotik ve 

lordotik postürlerle sıklıkla karşılaşılır (Kinali ve ark., 2007). Ayrıca, omurga 

deformitelerinin haricinde ayak, ayak bileği, diz ve kalça kontraktürleri de yaşın 

ilerlemesiyle artar. Tüm bu durumlar kompansasyon mekanizmalarını tetikler ve 

postür değişikliklerinin sayısı yaş arttıkça artar (Kinali ve ark., 2007).  

 DMD’li bireylerde en sık görülen deformitelerden biri lumbal lordoz artışıdır 

(Kinali ve ark., 2007). Tüm deformitelerin temel nedeni olarak gösterilen kas zayıflığı 

ve kontraktür varlığı, lumbal lordoz gelişiminde de oldukça etkili bir faktördür. 

Kontraktürler, hastalığın başlangıcında belirgin olmasalar bile kas güçsüzlüğü, kas 

dengesizliği, tercih edilen pozisyonlar ve sedanter hayata bağlı olarak karşılaşılması 

kaçınılmaz bir durumdur.  

Deformiteler arasında çeşitli vücut yapılarındaki kontraktürler de bulunur. 

Hem kalça eklemini hem de diz eklemini etkileyebilen bir yapı olan iliotibial bant 

hastalığın ilerlemesiyle kontraktüre uğrar. İliotibial bandın kontraktürü sonucunda 

pelviste anterior pelvik tilt momenti oluşur. Kalça ekstansör, abdüktör ve addüktör 

kasların zayıflığı nedeniyle de stabil olmayan pelviste anterior pelvik tilt meydana 

gelir. Anterior pelvik tilt sonucunda pelvik inklinasyon açısı artar ve lordotik postür 

belirginleşir. Ayrıca, DMD’li çocuk, gluteus maksimus kas zayıflığını kompanse 
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edebilmek için kollarını kanatlaştırarak laterale açmasının haricinde alt gövdeyi de öne 

doğru yer değiştirir. Bu kompansasyon da lumbal lordoz açısının artmasına neden olur 

(Baptista ve ark., 2014; Hsu ve Furumasu, 1993; Kinali ve ark., 2007).  

 DMD’li bireylerde meydana gelen postüral değişiklikler sonucunda yürüyüşte 

bozukluk, düşme sıklığının artması, oturma dengesinin azalması, fonksiyonelliğin 

etkilenmesi, vücut farkındalığının azalması ve günlük yaşam aktivitelerine 

bağımlılığın artması beklenir (Kinali ve ark., 2007). Yerleşmiş deformiteler solunum 

fonksiyon bozukluğu gibi komplikasyonlara da yol açarak DMD’li çocuğun ve 

ailesinin yaşam kalitesinin düşmesine neden olur (Alemdaroğlu ve ark., 2014). 

 Kas kuvvetsizliği ve dengesizliği sonucunda oluşan artmış lumbal lordoz açısı 

alt üriner sistem semptomlarını da olumsuz etkileyebilir. Lumbal lordoz ve alt üriner 

sistem semptomlarının ilişkisinin incelendiği çalışmalarda, lumbal lordoz açısındaki 

değişikliklerin üriner inkontinans üzerine etkili olmadığını gösteren çalışmaların yanı 

sıra etkili olabileceğini gösteren çalışmalar da mevcuttur (Baran ve ark., 2021; Meyer 

ve ark., 2016). Bu çelişkili sonuçlar, bu ilişkiyi inceleyen daha fazla çalışmaya ihtiyacı 

yansıtmaktadır. 

 

2.4.3. Kas Kuvveti 

Distrofin, hücre iskeletini ekstrasellüler matrikse bağlar ve kas 

kontraksiyonları sırasında kas hücre zarını stabilize eder. Bu mekanik bağlantı görevi 

tekrarlı kas kontraksiyonu sırasında kas hücrelerini koruyarak hücrelerin devamlılığını 

sağlar. DMD’de distrofin kompleksinin yokluğu sarkolemmanın kırılganlığına, kas 

hücresinde inflamasyona ve nekroza yol açar. Tüm bu inflamatuar süreçlerin sonunda 

kas lifi dejenerasyonu görülür. Yaş ilerledikçe kas hücreleri yağ ve fibrotik doku ile 

yer değiştirir. Dolayısıyla kasın kasılma özelliği ve kas kuvveti azalır (Min ve ark., 

2019; Naarding ve ark., 2021; Nunes ve ark., 2016; Posner ve ark., 2016). 

Progresif ve geri dönüşü olmayan kas dejenerasyonu sonucunda DMD’li 

bireyin postürü kötüleşir, ambulasyonu ve fonksiyonelliği giderek azalır (Bozgeyik ve 

ark., 2017). Distrofin eksikliğinde açığa çıkan mekanizmalar sonucunda 3-5 yaş 

aralığındaki çocuklarda motor hareketlerde gecikme, yerden kalkmada zorluk, sık 

düşmeler ve yürüyüş bozuklukları ile hastalık fark edilir. Yaş ilerledikçe DMD’li 

çocukların yaşıtları ile olan fiziksel farklılıkları belirginleşir. Proksimal kas 

güçsüzlüğünün şiddetine bağlı olarak değişen zaman aralığında (7-13 yaş aralığında, 
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ortalama 9,5 yaşında) yürüme yetilerini kaybederek tekerlekli sandalye kullanımına 

ihtiyaç duyarlar (Yiu ve Kornberg, 2015).  

Çalışmalar, DMD’li bireylerde kas kuvvetindeki azalmanın proksimalden 

başlayıp distale doğru ilerlediğini göstermektedir (Baptista ve ark., 2014; Jacques ve 

ark., 2018; Naarding ve ark., 2021). Yapılan kas kuvveti değerlendirmeleri ve 

manyetik rezonans görüntüleme çalışmaları sonucunda kalça ve uyluk kaslarının 

bacak kaslarına göre, omuz ve dirsek kaslarının ise önkol kaslarına göre daha fazla 

etkilendiği bulunmuştur (Naarding ve ark., 2021). Özellikle gövde ve quadriceps 

femoris kaslarındaki kuvvet azalması ambulasyon seviyesi ile yakından ilişkilidir. Diz 

ekstansörlerinin 2 kg’dan daha az kuvvet açığa çıkarması ambulasyonun kaybolacağı 

anlamına gelir (Merlini ve ark., 2020). 

Quadriceps femoris, dize ekstansiyon hareketi yaptıran güçlü bir kastır. 

Quadriceps femoris kas kuvveti; yürüme, çömelme, koşma ve zıplama gibi 

aktivitelerde oldukça önemli bir faktördür. Temel fonksiyonel görevlerdeki rolü 

nedeniyle DMD’li çocukların genel kuvvetini ve ambulasyon düzeyini yansıtır 

(Merlini ve ark., 2020). DMD’li bireylerin quadriceps femoris kas kuvvetleri sağlıklı 

yaşıtlarına göre %92 daha zayıftır ve bu zayıflık yaşla birlikte artar (Jacques ve ark., 

2018). DMD’li çocuklar kas zayıflığı nedeniyle yerden ayağa kalkmada güçlük çeker. 

Ayağa kalkarken yalnızca elleri ile uyluklarına tırmanarak dik duruş postürüne 

geçebilirler. Bu anormal hareket dizisi Gower’s belirtisi olarak adlandırılır (Sussman, 

2002). DMD’nin en önemli belirtilerinden olan Gower’s belirtisi temelde quadriceps 

femoris kaslarındaki kas kuvvetinin azalması nedeniyle gözlenir (Mary ve ark., 2018). 

Bunun haricinde; gluteus maksimus kas zayıflığı sonucunda lumbal lordoz artışı 

(D’Angelo ve ark., 2009), pelvis çevresi kasların zayıflığı (gluteus medius vb.) 

sonucunda trendelenburg yürüyüşü (Biggar, 2006), boyun ve gövde kaslarındaki 

zayıflık sonucunda ise omurga deformiteleri görülebilir (Bozgeyik ve ark., 2017). 

Pelvis çevresindeki proksimal kas grupları, stabiliteyi sağlayarak pelvis 

kemiğine yapışan pelvik taban kas kuvvetine de destek olur. DMD’li bireylerde 

proksimal kas zayıflığı sonucunda omurga ve pelvis desteği azalır. Desteğin azalması 

nedeniyle pelvik taban, alt üriner sisteme sağladığı desteği sağlayamaz (Smith ve ark., 

2007). Dolayısıyla pelvik taban fonksiyonelliği ile proksimal kas grupları ilişkilidir. 

Bu doğrultuda alt üriner sistem semptomları ile proksimal kas gruplarının kuvvetinin 

ilişkili olabileceği düşünülmüştür (Marques ve ark., 2020). 
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Pelvik taban kasları, karın içi basıncı ayarlayarak kontinansı devam ettirir. 

Karın içi basıncın etkilenebileceği her hareket sırasında pelvik taban kasları aktive 

olarak basıncın düzenlenmesini kontrol eder. Üst ekstremite hareketlerinde bile 

hareket öncesi pelvik taban kaslarında aktivasyon gözlemlenmiştir (Smith ve ark., 

2007). Tüm bu ilişkiler nedeniyle gövde, alt ve üst ekstremite kasları alt üriner sistem 

semptomları ile ilişkilendirilmiştir (Marques ve ark., 2020; Smith ve ark., 2007). 

 

2.3.4. Pelvik Taban Kas Kontrolü 

 Pelvik taban; mesane, rektum ve kadınlarda uterusu çevreler. Çizgili kaslardan 

ve konnektif dokudan oluşur. Önde; simphizis pubis, arkada ise koksikse kadar uzanır. 

İç organlarla birlikte çalışarak idrar ile dışkının depolanması ve boşaltılması 

görevlerini yerine getirir (Bharucha, 2006). Ayrıca, cinsel fonksiyonlarda, solunum 

faaliyetlerinde ve karın içi basıncın oluşturulmasında dolayısıyla lumbo-pelvik 

stabilitede önemli görevleri bulunmaktadır (Cliftonsmith ve Rowley, 2011; Kolar ve 

ark., 2012; Quaghebeur ve ark., 2021; Zivkovic ve ark., 2017). 

Uluslararası Kontinans Derneği (International Continence Society-ICS) 

tarafından yayınlanan 2019 yılındaki kılavuzda bildirildiği üzere; alt üriner sistem 

semptomları; mesane, prostat, üretra ve/veya pelvik tabandan kaynaklanabilir 

(D'Ancona ve ark., 2019). Üriner inkontinans her cinsiyette, popülasyonda ve yaşta 

olabilse de tanılı çocuklarda erken yaşlarda görülmesinin muhtemel nedeni olarak 

musküler distrofi gösterilmiştir (Dixon ve ark., 1990). Dolayısıyla DMD’li grupta alt 

üriner sistem semptomları değerlendirmesinde pelvik taban kas kontrolü de göz ardı 

edilmemelidir.  

 

2.4.5. Günlük Yaşam Aktivitelerine Katılım 

 Katılım; “İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması 

(International Classification of Functioning, Disability and Health-ICF)” tarafından; 

bir yaşam durumuna doğrudan dahil olma olarak tanımlanır. Çocuklar ve ergenler için 

katılım; kişisel bakım, mobilite, sosyal ilişkiler, eğitim ve rekreatif faaliyetleri 

kapsayabilir (Bendixen ve ark., 2014). DMD’li bireylerin giderek azalan 

fonksiyonellikleri nedeniyle günlük yaşam aktivitelerine katılımları da giderek azalır 

(Bendixen ve ark., 2014). Başta kas-iskelet sistemi semptomları olmak üzere maruz 

kaldıkları tüm semptomlar; kişisel bakım, beslenme faaliyetleri, mesane-bağırsak 
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bakımı, okul aktiviteleri, ev içi ve ev dışı transferleri gibi günlük yaşam aktivitelerini 

olumsuz yönde etkiler (Alemdaroğlu ve ark., 2014; Nair ve ark., 2001). Dolayısıyla 

DMD’li bireylerde günlük yaşam aktivitelerinde değişen oranlarda bakım verene 

bağımlılık yaygındır (Nair ve ark., 2001). 

 Kas-iskelet sistemi semptomlarına ek olarak alt üriner sistem semptom varlığı 

da günlük yaşam aktivitelerine katılımı önemli derecede etkiler. Noktüri nedeniyle 

meydana gelen uyku problemleri, üriner ve/veya fekal inkontinans nedeniyle genital 

hijyenin azalması, utanma duygusunu bastırabilmek amacıyla uygulanan sosyal 

izolasyon ve hareketle artan rahatsızlık hissi gibi faktörler alt üriner sistem 

semptomlarına sahip bireylerin günlük yaşam aktivitelerine katılımını 

etkileyebilmektedir (Kaşıkçı ve ark., 2015). Sağlıklı popülasyonda yapılmış çalışmalar 

genellenebilir nitelikte olsa da DMD’li bireylerde alt üriner sistem semptomları ve 

aktivite katılımı üzerine çalışmalar yetersiz olup daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

bulunmaktadır.  

 

2.4.6. Yaşam Kalitesi 

 Yaşam kalitesi; bireyin fiziksel, sosyal ve zihinsel fonksiyonlarına ilişkin 

algısını ifade eder ve klinik bir durumun bireyi nasıl etkileyebileceğinin ölçüsü olarak 

tanımlanır (Jacques ve ark., 2019). DMD hastalığında sağlıklı grup ile 

karşılaştırıldığında yaşam kalitesinin oldukça düşük olduğu gözlenir (Köken ve ark., 

2021). Tedaviler ve teknolojik gelişmeler ile ortalama yaşam süresinin artması 

DMD’li bireylerde yaşam kalitesini daha da önemli hale getirmiştir (Uttley ve ark., 

2018). DMD’li bireylerde yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyebilecek birçok 

faktör bulunur. Bu faktörler arasında kas kuvvetinde azalma, fonksiyonel görevleri 

yerine getirememe, beden kütle indeksinin artması, kötü postür ve uyku bozuklukları 

gibi nedenler gösterilebilir (Alemdaroğlu ve ark., 2014; Jacques ve ark., 2019; Özyurt, 

ve ark., 2015).  

DMD gibi ilerleyici ve ölümcül kronik bir hastalığın varlığı; hastalığa sahip 

bireyler, bu bireylerin aileleri ve bireylere bakım verenler üzerinde önemli bir 

duygusal yük oluşturur ve yaşam kalitesini olumsuz yönde etkiler. Hastalığın ilerleyici 

olması, ilerleme hızı, yaşamı tehdit eden semptomların varlığı, aynı hastalığa sahip 

bireylerin kaybı ve ölüm korkusu bireyler üzerinde yıkıcı etkiler oluşturur 

(Alemdaroğlu ve ark., 2014). Ayrıca, hastalığın öğrenildiği andan yaşam sonuna 
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kadarki süreç boyunca ailenin enerjisinin ve maddi kaynakların azalması da yaşam 

kalitesi ile ilişkili faktörler arasındadır. Bunlara ek olarak DMD’li bireylerde alt üriner 

sistem semptomlarının varlığı da yaşam kalitesini etkileyen faktörler arasında 

gösterilebilir (Morse ve ark., 2020). 

Literatürde alt üriner sistem semptomlarına sahip çocuklarda yaşam kalitesinin 

olumsuz etkilendiğine dair birçok çalışma vardır (Lopes ve ark., 2011; Santos ve ark., 

2017; Thibodeau ve ark., 2013; Veloso ve ark., 2016). Etkilenmenin nedeni olarak 

semptomlar nedeni ile sosyalliğin azalması, sosyal damgalama, benlik saygısının 

azalması, utanç duygusu, okul başarısının ve özgüvenin azalması gösterilebilir (Santos 

ve ark., 2017; Veloso ve ark., 2016). Bunlara ek olarak, alt üriner sistem 

disfonksiyonunun şiddetinin artması ile tekrarlayan idrar yolları enfeksiyonu ve 

böbrek problemleri de yaşam kalitesini etkileyen faktörler arasındadır (Santos ve ark., 

2017).  Ayrıca, semptom şiddetleri arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı bildirilmiştir 

(Girman ve ark., 1998). 57 DMD’li çocuklar ile yapılmış bir çalışmada, %42’sinde alt 

üriner sistem semptomlarının yaşam kalitesini olumsuz etkilediği gösterilmiştir. 

Ayrıca, bu semptomların yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etkisi olduğunu bildiren 

çocukların yaş ortalamasının sağlıklı grupla karşılaştırıldığında, yaş ortalamalarının 

çok daha yüksek olduğu bildirilmiştir (Lionarons ve ark., 2021). Dolayısıyla DMD’li 

çocuklarda yaşın artmasıyla mevcut durumun kötüleşmesi, alt üriner sistem 

semptomları ve yaşam kalitesi arasındaki ilişki açıkça ortaya konmuştur (Lionarons ve 

ark., 2021). 

DMD’li bireyler yaş ilerledikçe alt üriner sistem semptomlarına adapte 

olabilirler veya DMD’li bireylerde bulunan diğer semptomlar, yaşam kalitesi üzerinde 

daha fazla etkiye sahip olabilir. Bu gibi nedenler, alt üriner sistem semptomlarının 

yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini sınırlandırabilir. Ayrıca, ebeveyn tarafından 

bildirilmiş DMD’li bireye ait yaşam kalitesi, kişinin yaşadığı deneyimleri ve duygu 

durumunu tam olarak yansıtmayabilir (van Wijk ve ark., 2009). Tüm bu nedenlerden 

dolayı literatürde DMD’li bireylerin semptomlara bağlı yaşam kalitesi 

değerlendirmeleri değişiklik göstermektedir. Ancak, yine de hastalığın neden olduğu 

morbidite ve mortalitenin yanı sıra alt üriner sistem semptomları gibi aile ve birey 

üzerinde önemli bir yük oluşturan semptomların varlığı, DMD’li bireylerin yaşam 

kalitesini oldukça olumsuz yönde etkiler (Bertrand ve ark., 2016; Landfeldt ve ark., 

2020; van Wijk ve ark., 2009). Ayrıca, yapılan bir çalışmada DMD’li bir çocuğa sahip 
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ailelerin yaşam kalitesini, çocuğun fiziksel fonksiyonlarından daha fazla 

önemsedikleri gösterilmiştir (Alemdaroğlu ve ark., 2014). Tüm bu nedenler ve 

etkilenimler alt üriner sistem semptomlarına sahip DMD’li bireylerin yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesinin ve bireylerin bu yönden de desteklenmesinin önemini 

vurgular. 

 DMD’li bireylerde yaşam kalitesini ve günlük yaşam aktivitelerine katılımı 

düşüren alt üriner sistem semptomlarının varlığı ile ilgili yapılmış çalışmalar 

genellikle prevalans çalışmaları olup bu semptomlarla ilişkili olabilecek faktörlerin 

araştırıldığı çalışmalara rastlanmamıştır. DMD’li bireylerde alt üriner sistem 

semptomlarına yönelik tedavinin planlanabilmesi için semptomlarla ilişkili faktörlerin 

bilinmesi gerekmektedir. Bu doğrultuda çalışmamızda DMD’li bireylerde alt üriner 

sistem semptomlarının sıklığı ve bu semptomlarla ilişkili olabilecek faktörlerin 

incelenmesi amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma; DMD’li çocuklarda alt üriner sistem semptomlarının dağılımını 

belirlemek ve bu semptomlar ile çocukların fonksiyonel seviyeleri, pelvik taban kas 

kontrolü, postürü, kas kuvveti, günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kaliteleri arasındaki 

ilişkiyi incelemek amacıyla planlandı. Çalışma, Lokman Hekim Üniversitesi ile 

Hacettepe Üniversitesi, Pelvik Sağlık & Kadın Sağlığında Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Ünitesi’nin iş birliği ile gerçekleştirildi. 

Bu yüksek lisans tez çalışması; Hacettepe Üniversitesi, Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 21.09.2021 tarihli toplantıda GO 21/982 

proje numarası ile tıbbi açıdan etik bulundu (EK 1).   

 

3.1. Bireyler 

 Gözlemsel tanımlayıcı araştırma niteliğinde olan bu çalışmanın örneklem 

grubu; Ekim 2021 ve Mayıs 2022 tarihleri arasında Lokman Hekim Üniversitesi, Kas 

ve Sinir Hastalıkları Uygulama ve Araştırma Merkezi’ne başvuran, 5-18 yaş 

aralığındaki, DMD tanısı olan çocuklar ve bu çocukların ailelerinden oluştu. Çalışma 

boyunca “DMD Aileleri Derneği” tarafından, nöromusküler hastalığa sahip çocuklar 

ve bu çocukların aileleri bu merkeze yönlendirildi. Kas ve Sinir Hastalıkları Uygulama 

ve Araştırma Merkezi’ne başvuran 86 hastadan dahil edilme kriterlerini karşılamayan 

38 hasta çalışma dışı bırakıldı. İki hasta değerlendirmesi tamamlandıktan sonra 

tanısının değişmesi nedeniyle (DMD’den Becker Musküler Distrofi (BMD)’ye) 

çalışma dışı bırakıldı. Ayrıca, 1 aile değerlendirmeyi tamamlamak istemediği için 

çalışmadan ayrıldı. Sonuç olarak çalışma, 45 hasta ve ailesi ile tamamlandı (Şekil 

3.1.).  

Değerlendirmelere başlamadan önce DMD’li çocuklar ve ebeveynler 

çalışmanın önemi, çalışmada yapılacak değerlendirmeler ve değerlendirmelerin süresi 

konusunda detaylı bir şekilde yazılı ve sözlü olarak bilgilendirildi. Her aileden ve her 

çocuktan çalışmaya katılmaya gönüllü olduklarına dair imzalı aydınlatılmış onam 

alındı (EK 2).  
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Tüm katılımcılar için; 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 Gen analizi ve/veya kas biyopsisi sonucunda, uzman bir hekim tarafından 

DMD tanısı almış olmak, 

 5-18 yaş arasında olmak, 

 Ebeveynler tarafından çalışmaya katılmak için gönüllü olmak ve 

aydınlatılmış onam formunu okuyup imzalamak. 

 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri: 

 DMD haricinde ve/veya DMD’ye eşlik eden tanısı konulmuş başka bir 

nöromusküler hastalığa sahip olmak, 

 Ailenin ve/veya çocuğun herhangi bir nedenden dolayı değerlendirmeleri 

tamamlamada kooperasyon probleminin olması, 

 Kateter sonda ve/veya inkontinans için tüm gün bez kullanıyor olmak, 

 Türkçe dilini anlayıp konuşmada zorlanmak. 

 

 

Şekil 3.1. Hasta Akış Şeması 
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3.2. Yöntem 

DMD Aileleri Derneği’nin yönlendirmesi ile ve düzenli muayene amacıyla 

Lokman Hekim Üniversitesi, Kas ve Sinir Hastalıkları Uygulama ve Araştırma 

Merkezi’ne başvuran DMD’li hastalar ve aileler değerlendirmeye alındı. Çalışmadaki 

tüm değerlendirmeler aynı araştırmacı (Fzt. Demet Öztürk) tarafından gerçekleştirildi. 

Çalışmadaki İdrar Durdurma Testi çocukların konforunu sağlayabilmek ve testin 

doğruluğunu artırmak amacıyla çalışmaya katılan çocukların ebeveynleri tarafından 

gerçekleştirildi.  Yapılan değerlendirmelerin tamamlanması, her birey ve ailesi için 

yaklaşık 45 dakika sürmüş olup değerlendirme aralarında değerlendirme odası 

havalandırıldı ve temizliği uygun şekilde sağlandı.  

Çalışmamızda alınması öngörülen kişi sayısı, çalışma öncesinde Power analiz 

yapılarak hesaplandı. Önsel (Priori) güç analizi için G*Power programı (versiyon 

3.0.10 Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Almanya) kullanıldı (Faul ve ark., 2007). 

Uygun örneklem sayısının belirlenmesinde, van Wijk ve diğerlerinin çalışması temel 

alındı (van Wijk ve ark., 2009). İşeme Bozuklukları Semptom Skoru’na göre alt üriner 

sistem disfonksiyonu olan DMD’li çocukların oranının %60’tan fazla olmasının 

beklendiği bir araştırma düzeninin örneklem büyüklüğü, %90 güç ve 0.05 α hata 

katsayısı ile 28 birey olarak hesaplandı. Bu doğrultuda çalışma öncesinde, çalışmaya 

yaklaşık 30 DMD’li çocuk ve ailesinin alınması öngörüldü.  

 

3.2.1. Değerlendirmeler 

Dahil edilme kriterlerini karşılayan ve çalışmaya katılmaya gönüllü olduğunu 

aydınlatılmış onam formunu imzalayarak beyan eden DMD’li birey ve ailelerinin 

demografik ve hastalığa ilişkin bilgileri genel değerlendirme formu ile sorgulandı. 

Ardından, DMD’li bireyler alt üriner sistem semptomları, fonksiyonel seviye, postür, 

kas kuvveti, pelvik taban kas kontrolü, günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesi 

yönünden değerlendirildi. 

 

3.2.1.1 Genel Değerlendirme Formu 

DMD’li çocukların yaşı (yıl), vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), DNA 

analizi sonucu, tanı alma yaşı (yıl), varsa kas biyopsisi sonucu, anne-baba arasındaki 

akrabalık ilişkisi, steroid kullanımı (steroidin adı, dozu, kullanım yılı), skolyoz varlığı 

(varsa derecesi, başlangıç yılı), hastanın fonksiyonel durumu (ambule/ambule 
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olmayan), tuvalet alışkanlığı (tuvalet, lazımlık, bez ve/veya kateter kullanımı), tuvalet 

eğitimi yaşı (yıl), genel ağrı şiddeti, genel yorgunluk şiddeti, düşme sıklığı ve varsa 

ürolog yorumu sorgulanarak kaydedildi. Son bir ay içerisindeki genel ağrı şiddeti ve 

genel yorgunluk şiddeti değerlendirmesinde iki ayrı vizüel analog skala (VAS) 

kullanıldı (Bijur ve ark., 2001; Jacques ve ark., 2019). DMD’li bireyin gün içerisindeki 

genel ağrı ve yorgunluk şiddetini belirtebilmesi için 10 cm uzunluğundaki çizgiden 

kendi durumunu en iyi yansıtacak noktayı işaretlemesi istendi (0=hiç ağrı/yorgunluk 

yok, 10=dayanılmaz ağrı/yorgunluk). Hastanın ya da ebeveyninin işaretlediği nokta ile 

başlangıç noktası arasındaki uzaklık cetvel ile ölçüldü ve sonuç cm cinsinden not edildi 

(EK 3). Ayrıca, DMD’li çocukların aktiviteler sırasında tercih ettikleri alt ve üst 

ekstremite (dominant taraf) sorgulandı ve dominant ekstremite belirlendi. 

 

3.2.1.2. Alt Üriner Sistem Semptom Değerlendirmesi 

Çocuklarda alt üriner sistem semptomlarının varlığını ve sıklığını 

değerlendirebilmek amacıyla İşeme Bozuklukları Semptom Skoru (İBSS) kullanıldı. 

Bu ölçek ile; DMD’li çocukların gündüz semptomları, gece semptomları, işeme 

alışkanlıkları, bağırsak semptomları ve yaşam kalitesi sorgulandı. Ölçekte yer alan 13 

madde ile alt üriner sistem semptomları sorgulanırken 1 madde ile de çocuğun bu 

semptomlara bağlı yaşam kalitesi değerlendirildi (EK 4) (Akbal ve ark., 2005).  

İBSS ölçeğinin, Türkçe geçerlik güvenirliği Akbal ve arkadaşları tarafından 

2005 yılında yapılmış ve pediatrik popülasyonda kullanılmak amacıyla 

oluşturulmuştur. Bu ölçeğin ICCS tarafından alt üriner sistemin fonksiyonunun 

değerlendirilmesinde kullanılması önerilmektedir (Austin ve ark., 2016). Ölçek 

puanlanırken yaşam kalitesi sorusu puanlamaya katılmaz ve toplam puan 0 ile 35 

arasında değişir. Toplam puanın artması alt üriner sistem semptomlarının şiddetinin 

arttığını gösterir. Akbal ve arkadaşları tarafından 8,5 puanın erkek çocukları için 

optimum eşik değer olduğu, bu değerin, çocukların alt üriner sistem disfonksiyonu 

varlığına sahip olup olmadığını belirlemek için kullanılabileceği gösterilmiştir (Akbal 

ve ark., 2005). Çalışmamızda, alt üriner sistem disfonksiyonu varlığı, bu kesme değer 

kullanılarak belirlendi.  
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3.2.1.3. Fonksiyonel Seviye Değerlendirmesi 

DMD’li bireylerin fonksiyonel seviyesi üst ve alt ekstremite olarak ayrı ayrı 

değerlendirildi. Üst ekstremitenin fonksiyonel seviyesini değerlendirebilmek için 

nöromusküler hastalıklarda uygulanan “Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel 

Sınıflandırması” kullanıldı. Bu sınıflandırma, Brooke ve arkadaşları tarafından 1981 

yılında geliştirilmiş bir evreleme sistemidir (Brooke ve ark., 1983; Brooke ve ark., 

1981). Sınıflandırma, 6 evreden oluşmakta ve 1. evreden 6. evreye doğru gidilmesi üst 

ekstremitenin fonksiyonelliğinin azaldığını gösterir:  

Evre 1: Kollar yandayken harekete başlar ve ellerini başının üzerinde tam olarak 

birleştirebilir.  

Evre 2: Ancak dirseklerini fleksiyona getirerek kollarını başının üzerine getirebilir 

veya yardımcı kaslarını kullanır. 

Evre 3: Ellerini başının üzerine kaldıramaz, fakat bardağı ağzına götürebilir (gerekirse 

iki elini de kullanır). 

Evre 4: Ellerini ağzına kadar kaldırabilir, fakat bir bardak suyu ağzına götüremez. 

Evre 5: Ellerini ağzına kadar kaldıramaz, fakat kalem tutmak veya masadan bozuk 

para almak için ellerini kullanabilir. 

Evre 6: Ellerini ağzına kadar kaldıramaz ve ellerini fonksiyonel olarak kullanamaz. 

 

DMD’li bireylerin alt ekstremite fonksiyonel seviyesi “Vignos Skalası” ile 

değerlendirildi. Vignos Skalası, nöromusküler hastalıklarda ambulasyon düzeyini 

değerlendirebilmek amacıyla Vignos ve arkadaşları tarafından geliştirilmiş 10 evreden 

oluşan bir skaladır (Vignos ve ark., 1963). Bazı kaynaklara göre Brooke Alt Ekstremite 

Fonksiyonel Sınıflandırması olarak da adlandırılan bu skala, 1. evreden 10. evreye 

doğru gidildikçe kişinin ambulasyon düzeyinin azaldığını gösterir (Brooke ve ark., 

1983):  

Evre 1: Yardım almadan yürür ve basamakları çıkar. 

Evre 2: Yürür ve merdivenleri tırabzandan tutunarak 12 saniyeden kısa sürede çıkar. 

Evre 3: Yürür ve merdivenleri tırabzandan tutunarak 12 saniyeden uzun sürede 

yavaşça çıkar. 

Evre 4: Yardımsız yürür ve sandalyeden kalkabilir, fakat merdiven çıkamaz. 

Evre 5: Yardımsız yürür fakat sandalyeden kalkamaz ve merdiven çıkamaz. 

Evre 6: Sadece yardımla yürür veya uzun yürüme cihazı ile yardımsız yürür. 
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Evre 7: Uzun yürüme cihazı ile yürür fakat denge için yardımcıya ihtiyaç duyar. 

Evre 8: Uzun yürüme cihazı ile ayakta durur fakat yardımla bile yürüyemez. 

Evre 9: Tekerlekli sandalyededir. 

Evre 10: Yatağa bağımlıdır. 

 

3.2.1.4. Postür Değerlendirmesi 

Çalışmaya katılan DMD’li çocukların postürlerinin değerlendirmesi için New 

York Postür Değerlendirme Anketi (Bozgeyik ve ark., 2016), Baseline Baloncuk 

(Bubble) İnklinometre (Baran ve ark., 2021) ve Baseline Dijital İnklinometre (Unver 

ve ark., 2019) kullanıldı. 

Gözlemsel postür analizi için DMD’li bireylerde de uygulanabilen New York 

Postür Değerlendirme Anketi kullanıldı (Bozgeyik ve ark., 2016). Bu anket, klinikte 

uygulanması kolay ve hızlı bir yöntem olup vücuttaki 13 bölgeyi değerlendirir. 

Değerlendirilen bölgeler; baş, boyun, omuz, torakal bölge, omurga, lumbal bölge, 

pelvis, abdomen, ayak bileği ve ayak arkı olarak sıralanabilir (McRoberts ve ark., 

2013) (EK 5). Değerlendirmeler lateral ve posterior yönden olmak üzere iki farklı 

açıdan yapılır ve bölgeler iyi postürden sapma şiddetine göre üç farklı şekilde 

derecelendirilir. Puanlamada 5 puan düzgün postür, 3 puan orta derecede bozukluk ve 

1 puan ciddi derecede bozukluk anlamına gelir. Toplam puan 13 ile 65 arasında 

değişmekte olup yüksek puan daha iyi bir postürü gösterir (McRoberts ve ark.,2013). 

Toplam puan 45’ten fazla ise postür “çok iyi”, 40-44 arasında ise “iyi”, 30-39 arasında 

ise “orta”, 20-29 arasında ise “zayıf” ve 19’dan az ise “kötü” olarak değerlendirilir 

(Akbaba ve ark., 2019; McRoberts ve ark., 2013).  

Ambule çocuklar için gözlemsel postür analizi; çocukların ayakkabısı ve 

kıyafeti yokken, ayaklar kalça genişliğinde açık, ayakta rahat ve dik pozisyonda 

karşıya bakarken gerçekleştirildi.  

Ambule olmayan çocuklar için gözlemsel postür analizi ise; çocukların 

ayakkabısı ve kıyafeti yokken, ayakları bir basamak yardımıyla desteklenmiş bir 

şekilde, dik ve rahat pozisyonda oturup karşıya bakarken gerçekleştirildi (McRoberts 

ve ark., 2013).  

 DMD’li çocukların lumbal lordoz açısının ölçümü Baseline Bubble 

İnklinometre (White Plains, 10602, Fabrication Enterprises Inc. New York, ABD) ile 

değerlendirildi (Şekil 3.2.). Bubble İnklinometre, eğim-ölçer olup lumbal lordoz açısı 
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ölçümünde kullanılan bir cihazdır. Baseline Bubble İnklinometre ile lombal lordoz 

ölçümünün gözlemci ve gözlemciler arası Sınıf İçi Korelasyon Katsayısı (Intraclass 

Correlation Coefficient, ICC) değerleri sırasıyla 0.85 ve 0.90 olarak bulunmuştur 

(Baran ve ark., 2021).  

Lumbal lordoz değerlendirmesi ambule çocuklar için; çocuk ayakkabısız, 

dizler ekstansiyonda ve ayaklar kalça genişliğinde açık, ayakta dururken 

gerçekleştirildi. Çocuktan bakışlarını göz hizasında tek bir noktaya sabitlemesi ve üst 

ekstremitesini kalça yakınında, serbest şekilde tutması istendi. Çocuğa, ayakta rahat 

bir şekilde durması söylendi ve çocuk istemli olarak dikleştiğinde ölçüm tekrarlandı 

(Kobylińska ve ark., 2019; Ng ve ark., 2001; Walicka-Cupryś ve ark., 2018).  

Ambule olmayan çocuklar için lumbal lordoz değerlendirmesi; çocuk ayakları 

basamak ile desteklenmiş pozisyonda otururken aynı komutlar ile gerçekleştirildi. 

Lumbal lordoz ölçümünde literatür ışığında iki referans nokta belirlendi. Referans 

noktaların ilki; lumbosakral segment olup vertebraların S1-S2 seviyesi olarak tespit 

edildi. İkinci referans noktası ise torakolumbal segment olup T12-L1 hizası olarak 

saptandı. Referans noktalar cilde zarar vermeyen bir kalemle işaretlendi. İnklinometre 

her ölçüm öncesinde düz bir zeminde sıfırlandı ve bu referans noktalara yerleştirilerek 

sagittal düzlemden ölçüm yapıldı (Şekil 3.3.). Referans noktalardan elde edilen 

değerler sıfır noktasının üzerinde kalıyorsa sayının başına artı (+) koyarak, sıfır 

noktasının altında kalıyorsa sayının başına eksi (-) koyarak kaydedildi. Bu iki değer 

birbirinden çıkartılıp lumbal lordoz açısı elde edildi (Kobylińska ve ark., 2019; Salamh 

ve Kolber, 2014; Walicka-Cupryś ve ark., 2018).  

 

 

Şekil 3.2. Baseline Bubble İnklinometre 
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Şekil 3.3. Lumbal Lordoz Açısının Ölçümü 

 

Pelvik inklinasyon açısını ölçmek için Baseline Dijital İnklinometre cihazı (12-

1057, Fabrication Enterprises Inc, New York, ABD) kullanıldı (Şekil 3.4.). Ambule 

çocuklar, ayaklar kalça genişliğinde açık, ayakta dik dururken; ambule olmayan 

çocuklar ise ayakları destekli oturma pozisyonda değerlendirildi. Ölçüm için spina 

iliaca anterior superior (SİAS) ve spina iliaca posterior superior (SİPS) referans 

noktaları palpasyon ile tespit edildi (Unver ve ark., 2019). İnklinometrenin uçları bu 2 

referans noktaya denk gelecek şekilde vücut lateraline yerleştirildi ve ekranda yazan 

değer kaydedildi. Ölçümün güvenirliğini artırmak için Absolute Digimatic marka 

dijital kaliperden destek alındı (Şekil 3.5.). Dijital inklinometrenin ayakları kalipere 

yerleştirilerek düz bir zemin elde edildi. Kaliperin iki ucu referans noktalara denk 

gelecek şekilde ölçüm yapıldı (Şekil 3.6.). Skolyoz ve gövde rotasyonu olan DMD’li 

çocuklarda pelvik inklinasyon açısı sağ ve sol olmak üzere her iki taraftan ölçüldü. 

 

 

Şekil 3.4. Baseline Dijital İnklinometre 
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Şekil 3.5. Absolute Digimatic Dijital Kaliper 

 

 

Şekil 3.6. Pelvik İnklinasyon Açısı Ölçümü 

 

3.2.1.5. Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

DMD’li bireylerin kas kuvveti değerlendirmesi Hoggan microFET2 (Hoggan 

Scientific, LLC, Salt Lake City UT, ABD) ile gerçekleştirildi (Şekil 3.7.) (Mentiplay 

ve ark., 2015). Hoggan MicroFET2, kas kuvveti değerlendirmesi için Amerikan Gıda 

ve İlaç Dairesi (U.S. Food and Drug Administration, FDA) tarafından onaylanan bir 

cihaz olup cihazın kas kuvveti değerlendirme doğruluğu %±2 olarak bulunmuştur 

(Sisto, 2007). Ayrıca, nöromusküler hastalıklarda kas kuvveti değerlendirmesinde 

geçerli güvenilir bir teknik olarak gösterilmiştir (Rudolf ve ark., 2019; Stępień ve ark., 

2021). El ile tutulan dinamometre (hand-held dynamometer) türü olan Hoggan 

microFET2 cihazının kullanımında iki farklı test yöntemi vardır: “yap (make)” ve 

“kırılma (break)”. Kırılma testi için araştırmacı kişinin gösterdiği maksimum 

dirençten daha fazla kuvvet uygulayarak eklemin tersi yönünde hareket açığa 

çıkmasına neden olur. Yap testinde ise araştırmacı, kişiden hareketi kompansasyon 

mekanizması kullanmaksızın maksimum kuvvette gerçekleştirmesini ister. 

Araştırmacı izometrik kontraksiyon olacak şekilde, eklemde herhangi bir hareket açığa 
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çıkartmadan, hareketin tersi yönünde direnç uygular (Sisto, 2007). Bu çalışmada 

DMD’li bireylerdeki yorgunluk faktörü ve eklem limitasyonları göz önünde 

bulundurularak istenilen hareketlerin başlangıç noktalarında “yap test yöntemi” 

uygulandı.  

 Çalışmada Hoggan microFET2 cihazı kullanılarak; kalça fleksör, quadriceps 

femoris, omuz fleksör, dirsek ekstansör, dirsek fleksör, gövde ekstansör ve fleksör 

kaslarının kuvveti değerlendirildi. Ölçüm öncesinde, DMD’li bireye cihaz ve 

değerlendirme yöntemi hakkında detaylı bilgi verildi. Her hareket, ölçüm öncesinde 

çocuğun üzerinde gösterildi ve cihaz kullanımı olmaksızın hareketin doğruluğu test 

edildi. Çocuk hareketi tam olarak anladığında çocuktan ölçüm için cihazın sensör 

kısmına doğru 4 saniyelik maksimum kontraksiyon gerçekleştirmesi istendi. Ölçüm 

sırasında kontraksiyon kuvvetinin azalmaması amacıyla çocuğa art arda “kas” komutu 

verildi. 4 saniyenin sonunda ise “gevşe” komutu verilerek ölçüm tamamlandı 

(Alemdaroğlu ve ark., 2015; Mentiplay ve ark., 2015; Nishizawa ve ark., 2020). 

Bilateral kaslarda (ekstremite kasları) kas kuvveti ölçümü her iki ekstremite için ayrı 

ayrı gerçekleştirildi. Her kas grubu için 3 ölçüm yapıldı, ölçümlerin ortalaması alındı 

ve kg cinsinden kaydedildi. Her ölçüm arasında ilgili kas grubunun dinlenebilmesi için 

30’ar saniyelik dinlenme araları verildi.  

 

 

Şekil 3.7. Hoggan MicroFET2 El Dinamometresi 
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Dinamometre; alt ekstremite ve gövde değerlendirmesinde Aguiar ve 

arkadaşlarının uyguladığı şekilde, üst ekstremitede ise Andrews ve arkadaşları ile 

Cornett ve arkadaşlarının uyguladığı şekilde yerleştirildi (Aguiar ve ark., 2018; 

Andrews ve ark., 1996; Cornett ve ark., 2015). Çalışmada kullanılan değerlendirme 

pozisyonları, yapılan çalışmalarda üst ekstremite ve alt ekstremite kas grupları için 

güçlü güvenirlik göstermiştir (Andrews ve ark., 1996; Mentiplay ve ark., 2015). 

 

Kalça fleksör kasları kuvvet değerlendirmesi: DMD’li çocuk sırtüstü yatırıldı. Test 

edilmeyen ekstremitesi kalça ve diz ekstansiyonunda iken test edilen taraf fizyoterapist 

tarafından 90 derecelik kalça ve diz fleksiyonuna alındı. Test edilen tarafın ağırlığı 

tamamen fizyoterapist tarafından taşındı. Çocuğa “dizini karnına doğru çek” komutu 

verilerek kalça fleksiyonu istendi. Bu sırada fizyoterapist femur distalinden harekete 

engel olacak şekilde kuvvet uyguladı. 4 saniye kontraksiyon boyunca “kas” ve/veya 

“çek” komutları verildi. 4 saniyenin sonunda “gevşe” komutu verilerek dinlenmesi 

istendi. Her iki ekstremite için 3’er tekrar gerçekleştirildi, ortalama değer kaydedildi 

(Şekil 3.8.). Eğer hastanın test edilmeyen dizinde eklem limitasyonu veya kontraktürü 

nedeniyle tam ekstansiyon açığa çıkmıyorsa o diz fizyoterapist tarafından fleksiyonda 

desteklenerek ölçüm yapıldı. 

 

  

Şekil 3.8. Kalça Fleksör Kasları Kuvvet Değerlendirmesi 
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Quadriceps femoris kas kuvveti değerlendirmesi: Kişiden test edilmeyen ayağı 

destekli bir şekilde dik oturması istendi. Gövde ekstansiyonu ve kalça fleksiyonu gibi 

kompansasyon mekanizmaları önlenerek diz ekstansiyonu yapması öğretildi. Bu 

sırada fizyoterapist, hareketin başlangıç noktasında, ayak bileği hizasından harekete 

engel olacak şekilde kuvvet uyguladı. Her iki ekstremite için üçer tekrar 

gerçekleştirildi, ortalama değer kaydedildi (Şekil 3.9.). 

 

 

Şekil 3.9. Quadriceps Femoris Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

 

Omuz fleksör kasları kuvvet değerlendirmesi: Kişiden dik ve ayakları destekli, test 

edilen taraf boşlukta olacak (yataktan sarkacak) şekilde oturması istendi. Gövde 

rotasyonu, omuz elevasyonu ve dirsek fleksiyonuna izin vermeksizin izole omuz 

fleksiyonu hareketi istendi. Bu sırada fizyoterapist; hareketin başlangıcında, humerus 

distalinden harekete engel olacak şekilde kuvvet uyguladı. Her iki ekstremite için üçer 

tekrar gerçekleştirildi, ortalama değer kaydedildi. 

 

Dirsek ekstansör kasları kuvvet değerlendirmesi: Kişiden ayakları destekli şekilde dik 

oturması istendi. Hastadan gövdesinin ağırlığını kullanmadan izole dirsek 

ekstansiyonu istendi. Bu sırada fizyoterapist el bileğinin dorsal yüzünden, harekete 

izin vermeyecek yönde ve şiddette kuvvet uyguladı. Her iki ekstremite için üçer tekrar 

gerçekleştirildi, ortalama değer kaydedildi (Şekil 3.10.). 
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Şekil 3.10. Dirsek Ekstansör Kasları Kuvvet Değerlendirmesi 

 

Dirsek fleksör kasları kuvvet değerlendirmesi: Kişi, ayakları destekli bir şekilde dik 

oturtuldu. Omuz elevasyonu ve gövde lateral fleksiyonu hareketlerini kullanmadan 

izole dirsek fleksiyonu hareketi yapması istendi. Bu sırada fizyoterapist, el bileğinin 

palmar yüzünden harekete izin vermeyecek şekilde kuvvet uyguladı. Her iki 

ekstremite için üçer tekrar gerçekleştirildi, ortalama değer kaydedildi (Şekil 3.11.). 

 

 

Şekil 3.11. Dirsek Fleksör Kasları Kuvvet Değerlendirmesi 

 

 Gövde ekstansör kasları kuvvet değerlendirmesi: Kişiden ayakları destekli bir şekilde 

dik oturması istendi. Elleri ile kendini itmeden ve kalça ekstansiyonu yapmadan gövde 

ekstansiyonu öğretildi. Fizyoterapist dinamometreyi T2 hizasına yerleştirerek 

izometrik kontraksiyon olacak şekilde kişiye karşı kuvvet uyguladı. 4 saniye 

kontraksiyon, 30 saniye gevşeme olacak şekilde üç tekrarlı ölçüm yapıldı, ortalama 

değer kaydedildi (Şekil 3.12.). 
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Şekil 3.12. Gövde Ekstansör Kasları Kuvvet Değerlendirmesi 

 

Gövde fleksör kasları kuvvet değerlendirmesi: Kişiden ayakları destekli bir şekilde dik 

oturması istendi. Elleri ile kendini çekmeden ve kalça fleksiyonu yapmadan gövde 

fleksiyonu yapması öğretildi. Fizyoterapist dinamometreyi sternum hizasına 

yerleştirerek izometrik kontraksiyon olacak şekilde kişiye karşı kuvvet uyguladı. 4 

saniye kontraksiyon, 30 saniye gevşeme olacak şekilde üç tekrarlı ölçüm yapıldı, 

ortalama değer kaydedildi (Şekil 3.13.). 

 

 

Şekil 3.13. Gövde Fleksör Kasları Kuvvet Değerlendirmesi 
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3.2.1.6. Pelvik Taban Kas Kontrolünün Değerlendirilmesi 

Pelvik taban kas kontrolünü değerlendirebilmek için tekrarlanabilir ve objektif 

değerlendirme yöntemleriyle karşılaştırılabilir olduğu kanıtlanan İdrar Durdurma Testi 

kullanıldı (Sartore ve ark., 2002). Bu test için, kişiden istemli işemeye başladıktan 

yaklaşık 3 saniye sonra idrar akışını kesmesi istendi (Sampselle ve DeLancey, 1992; 

Sartore ve ark., 2002). DMD’li çocuk işemeye başladıktan sonra, çocuktan orta akım 

sırasında idrarı durdurması ve sonra devam etmesi istendi. İdrar akışını durdurma 

yeteneğine göre üç farklı şekilde puanlandı (Lo ve ark., 2003):  

I. Kişi orta akım idrarı durdurabiliyor. 

II. Kişi orta akım idrarı durduramıyor ama yavaşlatabiliyor. 

III. Kişi orta akım idrara etki edemiyor. 

İdrar Durdurma Testi ile pelvik taban kaslarının idrar akışını durdurma 

kapasitesi değerlendirildi. Çalışmamızda İdrar Durdurma Testi’nin tamamlanması; 

çocuğun konforunu sağlayabilmek ve gerçek performansını göstermesini 

kolaylaştırabilmek için ebeveynlerinden istendi. Test öncesi ebeveynlere testin amacı 

ve tekniği detaylıca anlatıldı. Test amacıyla yapıldığı ve rezidü idrara neden 

olabileceği için tekrarlanmaması gerektiği aileye öğretildi. 

 

3.2.1.7. Günlük Yaşam Aktiviteleri Değerlendirmesi 

Çocukların, günlük yaşam aktivitelerine katılımını ve bu aktivitelerdeki 

bağımsızlık düzeylerini ölçmek amacıyla Barthel İndeksi kullanıldı (EK 6). Barthel 

İndeksi, 1965 yılında Mahoney ve Barthel tarafından oluşturulmuş, 1988 yılında ise 

Collin ve arkadaşları tarafından güvenirliği çalışılmıştır (Collin ve ark., 1988; 

Mahoney, 1965). Ölçekte toplam 10 soru bulunur ve toplam puan 0 (tam bağımlı) ile 

100 (tam bağımsız) arasında değişir. Toplam puanın artması günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlığın arttığını gösterir. Ölçekte beslenme, yıkanma, kendine 

bakım, giyinme, bağırsak bakımı, mesane bakımı, tuvalet kullanımı, transfer 

aktiviteleri, mobilite ve merdiven inip çıkma aktiviteleri değerlendirilir. Her yaşta ve 

her popülasyonda kullanılabilen Barthel İndeksi, literatürde DMD’li çocukların 

değerlendirilmesinde de kullanılmıştır (Chen ve Clark, 2007; Lue ve ark., 2009; Morse 

ve ark., 2020). 
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3.2.1.8. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

DMD’li çocukların yaşam kalitesini değerlendirebilmek için Pediatrik Yaşam 

Kalitesi Envanteri (PedsQL™) 3.0 Nöromusküler Modül kullanıldı. PedsQL™ 3.0 

Nöromüsküler Modülü; DMD ve SMA gibi nöromusküler bozukluklarda yaşam 

kalitesini değerlendirebilmek amacıyla Varni ve arkadaşları tarafından 

oluşturulmuştur (Varni ve ark., 1999). Modül, 25 maddeden oluşur ve 3 alt kategoriye 

sahiptir: Nöromusküler Hastalığım Hakkında (17 madde), İletişim (3 madde), 

Ailemizin Kaynakları Hakkında (5 madde).  

PedsQL, kronik hastalığı bulunan çocukların sağlıkla ilişkili yaşam kalitesini 

hem çocuğun hem de ailenin bakış açısından değerlendirir. 2-18 yaş arası çocuklar için 

oluşturulmuş bir anket olan PedsQL ölçeğinin; 2-4, 5-7, 8-12 ve 13-18 yaş aralıkları 

için özelleşmiş formları bulunur. Diğerlerinden farklı olarak 2-4 yaş aralığındaki 

çocukları yalnızca ailesi değerlendirir ve 5-7 yaş aralıkları için oluşturulmuş ölçeğin 

çocuk formunda İletişim ve Aile Kaynakları Hakkında alt boyutları bulunmaz. 

Çalışmamızda dahil edilme kriterleri göz önünde bulundurularak 5-7, 8-12 ve 13-18 

yaş aralıkları için geliştirilmiş PedsQL ölçekleri kullanıldı.  

Ölçeğin derecelendirilmesinde 5’li Likert tipi ölçek kullanılır (0=hiçbir zaman, 

4=hemen her zaman). Ölçek puanlanırken “hiçbir zaman” ifadesi 100 puana, “hemen 

hemen hiç” ifadesi 75 puana, “bazen” ifadesi 50 puana, “sıklıkla” ifadesi 25 puana ve 

“hemen her zaman” ifadesi 0 puana karşılık gelir. Puanların aritmetik ortalaması 

alınarak alt boyut puanları ve ölçeğin toplam puanı elde edilir. Toplam puan 0-100 

arasında değişir ve puanın artması sağlıkla ilişkili yaşam kalitesinin arttığını gösterir 

(Iannaccone ve ark., 2009; Varni ve ark., 1999). 

 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Güç analizi için G*Power programı (versiyon 3.0.10 Universität Düsseldorf, 

Düsseldorf, Almanya) kullanıldı. Veriler, IBM Statistical Packages for the Social 

Sciences (SPSS) Versiyon 26.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) kullanılarak analiz 

edildi. Tanımlayıcı istatistikler; normal dağılan sayısal değişkenler ortalama±standart 

sapma ile, normal dağılmayan sayısal değişkenler ortanca (minimum-maksimum) ile, 

nominal ve ordinal değişkenler ise sayı–yüzde ile gösterildi. Değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu, görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 

(Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelendi. İBSS toplam puanı ile diğer faktörler 



 

33 
 

arasındaki ilişki ise “Spearman Korelasyon Testi” ile belirlendi. Ayrıca, steroid 

kullanımı (dikotom değişken) ile İBSS toplam puanı arasındaki ilişki “Nokta Çift 

Serili Korelasyon Testi” ile değerlendirildi. Bağımsız iki nominal değişkenin 

kıyaslanmasında “Ki-Kare Testi” kullanılırken, gözlerdeki beklenen değerlerin 

durumuna göre Ki-Kare ya da Fisher'in Kesin Test istatistiklerinden birinin kullanımı 

tercih edildi. Gruplar arası sayısal değişkenlerin karşılaştırılmasında parametrik 

olmayan test olarak “Mann-Whitney U Testi”, parametrik test olarak ise “Bağımsız 

Gruplar T Testi” kullanıldı. Korelasyon katsayısı (r) için çok zayıf ilişki 0,00-0,19; 

zayıf ilişki 0,20-0,39; orta ilişki 0,40-0,59; güçlü ilişki 0,60-0,79; çok güçlü ilişki 0,80-

1,00 olarak belirlendi (Napitupulu ve ark., 2018). İstatistiksel anlamlılık düzeyi 0.05 

olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1. DMD’li Çocukların Genel Bilgileri 

Bu çalışmaya 5-18 yaş arasındaki çocuklar dahil edildi ve çalışma 45 DMD’li 

çocuk ile çalışma tamamlandı (yaş: 9,00±3,32 yıl, minimum: 5 yaş, maksimum: 17 

yaş). İBSS anketinden 8,5 ve üzeri puan alan 20 çocuk AÜSD olan gruba; 8,5 puanın 

altında alan 25 çocuk ise AÜSD olmayan gruba dahil edildi. Çocukların 20’sinde 

(%44,44) alt üriner sistem disfonksiyonu (AÜSD) varken 25’inde (%55,55) yoktu. 42 

çocukta dominant taraf “sağ”, 3 çocukta ise dominant taraf “sol” olarak belirlendi. 

Çocukların diğer demografik ve fiziksel özellikleri Tablo 4.1’de sunuldu. AÜSD olan 

grup ile olmayan grup arasında genel yorgunluk şiddeti haricinde demografik ve 

fiziksel özellikler açısından fark olmadığı bulundu (p>0,05). 

 

Tablo 4.1. DMD’li Çocukların Demografik Ve Fiziksel Özelliklerinin 
Karşılaştırılması   

Değişken 

AÜSD var 
(n=20) 

AÜSD yok 
(n=25) Z p 

Ort±SS Ort±SS 

Yaş (yıl) 9,25±3,01 8,80±3,61 -0,921 0,357a 

Vücut ağırlığı (kg) 32,22±12,07 30,20±13,16 -0,857 0,391a 

Boy uzunluğu (cm) 126,15±17,70 125,64±19,40 -0,240 0,810a 

Beden kütle indeksi (kg/m2) 19,57±2,82 18,24±2,72 -1,736 0,083a 

Tanı alma yaşı (yıl) 3,95±2,30 3,60±2,59 -0,536 0,592a 

Tuvalet eğitimi yaşı (yıl) 3,18±1,10 2,62±0,53 -1,559 0,119a 

Ağrı şiddeti 2,15±2,67 1,43±1,90 -0,802 0,422a 

Yorgunluk şiddeti 3,14±2,10 1,86±1,89 -2,042 0,041a* 

Değişken n (%) n (%) χ2 p 

Steroid 
kullanımı 

Var 18 (90,0) 18 (72,0) 

2,475 0,290b Yok 1 (5,0) 5 (20,0) 

Bırakmış 1 (5,0) 2 (8,0) 

Ambulasyon 
Ambule 16 (80,0) 22 (88,0) 

0,541 0,462b 
Nonambule 4 (20,0) 3 (12,0) 

a:Mann-Whitney U testi b:Ki Kare Testi, AÜSD:Alt Üriner Sistem Disfonksiyonu, Ort: Ortalama, SS: 
Standart Sapma, *: p<0,05  
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Çocukların %86,7’sinde (n=39) en az 1 tane alt üriner sistem semptomu 

(AÜSS) tespit edildi. 5 çocukta (%11,1) 1 adet AÜSS, 13 çocukta (%28,9) 2-4 adet 

AÜSS ve 21 çocukta (%46,7) 5’ten fazla AÜSS vardı.  

Gündüz inkontinans 21 çocukta (%46,7), gece inkontinans 14 çocukta (%31,1), 

aciliyet hissi sırasında inkontinans 19 çocukta (42,2), aciliyet hissi 25 çocukta (%55,6), 

artmış işeme sıklığı 15 çocukta (%33,3), ıkınarak işeme 5 çocukta (%11,1), işerken 

ağrı varlığı 6 çocukta (%13,3), kesikli işeme 13 çocukta (%28,9), mesaneyi tamamen 

boşaltamama hissi 16 çocukta (%35,6) ve konstipasyon 23 çocukta (51,1) bulundu. 

Ayrıca 28 çocukta (%62,2) işemeyi erteleme davranışı mevcuttu. Çalışmadaki AÜSS 

sıklığı Grafik 4.1’de gösterildi. 

 

 

Grafik 4.1. DMD’li Çocuklarda Alt Üriner Sistem Semptomlarının Dağılımı 

 

AÜSD olmayan gruptaki çocukların bez kullanmadığı bulundu. AÜSD olan 

gruptaki çocukların %75 (n=15)’inin bez kullanmadığı; %10 (n=2)’unun yalnızca 

geceleri, %5 (n=1)’inin yalnızca yolculuk esnasında, %5 (n=1)’inin yalnızca soğuk 

havalarda ve %5 (n=1)’inin hem soğuk havalarda hem yolculuk esnasında bez 
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kullandığı bulundu. Çalışmaya katılan DMD’li çocukların %80’inin, AÜSD olmayan 

gruptaki çocukların %84’ünün ve AÜSD olan gruptaki çocukların %75’inin 

hayatlarında hiç ürolog kontrolüne gitmedikleri tespit edildi. Çocukların tuvalet 

kullanımı, ürolojik kontrol durumu ve idrar durdurma testi ile ilgili bilgileri Tablo 

4.2’de gösterildi. AÜSD olan ve olmayan çocuklar arasında İdrar Durdurma Testi 

istatistiksel olarak farklı bulunurken (p<0,05), bez kullanımı, tuvalet erişimi ve 

ürolojik kontrolü açısından fark olmadığı bulundu (p>0,05). 

 

Tablo 4.2. DMD’li Çocukların Tuvalet Kullanımı Ve Alt Üriner Sistem İle İlgili 

Bilgilerinin Karşılaştırılması 

Değişken 

AÜSD var 
n (%) 

AÜSD yok 
n (%) 

χ2 p 

20 (44,4) 25 (55,6) 

Bez 
kullanımı 

Kullanmıyor 15 (75,0) 25 (100) 

7,031 0,013 

Kullanıyor 5 (25,0) 0 (0) 

Tuvalet 
erişimi 

Tuvalete 
bağımsız gidiyor 

16 (80,0) 22 (88,0) 

0,541 0,682 

Tuvalete bağımlı 
gidiyor 

4 (20,0) 3 (12,0) 

Ürolog 
kontrolü 

Yok 15 (75,0) 21 (84,0) 

0,563 0,482 

Var 5 (25,0) 4 (16,0) 

İdrar 
Durdurma 
Testi 

Orta akım idrarı 
durdurabilir 

12 (60,0) 24 (96,0) 

9,225 0,010* 
Orta akım idrarı 
durduramaz ama 

yavaşlatabilir 
5 (25,0) 1 (4,0) 

Orta akım idrara 
etki edemez 

3 (15,0) 0 (0) 

Ki Kare Testi, AÜSD:Alt Üriner Sistem Disfonksiyonu, TS: Tekerlekli Sandalye *: p<0,05 
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4.2. Fonksiyonel Seviyelerinin Karşılaştırılması 

 Çocukların üst ve alt ekstremite fonksiyonel seviyeleri ile ilgili bilgiler Tablo 

4.3’te belirtildi. Toplam 20 çocuk (%44,44) yardımsız yürüyüp merdiven 

çıkabiliyorken (Vignos Skalası, Seviye 1) toplam 7 çocuk (%15,6) devamlı tekerlekli 

sandalye (Vignos Skalası, Seviye 8) kullanıyordu. Yatağa bağımlı çocuk (Vignos 

Skalası, Seviye 10) yoktu. Toplam 32 (%71,1) çocuk ellerini baş üzerinde tam olarak 

birleştirebiliyorken (Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonellik Sınıflandırması, Seviye 1) 

ellerini fonksiyonel olarak kullanamayan çocuk (Brooke Üst Ekstremite 

Fonksiyonellik Sınıflandırması, Seviye 6) yoktu. AÜSD olan ve olmayan çocukların 

olduğu gruplar arasında üst ekstremite fonksiyonelliği arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). Alt ekstremite fonksiyonelliği ve postür açısından 

ise anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05). 

 

Tablo 4.3. DMD’li Çocukların Fonksiyonel Seviyelerinin Karşılaştırılması 

Değişken 

AÜSD 
var 

n (%) 

AÜSD 
yok 

n (%) χ2 p 
20 

(44,4) 
25 

(55,6) 

Vignos Skalası 

Erken 
Dönem 

Evre 1 
14 

(70,0) 
22 

(88,0) 

2,756 0,252 

Evre 2 

Evre 3 

Orta 
Dönem 

Evre 4 
1 

(5,0) 
0 

(0,0) 
Evre 5 

Geç 
Dönem 

Evre 6 

5  
(25,0) 

3  
(12,0) 

Evre 7 

Evre 8 

Evre 9 

Evre 10 

Brooke Üst 
Ekstremite 
Fonksiyonel 
Sınıflandırması 

Evre 1 
10 

(50,0) 
22 

(88,0) 

15,131 0,004* 

Evre 2 8 (40,0) 0 (0) 

Evre 3 1 (5,0) 0 (0) 

Evre 4 1 (5,0) 2 (8,0) 

Evre 5 0 (0) 1 (4,0) 

Evre 6 0 (0) 0 (0) 

Ki Kare Testi, AÜSD:Alt Üriner Sistem Disfonksiyonu, *: p<0,05  
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4.3. Postür Değerlendirmelerinin Karşılaştırılması 

 Çalışmaya alınan çocukların lumbal lordoz açısı ölçüm ortalaması 

32,53±14,79° (minimum:1°, maksimum:65°) olarak kaydedildi. Gruplar postür ile 

ilişkili parametreler açısından karşılaştırıldığında AÜSD olmayan grubun postür puanı 

AÜSD olan gruba göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0,05) (Tablo 4.4). New 

York Postür Değerlendirme Anketi toplam puanı ile İBSS toplam puanı arasında 

anlamlı ilişki olmadığı görüldü (r=-0,198, p=0,192). Gruplar arasında lumbol lordoz 

açısı, New York Postür Değerlendirme Anketi kategorileri, sağ ve sol inklinasyon açısı 

yönünden anlamlı bir fark olmadığı bulundu (p>0,05). 

 

Tablo 4.4. Grupların Postür Açısından Karşılaştırılması 

Değişken 

AÜSD var 
(n=20) 

AÜSD yok 
(n=25) 

Z p 

Ort±SS Ort±SS 

NYPDA toplamı 47,00±7,62 51,40±7,37 -2,044 0,041a* 

Lumbal lordoz (°) 33,15±15,68 32,04±14,35 -0,526 0,599a 

Sağ inklinasyon açısı (°) 9,05±13,91 9,68±9,25 -0,552 0,581a 

Sol inklinasyon açısı (°) 9,05±13,91 10,32±7,51 -0,483 0,629a 

Değişken 

AÜSD var 
n (%) 

AÜSD yok 
n (%) 

χ2 p 

20 (44,4) 25 (55,6) 

NYPDA 
Kategorik 

Çok iyi (>45) 14 (70,0) 22 (88,0) 

3,407 0,182b 

İyi (40-44) 2 (10,0) 0 (0) 

Orta (30-39) 4 (20,0) 3 (12,0) 

Zayıf (20-29) 0 (0) 0 (0) 

Kötü (<19) 0 (0) 0 (0) 

a:Mann-Whitney U Testi b:Ki Kare Testi, AÜSD:Alt Üriner Sistem Disfonksiyonu, Ort: Ortalama, SS: 
Standart Sapma, NYPDA: New York Postür Değerlendirme Anketi, °: derece *: p<0,05 
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4.4. Kas Kuvvetlerinin Karşılaştırılması 

 Non-dominant ekstremite kalça fleksör, bilateral quadriceps femoris, non-

dominant ekstremite omuz fleksör, bilateral dirsek fleksör ve ekstansör kaslarının 

kuvvetleri, AÜSD olmayan grupta istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha fazla 

bulundu (p<0,05). Gövde fleksör ve ekstansör kasları ile dominant taraf kalça ve omuz 

fleksör kaslarının kuvvetleri açısından gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı 

bulundu (p>0,05). Grupların kas kuvvetleri açısından karşılaştırılması Tablo 4.5’te 

sunuldu. 

 

Tablo 4.5. Grupların Kas Kuvvetleri Karşılaştırması 

Değişken (kg) 

AÜSD var 
(n=20) 

AÜSD yok 
(n=25) 

Z/t p 
Ort±SS Ort±SS 

Gövde fleksörleri 5,86±1,76 5,90±1,49 0,093 0,926b 

Gövde ekstansörleri 5,77±1,85 6,04±1,65 0,520 0,606b 

Kalça fleksörleri (D) 3,99±1,64 5,43±2,52 -1,930 0,054a 

Kalça fleksörleri (ND) 3,34±1,14 4,80±2,49 2,618 0,013b* 

Quadriceps femoris (D) 3,15±1,87 5,62±2,48 3,681 0,001b* 

Quadriceps femoris (ND) 2,79±1,63 5,15±2,10 4,128 <0,001b* 

Omuz fleksörleri (D) 2,16±1,00 2,84±0,89 -1,920 0,055a 

Omuz fleksörleri (ND) 1,79±1,07 2,73±1,00 -2,708 0,007a* 

Dirsek fleksörleri (D) 1,96±0,87 3,22±1,16 4,056 <0,001b* 

Dirsek fleksörleri (ND) 1,63±1,07 2,93±1,17 3,837 <0,001b* 

Dirsek ekstansörleri (D) 2,39±0,54 3,31±1,14 3,584 0,001b* 

Dirsek ekstansörleri (ND) 2,16±0,56 3,40±1,30 -3,085 0,002a* 

a:Mann-Whitney U Testi b:Bağımsız Gruplar t Testi, AÜSD:Alt Üriner Sistem Disfonksiyonu, Ort: 
Ortalama, SS: Standart Sapma, D: Dominant, ND: Non-dominant, *: p<0,05 
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4.5. Bağımsızlık Seviyelerinin Karşılaştırılması 

 AÜSD olan ve olmayan çocukların günlük yaşam aktivitelerine katılım ve bu 

aktivitelerdeki bağımsızlık seviyelerine ilişkin bilgiler Tablo 4.6’da verildi. AÜSD 

olan grupta günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık anlamlı olarak daha düşük 

bulundu (p<0,05).  

 

Tablo 4.6. Grupların Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Bağımsızlıklarının 

Karşılaştırılması 

Değişken 

AÜSD var 
(n=20) 

AÜSD yok 
(n=25) 

Z p 

Ort±SS Ort±SS 

Barthel İndeksi toplam 
puanı 

71,75±20,60 86,20±22,51 -3,346 0,001a* 

Değişken 
AÜSD var 

n (%) 
AÜSD yok 

n (%) 
χ2 p 

Barthel 
İndeksi 
Kategorik 

Tam 
bağımsız 

(100) 
0 (0) 8 (32,0) 

16,108 0,003b* 

Hafif 
derecede 
bağımlı  
(91-99) 

2 (10,0) 8 (32,) 

Orta 
derecede 
bağımlı  
(62-90) 

13 (65,0) 6 (24,0) 

İleri 
derecede 
bağımlı  
(21-61) 

5 (25,0) 2 (8,0) 

Tam 
bağımlı  
(0-20) 

0 (0) 1 (4,0) 

a:Mann-Whitney U Testi, b:Ki Kare Testi, AÜSD:Alt Üriner Sistem Disfonksiyonu, Ort: Ortalama, SS: 
Standart Sapma, *: p<0,05 
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4.6. Yaşam Kalitelerinin Karşılaştırılması 

 Pediatrik Yaşam Kalitesi Envanteri 3.0 Nöromusküler Modülü (PEDSQL 

NMM) kullanılarak değerlendirilen yaşam kalitesi; ailenin bildirdiği iletişim alt 

boyutunda, çocuğun bildirdiği hastalık alt boyutunda ve çocuğun bildirdiği PEDSQL 

NMM toplam puanında gruplar arasında fark bulundu (p<0,05). Yaşam kalitesi, bu 

parametrelerde AÜSD olan grupta anlamlı olarak daha düşüktü (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7. Gruplara Ait Yaşam Kalitesi Puanlarının Karşılaştırılması 

Değişken 

AÜSD var 
(n=20) 

AÜSD yok 
(n=25) 

Z p 

Ort±SS Ort±SS 

PEDSQL NMM-
Hastalık (A) 

68,74±13,84 75,05±14,41 -1,659 0,097 

PEDSQL NMM-
İletişim (A) 

54,17±33,82 73,33±27,11 -2,066 0,039* 

PEDSQL NMM-Aile 
kaynakları (A) 

70,47±24,27 73,80±19,11 -0,230 0,818 

PEDSQL NMM-
Toplam (A) 

67,75±14,47 74,24±13,71 -1,623 0,105 

PEDSQL NMM-
Hastalık (Ç) 

75,44±12,71 82,19±11,82 -2,306 0,021* 

PEDSQL NMM-
İletişim (Ç) 

45,42±43,21 52,67±48,46 -0,436 0,663 

PEDSQL NMM-Aile 
kaynakları (Ç) 

47,25±37,57 38,60±38,47 -0,733 0,464 

PEDSQL NMM-
Toplam (Ç) 

75,03±10,71 81,74±11,24 -2,507 0,012* 

Mann-Whitney U Testi, AÜSD: Alt Üriner Sistem Disfonksiyonu, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, 
PEDSQL NMM: Pediatrik Yaşam Kalitesi Envanteri 3.0 Nöromusküler Modül, A: Aile, Ç: Çocuk, *: 
p<0,05 
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4.7. İBSS Toplam Puanı İle İlişkili Faktörlerin İncelenmesi 

İBSS toplam puanı ile çocukların yaşı, beden kütle indeksleri, tanı alma yaşları, 

steroid kullanımları, tuvalet eğitim yaşları, fonksiyonellik seviyeleri ve pelvik taban 

kas kontrol düzeyleri arasındaki ilişki incelendi. Spearman analizi sonuçlarına göre, 

İBSS puanı ile tuvalet eğitimini aldıkları yaş arasında pozitif yönde zayıf ilişki ve 

pelvik taban kas kontrol düzeyleri arasında pozitif yönde orta derecede anlamlı ilişki 

bulundu (r=0,384, p=0,009 ; r=0,443, p=0,002) (Tablo 4.8). 

 

Tablo 4.8. İBSS Puanı İle Demografik Verilerin, Fonksiyonel Seviyenin Ve Pelvik 

Taban Kas Kontrol Düzeyinin İlişkisi 

Demografik veriler, fonksiyonel 
seviye ve pelvik taban kas kontrolü 

İBSS Toplamı 
r p 

Yaş (yıl) -0,006 0,970 

BKİ (kg/m2) 0,215 0,157 

Tanı alma yaşı (yıl) 0,013 0,935 

Steroid kullanımı -0,157 0,302# 

Tuvalet eğitim yaşı (yıl) 0,384 0,009* 

Vignos Skalası 0,225 0,138 

BÜEFS 0,207 0,171 

İdrar Durdurma Testi 0,443 0,002* 

Spearman Korelasyon Testi, #: Nokta Çift Serili Korelasyon Testi, İBSS: İşeme Bozuklukları 
Semptom Skoru, BKİ: Beden Kütle İndeksi, BÜEFS: Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel 
Sınıflandırması, *: p<0,05 

 

 İBSS toplam puanı ile postür değerlendirmeleri arasındaki ilişki 

incelendiğinde; New York Postür Değerlendirme Anketi, lumbal lordoz açısı, sağ ve 

sol inklinasyon açıları arasında anlamlı bir ilişki olmadığı bulundu (p>0,05). 

 

Tablo 4.9. İBSS Puanı İle Postür Değerlendirmeleri Arasındaki İlişki 

Postür 
İBSS Toplamı 
r p 

NYPDA toplamı -0,198 0,192 

Lumbal lordoz (°) 0,048 0,754 

Sağ inklinasyon açısı (°) -0,013 0,934 

Sol inklinasyon açısı (°) -0,021 0,893 

Spearman Korelasyon Testi, İBSS: İşeme Bozuklukları Semptom Skoru, NYPDA: New York Postür 
Değerlendirme Anketi, *: p<0,05 
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 Non-dominant taraf kalça fleksör, bilateral quadriceps femoris, bilateral dirsek 

fleksör ve ekstansör kasları ile İBSS toplam puanı arasında negatif yönde orta 

derecede, dominant taraf kalça fleksör kas kuvveti ile ise negatif yönde zayıf ilişki 

bulundu (Tablo 4.10). Diğer kas grupları ile İBSS toplam puanı arasında anlamlı ilişki 

olmadığı bulundu (p>0,05).  

 

Tablo 4.10. İBSS Puanı İle Kas Kuvveti Arasındaki İlişki 

Kas kuvveti (kg) 
İBSS Toplamı 

r p 

Gövde fleksör kasları -0,013 0,932 

Gövde ekstansör kasları -0,120 0,431 

Kalça fleksör kasları (D) -0,338 0,023* 

Kalça fleksör kasları (ND) -0,411 0,005* 

Quadriceps femoris kası (D) -0,445 0,002* 

Quadriceps femoris kası (ND) -0,504 0,000* 

Omuz fleksör kasları (D) -0,172 0,257 

Omuz fleksör kasları (ND) -0,274 0,069 

Dirsek fleksör kasları (D) -0,461 0,001* 

Dirsek fleksör kasları (ND) -0,455 0,002* 

Dirsek ekstansör kasları (D) -0,442 0,002* 

Dirsek ekstansör kasları (ND) -0,450 0,002* 

Spearman Korelasyon Testi, İBSS: İşeme Bozuklukları Semptom Skoru, D: Dominant, ND: Non-
dominant, *: p<0,05 
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 Çocukların günlük yaşam aktivitelerine katılımı ve bu aktivitelerdeki 

bağımsızlık seviyeleri ve yaşam kaliteleri ile İBSS toplam puanı arasındaki ilişki 

incelendi. Bağımsızlık seviyeleri ile İBSS toplam puanı arasında negatif yönde orta 

derecede anlamlı ilişki (r=-0,467, p=0,001); çocuğun hastalığı ile ilişkili bildirdiği 

yaşam kalitesi ve çocuğun yaşam kalitesi toplam puanı ile İBSS toplam puanı arasında 

negatif yönde zayıf ilişki saptandı (r=-0,363, p=0,014 ; r=-0,378, p=0,010). İBSS’nin 

PEDSQL NMD anketinin diğer alt boyutları ile anlamlı bir ilişkisi olmadığı bulundu 

(p>0,05) (Tablo 4.11). 

 

Tablo 4.11. İBSS Puanı İle Bağımsızlık Seviyesi Ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Bağımsızlık seviyesi ve yaşam kalitesi 
İBSS Toplamı 

r p 

Barthel İndeksi toplam puanı -0,467 0,001* 

PEDSQL NMM-Aile-Hastalık -0,272 0,071 

PEDSQL NMM -Aile-İletişim -0,230 0,128 

PEDSQL NMM -Aile-Aile kaynakları -0,022 0,885 

PEDSQL NMM -Aile-Toplam -0,247 0,102 

PEDSQL NMM -Çocuk-Hastalık -0,363 0,014* 

PEDSQL NMM -Çocuk-İletişim -0,109 0,475 

PEDSQL NMM -Çocuk-Aile kaynakları 0,039 0,800 

PEDSQL NMM -Çocuk-Toplam -0,378 0,010* 

Spearman Korelasyon Testi, İBSS: İşeme Bozuklukları Semptom Skoru, PEDSQL NMM: Pediatrik 
Yaşam Kalitesi Envanteri 3.0 Nöromusküler Modül, *: p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

 

DMD’li çocuklarda AÜSS şiddeti ile fonksiyonel seviye, kas kuvveti, postür, 

pelvik taban kas kontrolü, günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesi parametrelerinin 

ilişkisini incelediğimiz çalışmada; dahil edilen olguların %86,7’sinde AÜSS, 

%44,44’ünde ise AÜSD saptandı. Bilateral kalça fleksör, quadriceps femoris, dirsek 

fleksör ve ekstansör kaslarının kuvveti azaldıkça AÜSD şiddetinin arttığı bulundu. 

Bunun yanı sıra AÜSD şiddeti arttıkça günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık 

seviyesinin ve yaşam kalitesinin azaldığı saptandı. AÜSD olan ve olmayan gruplar 

arasında üst ekstremite fonksiyonel seviyesi, postür, pelvik taban kas kontrolü ve 

günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık seviyesi açısından fark bulundu. AÜSD 

olmayan grupta bu parametrelerin daha iyi olduğu saptandı. Ayrıca yorgunluk şiddeti 

AÜSD olan grupta daha yüksekti. 

 

Demografik ve fiziksel özellikler 

DMD’li çocukların erken ambulasyon dönemi asemptomatik olabilir veya 

yaşıtları ile karşılaştırıldığında var olan belirtileri aile tarafından fark edilemeyebilir 

(Suthar ve Sankhyan, 2018). Ayrıca, yapılan muayenelerin ve testlerin sonuçlarının 

geç çıkması da tanı konulma sürecini geciktirebilmektedir. Bunlara ek olarak mesane 

semptomlarının 5 yaşından itibaren patolojik kabul edilmesi (Austin ve ark., 2016), 

bireylerin 18 yaşına kadar çocuk olarak adlandırılması ve yaşam kalitesi 

değerlendirmesinde kullanılması önerilen PedsQL anketinin 18 yaşına kadar 

geçerliliğinin olması (Varni ve ark., 1999) gibi nedenler çalışmanın dahil edilme 

kriterinin 5-18 yaş arası olmasında etkili olmuştur. 

DMD’li çocukların demografik ve fiziksel özellikleri karşılaştırıldığında; 

AÜSD olan ve olmayan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulundu (yorgunluk şiddeti dışında). Ancak, AÜSD olan grubun yaş ortalaması, vücut 

kütle indeksi ve ağrı şiddeti, istatistiksel olarak anlamlı olmasa da, AÜSD olmayan 

gruptan daha fazlaydı. Literatürde yaşın ve vücut kütle indeksinin artmasının 

DMD’deki semptomların şiddetini de artıracağı söylenmiştir (Bushby ve ark., 2010). 

Bu nedenle bu parametrelerin AÜSD’yi etkileyebileceği düşünülse de çalışmamızda 

anlamlı fark bulunmadı. Bu da yaşla birlikte AÜSS prevalansında önemli bir artış 

göstermeyen Lionarons ve arkadaşlarının çalışmasını doğruladı (Lionarons ve ark., 
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2021). Ayrıca, çalışmamızın örneklemini oluşturan DMD’li çocukların çoğunlukla 

ambulatuar dönemde olmaları ve yaşlarının küçük olması nedeniyle bu sonucun 

tesadüfi olabileceği de düşünüldü. Yaş ve AÜSS ilişkisi ile ilgili, genellenebilir bir 

yargıya ulaşabilmek için, daha geniş bir yaş aralığı ve örneklem grubu gerekmektedir. 

Literatürde steroid tedavisinin su ve elektrolit atılımı ile ilgili sirkadiyen ritmi 

etkileyebileceği ve vasküler yetmezlik nedeniyle bağırsaktaki patolojileri 

tetikleyebileceği düşünülmüştür (Lionarons ve ark., 2021). Bu nedenlerden dolayı 

steroid kullanımı AÜSS ile ilişkilendirilmiştir (Lionarons ve ark., 2021). Fakat 

çalışmamızda steroid kullanımı AÜSD olan ve olmayan grupta benzerdi. Ayrıca, 

steroid kullanımına göre gruplararası İBSS toplam puanında da fark olmadığı bulundu. 

Bunun nedeninin çalışmadaki çocukların değişen dozlarda steroid kullanması 

olabileceği düşünüldü. 

Hastalığın yaş ile ilerlemesi, kas yıkımı, sık hastane ziyaretleri, yaralanma, aile 

yapısı ve ek hastalıklar; DMD’li çocuklarda mesane kontrolünü sağlama yaşında ve 

AÜSS üzerinde etkili olabilmektedir (Lionarons ve ark., 2021). Hastalığa sahip 

çocukların sağlıklı yaşıtlarına göre daha fazla olay ve travma yaşadıkları ve bu 

durumun mesane kontrolü sağlama yaşını ertelediği gösterilmiştir (Jansson ve ark., 

2007). Bu doğrultuda; literatürdeki çalışmaları destekleyici olarak bizim çalışmamızda 

da ileri tuvalet eğitimi yaşının daha yüksek AÜSS şiddeti ile ilişkili olduğu sonucuna 

varıldı. 

 

Alt üriner sistem semptomları 

DMD’li çocuklarda meydana gelen düz kas disfonksiyonunun sonuçları, 

gastrointestinal sistemin yanı sıra mesanede de görülmektedir (Manokaran ve ark., 

2020). Literatürde DMD’li bireylerde alt üriner sistem üzerine yapılmış çalışma sayısı 

oldukça yetersiz olup yapılan çalışmaların da genellikle prevalans çalışmaları olduğu 

görüldü. DMD’li bireylerde AÜSS prevalansını araştıran çalışmalarda farklı ölçeklerin 

kullanılması, araştırılan semptomların farklı olması, yaş aralığının geniş olması ve 

BMD’lilerin de dahil edilmesi gibi nedenlerden dolayı DMD’li bireylerde AÜSS 

prevalansı %50-90 arasında değişmektedir (Morse ve ark., 2020). Bertrand ve 

arkadaşlarının yaptıkları DMD ve/veya BMD tanısına sahip 56 olgunun dahil edildiği 

kesitsel çalışmada 40 birey (%71,4) en az 1 adet AÜSS bildirmiştir (Bertrand ve ark., 

2016). MacLeod ve arkadaşlarının yaptıkları, 74 DMD’li bireyin mesane 
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disfonksiyonu yönünden incelendiği çalışmada 46 DMD’li erkekte (%62) AÜSS 

saptanmıştır (MacLeod ve ark., 2003). Wijk ve arkadaşlarının 199 Hollandalı DMD 

hastasına anket yoluyla ulaşarak yaptıkları çalışmada 170 DMD’li birey (%85) 1 veya 

daha fazla AÜSS bildirmiştir (van Wijk ve ark., 2009). Lionarons ve arkadaşlarının 

yaptıkları çalışmada ise DMD’li bireylerin %89’unda en az 1 adet mesane ve/veya 

bağırsak semptomu olduğu bildirilmiştir (Lionarons ve ark., 2021). Bu çalışmalar 

doğrultusunda bizim çalışmamızdaki olguların %86,7’sinde 1 ya da daha fazla AÜSS 

olması literatür ile uyumlu bulundu. 

 Bertrand ve arkadaşlarının yaptıkları retrospektif çalışmada DMD’li ve 

BMD’li bireylerde en sık görülen semptomların işemeye başlamada gecikme, işeme 

aciliyeti ve gece/gündüz inkontinans olduğu gösterilmiştir (Bertrand ve ark., 2016). 

Hollanda popülasyonundaki DMD’li bireylerde yapılan prospektif çalışmada ise işeme 

sonrası damlatma, ıkınarak işeme ve mesaneyi tam boşaltamama hissi en sık bildirilen 

AÜSS’ler olmuştur (van Wijk ve ark., 2009). MacLeod ve arkadaşlarının çalışmasında 

en sık gece-gündüz inkontinans ve üriner aciliyet hissi gözlenmiştir (MacLeod ve ark., 

2003). Lionarons ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada DMD’li grupta en yüksek 

oranda gözlenen semptomlar; gece inkontinans, işeme sonrası damlatma ve üriner 

aciliyet hissi olarak bulunmuştur (Lionarons ve ark., 2021). Bizim çalışmamızda ise 

en yüksek oranda (%62,2) erteleme davranışı gözlendi. Sık görülen diğer semptomlar 

ise üriner aciliyet hissi (%55,6), gündüz inkontinans (%46,7) ve gece inkontinans 

(%31,1) olarak bulundu. Ayrıca, çalışmaya katılan DMD’li çocukların %51,1’inde 

konstipasyon gözlendi. Çalışmamızda inkontinans, gece ve gündüz olarak ayrı 

incelendiği için en sık görülen semptom değildir. Gece ve gündüz inkontinans tek 

başlık altında birleştirilirse %77,8 oranda en sık gözlenen semptom olacaktır. 

Literatürde sık görülen semptomların değişkenlik göstermesi araştırmacıların 

değerlendirdiği semptomların farklılığı ve semptomları bildiren kişinin 

(çocuk/aile/bakım veren) değişebilmesi ile ilişkili olabileceği düşünüldü. Fakat, bu 

sonucun, örneklemin küçük olması nedeniyle tesadüfi bir sonuç olabileceği de 

düşünüldü. 

 Nöromusküler hastalıklarda AÜSS’yi değerlendirmek amacıyla yapılmış 

çalışmalarda İBSS (Bertrand ve ark., 2016), Amerikan Üroloji Derneği Semptom 

Skoru (Bertrand ve ark., 2016), Uluslararası İnkontinans Anketi Konsültasyonu-Üriner 

İnkontinans Formu (Morse ve ark., 2020), İnkontinans Etki Anketi Kısa Formu (Morse 
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ve ark., 2020) ve Ürogenital Sıkıntı Envanteri (Morse ve ark., 2020) kullanılmıştır. 

Ayrıca, bazı çalışmalarda laboratuvar testleri, ultrason, üroflowmetre ve ürodinami 

gibi daha ileri değerlendirme yöntemleri kullanılmıştır (Caress ve ark., 1996; Ishigaki 

ve ark., 2019; Manokaran ve ark., 2020; Roth ve ark., 2020; Sakakibara ve ark., 1995). 

Bu çalışmada pediatrik popülasyon değerlendirmesi için geliştirilmiş ve pediatrik 

AÜSD’yi değerlendiren anketler arasında daha güvenilir bulunan İBSS anketi 

kullanıldı (Akbal ve ark., 2005; Altan ve ark., 2017). 

 DMD’de var olan ve yaşamı tehdit eden diğer semptomlara odaklanılması 

DMD’li hastaların ürolojik açıdan değerlendirilmelerini ertelemiş veya önlemiştir. 

DMD’li hastaların en az yarısının ürolojik bir tanı taşıdığı düşünülmesine rağmen 

yalnızca çok küçük bir oranının ürolojik değerlendirme ve tedavi aldığı literatürde 

belirtilmiştir (Lionarons ve ark., 2021). Ayrıca, AÜSS’lerin böbrek yetmezliği gibi 

daha ciddi durumlara yol açabileceği bildirilmiştir (Austin ve ark., 2016). DMD’li 

bireylerin günümüzdeki gelişmeler ile ortalama yaşam uzunluklarının artması 

sonucunda, göz ardı edilmiş olan ürolojik değerlendirmeler daha da önemli hale 

gelmiştir (Askeland ve ark., 2013; Lionarons ve ark., 2021). Bu çalışmaya katılan 

DMD’li çocukların %80’inin (n=36), AÜSD olan grubun ise %75’inin (n=15) daha 

önce hiç ürolog kontrolüne gitmediği saptandı. Ailelerin DMD’li bireylerdeki diğer 

semptomlara odaklanması, AÜSS ile ilgili farkındalıklarının az olması, AÜSS’leri 

patolojik olarak kabul etmemeleri, var olan semptomlara alışmaları ve çocukların 

kullandığı steroidlerin özellikle enfeksiyonu baskılayarak AÜSS’lerin görünürlüğünü 

azaltabileceği gibi nedenler, bu sonucun olası nedenleri olarak düşünüldü. Bulgular, 

literatür ile uyumlu olup DMD’li bireylerin rutin değerlendirmelerine ürolojik 

değerlendirmelerin eklenmesinin önemi gösterildi. 

 Literatürde yetişkin erkeklerde ve kadınlarda AÜSS ile ilişkili faktörleri 

inceleyen birkaç çalışma mevcuttur (Kaya ve ark., 2016; Manonai ve ark., 2004; 

Møller ve ark., 2000; Xiong ve ark., 2020). Fakat DMD’li bireylerde AÜSS ile ilişkili 

olabilecek faktörleri araştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Ayrıca, literatürdeki 

çalışmalarda genellikle fiziksel özelliklerden ziyade yaş, ırk, meslek, sigara ve alkol 

tüketimi gibi demografik verilerin karşılaştırıldığı görülmüştür. Bu doğrultuda bu 

çalışma; fonksiyonel seviye, postür, pelvik taban kas kontrolü ve kas kuvveti gibi 

fiziksel özelliklerin AÜSS ile ilişkisini DMD popülasyonunda incelemesi yönünden 

benzersiz bir çalışmadır.  
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Fonksiyonel seviye 

 DMD’li bireylerde fonksiyonel seviye yaş arttıkça azalmaktadır (Landfeldt ve 

ark., 2020). Çalışmamızda fonksiyonel seviye değerlendirmesinde DMD’li bireylerde 

en sık kullanılan değerlendirme yöntemleri olan Vignos Skalası ve Brooke Üst 

Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması kullanıldı (Brooke ve ark., 1983; Brooke ve 

ark., 1981; Vignos ve ark., 1963). Literatürde DMD’li çocukların fonksiyonellik 

değerlendirmesinde North Star Ambulasyon Değerlendirmesi ölçeği de sıklıkla 

kullanılmaktadır (Mazzone ve ark., 2010). Fakat bu gibi ölçekler yalnızca ambulatuar 

dönemde kullanılmakta olup çalışmamızda ambule olmayan grubu da değerlendirmek 

istediğimiz için North Star Ambulasyon Değerlendirmesi bu çalışmada tercih 

edilmedi. Alt ekstremite fonksiyonellik değerlendirmesinde her seviyeden bireye 

uygulanabilen Vignos Skalası, üst ekstremite fonksiyonellik değerlendirmesinde ise 

Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması tercih edildi. 

Çalışma sonucunda üst ekstremite fonksiyonel seviyesi, AÜSD olmayan 

grupta anlamlı olarak daha yüksekti. Alt ekstremite fonksiyonel seviyesi açısından 

gruplar arasında fark bulunmamasına rağmen AÜSD olan grupta alt ekstremite 

fonksiyonelliği daha azdı. Fonksiyonel seviyenin azalması çocuğun tuvalet 

kullanımını giderek sınırlandırdığı için başta erteleme manevralarının kullanımı olmak 

üzere birçok AÜSS’yi tetikleyebileceği düşünüldü.  

Çalışma sırasında Vignos Skalası’nda ileri seviyede olan çocuklar, tuvalete 

ulaşma konusunda zorlandıklarını bildirdiler. Bu zorluğu aşabilmek için tuvalete 

ulaşım ve tuvalet kullanımı sırasında yardım istemek veya taşınmak zorunda oldukları 

gözlendi. Ayrıca, tuvalete ulaşımın, tuvalet kullanımının ve tuvalet hijyenini 

sağlamanın fonksiyonel seviyesi düşük bireylerde daha uzun zaman aldığı öğrenildi. 

Tüm bu nedenlerin tuvalet erteleme davranışını tetikleyebileceği düşünüldü. 

Literatürde erteleme davranışlarının sık tekrarlanması ve azalmış işeme frekansı 

varlığı, pelvik taban ile alt üriner sistem işleyişini bozacağı ve diğer alt üriner sistem 

semptomlarını tetikleyeceği bildirilmiştir (Birgül, 2019; Lionarons ve ark., 2021).  

Lionarons ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmanın alt analizinde ise tekerlekli 

sandalyeye bağımlılık ile mesane disfonksiyonu arasında ilişki bulunmuştur 

(Lionarons ve ark., 2021). Ayrıca, Aguilar-Zafra ve arkadaşlarının 41 multiple 

sklerozlu hasta ile yaptıkları çalışmada üriner inkontinans varlığının yürüyüşü ve 

kişilerin fonksiyonelliğini olumsuz olarak etkilediği gösterilmiştir (Aguilar-Zafra ve 
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ark., 2021). Çalışmamızda üst ekstremite fonksiyonelliği ile gruplar arasında anlamlı 

fark çıkmasına rağmen alt ekstremite fonksiyonelliği açısından anlamlı fark olmadığı 

bulundu. Bu durumun nedeninin üst ekstremite fonksiyonelliğinin alt ekstremiteye 

kıyasla hastalığın daha ileri aşamasında kaybedilmesi olabileceği düşünüldü (Demir 

ve ark., 2020). Ayrıca, üst ekstremite ve alt ekstremite fonksiyonelliği ile İBSS toplam 

puanı arasındaki ilişki incelendiğinde anlamlı bir ilişki olmadığı bulundu. Bu durumun 

nedeni olarak ise; çalışmamıza dahil edilen çocukların çoğunluğunun hastalığın erken 

döneminde olması ve dolayısıyla örneklemin çoğunluğunu fonksiyonel seviyesi 

yüksek çocukların oluşturması olabileceği düşünüldü. 

 

Postür 

DMD’deki kas kuvvet kaybı ve dengesizlikleri spinal deformiteye neden 

olmaktadır (Filiz ve ark., 2021). DMD’li çocuklar arasında en sık karşılaşılan spinal 

deformiteler hiperlordoz ve skolyozdur (Kinali ve ark., 2007). Başta gluteal kaslardaki 

kas zayıflığı olmak üzere pelvis ve çevresindeki kasların yetersiz desteği nedeniyle 

pelviste instabilite görülür. Bu duruma iliotibial bant kontraktürü de eklendiğinde 

pelviste anterior pelvik tilt gözlenir (Kinali ve ark., 2007). Sonuç olarak DMD’li çocuk 

lordotik bir postür benimsemiş olur.  

Pelvis; omurga ve alt ekstremiteyi birbirine bağlayarak vertebralarla 

fonksiyonel bir birim oluşturur (Hasler ve ark., 2020). Pelvis ve vertebraların bu yakın 

ilişkisi nedeniyle spinal deformiteler pelviste pozisyon değişikliğine neden olacaktır. 

Bu doğrultuda, postüral değişikliklerin pelvik taban kas kontrolünde bir etkisi, 

dolayısıyla AÜSS ile ilişkisi olabileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda klinikte sıklıkla kullanılan, gözlemsel postür analizini 

objektifleştirmek amacıyla oluşturulmuş New York Postür Değerlendirme Anketi 

kullanıldı (McRoberts ve ark., 2013). DMD’li bireylerin postür değerlendirmesinde 

röntgen ve 3 boyutlu bilgisayarlı sistemler kullanılabilse de (Kinali ve ark., 2007) New 

York Postür Değerlendirme Anketi’nin uygulanabilirliğinin yüksek olması ve 

değerlendirmenin hızlı bir şekilde yapılabilmesi gibi avantajları nedeniyle çalışmada 

tercih edildi. Çalışmamızda, AÜSD olmayan grupta New York Postür Değerlendirme 

Anketi toplam puanı daha yüksek bulundu. Bu sonuç, AÜSD olan grupta postürün 

daha kötü olduğunu gösterdi. Fakat, AÜSS şiddetinin artması ile anket toplam puanı 

arasında ilişki olmadığı gözlendi. Bunun nedeninin ankette yer alan vücut 



 

51 
 

bölümlerinin genel postürü yeterince yansıtamaması olabileceği düşünüldü. New York 

Postür Değerlendirme Anketi’nin, DMD’li bireylerin postür değerlendirmesi için 

yetersiz kalmasının da bu sonuç üzerinde etkili olabileceği düşünüldü. Ayrıca, postür 

değerlendirmesinde daha fazla vücut bölümünün değerlendirilmesine ihtiyaç olduğu 

görüldü. New York Postür Değerlendirme Anketi’nin ayak parmaklarını, pes kavusu, 

ayak bileği supinasyonunu, diz postürünü, lumbal lordoz azalışını ve skapular alatayı 

değerlendirmediği gözlendi. Ayrıca anket, DMD’li çocuklarda sık görülen parmak 

ucunda durmayı da değerlendirmede yetersizdi. Bu gibi limitasyonların; postür ile 

AÜSS şiddeti arasında ilişki bulunmamasına rağmen, AÜSD olan ve olmayan grupta 

anlamlı farka rastlanmasının nedeni olabileceği düşünüldü. 

Normal lumbal lordoz açısı 30° olup normal kabul edilen aralık 20°-40° 

arasıdır (Dimitrijević ve ark., 2022; Meyer ve ark., 2016). Alt ekstremite, gövde, 

omurga ve pelvis ile ilişkili olması nedeniyle çeşitli alanlarda yapılmış çalışmalarda 

lumbal lordoz açısı ölçülmüştür. Lumbal lordoz açısının ölçümü için literatürde 

görüntüleme yöntemleri (Bailey ve ark., 2019; Matsumoto ve ark., 2019), dijital 

inklinometre (Sarcevic ve Tepavcevic, 2020), flex-ruler (Mirbagheri ve ark., 2015) ve 

bubble inklinometre (Salamh ve Kolber, 2014) kullanılmıştır. Çalışmamızda lumbal 

lordoz ölçümü için geçerli ve güvenilir bulunan bubble inklinometre kullanıldı (Van 

Blommestein ve ark., 2012). AÜSD olan ve olmayan gruplar lumbal lordoz ve pelvik 

inklinasyon açıları yönünden karşılaştırıldığında grupların benzer olduğu gözlendi. 

Ayrıca, AÜSS şiddeti ile lumbal lordoz ve pelvik inklinasyon açıları arasında ilişki 

olmadığı bulundu. Reis ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada üriner inkontinansa 

sahip kadınlarda artmış pelvik tilt ve pelvik inklinasyon açısı bulunmuştur (Reis ve 

ark., 2021). Vatandust ve arkadaşlarının üriner inkontinansa sahip sporcu kadınlarda 

yaptıkları çalışmada da lumbal lordoz ve pelvik tilt açısı ile üriner inkontinans arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur (Vatandust ve Attar bashi Moghadam, 2015). Capson 

ve arkadaşları 16 kadın üzerinde lumbopelvik postür değişikliğinin pelvik taban kas 

aktivasyonu ve zamanlaması üzerindeki etkisini incelemişlerdir. Sonuç olarak 

lumbopelvik postürün öksürme ve ağırlık kaldırma sırasında pelvik taban kas 

zamanlaması üzerinde anlamlı bir etkisi olmadığını bildirseler de lumbopelvik postür 

değişikliğinin hem statik hem dinamik faaliyetler sırasında pelvik taban kas 

kontraktilitesini etkilediğini göstermişlerdir (Capson ve ark., 2011). Bizim 

çalışmamızın sonuçları; Araújo ve arkadaşlarının stres üriner inkontinansı olan 
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kadınlarda lumbal lordoz açılarını karşılaştırdıkları çalışmada lumbal lordoz ile 

inkontinans arasında ilişkiye rastlamamaları ile uyumluydu (Araújo ve ark., 2010). 

Baran ve arkadaşları 275 gebe kadında üriner inkontinans ile ilişkili olabilecek 

faktörleri incelemişlerdir ve lumbal lordoz ile üriner inkontinans arasında ilişki 

bulunmamıştır (Baran ve ark., 2021). Ayrıca Meyer ve arkadaşları 1665 kadında 

torasik ve lumbal omurganın pelvik taban semptomları ile ilişkisini incelemişlerdir. 

Pelvik taban semptomları olan ve olmayan grup arasında torakal ve lumbal omurga 

açıları yönünden bir fark bulunmamıştır (Meyer ve ark., 2016). Ek olarak omurga 

eğrilikleri, pelvik taban semptomlarının varlığı ile ilişkili bulunmamıştır (Meyer ve 

ark., 2016). Bizim çalışmamızda diğer çalışmalardan farklı olarak lumbal lordoz 

açısının çok geniş aralıkta olması (1°-65°) anlamlı bir fark veya ilişki çıkmasını 

etkilemiş olabilir. Özellikle ambule olmayan çocuklarda uzun süreli kifotik postürde 

oturma ve vertikalizasyonun az olması nedeniyle lumbal lordozda şiddetli azalma 

gözlendi. Ambule olmayan çocuklardaki lumbal kifoz ile ambule çocuklardaki 

hiperlordoz çalışmada çok geniş bir lumbal lordoz aralığı oluşmasına neden oldu. Aynı 

nedenler lumbal lordoz açısı ile doğrudan ilişki içerisinde olan pelvik inklinasyon açısı 

için de düşünüldü.  

 

Pelvik taban kas kontrolü 

Klinikte pelvik taban fonksiyon değerlendirmesi için kullanılması önerilen 

altın standart bir yöntem olmasa da dijital test ve vajinal manometri gibi testler 

kullanılabilmektedir (Sartore ve ark., 2002). Kullanılan tekniklerden bir diğeri de idrar 

durdurma testidir (Sampselle ve DeLancey, 1992). Pelvik taban kaslarının idrar akışını 

durdurabilme kapasitesinin değerlendirildiği bu test dijital test ile karşılaştırılabilir ve 

tekrarlanabilir bulunmuştur (Sartore ve ark., 2002). İdrar durdurma testinin, üriner 

inkontinansı olan kadınlarda egzersiz olarak da kullanıldığı durumlar mevcuttur 

(Chesnel ve ark., 2019). Fakat Chesnel ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada idrar 

akışının kesilmesi işeme sonrasında mesanede kalan idrar hacmini artırdığı ve işeme 

veriminin azalmasına neden olduğu gösterilmiştir (Chesnel ve ark., 2019). Bu nedenle 

idrar akışının engellenmesi yalnızca test olarak kullanılmalı ve egzersiz olarak 

kullanılmamalıdır. Klinikte kullanılması pratik olan bu test, çalışmamızda pelvik taban 

kas kontrolünü değerlendirmek için kullanıldı. Ailelere bunun yalnızca test olduğu, sık 

tekrarlanmaması gerektiği dikkatlice anlatıldı. 
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Çalışmamızda; çocukların konforunun sağlanabilmesi ve var olan 

kapasitelerinin etkilenmemesi için, idrar durdurma testinin aileler tarafından 

uygulanması tercih edildi. Çocukların araştırmacıyı ilk kez görmeleri, işemenin rahat 

gerçekleşebilmesi için mahremiyetin sağlanması gerekliliği, DMD’li çocukların 

sıklıkla hastane kontrollerinin olması nedeniyle bazı değerlendirmelere direnç 

göstermeleri ve pelvik tabanın stresten olumsuz olarak etkilenmesi gibi nedenlerden 

dolayı, işeme sırasında araştırmacının çocuğa eşlik etmesi uygun görülmedi. Çocuğun 

henüz güven sağlayamadığı bir sağlık personelinin yanında işemesinin var olan 

kapasitesini etkileyebileceği ve bu durumun testin sonucunu değiştirebileceği 

öngörüldü. Bu nedenlerden dolayı bu test, aile tarafından gerçekleştirildi. Objektifliği 

artırmak ve limitasyonları gidermek amacıyla test, ailelere detaylı bir şekilde aktarıldı 

ve ailelerin dikkat etmesi gereken noktalar belirtildi. 

Literatürde DMD’li bireylerde pelvik taban değerlendirmesine dair herhangi 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda AÜSD olmayan grubun %96’sı orta 

akım idrarı durdurabiliyorken AÜSD olan grubun yalnızca %60’ı orta akım idrarı 

durdurabiliyordu. AÜSD olan ve olmayan grup karşılaştırıldığında AÜSD olmayan 

grupta pelvik taban kas kontrolü daha yüksek bulundu. Ayrıca, İdrar Durdurma Testi 

ile İBSS toplam skoru arasında anlamlı ilişki bulundu ve pelvik taban kas kontrolü 

azaldıkça AÜSS şiddetinin arttığı gözlendi. Dolayısıyla, çalışmamızın sonucunda 

AÜSS’nin pelvik taban kas kontrolünden etkilenebileceği gösterildi. AÜSS’ye sahip 

çocukların semptomlarla başa çıkabilmek için pelvik taban kas kontrolünü artırmaları, 

bu doğrultuda fizyoterapiste danışmaları ve fizyoterapistlerin AÜSS 

rehabilitasyonunda pelvik taban kas kontrolünü geliştirmeye odaklanmaları önerildi. 

 

Kas kuvveti 

DMD, proksimalden distale doğru ilerleyici kassal tutulum gösteren bir 

hastalıktır. Hastalığa sahip bireylerde önce pelvik kuşak, gövde, alt ve üst 

ekstremitenin proksimal kaslarında kuvvet kaybı gözlenebilmektedir (Filiz ve ark., 

2021). DMD’de en belirgin semptomlardan biri olan kas kuvveti kaybı, klinisyenler 

ve araştırmacılar tarafından sıklıkla değerlendirilmektedir. Klinisyenler kullanım 

kolaylığı olması nedeniyle çoğunlukla manuel kas testini kullanmaktadır. Literatürde 

de araştırmacılar tarafından manuel kas testi tercih edilebilmektedir (Escolar ve ark., 

2001). Fakat, daha objektif ve tekrarlanabilir ölçümler daha doğru bilgi sağlayacaktır 
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(Uchikawa ve ark., 2004). En güvenilir veriyi sağlayan izokinetik cihazlar kas kuvveti 

ölçümünde kullanılabilse de el ile tutulan dinamometre; kullanılabilirliği, taşıma 

kolaylığı ve küçük boyutu nedeniyle klinikte izokinetik cihazlara göre avantaj 

sağlamaktadır (Stark ve ark., 2011). Çalışmamızda, FDA tarafından kas kuvveti 

değerlendirmesinde kullanılması önerilen ve DMD’li bireylerde güvenirliği 

kanıtlanmış olan el ile tutulan dinamometre tercih edildi (Sisto, 2007; Stuberg ve 

Metcalf, 1988). Dinamometre ile ölçüm sırasında DMD’li çocuklarda yorgunluk 

oluşturmamak, kas yıkımını artırmamak ve ölçümün tekrarlanabilirliğini 

sağlayabilmek amacıyla “kırılma testi” yerine “yap testi” kullanıldı. 

Kalça kasları ve quadriceps femoris kasları geniş kesit alanlarına sahip 

oldukları için pelvise destek sağlarlar ve stabilizasyonda önemli rol oynarlar 

(Neumann, 2010). Bu nedenle pelvik tabanla ve AÜSS ile yakından ilişkilidir. Üst 

ekstremitenin pelvis ve pelvik tabanla ilişkisi ise kinetik zincir ile açıklanabilir 

(Sciascia ve ark., 2012). Bu nedenlerden dolayı çalışmamızda pelvis çevresindeki 

proksimal kas grubu ile fonksiyonellikte ve transferlerde önemli rolleri olan omuz 

fleksörleri, dirsek fleksörleri ve ekstansörleri değerlendirildi. 

 Çalışmamızda AÜSS şiddeti ile kalça fleksör, quadriceps femoris, dirsek 

fleksör ve ekstansör kasların kuvvet değerleri arasında negatif yönde anlamlı bir ilişki 

bulundu. Kas kuvveti desteğinin azalmasıyla AÜSS şiddetinin arttığı gösterildi. Bu 

durum stabilizasyon mekanizması ile açıklandı. DMD hastalığının doğası gereği 

proksimal kaslar distal kaslara göre daha fazla etkilenir (Baptista ve ark., 2014). AÜSS 

şiddeti ile dirsek eklemi kas kuvvetleri arasında ilişki bulunmasına rağmen, omuz 

fleksör kasların kuvveti ile ilişki bulunmaması; çalışmaya dahil edilen DMD’li 

bireylerin günlük yaşam aktiviteleri sırasında çoğunlukla dirsek fleksiyonu ve 

ekstansiyonu hareketlerini kullanmaları ile omuz hareketlerine nispeten daha az 

ihtiyaç duymaları ile ilişkilendirildi. Bu bulgulardan yola çıkarak, DMD’li bireylerde 

günlük yaşam aktivitelerine yönelik fonksiyonellik çalışmaları ile dirsek fleksörlerinin 

ve ekstansörlerinin kas kuvvetinin artırılması, AÜSS’yi olumlu olarak etkileyebileceği 

sonucuna ulaşıldı. 

 Çalışmamızda AÜSS şiddeti ile gövde kas kuvveti arasında anlamlı bir ilişki 

olmadığı bulundu. Fonksiyonel seviye değerlendirmesi sonucunda, çalışmadaki 

çocukların hem alt ekstremitede hem de üst ekstremitede çoğunlukla erken evrelerde 

olduğu saptandı. Bu nedenle, fonksiyonel seviye ile doğru orantılı olarak seyreden 
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gövde kas kuvvet etkilenimleri de, henüz fazla olmayıp gövde kas kuvvetlerinin diğer 

kas gruplarına göre daha yüksek olduğu görüldü. Dolayısıyla, çocukların AÜSS’ye 

etki edebilecek düzeyde etkilenimleri olmadığı için gövde kas kuvvetleri ile AÜSS 

arasında anlamlı bir ilişkiye rastlanmamış olabilir.  

 

Günlük yaşam aktivitelerine katılım 

DMD’de hastalığın doğası gereği günlük yaşam aktivitelerine katılım giderek 

azalmaktadır, yaş arttıkça bakım verene bağımlılık ise artmaktadır (Bendixen ve ark., 

2014). Bu çalışmada çocukların katılımını ve bağımsızlık düzeylerini ölçmek için, 

güvenirliği kanıtlanmış olan ve önceki çalışmalarda DMD’li bireylerde de kullanılmış 

olan Barthel İndeksi tercih edildi (Chen ve Clark, 2007; Lue ve ark., 2009; Morse ve 

ark., 2020).  

Kok ve arkadaşlarının kadınlar üzerinde yaptıkları çalışmada; AÜSS’nin 

varlığının günlük yaşam aktivitelerine katılımı kesintiye uğratabileceği ve gün 

içerisinde yapılan işin kalitesini düşüreceği gösterilmiştir (Kok ve ark., 2021). Bauer 

ve arkadaşlarının yaşlı erkekler üzerinde yaptıkları çalışmada AÜSS şiddeti ile günlük 

yaşam aktiviteleri kısıtlılığı arasında ilişki bulunmuştur (Bauer ve ark., 2022). 

DMD’lerde AÜSS ve günlük yaşam aktivitelerinin ilişkisini araştıran çalışmalar 

yetersiz olsa da Lionarons ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada DMD’li bireylerin 

%42’sinde mesane ve bağırsakla ilişkili semptomların günlük yaşam aktiviteleri 

üzerinde olumsuz etkisi olacağı rapor edilmiştir (Lionarons ve ark., 2021). 

Çalışmamızda da AÜSS şiddeti ile günlük yaşam aktivitelerine katılım arasında ilişki 

tespit edildi. AÜSD olmayan grubun günlük yaşam aktivitelerine katılımı ve 

bağımsızlık seviyesi daha yüksek bulundu. Bu sonuç, fonksiyonelliğin azalarak 

bağımlılığın artmasıyla açıklandı. Ayrıca, utanç ve sosyal damgalanma durumları 

nedeniyle AÜSS olan kişilerin aktivitelerden uzak durma ve sosyal izolasyonu tercih 

etme eğilimi vardır (Palmer ve ark., 2012). Bu nedenlerle DMD’li bireylerdeki AÜSS 

ve günlük yaşam aktivitelerine katılım arasındaki ilişki varlığı tutarlıdır. 

 

Yaşam kalitesi 

Son yıllarda yaşam kalitesinin önemi anlaşılarak yapılan çalışmalarda yaşam 

kalitesine ikincil ölçüm olarak yer verilmeye başlanmıştır. Pediatrik popülasyonda 

yaşam kalitesinin değerlendirmesinde kullanılabilecek birçok ölçek bulunmaktadır 
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(Ravens-Sieberer ve ark., 2006). Tanılı çocuklarda sağlıkla ilişkili genel yaşam 

kalitesini değerlendiren anketler kullanılabilmektedir. Bu anketlerin sağlıklı gruplar 

ile kıyaslama yapabilmesi yönünden avantajları vardır. Fakat hastalığa özel durumları 

değerlendirmekte yetersiz kalabilirler. Bu nedenle tanılı gruplarda hastalığa özgü 

yaşam kalitesi değerlendirme ölçeklerinin kullanılması önerilir (Messina ve ark., 

2016). Literatürdeki bu öneri doğrultusunda çalışmamızda, DMD’li bireylerde 

kullanılmak üzere oluşturulmuş PedsQL NMM ölçeği kullanıldı (Varni ve ark., 1999).  

 DMD hastalığının ilerleyici ve ölümcül doğası nedeniyle hastalığa sahip 

bireylerin yaşam kaliteleri sağlıklı bireylere göre oldukça düşüktür (Uzark ve ark., 

2012). Bu nedenle, kılavuzlar tarafından DMD’li bireylere her kontrolde yaşam 

kalitesi değerlendirmesi ve ruh sağlığı taraması önerilmiştir (Birnkrant ve ark., 2018). 

Literatürde DMD’li bireylerde kas-iskelet sistemi ile ilişkili semptomlara ilişkin 

yaşam kaliteleri üzerine yapılmış birçok çalışma vardır. Bunun yanı sıra sağlıklı 

çocuklarda AÜSS varlığı ile yaşam kalitesi ilişkisi de literatürde açıkça belirtilmiştir 

(Iscan ve Ozkayın, 2020). Fakat DMD’li çocuklarda AÜSS varlığını inceleyen çalışma 

sayısı azdır.  

Wijk ve arkadaşlarının 199 DMD’li bireyde yaptıkları çalışmada AÜSS’nin 

DMD’lilerin yaşam kalitesini düşürdüğü gösterilmiştir (van Wijk ve ark., 2009). 

Bertrand ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada ise aileler, AÜSS’nin yaşamlarını 

negatif olarak etkilediğini bildirmiştir (Bertrand ve ark., 2016). Bizim çalışmamızda 

AÜSS şiddeti ile çocuğun bildirdiği yaşam kalitesi arasında negatif bir ilişki bulundu. 

Ayrıca, ailenin bildirdiği iletişim alt boyutu puanı, çocuğun bildirdiği hastalık 

semptomları ile ilişkili alt boyut puanı ve yaşam kalitesinin toplam puanı; AÜSD olan 

grupta olmayan gruba göre çok daha düşük bulundu. Yaşam kalitesinin AÜSS varlığı 

sonucunda düşmesi literatür ile uyumluydu. Lionarons ve arkadaşları kişinin 

kendisinin değerlendirmesi ile ailesinin bildirimi arasında fark bulunmadığını 

bildirmesine rağmen Uttley ve arkadaşları yaptıkları çalışmada engelli çocukların 

ailesinin, çocuklarını değerlendirirken çocukların kendileri için yaptıkları 

değerlendirmeye göre çok daha düşük bir yaşam kalitesi bildirdiklerini göstermiştir 

(Lionarons ve ark., 2021). Bizim çalışmamızda ise çocuğun kendi hakkında bildirdiği 

yanıtlar ile AÜSS arasında ilişki bulunmuşken ailesinin çocuk hakkında bildirdiği 

yanıtlar ile ilişkiye rastlanmadı. Bunun nedenlerinin; ailelerin daha ölümcül olarak 

yorumlanabilecek hastalığın diğer semptomlarına odaklanması, var olan ürolojik 
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semptomları problem olarak görmemesi ve/veya bu semptomlara adapte olmaları 

olabileceği düşünüldü. 

 

Hipotez kontrolü 

Çalışmamızın sonucunda DMD’li çocuklarda %86,7 oranında AÜSS varlığı 

bulundu. Bu da DMD’li çocuklarda AÜSS yüksek oranda görüleceğini belirten H1 

hipotezimizi doğruladı. 

Çalışmamızda alt ekstremite fonksiyonelliği açısından AÜSD olan ve olmayan 

grupların verileri arasında fark olmadığı bulunmasına rağmen üst ekstremite 

fonksiyonelliği açısından fark bulundu. AÜSD olan grupta fonksiyonellik daha azdı. 

Dolayısıyla, H2 hipotezimiz kabul edildi. 

Çalışmamızda AÜSD olan ve olmayan DMD’li çocukların pelvik taban kas 

kontrolü karşılaştırıldığında fark bulundu ve H3 hipotezi kabul edildi. 

Çalışmamız sonucunda kalça fleksör, quadriceps femoris, dirsek fleksör ve 

ekstansör kasların kuvveti arttıkça AÜSS’nin azaldığı bulundu. Bu doğrultuda, 

çalışmamızın H4 hipotezi desteklenmektedir. 

Çalışmamızda AÜSD olan ve olmayan çocuklar karşılaştırıldığında lumbal 

lordoz ve pelvik inklinasyon açıları yönünden fark bulunmasa da New York Postür 

Değerlendirme Anketi toplam puanı açısından fark bulundu. H5 hipotezi kabul edildi. 

DMD’li çocuklarda günlük yaşam aktivitelerine katılım azaldıkça AÜSS 

şiddetinin arttığı ve AÜSS şiddeti arttıkça yaşam kalitesinin azaldığı bulundu. 

Böylece, H6 ve H7 hipotezleri kabul edildi. 

 

Çalışmanın güçlü yönleri 

Çalışmanın güçlü yönleri; değerlendirmeler sırasında objektif ölçüm 

yöntemlerinin kullanılması (Hoggan microFET2, Baseline bubble inklinometre ve 

Baseline dijital inklinometre), AÜSS değerlendirmesinde uluslararası kılavuzlar 

tarafından pediatrik grupta kullanılması önerilen İBSS anketinin tercih edilmesi 

(Austin ve ark., 2016), değerlendirilen parametrelerin (fonksiyonel seviye, postür, kas 

kuvveti, günlük yaşam aktivitelerine katılım ve yaşam kalitesi) ve değerlendirme 

araçlarının (Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması, Vignos Skalası ve 

Pediatrik Yaşam Kalitesi Envanteri 3.0 Nöromusküler Modül) DMD’ye özgü olarak 

seçilmesi, değerlendirmelerin tekrarlanabilir ve çocukların yorgunluk durumlarına 
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göre ara verilebilir olması, çalışmaya spesifik bir hastalık grubunun dahil edilmesi ve 

belirli bir yaş aralığının olması olarak sıralanabilir. İBSS anketinin kesme değerinin 

olması ve böylece klinikte AÜSD olan çocukların daha ileri tetkiklere ihtiyaç 

duyulmadan belirlenebilmesi ise çalışmamızda kullanılan anketlerin güçlü yönleridir.  

Çalışmanın yapıldığı merkeze birçok ilden katılımcı başvurmuştur. Bu 

doğrultuda çalışma, tek ilde yaşayan DMD’li çocuklarla sınırlı kalmayıp genel 

popülasyonu yansıtabilir nitelikte olmuştur. Ayrıca, DMD’li bireylerde AÜSS ile 

ilişkili faktörlerin araştırılması daha önce gerçekleştirilmediği için, çalışmamızın 

gelecekteki çalışmaları destekleyici nitelikte olacağı düşünülmüştür. 

Değerlendirmeler sonrasında, çalışmamız kapsamında olmamasına rağmen, 

fizyoterapist tarafından hastalara ve ailelerine alt üriner sistem semptomları hakkında, 

yaklaşık 3 saat süren aile eğitimi verildi. Bu eğitimde alt üriner sistem ve semptomları, 

bu semptomların patofizyolojisi, bu semptomlardan korunma yöntemleri ve bu 

semptomların tedavilerinden detaylı olarak bahsedildi. Eğitim sonunda ailelerin ve 

DMD’li bireylerin alt üriner sistem semptomları ile ilişkili soruları cevaplandı. 

Böylece çalışmaya katılmaya gönüllü olan ailelerde AÜSS ile ilgili farkındalık düzeyi 

artırıldı. 

 

Çalışmanın limitasyonları 

 DMD’li çocuklarda alt üriner sistem semptomlarını araştırdığımız bu 

çalışmada ICCS tarafından tanımlanmış tüm alt üriner sistem semptomları sorulmamış 

olup yalnızca İBSS anketindeki semptomlar araştırıldı. İBSS’de olmayan azalmış 

işeme frekansı, noktüri, işemeye başlamada gecikme, zayıf akımlı işeme ve işeme 

sonrası damlatma semptomları sorgulanmadı. Ayrıca İBSS ölçeği gece ve gündüz 

inkontinans varlığını, sıklığını ve şiddetini sorgulayan bir ankettir. Fakat gece 

inkontinans sıklığında minimum, haftada 1-2 gece idrar kaçırma işaretlenebilmektedir. 

Dolayısıyla haftada 1’den daha seyrek inkontinansı olan çocuklar için bu ölçek 

yetersiz kalmaktadır. 

 Gece inkontinansı olan çocuklarda gece belirli saatlerde uyandırarak çocuğun 

yatağı ıslatması önlenmeye çalışılabilir (Topaloğlu ve ark., 2015). Her gece 

inkontinansı olan çocuk, doğru saatlerde kaldırılırsa gece inkontinans görülmeyebilir. 

Fakat bu durum bir tedavi yöntemi değildir, çocuk kaldırılmadığında inkontinansı 

devam edecektir. Çalışmada gece uyandırma uygulaması yapan aileler bulunmaktaydı. 
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Bu uygulama, bu çocukların inkontinans varlığı ve sıklığı yönünden 

değerlendirilmesini zorlaştırdı. Bu limitasyonu önleyebilmek amacıyla ailelerin gece 

kaldırma uygulamasını yapmaları önlenerek iki hafta sonra ailelere tekrar ulaşıldı. 

 Bazı ailelerin AÜSS farkındalığı az olabilmektedir. Aileler bu semptomları 

normal kabul ettikleri için semptomları problem olarak görmeyebilirler. Bazı aileler 

ise bu semptomların varlığına çok dirençli olup semptomlar olsa bile 

reddedebilmektedir. Bunlara ek olarak AÜSS, hasta tarafından hatalı olarak 

bildirilebileceği gibi araştırmacı tarafından da yeterince belgelenemeyebilir (Chapple, 

2011). Bu gibi zorluklar AÜSS değerlendirmelerini zorlaştırmış olup semptom sıklığı 

sonuçlarını etkilemiş olabilir. Sonuçların etkilenmesini en aza indirebilmek amacıyla 

ailelere semptomlar detaylı olarak, örneklerle birlikte anlatıldı. Anormal ve patolojik 

olarak kabul edilen noktalar açıkça belirtildi, bu durumun onların hatası olmadığı 

söylendi. Tüm bu önlemlere rağmen var olan semptomların gözden kaçırılabileceği 

düşünüldü. 

 DMD’li bireylerin postürü sıklıkla gözlemsel yöntemler ile 

değerlendirilmektedir (Sá ve ark., 2016). Çalışmamızda objektifliği artırabilmek 

amacıyla gözlemsel postür analizi, New York Postür Değerlendirme Anketi 

kullanılarak yapıldı. Bu anket klinikte uygulanması kolay bir ankettir. Ancak pes 

planusu değerlendirirken pes kavusu, ayak bileği pronasyonunu değerlendirirken 

supinasyonunu, lumbal lordoz artışını değerlendirirken azalmasını, gövde rotasyonunu 

ve skapular alatayı değerlendirememektedir. Ayrıca, DMD’li çocuklarda sıklıkla 

karşılaşılan parmak ucunda durmayı değerlendirmede de yetersizdir. Bu gibi 

eksiklikler postür değerlendirmesinde zorluğa yol açtı. Sonuç olarak DMD’de postür 

değerlendirmesi yapılacak ileriki çalışmalarda daha detaylı ölçekler veya daha objektif 

veri sağlayan cihazlar kullanılmalıdır. 

 Bazı ailelerin DMD hastalığının yönetiminde; hastalığa sahip çocuğa hastalığın 

ismini, semptomlarını ve detaylarını anlatmayı tercih etmedikleri gözlendi. Fakat 

DMD’li çocuğun yaşam kalitesi değerlendirmesinde kullanılan PedsQL 3.0 

Nöromusküler Modül’ünde çocuğun cevaplaması istenen “Nöromusküler Hastalığım 

Hakkında” alt boyutu bulunmaktadır. Hastalığını bilmeyen çocukların bu alt boyutta 

zorlandıkları gözlemlendi. Ayrıca maddi konularda bilgilendirilmemiş çocuklar 

“Ailemizin Kaynakları” alt boyutunda zorlandı.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışmada DMD’li çocuklarda AÜSS sıklığı ve bu semptomlarla ilişkili 

olabilecek faktörler incelendi. Çalışmanın sonucu ve önerileri şu şekildedir: 

1. DMD’li çocukların %86,7’sinde en az 1 tane AÜSS, %44,44’ünde ise AÜSD 

olduğu bulundu. AÜSS, DMD’de göz ardı edilen bir durum olsa da bu grupta 

sıklıkla karşılaşılır ve yaşam kalitesi üzerinde oldukça olumsuz etkileri 

bulunur. Bu doğrultuda DMD’li çocuklar ürolojik yönden periyodik aralıklarla 

değerlendirilmelidir. 

2. AÜSD olan DMD’li çocuklarda yorgunluk şiddeti daha yüksek; üst ekstremite 

fonksiyonelliği, pelvik taban kas kontrolü, günlük yaşam aktivitelerine katılım 

ve yaşam kalitesi daha düşük bulundu. Ayrıca AÜSD olmayan gruptaki 

çocukların postürlerinin daha iyi olduğu gözlendi. 

3. Tuvalet eğitim yaşı ve pelvik taban kas kontrolü arttıkça AÜSS şiddetinin 

arttığı; AÜSS şiddeti arttıkça günlük yaşam aktivitelerine katılımın ve yaşam 

kalitesinin azaldığı saptandı. 

4. Bilateral kalça fleksör, quadriceps femoris, dirsek fleksör ve ekstansör 

kaslarının kuvveti azaldıkça AÜSS şiddetinin arttığı bulundu. 

5. DMD’li bireylerde AÜSD olan ve olmayan grupta; AÜSS ile yaş, vücut kütle 

indeksi, tanı alma yaşı, ağrı şiddeti, steroid kullanımı, ambulasyon, alt 

ekstremite fonksiyonelliği, lumbal lordoz açısı ve pelvik inklinasyon açısı 

arasında anlamlı bir fark gözlenmedi. 

6. DMD’de AÜSS ile ilgili araştırmalar yetersiz olup konu ile ilgili 

değerlendirme ve tedavi çalışmaları planlanmalıdır. 

7. Literatürde DMD ile ilgili yapılmış çalışmalarda genellikle ambulatuar dönem 

incelenmiş olup ambule olmayan döneme daha az odaklanılmıştır. Ambule 

olmayan dönem de AÜSS’lerin varlığı ve sıklığı yönünden araştırılmalıdır. 

8. Başta pediatrik ürologlar olmak üzere DMD hastalığı ile ilgilenen tüm sağlık 

profesyonellerinde AÜSS farkındalığı oluşturulmalı ve profesyonellere 

yönelik bu konuda eğitimler planlanmalıdır. 

9. Kardiyolog, göğüs hastalıkları uzmanı, tıbbi genetik uzmanı, diyetisyen ve 

psikolog gibi DMD’li çocukların tanı ve tedavisinde görev alan uzmanların; 
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çocukları AÜSS yönünden de sorgulayıp uygun meslek dallarına yönlendirme 

yapmaları önerilir. 

10. DMD’li çocukların en çok zaman geçirdiği meslek grubu olan fizyoterapistler, 

çocukları AÜSS yönünden de değerlendirmeli ve bu doğrultuda aileye uygun 

öneriler vermelidir. 

11. Ürolojik semptomlar DMD hastalığındaki diğer semptomlar kadar net değildir 

ve ailenin direnci ile karşılaşılabilir. Dolayısıyla detaylı açıklamalar yapılarak 

ve aynı semptom için birden fazla soru kullanılarak sorgulanmalıdır. 

12. Gelecek çalışmalarda ambule olmayan dönemde olan DMD’li bireylerde, yaş 

grupları karşılaştırılarak her AÜSS’nin değerlendirilmesi önerilir. Ayrıca diğer 

nöromusküler hastalık gruplarında da AÜSS sıklığı ve AÜSS ile ilişkili 

faktörler incelenebilir. 
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8. EKLER 

EK 1 - Etik Kurul Onayı 
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EK 2 - Aydınlatılmış Onam Formu 

 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

BAKIMVERENLER İÇİN  

(Araştırmacının Açıklaması) 

Duchenne Musküler Distrofi tanılı çocuklarda alt üriner sisteme ait semtomları ve bu semptomlar ile ilişkili 
faktörleri incelemek istediğimiz yeni bir çalışma yapmaktayız. 

Araştırmanın ismi “Duchenne Musküler Distrofili Çocuklarda Alt Üriner Sistem Semptomlarının ve İlişkili 
Faktörlerin İncelenmesi”dir.  

Sizlerin de bu çalışmaya katılmanızı önemsiyor ve öneriyoruz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır yani 
araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Bu kararı vermeden önce sizi çalışmamızla ilgili bilgilendirmek 
istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Bu çalışmayı yapmak istememizin nedeni, Duchenne Musküler Distrofili çocuklarda sık rastladığımız ve bu 
çocukların ve ailelerinin hayat kalitesini etkilediğini düşündüğümüz alt üriner sisteme ilişkin semptomları ve ilişkili 
faktörleri derinlemesine incelemek istememizdir. Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 
ve Lokman Hekim Üniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı ile gerçekleştireceğimiz bu 
çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Araştırmaya katılmayı istemeniz durumunda sizden çocuğunuz ile ilgili doğum tarihi, boy, kilo, kardeş sayısı gibi 
demografik bilgilerin yanı sıra DMD hastalığına ve tuvalet alışkanlıklarına ilişkin birkaç bilgi isteyeceğiz. Alt 
üriner sistem semptomlarını değerlendiren bir anket, çocuğunuzun fonksiyonellik seviyesini ölçen bir anket, günlük 
yaşam aktivitelerine katılımı ölçen bir anket, çocuğunuzun duruşunu (postür) değerlendiren bir anket ve yaşam 
kalitesi değerlendiren bir anket uygulanacaktır. Ayrıca kas kuvvet ölçümleri uygulanacaktır. Yüz yüze yapılacak 
olan bu değerlendirmelerin süresi yaklaşık 30-40 dakika sürmektedir. 

Tüm bu değerlendirmeler sonrasında elde edilen kayıtlar sizlerin ve çocuğunuzun kimliği belirtilmeden 
öğrencilerin eğitiminde veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu kayıtlar 
kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir. 

Sizinle ilgili veya çocuğunuzla ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, 
etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir.  

Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler:  

Düşünülen herhangi bir risk bulunmamaktadır. 

Yapılacak değerlendirmelerin ve tedavilerin getireceği olası yararlar: 

 Çocuğunuzdaki ve diğer DMD’li çocuklardaki alt üriner sistem semptomlarının yaygınlığı ve şiddeti 
hakkında bilgi edinebileceksiniz. 

 Çocuğunuzda alt üriner sistem semptomları varlığı hakkında farkındalığınız artacaktır. 
 Çocuğunuzun değerlendirme sürecinde yaptıklarını detaylıca gözlemleme fırsatı bulacak ve alt üriner 

sistem semptomları, fonksiyonel seviyesi, pelvik taban kontrolü, postürü, kas kuvveti, günlük yaşam 
aktivitelerine katılımı ve yaşam kalitesine dair somut veriler elde edebileceksiniz. 

 Değerlendirmeler sonucunda isterseniz konuyla ilgili daha detaylı bilgilere ulaşabileceksiniz. 

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz 
takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında 
onayınızı çekmek hakkına da sahipsiniz. 
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(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Türkan Akbayrak tarafından Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi ve 
Lokman Hekim Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı iş birliğinde 
yapılan tıbbi bir araştırma olduğu belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 
sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam hekim/fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu 
araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve 
bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin özenle korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları 
zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim) 
Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 
Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 
yapılmayacaktır. İster doğrudan, ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 
gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 
konusunda gerekli güvence verildi. 

Araştırma sırasında herhangi bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Prof. Dr. Türkan Akbayrak’ı  0312 
305 25 25-170 / 0532 658 72 36 nolu telefondan arayabileceğimi biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir 
davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma, tedavi programıma ve 
fizyoterapist/hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Bana yapılan tüm 
açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu 
araştırma projesinde “katılımcı” (denek) olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir 
memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Sorumlu araştırmacı:           

Adı soyadı, unvanı: Prof. Dr. Türkan AKBAYRAK  

 

Velinin; 

Adı, soyadı: 

 

Adres: 

 

Tel.  

 

İmza: 

 

Görüşme tanığının; 

Adı, soyadı: 

 

Adres: 

 

Tel. 

 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen araştırmacı          
Adı soyadı, unvanı: 

 

Adres: 

 

Tel. 

 

İmza : 
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ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

ÇOCUK İÇİN 

 

Sevgili Arkadaşım, 

 

Benim adım Prof. Dr Türkan Akbayrak. Duchenne Musküler Distrofi olan çocuklara yönelik bir araştırma 
yapıyoruz. Amacımız sizlerin daha kolay ve daha kaliteli bir hayat yaşamanızı sağlamak ve bu konuda çalışmak. 
Araştırma ile yeni bilgiler öğreneceğiz. Bu araştırmaya katılmanı öneriyoruz. 

 

Araştırmayı ben ve başka fizyoterapist arkadaşlarımla beraber birlikte yapıyoruz. Bu araştırmaya katılacak olursan 
senin ve senin gibi bu tanıyı almış diğer arkadaşlarındaki işeme ile ilgili bazı sorunları çözmek için çabalayacağız.  

 

Bu araştırmanın sonuçları işemeye ilişkin problem yaşayan çocuklar için yararlı bilgiler sağlayacaktır. Bu 
araştırmanın sonuçlarını başka fizyoterapistlere de söyleyeceğiz, sonuçları bildireceğiz ama senin adını 
söylemeyeceğiz. 

 

Bu araştırmaya katılıp katılmamak için karar vermeden önce anne ve baban ile konuşup onlara danışmalısın. Onlara 
da bu araştırmadan bahsedip onaylarını/izinlerini alacağız. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul 
etmeyebilirsin. Bu araştırmaya katılmak senin isteğine bağlı ve istemezsen katılmazsın. Bu nedenle hiç kimse sana 
kızmaz ya da küsmez. Önce katılmayı kabul etsen bile sonradan vazgeçebilirsin, bu tamamen sana bağlı. Kabul 
etmediğin durumda da fizyoterapistler muayene ve diğer işlemlerde sana önceden olduğu gibi iyi davranır, önceye 
göre farklılık olmaz. 

Aklına şimdi gelen veya daha sonra gelecek olan soruları istediğin zaman bana sorabilirsin. Telefon numaram ve 
adresim bu kağıtta yazıyor. Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsan aşağıya lütfen adını ve soyadını yaz ve imzanı 
at. İmzaladıktan sonra sana ve ailene bu formun bir kopyası verilecektir. 

 

Sorumlu araştırmacının adı, soyadı, unvanı: Türkan AKBAYRAK,  Profesör 

Adres: H.Ü. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Samanpazarı-Ankara 

Telefon: 0532 658 72 36                                                                   Tarih: 

 

 

Çocuğun; 

Adı, soyadı: 

 

 

İmza: 

 

Velisinin; 

Adı, soyadı: 

Adres: 

 

Tel. 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen  araştırmacı           
Adı soyadı, unvanı: 

 

Adres: 

Tel. 

İmza : 
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EK 3 - Genel Değerlendirme Formu 

 

 Ad-Soyad:       Doğum tarihi: 
 Boy:     Kilo:                    BKİ: 
 Dominant taraf: 
 Genetik test (DNA analizi):  Yapıldı                Yapılmadı    

           Yapıldı ise sonucu: 

Yapıldı ise tarihi (tanı alma yaşı): 

 Kas biyopsisi:   Yapıldı                Yapılmadı    

                         Yapıldı ise sonucu: 

 Kardeş sayısı:    Kaçıncı çocuk olduğu: 
 Anne-Baba arasında akrabalık:  Var             Yok                

  Varsa derecesi:  

 Steroid kullanımı:   Var             Yok                

Varsa steroide başladığı tarih/yaş: 

 Kullandığı ortez: 

 Varsa kaç yıldır: 

 Skolyoz varlığı (varsa tanı yılı, derecesi): 
 Hastanın şu anki durumuna en uygun olan cevabı işaretleyiniz. 

              Hasta hem evde hem sokakta yardımsız yürüyebiliyor  

              Hasta sadece evde yardımsız yürüyebiliyor  

              Hasta hem evde hem sokakta yardımla yürüyebiliyor  

              Hasta sadece evde yardımla yürüyebiliyor  

              Hasta yürüyemiyor ancak bağımsız oturabiliyor  

              Hasta yürüyemiyor ve bağımsız oturamıyor  

 

 Hikaye: 

 

 

 Şuandaki şikayeti: 
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 Fonksiyonel durumu: 

  Devamlı tekerlekli sandalye kullanıyor 

  Tekerlekli sandalyeyi yalnızca dışarıda kullanıyor 

  Destekli yürüyebiliyor 

  Bağımsız yürüyebiliyor 

 Tekerlekli sandalye kullanıyorsa kullanmaya başladığı yaş: ………….. 
 Tuvalet alışkanlığı: 

  Tuvaleti kullanıyor      Lazımlığı kullanıyor      Bez kullanıyor     Kateter 
kullanıyor 

 Şu anki durumuna en uygun olan cevabı işaretleyiniz. 

 Tuvalete bağımsız yürüyerek gidiyor 

 Tuvalete destekle (tutunarak, birinin yardımı ile, ortez ile) yürüyerek gidiyor 

 Tuvalete kucakta taşınarak gidiyor 

 Tuvalete tekerlekli sandalye ile gidiyor 

 Tuvaleti kullanmıyor (bez vs) 

 Tuvalet eğitimi yaşı: 

  Eğitimi yok      Eğitimi var   ………………… yaşında 

 Üroloğa gidildiyse ürolog yorumu (üroflowmetre vs): 

 

 Ağrı için en doğru konumu işaretleyiniz. Ağrı varsa ağrıyan bölge: 
………………….. 

 

hiç ağrı yok            dayanılmaz ağrı 

 

 Yorgunluk için en doğru konumu işaretleyiniz. 

 

hiç yorgunluk yok        şiddetli yorgunluk 

 

 Düşme Değerlendirmesi 

Düşme sıklığı: ……….. kez/günde       ……….. kez/hafta 

Düşme nedeni: Yorgunluk □   Takılma □   Sebepsiz □    Diğer □ 

Nerede düşüyor? Ev içi  □       Ev dışı □ 
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EK 4 - İşeme Bozuklukları Semptom Skoru 
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EK 5 - New York Postür Değerlendirme Anketi 
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EK 5 - Devamı 
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EK 6 – Barthel İndeksi 
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  EK 7 – Hastadan Alınan Onam Formu 

 

 

 

 

HASTADAN ALINAN ONAM FORMU 

 

 

        Fizyoterapist Demet ÖZTÜRK tarafından çekilmiş olan fotoğraflarımın, 

“Duchenne Musküler Distrofili Çocuklarda Alt Üriner Sistem Semptomlarının 

ve İlişkili Faktörlerin İncelenmesi” isimli tez çalışmasında, çalışma ile ilgili 

makalelerde ve bildirilerde, gözlerim görünmeyecek şekilde, eğitim amaçlı 

kullanılmasına izin verdiğimi beyan ederim. 

  

 

      Tarih: 

      Ad-Soyad: 

      İmza: 
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  EK 8 – Aileden Alınan Onam Formu 

 

 

 

AİLEDEN ALINAN ONAM FORMU 

 

 

        Fizyoterapist Demet ÖZTÜRK tarafından çekilmiş olan çocuğumun 

fotoğraflarının, “Duchenne Musküler Distrofili Çocuklarda Alt Üriner Sistem 

Semptomlarının ve İlişkili Faktörlerin İncelenmesi” isimli tez çalışmasında, 

çalışma ile ilgili makalelerde ve bildirilerde, çocuğumun gözleri görünmeyecek 

şekilde, eğitim amaçlı kullanılmasına izin verdiğimi beyan ederim. 

  

 

      Tarih: 

      Ad-Soyad: 

 

      İmza: 
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EK 9 – Orjinallik Ekran Çıktısı 
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EK 10 - Dijital Makbuz 
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