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vii
OZET

Akkurt, L., Duchenne Muskiiler Distrofi’li Hastalarda Esnekligin Performans
Uzerine Etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2018. Bu calismanin amaci;
Duchenne Muskiler Distrofi’li (DMD) c¢ocuklarda esnekligin performans (izerine
etkisini arastirmakti. Calismaya yas ortalamasi 7,77+2,03 yil olan 30 DMD’li ¢ocuk
dahil edildi. Govdede lumbal ekstansorler ve govde lateral fleksorlerinin, alt
ekstremitede ise hamstring, tensor fasya lata, kalga fleksorleri ve gastrokinemiusun
esneklikleri degerlendirildi. Esneklik degerlendirmesinde govdede otur uzan testi, V-
otur uzan testi, Finger Tip to Floor testi (parmak ucu zemin testi) ve govde lateral
fleksiyon esneklik testleri, alt ekstremitede ise hamstring, popliteal aci, kalca
fleksorleri, tensor fasya lata ve gastrokinemiusun esneklik testleri kullanildi.
Performans degerlendirmesinde ise 6 dk ylirime testi (6DYT), North Star
Ambulasyon Degerlendirmesi (NSAD) ve sireli performans testleri kullanildi.
Gahsmamizda erken evre ambule DMD’li gocuklarda gévde esnekliginin performans
ve ambulasyon ile iliskili olmadigi bulundu (r<0,2;p>0,05). Alt ekstremitede
hamstringler (r=-0,825;p<0,001) basta olmak Uzere sirasiyla; gastrokinemius
(r=0,545;p<0,01), kalca fleksorleri (r=0,481;p<0,01) ve tensoér fasya latanin
(r=0,445;p<0,05) esnekliklerinin performans ile iliskili oldugu bulundu. Bu sonuglar
DMPD’li gocuklarin fizyoterapi programlarinda erken dénemden itibaren 6zellikle alt

ekstremite esnekliginin korunmasi /artiriimasi gerekliligini ortaya koydu.

Anahtar Kelimeler: Duchenne Muskdler Distrofi, esneklik, performans
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ABSTRACT

Akkurt, L., The Effects of Flexibility on Performance Among Patients with
Duchenne Muscular Dystrophy. Hacettepe University, Instute of Health Sciences,
Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Master Thesis, Ankara, 2018.

The aim of this study was to investigate the effects of flexibility on performance in
children with Duchenne Muscular Dystrophy (DMD). Thirty children with DMD were
included with the mean age of 7,77+2,03 years. Flexibility of lumbal extansors and
trunk lateral flexors in trunk and flexibility of hamstrings, hip flexors, tensor fascia
latae and gastrocnemius muscles in lower extremity were evaluated. In the
flexibility evaluation, sit and reach test, V-sit reach test, Fingertip to Floor test and
trunk lateral flexion tests for the trunk and hamstring, popliteal angle, hip flexors,
tensor fasciae latae and gastrocnemius flexibility tests for the lower extremity were
used. Performance was evaulated with 6 minute walk test (6MWT), North Star
Ambulatory Assessment (NSAA) and timed performance tests. In our study, trunk
flexibility was not correlated with ambulance and performance in children with
DMD in early stage ambulation (r<0,2; p>0,05). It was founda that, in lower
extremity, particularly the flexibility of hamstrings (r=-0,825; p<0,001) and
respectively the flexibilities of gastrocnemius (r=0,545; p<0,01),hip flexors (r=0,481;
p<0,01) and tensor fasciae latae (r=0,445; p<0,05) were related to performance.
These results indicated that flexibility of lower extremity in early childhood

physiotherapy programs should be maintained/increased in children with DMD.

Key Words: Duchenne Muscular Dystrophy, flexibility, performance
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1. GiRis

Duchenne Muskuler Distrofi (DMD), 1/3600 canh erkek dogumda gorilen en
yaygin noromuskiler hastaliktir. DMD, X kromozomunda distrofin genindeki
mutasyonlar sonucu olusur. Teshisin ortalama yasl genellikle semptomlarin ilk
goraldiugi 4 yastir (1-3).

Distrofin yoklugu kas membraninin stabilizasyonunu bozar, motor gelisim
geriligi, baldir hipertrofisi, eklem kontraktirleri ve ilerleyici kas zayifligi gibi klinik
Ozelliklere yol agar ve belirgin serum CK yilikselmesi devam eden kas zayifligini ifade
eder. DMD’de cocuklarda konusma gecikmesi, 6grenme bozuklugu ve kognitif
bozukluklar gorillr(4-5).

DMD’de ilerleyici kas dejenerasyonu; erken ambulasyon kaybi, skolyoz,
kardiyomyopati, solunum vyetersizligi ve azalan yasam siiresine sebep olur.
Kardiyorespiratuar komplikasyonlar nedeniyle yasamin 3. yada 4. dekadindan 6nce
olim goralar (6,7).

Esneklik, eklemde meydana gelen hareket genisligi ile es anlamli olup, kaslar,
baglar, tendonlar veya kemik yapilar tarafindan limitlenebilir. Esneklik, kalitsal
olarak eklem vyapilarinda gortlen farkhliklar, konnektif dokunun elastikiyeti, kas
viskozitesi, resiprokal kas koordinasyonu, cinsiyet ve viicut tipi gibi cesitli
faktorlerden etkilenmektedir (8).

Dogumdan itibaren gelisme doénemi boyunca kas glicinin artmasi,
esnekligin giderek azalmasina neden olmaktadir. Kendall, erkeklerde 6-12 yaslar
arasinda kizlarda ise 13 yasina kadar esnekligin zamanla azaldigini, bu yaslardan
sonra zamanla artis gosterdigini belirtmistir (8).

Noéromuskiler hastaliklarda tanimlanan zayiflik paternleri kas dengesizligi ile
sonuclanir ve ayakta durma dengesini saglamak icin postiiral kompansasyonlara
neden olur. Bu faktorlerin 6zellikle agirlik tasiyan eklemlerde kontraktiir gelismesi
ve kas uzunlugu degisimlerini hizlandirdigi distinidlmektedir (9).

Aktif normal eklem hareketi olarak tanimlanan ve kaslar, baglar, tendonlar
ve yumusak dokudan etkilenen esneklik DMD’de zamanla kas zayifligina bagli eklem

kontraktirleri nedeniyle azalmaktadir.



Literatlirde DMD degerlendirmelerinde genellikle ambulasyon, performans
ve kas kuvveti degerlendirmeleri yer almaktadir. Esneklik ile ilgili calismalar ise daha
¢cok sporcularda ve sagliklilarda yapilmistir. DMD’de ise esnekligi degerlendiren
¢alisma bulunmamaktadir. Calismanin amaci DMD’de esnekligin performans (izerine
etkisini arastirmaktir.

Hipotez 0: DMD’li hastalarda esnekligin performans Uzerine etkisi yoktur.

Hipotez 1: DMD’li hastalarda esnekligin performans Uzerine etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Duchenne Muskiiler Distrofi
2.1.1. Epidemiyoloji

Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD), esas olarak erkek ¢ocuklarini etkileyen
genetik bir hastaliktir. 1/3600-6000 canh erkek dogumda gorilur; prevalansi
5/100.000’ tir (10-13).

2.1.2. Etiyoloji

DMD, X kromozomundaki distrofin geninde en sik delesyon, duplikasyon
veya nokta mutasyonlari sonucu olusur (2,3).

Gen, hicrenin iskeletini transmembran kompleksine baglayan distrofin
proteinini kodlar. Bu proteinin olmamasi, kas hicrelerinde ve beyin néronlarinda

DMD’ye neden olur. Kesin mekanizmasi hala belirsizdir (14).

2.1.3. Patoloji

Patolojik calismalar kasta, 6len ve rejenere olan kas hicrelerin yanisira asiri
miktarda yag iceren ve inflamatuar hicrelerin distrofik goriintlsiine isaret eder
(15,16).

Klinik olarak bu durum baslangicta omuz ve kalgca cevresindeki buylk
kaslarda, daha sonra ekstremite ve gévde kaslarini iceren bitin iskelet kaslarinda
zayifiga neden olur (17).

Yasin ilerlemesiyle, fonksiyonel yeteneklerin ilerleyici kaybina neden olan bu
durum, mobiliteyi (merdiven ¢ikma, ylrime, ayaga kalkma, oturma ve transfer),
glnliik yasam aktivitelerini (giyinme, banyo ve yemek yeme) ve son olarak da
solunumu etkiler (17).

DMD’de hastaligin ilerlemesiyle kas kisaliklari olusur ve hatta tendonlarda da
kisalma meydana gelir. ilerleyen dénemlerde goévde kaslarinin zayifligi skolyoza
neden olur. Kalp kasinin etkilenimi yasla artar ve kardiyak fonksiyonlarin

bozulmasina ve kardiyak yorgunluga sebep olur. Bagirsagin diiz kasi bozulur ve



bagirsak fonksiyonunu etkiler. Beyindeki distrofin alt tiplerinin olmamasi, iletisim

glclikleri ile iliskili ilerleyici olmayan bilissel islev bozuklugu riskini arttirir (17).

2.1.4. Prognoz

Tedavi edilmediginde, cocuklarin yarisi yaklasik 9 yasina kadar ve hepsi
ortalama 12 yasina kadar ambulasyonunu kaybeder.

Skolyoz ve bozulan kalp fonksiyonlari erken addlesan donemde baslamasina
ragmen solunum zorlugu gec adélesan dénemde baslar.

1960'h yillarda, ergenlik ¢caginin 6tesinde hayatta kalma alisiilmadik bir durum
iken glinimiizde erken teshis, steroid kullanimi, dizenli uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasimlari, daha etkili solunum destegi ve kalp tedavisi ile hayatta
kalma siresinin son yirmi yilda 30'lu yaslarin basi veya daha uzun sire arttig
gozlenmektedir (17).

Kortikostreoidlerin  kiliciik yastan itibaren kullanilmasiyla hastaligin
progresyonun yavasladigi ve streoid kullanimi ile ambulasyon kaybinin 14 yasina

yukseldigi bildirilmektedir (18).

2.1.5. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi 1960’lardan beri temel dayanak noktasi olmasina ragmen etkisi
ile ilgili cok az kanit vardir. Fizyoterapi programinin hangi tip veya dozda verilmesi
gerektigi konusunda genel kabul gérmis herhangi bir yonerge bulunmamasina
ragmen insanlar Gzerinde yapilan disik kanit diizeyine sahip ¢ok az ¢alisma vardir
(20,21). Bu konudaki bircok oneri distrofinopatide kasilmaya bagli kas hasarinin
oldugu hayvan calismalarina dayanmaktadir (22).

Noromiuskiler hastaliklarda fizyoterapinin baslica amaclari;

1. Egzersizle kas kuvvetini korumak ve artirmak,
2. Egzersiz ve ortez kullanimiyla fonksiyonel yetenegi artirmak,

3. Germe ve ortez ile kontraktir gelisimini en aza indirmek olarak belirlenmistir (20).



Eklemlerin kontraktiirlerden korunmasi multidisipliner ¢alisma gerektirir
(23). Norologlar ve fizyoterapistler hastaligin progresyonunu takip etmek icin yilda
en az iki defa cocugu degerlendirirler ve 6nerilerde bulunurlar (19).

Cocugun bagimsiz ambulasyonunu devam ettirdigi donem ile progresyon
sirecinde ambulasyonunun zorlastigl ve kaybedildigi ve tekerlekli sandalyeye (TS)
bagimh hale geldigi donemlerde o6zellikle alt ekstremite kas kisaliklari ve eklem
kontraktirleri olmak (lzere tim vicut dizglnligh fizyoterapistlerce
degerlendiriimeli ve fizyoterapi programlarinda hastaya 0zel yaklasimlar
planlanmalidir (24,25). Ozellikle evde, okulda yada kliniklerde her hafta en az 4-6
gin yapilmasi onerilen germeler dorsifleksiyon ve kalga fleksiyon hareketini
korumak ve bagimsiz ylrime suresinin uzatilmasi, kontraktir baslangi¢ yasinin
geciktirilmesini amaglar (19,24).

DMD’de diizenli submaksimal egzersizler kas kuvvetini korumak ve sekonder
doku atrofisinden kaginmak igin 6nerilir (27,28). Yurlys, bisiklet ve ylizme bireysel
tedavi programina ek olarak dnerilmelidir.

Surekli eksentrik komponenti iceren egzersizlerden (trambolin, merdiven
inme) asiri kas hasari riski oldugundan kacinilmalidir (29).

Dinlenme yada gece splintleri, genel olarak AFQO’lar, asil tendon kompleksinin
uzunlugunu ve ayak bilegi dorsi fleksiyonunu korumak icin germe egzersizleri ile
birlikte verilir (19,24,30).

Yirime vyetenegini kaybeden cocuklarda eklem hareketi ve bagimsiz
ambulasyonu korumak igin, uzun yirime cihazi (KAFO) ve tendon gevsetme
cerrahisi onerilir (19,24,30). TS’nin kullaniminin geciktirilmesi ayrica spinal skolyoz

baslangicini geciktirir (24).
2.1.6. ilag Tedavisi

DMD’de kas kuvvet kaybinin progresyonunu geciktirmek icin en c¢ok

farmokolojik tedaviler kullanilir (31).



Tam mekanizmasi bilinmemesine ragmen; prednisone/prednisolone ve
deflazacort gibi kortikostreoidler kas kuvvetini dilzeltmede ve bagimsiz
ambulasyonu uzatma ile iligkilidirler (32-38).

Prednisone’un onerilen dozu 0.75 mg/kg/giin deflazacortun ise 0.90
mg/kg/gun’ dur (36,39).

Recete rejimler glnliik yada aralikhdir (10 giin alip/10 giin almamak)(40).

Son calismada ambulasyonun uzamasinda gunlik alimin aralikli alimdan
daha faydali oldugu gosterilmistir (41).

Bununla birlikte, 6zellikle uzun vadede fayda ve yan etkileri dengeleyen kesin
kortikosteroid rejimi halen bilinmemektedir ve arastiriimaktadir (42). Randomize
klinik calismalar kortikosteroid tedavisi lzerine bazi bilgilere katkida bulunmustur,
ancak kisa takip slreleri dezavantajina sahiptir.

Retrospektif calismalarda, uzun sireli kortikosteroid tedavisi (5.5-8 yas) alan
hastalarin, kortikosteroid almayan hastalardan 2-5 vyl daha uzun sire
ambulasyonlarini devam ettirdikleri gosterilmistir (33-34,36).

Steroid tedavisinin diger tedavilerle birlikte kullanilmasi ile solunum,
kardiyak fonksiyonlar, yasam kalitesi ve yasam slresinin uzamasinda ciddi faydalari
oldugu gosterilmistir (43).

Kortikosteroid tedavisi ve tedavi siiresinin uzun vadeli bir degerlendirmesi

bulunmamaktadir (31).

2.1.7. Gen Tedavileri

Gunlmuizde DMD’nin tedavisinde gen tedavileri dnemli bir yere sahiptir.
Hastaliga sebep olan genin tanimlanmasindan sonraki asamada, tedaviye yonelik
stratejiler nedene odakli olarak planlanmistir (44).

Gen ve hicre tedavileri ve mutasyona 06zel yaklasimlari iceren farkli
stratejiler kas lif membraninda distrofin proteinini restore etmek ve genetik
bozuklugu diizeltmek icin gelistirilen tedavilerdir (45).

Tedavide genetik tedavi denemeleri ile 6nemli asamalar kaydedilmistir (44).



Stop Kodon Mutasyonlarin Okunmasi

Erken stop kodon okunmasi nonsense mutasyonlu genetik hastaliklari tedavi
etmek icin yeni bir yaklasimdir. Gentamisin gibi Aminoglikozid antibiyotikleri,
nonsense mutasyonu distrofinopatisi olan hastalarda erken stop kodonunun
okunmasi igin potansiyel yetenekleri nedeniyle arastiriimigtir. Ataluren nonsense
mutasyonlu hastalari tedavi etmek igin erken stop kodonlarinin ribozomal okunmasi

icin tasarlanmis yeni bir ilactir (46).
Antisense Oligoniikleotidler (AOs) ile Ekzon Atlama

Son vyillarda, distrofinin onarilmasi i¢in umut verici bir tedavi yaklasimi,
distrofin pre-mRNA'daki splicing (ekleme) veya diger elementleri hedef alan
antisense-oligonucleotide (AO) tabanl ekzon atlama tedavisidir (47).

Bu yaklasimin delesyon mutasyonlarina sahip DMD hastalarinin %90'1 i¢in
pratik oldugu gosterilmis, Ataluren ile yapilan read-through tedavinin ise, nonsense
mutasyonlari olan DMD hastalarinin % 10'una kadar uygulanabildigi gosterilmistir
(48,49).

Farkh delesyonlar igin farkli AQO’ya ihtiya¢ duyulmasi, tedavinin kalici
olmamasi ve AO’nun dokuda kalma suresinin limitli olmasi ekzon atlama

calismalarinin dezavantajidir (44).
Kok Hiicre Tedavisi

Kok hiicre, kas hicrelerinin kendisini yenilemesine imkan saglayan alternatif
ve umut verici bir yaklasimdir. Saglikli donérlerden elde edilen miyoblastlarin
intramuskiler uygulandigl calismada basari elde edilmemistir. Bunun nedeni
hlcrelerin kisa yasam silresi ve hareket etme yetenegi ve bagisiklik sistem

tarafindan reddedilmesi olarak agiklanmistir (50).
Viral Vektorler

DMD geninin kritik bolgelerini tasiyan rekombinant adeno-iliskili viral

vektorlerin kullanimi siklasmistir ve calismalar heniiz erken dénemdedir. immiin



sistemi baski altina alma ihtiyaci ve vektorlerin bir¢cok kas grubuna en iyi sekilde
nakledilememesi bu gen terapisindeki zorluklari olusturmaktadir (44).

Diger tedavi yaklagimlari utrofin ve antimiyostatin’dir. Utrofin sarkolemmada
distrofin benzeri gorev yapmakta ve alternatif protein Uretimini saglamaktadir.
Antimiyostatin distrofik kaslarin rejenerasyonu ve gelisimini stimile etmektedir ve
faz 1/l calismalarinda uygulanmaktadir. Bu tedavi stratejilerinin mutasyona 6zgi

olmamasi avantajidir ve genis uygulama alanina sahiptir (51).

2.2. Esneklik

Esneklik tek eklem yada eklem serilerini diizglince ve kolaylikla agrisiz normal
eklem hareket (NEH) sinirlari igcinde hareket ettirme yetenegidir ve bir eklemi gegen
kas tendon (muskulotendindz) tinitelerin uzayabilirligi ile ilgilidir. Esnekligi belirleyen
yapilar eklem bitinligl, yumusak dokularin uzatilabilirligi ve kas uzunlugudur.
Hareketli eklemin artrokinematiginin (eklem vyuzeylerinin yuvarlanma ve kayma
yetenegi) yani sira periartikliler bag dokularinin deforme olabilme ozelligi eklem

NEH’ini ve bireyin genel esnekligini etkiler (52).

2.2.1. Esneklik Siniflandirmasi

Esneklik, statik ve dinamik olmak Uizere ikiye ayrilir.

Statik esneklik: Harekette hiz gbzetmeksizin eklemin mobilitesi esas alinir.

Dinamik esneklik: Dinamik esneklikte, hizi da icine alan tam bir eklem
hareketliligi gerekmektedir. Kisi, iyi bir dinamik esnekligi olmadan da statik esneklige
sahip olabilir. Dinamik esnekligin degerlendirilmesi zor olup, bir¢ok spor dalinda, o
dala 6zgli ylksek frekansta ve cabuk hareketler gerekmektedir. Bu nedenle,

genellikle statik olarak degerlendirilmektedir (8).

2.2.2. Esnekligi etkileyen faktorler

Esneklik bircok faktore baghdir, bu faktorler Tablo 2.1’ de gosterilmistir (53).



Tablo 2.1. Esnekligi etkileyen faktorler

Degistirilemeyen | Biraz degistirilebilir | Degistirilebilir
Yas Anatomik yapilar Egzersiz
Cinsiyet Hastalik
GuUnun saati Yaralanma
Postur
Sicaklik
Yas

Bircok calismada esnekligin yasla azaldigi gosterilmistir. Cocuklarda esneklik

daha fazladir. Ancak ad6lesan dénemin basinda esneklik azalmaya baslar (53).

Cinsiyet

Kadinlar erkeklerden daha fazla esnektirler. Bunun sebebi erkeklerde

konnektif dokunun daha fazla olmasidir (53).

Giiniin saati

Sabahlari esneklik daha azdir. Giin iginde fiziksel olarak aktif hale gelince

esneklik artar. Yorgunlukla esneklik azalir (53).

Anatomik yapilar

Elastik olmayan kollajen doku temel olarak eklem kapsulil, tendonlar ve
ligamentlerden olusur. Kas ve fasya ise daha elastik dokulardan olusur ve bu yapilar
modifiye edilebilir. Kastaki ve fasyadaki gerginligin azalmasi esneklik artisi ile
sonuglanir. Ayrica kastaki sarkomer sayisi kuvvet olusumunda etkilidir buda
esnekligi etkileyen bir faktordir. Kas kuvvetinin yetersizligi egzersizlerin hereket
acilarini azaltabilir. Kuvvet esnekligin 6nemli bir bolimudir (53).

Blyuk, hipertrofik kaslar ve asirt yagh doku, bitisik vicut bolimlerinin
yumusak doku temasi nedeniyle NEH’i sinirlandirir. Ancak, hem statik hem de

dinamik esneklik Gzerindeki en buylk kisitlama bircok bodlgede yumusak doku
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yumusak dokularin hepsi asirit NEH’de bir role sahiptir (53).

Hastalik

Artrit gibi durumlarda yumusak dokunun esnekliginin azalmasi ya da agrinin
elastikiyetin tam kapasiteye ulasmasini engellemesi nedeniyle esneklik azalmistir.
Terapistler sabah tutuklugunu azaltmak icin sabahlari ve geceleri germe egzersizi
Onerirler. Ancak omurga icin sabah germesi intervertebral disk hiperhidrasyonundan
dolayi tehlikelidir, yaralanmalara neden olabilir (54).

Hipomobilite diyabet hastalarinda vardir. NEH’in azalmasinin nedeni tam
anlasilamamasina ragmen arastirmacilar diyabeti olan ve olmayan hastalarin
kollajen dokularinda farkliik bulmuslardir. Ayrica arastirmacilar degistirilemeyen
faktorlerin yani sira artrit ve diyabet gibi bircok kronik hastalik, hastaligin
baslangicindan itibaren iyi bir tedavi ile yonetilebilecegini, bu hastaliklarin
tedavisindeki en 6nemli faktérlerden birinin de esnekligi korumak oldugu sonucuna

varmiglardir (55).

Yaralanma

Esneklik ile yaralanma orani arasinda iliski bulunmustur. Yetersiz veya asiri
eklem hareketiyle temel egitime tabi tutulmus daha az esnek olan sporcular ve
askerlerin yaralanma insidansi daha yuksektir (56).

Limitli ayak bilegi dorsifleksiyonu kas iskelet sistemi asiri yaralanmalarinin,
Ozellikle asil tendinopatisinin  gelisiminde risk faktorlerinden biri olarak
tanimlanmistir (57).

Bazi calismalarda cesitli fiziksel aktivitelerde yaralanma riskini azaltmak icin
germenin etkili bir strateji oldugu gosterilmistir (58). Esnekligin yetersizligi kosu
yaralanmalari icin bir risk faktori olarak tanimlanmistir ve bu da, kosu
programlarina daha c¢ok alt ekstremite esnekligi rutininin dahil edilmesi gerektigini
gostermektedir (58). Bayan atletlerde diz yaralanmalarinda, alt ekstremite kas

gruplari ile esneklik iliskilidir, benzer durumlarda uygun germe programlari 6nerilir



11

(59). Geng teniscilerde yaralanma icin yliksek riskli bolgelerde (omuz ve sirt)
germenin koruyucu bir yaklasim oldugu savunulur (60).

Wilson, Wood ve Elliott yaralanmalardan korunmak igin germenin etkili bir
yontem oldugunu savunmuslardir. Ozellikle eksentrik egzersizde gergin
muskulotendindéz Unitin, uygulanan kuvvetin absorbe edilmesi igin yeterli
elastikiyete sahip olmadigini vurgulamislardir (61).

Kas esnekligi, enerjinin depolanmasini icerir ve sonug olarak, kuvvet cikisi
Uzerinde mekanik bir etkiye sahiptir. Muskulotendindz U(nitedeki elastikiyet ve
esneklik arasinda gigli pozitif korelasyon vardir. Aslinda, bu iliski, eksentrik
faaliyetler sirasinda Unitenin soniimleme etkisi Gizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir

(53).
Postiir

Postiiriin kisinin esnekligini etkileyebilecegi belirtiimistir (62). Ornegin, limitli
kalga ve govde fleksiyonu zayif postiral spinal dizilim ile iligkilidir (63). Fleksor
postirde oturmak alt lumbal bdlgede artan gerilme kuvvetlerine neden olur ve
bunun alt sirt agrisina sebep oldugu distnidlmektedir (64). Uzun sire uygunsuz
pozisyonlarin korunmasi ve omurganin dogru sekilde hizalanmamasi, 6nemli 6l¢lide
esneklik kaybina neden olabilir (65). Kifotik postir pektoral kaslarin, o6zellikle
pektoralis minoriin esnekligini azaltir. Bu kifotik durus, kaburga hareketliliginin
(etkili nefes alma) yani sira omuz hareket acisi icin olumsuz etkilere neden olabilir

(66).
Sicaklik

Sicakhk esnekligi etkiler. Wright ve Johns metakarpofalangeal ekleme
uygulanan 45°C sicakhgin NEH’i %20 artirdigini, 18°C sogugun ise NEH'i %10-20
azalttigini rapor etmislerdir (67).

Laboratuvar ve klinik calismalarda sicaklik uygulamalari sonrasinda olusan
esneklik artisinin  kollajen viskozitesinin azalmasi ile NEH artisini sagladig

bulunmustur (68).
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Egzersiz

Egzersizin tipi ve derecesi esnekligi etkiler (69). Egzersiz esnekligi artirir,
inaktif kisilerin aktif kislerden daha az esnek oldugu rapor edilmistir.

Ylizme ya da jimnastik siiresi ile alt ekstremite esnekligi arasinda pozitif iligki
vardir (69). Sadece ylizme ve jimnastik degil ayni zamanda gires, germe ve dans da
esnekligi artirir. Ancak, fiziksel aktivitelerin hicbiri ayni etkiye sahip degildir (71).

Arastirmacilar bazi aktivitelerin esneklik Gzerinde negatif etkisi oldugunu
bulmuslardir. Bltln egzersizlerin esnekligi arttirdigi genellemesi yanlistir. Daha az
NEH’i tamamlayan aktiviteler; kosu, bisiklet ve dar acili direncli egzersizler gibi;
yumusak doku kisaligi ile sonuclanir. Bisiklet sirme ve kosma gibi aktiviteler kalca
fleksorleri ve diger kas iskelet sisteminin esnekligini azaltir. Uzun mesafe jogging
yapan ve kosan kislerde hamstring kaslari daha kisadir, diz ekstansiyonda iken sinirli
kalca fleksiyonu vardir (71,72).

Esnekligi etkileyen baska bir faktor ise direngli egzersizlerdir. Hafiften zora,
tam NEH’de, ¢ok tekrarh direncli egitimler esnekligi negatif olarak etkilemez. Ancak
agir direncli egitimler NEH’i azaltir, bu da hipertrofik kasin erken temasi,
kontraktirlerin daha az NEH’te ¢alistirilmasi yada her ikisi ile beraber olur (73).

immobilizasyon ve/veya yetersiz hareket kontraktiir ve konnektif doku
kisalmasina neden olur. Eklem ve kaslarin alisilmis viicut postirini ayni yolla ve
tekrarh kullanmasi NEH’i kisitlar, myofasiyal dokunun sertlesmesine ve kisalmasina
neden olur. Uzun sire oturarak calismak zorunda olan insanlarin hamstring ve alt
sirt kaslari gergindir ve bu kisiler alt sirt agrisindan sikayetcidirler. Ayrica uzun siire

oturmak kalga fleksor kaslarinin esnekliginin azalmasina neden olur (65).
2.3. Kontraktiir

Kisith hareket; hafif kas kisaligindan geri donlisi olmayan kontraktiirlere
kadar uzanir. Kontraktiir kas tendon Unitesinin ve eklemi ¢evreleyen diger yumusak
dokularin kisalmasi olarak tanimlanir, bu pasif yada aktif germede zorluga ve NEH

limitasyonuna neden olur. Kontraktiir fonksiyonel yetersizlige neden olur (52).
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2.3.1. Kontraktiir Cesitleri

Yumusak dokudaki farkli tipteki patolojik degisimler kontraktlir terimini

aciklamanin bir yontemidir (52).
1. Myostatik Kontraktiir

Muskulotendindz Unite kisalir ve énemli bir NEH kaybi olmasina ragmen,
belirgin bir kas patolojisi yoktur. Sarkomer sayisinda azalma vardir; ancak sarkomer
uzunlugu degismemistir. Bu kontraktiirler germe egzersizleri ile kisa zamanda

dizelirler (52).
2. Psédomyostatik Kontraktiir

Bozulan mobilite ve limitli NEH, merkezi sinir sitemi hasari sonucu artan kas
tonusu (spastisite, rijidite) ile olusabilir. Kas spazmi, nobet ve agri psdmyostatik
kontraktiire neden olabilir. inhibisyon yéntemleri kas gerilimini gegici olarak azaltir

(52).
3. Artrojenik ve Periartikiiler Kontraktiir

Artrojenik kontraktir, intra-atrikiler patolojiden kaynaklanir. Bu degisimler
adezyon, sinoviyal artis, eklem 6demi, eklem kikirdaginin bozulmasi ya da osteofit
olusmasini kapsar. Periartikiler kontraktir ise konnektif dokunun, eklem yada
eklem kapsuliinin mobilitesini kaybetmesi sonucu gelisir. Bu durum artrokinematik

hareketlerde limitasyona neden olur (52).
4. Fibrotik ve Geri Déniissiiz Kontraktiir

Kastaki konnektif doku ve periartikiler yapilardaki lif degisimi bu dokularin
yapismasina neden olur ve sonradan fibrotik kontraktlr gelisimine neden olur.
Germe ile NEH artar ancak ideal doku uzunlugunu tekrar olusturmak zordur. Uzun
sire immobilizasyonda kalan kas ve konnektif doku; uzama yetenegi olmayan

yapisikliklara, skar dokuya ve kemige donliserek uzun bir fibrétik kontraktir ortaya
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¢ikarir. Bu durumda yumusak dokunun uygun pozisyonda tutulmasi zordur ve geri

dontisstiz kontraktirler olusur (52).
2.3.2. DMD’de esneklik ve kontraktiir gelisimi

Noromuskiler hastaliklarda kas zayifligl, kas dengesizligine neden olur ve
ayakta durmayi devam ettirmek i¢in postiiral kompansasyonlara yol acar.

Bu faktorlerin kas uzunlugunda ve ozellikle agirhik tasiyan eklemlerde
kontraktirlerin gelismesine neden oldugu disinilmektedir.

Bir kasin kuvvet olusturma yetenegi kasildigi zamanki uzunlugundan etkilenir
ve bdylece zaten patolojik bir slireg ile zayiflamis olan bir kas kisaltiimis bir konumda
tutulursa esnekligi daha da azalir (9).

Dirsek kontraktirleri ambule DMD’de nadirdir ve genellikle ge¢ devrede TS
asamasinda kollarin fleksiyon pozisyonunda olmasindan ve ilerleyici kas
zayifhigindan kaynaklanir (74).

DMD’de kontrakturlerin olugsmasi kas zayifligina bagh sekonder gelisen bir
problemdir. Ancak bazi klinisyenlere gore kontraktiir primer bir problemdir. Bunu
kabul eden klinisyenler asil gevsetme ve ambule ¢ocuklara AFO dnermektedir. Bu
yanlis uygulamalar sonucunda ¢ocuklarda erken ambulasyon kaybi gorilir (20).

DMD’de bozulan viicut yapisi ve fonksiyonlari; kas zayifhigi ve kontraktir
olusumuna neden olur. Bu durum baslangicta gastrosoleus kompleksinde goriilir ve
daha sonra hamstringlerde, kalca fleksorlerinde ve tensor fasya lata kaslarinda
gelisir (75).

Kontraktirlerin gelismesi, kas zayifligi ile birliktedir ve bu durum ayakta
dururken plantar fleksiyon, anterior pelvik tilt ve hiperlordoza neden olur. Bu durus,
gravite merkezinin dizin 6niline ve kalca arkasina diismesine ve viicudun tipik durus
dengesini saglar (75).

ilave olarak, diz stabilitesi, gastrosoleusun vyer reaksiyon kuvvetiyle
biomekanik olarak desteklenir. Bu kuvvet, sinirli dorsifleksiyonla zemine temas

noktasindan iletilir ve tibia ilerlemesini kisitlayarak dizde bir ekstansiyon momenti
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yaratir. Ayak bileginin bu diz momentine katkida bulunabilecek torku, kuvvetin ayak
bilegi ekseninden hareket ettigi mesafeye (zemine temas noktasi) baghdir(76).
Gastrosoleus kisaldiginda cocuk daha fazla parmak ucunda yirir, topuk yer
mesafesi artar ve diz ekstansiyon momentine daha az kuvvet katkida bulunur. Buna
ek olarak, topuk artik zemine temas etmediginde, temas alani kigulir, destek ylzeyi

artar ve ayakta dengenin korunmasi gittikce zorlasir (77).

2.4. Performans

Performans; fiziksel eforlara uyabilme ve onlara uygun cevap verebilme
kapasitesi olarak tanimlanmaktadir. Performans ve uygunluk; kisinin enerji kullanma
kapasitesi, n6romuskiiler fonksiyonu ve psikolojik faktorleri dlgtilerek degerlendirilir

(78).

2.4.1. Performansi etkileyen faktorler

Performansi etkileyen faktorler; genetik, yas, cinsiyet, biyoritm, psikolojik
faktorler, fiziki yapi (postir, antropometrik yapi), fizyolojik 6zellikler (enerji sistemi,
iskelet kas sistemi, kalp-dolasim sistem, solunum sistemi, sinir sistemi), biyomotorik
ozellikler (kuvvet, slirat, dayanikhlik, hareketlilik, esneklik, koordinasyon) ve diger

faktorlerdir (26,78).

2.4.2. DMD’de performans degerlendirmesi

DMD’de ambulatuar fonksiyon, vyasla iliskili bliyime ve gelisme nedeniyle
erken donemde gelisebilir. Ancak hastaligin ilerlemesi sonunda, motor fonksiyonun
ilerleyici bozuklugu ve ortalama 9-14 yaslarinda ambulasyon kaybina neden olarak

bu kazanimlari tersine gevirir (79-82).

6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

6 dk ylrime testi (6DYT) ile Olgllen mesafe parametresi; DMD’de
ambulasyon yetenegi ve performans degisimlerinin uzun sireli takibini iceren dogal

seyir calismalarinda karakterize edilmistir (83). Bu test son zamanlarda
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noromuskiler hastaliklarda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin kullanilan
standart bir testtir (84).

6DYT, DMD’de uygulanabilir, giivenli ve gecerli bir testtir. Ayrica 6 dakika
ylurime mesafesi (6DYM); yas, antropometrik 6zellikler ve olgtimlerle iliskilidir ki bu
durum adim uzunlugu ve kadans da dahil hastaligin ilerlemesi ile degisir (84,85).

Mercuri ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya (86) 96 DMD’li ¢ocuk dahil
edilmistir. Bu calismada 7 yasindan biylik olmak ve 6DYT'de 350 m den az
ylurimenin DMD’de ambulasyon kaybinin baslangici igin bir gosterge oldugu
bildirilmistir.

Yapilan bir baska ¢alismada ise ortalama 7 yasin altindaki ¢ocuklarda 6
DYM’inde vyillik dizelmeler gorilirken, 7 yas Uzerindeki c¢ocuklarda yilrime

mesafesinde yillik azalmalar goralmistir (83).
Siireli Performans Testleri

Sureli performans testleri; sirtlisti pozisyondan ayaga kalkma, 10 m yliriime,
4 basamak ¢ikma ve inme strelerini kapsar (87-93).

Testler 6DYT'ni tamamlayan ambule hastalarda, fonksiyonel kapasitenin
Olcimuni saglar. Testler tekrarlanabilir 6zelliktedir ve uygulanmasi basit oldugu icin
klinikte kolaylikla yapilabilmektedir (89,90).

Klinikte DMD’de performansi degerlendiren 6DYT ile sireli performans
testleri arasindaki iliskiyi degerlendiren bir ¢alismada; siireli performans testleri ve

6DYT arasinda iyi, anlamli iliski bulunmustur (84).
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3.BIREYLER ve YONTEM

Ambule DMD’li ¢ocuklarin esneklikleri ile performanslari arasindaki iliskiyi
arastiran bu calisma, Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bélimi, Pediatrik Néromuskiler Hastaliklar Unitesi’'ne diizenli

kontrollere gelen DMD’li gocuklar tGzerinde gergeklestirildi.
3.1.Bireyler

Calismaya Brooke Fonksiyonel Siniflandirmasina goére ambule DMD’li
¢ocuklar dahil edildi. Calismanin primer sonu¢ noktasi olan 6 dk ylriime testi ile
esneklik parametresi arasinda en az 0,50’ lik bir korelasyon katsayisina karsilik gelen
bir iligkiyi istatistiksel olarak anlamli diizeyde gdosterebilmek icin %80 gli¢ ve % 5 tipl
hata diizeyi ile ¢alismaya 30 hasta alinmasi uygun bulundu.

Bu calismanin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 06.12.2016 tarih ve GO 16/740-18 karar
numarasi ile onay alindi (EK 1). Degerlendirmeler éncesinde DMD’li gocuklara ve

ailelere testler anlatildi ve yazili onam formu imzalatildi.
Gahsmaya dahil edilme kriterleri:

- DMD tanisi almis olmak,

- Ambulatuar donemde olmalk,

- Gonulli olmak,

- Fizyoterapistin yonergelerine koopere olabilmek,

- Alt ekstremitede fonksiyonel aktivitelere engel olacak diizeyde siddetli
kontraktiri olmamalk,

- Son 6 ay icerisinde alt ekstremiteleri ilgilendiren herhangi bir yaralanma veya

cerrahi gecirmemis olmak.

Bu 6zellikleri tasimayan hastalar calisma disi birakildi.
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3.2.YOntem

3.2.1. Demografik Bilgiler

Bireylerin yas, boy, vicut agirhgi, vicut kitle indeksleri kaydedildi. Ayrica
gocuklarin genetik test ve kas biyopsisi sonuglari, kardes sayisi, annenin kaginci

¢ocugu oldugu ve cocugun dogum sekli kaydedildi.

3.2.2. Steroid Kullanimi ve Diismeler

Cocuklarin steroid kullanim siiresi ve diisme ozellikleri (disme sikligi, yeri,

nedeni, sekli ve zamani) degerlendirildi.

3.2.3. Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi

Calismada c¢ocuklarin alt ekstremite fonksiyonel seviyeleri Brooke Alt
Ekstremite Fonksiyonel Siniflamasi'na gére degerlendirildi (87), (EK 2). Brooke ve
Vignos tarafindan gelistirilen bu skala DMD’de fonksiyonel seviyeyi ordinal bir
sekilde siniflandirmanin yanisira cocuklarin performansi hakkinda da bilgi verir
(94,95). Bu skalaya gore puanlama 1-10 arasinda olup, devre 1 ¢cocugun fonksiyonel
seviyesinin en iyi, devre 10 ise en koétlu oldugu puanlama sistemidir. Maddeler
asagidaki sekildedir.

Devre 1: Cocuk yardimsiz yirir ve merdiven ¢ikar.

Devre 2: YUrlr ve trabzandan tutunarak merdiven c¢ikar (12 sn den az

sirede).

Devre 3: Merdivenleri yavasca c¢ikar (12sn den uzun siirede).

Devre 4: Yardimsiz yirir ve sandalyeden kalkabilir, fakat merdiven ¢ikamaz.

Devre 5: Yardimsiz yirir fakat sandalyeden kalkamaz, merdiven ¢ikamaz.

Devre 6: Sadece yardimla yirir veya uzun yiriime cihazi (UYC) ile yardimsiz

yurdar.

Devre 7: UYCile yiriir fakat denge icin yardimciya ihtiyac duyar.

Devre 8: UYC ile ayakta durur fakat yardimda olsa yiriiyemez.

Devre 9: Tekerlekli sandalyededir.
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Devre 10: Yataga bagimlidir.

3.2.4. Postiir Analizi

Duchenne Muskiiler Distrofi’li cocuklarda, kas zayifliklarinin baslamasi ve
ilerleyisi ile agirhik merkezi yer degistirir ve ¢cocuk bu degisikligi tolere edebilmek igin
postiral adaptasyonlar gelistirir. Bu postiiral adaptasyonlar yiriyis ve fonksiyonel
aktivitelerin gergeklestirilebilmesi icin 6nemli birer kompansasyon mekanizmasi
olusturur. Cocugun ihtiya¢c duydugu bu kompansatuar mekanizmalarin gelismesi ile
zamanla postiiral bozukluklar ortaya gikar.

Calismamizda ¢ocuklarin postiiral 6zellikleri New York Postiir Analizi(NYPA)
kullanilarak degerlendirildi (96,97). Bu degerlendirmede vicudun 13 ayri
bolimindeki postir degisiklikleri gézlemlenerek puanlama yapildi. NYPA’'ne goére
cocuk dizglin postilire sahipse bes (5), postlirii orta derecede bozulmus ise Ug (3),
ciddi bir bozulma varsa bir (1) puan verilerek degerlendirilir (EK 3). Test sonucunda
alinan maximum puan 65, minimum puan ise 13’tlr. Bu test igin gelistirilmis
standart degerlendirme kriterlerine gore toplam puan 245 ise “cok iyi”, 40-44 ise

“iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayif” ve <19 ise “kotli” olarak belirlenir (97).

3.2.5. Esneklik Degerlendirmesi

Cocuklarin alt ekstremite ve govde kaslarinin (Gastrokinemius, Hamstring,
Kalca Fleksorleri, Tensor Fasya Lata (TFL), Lumbal Ekstansorler, Goévde Lateral
Fleksorleri) esneklikleri asagidaki testler kullanilarak degerlendirildi. Esneklik
degerlendirmesinde kullanilan tim testlerde 2-3 tekrar yapildi, ¢ocugun en iyi

yaptigi deger kaydedildi.

Otur ve Uzan Testi (cm)

Bu test lumbal ekstansorler, hamstringler ve gastrokinemius kaslarinin
esnekligini degerlendirmek icin kullanildi. Test icin uzunlugu 35 cm, genisligi 45 cm,
ylksekligi 32 cm, Ust ylzey uzunlugu 45 cm ayrica Ust ylizey ayaklarinin dayandigi

kissmdan 15 cm disarda olan otur uzan sehpasi kullanildi. Sehpanin Ustline
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yapistirilan milimetrik kagit ile test sirasinda cocugun esneklik degeri kaydedildi.
Cocuk test sirasinda ayaklarini sehpaya dayadi. Ellerini sehpanin {izerindeki 15 cm’
lik kisma koyarak uzanabildigi kadar uzanmasi istendi. Cocugun ayaginin temas ettigi
noktanin sehpa Uzerindeki seviyesi 0 baslangi¢ noktasi olarak kabul edildi. Baslangig
noktasini gecen degerler arti (+) degerler olarak, baslangic noktasina ulasamayan
degerler ise eksi (-) degerler olarak kaydedildi (98). Testin yapilabilmesi icin ayak
bilegi normal eklem hareketi agisinin en az 90° olmasi gereklidir. Daha az ayak bilegi

eklem hareketi olan ¢ocuklarda bu test uygulanmadi.

Sekil 3.1. Otur Uzan Testi

V-Otur ve Uzan Testi (cm)

Bu test Hamstring ve Lumbal Ekstansorlerin esnekligini degerlendirmek igin
kullanildi. Test sirasinda ¢ocuk uzun oturma pozisyonunda oturtuldu. iki topuk
mesafesi arasindaki uzunluk 30 cm olacak sekilde bacaklar abduksiyona getirilerek V
pozisyonunda oturmasi saglandi. Baslangi¢ cizgisi olarak iki bacak arasindaki 30 cm’
lik mesafe kabul edildi. 0,1 mm hassasiyetteki ve 60-80 cm uzunlugundaki 6lcim
cizgisi ise baslangic cizgisine dik olacak seklinde ve her iki tarafinda 30-40 cm olacak
sekilde yerlestirildi. Baslangic ve 6lcim cizgisinin kesistigi nokta “0” noktasi olarak
kabul edildi. Cocuktan ellerini, avuc icleri 6lciim cizgisinin lizerinde olacak sekilde (st

Uste vyerlestirerek asagl dogru uzanmasi istendi. Fizyoterapist c¢ocugun



21

bacaklarindaki ekstansiyonu korumak igin gerektiginde tutarak yardim etti.
Cocuklarin uzanma esnasinda ani esnetmeden ziyade yavas yavas uzanmasi istendi.
Olgiilen degerler, baslangic cizgisinin ilerisindeki uzanmalar icin arti (+) baslangig

cizgisinin gerisindekiler icin ise eksi (-) olarak kaydedildi (98,99).

Sekil 3.2. V-Otur Uzan Testi

Fingertip To Floor Testi (Parmak ucu zemin testi) (cm)

Bu test lumbal ekstansorler, hamstring ve gastrokinemius kaslarinin ve
Ozelliklede govde esnekligini degerlendirmek icin kullanildi. Fingertip To Floor
Testi’'nde 30 cm yuksekligindeki bir sehpa lzerine ¢ikarilan ¢ocuktan ayakta durma
pozisyonunda ellerini Ust Gste koyarak egilebildigi kadar 6ne egilmesi istendi. Egilme
sirasinda diz ve kalcanin fleksiyona gitmemesine dikkat edildi. Baslangic noktasi
ayaklarin sehpa ile temas ettigi yer olarak kabul edildi. Baslangic noktasina
ulasamayan degerler negatif olarak, baslangic noktasini gecen degerler ise pozitif

olarak kaydedildi (100).
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Sekil 3.3. Fingertip To Floor Test (Parmak ucu zemin testi)
Govde Lateral Fleksiyon Testi (cm)

Bu test govde lateral fleksorlerinin esnekligini degerlendirmek icin kullanildi.
Test ayakta durma pozisyonunda, ayaklar hafif acik ve birbirine paralel, kollar
govdenin yaninda yapildi. Sag govde lateral fleksorlerini degerlendirmek icin; dnce
sol elin orta parmak distal ucunun uyluk Uzerindeki yeri isaretlendi ve yere olan
uzakhgr mezura ile 6lcildi. Sonra cocuktan elini uyluk Uzerinde asag dogru
kaydirarak govdesini yana egmesi istendi, tekrar sol elin orta parmak distal ucu ile
yer mesafesi él¢iildii. iki 6lctim arasindaki fark cm olarak kaydedildi. Ayni él¢iim sol
govde lateral fleksorleri icin de vyapildi. Test sirasinda govdede fleksiyon,

hiperekstansiyon ve rotasyon olmamasina dikkat edildi (8).
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Kalga Fleksorleri Esneklik Testi (cm)

Cocuk yUzistl yatirildi, test edilen alt ekstremitede diz 90 “fleksiyona getirildi
ve cocuktan bu pozisyonu bozmadan bacagini yerden yukari kaldirmasi istendi.
Lateral kondil ile yer arasi mesafe mezura ile 6l¢lildii. Test sirasinda kalganin asiri
ekstansiyona, rotasyona gitmemesi icin, test edilmeyen kalca stabilize edildi. Ol¢iim

sirasl ile sag ve sol olarak yapildi (8).
Tensor Fasya Lata Esneklik Testi (°)

Test tensor fasya lata kasinin esnekligini degerlendirmek igin kullanildi. Test
sirasinda ¢ocuk sirtistli pozisyonda yatirildi. Sag TFL'yi degerlendirmek igin sol kalga
20° abduksiyonda pozisyonlandi. Cocuktan sag alt ekstremitesini aktif olarak diger
ayaginin yanina getirmesi istendi. Gonyometrinin pivot noktasi trokantér majorin
femurun anteriyor ylziindeki iz disimiine yerlestirildi. Sabit kol spina iliaca
anteriyor superiyorlara paralel tutuldu, hareketli kol ise femurun anteriyor orta
cizgisini takip edecek sekilde vyerlestirildi. Hareketi aktif olarak yapabilme acisi
derece olarak kaydedildi. Hareketin 0° ye yakin olmasi esnekligin az oldugunu, 20°

ye yakin olmasi ise esnekligin fazla oldugunu ifade etti (8).
Hamstring Esneklik Testi (cm)

Hamstring kaslarinin esnekligini degerlendirmek icin kullanilan bu test
sirasinda cocuk sirti destekli bir sandalyeye oturtuldu. Bir bacag kalca ve diz 90 °
fleksiyonda yer ile temasta iken, diger dizini tam ekstansiyona getirerek
sabitlestirmesi istendi. Cocugun kaldirabildigi maksimum diz ekstansiyonunda
lateral malleol ve yer arasindaki uzunluk cm olarak kaydedildi. Sirasiyla dlglimler sag

ve sol olarak yapildi (8).
Popliteal Agi Testi (°)

Hamstring kaslarinin esnekligini degerlendirmek icin kullanilan bu test iki
fizyoterapist tarafindan uygulandi. Test i¢in ¢ocuk sirtlistli pozisyonda yatirildi ve

test edilen alt ekstremitenin kalgasi 90 °fleksiyonda birinci fizyoterapist tarafindan
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sabitlendi. Diger alt ekstremite ekstansiyon pozisyonundaydi. Cocuktan test edilen
alt ekstremitedeki dizini ekstansiyona getirmesi istendi. Yapabildigi maksimum agI
gonyometre kullanilarak diger fizyoterapist tarafindan kaydedildi. Popliteal aciyi
hesaplamak icin kaydedilen maksimum agi 180° den cikarildi ve kaydedildi. Sirasiyla

sag ve sol ekstremiteye uygulandi (100).

Sekil 3.4. Popliteal Agi Testi

Gastrokinemius Esneklik Testi (°)

Bu testte gastrokinemius kasinin esnekligi, yani ayak bilegi aktif dorsi
fleksiyon acisi olculdi. Test icin c¢ocuktan sirtlisti yatis pozisyonunda, diz
ekstansiyonda iken aktif ayak bilegi dorsi fleksiyon hareketini yapmasi istendi.

Gonyometrik 6lcimde pivot noktasi lateral malleol, sabit kol fibula lateral orta
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cizgisine paralel tutuldu. Hareketli kol ise 5.metatarsal kemigin lateral orta cizgisiydi.

Test sag ve solda sirasi ile yapildi (8).

3.2.6. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Alt ekstremite ve govde kas kuvvetleri, manuel kas testi ve myometre
kullanilarak degerlendirildi.

Calismada Abdominaller, Sirt Ekstansorleri, Kalga Ekstansorleri, Abduktoérleri
ve Adduktoérleri manuel kas testi ile degerlendirildi. Dr. Lovett tarafindan gelistirilen
manuel kas testinde, kas kuvveti 0 ile 5 arasinda degerlendirilir. Manuel kas testine
3 kuvveti ile baslanir. 3 degerini yapabilen kasin 3+,4 ve 5 degerlerine bakilir. Eger 3
degerini yapamiyorsa 2, 1 ve 0 degerlerine bakilmasi gerekir (101).

Calismada Diz Fleksorleri, Ekstansorleri ve Kalga Fleksorlerinin kuvveti ise
PowerTrack Il Commander; JTech Medical, Midvale, Utah marka manuel kas test
cihazi kullanilarak degerlendirildi. Degerlendirme gocuklarin yorgunluklari dikkate
alinarak sag ve sol ekstremitelerde, 2 tekrarla yapildi, en yiksek yaptigi deger

Newton cinsinden kaydedildi (102-103).

Kalga fleksor kuvveti degerlendirmesi: Cocuk yatak kenarinda kalga diz 90
derece fleksiyonda ve elleri karsi omuzlarda c¢aprazlayarak oturur sekilde
pozisyonlandi. Myometrenin basligl cocugun diz ekleminin birka¢ cm (zerine
yerlestirildi, cocuktan bacagini kaldirmasi ve cihazi itmesi istendi. Bu sirada
fizyoterapist tarafindan hareket aciga cikmasina engel olacak sekilde karsi kuvvet
uygulandi. Aciga cikan izometrik kasilma ile myometrenin gostergesinde okunan kas
kuvvetine ait deger kaydedildi. Test sirasinda ¢ocugun goévde ekstansiyonu, diger

bacagin ekstansiyonu gibi kompanse edici hareketler yapmasi 6nlendi.

Diz ekstansér kuvveti degerlendirmesi: Cocuk yatak kenarinda kalga diz 90
derece fleksiyonda ve elleri karsi omuzlarda c¢aprazlayarak oturur sekilde
pozisyonlandi. Myometrenin basligl ¢ocugun ayak bileginin birkac cm Uzerine
yerlestirildi ve cocuktan ayagini 6ne dogru uzatmasi ve cihazi itmesi istendi. Bu

sirada fizyoterapist tarafindan hareket aciga cikmasina engel olacak sekilde karsi
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kuvvet uygulandi. Agiga ¢ikan izometrik kasilma ile myometrenin gostergesinde
okunan kas kuvvetine ait deger kaydedildi. Test sirasinda ¢ocugun govde
ekstansiyonu, diger bacagin ekstansiyonu gibi kompanse edici hareketler yapmasi

onlendi.

Diz fleksér kuvveti dederlendirmesi: Cocuk yatak kenarinda kalca diz 90
derece fleksiyonda ve elleri karsi omuzlarda c¢aprazlayarak oturur sekilde
pozisyonlandi. Cocugun dizlerinin altina ince bir yastik yerlestirildi. Myometrenin
basligl cocugun kalkaneusun posterioruna yerlestirildi ve cocuktan dizini bikmesi ve
cihazi itmesi istendi, bu sirada fizyoterapist tarafindan hareket agiga ¢ikmasina engel
olacak sekilde karsi kuvvet uygulandi. Aciga cikan izometrik kasilma ile myometrenin
gostergesinde okunan kas kuvvetine ait deger kaydedildi. Test sirasinda ¢ocugun
govde ekstansiyonu, diger bacagin ekstansiyonu gibi kompanse edici hareketler

yapmasi 6nlendi.
3.2.7. Lumbal Lordoz Agisi Olgiimii (°)

Lumbal lordoz agisini 6lgmek igin fleksible ruler kullanildi. Lordoz agisi igin
T12 ve S2 seviyeleri, ¢ocuklar ayakta dik dururken kalemle isaretlendi. Daha sonra
fleksible ruler T12- S2 seviyeleri arasinda lumbal lordoz Uzerine yerlestirildi ve

fleksible rulerdaki aci kagida cizilerek arctan formdali ile sayisal degeri hesaplandi.

Arctan Formilii: L uzunlugu T12 ve S2 noktalar arasinda kalan uzunluk ve H
uzunlugu ise L noktasinin orta noktasindan egriye ¢izilen dik dogrunun uzunlugudur.
Lordoz acisi O = 4 X[arctan(2H/L)] formilu ile hesaplandi ve lordoz acisi derece

cinsinden kaydedildi (104-105) , (Sekil 3.5).
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0 = 4 X[arctan(2H/L)]

Sekil 3.5. Arctan formdili ile lumbal lordoz agisinin hesaplanmasi

3.2.8. Ambulasyon Degerlendirmesi

Cocuklarin ambulasyonu North Star Ambulasyon Degerlendirmesi (NSAD) ile
degerlendirildi (EK4),(106,44). NSAD ambule DMD’li c¢ocuklarin fonksiyonlarini
degerlendirmek icin ‘North Star Clinical Network for Paediatric Neuromuscular
Disease’ tarafindan gelistirilen bir testtir (107). NSAD 17 maddeden olusur ve
cocugun aktiviteyi yapma zamanini ve kosma/ziplama aktivitelerindeki yetenegin
zaman icindeki degisimini degerlendirme olanag tanir (107). Puanlama 2-1-0
degerinde olup, 2 aktivitenin yardimsiz, normal olarak yapildigini, 1 aktivitenin
yardimsiz ancak modifiye olarak yapildigini ve 0 ise aktivitenin bagimsiz olarak
yaptlamadigini ifade eder. Puan toplami 0-34 arasinda degisir. Puanin yliksek olmasi
ambulasyon ve motor fonksiyonun daha iyi oldugunu ifade eder. NSAD’nde ¢ocugun
performansini da degerlendiren Gower’s ve 10 m kosma siireleri de yer almaktadir.

Maddeler asagidaki sekildedir.

3.2.9. Performans Degerlendirmesi

Calismamizda DMD’li cocuklarin performans degerlendirmesinde 6 dk

ylrime testi (6DYT) ve sureli performans testleri kullanildi (103,108).
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6DYT noromuskiler ve nérometabolik hastaliklarda submaksimal seviyede
yurime fonksiyonunu ve fiziksel kapasiteyi yansitir (103). 6DYT klinikte DMD

hastalarinin fonksiyon ve dayanikhligini degerlendirir (84).

6DYT Test Prosediirii: 6DYT 25 m’lik bir koridorda yapildi. Cocugun 6 dk
boyunca yiridiglu mesafe (6DYM) metre cinsinden kaydedildi. Fizyoterapist test
boyunca g¢ocugun yaninda ylridi ve test sirasinda ¢ocuk dinlenmek istediginde
beklenen slrede kronometre galismaya devam ettirildi. Cocugun testin kaginci
dakikasinda durdugu ve teste ara verme sebebi kaydedildi.

Calismamizda sireli performans testlerinden; 10 m yilrime, sirtlistl yatistan
ayaga kalkma-Gowers, 4 basamak cikma ve inme, sag ve sol ayak lizerinde durma
testleri yapildi. Testler sirasinda ¢ocugun yapabildigi maksimum performans saniye

cinsinden kaydedildi (103,108).
3.3. istatistiksel Yontem

istatistiksel analizler igin ‘IBM SPSS Statistics Version 20’ programi kullanild.
Tanimlayici analizler, sayisal veriler minimum, maksimum ve ‘OrtalamazStandart
Sapma (X%SS)’ olarak verildi, sayisal olmayan veriler icin sayi (n) ve ylzde (%) degeri
hesaplandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Histogram Analizi, varyasyon
katsayisi, Skewness, Kurtosis, Kolmogorov-Smirnov Testi ve “Normal Q-Q Plot” ve
“Detrended Normal Q-Q Plot” ile degerlendirildi. istatistiksel analizde veriler
arasindaki iliskiye bakilirken verilerin her ikisi de normal dagilim gosterdiginde
Pearson Correlation katsayisi (r), verilerden en az bir tanesi bile normal dagilim
gostermediginde ise Spearman Correlation katsayisi (r) kullanildi. Korelasyonlarin
kuvveti, r degeri 0,75-1,00 arasinda ise milkemmel, 0,70-0,74 arasinda ise cok iyi,
0,60-0,69 arasinda ise iyi, 0,40-0,59 arasinda ise orta, 0,30-0,39 arasinda ise disuk
orta ve 0,05-0,29 arasinda ise diisiik veya 6nemsiz bir derecede korelasyon olarak
tanimlandi. Brooke seviyesine gore bireyler gruplandirildiginda, Grup | ve Grup
II'deki degerlendirme sonuclari arasindaki farklar “Mann Whitney-U Testi” ile

degerlendirildi. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi (109).
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere Ait Bulgular

DMD’de esnekligin performans Uzerine etkisini arastirdigimiz bu galismaya
30 hasta dahil edildi. Bireylerin yas, viicut agirligi ve boylari Tablo 4.1’de gosterildi.
Bireylerin %86’s1 steroid kullaniyordu ve steroid kullanim sireleri ortalama 2,84

yildi.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri (n=30)

Min Maks XSS
Yas (yil) 5 13,50 7,77£2,03
Boy (cm) 102 148,50 121,46+11,55
Viicut agirhgi (kg) 15 55 25,54+8,98

4.2. Bireylerin Fonksiyonel Seviyelerine ve Postiiriine Ait Bulgular

Bireylerin fonksiyonel seviyelere gore dagilimi ve postiral degisikliklerine ait

bulgular Tablo 4.2’de gosterildi.

Tablo 4.2. Bireylerin fonksiyonel seviyeleri ve postiral degisikliklerine ait bulgular
(n=30)

Fonksiyonel seviye n %
Devre 1 19 63,3
Devre 2 11 36,8
NYPA evresi
Cok iyi 19 63,3
iyi 6 20
Orta 4 13,3
Zayif 1 3,3
Kotu 0 0
Toplam 30 100

Min Maks XSS
NYPA (13-65) 29 61 46,60

(NYPA:New York Postir Analizi)
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4.3. Bireylerin Esnekliklerine Ait Bulgular

4.3.1. Bireylerin Govde Esnekligine Ait Bulgular

Bireylerin lumbal ekstansorler ve govde lateral fleksorlerinin esneklikleri
Tablo 4.3.1’de gosterildi. Calismamizda otur ve uzan testine ayak Dbilegi
limitasyonundan dolayi 2 birey dahil edilemedi. Fingertip to floor testinde ise bir
birey testten korktugu icin degerlendirilemedi. Diger testlerde ise tiim bireylere test

uygulandi.

Tablo 4.3.1. Bireylerin govde esnekligine ait bulgular

Testler Min Maks XSS
Otur ve Uzan Testi(cm) -15 11,3 2,0316,02
V-Otur ve Uzan Testi(cm) -20,5 11,5 0,88+6,97
FTF Testi(cm) -33,5 11 -3,77+11,52
GLF Testi(cm)(sag) 6,9 24,5 14,44+4,23
GLF Testi(cm)(sol) 6,5 21 14,37+4,13

(FTF: Fingertip To Floor), (GLF: Gévde Lateral Fleksiyon)
4.3.2. Bireylerin Alt Ekstremite Esnekligine Ait Bulgular

Bireylerin kalca fleksor, tensor fasya lata, hamstring ve gastrokinemius

kaslarinin esneklikleri Tablo 4.3.2’de gosterildi.

Tablo 4.3.2. Bireylerin alt ekstremite esnekliklerine ait bulgular (n=30)

Sag alt ekstremite Sol alt ekstremite
Testler Min-Maks X+SS Min-Maks XSS
Kalga Fleksorleri Testi (cm) 0-27 18,2445,60 0-28 18,4446,14
Tensor Fasya Lata Testi (°) 0-20 18,33+4,64 0-20 18,90+3,95
Hamstring Esneklik Testi (cm) 11-37 26,9216,21 9-37 27,59+6,13
Popliteal Agi Testi (°) 22-124 60+30,03 10-124 57,8+29,41
Gastrokinemius Testi (°) 54-102 81,8+10,88 56-102 82,5849,75

4.4. Bireylerin Kas Kuvvetlerine Ait Bulgular

Bireylerin kas kuvvetleri kalga fleksorleri, diz fleksorleri ve ekstansorleri

Newton (N) cinsinden; abdominaller, sirt ekstansorleri, kalca ekstansorleri,



31

abduktorleri ve adduiktorleri ise manuel kas kuvveti puanlamasina gore

degerlendirildi. Bulgular Tablo 4.4.'te gosterildi.

Tablo 4.4. Bireylerin kas kuvvetlerine ait bulgular (n=30)

Sag alt ekstremite Sol alt ekstremite
Kaslar Min-Maks XSS Min-Maks XSS
Kalga Fleksorleri(N) 7,5-16 10,95+2,19 6,5-17,5 10,33+2,4
Diz Ekstansorleri(N) 4-15 9,2612,31 5,5-15 8,50+2,03
Diz Fleksorleri(N) 6-16 9,12+2,52 6,5-16 9,00+2,03
Kalga Ekstansorleri 2-5 3,19+0,64 2-5 3,1540,61
Kalga Abduktorleri 2-4 3,28+0,37 2-4 3,19+0,37
Kalga Addiiktorleri 1-4 2,77%0,77 1-4 2,57%0,69
Min Maks XSS
Abdominaller 2 5 2,9810,6
Sirt Ekstansorleri 2,66 5 4,06+0,85

(N: Newton)

4.5. Bireylerin Lordoz Agilari ve North Star Ambulasyon Degerlendirmesine

Ait Bulgular

Bireylerin lordoz agilari ve North Star Ambulasyon Degerlendirmesine ait
bulgulari Tablo 4.5.’te gosterildi.

Tablo 4.5. Bireylerin lordoz agilari ve NSAD skorlari (n=30)

Min Maks XxSS
Lordoz agisi (°) 29,60 91 53,34+15,95
NSAD (0-34) 13 34 26,67+5,88

(NSAD: North Star Ambulasyon Degerlendirmesi)
4.6. Bireylerin Performans Degerlendirmesine Ait Bulgular

Bireylerin performans degerlendirmesine ait bulgular Tablo 4.6’da gosterildi.



Tablo 4.6. Bireylerin performans degerlendirmesine ait bulgular (n=30)

Performans parametreleri Min Maks XSS

6 dk ylriame testi(m) 233 526 394,55+63,77
10 m yiriime(sn) 5,67 14,35 7,96+1,72
Yerden kalkma (Gower’s)(sn) 2,65 32,00 9,36+7,93
4 basamak ¢ikma siiresi(sn) 1,00 11,16 3,54+2,47
4 basamak inme siiresi(sn) 1,00 4,87 2,40+0,85
Sag ayak Uzerinde durma siiresi(sn) 0,57 80,83 14,28+18,33
Sol ayak uizerinde durma siiresi(sn) 1,05 65,73 15,06+16,15

4.7. Esneklik ve Performans Arasindaki iligki

4.7.1. Govde Esnekligi ve Performans Arasindaki iliski
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Govde esnekligi ve performans arasindaki iliski Tablo 4.7.1'de, govde

esnekligi ve silireli performans testleri arasindaki iliski ise Tablo 4.7.2. ve Tablo
4.7.3’de gosterildi.

Tablo 4.7.1. Gévde Esnekligi ve Performans Arasindaki iliski (n=30)

Degerlendirme Parametreleri 6 DYT NSAD

r p r p
Otur ve Uzan Testi(cm) 0,046 0,815 -0,028 0,887
V-Otur ve Uzan Testi(cm) 0,083 0,663 0,01 0,956
FTF Testi(cm) 0,128 0,508 0,067 0,728
GLF Testi(cm)(sag) -0,108 0,568 -0,209 0,267
GLF Testi(cm)(sol) -0,107 0,574 -0,168 0,375

(6DYT: 6 dk ylrime testi) (GLF:Govde Lateral Fleksion)(FTF: Fingertip To Floor)
(NSAD: North Star Ambulasyon Degerlendirmesi) (r: korelasyon katsayisi)

Galismamizin primer sonlanim noktasi olan 6DYT ile gbvde esnekligi arasinda

ve ayrica DMD’de hem ambulasyonu hemde performansi degerlendiren NSAD ile

govde esnekligi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0,05), (Tablo

4.7.1).
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Tablo 4.7.2. Gévde Esnekligi ve Siireli Performans Arasindaki iliski (n=30)

Degerlendirme Parametreleri 10 m yiiriime(sn) Gowers(sn)

r p r p
Otur ve Uzan Testi(cm) 0,153 0,436 0,186 0,353
V-Otur ve Uzan Testi(cm) 0,135 0,479 0,132 0,496
FTF Testi(cm) -0,035 0,858 0,181 0,357
GLF Testi(cm)(sag) 0,263 0,160 0,340 0,071
GLF Testi(cm)(sol) 0,07 0,714 0,244 0,203

(FTF: Fingertip To Floor)(GLF:Govde Lateral Fleksiyon)

(r: korelasyon katsayisi)

Govde esnekligi ve 10 m yilrime ve Gowers arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmadi (p>0,05), (Tablo 4.7.2).

Tablo 4.7.3. Goévde Esnekligi ve Siireli Performans Arasindaki iliski (n=30)

4 basamak 4 basamak Sag ayak Sol ayak
¢tkma inme lizerinde durma  iizerinde durma
siiresi(sn) siiresi(sn) siiresi(sn) siiresi(sn)
r p r p r p r p
Oturve Uzan 0,202 0,314 -0,259 0,184 0,299 0,122 0,254 0,192
Testi(cm)
V-Otur Uzan 0,138 0,467 -0,27 0,15 0,228 0,226 0,195 0,302
Testi(cm)
FTF Testi(cm) 0,224 0,243 -0,232 0,226 0,485 0,008* 0,409 0,027
* *
GLF Testi 0,258 0,168 0,018 0,926 0,215 0,255 0,325 0,08
(cm)(Sag)
GLF Testi 0,215 0,255 -0,009 0,962 0,396 0,03* 0,454 0,012
(cm)(Sol) *

(FTF: Fingertip To Floor)(GLF:Govde Lateral Fleksiyon) (r: korelasyon katsayisi)

(*p<0,05)( **p<0,01)

Govde esnekligi testlerinden fingertip to floor testi ile sag ve sol ayak

Uzerinde durma testi arasinda pozitif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak
anlamli iliski bulundu (sag r=0,485; p<0,01; sol r=0,409; p<0,05), (Tablo 4.7.3).

Govde esnekligi testlerinden govde lateral fleksiyon (sol) ile sag Uzerinde

durma testi arasinda pozitif yonde, diisiik orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli

(r=0,396; p<0,05) sol ayak lzerinde durma testi arasinda ise pozitif yonde, orta
kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=0,454; p<0,05) iliski bulundu (Tablo 4.7.3).
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4.7.2. Alt Ekstremite Esnekligi ve Performans Arasindaki iliski

Alt ekstremite esnekligi ve performans arasindaki iliski Tablo 4.7.4’de
gosterildi. Alt ekstremite esnekligi ve sireli performans testleri arasindaki iligki ise
Tablo 4.7.5 ve Tablo 4.7.6’da gosterildi.

Tablo 4.7.4. Alt Ekstremite Esnekligi ve Performans Arasindaki iliski (n=30)

Degerlendirme Parametreleri 6 DYT NSAD

r p r p
Kalga Fleksorleri Testi(cm)(sag) 0,481 0,007* 0,450 0,013*
Kalcga Fleksorleri Testi(cm)(sol) 0,448 0,013* 0,370 0,044*
Tensor Fasya Lata(’)(sag) 0,445 0,014* 0,497 0,005**
Tensor Fasya Lata(°)(sol) 0,313 0,092 0,372 0,043*
Hamstring Esneklik Testi(cm)(sag) 0,682 <0,001** 0,664 <0,001**
Hamstring Esneklik Testi(cm)(sol) 0,625 <0,001** 0,590 0,001**
Popliteal Agi Testi(")(sag) -0,825 <0,001** -0,815 <0,001**
Popliteal Agi Testi(")(sol) -0,740 <0,001** -0,821  <0,001**
Gastrokinemius Esneklik Testi(")(sag) 0,545 0,002** 0,597 <0,001**
Gastrokinemius Esneklik Testi(°)(sol) 0,483 0,007** 0,561 0,001 **

(6DYT: 6 dk yiiriime testi) (NSAD: North Star Ambulasyon Degerlendirmesi)
(r: korelasyon katsayisi) (¥p<0,05)( **p<0,01)

Kalga fleksorleri sag ve sol alt ekstremite esnekligi ile 6DYT arasinda pozitif
yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (sag r=0,481; p<0,01;
sol r=0,448; p<0,05), (Tablo 4.7.4).

Kalga fleksorleri sag alt ekstremite esnekligi ile NSAD arasinda pozitif yonde,
orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=0,450; p<0,05), sol alt ekstremite ile
NSAD arasinda ise pozitif yonde, disik orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli
iliski bulundu (r=0,370; p<0,05), (Tablo 4.7.4).

Tensor fasya lata sag alt ekstremite esnekligi ile 6DYT arasinda pozitif yonde,
orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=0,445; p<0,05) iliski bulundu (r=0,313;
p>0,05), (Tablo 4.7.4).

Tensor fasya lata sag alt ekstremite esnekligi ile NSAD arasinda pozitif yonde,
orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamlh (r=0,497; p<0,01), sol alt ekstremite ile
NSAD arasinda ise pozitif yonde, distk orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli
iliski bulundu (r=0,372; p<0,05), (Tablo 4.7.4).

Hamstring sag ve sol alt ekstremite esnekligi ile 6DYT arasinda pozitif yonde,
iyi kuvvette, istatistiksel olarak anlaml (sag r=0,682; p<0,01; sol r=0,625; p<0,01 )
iliski bulundu (Tablo 4.7.4).
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Hamstring sag alt ekstremite esnekligi ile NSAD arasinda pozitif yonde, iyi
kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=0,664; p<0,01), sol alt ekstremite ile NSAD
arasinda ise pozitif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=0,590;
p<0,01) iliski bulundu (Tablo 4.7.4).

Popliteal acl sag alt ekstremite esnekligi ile 6DYT arasinda negatif yonde,
mikemmel kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=-0,825; p<0,01), sol alt
ekstremite esnekligi ile 6DYT arasinda ise negatif yonde, c¢ok iyi kuvvette,
istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (sol r=-0,740; p<0,01), (Tablo 4.7.4).

Popliteal a¢l sag ve sol alt ekstremite esnekligi ile NSAD arasinda negatif
yonde, mikemmel kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (sag r=-0,815; p<0,01; sol r=-
0,821; p<0,01) iliski bulundu (Tablo 4.7.4).

Gastrokinemius sag ve sol alt ekstremite esnekligi ile 6DYT arasinda pozitif
yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlaml (sag r=0,545; p<0,01; sol r=0,483;
p<0,01) iliski bulundu (Tablo 4.7.4).

Gastrokinemius sag ve sol alt ekstremite esnekligi ile NSAD arasinda pozitif
yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (sag r=0,597; p<0,01; sol r=0,561;
p<0,01) iliski bulundu (Tablo 4.7.4).

Tablo 4.7.5. Alt Ekstremite Esnekligi ve Siireli Performans Arasindaki iliski (n=30)

Degerlendirme Parametreleri 10 m yiiriime(sn) Gowers(sn)
r p r p
Kalga Fleksorleri Testi(cm)(sag) -0,474 0,008** -0,311 0,101
Kalga Fleksorleri Testi(cm)(sol) -0,319 0,085 -0,276 0,148
Tensor Fasya Lata(’)(sag) -0,469 0,009** -0,534 0,003**
Tensor Fasya Lata(°)(sol) -0,341 0,065 -0,412 0,026*
Hamstring Esneklik Testi(cm)(sag) -0,337 0,068 -0,481 0,008**
Hamstring Esneklik Testi(cm)(sol) -0,378 0,039* -0,382 0,041*
Popliteal Agi Testi(")(sag) 0,554  0,002* 0,616 <0,001**
Popliteal Agi Testi(°)(sol) 0,535 0,002* 0,656 <0,001**
Gastrokinemius Esneklik Testi(")sag) -0,280 0,134 -0,377 0,044*
Gastrokinemius Esneklik Testi()(sol) -0,247 0,188 -0,553 0,002**
(r: korelasyon katsayisi) (*p<0,05)( **p<0,01)

Kalca fleksorleri sag alt ekstremite esnekligi ile 10 m yirime arasinda negatif
yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlaml iliski bulundu (r=-0,474; p<0,01),
(Tablo 4.7.5).

TensoOr fasya lata sag alt ekstremite esnekligi ile 10 m ylrime ve Gowers
arasinda negatif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=-
0,469; p<0,01; r=-0,534; p<0,01), (Tablo 4.7.5).
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Tensor fasya lata sol alt ekstremite esnekligi ile Gowers arasinda negatif
yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlaml iliski bulundu (r=-0,412; p<0,05)
(Tablo 4.7.5).

Hamstring sag alt ekstremite esnekligi ile Gowers arasinda negatif yonde,
orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (r=-481; p<0,01), (Tablo
4.7.5).

Hamstring sol alt ekstremite esnekligi ile 10 m yiriime ve Gowers arasinda
negatif yonde, dusik orta kuvvette, istatistiksel olarak anlaml iliski bulundu (r=-
0,378; p<0,05; r=-0,319; p<0,05) (Tablo 4.11.5).

Popliteal acgi testi sag alt ekstremite esnekligi ile 10 m ylrime arasinda pozitif
yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=0,554; p<0,01), Gowers ile pozitif
yonde, iyi kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=0,616; p<0,01) iliski bulundu
(Tablo 4.7.5).

Popliteal aci testi sol alt ekstremite esnekligi ile 10 m ylirime arasinda pozitif
yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=0,535; p<0,01), Gowers ile pozitif
yonde, iyi kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=0,656; p<0,01) iliski bulundu
(Tablo 4.7.5).

Gastrokinemius sag alt ekstremite esnekligi ile Gowers arasinda negatif
yonde, dislik orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=-0,377; p<0,05) iliski
bulundu (Tablo 4.7.5).

Gastrokinemius sol alt ekstremite esnekligi ile Gowers arasinda negatif
yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=-0,553; p<0,01) iliski bulundu
(Tablo 4.7.5).
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Tablo 4.7.6. Alt Ekstremite Esnekligi ve Siireli Performans Arasindaki iliski (n=30)

4 basamak ¢ikma 4 basamak inme  Sag ayak lizerinde  Sol ayak lizerinde
siiresi(sn) suresi(sn) durma siiresi(sn)  durma siiresi(sn)
Degerlendirme r p r p r p r p
Parametreleri
Kalga Fleksorleri -0,484 0,007** -0,215 0,254 0,002 0,993 0,002 0,991
Testi(cm)(sag)
Kalga Fleksoérleri -0,445 0,014* -0,225 0,233 -0,113 0,553 -0,108 0,570
Testi(cm)(sol)
Tensor Fasya -0,529 0,003** -0,149 0,431 0,074 0,698 0,002 0,992
Lata(’)(sag)
Tensor Fasya -0,410 0,025* -0,034 0,859 -0,105 0,582 -0,088 0,642
Lata(")(sol)
Hamstring Esneklik -0,637 <0,001** -0,332 0,073 -0,237 0,206 -0,244 0,194
Testi(cm)(sag)
Hamstring Esneklik -0,638 <0,001**  -0,349 0,059 -0,065 0,734 -0,076 0,689
Testi(cm)(sol)
Popliteal Agi 0,739 <0,001** 0,435 0,016* -0,033 0,861 0,115 0,547
Testi(°)(sag)
Popliteal Agi 0,710 <0,001** 0,387 0,035* 0,016 0,979 0,146 0,441
Testi(°)(sol)
Gastrokinemius -0,479 0,007** -0,099 0,601 -0,113 0,553 -0,176 0,351
Esneklik Testi(")(sag)
Gastrokinemius -0,497 0,005** -0,214 0,257 -0,118 0,536 -0,267 0,154
Esneklik Testi(°)(sol)
(r: korelasyon katsayisi) (*:p<0,05)(**:p<0,01)

Kalgca fleksorleri sag alt ekstremite esnekligi ile 4 basamak ¢ikma testi
arasinda negatif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=-0,484; p<0,01)
iliski bulundu (Tablo 4.7.6).

Kalga fleksorleri sol alt ekstremite esnekligi ile 4 basamak ¢ikma testi
arasinda negatif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=-0,445; p<0,05)
iliski bulundu (Tablo 4.7.6).

TensoOr fasya lata sag alt ekstremite esnekligi ile 4 basamak cikma testi
arasinda negatif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=-0,529; p<0,01)
iliski bulundu (Tablo 4.7.6).

Tensor fasya lata sol alt ekstremite esnekligi ile 4 basamak ¢ikma testi
arasinda negatif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=-0,410; p<0,05),
iliski bulundu (Tablo 4.7.6).

Hamstring sag alt ekstremite esnekligi ile 4 basamak ¢ikma testi arasinda
negatif yonde, iyi kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=-0,637; p<0,01) iliski
bulundu (Tablo 4.7.6).

Hamstring sol alt ekstremite esnekligi ile 4 basamak ¢ikma testi arasinda
negatif yonde, iyi kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=-0,638; p<0,01) iliski
bulundu (Tablo 4.7.6).
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Popliteal agI testi sag alt ekstremite esnekligi ile 4 basamak ¢ikma testi
arasinda pozitif yonde, c¢ok iyi kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=0,739;
p<0,01), 4 basamak inme testi ile pozitif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak
anlamli (r=0,435; p<0,05) iliski bulundu (Tablo 4.7.6).

Popliteal aci testi sol alt ekstremite esnekligi ile 4 basamak ¢ikma testi
arasinda pozitif yonde, ¢ok iyi kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=0,710; p<0,01),
4 basamak inme testi ile negatif yonde, diisiik orta kuvvette, istatistiksel olarak
anlamli (r=0,387; p<0,05) iliski bulundu (Tablo 4.7.6).

Gastrokinemius sag alt ekstremite esnekligi ile 4 basamak ¢ikma testi
arasinda negatif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamli (r=-0,479; p<0,01)
iliski bulundu (Tablo 4.7.6).

Gastrokinemius sol alt ekstremite esnekligi ile 4 basamak c¢ikma testi
arasinda negatif yonde, orta kuvvette, istatistiksel olarak anlamh (r=-0,497; p<0,01)
iliski bulundu (Tablo 4.7.6).

4.8. Gruplar Arasi Karsilastirmalara Ait Bulgular

Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz 30 DMD’li ¢ocugu fonksiyonel
seviyelerine gore gruplara ayirdigimizda; Grup 1’i devre I’den 19 ve Grup 2’yi devre
II'den 11 cocuk olusturdu. Gruplara ait esneklik parametrelerinin gruplar arasi

farkhliklarinin istatistikleri gosterildi.
4.8.1. Gruplar Arasi Gévde Esnekligi Karsilastirmasina Ait Bulgular

Gruplarin gévde esneklik bulgularinin ortalama degerleri ve karsilastirmalari
Tablo 4.8.1’de gosterildi.

Tablo 4.8.1. Gruplar arasi govde esnekligi karsilastirmasina ait bulgular (n=30)

Grup | (n=19) Grup Il (n=11)
Min Maks XSS Min Maks XSS z p

Otur ve Uzan -5,5 11,3 2,0314,78 -15 10 2,0218,41 -0,738 0,460
Testi(cm)

V-Otur ve Uzan -9 10 0,9315,27 -20,511,5 0,849,53 -0,431 0,666
Testi(cm)

FTF Testi(cm) -24,5 10,2 -4,94+10,64 -33,5 11 -1,55£13,33 -1,010 0,313
GLF 6,9 24,5 13,67+4,35 11 22 15,77+3,86 -1,229 0,219
Testi(cm)(sag)

GLF 6,5 20,3 12,83+3,98 12 21 17,04+2,94 -2,654  0,008**

Testi(cm)(sol)

(FTF: Fingertip To Floor)(GLF:G6vde Lateral Fleksion) (**:p<0,01)
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Sol govde lateral fleksorleri esneklik testinin  gruplar arasindaki

karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu (p<0,01), (Tablo
4.8.1.).

Diger govde esneklik testleri gruplar arasi karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.8.1.).

4.8.2.Gruplar Arasi Alt Ekstremite Esnekligi Karsilastirmasina Ait Bulgular

Gruplarin alt ekstremite esneklik bulgularinin ortalama degerleri ve
karsilastirmalari Tablo 4.8.2’de gosterildi.

Tablo 4.8.2. Gruplar arasi alt ekstremite esnekligi karsilastirmasina ait bulgular
(n=30)

Grup | (n=19) Grup Il (n=11)

Min-Maks XSS Min-Maks X+SS z p
Kalga Fleksorleri 13-27 20,45%4,06 0-23 14,40+5,98 -2,865 0,004**
Testi(cm)(sag)
Kalca Fleksorleri 11,5-28 20,93+4,66 0-23 14,13+6,15 -2,931 0,003**
Testi(cm)(sol)
Tensor Fasya Lata(’) 20-20 2010 0-20 15,4546,93 -2,767 0,006**
(sag)
Tensor Fasya Lata(’) 20-20 200 0-20 1746,245 -2,355 0,019*
(sol)
Hamstring Esneklik 23-37 30,07+3,69 11-29,5 21,46+5,96 -3,727 <0,001**
Testi(cm)(sag)
Hamstring Esneklik 25-37 30,4443,61 9-29 22,6716,59 -3,45 0,001%*
Testi(cm)(sol)
Popliteal Agi Testi( 118-165 139,94+12,76 56-132 87,36123,12 -4,14 <0,001**
°)(sag)
Popliteal Agi Testi(") 118-170 140,05+13,61 56-140 92,27125,19 -3,901 <0,001**
(sol)
Gastroknemius 79-102 87,15+6,35 54-90 72,54+11,05 -3,324 0,001**
Esneklik Testi(")(sag)
Gastroknemius 80-102 87,4416,30 56-86 74,1819,06 -3,56 <0,001**

Esneklik Testi(°)(sol)

(*:p<0,05)(**:p<0,01)

Sag ve sol alt ekstremitede kalca fleksorleri, hamstring, popliteal aci,
gastrokinemius esneklik testleri iki grup arasinda karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,01), (Tablo 4.8.2.).

Sag ve sol alt ekstremitede tensor fasya lata esneklik testi acisindan iki grup
karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (sag
p<0,01; sol p<0,05), (Tablo 4.8.2.).
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5. TARTISMA

DMD’de erken evrede esnekligin performans Uizerine etkisini arastirmak
amaciyla planlanan calismamizda; alt ekstremite esnekligi daha iyi olan DMD’li
cocuklarin performans ve ambulasyonunun daha iyi oldugu, govde esnekliginin ise
performans ve ambulasyona etkisi olmadigi bulundu. Alt ekstremitede ozellikle
hamstring esnekligi ile performans arasinda ¢ok yiksek iliski oldugu, hamstring
kasinin yani sira gastrokinemius, tensor fasya lata ve kalca fleksorleri kaslarinin
esnekliginin de performansa etkisi oldugu belirlendi. Calismamizda ayrica
fonksiyonel seviye kotilestikce performans ve alt ekstremite esnekliginin azaldigl,
ancak govde esnekliginin degismedigi bulundu. Bu sonuglar DMD’de esnekligin
erken dénemlerden itibaren dnemli oldugunu gosterdi ve erken donemden itibaren
esneklige degerlendirme parametreleri arasinda mutlaka yer verilmesi gerektigini
dislindirdl. Ayrica fizyoterapi programlarinda 6zellikle alt ekstremite esnekligini
artirma ve korumaya yonelik tedavilerin yer almasi gerekliligini ortaya koydu.

Literatlirde Czaprowski ve ark. yaptiklari ¢alismada; 10-13 yas arasli jeneralize
eklem hipermobilitesi olan ¢ocuklarda pelvis-kalga kompleksi ve govde esnekliginin
degerlendirmede temel parametre olup olmayacagina bakmislardir. Bu
degerlendirmede hamstring, kalca fleksorleri, gbévde lateral fleksorleri ve lumbal
ekstansor esnekligi degerlendirilmistir. Calisma sonucunda jeneralize eklem
hipermobilitesi olan ve olmayan ¢ocuklarda esneklik acisindan fark bulunamamistir
ve bu cocuklarda kalca ve govde esnekliginin degerlendirme parametrelerinde yer
almasinin gerekli olmadigi sonucuna varilmistir (100). Calismamizda Brooke 1 ve 2
arasinda, alt ekstremitede esneklik agisindan karsilastirdigimizda gruplar arasinda
anlaml bir fark bulundu. Bu sonug¢ bize DMD’li hastalarda esnekligin degerlendirme
parametrelerinde yer almasinin gerekliligini ortaya koydu.

Literatlirde Elbasan ve arkadaslari (110) 5-13 yas arasi kistik fibrozisli
hastalarda gogis fizyoterapisi ve aerobik egzersiz egitiminin fiziksel uygunluga
etkisini arastirdiklari calismada fiziksel uygunlugu degerlendirmek icin otur uzan
testi, govde lateral fleksorleri testi ve govde fleksiyon ve ekstansiyon testlerini

kullanmislardir. Calisma sonucunda bu hastalik grubunda aerobik egzersiz
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programlari solunum egzersizleri ile kombine vyapildiginda hastalarin govde
esnekliginde anlaml artis bulunmustur. Calismamizin sonunda DMD’li ¢ocuklarda
yapilacak egzersiz egitiminin cocuklarin fiziksel uygunlugu ve 6zellikle de esnekligini
olumlu etkileyecegi ve bu konu ile ilgili tedavi ¢alismalarininin gerekli oldugu
disltintlda.

Keles ve ark. (111) yaptiklari ¢ahsmada; 10-12 yas grubu yizicilerde
dinamik germe egzersizlerinin esneklik gelisimi ve ylzme performansi Uzerine
etkisini arastirmislardir. Bu ¢alismada ¢alisma grubuna ylizme ve dinamik egzersizler
verilmis kontrol grubuna ise sadece ylzme egzersizleri verilmistir. Calisma
sonucunda dinamik germe egzersizi yapan sporcularin govde fleksiyon ve
ekstansiyon esnekligi daha iyi bulunmustur. Sporcularda gévde esnekligi i¢in otur
uzan testini kullanmislardir. Calisma grubunda govde esnekliginde anlamli sonuclar
bulunmustur. Yizme o6ncesi dinamik egzersizlerin sporcularin esneklik ve yizme
performansini artirdigini bulmuslardir. Calismamizda govde esnekliginin erken
donemde performansi etkilemedigi bulunsa da DMD’nin progresyonu geregi bu kas
gruplarinin etkilenimi de zamanla artis goésterecektir. Ozellikle non-ambule
¢ocuklarda zamanla st ekstremitede olusan eklem hareket limitasyonlari ve kas
kisaliklarinin goévde esnekligi ve Ozellikle Gst ekstremite performansina olumsuz
etkileri olabilecegi disinildiginde Ust ekstremite ve govdede eklem hareket
sinirinin ve esnekligin korunmasi 6nem kazanmaktadir.

Literatlirde esnekligin DMD’li ¢ocuklarda kontraktil ve nonkontraktil
yapilardan etkilendigi belirtilmektedir. Akima ve ark. 28 DMD’li ve 10 saglikli cocukta
kalca kaslarindaki (rektus femoris, biceps femorisin uzun basi ve adduktor kaslari)
kontraktil ve nonkontraktil yapilarla fonksiyonel yeteneklerin iliskisine bakmislardir
(112). Nonkontraktil yapilar MRI (Manyetik rezonans goriintiileme) egsliginde,
fonksiyonel seviye ise kas kuvveti, slireli performans testleri ve Brooke seviyesine
gore degerlendirilmistir. Calisma sonucunda nonkontraktil yapilar ile Brooke seviyesi
ve Gowers basta olmak lzere diger siireli performans testleri ile de yiiksek iliski
belirlenmistir. Bu c¢alisma sonucuna goére nonkontraktil yapilarin DMD’de

performansi etkiledigi bulunmustur.
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Calismamizda govde esnekligi ve performans arasinda iliski bulunmazken alt
ekstremite esnekligi ve performans arasinda iyi iliski bulundu. Bu sonuglara goére
DMD’li ¢ocuklarin degerlendiriimesinde alt ekstremite esnekliginin degerlendirme
parametrelerine eklenmesinin gerekli oldugu, bu sayede performansa ve
ambulasyona ait tahmini verilere ulasilabilecegi distnuld.

Literatlirde DMD’de viicut yapisi ve fonksiyon bozukluklar, kas zayiflig
gelisimi ve kontraktiirlerin olusumunu icerir. Bu durum baslangicta gastrosoleus
kompleksinde goriilir ve daha sonra hamstringlerde, kalga fleksorlerinde ve tensoér
fasya lata kaslarinda gelisir (113). Wagner ve dig. yaptiklari bir calismada ise gluteus
maksimus kasinin kuvvet ve noéromuskiiler kontroliiniin artmasiyla hamstring
aktivasyonunun azaldigini ve hamstring esnekliginin arttigini bulmuslardir (114).
Calismamizda hamstring kasi basta olmak lizere sirasiyla gastrokinemius, kalca
fleksorleri ve tensor fasya latanin esnekliginin performans Ulzerinde etkili oldugu
bulundu. Bu sonuglara gore erken devredeki DMD hastalarinin alindigi calismamizda
hamstringlerin esnekliginin performansi etkileyen en 6nemli esneklik parametresi
oldugu ve erken evrede bile proksimal kas zayifligina yonelik Wagner ve ark. larinin
¢alismasinda belirtilen mekanizmalarin devreye girdigini gdsterdi.

Ropars ve ark. (115) tarafindan yapilan ¢alismada DMD’li ¢ocuklarda yirime
sirasindaki  kas  aktivasyon  degisimleri EMG  bulgularn  kaydedilerek
degerlendirilmistir. Calismada; rektus femoris, medial hamstring ve tibialis
anteriorun aktivitesinin arttig1 ve gastrokinemius-soleus kasinin ise kontrol grubu ile
kiyaslandiginda aktivitesinin azaldigi bulunmustur. Bu ¢alismada yilriime boyunca
tibialis anteriorun aktivitesinin en patolojik oldugu ve arttigi bulunmustur. Ayrica
¢alismada DMD’li ¢cocuklarda hem distal hem de proksimal kaslarda daha buyuk bir
agonist/antagonist koaktivasyon oldugu, bu durumun da kas zayifligindan
kaynaklandigi belirtilmektedir. Kas zayifigindan olusan instabiliteyi kompanse
etmek icin hiperaktivite ve koaktivasyon yaptiklari belirlenmistir. Calismamizda
gastrokinemius esnekliginin fonksiyonel seviyenin kotiilesmesi ile azaldigi ve
performansi olumsuz etkileyen bir faktoér oldugu bulundu. Bu sonug erken dénemde

bile gastrokinemius esnekligindeki azalmanin tibialis anterior ile olan koaktivasyonu
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olumsuz etkilenebilecegi ve bu durumdan ambulasyonun da olumsuz
etkilenebilecegini distiindurdi.

Literatlirde Butler ve arkadaslarinin yaptigl calismada; 50 ambule DMD’li
cocuk 5 yil siire ile takibe alinmistir. Calisma sonucunda pasif ayak bilegi NEH’i az
olan gocuklarin 10 m yilrime ve Gowers suresinin uzadigini bulmuslardir. Ancak
ayak bilegi NEH'i ile kuadriseps, hamstring ve kalga ekstansor kas kuvveti arasinda
iliski bulunmamistir. DMD’li gocuklarda pasif ayak dorsi fleksiyon NEH’inin az oldugu
cocuklarin fonksiyonel seviyesinin de o oranda koti oldugunu bulmuslardir (116).
Karaduman ve arkadaslarinin yaptigi diger bir calismada ise, DMD’li ¢ocuklarin ayak
bilegi limitasyonunun fonksiyon Uzerine etkisi arastirilmistir. Calisma sonucunda
ayak bilegi limitasyonu ile alt ekstremite kas kuvveti (kalca fleksor, ekstansor,
abduktor ve adduktorleri, diz fleksér ve ekstansorleri, ayak bilegi dorsi ve plantar
fleksorleri) ve WeeFIM arasinda negatif yonde, orta derecede iliski bulunurken,
sirasiyla viicut agirhgi, boy, diz eklem limitasyonu, 10 m yliriime ve Brooke seviyesi
arasinda da pozitif yonde, orta iliski bulunmustur. Calisma sonucunda DMD’li
cocuklarda bliyimeyle birlikte kas kuvvetindeki azalma ve eklem limitasyonlarindaki
artisin neden oldugu ayak bilegindeki ekin pozisyonunun DMD’li ¢ocuklarda
fonksiyonel aktivitelerin korunmasinda 6nemli bir postiiral adaptasyon oldugu
bulunmustur (117). Glanzman ve dig. tarafindan ambule DMD’li ¢ocuklara ayak
bilegi kontraktirleri icin seri algilama yapilmistir. Calismada bir grup diz ekstansiyon
ve diger grup fleksiyon pozisyonlarinda iken ayak bilegi algilanmistir. Algi 3 hafta
kalmis ve cocuklarin algi ile ambulasyonu saglanmistir. Algilama sonrasi ¢ocuklarin
pasif ayak bilegi NEH’inde anlamli bir degisim olmustur. Ayak bilegi NEH’leri
artmistir ancak algilama Oncesi ve sonrasi gowers, 10 m yiriime/kosma ve 4 adim
alma testlerinde anlamli bir farklilik olmamistir. Ayrica ¢alismadaki yasi daha kiguk
olan c¢ocuklarin NEH artisi daha fazla olmustur. Calisma sonucunda kisa sureli
degilde uzun siireli 6lcim sonuglarina ihtiya¢ oldugunu distinmdislerdir (113). Kaya
ve arkadaslari tarafindan vyapilan bir c¢alismada proksimal tutulumu olan
noromuskiiler hastaliklarda ayak bilegi limitasyonu ile 6 DYM arasinda orta

derecede bir iliski bulunmustur. Ayak bilegi limitasyonu az olan c¢ocuklarin
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performanslari da o oranda iyi bulunmustur (118). Calismamizda ayak bilegi
esnekliginin performans Uzerine etkili oldugu belirlendi. Kaya ve arkadaslarinin
calismasinda pasif NEH’in, ¢alismamizda ise aktif NEH’in performans (zerindeki
etkisi bize gastrokinemiusun kisaligl yada esnekliginden hangisinin performansi daha
cok etkilediginin degerlendirilmesi igin yeni ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu
disindirdli. Ayrica gastrokinemius esnekliginin  de hamstringler gibi erken
donemlerden itibaren degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerekliligi sonucuna
varildi.

DMD’li ¢ocuklar kas zayifhginin kompansasyonu igin postiiral adaptasyon
mekanizmalari gelistirirler. Bu mekanizmalardan en belirgin olanlar lordoz agisini
artmasi, kalcanin anterior pelvik tilti ile dizlerin hiperekstansiyona gelmesi oldugu,
destek ylizeyinin genislemesi ve parmak ucunda ylrimedir. Destek ylizeyindeki
genisleme zamanla artar ve kalga adduksiyonunda limitasyonlar gelisir. Literatlirde
de bu limitasyonlarin tensor fasya lata ve kalga fleksor kisaligindan kaynaklandigi
bulunmustur (119). DMD’de ambule dénemdeki ¢ocuklara cerrahi yapilarak bu
kaslarda gevsetme vyapilmasi oOnerilmez. Clnk( cerrahi yapilirsa c¢ocugun
kompansasyon mekanizmasinin bozulacagl ve daha erken dénemde ambulasyon
kaybi olacagl bilinmektedir. Calismamizda da tensor fasya lata ve kalga fleksorleri
esnekligindeki azalmanin DMD’de gocuklarin performansini ve ambulasyon diizeyini
etkileyen parametrelerden biri oldugu belirlendi.

Literatlirde farkli gruplarda esnekligin performans Uzerine etkisini arastiran
calismalar yapilmistir. Con ve ark. (120) yaptiklari bir ¢alismada voleybolcularin
esneklik ve vyag vylzdesi degerlerinin dikey sicrama performansina etkisi
arastirilmistir. Calisma sonucunda esnekligin dikey sigrama performansina olumlu
katki sagladigi, buna karsin viicut yag ylzdesi artisinin esnekligi olumsuz yonde
etkiledigini bulmuslardir.

Semsek’in (121) taekwondocularin esneklik diizeyleri ve yaralanma iliskilerini
arastirdig tez calismasinda; esneklik seviyesi fazla olan teakwondocularin yaralanma

oraninin fazla oldugunu bulmustur.
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Ryan ve ark. (122) yaptiklari ¢alismada ise farkh yogunluklardaki dinamik
germe egzersizlerinin vertikal sigrama performansi, esneklik ve kas enduransina
akut etkisine bakmiglardir. Calisma sonucunda; 5 dk’lik kogsmayi takiben yapilan 6-12
dk’lik dinamik germe egzersizleri vertikal sicrama ve esnekligi benzer olglide
artirmistir. Ancak dinamik germe egzersizinin uzun siireli yapilmasinin tekrarli yogun
aktiviteleri bozabilecegi sonucuna varmislardir.

Atis’in (123) karateci cocuklarda tim beden titresim uygulamalarinin eklem
hareket genisligi ve sicrama performansina olan akut etkisini arastirdig1 tezinde;
vibrasyon uygulamasinin aktif dikey sigrama performansi, skuat sigrama
performansi, otur-uzan esneklik performansi, kalga fleksiyonu ve hamstring
esnekliginin tedavi 6ncesi ve sonrasi anlamli farklilik oldugunu bulmustur.

Goksu ve ark. 10-12 yas erkek yizicilerde dinamik germe egzersizlerinin
esneklik ve ylizme performansina etkisini arastirdiklari calismada; ¢alisma grubuna 8
haftalik ylizme egitimi 6ncesi dinamik germe egzersizleri uygulanirken kontrol
grubuna ise sadece ylizme egitimi verilmistir. Calisma sonucunda ¢alisma grubunda
otur uzan, kol esnekligi, kopri, kalca fleksiyon ve ekstansiyon, diz fleksiyon, omuz
fleksiyon, govde fleksiyon esnekligi ve 25-50-200 m serbest teknik ylizme
performanslarinda anlamlh diizeyde farklilik bunurken, kontrol grubunda ise higbir
esneklik parametresinde anlamli degisiklik tespit edilmemistir. Yiizme 6ncesi yapilan
dinamik germe egzersizlerinin esneklik ve ylzme performansini artirdigini
bulmuslardir (124).

Sporcularda vyapilan bu c¢alismalarda esnekligi fazla olan sporcularin
performanslarinin da iyi oldugu belirlenmistir. Calismamizda da alt ekstremite
esnekligi fazla olan cocuklarin performanslarinin daha iyi oldugu bulundu. Bu
sonuglar DMD’de erken donemlerden itibaren esnekligin performansi etkileyen
faktorlerden biri olabilecegini ve performansin artirilmasi igin sadece germe
egzersizleri degil kas kuvvetinin artirilmasi ve korunmasi icin gerekli olan
kuvvetlendirme programlarinin da tedaviye eklenmesi gerektigi distnaldi. Ayrica
ambule DMD’li ¢ocuklarda ambulasyon siiresinin uzatilmasi, kas esnekliklerini

korumak ve eklem kontraktirlerinin erken doénemden itibaren olusmasini
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geciktirmek icin bu egzersiz yaklasimlarinin yani sira geceleri dinlenme AFO’lari
kullanilmasi 6nerilmelidir (20).

Literatlirde Brooke alt ekstremite fonksiyonel siniflamasinin muskiler
distrofili hastalarin fonksiyonel seviyesini belirlemek igin kullanilan hizl, kolay ve
hatasi olmayan bir skala oldugu Lue ve dig. (125) tarafindan bulunmustur. Jung ve
dig. (126) tarafindan yapilan bir diger calismada ise DMD’de yas ile fonksiyonel
faktorlerin korelasyon analizleri yapiimistir. Calisma sonucunda yasin artisiyla ayak
bilegi pasif NEH’inde azalma ve Brooke seviyesinde kotiilesme oldugu bulunmustur.
Vohra ve dig. (127) tarafindan yapilan ¢alismada DMD’li ¢ocuklarda kontraktil ve
nonkontraktil yapilarin Brooke seviyesi, sireli testler ve kas kuvveti ile iliskisine
bakilmistir. Calismada kontrol grubunu saghkli ¢ocuklar olusturmustur. Calisma
sonucunda DMD’li cocuklarda peroneal, medial gastrokinemius ve soleus
kaslarindaki non-kontraktil yapilarin kontrol grubuna gore daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Ayrica alt ekstremitedeki kaslardaki nonkontraktil yapilarla Brooke
seviyesi arasinda iyi iliski bulmuslardir.

Bulut’'un DMD’li hastalarda govde kontroliiniin st ekstremite fonksiyonlari
Uzerine etkisini arastirdigl tez calismasinda 56 ¢ocuk (st ekstremite fonksiyonel
seviyelerine gore gruplara ayrilmistir. Calisma sonucunda govde kontroll iyi olan
hastalarin (st ekstremite fonksiyonlari ve yasam kalitesi daha iyi bulunmustur (128).
Bu calisma sonucunda da oldugu gibi govde kontroll Ust ekstremiteyi etkileyen
baslica parametreler arasindadir. Bizim c¢alismamizda Brooke seviyesine gore
gruplar arasinda alt ekstremite esnekliginde anlamli fark bulunurken, goévde
esnekligi acisindan gruplar arasinda bir fark bulunmadi. Bu sonuglar DMD’li
¢ocuklarin  ambulasyonlarinin  az etkilendigi erken devrelerde bile alt
ekstremitelerdeki esnekligin farkhlik gosterdigini ortaya koydu. Ancak goévde
esnekliginin ise alt ekstremite performansi Uzerinde daha ge¢ donemlerde daha
etkili olabilecegini distndirdi.

Literatlirde DMD’de fonksiyonel seviyenin pek c¢ok farkli faktor ile iliskisi
incelenmistir. Alkan ve arkadaslari (129) 69 DMD’li ¢cocugun fonksiyonel seviyesinin

cocuklarin dinamik ve statik dengesi lizerine etkisine bakmislardir. 17 saglkh ¢ocuk
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da kontrol grubu olarak calismaya alinmistir. Calisma sonucunda bltln gruplar
arasinda dinamik denge agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklihk bulunurken,
statik dengede sadece kontrol grubu ve Brooke Il seviyesindeki ¢ocuklarda farklihk
bulunmustur. Bu c¢alismaya gore Brooke seviyesinin ilerleyisi ile ¢ocuklarin
dengelerinin olumsuz etkilendigi sonucuna ulasiimistir.

Lue ve ark. (130) yaptiklari baska bir ¢alismada ise DMD’li ¢ocuklarda kas
kuvveti ve fonksiyonel seviye arasindaki iliskiye bakmislardir. Calisma sonucunda kas
kuvveti ve Brooke Ust ve alt ekstremite fonksiyonel siniflandirma arasinda negatif
bir iliski bulmuslardir. Kas kuvvetinin azalmasi DMD’li ¢ocuklarda fonksiyonel
seviyenin kotilesmesi ile sonuglanmistir.

Fernandes ve ark. (131) tarafindan DMD’li ¢ocuklarda merdiven inme ve
¢lkmada olusan kompansatuar mekanizmalarin video kayit sistemi kullanilarak yas,
fonksiyonel seviye (Vignos alt esktremite skalasi) ve siireli performanslari arasindaki
iliski incelenmistir. Calismada merdiven inme ve ¢gikma belirli fazlarda degerlendirilip
¢ocuklarin yardimci cihaz kullanimina izin verilmemistir. Calisma sonucunda
merdiven c¢ikma aktivitesinde daha anlamli sonuclar bulunmustur. Merdiven
ctkmadaki video kayit puani ile Vignos fonksiyonel siniflandirma sistemi ve sireli
performans testleri arasinda kuvvetli bir iliski bulunmustur. Merdiven inmedeki
video kayit puani ile Vignos fonksiyonel siniflandirma sistemi arasinda orta bir iliski
bulunmusken siireli performans testleri arasinda zayif bir iliski bulunmustur.

Calismamizda Brooke | ve Il arasinda 6DYT, NSAD, Gowers, 4 basamak ¢ikma
siresi ve 10 m ylrime testi acisindan anlamli bir farkhlik bulunmustir. Literatirde
Hukuda ve arkadaslarinin yaptigi calismada gravitenin inme hareketlerine yardimci
olmasindan dolayl, merdiven inme aktivitesinin merdiven ¢ikmaya goére daha az
kompleks hareketler icerdigi bulunmustur (132). 4 basamak inme siiresinde anlamli
bir farkliik olmamasi Hukuda ve arkadaslarinin disincesini destekleyen bir sonug
olarak karsimiza ¢cikmaktadir.

DMD’de distrofin miktarindaki azalma sonucu zamanla kas kuvvet kayiplari
olusur. Cocuklar bu kas kuvvetini tolere edebilmek amaciyla kompansatuar

mekanizmalari kullanirlar. Kas kuvveti kaybinin sonucu olarak Brooke fonksiyonel
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siniflandirmasinda zamanla kotililesmeler gorilur. Literatlirde yapilan ¢alismalarda
da c¢ocuklarin yaslarindaki artisin, kuvvet kaybinda artisa ve fonksiyonel seviyede
kotilesmeye neden oldugu belirtilmektedir. Fonksiyonel seviyenin azalmasi da
performans, ambulasyon ve esnekligi olumsuz yonde etkiler.

Ayrica DMD’de kas kuvveti kaybi esnekligin azalmasina neden olan baslica
faktorlerden biridir, ancak kuvvet kaybi sonucu olusan kompansatuar mekanizmalar
kisaliklari artirip ikincil olarak esneklik kaybina neden olur (44). Esnekligin azalmasi
ise performans ve ambulasyonun kétiilesmesine neden olmaktadir. Bu noktada kisir
bir dongli olusmakta sonucta esneklik kaybi-performans-esneklik kaybi siklusu
ilerlemektedir.

Calismamizin sonuglari DMD’de koruyucu yaklasimlarin 6nemini ve heniiz
eklem limitasyonlarinin olusmadigi, kas esnekliklerinin etkilenmedigi erken
devrelerden itibaren tedavi yaklasimlarinin bu bilgiler rehberliginde planlanmasinin

onemini ortaya koymustur.

LIMITASYONLAR

Esneklik degerlendirmelerinde testin 2-3 tekrari gerekmektedir. Ancak
DMD’li ¢ocuklarda yorgunluk problemi ©6nemli bir sorun olarak karsimiza
¢itkmaktadir. Calismamizda sik dinlenme aralari verilerek yorgunluga engel olmaya
cahisiimigtir.

Calismamizda goévde esnekligini Olgen testlerin birden fazla eklemi iceren
testler olmasi, DMD gibi vicudun tim bolimlerini etkileyen postiral
kompansasyonlarin  olustugu hasta grubunda gercek gbévde esnekligini
degerlendirmemize engel olusturdu. FTF testinde cocuklar 30 cm’lik bir sehpa
Uzerine cikarken ve o6ne egilirken disme korkusu yasamislardir. Yine goévde
esnekligini degerlendirmek igin kullanilan Otur Uzan testinde ayak bilegi limitasyonu
olan cocuklara bu test uygulanamadi. Daha ileri evre DMD’li ¢ocuklarda bu testin
kullanimi uygun degildir. Bu nedenlerle gévde esnekliginin oturma gibi daha destekli
ve diger vicut bolimlerinin etkisini en aza indirecek pozisyonlarda degerlendirilmesi

gerektigi disindldi.
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Esneklik kas kuvvetinden etkilenen bir degerlendirmedir. DMD’de kas
zayifhigina bagl olarak esneklik testleri sirasinda ¢ocugun yapmasi istenen aktif
hareketin yapilmasindaki zorluklar bu testlerin diger bir dezavantaji olmustur.
DMD’de esneklik degerlendirilmesinde kullanilan testlerin modifiye edilmesinin

gerekli oldugu disinildi.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

DMD’li cocuklarda esnekligin performans lizerine etkisini incelemek amaciyla
planlanan g¢alismamizda hipotezimizin dogrulandigi ve esnekligin DMD’li ¢ocuklarin
performansi Gzerinde etkili oldugu bulundu. Calisma sonunda ulasilan sonuglar ve

Oneriler sunlardir:
Calismamizda;

1. DMD’de hastaligin erken devrelerinde govde esnekliginin performanstan
ziyade agirlik aktarma Gzerinde daha etkili olabilecegi dustnildi.

2. Calismamizda alt ekstremite esnekligi dikkate alindiginda performansi en
cok etkileyen parametrenin hamstring esnekligi oldugu, diger kas gruplarinin
esnekliginin performansin gereklilikleri ile iliskili olarak farklihk gosterdigi
belirlendi.

3. Esneklik aktif olarak degerlendirildigi icin kas kuvvetinden direkt etkilenir.
DMD’de kas kuvveti erken evrelerden itibaren zayifladigl icin bu hasta
grubunda esneklik degerlendirilmesinde modifiye testlerin kullanilmasinin

daha dogru sonuclar verecegi distunalda.

Sonug olarak; DMD’li hastalarda esneklik degerlendirmesinin standart testler
disinda modifiye yontemlerle yapilmasi gerektigi, basta hamstring esnekligi olmak
Uzere diger alt ekstremite esnekliklerinin de erken evreden itibaren performansi
artiran 6nemli parametreler oldugu, govde esnekliginin ise bu erken evrelerde
performans (izerinde etkisi olmadigi belirlendi. Boylece DMD’de erken evrelerden
baslayarak fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmeleri arasinda esneklik
degerlendirmelerinin yer almasi gerekliligi belirlendi. Bu sonuclar DMD’de koruyucu
fizyoterapi yaklasimlarinin 6nemini ortaya koydu ve tedavi programlarinda
performansin artirilmasina yonelik calismalarda alt ekstremite esnekliginin

korunmasi/artiriimasinin gerekliligini gésterdi.
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EK-2: Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi

BROOKE ALT EKSTREMITE FONKSIYONEL SINIFLANDIRMASI

1= Cocuk yardimsiz yiiriir ve merdiven gikar.

2= Yiiriir ve trabzandan tutunarak merdiven gikar (12 sn den az siirede).

3= Merdivenleri yavasca gikar (12sn den uzun siirede).

4= Yardimsiz yiiriir ve sandalyeden kalkabilir, fakat merdiven ¢cikamaz.

5= Yardimsiz yiriir fakat sandalyeden kalkamaz, merdiven ¢ikamaz.

6= Sadece yardimla yiiriir veya uzun yirime cihazi (UYC) ile yardimsiz yiiriir.
7= UYC ile yiiriir fakat denge icin yardimciya ihtiya¢ duyar.

8= UYC ile ayakta durur fakat yardimda olsa yiirliyemez.

9= Tekerlekli sandalyededir.

10= Yataga bagimlidir.
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EK-3: New York Postiir Analizi (NYPA)

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTI
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EK-4: North Star Ambulasyon Degerlendirmesi (NSAD)

NORTH STAR AMBULASYON DEGERLENDIRMESi (NSAD)

Aktivite 2 1 0 Skor
1.Ayakta durma Kompansasyon olmadan simetrik Baz kompansasyonlarla minimum 3 | Bagimsiz ayakta duramaz,
minimum 3 snayakta durma (topuk sn durma (parmak ucu ve bacaklar destege ihtiyag vardir.
yerde ve bacak Ide) yonda) ini olsa)
2.Yiiriime Topuk-taban- parmak ucu yirime Sirekli parmak ucu ylirime, devamli | Bagimsiz yiirimenin kaybi-
topuk —parmak ucu yuriylsi KAFO kullanabilir yada yardimla
yapamaz. kisa mesafe yiriyebilir.
3. Sandalyeden Kollar k;::rs: omuzda garpraz sekilde Uyluk yardimi/ i iterek/ dalyed
Kalk kalkabilir.90° kalca ve diz fleksiyonu, yiiziistli donerek yada destek
alkma ayaklar yerle destekli balar. yiizeyini kalkar.
4. Sag ayak 3 sn gevsek pozisyonda (fiksasyon Cok kisa / gévde lateralfleksiyonu / Tek ayak tizerinde duramaz
iizerinde d olmadan) dik durabilir. uyluk abduksiyonu gibi
iizerinde durma durabilir
5.Sol ayak 3 sn gevsek pozisyonda (fiksasyon Cok kisa / govde lateralfleksiyonu / Tek ayak tizerinde duramaz
izerinde d olmadan) dik durabilir. uyluk abduksiyonu gibi
uzerinde durma fil a durabilir
s.sag avakla Destek olmadan gikabilir Yana dogru/govd y / kalca gikamaz
b Kok sirkumdiksiyonuyada destekle
asamak cikma cikabilir.
Destek olmadan gikabilir. Yana dogru/govd / kalga gikamaz
s irkumdiksiyonuyada destekle
sirkumdiksiyonuyada deste!
basamak ¢ikma cikabilir.
8.53& aya”a Destek olmadan kontrolli, agirlik Yana dogru inme, atlama veya Basamak inemez
b Ki aktararak inebilir. basamak Gzerindeki destek dizinin
asamak inme fleksivoiidan kacine.
Destek olmadan kontrolli agirlik Yana dogru inme, atlama veya Basamak inemez
9.50l ayakla
b Ki aktararak inebilir. basamak Gzerindeki destek dizinin
asmak inme fleksiyonudan kaginir.
10.0turmaya Sirtiistiinden baslanir- bir el/kol Yere donerek yada bacaklarini Oturmaya gelemez
Gelme kullanarak oturmaya gelme iterek/iki elini kullanarak oturur.
11.Yerden Gower’s manevrasi kullanmaz Ozellikle yiiziistii donerek/ a) sandalye gibi external
Kalk bacaklanindan destek alma gibi destegi ile kalkabilir yada Ziin
alkma Gower’s manevralarinin en az birini | b)kalkamaz.
kalkar.
12.Ba§m| Smﬁlslﬁ Ipoczeisyugz, ba:aor;aahat(a Bagini kaldirabilir fal@tbas Bagini kaldiramaz
tutulmah.Cenegogiise harel i di
kaldirma ettirilmeli olmadan
13.Topuklar Her iki ayagini aymi anda durabilir, 3 Sadece 6nayag kaldirabilir yada bir | Topuklar Gizerinde duramaz
tizerinde d sn topuklar Gizerinde durabilir. ayakta dorsifleksiyon yapabilir.
uzerinde durma (dengede durmak igin birkag adim
almas: kabul edilebilir.)
14.lelama Her iki ayagini ayni anda yerden Bir ayagini sonra diger ayagini Ziplayamaz
kesebilir yerden kesebilir yada her iki ayagini
ayni anda yerden kesemez.
15_sag avak On ayak ve topugunu yerden kesebilir. | Dizini biikebilir veya topugunu Tek ayak izerinde ziplayamaz
2 Ul rden
iizerinde ziplama oabrye
On ayak ve topugunu yerden kesebilir. | Dizini biikebilir veya topugunu Tek ayak lizerinde ziplayamaz
16.Sol ayak W el R
izerinde ziplama RPN
17. Kosma(10m) Her iki ayagini yerden kesebilir (cift Duchenne kosmast Yarime e

destek periyodu olmadan kosma
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