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ÖZET 

Gencer Güneş, G.Y. Duchenne Musküler Distrofi’de Gövde Eğitiminin Üst 

Ekstremite ve Solunum Fonksiyonlarına Etkisi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı Doktora Tezi, 

Ankara, 2019. Bu çalışmanın amacı, Duchenne Musküler Distrofi’li (DMD) 

çocuklarda gövde eğitiminin, üst ekstremite ve solunum fonksiyonlarına etkisini 

araştırmaktı. Çalışmaya yaşları 6-16 arasında, DMD tanısı almış 26 çocuk dahil edildi. 

Çalışma grubundaki 13 çocuğa 8 hafta boyunca konvansiyonel tedavi programına ek 

olarak fizyoterapist tarafından gövde egzersizleri yaptırıldı. Kontrol grubundaki 13 

çocuğa konvansiyonel tedavi programı uygulandı. Çocukların demografik verileri 

kaydedildi. 8 haftalık egzersiz programı uygulaması öncesinde ve sonrasında 

çocukların gövde kontrolü (Gövde Kontrol Ölçüm Skalası- GKÖS), boyun ve gövde 

kas kuvvetleri, üst ekstremite (Üst Ekstremite Fonksiyon Değerlendirmesi- PUL) ve 

solunum fonksiyonları (Solunum Fonksiyon Testi) skorları kaydedildi. Çalışma 

grubunda gövde eğitimi sonrası gövde kontrolünde, boyun ve gövde kas kuvvetinde, 

üst ekstremite ve solunum fonksiyonlarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu 

(p<0,01). Kontrol grubunda ise Zorlu Vital Kapasite yüzde değeri (%FVC) ve Birinci 

Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Hacmi yüzde değerinde (%FEV1)  anlamlı bir azalma 

bulunurken (p<0,05), diğer parametrelerde değişiklik olmadı (p >0,05). Çalışmada 

DMD’de gövde egzersizlerinin gövde kontrolü, boyun ve gövde kas kuvveti, üst 

ekstremite ve solunum fonksiyonları üzerinde etkili olduğu belirlendi. DMD’de 

fonksiyonel seviyenin korunması ve geliştirilmesinde erken devrelerden itibaren 

gövde eğitiminin tedavi programına dahil edilmesinin önemi gösterildi.  

 

Anahtar kelimeler: Duchenne Musküler Distrofi, gövde egzersizi, gövde kontrolü, 

üst ekstremite fonksiyonları, solunum fonksiyonları, kas 

kuvveti. 
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ABSTRACT 

Gencer Güneş, G.Y. The effects of trunk exercises on upper extremity and 

respiratory functions in Duchenne Muscular Dystrophy. Hacettepe University 

Graduate School of Health Sciences, PhD. Thesis in Physical Therapy and 

Rehabilitation, Ankara, 2019. The aim of this study was to investigate the effect of 

trunk training on upper extremity and pulmonary functions in children with Duchenne 

Muscular Dystrophy (DMD). 26 childeren with DMD whose ages between 6-16 were 

included in the study. In addition to the conventional treatment programme, trunk 

exercises by the physiotherapist was done to 13 childeren during 8 weeks in study 

group. 13 childeren in control group was applied conventional treatment program 

during 8 weeks. Demographic data of the children were recorded. Trunk control 

(Trunk Control Measurement Scale), neck and trunk muscle strength, upper extremity 

(Performance of the Upper Limb Module-PUL) and respiratory functions (Pulmonary 

Function Test) scores of the children were recorded before and after 8 weeks 

exercising programme. Statistically significant difference were found in trunk control, 

neck and trunk muscle strength, upper extremity and respiratory functions after trunk 

training in the study group (p <0.01). In the control group, there were significant 

decrease in Forced Vital Capacity (% FVC) and Forced Expiratory Volume in the First 

Second (FEV1%) percentage values (p <0.05), while other parameters did not change 

(p> 0.05). In the study, it was determined that trunk exercises in DMD were effective 

on trunk control, neck and trunk muscle strength, upper extremity and respiratory 

functions. The importance of the inclusion of trunk training in the treatment program 

has been shown from the early stages on the maintenance and improvement of 

functional level in DMD. 

 

Key words: Duchenne Muscular Dystrophy, trunk exercise, trunk control, upper 

extremity functions, respiratory functions, mucle strength.  
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1. GİRİŞ 

Duchenne Musküler Distrofi (DMD), distrofin genindeki bir mutasyon (Xp21) 

sonucu yapısal bir protein olan distrofin proteinin yokluğu veya anormalliğinden 

kaynaklı, kas liflerinin yağ ve fibrotik dokuyla yer değiştirerek dejenerasyonu ve 

nekrozu ile karakterize nöromüsküler bir hastalıktır. DMD, erkekleri etkileyen, X’e 

bağımlı resesif özellik gösteren en yaygın kalıtsal hastalıktır (1, 2).  Hastalığın klinik 

tablosu proksimal kaslardan başlayan ve distal kaslara doğru ilerleyen, ilerleyici kas 

güçsüzlüğü ile karakterizedir. Tipik olarak, alt ekstremite kasları, üst ekstremite 

kaslarına göre daha erken evrede klinik açıdan zayıflık gösterir (2). DMD tanılı 

çocukların çoğu, en geç 12-14 yaşında kadar tekerlekli sandalye kullanmaya başlarlar 

(3). Çocuklar tekerlekli sandalye kullanmaya başladıktan kısa bir süre sonra üst 

ekstremite fonksiyonları azalmaya başlayarak (2) ilerleyen dönemlerde hastanın 

beslenme ve bakım becerilerinde azalma meydana gelmektedir (4).  

Solunum kas güçsüzlüğü ve komplikasyonları DMD'li kişilerde morbidite ve 

mortalitenin başlıca nedenidir (5, 6). Hastalarda erken yaşta diyafram zayıflamaya 

başlar ve yaşın artmasıyla birlikte inspiratuar ve ekspiratuar kas gücü ve ventilasyon 

azalır (7). 

Gerek ayakta dururken, gerekse otururken destek yüzeyi ile temasımızda etkili 

olan ve göreve yönelik fonksiyonlarda temel bir dinamik stabilizatör olan vücut 

bölümü gövdedir (8).  Gövde kontrolünün devamlılığı günlük yaşam aktivitelerinin 

gerçekleştirilebilmesi için önemlidir. Gövde kontrolü, vücut konumunu korumak, 

pozisyon değişikliğinde stabilizasyonu sağlamak ve aktivite için gereklidir. Gövde 

vücudun anahtar noktasıdır; proksimal gövde kontrolü, distal ekstremite hareket 

kontrolü, denge ve fonksiyonel aktiviteler için gereklidir (9). Gövde kontrolü ve 

fonksiyon arasında sıkı bir ilişki vardır (8). Genellikle sağlıklı bir kişide gövde kasları  

duruş pozisyonunu kontrol altına alır ve üst ve alt ekstremitelerdeki hareketin 

öncesinde aktive olur. Üst ekstremite fonksiyonlarının gövde ile ilişkili olduğu (10) ve 

gövde kaslarının solunumu desteklediği bilinmektedir (11). Bu temel 

fonksiyonlarından dolayı serebral palsi, inme gibi hastalıklarda gövde değerlendirmesi 

ve tedavisine özel önem verilmektedir (12, 13). Ancak, DMD gibi nöromüsküler 

hastalıklarda gövdenin değerlendirilmesi düşünüldüğünde akla hemen skolyoz 

değerlendirmesi gelmektedir ve yapılan çalışmalar skolyoz üzerine yoğunlaşmıştır. 
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Literatürde nöromüsküler hastalıklarda gövde kontrolünün değerlendirildiği 

çalışmalar yetersizdir.  

DMD'nin altta yatan nedenleri hakkında kapsamlı bilgiye rağmen, 

kortikosteroid tedavisi, bozuklukların ilerlemesini geciktirse de, iyileştirici tedavi 

henüz mevcut değildir (1).  Hastalığın tedavisinde eklemlerde limitasyonların 

oluşumunu engellemek amacıyla kas-tendon ünitesinin aktif, aktif yardımlı ve pasif 

germe egzersizleri ve ortez gibi yardımcılar kullanılmaktadır (14, 15).  

Normalde DMD kas güçsüzlüğü ile karakterize olduğundan hafif dirençli kas 

kuvvetlendirme eğitimlerinin bu hastalıkta kullanılabileceği düşünülmüştür ve 

ilerleyen zamanla kas kuvveti ve endurans kaybını azaltmak için egzersiz 

kullanılmıştır. Ancak literatürde DMD’nin etkilerini azaltmak için tam bir egzersiz 

reçetesi mevcut değildir. Yaklaşık 50 yıl boyunca kas hastalarında sınırlı sayıda 

egzersiz çalışması yapılmıştır ve bazı çalışmalar egzersizin düşük yoğunlukta 

yapılmasının faydalı olduğunu düşündürmektedir. DMD'li bireylerde kas gücünü 

artırmak için egzersiz reçetesi parametrelerinin belirlenmesi basit bir durum değildir, 

çünkü egzersizin kendisi kas hasarını şiddetlendirebilir. Bu nedenle, kas fonksiyonunu 

iyileştirme ve kas hasarını en aza indirme sınırları dikkatlice tespit edilmelidir (16). 

Bu amaçla nöromusküler hastalıklarda çeşitli egzersiz türlerini içeren birçok çalışmaya 

rastlanmaktadır, ancak gövdenin değerlendirilmesindeki yetersizliğin yanında 

hastanın fonksiyonel durumuna göre gövde egzersizlerinin uygulandığı çalışmalar da 

yetersizdir. 

Bu çalışmanın amacı Duchenne Musküler Distrofi’de fonksiyonel seviyeye 

göre belirlenen gövde eğitiminin üst ekstremite ve solunum fonksiyonlarına etkisini 

araştırmaktır. 

H1: Duchenne Musküler Distrofi hastalarında gövde eğitimi üst ekstremite ve 

solunum fonksiyonları üzerinde etkili değildir. 

H2: Duchenne Musküler Distrofi hastalarında gövde eğitimi üst ekstremite ve 

solunum fonksiyonları üzerinde etkilidir. 

H3: Duchenne Musküler Distrofi hastalarında gövde eğitimi gövde kontrolü ve 

gövde ve boyun kas kuvveti üzerinde etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Duchenne Musküler Distrofi 

Duchenne Musküler Distrofi (DMD), distrofin genindeki mutasyon sonucu 

oluşan X'e bağlı resesif geçişli kalıtsal bir hastalıktır. DMD, hücre iskeletinin 

yapısında bulunan ve kas liflerinin gücünü, stabilitesini ve fonksiyonelliğini sağlayan 

distrofin proteinin yokluğu veya eksikliği ile karakterizedir (17). DMD’li hastalarda, 

kas biyopsisi karakteristik olarak kümeleşmiş nekrotik veya dejenere olmuş kas 

liflerini gösterir. Bu nekrotik lifler makrofajlar ve lenfositler ile çevrilidir. Hastalığın 

erken evresinde nekrotik ve rejeneratif süreçler arasında bir denge vardır. Hastalığın 

ilerleyen evrelerinde kasların rejeneratif kapasitesi bitmektedir ve kas lifleri yavaş 

yavaş bağ ve yağ dokusu ile yer değiştirmektedir. Bu nedenle, DMD’de kas 

zayıflığının kas lifi nekrozu ve miyoblast rejenerasyonu arasındaki dengesizlikten 

kaynaklandığı düşünülmektedir, hayvan deneylerinden elde edilen kanıtlar rejeneratif 

kapasitenin yaşla birlikte azaldığını gösterse de birincil patolojik özellik nekrozdur 

(18). Distrofinin diğer proteinlerle yakın lokalizasyonu, distrofin-protein 

kompleksinin oluşumuna yol açar (19). Distrofin-protein kompleksi yapısal 

stabilizasyonu sağlar. Diğer distrofin-protein kompleks bileşenlerinin mutasyonları 

ayrıca kompleksi parçalayarak ve liflerin hücre dışı matriksi ile hücre iskeleti 

arasındaki bağlantıyı bozarak kas distrofisine neden olur. Bununla birlikte, bu kas 

distrofileri arasındaki belirgin farklılıklar, distrofin-protein kompleksinde meydana 

gelen bozulmanın spesifik sonuçları ile ilişkilidir (20). 

DMD’nin tahmini insidansı yaklaşık olarak 1/3500-5000 canlı erkek doğumdur 

(21, 22). Genellikle erkekleri etkileyen bir hastalık olmasına rağmen, bazı kadın 

taşıyıcılar hastalık için semptomatiktir ancak çoğunlukla daha hafif bir fenotip 

gösterirler (3). Gecikmiş yürüme, sık düşme, koşma ve merdiven çıkma zorluğu gibi 

semptomlar ile birlikte baldır, pelvis ve uyluk çevresindeki kasların normalden daha 

büyük görünümü ilk belirtiler arasındadır ve genellikle 1-3 yaşları arasında fark edilir 

(3). İlerleyen yaşla özellikle proksimal kas kuvvetinin azalmasıyla çocuklarda lordotik 

postürde ve parmak ucunda ördekvari bir yürüyüş görülür ve çocuklar bacakları 

abduksüyonda, dik pozisyonu almak için ellerini uyluklarından destekleyerek kendi 

üzerlerine tırmanır bir şekilde yerden kalkarlar (Gower’s manevrası). Yaklaşık 6-8 
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yaşlarında çocukların fonksiyonel seviyesi düşer ve çocuklar artık kompansasyonla da 

olsa yerden kalkamaz ve merdiven çıkamazlar (23).  

DMD'li çocuklar tipik olarak 8 ila 14 yaş arasında kas zayıflığının ambulasyon 

kaybına neden olması sonucu tekerlekli sandalye kullanımına ihtiyaç duyarlar. 

Hastanın tekerlekli sandalye kullanma sürecinde, skolyoz ve kas kontraktürleri dahil 

olmak üzere bazı komorbid komplikasyonlar daha hızlı ilerler. Skolyozun 

ilerlemesiyle bir omuzun veya kalçanın diğerinden daha yüksek hale gelmesiyle 

ortopedik problemler artmaktadır ve göğüs boşluğunun azalması solunum 

problemlerine yol açmaktadır. DMD hastalarında kardiyomiyopati semptomları 

geliştirebilir. Kardiyomiyopati, kalbin odalarının genişlemesine ve duvarların 

incelmesine neden olur veya 20'li yaşların başlarında solunum problemleriyle ilişkili 

problemler görülür ve kalp ve solunum kaslarının zarar görmesi yaşamı tehdit eder (3). 

Günümüzde kesin tedavisi olmayan DMD’de, mevcut tedavi seçenekleri 

semptomların hafifletilmesine ve komplikasyonların yönetimine odaklanmakta olup 

DMD'nin temel seyrini değiştirebilecek bir tedaviye acil olarak ihtiyaç duyulmaktadır 

(3).  

2.1.1. Duchenne Musküler Distrofi (DMD)’de Klinik Özellikler 

Progresif Kas Zayıflığı: Hastalığın erken evrelerinde DMD'li çocukların 

iskelet kasında ciddi histolojik değişiklikler olmasına rağmen kasın işlevlerini yerine 

getirmesinde problem yoktur. Ancak, normal kasla karşılaştırıldığında daha hassastır 

ve fizyolojik işlevini yaparken hasar görmektedir.  Kas zayıflığı, iskelet kasının önemli 

bir kısmı dejenere olduğunda ve yerine fibro-adipoz doku geldiğinde ortaya çıkmaya 

başlar. Hastalığın erken evrelerinde en belirgin özelliği, 'sert' veya 'odunsu' hissedilen 

ve genişleyen baldır kaslarıdır. Bu genişleme masseter, deltoid, serratus anterior ve 

kuadriseps kaslarını da içerebilir. Kasın bu şekilde büyüyerek genişlemesi, adipoz ve 

bağ dokunun fazlalığına bağlıdır ve bu durum için “psödohipertrofi” terimi 

kullanılmaktadır. Dilin büyüyerek genişlemesi de, hastalıkta geç dönemde ve sıkça 

görülen bir özelliktir. 

Kas tutulumu her zaman iki taraflı ve simetriktir. Genel olarak, hastalığın erken 

evrelerinde, alt ekstremite üst ekstremiteden daha fazla etkilenir ve proksimal kaslar 

distal kaslardan daha fazla etkilenir. Bu aşamada latissimus dorsi, pektoralis major'un 
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sternokostal başı, brakioradialis, triseps, iliopsoas, gluteal kaslar ve kuadriseps kasları 

daha fazla etkilenir.  Etkilenim oldukça seçicidir. Örneğin, kuadriseps kası hamstring 

kaslarından, triseps kası bisepsten kasından, bilek ekstansör kasları bilek fleksör 

kaslarından, boyun fleksör kasları boyun ekstensör kaslarından, ayak bileği 

dorsifleksör kası ayak bileği plantar fleksör kaslarından daha fazla etkilenir. Tek bir 

kas içinde bile, farklı tutulum vardır. Örneğin, pektoralis majör kasının sternokostal 

parçası klaviküler parçasından daha fazla etkilenir, fakat bunun aksine, sternomastoid 

kasının klaviküler parçası sternum parçasından daha fazla etkilenir. 

DMD de dahil olmak üzere birçok kas hastalığında farklı kas tutulumu 

görülebilir. DMD'deki farklı kas tutulumu hastalık ilerledikçe tüm kasların 

etkilenmesiyle daha az belirgin hale gelir. Daha sonra, yüz kaslarında hafif derecede 

güçsüzlük gelişir ve interkostal kaslar da etkilenir ve ardından çiğneme ve yutma 

kaslarının tutulumu izlenir. Sfinkter kontrolü asla kaybolmaz. 

Yürüyüş Bozuklukları: Kas zayıflığı ile ilgili klinik belirti ve semptomların 

başlangıcı sinsidir. En sık rastlanan belirti yürümedeki gecikmedir. Yürümeyi 

öğrenmenin ortalama yaşı yaklaşık 13 aydır, normal çocuklarla kıyaslandığında 

yürüme 18 aya kadar gecikebilir. Çocukların neredeyse hiçbiri koşamaz veya 

zıplayamaz. Kas tutulumu paterninden kaynaklanan gluteus medius ve minimus 

kaslarının zayıflığı nedeniyle DMD’li bir çocuk bacağını yerden kaldırdığında pelvis 

diğer tarafa doğru eğilir (pozitif Trendelenburg işareti). Yürüme sırasında bu hareket 

sürekli tekrarlanır ve DMD'nin karakteristik özelliği olan geniş destek yüzeyli 

yürüyüşe neden olur.  

Gluteus maksimus kasının zayıflamasıyla ise, pelvis öne doğru eğilir ve bu 

durum lumbal lordoz artışıyla kompanse edilir. Dorsifleksör kası ve plantar fleksör 

kasları arasındaki kuvvet dengesizliği nedeniyle denge problemi oluşur ve hastalar 

ayak parmakları üzerinde yürümeye meyillidir. Diz ve kalça ekstansör kaslarının 

zayıflığı klasik Gowers manevrasına yol açmaktadır (hasta ayağa kalkmak için 

uyluklarına tırmanır). Duyusal açıdan etkilenim yoktur ve kaslar zayıfladıkça tendon 

rekleksleri de azalmaya başlar. Hastalığın erken evrelerinde, yoğun hareket (egzersiz) 

sonrası çocukların baldırlarında zaman zaman hissettiği hassasiyet ve sertlik oluşumu 

dışında şikayetleri yoktur.  
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Sık rastlanan bir başka şikayet ise, çocuklar koşmaya çalışırken ya da 

yorulduğunda daha belirgin hale gelen ve aşil tendonunun kısalmasından kaynaklanan 

parmak ucu yürüyüş paternidir. DMD'li çocukların çoğunda ambulatuar evrede aşil 

tendonu ve daha nadiren kalça fleksör kasları, iliotibial bant ve/veya hamstring 

kaslarının tendonları kısalmaktadır. Hastalık ilerledikçe, lumbal lordoz daha da artar 

ve bel ağrısına neden olabilir. Parmak ucu yürüme daha belirgin hale gelir ve aşil 

tendonunun giderek kısalır. Tekerlekli sandalye kullanmaya başlanması ile ayaklarda 

ekinovarus deformitesi gelişir.  

Solunum Problemleri: DMD’de restriktif akciğer hastalığına bağlı olarak 

gelişen kronik solunum yetmezliği görülür. Ambule çocuklarda, hastalığın hiç bir 

evresinde zorlayıcı vital kapasite (FVC) önemli ölçüde zayıf değildir. Genel anlamda, 

çocuk ne kadar erken tekerlekli sandalye kullanmaya başlarsa prognozu o kadar kötü 

seyirlidir ve solunumu o kadar erken etkilenir (24). FVC yılda ortalama %5-10 

arasında düşer ve öksürme kuvveti yetersizdir (4). DMD’de solunum kaslarının 

zayıflamasıyla solunum kapasitesi azalır ve çocuklarda uyku sırasında hipoventilasyon 

gelişir. Bu durum çocuklarda sabah uyuşukluğu, iştahsızlık, baş ağrısı, bulantı, 

yorgunluk, okulda zayıf konsantrasyon, gelişim geriliği, düşük öksürme kuvveti, 

artmış solunum yolu enfeksiyonu ve solunum yetmezliği semptomlarına neden olur. 

Bu semptomların önlenmesi ve yaşam süresinin uzatılması için DMD’li hastalara non-

invaziv ventilasyon önerilmektedir. Hastanın nefes alması bu ventilatör ile arttırılır ve 

uyku hipoventilasyonu düzelir. Bu tip cihazların kullanımı sağ kalımı uzatır. FVC% 

60'ın altına düştüğünde uyku hipoventilasyonu, FVC ve gece uykusu semptomlarının 

düzenli olarak izlenmesi non-invaziv ventilasyonun zamanında başlatılmasını 

sağlayacaktır (25). Ayrıca çalışmalarda, kortikosteroid uygulamasının hastalık seyrini 

olumlu yönde etkilediği gösterilmektedir; örneğin, bağımsız ambulasyonun 

kortikosteroid kullanımına bağlı olarak, fonksiyonları üzerinde etkili ortalama yaşının 

12.5-14 yaşları arasında uzayabileceğini gösterilmiştir (24). 

Entelektüel Problemler: DMD’de öğrenme yetersizliği hastalığın bir özelliği 

olarak kabul edilmiştir. Sözel zeka ve sözel beceriler çoğunlukla DMD'den olumsuz 

olarak etkilenmektedir (26). DMD’li çocukların % 50-70'inde konuşma gecikebilir, 

vakaların yaklaşık üçte birinde mental retardasyon görülmektedir (24).  
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Kalp Problemleri: Kardiyovasküler komplikasyonlar, DMD'li bireylerde 

hastalığa bağlı morbidite ve mortalitenin önde gelen bir nedenidir (27). DMD'de erken 

yaşta kalp tutulumunun olduğu bildirilmiştir, ancak genellikle kardiyomiyopatinin 

insidansı yaşla birlikte artmaktadır (28). Kalpteki distrofin eksikliği, 

kardiyomiyopatiye neden olmaktadır. Hastalık ilerledikçe, miyokard fizyolojik 

gereklilikleri yerine getirememeye başlar ve bu durum klinik kalp yetmezliği 

gelişimine ve yaşamı tehdit eden ritim anormalliklerine neden olur (29). DMD’de 

görülen kalp yetmezliği iskelet ve kalp kasının hastalığından kaynaklanan bir özellik 

olan egzersiz toleransının azalmasına neden olmaktadır. Non-ambulatuar bir çocukta 

kalp yetmezliğinin belirtilerini fark etmek zordur, bu yüzden göz ardı edilebilir. 

Yaşama süresini ve kalitesini en üst düzeye çıkarmak için proaktif bir erken tanı ve 

tedavi stratejisi esastır (30). 

2.2. Duchenne Musküler Distrofi ve Gövde  

Postür, vücudun farklı bölümleri arasındaki ilişkiyi belirtir (31). Dengeyi 

sağlamak veya değişen destek yüzeyine göre kütle merkezini ayarlamak için postüral 

kontrol gereklidir (32).  Postüral kontrol sistemi, dik dururken vücudun 

oryantasyonunu ve dengesini kontrol eden karmaşık bir organizasyondur (33). 

Postüral kontrolün, postüral oryantasyon ve postüral denge olmak üzere iki temel 

fonksiyonel hedefi vardır. Postüral oryantasyon; yerçekimi, destek yüzeyi, görsel 

çevre ve iç referanslar açısından vücut diziliminin ve tonusunun aktif olarak 

kontrolünü içerir. Postüral denge ise, hem kendi kendine başlatılan hem de postüral 

stabilizasyonun dışardan tetiklenen rahatsızlıkları sırasında vücudun kütle merkezini 

stabilize etmek için sensorimotor stratejilerin koordinasyonunu içerir (34). Boyun, 

gövde ve ekstremite gibi vücut segmentlerinin, uzaydaki konumlarının belirlenmesi ve 

bu konumlara yönelik hareketlerin düzenlenmesi postüral organizasyonun görevleri 

arasındadır (35). Nöromusküler sistem, hareketi kontrol ederken ve başlatırken 

postüral stabiliteyi korumak için hareket eder (36). 

Günlük yaşamdaki aktiviteleri gerçekleştirmek için uyumlu bir postüral kontrol 

gerekir, bu durum sık sık değişen çevreye ayak uydurmak için tüm vücudun 

pozisyonunu sürekli olarak kontrol etmemiz gerektiği anlamına gelir. Stabilite ve 

oryantasyon için gereken postüral kontrol, kas-iskelet sistemi ve sinir sistemlerinin 
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karmaşık bir etkileşimini gerektirir. Gövdenin postüral reaksiyonların 

organizasyonunda önemli bir rolü vardır. Gövde kaslarının en önemli katkısı, 

omurgayı ve gövdeyi stabilize etmektir ve bu stabilizasyon, baş ve ekstremitelerin 

serbest ve seçici hareketleri için esastır (37).  

Gövde kasları selektif hareketlerin kontrolü, statik ve dinamik postürün 

korunması ve ağırlık aktarma sırasında ağırlık merkezini kontrol eder. Genel olarak, 

sağlıklı bir insanın gövde kasları postürü kontrol eder ve üst ve alt ekstremitelerin 

hareketlerinden önce aktive olarak (10) gövde stabilizasyonunu sağlar ve üst 

ekstremiteye kuvvet, hız ve moment transfer edilmesini sağlamaktadır. Bir çalışmada 

gövdedeki kifoz miktarının artışıyla omuz eleavasyonunda %26 azalmayla birlikte 

omuz elevasyon kuvvetinde %16 oranında azalma meydana geldiği gösterilmiştir (38). 

Ayrıca gövde kasları omurga, pelvis, göğüs kafesi ve omuz kuşağı gibi geniş anatomik 

yapılarla bağlantılara sahiptir ve postürü ve ekstremitelerin hareketlerini etkiler. Bu 

nedenle yürüme ile ilişkilidir (39). Bebeklikten büyümeye devam ederken gövdenin 

nöromusküler kontrolü gerçekleştikten sonra ekstremitelerin koordineli ve kontrollü 

hareketleri oluşmaktadır. Nöromusküler gelişim yüzüstü postürde boyun ve sırt 

ekstansör kaslarında güç ve koordinasyon gelişmesi ve bebeğin yerçekimine karşı 

direnç göstermesiyle başlar ve daha sonra gövde kaslarının sırtüstü pozisyonda 

gelişimiyle ilerler. Bunu, gövde fleksör ve ekstansör kaslarının birlikte kasılmasıyla 

oturmanın öğrenilmesi takip eder (40). Gövdede nöromusküler kontrol sağlandıktan 

sonra, bebekler üst ekstremitelerini denge, kavrama ve transfer için kullanmaya başlar. 

Genellikle bir yaşına kadar dik pozisyonun kontrolü sağlanır ve yürüme başarılır (41). 

Gelişmekte olan bebekte, nöromüsküler kontrolde olduğu gibi gövde kas aktivitesi alt 

ekstremite kas sisteminin aktivitesinden önce meydana gelir (42, 43). 

Kol uzunluğunun daha uzağındaki nesnelere uzanırken gövde ve kol 

hareketleri arasındaki özel koordinasyon normal motor kontrolün bir özelliğidir (44-

47).  Örneğin, inme hastalarında motor kontrolde oluşan problemlerin tanımlanması 

ekstremitelerde motor iyileşmeyi arttırmak için önemli bir yere sahiptir. Sağlıklı 

bireyler kol uzunluğunun daha uzağındaki nesnelere uzandığı zaman gövde, el ile 

birlikte önce veya aynı anda hafifçe hareket etmeye başlar. Ancak gövde yalnızca el, 

kol uzunluğunun yaklaşık %90’ına ulaştıktan sonra yer değiştirerek elin hareketine 

katkıda bulunmaktadır (48-50). Bazı çalışmalar, gövdenin ve kolun paralel olarak 
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hareket etmesine rağmen, kol ve gövde hareketlerinin el hareketine katkısından 

sorumlu olan merkezi komutların sırayla uygulandığını, yani gövdenin el hareketine 

katkısının koldan sonra (kol neredeyse ekstansiyona geldikten sonra) başladığını 

göstermektedir (44). Normalde kol uzunluğunda denge için gövdenin yer 

değiştirmesine gerek yoktur, inmeli kişilerde ise denge sırasında aşırı omuz 

abduksiyonu gibi kompansasyonlar kullanılır (51, 52). Eğer omuz hareketleri 

(ekstansiyonu, fleksiyonu veya adduksiyonu) limitli ise, denge hareketi gövdenin yer 

değiştirmesi ile kompanse edilir (53-56). Hareketlerdeki kompansasyon miktarı 

problemin ciddiyetine göre değişmektedir ve agonist/antagonist kas zayıflığı ve 

anormal hareket sinerjisi gibi seçici hareketin açığa çıkmasındaki problemler ile de 

ilişkili olabileceği düşünülmektedir (57). 

Gövde stabilitesi, gövdenin statik veya dinamik pozisyonunu sürdürebilme 

kapasitesini tanımlamak için kullanılan terimdir (41). Merkezi sinir sistemi (MSS), 

fonksiyonel aktivite sırasında her bir kasın harekete katılımının değişimiyle birlikte 

karın kaslarının yanı sıra sırt kaslarının da aynı anda kasılmasıyla alt ekstremitelerin 

hareketi için dengeli bir alt yapı oluşturur (58, 59).  

DMD’de etkilenen kas gruplarının tespit edilmesi amacıyla bilgisayarlı 

tomografi yöntemiyle kas dokunun yağ doku ile yer değiştirmesinin incelendiği 

çalışmada, DMD’li hastalarda uyluk kasları, paraspinal kaslar, abdominal kaslar ve 

pelvik kuşak kaslarının etkilendiği ve grasilis, sartorius ve baldır kaslarında belirgin 

psödohipertrofi oluştuğu bulunmuştur (60). Bu etkilenimlerle birlikte DMD’de kaslar 

proksimalden başlayarak progresif olarak zayıflamaktadır. Bu yüzden zamanla yine 

proksimalden başlayarak üst ve alt ekstremite ve gövde olmak üzere vücudun tüm 

segmentlerinin hareketleri etkilenir ve hastalar gittikçe inaktif hale gelirler. İlerleyen 

kas zayıflığına artan inaktivitenin de eşlik etmesiyle spinal stabilizasyon etkilenir ve 

kas hastalarının bazılarında henüz yürüme kaybı yaşanmadan skolyoz gelişir, 

hastaların çoğunda artmış lumbal lordozla birlikte kifotik oturma postürü hakimdir. 

Omurgada oluşan problemler gövde stabilizasyonunu da etkilenmektedir (61). 

Stabilizasyon egzersizleri başlangıç seviyesinin egzersizleriyle başlayarak 

daha ileri seviyelere doğru ilerletilebilir. Stabilizasyon egzersiz programındaki en 

önemli aşama fonksiyonel gelişimdir. Programın bu bölümünü kişiselleştirmek için 

kapsamlı bir fonksiyonel seviye değerlendirmesi yapılmalıdır. Hastaların fonksiyonel 
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kapasitesine göre oturarak, ayaktayken ya da yürürken egzersizler verilmelidir. Gövde 

eğitimi, gövde stabilizasyonu için gerekli egzersiz tedavilerinde en yaygın kullanılan 

yöntemdir. Gövde stabilizasyon egzersizleri ekstremitelerin pozisyonunun devamını 

sağlayan kasları güçlendirirerek daha fazla stabilite sağladığı bilinmektedir (44).  

2.3. Duchenne Musküler Distrofi’de Üst Ekstremite Fonksiyonları 

DMD'li çocukların giderek artan sedanter yaşam tarzı, ilerleyen kas 

kuvvetsizliğine ve fiziksel bozulmaya ikincil bir etken olarak yol açmaktadır (62). 

Artan kas zayıflığı, günlük aktivitelerdeki ambulasyonu ve bağımsızlığı etkiler ve 

böylece bir kısır döngüye girerek katılımın azalmasına neden olur (63, 64). Bu 

nedenle, alt ekstremite egzersizleri, ambulasyonla ilgili aktivitelerde alt 

ekstremitelerin önemi nedeniyle DMD'li çocuklar için fizyoterapi programlarında 

daha yaygın hale gelmektedir (65). Ayrıca DMD’de alt ekstremitenin ambulasyon, 

günlük yaşamdaki bağımsızlık ve katılım süreçlerindeki yeri dikkate alındığında 

literatürde yapılan birçok çalışmanın alt ekstremiteye odaklandığı görülmektedir. 

İleri evre DMD'li hastalarda üst ekstremite distal kas grupları, en iyi korunan 

kaslardır ve özellikle günlük yaşamda üst ekstremite aktiviteleri daha önem kazanır 

(66). Çalışmalar, DMD'li erişkin hastaların limitli olan distal motor fonksiyonları ile 

hala önemli fonksiyonel aktivitelerini gerçekleştirebildiğini, ancak kas kuvvetindeki 

minimal bir azalmayla bile bu kapasiteyi kaybetme eğiliminde olduklarını göstermiştir 

(67, 68). 

DMD’li hastaların el fonksiyonlarını değerlendiren az sayıda çalışma 

bulunmaktadır (66, 69, 70). Wagner ve arkadaşları tarafından 15 yaşından büyük DMD 

hastalarında kavrama kuvvetinin ve lateral kavrama kuvvetinin normalin % 10'undan 

az olduğunu bildirilmiştir (66). Başka bir çalışmada, hastaların çoğunun küçük hafif 

nesneleri tutamadıkları gösterilmiştir (70). Ancak, ortalama yaşı yaklaşık 25 olan 

DMD’li hastaların, küçük adaptasyonlarla joystick kullanabildikleri gözlenmiştir (68). 

2.4. Duchenne Musküler Distrofi ’de Solunum Fonksiyonları  

Solunum sistemi komplikasyonları, DMD'li kişilerde önemli bir morbidite ve 

mortalite nedenidir. Komplikasyonlar arasında solunum kas yorgunluğu, mukus 

tıkanması, atelektazi, pnömoni ve solunum yetmezliği vardır. Eğer tedavi edilmezse 
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hastalar, solunum durması veya solunumun neden olduğu kardiyak aritmiler nedeniyle 

ölüm riski altındadır (71-73). 

Ambulatuar Dönem 

Hastalara 5-6 yaşlarında spirometre ile uygulanan testlere başlanmalıdır. 

Solunum yönetimi için solunum fonksiyonunun belirli aralıklarla izlenmesi kritik 

öneme sahiptir. Normalde zorlayıcı vital kapasite (FVC), bir çocuk yürümeye 

başlayıncaya kadar çocuğun gelişimiyle birlikte artar ve platoyu takip eden bir zirveye 

ulaşır ve daha sonra zamanla azalmaya başlar (74-76). FVC’de meydana gelen bu 

azalma sonucu, solunum güçlüğü açığa çıkmayabilir ve düzenli solunum fonksiyon 

testi yapılmazsa bu gerilemenin farkına varılmayabilir. Kortikosteroid tedavisi 

almayan erkek çocuklarda yapılan büyük bir kohort çalışmasında, ambulasyon kaybı 

yaşını, çocuğun FVC değerinin en yüksek olduğu yaşı, çocuğun sahip olduğu en 

yüksek FVC değeri ve bir sonraki değerlendirmede FVC değerindeki azalama oranının 

belirleyebileceği belirtilmiştir (74). Örneğin, daha erken ambulasyon kaybı, daha geç 

ambulasyon kaybıyla karşılaştırıldığında daha erken ve daha düşük bir tepe FVC 

değeri ile ve FVC değerindeki daha şiddetli bir azalma ile ilişkilendirildi. Ancak, 

zaman içinde FVC değerindeki değişim oranı bireyler arasında büyük ölçüde 

değişebildiği için, her bireyin solunum fenotipini karakterize etmek için FVC 

değerinin düzenli olarak ölçülmesi gerekmektedir. Hastaların ve bakım verenlerin, 

gelecekteki tıbbi komplikasyonlara ve tedavilere hazırlanmaları için DMD'nin 

ambulatuar döneminde solunum komplikasyonları hakkında eğitilmeleri 

gerekmektedir (6). 

Erken Non-Ambulatuar Dönem 

Solunum desteğine duyulan esas ihtiyaç ambulasyon kaybından sonra ortaya 

çıkar. Non-ambule çocuklarda FVC değeri, maksimum inspiratuar ve ekspiratuar 

basınç değerleri (MIP, MEP), PEF (peak expiratory flow) ve oksijen satürasyonu 

(SpO2)  en az 6 ayda bir ölçülmelidir. Vital kapasiteleri azaldıkça, DMD'li hastaların 

akciğer hacmi azalır ve sert, kompliyans yeteneği olmayan göğüs kafesi gelişir. FVC 

değeri %60 veya daha az olduğunda akciğer kompliyansını korumak için, manuel 

ventilasyon veya mekanik insufflation– exsufflation cihazı günde bir veya iki kez 
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kullanılır (77-79). Erken non-ambulatuar dönemde, DMD'li bazı çocukların skolyoz 

ameliyatı olması önerilir (80). Konuyla ilgili yayınlanan kılavuzlar, preoperatif eğitim 

endikasyonları dahil olmak üzere, ameliyat geçiren hastaların solunum yönetiminde 

yardımlı öksürük cihazlarının ve non-invaziv ventilatörlerin kullanıldığını 

söylemektedir (81). Bilişsel engeli olan ve solunum fonksiyon testini güvenilir bir 

şekilde yapamayan hastalar için preoperatif polisomnografi yardımcı olabilmektedir 

(6). 

Geç Non-Ambulatuar Dönem 

Non-ambulatuar evredeyken, DMD'li bireylerin öksürme kuvvetleri zayıftır, 

bu durumda atelektazi, pnömoni ve özellikle solunum yolu enfeksiyonlarıyla birlikte 

solunum yetmezliği meydana gelebilir. FVC değeri %50'nin altına düştüğünde, PEF 

değeri 270L/dakikadan az olduğunda veya maksimum ekspiratuar basınç değeri 60 cm 

H2O'dan az olduğunda tedavide manuel ve mekanik öksürme desteği kullanılır (82-

84). 

DMD’li hastaların yaşam süresini uzatmak içi mekanik ventilasyona ihtiyacı 

vardır (85-88). Hastalarda apneyi önlemek için ventilasyon cihazlarıyla solunum 

desteklenmelidir. Solunum fonksiyonunun seviyesine bakılmaksızın, hipoventilasyon 

veya yorgunluk, dispne, sabah veya sürekli baş ağrıları, sık gece uyanmaları veya zor 

uyanmak, aşırı uyuşukluk, konsantre olmakta zorluk, dispne ve taşikardi ile uyanma 

ve sık sık kabus görme gibi uykuda solunum bozukluğu belirtileri mekanik ventilasyon 

endikasyonlarıdır. Bununla birlikte, bazı bireyler hipovantilasyonun varlığına rağmen 

semptomsuz kalmaktadır. Bu nedenle hastanın FVC'si %50'nin altına düştüğünde veya 

maksimum inspiratuar basınç değeri 60 cm H2O'dan az olduğunda mekanik 

ventilasyon kullanımı başlatılmalıdır (89). 

DMD'de hipoksemi genellikle hipoventilasyon, atelektazi veya pnömoniye 

bağlıdır. Bu nedenle, oksijen tedavisi tek başına kullanılmamalıdır. Mekanik 

ventilasyon ve yardımlı öksürme ile birlikte, özellikle kan CO2 seviyeleri izlendiğinde 

oksijen tedavisi güvenlidir. Azalan solunum fonksiyonlarında, hastalar uyku sırasında 

mekanik ventilasyon kullanmasına rağmen, dispne, yorgunluk ve konsantre olmada 

zorluk gibi hipoventilasyon semptomları gelişebilir; özellikle çok düşük FVC değerine 

sahip olanlar (bir çalışmada <680 mL) (90) risk altındadır (6). 
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Yeni yaklaşımlarda daha genç yaşta tedaviye başlaması gerektiği 

düşünülmektedir (6). Bu yaklaşımla sağ kalım süresinin artmasıyla ve DMD’de 

hastalığı doğası gereği ilerleyici olduğu için hastaların daha fazla yardıma ihtiyaç 

duymasına neden olacaktır (67). 

2.5. Duchenne Musküler Distrofi’de Değerlendirme 

2.5.1. Fizyoterapi Değerlendirmeleri 

DMD’de yapılan fizyoterapi değerlendirmeleri pasif normal eklem hareketini, 

kas esnekliğini, postürü ve vücut düzgünlüğünü, kuvveti, fonksiyonu, yaşam kalitesini 

ve günlük yaşam aktivitelerini içermektedir. 

2.5.2. DMD’ye Özel Değerlendirmeler 

North Star Ambulasyon Değerlendirmesi (NSAD) ve zamanlı fonksiyon 

testleri, ambulatuar dönemde fonksiyonun temel klinik değerlendirmeleridir. NSAD 

ve zamanlı fonksiyon testleri, yüksek geçerlilik ve güvenilirliğe sahip olmalarının yanı 

sıra, zaman içinde tekrarlanan testlerle, hastanın klinik seyrinin izlenmesinde ve yeni 

ortaya çıkan tedavilerin değerlendirilmesinde önemli bir yeri olan fonksiyonel motor 

değişikliklere ilişkin minimum klinik farklılıklar ve hastalığın gidişatının 

öngörülebilirliği arasında korelasyona sahiptir. 

Klinikte hastanın fonksiyonel değişiminin öngörüsü, kontraktür gibi kas-

iskelet sistemi problemleri nedeniyle efor gerektiren değerlendirmelerdeki 

limitasyonlara, ve genetiğe bağlı olarak düşünülmelidir. Potansiyel olarak yaklaşan 

değişimleri öngören testler, gerekli müdahaleleri ve gelecekteki ekipman ihtiyaçları 

gibi proaktif bakımı yönlendirmek için kullanılabilir. Örneğin 7 yaşından önce, 6 

dakika yürüme testi ve zamanlı fonksiyonel testlerin sonuçları iyileşebilir. Ancak 7 

yaşından sonra, 6 dakika yürüme testinin sonucu 325 metreden az, ayağa kalkmak 30 

saniyeden daha uzun, 4 merdiveni çıkmak 8 saniyeden fazla, 10 metre yürüme 10-12 

saniyeden fazla, NSAD 34 puan (en düşük puan 9) ya da altında olması sonraki 12 ay 

boyunca daha fazla fonksiyonel düşüşle ilişkilendirilmiştir. Fonksiyonel 

değerlendirme günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesini uyarlanabilir ekipman 

ya da yardımcı teknolojiye olan ihtiyacı içerir. 
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NSAD, 6 dakika yürüme testi, süreli performans testleri, Brooke fonksiyonel 

sınıflandırması DMD’de ambule dönemde temel değerlendirmelerdir ve her 6 ayda bir 

yapılması önerilmektedir. 

Non-ambulatuar dönemde ise; 1-2 yıllık değişimlere duyarlı Brooke Üst 

Ekstremite Fonksiyonel Skalası, Egen Klasifikasyon Sınıflaması, dirsek fleksiyon ve 

kavrama kuvveti testleriyle birlikte Üst Ekstremite Fonksiyon Değerlendirmesi (PUL 

testi) kullanılmaktadır (17). 

DMD'de progresif solunum kası problemleri, hastalardaki inspirasyon ve 

ekspirasyonu sınırlayarak FVC'nin azalmasına ve restriktif solunum paterninin 

oluşmasına neden olmaktadır (91). Bu yüzden pulmoner değerlendirme yapılması 

gerekir. Pulmoner değerlendirme için; ambulatuar dönemde hastanın yılda bir kez 

FVC değeri ölçülmelidir.  

PEF, maksimum ekspirasyon sırasında üretilen maksimum debinin bir 

ölçümüdür. Genellikle astımlı hastaların solunum yolu tıkanıklığını ölçmek için 

kullanılsa da ekspiratuar kas kuvvetini de değerlendirdiği için DMD’de hastalığın 

progresyonunun ölçülmesinde de kullanılabilmektedir (92). 

Non-ambulatuar dönemde ise yılda iki kez FVC, MIP/MEP, PCF (tepe öksürük 

akımı), SpO2 (kandaki oksijen saturasyonu), petCO2 (karbondioksit kısmi 

basıncı)/ptcCO2 (karbondioksit transkütan kısmi basıncı) değerleri ölçülmelidir. Hem 

ambulatuar hem de non-ambulatuar dönemde obstrüktif uyku apnesi veya uykuda 

solunum bozukluğu belirti ve semptomları için kapnografi (solunum gazlarındaki 

konsantrasyon veya kısmi karbondioksit basıncının izlenmesidir) ile uyku çalışması 

yapılabilmektedir.  

Kardiyovasküler değerlendirme için; kardiyak tıbbi öykü alınır, fiziksel 

inceleme, elektrokardiyogram ve non-invaziv görüntüleme yapılır. Eğer hasta 

semptomatikse kardiyolojik değerlendirmenin sıklığını arttırılmalıdır (6). 

2.6. Duchenne Musküler Distrofi’de Tedavi 

2.6.1. Steroid (Glukokortikoid) Tedavileri 

1970'lerin başından beri, DMD'li hastaların motor fonksiyonlarında 

glukokortikoidlerin yararlarını gösteren birkaç çalışma yayınlanmasına rağmen (93), 

en iyi terapatik etkiye ilişkin bazı konular tartışmalıdır. 
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Yapılan çalışmalarda glukokortikoid tedavisi motor fonksiyonda gelişmeler 

göstermiştir, bağımsız ambulasyon süresinin uzamasını sağlar, kor stabilizasyonu ve 

üst ekstremite fonksiyonları daha iyi seyreder, omurga deformitelerinin önler ve alt 

ekstremite drformasyonlarını geciktirir. Ayrıca glukokortikoid kullanımının, özellikle 

solunum fonksiyonunun korunması, kardiyomiyopatinin önlenmesi, yaşam kalitesi 

parametrelerinin iyileştirilmesi ve daha uzun yaşam süresi gibi katkıları 

bulunmaktadır. 

Glukokortikoid tedavisi, 2-5 yaş grubundaki DMD'li çocuklar için, tercihen 

motor problemlerin plato aşamasında ya da motor fonksiyonların azaldığı dönemde ve 

fonksiyonel durumu ne olursa olsun 5 yaşın üzerindeki tüm çocuklar için 

önerilmektedir. DMD'li hastalar ciddi yan etkiler görülmediği sürece glukokortikoid 

tedavisi almalıdır. Bazı kaynaklar glukokortikoid tedavisinin hastanın yaşamı boyunca 

sürdürülmesi gerektiğini savunur. Düzenli klinik değerlendirmeler sırasında yan 

etkiler uygun şekilde değerlendirilmelidir. 

Non-ambule DMD’li bireyler bazı çalışmalar glukokortikoid tedavisinin 

devamını önermektedir. Bu hastalar için glukokortikoid tedavisinin amacı kalp, 

solunum ve üst ekstremite fonksiyonlarını mümkün olduğu kadar korumaktır (94). 

Steroid tedavisinin dezavantajları ise; kemik kırılganlığını arttırarak vertebral 

kırıklara neden olabilir (1), yaşam kalitesini azaltabilir, ergenliği geciktirebilir, 

metabolik bozukluklara sebep olarak kilo alımına neden olabilir, davranış ve 

duygudurum üzerinden negatif etkilere sebep olabilir (95). 

2.6.2. Exon-Atlama Yaklaşımları 

DMD ve BMD arasındaki genetik fark, delesyonun niteliğinin hastalığın 

şiddetini belirlediğini göstermiştir. Bu durum, DMD fenotipindeki mutasyonun daha 

az şiddetli BMD fenotipiyle değiştirebileceğini ortaya koymuştur. Bu yaklaşımla, bir 

genin kodu mRNA ile önceden yollanarak antisens oligo-nükleotitleri adı verilen 

sentetik nükleik asit analogları kullanılarak onarılır. Eteplirsen, ekson 50'de sona eren 

ve 52. eksonda başlayan delesyonları olan DMD hastaları için faydalıdır. Bu, delesyon 

mutasyonlu DMD hastalarının yaklaşık % 20.5'ini veya tüm DMD hastalarının 

%14'ünü kapsar. Bu, tek ekson atlamanın uygulandığı en büyük hasta grubudur ve 

ekson 51'i uygun bir terapatik hedef haline getirmektedir (96). 
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2.6.3. Nonsense Mutasyon Yaklaşımları 

Ataluren, distrofin proteini üretmek için nonsense bir mutasyonun onarımını 

sağlamaya çalışan küçük moleküllü bir bileşiktir. Bu molekül ribozoma etki ederek, 

hastalığın erken dönemindeki hastalardaki nonsense mutasyonun kodunun okunmasını 

sağlamak amacıyla geliştirilmiştir. Bu şekilde daha az seviyede olsa da fonksiyonel 

protein üretilmesini sağlamaktadır (97). 

2.6.4. Utrofin Modülatörleri 

Utrofin, distrofin proteinin otozomal olarak  ͂ %80 eş değeridir ve 

nöromusküler kavşakta ve kas-tendon bileşkesinde yer alır. Utrofin tedavisinde amaç, 

distrofinin yerini utrofinin almasıdır. Doğumdan önce utrofin fetal kaslarda yaygındır, 

gestasyon sonunda utrofin miktarı azalırken distrofin miktarı artmaktadır. 

Çalışmalarda DMD’de utrofinin ekspresyonunun arttığı ancak semptomlarda iyileşme 

olmadığı gösterilmiştir (98). 

2.6.5. Duchenne Musküler Distrofi ’de Fizyoterapi Yaklaşımları 

DMD’nin tedavisi önemli gelişmelerle güncellenmektedir. Öncelikle, 

multidisipliner bakım ile, DMD'li hastaların sağ kalım süreleri artmaktadır. Sağ kalım 

süresinin artışıyla daha öngörülü tanısal ve tedavi edici stratejiler ortaya çıkmaktadır. 

Önlenebilir erken teşhis yöntemleri ve öngörülebilir ve potansiyel olarak 

değiştirilebilen hastalık komplikasyonlarının tedavisi daha uzun sağ kalım 

beklentisine eşlik eder ve hastaların yaşam kalitesi ve psikososyal yönetimi üzerinde 

önemli etkilere sahiptir. Bu gelişmeler, mevcut tedavilerle artan deneyim ve DMD için 

yeni genetik ve moleküler tedavilerin ortaya çıkması için gereklidir. Özellikle 

glukokortikoidlerin etkinliği, yan etkileri ve sınırlamaları hakkında klinikte yeni 

bilgiler edinilmiştir. Ortaya çıkan tedavileri değerlendirmek için anlamlı ve güvenilir 

biyobelirteçlerin ve sonuç değerlendirmelerinin belirlenmesi gereklidir (17). 

DMD için kesin bir tedavi yöntemi yoktur, kortikosteroid ve destekleyici 

tedavilerle bu hastalarda yaşam beklentisi artmaktadır (85). DMD tedavisindeki asıl 

amaç, ambulasyonu mümkün olduğu kadar uzun süre korumak ve eklem kontraktürleri 

ve skolyoz gibi komplikasyonları önceden tahmin ederek yönetmektir (99).  
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DMD’nin bakımı genellikle sekiz başlık altında toplanmıştır: 

(1) tanı,  

(2) nöromüsküler tedavi,  

(3) rehabilitasyon yönetimi,  

(4) gastrointestinal sistem ve beslenme yönetimi,  

(5) solunum yönetimi,  

(6) kardiyak yönetim,  

( 7) ortopedik ve cerrahi tedavi ve  

(8) psikososyal yönetim.  

Üç konu ise son yıllarda gündeme getirilmektedir:  

(9) birincil bakım ve acil durum yönetimi,  

(10) endokrin yönetimi (büyüme, ergenlik, adrenal yetmezlik ve kemik sağlığı 

dahil) ve (11) yaşam boyu gerekli bakım değişiklikleri (17). 

Ambule çocuklarda, eklemlerde kontraktürü önlemek için ayak bileği, diz ve 

kalçada günlük olarak aktif, aktif yardımlı veya pasif normal eklem hareket açıklığı 

egzersizleri çalıştırılmalıdır. Orta derecede aktif egzersiz, özellikle hidroterapi veya 

yüzme gibi egzersizler tavsiye edilir. Gece ayak bileği ayağı ortezleri (AFO), normal 

dorsifleksiyon derecesinde bir azalma olduğunda hastaya önerilmelidir. Yürümeye 

müsaade emediği için gündüz AFO'ları, çocuklara önerilmemektedir. Non-ambule 

çocuklarda, hem alt hem de üst ekstremitede düzenli pasif veya aktif yardımlı germe 

egzersizleri gereklidir. Gece ve gündüz AFO'ları, ağrılı kontraktürleri ve ayak 

deformitesini önlemek için hastaya önerilmelidir. Cerrahi müdahale sadece ağrı gibi 

spesifik semptomları hafifletmek için önerilmektedir, deformiteleri düzeltmek için 

cerrahi prosedür etkisizdir. Skolyoz genellikle yürüme yeteneği kaybından sonra 

ortaya çıkar, hızlı progresyon gösterir ve solunum fonksiyonu, beslenme ve oturma 

üzerinde olumsuz etkiye sahiptir. KAFO (diz ayak bileği ortezleri) kullanımı ile 

birlikte günlük steroid tedavisinin skolyoz riskini azalttığı gösterilmiştir. Ameliyat 

genellikle skolyozun Cobb açısı 20-40º arasında olduğunda ve hastanın akciğer 

fonksiyonları iyiyken ve anestezinin kardiyomiyopatiyi etkilemeyeceği durumlarda 

planlanır (99). 

Günümüzde, DMD'li çocukların sağkalım süreleri yakaşık 30 yıl olarak tahmin 

edilmektedir (85, 100), bu da DMD'li erkeklerin yaşamlarının büyük bir bölümünde 
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fonksiyonel sınırlamalara uğradığı anlamına gelmektedir. Alt ekstremitelerdeki 

fonksiyonel limitasyonlar tekerlekli sandalye ile kompanse edilebilmektedir ancak üst 

ekstremiteler için böyle bir şans yoktur. Günlük yaşamdaki bağımsızlığın devam 

edebilmesi için üst ekstremite fonksiyonları önemlidir (101). 

Sedanter yaşamı engellemek için hastalara fizyoterapistler tarafından egzersiz 

programı verilir. Ancak, egzersizin kas dejenerasyonu üzerindeki etkileri tam olarak 

bilinmemesine rağmen distrofilerde egzersiz, kasların yapısal kırılganlığına, metabolik 

anormalliklere, egzersiz sırasındaki iskemiye neden olan nitrik oksit anormalliklerine 

ve düşük egzersiz kapasitesine bağlı olarak hastaya zarar verebilir. Eksentrik kas 

aktivitesi ya da egzersizinden ve yüksek dirençli egzersizden kaçınılmalıdır. Özellikle 

hastalığın erken döneminde aşırı zorlanmalardan kaçınarak, yeterli derecede 

dinlenmeye müsaade eden submaksimal aerobik egzersiz veya aktivite önerilmiştir. 

Yüzme egzersizi, hastalığın ambulatuar aşamasından itibaren tavsiye edilir ve 

yetişkinlik dönemine kadar devam edilebilir (14). Bisiklete binme submaksimal 

aerobik egzersiz olarak önerilmiştir (102, 103), ayarlanabilir cihazlarla yardımlı 

bisiklete binme ve robotik yardımlı hareket yetişkinlik döneminde de kullanılabilir. 

Güvenli fiziksel aktivite, uygun adaptif ekipman ve yardımcı teknoloji ile 

desteklenebilir. Ağrı hastalığın her döneminde değerlendirilmelidir (14). Ağrı 

durumunda yapılacak müdahaleler postüral düzeltme, ortez kullanımı, splintleme, 

tekerlekli sandalye ve yatağın pozisyon değişikliği, bası yaralarını önleme, bağımsız 

ağırlık aktarımı gibi özelliklerinin olması ve farmakolojik yaklaşımlar da dahil olmak 

üzere kapsamlı bir takım yönetimini gerektirir. Özellikle glukokortikoid tedavisi alan 

bireylerin sırt ağrısı, vertebral kırıklar için detaylı bir şekilde değerlendirmelidir (17). 

2.6.6. DMD’de Egzersiz Yaklaşımları 

Egzersiz; türü, yoğunluğu, süresi ve sıklığının yapılandırılmasıyla kişiye özgü 

reçeteyle oluşturulan bir fiziksel aktivitedir. Hasta için egzersiz reçetesinin 

parametrelerinin güvenli olmasının yanı sıra kas aktivasyon çeşidinin de güvenli 

olarak tanımlanması gereklidir (63). 

DMD’de klinikte egzersiz eğitimi ve kasılmaya bağlı oluşabilecek kas 

yaralanması en büyük endişe nedenidir. Özellikle aktiviteden sonra oluşan kas ağrısı, 

DMD'li erkek çocuklarda belirgin bir şikayettir (104). 
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DMD'de yapılan eski çalışmalarda, submaksimal egzersizin, özellikle 

hastalığın erken döneminde yararlı olabileceğini göstermiştir (105, 106). 

DMD hastalığının doğal süreci,  egzersizin ne zaman ve nasıl yararlı 

olabileceğini anlamamızı sağlamaktadır. Kas zayıflığı düzenli olarak ilerler, ancak 

hastalık seyri boyunca bu ilerleme oranı değişken olabilir. Kantitatif kuvvet testi ile 6 

yaşından itibaren çocuklarda % 40-50'den fazla güç kaybı olduğu (107, 108), manuel 

kas testi ile de 5-13 yaş arasındaki DMD’li çocuklarda, lineer bir şekilde güç kaybıyla 

hastalığın ilerlediği gösterilmiştir (109). 

DMD'deki egzersiz reçetelerinin çok sayıda konuyu dikkate alması gerekir. 

Kalça ekstansörleri, diz ekstansörleri ve alt ekstremitelerdeki ayak bileği 

dorsifleksörleri gibi eksentrik kasılmayı gerçekleştiren kas grupları, en büyük mekanik 

yüklere maruz kalırlar (110). Bu, alt ekstremite güçsüzlüğünün üst ekstremitelerde 

kuvvet kaybının önüne geçmesinin ana nedeni olarak öne sürülmüşlerdir ve Edwards 

ve arkadaşları, yürüyüş sırasında rutin eksentrik kasılmaların, tipik olarak 

miyopatilerde görülen zayıflık paterni kaynağı olduğunu öne sürdüler (111, 112).   

DMD'li erkek çocuklarında kas fonksiyonunda meydana gelen ilerleyici 

zayıflık ve kayıp, kardiyorespiratuvar komorbidite ve ilerleyici eklem kontraktürleri 

ve deformiteleri nedeniyle yaşla birlikte sedanterlik de artmaktadır. Primer kas 

patolojisi, kasılma kaynaklı yaralanma ve sekonder kullanmama atrofisi kas kuvvetini 

olumsuz yönde etkiler ve artan yağ kütlesi, fonksiyonel kayıplara ve aşırı kilo alan 

bireylerde ve hareket etmede zorluklara neden olarak fonksiyonun azalmasına sebep 

olabilir (63). 

DMD’de skolyoza yönelik birçok çalışma olmakla birlikte (113) gövde 

kontrolünün ihmal edilen bir konu olduğu ve DMD’de gövde kuvvetlendirilmesi ve 

etkileri konularında literatürde sınırlı sayıda çalışmanın olduğu gözlenmektedir. Bu 

düşünceden hareketle çalışmamız Duchenne Musküler Distrofi’de gövde eğitiminin 

üst ekstremite ve solunum fonksiyonlarına etkisini araştırmak amacıyla planlanmıştır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Çalışmamıza, Sağlık Bilimleri Üniversitesi, Antalya Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Nöromusküler Hastalıklar Merkezi’ne başvuran, genetik tanılaması 

yapılarak DMD tanısı almış, hastalar dahil edildi.  

Çalışmaya yaşları 5-16 arasında değişen 26 hasta dahil edildi. Hastaların 

‘Random Allocation’ adlı program yardımıyla randomizasyonu sağlanarak, çalışma ve 

kontrol grubu olmak üzere 2 gruba ayrıldı. 

Çalışmaya alınacak birey sayısı istatistiksel güç analizi G*Power (3.1.9.2) 

kullanılarak yapıldı. Örneklem büyüklüğünün hesaplanmasında iki bağımlı değişken 

analizi yapılacağı varsayıldı (114). İki grup için, iki bağımlı değişken kullanılarak 

α=0,05 ve β=0,20 varsayımlarıyla ilk örneklem büyüklüğü 10 kişi olarak hesaplandı 

(115). Çalışmanın gücünün en az %80 olabilmesi için örneklem büyüklüğü analizi 

yapıldı ve her bir grupta 10’ar hasta olmak üzere toplam 20 hasta alınması gerektiği 

belirlendi. 

Çalışmanın 8 haftalık müdahale çalışması olması ve bu süre içerisinde 

hastaların farklı nedenlerle araştırmadan ayrılarak %30’luk kayıp oluşturabileceği göz 

önünde bulundurularak çalışma grubunda 13, kontrol grubunda 13 olmak üzere toplam 

26 hasta çalışmamıza dahil edildi. 

Çalışmanın gerçekleştirilebilmesi için gerekli etik kurul izni Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Antalya Eğitim Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Başkanlığı’ndan 5/14 karar numarası ile 08.03.2018 tarihinde alındı. 

Çalışmaya, 

- Duchenne Musküler Distrofi tanısı alan, 

- Fizyoterapistin uygulamalarına koopere olabilen, 

- Son 6 ay içerisinde herhangi bir yaralanma ve nörolojik ya da ortopedik cerrahi 

geçirmemiş olan, 

- Egzersiz yapmaya engel teşkil edebilecek başka herhangi bir sistemik yada 

ortopedik/nörolojik rahatsızlığı bulunmayan, 

- Yaşları 5-16 arasında değişen, hastalar dahil edildi.  

Dahil edilme kriterlerine uyan hastalardan ve ailelerinden yazılı onam alındı. 
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Yukarıdaki kriterleri sağlamayan, değerlendirme ve egzersiz sırasında verilen 

komutları yerine getirmekte zorlanan, mental problemleri olan ve kooperasyonu 

yetersiz çocuklar çalışmaya dahil edilmedi. 

3.2. Yöntem 

Çalışmada aşağıdaki değerlendirme yöntemleri kullanıldı; 

3.2.1. Demografik Bilgiler 

Hastaların yaş, boy, vücut ağırlığı, dominant el, eğitim durumu, özgeçmiş 

(hastalığın süresi, semptomlar, tedavi geçmişi, ilaç kullanımı, geçirdiği hastalıklar, 

tanısı konulmuş kronik hastalıklar), cihaz kullanımı (ne kadar zamandır kullandığı) ve 

ilaç kullanımı kaydedildi. 

3.2.2. Fonksiyonel Seviye Değerlendirmesi  

Çalışmamızda hastaların fonksiyonel seviyeleri Brooke Üst Ekstremite 

Fonksiyonel Sınıflandırması'na göre gruplandırıldı. 

Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması 

1= Kollar yandayken harekete başlar ve ellerini başının üzerinde tam olarak 

birleştirebilir 

2= Ancak dirseklerini fleksiyona getirerek kollarını başının üzerine getirebilir 

veya yardımcı kaslarını kullanır 

3= Ellerini başının üzerine kaldıramaz, fakat bardağı ağzına  götürebilir 

(gerekirse iki elini birden kullanır) 

4= Ellerini ağzına kadar kaldırabilir, fakat bir bardak suyu ağzına götüremez 

5= Ellerini ağzına kadar kaldıramaz, fakat kalem tutmak için veya masadan 

bozuk para almak için ellerini kullanabilir  

6= Ellerini ağzına kadar kaldıramaz ve ellerini fonksiyonel kullanamaz (116). 

3.2.3. Gövde Kontrolü Değerlendirmesi  

Çalışmamızda çocukların gövde kontrolü Heyrman ve ark. ları, tarafından 

geliştirilen Gövde Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) ile değerlendirildi. Bu skala, statik 

oturma dengesi, oturma postüründe üst ve alt ekstremitenin sabit olduğu ve ekstremite 
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hareketleri sırasındaki statik gövde kontrolünü inceler. Dinamik oturuş kontrolü; 

selektif motor kontrol ve dinamik denge olarak ikiye ayrılır. Dinamik oturuş 

dengesinin selektif hareket kontrolü, üç düzlemdeki (fleksiyon, ekstansiyon, lateral 

fleksiyon ve rotasyon) destek kaynağı gövdenin belirli hareketlerini değerlendiren bir 

skaladır (117).  

3.2.4. Kas Kuvveti Değerlendirmesi  

Çalışmamızda boyun ve gövde kaslarının kuvveti MicroFET 2 Manuel Muscle 

Tester manuel kas ölçüm cihazı kullanılarak değerlendirildi. 

Değerlendirilen kas grupları; 

-Gövde fleksörleri 

-Gövde ekstansörleri 

- Boyun fleksörleri  

- Boyun ekstansörleri  

Değerlendirme sırasında uygulanan testler kas değeri; 3,4 veya 5 değerine 

sahip olduğu durumlarda graviteye karşı, 3’ün altında bir değere sahip olduğu 

durumlarda ise gravitenin elimine edildiği pozisyonlarda Dr. Robert W. Lovett 

tarafından geliştirilen ölçüm prensiplerine göre uygulandı  (118). Kas kuvvetinin 

değeri, yaklaşık 5 saniye süreli izometrik kasılmanın 3 kez tekrarlanmasıyla ölçüldü. 

3 tekrarlı sonuçlardan elde edilen en yüksek değer analizde kullanıldı (119). 

3.2.5. Üst Ekstremite Performans Değerlendirmesi 

Ekstremite Performansı The Performance of Upper Limb (PUL) skalası ile 

değerlendirildi (120). PUL, üst ekstremite fonksiyonlarını alt (el-el bileği), orta 

(dirsek) ve yüksek (omuz) seviyelerinde değerlendiren, biri genel üst ekstremite 

seviyesi hakkında bilgi veren madde olmak üzere toplamda 22 maddeden 

oluşmaktadır. Başlangıç maddesinden düşük puan alan hastalara yüksek seviye 

değerlendirmesi yapılmadan orta seviye değerlendirmeleri yapılmaktadır. 

Performansa göre 0-1 ile 0-6 arasında değişen skor seçenekleri bulunmaktadır. Her 

seviye ayrı değerlendirilmekle birlikte, üst seviyeden en fazla 16, orta seviyeden 34 ve 

alt seviyeden 24 puan alınabilmekte ve toplamda 0-74 arasında puanlanmaktadır (121). 
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Şekil 3.1. Üst ekstremite değerlendirmesi (PUL) 

 

3.2.6. Solunum Değerlendirmesi 

Çalışmamızda çocukların solunum fonksiyonları Solunum Fonksiyon Testi 

(SFT) ile değerlendirildi. Çocukların SFT prosedürüne koopere olabilmeleri için en az 

5yaşında olmaları gerekmektedir. Bazı spirometre cihazları hastanın sonuçlarını 

otomatik olarak hesaplamaktadır (122). Çalışmamızda çocukların 

değerlendirilmesinde kullandığımız Cosmed Pony FX marka spirometre cihazı da yaş, 

boy, vücut ağırlığı ve etnik köken bilgisi doldurulduktan sonra hastanın sahip olması 

gereken normal solunum değerlerini kendisi hesapladı. 

Çalışmaya alınan çocukların maksimal ekspirasyon kuvveti (PEF), zorlu vital 

kapasitesi (FVC) ve birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacmi (FEV1) değerleri 

spirometre ile ölçüldü (91). Ölçüm sırasında hastadan derin bir inspirasyonun ardından 

zorlu ve hızlı bir ekspirasyonla üfleyebileceği son noktaya kadar nefes vermesi 

istenerek test uygulandı ve test 3 kez tekrarlanarak en yüksek değerler kaydedildi 

(123). İstatistiksel değerlendirmede solunum parametrelerinin yüzde değerleri 

kullanıldı.  
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Şekil 3.2. Spirometre ile solunum değerlendirmesi 

 

3.3. Çalışma Protokolü 

Kontrol grubundaki hastalara yukarıdaki değerlendirmeler yapıldı ve 

çocuklara ve ailelerine rutin ev programındaki egzersizler (çocukların her birinin kendi 

fonksiyonel seviyesine ve kas kuvvetine uygun pasif, aktif yardımlı, aktif egzersizler) 

öğretildi. Çocuklardan bu egzersizleri 8 hafta boyunca, her gün, günde iki kez, 

ortalama 45 dakikayı geçmemek koşuluyla, her egzersizi yorgunluk durumuna göre 5-

10 tekrar olacak şekilde yapmaları istendi. Çocukların fonksiyonel durumlarının 

egzersizin yapılmasına engel olduğu durumlarda egzersiz çocuğun ailesi tarafından 

uygulandı.  

Çalışmada uygulanan ev programı; 

1- Germe egzersizleri 

2- Kuvvetlendirme egzersizleri (aktif ya da aktif yardımlı) 

- Üst ekstremite  

- Alt ekstremite  

- Abdominal kaslar 

- Sırt kasları 

Çalışma grubunda da, kontrol grubundaki gibi egzersiz öncesi 

değerlendirmeleri yapılan hastalara ve ailelerine rutin ev programındaki egzersizler 

(çocukların her birinin kendi fonksiyonel seviyesine ve kas kuvvetine uygun pasif, 

aktif yardımlı, aktif egzersizler) öğretildi. Çocuklardan bu egzersizleri 8 hafta 

boyunca, her gün, günde iki kez, ortalama 45 dakikayı geçmemek koşuluyla, her 

egzersizi yorgunluk durumuna göre 5-10 tekrar olacak şekilde yapmaları istendi. 

Çocukların fonksiyonel durumlarının egzersizin yapılmasına engel olduğu durumlarda 
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egzersiz çocuğun ailesi tarafından uygulandı. Rutinde ev programı ile takip edilen bu 

hastalar ev programlarına ek olarak 8 hafta boyunca, haftanın 2 günü, günde 45 dakika 

süren gövde egzersiz programına dahil edildi. Bu egzersiz programına özellikle gövde 

rehabilitasyonuna yönelik egzersizler eklendi ve egzersiz süresinin her iki grupta da 

eşitliğinin bozulmaması için fizyoterapist tarafından uygulanan egzersiz programı gün 

içinde rutinde uygulanan bir ev programının yerine geçti.  Egzersiz programındaki 

gövde egzersizleri hastanın fonksiyonelliğini ve yapabildiği seviyede aktif katılımını 

temel alarak hastaya özel olarak uyarlandı. 

Çalışmada fizyoterapist tarafından uygulanan tedavi programı; 

1- Germe egzersizleri 

2- Stabilizasyon egzersizleri (aktif ya da aktif yardımlı) 

- Gövdenin sabit pozisyonunda üst ekstremite hareketleri, 

- Özellikle alt gövdenin stabil pozisyonunda alt ve üst ekstremite 

hareketleri 

3- Gövde egzersizleri (aktif ya da aktif yardımlı)  

- Gövde mobilizasyonuna yönelik uygulamalar (oturma ve yatış 

pozisyonlarında), 

- Fleksiyon-ekstansiyonu,  

- Lateral fleksiyonu, 

- Omuzun farklı elevasyon seviyeleri ve farklı yönlerde 

uzanmalardan oluştu (8, 124, 125). 

Hastaya uygulanacak gövde egzersizleri yukardaki egzersiz örnekleri 

arasından hastanın yapabilirlik durumuna göre, aynı egzersizin hastanın yapabileceği 

şekilde değiştirilmesiyle uygulandı.  

  



26 

   

 

 

 

Şekil 3.3. Gövde egzersiz örnekleri 

 

Ayrıca her iki grupta uygun postür ve vücut düzgünlüğü kunularında hastalara 

ve ailelerine bilgilendirme yapılarak ev ve okuldaki oturma pozisyonlarına yönelik 

pratik uygulamalarla (kama uygulaması, yastık destekleri vb.) önerilerde bulunuldu.  

Kontrol grubunda 8 haftalık ev programının, egzersiz grubunda ise 8 haftalık 

ev programına ek gövde eğitiminin ardından tedavi öncesi yapılan değerlendirmeler 
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tekrar edildi ve tedavi öncesinde ve sonrasında elde edilen değerlendirme sonuçları 

karşılaştırıldı.   

3.4. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analiz için Windows tabanlı SPSS 23 (Statistical Package fort he 

Social Sciences) analiz programı kullanıldı. Verilen normal dağılıma uygunluğu 

Shapiro-Wilk Testiyle incelendi. Çalışma öncesinde, çalışma ve kontrol grubundaki 

çocuklarda değerlendirilen parametre değerlerinin aralarında fark olup olmadığını 

tespit etmek için Mann Whitney U testi kullanıldı. Verilerin istatistiksel analizinde her 

bir grupta, çalışmada değerlendirilen parametrelere egzersizin etkisini araştırmak için 

başlangıç ve sekizinci hafta ortalamaları karşılaştırıldı. Grup içinde, parametrelerin 

başlangıç ve sekizinci haftadaki değerlendirmelerindeki farkı ortaya koymak için 

normal dağılım göstermeyen, sürekli değişkenlerden oluşan bağımlı veri gruplarında 

Wilcoxon testi kullanıldı. Her bir değerlendirme parametresindeki değişim açısından 

gruplar arasında fark olup olmadığı, ordinal veya normal dağılım göstermeyen, 

bağımsız veri grupları ise Mann Whitney U testi ile karşılaştırıldı (126). 

İki grupta başlangıç ve egzersiz sonrası değerlendirilen parametrelerdeki klinik 

olarak anlamlı farkları ortaya koymak için etki büyüklüğü hesaplandı. Hesaplamada 

Cohen-d katsayısı 0,5 (orta etki) esas alındı (d=0,2 küçük etki; d=0,5 orta etki; d=0,8 

büyük etki; d≥1 çok büyük etki) (127). 

  



28 

 

Şekil 3.4. Araştırmanın akış şeması 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylere İlişkin Bulgular 

Çalışmamızda, rutin egzersiz programı uygulanan ve bu programa ilaveten 8 

haftalık gövde egzersiz programına katılan çalışma grubu toplam 13 DMD’li çocuktan 

oluştu. Kontrol grubunda ise rutin egzersiz programıyla takip edilen toplam 13 DMD’li 

çocuk yer aldı. Çalışma ve kontrol grubundaki çocukların yaş, boy, vücut ağırlığı ve 

vücut kütle indeksleri arasında fark yoktu. Çalışmamıza dahil edilen, 13 çalışma ve 13 

kontrol hastası olmak üzere toplam 26 DMD’li hastanın demografik ve fiziksel 

özelliklerine ait bulgular Tablo 4.1’de gösterildi.  

Tablo 4.1. Çalışmaya dahil edilen çocukların demografik ve fiziksel özellikleri 

Demografik 

Bilgiler 

Çalışma Grubu (N=13) Kontrol Grubu(N=13) z P Toplam (N=26) 

 Min-Maks X±SD Min-Maks X±SD   Min-Maks X±SD 

Yaş (yıl)  6-16 11,6±2,6  5-16 10,6±3,4 -,568 ,570  5-16 11,1±3,0 

Boy (m)  1,0-1,6 1,4±0,1 1,0-1,6 1,3±0,1 -,668 ,504 1,0-1,6 1,4±0,1 

Vücut 

Ağırlığı (kg) 

 21,0-62,0  41,6±14,3  16,0-70,0 39,3±18,5 -,437 ,662 16,0-70,0 40,5±16,2 

VKİ (kg/m²)  14,1-27,5 19,6±3,5  10,5-27,5 19,0±4,8 -,257 ,798 10,5-27,5 19,3±4,1 

m: Metre, kg: Kilogram, VKİ:Vücut Kütle İndeksi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, 

SD: Standart Deviasyon, p>0,05 

 

Çalışma grubundaki 13 çocuktan 7’sinin,  geçmişte steroid kullandığı ancak 

günümüzde kullanmadığı, 6’sının ise halen steroid kullanımına devam ettiği belirlendi. 

Kontrol grubundaki 13 çocuktan ise 8’inin geçmişte steroid kullandığı ancak 

günümüzde kullanmadığı, 5’inin ise halen steroid kullanımına devam ettiği belirlendi.   

Çalışma ve kontrol grubundaki çocukların başlangıçtaki ve 8 hafta 

sonrasındaki BÜEFS’ye göre yer aldıkları üst ekstremite fonksiyonel seviyelerinin 

değişmediği belirlendi (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Çalışmadaki çocukların BÜEFS’ye göre aldıkları devreler 

BÜEFS (N=26) Çalışma Grubu (N=13) Kontrol Grubu (N=13) Toplam (N=26) 

 N % N % N % 

Devre 1 7 53,7 7 53,8 14 53,8 

Devre 2 1 7,7 2 15,4 3 11,5 

Devre 3 0 0 1 7,7 1 3,9 

Devre 4 1 7,7 0 0 1 3,9 

Devre 5 4 30,8 3 23,1 7 26,9 

 

4.2. Değerlendirme Parametrelerine İlişkin Bulgular 

4.2.1. Gövde Kontrolü Değerlendirmesine İlişkin Bulgular 

Çalışma ve kontrol grubundaki çocukların çalışma öncesinde GKÖS toplam 

skoru ve üç alt bölüm skorunda istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı, gövde 

kontrolü açısından grupların homojen olduğu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Çalışma ve kontrol grubunda çalışma öncesinde değerlendirilen GKÖS 

skorlarının gruplar arası karşılaştırması 

Gövde Kontrolü 

Skorları Farkı 

Gruplar Min-Maks X±SD z p 

 

GKÖS Toplam 

(0-58) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

2-56 23,23±18,19  

-1,284 

 

,199 

Kontrol Grubu 

(N=13) 

7-56 31,46±18,38 

 

GKÖS Statik 

Oturma Dengesi 

(0-20) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

2-20 11,31±7,11  

 

-,684 

 

 

,494 Kontrol Grubu 

(N=13) 

2-20 12,69±7,56 

 

GKÖS Dinamik 

Oturma Dengesi 

(0-28) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-26 8,54±8,01  

-1,850 

 

,064 

Kontrol Grubu 

(N=13) 

2-26 14,08±7,46 

 

GKÖS Dinamik 

Uzanma 

(0-10) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-10 3,38±3,96  

-,583 

 

,579 

Kontrol Grubu 

(N=13) 

0-10 4,69±4,28 

GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, , Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart 

Deviasyon, Mann-Whitney U Testi, p>0,05 

 

Çalışma grubundaki çocukların başlangıç ve 8 haftalık gövde egzersizleri 

sonrasında GKÖS toplam skoru ve üç alt bölüm skorunda da (statik ve dinamik oturma 
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dengesi) (p<0,01), (dinamik uzanma) (p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı artış 

bulundu (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Çalışma grubunda başlangıç ve egzersiz sonrası GKÖS skorlarının 

değerlendirme sonuçları ve karşılaştırması 

Gövde Kontrolü  Çalışma 

Grubu 

(N=13) 

Min-

Maks 

X±SD z p 

GKÖS Toplam 

(0-58) 

Başlangıç 2-56 23,23±18,19 

-3,061 ,002** Egzersiz 

Sonrası 

6-56 32,62±19,21 

GKÖS Statik Oturma Dengesi  

(0-20) 

Başlangıç 2-20 11,31±7,11 

-2,694 ,007** Egzersiz 

Sonrası 

2-20 13,31±6,70 

GKÖS Dinamik Oturma Dengesi 

(0-28) 

Başlangıç 0-26 8,54±8,01 

-3,064 ,002** Egzersiz 

Sonrası 

2-26 14,69±8,40 

GKÖS Dinamik Uzanma 

(0-10) 

Başlangıç 0-10 3,31±3,90 

-2,023 ,043* Egzersiz 

Sonrası 

0-10 4,62±4,48 

GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, , Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart 

Deviasyon, Wilcoxon Testi, **p<0,01, *p<0,05 

 

Kontrol grubunda ise başlangıç ve 8 hafta sonrasında GKÖS toplam skoru ve 

üç alt bölüm skorunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.5). 

Tablo 4.5. Kontrol grubunda başlangıç ve sekiz hafta sonrası GKÖS skorlarının 

değerlendirme sonuçları ve karşılaştırması 

Gövde Kontrolü  Kontrol 

Grubu (N=13) 

Min-

Maks 

X±SD z p 

GKÖS Toplam  

(0-58) 

Başlangıç 7-56 31,46±18,38 -1,580 ,114 

8 Hafta Sonrası 7-56 31,42±18,91  

GKÖS Statik Oturma 

Dengesi (0-20) 

Başlangıç 2-20 12,69±7,56 ,001 ,999 

8 Hafta Sonrası 2-20 13,25±7,61  

GKÖS Dinamik Oturma 

Dengesi (0-28) 

Başlangıç 2-26 14,08±7,46 -1,518 ,129 

8 Hafta Sonrası 1-26 14,00±7,94  

GKÖS Dinamik Uzanma 

(0-10) 

Başlangıç 0-10 4,69±4,28 -1,414 ,157 

8 Hafta Sonrası 0-10 4,17±4,15  

GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, , Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart 

Deviasyon, Wilcoxon Testi,  p>0,05 
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Çalışma ve kontrol grubunun gruplar arası karşılaştırılmasında, iki grubun 

başlangıçta ve 8 hafta sonrasında GKÖS skorları arasındaki farklar karşılaştırıldı ve 

anlamlı fark olduğu bulundu (p<0,01). Gövde egzersizlerinin, iki grup için başlangıçta 

ve 8 hafta sonrasında GKÖS (toplam, statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi, 

dinamik uzanma) skorlarının farklarına etkisi hesaplandı. Cohen d>1 olarak 

belirlenerek gövde egzersizlerinin gövde kontrolü üzerinde çok büyük düzeyde etkiye 

sahip olduğu gösterildi (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Çalışma ve kontrol grubunda başlangıç ve sekiz hafta sonrası 

değerlendirilen GKÖS skorları farklarının gruplar arası karşılaştırması 

Gövde Kontrolü 

Skorları Farkı 

Gruplar Min-Maks X±SD z p d 

 

GKÖS Toplam 

(0-58) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-22 9,46±6,45  

-4,060 

 

,000** 

 

2.21 

Kontrol Grubu 

(N=13) 

(-4)-3 -1,00±1,75 

 

GKÖS Statik 

Oturma Dengesi 

(0-20) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-4 2,07±1,60  

 

-3,429 

 

 

,001** 

 

 

1.74 Kontrol Grubu 

(N=13) 

0-0 0,10±0,10 

 

GKÖS Dinamik 

Oturma Dengesi 

(0-28) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-13 6,15±3,86  

-4,042 

 

,000** 

 

2.34 

Kontrol Grubu 

(N=13) 

(-2)-1 -0,41±0,90 

 

GKÖS Dinamik 

Uzanma 

(0-10) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-6 1,23±1,96  

-2,490 

 

,013** 

 

1.07 

Kontrol Grubu 

(N=13) 

(-3)-2 -0,58±1,37 

GKÖS: Gövde Kontrol Ölçüm Skalası, , Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart 

Deviasyon, Mann-Whitney U Testi, **p<0,01 

 

4.2.2. Gövde-Boyun Kas Kuvveti Değerlendirmesine İlişkin Bulgular 

Çalışma ve kontrol grubundaki çocukların çalışma öncesinde gövde ve boyun 

kas kuvvet değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (p>0,05) 

(Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Çalışma ve kontrol grubunda çalışma öncesinde değerlendirilen gövde ve 

boyun kas kuvvet değerlerinin gruplar arası karşılaştırması 

Kas Kuvveti 

Farkları 

Gruplar Min-Maks X±SD z p 

 

Gövde 

Fleksörleri 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

,20-5,0 2,18±1,24  

 

-1,054 

 

 

,292 Kontrol Grubu 

(N=13) 

1,0-5,0 2,83±1,42 

 

Gövde 

Ekstansörleri 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

,20-3,7 1,18±,94  

 

-1,284 

 

 

,199 Kontrol Grubu 

(N=13) 

,50-2,5 1,25±,59 

 

Boyun 

Fleksörleri 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

,20-2,7 1,16±,60  

 

-,515 

 

 

,606 Kontrol Grubu 

(N=13) 

,70-2,0 1,21±,35 

 

Boyun 

Ekstansörleri 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

,60-4,9 2,48±1,10  

 

-,746 

 

 

,456 Kontrol Grubu 

(N=13) 

1,2-5,6 2,95±1,28 

Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Mann-Whitney U Testi, 

p>0,05 
 

Çalışma ve kontrol grubundaki çocukların başlangıç ve egzersiz sonrasında 

gövde fleksörleri, gövde ekstansörleri, boyun fleksörleri ve boyun ekstansörlerinin kas 

kuvveti manuel kas kuvveti ölçüm cihazı ile kilogram-kuvvet (kgf) cinsinden ölçülüp, 

elde edilen değerler kaydedildi.  

Çalışma gurubunda başlangıç ve egzersiz sonrası kas kuvvet değerlendirmeleri 

karşılaştırıldığında başlangıca göre gövde ve boyun kaslarının kuvvetinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulundu (p<0,01) (Tablo 4.8). 
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Tablo 4.8. Çalışma grubunda başlangıç ve egzersiz sonrası gövde ve boyun kas 

kuvveti değerlerinin değerlendirme sonuçları ve karşılaştırması 

 

Gövde ve Boyun 

Kasları  

 

Çalışma 

Grubu (N=13) 

 

 

Min-Maks 

 

X±SD 

 

z 

 

p 

 

Gövde Fleksörleri 

Başlangıç 0,60-4,90 2,47±1,10  

-3,065 

 

 

,002** Egzersiz Sonrası 1,50-5,70 3,49±1,30 

 

Gövde Ekstansörleri 

Başlangıç 0,20-5,00 2,18±1,24  

-3,185 

 

 

,001** Egzersiz Sonrası 1,20-6,50 3,49±1,32 

 

Boyun Fleksörleri 

Başlangıç 0,20-2,70 1,16±0,60  

-2,998 

 

 

,003** Egzersiz Sonrası 0,80-2,90 1,56±0,63 

 

Boyun Ekstansörleri 

Başlangıç 0,20-3,70 1,18±0,94  

-3,072 

 

,002** Egzersiz Sonrası 0,60-4,20 1,72±1,04 

Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Wilcoxon Testi, **p<0,01 
 

Kontrol grubunda ise başlangıç ve egzersiz sonrası gövde ve boyun kas 

kuvvetinde istatistiksel olarak fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Kontrol grubunda başlangıç ve sekiz hafta sonrası gövde ve boyun kas 

kuvveti değerlerinin değerlendirme sonuçları ve karşılaştırması 

 

Gövde ve Boyun 

Kasları  

 

Çalışma 

Grubu (N=13) 

 

 

Min-Maks 

 

X±SD 

 

z 

 

p 

 

Gövde Fleksörleri 

Başlangıç 1,20-5,60 2,95±1,28  

-1,770 
 

,077 8 Hafta Sonrası  1,00-5,50 2,63±1,35 

 

Gövde Ekstansörleri 

Başlangıç 1,00-5,00 2,83±1,42  

-988 
 

,323 8 Hafta Sonrası 1,00-4,50 2,53±1,23 

 

Boyun Fleksörleri 

Başlangıç 0,70-2,00 1,21±0,35  

-1,292 
 

,196 8 Hafta Sonrası 0,60-1,70 1,07±0,30 

 

Boyun Ekstansörleri 

Başlangıç 0,50-2,50 1,25±0,59  

-,945 
 

,345 8 Hafta Sonrası 0,30-2,20 1,21±0,53 

Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Wilcoxon Testi,  p>0,05 
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Çalışma ve kontrol grubunun gruplar arası karşılaştırılmasında, iki grubun 

başlangıçta ve 8 hafta sonrasında gövde ve boyun kas kuvvet değerleri arasındaki 

farklar karşılaştırıldı ve anlamlı fark olduğu bulundu (p<0,01). Gövde egzersizlerinin, 

iki grup için başlangıçta ve 8 hafta sonrasında gövde fleksör, gövde ekstansör, boyun 

fleksör ve boyun ekstansör kas kuvvet değerlerinin farklarına etkisi hesaplandı. Cohen 

d>1 olarak belirlenerek gövde egzersizlerinin gövde fleksörleri, gövde ekstansörleri, 

boyun fleksörleri ve boyun ekstansörleri üzerinde çok büyük düzeyde etkiye sahip 

olduğu gösterildi (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Çalışma ve kontrol grubunda başlangıç ve sekiz hafta sonrası 

değerlendirilen gövde ve boyun kas kuvvet değeri farklarının gruplar 

arası karşılaştırması 

Kas Kuvveti 

Farkları 

Gruplar Min-

Maks 

X±SD z p d 

 

Gövde 

Fleksörleri 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-2,30 1,01±0,83  

 

-3,756 

 

 

,000** 

 

 

1.89 Kontrol Grubu 

(N=13) 

-1,10-,50 -0,32±0,55 

 

Gövde 

Ekstansörleri 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0,10-3,30 1,30±0,98  

 

-4,139 

 

 

,000** 

 

 

1.81 Kontrol Grubu 

(N=13) 

-2,50-,30 -0,29±0,76 

 

Boyun 

Fleksörleri 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

-,10-1,80 0,40±0,46  

 

-3,255 

 

 

,001** 

 

 

1.29 Kontrol Grubu 

(N=13) 

-1,00-,30 -0,13±0,35 

 

Boyun 

Ekstansörleri 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

,00-1,90 0,53±0,52  

 

-3,468 

 

 

,001** 

 

 

2.29 Kontrol Grubu 

(N=13) 

-,30-,20 -0,38±0,21 

Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart Deviasyon, Mann-Whitney U Testi, 

**p<0,01 

 

4.2.3. Üst ekstremite Fonksiyonları Değerlendirmesine İlişkin Bulgular 

Çalışma ve kontrol grubunda çocukların çalışma öncesinde üst ekstremite 

fonksiyonları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı bulundu (p>0,05) 

(Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11. Çalışma ve kontrol grubunda çalışma öncesinde değerlendirilen üst 

ekstremite fonksiyonlarının gruplar arası karşılaştırması 

Üst Ekstremite 

Fonksiyonları 

farkı 

Gruplar Min-Maks X±SD z p 

 

PUL Toplam  

(0-74) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

12-72 54,15±19,45  

-,411 

 

,681 

Kontrol Grubu 

(N=13) 

38-74 59,31±13,13 

 

PUL Proksimal  

(0-16) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-16 7,30±6,63  

 

-,133 

 

 

,895 Kontrol Grubu 

(N=13) 

0-16 7,54±6,79 

 

PUL Orta 

(0-34) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

  2-34 25,69±10,76  

-,597 

 

,551 

Kontrol Grubu 

(N=13) 

17-34 29,38±6,25 

 

PUL Distal 

(0-24) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

10-23 21,15±3,53  

 

-1,010 

 

 

,313 Kontrol Grubu 

(N=13) 

21-24 22,38±1,26 

PUL: Üst Ekstremite Fonksiyon Değerlendirmesi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, 

SD: Standart Deviasyon, Mann-Whitney U Testi, p>0,05 
 

Çalışma grubunda başlangıç ve 8 haftalık gövde egzersizleri sonrasında 

PUL’un toplam ve distal bölge skorlarınnda istatistiksel olarak anlamlı artış 

bulunurken (p<0,01), PUL’un proksimal ve orta bölgelerinin skorunda ise fark 

olmadığı belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.12). 

Tablo 4.12. Çalışma grubunda başlangıç ve egzersiz sonrası üst ekstremite 

fonksiyonları değerlendirme sonuçları ve karşılaştırması 

 

Üst Ekstremite 

Fonksiyonları   

 

Çalışma 

Grubu (N=13) 

 

 

Min-Maks 

 

X±SD 

 

z 

 

p 

 

PUL Toplam (0-74) 

Başlangıç 12-72 54,15±19,45  

-2,988 

 

 

,003** Egzersiz Sonrası 18-73 56,61±17,21 

 

PUL Proksimal (0-16) 

Başlangıç 0-16 7,30±6,63  

-1,342 

 

 

,180 Egzersiz Sonrası 0-16 7,53±6,80 

 

PUL Orta (0-34) 

 

Başlangıç 2-34 25,69±10,75  

-1,725 

 

 

,084 Egzersiz Sonrası 2-34 26,92±9,46 

 

PUL Distal (0-24) 

Başlangıç 10-23 21,15±3,53  

-2,456 

 

 

,014* Egzersiz Sonrası 16-24 22,15±2,15 

PUL: Üst Ekstremite Fonksiyon Değerlendirmesi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, 

SD: Standart Deviasyon,  Wilcoxon Testi, **p<0,01, *p<0,05, p>0,05 
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Kontrol grubunda ise başlangıç ve 8 hafta sonrasında uygulanan PUL toplam 

skoru ve proksimal, orta ve distal bölge skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. Kontrol grubunda başlangıç ve sekiz hafta sonrası üst ekstremite 

fonksiyonları değerlendirme sonuçları ve karşılaştırması 

 

Üst Ekstremite 

Fonksiyonları 

 

Kontrol 

Grubu (N=13) 

 

 

Min-Maks 

 

X±SD 

 

z 

 

p 

PUL Toplam 

(0-74) 

Başlangıç 12-72 59,30±13,13  

-1,364 

 

,172 

 
8 Hafta Sonrası 18-73 58,61±14,28 

PUL Proksimal 

(0-16) 

Başlangıç 0-16 7,53±6,78 -1,000 

 

 

,317 8 Hafta Sonrası 0-16 7,38±6,78 

PUL Orta 

(0-34) 

Başlangıç 2-34 29,38±6,25 -,431 

 

 

,666 

 
8 Hafta Sonrası 2-34 29,61±7,97 

PUL Distal 

(0-24) 

Başlangıç 10-23 22,38±1,26 -,272 

 

 

 

,785 8 Hafta Sonrası 16-24 22,30±1,70 

PUL: Üst Ekstremite Fonksiyon Değerlendirmesi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, 

SD: Standart Deviasyon, Wilcoxon Testi, p>0,05 
 

Çalışma ve kontrol grubunun gruplar arası karşılaştırılmasında, iki grubun 

başlangıçta ve 8 hafta sonrasında üst ekstremite fonksiyonlarının skorları arasındaki 

farklar karşılaştırıldı ve PUL toplam ve distal bölge skorunda anlamlı fark olduğu 

bulundu (p<0,01). Gövde egzersizlerinin, iki grup için başlangıçta ve 8 hafta 

sonrasında PUL skorlarının farklarına etkisi hesaplandı. Gövde egzersizlerinin, Cohen 

d>1 olarak belirlenerek üst ekstremite fonksiyonlarında çok büyük düzeyde etkiye, 

cohen d>0,5 olarak belirlenerek proksimal ve distal üst ekstremite fonksiyonlarında 

orta düzeyde etkiye ve cohen d>0,2 olarak belirlenerek orta üst ekstremite 

fonksiyonlarında ise küçük düzeyde etkiye sahip olduğu gösterildi (Tablo 4.14). 
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Tablo 4.14. Çalışma ve kontrol grubunda başlangıç ve sekiz hafta sonrası 

değerlendirilen üst ekstremite fonksiyonlarının farklarının gruplar arası 

karşılaştırması 

Üst Ekstremite 

Fonksiyonları 

Farkı 

Gruplar Min-Maks X±SD z p d 

 

PUL Toplam 

(0-74) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-12 2,46±3,28  

-3,538 

 

,000** 

 

1.13 

Kontrol Grubu 

(N=13) 

(-6)-4 -0,69±2,17 

 

PUL 

Proksimal 

(0-16) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-2 0,23±0,59  

 

-1,635 

 

 

,102 

 

 

0.67 Kontrol Grubu 

(N=13) 

(-1)-1 -0,15±0,55 

 

PUL Orta 

(0-34) 

 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

(-1)-11 1,23±3,08  

-1,681 

 

,093 
 

0.33 

Kontrol Grubu 

(N=13) 

(-4)-9 0,23±2,89 

 

PUL Distal 

(0-24) 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

0-6 1,00±1,63  

 

-2,529 

 

 

,011** 

 

 

0.77 Kontrol Grubu 

(N=13) 

(-2)-2 -0,07±0,86 

PUL: Üst Ekstremite Fonksiyon Değerlendirmesi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, 

SD: Standart Deviasyon, Mann-Whitney U Testi, **p<0,01, p>0,05 

 

4.2.4. Solunum Fonksiyonları Değerlendirmesine İlişkin Bulgular 

Çalışma ve kontrol grubundaki çocukların çalışma öncesinde solunum 

fonksiyonları yüzde değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05) 

(Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Çalışma ve kontrol grubunda çalışma öncesinde değerlendirilen solunum 

fonksiyonları yüzde değerlerinin gruplar arası karşılaştırması 

Solunum 

Fonksiyonları 

Gruplar Min-Maks X±SD z p 

FVC% 

Çalışma Grubu  (N=13) 35-105 71,46±20,41  

 

-1,490 

 

 

,136 
Kontrol Grubu (N=13) 65-122 83,92±14,95 

FEV1% 

Çalışma Grubu (N=13) 37-105 74,85±21,25  

 

-,821 

 

 

,412 
Kontrol Grubu (N=13) 67-130 85,38±15,99 

PEF% 

Çalışma Grubu (N=13) 35-134 72,54±26,72  

 

-,770 

 

 

,441 
Kontrol Grubu (N=13) 58-105 78,31±14,96 

FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Hacmi, PEF: Maksimal 

Ekspirasyon Kuvveti, %: Yüzde, Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart 

Deviasyon, Mann-Whitney U Testi, p>0,05 
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Çalışma grubunda başlangıç ve 8 haftalık gövde egzersizi sonrası solunum 

fonksiyonları karşılaştırıldığında FVC, FEV1 (p<0,01) ve PEF (p<0,05) yüzde 

değerlerinde başlangıca göre artış olduğu belirlendi (Tablo 4.16).  

Tablo 4.16. Çalışma grubunda başlangıç ve egzersiz sonrası solunum fonksiyonları 

değerlendirme sonuçları ve karşılaştırması 

Solunum  

Fonksiyonları 

Çalışma 

Grubu (N=13) 

 

Min-Maks X±SD z p 

 

FVC% 

Başlangıç 35-105 71,46±20,41  

-3,182 

 

,001** Egzersiz Sonrası 44-113 84,46±18,71 

 

FEV1% 

Başlangıç 37-105 74,84±21,25  

-2,691 

 

,007** Egzersiz Sonrası 45-107 84,92±18,69 

 

PEF% 

Başlangıç 35-134 72,53±26,71  

-2,064 

 

,039* Egzersiz Sonrası 37-130 82,07±22,19 

FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Hacmi, PEF: Maksimal 

Ekspirasyon Kuvveti, %: Yüzde, Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart 

Deviasyon, Wilcoxon Testi, **p<0,01, *p<0,05  
 

Kontrol grubunda başlangıç ve 8 hafta sonrasında uygulanan solunum 

fonksiyonları değerlendirmesinde FVC ve FEV1 yüzde değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir azalma bulunurken (p<0,05), PEF yüzde değerinde anlamlı fark 

yoktu (p>0,05) (Tablo 4.17). 

Tablo 4.17. Kontrol grubunda başlangıç ve sekiz hafta sonrası solunum 

fonksiyonları değerlendirme sonuçları ve karşılaştırması 

 

Solunum  

Fonksiyonları 

Kontrol 

Grubu (N=13) 

 

 

Min-Maks 

 

X±SD 

 

z 

 

p 

 

FVC% 

Başlangıç 65-122 83,92±14,95  

-2,263 

 

,024* 8 Hafta Sonrası 64-120 82,07±14,71 

 

FEV1% 

Başlangıç 67-130 85,38±15,99  

-2,358 

 

,018* 8 Hafta Sonrası 67-120 81,38±13,61 

 

PEF% 

Başlangıç 58-105 78,30±14,96  

-,867 
 

,386 8 Hafta Sonrası 59-134 78,38±20,04 

FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Hacmi, PEF: Maksimal 

Ekspirasyon Kuvveti, %: Yüzde, Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart 

Deviasyon, Wilcoxon Testi, *p<0,05, p>0,05 
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Çalışma ve kontrol grubunun gruplar arası karşılaştırılmasında, iki grubun 

başlangıçta ve 8 hafta sonrasında solunum fonksiyonları değerleri arasındaki farklar 

karşılaştırıldı ve FVC, FEV1 (p<0,01) ve PEF (p<0,05) yüzde değerlerinde anlamlı 

fark olduğu bulundu (p<0,01). Gövde egzersizlerinin, iki grup için başlangıçta ve 8 

hafta sonrasında solunum fonksiyonları yüzde değerlerinin farklarına etkisi 

hesaplandı. Gövde egzersizlerinin, Cohen d>1 olarak belirlenerek FVC ve FEV1 

yüzde değerinde çok büyük düzeyde etkiye, cohen d>0,5 olarak belirlenerek PEF 

yüzde değerinde orta düzeyde etkiye sahip olduğu gösterildi (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18. Çalışma ve kontrol grubunda başlangıç ve sekiz hafta sonrası 

değerlendirilen solunum fonksiyonları yüzde değerlerinin farklarının 

gruplar arası karşılaştırması 

Solunum 

Fonksiyonları 

Gruplar Min-Maks X±SD z p d 

 

FVC% 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

(-7)-43 9,61±13,44  

 

-2,878 

 

 

,004** 

 

 

1.20 Kontrol Grubu 

(N=13) 

(-16)-5 -3,30±6,34 

 

FEV1% 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

(-6)-44 10,07±13,20  

 

-3,545 

 

 

,000** 

 

 

1.41 Kontrol Grubu 

(N=13) 

(-11)-3 -4,00±4,63 

 

PEF% 

Çalışma Grubu 

(N=13) 

(-11)-46 9,53±16,51  

 

-2,107 

 

 

,035* 

 

 

0.69 Kontrol Grubu 

(N=13) 

(-12)-29 ,07±9,85 

FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspirasyon Hacmi, PEF: Maksimal 

Ekspirasyon Kuvveti, %: Yüzde, Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SD: Standart 

Deviasyon, Mann-Whitney U Testi, **p<0,01, *p<0,05 
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5. TARTIŞMA 

Vücudun anahtar noktası olan gövdenin, ekstremitelerin hareketlerindeki ve 

bireyin fonksiyonelliğindeki önemi gün geçtikçe artan bir konu haline gelmektedir. 

Nörolojik birçok hastalıkta son derece önem verilen ve hastaların değerlendirilmesine 

ve rehabilitasyon programlarına eklenen gövde, kas hastalıklarında henüz gereken 

önemi görememiştir. DMD’de skolyoz gibi omurga problemleri çok sık 

görüldüğünden çalışmalar genellikle skolyozun değerlendirilmesi ve cerrahi ya da 

ortezleme gibi yöntemlerle tedavisi üzerine yoğunlaşmaktadır. DMD’li hastaların 

rutinde yapılan değerlendirmeleri ise daha çok üst ekstremite ve özellikle ambulasyon 

nedeniyle alt ekstremite üzerine yoğunlaşmaktadır. DMD’nin tedavisi de yine aynı 

şekilde üst ve alt ekstremite normal eklem hareketleri ve kas kuvvetlerini korumak 

amacıyla yapılmaktadır. Üst ve alt ekstremitenin hareketinden önce aktive olan ve 

hareket için vücudun stabilizasyonunu sağlayan gövdenin değerlendirilmesi ve 

egzersizleri ise ihmal edilmektedir. Ayrıca yapılan çalışmalarda gövde kontrolü ile üst 

ekstremite fonksiyonlarının ilişkili olduğu ve gövde kontrolünün üst ekstremite 

kullanımı için temel olduğu (128, 129), gövde kontrolü ile solunum kas kuvveti 

arasında, özellikle de ekspiratuar kaslarla ilgili bir ilişki olduğu gösterilmiştir (130).  

Literatürdeki bu eksiklikler ve sonuçlar doğrultusunda gövde egzersizlerinin 

üst ekstremite ve solunum fonksiyonları üzerine etkisini incelemek amacıyla bu 

çalışmayı planladık. Çalışmamızda gövde eğitiminin üst ekstremite fonksiyonlarını ve 

solunum fonksiyonlarını arttırdığı bulundu. Ayrıca gövde eğitiminin gövde kontrolü, 

gövde ve boyun kas kuvveti, üst ekstremite fonksiyonları, FVC ve FEV1 yüzde 

değerleri üzerinde çok büyük düzeyde etkiye sahip olduğu gösterildi. Bu sonuçlar 

DMD’de erken dönemden itibaren gövde rehabilitasyonuna önem verilmesi, bu 

amaçla gövde değerlendirmesi ve gövdeye yönelik tedavi yaklaşımlarının 

uygulanması gerekliliğini ortaya koydu. Bu özellikleri ile çalışmamız DMD’li 

hastaların rehabilitasyonunda gövde eğitiminin önemini ve olumlu katkılarını 

inceleyen özgün bir çalışmadır. 

Gövde Kontrolü  

Gövde stabilizasyon egzersizlerinin, abdominal kasları güçlendirerek vücudun 

dinamik stabilitesinin korunmasına katkıda bulunduğu  (131) ve internal oblik, 



42 

transversus abdominis gibi kor kaslarını, dengeyi (132) ve hareketi geliştirdiği 

gösterilmiştir (133). 

İnmeli hastalarda fonksiyonel durumun belirlenmesinde gövde kontrolünün 

önemi vurgulanmaktadır (134-137). Literatürde inme hastalarında gövde 

egzersizlerinin rutin tedaviye eklenmesinin mobilite, denge ve koordinasyonda 

anlamlı derecede daha iyi sonuçlar açığa çıkardığı (10) ve gövde stabilizasyon 

egzersizi sonrası hastaların denge ve yürüme fonksiyonunda gelişme olduğu 

gösterilmiştir  (132, 138). İnme hastalarında gövde egzersiz programının yürüme ve 

kas aktivitesi üzerine etkisinin incelendiği çalışmada egzersiz öncesi ve egzersiz 

sonrası EMG ile değerlendirilen rektus abdominus ve eksternal oblik abdominal 

kasların maksimal izometrik kasılmasında anlamlı bir farklılık bulunmamasına 

rağmen yürümenin hızı, döngüsü ve inmeden etkilenen bacağın adım uzunluğunun 

anlamlı derecede geliştiği gösterilmiştir (139).   

Spastik serebral palsili çocuklarda gövde kontrolü ile fonksiyonellik arasındaki 

ilişkinin incelendiği çalışmada gövde kontrolü ile fonksiyonelliğin ilişkili olduğu 

bulunmuştur (140). Hemiparetik serebral palsili çocuklarda gövde egzersizlerinin 

gövde kontrolünü, dengeyi ve fonksiyonel mobiliteyi geliştirdiği gösterilmiştir (9). 

DMD hastaları giyinme, soyunma ve kişisel hijyen gibi günlük yaşam 

aktivitelerinde erken dönemden itibaren yardıma ihtiyaç duyarlar. Bu aktiviteler DMD 

hastalarındaki gövde ve ekstremitelerdeki stabilizasyon bozukluğu nedeniyle hastalar 

için zor olan kompleks postüral değişiklikleri gerektirmektedir (141). DMD’li 

çocuklarda sağlıklı çocuklara göre gövdenin normal eklem hareketi ve eklemde 

oluşturduğu moment azalmıştır. Gövde kontrolü ambulatuar dönemde nispeten iyi ve 

stabil iken non-ambulatuar döneme doğru azalmaya başlamaktadır. DMD’li çocuklar 

giderek zayıflayan gövde kasları nedeniyle günlük aktivitelerdeki gövde fleksiyon ve 

ekstansiyonunda kompansasyonal hareketler kullanırlar. DMD’de yapılan aktivitenin 

zorluğu arttığında kompansasyonun önemli derecede artmadığı ancak kullanılan kas 

lifi yüzdesinin arttığı tespit edilmiştir. Bu durumun erken kas yorgunluğuna neden 

olabileceği düşünülmüştür (142).  

Çalışmamızda egzersiz yapan grupta gövde kontrolünün tüm alt bölümlerinin 

(statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi, dinamik uzanma) arttığı gösterildi ve 

en fazla artış dinamik oturma dengesinde meydana geldi. Çünkü değerlendirmeler 



43 

sırasında dinamik oturma dengesi temelde gövde hareketlerini skorlarken, statik 

oturma dengesinin skorlaması alt ekstremite fonksiyonlarından ve dinamik uzanmanın 

skorlaması ise üst ekstremite fonksiyonlarından etkilemektedir. Çalışmamızda alt ve 

üst ekstremitenin bu etkilerine rağmen gövde egzersizleri bu alt bölümleri geliştirmeyi 

başarmıştır. Ayrıca bu etkilere rağmen DMD’li çocuklarda gövde eğitiminin statik 

oturma dengesi, dinamik oturma dengesi, dinamik uzanma alt başlıkları da dahil olmak 

üzere gövde kontrolü üzerinde çok büyük etkiye sahip olduğu gösterildi.  Bu sonuçlar 

gövde egzersizlerinin, DMD’de gövde kontrolünün korunması ve geliştirilmesinde 

klasik ev egzersiz programlarına mutlaka eklenmesi gerektiğini ortaya koymaktadır. 

Özellikle uzanma gibi denge aktiviteleri gerektiren daha zorlu hareketler için henüz 

üst ekstremite fonksiyonlarında çok fazla kaybın meydana gelmediği hastalığın erken 

döneminden itibaren, gövde egzersizlerine başlanmasının hastaların fonksiyonel 

seviyesinde koruyucu ve geliştirici etkisi olacağı düşünülmüştür.  

Kas Kuvveti 

Gövde kaslarında kuvvetin korunması oturma, ayakta durma, yürüme ve 

manuel aktiviteler için esastır (141). Gövde kaslarındaki ilerleyici kas 

kuvvetsizliğinden dolayı ambulatuar dönemde gövde fonksiyonları non-ambulatuar 

döneme göre nispeten daha iyidir (142). DMD’li çocuklarla sağlıklı çocukların 

karşılaştırıldığı bir çalışmada DMD’li çocukların ciddi miktarda kas kuvvetsizliği 

yaşadığı, zamanlı fonksiyonel testlerde erken yaştaki DMD’li çocukların bile 

performanslarının etkilendiği gösterilmiştir (110). DMD’de hastalığın ilk aşamasından 

itibaren hasta yürürken kompansatuar modifikasyonlar geliştirmektedir (143). Lerario 

ve ark. yaptığı çalışmada manuel kas ölçüm cihazı ile yapılan kas kuvveti 

değerlendirmesi ile North Star Ambulasyon Değerlendirmesi ve 6 dakika yürüme testi 

ile yapılan fonksiyonel değerlendirmeler arasında ilişki bulmuştur (144). DMD’de kas 

kuvvetinin aktivite limitasyonu ile arasındaki ilişkinin incelendiği başka bir çalışmada 

ise Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği ile omuz, dirsek, el bileği, kalça, diz ve ayak 

bileğinin fleksör ve ekstansör kas kuvveti arasında ilişki bulunmuştur (145). 

Çalışmamızda egzersiz yapan grupta gövde ve boyun kas kuvvetlerinin arttığı 

gösterildi. Çalışmamızda başlangıç ve 8 hafta sonraki çalışma grubundaki artış ve 

kontrol grubundaki azalmaya bakıldığında, hastalığın doğası gereği negatif yönde 
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değişmesi beklenen gövde ve boyun kas kuvvetinin gövde egzersiz müdahalesi ile 

negatife gidişatının durdurulmasının yanı sıra pozitife doğru yönlendirilebileceğini 

gösterdi. Ayrıca gövde egzersizlerinin gövde fleksörlerini, gövde ekstansörlerini, 

boyun fleksörlerini ve boyun ekstansörlerini çok büyük düzeyde etkilediği gösterildi. 

Bu sonuçlar gövde egzersizlerinin, DMD hastalarının gövde ve boyun kas 

kuvvetinin korunmasında ve geliştirilmesinde klasik egzersiz programlarına mutlaka 

eklenmesi gerektiğini göstermektedir. 

Üst Ekstremite 

Oturma pozisyonunda yapılan aktiviteler sırasında üst ekstremite kontrolü 

gereklidir, gövde kontrolü ise vazgeçilmezdir. Çünkü gövde kinematik zincirin bir 

parçası olarak ve stabiliteyi sağlayarak üst ekstremite ve başın kontrolünü 

etkilemektedir (146). Sağlıklı bireylerde kor egzersizlerinin üst ekstremite 

fonksiyonlarına etkisinin araştırıldığı bir çalışmada, kor egzersizlerinin gövde 

stabilizasyonunu arttırarak üst ekstremite fonksiyonlarını geliştirdiği gösterilmiştir 

(147).  

70 yaşındaki kronik inmeli bir hastaya üç ay boyunca uygulanan gövde 

egzersizlerinin ardından hastanın oblik abdominal kaslarında ve el fonksiyonunda 

gelişme elde edilmiştir (148). İnmeli hastalarda denge hareketi sırasında kol ve gövde 

hareketlerinin uzaysal ve zamansal koordinasyonunu incelemek için yapılan bir 

çalışmada, hafif ve orta şiddette inme geçiren bireylerin denge hareketinin farklı 

bölümleri sırasında kol ve gövde hareketinin uzaysal ve zamansal koordinasyonunda 

problemler olduğu gösterilmiştir. Bu eksikliğin üst ekstremite fonksiyonunu 

geliştirmek için tedavide kullanılabileceği söylenmektedir (57). 

Literatürde PUL ile değerlendirilen DMD’li çocuklarda yıllık olarak yaklaşık 

%4,13 puanlık bir düşüş yaşandığı bilinmektedir (149). Bizim çalışmamızda da 

kontrol grubunda ilk değerlendirme ile son değerlendirme arasındaki sekiz haftalık 

sürenin üst ekstremite fonksiyonlarında ciddi bir değişikliğe neden olmadığı gösterildi.  

DMD’li çocukların üst ekstremite fonksiyonları bakımından sağlıklı çocuklarla 

karşılaştırıldıkları bir çalışmada, hastalığın erken döneminde üst ekstremite 

fonksiyonları üzerindeki olumsuz etkisi gösterilmiştir (150). Ayrıca erken dönemde 

açığa çıkan üst ekstremite fonksiyonundaki düşüş aktivite performansındaki düşüşün 
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bile önüne geçmektedir (151). DMD’li erişkinlerde (20-43 yaş aralığında) üst 

ekstremite fonksiyonlarıyla ilişkili faktörleri belirlemek için yapılan bir çalışmada 

özellikle yetişkinliğin erken döneminde kas gücünde, normal eklem hareketinde ve 

distal motor fonksiyonlarda çeşitlilik bulunmuştur. Distal motor fonksiyonu, yaklaşık 

olarak %76 oranında üst ekstremite kas gücünün ve eklem hareket açıklığının 

etkilediği ve DMD’li erişkin hastalarda üst ekstremite fonksiyonlarının büyük 

değişkenlik gösterdiği bulunmuştur (65). 

DMD’de hala ambulatuar dönemde olan hastaların bile sosyal aktiviteleri üst 

ekstremite limitasyonları nedeniyle kısıtlanmaktadır ve hastalığın ilerleyen 

dönemlerinde hastaların aktivite limitasyonlarındaki artışla birlikte aktiviteye 

katılımları daha da azalmaktadır. Bu nedenle hasta yürüme yeteneğini kaybetmeden 

önce üst ekstremite limitasyonlarının önlenerek sosyal katılımın kısıtlanması 

engellenmelidir (152). 

Sağlıklı yetişkinlerde ve çocuklarda, günlük yaşam aktivitelerinin yerine 

getirilebilmesi için temel olan üst ekstremite ve gövde hareketlerindeki 

koordinasyonun, azalan üst ekstremite fonksiyonlarının kompansasyonu nedeniyle 

DMD hastaları için daha fazla olduğu düşünülmektedir (142).  

DMD’de çalışmalar genellikle alt ekstremite yürüme yeteneği nedeniyle alt 

ekstremite üzerine yoğunlaşmıştır. Oysaki yürüyüş tekerlekli sandalye ile kompanse 

edilebilirken üst ekstremiteyi destekleyebilecek çok fazla seçenek bulunmamaktadır 

(152). 

Erken evre DMD hastalarına iki farklı üst ekstremite egzersizinin etkilerinin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, kol ergometresi ile uygulanan üst ekstremite eğitiminin 

tek başına uygulanan ROM egzersizlerinden fonksiyonelliğin korunması ve 

geliştirilmesinde daha etkili olduğunu gösterilmiştir (102). 

Bizim çalışmamızla benzer şekilde spastik diplejik serebral palsili çocukların 

gövde egzersizlerinin oturma postürü dengesi ve üst ekstremite fonksiyonuna etkisini 

araştırmak amacıyla yapılan çalışmada çalışma grubundaki çocuklara altı hafta 

boyunca, haftada üç kez olmak üzere temel fizyoterapileriyle birlikte gövde 

egzersizleri yaptırılırken, kontrol grubundaki çocuklar sadece temel fizyoterapileri 

uygulanmıştır. 20 çocuktan oluşan çalışmada, çalışma grubundaki çocukların oturma 

performanslarının ve üst ekstremite fonksiyonlarının arttığı gözlenmiştir (153). 
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Çalışmamızda gövde egzersizi yapan grupta üst ekstremite fonksiyonlarının 

toplam ve distal alt skorunun arttığı, kontrol grubunda ise değişim olmadığı gözlendi. 

Gövde egzersizlerinin üst ekstremite fonksiyonları üzerinde etkili olduğu gösterildi. 

Bu sonuçlar DMD hastalarının üst ekstremite fonksiyonlarının geliştirilmesinde, 

klasik egzersiz programlarına eklenen gövde egzersizlerinin tek başına uygulanan 

egzersiz programına kıyasla daha etkili olduğunu göstermektedir. 

Solunum Fonksiyonları 

DMD hastalarında solunum kapasitesinin azalma miktarı zorunlu vital kapasite 

(FVC), yöntemi kullanılarak değerlendirilebilir ve benzer yaş ve fiziksel özelliklere 

sahip bir hasta için öngörülen FVC değeri ile karşılaştırılabilir. DMD'li hastalarda, 

FVC’deki düşüş erken dönemde, yaklaşık olarak 7 ila 10 yaşları arasında başlar. 

Bununla birlikte 10 ila 18 yaşları arasında FVC, yılda yaklaşık %5 oranında klinik 

olarak anlamlı bir oranda doğrusal olarak azalır (154). Ambulasyon kaybının yaşandığı 

geç dönemde tekerlekli sandalye kullanımına bağlı olarak gelişen skolyoz gibi omurga 

problemlerinin solunum fonksiyonlarında problemlere neden olduğu unutulmamalıdır 

ve (155) FVC’ deki yıllık azalmanın %5'in altına düşmesinin morbidite ve mortaliteye 

daha geç neden olabileceği düşünülmektedir (154). 

Aynı yaş grubundaki DMD’li çocukların solunum fonksiyonlarının sağlıklı 

çocuklarla karşılaştırıldığı bir çalışmada, DMD’nin erken döneminden itibaren 

solunum fonksiyonları üzerinde olumsuz etkilerinin olduğu bildirilmektedir (150). 

DMD hastalarında akciğer kapasitesini korumak için düzenli olarak akciğer 

hacmini koruyucu önlemlerin alındığı bir çalışmada FVC’ deki düşme miktarının 

azaldığı saptanmıştır (77). Düşük yoğunlukta yardımlı bisiklet eğitimiyle yapılan 

egzersiz, hastanın motor fonksiyonlarını geliştirmektedir (103), ancak egzersiz 

uygulanmasında kas hasarının artma riski olduğundan kas eğitiminin solunum 

fonksiyonlarını nasıl etkileyeceği halen tartışma konusudur (155).  

Çalışmamızda FVC değerinde anlamlı bir değişiklik bulunmasına rağmen PEF 

değerinde herhangi bir değişikliğe rastlanmamıştır. Normalde PEF, FVC’deki 

değişikliği yansıtmalıdır, çünkü PEF’ deki azalma kuvvetli bir ekspirasyonu (MEP) 

azaltacağı için üretilen FVC değeri de düşük olacaktır (75). Etkili öksürüğün 

geliştirilmesine yönelik yapılan bir çalışmada iki farklı öksürük tekniği uygulanmış ve 
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bu uygulamaların direkt öksürme ile alakalı olmasına rağmen iki tekniğin tek başına 

uygulandığında da etkili olduğu ancak birlikte uygulandığı durumlarda öksürme akım 

hızını daha fazla geliştirdikleri gösterilmiştir (156). Bu sonuçlar bize PEF değerine 

etki edebilmek için öksürme eğitiminin tedavinin değişilmez bir parçası olduğunu 

düşündürmüştür. 

Zileli ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada DMD’li çocuklarda hastalığın erken 

döneminde yapılan solunum egzersizlerinin solunum fonksiyonlarını olumlu yönde 

etkilediği gösterilmiştir (157). Non-ambule DMD’li çocukların bilgisayarlı oyunlarla 

solunum egzersizleri yaptıkları bir çalışmada ise, uygulanan egzersizlerin solunumları 

orta düzeyde etkilenmiş non-ambule çocukların solunum performanslarını 

arttırabileceği gösterilmiştir (158). Hatha yoga nefes egzersizleriyle yapılan bir 

çalışmada 10 ay boyunca, her gün, günde üç kere yapılan egzersizlerle DMD’li 

çocukların FVC ve FEV1 kapasitelerinin arttığı gösterilmiştir (159).  

Çalışmamızda egzersiz yapan grupta solunum fonksiyonlarının FVC, FEV1 ve 

PEF yüzde değerlerinde artma bulunurken, kontrol grubunda FVC ve FEV1 yüzde 

değerlerinde azalma bulundu. Yıllık FVC kaybının %5 olduğu DMD’ de sekiz haftalık 

bir süreçte bile ciddi bir azalma meydana gelmesi DMD’ de solunum fonksiyonlarına 

yönelik tedavinin önemine dikkat çekmektedir. Ayrıca gövde egzersizlerinin, FVC ve 

FEV1 yüzde değerinde çok büyük, PEF yüzde değerinde ise orta düzeyde etkiye sahip 

olduğu gösterildi. Çalışmamızdan farklı olarak hastalara direkt olarak solunum 

egzersizlerinin uygulandığı çalışmalarda, çalışmamızla benzer sonuçlar bulunmuştur. 

Bu durum solunum egzersizlerine gövde egzersizlerinin de eklenmesiyle solunum 

fonksiyonlarında elde edilen etkinin arttırılabileceğini düşündürmüştür. Egzersiz 

grubunda elde edilen sonuçlara göre gövde eğitiminin DMD hastalarının solunum 

fonksiyonlarından FVC, FEV1 ve PEF’  in korunmasında ve geliştirilmesinde tek 

başına uygulanan klasik egzersiz programlarına kıyasla daha etkili olduğunu 

göstermektedir. 
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Limitasyonlar 

Çalışmamıza üst ve alt ekstremite fonksiyonel seviyesi birbirinden farklı 

çocuklar dahil edildi. DMD nadir görülen bir kas hastalığı olduğundan çalışma veya 

kontrol grubunda fonksiyonel seviye açısından Brooke Üst Eksremite ve Alt 

Ekstremite Fonksiyonel Seviyesi’ne göre homojenlik sağlanamaması çalışmamızın bir 

limitasyonu olarak değerlendirildi.   
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

DMD’de normal eklem hareketi, kas kısalığı ve kuvveti, postür, üst ekstremite 

ve alt ekstremite fonksiyonel seviyesi gibi rutin değerlendirmeler sonrasında hastalara 

uygun egzersiz tedavisi planlanır ve uygulanır. Mobilitenin günlük yaşamda ön plana 

çıktığı bu hasta grubunda gövde kontrolü değerlendirmesi ve tedavisinin ihmal edildiği 

gözlenmektedir. DMD’de gövde egzersizlerinin üst ekstremite ve solunum 

fonksiyonları üzerine etkisini incelemek amacıyla planladığımız çalışmamızda 

aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı; 

- Çalışmamızda rutin tedavi programı ile izlenen grupta 8 haftalık tedavi 

programı sonrasında gövde kontrolü, gövde ve boyun kas kuvvetleri ve üst ekstremite 

fonksiyonlarının değişmediği, solunum fonksiyonlarının azaldığı, 

- Gövde egzersizlerinin rutin tedavi programına ek olarak uygulandığı çalışma 

grubunda gövde kontrolü, gövde ve boyun kas kuvveti, üst ekstremite ve solunum 

fonksiyonlarının arttığı belirlendi.  

Çalışmamızda hastalardaki ilerleyici dejenerasyon sürecine rağmen elde edilen 

bu artışlar DMD’de gövde egzersizlerinin önemine dikkat çekmektedir. Yaşam için 

primer değeri olan solunum fonksiyonlarının, özel bir solunum egzersizi olmadan 

yalnızca gövde egzersizlerinin rutin tedaviye eklenmesiyle geliştirilebilmesi gövde 

egzersizlerinin DMD rehabilitasyonunun vazgeçilmez bir parçası olması gerektiğinin 

göstergesidir. Özellikle hastalığın ilerleyen evrelerinde proksimal kuvvet kaybı ile 

sadece distalde fonksiyonel olabilen DMD’li çocuklarda, üst ekstremite 

fonksiyonlarında distal bölgede gerçekleşen artış günlük aktivitelerini devam ettirmek 

ve yaşam kalitesini arttırmak açısından büyük öneme sahiptir. 

Bu sonuçlar DMD’de çocukların fonksiyonel seviyesinin geliştirilmesinde 

gövdenin de etkili olduğunu, hastalığın erken döneminden itibaren gövdenin 

değerlendirme parametreleri içinde yer alması gerekliliğini ve tedavi yaklaşımlarına 

gövde kontrolünü koruma/geliştirmeye yönelik egzersizlerin de eklenmesinin 

gerekliliğini ortaya koydu.  
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