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OZET

Aydin, G. Duchenne Muskiiler Distrofi'de Kinezyolojik Bantlamanin
Performans Ve Enerji Tiiketimine Akut Etkisi, Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans
Tezi, Ankara, 2018. Bu g¢alisma Duchenne Muskiiler Distrofi’de (DMD) kas
fasilitasyon uygulamasiin performans ve enerji tikketimine akut etkisini arastirmak
amaciyla planlandi. Calismaya Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi’na
gore Devre 1 ve 2°den 45 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik bilgileri kaydedildi.
Performans 6 dk yiirtime testi (6DYT) siireli performans testleri ve adim sayisi; enerji
tiikketimi Fizyolojik Harcama indeksi (FHI), kalp hiz1 ve oksijen saturasyonu; denge
Pediatrik Berg Denge Skalas1 ve Zamanli Kalk Yiirli Testi (ZKYT); yiiriiyiis pudrali
zeminde ayak izi yontemi ile degerlendirildi. Calismada hastalarin kuadriseps ve
tibialis anterior kaslarina bilateral fasilitason teknigiyle kinezyolojik bantlama (KB)
uygulandi ve testler uygulamadan 1 saat sonra tekrarlandi. Bantlama uygulamasi
sonrasinda hastalarin 6 DYT, merdiven inme ve 10 m yliriime testlerinde anlamli fark
bulunurken (p<0,05), enerji tiiketimlerinde fark bulunamadi (p>0,05). Yiriiyiis ve
denge parametrelerindeki degisimin ise anlamli oldugu belirlendi (p<0,05).
Calismamizin sonuglart erken devredeki DMD’li hastalara yapilan kinezyolojik
bantlama uygulamasinin performans, yiiriime ve denge parametreleri lizerine olumlu
etkisi oldugunu ve rehabilitasyon programlarina bantlama uygulamasinin dahil

edilebilecegini ongdérmektedir.

Anahtar kelimeler: Duchenne Muskiiler Distrofi, kinezyolojik bantlama,

fasilitasyon, performans, enerji tiikketimi
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ABSTRACT

Aydin, G. Acute Effect of Kinesiologic Taping on Performance and Energy
Expenditure In Duchenne Muscular Dystrophy. Hacettepe University, Instute of
Health Sciences, Department of Physical Therapy and Rehabilitation, Master
Thesis, Ankara, 2018. This study was planned to investigate the acute effect of
muscle facilitation application on performance and energy consumption in Duchenne
Muscular Dystrophy (DMD). Forty-five patients from Level 1 and 2 according to the
Brooke Lower Extremity Functional Classification were included in the study. The
demographic characteristics of the children were recorded. Performance by the 6-min
walking test (6MWT), timed performance tests and the number of steps; energy
consumption by Physiological Expenditure Index (PEI), heart rate and oxygen
saturation; balance by Pediatric Berg Balance Scale and Timed Up and Go tests and
walking by footprint method on powdered ground was assessed. In the study,
kinesiologic taping with facilitation technique (KT) was applied on bilateral
quadriceps and tibialis anterior muscles and the assesments were repeated 1 hour after
application. There was found significant difference in 6 DYT, descending 4 steps and
10m walking tests (p <0.05) while no significant difference in energy consumption
after banding application (p> 0.05). The change in the walking and balance parameters
was found to be significant (p <0.05). The results of our study suggest that the
kinesiology taping applied to patients with DMD in early period has a positive effect
on performance, walking and balance parameters and that banding application can be

included in rehabilitation programs.

Key words: Duchenne Muscular Dystrophy, kinesiological taping, facilitation,

performance, energy consumption



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKKI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER ve KISALTMALAR
RESIMLER
TABLOLAR
1. GIRiS
2. GENEL BILGILER
2.1. Duchenne Muskiiler Distrofi
2.1.1. Teshis Yontemleri
2.1.2. Klinik Ozellikler
2.1.3.Kas zayiflig1
2.1.4. Respiratuar Problemler
2.1.5. Kardiyak Problemler
2.1.6. DMD’de Gériilen Diger Problemler
2.2. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Performans

2.3. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Enerji Tiiketimi

2.4. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Yiiriiyiis ve Denge

2.5. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Degerlendirme
2.6. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Tedavi

2.6.1. Steroid Kullanimi

2.6.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

2.6.3. Cerrahi Uygulamalar

2.6.4. Spinal Deformiteleri Onleme ve Tedavisi

2.6.5. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Yeni Tedavi Yaklagimlari

2.7. Kinezyolojik Bantlama

Sayfa

Vi
vii

viii

Xii
Xiii

Xiv

© N o1 o1 o1 o AW W W

N N S T T i o =
B 0 0O ~N A M W N O



2.8. Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmasi
2.8.1. Agni Uzerine Etkisi
2.8.2. Lenf Sistemine Etkisi
2.8.3. Kas Fonksiyonu Uzerine Etkisi
2.8.4. Kinezyolojik Bant Materyali
2.8.5. Kinezyolojik Bandin Uygulama Sekilleri
2.8.6. Kinezyolojik Bantlarin Endikasyon ve Kontraendikasyonlari
3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler
3.2. Yontem
3.3. Degerlendirme Y ontemleri
3.3.1. Demografik Bilgiler
3.3.2. Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi
3.3.3. Kas Kuvveti Degerlendirmesi
3.3.4. Performans Degerlendirmesi
3.3.5. Enerji Tiiketimi Degerlendirmesi
3.3.6. Yirlylis Degerlendirmesi
3.3.7. Denge Degerlendirmesi
3.4. Kinezyolojik Bantlama Uygulamasi
3.4.1. Kuadriseps Femoris Bantlama Uygulamasi
3.4.2. Tibialis Anterior Bantlama Uygulamas1
3.5. Istatistiksel Analiz
4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler
4.2.Fonksiyonel Seviyeye Ait Bulgular
4.3. Kas Kuvvetine Ait Bulgular
4.4. Performans Bulgulari
4.4.1. 6 Dk Yiiriime Testine Ait Bulgular
4.4.2. Siireli Performans Testlerine Ait Bulgular
4.5. Enerji Tiiketimi Bulgulari
4.5.1. Fizyolojik Harcama Indeksi
4.5.2. Hemodinamik Yanitlara Ait Bulgular

23
23
23
24
24
24
24
26
26
27
27
27
27
28
28
29
30
30
31
31
31
32
33
33
33
33
34
34
35
35
35
36



4.6. Yiriiylisiin zaman-mesafe 6zelliklerine ait bulgular
4.7. Denge Degerlendirmelerine Ait Bulgular
4.8. Gruplar Aras1 Karsilagtirmalara Ait Bulgular
4.8.1. Performansin Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi
4.8.2. Enerji Tiikketiminin Gruplar Aras1 Karsilastirilmast
5. TARTISMA
6. SONUCLAR VE ONERILER
7. KAYNAKLAR
8. EKLER
EK 1. Etik Kurul Onay1
EK 2. Pediatrik Berg Denge Skalasi
9. 0ZGECMIS

Xi

36
37
37
39
39
40
51
52



%
6DYT
AAV
AOs
ark.
BAEFS
BDT
CK

Cm

DMD
FHI
FUT
FVC
KAFO
KB
Kg

MLPA

NEH
PBDS
PFUT
rAAV
Sn
SPSS
SS
TUG
VKI

ZMCT

Xii

SIMGELER ve KISALTMALAR

Yiizde

6 Dakika Yiiriime Testi
Adeno-Associated Viral

Antisense Oligoniikleotidler

Arkadaslari

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflamasi
Berg Denge Testi

Kreatin Kinaz

Santimetre

Digerleri

Duchenne Muskiiler Distrofi

Fizyolojik Harcama indeksi

Fonksiyonel Uzanma Testi

Zorlu Vital Kapasite

Diz-Ayak Bilegi-Ayak Ortezi
Kinezyolojik Bantlama

Kilogram

Metre

Multiple Ligasyona Bagli Prob Amplifikasyonu
Hasta sayis1

Normal Eklem Hareketi

Pediatrik Berg Denge Skalasi

Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi
Rekombinant Adeno liskili Viral Vektor
Saniye

Statistical Package for the Social Sciences
Standart Sapma

Timed Up and Go

Viicut Kiitle Indeksi

Ortalama

Zamanli Merdiven Cikma Testi



Xiii

RESIMLER

Resim Sayfa

3.1. DMD’li hastalarda kuadriseps femoris ve tibialis anterior kaslari iizerine

fasilitasyon teknigi ile kinezyolojik bantlama uygulamasi 32



Xiv

TABLOLAR

Tablo Sayfa
2.1. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Degerlendirmeye Paradigma Dayali

Yaklasim 13
2.2. Duchenne Muskiiler Distrofi’de farkli gen terapi stratejilerinin

karsilastirilmast 21
4.1. Calismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri 33
4.2. Calismaya dahil edilen olgularin steroid ve ortez kullanimlari 33
4.3. Calismaya dahil edilen olgularin gévde ve alt ekstremite kas kuvvetleri

ortalamalar1 (n=45) 34

4.4, (Calismaya dahil edilen olgularin 6 dk ytiriiyiis mesafeleri ve adim

sayilarina ait bulgular 35
4.5. Calismaya dahil edilen olgularin siireli performanslarina ait bulgular 35
4.6. Calismaya dahil edilen bireylerin fizyolojik harcama indekslerine ait

bulgular. 35
4.7. (Calismaya dahil edilen bireylerin hemodinamik yanitlarina ait bulgular 36
4.8. Calismaya dahil edilen bireylerin yiiriiylisiin zaman-mesafe

ozelliklerine ait bulgular 37
4.9. Calismaya dahil edilen bireylerin denge degerlendirmelerine ait

bulgular 37
4.10.  Gruplara ait degerlendirme parametrelerinin sonuglari 38
4.11.  Gruplarin performans degisimlerinin karsilastirmasina ait bulgular 39

4.12.  Gruplarin enerji tilketimi karsilastirmasina ait bulgular 39



1. GIRIS

Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD) distrofin proteinini kodlayan X baglantili
genin mutasyonu sonucunda olusan proksimal kas zayifligi, artmis CK seviyesi,
baldirlarda psddohipertrofi ile karakterize, 1/3600 insidans ile en sik goriilen muskiiler
distrofidir (1, 2).

DMD’li hastalarin motor gelisimlerinde gecikmeler olabilir ve bu hastalarda
goriilen kas zayiflig1 alt ekstremitelerin iist ekstremitelerden daha erken donemde ve
daha siddetli zayiflig1 ile kendini gosterir. Hastalar ortalama 8-12 yaslar1 arasinda
bagimsiz yiirime yeteneklerini kaybederler ve tekerlekli sandalye kullanmaya
baslarlar. Hastalarda eklem kontraktiirleri siklikla goriiliir, bu eklem kontraktiirleri ilk
olarak alt ekstremitede baslar ve ayak tipik ekinovarus pozisyonu alir. Nonambulatuar
donemde hastalarin %90’inda 20 dereceden daha fazla omurga egriligi goriiliir.
Omurganin stabilize edilmesi i¢in cerrahi islem gerekebilmektedir. DMD’li hastalarin
iist ekstremite fonksiyonlari ise 10°1u yaslarin ortalarinda azalmaya baslar ve hastalar
ilerleyen siirecte kendine bakim ve beslenme yeteneklerini kaybederler (3).

Hastalarin pulmoner fonksiyonlar1 9 ile 11 yaslar1 arasinda bozulmaya baslar.
Zorlu vital kapasite her yil yaklasik %5-10 azalir, ayrica oksiiriikk ve sekresyonlari
temizleyebilme ozellikleri de azalmaktadir. Pnémoni yaygindir ve gece solunum
destegi orta/son 10’lu yaslarindan baglayarak gerekebilir. Pulmoner bakim ve
pulmoner enfeksiyonlar i¢in agresif tedaviler yasam siiresinin uzatilmasinda etkilidir
(3).

DMD’li  hastalarin = %50’sinden  fazlasinda elektrokardiyografik ve
ekokardiyografik degisiklikler goriiliir. Hastalar tam zamanl tekerlekli sandalye
kullandiklar1 ve siddetli egzersiz yapmadiklari i¢in genellikle bu degisikliklere ragmen
kardiyak semptom (yogunluk ve azalan egzersiz teleransi) gostermezler. Bu hastalarin
yaklasik %75°1 respiratuar bozukluklardan, % 25’1 ise ciddi sol ventrikiil yetmezligi
nedeniyle genglik doneminin sonlar1/20’1i yaslarin ortalarinda oliirler (3).

DMD’li hastalarda kas kuvveti ile motor fonksiyonlar arasinda Onemli
derecede iligki vardir (4). Bu hasta grubunda diz ekstansor ve tibialis anterior kaslari
erken donemden itibaren zayiflamaya baslayan ve hastalarin fonksiyonunu ve
yiriiyiisiinii olumsuz etkileyen kas gruplaridir (5-7). Ayrica bu hastalarda yasla

birlikte ilerleyen kas zayifliklar1 hastalarin fiziksel aktivite diizeyinin azalmasina ve



yiirliyiis sirasinda enerji tiiketimlerinin artmasina neden olmaktadir. Hastalarin daha
az fiziksel yorgunlukla daha fazla mesafe yiiriiyebilmelerinin sosyal katilim ve yasam
kaliteleri tizerine olan onemli etkileri nedeniyle, yiiriiylis sirasindaki enerji
tiiketimlerinin azaltilmasi ambulatuar DMD hastalar1 i¢in 6nemli bir tedavi hedefidir
(8,9).

Kinezyolojik bantlama (KB), Japon Kayropraktdr Dr. Kenzo Kase tarafindan
gelistirilen yapiskan ve elastik bantlamanin  yeni bir uygulamasidir. KB
fizyoterapistler tarafindan son yillarda kas iskelet sistemi yaralanmalarindan sonra
iyilesmeyi kolaylastirmak amaciyla kullandigi oldukga popiiler bir tekniktir. Bu teknik
fasya, kas ve eklemleri desteklemek igin atletik bantlara alternatif olarak kullanilir
(10).

Kinezyolojik bantlar kendi dinlenme uzunlugunun %40-60’1 oraninda
gerilebilir. Bu gerginlik derecesi insan derisinin elastik 6zelliklerine yakindir ve
geleneksel banda kiyasla daha az hareket kisitlamasina neden olur (11). Kinezyolojik
bantlamanin kas tonusunun regiilasyonu, agrida azalma, uygun olmayan pozisyonun
diizeltilmesi ve deri reseptorleri iizerindeki uyarici etkiyle propriyosepsiyonu
gelistirdigi belirtilmektedir (12). Alt, iist ekstremite ve gévdede birgok kas grubunda
kinezyolojik bantlamanin kisa siireli uygulamasi sonrasinda olumlu etkileri oldugunu
veya etkisiz oldugunu gosteren pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (11, 13-16).

Literatiirde DMD’de bantlama uygulamasinin yapildig sinirli sayida yayin ve
bu yayinlarda bantlama uygulamasinin faydalari konusunda tartigmali sonuglar oldugu
goriilmektedir. Ayrica bu yayinlarin ¢ogunun vaka raporlart seklinde oldugu
gozlenmektedir (17-19). Bu c¢alisma DMD hastalarinda kas fasilitasyon teknigiyle
yapilan Kinezyolojik bantlama uygulamasinin performans ve enerji tiiketimi iizerine
akut etkisini belirlemek amaciyla planlanmistir.

Hipotez 1: DMD'li hastalarda kinezyolojik bantamanin performans ve enerji

tilkketimi lizerine akut etkisi yoktur.

Calismanin yan hipotezi
Hipotez 2: DMD'li hastalarda kinezyolojik bantlamanin yiiriime ve denge

tizerine akut etkisi yoktur.



2. GENEL BILGILER
2.1. Duchenne Muskiiler Distrofi

DMD oncelikli olarak iskelet ve kalp kaslarini etkileyen X’e bagli resesif gecis
gosteren bir hastaliktir. Hastalik erkek cocuklarda goriiliir ve hastaligin insidansi canli
erkek dogumda 1/3600-6000°dir (3, 20).

DMD distrofin proteinini kodlayan gendeki bozukluktan kaynaklanmaktadir.
Distrofin, kas sarkolemma i¢ ylizeyini F-aktin proteinine baglayan 427 kDa
biiyiikliigiinde bir proteindir. Bu biiyiik gen, X kromozomunun kisa kolunda bulunur.
Cogu genetik mutasyon delesyon sebebiyle olur; daha az siklikta nokta mutasyonlari
ve duplikasyon goriiliir. Distrofin olmadan, kas sarkolemmasinin glikoprotein yapisi
daha az stabildir. Membran instabilitesi kas hasarina, bu kas hasarida daha fazla kas

hasari, nekroz ve fibroza katkida bulunan bir inflamasyonun baslamasina neden olur

(3).
2.1.1. Teshis Yontemleri
Serum Kas Enzimleri

Serum kreatin kiraz (CK) seviyesi DMD’li hastalarda 5 yagindan 6nce normal
st sinirin en az 10-20 kati olarak bulunur (siklikla 50-200 kat). Serum CK
konsantrasyonu yeni dogan DMD’li hastalarda bile yliksektir. Serum alanin
transaminaz ve aspartat transaminaz seviyeleri de yiikselir ve CK seviyeleri ile

korelasyon gosterir (21).
Kas Biyopsisi

Genetik test sonuglari kesin ise klinik olarak kas biyopsisine ihtiya¢ duyulmaz.
Genetik test negatif oldugunda veya klinik fenotip atipik oldugunda yapilir. Rutin kas
histolojisindeki 6zellikler; kas lifi dejenerasyonu ve mononiikleer hiicre invazyonu ile
nekroz, kiiciik rejenere kas lifleri kiimeleri ve artmis lif boyutu degiskenligidir. Ayrica
kas dokusunun yerini 6nemli 6l¢iide yag ve bag dokunun aldig goriliir (1, 21).

Distrofinin tam veya neredeyse tamamen yoklugu DMD'ye 6zgiidiir ve immiin

boyama ve/veya Western Blot analizi ile gosterilebilir. Western Blot analizi, distrofin



protein miktarinin belirlenmesine ve distrofin boyutunun degerlendirilmesine izin

verir (1, 22).
Genetik Test

Molekiiler genetik test teshisin temel dayanagidir. Delesyon ve duplikasyonlar
multiple ligasyona bagli prob amplifikasyonu (MLPA) veya yiiksek ¢oziintirliiklii
kromozal mikroarray ile tespit edilebilir. Kromozomal mikroarray ile tanimlanan
distrofin mutasyonlari, yinede MLPA metodu kullanilmasiyla kesinlesir. Eger bu
genetik testler negatif ise, nokta mutasyonlarini tespit etmek i¢in DMD geninin direkt
sekans analizi gereklidir. Ancak bu yontem maliyetlidir ve her merkezde mevcut

degildir (23).
2.1.2. Klinik Ozellikler

DMD ilerleyici kas zayifligi ile karakterize bir hastaliktir. DMD’li hastalar
baslangigta semptom gostermezler. Ebeveynler 6 ayliktan itibaren c¢ocuklarindaki
erken semptomlar: fark edebilirler, ancak siklikla tan1 yasi 4-5 yasina kadar ertelenir
(24).

Hastalarin kaslart dogumdan itibaren etkilenir; ancak belirtiler 3-5 yas
civarinda belirginlesir. DMD’li hastalar akranlarina gore daha ge¢ yiiriimeye baslasa
da cogu 18 ay civarinda yiiriir. Parmak ucunda yiiriime bu hastalarda oldukca
yaygindir. Kogma, atlama ve ziplama bu hastalar i¢in imkansiz olmasa bile bagarmalari
zordur (3).

Gross motor hareketlerde gecikme, yiiriiyiiste anormallikler, yerden kalkmada
zorluk ve sik diisme en sik goriilen sikayetlerdir. Daha az siklikla dil veya global
gelisimde gecikme, CK seviyesinde artis ve genellikle tesadiifen fark edilen hepatik
transaminaz seviyesinde artig goriliir (1).

DMD’li hastalarin pelvik kaslart zayifladik¢a, lumbal lordozlari artar ve
trendelenburg yiiriiylisii gelistirirler. Hastalar sik diiserler ve yerden kalkmalar
olduk¢a zordur. Yerden kalkmak i¢in diz-dirsek pozisyonuna gelirler, dirsek ve
dizlerini uzatirlar, ellerini ve ayaklarin1 miimkiin oldugunca birbirine yaklastirirlar ve
bir anda bir elini dizine koyarak tirmanma seklinde ayaga kalkarlar. Bu tipik yerden

kalkma sekli Gower’s manevrasi olarak bilinir (3).



2.1.3.Kas zayifhig

DMD’de goriilen kas zayifligi proksimal alt ekstremite ve govde kaslart ile
baglar, daha sonra bunu iist ekstremite ve distal kaslarin zayiflig: takip eder. Boyun
fleksor kaslar1 genellikle hastaligin baglangicindan itibaren zayiftir. Bu hastalarda
ordekvari yliriiyiis, baldir kaslarinda genisleme ve lumbar lordoz artis1 goriiliir.

Hastalarin ¢ogu 11-12 yas civarinda tekerlekli sandalyeye bagimli hale gelir (25).
2.1.4. Respiratuar Problemler

Restriktif akciger hastaligindan dolayr tiim hastalarda kronik solunum
yetmezligi goriliir. Hastalarin vital kapasiteleri 10 yasa kadar beklenildigi gibi artar,
10 yasindan sonra yilda yaklasik %8-12’lik bir oranla azalmaya baslar (26-28). Vital
kapasite 1 litrenin altina diistiigiinde, hastanin 1-2 yil i¢indeki 6liim riski nispeten
yliiksektir (26). Obstriiktif uyku apnesi yasamin ilk dekatinda solunum bozuklugunun

en 6nemli nedenidir (29).
2.1.5. Kardiyak Problemler

DMD hastalarinda goriilen kardiyak hastaliklar; kardiyak fibrozise bagl dilate
kardiyomiyopati, ritm ve iletim bozukluklaridir (30, 31).

Klinik olarak belirgin kardiyomiyopati ilk olarak 10 yas sonrasidir, 14 yasina
kadar hastalarin 1/3’1inii etkiler ve 18 yas iizerindeki hastalarin tamaminda goriiliir. 6
yasin altindaki hastalarin %25’inde ise hastaligin klinik belirtileri ortaya ¢ikmadan
once kalp tutulumu oldugu goriilmiistiir. Kardiyak tutulum yiiksek frekansla
goriilmesine ragmen, ¢ogu hastada fiziksel olarak inaktif olduklari i¢in nispeten

asemptomatiktir (32).
2.1.6. DMD’de Gériilen Diger Problemler
Osteoporoz

DMDIi hastalar ambulasyonunu kaybetmeden once bile diisiik kemik mineral
yogunluguna sahiptir. Ayrica tani konuldugunda da kemik mineral yogunluklari
normalden disiiktiir. Bunun nedeni bilinmemekle birlikte, bu durumun yasitlariyla

karsilastirildiklarinda daha erken immobil olmalanyla iliskili olabilecegi



diistiniilmektedir. DMD’li hastalarda uzun kemiklerin travmatik kirigi oldukca
yaygindir ve alt ekstremite kirigi bagimsiz ambulasyonun kaybini tetikleyebilir (33).
Uzun siireli kortikosteroid tedavisi kemik mineral yogunlugunu azaltir ve bu
nonambule hastalarda vertebral kirikla sonuglanabilir. Vertebral kiriklar intravenoz
bifosfonat ile tedavi edilebilir, ancak yinede koruyucu oral bifosfonatin kullanimini
tavsiye eden kanitlar suanda yetersizdir (34). Hastanin giinliikk 1000mg kalsiyum alimi1
ve 400 {inite vitamin D alimina gereksinimi varsa korunma i¢in giines 15181 ve diyet

yoluyla kalsiyum ve vitamin D alimi 6nerilebilir (35).
Beslenme Ve Gastrointestinal Problemler

DMD’de kilo kontrolii olduk¢a 6nemlidir. Bazt DMD’li hastalar zayif kalmaya
meyilliyken bazilar1 obeziteyle miicadele eder. Bazen mobilite azaldik¢a ve solunum
bozuklugu gelistikce viicut agirlig: artar. Istah kaybi sik goriilen semptomdur ve kilo
kaybiyla birlikte gorilebilir. Kilo artis1  steroid kullanimimnin  en  yaygin
komplikasyondur ve steroide baslamadan Once hastalara diyetisyen destegi
Onerilmelidir. Hastaligin son evresinde yutma problemi olabilir bu da aspirasyona
ve/veya yetersiz beslenmeye neden olabilir. Bu durumda nazogastrik tiip veya
gastrostomi kullanimi baglanabilir. Sodyum kisitlamasi, kalsiyum ve vitamin D alimi
gibi kilo kontrolii i¢in verilen tavsiyelerle beslenme destegi saglanmalidir.

DMD’1i hastalarin iiriner semptomlart literatiirde iyi tanimlanmamistir. Ancak
ozellikle ambulasyonun iyice zorlagtigi gecis evresinde iiriner problemler olabilir.
Konstipasyon oOzellikle erigkin DMD’li hastalarda yaygindir ve aralikli tedaviden
ziyade diizenli tedavi gerektirir (36).

Ogrenme ve Konusma Zorluklari

DMD’li hastalarin yaklasik %30’unun 6grenme problemi vardir (37). Birgok
hasta 85-115 arasindaki normal 1Q’ya sahiptir, fakat IQ ortalamasinin normalin altinda
bir standart sapmasi vardir. DMD’1i hastalarin 6grenme becerisi araligi ¢ok genistir ve
tipik spesifik 6zellikler vardir. Ornegin DMD’li hastalar ne kadar normal 1Q’ya sahip
olursa olsun, genellikle Cocuklar icin Weschler Zeka Skalasi’ndaki sozel testten

performans testine gore daha yliksek skor yaparlar. DMD’nin fiziksel 6zelliklerinde



progresif 6zellik olmasina ragmen Ogrenme problemlerinde ilerleme olmaz hatta

zamanla gelistirilebilir (38).
2.2. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Performans

Performans bireylerin fiziksel eforlara adapte olabilme ve onlara uygun cevap
verebilme kapasitesi olarak tanimlanmaktadir. Performans ve uygunluk bireyin enerji
kullanma kapasitesi, noéromuskiiler fonksiyonu ve psikolojik faktorlerinin
degerlendirilmesi ile belirlenebilir (39).

Performansi etkileyen faktorler genetik yapi, yas, cinsiyet, biyoritm, psikolojik
faktorler, fiziksel yapi (postiir, antropometrik yap1), fizyolojik ozellikler (enerji
sistemi, kas iskelet sistemi, kardiyorespiratuar sistem, sinir sistemi), biyomotorik
ozellikler (kuvvet, hiz, endiirans, hareketlilik, esneklik, koordinasyon) ve diger
faktorlerdir (39, 40).

Performansi oOlgen testler sahada ve laboratuar ortaminda yapilabilir.
Metabolik Ol¢iim ekipmanlariyla laboratuarda yapilan testler yiiksek dogruluk,
duyarlilik, objektif sonu¢ vermesi, optimal sartlarda uygulanabilmesi, ayni sartlarda
tekrarlanmaya (karsilatirmaya) imkan tanimasi gibi avantajlara sahiptir. Bununla
birlikte uygulama riskleri, maliyeti, gerekli ekipman sayilarinin ve maddi degerlerinin
yiiksek olmasi ve genellikle pratik uygulamalar olmamasi gibi dezavantajlar1 da vardir
(41).

Kas zayifligi, yorgunluk, lokomosyon problemleri, egzersiz yetersizligi, agri
ve kilo DMD’li hastalarda fonksiyonel kapasiteyi etkileyen, yasam kalitesini diisiiren
ve sedanter bir yasam sekline neden olan faktorlerdir (42). 6 dk yiiriiyis testi ve siireli
performans testleri ( 10 m yiirtime, yerden kalkma (Gowers), merdiven ¢ikma-inme
stireleri) DMD’de performansin degerlendirilmesinde kullanilabilir testlerdir. Bu
testler tekrarlanabilir ve Dbasit testler oldugu i¢in klinikte kolaylikla
uygulanabilmektedir (43).

6 dk yiriyls testi, Amerikan Toraks Birligi versiyonu DMD’li hastalar igin
modifiye edilmistir ve hastaligin ilerleyisinin degerlendirildigi gegerli, giivenilir ve
klinik olarak anlamli bir sonug Ol¢limii olarak kabul edilmistir. Bu test sonuglari
DMD’de hastaligin ilerleyisi ve ¢cocugun fonksiyonel kapasitesinin bir gdostergesidir.

DMD’de kas zayiflig1 ilerleyici olmasina ragmen 7 yasin altindaki hastalarn 6 dk



yirime mesafesinde artig goriilebilir. Ancak daha biiyiik hastalarin yliriiyiis
mesafelerinde diisiis goriiliir. Ayrica bir DMD’li hasta i¢in 350 m’den az yiirlimenin
ambulasyon kaybinin baslangici oldugu gosterilmistir (43).

6-11 yas araliindaki DMD’li ve saglikli c¢ocuklarin dinamik egzersiz
performanslarinin karsilastirildigi bir ¢alismada erken donemdeki DMD’1i hastalarin
bile egzersiz performanslarinin; kardiyorespiratuar kapasite, alt ekstremitenin zay1flig
ve periferal oksijen kullaniminin azligindan dolay1 daha diisiik oldugu belirlenmistir
(44).

Gincel bir ¢alismada ise 6 dk yiiriiyiis testinin, ambule ve nonambule DMD’li
hastalarda endurans 6l¢iitii olan 6 dk bisiklet testi ile iligkili oldugu gdsterilmistir. Bu
nedenle 6 dk yiiriiyiis testi alt ekstremite kuvvetinin azalmasi, yiirliylis sirasindaki
biyomekanik yetersizlikler, enduransin azalmasi ve kardiyorespiratuar durumdan
etkilenen ambulasyon fonksiyonunun global bir 6l¢iitiidiir (43, 45).

DMD’de yapilan bir kesitsel ¢alismada ise adim uzunlugunun, 6 dk yiiriiyiis
mesafesindeki varyansin %89’unda ambulatuar kapasiteyi tahmin etmede en iyi
belirleyici oldugu gosterilmistir. Adim uzunlugu ve adim uzunlugundaki
degisikliklerin c¢ocuklarin boyuyla degil yasla birlikte hastaligin progresyonuyla
iliskili oldugu gosterilmistir. Saglikli cocuklarla kiyaslandiginda, DMD’lilerde yasla
birlikte sagliklt ¢ocuklara benzer sekilde boy uzunlugu artarken adim uzunlugu
kisalmistir (46).

Siireli performans testleri de DMD hastalar1 i¢in 6nemli bir performans
Olctitiidiir. 10 m yiirlime/kogma stiresi endurans Ol¢iimiinden ziyade ambulatuar
fonksiyonu Olgen Onemli bir testtir. 10 m lik mesafeyi 6 sn’de kosma/yiiriime
performansi gdsterebilen bir DMD’li hastanin ortalama yiiriiyiis mesafesinin 358 m’ye
karsilik geldigi gosterilmistir. Buna karsin 10 m’lik mesafeyi 6 sn’nin altinda
kosan/yiiriiyebilen bir hastanin 12 ay boyunca ambulasyonunun devam edecegini ve
bu performansi 10-12 sn’den uzun siirede gosterebilen hastalarin 12 aydan uzun bir
stirede ambulasyonunu kaybetmesinde yiiksek risk oldugu gosterilmistir (46).

Bir bagka calismada da 10 m yiirime/kosma ile Olciilen ambulatuar
fonksiyondaki %10’luk disiisiin ¢ocugun 4 yil {izerindeki siirede ambulasyonu
kaybedecegi ay sayisinin tahmin edilebilecegi gosterilmistir (47). Ayrica 10 m

yiirlime/kogma siiresiyle 6 dk yliriiyiis testi iliskili bulundugu icin ambulatuar



fonksiyondaki %10’luk degisikligin 6 dk yiiriime testi ile de belirlenebilecegi ve
ambulasyon kaybinin tahmininde ayni klinik anlamliliga sahip olacagi belirtilmistir

(43).
2.3. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Enerji Tiiketimi

DMD’li hastalarda ambulasyon kaybindan once; kas zayifliklart yiirliylis
enduransinda azalmaya ve hastalarin yiirliyiis sirasinda ¢abuk yorulmasina neden olur.
Bu durum hastalarin enerji tiiketimlerinde artisa neden olur (46, 48, 49). Daha az
fiziksel yorgunlukla daha uzun mesafeleri yiiriiyebilmenin, bireylerin sosyal katilim
ve yasam kalitesi lizerinde onemli pozitif etkileri vardir (9). Dolayisiyla yiiriiyiis
sirasindaki enerji tliketiminin azaltilmasi ambulatuar donemdeki DMD’liler i¢in
onemli bir tedavi hedefi olarak disiiniilmektedir (20). DMD’li hastalarin yiiriiytis
sirasindaki  enerji tiikketimlerinin dogal seyrini anlamak hastalarin tedavi
uygulamalarinda gereksinimlerinin ve zamanlamasiin belirlenmesine yardimci
olacaktir (50).

2014 yilinda Brehm ve dig.’nin yaptiklar1 ¢caligmada 12 aylik bir donemde
ambule DMD’li hastalarin 6 dk ylirlime testi sirasindaki metabolik yiirlime enerji
tilketimlerinin yagla iligkisi arastirilmistir. Literatiirde belirtildigi gibi; normal
cocuklarda gelisimle goriilen egilimin tersine, DMD’li ¢ocuklarin yasla birlikte dogal
yiiriiyiis hizlarinin azaldigi ve yiiriiyiis sirasindaki enerji tiiketimlerinin de arttigi bu
caligma ile gosterilmistir (50).

Pediatrik hasta grubunda Serebral Palsi’li hastalar iizerinde kalp hiz1 ile enerji
tiiketiminin belirlenebilecegi gosterilmistir (51, 52). Ayrica DMD’de de 6 dk yiiriiyiis
testi ile kalp hiziyla belirlenen enerji tiiketimi arasinda iliski gosterilmistir ve genelde
yiiksek enerji tiiketimi; metabolik olarak daha yetersiz ambulasyon ve bozulmus
enduransi gostermektedir (43).

Alkan ve dig.(53) yaptigi c¢alismada Fizyolojik Harcama Indeksi (FHI)
acisindan BAEFS’ne gore 1,2 ve 3 seviyesindeki DMD’li hastalar saglikli ¢ocuklarla
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada DMD’de BAEFS Seviye 1 ile 3 arasinda ve Seviye 2
ile 3 arasinda FHI’de farklilik bulunurken 2 ve 3. seviyeler arasinda ve gruplarin
saglikli grupla karsilagtirmalarinda farklilik bulunmamistir. Bu sonuglar, DMD’de

olusan adaptasyonel degisikliklerin enerji tiiketiminde artisa neden oldugunu ve



10

fonksiyonel seviyenin azalmasiyla da harcanan enerjinin arttigi gosterilmistir. Bu
caligmada DMD’li hastalarda Seviye 3’{in en fazla enerji tiiketen grup olmakla birlikte
saglikli gruba gore harcadigi enerjinin ii¢ kat daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica
Seviye 1 ve Seviye 2’deki hastalarin saglikli grupla benzer enerji harcamasina ragmen
yiiriime mesafelerinin oldukga farkli oldugu bulunmustur. Bu durum, ayni enerjiyle

hastalarin ve saglikli grubun ¢ok farkli performans sergilediklerini gostermistir.
2.4. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Yiiriiyiis ve Denge

DMD’li hastalar 6ncelikle kas zayifligi, ikincil olarak da kas kisaliklari ve
eklem limitasyonlar1 nedeniyle anormal yiiriiyiis paterni gosterirler (7). Ekstansor
kaslardaki zayifliklar hastalarin yiiriicken karakteristik kinematik ve kinetik
modifikasyonlar gostermesine neden olur. Ekstansorlerdeki zayifliklar nedeniyle
agirlik merkezi kalganin posteriorundan, diz ve ayak bileginin 6niinden geger ve bu
durum hastalar1 alt ekstremite eklemlerinde internal ve fleksiyon momentlerini
korumaya zorlar. Sonug olarak hastalar kalga fleksorleri, diz ekleminin arka yapilari
ve ayak bilegi plantar fleksorlerindeki kuvvetten faydalanarak viicut destegini saglar
ve ilerlemeyi basarirlar. Bu biomedikal adaptasyonlar sayesinde hastalarin alt
ekstremite kas kuvvetinin 3’{in altinda olmasina ragmen hala yiiriiyebiliyor olmalarini
kismen agiklar. Ayrica kas zayifliklarina ragmen yiiriiyebilmeleri alt ekstremite eklem
kontraktiirleri tarafindan olusturulan pasif momentin katkisi ile de iligkili olabilir (54).

Yapilan bir ¢alismada DMD’de yiiriiyiis deviasyon indeksi skorundan en
diisiik puani alan hastalarin hastaligin ileri evresinde oldugu ve bu hastalarin yiirtiyiis
hizlariin daha diisiik ve enerji tiiketimlerinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bununla
birlikte yiiriiylis deviasyon indeksi skorundan en yiiksek puani alan iyi durumdaki
hastalarin ise en az enerji tiiketen ve en hizli yiiriiyebilen hastalar oldugu goriilmiistiir
(55). Sutherland ve arkadaslari(55) DMD’li bireylerde kas kuvveti, kontraktiirlerin
siddeti, ayakta kalma motivasyonu ve viicut agirliklarinda farkliliklar oldugu igin yas
faktoriiniin tek bagina bir hastalik ilerleme indeksi olamayacagini, yiiriiyiis
paternlerindeki degisikliklerin bu faktorlerin tiimiinden etkilendigini belirtmislerdir.

Hastaligin ilerlemesiyle birlikte hastalarin progresif kas zayifliklart ve
kontraktiirleri de ilerler ve hastalar siklikla diismeye baslar. Bu hastalarin yiiriiyiisleri

cok karakteristiktir ve genellikle dengeyi saglamakta zorlanarak, lordoz artisi, ayak
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bileginde ekin, ayakta inversiyon ve genis bir taban yliriiyiisiiyle 6rdek vari bir yiiriiyiis
yaparlar. Sutherland ve arkadaslari bunu “labored walking” olarak tanimlamustir.
Sonug olarak bu deformiteler ve kontraktiirler unstabil bir durum olusturur ve hastalar
diismeye baslarlar. Bu noktada hastalar ayakta durma ve yiirlimeyi devam
ettirebilmeleri i¢in destege ihtiyag¢ duyarlar (56).

DMD’li hastalarda yiiriiylisiin zaman mesafe 6zellikleri incelendiginde ise
yiriiyiis Ozelliklerinin saglikli yasitlarina gore farklilik gosterdigi belirlenmistir.
Hastaligin erken donemindeki DMD’li ¢ocuklarla saglikli ¢cocuklarin yiiriiyiislerinin
karsilastirildigi bir calismada DMD’lilerin adim uzunluklarinin daha kisa oldugu,
ancak yiiriiylis hizlarinin saglikli cocuklarla benzer oldugu, bu kisa adimlari daha hizli
yuriiyerek kompanse edebildikleri goriilmiistiir (6). Gaudreault ve ark. (57) ise
DMD’li ve benzer yastaki saglikli ¢ocuklar1 karsilastirdigi ¢alismada, DMD’li
hastalarin daha diisiik hizda ve daha kisa adimlarla yiiridiigiinii kadansin ise her iki
grupta benzer oldugunu belirtmistir.

Hastaligin ilerleyisiyle birlikte yiiriiyiis deviasyonlarindaki artis, kas zayiflig:
ve basing merkezi ile agirlik merkezi arasindaki dengeyi koruma ihtiyacindan
kaynaklanabilecegi goriisii ile acgiklanmistir. Kas zayifliklart ilerledikge, tek
ekstremitedeki durus stabilitesi etkilenmeye baslar ve DMD’li hastalar normal
yiirliylis sirasinda ortaya c¢ikan anlik dengesizlikleri kontrol etme yetenegini
kaybederler, boylece bagimsiz yiirime yeteneklerini kaybederler (55).

Yirliylis analizleri; bilgisayar yardimli hareket analiz sistemi, gdzlemsel
yiirliyiis analizi, genel yiiriime parametrelerinin lglilmesi, Kinematik analiz, kinetik
Olctimler ve spesifik kaslardan alinan eklem acisi, moment ve giicii, EMG bulgulari
gibi yontemlerle yapilmaktadir (58).

Ayricailerleyici kas zay1flig1 ve eklem kontraktiirleri DMD’li hastalarda denge
kaybina neden olur buda hastalarin diismelerine ve kirik risklerine neden olmaktadir.
Denge bozuklugu; yasam kalitesinde azalmaya neden olabilecegi i¢cin diigmekten
korkmalarina bu da hastalarin hareketliligini, bagimsizligin1 ve sosyal katilimini
siirlandirmasina neden olabilir (59).

Pediatrik popiilasyonda denge degerlendirmesinde kullanilan aslinda erigkinler
icin gelistirilmis olan bazi dlgekler vardir. Bunlar Foksiyonel Uzanma Testi (FUT),

Zamanli Kalk Yiirii Testi (ZKYT), Zamanli Merdiven Cikma Testi (ZMCT) ve Berg
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Denge Testi (BDT)dir. Bu testler ¢ocuklarda denge bozuklugunu degerlendirmede
kullanilabilir ancak her birinin limitasyonlar1 vardir. Oregin FUT un fonksiyonel
dengeyi tek yonlii degerlendirmesi testin dezavantajidir. ZKYT ve ZMCT ¢ok asamali
ve tek maddelik testlerdir. Her ikisi de yiirliylis ve hareket ge¢islerindeki dengeyi
degerlendirmektedir ancak statik dengeyi degerlendirmemektedir (60).

2.5. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Degerlendirme

DMD’de degerlendirme, hastaligin seyrini takip etmek, kisiye 06zel
rehabilitasyon programini olusturabilmek ve yeni terapatik yaklagimlarin etkinligini
gorebilmek amaglariyla yapilmaktadir. DMD’de klinik degerlendirme, kas-iskelet
sistemi ve fonksiyonel bozukluklara odaklanilarak standart bir tibbi ve aile dykiisii
almayi ve fizik muayene yapmayi gerektirir. Degerlendirmeyi yapan uzman, hastaligin
seyri konusunda tecriibeli olmalidir. Cocuklarin giinliik yasam aktivitelerindeki
zorluklarin gézlemlenmesi, motor fonksiyon skalalarinin uygulanmasi ve hastaligin
progresyonu ile ilgili yapilan degerlendirmeler (kas kuvveti, eklem hareket acikliklari,
postiir, yliriiyiis, zamanl testler vb.) DMD’1i hastalarda diizenli olarak yapilmalidir
(20).

Noromuskiiler hastaliga sahip cocuklarda yapilan Onceki c¢alismalarda
cogunlukla giic degerlendirilmistir. Oysa daha gilincel caligmalar fonksiyonel
Olgeklerin  kullanilmas1  gerektigini  Onermektedir. Tablo 2.1.’de DMD’de
degerlendirilmesi gereken degiskenler ve bu degiskenlerin degerlendirilme yontemi

verilmistir (61).
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Tablo 2.1. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Degerlendirmeye Paradigma Dayali

Yaklasim
Teori Kavram Kurgu
DMD’de goriilen Hangi degiskenleri Onlar nasil 6l¢meliyim?
fizyolojik bulgular olemeliyim?
nelerdir?
Iskelet Kaslarmin Kas kuvveti Manuel Kas testi

llerleyici Zayiflig

Kantitatif Kas testleri (0r.
Myometre)

Fonksiyonel Yeterlilikler

Hammersmith Motor
Beceri Skalasi

Brooke Alt ve Ust
Ekstremite Skalasi

6 dk yiirliyls testi

Siireli performans testleri
Glinliik yagam aktivitesi
degerlendirmesi (Or. Egen
skalasi, WeeFIM, Barthel
Yasam Indeksi)

Ust ekstremite
fonksiyonel testleri
Amaca yonelik 6l¢ekler

Hastaligin erken
evresinde proksimal kas
zayifliginin belirgin
paterni

Yiirtiiyiis analizi

Gozlemsel, yiiriiyiis
laboratuari

Kompansatuar
stratejilerin kullanimi

Kinezyoloji

Solunum kapasitesindeki
ilerleyici bozulma

Solunum kapasitesi

Akciger fonksiyon testleri

Gogilis enfeksiyonlarinin
goriilme siklig1

Hastane basvurulari /
genel pratisyen

mobilitenin
bozulmasindan kaynakl
kontraktiir riski

miidahaleleri
Noktiirnal Subjektif
hipoventilasyonun degerlendirme/anket
ozellikleri Gece saturasyon gozlemi
Kas imbalansi1 ve Eklem hareket agiklig1 Gonyometre

2.6. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Tedavi

DMD’li hastalarin karmasik ve zaman iginde degisen ihtiyaglarini karsilamak

icin tedavi yonetimi multidisipliner olmalidir. Tan1 konuldugu andan itibaren hasta ve

aileleri i¢in genetik danismanlik ve psikososyal destek onemlidir. Hastaligin erken
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donemindeki amaclar mobiliteyi korumaya ve fizyoterapi yaklasimlari ve ortotik
cihazlar ile eklemlerin korunmasina yoneliktir. Yiizme ve bisiklet siirme gibi 1liml

aktiviteler bu hastalar igin 6nerilirken asir1 yorucu aktivitelerden kaginilmalidir (3).
2.6.1. Steroid Kullanimi

Glukokortikosteroid kullaniminin (prednizon / prednizolone ve deflazakort)
DMD'li ambule hastalarda kas gii¢siizliigiiniin altin standart tedavisi oldugu
diisiiniilmektedir. Randomize kontrollii ¢alismalar, giinliik veya aralikli olarak steroid
tedavisi goren hastalarda kuvvet artisina dair kanitlar saglar. Giinliik deflazakort ve
prednizolon alan hastalarin uzun vadeli kohort galismalari, fonksiyonlarinda dnemli
bir diizelme (ambulasyonun orta yaglara kadar uzanmasi) ve skolyoz gibi eslik eden
komplikasyonlarin azaldigin1 goéstermektedir. Zorlu vital kapasite (FVC) ile dlgiilen
solunum fonksiyonlarinda belirgin bir iyilesme ve bazi1 kardiyak fonksiyonlarda
iyilesme oldugunu da gdsteren ¢alismalar vardir. DMD'de steroid tedavisinin en sik
bildirilen yan etkileri kilo alimi, davranig sorunlari ve daha uzun vadede kemik mineral
yogunlugundaki azalmadir. Bu ilaglarin kullanimi dikkatli takip, yan etkilerin tedavisi

ve yan etkilerden korunmaya dikkat etmeyi gerektirir (62, 63).
2.6.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlart DMD’nin tedavisinde teshis
asamasindan sonra hemen baslatilmali ve hastaligin seyri boyunca gereksinimler
dogrultusunda degiserek devam ettirilmelidir. Hastalarin degisken hastalik siddetleri
ve seyirleri olmas1 nedeniyle klasik bir tedavi programi uygulamasi yerine, yapilan
degerlendirmeler 151¢inda hastanin ihtiyaglarina uygun bireysel tedavi planlanmalidir.

DMD’de fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari; kas kuvvetini korumak
veya gelistirmek, deformiteleri 6nleyerek eklemleri korumak, fonksiyonel kapasiteyi
korumak ve ambulasyonu miimkiin oldugu kadar uzun siire devam ettirmek, solunum

fonksiyonlarini korumak ve gelistirmek gibi amaglar1 kapsar (64).
Kuvvetlendirme Egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri kas kuvvetini korumak /gelistirmek i¢in hastanin

kas kuvveti ve hastaligin ilerleme hiz1 dikkate alinarak, bireye 0zgii planlanarak
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uygulanmalidir. Ozellikle kas lifi dejenarasyonunun minimal oldugu hastaligin erken
doneminde hastalarin kuvvetlendirme egzersizlerinden yararlandiklart bilinmektedir.
Erken donemden itibaren hastalar aktif egzersiz igin cesaretlendirilmeli ve diizenli
egzersiz yapmalari konusunda israr edilmelidir. Kas kuvveti 3’tin altina diistigi
durumlarda egzersizin kuvvetlendirici etkisi olmadig belirtildiginden kaslar bu kadar
zayifladiginda aktif yardimli ve/veya pasif egzersizler uygulanmalidir. Literatiirde kas
kuvveti ile performans arasinda giliclii iliski oldugu gosterilmistir. Bu nedenle
hastalarda performans ve fonksiyonel becerilerinin gelistirilebilmesi i¢in kas

kuvvetinin arttirilmasi hedeflenmelidir (64).
Germe Egzersizleri

Ambulasyonun devam ettigi donemlerde kontraktiir gelisimi ayak bileginde
sinirli iken, ambulasyonun kaybedilmesi sonrasinda 6zellikle alt ekstremitede kalga ve
diz fleksor kontraktiirleri ve omurgada skolyoz gelisir. Steroid kullanan ve
kullanmayan hastalarda hastaligin ilerleyisi benzer olmasina ragmen steroid kullanan
hastalarda progresyon daha yavastir sonug olarak steroid kullanimina ragmen yinede
kontraktiir gelisir. Hastalar steroid kullansa da kullanmasa da kontraktiirler diger
eklemlere yayilacaktir, ayrica iist ekstremitelerde de fonksiyonu korumak igin 6zen
gosterilmelidir (36).

DMD’de kontraktiir gelisimini 6nlemek veya yavaslatmak ¢ok Onemlidir.
Eklem cevresindeki kontraktiirlerin gelisimi poziyonlama ve germe egzersizleri ile
onlenebilir veya yavaglatilabilir. Ayrica diizgiin pozisyonlama ve germe egzersizleri,
graviteye ve kompansatuar postiiral aligkanliklara sekonder olarak gelisen
kontraktiirleri de geciktirebilir (65). Diizenli degerlendirmeler ile kontraktiir gelisimi
yerlesmeden Once kisaliklar belirlenmelidir. Fizyoterapistler yeni tanit konulmus
hastalarda sayisiz germelerle asirtya kagmamaya dikkat etmelidir. Koruyucu
fizyoterapi yaklasimlar1 igersinde dikkatli degerlendirmeler 1s1ginda NEH’nin
korunmasi1 ve ihtiyaca gore germe egzersizlerinin tedavi programina eklenmesi
miimkiin olacaktir (36).

Pasif germe egzersizleri miimkiin oldugunca erken donemde baslatilmali,
sabah ve aksam birer kez olmak tlizere giinde 2 defa diizenli olarak yapilmalidir. Germe

egzersizinin etkili olmasi i¢in dogru teknik Onemlidir. Germeler yavas ve nazik
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yapilmali, ekstremite gerilmis oldugu pozisyonunda 15 saniye tutulmali ve her seansta
10-15 kez tekrarlanmalidir. Ekstremitelerin fleksiyon pozisyonunu minimale
indirgeyen veya engel olan dinlenme pozisyonlar1 da bu hastalarda germe etkisi
amaciyla kullanilabilir. Ornegin kalca fleksorlerini germek icin yiiziistii yatma
pozisyonu etkili bir yontemdir (66).

Gece splinti ve germelerin her ikisi de gastrokinemius kompleksindeki
gerginligin ilerleyisini geciktirecektir; ama ikisinin kombinasyonu daha etkilidir.
Ortezin kontraktiir gelisimi tizerine etkisinin gosterildigi iki calismada pasif germe ve
gece splintinin birlikte kullanimimin kontraktiir gelisimini geciktirmesi ve bagimsiz
ambulasyonu siirdiirmede sadece germeden daha etkili oldugu gosterilmistir (67, 68).
Gastrokinemius 2 eklem kateden bir kas oldugu i¢in etkili bir germe ayagin tam temas
ile yere temas ettigi pozisyon veya dizin ekstansiyonda iken ayakbileginin maksimum
dorsifleksiyonda oldugu pozisyonda saglanir. (36). Ambulasyon sirasinda AFO’larin
kullanimi ise genellikle 6nerilmez. Ciinkii bu ortezler kullanildiginda diz stabilitesini
saglayamaz ve ayakta durma ve yiiriiylis dengesi i¢in gereken aktif ayak bilegi
stratejilerinin kullanimi limitlenir. Ayrica yiirilylis sirasinda kullanilan AFO’lar
agirliklarindan dolay:r zayiflamis kalga kaslarin1 daha fazla zorlayabilir ve yiiriiyiisiin
eksentrik yiikleme fazinda zayiflamis diz ekstansorlerinin mikro yaralanmasini

siddetlendirebilir (65, 69).
Hidroterapi

Hidroterapi hastaligin her evresindeki hastalar i¢in faydahidir. Aktif yardimli,
pasif egzersizler ve respiratuar fizyoterapinin tamami havuzda uygulanabilir.
Hastalarin kas kiitleleri azalmis oldugundan havuz disinda tsiiyebilecekleri dikkate
alimmal1 ve ortamin 1sisinin 1lik oldugundan emin olunmalidir. Kiigiik ¢ocuklarda
hidroterapi eglencelidir ve hastalar hidroterapi icin giivenle cesaretlendirilebilir.
Hidroterapi daha biiylik ¢ocuklarda eklem hareketinin tamamini basarmanin tek yolu
olabilir (36).

Solunum Fizyoterapisi

Hastalar derin solunum ve etkili okslirme yapamadiklar i¢in sekresyonlari

atma problemi yasamaktadirlar. Perkiisyon, shaking veya vibrasyon gibi respiratuar
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fizyoterapi teknikleri ve alinan solunum volimiinii artiran mekanik aletlerin
kullanimiyla daha etkili olmaktadir. Ornegin; Bird ventilator, akcigeri mekanik olarak
sisiren diger araglar veya bir ambu sayesinde inspirasyon voliimii artacak ve hasta daha
etkili yardimli Oksiirecektir (70). Nefes vermeden birka¢ nefesin alinmasi hava
biriktirme olarak adlandirilir ve maksimum inspiratuar kapasiteyi basarmaya kismen
yardimcidir. Hastalarin oksiiriikleri yetersiz olmadan ve peak oksiirme debisi dakikada
1601’in altina diismeden 6nce yardimli 6ksiirme aileye 6gretilmelidir (71). Yardimli
Oksilirme cihazi 6zellikle yardimli 6ksiirme ile kombine edildigi zaman akcigerlere
giren hava voliimiinii ve ekspiratuar debiyi arttirir ve etkili 6ksiirmeye olanak verir
(72).

Glassofaringeal solunum birka¢ yildir ventile edilen gen¢ eriskinlere
Ogretilebilen veya hastalarin kendiliginden gelistirdigi bir tekniktir. Bu 6zel teknik
oldukga bireyseldir ama temel olarak amag trakea ve laringeal kikirdaklar1 asagi dogru
hareket ettirerek bogazi agmak ve trakea i¢ine havanin girmesini zorlamaktir, boylece
hava yutulmasi saglanir. Iyi bir video ve DVD ile bu teknik &gretilebilir (36).

Ventilator daha once ventile edilen geng¢ kisilerde fizyoterapi boyunca
kullanilmalidir. Zayif FVC’li biri i¢in g6giis fizyoterapisi zaman harcayan, yorucu ve
siklikla etkisiz bir uygulamadir. Ventilatér kullanimiyla yeterli hava voliimii

ekspirasyon ve oksiirme sirasinda gogiis igine girecektir (36).
2.6.3. Cerrahi Uygulamalar

En yaygm kullanilan ortopedik prosediir asil tendonunun uzatilmasidir.
Normalde diz ekstansiyonuna yardimci olan plantar fleksiyonun diizeltilmesi
yiirimenin kaybolmasina neden olacagi i¢in yiiriiyen hastalarda uygulanmamalidir.
Bu cerrahi yontem yiirlimeyen hastalarda uygulanmakta ve uygulama sonrasi iskial
sekiden agirligin tagindigi KAFO kullanilmaktadir (36). KAFO’lar kismen yiiriimeyi
uzatti@i ve kontraktiirlerin baslamasini geciktirdigi i¢in faydali olabilir. Ancak bu
ortezler (KAFO), zayif kuadriseps fonksiyonuna sahip hastalarda ambulasyon kaybini

hizlandiracagi igin bagimsiz olarak yiiriiyebilen DMD’li hastalarda 6nerilmez (73).
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2.6.4. Spinal Deformiteleri Onleme ve Tedavisi

DMD’li hastalarda skolyoz gelisiminin takibi ambulasyon kaybindan once
baslamalidir. Hastalar postiiral destek saglamasi ve pelvik asimetriyi 6nlenmesi igin
uygun oturma diizeneklerinin se¢ilmesi ve fizyoterapi uygulamalari ile skolyozdan
korunmalidir. Literatiirde skolyoz cerrahilerinin skolyozu diizeltmede, daha fazla
deformiteyi onleme ve daha iyi oturma pozisyonu ve konfor saglamadaki etkinligi
gosterilmistir (73). Ancak bireysel tedavi programlarinin temel hedefi skolyozun
olusmamasina yonelik ¢aba sarfedilmesini igerir.

Omurganin cerrahi fiizyonu ilerleyici skolyozu olan hastalar i¢in en yararh
miidahalelerden biridir (74). Cerrahinin tam zamanu ile ilgili hala geliskiler mevcuttur
fakat giincel yonergeler, son alt1 ayda ilerleyici karakteristige sahip skolyozlarda spinal
cerrahinin uygulanabilecegini ileri siirmiistiir ve bu cerrahi 20-40° 'yi gecmeyen
egrilerde cok basarilidir. Zayif respiratuar fonksiyon varligi 6zellikle cerrahi erken
donemde uygulanacaksa cerrahiyi engellemez, fakat ciddi yada ilerleyici
kardiyomiyopati kontraendikasyondur. Spinal fiizyon ve mekanik ventilasyon ile takip
edilen geng¢ DMD’lerde sadece ventilasyon ile tedavi edilen hastalara gére yasam
stiresinin daha uzun oldugu gosterilmistir. Spinal cerrahi Onerilen geng DMD’liler
kardiyomiyopati agisindan degerlendirilmelidir ve kardiyomiyopati gelismeden 6nce
cerrahi diistiniilmelidir. Bununla birlikte cerrahi yapilmayan hastalarda siddetli ve

erken kardiyomiyopati yiiziinden yasam siiresi daha kisadir (36).
2.6.5. Duchenne Muskiiler Distrofi’de Yeni Tedavi Yaklasimlari

DMD i¢in heniiz bilinen etkili bir tedavi olmamasina ragmen farmakolojik
terapiler, hiicre temelli, sitokin ve genetik terapiler gibi bazi yeni stratejiler icin

planlanan ve devam etmekte olan klinik arastirmalar mevcuttur (75).
Antisense Oligoniikleotid le indiiklenen Ekson Atlama

Antisense Oligoniikleotidler (AOs) son yillarda hastaliklarin incelenmesi ve
tedavisi i¢in cazip bir tedavi haline gelmistir (76). Bu tedavi yaklagimi (AOs’lar)

baslangicta malign ya da anormal gen ekspresyonunu baskilamak veya gelisimlerini
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aci8a cikarmak icin spesifik gen inhibisyonunu sekanslamak amaciyla kullanilmistir
(77, 78).

DMD’de kullanilan AOs’lar ekzon atlama teknigi ile DMD mutasyonunu
Becker mutasyonuna ¢evirmeyi dener. Delesyon veya nokta mutasyon okuma
gergevesini (reading frame) bozuyorsa ve bu nedenle DMD’ye sebep oluyorsa, okuma
gergevesi; AOs kullanimi ile mRNA’dan nokta mutasyon veya delesyonun dncesi veya
sonrasindaki bir veya daha fazla ekzonun yapay olarak kaldirilmasi ile restore
edilebilir (79). BumRNA normalden kisa oldugu i¢in distrofin proteini de daha kisadir
ve birka¢ aminoasiti vardir. Kaybolan aminoasitler distrofinin merkez boliimiiniin bir
pargast ise onlar genelde gerekli degildir ve olusan bu kisa protein yine de kas hiicre
mebraninin stabilizasyon roliinii yapabilir. Sonug¢ olarak AOs ile siddetli DMD
semptomlarinin ¢ok daha i1limli BMD semptomlarina ¢evrilebilecegi diistintilmiistiir.
Ancak distrofin geni kendisini yenileyemedigi i¢in antisense tedavisinin etkisi kalici
olmayacaktir ve belirli zamanlarda tekrarlanmas1 gerekecektir. Tiim distrofin geninin
baz ¢iftlerinin dizilimi ayrintili olarak bilinmektedir; bu nedenle, bir bireyin okuma
cergevesini yenilemek icin hangi ekzonun veya ekzonlarin atlanmasi gerektigi
ongoriilebilir. Yine de fare veya elde edilen hiicre kiiltiirlerindeki deneysel sonuglarin
DMD’li hastalarda ayni olup olmayacagi ve kisaltilmig distrofinin gercekten BMD’nin
klinik semptomlarina benzer olup olmayacagi belli degildir. Ayrica bu tahminler
sadece teorik olabilir (36, 80).

Prematiire Stop Kodon Mutasyonlarin Okunmasi

DMD i¢in bir¢ok potansiyel tedavi vardir. Bu tedavilerin bir¢ogu distrofin
veya onun azaltilmig versiyonunu iiretmeyi amaglar. Her bir hasta i¢in en uygun
tedavi, mutasyonun dogasi ile daha iyi belirlenebilir. Prematiire stop codon’a sahip
hastalar i¢in amag prematiire stop codon’u okumaktir ve tam uzunluga sahip distrofini
uyarmaktir (81, 82).

Gentamicin ve PTC-124 read through gibi bir prematiire stop codon’u
gormezden gelmek icin ribozomlarda RNA translasyon mekanizmasina sebep olan
bilesiklerdir. Bu read through tekniginin su anda gesitli etkileri vardir, fakat DMD
terapisine gelistirilebilirse yeni distrofin normal yapiya sahip olacaktir. Ancak DMD’li

hastalarin sadece %5-10’unda prematiire stop codon oldugu ve read through
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ribozomlardaki protein sentezi araciligiyla meydana geldigi icin tedavi periyodik

olarak tekrarlanmak zorunda kalacaktir (36).
Adeno iliskili Viral Vektorler

Adeno iligkili viral vektorler’e (AOV) dayanan gen aktarim vektorleri
insanlardaki hiicresel bagisiklik tepkisi ortaya ¢ikarmamasindan dolayr ¢ok sayida
farkli tedavi stratejilerinde kullanilmaktadir. Bu vektorler, DMD gibi en sik goriilen
kas distrofileri ve bir¢ok hastaligin tedavisinde potansiyel kullanimi i¢in incelenmistir.
AOV’ler kiigiiltiilmiis boyutlariyla karakterizedir ve bu sebeple tam boyutlu distrofin
DNA’sin1 karsilayamazlar ancak bunlar sarkoglikanlar gibi daha kiiciik genler i¢in
kullanilabilirler (75).

DMD’de uygulanan farkli gen tedavi stratejilerinin karsilastirilmasi Tablo

2.2.’de gosterilmistir (83).
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Tablo 2.2. Duchenne Muskiiler Distrofi’de farkli gen terapi stratejilerinin

karsilastirilmast
Strateji Method Avantajlar Engeller Gelisme
Asamasi
Okuma Antisense Kiigiik Tekrarli uygulama | Ekzon 51
gergevesi Oligoniikleotid | molekiillii ilag, | gerektirir, atlama  i¢in
Restorasyonu | Ile indiiklenen | Kolay tolere | Tiim hastalar1 | Faz 3 Klinik
Ekson Atlama | edilebilir, kapsamaz, calisma
Toksik  etkisi | Sadece BMD | Ekzon 45
yok, fenotipine atlama  i¢in
Non-immunojik | dontstiiriir Faz 2 klinik
calisma
Gen Aktarimi | Rekombinant | Yeniden iiretilen | Tam distrofin cDNA | Biiyiik
adeno-iliskili kasta  yiiksek | saglayamayacak hayvan
viral  vektor | transdiiksiyon kadar vektoriin | modellerinde
(rAAV) seviyesi, ambalaj buytkligi | pre-klinik
Distrofin Ekspresyon sinirt, gelismeler
cDNA transferi | omrd, Potansiyel viral
Spesifik kas | bagisikligi yaniti,
serotipleri, Tekrarh
Tim hastalara | uygulamaya ihtiyag
uygulanabilir duyulmasi,
Distrofin
fonksiyonu icin
gerekli alanlarin
belirlenmesi,
Yeterli klinik
calismalarin
yapilmasinda
siirliliklar
Genin Endoniikleaz DNA’nin kalic1 | Disiik diizeltme | Laboratuar
Diizeltilmesi | aracili gen | onarimi, etkinigi, ortaminda ve
onarimi Tim hastalara | Endoniikleazin kiigiik
uygulanabilirlik, | amaglana hedef | hayvanlar
Tam boy | disindaki  etkileri, | izerinde
distrofin dogum yontemi, | gelisim
proteinini miyoblast
yenileme transplantasyonunun
potansiyeli, optimizasyonu
Canli/organizma
disinda
uygulanan
teknik

2.7. Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bant (KB); 1970’lerde Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmis ve

sporcularda yaralanmalari Onlemek, rehabilite etmek ve g¢esitli kas iskelet

bozukluklarini tedavi etmek amaciyla kullanilan elastik bir banttir. KB kullanimi;
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2008 Pekin Olimpiyat Oyunlari’nda 58 iilkeye kullanilmasi i¢in bagislanmis ve
sonrasinda yayginlasmis bir uygulamadir ve tinlii atletler tarafindan o tarihlerden sonra
kullanilmaya baslanmistir (84).

Dr. Kase agriya; kaslardaki ya da eklemin etrafindaki yumusak dokulardaki
fonksiyon bozuklugunun neden oldugunu kendi klinik deneyimlerine dayanarak
belirtmistir. Ayrica Dr. Kase uygulanan tedavinin devamini saglamasi, siirekli kilmasi
ve viicuda pozitif destek saglamasi nedeniyle KB uygulamalarii “terapistin hasta
tizerindeki eli” olarak belirtmistir (85).

Sahada ve Kliniklerde siklikla kullanilan McConnell Bantlama, Mulligan
Bantlama ve Profilaktik Atletik Bantlama gibi farkli bantlama teknikleri mevcuttur.
Bu tekniklerin uygulanmasinda kinezyolojik, betafix ve atletik bantlar kullanilmakta
ve her bandin etkinligi ve uygulama yontemleri degisiklik gostermektedir (86).
Esneyebilme 6zelligine sahip olmasi ve cilde siirekli bir cekme kuvveti olusturmasi
KB’yi atletik bantlamadan ayiran Ozelliktir. Ayrica rijit bantlar eklem ve diger
dokularda harekete izin vermeyen ve kan akimini engelleyen dezavantajlari olmakla
birlikte KB bu yapilar1 desteklemektedir (87).

Dr. Kenzo Kase (87) tarafindan bandin tedavi edici ozellikleri asagida
belirtilen maddelerle ag¢iklanmaktadir:

1) Kas fonksiyonunun diizeltilmesi: Kuvvet kaybi olan kaslarda kas

kuvvetini arttirarak,

2) Kasin hareketi ile deri altindaki kan ve doku sivisinin dolasima ve lenf

sistemine ilerletilmesi: Kan ve lenf dolasimini gelistirerek,

3) Norolojik basidan kaynaklanan agriy1 azaltmasi,

4) Sublukse eklemlerin yeniden pozisyonlanmasi: Anormal kas gerilimini

azaltmasi

5) Murray tarafindan bu maddelere bir ek yapilmistir: Kutanoz

mekanoreseptorlerin uyariminin artmasi ile propriosepsiyonun artmasi
(88, 89).

Kinezyolojik bant uygulamasiyla ile ilgili farkli gruplarda yapilan ¢caligmalarda
olumlu etkiler goriiliirken etkisiz oldugunu gosteren galismalarda mevcuttur. Pediatrik
hastalarda serebral palsi, brakiyal pleksus hasari, tortikollis, hipotoni, beyin tiimérleri,

spina bifida, oturma dengesini etkileyen farkli norolojik bozukluklarda (ensefalit,
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spinal kord yaralanmalari, travmatik beyin yaralanmalar1 vb. gibi hastaliklarda) farkli
amaglarla kinezyolojik bantlama kullanilmaktadir. Bu uygulama mevcut tedavilere ek
olarak yaygin sekilde uygulanmakta olup, pediatrik gruptaki etkinliginin kanitlanmasi
acisindan ¢alismalar devam etmektedir (11, 14, 15, 90).

Simsek ve dig.nin (15) Gross Motor Fonksiyon Skalasi’na gore Seviye 3,4 ve
5’te yer alan 31 Serebral Palsi’li cocugun katilimiyla yaptig1 ¢aligmada KB’nin gross
motor fonksiyon ve fonksiyonel bagimsizlik iizerine etkisi olmadigi, ancak oturma
postiiriinii olumlu etkiledigi goriilmiistiir. Yasukaw ve ark.’nin (14) beyin lezyonu
acisindan riskli bebekler tizerinde yaptigi calismada, bantlama uygulamasindan hemen
sonrave 3 giin sonra yapilan degerlendirmelerde iist ekstremite fonksiyonlarinin arttig
goriilmiistiir. Ohman’in (91) yaptig1 ¢calismada ise konjenital muskdiler tortikollis’li ve
boyun lateral kaslarinda kas imbalansi olan 28 infantin kas dengelerinin bantlama
uygulamasindan sonra daha iyi oldugu bulunmustur.

DMD’de ise kinezyolojik bandin yapilan calismanin amacina gore farkli
uygulama teknikleri kullanilarak motor fonksiyonlar, performans, yiiriiyiis ve vaskiiler
semptomlar iizerine etkinligi incelenmis ve olumlu/olumsuz etkileri oldugu

bulunmusgtur (17-19).
2.8. Kinezyolojik Bantlamanin Etki Mekanizmasi
2.8.1. Agr1 Uzerine Etkisi

Yaralanma olustugunda iyilesme siirecinde dokular arasinda sivi1 artigi olur. Bu
artis noral reseptdrlere basing yapar buda agri hissinin olusmasina neden olur. KB
deriyi yukariya kaldirir ve deri ile subkutan dokular arasindaki boslugu arttirarak
basinct hafifletir. Bu sayede yaralanan boliimdeki basing azaldigi icin agr
reseptorlerinin uyarimi onlenir (10).

Ancak uzun donemde bandin agri iizerine etkisinin olmadigini yani bu

analjezik etkinin gegici oldugunu gésteren ¢alismalar da vardir (92, 93).
2.8.2. Lenf Sistemine Etkisi

Bir kasta olusan inflamasyon/6dem veya kasin gerginligi cilt ve kas arasindaki

boslugun komprese olmasina neden olur. KB deriyi yiikselterek deri ile kas arasindaki
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boslugu arttirir. Ayrica bantlama uygulamasindan dnce etkilenen bolge gerilirse, bant
uygulandiktan sonraki bantli deri nétral pozisyona dondiigiinde kirisikliklar olusur.
Bant {izerinde olusan kivrimlar deriyi yukari ¢ekerek deri altindaki boslugu arttir bu

sayede lenfatik sivinin hareketini artar (90).
2.8.3. Kas Fonksiyonu Uzerine Etkisi

KB’nin zayiflayan kaslarin anormal tonusunu diizenledigi diistiniilmektedir.
Bant uygulanma sekli ve gerimine gore iki farkli amacla kullanilabilmektedir. Bunlar;
kas {lizerinde fasilitasyon veya inhibisyon saglamasidir. Fasilitasyon amaciyla
uygulandiginda bant kasin origosundan insersiyo yoniine dogru ortalama %25-50
gerim ile uzatilarak yapistirilir. Kas {lizerinde inhibisyon saglanmak istendiginde ise
kasin insersiyosundan baslanarak origoya dogru ortalama %15-25 gerim ile uzatilarak

yapistirilir (94).
2.8.4. Kinezyolojik Bant Materyali

KB epidermisin o6zellikleri diisiiniilerek deri ile benzer kalinlik ve esneklige
sahip olacak sekilde %100 pamuktan iiretilmistir. Yap1 olarak birbirinin aynisi olan bu
bantlarin 4 farkli rengi vardir ve bantlar i¢in uzak dogunun renklerle tedavi fikrinden
yola ¢ikilarak siyah, pembe, mavi ve ten renkleri tercih edilmistir. Bantlar hava gegiren
yapiya sahip oldugu icin viicutta olusan terin buharlasmasina izin verir, boylece deri

irritasyonu olugsmadan tekrarli uygulamalart miimkiin kilar (85, 87).
2.8.5. Kinezyolojik Bandin Uygulama Sekilleri

Bantlarin kesim teknikleri; uygulama yapilacak hastanin klinik durumuna,
kasin yapisina ve sekline gore ve istenilen tedavi etkisine gore I, X, Y, Yelpaze (Fan),
Izgara (Web) ve Delikli (Donut) uygulama seklinden uygun olan uygulayici tarafindan
secilir. Ornegin lenfatik drenaj icin fan teknigi kullanirken, 6dem igin donut teknigi

kullanilir (85, 87, 90).
2.8.6. Kinezyolojik Bantlarin Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

Kinezyolojik bantlar ortopedik ve spor yaralanmalarinin yan1 sira nérolojik ve

romatolojik hastaliklar, pediatrik hastalarda, lenf 6demde ve agrili durumlarda
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kullanilmaktadir (94). Ayrica bas agrisi, Kkonstipasyon, tortikollis, respiratuar
hastaliklar ve dismenore gibi problemlerde de kullanimini 6neren uygulayicilar
mevcuttur (90).

Kanserli bolgeler, agik yaralar ve alerjik durumlar, enfeksiyon ve giines
yaniklari, bobrek yetmezligi ya da kalp yetmezligine bagh yaygin ddemlerde, derin

ven trombozu durumlarinda ve hamilelerde KB’nin kullanimi 6nerilmemektedir (95).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Calismamiza, genetik tanilamasi yapildiktan sonra DMD tanisi alan, Hacettepe

Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii,

Pediatrik Noromuskiiler Hastaliklar Unitesine basvuran hastalar dahil edildi.

Ormeklem biiyiikliigii analizi sonucunda calismanin giiciiniin en az %80

olabilmesi i¢in 40 hasta alinmasi gerektigi belirlendi.

Calismanin gerceklestirilebilmesi i¢in gerekli etik kurul izni Hacettepe

Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan KA-17070 numaras: ile
08.06.2017 tarihinde alind1 (EK 1).

Asagidaki dahil edilme kriterlerine uyan hastalar ve bakim verenlerinden yazili

onam alindi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

5-14 yas araliginda olmasi,

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflamasi’na gore 1 veya 2. devrede
olmasit,

Calismaya katilmaya goniillii olmasi,

Fizyoterapistin yonergelerine koopere olabilmesi,

Alt ekstremitede fonksiyonel aktivitelere engel olacak diizeyde siddetli
kontraktiiriin olmamasi,

Son 6 ay icerisinde alt ekstremitelerinde herhangi bir yaralanma ya da

ortopedik cerrahi ge¢cirmemis olmasi.

Calismavya dahil etmeme kriterleri:

Ciddi mental ve psikolojik problemlerin olmasi,

Degerlendirmeleri yapan fizyoterapist ile yeterli diizeyde kooperasyonu
saglayamamasi,

Alt ekstremitelerde siddetli kontraktiir bulunmasi,

Son 6 ay igerisinde alt ekstremitelere ait herhangi bir yaralanma ve/veya

cerrahi ge¢irmis olmasi.
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3.2. Yontem

Bu calismada dahil edilme kriterlerine uyan hastalarin performans ve enerji
tilketimlerini degerlendirmek igin kullanilan degerlendirme yontemleri kinezyolojik
bantlama 6ncesi ve sonrasinda olmak iizere hastalara iki kez uygulandi.

Caligmada bant uygulamasi kinezyolojik bantlama egitimi alan fizyoterapist
tarafindan fasilitasyon teknigi kullanilarak yapildi. DMD’li hastalarda bantlamanin
akut etkisini arastirmak amaciyla yapilan bu ¢alismada, hastalar ilk degerlendirmeler
sonras1 dinlenebilmesi ve bant uygulamasinin akut etkisinin goriilebilmesi igin
bantlamadan sonra 1 saat sirtiistii yatis pozisyonunda dinlendirildi. 1 saatin sonunda

degerlendirmeler tekrarlandi.
3.3. Degerlendirme Yontemleri
3.3.1. Demografik Bilgiler

Calismaya dahil edilen bireylerin yas, boy, viicut agirligi, viicut kiitle indeksi
(VKI) ve genetik test sonug bilgileri kaydedildi. Steroid kullanimlar1 ve kullanmim
sliresi ailelerine sorularak kaydedildi. Ayrica ortez olarak gece moldu kullanim

durumlar1 ve siiresi kaydedildi.
3.3.2. Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi

Calismada hastalarin alt ekstremite fonksiyonel seviyeleri Brooke Alt
Ekstremite Fonksiyonel Siniflamasi’na gére degerlendirildi (1). Brooke ve Vignos
tarafindan gelistirilen bu skala Duchenne Muskiiler Distrofi’de fonksiyonel seviyeyi
ordinal bir sekilde simniflandirmanin yani sira hastalarin performansi hakkinda da bilgi
verir (96, 97). Bu skalaya gore puanlama 1-10 arasinda olup, devre 1 ¢ocugun
fonksiyonel seviyesinin en 1yi, devre 10 ise en kotii oldugu puanlama sistemidir.

Calismada Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Smiflamasi’na gore 1 veya 2.
Devredeki hastalar yer aldi. Bu devrelerin 6zellikleri agagida verildi.
sistemidir. Maddeler asagidaki sekildedir.

Devre 1: Cocuk yardimsiz yiiriir ve merdiven ¢ikar.
Devre 2: Yiiriir ve trabzandan tutunarak merdiven ¢ikar (12 sn den az siirede).

Devre 3: Merdivenleri yavasca ¢ikar (12sn den uzun siirede).
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Devre 4: Yardimsiz yiiriir ve sandalyeden kalkabilir, fakat merdiven ¢ikamaz.

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

Devre 6: Sadece yardimla yiiriir veya uzun yliriime cihazi (UYC) ile yardimsiz yiiriir.
Devre 7: UYC ile yiiriir fakat denge i¢in yardimciya ihtiyag duyar.

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

Devre 9: Tekerlekli sandalyededir.

Devre 10: Yataga bagimlidir.

3.3.3. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Calismamizda hastalarin gévde ve alt ekstremite kas kuvvetini belirlemek i¢in
Dr. Lovett tarafindan gelistirilen manuel kas testi yontemi kullanildi (98). Bu kas testi
yonteminde Kaslarin kuvveti 5 (normal) ve 0 (tam paralizi) arasinda puanlanmaktadir.
Manuel kas testinin DMD’li hastalar igin giivenilir oldugu gosterilmistir (99).
Bireylerin kas kuvveti degerlendirmesinde 4- degeri i¢in 3.66, 3+ degeri i¢in 3.33, 3-
degeri igin 2.66 ve 2+ degeri icin 2.33 degerleri kullanildi (100).
Calismada kas kuvveti degerlendirmesi bantlama uygulamasi Oncesi yapildi,
degerlendirmeye alinan kaslar agsagida verildi;

Govde Kaslari: Govde fleksorleri (abdominaller) ve sirt ekstansorleri.

Alt Ekstremite Kaslari: Kalga fleksorleri, kalga ekstansorleri, diz fleksorleri,

diz ekstansorleri, ayak bilegi plantar fleksorleri ve dorsi fleksorleri.
3.3.4. Performans Degerlendirmesi

Calismamizda DMD’li hastalarin performanslart 6 dk yiiriime testi ve siireli

performans testleriyle degerlendirildi.
6 dk Yiiriime Testi

Calismada bireylerin performanslarini1 degerlendirmek i¢in 1960°larda Balke
tarafindan gelistirilen ve son yillarda bir¢ok klinik arastirmada saglikli bireylerde de
Onemli bir sonug 6l¢iimii olarak kabul edilen ve 6zellikle Duchenne Muskiiler Distrofi
hastalar1 i¢in gegerliligi ve giivenilirligi bulunan 6dk Yiiriime Testi uyguland: (46)

Test Prosediirii: Test 25 m uzunlugundaki bir koridorda, baslangi¢c ve bitig

noktalar1 koni ile isaretlenmis ve 25m lik bant ile belirlenmis bir mesafede hastalarin
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6 dk boyunca maksimal hizlarinda, kosmadan yiiriimesi motive edilerek uygulandi.
Test sonucunda 6 dk boyunca yiiriinen mesafe m cinsinden kaydedildi (46).
Ayrica hastalarin 6 dk yiiriime testi sirasindaki adim sayilart pedometre ile

Olctliip kaydedildi.
Siireli Performans Testleri

Bireylerin performanslarini degerlendirmek i¢in siireli performans testleri
kullanildi. Siireli performans testleri DMD’de kullanilabilen tekrarlanabilir, basit ve
tibbi miidahalelerde etkinligi belirlemede kullanilmasi gegerli olan testlerdir (43).

Calismamizda siireli performans testlerinden;

- 10 m yiirtime,

- yerden kalkma (Gowers),

- 4 basamak ¢ikma ve

- 4 basamak inme testleri uygulandi.

10 m yiiriime testi i¢in diiz bir koridorda 2 ucu koni ile belirlenen 10 m
mesafeyl maksimum yiirlime hizinda yiirlimeleri istendi ve siireler kronometre ile
olgtilerek sn cinsinden kaydedildi.

Yerden kalkma (Gowers) testi i¢cin met yatagi lizerinde sirt Ustli yatis
pozisyonundan olabildigince hizli sekilde ayaga kalkarak dik durma pozisyona
gecmeleri istendi ve bu siire kronometre ile 6l¢iilerek sn cinsinden kaydedildi.

4 basamak ¢ikma ve inme testinde hastalar igin 6zel olarak ayarlanmis 4
basamagi maksimum hizlariyla ¢ikmalar1 ve inmeleri istendi ve bu siire kronometre

ile 6lgiilerek sn cinsinden kaydedildi (101).
3.3.5. Enerji Tiiketimi Degerlendirmesi

Hastalarin enerji tiiketimleri 6 dk yiiriime testi sirasinda fizyolojik harcama
indeksi ile degerlendirildi. Fizyolojik harcama indeksi (FHI) MacGregor tarafindan
gelistirilen metre basma kalp hizinin etkinligini 6lgen bir testtir. Bu test oksijen
tiketimiyle submaksimal is yiikii arasinda iliski oldugu i¢in maksimum oksijen
voliimii (VO2) élgiimlerine alternatif olarak gelistirilen bir testtir. Ayrica FHI kolayca
hesaplanabilir ve klinik arastirmalarda sikg¢a kullanilmis bir testtir (102).
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Bu degerlendirme icin hastalar 6 dk yiiriiyiis testine baslamadan 6nce 10 dk
sandalyeye oturtuldu ve fingertip pulse oksimetre ile dinlenim kalp hizlar 6l¢iildii. 6
dk yiriiyiis testi tamamlandiktan hemen sonra yine kalp hizlar1 ve oksijen
saturasyonlar1 6l¢iildii ve kaydedildi.

Fizyolojik harcama indeksi: Yiiriime kalp hiziyla dinlenim kalp hizinin farkinin
yiiriime hizina boliinmesiyle hastalarin fizyolojik harcama indeksleri hesaplandi (103).

Fizyolojik harcama indeksi: (yiirtime kalp hizi) - (dinlenme kalp hiz1)/(yiiriime hiz1)

3.3.6. Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Bireylerin yiiriiyiis analizi bantlama uygulamasindan énce ve 1 saat sonra
pudrali zeminde ayak izi yontemiyle yapilmistir. Bu yontemde Kisi 10 metrelik pudrali
zeminde yiiritiilerek ayak izleri elde edilir. Baslangig ve bitisteki iki metre ¢ikarilarak
yiiriiylis yolunun ortasindaki 6 metrelik mesafeden sag adim uzunlugu, sol adim
uzunlugu, cift adim uzunlugu, adim genisligi ve ayak agisi ile yiiriyiisiin mesafe
karakteristikleri 6lgiildi (104).

Adim Uzunlugu Ol¢iimii: iki topuk arasindaki mesafe dlgiilerek sag ve sol
adim uzunluklari belirlendi. Bu iki adim uzunluklar1 toplanarak c¢ift adim uzunlugu
belirlendi.

Adim Genisligi: Her iki topugun arasindaki mesafe Olcililerek adim genisligi
belirlendi.

Ayak acisi: Her iki ayakta 1. ve 2. metatars baslar1 ve topuk orta noktasi

arasindaki ag1 gonyometre ile dlciilerek ayak acilart belirlendi.
3.3.7. Denge Degerlendirmesi

Bireylerin dengeleri Pediatrik Berg Denge Skalasi ve Zamanli Kalk Yiiri
Testleriyle degerlendirildi.

Pediatrik Berg Denge Skalasi: Bu skala yasli popiilasyon i¢in gegerli ve
giivenilir bir test olan Berg Denge Skalasi’nin hafif ve orta dereceli motor bozukluga
sahip okul ¢agindaki ¢ocuklar i¢in modifiye edilen bir versiyonudur (105).

Hastalardan testte belirtilen maddelerdeki pozisyonlarda dengelerini

korumalar istendi. Her bir maddenin puanlamasi testin parametrelerine gore degisen
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bu testte puanlama 0-4 arasindadir ve en yiiksek toplam puan 56’dir. Testin uygulama
protokolii ve puanlamas1 EK 2’de verildi.

Zamanh Kalk Yiirii Testi : Hastalarin fonksiyonel mobilite ve dengelerini
degerlendirmek igin fonksiyonel hareket becerileri testlerinden zamanli ayaga kalk ve
yiirii testi kullanildi. Zamanl ayaga kalk ve yiirii testi; ylirime hizi, postiiral kontrol,
fonksiyonel mobilite ve denge gibi ¢esitli bilesenleri dlgen pediatrik popiilasyon igin
gegerli ve pratik objektif bir 6l¢iittiir (106). Bu test igin hastalar standart bir sandalyeye
oturtuldu. Hastalardan sandalyenin kollarina tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi,
3m. yiridiikten sonra geri donmeleri, sandalyeye dogru yiiriiyerek tekrar oturur

pozisyona gegmeleri istendi ve bu siire kaydedildi.
3.4. Kinezyolojik Bantlama Uygulamasi

Calismamizda bantlama uygulamasi kinezyolojik bantlama egitimi alan
fizyoterapist tarafindan DMD’li hastalarin DMD’de erken donemden itibaren
zayiflayan kaslardan kuadriseps femoris ve tibialis anterior kaslarina bilateral olarak

fasilitasyon teknigi kullanilarak yapildi.
3.4.1. Kuadriseps Femoris Bantlama Uygulamasi

Kuadriseps Femoris kaslar1 i¢in hasta sirtiistii yatirildi ve kalganin ekstansiyon
ve dizin fleksiyonda oldugu pozisyonda bant, spina iliaca anterior superiorun 10 cm
altindan kuadriceps femoral tendon ile patella arasindaki boliime kadar diiz bir sekilde
yapistirilip, patella etrafinda ¢ember seklinde devam edilip patellanin altindan
birlestirildi.

Bandin ilk 5 cmlik boliimii gerilmeyerek anchor olarak kullanildi. Anchor ile
superior patella arasindaki bolim %15-50 gerimle gerilirken bandin kalan kismina

gerim uygulanmadi (107, 108), (Resim 3.1).
3.4.2. Tibialis Anterior Bantlama Uygulamasi

Tibialis anteriora ise diz ekstansiyonda iken ayagin plantar fleksiyon ve
inversiyonda oldugu pozisyonda kasin origosundan insersiyosuna dogru fasilitasyon

amagli %15-50 gerimle uygulandi (Resim 3.1).
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Resim 3.1. DMD’li hastalarda kuadriseps femoris ve tibialis anterior kaslari tizerine
fasilitasyon teknigi ile kinezyolojik bantlama uygulamasi

3.5. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in IBM SPSS Statistics 20 (Statistical Package for the
Social Sciences) analiz programi kullanildi. Tanimlayici analizler, sayisal veriler i¢in
minimum ve maksimum ve ‘Ortalama+Standart Sapma (X+SS)’ olarak verildi, sayisal
olmayan veriler i¢in say1 (n) ve yiizde (%) degeri hesaplandi. Katilimcilardan edinilen
verilerin normal dagilima uygunlugu Histogram Analizi, varyasyon katsayist orani,
Skewness, Kurtosis ve Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirildi. Verilerin
karsilagtirillmasinda parametrik sartlar saglandiginda ‘“Paired Samples T-Test”,
parametrik kosullar saglanmadiginda ise “Wilcoxon Signed Rank Test” kullanildi.
Gruplarin karsilastirilmasi ise parametrik kosullar saglanmadigindan ”Mann Whitney-
U Testi” kullanilarak yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi
(109).
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Ozellikler

DMD’de kas fasilitasyon yontemiyle konezyolojik bantlamanin performans ve
enerji tiiketimine akut etkisini arastirdigimiz bu ¢alismaya toplam 45 hasta dahil edildi.
Bu hastalarin yas, boy, viicut agirhg ve viicut kiitle indeksi (VKI) gibi demografik
ozelikleri Tablo 4.1.”de verildi.

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen olgularin demografik 6zellikleri (n=45)

Min Maks X+SS
Yas (ay) 60 159 94,53424,95
Boy (cm) 99 158 121,80+13,91
Kilo (kg) 12 55 26,13+9,27
VKI (kg/m2) 10,29 24,12 17,18+3,12

(VKI:Viicut Kiitle Indeksi)

Ayrica hastalarin gece moldu ortez kullanimi ve steroid kullanim bilgileri de

sorguland1 ve Tablo 4.2.”de verildi.

Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen olgularin steroid ve ortez kullanimlar1 (n=45)

Steroid Kullanim Ortez Kullanim
n % n %
Evet 36 80 24 53,3
Hayir 9 20 21 46,7

4.2.Fonksiyonel Seviyeye Ait Bulgular

BAEFS’ye gore; ¢aligmaya dahil edilen hastalarin %46,7’si (n=21) Seviye 1
iken %53,3’1 (n=24) Seviye 2’deydi.

4.3. Kas Kuvvetine Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin kaslar1 manuel kas testi ile degerlendirildi.

Bireylere ait kas kuvveti bulgular: Tablo 4.3.’te verildi.
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Tablo 4.3. Calismaya dahil edilen olgularin govde ve alt ekstremite kas kuvvetleri
ortalamalar1 (n=45)

Gévde Kaslan (0-5) %25 %75 Medyan
Govde Fleksorleri 2,66 3,66 2,66
Sirt Ekstansorleri 333 5.00 366
Alt Ekstremite Kaslari(0-5) Min Maks Medyan
Kalga Fleksiyonu (Sag) 2,66 3,33 3,00
Kalga Fleksiyonu (Sol) 2,66 3,33 3,00
Kalg¢a Ekstansiyonu (Sag) 2,66 3,33 3,00
Kalg¢a Ekstansiyonu (Sol) 2,66 3,33 3,00
Diz Fleksiyonu (Sag) 3,33 4,00 3,66
Diz Fleksiyonu (Sol) 3,33 4,00 4,00
Diz Ekstansiyonu (Sag) 3,33 4,00 4,00
Diz Ekstansiyonu (Sol) 3,33 4,00 3,33
Ayak Dorsifleksiyonu (Sag) 3,33 4,00 4,00
Ayak Dorsifleksiyonu (Sol) 4,33 4,00 4,00
Ayak Plantarfleksiyonu (Sag) 4,33 5,00 5,00
Ayak Plantarfleksiyonu (Sol) 4,66 5,00 5,00

4.4. Performans Bulgulan
4.4.1. 6 Dk Yiiriime Testine Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin kinezyolojik bantlama 6ncesi ve sonras1 6 dk
yiiriiyiis mesafeleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,05).

Caligmaya dahil edilen hastalardan 1’inin adim sayis1 pedometre tarafindan
algilanamadigi i¢in degerlendirmeye dahil edilmedi. Bireylerin kinezyolojik bantlama

oncesi ve sonrast adim sayilari arasinda fark bulunmad: (p>0,05) (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Calismaya dahil edilen olgularin 6 dk yiiriiyiis mesafeleri ve adim

sayilarina ait bulgular

Bantlama Oncesi

Bantlama Sonrasi

Min  Maks X+£SS Min Maks X+SS z p
6DYT (m) 100 517 367,73+73,52 125 534 375,55+74,60 0,014*
(n=45)
Adim Sayim 542 1036 808,29+15,87 536 1050 817,77+16,64 -1,33 0,18
(adim)
(n=44)
(6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi) (*:p<0,05)

4.4.2. Siireli Performans Testlerine Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin kinezyolojik bantlama 6ncesi ve sonrasi 10

m ylriiylis ve 4 basamak inme siireleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,05). Hastalarin kinezyolojik bantlama Oncesi ve sonrasi 4 basamak

¢ikma ve yerden kalkma siireleri arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Calismaya dahil edilen olgularin siireli performanslarina ait bulgular

Bantlama Oncesi

Bantlama Sonrasi

Min Maks  X+SS Min  Maks  X+£SS z p

10 m Yiiriiyiis 4,00 20,96 8,35+2,51 550 17,80 7,89+2,03 0,019*
Siiresi (sn)
4 Basamak Cikma 1,30 9,02 3,66£2,01 1,00 13,40 3,66+2,60 -0,77 0,44
Siiresi (sn)
4 Basamak inme 1,07 7,00 257+1,19 1,00 8,60 2,36 £1,29 -2,20 0,027*
Siiresi (sn)
Yerden Kalkma 2,30 33,30 7,04+£5,34 220 22,00 6,69+4,60 -142 0,15
(Gowers) Siiresi
(sn)

(*:p<0,05)

4.5. Enerji Tiiketimi Bulgular:

4.5.1. Fizyolojik Harcama Indeksi

Calismaya dahil edilen hastalarin kinezyolojik bantlama 6ncesi ve sonrasi

fizyolojik harcama indeksleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05)

(4.6.).

Tablo 4.6. Calismaya dahil edilen bireylerin fizyolojik harcama indekslerine ait

bulgular.
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Bantlama Oncesi Bantlama Sonrasi
Min Maks X+£SS Min Maks  X+£SS p
FHi (atim/m) -0,13 1,44 0,39+0,29 -0,08 1,78 0,39+0,32 0,85

(FHI: Fizyolojik Harcama indeksi)
4.5.2. Hemodinamik Yanitlara Ait Bulgular

Bireylerin kinezyolojik bantlama 6ncesi ve sonrasindaki 6 dk yiiriiyiis testi
oncesi, 6 dk yiriiyiis testi sonrasi kalp hizi ve O2 saturasyonlar1 arasinda fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Calismaya dahil edilen bireylerin hemodinamik yanitlarina ait bulgular

Bantlama Oncesi Bantlama Sonrasi
Min Maks X+£SS Min Maks X+SS z p

6DYT oncesi 80 146 103,20+14,69 71 155 106,35+18,13  -1,65 0,09
kalp hizx

(atim/dKk)

6DYT sonrasi 87 164 126,31+20,07 96 160 129,64+20,11 -1,19 0,23
kalp hiz

(atim/dKk)

6DYT -6 60 23,11+16,25
Oncesi/Sonrasi

Kalp Hiz1 Farki

(atim/dKk)

6DYT oncesi 94 100 97,35+0,27 90 100 97,22+0,30 -0,15 0,87
02 saturasyonu

(%)

6DYT sonrasi 93 100 96,84+0,28 92 100 97,11+0,31 -095 0,34
02 saturasyonu

(%)

6DYT -5 5 -0,51+2,08 -6 10 -0,11+2,78 -0,69 0,49
Oncesi/Sonrasi

02 saturasyon

Farki (%)

(6DYT:6 Dakika Yiiriiyiis Testi)

5 62 23,28+16,11 -0,03 0,97

4.6. Yiiriiyiisiin zaman-mesafe ozelliklerine ait bulgular

Bireylerin kinezyolojik bantlama Oncesi ve sonrasi yiiriiylisin mesafe

Ozellikleri arasindaki farklar istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Calismaya dahil edilen bireylerin yiiriiyiisiin zaman-mesafe 6zelliklerine

ait bulgular

Bantlama Oncesi

Bantlama Sonrasi

Min Maks  X£SS Min  Maks X+SS z p

Adim uzunlugu } *
(sa) (o) 26 48 35844617 20 59 39,56+835  -3,34 0,001
Adim uzunlugu

(sol) (cm) 24 51 37,20+5,92 25 57 41,18+7,38 0,00*
grf:)ad'm uzunlugu 47 95 72,82412,03 45 113 80,75+1531 -3,96 0,00*
Ayak agqisl1 (sag)

(derece) 7 30 13,9144,82 6 23 11,8443,41 -3,74 0,00*
Ayak agisi (sol)

(derece) 8 24 13,3543,63 6 20 11,73+2,90 -2,97 0,03*
Adim genigligi (cm) 4 36 10,88+5,74 3 23 9,46+4,71 -2,51 0,012*

(p<0,05)

4.7. Denge Degerlendirmelerine Ait Bulgular

Calismamiza dahil ettigimiz hastalardan biri sandalyeden ayaga kalkamadigi

i¢cin zamanli kalk yiirii testi uygulanamadi. Bireylerin kinezyolojik bantlama 6ncesi ve

sonrast zamanli kalk yiirii testi siireleri ve pediatrik berg denge skalasi puanlari

arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Calismaya dahil edilen bireylerin denge degerlendirmelerine ait bulgular

Bantlama Oncesi

Bantlama Sonrasi

Min Maks  X+SS Min  Maks  X+SS p
ZKYT (sn)

6,40 3350 9,25+4,15 580 37,90 8,87+4,95 -3,23  0,001*
(n=44)
PBDS (0-56)

56 52,15+£3,27 46 56 53,34+2,59 -3,72  0,00*

(n=45)
(ZKYT: zamanh kalk yiirii testi) (p<0,05)

(PBDS: Pediatrik Berg Denge Skalast)

4.8. Gruplar Arasi1 Karsilastirmalara Ait Bulgular

Calismamizda degerlendirmeye aldigimiz 45 DMD’li ¢ocugu fonksiyonel

seviyelerine gore gruplara ayirdigimizda Grup I'i Brooke 1°den 21 ve Grup II’yi

Brooke 2’ den 24 hasta olusturdu. Gruplara ait performans, enerji tiiketimi, yiiriiyls
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ve denge degerlendirme sonucglarimin gruplar arast farkliliklarinin istatistikleri

gosterildi (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Gruplara ait degerlendirme parametrelerinin sonuglari

Grup I (n=21) Grup Il (n=24)
Min Maks  X£SS Min Maks  X£SS
BO 6DYT (m) 284 517 399,85+63,38 260 453 350,04+50,88
BS 6DYT (m) 306 534 407,33+£63,76 257 492 357,43+57,22
BO Adim Sayis1 (adim) 695 1036 873,95£77,89 542 896 748,34+91,01
BS Adim Sayisi (adim) 705 1050 889,19+76,54 536 931 752,56+95,87
BO 10 m Yiiriiyiis Siiresi (sn) 5,00 10,40  7,53+1,45 4,00 11,48  8,55+1,69
BS 10 m Yiiriiyiis Siiresi (sn) 5,50 10,50 7,25+1,21 5,70 11,43  8,04+1,44
BO 4 Basamak Cikma Siiresi (sn) 1,30 3,69 2,18+0,65 2,20 8,60 4,78+1,73
BS 4 Basamak Cikma Siiresi(sn) 1,00 4,10 2,06+0,77 1,80 12,40  4,71£2.25
BO 4 Basamak inme Siiresi (sn) 1,07 3,46 2,16+0,63 1,40 5,30 2,75+1,19
BS 4 Basamak inme Siiresi (sn) 1,00 2,72 1,93+0,55 1,20 5,30 2,48+1,066
BO Yerden Kalkma (Gowers) 3,00 6,13 4,36+0,92 2,30 33,30  9,59+6,49
Siiresi (sn)
BS Yerden Kalkma (Gowers) 2,50 5,07 3,93+0,79 2,20 22,00 9,33+5,19
Siiresi (_Sn)
BO FHI (atim/m) -0,13 0,70 0,28+0,21 -0,05 0,87 0,44+0,26
BS FHi (atim/m) -0,08 0,67 0,26+0,18 -0,06 1,78 0,51+0,38
BO 6 DYT Oncesi Kalp Hizx 87 135 106,42+13,96 80 146 100,37+15,01
(atim/dk)
BS 6 DYT Oncesi Kalp Hiz1 83 145 107,90+18,56 71 155 105,00+18,03
(atim/dk)
BO 6 DYT Sonrasi Kalp Hiz1 95 163 126,23+18,28 87 164 126,37+21,91
(atim/dKk)
BS 6 DYT Sonrasi Kalp Hiz 97 160 126,61+20,79 96 158 132,29+19,55
(atim/dk)
BO 6 DYT Oncesi O2 Saturasyonu 95 100 96,95+1,96 95 100 97,70+1,73
%
§36)6 DYT Oncesi O2 Saturasyonu 95 100 97,09+1,57 90 100 97,33+2,44
%

53("))6 DYT Sonras1 O2 Saturasyonu 93 100 97,28+1,70 93 100 96,45+2,08
(%)
BS 6 DYT Sonrasi O2 Saturasyonu 92 100 96,61+2,13 92 100 97,5342,02
(%)
BO Adim Uzunlugu (Sag) (cm) 26 48 35,00+6,52 27 47 36,58+5,88
BS Adim Uzunlugu (Sag) (cm) 20 51 37,97+7,72 29 59 40,95+8,78
BO Adim Uzunlugu (Sol) (cm) 24 45 35,47+5,59 26 51 38,70+5,90
BS Adim Uzunlugu (Sol) (cm) 25 52 39,30+7,07 30 57 42,83+7,39
BO Cift Adim Uzunlugu (cm) 50 93 70471159 47 95 74,87+£12,27
BS Cift Adim Uzunlugu (cm) 45 101 77,28+14,41 61 113 83,79+15,72
BO Adim Genisligi (cm) 4 16,50  8,35+2,96 5 36 13,10+6,67
BS Adim Genisligi (cm) 3 12 7,26+2,77 4 23 11,39+5,25
BO Ayak Agisi (Sag) (derece) 7 28 14,23+5,03 8 30 13,62+4,72
BS Ayak Agisi (Sag) (derece) 8 21 12,14+3,43 6 23 11,58+3,43
BO Ayak Acisi (Sol) (derece) 8 24 13,85+4,47 8 20 12,91+2,71
BS Ayak Aqisi (Sol) (derece) 6 18 12,00+3,24 8 20 11,50+2,62
BO PBDS 48 56 53,42+2,71 42 56 50,87+3,34
BS PBDS 50 56 54,33+1,85 46 56 52,37+2,82
BO ZKYT (sn) 6,40 9,62 7,80+0,83 6,90 33,50 10,45+5,32
BS ZKYT (sn) 5,90 10,03 7,41+1,07 5,80 37,90 10,09+6,44

(BO: Bantlama Oncesi, BS: Bantlama Sonrasi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, FHI: Fizyolojik

Harcama Indeksi, PBDS: Pediatrik Berg Denge Skalas1, ZKYT: zamanlh kalk yiirii testi)
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4.8.1. Performansin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Gruplarin bantlama 6ncesi sonrasi performans degisimleri karsilastirildiginda

sadece Gowers siiresinde anlamli farklilik bulundu (Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Gruplarin performans degisimlerinin karsilastirmasina ait bulgular

Grup 1(n=21) Grup 11(n=24)
Min  Maks X+£SS Min Maks X+£SS z p
BO-BS6DYT -30 59 7,474+22.27 -35 56 8,12+19,09 -0,20 0,83
farki (m)
BO-BS Adim -112 152 15,23£52,77  -111 116 4,21+43,169 -0,59 0,54
sayisi farki
8adim)
BO-BS10m -2,60 3,10 -0,28+1,49  -3,16 2,50 -0,61+1,05 -0,51 0,60
yiiriime farka
(sn)
BO-BS -1,33 1,04 -0,42+0,62  -11,30 3,09 -0,26+2,70  -2,55 0,01*
Gower’s farki
(sn)
BO-BS 4 -0,79 1,12 -0,12+0,44 -3,31 4,38 0,11+1,54 -0,50 0,61
basamak
¢ikma testi
fark (sn)
BO-BS 4 -1,06 0,60 -0,23+0,38  -2,88 1,60 -0,18+0,88 -1,11 0,26
basamak
inme testi
farka (sn)
(6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, BO: Bantlama Oncesi, BS: Bantlama Sonras1) (*p<0,05)
4.8.2. Enerji Tiiketiminin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi
Gruplarin  bantlama oOncesi sonrasi enerji tiiketimindeki degisimler

karsilastirildiginda sadece O2 saturasyon degisiminde anlamli farklilik bulundu (Tablo

4.12)

Tablo 4.12. Gruplarin enerji tiikketimi karsilagtirmasina ait bulgular

Grup 1(n=21) Grup 11(n=24)

Min Maks X+£SS Min Maks X+£SS z p
BO-BS FHi -0,58 0,40 -0,018+0,21 -0,39 0,66 0,02+0,28  -0,56 0,57
farki (atim/m)
BO-BS Kalp -33 20 -1,09+13,59 -26 44 1,29+17,15 -0,56 0,56
hizlari farki
(atim/dk)
BO-BS 02 -7 5 -0,80+3,17 -6 8 1,45+3,67  -2,00 0,04*
Saturasyon
farki (%)

(BO: Bantlama Oncesi, BS: Bantlama Sonrasi, FHI:

(*p<0,05)

Fizyolojik Harcama Indeksi)
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5. TARTISMA

DMD’li hastalarda fasilitasyon teknigiyle yapilan kinezyolojik bantlama
uygulamasimin performans ve enerji tiilketimine akut etkisini arastirmak amaciyla
planlanan ¢alismamizda; bantlama uygulamasi sonrasinda DMD’li hastalarin
performansini degerlendirmede temel 6l¢iit olan 6 dk yliriime testinde anlamli bir arts,
stireli performans testlerinden 10 m yiiriime ve merdiven inme siirelerinde de anlaml1
azalma oldugu bulundu. Hastalarin bantlama uygulamasindan sonra enerji
tikketimlerinde bir degisiklik olmadigi, benzer enerji tiiketimiyle daha iyi performans
gosterdikleri belirlendi. Calismamizin ikincil sonuglari ise DMD’de bantlama
uygulamasinin erken devrede yiiriiyiis ve denge parametreleri iizerinde olumlu etkileri
oldugunu gosterdi. Bu sonuclar erken devredeki DMD’li hastalarin fizyoterapi ve
rehabilitasyon  programlarinda  bantlama uygulamasinin  kullanilabilecegini
distindiirdi.

Performans bireylerin fiziksel eforlara adapte olabilme ve onlara uygun cevap
verebilme kapasitesi olarak tanimlanmaktadir (39). DMD’de ilerleyici kas zayifliklart,
yorgunluk, lokomosyonda problemler, agr1 ve kilo gibi nedenlerle hastalarin
performanslari azalmaktadir (42).

DMD igin halen hastaligin bilinen bir tedavisi olmamasina ragmen umut Verici
tedavi yaklagimlarinin artmasiyla hastaligin ilerleyisinin ve tedavilerin etkinliginin
daha 1iyi belirlenebilmesi i¢in uygun degerlendirme ydntemlerinin kullanilmasi
gerekmektedir (110). Klinik gozlemler DMD’de ambulasyonun siddetle azaldigini
gosterir, bu da yiirime fonksiyonunun boyutlarini nicelik olarak 6lgen yontemlerin
klinik agidan Onemli oldugunu ortaya koymaktadir (111). DMD’li hastalarin
performanslarinin degerlendirmesinde 6DYT ve siireli performans testleri gegerli,
pratik, tekrarlanabilir ve klinik olarak anlamli testlerdir. Ayrica 6DYT ile hastalarin
kardiyak, respiratuar, dolasim ve muskiiler kapasiteleri de degerlendirilebilmektedir
(43).

DMD’li hastalarin performans kayiplart incelendiginde; longitudinal bir
calismada 6DY T deki degisikliklerin adim uzunlugu ve yasa bagl olarak degistigi ve
genellikle hem DMD’li hastalarda hem de saglikli cocuklarda 7 yasina kadar gelistigi
goriilmiistiir. [lerleyen yaslarda ise saglikli bireylerde 6DYT mesafesi artma veya sabit

kalma egilimi gosterirken DMD’de kotiilestigi goriilmiistiir. Ayrica 6DYT ile siireli
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performans testlerinin iligkili oldugu belirlenmistir (112). Yapilan bir ¢alismada
DMD’de 6DYT’de 358 m’lik yiiriiylisiin 10 m’lik yiiriiyiis/kosu testinde 6 saniyeye
denk geldigi belirtilmistir (43).

Mazzone ve ark. (113) 106 DMD’li hasta iizerinde yaptigi bir yillik
longitudinal kohort calismada DMD’li hastalarin 6DYT’inde 1 yilda ortalama
25,8+74,3 m diisiis oldugunu gostermistir. McDonald ve ark. (46) yaptigi ¢aligmada
ise yaslart 4 ile 12 arasinda degisen DMD’li ve saglikli ¢ocuklarinin yiiriime
mesafelerini karsilastirmis ve DMD’li hastalar ortalama 366+83 m yiiriirken saglikli
cocuklarin ortalama 621+68 m yiiriidiiglinli belirtmislerdir. Bir baska ¢aligmada ise
DMD’de 8 yasina kadar yliriiyiis mesafeleri artsa da 8 yasindan sonra 6DYT
mesafelerinde yaklasik her yil %20’lik kayip yasadiklart belirtilmistir (114). Bu
calismalar dikkate alindiginda DMD’de goriilen performans kaybinin yas ile artis1 ve
ozellikle 8 yas sonrast daha da arttigi diisiiniildiigiinde erken donemden itibaren
performansi arttirmaya yonelik ¢aligmalarin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
sebeple caligmamizda farkli hasta gruplarinda performans iizerine olumlu etkisi
oldugu gosterilen (115, 116) fasilitasyon teknigiyle kinezyolojik bantlama yontemi
kullanildi ve ortalama 8 yas grubundaki DMD’li hastalardan olusan ¢alisma
grubumuzda performansta artis kaydedildi. Bu sonug bize DMD’de yapilacak tedavi
yaklagimlarinin hastaligin belirtilerinin heniiz ¢ok ilerlemedigi erken devrelerde
yapilmasi gerekliligini diigtindiirdii.

Bant uygulamasinin bir¢ok hastalikta farkli amaglarla kullanimiyla ilgili cok
fazla calisma mevcuttur. Literatiirde farkli hastaliklarda bantlama sonrasi
performansin degerlendirildigi ¢aligmalar (90) mevcut olmasina ragmen enerji
tilketimine olan etkisiyle ilgili bir c¢alijma bulunmamaktadir. DMD’de ise KB
uygulamasiyla yapilan sinirli sayida yaym bulunmaktadir (17-19).

DMD’de KB ile yapilan ¢alismalara bakildiginda; bir vaka raporunda 2
cocugun motor fonksiyonlar1 Motor Fonksiyon Olgiim-20 Skalast (MFM-20) ile
degerlendirildikten sonra 1 aylik havuz tedavisi uygulanmistir. Bu tedaviden sonra
havuz terapisinin yani sira bilateral kuadriseps ve oblik kaslara 24 hafta boyunca
bantlama uygulamas1 yapilmis ve hastalar tekrar degerlendirilmistir. Bireylerin MFM-
20 skorlar1 havuz terapisi sonrasinda ayni kalirken, her iki uygulamanin birlikte

kullanim1 sonrasinda MFM-20 skorunda artig goriildiigii belirtilmistir. Bu ¢aligmanin
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sonucunda bantlamanin DMD’li hastalarin motor aktivite kapasitelerinde artisa ve
semptomlarin gelisiminde yavaslamaya neden olacagi belirtilmistir (17).

Alemdaroglu ve ark. (19) yaptig1 ¢calismada bizim ¢alismamiza benzer olarak
BAEFS’na gore Devre 1-2°de olan 10 hasta alinmis ve kuadriseps kasina bant
gerilmeden uygulanip, patella medialden laterale dogru bantin %40 gerimiyle stabilize
edilmistir. Ayrica I band1 %75 gerimle patellar tendona uygulanmistir. Yine bizim
calismamiza benzer sekilde hastalar bantlama uygulamasi ve 45 dk sonrasinda 6 DYT,
siireli performans testleri, endurans testleri ve yiiriiylis testleri ile degerlendirilmis,
ancak performans Olglimlerinde bantlama sonrasinda farklilik bulunamadig:
belirtilmistir. Arastirmacilar c¢alisma sonucunda bantlama uygulmasinin DMD’li
hastalarin ambulasyonu devam ettirmek i¢in gelistirdikleri postiiral adaptasyonlarin
engellenmis olabilecegini belirtmislerdir. Bu ¢alismada patellaya yapilan bantlama
uygulamasi hastalarin postiiral adaptasyonlarini etkilemis olabilir. Biz bu sonuglari da
dikkate alarak ¢alismamizda DMD’li hastalarin  postiiral adaptasyonlarini
engellemeyecek sekilde, kuadriseps ve tibialis anterior kaslarimi destekleyecek
uygulamalar segtik. Bantlama farkli hasta gruplarinin ihtiyacina yonelik farkl
amaglarla uygulanabilir bir tedavi yaklagimidir. DMD’nin klinik 6zellikleri dikkate
alindiginda erken, orta ve ge¢ donemlerde hastalarin ihtiyaglar1 degiskenlik
gosterebileceginden farkli kas gruplarina degisik bantlama teknikleri de kullanilabilir.
Ayrica bu ¢aligmadaki hasta sayisinin az olmasida bantlamanin etkinligini gostermede
yetersiz kalmis olabilir. Bu sebeple biz c¢alismamiza daha fazla hasta dahil ettik.
Sonuglarimiz bize erken devrede sectigimiz kas gruplarina fasilitasyon teknigi ile
uygulanan bantlamanin performans, ylriiylis ve denge iizerinde olumlu etkileri
oldugunu gostermistir.

Farkli hastaliklarda bantlama uygulamasinin olumlu oldugu veya etkisiz
oldugunu belirten ¢alismalar bulunmaktadir. Yapilan bir calismada yaslar1 18 ay ile 8
yas arasinda degisen gelisimsel defekti olan 30 cocukta 4 hafta boyunca uygulanan
kinezyolojik bantlama ve rehabilitasyon programi sonunda kinezyolojik bantlamanin
dogru uygulanirsa hastalarin lokomotor aktivitesini etkileyen kas tonusu kontroliinii
saglayacag1 ve rehabilitasyon i¢in dnemli bir yardimer olacagl sonucuna varilmistir
(117). Kara ve dig. (118) 34 unilateral spastik Serebral Palsi’li hastada yaptigi

calismasinda hastalar esit sekilde kinezyolojik bantlama uygulanan ve kontrol grubu
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olarak ayirmistir. Bantlar hastalarin alt ve iist ekstremitelerine uygulanmistir. Her iki
grubun fonksiyon ve aktiviteleri ¢esitli testlerle degerlendirilmistir ve KB’nin
proprioseptif feedbacki arttirdigi ve fiziksel uygunluk, gross motor fonksiyon ve
giinliik yasam aktiviteleri tizerinde olumlu gelismeler sagladigi bulunmustur.
Duruturk ve dig.(115) 22 saglikli erkegi rastgele kinezyolojik bantlama ve plasebo
gruplarina ayirip, aerobik ve nonaerobik egzersiz performanslarini degerlendirdigi
caligmalarinda bizim caligmamiza benzer olarak miidahale grubunda kuadriseps
kaslarina bilateral kas fasilitasyon teknigiyle bantlama uygulamasi yapmis ve
degerlendirmeleri 45 dk sonra tekrarlamiglardir. Bireylerin aerobik performanslar
6DYT ile, anaerobik egzersiz performanslar1 ise bisiklet ergometre testi ile
degerlendirilmistir. Bu g¢alismanin sonucu olarak KB’nin aeorobik ve anaerobik
performansi olumlu yonde gelistirebilecegi bulunmustur. Aktas ve dig. (116) saglikli
bireylerde kinezyolojik bantlama, diz brace kullanimi ve her ikisinin birlikte
kullanimimin kas kuvveti ve sigrama performansi lizerine etkinligini inceledigi
calismasinda; kinezyolojik bantlamanin diger uygulamalara gore daha fazla sigrama
performansini arttirdigini gostermistir. Bir bagka ¢alismada ise 18-22 yas araliginda
kronik inversiyon ayak bilegi burkulmasi olan 15 erkek basketbolcunun 4 hafta
boyunca uygulanan kinezyolojik bant, standart atletik bant, plasebo bant ve bantsiz
uygulamalar sonrasi fonksiyonel performans testleriyle endurans, denge ve
koordinasyonu degerlendirilmis ve kinezyolojk bandin baz1 fonksiyonel performans
testlerinde iyilesmeler sagladigi gosterilmistir (119).

Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalara benzer olarak hastalarin 6DYT
mesafeleri, merdiven inme ve 10 m yiiriime siirelerindeki olumlu degisiklikler ile
performanslarinda istatiksel olarak artis gozlendi. Literatirde DMD’de 6DYT
testindeki artisin minimal anlamliligit 30 m olarak belirtilmistir (43). Bizim
calismamizda ise bantlama Oncesinde 6DYT mesafelerinin ayn yastaki saglikli
¢ocuga oranla (120) %38,6 azalmis bir grupta bantlama sonrasindaki artis yaklagik 8
m’dir. Bu artis miktar1 az gibi goriinmekle birlikte hastaligin seyri diigiiniildiigiinde
erken devre olmakla beraber aslinda fonksiyonel olarak yaklasik %40 etkilenimi olan
bu hastalarin klinik olarak performansi artmistir.

Yapilan bir ¢calismayla DMD’li hastanin 10 m yiiriime/kosma ile oOlgiilen

ambulatuar fonksiyonundaki %10’luk diisiis ile 4 y1l iizerindeki stirede ambulasyonu
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kaybedecegi zamanin tahmin edilebileceginin belirlenmesi (47) ve bir bagka ¢alismada
10 m’lik mesafeyi 10-12 sn’de yiiriiyen/kosabilen hastanin 12 aydan uzun bir siirede
ambulasyonunu kaybedeceginin belirtilmesi (46) ¢alismamizdaki bantlama sonrasi 10
m siiresindeki diislistin performansin arttirilmasi1 konusundaki katkisin1 ortaya
koyarken erken donemde ileriye yonelik ambulasyonun korunmasi ve
stirdiiriilmesinde bantlamanin fizyoterapi yaklagimlarina ek olarak uygulanabilecek
bir tedavi modalitesi olabilecegini diisiindiirdii.

Ayrica literatiirde 10 m yiiriime siiresini yiirliyiisiin hizini belirlemede kullanan
ve bantlama sonrasinda da 10 m yiiriiylis zamaninin azaldigini belirten ¢aligmalar
mevcuttur (121, 122). Biz de calismamizda 10 m yiirime siiresinin azaldigimn
gbzlemledik. Bu nedenle yiirliylis mesafesinin artisinda yiirliylis hizinin artmasinin
katki saglamis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Merdiven inme siiresindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunsa da
merdiven inme ve c¢ikma testlerindeki siirelerde klinik olarak biiyiik bir fark
gozlemlenemedi. Merdiven inmedeki bu fark inme aktivitesinin gravite yardimli bir
aktivite olmasindan da kaynaklanabilir. Ayrica ¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarin
erken devredeki hastalar olmasi ve merdiven inme ve ¢ikma siirelerinin bantlama
oncesinde de diisiik olusu nedeniyle yaptigimiz miidahalenin bu aktiviteleri
etkilemedigi distiniildii.

DMD’li hastalarin yerden kalkma aktivitesi diigiiniildiigiinde hastalarin
stabilizasyondan faydalanarak ayaga kalktiklar1 ve kalkarken iist ekstremitelerini de
kullandiklar1 bilinmektedir (5). Calismamizda Gowers siirelerinde degisiklik
gozlemlenmedi. Calismamizin amacinin  performanst arttirmaya yonelik bir
uygulamanin akut etkilerini izlemek oldugu diisiiniildiigiinde uyguladigimiz yontem
ve uygulanan bolgelerin yerden kalkma aktivitesi lizerinde etkili olmadig1 belirlendi.
Bu sonuglarla bantlama uygulamasinin daha ileri devredeki ambule DMD hastalarinda
da etkinliginin degerlendirilmesi gerektigini diislinmekteyiz.

DMD’de tedavinin temel amaci ambulasyonun devami oldugu i¢in hastalarda
herhangi bir tedavinin etkinligi Oncelikli olarak yiiriiylis mesafesi Ol¢limiiyle
belirlenmektedir (54). Bu nedenle gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis olan 6DYT
sikca kullanilmaktadir. Ancak 6DYT’nin yiiriime mesafesini sadece ambulatuar

fonksiyon olarak degerlendirmesi testin bir dezavantajidir. Oysa aym1 mesafeyi
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yiiriyen 2 c¢ocuk farkli fiziksel yiik yasayabilir. Fiziksel yiik motor bozuklugu olan
cocuklarda goriilen yaygin ve 6nemli bir sorundur (48). Distrofin genindeki mutasyon
ve delesyonlar sarkolemmanin glikoprotein kompleksini kasilmalara hassas hale
getirdiginden; distrofik iskelet kaslar1 tekrarlayan miyofibril nekrozu, rejenerasyon ve
bliyiimeye maruz kalir. Bu islemler ise yiiksek metabolik tiiketim gerektirir. Bu
sebeple yiiriiyiis sirasindaki enerji tiikketiminin degerlendirilmesi DMD’de ambulasyon
fonksiyonunun degerlendirilmesinde 6nemli bir 6lgiit olabilir (123).

Bireylerde enerji tiiketiminin yiiksek teknolojik aletlerle 6l¢iilebilmesinin yani
sira uygulamasi daha kolay ve pratik olan bireyin kullandig1 oksijen ile kalp hizinin
orantisal iliskisine dayanan bir yontem olan Fizyolojik Harcama Indeksi (FHI) de
kullanilabilmektedir (124).

Yapilan bir calismada 6-12 yas araliginda 14 ambule DMD’li ¢ocugun 1 yillik
yiirliylis ve enerji tikketimleri degerlendirilmis ve 1 yil i¢inde 6 DYT’de 28 m’li yani
onceki degerlendirmelerine gore %8,2’lik bir kayip oldugunu gostermistir. Ayni
calismada 1 yilin sonunda enerji tiikketimlerinde %4,4’1liik bir artis gdzlemlenmistir.
Calismadaki hastalar yasa gore incelendiginde ise 8 yasin altindaki DMD’lilerin
6DYT testinde 1 yil icinde 15 m (%5) azalis gosterirken 8 yasindan biiyiiklerin 37
m’lik (%11) kayiplar1 oldugu belirtilmistir. Yasa gore enerji tiikketimlerine
bakildiginda ise 8 yasin altindakilerin enerji tiikketimleri 1 yil i¢inde %2,1 azalirken
daha biyiik hastalarin enerji tiiketimlerinde %10’luk bir artis gézlemlediklerini
belirtmislerdir (50). Oysa 6-10 yas araligindaki normal saglikli ¢ocuklarda yapilan bir
calismada cocuklarin 1 yilin sonunda vyiiriiyiis sirasindaki enerji tasarruflarinda
yaklagik %17°1ik bir artis oldugunu belirtilmistir (125).

Alkan ve ark.(53) yaptig1 ¢alismada ise BAEFS Devre 1,2 ve 3’ten DMD’li ve
saglikli gocuklarin FHI karsilastirilmis ve DMD’de seviye arttikca FHi’de artis oldugu
ancak saglikli cocuklarla olan karsilagtirmada anlamli fark bulunmamistir. Bu
calismada Devre 1 ile 2 arasinda fark gozlemlenmezken Devre 3’teki DMD’li
hastalarin  saglikli ¢ocuklara kiyasla 3 kat fazla enerji tiiketimleri oldugu
gbzlemlenmistir.

Bizim ¢aligmamizda da bireyleri gruplar1 ayirdigimizda BAEFS Devre 1’deki
hastalar yaklasik 6.5 yasinda, Devre 2’nin yaklasik 9 yasinda oldugu ve Devre 2 ‘deki

hastalarin istatiksel olarak anlamli bulunmasa da Devre 1’den yaklagik 2 kat daha fazla
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enerji tiiketimi oldugu goézlemlendi. Ayrica gruplarin kas kuvvetlerine bakildiginda
Devre 2’deki hastalarin kas kuvvetlerinin daha zayif oldugu ve iki grubun kas
kuvvetleri arasindaki en fazla farkin diz ekstansorlerinde oldugu belirlendi. Bu kas
zayifligi dagilimi bize bantlama yapilan kas gruplarmin dogru secildigini ortaya
koydu. Ayrica gruplar arasinda enerji tiiketimindeki bu farkin 6nceki ¢aligmalara
benzer olarak yastaki artisla iligkili olabilecegi ve yasla birlikte hastaligin ilerleyisi de
g0z Oniine alinarak hastalarin artan kas zayifliklari, limitasyon ve kisaliklarla birlikte
kompansatuar hareketlerdeki artistan kaynaklanmis olabilecegini diistindiirdii.

Bantlama uygulamasindan sonra bireylerin FHI’lerinde bir degisiklik
saptanmadi, ancak hastalar benzer fizyolojik harcama ile daha fazla mesafe yiiriidiiler.
Buna ek olarak Devre 1°deki hastalarin bantlama uygulamasindan sonra FHI’de ¢ok
az bir diisiis, Devre 2’deki hastalarda ise artma gozlemlendi. Bu sonu¢ FHI’nin
formiiliine ((yiirtime kalp hizi1)-(dinlenme kalp hiz1)/(ylirime hiz1)) bakildiginda Devre
2’deki hastalarin bantlamadan sonra kalp hizlarindaki degisikligin daha fazla ve
yuriidiikleri mesafenin daha az olmasindan kaynaklanmaktadir.

Enerji tiikketiminin bir diger gostergesi olan kalp hizi ve oksijen
saturasyonlarina bakildiginda literatirde DMD’de istirahat kalp hizinin saglikli
cocuklara kiyasla daha yiiksek oldugu O2 saturasyonun benzer oldugu belirtilmistir
(44). Bizim g¢alismamiz da DMD’li hastalarin tasikardik oldugunu gostermistir.
Bantlama uygulamasindan sonra 6 DYT sonrasindaki kalp hizlar1 bantlama dncesine
benzer sekilde artmistir.

Yapilan bir ¢calismada 21-24 yas arasindaki tiniversite 6grencilerinin bantlama
uygulamasi sonrasi kardiyovaskiiler semptomlarina bakilmis ve bantlama uygulamasi
sonrasinda kalp hizlarinda anlamli bir degisiklik olmadig1 saptanmistir (126). Bae ve
ark. yaptig1 calismada 30 erkek iiniversite dgrencisi egzersiz dncesi KB uygulanan
grup, egzersiz sonrast KB uygulanan grup ve kontrol grubu olmak {izere 3 gruba
ayrilmis ve egzersiz sonrasi kalp hizinin 3 grupta da arttig1 ancak gruplar arasinda fark
olmadigi belirtilmistir (127). Szymura ve ark.’nin (128) yaptigi bantlama sonrasi
eksantrik egzersiz sonrasi anaerobik giiciin geri kazanimimin degerlendirildigi
calismada 10 saglikli erkek 60 dk boyunca yokus asag1 kosmustur ve gruplara rastgele
pasif iyilesme ve lenfatik uygulamayla bantlama uygulamasi yapilmistir. KB

kuadriceps ve gastroknemius kaslarina fan kesim teknigiyle uygulanmistir. KB’nin
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pasif dinlenmeye kiyasla anaerobik gii¢ geri kazanim siiresini 6nemli dl¢iide etkiledigi
bulunmustur. Bizim caligmamizda hastalara fasilitasyon teknigi uygulandi ve
zayiflayan kaslar desteklendi. DMD’li hastalarda goriilen yorgunluk (128) faktorii
diistiniildiiginde ¢alismamizda benzer yorgunluk seviyesinde performansin arttig
gozlendi. Ayrica klinikte DMD i¢in kinezyolojik bantlamanin kalp hizi ve oksijen
tilketimi gibi kardiyovaskiiler semptomlara yardimci olmada oOnerilebilmesi igin
lenfatik kullanim gibi KB’nin farkli tekniklerinin de arastirilmasi gerektigini
diistinmekteyiz. Buna ek olarak farkli kas gruplarina uygulama yapilmasi da segilen
teknik gibi 6nemli bir degisken olacaktir.

Literatiirde de KB’nin denge fonksiyonunda artisa neden oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur. 19 ambule spastik hemiplejik serebral palsili hastada yapilan bir
calismada hastalarin hemiplejik taraf gastrokinemius ve tibialis anterior kaslar1 iizerine
kinezyolojik bant uygulamasi 6ncesi ve sonrasinda yiiriiyiis performansi 1 dk yiiriime
testi ile dengeleri ise zamanli kalk yiirii testi ile degerlendirilmistir. Hastalarin her iki
degerlendirmelerinde de KB wuygulamasindan hemen sonra anlamhi fark
gozlemlenmezken 48 saat sonrasinda anlamli farklilik bulundugu belirtilmistir (129).

Inmeli hastalarda yapilan bir ¢alismada 24 hasta bantlama uygulanan ve
kontrol grubu olarak 2 gruba ayrilip 4 hafta boyunca haftada 5 kez konvensiyonel
rehabilitasyon programina alinmistir. Bantlama grubuna ayrica kuadriseps kaslarina
bilateral bant uygulamasi yapilmistir. Bantlama sonrasi hastalarin dengeleri ve
yiriiyiisleri iki grupta da iyilesme gostermis ancak gruplar arasinda farklilik
bulunmadigi belirtilmistir (130).

DMD’de iskelet kaslarinin progresif zayiflig1 ve eklem kontraktiirleri denge
kaybina neden olur. Bu da hastalarin hareketliligini, bagimsizligini ve sosyal katilimini
etkileyecek diisme korkusuna neden olmaktadir (59). Yapilan bir ¢calismada BAEFS
Devre 1-3’ten 52 DMD hastast ile 17 saglikli cocugun dengeleri zamanl kalk yir
testi (ZKYT) ve Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi (PFUT) ile degerlendirilip
sonuglar1 karsilastirilmis ve tiim gruplar arasinda farklilik bulunmustur. Bu ¢alismanin
sonucuna gore erken donemden itibaren DMD’de fonksiyonel seviye azaldikg¢a
hastalarin dinamik dengeleri bozulmakta ve Devre 3’teki bir hastanin dinamik dengesi
saglikli cocuga gore 1/3 azalmaktadir (129). Bu nedenle DMD’de denge

degerlendirmesi ve dengeyi arttirmaya yonelik uygulamalarin 6nemli oldugunu
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diistinerek c¢alismamizda bantlama uygulamas: ile denge degisikligi incelendi.
Caligmamizda hastalarin dengelerini degerlendirmek i¢in Pediatrik Berg Denge
Skalas1 (PBDS) ve DMD’de gecerliligi ve giivenirligi olan ve motor fonksiyonlarla
iliskili olan ZKYT testleri kullanildi (59). Calismamizda bantlama sonrasinda
hastalarin her iki denge degerlendirmesinde daha iyi skorlar alarak dengelerinin
gelistigi gozlemlendi. Ancak hastalarin bantlama uygulamasindan 6nce de PBDS’den
aldiklar1 skorun total puana yakin oldugu ve bantlama uygulamasindan sonrada
ortalama 1 puanlik artisin istatiksel olarak anlamli oldugu bulundu. DMD’nin erken
donemindeki hastalar1 dahil ettigimiz ¢calismamizda hastalarin dengeleri klinik olarak
iyi diizeydeydi. Bu sonuglar bize dengenin daha fazla etkilendigi ileri devrelerde
bantlamanin etkisini ortaya koyacak calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiindiirdi.
DMD’1i hastalar hastaligin dogal seyriyle anormal yiiriiyiis paterni gosterirler.
Ozellikle ekstansdr kaslarin zayiflig1 hastalarm yiiriirken karakteristik kinematik ve
kinetik modifikasyonlar gelistirmesine neden olur. Bu biomedikal adaptasyonlar
hastalarin kas kuvvetleri 3’iin altina diistiigiinde bile yiiriiyebilmelerini saglar (54).
Hastalarin yiiriiyiisleri ¢ok karakteristiktir ve genellikle dengeyi saglamakta
zorlanarak artmis pelvik tilt, lordoz artisi, ayak bileginde ekinus, ayakta inversiyon ve
genis taban yiirliyiisiiyle 6rdek vari bir yiiriiyiis sergilerler (56). DMD’de yiiriiyiisiin
zaman mesafe 6zellikleri incelendiginde ise yine saglikli akranlarindan farkl: ytiriirler.
Doglio ve ark. (6) erken devredeki DMD’lilerle benzer yastaki saglikli ¢ocuklari
kiyasladig1 ¢alismada DMD’lilerin adim uzunluklarinin daha kisa ancak yiiriiyiis
hizlarinin benzer oldugu, bu kisa adimlar1 daha hizli yiiriiyerek kompanse edebildikleri
goriilmiistiir. Graudreault ve ark. (57) yaptigi ¢alismada DMD’li ve bezer yastaki
saglikli ¢ocuklarin karsilastirdigi ¢alismada, DMD’li hastalarin daha diisiik hizda ve
daha kisa adimlarla yiiriidiigiinii, kadansin ise her iki grupta benzer oldugunu
belirtmistir. Thomas ve ark. (55) yaptig1 ¢alismada ise DMD’de yiiriiylis deviasyon
indeksi skorundan en diisiik puan1 alan DMD’lilerin hastaligin ileri evresinde oldugu
ve bu hastalarin ylirliylis hizlarinin daha diistik enerji tiiketimlerinin daha fazla oldugu,
yiirliyiis deviasyon indeksi skorundan en yiiksek puani alan iyi durumdaki hastalarin
ise en az enerji tikketen ve en hizl yliriiyebilen hastalar oldugu goriilmiistiir. DMD’de
goriilen bu yiirliylis bozukluklar1 ve literatiirde belirtildigi gibi DMD’li hastalarin

yiriiyiisii ile performans ve enerji tiiketiminin iligkisi g6z Oniline alinarak
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calismamizda bantlama uygulamasinin hastalarin yiiriiyiisiinii etkileyerek performans
ve enerji tiikketimini etkileyebilecegi diisliniildii. Calismamizda DMD’de hastaligin
erken devresinde bile kisa oldugu belirtilen adim uzunluklarinin bantlama uygulamasi
sonrasinda arttig1 ve ayak bileginde hastalarda sikc¢a goriilen artmis ayak acgilarinin
azaldig1 gozlemlendi. Ayrica hastalarin tipik genis tabanli yiiriiylislerinin de adim
genisliginin azalmasiyla normal yiiriiylise yaklastigi belirlendi. Bu sonuglar hastalarin
bantlama sonrasinda daha normale yakin yiiriiyiis 6zellikleri ile yiiriidiikleri mesafenin
artmasina yardimci olmus olabilecegini diisiindiirdii.

Literatiirde kinezyolojik bantlamanin yiiriiylis lizerine etkisi incelendiginde;
yas ortalamasinin yaklagik 11 oldugu spastik diplejik Serebral Palsi’li 4 hastada
KB’nin yiirliylis parametreleri ilizerine akut etkisinin incelendigi bir calismada
calismamiza benzer sekilde hastalarin tibialis anterior, kuadriseps femoris ve gluteus
maksimus kaslarina KB uygulanip, 10 m yiirlime sirasinda yliriiylis parametreleri
GAITRite elektronik yiiriime platformunda degerlendirilmistir. Bireyler bantlamadan
once ve sonra 3’er kez yliriitiiliip yiirliylis parametrelerinin ortalama degerleri elde
edilmistir. KB uygulamasi sonrasinda yiiriiylis hizi, adim uzunlugu ve sag bacak
tizerinde tek destek siiresinde anlamli artis oldugu ancak kadans, sol bacak iizerindeki
tek destek ve ¢ift destek siirelerinde degisiklik olmadig1 belirtilmistir (131).

Inmeli hastalarda kinezyolojik bantlama uygulamasidan sonra fonksiyon ve
denge degisikliklerini degerlendirmek amaciyla yapilan bir calismada 30 inmeli hasta
miidahale ve kontrol grubu olarak ayrilmistir. Bireylerin fonksiyonel yiiriiytlisleri diiz
¢izgi lizerinde yiirlime testi, dinamik dengeleri Berg Denge Testi ve yiiriiyiis hizlar1 da
10 m yiiriime testi ile degerlendirilmistir. KB sonrasi iki grup arasindaki farklar
anlamli bulunmustur, bodylece bantlama uygulamasinin inmeli hastalarda tipik
asimetrik ylriiylis ve yiirime hizinin iyilestirilmesinde olumlu etkiye sahip oldugu
bulunmustur (121).

Saswadkar ve ark.’nin (132) yaptigi c¢alismada osteoartritli hastalarda
kinezyolojik bandin yiirliyiis lizerine akut etkisinin incelendigi calismada 72 hasta
randomize sekilde tedavi ve kontrol grubu olarak 2’ye ayrilip, kontrol grubuna sadece
konvansiyonel terapi uygulanirken, miidahale grubundaki hastalara konvansiyonel
fizyoterapi yontemlerine ek olarak vastus medialis kasma bilateral fasilitasyon

teknigiyle KB uygulamasi yapilmis ve 3 giin sonraki degerlendirmelerde her iki
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grubun adim uzunlugu ve kadans gibi yiiriiylis parametlerinde anlamli farklilik
bulunmustur. Ancak KB grubunda kontrol grubuna kiyasla daha belirgin diizelme
gorildigi bildirilmistir.

Alemdaroglu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada DMD’de KB sonrasi yiiriiyiis
degerlendirmesinde adim uzunluklarinin arttigini ve adim genisliginin azaldigini,
bunun diz stabilizasyonundaki artistan kaynaklanmis olabilecegini belirtmistir (19).
Bizim ¢alismamizda da bu calismalara benzer olarak yiirliylis parametrelerinde
anlaml ve pozitif yonde degisiklikler oldugunu goézlemledik. Bu degisikliklerin
KB’nin proprioseptif girdiyi arttirmasi 6zelligi, diz stabilizasyonundaki artis ve
yiriiyiiste etkili oldugu bilinen kuadriseps ve tibialis anterior kaslarinin desteklenmesi
ile denge tizerindeki olumlu etkileri sayesinde gergeklesmis olabilecegi diistiniildii.
Ayrica KB sonrasi hastalarin 6DYT mesafeleri artarken adim sayilarinda anlamli bir
degisiklik olmayisi, yine benzer olarak 10 m yiiriime ve zamanl kalk yiirii testlerinde
hastalarin daha uzun adimlarla testi tamamladiklar1 igin bu siirelerin azalmasinda etkili

oldugunu gosterdi.

LIMIiTASYONLAR

Calismamizda erken devredeki DMD’li hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi ve
bantlama uygulamasinin akut etkilerinin incelenmesi hedeflenmistir. Farkli
fonksiyonel devrelerdeki ambule hastalarin klinik 6zelliklerindeki farkliliklarin
bantlama uygulamasina cevabi1 degistirebileceg§i goz oOniinde bulundurulmalidir.
Ayrica ¢aligmamizda hastalara uygulama agisindan bantlamanin uzun siireli etkilerini
inceleme olanagi bulunamamistir. Bu c¢aligmanin limitasyonlarindan biri olarak

tarafimizdan degerlendirilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Duchenne Muskiiler Distrofi’li hastalarda fasilitasyon tekniginin performans
ve enerji tilketimine akut etkisini arastirmak arastirmak amaciyla planladigimiz bu
calismada sonug olarak DMD’li hastalarda fasilitasyon teknigiyle uygulanan bantlama
uygulamasi Sonrasinda hastalarin yiirliylis 6zelliklerinin degistigi, dengelerinin
gelistigi ve benzer enerjiyi tiiketimi ile hastalarin daha iyi performans gosterdikleri
belirlendi.

BAEFS’ne gore 1 ve 2’de yer alan hastalarin yiirime mesafesi agisindan
bantlama uygulamasindan kazanimlari ¢gok benzerdi. Gower’s siiresindeki farkliligin
ise bu performans parametresinin karakteristigi ile ilgili olabilecegi diisliniildii.

Calistigimiz  hasta grubunda kuadriseps ve tibialis anteriora yapilan
miidahalenin proksimalde daha zayif kalga ekstansorlerine sahip hastalarda
performans, yiirime ve denge parametreleri iizerinde olumlu etki yaptig1 gozlendi.
Calismamiza ait bu sonuglar erken devredeki DMD’li hastalarin rehabilitasyon
programlarina fasilitasyon teknigi ile yapilan bantlama uygulamasinin dahil
edilebilecegini 6ngdrmektedir.

Ancak hastaligin ilerleyen donemlerindeki fonksiyonel adaptasyonlar ve
bunlarin biyomekanik avantajlar1 dikkate alindiginda farkli tekniklerle ve farkl kas
gruplarina uygulanabilecek bantlama uygulamalari DMD’li hastalar i¢in olumsuz
etkiler de ortaya ¢ikarabilecektir. Bu nedenle DMD’de hastalarin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda bantlama uygulamalarinin kullanimu ile ilgili daha fazla

calismaya ihtiyac oldugu diisiincesindeyiz.
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EK 2. Pediatrik Berg Denge Skalasi

PEDIATRIK BERG DENGE SKALASI
SORU TANIMI
1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak
2. Desteksiz ayakta durmak
3. Desteksiz oturmak
4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegcme
5. Yer degistirmek
6. Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
7. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
8. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak
10. Geriye bakmak i¢in donmek
11. 360 derece donmek
12. Diger ayag1 tabureye koymak
13. Bir ayak 6nde ayakta durmak
14. Tek ayak tistiinde ayakta durmak
TOPLAM

1.OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

Cocugu Cesaretlendirmek i¢in ellerin minimal kullanimiyla oyuncak tutulabilir.

YONERGE: Liitfen ayaga kalk. Ellerinizden destek icin kullanma.

( )4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine stabilize edebilir..

()3 Ellerini kullanarak bagimsiz ayaga kalkabilir.
()2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

()1 Ayaga kalkmak ve stabilize olmak i¢cin minimal yardima ihtiya¢ duyar.

()0 Ayaga kalkmak i¢in orta ya da maksimal destege ihtiya¢ duyar.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

()4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
()3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

()2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

()1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢ denemeye ihtiyaci var

()0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

3. AYAKLAR YERDE DESTEKLI VE SIRT DESTEGI OLMADAN OTURMA

YONERGE: Liitfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.

()4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

()3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
()2 30 saniye oturabilir.

()1 10 saniye oturabilir

()0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTA DURUSTAN OTURMAYA GELME

Cocugu Cesaretlendirmek i¢in ellerin minimal kullanimiyla oyuncak tutulabilir.

YONERGE: Liitfen oturun.

()4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.

()3 Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
()2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.



()1 Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.
()0 Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.
5. TRANSFER
YONERGE: Once Kol destekli bir sandalyeye dogru sonrada kol deste@i olmayan bir
sandalyeye ge¢
()4 Minimal el destegi ile giivenle transfer olabilir.
()3 El destegi ile giivenle transfer olabilir.
()2 Sozel uyar1 ve/veya gozlem ile transfer olabilir.
()1 Bir kisinin yardimina ihtiya¢ duyar
()0 Giivende olabilmesi i¢in iki kisinin yardimina ve gbzleme ihtiya¢ duyar.
6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gdzlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
()4 10 saniye giivenli bir sekilde ayakta durabilir.
()3 Gozlem ile 10 saniye ayakta durabilir.
()2 3 saniye ayakta durabilir.
()1 Gozlerini li¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
()0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir.
7. AYAKLAR BITiSIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
( ) 4 Kendi basina ayaklarin1 birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta
durabilir.
() 3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir
() 2 Kendi basina ayaklarin birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
() I Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir ama ayaklar bitisik vaziyette 15sn
durabilir.
() 0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik 15 sn duramaz.
8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Parmaklarini iyice uzat ve ayaklarimi hareket ettirmeden &ne uzan
() 4 Ileriye dogru giivenli bir sekilde ve kolayca yasima iliskin mesafe kadar
uzanabilir.
() 3 Giivenle yasiyla iliskili mesafenin %50’sine giivenli bir sekilde uzanabilir.
() 2 Giivenle yasiyla iligkili mesafenin %20’°sine giivenli bir sekilde uzanabilir.
() 1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.
() 0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir.
SKALA: yas 3-4:4-5 in¢ (1 ing =2,54cm)
yas 5-6: 8 ing
yas 7-8: 9,5 ing
yas 9-10: 10 ing ve 1
9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagmizin hemen éniinde bulunan ayakkabiyy/terligi alin.
( )4 Objeyi kolaylikla ve giivenle alabilir.
()3 Objeyi alabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.
()2 Objeyi alamaz fakat 2-5 cm yakinina uzanabilir ve bagimsizca dengesini korur.
()1 Objeyi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyact vardir.
( )0 Objeyi almayr denemez/diismemek yada dengesini korumak i¢in yardima
ihtiyag var.




10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN GERIiYE DOGRU
BAKMAK
YONERGE: Ayakta sabit bir sekilde dik dur ve elimdeki objeyi takip et
()4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
()3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger tarafta daha az agirlik aktarimi
goriiliir.
()2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
()1 Donerken gozetime gereksinimi var
()0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var
11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Kendi etrafina tam bir daire olacak sekilde dén, dur ve tam tersi ydne
don.
()4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
()3 4 saniyede sadece bir tarafa emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
()2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
()1 Yakin gozetime ya da sozlii uyartya ihtiyaci vardir.
()0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.
12. DESTEKSiIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE AYAGI BASAMAGA
YERLESTIRMEK
YONERGE: Sirastyla ayaklarmi basamagin iizerine koy ve her bir ayagm 4 kez
basamaga c¢ikana kadar
devam et
( )4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 sn 8 adimi
tamamlayabilir.
( )3 Kendi basmma ayakta durabilir ve 8 adimi 20 sn daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.
()2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
()1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
()0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.
13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIiZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Bir ayagini digerinin tam 6niine koyarak ayakta dur.
()4 Ayaklarin1 bagimsiz olarak topuk- burun pozisyonuna getirebilir ve 30 sn durur.
( )3 Ayaklardan birini bagimsiz olarak digerinden daha one atabilir ve 30 sn
durabilir.
()2 Bagimsiz olarak kiiciik adim atabiliyor ve 30 sn durur.
()1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyact var ama 15 sn pozisyonu koruyabilir.
()0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.
14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
( )4Bacagin1 bagimsiz olarak kaldirabilir,10sn/yasiyla iligkili zamanda bu
pozisyonda durabilir.
()3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir ve zamanin %50’sinde durabilir.
()2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirabilir ve > 3 sn bu pozisyonda durabilir.
( )1 Bacagimi kaldirabilir fakat 3 sn koruyamaz ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.
( )OBacagini kaldiramaz veya kaldirmayi deneyemez:dliigmemek i¢in yardima
thtiyact vardir.




(

SKALA: 5 yil ve lizeri
4yl
3,5yl

3ve ]

) TOTAL SKOR

10 sn
8sn

6 sn (eger zamanin %50 sinde durusa 2 puan)

(maksimum skor, 8 sn ve 1 durursa verilir.
3sn

Maksimum= 56 — 6 yas ve listii
54 — 4-S5yas
52 — 2-3yas

40 ve | — yiiksek diisme riski
41-45  — orta diisme riski
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