
                                                                 T.C. 

HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

 

 

 

DUCHENNE MUSKÜLER DİSTROFİ’DE VÜCUT 

FARKINDALIĞININ POSTÜR VE DENGE İLE İLİŞKİSİ 

 

 

 

Fzt. Kübra Atay 

 

 

 

Nöroloji Fizyoterapistliği Programı 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

 

 

 

ANKARA 

2023 

 

 



  



T.C. 

HACETTEPE ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

 

 

 

 

 

DUCHENNE MUSKÜLER DİSTROFİ’DE VÜCUT 

FARKINDALIĞININ POSTÜR VE DENGE İLE İLİŞKİSİ 

 

 

 

Fzt. Kübra Atay 

 

 

 

Nöroloji Fizyoterapistliği Programı 

YÜKSEK LİSANS TEZİ 

 

 

TEZ DANIŞMANI 

Prof. Dr. Öznur YILMAZ 

 

 

ANKARA 

2023



iii 

 

 

 

 



iv 

 

 



v 

 

 

 

 

 

ETİK BEYAN 

Bu çalışmadaki bütün bilgi ve belgeleri akademik kurallar çerçevesinde elde ettiğimi, 

görsel, işitsel ve yazılı tüm bilgi ve sonuçları bilimsel ahlak kurallarına uygun olarak 

sunduğumu, kullandığım verilerde herhangi bir tahrifat yapmadığımı, yararlandığım 

kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atıfta bulunduğumu, tezimin kaynak 

gösterilen durumlar dışında özgün olduğunu, Prof. Dr. Öznur YILMAZ 

danışmanlığında tarafımdan üretildiğini ve Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü Tez Yazım Yönergesi’ne göre yazıldığını beyan ederim.  

 

 

Fzt. Kübra Atay 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



vi 

 

 

TEŞEKKÜR 

Yüksek lisans eğitimim boyunca tezimin planlanması, yazımı ve yorumlanması 

aşamasında, engin bilgi birikimi ile her zaman bana yol gösteren ve bana destek veren, hem 

akademik hayatta hem özel hayatta her zaman beni sabırla dinleyen ve yanımda olduğunu 

hissettiren, mesleki tecrübesine, hasta iletişimine hayran kaldığım ve örnek aldığım saygıdeğer 

ve kıymetli hocam Prof. Dr. Öznur YILMAZ’a,  

Yüksek lisansüstü eğitimim boyunca değerli fikirleri ile bana yol gösteren ve 

destekleyen, tebrübesiyle akademik hayatıma katkıda bulunan değerli hocam Sayın Prof. Dr. 

İpek GÜRBÜZ’E, 

Tez çalışmam boyunca, desteğini ve yardımını esirgemeyen, her soruma sabır ve ilgi 

ile yaklaşan, tecrübesi ve kıymetli bilgileriyle akademik başarıma katkı sağlayan değerli 

hocam Dr. Öğr. Üyesi Numan BULUT’a, 

Yaşamımın her aşamasında üzerimde emekleri olan, beni bugünlere getiren ve 

yetiştiren, sevgileri ve emekleriyle bugün ki karakterimi inşa eden, hayatımın her alanındaki 

hem karakterleri hem başarılarıyla en büyük rol modellerim olan, bana hayatı, iyi bir insan 

olmayı, başarıyı ve sabrı öğreten canım annem Ayşe Atay’a ve canım babam Hamdi Atay’a,  

Her zaman yanımda olan, bana akademik ve duygusal anlamda desteğini esirgemeyen 

ve rol modellerimden bir diğeri olan canım ablam İrem ATAY’a 

Yaşı benden küçük olsa da benden daha akıllı ve olgun olan, her zaman yanımda olup 

gülüp eğlendiğim canım kardeşim Aslı Naz ATAY’a, 

Tez sürecimde manevi olarak yanımda olan ve her zaman beni düşünün tüm 

akrabalarıma özellikle canım anneannem Fatma KIZIKLI ve canım babaannem Fevziye 

ATAY’a, 

Her zaman yanımda olup bana destek olan ve doğru yolu bulmamı sağlayan 

arkadaşlarıma, 

Tezimin uygulanmasında  yardımları için sevgili arkadaşlarım Uzm. Fzt. Büşra 

KAYABINAR, Uzm. Fzt. Esra ALDIRMAZ, Uzm. Fzt. Merve BORA ZEYREK ve, 

Vakit ayırıp çalışmamıza katılım gösteren değerli hastalarımıza ve ailelerine içtenlikle 

teşekkür ederim. 



vii 

 

ÖZET 

Atay, K. Duchenne Musküler Distrofi’de Vücut Farkındalığının Postür ve Denge 

ile İlişkisi. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Nöroloji 

Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2023. Bu çalışma 

Duchenne Musküler Distrofi’de (DMD) vücut farkındalığını sağlıklı yaşıtları ile 

karşılaştırmak ve DMD’de vücut farkındalığının postür , denge, performans, yürüme, 

ambulasyon ve gövde kontrolü ile ilişkisini incelemek amacıyla planlandı. Çalışmaya 

6-16 yaş aralığında, Brooke fonksiyonel seviyeleri 1-4 devrelerinde olan 42 DMD’li 

ve 40 sağlıklı çocuk dahil edildi. Çalışmamızda DMD’li çocukların vücut 

farkındalıklarının değerlendirilmesinde Vücut Farkındalığı Oranı Anketi ve 

fotoğraflama yöntemi kullanıldı. DMD’li çocukların postürleri New York Postür 

Skalası (NYPS), dengeleri Pediatrik Denge Skalası (PDS) ve fonksiyonel uzanma 

testi, performansları 6 Dakika Yürüme Testi, Yürümeleri DMD’de Yürüyüş 

Değerlendirme Ölçeği, ambulasyonları Northstar Ambulasyon Skalası, gövde 

kontolleri Gövde Kontrol Ölçüm Skalası ile değerlendirildi. Sağlıklı çocukların vücut 

farkındalığını değerlendirmek için ise Vücut Farkındalığı Oranı Anketi ve 

fotoğraflama yöntemi kullanıldı. DMD ve sağlıklı çocuklar arasında Vücut 

Farkındalığı Oranı Anketinin Ruh Hali alt parametresinde fark olduğu belirlendi 

(DMD’li çocuklar 27.00 sağlıklı çocuklar 19.00 puan), (p<0.001). Fotoğraflama 

yöntemine göre DMD’li ve sağlıklı çocukların vücut farkındalıkları arasında fark 

olmadığı belirlendi (p>0,05). DMD’li çocuklarda vücut farkındalığı oranı anketinin 

his/duygu alt parametresi ile PDS arasında anlamlı ilişki saptandı (r=0,41, p=0,006). 

Çalışmamızda DMD’li çocukların vücut farkındalığının ruh hallerinden sağlıklı 

yaşıtlarına göre daha fazla etkilendiği, DMD’li çocukların vücut farkındalıklarının 

sağlıklı yaşıtlarına benzer olduğu ve doğru vücut postürlerinin nasıl olması 

gerektiğinin farkında oldukları belirlendi. DMD’li çocukların vücut farkındalıklarının 

dengeleriyle ilişkili olduğu belirlendi. Çalışmamızın sonuçları erken dönemdeki 

DMD’li çocuklarda vücut farkındalığı etkilenmemiş olsa da ilerleyen dönemlerde 

oluşabilecek ikincil komplikasyonların önlenmesinde vücut farkındalığı 

değerlendirmelerinin önemli olacağını düşündürdü. 

Anahtar Kelimeler: Duchenne Musküler Distrofi, Denge, Postür, Vücut Farkındalığı 
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ABSTRACT 

Atay, K. The Relationship of Body Awareness with Posture and Balance in 

Duchenne Muscular Dystrophy. Hacettepe University Graduate School Health 

Sciences Programme of Neurology Physiotherapy  Master's Thesis, Ankara, 

2023. This study was planned to compare body awareness in Duchenne Muscular Dystrophy 

(DMD) with healthy peers and to examine the relationship between body awareness in DMD 

and posture, balance, performance, walking, ambulation and trunk control. 42 DMD children 

and 40 healthy children aged 6-16 years, with Brooke functional levels in the 1-4 stages, 

were included in the study. In our study, the Body Awareness Rate Questionnaire and 

photography method were used to evaluate the body awareness of children with DMD. The 

posture of children with DMD is the New York Posture Scale (NYPS), their balance is the 

Pediatric Balance Scale (PDS) and functional reaching test, their performance is the 6 

Minute Walk Test, their walking is the DMD Gait Assessment Scale, their ambulation is the 

Northstar Ambulation Scale, their trunk checks are the Trunk Control Measurement Scale. 

was evaluated with. The Body Awareness Rate Questionnaire and photography method were 

used to evaluate the body awareness of healthy children. It was determined that there was a 

difference in the Mood subparameter of the Body Awareness Ratio Questionnaire between 

DMD and healthy children (children with DMD 27.00 points, healthy children 19.00 points), 

(p<0.001). It was determined that there was no difference between the body awareness of 

DMD and healthy children according to the photography method (p>0.05). A significant 

relationship was found between the feeling/emotion subparameter of the body awareness 

ratio questionnaire and PDS in children with DMD (r=0.41, p=0.006). In our study, it was 

determined that the body awareness of children with DMD was more affected by their mood 

than their healthy peers, that the body awareness of children with DMD was similar to their 

healthy peers, and that they were aware of what correct body postures should be. It was 

determined that the body awareness of children with DMD was related to their balance. The 

results of our study suggested that although body awareness was not affected in children 

with early DMD, body awareness assessments would be important in preventing secondary 

complications that may occur in the future. 

Key Words: Duchenne Muscular Dystrophy, Balance, Posture, Body Awareness 
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1. GİRİŞ 

Duchenne Musküler Distrofi (DMD), X kromozomunun p kolunun üretmekten 

sorumlu olduğu distrofin proteininin, mutasyona bağlı üretilememesi/ az üretilmesi 

sonucu meydana gelen genetik nöromusküler bir hastalıktır (1). 3500 erkekten 1'inde 

görülen X’e bağlı resesif kalıtsal bir hastalıktır (2). Kadınlar taşıyıcı özellik 

gösterebildiği gibi nadiren de klinik belirti gösterebilir (3). DMD çocukluk döneminde 

en sık görülen nöromusküler hastalıktır (4). Hastalık, iskelet ve kalp kaslarının 

dejenerasyonuna neden olan distrofin proteininin yokluğu/eksikliğine bağlı ilerleyici 

kas güçsüzlüğü ve atrofisi ile karakterizedir (5). Hastalığın semptomları ekstremite 

proksimalinde bilateral kas zayıflığı ile başlar ve özellikle baldır kaslarında 

pseudohipertrofi ile kendini gösterir (6). Proksimal kas zayıflığı çocuğun yerden 

kalkarken klasik Gowers manevrası kullanmasına neden olur (7). Tibialis anterior ve 

peroneal kaslarda erken dönemde güçsüzlük belirgindir. Bu güçsüzlük parmak ucunda 

yürümeye ve ayaklarda pes ekinovarus deformitesine yol açar. 10 yaşından önce 

triseps, biseps ve patella refleksleri %50 oranında alınamaz. İlerleyen zamanlarda 

ekstremite distali de etkilenmeye başlar (6). Erken dönemden itibaren hastalarda 

görülen bu ilerleyici kas zayıflığı ,yerden kalkma ve merdiven çıkmada zorlanma, 

motor gelişimde gecikme ve parmak ucu yürüme gibi şikayetler oluşturmaktadı (8). 

Semptomlar tipik olarak 4 yaşında, sakarlık veya kas zayıflığı ile kendini 

gösterir (9). Hastaların çoğuna yaklaşık 5 yaşında, fiziksel yetenekleri akranlarından 

önemli ölçüde farklılaştığında teşhis konur (7). Çocuklar yaklaşık 6 yaşına kadar kas 

kuvvetlerini korumaktadır, fakat bu yaştan sonra proksimal kas kuvvetindeki azalma 

hızla ilerlemektedir (8). İlerleyici kas zayıflığına bağlı çocuk 11-12 yaşına geldiğinde 

ambulasyonu kaybederek tekerlekli sandalyeye bağımlı hale gelir. Hastalık 

ilerledikçe, fiziksel aktivite aktiviteler azalır ve hastalar bakımverene bağımlı hale 

gelirler (10). Çocuklar 20 yaş civarında mekanik ventilasyona ihtiyaç duyarlar (11). 

Proksimal kas güçsüzlüğü, solunum yetmezliği ve kalp yetmezliğini içeren başlıca 

klinik belirtiler ilerleyicidir ve 20 ila 40 yaşları arasında erken ölümle sonuçlanır (11).  

DMD’de ilerleyici olmayan bilişsel işlev bozuklukları da mevcut olabilir (12). 

DMD’li çocukların yaklaşık %30’u kognitif problemlere sahip olabilirler. Otizm 
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spektrum bozuklukları, dikkat eksikliği/hiperaktivite, obsesif kompulsif bozukluk gibi 

problemler de eşlik edebilir (13, 14). 

Sinir bilimine göre vücut farkındalığı, beynin, vücudun diğer bölümlerinden ve 

dışarıdan algılanan mesajları algılaması ve uygun serebral mekanizmalar tarafından 

vücudun deneyimleri haline getirmesidir(15).  

Vücut farkındalığı aynı zamanda, vücuttaki değişiklikleri fark etmeyi ve 

çevreden fark edilen değişikliklere karşı duygu yoluyla tepki vermeyi içermektedir 

(16). 

Yukarıda bahsettiğimiz, bilgilerin uygun serebral mekanizmalar tarafından 

deneyim haline getirilmesi; Kas iskelet sistemi ve duyusal sistemin gelişimi ve 

aralarındaki bağlantıların düzgün şekilde kurulmuş olması sensorimotor entegrasyon 

olarak açıklanabilir. Bu durumda tecrübe edilen hareketin doğru şekilde öğrenilmesi 

(piramidal sistem) ve tekrar aracılığıyla benimsenmesi ve alışkanlık haline gelmesi 

(ekstrapiramidal sistem) merkezi sinir sisteminin emirleriyle olmaktadır (17).  

Literatüre baktıldığında çocuklarda vücut farkındalığı için değişik 

tanımlamalar yapılmıştır. Slaughter ve Heron (18) çocuklarda vücut farkındalığının 

erken gelişiminin duyu-motor, görsel-uzaysal ve sözcüksel-anlamsal olmak üzere üç 

seviyesi olduğunu öne sürmüşlerdir. 

Duyusal-motor vücut farkındalığı, çocukların kendi bedenlerine ilişkin bilinç 

düzeyindeki bilgiyi yönettiğini; görsel-uzaysal vücut farkındalığı, belirli vücut 

kısımlarını işaret etme ve isimlendirme yeteneklerinden oluştuğunu; ve sözcüksel-

anlamsal vücut farkındalığı, vücut bölümlerinin işlevleri ve konumlarına ilişkin 

konuşmaya dayalı bilgileri ifade ettiğini ileri sürmüşlerdir(19).  

Kugel’a göre ise vücut farkındalığı, bir çocuğun algı yoluyla veya elde 

edebileceği beyan veya zihinsel resim yoluyla aldığı bilgidir. Bu bilgiler şu maddeleri 

içerir: (a) kendi fiziksel görünümü; (b) şu anda gerçekleştirdiği haliyle; sırasıyla yön, 

performans ve yoğunluk ile ilgili olarak gerçekleştirilebileceği veya gerçekleştirmek 

isteyebileceği hareketler; (c) bedenin ve vücut parçalarının uzaydaki konumu ve 
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birbirlerine karşı konumları; (d) çevresinde olup bitenleri (hissetme, duyma ve görme 

duyularıyla) kendi algılama biçimi (20).  

Literatürde DMD’li çocuklarda vücut farkındalığı ile alakalı hiçbir çalışmaya 

rastlanmamıştır ancak çocuklarda gözlenebilecek bazı problemler bize DMD’li 

çocuklarda vücut farkındalığının etkilenebileceğini düşünmüştür. Bu problemlerden 

ilki çocuklarda gözlenebilecek olan bazı serebrokortikal değişikliklerdir. Literatürde 

DMD’li çocuklarda  post-sentral girus ve serebellumda (21) glikoz metabolizmasında 

azalmalar rapor edilmiştir. Çocuklarda görülen diğer bir problem ise kasta 

görülebilecek fizyolojik değişiklerdir. Aynı zamanda hastalığın doğası gereği 

çocuklarda gözlemlenen postüral problemlerin ve denge kayıplarının çocukların vücut 

farkındalığını etkileyebileceği fikrinden yola çıkılarak bu tez planlanmıştır. 

Literatüre bakıldığında çeşitli psikolojik ve kognitif rahatsızlıkları bulunan 

çocuklarda vücut farkındalığı ile ilgili yapılan çalışmaların olduğu gözlenmiş (20,(22), 

ancak Duchenne Musküler Distrofi’li çocukların vücut farkındalığının araştırıldığı 

hiçbir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışmanın amacı Duchenne Musküler Distrofi’li 

çocukların vücut farkındalığının yaşıtlarıyla kıyaslanması ve vücut farkındalığınının 

denge ve postür ile ilişkisinin araştırılmasıdır. Bu çalışma ile Duchenne Musküler 

Distrofi’li çocukların vücut farkındalıkları incelenerek, vücut farkındalığını 

etkileyebilecek parametreleri ortaya çıkarmak ve bu parametrelerin fizyoterapi 

değerlendirmeleri ve rehabilitasyon programlarına dahil edilmesi ile DMD tedavisinde 

başarıyı artıran/destekleyen bir unsur olacağı düşünmülmüştür. Ayrıca çocukların 

vücut farkındalıkları yüksek daha sağlıklı bir vücut imajı ile fonksiyonel başarılarının 

devamı ve olası komplikasyonların önlenmesi/geciktirilmesi de mümkün olabilecektir.   

Çalışmanın hipotezleri şu şekildedir:  

 

H1: DMD’li çocukların vücut farkındalığı normal gelişim gösteren 

yaşıtlarından farklıdır. 

H2: DMD’li çocukların vücut farkındalıkları ile dengeleri arasında ilişki vardır. 
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H3: DMD’li çocukların vücut farkındalıkları ile postürleri arasında ilişki 

vardır. 

        H4: DMD’li çocukların vücut farkındalıklarının çocukların performansları, 

yürüyüşleri, ambulasyon ve gövde kontrolleri arasında ilişkisi vardır. 
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2. GENEL BILGILER 

2.1. Duchenne Musküler Distrofi 

Duchenne Müsküler Distrofi (DMD), Xp21 genindeki mutasyonlar nedeniyle 

distrofin proteinin eksikliği/yokluğuna yol açan, X’e bağlı resesif geçişli nöromusküler 

hastalıktır (23). Ortaya çıkan semptomlar arasında kaba motor gelişimde gecikme, geç 

yürüme (ortalama 18 ay), yerden kalkmada güçlüğe bağlı Gower’s belirtisi ve sık 

düşmeler ilk dikkat çeken belirtilerdir. Daha az görülen belirtilerden ise konuşmada 

veya motor gelişim basamaklarında gecikme, serum kreatin kinaz (CK) düzeylerinde 

artış olabilir.  

DMD'deki ilerleyici kas zayıflığı, alt ekstremite proksimalinde ve gövde 

kaslarında zayıflık ile başlar ve bunu daha sonra üst ekstremite ve distal kasların 

tutulumu takip eder. Genellikle muayene sırasında boyun fleksör kaslarında zayıflık 

mevcuttur ve çocuktan zıplaması istendiğinde genellikle zıplayamaz. Yapılan 

muayenede gövde lateral fleksiyonunda artış ile yürüyüş, baldır kaslarında 

pseudohipertrofi ve pozitif Gower‘s belirtisi yer alır. Çoğu erkek çocuğun yaklaşık 6 

yaşına kadar yaşıtlarına kıyasla daha az oranda olsa da kas kuvveti kuvvet ve motor 

yetenekleri normal seviyede gelişir. Bu yaştan itibaren büyümede ilerleyici bir 

bozulma başlar. Hastaların çoğu 11-12 yaşlarında ambulasyonlarını kaybederler ve 

tekerlekli sandalye kullanmaya başlarlar(24). 

Distrofin geninin, kas dışında sinir hücrelerinde de sentezlenmesi nedeniyle bu 

semptomlara ek olarak kalp etkilenimi de görülebilmektedir(25). Dilate 

kardiyomiyopati ve aritmiler bu kardiyak belirtiler arasındadır. Klinik olarak 

kardiyomiyopati belirgin olarak 10 yaşından sonra ortaya çıkar. 14 yaşına kadar 

hastaların üçte birini etkiler ve 18 yaşından büyük tüm hastalarda kardiyomiyopati 

mevcuttur. 6 yaşından küçük hastaların %25’inde klinik öncesi kardiyak tutuluma 

rastlanır ve genellikle kalıcı taşikardi görülür. Kardiyak tutulumun yüksek sıklığına 

rağmen, çoğu erkek çocuk fiziksel hareketsizlik nedeniyle asemptomatiktir(26). 

Çocuklarda restriktif akciğer hastalığına ikincil olarak kronik solunum 

yetmezliği de görülebilmektedir. DMD’li çocukların solunum kapasitesi yaklaşık 12 
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yaşına kadar artar, daha sonra yılda %4-8 oranında azalır(27, 28). Uykudaki solunum 

bozukluğunun (USB) ilk on yılda obstrüktif uyku apnesi nedeni ile oluşurken ikinci 

on yılda hipoventilasyon da sebep olabilmektedir. Hiperkapni olmadan USB solunum 

yetmezliğinin ilk belirtisidir. Sonraki belirtiler arasında olan gece hiperkapnisi ve 

gündüz hiperkapnisi de USB'ye eşlik eder(29, 30). 

DMD’li çocuklarda beyindeki etkilenim ile kognitif ve konuşma problemleri 

de görülebilir(25). DMD‘li hastalık grubunun ortalama zeka katsayısı (IQ) 85‘tir. 

Sözel IQ, performans IQ'suna göre daha fazla etkilenmiştir(31). DMD'deki zihinsel 

engellilik ilerleyici değildir ve hastalığın artan şiddetiyle ilişkili değildir. Buna ek 

olarak DMD'li çocuklarda otizm spektrum bozuklukları, dikkat eksikliği, hiperaktivite 

bozukluğu görülme sıklığı da daha yüksektir(14). 

Bu hastalık semptomları arasında ortopedik komplikasyonlar da sık 

görülmektedir. Omurga deformiteleri, solunumu etkiler bu durumda hayati kapasiteyi 

etkiler (32) ve bağımsız yürüyüşün kaybından sonra önemli ölçüde ilerler(33). Aynı 

zamanda kalça, ayak bileği, dizler ve iliotibial bantta da eklem kontraktürlerine sıkça 

rastlanır. Düz kasların etkilenimi ile gastrointestinal problemler gibi organ tutulumları 

da klinik tabloya eşlik edebilmektedir (25). 

2.2. Klinik Özellikler 

Tablo 2.1. DMD ’de Yaşa Göre Klinik Seyir (34). 

2 YAŞA KADAR  2 yaşa kadar gecikmiş motor beceri ile 

karşılaşılabilmektedir.  

 

3-4 YAŞ 
 Zıplamada güçlük 

 Koşmada güçlük  

 Engebeli arazide hareket etmede zorlanma 

 Merdiven çıkma zorlukları  

 Akranlarına kıyasla azalmış fiziksel dayanıklılık  

 Yatar pozisyondan ayakta durmaya geçmek için kendi 

bacaklarına tırmanma (Gower's işareti)  

 Baldır kaslarında pseudohipertrofi gözlemlenir.  
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5-8 YAŞ 
 Motor gelişimde platoya ulaşılır  

 Lumbal lordozda artış  

 Kol salınımında artma 

 Geniş ve gövde lateral fleksiyonunda artış ile yürüyüş 

 Parmak ucunda yürüme gözlemlenir.  

 

13. YAŞ 
 13 yaşından önce bağımsız yürüyüş kaybedilir. 

 Gövde, kollar ve ellerdeki kaslar kademeli olarak 

zayıflar  

 Nöromusküler skolyoz gelişimi  

 Giderek zayıflayan solunum kasları  

 Kardiyomiyopati ve/veya aritmi gelişimi  

 Konuşma ve yutkunmada bozulmalar gözlemlenir. 

 

 

2.3. Genetik ve Patofizyoloji 

Duchenne Musküler Distrofi (DMD), X kromozomunun 85. ekzonun 

(proteinin üretilmesi için kod bilgisini bulunduran DNA ya da RNA molekülünün bir 

parçası) üretmesi gereken distrofin proteininin, bir mutasyon sonucu üretilememesi/az 

üretilmesi ile oluşan genetik nöromusküler bir hastalıktır(1).Distrofin proteinini 

kodlayan DMD genindeki mutasyonlar sonucu oluşmaktadır  (35, 36).  

Distrofin geni; 79 ekson ve 3685 aminoasit kodlayan peptid uzunluğuna sahip 

devasa bir gen olmasından dolayı sık sık mutasyona uğrama eğilimindedir (37). DMD, 

bir veya daha fazla eksonun delesyon, duplikasyon, nokta mutasyonu gibi birçok 

mutasyon türünü içerir ve delesyonlar %60 ile en yaygın görülen mutasyon 

türüdür(38).  

Distrofin, iskelet kasının sarkolemmasına (plazma zarı) yerleşir ve büyük bir 

glikoprotein kompleksinin (distrofinle ilişkisi) bir bileşenini oluşturur ve hücre iskeleti 

ile hücre dışı matris arasında mekanik bağlantıyı sağlar(39). 

Distrofin kodlayan DMD genindeki mutasyonlar, kalıtsal, ilerleyici kas 

kaybının şiddetli (DMD) ve daha hafif bir formu olan Becker kas distrofisinin (BMD) 

temelini oluşturur(40, 41). Distrofin proteini, kasılmadan sorumlu miyofibril olan 
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aktini her bir kas lifini çevreleyen bağ dokusu katmanına bağlayarak kas lifinin 

kasılması sırasında bir şok emici görevi görür(42, 43). DMD'de meydana gelen 

mutasyonlar (a) okuma çerçevesini bozarak (b) erken bir erken durdurma kodonu 

oluşturarak distrofin fonksiyonunu bozmaktadır. Sonuç olarak, aktinin hücre iskeleti 

ile bağ dokusu arasındaki iletişimi bozulur ve kas lifleri kasılma sırasında kolay bir 

şekilde zarar görür. Bu durum kronik kas hasarına ve sonunda kas liflerinin yağ ve 

fibrotik doku ile yer değiştirmesine yol açar ve kas fonksiyonu bozulur. 

2.3.1. Distrofin Proteini 

Distrofin proteini sarkolemmanın iç yüzeyinde bulunmaktadır. Karboksi- 

terminal, sisteinden zengin bölge, üçlü heliks ve N terminal olmak üzere 4 bölgeden 

oluşur. Distrofin, N terminali ile aktine karboksi terminali ile distrofin 

asosiyeglikoproteinlere (DAGP) bağlanır. DAGP'ler distrofinin sarkolemma ile 

iletişimini sağlarlar (44, 45). Distrofin-DAGP’nin görevi; tekrarlayan kasılmalarda 

kas-hücre membranının bütünlüğünü korumaktır. Distrofin proteini eksikliğinde 

kasılmaların indüklediği membran hasarlarına duyarlılık artış gösterir. Beyinde ise 

distrofin proteini eksikliğinde hipoksiye duyarlılık artış gösterir. Sonuçta hücre 

membranının bütünlüğü bozulur ve hücre ölümü gerçekleştirir (45, 47).  

2.4. Duchenne Musküler Distrofi’de Tanı 

DMD distrofin adı verilen proteinin eksikliği ya da yokluğu ile oluşan, sıklıkla 

geç teşhis edilen ilerleyici bir nöromusküler hastalıktır (43). Distrofin geni, insan 

genomunda yaklaşık iki milyon baz çiftine yayılmış 79 eksondan oluşur. Bu büyük 

boyutu nedeniyle, distrofin geni yüksek düzeyde spontan mutasyona uğrar. Bu 

mutasyonlar, daha önce öyküsü olmayan ailelerde bile DMD hastalığının gelişmesine 

neden olabilir (47,48).  

 Hastaların çoğuna 3 ile 5 yaşları arasında tanı konulur (48).Yapılan bir olgu 

sunumunda ortalama olarak ebeveynin ilk endişesinden DMD tanısına kadar geçen 

yılın  1,6 yıl olduğu belirtilmiştir (49). Bir diğer çalışmada ailede DMD öyküsü yoksa 

en erken belirtilerin başlangıcından ilk değerlendirmeye kadar yaklaşık 1 yıllık bir 

gecikme olduğu gösterilmiştir. Belirtilen süreler kas zayıflığının başlangıcından sonra 
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çocuğun fonksiyonları/performansındaki azalma ve hastalığın semptomlarının 

belirginleşmesi için geçen zaman sürecini oluşturmaktadır. 

DMD'nin gecikmiş tanısı hastalar ve aileler için kötü sonuçlar 

doğurabilmektedir. Bugün erken DMD tanısı alan ve bakım standartlarına göre tedavi 

gören DMD‘li bir erkek çocuğun 40'lı yaşlarına kadar yaşama şansı yüksektir(50, 51). 

DMD'nin optimal tanı yaşı konusunda literatürde bir fikir birliği bulunmamaktır ancak 

erken tanı müdahale ve tedavi için oldukça önemlidir. Bazı yeni veriler, erken steroid 

tedavisinin (4 yaşından önce) uzun süreli ambulasyon ve gecikmiş kalp ve solunum 

tutulumu dahil olmak üzere daha iyi uzun vadeli sonuçlarının olacağını 

göstermektedir(52). Erken teşhis bu yönleri ile tedavi başarısını arttıran, hasta ve 

ailesinin yaşam kalitesi ve hastanın yaşam süresini olumlu etkileyen bir unsurdur. 

Yapılan bir  çalışmada DMD’li çocuklar için 27-30 aylık sağlık kontrolünde 

DMD için spesifik tarama yapılması önerilmektedir(49).  

Küçük yaştaki erkek çocuklarda gözlemlenen kas fonksiyonlarında 

değişiklikler, tekrarlı düşmeler ve Gower’s belirtisi gibi semptomlar sağlık 

profesyonellerini DMD'den şüphelendirmektedir(53, 54). DMD'li çocuklarda beyinde 

distrofin izoformunun eksikliğine bağlı olarak gecikmiş konuşma da sıklıkla 

görülmektedir. Kas enzimlerinin kan dolaşımına sızmasından dolayı serum analizinde 

kas enzimlerinde artış olduğu görülebilmektedir. Bu kas enzimlerinden en önemlisi 

kreatin kinaz (CK), aspartat transaminaz ve alanin transaminaz gibi transaminazlardır. 

DMD'li presemptomatik çocuklarda kas yıkımı, karaciğer hastalığı şüphesine yol 

açabilecek transaminaz seviyelerinde bir artışa neden olabilir(55). 

Kreatin kinaz (CK), kas distrofilerinin tanısında kullanılan güvenilir bir kan 

testidir. Ailede DMD öyküsü olan veya kas distrofisi şüphesi olan kişilerde CK 

düzeyleri ölçülmelidir(54). DMD’de serum CK düzeyi, 2 yaşına kadar normal üst 

sınırın 10 ila 100 katına(56) kadar yükselir ve genellikle 10.000-30.000 IU/L’dir(57). 

Kadın taşıyıcıların yüzde 10'unda CK düzeylerinde artış mevcuttur(58). Kas 

fonksiyonunda gerilik, konuşma geriliği ve yüksek kreatin kinaz gibi bulgular üzerine 

hastalar genellikle hekimlere yönlendirilir ve hastaya DMD tanısı konulup 
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konulmayacağını doğrulamak için DMD geninin genetik analizi istenir. Tanı genetik 

testlerle doğrulanır(43). 

DMD genindeki ekzon delesyonları, bu hastalığın en yaygın moleküler 

kusurlarıdır. Bu kusurlar, DMD vakalarının %65'inde görülür. Duplikasyonlar ise 

vakaların %6-10'unu oluşturur(5). Bu durum göz önüne alındığında, ilk önce bu 

mutasyonları kontrol etmek en az maliyetli ve iş gücü açısından verimli olanı olacaktır. 

MLPA analizi, DMD genindeki ekzon delesyonlarını ve duplikasyonlarını tespit 

etmek için altın standarttır. Bu analiz, hastalarda ve taşıyıcılarda kullanılabilir. Diğer 

yöntemler arasında DMD geni ekzon delesyon ve duplikasyonlarını tespit etmek için 

tasarlanmış olan kantitatif Polimeraz Zincir Reaksiyonu/Polymerase Chain Reaction 

(PCR) ve kromozomal mikroarray bulunur. Eğer delesyon veya duplikasyon 

belirlenemezse, oluşan diğer mutasyon tiplerini belirlemek için bir takım ardışık gen 

taraması yapılmaktadır(59).  

Genetik çalışmada herhangi bir mutasyon belirlenmezse, ancak hasta yüksek 

CK konsantrasyonları ve hastalıkla uyumlu belirti ve semptomlar gösteriyorsa tanıyı 

doğrulamak veya dışlamak için kas biyopsisi yapılmalıdır(54). 

Kas Biyopsisi, distrofinin miktarını, boyutunu ve konumunu göstermektedir. 

Geçmiş yıllarda tanıda distrofinin varlığını veya yokluğunu göstermek için kullanılan 

bir yöntem olmakla birlikte günümüzde kullanımı sınırlıdır(43). Kas biyopsisi; genetik 

test sonucuna göre distrofin geninde mutasyon olmadığı saptandığı zaman ayırıcı tanı 

için kullanılabilmektedir, ayrıca distrofinin yokluğu kas biyopsisinde gösterilmiş olsa 

dahi hastalığa neden olan mutasyonun tipini belirlemek genetik test gereklidir (43). 

Biyopsi yapıldığında, araştırma amaçlı miyoblast kültürü şiddetle tavsiye edilir. Aynı 

zamanda DMD ve BMD farkının ortaya konmasında da kas biyopsisi 

kullanılmaktadır. DMD ve BMD'yi ayırt etmenin tek yolu, DMD'de distrofin kaybını 

veya BMD'de kısmen fonksiyonel distrofin proteininin varlığını göstermektir(60,61). 

Bu nedenle, kas biyopsisinde sarkolemmal distrofinin varlığı, bu iki hastalığı ayırt 

etmek için önemlidir.(60, 61).

 

Ancak, bazı hastalıklarda yineleyen biyopsi alımı ve iki 

biyopsi arasındaki bariz değişim tanısal olmaktadır.  
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2.5. Duchenne Musküler Distrofi’de Postür  

Düzgün postür, vücut bölümlerini organize eder ve vücut bölümlerinin 

hareketliliklerini destekleyerek düzgün bir mekanizma ile hareketin açığa çıkmasına 

olanak sağlar(62). Çocukluk dönemindeki hızlı büyüme, kasların ve kemiklerin 

normal gelişimini bozabilir, bu da postüral kusurların gelişmesine yol açabilir (63). 

Nöromusküler hastalıklarda postüral sapmalar, iskelet kasının kendi patolojik 

süreçlerinin bir sonucudur ve genellikle kemikler, eklemler ve merkezi sinir 

sistemindeki değişikliklerle ilişkilidir(64).  

Nöromusküler hastalıkların ortak bir özelliği olan kas zayıflığı ve 

dengesizliğinin postüral sapmalara ve fonksiyonel yetersizliklere neden olur. DMD‘de, 

genellikle 13 yaşında belirgin hale gelen kas kısalıklarından, özellikle proksimal ve 

ekstansör kaslardaki ilerleyici kas zayıflıkları sorumludur.  

DMD‘de 3 ila 5 yaşları arasında omuz kuşağı kasları etkilenir. Bu bozulma 

bilateral sternokleidomastoid ve trapezius kaslarında meydana gelir ve miyalji, 

skapula alata ve kas lifi kaybına yol açar.  

Klinik instabilite pelvik kuşaktan kaynaklanır. Lomber ve gluteal kaslardaki 

zayıflık, öncelikle yerden kalkmada (Gower’s belirtisi) ve merdiven çıkmada zorluk, 

paytak yürüyüş ve anterior pelvik tilt’e neden olur (65). Nöromusküler hastalıklarda 

tanımlanan zayıf paternler, kas dengesizliği ve bozuk postür ile sonuçlanır ve ayakta 

durmada dengeyi sağlamak için postüral kompansasyonlara neden olur (66). Örneğin 

gluteal ve kuadriseps kas güçsüzlüğüne yanıt olarak vücudun dengeleyici bir 

mekanizma olarak geliştirdiği lomber hiperlordoz bu kompansasyona bir örnektir. Bu 

kompansasyonların tümü postür ve yürümede değişikliğe neden olur, kısıtlı kalça 

ekstansiyonu da buna bir örnektir (67, 68). Bu postüral kompansasyonlar bir tür 

adaptasyondur ve yürüyüş ve fiziksel aktivitenin aktivitelerin gerçekleştirilebilmesi 

için önemli birer kompansasyon hareketi oluşturur (68,69). DMD'de gluteal kasların 

zayıflığı, pelvisin dengesiz olmasına neden olur. Bu dengesizliği telafi etmek için, 

iliotibial bantlar pelvisi öne doğru çeker ve hiperlordoz olur (70). 
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Şekil 2.1. DMD’de Görülen Postüral Değişiklikler (69) 

Postüral deformitelerin oturma stabilitesinde bozulma, vücudu dik tutma ve 

pozisyonlamada zorluk, ağrı ve solunum komplikasyonları gibi birçok farklı probleme 

neden olabileceği bilinmektedir (70). Genellikle 8 yaşındaki çocuklarda gözlemlenen 

parmak ucunda yürümenin kalkaneal tendonların kısalmasına bağlı olduğu 

düşünülmektedir. Ön tibial ve peroneal kasların zayıflığı nedeniyle çocuk ayak 

parmakları üzerinde yürüme eğilimi gösterir ve ayakların talipes ekinovarus pozisyonu 

almasına neden olur (71, 72). Hastalığın ilerleyişi ile yürüme ve diğer fonksiyonlar 

bozulur, skolyoz ve hiperlordoz gibi kompansatuar omurga deformiteleri gelişmeye 

başlar ve sonunda ambulasyon kaybedilir (73).  

Hastalardaki paraspinal kas zayıflığına bağlı olarak %90'ında skolyoz 

görülebilmektedir (74). Skolyoz bir kez başladıktan sonra ilerleyicidir. 20 derecenin 

üzerindeki eğrilikler, akciğer fonksiyonunun sürdürülmesi için cerrahi müdahale 

gerektirir (75).  
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2.6. Duchenne Musküler Distrofi’de Denge  

Dik durma, sabit bir destek tabanı üzerinde vücudun ağırlığını desteklemek için 

çeşitli duyusal girdilerin sürekli sinirsel entegrasyonunu gerektiren karmaşık bir motor 

eylemdir. Görsel sistem ilk olarak lokomosyonu planlar ve karşımıza çıkan 

engellerden kişiyi korur. Vestibüler sistem lineer ve açısal ivmelenmeyi algılar. 

Somatosensoriyal sistem ise, vücut bölümlerinin konumunu ve hızını, yer çekiminin 

yönünü ve vücut parçalarının dış etmenlerle temasını algılayan çok sayıda sensörden 

oluşur(76). Anteroposterior ve lateral düzlemlerdeki küçük hareketler, dengeyi 

korumaya yardımcı olan normal postüral salınımlardır. Bu salınımlar, karmaşık bir 

refleks mekanizması tarafından kontrol edilir. DMD'de denge ile ilgili merkezi sinir 

sistemi yapılarında hasar bildirilmediğinden, bu çocukların denge kontrolünün 

merkezi bileşenlerinden yoksun olmadığı varsayılabilir(77). DMD‘li çocuklarda 

ilerleyici kas güçsüzlüğüne bağlı fonksiyonel kayıplar ve denge kayıpları 

görülebilmektedir (78). İlerleyici kas zayıflığı ve kontraktürlerin varlığı lokomotor 

sistemi etkileyerek vücut dengesini bozar ve düşme ile oluşabilecek yaralanmalara 

neden olabilmektedir. DMD’li çocuklarda dengenin bozulması, düşme korkusu 

nedeniyle hareketliliği, bağımsızlığı ve sosyal katılımı sınırlayarak işlevselliği 

azaltabilir (79).  

Denge, vücudun ağırlık merkezini sabit bir destek tabanı üzerinde tutmak için 

duyusal, motor ve biyomekanik bileşenlerin koordineli bir şekilde çalışmasıyla 

sağlanır. Bu, statik ve dinamik dengeyi gerektiren birçok fonksiyonel aktivite için 

gereklidir (79). Yapılan bir çalışmada DMD'li çocukların hem statik hem de dinamik 

dengesinin sağlıklı yaşıtlarına göre eksik olduğu ve fonksiyonel seviyelerinin 

dengeleriyle pozitif bir ilişkisinin olduğu saptanmıştır (79). DMD'li çocuklarda denge 

değerlendirmesi ve eğitimi bu sebepten önem taşımaktadır. 

Yapılan çalışmalar motor işlevler ile denge testleri arasında ilişkinin varlığını 

göstermektedir(80). DMD'li çocukların gösterdiği denge bozuklukları, dengeyi 

sağlamak için dinamik kas aktivitesi gerektirir(81). Ayakta durma pozisyonunda kas 

güçsüzlüğünü telafi eden adaptasyonlar olarak destek yüzeyinin aşırı genişlemesi, 

dizlerin hiperekstansiyonu ve lomber hiperlordoz gözlenir (82). Denge kontrolü ayakta 

durma sırasında minimum kas aktivitesi gerektirdiğinden, kas zayıflığı DMD'li 
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çocuklarda artan denge bozukluğunun tek sebebi olarak açıklanamaz. Bu bağlamda, 

denge kaybı ve işlevsel eksikliklerin çoğu, kas zayıflığına bağlı olarak vücudun yanlış 

hizalanmasından ve kondüsyon kaybından kaynaklandığını düşündürmektedir (82). 

DMD'li çocukların da sağlıklı yaşıtları gibi dengeyi kurmak için lateral salınım 

yaptıkları bilinmektedir. Bu salınım muhtemelen vücudun sürekli öne doğru düşüşünü 

engellemek için kullanılan bir mekanizmadır (81).  

DMD’li hastalarda ilerleyici kas zayıflığı ve eklem kontraktürleri denge 

kaybına neden olur ve hastalarda düşme ve kırık riskine yol açar (8, 83). Aynı zamanda 

DMD‘li  çocukların pelvik kontrolü zayıftır ve proksimal zayıflık sebebiyle dengeyi 

korumakta güçlük çekerler (84) ve pelvik kuşak kaslarının zayıflığı ve/veya kısalığı 

sebebiyle postür hiperlordotik hale geldiği zaman kütle merkezi daha büyük yer 

değiştirerek denge ve yürüme bozukluklarına yol açabilir(68). Aynı zamanda denge 

bozukluğu; düşme korkusuna sebep olarak yaşam kalitesinde ve çocukların 

bağımsızlığında azalmaya neden olur(80). 

DMD’li çocuklarda dengeyi etkileyen bir diğer faktör yüksek vücut ağrılığının 

denge üzerine zararlı etkileridir (85, 86). Azalan fiziksel aktivite ve glukokortikoid 

tedavisi DMD'li çocukların yarısını etkileyen vücut kitle indeksindeki (BMI) artış 

düzeyleriyle ilişkilidir (86). Ortak komponentler içeren postür ve denge kavramlarının 

vücut farkındalığı ile ilişkisi olabileceği düşüncesi çalışmamıza esin kaynağı olarak 

böyle bir çalışmanın planlanmasına neden olmuştur. 

DMD'li çocuklarda serebral korteksin duyu-motor alanlarındaki morfolojik ve 

fonksiyonel değişiklikler görülebilmektedir(21, 87). Ek olarak, bu hastalarda post-

sentral girus ve serebellumda (21) glikoz metabolizmasında azalmalar da rapor 

edilmiştir.  

Postsentral girus, propriosepsiyondan sorumlu birincil somatosensoriyel 

korteksin bulunduğu önemli bir beyin bölgesidir (88). Bu bölge, dokunma, basınç, 

sıcaklık ve ağrı gibi çeşitli somatik duyuları algılar (89). Miller ve arkadaşları (2007), 

duyusal işlemleme bozukluğunu üç kategoriye ayırmıştır: duyusal modülasyon 

bozukluğu, duyusal temelli motor bozukluk ve duyusal ayrımcılık bozukluğu. Duyusal 

modülasyon bozukluğu, duyusal aşırı duyarlılığı, duyusal yetersiz duyarlılığı ve 
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duyusal arayış veya özlemi içerir. Duyusal temelli motor bozukluk, dispraksi ve 

postural bozuklukları içerir. Duyusal ayrımcılık bozukluğu, altı duyusal modaliteden 

herhangi birindeki bozuklukları içerir (90). 

Benlik algısının motor korteks uyarılabilirliği üzerindeki etkisinin araştırıldığı 

bir çalışmada benlik algısının ilk kez Botcinick ve Cohen tarafından uygulanan 

Kauçuk El Yanılsaması (KEY) ile bakılmıştır ve KEY sırasındaki motor çıktı; kognitif 

aktiviteden, duyusal girdinin değerlendirilmesindeki/modülasyonundaki 

değişikliklerden ve motor korteksin kendi içindeki mekanizmalardan etkilendiği 

gözlemlenmiştir (88).  

Yapılan bir çalışmada verteks üzerindeki dairesel bir bobin ile manyetik 

stimülasyon kullanılarak test edilen motor korteks uyarılabilirliğinin DMD 

hastalarında azaldığını göstermektedir (87).  

2.7. Vücut Farkındalığı 

Vücut farkındalığı, duyusal farkındalık, duygusal durum ve fizyolojik durum 

gibi çeşitli faktörleri içeren karmaşık bir kavramdır (16). Vücut farkındalığı, günlük 

yaşamda bedensel bilgiyi kullanmayı, vücutta oluşabilecek değişiklikleri farkında 

olmayı ve çevredeki değişikliklere duygusal yönden tepki vermeyi içerir. Yani vücut 

farkındalığı, kişinin kendi vücudu hakkındaki farkındalığını ifade eder (16, 89). 

Literatüre baktığımızda vücut farkındalığı ile ilgili kapsamlı çalışmalar yapan 

Mehling ve arkadaşlarının vücut farkındalığını çok boyutlu, karmaşık, eğitilebilir, 

değişime uğrayan ve değiştirilebilir bir kavram olarak gördükleri anlaşılmaktadır (90). 

Vücut farkındalığı karmaşık ve çok boyutlu olsa da onu tanımlayan birkaç 

kavramdan bahsedebiliriz.  

Vücut parçalarının birbirlerine göre pozisyonlarının kavramsal ve algısal 

açıdan anlaşılmasıyla  oluşan vücut imajı ve bu vücut imajının benimsenmesinde 

temel olan vücut şeması,vücut farkındalığını oluşturmaktadır (91). Vücut imajı 

kavramındaki  “İmaj”, vücut farkındalığının girsel ve dışsal bir algı kanalı içerdiğini 

ifade eder (16). Aynı zamanda vücut imajı, vücut farkındalığının bir parçasıdır ve 
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vücut dışının ya da yüzeyinin ve vizüel yolların algılanmasını sağlar. Bu bilgi vücut 

farkındalığının vücut içindeki duyuların temel farkındalığıyla sınırlı olmayıp vücut 

imajı gibi dışsal kanallarla da ilgili olduğunu göstermektedir. 

 Vücut farkındalığıyla ilgili bir diğer kavram ise vücut şemasıdır. Vücut şeması 

vücudun nerede bittiğini ve dış çevrenin nerede başladığını kişiye bildirmektedir (92, 

93). Aynı zamanda vücudun anlık postürü ve uzamsal boyutları hakkında bilgiler 

içermektedir (94).  

Bu bilgiler ışığında sonuç olarak; vücut farkındalığı karmaşık ve çok yönlü bir 

kavramdır. Vücudu tanımlama kabiliyeti ve vücudun sensorial uyarımını oluşturan, 

fizyolojik, duyusal ve fiziksel olarak bütün durumları içeren duyusal farkındalığı 

içermektedir. Vücut farkındalığı aynı zamanda vücudun çevremizdeki durum 

bilgilerini çevresel ve duygusal değişikliklere karşı oluşturduğumuz farkındalık 

durumunu da içermektedir(87). 

Vücut farkındalığı kavramı aynı zamanda vücut içi farkındalık (korporal 

farkındalık) ve vücut dışı farkındalık (ekstrakorporal farkındalık) olarak da 

incelenebilir. Nöro-fizyolojik bir bakış açısına göre vücut içi farkındalık 

propriyoseptif ve interoseptif duyulardan etkilenebilmektedir (92). Propriyosepsiyon, 

kas gerginliklerinin, eklem açılarının, hareketin, duruşun ve dengenin algılanmasıdır 

ve nöromusküler rehabilitasyonda çok önemli bir yeri vardır (95). İnterosepsiyon, 

vücut dışı algının(görme, işitme, koku, tat ve dokunma) aksine, vücudun içinden gelen 

duyumların algılanmasıdır. Tokluk, kalp atışı, solunum ve otonomik sinir sistemi 

aktivitesi gibi iç organların göreviyle ilgili fiziksel duyumların algılanması anlamına 

gelmektedir (96-98). Propriyosepsiyon ve İnterosepsiyon, transdüksiyonu, sinirsel 

kodlama süreçlerini ve en önemlisi afferent ve efferent girdiyi içeren karmaşık bir 

sürecin duyusal algı terimleridir (92). 

Vücut dışı-ekstrakorporal farkındalık ise dışarıdan gelen uyaranların (görme, 

işitme, koku, tat ve dokunma)  tanınması ve algılanması ile oluşmaktadır. Çevredeki 

objeleri görme, tat, koku, işitme, dokunma gibi duyularla algılanması ve cisimlerin 

boşluktaki konumları, boyutları, birbirine veya vücuda olan uzaklıklarının 

belirlenmesi ile vücut dışı farkındalık oluşmaktadır (92). 
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Vücut farkındalığına ilişkin başka bir bakış açısı da tıp ve davranış bilimleri 

dışındaki çağdaş filozoflar (99, 100), antropologlar (101)  gibi akademik disiplinlerden 

gelmektedir. Giderek artan bir literatürde 'bedenselleşme' karşımıza çıkmaktadır. 

Bedenselleşme, kişinin kendi fiziksel bedeninde var olmasının hissedilen duygusudur 

(102) ve kişinin kendi bedeninin yaşadığı anlık deneyimine atıfta bulunur. 

Bedenselleşme (embodiment) olarak anılan vücut farkındalığını iyileştirme 

yöntemlerinde, kişinin vücudunun belirli bölgesini somut olara algılaması, o bölgeye 

dikkatini vererek fiziksel aktiviteyi yapması, ve öğrenilen tecrübeyi hissetmesini 

amaçlanmaktadır (92). 

Yukarıda bahsettiğimiz gibi vücut farkındalığı için interoseptif, propriyoseptif, 

eksteroseptif ve vestibüler gibi birçok duyuyu içeren karmaşık bir yapıdır ve 

incelenmesi için bu duyuların hepsi birlikte ele alınmalıdır(103). Vestibüler 

sinyallerin, vücut farkındalığında etkisi olan somatosensorial bilgilerinin 

algılanmasını sağladığı ve multisensorial fonksiyonları etkilediği bulunmuştur. Lopez, 

2016 yılında yaptığı çalışmada vestibüler uyarının; ihmal ve taktil duyu etkilenimi 

bulunan bireylerde iyileşmeyi tetiklediği, kendilerine ait bir bedene sahip olma hissini 

modüle ettiği ve öz (ruh) ile bedeni bir araya getirme ve pekiştirme durumunda 

duyguları ayarladığından bahsetmiştir. Aynı zamanda vestibüler sistemin denge ve 

postürel hareketleri kontrol etmesinin yanında uzaysal ve bedensel farkındalığı 

ayarlamada rol aldığını göstermiştir (104). 

Araştırmacılar vücut farkındalığını, kişilerin yeni uyaranları organize etme ve 

bu uyaranları önceden depolanmış halde olan bilgilere entegre etme yeteneği olarak 

tanımlamışlar ve motor alandaki bu farkındalığı, kişilerin duyusal entegrasyon, 

pekiştirme, aktivasyon ve yorumlama yetenekleriyle ilişkilendirmişlerdir. Bu nedenle 

araştırmacılar vücut farkındalığını, kişilerin bedenleri ile dış dünyayı bütünleştiren 

nörolojik ve davranışsal yönleri arasındaki karşılıklı ilişkinin bir ürünü olduğu kadar, 

bireylerin psikomotor yapısının da temeli olarak görmektedir (105). 

2.7.1. Vücut Farkındalığı ve Propriyosepsiyon 

Propriyosepsiyon, bedenin karmaşık bir temsili olan ve çoğunlukla bilinç dışı 

düzeyde çalışan, motor kontrol ve bilişe yol açan vücut şemasının temelini oluşturur 
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(99). Daha yüksek vücut farkındalığına sahip olan bireyler, beklenen ve gerçek vücut 

pozisyonları arasındaki hataları daha kolay fark edip düzeltebilirler; bu da zaman 

içinde daha yüksek propriyoseptif doğruluğa yol açar (106, 107).  

2.7.2. Çocuklarda Vücut Farkındalığı 

Çocuklarda vücut farkındalığı, motor deneyimleri yoluyla bebeklikten itibaren 

gelişir (109,110). 24 aydan itibaren çocuklar, vücutlarını ve yeteneklerini daha iyi 

algılamaya başlarlar. Bu, daha amaçlı hareketlere yol açar. Çocuklar olgunlaştıkça 

beden farkındalıkları daha da gelişir ve yeni hareketler öğrendikçe ve yeni bilgiler 

edindikçe davranışlarında önemli bir rol oynar. 

Çocukluk döneminde ilk 6 yaş büyüme ve gelişme açısından oldukça 

önemlidir. Vücut kısımlarının ve bu kısımların boyutlarının algılanması, fonksiyonel 

kabiliyet, sinir sistemi, duyular, kognitif fonksiyon gelişimi hep birlikte çocuklarda 

vücut farkındalığını oluşturur. Vücut farkındalığının düzgen oluşmasında çocuğun 

etkilendiği ve içerisinde bulunduğu çevre ve toplum kadar, biyolojik ve genetik 

etkenlerin de önemi büyüktür (90).  

Bertoldi ve ark.(105) kronik motor problemi olan çocukların hareket 

kısıtlıklarıyla ilgili problemlerini çözmede bağımsız hareket edemediklerini bulmuş ve 

buna sebep olan faktörlerden birinin yetersiz vücut farkındalığının olduğunu öne 

sürmüştür. Sonuç olarak, çocukların gelişiminin erken aşamalarında eğlenceli, 

zorlayıcı ve çeşitli fiziksel davranışlar açısından zengin etkinliklerin oluşturulmasını 

önermişlerdir. Ayrıca motor kusurları olan çocuklarda vücut farkındalığının 

iyileştirilmesi için farklı disiplinler de önerdiler. Öğrenme ipuçlarını içeren 

metodolojinin vücut farkındalığı için kritik olan faktörleri içeren problem çözme 

becerisine olumlu şekilde müdahale ettiği not edildi.  

DMD’de hastalığın doğasında iskelet kaslarında proksimallerde başlayan ve 

distallere doğru yayılan ilerleyici kas zayıflığı olmakla birlikte çocuklarda duyusal 

kayıp olmadığı bilinmektedir. Ancak çocukların erken dönemden itibaren oturma, 

ayakta durma ve hatta yürüme pozisyonlarında vücut bölümleri ve vücudun genelinde 

meydana gelen değişimler ve postürleri olduğu klinikte gözlenmektedir. Bu postüral 
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değişiklikler ambulatuar dönemde ambulasyon ve performansa olumsuz katkı 

sağlamanın yanısıra, ilerleyen evrelerde nonambulatuar dönemde ise omurga sağlığını 

tehdit etmekte ve solunum, üst ekstremite fonksiyonları ve günlük yaşam 

aktivitelerindeki başarıyı azaltabilmektedir. Bu nedenler ile erken devreden itibaren 

çocukların doğru oturma ve vücut postürlerini doğru algılaması ve düzeltmeye 

çalışması, buna yönelik gerekli uyaranların çevresel ve bilişsel uyaranlar ile doğru 

vücut imajını ve farkındalığı arttırmak ileri dönem komplikasyonların önlenmesinde 

önemli koruyucu bir yaklaşım olabilecektir. Bu noktada aileler ve çocukların bu 

konuda eğitimi ve sağlık profesyonellerinin bu konudaki çabaları DMD’li çocukların 

ambulatuar dönemden başlayarak nonambulatuar dönemde de doğru vücut algılarının 

devamını sağlamak önemli bir fizyoterapi basamağı olabilir.   

Hastalığın geç evrelerinde kas zayıflığının derecesi vücudu dik tutmak ya da 

postürü düzeltmek konusunda yetersiz olabilir, ancak erken evrelerde bu konuya 

yönelik yapılacak çalışmalar vücut düzgünlüğünün devamını sağlamada katkı 

verebilir.  

DMD’de Vücut Farkındalığı söz konusu olduğunda ise literatüre bakıldığında 

bildiğimiz kadarıyla Duchenne Musküler Distrofi’de vücut farkındalığına dair daha 

önce bir çalışma yapılmadığı görülmüştür.  

2.8. Duchenne Musküler Distrofi’de Değerlendirme 

Fizyoterapistler DMD'li bireylerin bakımında kritik bir rol üstlenmektedir. 

Bunlar (1) kuvvet, eklem hareket açıklığı ve fonksiyonel seviyedeki değişiklikleri 

kaydetmek (2) değerlendirmeler sonucunda en uygun müdahaleyi belirlemek ve 

ailelerine ev egzersizleri öğretmek (3) ekipman ve cihaz ihtiyaçlarının belirlenmesine 

yardımcı olmak ve (4) seri alçılama veya cerrahi kontraktür yönetimi gibi tamamlayıcı 

müdahalelerin belirlenmesi konusunda yardımcı olmaktır(108).  

DMD'li bireyler için tıbbi müdahale ve rehabilitasyon yönetimi, yaşamın her 

alanında fonksiyonel seviyenin korunması ve hastaların günlük yaşam aktivitelerine 

katılımına katkıda bulunmuştur. Güncellenmiş bakım kılavuzları, kontraktürlerin 

ilerlemesi, deformite, fonksiyon kaybı ve cilt hasarı alanlarını ele almak için en az her 
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6 ayda bir kapsamlı multidisipliner değerlendirmenin yanı sıra bireyselleştirilmiş 

devamlı fizik tedavi yapılmasını önermektedir(23). Multidisipliner ekip üyeleri, test 

tekrarlarını azaltmak için birlikte çalışmalıdır(23). Bugün erken DMD tanısı alan ve 

bakım standartlarına göre tedavi gören DMD‘li bir erkek çocuğun 40'lı yaşlarına kadar 

yaşama şansı yüksektir(50, 51).   

Genel olarak değerlendirme hastanın ilk geldiği andan beri yapılan gözlemden, 

hikâyenin alınması, normal eklem açıklığının ölçümü ve kas kuvvetinin ölçümü, süreli 

performans testleri, yaşam kalitesinin değerlendirilmesi ve eğer kullanıyorsa yardımcı 

cihazın incelenmesi gibi birçok parametreyi içermektedir (54). Aynı zamanda 

çocukların günlük yaşam aktivitelerindeki zorlukların gözlemlenmesi, motor 

fonksiyon seviyelerine bakılması ve hastalığın progresyonu ile ilgili yapılan 

değerlendirmeler DMD’li hastalarda düzenli olarak yapılmalıdır (20).  

DMD’li hastalarda kas kuvvetinin analizine 3 sebepten gerek duyulmaktadır. 

a) dağılım ve ilerleme hızı b) fizyoterapi müdahalelerine katkıda bulunmak; c) tedavi 

müdahalelerinin etkinliğinin değerlendirilebileceği hastalığın ilerlemesine ilişkin bir 

gösterge sağlamaktır. İlk iki konu, değerlendiriciye önemli bir klinik yol gösterici olan 

bireysel kas gruplarının kuvvetini dikkate alır. Üçüncü seçenek, hastalığın ilerleme 

hızının dikkate alınabilmesi için verileri özetlemek amacıyla skorları bir ortalama 

değere dönüştürür(109). Kas kuvveti, manuel kas testi yöntemi olan Medical Research 

Council-Scale (MRC) ile ölçülebilmektedir. MRC, kas kuvvetindeki bozulmayı ölçen 

sıralı bir ölçüm ölçeğidir. Temel ölçek 0'dan 5'e kadar değişir; 0, gözlemlenebilir kas 

kasılmasının olmadığını, 5 ise "normal" gücü ifade eder (109). Kas kuvvetinin objektif 

ölçümü için ise dinamometre/myometre kullanımaktadır (110).  

Duchenne Musküler Distrofi’de sık görülen bir bulgu olan ve genellikle 

kontraktürden kaynaklanan eklem hareket kısıtlılığı hastalık için önemli bir ölçüttür. 

Bu kısıtlamaların ölçülmesi, hastalığın ilerleyişini takip etmek, germe, splintleme ve 

cerrahi prosedürlerin etkinliğini değerlendirmek için önemlidir. Gonyometre bu 

ölçümler için en sık kullanılan yöntemdir. Gonyometrik ölçümler DMD'li hastaların 

muayenesinde çok önemli bir değerlendirme yöntemidir. Gonyometrik ölçümler aynı 

uzman tarafından yapıldığında, hastalığın ilerleyişini takip etmek ve tedavi etkinliğini 
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değerlendirmek için iyi bir objektif ölçüm sağlar (111). Aynı zamanda ayak bileği 

kontraktürlerinin ölçümü, toleransı artırmak ve faydaları optimize etmek için cihaz 

kararı için zamanlama ve destekli ayakta durma programının uygulanması konusunda 

klinik karar alma sürecini bilgilendirmek açısından faydalı olabilir (108). 

Eklem hareket açıklığı ve simetrinin korunması, optimum harekete ve 

fonksiyonel hizalanmaya izin verir, ambulasyonun devamlılığını sağlar ve bir takım 

sabit deformitelerin gelişmesini önler (54). Ayak bileği dorsifleksiyon hareket açıklığı, 

kontraktürü gösteren ilk vücut bölgelerinden biri olduğundan, yürüyüşü ve 

fonksiyonel hareketliliği doğrudan etkiler ve ağrı ve ortopedik problemlere yol açabilir 

(108). Ayak bileği bu nedenle sıklıkla fizyoterapistlerin müdahalelerinin odak 

noktasıdır (23, 112). Ayak bileği dorsifleksiyon hareket açıklığındaki azalmaları 

azaltmak için germe, ortez ve cerrahi müdahale dahil olmak üzere çeşitli müdahaleler 

mevcuttur (54, 113).  

Ambulatuar dönemde özellikle ayak bileği ve kalça eklemlerinin, non-ambule 

dönemde üst ekstremite eklem hareket açıklıklarının, ileri non-ambule dönemde ise 

parmak eklemlerine yönelik hareket açıklıklarının takibi, doğru zamanda tedavi ve 

fonksiyon kaybını yavaşlatmak için gereklidir (111).  

DMD’li çocukların fonksiyonel seviye ve performanslarının ölçümü de 

oldukça önemlidir. Nöromusküler hastalığı olan kişilerde kas dokusunda azalma, 

kullanılmayan kaslar, kontraktürler, kardiyopulmoner tutulum, lokomosyon 

yeteneğinde azalma (yürüyüş hızında azalma ve yüksek enerji tüketimi), hasta 

motivasyonunda azalma, aktivite için sosyal katılımda azalma, depresyon gibi bir çok 

neden fiziksel aktivitede azalmaya neden olur (114). 

Motor defisitin değerlendirilmesi için, kas testleri ile kas kuvvetinin ölçülmesi, 

bu popülasyonda hastalığın ilerleyişini takip etmek için en sık kullanılan incelemedir, 

ancak fonksiyonel yeteneklerini yansıtmamaktadır. Fonksiyonel seviye, kas 

kompansasyonuna ve eklem kontraktürlerine bağlıdır (115).  

Nöromüsküler hastalıkları olan bireylerin değerlendirilmesine yönelik çeşitli 

fonksiyonel ölçekler bulunmaktadır. Süreli performans testleri ve North Star 
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Ambulasyon Değerlendirmesi (NSAS) nöromusküler hastalıklarda performansı 

değerlendirmek için tercih edilen testlerdendir (109, 116). Klinikte 6 dakika yürüme 

testi, 10 metre yürüme testi, uzanmadan ayağa kalkma süresi, 4 basamak inip- çıkma 

süresi ve tişört giyip-çıkarma süreleri kaydedilerek uygulanan süreli performans 

testleridir. 

6 dakika yürüme testi (6DYT) kesin, iyi tolere edilebilir uygulanması kolay 

(117) ve DMD’de geçerli ve güvenilirdir (118). Musküler distrofiler ailesi içinde, 

6DYT'nin miyotonik distrofi tip 1'de (DM1) güvenilir ve uygulanabilir olduğu 

kanıtlanmıştır (119). Yürüme anormalliklerinin önemli bir hastalık belirtisi olduğu göz 

önüne alındığında, DMD'li erkek çocuklarda potansiyel ilaç etkilerini ölçmek için 

6DYT'nin kullanılabileceğini düşündürmektedir (120).  

Nöromusküler hastalığı olan hastaların yürüme yeteneğini değerlendirmek için 

uygulanması oldukça kolay olan 10 metre yürüme testi (10MYT), kullanılmaktadır 

(121, 122). 

Merdiven inip-çıkma ve tişört giyip-çıkarma süreleri tutulurken hastalar 

genellikle kompansatuar hareketlerin kullanarak test edilen aktivitelerin 

performansında harcanan zamanı artırma eğilimindedir ve dolayısıyla bu durum da 

fonksiyonel durumun kötüleştiğinin göstergesidir (123, 124).  

Northstar Ambulasyon Skalası (NSAS) DMD'li erkek çocuklarda ambulatuar 

performansı ölçen bir skaladır (124). NSAS'yi kullanan çalışmalar, hastalığın 

ilerlemesindeki değişkenlikleri ve DMD'li hastalarda ve yürüme kaybını 

öngörmüşlerdir (125, 126). 

DMD’de fonksiyonu değerlendirmek için kullanılan diğer ölçekler arasında 

Vignos Skalası (127), Brooke Alt ve Üst Ekstremite Fonksiyonel Skalası (128), Motor 

Fonksiyon Ölçüm Ölçeği (115), Egen Klassifikasyon Fonksiyonel Değerlendirilmesi 

de bulunur. 

Vignos skalası (127)  (VS) hastalığın evrelerini inceler ve esas olarak hastalığın 

ilerlemesinde önemli rol oynayan alt ekstremiteleri içeren fonksiyonel aktivitelere 

odaklanır. Vignos Skalası (127) alt ekstremitelerdeki fonksiyonel aktiviteyi inceler. 
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VS'de daha yüksek puanlar daha zayıf fonksiyonel performansı temsil eder. Bu klasik 

ölçek, nöromusküler hastalıkları olan bireylerin fonksiyonel kapasitesinin daha 

ayrıntılı bir değerlendirmesini yapmayı amaçlayan Motor Fonksiyon Ölçüm Ölçeği 

(115) (MFM) gibi diğer ölçeklerin formülasyonunun temelini oluşturur. Brooke 

fonksiyonel Ölçeği (128), Vignos’a ek olarak alt ekstremitenin yanısıra üst 

ekstremitelerdeki kas kuvvetinin derecesini de değerlendirir.  

MFM, fonksiyonel aktiviteleri ayakta durma ve transferler, aksiyal ve 

proksimal motor fonksiyon, distal motor fonksiyon gibi üç boyutta değerlendirerek 

kişinin egzersizi tamamlayıp tamamlamadığını, kompansatuar hareketler kullanıp 

kullanmadığı tespit eder. MFM, DMD'li hastalar için güvenilirdir (129). 

Tekerlekli sandalyeye bağımlı bireylerde günlük yaşam aktivitelerinin (GYA) 

derecesini belirlemeyi amaçlayan Egen Klassifikasyon (EK) ölçeği ve Barthel İndeksi 

gibi motor fonksiyonu değerlendiren bazı ölçekler DMD için güvenilirdir (130, 131). 

Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Skalası ve EK ölçekleri, kişinin günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlığı hakkında bilgi vermektedir. EK ölçeği, spinal müsküler 

atrofili ve DMD'li bireylerde 10 görevdeki ilerleyici fonksiyon kaybını 

değerlendirmek için geliştirilniştir (132).  

DMD'li erkek çocuklar ambulasyon yeteneğini kaybettikçe el fonksiyonu ve el 

becerisi kritik derecede önem kazanır. El fonksiyonunu değerlendirmek için Jebsen-

Taylor El Fonksiyon Testi (JHFT) ve 9 delikli peg testi (9-HPT) kullanılabilmektedir 

(133). Üst ekstremite fonksiyonunun değerlendirilmesi, hastalığın farklı evrelerindeki 

fonksiyonel değişiklikleri fark etmek için kullanılır (134). Üst ekstremite için 

kullanılan bir diğer ölçek performansı omuz, dirsek ve el-el bileği  seviyesinde ayrı 

ayrı değerlendiren Performance of the Upper Limb (PUL) tir (135). PUL 1 adet giriş 

maddesi, 4 adet omuz, 9 adet dirsek ve 8 adet el-el bileğini değerlendiren toplamda 22 

maddeden oluşan bir testtir. Maddeleri 0-1 veya 0-6 arasında puanlanmaktadır ve 

toplam puan en fazla 74 puan olmaktadır. PUL anketi de DMD’de geçerli ve 

güvenilirdir(136). 
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 Hastalığın doğal seyrinde, yürüme kaybı klinik ve sosyal bir dönüm 

noktasıdır, çünkü hastalar ambulasyonu kaybeder ve bakım verenlere bağımlı duruma 

gelir, bu durum yaşam kalitesinde düşüşe sebep olur (137).  

Pediatrik yaşam kalitesi anketi (PEDSQL) Nöromusküler hastalık grubunda 

yaşam kalitesini ölçmek için geçerli ve güvenilir bir ölçüm anketidir(138). 

2.8.1. Vücut Farkındalığı Değerlendirmesi  

Vücut farkındalığı, yalnızca bilişsel bileşenleri değil aynı zamanda vücut 

bölümleri, konumsal farkındalık, kinestezi ve hareket için gerekli koşullar hakkındaki 

bilgileri de içeren çok yönlü bir kavramdır. Vücut farkındalığı aynı zamanda vücudun 

günlük yaşamdaki durumu hakkındaki bilgileri ve çevredeki ve duygulardaki 

değişikliklere ilişkin farkındalığı da içerir (139). Bu yüzden hem kendi vücudumuz 

hem çevremiz ile ilgili bilgi sahibi olmak için vücut farkındalığı çok önemlidir. 

Literatüre bakıldığında hem pediatrik hem nöromusküler alanda vücut 

farkındalığı ölçüm bataryasının eksik ve yetersiz olduğunu görmekteyiz. Yapılan 

çalışmalarda 3-6 yaş grubunda ’‘The Pointing and Naming Test from the Test 

d’Imitation des Gestes of Bergès and Lézine (19, 140, 141) testi uygulandığını 

görmekteyiz.  

7-12 yaş grubu genellikle yeme bozuklukluğu olan çocuklar(142) için 

kullanılan bir diğer anket ise vücut yağlanma endeksine dayalı olarak çocuklarda vücut 

imajını ölçmek için cinsiyete uygun resimli bir ölçek olan Children’s Body Image 

tir(143).Yetişkin grupta yapılan vücut farkındalığı çalışmalarında ise Vücut 

Farkındalığı Anketi’ni sıklıkla görmekteyiz (139, 144-146). Çalışmamızda ise kas-

iskelet sistemi rahatsızlıklarında kullanılan ve Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği (147) 

bulunan Vücut Farkındalığı Oranı Anketi kullanılmıştır (148). 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0891422209000924?casa_token=z113TvoqKZAAAAAA:tk0vByZ9H00Uq8Hxo_1s23iE2t7qJYRIHczLtzg-XGqdZc2GamofbgaFEd20TtNonvmpUiVyurs#bib3
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2.9. Duchenne Musküler Distrofi’de Tedavi 

DMD’de ambulasyonun devamlılığı, maksimum kapasiteyi koruma ve 

progresyonu yavaşlatmak için fizik tedavi ve rehabilitasyon, tanı konulmasının hemen 

ardından başlatılmalıdır (149).  

Fizyoterapi müdahaleleri, fonksiyonel kapasiteyi iyileştirmeyi, hastalığın 

ilerlemesini geciktirmeyi, inspiratuar eğitimi, doğru postüral eğitimi, kas kısalmalarını 

geciktirmeyi ve yorgunluğu önlemek için egzersiz yapmayı amaçlamaktadır(150). 

DMD bir zamanlar hastalara önerilebilecek hiçbir şeyin olmadığı söylenen 

umutsuz bir hastalık olarak kabul edilirken artık DMD'li kişilerin çoğunluğunun 

yetişkinlik yıllarına kadar yaşaması beklenmektedir(50). Kas gücü ve fonksiyonunun 

devamlılığı ve desteklenmesi, omurga deformitesinin önlenmesi ve yönetimi, solunum 

komplikasyonlarının yönetimi ve kardiyomiyopatinin önlenmesi ve tedavisi DMD'nin 

uygun multidisipliner yönetiminin anahtarıdır(149).  

DMD’de Fizyoterapi, ortopedi, solunum ekibi ve kardiyolojinin dahil olduğu 

bir ekip yaklaşımı çok önemlidir. Diğer önemli noktalar genetik, beslenme ve diyetetik 

ve psikolojinin yanı sıra hekimin öncelikli rollerinden olan mesleki terapi ve tekerlekli 

sandalye eğitimidir. DMD'nin tıbbi tedavisinin amacı, ulaşılabilecek en iyi bir yaşam 

kalitesine ulaşılmasını sağlamak, hastalığın öngörülebilir komplikasyonlarının 

etkilenen kişi ve ailesi üzerindeki etkisini en aza indirmek olmalıdır(149). 

DMD'de kas fonksiyonunun sürdürülmesi için fizyoterapi oldukça 

gereklidir(151). DMD'li çocukların teşhisten itibaren fizyoterapi hizmetlerine erişimi 

olmalıdır. Aşil tendonları ve kalçadaki asimetrik kontraktürlerin gelişimi pelvik 

eğriliğe ve ardından gelen skolyoza zemin hazırlayabileceğinden, başlangıçta öncelik 

simetrinin korunmasıdır. Pasif germeler ve geceleri kullanılan ayak bileği-ayak 

ortezlerinin (AFO'lar) kullanılması, çocuk hala ambulatuar dönemdeyken kontraktür 

gelişimini geciktirmek için kullanılan en önemli yöntemlerdendir(149). Kontraktürleri 

geciktirmek ve en aza indirgemek için AFO‘lar özellikle gece kullanılmalıdır. De 

Souza MA ve ark. ayak bileği ayak ortezinin gece kullanımının yürüyüşü değiştirdiğini 

ve DMD hastalarında görülen tipik kompansasyonları en aza indirdiğini ve dolayısıyla 
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yürüme yeteneğini uzatmak için ayak bileği ayak ortezinin gece kullanılmasının 

önerildiğini bildirmiştir(152).Erken dönemde ayakkabıların içine konulan destekler 

önerilmektedir(153).   

Ambulasyon korunması çocuklarda fiziksel aktivitelerde daha aktif olmayı, 

spor, hidroterapi ve diğer fiziksel aktivitelere katılmayı teşvik eder. Ambulatuar 

dönemdeki çocuklar için hastanın kendisi veya bakımveren tarafında aşil-

gastrokinemius, hamstring, iliotibial bant, kalça fleksörleri için germeler 

yapılmalıdır(153). Aktif, aktif yardımlı ve/veya pasif germe, uygulanan herhangi bir 

eklem veya kas grubu için haftada en az 4 ila 6 gün yapılmalıdır(154). Etkili bir şekilde 

germe uygulanabilmesi için germe egzersizlerinin yanı sıra splintleme, ortez ve ayakta 

durma cihazları da kullanılarak kombine bir tedavi uygulanmalıdır (77, 114, 155, 156). 

Ambulatuar çocuklarda gündüz AFO'ları yürüme yeteneğini engelleyebileceğinden 

önerilmez. Diz-ayak bileği-ayak ortezleri (KAFO'lar, aynı zamanda uzun bacak 

kaliperleri olarak da bilinir), ambulasyon kaybolduğunda yürüme ve ayakta durma 

yeteneğini uzattığı düşünülebilir ancak ayakta düz bir pozisyon gerektiğinden aşil 

tendonlarının cerrahi olarak uzatılması gerekebilir. KAFO’lar kuadriseps fonksiyonu 

zayıf olan çocuklarda yürüme kaybına neden olabileceğinden, bağımsız olarak 

KAFO’ların kullanımı nadiren bağımsız ambulasyonun sağlanmasına olanak sağlar ve 

genellikle çocuklar bunları kullanmak konusunda isteksizdir(149). 

 

Yetişkinlerde benlik algısının motor korteks uyarılabilirliği üzerindeki 

etkisinin araştırıldığı bir çalışmada benlik algısının; kognitif aktiviteden, duyusal 

girdinin değerlendirilmesindeki/modülasyonundaki değişikliklerden ve motor 

korteksin kendi içindeki mekanizmalardan etkilendiği gözlemlenmiştir (101). Ayrıca 

DMD'li erkek çocuklarda dokunma duyusu işleme sorunları ve motor korteks 

uyarılabilirliğinin azaldığının gösterildiği (87) araştırmalardan elde edilen sonuçlar 

DMD’de daha önce çalışılmamış vücut algısı, postür ve denge ile ilişkisini araştırma 

yönünde bizi yönlendirdi. 

Literatür tarandığında karşımıza çıkan ve yukarıda bahsettiğimiz klinik tabloda 

karşılaşılan gerek serebrokortikal gerekse kasın fizyolojik değişimleri bize DMD’li 
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çocuklarda vücut içi ve vücut dışı farkındalığın etkilenebileceğini düşündürdü. 

Özellikle hastalığın doğası gereği çocuklarda gözlemlenen postüral problemlerin ve 

denge kayıplarının çocukların vücut farkındalığını etkileyebileceği fikrinden yola 

çıkılarak bu tez planlandı. Daha önce DMD’li grupta çalışılmamış bir alan olması da 

çalışmamızı planlarken hareket noktamızı oluşturdu. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Duchenne Musküler Distrofi'li çocuklarda vücut farkındalığını araştırmak için 

planlanan bu çalışma, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Pediatrik Nöromusküler Hastalıklar Ünitesi’ne gelen Duchenne Musküler Distrofi 

tanısı almış çocuklar üzerinde gerçekleştirildi. Kontrol grubundaki çocuklara ise 

kartopu yöntemiyle ulaşıldı. 

3.1. Bireyler 

Çalışma için gereken sayının belirlenmesi amacıyla ilk aşamada 15 DMD’li ve 

15 sağlıklı çocuğun dahil edildiği bir pilot çalışma yapıldı. Pilot çalışmadan toplanan 

veriler ile % 80 güç ve %5 Tip 1 hata payı ile G-power analizi ile örneklem büyüklüğü 

bulundu. Analiz sonucunda çalışma için gerekli birey sayısının her bir grupta 30 

olması gerektiği belirlendi. Çalışmaya, veri kaybı olabileceği dikkate alınarak dahil 

edilme kriterlerini karşılayan toplamda 42 Duchenne Musküler Distrofi tanısı almış 

çocuk (çalışma grubu) ve 40 sağlıklı çocuk (kontrol grubu) dahil edildi. Bu çalışma 

için gönüllü olan çocuklara, çocuklar için hazırlanmış onam formu ailelere ise aileler 

için hazırlanmış onam formu çalışma hakkında bilgi verildikten sonra imzalatıldı. 

Çalışmanın gerçekleştirilmesi için Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan GO 22/852 kayıt numarası ile 18.10.2022 tarihinde 

gerekli onay alındı. DMD’li çocukların çalışmaya dahil edilme kriterleri aşağıdaki gibi 

belirlendi.  

Dahil Edilme Kriterleri: 

1) Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel sınıflamasına göre 1-5 devrelerde 

(ambulatuar) olmak, 

2) En az 6 aydır steroid kullanıyor olmak, 

3) Fizyoterapist tarafından verilecek yönergelere koopere olabilmek, 

4) Daha önce vücut farkındalığına yönelik bir eğitime katılmamış olmak, 
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5) DMD dışında bilinen bir hastalığının olmaması (nörolojik, mental, 

ortopedik, vestibüler, sistemik vs).  

Dışlanma Kriterleri: 

1) Son 6 ayda cerrahi geçirmiş olan, 

2) Eşlik eden sistemik veya metabolik hastalığı olan,  

3) Fizyoterapistin yönergelerine koopere olamayan çocuklar çalışma dışı 

bırakıldı. 

Sağlıklı Çocukların Dahil edilme ve dışlanma kriterleri de aşağıdaki gibidir. 

           Dahil Edilme Kriterleri: 

1) Fizyoterapist tarafından verilecek yönergelere koopere olabilmek, 

2) Daha önce vücut farkındalığına yönelik bir eğitime katılmamış olmak 

3) DMD dışında bilinen bir hastalığının olmaması (nörolojik, mental, 

ortopedik, vestibüler, sistemik vs).  

Dışlanma Kriterleri: 

1) Son 6 ayda cerrahi geçirmiş olan, 

2) Eşlik eden sistemik veya metabolik hastalığı olan,  

3) Fizyoterapistin yönergelerine koopere olamayan çocuklar çalışma dışı 

bırakıldı. 

 

3.2. Yöntem 

Katılımcıların yaşı, cinsiyeti, boyu, vücut ağırlığı ve tıbbi özgeçmişlerinin 

içerisinde bulunduğu demografik bilgileri alınıp kaydedildi. 
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Çalışmaya dahil edilen çocukların vücut farkındalıkları 2 farklı yöntem ile 

belirlendi ve bu yöntemler hem çalışma grubuna hem kontrol grubuna uygulandı. 

- Genel vücut farkındalığı için Vücut Farkındalık Oranı Anketi,  

- Oturma sırasındaki vücut farkındalığı için fotoğraflama yöntemi kullanılarak 

değerlendirildi.  

Katılımcılara değerlendirmeler sabah saatlerinde uygulandı.  

3.2.1. Vücut Farkındalığı Değerlendirmeleri  

Çalışmamızda genel Vücut farkındalığı, Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması olan Vücut Farkındalığı Oranı Anketi kullanılarak değerlendirilmiştir(147). 

Bu anket, vücut farkındalığını fonksiyon, duygu, ruh hali ve farkındalık açısından 

değerlendiren 24 madde içermektedir. Her madde 7'li Likert ölçeğine göre 

derecelendirilir. Her faktöre ilişkin puanlar 6 ile 42 arasında değişmekte olup, yüksek 

puanlar daha iyi vücut farkındalığını göstermektedir (163). Vücut farkındalığının 

ölçülmesi, onu tanımlamayı, uygulanan tedavilerin etkinliğini değerlendirmeyi, 

fiziksel ve duygusal bileşenlerle ilişkisini belirlemeyi mümkün kılar (103). Vücut 

Farkındalığı Oranı Anketi anketi hem çalışma hem de kontrol gruplarına uygulandı. 

Anlık vücut farkındalığının değerlendirilmesi için kullanılan son yöntem ise 

fotoğraflama yöntemiydi. Bu yöntem ile katılımcının vücut farkındalığı oturma 

pozisyonunda değerlendirildi bu yöntem iki gruba da uygulandı. 

Çocuklarda Fotoğraflama yöntemi ile vücut farkındalığı değerlendirmeleri 

literatürde daha önce kullanılmış yöntemlerdendir (157). Bizim çalışmamızda 

katılımcaya oturma pozisyonunda çekilmiş ve kendine ait olmayan (araştırmacı 

fizyoterapist Kübra Atay’a ait) 3 farklı fotoğraf gösterilip 2 soru yönlendirilmiştir.  

1. Soru “senin oturma pozisyonun hangi fotoğrafa en yakın?”. 

2. Soru “sence doğru oturma pozisyonu hangi fotoğraftaki gibi?” . 
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Katılımcıların verdiği cevaplar kaydedildi. Cevaplar çocuğun resimlerde kendi 

oturma pozisyonunu ve ideal olması gereken doğru pozisyonu göstermesine göre 

doğru olduğunda 1, yanlış olduğunda ise 0 puanı verilerek değerlendirildi. Çocuklara 

gösterilen fotoğraflar aşağıdaki gibidir. 

 

Şekil 3.1. İyi Postür 
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Şekil 3.2. Bozuk Postür 

 

Şekil 3.3. Kötü Postür 

3.2.2. Denge Değerlendirmesi 

Katılımcıların denge değerlendirmesi Pediatrik Fonksiyonel Uzanma Testi 

kullanılarak yapıldı. Bu test, ‘Fonksiyonel Uzanma Testi ’nin pediatrik grup için 

uyarlamasıdır ve çocuklarda geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiştir (175). Bu test; 

Fonksiyonel Uzanma Testinde, oturma ve ayakta durma pozisyonlarında öne uzanma 

alt başlığına aynı pozisyonda yan uzanma (sağ ve sol) parametrelerinin eklenmesiyle 

oluşturulmuştur. Test şu şekildedir:  

Çocuk bağımsız olarak 15 sn oturabiliyorsa oturur pozisyondayken ‘kolunu 90 

derece kaldır ve uzanabildiğin kadar ileriye uzan ’komutu verilir ve bu hareket hem 

sağ tarafta hem sol tarafta tekrarlanıp sonuçlar cm cinsinden kaydedilir. Ayakta 

durmada ise çocuk 15 sn boyunca bağımsız ya da yürüme yardımcıları olmadan ayakta 

durabiliyorsa ayaktayken ‘kolunu 90 derece kaldır ve uzanabildiğin kadar ileriye 

uzan ’komutu verilir ve işlem aynı şekilde sağ ve sol taraf için tekrarlanır ve sonuçlar 
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cm cinsinden Kaydedilir. Dengenin bir diğer değerlendirilmesi, çocukların dengelerini 

değerlendirmek için, Fanjoine ve arkadaşları tarafından geliştirilen(158) Berg Denge 

Ölçeğinin çocuklar için değiştirilmiş bir versiyonu olan Pediatrik Denge Skalası (PDS) 

kullanılmıştır. PDS, hafif ile orta motor bozukluğu olan okul çağı çocuklarında(158) 

dengeyi değerlendirmek için kullanılır. Uygulaması kolaydır, özel bir ekipmana gerek 

yoktur, 20 dakikadan daha kısa sürede tamamlanır.  

Test, oturma dengesinden tek ayak üstünde durmaya kadar giderek zorlaşan bir 

sıra halinde uygulanmaktadır. PDS, çocuğun evde, okulda ve toplum içerisinde 

sıklıkla bağımsız yapabileceği aktiviteleri değerlendirir. Her madde 0 ile 4 puan arası 

puanlanmaktadır. PDS puanları statik denge (6 madde), dinamik denge (8 madde) ve 

total denge (14 madde) olarak puanlanmaktadır (159).  

3.2.3 Postür Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda çocukların postürlerini değerlendirmek için New York Postür 

Skalası kullanıldı. Skala sadece DMD’li çocuklara uygulandı.New York Postür  

Skalası, Magee (1987) tarafından geliştirilen, vücudun 13 ayrı bölümünde 

gözlemlenebilecek postürel problemlerin incelenip puanlandığı bir sistemdir. Kişinin 

postürü düzgün ise beş (5), orta derecede bozulmuş ise üç (3), ciddi şekilde bozuk ise 

bir (1) puan verilmiştir. Test sonucunda alınan toplam puan maksimum 65, minimum 

13 olmaktadır. Ancak çoğu çalışmada bu skalanın birbirine yakın maddeleri puanlama 

kolaylığı ve bölgelerin benzerliği açısından 3 maddesi çıkarılarak 10 madde üzerinden 

değerlendirmesi yapılmaktadır. Bizim çalışmamızda da F, I ve H maddeleri çıkarılarak 

10 maddelik hali ile kullanıldı ve puanlama 0, 5, 10 şeklinde yapılmıştır(160). 

Çalışmamızda kullanılan 10 maddelik skalanın puanı 0-100 arasında değişmektedir. 

Bu test için geliştirilmiş standart değerlendirme kriterleri toplam puan>=69 ise 

“çok iyi”, 62-68 ise “iyi”, 62-46 ise “orta”, 45-31 ise “zayıf” ve <=30 ise “kötü” olarak 

belirtilmektedir. 

Çalışmamızda New York Postür Skalası aynı zamanda vücut bölümlerinin ayrı 

ayrı farkındalığını ve çocukların ayakta durmadaki vücut farkındalığını 

değerlendirmek için de kullanılmıştır. Bunun için katılımcılardan, New York Postür 
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Skalasında bulunun vücudun 10 ayrı kısmını kendi vücut bölümleri için kendi bakış 

açılarıyla puanlamaları istendi. Her bir vücut bölümü için katılımcılara “sizce 

vücudunuzun bu kısmı nasıl gözükmektedir” sorusu yöneltildi ve 0 (ciddi şekilde 

bozukluk), 5 (orta derece bozukluk), 10 (düzgün postür) şeklinde puanlaması istendi. 

Fizyoterapist de aynı şekilde uzman görüşüyle katılımcıyı puanladı. Katılımcı 

tarafından verilen puanlar ile Fizyoterapistin verdiği puanlar karşılaştırılıp sonuçlar 

kaydedildi.Bu yöntem sadece DMD’li çocuğa uygulanmış olup çocuğun ve 

profesyonelin gözü ile DMD’li çocuğun vücut bölümlerinin farkındalıklarına farklı bir 

bakış açısı ortaya koymuştur.  

 

3.2.4. Ambulasyon Değerlendirmesi 

Ambulasyon değerlendirilmesi için Northstar Ambulasyon Skalası (NSAS) 

kullanılmıştır. DMD'li çocuklar ilerleyici kas zayıflığına bağlı olarak fiziksel 

aktiviteleri yerine getirirken kompansasyona başvurmaktadırlar. NSAS hastaların 

ambulasyonlarını normal yapması, değiştirerek yapması ve aktiviteyi bağımsız 

yapamamasına göre puanlanmaktadır. NSAS, ayakta durmaktan koşmaya kadar, 

fonksiyonel olarak yürüme yeteneğini değerlendiren 17 maddelik bir ölçektir. Ölçek, 

en fazla 15 dakikada tamamlanabilir. NSAS'daki her madde, 3 puanlı bir ölçek 

kullanılarak puanlanır. 2 puan, hareketin yardımsız ve normal bir şekilde yapıldığını 

gösterir. 1 puan, hareketin yardımsız yapıldığını, ancak hareketin şeklinin 

değiştirildiğini gösterir. 0 puan ise hareketin bağımsız olarak yapılamadığını gösterir. 

Toplam skor 0 ile 34 arasında değişebilir. NSAS'daki tüm maddeler, çocuğun 

kullandığı korse veya ortezler olmadan değerlendirilmelidir (178). 

3.2.5. Fonksiyonel Seviye Değerlendirmesi 

Çalışmamızda çocukların alt ekstremite fonksiyonel seviyeleri Brooke Alt 

Ekstremite Fonksiyonel Sınıflaması’na göre yapılmıştır(8). Bu skala Duchenne 

Musküler Distrofi’de fonksiyonel seviyeyi hakkında klinisyene bilgi vermektedir(127, 

128). Bu skalada puanlama 1-10 arasında olup, devre 1 en iyi fonksiyonel seviye, 

devre 10 ise en kötü fonksiyonel seviye anlamına gelir.  
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Çalışmamıza Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Sınıflaması’na göre 1-4 

devrelerindeki çocuklar dahil edildi. Maddeler aşağıdaki şekildedir. 

Devre 1: Çocuk yardımsız yürür ve merdiven çıkar. 

Devre 2: Yürür ve trabzandan tutunarak merdiven çıkar (12 sn den az sürede).  

Devre 3: Merdivenleri yavaşça çıkar (12sn den uzun sürede).  

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

Devre 5: Yardımsız yürür fakat sandalyeden kalkamaz, merdiven çıkamaz. 

Devre   6: Sadece yardımla yürür veya uzun yürüme cihazı (UYC) ile yardımsız yürür.  

Devre 7: UYC ile yürür fakat denge için yardımcıya ihtiyaç duyar. 

Devre 8: UYC ile ayakta durur fakat yardımda olsa yürüyemez.  

Devre 9: Tekerlekli sandalyededir. 

Devre 10: Yatağa bağımlıdır. 

3.2.6. Performans Değerlendirmesi 

6 Dakika Yürüme Testi (6DYT), 1960'larda Balke tarafından geliştirilmiş, 

hasta bireylerin yanı sıra sağlıklı bireylerde de kullanılabilen bir değerlendirme 

yöntemidir (135). DMD hastalar için geçerli ve güvenilirdir(161). 

Test, 25 metre uzunluğunda başlangıç ve bitiş noktaları koni ile işaretlenmiş 

bir koridorda uygulanır. Çocuk, 6 dakika boyunca koşmadan maksimal hızında 

yürümeye motive edilir. Test sonucunda, 6 dakika boyunca yürünen mesafe metre 

cinsinden kaydedilir (135). 

3.2.7. Yürüyüş Değerlendirmesi  

Katılımcılarda yürüyüş, DMD’ye özel geliştirilen DMD’de Yürüyüş 

Değerlendirme Ölçeğiyle değerlendirilmiştir. Ölçek maddeleri ayak, diz, kalça, lumbal 

bölge, gövde, kol ve başın kinetik/kinematik durumu, destek yüzeyi, yürüyüş hızı ve 

adım uzunluğunu içerecek ve her bir maddesi 0 (en kötü) – 2 (en iyi) arasında 

puanlanacak şekildedir (162).  
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3.2.8. Gövde Kontrolü Değerlendirmesi 

Çalışmaya katılan çocukların gövde kontrolünü değerlendirmek için Gövde 

Kontrol Ölçüm Skalası (GKÖS) kullanıldı. GKÖS, gövde kontrolünde iki temel 

bileşeni olan statik ve dinamik oturma dengesini ölçen bir skaladır. 15 maddeden 

oluşur. 1-5. Maddelerin içerdeği Statik Oturma Dengesi Skalası , üst ve alt ekstremite 

hareketleri yapılırken gövdenin dengesini değerlendirir. 6-15. Maddeleri içeren 

Dinamik Oturma Dengesi Skalası, motor kontrol ve dinamik uzanma dengesi olmak 

üzere iki alt ölçekten oluşur. Toplam skor 0-58 arasındadır. Yüksek skor, daha iyi 

gövde kontrolünü gösterir (179). 

3.2.9. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızda istatistiksel analizler için IBM SPSS 23.0 paket programı 

kullanıldı. Verilerin normal dağılıma uyup uymadığını test etmek için Kolmogorov-

Smirnov Test’i kullanıldı.  Ölçümle belirlenen nicel değişkenler normal dağılım 

gösteriyorsa aritmetik ortalama ±standart sapma (X±SS), normal dağılımı 

göstermeyen nicel değişkenler ortanca ve çeyrekler arası açıklık (25.- 75. çeyrek), nitel 

veriler ise sayı (n) ve yüzde (%) değerleri ile gösterildi.  

Çalışma ile kontrol grubundaki çocukların normal dağılım göstermeyen sayısal 

verileri ‘Mann-Whitney U Test ’ile normal dağılım gösteren sayısal verileri 

‘Independence Sample(s) T Test ile karşılaştırıldı. Niteliksel veriler arasındaki farkın 

incelenmesi için ise ‘Ki- Kare Testi kullanıldı. Değerlendirme parametreleri 

arasındaki ilişkilerin incelenmesinde non parametrik koşullarda  Spearman korelasyon 

katsayısı, parametrik verilerde ise Pearson Korelasyon katsayısı kullanıldı. Spearman 

korelasyon katsayısına (r) göre ilişkilerin anlamlılık düzeyleri r=0,75-1,00 mükemmel 

ilişki; r=0,70-0,75 çok kuvvetli ilişki; r=0,60-0,70 kuvvetli ilişki; r=0,40-0,60 orta 

kuvvette ilişki; r=0,30- 0,40 düşük orta kuvvette ilişki; r=0,05-0,30 düşük veya 

önemsiz ilişki olarak belirlendi. Analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 

kabul edildi (205).  
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4. BULGULAR 

 

Araştırmaya çalışma (n=42) ve kontrol (n=40) grubunda toplam 82 çocuk dahil 

edildi. Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Pediatrik 

Nöromusküler Hastalıklar Ünitesi’ne başvuran 42 DMD’li çocuk çalışma grubunu 

oluştururken, kartopu yöntemiyle belirlenen 40 sağlıklı çocuk kontrol grubunu 

oluşturdu. 

4.1. Çocukların Demografik Özellikleri  

Çalışma ve kontrol grubunun demografik özellikleri tablo 4.1.’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Çalışma ve Kontrol Grubunun Demografik Özellikleri 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu p 

 X  ±SS MİN MAX X  ±SS MİN MAX  

Yaş (yıl) 10,02± 2,21 6,00 16,00 9,20 ±2,09 6,00 14,00 0,95 

Boy( cm) 131,32±13,47 101,00 173,00 130,97±8,97 117,00 152,00 0,90 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 

37,69± 11,15 19,00 76,00                36,42 ±7,17  22,00 53,00 0,90 

 

 

p**  < 0,05 

Tanımlayıcı istatistikler normal dağılım sağladığı durumda ortalama±standart sapma aksi durumda 

medyan (25-75. çeyreklikler) olarak verildi. 

4.2. Çocukların Klinik Özellikleri 

Çalışma grubunun klinik özelliklerin dağılımı Tablo 4.2.’da kontrol grubunun 

klinik özellikleri tablo 4.3.’da gösterildi. Çalışma ve kontrol grubundaki çocukların 
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yaşları, vücut ağırlıkları ve boyları benzer (p>0,05) iken çocukların vücut 

farkındalıkları arasında anlamlı bir fark bulundu (p<0,05), (Tablo 4.2.)(Tablo 4.3.). 

 

 

 

Tablo 4.2. Çalışma Grubunun Klinik Özellikleri  

Demografik Özellikler 
X ±SS/ Medyan 

(25-75. çeyreklikler) 

MİN MAX 

Gövde Kontrol Ölçüm Skalası 

(GKÖS) (0-58) 
47,00 ±16,00 32 58 

DMD’de Yürüyüş 

Değerlendirme Ölçeği (0-20) 
12,26 ±3,99 5 19 

Fonksiyonel Uzanma Testi (cm) 25,55 ± 8,09 0 45,00 

6 Dakika Yürüme (m) 400,88 ±106,55 125,0 629,99 

New York Postür Skalası  

(0-100) 
50,78 ±7,30 0 100 

Total VFOA (0-168) 122,36 ± 15,95 72 158 

VFOAfa (0-42) 30,40 ±5,76 12 42 

VFOAf (0-42) 32,50 (27,00- 34,00) 16,00 42,00 

VFOArh(0-42) 27,00 (21,00-30,00) 6,00 42,00 

VFOAh (0-42) 36,00 (30,00-40,00) 21,00 49,00 

Pediatrik Denge Skalası 

 (0-56) 
53,00 (48,00-56,00) 22,00 56,00 
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North Star Ambulasyon Ölçeği 

(0-34) 
28,00 (17,00-33,00) 6 34 

Brooke 

Fonksiyonel 

Sınıflandırma

sı 

(1-10) 

1,00  (2,00-1,00) 1 4 

Fotoğraflama Yöntemi 

Fotoğraf 1: Doğru Cevap 

 

N % 

 

23                    54 

Yanlış Cevap 

 

N                % 

 

19              46 

 

Fotoğraf 2: Doğru Cevap 

 

N % 

 

 

24                    57 

Yanlış Cevap 

 

N                % 

 

18              43 

 

 

 

VFOAf: Vücut Farkındalığı Oranı Anketi/Fonksiyon, VFOArh: Vücut Farkındalığı Oranı Anketi/ Ruh 

Hali, VFOAh: Vücut Farkındalığı Oranı Anketi/His,Duygu,VFOAfa: Vücut Farkındalığı Oranı 

Anketi/Farkındalık, p** < 0,05 
Tanımlayıcı istatistikler normal dağılım sağladığı durumda ortalama±standart sapma aksi durumda 

medyan (25-75.çeyreklikler) olarak verildi. 

Tablo 4.3. Kontrol Grubu Klinik Özellikleri 

DEMOGRAFİK 

ÖZELLİKLER 
Medyan (25-75. 

çeyreklikler) 

MİN MAX 

VFOAf (0-42) 32,00 (27,50-34,50) 23,00 42,00 

VFOArh(0-42) 19,00 (12,00-27,00) 6,00 33,00 

VFOAh (0-42) 36,00 (32,00-38,00) 21,00 42,00 

VFOAfa (0-42) 29,57 ±6,84 12,00 42,00 
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Fotoğraflama Yöntemi 

Fotoğraf 1: Doğru Cevap 

 

N % 

 

25                    63 

Yanlış 

Cevap 

 

N                % 

 

15              37 

 

Fotoğraf 2: Doğru Cevap 

 

N % 

 

26                    65 

Yanlış 

Cevap 

 

N                % 

 

14               35 

 

 
VFOAf: Vücut Farkındalığı Oranı Anketi/Fonksiyon, VFOArh: Vücut Farkındalığı Oranı Anketi/ Ruh 

Hali, VFOAh: Vücut Farkındalığı Oranı Anketi/His,Duygu,VFOAfa: Vücut Farkındalığı Oranı 

Anketi/Farkındalık, p** < 0,05 

Tanımlayıcı istatistikler normal dağılım sağladığı durumda ortalama±standart sapma aksi durumda 

medyan (25-75. çeyreklikler) olarak verildi. 

 

 

4.3. Çalışma Grubunun Brooke Alt Ekstremite Skalasına Göre Dağılımı 

Çalışma grubundaki bireylerin alt ekstremite fonksiyonel seviyelerini 

değerlendirmek üzere kullanılan Brooke Alt Esktremite Skalasına göre dağılımı 

kategorik değişkenler (sütun yüzdesi) tablo 4.4’de verildi. 

Tablo 4.4. Çocukların Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Seviyelerine Göre Dağılımı   

Devreler N % 

Devre 1 26 61,9 

Devre 2 9 21,4 

Devre 3 3 7,1 

Devre 4 4 9,5 
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4.4. Çalışma Grubunun Vücut Farkındalığına Ait Bulgular 

DMD’li çocukların vücut farkındalıklarının New York Postür Skalası ile 

ölçümünün sonuçları Tablo 4.5’de gösterildi. DMD’li çocukların New York Postür 

Skalasında vücutlarının farklı bölümlerini değerlendirdiğinde fizyoterapistlere benzer 

puanlar verdiği gözlendi. Bu durum çocukların vücut bölümlerini doğru algıladığını 

gösterdi. 

Tablo 4.5. Çalışma Grubunun Vücut Farkındalığının New York Postür Skalasıyla 

Değerlendirilmesine ilişkin bulgular 

 

 NYPS/FİZYOTERAPİST 

X  ±SS 
NYPS/ÇOCUK 

X  ±SS 
 

P 

Madde 1 (0-10)  4,76  ±0,65 4,28  ±1,23  0,09 

Madde 2 (0-10) 4,38  ±0,93 4,14  ±1,40  0,63 

Madde 3 (0-10) 4,76  ±0,79 4,57±0,83  0,88 

Madde 4 (0-10) 4,61  ±0,79 4,52  ±1,06  0,58 

Madde 5 (0-10) 3,09  ±1,07 4  ±1,34  0,83 

Madde 6 (0-10) 4,14  ±1 4,19  ±1,08  0,06 

Madde 7 (0-10) 4,47  ±0,89 4,28  ±0,97  0,50 

Madde 8 (0-10) 3,90  ±1,18 4,19  ±1,17  0,99 

Madde 9 (0-10) 3,42  ±1,29 3,52  ±1,33  0,13 

Madde 10 (0-10) 2,76  ±1,18 3,66  ±1,37  0,73 

TOTAL 

(0-100) 
40,33  ±4,65 41,38  ±6,85  0,65 

 

 

Tanımlayıcı istatistikler normal dağılım sağladığı durumda ortalama±standart sapma aksi durumda 

medyan (25-75. çeyreklikler) olarak verildi. a:Student t test 

  ** p < 0,05  
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4.5. Çalışma ve Kontrol Grubunun Vücut Farkındalığının 

Karşılaştırılmasına Ait Bulgular 

Çalışmamızda iki grubun vücut farkındalıklarını karşılaştırmak için iki 

yöntem uygulandı. Çocukların Vücut Farkındalığı Oranı Anketi sonuçları 

Tablo 4.6.’de verildi. Vücut Farkındalığı Oranı Anketinde gruplar arası total 

vücut farkındalıkları arasında bir fark olmadığı gözlendi. Vücut Farkındalığı 

Oranı Anketi’nin ruh hali alt parametresinde ise çalışma grubunun kontrol 

grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek puan aldığı belirlendi (Tablo 4.6.). 

Fotoğraflama Yöntemi ile vücut farkındalığı karşılaştırması sonuçları Tablo 

4.7.’de gösterildi. Çalışma ve Kontrol Grubu arasında fotoğraflama 

yönteminde anlamlı bir fark olmadığı gözlendi (Tablo 4.7.). 

 

Tablo 4.6. Çalışma ve Kontrol Grubunun Vücut Farkındalığının Vücut Farkındalığı 

oranı Anketi’ne göre Karşılaştırılmasına ilişkin bulgular 

  

      Çalışma Grubu 
 

           Kontrol Grubu 
 

              p 

  

X ±SS/ Medyan (25-

75. Çeyrekler) 

 

X ±SS/ Medyan (25-75. 

Çeyrekler) 

 

VFOAfa  

30,40±5,76 
 

29,57±6,84 
 

0,16a 

 

VFOArh 
 

27,00   (21,00-30,00) 
 

19,00 (12,00-27,00) 
 

0,001**b 

 

VFOAh 

 

36,00   (30,00-40,00) 

 

36,00 (32,00-38,00) 

 

0,57b 

 

VFOAf 
 

32,50   (27,00- 34,00) 
 

32,00 (27,50-34,50) 
 

0,90b 

 

Total VFOA 
 

122,36 ±  15,95 
 

115,17 ±15 
 

0,90a 

 

 a:Student t test                      b:Mann-Whitney U Testi 
VFOAf: Vücut Farkındalığı Oranı Anketi/Fonksiyon, VFOArh: Vücut Farkındalığı Oranı Anketi/ Ruh 

Hali, VFOAh: Vücut Farkındalığı Oranı Anketi/His,Duygu,VFOAfa: Vücut Farkındalığı Oranı 

Anketi/Farkındalık, p** < 0,001 
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Tanımlayıcı istatistikler normal dağılım sağladığı durumda ortalama±standart sapma aksi durumda 

medyan (25-75. çeyreklikler) olarak verildi. 

 

Tablo 4.7. Çalışma ve Kontrol Grubunun Fotoğraflama Yöntemine göre 

Karşılaştırılmasına ilişkin Bulgular 

 

 

 

 

                       Foto 1 

ÇALIŞMA GRUBU 

(N=42) 

 

N              % 

KONTROL GRUBU 

(N=40) 

 

N             % 

p 

 

Doğru Cevap 
 

23             54 
 

25         63 
0,47 c 

 

Yanlış Cevap 
 

19              46 
 

15          37 
 

 

 

 

                        Foto 2                        

ÇALIŞMA GRUBU 

(N=42) 

 

N               % 

KONTROL GRUBU 

(N=40) 

 

N        % 

p 

 

Doğru Cevap 
24            57 26         65 0,46 c 

 

Yanlış Cevap 
18            43 14          35  

 

 
c: Ki Kare Testi 

 

4.6. Çalışma Grubunun Postürüne Ait Bulgular  

Çalışma grubunun postürüne ait New York Postür Skala’sı sonuçları 4.8’de 

gösterildi. 

Tablo 4.8. Çalışma Grubunun New York Postür Skalasına Ait Bulgular 

 N % 

En İyi (>=95) 6 14,3 
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İyi (90-94) 21 50,0 

Orta (80-89) 14 33,3 

Zayıf (40-49) 1 2,4 

Total  42 100 

 

 

 

4.7. Çalışma Grubu’nun Vücut Farkındalığının Postür, Denge, 

Performans, Yürme, Ambulasyon, Gövde Kontrolü ile ilişkisi  

Çalışma grubunun vücut farkındalığının postür, denge, performans, yürüme, 

ambulasyon, gövde kontrolü ile ilişkisine ait bulgular tablo 4.9’de verildi (Tablo 4.9). 

Çocukların vücut farkındalıklarının dengeleriyle ilişkili olduğu gözlendi.  

 

 

Tablo 4.9. Çalışma Grubu’nun Vücut Farkındalığının Postür, Denge, Performans, 

Yürüme, Ambulasyon, Gövde Kontrolü ile ilişkisi  

 VFOA-Fonksiyon VFOA-Ruh Hali VFOA-

Farkındalık 
VFOA-His/Duygu 

 p r p r p r p r 

New York 

Postür Skalası 
0,93 0,12 0,47 -0,11 0,82 -0,03 0,60 -0,08 

Pediatrik Denge 

Skalası (0-56) 
0,08 0,26 0,10 -0,25 0,93 -0,52 0,006

**b 

0,41 

Fonksiyonel 

Uzanma (cm) 
0,89 0,02 0,26 -0,17 0,69 0,06 0,26 0,17 

6 Dakika 

Yürüme 
0,31 0,15 0,60 0,08 0,89 -0,21 0,30 0,16 

DMD Yürüyüş 

Anketi 
0,61 -0,08 0,17 -0,21 0,50 0,10 0,98 0,004 



45 

 

 

North Star 

Ambulasyon 

Ölçeği (0-34) 

0,4 0,14 0,7 -0,06 0,6 -0,09 0,3 0,17 

Gövde Kontrol 

Ölçüm Skalası 

(0-58) 

0,24 0,12 0,60 0,08 0,50 0,09 0,30 0,16 

 

 

a: Pearson Korelasyon testi        b: Spearman Korelasyon testi   
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5. TARTIŞMA 

DMD’li çocukların vücut farkındalıklarını incelemek ve vücut farkındalığını 

etkileyebileceği düşünülen parametrelerle ilişkisini araştırmak için planlanan bu 

çalışma, DMD’li çocuklarda vücut farkındalığını inceleyen ilk çalışma olma özelliğini 

taşımaktadır. Çalışmamızda Vücut Farkındalığı Oranı Anketinin ruh hali alt 

parametresinde DMD’li çocukların farkındalıkları sağlıklı yaşıtlarına göre daha 

yüksek olduğu belirlendi. DMD’li çocukların genel vücut farkındalıklarının, ayrı ayrı 

vücut bölümlerinin ve doğru vücut postürlerinin nasıl olması gerektiğinin farkında 

oldukları belirlendi. Çalışmada postürü algılama konusunda ayakta durma ve oturma 

postürlerinin arasında fark olmadığı ve DMD’de çocukların vücut farkındalıklarının 

dengeleriyle ilişkili olabileceği belirlendi.  

Vücut farkındalığı kavramını oluşturan vücut imajı kişinin bedeniyle ilgili 

algıları, tutumları ve inançları içerirken, vücut şeması hareketi ve postürü kontrol 

etmeye yönelik duyu-motor kapasiteleri içerir (21). Dumont  ise vücut şemasını 

bireyin vücudunun dokunsal, motor ve kinestetik farkındalığı olarak tanımlamıştır 

(195).  

Yapılan bir çalışmada motor gelişim bozukluğu bulunan çocuklarda vücut 

farkındalığı kavramının eksik olabileceği vurgulanmış ve fonksiyon bozukluğu olan 

çocuklarda psikomotor uygulamalardan elde edilen sonuçların, vücut farkındalığını 

geliştirdiği gösterilmiştir (196). Bir diğer çalışmada kronik motor bozukluğu bulunan 

çocuklarda vücut farkındalığının eksik olacağı vurgulanmış ve çocuklarda dikkati 

yönlendirmeye yönelik bilişsel stratejilerin (öğrenme ipuçları) kullanılmasının vücut 

farkındalığının gelişimi üzerinde katkı sağlayabileceği belirtilmiştir (197). 

DMD gibi kronik, ilerleyici ve motor bozukluklara neden olan hastalıklarda 

vücut farkındalığına yönelik çalışma olmadığı gözlenmektedir. Literatürde ilk olma 

özelliğine sahip olan bizim çalışmamızda sağlıklı çocuklar ve DMD’li çocukların 

vücut farkındalıklarının yüksek ancak az da olsa bir etkilenim olduğu (DMD ort 5 puan 

ve % 28 etkilenim, Sağlıklı ort 4,6 puan ve %32 etkilenim) belirlendi. Burada DMD’li 

çocuklarda görülen motor bozuklukların çocukların vücut şemasını etkileyebileceği, 
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ancak ortalama 51,7 aylık (4,3yıl) fizyoterapi takiplerinin olduğu dikkate alındığında 

bu süreçte vücut düzgünlüğünün devamına yönelik yapılan fizyoterapi yaklaşımları ve 

hasta eğitiminin katkısı olduğu düşünülmüştür. Ancak sağlıklı çocuklardaki küçük 

etkilenim de dikkate alındığında koruyucu yaklaşımların önemi bir kez daha ortaya 

çıkmaktadır. Bu konuda ülkemizde sağlıklı çocuklar ile postüre yönelik yapılan pek 

çok eğitim ve farkındalık programlarının (163-165) yapılmasının ileriye yönelik 

çocukların kas iskelet sistemine ait sorunların önlenmesinde yardımcı olacağı açıktır. 

Ayrıca DMD’li çocukların tedavi sürecinde de çocukların vücut farkındalığının 

etkilendiği ve hastalığın ilerleyişine paralel bu etkilenimin artacağı düşüncesi ile erken 

dönemden itibaren değerlendirme ve tedavi programlarında bu konuya yönelik 

yaklaşımların oldukça önemli olduğunu düşünmekteyiz. 

Bedensel öz farkındalığın aynı zamanda korteksteki vestibüler, görsel, 

somatosensör ve propriyoseptif girdiler ve motor çıktıların çoklu duyusal 

entegrasyonuna dayandığı düşünülmektedir (198). Ayrıca somatosensoriyel işleme 

(mekansal ve yapısal), görsel, vestibüler ve interoseptif girdiler vücut farkındalığına 

yol açar (199). DMD'li çocuklarda serebral korteksin duyu-motor alanlarındaki 

morfolojik ve fonksiyonel değişikliklerinden bahsetmiştik (96, 97).  Ek olarak, bu 

hastalarda post-sentral girus ve serebellumda glikoz metabolizmasında azalmalar da 

rapor edilmiştir (96). Postsentral girus, beynin propriyosepsiyondan sorumlu önemli 

bir bölgesi olan birincil somatosensoriyel korteksi içerir (98). Eklemlerin boşluktaki 

pozisyonunu, konumunu, hareketini algılamaktan sorumlu olan propriyosepsiyonun 

vücut farkındalığını etkileyen çok önemli bir parametre olduğunu bilmekteyiz. DMD’li 

çocuklarda gözlemlenebilecek azalmış vücut farkındalığının bir diğer sebebinin 

hastalığın patofizyolojisine bağlı bir serebrokortikal değişiklik olabileceği 

düşünülmekle birlikte bu konuya ilişkin ileri araştırmalara ihtiyaç olup, belki ilerleyen 

süreçte buna yönelik çalışmalar planlanabilir.  

Çalışmalar, Üst Motor Nöron (ÜMN) lezyonu olan çocukların, normal gelişim 

gösteren yaşıtlarına kıyasla, stereognoz, iki nokta ayrımı, propriyosepsiyon ve uzaysal 

ve yapısal vücut temsili gibi çeşitli somato-duyusal modalitelerde bozukluklara sahip 

olduğunu göstermiştir (200-202). Bu durumun çocukların vücut farkındalıklarında 

olumsuz bir etkisi oluşturması kuvvetle muhtemeldir. Aynı şekilde DMD’de de 
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propriyosepsiyon kaybına ilişkin bilgilerin eksikliği, hastalığın ileri evrelerinde kaybın 

artabileceği göz önüne alınırsa propriyosepsiyon ve duyu eğitimleri ile vücut 

farkındalığının devamı sağlanabilir (166). Bu sayede oluşabilecek postür bozuklukları 

ve ileri dönemde oluşabilecek eklem ve omurga deformitelerinin de engellenmesi ya 

da geciktirilmesi mümkün olabilir. 

Aynı zamanda propriyosepsiyonun vücut farkındalığına katkısına ek olarak, 

yapılan bazı çalışmalar propriyosepsiyon için heyecan verici yeni fonksiyonları ortaya 

çıkarmıştır (203, 204). Bu fonksiyonlardan birisi propriyosepsiyonun omurga 

yerleşimindeki (düzgünlüğü) rolüdür. Propriyosepsiyonları eksik olan hastalarda, 

yaşamlarının ikinci on yılında ergen idiyopatik skolyoz gelişiminin gözlendiğini 

bildirmiştir (203). Bu bilgiler, DMD‘de propriyosepsiyonun yalnızca omurga 

yerleşiminin dinamik kontrolünde etkili olmakla kalmayıp aynı zamanda ileri 

dönemlerde gözlemleyebileceğimiz ilerleyici omurga deformasyonunu da 

etkileyebileceğini düşündürmektedir.  

Çalışmamızda kullandığımız vücut farkındalığı oranı anketinde yer alan ruh 

hali parametresi vücudun ruh hali ile etkilenimini, his/duygu parametresi ise vücut 

imajına yönelik duygu durumunu değerlendirmektedir. Bu anket sonuçlarına göre ruh 

hali alt parametresinde DMD’li çocukların puanının sağlıklı yaşıtlarına göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek olduğu gözlendi. Bu durumun DMD’li çocukların hepsinin erken 

dönem hastası oluşu ve fizyoterapi programına en az 6 ay ve daha uzun süredir devam 

eden takipli hastalar olması, tedavi sürecinde doğru postür ve oturma pozisyonu gibi 

konularda verilen bilgiler nedeni ile çocukların bu konuya daha hassas olmalarından 

kaynaklanabileceği düşünüldü. Aynı zamanda çalışmada kullanılan değerlendirme 

bataryasının yetersizliği, özellikle Vücut Farkındalığı Anketi’nin pediatrik grup için 

uygun olmadığını ve literatürün özellikle pediatrik grubun vücut farkındalığı 

değerlendirme bataryaları konusunda yetersiz kaldığını düşünmekteyiz.  
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Çalışmamızda günümüzde sağlıklı çocukların da postüral açıdan büyük oranda 

sorun yaşadıkları, kendi vücutlarından memnun olmadıkları açıkça gözlemlenmiş ve 

çocukların büyüme sürecinde bu konulara ve vücut imajını geliştirmeye yönelik 

çalışmalara önem verilmesinin gerekliliği ortaya konmuştur. 

       Çalışmamızda DMD’li çocukların vücutlarının 10 ayrı bölümünün ayakta 

duruştaki farkındalığının ayrı ayrı değerlendirdikleri New York Postür Skalası ile 

yapılan yöntemde ise fizyoterapistlere benzer puanlar verdiği gözlendi. Bu durum 

çocukların vücut bölümlerini ayakta duruşta doğru algıladıklarını göstermektedir.  

Oturma sırasındaki vücut farkındalığı açısından ise gerek doğru postürü farklı 

bir kişinin resmine bakarak, gerekse kendi oturma pozisyonunu doğru algılama 

kısmında DMD’li çocuklar ve sağlıklı yaşıtları arasında anlamlı bir fark gözlenmedi, 

DMD’li çocukların vücut farkındalıkları sağlıklı yaşıtları ile benzerdi. New York 

Postür Skalasında ayakta durmada tek tek vücut bölümlerinin farkında olan çocukların 

fotoğraflama yöntemi ile yaptığımız değerlendirmede de vücut farkındalıklarıyla 

sağlıklı yaşıtlarının ki arasında anlamlı bir fark belirlenmedi. Sonuç olarak tüm vücut 

farkındalığı değerlendirmelerinde DMD’li çocuğun vücut farkındalığı sağlıklı yaşıtları 

ile benzerdi. 

DMD’de ilerleyici kas zayıflığı ek olarak gövde ve proksimal kasları 

etkilemektedir (167). DMD’li çocukların ayakta durma ve oturmadaki vücut 

farkındalıkları arasında fark olmadığını gözlemledik. Oturma sırasındaki vücut 

farkındalığının yüksek oluşu, erken dönemdeki ve özellikle belirli bir süredir takipli 

fizik tedavi gören DMD’li hastalarda şaşırmadığımız bir sonuçtur. DMD’li çocuklarda 

ilk alt ekstremite ve ayak bileği tutulumları olduğunu düşündüğümüzde çocuklarda ilk 

olarak ayakta durmada vücut farkındalığının etkilenebileceği düşünülmüştür. Ancak 

çalışmaya katılan çocukların düzenli fizik tedavi görmelerinin ve yüksek fonksiyonel 

seviyelerinin çocukların vücut farkındalıklarını korumada yardımcı olduğunu 

düşünmekteyiz.  

Ambule dönemde çocuklar ve ailelerin tüm dikkati, fonksiyonel sorunlar 

nedeni ile alt ekstremiteye, ayakta durma ve yürümeye odaklanmaktadır. Ancak DMD 

gibi seyrinin kontrol altına alınması zor olabilen hastalıklarda bu davranışsal 
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yaklaşımın gövdeyi ihmal edebileceğini düşünmekteyiz. Ambulasyon kaybından 

sonra oturmada bağımsızlık öne çıkmakta ve oturma düzgünlüğü, omurga sağlığının 

devamı, skolyozun önlenmesi ve üst ekstremite kullanımı konularına daha hassas 

yaklaşılmaktadır. Çalışmamızda erken devredeki hastalarımızın gövde etkileniminin 

%20 oranında olduğu belirlenmiştir.  Bu oran erken dönemde bile gövdenin önemli 

ölçüde etkilendiğini göstermekte ve hastalığın ilerleyişi ile oluşabilecek 

komplikasyonlar açısından gövdeye özel bir önem verilmesi gereğini ortaya 

koymaktadır. DMD’de, koruyucu yaklaşımlar arasında, oturma pozisyonunda vücut 

farkındalığını artırmaya yönelik müdahalelere daha fazla önem verilmedir. 

Bu noktada DMD gibi non-ambule dönemde gravite ile başa çıkmada zorlanan 

ve ileri dönemde oturma pozisyonunda kendini pozisyonlayamasa da erken dönemden 

itibaren her iki kalçaya eşit ağırlık verme ve pelvik oblikliğin önlenmesi konusunda 

başarılı olunabileceği dikkate alındığında aile, fizyoterapistler ve diğer sağlık 

profesyonelleri için bu bilgiler anahtar niteliğindedir. Burada çocuk /hastaların aktif 

olarak doğru postüre yerleşmesi mümkün olamayacağından bakım verenlerin hastanın 

doğru pozisyonlanması konusundaki farkındalığı ve çabası da başarılı bir tedavi ve 

takip için gerekli temel unsurlardandır. 

Literatürde sağlıklı çocukların da sık sık postüral problemler 

yaşayabildiklerinden bahsedilmektedir. Bu postüral problemler arasında kifoz, lordoz, 

kifolordoz, skolyoz, anterior-posterior pelvik tilt, genu rekurvatum, pes planus ve pes 

kavus bulunmaktadır (168). Günümüzde okul çağı çocuklarında vücut farkındalığını 

etkileyen pek çok faktör vardır. Kas zayıflığı, kaslar arası kuvvet dengesizliği, ağrı, 

yorgunluk, hatalı çalışma duruşu, ailesel ve kalıtsal kifoz, edinilmiş veya doğuştan 

gelen yapısal bozukluklar, gelişim sırasındaki yanlış alışkanlıklar duruş 

bozukluklarına neden olabilmektedir (168). Erken çocukluk döneminde uzun süre 

masa veya bilgisayar başında oturmak, ergonomik olmayan sıra ve sandalyeler 

kullanmak, ağır okul çantaları taşımak, vücudu hareket ettirmemek vücut 

farkındalığını etkileyerek duruşun kötüleşmesine neden olabilir (169). 

Bu nedenlerle sağlıklı çocuklarda da postüral düzgünlüğü de içeren vücut 

farkındalığı eğitimleri verilmesi önerilmektedir. Çalışmamızın sonuçları DMD’li 
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çocuklarda bu eğitimlerin önemini ortaya koyması ve hastalığın ilerleyen evrelerinde 

oluşabilecek postüral değişiklikler (Eklem kontraktürleri, skolyoz) konusunda 

önlemlerin alınabilmesi ve literatürde DMD’li vücut farkındalığı konusunda ilk 

çalışma olması açısından önem arz etmektedir. Ancak sağlıklı yaşıtlarının da benzer 

problemler yaşıyabileceklerinin önemi vurgulanmaktadır.  

Normalde gelişimsel bozukluğu olmayan çocuklarda vücut farkındalığı 

kavramı günlük motor deneyimleri sırasında kazanılırken (170) DMD‘li çocukların bu 

deneyimler açısından yetersiz olabileceği, DMD’li çocukların klinik tablosunda 

karşılaştığımız kas kuvveti kayıpları, postür bozuklukları ve denge problemlerinin 

çocukların vücut farkındalığını etkileyebileceği düşünülmüştür. 

Hastalardaki bozulmuş postür kontrolünün nedeni propriyoseptif bir bozukluk 

da olabilir. Ayrıca hareketin merkezi temsilindeki rolüne ek olarak, kas propriyoseptif 

bilgisi de postüral kontrole katkıda bulunur (171). Birçok musküler distrofi hastasında 

postüral bozukluklar, sık düşmeler ve el becerisinde azalma görülür (172, 173), bu da 

propriyoseptif sistemlerinin etkinlenmiş olabileceğini düşündürür.   

Kas iğcikleri kas gerginliğini kodlayan periferik mekanoreseptör organlardır 

ve propriyosepsiyon ve sensorimotor kontrolde önemli rollere sahiptirler (174). Kas 

uzunluğuna ve kas uzunluğundaki değişikliklere duyarlı reseptörler olan kas 

iğciklerinin, esas olarak motor aktivitelerin düzenlenmesinde olduğu kadar vücut 

pozisyonu ve hareket duyusunda da rol oynadığı bilinmektedir (175). Yapılan bir 

çalışmada nöral plastisiteden sorumlu (176) Nörotrofin 3'ü kodlayan genin silinmesi 

nedeniyle ekstremitelerdeki kas iğciklerinden yoksun kalan mutant fareler, 

ağırlıklarını destekleyememekte ve anormal duruşlara sahip olmaktadır (177).  

DMD’li çocuklarda kasların motor bileşeninin değişmesine rağmen, duyusal 

bileşenin (kas iğcikleri) kısmen korunmuş olduğu bilinmektedir (178). Yani insan 

distrofik kaslarında kas iğciklerinde şimdiye kadar yalnızca küçük morfolojik 

değişiklikler tespit edildi. Bu değişiklikler öncelikle intrafüzal lifleri çevreleyen bağ 

dokusunda görülür. Örneğin yapılan bir çalışmada Duchenne ve ekstremite kuşağını 

etkileyen diğer distrofi hastalarından alınan kas biyopsi örneklerinde kapsülün ve iğcik 

içindeki bağ dokusu septasının kalınlaşması ve iğcikte "ödemli şişme" rapor edilmiştir 
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(179). Benzer şekilde, kas distrofisi ve konjenital distrofisi olan hastalardan alınan 

biyopsi örneklerinde,  iğ kapsülünün kalınlığında artış ve intrafüzal lif çapında hafif 

bir azalma olduğunu ortaya koymuştur (180).  

Yaşları 15 ila 17 arasında değişen yedi DMD hastası üzerinde yapılan bir otopsi 

çalışması, dejeneratif değişiklikler, atrofi ve intrafüzal kas liflerinin kaybı dahil olmak 

üzere daha ciddi patolojik değişiklikler bildirmiştir (181), ancak bu kapsamlı 

değişikliklerin hastalıktan mı yoksa ölüm sonrası dönemden mi kaynaklandığı açık 

değildir. 

Bir diğer çalışma distrofik farelerden alınan intrafüzal liflerin, ekstrafüzal 

liflere göre dejeneratif olaylardan daha az etkilendiğini, ancak yine de  kas iğciklerinin 

işlevsel olarak bozulduğunu göstermiştir (182). 

Başka bir çalışmada ise distrofik fare hattında kas iğ afferent yanıtlarındaki 

değişiklikleri göstermektedir; bu, kas tonusunun artmasına neden olabilir ve kas 

distrofisi olan hastalarda gözlenen dengesiz yürüyüşe ve sık düşmelere katkıda 

bulunabileceği yani kas iğciklerinin, kas distrofisi olan hastalarda gözlenen motor 

problemlerine sebep olabileceğini göstermektedir (182).  

Literatürde DMD’li çocuklarda kas iğciğinin duyusal tarafının kısmen 

korunmuş olduğu bildirilmiştir. Çalışmamızda DMD’li çocuklarda erken dönemde 

vücut farkındalığında bir etkilenim bulunmamasının bir diğer sebebi de kas iğciğinin 

duyusal tarafının korunmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. Ancak çocuklar 

aldığı propriyoseptif bilgilere doğru motor yanıtları veremediklerinde motor hareket 

işlenemez ve çocukta doğru deneyim açığa çıkamaz, bu sebepten de özellikle 

hastalığın ilerlediği dönemlerinde çocuklarda propriosepsiyon ve vücut farkındalığı 

kayıplarının görülebileceği düşünülmektedir.  Başka bir deyişle hareketin normal nöral 

mekanizmasının korunduğu bu hastalık gruplarında kas dejenerasyonu ile meydana 

gelen kas lifi kaybı sonucu yeterli propriyoseptif girdi olmazsa çocuklarda özellikle 

ilerleyen dönemlerde vücut algısında problemler olabileceği düşünülmüştür.  

Çalışmamızda vücut farkındalığı ve postür arasında ilişki olmaması, erken 

devredeki bu çocuklarda vücut farkındalığının alt motor nöron hastalığı olan DMD’de 
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yukarıda açıklanan mekanizmaların da etkisi olabileceğini düşündürdü. Özellikle de 

hastalığın ileri dönemlerinde graviteye karşı yapılan hareketlerin 

gerçekleştirilememesi ve düzgün postürün devam ettirilememesinin kas zayıflığından 

mı yoksa vücut farkındalığı kaybından mı meydana geldiğini ayırt etmek zor olacaktır.  

Vücut farkındalığını somatosensoriyel işleme (mekansal ve yapısal), görsel, vestibüler 

ve interoseptif girdilerin oluşturduğundan bahsetmiştik (183). Vücut farkındalığı 

interoseptif, propriyoseptif, eksteroseptif ve vestibüler gibi birçok duyuyu içeren 

karmaşık bir yapıdır (103). Vestibüler açıdan vücut farkındalığı incelendiğinde 

vestibüler duyunun da vücut farkındalığı kavramını oluşturan temel unsurlardan 

olduğunu sıkça görmekteyiz. DMD’li çocuklar ve vestibüler etkilenimleri konusunda 

literatürde yeterli çalışma bulunmamaktadır. Ancak literatürde Miyotonik Distrofi’ye 

sahip 13 çocukla yapılan bir çalışma çocuklarda vestibüler duyunun etkilenebileceğini 

vurgulanmıştır (184). Miyotonik Distrofi Tip 1’li çocuklarda yapılan başka bir çalışma 

ise çocuklarda proprioseptif ve vestibüler sistemlerde bozulmalar olabileceğini 

vurgulamıştır (185). Fasio-Scapula-Humeral Distrofi’si bulunan 14 hastayla yapılan 

başka bir çalışmada ise hastalar da azalan baş hareketlerine ikincil olarak vestibüler 

hiperrefleksi not edilmiştir. Literatürde Duchenne Musküler Distrofi’li hastalarda 

vestibüler etkilenimi araştıran bir çalışmaya rastlamadık. Çalışmamızda DMD’li 

çocukların vücut farkındalıklarında bir etkilenim olmamasının sebebinin bu 

çocuklarda vestibüler duyunun korunmuş olması ya da henüz etkilenime uğramamış 

olmasından kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. İlerleyen dönemlerde DMD’li 

çocuklarda vestibüler etkilenimi araştıran çalışmaların yapılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Propriyosepsiyon denge için temel bir fizyolojik fonksiyondur (186, 187). 

Denge ve propriyosepsiyon üzerine çok sayıda araştırma yapılmış ve bunların güçlü 

bir şekilde ilişkili olduğu bulunmuştur. Propriyosepsiyonun yanı sıra iç kulak 

vestibüler farkındalık ve görsel bilgiler de dengeyi etkiler. Ayrıca somatosensoriyel 

işleme (mekansal ve yapısal) ve görsel, vestibüler ve interoseptif girdilerin vücut 

farkındalığına yol açtığı tanımından yola çıkarak (199) dengeyi oluşturan faktörlerden 

propriosepsiyonun da vestibüler farkındalığın da vücut farkındalığı için öneminden 

bahsedebiliriz.  
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Vücut farkındalığı hareketlere odaklanıldığında; postüral kontrol, denge, nefes 

alma ve koordinasyondan etkilenir (188). Dinamik denge ve postüral stabilite 

eğitimleri vücut farkındalığını kolaylaştırır ve faydalı olabilir.  

 Literatür incelendiğinde inmeli hasta grubuyla yapılan bir çalışma hemiparetik 

hastalarda vücut farkındalığının denge fonksiyonu ve günlük aktivitelerin performansı 

açısından önemli olduğunu göstermiştir (189). Bir diğer çalışma ise görme engelli 

bireylerde yapılan dansa dayalı egzersizlerin ve vücut farkındalığı eğitiminin 

bireylerin denge fonksiyonlarında iyileşme ile sonuçlandığı gösterilmiştir (190). 

Kronik inmeli hastalarda yapılan bir randomize kontrollü çalışma ise uygulanan vücut 

farkındalığı eğitiminin hastaların dengeleri üzerinde olumlu etkisi olduğunu 

vurgulamıştır (191).  Yine inmeli hastalarda yapılan başka bir çalışmada vücut 

farkındalığı eğitiminin hastaların dengeleri üzerindeki olumlu etkilerinden bahsetmiş 

ve vücut farkındalığı terapisinin, nörolojik hastalarda dengeyi korumak ve yürüme 

fonksiyonunu iyileştirmek için etkili bir program olduğunu vurgulamışlardır (192). 

Literatürde vücut farkındalığının denge ile ilişkili olabileceği konusunda genel olarak 

bir çelişki gözlenmemektedir. Çalışmamızda çalışma grubunun vücut farkındalığının 

His/Duygu alt parametresinin dengeleriyle ilişkili olduğu bulunmuş olup sonuçlar 

literatürü destekler niteliktedir. Ayrıca DMD’de postüral değişiklikler ve hastalığa ait 

kas zayıflığı, kas kısalıkları gibi temel fiziksel değişiklikler dikkate alındığında; 

çalışmamızda DMD‘li çocukların yürüme gibi dinamik bir aktivite sırasında 

dengelerini korumaya yönelik stratejileri kullandığı düşünülecek olursa vücut 

farkındalığının His/Duygu alt parametresinin dengeleriyle ilişkili oluşu bizi 

şaşırtmamıştır. Bu sonuçlar hastaların erken dönemden itibaren vücut farkındalığı 

konusunda yapılacak çalışmaların DMD’de denge ve fonksiyonel seviye üzerinde 

etkili olabileceğini düşündürmüştür. 
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Limitasyonlar 

Çalışmamızda fonksiyonel açıdan iyi olan hasta sayısının fazla oluşu bir 

limitasyon olarak düşünülebilir. Ancak sonraki çalışmalarda daha farklı evrelerde 

vücut farkındalığının nasıl değiştiği ve ambule ve nonambule DMD’li çocuklarda 

farkların ortaya konulacağı çalışmalar yapılabileceği düşünülmüştür. Çalışmamızın bir 

diğer ve en önemli limitasyonu ise çocuklarda vücut farkındalığını değerlendirmek 

için kullanılan yöntemlerin sınırlı olmasıdır. Çalışmamızda kullandığımız vücut 

farkındalığı oranı anketinin uygulanması sırasında uzun olması ve soruların 

anlaşılabilirliği konularında yetersiz olduğu gözlemlendi. Özellikle çocuklarda 

kullanılacak değerlendirme bataryalarının maddelerin nasıl ifade edildiği ve çocuk 

tarafından anlaşılabilir olması, uzunluğu gibi özellikleri sonuçları direk 

etkilemektedir. Çalışmamızda kullandığımız ve Türkçe güvenirlik ve geçerliği olan 

Vücut Farkındalığı Oranı Anketi’nin DMD’li ve sağlıklı çocuklar tarafından 

anlaşılabilirliğinin zor olduğu gözlenmiştir.    

 

  



56 

 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

DMD’li çocukların vücut farkındalıklarını incelemek ve vücut farkındalığını 

etkileyebileceği düşünülen parametrelerle ilişkisini araştırmak için planlanan bu 

çalışma DMD’li çocuklarda vücut farkındalığını inceleyen ilk çalışma olma özelliğini 

taşımaktadır. 

Çalışmamıza ait sonuçlar aşağıda maddeler halinde verilmiştir: 

1. DMD’li çocukların genel vücut farkındalıklarının sağlıklı yaşıtlarıyla benzer ve her 

iki grubun da yaklaşık %30 aranında etkilenmiş olduğu bulundu.  

2. DMD’li çocukların vücut farkındalığının ruh hallerinden sağlıklı yaşıtlarına göre 

daha fazla etkilendiği belirlendi. 

3. DMD’li çocukların ayrı ayrı vücut bölümlerinin ve doğru vücut postürlerinin nasıl 

olması gerektiğini doğru bildikleri belirlendi.  

4. DMD’li çocukların postürü algılama konusunda ayakta durma ve oturma 

postürlerinin arasında fark olmadığı belirlendi. 

5. DMD’li çocukların dengelerinin vücut farkındalıklarıyla ilişkili olabileceği 

belirlendi. 

6. DMD’li çocuklarda vücut farkındalığının performansları, yürüyüşleri, ambulasyon 

ve gövde kontrolleri ile bir ilişkisi olmadığı bulundu. 

DMD’de hastaları için erken dönemde vücut farkındalığının kontrolü için 

yapılacak en doğru adım etkili bir değerlendirmedir. Daha önce de bahsettiğimiz ve 

bizim çalışmamızdaki en büyük limitasyonlardan olan literatürdeki değerlendirme 

bataryası eksikliği bu konuda büyük bir problem oluşturmaktadır. İleride DMD’nin 

doğasına uygun, çocukların tolere edebileceği ve anlaşılır bir vücut farkındalığı 

değerlendirme bataryası ile çocuklara en uygun değerlendirmenin yapılması 

önerilmektedir.  
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Günümüzde normal gelişim gösteren sağlıklı çocukların da yanlış postüral 

alışkanlıkları olduğu, yetersiz fiziksel aktivite veya birçok sebepten vücut 

farkındalıklarının düşük olabileceği bilinmektedir. Bu sebeple küçük yaştan itibaren 

ve özellikle büyümenin pik yaptığı ergenlik döneminde çocuklara vücut farkındalığı 

ve duyu eğitimi verilmesi önerilmektedir. Bu sayede çocukların günlük yaşamda 

doğru postürü kullanmaları ve kas iskelet sistemi gelişimine pozitif yönde fayda 

sağlamak mümkün olabilir. 

Çalışmamız sonucunda, ilerleyici kas zayıflığına sahip DMD’li çocuklarda 

özellikle erken dönemden itibaren vücut farkındalığının etkilenebileceği dikkate 

alınmalı, vücut farkındalığı ve duyu eğitimlerine ek olarak vücut farkındalığını 

destekleyecek diğer tedavi yaklaşımlarına yer verilmelidir. Bunun dışında DMD’li 

çocukların düzenli egzersiz protokollerine devam ederek fiziksel aktivitenin 

devamlılığının sağlanması ve ambulasyonun devamının da vücut farkındalığını 

destekleyeceği unutulmamalıdır.  

Çalışmamızda erken dönemde DMD’li çocuklarda vücut farkındalığı 

etkilenmemiş bulunsa da, hastalığın doğasına ait progresyon sürecinin buna olumsuz 

katkı vereceği dikkate alındığında; fizyoterapistler başta olmak üzere DMD’li çocuğun 

tedavi sürecine destek veren diğer sağlık profesyonellerinin de daha başarılı ve etkili 

tedavi programlarının oluşturulmasında bu bilgileri referans alabileceği 

düşünülmüştür. 
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