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Tiirkce Ozet

UTKU UMUT, G. (2024). Duchenne Muskiiler Distrofili Cocuklarda Motor
Imgelemenin Yiiriime ve Denge Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisinin Incelenmesi.
Doktora Tezi, Biruni Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Istanbul.

Calismanin amaci, Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD)’li cocuklarda, fizyoterapi ve
rehabilitasyon (FTR) programina ek uygulanan motor imgeleme (MI) programmin
yiirlime ve denge fonksiyonlar1 iizerine etkisinin incelenmesidir. Calismaya alinan 38
DMD’li erkek cocuk Grup-A ve Grup-B olmak iizere iki gruba randomize edildi.
Grup-A’ya 8 hafta boyunca haftada 2 giin FTR programi; Grup-B’ye 8 hafta boyunca
haftada 2 giin FTR programimna ek haftada 5 giin Mi program uygulandi. Gruplar,
Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi, Modifiye Pediatrik Mini Mental
Skala, Kinovea® Yazilim Programi, Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (ZKYT), Siireli
Performans Testleri (SPT), Pediatrik Berg Denge Skalasi, Hareket Imgeleme Anketi-
Cocuklar igin (HIA-C), Mental Kronometre, Iki Dakika Yiiriime Testi (2DYT),
Noromuskiiler Hastaliklar icin Motor Fonksiyon Degerlendirme Olgegi (MFM-32),
Gillette Fonksiyonel Yiriime Degerlendirme Anketi, North Star Ambulasyon
Degerlendirmesi (NSAD), Bes Tekrarli Otur-Kalk Testi (STOKT), Pediatrik Diisme
Korkusu Anketi (Ped-FOF), alt ekstremite kas kuvveti 6l¢timii, PedsQL-Cok Boyutlu
Yorgunluk Skalasi, PedsQL-Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi-Noromuskiiler
Modiil ile degerlendirildi. Gruplarin yas ortalamasi 7,96+£1,94 yil (Grup-A) ve
9,03£1,71 yil (Grup-B) olarak belirlendi. Calisma sonucunda, Grup-A’da SPT-
Merdiven inme (p=0,049), sag kalca fleksorleri, sag kalgca ekstansorleri, sol kalga
abdiiktorleri, sag diz ekstansorleri ve sol diz ekstansorleri kas kuvvetleri ortalama
degerleri (srrasiyla; p=0,042; p=0,002; p=0,024; p=0,014; p=0,050) ve Ped-FOF
(p=0,047); Grup B’de HIA-C, Mental Kronometre (sirasiyla; p<0,001; p<0,001),
Kinovea®-Yiiriime Hiz1 (p=0,003), 2DYT (p=0,037), SPT-Merdiven inme ve 10m
yiiriime (swrastyla; p=0,001; p=0,039), MFM-32-D1 (p=0,036), sag kal¢a fleksorleri
ve sag kalca ekstansorleri kas kuvvetleri ortalama degerleri (swrasiyla; p=0,036;
p=0,001), Ped-FOF (p=0,004) ve PedsQL-Cok Boyutlu Yorgunluk Skalasi-Biligsel
(p=0,022) parametrelerinde iyilesme bulundu. Gruplarda goriilen degisimler
karsilastirildiginda, yalnizca HIA-C ve Mental Kronometre sonuglari (sirasiyla;
p=<0,001; p=0,001) Grup-B lehine anlamliydi. Sonuglarimiz, DMD’li ¢ocuklarda
FTR programina ek uygulanan Mi progranminm, ¢ocuklarm yiiriime hizi, yiiriime
mesafesi, fonksiyonel performans ve alt ekstremite kas kuvvetlerine olan katkilar1
sebebiyle yiiriime ve denge fonksiyonlariin korunmasi ve gelismesi i¢in uygulanabilir
bir program oldugunu gostermistir.

Anahtar Kelimeler: Duchenne Muskiiler Distrofi, Motor Imgeleme, Yiirtime, Denge
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ingilizce Ozet

UTKU UMUT, G. (2024). Investigation of the Effects of Motor Imagery on Gait and
Balance Functions in Children with Duchenne Muscular Dystrophy. Ph.D. Thesis,
Biruni University Graduate Education Institute, Istanbul.

The study aims to examine the effects of the MI (motor imagery) program applied in
addition to the PTR (physiotherapy and rehabilitation) program on gait and balance
functions in children with DMD (Duchenne Muscular Dystrophy). The 38 boys with
DMD were included in the study and randomized into two groups: Group-A and
Group-B. In Group-A, the PTR program was applied 2 days/week for 8 weeks, and in
Group-B, the MI program was applied 5 days/week in addition to the PTR program 2
days/week for 8 weeks. Groups were assessed by the Brooke Lower Extremity
Functional Classification Scale, Modified Pediatric Mini Mental Scale, Kinovea®
Software Program, Timed Up & Go Test (TUG), Timed Function Tests (TFT),
Pediatric Balance Scale, Movement Imagery Questionnaire (MIQ-c), Mental
Chronometry, Two-Minute Walk Test (2MWT), Motor Function Measure (MFM-32),
Gillette Functional Assessment Questionnaire, North Star Ambulatory Assessment
(NSAA), Five-Times-Sit-to-Stand Test (FTSS), Pediatric Fear of Falling
Questionnaire for neuromuscular diseases (Ped-FOF), lower extremity muscle
strength, PedsQL Multidimensional Fatigue Scale, and Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL) Neuromuscular Module. The mean age of the groups was
determined as 7.96+1.94 years (Group-A) and 9.03+1.71 years (Group-B). As a result
of the study, in Group-A, TFT-Stairs descending (p=0.049), average values of muscle
strength of right hip flexors, right hip extensors, left hip abductors, right knee extensors
and left knee extensors (respectively; p=0.042; p=0.002; p=0.024; p=0.014; p=0.050),
and Ped-FOF (p=0.047) were improved. In Group B, MIQ-c, Mental Chronometry
(respectively; p<0.001; p<0.001), Kinovea® Software Program-Walking Speed
(p=0.003), 2MWT (p=0.037), TFT-Stairs descending and 10m walking (respectively;
p=0.001; p=0.039), MFM-32-D1 (p=0.036), average values of muscle strength of right
hip flexors and right hip extensors (respectively; p=0.036; p=0.001), Ped-FOF
(p=0.004), and PedsQL Multidimensional Fatigue Scale-Cognitive (p=0.022) were
improved. In the comparison of the groups, only the MIQ-c and Mental Chronometry
results (respectively; p<0.001; p<0.001) were improved in favor of Group-B. Our
results showed that the MI program applied in addition to the PTR program is a feasible
program for children with DMD in favor of the maintenance and advance of gait and
balance functions due to its contributions to children’s walking speed, walking
distance, functional performance and lower extremity muscle strength.

Keywords: Duchenne Muscular Dystrophy, Motor Imagery, Gait, Balance



1. GIRIS VE AMAC

Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD), hiicre iskeletinde bulunan ve miyofibrillerin
giiclinii, stabilitesini, fonksiyonelligini saglayan distrofin proteininin yokluguna veya
yetersizligine neden olan distrofin geninin ¢esitli mutasyonlar sebebiyle bozuldugu,
X’e bagh resesif ge¢isli progresif ndromuskiiler bir hastaliktir (Birnkrant, Bushby,
Bann, Apkon, Blackwell et al., 2018a; Bushby, Finkel, Birnkrant, Case, Clemens et
al., 2010a).

Cocukluk caginda kendini gdsteren proksimal kas zayifligi, DMD’deki primer
problemdir. Kas zayifliginin yaninda, kas kisaliklari, kas-iskelet deformiteleri ve
kontraktiirlerin sebep oldugu ayakta durma dengesindeki bozukluklar ile azalmis
endurans c¢ocuklarin yiirime ve denge fonksiyonlarmi olumsuz etkiler. Karsilasilan
problemler, hastaligin ilerlemesiyle birlikte artarak onlu yaslarin baginda yiirlimenin
kaybi ile sonuglanir (Mah, Cripe, Slawinski, Al-Zaidy, Camino et al., 2020; Waldrop
and Flanigan, 2019; Yilmaz, Aydin, Bulut, Giines, Alemdaroglu ve ark., 2018).

DMD’de yiiriime ve denge fonksiyonlarmi korumak ve gelistirmek i¢in germe
egzersizleri, pozisyonlama ve uygun ortez kullanimi ile kuvvetlendirme egzersizleri
gibi farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahalelerinden yararlanilabilir (Birnkrant
et al.,, 2018a). Bu miidahalelerin etkileri farkli calismalarda arastirilmis ve DMD’li
cocuklarin yiiriime ve denge fonksiyonlari iizerinde olumlu etkileri bildirilmistir (Lott,
Taivassalo, Cooke, Park, Moslemi et al., 2021; Sherief, Abd ElAziz and Ali, 2021).
Ancak, iizerinde fikir birligine varilmis kapsamli bir fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi bulunmamaktadir (Hammer et al., 2022; Duan et al., 2021; Birnkrant et al.,
2018a).

Motor imgeleme (M), kisinin herhangi bir hareketi aktif olarak gerceklestirmeden,
zihninde bilingli olarak canlandirmasidir. Gelismis beyin goriintiileme teknikleriyle
yapilan  c¢aligmalarda  hareketin  planlanmasindan,  yiriitilmesinden  ve
modiilasyonundan sorumlu olan, istemli hareket sirasinda aktiflesen premotor alan,

parietal lob, bazal ganglionlar, anterior cingulate korteks ve serebellum gibi bolgelerin
1



MI srrasinda da aktiflestigi gosterilmistir (Taube, Mouthon, Leukel, Hoogewod,
Annoni et al., 2015; Kho, Liu and Chung, 2014; Lotze and Halsband, 2006; Lacourse,
Orr, Cramer, and Cohen, 2005; Dechent, Merboldt and Frahm, 2004).

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina eklenen MI programlarimnin bireylerin
yiirime ve denge fonksiyonlar1 lizerine olan etkileri farkli popiilasyonlarda yapilan
calismalar ile arastirilmistir. Bu calismalarda, Mi programlarinin bireylerin kas
kuvvetlerini artirdigi (Slimani, Tod, Chaabene, Miarka and Chamari, 2016; Lebon,
Collet and Guillot, 2010), hareket kontroliinii gelistirdigi (Cabral-Seuqueira, Coelho
and Teixeira, 2016), yiirlime hizin1 artirdig1 (Bernardi, Buglio, Trimarchi, Chielli and
Bricolo, 2013; Allami, Brovelli, Hamzaoui, Regragui, Paulignan et al., 2014; Gentili,
Papaxanthis and Pozzo, 2010, 2006; Stevens and Stoykov, 2003), yiiriime ve denge
fonksiyonlarinda iyilesme sagladigi (Agostini, Pezzi, Paoloni, Insabella, Attanasi et
al., 2021) ve performansi gelistirdigi (Seebacher, Kuisma, Glynn and Berger, 2019)
kanitlanmistir. Ayrica, calismalar cocuklarda motor performansi gelistirmek i¢in M
ile fiziksel uygulamalarm kombine vyiiriitiilmesiyle MI’nin olumlu etkilerinin
artirilabilecegini belirtmistir (Behrendt, Zumbrunnen, Brem, Suica, Gdumann et al.,

2021; Takazono and Teixeira, 2018).

Literatirde DMD’li ¢ocuklarda MI becerisinin degerlendirildigi ya da Mi’nin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ile birlikte kullanimini arastiran calismaya

rastlanmamustir.

Calismanin amaci, DMD’li ¢ocuklarda, Mi programmnin geleneksel fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarina ek olarak uygulandiginda ¢ocuklarm yiiriime ve denge

fonksiyonlarinin korunmasi veya gelismesine katkisini ortaya koymaktir.
Calismanin hipotezleri;

HO: Duchenne Muskiiler Distrofi’li ¢ocuklarda, fizyoterapi ve rehabilitasyon
programma eklenen motor imgeleme programi, cocuklarin ylirlime ve denge

fonksiyonlarmin korunmasi ve gelismesinde etkili degildir.



HI1: Duchenne Muskiiler Distrofi’li ¢ocuklarda, fizyoterapi ve rehabilitasyon
programina eklenen motor imgeleme programi, ¢ocuklarin alt ekstremite kas kuvveti,
diisme korkusu, yorgunluk ve yasam kalitesi diizeylerinin korunmasi ve gelismesinde
etkilidir.

H2: Duchenne Muskiiler Distrofi’li ¢ocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon

programma eklenen motor imgeleme programi, c¢ocuklarin motor imgeleme

yeteneklerinin gelismesinde etkilidir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1. Duchenne Muskiiler Distrofi

2.1.1. Tanim
Duchenne Muskiiler Distrofi (DMD), hiicre iskeletinde bulunan ve

miyofibrillerin giiciini, stabilitesini, fonksiyonelligini saglayan distrofin proteininin
yokluguna veya yetersizligine neden olan distrofin geninin X kromozomunun p
kolunun 21.2 bolgesindeki delesyon, duplikasyon veya nokta mutasyonlari sebebiyle
bozuldugu, 6liimle sonuglanan X’e bagli resesif gegisli, progresif noromuskiiler bir

hastaliktir (Birnkrant et al., 2018a; Bushby et al., 2010a).

2.1.2. Epidemiyoloji
DMD prevalansi, 100.000 canli dogumda 19,8 olarak belirlenmistir (Crisafulli,

Sultana, Fontana, Salvo, Messina et al., 2020). 3500 - 5000 canli erkek dogumda 1
goriiliir (Duan, Goemans, Takeda, Mercuri and Aartsma-Rus, 2021). Ulkemizde DMD
hastaligma iligkin giincel prevalans g¢alismasina rastlanmamakla birlikte, Tiirkiye

Istatistik Kurumu 2019 verileri géz oniine almdiginda olgu sayis1 2500 olarak

belirlenmistir (Eser, 2022).

2.1.3. Genetik ve Patofizyoloji

Distrofin geni, X kromozomu iizerinde yer alan 2,4 milyon niikleotide yayilmis
79 ekzondan olusan insanda tanimlanmis en biiyiik gendir (Flanigan, 2014; Muntoni,

Torelli and Ferlini, 2003). Tam uzunluktaki haberci RNA's1 baslica iskelet kasi, kalp
kas1 ve beyinde eksprese edilir (Muntoni et al., 2003).

Saglikli bir kasta distrofin proteini, miyofibrillerin tiim uzunlugu boyunca
sarkolemmanin hiicre i¢i ylizeyinde bulunmaktadir (Ljubicic, Burt and Jasmin, 2014).
Diger proteinlerle etkilesime girerek iskelet ve kalp kaslarindaki liflerin biitiinliiglinii

ve yapisini korur (Beckers, Caberg, Dideberg, Dangouloff, den Dunnen et al., 2021).
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Temel islevi, kasilmalar sirasinda kontraktil aparatin aktinini her bir kas lifini
cevreleyen bag dokusu tabakasina baglayarak kopriileme ve baglayici protein gorevi
gormektir. Bu sayede amortisOr etki olusturur, kasilma ve gevseme dongiisii sirasinda
kas liflerini stabilize eder (Aartsma-Rus, 2014; Ogura, Tajrishi, Sato, Hindi and
Kumar, 2014; Cirak, Arechavala-Gomeza, Guglieri, Feng, Torelli et al., 2011; Koenig,
Monaco and Kunkel, 1988).

DMD genindeki en yaygin bozukluk, olgularin %65'inde meydana gelen bir
veya birden fazla ekzonun silinmesidir (delesyonudur). Duplikasyon ise olgularin %6-
10’unda goriiliir. Kalan olgularda nokta mutasyonlar (%25) ya da kompleks
mutasyonlar (%?2) goriilir (Falzarano, Scotton, Passarelli and Ferlini, 2015). Bu
genetik degisiklikler okuma cercevesini bozarak veya erken bir durdurma kodonu
olusturarak distrofin fonksiyonunu olumsuz etkiler (Aartsma-Rus, Ginjaar and
Bushby, 2016). Distrofin fonksiyonunun olumsuz etkilenmesi sarkolemmanin
zayiflamasina, kontraktil aktivite ile birlikte kas liflerinin hasara daha yatkin hale
gelmesine, fonksiyonel iskemiye, serbest radikal {iretiminin sebep oldugu tekrarlayan
oksidatif hasara (Grounds, Terrill, Al-Mshhdani, Duong, Radley-Crabb et al., 2020;
Kim, Kwak, Thompson and Lawler, 2013; Foster, Popplewell and Dickson, 2012),
kalsiyumun asir1 yiiklenmesine, satellit hiicrelerin tiikenmesine ve kasin fibroadipoz
doku ile yer degistirmesi ile birlikte miyofibrillerin rejenerasyon yeteneginin

bozulmasina sebep olur (Duan et al., 2021; Ogura et al., 2014; Cirak et al., 2011).

Mdx fareler ile yapilan ¢aligmalarda, hastaligin sarkolemmada meydana gelen
frajilitenin sebep oldugu sarkolemmal membran yirtiklar1 ve hiicrelerde uygunsuz
hiicre sinyallesmesine yol acan bazal Ca*? artis1 ile basladig1 belirlenmistir. Membran
frajilitesi ve artan Ca*? kas hiicrelerinin zayiflamasina neden olur. Bunlara ek olarak,
hasarli sarkolemma patojenik bir kronik enflamasyona yol agarak (Tidball and Villalta,
2010), tekrarlanan dejenerasyon ve rejenerasyon dongiisiine sebep olur. Hastalik
ilerledik¢e rejenerasyon, dejenerasyon hizina yetisemez ve hiicreler nekroza ugrar.
Nekroza ugrayan hiicrelerin yerini fibroblastlar, miyofibroblastlar, bagisiklik hiicreleri
ve bazen de adipoz hiicreler alir. Fibroblastlar ve miyofibroblastlar kalic1 hale gelen

ekstraselliiler matriks ve skar dokusu iiretir (Mann, Perdiguero, Kharraz, Aguilar,



Pessina et al., 2011). Bu fibr6z dokunun kalpte veya diyaframda ilerlemesi 6liime

sebep olur (Heydemann, 2018).

2.1.4. Tam
Tan1 genellikle detayli klinik Oykiiyii takiben fizik muayene, kas biyopsisi

ve/veya molekiiler genetik testler gibi ek arastirmalarla dogrulandiktan sonra konulur.
Olgularin yaklasik iigte birinde spontan mutasyon saptanabileceginden, pozitif bir
DMD aile oykiisii tani igin gerekli degildir. Yasamin ilk yillarinda erkek ¢cocuklarinda
motor gelisim geriligi, proksimal kas zayifliginin sebep oldugu atipik yiiriime paterni,
merdiven ¢ikmada zorluk, pozitif Gowers’ isareti ve konusma gecikmesi saptanirsa
tanisal taramalara baslanir (Mah, 2016; van Ruiten, Straub, Bushby and Guglieri,
2014).

DMD’de tedaviye miimkiin olan en erken donemde baslanabilmesi i¢in hizl
tan1 onemlidir. Caligmalar hastaligm ilk belirtilerinin ortaya ¢ikmasi ile kesin tani
konmasi arasinda 1-2 yillik bir siire¢ oldugunu gostermistir (van Ruiten et al., 2014;

Quinlivan, 2014).

2.1.4.1. Molekiiler Genetik Testler

DMD’nin molekiiler tanisi i¢in uygulanan optimum prosediirler kopya sayis1
farkliliklarini saptamak i¢in yapilan analizden ve ardindan genomik dizilemeden veya
alternatif olarak yeni nesil dizileme stratejisinden olusur (Falzarano et al., 2015).
Oncelikle 79 DMD ekzonunun varhigi, genel olarak “multiplex ligation-dependent
probe amplification (MLPA)” (Sansovi¢, Bari§i¢ and Dumié¢, 2013) veya
“comparative genomic hybridization array” kullanilarak degerlendirilir (Duan et al.,
2021). MLPA analizi, hem erkek hastalarda hem de kadmn tastyicilarda, hangi
ekzonlarin delesyonlara veya duplikasyonlara dahil oldugunu tam olarak belirlemek
icin kullanilan en gilivenilir testtir (Aartsma-Rus et al., 2016; Janssen, Hartmann,

Scholz, Jauch and Zschocke, 2005; Lalic, Vossen, Coffa, Schouten, Guc-Scekic,
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2005). Eger delesyon ve duplikasyon testlerinin sonucu negatif ¢ikarsa, kalan
mutasyonlar i¢in genetik dizileme/sekanslama yapilmalidir (Ankala, da Silva,

Gualandi, Ferlini, Bean, 2015).

2.1.4.2. Serum Kas Enzimleri

Serum kreatin kinaz (CK) seviyesi i¢in normal kabul edilebilir iist smur
yaklasik 300 IU/L’dir. DMD'de CK seviyeleri belirgin sekilde yiiksektir, genellikle
1.000 IU/L'yi asar ve 30.000 IU/L'ye kadar ¢ikabilir. Bu artig, enzimin hasarh kas
lifinin sitoplazmasindan kan dolasimina sizmasindan kaynaklanir. Yenidoganlarda
dahi yiiksek olan CK seviyeleri, 5 yasindan 6nce normal seviyelerin siklikla 50-200
kat1 olabilir. CK seviyeleri ile iliskili olarak, serum alanin aminotransferaz (ALT),
aspartat aminotransferaz (AST) ve laktat dehidrogenaz (LDH) seviyeleri de yiiksek
seyreder (Birnkrant et al., 2018a; Yiu and Kornberg, 2015). CK seviyeleri, hastaligin
ilerlemesinin zayif bir gostergesi oldugundan, tani konulduktan sonra rutin olarak

Olciilmesine gerek yoktur (Strehle and Straub, 2015).

2.1.4.3. Kas Biyopsisi

Hasta yiiksek CK seviyeleri ve DMD ile uyumlu belirti ve semptomlar
gosteriyorsa, tantyr dogrulamak veya dislamak icin kas biyopsisi yapilabilir
(Nascimento Osorio, Medina Cantillo, Camacho Salas, Madruga Garrido and Vilchez
Padilla, 2019; Bushby et al., 2010a); ancak genetik test sonuglar1 dogrultusunda DMD
tanis1 kesinlesmis ise kas biyopsisi endike degildir. Genetik test sonuglarinin negatif
oldugu veya klinik fenotipin atipik oldugu hastalarda kas biyopsisi yapilir. DMD tanil1
bir hastanin kasinda goriilen histopatolojik degisiklikler distrofin eksikliginden
kaynaklanir (Flanigan, 2014). Bu degisiklikler mononiikleer hiicre invazyonu ile kas
lifi dejenerasyonu ve nekrozu, kiigiik rejenere kas lifi kiimeleri ve artmus lif boyutu
degiskenlikleridir (Darras, Menache-Starobinski, Hinton and Kunkel, 2015). Ayrica,
ilerleyen donemlerde kas dokusunun yag ve bag dokusu ile yer degistirmesi de

mevcuttur (Yiu and Kornberg, 2015; Flanigan, 2014).



2.1.4.4. Genetik Danismanlik ve Taswyicilik

DMD, X’e bagh resesif dogasi nedeniyle, ilgili gende patojenik ya da
muhtemel patojenik varyanti olan tiim erkeklerin etkilenmesi beklenir. Bu varyanta
sahip tasiyict disiler ¢cogunlukla asemptomatik olsa da, %2-20 arasinda degisen
oranlarda hastalikla iligkili semptomlar gosterebilmektedir (Gruber, Lloyd-Puryear,
Armstrong, Scavina, Tavakoli et al., 2022; Zhong, Xie, Bhandari, Chen, Dang et al.,
2019; Cho and Choi, 2013; Hoogerwaard, Bakker, Ippel, Oosterwijk, Majoor-
Krakauer et al., 1999). Bu semptomlardan bazilari, ¢ocukluklarinda goériilen gelisim
geriligi, proksimal kas zayiflig1 ve sarsaklik Oykiisii, yiirlime problemleri, merdiven
inip c¢ikmada zorluk, halsizlik/yorgunluk, miyalji, a¢iklanamayan karin ve gogiis
agrisi, nedeni bilinmeyen tasikardi ve gastrocnemius kasinda psddohipertrofidir

(Darras, Urion and Ghosh, 2022).

DMD mutasyonlarmin yaklasik iicte ikisi, distrofin mutasyonlarmin farkinda
olmayan tasiyict annelerden erkek ¢ocuklarma aktarilir (Lee, Takeshima, Kusunoki,
Awano, Yagi et al., 2014). Bu sebeple, DMD’li ¢ocuga sahip annenin tastyici oldugu

dogrulanirsa, diger kadin akrabalara da genetik danismanlik hizmeti sunulmalidir.

2.1.5. Duchenne Muskiiler Distrofide Klinik Bulgular, Degerlendirme ve Yonetimi

2.1.5.1. Noromuskiiler Bulgular, Degerlendirme ve Yonetimi

DMD, distrofin eksikliginin sebep oldugu, progresif kas dejenerasyonu ve
zay1fligi, postiiral kompansasyonlar, progresif kontraktiir ve deformite riski ve
fonksiyonel kayiplar ile karakterize bir hastaliktir (Bushby et al., 2010a). Dogru
noromuskiiler yonetim ile ambulasyon siiresinin uzamasi, skolyoz dahil ciddi
kontraktiir ve deformitelerin engellenmesi (Lebel, Corston, McAdam, Biggar and
Alman, 2013) ile yasamin her alaninda katilimin devamlilig1 miimkiindiir (Henricson,
Abresch, Han, Nicorici, Goude Keller et al., 2013; McAdam, Mayo, Alman and
Biggar, 2012a).



Hastaligin erken donemlerinde ¢ocuklarda cesitli seviyelerde gelisim geriligi
goriilmesine ragmen, fonksiyonel kayiplar ile karsilagilmamaktadir. Fonksiyon kaybi,
iskelet kaslarinin biiyiik kismi dejenerasyona ugrayip, kaslarin yerini fibroadipoz doku
aldiginda belirgin hale gelir. Basta gastrocnemius ve soleus kaslari olmak iizere;
masseter, deltoid, serratus anterior ve kuadriseps kaslarinda psddohipertrofi
olusumuyla karsilasilir. Kas zayiflig1 ve psddohipertrofi olusumu genellikle bilateral
ve simetriktir. Erken evrelerde alt ekstremite, list ekstremiteye gore; proksimal kaslar
distal kaslara gore; ekstansor kaslar fleksor kaslara gore daha fazla etkilenir (Emery,
Muntoni and Quinlivan, 2015; McDonald, Abresch, Carter, Fowler, Johnson et al.,
1995). Bu donemde yapilan norolojik degerlendirmede iskelet kaslarinda zayiflik,
pozitif Gowers’ isareti, pelvis ¢evresi ve alt ekstremite kaslarinda psédohipertrofi ve
Asil tendon kisalig1 goriilebilir (Nascimento Osorio et al.,, 2019; Ryder, Leadley,
Armstrong, Westwood, de Kock et al., 2017). Hastaligin seyri boyunca kas zayiflig1
degisen oranlarda ilerler. Alt ekstremitenin proksimal kaslarinda ve gévde kaslarinda
baslayan kas zay1flig1 ilerleyen donemlerde iist ekstremite kaslarinin ve distal kaslarin
tutulumu ile devam eder. Boyun fleksor kaslari, yliz kaslar1 ve interkostal kaslarin
tutulumu ile ¢igneme ve yutma fonksiyonlarinda kayiplara rastlanir. Sfinkter kontrolii

ise her evrede korunur (Emery et al., 2015).

Kas zayiflig1 sebebiyle eklemlerin hareket agikliklarmin tamami boyunca
hareket ettirilememesi, agonist ve antagonist kaslar arasindaki dengesizlik, kaslarda
meydana gelen fibrotik degisikler ve hastalarin ayni pozisyonda uzun siire hareketsiz
kalmasi kas esnekliginin azalmasina ve eklem kontraktiirlerine sebep olur. Bunun yani
sira, hastalar stabilizasyonlarmn1 saglamak i¢in ¢esitli postural kompansasyonlara
ihtiya¢ duyarlar. Bu kompansasyonlarin 6zellikle agirlik tasiyan eklemlerde kontraktiir
gelisimini ve kas uzunlugu degisikliklerini hizlandirdigi belirtilmistir (Akkurt,
Alemdaroglu Giirbiiz, Karaduman ve Tunca Yilmaz, 2019; Jones and Round, 1990).
Kontraktiir gelisimi, kas zayifligimi takip eden sekonder bir problem olmakla birlikte,
esnekligin azalmasma dolayisiyla hastalarin fonksiyonlarmin olumsuz etkilenmesine
sebep olur (Akkurt ve ark., 2019; Eagle, 2002; Eagle, Baudouin, Chandler, Giddings,

Bullock et al., 2002). Alt ekstremite kontraktiirleri iist ekstremite kontraktiirlerine gore



daha yaygindir. Kontraktiirler baglangigta gastrocnemius ve soleus kaslarinda ortaya
cikar, hastaligin ilerlemesiyle hamstrings, kalca fleksorleri ve tensor fascia latae
kaslarinda da gelisir (Glanzman, Flickinger, Dholakia, Bonnemann and Finkel, 2011).
Hastaligin progresyonu, genellikle kontraktiirlerin siklig1 ve siddeti ile iliskilidir
(Skalsky and McDonald, 2012).

Hastalarin ihtiyaglarma gore yilda en az iki kere yapilacak ndromuskiiler
degerlendirmeler risk faktorlerini belirlemek, gerekli 6nlemleri almak ve uygun tedavi
programini olusturmak icin 6nemlidir. Bu degerlendirmeler eklem hareket acgikligi
Olciimleri, kas kuvveti ol¢limleri ile birlikte, ambulatuar donemde siireli performans
testleri, 6 Dakika Yiirtime Testi, DMD’ye spesifik olusturulan North Star Ambulasyon
Degerlendirmesi, Motor Fonksiyon Degerlendirme Olgegi gibi anketlerden; non-
ambulatuar donemde ise iist ekstremite fonksiyonlarmi degerlendiren Ust Ekstremite
Kisa Anketi, Ust Ekstremite Performans Degerlendirmesi ile govde kontroliinii
degerlendiren Govde Kontrol Olgiim Skalas1 gibi gesitli anket ve olgeklerden
olugmaktadir (Cicala, Pane, Coratti, Brogna, Fanelli et al., 2023; Savas ve Simsek,
2023; Gilines Gencer ve Yilmaz, 2022; Nascimento Osorio et al., 2019; Mercuri,
Coratti, Messina, Ricotti, Baranello et al., 2016; Pane, Mazzone, Sivo, Sormani,

Messina et al., 2014; Mayhew, Mazzone, Eagle, Duong, Ash et al., 2013).

DMD’de kas aktivitesinin yararli ve istenmeyen etkileri arasindaki denge tam
olarak anlasilamamuistir. Belirli miktarlardaki kas aktivitesinin, kullanmama atrofisini
onlemede, kas kuvvetinin korunmasinda, aktif hareketin potansiyel trofik etkilerinin
saglanmas1 ve silirdiiriilmesinde, esnekligin korunmasinda ve fonksiyonelligin
devaminda olumlu etkileri oldugu diisliniilmektedir (Abresch, Carter, Han and
McDonald, 2012; Eagle, 2002; Fowler, 2002; Vignos and Watkins, 1966). Buna
karsilik, egzersizin kas dejenerasyonu tizerindeki etkileri tam olarak anlagilmasa da,
sarkolemmanim mekanik zayiflamasina, uygun olmayan kalsiyum akigina, anormal
hiicre sinyaline, artan oksidatif strese ve tekrarlayan kas iskemisine sebep oldugu
bildirilen istenmeyen etkileri arasindadir (Birnkrant et al., 2018a; Markert, Ambrosio,
Call and Grange, 2011).
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DMD’de kuvvetlendirme egzersizlerinin ve aerobik egzersizlerin etkinligi ile
ilgili kanitlar belirsizligini korumaktadir ve bireyler i¢in optimal egzersiz ¢esidi ve
yogunlugu ile ilgili caligmalar devam etmektedir (Gianola, Pecoraro, Lambiase, Gatti,
Banfi et al., 2013). Egzersiz, potansiyel olarak DMD hastalarina zarar
verebileceginden, istenmeyen yan etkileri minimuma indirerek egzersizden
maksimum fayda saglamak i¢in egzersiz recetesinin planlanmasma O6zen
gosterilmelidir (Heydemann, 2018). Egzersizlerin faydasi ve en uygun programin
detayli tamimlanmasi (egzersizin tipi, yogunlugu, ilerleme hizi, sikligi, seans siiresi,
program siiresi, ¢alistirilacak kas gruplar1 ve programin siipervizyonu) i¢cin homojen
hastalik progresyonuna sahip bireyler ile yapilacak, uzun siire (en az 6 hafta) takipli,
randomize kontrollii daha fazla arastrmaya ihtiyag vardiwr (Hammer, Toussaint,
Vollsater, Nesbjgrg Tvedt, Drange Rgksund et al., 2022; Voet, van der Kooi, van
Engelen and Geurts, 2019; Case, Apkon, Eagle, Gulyas, Juel et al., 2018). izometrik
kuvvetlendirme egzersizleri, kasin uzunlugunda veya eklem acisinda herhangi bir
degisiklige sebep olmaksizin kuvvet iirettigi, kas1 zararli eksantrik kasilmalara maruz
birakma potansiyelini azalttig1 ve saglikli bireylerde egzersizin neden oldugu kas
hasarmi en aza indirerek koruyucu bir etki tagidigi icin DMD'de uygulanabilir bir
egzersiz tipi olarak Onerilmistir (Lindsay, Larson, Verma, Ervasti and Lowe, 2019;
Chen, Nosaka, Pearce and Chen, 2012). Distrofin eksikligi bulunan deney
hayvanlariyla yapilan c¢alismalarda, izometrik egzersizlerin kas kuvvetinde artis
sagladig1 bildirilmistir (Lindsay et al., 2019). Bagimsiz yiirliyen DMDIi bireyler ile
yapilan bir caliymada, haftada {i¢ giin hafif-orta siddetle yapilan izometrik
egzersizlerin, bireylerin kas kuvveti ve fonksiyonelligi lizerine olumlu etkileri oldugu
kanitlanmistir (Lott et al., 2021). Hastaligin erken evrelerinde submaksimal diizeyde
aerobik egzersiz Onerilmektedir; ancak egzersiz egitimi ile ilgili bir kilavuz
yaymlanmamistir (Hammer et al., 2022). Bisiklete binme submaksimal diizeyde bir
aktivite olarak degerlendirilir ve yetiskinlikte de yardimli bisiklet siirme, robotik
yardimli hareket ile devam ettirilebilir (Alemdaroglu, Karaduman, Yilmaz ve
Topaloglu, 2015). Ancak, giivenli sekilde uygulanabilecek bisiklet egitiminin motor
fonksiyon kaybini geciktirmesine ragmen kas kuvveti lizerinde 6nemli bir etkisinin

olmadig1 belirtilmistir (Jansen, van Alfen, Geurts and de Groot, 2013). Bisiklet
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ergometresi ile kosu band1 egitimini karsilastiran bir calismada, kosu band1 egitiminin
fonksiyonel yliriime kapasitesi ve denge gelisimi agisindan daha etkili oldugu
bildirilmistir (Sherief et al., 2021). Ayrica, yliizme de erken yastan itibaren Onerilen
giivenli rekreasyonel aerobik aktivitelerdendir (Case et al., 2018). Egzersiz sirasinda
meydana gelebilecek kasilma nedenli kas yaralanmalarina dikkat edilmelidir.
Eksentrik kas aktivitesinden ve yiiksek direngli egzersizlerden kag¢milmalidir
(Birnkrant et al., 2018a; Abresch et al., 2012; Bushby et al., 2010b). Tiim aktiviteler
sirasinda asir1 efordan kacinmak ve uygun dinlenme aralar1 vermek gereklidir

(Birnkrant et al., 2018a).

Kontraktiir ve deformiteleri dnlemek i¢in kontraktiir riski tasiyan eklemlere,
kaslara ve yumusak dokulara yonelik giinliik pasif germe uygulamalari, manuel terapi
teknikleri ve yumusak doku mobilizasyonlari, ortotik miidahaleler ve yardimci cihaz
kullanim1 gerekmektedir (Birnkrant et al., 2018a; Glanzman et al., 2011). Kontraktiir
ve deformite riski oldugu bilinen kalga, diz ve ayak bilegi eklemleri i¢in tani
konulduktan hemen sonra fizyoterapist tarafindan planlanan giinlik germe
egzersizlerine baglanmali, bu egzersizler yetiskinlik doneminde de devam
ettirilmelidir (Stuberg, 2012). Ambulasyon kaybini takiben iist ekstremiteye yonelik
germe egzersizlerinin uygulanmasi 6zellikle onemlidir (Bushby et al., 2010b).
Hastanin ihtiyaglarina uygun segilecek ortezler basta olmak iizere, 6zel oturma
sistemleri, destekli ayakta durma cihazlari ve manuel veya motorlu tekerlekli
sandalyeler kontraktiir gelisimini onlemek ile birlikte, fonksiyonelligi ve katilimi
arttrmaktadir. Bunlara ek olarak, giinliik yasamda kullanilacak olan yiikseltilmis
kucak tepsileri, ayarlanabilir pipetler, banyo ekipmanlar1 gibi adaptif ekipmanlar ile
robotik cihazlar, akilli telefonlar ve tabletler gibi asistif teknolojik cihazlar bireyin
sosyal izolasyonuna engel olur, katilim ve bagimsizligini arttirabilir (Birnkrant et al.,

2018b; Case et al., 2018).
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2.1.5.2. Ortopedik Bulgular, Degerlendirme ve Yonetimi

DMD’li bireylerde kaslarda meydana gelen fibrotik degisiklikler, kas zayiflig1
sebebiyle azalan normal eklem hareket agikliklari, hareketliligin/mobilitenin azalmasi
sebebiyle ayn1 pozisyonda uzun siire hareketsiz kalmak, agonist ve antagonist kaslar
arasindaki imbalans kontraktiirlere sebep olmaktadir. Ambulatuar donemde ayak
bilegi kontraktiirlerine, ambulasyonun kaybedildigi donemden sonra kalga ve diz
kontraktiirlerine, tekerlekli sandalye kullanimui ile birlikte de skolyoz ve {ist ekstremite
kontraktiirlerine sik rastlanir (Skalsky and McDonald, 2012). Bunlarin yani sira,
bireyler, kemik metabolizmasinin bozulmasi, kemik mineralizasyonunda azalma ve
glukokortikoid tedavisinin olumsuz etkileri sebebiyle kompresyon kiriklarma da
yatkin hale gelebilmektedir. Ozellikle glukokortikoid tedavisi alan DMD’li bireyler
diisiik travmal1 vertebra veya uzun kemik kiriklari ile birlikte ortaya ¢ikan osteoporoz
acisindan risk altindadir (Larson and Henderson, 2000). Bireylerin %20-60"1nda diisiik
travmali ekstremite kiriklar1 (genellikle distal femur, tibia, fibula) goriiliirken, yaklasik
%30’unda semptomatik vertebra kiriklari ile karsilasilir (King, Ruttencutter, Nagaraja,
Matkovic, Landoll et al., 2007; McDonald, Kinali, Gallagher, Mercuri, Muntoni et al.,
2002). Ekstremite kiriklar1 ambulasyon kaybina neden olabilirken, vertebra kiriklari
kronik sirt agrisina ve omurga deformitelerine yol agar (Larson and Henderson, 2000).
Ayrica, uzun kemik kiriklarindan sonra yag embolisi sendromuna bagli 6liim de
bildirilmistir (Medeiros, Behrend, King, Sanders, Kissel et al., 2013; McAdam,
Rastogi, Macleod and Douglas Biggar, 2012b).

Her kontrolde bireylerin sirt agris1 ve kirik riski agisindan degerlendirilmesi,
yillik olarak kalsiyum ve D vitamini degerlerinin kontrolii ve kompresyon kiriklarmni
erken tespit etmek amaciyla dual enerji X-ray absorbsiyometri (DEXA) ile omurga
degerlendirmeleri ~ onerilmektedir.  Ozellikle ambulatuar  dénemde  yillik
degerlendirmeler yapilmalidir. Bu donemde skolyoz acgisindan inspeksiyon yeterli
goriilmekte, herhangi bir egrilik saptanirsa ya da hastada obezite gibi bir durum
sebebiyle inspeksiyon yetersiz kalirsa, radyografik inceleme yapilmalidir. Radyografi
ile egri tespit edilirse iskelet gelisimi tamamlanmamis bireylerde 6 ayda bir,
tamamlanmis bireylerde ise yilda bir kez radyografi ¢ektirilmelidir (Duan et al., 2021;

Birnkrant et al., 2018b).
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Ortopedik yonetimde temel amag, zayiflamis kas fonksiyonunu korumak ve
kontraktiirler veya skolyoz gibi ciddi deformiteleri 6nlemektir. Ambulatuar hastalarda
ortopedik miidahaleler, fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 ile Asil tendonlari,
diz ve kalga fleksorleri ve iliotibial bantlarin esnekligini, stabiliteyi ve yiiriime
kapasitesini korumak icin ortezlerin kullannrmina odaklanir. Ambulasyonun
kaybedildigi hastalarda ise, alt ekstremite kontraktiirlerini ve skolyozu onlemek igin
uygun oturma pozisyonunu belirlemek, iist ekstremite hareketlerinin ve ince motor
becerilerin korunmasini saglamak hedefler arasindadir. Gereken cerrahi prosediirler
icin endikasyon, hekimler, fizyoterapistler, ergoterapistler ve ortotistlerin icinde
bulundugu multidisipliner ekip tarafindan degerlendirilmeli ve planlanmalidir (Duan
et al., 2021; Birnkrant et al., 2018b). Giincel kaynaklarda ayak bilegi kontraktiirii olan
ve kuadriseps ve kalca ekstansor kuvveti iyi olan ambulatuar hastalarda, varus
pozisyonunu iyilestirmek, dorsifleksiyon agisini arttrmak ve yiiriiyiisii iyilestirmek
amaciyla Asil tendon cerrahilerinin yeterli olacagi belirtilmekte; kalga ve dizlere
yonelik cerrahi miidahaleler ise oOnerilmemektedir. Tekerlekli sandalyede ayagin
pozisyonlanmasi ve ayakkabi giymenin kolaylastirilmasi agisindan ekinovarus
deformitesini iyilestirmek amaciyla ayak ve ayak bilegi cerrahileri hasta ve ailesinin
istegi iizerine yapilabilir. Ayak ve ayak bilegi cerrahileri sonrasinda kontraktiirlerin
tekrarmi onlemek amaciyla giin i¢inde ayak bilegi-ayak ortezlerinin kullanilmasi
gerekmektedir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde agri, pozisyon veya cilt biitlinliigi
s0z konusu olmadikca, list veya alt ekstremiteye yonelik cerrahi miidahaleler

Onerilmemektedir (Birnkrant et al., 2018b).

Skolyoz tedavisinde, spinal ortezler kompresyon kiriklarma sebep
olabileceginden Onerilmemekle birlikte (Birnkrant et al., 2018b); omurga egriliginin
ilerlememesi i¢in spinal ortez kullamin1 6neren ¢alismalar da mevcuttur (Yoon, Park,
Kim, Son & Shin, 2022; Choi, Shin & Shin, 2019). Randomize olmayan prospektif
kohort ¢aligmalarinda, oturma pozisyonunda 20-30°'den fazla omurga egriligi olan,
heniiz puberteye ulasmamis ve egriligin ilerlemesi beklendigi igin kortikosteroidlerle
tedavi edilmemis ambulatuar olmayan bireylerde posterior spinal enstriimantasyon ve
fiizyon cerrahilerinin fonksiyon, oturma dengesi ve toleransi, agr1 ve yasam kalitesi

tizerine olumlu etkileri oldugu bildirilmistir (Archer, Gardner, Roper, Chikermane and
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Tatman, 2016; Suk, Lee, Lee, Moon, Choi et al., 2014; Takaso, Nakazawa, Imura,
Okada, Fukushima et al; 2010).

Diistik travmali vertebra ve uzun kemik kiriklarinda tedavi ve tedaviye baglama
zamanlar1 farklilik gosterse de, intravendz bifosfonat kullanilmaktadir. Bunun yani
sira, hastanin giinliilk yasam alanlarinda yapilacak diizenlemeler ve modifikasyonlar
diismeleri azaltabilir ve kiriklar1 onleyebilir. Kilim, oyuncak gibi engellerin zemin
iizerinden kaldirilmasi, kaygan ytizeyler i¢in kaydirmaz halilar veya kaymay1 dnleyici
tabanlikli ayakkabilar kullanilmasi, ortezlerin tabaninin kaydirmaz materyal ile
kaplanmasi, banyo ve tuvalet gibi alanlara tutunma barlar1 yerlestirilmesi, tekerlekli
sandalyelerde kaymay1 Onleyici teker ve emniyet kemeri kullanilmasi bu

diizenlemelerden bazilaridir (Birnkrant et al., 2018b).

2.1.5.3. Pulmoner Bulgular, Degerlendirme ve Yonetimi

DMD’li bireylerde goriilen kas giligsiizliigli inspiratuar, ekspiratuar ve
orofarengeal kaslar1 da etkileyerek restriktif tipte solunum bozukluguna sebep olur.
Vital kapasitede azalma, bronsial obstriiksiyon olmadan karbondioksit retansiyonu,
yiizeyel solunum, ortopne ya da efor dispnesi, kesik kesik konugma, takipne,
abdominal veya torakal paradoksal hareketler, zayif oksiiriik ve sik enfeksiyon en sik
goriilen semptom ve bulgulardir. Solunum kaslarinda meydana gelen yorgunluk,
mukus tikaci, atelektazi, pndmoni ve solunum yetmezligi gibi komplikasyonlar 6nemli

morbidite ve mortalite nedenlerindendir (Ozyilmaz, 2019).

Solunum fonksiyonlarmmin hastaligin teshisinden itibaren yillik olarak,
ambulasyon kaybindan sonra ise 6 ayda bir degerlendirilmesi Onerilmektedir.
Ambulatuar donemde zorlu vital kapasitenin (FVC) yilda bir kez, ambulasyon
kaybindan sonra ise yilda iki kez diizenli kontrol edilmesi gerekmektedir (Nascimento
Osorio et al., 2019). FVC degerinin %60’in altma diistiigii durumlarda, gece
hipoventilasyonu ve obstriiktif uyku apnesi-hipopne sendromlarini saptamak i¢in uyku
calismalar1 yapmak Onerilmektedir (Mellies, Ragette, Schwake, Boehm, Voit et al.,

2003). Bunlarmn yani sira, hastalarda solunum yolu enfeksiyonu riskinin yiiksek oldugu
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diistiniildiigiinde, bazi kilavuzlar, DMD’de bagisiklamanin 6nemini vurgularken,
dogumu takip eden altinct aydan itibaren inaktif influenza asisinin ve iki yasindan
biiyiilk hastalarda pndmokok asisiin yillik olarak uygulanmasi gerektigini

bildirmislerdir (Nascimento Osorio et al., 2019; Tzeng and Bach, 2000).

Derin solunum egzersizleri (diyafragmatik solunum, glossofaringeal solunum,
hava/soluk biriktirme, solunum kas egitimi), havayolu temizleme teknikleri (manuel
teknikler, yliksek frekansli goglis duvar osilasyonlari, intrapulmoner perkiisif
ventilasyon, manuel/mekanik yardimli Okslirme), egzersiz egitimi, noninvaziv
mekanik ventilasyon ve diyafram pili gibi yaklasimlar DMD’li bireylerin solunum
fonksiyonlarmi korumaya ve gelistirmeye yonelik kullanilan miidahalelerdir
(Ozyilmaz, 2019). Bu miidahalelere duyulan ihtiyag ambulasyon kaybmi takiben
artmaktadir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde bireyler zayif oksiiriik eforlar
sebebiyle atelektazi, pnomoni, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu ve 0&zellikle
solunum yolu enfeksiyonlarinin sebep oldugu solunum yetmezligi gibi risklerle kars1
karstya kalmaktadir (LoMauro, Romei, D’Angelo and Alivertti, 2014; Bianchi and
Baiardi, 2008; Szeinberg, Tabachnik, Rashed, McLaughlin, England et al., 1988). Bu
donemde mekanik ventilasyon yoluyla solunum destegi saglanmasi ve mekanik
yardimli 6ksiirtigiin kullanimi gerekebilir (Finder, Birnkrant, Carl, Farber, Gozal et al.,
2004). Ayrica, bireylerin hayatta kalma siiresini uzatmak i¢in yardimli ventilasyon
ihtiyaci da olusabilir (Phillips, Quinlivan, Edwards and Calverley, 2001). Yorgunluk,
nefes darligi, sabah veya giin icerisinde siirekli bas agrilari, gece sik uyanma, zor
uyanma, tasikardi ile uyanma, sik kabus gérme, asir1 uyku hali, konsantrasyon giicligii
gibi uykuda diizensiz solunum belirtilerine karsi dikkatli olunmali, hasta uyku
calismalarina ydnlendirilmeli ve gerekiyorsa nokturnal asistif solunum cihazlari
kullanilmalidir. Gece solunum destegi kullanilmasmna ragmen, bazi hastalarda
pulmoner fonksiyonlarin azalmasi ile dispne, yorgunluk ve konsantrasyon gii¢liigii
gibi hipoventilasyon semptomlar1 da geligsebilir. Bu nedenle, hastalar genellikle
yardimli ventilasyon kullanimlarini glinde 24 saate kadar uzatabilirler (Birnkrant et al.,
2018b). Bu yaklagimlar ile solunum komplikasyonlar1 azaltilabilir, yasam kalitesi
iyilestirilebilir ve sagkalim siiresi uzatilabilir (Birnkrant, Ararat and Mhanna, 2016;

Bach and Martinez, 2011; Ishikawa, Miura, Ishikawa, Aoyagi, Ogata et al., 2011;
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Eagle, Bourke, Bullock, Gibson, Mehta et al., 2007; Eagle et al., 2002; Gomez-Merino
and Bach, 2002).

2.1.5.4. Kardiyak Bulgular, Degerlendirme ve Yonetimi

Distrofin eksikliginin sebep oldugu kardiyak tutulum, konjestif kalp
yetmezligi, kalp yetmezligi, iletim bozukluklari, ventrikiiler veya supraventrikiiler
aritmi ve ani erken 6liim riski ile sonuglanan ilerleyici dilate kardiyomiyopati gelisimi
ile karakterizedir (Kieny, Chollet, Delalande, Le Fort, Magot et al., 2013; Passamano,
Taglia, Palladino, Viggiano, D’Ambrosio et al., 2012). Klinik olarak belirgin
kardiyomiyopati ilk olarak 10 yasindan sonra ortaya ¢ikar ve 18 yasin tizerindeki tiim
bireyleri etkiler. Bununla birlikte, 6 yasindan kiiclik bireylerin yaklasik %25'inde
kardiyak tutulum mevcuttur ve tasikardi goriiliir (Birnkrant et al., 2018b).

Kardiyak problemlerin baslica belirtileri yorgunluk, kilo kaybi, kusma, karm
agrisi, uyku bozukluklari, giinliik aktiviteleri siirdiirmede intoleranstir (Birnkrant et
al., 2018b); ancak kardiyak tutulum, sikligina ragmen, bireylerin hareket kisitlilig
sebebiyle genellikle asemptomatik seyreder (McNally, Kaltman, Benson, Canter,
Cripe et al., 2015; Finsterer and Cripe, 2014; Nigro, Comi, Politano and Bain, 1990).
Bu nedenle, kardiyak semptomlarin yonetiminde bu belirtilerin erken tespiti amaciyla
her yil diizenli olarak yapilacak fizik muayene, elektrokardiyografi, ekokardiyografi
ve gerekiyorsa manyetik rezonans goriintilleme (MRG) degerlendirmelerinin 6nemli
bir yeri vardir (Duan et al., 2021; Buddhe, Cripe, Friedland-Little, Kertesz, Eghtesady
et al., 2018). Degerlendirmelerin 10 yasma kadar yilda iki kez, sonrasinda ise yillik
diizenli yapilmasi 6nerilmektedir (Nascimento Osorio et al., 2019). Kadin tastyicilarin
da kardiyomiyopati acisindan risk altinda oldugu bilinmekle birlikte, bireylerin 3-5
yilda bir kere degerlendirilmeleri onerilmektedir (Lang, Shugh, Mazur, Sticka, Rattan
et al., 2015; Yancy, Jessup, Bozkurt, Butler, Casey et al., 2013).

Kalp yetmezligi ve aritmi semptomlar1 i¢in anjiyotensin doniistiiriicii enzim
(ACE) inhibitorleri veya anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB) gibi farmakolojik
tedaviler kullanilir (Duan et al., 2021). Kardiyak rehabilitasyon alaninda aerobik
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egzersizin etkilerinin incelendigi bir caligmada, aerobik egzersizin motor fonksiyonlar1
korudugu ve herhangi bir yan etkiye sebep olmadigi belirtilmistir (Jansen et al., 2013);
ancak bu alanda yapilmis sinirli sayida ¢aligma bulunmaktadir (Oguz, 2019).

2.1.5.5. Kognitif ve Psikososyal Bulgular, Degerlendirme ve Yonetimi

DMD’li bireylerde kognitif problem goriilme riski genel popiilasyona gore
daha ytiksektir (Naidoo and Anthony, 2020). Bireyin kognitif gelisim gecikmesinin
ciddiyeti distrofin genindeki mutasyonun konumuna ve bu mutasyonun merkezi sinir
sistemindeki distrofin izoformlar1 iizerindeki etkisine gore degismektedir (Sarrazin,
von der Hagen, Schara, von Au and Kaindl et al., 2014; D’ Angelo, Lorusso, Civati,
Comi, Magriet al., 2011; Wingeier, Giger, Strozzi, Kreis, Joncourt et al., 2011; Taylor,
Betts, Maroulis, Gilissen, Pedersen et al., 2010). Bununla birlikte, bir MRG
calismasinda, saglikli kontrollere kiyasla DMD’li bireylerde daha kiiclik toplam beyin
hacmi, daha kiigiik gri madde hacmi, daha diisiik beyaz madde fraksiyonel anizotropi
ve daha yiiksek beyaz madde ortalamasi ve radyal yayilma oldugu gosterilmistir

(Doorenweerd, Straathof, Dumas, Spitali, Ginjaar et al., 2014).

DMD, agrrlikli olarak kaslar1 etkiler; ancak bireylerde farkli derecelerde
norogelisimsel, psikiyatrik, davranigsal ve duygusal semptomlar goriilebilir
(Darmahkasih, Rybalsky, Tian, Shellenbarger, Horn et al., 2020). Erken ¢ocuklukta
norogelisimsel gecikme ve dil gelisiminin gecikmesi (Cyrulnik, Fee, De Vivo,
Goldstein and Hinton, 2007), okul ¢agindaki cocuklarda biligsel bozukluk, hafiza
problemleri (Thangarajh, Elfring and Trifillis, 2020), dikkat eksikligi/hiperaktivite
bozuklugu, otizm spektrum bozuklugu, anksiyete ve obsesit-kompulsif bozukluk dahil
olmak {tizere cesitli merkezi sinir sistemi etkilenimleri goriilebilir (Ohlendieck and
Swandulla, 2021; Nascimento Osorio et al., 2019; Parisi, Filippo, Glorioso, La Grutta,
Epifanio et al., 2018; Ricotti, Mandy, Scoto, Pane, Deconinck et al., 2016a; Banihani,
Smile, Yoon, Dupuis, Mosleh et al., 2015; Chieffo, Brogna, Berardinelli, D’ Angelo,
Mallardi et al., 2015; Connolly, Florence, Cradock, Malkus, Schierbecker et al., 2013;
Pane, Lambardo, Alfieri, D’Amico, Bianco et al., 2012; Hinton, Cyrulnik, Fee,

Batchelder, Kiefel et al., 2009; Hendriksen and Vles, 2008). Bu problemler progresif
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degildir ve kas zayiflig1 derecesiyle veya motor fonksiyon kayiplariyla
iliskilendirilmez (Yiu and Kornberg, 2015); ancak norogelisimsel ve noropsikolojik
degerlendirmeler sonrasinda bireysel egitim ve danismanlik gerekebilir (Duan et al.,

2021).

2.1.5.6. Yorgunluk, Degerlendirme ve Yonetimi

Yorgunluk, bir kasin aktiviteyi gerceklestirmek icin gereken giici
koruyamamasi olarak tanimlanmakta (Edwards, 1981) ve genetik faktorler, viicutta
biriken metabolik iiriinler, kas metabolizmasi1 degisiklikleri, hastalik siireci, uyku
durumu, aktivite ve dinlenme siireleri, tedavi, psikolojik durumlar, oksijenlenme,
enerji kullanimi, homeostatik degisiklikler, cevresel ve sosyal faktorler gibi pek cok
degisken ile iliskilendirilmektedir (Maclaren, Gibson, Parry-Billings and Edwards,
1989). Yorgunlugun subjektif yorgunluk ve fizyolojik yorgunluk olmak {izere iki
¢esidi bulunmaktadir. Subjektif yorgunluk, zihinsel, fiziksel ya da hem zihinsel hem
de fiziksel enerji eksikligi, gli¢siizliik veya bitkinlik olarak tanimlanir (de Groot, Voet,
van Middendorp, Knoop, Rahbek et al., 2013). Fizyolojik yorgunluk ise DMD gibi
noromiiskiiler hastaliklarda merkezi veya periferik sinir sisteminin (alt motor néron,
noromiiskiiler baglanti, kas) isleyisi ile ilgili olup, bir laboratuvar ortaminda objektif
olarak ya da standartlastirilmis anketler kullanilarak degerlendirilebilir (El-Aloul,
Speechley, Wei, Wilk and Campbell, 2020; Lou, 2012).

DMD’li bireylerde yorgunluk en dnemli semptomlardan biri olmakla birlikte
(Mathieu, Boivin, Meunier, Gaudreault and Bégin, 2001); bireyler ve aileleri i¢in
saglikla iligkili kotii yasam kalitesinin en gii¢lii belirleyicisi olarak kabul edilmistir
(Wei, Speechley, Zou and Campbell, 2016). DMD’li cocuklar saglikli akranlarina gore
daha fazla yorgunluk sikayeti bildirmekte (Mutlu, Alkan, Firat, Karaduman ve Yilmaz,
2018; Panepinto, Torres, Bendo, McCavit, Dinu et al., 2014); yorgunluk siddetleri
bireyden bireye gore farklilik gostermektedir (Powell and Carlton, 2023). Bireylerin
fiziksel aktivite ve egzersizlere katilimi birincil nedeni kas zayiflig1 olan yorgunluk
sebebiyle azalmaktadir. Bununla birlikte, yorgunluk, fonksiyonel bozukluklara sebep

olarak ve sosyal katilimi sinirlandirarak giinliikk yasamdaki islevleri ve gelisimi
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olumsuz etkilemektedir (Nutini, Karczewski and Capoor, 2009, Kalkman, Schillings,
van der Werf, Padberg, Zwarts et al., 2005). Dolayisiyla, bireylerin fiziksel kapasiteleri
azalmakta, bagimlilik diizeyleri artmakta ve yasam kaliteleri azalmaktadir (Miller,

2002).

DMD gibi néromuskiiler hastaliklarda yorgunlugun dnlenmesi ve yonetimi
konusundaki caligmalar siirli sayidadir (El-Aloul et al.,, 2020). Tim fiziksel
aktiviteler ve egzersizler sirasinda asir1 efordan kaginmak ve uygun dinlenme aralar1

vermek Onerilmektedir (Birnkrant et al., 2018a).

2.1.5.7. Agr, Degerlendirme ve Yonetimi

DMD’li bireylerin yarisindan fazlasinda farkli tip ve yogunluklarda agri
sikayeti oldugu bildirilmistir (Kim, Park and Shin, 2022; Lager and Kroksmark, 2015;
Engel, Kartin, Carter, Jensen and Jaffe, 2009; Guy-Coichard, Nguyen, Delorme and
Boureau, 2008). Ambulatuar donemde agr1 genellikle bacaklarda, non-ambulatuar
donemde ise boyun, sirt ve pelvik bdlgededir (Kim et al., 2022; Pangalila, van den
Bos, Bartels, Bergen, Stam et al., 2015; Zebracki and Drotar, 2008). Agr1 her yastaki
bireyde degerlendirilmelidir (Case et al., 2018). Agr1 degerlendirmesi i¢in ¢esitli likert
tipi Olcekler, agr1 diyagramlar1 ve ¢izelgeleri kullanilir (Kim et al., 2022). Agriya
yonelik miidahaleler hastaligin evresine gore farklilik géstermekle birlikte, fizyoterapi
ve rehabilitasyon uygulamalari, masaj, ortotik miidahaleler ve splintleme, uygun
tekerlekli sandalye secimi, diizgiin postiirii korumaya yonelik oturma ve yatak ici
diizenlemeler ile nonsteroid antiinflamatuar ilaclar gibi farmakolojik yaklagimlari
icerir (Carroll, Yiu, Ryan, Kennedy and de Valle, 2021; Birnkrant et al., 2018b; Case
et al., 2018; Segal, Odgers, Carpentieri and Shrander, 2016; Pangalila et al., 2015).
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2.1.6. Duchenne Muskiiler Distrofide Yiiriime ve Denge Fonksiyonlart

2.1.6.1. Yiiriime Fonksiyonlar

DMD’li  ¢ocuklarda yliriimeye baslama yasi, saglikli akranlariyla
karsilastirildiginda 5-6 ay gecikebilir (Emery et al., 2015). Cocukluk ¢aginda kendini
gosteren proksimal kas zayifligi, DMD’de primer bozukluktur. Kas zayifliginin
yaninda, kas kisaliklari, kas-iskelet deformiteleri ve kontraktiirlerin sebep oldugu
ayakta durma dengesindeki bozukluklar, sik diisme ve azalmis endurans, yiiriime ve
dengeyi olumsuz etkiler. Bireyler lordoz artisi, ayak bileginde ekinus, ayakta
inversiyon ve genis destek yiizeyi ile 6rdekvari bir yiirliyiis (waddling gait) yaparlar.
Sutherland et al. (1981), bu karakteristik yliriiylisi “labored walking” olarak
adlandirmiglardir (Yilmaz ve ark., 2018; Sutherland, Olshen, Cooper, Wyatt, Leach et
al., 1981). Karsilasilan problemler, hastaligin ilerlemesiyle birlikte artarak onlu
yaslarin basinda yiirlimenin kaybi ile sonuglanir. Bireyler ambulasyonun devami igin
tekerlekli sandalye kullanimina ihtiya¢ duyarlar (Ferizovic, Summers, de Zarate,
Werner, Jiang et al.,, 2022; Kennedy, Carroll, McGinley and Peterson, 2020).
Ambulasyon kaybimin zamani i¢in yas faktoriiniin tek basina etken olmayacagi,
bireysel farkliliklar sebebiyle bir¢ok faktorden etkilendigi (Sutherland et al., 1981) ve
DMD’ye sebep olan distrofin genindeki genetik anormallik tipi ile de iliskili oldugu;
kiiciik mutasyonlarin, biiyiik delesyonlar veya duplikasyonlara kiyasla daha erken
yasta ambulasyon kaybi ile iligkilendirilebilecegi belirtilmistir (Bello, Morgenroth,
Gordish-Dressman, Hoffman, McDonald et al., 2016).

Yiriiyiis karmagik bir aktivite oldugundan, yiiriiyiis ve fonksiyonel
ambulasyon degerlendirilirken bireyin 6zellikleri, yliriime i¢in gereken gorevler ve
bunlarin gerceklestirildigi ortam dahil olmak tizere bir¢ok faktor dikkate alinmalidir
(Kennedy et al., 2020; Middleton, Fritz and Lusardi, 2015; Fritz and Lusardi, 2009).
Patolojik yiirlime paternlerinin ve fonksiyonel ambulasyonun uygun sekilde
degerlendirilmesi, ilag¢ tedavisi ve fizyoterapi miidahalelerinin izlenmesinin yani sira
progresyonun ongoriilmesi i¢in dnemlidir (Kennedy et al., 2020). Yiiriyls, gorsel

yiriime analizi, ¢esitli yazilimlar ve {i¢ boyutlu yiirime analizi araciligryla
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degerlendirilebilir. Gorsel ylirlime analizinde video tabanli kayitlar ile goriintiilerin
farkli acilardan izlenmesi yliriimenin degerlendirilmesini saglar. Koronal ve sagital
planda bas, govde, pelvis, kalga, diz ve ayaklarin hareketi degerlendirilir ve patolojik
bulgular tespit edilir; ancak bu yontem subjektif olmasi sebebiyle giivenilirligi
diisiiktiir. Bu sebeple gorsel yiirime analizinde “Observational Gait Scale”,
“Edinburgh Visual Gait Score” gibi ¢esitli 6lgeklerden yararlanilabilir. Son yillarda
ylriiylisii  ¢esitli yazilimlar ile degerlendiren c¢alismalar da mevcuttur. Bu
yazilimlardan baslicas1  Kinovea®’dir.  Kinovea®, vyiirliylisiin - kinematik ve
spatiotemporal parametrelerini degerlendirmek icin {icretsiz olarak kullanilabilen 2
boyutlu hareket analizi yazilimidir. Yiiriiylisiin video tabanli kaydi ile herhangi bir
isaretleyici (marker) gerektirmeden analizinin yapilmasina imkan saglar (Fernandez-
Gonzélez, Koutsou, Cuesta-Gémez, Carratala-Tejada, Miangolarra-Page et al., 2020;
Damsted, Nielsen and Larsen, 2015). Ug¢ boyutlu yiiriime analizinde ise viicutta
referans noktalarina yapistirilan isaretleyicilerin (marker) hareketini yakalamak i¢in
kullanilan 8 adet kamera ve yliriime analizi i¢in 6zel tasarlanmis programlar
kullanilmaktadir. Kisi, en dogal yliriiyiisii kaydedilene kadar belirli bir alan i¢erisinde
yiiriir ve yardime1 programlar bu yiirtiylisii kinetik ve kinematik grafiklere doniistiiriir.
Ayrica li¢ boyutlu yiiriime analizi sirasinda kuvvet platformu (force plate) kullanilmasi
kinetik verilerin dogrulugu agisindan 6énemli bir yere sahiptir. Bu analiz yonteminin
dogrulugu ve kalitesi, yeterli alan biiyiikligii gibi fiziki sartlara ve kamera sayisi,
kameralarin birbirine olan uzakligi, yerden yiiksekligi gibi teknik ekipmanlara oldugu
kadar verilerin yorumlanmasi konusunda deneyimli bir ekibe baglidir (Beng, Aydil ve

Ozkan, 2014).

DMD’de yiiriiyiisiin incelendigi ilk c¢aligmalarda Sutherland et al. (1981)
cocuklarm yiiriime patolojisinin prognozunu erken dénem, gecis donemi ve ge¢ ddnem
olmak iizere lic asamada tanimlamistir (Sutherland et al., 1981). Erken donemde, durus
fazinda, zayif kalca ekstansorlerini telafi etmek icin lomber lordoz ile birlikte gdvdenin
hiperekstansiyonu ve kalca hiperekstansiyonu ile birlikte pelvisin posterior tilti
goriilmektedir. Salinim fazinda, ayagin plantar fleksiyonda olmasi kalga fleksiyonu
artig1 ile kompanse edilir ve ¢ocuklar topuk vurusu yapmadan taban temasi ile yiiriirler.

Ayrica, yliriiylis dongiisli boyunca ayakta eksternal rotasyon artisi belirgindir. Gegis
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doneminde, diz ekstansor zayifligini1 kompanse etmek i¢in pelvisin posterior tilti yerini
artmig kalga fleksiyonu ile birlikte anterior tilte birakir (Vandekerckhove, Van den
Hauwe, De Beukelaer, Stoop, Goudriaan et al., 2022; Sutherland et al., 1981). Durus
fazinda da belirgin olarak artmis pelvik tiltin, kalga ¢evresi kaslarin zayifligini ve
yorgunlugu kompanse etmek i¢in gelistirildigi diistiniilmektedir. Bireyler yiiriime
dongiisii boyunca saglikli akranlarina kiyasla daha fazla anterior pelvik tilt yaparlar ve
adim uzunluklarmi arttirmak i¢cin pelvis rotasyonlarinda da artig goriliir (Doglio,
Pavan, Pernigotti, Petralia, Frigo et al.,, 2011). Kalga abdiiktorlerinin zayifli1 ise
yiriime sirasinda destek yiizeyinin arttirilmasi, omuz salininmi ve lateral gdévde
fleksiyonu yapilmasi ile kompanse edilir (Romano, Favetta, Schirinzi, Summa,
Minosse et al., 2019; Sutherland et al., 1981). Salinim fazinda, ¢ocuklarda kalga
fleksiyon, kalga abdiiksiyon, diz fleksiyon acilarinda artig goriiliir. Bu artisin sebebi,
salmim fazinda azalmig ayak bilegi dorsifleksiyonunu ve artmis ayak bilegi plantar
fleksiyonunu kompanse etmektir (Doglio et al., 2011; D'Angelo, Berti, Piccinini,
Romei, Guglieri et al.,, 2009; Sutherland et al., 1981). Ayrica, kalca abduksiyon
hareketinin saglikli akranlara kiyasla daha erken basladigi ve salinim fazi boyunca
devam ettigi goriilmiistiir (Gaudreault, Gravel, Nadeau, Houde and Gagnon, 2010).
Ayak bilegi plantar fleksiyon artis1 kaynakli, ilk olarak 6n ayak temas1 goriiliir ve erken
donemde ayakta goriilen eksternal rotasyon yerini internal rotasyona birakir
(Vandekerckhove et al., 2022; Sutherland et al., 1981). Ge¢ donemde ise kas
gligsiizliigiinlin ilerlemesiyle ¢ocuklarin gelistirdigi kompansasyon mekanizmalari
daha belirgin hale gelir (Sienko Thomas, Buckon, Nicorici, Bagley, McDonald et al.,
2010). Baz1 ¢ocuklarda kompansasyonel diz hiperekstansiyonu goriiliir (Gaudreault et
al.,, 2010; D’Angelo et al., 2009). Ayak bilegi yiirlime dongiisii boyunca plantar
fleksiyondadir (Vandekerckhove et al., 2022; Sutherland et al., 1981). Cocuklar kalca
fleksorlerini, diz ekleminin arka yapilarmi ve ayak bilegi plantar fleksorlerini
kullanarak yiiriirler. Cocuklarm azalmis kas kuvveti ve enduransma ragmen
yiriimelerinin gelistirdikleri adaptasyonlar veya alt ekstremite kontraktiirleri
cevresinde olusturulan pasif momentlerle iligkili olabilecegi diistiniilmektedir (Y1lmaz

ve ark., 2018).

23



Yapilan ¢aligmalarda 7 yasindan kiigiik DMD’li bireylerin saglikli akranlarma
kiyasla adim uzunluklarinin daha kisa oldugu ancak akranlariyla benzer yiiriime
hizlarina sahip olduklar1 (Ramli, Liu, Berndt, Goude, Hou et al., 2024; Doglio et al.,
2011; D’Angelo et al., 2009); 8 yasindan biiyilk DMD’li bireylerin ise akranlarina
kiyasla daha yavas yiiriidiikleri bildirilmistir (Kennedy, de Valle, Adams, Ryan,
Fitzgerald et al., 2022; Ropars, Lempereur, Vuillerot, Tiffreau, Peudenier et al., 2016;
Gaudreault et al., 2010). Buna bagli olarak, zamanli yiirtime testi sonuglarinda DMD’li
bireylerin akranlarina kiyasla ayni siirede daha az mesafe yiirtidiikleri ve bu mesafenin
yasla birlikte artan engellilikle iliskili oldugu belirtilmistir (Pane et al., 2014; Mazzone,
Pane, Sormani, Scalise, Berardinelli et al., 2013; McDonald, Henricson, Abresch,
Florence, Eagle et al., 2013; Henricson et al., 2013). Erken donemde bireyler yiiriiyiis
sirasinda kadansi arttirabilecek kas kuvvetine sahipken, hastaligin progresyonu ile kisa
olan adim uzunluklarini telafi edememeleri, ayni siirede yasitlarindan daha az mesafe

yiirlimelerine sebep olmaktadir (Doglio et al., 2011; Gaudreault et al., 2010).

2.1.6.2. Denge Fonksiyonlart

Denge, viicudun agirlik merkezini destek yiizeyi igerisinde tutmak olarak
tanimlanir. Hem statik durusun devamimi hem de fonksiyonel aktiviteleri
gerceklestirmeyi saglayan, bir¢gok motor ve duyusal komponent igeren bir
fonksiyondur (Westcott, Lowes and Richardson, 1997). Distrofinin beynin serebral
korteks, serebellum ve hipokampus bolgelerinde daha yogun oldugu bilinmektedir ve
bu bolgelerdeki distrofin proteininin islevselligindeki eksiklik veya bozulmanin denge
yetenegini de etkileyebilecegi diistiniilmektedir (Kurt, Savas, Simsek ve Yis, 2023a).
DMD’li cocuklarda ilerleyici kas gli¢siizliigii, kontraktiirler ve deformiteler de dengeyi
olumsuz etkilemektedir (Mah et al., 2020; Waldrop and Flanigan, 2019). Cocuklarda
dengenin bozulmasi sik diismeye, diismeye bagli yaralanmalara, diisme korkusu
sebebiyle fonksiyonelligin, aktivite ve katilimm kisitlanmasma sebep olmaktadir
(Alkan, Mutlu, Frrat, Bulut, Karaduman ve ark., 2017; Aras, Aras ve Karaduman,
2011).
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Literatirde, DMD’li bireylerin statik denge ve dinamik denge
degerlendirmeleri i¢cin Zamanli Kalk ve Yiirii Testi (Alkan ve ark., 2017), Pediatrik
Denge Olgegi (Baptista, Costa, Pizzato, Souza and Mttiello-Sverzut, 2014), Pediatrik
Fonksiyonel Uzanma Testi (Alkan ve ark., 2017; Kaya, Alemdaroglu, Yilmaz,
Karaduman ve Topaloglu, 2015), Dort Adim Kare Testi (Aldirmaz, Ugur, Yilmaz,
Karaduman ve Alemdaroglu-Giirbiiz, 2023) ve Biodex Denge Sistemi (BSS; Biodex,
Inc, Shirley, NY) (Sherief et al., 2021) gibi araclar kullanilmistir. Bu degerlendirme
araglarmin uygulama siireleri, degerlendirme protokolleri ve gerekli ekipmanlari

cesitlilik gostermektedir.

DMD’1i bireylerin denge fonksiyonunu inceleyen bir ¢alismada, cocuklarin
boy uzunlugu ve kilolar1 arttikga denge skorlarmnin iyilestigi bildirilmistir (Kurt ve
ark., 2023a). Hastaligin progresyonu geregi fonksiyonel seviyenin azalmasiyla,
bireylerin dinamik dengelerinin de azaldigi (Kurt ve ark., 2023a), merdiven inip
cikarken yardima ihtiya¢ duyan bireylerin denge skorlarinin, saglikli akranlarinin
denge skorlarina kiyasla ii¢ kat azaldigi bulunmustur. Bunun yani sira, oturma
pozisyonunda bireylerin statik dengeleri degismezken, ayakta durmada statik denge
sagliklh akranlarina gore azalir (Alkan ve ark., 2017). Kalca fleksor ve ekstansor, diz
fleksor ve ekstansor ve ayak bilegi dorsi fleksor kas kuvvetlerinin hem statik denge
hem de dinamik denge ile iliskili oldugu bildirilmistir (Kurt ve ark., 2023a) Distal
kaslarin zayiflamasi ile dinamik stabilizasyon dolayisiyla dinamik denge olumsuz
etkilenirken, proksimal kaslarin etkilenimi dinamik aktiviteler sirasindaki proksimal

stabilizasyonu dolayisiyla statik dengeyi olumsuz etkilemektedir (Kaya ve ark., 2015).

DMD’de yiirlime ve denge fonksiyonlarinit korumak ve gelistirmek i¢in farkli
fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahalelerinden, medikal tedavilerden ve cerrahi
yaklagimlardan yararlanilir. Erken donemde, ¢ocugun mevcut fonksiyonel seviyesini
korumak icin giinliik fiziksel aktivitelerini maksimum diizeyde siirdiirmesi hedeflenir.
Bireye 0zgii planlanan kuvvetlendirme egzersizleri bu evrede oldukca Onemlidir.
Bunun yani sira, hastaligin progresyonu boyunca pozisyonlama, germe egzersizleri ve
uygun ortez kullanimi ile kontraktiirlerin dnlenmesi ve ilerlemesinin engellenmesi

onerilir. Medikal tedavilerde kullanilan kortikosteroidlerin ambulasyonun devamliligi
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acisindan arastirildigr caligmalarda, steroid kullaniminin hastaligin ilerleyisi ve
fonksiyonel kayiplar1 yavaslattigt ve ambulasyon siiresini uzattigi bildirilmistir.
Bireyin ambulasyonu saglamak icin hastaligin seyrinde gelistirdigi kompansatuar
adaptasyonlar dikkate alindiginda, cerrahi yaklagimlar konusunda dikkatli olunmalidir

(Y1lmaz ve ark., 2018).

2.1.7. Tedavi Yaklasimlar
Son yillardaki gelismelere ragmen DMD tedavisinde standardize edilmis bir

uygulama bulunmamaktadir (Duan et al., 2021). Bununla birlikte, DMD’de hastaya
0zgii planlanan, semptomlar1 hedef alan, multidisipliner tibbi, cerrahi ve rehabilitatif
yaklagimlar ile hastalik siirecini yonetmek, yasam kalitesini artirmak ve yagam siiresini
uzatmak miimkiindiir (Saito, Kawai, Kimura, Ogata, Takahashi et al., 2017; Moxley,

Pandya, Ciafaloni, Fox and Campbell, 2010).

Hasta ve ailesi/bakim verenleri merkeze alinarak olusturulan multidisipliner
ekip icerisinde hekimler, fizyoterapistler, dil ve konugma terapistleri, ergoterapistler,
psikologlar ve diyetisyenler bulunur. Ekibin temel amaci, ambulasyon siiresinin
uzatilmasi, kontraktiir ve deformitelerin Onlenmesi, solunum fonksiyonlarmin
devammin saglanmasi, agrmin azaltilmasi, cilt biitiinligliniin korunmasi ve bireyin
yasamin tiim alanlarinda fonksiyon ve katiliminin iyilestirilmesidir (Birnkrant et al.,

2018a).

DMD’de distrofin iiretimini ve kas dokusunu miimkiin oldugu kadar uzun stire
korumak icin distrofin yoklugunun etkilerini azaltmayi amacglayan yaklagimlar
gelisme asamasindadir. Zaman igerisinde kas dokusu kaybinin geri alinmasi veya
kaybedilen fonksiyonun tekrar kazanilmasi miimkiin olmayacagmdan; hastalarin
miimkiin olan en erken donemde tedaviye baslamasi ve diizenli takip edilmesi oldukca
onemlidir. Distrofini geri kazandirict tedavilerin de etkinligi kasin kalitesine bagh
olacaktir. Gelecekte distrofin iiretimini saglamak, kas kalitesini korumak ve hastaligin
ilerlemesini yavaglatmak icin kombine bir tedavi yaklagimi benimsenmesi

muhtemeldir (Duan et al., 2021).
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2.1.7.1. Tla¢ Tedavisi

2.1.7.1.A. Glukokortikoid tedavisi

DMD’de en sik kullanilan farmakolojik ajanlar glukokortikoidlerdir. Giincel
caligmalar glukokortikoid kullanimina motor fonksiyon kayiplar1 baglamadan, kiigiik
yaslarda baslanmasini 6nermektedir (Lamb, West, Ouyang, Yang, Weitzenkamp et al.,
2016; Merlini, Gennari, Malaspina, Cecconi, Armaroli et al., 2012) Uzun siireli
glukokortikoid kullaniminin ileri yaslarda ambulasyon kaybini geciktirdigine, st
ekstremite ve solunum fonksiyonlarini koruduguna, kardiyomiyopati baslangicini
geciktirdigine ve skolyoz cerrahisini Onledigine yonelik kanitlar sunulmaktadir
(Ferizovic et al., 2022; Birnkrant et al., 2018b; Lebel et al, 2013). Ote yandan, uzun
stireli glukokortikoid kullanimmin kilo alimi, osteopeni, Cushingoid 6zellikler ve
pubertede gecikme gibi istenmeyen yan etkileri de bildirilmistir (Mackenzie, Nicolau,
Connolly and Mendell, 2021). Tedaviye baglama yas1 hastalar arasinda degiskenlik
gostermekle birlikte, genellikle c¢ocugun motor fonksiyon seviyesi stabil
durumdayken, 4-6 yas arasinda, glukokortikoid kullanimina baslanir (Duan et al.,
2021; Nascimento Osorio et al., 2019). Glukokortikoid tedavisinin yararlar1 ve yan
etkileri bildirilmis olsa da, hangi glukokortikoidin hangi dozda en etkili olduguna dair
bir fikir birligi bulunmamaktadir (Griggs, Herr, Reha, Elfring, Atkinson et al., 2013).

2.1.7.1.B. Giincel tedaviler

Read-Through Stop Kodon Stratejileri: DMD hastalarinin yaklasik %10 unda
goriilen nonsense mutasyonlar sebebiyle fonksiyonel olmayan bir distrofin proteini
uretilir (Bladen, Salgado, Monges, Foncuberta, Kekou et al., 2015). Read-through
stratejilerinde ribozom ile etkilesime girecek kii¢lik molekiiller kullanilir ve prematiir
stop kodonu noktasina alternatif amino asitlerin eklenmesiyle nispeten daha
fonksiyonel bir distrofin proteini tiretilmesi saglanir. Bu prensibe dayanarak cesitli
ilaclar gelistirilmektedir (Sun, Shen, Zhang and Xie, 2020; Malik, Rodino-Klapac,
Viollet, Wall, King et al., 2010). Yapilan hayvan deneylerinde ve klinik deneylerde
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gentamisin kullaniminin bazi olumlu sonuglar1 bildirilmis olmasma ragmen tutarsiz
sonuglar ve yan etkiler de gozlenmistir (Grages, Bell and Berlau, 2020; Taguchi,
Hamada, Shiozuka, Kobayashi, Murakami et al., 2017; Shimizu-Motohashi, Miyatake,
Komaki, Takeda and Aoki, 2016). Gentamisin’in yan etkilerini azaltmak icin
negamisin ve sentetik analoglar1 gelistirilmis olup, klinik uygulamalara yonelik
calismalar devam etmektedir (Sun et al., 2020). Ote yandan, Ataluren’in de nonsense
mutasyonlar1 baskilayici etkisi oldugu bildirilmis (Mercuri, Muntoni, Osorio, Tulinius,
Buccella et al., 2020), giivenligini ve farmakokinetigini degerlendiren arastirmalar

siirmektedir (Mackenzie et al., 2021; Sun et al., 2020).

Antisense Oligoniikleotidler ile Ekson Atlama Yaklasimi, cerceve dis1
mutasyonlarm siddetli DMD ile sonuglandigi, ¢ergeve i¢i mutasyonlarin ise DMD’ nin
daha hafif formu olan BMD (Becker Muskiiler Distrofi) ile sonuglandigi bulgusuna
dayanir. BMD benzeri distrofinlerin tiretilebilmesi i¢in distrofin transkriptlerinin
okuma cercevesi restorasyonu amaglanir. Okuma c¢ergevesi restorasyonu, antisens
oligoniikleotidler (ASO) ad1 verilen hedef eksona spesifik olarak baglanan kiiciik
modifiye RNA parcalar1 yardimi ile tamamlanir (Niks and Aartsma-Rus, 2017).
ASO’lar ekzona spesifik baglandigindan ve mutasyonun boyutu ve konumuna bagli
olarak farkli eksonlar atlanacagindan, bu yaklasim mutasyona 6zgiidiir. Yaklasimin
klinik faydasini degerlendiren arastirmalar devam etmekte olup, eteplirsen, golodirsen
ve viltolarsen farkli eksonlar1 hedef alan, kullanimda olan ilaglardandir (Duan et al.,
2021; Asher, Thapa, Dharia, Khan, Potter et al., 2020; Sun et al., 2020; Bladen et al.,
2015).

Gen Terapisi (Viral Vektorler), viral vektorler yardimiyla DMD geninin
islevsel bir kopyasini saglayarak veya ilgili geni onararak eksik distrofini geri
kazanmay1 amaglar. Adeno iliskili virlis (AAV) aracilifiyla mini distrofin/mikro
distrofin transferi (Duan, 2018) ve yapay kromozom araciligiyla distrofin iletimi
(Tedesco, 2015) baslica yaklasimlardir (Sun et al., 2020). Patolojinin gelistirildigi
hayvan deneylerinde 6n sonug¢lar olumlu bulunmustur ancak tedavinin hastaligin
ilerlemesi ve insanlar {izerine etkileri kesinlik kazanmamustir. Gelismeler DMD’li

hastalar i¢in umut vadedici olsa da arastirmalar devam etmektedir (Duan et al., 2021).
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Kiiciik Molekiil Tedavileri, Noromiuskiiler kavsaklarda bulunan bir protein olan
utrophin, distrofin ile yliksek diizeyde benzerlik tasimaktadir. Gelismekte olan
kaslarda kas liflerinin distrofin ile ayn1 bolgelerinde eksprese edilir; ancak kas gelisimi
ilerlediginde ve distrofin ekspresyonu basladiginda iiretimi kademeli olarak azalir.
DMD hastalarinda ve distrofin igermeyen hayvan modellerinde kas onarmmini ve kas
liflerinin  stirekliligini saglamak i¢in wutrophin ekspresyonunun arttigr (Janghra,
Morgan, Sewry, Wilson, Davies et al., 2016), utrophin up-regiilasyonu ile DMD
patolojisinin iyilestigi gosterilmistir (Miura and Jasmin, 2006, Hirst, Cyrulnik, Fee,
Batchelder, Kiefel et al., 2005). Bu alandaki klinik arastirmalar devam etmektedir
(Duan et al., 2021; Dowling, Gonorazky, Cohn and Campbell, 2018).

Kok Hiicre Transplantasyonu ile nakledilen hiicrelerin DMD geninin islevsel
bir kopyasini icermesi ve nakil sonrasinda kas onarmmina katkida bulunmasi
beklenmektedir. Bununla birlikte, kaslarin sayisinin yedi yiizden fazla olmasi ve kas
kiitlesinin viicut kiitlesinin %30'undan fazlasma denk gelmesi sebebiyle etkili bir kok

hiicre transplantasyonu gelistirilmesinde zorluklar bulunmaktadir (Duan et al., 2021).

2.1.8. Prognoz
Hastaligin ilerleme hiz1 ve siddeti distrofin geninde 6zdes mutasyonlara sahip

kardesler arasinda bile farklilik gostermektedir (Pettygrove, Lu, Andrews, Meaney,
Sheehan et al., 2014). Prognoz, mutasyon tipi, hastanin tani aldig1 yas, semptomlarin
baslangi¢ yasi, viicut kitle indeksi, kullandig ilaglar, aldigi bakim, gecirmis oldugu
cerrahiler, kullandig1 ortezler ve ventilasyon destegi gibi bircok faktdrden etkilenir

(Ferizovic et al., 2022).

Dogumu takip eden 3 yil icerisinde etkilenen ¢ocuklarda kaba motor ve ince
motor becerilerde gelisim geriligi goriilmektedir. Cocuklar 5 yasma geldiginde kas
kuvveti %50 - 60 oraninda azalir ve kas zayiflig1 belirgin hale gelir (van Dommelen,
van Dijk, de Wilde and Verkerk, 2020; Mendel and Lloyd-Puryear, 2013). 7 yasindan
itibaren yiiriimek giderek zorlagir (Sussman, 2002). Hastalarin biiyiik kismi 10-12
yaslarinda ambulasyon yeteneklerini kaybederek tekerlekli sandalyeye bagimli hale
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gelir ve bunu takiben iist ekstremite kas kuvvetleri ve fonksiyonlarinda da giderek
artan bir kayip gozlenir (Ferizovic et al., 2022). Solunum ve Kkardiyak
fonksiyonlarindaki diisiis sebebiyle hastalar 20 yas civarinda mekanik ventilasyon
destegine ihtiya¢ duyar (Ryder et al., 2017; Blake, Weir, Newey and Davies, 2002).
Kalp viicutta strese en ¢ok maruz kalan kas olmasma ragmen, kardiyomiyopati
DMD’de en ge¢ goriilen problemdir (Duan et al., 2021). Hastalar, kalp ve/veya
solunum yetmezligi sebebiyle kaybedilir (Mercuri, Bonnemann and Muntoni, 2019).
Ventilasyon destegi almayan DMD hastalarinin 6ngoriilen yasam siiresi 19 - 19,4
yildir. Ventilasyon destegi alanlarda ise bu siire 29,9 - 31,8 yila kadar uzamaktadir
(Landfeldt, Thompson, Sejersen, McMillan, Kirschner et al., 2020). Yakin tarihli
arastrmalarda hastaligin tedavisindeki giincel gelismeler ve 1yilesen bakim
standartlar1 sayesinde ongoriilen yasam siiresinin 40 yila kadar arttigi, 50 - 60 yasina
kadar yasayan olgularin da oldugu bildirilmistir (Landfeldt et al., 2020; Saito et al.,
2017; Villanova and Kazibwe, 2017).

Prognozu 6ngérmek icin DMD’ye 6zgii bazi degerlendirme araclarindan
yararlanilir. Alt1 Dakika Yiirtime Testi (6DYT), siireli performans testleri ve North
Star Ambulasyon Degerlendirmesi (NSAD) bu degerlendirmelerden bazilaridir.
Degerlendirmeler 6 ayda bir diizenli araliklarla tekrarlanabilir. 7 yasindan sonra 6DYT
sonucunun 325 metreden az, sirt listii yatistan ayaga kalkma siiresinin 30 saniyeden
fazla, dort basamak merdiven ¢ikma siiresinin 8 saniyeden fazla, 10 m yiirlime veya
kosma siiresinin 10—12 saniyeden fazla ve NSAD ham puanmin 34’den az olmasi,
testin yapildig1 tarihi takip eden 12 ay icerisinde ambulasyonda ve fonksiyonel
kapasitede kayiplar ile iliskilendirilir (Birnkrant et al., 2018a; Ricotti, Ridout, Pane,
Main, Mayhew et al., 2016b; McDonald et al., 2013).
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2.2. Motor imgeleme

2.2.1. Tanim
Motor imgeleme (MIi), kisinin herhangi bir hareketi aktif olarak

gerceklestirmeden, zihninde bilingli olarak canlandirmasidir. Hareketin zihinsel
simiilasyonu/provasi olarak da tanimlanan MI, dinamik bilissel bir siirectir (Conson,
Mazzarella and Trojano, 2013; Lotze and Halsband, 2006; Jackson, Lafleur, Malouin,
Richards and Doyon, 2001; Porro, Francescato, Cettolo, Diamond, Baraldi et al.,

1996).

Gelismis beyin goriintiileme teknikleriyle yapilan c¢alismalarda hareketin
planlanmasindan, yiiriitiilmesinden ve modiilasyonundan sorumlu olan, istemli hareket
sirasinda aktiflesen premotor alan, parietal lob, bazal ganglionlar, anterior cingulate
korteks ve serebellum gibi bolgelerin Mi sirasinda da aktiflestigi gdsterilmistir (Taube
etal., 2015; Kho et al., 2014; Lotze and Halsband, 2006; Lacourse et al., 2005; Dechent
et al., 2004). Transkranial manyetik stimiilasyon (TMS) kullanilarak yapilan
calismalar, Mi’nin hedef kasta motor esikleri azaltarak ve motor uyarilmis
potansiyelleri (motor evoked potentials - MEP) artirarak kortikomotor yolun
uyarilabilirligini imgeleme sirasinda harekete dahil olan kasa 6zgii sekilde artirdigini
gostermistir (Lebon, Ruffino, Greenhouse, Labruna, Ivry et al., 2019; Chong and
Stinear, 2017; Stinear, Byblow, Steyvers, Levin and Swinnen, 2006; Stinear and
Byblow 2003; Facchini, Muelbacher, Battaglia, Boroojerdi and Hallett, 2002).
Ornegin bas parmak abduksiyonunun imgelenmesi sirasinda abductor pollicis brevis
kasinda MEP amplitiidiinde gozlenen artig, birinci dorsal interosseous kasinda
gbézlenmemistir. Kasa 6zgli olan bu modiilasyon bireylerin lateralizasyonundan
bagimsiz sekilde beynin her iki hemisferinde de gozlenmistir (Facchini et al., 2002).
Bunun yani sira, bir metronom aracilifiyla tekrarlayan gercek hareketler sirasinda
elektromiyografi (EMG) aktivitesi Olciilen kasin uyar1 sesinden bir siire dnce aktif
oldugu ve iki uyar1 sesi arasinda aktif olmadig1 gosterilmistir (Stinear and Byblow,
2003). Mi sirasinda kaydedilen kortikospinal aktivitenin de gercek hareketlerin

zamansal 6zelligine uydugu, hareketin imgelenmesi sirasinda uyar1 sesinden bir siire
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once TMS sinyallerinde artis oldugu ve iki uyar: sesi arasinda sinyal alinmadigi
belirtilmistir (Lebon, Byblow, Collet, Guillot and Stinear, 2012; Stinear et al., 2006).
EMG kayitlarinin incelendigi ¢alismalarda imgeleme sirasinda, imgelenen harekete
dahil olan kaslarda istirahat aktivitesinden farkli diizeyde EMG aktivitesi
kaydedilmistir (Guillot and Collet, 2005a). Saglikli yetigkinlerde aktif yiirime ve
yiirimenin imgelenmesi sirasinda kalp hizi ve solunum frekansindaki degisimlerin
incelendigi ¢calismalarda, imgelenen yiirime hiz1 degisimlerinin kalp hiz1 ve solunum
frekanslarma da yansidigi gosterilmistir (Fusi, Cutuli, Valente, Bergonzi, Porro et al.

2005; Wuyam, Moosavi, Decety, Adams, Lansing et al., 1995).

2.2.2. Motor Imgeleme Teorileri
Motor imgeleme noromuskiiler ve bilissel agiklamalar1 igeren birlesik bir

stirectir. Bu sebeple motor imgeleme teorilerini anlamak 6nemlidir (Morris, Spittle and

Watt, 2005).

Jacobson’in (1930) Psikonoromuskiiler Teorisi’ne gore, motor imgelemeden
kaynaklanan kas aktivasyonu, biiyiikliikk olarak gercek hareketten kaynaklanan kas
aktivasyonundan daha zayif olsa da, o hareketin fiziksel performansi sirasinda goriilen
kas aktivasyonu ile ayn1 modeldedir (Hale, 1994; Richardson, 1967; Jacobson, 1930).
Motor imgeleme sirasinda kaslarda gozle goriiliir bir hareket yoktur, ancak imgeleme
sirasinda beyinden kaslara gonderilen efferent sinyaller kas yapisinda aktivasyona
sebep olur. Bu kas aktivasyonunun beyne bir geri bildirim sagladigi, bu geri bildirimin
gelecekteki hareket denemelerinin diizenlenmesi i¢in kullanildig1 ve imgeleme yoluyla
performansin iyilestirilebilecegi one siirlilmiistiir (Richardson, 1967). Suinn’in (1984)
yaptig1 calismada bir kayak¢idan yokus asagi yaristigini imgelemesi istenmis ve alinan
EMG kayitlarinin yarig pistinde bulunan gercek doniislerle ortiistiigli gozlenmistir
(Suinn, 1984). Bu sonu¢ Psikondromuskiiler Teori’ye kanit niteliginde kabul

edilmektedir (Miller, 2017).

Lang’in (1979) Bioenformasyonel Teorisi’ne gore, beynin bilgi islemesi

zihinsel imgelerin dogrudan bir sonucudur ve bu imgeler beyinde belirli bir dizi
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onermeden olusur. Bu Onermeler, tepki onermeleri ve uyaran onermeleri olarak iki
gruba ayrilarak zihinsel imgelerin ardindaki yapiyr temsil eder. Tepki Onermeleri,
imgelerin sebep oldugu fizyolojik ve davranigsal reaksiyonlarla ilgili bilgi verirken,
uyaran Onermeleri imgelenen ¢evre kosullari ile ilgili bilgi verir. Zihinsel imgelerin
canliligi ve yogunlugu bu iki Onermeye bagh olarak degismektedir. Uyaran
onermesinin arttirildigl imgeleme senaryolar1 tepki Onermesini arttirarak daha biiyiik
fizyolojik ve davranmigsal reaksiyonlara sebep olabilir (Bradley, Sambuco and Lang,

2023; Bakker, Boschker and Chung, 1996; Lang, 1979).

Ahsen (1984), imgelemenin performans iizerine etkisini agiklamak icin Uglii
Kod Teorisi’ni gelistirmistir. Bu teoriye gore, ilk bilesen goriintiiniin kendisidir.
Goériintiiniin kendisi gercek hareketin tiim o6zelliklerini kapsar. Ikinci bilesen,
gorlintiiniin bireyin viicudunda meydana getirdigi psikofizyolojik bir uyarilmay1
ozetleyen somatik tepkidir. Ugiincii bilesen ise goriintiiniin anlamidir. Goriintii ayni
olsa bile goriintiiniin anlam1 bireyden bireye farklilik gostererek farkli davranigsal
tepkiler olusturur ve fiziksel performansi etkileyebilir (Ahsen, 1984). Lang’in (1979)
teorisinde yer alan goriintiiniin tepki 6nermeleri ve uyaran 6nermeleri ilk iki bilesenle
benzerlik gostermektedir ancak {icilincli bilesen yani goriintiiniin anlami bu teoriyi

diger teorilerden ayirir (Miller, 2017; Lang, 1979).

Fonksiyonel FEysitlik/Esdegerlik Teorisi, hareketin aktif olarak yapilmasi ile
hareketin imgelenmesinin beynin benzer bolgelerini aktif etmesine dayanir (Decety,
1996; Johnson, 1982). Norofizyolojik ve davranissal beyin goriintiileme
calismalarinda, bir hareketi gézlemleme ve imgeleme ile hareketin aktif olarak
yapilmasmin ortak noral aktiviteler olusturdugu bu teorinin kanit1 olarak kabul edilir
(Ehrsson, Geyer and Naito, 2003; Buccino, Binkofski, Fink, Fadiga, Fogassi et al.,
2001). Bu teoriye gore, imgeleme, bir hareketin yerine getirilmesi sirasinda ortaya
cikacak noral aktiviteyi giliglendirebilir ve sonug¢ olarak taklit yoluyla becerilerin
Ogrenilmesini kolaylastirabilir (Jeannerod, 2001). Ayni zamanda, bir hareketi
gerceklestirmeden Once o hareketin imgelenmesi, hareketin planmasina ve harekete
hazirlanmaya yardimci olacagindan, performansi da arttiracagi bildirilmistir (Murphy,

Nordin and Cumming, 2008). Holmes and Collins (2001) tarafindan gelistirilen
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“PETTLEP Modeli” bu teoriye dayanir. Bu model bilimsel arastirmalarda motor
imgelemenin kullanimin1 desteklemek amactyla bir rehber niteliginde hazirlanmgtir.
Model; fiziksel (physical), cevresel (environment), gorev (task), zamanlama (timing),
ogrenme (learning), duygu (emotion) ve bakis acist (perspective) olmak iizere yedi
bilesenden olusmaktadir. Etkili bir imgeleme i¢in her bilesenin miimkiin oldugu kadar
aktif harekete benzer planlanmasi Onerilmektedir (Wakefield and Smith, 2012;
Holmes and Collins, 2001).

Paivio’nun (1985) Ikili Kod Teorisi’ne gore bilginin islenmesi ve sunulmasi
icin 1ki biligsel alt sisteme ihtiya¢ vardir. Alt sistemlerden biri zihinsel yapilar, digeri
ise zihinsel islevlerdir. Zihinsel yapilar s6zel ve s6zel olmayan aglardan olusurken,
zihinsel islevler bu yapilarin aktivasyonu ile ilgilidir. Zihinsel yapilarin pargasi olan
sozel aglar dil ile iliskili olgularin zihindeki temsili ve islenmesiyle; s6zel olmayan
aglar ise imgelemenin zihindeki temsil ve islenmesi ile ilgilidir. Ornegin, “kedi”
uyaricist zihinde hem “kedi” kelimesi ile hem de “kedi” imgesi ile kodlanir. S6zel ve
sO0zel olmayan aglar birbirini etkinlestirdigi gibi bu iki ag ayn1 anda da etkin olabilir
(Paivio, 1985). Imgelemenin performans iizerine olan etkisinin arastirildig1 ¢alismalar
Paivio’nun (1985) teorisini genisletmis, imgelemenin hem biligsel hem de
motivasyonel isleve hizmet ettigini 6ne siirmiistiir. Biligsel yon motor becerilerin,
hareket planlamalarinin ve stratejilerin imgelenmesini igerirken, motivasyonel yon
hareketlere olan giivenin, performansa iliskin kaygilarm ve hedefe ulagmanin
imgelenmesini igerir. Sporcularla yapilan c¢alismalar, sporcularin imgeleme
becerilerindeki bireysel farkliliklari ile birlikte imgelemenin tiim yonlerinin antrenman
sirasinda (Hall, Rogers and Barr, 1990), mag¢ sirasinda (Munroe, Giacobbi, Hall and
Weinberg, 2000) ve mag sonrasinda (Green, 1992) kullandigini géstermistir; ancak bu
teori, spor digindaki egzersiz ve rehabilitasyon gibi alanlara yonelik kapsamli agiklama

getirememesi nedeniyle elestirilmistir (Miller, 2017; Cumming and Williams, 2013).

Sackett (1935) bireylerin bir hareketi dgrenirken, o hareketi imgelemenin
ogrenmeyi kolaylastiracagini one siirmiistiir (Sackett, 1935). Sembolik Ogrenme
Teorisi’ne gore, hareket Oriintiileri merkezi sinir sisteminde semboller ile kodlanir ve

imgeleme sirasinda bu sembolik yonler tekrarlanarak hareketin icrasi kolaylastirilir.
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Bu teoriyi destekleyen caligmalarda, imgelemenin biligsel beceriler iizerindeki
etkisinin motor beceriler lizerindeki etkisinden daha fazla oldugu bildirilmektedir

(Abdin, 2010).

Biitiinciil Yapi - Ongorii Teorisi’ne gore, bireyin bir hareketi dgrenebilmesi i¢in
o hareket biitiin olarak ele alinmalidir. Hareketin imgelenmesi, bireyin dikkatini
hareketin biitiiniine vermesine yardimci olarak performans gelisimine destek oldugu
gibi (Hale, 1994), hareketin detaylarina da odaklanmasini saglayarak ongorii yetenegi
ile deneme yanilma yoluyla ¢6ziimler bulmasini saglar. Lawther’a (1968) gore bireyin
Oongorii yetenegi ile buldugu ¢ozliimler 6grenmeyi daha hizli, etkili ve kalic1 hale getirir

(Lawther, 1968).

Dikkat - Uyarilma Teorisi, sporcularin dikkatlerini  hareketlerine
yogunlastirarak uyarilma diizeylerini diizenlemeleri ve en iyi performansi gostermeye
hazir hale gelmeleri diisiincesine dayanmaktadir (Feltz and Landers, 1983; Schmidt,
1982). Imgeleme, sporcunun fizyolojik olarak vyeterli uyarilmishik diizeyini
diizenlemeye yardimci olurken, biligsel olarak da harekete odaklanmasini ve hareket

dis1 diisiinceleri uzaklastirmasini saglar (Abdin, 2010; Feltz and Landers, 1983).

2.2.3. Motor Imgelemenin Siniflandirilmast

Literatirde motor imgelemenin farkli smiflandirmalar1 mevcuttur. lk
smiflandirma, gorsel (viziiel) ve kinestetik imgeleme olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Gorsel imgeleme, kendi icerisinde internal ve eksternal perspektif olarak ikiye ayrilir.
Internal gorsel imgelemede kisi kendi gdzlerinden, birinci kisi bakis acisiyla aktiviteyi
yaptigini zihninde canlandirir. Eksternal gorsel imgelemede kisi, sanki bir video
kaydindan/televizyon ekranindan kendini bir hareketi ger¢eklestirirken izliyormus gibi
gorerek, tlclincli kisi bakis acistyla aktiviteyi zihninde canlandirir. Kinestetik
imgelemede ise kisi, gorsel uyaranlardan bagimsiz sekilde, hareketin yogunluguna
odaklanir ve hareketin ne hissettirdigini zihninde canlandirir (Kraft, Schaal, Lule,
Konig and Scheidtmann, 2015; Kho et al., 2014; de Diego, Puig and Navarro, 2013;
Randhawa, Harris and Boyd, 2010; Jackson, Lafleur, Malouin, Richards and Doyon,
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2003). Motor imgeleme cesitleri farkli 6zellikleri sebebiyle farkli sinir aglarinin
uyarilmasima sebep olur. Yapilan ¢aligmalarda viziiel imgelemenin agirlikli olarak
oksipital bolgeleri uyardigi, kinestetik imgelemenin ise daha ¢ok motor ve duyusal
bolgelerle iligkili oldugu 6ne siiriilmiistiir (Yang and Ogawa, 2022; Guillot, Collet,
Nguyen, Malouin, Richards, 2008). Bununla birlikte, motor fonksiyon kisitlilig1 olan
bireylerin, saglikli bireylere kiyasla kinestetik imgeleme becerilerinde daha sik zorluk
yasayacagl (Thomschewski, Strohlein, Langthaler, Schmid, Potthoff et al., 2017),
bireylerin motor imgeleme programlarma katilmadan 6nce motor imgeleme c¢esitleri

hakkinda bilgilendirilmeleri 6nerilmistir (Yang, Jeon, Kim and Chung, 2021).

Diger bir smiflandirma ise eksplisit (acik) ve implisit (6rtiikk) motor imgeleme
olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Jeannerod (2001), acik motor imgelemeyi, hareket
hissinin bilingli olarak deneyimlenmesi olarak tanimlarken, ortiik motor imgelemede
hareketin bilingsiz sekilde birincil kisi perspektifinden imgelenmesi ve viicut
semasinin gorlntiisii ile manipiilasyonu s6z konusudur. Bu farklar yalnizca motor
imgelemenin biligsel yonlerini ifade etmekte olup, agik motor imgeleme ile Ortiik
motor imgeleme birbirinden bagimsiz disiiniilmemelidir. Rehabilitasyon alaninda
kullanilan motor imgeleme uygulamalar1 motor imgelemenin tiim ¢esitlerini ayn1 anda
icerebilir (de Vries, Tepper, Feenstra, Oosterveld, Boonstra et al., 2013; Jeannerod,

2001, Jeannerod and Frak 1999).

2.2.4. Motor Imgelemenin Degerlendirilmesi

Motor imgeleme yetenegi kisiden kisiye degismektedir ve bu yetenegin motor
imgelemenin etkinligi lizerinde O6nemli bir etkisi vardir (Isaac, 1992). Yapilan
calismalarda, motor imgeleme yeteneginin 6n parietal motor bolgelerdeki aktivite ile
iliskili oldugu ve motor imgeleme yetenegi yiiksek olan bireylerde, motor imgeleme
yetenegi diisiik olan bireylere kiyasla, motor imgeleme sirasindaki kortikospinal
uyarilabilirligin daha fazla arttig1 bildirilmistir (Lebon et al., 2012; Williams, Pierce,
Loporto, Morris and Holmes, 2012; Guillot et al., 2008). Motor imgeleme, dogas1
geregi, degerlendirilmesi zor kabul edilir (Malouin and Richards, 2010). Motor

imgeleme yeteneginin degerlendirilmesinde anketler, mental kronometre 6l¢limleri,
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mental rotasyon gorevleri ve periferik otonom tepkilerin cilt direnciyle
degerlendirilmesi gibi ¢esitli yontemlerden yararlanilir (Guillot et al., 2008; McAvinue
and Robertson, 2008; Guillot and Collet, 2005a; Guillot and Collet, 2005b;
Vingerhoets, de Lange, Vandermaele, Deblare and Achten, 2002). Collet et al. (2011),
motor imgelemenin degerlendirilmesini 4 baslik altinda toplamistir (Collet, Guillot,

Lebon, Maclntyre and Moran, 2011).

Psikometrik Testler: Motor imgelemenin canlilig1 ve kontrol edilebilirligini
degerlendirmek i¢in standardize edilmis 6z bildirim anketleri kullanilabilir. Bu
anketler genellikle Likert tipi anketlerdir. Bireyden imgelenmesi istenen hareketleri
birinci kigi bakis agisiyla ya da tiglincii kisi bakis agistyla imgelemesi istendigi
belirtilmeden; imgelemenin dogruluk, canlilik oranini derecelendirmesi istenir.
Imgelenmesi istenen hareketlerin karmasik ve/veya zaman alict olmasi, Kkisisel
bildirimlerin bir¢ok faktorden etkilenebilecegi ve subjektif yanitlara dayanmasi bu
anketlerin dezavantajlarindandir (Maclntyre, Madan, Moran, Collet and Guillot, 2018;
McAvinue and Robertsonet, 2008). Imgelemenin kontrol edilebilirligini
degerlendirmek i¢in “Mental Rotation Task” adi verilen uzamsal gorsellestirme
bilmeceleri/bulmacalari da kullanilabilir. Bu gorevler sirasinda bireyden, bir nesnenin
farkli agilardan bakildiginda veya farkli yone dondiiriildiigiinde nasil goriilebilecegini
tanimasi istenir. Bu yontemde, bireyden motor imgeleme yapmasi istenmez; ancak
bireylerin karar agsamasindaki tepkileri ve tepki siirelerinin analizleri, bireyin farkinda
olmadan motor imgeleme yaptigini gostermektedir. “Mental Rotation Task”
performansinin dogrulugu, yasla birlikte artar ve 10 - 11 yas itibariyle yetiskinlere

benzer performans gosterilir (Souto, Cruz, Fontes, Batista and Haase, 2020b).

Kalitatif (Nitel) Yontemler: Bireylerin motor imgeleme deneyimlerinin
anlamliligim1 ve zenginligini yapilandirilmis goriismeler araciligiyla degerlendiren
yontemlerdir. Bu yontemler bireylerin bilingli farkindaliklariyla baglantili olmakla
birlikte, MI*nin ¢ok boyutlu dogasinmn anlasilmasi i¢in arastirmacilara bilgi verebilir

(Collet et al., 2011).

Kronometrik Olgiimler: Istemli hareket ve MI arasinda benzer zamansal
benzerlikler oldugu Decety et al.’in (1989) calismalarinda gosterilmistir (Decety,
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Jeannerod and Prablanc, 1989; Decety and Michel, 1989). Zamansal uyumun
Olciilmesi giivenilir ve basit bir yontem olarak bir¢ok ¢alismada kullanilmistir. Collet
et al. (2011) tarafindan gelistirilen “Mental Kronometre Paradigmasi "nda bir zihinsel
gorevi gerceklestirmek i¢in gegen siirenin, o zihinsel gorevin altinda yatan biligsel
stiregleri yansittigi varsayimina dayanarak, gercekte yapilan hareket ile imgelenen
hareketin siiresi arasindaki iliski incelenir (Collet et al., 2011; Jeannerod, 1997,
Milner, 1986). Yapilan c¢alismalarda imgelenen ve aktif olarak gergeklestirilen
hareketlerin benzer siirelerde tamamlandigi gosterilmistir (Decety, 1996; Decety et al.,
1989; Decety and Michel, 1989). Mental kronometre, kisisel bildirim anketleri ve
otonomik motor sisteminin fizyolojik belirtilerini birlestirir (Maclntyre et al., 2018).
“Mental Kronometre Paradigmas:”, farkl klinik popiilasyonlarda motor imgeleme
yetenegindeki bozukluklar1 degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Iimgelenen hareket ve
gercek hareket arasindaki zamansal uyumun, katilimcilari gergekten motor imgeleme
kullandig1 sonucuna varmak i¢in yeterli olmadigi, zamansal uyumun hareket
performansi hafizasmin kullanimi, goérev siiresinin sayilarak tahmin edilmesi ve bir
hareketin tipik olarak tigiincii kisi bakis acisiyla hayal edildigi gorsel imgeler dahil
olmak iizere c¢esitli alternatif stratejilerin sonucu olabilecegi diisiiniilmektedir
(Munzert, Lorey and Zentgraf, 2009; Malouin, Richards, Durand and Doyon, 2008;
Cerritelli, Maruff, Wilson and Currie, 2000). Ger¢cek ve hayal edilen performans
arasindaki zamansal uyumun 5-12 yas arasinda giderek arttigi bildirilmistir (Spruijt,

van der Kamp, Steenbergen, 2015a).

Psikofizyolojik Yontemler: Gelisen teknoloji ile birlikte yapilan ¢alismalarda
MI srasinda kardiyovaskiiler cevaplar ve elektrodermal aktiviteler gibi bazi
psikofizyolojik parametrelerin aktif hareket sirasinda ortaya ¢ikan degisiklikler ile
paralel oldugu gosterilmistir (Collet et al., 2011; Guillot and Collet, 2010).

Bu yontemler ile motor imgeleme yetenegi agik ve Ortiik olmak tizere iki farkli
acidan degerlendirilebilir. Bu iki ag¢1 arasindaki temel fark, bireyin verilen goérevleri
yerine getirirken sahip oldugu farkindaligin derecesidir (McAvinue and Robertson,

2008). A¢ik motor imgeleme yetenegi 0z bildirim anketleri ve “Mental Kronometre
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Paradigmas:” ile degerlendirilirken; oOrtiik motor imgeleme yetenegi “Mental

Rotation Task” ile degerlendirilir.

Yontemlerin her biri motor imgelemenin farkli bir yoniinii yansitmakta ve
birbirleriyle zayif korelasyon gdstermektedir (Mizuguchi and Kanosue, 2017,
Williams, Guillot, Di Rienzo and Cumming, 2015). Motor imgelemenin kapsamli
sekilde degerlendirilmesi amaglandiginda, “Mental Kronometre Paradigmas:” ile
birlikte psikometrik, kalitatif ve psikofizyolojik degerlendirme yOntemlerinin de
kullanilmas1 gerekmektedir (Collet et al.,, 2011; Guillot and Collet, 2010; Roure,

Collet, Deschaumes-Molinaro, Delhomme, Dittmar et al., 1999).

2.2.5. Motor Imgelemenin Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programlarinda Kullanimi

Planli ve yogun sekilde yapilan motor imgeleme ile motor becerilerin
gelistirilmesinin, bir hareketin 6grenilmesinin, bilinen bir hareketin kalitesinin
artirilmasinin miimkiin oldugunu kanitlayan bir¢ok ¢aligma mevcuttur (Mizuguchi,
Nakata, Uchida and Kanosue, 2012; Dickstein and Deutsch, 2007; Lotze and Cohen,
2006; Pascual-Leone, Nguyet, Cohen, Brasil-Neto, Cammorota, 1995). Motor
imgelemenin kas hipertrofisine sebep olmadan, kas kuvvetini artirdigi da yapilan
calismalarla kanitlanmistir (Lebon et al., 2010; Ranganathan, Siemionow, Liu, Sahgal
and Yue, 2004; Yue and Cole, 1992). Ayrica, motor imgelemenin hareketin
proprioseptif sonuglarmi tahmin etmek i¢in kullanildig1 ve motor planlamaya katkida
bulundugu da bildirilmistir (Grush, 2004). Calismalar, motor performanstaki en biiyiik
kazanimmlarm MI ile fiziksel pratigin birlikte yapildiginda elde edildigini ve tek basina
MI’nin hi¢ tedavi almamaktan daha iyi sonuglar verdigini agik¢a gdstermistir
(Behrendt et al., 2018; Hall et al., 1990; Driskell, Copper and Moran, 1994; Feltz and
Landers, 1983; Richardson, 1967).

Giincel literatiirde Mi’nin basta inme olmak iizere, Parkinson, periferik fasyal
paralizi ve fantom agri gibi farkli norolojik hastaliklarda etkinligini inceleyen
cahigmalar bulunmaktadir. Nérolojik rehabilitasyonda kullanilan MI programlarini
inceleyen bir derlemeye gore, fizyoterapi ve rehabilitasyon programu ile birlikte
yiiriitilen MI programlarinin, yalnizca fizyoterapi ve rehabilitasyon programi ve

yalnizca MI programlarina kiyasla daha fazla kazamm sagladigi belirtilmistir
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(Malouin, Jackson and Richards, 2013). Garcia Carrasco and Aboitiz Cantalapiedra
(2016), inme gegiren bireylerde Mi’nin etkinligini arastirdiklari, 23 farkli Mi
protokoliiniin dahil edildigi sistematik derlemede, Mi’nin hem iist hem de alt
ekstremitelerin fonksiyonel rehabilitasyonunun yani sira hastalarin gilinliik yasam
becerilerinin geri kazanilmasi i¢in geleneksel fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlar1 ile birlikte kullamildiginda etkili oldugunu bildirmislerdir (Garcia
Carrasco and Aboitiz Cantalapiedra, 2016). Silva et al.’in (2020) inme geciren
bireylerde Mi’nin yiirlime becerisi iizerine etkilerini degerlendirmek amactyla
yaptiklar1 sistematik derleme sonucunda, ¢aligmalarda kullanilan diger tedavilere
kiyasla MI’nin, yiiriime hiz1 {izerindeki kisa vadeli faydalarma iliskin ¢ok diisiik
seviyede kanit bulduklarini, kisisel yardima duyulan ihtiyag, yliriime enduransi, motor
fonksiyon ve mobilite {izerine etkisini tahmin etmek icin ise yetersiz kanit oldugunu
bildirmislerdir (Silva, Borges, Santiago, Lucena, Lindquist, 2020). Guttman et al.
(2012), yaptiklar1 calismada, hemiplejik bireylerde, 8 hafta boyunca, haftanin 3 giinii,
15’er dakikalik seanslar halinde uygulanan MI’nin otur-kalk ve objelere uzanip tutma
performanslar1 lizerinde etkilerini incelemistir. Calisma sonucunda otur-kalk siiresinde
ve uzanma siiresinde azalma saptanirken, agirlik aktarma degerleri ise degismemistir
(Guttman, Burstin, Brown, Bril and Dickstein, 2012). Kim et al.”in (2011) hemiplejik
bireylerde viziiel ve kinestetik imgelemenin yliriime performansi iizerine etkilerini
inceledikleri ¢alismada, kinestetik egitimin, viziiel egitimden daha etkili oldugunu ve
isitsel uyar1 eklenen egitimlerin motor performans iizerinde olumlu etkiler
olusturabilecegini belirtmistir (Kim, Oh, Kim and Choi, 2011). Hwang et al. (2010),
yaptiklar1 calismada, hemiplejik bireylerde motor imgelemenin yliriiylis iizerine
etkilerini incelemis, yiiriiylisiin kinematik parametrelerinde, yiiriime hizinda, denge,
postural kontrol ve performansta iyilesme goriildiigiinii bildirmislerdir (Hwang, Jeon,
Yi, Kwon and Cho, 2010). Dunsky et al. (2008), yaptiklar1 ¢alismada, hemiplejik
bireylerde 6 hafta boyunca, haftada 3 giin, 15’er dakikalik siipervizyon esliginde ev
tabanli motor imgeleme ile uygulanan yliriiylis egitiminin ytiriiylisiin spatiotemporal,
kinematik ve fonksiyonel parametreleri tizerine olumlu etkileri oldugunu bildirmistir
(Dunsky, Dickstein, Marcovitz, Levy and Deutsch, 2008). Caligiore et al. (2017),

Parkinson hastaliginda MI tekniklerinin etkinligini inceledikleri ¢alismada, Mi’nin
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hastalarn  motor fonksiyonlarmi iyilestirebilecegi ve motor fonksiyonlardaki
bozulmay1 yavaglatabilecegi yoniinde kanitlar sunmuslardir (Caligiore, Mustile,
Spalletta and Baldassarre, 2017). Paolucci et al. (2020), periferik fasyal paralizide Mi
ve ayna terapinin etkinliklerini incelemis, bu tekniklerin fasyal fiziksel fonksiyonu
tyilestirdigini bildirmislerdir (Paolucci, Cardarola, Colonnelli, Ferracuti, Gonnella et
al., 2020). Herrador Colmenero et al.’in (2018), fantom agrinin azaltilmasinda MI de
dahil olmak iizere ii¢ farkli teknigi inceledikleri sistematik derlemede, Mi programinin
fantom agriy1 azalttigini ancak kisa ve uzun donem etkilerini arastiran ¢aligmalara
thtiya¢ duyuldugunu belirtmislerdir (Herrador Colmenero, Perez Marmol, Marti-
Garcia, Querol Zaldivar, Tapia Haro et al., 2018). Ozetle, Mi fiziksel yorgunluga sebep
olmadan, giivenli ve otonom bir sekilde tekrar sayisini artirmak i¢in bir firsat saglar.
Ayn1 zamanda hastanin pratik yapmak istedigi veya pratik yapabilecegi zaman ve
yerde motor gorevlerin zihinsel provasina da izin verir. Ayrica, fiziksel egzersizin
imkansiz veya ¢ok zor oldugu durumlarda daha zorlu veya karmagik motor gérevlerin
(ylirime, yazma vb.) provasmi saglar (Malouin et al., 2013). Yapilan sistematik
derlemelerde fiziksel uygulamalara eklenen Mi’nin daha etkili olacag: bildirilmistir

(Nilsen, Gillen and Gordon, 2010).

2.2.6. Cocuklarda Motor Imgeleme
Cocuklarda motor imgeleme yetenegi 5 - 12 yaslar1 arasinda kademeli olarak

gelismektedir (Smits-Engelsman and Wilson, 2013; Caeyenberghs, Tsoupas, Wilson
and Smits-Engelsman, 2009; Skoura, Vinter and Papaxanthis, 2009; Molina, Tijus and
Jouen, 2008). Motor imgeleme yetenegi gelisimi zeka, hafiza, goérsel-uzamsal
kapasite, yiirlitlicii islevler, motor planlama yetenegi, hareket deneyimleri gibi bircok
bireysel farkliliktan etkilenir (Souto et al., 2020a; Fuelscher, Williams, Wilmut,
Enticott and Hyde, 2016; Spruijt et al., 2015a; Caeyenberghs et al., 2009; Malouin,
Belleville, Richards, Desrosiers and Doyon, 2004). Ayrica, ¢ocuklarm bir hareketi
imgelemesi i¢in gercek motor aktivitelerine giivenmeleri gerekmektedir (Molina et al.,

2008).

Motor imgeleme programlarmin 5 yas ve lizeri ¢ocuklarm rehabilitasyon

programlarinda kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir (Spruijt et al., 2015a; Spruijt, van
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der Kamp and Steenbergen, 2015b). Bazi calismalar ise 7-12 yas arasindaki ¢ocuklarin
Mi egitiminden faydalanabileceklerini belirtmistir (Souto, Cruz, Coutinho, Julio-
Costa, Fontes et al., 2020a; Souto et al., 2020b). Bu farkli sonuglarin ¢aligmalarda
kullanilan gorevlere bagli olabilecegi diisiiniilmektedir ve rehabilitasyonda
kullanimindan 6nce ¢ocugun bireysel motor imgeleme yeteneginin degerlendirilmesi
onemlidir. Giincel ¢calismalarda MI’nin 6 yasindan itibaren pediatrik rehabilitasyonda
kullanilabilecegine dair fikir birligine varilmistir (Behrendt et al., 2021; Souto et al.,
2020b).

Cocuklarda yapilan MI ¢alismalari, MI becerisinin degerlendirilmesi iizerine
yogunlagmustir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlariyla birlikte kullanimi ile
ilgili caligmalar sinirli sayidadir. Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu (GKB) tanili
cocuklarda Mi’nin, c¢ocuklarin motor planlama becerisini gelistirdigi (Bhoyroo,
Hands, Wilmut, Hyde and Wigley, 2019), karmasik giinliik yasam aktivite becerilerini
(ayakkab1 baglamak, catal bicak kullanmak, gémlek diigmelemek vb.) 6grenmesini
kolaylastirdig1 (Scott, Emerson, Dixon, Tayler and Eaves, 2020); Serebral Palsili (SP)
cocuklarda MI programlarmin cocuklarin motor dgrenme potansiyellerini artirdigi
(Cabral-Sequeira et al., 2016), unilateral SP’li cocuklarda fizyoterapi ve rehabilitasyon
programma eklenen Mi’nin ¢ocuklarin fonksiyonel hareketlerini gelistirmede katki
saglayacag1 (Gozagan Karabulut, Tiitiin Yiimin ve Oztiirk, 2022), iist ekstremite
fonksiyonlarmi gelistirdigi (Souto et al., 2020b); Spinal Kord Yaralanmasi (SKY)
gecirmis cocuklarda MI becerisinin korundugu ve cocuklarin rehabilitasyon
programlarinda Mi’nin kullanilabilecegi (Wang, Zheng, Liang, Yang, Yang et al.,
2023) ve cocukluk ¢ag1 hiperkinetik bozuklugunda Mi nin giinliik yasam aktivitelerini
gelistirmeye yardimci olabilecegi (Butchereit, Manzini, Polatajko, Lin, McClelland et
al., 2022) bildirilmistir. Literatiirde DMD’li ¢ocuklarda MI becerisinin
degerlendirildigi ya da MI’nin fizyoterapi ve rehabilitasyon programu ile birlikte

kullanimin1 arastiran caligmaya rastlanmamaistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Duchenne Muskiiler Distrofi’li ¢ocuklarda motor imgelemenin yiiriime ve
denge fonksiyonlar1 ilizerine etkisinin incelenmesi amaciyla randomize kontrollii
olarak planlanan bu arastirma, Biruni Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’nde Aralik 2022 — Subat 2024 tarihleri arasinda gerceklestirildi (Ek 1).

Arastirma, Biruni Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan etik
ve bilimsel agidan uygun bulunmus olup (Karar No:2015-KAEK-71-22-03) (Tarih:
26.10.2022) (Ek 2), Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak yiirtitiildii.

3.2. Arastirmanin Orneklemi, Randomizasyonu ve Akis Semasi
Aragtrmanm  Orneklem  buyiikligi, “G*power 3.1.9.4 (Universitat

Diisseldorf)’” programi kullanilarak, Duong et al (2021) tarafindan belirtilen, DMD’li
erkek cocuklarda 10 m yiiriime testinin en kii¢iik klinik onemli degisim (minimal
clinically important difference-MCID) degeri dikkate almarak, %88 gii¢ ile (0=0.05,
effect size=1.06) her grup i¢in 19 olmak tizere iki grup i¢in 38 birey olarak hesaplandi.
Katilimcilarin aragtirmadan ayrilma ihtimalleri géz oOniinde bulundurularak, %10
oraninda olgu eklendi ve 6rneklem bliyiikliigli her grup i¢in 22 olmak iizere toplamda
44 birey olarak belirlendi (Duong, Canbek, Birkmeier, Nelson, Siener et al., 2021).
Arastirmaya dahil edilen bireyler, “GraphPad Software Inc., (California,
USA)” bilgisayar destekli randomizasyon tablosu ile olusturulan, grup atamasini
belirten bir dizi dnceden doldurulmus zarf dizisi kullanilarak, Grup A (Kontrol Grubu-
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi) ve Grup B (Miidahale Grubu-Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Programma Ek Motor Imgeleme Programi) olmak iizere iki gruba
ayrildi. Tiim katilimcilar arastirmadan 6nce ve aragtirmadan sonra olmak {izere toplam

iki kez yiiz yiize degerlendirildi (Sekil 3.1).
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Randomizasyon

Takip

Analiz

(n=106)

Calismaya Uygunluk Acisindan Degerlendirilen

A4

Hari¢ Tutulan (n=62)
Dahil edilme kriterlerini karsilamayan
(n=48)
Caligmaya katilmayi kabul etmeyen
(n=14)

Calisma Gruplarma Dahil Edilen
(n=44)

:

+

Grup A (n=22)
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi

Grup B (n=22)
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Programma Ek Motor imgeleme
Programi

Farkli bir sehre taginma (n=2)
Son degerlendirmenin yapilamamasi (n=1)

A
Analiz (n=19)

Sekil 3.1. Akis Semasi

Motor imgeleme programina uyum
saglayamama (n=2)

Program icin uygun giin ve saat
belirleyememe (n=1)

A

Analiz (n=19)
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3.3. Olgularin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

Hekim tarafindan konulmus ve genetik test sonucu ile dogrulanmis Duchenne
Muskiiler Distrofi tanisina sahip olmak

Son 6 ay igerisinde herhangi bir yaralanma veya cerrahi operasyon ge¢irmemis
olmak

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Smiflandirmasi’na gore Seviye 1-5
arasinda (bagimsiz ambulasyonu devam eden ¢ocuklar) olmak

Modifiye Pediatrik Mini Mental Skala skorunun >26 olmasi

Fizyoterapistin yonergelerini takip edebilecek diizeyde kooperasyona sahip
olmak

Kendisinin ve ebeveyninin ¢alismaya katilmaya goniillii olmasi

3.4. Olgularin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Fonksiyonel aktivitelere engel olacak diizeyde siddetli kontraktiire sahip olmak
Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Smiflandirmasi’na gore Seviye 6-10
arasinda (bagimsiz ambulasyon yetenegine sahip olmayan ¢ocuklar) olmak

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programina ek ya da fizyoterapi ve rehabilitasyon

programindan farkli uygulamalar almak

3.5. Veri Toplama Aracglan

Arastirmaya dahil edilen tiim katilimcilara ve ebeveynlerine, anlayacaklari

dilde sadelestirilmis sekilde arastirmanin amaci, uygulanacak program ve yapilacak

degerlendirmeler agiklandiktan sonra, cocuk riza formu okundu (Ek 3) ve

katilimcilarin ebeveynlerinden bilgilendirilmis onam alind1 (Ek 4).

Katilimcilarin yas (yil), boy (m), kilo (kg), tan1 aldig1 tarih, genetik test sonucu,

ila¢ kullanim1 (ilag adi, siire, doz), ge¢irmis oldugu operasyonlar (varsa, tarihi),

fizyoterapist takibi ve yardimci cihaz kullanim bilgileri ile annesi, babasi ve

kardeslerine ait bilgiler ebeveyni ile yiiz yiize goriisme yontemi ile sorgulandi ve

hazirlanan olgu rapor formuna kaydedildi (Ek 5).
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3.5.1. Dahil Edilme Kriterleri icin Kullanilan Degerlendirmeler

3.5.1.1. Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Siniflandirmasi

Bu smiflandrma, DMD’nin klinik degerlendirmesinde alt ekstremitenin
fonksiyonel durumunu belirlemek i¢cin Vignos et al.’mn (1963) calismast temel
almarak, Brooke et al. (1989) tarafindan olusturulmustur (Brooke, Fenichel, Griggs,
Mendel, Moxley et al., 1989; Vignos, Spencer, and Archibald, 1963). Smiflandirmada
seviyeler 1’den 10’a kadar siralanmis olup, yliksek seviye azalmis fonksiyonellik ile
iligkilidir. Arastirmaya Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Smiflandirmasi’na gore
Seviye 1-5 arasinda (bagimsiz ambulasyonu devam eden ¢ocuklar) olan ¢ocuklar dahil

edildi.

3.5.1.2. Modifiye Pediatrik Mini Mental Skala

Jain and Passi (2005) tarafindan 3-14 yas arasi cocuklar i¢in olusturulan skala,
biligsel islev bozukluklarini taramak, bozukluklarin siddetini degerlendirmek ve
zaman i¢indeki degisiklikleri belirlemek i¢in kullanilir. Bes alana (oryantasyon, dikkat
ve konsantrasyon, duyusal algi, hatirlama ve dil) ait toplam 13 maddeden olusur.
Alinabilecek en yiiksek puan 37'dir ve yiiksek puanlar bilissel islevin daha iyi
oldugunu gosterir. Uygulama yaklasik 5-7 dakika siirer (Jain and Passi, 2005). Olgegin
Tirkge gegerlilik ve giivenilirligi Kurt ve ark. (2023) tarafindan yapilmistir (Kurt,
Savag, Tarsuslu Simsek ve Yis, 2023b). Arastirmaya, motor imgelemenin biligsel
taleplerini karsilamak icin, testten 26 puan ve iistiinii alan ¢ocuklar dahil edildi (Kurt
ve ark., 2023b; Gozagan Karabulut ve ark., 2022; Malouin and Richards, 2010; Grezes
and Decety, 1999).
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3.5.2. Primer Degerlendirmeler

3.5.2.1. Kinovea Yiiriime Analizi

Kinovea® yazilimi, farkli araclar kullanilarak toplanilan goriintiiler veya
videolar araciligiyla statik veya dinamik hareketlerin dogrusal ve/veya agisal
kinematik analizini yapabilmek i¢in kullanilmaktadir (Fernandez-Gonzales et al.,
2020). Literatiirde saglikli ¢ocuklarda postiiral degerlendirmeler i¢in kullanilan bu
yazilim, serebral palsili cocuklarda yiirliylisiin degerlendirilmesi i¢in de kullanilmistir
(Abdel-Aziem, Abdel-Ghafar, Ali and Abdelraouf, 2022; Abe, Koyanagi, Kusumoto
and Himuro, 2022). Arastrmada, ¢ocuklarm 3 metre boyunca yiiriiyiisii sagital
diizleme yerlestirilen sabit bir kamera ile kayda alindi. Bu kayit Kinovea® yazilimina
(version 0.9.5.) yiiklendi ve yazilim aracilifiyla cocuklarin yiiriiylislerine ait
parametreler (sag/sol adim uzunlugu, c¢ift adim uzunlugu, kadans, yiirlime hizi)

kaydedildi (Resim 3.1).

Resim 3.1. Yiiriime Parametrelerinin Kinovea® Yazilim ile Degerlendirilmesi

3.5.2.2. Zamanl Kalk ve Yiirii Testi

Podsiadlo and Richardson (1991) tarafindan, fonksiyonel mobilite ve dinamik
dengenin degerlendirilmesi i¢in gelistirilmistir (Podsiadlo and Richardson, 1991).
Ambulatuar donemde olan DMD’li bireyler i¢in gegerli ve giivenilir olan tek denge
degerlendirme aracinin Zamanl Kalk ve Yiirii Testi oldugu (Dawson, Dzurino,

Karleskint and Tucker, 2018; Aras ve ark., 2011) ve bireylerin kaba motor
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fonksiyonlarmi 1iyilestirmeyi amacglayan miidahalelerde zaman igindeki degisimi
izlemek amaciyla kullanilabilecegi belirtilmistir (Aras ve ark, 2011). Degerlendirmeye
baslamadan 6nce c¢ocugun standart bir sandalyeye oturmasi istendi. Arastirmaci
tarafindan verilen “Bagla” komutu ile cocuktan ayaga kalkmasi, 3 m uzaktaki zemine
isaretlenen ¢izgiye kadar kendi rahat hiziyla yiiriimesi, bu ¢izgiden geriye donmesi ve
sandalyeye tekrar oturmast ile test sonlandirildi. Cocugun performansi bir kronometre

kullanilarak saniye (sn) cinsinden kaydedildi.

3.5.2.3. Siireli Performans Testleri

Cocuklarin zamana karst fonksiyonel performanslarint degerlendirmek
amaciyla kullanildi. Cocuktan giinliik yasamdaki hizlar1 ile sirt iistii yatistan ayaga
kalkmasi, dort basamak merdiven ¢ikmasi, dort basamak merdiven inmesi ve on
metrelik mesafeyi yiiriimesi istendi. Performans siireleri kronometre kullanilarak
saniye (sn) cinsinden kaydedildi. Sirt {istii yatistan ayaga kalkmasi i¢in sert ve diiz

zemin tizerine yerlestirilmis bir mat, merdiven ¢ikmasi ve inmesi i¢in ise standart dort

basamakli merdiven kullanildi (Mcdonald et al., 2013).

3.5.2.4. Pediatrik Berg Denge Skalast

Berg Denge Skalas1 modifiye edilerek olusturulan bu skala, hafif-orta motor
problemi olan okul ¢ag1 c¢ocuklarinda dengenin degerlendirilmesi igin
kullanilmaktadir. Skala 14 maddeden olusmakta, her bir madde 0-4 arasinda
puanlanmaktadir. Alinabilecek en yliksek puan 56 olup, yiiksek puanlar iyi denge
diizeyini gosterir. Uygulama herhangi bir materyal gerektirmeden yaklagik 15
dakikada tamamlanir (Franjoine, Gunther and Taylor, 2003). Skalanin Tiirk¢e gecerlik
ve gilivenilirlik ¢alismas1 Erden ve ark. (2021) tarafindan yapilmistir (Erden, Acar
Arslan, Diindar, Topbas ve Cavlak, 2021).
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3.5.2.5. Hareket Imgeleme Anketi-Cocuklar icin

Cocuklarin gorsel (igsel, digsal) ve kinestetik imgeleme becerisini
degerlendirmek i¢in kullanilan anket, Martini et al. (2016) tarafindan gelistirilmistir.
Igsel, dissal ve kinestetik olmak iizere 3 bdliim ve toplam 12 sorudan olusmaktadir
(Martini, Carter, Yoxon, Cumming and Ste-Marie, 2016). Degerlendirme sirasinda
cocuktan 4 farkli hareketi (sag dizi kaldirma, ziplama, kolu viicut 6niinden hareket
ettirme ve One egilme) Once yapmast daha sonra bu hareketleri 3 farkli imgeleme
perspektifinden imgelemesi ve imgelemenin netligini 1-7 arasinda puanlamasi istendi.

Yiiksek puan iyi imgeleme becerisi ile iliskilendirildi.

3.5.2.6. Mental Kronometre Olgiimleri

Motor imgeleme becerisini degerlendirmek i¢in kullanilan mental kronometre
Olciimlerinde, gercek ve imgelenen hareket arasindaki zamansal uyum delta zamani
cinsinden ifade edilmektedir. Degerlendirmelerde Zamanl Kalk ve Yiirii Testi, 10
metre yliriime testi ve Bes Tekrarli Otur-Kalk Testi i¢in gegen siireler ayri ayri
kronometre ile tutuldu, sonrasinda ayni hareketlerin gozler kapal sekilde imgelenmesi
istendi ve iki siire de kaydedildi. Bu testlerin delta siireleri “/(ger¢ek hareket-
imgelenen hareket)/[(gercek hareket+imgelenen hareket)/2]x100” formiiliiyle
hesapland1 (Oostra, Oomen, Vanderstracten and Vingerhoets, 2015; Beauchet,
Annweiler, Assal, Bridenbaugh, Herman et al., 2010). Delta siiresinin yiiksek olmasi1

diisiik motor imgeleme becerisi olarak yorumlandi (Gozacan Karabulut ve ark., 2022).

3.5.3. Sekonder Degerlendirmeler

3.5.3.1. iki Dakika Yiiriime Testi
Noromuskiiler hastaligi olan ¢ocuklarda, 6 Dakika Yiiriime Testi’'ne (6DYT)
alternatif olarak kabul edilen test, yiirlime kapasitesi, hastaligin progresyonu ve

uygulanan tedavinin etkinligi hakkinda fikir vermektedir (Blascheck, Rodrigues, Ille,
Idriess, Well et al., 2020; Witherspoon, Vasavada, Logaraj, Waite, Collins et al., 2019;
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Vill, Ille, Schroeder, Blaschek and Miiller-Felber, 2015). Testin uygulama protokolii
6DYT’ye gore modifiye edilmistir. Teste baslamadan 6nce ve testi tamamladiktan
sonra ¢ocugun nabzi pulse oksimetre kullanilarak dl¢iildii ve yorgunluk hissi Modifiye
Borg Skalas1 (O=yorgunluk yok - 10=maksimum yorgunluk) kullanilarak kaydedildi
(Borg, 1982). Degerlendirmeye “Basla” komutu ile bagland1 ve “Bitti” komutu ile son
verildi. Cocuktan her 3 metrede bir isaretlenmis 30 metrelik koridorda 2 dakika
boyunca yiiriimesi, 30 metrenin sonunda geri donmesi istendi. Cocuga yoruldugu
zaman yavagslayabilecegi, dinlendikten sonra tekrar yiirlimeye devam edebilecegi
sOylendi. Kronometre aracilifiyla tutulan 2 dakikada kat edilen toplam mesafe, bir
mezura kullanilarak metre (m) cinsinden kaydedildi (Knak, Andersen, Witting and

Vissing, 2017; ATS Committee, 2002).

3.5.3.2. Noromuskiiler Hastaliklar icin Motor Fonksiyon Degerlendirme Olgegi
(MFM-32)

Noromiiskiiler hastaliklarin siddetini ve progresyonunu degerlendirmek
amaciyla olusturulan bu 6lgek, 3 bolim (ayakta durma ve transferler, aksiyal ve
proksimal motor fonksiyon, distal motor fonksiyon) ve toplam 32 maddeden
olugsmaktadir. Her bir madde g¢ocugun belirtilen fonksiyonu yerine getirebilme
becerisine gore 0 (hareketi baglatamaz), 1 (hareketi kismen yapabilir), 2 (hareketi eksik
yapar veya tamamlar fakat bozuk yapar) veya 3 (hareketi tamamen ve normal olarak
yapar) olarak puanlanir. Bu ham puanlar, 6lgekte her bir boliim i¢in ayr1 sekilde
belirtilen hesaplamalar ile 100 iizerinden belirli bir puana doniistiiriiliir. Yiiksek puan
iyl motor fonksiyon olarak yorumlanir (Bérard, Payan, Hodgkinson, Fermanian and
MFM Collaborative Study Group, 2005). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi Inal ve ark. (2017) tarafindan yapilmistir (Inal, Tarakei, Tarakei, Aksoy,
Mergen Kili¢ ve ark., 2017).

3.5.3.3. Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi

Yiirtime bozuklugu olan ¢ocuklarda kullanilan, ebeveyn goriisiine dayanan bir

degerlendirme aracidir. On madde igerisinden ¢ocugun yiirlime becerisini en iyi
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tanimlayan madde ebeveyni tarafindan isaretlenir. Yiiksek puan daha iyi yliriime
becerisini ifade eder (Novacheck, Stout and Tervo, 2000). Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirlik caligmasi Seyhan ve ark. (2018) tarafindan yapilmistir (Seyhan, Cankaya,
Tarsuslu Simsek ve Giinel, 2018).

3.5.3.4. North Star Ambulasyon Degerlendirmesi (NSAD)

Ambulasyon yetenegi devam eden DMD’li ¢ocuklarin fonksiyonel
degerlendirmeleri i¢in “North Star Clinical Network for Paediatric Neuromuscular
Disease” (2011) tarafindan gelistirilen, ¢ocugun aktivitelerdeki yeteneginin zaman
icerisindeki degisimini degerlendirmeye yarayan bir testtir. Toplam 17 maddeden
olusur. Her bir madde 0 (bagimsiz olarak yapamaz), 1 (yardim almadan modifiye
yapar), 2 (normal yardimsiz yapar) olarak puanlanir. En yiiksek toplam puan 34 olup,
yiliksek puan ambulasyon ve motor fonksiyonun iyi oldugunu ifade eder (Mayhew,

Cano, Scott, Eagle, Bushby et al., 2011).

3.5.3.5. Bes Tekrarli Otur-Kalk Testi

Testin fonksiyonel kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla ambulasyon
yetenegini kaybetmemis serebral palsili gocuklarda gegerli ve giivenilir bir test oldugu
belirtilmistir (Wang, Liao and Peng, 2012). Cocuklardan standart bir sandalyeye
oturmasi ve bes kere oturup kalkmasi istendi. Bes tekrarl otur-kalk dongiisii i¢in gecen

zaman kronometre kullanilarak saniye (sn) cinsinden kaydedildi.

3.5.3.6. Pediatrik Diisme Korkusu Anketi (Ped-FOF)

Islevsellik, Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararasi Siniflandirmasi-Cocuk ve Geng
temel almarak olusturulan anket, Ipek ve ark. (2021) tarafindan, néromuskiiler
hastalig1 olan ¢ocuklarin diigme korkusunu degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir.
Alt1bolim (6grenme ve bilgiyi uygulama, genel gorevler ve talepler, mobilite, kendine
bakim, temel yasam alanlari, topluluk, sosyal ve sivil yasam) ve toplam 34 maddeden

olusmaktadir. Her bir madde c¢ocugun verdigi cevaplar dogrultusunda O (hig), 1
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(bazen), 2 (her zaman) veya NA (uygulanamaz) olarak puanlanir. Alinabilecek en
yiilksek puan 68 olup, yliksek puan yiiksek diisme korkusu ile iligkilendirilir
(Alemdaroglu-Giirbiiz, ipek, Bulut, Karaduman ve Yilmaz, 2022; Ipek, Yilmaz,
Karaduman ve Alemdaroglu-Giirbiiz, 2021).

3.5.3.7. Alt Ekstremite Kas Kuvveti Olgiimii

Pediatrik popiilasyonda yapilan ¢aligsmalarda, c¢ocuklarm kas kuvvetini
degerlendirmek i¢cin manuel kas testine gére daha gilivenilir oldugu bulunan dijital el
dinamometresi siklikla kullanilmistir (Verreydt, Vandekerckhove, Stoop, Peeters, van
Tittelboom et al., 2022; Verschuren, Ketelaar, Takken, Van Brussel, Helders et al.,
2008; Crompton, Galea and Philips, 2007). Cocuklarm sag ve sol her iki
ekstremitelerinin kalga fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor, diz fleksor ve ekstansor,
ayak bilegi dorsi fleksor ve plantar fleksor kaslarinin kuvvet Slgiimleri dijital el
dinamometresi (Lafayette Instrument Company, USA, Model 12-0380) ile manuel kas
testi pozisyonlar1 kullanilarak degerlendirildi (Otman ve Kose, 2019; Mentiplay,
Perraton, Bower, Adair, Pua et al., 2015; Brinkman, 1994) (Tablo 3.1). Test sirasinda
cocuklardan, sabit tutulan dinamometreyi bes saniye siireyle tiim gii¢leri ile itmeleri
istendi (Verschuren et al., 2008; Crompton et al., 2007), bir deneme sonras1 30’ar
saniye ara ile yapilan ii¢ testin ortalamasi alind1 ve sonuglar kilogram (kg) cinsinden

kaydedildi.

Tablo 3.1. Manuel Kas Testi Pozisyonlar:

Kas grubu Birey/eklemin pozisyonu | Sabitlenen Bolge Diren¢ uygulama bolgesi
Dizin h k di

Kalga fleksorleri Oturma/ 90° fleksiyon Pelvis n ?men o arlsi IZ,
ekstansor kaslarinin iizeri

Kalca ekstansorleri Yl'iz.iistii yatig/ Notral Pelvis Dizir{hemen yukaflsl (.1iz

pozisyon fleksor kaslarinin tizeri

Lateral malleoliin

Kalga abduktorleri Sirt {istii pozisyon Pelvis proksimal kenarmnin 5 cm.
proksimali
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Medial malleoliin
Kalga adduktorleri Sirtiistii pozisyon Pelvis proksimal kenarmnin 5 cm.
proksimali
Diz fleksorleri Oturma/90° fleksiyon Omuzlar Malleollerin proksimali
Diz ekstansorleri Oturma/90° fleksiyon Omuzlar Malleollerin proksimali
Ayal.< bﬂefg,l ) S1rt}lstu yatis/ Notral Dizler Metatarsal kemikler
dorsifleksorleri pozisyon
Ayak“blle.gl plantar S1rt}lstu yatig/ Notral Dizler Metatarsal kemikler
fleksorleri pozisyon

3.5.3.8. PedsQL-Cok Boyutlu Yorgunluk Skalasi

Cocuklarin yorgunlugunu degerlendirmek amaciyla gelistirilen skala, 3 ana
baslik (genel yorgunluk, uykudaki/dinlenmedeki yorgunluk, bilissel yorgunluk) ve
toplamda 18 maddeden olusmaktadir. Her bir madde 0 (asla) - 4 (her zaman) arasinda
cocuk ve ebeveyn tarafindan ayr1 ayr1 puanlanir. Skalanin kii¢lik cocuklar (5-7 yas),
cocuklar (8-12 yas) ve ergenler (13-17 yas) i¢in ii¢ farkli formu, ii¢ formun da hem
ebeveyn hem de c¢ocuk raporu bulunmaktadir. Yiiksek puan artmis yorgunluk ile
iligkilendirilir (Maher, Crettenden, Evans, Thiessen, Toohey et al., 2015). Skalanin
Tirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi Alemdaroglu ve ark. (2019) tarafindan
yapilmistir (Alemdaroglu-Giirbiiz, Bulut, Bozgeyik, Ulug, Arslan ve ark., 2019).

Arastirmada ¢ocuklarin yaglarina uygun formlar kullanildi.

3.5.3.9. PedsQL-Cocuklar Icin Yasam Kalitesi Olcegi-Noromuskiiler Modiil

Olcek, 2-18 yas arasinda, noromuskiiler hastaligi olan cocuklarin saglikla
iliskili yasam kalitelerini {i¢c baslik (benim/cocugumun ndéromuskiiler hastaligi
hakkinda, iletisim, aile kaynaklarimiz hakkinda) altinda, toplam 25 maddede
degerlendirmektir. Olgegin gocuk raporu ve ebeveyn raporu olmak iizere iki farkli
formu bulunmaktadir. Maddeler ¢ocugun ve ebeveynin cevaplar1 dogrultusunda 0
(asla) — 4 (her zaman) arasinda puanlanmaktadir. Puanlama, testin sonunda 0-100 aras1

(0=100, 1=75, 2=50, 3=25, 4=0) puanlamaya doniistiiriilir ve puanlarin aritmetik

53




ortalamasi alinarak dlgegin toplam puani elde edilir. Alinan yiiksek puanlar, daha iyi
saglikla iligkili yasam kalitesini gostermektedir (Davis, Hynan, Limbers, Andersen,
Greene et al., 2010). Olgegin Tiirkge gegerlilik giivenilirlik ¢alismasi Uneri ve ark.
(2008) tarafindan yapilmstir (Uneri, Agaoglu, Coskun ve Memik, 2008). Arastrmada

cocuklarin yaslarina uygun formlar kullanildi.

3.6. Miidahale Programlan

3.6.1. Grup A (Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programu)
Program, 8 hafta boyunca, haftada 2 giin, 40’ar dakikalik seanslar ile

gerceklestirildi. Seanslar sirasinda Tablo 3.2°de belirtilen egzersizlerden g¢ocuklarin
mevcut durumuna, fonksiyonel seviyesine ve ihtiyaclarina uygun olan egzersizler
secildi. Germe egzersizleri, hedef kaslarin her biri i¢cin 15 saniyelik germe ve ardindan
15 saniyelik gevseme seklinde 5-10 tekrarl bir set olarak, kuvvetlendirme egzersizleri
ise hedef kaslarin her biri i¢in 5 saniyelik kasilma ve ardindan 5 saniyelik gevseme
seklinde 5-10 tekrarlh bir set olarak yaptirildi (Sherief et al., 2021). Mat egzersizleri ve
denge egzersizleri 5-10 tekrarli bir set olarak, yiiriimeye hazirlik ve yiirlime
egzersizleri 1-3’er tur olarak yaptirildi. Tekrar ve tur sayilar1 ¢ocuklarin mevcut
durumlar1 gozetilerek planlandi. Gevseme egzersizleri i¢in ise yaklasik 2 dakika siire
tanind1. Egzersizler arasinda, ¢ocuklarin bildirimleri dogrultusunda, kisa dinlenme

molalar1 verildi.

Tablo 3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Program

Germe egzersizleri: Gastrocnemius - soleus, hamstrings ve kalga fleksorleri

kaslarma yonelik germe egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri: Tibialis anterior, quadriceps, kalca ekstansorleri, kalga
abdiiktorleri ve kalca addiiktorleri kaslarmma yonelik izometrik kuvvetlendirme

egzersizleri

54



Mat egzersizleri: Koprii kurma, yarim mekik, emekleme pozisyonunda durma ve

ters kol bacak uzatma egzersizleri (Resim 3.2 ve Resim 3.3)

Denge egzersizleri: Cift ayak, tek ayak, gdzler agik ve gdzler kapali dengede durma,
denge tahtasi ve/veya stabil olmayan ylizeyler kullanilarak 6ne-arkaya ve yanlara

agirlik aktarma egzersizleri (Resim 3.4 ve Resim 3.5)

Yiirtimeye hazirlik ve yiiriime egzersizleri: Dizler ilizerinde sag ve sol agirlik
aktarma, sovalye durusunda agirlik aktarma, tandem yiirime, yan yiiriime, geri
yiirtime, topuklar iizerinde yiirlime, engeller arasinda yliriime ve 8 ¢izerek yiiriime

(Resim 3.6, Resim 3.7, Resim 3.8, Resim 3.9 ve Resim 3.10)

Gevseme egzersizleri: Progresif gevseme

Resim 3.2. Mat Egzersizi-1 Resim 3.3. Mat Egzersizi-2
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Resim 3.5. Denge Egzersizi-2

Resim 3.6. Yiiriimeye Hazirhk Egzersizi

56



Resim 3.9. Yiiriime Egzersizi-3 Resim 3.10. Yiiriime Egzersizi-4

3.6.2. Grup B (Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme
Programi)

Program, 8 hafta boyunca, haftada 2 giin, 40’ar dakika uygulanan fizyoterapi
ve rehabilitasyon programina ek olarak, 25-30’ar dakikalik motor imgeleme programi
olarak planlandi. Tablo 3.2°de belirtilen fizyoterapi ve rehabilitasyon programinda yer
alan egzersizler, Grup A’da belirtildigi sekilde secildi ve uygulandi. Dort ayr1 faz
olarak olusturulan motor imgeleme programi (Tablo 3.3) ise haftanin ardisik olmayan
iki giinii fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin 6ncesinde (Murphy et al., 2008;
Pascual-Leone et al., 1995) arastirmacinin siipervizyonu esliginde yitiriitiildii. Haftanin
farkli 3 giinii ise motor imgeleme programinin aile tarafindan devam ettirilmesi istendi
ve ailelerden haftada bir kez diizenli olarak telefon goriismeleri ile geri doniisler
alinarak gerekli kontroller saglandi. imgelemeler sirasmda gocuklarm bulundugu
odanin sessiz olmasmna oOzen gosterildi. Cocuklarin imgeleme canliligini
kolaylastirmak, konsantrasyonlarini ve rahatlamayi tesvik etmek icin sirt destegi

uygun bir sandalyede oturmalar1 saglandi (Malouin and Richards, 2010).
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Tablo 3.3. Motor imgeleme Program

Video izleme fazi: Cocuklara, daha 6nce 9 yasindaki saglikli bir erkek ¢ocuk ile
video ¢ekimleri tamamlanan ve Tablo 3.4’de yer alan hareketlerden olusan 7-10
dakika siiren video kayitlari izletildi. Izletilen video kayitlari, programda belirtilen
sira ve siire ile haftalar igerisinde progresyon gosterecek sekilde planlandi (Resim

3.11).

Gevseme fazi: Cocuklardan 2-3 dakika boyunca gozleri kapaliyken sakin bir sekilde
nefes alip vermesi, sirasiyla iist ekstremite, alt ekstremite, karin ve kalga kaslarini
kasmas1 ardindan gevsemesi istendi. Kendisini giivende ve rahat hissettigi bir
ortamda hayal etmesi ve bu ortamin 6zelliklerine odaklanmas1 yoniinde komutlar

verildi.

Motor imgeleme fazi: Cocuklarin gozleri kapali sekilde, Tablo 3.4’de belirtilen
hareketleri sirasiyla imgelemesi istendi. Tiim imgelemeler birinci kisi bakis agisiyla
gergeklestirildi. Cocugun imgelemeler sirasinda kendini o hareketi yaparken
herhangi bir kisithilik ya da zorluk yasamadan imgelemesi yoniinde cesitli sozel
komutlara/pekistireclere yer verildi ve tim faz boyunca metronom kullanildi
(Malouin and Richards, 2010). Program, Verma et al.’in (2011) motor imgelemenin
yiirime rehabilitasyonundaki etkisini inceledikleri calisma temel alinarak

olusturuldu (Verma, Arya, Garg and Singh, 2011).

Ortama geri doniig fazi: Cocuklardan 2-3 dk boyunca sakin bir sekilde nefes alip

vermesi ve gozlerini yavasca agarak bulundugu oday: tekrar fark etmesi istendi.
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Resim 3.11. Video izleme Fazi

Tablo 3.4. Haftahk Motor imgeleme Program

1. hafta

Otur-kalk (2 dk)
Gozler agik desteksiz ayakta durma (2 dk)
Sag ve sol agirlik aktarma (objelere uzanarak) (2’ser dk)

Hedefe yiiriime - yakim bir hedef (2 dk)

2. hafta

Otur-kalk (2 dk)
Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma (2 dk)
Sag ve sol agirlik aktarma (objelere uzanarak) (2’ser dk)

Hedefe yiiriime - uzak bir hedef (3 dk)

3. hafta

Gozler kapali desteksiz ayakta durma (2 dk)
Tek ayak lizerinde desteksiz ayakta durma - Sag (2 dk)
Tek ayak iizerinde desteksiz ayakta durma - Sol(2 dk)

Uzun adiml yiirtime (2 dk)
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4. hafta

Tek ayak tizerinde desteksiz ayakta durma - Sag (2 dk)
Tek ayak iizerinde desteksiz ayakta durma — Sol (2 dk)
Biiyiik bir obje tastyarak yiirtime (2 dk)

Engeller arasinda yiiriime (3 dk)

5. hafta

Merdiven ¢ikma-inme (3 dk)
One tandem yiiriime (2 dk)
Yan tandem yiiriime (2 dk)
Geri yiiriime (2 dk)

Oldugu yerde yukar1 dogru ziplama (2 dk)

6. hafta

Merdiven ¢ikma-inme (3 dk)

Tek ayak iizerinde oldugu yerde yukar1 dogru ziplama — Sag (2 dk)
Tek ayak iizerinde oldugu yerde yukari dogru ziplama — Sol (2 dk)
Topa vurma / topla oynama (2 dk)

Yerden obje alarak yiiriime (2 dk)

7. hafta

Topa vurma / topla oynama (2 dk)

Yerden obje alarak yiiriime (2 dk)

Oniindeki bir basamaga ziplayarak ¢ikma (2 dk)
Oniindeki bir basamaktan ziplayarak inme (2 dk)

Kosma (2 dk)

8. hafta

Tek ayak tizerinde 6ne dogru ziplama — Sag (2 dk)
Tek ayak {izerinde yana dogru ziplama — Sag (2 dk)
Tek ayak iizerinde 6ne dogru ziplama — Sol (2 dk)
Tek ayak iizerinde yana dogru ziplama — Sol (2 dk)

Engeller arasinda kogma (2 dk)
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3.7. Veri Analizi
Istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS (Statistical Package for Social Sciences)

istatistik programi 24.0 versiyonu kullanildi. Arastirmanin istatistiksel analizinde, ele
alinan degiskenler ortalama, standart sapma, giiven araligi (GA) ve yiizde degerleri ile
tanimlandi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu “Shapiro-Wilk Testi” ile tespit
edildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin grup ici degisimi “Paired Sample T
Test” ile, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin grup ici degisimleri ise
“Wilcoxon Test” ile analiz edildi. Gruplar aras1 karsilagtirmada, degiskenler normal
dagilim gosteriyorsa “Independent Samples T Test”, normal dagilim gostermiyorsa
“Mann Whitney U Test” kullanildi. Kategorik veri dagilimlar1 “Chi-Square Test” ile

degerlendirildi. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma i¢in Biruni Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’ne
yonlendirilen 106 olguya ulasildi. Dahil edilme kriterlerini karsilamayan 48 olgu ve
calismaya katilmayir kabul etmeyen 14 olgu calismaya dahil edilmedi. Calisma
gruplarma dahil edilen toplam 44 olgu randomizasyon yontemi ile Grup A (n=22) ve
Grup B (n=22)’yi olusturdu. Grup A ve Grup B’de 3’er olgu calisma devam ederken
calisma dis1 brrakildi. Toplam 38 olgu ile ¢alisma tamamland1 (Sekil 3.1).

4.1. Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

Olgularin sosyodemografik O6zelliklerinin karsilastirilmas: Tablo 4.1.1°de
verildi. Gruplar arasinda sosyodemografik 6zellikler bakimindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Olgularin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi Tablo 4.1.2°de verildi. Gruplar
arasinda klinik 6zellikler bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05).
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Tablo 4.1.1 Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri

Grup A Grup B p %95 GA
n=19 n=19
Yas (y1l) (ort£SS) 7,96+1,94 9,03+1,71 0,080* (-2,27-0,13)
VKIi (kg/m?) 17,77£2,61 18,81+3,79 0,330° (-3,19-1,10)
Anne Yasi (y1l) (ort£SS) 34,57+5,48 38,05+6,67 0,088* (-7,49-0,54)
Anne Egitim Durumu
Ilkokul 5 (%26,5) 0 (%0)
Ortaokul 7 (%36,8) 3 (%15,8)
_ Lise 4 (%21,1) 7 (%36,8) 0,054
On lisans 1 (%5,3) 4 (%21,1)
Lisans 2 (%10,5) 4 (%21,1)
Lisansiistii 0 (%0) 1 (%5,3)
Baba Yasi (y1l) (ort+SS) 38,26+6,16 41,5746,55 0,1172 (-7,50-0,86)
Baba Egitim Durumu
[1kokul 0 (%0) 0 (%0)
Ortaokul 9 (%47,4) 2 (%10,5)
_ Lise 5 (%26,3) 6 (%31,6) 0,119°
On lisans 3 (%15,8) 5 (%26,3)
Lisans 2 (%10,5) 5(26,3)
Lisansiistii 0 (%0) 1 (%5,3)
Kardes
Var 15 (%78.,9) 15 (%78.,9) 1,000°
Yok 4 (%21,1) 4 (%21,1)

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor
Imgeleme Programi; VKI: viicut kitle indeksi; n: olgu sayisi; GA: Giiven Araligi; ort: ortalama; SS: standart sapma

4 Independent Samples T Test

b Chi-Square Test
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Tablo 4.1.2 Olgularin Klinik Ozellikleri

Grup A Grup B p %95 GA
n=19 n=19
Tam Aldig Yas (y1l) (ort£SS) 2,47+1,34 3,26+1,62 0,112° (-1,77-0,19)
Genetik Test Sonucu
Delesyon 17 (%89,5) 15 (%78.9)
Duplikasyon 0 (%0) 1 (%5,3) 0,516
Nokta mutasyon 2 (%10,5) 3 (%15,8)
ila¢ Kullanim
Kullanmiyor 5 (%26,3) 8 (%42,1) 0,571°
Glukokortikoid 12 (%63,2) 9 (%47,4)
Ataluren 2 (%10,5) 2 (%10,5)
Calismaya Katilmadan Once
Fizyoterapist Takibi
Var 13 (%68,4) 16 (%84,2) 0,252b
Yok 6 (%31,6) 3 (%15,8)
Yardimel Cihaz Kullanim
Var 13 (%68,4) 11 (%57,9) 0,514
Yok 6 (%31,6) 8 (%42,1)
Brooke Alt Ekstremite
Evrelemesi
Evre 1 8 (%42,1) 6 (%31,6)
Evre 2 3 (%15,8) 4 (%21,1) 0,810
Evre 3 5 (%26,3) 7 (%36,8)
Evre 4 3(%15,8) 2 (%10,5)
MPMMS (ortSS) 30,78+3,70 32,21+2,71 0,187 (-3,56-0,72)

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor
Imgeleme Programi; MPMMS: Modifiye Pediatrik Mini Mental Skala; n: olgu sayisi; GA: Giiven Araligi; ort:
ortalama; SS: standart sapma

 Independent Samples T Test

b Chi-Square Test
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4.2. Motor imgeleme Degerlendirmeleri

Olgularin tedavi oncesi motor imgeleme degerlendirme sonuglarinin gruplar
arasi karsilastirilmas: Tablo 4.2.1°de verildi. Gruplar arasinda tedavi dncesi motor
imgeleme degerlendirme sonuglar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi1 (p>0,05).

Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast motor imgeleme degerlendirme
sonuglarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.2.2°de verildi. Grup i¢i
degisimlerin analizinde; Grup A’da istatistiksel olarak anlamli fark goriilmezken
(p>0,05); Hareket Imgeleme Anketi-Cocuklar i¢in I¢sel, Dissal ve Kinestetik alt
parametrelerinde, Mental Kronometre Olciimleri - Zamanlh Kalk ve Yiirii, 10 Metre
Yiirtime ve 5 Tekrarli Otur Kalk testleri delta siirelerinde Grup B’de istatistiksel olarak
anlaml fark gériildii (p<0,001). Gruplar aras1 analizde; Hareket imgeleme Anketi-
Cocuklar icin i¢sel, Dissal ve Kinestetik alt parametrelerinde, Mental Kronometre
Olgiimleri - Zamanli Kalk ve Yiirii, 10 Metre Yiiriime ve 5 Tekrarli Otur Kalk testleri
delta siirelerinde Grup B lehine istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (tamamu i¢in;

p<0,001).
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Tablo 4.2.1. Motor imgeleme Degerlendirme Sonuclarimin Tedavi Oncesi Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Grup A Grup B
n=19 n=19
Medyan (Minimum-Maksimum) Medyan (Minimum-Maksimum) Z p*
HiA-C
icsel 4,00 (2,00-7,00) 4,50 (1,00-7,00) -0,322 0,747
Dagsal 4,00 (1,00-7,00) 5,00 (2,75-7,00) -1,929 0,054
Kinestetik 3,00 (1,00-5,00) 4,00 (1,00-7,00) -0,149 0,881
Mental Kronometre — ZKYT
Delta Siiresi 47,26 (1,28-109,4) 47,44 (5,50-102,67) -0,190 0,849
Mental Kronometre — 10m yiiriime
Delta Siiresi 38,12 (2.58-75.86) 42,17 (18,82-93,82) -1,241 0,215
Mental Kronometre — STOKT
Delta Siiresi 37,96 (0,73-86,27) 28,50 (1,57-89,74) -0,978 0,328

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; HIA-C: Hareket Imgeleme Anketi-Cocuklar icin; ZKYT:
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi; STOKT: Bes Tekrarl Otur Kalk Testi; n: olgu sayisi

& Mann Whitney-U Test
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Tablo 4.2.2. Motor imgeleme Degerlendirme Sonuclarimin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Grup I¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup A Grup B
n=19 n=19
TO TS A TO TS A
Medyan Medyan Medyan p? Medyan Medyan Medyan (Minimum- P’ VA p°
(Minimum- (Minimum- (Minimum- (Minimum- (Minimum- Maksimum)
Maksimum) Maksimum) Maksimum) Maksimum) Maksimum)
HIA-C )

Igsel 4,00 (2,00-7,00) 3,50 (2,00-7,00) 0,00 (-2,00-0,50) 0,854 4,50 (1,00-7,00) 7,00 (5,00-7,00) 2,00 (0,00-4,50) <0,001 -4,912 <0,001
Digsal 4,00 (1,00-7,00) 4,00 (1,00-7,00) 0,00 (0,00-0,50) 0,180 5,00 (2,75-7,00) 7,00 (4,75-7,00) 2,00 (-1,25-4,00) 0,001 -3,445 0,001
Kinestetik 3,00 (1,00-5,00) 2,75 (1,00-5,00) 0,00 (-2,00-0,50) 0,593 4,00 (1,00-7,00) 5,00 (2,50-7,00) 2,00 (-0,50-4,75) <0,001 4,467 <0,001

Mental Kronometre —

ZKYT
Delta Siiresi | 47,26 (1,28-109,4) 36,84 (5,68-130,36) -1,03 (-22,99-20,96) 0,629 47,44 (5,50-102,67) 5,15 (0,12-10,25) -45,88 (-102,42-0,10) <0,001 | -4,657 <0,001

Mental Kronometre —

10m yiiriime
Delta Siiresi | 38,12 (2.58-75.86) 40,12 (4,35-75,89) -1,00 (-9,65-17,37) 0,904 42,17 (18,82-93,82) 6,78 (2,14-12,85) -32,30 (-85,41-16,46) <0,001 -5,270 <0,001

Mental Kronometre —
5STOKT

Delta Siiresi | 37,96 (0,73-86,27) 50,14 (5,59-79,02) -2,52 (-40,11-52,10) 0,845 28,50 (1,57-89,74) 3,35(0,28-14,32) -22,23 (-86,39-7,49) <0,001 | -3,897 <0,001

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; HIA-C: Hareket Imgeleme Anketi-Cocuklar icin; ZKYT:
Zamanh Kalk ve Yiirii Testi; STOKT: Bes Tekrarl Otur Kalk Testi; A: fark; n: olgu sayisi; p<0,05

4 Wilcoxon Signed Ranks Test

5 Mann Whimey-U Test
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4.3. Yiiriime Degerlendirmeleri
Olgularin tedavi Oncesi yiirime degerlendirme sonuglarinin gruplar arasi

kargilastirilmast Tablo 4.3.1°de verildi. Gruplar arasinda tedavi Oncesi yliriime
degerlendirme sonuglar1 bakimimdan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yliriime degerlendirme sonuglarinin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.3.2°de verildi. Grup i¢i degisimlerin
analizinde Kinovea Yiiriime Analizi - Yiiriime Hiz1 ve Iki Dakika Yiiriime Testi
mesafesi sonuglarinda Grup B’de istatistiksel olarak anlamli artig goriildii (sirasiyla;
p=0,003; p=0.037). Gruplar arasi1 analizde; Kinovea Yiirime Analizi - Sag§ Adim
Uzunlugu, Sol Adim Uzunlugu, Cift Adim Uzunlugu, Yiiriime Hiz1 ve Kadans, iki
Dakika Yiiriime Testi mesafesi, Modifiye Borg Skalas1 Once ve Degisim, Gillette
Fonksiyonel Yiirtime Degerlendirme Anketi sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.3.1. Yiiriime Degerlendirme Sonuclarinin Tedavi Oncesi Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grup A Grup B
n=19 n=19
ort£SS ort£SS %95 GA p*
Kinovea Yiiriime Analizi
Sag Adim Uzunlugu (cm) 41,29+11,31 45,87+14,81 (-13,79-4,62) 0,318
Sol Adim Uzunlugu (cm) 42,70+8,16 48,83+13,85 (-14,15-1,88) 0,128
Cift Adim Uzunlugu (cm) 84,01+18,51 94,71+28,01 (-27,28-5,89) 0,199
Yiiriime Hiz1 (m/sn) 0,65+0,18 0,73+0,23 (-0,22-0,05) 0,239
Kadans (adim/dk) 92,11£22,69 96,92+20,71 (-19,99-10,36) 0,523
2DYT .
mBorg Yorgunluk (Once) 0,00+0,00 0,00+0,00
mBorg Yorgunluk (A) 1,68+1,10 1,31+0,88 (-0,29-1,02) 0,265
Mesafe (m) 78,81+22,10 88,73+28,45 (-26,68-6,84) 0,238
Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi 8,15+1,25 8,31+1,15 (-0,95-0,63) 0,690

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; 2DYT: Iki Dakika Yiiriime Testi; mBorg: Modifiye
Borg Skalasi; A: fark; cm: santimetre; m: metre; sn: saniye; dk: dakika; ort: ortalama, SS; standart sapma; GA: Giiven Araligi; n: olgu sayisi
2 Independent Samples T Test
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Tablo 4.3.2. Yiiriime Degerlendirme Sonuclarinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Grup ici ve Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grup A Grup B
n=19 n=19
TO TS A TO TS A
ort+SS ort+SS ort+SS P? ort+SS ort+SS ort+SS p* t p’
Kinovea Yiiriime Analizi
Sag Adim Uzunlugu (cm) | 41,29+11,31 47,81+13,58 4,77+19,76 0,349 45,87+14,81 47,83+12,75 1,11£13,67 0,765 0,582 0,565
Sol Adim Uzunlugu (cm) 42,70+8,16 50,58+13,48 5,47+17,73 0,235 48,83+13,85 48,34+13,91 -1,44+14,32 0,712 1,165 0,254
Cift Adim Uzunlugu (cm) | 84,01+18,51 98,43+25,63 10,27+36,88 0,283 94,71+28,01 96,23+25,27 -0,25426,31 0,971 0,888 0,382
Yiiriime Hiz1 (m/sn) 0,65+0,18 0,73+0,24 0,08+0,19 0,077 0,73+0,23 0,81+0,30 0,08+0,15 0,033* 0,091 0,928
Kadans (adim/dk) | 92,11+22,69 95,46+38,08 6,70+48,33 0,587 96,92+20,71 99,59+37,95 9,14+43,92 0,450 -0,144 0,887
2DYT .
mBorg Yorgunluk (Once) 0,00+0,00 0,10£0,31 0,10+0,31 0,163 0,00+0,00 0,05+0,22 0,05+0,45 0,331 1,809 0,082
mBorg Yorgunluk (A) 1,68+1,10 1,36+0,76 -0,3140,74 0,083 1,31£0,88 1,42+0,96 0,10£0,65 0,494 -1,841 0,074
Mesafe (m) | 78,81+£22,10 89,10+28,96 10,28+23,78 0,076 88,73+28,45 98,23+36,40 9,49+18,35 0,037* 0,114 0,910
Gillette Fonksiyonel
Yiiriime Degerlendirme 8,15+1,25 8,26+1,36 0,10+0,31 0,163 8,31+1,15 8,36+1,16 0,05+0,22 0,331 0,588 0,560
Anketi

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; 2DYT: Iki Dakika Yiiriime Testi; mBorg: Modifiye
Borg Skalasi; A: fark; cm: santimetre; m: metre; sn: saniye; dk: dakika, T O: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi; ort: ortalama, SS; standart sapma; n: olgu sayist; p<0,05

4 Paired-Samples T Test

b Independent Samples T Test
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4.4. Denge, Performans ve Fonksiyon Degerlendirmeleri
Olgularin tedavi Oncesi denge, performans ve fonksiyon degerlendirme

sonuglarinin gruplararasi karsilagtirilmasi Tablo 4.4.1°de verildi. Gruplar arasinda
tedavi Oncesi denge, performans ve fonksiyon degerlendirme sonuglar1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi denge, performans ve fonksiyon
degerlendirme sonuglarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmas: Tablo 4.4.2°de
verildi. Grup i¢i degisimlerin analizinde; Siireli Performans Testleri - Merdiven Inme
sonuglarinda Grup A’da istatistiksel olarak anlamli azalma goriilirken (p=0,049);
Siireli Performans Testleri - Merdiven inme, 10 metre Yiiriime ve MFM-32 - DI alt
parametresi sonuglarinda Grup B’de istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (sirasiyla;
p=0,001; p=0,039; p=0,036). Gruplar aras1 analizde; Zamanh Kalk ve Yiirii Testi,
Siireli Performans Testleri - Sirtiistii Yatistan Ayaga Kalkma, Merdiven Cikma,
Merdiven inme, 10 m Yiiriime, Bes Tekrarli Otur Kalk Testi, North Star Ambulasyon
Degerlendirmesi, Motor Fonksiyon Degerlendirme Olgegi - D1, D2, D3 alt
parametreleri ile toplam puaninda ve Pediatrik Berg Denge Skalasi sonuglarinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.4.1. Denge, Performans ve Fonksiyon Degerlendirme Sonuglarimin Tedavi Oncesi Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Grup A Grup B
n=19 n=19
Medyan (Minimum-Maksimum) Medyan (Minimum-Maksimum) Z p?

ZKYT (sn) 9,49 (5,20-29,83) 11,34 (5,10-24,50) -0,219 0,827
Siireli Performans Testleri (sn)

Sirtiistii Yatistan Ayaga Kalkma 6,38 (3,18-55,87) 9,76 (3,26-52,87) -0,715 0,447

Merdiven Cikma 4,33 (2,38-18,52) 7,00 (2,48-23,54) -0,901 0,368

Merdiven inme 4,32 (1,75-11,94) 4,93 (1,50-18,81) -0,432 0,666

10 metre yiiriime 15,36 (8,71-33,30) 13,37 (8,33-30,00) -1,095 0,274

5TOKT (sn) 13,05 (5,56-27,55) 11,51 (5,00-36,80) -0,307 0,759

NSAD 25,00 (9,00-30,00) 22,00 (10,00-31,00) -0,557 0,578

MFM-32

D1 - Ayakta Durma ve Transferler 74,35 (12,82-92,30) 61,53 (15,38-94,87) -1,330 0,184

D2 - Aksiyal ve Proksimal Motor Fonksiyon 100,00 (72,22-100,00) 97,22 (72,22-100,00) -1,141 0,254

D3 - Distal Motor Fonksiyon 90,47 (61,90-95,23) 90,47 (80,95-100,00) -1,029 0,304

Toplam 86,45 (51,04-94,76) 77,08 (53,12-97,91) -0,906 0,365

Pediatrik Berg Denge Skalasi 46,00 (21,00-50,00) 44,00 (22,00-52,00) -0,059 0,953

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; ZKYT: Zamanli Kalk ve Yiirii Testi; STOK: Bes
Tekrarly Otur Kalk Testi; MFEM-32: Noromuskiiler Hastalklar icin Motor Fonksiyon Degerlendirme Olgegi; NSAD: North Star Ambulasyon Degerlendirmesi; sn: saniye; n: olgu

saytst
“ Mann Whitney-U Test
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Tablo 4.4.2. Denge, Performans ve Fonksiyon Degerlendirme Sonuclarimin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Grup ici ve Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Grup A Grup B
n=19 n=19
TO TS A TO TS A
Medyan Medyan Medyan p? Medyan Medyan Medyan p? Z p’
(Minimum- (Minimum- (Minimum- (Minimum- (Minimum- (Minimum-
Maksimum) Maksimum) Maksimum) Maksimum) Maksimum) Maksimum)

ZKYT (sn) 9,49 (5,20-29,83) 7,80 (4,47-30,22) -0,82 (-7,93-6,90) 0,494 11,34 (5,10-24,50) 10,00 (4,80-23,60) -0,21 (-5,82-8,57) 0,469 -0,394 0,693
Siireli Performans Testleri (sn)

Sirtiistii Yatistan Ayaga Kalkma 6,38 (3,18-55,87) 6,38 (1,58-53,74) -0,46 (-8,90-3,55) 0,122 9,76 (3,26-52,87) 7,50 (2,78-52,00) -0,71 (-3,38-4,97) 0,070 -0,423 0,672

Merdiven C!kma 4,33 (2,38-18,52) 3,52 (1,66-17,89) -0,36 (-6,55-5,50) 0,140 7,00 (2,48-23,54) 5,71 (2,15-24,00) -0,10 (-7,64-3,79) 0,605 -0,793 0,428

Merdiven inme | 4,32 (1,75-11,94) 3,67 (1,28-10,26) 0,72 (-3,05-1,65) | 0,049% | 4,93 (1,50-18,81) 2,99 (1,52-18,00) 0,73 (-6,52-0,07) | 0,001% | -0,288 0,773

10 metre yiiriime | 15,36 (8,71-33,30) | 12,41 (8,54-29,11) | -0,91 (-9,72-8,86) 0,355 13,37 (8,33-30,00) | 12,04 (6,57-30,18) | -0,62(-3,78-2,41) | 0,039* | -0,350 0,726

STOKT (sn) 13,05 (5,56-27,55) 11,33 (5,23-40,53) -1,23 (-6,45-12,98) 0,198 11,51 (5,00-36,80) 11,13 (6,00-37,00) 0,06 (-3,89-6,80) 0,809 -1,883 0,060

NSAD 25,00 (9,00-30,00) 26,00 (7,00-32,00) 0,00 (-3,00-2,00) 0,299 22,00 (10,00-31,00) 23,00 (7,00-31,00) 0,00 (-3,00-3,00) 0,928 -0,288 0,774

MFM-32

D1 74,35 (12,82-92,30) | 82,05 (12,82-92,30) | 0,00 (-10,26-10,26) 0,635 61,53 (15,38-94,87) | 71,79 (17,94-97,43) | 2,57 (-12,82-22,44) 0,036* -1,329 0,184

D2 100,0 (72,22-100,0) | 100,0 (66,66-100,0) 0,00 (-11,11-5,55) 0,207 97,22 (72,22-100,0) | 100,0 (69,44-100,0) 0,00 (-8,33-5,56) 0,963 -0,418 0,676

D3 90,47 (61,90-95,23) | 90,47 (52,38-95,23) 0,00 (-9,52-9,52) 0,623 90,47 (80,95-100,0) | 90,47 (71,42-100,0) 0,00 (-14,28-9,52) 0,959 -0,125 0,900

Toplam 86,45 (51,04-94,76) | 89,58 (43,75-95,83) 0,00 (-8,33-5,21) 0,432 77,08 (53,12-97,91) | 83,33 (42,70-98,95) 1,04 (-14,59-11,46) 0,268 -1,271 0,204

Pediatrik Berg Denge Skalasi 46,00 (21,00-50,00) | 48,00 (16,00-53,00) 1,00 (-7,00-4,00) 0,657 44,00 (22,00-52,00) | 46,00 (25,00-51.00) 0,00 (-6,00-4,00) 1,000 -0,325 0,745

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; TO: T edavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi; ZKYT:
Zamanli Kalk ve Yiirii Testi; 5TOK: Bes Tekrarli Otur Kalk Testi; MFM-32: Noromuskiiler Hastaliklar icin Motor Fonksiyon Degerlendirme Olgegi; D1: Ayakta Durma ve Transferler;
D2: Aksiyal ve Proksimal Motor Fonksiyon, D3: Distal Motor Fonksiyon; NSAD: North Star Ambulasyon Degerlendirmesi; sn: saniye; A: fark; n: olgu sayisi; p<0,05

4 Wilcoxon Signed Ranks Test
 Mann Whimey-U Test
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4.5. Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirmeleri

Olgularin tedavi dncesi alt ekstremite kas kuvveti degerlendirme sonuglarinin
gruplar arasi karsilagtirilmasi Tablo 4.5.1°de verildi. Gruplar arasinda tedavi 6ncesi alt
ekstremite kas kuvveti degerlendirme sonuglar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05).

Olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi alt ekstremite kas kuvveti
degerlendirme sonuglarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.5.2°de
verildi. Grup i¢i degisimlerin analizinde; Kal¢ca Fleksorleri (Sag), Kalca Ekstansorleri
(Sag), Kalca Abdiiktorleri (Sol), Diz Ekstansorleri (Sag), Diz Ekstansorleri (Sol)
sonuclarinda Grup A’da istatistiksel olarak anlamli fark goriilirken (sirasiyla;
p=0,042; p=0,002; p=0,024; p=0,014; p=0,050); Kalca Fleksorleri (Sag) ve Kalca
Ekstansorleri (Sag) sonuglarinda Grup B’de istatistiksel olarak anlamli fark goriildi
(srrastyla; p=0,036; p=0,001). Gruplar arasi analizde; alt ekstremite kas kuvveti

degerlendirme sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.5.1. Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuclarinin Tedavi Oncesi Gruplar Arasi Karsilastirilmas:

Grup A Grup B
n=19 n=19
(kg) Medyan (Minimum-Maksimum) Medyan (Minimum-Maksimum) Z p*
Kalca Fleksorleri-Sag 2,20 (1,10-7,70) 1,80 (0,60-7,00) -0,248 0,804
Kalca Fleksorleri—Sol 1,90 (1,20-6,20) 2,10 (0,70-6,40) -0,731 0,465
Kalca Ekstansorleri-Sag 1,80 (0,70-5,80) 1,70 (0,80-7,70) -0,234 0,815
Kalca Ekstansorleri—Sol 1,70 (0,70-5,70) 2,00 (0,90-6,10) -0,556 0,578
Kalca Abdiiktorleri-Sag 2,00 (0,80-4,80) 1,90 (0,80-6,70) -0,132 0,895
Kalca Abdiiktorleri-Sol 1,90 (0,80-5,00) 1,90 (0,90-5,90) -0,702 0,483
Kalca Addiiktorleri-Sag 2,10 (1,20-5,60) 1,90 (0,80-7,30) -0,541 0,589
Kalca Addiiktorleri—Sol 1,80 (1,10-4,60) 2,00 (0,80-7,00) 0,000 1,000
Diz Fleksorleri—Sag 3,50 (1,60-8,00) 3,30 (1,40-10,40) -0,263 0,793
Diz Fleksorleri—Sol 3,10 (1,30-8,60) 3,20 (1,20-14,50) -0,248 0,804
Diz Ekstansorleri-Sag 2,40 (1,30-4,90) 2,10 (1,00-7,80) -0,278 0,781
Diz Ekstansorleri—Sol 2,00 (1,30-5,30) 2,20 (1,10-5,00) -0,337 0,736
Ayak bilegi Dorsifleksorleri—Sag 1,70 (1,10-4,60) 1,80 (1,00-4,50) -0,059 0,953
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Ayak bilegi Dorsifleksorleri—Sol 1,70 (1,00-5,30) 1,70 (1,10-5,70) -0,527 0,598
Ayak bilegi Plantarfleksorleri—Sag 2,50 (1,50-6,80) 3,10 (1,50-5,80) -1,184 0,236
Ayak bilegi Plantarfleksorleri—Sol 2,70 (1,10-6,90) 3,00 (1,70-9,30) -0,643 0,520

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Program; kg: kilogram; n: olgu sayisi;

4 Mann Whitney-U Test
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Tablo 4.5.2. Alt Ekstremite Kas Kuvveti Degerlendirme Sonuclarinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Grup Ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Grup A Grup B
n=19 n=19
TO TS A TO TS A
Medyan Medyan Medyan P* Medyan Medyan Medyan p* Z p’

(kg) (Minimum- (Minimum- (Minimum- (Minimum- (Minimum- (Minimum-

Maksimum) Maksimum) Maksimum) Maksimum) Maksimum) Maksimum)
Kalca Fleksorleri—Sag 2,20 (1,10-7,70) 2,20 (1,20-9,00) 0,50 (-2,20-2,30) 0,042%* 1,80 (0,60-7,00) 2,40 (0,80-10,80) 0,30 (-1,43-3,80) 0,036* -0,263 0,792
Kalca Fleksorleri—Sol 1,90 (1,20-6,20) 2,10 (1,00-7,10) 0,10 (-1,50-1,60) 0,176 2,10 (0,70-6,40) 2,45 (1,20-6,10) 0,20 (-1,60-1,60) 0,162 -0,161 0,872
Kalca Ekstansorleri-Sag 1,80 (0,70-5,80) 1,80 (1,00-6,40) 0,10 (-1,20-2,20) 0,002%* 1,70 (0,80-7,70) 2,20 (0,80-6,20) 0,00 (-1,50-1,40) 0,001% -0,410 0,682
Kalca Ekstansorleri—Sol 1,70 (0,70-5,70) 1,80 (0,90-9,10) 0,30 (-1,60-3,40) 0,076 2,00 (0,90-6,10) 2,10 (0,90-7,30) 0,00 (-2,90-2,20) 0,325 -0,614 0,539
Kalca Abdiiktorleri—Sag 2,00 (0,80-4,80) 2,30 (1,30-5,70) 0,30 (-0,90-1,40) 0,068 1,90 (0,80-6,70) 2,50 (1,10-5,00) 0,00 (-1,70-1,20) 0,477 -0,864 0,388
Kalca Abdiiktorleri-Sol 1,90 (0,80-5,00) 2,20 (1,40-6,60) 0,30 (-1,20-2,10) 0,024% 1,90 (0,90-5,90) 2,20 (1,10-7,20) 0,20 (-2,00-1,30) 0,264 -0,879 0,380
Kalca Addiiktorleri—Sag 2,10 (1,20-5,60) 2,10 (1,20-7,50) 0,00 (-1,30-1,90) 0,513 1,90 (0,80-7,30) 2,20 (1,10-7,50) 0,10 (-2,30-1,40) 0,605 -0,279 0,781
Kalca Addiiktorleri—Sol 1,80 (1,10-4,60) 2,00 (1,30-7,60) 0,00 (-1,60-3,00) 0,740 2,00 (0,80-7,00) 2,10 (0,90-4,80) 0,00 (-2,30-1,10) 0,698 -0,497 0,619
Diz Fleksorleri—Sag 3,50 (1,60-8,00) | 4,30 (1,60-10,80) 0,20 (-3,70-4,00) 0,383 3,30 (1,40-10,40) 3,60 (1,50-9,00) 0,00 (-1,80-2,90) 0,959 -0,848 0,397
Diz Fleksorleri—Sol 3,10 (1,30-8,60) 3,30 (1,50-8,70) 0,20 (-5,40-5,40) 0,528 3,20 (1,20-14,50) 3,30 (1,60-9,30) 0,00 (-1,50-5,30) 0,712 -0,862 0,388
Diz Ekstansorleri-Sag 2,40 (1,30-4,90) 2,40 (1,50-5,40) 0,40 (-1,00-1,50) 0,014% 2,10 (1,00-7,80) 2,80 (1,40-5,50) 0,14 (-2,30-2,00) 0,280 -0,761 0,447
Diz Ekstansorleri—Sol 2,00 (1,30-5,30) 2,20 (1,40-5,10) 0,30 (-2,50-1,70) 0,050% 2,20 (1,10-5,00) 2,50 (1,30-5,00) 0,10 (-2,40-3,30) 0,112 -0,338 0,360
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Ayak bilegi 1,70 (1,10-4,60) 1,90 (0,80-5,00) 0,00 (-1,00-2,40) 0,379 1,80 (1,00-4,50) 1,80 (1,00-4,80) 0,00 (-2,20-2,30) 0,413 -0,162 0,871
Dorsifleksorleri-Sag

Ayak bilegi 1,70 (1,00-5,30) 1,80 (1,00-3,60) 0,00 (-1,80-1,70) 0,604 1,70 (1,10-5,70) 1,80 (1,10-3,70) 0,00 (-2,50-2,10) 0,593 -0,206 0,837
Dorsifleksorleri—Sol

Ayak bilegi 2,50 (1,50-6,80) 2,60 (1,40-7,20) 0,10 (-1,90-2,30) 0,619 3,10 (1,50-5,80) 3,30 (1,70-6,30) 0,10 (-3,50-2,40) 0,437 -0,892 0,372
Plantarfleksorleri-Sag

Ayak bilegi 2,70 (1,10-6,90) 2,90 (1,30-6,50) 0,00 (-1,80-2,30) 0,983 3,00 (1,70-9,30) 3,70 (1,70-5,60) 0,00 (-3,70-1,80) 0,421 -0,454 0,650
Plantarfleksorleri—Sol

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; TO: Tedavi Oncesi; TS

kilogram; A: fark; n: olgu sayisi p<0,05

4 Wilcoxon Signed Ranks Test

5 Mann Whimey-U Test

: Tedavi Sonrasi; kg;
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4.6. Diisme Korkusu Degerlendirmeleri

Olgularin tedavi oncesi diisme korkusu degerlendirme sonuglarmin gruplar
aras1 karsilastirilmast Tablo 4.6.1°de verildi. Gruplar arasinda tedavi oncesi diisme
korkusu degerlendirme sonuglar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05).

Olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi diisme korkusu degerlendirme
sonuglarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.6.2°de verildi. Grup ici
degisimlerin analizinde; diisme korkusu sonuglarinda hem Grup A’da hem de Grup
B’de istatistiksel olarak anlamli fark goriildi (swrasiyla: p=0,047; p=0,004). Gruplar
arasi analizde; diisme korkusu sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4.6.1. Diisme Korkusu Degerlendirme Sonuclarinin Tedavi Oncesi Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Grup A Grup B
n=19 n=19
ort+SS ort+SS %95 GA p*
Ped-FOF 12,68 9,46 14,00+11,18 (-8,13-5,50) 0,698

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; Ped-FOF: Pediatrik Diisme Korkusu Anketi; ort:
ortalama, SS; standart sapma; GA: Giiven Araligi; n: Olgu sayisi

¢ Independent Samples T Test

Tablo 4.6.2. Diisme Korkusu Degerlendirme Sonuclarinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Grup Ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Grup A GrupB
n=19 n=19
TO TS A p* TO TS A p t p°
ort+SS ort+SS ort+SS ort+SS ort+SS ort+SS
Ped-FOF 12,68 £9,46 | 9,47+7,53 -3,21+6,57 0,047 14,00+11,18 7,5745,58 -6,42+8,61 0,004 1,292 0,205

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi; Ped-
FOF: Pediatrik Diisme Korkusu Anketi; A: fark; ort: ortalama; SS; standart sapma; n: olgu sayisi

a: Paired Samples T Test
b: Independent Samples T Test
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4.7. Yorgunluk Degerlendirmeleri
Olgularmn tedavi oncesi yorgunluk degerlendirme sonuglarmimn gruplar arasi

karsilastirilmast Tablo 4.7.1°de verildi. Gruplar arasinda tedavi oncesi yorgunluk
degerlendirme sonuglar1 bakimimdan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast yorgunluk degerlendirme
sonuglarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.7.2°de verildi. Grup i¢i
degisimlerin analizinde; olgularin bilissel yorgunluk sonuglarinda Grup B’de
istatistiksel olarak anlamli azalma goriildi (p=0,022). Gruplar arasi1 analizde;

yorgunluk sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.7.1. Yorgunluk Degerlendirme Sonuclarinin Tedavi Oncesi Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Grup A Grup B
n=19 n=19
ort+SS ort+SS %95 GA p?
PedsQL -Cok Boyutlu Yorgunluk Skalas1 — Cocuk
Genel Yorgunluk 7,78+4,75 7,10+5,14 (-2,57-3,94) 0,673
Uykudaki/Dinlenmedeki Y orgunluk 7,31+4,87 6,89+5,35 (-2,94-3,79) 0,801
Bilissel Yorgunluk 8,00+6,28 5,15+4,33 (-0,71-6,39) 0,114
PedsQL -Cok Boyutlu Yorgunluk Skalas1 — Ebeveyn
Genel Yorgunluk 8,5745,35 5,47+4,48 (-0,14-6,35) 0,061
Uykudaki/Dinlenmedeki Yorgunluk 5,31+5,24 3,10+3,46 (-0,71-5,13) 0,134
Bilissel Yorgunluk 6,78+7,25 4,00+4,84 (-1,28-6,86) 0,173

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programu; ort: ortalama; SS; standart sapma; GA: Giiven

Aralgi; n: olgu sayisi
¢ Independent Samples T Test
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Tablo 4.7.2. Yorgunluk Degerlendirme Sonuglarinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Grup I¢i ve Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Grup A Grup B
n=19 n=19
TO TS A TO TS A
ort+SS ort+SS ort+SS P? ort+SS ort+SS ort+SS p? t p’
PedsQL -Cok Boyutlu Yorgunluk
Skalasi — Cocuk
Genel Yorgunluk | 7,78+4,75 | 7,21+5,10 | -0,57+3,07 | 0,423 | 7,10+5,14 | 6,78+4,80 -0,31+3,84 0,725 -0,233 0,817
Uykudaki/Dinlenmedeki Yorgunluk | 7,31+4,87 | 7,05£6,58 | -0,26+3,84 | 0,769 | 6,89+5,35 | 5,94+4,70 -0,94+2.67 0,140 0,637 0,528
Bilissel Yorgunluk | 8,00+6,28 | 7,73+7,08 | -0,26+4,78 | 0,813 | 5,15+4,33 | 2,73+3,07 -2,42+4.19 0,022% 1,479 0,148
PedsQL -Cok Boyutlu Yorgunluk
Skalas1 — Ebeveyn
Genel Yorgunluk | 8,57+5,35 | 8,42+5,10 | -0,15%¢4,25 | 0,873 | 5,47+4,48 | 5,57+4,91 0,10+3,05 0,882 -0,219 0,828
Uykudaki/Dinlenmedeki Yorgunluk | 5,31+5,24 | 6,68+5,42 1,36+4,13 0,167 | 3,10+£3,46 | 3,42+2,65 0,31£3,21 0,674 0,875 0,387
Bilissel Yorgunluk | 6,78+7,25 | 5,73£7,06 | -1,05£3,30 | 0,182 | 4,00+4,84 | 2,31+3,16 -1,68+4,01 0,084 0,529 0,600

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi; A: fark;
ort: ortalama; SS; standart sapma; n: Olgu sayisi; p<0,05

2 Paired-Samples T Test
b Independent Samples T Test
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4.8. Yasam Kalitesi Degerlendirmeleri
Olgularin tedavi oncesi yasam kalitesi degerlendirme sonuglarmmin gruplar

aras1 karsilastirilmast Tablo 4.8.1°de verildi. Gruplar arasinda tedavi 6ncesi yasam
kalitesi degerlendirme sonuclarinda, yalnizca ebeveyn yasam kalitesi bakimindan
Grup B’de istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi (p=0,005).

Olgularin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi yasam kalitesi degerlendirme
sonuglarmin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.8.2°de verildi. Grup i¢i
ve gruplar arasi degisimlerin analizinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 4.8.1. Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuclarmin Tedavi Oncesi Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup A Grup B
n=19 n=19
ort+SS ort+SS %95 GA p*
PedsQL — Cocuk 78,43£14,76 83,85+9,98 (-13,71-2,87) 0,193
PedsQL — Ebeveyn 69,26+11,72 81,88+1432 (-21,23-4,00) 0,005*

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; PedsQL: Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Ol¢egi-

Néromuskiiler Modiil; ort: ortalama, SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi; n: olgu sayisi; p<0,05

¢ Independent Samples T Test
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Tablo 4.8.2. Yasam Kalitesi Degerlendirme Sonuclarinin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrast Grup Ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
Grup A Grup B
n=19 n=19
TO TS A TO TS A
ort+SS ort+SS ort+SS p* ort+SS ort+SS ort+SS p* t p’
PedsQL - Cocuk 78,43£14,76 79,71£12,71 1,28+8,00 0,493 83,85+9,98 85,89+9,29 2,03+4,56 0,067 -0,357 0,723
PedsQL — Ebeveyn 69,26+11,72 72,34+1,12 3,57+8,66 0,089 81,88+1432 83,05+14,54 1,16+4,11 0,232 1,095 0,281

Grup A: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi; Grup B: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programina Ek Motor Imgeleme Programi; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi; PedsQL:
Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Olgegi-Noromuskiiler Modiil; TO: Tedavi Oncesi; TS: Tedavi Sonrasi; ort: ortalama,; SS: Standart Sapma; A: fark; n: olgu sayisi; p<0,05

2 Paired-Samples T Test;

b Independent Samples T Test
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5. TARTISMA, SONUC ve ONERILER

5.1. Tartisma
Calismamiz Duchenne Muskiiler Distrofi’li cocuklarda motor imgelemenin

yiriime ve denge fonksiyonlari lizerine etkisinin incelenmesi amaciyla planlandi.
Calismamizin sonucunda, FTR programinin, ¢ocuklarin merdiven inme fonksiyonel
performanslari, alt ekstremite kas kuvvetleri (sag kalca fleksor, sag kalga ekstansor,
sol kalca abdiiktdr, sag ve sol diz ekstansor kaslar1) ve diisme korkular1 iizerine olumlu
etkileri oldugu gériildii. FTR programima ek uygulanan Mi programinin ise ¢ocuklarin
motor imgeleme yetenegi, yiirlime hizlar1 ve yiirlime kapasiteleri, merdiven inme ve
10 metre yiirlime fonksiyonel performanslari, ayakta durma ve transfer fonksiyonlari,
alt ekstremite kas kuvvetleri (sag kalca fleksor ve sag kalga ekstansor kaslari), diisme
korkular1 ve biligsel yorgunluk seviyeleri iizerine olumlu etkileri oldugu gortldi.
Gruplardaki tedavi sonrasi goriilen degisimler karsilastirildiginda, FTR programina ek
uygulanan MI programinin, ¢ocuklarm motor imgeleme yetenekleri iizerine daha etkili
oldugu belirlendi. Diger parametrelerde goriilen degisimler her iki grupta da birbirine
benzer bulundu.

Baslangicta, gruplardaki olgularin sosyodemografik ve klinik o6zellikleri
birbirine benzerdi. Motor imgeleme yetenegi, yliriime, denge, performans ve
fonksiyon, alt ekstremite kas kuvveti, diisme korkusu, yorgunluk ve c¢ocuklarin
bildirdikleri yasam kalitesi parametrelerinde birbirlerine istiinliikleri yoktu. FTR
programinda yer alan ¢ocuklarin ebeveynlerinin yasam kalitesi diger gruba kiyasla
daha diisiiktii. Bu farkin, sosyodemografik ozellikler acisindan gruplar birbirine
istatistiksel olarak benzer bulunsa da, FTR grubunda yer alan ¢ocuklarin annelerinin
egitim durumlarina iliskin 6zelliklerden kaynaklandig: diisiiniildii.

Giincel kanitlar 15181nda, son yillardaki gelismelere ragmen, DMD tedavisinde
standardize edilmis bir uygulama bulunmamakla birlikte (Hammer et al., 2022; Duan
et al., 2021); hastaya 6zgii planlanan, semptomlara yonelik, multidisipliner tibbi,

cerrahi ve rehabilitatif yaklasimlar ile hastalik siirecini yonetmek, hastaligm seyrini

87



hafifletmek, ¢ocuklarin mevcut fonksiyonel seviyelerini korumak, yasam kalitesini
iyilestirmek ve yasam siiresini uzatmak hedeflenmektedir (Saito et al., 2017; Moxley
et al., 2010). DMD’de yiirime ve denge fonksiyonlarin1 korumak ve gelistirmek
amaciyla olusturulan FTR programlar: i¢in belirli Oneriler karsimiza ¢ikmaktadir.
Oncelikle, kalca, diz ve ayak bilegi eklemleri gibi kontraktiir gelisme riski tastyan
eklemlere, kaslara ve yumusak dokulara yonelik giinliikk pasif germe egzersizleri
onerilmektedir (Birnkrant et al., 2018a; Stuberg, 2012; Glanzman et al., 2011). Ev
ortaminda ya da fizyoterapist esliginde yapilacak germe egzersizlerinin yani sira,
izometrik kuvvetlendirme egzersizleri de kasimn uzunlugunda veya eklem agisinda
herhangi bir degisiklige sebep olmaksizin kuvvet iirettigi, kasi zararli eksantrik
kasilmalara maruz birakma potansiyelini azalttig1 ve egzersizin neden oldugu kas
hasarin1 en aza indirerek koruyucu bir etki tasidigi icin DMD'de uygulanabilir bir
egzersiz tipidir (Lindsay et al, 2019; Chen et al., 2012). Bagimsiz yiirliyen DMD’li
cocuklar ile yapilan bir calismada, 12 hafta boyunca haftada ii¢ giin hafif-orta siddetle
yapilan izometrik egzersizlerin, glivenilir bir uygulama olmasmin yaninda, cocuklarin
kas kuvveti ve fonksiyonelligi lizerine olumlu etkileri oldugu kanitlanmistir (Lott et
al., 2021). Germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak, giincel ¢aligmalarda,
FTR programlariyla birlikte aerobik egzersiz, ev tabanl egzersiz, govde odakl
egzersiz, akuaterapi, havuz ici egzersiz ve sanal gergeklik uygulamalariin ¢ocuklarin
yiirime ve denge fonksiyonlar1 iizerine etkinligi arastirilmistir. Bulut ve ark.’nin
calismasinda, DMD’li cocuklarda ev tabanli FTR programimna ek 12 haftalik
submaksimal seviyede verilen aerobik egzersizlerin ¢ocuklarin kas yapisi lizerinde
herhangi bir olumsuz etki yaratmadan, motor fonksiyon ve performansi iyilestirmek
amaciyla tercih edilebilecegi belirtilmistir. Bu ¢aligmada yer alan FTR programi
solunum egzersizleri, alt ekstremite kaslarma yonelik germe egzersizleri ve aktif-
yardimli, aktif ve diisiik diizeyde direncli egzersizler ile merdiven inme-¢ikma gibi
cesitli fonksiyonel egzersizlerden olusturulmustur (Bulut, Karaduman, Alemdaroglu-
Glirbiiz, Yilmaz, Topaloglu ve ark., 2022). Sherief et al. (2021) ise DMD'li ¢cocuklara
ist ekstremiteye ve alt ekstremiteye yoOnelik germe, gevseme, izometrik
kuvvetlendirme egzersizleri ile yiiriime ve denge egzersizlerini dahil ettikleri FTR

programina ek olarak, bisiklet ergometresi ya da kosu band1 egitimi vermislerdir. Ug
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aylik takip sonunda, her iki grupta da fonksiyonel yiiriime kapasitesi ve dengede
onemli bir iyilesme saglanmis, kosu bandi egitiminin DMD’li ¢ocuklarda fonksiyonel
yiirime kapasitesi ve dengeyi gelistirmede bisiklet ergometresinden 6nemli dlgiide
daha etkili oldugu belirtilmistir (Sherief et al., 2021). Baska bir ¢calismada, ev tabanl
FTR programi ile bir yil boyunca takip edilen DMD'li ¢ocuklarn motor
fonksiyonlarmin korundugu belirtilmistir. Arastirmacilar ev tabanlt FTR programinda
masaj, germe, govde kontrolii, denge ve koordinasyon egzersizlerine yer vermiglerdir
(Hernandez-Sanchez, Parra-Sanchez, Montolio, Rueda-Ruzafa, Ortiz-Comino et al.,
2024). DMD'li ¢ocuklarda govde odakli egzersizler ile tiim viicut vibrasyonun
abdominal kas kalmlig1 ve denge fonksiyonlar1 iizerine etkilerinin karsilastirildig:
calismada, Ali and Saleh (2024), germe egzersizleri, aktif veya aktif yardimhi
stabilizasyon egzersizleri, iist ekstremite egzersizleri, degisen hareket acgikliklarinda
fonksiyonel uzanma egzersizlerinden olusturulan gévde odakli egzersiz programimin,
abdominal kas kalmlig1 ve dengeyi gelistirmede tiim viicut vibrasyon uygulamasina
kiyasla daha iistiin oldugunu bildirmistir (Ali and Saleh, 2024). Hind et al.’m (2017)
calismasinda aktif/aktif-asistif germe egzersizleri ve submaksimal seviyede
fonksiyonel egzersizler iceren FTR programma ek alt1 ay siireyle uygulanan
akuaterapinin DMD’li ¢ocuklarda uygulanabilir oldugu ve bu programlarin ¢ocuklarin
fonksiyonelligini korumaya katki saglayacagi belirtilmistir (Hind, Parkin, Whitworth,
Rex, Young et al., 2017). Suslov et al. (2023), solunum, germe, aktif ve aktif/yardiml1
egzersizlerinden olusan FTR programini dort ay boyunca havuz igerisinde ylriitmiis
ve bu programm DMD’li ¢ocuklarm yiirime ve denge fonksiyonlarin1i korumak
amaciyla etkili ve giivenli oldugunu belirtmislerdir (Suslov, Lieberman, Carlier,
Ponomarenko, Ivanov et al., 2023). Baeza-Barregan et al.’in (2023) geleneksel FTR
programi ile telerehabilitasyon yoluyla uygulanan sanal gergeklik programimin
DMD’li ve BMD’li ¢ocuklarin yliriime fonksiyonlar1 {izerine etkilerini
karsilastirdiklar1 caligmalarinda, aerobik egzersizler, solunum egzersizleri, germe
egzersizleri ve gevseme egzersizlerine yer verdikleri geleneksel FTR programinin ve
telerehabilitasyon yoluyla uygulanan sanal ger¢eklik programinin ¢ocuklarin yiiriime
kapasiteleri iizerine benzer etkileri oldugu kanitlanmistir (Baeza-Barragédn, Labajos

Manzanares, Amaya—Alvarez, Morales Vega, Rodriguez Ruiz et al., 2023). Literatiir
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incelendiginde, FTR programma eklenen programlarda, bu programlarin takip
stirelerinde ve uygulandiklari ortamlarda degisiklik goriilse de, olusturulan temel FTR
programlarinin germe ve kuvvetlendirme egzersizleri acisindan birbirleriyle uyumlu
olduklar1 goriilmektedir. Giincel literatiir 15131nda ve 2018 yilinda yaymlanan kilavuzu
(Birnkrant et al., 2018a; Birnkrant et al., 2018b) temel alarak hazirladigimiz FTR
programimiz germe egzersizleri, izometrik kuvvetlendirme egzersizleri, mat
egzersizleri, ylirimeye hazirlik ve yiirlime egzersizleri, denge egzersizleri ile gevseme
egzersizlerinden olusturuldu. Calismamizda, her iki grupta yiirtime, denge, performans
ve fonksiyon, alt ekstremite kas kuvveti, diisme korkusu, yorgunluk ve yasam kalitesi
parametrelerinde istatistiksel anlamli bir fark olmasa da, tiim parametrelerin ortalama
degerlerinde iyilesmeler saptandi. Bu sonuglar, DMD’nin progresif karakteri goz
oniinde bulunduruldugunda olumlu olarak kabul edilebilmekte; hazirladigimiz FTR
programimin ¢ocuklarm mevcut fonksiyonel seviyelerinin korunmasmda etkili
oldugunu gdstermektedir. Fonksiyonun korunmasi, belirli miktarlardaki kas
aktivitesinin, kullanmama atrofisini dnlemede, kas kuvvetinin korunmasinda, aktif
hareketin potansiyel trofik etkilerinin saglanmasi ve siirdiiriilmesinde, esnekligin
korunmasinda ve fonksiyonelligin devaminda olumlu etkileri oldugu kanitlarina
dayandirilabilir (Abresch et al., 2012; Eagle, 2002; Fowler, 2002; Vignos and Watkins,
1966). Bunun yani sira, DMD'li ¢ocuklarda yapilan ¢alismalarda, 7,5 yasindan once
diz ekstansor ve diz fleksor izometrik ve izokinetik kas kuvvetinin, saglikli akranlarina
kiyasla daha az dilizeyde olsa da hala arttigi, 7,5 yasindan sonra bu kas gruplarindaki
kuvvetin azalmaya basladigi, 9 yasindan sonra ise daha belirgin bir azalma goriildiigii
bildirilmistir (Lerario, Bonfiglio, Sormani, Tettamanti, Marktel et al., 2012).
Calismamizdaki ¢ocuklarin yas ortalamalarinin 7,96+1,94 yil (Grup A) ve 9,03+1,71
yil (Grup B) oldugu g6z onilinde bulunduruldugunda, kas kuvvetlerinde goriilen
minimal artiglar ile buna bagl olarak gergeklesen yiirlime ve denge fonksiyonlarmin

korunmasinin literatiirle uyumlu oldugu diistiniilmektedir.

Gruplarin yiiriime ve denge fonksiyonlarmin korunmasmim yani sira, her iki
grupta da merdiven inme performanslarinda, alt ekstremite kas kuvvetlerinde (Grup A
icin sag kalca fleksor, sag kalca ekstansor, sol kalga abdiiktor, sag ve sol diz ekstansor

kaslari;; Grup B icin sag kalca fleksor ve sag kalca ekstansor kaslari) ve diigme
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korkularmda olumlu gelismeler goriildi. Merdiven inme aktivitesi, eklem
stabilizasyonu, agonist ve antagonist kaslar arasindaki sinerji, agirlik aktarma,
dengenin korunmasi gibi bir¢ok becerinin kombinasyonudur. Merdiven inme
aktivitesinde alt ekstremite ekstansor kaslarinin eksantrik kasilmalar1 gerekir (Reeves,
Spanjaard, Mohagheghi, Baltzopoulos and Maganaris, 2008). Ayrica, bu aktivite i¢in
diz ekstansorleri ve ayak bilegi plantar fleksorleri tarafindan tiretilen momentlerin de
agirlik aktarimina onemli katkis1 oldugu bilinmektedir (Novak and Brouwer, 2011).
DMD’1i ¢ocuklarda goriilen kas zayiflig1 ilk olarak kalca ekstansorlerinde kendini
gosterir, kalca ekstansorlerindeki zayifligi diz ekstansorleri ve ayak bilegi
dorsifleksorleri takip eder (Bakker, De Groot, Beelen and Lankhorst, 2002). ilerleyen
bu zayifliklar merdiven inme aktivitesindeki performansi etkiler (Martini, Voos,
Hukuda, Resende and Caromano, 2014). Cocuklarin 4 basamak merdiven ¢ikma ve
inme siirelerinin, saglikli akranlarina kiyasla, yaklasik 2 kat daha fazla oldugu ve bu
stirelerin yaslar1 artip, kas zayifliklariin fonksiyonel performanslari tizerindeki etkisi
belirginlestik¢e giderek arttig1 saptanmistir (Bora, Yal¢in, Bulut, Yilmaz, Karaduman
ve ark., 2022). DMD’li ¢ocuklarin takibinde ve uygulanan miidahalelerin yararliligini
ortaya koymada 4 basamak merdiven ¢ikma ve merdiven inme siireleri 6l¢iimlerinden
siklikla yararlanilir (Goemans, Wong, Van den Hauwe, Signorovitch, Sajeev, 2020).
Calismamizda her iki grupta da merdiven inme siireleri anlamli sekilde azalmistir ve
cocuklarin alt ekstremite kas kuvvetlerinde (Grup A icin sag kalga fleksor, sag kalga
ekstansor, sol kalca abdiiktor, sag ve sol diz ekstansor kaslari; Grup B i¢in sag kalga
fleksdr ve sag kalca ekstansor kaslar1) iyilesmeler goriilmiistiir. Ote yandan, FTR
programma eklenen MI programmin, yalnizca FTR programma kiyasla, cocuklarin
merdiven inme performanslar1 agisindan ek bir yarar saglamadigi belirlenmistir.
DMD’li ¢ocuklarda kalca fleksor ve ckstansor kas kuvvetleri ile diz fleksor ve
ekstansor kas kuvvetlerinin hem statik denge hem de dinamik denge ile iliskili oldugu
(Kurt ve ark., 2023a) bilgisine dayanarak; kas kuvvetlerinde goriilen degisimlerin
cocuklarin denge fonksiyonlarinda iyilesme olarak yorumlanabilecegi ve bu durumun
merdiven inme performansidaki iyilesmeyi destekledigi diisiiniilmektedir. Giincel bir
aragtirmada, kuvvetlendirme egzersizleriyle birlikte denge egzersizlerini de iceren

programlarin, yalnizca denge egzersizlerine yogunlasan programlara kiyasla, denge
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fonksiyonlarmin iyilesmesine katki saglamada daha iistiin oldugu kanitlanmistir
(Pegoraro, Cudia, Baba and Angelini, 2020). Ayrica, DMD'li ¢ocuklarda govde
kaslarini hedef alan stabilizasyon egzersizlerinin, eklem stabilitesini, kaslar arasindaki
kokontraksiyonu ve agirlik aktarma kapasitesini artirabilecegi belirtilmistir (Aras ve
ark., 2011). Calismamizda olusturdugumuz FTR programi kuvvetlendirme ve denge
egzersizlerinin yani sira, stabilizasyonu da gelistiren mat egzersizleri ile agirlik
aktarma egzersizlerini igeren yiirimeye hazirlik egzersizlerinin kombinasyonundan
olugsmaktir. Bu egzersizlerin de ¢ocuklarm agirlik aktarma, stabilizasyon ve kaslar
arasindaki sinerjiyi gelistirerek merdiven inme performanslari ve alt ekstremite kas
kuvvetlerinde goriilen gelismelere katki sagladigin1 ve denge fonksiyonlar1 iizerine
olumlu etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. DMD’li ¢ocuklarin alt ekstremite kas
kuvvetlerini ve denge fonksiyonlarini gelistirmek amaciyla olusturulan programlarda
kuvvetlendirme ve denge egzersizlerine ek olarak, stabilizasyonu ve agirlik aktarmay1
gelistirmeye yonelik egzersizlerin se¢imi ¢ocuklarin performanslari tizerinde 6nemli

katkilar saglayacaktir.

Kas zayifligi, denge bozuklugu, sik diismeler ve fonksiyonel kayiplarin
progresif olarak goriildiigii noromuskiiler hastaliga sahip bireylerde diisme korkusu
varlig1 saglikli bireylere kiyasla daha fazla goriiliir ve bireyler bu sebeplerle
aktivitelerini kisitlar (Pieterse, Luttikhold, de Laat, Bloem, van Engelen et al., 2006).
Denge bozuklugu, diisme korkusu ve aktivitelerin kisitlanmasi arasinda kisir bir dongii
vardir (Friedman, Munoz, West, Rubin and Fried, 2002). DMD’li ¢ocuklarda yapilan
calismalar, ¢ocuklarda dengenin bozulmasinin, sik diismeye, diismeye bagh
yaralanmalara, diisme korkusu sebebiyle fonksiyonelligin, aktivite ve katilimin
kisitlanmasina sebep oldugunu dogrulamistir (Alkan ve ark., 2017; Aras ve ark., 2011).
Ayrica, DMD’li ¢ocuklarda goriilen diisme korkusu ile klinik arastirmalarda siklikla
kullanilan denge ve performans degerlendirmeleri arasinda degisen diizeylerde
iliskiler saptanmis olup, ¢ocuklarin degerlendirilmesinde ve takibinde diisme korkusu
degerlendirmelerinin ve buna ydnelik gerekli miidahalelerin yapilmasinin 6nemli
oldugu disiiniilmiistiir (Alemdaroglu-Giirbiz ve ark., 2022). Ancak, bilgimiz
dahilinde, DMD’li ¢ocuklarda diisme korkusunun yonetiminde hangi miidahalelerden

yararlanilabilecegine iliskin calismaya rastlanmamistir. Diisme korkusunun denge
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bozuklugu ile iliskili oldugu ve denge bozukluguna sebep olan temel faktoriin alt
ekstremite kas kuvvetlerindeki zayiflama oldugu disiiniildiigiinde (Muehlbauer,
Golhofer and Granacher, 2015), calismamizda uygulanan FTR programinin denge ve
alt ekstremite kas kuvvetlerindeki iyilesmelere ek olarak, c¢ocuklarin diisme
korkularinda azalma saglamasi beklenen bir sonuctur. Ek olarak, Hwang et al.’in
(2010) inmeli bireylerde MI’nin etkinligini inceledikleri calismada, MI programmin
bireylerin aktiviteye 6zgii denge ve giivenlerini iyilestirdigi bildirilmistir (Hwang et
al., 2010). Aktiviteye Ozgli giiven diisme korkusuyla iliskilendirilebilir. FTR
programlarinm ve FTR programlarna eklenen MI uygulamalarinin DMD’li
cocuklarin fonksiyonlarini korumadaki oneminin yani sira, diisme korkularinin
azalmasmda da etkili oldugu calismamizla ortaya konmustur. Ote yandan, FTR
programia eklenen MI programu ile takip edilen cocuklara, MI &ncesi izletilen video
kayitlarinda ¢ocuklarin fonksiyonel seviyesinin iizerinde hareketler (ziplama, kosma
vb.) de bulunmaktaydi1. MI sirasinda ¢ocuklara bu hareketleri herhangi bir kisithlik ya
da zorluk yasamadan imgelemesi yoniinde sézel bildirimler verilmis olsa da, bu
durumun diger gruba kiyasla cocuklarin diisme korkularinin azalmasi iizerinde ek bir
etki yaratmadigi gorilmiistiir.

Motor imgeleme yetenegi On parietal motor bdlgelerdeki aktivite ile iliskili
olup, kisiden kisiye degismektedir (Isaac, 1992). Motor imgeleme yetenegi yiiksek
olan bireylerde, motor imgeleme yetenegi diisiik olan bireylere kiyasla, motor
imgeleme sirasindaki kortikospinal uyarilabilirligin daha fazla arttigi bildirilmistir
(Lebon et al., 2012; Williams et al., 2012; Guillot et al., 2008). Cocuklarda motor
imgeleme yetenegini inceleyen ¢aligsmalarda, cocuklarin motor imgeleme yeteneginin
zeka, hafiza, gorsel-uzamsal kapasite, yiiriitiicii islevler, motor planlama becerisi,
hareket deneyimleri ve hareketlere olan giivenle iliskili olarak, 5 - 12 yaslar1 arasinda
kademeli olarak gelismekte oldugu belirtilmistir (Souto et al., 2020b; Fuelscher et al.,
2016; Spruijt et al., 2015a; Smits-Engelsman and Wilson, 2013; Caeyenberghs et al.,
2009; Skoura et al., 2009; Molina et al., 2008; Malouin et al., 2004). Literatiirde
DMD’li ¢cocuklarin motor imgeleme yetenegini degerlendiren ¢aligma bulunmamakla
birlikte, programlara baglamadan 6nce ¢cocuklarin biligsel fonksiyonlar1 degerlendirildi

ve motor imgelemenin biligsel taleplerini karsilamak amaciyla degerlendirme
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Ol¢iitiiniin kesme puaninin lizerinde olan ¢ocuklar calismamiza dahil edildi. Ek olarak,
cocuklarin Mi yetenegini degerlendirdigimiz lgiimlerimize gore, program dncesi her
iki grubun motor imgeleme yetenekleri birbirlerine benzer bulundu. Calismamiz
sonucunda, FTR programma eklenen MI programm cocuklarm motor imgeleme
yeteneginde (HIA-C tiim parametrelerinde, ZKYT, STOKT ve 10 metre yiiriime testi
mental kronometre delta siirelerinde) olumlu gelismeler sagladi. MI programlarinin
MI yetenegi iizerine etkisini arastiran calismalar kisith olsa da, motor imgeleme
programlar1 sonras1t bireylerin motor imgeleme yeteneklerinde bir artis
beklenebilecegi (Ono, Wada, Kurata and Seki, 2018; Deutsch, Maidan and Dickstein,
2012) ve motor imgeleme programlarinin motor imgelemeyi fasilite edebilecegi
disiiniilmektedir (Gozacan Karabulut ve ark., 2022; Driskell et al., 1994; Feltz and
Landers, 1983). Calismamizda, 8 hafta boyunca FTR programina ek uygulanan Mi
programmin DMD’li ¢ocuklarda motor imgelemeyi fasilite ederek MI yeteneklerini
artirdig1 sonucuna ulasildi. Bunun yami sira, ¢alismamizda MI grubunda yer alan
cocuklara her seans sonunda “Kendini ne kadar videodaki ¢ocuk gibi hayal edebildin?”
sorusu soruldu ve hayalini 10 puan iizerinden, 10 puan “cok hayal edebildim”e denk
gelecek sekilde puanlamasi istendi. Cocuklarin kendi hayallerine verdikleri puanlarin
1. - 7. haftalar arasinda 10 puana kadar giderek arttigi, 7. - 8. haftalarda ise 6 puana
kadar diistiigii gozlemlendi. Artan puanlar, ¢ocuklarm MI’ye uyum sagladiginin ve Mi
programma katihyor oldugunun bir gostergesi olarak degerlendirilebilir. MI
programinda yer alan hareketler progresyon gostermektedir ve 7. - 8. haftalarda
izlenen ve imgelenmesi istenen hareketler (6niindeki basamaga ziplayarak ¢ikma, tek
ayak iizerinde yana ziplama vb.) giderek zorlasmaktadir. Azalan puanlarm ise MI
yeteneginin hareket deneyimleri ve hareketlere giiven ile iliskili olmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Ancak, Mi’ye katithmmn ya da MI canhligmin
degerlendirilmesi ¢aligmamizin amaclar1 arasinda yer almadigi i¢in istatistiksel
anlamda herhangi bir sonug elde edilmedi.

Normal gelisim gosteren c¢ocuklarda, cocuk sporcularda ve gelisimsel
problemler yasayan cocuklarda Mi’nin cesitli beceriler ve fonksiyonlar iizerine
etkisini inceleyen ¢aligmalar giderek artmaktadwr. Normal gelisim gdsteren
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cocuklarm motor becerileri kazanimindaki etkisini karsilastiran ¢caligmada, alt1 seans
sonunda, li¢ uygulamanin da motor aktivite (topu hedefe firlatma) performansini
gelistirdigi, eylem gozlemi ve motor imgelemenin yalnizca hareketin
gerceklestirilmesine kiyasla motor beceri kazanimi ve motor becerilerin gelistirilmesi
acisindan daha {istiin oldugu gosterilmistir. Arastirmacilar eylem gdzlemi ve MI
gruplarinda goriilen tistlinliigiin, bu siire¢lerin her ikisinde de motor aktiviteye iliskin
biligsel temsillerin kullanimindan ve motor aktivitenin provasmi i¢ermelerinden
kaynaklanmis oldugunu belirtmistir (Doussolin and Rehbein, 2011). Baska bir
calismada, Takazono and Teixeira (2018), ¢ocuklarda motor imgeleme ve fiziksel
uygulamanin, verilen gorevin (bir blogun tasmmmasi ve hedefe yerlestirilmesi)
ogrenilmesi ve bu goreve iliskin performans gelisimi tizerine etkilerini karsilagtirmay1
amagcladiklar1 tek seanshk calismada, MI ile birlikte fiziksel uygulamanin, yalnizca
fiziksel uygulamaya kiyasla, cocuklarin belirlenen gbrevi 6grenmesi ve bu goreve
iligkin performanslar1 iizerinde daha etkili oldugunu belirtmistir (Takazono and
Teixeira, 2018). Bu etkinin, MI yoluyla verilen gorevin zihinsel temsilinin gelismesi
ve ardindan yapilan fiziksel uygulama ile goreve iliskin duyusal geri bildirimlerin
kombinasyonunun, noral aglarin aktivasyonunu giiclendirmesinden kaynaklandigi
disiiniilmiistiir (Takazono and Teixeira, 2018; Allami, Brovelli, Hamzaoui, Regragui,
Paulignan et al,, 2008; Olsson, Jonsson and Nyberg, 2008). Cocuk jimnastik
sporcularinda Mi nin ziplama performansi iizerine etkisini arastiran Battaglia ve ark.,
birinci gruptaki sporculara ziplama hareketinin gergeklestirildigi bir video kaydi
izletmis, sonrasinda sporculardan bu hareketi imgelemesi ve ardindan yapmasini
istemislerdir. Ikinci gruptaki sporculardan ise yalnizca ziplama hareketinin yapilmasi
istenmistir. Alt1 haftalik takip sonunda, eylem gozlem, motor imgeleme ve hareketin
gerceklestirilmesinin ziplama performansini iyilestirdigi belirtilmis; eylem gdzleminin
harekete dahil olan kaslarin ve eklemlerin iligskisine dair mekansal ve zamansal bilgi
saglamasi sebebiyle, daha iyi bir performans kazanimi i¢in noral aglar1 gliglendiren
goriintii ve imgelemenin birlikte kullaniminin 6nemi vurgulanmistir (Battaglia,
D’Artibale, Fiorilli, Piazza, Tsopani et al., 2014). Baska bir ¢alismada, ¢ocuk tenis
sporcularinda ramazan ay1 boyunca uygulanan eylem gozlem ve MI progranu ile

yalnizca eylem gozlem programinin sporcularin ¢eviklik, hiz ve reaksiyon siiresi
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iizerine etkileri karsilastirilmis, eylem gdzlem ve Mi programmin birlikte uygulandigi
programdaki sporcularin performansindaki diislisiin  yalnizca eylem gozlem
grubundaki sporcularin performansindaki diisiise kiyasla daha az oldugu bildirilmistir
(Fekih, Zguira, Koubaa, Ghariani, Zguira et al., 2020). Quinton et al. (2014) ise motor
imgeleme programinin ¢ocuklarin futbol performansi iizerindeki etkisini arastirdiklar1
calismada, MI grubu lehine beklenen performans artigmmn goriilmedigini
bildirmislerdir (Quinton, Cumming, Gray, Geeson, Cooper et al., 2014). Normal
gelisim gdsteren cocuklarda MI programlarinin ¢cocuklarin motor becerileri dgrenme
ve bu becerilere iliskin performanslarinda artis sagladig: goriilmekle birlikte, ayni fikir
birligi cocuk sporcularda yapilan c¢alismalarda goriilmemektedir. Ote yandan,
gelisimsel problem yasayan ¢ocuklarda Mi’nin 6 yasindan itibaren rehabilitasyon
programlarinda kullanilabilecegi bildirilmistir (Behrendt et al., 2021; Souto et al.,
2020a, Souto et al., 2020b), ancak bu konuda yapilan ¢alismalar sinirli sayidadir.
Bhoyroo et al. (2019), Gelisimsel Koordinasyon Bozuklugu (GKB) tanili ¢ocuklarda,
belirli bir gorevi gerceklestirmeden o gorevin zihinsel provasinin yapilmasmin
cocuklarm motor planlama becerisini gelistirdigini dolayisiyla fonksiyonelligini
arttirdigini belirtmislerdir (Bhoyroo et al., 2019). Farkli bir calismada, GKB tanili
cocuklardan giinliik ritmik aktivitelerin (yiliz yilkamak, boya yapmak, cam silmek ve
dis fircalamak) gozlemlenmesi ardindan imgelenmesi ve sonrasinda taklit edilmesi
istenmistir. Calisma sonucunda, ¢ocuklarin bu aktivitelere iliskin performanslarinda
tyilesmeler goriilmiistiir (Scott, Wood, Holmes, Marshall, Williams et al., 2023).
Literatiirde, MI programlarinin rehabilitasyonda kullanim1 agirhikli olarak SP’li
cocuklarda arastirilmistir. Cabral-Seuqueira et al. (2016) tarafindan yiiriitiilen,
unilateral SP’li ¢ocuklarda MI progranu ile bu programin fiziksel uygulama ile
kombinasyonunun daha fazla etkilenen ekstremitenin belirlenen gorevi (nisan alma)
Ogrenme ve bu goreve iliskin performans iizerine etkilerini karsilastirmay1 amaglayan
aragtirmada, MI programinin hareket siiresinin azalmasinda ve elin hedefe dogru daha
uygun yerlesiminde etkili oldugu gosterilmistir. Ayrica, Mi ile elde edilen
kazanimlarin, fiziksel uygulamalardan elde edilenen kazanimlara katki sagladigi; bu
durumun da performansta artisla sonuglandig1 belirtilmistir. MI’yi takip eden fiziksel
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stiresi ve dogrulugu acisindan daha yiliksek performansa sebep oldugu bildirilmistir
(Cabral-Seuqueira et al., 2016). Souto et al. (2020), unilateral SP’li ¢ocuklarin giinliik
yasamlarinda en ¢ok zorlandiklar1 hareketlerin belirlenerek, MI programi ardindan
fiziksel uygulama programi ile tekrar edilmesinin c¢ocuklarda {ist ekstremite
fonksiyonunun iyilestirilmesinde yalnizca FTR programma kiyasla daha etkili
oldugunu belirtmislerdir (Souto et al., 2020a). Unilateral SP’li ¢ocuklarla yapilan
baska bir calismada, FTR programma eklenen Mi’nin ¢ocuklarin MI yetenekleri,
fonksiyonel mobilite ve alt ekstremite kas aktivitesi tizerindeki etkisi incelenmistir.
Calisma 8 hafta boyunca haftada iki giin yiiriitiilmiistiir. Olusturulan FTR programi
agirhik aktarma, denge ve yiirlime egitimi, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri,
rekreasyonel aktivitelerden olusturulurken, MI programi topuklar {izerinde yiiriime,
geriye dogru yiirime, tek ayak tlizerinde durma, ziplama, topa vurma, bloklar
iizerinden ge¢me, merdiven ¢ikma, oturma pozisyonundan ayaga kalkma
aktivitelerinden olusturulmustur. Calisma sonucunda FTR programina eklenen Mi
programmnin, unilateral SP’li cocuklarn MI becerilerinde, fonksiyonel mobilite
becerilerinde ve alt ekstremite istirahat kas aktivitesinde anlamli iyilesmelere katki
sagladig1 gosterilmistir (Gozagan Karabulut ve ark., 2022). Calisilan popiilasyonlar
farkli olsa da, programlarimiz G6zagan Karabulut ve ark.’nin (2022) programlari ile
benzerlik gostermektedir. Literatiirde, farkli hastalik gruplariyla yapilan ¢aligmalara
da rastlanmistir. Wang et al. (2023), pediatrik tam spinal kord yaralanmasi (SKY)
rehabilitasyonunda Mi’nin potansiyel mekanizmasini ortaya ¢ikarmak amaciyla
planladiklar1 calismada, SKY ge¢irmis ¢ocuklar ile saglikli akranlarmi
kargilastirmistir.  Fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) ile
degerlendirilen SKY gecirmis ¢ocuklarda beynin motor fonksiyonlarla ve biligsel
fonksiyonlarla ilgili alanlarm fonksiyonel olarak korundugu ve SKY gecirmis
cocuklarda Mi’ nin rehabilitasyon programlarinda kullanilabilecegini belirtmislerdir
(Wang et al., 2023). Cocukluk ¢ag1 hiperkinetik bozuklugu olan ¢ocuklar ile yapilan
calismada, cocuklarin motor 6grenme icin kullandiklar1 16 farkli biligsel strateji
incelenmis, stratejilerden olan eylem gozlem ve motor imgelemenin ¢ocuklarin giinliik
yasam aktivitelerini gelistirmeye yardimci olabilecegi bildirilmistir (Butchereit et al.,
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yiirlime ve denge fonksiyonlar1 lizerine olan etkisi literatiirde ilk defa ¢aligmamizda
aragtirilmistr.  Calismamiz  sonucunda, FTR programma ek uygulanan MI
progranminin, ¢ocuklarm MIi yetenekleri, yiiriime hizlar1 ve yiiriime kapasiteleri,
merdiven inme ve 10 metre ylriime fonksiyonel performanslari, ayakta durma ve
transfer fonksiyonlari, alt ekstremite kas kuvvetleri (sag kalga fleksor ve sag kalga
ekstansor kaslar1), diisme korkular1 ve biligsel yorgunluk seviyeleri {izerine olumlu
etkileri oldugu goriildii. Ancak, FTR programma eklenen M programmnin, yalnizca
FTR programina kiyasla, bu parametreler agisindan tistiinliigii goriilmedi. Literatiirde
yer alan calismalarda, MI programi eklenen gruplarin sonuglarmmn yalnizca fiziksel
uygulamayla takip edilen gruplara kiyasla daha olumlu oldugu goriilmektedir. Bu
olumlu sonuglarin, Mi programlarinin belirli bir beceri ya da segilen birkac gérevi
gelistirmek amaciyla planlanlanmis olmasindan, izlenen ve imgelenen hareketlerin
tamammin  fiziksel uygulamalarmin  yapilmis olmasindan  kaynaklandig:
diisiiniilmektedir. Calismamizda olusturdugumuz MI programimiz ise 8 hafta
icerisinde progresyon gosteren 33 farkli hareketin izlenmesi ardindan imgelenmesi
iizerine planlanmustir. izlenen ve imgelenen hareketlerden yalnizca cocuklarin
fonksiyonel seviyelerine uygun olanlarinin FTR programi igerisinde fiziksel
uygulamalar1 yapilmastir.

DMD’li cocuklar saglikli akranlarmna kiyasla 5-6 ay daha gec yiiriimeye
baslarlar (Emery et al., 2015). Cocuklar, azalmis kas kuvveti ve enduransa ragmen
gelistirdikleri adaptasyonlar ve alt ekstremite kontraktiirleri ¢evresinde olusturulan
pasif momentler sayesinde (Yilmaz ve ark., 2018), onlu yaslarinin baslarina kadar
yiiriyebilirler (Ferizovic et al, 2022; Kennedy et al, 2020). Hastaligin
progresyonunda goriilen kas zayifliklar1 kas kisaliklari, kas-iskelet deformiteleri ve
kontraktiirler gibi birgok faktor yiiriime fonksiyonlarini olumsuz etkiler (Yilmaz ve
ark., 2018; Sutherland et al., 1981). Yapilan ¢aligmalarda 7 yasindan kiiciik DMD’li
cocuklarin saglikli akranlarma kiyasla daha kisa adim uzunluklar1 oldugu, ancak
saglikli akranlariyla benzer yiiriime hizlarina sahip olduklari (Ramli et al., 2024;
Doglio et al., 2011; D’ Angelo et al., 2009); 8 yasindan biiyiilk DMD’li ¢ocuklarm ise
saglikli akranlarina kiyasla daha yavas yiirtidiikleri bildirilmistir (Kennedy et al., 2022;
Ropars et al., 2016; Gaudreault et al., 2010). Erken donemde cocuklar yliriiyiis

98



sirasinda kadansi artirabilecek kas kuvvetine sahipken, hastaligin progresyonu ile kisa
olan adim uzunluklarini telafi edememeleri, ayni stirede saglikli akranlarindan daha az
mesafe yliriimelerine sebep olmaktadir (Doglio et al., 2011; Gaudreault et al., 2010).
Buna bagli olarak, zamanli yiiriime testi sonuglarinda DMD’li ¢ocuklar saglikli
akranlarina kiyasla ayni siirede daha az mesafe yiiriirler ve bu mesafe yasla birlikte
azalan fonksiyonellikle iliskilendirilir (Pane et al., 2014; Henricson et al., 2013;
Mazzone et al., 2013; McDonald et al., 2013). Calismamizda, ¢ocuklarin yliriime
fonksiyonlar1 zamanl yiirtime testleri ve literatiirde ilk defa olarak iki boyutlu hareket
analizi Kinovea® yazilimi ile degerlendirilmistir. FTR programma ek uygulanan MI
programi sonucunda, ¢ocuklarin yiirlime hizlar1 ve yiirlime kapasiteleri ile 10 metre
yilirime fonksiyonel performanslarinda gelismeler goriilmiistiir. Yiirtime hizlarmin
artigl, istatistiksel olarak anlamli olmasa da, adim uzunlugu ve kadanstaki artisla
aciklanabilir. Norolojik ac¢idan saglikli bireylerde (Bernardi et al., 2013; Allami et al.,
2014; Gentili, Han, Schweighofer and Papaxanthis, 2010; Allami, Paulignan, Brovelli
and Boussaoud, 2008; Gentili et al., 2006) ve inme geciren bireylerde (Stevens and
Stoykov, 2003) yapilan ¢alismalar MI programlarmin bireylerin hareket siirelerinde
azalma sagladigin1 gdstermistir. Calismamizda, MI grubundaki ¢ocuklarmn yiiriime
hizlarindaki artis bu ¢alismalarla uyumludur. MI programlar sonras1 daha hizli ve
daha diizgiin hareketlere iliskin bulgular, hareket kontroliindeki degisen hareket
dinamiklerinin zihinsel alanda basarili bir sekilde modellendiginin ispati olarak
diisiiniilmektedir (Cabral-Seuqueira et al., 2016). Dunsky et al. (2008), MI programlar1
sonrasi yiirilyliste gozlenen iyilesmelerin, MI bilissel yaklasiminin tetikledigi ve
santral sinir sisteminin yiiksek diizeylerinde gergeklesen bir 6grenme etkisi olarak
tanimlanabilecegini bildirmistir (Dunsky et al., 2008). Farkli calismalarda, Mi
stirecindeki yiiksek farkindaligin ve tekrarlanan imgeleme ile hareketin provasinin
uzun siireler boyunca yapilmasina odaklanan dikkatin; yilirlime hizinin artmasinin ve
dolayisiyla belirli siirede daha fazla mesafe yiirlinmesinin nedeni oldugu belirtilmistir
(Guttman et al., 2012; McCombe Waller, Harris-Love, Liu and Whitall, 2006). Bunun
yan1 sira, MI sirasinda gorsel, isitsel, dokunsal ve kinestetik isaretler dahil olmak iizere
duyularm herhangi bir kombinasyonunun kullanilmasmm MIi programlarmin etkisini

artirdig1 belirtilmistir (Mulder, Zijlstra, Zijlstra and Hochstenbach, 2004). Ozellikle,
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MI sirasinda kullanilan isitsel uyaranlarm, motor yanit aralarinda, uygun zamanlarda,
tekrarli sekilde verildiginde fonksiyonel hareketi iyilestirmede etkili olabilecegi
belirtilmistir (Agostini et al., 2021; Rossignol and Melvill-Jones, 1976). Metronom
gibi ritmik isitsel ipuclarinin kullanilmasi ytiriime gibi ritmik veya sirali hareketleri
koordine etmeye yardimci olur ve kas aktivitesini gelistirebilir (Kim et al., 2011;
Safranek, Koshland and Raymond, 1982). Saglanan ritmik isitsel uyarilarin yiiriime
performansi tizerindeki olumlu etkisi, bu uyarilarin, merkezi olarak konumlandirilmis
bir audio-spinal mekanizmanin fasilite edilmesiyle agiklanmistir (Kim et al., 2011;
Roederer, 1979). Yiiriime govde ve ekstremitelerin tekrarlayan ritmik hareketlerini
icerdiginden; ritmik isitsel uyarilar, yliriimenin tiim parametrelerindeki motor
planlamay1 ve motor becerilerin zamanlamasini etkiler, motor performansi artirir,
reaksiyon siiresini ve kalitesini gelistirir ve yorgunluk hissini azaltir (Kim et al., 2011;
Thaut, 1988). Ayrica farkli calismalarda, MI srrasinda kullanilan ritmik isitsel
ipuclarinin ruh hali, motivasyon, uyarilma, algilanan ¢aba (Karageorghis and Priest,
2012) ve bilissel performans (Thaut, 2005) iizerindeki olumlu etkileri ile yiirtime
performansini gelistirdigi belirtilmistir (Seebacher et al., 2019). Calismamizda, Mi
programi sirasinda kullanilan metronomun ¢ocuklar i¢in ritmik isitsel bir ipucu
sagladigi ve literatiirle uyumlu olarak ¢ocuklarin yiiriime hizlarinin gelismesine, belirli
siirede daha fazla mesafe yiiriimelerine ve yiirlime performanslarma katki sagladigi
disiiniilmektedir. Ek olarak, seanslar sirasinda ¢ocuklarin akranlarma yetisebilmek
amaciyla yliriime fonksiyonlarmin gelismesini istedikleri, dolayisiyla bu istegin
cocuklarm yiirlime fonksiyonu ile iligkili hareketlerin izlenmesi, imgelenmesi ve
pratiginin yapilmasina iligkin motivasyonlarinin ve katilimlarinin daha fazla oldugu
gbézlemlenmistir. Bireylerin dikkat ve motivasyonlarinin hedeflerine yonelik
sekillendigi ve bu durumun motor performanslarini etkiledigi (Gose and Abraham,
2021) diisiiniildiiglinde, cocuklarin yiiriime fonksiyonlarina iliskin motivasyonlarin
yiiksek olmasi da yiirtime fonksiyonlarinda goriilen gelismeleri desteklemis olabilir.

Goudriaan et al. (2018) yaptiklar1 ¢aliymada kas zayifliginin néral (SP’de goriilen
beyin hasar1 kaynakl kas zayiflig1) ve noral olmayan (DMD’de distrofin eksikliginin
sebep oldugu kas hasar1 kaynakli kas zay1flig1) faktdrlerinin yiirtime sirasindaki motor

kontrol iizerindeki etkisini arastirmak i¢in SP’li ¢ocuklar ile DMD’li g¢ocuklari
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karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, DMD'de goriilen kas zayifliginin agirlikli olarak
ndral olmayan bir sorun olmasina ragmen, kas zayifliginin yiiriiyiisii kontrol eden
merkezi sinir sistemi i¢in bir kisitlama oldugunu ve bu sebeple DMD’li ¢ocuklarda
motor kontroliin de olumsuz etkilenebilecegini belirtmiglerdir (Goudriaan, Shuman,
Steele, Van den Hauwe, Goemans et al., 2018a). Bunun yan1 sira, ¢alismalar, Mi’ye
benzer sekilde viicut hareketlerinin iiretilmesinde rol oynayan beyin alanlarmin
aktivasyonunu saglayan eylem gozleminin (Grezes and Decety, 2001; Gerardin,
Sirigu, Lehéricy, Poline, Gaymard et al., 2000), bireyi motor imgelemeye hazirlamak
icin kullanilabilecegini (Battaglia et al., 2014; Kanthack, Bigliassi, Vieira and
Altimari, 2013; Wilson, Thomas and Maruft, 2002), ayn1 programda eylem gozlemi
ile Mi’ye birlikte yer vermenin tek basina MI kullanima kiyasla daha etkili oldugunu
(Scott et al., 2020) ve g¢ocuklarin motor kontrol, belirlenen hareketi tamamlama
stireleri, hareket kinematigi (Marshall, Wright, Holmes, Williams and Wood, 2020) ve
giinlik yasam aktiviteleri (Scott et al., 2020) iizerine olumlu etkileri oldugu
bildirilmistir. Calismamizda MI programinda yer alan video izleme fazi, hareketin
gozlemlenmesidir, ancak gozlemin ardindan hareket birebir pratik edilmedigi i¢cin bir
eylem gozlem terapisi olarak diisiiniilemez. Cocuklarm hareketleri imgelemeden 6nce
saglikli akranlarmi izlemeleri, imgelenecek hareketlerin hizi ve kinematigi ile ilgili
zihinlerinde bir hazirlik olusturmus olabilir. Bu hazirlik asamasmin da ¢ocuklarin
yiirtime hizi, belirli siirede daha fazla mesafe yiiriimesine ve yiiriime performanslari
katk1 saglamis oldugu diistiniilmektedir.

Ayrica, 10 metre yiirlime testinde bir y1l boyunca meydana gelen degisimin
klinik olarak minimum 6nemli farkinin —0.212 m/sn oldugu dikkate alindiginda
(Duong et al., 2021), 8 haftalik FTR programma eklenen MI programmnin 10 metre
yiiriime testinde 0,62 m/sn’lik azalma saglamast Mi’nin DMD’li ¢ocuklarda
kullanilabilecegi fikrini desteklemektedir.

DMD’li ¢ocuklar ile yapilan caligmalarda ¢ift adim uzunlugu ortalamasi 86-
113 cm, yliriime hiz1 ortalamast 0,65-1,21 m/sn ve kadans ortalamasi1 78,1-144
adim/dk olarak bildirilmistir (Goudriaan, Van den Hauwe, Dekeerle, Verhelst,
Molenaers et al., 2018b). Calismamizda DMD’li ¢ocuklarda ilk defa kullanilan

Kinovea® yazilimi ile ¢ocuklarin ¢ift adim uzunlugu ortalamasi 84,01-98,43 cm,
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yiirlime hiz1 ortalamas10,65-0,81 m/sn, kadans ortalamas192,11-99,59 adim/dk olarak
Olctilmiistiir. Bu degerlerin, literatiirde belirtilmis olan degerlerin sinirlar1 igerisinde
kaldig1 goriilmekte, Kinovea® yazilimmin DMD’li ¢ocuklarda yiirlimenin
spatiotemporal parametrelerini degerlendirmek amaciyla kullanimmin uygunlugunu

arastiran bagka c¢alismalara da ihtiya¢ bulunmaktadir.

DMD’de fonksiyonel kayiplarin yasla birlikte artmakta oldugu bilinmesine
ragmen, ¢alismamiz sonucunda FTR programina ek uygulanan MI programmin
cocuklarmn ayakta durma ve transfer fonksiyonlarini gelistirdigi goriildi. Motor
imgeleme mevcut motor fonksiyonlara bagli olmamakla birlikte, imgelenen hareketin
temsili ile iligkilidir ve noral aglar1 uyararak gerceklestirilen hareketin yerine gecebilir
(Sharma, Pomeroy and Baron, 2006). Hareketin imgelenmesinin, hareket kontroliinde
gorev alan icsel ve digsal kuvvetler arasindaki etkilesimi simiile ettigi 6ne stiriilmiistiir
(Flanagan, Vetter, Johanson and Wolpert, 2003; Wolpert, 1997). Bu bakis acisina
dayanarak, hareketin imgelenmesi ile o harekete iliskin motor komutlarin etkili bir
kopyasimnin iiretildigi ve bu durumun, hareketin gergeklestirilmesinin duyusal sonuglar1
hakkinda tahminlerde bulunmak i¢in kullanildig1 kabul edilmektedir. Zihinsel olarak
bir hareketin simiilasyonunu olusturmak i¢in, ayni néromotor ve biyomekanik
Ozelliklere uyarak hareket kontroliindeki eksikliklerin ~ dikkate alindigi
disiiniilmektedir (Courtine, Papaxanthis, Gentili and Pozzo, 2004; Papaxanthis,
Pozzo, Ksprinski and Berthoz, 2003). Yapilan ¢aligmalar, imgelenen ve fiziksel olarak
gergeklestirilen hareketlerin benzer noral aglar1 paylastigini (Sharma and Baron, 2013;
Ehrsson et al., 2003; Papaxanthis et al., 2003; Jeannerod, 2001; Sirigu, Duhamel,
Cohen, Pillon, Dubois et al., 1996) ve fiziksel uygulamalar ile benzer sekilde
ndroplastisiteyi tetikledigini kanitlamistir (Liu, Song and Zhang, 2014; Allami et al.
2014; Zhang, Xu,Wang, Xie, Guo et al. 2011; Page, Szaflarski, Eliassen, Pan and
Cramer, 2009; Jackson et al. 2003; Pascual-Leone et al. 1995). Mi sirasinda noral
yollarin tekrarlayan aktivasyonu, motor Ogrenmenin altinda yatan noroplastisite
mekanizmalarmi aktive ederek motor fonksiyonlardaki gelisme i¢in gerekli olan beyin
plastisitesini tetikler (Sheahan, Ingram, Zalalyté and Wolpert, 2018). Mulder (2007),
normal harekete iliskin kortikal organizasyondaki degisimlerin yalnizca beyin hasar1

sonucu olmadigni, ayn1 zamanda farkl siireler boyunca normal girdi eksikligi veya
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uzun donemler kullanmama sonrasinda da gergeklesebilecegini belirtmistir (Mulder,
2007). Fiori et al. (2006) ise cesitli hastaliklar ya da agri1 sebebiyle ekstremitenin
kullanilmamasinin etkilerinin ¢evresel uyaranlara verilen tepkilerde degisiklik ile
siirlt olmadigmi, kortikal reorganizasyona da yol agtigini bildirmislerdir. Baska bir
deyisle, ekstremitenin kullanilmamas1  sebebiyle fonksiyonel hareketlerin
gergeklestirilmemesi, o hareketlere iligskin zihinsel temsili etkiler (Mulder, 2007; Fiori,
Tinazzi and Aglioti, 2006). Buradan hareketle, normal harekete iliskin kortikal
organizasyonun bozuldugu diisiiniilen durumlarda, motor performansi artirmak
amactyla ndroplastisiteyi tetikleyen MI ve eylem gdzlem gibi uygulamalardan
yararlanilabilecegi  disliniilmiistiir. =~ Ancak, DMD’li  ¢ocuklarda  kortikal
organizasyonun nasil etkilendigine ya da yapilan uygulamalar sonucunda
noroplastisitenin kazanimlar iizerinde nasil bir etkisi olduguna dair c¢alismaya
rastlanmamistir. Noroplastisite {izerinde yapilan ¢aligmalar distrofin eksikligi bulunan
deney fareleriyle sinirhidir. Bu caligmalarda, distrofin eksikliginin santral sinir
sisteminde degisimlere yol agmasinin noroplastisiteyi de etkiledigi (Fuenzalida,
Espinoza, Pérez, Tapia-Rojas, Cuitino et al., 2016), néroplastisitenin fasilitasyonunun
solunum kontroliinii gelistirmek amaciyla yardimci solunum kaslarindaki motor
yanitlar1 artirdigi (Burns, Roy, Lucking, McDonald, Gray et al., 2017) ve yapilan
belirli bir ila¢ miidahalesinin plastisiteyi modiile ederek farelerin motor fonksiyonunda
iyilesmeye katki sagladigi bildirilmistir (Assis, Chiarotto, da Silva, Simdes and
Oliveira, 2022). Ek olarak, DMD’nin daha hafif seyirli bir tipi olan Becker Muskiiler
Distrofi’li (BMD) cocuklarda motor korteks plastisitesinin tekrarli transkranial
manyetik stimiilasyonlar (RTMS) kullanilarak arastirildigi bir ¢aligmada BMD’li
cocuklar saglikli akranlariyla karsilastirilmis, distrofin fonksiyonundaki bozulmalarin
santral sinir sisteminde 6nemli etkilere yol a¢tig1 ve ¢ocuklarda kortikal plastisitenin
degistigi gosterilmistir (Golaszewski, Schwenker, Bergmann, Brigo, Christova et al.,
2016). Bu ¢aligmalar gz oniine alindiginda, DMD’de distrofin eksikliginin santral
sinir sisteminde degisikliklere yol agabilecegi ve hastaligin progresyonunda goriilen
kas zayifliklar1 sebebiyle ekstremitelerin  kullanilamamasmin, hareketlerin
stirdiiriilmesi i¢in gelistirilen adaptasyonlarin ve ilerleyen donemlerde karsilasilan

fonksiyonel kayiplarin normal harekete iliskin kortikal organizasyonda bozulmalara
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yol agabilecegi ve bunlarin ndroplastisiteyi etkileyebilecegi diisiiniilmiistiir. Buradan
hareketle, MI programlarinin farkli popiilasyonlarda néroplastisiteyi tetikleyerek
motor fonksiyonlarda sagladigi kazanimlar ile ¢aligmamiz sonucunda FTR programina
ek uygulanan MI programimizin DMD’li ¢ocuklarda da motor fonksiyon gelisimine
katki saglamig olmasi paralellik gostermektedir.

FTR programma ek olarak uygulanan MI programimmizin ¢ocuklarin motor
fonksiyonlarinda gelisme saglamasi ile alt ekstremite kas kuvvetlerinde (sag kalga
fleksor ve sag kalga ekstansor kaslar1) goriilen artiglar birbirlerini desteklemektedir.
Ayakta durma ve transferler boliimiinde yer alan hareketler (koprii kurma, sirt tisti
yatigtan oturma pozisyonuna gelme, bu pozisyondan ayaga kalkma, ayakta durma,
sandalyede oturma ve bu pozisyondan ayaga kalkma, sag/sol tek ayak tizerinde durma,
one egilme, topuklar iizerinde yliriime, tandem yiiriime, tek ayak iizerinde ziplama,
comelme) kas kuvveti ile yakindan iliskili fonksiyonlardir. MI programlarinda, Mi
ardindan hareketin gerceklestirilmesinin kas kuvvetlerinde iyilesmeye yol agabilecegi
belirtilmistir (Lebon et al,, 2010). Mi’nin agonist kaslar1 calstirirken antagonist
kaslarin  aktivitesinde azalmalar gibi kas koordinasyonunda iyilesmeler
saglayabilecegi, ve kortikal diizeydeki reorganizasyon mekanizmalarim fasilite ederek
kas kuvveti lizerinde de etkili olabilecegi belirtilmistir (Slimani et al., 2016).
Kuvvetlendirme egzersizleri sonrasi yapilan nérofizyolojik arastirmalarda ise egzersiz
sonrast meydana gelen kuvvetteki artisin biiylik oranda noral adaptasyonlardan
kaynaklandig1 (Schoenfeld, Ogborn and Krieger, 2017); buradan hareketle de MI
programlar1 sonras1 meydana gelen kuvvet artislarmin Mi’nin sebep oldugu néral
etkilere dayandirilabilecegi diisiiniilmektedir (Yao, Ranganathan, Allexandre,
Siemionow and Yue, 2013). Bunun yam sira, yapilan farkli ¢aligmalar, MI
programinin, iist ve alt ekstremitelerde, hem distal hem de proksimal kaslar i¢in
kuvvete dayali performanslarda artis sagladigini (Fontani, Migliorini, Benocci,
Facchini, Casini et al., 2007), Mi’nin kas kuvveti iizerinde anlamli bir etkisi oldugunu
kanitlamistir (Tod, Edwards, McGuigan and Lovell, 2015). Calismamiz sonucunda,
kas kuvvetinin destekledigi motor fonksiyondaki gelismeler hem FTR programimizda
hem de Mi programimizda sectigimiz hareketler iizerinden de yorumlanabilir.

Bulgularimiz fiziksel uygulamaya eklenen Mi programinmn hareketlerin zihinsel
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provasini artirdigini ve fonksiyonda bu yolla gelisme sagladigini dogrular niteliktedir.
MI programimizda yer alan bazi hareketler (yerden obje alarak yiiriime, kosma, tek
ayak tiizerinde ziplama vb.) DMD’li ¢ocuklarin mevcut fonksiyonlarna uygun
olmamasina ragmen, bu hareketlerin zihinsel provalar1 MI programi icerisinde
yapilmistir. MI uygulamalari, fiziksel uygulamalarin yapilmadigi/yapilamadig
durumlarda motor 6grenme ve performans iizerine olumlu etkilere sahiptir. Ayrica,
calismalar normal gelisim gosteren c¢ocuklarda ve norogelisimsel problemi olan
cocuklarda, motor dgrenme ve performansi gelistirmek icin M programlarmin fiziksel
uygulama ile birlestirilebilecegini (Behrendt et al., 2021) ve MI ile fiziksel
uygulamalarin kombine ylriitiilmesiyle bu etkilerin artirilabilecegine dair giicli
kanitlar sunmaktadrr (Takazono and Teixeira, 2018). MI programi sonrasi
uyguladigimiz FTR programi ile hareketlerin bir kismmin fiziksel uygulama ile pratik
edilmesinin, pratigi yapilamayan hareketlerin de MI programi igerisinde zihinsel
provalarinm yapilmis olmasmim Mi’ nin motor fonksiyon iizerindeki olumlu etkilerini
artirmis oldugunu diistinmekteyiz.

FTR programina ek uygulanan MI programmm DMD’li ¢ocuklarin motor
fonksiyonlar1 iizerine olan etkisi, motor imgeleme ve eylem gozleminin motor
performansta iyilesmelere yardimci olacagma dair kanitlar (Munzert, Zentgraf, Stark
and Vaitl, 2008) iizerinden de degerlendirilebilir. Motor imgeleme sirasinda gorsel
uyaran olmamasina karsin, eylem gézleminde kisi gorsel uyarana maruz birakilir. Bu
iki uygulama néroanatomik temelleri agisindan biiyiik dlciide birbirlerine benzemeleri
sebebiyle (Filimon, Nelson, Hagler and Sereno, 2007; Grezes and Decety, 2001),
motor fonksiyonlarm gelisimi i¢in umut verici olarak degerlendirilmistir (Buccino,
Solodkin and Small, 2006). Calismamizda FTR programma ek uygulanan MI
programinin ikinci agamasi video izleme fazidir. Bu faz, imgelenecek hareketlerin
gbézlemlenmesini saglar, ancak eylem gbzlemden farkli olarak godzlemlenen
hareketlerin tamaminin fiziksel uygulamalar1 yapilmamistir. Video izleme ardindan
Mi uygulamasmin gergeklestirilmesi ¢alismamizdaki motor fonksiyonlarda gériilen
gelismenin Mi ve eylem gozlemi kombinasyonlarmin yer aldigi calismalardaki
hareketin gdzlemlenmesinin olumlu etkileriyle agiklanabilir. MI ve eylem gdzleminin

birlikte kullanilmasi, yalnizca Mi ya da yalnizca eylem gdzlemine kiyasla motor
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performans gelisimi iizerinde daha etkili bulunmustur (Eaves, Riach, Holmes and
Wright, 2016). Bu etki Mi’nin ve eylem gdzleminin sebep oldugu, beynin motor
komutlarin yiiriitiilmesinden sorumlu ¢esitli bolgelerindeki ndronal aktivite artigina
dayandirilmaktadir (Fortes, Almeida, Nascimento Junior, Vieira, Lima-Junior et al.,
2019). Literatiirle uyumlu olarak, calismamizda Mi uygulamas1 dncesi imgelenecek
hareketlere iliskin video kayitlarinin izletilmis olmasi1 c¢ocuklarin  motor
fonksiyonlarinda goriilen gelismeyi desteklemis olabilir.

Ek olarak, Motor Fonksiyon Olcegi'nde bir yil boyunca meydana gelen
degisimin klinik olarak minimum 6nemli farkinin ortanca degerinin 5,0 puan oldugu
bildirilmistir (Huang, Chen, Wang, Zhou, Cao et al., 2022). Sekiz haftalik FTR
programma eklenen MI programimiz sonucunda, Motor Fonksiyon Olgegi - Ayakta
Durma ve Transferler parametresinin ortanca degerinde 2,57 puan artis saglanmistir.
Programimizin daha uzun siireler devam ettirilmesi halinde klinik anlamlilik
seviyesine ulasilabilecegi ve Mi’nin DMD’li ¢ocuklarda motor fonksiyonlarm
korunmasi i¢in kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir.

DMD’li bireylerde saglikli akranlarma kiyasla daha fazla yorgunluk sikayeti
ile karsilagilir (Mutlu ve ark., 2018; Panepinto et al., 2014). Calismamizda bireylerin
ve ailelerinin yorgunluk durumlari genel, uykudaki/dinlenmedeki, bilissel olmak iizere
ii¢ alt baslikta bir 6z bildirim anketi ile degerlendirildi. Bilissel yorgunluk kapsaminda
cocuklarm dikkat, hafiza ve hizli diisiinme ile ilgili yasadiklar1 problemler sorgulandi.
Calismamiz sonucunda, FTR programina ek MI programi uygulanan gruptaki ¢ocuklar
biligsel yorgunluklarinda azalma bildirdi. Dikkat, hatiza ve hizli diisiinme becerilerinin
bireylerin biligsel fonksiyonlariyla yakindan iligkili oldugu diisiiniildiiglinde, bu sonug
Mi’nin biligsel siireglere olan etkisi iizerinden yorumlanabilir. Ancak, bilgimiz
dahilinde, Mi programlarmin bilissel fonksiyonlar iizerine olan etkilerininin
incelendigi calismaya rastlanmamistir (Behrendt et al, 2021). MI’nin algilanan
yorgunluktaki roliine iliskin ¢alisma sayis1 ise smirli sayidadir. Agostini et al.’in
(2021) Multipl Skleroz’lu bireylerde Mi uygulamalarinin bireylerin yorgunluklar
iizerine olan etkilerini inceledikleri derlemede, Mi nin ritmik isitsel ipuglartyla birlikte
yorgunlugun azaltilmasinda etkili bir rehabilitasyon kaynagi olabilecegi ve algilanan

biligsel yorgunluk {izerinde olumlu etkileri oldugu belirtilmistir (Agostini et al., 2021).
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Caligmanmizda MI srasmnda metronom araciligiyla sagladigimiz ritmik isitsel
ipuclarininin bilissel yorgunlugu azaltmis olabilecegi literatiirle uyum gostermektedir.
Ote yandan, MI yeteneginin bircok faktoriin yaninda dikkat, hafiza, planlama gibi
biligsel beceriler ve biligsel gelisim ile yakindan iliskili olmas1 (Souto et al., 2020b) ve
Mi’nin yogun bilissel bir siire¢ icermesi bilissel fonksiyonlar ve dolayisiyla bilissel
yorgunluk iizerinde de etkili olabilecegini diisiindiirmiistiir. MI grubunda yer alan
cocuklarm dikkat, hafiza ve hizli diistinmeyle iliskin yasadig1 problemlerin azalmasi
bu baglamda degerlendirilebilir. Bu gruptaki c¢ocuklarm motor imgeleme
yeteneklerindeki artis, program boyunca gegirmis olduklar: bilissel siiregler ve MI
sirasinda verilen s6zel komutlarin dikkati artirict etkisi biligsel fonksiyonlar sirasinda
yasadiklar1 yorgunluklar1 azaltmis olabilir. Bunun yam sira, g¢ocuklarm FTR
programina ek bir programda yer almasina ragmen, yalnizca FTR programi uygulanan
gruba kiyasla biligsel yorgunluklarmin artmamasi, hatta azalmasi, DMD’li cocuklarda
MI’nin bilissel yorgunlugun dikkat, hafiza ve hizl diisiinme parametrelerinde olumsuz

etkilere yol agmamasimin bir géstergesi olarak yorumlanabilir.

Gruplar arasi karsilastirma sonucunda, DMD’li ¢ocuklarda, FTR programina
eklenen MI programu ile yalmzca FTR programmin ¢ocuklarin yiiriime ve denge
fonksiyonlar1 iizerine olan etkilerinin birbirlerinden {istiin olmadig1 goriildi. FTR
programma eklenen MI programi, ¢ocuklarn yalmzca MI yeteneginin gelismesi
acisindan diger gruba kiyasla daha etkili bulundu. Gruplarin yliriime ve denge
fonksiyonlar1 agisindan birbirlerine {istiinliiklerinin bulunmamasi birkag faktorden
etkilenmis olabilir. MI dogas1 geregi degerlendirilmesi zor bir beceridir. Cocuklarin
MI yetenekleri 6z bildirim anketi ve mental kronometre aracilifiyla degerlendirilmis,
MI programma katilimlar1 ise sdzel olarak sorgulanmistir. Mi sirasinda objektif
degerlendirmelerin yapilmamis olmasi, ¢ocuklarin gercekten Mi yapip yapmadigi
hakkinda smirli bilgiye sahip olmamiza sebep olmustur. Bu faktoriin yan sira,
literatiirdeki galigmalar MI programlarmin 6 yas ve iizeri ¢ocuklarin rehabilitasyon
programlarinda kullanilabilir oldugunu belirtse de (Behrendt et al., 2021; Souto et al.,
2020b), klinik tecriibelere dayanarak, ¢cocuklarin hastalik siiregleri, progresyonu ve
tedavi hedeflerine iliskin algilar1 daha ileri yaslarda gelisebilir. Bu durumun da ¢aligma

sonuglarini etkilemis oldugu diisiiniilmektedir.
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5.1.1. Calismamuzin Giiglii Yonleri
DMD’li ¢ocuklarda FTR programma eklenen Mi programmin gocuklarin

yiirlime ve denge fonksiyonlari lizerine olan etkisi literatiirde ilk defa arastirilmistir.

DMD’li ¢ocuklarin yiirime ve denge fonksiyonlarmin gelismesi amaciyla
hazirladigimiz FTR programu ve FTR programina ek uygulanan MI programi giincel
literatiir gozetilerek hazirlanmistir. Hazirladigimiz programlarin ¢ocuklarin yiiriime ve
denge fonksiyonlarinin korunmasma katki sagladigi goriilmiistiir. DMD’nin progresif
karakteri gozetildiginde, bu durum programlarimizin giicli yonii olarak
degerlendirilebilir.

DMD’li ¢ocuklarin yiirtime ve denge fonksiyonlarmi degerlendirmek igin
cesitli dlgiitlerden yararlanilmistir. Calismamizda kullandigimiz Kinovea® yiirtime
analizi yazilimi, Hareket Imgeleme Anketi-Cocuklar igin, mental kronometre
Olciimleri ve bes tekrarh otur-kalk testi DMD’li ¢ocuklarda ilk defa kullanilmis olup,

gelecek caligmalara referans saglayabilir.

5.1.2. Caliymamizin Limitasyonlart

Calismamizda yer alan ¢ocuklarin yas ortalamalarinin 7,96+1,94 yil (Grup A)
ve 9,03+1,71 yil (Grup B) oldugu goriilmektedir. DMD’li ¢ocuklarda fonksiyonel
kayiplarin 8-9 yas civar1 belirgin hale geldigi diisiiniildiiglinde, ¢ocuklarin yaslar1
uyguladigimiz miidahalelerin etkisinin ortaya g¢ikmasini etkilemis olabilir. Ancak
calismamizda, MI yeteneginin gelistigi, rehabilitasyonda kullanimmin &nerildigi
yaslar ile DMD’nin progresif dogasi birlikte gozetildiginde s6z konusu durumun
etkileri en aza indirilmeye ¢alisilmistir.

Calismamizda yer alan ¢ocuklarin farkli distrofin genotiplerine sahip olmasi
ve ila¢ kullanimlarinin heterojen olmas1 limitasyonumuz olarak degerlendirilebilir.

Caligmamizda motor imgeleme yetenedi bir &z bildirim anketi olan “HIA-
Cocuklar i¢in” ve “Mental Kronometre Paradigmasi” ile degerlendirildi. MI
yetenegini ve canliligmi degerlendirirken objektif degerlendirme cihazlarinin

kullanilmamig olmas1 ¢alismamizin diger bir limitasyonudur.
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5.2. Sonu¢
e (Calismamizda olusturdugumuz FTR programi DMD’li ¢ocuklarin merdiven

inme fonksiyonel performanslari ile alt ekstremite kas kuvvetlerini (sag kalca
fleksor, sag kalga ekstansor, sol kalga abdiiktor, sag ve sol diz ekstansor
kaslar1) artirmug, diisme korkularini azaltmistir. FTR programimiz DMD’li
cocuklarm mevcut yiirlime ve denge fonksiyonlarimin korunmasi amaciyla
kullanilabilir bir programdir.

e (Calismamizda olusturdugumuz FTR programma ek uygulanan MI programi
DMD’li ¢ocuklarin motor imgeleme yetenegi, yliriime hizi, yiirlime kapasitesi,
merdiven inme ve 10 metre yiirime fonksiyonel performanslarini, ayakta
durma ve transfer fonksiyonlarini, alt ekstremite kas kuvvetlerini (sag kalca
fleksor ve sag kalca ekstansor kaslar1) artirmis; diisme korkular1 ve biligsel
yorgunluklarin1 azaltmistir. FTR programma ek uygulanan M programu,
DMD’li ¢ocuklarin rehabilitasyon programlarinda uygulanabilir, diisiik riskli

ve ek maliyet gerektirmeyen bir programdir.

5.3. Oneriler
Gelecek c¢alismalarda, DMD’li ¢ocuklarin fonksiyonlarmi gelistirmek

amaciyla, ¢cocuklarin hedefleri dogrultusunda daha az sayidaki hareketler ile bireye

6zgii hazirlanacak MI programlarindan ve eylem gozlem terapisinden yararlanilabilir.
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Ek 1. Kurum izin Yazsi
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Ek 2. Arastirma Amach Calisma icin Cocuk Riza Formu
ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN COCUK RIZA FORMU

Sevgili Cocuklar,

Benim adim Uzman Fizyoterapist Giilsena Utku Umut. Senin gibi Duchenne Muskiiler
Distrofi’li ¢ocuklarla bir aragtirma yapiyoruz. Amacimiz, fizyoterapi ve rehabilitasyon
programinin, sizlerin ytiriime becerileriniz ve ¢esitli aktiviteleriniz sirasinda dengenizi
ne kadar gelistirdigini arastirmaktir. Arastrma ile yeni bilgiler 6grenecegiz. Bu
arastirmaya katilmani oneriyoruz.

Arastirmay1 ben ve Prof. Dr. Arzu Razak Ozdingler birlikte yapiyoruz. Bu calismaya
katilacak olursan senin yiirliyiisiinii ve dengeni belirlemek i¢in 6l¢iimler yapacagiz. Bu
Olgtimleri yaparken senden belirli hareketleri yapmani isteyecegiz. Diisme korkunu,
yorgunlugunu ve yasam kaliteni belirlemek i¢in ise sana ¢esitli sorular soracagiz. Tiim
degerlendirmeleri yaklasik 1 saat icerisinde tamamlayacagiz.

Bu arastirmanin sonuglar1 senin gibi Duchenne Muskiiler Distrofi’li ¢ocuklar igin
yararl bilgiler saglayacaktir. Bu arastrmanin sonuglarini baska fizyoterapistlere de
sOyleyecegiz, sonuglari bildirecegiz ama senin adin1 sdylemeyecegiz.

Bu arastirmaya katilip katilmamak igin karar vermeden Once anne ve baban ile
konusup onlara danigsmalisi. Onlara da bu arastirmadan bahsedip onaylarini/izinlerini
alacagiz. Anne ve baban tamam deseler bile sen kabul etmeyebilirsin. Bu arastirmaya
katilmak senin istegine bagl ve istemezsen katilmazsin. Bu nedenle hi¢ kimse sana
kizmaz ya da kiismez. Once katilmay1 kabul etsen bile sonradan vazgegebilirsin, bu
tamamen sana bagli. Kabul etmedigin durumda da fizyoterapistler tedavi ve diger
islemlerde sana onceden oldugu gibi iyi davranir, 6nceye gore farklilik olmaz.

Aklma simdi gelen veya daha sonra gelecek olan sorular1 istedigin zaman bana
sorabilirsin. Telefon numaram ve adresim bu kagitta yaziyor. Bu arastirmaya katilmay1
kabul ediyorsan asagiya liitfen adin1 ve soyadimn1 yaz ve imzani at. Imzaladiktan sonra
sana ve ailene bu formun bir kopyasi verilecektir.

Cocugun adi, soyadt: Cocugun imzast:

Velisinin ad1, soyadi: Velisinin imzast:

Sorumlu arastirmacinin adi, soyads, unvan:: | EEEEEE—

Adres: |

Tel:

1mza:

Tarih:
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Ek 3. Aydinlatilmis Ebeveyn Onam Formu
AYDINLATILMIS EBEVEYN ONAM FORMU

Saymn Ebeveyn,

Duchenne Muskiiler Distrofi’li ¢gocuklarn yiiriime ve denge fonksiyonlar1 ile ilgili
yeni bir arastrma yapacagiz. Arastirmanin ismi “Duchenne Muskiiler Distrofi’li
Cocuklarda Motor imgelemenin Yiiriime ve Denge Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisinin
Incelenmesi”dir.

Biruni Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’nde; Prof. Dr. Arzu Razak
Ozdingler damsmanlhiginda, Uzm. Fzt. Giilsena Utku Umut tarafindan
gerceklestirilecek olan bu calismaya ¢ocugunuz bu rahatsizlig tasidigi i¢in katilmanizi
istiyoruz. Cocugunuzun bu arastirmaya katilmasi, arastirmanin basarisi i¢in dnemlidir.
Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Kararmizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastrmayi1 yapmak istememizin nedeni, sizin ¢ocugunuz gibi g¢ocuklarda
fizyoterapi ve rehabilitasyon programmin, c¢ocugunuzun yiirime ve denge
fonksiyonlarmi olumlu etkileyip etkilemedigini 6grenmektedir. Programin 8 hafta
stirmesi planlanmaktadir ve Ongoriilen katilimec1 sayist 44 olarak belirlenmistir.
Programdan 6nce ve programdan sonra, programin etkinligini ortaya koymak icin
cocugunuza bazi degerlendirmeler yapilacaktir. Bu ¢alisma kapsaminda ¢ocugunuza
yapilacak tiim testler viicut disindan 6lgiim ve degerlendirmeleri igerecektir, yani
¢ocugunuzun hicbir sey yemesini, igmesini veya igne yoluyla viicut icine bir
uygulamay1 igermemektedir. Calismamizda ¢ocugunuzun kas kuvveti Olgtlilecek ve
yiriime sirasinda eklem hareketleri ve yiirlime becerisi bir kamera kaydi almarak
bilgisayar ortaminda analiz edilecektir. Cocugunuzun yerden kalkma, merdiven ¢ikma
gibi motor becerileri ile ilgili degerlendirmeler ¢ocugunuzun belirli hareketleri
yapmast istenerek gozlemlenecektir. Cocugunuzun diisme korkusu, yorgunlugu ve
yasam Kkalitesi size ve c¢ocugunuza yonelik olacak soru cevap yoluyla
degerlendirilecektir. Tim  degerlendirmeler yaklastk 1 saat icerisinde
tamamlanacaktir.

Eger arastrmaya katilmayi kabul ederseniz, Biruni Universitesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii’nde Uzman Fizyoterapist Giilsena Utku Umut tarafindan
cocugunuza bu degerlendirmeler yapilacaktir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Uygulanan degerlendirmeler
sonucu elde edilen bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
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Arastirmanin olas1 yararlar sunlardir; elde edilen veriler degerlendirilerek, sizin
cocugunuz gibi Duchenne Muskiiler Distrofi’li c¢ocuklarin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinin yiirime ve denge fonksiyonlari lizerine olas1 etkilerini
ortaya koymay1 planliyoruz. Boylece c¢ocuklar i¢cin daha iyi bir fizyoterapi ve
rehabilitasyon programi olusturulmasina katki vermeyi hedefliyoruz. Ayrica bu
calisma ile bilimsel literatiire de katki vermeyi planliyoruz.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen istege
baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi ¢ekmek hakkima da
sahipsiniz.

(Katilimcinmin/Hastanin Beyani)

Saym Prof. Dr. Arzu Razak Ozdingler ve doktora 6grencisi Uzm. Fzt. Giilsena Utku
Umut tarafindan Biruni Universitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii’nde
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastrma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum.

Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda brrakmamak i¢in arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim.) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasmdan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirli
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim.)

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Prof. Dr.
Arzu Razak Ozdingler’i || j B no’lu ve Uzm. Fzt. Giilsena Utku Umut’u

I o v telefondan arayabilecegimi biliyorum.
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Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve fizyoterapistim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimcr” olarak
yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyilk bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidim bir kopyasi bana verilecektir.
Katilimci

Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Gorlisme taniZi
Adi, soyadr:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Sorumlu arastirmaci

Ad, soyads, unvan:: [

Adres: |

Tel [

imza:

Tarih:
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Ek 4. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

Arastirmamin Adi: Duchenne Muskiiler Distrofi’li Cocuklarda Motor imgelemenin

Yiiriime ve Denge Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisinin Incelenmesi
Cocugun Adi Soyadi / Randomizasyon No:
Cocugun Dogum Tarihi: Cocugun Yasi:

Anne Ad1 Soyada: Anne Yasi: Anne
Meslegi:

Baba Ad1 Soyadu: Baba Yas: Baba
Meslegi:

Kardes: VarYok Kardes(lerin) Yasi:
Tletisim Bilgileri:

Tam Aldigr Tarih:

Genetik Test:

Kas Biyopsisi:

Kreatin kinaz (CK) diizeyi ve tarihi:

Ila¢ Kullanim (ilac ady, siire, doz):

Gecirmis Oldugu Operasyon Bilgileri (varsa):

Takip Eden Hekim:

Takip Eden Fizyoterapist:

Yardimer Cihaz Kullanimi: Evet Hayir
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Viicut Olciimleri:

(kg/m2)

Brooke Alt Ekstremite Fonksiyonel Simiflandirmasi:

Modifiye Pediatrik Mini Mental Skala:

Degerlendirme Sayisi ve Tarihleri:

. 137

Tarih

Ik Degerlendirme

Son Degerlendirme

Kinovea Yiiriime Analizi:

Yiiriime Hiz1

Adim Uzunlugu Sag:

Sol:

Cift Adim Uzunlugu

Kadans

Zamanh Kalk ve Yiirii Testi:

Siireli Performans Testleri:
Sirt iistil yatigtan ayaga kalkma:
Merdiven ¢ikma:
Merdiven inme:

10 m yiiriime:

. (s)

. (s)

. (s)

.. (s)

. (s)
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Pediatrik Berg Denge Skalasi: /56
Hareket Imgeleme Anketi - Cocuklar icin:
Icsel: v Dagsal: w1 Kinestetik: .../7

Mental Kronometre Olciimleri:

Gergek Hareketin Imgelenen Hareketin Delta Siiresi
Siiresi Siiresi
Zamanl Kalk ve Yiirii
Testi
10 Metre Yiiriime
Testi
5 Tekrarli Otur-Kalk
Testi
Iki DakikaYiiriime Testi:
Mesafe: ... (m)
Test 6ncesi nabiz: ... (atim/dk)
Test sonrasi nabiz: ... (atim/dk)
Borg (6nce): .../ 10
Borg (sonra): .../ 10

Iki dakikadan 6nce durdu ya da ara verdi mi? Nedenini belirtin.

Cocuk diistii mii? Diisene kadar yliriidiigii mesafe: (m)
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MFM-32:
D1: ../100 D2: .../100 D3: .../100
Toplam: .../ 100

Gillette Fonksiyonel Yiiriime Degerlendirme Anketi: .../ 10

North Star Ambulasyon Degerlendirmesi: .. 134
Bes Tekrarh Otur-Kalk Testi: .. (8)
Pediatrik Diisme Korkusu Anketi: / 68

Alt Ekstremite Kas Kuvvet Olciimii:

Sag Sol

Kalca fleksorleri

Kalca ekstansorleri

Kalca abdiiktorleri

Kalca adduktorleri

Diz fleksorleri

Diz ekstansorleri

Ayak bilegi dorsifleksor

Ayak bilegi plantar fleksor
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PedsQL-Cok Boyutlu Yorgunluk Skalas::

Cocuk — Genel: Uykudaki/Dinlenmedeki:
Bilissel:

Ebeveyn - Genel: Uykudaki/Dinlenmedeki:
Bilissel:

PedsQL-Cocuklar icin Yasam Kalitesi Ol¢egi-Noromuskiiler Modiil:

Cocuk - Hastalik hakkinda: [letisim:
kaynaklart:
Ebeveyn - Hastalik hakkinda: [letisim:
kaynaklart:

Program seans sayisi ve tarihleri:

Aile

Aile

Hafta 1. Seans Tarih 2.  Seans Tarih
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Ek 5. Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1
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C. Yazilan ulusal/uluslararasi kitaplar veya Kitaplardaki boliimler:

C1. Yazilan ulusal/uluslararasi kitaplar:

C2. Yazilan ulusal/uluslararasi kitaplardaki béliimler:

C2.1. Utku Umut G, Akinci B. Saglikli Yasam ve Fiziksel Aktivite, Boliim adi: (Eriskinlerde
Fiziksel Aktivite) (2021). Egiten Kitap Yayincilik, Editor: Buket Akinci, Basim Sayisi:1 Sayfa
Sayisi: 438, ISBN: 978-625-7348-73-7.

D. Ulusal hakemli dergilerde yayimlanan makaleler:

DI1. Baysal, B. , Utku Umut, G. & Saka, S. (2023). Farkli Alanlarda Calisan
Fizyoterapistlerde Meslege Baglh Kas Iskelet Sistemi Yaralanmalari, Yorgunluk ve
Tiikenmislik Diizeyleri Arasmndaki iliskinin Incelenmesi . Hacettepe University
Faculty of Health Sciences Journal , 10 (2) , 426-440.

D2. Bakkaloglu Z. T. , Utku Umut G. , Saka S. (2023). Serebral Palsi’li Cocuklarda
Govde Kontrolii ile Fonksiyonel Kapasite ve Fonksiyonel Bagimsizlik Arasindaki
[liski. Hali¢ Universitesi Saglhik Bilimleri Dergisi. 2023; 6(1): 23-32.

E. Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitaplarinda basilan bildiriler:

El. Utku Umut G., Razak Ozdingler A., Saltik S. Duchenne Muskiiler Distrofili Cocuklarda
Diisme Korkusu ile Denge Arasindaki iliski. 9. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi. Denizli. Ekim 2023.
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