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ÖZET 

Çalışmanın amacı, Üst Ekstremite Kısa Anketi (ÜEKA)’nin Türkçe geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışmasını yapmak ve ÜEKA ile Duchenne Musküler Distrofi (DMD) 

tanılı bireylerin üst ekstremite fonksiyonu ile üst ekstremite ağrısı ve kas sertliği 

arasındaki ilişkinin incelenmesidir. 

Çalışmaya DMD tanısı almış, 5-18 yaş arası 41 birey dahil edildi. Bireylerin 

sosyo-demografik özellikleri, araştırmacı tarafından hazırlanan bir form ile sorgulandı. 

Üst ekstremite fonsiyonel seviyeleri Brooke Üst Ekstremite Sınıflaması (BÜEFS) ile, 

alt ekstremite fonksiyonel seviyeleri Vignos Skalası ile değerlendirildi. Üst ekstremite 

fonksiyon, ağrı ve kas sertliği ÜEKA kullanılarak değerlendirildi. Ölçeğin 

geçerliliğinin belirlenebilmesi için ABILHAND-Kids arasındaki korelasyon incelendi. 

İç tutarlılığın belirlenebilmesi için Cronbach alfa değeri hesaplandı. Test- tekrar test 

güvenilirliğinin belirlenebilmesi için ilk değerlendirmeden iki hafta sonra ikinci 

değerlendirmeler yapıldı ve “Intraclass Correlation Coefficient (ICC)” değeri 

hesaplandı. 

Bireylerin yaş ortalaması 10,45±0,80 yıl idi. ÜEKA ve ABILHAND-Kids 

arasında negatif yönde mükemmel düzeyde bir korelasyon olduğu tespit edildi (r=- 

0,80, p<0,001). ÜEKA’nın iç tutarlılığı oldukça yüksek (Cronbach alfa=0,785), test- 

tekrar test güvenilirliği yüksek (ICC=0,86) olarak bulundu. Üst ekstremite fonksiyonu, 

ağrısı, kas sertliği ve fonksiyonel seviye arasında anlamlı bir ilişki bulundu (p<0,001). 

ÜEKA’nın Türkçe versiyonu DMD’li bireylerde geçerli ve güvenilir bir 

ölçektir. Çalışmamızda, DMD’li bireylerin fonksiyonel seviyeleri ile üst ekstremite 

fonksiyonu, ağrısı ve kas sertliği arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. ÜEKA’nın, 

DMD’li bireylerin klinik değerlendirmesi yapılırken ve klinik karar verme sürecinde 

faydalı bir ölçek olduğu düşünülmektedir. 

 
Anahtar Kelimeler: Duchenne Musküler Distrofi, üst ekstremite, fonksiyon, ağrı, kas 

sertliği 
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ABSTRACT 

 
The purpose of this study is to analyze the validity and reliability of The Upper 

Limb Short Questionniare (ULSQ), which assess upper extremity function, pain and 

muscle stiffness in patients with Duchenne Muscular Dystropy (DMD) and examine 

the relationship between functional level and upper extremity function, pain and 

muscle stiffness. 

A total of forty-one patients with DMD between 8-18 years of age were 

included in the study. The socio-demographic characteristics of the patients were 

questioned by a form prepared by the researcher. Upper extremity functional levels 

were assessed with Brooke Upper Extremity Functional Rating Scale, lower extremity 

functional levels were assessed with Vignos Scale. The correlation between the ULSQ 

and ABILHAND-Kids was examined to determine validity of the scale. The Cronbach 

alpha value was calculated to determine internal consistency. In order to determine 

test-retest reliability, patients were evaluated two weeks after the first evaluation and 

"Intraclass Correlation Coefficient (ICC)" value was calculated. 

The average age of the children was 10,45±0,80. There was an excellent 

correlation between the ULSQ and ABILHAND-Kids in the negative direction (r=- 

0,80, p<0,001). Internal consistency of the ULSQ was fairly high (Cronbach 

alpha=0.785) and test-retest reliability was high (ICC=0.86). There was a significant 

relationship between upper extremity function, pain, muscle stiffness and functional 

level (p <0.001). 

The Turkish version of ULSQ is a valid and reliable scale for patients with 

DMD. In our study, there was a significant relationship between the functional levels 

of patients with DMD and upper extremity function, pain, and muscle stiffness. The 

ULSQ can be a useful scale in clinical evaluation of patients with DMD. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 
1.1. Sorunun Tanımı ve Önemi 

 
Nöromusküler hastalıklar (NMH), primer problemin ön boynuz hücreleri, 

periferik sinir, nöromusküler kavşak ve kaslardan oluşan periferik sinir sisteminde 

olduğu heterojen bir hastalık grubudur (1). Çocukluk çağında en sık görülen Musküler 

Distrofi (MD) tipleri, distrofin proteininin eksikliği veya tamamen yok olması ile 

karakterize olan Duchenne Musküler Distrofi (DMD) ve Becker Musküler Distrofi’dir 

(BMD) (2). 

DMD 1/3600-6000 canlı erkek doğum prevelansı ile X kromozomuna bağlı 

resesif geçişli kalıtsal bir hastalıktır (3–8). DMD, distrofin hücre membran proteininin 

tam veya kısmi (< %3) eksikliği ile karakterizedir (9,10). Distrofinin kasta yapısal bir 

görevi vardır: kasın uzaması, kısalması ya da izometrik kontraksiyonu sırasında 

sarkolemmanın stabilize edilmesini sağlar (10). Distrofin eksikliği, kas yapısının daha 

az stabil hale gelmesi ve membranın stabilitesi, inflamatuar olayların başlaması ile 

beraber kas hasarını meydana getirir (11). Bu sebeple, iskelet kasları, solunum ve kalp 

kaslarının kuvvet değerlerinde azalma ve fonksiyonel beceri kaybı meydana 

gelmektedir (12,13). DMD, çocukluk çağında bulgu veren bir hastalık olup; merdiven 

çıkma, yürüme, koşma gibi aktivitelerde güçlüklerle karakterizedir. Kas zayıflıkları 

proksimalde distale göre daha baskındır (7). 

Günümüze kadar DMD için tanımlanmış kesin bir tedavi bulunmamaktadır. 

Ancak, kortikosteroid kullanımı ile hastalığın seyri geciktirilebilmekte ve diğer 

destekleyici tedaviler ile birlikte yaşam süresi uzatılabilmektedir (13). Günümüzde, 

DMD'li erkeklerin ortalama yaşam sürelerinin 30 yıldan fazla olduğu tahmin 

edilmektedir (14,15). DMD’li bireyler 12 yaş civarında ilerleyen kas zayıflığı ile 

birlikte yürümeyi bırakmakta ve tekerlekli sandalye kullanımına başlamaktadırlar (7). 

Alt ekstremite fonksiyonel kısıtlılıklarını tekerlekli sandalye ile kompanse edebilirler. 

Ancak, üst ekstremitelerinde oluşan limitasyonların kompansasyonu daha da zor 

olabilmektedir. Bu durum, bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını 

kısıtlar (16), aktivite limitasyonlarına ve yaşam kalitesinin azalmasına neden olur (17). 

Üst ekstremite fonksiyonundaki sınırlamalar DMD’li bireylerin yaşamları üzerinde 
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büyük bir etkiye sahip olduğundan, üst ekstremite fonksiyonunun korunması oldukça 

önemlidir. Bu amaçla, etkili müdahaleler gereklidir ve klinikte karar verirken üst 

ekstremite fonksiyonu ile ilişkili değişkenler gözden kaçırılmamalıdır. Cornu ve 

ark.’nın yaptıkları çalışmada, DMD’li bireylerde hastalığın ilerleyen evreleriyle 

birlikte ciddi kas sertliklerinin yaşandığı belirtilmiştir (18). Hastalığın önemli 

semptomları olan ağrı ve kas sertliği ilerleyen dönemlerde aktivite ve sosyal 

katılımlarda kısıtlamalara yol açabilmektedir. Jannsen ve ark. yaptıkları bir çalışmada, 

çalışmaya katılan DMD’li bireylerin yaklaşık olarak % 70'inin ağrı ve kas sertliği 

semptomları nedeniyle üst ekstremite fonksiyonal becerilerde ve sosyal katılımlarda 

kısıtlılık yaşadıkları belirtilmiştir (15). Yaşanan bu problemler nedeniyle, DMD’li 

bireylerde üst ekstremite fonksiyonlarının değerlendirilmesi son derece önemlidir. 

Literatürde üst ekstremite fonksiyonlarının değerlendirilesi için en sık kullanılan 

ölçeklere ABILHAND (19), Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması (20) 

örnek verilebilir. Sadece belirli aktivitelerdeki el fonksiyonlarını değerlendirmesi 

ABILHAND’in dezavantajları arasındadır. Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel 

Sınıflandırması ise kişinin üst ekstremitesi ile gerçekleştirebildiği aktivitelere göre 1 

ile 6 arasında evreleme yapmaktadır (20). Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel 

Sınıflandırması’nın uygulanması daha kolay olmakla birlikte, sadece belirli 

hareketlerle üst ekstremite fonksiyonlarını değerlendiren bu skalada da ABILHAND’e 

benzer şekilde ağrı ve/veya kas sertliği sorgulaması yapılmamaktadır. Literatürde 

kullanılan diğer ölçekler, anketler ve skalalar incelendiğinde ağrı, ekstremite 

fonksiyonunu ve sertliği bir arada değerlendiren bir ölçekle karşılaşılmamıştır. Üst 

Ekstremite Kısa Anketi (ÜEKA) ise üst ekstremite fonksiyonlarını, ağrısını ve 

sertliğini bir arada değerlendiren kısa bir ankettir. Anketteki sorular Janssen ve ark. 

Tarafından, daha önce yaptıkları çalışmalar sonucunda ABILHAND (19), Üst 

Ekstremite Yetenekleri Anketi (the Capabilities of Upper Extremity Questionnaire - 

CUE) (21), Brooke Skalası, Michigan Üniversitesi Üst Ekstremite Anketi (University 

of Michigan Upper Extremity Questionnaire) (22); skala ve anketlerinden 

yararlanılarak hazırlanmıştır (17). Fonksiyonel seviyenin değerlendirmesinde sıklıkla 

Vignos Skalası kullanılmakta, nöromusküler hastalığı olan bireylerin alt ekstremite 

fonksiyonları değerlendirmektedir. Bireylerin ambulasyon yeteneğine göre 10 

kategoriye ayrılmaktadır (23). 
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1.2. Araştırmanın Amacı 

 
Çalışmamızın iki amacı bulunmaktadır. Birinci amacı, Üst Ekstremite Kısa 

Anketi’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğinin incelenmesidir. İkinci amacı ise Üst 

Ekstremite Kısa Anketi ile Duchenne Musküler Distrofi tanılı bireylerin üst ekstremite 

fonksiyonu ile üst ekstremite ağrısı ve kas sertliği arasındaki ilişkinin incelenmesidir. 

 
1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

 

 H0= DMD’li bireylerde uygulanan ÜEKA’nin Türkçe formu geçerli ve 

güvenilir bir ölçek değildir. 

 H01= DMD’li bireylerde uygulanan ÜEKA’nin Türkçe formu geçerli ve 

güvenilir bir ölçektir. 

 H02= DMD’li bireylerde fonksiyonel düzey ile üst ekstremite fonksiyonu, 

ağrısı ve kas sertliği arasında ilişki yoktur. 

 H03= DMD’li bireylerde fonksiyonel düzey ile üst ekstremite fonksiyonu, 

ağrısı ve kas sertliği arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 
2.1. Kronik Engel ve Fonksiyonel Beceriler 

 
2.1.1. Kronik Engel 

 
Engellilik, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün tanımına göre; bozuklukları, 

aktivite limitasyonlarını ve katılım kısıtlılıklarını kapsayan şemsiye bir terimdir. 

Bozukuluk; vücut yapı ve fonksiyonlarında oluşan problemler zinciri; aktivite 

limitasyonu, bir bireyin görevi veya eylemi yerine getirirken karşılaştığı güçlükler; 

katılım kısıtlılığı ise, bireyin yaşam durumlarında deneyimlediği sorun olarak 

tanımlanmaktadır. Dolayısıyla, engellilik sadece bir sağlık sorunu değil, bireyin 

vücudunun özellikleri ile yaşadığı toplumun özellikleri arasındaki etkileşimi yansıtan 

karmaşık bir terimdir (24). DSÖ, kronik hastalığın tanımını “kalıcı sekeller bırakan, 

geri dönüşümsüz patolojik değişimlerin sebep olduğu, hastanın rehabilitasyonu için 

özel hasta eğitimine gereksinim duyulan, uzun süreli takip ve bakım gerektiren süreğen 

hastalıklar” olarak yapmaktadır (25). Kısaca, kronik hastalıklar, uzun süreli tıbbi 

müdahale gerektiren ve bireyin günlük yaşamını etkileyen hastalıklar veya durumlar 

olarak tanımlanmaktadır (26). Çocuklarda, gelişimsel ve davranışsal sorunlar da dahil 

olmak üzere kronik hastalık prevalansı son 30 yılda artış göstermeye devam 

etmektedir. Kanada’da yapılmış olan çalışmalaya göre; kronik hastalığı olan 

çocukların yaklaşık yarısı hastalığın etkilerini ciddi olarak deneyimlemekte ve bu 

çocukların %8'i aktivite limitasyonları yaşamaktadır (27). 

2.1.2. Çocukluk Çağında Kronik Engelliliğe Neden Olan Hastalıklar ve Fonksiyonel 

Becerilerdeki Değişim 

Kas hastalıkları, serebral palsi (SP), spinal kord yaralanmaları, travmatik beyin 

yaralanmaları, otizm, mental retardasyon gibi birçok hastalık kronik engelliğe neden 

olan hastalıklar başlığı altında yer almaktadır. Bu gibi hastalıklar, bireylerde fiziksel 

özüre sebep olmaktadır ve oluşan fiziksel özür, fonksiyon kaybının en önemli 

nedenlerindendir (28,29). Çocukluk çağında başlayıp kronik engelliğe sebep 

olabilecek birçok hastalık bulunmaktadır, bu başlık altında kronik engelliliğe neden 

olan hastalıklardan en sık karşılaşılanları ve fonksiyonel becerilere etkileri hakkında 

bilgi verilecektir. 
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Çocukluk çağında fiziksel engelliliğe neden olan hastalıklardan biri SP’dir 

(30). SP, gelişmekte olan beyinde oluşan ve ilerleyici olmayan lezyona bağlı olarak 

aktivite kısıtlanması, postür, hareket, motor fonksiyonda bozukluğa sebep olan bir 

hastalıktır (31). SP’de görülen motor bozukluklara sıklıkla algı, kognisyon, davranış, 

epilepsi ve sekonder olarak kas iskelet sistemi problemleri eşlik eder. SP’nin spastik, 

diskinetik, hipotonik, ataksik ve mikst olmak üzere 5 farklı çeşidi vardır. Spastisite 

baskın olduğunda sürekli tek yönlü artmış tonus oluşurken, diskinetik tipte tonusta 

dalgalanmalar görülür. Ataksik tipinde ise serebellum etkilenimi sebebiyle denge 

problemleri ortaya çıkar. Hipotonik tipte, kas tonusunda azalma ile karakterize 

olmakla birlikte sonrasında spastik tipe dönüş söz konusu olabilmektedir. Mikst tip ise, 

aynı anda birkaç tipin birlikte görüldüğü bir tablodur. Serebral Palsi’de meydana gelen 

tüm bu problemler bireylerin yaşam kalitesini azaltmakta ve sosyal hayata katılımında, 

fonksiyonellik seviyelerinde limitasyonlara neden olmaktadır. SP’li bireyler etkilenim 

şiddetine bağlı olarak kendine bakım, mobilite, transfer aktiviteleri ve kognitif 

fonksiyonlarında farklı derecelerde yardıma ihtiyaç duymakta; sağlıklı olan yaşıtlarına 

göre fonksiyonel bağımsızlık seviyelerinde etkilenim görülmektedir (31,32). 

Spina Bifida (SB), kelime anlamı ile ayrık ya da bölünmüş omurga demektir. 

Hamileliğin ilk günlerinde nöral tüpün yetersiz kapanması sonucu spinal kord veya 

membranlarının protrüzyonunun neden olduğu bir hastalıktır. SP’den sonra hayat boyu 

disabiliteye sebep olan en yaygın hastalıktır (33). Spina Bifida’lı bireylerde, yemek 

yeme, giyinme ve birçok transfer aktivitesinde çoğunlukla bağımsız olmakla birlikte 

mesane ve bağırsak kontrolü, tuvalete gitme ve merdiven inip çıkma fonksiyonlarında 

farklı seviyelerde etkilenimler olduğu görülmektedir (34). 

Obstetrik Brakiyal Pleksus Yaralanması (OBPY), doğum sırasında brakiyal 

pleksusa ait (C4), C5, C6, C7, C8 ve T1, (T2) sinir köklerinin travmatik gerilmesi ile 

üst ekstremitenin flask parazisidir. Eklemlerin pasif hareket açıklığı, aktif hareket 

açıklığından fazladır (35). Hastaların yaklaşık üçte ikisinde ilk 6 ay içinde cerrahi 

müdahaleye gerek kalmadan pleksusta iyileşmesi görülür. Bununla birlikte birçok 

hastanın üst ekstremitesinde kalıcı problemler oluşur. Zamanla oluşabilecek 

nöromusküler disfonksiyonun ve deformitelerin önlemesi için erken dönemde 

fizyoterapi ve rehabilitasyona başlanması önemlidir (36). Yaralanmanın anatomik 
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yerleşimine göre; Üst Brakiyal Pleksus Yaralanmaları (Erb Palsi), Orta Brakiyal 

Pleksus Yaralanmaları, Alt Brakiyal Pleksus Yaralanmaları, Total Brakiyal Pleksus 

Yaralanmaları olarak 4 sınıfta incelenebilir (35). 

Spinal Musküler Atrofi (SMA), ön boynuz hücrelerinin dejenerasyonu, kas 

atrofisi ve zayıflığı ile karakterize otozomal resesif geçişli bir grup hastalıktır. 

Hastalığın nedeni “survival motor nerve” genindeki mutasyondur. SMA'nın şiddeti 

değişkenlik göstermektedir. Klinik özelliklerine, başlangıç yaşına ve ulaşılabilen 

maksimum motor fonksiyona göre SMA Tip 1: Werdnig-Hoffman Hastalığı, SMA Tip 

2, SMA Tip 3: Kugelberg-Welander Hastalığı ve SMA Tip 4 şeklinde dört ana grupta 

sınıflandırılabilir (37). 

Musküler Distrofiler, ilerleyici kas zayıflığı ile karakterize, kompansatuar 

postür değişiklikleri, ilerleyici kontraktür ve deformite oluşumları ile fonksiyon 

bozukluğuna yol açan genetik kökenli, heterojen bir grup nöromusküler hastalıklardır. 

DMD, Becker Musküler Distrofi (BMD), Fasioskapulohumeral Musküler Distrofi, 

Emery-Dreifuss Musküler Distrofi, Limb Girdle Musküler Distrofi, Distal Musküler 

Distrofi ve Okülofaringeal Musküler Distrofi olmak üzere 7 başlık altında 

toplanabilmekle birlikte hastalığın tipine göre ilerleyici kas zayıflığının paterni 

değişim göstermektedir (38). 

Kistik fibrozis (KF), 1938 yılında Andersen tarafından pankreasın kistik 

fibrozisi olarak adlandırılmış olan ve beyaz ırkta sık görülen bir genetik hastalıktır 

(39). Son 50 yılda yaşam beklentisinde önemli bir artışla birlikte prognozu da büyük 

ölçüde değiştirilmiştir. KF geni, epitel hücrelerinde klorür taşınmasının 

düzenlenmesinde gerekli olan Kistik Fibrozis Transmembran Regulator (KFTR) 

proteinini kodlar. Kusurlu KFTR proteini, klorür salgısının azalmasına ve sodyum 

yeniden emiliminin artmasına neden olur (40). Akciğerde oluşan problemler en önemli 

morbidite ve mortalite nedenidir (41). KF alevlenmelerle karakterizedir ve sık görülen 

alevlenmeler yaşam kalitesini, hastalığın prognozunu olumsuz etkiler ve akciğer 

fonksiyonundaki düşüşü hızlandırır (42). Alevlenmeler, fiziksel immobilizasyon ve 

sistemik inflamasyon gibi kas disfonksiyona sebep olacak faktörleri etkileyerek bu 

durumu şiddetlendirebilir (43). 
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Bir bireyin yemek yeme, tuvalete gitme, yürüme, insanlar ile iletişim kurma 

gibi günlük yaşam aktivitelerini yapabilme yeteneği; bir görevi yapabilmek için istemli 

olarak hareket edebilme yeteneği fonksiyon olarak tanımlanmaktadır (44). 

Günümüzde kas distrofileri, kistik fibrozis vb. gibi, önceden yaşam süresini ciddi 

olarak sınırlandırdığı düşünülen hastalıklara sahip birçok çocuk yetişkinlik 

dönemlerine kadar hayatlarını devam ettirmektedir (45). Janssen ve ark. DMD’li 

bireyler ile gerçekleştirdikleri bir çalışma sonucunda, bireylerin hayatlarının geri 

kalanına bozulmuş ekstremite fonksiyonlarıyla devam ettiklerini belirtmişlerdir (15). 

SMA da DMD’ye benzer şekilde progresif bir hastalık olduğu için yaşla birlikte 

fonksiyonel seviyedeki limitasyonlarda artış olmaktadır (46). OBPY’li bireylerde ise 

üst ekstiremite kullanımını gerektiren çoğu fonksiyonda sağlam üst ekstiremitenin 

kullanımı ile bağımsızlıklarını koruyabilmektedirler. Bununla birlikte, üst 

ekstiremitenin kullanımını gerektiren aktivitelerde limitasyonlar görülmektedir (47). 

Kronik hastalıklar, bireylerin yaşamlarında fonksiyonel limitasyonlara sebep 

olmaktadır. Kronik hastalığa sahip olan çocuklarda fonksiyonel beceriler sağlıklı olan 

yaşıtlarına ile kıyaslandığında daha kısıtlıdır (38). Fonksiyonel becerilerdeki etkilenim 

bireylerin hem yaşam kalitesini ve hem de emosyonel sağlığını etkilemektedir (44). 

Bireylerin yaşam kalitesini artırmak rehabilitasyon programının en önemli amaçları 

içinde yer aldığı için, hem çocuklar ve hem de yetişkinler için fonksiyonel becerilerin 

değerlendirmesi son derece önemlidir (48). 

2.2. Duchenne Musküler Distrofi (DMD) 

 
2.2.1. Etiyoloji ve Epidemiyoloji 

 
Kas distrofileri, kas biyopsisinde distrofik patolojik değişikliklerle tanımlanan 

heterojen bir hastalık grubudur. Klinik olarak, iskelet kaslarını etkileyen ilerleyici kas 

güçsüzlüğü ile karakterizedirler, ancak, genetik ve biyokimyasal özelliklerinde 

görülen önemli farklılıklardan dolayı, etkilenen kasların dağılımı, solunum sistemi ve 

kardiyak tutulum derecesi ve diğer organ sistemlerindeki etkilenim farklılık 

göstermektedir (49). Çocukluk çağının en sık görülen kalıtsal kas hastalığı olan DMD, 

100.000 erkekte yaklaşık 8.3 oranında bulunurken, Becker Musküler Distrofisi 

100.000'de yaklaşık 7.3 oranında görülmektedir (50). Kadınlarda DMD çok nadir 

görülmekte (< milyonda 1) ve Turner sendromlu bireylerin (51), bir translokasyon 
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veya bi-allelik DMD mutasyonları olanların vaka raporları ile sınırlıdır (52). 

Taşıyıcılar (bir X kromozomunda mutasyon olanlar) genellikle, asemptomatiktir, 

ancak, nadir durumlarda BMD'ye benzer özellikler göstermektedirler. Taşıyıcıların 

yaklaşık %2,5-19'unda iskelet kası ile ilişkili semptomlar bildirilirken, %7,3- 

16,7'sinde dilate kardiyomiyopati semptomları görülmektedir (53). DMD’ye, Xp21'de 

bulunan ve distrofin proteinini kodlayan gendeki mutasyonlar neden olmaktadır (54). 

DMD’de binlerce farklı mutasyon tanımlanmıştır (55). DMD hastalarında 

mutasyonların yaklaşık %60-70'i delesyon, %5-15'ini duplikasyon ve %20'sini nokta 

mutasyonları, küçük delesyonlar veya duplikasyonlar oluşturmaktadır (56). DMD, 

distrofin hücre membran proteininin tam ya da kısmi eksikliğiyle karakterizedir (9,10). 

Distrofinin kastaki yapısal görevleri: kasın uzaması, kısalması ya da izometrik 

kontraksiyonunda sarkolemmanın stabilize edilmesini sağlamaktır (11). 

2.2.2. Patogenez 

 
Duchenne Musküler Distrofi, esas olarak, kas dejenerasyonu ve nekrozu 

hastalığıdır (57). Ancak, kas nekrozu altında yatan mekanizmalar belirsizdir. 

Distrofinin keşfedilmesinden önce, kas iskemisi, motor nöron anormalliği, beslenme 

yetersizliği, metabolik kusurlar, anormal kalsiyum regülasyonu ve sarkolemmal hasar 

dahil olmak üzere çeşitli hipotezler öne sürülmüştür. Bunlardan sarkolemmal hipotez, 

DMD'nin birçok klinik bulgusunu açıklayabildiği için en popüler olanıdır. 

Sarkolemmal hipoteze göre, kodlayıcı gendeki mutasyonlar nedeniyle bir sarkolemmal 

proteinin yapısal ve/veya fonksiyonel kusurları DMD’ye neden olmaktadır (58); bu 

hipotezi distrofin proteininin keşfini ve bu proteinin DMD'de bulunmadığını bildiren 

sonraki çalışmalar da desteklemektedir (12). Distrofin, hücre içi iskeletini hücre dışı 

matrikse bağladığı için kasta önemli bir yapısal role sahiptir. Distrofinin amino 

terminali, sarkolemmada F‐aktin'e ve karboksil terminali distrofinle ilişkili protein 

kompleksine (dystrophin‐associated protein complex-DAPC) bağlanır (59). DAPC, 

transmembran, sitoplazmik ve hücre dışı proteinlerden oluşur. Bu kompleks distrofin, 

sarkoglikanlar, distroglikan, distrobrevinler, sintrofinler, sarkosan, caveolin-3 ve nitrik 

oksit (NO) sentazı içermektedir (60). Bu bileşenlerin herhangi birindeki mutasyon, 

otozomal resesif geçişli kas distrofilerinin nedenini oluşturmaktadır. Distrofin 

yokluğunda, DAPC dengesizleşme ve protein seviyelerinin azalmasına neden olmakta, 

bu durum da progresif fibril ve membran hasarına yol açmaktadır (61). DMD’li 
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bireyler ortalama 12 yaş civarında tekerlekli sandalyeye bağımlı hale gelmekte ve 20’li 

yaşlarında genellikle solunum yetmezliği sebebiyle hayatlarını kaybetmektedirler (62). 

DMD tek bir mekanizma ile açıklanamamaktadır (63). Gerçekte, örtüşen ancak, 

ayırt edici patogenetik süreçler muhtemelen hastalığın farklı aşamalarında yer alır ve 

çeşitli organ sistemlerinde farklı klinik bulguları açıklamaktadır. Kas dokusu kasılma 

için özelleşmiştir ve hareketin, solunumun, dolaşımın temelini oluşturmaktadır. 

Kasılma aktivitesi uygun şekilde kontrol edilemezse kasa zarar verecek önemli 

mekanik stres yaratabilir. Kas aktivitesinin neden olduğu mekanik stresin 

kontrolündeki başarısızlık, DMD patogenezinde ana temayı oluşturmaktadır (64,65). 

2.2.3. Tanı Kriterleri ve Prognoz 

 
DMD'li bireylerde progresif kas hasarı meydana gelmekte, bu da kas 

güçsüzlüğü ve buna bağlı meydana çıkan motor gecikmeler sonucunda, ambulasyon 

kaybı, solunum bozukluğu veya kardiyomiyopati ile sonuçlanan süreçleri ortaya 

çıkarmaktadır. İskelet ve kalp kası tutulumunun klinik seyri değişken olsa da, ölüm 

sebebi genellikle, kalp veya solunum yetmezliği sonucu meydana gelmektedir (4,5). 

DMD’li bireylerde, Gowers bulgusu ve/veya kas psödohipertrofisi gibi tipik fiziksel 

bulguların yanı sıra; zayıflık, sakarlık, parmak ucu yürüme veya merdiven çıkma 

güçlüğü görülmektedir (66). Kaslardaki zayıflık proksimalde distale göre daha 

baskındır (7). Tanı süreci tipik olarak erken çocukluk döneminde bu semptomlar fark 

edildikten sonra başlar (Şekil 1). Yapılacak genetik testlerle tanısal gecikme 

önlenebilir (66). Genetik test DMD'nin klinik teşhisini doğrulamazsa, kas biyopsisi 

tercih edilmektedir (67). Zamanında yapılan DMD teşhisi, bakım süreci için son derece 

önemlidir (3). Ciafaloni ve ark. yaptığı çalışmada, tanımlanan DMD'nin motor ve non-

motor erken belirti ve semptomları Tablo 1’de özetlenmiştir (66). 
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Tablo 1. DMD’nin erken belirti ve semptomları 
 

Motor semptomlar Non-motor semptomlar 

 Anormal yürüme 

 Kalf psödohipertrofisi 

 Zıplamada zorluk 

 Enduransta azalma 

 Oturmaya getirilince azalmış baş 

kontrolü 

 Düztabanlık 

 Sık düşme ve sakarlık 

 Yerden kalkarken Gower’s işareti 

 Kaba motor gelişimde gecikme 

 Hipotoni 

 Yaşıtlarına yetişememe 

 Motor becerilerde kayıp 

 Kas ağrısı veya kramp 

 Parmak ucu yürüme 

 Koşmada veya tırmanmada zorluk 

 Davranış bozuklukları 

 Kognitif gerilik 

 Gelişememe veya kilo 

alma bozukluğu 

 Öğrenme ve odaklanma 

güçlüğü 

 Konuşmada gecikme veya 

artikülasyon problemleri 
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Şekil 1. DMD tanı kriterleri 
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2.2.4. Değerlendirme ve Tedavi 

 
Günümüzde DMD için kesin bir tedavi yöntemi bulunmamaktadır. Ancak, 

kortikosteroidler gibi hastalığın ilerleyişini yavaşlatan tedaviler ve destekleyici 

tedaviler sayesinde bireylerin yaşam süresinde artış sağlanabilmektedir (13). DMD’de 

tedavi, semptomlara yönelik multidisipliner (tıbbi, cerrahi ve rehabilite edici) bir 

yaklaşım şeklindedir. Tedavide amaç, yaşam kalitesini ve süresini arttırmaktır (68– 

70). DMD, primer olarak kalp ve iskelet kaslarını etkilese de, kas güçsüzlüğü sebebiyle 

çok sayıda sekonder belirtiler de oluşmaktadır. Bu belirtilerin tedavisi, hastalığın farklı 

aşamalarında koordineli, multidisipliner, hasta merkezli bir yaklaşım 

gerektirmektedir. Bu yaklaşım, teşhisten yaşamın sonuna kadar sürdürülmeli ve 

pediatrik bakımdan yetişkin bakım da dahil olmak üzere, hastalığın evresine göre 

bireyin özel ihtiyaçlarını öngörecek şekilde tasarlanmalıdır. DMD’de, uzman doktor 

ekibine ek olarak, hemşireler, fizyoterapistler, konuşma terapistleri ve diyetisyenler, 

DMD hastalarının semptomlarının önlenmesi ve yönetiminde kilit profesyonellerdir. 

Ek olarak, psikologlar, iş uğraşı terapistleri ve sosyal hizmet uzmanları, psikososyal 

sorunları ele almak, katılımı iyileştirmek ve yaşam hedeflerine ulaşılmasını 

desteklemek için yardım sağlamalıdır (65). 

Kılavuzlarda solunum fonksiyonlarının teşhisten itibaren yıllık olarak ve 

ambulasyon kaybından sonra her altı ayda bir değerlendirilmesi önerilmektedir (71). 

DMD'de kardiyak tutulum ise, konjestif kalp yetmezliği, iletim anormallikleri, 

ventriküler veya supraventriküler aritmi ve ani erken ölüm riskiyle sonuçlanan 

ilerleyici dilate kardiyomiyopatinin gelişmesiyle karakterizedir (71,72). DMD'li 

hastalar için solunum bakımındaki gelişmeler ve solunum desteklerinin sağlanması, 

başlıca ölüm nedenlerinin solunum yetmezliğinden, kardiyomiyopati, kardiyak fibroz, 

iletim bozuklukları ve kalp yetmezliğini de içeren akut kardiyak problemlere doğru 

kayması ile sonuçlanmıştır. DMD'nin kardiyak semptomlarının değerlendirme ve 

yönetimi, tanıdan itibaren yılda bir yapılan değerlendirmeyle; yetmezlik ve aritmi 

semptomlarının erken tespitini içermektedir. Bu değerlendirmeler fizik muayene, 

elektrokardiyografi, ekokardiyografi veya mümkünse kardiyak manyetik rezonans 

görüntülemeyi içermelidir (73,74). Kardiyak semptomların başlamasından sonra ise, 

muayene sıklığının arttırılması önerilmektedir. Kalp yetmezliği ve aritmi semptomları, 
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anjiyotensin dönüştürücü enzim (ACE) inhibitörleri ve beta blokerler ile tedavi 

edilmektedir (75–77). DMD, kontraktürler ve skolyoz gelişimi ile karakterizedir. Ek 

olarak, azalmış kemik mineralizasyonu ve bozulmuş kemik metabolizması, DMD'nin 

iyi bilinen semptomlarındandır ve kortikosteroid tedavisinden olumsuz olarak 

etkilenmakte bireyleri kompresyon kırıklarına yatkın hale getirebilmektedir. 

Ortopedik tedavinin genel amacı, bozulmuş kas fonksiyonunu optimize etmek veya 

korumak, kontraktür veya skolyoz gibi ciddi deformiteleri önlemektir. Ortopedik ve 

cerrahi müdahaleler, fizyoterapistler, iş uğraşı terapistleri ve ortopedistleri içeren 

multidisipliner ekibin üyelerinin birlikte değerlendirilmesi ile planlanmalıdır (65). 

Skolyoz gelişmesi durumunda ise, klinik ve radyolojik değerlendirmeler eğriye ve 

omurga gelişimine bağlı olarak 6-12 ayda bir tekrarlanmalıdır (73). Bu semptomlar 

dışında diğer sistemlerde gelişebilecek sorunlar da ilgili profesyonel ekipler tarafından 

değerlendirilmelidir (65). 

Glukokortikoidler, DMD'de ilaç tedavisinin temelini oluşturmaktadır. 

Glukokortikoidler, ambulasyon yeteneğini uzun süre korunmasını sağlamakta, 

solunum fonksiyonunu geliştirmekte, üst ekstremite kuvvetini arttırmakta (78) ve 

skolyoz cerrahisini geciktirmektedir (79). Glukokortikoid tedavisinin erken 

(ambulasyon kaybından önce) başlanmasının yararlı olduğu çalışmalarla 

kanıtlanmıştır (80,81). Bununla birlikte, glukokortikoidin optimal tipi ve dozu ile ilgili 

tartışmalar mevcuttur (82). Fizyoterapi ve glukokortikoidlerle planlanan tedavi, DMD 

tedavisinin temel dayanağı olmaya devam etmektedir ve ambulasyon kaybından sonra 

da devam etmelidir (3). Son yirmi yılda, diğer terapötik yaklaşımlar ise DMD 

patofizyolojisinin farklı aşamalarına odaklanmaktadır. Bu yaklaşımlar, genel olarak 

distrofin üretiminin restorasyonunu hedefleyenler ve distrofin eksikliğinin sekonder 

semptomlarını azaltmaya çalışanlar olarak ikiye ayrılmaktadır (65). 

2.2.5. Duchenne Musküler Distrofi’de Üst Ekstremite Fonksiyon Değerlendirmesi 

 
Musküler distrofiler ilerleyici kas güçsüzlüğü ile karakterizedirler fakat, 

etkilenen kasların dağılımı, solunum sistemi problemleri ve kardiyak tutulum derecesi 

farklılık göstermektedir (49). Çocukluk çağında en sık görülen kalıtsal kas hastalığı 

olan DMD’de (50), kas zayıflığı proksimalde distale göre daha baskındır (7). 

Hastalığın ilerleyişi ile birlikte DMD’li bireyler hayatlarının geri kalanına bozulmuş 
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ekstremite fonksiyonlarıyla devam etmektedirler (15). DMD'de üst ekstremite 

fonksiyonunu değerlendiren ölçekler hakkındaki mevcut literatürün incelendiği bir 

çalışmada, kullanılan ölçeklerin her birinin yararlı bilgiler sağladığı, ancak, hiçbirinin 

tam anlamıyla ideal olmadığı görülmüştür. Ölçekler arasında "mükemmel şekilde 

uygun" olanın tanımlamasının zorluğu, DMD için özel olarak tasarlanmadıklarını 

göstermektedir. Bu nedenle, değerlendirilen faaliyetlerin spektrumu ve puanlama 

sistemi, DMD'ye özgü farklılıklar, zayıflık ve kontraktürlerin ilerlemesi ile ilgili 

yetenekleri veya zorlukları yansıtmıyor olabileceği düşünülmektedir (83). DMD’li 

bireylerde üst ekstremitelerde oluşan kısıtlılıkların kompansasyonu daha zor 

olabilmektedir. Bu durum, bireylerin fonksiyonel bağımsızlıklarında kısıtlanma (16), 

aktivite limitasyonu ve yaşam kalitesinde azalmayla sonuçlanabilmektedir (17). 

Bireylerin büyük bir çoğunluğunda kas ağrısı ve kas sertliği semptomları yüzünden üst 

ekstremite fonksiyonel becerilerinde kayıp belirtilmiştir (15). Yaşanan tüm bu 

sıkıntılar, DMD’li bireylerde üst ekstremite fonksiyonlarının değerlendirilmesinin 

önemini gözler önüne sermektedir. Literatürde DMD’de üst ekstremite 

fonksiyonlarının değerlendirmesinde kullanılan ölçek ve skalalar aşağıda 

sıralanmıştır: 

Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması 

 
Brooke ve ark. tarafından geliştirilen Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel 

Sınıflandırması (BÜEFS), DMD’li bireylerin üst ekstremite fonksiyonlarını 

değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. Bireyin gerçekleştirebildiği üst ekstremite 

aktivitelerine göre 1 ile 6 arasında derecelendirme kullanılmıştır (20). Devre 1, kollar 

yanda iken harekete başlar ve ellerini başının üzerinde tam olarak birleştirir, Devre 6 

ise ellerini ağzına kadar kaldıramaz ve ellerini fonksiyonel kullanamaz şeklinde 

tanımlanmaktadır. 

ABILHAND-Kids 

 
ABILHAND-Kids Türkçe, nöromusküler hastalığa sahip bireylerde el 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kullanılan geçerlilik ve güvenilirliği 

kanıtlanmış bir ölçektir (84). Ölçek 18 maddeden oluşmaktadır. ABILHAND-Kids'ten 

alınan düşük puanlar daha düşük el/üst ekstremite yeteneğini göstermektedir. 
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Motor Fonksiyon Ölçüm Skalası (MFM-32) 

 
MFM-32, nöromusküler hastalığı olan çocuk ve yetişkin bireylerin motor 

fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş bir değerlendirme ölçeğidir. 

Ölçek yürüyebilen veya yürüme problemi olan bireylerin değerlendirilmesinde 

kullanım için uygundur. Ölçek, D1: ayakta durma pozisyonu ve transferler, D2: 

eksenel ve proksimal motor fonksiyon, D3: distal motor fonksiyon olmak üzere 3 alt 

bölüme ayrılmış olup 32 maddeden oluşmaktadır. Her maddeye 4 noktalı likert skala 

ile yanıt verilir (0= egzersizi başlatamaz veya başlangıç pozisyonunu koruyamaz, 1= 

egzersizi kısmen tamamlar, 2= egzersizleri kompansasyonlar ile, yavaş veya acemice 

tamamlar, 3= egzersizi standart paternde tamamlar). MFM-32, 6-60 yaş arası 

nöromusküler hastalığa sahip bireylerin değerlendirilmesinde kullanılanım için 

uygundur (85,86). 

Egen Klassifikasyonu Skalası Versiyon 2 

 
Egen Klassifikasyonu Skalası, nöromüsküler hastalığı olan bireylerin fonksiyonel 

yeteneklerini değerlendirmek için geliştirilmiştir (87). Egen Klassifikasyonu Skalası 

Versiyon 2 Türk popülasyonunda geçerlilik ve güvenilirliği kanıtlanmış bir değerlendirme 

skalasıdır (88). Transfer yetenekleri, kol fonksiyonları, öksürme yeteneği gibi farklı 

parametreleri son iki hafta içerisinde iyi ve kötü günler arasındaki değişikliklere göre 

değerlendirir. 

ACTIVILM 

 
ACTIVLIM (89), nöromusküler hastalığa sahip bireylerin çeşitli yeteneklerini 

değerlendirerek aktivite kısıtlılıklarının belirlenmesi için kullanılan bir ölçektir. Ölçek, Türk 

popülasyonunda nöromusküler hastalığı olan bireylerin aktivite kısıtlılıklarını 

değerlendirmek için kullanılabilecek güvenilir ve geçerli bir anket olarak 

belirtilmektedir (90). 

Musküler Distrofi Fonksiyonel Derecelendirme Ölçeği (The Muscular Dystrophy 

Functional Rating Scale-MDFRS) 

MDFRS, nöromusküler hastalığı olan bireylerin farklı yeteneklerini değerlendiren bir 

skaladır. Mobilite, günlük yaşam aktiviteleri, kol fonksiyonları gibi birçok alt başlıkta 
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değerlendirme yapma imkanı sunmaktadır. MDFRS, bireylerin fonksiyonel 

limitasyonlarının belirlenmesinde kullanım için geçerli ve güvenilir bir skaladır (91). 

Üst Ekstremite İşlevsel Yetenek Testi (Upper Limb Functional Ability Test) 

 
Ölçek, 14 maddeden oluşan her maddenin 1 puan ile puanlandırıldığı bir ölçektir. 

Değerlendirmeler yüzüstü, sırtüstü, ayakta olmak üzere farklı pozisyonlarda yapılmaktadır. 

Aktivitelerin gerçekleştirilmesi ile elde edilen toplam skor, bireyleri etkilenim düzeyi ile ilgili 

7 farklı sınıfa ayırmaktadır. Ölçek nöromusküler hastalığı olan bireylerin üst ekstremite 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kullanım için geçerli ve güvenilir bulunmuştur (92). 

Üst Ekstremite Kısa Anketi (The Upper Limb Short Questionnare) 

 
ÜEKA, DMD tanısı almış bireylerin üst ekstremite fonksiyonu, kas ağrısı ve 

kas sertliğini değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş 14 maddeden oluşan bir ankettir. 

Bu ankette, üst ekstremite fonksiyonunu değerlendiren 5 madde, ağrıyı değerlendiren 

6 madde ve kas sertliğini değerlendiren 4 madde bulunmaktadır. Sorular verilen yanıta 

göre 0 ya da 1 puan ile değerlendirilir. Anket, bireyin kendisi ya da bakım vereni 

tarafından yanıtlanabilir (16). 

DMD’li bireylerde üst ekstremite becerileri, günlük yaşamda kendine bakım ve 

diğer birçok günlük aktivite için gerekli olmakla birlikte, mobilite ve ambulasyon 

becerilerinin gerçekleşmesinde büyük rol oynamaktadır. Kas zayıflığının ilerlediği ve 

ambulasyonun zorlaştığı ileriki dönemlerde iyi bir üst ekstremite fonksiyonu, 

ambulasyonun sürdürülebilmesi ve çocuğun hareketliliği bakımından önemlidir. 

Mobilite ve ambulasyonunu sürdürebilen çocuk, günlük yaşamda daha çok katılım 

yapabilme becerisine sahiptir. Böylelikle, iyi bir üst ekstremite fonksiyonu ile günlük 

yaşamda fonksiyonel kalan çocuğun yaşam kalitesi ve yaşam memnuniyetinde de 

önemli katkılar sağlanabilmektedir. Fakat, hastalığın ilerleyen semptomları yaşamın 

belli dönemlerinde üst ekstremite becerilerini de olumsuz etkileyebilmekte ve bu 

durum, günlük yaşam bağımsızlığını azaltacak şekilde etki yaratabilmektedir. Bütün 

bu bilgilerden yola çıkılarak planlanan çalışmamızın amacı, DMD’li bireylerde üst 

ekstremite becerilerinin değerlendirilmesinde kullanılabilecek bir ölçeği Türk 

toplumuna uyarlayarak kazandırmak ve üst ekstremite becerileri ile kas sertliği ve ağrı 

semptomları arasındaki ilişkiyi incelemektir. Çalışmanın sonunda elde edilecek 
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verilerin, yapılması planlanan çalışmalarda DMD’li bireylerin üst ekstremite 

becerilerinin değerlendirilmesinde kullanılacak ölçek alternatifini arttırmak, alanda 

çalışan klinisyenlerin fizyoterapi ve rehabilitasyon değerlendirme ve tedavi 

programlarına katkıda bulunması hedeflenmektedir. 
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3. GEREÇ-YÖNTEM 

 
3.1 Araştırmanın Tipi 

 
Bu çalışma, metodolojik araştırma niteliğinde olup, Üst Ekstremite Kısa 

Anketi’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğinin belirlenmesini sağlayan ve DMD’li 

bireylerin üst ekstremite fonksiyonu ile üst ekstremite ağrısı ve kas sertliği arasındaki 

ilişkiyi inceleyen bir çalışma özelliği taşımaktadır. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 
Çalışma Buca Özel Burçak Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 

gerçekleştirildi. Mart 2019’da kaynak tarama ile başlayan çalışma Haziran 2021 

tarihinde tez savunması ile sonlanmıştır. 

 

3.3. Araştırmanın Örneklemi: 

 
Versiyon çalışması için araştırmanın örneklemi Cronbach Alpha ile örneklem 

hesaplamada kullanılan Bonnet’in formülü (Şekil 2) temel alınarak hesaplandı (93). 

Formülde k=madde sayısı, alfa (α)=tip 1 hata, güç(P)=1-β, δ=1- CA0(H0 hipotezinin 

Cronbach Alpha değeri)/1-CA1(Beklenen Cronbach Alpha değeri). n, %95 güven 

aralığında beklenen genişliktir. Buna göre versiyon çalışmasının örneklem büyüklüğü 

39 kişi olarak belirlendi. 

 

 

 

 

Şekil 2. Bonnet’in formülü 

 

 
Çalışmanın ikinci amacı için örneklem büyüklüğü G* Power ile %80 güç, 

α=0,05, effect size=0,40 değerleri ile 34 olarak hesaplandı. 
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Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 

 DMD tanısı almış olması, 

 5-18 yaş arası olması, 

 Ailenin ve çocuğun çalışmaya katılım konusunda gönüllü olması, 

 Soruları anlamaya yetecek kognitif becerinin olması 

 
Dışlama kriterleri: 

 

 Yeterli kooperasyonun olmaması, 

 Daha önce kortikosteroid kullanımının olmaması, 

 10 yaşından sonra tanı almış olması 

 14 yaş ve üzerinde olup ambulasyon yeteneğine sahip olması 

 
3.4. Çalışma Materyali 

 
Araştırmamızda çalışma materyali olarak cetvel kullanılmıştır. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

3.5.1.Bağımsız Değişkenler 

Bireylerin yaş, boy, kilo ve tanı bilgileri araştırmamızın bağımsız 

değişkenleridir. 

 

3.5.2.Bağımlı Değişkenler 

ABILHAND-Kids, BÜEFS, Vignos Skalası ve ÜEKA skor ve seviyeleri 

araştırmamızın bağımlı değişkenleridir. 

 

3.6. Veri Toplama Araçları 

 

 Sosyo-Demografik Bilgi Kayıt Formu 

 ABILHAND-Kids 

 Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması 

 Vignos Skalası 

 Üst Ekstremite Kısa Anketi 
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Veriler yazılı izinleri alınmış özel eğitim merkezinde, merkeze başvuran çocuklar ve 

çocuğa bakım veren kişilerle (anne, baba, bakıcı vb.) yüz yüze görüşülerek toplandı. 

3.6.1. Sosyo-Demografik Bilgi Kayıt Formu 

 
Literatür taramasının ardından araştırmacı tarafından oluşturuldu. Formda 

hastanın yaşı, cinsiyeti, boyu, vücut ağırlığı, tanı alma yaşı, kardeşte hastalık varlığı, 

öz geçmişi ve soy geçmişi, eğitim durumu, ilaç kullanımı, tekerlekli sandalye kullanım 

bilgileri sorgulandı. 

3.6.2. ABILHAND-Kids 

 
ABILHAND-Kids nöromusküler hastalık tanısı almış bireylerin el becerilerini 

değerlendirmede kullanımı geçerli ve güvenilir olan bir değerlendirme ölçeğidir. 

Sorular bireyin ailesi tarafından, aktiviteleri yaparken algılanan zorluk dikkate 

alınarak cevaplanmaktadır (19). ABILHAND-Kids Türkçe versiyonunun da 

nöromusküler hastalığa sahip bireylerde el fonksiyonlarını değerlendirmek için 

kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğu kanıtlanmıştır (84). Ölçek 18 

maddeden oluşmaktadır (Şekil 3). Ölçeğin maddeleri; musluk açma, musluk kapatma, 

anahtarla kapı açma, el yıkama, düğme ilikleme, bisküvi paketi açma, anahtarla kapı 

açma ve fermuar çekme gibi günlük hayatta sık kullanılan 18 aktiviteyi içerir. Her bir 

madde 3 şekilde cevaplanabilir (0 = imkansız, 1 = zor, 2 = kolay). Toplam skor 0-36 

puan arasında değerlendirilir. Ölçekten alınan yüksek puanlar, değerlendirilen günlük 

yaşam aktivitelerinde daha az zorlanmayı göstermektedir (94). 
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Şekil 3. ABILHAND-Kids 

 

 

3.6.3. Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması 

 
BÜEFS, DMD’li bireylerin üst ekstremite fonksiyonlarını değerlendirmek için 

kullanılan geçerli ve güvenilir bir ölçektir. Bireyin gerçekleştirebildiği üst ekstremite 
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aktivitelerine göre 1 ile 6 arasında sınıflandırma yapar. Musküler distrofili çocuk 

hastalarda sıklıkla kullanılan pratik bir değerlendirme ölçeğidir (20). 

Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırmasına göre sınıflandırma şu şekildedir 

(Şekil 4): 

 

Şekil 4. Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması 

 

 
 

3.6.4. Vignos Skalası 

 
Vignos Skalası; nöromusküler hastalığı olan bireylerde alt ekstremite 

fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılan bir ölçektir. Bireylerin ambulasyon 

yeteneğine göre 10 kategoriye ayrılmıştır. İlk seviyede birey yardım almadan yürüyüp, 

basamakları çıkabilirken son seviyede yatağa bağımlıdır (23). Skalada fonksiyonel 

sınıflandırma seviyeleri şu şekildedir (Şekil 5): 



23 
 

 

 

Şekil 5. Vignos Skalası 

 
 

3.6.5. Üst Ekstremite Kısa Anketi 

 
Üst Ekstremite Kısa Anketi DMD tanısı almış bireylerin üst ekstremite 

fonksiyonu, kas ağrısı ve sertliğini değerlendirmek amacıyla birkaç farklı ölçeğin 

birleştirilip yorumlanması ile geliştirilmiş 14 maddelik bir ankettir (Tablo 2). Bu 

ankette üst ekstremite fonksiyonunu değerlendiren 5 madde, ağrıyı değerlendiren 6 

madde ve kas sertliğini değerlendiren 4 madde bulunmaktadır. Fonksiyonu 

değerlendiren bölümün soruları Üst Ekstremite Yetenekleri Anketi (the Capabilities of 

Upper Extremity Questionnaire-CUE) (21) ve ABILHAND (19) ölçeklerinden 

faydalanılarak oluşturulmuştur. Kas ağrısı ve kas sertliğini değerlendiren bölümler ise 

sıklığı, şiddeti ve aktivite limitasyonları göz önüne alınarak Michigan Üniversitesi Üst 

Ekstremite Anketi (University of Michigan Upper Extremity Questionnaire) (22) 

ölçeğinden yararlanılarak geliştirilmiştir. Anketteki sorular, semptomların bireyin 

kendi perspektifinden ya da bakım veren tarafından sağlanan bilgilerle cevaplandırılır. 

Anketin 14 maddesine 2 seçenek arasından (8 maddede 1=evet, 0=hayır; 4 maddede 

1=ayda birden fazla, 0=ayda birden fazla değil; 1 maddede 1=hafif/şiddetli ağrı, 0=ağrı 
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yok; 1 maddede 1=hafif/şiddetli, 0= sertlik yok sertlik) cevap verilir. Ölçeğin yapı 

geçerliliği desteklenmiş olup, yüksek iç tutarlılığa sahip olduğu vurgulanmıştır (16). 

 

Tablo 2. Üst Ekstremite Kısa Anketi 
 

Faktör İlk sorular Skor a 

Ağır kaldırma Ağır bir cisim kaldırdığınızda 

kollarınızda problemlerle 

karşılaşıyor musunuz? (>2,27 kilo) 

0: Hayır 
1: Evet 

Hafif kaldırma veya 

hiç kaldıramama 

Hafif bir eşyaya uzanırken veya onu 

kaldırırken kollarınızda problemlerle 

karşılaşıyor musunuz? Örnek: boş 
bir teneke kutusu gibi 

0: Hayır 
1: Evet 

Temel el becerisi Bir anahtar tutmak veya küçük bir 

eşyayı kavramak gibi basit 

fonksiyonlar için ellerinizi 

kullanmada problemlerle karşılaşıyor 
musunuz? 

0: Hayır 
1: Evet 

Kaba el becerisi Ellerinizi yıkamak veya kaşıkla 

yemek yemek gibi kaba el becerisi 

gerektiren günlük aktivitelerde 

performans sergilerken ellerinizi 

kullanmada problemlerle karşılaşıyor 

musunuz? 

0: Hayır 
1: Evet 

Ince el becerisi Gömleğinizin düğmelerini iliklemek 

gibi ince el becerisi gerektiren 

günlük aktivitelerinizi sergilerken 

ellerinizin kullanımında problemlerle 

karşılaşıyor musunuz? 

0: Hayır 
1: Evet 

 

Ağrı kısıtlılıkları 
Üst ekstremitenizdeki ağrınızdan 

dolayı günlük aktivitelerinizi 

sergilerken kısıtlılıklarla karşılaşıyor 

musunuz? 

0: Hayır 
1: Evet 

Ağrı şiddeti (omuz 

ağrısı değil) 

Günlük aktivitelerinizi sergilerken 
üst ekstremitenizde deneyimlediğiniz 

ağrı şiddeti ne kadardır? 

0: Ağrı yok 
1: Hafif veya 

şiddetli ağrı 

Uç bölge ağrı sıklığı Parmak veya ellerinizde ne kadar 

sıklıkla ağrınız oluyor? 

0: Ayda bir 

kereden fazla 

değil 

1: Ayda bir 

kereden fazla 

Omuz ağrısı Omuz/omuzlarınızda ağrı yaşıyor 

musunuz? 

0: Hayır 
1: Evet 

Gövdeye yakın 
bölgelerde ağrı sıklığı 

(omuz ağrısı değil) 

Kollarınızın alt ve üst kısımlarında 

ne kadar sıklıkla ağrı yaşıyorsunuz? 

0: Ayda bir 
kereden fazla 

değil 
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  1: Ayda bir 
kereden fazla 

Dirsek ağrı sıklığı Dirseklerinizde ne kadar sıklıkla ağrı 

yaşıyorsunuz? 

0: Ayda bir 

kereden fazla 

değil 

1: Ayda bir 

kereden fazla 

Sertlik sıklığı Kollarınızda ne kadar sıklıkla sertlik 

deneyimliyorsunuz? 

0: Ayda bir 

kereden fazla 

değil 

1: Ayda bir 

kereden fazla 

Sertlik kısıtlılıkları Üst ektremitenizdeki sertlikten 

dolayı günlük aktivitelerinizi 

sergilerken kısıtlılık yaşıyor 
musunuz? 

0: Hayır 
1: Evet 

Sertlik şiddeti Günlük aktivitelerinizi sergilerken 

üst ekstremitenizde ne kadar sertlik 
deneyimliyorsunuz? 

0: Sertlik yok 
1: Hafif veya 

şiddetli sertlik 
a Üst Ekstremite Kısa anketi, üst ekstremite fonksiyonu, ağrı ve sertlik gibi klinik değerlendirmeler için 

kullanıldığında, ilk sorularla ilişkili ek soruların sorulması, hastanın kendisi tarafından deneyimlenen 

özel problemlerin detaylı tespitini sağlayabilmektedir. Ek olarak sorulan sorular, ilişkili ilk sorunun 

altında yatan faktörlerin inceleneceği içerikte olmalıdır. 

 

 
 

3.7. Araştırma Planı 

Araştırmamızın planı Tablo 3’te yer almaktadır. 
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Tablo 3. Araştırma planı 
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t 

2
0
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9
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0
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9

 

Ey
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l 
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0

1
9
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lü
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- 
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k 
2

0
2

0 

 
Şu
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at

 2
0

2
0

 

Şu
b
at

- 

A
ra
lık

 2
0

2
0

 

 
A
ra
lık

 2
0

2
0

 

H
az

ir
an

 

2
0

2
1

 

Kaynak tarama 
         

Planlama 
         

İzinler ve Onaylar 
         

Veri Toplama 
         

İstatiksel Analiz 
         

 
Yazım 

         

 
Basım 

         

 
Tez Savunması 

         

 
 

Çalışmaya Buca Özel Burçak Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programına alınan ve çalışmaya katılım konusunda 

gönüllü olan DMD tanılı 41 birey davet edildi. Çalışmanın gerçekleştirilebilmesi için 

Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (Karar 

No: 2019/07-65) ve Buca Özel Burçak Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nden 

gerekli yazılı izinler alındı (EK-2, EK-3). Çalışmaya katılan olgulara ve ailelerine 

çalışmanın amacı ve ne kadar süreceği ile ilgili bilgilendirme yapıldı. Dokuz Eylül 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

belirtilen standartlara uygun “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” imzalatılarak sözel 

ve yazılı onam alındı (EK-4). 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

 
3.8.1. Ölçeğin Türkçe’ye Çeviri Aşaması 

 
Anketin versiyon çalışması için orijinal yazarından gerekli izinler (EK-5) 

alındıktan sonra İngilizce-Türkçe ve tekrar Türkçe-İngilizce çeviri aşaması 

gerçekleştirildi. Çalışmada, Guillemin ve arkadaşları tarafından belirtilen kültürel 

adaptasyon prosedürü izlendi (95). Ana dili Türkçe olan ve iyi derecede İngilizce bilen 

iki çevirmen ölçeği İngilizce’den Türkçe’ye çevirdi. Çevirmenlerden birisi ölçeğin 

değerlendirdiği konular hakkında ve çalışmanın amacı hakkında bilgi sahibi değildi. 
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Engelli bireylerin tedavisinde çalışan diğer çevirmene ise çalışmanın amacı ve ölçeğin 

değerlendirdiği parametreler hakkında bilgi verildi. İki çevirmen ve ve pediatrik 

rehabilitasyon alanında çalışan iki fizyoterapistten oluşan 4 kişilik bir ekip tarafından 

iki çeviri karşılaştırıldı. Bu tartışma sonunda ölçeğin son formu oluşturuldu ve ölçeğin 

son formu çalışmanın amacı hakkında bilgi sahibi olmayan ancak yeterli seviyede 

Türkçe okuma ve yazma yeteneği olan ve ana dili İngilizce olan iki çevirmen 

tarafından tekrar İngilizce’ye çevrildi. İki çeviri de ölçeğin orijinali ile karşılaştırıldı. 

Dört çevirmen ve iki fizyoterapistten oluşan iki dili de bilen ekip, kültürlerarası 

eşdeğerliği sağlamak ve semantik, deneysel, kavramsal eşdeğerliği ve dilin ifade 

tarzına uygunluğu sağlamak için anketin Türkçe versiyonunu gözden geçirdi (95). 



28 
 

3.8.2. Üst Ekstremite Kısa Anketi’nin Geçerliliği 

 
Geçerlilik, herhangi bir testin ölçmek istediği özelliği ölçebilmesi ile ilgili bir 

özelliktir (114). Bir test ölçmek istediği özelliği doğru ölçüyorsa, o test geçerlidir 

(115). Bir ölçeğin kullanılabilmesi için öncesinde geçerliliğinin değerlendirilmesi 

gerekir. Bu çalışmada, geçerlilik, yapı geçerliliğinin belirlenmesi ile değerlendirildi. 

Yapı geçerliliğinin belirlenmesi için ABILHAND-Kids ile ÜEKA’nin korelasyonu 

incelendi. 

3.8.3. Üst Ekstremite Kısa Anketi’nin Güvenilirliği 

 
Güvenilirlik, zamana göre değişmezliğin ölçüsüdür. Ölçüm sürecinde ölçüm 

işleminin tekrarlanabilirliği ya da tekrarlardaki tutarlılıktır (115). Güvenilirlik bir 

testin geçerliliğini etkilemektedir, geçerli olan bir test mutlaka güvenilir olmalıdır. 

Çünkü, ölçmek istediğini ölçen test, ölçümde sürekli olarak aynı bilgiyi vermelidir 

(115). Çalışmamızda, güvenilirlik değerlendirmesi için iç tutarlılık (internal 

consistency) ve test-tekrar test yöntemi kullanıldı. İç tutarlılık için Cronbach alfa 

değeri hesaplanarak değerlendirildi. Cronbach alfa katsayısı, ölçek içinde bulunan 

maddelerin iç tutarlılığının (homojenliğinin) ölçüsüdür. Cronbach alfa için 0,80-1,00 

arası değer yüksek güvenilirlik, 0,60-0,79 arası değer oldukça güvenilir, 0,40-0,59 

arası değer düşük seviyede güvenilir ve 0,00-0,39 arası değer güvenilir değil şeklimde 

yorumlandı. Test-tekrar test güvenilirliği ise bir testin aynı bireylere aynı koşullarda, 

ancak, belli bir zaman aralığı ile tekrar uygulanmasıyla olmaktadır (114). Bu 

çalışmada, test-tekrar test güvenilirliği için çalışmaya dahil edilen bireylere ilk 

değerlendirmeden iki hafta sonra (14 gün) ölçek tekrar uygulandı. Test-tekrar test 

güvenilirliği, Intraclass Correlation Coefficient (ICC) katsayısı hesaplanarak 

değerlendirildi. ICC değerleri, çok düşük (0,00 – 0,25), düşük (0,26 – 0,49), orta (0,50 

– 0,69), yüksek (0,70 – 0,89) ve çok yüksek (0,90 – 1,00) şeklinde yorumlandı (96). 

 
3.8.4. İstatistiksel Analiz 

 
Analizler, Statistical Package for Social Sciences (SPSS®) Windows 22.0 

paket programı ile yapıldı. ÜEKA’nin güvenilirliğinin belirlenmesinde iç tutarlılık ve 

test-tekrar test güvenilirliği test edildi (16,97). İç tutarlılığın belirlenmesinde ölçeğin 

Cronbach alfa değeri hesaplandı. Test-tekrar test güvenilirliğinin belirlenmesinde, ICC 
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katsayısı hesaplandı. Standart Ölçüm Hatası (SÖH), SÖH=standart sapmax√(1-ICC) 

formülü ile; Minimum Saptanabilen Değişim (MSD), MSD=1,96x√2xSÖH formülü 

ile hesaplandı. Yapı geçerliliğinin belirlenmesi için ABILHAND-Kids ile ÜEKA’nin 

korelasyonu incelendi. Korelasyonun belirlenmesinde parametrik koşulların sağlandığı 

durumlarda Pearson testi, parametrik koşulların sağlanmadığı durumlarda Spearman 

testi kullanıldı. 0,75-1,00 arası mükemmel korelasyon, 0,70-0,75 arası çok iyi derecede 

korelasyon, 0,60-0,70 arası iyi derecede korelasyon, 0,40-0,60 arası orta derecede 

korelasyon, 0,30-0,40 düşük orta derecede korelasyon, 0,05-0,30 arası düşük veya 

önemsiz korelasyon olarak yorumlandı (114). DMD’li bireylerin üst ekstremite 

değerlendirmesi ve fonksiyonel seviyelerinin belirlenmesinde ÜEKA, BÜEFS ve 

Vignos Skalasındaki seviye ve skorlarının median, çeyrekler arası aralık, ortalama, ve 

standart sapma değerleri hesaplandı. Elde edilen veriler normal dağılıma uygunluk 

gösterdiği için Pearson Korelasyon analizi kullanıldı. Tüm değerlendirmeler için 

p<0,05 anlamlı kabul edildi. 

 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

 
Araştırmanın sadece İzmir ilinde özel eğitim ve rehabilitasyon kurumlarında 

gerçekleştirilmesi bireylere ulaşma açısından zorluk oluşturmuştur. Kovid-19 

pandemisi kapsamında alınan önlemler ve bireylerin ve/veya bakımverenlerin 

tedirginlikleri veri toplama süresinde uzamaya sebep olmuştur. 

 

3.10. Araştırmanın Etik Yönü 

 
Çalışmanın yapılacağı kurumdan çalışmanın yapılabilmesi için gerekli yazılı 

izinler alındı. Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 2019/07-65 karar numarası ile etik kurul onayı alındı (EK-2). 

Değerlendirmelerin öncesinde her birey ve ailesinden, çalışmanın içeriğini 

anlatan ve çalışmaya katılmama ya da katılsalar bile herhangi bir aşamasında çalışmayı 

bırakma haklarının olduğu ve çalışmaya katılmayı reddetmeleri halinde tedavilerinin 

hiçbir şekilde aksamayacağını anlatan bilgilendirilmiş gönüllü onam formu alındı 

(EK-4). 



30 
 

4. BULGULAR 

 
4.1. Tanımlayıcı ve Sağlık Durumu ile İlgili Bulgular 

 
Çalışmaya, yaş ortalaması 10,45±0,80 yıl olan 41 birey dahil edildi. Bireylerde 

ortalama tanı alma yaşı 3,95±2,29 yıl olarak belirlendi (Tablo 4). Çalışmaya dahil 

edilen bireylere ait sosyo-demografik ve tanımlayıcı özellikler Tablo 4’te gösterildi. 

 

Tablo 4. Bireylerin Tanımlayıcı Özellikleri 
 

Özellik Median (IQR 25/75) Min-Max Ortalama±SS 

Yaş (yıl) 9 (7,00/12,50) 5-18 10,45±0,80 

Boy Uzunluğu (cm) 125 (114,00/150,00) 90-180 132,27±4,56 

Vücut Ağırlığı (kg) 26 (21,00/46,50) 15-80 37,20±3,70 

Tanı Alma Yaşı (yıl) 4 (1,75/6,00) 1-8 3,95±2,29 
IQR: Çeyrekler arası aralık, SS: Standart Sapma, Min: minimum, Max: maksimum 

Çalışmaya katılan 41 bireyden %14,6’sının kardeşlerinde de hastalık varlığı 

gözlendi. Bireylerin tekerlekli sandalye kullanım oranı ise %26,8 olarak belirlendi 

(Tablo 5). 

 

Tablo 5. Kardeşte Hastalık Varlığı ve Tekerlekli Sandalye Kullanımı 
 

 Sayı (n=41) Yüzde 

Kardeşte Hastalık Varlığı  

Var 6 14,6 

Yok 35 85,4 

Tekerlekli Sandalye Kullanımı  

Var 11 26,8 

Yok 30 73,2 

 
Vignos Skalası’ndan elde edilen verilere göre bireylerin %26,8’i tekerlekli 

sandalye kullanırken, %4,8’i yardım olmadan yürüyüp merdiven çıkabilmektedir 

(Tablo 6). Üst ekstremite fonksiyonları incelendiğinde ise bireylerin %48,8’i 

BÜEFS’de Seviye 1’de yer alarak ellerini başının üstüne yerleştirirken tam daire 

abduksiyon hareketini yapabilmekteyidi. Bireylerin %4,9’u ise Seviye 5’te olup 

ellerini ağzına götüremese bile ellerini bir kalem tutmak veya masadan bozuk paraları 

almak için kullanabilmekteydi (Tablo 7). 
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Tablo 6. Vignos Skalası 
 

Vignos Skalası Sayı 

(n=41) 

Yüzde 

1- Yardımcı cihaz olmadan yürür ve merdiven çıkar. 2 4,9 

2- Trabzan yardımıyla yürür ve merdiven çıkar. 7 17,1 

3- Trabzan yardımıyla yavaşça yürür ve merdiven çıkar 
(8 tandart adım için 24 saniye üzeri) 

 

13 
 

31,7 

4- Yardımsız yürür ve sandalyeden kalkar fakat 
merdiven çıkamaz. 

3 7,3 

5- Yardımsız yürür fakat sandalyeden kalkamaz ve 
merdiven çıkamaz. 

3 7,3 

6- Yalnızca yardımla yürür veya uzun bacak breysi ile 
bağımsız yürür. 

2 4,9 

7- Uzun bacak breysinde yürür fakat denge için yardım 
gerekir. 

- - 

8- Uzun bacak breysinde ayakta durur fakat yardımla 
bile yürüyemez. 

- - 

9- Tekerlekli sandalyede 11 26,8 

10- Yatakta. - - 

 

Tablo 7. Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflaması 
 

Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflaması Sayı 

(n=41) 

Yüzde 

1- Kollar yanda başlanır, hasta kolları başının üstüne 
değene kadar tam bir dairede abduksiyon yapabilir. 

 

20 
 

48,8 

2- Sadece dirsek fleksiyonu ile kollarını başının üzere 
kaldırır (hareket çemberini kısaltarak) veya yardımcı 

kasları kullanır. 

 

8 

 

19,5 

3- Kollarını başının üzerine kaldıramaz fakat 180 ml bir 
su bardağını ağzına götürebilir (gerekirse her iki elini 

kullanır) 

 

9 

 

22,0 

4- Ellerini ağzına götürebilir fakat 180 ml bir su 
bardağını ağzına götüremez 

2 4,9 

5- Ellerinin ağzına götüremez fakat ellerini bir kalem 

tutmak veya masadan bozuk paraları almak için 
kullanabilir. 

 

2 

 

4,9 

6- Ellerini ağzına götüremez ve ellerin fonksiyonel 
kullanımı yoktur. 

- - 

 
4.2. Geçerlilik ve Güvenilirlik Bulguları 

DMD tanılı bireylerin üst ekstremite ağrısı, ekstremite fonksiyonu ve kas 

sertliğini değerlendirmek için geliştirilen bir ölçek olan ÜEKA’nın Türkçe geçerlilik 
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ve güvenilirliği bulunmadığından çalışma öncesinde ÜEKA’nın geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapıldı. 

 

4.2.1. Geçerlilik Bulguları 

 
Yapı Geçerliliği 

 
Yapı geçerliliğinin belirlenmesi için ABILHAND-Kids ile ÜEKA’nin 

korelasyonu incelendi. ÜEKA ve ABILHAND-Kids toplam skorları arasındaki ilişki 

incelendiğinde negatif yönde mükemmel düzeyde bir korelasyon olduğu belirlendi 

(p<0,001). ÜEKA’nin üst ekstremite fonksiyonlarını ve ağrıyı değerlendiren bölümleri 

ile negatif yönde iyi düzeyde bir ilişki olduğu belirlendi (p<0,001). Sertliği 

değerlendiren bölüm için ise anlamlı bir ilişki gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 8). 

 

Tablo 8. Üst Ekstremite Kısa Anketi ile ABILHAND-Kids arasındaki ilişki 
 

ÜEKA değerlendirme başlıkları  
n 

 
r 

 
p 

Fonksiyon 41 -0,65 <0,001 

Ağrı 41 -0,55 <0,001 

Sertlik 41 -0,41 0,08 

ÜEKA toplam puanı 41 -0,80 <0,001 

ÜEKA: Üst Ekstremite Kısa Anketi, n: Kişi sayısı, r: Pearson Korelasyon katsayısı 

 

 

4.2.2. Güvenilirlik Bulguları 

İç Tutarlılık 

İç tutarlılığın belirlenmesi için Cronbach alfa değeri hesaplandı. Üst Ekstremite 

Kısa Anketi’nin iç tutarlılığı oldukça yüksek bulundu (Cronbach alfa=0,785). 

Fonksiyon değerlendirmesi yapan bölümün iç tutarlılığı (Cronbach alfa=0,487) düşük 

bulunurken, ağrı değerlendirmesinin yapıldığı bölümün iç tutarlılığı (Cronbach 

alfa=0,659) oldukça yüksek, sertlik değerlendirmesinin yapıldığı bölümün ise 

(Cronbach alfa=0,902) iç tutarlılığı yüksek düzeyde güvenilir olarak tespit edildi 

(Tablo 9). 
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Tablo 9. ÜEKA ölçeğinin iç tutarlılık bulguları 
 

 Madde Sayısı Cronbanch Alpha 

Fonksiyon 5 0,487 

Ağrı 6 0,659 

Kas Sertliği 3 0,902 

Genel ÜEKA 14 0,785 

 
Her madde için ayrı ayrı o maddenin anketten çıkarıldığı durum için Cronbach 

alfa değerleri hesaplandı. 4, 9 ve 12. maddeler ölçekten çıkarıldığında, Cronbach alfa 

değerinin arttığı belirlendi. Ancak, artışın anketin Cronbach alfa değerinin %10’undan 

az olması nedeniyle maddenin anketten çıkarılmasına gerek görülmedi. Her bir 

maddenin anketten çıkarıldığı durumlar için hesaplanmış Cronbach alfa değerleri 

Tablo 10’de gösterildi. 

 

Tablo 10. Maddeler silindiğinde Cronbach alfa değerleri 
 

Madde 

Numarası 

Cronbach Alpha Madde 

Numarası 

Cronbach Alpha 

1 0,783 8 0,746 

2 0,782 9 0,798 

3 0,779 10 0,765 

4 0,794 11 0,775 

5 0,764 12 0,790 

6 0,763 13 0,752 

7 0,746 14 0,746 

 
Test-Tekrar Test Güvenilirliği 

Test-tekrar test güvenilirliği için yapılan istatistiksel analizde, ÜEKA’nin 

toplam skorunun tekrar test güvenilirliği yüksek düzeyde güvenilir bulundu (p<0.05). 

Fonksiyon alt başlığının tekrar test güvenilirliği orta düzeyde, ağrı alt başlığının tekrar 

test güvenilirliği yüksek düzeyde, sertlik alt başlığının tekrar test güvenilirliği ise çok 

yüksek düzeyde olarak bulundu (p<0,05) (Tablo 11). 

 

Tablo 11. ÜEKA test-tekrar test güvenilirlik bulguları 
 

 ICC %95 GA SÖH MSD 

Fonksiyon 0,51 0,16-0,74 0,1120 0,3104 

Ağrı 0,73 0,52-0,88 0,1275 0,3534 

Sertlik 0,92 0,85-0,97 0,0585 0,1621 

Genel ÜEKA 0,86 0,76-0,94 0,1783 0,4942 

ICC: Intraclass korelasyon katsayısı, GA: Güven Aralığı, SÖH: Standart Ölçüm Hatası, MSD: Minimum saptanabilen değişim 
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4.3. Tanımlayıcı ve Sağlık Durumu Bulguları ile ÜEKA Arasındaki İlişki 

Bireylerin yaşı ile üst ekstremite fonksiyon, ağrı, kas sertliği arasındaki ilişki 

incelendiğinde, yaş ile ÜEKA’nin fonksiyon ve sertlik bölümlerinin skorları ve genel 

skoru arasında orta düzeyde bir ilişki saptanırken (p<0,05), ağrı bölümü ile yaş 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı (p=0,07) (Tablo 12). 

Çalışmaya katılan bireylerin tekerlekli sandalye kullanma süresi ile üst 

ekstremite fonksiyon, ağrı, kas sertliği arasındaki ilişki incelendiğinde, sertlik 

değerlendirmesi yapılan bölümün skorları ve anketin toplam skoru arasında orta 

düzeyde bir ilişki (p<0,001); fonksiyon alt başlığı ile düşük derecede bir ilişki vardır 

(p<0,05). Ağrı bölümü ile tekerlekli sandalye kullanma süresi arasında ise anlamlı bir 

ilişki saptanmadı (p=0,24) (Tablo 12). 

Bireylerin tanı alma yaşı ile üst ekstremite fonksiyon, ağrı, kas sertliği 

arasındaki ilişki incelendiğinde, alt başlıklar ve total skor arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Tanımlayıcı ve Sağlık Durumu Bulguları ile ÜEKA arasındaki ilişki 
 

ÜEKA 

değerlendirme 

başlıkları 

Değişkenler 

Yaş Tekerlekli sandalye 
kullanım süresi 

Tanı alma yaşı 

Fonksiyon r 0,46 r 0,34 r 0,22 

p <0,05 p <0,05 p 0,16 

Ağrı r 0,28 r 0,18 r -0,05 

p 0,07 p 0,24 p 0,74 

Sertlik r 0,44 r 0,52 r 0,04 

p <0,05 p <0,001 p 0,80 

ÜEKA toplam 
puanı 

r 0,47 r 0,41 r 0,04 

p <0,05 p <0,05 p 0,80 

ÜEKA: Üst Ekstremite Kısa Anketi, r: Pearson Korelasyon katsayısı 

 
 

4.4. Fonksiyonel Seviye Bulguları ve ÜEKA Arasındaki İlişki 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin ABILHAND-Kids, BÜEFS, Vignos Skalası 

ve ÜEKA’dan elde edilen bulgular ise Tablo 13’te özetlendi. Değerlendirmeler 

sonucunda bireylerin ABILHAND-Kids skoru maksimum 36 puan üzerinden 22,8±6,9 

olarak belirlendi. Bireylerin ÜEKA skoru maksimum 14 puan üzerinden 5,90±3,08 

olarak belirlendi. 
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Tablo 13. Fonksiyonel Seviye Bulguları 
 

 Median (IQR 25/75) Min-Max Ortalama±SS 

ABILHAND-Kids 24,00 (19,00/26,50) 5-36 22,88±6,90 

BÜEFS 2,00 (1,00/3,00) 1-5 1,98±1,11 

Vignos Skalası 3,00 (3,00/9,00) 1-9 4,71±2,84 

ÜEKA değerlendirme 
başlıkları 

 

Fonksiyon 3,00 (3,00/2,00) 0-5 2,46±1,02 

Ağrı 2,00 (1,00/3,00) 0-6 2,29±1,60 

Sertlik ,00 (,00/3,00) 0-3 1,17±1,34 

ÜEKA toplam skor 6,00 (3,00/9,00) 0-12 5,90±3,08 

ÜEKA: Üst Ekstremite Kısa Anketi, BÜEFS: Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflanması, IQR: 

Çeyrekler arası aralık, SS: Standart Sapma, min: minimum, max:maksimum 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerde üst ekstremite fonksiyonu, ağrısı, kas sertliği 

ve fonksiyonel seviye arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan korelasyon 

analizinde, ÜEKA’nın toplam puan değeri ile BÜEFS değerleri arasında iyi düzeyde 

bir ilişki bulundu (p<0,001) (Tablo 14). ÜEKA’nın alt bölüm değerlerinden fonksiyon 

(p<0,001) ve ağrı (p<0,05) ile BÜEFS arasında orta düzeyde bir ilişki, sertlik 

değerlendirmesi yapan bölüm ile BÜEFS arasında iyi düzeyde bir ilişki belirlendi 

(p<0,001) (Tablo 14). 

Bireylerin ÜEKA toplam skoru ve Vignos Skalası değerleri arasında orta 

düzeyde bir ilişki görüldü (p<0,001). Vignos Skalası değerleri ile ÜEKA’nın alt 

bölümlerinden fonksiyon (p<0,05) ve sertik (p<0,001) değerlendirmeleri arasında orta 

düzeyde ilişki bulunurken, ağrı ile Vignos Skalası değerleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadı (p=0,053) (Tablo 14). 

 

Tablo 14. Fonksiyonel Seviye ve ÜEKA Arasındaki İlişki 
 

ÜEKA değerlendirme başlıkları BÜEFS Vignos Skalası 

Fonksiyon r 0,549 r 0,424 

p <0,001 p <0,05 

Ağrı r 0,404 r 0,304 

p <0,05 p 0,053 

Sertlik r 0,623 r 0,564 

p <0,001 p <0,001 

ÜEKA toplam puanı r 0,655 r 0,525 

p <0,001 p <0,001 

ÜEKA: Üst Ekstremite Kısa Anketi, BÜEFS: Brooke Üst Ekstremite Fonksiyonel Sınıflandırması, r: Pearson Korelasyon kat sayısı 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamızın sonuçları, H1 ve H3 hipotezlerimizi destekler nitelikte olup, Üst 

Ekstremite Kısa Anketi’nin Türkçe geçerlilik ve güvenirliğinin yüksek olduğunu ve 

DMD tanılı bireylerde fonksiyonel düzey ile üst ekstremite fonksiyonu, ağrı ve kas 

sertliği arasında bir ilişkinin olduğunu göstermiştir. 

Literatürde, DMD'li bireylerin ambulatuar oldukları dönemlerden başlayarak 

üst ekstremitelerinde güçsüzlük yaşamaya başladıkları ve kas zayıflığının 

proksimalden distale doğru ilerlediği belirtilmektedir. Ambulasyon kaybından birkaç 

yıl sonra, yerçekimine karşı gerçekleştirilebilen üst ekstremite hareketleri genellikle, 

ön kol ve el fonksiyonları şeklinde sınırlı kalmakta, omuz abduksiyonu ve 

ekstansiyonunda ciddi kayıplar yaşanmaktadır. Kas zayıflığının ilerlemesi ile birlikte, 

üst ekstremitede gerçekleştirilebilen hareketler el, el bileği ve en nihayetinde, 

parmaklarla sınırlı hale gelmektedir (83). Ambulatuar olmayan DMD’li bireylerde ise 

üst ekstremiteyi değerlendirmek kaslarda aşırı zayıflık, kontraktürler ve hastadan 

hastaya büyük ölçüde değişen kompansasyon stratejileri gibi sebeplerle daha da 

zorlaşmaktadır (98). Üst ekstremite fonksiyonlarında meydana gelen ilerleyici zayıflık 

kompansasyonlara sebep olmaktadır. Böyle durumlarda birey, elini yüzüne götürmek 

istediğinde, baş ve gövdesini fleksiyona alarak gerçekleştirdiği kompansasyon ile veya 

parmaklarıyla diğer kolu üzerinden tırmanma hareketi yaparak elini yüzüne 

götürebilmektedir. Bireyin hareket veya aktiviteyi gerçekleştirebilmek için 

gerçekleştirdiği kompansasyonlar var olan kas zayıflığı ile ilgili bilgi vermeyebilir 

ancak, önemli olan sorun, bireyin üst ekstremitesini kullanmakta çektiği güçlüklerdir 

(99). Çalışma kapsamında üst esktremite fonksiyonu ve kas ağrısını değerlendirmak 

amacıyla kullanılan ÜEKA uygulama süresi kısa olduğundan ve kolaylıkla 

uygulanabildiğinden avantajlı ölçekler arasında gösterilmektedir. ÜEKA’nın, 

ABILHAND (19), Üst Ekstremite Yetenekleri Anketi (CUE) (21), Brooke Skalası, 

Michigan Üniversitesi Üst Ekstremite Anketi (22) skala ve ölçeklerinden 

yararlanılarak oluşturulduğu belirtilmektedir. Ölçek, üst ekstremite fonksiyonlarını 

değerlendirmek için geliştirilen diğer ölçeklerin eksiklikleri ve değerlendirilmesi 

istenen parametreler de göz önünde bulundurularak düzenlenmiştir (16). Bu çalışmada 

ÜEKA’nın yapı geçerliliğini belirleyebilmek amacıyla ABILHAND-Kids ölçeği 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Çalışmamızın sonuçları, ABILHAND-Kids ölçeği 
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kullanılarak yapılan istatistiksel analizde iki ölçek arasında yüksek düzeyde negatif 

yönde bir korelasyon ve ölçeğin yüksek yapı geçerliliğine sahip olduğunu ortaya 

koymuştur. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin yaş ortalaması 10,45±0,80 yıl olarak 

bulunmuştur; Janssen ve arkadaşlarının gerçekleştirdiği, ölçeğin geliştirildiği orijinal 

çalışmadaki bireylerin yaş ortalaması ile (13,1±2,77 yıl) paralellik göstermiştir. Ayrıca 

çalışmaya dahil edilen bireylerin tanı alma yaşları ölçeğin geliştirilmiş olduğu 

çalışmaya dahil edilen bireylerin tanı alma yaşları ile uyum göstermiştir. Çalışmamıza 

dahil edilen bireylerin %26,8’i tekerlekli sandalye kullanmaktayken, orijinal çalışmada 

bu oran %55 olarak belirtilmiştir (16). 

Ölçeğin orijinal versiyonunda iç tutarlılık hesaplanırken Cronbach Alpha 

değeri hesaplanmış ve anketin yüksek iç tutarlılık gösterdiği belirlenmiştir (Cronbach 

alpha >0,89) (16). Mevcut çalışmada Janssen ve arkadaşlarının sonuçları ile uyumlu 

şekilde ÜEKA’nın oldukça yüksek bir iç tutarlılığı sahip olduğu (Cronbach 

alfa=0,785) tespit edilmiştir. Janssen ve arkadaşlarının çalışmalarından farklı olarak, 

çalışmamızda, fonksiyon değerlendirmesi yapan alt bölümünün iç tutarlılığının diğer 

alt bölümlere göre daha düşük değere sahip olduğu saptanmıştır (Cronbach 

alfa=0,487). Sonuçlarımız arasındaki farkın çalışmamıza dahil edilen bireylerin 

orijinal çalışmadaki populasyondan farklı fonksiyonel seviyelerde yer almasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz. Orijinal çalışmada anketin geliştirilmesi için daha 

büyük bir örneklemle ve daha geniş yaş aralığında farklı fonksiyonel seviyelerde 

bireylerle çalışmaya dahil edilmiştir (16). 

Ölçeğin test-tekrar test güvenirliği, literatür incelendiğinde ICC değerlerinin 

hesaplanması ile daha güvenilir veriler elde edileceği ve tekrar testin 2-14 gün 

içerisinde yapılmasının daha objektif verilerin elde edilmesinde önemli olabileceği göz 

önüne alınarak planlanmıştır (100). Mevcut çalışmada test-tekrar test güvenilirliğini 

belirlemek için ilk değerlendirmeden 14 gün sonra ikinci değerlendirmeler 

gerçekleştirilmiştir. Geliştirilmiş ölçeğin sunulduğu çalışmada yazarlar, yapılacak 

başka çalışmalarda test-tekrar test analizinin yapılmasını önermişlerdir (16). Test- 

tekrar test analizlerinın yapılmış olması çalışmamızın güçlü yanlarındandır. 

Çalışmamızda, test-tekrar test analiz sonuçları, ölçeğin %95 güven aralığı için ICC 

değerinin 0,86 olduğunu ve yüksek güvenilirlik düzeyine sahip olduğunu göstermiştir. 
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Literatürde yeterli kas kuvveti ve ekstremitelerin pozisyonu ile ilgili doğru 

duyusal bilginin, motor kontrolün temeli olduğu belirtilmektedir. Omuz bileşkesinde 

uygun stabilite için, çevresindeki eklemler ve kaslar arasında statik-dinamik denge 

gereklidir. İyi bir üst ekstremite fonksiyonu için iyi bir proksimal kas kontrolü 

gerektirmektedir. Omuz eklemi stabilize edildiğinde üst estremite performansı ve el 

fonksiyonlarında artış gözlenmektedir (101). Yapılan çalışmalar, proksimal 

stabilizasyondaki iyileşmenin üst ekstremite fonksiyonlarını iyileştirdiğini 

bildirmektedir (102). Janssen ve arkadaşlarının çalışmaları sonucunda, DMD’li 

bireylerin hayatlarının geri kalanına bozulmuş ekstremite fonksiyonlarıyla devam 

ettiklerini belirtmişlerdir (15). Progresif bir hastalık olan DMD’de yaşla birlikte 

semptomların artışı fonksiyonellikte limitasyonlara sebep olmaktadır (46). DMD'li 

bireyler yaşlandıkça günlük yaşam aktivitelerinde daha çok bağımlı hale gelmektedir. 

Bu da yaşlanma ile kas gücü kaybının günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma ile 

ilişkili olduğunu gösteren önemli bir unsur olarak görülmektedir (103). Literatürle 

uygun olarak çalışmamızın sonuçları, bireylerin yaşlarındaki artışın üst ekstremite 

fonksiyonlarını etkilediğini göstermektedir. Yaşla birlikte meydana gelen fonksiyonel 

problemlerin artışı, hastalığın progresyonu sebebiyle proksimal kaslarda başlayıp 

distale doğru ilerleyen kas zayıflığı başta olmak üzere hastalığa özgü semptomlar ve 

bunlara bağlı oluşan stabilizasyon kaybı sonucunda motor kontrolde bozulma 

nedeniyle olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızın sonuçları, ÜEKA’nın üst ekstremite fonksiyonlarını 

değerlendiren soruları ile ABILHAND-Kids arasında negatif yönde iyi düzeyde bir 

ilişki olduğunu göstermiştir. ABILHAND-Kids DMD’li bireylerin üst ektremite 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi için kullanılmaktadır ve yapılan istatistik analizde 

ÜEKA ile ilişkisinin olması anketin fonksiyonlardaki değişimi değerlendirmede 

kullanılabilecek hassasiyette olduğunu göstermektedir. BÜEFS ve Vignos Skalası ile 

ekstremite fonksiyonları arasında ise pozitif yönde orta düzeyde bir ilişki gözlenmiştir. 

Bu durum, üst ekstremite fonksiyonlarındaki etkilenimin hem alt hem de üst 

ekstremitelerin fonksiyonel seviyeleri üzerinde etkisi olduğunu göstermektedir. 

Çalışamamızın sonuçları, bireylerin ambulasyon yeteneklerindeki değişimin üst 

ekstremite fonksiyonlarını etkileyebileceğini göstermiştir. Yapılan çalışmalarda, 

ambulatuar olmayan DMD'li bireylerin, ambulatuar olanlara kıyasla eğitim 
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hayatlarında destek kullanma ihtiyaçlarının önemli ölçüde daha fazla olduğu 

belirtilmektedir (104). DMD’li bireylerin, ekstremitelerini fonksiyonel kullanmada 

yaşadıkları problemler günlük yaşam aktivitelerinde fonksiyonel limitasyonlara neden 

olmakta veya okul hayatında erişim sorunları oluşturmaktadır (67). Çalışmamızın 

sonuçlarından elde ettiğimiz verilere göre Vignos seviyesindeki artışla birlikte azalan 

üst ekstremite fonksiyonelliği, hastalığın progresyonu ile bireylerin günlük yaşam 

aktiviteleri sırasında üst ekstremite fonksiyonlarında kısıtlılık yaşayabileceğini 

göstermektedir. Hem Vignos seviyesinde hem de BÜEFS seviyesinde artış görülmesi 

bireylerin hastalığın ilerleyen aşamalarında üst ekstremitelerinde daha fazla fonksiyon 

kaybı yaşadığını göstermektedir. Literatürde 3-11 yaş arası çocuklarda, postural 

kontrol ve ince motor beceriler arasında güçlü bir ilişki olduğu belirtilmiş, postural 

kontrolün artışının ince motor becerileri arttırdığı bildirilmiştir (105). Buna paralel 

olarak çalışmamızda tekerlekli sandalye kullanımı ile üst ekstremite fonksiyonları 

arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Bu sonucun hastalığın progresyonu ile birlikte 

ortaya çıkan ambulasyon kaybının postural kontrol zayıflığına ve buna bağlı olarak üst 

ekstremite fonksiyonlarında bozukluğuna neden olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Pangalila ve arkadaşları DMD’li bireylerin katılımı ile gerçekleştirdikleri bir 

çalışmada omuz ve kolda aynı oranda ağrı bildirmişlerdir (106). Literatüre 

baktığımızda, DMD’li bireylerde omuz ağrısının üst ekstremitenin diğer bölgelerindeki 

ağrılardan daha sık olduğunu bildiren birkaç çalışma daha bulunmaktadır (107,108). 

Janssen ve arkadaşları ise ağrının en sık omuzda, ardından sırayla dirsek, kolun 

proksimali (kolun üst ve alt kısmı) ve kolun distalinde (bilek ve parmaklar) 

görüldüğünü bildirmişlerdir (16). Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar, literatür ile 

uyumlu olarak ağrının yaygın olarak omuz bölgesinde görüldüğü şeklinde tespit 

edilmiştir. Ağrı görülme sıklığı sırası ile kolların alt/üst kısımlarındaki ağrı ve uç bölge 

ağrısı şeklinde devam etmektedir. Ağrının proksimalde ve daha büyük kas gruplarında 

yaygın görülmesinin hastalığın seyri gereğince daha çok kullanılan ve geniş hacim 

kaplayan kas gruplarının daha erken zayıflaması, stabilizasyon görevinin yerine 

getirilememesi ve yorgunluk semptomlarının daha yaygın olmasından kaynaklanmış 

olabileceği düşünülmüştür. Ağrı ile kas zayıflığı birbirini etkileyen önemli 

semptomlardandır (15). Literatürde nörolojik hastalıklarda, kas-iskelet sisteminde 
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oluşan birçok problemin ağrıya sebep olduğu belirtilmiştir. Yapılan bir çalışmada, 

SP’de meydana gelen uzun süreli spastisitenin kontraktür gelişimi ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. Aynı çalışmada, fokal spastisite veya distoni gibi problemlerin fokal kas 

spazmına neden olabildiği belirtilmiştir (109). Literatürden elde edilen bu bilgiler, kas 

iskelet sistemini etkileyen, uzun süreli sabit postür veya kas zayıflığı ile karakterize 

problemlerin ilerleyen dönemlerde ağrı bulgusu ve kas spazmı ile eşleştiğini 

göstermektedir. Çalışmamızda, üst ekstremite fonksiyonel düzeyi ile (BÜEFS) ağrı 

bulgusu arasında orta düzeyde pozitif yönde bir ilişki gözlenmiştir. Çalışmamızdan 

elde edilen sonuçlar, DMD’li çocuklarda üst ekstremite fonksiyonel seviye 

kötüleştikçe ağrı bulgusunun daha fazla görülebileceğini göstermiştir. Hastalığın 

ilerlemesiyle birlikte, kas zayıflığı, kas sertliği ve yorgunluk gibi DMD’ye özgü 

semptomlardaki artışın bireylerin aktiviteden kaçınmasına sebep olacağı ve bu 

durumun etkisiyle de hastalığın daha ileri evrelerinde oluşabilecek yumuşak doku 

kontraktürlerinin fonksiyonel becerileri azaltacağı ve ağrıyı arttıracağı düşülmektedir. 

Ağrının, fonksiyonları sınırlandıracak boyutta artışının günlük yaşam 

aktivitelerini etkilendiği literatürde belirtilmiştir (109). Çalışmamızdan elde edilen 

bulgular, DMD’li bireylerde hastalığın ilerleyen dönemlerinde üst ekstremite 

becerilerindeki azalma sonucunda, ağrı ve ağrı ile ilişkili problemlerde artış 

yaşayabileceğini, bireylerde üst ekstremite becerilerini korumak ve arttırmaya yönelik 

fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının önemini bir kere daha göstermektedir. 

Çalışmamızdan elde edilen önemli bulgulardan birisi de üst ekstremite ağrı bulgusu ile 

ABILHAND-Kids arasındaki negatif yönlü orta düzeydeki ilişkidir. Yapılan 

istatistiksel analizlerde, ÜEKA ve ABILHAND-Kids arasındaki istatistiksel sonuçlar, 

ağrıdaki artışın üst ekstremite fonksiyonlarında limitasyonlara neden olabileceğini 

göstermektedir. Çalışmamızda Vignos Skalası ile ağrı arasında ise anlamlı bir ilişki 

kaydedilmemiştir. Vignos skalası ambulasyon durumunu belirleyen bir ölçek 

olduğundan ve çalışmaya dahil edilen bireylerin ambulasyon açısından henüz ciddi 

sorunlar yaşamıyor olmasının elde edilen bu sonucu etkilemiş olabileceği 

düşünülmüştür. Yapılan çalışmalarda, DMD’li bireylerde ambulasyonun 

sürdürülebilmesi ve günlük yaşama katılım açısından üst esktremitenin önemine 

sıklıkla değinilmektedir. Fakat, üst ekstremite becerilerini etkileyen faktörlerin 

araştırıldığı çalışma sayısının yetersiz olduğu, özellikle, ağrı bulgusu ve etkilerinin 
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yeterince işlenmediği gözlenmiştir. DMD’li bireylerde hastalığın evreleri ve üst 

ekstremite becerileri ile ağrı bulgusunun daha detaylı araştırıldığı çalışmalara ihtiyaç 

olduğu düşünülmektedir. 

Literatürde DMD’li bireylerde hastalığın evresiyle birlikte kas sertliğinin de 

arttığını bildirilmiştir (18). Çalışmamızın sonuçlarında, kas sertliği yaşla birlikte artış 

göstermiştir. DMD’nin progresif bir hastalık olduğu göze alınarak yaşla birlikte kas 

sertliğindeki bu artış literatürle uyumlu olarak hastalığın evresiyle ilişkilendirilebilir. 

Jannsen ve arkadaşlarının çalışmalarında kas sertliğinin sebep olduğu kısıtlılıklar ve 

şikayetlerin üst ekstremite fonksiyonunu olumsuz etkilediğini belirtmişlerdir (110). 

Bir kasın kısalmış veya uzamış pozisyonlarda hareketsiz kalması, kasın uzunluk- 

gerilim ilişkisinde bozulmaya sebep olmaktadır. Kas iskelet sisteminde bozukluklarla 

karakterize bir klinik tablo olan SP’li bireylerle gerçekleştirilen bir çalışmada, 

dokuların fonksiyonel taleplere uyum sağlamak için atipik motor paternlerde 

hareketler gerçekleştirdiği gösterilmiştir. Bireyler oluşan sertlik sebebiyle hareketlerde 

güçlük çekmekte ve kas dokuda meydana gelen değişimler bu sebeple şekilde 

fonksiyonları kısıtlamaktadır. Kas dokuda oluşan sertlik, ilerleyen dönemlerde 

bireylerde kontraktür oluşumuna sebep olabilmektedir (111). Çalışmamızda, 

ABILHAND-Kids ile kas sertliği arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 

Çalışmamıza dahil edilen bireylerin kas sertlik bulgusunun oldukça az olduğu 

(1,34±1,17) gözlenmiştir. Bireylerin kas sertliği bulgusunda yaşadıkları düşük 

sorunların el fonksiyonlarında önemli bir gerileme veya kısıtlılığa neden olmadığı 

şeklinde yorumlanmıştır. Kas sertliği bulgusu olan bireylerde üst ekstremite 

fonksiyonlarının değerlendirildiği çalışmalarla üst ekstremite fonksiyonel seviyesi ile 

sertlik arasındaki ilişkinin detaylı inceleneceği çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Çalışmamızdan elde edilen diğer bir önemli bulgu da BÜEFS ile kas sertliği arasındaki 

iyi düzeyde pozitif ilişkidir. Sonuçlarımız, iyi bir üst ekstremite fonksiyonuna sahip 

olan bireylerin kas sertlik bulgularının da az olduğunu ve sertlik bulgularının hastalık 

progresyonu ile ilişkili olabildiğini göstermektedir. Hastalığın ilerlemesi ile birlikte, 

fonksiyonel seviyede gerileme ve limitasyonlar meydana gelmekte ve ileri evrelerde 

yumuşak doku kontraktürleri ve kas zayıflıklarının artmasıyla birlikte kas sertliği 

tablosu da oturmaktadır. Kas zayıflığı ve yumuşak doku kontraktürleri ile birlikte 

bireylerin üst ekstremite beceri kısıtlılıkları da görülebilmektedir. Literatürde ağrı
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ve sertlik şikayetlerinin genel fonksiyonel beceriler üzerinde olumsuz bir etkisi olduğu 

görülmektedir (112). Çalışmamızın sonuçlarında Janssen ve arkadaşlarının çalışma 

bulgularına (15,110) paralel olarak sertlik ile üst ekstremite fonksiyonel düzeyi 

arasında ağrıdan daha güçlü bir ilişkinin olmasının, DMD hastalarında kas sertliği 

bulgusunun kas zayıflığı ve fibril harabiyeti ile birlikte ağrı bulgusundan önce 

görülmesinden kaynaklanmış olabileceği şeklinde yorumlanmıştır Yapılan istatistik 

analizde, Vignos Skalası ile sertlik bulgusu arasında orta düzeyde bir ilişki gözlenmiştir. 

Bu durum, literatürle uyumlu olarak hastalığın ileri evrelerinde bireylerin ambulasyon 

düzeylerindeki değişim ile birlikte progresyona bağlı üst ekstremitede de sertliğin 

artışı ile açıklanabilir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre ÜEKA toplam skoru ile BÜEFS arasında iyi 

düzeyde bir ilişki gözlenmiştir. Benzer şekilde, Vignos Skalası değerleri ile ÜEKA 

arasında da orta düzeyde bir ilişki olduğu belirlenmiştir. DMD’li bireylerde kas 

zayıflığı proksimalden distale doğru ilerlerken üst ekstremite limitasyonu yaşansa da 

ambulasyon devem etmektedir ve kas zayıflığı ileri derecede artana kadar da hasta 

ambulasyonunu sürdürmeyi tercih etmektedir. Hastalık progresyonu bahsi geçen 

bulguların gözlenmesiyle tayin edilebilmektedir (113). Çalışmamız sonucunda 

fonksiyonel seviyelerde belirlenen bu limitasyonların, bireylerin kendine bakım 

aktivitelerinin gerçekleştirilmesinde, okulda katılım gerektiren aktivitelerde, üst 

ekstremitelerinin fonksiyonel kullanımını gerektiren herhangi bir durumda 

problemlerle karşılaşabileceğini göstermektedir. Elde ettiğimiz sonuçlar, DMD’li 

bireylerde üst ekstremite kullanımının devam edebilmesi, erken dönemden itibaren kas 

zayıflığının önlenmesi ve ağrının azaltılabilmesi bakımından üst ekstremitede 

proksimal bölge rehabilitasyonunun önemini de hatırlatmaktadır. Erken dönemden 

itibaren deltoid, rotatör manşet kasları, biseps ve triseps kas gruplarının 

kuvvetlendirileceği tedavi programları bireylerde ağrı semptomunun daha az görülmesi 

ile sonuçlanabilir. Bireyin yaşadığı problemlerin belirlenmesi ve gerekli müdahalelere 

karar verilmesi, bireylerin yaşam kaliteleri üzerinde olumlu bir etki oluşturacaktır. 

Literatürde de DMD’li bireylerde üst ekstremite fonksiyonlarının değerlendirilmesi, 

hastalığın farklı aşamalarındaki fonksiyonel değişiklikleri gözlemlemek, hastalığın 

progresyonunun tayini, uygulanabilecek tedavi programının içeriğinin geliştirilmesi 

ve bireyin günlük yaşamında fonksiyonel bağımsızlığını gerçekleştirebilmesi   
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konusunda desteklenebilmesi için oldukça önemli olduğu belirtilmektedir 

(20,89,91,103). Progresif bir hastalık olması sebebiyle DMD’nin sık görülen 

semptomlarından olan ağrı, kas sertliği ve fonksiyon bozukluklarının klinik 

değerlendirmesinin kolaylaştırılmasının bu sebeplerle önem arz ettiğini 

düşünmekteyiz. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin tanı alma yaşları ile üst ekstremite 

fonksiyon, ağrı, kas sertliği arasındaki ilişki incelendiğinde, ÜEKA’nın alt başlıkları 

ve toplam skoru arasında anlamlı bir ilişki olmadığı görülmüştür. Bu duruma, 

bireylerin çoğunun erken dönemde tanı almış olup tedaviye başlayabilmeleri ve bu 

sayede fonksiyonel açıdan iyi seviyelerde yer almamalarının sebep olduğu 

düşülmüştür. 

Çalışmamızın sonuçları, Musküler Distrofi tanılı bireylerin fonksiyonel 

düzeyleri ile üst ekstremite fonksiyonu, ağrısı ve kas sertliği arasında bir ilişkinin 

olduğunu göstermiştir. DMD’li bireylerde hastalığın bulunduğu evre ile ilişkili olarak 

ağrı ve kas sertliği şikayetlerinde de değişkenlikler olmakta ve bu durum da üst 

ekstremite becerilerini, dolayısıyla, günlük yaşam aktivite katılımını önemli derecede 

etkileyebilmektedir. Ayrıca, çalışmadan elde edilen sonuçlar, kas hastalığı olan 

bireylerde üst ekstremite fonksiyonu, ağrı ve sertlik bulgularını değerlendirme 

kapasitesine sahip Üst Ekstremite Kısa Anketi Türkçe formunun, DMD’li bireylerin 

üst ekstremite fonksiyonunun, kas ağrısının ve kas sertliğinin değerlendirilmesinde 

kullanılabilecek geçerli ve güvenilir bir ölçek olduğunu da göstermiştir. ÜEKA 

değerlendirmesi sonucunda elde edilecek bulgular DMD’li bireylerde tedavi 

programının belirlenmesi, uygulanan tedavilerin etkinliğinin gösterilmesi ve 

yakın/uzak terapötik hedeflerin çeşitliliği bakımından büyük önem taşımaktadır. Bu 

konuda birçok fonksiyonun aynı değerlendirme parametresinde değerlendirildiği daha 

çok ölçeğe ihtiyaç olmakla birlikte bu ölçeklerin toplumsal uyarlamalarının yapılması 

da kullanılabilirlikleri açısından oldukça gereklidir. Çalışmamız literatürde konu ile 

ilgili olarak gerçekleştirilen ilk çalışma niteliğinde olup, bu çalışmadan elde edilen 

sonuçların bundan sonra yapılması planlanan çalışmalara ışık tutacağı 

düşünülmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 
Çalışmamız, üst ekstremite fonksiyonu, kas ağrısı ve kas sertliğinin 

değerlendirilmesi amacıyla geliştiren ÜEKA’nın Türkçe geçerlilik ve güvenilirliğini 

belirlemek ve DMD’li bireylerin fonksiyonel düzeyleri ile üst ekstremite fonksiyonu, 

ağrısı ve kas sertliği arasında bir ilişkiyi incelemek amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızın sonucunca elde edilen sonuç ve öneriler aşağıda özetlenmiştir: 

 ÜEKA ile ABILHAND-Kids arasında negatif yönde mükemmel derecede bir ilişki 

olduğu saptanmıştır. Elde edilen sonuç, ÜEKA’nın Türkçe versiyonun iyi bir yapı 

geçerliliğine sahip olduğunun önemli bir göstergesi olarak kabul edilmiştir. 

 ÜEKA’nin iç tutarlılığının belirlenebilmesi için hesaplanan Cronbach alfa değeri 

ölçeğin Türkçe formunun oldukça yüksek bir iç tutarlılık gösterdiğini 

belirtmektedir 

 ÜEKA, DMD’li bireylerde yüksek bir test-tekrar test güvenilirliğine sahip olarak 

belirlenmiştir (ICC:0,86). Ölçeğin yüksek bir test-tekrar test güvenilirliği 

göstermesi, ÜEKA’nın zaman içinde bireylerin üst ekstremite fonksiyonu, ağrısı 

ve kas sertliğinde meydana gelen değişimleri değerlendirmek amacıyla 

kullanılabilecek önemli bir ölçek olduğunu göstermektedir. 

 Bireylerin tanı alma yaşı ile üst ekstremite fonksiyon, ağrı, kas sertliği anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır. Çalışmaya dahil edilen bireylerin çoğunun erken tanı almış 

olup tedaviye başlayabilmelerinin ve iyi fonksiyonel seviyelere sahip olmalarının 

bu durumun sonuçlarını etkilemiş olabileceği düşünülmüştür. 

 DMD’li bireylerin fonksiyonel düzeyleri ile üst ekstremite fonksiyonu, ağrısı ve 

kas sertliği arasında anlamlı bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Çalışmaya dahil edilen 

bireylerde ilerleyen yaşla birlikte üst ekstremite fonksiyonlarında olumsuz 

etkilenimlerin olduğu görülmüştür. DMD’li bireylerde hastalığın ilerlemesi ile 

birlikte semptomların da detaylı değerlendirilmesi ve yaşanan sorunların objektif 

bir şekilde tespit edilmesi uygulanabilecek terapötik yaklaşımlar açısından önem 

taşımaktadır. 

 DMD’nin önemli bir semptomu olmasına rağmen ağrı üzerine yapılmış çalışma 

sayısının sınırlı olması sebebiyle ağrının sebeplerinin ve hastalık üzerindeki 

etkilerinin belirlenmesi için ağrıya ait farklı parametreleri değerlendiren daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç olduğu düşünülmüştür. 
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 Yapılan korelasyon analizinde, bireylerin tekerlekli sandalye kullanım süresi ile 

üst ekstremite fonksiyonları arasında anlamlı bir ilişkinin tespit edilmiş olması 

hastalığın ileri aşamalarında üst ekstremite fonksiyonlarında da gerileme 

olacağından bu durumu önlemeye yönelik alınabilecek önlemlerin önemini bir 

kere daha ortaya koymaktadır. DMD’li bireylerde üst ekstremite becerilerini 

korumak ve arttırmaya yönelik erken dönemden itibaren yapılabilecek 

uygulamalar, bireyin günlük yaşama katılımını ve mobilite becerilerini devam 

ettirebilmesi için oldukça gereklidir. Uygulanacak olan rehabilitasyon 

programlarında üst ekstremite becerilerini kazandırmaya yönelik spesifik 

yaklaşımlar büyük önem taşımaktadır. 

Çalışmamızın sonuçları, ÜEKA’nin Türkçe formunun geçerli ve güvenilir 

olduğunu göstermiştir. DMD’li bireylerin fonksiyonel seviyeleri ile üst ekstremite 

fonksiyonu, kas ağrısı ve kas sertliği arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

ÜEKA’nın, DMD’li bireylerin klinik değerlendirmesi yapılırken ve klinik karar verme 

sürecinde faydalı bir ölçek olduğu düşünülmektedir. DMD’li bireylerde geçerli ve 

güvenilir olduğunun kanıtlanması ile birlikte ileride anketin diğer hastalıklarda 

kullanımı ile ilgili çalışmalar yapılmasına ihtiyaç vardır. 
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