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1. GIRiS

Osteoartrit (OA), siklikla orta yas ve yaslh bireylerde goriilen, eklemleri tutan
kronik bir saglik problemidir (Lucas, B., 2005). Gelismis iilkelerde oziirliiliigiin 6nemli
nedenlerindendir, saglik harcamalarinin artmasina ve hayat kalitesinin diismesine neden
olmaktadir. Gelecek yillarda toplumlarin biiylimesi ve yaslanmasi sonucunda artritlerin

olumsuz etkilerinin artmas1 beklenmektedir (Joel ve ark., 2005).

Prevelansina ragmen, kesin etyolojisi, patogenezi ve progresyonu tam olarak
anlagilmamistir. Ciinkii insanlar {izerindeki epidemiyolojik ¢alismalarda, fiziksel
aktivite, diyet, hastanin Oykiisii gibi bireysel farkliliklar gesitli faktorler olarak rol
oynamakta, OA’ya bagl semptomlar ve radyoloji arasinda zayif bir uyum bulunmakta,

hastalik erken donemde teshis edilememektedir (Lucas, B., 2005).

Diz OA’li hastalarda yasam kalitesini ve fonksiyonu azaltan agri bulgusunun
kullanilmamaya bagli kuadriseps zayifligindan oldugu diistiniilmektedir (Dekker ve

ark., 1993).

Viicudun pozisyon duyusunu iletme, buna ait bilgiyi algilama ve yorumlama,
yaklagik postiir ve hareketi gergeklestirecek uyariya bilingli veya bilingsiz bir yanit

verme yetenegine propriosepsiyon denir (Yilmaz ve Gok, 2006).

Ayni yag grubu bireylerde, fiziksel olarak aktif yasam siirenlerde sedanterlere
nazaran propriosepsiyon duyusunun daha keskin oldugu belirtilmistir (Petrella ve ark.,
1997). Diz OA’da propriosepsiyon duyusunun azaldigi gozlenmistir (Hassan ve ark.,

2001; Koralewicz ve Engh, 2000).

Fiziksel aktivitenin hastaliklardan korunmada ve yasam kalitesini
yiikseltmede 6nemli rol oynadigi bilinmektedir (Karmishol ve ark., 2005; Felson,
2000, ). Ancak yiiksek siddetteki fiziksel aktivitenin diz OA olusma riskini arttirdigi
baz1 calismalarda belirtilmistir (Lane ve ark., 1999; Hootman ve ark., 2003).

Sandmark ve arkadaglar1 (2000), is veya evdeki fiziksel yiliklenmedeki azalmanin,



ileri yaslarda diz OA riskini azalttigin1 bulmuslardir. Ayrica yagh yada 6ziirlii bir
kisinin evde bakimimin da diz OA riskini arttirdigini belirtmislerdir (Sandmark ve

ark., 2000).

Diz OA’li hastalarda kas kuvvetlendirme yontemleriyle agri, fonksiyon ve
yasam kalitesinde diizelmeler kaydedilmesine ragmen, egzersiz tipi ve siddeti

konusunda tam olarak goriis birligi yoktur (Felson, 2004).

Bu c¢alismanin temel amaci; 45-55 yas diz OA’li kadin olgularda fiziksel

aktivite diizeyi, kas kuvveti, propriosepsiyon ve agr1 duyusu iligkisini aragtirmaktir.

Bu temel amag 15181nda, bu arastirmada asagidaki sorulara cevap aranacaktir;

Bilateral diz osteoartritli hastalarda;

* Hamstring ve kuadriseps kas kuvveti ile propriosepsiyon duyusu kontrol

grubuna oranla azalmig midir?

* Hamstring ve kuadriseps kas kuvveti ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda

iliski var midir?

* Propriosepsiyon duyusu ile fiziksel aktivite diizeyi arasinda iliski var midir?

1. 1. Osteoartrit

Dejeneratif eklem hastali§i veya artroz olarak da isimlendirilen osteoartrit,
artritin en yaygin goriilen seklidir (Atay, 2000). Eklem kikirdagindan baslayip, zamanla
eklemin diger dokularini1 da etkileyerek, mekanik asinma ve dejeneratif degisikliklere
yol acan, sistemik komponenti olmayan ve asimetrik tutuluma sahip inflamatuar
olmayan kronik bir hastaliktir (Erden, 2003; Tiireyen, 1998). OA onceleri yaslanmanin
dogal bir sonucu olarak diistiniiliirdii, ancak giliniimiizde hastalifin bir kikirdak
yipranmasi olay1 olmadigi ve OA’nin aslinda kikirdak yaninda kemik, sinovya ve diger
eklem yapilarinin etkilendigi ve degisik sitokinler, inflamatuar mediyatorler ve

enzimlerin 6nemli rol oynadigi dinamik bir siire¢ oldugu anlagilmistir (Karaaslan,



2000). Bazen cok az belirti goriilmesine ragmen genellikle ¢alisma hayatin1 ve yasam

kalitesini olumsuz etkiler (Vingard, 1996).

American Romatoloji Koleji’nin (ACR) OA tanimi; “Kikirdak biitiinligiinii bozan ve
bunun sonucu olarak, komsu kemiklerde hasar olusturan, eklemde semptomlara, klinik

ve radyolojik bulgulara yol agan heterojen bir patoloji grubu’’ seklindedir (Altman ve

ark., 1986).

Siniflama. Amerikan Romatizma Birligi’ne gore primer ve sekonder OA olarak
ikiye ayrilmaktadir. Primer osteoartritte genellikle etyolojik bir temel yoktur, daha ¢ok
yas ve kalitimla ilgili oldugu diisiiniilmektedir. Sekonder OA obesiteye bagh kartilaj
degisikligi ve daha once gecirilmis travmalar, tekrarlayici, zorlayici hareketler sonucu
olusur (Erden, 2003; Frontera, 1999; Cheng, 2000). Sekonder OA sebepleri temel
olarak 4 grupta incelenebilir: metabolik, anatomik, travmatik ve inflamatuar koékenli
olabilir. Gergekte primer ve sekonder OA ayrimini yapmak her zaman ¢ok kolay

olmamaktadir (Atay, 2000).

Patoloji. OA’nin etyolojisi halen belirsizdir; fakat patolojik siire¢ 1yi bir sekilde
tanimlanmistir  (Joel ve Delisa, 1993). OA’da ilk patolojik olay kikirdak
dejenerasyonudur. Kikirdak dejenerasyonu hastaligin en 6nemli 6zelligi ve ayirici
tanisidir (Erden, 2003; Joel ve Delisa, 1993). Kan damarlarindan yoksun olan kikirdak
dokusu, sinovyal sivi ve subkondral kemikten difiizyon yoluyla beslenir. Zamanla
kapillerle sinovya arasindaki difiizyonun giiglesmesine bagh olarak eklem kikirdaginin
canlilig1 azalir. Ayrica kondroidin siilfat yogunlugu azalir. Polisakkarit zinciri kisalir,
proteoglikan sentezi bozulur. Boylece kikirdagin fibrin kalinligi ve mekanik niteligi
degisir ve fibrilasyon olusur. Subkondral kemikte eklem kikirdaginin 6zelligini
kaybetmesiyle osteofit denen kemik olusumu ile kemik hasari onarilmaya baslar. Yeni
kemik olusumu ise eklemlere yakin bdlgelerde kemik kristallerine yol acar. Bu
kristallerin parcalanmasi ile eklem yilizeyinde diizensizlikler olusur. Eklem araligina
diisen kikirdak parcalarin1 fagosite etmek icin 16kosit ve sinovya hiicrelerinin
lizozomlarinda, lizozomal enzimler serbest hale gelir. Fagositoz sirasinda serbest hale
gelen proteazlar, eklem araligindaki kikirdak parcalarini ve saglam kalan kikirdak

alanlarini pargalarlar. Boylece kikirdak dejenerasyonu ilerler. Ayrica fagositoz sirasinda



serbest hale gelen polipeptit ve prostoglandinler ile mikrosirkiilasyonda vazodilatasyon
ve eksuda olusur. Buna sekonder sinovit denir. Olusan inflamasyonla eklem boslugunda
stvi artist olur. Bu da eklem kapsiiliiniin gerilmesine ve kapiller {izerinde baski
olugmasina yol agarak kapsiiliin dolasiminin sekonder olarak bozulmasina neden olur.
Ayni zamanda sinovyal sivinin viskozitesi degisir, kayganlik saglayici ozelligi ve

kikirdagi besleme giicii kaybolur (Erden, 20033 Tiireyen, 1998).

Prevalans. OA diinyada en yaygin goriilen, oziirliilik yaratan eklem hastaligidir
ve sikligr gittikce artmaktadir (Atay, 2000; Frontera, 1999; ACSM, 1997; Joel ve
Delisa, 1993; Joel, 2005). Radyolojik olarak OA prevelansi yasla birlikte artar. Bir
calismada 40 yasin altindaki olgularda %20 oraninda el ve ayak OA’ya rastlanirken, 60-
70 yas arasi popiilasyonda % 70 oraninda el OA saptanmigtir. OA bazi eklemlerde
cinsiyet agisindan segicilik gostermektedir. Diz ve el OA kadinlarda, kalga OA ise az da
olsa erkeklerde daha ¢ok goriilmektedir (Goksoy, 2002). Ingiltere’de 63-94 yas arasi,
yash bireylerin 1/3’iinde diz OA goriilmektedir. Bu kisilerde sandalyeden kalkma,
yiirlime ve merdiven ¢ikma aktivitelerinde kisithilik ve diz agris1 sikayeti goriilmektedir

(Mccarthy, 2004).

1. 1. 1. Klinik Bulgular.

Agri. OA’nin en O6nemli semptomu agridir. Agrinin lokalizasyonu genellikle
zordur, belli bir eklemde siirli olabilecegi gibi baska bir bolgeye de yansiyabilir.
Hastaligin ilk donemlerinde, merdiven ¢ikma, sandalyeden kalkma, uzun mesafe
yiirlime gibi ekleme asir1 ylik bindiren ve zorlayan aktiviteler ile artar, istirahatle azalir.
Hastalik ilerledikge istirahatte de agri goriilmeye baslar. Uykuda eklemi koruyan kas
tonusunun azalmasi nedeni ile agr1 artar ve hastay1 uykudan uyandirabilir (Karaaslan,

2000; Atay, 20005 Felson, 2006).

Eklem tutuklugu. Bir hareketsizlikten sonra eklemi hareket ettirmede giicliik
anlamindadir. Sabahlar1 veya istirahatten sonra ortaya ¢ikar. Stiresi 15-30 dk arasindadir

(Gokge-Kutsal, 2000).



Sislik, deformite, krepitasyon. Ileri OA’da sislik ve deformiteye bagli olarak
eklem hareket genisliginde azalma goriilebilir. Dizlerde X bacak, O bacak deformiteleri
goriilebilir (Gokge-Kutsal, 2000; Atay, 2000). Eklem kikirdaginin kaybi ve eklem
yilizeyindeki diizensizlige bagl goriilen krepitasyon, OA’nin dnemli bulgusudur (Atay,
2000; Karaaslan, 2000; Gokce-Kutsal, 2000). ileri OA’da krepitasyon, palpasyonla
hissedilebilecegi gibi, rahatca da duyulabilir (Atay, 2000).

Fonksiyon kaybi. Tutulan bolgeye oOzgiidiir. Kapsiiler kalinlagsma, osteofitik
gelismeler ve eklem yiizeyinin uyumsuzlugu nedeniyle olusan agri, fonksiyon kaybinin

ana nedenidir (Atay, 2000; Gok¢e-Kutsal, 2000)

Ewoloji. OA kikirdak yaninda kemik, sinovya ve diger eklem yapilarinin
etkilendigi ve degisik sitokinler, inflamatuar mediyatorler ve enzimlerin 6nemli rol
oynadigr dinamik bir siiregtir (Arasil, 2006). OA i¢in hazirlayici nedenler, yalnizca
eklem kikirdag: ile iliskili degil, ayn1 zamanda kemik, eklem ligamentleri ve sinovya ile

iliskilidir. OA gelismesi ve ilerlemesindeki 6nemli risk faktorleri vardir.

1. 1. 2. Risk Faktorleri

Genetik Faktorler. Diz ve kalga OA’nin radyolojik goriinlimlerinin 6nemli

oranda genetik komponent tagidigi bilinmektedir (Karaaslan, 2000; Welsman, 2001).

Yas. Yaslanma ve OA arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda osteoartritin
eklem dokusunun yaslanmasinin bir sonucu oldugu aciga ¢ikarilmistir. Ancak yaslanma
tek basina bir sebep degildir. Ilerleyen yillarla degisime ugrayan hiicreler hastalik
gelisimini hizlandirmaktadir (Atay, 2000). Diz OA goriilme sikligr yasla birlikte
artmaktadir ve yasl bireylerde aktiviteyi kisitlayan sebeplerin basinda gelir (Joel ve
Delisa, 1993). 55 ve tlizeri kisilerin yaklagik olarak % 25’inde diz agris1 sikayeti
goriilmekte, bunun yarist da radyolojik olarak OA belirtisi gostermektedir (Felson,
2006). Gelecek 20 yilda 65 yas ve lizeri birey sayisinin ikiye katlanacagi tahmin
edilmektedir. Yashh populasyonun gittikce arttigi diisiiniilirse OA 6nemli bir sorun

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Diragoglu ve ark., 2005).



Cinsiyet. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir (Felson, 2006a).
Ozellikle, 45 yasindan once erkeklerde, 45 yasindan sonra ise kadinlarda daha ¢ok
goriiliir (Joel ve Delisa, 2005). El ve diz OA kadinlarda erkeklerden daha sik, kalga OA
erkeklerde daha sik goriilmektedir (Atay, 2000). Diz eklemi tutulumunun 55-64 yas

arasinda her iki cinste de esit oldugu gozlenmistir (Joel ve Delisa, 1993).

Meslekler. Ozellikle diz ekleminin biikiilmesi, ¢dmelme ve agir kaldirma gibi
ekleme agir1 yiikk bindiren pozisyonlarda calisilan meslekler, diz OA gelismesiyle
yakindan iligkili bulunmustur (Felson, 2006a; Coggon ve ark., 2000; Vingard, 1996;

Hunter, 2002).

Gecirilmis eklem travmasi. Kiriklar basta olmak iizere major yaralanmalar,
gecirilmis meniskiis ameliyatt OA olusumuna yol agabilir (Karaaslan, 2000; Erden,
2003; Hunter ve ark., 2002; Thelin ve ark., 2006). Yas ortalamalar1 31 olan, anterior
cruciate ligament yaralanmasi geciren bayan futbolcularda, 12 yil sonra yapilan
degerlendirmelerde %51 oraninda radyolojik olarak eklem kartilaj dejenerasyonu

bulgusuna rastlanmistir (Roos, 2005).

Egzersiz ve yarig sporlari. Spector ve arkadaslarimin (1996) agirlik tagimay:
gerektiren spor aktivitelerinin, kadinlarda radyolojik kal¢a ve diz OA riskini 2-3 kat
arttirdigin1 6ne siirmiislerdir. Egzersizin sikligindan ziyade, stiresi onemlidir. Uzun
stireli, yiiksek frekansli agirlik tasiyict egzersiz ve OA arasinda iligki vardir (Spector ve
ark., 1996). Kujala ve arkadaslarinin (1995), futbol ve agirlik kaldirma sporlarinin diz
OA gelisme riskini arttirdigini belirtmislerdir. Buna sebep olarak futbolcularin sik sik
diz yaralanmalarina maruz kalmalarini, agirlik sporlartyla ugrasanlarin ise yiiksek viicut

kitlesine sahip olmalarin1 gostermislerdir (Kujala ve ark., 1995).

Kas zayifligi. Kuadriseps femoris zayifligi diz OA hastalarinda siklikla goriiliir.
Bunun agriya bagli kullanmama sonucu oldugu diisiiniilmektedir (Lewek ve ark., 2004).
Bazi arastirmacilara gore ise kuadriseps kas zayifligi ekleme binen yiikii arttirarak diz
OA gelisme ve ilerlemesini hizlandirir (Roos, 2005; Lewek ve ark., 2004; Slemenda ve

ark., 1997).



1. 1. 3. Tam

OA’da spesifik tani testlerinin bulunmamasi ve kriterlerin eklemden ekleme farklilik
gostermesi nedeniyle genel tani kriterleri olusturmak oldukca zordur. Tan1 koymak i¢in

su yontemler kullanilir:

* lyi bir fizik muayene

*  Detayl 6ykii alinmasi

* Radyografi

*  Ultrason

*  Manyetik rezonans goriintiileme
*  Bilgisayarli tomografi

*  Artroskopi (Atay, 2000; Karaaslan, 2000; Goksoy, 2002)

Tutulan Eklemler. Distal interfalanjiyal eklemler, proksimal interfalanjiyal
eklemler, karpometakarpal eklemler, diz, kalga, lumbo-sakral vertebralar en ¢ok tutulan
eklemlerdir. Ayak bilegi, el bilegi, omuz eklemi ise nadiren tutulur (Goksoy, 2002;2,
Welsman, 2001).

1. 2. Diz Eklemi
1. 2. 1. Anatomi ve Biyomekani

Diz eklemi, viicuttaki en biiylik ve en karmasik eklemdir. Diz eklemi femur,
tibia ve patella olmak iizere lic kemikten olugsmaktadir. Tek bir eklem kapsiiliine ait
kavite igerisinde, femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda
sellar tip olmak iizere ii¢ ayr1 eklemden meydana gelir. Bir biitiin olarak ginglimus

(mentese) tipi eklemdir (Giirer, 2001; Akman, 2003; Karmisholt ve ark., 2005).

Diz ekleminde kemik yapilarin uyumu stabiliteyi saglamak i¢in yeterli

degildir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz ekleminde statik stabiliteyi



saglarken, kas ve tendonlar da dinamik stabiliteden sorumludur (Arasil, 2006;

Akman, 2003) (Sekill. 1).

Diz fleksiyonu hamstringler, m. gastrocinemius, ve m. popliteus tarafindan
saglanir. Diz ekstansiyonu kuadriseps femoris kasi tarafindan saglanir. Kuadriseps
femoris kas1 diz eklemi stabilizasyonunda 6nemli derecede rol oynar. Statik roli,
ayakta dururken dizin biikiilmesini Onlemek, dinamik rolii ise kosma ve atlama

hareketlerinde dizin kuvvetli ekstansiyonunu saglamaktir (Baltaci ve ark., 2006).

Diz ekleminin temel fonksiyonu viicut agirligini tasimaktir (Taner, 1996). Diz
eklem kartilaji mekaniksel kuvvetler i¢cin sinirli bir toleransa sahiptir. Stres esigi
asildig1 zaman ilk olarak eklem kartilajinda harabiyet meydana gelir. Bu, ekleme
binen biikme ve parcalama kuvvetlerinin artmasina, diz ekleminde stabiliteyi
saglamakla goérevli olan baglarin gevsemesine ve bunlarin sonucunda da dejeneratif

degisikliklerde artmaya neden olur (Mutlu, 1999).

_ HUADRISEPS
T FEMORIS TENDONU

SiMowiaL
MEMBRAR

/ T LATERAL MENISKUS
EKLEM KIKIRDAS!

Sekil 1. 1. Diz eklemi sagital kesitte anatomik olusumlar (www. britannica.

com/eb/art/)



1. 2. 2. Diz Eklemi Propriosepsiyonu

Viicudun pozisyon duyusunu iletme, buna ait bilgiyi algilama ve yorumlama,
Ongoriilen postiir ve hareketi gerceklestirecek uyariya bilingli veya bilingsiz bir yanit
verme yetenegine propriosepsiyon denir (Yilmaz ve Gok, 2006). Propriosepsiyon
duyusu; kinestezi ve eklem pozisyon duyusundan olugmaktadir. Cilt, eklem, kas ve
tendon reseptorlerinden gelen uyarilar, santral sinir sisteminin proprioseptor
bolgelerince algilanip yorumlanarak gerekli efferent uyarici veya uyariyt sonlandirici
yanitlar olusturulur (Yilmaz ve Gok, 2006; Sharma, 1999). Eklem stabilitesinin
saglanmasi, silirdliriilmesi ve diz ekleminin noéro-motor kontrolu {iizerinde
propriosepsiyon duyusunun oOnemli rolii vardir. Bu duyunun azalmasi ritimli
ylirimenin zorlagsmasi, adim mesafesinin kisalmasi, yliriiylis hizinin azalmasiyla agri
ve Ozirliligli artirmaktadir (Bennell ve ark., 2003; Diragoglu ve ark., 2005a;
Diragoglu ve ark., 2005b;). Diz ekleminde osteoartriti olan hastalarin, diz eklemi
propriosepsiyon duyusunun, kontrol grubuna gore azaldigi goriilmiistiir (Diragoglu
ve ark., 2005b; Koralewicz ve Engh, 2000). Ayrica propriosepsiyon duyusu yasla
birlikte bozulmaktadir ancak diizenli egzersiz bu bozulmayi1 azaltmaktadir (Petrella

ve ark., 1997).

Kinestezi; pasif hareketin fark edilme esiginin belirlenmesiyle dl¢iiliir. Eklem
pozisyon hissi; eklem hareket acikliginin 6nceden belirlenen bir agiy1 tekrar bulma
yetenegi ile Ol¢iilir (Grob ve ark., 2002). Propriosepsiyon duyusunun
degerlendirilmesi icin basit gonyometrik Ol¢iimler, cilde yerlestirilen elektronik
goniyometreler, Devamli Pasif Hareket (CPM), cihazlar1 kullanilir. Son yillarda
yapilan  calismalarda  izokinetik  dinamometreler  kullanilarak  6lclilmesi

yayginlasmustir (Yilmaz ve Gok, 2006).
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1. 3. Osteoartrit Tedavisi

Gilinlimiizde OA’da olugmus olan yapisal degisiklikleri (kikirdak kaybi, yeni
kemik olusumu) geri dondiiren veya Onleyen etkinligi kanitlanmig bir tedavi yontemi
olmamasina ragmen, bu hastalif1 tedavisi olmayan bir hastalik olarak gérmek dogru
degildir. Uygun tedavi ile OA’li hastalar biiylik Olclide rahatlatilabilir ve yasam
kaliteleri ytikseltilebilir (Karaaslan, 2000). OA tedavisindeki amag agriy1 kontrol altina
almak, fonksiyonel yetersizligi gidermeye caligmak ve hastanin yasam kalitesini
yukseltmektir. Bunu gergeklestirirken tedavi yontemlerinin yan etkilerinden hastay1
miimkiin oldugu kadar korumak gerekir (Goksoy, 2002; . Oguz, 2004; Roddy ve ark.,
2005).

1. 3. 1. Tedavi Yontemleri.

Egitim ve Koruyucu Onlemler. Kisi hastalig1 hakkinda bilgilendirilmeli, ekleme
asir1 ylk bindiren aktivitelerden kaginma yollar1 6gretilmelidir. Kilo alimmin OA’ya
neden olabilecegi, sikayetleri arttirabilecegi hastaya anlatilmalidir (Felson, 2000b;

Domenica ve ark., 2005).

Psikolojik Uyum ve Sosyal Destek. OA’1i hastalar gilinliik hayatlarinda ve diger
insanlarla iligskilerinde normal hallerini devam ettirebilmek i¢in ¢ogunlukla savunma
mekanizmalarina bagvururlar. Cogu hasta baston veya yiiriite¢ ihtiyact oldugu halde
kullanmak istemez. Kognitif ve davranis kontrolu agisindan hasta egitimi agriy1

azaltmada etkili olabilir (Atay, 2000; Domenica ve ark., 2005).

Fizik Tedavi. Fizik tedavi, OA tedavisinde 6nemli bir yer tutar, Ozellikle ilaca
kars1 duyarliligi olan yasli hastalarda, sistemik yan etkilerinin ¢ok az olmasi nedeniyle

giivenle kullanilmaktadir. OA’da fizyoterapinin amaglari sunlardir:

* Travma ve asirt mekanik zorlanmalardan korunma
*  Istirahat

*  Agn ve 6demin giderilmesi



11

*  Yumusak doku degisikliklerini izleyen spazmin ve kontraktiirlerin

giderilmesi
* Kas kuvvetinin ve eklem hareketliliginin arttirilmasi
*  Uygun postiir ve yiirliylislin saglanmasi ve korunmast
*  Splint, korse veya yardimei araglarla eklemi destekleme
*  Giinliik yasam aktiviteleri, is ve mesguliyet tedavisi

*  Fonksiyonelligin arttirilmasi (Tiireyen, 1998; Barnes, 2005).

Travma veya asirt mekanik zorlanmadan korunma tedavide ana kuraldir.
Bunun i¢in hastalara 6zellikle agirlik tasiyan eklemlerin, giinliik yasam aktiviteleri ve
calisma sirasinda nasil korunacagi ogretilmeli, gereksiz ve agir hareketlerden ve

ayakta durmalardan kaginmalar 6giitlenmelidir (Tireyen, 1998).

Hastanin sikayetlerine gore sicak-soguk uygulamalar, yiizeyel 1siticilar, derin
wsiticilar, Transkutaneal Elektrik Stimiilasyonu (TENS) ve egzersiz tedavisi uygulanir
(Goksoy, 2002). Fizik tedavinin olumlu etklileri gosterilmis ve OA tedavisinde

mutlaka yer verilmesi onerilmistir (Kladny, 2005).

Egzersiz Tedavisi: Egzersiz OA tedavisinde en etkili ve en ucuz yontemdir
(Minor, 1999). Uzamis aktivite azli1 sebebiyle aerobik kapasite diiser, kardiyovaskiiler
hastaliklar, obesite gibi sorunlarin ortaya ¢ikma riski artar (Felson, 2000b). Egzersiz

programinin amaglari sunlardir:

* Eklem hareket agikligini arttirmak

* Eklem ¢evresi kaslarin kuvvet ve enduransini arttirmak
* Aerobik kapasiteyi arttirmak

* Kilo kaybini saglamak

* Fonksiyonel kapasiteyi arttirmak (Minor ve Nancy, 1996).

Ayrica bir egzersiz programi 1sinma, aerobik egzersiz, direng egzersizleri,

soguma komponentlerden olusmalidir. Isinma, Noromiiskiiler ve kardiyovaskiiler
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1sinmay1 saglar, viicudu egzersize hazirlar. Normal eklem hareketi (NEH) ve germe
egzersizlerini igerir. Aerobik Egzersiz, genis kas gruplarini iceren dinamik, tekrarlayici
hareketlerden olusmalidir (Minor ve Nancy, 1996). Yiiriiylis, su ici egzersizler, sabit
bisiklet, diisiik siddetli dans gibi aktiviteler yapilabilir. Yiiriiyilis hastanin sikayetlerini
arttirtyorsa aktivitenin siddeti azaltilir ya da bagka bir aerobik egzersiz tercih edilir
(Barnes ve Edwards, 2005). Direng¢ Egzersizleri, eklemde agriy1r ve sikayetleri
arttirmayacak, uygun diren¢ egitimi ile kas kuvveti ve fonksiyonu arttirilabilir.
Egzersizler, 8-12 tekrarli, haftada en az iki kez olacak sekilde planlanmalidir (Minor,
1999). Soguma, maksimal kalp atim hizinin (220-yas) %70’inde, 10 dakika veya daha
fazla yapilan aerobik egzersizden sonra 3-5 dakika soguma periyodu uygulanmalidir.
Genis kas gruplarini igeren, yumusak, statik germeler onerilmektedir (Minor ve Nancy,

1996).

Ayrica literatiirde yeterli eklem hareketi genisligi ve periartikiiler dokularin
elastikiyeti ile kartilaj dokusunun beslenmesi ve korunmasi i¢in normal eklem
hareketleri 6nerilmektedir (Felson, 2000b;, Thomas, 2002).

Patellar bantlama. Patellanin optimal pozisyonunu saglamak, agrili bdlgenin

yiikiinii azaltmak ve kuadriseps kasinda rahatlama saglamak i¢in dnerilmektedir (Joel ve

Delisa, 2005).

Ortez, Ayakkabt ve Yiiriime Cihazlari. Eklemi korumaya yonelik splint ve
ortezler kullanilmalidir (Gokge-Kutsal, 2000; Domenica ve ark., 2005).
Hidroterapi ve Kaplica. Suyun kaldirma kuvveti ve 1sinin bilinen olumlu etkileri

nedeniyle OA tedavisinde kullanilan yontemlerden biridir (Gokce-Kutsal, 2000).

Diyet. Orta derecede kilolu bir bireyin viicut agirliginin 5 kg azalmasiyla,
sikayetlerin % 50 oraninda azalmasimi sagladigi belirtilmistir (Barnes ve Edwards,

2005).
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Sistematik Ila¢ Kullanimi. Basit analjezikler, steroid olmayan anti inflamatuar
ilaglar (SOAII), opioidler, kortikosteroidler, kondroprotektif ajanlar ve antidepresanlar

kullanilmaktadir (Atay, 2000).

Intraartikiiler Tla¢ Enjeksiyonu: Eklem igine steroid, hiyaliirénik asit, morfin

gibi ilaglar uygulanabilmektedir (Felson, 2006a)

Topikal Ila¢ Kullanimi. Cesitli nedenlerden dolayi oral ilag kullanimi miimkiin
olmadiginda SOAII agrili eklem ve gevresine uygulanir (Goksoy, 2002).

Cerrahi tedavi. Tibbi tedaviye yanit alinmayan, giinlilk yasam aktivitelerinin
kisitlandigr durumlarda osteotomi, total eklem replasmani gibi cerrahi yaklagimlar

agriy1 gidermek ve fonksiyonu diizeltmek amaciyla uygulanabilir (Karaaslan, 2002).

1. 4. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite iskelet kaslarmin kasilmasi ve enerji harcanmasiyla
sonuclanan viicut hareketleridir. Egzersiz, fiziksel aktivitenin bir alt grubu olup,
planlanmis tekrarlayici, fiziksel uygunlugun bir veya birkag komponentini
gelistirmeyi amacglayan viicut hareketleri olarak tanimlanmaktadir (Petrella, 1997).
Fiziksel aktivite genellikle tip, frekans, siddet ve siire ile belirtilmektedir ve is,
performans miktar1 (watt), enerji tilketim miktar1 (kalori, MET) ve aktivite
uzunlugunun (saat, dakika) hareket algilayicilar1 vasitasiyla (pedometre,
akselerometre gibi) 6l¢limiiniin birim hareket veya sayisal puanla ortaya konmasiyla

hesaplanir (Bas, Arslan, 2003).

Metabolik Esdeger (MET); aktiviteden kaynaklanan enerji tiiketim miktarinin
istirahat sirasindaki enerji tiiketimine olan oranina MET denir. Bir MET 3. 5

mlO2/kg/dk degerindedir ve dinlenim kosullarindaki enerji tiiketimini gosterir.

American Collage of Sports Medicine (ACSM) tarafindan MET degerine gore
4 farkli siddet kategorisi tanimlanmistir (Pate ve ark., 1995).
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*Hafif <3 MET
*Orta siddetli 3-6 MET
*Siddetli 6-8 MET

*Cok siddetli > 8 MET

Fiziksel inaktivite, kardiyovaskiiler hastaliklar, diabet, kolon kanseri, obesite,
hipertansiyon, osteoporoz, osteoartrit, depresyon gibi hastaliklar i¢in degistirilebilir

risk faktoriidiir (Warburton, 2006).

Diizenli fiziksel aktivitenin aerobik kapasite, kas kuvveti, viicut dengesi ve
koordinasyonu, metabolik fonksiyonlar1 gelistirdigi, kemik dansitesi, lipit profili,
insiilin  seviyesi ve immiin fonksiyonlarda iyilesme sagladigi belirtilmistir
(Warburton, 2006). Ayrica akciger kanseri, kolon kanseri gibi baz1 kanser tiirlerinden

korudugu, ruhsal saglig iyilestirici etkisi oldugu bilinmektedir (Brukner, 2005).

ACSM ve Hastalik Kontrol Merkezi (CDC)’ nin hazirladig1 raporda, sagliga
yararli olacak, minimum fiziksel aktivite seviyesinin, her giin 30 dakikalik, orta
siddetli veya siddetli aktivite oldugu belirtilmistir (Schmidt, 2003). Rekreasyonel
seviyede yapilan diizenli fiziksel aktivitenin osteoartrit olusumu icin risk faktorii
olmadigi, ancak temas sporlari, futbol gibi sporlarin ileri yaglarda OA olusum riskini

arttirdig1 belirtilmistir (Spector ve ark., 1996).

1.4.1. Fiziksel Aktivite- Osteoartrit Iliskisi

Fiziksel aktivite ile OA arasinda dolayl bir iligki bulunmaktadir. Diizenli ve
planli yapilan fiziksel aktivite, kas kuvvetini ve dayanikliligini arttirmak, viicut yag
ylizdesinde azalmalar yol agmak ve ligamentleri gliclendirmek yoluyla OA

olusumunu 6nlemede etkili olabilir (Pate ve ark., 1995).

Ozellikle fiziksel aktivite, egzersiz recetesi prensiplerine uygun olarak

dayaniklilik, kuvvet, esneklik ve denge calismalarini kapsayacak sekilde bir egzersiz
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programi olarak uygulandiginda, fiziksel aktiviteden beklenen fayda ¢ok daha
belirgin olmaktadir (Roddy ve ark., 2005).

Amerikan Romatizma Birligi tarafindan, aerobik egzersiz ve yiirlylis
programlari, diz osteoartriti olan hastalar i¢in tedavi sekli olarak Onerilmektedir.
Ancak egzersiz planlanirken; siddeti, sikligi, siiresi, kisinin yasi, cinsiyeti, kilosu ve
fiziksel aktivite aligkanlig1 goéz Oniinde bulundurulmalidir (Mc176Alindon ve ark.,

1999).

1. 4. 2. Fiziksel Aktivite Ol¢iim Yontemleri

Fiziksel aktiviteyi degerlendirmek icin bircok yontem vardir. Bunlar; ¢ift
katmanli su yontemi, pedometre, akselerometre, kalp atim hizim1 kaydeden aletler,

kinematik analiz, anketler, aktivite giinliigli ve dogrudan gozlemdir.

Aktivitenin degerlendirilmesinde, genellikle siire, siklik ve siddetin
belirlenebildigi fiziksel aktivite anketleri en yaygin kullanilan yontemdir. Ciinkii
teknolojideki ilerlemeye ragmen enerji harcamasini degerlendiren araglar maliyetin
yiiksek olmast ve uygulamadaki sinirliliklar nedeniyle pratik degildir. Fiziksel
aktiviteye bagl enerji harcamasi genellikle MET ile aciklanir. Her aktivitenin MET
olarak bir karsilig1 vardir (Karaca, 2004).

1. 5. Kas Kuvveti ve Degerlendirilmesi

Kas kuvveti; bir kas veya kas grubunun maksimal efor ile dirence karsi
harcadig1 giic olarak tanimlanir. izokinetik kasilma; bir ekstremite veya gdvde
segmentinin sabit bir hiza ulasmak i¢in dirence kars1 ivmesini tanimlar. Izokinetik
kuvvet; belli bir hizda olusan kasilma sirasinda gelistirilebilen en ytliksek dondiirme

momenti (tork) degeridir (Tuncer, 2000).
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Kas kuvveti testleri kas veya kas gruplarinin performansini ve stabilite-destek
saglayabilme yetenegini belirlemek amaciyla yapilmaktadir. En sik kullanilan

yontemler sunlardir:

*  Tensiometre
*  Dinamometre
*  Bir maksimum tekrar

*  Bilgisayar destekli aletlerle, kuvvet ve kasin yaptigi isin gosterilerek

belirlenmesi

*  Manuel kas testi (Otman, 1995; Heyward, 1997).

1. 5. 1. izokinetik Sistem Kullanimi

[zokinetik dinamometreler kaslarin, kuvvet ve dayamkliligi hakkinda, dogru
ve giivenilir bilgi verir (Heyward, 1997). izokinetik cihazlar kullamldig1 zaman, bir
kas grubunun maksimum kontraksiyonu, tim normal eklem hareketi boyunca sabit
hizda olgiilir. Bu sabit hiz kazanildigi zaman izokinetik yiikleme mekanizmasi
otomatik olarak uygulanan giice esit kars1 bir gii¢ olusturur (Ergun ve Baltaci, 2006).
Izokinetik dinamometrede kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin, hareket eden
segmentin hizi, onceden belirlenen hizin iizerine ¢ikamamaktadir. Bu sabit hiz1
asmak i¢in kaslar tarafindan olusturulan kuvvete (dondiirme momentine) karsi
cihazin dinamometresinin uyguladig1 direng, hareket genisliginin her bir noktasinda
uygulanan kuvvete esit olmaktadir (Tuncer, 2000). izokinetik cihaz en az ayda bir

kez kalibre edip kalibrasyon egrisi saklanmalidir.

Degerlendirmede, hastanin yasi, kilosu, egzersiz aliskanlifi, kardiopulmoner

problemlerin varlig1 goz 6niine alinmalidir (Arasil, 2006; Brown, 2000).
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Test protokolleri:

*  {zometrik

*  zokinetik konsantrik

* [zokinetik eksantrik

*  Jzokinetik konsantrik/ eksantrik
*  Jzokinetik eksantrik/ konsantrik

*  Endurans testi (Kirbiyik, 2005)

Izokinetik testte kuvvet, 60°/sn veya daha diisiik hizlarda yapilan testlerle belirlenir
(Tuncer, 2000). Giinliikk yasam aktivitelerinin ¢ogu, 60°sn iizerindeki yiiksek agisal

hizlar1 igermektedir (Slemenda ve ark., 1998).

Izokinetik Sistemin Avantajlar:

* Jzokinetik sistem, kas iskelet sistemi performansimin niceliksel dlciimiinii
saglar. Ede edilen parametrelerle hastanin izlenmesi ve gelismesinin

kaydedilmesi miimkiin olur.

* Kisi kas kasilmasi sirasinda karsilayabileceginden fazla bir direncle
karsilagmaz, c¢linkii dinamometrenin uyguladigi diren¢ daima, kisinin

kasilma sirasinda olusturdugu kuvvete esittir.

* Izokinetik kasilma sirasinda kaslar hareket genisliginin her bir noktasinda

dinamik olarak yiiklendiginden ¢ok etkin bir gliclendirme egzersizidir.

*  Jzokinetik hareket, egzersiz sirasinda gelisebilecek agr1 ve yorgunluga uyum

saglar.

* Hastaya test veya egzersiz sirasinda, kendi performansiyla ilgili gorsel ve

isitsel uyarilar verir (Tuncer, 2000; Andrews, 1998).
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Tzokinetik Sistem Parametreleri

Tork. izokinetik sistemde kuvvet tork seklinde ol¢iiliir, foot-pound, Newton-
metre olarak ifade edilir. Tork bir eklem hareket acikligi boyunca uygulanan kas

kuvvetidir.
Dondiirme momenti. Rotasyonel hareketin kuvvetini ifade eder.

Peak tork. Tork egrisindeki en yiiksek noktayr belirtir. En sik kullanilan

parametredir. Tiim eklem hareket genisligi boyunca ulasilan en yiiksek degerdir.

Makximum Gravity Effect Torque (max GET) (Tork iizerine yergekiminin
maksimum etkisi). Yergekimi, bir ¢ok pozisyonda hareketi kolaylastirarak ya da
zorlastirarak  etkilemektedir. Ekstremite agirligi hesaplanarak veriler yergekimi

diizeltilmis hale getirilir.

Peak Torka Ulasma Zamani. Kas kontraksiyonunun baslamasindan, tork tepe
noktasina ulagincaya kadar gecen siiredir. Saglam eklem ve kaslar daha fazla tork

olusturur ve peak torka kisa stirede ulasir.

Time Rate of Torque Development (TRTD). Onceden belirlenen tork degerine

ulasma siiresidir.

TRTD to Spesific ROM. Agt spesifik tork oOl¢iimii. Farkli bireylerin

karsilastirilmasinda peak torktan daha 6nemlidir.

Maximum Repetitive Work. Tek bir tekrarda tretilen is. Eklemin fonksiyonel

kapasitesini peak torktan daha iyi gosterir.
Total Work (Total is). Total is tork egrisinin altinda kalan alana esittir.

Resiprokal Inervasyon Zamani (RIT). Agonist kas kontraksiyonunu takiben

ortaya ¢ikan antagonist kas kontraksiyonu arasindaki zamandir (Kirbiyik, 2005).
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2. GEREC VE YONTEM

2. 1. Denekler

Diz ekleminde OA olan olgularda fiziksel aktivite diizeyi, kas kuvveti,
propriosepsiyon ve agri duyusu iliskisini aragtirmak ve bunu saghikli kisilerle

karsilastirmak amacini tasimaktadir.

Bu calismaya; Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne basvuran, uzman doktor tarafindan diz OA tanisi konan 20 kadin hasta,
kontrol grubu olarak, fiziksel olarak saglikli, herhangi bir sistemik hastaligi ve diz
eklemine ait sikayeti bulunmayan 20 kadin olgu dahil edilmistir. Deney grubunun yas

ortalamas1 50. 4543. 08 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi 48. 90+4. 49 yildir.

Hasta ve kontrol grubuna calisma hakkinda bilgi verilerek, yazili onaylari
almmustir (Ek1-Onam kagidi). Olgiimlerden énce olgulara uygulanacak testler anlatilmis

ve testlerde kullanilan arag, gerec ve aletler tanitilmistir.

2. 2. Yontem

Olgularin timiiniin uzman hekim tarafindan tibbi kontrolleri yapilarak,
degerlendirmeye engel bir sorun olmadig1 tespit edilmistir. Deney grubunun radyolojik
degerlendirmesi “Kellgren-Lawrence Evreleme Skalasi”’na gore yapilarak, evre II ve

evre III olanlar calismaya dahil edilmistir (Christensen ve ark., 2005).

Kellgren ve Lawrance evrelenme skalasi’na gore evreleme su sekildedir:

(Christensen ve ark., 2005)

* Evre 0: Hicbir bulgu yok
* Evre I: Eklem araliginda belirsiz daralma ve osteofit olusumunun baglamasi

* Evre II: Belirgin osteofitler ve eklem araliginda olasi1 bir daralma
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* Evre III: Orta biiyiikliikte osteofitler, eklem araliginda belirgin daralma,

skleroz ve kemik kenarlarinda olas1 deformiteler

* Evre IV: Genis osteofit olusumlar, ileri derecede eklem araligimi darligi,

siddetli skleroz ve kemik kenarlarinda belirgin deformite

Bu calismada da evre I radyolojik skoru olanlar normal kabul edilerek c¢alisma
dis1 birakilmistir. Evre II ve III olanlar ise ¢alismaya dahil edilmistir. Akut inflamasyon,
diz ekleminde limitasyon, diz protezi, iskelet yapisina ait gecirilmig cerrahi islem
hikayesi ve son iki ay i¢inde steroid enjeksiyon kullanimi olan olgular ¢alisma disi
birakilmistir. Ayrica hem deney hem kontrol grubunda c¢alismay: etkileyecek kalp,
akciger ve diger sistemik sorunlarin bulunmasi olgularin c¢aligma dis1 birakilma

kriterleri i¢cinde yer almstir.
Caligmamiza alinan olgulara asagidaki degerlendirmeler yapilmustir:

*QOlgularin hikayelerinin alinmasi

*Kas kuvvetinin degerlendirilmesi
*Propriosepsiyon degerlendirmesi

*Fiziksel aktivite diizeyinin degerlendirilmesi

*Agrn degerlendirmesi

2. 3. Ol¢iim Yontemleri
2. 3. 1 Hikaye

Calismanin baslangicinda olgularin genel hikayesi alinarak, meslek durumlari,
sikayetleri konusunda bilgi edinilmistir. Deney ve kontrol gruplarinin yas, boy, viicut
agirhigr kaydedilmistir. Ek 2’de verilen hasta degerlendirme formunda belirtilen,

Normal Eklem Hareketi degerlendirmesi ve diz ¢evre 6l¢limii yapilarak, diz ekleminde
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0dem ve hareket kisithilig1 olanlar ¢alisma dis1 birakilmistir. Olgularin tlimii herhangi

bir diyet programi almiyorlardi.

2. 3. 2. Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Kas kuvveti degerlendirmesi bilgisayar kontrollii, izokinetik dinamometre ile
(Biodex Corp. Shirley, New York) yapilmistir. Her test dncesi sistem kalibre edilmistir.
Test Oncesi bacak agirlig1 cihaz tarafindan olgiilerek yergekimi etkisi cihaz tarafindan
diizeltilmistir. Tork {izerine yerg¢ekiminin etkisi 45° de bilgisayarin yazilim programi
tarafindan hesaplanmistir. Hastalar kalga ve diz eklemi 90° olacak sekilde dik
pozisyonda koltuga oturarak, koltuk yanindaki tutunma kollarindan tutunmustur. Bacak,
pelvis, govde bantlarla stabilize edilmistir. Malleol iizerinden bacak ped ile baglanarak,
dinamometre kolunun rotasyon aksi, lateral femoral epikondilin hemen disina
getirilmistir. Test protokolii olarak hem kuadriceps hem hamstring kas gruplar icin
konsantrik egzersiz tiirii se¢ilmistir. Konsentrik test sirasinda deneklere, her iki tarafta
60°sn agisal hizda 5 tekrar, 180°%sn agisal hizda 10 tekrar yaptirilmigtir. Olgulara test
protokolii anlatilmig, yapabildikleri kadar maksimum eforla, tiim hareket genisligi
boyunca (0-90°) dizlerini cihazin direng koluna kars1 biikiip-agmalari istenmistir. Isinma
amaciyla her kas grubu igin arka arkaya 3 deneme yapilmistir. Daha sonra test
baslatilmistir. Test pozisyonu ve Olglime Sekil 2. 3. 2. 1°de gosterilmistir. (Giir H.,
Cakin, N., 2003)
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Sekil 3. 2. 2. 1. izokinetik sistemde kas kuvvetinin degerlendirilmesi

2. 3. 3. Propriosepsiyon degerlendirmesi

Hasta ve kontrol grubunda diz propriosepsiyonun degerlendirilmesi amaciyla
Biodex System 3 izokinetik test cihazi kullanilmistir. Cihazin her agilisinda 6l¢tim
yapilmadan once kalibrasyon uygulanmistir. Hastalara test hakkinda bilgi verilerek, test
koltuguna oturtulmustur. Koltugun arka destegi 85° ayarlanmistir. Gogiis ve belden
gecen kemerler ile goOvde stabilizasyonu saglanmistir. Uyluk ve diz eklemi
proksimalden velkrolu bir bant ile sandalyeye sabitlenmistir. Femur kondillerinden
gecen transvers ¢izgi diz eklemi i¢in hareket aksi olarak belirlenmis ve dinamometre
akst bu konuma goére ayarlanmistir. Dinamometrenin kuvvet kolu uzunlugu bacak
uzunluguna gore ayarlanarak ve velkrolu bir bant ile ayak bilegi proksimalinden bacaga
baglanmistir. Hastanin gorsel ve isitsel girdilerini 6nlemek i¢in hastalara kulaklik ve
g6z band1 takilmistir. Cihaz C. P. M modunda, 2°/ sn acisal hiza ayarlanmistir. Hedef
ac1 olarak 45° belirlenmis ve cihaz bu agiya ayarlanmistir. Fleksiyon hareketi sirasinda
hedef agiya geldiginde cihaz durarak 10 sn siiresince isitsel sinyal vermistir. Hastaya
hareketin durdugu bu pozisyonu oOgrenmesi gerektigi sdylenmis, ardindan cihaz
baslangi¢ pozisyonuna getirilmistir. Cihazin 0-90 derece arasinda sabit agisal hizla

calismasi1 saglanmis ve hastadan hedef aciya gelindiginde elindeki diigmeyi kullanarak
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cihazi durdurmasi istenmistir. Hedef a¢1 ile hastanin tahmini arasindaki fark (MAH)
Olctilerek kaydedilmistir. Her test agis1 arasinda 20 sn’lik dinlenme periyotlar verilerek,
bu her taraf i¢in 3 tekrarli yaptirilmistir. Bu dl¢iimlerin ortalamasi pozisyon hissi olarak
alimmistir (Bayramoglu ve ark., 2007) MAH ortalamas1 degeri, proprioseptif duyu
keskinligi ile ters orantilidir (Sekil 2. 3. 3. 1).

Sekil 2. 3. 3. 1. Izokinetik sistemde propriyosepsiyon degerlendirmesi.
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2. 3. 4. Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Karaca A. (2000) tarafindan gelistirilen Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi
ile, katilimcilarin fiziksel aktivite aliskanliklar1 degerlendirilmistir. Bu anketin gegerligi
yuksek, giivenirligi indekslere gore r=.36 ve r=.73 arasinda degismektedir (Karaca ve

ark. 2000).

Ankette haftada en az bir kez olmak iizere diizenli olarak yapilan aktiviteler ve
bu aktivitenin ne kadar siirede yapildig1 sorulmaktadir. Anket; tanimlayici bilgiler (yas,
boy, kilo), is ile ilgili aktiviteler, okul ile ilgili aktiviteler, ulasim aktiviteleri, merdiven
cikma, ev aktiviteleri, hobi olarak yapilan aktiviteler ve spor aktiviteleri boliimlerini
icermektedir. Yukarida belirtilen boliimlerden herhangi birine girmeyen aktiviteler igin

de diger aktiviteler boliimii bulunmaktadir (Ek 3).

Isle ilgili aktiviteler boliimiinde haftada kag giin calisildig1 ve giinde kag saatin
oturma ve dinlenme ile gectigi sorulmus ve oturmanin disindaki silirede bireyin ayakta

durdugu kabul edilmistir.

Birey haftada 5 giin, giinde 8 saat igse gidiyor ve iste bulundugu siirenin 2

saatinde oturuyor ise;
Iste bulunulan siire: 5 giin x 8 saat= 40 saat
Iste oturulan siire: 5 giin x 2 saat = 10 saat
Iste ayakta kalinan siire: 40 saat -10 saat= 30 saat’tir.

Merdiven ¢ikma boliimiinde giinde kac kat merdiven cikildig1 sorulmustur. Bir
kat merdiven 20 basamak olarak alinmistir. Anketin diger bdliimlerinde yer alan her bir
aktivitenin haftada ka¢ giin ve glinde ne kadar siireyle yapildigi sorulmustur. Ev

aktiviteleri boliimiinde hafta ici ve hafta sonu giinleri ayr1 boliimlerde sorulmustur.
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2. 3. 5. Agr1 Degerlendirmesi

Agr1 degerlendirmesi i¢in, Gorsel Analog Skalasi (VAS) kullanilmistir. VAS
horizontal veya vertikal ¢izilmis 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izginin iki
ucunda subjektif kategorinin iki u¢ tanimlayici kelimesi bulunur (‘agr1 yok’, ‘olabilecek
en kotii agr1’) hastaya bu ¢izgi lizerinde agrisinin siddetine uyan yere bu ¢izgiyi kesecek
sekilde bir isaret koymasi sdylenmistir. Istirahatte ve aktiviteyle(yiiriime, merdiven
cikma) ortaya ¢ikan agri ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. En diisik VAS diizeyinden
hastanin isaretine kadar olan mesafe bir cetvel ile dlgiilerek cm cinsinden hastanin agri

siddetinin sayisal indeksi elde edilmistir (Miltner ve ark., 2001).

2. 4. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde iki grup arasindaki fark parametrik verilerde T testi,
parametrik olmayan verilerde Mann-Whitney U testi, fiziksel aktivite anketi
parametreleri ile kas kuvveti agri ve propriosepsiyon duyusu arasindaki iliski
“Pearson Korelasyon Analizi” kullanilarak, SPSS 11. 0 paket programu ile, bilgisayar

ortaminda yapilmistir. Tiim sonuglarda anlamlilik p degeri 0. 05 olarak segilmistir.
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3. BULGULAR

Diz ekleminde bilateral OA olan hastalarda, kuadriseps ve hamstring kas
kuvveti, diz eklemi propriosepsiyon duyusu, agr1 ve fiziksel aktivite diizeyin
iliskisinin belirlenmesi amacini tagiyan bu calisma, 20 diz OA, 20 saglikli olmak

tizere toplam 40 kadin olguyla gergeklestirilmistir.

3. 1. Deneklerin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya alinan olgularin, yas, viicut agirligi, boy gibi fiziksel 6zellikleri

“Iki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi” ile degerlendirilmistir.

Deney grubuyla kontrol grubundaki olgularin yaslar1 (p=0,21) ve boylari
(p=0,67) arasinda 6nemli bir fark bulunmazken, viicut agirliklart (0,001) ve Viicut
Kitle Indeksleri (0.001) arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,00)
bulunmustur (Tablo 3. 1. 1).

Tablo 3. 1. 1. Hasta ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri

Fiziksel 6zellikler Deney grubu Kontrol grubu t p
Yas (yil) 50. 45+3. 08 48.90+4. 94 1.27 0.212
Boy (m) 157. 80+6. 94 157. 05+3. 73 0.42 0.673
Viicut agirhig (kg) 77.55+11. 50 66. 00+8. 47 3.61 0,001*
Viicut  kitle  indeksi 36.22+3. 32 26. 93+3. 67 3.94 0.001*
(kg/m?)

*(p<0. 05)
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Olgularin mesleki durumlar1 incelendiginde, deney grubundaki olgularin
%15°1 (n=3) calisan, %85’1 (n=17) ev hanimi, kontrol grubundaki olgularin % 40’1

(n=8) ¢alisan, %60°1 (n=12) ev hanimidir (Tablo 3. 1. 2).

Tablo 3. 1. 2. Hasta ve kontrol grubunun mesleki durumlari

Deney grubu Kontrol grubu
Mesleki durum Toplam
n % n %
Calisan 3 %15 8 %40 %27. 5
Ev hanimi 17 %385 12 %60 %72. 5

3. 2. Ol¢iim bulgular

3. 2. 1. Kas kuvveti bulgular

Tim olgularin Kuadriseps femoris ve Hamstring kas gruplarina 60°/sn ve
180°/sn agisal hizlarda yapilan izokinetik 6l¢iim sonuglari, normal dagilim gosteren
degerlerde “Iki Ortalama Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi”, normal dagilim
gostermeyen degerlerde “Mann Whitney U testi” kullanilarak gruplar arasinda fark
olup olmadig1 arastirilmistir. Kuadriseps peak tork degeri viicut agirhigiyla
oranlandiginda, her iki tarafta da kontrol grubunda yiiksek bulunmustur (Tablo 3. 2.
1.) (p<0. 05). Hamstring peak tork degeri, viicut agirligiyla oranlandiginda sadece
180°/sn hizda kontrol grubunda yiliksek bulunmustur (Tablo 3. 2. 2) (p<0. 05).
Hamstring / Qudriseps peak tork oranlari arasinda, hasta ve kontrol grubunda anlamli

bir fark gortilmemistir.
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Tablo 3. 2. 1. Kuadriseps Femoris Kasinin Izokinetik Olgiimlerinin Karsilastiriimasi

(n=40)
Hasta Kontrol
Parametre
X +SD X £SD t z p
Kuadriseps peak tork Sag 65.78+21.67 74.874+23 94 -1.25 0.21
60%/sn (o/m) Sol | 68.74+19 68 77.39+21.42 | -1.33 0.19
Kuadriseps peak tork Sag 38.51+13.92 42.15+12.72 -0.86 0.39
180%sn (n/m) Sol | 38.04+10.74 4509+16.60 | -1.59 0.12
Kuadriseps peak tork Sag 86.24+32.54 112.26+32.33 -2.38 | 0.01%*
60°/sn/viicut agirlig1
%) Sol 84.97+26.12 116 02+£26.73 -3.71 0. 00*
Kuadriseps peak tork Sag 50.29+18.99 63. 84+19.13 -2.24 0.03*
180°/sn/viicut agirligi
%) Sol 49.63+13.70 68. 19+£24.54 -2.95 0. 00*
(V]

. . Sag 276.80£113.05 301. 12499.89 -0.86 | 0.38
Kuadriseps toplam is
60%/sn (joule) Sol | 276.10+108.42 | 314.36+100.31 | -1.15 0.25

. . Sag 325.18£117.57 | 397.22+154.09 -1.66 0.10
Kuadriseps toplam is
180%sn (joule) Sol | 340.28+119.12 | 430.52+196.66 | -1.75 0.08
Quadriseps/Hamstring | Sag 52.00+£21.26 45.92+10.23 -,176 0.86
orani 60°/sn

Sol 50.03+12.11 41.95+10.99 2.21 0.33*
Quadriseps/Hamstring | Sag 66.19+29.02 62.31£18.10 -,27 0.78
orani 180°sn
Sol 61.66+19.10 61.76+18.94 -,01 0.98

*(p<0. 05)
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Hasta Kontrol
Parametre t p
X+SD X+SD

Hamstring peak tork Sag | 33.03+1138 | 33.88+11.71 -0.23 0. 81
60%/sn (n/m) Sol | 33.012921 | 32.47+11.94 0.16 0.87
Hamstring peak tork Sag | 23.26£7.29 | 25.7849.15 -0.93 0.35
180%sn (n/m) Sol | 23.19+8.78 | 26.79+9.57 2123 0.22
Hamstring peak tork Sag | 41.86+14.35 50.51+16.00 -1.80 0.08
60°/sn /viicut agirhigi
%) Sol | 30.45+11.11 | 40.02+12.82 -1.50 0. 14

0
Hamstring peak tork Sag | 30.10+10.15 | 38.41+11.95 -2.37 0.02%
180°/sn/viicut agirlig
%) Sol | 30.45+11.11 | 40.02+12.82 2.52 0.01%*

0

. . Sag | 137.37+£59.33 | 154.03+73.08 -0.79 0.43

Hamstring toplam is
60%/sn (joule) Sol | 130.42+71.79 | 137.18+63.24 2031 0.75
Hamstri . Sag | 126.57£79.21 | 180.88+108.28 |  -1.81 0.07

amstring toplam is
180%sn (joule) Sol | 113.75+81.60 | 156.92+88.31 -1.60 0.11
*(p<0. 05)

3. 2. 2. Propriosepsiyon Bulgulari

Diz eklemi propriosepsiyon bulgularini degerlendirmek i¢in “Mann Whitney

U Test” kullanmilmistir. Hasta grupta sol diz Mutlak Ag¢isal Hata (MAH) degerleri

yiiksek olup, kontrol grubunun sol diz MAH ortalamalarn ile arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli (p=0.021) bulunmustur. Sag diz MAH ortalamalar1 hasta
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grubunda kontrol grubuna gore yiiksek bulunmus ancak arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0. 05) (Tablo 3. 2.2. 1)

Tablo 3. 2. 2. 1. Hasta ve kontrol grubunda eklem pozisyon hissi dl¢timiinde mutlak

acisal hata (MAH) ortalamasi degerleri

Diz MAH Ortalamasi X+SD z p
Hasta 10. 76+9. 31 -0.40 0. 68
Sag
Kontrol 7.54+4. 20
Hasta 8. 88+4. 86 -2.30 0. 02%*
Sol
Kontrol 5.35+3. 55
*(p<0. 05)

3. 2. 3. Agr1 bulgulan

VAS kullanilarak yapilan agr1 degerlendirmesinde hasta grubunda istirahatte
var olan agr1 3. 05+2. 91, aktiviteyle (yiirlime, merdiven ¢ikma) olusan agr1 5. 30+2.

84 olarak kaydedilmistir.

3. 2. 4. Fiziksel Aktivite Degerlendirme Bulgular:

Fiziksel aktivite diizeyi bulgulari, “Mann Whitney U Test” kullanilarak
degerlendirilmistir. Olgularin fiziksel aktivite diizeyleri incelendiginde, bir haftada
ev isleriyle harcanan kilokalori miktar1 (p=0.020) ve bir haftada merdiven ¢ikmaya
harcanan kilo kalori miktar1 hasta grubunda yiiksek bulunmustur. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.047). Anketin diger boliimlerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0. 05). (Tablo 3. 2. 4. 1).
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Tablo 3. 2. 4. 1. Hasta ve kontrol grubunda fiziksel aktivite degerlendirme bulgulari

Parametreler Hasta Kontrol z P
X+SD X+SD

1 haftada isyerinde harcanan toplam met . -1.37

16.81+42.60 32.75+4 .44 0.16
1 haftada ulasimda harcanan met. . 11.58+8.00 15.86+11.74 -1.16 0.24
evde 1 haftada harcanan met 154.85+70,79 127.00+20.78 -0.56 0.57
1 haftada hobilere harcanan toplam met . 00+£.00 . 93+3.24 -1.43 0.15
1 haftada merdiven ¢cikmaya harcanan 3334288 2 6142.38 -1.18 0.23
toplam met
1haftada spor ile harcanan met miktari 5.56+17.17 3.74+7.11 -0.09 0.92
1 haftada harcanan toplam met 175.34+75.85 150.16+27.22 -0.24 0.80
1 _haftada isyerinde harcanan kilokalori 1239 86+30.48 2038.95+26.26 -1.30 0.19
miktari
1 haftada ulagimla harcanan kilokalori miktari 890.17+634.82 1054.15+809,77 -0.60 0. 54
:niﬁ:ﬁda ev islerlyle harcanan kilokalori 12001.39£5401.11 | 8410.20+1891.66 | 22 | 0.02*
1 haftada hobilere harcanan kilokalori miktari -1.43

, 00+ ,00 61.13+21.22 0.15

1 haftada merdiven ¢ikmaya harcanan 268.80£247.20 | 173.15:167.88 | 9% | 0.04*
kilokalori miktari
1 haftada spora harcanan kilokalori miktari 443.82+1386.82 258.35+491.04 -0.98 0.92
1 haftada toplam harcanan kilokalori miktari 13604.28+5881.24 | 9957.00+2388,21 -1.73 0.08
1 haftada merdiven ¢ikmaya ayrilan siire (saat) 0.41+0.36 0.32+0.29 -1.18 0.23
1 haftada spora ayrilan siire (saat) 1.1143.27 0.80+1.54 -0.09 0.92
1 hjlftgda ev islerine saatte harcanan ortalama met 1 55+ 32 135+ 08 -1.70 0.08
degeri
1 haftada saatte spora harcanan met degeri 4.82+ .59 4.65+ .38 -0.48 0.62
1 haftada saatte harcanan ortalama met degeri 1.66+ .34 1.50+ .11 -1.13 0.25

*(p<0. 05)

Fiziksel aktivite anketi parametreleri ile kas kuvveti agri, ve propriosepsiyon

duyusu arasindaki iliski “Pearson Korelasyon Analizi” ile karsilagtirilmis, aralarinda

anlamli bir iliski bulunamamistir (Tablo 3. 2. 4.2 ve Tablo 3.2.4.3).
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4. TARTISMA

Bu c¢alisma, bilateral diz OA olan olgularda fiziksel aktivite diizeyinin,
kuadriseps femoris ve hamstring kas kuvveti, diz eklemi propriosepsiyon duyusu ve agri
duyusu arasindaki iliskiyi arastirmak ve bunu saglikli kisilerle karsilagtirmak amaciyla

gerceklestirilmistir.

OA’in diinya ¢apinda, dziirliiliige yol acan dnemli bir saglik problemi oldugu
bilinmektedir. OA tedavisi igin ¢esitli yontemler uygulanmaktadir. Bunlardan
artroskopik cerrahinin etkinligi tam olarak gosterilmemistir. Uzun siireli ilag

kullaniminin ise ciddi yan etkileri ortaya ¢ikmaktadir (Deyle ve ark., 2005).

Klinik amagl egzersiz uygulamalarinin diz osteoartriti olan yash bireylerde
agr1 ve fonksiyonel kapasitede, heniiz orta diizeylerde olmakla birlikte, anlamli

iyilesmelere yol agabildigi gosterilmistir (Messier ve ark., 2004).

Fiziksel Ozellikler. Bu ¢alismaya alinan olgularin, fiziksel 6zellikleri
incelendiginde, yas ve boylar1 arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamasina
karsin, viicut agirliklart karsilagtirlldiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Diz OA’li hastalarin viicut agirliklarinin kontrol grubuna gore daha
fazla oldugu belirlenmistir. Calismamizdaki bu sonuglar literatiir bulgularyla
paralellik gostermektedir (Felson, 2004b; Hunter ve ark., 2002; Miranda ve ark.,
2002).

Shiozaki ve arkadaglar1 (1999), yaslar1 45-65 arasinda degisen 1191 kadin
hastay1 14 yil stireyle takip ettikleri ¢alismada, viicut kitle indeksindeki artisin diz
OA baslangicint ve progresyonunu arttirdigin1  belirtmislerdir. Yoshimura ve
arkadaslar1 (2004), Japon kadinlar arasinda diz OA risk faktorlerini inceledikleri
calismada, obesitenin risk faktori oldugunu vurgulamiglardir. Holmberg ve
arkadaglar1 (2005), viicut kitle indeksindeki orta derecedeki artisin, erkeklerde diz
OA ile 6nemli dlgiide iligkili oldugunu gostermislerdir. Messier ve arkadaslart (2004)
diz OA’li, kilolu ve obes bireylerde, uzun siireli egzersiz ve kilo kaybinin ayr1 ayri

veya birlikte uygulanmasinin, fonksiyonlar1 iyilestirme ve agrinin azaltilmasi
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tizerindeki etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, orta siddette egzersiz ve kilo
kaybinin, agri, fonksiyonel kapasite ile mobilite iizerinde anlamli iyilesmelere yol

acan, en etkili yontem oldugunu belirtmislerdir.

Christensen ve arkadaslar1 (2005), diz OA’li hastalarda, viicut agirligindaki
%10’luk bir azalmanin fonksiyonu O©nemli Oolgiide arttirdigini bulmuslar ve
obesitenin, viicut agirligini tasiyan diz ekleminde asir1 yiiklenmeye yol acarak, eklem

kartilaj dejenerasyonunu hizlandirdigini belirtmislerdir.

Kas kuvveti. Diz OA’li hastalarda, kuadriseps kas kuvvetinin 6nemli dlciide
azaldig1 belirtilmektedir. Slemenda ve arkadaslar1 (1997) diz OA’li hastalarda, alt
ekstremite kas kuvvetini izokinetik dinamometreyle dlgtiikleri ¢calismada, kuadriseps

kas kuvvetini, kontrol grubuna oranla anlamli diisiik bulmuglardir.

Kuadriseps zayifliginin diz OA ile iligkili oldugu, agrinin kas zayifligin1 daha
cok arttirdigin1 belirten ¢aligsmalar vardir (O’reilly ve ark., 1998; Baker ve ark.,
2004).

Lewek ve arkadaslar1 (2004), yas ortalamalart 52 olan, 12 diz OA’li kadin ve
erkek olgunun izometrik kuadriseps kuvvetini, izokinetik dinamometreyle

Olemiislerdir. Hasta grupta kuadriseps izometrik kas kuvvetini diisiik bulmuslardir.

Literatiir bulgulariyla paralel olarak, bu c¢aligmaya alinan olgularda da
kuadriseps kas kuvveti, viicut agirligiyla oranlandiginda, hasta grupta diisiik
bulunmustur. Bunun sebebinin agridan kaynaklanan kullanilmamaya bagli oldugu
diistiniilmektedir. Buna gore diz OA hastalarinda uygulanan fizik tedavi

programinda, oncelikle agriy1 azaltmak hedeflenmelidir.

Bu calismada diz ekstansor kaslarindaki zayiflamanin gosterilmesi tedavi
sirasinda bu yonde verilecek 0©zel egzersiz programlarinin diizenlenmesinin
gerekliligini ortaya koymaktadir. Chamberlain ve arkadaslari (1996), diz OA’li
hastalarda diz ekstansorlerini  kuvvetlendirme ve endurans egzersizlerinin

verilmesinin gerekliligini vurgulamislardir. Roddy ve arkadaslar1 da (2005), aerobik
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ylriiylis ve evde yapilan kuadriseps kuvvetlendirme egzersizlerinin agr1 ve

Oziirliligi azalttigini belirtmisglerdir.

Diz OA’li hastalarda hamstring kas kuvveti ile ilgili c¢alismalara az
rastlanmaktadir. Hortobagyi ve arkadaslar1 (2005), diz ¢evresi kas kuvvet dengesinin
onemli oldugunu, hamstring kas kuvvetine de bakmak gerektigini belirtmislerdir. Bu
calisma sonucuna gore de, hamstring kas kuvveti 180°/sn hizda hasta grupta diisiik
bulunmustur. Hamstring/ Quadriseps peak tork degerleri arasinda, anlamli bir fark
bulunmamistir. Yiiksek hizda hamstring kuvvetinin az olmasi, enduransin diisiik
oldugunu, giinlilk aktiviteleri yapmada ¢abuk yorgunluk olusabilecegini
diistindiirmektedir. Buna goére hamstring kas grubu ihmal edilmemeli, egzersiz

planlanmas1 bu yonde yapilmalidir.

Propriosepsiyon. Diz OA’da propriosepsiyon duyusunun bozuldugunu
belirten ¢aligmalar vardir. Koralewicz ve arkadaslar1 (2000) ve Hassan ve arkadaslari
(2000), diz OA’li orta yaslt ve yasl bireyleri, ayn1 yas grubu saglikli bireylerle
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, hasta grupta propriosepsiyon duyusunun anlamli
derecede azaldigini bulmuslardir. Yine Diragoglu ve arkadaslar1 (2005), diz OA’li
kadin hastalari, ayn1 yas grubundaki saglikli bireylerle karsilastirdiklar1 ¢aligmada,
hasta grubunda diz eklemi propriosepsiyon duyusunun kontrol grubuna oranla
azaldiginmi belirtmislerdir. Bununla birlikte, Bayramoglu ve arkadaglar1 (2007), hafif
ve orta dereceli diz OA’li hastalar1 saglikli bireylerle karsilagtirdiklar
caligmalarinda, gruplar arasinda propriosepsiyon duyusunda farklilik olmadigini

belirtmislerdir.

Bu ¢aligmada, propriosepsiyon duyusu, diz OA olan hasta grubunda saglikli
gruba gore sol tarafta anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bilateral etkilenimi olan bu
hastalarda dominant ekstremite kullanimiin getirdigi yliklenme farkliliklar1 ve
dejenerasyonlari fakli oldugu i¢in bu fark gézlenmis olabilir. Ayrica, teste sag tarafla
baslanmas1 nedeniyle olgularin baslangicta teste uyum saglamakta zorlanmalar1 sag

tarafin sonuglarini etkilemis olma ihtimalini diistindirmektedir.

Propriosepsiyon duyusunun azalmasi, ritimli yiirimenin zorlagsmasi, adim

mesafesinin kisalmasi, yiirliylis hizinin azalmasiyla fonksiyonu azaltir (Koralewicz
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ve Engh, 2000). Diz OA’li hastalarda, propriosepsiyon ve denge egzersizlerinin
fonksiyonel kapasiteyi arttirdifi, postural salinimi ve agriyr azalttigi belirtilmistir

(Sekir ve Giir, 2005).

Fiziksel Aktivite. Olgularin fiziksel aktivite diizeyleri incelendiginde, bir
haftada ev isleriyle harcanan kilokalori miktar1 ve bir haftada merdiven ¢ikmaya
harcanan kilo kalori miktar1 hasta grubunda yiiksek bulunmustur. Bu sonug, asiri
kullanimin diz osteoartrit i¢in sikayetlerin artmasina neden olabilecegini,
dejenerasyonu hizlandirabilecegini diisiindiirmektedir. Sandmark ve arkadaslari
(2000), is veya evdeki fiziksel yliklenmedeki azalmanin, ileri yaslarda diz OA riskini

azalttigin1 bulmuslardir.

Fiziksel aktivite anketi parametrelerinden, haftalik, spora harcanan MET
degeri, bir haftada harcanan toplam MET degeri, bir haftada harcanan toplam
kilokalori gibi sonuglarda hasta ve kontrol grubu arasinda farklilik goriilmemistir.
Calismaya alinan olgularin tiimiinde fiziksel aktivite seviyeleri ACSM siniflamasina

gore hafif (<3 MET) diizeydedir ve diizenli egzersiz aliskanliklar1 yoktur.

Hootman ve arkadaslar1 (2003) yaptiklari longitudinal ¢alismada, 5283 kisiyi
1986 yilindan itibaren 12 yil izledikleri ¢aligmada; Joint Stres Physical Activity
Score (JSPAS) kullanarak yaptiklar1 eklem stresi belirleme yontemi bulgularina gore,
bos zamanlarinda fiziksel aktivite yapan bireylerin, diz/kalga osteoartrit riskinin

artmadig1 gorilmistiir.

Manninen ve arkadaslar1 (2001), rekreasyonel fiziksel aktivitenin diz OA

riskini arttirmaktan ¢ok azalttigini belirtmislerdir.

Yakut ve arkadaslar1 (2006), diz OA’li hastalari, bir ay boyunca, haftada ii¢
glin, birer saat olmak iizere pilates programina almiglardir. Bu ¢alismanin sonucunda,
pilates egzersizlerinin diz kas kuvvetini arttirdigini, agr1 ve oziirliilligii azalttigin

belirtmisglerdir.

Bazi sporlarin OA riskini attirdi@i yoniinde g¢aligmalar da bulunmaktadir.

Mcalindon ve arkadaglari (1999), fiziksel aktivite seviyesi-osteoartrit iligkisini
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arastirdiklar1 ¢alismada; yiiksek siddetli fiziksel aktivitenin, 6zellikle yasli ve obes
bireylerde diz OA igin risk faktorii oldugunu, ancak hafif ve orta siddetli egzersiz

programlarinin riski arttirmadigini belirtmislerdir.

Cheng ve arkadaslar1 (2000), yaptiklar1 prospektif ¢alismada; yaslar1 20-87
arasinda degisen 16. 961 kisiyi, 1970-1995 yillar1 arasinda degerlendirmisler, yiiksek
seviyedeki fiziksel aktivitenin (haftada 20 mil veya daha fazla kosmak) 50 yas
altindaki bireyler i¢in OA ile iliskili oldugunu belirtmislerdir.

Elit sporcu popiilasyonunun yani sira, genel popiilasyon {iizerinde yapilan
caligmalar gostermistir ki, uzun siireli siddetli aktivite ve spesifik, agir sporlara
katilim, ‘kullanma ve yipranma’ teorisini destekleyecek sekilde, kal¢a diz osteoartrit
gelisme riskini arttirmaktadir. Diger calismalarda, orta siddetliden yiiksek siddetliye
degisen, rekreasyon amacgli kosuyu iceren egzersizler ile osteoartrit olusma riskini
arttirmadig1 gézlenmistir. Ayrica ekleme binen yiik; yas, cins, viiciit agirhigi, eklem
yaralanmas1 gibi faktorlere bagl oldugu kadar, egzersizin siddeti, tipi, siklig1 ve

stiresine baglidir (Hootman ve ark., 2003).

Eklemlerin tekrarlayici ve yiiksek etkili, torsiyonel yiiklenmelerin oldugu
sporlar, eklem kartilaj dejenerasyonunu ve klinik osteoartrit riskini arttirmaktadir.
Bununla birlikte orta siddette yapilan, rekreasyonel aktiviteler riski arttirmaz. Erken
osteoartrit hastalar1 fiziksel aktiviteden fayda goriirler ancak egzersiz dncesi, eklem
yapist ve fonksiyonlar1 agisindan iyi degerlendirilmelidirler (Buckwalter ve ark.,

1997).

Spector ve arkadaglart (1999), yaptiklar1 c¢aligmada, eski elit bayan
sporcularda, kal¢a ve diz OA’nin, kontrol grubundaki egzersiz yapmayan kadinlara
nazaran daha fazla goriildiiglinii bulmuglardir. Diger arastirmacilar tarafindan da
ekleme yiik bindiren, yiiksek siddetli fiziksel aktivitenin kal¢a/diz osteoartrit riskinin

artt1ig1 bulunmustur.

Agri. Osteoartritin en Onemli bulgusu olan agri; kisinin agriy1 ortaya
cikaracak aktiviteden kaginma egilimine neden olmaktadir. Buna bagl olarak ortaya

c¢ikan aktivite azlig1 ve kas zayifligy, instabilite ve oziirliiliigli arttirmaktadir (ACSM,
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1997). Hassan ve arkadaglar1 (2002), diz agrisinin, kuadriseps fonksiyonu, postural
stabilite ve propriosepsiyon duyusu iizerine etkisini aragtirdiklar1 ¢alismada, diz
OA’li hastalarda eklem i¢i enjeksiyon yoluyla agriy1 azaltmislar, bunun sonucunda

da kuadriseps istemli kontraksiyonun arttigin1 belirtmislerdir.

Bu calismadaki OA’li hastalarin giin igerisinde hissettikleri agri
degerlendirildiginde, aktiviteyle (ylirime, merdiven ¢ikma) arttigi belirlenmistir.
Dekker ve arkadaslar1 (1993), diz OA’li hastalarda ortaya c¢ikan agrinin kas
zayifligina bagh oldugunu ve agr1 nedeniyle normal eklem hareket genisliginin de

azaldigin1 belirtmislerdir.

Fiziksel aktivite parametreleri ile, kas kuvveti, propriposepsiyon ve agri
degerleri arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamistir. Bunun sebebi olarak,
olgularin fark yaratacak derecede fiziksel aktivite aligkanliklarinin olmayisi

distiniilmektedir.

Diz ekleminin asir1 mekanik yiiklenmesi, eklemi korumadan yapilan
aktiviteler, diz OA’li hastalarda agr1 sikayetini arttirmakta, buna bagli olarak
kullanmamadan kaynaklanan kas zayiflig1 goriilmektedir. Sonug olarak kas zayifligi
da giinliik aktiviteler sirasinda yorgunluk ve agr sikayetini dogurmaktadir. Bu durum
bir kisir dongii haline gelerek, kisilerin fiziksel aktivite seviyesini ve yasam kalitesini

olumsuz etkilemektedir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada; 45-55 yas, bilateral diz OA’li kadin olgularda fiziksel aktivite
diizeyinin, hamstring, kuadriseps kas kuvveti, diz eklemi propriosepsiyon ve agri

duyusu iizerine etkisi arastirilmistir.

Viicut agirliklari, kontrol grubuna oranla yiiksektir. Bu sonug, asir1 kilonun

diz OA ig¢in risk faktorii oldugunu belirten ¢alismalar ile uyumludur.

Diz OA’li olgularda kuadriseps kas kuvveti viicut agirligiyla oranlandiginda,
kontrol grubuna oranla diisiik bulunmustur. Yiirime ve merdiven ¢ikma
aktivitelerinde agr sikayetleri ifade edilmistir Bu sonuglar, kuadriseps zayifliginin
agriya baglh kullanmamadan kaynaklandigini belirten calismalar1  destekler

niteliktedir.

Hamstring kas kuvveti, 180°sn hizda hasta grupta diisiik bulunmustur.
Yiiksek hizda kuvvetin  diisiik olmasi, enduransin yetersiz oldugunu
diistindiirmektedir. Propriosepsiyon duyusu, hasta grupta sol tarafta anlamli diizeyde

azalmistir. Denek sayisinin yiiksek tutuldugu, daha ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.

Diz OA’li hastalarin giin igerisinde hissettikleri agr1 degerlendirildiginde,

aktiviteyle (yliriime, merdiven ¢ikma) arttig1 belirlenmistir.

Her iki grupta da fiziksel aktivite seviyeleri ACSM siniflamasina gore hafif
diizeyde bulunmustur. Ev isleri ve merdiven ¢ikma aktivitelerine harcanan kilokalori
miktar1 hasta grupta yiiksektir. Bu sonuca gore ev isleri, merdiven ¢ikma gibi
aktivitelerin de viicudu koruyarak, eklemlere asir1 yiik bindiren aktivitelerden
kacinarak yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Buna gore ev islerinin egzersiz

sayilamayacag1, egzersize ayrica zaman ayirmak gerektigi diisiiniilmektedir.

Hem deney hem kontrol grubunda, fiziksel aktivite diizeyi ile agri, kas

kuvveti ve propriosepsion duyusu arasinda bir iligki bulunamamistir. Bunun sebebi
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olarak, her iki grupta fiziksel aktivite seviyesinin, ACSM simiflamasina gore hafif
diizeyde olmasi, kas kuvvetini degistirebilecek seviyede fiziksel aktivite aliskanligi

bulunmamasi diisiiniilmektedir.

Bu ¢alismanin sonucuna gore kisilerin yas, viicut agirhgi, egzersiz tercihleri
g6z Oniinde bulundurularak bireysel agzersiz programi planlanmis ve egzersiz

yapmalari yoniinde tesvik edilmislerdir.

5.1. ONERILER

Fiziksel aktivitenin hastaliklardan korunmada ve yasam kalitesini
yiikseltmede oOnemli rol oynadigi bilinmektedir. Amerikan Romatizma Birligi
tarafindan, aerobik egzersiz ve yiirliyiis programlari, diz OA olan hastalar i¢in tedavi

sekli olarak onerilmektedir. Ancak egzersizler planlanirken;

* Hastalara, hastaliklari konusunda bilgi verilmeli, merdiven ¢ikma,
comelerek caligma gibi diz eklemine asir1 yiiklenmeye neden olan
aktiviteler anlatilmali, eklemi korumaya yonelik bilgi verilmelidir. Ev ici
aktivitelerin kas kuvvetini arttirmak icin yeterli olmadig1 anlatilmali, yasa

ve kiloya gore egzersiz planlamasi yapilmalidir.

*  Osteartritin zamanla gelisen dejeneratif bir hastalik oldugu vurgulanmali
ve fiziksel aktivitenin bu hastaligin Onlenmesindeki Gnemi bireylere

anlatilmalidir.

* Hastaya, asir1 kilonun risk faktorii oldugu ve kilo kontroliinde diyetin
yaninda fiziksel aktivite diizeyini artirmanin da Onemli yer tuttugu
anlatilmali, diyet programlar1 hazirlama ve fiziksel aktivite diizeylerini

artirma konularinda bireyler uzmanlara yonlendirilmelidir.

*  Egzersizin siddeti, siklig1, siiresi, kisinin yasi, cinsiyeti, kilosu ve fiziksel
aktivite aligkanligt g6z Onilinde bulundurulmali, ne tiir egzersizleri

yapacagi konusunda hasta egitilmelidir.
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* Egzersiz programi egzersiz recetesi ilkeleri dogrultusunda bes komponenti
icerecek sekilde hazirlanmalidir: Isinma, aerobik komponent, Eklem

Hareket Aciklig1 egzersizleri, kuvvetlendirme ve soguma periyodu.

* Ozellikle asir1 kilolu bireylerde yiiriiyiis yerine, sabit bisiklet veya su ici

egzersizler tercih edilmelidir.

* Yiriiylis yapmayi tercih edecek hastalara ayak bilegini kavrayan spor
ayakkabis1 ile wuygun zeminde, 30-60 dk yiriimeleri gerektigi

sOylenmelidir.
* Propriosepsiyona yonelik egzersizler de programa eklenmelidir.

* Egzersiz programlari, profesyoneller tarafindan, bireysel degerlendirme
yapilarak hazirlanmalidir. Kisilerin egzersizle ilgili tercihleri, maddi
olanaklar1 g6z oOnilinde bulundurulmalidir. Kuadriseps kuvvetlendirme
egzersizlerinin yam sira hamstring kuvvetlendirme egzersizlerine de yer

verilmelidir.

*  Belli araliklarla hasta takibi yapilmali, egzersizleri dogru yapip yapmadigi
kontrol edilmeli, sikayeti arttiran egzersizler programdan c¢ikarilarak,

yerine uygun egzersizler se¢ilmelidir.
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OZET

Diz Osteoartritli Kadin Hastalarda Fiziksel Aktivite Diizeyii, Hamstring,
Kuadriseps Kas Kuvveti, Diz Eklemi Propriosepsiyonu ve Agr1 Duyusu

Mliskisinin Incelenmesi

Bu c¢aligmanin amaci; 45-55 yas diz OA’li kadin hastalarda fiziksel aktivite
diizeyi ile, hamstring, kuadriseps kas kuvveti, diz eklemi propriosepsiyonu ve agri
duyusu iligkisini aragtirmaktir. Deney grubuna, diz OA tanisi konan 20 kadin hasta,
kontrol grubuna ise, 20 diz problemi olmayan kadin olgu dahil edilmistir. Deney
grubunun yas ortalamasi 50. 45£3. 08 yil, kontrol grubunun yas ortalamasi 48. 90+4.
49 yildir.

“Kellgren-Lawrence Evreleme Skalasi”na gore, evre II ve evre III olanlar
calismaya dahil edilmistir. Kas kuvveti ve propriosepsiyon degerlendirmesi bilgisayar
kontrollii, izokinetik dinamometre ile (Biodex Corp. Shirley, New York) yapilmistir.
Katilimeilarin fiziksel aktivite aligkanliklari, Fiziksel Aktivite Degerlendirme Anketi
(FADA) ile degerlendirilmistir. Agr1 degerlendirmesi i¢in, Gorsel Analog Skala
kullanilmistir. Verilerin analizinde SPSS 11. 0 paket programi kullanilmistir. Deney
grubuyla kontrol grubundaki olgularin, viicut agirliklar1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Kuadriseps peak tork degeri viicut agirhigiyla
oranlandiginda, her iki tarafta da hasta grupta diisiik bulunmustur. Hamstring peak tork
degeri, viicut agirhigiyla oranlandiginda sadece 180°/sn hizda kontrol grubunda yiiksek
bulunmustur. Hasta grupta sol diz Mutlak Acgisal Hata (MAH) ortalama degerleri
yiiksek olup, kontrol grubunun sol diz MAH ortalamalari ile arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Olgularin fiziksel aktivite diizeyleri incelendiginde, bir
haftada ev isleriyle harcanan kilokalori miktar1 ve bir haftada merdiven ¢ikmaya
harcanan kilo kalori miktar1 hasta grubunda yiiksek bulunmustur. Ancak fiziksel aktivite
diizeyleri ile kas kuvveti ve propriosepsiyon duyusu arasinda anlamli korelasyon

bulunamamustir.

Diz OA’li hastalarda kuadriseps ve hamstring kas kuvvetleri kontrol grubuna

gore distiktiir. Her iki grupta da fiziksel aktivite seviyeleri diisiiktiir (3<MET).
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Tedavi programlarinda kasa 6zgii kuvvetlendirme egzersizlerine ayrica yer verilmesi

gerektigi diistiniilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Osteoartrit, Propriosepsiyon, Agri, Izokinetik Test,
Fiziksel Aktivite



45

SUMMARY

The Relationship Between Physical Activity Level and Hamstring,
Quadriceps Muscle Strength, Knee Proprioception, Knee Pain with Bilateral
Knee Osteoarthritis Women

The aim of this study was to determine relationship between physical activity
level and quadriceps, hamstring muscle strength, knee proprioception and knee pain
on women aged between 45-55 with bilateral knee osteoarthritis (OA). 20 women
who were diagnosed as knee osteoarthritis were included as study group and 20
healthy women with no knee problem were included as controls. Average age was

50. 45+3. 08 years for study group, 48. 90+4. 49 years for controls.

The cases who got grade II and III according to “Kellgren-Lawrence Scale”
were included in study group. Isokinetic quadriceps and hamstring muscle strength,
knee proprioception were measured by isokinetic dynamometer (Biodex Corp.
Shirley, New York). Physical activity level assessed by ‘“Physical Activity
Assessment Questionnaire”. Knee pain was assessed by Visual Analog Scale (VAS).

SPSS 11. 0 programme was used in order to analyze of the data.

There was a statistical difference between weights of the groups. In study
group Quadriceps peak torque was found decreased when compared to body weight.
Hamstring peak torque value was found increased only on 180°/sc on controls. On
study group left knee average Absolute Angular Error (AAE) value was found higher
and the result was statistically significant when compared to controls’ left knee.
When the activity level of the cases investigated, energy expenditure for home work
and stair climbing were higher on study group. There was no significant correlation

between physical activity level and muscle strength and proprioception.

In conclusion; Quadriceps and Hamstring muscle strength were lower in
study group. Both of the grups have low physical activty level (<3 MET). In

treatment plan there should be muscle specific strengthening exercises.

Key Words: Osteoarthritis, Proprioception, Pain, Isokinetic Test, Physical
Activity
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EKLER

EK -1

ONAM FORMU

Fonksiyonel limitasyonlar ve bagimliligin nedenlerinden biri olan osteoartrit,
romatizmal hastaliklarin en sik goriilen seklidir. Osteoartritin prognozu; fonksiyonel
limitasyonlara neden olan azalmis hareket sinir1, deformite, agr1 ve inflamasyonlarla

sonuglanir. kas fonksiyonunda da 6nemli bir azalmaya yol acar.

Son yillarda romatolojik hastaliklarda, egzersizin hastalara nasil yardim
edebilecegi, iyilesmeyi ve Onlemleri nasil arttirabilecegi konusunda gesitli goriisler

vardir.

Sayin katilimei, fiziksel aktivite diizeyinin, osteoartritli hastalarda, kas
kuvveti, propriosepsiyon ve agr1 lizerine etkisini arastirmak amaciyla yapmis
oldugumuz c¢alismamizda; Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ne bagvuran hastalarin kas kuvvetleri izokinetik test cihazinda

degerlendirilecek ve anket formu doldurulacaktir.

Bu calismadan elde edilecek sonuclar, osteoartritli hastalara egzersiz
onerilerinde bulunmak konusunda bize yol gosterecektir. Katiliminiz igin tesekkiir
ederiz.

Formu okudum, anladim. Kendi rizamla sorulari cevaplamayi ve teste

katilmay1 kabul ediyorum.

Ad-Soyad: Tarih: Imza:



EK -2

DiZ OSTEOARTRIT HASTA DEGERLENDIRME FORMU

ADI: SOYADI: MESLEGI:
TELEFON:

YAS: BOY: KILO:

DIiZ CEVRESI OLCUMU (cm): SAG SOL

10 cm
Scm

tibial plato

Scm

10 cm

NORMAL EKLEM HAREKETI SAG SOL
Diz fleksiyon limitasyonu

Diz ekstansiyon limitasyonu

AGRI DEGERLENDIRMESI (VAS)
[stirahatte:-------

Aktiviteyle:-------
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EK-3

FiZiKSEL AKTIiVITE DEGERLENDIRME ANKETI

Sayin Katilimet,

Bu anketin amaci, biteylerin fiziksel aktivite dzeylerinin saptanmasidir. Elde edilen
verilerle 1 hafta ya da 1 glinde harcanan kilokalori miktar1 hesaplanacaktir. Her tiirlii
bedensel aktivitenin (oturmak, yatmak, kosmak, merdiven ¢ikmak v. b.) MET
(kilokalori/kg/saat) olarak karsilig1 vardir. Verdiginiz bilgilerin dogrulugu, gercekte
harcadiginiz kilokalori miktarina en yakin degeri elde edebilmemiz agisindan
onemlidir. Fiziksel aktivite her giin farklilik gosterebilir. Bu nedenle sorulara cevap

verirken “GENEL. OLARAK NE KADAR” sorusuna cevap aramaniz yeterli

olacaktir. Haftada en az 1 kez olmak fizere, diizenli olarak yapmakta oldugunuz

aktiviteleri ve bu aktiviteleri ne_zamandan beri_yaptiginizi belirtmeniz, fiziksel

aktivite aligkanliginiz1 belirlememizi saglayacaktir. Zaman ayirip katildiginiz i¢in

tesekkiir ederiz.

Adiniz Soyadiniz: ...
Cinsiyet: [ KIJE

Yasimz:

Boyunuz:

Kilonuz:

Egitim Durumunuz: [ Ilkokul [J Ortaokul [ Lise [J Universite
Medeni durumunuz: [ Evli [ Bekar [1......

Cocugunuz var m1?: [ Evet [JHayir Varisekagtane?...............
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IS ILE AKTiVITELER

Eger herhangi bir iste calismiyorsaniz bu boliimii doldurmayiniz.

Lo I§inize. oo

2. Haftada kag giin ¢alisiyorsunuz?............ giin

3. Giinde kag saat calisiyorsunuz?............. saat

4. giinlik calisma siirenizin ka¢ saatinde oturuyorsunuz? (galisirken ve dinlenirken

oturulan siireler toplanarak yazilacak)............. saat Hig oturmuyorum [J

*#%* Eger is saatleriniz 2, 3, 4. sorularda agiklanamiyorsa detayli olarak agiklayiniz.

OKUL iLE ILGILI AKTIiVITELER

Eger ogrenci degilseniz bu boliimii doldurmayiniz.

5. Hangi boliimde okuyorsunuz?. . .......................... kacinct yihmiz? 1,
2,3,4,5,6,7,8

6. Haftada kag giin okula gidiyorsunuz? .......... . giin

7. Giunde kag saat okula gidiyorsunuz? .......... . saat

8. Bir giinde okulda bulundugunuz siire icinde kag saat oturuyorsunuz? (Ders ve
dinlenirken oturulan siireler toplanarak yazilacak)......... saat Hi¢ oturmuyorum [

*** Eger is saatleriniz 2, 3, 4. sorularda tanimlanamiyorsa detayl1 olarak agiklayiniz.

ULASIM ILE ILGILi AKTIiVITELER

Bu boliimde is, ev, okul, alisveris vb. yerlere ulagim seklinizi belirtirken gidis doniis
toplamin1 yaziniz?

9. Ulasim sekli Haftada kac giin Giinde kac dakika Kac ayvdan beri

Yiirliyerek .o e i .

Araba kullanarak .............o0 s i .
Oturarak L s .
Ayvakta s e

EVDE GECIRILEN ZAMAN ICERISINDEKI AKTIVITELER
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UYKU
11. Hafta i¢i bir giinde kag saat uyuyorsunuz? ...l saat
12. Hafta sonu bir giinde ka¢ saat uyuyorsunuz? ... saat

13. Evde, uyku disinda gecirdiginiz siire i¢inde yaptiginiz ev islerini, Hafta i¢i ka¢ giin ve 1 giinde kag
dakika, hafta sonu kag giin ve 1 giinde ka¢ dakika yaptiginiz1 belirtin.

HAFTA iCi HAFTA SONU
Haftada Giinde Haftada Giinde
Kac giin kac dk. ka¢ giin  kacg dk.

Ev isleri

Temizlik yapma...........cooooiiiiiiiiiiie

Yemek yapma, masa hazirlama ve toplama...................

Bulasik(makineye dizme, ¢ikarma veya elde)..........

Camagsir (makineye koyma, ¢ikarip asma, katlama

Utll yapma. ........oooueeieeiie e

F N S o T
Cocuk bakimi..........cooiiiiiiiiiiiii e

Diger (belirtiniz)..........ocoveiiiiiiiiiiiiiean .

Diger (belirtiniz). ... ...ovvveeuiniiiiiiiiiiieiens .

14. Evde oturularak yapilan aktiviteler

Ders galisma.........coovviiiiiiiiiiiiiiii e

Bilgisayar kullanma......................o

Kitap okuma vb. ... .

Televizyon izleme.............coooiiiiiiiiiiiiiiii e,

Diger (belirtiniz) ........o.oviiiieiiiiiiiiiiiiniea,

Diger (belirtiniz) .........cooeveiuiiiiiiiiiiieee,

Diger (belirtiniz) ........cooveviviiiiiiiiiiiinea,
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HOBIi OLARAK YAPILAN AKTIiVITELER

Evde ya da ev disinda diizenli olarak haftada en az bir kez yaptigimz hobileriniz ile ilgili sorulara cevap

verirken hafta i¢i kag¢ giin ve 1 giinde ka¢ dakika, hafta sonu kag giin ve 1 giinde ka¢ dakika oldugunu

belirtiniz.
HAFTA iCi HAFTA SONU
Haftada Giinde Haftada Giinde
Kag giin  kac dk. kac giin  kag dk.
Hobileriniz

Resim yapmak...........ooooiiiiiiiiiii .

Miizik aleti galmak............c.ooooiiiiiiiiii

Diger (belirtiniz). .......ovviuiniieiiiiiiiiee e e

SPOR AKTIiVITELERI

Halen diizenli olarak haftada en az bir kere yaptifimz spor aktivitelerini haftada kac giin,

giinde kac¢ dakika ve ka¢ aydan beri yaptiinizi yaziniz ve zorlanma diizeyinizi isaretleyiniz.

Haftada Giinde Kag Zorlanma Diizeyi
Spor dah kac¢ giin  ka¢ dk. aydan beri Hi¢c Az Orta Cok Cok Fazla
Yiiriiyls O O O 0 0
Kosu 0 0 0 O a
Bisiklet 0 0 0 0 0
Aerobik-step 0 0 N O O
Futbol 0 0 0 0 H
Tenis 0 0 O O [
Masa tenisi O O 0 O O
Diger (....... ) [ [ O O N
Diger (....... ) 0o o N 0 0
0 0 O O 0
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MERDIVEN CIKMA

1 kat merdiven=20 basamak,

Orn. 5. katta oturuyor ve giinde iki kez cikiyorsamz, (5 katX2 kez) 1 giinde 10 kat merdiven
cikiyorsunuz anlamina gelmektedir. NOT: Sadece ¢iktigimz kat sayisim yazimz. (indiginizi
yazmayiniz).

10-Bir giinde kac kat merdiven ¢ikiyorsunuz? ..........c.cceeevnenenneen....oKkat

DIiGER AKTIVITELER

Bu béliimde; diizenli olarak haftada en az bir kez yaptigimz ve herhangi bir béliimde belirtmediginiz fiziksel aktivite

diizeyinizin belirlenmesinde sonucu etkileyecek aktivitelerinizi yazimz.

HAFTA iCi HAFTA SONU
Haftada Giinde Haftada Giinde
kag¢ giin  kag dk. kag giin  kac dk.
Diger aktiviteler
Diger (belirtiniz). ........coooiiiiiiiiiint v

Diger (belirtiniz). .....o.vuiuiiiiiiiiiiiiie e e
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