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Diz agrisi olan ve olmayan kadinlarda
vucut yag kutlesi, kas dayanakliligi, koordinasyon ve
propriosepsiyondaki farklihiklar: Kesitsel bir calisma
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Amag: Calismamizda diz agrisi olan ve olmayan sedanter yetiskin kadinlarin viicut ya§ kiitlesi, kas da-
yanaklilig1, coklu eklem koordinasyonu ve propriosepsiyon farkliliklarinin degerlendirilmesi amaglands.

Calisma planz: Bu kesitsel ¢alismaya 149 kadin alindi. Ozel fonksiyonlar sirasinda diz agrisinin duru-
mu tiim katihmecilar icin Gorsel Analog Skala ile degerlendirildi ve katilimcilar 2 gruba ayrildi. Haff
ve orta siddette diz agris1 rapor eden bireyler diz agris olanlar grubuna (n=52, ortalama yas: 42.6+4.1
yil, ortalama boy: 1.56+5.11 m, ortalama viicut agithigi: 75.2+14.1 kg), agris1 olmadigini belirten bi-
reyler ise diz agris1 olmayan gruba (n=97, ortalama yas: 41.7+4.2 yil, ortalama boy: 1.58+5.06 m,
ortalama viicut agithi: 73.44£10.6 kg) alindi. Viicut kompozisyonu TANITA Viicut Kompozisyon
Analizérii ile degerlendirildi. Diz fleksor ve ekstansér kaslarinin maksimal konsantrik tork degerleri
180°/sde Isomed 2000 izokinetik dinamometre kullanilarak kaydedildi. Koordinasyon ve propriosep-
siyon ise Fonksiyonel Squat Sistemi ile ol¢iildii.

Bulgular: Gruplarin fiziksel dzellikleri, viicut kompozisyonu parametreleri ve koordinasyon sonug-
lar1 arasinda anlamli farklihk gozlenmedi (p>0.05). Diz agris1 grubunun etkilenmis taraf fleksiyon
(0.65+0.21 N/kg) ve ekstansiyon (0.88+0.23 N/kg) pik torku diz agris1 olmayan grubun dominant
tarafi ile karsilastirildiginda fleksiyon (0.74+0.19 N/kg) ve ekstansiyon (0.98+0.19 N/kg) pik tor-
kundan anlamli derecede daha diisiiktii (p<0.05). Diz agrist grubunda etkilenmis taraf (0.88+0.23
N/kg) ile etkilenmemis tarafin (0.93+£0.21 N/kg) ekstansiyon kuvvetinde anlaml farklilik gézlendi
(p<0.05). Gruplar arasinda her iki bacagin taraf tarafa karsilastirmasinda koordinatif konsantrik defi-
sit ve eksantrik defisit sonuglarinda anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Diz agris1 grubunda propri-
osepsiyon i¢in gdriiniir hareketteki deviasyon (3.23£1.01 cm) diz agris1 olmayan gruptan (2.78+1.03
cm) anlamli olarak yiiksekti (p=0.012).

Cikarimlar: Sedanter kadinlarda diz agrisi, diz fleksor ve ekstansérlerinin pik torkunu ve coklu eklem
proprioseptif duyusunu olumsuz etkilemektedir. Diz agrisi olan ve olmayan grubun viicut kompozis-
yonu ve eklem koordinasyonu arasinda farklilik gozlenmedi.
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Diz agris1 yash yetiskin popiilasyonun %80'inden faz-
lasini etkiler ve kadinlar erkeklerden daha sik etkilenir."¥
Diz agris1 en yaygin kas-iskelet sistemi sikayetidir ve yas
ile beraber prevalansi artmaktadir.>”) Otopsi galismalar:
dizdeki dejeneratif degisikliklerin ikinci dekatta, rontgen
bulgularinin ise tigiincii dekatta basladigini gostermekte-
dir.”) Genel popiilasyonun gogunlugunda diz agrist nis-
peten hafif seyreder. Bircok insan bu semptomlar: hasta-
lik olarak kabul etmez ve bunu ‘normal yaglanmanin’ veya
'yitklenmenin' bir belirtisi olarak griir.[®) Bununla birlik-
te, erken yaslarda diz agrisinin baglamasi diz osteoartriti
(OA) igin 6nemli bir isaret olabilir. Sedanter davranislar,
viicut agithi§iin veya obezitenin artmasi, kas kuvvetinde
kay1p, koordinasyon, propriosepsiyon, fleksibilite ve baz
yapisal anomalilerin diz agrisinin olusmasinda etkili ol-
dugu saptanmustur.©”)

Calismalarin biiyiik bir cogunlugu kas kuvvetindeki
bozukluga dikkati cekmektedir. Kuadriseps zayifliginin
diz semptomlarinin gelismesinde 6nemli rol oynayabile-
cegi pek ¢ok calismada belirtilmistir.'***) Lankhorst ve
ark., diz ekstansétlerinin konsantrik pik tork degerinin
diisiik olmasinin diz agrisinda risk faktorii oldugunu be-
lirtmislerdir.'® Bununla birlikte, diz fleksétleri ile boyle
bir iliski gosterilememistir.'* Tartismali bir sekilde, bazi
calismalarda ise hicbir iliski gosterilememistir.'”!8) Se-
gal ve ark., ne konsantrik kuadriseps kuvvetinin ne de
hamstring/kuadriseps oraninin sik goriilen diz semp-
tomlarinin gelismesini 6ngérebildigini belirtmislerdir.
19 Ayrica, literatiirde dayanaklilik kaynakli bozukluga
deginilmemistir.

Kaslarin kuvvet ve dayanakliligina ek olarak eklem
pozisyon hissi (EPH) de diz agrisi ile iliskilendirilmistir.
(1820) Baker ve ark., diz problemlerinin tedavisinin prop-
rioseptif egitimi icermesi gerektigini vurgulamislardir.*!)
Bununla birlikte, patellafemoral sendromu (PES) olan
ve olmayan sporcularin EPH’leri arasinda farklilik ol-
madig1 gésterilmistir.”? Son yillarda propriosepsiyon ve
koordinasyon EPH'nin bir parametresi olarak olduk¢a
popiilerdir. Knoop ve ark., diz agris1 ve aktivite limitas-
yonu icin proprioseptif duyu bozuklugunun altinda ya-
tan etki mekanizmasinin daha fazla agiklanmasi gerekti-
gini ifade etmislerdir.**!

Bu nedenle, bu ¢alismamizdaki amag, diz agrisi olan
ve olmayan sedanter yetiskin kadinlarin viicut yag kiitle-
si, kas dayanakliligini, koordinasyonu ve propriosepiyo-
nundaki farkliliklar1 kesitsel bir ¢aligma i¢cinde degerlen-
dirmekti. Calisjmamizda su hipotezler aragtirlmistir: 1)
Diz agrisi olan sedanter kadinlarin viicut kiitle indeksi
ve viicut yag1 diz agris1 olmayanlardan daha yiiksektir, 2)
Sedanter kadinlarda kas dayanaklili§i, propriosepsiyon
ve koordinasyon bozukluklar1 diz agris1 ile iligkilidir.

Hastalar ve yontem

Spor merkezine egzersiz danismanlig1 i¢in bagvuran
35-50 yaslar1 arasinda 240 géniillii kadin degerlendiril-
di. Tim katilimcilarin egzersiz programina katilabilmesi
icin hekimden saglik raporu istendi. Katilimailar, ¢alis-
maya uygunluk kriterleri icin saglik hikayesi anketi ile
sorgulandi. Herhangi bir enflamatuvar eklem hastaligini
iceren sistemik patolojisi olanlar, kas-iskelet sistemine
ait yaralanma veya cerrahi hikayesi olanlar, son 3 ayda
kortikosteroid/hidrodilatasyon enjeksiyonu ve fizyote-
rapi alanlar, anti-enflamatuvar ilag almis olanlar, ge¢mis
diz instabilitesi hikayesi bulunanlar, siddetli diz agris1 ve
semptomatik eklem hareket limitasyonu olan veya me-
nopozlu hastalar ¢alismaya alinmad.

Calismaya 149 kadin uygun bulundu. Tiim katilim-
cilarin merdiven inip ¢ikarken, ¢omelme, kogsma, diz
tistiinde durma, hoplama ve sigrama sirasindaki agrila-
r1 Gorsel Analog Skala (GAS) ile degetlendirildi. GAS
skoru, 0 degerinin agr1 yok, 10 degerinin dayanilmaz
agr1’ olarak tanimlandigi, 10 cm uzunlugunda horizon-
tal bir ¢izgi tizerinden hesaplanmaktadir. Hastadan diz
agrisin1 horizontal ¢izgi iizerinde isaretlemesi istendi.
Bu degerlendirme yonteminin giivenilirligi Clark ve ark.
tarafindan belirlenmistir.*”) Hastalarin, GAS’a gére 30
mm ve altindaki degerleri hafif agr1, 31-69 mm arasinda-
ki degerler orta siddette agr1, 70 ve tizeri degerler ise sid-
detli agr1 olarak tanimlandi.® Yukarida bahsedilen en
az 3 aktivite sirasinda hafif ve orta siddetli agris1 olan bi-
reyler (ortalama diz agrisi= 40.12+10.42 mm) diz agris
grubuna katilirken, 70 mm ve iizerinde diz agris1 tanim-
layan bireyler ¢alismaya alinmadi. Elli iki birey (ortalama
yas: 42.6+4.1 y1l, ortalama boy: 1.56£5.11 m, ortalama
viicut agithigr: 75.2+14.1 kg) diz agrisi grubuna, 97 birey
ise (ortalama yas: 41.7+4.2 y1l, ortalama boy: 1.58+5.06
m, ortalama viicut agithgr: 73.4+10.6 kg) diz agrisi ol-
mayan gruba alind1.

Tiim katilimailar aydinlatilmis onam formunu oku-
du ve onayladi. Calisma iiniversite etik kurulu tarafindan
onayland: (Etik Komite Onay Numarasi: 426).

Viicut kompozisyonu, kas dayanaklili§i, koordinas-
yonu ve propriosepsiyonu degerlendirildi. Tiim deger-
lendirmeler ayn1 fizyoterapist tarafindan grup dagilimi-
na kor olarak yapildi. Tiim katilimcilar testler icin gerekli
sartlar konusunda bilgilendirildi ve testlerden énce 10
dakika sabit bisiklet ile 1sindirildi. Test zamani 14:30-
15:30 saatleri arasinda segildi.

Viicut kompozisyonu i¢in TANITA (Tanita TBF-
300 GS Pro Body Composition Analyzer; Tanita Cor-
poration of America, Inc., Arlington Heights, IL, ABD)
kullanilarak viicut agithg, viicut kiitle indeksi (VKI),
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bazal metabolik hiz, viicut yag yiizdesi ve yag agirlig: ol-
ctimleri yapildi. Kigsisel bilgiler sistemde kaydedildikten
sonra kisiden ¢iplak ayak ile tartma platformunun tize-
rinde ayakta durmas istendi. On saniye icerisinde agirlik
stabilize edildikten sonra empedans dl¢iimii yapildi.

Kuadriseps ve hamstring kaslarinin kas dayanaklilig:
Isomed 2000 izokinetik dinamometre ile (D&R Ferstl
GmbH, Hemau, Almanya), 90 derece fleksiyon ile 0 de-
rece ekstansiyon arasinda kaydedildi. 180°/s hizda her
iki diz fleksor ve ekstansérlerinin konsantrik maksimal
tork iiretimi (Nm/Kg) degerlendirildi. Test sirasinda
katihmailar oturur pozisyonda omuz kusadi ve gogiis
tizerinden bantlar ile sabitlendi. Olgulara uygulamaya
alismasi iin birbirini izleyen 5 submaksimal kontraksi-
yon yaptirildi. Her bir test 10 tekrarli olarak bir dakika-
da tamamlandi. En iyi i¢ maksimal kontraksiyon yazi-
lim tarafindan otomatik olarak segildi.

Fonksiyonel Squat Sistemi (FSS) (Monitored Re-
habilitation Systems, Haarlem, Hollanda) hareketin
konsantrik ve eksantrik fazlari boyunca koordinasyon
ve propriosepsiyonu degerlendirmek icin kullanildi.
Konsantrik faz yarim squat pozisyonundan baslayip
tam ekstansiyon ile sonlanan konsantrik kuadriseps
kontraksiyonu olarak tanimlandi. Eksantrik faz ise tam
ekstansiyondan bagslayip 90 derece diz fleksiyonu ile
sonlanan eksantrik kuadriseps kontraksiyonu olarak ta-
nimlandi. Bu sistem 6nceki ¢alismalarda hem degerlen-
dirme hem de rehabilitasyonda iyi giivenitlik skorlar1 ile
kullanilmustir.?3% Test sirasinda birey FSS'in yatagina
sirtiistii yatig pozisyonunda, bacaklar kaldirilmis, diz ve

kalca 90° fleksiyonda yukar: kaldirilmis ve ayaklar ma-
kinenin platformuna tam temas halinde, yari-comelme
pozisyonunda yatirildi. Alt ekstremitenin minimum ve
maksimum hareket sinirini tanimlamak i¢in bireyden
ayaklari platform ile tam temasta iken dizlerini tam eks-
tansiyona getirmesi istendi. Testten once bireylerin 30
saniye pratik yapmasina izin verildi. Sonra koordinasyon
testi minimal kuvvet kontrol yiiklenmesi altinda (5 kg)
60 saniye icerisinde unilateral olarak yaptirildi. Bireylere
pozisyonlari ile ilgili dnlerinde duran monitér tizerinde
hareket eden imleg ile gorsel geri bildirim sagland:. Bi-
reylerden miimkiin oldugunca hatasiz sekilde yoriingeyi
takip etmesi istendi. Unilateral olarak 60 saniyede hedef
yoriinge tamamlandiktan sonra kontralateral bacak ile
tekrarlandi. Yazilim otomatik olarak her iki bacak ara-

sindaki defisiti hesaplad.

Propriosepsiyon testi koordinasyon testi ile ayn1 po-
zisyonda uygulandi. Bireylerden bilgisayar ekranindaki
kirmizi art1 isaretini mavi ¢izgi tizerinde tutmaya, gor-
sel yardim ortadan kayboldugunda da bunu korumaya
devam etmeleri istendi. Test bilateral olarak 60 saniye
stiresince yapildi. Yazilim goriinen ve goriinmeyen devi-
asyonlar1 ve defisiti cm cinsiden hesapladi.

Diz agrisi olan ve olmayan gruplar arasindaki farkin
analizi icin Student t-testi kullanildi. Anlamhilik diizeyi
p<0.05 olarak belirlendi.

Bulgular

Gruplarin fiziksel 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmis-
tir. Diz adris1 olan ve olmayanlarin yagi, viicut agirhigy,

Tablo 1.  Bireylerin fiziksel 6zellikleri.
Diz agrisi olan grup (n=52) Diz agrisi olmayan grup (n=97) p
Ort.+SS Ort.+SS
(Min-Maks) (Min-Maks)
Yas (yil) 42.6+4.1 41.7+4.2 0.256
(35-50) (35-50)
Boy (m) 1.56+5.11 1.58+5.06 0.153
(1.45-1.73) (1.48-1.7)
Vicut agirhgr (kg) 75.2+£14.1 73.4+£10.6 0.365
(50.8-129) (54.5-111.5)
VKi (kg/m?) 30.5+5.3 29.4+4.6 0.185
(19.6-51) (20.0-41.7)
BMH (Kcal) 1429134 1420+98 0.663
(1150-1727) (1228-1730)
Yag yUzdesi (%) 39.29+7.86 38.13+7.67 0.382
(20.1-66.4) (22.5-59.8)
Yag agirhgi (kg) 30.46+£11.77 28.64+9.59 0.310
(10.3-85.7) (12.3-61.3)

*p<0.05. BMH: Bazal Metabolik Hiz; VKI: Viicut Ktle indeksi; Ort.: Ortalama; SS: Standart sapma.
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Sekil 1. Diz agrisi olan ve olmayan grupta etkilenmis ve etkilenmemis
tarafin diz ekstansor ve fleksorlerinin 180°/s hizda o&lctlen
izokinetik kas torklari (pik tork, Nm/kg). *p<0.05.

VKI, bazal metabolik hizi, viicut yag ylizdesi veya yag
agithg arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Diz agris1 olan grubun fleksiyon konsantrik pik
tork degeri etkilenmis taraf i¢in 0.65+0.21 N/kg, et-
kilenmemis taraf i¢in 0.68+0.17 N/kg olarak bu-
lundu (p=0.112). Etkilenmis tarafin ekstansiyon pik
tork sonuglar1 (0.88+0.23 N/kg), etkilenmemis taraf
(0.934£0.21 N/kg) ile karsilastirildiginda anlamli de-
recede daha diisiiktii (p<0.05). Bununla birlikte, diz
agrist olmayan grubun ne fleksiyon pik torkunda do-
minant taraf (etkilenmis) (0.74+0.19 N/kg) ile do-
minant olmayan (etkilenmemis) taraf (0.72+0.18 N/
kg) arasinda, (p=0.298), ne de ekstansiyon pik torku
dominant (0.98+0.19 N/kg) ve dominant olmayan
taraf (0.98+0.21 N/kg) arasinda anlamli fark vard:
(p=0.514). Diz agris1 olmayan grubun etkilenmis taraf
fleksiyon (p=0.014) ve ekstansiyon (p=0.007) konsant-
rik pik torku diz agris1 grubundan daha yiiksek idi (Se-
kil 1).

Her iki bacagin taraf tarafa karsilagtirmasinda ko-
ordinatif konsantrik defisit (diz agrist olan=19.9+37;
diz agris1 olmayan=32.1+45) ve eksantrik defisit so-
nuglarinda (diz agris1 olan=18.39+44.23, diz agris1 ol-
mayan=23.33+55.18) gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p>0.05) (Sekil 2).

Propriosepsiyon i¢in goriiniir hareketteki deviasyon
diz agrisi olan grupta daha yiiksek bulunurken (diz ag-
r1s1 olan=3.23+1.01 cm; diz agrisi olmayan=2.78+1.03
cm) (p=0.012), gériinmeyen hareketteki deviasyonda
gruplar arasinda (diz agrist olan=4.55+2.04; diz agr1-
st olmayan=4.24+2.07) ve taraf tarafa defisit sonuglari
arasinda (diz agris1 olan=49.7+75.48; diz adris1 olma-

Eksantrik defisit

Sekil 2. Her iki grubun koordinatif konsantrik ve eksantrik defisit so-
nuclari.

Konsantrik defisit
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Sekil 3. Her iki grubun goriinen ve goérinmeyen deviasyonlari goste-
ren proprioseptif test sonuclari.

yan=68.374£103) anlamli fark gdzlenmedi (p>0.05)
(Sekil 3).

Tartisma

Macfarlane ve ark. diz agrist ile VKI'ni iligkili bul-
muglardir.?V Yirmi ii ile otuz ii¢ yaglar1 arasinda, VKI
30 kg/m*nin tizerinde olan kisilerin 45 yaginda diz ag-
ris1 yagama risklerinin yaklasik iki kat fazla oldugu be-
lirtilmistir. Ayrica, obezitenin diz OA igin risk fakedrii
oldugu agik bir sekilde belgelenmistir.*") Blagojevic ve
ark., 36 makale degerlendirmisler ve tiim ¢aligmalarda
obezite ve agir1 kilonun OA igin risk faktorii oldugu-
nu belirtmislerdir.?? Diz OAsinda obezitenin etki bii-
yiikliigii 12=97% olarak ve obezite ile normal agirligin
toplam rastgele etki oran1 2.63 olarak rapor edilmistir
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(%95 GA; 2.28-3.05).%) Bu ¢aligmada, gruplarin VKI
yaklasik 30 kg/m? ve ortalama yas yaklagik 40 yil idi. Diz
agrist ile viicut kompozisyon parametreleri arasinda an-
lamli bir fark bulunamamisti. Bununla birlikte, her iki
grup da agir1 kilolu ve diz agris1 grubu biraz daha agir ve
daha fazla yag dokusuna sahipti. Ayrica, diz agris1 grubu
biraz daha yaslydi. Grubumuzun yas ve VKI'nin kritik
degerlerde olabilecegine inaniyoruz. Bu dénem diz os-
teoartritinin gelismesi veya dnlenmesi i¢in kritik bir d6-
nem olabilir.

Kuadriseps kasi diz ekleminin temel dinamik stabi-
lizoriidiir ve kas igcikleri proprioseptif duyu i¢in dnemli
katki saglarlar. Bu nedenle, bozulmus proprioseptif duyu
ve kuadriseps kas zayifligi diz ekleminde yaralanma
olugmasina neden olabilir. Bir¢ok ¢aligmada izokinetik
testler ile farkli acilarda diz ekstansor ve fleksdrlerinin
pik torku degerlendirilmistir.'>?*3¥ Diracoglu ve ark. diz
OAGs1 olan bireylerin 60, 180, 240°/s hizlarda diz flek-
sOr ve ekstansor kaslarin izokinetik kas kuvvet degerinin
saglikls kisilerden daha diisiik oldugunu gdstermistir.*”)
Bir baska galismada, diz ekstansérlerinin VKI'ne bagh
diisiik konsantrik pik torku oldugunu 60 ve 240°/sdeki
olciimlerle gosterilmis ve bunun gelecek PES ile iligki-
li oldugu belirtilirken, diz fleksorlerinin konsantrik pik
torku ile iligkili olmadig: ifade edilmistir.') Witvrouw ve
ark., kuadriseps kasinin diisiik konsantrik pik tork dege-
rinin gelecekteki PFS ile iliskili oldugunu bildirmekte-
dir.5% Duvigneaud ve ark. ise, pik tork ile iliskili diger
degiskenleri degerlendirmislerdir. Yazarlar, 60 ve 240°/s
hizlarda konsantrik fleksor ve ekstansér pik tork oranla-
rinin gelecek diz agris1 grubunda daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir. Gruplarin 30°/s hizda eksantrik modda
dliilen fleksor ve ekstansor kas pik tork degerleri arasin-
da fark bulunmamustir. Bizim ¢alismamizda dayaniklilik
olgmeye 6zel, 180°/s hizda konsantrik/konsantrik mod-
da 6l¢tim yapilmugtir. Bu 6l¢iimiin gegerliligi daha 6nceki
¢aligmalarda belirlenmistir.’”) Diz agrisi olan kadinlarda
diz fleksor ve ekstansérlerinin pik tork degerlerinde ye-
tersizlik gozlenmistir. Literatiirde diz ekstansor kasla-
rinin kuvvetindeki azalmanin tizerinde durulurken diz
fleksotlerindeki bozukluk géz ardi edilmistir.

Sonuglar1 karsilastirabilece§imiz kuadriseps daya-
naklilig1, koordinasyon ve proprioseptif duyu ve azalmis
diz agris1 gelisme riskini kombinasyonunu degerlendi-
ren longitudinal ¢alisma olmadigini bilmemize ragmen,
bu iliskiyi ayr1 ayr1 ele alan kesitsel ¢alismalar literatiir-
de mevcuttur.”® Semptomatik OA bulunan bireylerin
daha zayif kuadriseps kasina, azalmis diz eklemi prop-
rioseptif duyusuna ve artmus postural salinima sahip
oldugu belirlenmistir.’® Mohammadi ve ark., sempto-
matik OA bulunan kadinlarda azalmis dinamik denge,

kas dayanakliligi ve EPH bulmuslardir.®” Bizim ¢alis-
mamizda degerlendirme i¢in koordinasyon ve proprio-
sepsiyon testleri segildi. Koordinasyon sonuglar biitiin
gruplar i¢in benzer bulunmasina ragmen, diz agris1 olan
grupta goriilebilir proprioseptif deviasyon daha fazlaydi.
Bu bulgular ¢alisma grubumuzda diz agrisinin propri-
oseptif duyuyu bozdugu diisiincesini kanitlamaktadr.
Diz agrisinda propriosepsiyon ve koordinasyondaki
bozukluk OAYya neden olabilir ya da OAnin bir sonu-
cu olabilir. Sharma ve ark.[*) OAda gozlenen bozulmus
propriosepsiyonun hastaligin lokal bir sonucu olmadi-
gin1 bildirmiglerdir. Yazarlar bozulmus proprioseptif
duyunun diz OAs1 olusumu ve progresyonundaki gore-
celi 6nemi ile ilgili longitudinal arastirma gereksinimi-
ni vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamiz da bu diisiinceyi
desteklemektedir.

Geng eriskinlikte gozlenen hafif diz agris1 bir 6ngorii-
cii’ veya ‘isaret’ olabilir. Bir¢ok insan bu semptomlar1 has-
talik olarak kabul etmemektedir ve doktor ziyaretlerin-
de bulunan diz agrili kisiler ‘buz daginin’ sadece tistiinii
temsil etmektedir.*") Bu ¢aligma bireylerin kendilerinin
cevaplandirdigi anket sonucunda orta diizeyde diz agrisi
olan ya da olmayan bir grup sedanter eriskin bayanda yii-
riitiilmiigtiir. Profesyonel bir taninin eksikligi, bir kisitli-
lik olarak goriilebilir. Bununla birlikte, bizim amacimiz
diz agris1 olusturacak bazi olasi risk faktorlerini tanimla-
yarak 6nlenmesine yonelik bir adim atmake1. Zira, genel
popiilasyonda diz agrisi insidansi oldukga yiiksektir ve
bunun biiyiik bir cogunlugu hafif olarak seyretmektedir.
Diger olast bir kisithlik ise olgu sayimiz olabilir. Tki yiiz
kirk bireyden ¢ikarilma kriterlerini goz oniine aldigimiz-
da sadece 149 birey caligmaya katldi. Ayrica, gruplarin
standardize edilmesinde uygulanan ¢ikarilma kriterleri-
nin sonucunda gruplarin sayisi da esit dagilmamakeay-
di. Ayrica, deneklerimiz 35-50 yaglar1 arasinda bulunan
kadinlardi. Dolayistyla sonuglarimiz tiim yas gruplarina
genellenemez. Bundan baska, propriosepsiyon ve koor-
dinasyon él¢iimleri alinirken diger taraf ile karsilastirila-
rak defisit sonuglar1 verilmistir. Defisit analizi sonuglart
pozitif ve negatif araliklarda vermektedir. Bu da standart
sapma araliklarinin artmasina neden olmustur. Bununla
birlikte, deviasyonun kullanilmasi sonuglarin daha basit
bir sekilde anlagilmasini saglamustir.

Sonug olarak, sedanter kadinlarda diz agrisinin, flek-
sor ve ekstansor kaslarin dayanakliligini ve proprioseptif
hassasiyeti etkiledigi goriilmiistiir, Bununla birlikte, diz
agrist olan ve olmayan gruplarin viicut kompozisyonu,
yag dokusu ve eklem koordinasyonu arasinda fark bu-
lunmamistir. Bu ¢alisma grubunun yas ve fiziksel 6zel-
likleri diz OA’sinin gelismesi veya 6nlenmesi adina kritik
bir belirleyici olabilir. Bu nedenle, ortaya konan bu bo-
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zukluklar konservatif girisimlerde goz 6niinde bulundu-
rulmalidir.

Cikar ortiigmesi: Cikar drtiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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