T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FiZIK TEDAVi VE REHABILITASYON
ANABILIM DALI

Tez Yt')neticisiv
Prof. Dr. Derya DEMIRBAG KABAYEL

EKLEM HIPERMOBILITESININ FiZIiKSEL FITNESS
UZERINE ETKILERI

(Uzmanhk Tezi)

Dr. Hande OZDEMIR

EDIRNE - 2017



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince  bilgi  ve
deneyimlerinden vyararlandigim Anabilim dali
baskanimiz Prof. Dr. Murat Birtane’ye, O6gretim
iiyelerimiz Prof. Dr. Hakan Tuna ve Prof. Dr. Nurettin
Tastekin’e, gosterdigi yogun c¢aba, verdigi biiyiik
emek ve harcadigi degerli vaktiyle, tezimin her
asamasinda bilgisini, giivenini, destegini ve sabrini
esirgemeyen danisman hocam Prof. Dr. Derya
Demirbag Kabayel’e, tezimin o6zellikle yiiriitme
asamasinda yardimini aldigim ve katkilariyla bana
yol gosteren Yrd. Dog. Dr. Filiz Tuna’ya, istatistik
analizinde verdigi emek i¢in Prof. Dr. Necdet Siit’e,
tezim igin sagladigi maddi destek igin Trakya
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi ne,
birlikte caligmaktan keyif aldigim tiim c¢alisma
arkadaslarima ve her zaman biiyiik bir 6zveri ve
sevgiyle bana destek olan aileme sonsuz saygi, sevgi

ve tesekkiirlerimle...



ICINDEKILER

GIRIS VE AMAC .......ooooooooeeeeoeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeee et 1
GENEL BILGILER...........ooooooooiiiiiooociooeeeceeccoeeeeeevecceeesee e eeeeseessoeeeeseessoes s 2
EKLEM HIPERMOBILITESI ..........ccoooviiiiiiiieee e, 2
SAGLIKLA ILISKILI FIZIKSEL FITNESS .......cocoooiiiiiiiieeeeeseeeee s 9
KARDIYORESPIRATUVAR FITNESS .......cocoooiiiiiiiiiieeesie e, 10
VUCUT KOMPOZISYONU ........coooviiviiiiiiiiieieeeeieisse s 18
ESNEKLIK ........cooovimiiieieeeeecee ettt sae s 20
KAS KUVVETI VE KAS DAYANIKLILIGI ..........coooooviiieiieeeeceeeeee e, 21
GEREC VE YONTEMLER .......cooooooioomiioeieeeo oo seeeseeeeseeeesse s ess s essnens 24
BULGULAR ...ttt 39
TARTISIMA ...ttt sttt 46
YOI L S0 DN 2 SO 54
OZET .........ooo ettt ettt ettt ne s 55
10 LA LAY A R 56
KAYNAKLAR . ......ooooeeeeee et 57

EKLER



BiA
BMH
EHM
FEV1
FVC
H/Q
KHTI
KRF
MEP
MET
MIP
PWC
SFT
TUTF
VKi
VO2max
6DYT

SIMGE VE KISALTMALAR

: Biyoelektriksel impedans analizi

: Bazal metabolizma hizi

: Eklem hipermobilitesi

: Forced expiratory volume in one second (zorlu ekspiratuvar voliim- 1.saniyede)
: Forced vital capacity (zorlu vital kapasite)

: Hamstring/quadriceps

: Kalp hiz1 toparlanma indeksi

. Kardiyorespiratuvar fitness

: Maksimal ekspiratory pressure (maksimal ekspiratuvar basing)

: Metabolic equivalent of task (metabolik eslenik birimi)

: Maksimal inspiratory pressure (maksimal inspiratuvar basing)

: Peak work capacity (zirve yiik kapasitesi)

: Solunum fonksiyon testi

: Trakya Univeristesi T1p Fakiiltesi

: Viicut kitle indeksi

. Alinan ve kullanilan en yiiksek oksijen hacmi (VO2 maksimum)

. Alt1 dakika yiirtime testi



GIRIS VE AMAC

Eklem hipermobilitesi (EHM), eklemlerin normalin iistiinde hareket genisligine sahip
olmasi durumudur. Konnektif dokudaki farkliliklardan kaynaklandig: ve olusumunda ¢evresel
etmenler, yasam tarzi ve genetik faktorlerin etkisinin bulundugu diisiiniilmektedir (1,2).

Toplumda oldukca sik rastlanan bu fiziksel ozellik, agri, yorgunluk gibi cesitli
miiskiiloskeletal sorunlara yatkinlik yaratabilmektedir. Ancak hipermobil bireylerin 6nemli bir
kism1 asemptomatik seyreder hatta bu 6zellik, kisilere jimnastik, doviis sporlar1 ve dans gibi
belirli aktivite ve sporlarda iistiinliik bile saglayabilir (2-5). Esnekligin saglikla iliskili fiziksel
fitness parametrelerinden biri olmasi, eklemlerde ligament6z ya da kapsiiler gevseklikle
karakterize olan EHM’nin fitness diizeyi tizerine etkisi olup olmadigi sorusunu akla
getirmektedir (6).

Calismamizda EHM bulunan bireylerin saglikla iligkili fiziksel fitness bilesenleri olan
kardiyorespiratuvar fitness (KRF), viicut kompozisyonu, esneklik, kas kuvveti ve kas
dayaniklilig1 agisindan EHM bulunmayan bireylerle karsilastirilmasi amaglanmistir. EHM’nin
saglikla iligkili fitness tizerine etkili olup olmadiginin belirlenmesinin, hipermobil bireylerin
giinliik aktiviteleri, sportif faaliyetleri ve egzersizlerinde; sagliklarini etkileyecek yiiklenmeler

acisindan yol gosterici olacagr diisiiniilmektedir.



GENEL BIiLGILER

EKLEM HiPERMOBILITESI

Eklem hipermobilitesi, sinoviyal eklemlerinin g¢ogunlugundaki eklem hareket
acikliginin, yas, cinsiyet ve etnik koken gozoniine alindiginda normal eklem hareket agikligi
siirlariin tizerinde olmasi olarak tanimlanir (3). Literatiirde bu duruma iliskin bilgiler 4.
yiizyilda Hipokrat donemine kadar uzanmaktadir. Ancak eklemlerdeki asir1 esneklik, ilk kez
1916 yilinda Finkelstein tarafindan tanimlanmig ve ailesel Ozelligine de dikkat cekilerek
“familial hypotonia” olarak isimlendirilmistir. Daha sonraki yillarda yapilan g¢aligmalarda
EHM’nin gesitli kas ve iskelet sistemi sorunlar ile iliskili olabilecegi gosterilmis ve 1967
yilinda Kirk ve arkadaslar tarafindan kas iskelet sistemi sorunlarinin eslik ettigi EHM durumu
icin hipermobilite sendromu terimi kullanilmistir (7). Daha sonra bu terminoloji yerine benign
eklem hipermobilite sendromu terimi kullanilmaya baslanmistir (8).

Eklem hipermobilitesi, saglikli kisilerde gozlenebilecegi gibi konnektif doku matriks
proteinlerini etkileyen osteogenezis imperfekta, Ehler-Danlos Sendromu ve Marfan Sendromu
gibi primer genetik hastaliklar ya da trizomi 21, kemik displazisi ve velokardiyofasyal sendrom
gibi sendromik hastaliklarin bir komponenti olarak da karsimiza ¢ikabilmektedir (5). Ayrica
akromegali, hiperparatiroidizm, kronik alkolizm ve romatizmal ates gibi konnektif dokuda geri

doniistimsiiz degisikliklere neden olan hastaliklarda da gozlenebilir (9)



Epidemiyoloji

Yas ve etnik kdkene gore degismekle birlikte yapilan ¢aligmalarda prevalansi kadinlarda
%6-57, erkeklerde %2-35 arasinda bildirilmistir (2, 4, 10-14). Prevalans araliginin genis
olmasinda kullanilan Beighton skoru esik degerlerinin farkli olmasinin da etkisi bulunmaktadir
(15).

Eklem hipermobilitesi ¢ocukluk ¢aginda en yiiksek orandadir. Yas ilerledik¢e dokularin
sertliginde artisla birlikte hipermobilite oranlar1 diiser. Kadinlarda tiim yaslarda erkeklere gore
3 kat daha sik goriiliir. Ayrica Asya ve Afrika popiilasyonlarinda EHM siklig1 (9%25), Kafkas
irkindaki EHM sikligina gore daha yiiksek (%10) saptanmistir (16-18).

Etyoloji

Eklem hipermobilitesi sikliginin irksal farkliliklar gostermesi, gevresel etmenler ve
yasam tarzinin yani sira genetik faktdrlerin de bu durum ftzerinde etkisi olabilecegini
diistindirmiistiir. EHM {izerindeki genetik etkiyi tahmin etmek iizere Hakim ve ark. (1)
tarafindan yapilan ¢alismada monozigot ikizlerde, dizigot ikizlere kiyasla (% 60 kars1 % 36),
EHM i¢in anlaml bir sekilde daha fazla uyum saptanmistir ve bu sonug genetik etki i¢in anlamli
bulunmustur. Varyans analizinde ise yas ve viicut kitle indeksi ile diizeltilen EHM nin kalitim
derecesinin % 70 oldugu belirtilmistir.

Eklem hipermobilitesinin primer nedeni ligamentéz ya da kapsiiler gevsekliktir.
Ligaman ve kapsiillerin esnekligi, kollajen, elastin, fibrillin ve tenaskin gibi konnektif doku
proteinlerinlerini kodlayan genler tarafindan belirlenmektedir (3).

Eklem hipermobilitesinde oncelikle sorumlu tutulan yapi, insan viicudunda en fazla
bulunan ve tiim konnektif dokularin yapisinda yer alan kollajen olmustur. EHM nin gozlendigi
Ehler-Danlos Sendromu, Marfan Sendromu gibi diger konnektif doku hastaliklarinda kollajen
ve fibrillin biyolojisinde anormallikler ve bunlarla iliskili genetik polimorfizmler ortaya
konmusken, benign eklem hipermobilite sendromunda kollajen ve iliskili proteinler agisindan
herhangi bir striiktiirel ya da genetik anormallik saptanamamustir (19).

2003 yilinda yapilan bir calismada ise bir ekstraselliiler matriks glikoproteini olan
tenaskin-X diizeyinde eksikligi oldugu bilinen 20 heterozigot aile {iyesinin %45’inde EHM
bulunduguna dikkat ¢ekilerek, tenaskin-X eksikligi ve haplo yetersizliginin EHM’nin nedeni
olabilecegi ancak bunu kanitlamak i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag oldugu belirtilmistir (19).



Eklem Hipermobilitesinin Degerlendirilmesi

Eklem hipermobilitesinin tespiti i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmis olmakla birlikte,
genis popiilasyonlarin degerlendirilmesinde 1969 yilinda Beighton tarafindan diizenlenen ve
Beighton skorlama sisteminin kullanilmasi tercih edilmektedir. Beighton skorlama sisteminde
kisiler 0 ile 9 arasinda puan alir ve puan ne kadar yiiksekse eklem hipermobilitesi o kadar
fazladir (Tablo 1).

Tablo 1. Beighton Kriterleri (2)

Kiigiik parmagin pasif dorsifleksiyonu >90° (heriki taraf i¢in birer puan)
Bagparmagin pasif olarak 6n kol i¢ yiizine degmesi (heriki taraf i¢in birer puan)
Dirsegin hiperekstansiyonu >10°(heriki taraf i¢in birer puan)

Dizin hiperekstansiyonu >10° (heriki taraf i¢in birer puan)

Ayakta ve diz ekstansiyonda iken el ayasinin yere degmesi (bir puan)

Yapilan prevalans ¢alismalarinda Beighton skorlama sistemi i¢in degisik esik seviyeleri
(>3/9 ile >8/9 arasinda) kullanildig1 gériilmektedir. Ancak bunlar arasinda en fazla tercih edilen
esik degeri >4/9 olmustur. Cocuklarda EHM’nin degerlendirilmesinde ise esik degerinin >5/9
olarak kabul edilmesi 6nerilmistir (15, 20, 21).

Eklem hipermobilitesi bulunan kisilerin bir kismi asemptomatik seyreder. Eklem
esnekligi ve ligaman gevsekligi bu kisilerde jimnastik, doviis sporlar1 ve dans gibi belirli
aktivite ve sporlarda avantaj bile saglayabilir. Ancak tiim hipermobil kisiler bu kadar sansl

olmamakta ve gesitli saglik sorunlari ile karsilasabilmektedirler (2).

Bebeklik ve Cocukluk Déneminde Eklem Hipermobilitesinin Klinik Onemi

Eklem hipermobilitesi konjenital bir durum olmasi nedeniyle infant ddnemden itibaren
kisilerin saglik durumunu etkileyebilmektedir. Russek (22) 8-14 ay aras1 hipermobil infantlarin
%30.2°sinde herhangi bir norolojik bulgu olmaksizin motor gelisim geriligi mevcutken,
hipermobil olmayan infantlarda bu oranin %10.9 oldugunu belirtmistir. Yapilan bagka bir
calisgmada; EHM ve benign hipotoniye bagli motor gelisim geriligi olan infantlarda ev programi
ile kombine edilmis aylik fizik tedavi uygulamasinin motor gelisim acisindan yasitlarim
yakalamada uygun protokol oldugu belirtilmistir (23).

Eklem hipermobilitesi saptanan infantlarin konjenital kalga dislokasyonu agisindan

degerlendirilmesi Onerilmektedir (24). Adip ve ark. (25)’nin yaptig1 bir calisgmada pediatrik
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romatoloji poliklinigine bagvuran 125 hipermobil ¢ocugun %12’sinde dogduklarinda kalgada
klik oldugu gozlenmis ve bunlarin %4’tinde konjenital kalca dislokasyonu saptanmistir.

Eklem kapsiilii ve baglarin i¢inde bulunan sinir sonlanmalar1 ile merkezi sinir sistemi
arasindaki pozisyon, hareket ve eklem hareket a¢ikligi ile ilgili iletisimdeki zayiflik hipermobil
cocuklarda propriosepsiyon bozukluklari, sakarlik ve gelisimsel koordinasyon bozukluklarina
neden olabilmektedir (2, 26).

Agri, EHM ile iliskilendirilen miiskiiloskeletal sorunlarin basinda gelmektedir. Sebebi
bilinmeyen tekrarlayici eklem agris1 epizodlart olarak tanimlanan juvenil epizodik artralji/artrit
tanis1 almis ¢ocuklarda %66 oraninda EHM saptanmustir (27). Baska bir ¢aligmada ise EHM
bulunan 53 ¢ocugun %40’ inde 1 yillik takipte tekrarlayici artralji sikayeti gelismistir (28).

Pes planus ve idiopatik addlesan skolyozu da ¢ocuk ve ergenlik doneminde EHM ile

iliskilendirilen diger klinik durumlardir (26, 29).

Eriskinlikte Eklem Hipermobilitesinin Klinik Onemi

Artralji ve miyalji: EHM bulunan erigkinlerde de en sik gozlenen semptomlardandir.
Patogenetik mekanizma belirsizdir. Konnektif doku tarafindan yeterince desteklenemeyen
duyusal sinir uglarinin asir1 uyarilmasi one siiriilen nedenlerden biridir. Cogu hasta, artralji
sikayetlerini arttiran ve azaltan faktorleri tanimlayabilmektedir. Artralji ataklari ile nemli veya
soguk havanin baglangici ve menstruasyonla zamansal bir iligski oldugu belirtilmekle birlikte en
belirgin tetikleyici faktor fiziksel aktivitedir (2). Yapilan ¢aligmalarda EHM ile kondromalazi
patella arasinda iliskiye dikkat c¢ekilmis, kondromalazi patella gelisiminde diz eklemindeki

hipermobilite ve genu rekurvatumun en énemli patogenetik faktor olabilecegi iddia edilmistir
(30).

Tendinopati: Asirt kullanima bagli gelisen tendinopatiler, 6zellikle lateral ve medial
epikondilit, supraspinatus ve bisipital tendinit ve adheziv kapsiilit hipermobil kisilerde normal

popiilasyona gore daha sik goriillmektedir (2, 31).

Noropati: Karpal ve tarsal tiinel sendromu, peroneal ve siyatik sinir basis1 gibi tuzak

noropatilerinin de hipermobil eklemlerle iligkili oldugu belirtilmistir (2).

Dislokasyon ve subluksasyon: EHM’deki ligamentéz gevseklik mindr travmalarla

ozellikle omuz ve diz eklemlerinde tekrarlayan subluksasyonlara neden olabilmektedir. (2).



Temporomandibular eklem disfonksiyonu: EHM bulunan kisilerde, diskin
anteromediale dogru yer degistirmesine bagl olarak temporomandibiiler eklemde klik ve agr1
gelisebilmektedir (2). Westling (32) yaptigi bir c¢alismada temporomandibiiler eklem
disfonksiyonu olan bireylerin daha fazla hipermobil e¢kleme sahip olduklarimi ve
hipermobilitenin, temporomandibiiler eklem disfonksiyonu i¢in dis gicirdatmadan daha 6nemli

bir faktor oldugunu belirtmistir.

Kronik artrit: Monoartrit ya da poliartrit seklinde gozlenebilir. Enflamatuar eklem
hastaliklarina ait radyolojik ve laboratuar bulgularin saptanmadigi, tekrarlayict ya da kalici
efiizyonlu yumusak doku sisligi seklinde gézlenir. Kalici diz eklem effiizyonu varliginda Baker
kisti gelisimi gozlenebilir (2).

Prematiir osteoartrit: EHM ile prematiir osteoartrit arasindaki iligkiyi gosteren ¢ok
sayida calisma bulunmaktadir. Ortalama yasin 51 oldugu 130 kisi ile yapilan bir ¢alismada 20
kiside hipermobilite saptanmis ve hipermobil kisilerde %60 oraninda osteoartrit gézlenirken,
hipermobil olmayan olgularda osteoartrit goriilme oran1 %30 olmustur (33). Yapilan baska bir
calismada EHM ile el ve diz osteoartriti arasinda iligski saptanmis ve bu kisilerde serum kartilaj

oligometrik matriks protein diizeylerinin daha diisiik oldugu gézlemlenmistir (34).

Spinal Bozukluklar: Hipermobil kisilerde vertebralarda en sik gézlenen radyolojik
anormallikler; skolyoz, lumbosakral bileskede transizyonel vertebra ve spondilolistezisli ya da

spondilolistezissiz pars interartikiilaris defektleridir (2).

Kronik yorgunluk sendromu ve fibromiyalji: Yapilan calismalarda hipermobil
kisilerde fibromiyalji ve kronik yorgunluk sendromunun normal popiilasyona gore daha fazla
oldugu belirtilmistir (35-37). Romatoloji poliklinigine ilk kez bagvuran 378 hastanin
degerlendirildigi bir ¢aligmada hastalarin 50’sinde (%13.2) EHM saptanmis olup en sik konan
romatolojik taninin hipermobil olgularda %67, hipermobil olmayan olgularda %25 oraninda
yumusak doku romatizmasi (fibromiyalji, bursit/tendinit) oldugu ve en sik spesifik romatolojik
taninin hipermobil olgularda %30, hipermobil olmayan olgularda %8 oraninda fibromiyalji

oldugu gbzlemlenmistir (38).



Visseral anormallikler: Eklem hipermobilitesi bulunan kisilerde goriilen
noromuskuloskeletal sistem dis1 sorunlarin basinda destek yapilardaki giigsiizlik gelmektedir.
Abdominal, torasik ve pelvik visseranin etkilenmesi sonucunda abdominal ve hiatal herni,
rektal ve uterin prolapsus ve pnomotoraks gelisme riski artmaktadir (39-41).

Mitral valv prolapsusu, hipermobilite ile iligkili oldugu gosterilen diger bir kas iskelet
sistemi digt durumdur. Mitral valv prolapsusu ve EHM bulunan kisilerde, hipermobil
olmayanlara gore artmis anterior mitral kapak kalinligi, artmis kapak deplasmani ve mitral

yetersizlik gozlenmistir (11).

Psikiyatrik bozukluklar: Eklem hipermobilitesi ile psikolojik bozukluklar arasindaki
iliski pekcok calismada incelenmistir. 2012 yilinda yapilan bir derlemede anksiyete
bozukluklari ile EHM arasinda iliski oldugu belirtilmistir. Ancak anksiyete ile EHM arasindaki
iliskinin etyolojisi heniiz belirsizdir (42, 43).

Eklem Hipermobilitesi i¢in Oneriler

Gevsek kapsiil ve baglara sahip olan hipermobil eklem daha az stabil, daha zayif ve
yaralanmalara daha agiktir. Bu nedenle eklemin stabilitesinin saglanmasi, kas destegine ve iyi
bir ndral kontrole baglidir. Hipermobil kisilerde propiosepsiyondaki bozulma, postiir, denge ve
koordinasyonu etkilemektedir. Bu nedenle hipermobil kisilerde derin stabilize edici kaslar
(transversus abdominis, multifidus kaslar1) aktive edilmeli ve postiir egitimi verilmelidir. Bu
program izometrik kasilma ve gevseme periyodlarindan olugmali ve supin, oturma, iki ayak ve
sonrasinda tek ayak iizerinde durma pozisyonlarinda olacak sekilde kademeli olarak
zorlasmalidir. Postiir ve eklem kontrolii i¢in ayna, fotograf, video ¢ekimi gibi biofeedback
yontemlerinden yararlanilabilir. Ek olarak kopiik silindir, egzersiz topu, denge tahtasi gibi stabil
olmayan zeminlerde propriosepsiyon ve denge egitimi verilebilir (44-46).

Viicutta stabilite ve yerlesim, merkezden ¢evreye dogru uzandigindan pelvisin yerlesimi
1yiyse kalcanin katilimi, hiperekstansiyondaki dizin kontrolii ve ayagin biyomekanigi de iyi
olacaktir. Ust viicut yarisinda ise torakal omurga, servikal omurga ve omuzlarin
yonlendirmesiyle lomber omurlar nétralde stabilize edilebilir (44).

Hipermobil bireylerde diz hiperekstansiyonu 15°’yi gecerse dizi egitmek ve
giiclendirmek zordur. Agirlik verildiginde dizin kilitlenmesine izin verilirse, kaslar gevser,
kontrol zayiflar ve genellikle buna, pelvisin posterior tilti ve notral lomber omurganin kayb1

eslik eder. Diz hiperekstansiyonu, addiiktdr kaslar, hamstring kas1 ve quadricepsin vastus



medialisi aktive edilerek engellenebilir. Bu da baldir kaslarinin daha iyi kullanilmasi ve agirlik
merkezinin ayagin merkezinden gegmesini saglar. Hem alt hem de st ekstremitede periferik
eklemler icin kapali kinetik zincir egzersizleri onerilmektedir. Diz i¢in kapali kinetik zincir
egzersizleri sirasinda dizin kilitlenmesine izin verilmemeli ve 6ncelikle agirhigin tasinmadigi
pozisyonlarda baslanmalidir. Ornegin, egzersizlere supin pozisyonda topugu egzersiz topuna
dayayarak dizi kilitlemeden diz fleksiyonu ve ekstansiyonu ile baslanip sonrasinda egzersizler
cift ayak ve tek ayak iizerinde uygulanabilir. Egzersizlerin agr1 sinirinda uygulanmasina 6zen
gosterilmelidir (44, 45).

Esnek ayak ve ayak bilekleri nedeniyle orta ayagin kiiciik eklemleri kolaylikla zarar
gorebilir. Pron pozisyonundaki ayakta arklar baski altinda kalirsa medial longitudinal ark geri
doniisiimsiiz olarak diizlesebilir. Bu nedenle hipermobil cocuklarda 7 yasindan 6nce ayagin
intrinsik kaslara giiclendirme egzersizleri baslanmalidir. Destekleyici ve ayagi saran
ayakkabilar tercih edilmelidir (45).

Eklem hipermobilitesi bulunan bireyler o6zellikle diz, kalga ve bel omurlarinin
maksimum hareket agikligindaki pozisyonlarda dinlenme egilimi gosterirler. Yumusak dokuda
gelisebilecek zorlanmalar1 6nlemek i¢in uzun siire ‘W’ oturusu, bagdas kurma, ayaklar plantar
fleksiyonda iken ¢Oomelik durma ve ayak lateral kenari iizerinde dinlenme gibi zararh
postiirlerden kagimmmalar1 Onerilmelidir. Servikal strain agisindan yolculuklarda boyunluk
kullanilmasti, baz1 sporlarda dizlik kullanilmasi 6nerilebilir (44).

Harding (47) tarafindan 2003 yilinda One siiriilen hipermobil bireylerde germe
egzersizlerinin faydali oldugu goriisli, birgok yazar tarafindan saskinla karsilansa da daha
sonraki klinik deneyimler bu goriisii desteklemistir. Hipermobil bireyler stabilite i¢in global
kaslarmi kullanmaya meyilli olduklar1 i¢in hipermobil olmayan bireylere gore daha fazla kas
gerginligi ve spazmi yasayabilmektedirler. Germe egzersizleri bunun i¢in faydalidir ancak
EHM bulunan bireylerde asir1 germeden kaginilmalidir. Yapilan germe, kas uzunlugunu tekrar
kazanmak ve korumak, spazmi gidermek ve eklem agikligini diizeltmek ve korumak amaciyla
uygulanmali, hipermobil eklemlerde zaten genis olan eklem agiklig1 daha da arttirllmamalidir
(44).

Hipermobil bireylere fitness diizeylerini korumak amaciyla spor salonunda fitness
programlar1 Onerilebilir. Ancak egzersizlerin yanlis, fazla veya olmasi gerekenin tlizerindeki
hareket acgikliklarinda yapilmamasi icin ilk seanslarda terapist esliginde uygulanmasi daha

uygun olacaktir. Pilates ve Tai-Chi yavas ve kontrollii hareketlerle karakterize oldugu igin



hipermobil bireyler igin uygun tekniklerdir. Yoga ise hipermobil bireylerde kontrendike

olmamakla birlikte uygulama sirasinda asir1 esnemeden kaginilmalidir (2, 44).

SAGLIKLA ILiSKIiLi FiZIKSEL FITNESS

Fiziksel fitness; giinliik aktiviteleri, zorlanma yasamadan, giivenli, basarili bir sekilde
ve bos vakitlerden keyif almaya ve acil durumlari yonetmeye yetecek enerjiyle
gerceklestirebilme yetenegidir (48).

Fiziksel aktivite, egzersiz ve fiziksel fitness genellikle birbiri yerine kullanilan terimler
olsa da aslinda her biri ayr1 anlam igermektedir. Fiziksel aktivite, iskelet kaslari tarafindan
tiretilen ve enerji harcanmasina neden olan bedensel hareket olarak tanimlanir. Egzersiz ise
planlanmis, yapilandirilmis ve tekrarlayici fiziksel aktiviteler olarak tanimlanir ve hedefi
fiziksel fitness diizeyinin korunmasi ve iyilestirilmesidir (49).

Fiziksel fitness saglikla iliskili ve yetenekle iliskili fiziksel fitness olmak tizere ikiye
ayrilir (Tablo 2). Yetenekle iligkili fitness diizeyinin belirtecleri; ¢eviklik, denge, koordinasyon,
hiz, gii¢ ve reaksiyon siiresidir. Saglikla iligkili fitness diizeyi ise kardiyorespiratuvar fitness,
viicut kompozisyonu, esneklik, kas kuvveti ve kas dayanikliligi ile belirlenir. Yetenekle iliskili
fiziksel fitness daha ¢ok sporcular i¢in 6nemliyken, saglikla iliskili fiziksel fitness toplum
saglig1 agisindan daha fazla 6nem tagimaktadir (49).

Fiziksel fitness diizeyi ile mortalite arasindaki iliski pek ¢ok calismada incelendigi
goriilmektedir. Bu ¢alismalarda hem kadin hem de erkek bireylerde diisiik fiziksel fitness
diizeyleri oncelikle kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser olmak iizere tim nedenli mortalitede

artis ile iligkili bulunmustur (50-55).

Tablo 2. Fiziksel Fitness Komponentleri

Fiziksel Fitness
e Yetenek ile iliskili Fiziksel Fitness e Saglikla Iliskili Fiziksel Fitness

o Ceviklik o Kardiyorespiratuvar fitness
o Denge o Viicut Kompozisyonu
o Koordinasyon o Esneklik
o Hiz o Kas Kuvveti
o Gilg o Kas dayaniklilig
o Reaksiyon siiresi




Saglikla iliskili fitness diizeyinin yeterli olmasi kisiye, hastalik ve yaralanma riskinde
azalma, ¢alisma verimliligi, katilimc1 olma ve fiziksel aktivitelerden (spor, eglence, dinlenme)

keyif alma olanag1 saglar (56).

KARDIYORESPIRATUVAR FITNESS

Kardiyorespiratuvar fitness, kardiyak riski azaltma ve optimum performansi
gelistirmedeki oneminden dolayi, saglikla iliskili fitness parametrelerinin en énemli elemani
olarak kabul edilmektedir. KRF terimi yerine kardiyorespiratuvar dayaniklilik, kardiyovaskiiler
dayaniklilik, kardiyovaskiiler fitness, aerobik fitness terimleri de kullanilabilmektedir. (56).

Kardiyorespiratuvar fitness, akcigerlerin oksijeni disaridan alip kan dolasimina verme
yetenegi, kalbin kan pompalama kapasitesi, sinir sistemi ve kan damarlarinin kan akisini
diizenleyebilme yetenegi, kaslarin gii¢ iiretme kapasitesi ve viicudun kimyasal sisteminin
egzersiz i¢in oksijeni kullanma ve yakitlari isleme yetenegine baglidir (56).

Calismalar KRF ile saglik arasindaki iligkinin, fiziksel aktivite ve saglik arasindaki
iliskiden daha gii¢lii oldugunu gostermistir (57). Yapilan bir derlemede en yiiksek KRF
diizeyine sahip erkek ve kadinlarin, en diisiik KRF diizeyine sahip olanlarla kiyaslandiginda
tim nedenli 6limlerde sirasiyla %43 ve %53, kardiyovaskiiler mortalitede ise %47 ve %70
oraninda daha disiik riske sahip olduklar1 gézlemlenmistir. KRF diizeyinin arttirilmasinin
instilin sensitivitesi, kan lipid diizeyi, viicut kompozisyonu, inflamasyon ve kan basinci tizerine
olumlu etkileri bulunmaktadir (58).

Kardiyorespiratuvar fitness diizeyi, egzersiz sirasindaki maksimum oksijen tiiketimi
(VO2max) ile belirlenir ve birimi ml/kg/dk’dir. VOomax diizeyi, direkt yontemlerle
belirlenebilecegi gibi daha ucuz, daha kolay ve daha az ekipman gerektiren indirekt yontemlerle
de belirlenebilir. Kullanilan testler; kardiyopulmoner egzersiz testleri, saha testleri ve egzersiz
dis1 testler seklinde siniflandirilabilir. Kardiyopulmoner egzersiz testleri treadmil (kosu bandi),
bisiklet ergometrisi ve kol ergometrisinden olusur .

Saha testleri arasinda en ¢ok kullanilanlar 3 dakika basamak testi, 6 dakika yiiriime testi
(6DYT), 20 metre mekik kosu testi ve Cooper’in 12 dakika kosu testidir. Egzersiz dis1 testlerde
ise kisinin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ve fiziksel aktivite diizeyinin multipl lineer
regresyonu kullanilarak tahmini VO2max hesaplamalar1 yapilabilmektedir (59-64). Treadmil
testlerinde KRF tahmininde hiz ve egim baz alinirken, bisiklet ergometri testlerinde yiik baz

alinmaktadir (65).
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Amerika Birlesik Devletleri, Kanada ve 7 Avrupa iilkesinde yapilan ¢aligmalarda 6-75
yas arast saglikli erkek ve kadinlarda VO2omax 6l¢iimlerinin incelenmesi sonucunda yasa ve

cinsiyete gore VO2max normlari belirlenmistir (Tablo 3) (66).

Tablo 3. VO2 max’in yasa ve cinsiyete gore belirlenen degerleri (ml/kg/dk) (66)

Yas Cok Diisiik | Ortalama | Makul Iyi | Cokiyi Ust
Diisiik Diizey

Erkek

20-24 <32 32-37 38-43 44-50 51-56 |57-62 >62
25-29 <31 31-35 36-42 43-48 49-53  |54-59 >59
30-34 <29 29-34 35-40 41-45 46-51 |52-56 >56
35-39 <28 28-32 33-38 39-43 44-48  |49-54 >54
40-44 <26 26-31 32-35 36-41 42-46  |47-51 >51
45-49 <25 25-29 30-34 35-39 40-43 | 44-48 >48
50-54 <24 24-27 28-32 33-36 37-41 |42-46 >46
55-59 <22 22-26 27-30 31-34 35-39  |40-43 >43
60-65 <21 21-24 25-28 29-32 33-36  |37-40 >40
Kadin

20-24 <27 27-31 32-36 37-41 42-46  |47-51 >51
25-29 <26 26-30 31-35 36-40 41-44  |45-49 >49
30-34 <25 25-29 30-33 34-37 38-42  |43-46 >46
35-39 <24 24-27 28-31 32-35 36-40 |41-44 >44
40-44 <22 22-25 26-29 30-33 34-37 [38-41 >41
45-49 <21 21-23 24-27 28-31 32-35 [36-38 >38
50-54 <19 19-22 23-25 26-29 30-32 [33-36 >36
55-59 <18 18-20 21-23 24-27 28-30 [31-33 >33
60-65 <16 16-18 19-21 22-24 25-27  |28-30 >30

VO2max:Maksimum oksijen tiiketimi, ml/kg/dk:mililitre/kilogram/dakika.

Bir metabolik eslenik birimi (MET), dinlenme sirasinda tiiketilen oksijen miktar1 olarak
tanimlanir ve dakikada viicut agirhgmin kilogrami bagina 3,5 ml O2’ye esittir. MET, fiziksel
aktivitelerde enerji gereksinimini istirahat metabolik hizinin katlar1 seklinde ifade edebilen
basit, pratik ve kolay anlagilir bir kavramdir. Kademeli artan egzersiz testleri ile saptanan MET
diizeyi hem bireyin fonksiyonel kapasitesini tanimlamakta hem de Ongoriilen yorgunluk
seviyesini agmadan gilivenli bir sekilde uygulayabilecegi fiziksel aktivite se¢eneklerinin
belirlenmesini saglamaktadir. KRF i¢in yasa ve cinsiyete gore belirlenmis MET degerleri Tablo
4’da belirtilmistir (67, 68).
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Tablo 4. KRF i¢in yasa ve cinsiyete gore belirlenen MET degerleri (67)

Yas (y1l) Diisiik Makul Ortalama Tyi Miikemmel
Erkek

20-29 <7.2 7.2-9.4 9.5-12.0 12.1-14.8 >14.8
30-39 <6.6 6.6-8.5 8.6-10.8 10.9-13.7 >13.7
40-49 <5.7 5.7-7.4 7.5-10.0 10.1-12.6 >12.6
50-59 <5.1 5.1-6.8 6.9-9.4 9.5-12.0 >12.0
60-69 <4.6 4.6-6.3 6.4-8.6 8.7-11.4 >11.4
Kadin

20-29 <6.8 6.8-8.5 8.6-10.6 10.7-13.7 >13.7
30-39 <5.7 5.7-7.7 7.8-9.4 9.5-12.6 >12.6
40-49 <4.9 4.9-6.6 6.7-8.6 8.7-11.7 >11.7
50-59 <4.3 4.3-5.7 5.8-7.7 7.8-10.6 >10.6
60-69 <3.7 3.7-4.9 5.0-6.6 6.7-9.7 >9.7

KRF: kardiyorespiratuvar fitness, MET :metabolik eslenik birimi

Metabolik eslenik birimi ve VO2max diizeyi, hem maksimal hem de submaksimal
kardiyopulmoner egzersiz testi uygulamalari ile belirlenebilir. Maksimal testlerde yasa gore
belirlenmis maksimum kalp hizi degerinin >%85 ulasilmasi hedeflenir. Maksimum kalp hizinin
belirlenmesinde genellikle “220-yas” formiilii kullanilmakla birlikte yasli hastalarda bu
formiille elde edilen degerlerin beklenenin altinda olmasi nedeniyle “208 — 0,7 x yas”
formiiliiniin kullanilabilecegi belirtilmistir Submaksimal testlerde ise maksimum kalp hizinin
%75-85 ulasildiginda elde edilen veriler dogrultusunda MET ve VO2max tahmininde bulunulur
(69).

Egzersiz testinin maksimal olarak adlandirilmasinda ulagilan kalp hizi seviyesi kadar
kas yorgunlugu ve solunumsal zorlanmanin derecesi de 6nemlidir. Solunumsal zorlanma
degerlendirilmesinde en sik kullanilan skala, Borg dispne skalasidir. Bu skalada kisi
solunumsal zorlanma derecesine 6 ile 20 arasinda puan verir. Borg dispne skalasi ile kalp hizi
arasinda 6nemli oranda korelasyon bulunmaktadir. Hatta dyle ki, bu skala geng ve fit kisilerde
kalp hiz1 degisiklikleri baz alinarak (istirahatte 60 atim/dk, maksimal egzersizde 200 atim/dk)
olusturulmustur. Bu skalaya gore <12 maksimum kalp hizinin %60’1na, 13-14 maksimum kalp
hizinin %60-75’ine, 14-16 ise maksimum kalp hizinin %75-90’1na karsilik gelir. Dolayisiyla
Borg skalasi egzersiz yogunlugunun belirlenmesi i¢in de kullanilabilir (70).

Saglikli bir bireyde egzersizle birlikte kalpte hizlanma, egzersiz sonlandiginda ise kalp

hizinda geri dontiis beklenmektedir. Bu geri doniis egzersiz sonlandiktan sonraki ilk 30 sn i¢inde
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hizl1 bir sekilde gézlenmektedir. Sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olanlarda ve diisiik egzersiz
kapasitesine sahip olanlarda ise daha yavas bir diisiis olmaktadir

Egzersiz sonrasinda dakikada kalp atim sayisindaki diisiis, kalp hiz1 toparlanma indeksi
(KHTI) olarak adlandirilir. KHTI igin hem kalp hizinin diisiis miktar1 hem de diisiis hiz1
acisindan cesitli siir degerler belirlenmistir. En sik kullanilan sinir deger 12 atim/dk’dur.
Egzersiz sonlandiktan sonraki ilk dakika iginde kalp hizindaki diismenin 12 atim/dk altinda
olmas1 anormal olarak adlandirilmakta ve kronotropik yetersizligin bir gostergesi olarak kabul

edilmektedir (71, 72).

Treadmil Egzersiz Testi

Treadmil egzersiz testleri motor destekli yiiriime bandi kullanilarak uygulanan
testlerdir. Uygulamaya asinalik, tarihsel tecriibe ve birgok popiilasyon igin normlarin
belirlenmis olmasi nedeniyle KRF degerlendirilmesinde olduk¢a yaygin olarak kullaniimakta
olan testlerdir. Maksimal ya da submaksimal olarak uygulanabilir. Ozellikle Amerika Birlesik
Devletleri’nde tercih edilen bu sistemin dezavantajlar1 pahali, yer kaplayici, zor taginir tehgizata
sahip olmasi, adimlama paterninin kisiye gore degisken olmasi, diisme riski bulunmasi, kisi
kogmakta iken kan basinci ve ritim Ol¢iimlerinde zorluk yasanmast ve is yiikiinlin
hesaplanamamasidir (73).

Treadmil egzersiz testleri, ¢esitli protokoller seklinde uygulanabilir. En sik kullanilan
protokol Bruce protokoliidiir (74). Bruce protokoliinii tolere edemeyenler igin egim ve hizin
daha diisiik seviyeden basladig1 ve daha yavas artis gosterdigi modifiye Bruce protokolii tercih
edilebilir. Hizli yiirimeyi tolere edemeyen yasli veya yiiksek riskli hastalarda, egimin arttigi
ancak hizin sabit kaldig1 Balke ve Naughton protokolleri se¢ilebilir. Bunlar disinda KRF
Ol¢limii ¢alismalarinda modifiye Astrand ve Ellestad protokolleri de kullanilmaktadir (74).

Bisiklet Ergometri Testi

Bisiklet ergometrisinde, pedallara watt (W) cinsinden giderek artan direng uygulanarak
kisinin maksimal ya da submaksimal egzersiz performansina ulagmasi saglanir. Avrupa’da daha
cok tercih edilen bu yontemin avantajlari; egzersiz paterninde degisikligin az olmasi, diisme
riskinin az olmasi, daha az artefakt gelismesi, daha ucuz olmasi, daha az yer kaplamasi ve is
yiikiiniin hesaplanabilmesidir. Bisiklet ergometri bu avantajlar1 nedeniyle 6zellikle dayaniklilik

degerlendirmesi i¢in olduk¢a uygundur. Dezavantajlari ise ylirliylis ve kogsmaya goére daha az
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bilindik olmasi, ventilasyon ve laktat tiretiminin hafifce daha yiiksek olmasi ve VO2max
degerinin %7-10 daha diisiik bulunmasidir (73).

Uygulanacak test protokolii, testin amaci ve kisinin 6zelliklerine gore belirlenir. En sik
kullanilan protokoller WHO, Hollmann/Venrath ve BAL protokolleridir. Yash ya da dahili
problemleri bulunan hastalarda 25W ile baslayip, her 2 dakikada yiikiin 25W artttigt WHO
protokolii tercih edilir. Hollmann/Venrath protokolii, saglikli fakat idmansiz orta yasl kisilerde
tercih edilir. Bu protokolde 30W ile baslanir, her 3 dakikada yiik 40W artar. Idmanli kisilerde
ise BAL protokolii tercih edilir. BAL protokoliinde 50 ya da 100 W ile baslanir, her 3 ya da 5
dakikada yiik SOW artar (75, 76).

Ergometrik degerlendirmede VO,max ve MET diizeylerinin haricinde, ulasilan
maksimum is yiikii ve bu degerin kisinin viicut agirligina boliinmesi sonucunda watt/kilogram
(W/Kg) degeri de elde edilir. Maksimum is yiikii ve W/kg degerleri de kardiyorespiratuvar
dayaniklilik ve verimlilik olarak degerlendirilir ve KRF diizeyi igin belirleyici degerlerdir (77).

Ergometri testi ile kardiyorespiratuvar dayaniklilik degerlendirilmesinde, bazi
caligmalarda zirve yiik kapasitesi (PWC) yaklasimi kullanilmaktadir. PWC sistemine goére
submaksimal ergometri testinde kisi 130 atim/dk kalp hizina ulastigi andaki W/kg degeri PWC
130, 150 atim/dk kalp hizina ulastig1 andaki W/kg degeri PWC 150, 170 atim/dk kalp hizina
ulastig1 andaki W/kg degeri PWC170, yasa gore beklenen maksimum kalp hizinin %75’ine
ulagtig1 andaki W/kg degeri PWC%75 olarak isimlendirilir. Maksimal ergometri testinde ise
test tamamlandig1 andaki W/kg degeri PWCmax olarak adllandirilir (Tablo 5).

Tablo 5. Submaksimal ve Maksimal Ergometrik Test i¢in W/kg Degerleri (78)

Test Degerlendirmesi
Koti Normal Iyi Cok Iyi | Miikkemmel
PWC130 | Erkek 1.1 1.5 1.9 2.4 2.9
Kadin 1.0 1.3 1.6 2.0 2.5
PWC150 | Erkek 1.5 2.0 2.5 3.0 35
Kadin 1.2 1.6 2.0 2.4 2.9
PWC170 | Erkek 2.0 25 3.0 35 4.0
Kadin 1.6 2.0 24 2.9 3.4
PWCmax | Erkek 2.5 3.0 3.5 4.1 4.6
Kadin 2.1 2.6 3.0 3.5 3.8

Yas Diizeltme: Erkek-%1/yas >30yas, Kadin -%0.8/yas >30yas.
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Ergometrik degerlendirmede ulagilan maksimum yiikk ve W/kg degerleri egzersiz
regetelemesi ve kisilerin yapabilecegi fiziksel aktiviteler i¢in yol gostericidir. Kardiyopulmoner
dayaniklilig1 arttirmak i¢in yapilacak egzersiz yiikiiniin, testte ulagilan maksimum yiikiin 1/3
ile 2/3’1 arasinda olmas1 amaglanir. Bazi sporlar igin minimum gereksinimler: gezinti = 25-30
W, bisiklete binme= 25-35 W, kosu = 1 W/kg, dag yiiriiytisi= 1-1.5 W/kg, yiizme = 1.2-1.5
W/kg, viicut gelistirme = 1.3 W/kg, kayak =en az 2 W/kg, tenis =2 W/kg (79).

Kol Ergometrisi

Kol ergometrisi norolojik, ortopedik ya da vaskiiler nedenlerle treadmil ya da bisiklet
ergometri ile degerlendirmenin uygun olmadig kisiler icin segilen kardiyopulmoner egzersiz
testidir. Omuz hizasinda monte edilmis pedallarin iist ekstremite ile ¢evrilmesi seklinde
uygulanir. Maksimal ya da submaksimal uygulanabilen bu testte genellikle her 2-3 dakikada 5-
10 W’lik yiik artig1 uygulanir. Yapilan bir sistematik derleme ve metaanalizde atletik olmayan
saglikli kisilerde kol ergometrisi ile elde edilen VO2max degerinin bisiklet ergometrisi ile elde

edilen degerlerin %70’ine denk geldigi gosterilmistir (80).

6 Dakika Yiiriime Testi

[lk olarak fiziksel fitness diizeyini belirlemek amaciyla 1968 yilinda ortaya cikarilan 12
dakika yiirlime testi daha sonralar1 kronik obstriiktif akciger hastalii olan kisilerin takibinde
kullanilmaya baglanmistir. Siireg igerisinde yapilan ¢alismalarda uygulamanin 6DYT seklinde
yapilmasinin, testin degerini diistirmedigi gbzlemlenmistir (81).

Kisa boy (kisa bacaklar), yaslilik, Kilolu olmak, kadin cinsiyet, kognitif yetersizlik, kisa
koridor (daha fazla doniis), kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim, kistik fibrozis, interstisyel
akciger hastaligi, angina, miyokard infarktiisii, konjestif kalp yetmezligi, inme, transient
iskemik atak, periferik damar hastaliklari, artrit, ayak bilegi, diz ve kalga sorunlari ile kas
gligsiizliigii gibi durumlar daha diisiik 6DYT sonucuna sebep olur. Uzun boy, erkek cinsiyet,
yiiksek motivasyon, kisinin teste asina olmasi, testten once mevcut hastaligi i¢in tedavi
uygulanmig olmasi ve oksijen destegi varligi, daha iyi 6DYT sonuglarinin elde edilmesini
saglayan faktorlerdir (82).

Saglikli kisilerde 6DYT mesafesi 400m ve iizeridir. Pulmoner ya da kardiyak
hastaliklarda tedaviye cevabin degerlendirilmesinde daha dnceki teste gére mesafede 70 metre

artis saglanmasi hasta i¢in olduk¢a 6nemli bir sonugtur (82).
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Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi havayolu fonksiyonlarini gdsteren testler,
akciger voliimleri ve ventilasyon, diffiizyon testi, kan gazlari, kardiyopulmoner egzersiz testleri
ve metabolik Ol¢iimlerini igerir.

Spirometrik testler, solunum fonksiyonlarin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan

laboratuvar yontemleridir.

Vital kapasite (VC): Derin bir inspirasyondan sonra derin ekspirasyonla atilan hava
voliimii miktaridir, ml veya It olarak ifade edilir. Havayollarinin obstriiksiyonunda, akcigerin
elastisitesinin bozuldugu durumlarda, doku kaybi1 ya da yer kaplayict lezyon varliginda,
akcigerlerin ekspansiyonunu ya da gogiis kafesinin genislemesini sinirlayan patolojilerde ve

solunum merkezinin deprese oldugu durumlarda vital kapasite azalir.

Zorlu vital kapasite (FVC): Havayolu darligi, tikanikligi ve restriktif hastaliklarda

azalir. Sonucun, beklenenin %80-120’si araliginda olmasi normal olarak kabul edilir.

Birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1): Genellikle biiyiikk havayollari ile
iligkilidir. Akcigerde obstriiksiyon yaratan durumlarda azalir. Saglikli bireylerde sonucun,

beklenenin %80-120’si araliginda olmas1 beklenir.

FEV1/FVC: Obstriiktif patolojilerde FEV1, FVC den daha fazla azalma gésterdigi igin
bu oran genellikle <%70 iken, restriktif patolojilerde heriki parametrenin paralel sekilde azalma
gostermesi nedeniyle oran sabit kalir. Bu nedenle FEV1/FVC’nin %70’in tizerinde olmas1 hem

normal bireylerde hem de restriktif durumlarda gortilebilir.

Maksimal ekspirasyon ortas1 akim hz1 (FEF%25-75): Zorlu ekspirasyon sirasinda
voliimiin %25 ile %75’inin atildig1 siiregteki akim hizidir. Orta ve kii¢iik havayollarindan gelen
akim ile iligkilidir. Obstriiktif hastaliklarin erken donemlerinde azalir. Normal degeri,

beklenenin >%635 olmasidir.

Tepe akim hiz1 (PEF): Maksimal inspirasyon sonrasi gli¢ uygulamadan yapilan hizli

ekspirasyon sirasinda degerlendirilir. Biiyiik havayollar1 fonksiyonunu gosterir (83).
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Saglikl1 kisilerde akciger fonksiyonlarinda genetik, irk, yas, cinsiyet, viicut olgiileri
(boy, kilo) gibi faktorler ile birlikte fiziksel aktivite diizeyleri de nem tagimaktadir.

Yapilan arastirmalar aktif bir yasam siirdiiren bireylerin, ayni cinsiyet, yas, boy ve
agirliktaki fiziksel olarak aktif olmayan kisilerden daha yliksek solunum degerlerine sahip
oldugunu gostermistir. Sporcular ve ayni yas grubundaki sedanter kisilerde akciger
fonksiyonlariin karsilastirildig bir calismada, yiizme ve glires sporu ile ugrasan sporcularda
VC, FVC ve FEV1 degerlerinin sedanter bireylere gore daha yiiksek oldugu gézlemlenmistir
(84).

Maksimal Inspiratuvar/Ekspiratuvar Basinglar

Solunum kas giiclerini indirekt olarak gdsteren noninvaziv testlerdir. Kapali bir hava
yoluna karsi yapilan maksimum inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda Olgiilen agiz ici
basinglardir. Birimi cmH, O’dur (85).

Gil Obando ve ark. (86) tarafindan 20 yas tizerindeki saglikli kisilerde yapilan MIP ve
MEP degerlendirilmesi sonucunda yas, cinsiyet ve antropometrik 6zelliklerin (viicut agirligi,
boy, viicut kitle indeksi) MIP ve MEP degeri lizerine etkili oldugu belirtilmistir. Kadinlarda
anatomik, yapisal ve hormonal nedenlere bagli olarak MIP ve MEP degerleri, erkeklere gore
daha diigiik bulunmustur. Ayrica MIP ve MEP degerleri ile yas arasinda negatif, viicut agirligi
ve viicut kitle indeksi arasinda pozitif korelasyon saptanmustir.

Yakin zamanda yapilan bir derlemede yasa gore MIP ve MEP referans degerleri ve

normal alt limitlerini belirlemek i¢in Tablo 6’de goriilen hesaplama 6nerilmistir (85) .

Tablo 6.Eriskinler icin MIP ve MEP referans degerleri ve normal alt limitler (cmH20O)
(85)
MIP ve MEP referans degerleri MIP ve MEP normal alt limitleri

Erkek MIP referans deger: 120 — (0.41 X yas) Erkek MIP normal alt limit: 62 — (0.15 x yas)
Erkek MEP referans deger: 174 — (0.83 X yas) Erkek MEP normal alt limit: 117 — (0.83 X yas)
Kadin MIP referans deger: 108 — (0.61 X yas) Kadin MIP normal alt limit: 62 — (0.50 X yas)

Kadin MEP referans deger: 131 (0.86 X yas) Kadin MEP normal alt limit: 95 — (0.57xyas)

MIP: Maksimal inspiratuvar basing, MEP: Maksimal ekspiratuvar basing, cmH2O: santimetre su.

17



VUCUT KOMPOZISYONU

Viicut kompozisyonu yag, kemik, kas hiicreleri, diger organik maddeler ve hiicre dist
stvilarin dengeli bir kombinasyonudur. Yaglh ve yagsiz kiitle olmak iizere iki gruba ayrilabilir
(76). Biiylime ve gelisme, yashlik, irk, cinsiyet, beslenme durumu, 6zel diyetler, egzersiz,
hastalik ve genetik etmenler viicut kompozisyonunu etkileyen faktorlerdir.

Viicut kompozisyonu, kisinin giinliik islerini yerine getirmek i¢in gayret gosterebilme
yetenegini etkileyen fizyolojik bir karakterdir ve fiziksel aktivite aligkanliklarindan
etkilenmektedir. Ayrica viicut kompozisyonu hem birgok fiziksel fitness testinde performansi
belirleyen faktordiir hem de kendi basina bir saglik gostergesidir (87).

Ozellikle yagh viicut kiitlesi artis1 olmak iizere obezite, tip2 diyabet, kardiyovaskiiler
hastaliklar ve bazi kanser tiirleri i¢in risk artisina sebep olmaktadir. Fiziksel fitness diizeyinin

arttirtlmasi, obezite ve obezite ile iliskili hastaliklar ile miicadelede etkin rol oynar (88).

Viicut Kitle indeksi (VKI)

Metrekare cinsinden boyun karesinin kilogram cinsinden viicut agirligina boliinmesi ile
elde edilen VKI, obezitenin tespit edilmesi veya saglikli kisilerin viicut yapilarina gore
gruplandirilmasinda siklikla kullanilan bir yontemdir (Tablo 7). Basit ve ucuz bir yontem

olmasi sebebiyle epidemiyolojik ve klinik degerlendirmeler i¢in olduk¢a uygundur (89)

Tablo 7. VKi Simiflamasi

Siiflama VKIi (kg/m?)
Zayif <18,5
Normal 18.5-24.9
Fazla kilolu 25.0- 29.9
Obez
1.derece 30.0-34.9
2.derece 35.0-39.9
3.derece (asir1 obez) >40.0

VKi:viicut kitle indeksi, kg/m?: kilogram/metrekare.

Viicut kitle indeksi, kisinin viicut yag yilizdesi hakkinda bilgi vermektedir ve viicut
kompozisyonunun degerlendirilmesinde gegerli bir yontem oldugu belirtilmistir.  Viicut

kompozisyonunda kadin ve erkekler arasindaki farkliliklara ve yas arttik¢a yagh kiitlede artis,
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yagsiz kiitlede ise azalma gdzlenmesine ragmen viicut yag yiizdesi ile VKI arasindaki iliskinin
cinsiyet ve yastan bagimsiz olarak devam ettigi ileri siiriilmiistiir (90).

Ancak VKI 6l¢iimii ile yag, kas, kemik bilesim oranlarinin tam olarak ayirt edilmesi
miimkiin olamayacagi i¢in 6zellikle biiylime doneminde, hamile kadinlarda ve fazla miktarda
kas kiitlesine sahip olan sporcularda viicut yag yiizdesi tahmininde yetersiz kalmaktadir (91).

Viicut kitle indeksinin saglikla iligkili fiziksel fitness diizeyi lizerine etkisi 6zellikle
cocuk ve adolesanlar ile yapilan ¢alismalarda incelenmistir. Chen ve ark. (92)’nin 8-17 yas arasi
cocuk ve addlesanlar ile yaptiklar: ¢alismada yiiksek VKI degerlerinin diisiik performans ile
iliskili oldugu belirtilmistir. Hong Kong’lu adolesanlarla yapilan baska bir ¢alismada ise hem
diisiik kilolu hem de fazla kilolu addlesanlarin VKI normal olan adeldsanlara gore dayaniklilik
testlerinde daha diisiik performans gosterdikleri ve VKI ile saglikla iliskili fiziksel fitness

arasindaki iliskinin lineer olmadig belirtilmistir (93).

Deri Kivrim Kalinhg:

Deri kivrim kalinliginin viicut yaghliginin gdstergesi olarak kullanilmasinin nedenleri;
total viicut yaginin %40-60’1n1n subkutandz alanda bulunmas1 ve deri kivrim kalinliginin iyi
kalibre edilmis bir kaliper ile basit ve ucuz bir sekilde saptanabilmesidir. Adipometer,
Harpenden, Holtain ve Lange olmak lizere 4 ¢esit kaliper bulunmaktadir. Lange kaliper daha
genis aralikta 6l¢lim saglamasi ve en yiiksek deri kivrim kalinligi sonuglarint vermesi nedeniyle
aralarinda en ¢ok tercih edilendir (94).

Deri kivrim kalinlhigi 6lgiimii i¢in 19°dan fazla viicut bolgesi tanimlanmis olmakla
birlikte bunlardan en sik kullanilanlar triceps, subskapular, abdominal, suprailiak, uyluk,

biceps, baldir, gdgiis, umbilikus ve torakstir (94).

Biyoelektriksel Impedans Analizi (BIA)

Dokulardan gecirilen elektrik akimina gosterilen direncin Slgiilmesi ve bu direncin
dokuya 6zgii olmasi esasina dayanir. % 5-10 oraninda sivi i¢eren viicut yag boliimii, yaklasik
% 73 elektrolitli viicut sivisi igeren yagsiz viicut boliimiine gore elektrigi daha az iletir (95) .

Biyoelektriksel impedans analizi yonteminde 50 kHz'lik bir frekansla el ve ayaktaki
tetrapolar elektrotlar arasindan gegirilen, ¢ok diisiik seviyeli elektrik akimima (500 pA - 800
nA) karsi gosterilen direng 6l¢iiliir. Saptanan bu impedans degeri sabit denklemlerde yerine
konularak yagsiz viicut yiizdesi, yagsiz viicut kiitlesi, viicut yag yilizdesi, viicut yag miktari,

viicut su yiizdesi, viicut su miktar1 gibi viicut bilesenleri hesaplanabilmektedir. BIA degerleri
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yas, cinsiyet ve viicut kiitlesine gore degisiklik gostermektedir (96). Ayrica 6demli kisilerde
artmis olan viicut suyu, sonucun yagsiz doku kiitlesi lehine degigsmesine dolayisiyla viicut yag

oraninin oldugundan diisiik tahminine yol agar (97).

ESNEKLIK

Esneklik, eklem ya da eklem gruplarinin miimkiin olan en genis agida hareket edebilme
yetenegidir. Kisinin ne kadar esnek oldugu; kas ve baglarinin uzunluguna, gevsekligine ve
eklemlerini olusturan kemik ve kikirdagin sekline baglidir. Esnekligi etkileyen faktorler
arasinda yas, cinsiyet, merkezi sinir sisteminin durumu, harekete katilan kaslarin, viicudun ve
ortamin sicakligi, giiniin farkli saatleri (10.00-11.00 ve 16.00-17.00 arasi en yiiksek, sabah
erken saatlerde en diisiik), yorgunluk ve emosyonel durum sayilabilir (98).

Okul ¢agina kadar cocuklar eklem gelisimi ve kalsifikasyonun sinirli olmasi nedeniyle
oldukga esnektir. Esneklik, 7-12 yas arasinda ayni sekilde ya da dereceli olarak azalarak devam
eder. 15-18 yas arasinda pik yapar ve daha sonra giderek azalir. Yasla iligkili bu azalma kisiden
Kisiye ve germe egzersizi uygulanip uygulanmamasina gore degisiklik gosterir (99).

Esneklik, ¢cogu insan icin gilinliik aktivitelerde zaruri bir gereklilik degildir. Ancak
hareketsizlik, eklemlerin yasla birlikte sertlesmesine ve buna baghh olarak postiir
bozukluklarina, sirt, omuz ve boyun agrilarina neden olabilir (99). Hamstring esnekligindeki
azalma; pelvik mobilitenin azalmasi, torasik hiperkifoz, spondilolistezis, disk herniasyonu,
lumbopelvik ritimde bozulma, bel agrisi, yiiriime bozukluklar1 ve diigme riski ile iligkili
bulunmustur. Dolayisiyla hamstring esnekligi saglikla iligkili fitness agisindan oldukga
onemlidir (100).

Esneklik degerlendirimesinde en sik kullanilan yontemler otur-eris testi, YMCA otur-
eris testi, lomber fleksiyon ve ekstansiyon degerlendirmesi ve 6zel eklem hareket agikligt

testleridir.

Otur-Eris Testi

Otur-eris testi Ozellikle govde fleksiyonu ve hamstringlerin hareket genisligini
belirlemeye yoneliktir. Test i¢in kullanilan sehpanin 6lgiileri ¢alismalar arasinda farklilik
gosterse de uygulama oldukga benzerdir (101-103).

Kanada Egzersiz Fizyolojisi Dernegi, yas ve cinsiyete gore otur-eris testi i¢in fitness

diizeylerini belirlemislerdir (Tablo 8). Bu degerler iist parcanin ayaklarin dayandig: yiizeyden
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26 cm disarida oldugu sehpa ile yapilan dl¢limlere gore belirlenmistir. EUROFIT’in 6nerdigi
sehpa ile 6l¢tim yapildiginda degerlerin 9 cm eksigi baz alinmalidir (101, 104)

Tablo 8. Yas ve Cinsiyete Gore Otur-Eris Testi icin Belirlenmis Fitness Diizeyleri (104)

Yas (yil)
Fitness Diizeyi | 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Cinsiyet M F M F M F M F M F
Miikemmel 40 |41 38 41 35 38 35 39 33 35
Cok Iyi 39 |40 37 40 34 37 34 38 32 34
34 |37 33 36 29 34 28 33 25 31
Iyi 33 |36 32 35 28 33 27 32 24 30
30 |33 28 32 24 30 24 30 20 27
Orta 29 |32 27 2l 23 29 23 29 19 26
25 |28 23 27 18 25 16 25 15 23
Gelistirilmesi | 24 | 27 22 26 17 24 15 24 14 22
gereken

KAS KUVVETI VE KAS DAYANIKLILIGI

Kassal fitness, hem kassal kuvvet hem de kassal dayaniklilik agisindan yeterli olmak
olarak tamimlanir. Iyi bir kassal fitness, sadece sporcular ve agir islerde ¢alisanlar i¢in gerekli
bir 6zellik olmay1p kisinin saglikli bir yasam stirdiirebilmesi i¢in 6nemli unsurlardan biridir.
Oturma, yilirime, esyalarin kaldirilmas: ve tasinmasi, hatta eglence aktivitelerinde kas
kuvvetine ihtiyag duyulmaktadir. Kuvvet ayrica postiir, dig goriiniis, sportif faaliyetlerde basari
ve eklem stabilitesi agisindan da 6nemlidir (105).

Kuvvetlendirici egzersizler ile kas kiitlesinin korunmasi ve gelistirilmesi, istirahat
metabolik hizinin arttirilmasi, kilo kontroliiniin saglanmasi, diisme riskinin azaltilmasi, kronik
bel agrisinda azalma, eklem tlizerindeki basincin azaltilarak artritik agrilarin kontrol edilmesi ve
kemik mineral dansitesinde artis saglanabilir. Ayrica kuvvetlendirici egzersizlerin kolesterol
diizeylerinde iyilesme, trigliserid diizeylerinde diisme, yliksek kan basincinda azalma, kan
sekeri kontrolii ile birlikte kardiyovaskiiler hastalik ve erken 6liim riskinde azalma sagladigi
ispatlanmigtir (105).

Kas kuvveti, 6zel bir kas veya kas grubunun olusturabilecegi maksimum kuvvet veya
gerilim olarak tanimlanmaktadir. Kas dayanikliligi ise bir kas grubunun, uygulanan yiike karsi
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tekrarli kontraksiyonlarin devamliligini saglayabilme veya bir siire boyunca maksimal istemli
kontraksiyonun belli bir oranini statik olarak koruyabilme yetenegi veya kapasitesidir (106).

Kas kuvvetinin degerlendirilmesinde izometrik, izotonik ve izokinetik testler kullanilir.
Kas dayaniklilig1 ise 1 ya da 2 dakika i¢inde maksimum tekrar sayisinin degerlendirildigi
mekik, sinav, barfix uygulamalar1 gibi dinamik testler, kontraksiyonun siirdiiriilebildigi siirenin
degerlendirildigi biikiilii kol ile asilma gibi statik testler ya da izokinetik test sistemleri ile
degerlendirilebilir (76, 107).

Izometrik Degerlendirme

Kas aktivasyonu boyunca sabit kas uzunlugu ile karakterize olan izometrik (statik)
kuvvet, manuel degerlendirme ile 0-5 arasinda skorlanabilecegi kablo tensiometre ya da
dinamometre gibi araglar kullanilarak daha objektif sekilde de degerlendirilebilir. EKlem
hareket agikliginin belirli bir noktasindaki en yiiksek kas kuvveti oOlgiilir ve bu deger
maksimum istemli kasilma olarak adlandirilir. izometrik testlerde, baslangictaki bir saniyelik

gecis periyodu ile birlikte 4-5 saniye boyunca kas kasilmasi gozlenmelidir (108).

Izotonik Degerlendirme

Kasilma sirasinda kasin boyunda degisiklik olmasi ile karakterize olan izotonik
kuvvetin ol¢iimiinde agirlik kaldirma testleri uygulanir. Bir tekrarda kaldirilabilen en yiiksek
agirlik 1 tekrar maksimum (1-TM) olarak adlandirilir. Genel 1sinma sonrasinda tahmini 1-
TM’un yaklasik %350’sinde yapilan 8 tekrarli 1sinma setini 1-TM’un %70’inde 3 tekrarh set
takip eder. Basarisiz oluncaya kadar giderek artan agirliklarla tek tekrarl agirlik kaldirmaya

devam edilir. Setler arasinda dinlenme siiresi 1 dakikadan az, 5 dakikadan fazla olmamalidir

(108).

zokinetik Degerlendirme

Izokinetik testler, kas geriliminin sabit bir acisal hizda ve eklem hareket aciklig
boyunca degerlendirilmesini igerir. izokinetik sistemler; kasilma tipi ve tork (dondiirme
momenti) 6l¢limiinii saglayan dinamometre, islemin baslatilip sonlandirilmasi, hiz ve hareket
acilarinin secilmesi, verilerin hesaplama ve Karsilastirilmasini saglayan bilgisayar ile kisinin
oturacagl koltuk ve Olclimii yapilacak ekstremitenin yerlestirilmesini saglayan aparatlardan

olusur (109).
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Izokinetik test sistemleri, kas kuvveti ve dayanikliliginin degerlendirilmesinde cesitli
avantajlar saglamaktadir. izokinetik test ile elde edilen objektif veriler kisinin izlenmesi ve
gelismesinin kaydedilmesine olanak saglar. Dinamometre, kisinin kas kontraksiyonu sirasinda
olusturdugu kuvvet kadar direng vereceginden, kisi karsilayabileceginden fazla bir direncgle
karsilagsmaz. Bu nedenle giivenli bir testtir. Hem heriki ekstremitenin karsilastiriimasina hem
de agonist ve antagonist kaslarin kuvvetlerinin oranlanmasina olanak saglar. Ayrica test
esnasinda kisiye performansi ile ilgili grafik ve degerlerin bilgisayar ekranindan gosterilmesi
ile pozitif biofeedback saglanabilmektedir. Dezavantajlari ise test diizeneginin maliyetli olusu,
test yapilacak kisinin uyumunun 6nemli olmasi ve testi uygulamak igin egitimli ve deneyimli

personele ihtiyag duyulmasidir (109).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu arastirmaya 01.07.2017 ile 01.11.2017 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi Boliimii’nde 6grenim goren, 18-23 yas arasi, asemptomatik,
daha 6nce EHM tespit edilmis 39 bayan ve EHM bulunmadigi belirlenmis 41 bayan goniillii
dahil edildi. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu (TUTF —
BAEK) 2017/21 protokol no’lu etik kurul onayi alindi (Ek-1). Arastirma Helsinki Bildirgesi’ne
gore ylritiildi. Tiim bireylere arastirma 6ncesinde ayrintili bilgilendirme yapild1 ve etik kurul
sartlarina uygun olarak hazirlanan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ okutulup, bireylerin
yazili onamlari alind1 (EK-2). Caligsma Trakya Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi
tarafindan desteklendi.

Yas ve etnik kokene gore degismekle birlikte yapilan ¢alismalarda eklem
hipermobilitesinin prevalansi kadinlarda %6-57, erkeklerde %2-35 arasinda bildirilmistir (2, 4,
10-14). Scheper ve ark (110) eklem hipermobilitesi ile fonksiyonel durum arasinda iliski ve bu
iliskinin fiziksel fitness ve kas iskelet sistemi sorunlar1 iizerine etkisini inceledikleri
caligmalarina; 17-24 yas arast EHM bulunan 34 bayan ve EHM bulunmayan 38 bayan
tiniversite O0grencisini dahil etmislerdi. Calismamizin konusu ile ilgili daha 6nce yapilmis
caligmalar incelendiginde EHM’1i olgu sayisinin 13-44 arasinda oldugu gorildi (110-114).

Calismamiza dahil edilen olgu sayisi bu ¢alismalar goz 6niinde bulundurularak belirlendi.
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Hipertansiyon, kardiyak aritmi-ileti bozuklugu, koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi,
diyabetes mellitus, hiperlipidemi, kalp damar hastaliklari, unstabil angina, pulmoner emboli,
KOAH, pulmoner enfeksiyon, aktif enfeksiyon, malignite tanilarindan herhangi birini almis
olan, siirekli ilag kullanim1 bulunan, nérolojik hastaligi olan ( inme, spinal kord yaralanmasi,
serebral palsi), mental retardasyon, ciddi emosyonel bozukluk, uyum bozuklugu olan, giivenli
ve uygun test yapmayi engelleyecek fiziksel 0ziirii olan, son 1 hafta i¢cinde anti-gribal ilag
kullanmis olan bireylerle onam alinamayan, gebe, erkek, 18 yasindan kiiciik ya da 23 yasindan
bliyiik bireyler ¢alismamiza dahil edilmedi.

Calisma Kriterlerine uygun olan ve ¢alismaya katilmayi kabul eden bireylerden yazili
onami alindiktan sonra, EHM bulunup bulunmadiginin dogrulanmasi i¢in tiim bireylerin
Beighton skoru belirlendi(Sekil 1). Buna gore 5. metokarpal eklem dorsifleksiyonu >90° (heriki
taraf icin birer puan), bagparmagin pasif olarak 6n kol i¢ yiizline degmesi (heriki taraf i¢in birer
puan), dirsegin hiperekstansiyonu >10°(heriki taraf i¢in birer puan), dizin hiperekstansiyonu
>10° (heriki taraf i¢in birer puan), ayakta ve diz ekstansiyonda iken el ayasinin yere degmesi
(bir puan) olarak puanlandirilma yapildi. Beighton skoru >4/9 bireyler EHM bulunanlar,
Beighton skoru <4/9 olanlar ile EHM bulunmayanlar olarak gruplandirildi (2).

Calismaya dahil edilen EHM bulunan ve bulunmayan bireylere kardiyorespiratuvar
fitness, viicut kompozisyon analizi, esneklik, kas kuvveti ve kas dayaniklilig1 degerlendirmeleri
yapildi. Bu degerlendirmeler 3 dilimde tamamlandi. Ttiim katilimcilar birer hafta arayla 3 kez
TUTF Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Poliklinigi'ne cagirildi. Ilk bulugma giiniinde
katilimcilara biyoelektriksel impedans analizi, deri kivrim kalinligi 6l¢imii ve maksimal
bisiklet ergometri testi uygulandi. Ikinci bulusma giiniinde otur-eris testi, hand-held
dinamometre ile dirsek fleksor ve ekstansor kas kuvveti dlgiimii, 6 dakika yliriime testi ve
solunum fonksiyon testi uygulandi. Ugiincii bulusmada ise skolyometrik degerlendirme,
maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar basing 6l¢timii, el kavrama kuvveti 6lgtimii ve izokinetik
test ile diz kas kuvveti ve dayanikliliginin degerlendirilmesi yapildi.

Beighton skorlama sistemi, yapilan ¢alismalarda EHM’nin saptanmasinda
giivenirliginin iyi-miitkemmel diizeyde oldugu belirtilmis olan bir degerlendirmedir (115-117).
Eriskinler icin gecerlik calismasi bulunmamakla birlikte, cocuklarda EHM igin gegerli bir

degerlendirme yontemi oldugu sonucuna vartlmistir (20, 118).
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Sekil 1. Beighton kriterleri: A-5. metokarpal eklem dorsifleksiyonu >90°, B-

Basparmagin pasif olarak on kol i¢ yiiziine degmesi, C-Dirsegin
hiperekstansiyonu >10, D-Dizin hiperekstansiyonu >10°, E-Ayakta ve

diz ekstansiyonda iken el ayasinin yere degmesi

Beighton skorlamasi i¢in eklem hareket agikligi1 6lgtimlerinde Baseline 12-1027 dijital
gonyometre kullanildi (118). Dijital gonyometre eklem hareket agikligi 6l¢iimiinde tiniversal
gonyometre ile karsilagtirildiginda gecerlik ve giivenirligi kanitlanmig bir degerlendirme
yontemidir. Pin ile birbirine tutturulmus, donebilen iki uzun kol ve bu kollardan birine
yerlestirilmis elektriksel devre ile dijital gosterge cihazindan olusur (119, 120).

Bireylerde sirasiyla pasif 5. metokarpal eklem dorsifleksiyonu, aktif dirsek
ekstansiyonu ve aktif diz ekstansiyonu sirasinda cihazin pini eklemin ekseni lizerine, kollari ise
eklemin proksimalinde ve distalindeki kemiklere paralel olarak yerlestirildi ve digital gosterge
iizerindeki deger okundu (Sekil 2). Her {i¢ 6l¢tim de iki kez tekrarlandi. Her 6l¢iimden sonra
gonyometrenin kollar1 0 derece konumuna getirildi ve bireylerin 6lgiilen eklemleri baslangig

pozisyonuna dondiiriildii (119, 120).
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Sekil 2. Dijital gonyometre

Tiim katilimcilara egzersiz testine uygun olup olmadiklarinin tespit edilmesi amaciyla
Fiziksel Aktiviteye Hazir Olma Anketi (PAR-Q) anket formu uygulandi ve formdaki 7 sorudan
herhangi birine evet yaniti veren bireyler egzersiz testine alinmadi (EK-3).

Katilimcilar, 6l¢iim ve degerlendirmelerin yapilacagi saatin en az 3 saat Oncesinde
yemek yemis olmalari, test 6ncesi 3 saat i¢inde sigara, kahve igmemis, alkol almamig ve 24
saat iginde yogun fiziksel aktivite yapilmamis olmalar1 konusunda bilgilendirildi. Testlere spor

ayakkab1 ve rahat spor kiyafetleri ile gelmeleri istendi (121).

Biyoelektriksel impedans analizi: Viicut kompozisyonunun degerlendirilmesinde
gecerlik ve giivenirligi kanitlanmis yontemlerden biri olan BIA yontemi tercih edildi. BIA igin
TANITA MC 780 multi frekans segmental viicut kompozisyon analizorii kullanildi (Sekil 3).
Cihaz, her agilis ve kapanisinda iiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda kalibre edildi.

Tim katilimcilarin yas, cinsiyet ve boy uzunlugu bilgileri bilgisayara kaydedildi.
Katilimcilar {izerlerinde herhangi bir metal esya olmamasi uyarisinda bulunulduktan sonra
ciplak ayaklarla analizoriin iizerine ¢iktilar. Komut verildiginde, bireyler ellerine elektronik
problari alarak tartiya ¢iktilar ve anatomik durus pozisyonunda bir siire beklediler. Viicut
agirhig (kg), VKI (kg/m2), viicut yag yiizdesi (%), total kas kiitlesi (kg), govde yag kiitlesi (kg),
govde kas kiitlesi (kg), dominant bacak yag kiitlesi (kg), dominant bacak kas kiitlesi (kg) ve
bazal metabolizma hizi (BMH) (kcal) degerleri bilgisayar ekraninda goriintillendi ve
kaydedildi (76, 122).
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Sekil 3. Biyoelektriksel impedans analizi ile viicut kompozisyonunun belirlenmesi

Deri kivrim kalinhgi l¢iimii: Viicut yag dagiliminin belirlenmesinde giivenilir bir test
olarak kabul edilen deri kivrim kalinligi 6l¢iimii uygulandi (123). Deri kivrim kalinligt 6l¢iimii
icin Baseline 12-1110 marka skinfold kaliper kullanildx.

Olgiimler triceps, suprailiak ve uyluk bolgelerinden Singh ve ark. (124)’1n tanimladig:
sekilde yapildi. Triceps deri kivrim kalinligi 6l¢iimii i¢in oncelikle dominant kol arka yiiziinde
akromion ile olekranon arasindaki mesafenin orta noktasi isaretlendi. Kisiler ayakta ve kollari
yan taraflarinda gevsek ve rahat vaziyette dururken belirlenen dl¢limii yapan kisi isaretlenen
noktanin 1 cm {izerinden bagparmak ve isaret parmagi arasinda vertikal olarak cilt ve cilt alt1
yag dokusunu kavradi. Kavrama devam ederken kaliper isaretlenen noktadaki deri kivrimina
yerlestirildi ve 2 sn sonra olgiilen deger kaydedildi (Sekil 4). Tiim 6l¢timler 3 kez tekrarlandi

ve milimetre(mm) cinsinden Ol¢iilen 3 degerin ortalamasi alindi.
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Sekil 4. Triceps deri kivrim kalinhg dl¢iimii

Suprailiak deri kivrim kalinligi o6lgtimii igin dominant taraf spina iliaka anterior
superior’un 1 cm Ust ve 2 cm mediali belirlendi, bu noktanin {izerinden deri kivrimi diagonal
olarak kavranarak kaliper yerlestirildi ve belirlenen nokta hizasindan 2 sn sonunda elde edilen
deger kaydedildi (Sekil 5). Tiim 6lgtimler 3 kez tekrarlandi ve milimetre(mm) cinsinden 6lgiilen

3 degerin ortalamasi alindi.

Sekil 5. Suprailiak deri kivrim kalinhg 6l¢iimii

Uyluk deri kivrim kalinligi 6l¢timii i¢in ise katilimcilardan dominant taraftaki dizleri
dik ac1 ile fleksiyonda olacak sekilde ayaklarini bir yiikseltiye koymalart istendi. Ardindan
midinguinal nokta ile patellanin proksimal hatti arasindaki mesafenin orta noktasi belirlenip
deri kivrimu vertikal olarak kavrandi, Kaliper yerlestirildi ve belirlenen noktadan 2 sn sonunda
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elde edilen deger kaydedildi (Sekil 6). Tiim Slgtimler 3 kez tekrarlandi ve milimetre (mm)

cinsinden Slgiilen 3 degerin ortalamasi alind1 (124).

Sekil 6. Uyluk deri kivrim kalinhg: dl¢iimii

Maksimal bisiklet ergometri testi: Katilimcilar Kardiyorespiratuvar fitness
degerlendirilmesi amaciyla bisiklet ergometri testine alindilar (Sekil 7). Hem maksimal hem de
submaksimal ergometri testleri, VO,max ve kardiyorespiratuvar fitness degerlendirilmesinde
gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmis testlerdir (125-128).

Testin yapildig1 laboratuvarda oda sicakligi 22°C’ye ayarlandi. Her test Oncesinde
Ergoline Ergoselect 200 bisiklet ergometri cihazinin kalibrasyonu yapildi. Bisiklet ergometre
cihazina alinan bireylerin gogiis bolgesine 3 kanalli elektrokardiyogram (EKG) elektrodlari
yerlestirildi, sag kola mansonu kalp seviyesinde olacak sekilde otomatik sfingomanometre
yerlestirildi. Sol el 2. parmagina parmak pulse oksimetresi takildi. Ergometrenin koltuk
yiiksekligi diz fleksiyonu 25° olacak sekilde ayarlandi. Bireylerden 5 dakika hafif tempoda
pedal ¢evirmeleri istendi. Test protokolii olarak WHO protokolii se¢ildi. Buna gore pedal giicii
25 W degerinden baslayip, 2 dakikada bir 25 W artacak sekilde ayarlandi. Bireylere komutla
birlikte testin baslayacagi ve cihazin monit6riine bakarak pedal g¢evirme hizin1 65-70 bpm
(dakikadaki ¢evirme sayisi)’de tutmalart gerektigi belirtildi. Bireylerin anlik EKG ve oksijen
satiirasyon degerleri bilgisayar ekranindan siirekli takip edildi. Her 3 dakikada bir brakiyal arter
tansiyonu 6l¢iildii, solunum zorlugu ve kas yorgunlugu ag¢isindan degerlendirme yapildi.
Solunum zorlugunu degerlendirmek i¢in Borg dispne degerlendirme skalasi kullanildi ve

bireylerin solunum zorlanma diizeylerini 6 ile 20 arasinda puanlamalari istendi. Bacaklarindaki
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kas yorgunlugunu ise 0O ile 6 arasinda puanlamalar istendi. Testin, dakikada kalp atim sayisinin
“220-yas” yani maksimal kalp hizina ulasildiginda sonlandirilmasi hedeflendi. Ancak
maksimal kalp hizina ulasamadan solunum zorlugu, kas yorgunlugu, artan is yiikiine ragmen
sistolik kan basincinda 10 mmHg {izerinde diisme ya da sistolik kan basincinin 250mmHg ya
da diyastolik kan basincinin 115mmHg diizeyini gegmesi, aritmi gelismesi, bas donmesi, gogiis
agrisi, solukluk ya da siyanoz gozlenmesi gibi bir nedenle test sonlandirildiysa bu durum

kaydedildi (73, 75, 76, 129, 130).

Sekil 7. Bisiklet ergometri testinin uygulanisi

Test, diisiik is yiiklinde 5 dakikalik soguma periyodunun ardindan sonlandirildi. Soguma
periyodunun 1. dakikasi sonunda kalp hiz1 kaydedildi. Soguma periyodu da tamamlandiktan
sonra bireyin testi tamamladig: ya da birakmak zorunda kaldig1 andaki VO2 (VO2max), MET
ve maksimum W/kg degerleri bilgisayar ortaminda kaydedildi.

Maksimal ya da submaksimal egzersizden sonra belirlenen kalp hizi toparlanma indeksi
de kardiyorespiratuvar fitness diizeyi igin bir gostergedir (131). KHTI nin belirlenmesi igin
bisiklet ergometri testi sirasinda ulagilan maksimum kalp hizi ile sogumanin 1. dakikasmnimn
sonunda kaydedilen kalp hizi arasindaki siire her katilimci igin hesaplandi ve bu degerin
12atim/dk altinda olmasi anormal olarak degerlendirildi (72, 131).
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Otur-eris testi: Esneklik degerlendirmesi igin otur-eris testi tercih edildi. Bunun i¢in
Baseline 12-1086 modifiye fleksibilite 6lger kullanildi. EUROFIT in &nerdigi sekilde dl¢iim
yapilacak kisi ayakkabisiz, dizler tam ekstansiyonda, ayaklar omuz genisliginde agik ve ayak
tabanlari test sehpasina dayanmis sekilde oturtuldu. Kisilerden kollar gergin, ellerin palmar
yiizli agsagiya bakacak sekilde, dizlerini biikmeden ve bas kollar arasina alinarak govdeyle
beraber 6ne dogru egilmeleri ve maksimum uzanma pozisyonunda 1-2 sn beklemeleri istendi.
Parmaklarinin eristigi en uzak mesafe kaydedildi. Test iki defa tekrar edildi ve elde edilen en
biiyiik deger kayda alind1 (103) (Sekil 8). Jackson ve Baker tarafindan yapilan bir ¢alismada
otur-eris testinin hamstring esnekligini belirlemede orta derecede gecerlilige sahip oldugu

belirtilmistir (105).

Dirsek fleksor ve ekstansor kas kuvveti ol¢iimii: Olciimler Lafayette marka hand-
held dinamometre ile yapildi (Sekil 9). Hand-held dinamometreler kullanimi ve taginmasi
kolay, ucuz ve uygulanmasi i¢in ileri bir egitim alinmasini gerektirmeyen cihazlardir. Yapilan
bir sistematik derlemede izokinetik cihazlarla karsilastirildiginda klinik degerlendirmede kas
kuvvet 6l¢iimii i¢in hand-held dinamometre kullaniminin gegerli ve giivenilir bir yontem
oldugu gosterilmistir (132, 133).

Hand-held dinamometre ile dirsek fleksor kas Kkuvvetinin degerlendirilmesi igin
bireylerden supin pozisyonunda omuzlari nétralde iken, dirseklerini 90° fleksiyona ve el
bileklerini supinasyona getirmeleri istendi. Dinamometre stiloid progesin hemen proksimaline

yerlestirildi. Testi yapan kisi tarafindan bireylerin omzu {ist kismindan desteklendi ve komutla
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birlikte dinamometreye kars1 diren¢ uygulamalar istendi. Bireylere dinamometreye karsi itme
hissine aligmalari i¢in bir kez deneme amagli uygulama yapildi. Ardindan yaklasik 2 saniyede
maksimum kasilmay1 saglamalar1 ve bu kasilmay1 5 saniye boyunca siirdiirmeleri istendi. 1
dakika dinlenme sonrasinda Ol¢iim tekrarlandi ve yiiksek olan deger kaydedildi. Dirsek
ekstansiyon kas kuvvetinin degerlendirilmesi igin ise bireylerden supin pozisyonunda
omuzlarin1 nétral, dirseklerini 90° fleksiyon ve el bileklerini nétral pozisyona getirmeleri
istendi. Dinamometre stiloid progesin hemen proksimaline yerlestirildi. Testi yapan kisi
tarafindan bireylerin omzu 6n kismindan desteklendi ve komutla birlikte dinamometreye karsi
direng uygulamalari istendi. 1 dakika ara ile yapilan iki 6l¢timden yiiksek olan deger kaydedildi.
Olgiimler dominant ekstremiteden yapildi. Olgiimlerde uygulayicinin kademeli olarak test

edilen kisinin giiciinii yenmesine dayali bir yontem olan “break test” teknigi uyguland1 (133-
135).

Sekil 9. Hand-held dinamometre ile dirsek fleksor ve ekstansor kas kuvveti

degerlendirmesi

Alt1 dakika yiiriime testi: Saglikli erigkinlerde 6DYT’nin KRF diizeyini
degerlendirmedeki etkinliginin incelendigi bir ¢alismada bu testin KRF diizeyini belirlemede
yararli, invaziv olmayan ve basit bir test oldugu belirtilmistir. Maksimal treadmill ya da bisiklet
ergometri testi ile karsilastirildiginda is yiikii, kalp hizi, oksijen satiirasyonu ve dispne skalasi
acisindan yiiksek korelasyon gostermektedir (136). Bu test i¢in 5’er metre (m) araliklarla
isaretlenmis 30m’lik bir koridor kullanildi. Test 6ncesi bireylerin istirahat kalp hizi, kan oksijen

saturasyonu ve arteryel kan basinci degerleri kaydedildi (Sekil 10). Istirahatteki kalp
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hizi>120/dakika, sistolik kan basinci>180mmHg ve diyastolik kan basinci>100 mmHg
saptanan bireyler teste alinmadi. Baglama ¢izgisinde bireylerin 10 dakika dinlendikten sonra 6
dakika boyunca miimkiin olabildigince tempolu bir sekilde koridorda yliriimeleri istendi.
Tamamlanan her dakikanin sonunda kisiye kalan siiresi hatirlatildi ve son 15 saniye kala testin
biraz sonra bitecegi ve test bittiginde oldugu yerde kalmas1 gerektigi belirtildi. Siire doldugunda
yiiriinen toplam mesafe kaydedildi (82).

Sekil 10. Alt1 dakika yiiriime testi

Solunum fonksiyon testi: Alt1 dakika yiiriime testinin ardindan bireylere 15 dakika
dinlendikten sonra MIR Spirobank II Model bilgisayarli solunum fonksiyon test cihazi ile
solunum fonksiyon testi (SFT) yapildi. Oturur pozisyonda, verilen komutla bireylerden
solunum probunu tamamen agizlarina alarak 6nce normal bir sekilde soluk alip vermeleri,
sonrasinda verebildikleri kadar nefes verip ardindan alabildikleri kadar nefes alarak proba
iiflemeleri istendi (137). Bilgisayar ortaminda FVC (L), FEV1 (%), FEV1/FVC (%) degerleri

hesaplandi. 2 kez 6l¢im yapildi, saptanan en iyi degerler kullanild (Sekil 11).
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Sekil 11. Solunum fonksiyon testi

Skolyometrik degerlendirme: Skolyoz degerlendirmesi amaciyla katilimcilarin gévde
rotasyon agcilar1 olgiildii. Govde rotasyon agist Ol¢limii i¢in Baseline marka skolyometre
kullanild1 (Sekil 12). Skolyometre, aksiyal rotasyon agisinin degerlendirilmesinde gegerlik ve
giivenirligi kanitlanmis bir yontemdir. Skolyometre ile dlciilen 5 derecelik gbvde rotasyon
acisinin, 20 derece ve lizerinde Cobb agisi bulunan bir omurgadaki lateral kurvaturun
tanimlanmasinda iyi bir kriter oldugu belirtilmistir (138). Olg¢iim icin ayakta durmakta olan
bireylerden ayaklari bitisik, govdeleri miimkiin oldugunca yere paralel olacak sekilde 6ne dogru
egilmeleri ve ellerini parmaklar bitigik olacak sekilde dizlerinin arasina almalari istendi.
Skolyometre boyun ile govdenin birlestigi yerden baslanarak sakruma kadar spinal kolon
boyunca orta hatta hareket ettirildi. Olgiilen en yiiksek deger kaydedildi (139).

Sekil 12. Baseline marka skolyometre
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Maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar basing ol¢iimii: CareFusion MicroRPM
marka tasinabilir manometre kullanilarak Dimitriadis ve ark.(140)’nin belirttigi yontemle
maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar basing &lgiimii yapildi. Olgiimlerden &nce tiim
katilimcilara prosediire alismalari igin 5 maksimal inspirasyon ve 5 maksimal ekspirasyon
denemesi yaptirildi.

Katilimcilardan MIP ve MEP dl¢limleri sirasinda sandalyede oturmalar1 ve cihazin
agizlik kismini, dudaklar ile ¢evresini sikica saracak ve disleri arasinda kavrama parcasini
tutacak sekilde agizlarina almalari istendi (Sekil 13). Nazal hava kagisini engellemek i¢in burun
klipsi kullanildi.

MEP manevrasi i¢in katilimcilara olabildigince fazla inhalasyon yapip ardindan cihazin
direncine kars1 1 saniyeden uzun siireyle maksimal olarak ekshalasyon yapmalari istendi. MIP
manevrast icin olabildigince fazla (rezidiiel voliime kadar) ekshalasyon yapip ardindan cihazin
direncine karsi 1 saniyeden uzun siireyle maksimal olarak inhalasyon yapmalari istendi.
Olgiimler iki kez tekrarland1 ve elde edilen yiiksek deger kaydedildi. Dimitriadis ve ark. (140)
saglikli erigkinlerde MicroRPM tasinabilir manometre ile MIP ve MEP degerlendirmesinin

giivenilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir.

Sekil 13. Maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar basing ol¢iimii
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El kavrama kuvveti ol¢ciimii: Sammons Preston marka Jamar dinamometresi ile el
kavrama kuvveti 6lgiimii yapildi. Jamar dinamometresi, kavrama kuvvetinin ol¢iimii i¢in
eriskinlerde gegerlik ve giivenirligi kanitlanmis olan bir testtir (141). Bunun i¢in katilimcilarin
omuzlarini addiiksiyon ve nétral rotasyon, dirseklerini 90° fleksiyon, dnkol ve el bileklerini
notral pozisyona getirmeleri istendi. Sonrasinda dominant elleri ile dinamometreyi kavramalari
ve olabildigince kuvvetle sikmalar1 istendi(Sekil 14). Test 3 kez tekrarlandi, en iyi sonug

kaydedildi (142).

Sekil 14. Jamar dinamometresi ile el kavrama kuvveti 6l¢iimii

Izokinetik sistem ile diz kas kuvveti ve dayamklih@min degerlendirilmesi: Kas
kuvveti ve tork iiretimini belirlemede yiiksek giivenirlik ve dogruluga sahip bir degerlendirme
olan izokinetik sistem ile diz kas kuvveti 6l¢iimii uygulandi (109). Model numarasi 502140
olan CSMI Cybex HUMAC/NORM izokinetik test cihazi kullanildi. Cihaz her ag¢ilisinda
kalibre edildi. Test 6ncesi bireylere uygulama hakkinda bilgi verildi ve bisiklet ergometrisinde
10 dakika 1sinmalari saglandi. 60°/sn agisal hizda 3 deneme ve 240°/sn agisal hizda 4 deneme
tekrar1 seklinde diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirilarak teste aligmalar1 saglandiktan
sonra ayni protokol uygulanarak 6l¢iimler alindi (Sekil 15). Test sirasinda s6zel motivasyon
uygulandi. Test sonunda bireylerin hem 60°/sn, hem de 240°/sn agisal hiz i¢in dominant diz
fleksor ve ekstansor pik tork ve yapilan toplam is degerleri ile hamstring/quadriceps (H/Q)
oranlar1 bilgisayar ortaminda hesaplandi. Diz kas kuvvetinin degerlendirilmesi igin
calismamizda izokinetik testte 60°/sn agisal hizda yapilan 6lgtimler kullanilmig, 240°/sn agisal

hizda yapilan testlerle de kas dayaniklilig1 degerlendirilmistir (76, 143).
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Sekil 15. izokinetik test ile diz kas kuvveti ve dayamkhhginin degerlendirilmesi

Bu c¢aligmada sonuglar ortalama + standart sapma ve say1 (%) olarak gosterildi.
Niceliksel verilerin normal dagilima uygunlugu Tek Orneklem Kolmogorov Smirnov test ile
incelendi. Gruplar arasindaki farkliliklarin karsilastirilmasinda Student t testi ve Mann Whitney
U testi kullanilds. Istatistiksel analizler TUTF Biyoistatistik ve T1bbi Bilisim Anabilim Dal1’nda
SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programi1 kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Calismamiza 39’u EHM bulunan, 42°si EHM bulunmayan toplam 81 bayan goniillii
dahil edilmistir. EHM bulunan grupta yas 19 ile 23 arasinda degismekte ve ortalama yas
20.5+1.1, EHM bulunmayan grupta yas 18 ile 23 arasinda degismekte ve ortalama yas 20.6+1.2
idi. Iki grup arasinda yas acisindan anlamli fark yoktu (p>0.05). iki grup arasinda boy, viicut
agirhigi ve VKI agisindan da anlaml farklilik gézlenmedi (p>0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. EHM bulunan ve bulunmayan bireylerin demografik o6zelliklerinin

karsilastirilmasi
EHM bulunan EHM bulunmayan
(n=39) (n=42) P
Yas (yil)
Ortalama+SS 20.5+1.1 206+1.2 0.817
Min-Maks (19-23) (18-23) '
Boy (cm)
Ortalama#SS 163.9+6.6 163.5+4.6 0.756
Min-Maks (148-178) (156-175) '
Viicut Agirhg: (kg)
Ortalama+SS 55.6+104 574+9.5 0.416
Min-Maks (36.2-81.6) (42.7-88.9) '
VKIi (kg/m>)
Ortalama+SS 20.6 £3 21.5+3.1 0.182
Min-Maks (15.3-27.9) (16.5-29.7) '

EHM: Eklem hipermobilitesi, n:Olgu sayisi, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum,
cm:santimetre, kg:kilogram, kg/m?:kilogram/metrekare.
*: Student t testi.
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Calismamizda hipermobilite kriteri olarak Beighton skorunun 4/9 ve iizerinde olmasi
kabul edilmistir (Sekil 1). Beighton skoru EHM bulunan grupta 4 ile 9 arasinda degismekteydi
ve median degeri 5, EHM bulunmayan grupta ise 0 ile 3 arasinda degismekteydi ve median
degeri 2 idi. Hipermobil grubun ortalama Beighton skoru (5.2+1.2), hipermobil olmayan

grubun Beighton skoruna gore ( 1.5+1.1) anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. EHM bulunan ve bulunmayan bireylerin Beighton skoru ortalama ve standart

sapma degerleri ve birbirleri ile karsilastirilmasi

EHM bulunan EHM bulunmayan o
(n=39) (n=42)
Beighton Skoru
Ortalama+SS 5.2+1.2 1.5£1.1
Median 5 2 0.000
(Min-Maks) (4-9) (0-3)

EHM: Eklem hipermobilitesi, n:Olgu sayis1, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks: Maksimum.
*: Mann Whitney U testi.

Heriki gruba uygulanan bisiklet ergometri testi sonucuna gore belirlenen tahmini
VO,max, MET, W/kg, KHTI degerleri ile 6DYT degerleri Tablo 11°da belirtildigi gibidir.

Iki grup bu parametreler acisindan degerlendirildiginde EHM bulunan grupta
kardiyorespiratuvar fitness belirtegleri olan VO2max, MET, W/kg degerleri EHM bulunmayan
gruba gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir (p<0.05).

Degerlendirilen diger kardiyorespiratuvar fitness belirtecleri olan KHTI ve 6DYT
sonuclar1 agisindan karsilastirildiginda ise iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0.05). Kalp hiz1 toparlanma indeksi agisindan iki grup incelendiginde heriki grupta da birer
kiside KHTI anormal (<12/dakika) bulunmustur.
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Tablo 11. EHM bulunan ve bulunmayan bireylerde kardiyorespiratuar fitness
parametrelerinin ortalama ve standart sapma degerleri ve birbirleri ile

karsilastirilmasi
EHM bulunan EHM bulunmayan
(n=39) (n=42) o

VO2max (mL/kg/dak)

Ortalama+SS 23.6+£3.5 21.8+4 0.049

(Min-Maks) (17.1-33.7) (9.7-34.4) '
MET

Ortalama+SS 6.7+1 63+12 0.049

(Min-Maks) (4.9-9.6) (2.8-9.8) '
W/kg

Ortalama+SS 1.6+0.3 1.5+0.3 0.035

(Min-Maks) (1.1-2.4) (0.5-2.5) '
KHTI (atim/dk)

Ortalama+SS 26.4+9.8 26.1+7.9 0.973

(Min-Maks) (9-50) (11-50) '
6DYT (m)

Ortalama+SS 583.4+53.1 567.2 £57.8 0.172

(Min-Maks) (464-725) (420-690) '

EHM: Eklem hipermobilitesi, n:Olgu sayisi, SS:Standart sapma, VO:max:VO; maksimum,
ml/kg/dk:mililitre/kilogram/dakika Min:Minimum, Maks:Maksimum, , KHTi:kalp hizi toparlanma indeksi,
atim/dk: atim/dakika, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, m:metre .

*: Mann Whitney U testi.

Eklem hipermobilitesi bulunan grupta bisiklet ergometri testinde hichir bireyde
maksimum kalp hiz1 degerine ulagilamamistir. 38 kiside kas yorgunlugu, 1 kiside ise solunum
zorlugu ve kas yorgunlugu nedeniyle test tamamlanamamistir. EHM bulunmayan grupta ise 37
kisi kas yorgunlugu, 1 kisi solunum zorlugu, 3 kisi ise solunum zorlugu ve kas yorgunlugu
nedeniyle testi tamamlayamamuistir. Bu grupta 1 kisi test sonunda hedeflenen maksimum kalp
hizina ulasmis ve testi tamamlamustir. ki grup arasinda testi birakma nedenleri agisindan

istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. EHM bulunan ve bulunmayan bireylerin testin sonlanma nedenine gore

dagilim

EHM bulunan EHM bulunmayan (n=42)
(n=39)

Solunum zorlugu (n=1) - 1

Kas yorgunlugu (n=75) 38 37

Kas yorgunlugu ve solunum 1 3

zorlugu (n=4)

Testi tamamlayanlar (n=1) - 1

EHM: eklem hipermobilitesi, n: Olgu sayisi.
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Heriki grubun solunum fonksiyon testinde elde edilen FVC, FEV1, FEV1/FVC

degerlerinin ve manometre ile belirlenen MIP ve MEP degerlerinin ortalama ve standart

sapmalar1 Tablo 13’de goriilmektedir. Belirtilen parametreler agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p>0.05).

Tablo 13. EHM bulunan ve bulunmayan bireylerde SFT parametreleri ile MIP ve MEP

ortalama ve standart sapma degerleri ve birbirleri ile karsilastiriimasi

EHM bulunan EHM bulunmayan
(n=39) (n=42) v

FVC (L)

Ortalama+SS 34+0.6 32+0.5 0.195

(Min-Maks) (1.9-5.0) (1.7-4.0) '
FEV1(%0)

Ortalama+SS 29+0.5 2.8+04 0.326

(Min-Maks) (1.6-4.0) (1.6-3.6) '
FEV1/FVC(%)

Ortalama+SS 84.8+79 86.9+ 84 0.234

(Min-Maks) (61-97) (71-100) '
MIP(cmH20)

Ortalama+SS 61.2+19.2 61.2+21.8 0.210

(Min-Maks) (35-119) (33-129) '
MEP (cmH20)

Ortalama+SS 74.1+£194 83.4+30.4 0.751

(Min-Maks) (52-165) (51-179) '

EHM: Eklem hipermobilitesi, SFT:solunum fonksiyon testi, MIP:maksimum insiratuvar basing,

MEP:maksimum ekspiratuvar basing, n:Olgu sayisi, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum,

L:litre, cmH20O: santimetre su.
*: Mann Whitney U testi.

Viicut kompozisyonlarinin karsilastirilmasi amaciyla yapilan degerlendirme sonucunda

iki grup arasinda skinfold kaliper ile l¢iilen triceps, suprailiak ve uyluk deri kivrim kalinliklari,

biyoimpedans analiz ile tespit edilen yag yiizdesi, total kas kiitlesi, govde yag ve kas kiitlesi,

dominant bacak yag ve kas kiitlesi, BMH degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 14).

42



Tablo 14. EHM bulunan ve bulunmayan bireylerde deri kivrim kalinhgi, viicut

kompozisyonu, bazal metabolizma hiz1 ortalama ve standart sapma degerleri

ve birbirleri ile karsilastirilmasi

EHM bulunan

EHM bulunmayan

(n=39) (n=42) 3

Triceps DKK (mm)

Ortalama+SS 21.8+8.7 23.7+7 0.080

(Min-Maks) (10-45) (11-41) '
Suprailiak DKK (mm)

Ortalama+SS 18+5.9 19.6+5.5 0.155

(Min-Maks) (7-35) (11-33) '
Uyluk deri DKK (mm)

Ortalama+SS 329+7.8 351+7.7 0.150

(Min-Maks) (19-53) (21-59) '
Yag yiizdesi (%)

Ortalama%SS 223+£6.9 23.4+6.3 0.427

(Min-Maks) (8.8-36.3) (10.1-37.8) '
Total kas kiitlesi (kg)

Ortalama+SS 40.5+4.8 413 +4.1 0.405

(Min-Maks) (30.6-52.3) (34.5-52.5) '
Govde yag kiitlesi (kg)

Ortalama+SS 55+3.6 6+3.3 0.365

(Min-Maks) (0.5-16.0) (0.7-17.4) '
Govde kas kiitlesi (kg)

Ortalama+SS 229+4 23.8+24 0.365

(Min-Maks) (6.1-29.5) (19.8-29.6) '
Bacak yag kiitlesi (kg)

Ortalama+SS 3.1+1 33+1 0.432

(Min-Maks) (1.3-5.3) (1.6-6.2) '
Bacak kas Kkiitlesi (kg)

Ortalama+SS 6.9+0.8 7+£0.7 0.580

(Min-Maks) (5.5-9.0) (5.9-9.0) '
BMH (kcal)

Ortalama+SS 1326.7 + 148.1 1353+ 129.6 0.367

(Min-Maks) (1034-1699) (1140-1742) '

EHM: Eklem hipermobilitesi, n:Olgu sayisi, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, DKK:deri

kivrim kalinligi, mm: milimetre, kg:kilogram, BMH:bazal metabolizma hizi.

*: Mann Whitney U testi.

Eklem hipermobilitesi bulunan grupta otur-eris testi sonuglart EHM bulunmayan gruba

gore anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir (p<<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 15. EHM bulunan ve bulunmayan bireylerde otur-eris testi sonuclarimin ortalama

ve standart sapma degerleri ve birbirleri ile karsilastirnimasi

EHM bulunan EHM bulunmayan
(n=39) (n=42) d
Otur-eris testi (cm)
Ortalama+SS 23.3+£7.7 18.7+7.8
(Min-Maks) (9-40) (0-32) 0016

EHM: Eklem hipermobilitesi, n: Olgu sayis1, SS: Standart sapma, cm: santimetre, Min: Minimum, Maks:
Maksimum.

*: Mann Whitney U testi.

Heriki gruptaki bireylerin gévde rotasyon agist degerleri incelendiginde govde rotasyon
acis1 degeri EHM bulunan grupta 7 (%18) kiside, EHM bulunmayan grupta ise 5 (%12) kiside
>5° saptanmis olup ortalama gdvde rotasyon acist bakimindan iki grup arasinda anlaml fark

gozlenmemistir (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. EHM bulunan ve bulunmayan bireylerin govde rotasyon agis1 ortalama ve

standart sapma degerleri ve birbirleri ile karsilastirnimasi

EHM bulunan EHM Bulunmayan o
(n=39) (n=42)
Govde rotasyon acisi (°)
Ortalama+SS 42+27 36+23
) 0.551
(Min-Maks) (0-13) (0-10)

EHM: Eklem hipermobilitesi, n:Olgu say1si1, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum.
*: Mann Whitney U testi.

Iki grup arasinda kas kuvveti ve dayaniklih@i agisindan fark olup olmadigmin
belirlenmesi amaciyla hand-held dinamometre ile elde edilen dominant dirsek fleksor ve
ekstansor izometrik kas kuvveti degerleri, Jamar dinamometresi ile degerlendirilen dominant el
kavrama kuvveti degerleri, izokinetik test ile elde edilen hem 60°/sn, hem de 240°/sn agisal hiz
i¢cin dominant diz fleksor ve ekstansor pik tork, hamstring/quadriceps (H/Q) orani ve yapilan
toplam is degerleri tabloda goriildiigii gibidir (Tablo 21). Bu parametreler agisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 21. EHM bulunan ve bulunmayan bireylerde dirsek fleksor ve ekstansor kas
kuvveti, el kavrama Kkuvveti, diz fleksor ve ekstansor pik tork,

hamstring/quadriceps (H/Q) orani ve yapilan toplam is degerleri ortalama ve

standart sapma degerleri ve birbirleri ile karsilastirilmasi

EHM bulunan EHM bulunmayan
(n=39) (n=42) v
Dirsek fleksor pik tork (kg)
Ortalama+SS 14.442.6 14.6+3.2 0.647
(Min-Maks) (8.1-19.8) (9.2-19.7) '
Dirsek ekstansor pik tork (kg)
Ortalama+SS 9.8+2.0 10.5+1.8 0.075
(Min-Maks) (8.1-19.8) (6.6-14.1) '
El kavrama kuvveti (kg)
Ortalama+SS 25.8£4.9 273+44 0.194
(Min-Maks) (17-36) (20-38) '
60° acisal hizda diz fleksor
pik tork (N-m)
Ortalama+SS 116.9+25.1 114.4+29.5 0.435
(Min-Maks) (53-168) (61-187) '
60° acisal hizda diz ekstansor
pik tork (N-m)
Ortalama+SS 73.5£14.5 75.4+£15.6 0.072
(Min-Maks) (45-111) (43-110) '
60° acisal hizda H/Q oram
Ortalama+SS 63.8+10.5 67.8+13.6 0.212
(Min-Maks) (43-100) (46-103) '
240° acisal hizda diz fleksor
pik tork (N-m)
Ortalama+SS 49.2+18.9 48.8+12.3 0.487
(Min-Maks) (18-140) (14-81) '
240° acisal  hizda  diz
ekstansor pik tork (N-m) 43.7413.9 446411 1
Ortalama+SS (18-103) (14-77) 0.267
(Min-Maks)
240° acisal hizda H/Q oram
Ortalama+SS 100+£14.7 92.8+16.2 0.710
(Min-Maks) (51-114) (51-131) '
Ekstansor toplam is (N-m)
Ortalama+SS 459.4+127.8 467.4+161.9 0.992
(Min-Maks) (98-739) (103-838) '
Fleksor toplam is (N-m)
Ortalama+SS 469. £142.2 479.8+181.4 0.889
(Min-Maks) (107-749) (96-946) '

EHM: Eklem hipermobilitesi, n:Olgu sayisi, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, kg:

kilogram, N-m: Newton-metre.
*: Mann Whitney U testi
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TARTISMA

Eklem hipermobilitesi toplumda olduk¢a sik karsilasilan bir durum olmakla birlikte
ithmal edilen konulardan biridir. Altta yatan mekanizmanin heniiz agiklanamadig1 bu fiziksel
ozellik, kisiler lizerindeki etkisi agisindan da gesitli gizemleri iginde barindirmaktadir. EHM,
bir taraftan agri, yorgunluk gibi dnemli miiskiiloskeletal sorunlara yatkinlik yaratabilirken diger
taraftan esnekligin saglikla iliskili fitness parametrelerinden biri olmasi, hipermobilitenin
bireyler i¢in avantaj mi yoksa dezavantaj mi oldugu sorusunu akillara getirmektedir.

Calismamizda EHM’nin saglikla iliskili fitness diizeyi {izerine etkisi incelenmis ve
EHM bulunan asemptomatik bayan iiniversite 6grencileri kardiyorespiratuvar fitness, viicut
kompozisyonu, esneklik, kas kuvveti ve kas dayanikliligi bakimindan EHM bulunmayanlarla
karsilagtiritlmistir. Calismanin sonucunda EHM bulunanlarin saglikla iliskili fiziksel fitness
parametreleri agisindan EHM bulunmayanlara gore daha disiik fitness diizeyine sahip
olmadiklari, aksine VO2max, MET ve watt/kg gibi kardiyorespiratuvar fitness parametreleri ve
esneklik agisindan daha yiiksek, diger saglikla iligkili fiziksel fitness parametreleri agisindan da
EHM bulunmayanlarla benzer seviyede degerlere sahip olduklari goriilmiistiir.

Literatiir incelendiginde yapilan ¢alismalarin daha ¢cok EHM’nin semptomatik formu
olan benign eklem hipermobilite sendromu iizerine yogunlasmis oldugu goriilmektedir.
Calismalarin bazilarinda EHM ile benign eklem hipermobilite sendromu terimleri sinonim
olarak kabul edilmistir.

Oysaki EHM, bir tan1 olmayip eklem hareket agikliginin normalin tizerinde olmasi
durumudur ve mutlaka semptoma neden olmus olmasi gerekmemektedir. Calismamizda EHM

varligi Beighton skorlamasi ile belirlenmistir (2).
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Beighton skorlamasi icin cesitli arastirmalarda farkli esik degerleri kullanildigi
goriilmektedir. Boyle ve arkadaslari 15-45 yas arasi bireylerde esik degeri olarak > 5/9
secildiginde Beighton skorlamasinin giivenilirliginin %81 oldugunu raporlamislardir (115).
Juul-Kristensen ve ark. (117) esik degeri > 6/9 kabul edildiginde testin tekrarlanabilirliginin
orta-iyi diizeyde oldugunu belirtmislerdir. Singh ve ark. (21) ise Beighton skorunun émiir boyu
degisiklik gosterdigini, bu yiizden EHM’nin degerlendirilmesinde yasa ve cinsiyete 6zgii esik
degerine ihtiyag oldugunu belirtmislerdir. Eriskinlerde evrensel olarak en fazla kabul géren esik
degeri olmasi ve 1998’de revize edilen Brighton kriterleri ile de korelasyon gdstermesi
nedeniyle ¢alismamizda EHM bulunanlarin belirlenmesinde Beighton skoru esik degeri olarak
> 4/9 kabul edilmistir. (8).

Eklem hipermobilitesi, ¢ocukluktan itibaren yasla birlikte azalan, kadinlarda erkeklere
gore 3 kat fazla goriilen bir 6zelliktir. Kadinlarda daha sik goriilmesinde relaksin hormonunun
etkisi oldugu diisiiniilmektedir (3). EHM ile ilgili ¢alismalarin ¢ogunlugunun geng yastaki
kadinlarla yapildigi goriilmektedir (110-112, 144-148). Bizim galismamiza da geng yasta kadin
bireyler dahil edilmis ve EHM bulunan grupta ortalama yas 20.5+1.1, EHM bulunmayan grupta
ortalama yas 20.6+1.2 saptanmustir.

Kardiyorespiratuvar fitness, saglikla iliskili fiziksel fitness diizeyini belirleyen en
Oonemli parametre olarak kabul edilmektedir. Fiziksel aktivite paternleri, genetik, yas, cinsiyet,
medikal durum ve saglikla iliskili yasam tarzi aliskanliklari kisilerin KRF seviyesini belirleyen
faktorlerdir (6). Iyi bir KRF igin saglikli kalp kas1, saglikli vaskiiler sistem ve solunum sistemi,
eritrositlerde yeterli hemoglobinin bulundugu saglikli damarlar ve oksijeni kullanabilecek
saglikli kas dokusu gereklidir (56). EHM’nin konnektif dokudaki farkliliklardan kaynaklanmasi
ve konnektif dokunun viicuttaki tim dokularda oldugu gibi kalp kasi, damarlar ve kas
dokusunun Onemli yapitaglarindan olmasi, EHM’nin KRF diizeyini etkileyip etkilemedigi
sorusunu akla getirmektedir (149).

Scheper ve ark. (111), EHM’nin fiziksel fitness iizerine etkisini inceledikleri
caligmalarina 17-27 yas aras1 bayan profesyonel dans¢i ve saglik meslek yiiksek okulu
ogrencilerini  dahil etmislerdir. Katilimecilar, EHM bulunup bulunmamasma gore
gruplandirilmis ve KRF diizeylerinin belirlenmesi amaciyla tiim katilimcilara 6DYT ve
submaksimal modifiye Harvard basamak testi uygulanmis, ayrica hand-held dinamometre ile
ist ve alt ekstremite proksimal kaslarin kuvveti degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda
EHM ile 6DYT, submaksimal egzersiz kapasitesi ve kas giicii arasinda negatif yonde iliski
saptanmustir. Scheper ve ark. (110)’na ait basgka bir ¢alismada ise EHM bulunan bireyler 6DYT,
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yan atlama ve kare atlama testleri agisindan EHM bulunmayanlarla karsilagtirilmis ve EHM’nin
daha diisiikk kardiyorespiratuvar fitness diizeyi ile iligkili oldugu belirtilmistir. Dekondiisyon
teorisi ve agridan kaginma modeline gore agr1 siddeti, disabilite siiresi ve yaralanma korkusu,
KRF diizeyini etkileyebilen faktorlerdir. Scheper ve ark. (110, 111)’nin galismalarinda
asemptomatik bireylerle birlikte semptomatik bireylerin de bulunmasi, EHM bulunan grupta
KRF diizeyinin daha diislik saptanmasinda etkili olmus olabilir. Ayrica sonuglar arasindaki
farkliligin caligmalarda KRF diizeyinin belirlenmesinde kullanilan metodlarin  farkl
olmasindan da kaynaklaniyor olabilecegi goriisiindeyiz (110, 114, 150) Dereceli artan
kardiyopulmoner egzersiz testleri, VO,max’in ve kardiyorespiratuvar fitness diizeyinin
belirlenmesinde altin standart olarak belirlenmis testlerdir (128). Sheper ve ark. (110, 111)
caligmalarinda kardiyorespiratuvar fitness diizeyinin belirlenmesinde saha testlerini
kullanmislardir. Bizim ¢alismamizda ise katilimcilara hem 6DYT hem de maksimal bisiklet
ergometri testi uygulanmistir. Calismamiz eklem hipermobilitesi bulunan bireylerde
kardiyorespiratuvar fitness diizeyinin belirlenmesinde dereceli artan kardiyopulmoner egzersiz
testinin kullanildig: tek calismadir.

Celik (114), yaptig1 ¢alismada Beighton skoruna gore hipomobil, normal mobil ve
hipermobil olmak iizere gruplandirilan, 17-26 yas aras1 bayan ve erkekleri, saha testlerinden
biri olan Queens Kolej Basamak testinde elde edilen tahmini VOo,max degerleri agisindan
karsilagtirmistir. Calismanin sonucunda hem bayanlarda hem de erkeklerde KRF diizeyinin
gruplar arasinda farklilik géstermedigini belirtmistir.

Calismamizda EHM bulunan bireylerde maksimal bisiklet ergometri testi ile belirlenen
KRF parametrelerinin EHM bulunmayan bireylere gére daha yiiksek saptanmasi arteryel
kompliyans ile iligkili olabilir. Arteryel kompliyans, kardiyak kontraksiyon ve relaksasyon
sirasinda arterlerin genisleme ve eski haline geri donmesi ile arteryel kan basinci ve kan
akigindaki dalgalanmalar stabilize etmesi yetenegidir (151). Yapisal olarak arterlerdeki diiz
kaslar ve/veya konnektif dokudaki elastik 6zellikler arteryel kompliyansi belirler (152).
Literatiirde, EHM ile arteryel kompliyans arasinda pozitif iliski oldugu gosterilmistir (11, 153).

Peterson ve Douglas (154), EHM nin etyolojisinde yeri oldugu diisiiniilen tenaskin-X
eksikliginin, kardiyovaskiiler agidan faydali etkilerinin olabilecegini, anormal arteryel sertlik
durumunun tenaskin-X diizeyi diisiik olan bireylerde gelismeyebilecegini ileri slirmiislerdir.
Binder ve ark. (155) bilinen kardiyovaskiiler hastaligi bulunmayan erkek bireylerde arteryel
sertlik ile KRF arasinda ters yonde iligki oldugunu belirtmislerdir. Benzer sekilde Boreham ve

ark. (156) arteryel sertlik ile KRF arasinda iliski olup olmadigini aragtirmak amaciyla yaptiklar
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calismanin sonucuna gére VO2max diizeyi ile arteryel sertlik arasinda ters yonde ve anlamli bir
iligki saptamis ve bu iliskinin yasam tarzi degisiklikleri, viicut yaglhilig1 ve fiziksel aktivite
diizeyinden bagimsiz oldugu belirtilmistir.

Kardiyorespiratuvar  fitness diizeyinin belirleyicilerinden biri de solunum
fonksiyonlarmin durumudur. Yapilan bir ¢alismada benign eklem hipermobilite sendromunda
ozellikle astim olmak tiizere pulmoner sorunlarda artis, fizyolojik ¢alismalarda akciger
hacimlerinde artis, gaz degisiminde bozukluk ve hem iist hem de alt solunum yollarinda kollaps
saptandig1 belirtilmis, bu durum pulmoner parankimin havayollarina yeterli konnektif doku
destegini saglayamamasina baglanmistir (157). Benign eklem hipermobilite sendromu ile
EHM’nin benzer patofizyolojik temele dayandigi iddia edilmektedir (158). Bu nedenle EHM
bulunan kisilerde de solunum fonksiyonlarinin etkilenmis olabilecegi diisiiniilerek
calisgmamizda bireyler FVC, FEVi, FEVY/FVC, MIP ve MEP diizeyleri agisindan
degerlendirilmis, ancak hipermobilitenin solunum fonksiyonlar1 ve kas giicii lizerine etkisi
bulunmadigi gorilmiistiir.

Eklem hipermobilitesinin viicut kompozisyonu iizerine etkisinin incelendigi az sayida
calisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan biri olan Clinch ve ark.(5)’nin ¢alismasinda, kiz
cocuklarinda EHM ile VKI arasinda pozitif iliski oldugu belirtilmistir. Buna karsilik Celik
(114)’in calismasinda hipermobil olan ve olmayan katilimeilarin VK1, suprailiak ve triceps deri
kiviim kalinligi olglimii ile elde edilen yag yogunlugu ve viicut yag yiizdesi degerleri
belirlenmis, bizim ¢alismamizla benzer sekilde hem bayan hem de erkek gen¢ hipermobil
bireylerle hipermobil olmayan bireyler arasinda viicut kompozisyonu agisindan istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmamustir.

Eklem hipermobilitesinin, eklem kapsiil ve ligamanlarinda asir1 esneklik ile karakterize
bir durum olmasi nedeniyle EHM bulunan bireylerde esneklik testlerinde EHM bulunmayan
bireylere gore daha yiiksek degerlerin elde edilmesi beklenen bir durumdur. Zaten EHM’nin
tanimlanmasinda kullanilan Beighton kriterlerini olusturan ol¢iimler de angular ve lineer
fleksibilite testlerine birer o6rnektir (159). Calismamizda, saglikla iliskili fitness parametresi
olarak esnekligin degerlendirilmesinde en sik kullanilan yontemlerden biri olan, 6zellikle bel
ve hamstring esnekligi hakkinda bilgi veren otur-eris testi kullamilmistir. Celik (114)’in
caligmasinda da hipermobil bireylerin otur-eris testi ve lateral govde fleksiyonu degerlerinin
hipermobil olmayan bireylere gore daha yiiksek saptandigi belirtilmistir.

Eklem hipermobilitesine eslik eden gecikmis olgunlagma ve asimetrik spinal yiiklenme,

idiopatik addlesan skolyozunun etyolojisine yonelik ortaya atilan teorilerden biridir. Ayrica
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lateral fleksibilitesi fazla olan omurganin egilmeye daha yatkin oldugu belirtilmistir.
Czaprowski (160)’nin ¢alismasinda idiopatik addlesan skolyozu bulunan kiz ¢ocuklarinda
EHM prevalansi daha yiiksek saptanmustir. Erkula ve ark. (161) ise EHM ile gévde rotasyonu
arasinda anlamli iliski bulundugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise EHM bulunan
bireylerle, EHM bulunmayan bireyler arasinda gévde rotasyon agis1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir. Mattson ve ark. (162)’nin ¢alismasi, bizim ¢alismamizi
destekler niteliktedir. Bu ¢alismada tedavi edilmemis hafif idiopatik skolyozun olusumunda ve
progresyonunda artmis eklem fleksibilitesinin etkisinin bulunmadig: belirtilmistir (162).

Eklem hipermobilitesi bulunan bireylerde olasi noromiiskiiler degisiklikler ve
kompansatuvar stratejiler hakkinda bilinenler yetersizdir. Bu nedenle gesitli yazarlar tarafindan
EHM bulunan bireylerde kas giicii ve kas dayanikliligi ile ilgili farkli hipotezler ortaya
atilmastir.

Scheper ve ark. (150) EHM nin, eklemlerde instabiliteye yol agmasi nedeniyle kas
kuvveti ve fiziksel aktivite diizeyinde diismeye neden olarak fiziksel fitness diizeyini negatif
yonde etkileyebilecegini savunmuslardir. Bu calismada EHM bulunan ve bulunmayan
asemptomatik, 17-24 yas arasi bayan ve erkeklerin omuz abdiiksiyonu, el kavrama, diz
ekstansiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyonu kas kuvvetleri, hand-held dinamometre ile
degerlendirilmistir. Sonug¢ olarak EHM bulunan gen¢ kadin ve erkek bireylerin kas kuvveti
degerlerinin, EHM bulunmayanlara gére daha diisiik oldugu ve bu bireylerin dinamik
aktivitelerden kaginip bisiklete binmek gibi daha stabil aktiviteleri tercih ettikleri belirtilmistir.
Bu caligmadan farkli olarak bizim calismamizda kas kuvveti degerlendirmesinde sadece
1izometrik degil ayn1 zamanda izokinetik 6l¢timler de kullanilmistir.

Ayni hipotezle yola ¢ikan Juul-Kristensen ve ark. (163) yaptiklari ¢alismada EHM
bulunan kadin bireylerin izokinetik test ile belirlenen diz fleksor ve ekstansor kas kuvveti
agisindan EHM bulunmayanlara gore daha diisiik degerlere sahip olduklarini belirtmislerdir.
Ancak bu calismaya sadece asemptomatik bireyler degil hem asemptomatik hem de
semptomatik bireylerin dahil edilmis olmasinin EHM bulunan bireylerde kas kuvvetinin daha
diisiik bulunmasina neden olmus olabilecegi kanisinday1z.

Jindal ve ark. (3) ise yaptiklar1 caligmada diz izometrik ekstansiyon kuvveti agisindan
EHM bulunan, asemptomatik, geng erkek bireylerin, EHM bulunmayanlara gére daha diisiik
kas kuvvetine sahipken, c¢alismamizla benzer sekilde EHM bulunan ve bulunmayan

asemtomatik, geng¢ kadin bireyler arasinda fark olmadigin belirtmislerdir. Calismada erkek ve

50



kadin bireyler arasinda farkli sonuglarin elde edilmis olmasi, erkeklerin agri esiginin daha
yiiksek olmasiyla iliskilendirilmistir.

Stewart ve Burden (164), EHM bulunan bireylerde eklem instabilitesinin spor
yaralanmalarina yatkinlig1 arttirabilecegi fikrinden yola ¢ikarak ¢alismalarina dahil ettikleri 51
erkek rugby oyuncusunu; EHM varligi, eklem yaralanmasi ve izokinetik test ile belirlenen diz
ekstansor ve fleksor kas kuvvetleri agisindan degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda
EHM bulunan sporcularda yaralanma oranlari1 daha yiiksek bulunurken, diz ekstansor ve fleksor
pik tork degerleri EHM bulunmayanlarla benzer diizeyde bulunmustur.

Eklem hipermobilitesi bulunan ve bulunmayan bireylerin kas kuvveti agisindan benzer
bulundugu bu calismalar, kas kuvvetinin eklem stabilitesi ilizerine etkisinin sorgulanmasina
neden olmustur. Mebes ve ark. (112)’nin ¢alismasinda EHM bulunan, asemptomatik kadin
bireyler diz ekstansiyonu sirasinda izometrik maksimal istemli kontraksiyon agisindan EHM
bulunmayan bireylerle karsilastirilmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir. Bu caligmada giinliik aktivitelerde gili¢ gelistirme oraninin maksimum kas
kuvvetinden daha 6nemli oldugu ileri siiriilerek, maksimum kas kuvveti ile birlikte bireylerin
gii¢ gelistirme oranlar1 da degerlendirilmistir. Giig gelistirme oran1 (N/sn) ve maksimum istemli
kontaksiyon (N) ol¢limil i¢in, oturur pozisyonda diz ekstansiyon cihazinda katilimecilarin sag
diz ekstansiyonu izometrik olarak degerlendirilip dijital ortamda islenmis ve sirasiyla kuvvet-
zaman egrisindeki maksimal gii¢ gelisim orani (=limit Akuvvet/Azaman) ve mutlak maksimal
degerleri alinmistir. Sonug olarak EHM bulunan bireylerin gii¢ gelistirme oranlar1 agisindan
EHM bulunmayanlar gore daha istiin olduklar1 belirtilmistir. Yine ayni ¢aligmada denge
tahtasinda diz anteroposterior ve mediolateral kaymalar1 degerlendirilmis ve EHM bulunan
bireylerin mediolateral kaymasinin daha fazla oldugu belirtilmistir. EHM bulunan bireylerin
dizlerini anteroposterior yonde stabilize etmek icin 6zellikle diz ekstansorlerinin daha yiiksek
giic gelistirme oranlarindan faydalaniyor olabilecekleri iddia edilmistir. Bizim ¢alismamizda
gii¢ gelistirme oranlar1 degerlendirilmemistir.

Calismamizda EHM bulunan ve bulunmayan bireyler, diz stabilitesinin saglanmasinda
onemli diger bir mekanizma olan diz fleksor ve ekstansorleri arasindaki denge agisindan
degerlendirilmislerdir. Hamstring ile quadriceps kas kuvvetleri arasindaki oran, H/Q orani
olarak adlandiriimaktadir. Izokinetik testte diisiik agisal hizlarda (60-180°/s) agonist/antagonist
oraninin %60 civarinda olmasi beklenir. %50°nin altindaki degerler ciddi miiskiiler dengesizligi
isaret etmektedir. Yiiksek acisal hizlarda ise (240-300°/s) bu oran artar ve %70-80 civarinda

olmasi beklenir(165). Calismamizda EHM bulunan ve bulunmayan bireyler izokinetik testte
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belirlenen H/Q oranlar: agisindan da karsilastirilmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamustir.

Bu sonug Jensen ve ark. (113)’nin ¢alismasiyla paralellik gostermektedir. Bu ¢alismada
EHM bulunan bireylerde diz ckstansor ve fleksor kaslarimin kas aktivasyon stratejisi ve
performansinin incelenmesi amaciyla diz ekstansor ve fleksor izometrik istemli maksimum
kontraksiyon degerleri ile birlikte H/Q oranlar1 belirlenmistir. Calismanin sonucunda bizim
calismamizla benzer olarak EHM bulunan bireylerle EHM bulunmayan bireyler arasinda diz
fleksor ve ekstansor kas giicii ve H/Q orani agisindan fark saptanmamuistir.

Jensen ve ark. (113)’nin ¢alismasinda ayrica bireylerde diz ekstansor ve fleksor tork
istikrar1 da degerlendirilmis ve EHM bulunan erigskinlerde diz fleksiyonu sirasinda tork
istikrarinin EHM bulunmayan eriskinlere gore daha diisiik oldugu belirtilmistir. Bu ¢aligmada
diz ekstansiyonu ve fleksiyonu sirasinda agonist ve antagonist aktivasyon degerleri ve
koaktivasyon oranlarinin  belirlenmesi i¢in Katilimcilara yilizeyel elektromiyografi
uygulanmistir. Olgiimler sonucunda EHM bulunan bireylerde izometrik diz fleksiyonu
sirasinda hamstring kasin agonist aktivasyonunun azalmis, koaktivasyon oraninin ise daha
yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu durum, hipermobil dizin anterioposterior yonde stabilize
edilme ihtiyact ile aciklanmistir ve yiiksek koaktivasyon oraninin, artmis antagonist kas
aktivasyonu ile degil, agonist kastaki aktivasyon azalmasina bagli oldugu ileri siiriilmiistiir.
Bununla birlikte, diz ekstansiyonu sirasinda koaktivasyon oraninda herhangi bir fark
bulunmamistir. Calismamizda elektromiyografik inceleme yapilmamis oldugu icin diz
ekstansiyon ve fleksiyonu sirasinda kas aktivasyonlar1 degerlendirilmemistir.

Eklem hipermobilitesi bulunan bireylerde kas kuvveti ile ilgili sonuglarimizi destekler
nitelikteki ¢aligmalardan bir digeri Celik (114)’in ¢alismasidir. Hipermobil olan ve olmayan
bireylerin kas giicii ve kas dayaniklilig1 agisindan benzer bulundugu bu c¢alismada kas giicii
degerlendirmesi i¢in el kavrama testi, kas dayaniklilig1 degerlendirmesi i¢in ise mekik (sit up)
testi uygulanmustir.

Sonug olarak EHM bulunan bireylerin saglikla iliskili fitness parametreleri agisindan
EHM bulunmayan bireylere gore daha diisiik fitness diizeyine sahip olmadiklari aksine
VO.max, MET ve W/kg gibi kardiyorespiratuvar fitness parametreleri ve esneklik agisindan
daha yiiksek, diger saglikla iliskili fiziksel fitness parametreleri agisindan da hipermobil
olmayan bireylerle benzer seviyede degerlere sahip olduklar1 goriilmiistiir. Buna géore EHM
bulunan bireyler, giinliik isler ve sportif faaliyetlerinde EHM bulunmayan bireylerle ayn1 hatta

daha yiliksek seviyede kapasite sergileyebilirler. Arastirmamizda; EHM bulunan bireyler
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performans testleri ile asemptomatik yasta ve kesitsel olarak incelenmislerdir. Testlerde
gosterdikleri daha {istlin performans, onlarin eklemlerinin travmaya ve dejenerasyona daha agik
oldugu gercegini degistirmemektedir. Hatta bu durum daha az stabil, daha zayif ve
yaralanmalara daha agik olan gevsek kapsiil ve baglara sahip olmalar1 nedeniyle daha fazla kas
iskelet sistemi sorunu ile karsi karsiya kalmalarina neden de olabilir. Toplumda sik rastlanmasi
nedeniyle bireylerin EHM agisindan degerlendirilmesi akilda tutulmali ve EHM saptanan
bireyler viicutta sebep olabilecegi durumlar, avantajlar1 ve dezavantajlar1 agisindan

bilgilendirilmelidir.
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SONUCLAR

Calismamizda 01.07.2017 ile 01.11.2017 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saglik

Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi Bolimii’'nde 6grenim goren, 18-23 yas arasi, asemptomatik,

EHM bulunan 39 bayan goniillii ile EHM bulunmayan 42 bayan goniillii saglikla iliskili fiziksel

fitness parametreleri agisindan karsilastirildi. Bunun sonucunda;

1.

EHM bulunan bireyler, kardiyorespiratuvar fitness parametrelerinden olan VO;max,
MET ve W/kg degerleri a¢isindan EHM bulunmayan bireylerden daha {istiin saptandi.
6 dakika yiiriime mesafesi, kalp hizi toparlanma siiresi, solunum fonksiyonlar1 ve
solunum kas giicii agisindan ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gbzlenmedi.

Iki grup arasinda viicut kompozisyonu agisindan degerlendirilen viicut agirhg, VKI,
triceps, suprailiak ve uyluk deri kivrim kalinliklari, biyoimpedans analiz ile tespit edilen
yag ylizdesi, total kas kiitlesi, govde yag ve kas kiitlesi, dominant bacak yag ve kas
kiitlesi, BMH degerlerinde istatistiksel olarak anlaml fark gzlenmedi.

EHM bulunan bireylerin EHM bulunmayanlara kiyasla otur-eris testi ile belirlenen
esneklik diizeylerinin daha yiiksek oldugu goriildii.

Iki grup arasinda gdvde rotasyon agilar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi.

Iki grup arasinda kas kuvveti ve kas dayanikliligina yonelik degerlendirilen dirsek
fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri, el kavrama kuvvetleri, diz fleksor ve ekstansor pik
tork, yapilan toplam is, hamstring/quadriceps oranlar1 agisindan anlamli fark

gozlenmedi.
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OZET

Eklem hipermobilitesinin fiziksel fitness tizerine etkisini inceledigimiz ¢alismamiza 18-
23 yas arasi, asemptomatik, eklem hipermobilitesi bulunan 39 bayan goniillii ile eklem
hipermobilitesi bulunmayan 42 bayan goniillii dahil edildi. Her iki gruba da maksimal bisiklet
ergometri testi, 6 dakika yiiriime testi, solunum fonksiyon testleri, maksimal inspiratuvar ve
ekspiratuvar basing 6l¢limii, viicut agirh@gr ve viicut kitle indeksinin belirlenmesi, deri kivrim
kalinlig1 olglimii, biyoelektriksel impedans analizi, otur eris testi, izometrik ve izokinetik
Olgtimlerle kas kuvveti ve kas dayaniklilign degerlendirmesi yapildi. Eklem hipermobilitesi
bulunan grupta VO2max, metabolik eslenik birimi, maksimum watt/kilogram ve otur-eris testi
sonuglarinin eklem hipermobilitesi bulunmayan gruba goére daha yiiksek oldugu goriildii
(p<0.05). Bisiklet ergometri testini birakma sebepleri, kalp hizi toparlanma indeksi, 6 dakika
yuriime testi, solunum fonksiyon testleri, maksimal ekspiratuvar ve inspiratuvar basinglari, deri
kivrim kalinligr 6l¢iimleri, viicut kompozisyonu degerleri, dirsek fleksor ve ekstansor kas
kuvvetleri, el kavrama kuvvetleri, diz fleksor ve ekstansor pik tork, yapilan toplam is,
hamstring/quadriceps oranlar1 agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi (p>0.05). Buna gore eklem hipermobilitesi bulunan bireyler; hipermobil olmayan
bireylerle ayn1 hatta daha yiiksek seviyede fiziksel fitness kapasitesi sergileyebilirler. Ancak bu
durum daha az stabil, daha zayif ve yaralanmalara daha acik olan gevsek kapsiil ve baglara
sahip olmalar1 nedeniyle daha fazla kas iskelet sistemi sorunu ile kars1 karsiya kalmalarina yol
acabilir. Toplumda olduk¢a sik rastlanmasi nedeniyle bireylerin hipermobilite agisindan
degerlendirilmesi akilda tutulmali ve hipermobilite saptanan bireyler bu fiziksel 6zelligin
iligkili oldugu durumlar, avantajlar1 ve dezavantajlar1 agisindan bilgilendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Eklem hipermobilitesi, fiziksel fitness, saglik.
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EFFECTS OF JOINT HYPERMOBILITY ON PHYSICAL FITNESS

SUMMARY

This study of the effect of joint hypermobility on physical fitness included 39 female
volunteers with joint hypermobility and 42 female volunteers without joint hypermobility, who
were asymptomatic and between the ages of 18-23. Maximal cycling ergometer tests, six minute
walking tests, respiratory function tests, maximal inspiratory and expiratory pressure
measurements, body weight and body mass index measurements, skin fold thickness
measurements, bioelectrical impedance analyses, sit and reach tests, muscle strength and
endurance assessments with isometric and isokinetic tests were performed for both groups.
VO2max, metabolic equivalent of task, maximum watt/kg and sit and reach test results of the
group with joint hypermobility were higher than the group without joint hypermobility
(p<0.05). There was no significant difference between the two groups in terms of reasons for
dropping the cycle ergometry test, heart rate recovery indexes, 6 minute walking test measures,
respiratory function tests, maximal expiratory and inspiratory pressures, skin fold thicknesses,
body composition values, elbow flexor and extensor muscle strenghts, hand grip strengths, knee
flexor and extensor peak torques, total works, hamstring/quadriceps ratios (p>0.05).
Accordingly, individuals with joint hypermobility can be shown the same or even higher levels
of physical fitness capacity. However, this may lead to more musculoskeletal problems due to
their lower stabil, weaker and looser capsules and ligaments. Joint hypermoblity is quite
common in the society, therefore individuals should be inspected for joint hypermobility. Also,
individuals with joint hypermobility should be informed about advantages and disadvantages
of the situations, which are related with the physical property.

Key words: Hypermobility, physical fitness, health.
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Ek-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun 15.02.2017 tarih ve 03/27

sayil1 karar1 ile onaylanmaistir.

Aragtirmaya katilmaya karar vermeden 6nce arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok onemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
agmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir
yerinde higbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan igslemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici
(ACIK AD....... ) tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza higbir
mali yiik getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize

karar vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

e Arastirmanin bilimsel adi: Eklem hipermobilitesinin fiziksel fitness lizerine etkileri

e Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Eklemlerinde asir1 esneklik durumunun fiziksel
zindelik iizerine etkileri

e Sorumlu Arastirmacinin ad1 ve gorev yeri: Prof. Dr.Derya Demirbag Kabayel,
TUTF Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi / Edirne

e Arastirmanin amaci:Eklemlerinde asir1 esneklik olan ve olmayan geng kadinlarin
viicut kompozisyon analizi, 6 dakika zaman iginde yiirlime mesafesi ve fiziksel
zindelik durumlar agisindan karsilastirilmasi amaglanmaktadir.

e Arastirmanin niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.):
Uzmanlik tezi

e Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi:01.03.2017-30.12.2017
e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi:72

e Arastirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak iizere
goniilliiye uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii:
Oncelikle size Beighton skorlamasi ad1 verilen eklem esnekligi degerlendirilmesi

yapilarak asir1 eklem esnekliginiz bulunup bulunmadig: tespit edilecektir. Bu

degerlendirme i¢in sizlere asagida belirtilen sorular yoneltilecektir:



1- Dizleriniz diiz bir sekilde 6ne egildiginizde avug i¢lerinizi zemine degdirebiliyor
musunuz? 2-Dirseginizi diiz tuttugunuzda geriye dogru bir a¢1 olusturuyor mu (>10 °
ekstansiyon)

3- Dizinizi diiz tuttugunuzda geriye dogru bir ag1 olusturuyor mu( >10 ° ekstansiyon)
4-El bileginizi biiktiigiinlizde( avucunuz siz bakacak sekilde) bas parmaginizi 6n kol
On yiizline degdirebiliyor musunuz?

5-Elin kiigiik parmagini geriye dogru biiktiigliniizde 90 °’ yi asan bir hareket olusuyor

mu?

o

Dirseginiz, diziniz ve elinizin kii¢lik parmagindaki eklem hareket acikliklar1 elektronik
gonyometre ile dlgiilecektir.

Fiziksel zindelik diizeyiniz, bisiklet ergometri cihaz ile, oturarak belirli bir hizla ve
belirli araliklarla artan giicle pedal ¢evirip efor sarfetmeniz saglanarak saptanacaktir. Bu
sirada anlik nabiz sayisi, arteryel tansiyonu ve anlik EKG ‘niz monitorizasyonla
izlenecektir.

6 dakika yiiriime testinde, kan basinci ve nabiz Ol¢limii yapildiktan sonra onceden
belirlenmis 30 metrelik parkurda 6 dakika boyunca yiiriime hizinda gidip gelmeniz
istenecektir. 6 dakikalik siire zarfinda ihtiyag hissettiginiz zaman  durup
dinlenebilecek, duvara yaslanabileceksiniz. Test esnasinda gogiis agrisi, tolere edilemez
nefes darlig1 , asir1 terleme, bacak agrisi, yliz renginizin bembeyaz ve kiil rengi gibi
olmas1 hallerinde test hemen sonlandirilacaktir. Test tamamlandiktan sonra yiiriime
mesafeniz metre cinsinden kaydedilecek, tansiyon arteryel ve nabiz Olglimii
tekrarlanacaktir. Test ve analiz uygulamalar1 doktor gozetiminde uygulanacaktir. Test
sonuglar1 ve analiz verileri bilgisayar ortamina aktarilarak degerlendirilecektir

Diz hareketlerinizi saglayan ¢evre kaslarinizin gii¢leri; izokinetik sistem denen cihazla,
oturarak ve size verilen talimatlara uyarak, sabit dirence kars1 dizinizi hareket ettirerek
olgtilecektir. Ayrica kas giicii dlger ad1 verilen cihaz yardimiyla, giicii 6l¢iilmek istenen

uzvunuza direng uygulanacak ve bu direnci karg1 koymaniz istenecektir.



Bilgisayarl viicut kompozisyon analiz sistemi ile gdvde viicut kitle indeksi (BMI), yag
orani, yagsiz kiitle oran1 ve bazal metabolizma oraniniz degerlendirilecektir. Ayrica kol,
uyluk ve alt karin bolgenizdeki cilt alt1 yag dokunuz skinfold caliper ad1 verilen cihazla
bu bolgelerdeki deri kivriminizin kalinhigi dlgiilerek belirlenecektir.

Esneklik degerlendirmesi icin otur ve eris testi yapilacaktir. Bunun i¢in 32 cm.
yiiksekliginde ve 35 cm. uzunlugunda bir sehpanin {izeri cm.’lere bdliinerek
Olctilendirilecektir. Yere oturarak, bacaklarinizi uzatmaniz ve ayakkabisiz olarak ayak
tabanlarinizi sehpaya dayandirmaniz istenecektir. Sonra govdenizden dizlerinizi
biikkmeden, sehpanin iizerinde ileriye dogru, miimkiin oldugunca uzanmaniz

istenecektir. Parmaklarinizin uzandig1 en u¢ nokta cm. cinsinden dl¢iilecektir.

f

Test ii¢ kez tekrar edilecek ve ulagtiginiz en iyi derece kaydedilecektir. Ayrica govde
donme acinizin belirlenmesi i¢in ayakta dururken dizlerinizi kirmadan gdvdenizden
yere dogru egilmeniz istenecektir. Bu sirada skolyometre adi verilen cihazsirt
bolgenizin baglangicindan bel omurunuzun bittigi yere kadar orta hatta hareket
ettirilerek en biiyiik donme agis1 kaydedilecektir.

Solunum fonksiyonlarimizin ve solunum kas giiclinliziin 6lglilmesi i¢in solunum
fonksiyon testi ve solunum kas giicli dlger adi verilen cihazlar kullanilacaktir. Bu
cihazlarin tek kullanimlik agizliklarini agziniza alarak verilen komutlar dogrultusunda

nefes almaniz ve vermeniz istenecektir.

Arastirmanin deneysel kisimlari:-

Farkh uygulama ve girisimler icin goniilliillerin arastirma gruplarina rastgele
atanma olasihig:-

Katihmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: 18-23 yas araliginda kalp, akciger ya
da bilinen herhangi ciddi bir hastaligi olmayan ve arastirmaya katilmay1 kabul eden
goniilliiler

Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar:Eklem asir1 esnekligi toplumda
yaklasik %5-15 siklifinda gozlenen ve bag dokudan olusan birgok organ ve yapinin
fonksiyonunda etkilenmeye neden olabilen klinik bir durumdur. Bunun bir sonucu
olarak bireylerde gozlenebilen kas giicsiizliigii ve fiziksel zindelikte azalma hem birey
hem de toplum saglig1 agisindan 6nemlidir. Yapilan ¢alismalarda diisiik fiziksel zindelik
ve viicut yag oraninda artisin kalp hastaliklar1 ve tiim nedenli 6liim insidansi ile ters
orantili oldugu gosterilmistir. Eklem asir1 esnekligi olan bireylerde bu parametrelerdeki
degisiklikler yeterince incelenmemistir. Dolayisiyla bu bireylerde egzersiz



programlarinin nasil regetelenmesi gerektigi net degildir. Arastirmamizda eklem asiri
esnekligi olan bireylerde fiziksel zindelik agisindan hipermobilitesi olmayan bireylere
gore farklilik olup olmadig1 ve egzersiz programlarinin nasil regetelenmesi gerektigi
sorularina cevap aranmasi amaglanmaktadir.

Goniilliiniin sorumluluklari: Arastirmaya katilmayi1 kabul ettigi i¢in testlere katilmay1
ve uyum gostermeyi saglamak, goniilliiniin sorumlulugundadir.

Goniilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo,
fetiis veya siit cocuklarinin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizlhiklar:
Fiziksel zindelik belirlemek iizere uygulanan egzersiz testleri herhangi ciddi bir kalp
veya akciger hastalig1 olmayan bireylere uygulandiginda diisiik riskli tetkiklerdir.
Aragtirmaya dahil edilecek bireylerde eslik eden kalp, akciger ya da ciddi baska bir
hastaliginin bulunmamas: sart1 aranacaktir.

Risklere karsi alinan oOnlemler:Bisiklet egzersiztesti esnasinda birey monitor
yardimiyla hayati parametreleri agisindan izlem altinda olacaktir. Test bizzat kardiyoloji
uzmani tarafindan yapilacak olup herhangi bir sorunla karsilasildiginda gerekli tibbi
miidahale doktor tarafindan yapilacaktir.

Goniilliiye alternatif olarak uygulanabilecek olan diger yontemler ve bunlarin
olas1 yarar ve zararlari:Kalp, akciger ve kas-iskelet sistemi agisindan fit olma
durumuna bakarken bisiklet ergometrisi yerine treadmill (yiirime bandi) kullanilabilir.
Diisme riski ve iist ekstremitenin daha az enerji harcamasi agisindan bisiklet ergometrisi
daha giivenlidir.

Arastirmaya bagh olarak bir zarar olustugunda verilecek tazminat ve saglanacak
tedaviler: Arastirma kapsaminda giinliik yasamda uyguladigimiz efor diizeylerinde bir
zorlanmaya maruz kalmacaktir. Buna ragmen herhangi bir sorun yasanmasi halinde
hasta degerlendirilecek ve gerekli goriiliirse ilgili boliimlerden konsiiltasyon istenerek
gerekli degerlendirmeler baslatilacaktir.

Goniilliilere yapilacak ulasim, yemek gibi masraflara iliskin 6demeler: Calismaya
alinan bireylere herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Goniilliiniin arastirmaya katihmimin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar
veya nedenler: Efor yiikiinlin artisina ragmen kalp hizinda diisme, efor sirasinda
sistolik kan basincinda 220 mmHg, diyastolik kan basincinda 120 mmHg degerlerin
tizerine ¢ikilmasi, efor sirasinda sistolik kan basincinda >10 mmHg diisiis gézlenmesi,
gogiis agrist veya gogiiste sikigma hissi olmasi, kotii perflizyon bulgular, ileri nefes
darlig1, bas agrisi, bag donmesi, gérme problemleri olmasi, pedal ¢cevirme hizinin 60
rpm altinda olmasi, bireysel yorgunluk, bacak yorgunlugu, kramp, monitorizasyonda
teknik zorluklarolmasi durumundagoniillii, arastirmaya katilamayacaktir.

Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi?Evet

Goniillitllerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi icin temasa
gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:

Aras. Gor. Dr. Hande Ozdemir 0532 507 10 97

Goniillillerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullanilacagu: -



Goniilliilerden elde edilecek biyolojik materyaller iizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi icin onay: -

eennaes (Arastirmanin ac¢ik adi)” arastirmasi kapsaminda alinan biyolojik

orneklerimin (kan, idrar, vb...);
I:I Sadece yukarida bahsi gecen arastirmada kullanilmasina izin veriyorum.

I:I fleride yapilmasi planlanan tiim arastirmalarda kullanilmasina izin

veriyorum.

|:| Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.



Yukarida agik¢a tanimlanan ¢aligmanin ne amagcla, kimler tarafindan ve nasil gergeklestirilecegi
anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildu.

Aragtirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatildu.

Aragtirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.

Arastirmanin yiirtitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda
24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden
ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir {icret istenmeyecegi bana
anlatildu.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilryorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu caligmaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiirltiiciisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun gerekli gordiigiinde,
gizliligimin korunmas: ilkesine uygun olarak,arastirma konusuyla iligkili orijinal tibbi
kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

llgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarin gizli tutulacag,
kamuoyuna agiklanmayacagi; arastirma sonuglarinin bilimsel toplantilardasunulabilecegiya da
yayinlanabilecegi, ancak, bu tiir durumlarda kimligimin kesin olarak gizli tutulacagi bana
agiklandi.

Arastirma konusuyla ilgili olarak, ¢alismaya devam etme istegimi etkileyebilecek yeni bilgiler
elde edildiginde bana ya da yasal temsilcime zamaninda bilgilendirme yapilacagi bana
acgiklandi.

Yukarida yer alan ve arastirmadan oOnce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni kendi anadilimde okudum.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.

Yukarida konusu belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi belirtilen
arastirmaci tarafindan yapildi.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.



e  Goniilliiniin; (El yazist ile)
Adi- Soyads:
Imzasu:

Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
fmzasz:
Tarih:
Adresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

o Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptig1 boliim:
Imzasi:
Tarih:



Ek-3: Saghkh Goniillii Degerlendirme Formu

Adr:

Soyada:
Cinsiyeti / Yasu:
Meslegi:

Onceden Bilinen Kalp, Akciger, Diyabet ve/veya Periferik Damar Hastah@: Tanis:

Sigara, Alkol, Siirekli ila¢ Kullanim Oykiisii:

FiZIKSEL AKTIVITEYE HAZIR OLMA ANKETI (PAR-Q)

1.Doktorunuz kalp rahatsizhgmzin oldugunu ve sadece doktor tavsiyesi ile egzersiz

yapmaniz gerektigini soyledi mi?

2.Egzersiz yagtiginizda gogsiiniizde agri hissediyor musunuz?

3.Gegen ay fiziksel bir aktivite yapmadigimiz halde gogsiiniizde agr hissettiniz mi?
4.S1klikla bayilma ya da siddetli bas donmesi nedeniyle dengeniz bozuluyor mu?
S.Doktorunuz kemik ya da eklem probleminizin egzersizle daha da agirlasacagini soyledi

mi?

6.Doktorunuz kalp probleminiz ya da tansiyonunuz icin sizden ila¢ almamz istiyor mu?

7.Istemenize ragmen aktivite programim takip etmemenize sebep olabilecek burada

belirtmek istemediginiz bir fiziksel nedeniniz var m?



