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1.GĠRĠġ 

 

 

YaĢlılık, önüne geçilmesi mümkün olmayan kronolojik, biyolojik ve sosyal 

yönleri olan bir dönemdir (Çilingiroğlu ve Demirel, 2004). Dünya Sağlık Örgütü 

(DSÖ) yaĢlılığı, “kiĢilerin kontrolünün dıĢında oluĢan ve çevresel faktörlere uyum 

sağlayabilme yeteneğinin azaldığı” biyolojik bir dönem olarak nitelendirmektedir 

(WHO, 2013). YaĢlanma süreci çeĢitli yapısal ve fonksiyonel değiĢimleri içerir. 

Bunlardan bazıları: 

 

 Aerobik kapasite ve kas kuvveti azalır,  

 Vücut postürü değiĢir,  

 Hafıza kayıpları oluĢur,  

 Beyin, kalp ve diğer birçok organda yerine konulamayan hücre kayıpları 

oluĢur (ACSM, 2013).  

 

 

YaĢlılar; yaĢlılık döneminde daha çok rahatsızlanmakta ve daha fazla kronik 

hastalık ile karĢı karĢıya kalmaktadır. Hastalıklar veya sağlık sorunları nedeniyle 

yaĢlıların yaĢam memnuniyetleri ve yaĢam kaliteleri düĢmektedir. YaĢlılarda görülen 

bu hastalıklardan bazıları Ģunlardır; koroner arter hastalıkları, hipertansiyon, 

osteoartrit (OA), demans, görme ve iĢitme bozuklukları, osteoporoz, yürüme 

bozuklukları ve düĢmedir (YaĢam kalitesi rehberi, 2000). Popülasyonun %10-12’sini 

etkileyen osteoartrit yaĢlılardaki fiziksel yetersizliğin önemli bir nedenidir (Onat ve 

ark. 2013; Uysal ve BaĢaran; 2009). 
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OA, Amerikan Romatoloji Derneği (ACR) tarafından “eklem kıkırdak 

yapısının bozulmasından dolayı eklem semptomlarına yol açan ve eklem etrafındaki 

kemiklerde değiĢiklikler yaratan durumların heterojen bir grubu” olarak 

nitelendirilmektedir (Atay, 2000; Aydemir, 2008).  

 

OA herhangi bir eklemde meydana gelebilir, fakat en yaygın olarak diz, kalça, 

el bileği, ayak ve omurgada görülür (Wolfe ve Kong, 1999). Diz OA’sı Türkiye’de 

ve dünyada yaĢlı nüfusu en çok etkileyen hastalıklardan biridir ve yaĢlı insanları 

etkileyen, ağrı, fiziksel özürlülük ve yaĢam kalitesinde azalmaya sebep olur (Hinman 

ve ark., 2002; Bennell ve ark., 2005a ve Hamerman, 1995). 60 yaĢ ve üzerindeki 

erkeklerin %10'u, kadınların %18'i semptomatik OA’dan yakınırlar ve OA prevalansı 

yaĢla birlikte belirsiz olarak artar (Wolfe ve Kong, 1999; Sharma ve ark., 1997). 

 

Diz OA’sında refleks kas yanıtlarının zamanında verilebilmesinin, diz 

çevresindeki kasların ve eklemlerin ağrısız olmasına bağlı olduğu ve dolayısıyla diz 

ağrısının OA’da dengenin bozulmasına neden olabileceği belirtilmektedir. (Dinçer ve 

ark., 2008, Hinmann ve ark., 2002). Leveille ve arkadaĢları (2002); muskuloskeletal 

ağrının ve özellikle yaygın ağrının düĢme riskini etkilediğini söylemektedirler. Ciddi 

diz OA’sı ve kuadriseps kasında güçsüzlüğü olan kiĢilerde, ağrı ile düĢme riski ve 

denge bozukluğu arasında belirgin bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. Denge 

bozukluğuyla birlikte düĢme riski de artmaktadır. DüĢme riskini artıran faktörler 

arasında; alt ekstremitelerde güçsüzlük, reaksiyon zamanında azalma, denge, 

yürüyüĢ, eklem hastalığı ve görme problemleri sayılabilir (IĢık, 2006;  Delbaere ve 

ark., 2010).   

 

Ayakta durma, yürüme, sıçrama gibi günlük aktiviteler için dengeye 

ihtiyacımız vardır. Denge; bütün hareket ve postürlerde uzun süre kalma yeteneği 

olarak tanımlanabilir (Hsieh ve ark., 2013). Denge; duyusal, motor ve biyomekanik 
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içerikli koordine aktiviteleri içeren kompleks bir fonksiyondur. Vücut; yerçekimine 

ve etrafa karĢı pozisyonunu; görsel, vestibüler ve somatosensoriyel inputları alarak 

ve bu uyarılara motor yanıtları vererek korur (Demirtürk, 2002). YaĢlanma ile 

birlikte duyusal sistemlerde, kas-iskelet sisteminde, postüral stratejilerde ve kognitif 

iĢlemlerde meydana gelen olumsuz değiĢiklikler yaĢlıların denge problemleri ile 

karĢılaĢmalarına neden olmaktadır (De Haart ve ark., 2004; Huxham ve ark., 2001 ve 

Oliveira ve ark., 2011).  

 

Denge, statik denge ve dinamik denge olarak ikiye ayrılır; 

 

1) Statik denge: vücudun pozisyonunun yerçekimine göre ayarlanmasıdır. 

2) Dinamik denge: dönme, hızlanma, yavaĢlama gibi durumlarda vücut 

pozisyonlarının ayarlanmasıdır (Aktümsek, 2012).  

 

Günümüzde teknolojik geliĢmelerle birlikte insan vücut hareketlerini dijital 

ortamlara taĢıyan teknolojilerde hızla geliĢmektedir. Hareket temelli bu 

teknolojilerden birçok alanda aktif bir Ģekil de yararlanılmaktadır (Johnson ve ark., 

2011). Sanal gerçeklik olarak isimlendirilen bu teknoloji; bilgisayarda oluĢturulan 

3D resimlerin ve animasyonların teknolojiyle birleĢerek insanların zihinlerinde 

gerçek bir ortamdaymıĢ hissi oluĢturmasının yanı sıra, ortamda bulunan nesnelerle 

etkileĢimde bulunmalarını da sağlayan sistemdir (Bayraktar ve Kaleli, 2007).  

 

Bu sistemde yer alan hareket temelli en geliĢmiĢ teknolojilerden birisi de 

“Microsoft Xbox 360 Kinect
TM

” sistemidir. “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM

” cihazının 

en önemli özelliği insan vücudunun hareketlerini algılayıp, onları temassız bir 
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Ģekilde bilgisayar ortamına göndermesidir. Bu özelliğinden dolayı birçok alanda 

büyük ilgi görmüĢtür. 

 “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM

” cihaz bileĢenleri: 

 

1. Renkli kamera, 

2. 3D Derinlik sensörü, 

3. Mikrofon grubu, 

4. Motor mekanizması, sensörlerin genel yapısını oluĢturmaktadır (Yüksel, 2013). 

 

Sanal gerçeklik geleneksel rehabilitasyon sürecindeki yorucu ve yıpratıcı 

iĢlemlerin yerine, yaĢlıların eğlenerek rehabilitasyon sürecine katılacağı bir ortam 

sağlamaktadır (Burdea, 2003). Ayrıca uygulaması kolay, ucuz, eğlenceli ve normalde 

yapılamayacak Ģeylerin yapılmasına olanak tanıdığı için her alanda kullanılabilir. Bu 

alanlardan birisi de rehabilitasyondur.    

 

Günümüzde sağlık alanında sanal gerçeklik uygulamasının kullanımı giderek 

artmaktadır. Literatürde sanal gerçeklikle ilgili birçok çalıĢma mevcuttur. Fakat 

yaptığımız araĢtırmada yaĢlılarda sanal gerçeklik uygulamasının denge üzerindeki 

etkisine yönelik fazla çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

 

Bu çalıĢmanın amacı; 65 yaĢ ve üzerindeki diz OA’lı yaĢlılarda sanal gerçeklik 

uygulamasının fiziksel fonksiyonlar, denge ve ağrı üzerindeki etkilerini incelemektir.   
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1.1. YaĢlılar 

  

YaĢlılık, kronolojik yaĢın ilerlemesiyle birlikte; önüne geçilmesi mümkün 

olmayan fiziksel ve çevresel boyutları olan bir süreç olarak tanımlanır (Çilingiroğlu 

ve Demirel,2004; Tufan, 2002; Tufan, 2001).  

 

DSÖ yaĢlılığı, “kiĢinin kontrolünün dıĢında geliĢen ve çevresel etkilere uyum 

sağlayabilme yeteneğinin azaldığı biyolojik bir dönem” olarak tanımlanmaktadır 

(WHO, 2013). DSÖ, 65 yaĢ ve üzerindeki kiĢileri yaĢlı olarak kabul etmekte ve 

yaĢlılığı üçe ayırmaktadır:  

 

1)  Genç yaĢlılar, 65-75 yaĢ aralığındaki kiĢileri kapsar. Bu kiĢiler çalıĢma 

hayatından emeklilik hayatına geçiĢ yapmıĢlardır. 

2)  Ġleri yaĢlı (yaĢlı), 75-85 yaĢ arasındaki kiĢilerdir. Fonksiyonel kayıpların 

görülmeye baĢlandığı dönemdir. 

3)  Çok ileri yaĢlılık (yaĢlı-yaĢlı) ise, çok özel bakım gerektiren ve özel ev veya 

yardımcı bir kiĢiye ihtiyaç duyan 85 yaĢ ve üzerindeki kiĢilerdir (Görpelioğlu, 2009).  

 

Ülkemizde de dünya genelinde olduğu gibi yaĢlı (65 yaĢ ve üzeri) sayısı 

giderek çoğalmaktadır. 2013 yılında yapılan nüfus sayımında, yaĢlı oranının toplam 

nüfus içerisindeki oranı %7,7 iken 2023 yılında bu oranının %10,2’ye yükseleceği 

düĢünülmektedir. AraĢtırmalar, ülkemizin yakın zamanda “çok yaĢlı” toplum 

sınıflandırmasına gireceğini göstermektedir (TUIK, 2015). 
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1.1.1. YaĢlanma ile OluĢan DeğiĢiklikler: 

 

YaĢlılık fizyolojik, psikolojik ve çevresel olarak değerlendirilmesi gereken bir 

süreçtir (Beğer ve Yavuzer, 2012).  

 

Fizyolojik yaĢlanma; kronolojik yaĢla birlikte görülen değiĢimleri ifade eder. 

YaĢlanma yapısal ve fonksiyonel değiĢimleri içerir:  

 

 Aerobik kapasite ve kas kuvveti azalır,  

 Vücut postürü değiĢir,  

 Hafıza kayıpları oluĢur,  

 Beyin, kalp ve diğer birçok organda yerine konulamayan hücre 

kayıpları oluĢur (ACSM, 2013).  

 

Psikolojik yaĢlanma; kiĢilerin duygularında, algılarında, öğrenme, 

psikomotor, problem çözme ve kiĢilik özelliklerinde kronolojik yaĢ ilerledikçe 

değiĢimlerin olmasıdır (Soyuer ve Soyuer, 2008; Beğer ve Yavuzer, 2012). 

 

Çevresel yaĢlılık ise; toplumda belirli bir yaĢta olan kiĢilerden beklenen 

davranıĢlar ve toplumun o kiĢilere verdiği değerle ilgilidir (Beğer ve Yavuzer, 2012). 
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YaĢlılar birbirinden farklı özelliklere sahiptir ve kronolojik yaĢ ile fiziksel yaĢ 

arasındaki bağlantı genellikle azdır. Kronolojik yaĢ, kiĢinin fonksiyonel kapasitesini 

ve fiziksel durumunu tam olarak göstermez. Bu nedenle yaĢlılığın en önemli 

göstergesi, fonksiyonel durum ve yetersizliktir. YaĢlılarda fonksiyonel kapasiteyi 

geliĢtirmek önemlidir (CindaĢ, 2001).  

 

YaĢlanmayla birlikte görülen hareketlerdeki azalmanın nedenleri; ağrı, normal 

eklem hareketlerinde kısıtlılık, diabet, denge ve kas zayıflığı, kas-iskelet sistemi 

hastalıkları, duyu azalması ve egzersiz kapasitesinin yetersizliğidir (Kerem ve ark., 

2001). 

 

1.1.2. YaĢlılık Epidemiyolojisi  

 

Tüm dünyada doğum oranının azalması ve yaĢam standartlarının düzelmesine 

bağlı olarak insanlar daha uzun süre yaĢamakta ve yaĢlı insan sayısı giderek 

artmaktadır. DSÖ’ ye göre 2025 yılında yaklaĢık 1,2 milyon kiĢinin 60 yaĢından 

fazla olacağı düĢünülmektedir (WHO, 2002). 

 

Ülkemizde 2010 yılında yapılan nüfus sayımında yaĢlı nüfusun toplam nüfusa 

oranının %7,1 olduğu belirlenmiĢtir (Beğer ve Yavuzer, 2012). Ülkemizde yapılan 

araĢtırmalarda; yaĢlılarda rastlanan kronik hastalıkların sırasıyla; hipertansiyon 

%30,7, OA %13,7 ve kronik kalp yetmezliği %13,7 olduğu bildirilmiĢtir (Çakmur ve 

ark., 2000).  
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1.1.3. YaĢlılar ve Fiziksel Aktivite 

 

YaĢlıların, yaĢlılık döneminde fiziksel aktiviteleri de azalmaktadır. Haftada 150 

dakika orta Ģiddetli fiziksel aktivite yapan kiĢiler daha az aktif olanlara göre %31 

daha az ölüm oranına sahiptirler. 60 yaĢından sonra fiziksel aktivitenin yararları daha 

fazladır (Arem ve ark., 2015 ; WHO, 2015a). YaĢlılık döneminde fiziksel aktivite;   

 

 fiziksel ve mental kapasiteyi artırır,  

 hastalıklara yakalanma ve düĢme riskini azaltır, 

 sosyal iliĢkileri artırır.  

 

 

YaĢlılar için en uygun egzersizler; aerobik, denge, kuvvet ve dayanıklılık 

egzersizleridir (WHO, 2015a; Karlsson ve ark., 2013 ve ACSM, 2013). Kas 

kuvvetini artırmak ve dengeyi geliĢtirmek için aerobik egzersizler önemlidir. 

Bununla birlikte, eğer aerobik kapasite azalıyorsa dayanıklılık egzersizleri de önem 

kazanır (WHO, 2015b). Genç ve sağlıklı kiĢilerde, toplam vücut kütlesinin yaklaĢık 

yüzde 30’u kas kütlesidir. Bununla birlikte; 75 yaĢına kadar bu değer yüzde 15’e 

inebilir. YaĢlanmayla oluĢan bu kas kaybı denge bozukluğuna neden olabilir. Ayrıca 

yaĢlanma sürecinde kemik kütlesinde % 0,5 oranında azalma baĢlar. Düzenli olarak 

yapılan fiziksel aktivite kemik kütlesinin korunmasına yardımcı olur (Szulc ve ark., 

2005; ACSM, 2013). 
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1.2. Osteoartrit 

 

Osteoartrit (OA), “Amerikan Romatoloji Birliği (ACR)” tarafından “eklem 

kıkırdağının bozulmuĢ yapılanması nedeniyle eklem semptomlarına yol açan, ilave 

olarak eklem kenarlarındaki kemiklerde değiĢiklikler yaratan durumların heterojen 

bir grubu” olarak nitelendirilmektedir (Atay, 2000; Aydemir, 2008).  

 

OA sınıflandırılması iki Ģekilde yapılabilir. Bunlar, OA’nın etiyolojisine ve 

etkilenen ekleme göre yapılan sınıflandırmalardır. OA, radyolojik ve patolojik tanılar 

sonucunda, “primer veya sekonder” olmak üzere ikiye ayrılır. Nedeni bilinmeyen 

OA tipi “primer OA” olarak tanımlanmaktadır. ÇeĢitli hastalıkların seyri esnasında 

ortaya çıkan OA tipi ise “sekonder OA” olarak tanımlanır. Sekonder OA’nın 

nedenlerini; metabolik hastalıklar, anatomik bozukluklar, travmatik lezyonlar ve 

önceden geçirilmiĢ inflamatuar ya da enfeksiyöz eklem hastalıkları oluĢturmaktadır 

(Akyüz, 2000). 

  

 

1.2.1. OA Epidemiyolojisi 

 

OA en sık görülen eklem hastalıklarından birisidir (Akyüz, 2000). Röntgen 

sonuçlarına göre 65 yaĢından fazla olan kiĢilerin çoğunda ve 75 yaĢın üzerindeki 

kiĢilerin %80’ inde OA saptanır (Atay, 2000). YaĢlı nüfusta OA önemli ölçüde 

morbidite ve özürlülüğe yol açmaktadır. 50’li, 60’lı ve 70’li yaĢlardaki kadınlarda el, 

diz ve kalça OA’sı görülme oranı erkeklerden daha fazladır (Gelber ve Alper, 2006). 
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OA herhangi bir eklemde meydana gelebilir, fakat en yaygın olarak diz, kalça, 

el bileği, ayak ve omurgada görülür (Wolfe ve Kong, 1999). Diz OA’sı hem 

Türkiye’de hem de dünyada yaĢlı nüfusu en fazla etkileyen hastalıklardan biridir ve 

yaĢlıları etkileyen, ağrı, fiziksel özürlülük ve yaĢam kalitesinde azalmaya sebep olur 

(Hinman ve ark., 2002, Bennell ve ark., 2005, Hamerman, 1995).  

 

1.2.2. Diz OA 

 

Diz eklemi OA’nın en sık görüldüğü ikinci eklemdir (BaĢaran ve ark., 2005). 

Diz OA’sı fiziksel yetersizliğin nedenlerinden biridir. Sağlık giderlerinin artmasına 

ve yaĢam kalitesinin azalmasına sebep olur. Bundan dolayı, hastalığın tedavisi önem 

kazanmaktadır (Atay, 2000). Diz OA’sının etiyolojisinde; yaĢlanma, obezite, cinsiyet 

ve sportif aktiviteler rol oynar (Dennison ve Cooper, 2007). 

 

1. YaĢlanma: YaĢ, diz OA’sına sebep olan önemli bir risk faktörüdür (Loeser, 

2000). 75 yaĢ ve üstündeki bireylerin %80’inden çoğunda OA’ya rastlanmaktadır. 

YaĢla beraber eklem kıkırdağında meydana gelen değiĢiklikler yıpranma, yumuĢama 

ve eklem yüzeylerinde incelmedir. Bu değiĢiklikler; kondrositlerin dokuyu onarım ve 

koruma yeteneklerinin azalması sonucunda görülür (Martin, 2002).   

 

2. Obezite: Diz OA’sının oluĢmasında önemli bir etkiye sahiptir. Ağırlığın 

fazla olduğu eklemlerde mekanik kuvvetteki artma eklem yapısının bozulmasına yol 

açar (Aydemir, 2008). Vücut kitle indeksi (VKĠ) 30 kg/m
2 

ve üzerindeki kiĢilerde diz 

OA riski 6,8 kat artmaktadır (Coggon ve ark., 2001). Kilo kaybıyla birlikte diz OA 

bulgu ve belirtileri azalabilir (Sarzi-Puttini ve ark., 2005). 
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3. Cinsiyet: Özellikle diz ve el eklemlerinin etkilendiği OA kadınlarda daha 

sıklıkla görülür. 50 yaĢın üzerindeki kiĢilerde özellikle kadınlarda OA görülme oranı 

artmaktadır (Akgün, 2007). Bunun sebebi postmenopozal dönemdeki östrojen azlığı 

olabilir (Sowers ve ark., 2006).  

 

4. Sportif Aktiviteler: Profesyonel olarak bisiklet sporuyla uğraĢanlarda 

patellofemoral OA, profesyonel futbolcularda ve haltercilerde ise erken diz OA’sı 

geliĢme riski çoğalmaktadır. Amatör olarak yapılan spor faaliyetleri, OA için risk 

faktörü oluĢturmamaktadır. GüreĢte servikal vertebra ile diz ve dirsek, balede talar 

eklemlerde ve boksta karpometakarpal eklemlerde OA oluĢma riskinin daha fazla 

olduğu bulunmuĢtur (Atay, 2000; Dennison ve Cooper, 2007; Karaaslan, 2000).   

 

1.2.2.1. Diz Osteoartritindeki Klinik Bulgular (Atay, 2000) : 

 

 Ağrı  

 Hareket kısıtlılığı  

 Lokal hassasiyet   

 Eklem tutukluğu  

 Eklem ĢiĢliği ve krepitasyon 

 Deformite   

 Enflamasyon   

 Fonksiyon kaybı  
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1. Ağrı: Diz OA’sında görülen en temel bulgudur. Hastalar genellikle hareketle 

artan, istirahatle azalan ağrıdan yakınırlar. Belli bir ekleme yerleĢmiĢ olabileceği gibi 

baĢka bölgelere de yayılabilir. Hastalığın baĢlangıcında ekleme aĢırı yük binmesine 

neden olan ve zorlayan hareketler sonrasında artar, istirahatle azalır. Hastalık 

ilerledikçe sürekli ağrı gözlenir ve geceleri uykudan uyanmaya sebep olur 

(Moskowitz, 2001; Atay, 2000).  

 

 

2. Eklem Tutukluğu: Hastalar daha çok sabah kalkınca ve gün içinde oluĢan 

tutukluktan Ģikayet ederler. Tutukluk genellikle, 15-30 dakika (dk) sürer (Altay, 

2000). Hareketsizlikten sonra bir iki hareketle açılan geçici eklem tutukluğu yaĢlı 

hastalarda özellikle dizlerde sık görülen bir bulgudur (Karaaslan, 2000). 

 

 

3. Krepitasyon: Eklem hareketlerinde krepitasyon alınması OA’in muayene 

bulgularından biridir. Kıkırdak kaybı ve eklem yüzünün düzensizliği sonucu 

görülmektedir. Sık olarak dizde ve daha az da olsa kalçada duyulur (Karaaslan, 

2000).  

 

 

4. Hareket Kısıtlılığı: Diz OA’sının ilerleyen dönemlerinde ortaya çıkar. 

Eklem yüzeylerindeki bu uyumsuzluk, kas spazmı ve kontraktürü, osteofit ve eklem 

farelerinin mekanik bloğundan dolayı oluĢur (Dieppe ve Lim, 1998; Atay, 2000). 

Hastalar diz çökmede, merdiven çıkmada ve sandalyeye oturup kalkmada zorlanır 

(Karaaslan, 2000). 

 

 

5. Deformite ve Fonksiyon Kaybı: Diz OA’sının ilerlemesiyle; eklemin 

yumuĢak doku elemanlarının kontraktürü, kıkırdak kaybı, subkondral kemik kollapsı, 

kemik kistleri ve kemik büyümesi sonucu kalıcı deformiteler geliĢir. Fonksiyon 
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kaybının ana nedenleri; ağrı, kas kuvvetinde ve eklem hareket açıklığında azalma 

olmasıdır ( Dieppe ve Lim, 1998).    

 

 1.2.2.2. Tanı Kriterleri         

 

Diz OA’lı hastalar için ACR tarafından tanı kriterleri geliĢtirilmiĢtir. 

 

Çizelge 1.1. Diz Osteoartriti için “ACR Tanı Kriterleri” (Atay, 2000).   

 
Klinik Tanı için Gerekli Kriterler 

1) Son bir ay içerisinde pek çok gün “diz ağrısı”            1) 1, 2, 3, 4 veya             

2) “Aktif eklem hareketlerinde” krepitasyon   2) 1, 2, 3, 5 veya             

3) Dizde 30 dakikadan az süren “sabah tutukluğu”                     3) 1, 4, 5               

4) “38 yaĢ ve üzerinde olmak”             

5) Muayenede eklem büyümesi gözlenmesi              

Klinik ve Radyolojik:              

6) Önceki ayın çoğu gününde “diz ağrısı”             4) 1, 2 veya             

7) Eklem kenarlarında radyografik osteofitler             5) 1, 3, 5, 6 veya            

8) Osteoartrit için tipik sinovyal sıvı olması              6) 1, 4, 5, 6              

9) “40 yaĢın üzerinde olması”             

10) Dizde 30 dakikadan az süren “sabah tutukluğu”                       

11) “Aktif eklem hareketinde” krepitasyon              

 

 1.2.2.3. Diz OA‟da Tedavi  

 

2008 yılında “Uluslararası Osteoartrit AraĢtırma Derneği (OARSI)” diz OA’sı 

için Ģimdiye kadar yayınlanmıĢ olan tedavi kılavuzlarının ve Ģimdiki çalıĢma 

sonuçlarının bir analizini yaparak tedavi önerilerinde bulunmuĢtur. Bu önerilere göre, 

OA için en uygun tedavi farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin birlikte 

uygulanmasıdır (Zhang ve ark., 2008). 
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Çizelge 1.2.  ÇalıĢmaların Kanıt Düzeylerinin Tanımları  

Kanıt 

düzeyi 

Kanıt tanımı 

IA “Randomize kontrollü” çalıĢmaların meta-analizi 

IB En az bir “randomize kontrollü” çalıĢma 

IIA En az bir iyi tasarlanmıĢ, ancak “randomize olmayan kontrollü çalıĢma” 

IIB En az bir iyi tasarlanmıĢ “deneysel çalıĢma” 

III En az bir “deneysel olmayan tanımlayıcı çalıĢma” 

IV  Eksper komite raporları, görüĢleri ve tanınmıĢ otoritelerin deneyimleri 

 

Çizelge 1.3. OARSI 2008 Kalça ve Diz OA Tedavi Önerileri 

Öneri Kanıt düzeyi 

Genel  

1.OA’da en uygun tedavi “farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilerin” kombinasyonudur. IV 

“Nonfarmakolojik tedavi modaliteleri”  

2. “Kalça ve diz OA” olan tüm hastalara tedavinin amaçları, kilo kaybı, yaĢam tarzı 

değiĢiklikleri, egzersiz, eklemi koruma konusunda eğitim verilmelidir. Pasif tedaviler yerine 

hastaların aktif olarak katıldığı tedaviler seçilmeli ve hastalar bu tedavilere uyum konusunda 

eğitilmeilidir  

IA (eğitim) 

IV (uyum)  

3. “Kalça ve diz OA” olan hastalar ile düzenli telefon görüĢmesi yapılması klinik durumu 

düzeltir.  

IA 

4.Semptomatik “kalça ve diz OA” olanlar fizyoterapiye yönlendirilmeli ve ağrıyı azaltmak, 

fonksiyonları arttırmak için gerekli önerilerde bulunulmalıdır. Bu değerlendirmeler sonucunda 

hastaya uygun baston, yürüteç gibi cihazlar verilmelidir. 

IV 

5. “Kalça ve diz OA” olan hastalar düzenli egzersiz, kas kuvvetlendirme ve eklem hareket 

açıklığı egzersizleri yapma konusunda bilgilendirilmelidir. Semptomatik kalça OA’sı olan 

kiĢilerde su içi egzersizler etkili olabilir.  

IA (diz) 

IV (kalça) 

IB (kalça su 

içi) 

6. “Kalça ve diz OA” olan kilolu hastalar, kilo verme ve düĢük kiloda kalma konusunda 

yönlendirilmelidir.  

IA 

7. “Kalça ve diz OA” olanlarda yürümeye yardımcı cihazlar ağrıyı azaltır. Hastalara baston ve 

koltuk değneğinin nasıl kullanılması gerektiği öğretilir. Tekerlekli veya sabit yürüteçler çift 

taraflı olarak kullanılmalıdır. 

IV 

8. Diz OA olan ve hafif/orta derecede varus veya valgus instabilitesi olan hastalarda dizlik ile 

ağrı, instabilite ve düĢme riski azaltılabilir. 

IA 

9. “Kalça ve diz OA” olan tüm hastalar ayakkabı konusunda bilgilendirilmelidir. Diz OA 

olanlarda IV (ayakkabı) tabanlık ağrıyı azaltır ve ambulasyonu arttırır. Lateral kamalı 

tabanlıklar “medial tibio-femoral kompartıman” OA’sı olanlarda semptomatik yarar sağlar. 

IA (tabanlık) 
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Çizelge 1.3. Devam 

 

 
Öneri Kanıt düzeyi 

10. “Kalça ve diz OA” semptomlarının azaltılmasında sıcak uygulamalar yararlıdır.  IA 

11. TENS “kalça ve diz OA” olan bazı hastalarda kısa süreli ağrı kontrolü sağlar.  IA 

12. Diz OA olan hastalarda “akupunktur” semptomatik yarar sağlayabilir.  IA 

Farmakolojik tedavi modaliteleri  

 
13.Parasetamol “diz ve kalça OA’sı” nedeniyle hafif-orta derecede ağrısı olan hastalarda etkili 

bir oral analjezik tedavi olabilir. Tedaviye yeterli cevap alınamadığında veya Ģiddetli ağrı ve 

inflamasyon olduğunda hastanın kullandığı diğer ilaçlar ve ilaçların etkinlik ve 

güvenilirlikleri dikkate alınarak alternatif ilaç tedavisi düĢünülmelidir.  

IA (diz) 

IV (kalça) 

14. Diz OA’da topikal NSAĠĠ ve kapsaisin, oral analjezik ve antiinflamatuvar ilaçlara 

alternatif veya yardımcı olarak etkili olabilir.  

IA (NSAĠĠ) 

IA(kapsaisin) 

15.Diz OA olan hastalarda “glukozamin” ve/veya “kondroitin sülfat” tedavisi semptomatik 

yarar sağlar. Altı ay içinde IA (glukozamin) belirgin yanıt yok ise tedavi kesilmelidir.  

IA 

(kondroitin) 

16. Semptomatik diz OA olanlarda “glukozamin sülfat ve kondroitin sülfat”, semptomatik 

kalça OA olanlarda ise “diaserein” yapısal değiĢiklik etkisi gösterebilir.  

IB (diz) 

IB (kalça) 

Cerrahi tedavi modaliteleri  

17. “Kalça ve diz OA” olup farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi kombinasyonu ile 

ağrıda azalma ve fonksiyonel iyileĢme sağlanamayan hastalarda eklem replasman cerrahisi 

düĢünülmelidir. Konservatif tedaviye rağmen belirgin Ģikayetleri olan ve/veya fonksiyonel 

limitasyona bağlı yaĢam kalitesi bozulan hastalarda replasman artroplastiler etkili ve 

ekonomik giriĢimlerdir.  

III 

18.Tek kompartımanla sınırlı diz OA olan hastalarda “tek kompartıman diz replasmanı” 

etkilidir. 

IIB 

19. Diz OA’da eklem lavajı ve artroskopik debridmanın yeri tartıĢmalıdır. Bazı çalıĢmalarda 

semptomlarda kısa süreli iyileĢme gösterilmesine karĢın, semptomlarda bu düzelmenin 

plasebo etkisinden kaynaklandığı düĢünülmektedir.  

IB (lavaj) 

IB 

(debridman) 

20. Diz OA olan hastalarda eklem replasmanı baĢarısız olmuĢ ise kurtarıcı giriĢim olarak 

eklem füzyonu düĢünülebilir.  

IV 

OA: Osteoartrit, NSAĠĠ: Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar.  

 

Diz OA’sının tedavisi üç grup altında incelenebilir:   

1. Farmakolojik tedavi, 

2. Farmakolojik olmayan tedavi, 

3. Cerrahi tedavi (Tuncer ve ark., 2012).  
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1.2.2.3.1. Farmakolojik Tedavi 

 

OA tedavisinde ağrıyı azaltmak için çeĢitli ilaçlar kullanılır. Bu ilaçlar 

arasında, steroid olmayan antiinflamatuvar ilaçlar (SOAĠĠ),  basit analjezikler, 

kortikosteroidler ve antidepresanlar sayılabilir (Atay, 2000). Orta Ģiddetli ağrısı olan 

hastalarda asetaminofen analjezik etki sağlayabilir. Orta ve Ģiddetli ağrılarda ise 

NSAĠĠ kullanılabilir (Tuncer ve ark., 2012). 

 

1.2.2.3.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi  

 

1. Hasta Eğitimi: OA’da hastaların hastalık hakkında bilgilendirilmesi ilk 

önemli adımdır. Hastaların hastalığı, semptomları ve tedavi yöntemlerini öğrenmeleri 

tedavilere aktif katılımlarını artırır (Ling, 2007; Tuner ve ark., 2012).   

 

2. Kilo Verme: Obezite OA geliĢimi için önemli bir risk faktörüdür ve vücut 

kitle indeksinde 3.4 kg/m
2 

artıĢın riski ikiye katladığı ileri sürülmektedir (Clinton ve 

Felson, 1997; Vrezas ve ark., 2010). Kilo verme ile diz OA’sına bağlı ağrı ve fiziksel 

fonksiyonellik arasında iliĢki vardır. Vücut kitle indeksindeki iki birimlik bir 

azalmanın bile OA geliĢme riskini %50 azalttığı saptanmıĢtır (Felson ve ark., 1992).   

 

3.Egzersiz: Düzenli egzersiz ve fiziksel aktivite yapmak OA’in hem 

semptomlarını azaltan hem de maliyeti ucuz olan bir yöntemdir (Aydoğ, 2017).  
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Düzenli fiziksel aktivite ve egzersiz;  

Kemik kaybını azaltır, eklem kartilajını güçlendirir.  

YaĢlanmaya bağlı geliĢen kas gücü ve endurans azalmasına karĢı 

koyar. 

Fiziksel fonksiyonu geliĢtirir, ağrı ve yorgunluk gibi artrit 

semptomlarını azaltır ve psikolojik rahatlama sağlar. 

Fonksiyonel limitasyonların geliĢmesini önleyerek veya ilerlemesini 

durdurarak yaĢam kalitesini yükseltir 

DüĢmeleri ve düĢmelere bağlı meydana gelecek yaralanmaları önler 

(Aydoğ, 2017). 

 

Düzenli egzersiz ve fiziksel aktivite diz OA’lı yaĢlılarda ağrı ve fiziksel 

fonksiyonlar üzerinde olumlu etkiler yaratırken; kalça OA’li yaĢlılarda daha az 

etkilidir (Aydoğ, 2017). 

 

Tempolu yürüyüĢün diz OA’sında görülen belirtileri azalttığı gösterilmiĢtir. 

Ayrıca verilen ev egzersizlerinin diz OA’sında önemli derecede etkili olduğu 

saptanmıĢtır (Thomas ve ark., 2002).  

 

4.Yardımcı Cihazlar: Diz OA’sında kullanılan yardımcı cihazlar (baston, 

yürüteç ve koltuk değneği) ekleme binen yükün azalmasını sağlayarak ağrı ve 

fonksiyonel kapasiteyi olumlu yönde etkilemektedir (Eskiyurt, 2007).  

 

5.Fizik Tedavi Yöntemleri: Diz OA’da fizik tedavi sık kullanılan bir 

yöntemdir. Özellikle ilaç kullanamayan yaĢlılar için bazen tek seçenektir.  
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Osteoartritli olgularda fizyoterapi ve rehabilitasyonun baĢlıca amaçları;  

 

1)  Eklemin korunması, 

2)  Ağrının giderilmesi,  

3)  Fonksiyon kaybının azaltılması,   

4)  Fiziksel yetersizliğin en aza indirilmesi ve bağımsızlığın sağlanması,  

5)  YaĢam kalitesinin arttırılmasıdır (Hunter ve Felson, 2006; Karaca, 

2004).  

 

 

OA tedavisinde birçok fizyoterapi ve rehabilitasyon yöntemi uygulanmaktadır. 

Fizyoterapi, kas gevĢemesi ve analjezik etki sağlayan tedavi uygulamaları ile 

osteoartrit tedavisinde önemli bir rol oynamaktadır (Karaca, 2004).  

 

Literatürde OA’lı olgularda yapılan çalıĢmalarda, fizyoterapi yöntemleri ile 

birlikte kullanılan egzersizlerin olumlu etkileri bulunmaktadır. Egzersiz, fiziksel 

fonksiyonları geliĢtirmekte ve ağrıyı azaltmaktadır. Özellikle Kuadriseps Femoris 

kasının kuvvetlendirilmesi ve normal eklem hareketleri, diz OA’sı ile ilgili ağrının 

azaltılmasına ve biyomekaniğin düzelmesine yardımcı olmaktadır. Bununla birlikte 

egzersiz; depresyon, ruhsal bozukluklar ve emosyonel sağlık gibi psikolojik 

rahatsızlıkların düzelmesine yardımcı olmaktadır (Baker ve Mcalindon, 2000; 

Bennell ve Hinman, 2005; O’reilly, 2001; Roddy ve ark., 2005a; Roddy ve ark., 

2005b) 
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Diz OA’sının tedavisinde uygulanan baĢlıca fizyoterapi yöntemleri Ģunlardır:   

 

1)  Sıcak uygulama 

 Yüzeyel sıcaklık: Hotpack, parafin, baker, infraruj   

 Derin sıcaklık: Ultrason, kısa dalga diatermi.             

2)  Soğuk uygulama  

3)  Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) 

4)  Egzersiz  

 

   1. Sıcak Uygulamalar: Sıcak uygulamalar, sıcaklığın geçirgenlik derinliğine 

göre yüzeyel ve derin olarak, geçiĢ mekanizmalarına göre iletim (konduksiyon), 

dolanım (konveksiyon), yayılım (radyasyon), dönüĢüm (konversiyon), ve buharlaĢma 

(evoparasyon) olarak sınıflandırılmaktadır (Beyazova, 2000; Öztürk ve AkĢit, 2004).  

 

Sıcağın Fizyolojik Etkileri  

 

1) Hemodinamik Etkiler: Sıcağın en önemli etkisi “vazodilatasyondur”. 

Vazodilatasyon sonucu dokulara kan akımı artarak oksijen, besin ve kan savunma 

elemanlarının taĢınması ve metabolik artıkların uzaklaĢması sağlanır ve dokuların 

iyileĢmesi ve yenilenmesi kolaylaĢtırılmıĢ olmaktadır (Öztürk ve AkĢit, 2004; Weber 

ve Brown, 1996).  

 

2) Metabolizmaya etkileri: Doku içindeki sıcaklığın artmasıyla kimyasal 

tepkimelerin arttığı bilinmektedir. Böylece metabolizma da hızlanarak kollajenaz 

gibi enzimlerin aktivitelerini artırır (Weber ve Brown, 1996).   
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3) Ağrı üzerindeki etkileri: Sıcağın analjezik etkisinden sorumlu 

mekanizmalar aĢağıdaki Ģekilde özetlenebilir:   

 

 Isı uyaranları, “kapı kontrol teorisine” göre ağrı duyulmasını kontrol 

edebilirler,   

 Sıcağın etkisiyle ağrı olan bölgede, ağrı hissinde artma olabilir,   

 Sıcak uygulama ile dokularda viskoelastik değiĢimler nedeniyle sinir 

uçlarındaki baskı ve gerilme gibi mekanik etkenler azaltılarak analjezik 

etki oluĢturulabilir, 

 Vazodilatasyonla ağrıya neden olan metabolik atıkların bölgeden 

uzaklaĢtırılması kolaylaĢtırılabilir (BaĢar, 2009).   

 

  4) Eklem ve yumuĢak dokusu üzerindeki etkileri: Sıcaklığın etkisiyle birlikte 

eklem çevresindeki bağ dokularında uzama yeteneği artarak eklem hareketleri 

rahatlar. Yapılan çalıĢmalar, sıcak uygulama ile birlikte germe yapılmasının bu 

uzamayı kalıcı hale getirebileceğini göstermiĢtir.   

 

  5) Nöromusküler etkileri: Isının etkisiyle birlikte sinir ileti hızı ve aksiyon 

potansiyallerinde artma meydana gelebilir. Grup Ia lifleri ile golgi tendon 

organlarının uyarılma oranları sıcak uygulamayla birlikte artar. Isı etkisiyle kas 

iğciklerindeki grup II liflerin aktivitesinde azalma oluĢur (Kayıhan ve Dolunay, 

1992; Öztürk ve AkĢit, 2004;  Weber ve Brown, 1996).   

 

 



21 
 

Yüzeyel Sıcaklıklar:   

 

Sıcak paketler (hotpack) , fluidoterapi, , parafin banyosu, whirlpool, nemli 

hava, infraruj ıĢınları baĢlıca yüzeyel sıcaklıklardır.  Yüzeyel sıcaklıklar;  

 kan akımını artırır,  

 ağrıyı azaltır,  

 kas spazmını azaltır,  

 dokuların viskoelastik özelliklerini artırır (Erdoğan, 2000). 

 

Hotpack: Sıcak paketler ısı aktarımını konduksiyon aracılığıyla 

gerçekleĢtirirler. Sıcak paketler, içinde silikondioksit jeli olan plastik veya sızdırmaz 

kumaĢtan yapılmıĢ torbalardır. Farklı görüntü ve boyutta olan hotpackler termostatlı 

kazanların içerisinde 65-90° C arasında ısıtılırlar. Uygulama süresi genellikle 30 

dakikadır. Sıcak paket uygulaması ile deriyi 42° C ve kas içini 38°C’ye kadar 

ısıtabilliriz. Diz eklemine yapılan uygulamada eklem içi ısısının 36,75 °C’ye kadar 

yükseldiği bulunmuĢtur (Erdoğan, 2000).  

 

Derin Sıcaklıklar:  

 

Derin sıcaklıklar, patoloji seviyesinin daha derin olduğu yerlerde (diz gibi) 

kullanılır. YaklaĢık olarak 3-5 cm derinlikte, doku sıcaklığını deriyi çok fazla 

ısıtmadan derin dokuda sıcaklık artıĢı oluĢtururlar. Sıcaklığın tedavi edici olabilmesi 

için 40-45°C arasında olması gerekir (Kayıhan ve Dolunay, 1992).   

 

Kısa Dalga Diatermi: Kısa dalga diatermi (KDD), yüksek frekanslı 

elektromanyetik enerjinin dokuya iletilerek kas iskelet sistemi ve nörolojik 
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problemlerde kullanılmasını bir akımdır. Genellikle 27,12 MHz frekans ve 11m 

dalga boyuna sahip olan akım kullanılır ( Öztürk ve AkĢıt, 2004).  Kısa dalga 

diatermi (KDD) ile dokularda meydana gelen ısı değiĢimleri; enerji kaynağının gücü, 

uygulama yöntemleri, dokuların ısı içerikleri ve elektriksel özellikleri gibi fizyolojik 

faktörlere bağlıdır. Uygulama Ģekli;  hasta metal olmayan, tamamen plastik veya 

tahtadan yapılmıĢ bir yere alınmalıdır. Tedavi edilecek olan bölge tamamen kuru ve 

çıplak olmalıdır. Hastanın üzerinde kesinlikle metal olmamalıdır. Elektrotlar uygun 

Ģekilde yerleĢtirilmeli ve tedavi boyunca sabit kalmaları sağlanmalıdır. Akım 

hastanın tatlı bir sıcaklık duyduğu noktaya kadar yavaĢ yavaĢ artırılmalıdır. Tedavi 

süresi 15-30 dakikadır.  KDD’nin fizyolojik etkileri: 

 

 Metabolizmayı artırır, 

 Kan akımını artırır, 

 Analjezik etki sağlar (Fırat ve ġimĢek, 2016) 

 

2) Soğuk uygulama: Genel olarak, akut olaylardan sonra tedavi amacıyla 

kullanılmaktadır. Kas iskelet sisteminin tedavisinde, ağrıyı azaltmada, kanamayı 

kontrol altına almada, ödemi azaltmada ve spastisiteyi azaltmada kullanılır. Buz 

torbaları, soğuk spreyler ve soğuk havlular bu uygulamalardandır. (Kayıhan ve 

Dolunay, 1992). 

 

OA’lı eklemlerde intraartiküler ısıdaki hafif artıĢın etkisiyle yıkıcı enzimler 

aktivasyon kazanmaktadır. Bu yüzden, eklem içi sıvıyı düĢürmek amacıyla 30 dakika 

süreyle buz uygulaması yapılmasının da yararlı olacağı gösterilmiĢtir (Karaca, 2004).   

 

3) Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS): Akut ve kronik 

ağrı tedavisinde kullanılan basit bir yöntemdir. DüĢük Ģiddetli akım kullanılarak 
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duyu sinirlerinin  ağrı taĢınması bloke edilir (Ayhan ve ark., 2016). Diz OA ağrısı 

olan hastalar üzerinde yapılan çalıĢmalarda TENS uygulama süresi 20-30 dakika 

arasında olmakla birlikte tüm çalıĢmalarda kullanılan TENS modaliteleri çeĢitlilik 

göstermiĢtir (Karaca, 2004).  

 

4) Egzersiz: OA’da egzersiz tedavisinin genel amaçları;  

 

 Fonksiyon yetersizliğini önlemek ve azaltmak,   

 Eklemi hasardan korumak,   

 Enduransı arttırmak.   

 Kas gücünü arttırmak,   

 Aerobik kapasiteyi arttırmak,  

 Fiziksel bozukluğu önlemek ve hastanın genel sağlık kalitesini yükseltmektir 

(Baker ve McAlindon, 2000). 

 

OA tedavisinde olguya göre değiĢmekle birlikte; aerobik egzersizler, normal 

eklem hareketleri, germe egzersizleri ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanır. 

Ayrıca tedavi programına proprioseptif egzersizler ve denge-koordinasyon 

egzersizleri de uygulanabilir. 

 

Aerobik Egzersizler: Aerobik egzersizlerle kas kuvveti, aerobik kapasite ve 

egzersiz enduransı artar ve kilo kaybı sağlanır. Aerobik egzersizler kardiyovasküler 

sistemde ve kemik üzerinde olumlu etkilere sahiptir. Yürüme ve koĢma aerobik 
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egzersizlere örnek olarak gösterilebilir. Bununla birlikte, aerobik egzersizler denge 

ve koordinasyonu geliĢtirmektedir (Eskiyurt ve Karan, 2004; Karan, 2006). Diz 

OA’lı hastalarda aerobik egzersizler diz ağrısını azaltır ve fiziksel fonksiyonu 

iyileĢtirir (Fransen ve McConnell, 2008) 

  

Normal Eklem Hareketleri: Eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri; aktif, 

pasif ve yardımlı olarak yapılabilir. OA tedavisinde fonksiyonelliğin devam 

edebilmesi için önemlidir. OA'li hastalarda kas spazmı ve ağrıdan dolayı eklem 

tutukluğu sıkça görülmektedir. Eklem tutukluğu olan hastalarda, hareketsizlikten 

dolayı bir süre sonra eklem hareket açıklığında azalma oluĢmaktadır. Bu nedenle 

OA’li hastaların EHA’nı koruyacak egzersizler yapması önemlidir (Salter, 1994). 

 

Germe Egzersizleri: Germe egzersizlerinin amacı, OA’lı eklemi saran 

kısalmıĢ kasların yeniden eski boyutlarına kavuĢturulmasını sağlamaktır. Bu amaçla 

kasta germe ve gevĢeme oluĢturacak Ģekilde uygulanır. Bu egzersizler eklemlerin 

esnekliğinin korunmasını sağlayarak düĢme ve yaralanmalardan korur. Germe 

egzersizleri ayakta dururken, otururken veya yatarken uygulanabilir (Soygüden ve 

Cerit, 2015). 

  

Kuvvetlendirme Egzersizleri: YaĢlılarda kas kuvvetinde (65 yaĢında %25 

azalma) ve dayanıklılığında zamanla azalma oluĢur. Kuvvetlendirme egzersizleri 

temel kas gruplarına (kuadriceps, hamstring, abdominaller) uygulanır (Eskiyurt ve 

Karan, 2004). Eğer diz OA’i kuadriceps kas kuvvetini etkilemiĢse kiĢinin dengesi ve 

yürüyüĢü bozulabilir, mobilite ve fonksiyonları azalabilir (Atay, 2000). Özellikle 

Kuadriceps Femoris kasının kuvvetlendirilmesinin, diz OA’lı hastalarda eklem 

ağrısını azalttığı ve fiziksel fonksiyonları geliĢtirdiği gösterilmiĢtir. Kas kuvvetini 

artırıcı egzersizler; genel olarak izometrik, izokinetik ve izotonik egzersizlerdir (Sallı 

ve ark., 2006). 



25 
 

 

Ġzometrik egzersizler; kasta hareketin ortaya çıkmadığı kasılmalardır (Sallı ve 

ark., 2006). Ġzometrik olarak yapılan Kuadriceps kası kuvvetlendirme 

egzersizlerinden sonra, progresif dirençli egzersizlerin yapılması diz OA’li hastalarda 

ağrının azalmasına ve fonksiyonların artmasına yardımcı olmaktadır. Diz ekstansiyon 

egzersizleri sırasında izometrik ve izotonik kasılma kuvvetinin artmasıyla birlikte kas 

kasılma hızının ve dayanıklılığın da artması fonksiyonel geliĢmeyi daha da 

hızlandırmaktadır (Ellenbecker, 2000).  

 

Ġzokinetik egzersizler; sabit bir hızda hareketi içermektedir. Ġzokinetik kas 

kuvveti elektromekanik (Cybex II) aletlerle ölçülmektedir. Ġzokinetik egzersizlerin, 

eklem üzerinde yük yaratarak kıkırdak iyileĢmesini azalttığı yönünde görüĢler 

mevcuttur (Baltacı ve ark., 2003). 

 

Ġzotonik egzersizler; kas kuvvetini ve EHA’nı arttırmakta etkilidir, fakat eklem 

üzerine bir miktar yük binmesine neden olurlar. Bu yüzden aktif inflamasyon ve 

instabilite varlığında izotonik egzersizlerden kaçınmak gerekir. Ġzotonik 

egzersizlerden sonra oluĢan kas hassasiyeti ve eklem rahatsızlığı bu egzersizlerin 

kullanımını kısıtlayan önemli nedenlerdir (Kuru, 2002). 

 

Kas kuvvetlendirme, aerobik ve esneklik egzersizlerinden oluĢan karma 

egzersiz programlarının diz OA’li hastalarda etkinliği çeliĢkilidir. Kas 

kuvvetlendirme,  aerobik ve kombine egzersizlerden birinin diğerine göre daha etkili 

olduğu kanıtlanamamıĢtır (Jansen ve ark., 2011; Escalante ve ark., 2010).  
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Roddy ve ark. (2005b); kalça ve diz osteoartriti tedavisi için kanıta dayalı 

önerilerini yayınlamıĢlardır. Bu öneriler, farklı uzman görüĢü ve çalıĢma kanıtlarını 

kombine etmelerinin yanı sıra uyum, tedaviye yanıt belirteçleri, kiĢiye özel egzersiz 

reçeteleme ihtiyacı ve önerilen egzersizin biçimi gibi önemli klinik sorunlara 

değinmesi nedeniyle özgündür.  

Bu öneriler Ģu Ģekildedir: 

 

 Kuvvetlendirme ve aerobik egzersizler ağrıyı azaltabilir ve fonksiyonel 

durumu iyileĢtirebilir. 

 Kuvvetlendirne ve aerobik egzersizler için az sayıda kontraendikasyon 

vardır. 

 Genel (aerobik) ve lokal (kuvvetlendirme) egzersiz reçetesi; tedavinin 

temel ve merkezi bir parçasıdır. 

 Egzersiz tedavisi yaĢ ve fiziksel hareketlilik gibi faktörler göz önünde 

bulundurarak kiĢiye özel ve hasta merkezli olarak yapılmalıdır. 

 Egzersiz programlarının etkili olabilmesi için, fiziksel aktivitenin 

artırılması ve yaĢam Ģeklinde pozitif bir değiĢikliğin sağlanmasına 

yönelik tavsiye ve eğitim verilmelidir. 

 Grup ve ev egzersizleri aynı etkiye sahiptir ve hastanın tercihi dikkate 

alınmalıdır. 

 Egzersize uyum ve bağlılık, uzun dönem sonuçlar açısından önemlidir. 

 Tedaviye uyumu artırıcı ve devamını sağlayıcı stratejiler 

geliĢtirilmelidir. 

 Egzersiz programları ile kas kuvveti ve propriyosepsiyondaki düzelme, 

osteoartrit progresyonunu yavaĢlatmaktadır. 
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Propriyoseptif Egzersizler:  

 

Kuadriceps kas kuvvetsizliğine ek olarak, propriyoseptif duyunun azalması ve 

Q açısındaki değiĢiklikler diz OA’li hastalarda hastalığın ortaya çıkması ve 

ilerlemesinde önemli bir faktörlerdir (Barret ve ark., 1991; Pai ve ark., 1997).  

 

 Propriyosepsiyon duyusunun eksikliğinde diz ekleminin sabit kalmasını 

sağlayan koruyucu kas hareketleri ile ligaman ve kapsül desteği tam olarak 

sağlanamamaktadır. Bunun sonucunda, eklem kıkırdağında oluĢan yük artmakta ve 

yükün dağılımı bozulmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda, denge egzersizlerinin diz OA’li 

hastalarda propriyoseptif duyuyu geliĢtirdiği, eklem dizilimini iyileĢtirdiği ve aynı 

zamanda kas gücünü de arttırdığı bulunmuĢtur (Petersson ve ark., 1998). YaĢla 

birlikte proprioseptif duyu azalmakla beraber, aynı yaĢ ve cinsiyetteki kiĢilere göre, 

OA’lı olgularda proprioseptif duyuda daha fazla azalma olduğu gösterilmiĢtir 

(Koralewicz ve Gerard, 2000). 

 

Denge-Koordinasyon Egzersizleri: 

 

Yapılan çalıĢmalarda denge egzersizlerinin yaĢlı kadın ve erkeklerde düĢmeyi 

%50 oranında azalttığı belirtilmektedir. YaĢlılar için denge egzersizi olarak, kollar 

gövdenin yanında, topuklar bitiĢik olacak Ģekilde dik oturuĢ pozisyonu, tek ayak 

üzerinde durma ve tek çizgi üzerinde yürüme egzersizleri dengeyi geliĢtirmek için 

önerilebilir (Karan, 2006). 
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Yapılan randomize kontrollü çalıĢmalarda; düzenli yürüme ve evde yapılan 

kuadriseps kuvvetlendirme egzersizlerinin diz OA’li kiĢilerin tedavisinde etkili 

olduğu belirlenmiĢtir. Kuadriseps kuvvetlendirme egzersizleri, ağrı ve fiziksel 

fonksiyonda %50-75 oranında ve performansta %50-100 oranında iyileĢme sağlar 

(Uysal ve BaĢaran,2009) 

 

1.2.2.3.3. Cerrahi Tedaviler 

 

Farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavilere rağmen ağrı ve fonksiyon 

kaybı yaĢayan yaĢlılar eklem replesman cerrahisi açısından değerlendirilir. Eklem 

replasman cerrahisi baĢarısız olduğunda eklem füzyonu düĢünülebilir (Uysal ve 

BaĢaran, 2009).  

 

 1.3. YaĢlılarda Denge Bozukluğu ve DüĢme Riski 

 

Denge; bütün hareket ve postürlerde uzun süre kalma yeteneği olarak 

tanımlanabilir. Statik ve dinamik olarak ikiye ayrılır. Statik denge; gövdenin ve 

destek yüzeyinin sabit olmasıdır. Dinamik denge; destek yüzeyinin veya gövdenin 

hareketli olmasıdır. YaĢlılarda gövde kontrolünün bozulması nedeniyle statik ve 

dinamik dengede bozulmalar görülür (Calder, 2000; O’Sullivan, 2001;  KarataĢ, 

2003). 
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YaĢlılarda denge problemleri görülebilmektedir. Denge; vücut postürü ve 

hareketlerini gerçekleĢtirmek için gerekli olan karmaĢık bir motor beceri olarak 

düĢünülmektedir (Clarissa ve ark., 2011). YaĢlılarda denge bozukluğunun nedenleri: 

 

1)  Vestibüler bozukluklar 

2)  Duyusal bozukluklar 

3)  Görsel bozukluklar  

4)  Kardiovasküler bozukluklar 

5)  Kas-iskelet ve nöromüsküler bozukluklar 

 

YaĢlanma ile vestibüler sistemde oluĢan dejeneratif değiĢiklikler; görme, 

santral sinir sistemi, derin duyu, eklem mobilitesi, kas kuvveti gibi fonksiyonlarda 

bozulmaya neden olur (Calder, 2000). 

 

Gövde kontrolü ve dengenin oluĢmasında etkili olan üç sistem vardır. Bunlar; 

vestibüler sistem, görme sistemi ve somatosensör (dokunma duyusu, derin duyu, 

eklem reseptörleri ve kas proprioseptörleri) sistemdir. Normal Ģartlarda görme 

sistemi ve somatosensör sistem, vestibüler sistemle etkileĢim kurar ve vücudun 

uzaydaki pozisyonu hakkında bilgi sağlayarak gövde kontrolünün gerçekleĢmesini 

sağlar. Bu sistemler sayesinde, değiĢen çevre koĢullarında vücut dik pozisyonda 

kalabilir (Calder, 2000). 

 

Dengenin sağlanmasında etkili olan sistemlerden bir diğeri ise, de kas-iskelet 

sistemidir. Kas kuvveti yaĢlanmayla birlikte azalır. Kas kuvvetinin azalması ile (örn. 

ayak bileği dorsi fleksörleri) denge bozukluğu oluĢabilir. Kas hareketinin 

baĢlamasında gecikmeye neden olan antagonistik kaslardaki kasılmalar, yaĢlılarda 

daha çoktur. Kastaki bu değiĢiklikler, dik duruĢun sağlanmasını zorlaĢtırmaktadır 

(Müjdeci ve ark., 2010). 
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Diz OA’sı, fazla kilolu yaĢlı bireylerde hareket kabiliyetini, adım atmayı ve 

postüral dengeyi etkilemektedir (Müjdeci ve ark., 2010). 

 

Denge üzerindeki koordine kas cevaplarını araĢtıran çalıĢmalar, yaĢlılarda 

kasların aktivasyon ve zaman iliĢkileri arasında değiĢkenlik gösterdiğini bulmuĢlardır 

(Woollacott ve Shumway-Cook, 2002). Genç ve sağlıklı yetiĢkinlerde, toplam vücut 

kütlesinin yaklaĢık % 30’u kas kütlesidir. Bu oran 75 yaĢına kadar % 15’e kadar 

inebilir. YaĢlılık sürecinde görülen bu kas kaybı, damar yapısı, beslenme, 

hormonlardaki değiĢimler ve metabolik bozukluklar “sarkopeni” olarak 

tanımlanmaktadır. Kemik yapısı ve bozulmuĢ denge, sarkopeni ile iliĢkilidir. Kas 

kuvvetinin azalması ve esneklik, denge değiĢikliklerine uyum sağlamada vücut 

yeteneğini azaltabilir. YaĢlılarda, eklem proprioseptif duyusundaki bozulma, denge 

bozukluklarıyla iliĢkili olabilir (Soyuer ve Ġsmailoğulları, 2009; Szulc ve ark., 2005).  

 

1.3.1. YaĢlılarda Denge Bozukluğunun Sonuçları 

 

YaĢlılarda denge bozukluğunun en önemli sonuçlarından birisi, düĢmelerdir. 

Her yıl 65 yaĢ ve üstündeki kiĢilerin yaklaĢık olarak 1/3’den fazlası düĢmektedir 

(Yang ve ark., 2014; Dohyung ve ark., 2015). Lipsitz ve ark., (1991) yaptıkları 

çalıĢmanın sonucunda, huzurevinde yatan 901 hastanın % 40’ının son 6 ay içinde iki 

veya daha çok düĢtüğünü bulmuĢtur. Her 10 düĢmeden biri, yaralanma ile sonuçlanır 

ve 65 yaĢ üzerindeki yetiĢkinlerde yaralanma ile iliĢkili ölümlerin % 40’nın 

nedenidir.  
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YaĢlanmayla birlikte nöromüsküler sistemdeki yavaĢlama nedeniyle denge 

bozukluğu ve düĢme riski de artar. Yapılan çalıĢmalarda dengeyi değerlendirerek, 

düĢmeleri önlemek için gerçek zamanlı sistemlerden yararlanılmıĢtır. Bunlardan 

birisi de “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM” 

cihazıdır (Dohyung ve ark., 2015). 

 

DüĢmeye neden olan risk faktörleri üçe ayrılır. Bunlar: intrensek, ekstrensek ve 

çevresel faktörlerdir.       

      

1) Ġntrensek faktörler; yaĢlanmayla oluĢan, görme bozukluğu,  denge, 

yürüyüĢ veya hareket problemleri, kognitif bozukluklar ve depresyondur.  

2) Ekstrensek faktörler; çoklu ilaç kullanımı, sedatifler, hipotansif ilaçlar 

olarak belirtilebilir.  

3) Çevresel faktörler; ıslak ve kaygan zemin, banyoda güvenli olmayan 

eĢyaların kullanımı gibi sebeplerdir (IĢık ve ark., 2006).    

                   

DüĢme riskinin azaltılması için,  

1)  Medikal yaklaĢımlar, 

2)  Rehabilitasyon ve çevresel yaklaĢımlar uygulanmalıdır.   

 

1) Medikal yaklaĢımlar: ĠĢitme testleri, vestibüler sistemi etkileyen ilaçların 

kullanılmaması, görme kusurlarının iyileĢtirilmesi, vitamin B12 eksikliği tedavisi ve 

kullanılan ilaç sayısının azaltılmasıdır.            

 

2) Rehabilitasyon ve çevresel yaklaĢımlar: Uygun ayakkabı, denge 

egzersizleri, evdeki aydınlatmanın yeterli olması, ev içi emniyetin değerlendirilmesi, 

uygun zemin düzenlemeleri, tutunma barları olan tuvaletler kullanılması ve alçak 
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sandalye kullanılmaması rehabilitasyon ve çevresel yaklaĢımlar arasında sayılabilir 

(Weatherall, 2004; Davison ve ark., 2005;  Chang ve ark., 2004; Gillespie ve ark., 

2003).   

 

YaĢlılarda düĢmeleri önlemek 30 yılı aĢkın süredir birçok çalıĢmanın temelini 

oluĢturmaktadır (Sleet ve ark., 2008). YaĢlanmayla birlikte fiziksel, kognitif ve 

fonksiyonel bozulmaların sonucu olarak; düĢmelerde artmaktadır (McKay ve ark., 

2010). 65 yaĢ ve üzerindeki yaĢlılar yılda en az bir kez düĢmektedir (Cummings ve 

Melton, 2002). 

 

Güncel çalıĢmalarda düĢmeleri önlemek için kas kuvvetlendirme ve denge 

egzersizlerine ağırlık verilmektedir (Chase ve ark., 2012; Pighills ve ark., 2011). 

Sanal gerçeklik gibi; 3 boyutlu (3D) oyunlar kullanılarak yaĢlıların interaktif egzersiz 

programlarıyla iyileĢtirilmesi sağlanmaktadır (Shubert, 2011). 

 

DüĢme riski değerlendirmeleri; mobilite, kas kuvveti, denge, stabilite, postür 

ve reaksiyon zamanı gibi kavramları içerir. Değerlendirmelerde; Berg Denge Skalası,  

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi gibi testler kullanılır (Bennell ve ark., 2011).  3D 

oyunlar düĢük maliyetleri ile evde kullanılabilir ve bu sayede yaĢlıların düĢmelerini 

önlenebilir (Ejupi ve ark., 2016). Literatüre göre; bu oyunlar düĢme riskini %30 

oranında azaltmaktadır (Hsieh ve ark., 2013). 

 

1.4. Sanal Gerçeklik 

 

Günümüzde teknolojik geliĢmelerle birlikte insan vücut hareketlerini dijital 

ortamlara taĢıyan teknolojilerde hızla geliĢmektedir. Hareket temelli bu 



33 
 

teknolojilerden tıp ve oyun gibi çeĢitli alanlarda aktif bir Ģekilde yararlanılmaktadır. 

(Johnson ve ark., 2011). Sanal gerçeklik olarak isimlendirilen bu teknoloji; 

“bilgisayarda oluĢturulan 3 boyutlu resimlerin ve animasyonların teknolojik araçlarla 

kiĢilerin zihinlerinde gerçek bir ortamda bulunma hissi oluĢturması ve ortamda 

bulunan objelerle etkileĢimde bulunmalarını sağlayan” sistemdir (Bayraktar ve 

Kaleli, 2007). Sanal gerçeklik uygulamaları arasında “Nintendo Wii”, “Microsoft 

Xbox 360 Kinect
TM”

 ve “Playstation” yer alır (Cassola ve ark., 2014). 

 

Günümüzde kullanımı giderek artan en popüler sanal gerçeklik uygulaması 

“Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

cihazıdır. “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 cihazı 

Microsoft tarafından 2010 yılında Amerikada tanıtılmıĢtır (Yang ve ark., 2014). 

Kinect kelimesi; Ġngilizce “kinetik” yani hareketli olma ve “connect” iliĢkili, 

bağlantılı olma kelimelerinin bir araya gelmesinden oluĢmuĢtur 

(https://www.physiopedia.com). 

 

“Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 cihazını diğer sanal gerçeklik 

uygulamalarından ayıran en temel özellik; “el ile kontrol edilen bir kumanda 

olmadan, insanların vücut pozisyonlarını ve hareketlerini algılayıp, onları temassız 

bir Ģekilde bilgisayar ortamına” aktarmasıdır. Bu özelliğinden ötürü birçok alanlarda 

büyük ilgi görmüĢtür (Yüksel, 2013; Albayrak, 2015).  

 

“Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

cihazı içinde derinlik sensörleri, renkli kamera 

ve mikrofonları olan teknoloji olarak karĢımıza çıkmaktadır. “Microsoft Xbox 360 

Kinect
TM”

 cihazı insan iskeletini algılar. “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 cihazının 

sensörlerinden alınan eklem koordinatları sayesinde birden fazla insan hareketi 

yakalanabilir. Bu sensörlerden 25 farklı eklem koordinatı alınabilmektedir (Çangır, 

2016; Albayrak, 2015). Çizelge 1.4.’de “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 

sensörlerinden alınan eklem koordinatları gösterilmiĢtir.  
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Çizelge 1.4. “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 Sensörlerinden Alınan Eklem 

Koordinatları 

 
Sol ayak bileği    Boyun  Sağ ayak    Omurga omuzu  Kafa  

Sol diz  Sağ dirsek    Omurga mekezi   Sol baĢparmak    Sol bilek    

Sağ ayak bileği    Sol omuz  Sol el  Sol baĢparmak    Sol kalça   

Sağ diz  Sol ayak    Omurga orta  Sağ baĢparmak    Sağ bilek   

Sol dirsek    Sağ omuz    Sağ el  Sağ baĢparmak    Sağ kalça    

 

 

“Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 Cihaz BileĢenleri: 

1. Renkli kamera, 

2. 3 Boyutlu derinlik sensörü, 

3. Mikrofon grubu, 

4. Motor mekanizması, sensörün genel yapısını oluĢturmaktadır. (Yüksel, 2013). 

ġekil 1.1’ de cihazın bileĢenleri gösterilmiĢtir (Çangır, 2016).  

 

ġekil 1.1.  “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 Cihazının BileĢenleri 

 

1. Renkli Video Kamera: Renkli video verilerinin yakalanmasını sağlar. YeĢil, 

kırmızı ve mavi olmak üzere üç renk bileĢenini algılayarak yüz tanıma ve diğer 

algılama özelliklerine destek vermektedir. “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 cihazının 

RGB kamerası 1080p boyutunda yüksek ıĢık altında 30 f/s düĢük ıĢıkta ise 15 f/s 

çekim yapabilmektedir (Sarı, 2017). 
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2. 3D Derinlik Sensörü: Aydınlatmadan bağımsız olarak üç boyutlu alanı görmek 

için bir kızılötesi yansıtıcısı ve tek renkli Complimentary metal-oxide semiconductor 

(CMOS)  ile birlikte çalıĢır. 3 boyutlu derinlik sensörü 80*60 piksel, 320*240 piksel 

veya 640*480 piksel çözünürlükte saniyede 30 kare olmak üzere 3 farklı derinlik 

görüntüsünü 16 bit çözünürlükte alabilmektedir. 3 boyutlu derinlik sensörü ile 43° 

dikey ve 57° yatay alan taranarak cisimlerin uzaklıklarını hesaplamaktadır. 

Hesaplanan derinlik verisi milimetre cinsinden ifade edilmektedir (Sarı, 2017). 

 

3. Mikrofon Grubu: Ortamdaki seslerden, kullanıcı seslerini ayırt edebilen dört 

mikrofon dizisinden oluĢmaktadır. Bu mikrofonlardan üçü sağda biri soldadır. 

Sadece ses dalgasının yakalanmasından değil aynı zamandan sesin yerinin 

belirlenmesi iĢlemini de gerçekleĢtirir (Sarı, 2017). 

 

4. Motor: Cihazın taban kısmında bulunan motor algılayıcının otomatik olarak +27° 

ile -27° arasındaki aĢağı ve yukarı yönlü hareketlerini sağlayarak düzenli görüntünün 

alınmasına yardımcı olur (Sarı, 2017). 

 

1.4.1. “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM

” in Avantaj ve Dezavantajları 

 

YaĢlıları tek baĢına egzersiz yapmaya ikna etmek zor olabilir. Sanal gerçeklik 

onların motivasyonunu artırarak egzersize katılımlarını artırır, oynanan oyunlar 

sırasında enerji harcaması artar, sosyal etkileĢim ve biliĢsel performansı da artırır 

(Staiano ve Calvert, 2011; Cassola ve ark., 2014). Bu Ģekilde geleneksel 

rehabilitasyon sürecindeki yorucu ve yıpratıcı iĢlemlerin yerine, yaĢlıların eğlenerek 

rehabilitasyon sürecine katılacağı bir ortam sağlanmıĢ olur (Burdea, 2003). Ayrıca 

sanal rehabilitasyon; uygulaması kolay, ucuz, eğlenceli ve normalde yapılamayacak 
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Ģeylerin yapılmasına olanak tanıdığı için her alanda kullanılmaktadır. Dengeyi 

değerlendirmek için; yaĢlıların dikkatini ve motivasyonunu arttırır, ilerlemelerini 

sağlar (Morel ve ark., 2015) Günümüzde uygulanan sanal gerçeklik uygulamalarıyla 

düĢmeler %30 oranında azaltılabilir (Hsieh ve ark., 2013).    

 

Literatür, denge ve mobilite gibi bozukluklarda “Microsoft Xbox 360 

Kinect
TM”

 cihazının kullanılmasıyla bireylerin tedavisinde kısa zamanda daha iyi 

sonuçlar elde edildiğini göstermektedir.“Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 ve diğer 

sanal gerçeklik sistemlerinin birçok açıdan faydalı olduğu görülse de pratikte daha 

iyi kullanımı için daha fazla çalıĢma gerekmektedir (Laver ve ark., 2012). 

 

Xu ve McGorry (2015), “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 cihazının 

geçerliliğini test etmiĢ ve çok yüksek güvenilirliğe sahip olduğunu belirtmiĢlerdir. 

 

Hors-Fraile ve ark. (2013), yaĢlı kiĢilerde oyun sistemlerine aktarılan veriler 

açısından “Nintendo WiiTM” ve “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 sistemlerini 

karĢılaĢtırmıĢlar ve “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 sisteminin yaĢlılar için daha 

uygun olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır.   

 

Cassola ve arkadaĢları (2014), sanal gerçeklik ile kullanılan oyunların 

duyusal geliĢimi ve motor yetenekleri ( yürüme, denge, ayakta durma) geliĢtirdiğini 

bildirmektedir. 

 

Ganesan ve Anthony (2012), “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 cihazının 

yaĢlıların egzersize katılımını ve devamlılığını artıran en iyi program olduğunu 

savunmaktadır. 
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Schoene ve arkadaĢları (2014) tarafından yapılan çalıĢmada; sanal gerçeklik 

uygulamalarının yaĢlılarda fiziksel (ayakta durma, sandalyede oturup kalkma ve 

yürüme) ve kognitif (hafıza, düĢünme) fonksiyonları geliĢtirerek düĢme riskini 

azalttığı sonucuna ulaĢmıĢlardır.   

 

Azarfam (2013) yaptığı çalıĢmada; diz osteoartritli hastalarda, kinezyolojik 

bantlama ve oyun tabanlı sanal gerçeklik uygulamasının, diz propriosepsiyonu 

üzerindeki etkilerini araĢtırmıĢtır. ÇalıĢmada 50-75 yaĢ arasındaki, primer sağ diz 

veya bilateral diz osteoartiriti tanısı olan 40 hasta değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın 

sonucunda; özellikle yaĢlı hastalarda, sanal gerçeklik uygulamalarının, 

propriosepsiyon üzerinde kinezyolojik bantlama ve fizyoterapi programlarından daha 

etkili olduğunu bulmuĢtur.  

 

1.5. Amaç  

 

Bu çalıĢmanın amacı; 65 yaĢ ve üzerindeki diz OA tanılı yaĢlılarda sanal 

gerçeklik uygulamasının fiziksel fonksiyonlar (ayakta durma, sandalyede oturup 

kalkma ve yürüme), denge ve ağrı üzerindeki etkilerini incelemektir. 

 

1.6. Problemler  

 

1. YaĢlılarda sanal gerçeklik (Microsoft Xbox 360 Kinect
TM

) uygulaması ile 

statik ve dinamik denge geliĢtirilebilir mi? 
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2. YaĢlılarda sanal gerçeklik (Microsoft Xbox 360 Kinect
TM

) uygulaması ile 

statik ve dinamik denge geliĢtirilemez mi? 

 

1.7. Alt Problemler 

 

1. YaĢlılarda fizyoterapi ve denge eğitimi kullanılarak fiziksel fonksiyonlar 

iyileĢtirilebilir mi? 

2. YaĢlılarda sadece fizyoterapi ile fiziksel fonksiyonlar iyileĢtirilebilir mi? 

3. YaĢlılarda fizyoterapi ve denge eğitimi ile ağrı iyileĢtirilebilir mi? 

4. YaĢlılarda sadece fizyoterapi ile ağrı iyileĢtirilebilir mi? 

 

1.8. Denenceler 

 

1. YaĢlılarda sanal gerçeklik (Microsoft Xbox 360 Kinect
TM

) uygulaması ile 

statik ve dinamik denge geliĢtirilebilir. 

2. YaĢlılarda fizyoterapi ve denge eğitimi kullanılarak fiziksel fonksiyonlar 

iyileĢtirilebilir. 

3. YaĢlılarda fizyoterapi ve denge eğitimi ile ağrı iyileĢtirilebilir. 

4. YaĢlılarda sadece fizyoterapi ile ağrı iyileĢtirilebilir. 
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1.9. AraĢtırmanın Önemi 

 

Günümüzde sağlık alanında sanal gerçeklik uygulamasının kullanımı giderek 

artmaktadır. Literatürde sanal gerçeklikle ilgili birçok çalıĢma mevcuttur. Fakat 

yaĢlılarda sanal gerçeklik uygulamasının denge üzerindeki etkisine yönelik fazla 

çalıĢmaya rastlanmadı. Bu çalıĢmanın; sanal gerçeklik yöntemi kullanılarak, 

yaĢlıların dengesini daha kısa sürede ve daha etkili olarak iyileĢtirmesi 

beklenmektedir. Bu sayede yaĢlıların fiziksel fonksiyonlarının geliĢmesi sağlanarak, 

düĢme riski azaltılabilir ve maddi ve manevi yönden daha sağlıklı bir yaĢlı nüfus 

oluĢturulabilir.  
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

2.1.  AraĢtırma Grubu 

 

ÇalıĢmamız 1 Nisan 2017-2 Mart 2018 tarihleri arasında BaĢkent Üniversitesi 

AyaĢ Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’ne baĢvuran ve doktor tarafından 

Amerikan Romatoloji Derneği kriterlerine göre bilateral diz OA’sı tanısı almıĢ 

yaĢlılar üzerinde gerçekleĢtirilmiĢtir. Hastane sisteminde yer alan bilgisayar 

otomasyon sisteminden deneklerin yaĢ ve tedavi programları incelenmiĢ ve çalıĢma 

kriterlerine uygun olan deneklerle görüĢülerek çalıĢma hakkında bilgi verilmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılmak isteyen deneklere “BilgilendirilmiĢ Onam Formu” (Ek-1) 

doldurularak rızaları alınmıĢtır. ÇalıĢma için BaĢkent Üniversitesi Klinik ÇalıĢmalar 

Etik Kurulundan (Etik kurul onay numarası:KA17/34) (Ek-2) onay alınmıĢtır. 

 

Denekler; sanal gerçeklik grubu (SG grubu) ve kontrol grubu olarak eĢit sayıda 

rasgele iki gruba ayrılmıĢ ve çalıĢma öncesinde ve çalıĢmanın tamamlandığı 3. 

haftanın sonrasında değerlendirilmiĢtir. SG grubuna; fizyoterapi (hotpack, 

transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu, kısa dalga diatermi, egzersiz) ile birlikte 

“Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 ile denge eğitimi verilirken; kontrol grubuna ise; 

yalnızca fizyoterapi programı uygulanmıĢtır. 

 

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri: 

65 yaĢ ve üzerinde olan, 

Bilateral diz OA tanısına sahip, 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce yapılan deneme oyununda; oyunu 

algılanan zorluk derecesini Borg Skalası’na göre biraz zor (Skor=13) olarak 

değerlendiren denekler dahil edilmiĢtir. 
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ÇalıĢmaya dahil edilmeme kriterleri: 

65 yaĢın altında olan,  

Ġleri düzeyde kalp-damar ve nörolojik hastalığı olan,  

Vertigo öyküsü olan, 

Önceden diz cerrahisi geçiren, 

Bağımsız yürüyemeyen denekler çalıĢmaya dahil edilmedi.  

 

 Birincil değerlendirme olan Zamanlı Kalk ve Yürü Testi temel alınarak 

yapılan güç analizi sonuçlarına göre; her bir gruba 28 denek alınması uygun bulundu. 

Ancak çalıĢmamızda oluĢabilecek % 20 hasta kaybı göz önünde bulundurularak her 

bir gruba 34 denek alındı.  

 

 ġekil 2.1.’de çalıĢmadaki sanal gerçeklik (SG) grubu ve kontrol grubunun 

dağılımı gösterilmiĢtir. 

 

 

ġekil 2.1. Sanal gerçeklik grubu ve kontrol grubunun dağılımı 
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Çizelge 2.1. Deneklere Ait Tanımlayıcı Ġstatistik Çizelgesi (n=60) 

 
n  Min Max Ort± SS 

YaĢ (yıl) 60 65,0 88,0 73,6±6,2 

Boy (cm) 60 148,0 187,0 161,7±8,2 

Kilo (kg) 60 47,0 95,0 75,4±11,2 

Vücut Kitle Ġndeksi (kg/cm2) 60 20,8 38,2 28,8±3,7 

Cinsiyet 

Kadın 48 (n) 80,0 (%) 

Erkek 12 (n) 20,0 (%) 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minumum, Max: Maksimum 

  

 ÇalıĢmaya katılan deneklere ait tanımlayıcı istatistikler Çizelge 2.1.’de 

gösterilmiĢtir. ÇalıĢmamıza katılan deneklerin yaĢ ortalaması: 73,6±6,2, boy 

ortalaması: 161,7±8,2, kilo ortalaması: 75,4±11,2 ve vücut kitle indeksi ortalaması: 

28,8±3,7 olarak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan n=60 denekten n=48 (%80)’i kadın 

ve n=12 (%20)’si erkektir. 

 

2.2. Veri Toplamak Ġçin Kullanılan Yöntemler  

 

2.2.1. Antropometrik Ölçüm Araçları 

 

2.2.1.1. Boy ve Kilo Ölçümleri 

 

Deneklerin boy ve kilo ölçümleri Alman firmasına ait “Seca” marka, 767_220 

model boy ve kilo ölçer kullanılarak değerlendirilmiĢtir (ġekil 2.2).  
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ġekil 2.2. Seca Boy-Kilo Ölçer 

 

2.2.1.2. Algılanan Zorluk Derecesi (AZD) Ölçümü 

 

 

Deneklerin algılanan zorluk dereceleri (AZD), Borg Skalası ile tespit 

edilmiĢtir. Gunnar Borg tarafından (1970) geliĢtirilen skala 6'dan 20'ye kadar sayılar 

içermektedir. Bu sayıların bazılarının yanında yazan zorluk ifadeleri bulunmaktadır.  

Deneklere denge egzersizi öncesinde deneme oyunu oynatılmıĢtır. Deneme 

oyununda deneklerden yorulma derecelerini gösterge yardımıyla (6-20 arasında) 

söylemeleri istenmiĢtir. Algılanan zorluk derecesini biraz zor (Skor=13) olarak 

belirten denekler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. ġekil 2.3.’de Borg Skalası verilmiĢtir. 
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ġekil 2.3. Borg Skalası 

 

2.2.1.3. ÇalıĢmada Değerlendirilen Parametreler 

 

ÇalıĢma haftada beĢ gün üç hafta boyunca sürdürülmüĢtür. ÇalıĢmaya 

baĢlamadan önce; De Morton Mobilite Ġndeksi (DEMMĠ), Western Ontario ve 

McMaster Üniversitesi Osteoartrit Anketi (WOMAC), Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, 

Sandalyede Otur-Kalk Testi ve Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi (FADA) 

uygulanmıĢtır.  

 

Kontrol grubundaki denekler çalıĢma süresince sadece fizyoterapi programına 

katılmıĢlardır. SG grubundaki deneklere ise; fizyoterapi programı ile birlikte 

“Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 ile denge egzersizi verilmiĢtir. ÇalıĢmanın 

tamamlandığı üçüncü haftanın sonunda değerlendirilen parametreler SG grubu ve 

kontrol grubuna tekrar uygulanmıĢtır. ÇalıĢma boyunca SG grubu ve kontrol grubuna 

uygulanan parametrelerin ayrıntıları aĢağıda verilmiĢtir.  

Borg Skalasına Göre Zorlanma Derecesi 

Skor Zorlanma Derecesi 

6  

7 Çok çok hafif 

8  

9 Çok hafif 

10  

11 Oldukça hafif 

12  

13 Biraz zor 

14  

15 Zor 

16   

17 Çok zor 

18  

19 Çok çok zor 

20  

Skalaya göre 

<12; maksimum KH’nın % 40-60’ına 

12-13; maksimum KH’nın %60-75’ine 

14-16; maksimum KH’nın %75-90’nına karĢılık gelir 
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1.  Deneklerin tanımlayıcı özellikleri (Ek-3) 

2.  Ağrı Ģiddetini ve fiziksel fonksiyonları değerlendirmek için; “Western 

Ontario and McMaster Üniversitesi Osteoartrit Anketi” (WOMAC) (Ek-4) 

kullanılmıĢtır. 

3.  Denge ve fiziksel fonksiyonları değerlendirmek için; “De Morton Mobilite 

Ġndeksi” (DEMMĠ) (Ek-5) ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (Ek-3) 

kullanılmıĢtır. 

4.  Fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek için; “Fiziksel Aktivite 

Değerlendirme Anketi” (FADA) (Ek-6) kullanılmıĢtır. 

5.  Deneklerde alt ekstremite kas kuvvetini değerlendirmek için; “Sandalyede 

Otur-Kalk Testi” (Ek-3) kullanılmıĢtır. 

 

 

2.2.1.3.1. Deneklerin Tanımlayıcı Özellikleri 

 

Tüm deneklerin yaĢ, boy, kilo, vücut kitle indeksi (VKĠ), cinsiyet, eğitim 

durumu, medeni hali, mesleği ve aylık ortalama gelir durumu gibi sosyodemografik 

özellikleri çalıĢmaya baĢlamadan önce kayıt edilmiĢtir.  

 

2.2.1.3.2. Ağrı ġiddeti ve Fiziksel Fonksiyon Değerlendirmesi (WOMAC) 

 

 Bellamy ve ark. (1988), tarafından diz ve kalça OA’sına özel olarak 

geliĢtirilmiĢtir. Deneklerin ağrı düzeylerini belirlemek ve fiziksel fonksiyonlarını 

değerlendirmek için çalıĢma öncesinde ve çalıĢma sonrasında “Western Ontario and 

McMaster Üniversitesi Osteoartrit Ġndeksi” (WOMAC) anketi uygulanmıĢtır. 
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WOMAC; diz ağrısı, sertlik ve fiziksel fonksiyon ölçümünde kullanılan bir anket 

yöntemidir.  Ġndeks 24 soruyu içerir ve ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon olmak üzere 

üç alt boyutu vardır.  Ġndekste beĢ likert tipi cevap vardır. Bu cevapların puanları 0= 

yok, 1= hafif, 2= orta, 3= Ģiddetli, 4= çok Ģiddetli Ģeklindedir. Her bir alt boyut kendi 

içinde hesaplanarak WOMAC-Ağrı, WOMAC-Sertlik ve WOMAC-Fiziksel 

Fonksiyon puanları elde edilir ve sonuçta genel bir toplam puan yani; WOMAC-

Toplam puanı elde edilir. Toplam puanların düĢük olması sağlık durumunun iyi 

olduğunu, yüksek olması ise; sağlık durumunun kötü olduğunu göstermektedir 

(Tüzün ve ark., 2005). 

 

2.2.1.3.3. Denge Değerlendirilmesi (DEMMĠ ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi) 

 

Deneklerin dengeleri; çalıĢma öncesinde ve çalıĢma sonrasında iki parametre 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir. Bu parametrelerden birincisi “De Morton Mobilite 

Ġndeksi” (DEMMĠ) ve ikincisi “Zamanlı Kalk ve Yürü Testi”dir. 

 

2.2.1.3.3.1. De Morton Mobilite Ġndeksi (DEMMĠ) 

 

 Morton ve ark. (2008), tarafından oluĢturulan DEMMĠ indeksinin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirliği Yürük ve arkadaĢları (2014), tarafından 

gerçekleĢtirilmiĢtir.  Ġndeks beĢ bölüm ve 15 sorudan oluĢmaktadır. 15 soruda 

hiyerarĢik hareket aktivitesinin zorluğu ölçülmektedir. BeĢ bölüm kolaydan zora 

çeĢitli aktivitelerden oluĢmaktadır (Yatak, sandalye, sabit denge, yürüme ve dinamik 

denge).  Aktiviteleri tamamlamaktaki zorluk derecesi her bir aktiviteye göre 

puanlanır. Puanlama 0-100 arasındadır. 0 puan hareketlilikte kısıtlılığı, 100 puan 

harekette bağımsızlığı göstermektedir (Yürük ve ark., 2014). 
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2.2.1.3.3.2. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi  

 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi; denge ve fonksiyonel mobiliteyi değerlendirmeye 

yönelik objektif, güvenilir ve basit bir ölçüttür (Podsiadlo ve Richardson, 1991). 

DüĢme riskinin değerlendirmesi için de kullanılır (Yelnik ve Bonan, 2008). Test için 

yerden yüksekliği 43.18 cm olan, kolçaksız ve sırt destekli bir sandalye 

kullanılmaktadır. Sandalye ile arasında üç metrelik bir mesafe olacak Ģekilde bir 

hedef belirlenir. Bizim çalıĢmamızda bu hedef tedavi odasının kapısı olarak 

belirlenmiĢtir. Teste katılan deneklerden kollar gövdenin yanında, normal yürüyüĢ 

tempolarında yürümeleri istenmiĢtir. Deneklerden sandalyeden ayağa kalkması, 3 m 

yürümesi, tedavi odasının kapısından dönmesi, sandalyeye geri yürümesi ve oturması 

istenmiĢtir. Deneklerin testi kaç saniyede bitirdiği kronometre kullanılarak ölçülmüĢ 

ve toplam süre saniye olarak kayıt edilmiĢtir. Testin nasıl yapılacağı önce sözlü 

olarak anlatılmıĢ, daha sonra uzman fizyoterapist tarafından gösterilmiĢtir.  

 

2.2.1.3.4. Fiziksel Aktivite Düzeyi Değerlendirmesi (FADA) 

 

Deneklerin fiziksel aktivite düzeylerini değerlendirmek için “Fiziksel Aktivite 

Değerlendirme Anketi” (FADA) uygulanmıĢtır. Karaca (2000) tarafından geliĢtirilen 

Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi’nin geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmıĢtır 

(Karaca ve ark., 2000). 

Anket beĢ bölümden oluĢmaktadır. Ankette yer alan bölümler: iĢ, ulaĢım, ev, 

spor aktiviteleri ve merdiven çıkmadır. Bu bölümler toplam indeksi oluĢturur. 

Ankette haftada en az bir kere olmak üzere düzenli olarak yapılan aktiviteler ve bu 
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aktivitenin ne kadar sürede yapıldığı sorulmaktadır. Anket; tanımlayıcı bilgiler (yaĢ, 

boy, kilo), iĢ ile ilgili aktiviteler, okul ile ilgili aktiviteler, ulaĢım aktiviteleri, 

merdiven çıkma, ev aktiviteleri, hobi olarak yapılan aktiviteler ve spor aktiviteleri 

bölümleri yer almaktadır. Yukarıda belirtilen bölümlerden herhangi birine girmeyen 

aktiviteler için de diğer aktiviteler bölümü vardır. Bu anket kullanılarak bireylerin 

MET/hafta (kcal/kg/hafta), kcal/hafta, MET/saat değerleri hesaplanabilir. Bu 

verilerin hesaplanmasında (sıklık x süre x Ģiddet) kullanılır (Karaca ve ark., 2000).  

Bir Metabolik EĢdeğer (MET) geleneksel olarak vücut ağırlığının kilogramı 

baĢına dakikada tüketilen maksimum oksijen miktarı olarak tanımlanmıĢtır. Ġstirahat 

metabolik hız olarak kabul edilmektedir. 1 MET=3,5 ml/kg/dk (Jette ve ark., 1990). 

Sıklık: Haftada kaç gün aktivite yapıldığını belirtmektedir. 

Süre: Aktivitenin her defasında ne kadar süre (saat veya dakika) yapıldığını 

belirtir. 

ġiddet: 1 saatte boyunca aktivitede harcanan MET değeridir (Ainsworth ve 

ark. 1993’te yayınlanan aktivite MET değerleri kullanılmıĢtır).    

Spor Ġndeksi Örnek Hesaplama:  

Voleybol: Haftada 3 gün, günde 1 saat (4 MET*) 

Tenis: Haftada 2 gün, günde 90 dk (7 MET*) 

*Voleybol ve tenis oyunları sırasında hangi Ģiddette oynandığını bilmediğimiz 

için Ainsworth (1993)’un tablosundan genel olan seçenek tercih edilmiĢtir.  

MET/Hafta: (3günx1saatx4MET)+(2günx1.5saatx7MET)= 33 kcal/kg/hafta 

MET/Saat:(33 kcal/kg/hafta)+(6saat/hafta)=5.5 MET/saat (Karaca ve ark., 

2000). 
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2.2.1.3.5. Sandalyede Otur-Kalk Testi  

 

Sandalyede Otur-Kalk Testi, Rikli ve Jones (1999) tarafından geliĢtirilmiĢ, 

gerçerlik ve güvenilirliği kanıtlanmıĢ bir testtir. YaĢlılarda alt ekstremite kuvvetini 

değerlendirmek için kullanılmaktadır (Bohannon ve ark., 2010). Denekler; oturma 

yüksekliği 43.18 cm olan kolluksuz bir sandalyenin orta kısmına, sırtı dik ve düz 

olacak Ģekilde, kollar göğüste çapraz konumda ve ayakları zemine tam basacak 

Ģekilde oturmuĢtur. BaĢla komutuyla, kendilerini kollarıyla itmeden sandalyeden 

kalkarak dik ayakta durma pozisyonuna gelmiĢ ve tekrar aynı Ģekilde sandalyeye 

oturmaları istenmiĢtir. Kronometreyle 30 saniye süre tutulmuĢ ve bu süre içinde kaç 

kez oturup kalktıkları tekrar sayısı olarak kayıt edilmiĢtir. Testin nasıl yapılacağı 

uzman fizyoterapist tarafından önce sözlü olarak anlatılmıĢ daha sonra da uygulamalı 

olarak gösterilmiĢtir. 

 

2.2.1.4. Uygulanan Fizyoterapi 

 

SG grubu ve kontrol grubundaki deneklere uzman fizik tedavi doktoru 

tarafından belirlenen klasik fizyoterapi programı, fizyoterapist tarafından 

uygulanmıĢtır. Tedavi programında yer alan uygulamalar aĢağıda belirtilmiĢtir:  

1.  Hotpack, 

2.  Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS) 

3.  Kısa Dalga Diatermi (KDD) 

4.  Egzersiz 

 

Hotpack: Yüzeyel sıcaklık ajanıdır. Yüzeyel dokularda ısı yoluyla rahatlama 

sağlar (Erdoğan, 2000). Tedavi programında 20 dakika süre ile uygulama yapılmıĢtır. 

ġekil 2.4.’te hotpack uygulaması gösterilmiĢtir. 
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ġekil 2.4. Hotpack Uygulaması (Fotoğraf deneğin yazılı izni alınarak kullanılmıĢtır).  

 

 

Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS): Akut ağrı ve kronik 

ağrı tedavisinde kullanılan basit, non-invaziv analjezik bir yöntemdir. DüĢük Ģiddetli 

akım kullanılarak duyu sinirlerinin stimülasyonu ile ağrı taĢınması bloke edilir 

(Ayhan ve ark., 2016). Uygulanan akım frekansı; 80 devir/sn ve akımın geçiĢ süresi: 

100 microsndir. TENS aleti çift kanallı ve her kanalda iki çıkıĢı bulunan bir alettir. 

Aletin bir kanalının iki çıkıĢı bir dize, diğer kanalının iki çıkıĢı diğer dize olacak 

Ģekilde; dizin medial ve lateral yanlarına yerleĢtirilmiĢtir. Akım Ģiddeti denekler 

ağrılı sahada iğnelenme, karıncalanma Ģiddeti hissedinceye kadar artırılmıĢtır. Bu 

uygulama tedavi programında 20 dakika süre ile yapılmıĢtır. ġekil 2.5.’de TENS 

aletinin uygulanması gösterilmiĢtir. 
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ġekil 2.5. TENS aletinin uygulanması (Fotoğraf deneğin yazılı izni alınarak 

kullanılmıĢtır). 

 

 

Kısa Dalga Diatermi: Fizyoterapide derin sıcaklık ajanı olarak 

kullanılmaktadır. Kısa dalga diatermi, yüksek frekanslı elektromanyetik enerjinin 

dokuya iletilerek kas iskelet sistemi ve nörolojik problemlerde kullanılmasını 

sağlayan yüksek frekanslı bir akımdır. Akım frekansı 27.12 MHz’dir (Fırat ve 

ġimĢek, 2006). Cihazda 2 adet elektrot vardır. Uygulama Ģekli; denek metal 

olmayan, tamamen plastikten yapılmıĢ bir sandalyeye oturtulmuĢ ve dizlerinin altına 

plastik bir tabure yerleĢtirilerek uzun oturma pozisyonunda pozisyonlanmıĢtır. 

Tedavi edilecek alan kuru ve tamamen çıplaktır. Deneklerin üzerinde hiçbir Ģekilde 

metal bulunmamalıdır. Elektrotlar uygun Ģekilde yerleĢtirilmiĢ ve tedavi süresince 

konumlarının bozulmamıĢ olması gerekmektedir. Elektrotlar deneklerin her iki 

dizinin dıĢ yüzeylerine, dizler ortada kalacak Ģekilde, deriye paralel olarak 

yerleĢtirilmiĢtir. Akım yavaĢ yavaĢ yükseltilmiĢtir. Doz hastanın hafif bir sıcaklık 
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duyduğu noktaya ayarlanmıĢtır. Bu uygulama tedavi programında 10 dakika süre ile 

yapılmıĢtır. ġekil 2.6.’de kısa dalga diatermi aletinin uygulanması gösterilmiĢtir. 

 

ġekil 2.6. Kısa Dalga Diatermi aletinin uygulanması (Fotoğraf deneğin yazılı izni 

alınarak kullanılmıĢtır).  

 

Egzersiz: Tedavi programının bir parçası olarak deneklere her gün yapmaları 

için ev egzersizleri verilmiĢtir. Egzersizleri sabah, öğle ve akĢam olmak üzere günde 

üç defa 50 tekrarlı olacak Ģekilde yapmaları istenmiĢtir. Verilen egzersizler 

kuadriceps kasını çalıĢtırmaya yönelik egzersizlerdir. Deneklerin egzersizleri yapıp 

yapmadığı hergün sorularak sözlü olarak takip edilmiĢtir. ġekil 2.7’de deneklerin 

hangi egzersizleri yaptığı gösterilmektedir. Birinci egzersizde, deneklerden dizlerinin 

altına dizi yaklaĢık 30 derece fleksiyona getirecek bir rulo koyduktan sonra, dizlerini 

bu ruloya doğru bastırırken ayaklarını dorsi fleksiyona doğru çekip, 6 saydıktan 

sonra gevĢemeleri istenmiĢtir. Denekler bu Ģekilde 50 tekrar yaptıktan sonra diğer 

dizede aynı hareketi yaptılar. Ġkinci egzersizde; deneklere bir diz fleksiyon 

pozisyonundayken; diğer diz ekstansiyon pozisyonunda olacak Ģekilde sırt üstü 

yatmaları söylenmiĢtir. Ekstansiyondaki bacağı fleksiyondaki dizin hizasını 
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geçmeyecek ve diz ekstansiyonu devam edecek Ģekilde yukarı doğru kaldırıp, bu 

pozisyonda 6 saydıktan sonra baĢlangıç pozisyonuna dönmeleri istenmiĢtir. Denekler 

bu Ģekilde 50 tekrar yaptıktan sonra diğer dizede aynı hareketi yaptılar.  

 

ġekil 2.7. Kuadriceps kas kuvvetlendirme egzersizleri (Fotoğraf deneğin yazılı izni 

alınarak kullanılmıĢtır). 

 

2.2.1.5. ÇalıĢmada Uygulanan Denge Egzersizi (Microsoft Xbox 360 Kinect
TM

) 

  

Sanal gerçeklik; eğlenceli ve kolay uygulanabilir bir yöntem olduğu için; 

fiziksel fonksiyonları (postüral kontrol, kas kuvveti, yürüme, oturma, dönme) 

geliĢtirmek için kullanılmaktadır (Choi ve ark., 2016). ÇalıĢmamızda “Microsoft 

Xbox 360 KinectTM” cihazının 01.02.2012 tarihinde üretilen Windows tabanlı 

versiyonu kullanılmıĢtır. 
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ÇalıĢmamızda SG grubuna; fizyoterapi programı ile birlikte “Microsoft Xbox 

360 Kinect
TM”

 cihazı ile denge egzersizi verilmiĢtir. Kontrol grubuna ise; fizyoterapi 

programı dıĢında herhangi bir müdahalede bulunulmamıĢtır. 

 

SG grubundaki deneklere üç hafta boyunca haftada beĢ gün yaklaĢık 20 dakika 

Kinect cihazıyla denge egzersizi verilmiĢtir. Egzersizler için, cihaz içinde yer alan 

“MotionSports” paketindeki kayak oyunları kullanılmıĢtır. Oyun oynanırken ayak 

taban basınç hissi, kuvvet ve propriosepsiyon geliĢtiği için statik ve dinamik denge 

de geliĢmektedir. Oyunlarla görsel bir biofeedback sağlanır. Denekler ekranda oluĢan 

kendi simülasyonlarına göre vücut hareketlerine yön vermeye çalıĢırlar. Kayak 

oyunu; diz çökme ve ağırlık aktarma hareketleriyle fonksiyonel dengeyi geliĢtirmeyi 

amaçlar (Marston ve ark., 2015).  

 

ÇalıĢmaya baĢlamadan önce deneklere oyun hakkında bilgi verilmiĢ ve deneme 

oyunu oynatılmıĢtır. Denekler “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 sensöründen 250 cm 

uzaklıkta, sensör onları tam olarak algılayacak Ģekilde televizyon ekranının 

karĢısında pozisyon almıĢlardır. Her denek için oyunun içinde yer alan sensörün 

algılama testi yapılmıĢtır.  

 

Denekler; rahat, günlük bir ayakkabı ile sert zemin üzerinde, ayaklar omuz 

geniĢliğinde açık ve dizler düz olacak Ģekilde oyunu oynamıĢlardır. Oyun sırasında 

deneklerin gövde lateral fleksiyon hareketi yapmasına izin verilmemiĢtir. Yalnızca 

diz çökme, kalça ve dize ağırlık aktararak sağa sola salınım yapmalarına izin 

verilmiĢtir. Deneklere oyun boyunca hızlarını sabit tutmaları için kollarını öne arkaya 

hareket ettirmemeleri söylenmiĢtir. Çünkü kollarını öne arkaya hareket 

ettirdiklerinde kayma hızlarının artacağı belirtilmiĢtir. Denekler kollarını sadece sağa 

sola yön değiĢtirmek için kullanmıĢtır. Bu sayede ortalama 40 mph(mil/saat) / (64,37 

km/s) hızla kaymaları sağlanmıĢtır. Denekler oyun boyunca diz ve kalçalara ağırlık 



55 
 

aktararak; ayak tabanları zeminden ayrılmayacak Ģekilde dengede durmaya 

çalıĢmıĢlardır. ġekil 2.8.’de oyunun uygulanması gösterilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.8. Oyunun uygulanması (Fotoğraf hastanın yazılı izni alınarak kullanılmıĢtır). 

 

Denekleri sanal ortamda temsil eden “player1” adıyla bir oyuncu oluĢturulmuĢ 

ve “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM”

 cihazında yer alan iki kayak oyunu oynatılmıĢtır. 

Oyunlardan ilki Skicross, ikincisi ise Bounty Super G dir (ġekil 2.9). “Skicross”’ta 

denekler normal bir Ģekilde kayarak oyuna adapte edilmiĢ ve kaymayı öğrenmeleri 

sağlanmıĢtır. “Bounty Super G”’de ise topladıkları ödüllerle deneklerin motivasyonu 

artırılmıĢtır.    
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ġekil 2.9. Uygulanan oyunlar 

 

Oyun protokolü Ģöyle belirlenmiĢtir. Oyuna baĢlamadan önce deneklere 

deneme oyunu oynatılarak algılanan zorluk derecesi ölçülmüĢtür. Toplam 47 deneğe 

deneme oyunu oynatılmıĢ, bunlardan yalnızca 34 denek Algılanan zorluk derecesini 

Borg skalasına göre, biraz zor (Skor=13) olarak değerlendirmiĢtir. AZD’yi biraz zor 

olarak değerlendiren 34 denek çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Oyun sırasında herhangi 

bir yorgunluk ve ağrı hissederlerse söylemeleri istenmiĢtir. ÇalıĢma süresince, ilk 

olarak iki tur Skicross oyunu, yaklaĢık 10 dk oynatılmıĢtır (ġekil 2.10.). Ġkinci oyuna 

baĢlamadan önce deneklerin toparlanması beklenmiĢtir. Daha sonra ikinci oyun 

Bounty Super G yine iki tur olacak Ģekilde, yaklaĢık 10 dk oynatılmıĢtır (ġekil 2.11.). 

Her iki oyunda ortalama 40 mph (mil/saat) / (64,37km/s)  hız ile yaklaĢık 20 dk ve 

toplam dört tur olacak Ģekilde oynatılmıĢtır. ÇalıĢmaya üç hafta boyunca haftada beĢ 

gün aynı Ģekilde devam edilmiĢtir.  
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ġekil 2.10. “Skicross” oyunu 

 

 

ġekil 2.11. “Bounty Super G” oyunu 

 

 



58 
 

2.3. Verilerin Değerlendirilmesi 

 

Deneklerin sosyo-demografik özellikleri “deneklerin tanımlayıcı özellikleri” 

formu ile kayıt edilmiĢtir. ÇalıĢmaya baĢlamadan önce ve çalıĢmanın tamamlandığı 

üçünzü haftanın sonunda uygulanan Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, Sandalyede Otur-

Kalk Testi, DEMMĠ, WOMAC ve FADA anketlerinin sonuçları SPSS sistemine 

kayıt edilmiĢtir. Toplanan veriler bilgisayar ortamında IBM SPSS 23.0 paket 

programı kullanılarak analiz edilmiĢtir. ÇalıĢmaya alınan denekler SG grubu ve 

kontrol gruplarına “yazı tura”yöntemi kullanılarak randomize edilmiĢtir.  

 

Deneklere ait demografik ve klinik özellikler sürekli değiĢkenler (boy, kilo, 

VKĠ) için ortalama ve standart sapma, kesikli değiĢkenler (cinsiyet, meslek, eğitim, 

gelir durumu, medeni durum) için frekans ve yüzde olarak gösterilmiĢtir. 

DeğiĢkenlerin normal dağılıma uyup uymadığı Box-plot analizi ve Kolmogorov-

Smirnov testleri ile değerlendirilmiĢtir. 

 

Gruplar arasındaki farkın anlamlılığını değerlendirmek için sürekli 

değiĢkenlerde; Student-t Test, kesikli değiĢkenlerde ise; Ki-Kare testi uygulanmıĢtır.  

 

Tekrarlayan ölçümler arasındaki fark ve randomize grupların bu farka etkisi 

2x1 faktöriyel ANOVA (2x1 factorial ANOVA) ile değerlendirilmiĢtir. Analizlere ait 

varsayımlar Leven’in testi (Leven’s test) ve küresellik analizleri ile 

değerlendirilmiĢtir.  
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Küresellik varsayımı Mauchly testi ile saptanmıĢtır. Anlamlılık eĢik değerlerin 

belirlenmesinde kullanılan F test varsayımların karĢılanıp karĢılanmadığında göre  

“küreselliğin karĢılandığı” F (Epsilon <0,75)  test ya da Greenhouse-Geisser F 

(Epsilon >0,75) test kullanılmıĢtır. Tüm analizlerde istatiksel olarak anlamlılık değeri 

p ≤ 0,05 olarak alınmıĢtır.  
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3. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya bilateral diz OA tanısı konmuĢ 68 yaĢlı dahil edilmiĢtir. ÇalıĢma 

süresi boyunca kontrol grubundan dört ve SG grubundan dört olmak üzere toplamda 

sekiz (%11,7) denek, tedavi sonrası yapılan değerlendirmeye katılmadıkları ve bu 

değerlendirmeye ait klinik parametreleri olmadığı için çalıĢma dıĢında bırakılmıĢtır. 

Ġstatistiksel analizler 30 kontrol grubu ve 30 SG grubu olmak üzere toplamda 60 

denek üzerinde yapılmıĢtır. Gruplara ait demografik parametreler Çizelge 3.1.’de 

gösterilmiĢtir.  

 

Çizelge 3.1. Gruplara Ait Demografik Özellikler 

 n % 

Cinsiyet 
Kadın  48 80,0 

Erkek  12 20,0 

Eğitim  

Okur Yazar Değil 2 3,3 

Ġlköğretim  40 66,7 

Lise  4 6,7 

Üniversite  12 20,0 

Yüksek Lisans  2 3,3 

Medeni 

Durum 

Evli  34 56,7 

Bekâr  2 3,3 

Dul  24 40,0 

Meslek  
Ev Hanımı 32 53,3 

Emekli  28 46,7 

Gelir Durumu 

1000-1499 12 20,0 

1500-1999 19 31,7 

2000-2499 13 21,7 

2500-2999 6 10,0 

3000-3499 5 8,3 

3500-3999 5 8,3 

 

Çizelge 3.1’de SG grubu ve kontrol grubuna ait demografik özellikler 

gösterilmiĢtir. Deneklerin n=48 (%80)’i kadın, n=12 (%20)’si erkekti. Deneklerin 
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büyük çoğunluğu (n=40 (%66)) ilköğretim mezunudur ve evlidir (n=34 (%56,7)). 

ÇalıĢmamızdaki deneklerin n=32’si (%53) ev hanımı iken, n=28’i (%46,7) emeklidir. 

Gelir durumuna bakıldığındaysa, deneklerin büyük çoğunluğunun aylık (n=19 

(%31)) 1500-1999 TL gelir sahibi olduğu görülmektedir. 

 

Çizelge 3.2. Gruplar Arasında Demografik DeğiĢkenlerin KarĢılaĢtırması 

 Grup 
x2 p 

SG K 

Cinsiyet 

Kadın 
n 23 25 

,417 ,519 
% 47,9 52,1 

Erkek 
n 7 5 

% 58,3 41,7 

Eğitim 

Okur-yazar değil 
n 0 2 

6,100 ,192 

% 0,0 100,0 

Ġlköğretim 
n  19 21 

% 47,5 52,5 

Lise 
n 1 3 

% 25,0 75,0 

Üniversite 
n 9 3 

% 75,0 25,0 

Yüksek Lisans 
n 1 1 

% 50,0 50,0 

Medeni Durum 

Evli 
n 16 18 

,284 ,867 

% 47,1 52,9 

Bekâr 
n 1 1 

% 50,0 50,0 

Dul 
n 13 11 

% 54,2 45,8 

Mesleği 

Ev Hanımı 
n 13 19 

2,411 ,121 
% 40,6 59,4 

Emekli 
n 17 11 

% 60,7 39,3 

Gelir 

1000-1499 
n  7 5 

1,530 ,910 

% 58,3 41,7 

1500-1999 
n 9 10 

% 47,4 52,6 

2000-2499 
 n 6 7 

% 46,2 53,8 

2500-2999 
 n 2 4 

% 33,3 66,7 

3000-3499 
 n 3 2 

% 60,0 40,0 

3500-3999 
 n 3 2 

% 60,0 40,0 

*p ≤ 0,05 SG: Sanal Gerçeklik Grubu,  K: Kontrol Grubu p:Anlamlılık Derecesi  
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Çizelge 3.2.’de gruplar arasındaki demografik değiĢkenlerin karĢılaĢtırması 

gösterilmiĢtir. Çizelgede görüldüğü gibi, kesikli değiĢkenler gruplar arasında 

karĢılaĢtırıldığında; meslek, eğitim, gelir durumu, medeni durum ve cinsiyet 

bakımından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

 

Çizelge 3.3. Gruplara Ait Ölçümle Belirlenen Klinik ve Demografik Özellikler 

Tanımlayıcı Ġstatistikler  

 n Min Max Ort.±S.S 

YaĢ  60 65,00 88,00 73,60±6,2 

Vücut Kitle Ġndeksi 60 20,88 38,22 28,85±3,7 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi-TÖ  60 6,30 60,00 15,13±8,1 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi- TS  60 6,00 40,00 13,37±6,2 

Sandalyede Otur-Kalk Testi– TÖ  60 2,00 15,00 7,93 ±2,5 

Sandalyede Otur-Kalk Testi– TS  60 3,00 16,00 9,13 ±2,8 

WOMAC Ağrı – TÖ    60 ,00 17,00 7,53±4,2 

WOMAC Sertlik –TÖ  60 ,00 8,00 2,26±2,0 

WOMAC Fiziksel Fonksiyon – TÖ  60 5,00 54,00 26,90±13,1 

WOMAC Toplam – TÖ  60 7,00 75,00 36,70±17,1 

WOMAC Ağrı – TS 60 ,00 14,00 4,26±3,4 

WOMAC Sertlik –TS 60 ,00 6,00 1,25±1,2 

WOMAC Fiziksel Fonksiyon – TS 60 ,00 49,00 19,70±11,3 

WOMAC Toplam – TS  60 ,00 54,00 25,28±14,2 

DEMMI – TÖ  60 27,00 100,00 57,08±19,97 

DEMMI – TS  60 ,00 100,00 61,28±21,93 

Spor saat/haftalık 60 ,00 7,00 ,79±1,65 

Spor MET/saat 14 4,50 8,00 4,99±1,08 

Spor MET/haftalık 60 ,00 47,83 4,16±9,46 

Merdiven saat/haftalık 60 ,00 ,58 ,02±,09 

Merdiven MET/haftalık 60 ,00 4,67 ,21±,76 

Ev inaktivite saat/haftalık 60 ,00 42,00 15,55±10,44 

Ev inaktivite MET/haftalık 60 ,00 63,00 23,32±15,67 

Ev aktivite saat/haftalık 60 ,00 51,50 8,74±9,29 

Ev aktivite MET/haftalık 60 ,00 128,75 21,85±23,23 

UlaĢım MET/haftalık 60 ,0 52,5 4,14±7,6 

UlaĢım saat/haftalık 60 ,0 21,0 1,83±3,0 

UlaĢım MET/saat 51 1,0 2,5 2,03±,65 

 
TÖ: Tedavi Öncesi  Değe , TS: Tedavi Sonrası Değer,  VKĠ: Beden Kitle Ġndeksi Ort: Ortalama, SS: Standart 

Sapma, Min: Minumum, Max: Maksimum WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis 

Index, DEMMĠ: De Morton Mobilite Ġndex, MET: Metabolik EĢdeğer 

 

 

Çizelge 3.3.’de SG ve kontrol gruplarına ait ölçümle belirlenen klinik ve 

demografik özelliklerin ortalama değerleri gösterilmiĢtir. Deneklerin yaĢ ortalaması; 
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73,6±6,2, vücut kitle indeksi (VKĠ) ortalaması: 28,8±3,7’dir. Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi’ndeki grup ortalama değerleri tedavi öncesinde: 15,13±8,1 saniye (sn) iken; 

tedavi sonrasında: 13,37±6,2 sn’dir. Sandalyede Otur-Kalk Testi’ndeki grup ortalama 

değerleri tedavi öncesinde: 7,93 ±2,5 (tekrar sayısı) iken; tedavi sonrasında: 9,13 

±2,8’dir. Tedavi öncesinde grupların WOMAC-Ağrı değeri ortalaması: 7,53±4,2 

iken; tedavi sonrasında: 4,26±3,4’dır. Tedavi öncesindeki WOMAC-Sertlik değeri; 

2,26±2,0 iken tedavi sonrasında; 1,25±1,2’dir. Tedavi öncesindeki WOMAC-

Fiziksel fonksiyon değeri; 26,90±11,3 iken; tedavi sonrasında bu değer; 

19,70±11,3’dir. Tedavi öncesinde WOMAC-toplam skor; 36,70±17,1 iken tedavi 

sonrasında: 25,28±14,2’dir. DEMMI puan ortalaması tedavi öncesinde: 57,08±19,97 

iken; tedavi sonrasında: 61,28±21,93 olarak bulunmuĢtur. Haftalık spor-saat değeri: 

,79±1,65; spor-MET değeri: 4,99±1,08; haftalık spor-MET değerleri: 4,16±9,46’dir. 

Haftalık merdiven-saat değeri: ,02±,09; merdiven-MET değeri: 21±,76’dır. Haftalık 

ev inaktivitelerinde geçirilen saat değeri; 15,55±10,44; MET değeri ise; 

23,32±15,67’dir. Haftalık ev aktivitelerinde geçirilen saat değeri; 8,74±9,29; MET 

değeri ise; 21,85±23,23’dür. 

 

Çizelge 3.4. Gruplar Arasında Ölçümle Belirlenen YaĢ ve Vücut Kitle Ġndeksi 

DeğiĢkenlerin KarĢılaĢtırılması 

 Grup N 
Ortalama/ 

Ortanca* 
S.D /IQR* t / U* p 

YaĢ 

 

SG 30 72,56 6,23 
-1,284 ,204 

K 30 74,63 6,23 

Vücut Kitle Ġndeksi 
SG 30 28,01 3,43 

-1,737 ,088 
K 30 29,69 4,00 

*p ≤ 0,05 *Parametrik olmayan karĢılaĢtırma (Mann Whitney U test)  

*IQR (inter quertile range –çeyreklikler arası geniĢlik-) 

SG: SG grubu,  K: Kontrol Grubu, 

 

 

 

Çizelge 3.4.’de gruplar arasında; tedavi öncesi ve tedavi sonrasında ölçümle 

belirlenen ortalama yaĢ ve ortalama vücut kitle indeksi değerleri karĢılaĢtırılmıĢ ve 

gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıĢtır (p≤0,05).  
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Çizelge 3.5. Gruplar Arasında Ölçümle Belirlenen Kalk Yürü Testinin 

KarĢılaĢtırılması 

 
 Grup n  Ort./ 

Ortanca* 

S.D /IQR* t / U* p  

Kalk Yürü Testi - TÖ (sn) 
SG 30 11,03 9,2-13,0 

234 ,001* 
K 30 18,8 11,6-21,9 

Kalk Yürü Testi - TS (sn) 
SG 30 9,8 48,3-11,1 

206,5 ,001* 

K 30 16,0 10-20,2 

*p ≤ 0,05 *Parametrik olmayan karĢılaĢtırma (Mann Whitney U test)  

*IQR (inter quertile range –çeyreklikler arası geniĢlik-)  

SG: SG grubu,  K: Kontrol Grubu, Ort.: Ortalama  

 

 

 

 

Çizelge 3.5.’de gruplar arasında; tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 

ölçümle belirlenen Zamanlı Kalk ve Yürü Testi sonuçları karĢılaĢtırılmıĢ ve gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p≤0,05).  

 

 

Çizelge 3.6. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi Ġçin SG Grubu ve Kontrol Grubunda Ġki 

Bağımlı DeğiĢken Arasındaki Farkın Analizi 

 

Grup 

Zamanlı 

Kalk ve 

Yürü Testi 

n Ort±SS 

Yüzdelikler 

 
z*            p   

25. 50. 75. 

SG  
TÖ (sn) 30 12,03±4,4 9,26 11,03 13,02 

-3,579 ,001* 
TS (sn) 30 10,73±4,2 8,32 9,81 11,13 

K 
TÖ (sn) 30 18,23±9,8 11,69 18,80 21,91 

-3,651 ,001* 
TS (sn) 30 16,01±6,8 10,00 16,00 20,25 

*p ≤ 0,05  Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, *Wilcoxon signed rank test , SG: Sanal gerçeklik grubu,  K: 

Kontrol Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi Değer, TS: Tedavi Sonrası Değer 

 

Çizelge 3.6.’da Zamanlı Kalk ve Yürü Testi için SG grubu ve kontrol grubunda 

iki bağımlı değiĢken arasındaki farkın istatiksel analizi gösterilmiĢtir. Zamanlı Kalk 

ve Yürü Testi için tedavi öncesi ve tedavi sonrası değiĢken değerleri arasındaki 

farkın anlamlılığı ve bu fark üzerinde tedavinin etkisinin önemliliği araĢtırılmıĢtır. 

Buna göre; SG grubunda tedavi öncesinde ortalama değer: 12,03±4,4 iken; tedavi 
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sonrasında bu değer: 10,73±4,2 düĢmüĢtür ve istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuĢtur (p≤0,05). Kontrol grubundaki tedavi öncesindeki ortalama değer: 

18,23±9,8’den, tedavi sonrasında: 16,01±6,8’e düĢmüĢtür ve istatiksel olarak anlamlı 

bir farklılık saptanmıĢtır (p≤0,05).  Zamanlı Kalk ve Yürü Testi değerlerinde hem SG 

grubunda hem de kontrol grubunda istatiksel olarak anlamlı düzeyde azalma 

bulunmuĢtur (Çizelge 3.6., ġekil 3.1). SG grubundaki bu anlamlılık (z= -3,579); 

kontrol grubundan biraz daha fazladır (z= -3,651).  

 

 

 

 

 
 

 

ġekil 3.1. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi Değerlerinin Gruplar Arasında Zaman 

Ġçindeki DeğiĢimi 

 

  

ġekil 3.1.’de Zamanlı Kalk ve Yürü Testi değerlerinin tedavi öncesinde ve 

tedavi sonrasında zaman içindeki değiĢimi gösterilmiĢtir. SG grubunda; tedavi 

öncesindeki, ortalama değer: 12,03±4,4’den, tedavi sonrasında: 10,73±4,2’ye 

düĢmüĢtür. Kontrol grubunda ise; tedavi öncesindeki ortalama değer: 18,23±9,8’den, 

tedavi sonrasında: 16,01±6,8’e düĢmüĢtür. 
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Çizelge 3.7. Gruplar Arasında Ölçümle Belirlenen WOMAC DeğiĢkenlerin 

KarĢılaĢtırılması 

 
 

 
 

Grup n 

Ort. / 

Ortanca

* 

S.D /IQR* t / U* p 

WOMAC Ağrı – TÖ 
SG 30 6,46 4,28 

-1,999 ,050* 
K 30 8,60 3,97 

WOMAC Sertlik – TÖ 
SG 30 2,40 2,01 

,489 ,627 
K 30 2,13 2,20 

WOMAC Fiziksel Fonksiyon-TÖ 
SG 30 22,80 11,91 

-2,533 ,014* 
K 30 31,00 13,12 

WOMAC Toplam – TÖ 
SG 30 31,66 16,26 

-2,359 ,022* 
K 30 41,73 16,78 

WOMAC Ağrı – TS 
SG 30 3,20 3,25 

-2,481 ,016* 
K 30 5,33 3,40 

WOMAC Sertlik – TS 
SG 30 1,30 1,39 

,299 ,766 
K 30 1,20 1,18 

WOMAC Fiziksel Fonksiyon – TS 
SG 30 15,96 10,95 

-2,684 ,009* 
K 30 23,43 10,59 

WOMAC Toplam – TS 
SG 30 20,60 14,13 

-2,674 ,010* 
K 30 29,96 12,97 

*p ≤ 0,05 *Parametrik olmayan karĢılaĢtırma (Mann Whitney U test)  

*IQR (inter quertile range –çeyreklikler arası geniĢlik-) 

SG: Sanal gerçeklik grubu,  K: Kontrol Grubu, Ort.:Ortalama 

 

 

Çizelge 3.7.’de gruplar arasında ölçümle belirlenen değiĢkenlerin 

karĢılaĢtırılması gösterilmiĢtir. “WOMAC-Ağrı değerinin tedavi öncesi değeri: 

p=,050, tedavi sonrası değeri: p=,016’dir. WOMAC-Fiziksel Fonksiyon değerinin 

tedavi öncesi değeri: p=,022, tedavi sonrası değeri p=,009 ve WOMAC-Toplam 

değerinin tedavi öncesi değeri: p=,022, tedavi sonrası değeri p=,010 olarak 

saptanmıĢtır. Bu değerler, tedavi ve kontrol grupları arasında, tedavi öncesinde ve 

tedavi sonrasında yapılan karĢılaĢtırmaların anlamlı olduğunu göstermektedir 

(p≤0,05). WOMAC-Sertlik değiĢkenine baktığımızda ise; tedavi öncesindeki değer 

p=,627 iken tedavi sonrasındaki değer p=,766’dır. Bu değerler WOMAC-Sertlik 

değerinin tedavi ve kontrol gruplarında, tedavi öncesin ve tedavi sonrasında istatiksel 

olarak anlamlı olmadığını göstermektedir (p>0,05).    
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Çizelge 3.8. WOMAC Toplam Puanları Ġçin 2x1 Karma Tekrarlı ANOVA Sonuçları 

 

Grup WOMAC-Toplam Puan  

Ort±SS 

95% Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

SG 
TÖ 31,6±3,01 25,62 37,70 

TS 20,6±2,47 15,64 25,55 

K 
TÖ 41,7±3,01 35,69 47,77 

TS 29,9±2,47 25,00 34,92 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma SG: Sanal gerçeklik grubu,  K: Kontrol Grubu, TÖ: Öncesi  Değer, TS: 

Tedavi Sonrası Değer, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

 

Gruplar arasında WOMAC-Toplam puanları açısından %95 güven aralığında 

zaman ve grup faktörleri ile 2x1 karma tekrarlayan ANOVA yapılmıĢtır (Çizelge 

3.8., ġekil 3.2.). Küresellik varsayımı karĢılanmadığı için (Mauchley’s test)  

Greenhouse-Geisser düzeltmesi uygulanmıĢtır. Sonuçlara göre zamanın ana etkisi 

F(1;58)=89,231, p < ,001 ve Eta
2
 (η2 = .60)  idi. Grup ana etkisi ise etkisi 

F(1;58)=6,850, p = ,011 idi ve Eta
2
 (η2 = .10) idi. Grup ve zaman ana etkileri 

istatistiksel olarak önemli derecede anlamlı bulunmuĢtur. Grup x zaman etkileĢimi 

saptanmamıĢtır (F(1;58)=,084 p = ,773).  

 

WOMAC-Toplam puanlarının ortalama değerleri; SG grubunda, tedavi 

öncesinde: 31,6±3,01’den, tedavi sonrasında: 20,6±2,47’ye düĢmüĢtür.  Kontrol 

grubunda ise; tedavi öncesi ortalama değer: 41,7±3,01’den, tedavi sonrasında: 

29,9±2,47’ye düĢmüĢtür.  
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ġekil 3.2. WOMAC Toplam Puanlarının Gruplar Arasında Zaman Ġçinde DeğiĢimi 

 

 

ġekil 3.2.’de WOMAC-Toplam değeri SG grubunda; tedavi öncesinde 

ortalama: 31,6±3,01 iken; tedavi sonrasında ortalama: 20,6±2,47’dir. Yine 

WOMAC-Toplam değeri kontrol grubunda; tedavi öncesinde ortalama: 41,7±3,01 

iken; tedavi sonrasında ortalama: 29,9±2,47’dir.  

 

 

Çizelge 3.9. Gruplar Arasında Ölçümle Belirlenen DEMMĠ Skorlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 
 

Grup n 
Ort./ 

Ortanca* 
S.D /IQR* t / U* p 

DEMMI – TO 
SG 30 65,53 20,66 

3,591 ,001* 
K 30 48,63 15,40 

DEMMI – TS 
SG 30 70,76 24,26 

3,690 ,001* 
K 30 51,80 14,27 

*p ≤ 0,05 *Parametrik olmayan karĢılaĢtırma (Mann Whitney U test)  

*IQR (inter quertile range –çeyreklikler arası geniĢlik-) 

SG: Sanal gerçeklik grubu,  K: Kontrol Grubu, Ort.: Ortalama 
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Çizelge 3.9.’da gruplar arasında ölçümle belirlenen DEMMĠ sonuçları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. DEMMĠ değerlerinde gruplar arasındaki değerler incelendiğinde 

tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmuĢtur (p ≤ 0,05).  

 

Çizelge 3.10.  DEMMĠ Puanları Ġçin 2x1 Karma Tekrarlı ANOVA Sonuçları 

Grup DEMMĠ Ort±SS 
95% Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

SG 
TÖ 65,5±3,32 58,87 72,19 

TS 70,7±3,63 63,49 78,04 

K 
TÖ 48,6±3,32 41,97 55,29 

TS 51,8±3,63 44,52 59,07 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma SG: Sanal gerçeklik grubu,  K: Kontrol Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi Değer, TS: 

Tedavi Sonrası Değer, DEMMĠ: De Morton Mobilite Ġndeksi 

 

 

DEMMĠ değerleri için zaman ve grup faktörleri ile 2x1 karma tekrarlayan 

ANOVA uygulanmıĢtır (Çizelge 3.10., ġekil 3.3). Küresellik varsayımı 

karĢılanmadığı için (Mauchley’s test)  Greenhouse-Geisser düzeltmesi uygulanmıĢtır. 

Sonuçlara göre zamanın ana etkisi F(1;58)=11,002, p = ,002 ve Eta
2
 (η2 = .15)  idi. 

Grup ana etkisi ise etkisi F(1;58)=14,182, p < ,001 idi ve Eta
 2

 (η2 = .19) idi. Grup ve 

zaman ana etkileri istatistiksel olarak önemli derecede anlamlı bulunmuĢtur. Grup x 

zaman etkileĢimi saptanmamıĢtır (F(1;58)=,66 p = ,418).  

 

Gruplar arasındaki DEMMĠ puanlarına bakıldığında; SG grubunda, tedavi 

öncesi ortalama değer: 65,5±3,32 iken; tedavi sonrasındaki ortalama değer: 

70,7±3,63’e yükselmiĢtir. Kontrol grubunda ise; tedavi öncesindeki ortalama değer: 

48,6±3,32 iken; tedavi sonrasındaki ortalama değer: 51,8±3,63’e yükselmiĢtir.  
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ġekil 3.3. DEMMĠ Puanlarının Gruplar Arasında Zaman Ġçinde DeğiĢimi 

 

 

ġekil 3.3.’de DEMMĠ puanlarının gruplar arasında zaman içindeki değiĢimi 

gösterilmiĢtir. Gruplar arasında DEMMĠ puanlarının ortalamalarına bakıldığında; SG 

grubunda, tedavi öncesindeki ortalama değer: 65,5± 3,32 iken; tedavi sonrasındaki 

ortalama değer: 70,7±3,63’dir. Kontrol grubunda ise; tedavi öncesindeki ortalama 

değer: 48,6±3,32 iken; tedavi sonrasındaki ortalama değer: 51,8±3,63’dir. 

 

 

Çizelge 3.11. Gruplar Arasında Ölçümle Belirlenen Sandalyede Otur-Kalk Testi 

DeğiĢkenlerinin KarĢılaĢtırılması  

 
Grup n Ort/ 

Ortalama* 

S.D 

/IQR* 

t / U* p 

Sandalyede Otur Kalk 

Testi – TÖ (tekrar sayısı) 

SG 30 8,90 2,09 
3,220 ,002* 

K 30 6,96 2,53 

Sandalyede Otur Kalk 

Testi – TS (tekrar sayısı) 

SG 30 10,26 2,51 
3,404 ,001* 

K 30 8,00 2,63 

*Parametrik olmayan karĢılaĢtırma (Mann Whitney U test) 

*IQR (inter quertile range –çeyreklikler arası geniĢlik-) 

SG: Sanal gerçeklik grubu,  K: Kontrol Grubu , TÖ: Tedavi Öncesi  Değer , TS: Tedavi Sonrası Değer,   
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Çizelge 3.11.’de gruplar arasında ölçümle belirlenen Sandalyede Otur-Kalk 

Testi değiĢkenlerinin karĢılaĢtırılması gösterilmiĢtir. Sandalyede Otur-Kalk Testi 

sonuçlarına göre gruplar arasındaki değerlerde, tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 

anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p ≤ 0,05).  

 

 

Çizelge 3.12. Sandalyede Otur-Kalk Testi Değerleri Ġçin 2x1 Karma Tekrarlı 

ANOVA Sonuçları 

 

Grup 

Sandalyede 

Otur-Kalk 

Testi 

Ort±SS 

 

95% Güven Aralığı 

Alt Sınır Üst Sınır 

SG 
TÖ 8,90±,425 8,05 9,75 

TS 10,26±,471 9,32 11,20 

K 
TÖ 6,96±,425 6,11 7,81 

TS 8,00±,471 7,05 8,94 

SG: Sanal gerçeklik grubu,  K: Kontrol Grubu , TÖ: Tedavi Öncesi  Değer , TS: Tedavi Sonrası Değer, 

 

 

 

Çizelge 3.12.’de Sandalyede Otur-Kalk Testi değerleri için zaman ve grup 

faktörleri ile 2x1 karma tekrarlayan ANOVA sonuçları gösterilmiĢtir (Çizelge 3.14., 

ġekil 3.4.). Küresellik varsayımı karĢılanmadığı için (Mauchley’s test)  Greenhouse-

Geisser düzeltmesi uygulanmıĢtır. Sonuçlara göre zamanın ana etkisi 

F(1;58)=36,331, p < ,001 ve eta
2 

(η2 = .38)  idi. Grup ana etkisi ise etkisi 

F(1;58)=12,169, p = ,001 idi ve eta
2
 (η2 = .17) idi. Grup ve zaman ana etkileri 

istatistiksel olarak önemli derecede anlamlı bulundu. Grup x zaman etkileĢimi 

saptanmadı (F(1;58)=,701 p = ,406). 

 

 

Gruplar arasındaki Sandalyede Otur-Kalk Testi puanlarına bakıldığında; SG 

grubunda, tedavi öncesi ortalama değer: 8,90±,425 iken; tedavi sonrasındaki 

ortalama değer: 10,26±,471’e yükselmiĢtir. Kontrol grubunda ise; tedavi öncesindeki 
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ortalama değer: 6,96±,425 iken; tedavi sonrasındaki ortalama değer: 8,00±,471’e 

yükselmiĢtir.  

 

 

 

 

ġekil 3.4.  Sandalyede Otur-Kalk Testi Puanlarında Gruplar Arasında Zaman 

Ġçindeki DeğiĢim 

 

 

ġekil 3.4.’de gruplar arasında Sandalyede Otur-Kalk Testi puanlarının zaman 

içindeki değiĢimi gösterilmiĢtir. Gruplar arasında Sandalyede Otur-Kalk Testi 

puanlarının ortalama değerlerine bakıldığında; SG grubunda, tedavi öncesi ortalama 

değer: 8,90±,425 iken; tedavi sonrasındaki ortalama değer: 10,26±,471’e 

yükselmiĢtir. Kontrol grubunda ise; tedavi öncesindeki ortalama değer: 6,96±,425 

iken; tedavi sonrasındaki ortalama değer: 8,00±,471’e yükselmiĢtir.  
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Çizelge 3.13. Gruplar Arasında Ölçümle Belirlenen FADA DeğiĢkenlerin 

KarĢılaĢtırılması 

 
 

Grup N 
Ort./ 

Ortanca* 
S.D /IQR* t / U* p 

Spor saat/haftalık 
SG 30 0 0-1,7 

-1,606 ,108 
K 30 0 0-0 

Spor MET/saat 
SG 10 4,5 4,5-4,7 

-,394 ,694 
K 4 4,5 4,5-7,1 

Spor MET/haftalık 
SG 30 0 0-7,6 

-1,586 ,113 
K 30 0 0-0 

Merdiven saat/haftalık 
SG 30 0 0-0,008 

-2,315 ,021* 
K 30 0 0-0 

Merdiven MET/haftalık 
SG 30 0 0-0,06 -1,832 ,067 

K 30 0 0-0   

Ev inaktivite saat/haftalık 
SG 30 10,5 7-14,8 

-3,154 ,002* 
K 30 19,8 14-24,5 

Ev inaktivite MET/haftalık 
SG 30 15,7 10,5-22,3 

-3,154 ,002* 
K 30 29,7 21-36,7 

Ev aktivite saat/haftalık 
SG 30 7,6 0,75-11 

-,589 ,556 
K 30 29,7 21-36,7 

Ev aktivite MET/haftalık 
SG 30 19,1 1,8-27,6 

-,589 ,556 
K 30 24,1 0-30,8 

UlaĢım MET/haftalık 

SG 30 2,2 0,83-4 
-,822 ,411 

K 30 1,9 0,33-5 

UlaĢım saat/haftalık 

SG 30 1,3 0,5-1,75 
-,682 ,495 

K 30 1 0,33-2 

UlaĢım MET/saat 

SG 27 2,5 2-2,5 
-,759 ,448 

K 24 2,5 1-2,5 

*p ≤ 0,05 *Parametrik olmayan karĢılaĢtırma (Mann Whitney U test)  

*IQR (inter quertile range –çeyreklikler arası geniĢlik-) SG: Sanal gerçeklik grubu,  K: Kontrol Grubu,  

 

FADA alt ölçeklerinde gruplar arasında merdiven saat/haftalık, ev inaktivite 

saat/haftalık ve ev inaktivite MET/haftalık değerlerinde istatiksel olarak anlamlı bir 

farklılık tespit edilmiĢtir (p ≤ 0,05).   
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Çizelge 3.14. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ve Sandalyede Otur-Kalk Testi değerleri 

ile FADA Alt Ölçekleri Arasındaki Korelasyon  

 

Zamanlı Kalk 

ve Yürü 

Testi-TÖ 

Zamanlı Kalk 

ve Yürü Testi-

TS 

Sandalyede Otur-

Kalk Testi TÖ 

Sandalyede Otur-

Kalk Testi TS 

Spor 

saat/haftalık 

r -,258
*
 -,268

*
 ,402** ,330** 

p ,047 ,039 ,001 ,010 

Spor 

MET/saat 

r -,264
*
 -,275

*
 ,402** ,330* 

p ,042 ,034 ,001 ,010 

Spor 

MET/haftalık 

r -,074 -,107 ,149 ,132 

p ,577 ,414 ,257 ,315 

Merdiven 

saat/haftalık 

r -,007 -,044 ,170 ,145 

p ,955 ,738 ,194 ,270 

Merdiven 

MET/haftalık 

r ,034 ,146 ,170 ,145 

p ,797 ,266 ,194 ,270 

Ev inaktivite 

saat/haftalık 

r ,034 ,146 -,269* -,321* 

p ,797 ,266 ,038 ,012 

Ev inaktivite 

MET/haftalık 

r ,013 ,011 -,269* -,321* 

p ,919 ,932 ,038 ,012 

Ev aktivite 

saat/haftalık 

r ,013 ,011 -,069 -,013 

p ,919 ,932 ,599 ,920 

Ev aktivite 

MET/haftalık 

r ,013 ,011 -,069 -,013 

p ,919 ,932 ,599 ,920 

UlaĢım 

MET/haftalık 

r -,228 -,254* ,256* ,274* 

p ,080 ,050 ,048 ,034 

UlaĢım 

saat/haftalık 

r -,182 -,207 ,215 ,233 

p ,165 ,112 ,100 ,073 

UlaĢım 

MET/saat 

r -,258 -,252 ,324* ,241 

p ,068 ,075 ,020 ,088 

 *r:spearman korelasyon katsayısı,  
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Çizelge 3.14’de Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ve Sandalyede Otur-Kalk Testi 

değerleri ile FADA alt ölçekleri arasındaki korelasyon gösterilmiĢtir. Spor 

saat/haftalık değeri ile Zamanlı Kalk ve Yürü Testi tedavi öncesi değeri (r= -,258) ve 

tedavi sonrası değeri (r= -,268) arasında orta düzeyde ve negatif yönlü bir korelasyon 

saptanmıĢken, Sandalyede Otur-Kalk Testi tedavi öncesi değeri (r= ,402) ve tedavi 

sonrası değeri (r= ,330) arasında orta düzeyde ve pozitif yönlü bir korelasyon 

saptanmıĢtır. 

 

 

Spor MET/saat değeri ile Zamanlı Kalk ve Yürü Testi tedavi öncesi değeri (r= 

-,264) ve tedavi sonrası değeri (r= -,275) arasında orta düzeyde ve negatif yönlü bir 

korelasyon saptanmıĢtır. Sandalyede Otur-Kalk Testi tedavi öncesi değeri (r= ,402) 

ve tedavi sonrası değeri (r= ,330) arasında orta düzeyde ve pozitif yönlü bir 

korelasyon saptanmıĢtır. 

 

 

Ev inaktivite saat/haftalık değeri ve ev inaktivite MET/haftalık değeri ile 

Sandalyede Otur-Kalk Testi tedavi öncesi değeri (r= -,269) ve tedavi sonrası değeri 

(r= -,321) arasında orta düzeyde ve negatif yönlü bir korelasyon saptanmıĢtır.  

 

 

UlaĢım MET/haftalık değeri ile Zamanlı Kalk ve Yürü Testi tedavi sonrası 

değeri (r= -254) arasında orta düzeyde ve negatif yönlü bir korelasyon saptanmıĢken, 

Sandalyede Otur-Kalk Testi tedavi öncesi değeri (r= ,256) ve tedavi sonrası değeri 

(r= ,274) arasında pozitif yönlü bir korelasyon saptanmıĢtır.  

 

 

UlaĢım MET/saat değeri ile Sandalyede Otur-Kalk Testi tedavi öncesi değeri 

(r=,324) arasında orta düzeyde pozitif yönlü bir iliĢki saptanmıĢtır. 
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Çizelge 3.15. WOMAC ve DEMMĠ Değerleri ile FADA Alt Ölçekleri Arasındaki 

Korelasyon  

 
  

WOMAC-TÖ 

 

WOMAC-TS DEMMI-TÖ DEMMI-TS 

Spor saat/haftalık 

R -,319* -,308* ,291* ,309* 

P ,013 ,017 ,024 ,016 

Spor 

MET/saat 

R -,311* -,304* ,283* ,307* 

P ,015 ,018 ,028 ,017 

Spor 

MET/haftalık 

R -,178 -,113 ,220 ,214 

P ,174 ,390 ,091 ,101 

Merdiven 

saat/haftalık 

R -,200 -,124 ,164 ,152 

P ,125 ,346 ,210 ,245 

Merdiven 

MET/haftalık 

R -,028 ,106 -,116 -,215 

P ,830 ,419 ,379 ,099 

Ev inaktivite 

saat/haftalık 

R -,028 ,106 -,116 -,215 

P ,830 ,419 ,379 ,099 

Ev inaktivite 

MET/haftalık 

R ,159 ,069 ,114 ,066 

P ,225 ,602 ,386 ,618 

Ev aktivite 

saat/haftalık 

R ,159 ,069 ,114 ,066 

P ,225 ,602 ,386 ,618 

Ev aktivite 

MET/haftalık 

R ,159 ,069 ,114 ,066 

P ,225 ,602 ,386 ,618 

UlaĢım 

MET/haftalık 

R -,200 -,215 ,292* ,314* 

P ,125 ,099 ,024 ,014 

UlaĢım saat/haftalık 

R -,150 -,163 ,254 ,288* 

P ,252 ,212 ,050 ,026 

UlaĢım 

MET/saat 

R -,227 -,220 ,244 ,253 

P ,110 ,120 ,084 ,073 

 

*r:spearman korelasyon katsayısı, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index, DEMMĠ: De Morton Mobilite Ġndex 
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Çizelge 3.15.’de WOMAC ve DEMMĠ değerleri ile FADA alt ölçekleri 

arasındaki korelasyon gösterilmiĢtir. Spor saat/haftalık değeri ile WOMAC tedavi 

öncesi değeri (r= -,319) ve tedavi sonrası değeri (r= -,308) arasında orta düzeyde ve 

negatif yönlü bir korelasyon saptanmıĢken; DEMMĠ tedavi öncesi değeri (r= ,291) ve 

tedavi sonrası değeri (r= ,309) arasında yine orta düzeyde ve pozitif yönlü bir 

korelasyon saptanmıĢtır. 

 

Spor MET/saat değeri ile WOMAC tedavi öncesi değeri (r= -,311) ve tedavi 

sonrası değeri (r= -,304) arasında orta düzeyde ve negatif yönlü bir korelasyon 

saptanmıĢken; DEMMĠ tedavi öncesi değeri (r= ,283) ve tedavi sonrası değeri (r= 

,307) arasında orta düzeyde ve pozitif yönlü bir korelasyon saptanmıĢtır. 

 

UlaĢım MET/haftalık değeri ile DEMMĠ tedavi öncesi değeri (r= ,292) ve 

tedavi sonrası değeri (r= ,314) arasında orta düzeyde ve pozitif yönlü bir korelason 

saptanmıĢtır. 

 

UlaĢım saat/haftalık değeri ile DEMMĠ tedavi sonrası değeri (r= ,288)  arasında 

orta düzeyde pozitif yönlü bir iliĢki saptanmıĢtır. 
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4. TARTIġMA 

 

 

Bu çalıĢma; 65 yaĢ ve üzerindeki diz OA tanılı yaĢlılarda sanal gerçeklik 

uygulamasının fiziksel fonksiyonlar, denge ve ağrı üzerindeki etkilerini incelemek 

amacıyla yapılmıĢtır. 

 

 

ÇalıĢmanın ana hipotezi yaĢlılarda sanal gerçeklik (Microsoft Xbox 360 

Kinect
TM

) uygulaması ile statik ve dinamik dengenin geliĢtirilebileceği yönündedir. 

 

Diz OA’sı fiziksel yetersizliğin nedenlerinden biri olup; sağlık için yapılan 

harcamaların artmasına ve kiĢilerin yaĢam kalitesinin düĢmesine neden olmaktadır. 

Bu nedenle hastalığın tedavisi önemlidir (Atay, 2000). Diz OA’sında genellikle; 

klinik, radyolojik ve laboratuvar tanı kriterleri ve ACR tanı kriterleri ile tanı 

konmaktadır (Jordan, 2008).  

 

ÇalıĢmamızda ACR tanı kriterlerine göre bilateral diz OA tanısı konmuĢ 65 yaĢ 

ve üzerindeki 68 denek değerlendirilmiĢtir. SG grubundan dört denek ve kontrol 

grubundan dört denek olmak üzere toplam sekiz (%11,7) denek istatiksel analize 

dahil edilmemiĢtir. Sekiz denek çalıĢma baĢlamadan önce değerlendirilmiĢ ancak 

çalıĢmanın tamamlanma süresi olan üçüncü haftadan önce kiĢisel sebepler, Ģehir 

dıĢına gitme ve ekstra sağlık problemleri nedeniyle erken taburcu oldukları için 

çalıĢmayı tamamlayamamıĢlardır. ÇalıĢmayı tamamlayan 60 yaĢlı istatiksel olarak 

değerlendirilmiĢtir. 
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ÇalıĢmamıza katılan deneklerden 48 (%80)’i kadın ve 12 (%20)’si erkektir. 

Deneklerin büyük çoğunluğu (40 (%66)) ilköğretim mezunu ve evlidir (34 (%56,7)). 

ÇalıĢmamızdaki deneklerin 32 (%53)’ü ev hanımı iken, 28 (%46,7)’si emeklidir. 

Gelir durumuna bakıldığındaysa, deneklerin büyük çoğunluğu aylık (19 (%31)) 

1500-1999 TL gelir sahibidir. ÇalıĢmamıza baĢlarken meslek, eğitim, gelir durumu, 

medeni durum ve cinsiyet açısından gruplarımız homojendi. ÇalıĢmamızda kesikli 

değiĢkenler gruplar arasında karĢılaĢtırıldığında meslek, eğitim, gelir durumu, 

medeni durum ve cinsiyet bakımından anlamlı bir farklılık bulunamamıĢtır. 

 

ÇalıĢmayı tamamlayan 60 yaĢlının yaĢ ortalaması; 73,60±6,2’dır. DSÖ, 65-75 

yaĢ aralığını genç yaĢlılık olarak sınıflandırmaktadır ve genellikle bu yaĢ aralığındaki 

bireyler çalıĢma hayatından emekliye ayrılmıĢ bireylerdir (Görpelioğlu, 2009). Bizim 

çalıĢmamızdaki yaĢlılarda genç yaĢlı olarak değerlendirilmektedir.  

 

ÇalıĢmamızdaki deneklerin vücut kitle indeksi (VKĠ) ortalaması 28,85±3,7 

kg/m
2
 dir. Vücut kitle indeksi 18.50-24.99 kg/m

2
 arasında olan kiĢiler normal kilolu, 

25-29.99 kg/m
2
 arasındaki kiĢiler aĢırı kilolu ve 30 kg/m

2
 ve üzerindeki kiĢiler obez 

olarak kabul edilmektedir. ÇalıĢmamızdaki denekler aĢırı kilolu olarak 

değerlendirilmektedir.  

 

Ġleri yaĢ, aĢırı kilolu veya obez olmak diz OA’sının nedenlerindendir. Fakat 

bizim çalıĢmamızda; gruplar arasında ölçümle belirlenen klinik ve demografik 

değiĢkenlerin karĢılaĢtırılması sonucunda istatiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilememiĢtir.  

 

ÇalıĢmamızda deneklerin denge ve fonksiyonel mobilitelerini değerlendirmek 

için iki ayrı test kullanılmıĢtır. Bunlar: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ve De Morton 
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Mobilite Ġndeksi (DEMMĠ)’dir. ÇalıĢmamızda; Zamanlı Kalk ve Yürü Testi için 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası değiĢken değerleri arasındaki istatiksel fark ve bu fark 

üzerinde tedavinin etkisi değerlendirilmiĢtir. Buna göre; Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

değerlerinde hem SG grubunda hem de kontrol grubunda anlamlı düzeyde azalma 

tespit edilmiĢtir. Bu sonuç bize, deneklere sanal gerçeklik uygulaması ile vermiĢ 

olduğumuz denge eğitiminin yararlı olduğunu göstermektedir.  

 

Diz OA semptomlarını değerlendirmek için en çok kullanılan skalalardan birisi 

de WOMAC OA indeksidir. ÇalıĢmamızda üç haftalık fizyoterapi ve egzersiz 

sonucunda gruplar arasında; “WOMAC-Ağrı, WOMAC-Fiziksel Fonksiyon ve 

WOMAC-Toplam değerinde, SG grubu ve kontrol grupları arasında, tedavi 

öncesinde ve tedavi sonrasında yapılan karĢılaĢtırmaların istatiksel olarak anlamlı 

olduğu tespit edilmiĢtir. WOMAC-Sertlik değiĢkenine baktığımızda ise; SG grubu ve 

kontrol gruplarında, tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında istatiksel olarak anlamlı 

bir farklılık bulunamamıĢtır.    

 

De Morton Mobilite Ġndeksi (DEMMĠ) yaĢlılarda fonksiyonel mobiliteyi 

değerlendirmek için geliĢtirilmiĢ bir ölçektir. ÇalıĢmamızda DEMMĠ toplam 

değerleri açısından hem grup içi hem de gruplar arasındaki değerlerde istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık tespit edilmiĢtir. 

 

ÇalıĢmamızda yaĢlıların alt ekstremite kas kuvvetini değerlendirmek için 

Sandalyede Otur-Kalk Testi uygulanmıĢtır. ÇalıĢmanın sonunda Sandalyede Otur-

Kalk Testi değerlerinde, gruplar arasında tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında 

istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur. Gruplar arasındaki Sandalyede 

Otur-Kalk Testi puanlarına bakıldığında; SG grubunda, tedavi öncesi ortalama değer: 

8,90±,425 iken; tedavi sonrasındaki ortalama değer: 10,26±,471’e yükselmiĢtir. 

Kontrol grubunda ise; tedavi öncesindeki ortalama değer: 6,96±,425 iken; tedavi 

sonrasındaki ortalama değer: 8,00±,471’e yükselmiĢtir.  
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ÇalıĢmamızda deneklerin fiziksel aktivite düzeylerini değerlendirmek için 

Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi (FADA) kullanılmıĢtır. FADA alt 

ölçeklerinde merdiven ve ev iĢlerinde harcanan MET değerleri arasındaki fark; 

gruplar arasında anlamlı derecede farklı bulunmuĢtur. 

 

FADA alt ölçekleri ile klinik parametreler arasındaki korelasyonlara 

bakıldığında haftalık yapılan spor saati ve sporda harcanan MET değeri ile Zamanlı 

Kalk ve Yürü Testi tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerleri ve WOMAC tedavi 

öncesi değeri ve tedavi sonrası değeri arasında negatif yönlü bir iliĢki bulunmuĢtur. 

Bu sonuç bize yaĢlıların spor yapmalarının onların denge, fiziksel fonksiyon ve ağrı 

düzeylerini olumlu yönde etkilediğini göstermektedir. 

 

ÇalıĢmamızda ulaĢım-saat ile sadece DEMMI tedavi sonrası değerleri arasında 

pozitif ve orta büyüklükte bir iliĢki bulunmuĢtur.  

 

Miller ve ark. (2014) sağlık, sosyal bilimler ve mühendislik alanında yayın 

yapan; Scopus, Web of Science, TROVE, MEDLINE, CINAHL, Rehabilitation 

Reference Centre, Nursing Reference Centre, Inspec, Compendex, SocIndex, 

PsycINFO veri tabanlarını kullanarak bir derleme yayınlamıĢlardır. ÇalıĢmada bu 

veri tabanlarında 2000 ile 2011 yılları arasında sanal gerçeklikle ilgili yayınlanan 

makaleler değerlendirilmiĢtir. Makaleler yaĢlıların kognitif ve emosyonel sağlık 

durumunu, fiziksel fonksiyonlarını ve yetersizliklerini sanal gerçeklik ile 

değerlendiren ölçümler içermektedir. ÇalıĢmanın sonucunda yaĢlılar için sanal 

gerçeklik uygulamalarının tedavi de etkili bir yöntem olduğunu bulmuĢlardır. 
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Sato ve ark. (2015) yaptıkları çalıĢmada; yaĢlılarda “kinecti” kullanarak 

yürüme, denge ve kas kuvvetini değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢmada değerlendirilen 57 

yaĢlıya tedavi öncesinde ve tedavi sonrasında Berg Denge Testi, Uzanma Testi ve 

Sandalyede Otur-Kalk Testi uygulanmıĢtır. SG grubuna “kinect” oynatılmıĢ, kontrol 

grubuna herhangi bir müdahalede bulunulmamıĢtır. Katılımcılar, haftada 2 ya da 3 

kez olmak üzere toplamda 24 kez “kinect” oynamıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda; 

yürüme, denge ve kas kuvvetinde iyileĢme olduğunu saptamıĢlardır. 

  

Zeng ve ark. (2017), yedi veri tabanında yer alan, sanal gerçeklikle ilgili 

toplam 19 çalıĢmayı değerlendirmiĢtir. Sonuçta sanal gerçeklik uygulamasının 

yaĢlılar için klasik tedavi yöntemlerinden daha iyi olduğunu bildirilmiĢlerdir.  

 

Beaulieu-Boire ve ark. (2015) yılında yaptıkları çalıĢmada, yaĢlılarda düĢme 

nedenlerinden biri olan denge bozukluğunu değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢmada 65 yaĢ 

üzerindeki yaĢlıları değerlendirmiĢlerdir. YaĢlılar 10 hafta boyunca haftada bir kez 

30 dk oyun oynamıĢlardır. ÇalıĢmaya baĢlamadan önce ve 10. haftanın sonunda 

deneklerin dengeleri değerlendirilmiĢ ve çalıĢmanın sonucunda kinect ile uygulanan 

denge egzersizlerinin etkili olduğunu saptamıĢlardır.   

 

Choi ve ark. (2016) yaptıkları çalıĢmada; beĢ tane veri tabanında yer alan, sanal 

gerçeklik uygulamalarıyla ilgili makaleleri incelemiĢlerdir. Toplamda 6690 makale 

incelenmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda; sanal gerçeklik uygulamalarının dengeyi 

iyileĢtirdiğini fakat gelecekteki çalıĢmalarda uygulanan çalıĢma protokollerinin daha 

standart olması gerektiğini vurgulamıĢlardır.   
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Lai ve ark. (2013) tarafından yapılan diğer bir çalıĢmada ise; yine 65 yaĢ ve 

üzerindeki yaĢlılara sanal gerçeklik uygulaması ile denge eğitimi verilmiĢtir. 

ÇalıĢmanın sonucunda; yaĢlıların dengelerinde iyileĢme olduğunu bulmuĢlardır. 

 

Chen ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada; 65 yaĢ üzerindeki sağlıklı kiĢilerde 

altı haftalık bir denge eğitimi programı uygulamıĢlardır. Zamanlı Kalk ve yürü testi 

ve düĢme riskinin değerlendirildiği çalıĢma sonucunda, bizim çalıĢmamızda olduğu 

gibi denge ve düĢme riski değerlendirmesinde iyileĢme olduğunu bulmuĢlardır.  

 

Bateni (2011), tarafından wii-fit denge tahtası kullanılarak yapılan çalıĢmada 

yaĢları 53 ile 91 arasında değiĢen yaĢlılar değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmada 1. gruba 

hem fizyoterapi hem de denge egzersizi verilmiĢ, 2. gruba yalnızca denge egzersizi 

verilmiĢ ve 3. gruba yalnızca fizyoterapi verilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda 1. ve 3. 

grubun denge parametrelerindeki iyileĢmenin 2. gruptan daha iyi olduğu 

saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada bizim çalıĢmamızda olduğu gibi fizyoterapi ve denge 

egzersizinin birlikte verilmesinin, yaĢlıların dengesini daha iyi artırdığını destekler 

niteliktedir. 

 

Dinçer ve ark. (2008) yaptıkları çalıĢmada; bilateral diz OA tanısı konmuĢ, yaĢ 

aralığı 59 ile 84 arasında değiĢen 40 hastayı değerlendirmiĢlerdir. Bir gruba 

fizyoterapi ve Kuadriseps ve Hamstring kaslarına kuvvetlendirme egzersizleri 

verilmiĢ, diğer gruba ise sadece egzersiz verilmiĢtir. Hastaların WOMAC-Ağrı, 

WOMAC-Toplam ve dengeleri değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda; gruplar 

arasında ve grup içi karĢılaĢtırmalar sonucunda; WOMAC-Ağrı, WOMAC-Toplam 

ve denge değerleri arasında anlamlı bir farklılık bulmuĢlardır. Bu çalıĢmada bizim 

çalıĢmamızı destekler niteliktedir.  
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Yapılan çalıĢmaların genelinde verilen denge eğitimleri dört hafta ve üzerinde, 

haftada iki-üç gün uygulanmıĢken; bizim çalıĢmamızda üç hafta ve haftada beĢ gün 

uygulanmıĢtır. Yani çalıĢmamızda denge eğitiminin süresini azaltıp; sıklığını 

artırarak literatürle uyumlu sonuçlar elde etmiĢ olduk.  

 

Gürkan ve ark. (2010), diz OA’nin denge, fiziksel fonksiyonellik ve yaĢam 

kalitesi üzerine etkilerini inceledikleri çalıĢmalarında bizim çalıĢmamızda olduğu 

gibi WOMAC puan türlerinde istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulmuĢlardır ve 

diz OA’nin fiziksel fonksiyonellikte azalmaya yol açtığı sonucuna varmıĢlardır.  

 

Foley ve ark. (2006) tarafından yapılan çalıĢmada; 850 olgu değerlendirilmiĢ 

ve WOMAC Ağrı ve WOMAC Fiziksel Fonksiyon skorlarının denge ile iliĢkili 

olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır.  

 

Levendoğlu ve ark. (2004) yaptıkları çalıĢmada, 82 tane diz OA’li hastayı 

değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢmadaki hastaların yaĢ ortalaması 56.3±8.0, hastalık 

süresinin ortalaması 5.6±5.0 yıldır. ÇalıĢmanın sonucunda, WOMAC'ın fiziksel 

fonksiyon skoru ile VKĠ, depresyon, yaĢam kalitesi ve ağrı Ģiddeti arasında anlamlı 

bir iliĢki saptamıĢlardır.  

 

Jans ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada; diz ve kalça OA tanılı 65 yaĢ ve 

üzerindeki 247 yaĢlıyı değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢmada DEMMI anketi ile WOMAC 

ve Zamanlı Kalk ve Yürü Testi uygulanmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda bizim 

çalıĢmamızda olduğu gibi, DEMMĠ toplam değerleri, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ve 

WOMAC değerleri açısından anlamlı bir fark bulunmuĢtur.  
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BaĢkurt ve ark. (2018), 65 yaĢ üstü kadınlarda alt ekstremitede yer alan farklı 

kas gruplarına iliĢkin kuvvetin, denge ve alt ekstremite fonksiyonları ile iliĢkisini 

belirlemek için yaptıkları çalıĢmada 72 gönüllü kadını değerlendirmiĢlerdir. YaĢlı 

kadınlardaki fonksiyonelliğin, mobilitenin ve dengenin, alt ekstremite kas kuvvetleri 

ile iliĢkisi olduğunu saptamıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda, kas kuvvetinin 

arttırılmasının, düĢme riskini azaltıp bağımsızlığı arttıracağı sonucuna ulaĢmıĢlardır. 

 

Yüksek ve Cicioğlu (2005) tarafından, 65-75 yaĢ arasındaki bireylerin fiziksel 

uygunluk düzeylerini belirlemek için yapılan çalıĢmada toplam 994 gönüllü 

değerlendirilmiĢtir. Gönüllülere test protokolü olarak; sandalyede otur-kalk, ağırlık 

kaldırma, sandalyede otur-uzan, 2 dk adım, 8 adım kalk-yürü ve sırt kaĢıma testleri 

uygulanmıĢtır. Sonuç olarak yaĢla birlikte fiziksel uygunluk parametrelerinin anlamlı 

düzeyde düĢtüğünü saptamıĢlardır. 

  

Yapılan literatür taramasında; yaĢlıların fiziksel aktivite düzeyi ve denge 

arasındaki iliĢkiyi değerlendiren çok fazla çalıĢmaya rastlanılamadı. Buna karĢın 

ülkemizde Soyuer ve ark. (2012) yaptıkları çalıĢmada; yaĢlılarda denge ve mobilite 

fonksiyonu ile fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢmaya katılan 

yaĢlıların yaĢ ortalaması; 75’dir. ÇalıĢmanın sonucunda; yaĢlılarda, fiziksel aktivite 

düzeyi ile denge ve mobilite fonksiyonları arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu 

göstermiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda da yaĢlıların fiziksel aktivite düzeyleri düĢük 

olmasına rağmen; uygulanan denge egzersizi ile denge ve fiziksel fonksiyonlarında 

iyileĢme sağlanmıĢtır. YaĢlılarda denge fonksiyonu geliĢtikçe fiziksel aktivitelerinin 

de artması beklenir. Soyuer ve ark. (2012), tarafından yapılan çalıĢmada fiziksel 

aktivite düzeyi, Berg denge testi, Tinetti denge testi ve mobilite değiĢkenleri ile 

cinsiyet, medeni durum ve eğitim değiĢkenleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmuĢtur. Bizim çalıĢmamızda ise herhangi bir farklılık bulunamamıĢtır 

(p>0,05). 
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Koçak ve Özkan (2010) tarafından yapılan çalıĢmada; yaĢ ortalamaları 

70.85±6.81 yıl olan 54 gönüllü değerlendirilmiĢtir.  ÇalıĢmada, deneklerin sosyo-

demografik özellikleri ve günlük yaĢamdaki bağımsız hareket edebilme yeteneği, 

fiziksel aktivite düzeyleri, yaĢam kaliteleri, statik dengeleri ve sandalyeye oturup 

kalkmaları değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda; gönüllülerin fiziksel aktivite 

düzeyleri artarken, tek ayak üzerinde denge skorları (gözler açık ve gözler kapalı), 

fiziksel fonksiyon, enerji/bitkinlik ve genel sağlık durumlarında da artıĢ olduğu 

saptanmıĢtır. 

 

Elbaz ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada; cinsiyet, VKĠ ve yaĢın diz OA’sına 

etkilerini incelemiĢlerdir. ÇalıĢmada 1487 (950 kadın ve 537 erkek) birey 

değerlendirilmiĢtir. Bireylere WOMAC ve SF-36 (Short-Form YaĢam Kalitesi 

Ölçeği)  anketi uygulamıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda; VKĠ ile WOMAC değerleri 

arasında anlamlı bir fark bulmuĢlardır. Özellikle kadınların aĢırı kilolu olmasının, diz 

OA’sına neden olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır.   

 

Külcü ve ark. (2010) tarafından yapılan çalıĢmada; diz OA’sı olan hastalarda, 

VKĠ ile WOMAC Ağrı, WOMAC Sertlik ve WOMAC Fonksiyonel kapasite 

arasında anlamlı bir iliĢki olduğunu bulmuĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda; VKĠ’nin 

diz OA olan yaĢlılarda fonksiyonel kapasite ve ağrı Ģiddetiyle iliĢkili olduğunu 

bulmuĢlardır.  

 

Kolukısa ve ark. (2010), kalça ve diz OA’lı hastalarda ağrı, fonksiyonel 

kapasite ve yaĢam kalitesini karĢılaĢtırmak ve bunlara etki eden faktörleri bulmak 

için yaptıkları çalıĢmanın sonucunda; diz OA’sı olan hastalarda obezitenin hem 

fonksiyonel kapasiteyi, hem de yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilediğini tespit 

etmiĢlerdir.  
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Onat ve ark. (2013) tarafından yapılan çalıĢmada; bizim çalıĢmamızda olduğu 

gibi cinsiyetler arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıĢtır. Buna 

karĢın; yaĢlı bireylerde kadın olmanın denge bozukluğu için risk oluĢturduğunu 

gösteren çalıĢmalar vardır (Soyuer ve ark.,2012; Rossat ve ark.,2010).  

 

 

Soyuer ve ark. (2012), yaptıkları çalıĢmada; yaĢlılarda düĢük eğitim seviyesi ile 

denge bozukluğu arasında iliĢki olduğunu bulmuĢlardır. 

 

 

ÇalıĢmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Ġlk olarak egzersiz eğitiminin 

kalp hızı üzerindeki etkileri incelenmemiĢtir. Ġkinci olarak, alt ekstremite kas kuvveti 

objektif olarak değerlendirilememiĢtir. Son olarak ise, egzersiz eğitimi ev programı 

olarak verilmiĢtir. Verilen egzersizler hergün kontrol edilmesine rağmen gözetimli 

program kadar güvenilir değildir. 
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

 

 

65 yaĢ ve üzerindeki diz OA tanılı yaĢlılarda sanal gerçeklik uygulamasının 

fiziksel fonksiyonlar, denge ve ağrı üzerindeki etkilerini incelemek için yapılan bu 

çalıĢmanın sonuçları aĢağıda verilmiĢtir. 

 

 

 

Üç hafta süren çalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçlar aĢağıda belirtilmiĢtir.  

 

1.  Zamanlı Kalk ve Yürü Testi değerlerinde hem SG grubunda hem de kontrol 

grubunda anlamlı düzeyde azalma bulunmuĢtur. SG grubundaki anlamlılık 

(z= -3,579); kontrol grubundan biraz daha fazladır (z= -3,651). Bu sonuç 

bize; yaĢlıların tedavi sonrasında meydana gelen fiziksel fonksiyonlarındaki 

iyileĢmenin çalıĢma grubunda daha anlamlı olduğunu göstermiĢtir (p≤0,05).   

 

2.  WOMAC-Ağrı değerlendirilmesindeki azalma uygulanan fizyoterapinin 

yaĢlıların ağrısında azalmaya neden olduğunu göstermiĢtir (p≤0,05).  

 

3. Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ve WOMAC-Fiziksel fonksiyon 

değerlendirmesindeki anlamlı farklılık uygulanan denge eğitiminin yaĢlıların 

fiziksel fonksiyon ve dengelerinde iyileĢme sağladığını göstermiĢtir (p≤0,05). 

 

4.  WOMAC-Toplam değerine bakıldığında iki grupta da iyileĢme bulunmuĢtur 

(p≤0,05). 

 

5.  Gruplar arasında; meslek, eğitim, gelir durumu, medeni durum ve cinsiyet 

değerlerinde farklılık tespit edilemedi (p≤0,05). 
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6.  SG grubu ve kontrol grubunda DEMMĠ puanlarında artıĢ bulunmuĢtur. 

BaĢka bir ifadeyle; yaĢlıların fiziksel fonksiyonlarında iyileĢme sağlanmıĢtır 

(p≤0,05). 

 

7.  ÇalıĢmanın sonucunda; klasik fizyoterapi uygulamalarının deneklerin denge 

ve fiziksel fonksiyonlarını geliĢtirdiği ve ağrı düzeylerinde azalma sağladığı 

söylenilebilir. Bunun yanında uygulamıĢ olduğumuz sanal gerçeklik ile denge 

egzersizinin klasik fizyoterapi uygulamalarından daha kısa sürede ve etkili bir 

Ģekilde yaĢlıların denge ve fiziksel fonksiyonlarında iyileĢme sağladığını 

söyleyebiliriz.  

 

 

 

 Farklı yaĢ gruplarında ve denek sayısı artırılarak yeni çalıĢmalar yapılabilir. 

 

 Fiziksel fonksiyonlar, denge ve ağrı değerlendirilmesinde kullanılan farklı 

yöntemlerle yeni çalıĢmalar yapılabilir.  

 

 Farklı haftalarda yeniden gözden geçirmeler yapılabilir. 

 

 Denge egzersizlerinin farklı bilgisayarlı sistemlerle veya manuel denge 

egzersiz uygulamaları ile karĢılaĢtırılması yapılabilir.  

 

 Denge egzersizleri kinect sisteminde yer alan farklı oyunlarla, tek taraflı diz 

OA olan deneklerde yapılabilir.  
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ÖZET 
 

Sanal Gerçeklik Uygulamasının Diz Osteoartritli YaĢlılarda Fiziksel Fonksiyonlar, 

Denge ve Ağrı Üzerindeki Etkilerinin Ġncelenmesi 

 

Bu çalıĢma; 65 yaĢ ve üzerindeki diz osteoartritli yaĢlılarda sanal gerçeklik uygulamasının 

fiziksel fonksiyonlar, denge ve ağrı üzerindeki etkilerini incelemek amacıyla yapılmıĢtır. 

ÇalıĢmaya BaĢkent Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezine baĢvuran, ACR 

kriterlerine göre bilateral diz osteoartiriti tanısı konmuĢ, 65 yaĢ ve üzerindeki (n=60 yaĢ 

ortalaması: 73,6±6,2, n=48 (%80)’i kadın ve n=12 (%20)’si erkektir) denek katıldı. Denekler 

basit rasgele yöntem ile randomize edilerek eĢit sayıda iki gruba ayrıldı. Birinci grup (SG 

grubu=30) deneklere günlük fizyoterapi programı ile birlikte üç hafta boyunca haftada beĢ 

gün yaklaĢık 20 dk “Microsoft Xbox 360 Kinect
TM

” cihazı ile denge egzersizi verildi. Ġkinci 

gruptaki (Kontrol grubu) deneklere yalnızca fizyoterapi programı uygulandı. Sosyo-

demografik ve klinik parametreleri kayıt edildi. Deneklere çalıĢmanın baĢında ve çalıĢmanın 

tamamlandığı üçüncü haftanın sonunda “Zamanlı Kalk ve Yürü Testi”, “Sandalyede Otur-

Kalk Testi”, “De Morton Mobilite Ġndeksi (DEMMĠ)”, “Western Ontario and McMaster 

Üniversitesi Osteoartrit Ġndeksi (WOMAC)” ve “Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi 

(FADA)” uygulandı. Elde edilen verilerin analizinde gruplar arasındaki farkın anlamlılığını 

değerlendirmek için sürekli değiĢkenlerde; Student-t Test, kesikli değiĢkenlerde ise; Ki-Kare 

testi uygulandı. Tekrarlayan ölçümler arasındaki fark ve randomize grupların bu farka etkisi 

2x1 faktöriyel ANOVA ile değerlendirildi. Tüm istatistiksel analizler için güven aralığı 

p≤0,05 olarak kabul edildi. Ġstatiksel analiz sonuçlarına göre;  gruplar arasında tedavi öncesi 

ve tedavi sonrası yapılan ölçümlerde, yaĢ ve VKI değerleri arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05). Grup içi ve gruplar arası yapılan karĢılaĢtırmalar sonucunda, 

DEMMI, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi, Sandalyede Otur-Kalk Testi, WOMAC ve FADA 

değerlerinde istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuĢtur (p≤0,05). Ġstatiksel analiz 

sonuçlarına göre Eta
2
’ ler incelendiğinde bu anlamlı farklılıkların SG grubunda daha yüksel 

olduğu bulunmuĢtur. ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlar; fizyoterapi programıyla birlikte 

uygulanan kinect ile denge egzersizinin, yaĢlıların fiziksel fonksiyonları, denge ve ağrıları 

üzerinde klasik fizyoterapi programlarından daha etkili olduğunu göstermektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: Ağrı, Denge, Kinect, Fiziksel Fonksiyonlar, YaĢlılar 
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SUMMARY 

 

The Effects Of Virtual Reality Exergaming Program On Physical Function, Balance 

and Pain in Elderly Participants with Knee Osteoarthritis 

 

This study investigates the effects of Virtual Reality Exergaming Program on physical 

function, balance and pain in elderly people with knee osteoarthritis . Participants (n=60, 

mean age=73.6±6.2 years, 48 (80%) women and 12 (20%) percent are male) were elderly 

people with bilateral primary knee osteoarthritis according to American College of 

Rheumatology (ACR) criteria at AyaĢ Physical Therapy and Rehabilitation Center of 

BaĢkent University. The participants were randomly divided into 2 groups. First group 

(n=30) has taken Virtual Reality (VR) balance training with the Microsoft Xbox 360 Kinect 

™ device for 20 minutes 5 days a week for 3 weeks. Second group (control group) (n=30) 

was given only conventional physiotherapy programs. Sociodemographic and clinical 

characteristics of participants were recorded. “Timed Up and Go Test”, “Sit to Stand Test”, 

"Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)", “De Morton 

Mobility Index (DEMMI) and Physical Activity Assessment Questionnaire were applied all 

the participants before and after the treatments (3rd week). In the analysis of the data 

obtained to assess the significance of the difference between the groups student's t-test for 

continuous variables, discrete intermittent variables, Chi-square test was applied. The 

difference between the repeated measures and the effect of randomized groups on this 

difference was assessed by 2x1 faktorial ANOVA. The confidence interval for all statistical 

processing was accepted as p≤0,05. According to the statistical analysis results; There was 

no significant difference between the groups in terms of age and BMI values before and after 

treatment (p> 0,05). According to statistical analysis results, when Eta2 's were examined, it 

was found that these significant differences were higher in VR group. As a result of the 

study; it is seen that the balance exercise applied with kinetic device together with 

physiotherapy program is more meaningful than the classical physiotherapy programs on the 

physical functions, balance and pain of the elderly.  

 

Keywords: Balance, Elderly, Kinect, Physical Functions, Pain  
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Ek – 2: BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu 

  

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1. ARAġTIRMANIN ADI   

 

Proje BaĢlığı:Sanal Gerçeklik Uygulamasının Diz Osteoartritli YaĢlılarda Fiziksel 

Fonksiyonlar, Denge ve Ağrı Üzerindeki Etkilerinin Ġncelenmesi   

 

Açıklama: 65 yaĢ üzerindeki yaĢlılarda sanal gerçeklik uygulaması ile denge, ağrı ve 

fiziksel fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

 

2. KATILIMCI SAYISI  

 

Bu araĢtırmada yer alması öngörülen toplam katılımcı sayısı 68’dir. 

 

3. ARAġTIRMAYA KATILIM SÜRESĠ 

 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen süre 3 haftadır. 

 

4. ARAġTIRMANIN AMACI   

 

Bu araĢtırmanın amacı;65 yaĢ üzerindeki yaĢlılarda dengenin güncel ve zevkli bir 

yöntem olan sanal gerçeklik ile değerlendirilmesidir. 

 

5. ARAġTIRMAYA KATILMA KOġULLARI  

 

Bu araĢtırmaya dahil edilebilmek için sahip olmanız gereken koĢullar Ģu Ģekildedir; 

65 yaĢ ve üzerinde olmanız, diz osteoartrit (gonartroz) tanısına sahip olmanız 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

 

Bilimsel araĢtırma amaçlı klinik bir çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ 

bulunmaktasınız. Bu çalıĢmada yer almayı kabul etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla 

yapılmak istendiğini tam olarak anlamanız ve kararınızı, araĢtırma hakkında tam olarak 

bilgilendirildikten sonra özgürce vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu söz 

konusu araĢtırmayı ayrıntılı olarak tanıtmak amacıyla size özel olarak hazırlanmıĢtır. 

Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz. AraĢtırma ile ilgili olarak bu formda belirtildiği 

halde anlayamadığınız ya da belirtilemediğini fark ettiğiniz noktalar olursa hekiminize 

sorunuz ve sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. Bu araĢtırmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. ÇalıĢmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. AraĢtırma hakkında tam 

olarak bilgilendirildikten sonra, kararınızı özgürce verebilmeniz ve düĢünmeniz için 

formu imzalamadan önce hekiminiz size zaman tanıyacaktır. Kararınız ne olursa olsun, 

hekimleriniz sizin tam sağlık halinizin sağlanmasına ve korunmasına yönelik görevlerini 

bundan sonra da eksiksiz yapacaklardır.  AraĢtırmaya katılmayı kabul ettiğiniz taktirde 

formu imzalayınız. 
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gerekmektedir.ÇalıĢmaya katılan yaĢlılar rastgele iki gruba ayrılacaktır. Bu iki 

gruptan herhangi birinde yer alabilirsiniz. 

 

6. ARAġTIRMANIN YÖNTEMĠ 
 

AraĢtırma için tedavinizde herhangi bir değiĢiklik yapılmadan, televizyon ekranı 

karĢısında 20 dakika boyunca size oyun oynatılacaktır. Herhangi bir ölçüm 

yapılmayacaktır.  
 

 

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI 

 

Katılımcının herhangi bir sorumluluğu bulunmamaktadır. 

 

8. ARAġTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR 

 

AraĢtırmamız yalnızca bilimsel araĢtırma olup gönüllünün doğrudan yarar görmesi 

ya da tedavi seyrinin değiĢmesi beklenmemektedir. Ancak, bu araĢtırmadan elde 

edilen sonuçlar sizin gibi tanı almıĢ diğer hastaların tedavisinin planlanmasında katkı 

sağlayacaktır.   

 
 
9. ARAġTIRMADANKAYNAKLANABĠLECEK OLASI RĠSKLER  

 

Olası bir soruna karĢı gerekli tedbirler tarafımızdan alınacaktır. 

 

10. ARAġTIRMADAN KAYNAKLANABĠLECEK HERHANGĠ BĠR ZARARLANMA 

DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK / SORUMLULUK DURUMU 

 

AraĢtırma nedeniyle bir zarar görmeniz söz konusu olursa, tedavi için gereken masraflar 

BaĢkent Üniversitesi tarafından karĢılanacaktır. 

 

11. ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLARDA ARANACAK KĠġĠ 

 

Uygulama süresince, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda kaldığınızda 

Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek bilgiler almak için 

ya da araĢtırma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diğer rahatsızlıklarınız için 

herhangi bir saatte adresi ve telefonu aĢağıda belirtilen ilgili hekime ulaĢabilirsiniz.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ġstediğinizde Günün 24 Saati UlaĢılabilecek Hekimin Adres ve Telefonları: 

Prof.Dr.Seyhan SÖZAY 

ĠĢ:03127122340/507   Cep:05327267760 

Ankara Cad. Hacıveli Mah. No:5 06710 AyaĢ/Ankara 
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12. GĠDERLERĠN KARġILANMASI VE ÖDEMELER 

 

Bu araĢtırmaya katılmanız içinveya araĢtırmadan kaynaklanabilecek giderler için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. Hastalığınızın gerektirdiği tetkiklere ilave olarak 

yapılacak her türlü tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma giderleri size veya güvencesi 

altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurumaödetilmeyecektir. 

 

13. ARAġTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM  

 

AraĢtırmayı destekleyen kurum BaĢkent Üniversitesidir. 

 

14. KATILIMCIYA HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILIP YAPILMAYACAĞI 

 

Bu araĢtırmaya katılmanızla, araĢtırma ile ilgili çıkabilecek zorunlu masraflar 

tarafımızdan karĢılanacaktır. Bunun dıĢında size veya yasal temsilcilerinize herhangi 

bir maddi katkı sağlanmayacaktır. 
 

15. BĠLGĠLERĠN GĠZLĠLĠĞĠ 

AraĢtırma süresince elde edilen sizinle ilgili tıbbi bilgilersize özel bir kod numarası ile 

kaydedilecektir. Size ait her türlü tıbbi bilgi gizli tutulacaktır. AraĢtırmanın sonuçları 

yalnızca bilimsel amaçla kullanılacaktır. AraĢtırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 

verilmeyecektir. Ancak, gerektiğinde araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar tıbbi bilgilerinize ulaĢabilecektir. Siz de istediğinizde kendinize 

ait tıbbi bilgilere ulaĢabileceksiniz. 

 
16. ARAġTIRMA DIġI BIRAKILMA KOġULLARI 

 

Uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, araĢtırma programını 

aksatmanız, gebe kalmanız veya araĢtırmaya bağlı veya araĢtırmadan bağımsız geliĢebilecek 

istenmeyen bir etkiye maruz kalmanız vb. nedenlerle hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi 

araĢtırmadan çıkarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden 

olmayacaktır.  

Ancak araĢtırma dıĢı bırakılmanız durumunda da, sizinle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla 

kullanabilir. 

 
17. ARAġTIRMADA UYGULANACAK TEDAVĠ DIġINDAKĠ DĠĞER TEDAVĠLER  

 

AraĢtırmada uygulanacak tedavi dıĢında baĢka tedavi yoktur. 

 

18. ARAġTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU  

 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; araĢtırmada yer 

almayı reddetmeniz veya katıldıktan sonra vazgeçmenizhalinde de kararınız size uygulanan 

tedavide herhangi bir değiĢikliğe neden olmayacaktır. 

 

AraĢtırmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda da, sizle ilgili 

tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılabilecektir. 
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19. YENĠ BĠLGĠLERĠN PAYLAġILMASI VE ARAġTIRMANIN 

DURDURULMASI 

 

AraĢtırma sürerken, araĢtırmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tıbbi bilgi ve 

sonuçlar en kısa sürede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuçlar sizin 

araĢtırmaya devam etme isteğinizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar 

araĢtırmanın durdurulmasını isteyebilirsiniz.  
(Katılımcının/Hastanın/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyanı) 

 

Sayın Prof.Dr. Seyhan SÖZAY ve Uzm.Fzt.GülĢen TAġKIN tarafından BaĢkent Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’nda tıbbi bir araĢtırma yapılacağı 

belirtilerek bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra 

böyle bir araĢtırmaya “katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

Eğer bu araĢtırmaya katılırsam hekim ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araĢtırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaĢılacağına inanıyorum. 

AraĢtırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kiĢisel bilgilerimin 

özenle korunacağı konusunda bana gerekli güvence verildi. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araĢtırmadan 

çekilebilirim(Ancak araĢtırmacıları zor durumda bırakmamak için araĢtırmadan çekileceğimi 

önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim).Ayrıca, tıbbi durumuma herhangi bir 

zarar verilmemesi koĢuluyla araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı tutulabilirim.  

AraĢtırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

 

AraĢtırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. 

Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim anlatıldı. 

 

 

Bu araĢtırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. AraĢtırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranıĢla karĢılaĢmıĢ değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan iliĢkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum.  
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GÖNÜLLÜ ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM 
 

 

ADRES 
 

TELEFON  
 

TARĠH 
 

VASĠ (Varsa) ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM 
 

 

ADRES  

TELEFON  

TARĠH  

                                                            ARAġTIRMACI ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM ve 

GÖREVĠ Uzm.Fzt.GülĢen TAġKIN 

 

ADRES BaĢkent Üniversitesi AyaĢ Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezi 

TELEFON 
03127122340/427 

TARĠH 
06/02/2017 

ARAġTIRMAYA KATILMA ONAYI 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren  sayfalık 

metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak 

bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. AraĢtırmaya katılmayı isteyip 

istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden 

geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu 

araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük 

içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 

biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 
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ONAM ALMA ĠġĠNE BAġINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK EDEN 

KURULUġ   GÖREVLISI 
ĠMZASI 

ĠSĠM SOYĠSĠM ve 

GÖREVĠ Prof.Dr. Seyhan SÖZAY 

 

ADRES BaĢkent Üniversitesi AyaĢ Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezi 

TELEFON 
03127122340/507 

TARĠH 
06/02/2017 
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Ek – 3: Deneklerin Tanımlayıcı Özellikleri 

 

DENEKLERĠN TANIMLAYICI ÖZELLĠKLERĠ 

Adı-Soyadı: 

 

YaĢı: 

 

Cinsiyeti:    ⁭Erkek                 ⁭ Kadın 

 

Tanı: 

 

Boyu:                                 Kilosu:                             BKI:( Kg/m2) 

 

Hastanın adresi: 

Telefon numarası: 

Eğitim durumu: 

Okur-yazar değil: 

Ġlköğretim 

Lise 

Üniversite 

Yüksek lisans 

 

Medeni Hali:    ⁭Evli        ⁭Bekar         ⁭Dul           ⁭BoĢanmıĢ 

 

Mesleği: 

 

Aylık ortalama gelir durumu: 

 

Sandalyede Otur-Kalk Testi: 

 

Zamanlı Kalk ve yürü testi: 
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Ek – 4: WOMAC 
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Ek – 5: De Morton Mobilite Ġndeksi (DEMMĠ) 

 

DE MORTON MOBĠLĠTE ĠNDEKSĠ (DEMMĠ) 
 0 1 2 

YATAK 

1. Köprü kurma    

2. Yana dönme    

3. Yatma durumundan oturur pozisyona 

geçme 

  

 

 

SANDALYE 

4. Desteksiz olarak sandalyede oturma    

5. Sandalyede oturma pozisyonundan 

ayağa kalkma 

  

 

 

6. Kolları kullanmadan oturma 

pozisyonundan ayağa kalkma 

   

STATĠK DENGE (YÜRÜME YARDIMCISI OLMADAN) 

7. Desteksiz olarak ayakta durma    

8. Ayaklar bitiĢik halde ayakta durma    

9. Parmak ucunda ayakta durma    

10. Gözler kapalı ikenbir ayak diğer 

ayağın önünde ayakta durma (Tandem 

duruĢu) 

   

YÜRÜME  

11. Yürüme mesafesi  +\- yürüme 

yardımcısı 

Yürüme yardımcısı(daire içine alın): 

Yok/Yürüteç/Baston/Diğer 

 

 

 

 

 

 

 

12. Bağımsız yürüme  

 

 

 

yardımcısı ile 

bağımsız 

yardımcısı 

olmadan bağımsız 

DĠNAMĠK DENGE  

(YÜRÜME YARDIMCISI OLMADAN) 

 

13. Kalemi yerden alma    

14. Geriye doğru 4adım yürüme    

15. Zıplama    

Toplam Sütun Puanı  

TOPLAM HAM PUAN  (TOPLAM SÜTUN PUANLARI): ……….\19 

DE morton Mobilite Puanı: ……….\100 

(MDC
90 

= 9 puan; MCID = 10 puan) 
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HAM DEMMĠ PUANI DÖNÜġÜM TABLOSU 

 

 

 

 

 
 

Desteksiz oturma 

Köprü kurma 

Desteksiz ayakta durma 

Oturma pozisyonundan ayağa kalkma 

Dönme 

Uzanma pozisyonundan oturmaya geçme 

Ayaklar bitiĢik ayakta durma 

Kalemi yerden alma 

Geriye doğru yürüme 

Yürüme mesafesi 

Kolları kullanmadan oturma 

pozisyonundan ayağa kalkma 

Bağımsız yürüme 

Zıplama 

Parmak ucunda ayakta durma 

Gözler kapalı bir ayak diğer ayağın 

önünde ayakta durma 

 

 

 

 

Yorumlar: 

Tarih: 

Ġmza:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ham puan
 

0
 

1
 

2
 

3
 

4
 

5
 

6
 

7
 

8
 

9
 

10
 

11
 

12
 

13
 

14
 

15
 

16
 

17
 

18
 

19
 

DEMMĠ 

puanı
 

0
 

8
 

15
 

20
 

24
 

27
 

30
 

33
 

36
 

39
 

41
 

44
 

48
 

53
 

57
 

62
 

67
 

74
 

85
 

100 

 

En kolay 

En Zor 
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Maddelerin Açıklamaları: 

Yatak 

1. KiĢi sırt üstü yatar ve dizlerini bükmesi ve kalçasını yataktan kaldırması 

istenir.  

2. KiĢi sırt üstü yatar ve dıĢ yardım olmadan herhangi bir tarafına dönmesi 

istenir.  

3. KiĢi sırt üstü yatar ve yatak kenarında oturması istenir.  

Sandalye  

4. KiĢinin sandalyede otururken sandalyenin kol desteğini kullanmadan 10 

saniye sallanmadan ve yığılmadan oturma dengesini koruması istenir. 

Dizler ve ayaklar birlikte yerleĢtirilir ve ayaklar zemin üzerinde durur.  

5. KiĢiden sandalyenin kol desteğini kullanarak oturma pozisyonundan 

ayağa kalkması istenir.  

6. KiĢiden kolları göğüs üzerinde çaprazlanmıĢ Ģekilde ayağa kalkması 

istenir.  

Statik Denge  
7. KiĢiden dıĢ destek olmadan 10saniye ayakta durabilmesi istenir.  

8. KiĢiden her iki ayağının üzerinde 10saniye ayakta durabilmesi istenir.  

9. KiĢiden parmak ucunda 10 saniye ayakta durması istenir.  

10. KiĢiden bir ayağının topuğu diğer ayağının önünde düz yerleĢtirilmiĢ 

olarak gözleri kapalı 10 saniye durması istenir. 

Yürüme  

11. KiĢilerden devamlı olarak kullandıkları yürüme yardımcısı iledinlenmeye 

gerek duymayacakları yere kadar yürümeleri istenir. KiĢi dinlenmek için 

durur ise test bitirilir. KiĢi kendisine en uygun yürüme yardımcısını 

kullanır. Eğer iki yürüme yardımcısı kullanılıyorsa kiĢiye en yüksek 

bağımsızlık seviyesini sağlayan yürüme yardımcısı kullanılmalıdır. KiĢi 

50 metreye ulaĢtığında test bitirilir.  

12. KiĢinin en fazla yürüme mesafesi 50 metreden fazla olduğunda bağımsız 

yürüme değerlendirilir. (11. maddeden) 

Dinamik Denge  

13. Ayakta dururken bir kalem kiĢinin ayağının 5 cm önüne yerleĢtirilir. 

KiĢiden kalemi yerden alması istenir. 

14. Geriye doğru dört adım yürüme. Hareket boyunca kiĢi düzgünlüğünü 

korur.  

15. KiĢi zıplayabilir. Her iki ayak zeminden kalkar. Hareket boyunca kiĢi 

düzgünlüğünü korur. 

 

Tanımlar  

En az yardım: Hareketi yönlendirmek için,  gerekirse el ile yapılabilecek en az 

destek. 

Gözetim:  Bir baĢka kiĢi el ile destek olmadan yapılan aktiviteyi izler. Sözlü olarak 

yönlendirebilir.  

Bağımsız: Güvenli mobilite için baĢka birine gerek duyulmaz. 
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DEMMĠ UYGULAMASI ĠÇĠN PROTOKOL 

  

1. Test kiĢinin yatak kenarında yapılmalıdır.  

2. Test kiĢinin ilaç alımına uygun zamanda yapılmalıdır.  Örneğin ağrı kesici veya 

Parkinson hastalığı ilaçlarının alımından en az yarım saat sonra. 

3. Test bölüm A-E’de tanımlanan sırada uygulanmalıdır: yatak transferi, sandalye 

transferi, statik denge, yürüme ve dinamik denge.  

4. Her madde açıklanmalı ve eğer gerekirse kiĢiye gösterilmelidir. 

5. Maddeler baĢarılı veya baĢarısız olma durumunu gösterecek Ģekilde 

iĢaretlenmelidir. Test edilemeyen maddelerin nedenleri kaydedilmelidir.  

6. Test uygulayıcısı veya test uygulanan kiĢi maddeyi isteksiz olarak yaparsa o 

madde test edilmemelidir.  

7. KiĢiler ilk giriĢimleri temel alınarak puanlandırılmalıdır.   

8. Eğer herhangi bir madde kiĢinin sağlık durumuna uygun verilmemiĢse, bu 

madde test edilmemeli ve nedeni kaydedilmelidir.  

9. KiĢiler teĢvik edilmeli fakat geribildirimperformansı etkilememelidir.  

10. Test için üçaraç gereklidir: oturma yüksekliği 45 cm olan kol destekli sandalye, 

hastane yatağı veya sedye ve bir kalem.  

11. Test esnasında test uygulayıcısıkiĢiye en az düzeyde destek gerekmesi halinde, 

tıbbı cihazların taĢınması için gerekirse birbaĢka kiĢiden yardım alabilir. 

(örneğin taĢınabilir oksijen, serum, diren ) 

12. Her bir test maddesinden sonra nefes darlığı çeken kiĢiler için 

dinlenmegerekebilir,  testin yarısında 10 dakika dinlenme verilebilir. Örneğin 

sandalye transfer bölümünden sonra.  

13. Mobilite düzeyi düĢük olan kiĢilerde yatakiçine/dıĢına veya sandalyeye 

transferlerde kaldıraç gerekir, bu kiĢiler için sandalye bölümü yatak bölümünden 

daha önce uygulanabilir.  

14. Yatak transferleri: Yatak yüksekliği kiĢiye uygun olmalıdır. Test için standart 

hastane yatağı veya sedye kullanılmalıdır. KiĢi bar,  trabzan,  yatak kenarı ve 

yatak direği gibi birdıĢ alet kullanmamalıdır. Sırt üstü düz yatması mümkün 

olmayan kiĢiler için ek yastıklar verilebilir.  

15. Sandalye transferleri: Yüksekliği 45 cm olan standart sandalye gereklidir. Kol 

desteği olan sabit bir sandalye kullanılmalıdır.  

16. Denge: Denge testi için ayakkabı giyilmemelidir. KiĢi denge maddelerini 

baĢarıyla tamamlamak için dıĢ destek kullanmamalıdır. Oturma dengesi için, ne 

kol desteği ne de sandalyenin sırt desteği dıĢ destek olarak kullanılmamalıdır. 

Ayakta durma dengesi kiĢi bir tarafında yükseltilmiĢ yatak diğer tarafında ise 

test uygulayıcısı arasında pozisyonlanmıĢ olarak yapılmalıdır. Eğer testsırasında 

kiĢi sabit duramaz veya belirgin sallanma gösterirse bu maddenin testi 

sonlandırılır.  

17. Yürüme: Yürüme testleri için uygun ayakkabılar giyilmelidir. Testler 

tekrarlanacağı zaman da aynı ayakkabılar giyilmelidir.  

18. Puanlama: DönüĢüm tablosu kullanılarak toplam ham puan DMMĠ PUANINA 

dönüĢtürülmelidir.  
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Ek – 6: Fiziksel Aktivite Değerlendirme Anketi 

 

 

FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE DEĞERLENDĠRME ANKETĠ 

 

Sayın Katılımcı,  

Bu anketin amacı, bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin saptanmasıdır. Elde edilen 

verilerle 1 haftada ya da 1 günde harcanan kilokalori miktarı hesaplanacaktır. Her 

türlü bedensel aktivitenin (oturmak, yatmak, koĢmak merdiven çıkmak v.b) MET 

(kilokalori/kg/saat) olarak karĢılığı vardır. Verdiğiniz bilgilerin doğruluğu, gerçekte 

harcadığınız kilokalori miktarına en yakın değeri elde edebilmemiz açısından 

önemlidir. Fiziksel aktivite her gün farklılık gösterebilir. Bu nedenle sorulara cevap 

verirken „‟GENEL OLARAK NE KADAR‟‟ sorusuna cevap aramanız yeterli 

olacaktır. Haftada en az 1 kez olmak üzere, düzenli olarak yapmakta olduğunuz 

aktiviteleri ve bu aktiviteleri ne zamandan beri yaptığınızı belirtmeniz, fiziksel 

aktivite alıĢkanlığınızı belirlememizi sağlayacaktır.  

 

Zaman ayırıp katıldığınız için teĢekkür ederim. 

 

FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE DEĞERLENDĠRME ANKETĠ 

 

Adınız Soyadınız: 

Cinsiyetiniz:     K       E    

YaĢınız:________   Boyunuz:_________    Kilonuz:________ 

Eğitim Durumunuz:  Ġlkokul            Ortaokul            Lise          Üniversite          

Medeni Durumunuz:  Evli            Bekar    

Çocuğunuz varmı?  Evet            Hayır               Var ise  kaç tane:__________ 
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Ġġ ĠLE ĠLGĠLĠ AKTĠVĠTELER 

Eğer herhangi bir iĢte çalıĢmıyorsanız bu bölümü doldurmayınız 

1-ĠĢiniz:____________________ 

2-Haftada kaç gün çalıĢıyorsunuz?     ________  gün 

3-Günde kaç saat çalıĢıyorsunuz?       ________ saat  

4-Günlük çalıĢma sürenizin kaç saatinde oturuyorsunuz?  

(ÇalıĢırken ve dinlenirken      oturulan süreler  toplanarak yazılacak) ______ saat                                                                         

 Hiç oturmuyorum              

** *Eğer iĢ saatlerinizi 2, 3 ve 4. sorularda  tanımlayamıyorsanız detaylı olarak 

açıklayınız:................. 

 

 

 

 

 

OKUL  ĠLE ĠLGĠLĠ AKTĠVĠTELER 

 

Eğer öğrenci değilseniz bu bölümü doldurmayınız 

5-Hangi bölümde okuyorsunuz: ____________________ Kaçınçı yılınız:  

1  2  3   4   5   6   7    8 

6-Haftada kaç gün okula gidiyorsunuz?     ________  gün 

7-Günde kaç saat okula gidiyorsunuz?       ________ saat  

8- 1 günde okulda bulunduğunuz süre içinde kaç saat oturuyorsunuz? 

(Ders ve dinlenirken oturulan süreler  toplanarak yazılacak)________ saat          

     Hiç oturmuyorum             

***Eğer okul saatlerinizi 6, 7 ve 8. sorularda  tanımlayamıyorsanız detaylı olarak    

açıklayınız: ............. 
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ULAġIM ĠLE ĠLGĠLĠ AKTĠVĠTELER 

Bu bölümde iĢ, ev, okul,  alıĢveriĢ, v.b. yerlere ulaĢım Ģeklinizi belirtirken gidiĢ-dönüĢ toplamını 

yazınız. 

                                             Haftada                    Günde  

9- UlaĢım Ģekli               kaç günkaç dakika    Kaç aydan beri 

Yürüyerek                      ________________ _______________ 

Araba kullanarak            ________________ _______________ 

Oturarak                         ________________ _______________ 

Ayakta                         _______________________________  

Diğer (belirtiniz)           ________________ _______________ 

 

 

 

 

EVDE GEÇĠRĠLEN ZAMAN ĠÇERĠSĠNDEKĠ AKTĠVĠTELER 

 

Uyku 

11-Hafta içi bir günde kaç saat uyuyorsunuz? __________ saat 

 Hafta sonu bir günde kaç saat uyuyorsunuz? __________ saat  

12- Evde, uyku dıĢında geçirdiğiniz süre içinde yaptığınız ev iĢlerini, hafta içi 

kaç gün ve 1 günde kaç dakika, hafta sonu kaç gün ve 1 günde kaç dakika 

yaptığınızı belirtin. 
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 HAFTA ĠÇĠ       HAFTA SONU__ 

 Haftada  Günde   HaftadaGünde 

Ev iĢleri                                                         kaç gün   kaç dk. kaç gün     kaç dk. 

Temizlik yapma ......................................... ______    ______ _______    ______ 

Yemek yapma, masa hazırlama ve toplama...______    ______ _______   ______ 

BulaĢık (makineye dizme ve çıkartma veya elde) ______ _______ _______ _____ 

 

ÇamaĢır (makineye koyma, çıkarıp asma ve katlama) _____  _____  ______ 

______ 

 

Ütü yapma .................................................................  _____  _____  ______ ______ 

AlıĢveriĢ ....................................................................  _____  _____  ______ ______  

Çocuk bakımı ............................................................  _____  _____  ______ ______  

Tamirat ......................................................................  _____  _____  ______ ______ 

Diğer (Belirtiniz): ......................................................  _____  _____  ______ ______ 

Diğer (Belirtiniz): ......................................................  _____  _____  ______ ______ 

13- Evde oturarak yapılan aktiviteler 

Ders çalıĢma .............................................................  _____  _____  ______ ______  

Bilgisayar kullanma .................................................  _____  _____  ______ ______ 

Kitap okuma v.b.  ....................................................  _____  _____  ______ ______ 

Televizyon izleme ...................................................  _____  _____  ______ ______ 

Diğer (Belirtiniz): ...................................................  _____  _____  ______ ______ 

Diğer (Belirtiniz): ...................................................  _____  _____  ______ ______ 

Diğer (Belirtiniz): ...................................................  _____  _____  ______ ______ 
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HOBĠ OLARAK YAPILAN AKTĠVĠTELER 

 

Evde ya da ev dıĢında düzenli olarak haftada en az bir kez yaptığınız  

hobileriniz ile ilgili sorulara  cevap verirken hafta içi kaç gün ve 1 günde kaç 

dakika, hafta sonu kaç gün ve 1 günde kaç dakika olduğunu belirtiniz. 

                                                                  HAFTA ĠÇĠ     HAFTA SONU 

                                                                        Haftada Günde HaftadaGünde 

Hobileriniz                                                    kaç gün  kaç dk.  kaç gün     kaç dk. 

Resim yapmak  ..........................................   ______    ______   _____________ 

Müzik aleti çalmak ..............................          ______    ______   _____________ 

Diğer (Belirtiniz): ...............................        ______       ______    ______   _______  

 

MERDĠVEN ÇIKMA 

 

 

 

 

 

 

SPOR AKTĠVĠTELERĠ 

 

 

Halen düzenli olarak haftada en az bir kere yaptığınız spor aktivitelerini 

haftada kaç gün, günde kaç dakika ve kaç aydan beri yaptığınızı yazınız ve 

zorlanma düzeyinizi iĢaretleyiniz. 

Haftada   Günde    Zorlanma düzeyi 

Spor dalı     kaç gün   kaç dk.  aydan beri          Hiç         Az      Orta    Çok    Çok  

fazla 

 

YürüyüĢ        ______    ______   _________ 

1 kat merdiven=20 basamak.  

Örn: 5. katta oturuyor ve günde 2 kez çıkıyorsanız, (5 katX2 kez) 1 günde 10 kat 

merdiven çıkıyorsunuz anlamına gelmektedir. Not:Sadece çıktığınız kat sayısını 

yazınız(indiğinizi yazmayınız). 

10-Bir günde kaç kat merdiven çıkıyorsunuz?  ___________ kat  
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KoĢu______    ______   _________ 

Bisiklet______    ______   _________ 

Aerobik-step ______    ______   _________ 

Futbol ______    ______   _________ 

Tenis______    ______   _________ 

Masa tenisi______    ______   _________ 

Diğer (...........)______    ______   _________ 

Diğer (...........)______    ______   _________ 

Diğer (...........)______    ______   _________ 

Diğer (...........)______    ______   _________ 

 

 

 

DĠĞER AKTĠVĠTELER 

 

Bu bölümde; düzenli olarak haftada en az bir kez yaptığınız ve herhangi bir 

bölümde belirtmediğiniz fiziksel aktivite düzeyinizin belirlenmesinde sonucu 

etkileyecek aktivitelerinizi  yazınız. 

HAFTA ĠÇĠ   HAFTA SONU        

Haftada        Günde        Haftada      Günde 

Diğer aktiviteler                                kaç gün         kaç dk.    kaç gün            kaç dk. 

Diğer (Belirtiniz): ...........               ______         ___________________ 

Diğer (Belirtiniz): ............              ______         ___________________ 
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