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YUKSEK LiSANS TEZi

Damisman

Dog. Dr. Serkan USGU

OZET

Deniz Pala, Diz Osteoartritinde Aerobik Egzersizler ile Video Oyun Bazh
Egzersizlerin Agri, Fonksiyonel Kapasite ve Denge Uzerine Etkisini Arastirllmasi, Hasan
Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal, Yiiksek Lisans Tezi, Gaziantep 2024. Diz osteoartritli hastalarda video oyun
bazli egzersiz, aerobik egzersizler ve konservatif tedavinin agri, fonksiyonel kapasite ve denge
iizerine etkisini arastirmak amaclandi. Calismaya 39-65 yas arasinda degisen 38 hasta dahil
edildi. Hastalar oyun grubu (n=13), aerobik grup (n=13) ve konservatif tedavi (n=12) grubu
olarak ii¢ gruba ayrildi. Oyun grubu X-box kinect cihazinda Cabela’s Adventure Camp; Biking
oyunu ve klasik fizyoterapi, aerobik grup sabit bisiklet ve klasik fizyoterapi ve konservatif
gruba klasik fizyoterapi uygulandi. Mcgill agr1 anketi kisa form, WOMAC anketi, Uluslararasi
fiziksel aktivite anketi (UFAA), 6 dakika yiiriime testi (6 DYT), Zamanl kalk yiirii (ZKYT), el
dinamometresi ve Y denge testi caligmanin baginda ve sonunda degerlendirildi. Gruplar 8 hafta
/ 3 giin rehabilitasyon programina alindi. Agr1 gruplarda iyilesti birbirlerine Ustiinliigii olmadi
(p>0,05). Fonksiyonel kapasitelerinde aerobik grubun kontrol grubuna gére gelisti (p<0,05)
fakat oyun grubuyla arasinda fark ¢ikmadi (p>0,05). Dinamik dengede oyun grubun kontrol
grubuna gore iyilesme sagladi (p<0,05). Fakat aerobik grubuyla fark bulunmadi (p>0,05). Diz
osteoartritinde agr1 i¢in {i¢ grupta etkilidir. Fonksiyonel kapasite arttrmada aerobik, dengeyi
arttrmada video oyun bazli egzersizler tercih edilebilir. Diz osteoartritli hastalarda video oyun
bazli egzersizler agri, fonksiyonel kapasite ve dengeyi arttirmak i¢in destekleyici bir tedavi
yontemi olarak rehabilitasyon programlarinda kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Osteoartrit, Agri, Video Oyun, Aerobik egzersiz, fonksiyonel
kapasite
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ABSTRACT

Deniz Pala, Investigation of the Effect of Aerobic Exercises and Video Game-Based
Exercises on Pain, Functional Capacity and Balance in Knee Osteoarthritis, Hasan
Kalyoncu University Graduate School of Postgraduate Education, Department of
Physiotherapy and Rehabilitation, Master's Thesis, Gaziantep 2024. The aim of the study
was to investigate the effect of video game-based exercise, aerobic exercises and conservative
treatment on pain, functional capacity and balance in patients with knee osteoarthritis. The
study included 38 patients aged between 39-65 years. Patients were divided into three groups
as game group (n=13), aerobic group (n=13) and conservative treatment group (n=12). The
game group received Cabela's Adventure Camp; Biking game on X-box kinect device and
classical physiotherapy, the aerobic group received stationary bicycle and classical
physiotherapy and the conservative group received classical physiotherapy. Mcgill pain
questionnaire short form, WOMAC questionnaire, International physical activity questionnaire
(IPAQ), 6-minute walk test (6MWT), Timed get up and walk (TUGWT), hand dynamometer
and Y balance test were evaluated at the beginning and end of the study. The groups were
enrolled in a rehabilitation program for 8 weeks / 3 days. Pain improved in the groups and was
not superior to each other (p>0.05). Functional capacities improved in the aerobic group
compared to the control group (p<0.05) but there was no difference between the play group
(p>0.05). Dynamic balance improved in the game group compared to the control group
(p<0.05). However, there was no difference with the aerobic group (p>0.05). Three groups are
effective for pain in knee osteoarthritis. Aerobic exercises may be preferred to increase
functional capacity and video game-based exercises may be preferred to increase balance.
Video game-based exercises can be used in rehabilitation programs as a supportive treatment
method to increase pain, functional capacity and balance in patients with knee osteoarthritis.

Keywords: Osteoarthritis, Pain, Video Game, Aerobic exercise, Functional capacity
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1.GIRIS

Osteoartrit (OA), ileri yasa bagli eklem kikirdaginin harabiyeti ve kas-iskelet sistemi
rahatsizliklarindan dolay1 eklemde hasar ve yipranma ile meydana gelen kronik, inflamatuar bir
hastaliktir (1, 2). OA en ¢ok rastlanan eklem rahatsizlig1 olup, fiziksel aktivite azalmasina
neden olan bir hastaliktir (3). OA’in goriilme sikligi yaslanmayla birlikte artmaktadir ve
yaslandikca el, diz ve kalga eklemlerinde kadmlardaki gorilme olasiligi erkeklere gore daha
yuksektir. Osteoartritte patoloji eklem kikirdagindan baslar. Hastaligin en 6nemli ve ayirict
tanist kikirdak dejenerasyonudur (4).

Aerobik egzersizler, osteoartrit tedavisinde normal eklem hareketlerini arttirmak,
agrilarin1 azaltmak ve kardiyovaskiiler enduranslarini gelistirmek i¢in tedavi programlarinda
kullanilmaktadir. Aerobik egzersizle birlikte kas kuvvetlerinde aerobik kapasitede ve kilo kaybi1
saglanmaktadir. Kardiyovaskdler sistem icinde hem de kas-iskelet sistemi (izerinde aerobik
egzersizler olumlu etkilere sahiptir. Bununla birlikte, denge ve koordinasyon gelisimi i¢in de
onerilmektedir (5, 6). Yiizme, yiirime veya kosma gibi belirli kalp hizi ve siirede
gergeklestirilen bu egzersizler genel olarak bilinenleridir.

Diz osteoartriti olan hastalarda uygulanan aerobik egzersizin agriy1 azaltma, fiziksel
fonksiyonu ve yasam kalitesini iyilestirmede etkili oldugu ortaya konulmustur. Tanaka ve ark,
yapmis olduklar1 aerobik c¢alismada programiyla diz osteoartritli hastalar Uzerinde agrida
anlamli azalmalar saglamislardir (7, 8). Salacinski ve ark, hafif-orta siddetli aerobik
egzersizlerinin (bisiklet) diz osteoartritli bireylerde 12 haftanin sonunda agr1 ve fonksiyonel
kapasiteyi iyilestirmistir (9). Cesitli randomize kontrollii ¢alismalarda benzer sonuglar elde
edilmis, aerobik egzersizlerin diz osteoartritli hastalarda kardiyovaskiler kapasite, agri
siddetleri ve fiziksel aktivite parametrelerinde olumlu sonuglar vermistir (10-12)

Egzersize uyumu, katilim1 ve motivasyonu artirmak amaciyla egzersizlerin video
oyunlar ile yapilmasma olanak saglayan dijital uygulamalar son donemde popiiler hale
gelmistir. Exergaming, egzersiz ve oyun kombinasyonu i¢in olusturulmus bir terimdir.
Katilimcinin fiziksel hareket yoluyla sanal nesnelerle etkilesime girebildigi bir ortamdir.
Aragtirmalarda exergaming i¢in en ¢ok kullanilan konsollar Wii, Xbox, Playstation’dir. Xbox
Kinect, lzerinde bulunan sensorler ve kameralar sayesinde nesnelerin l¢ boyutlu (3B)
goriintiilerini ve iskelet izleme verilerine erisimi saglamaktadir. Kinect sayesinde bireyler
ekranda gordukleri avatar figuriinin hareketlerini taklit ederek bircok fiziksel aktiviteyi
gerceklestirebilmekte ve herhangi bir ekipman giymelerine gerek kalmamaktadir. Sar1 ve ark,

diz osteoartritli hastalarda 6 hafta, haftada 5 seans olacak sekilde uyguladiklar1 exergaming



miidahelesi sonucunda, kontrol grubuna goére eklem hareket agikligi, postural stabilite,

kinezyofobi, propriyosepsiyon ve fonksiyonellikte gelisme kaydetmislerdir (13).

Diz osteoartritinde video bazli oyunlarla yapilan egzersiz ¢caligmalar1 sinirhdir, ayrica

bildigimiz kadariyla aerobik egzersizlerle kiyaslanan bir calisma bulunmamaktadir. Bu

caligmanin amac1 diz osteoartrinde aerobik egzersizler ile video oyun bazli egzersizlerin agr1,

fonksiyonel kapasite ve denge izerine etkisinin incelenmesidir.

Bu ¢alismadaki hipotezler sunlardir;

H1: Diz osteoartritli bireylerde aerobik egzersizlerin, oyun bazli aerobik egzersizler
konvansiyonel tedaviye gore agri siddeti tizerine etkisi vardir.

H2: Diz osteoartritli bireylerde aerobik egzersizlerin, oyun bazli aerobik egzersizler
konvansiyonel tedaviye gore fonksiyonel kapasite iizerine etkisi vardir.

H3: Diz osteoartritli bireylerde aerobik egzersizlerin, oyun bazli aerobik egzersizler
konvansiyonel tedaviye gore denge iizerine etkisi vardir.

H4: Diz osteoartritli bireylerde oyun bazli aerobik egzersizlerin, aerobik egzersizler
konvansiyonel tedaviye gore agr1 tizerine etkisi vardir.

H5: Diz osteoartritli bireylerde oyun bazli aecrobik egzersizlerin, aerobik egzersizler
konvansiyonel tedaviye gore fonksiyonel kapasite iizerine etkisi vardir.

H6: Diz osteoartritli bireylerde oyun bazli aerobik egzersizlerin, aerobik egzersizler

konvansiyonel tedaviye gore denge iizerine etkisi vardir.
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2. Genel Bilgiler
2.1. Diz Eklem Anatomisi

Diz eklemi insan viicudunda en biiyiik ve daginik eklem 6zelligine sahip olan patella,
femur ve tibia kemiklerinden olusan bikondiler bir eklemdir. Yapis1 geregi ginglimus (mentese)
tipi eklem olarak isimlendirilir. Diz patella-femoral ve tibia-femoral eklem ylizeyleri olmak
iizere 2 tip ekleme yiizeylerine sahiptir(14). Diz eklemi transvers eklem {izerinde fleksiyon ve
ektansiyon hareketlerinden sorumludur. Mentese tipi eklem olmasma ragmen kayma ve 20
derece fleksiyon geldiginde bag gevsemesinden dolayr vertikal eksen lizerinde rotasyon
hareketleri yapar. Bu yoniiyle diger eklemlerden farkhidir (15).

Tibiafemoral eklem dizde 140 derece fleksiyon ve 5 derece ekstansiyon, az miktarda igi
ve dis rotasyon hareketlerinden sorumludur. Dizin fleksiyon hareketleri sirasinda medial
meniskiis posteriora dogru yer degisirken lateral meniskiis posteriora az yer degistirir (16).

Patellafemoral eklemin gorevi diz hareketleri sirasinda tibiafemoral eklemde meydana
gelen asir1 stresi Onlemektir. Patella kuadriseps kas kuvvetini tibiaya aktarir. Vertikal diizlemde
ise fleksiyon ve ektansiyon sirasinda yer degistirir(17). Patella dizin fleksiyonu sirasinda asagi
dogru hareket ettiginden dolay1 diz tam fleksiyonda iken troklear oluga oturur. Patella alt
ekstremiteye kaldirag gorevi yaptigindan diz ekstansiyonu igin gerekli olan kuvvet giiclinii
azaltmak i¢in kuadricesp femoris kasmin kaldira¢ kolunu uzatarak saglar. Diz ekleminde
patellaya binen yiik miktar1 fleksiyon hareketinin artmasi ile maksimuma ulasirken dizin tam
ekstansiyonunda iken patellaya binen yiik minimum iner (17).

Diz eklemi karmasik bir yapiya sahip oldugundan mobilitesi kadar stabilitesi de
onemlidir. NoOromiiskiiler yapilar dizin stabilitesinden sorumlu yapilardir. Diz tam
ekstansiyonda iken On ¢apraz, arka ¢apraz ve kolleteral baglarin posterior demetleri gergindir.
Fleksiyon hareketi ile birlikte lateral kolleteral bag gevsek pozisyona gelirken, medial kolleteral
bag, 6n ve arka capraz baglarin anterior demetleri gerilir. Fleksiyon hareketi sirasinda ¢apraz
baglarin gergin olmasindan dolay1 tibianin 6ne ve arkaya translasyonunu onleyerek dizin
stabilizasyonun da biiyiik rol alirlar. Patellanin primer stabilizatorleri ise i¢ yan bag ve vastus

obliqus kasidir (18).
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Sekil 2.1. Diz eklem anatomisi (18)

2.1.1. Eklem Kikirdagi

Hyalin kikirdak goriiniimlii diz eklemi igerisinde su, ekstraseliiler matriks ve doku
icerisine seyrek olarak dagilan kondrositler bulundurur. Eklem kikirdagindaki siirtiinmeyi
azaltmak igin yiik dagilimmi ve sok absorpsiyon gérevleri vardir. igerisinde sinir dokusu, damar
ve lenfatik yapilar bulundurmazlar. Viicudun en kalin eklem kikirdagi 1-6 mm arasinda
degiserek patellanin eklem yiiziinii i¢ine alir. Kikirdagin yapisin1t ve mekanik 6zelliklerini
ekstraseliiler matriks tistlenir (19).

Kondrositler eklem kikirdaginin temel hiicreleri olup %0.4-2 sinirli miktarda yer alir ve
metabolik olarak aktif rol oynarlar. Anabolik ve katabolik maddeleri ayrica ekstraseliiler
matriks hiicreleri olan kollajen ve proteoglikan yapimindan sorumludurlar. Kondrositler
tarafindan stlireli sentez edilen proteoglikanlar diger yandan yikima ugrayarak siirekli
ekstraseliiler matrikste ayn1 diizeyde kalirlar (20).

2.1.2. Eklem Kapsiilii

Patellay1 kaplayan eklem kapsiilii fibroz bir yapidadir. Femurun distal ucu ve tibianin
proksimal ucuna yapisirlar. Eklem icerisindeki yapilar1 i¢ ylizeyinde bulunan sinovyal zar
sayesinde meniskiisler hari¢ kaplar. Eklem kapsiilii diz ekleminin 6n tarafinda bulunmaz.
Kuadriseps ve intrapatellar tendonlar ile eklem kapsiilii 6n tarafta birlesir. Vastus medialis ve
lateralis kaslarinin tendonlar1 eklem kapsiiliinlin medial ve lateral tarafini sarar.
Semimembranozus kasmin devami olan oblik popliteal ligament kapsiiliin arka tarafindan
sarilmistir. Patellar ligaman, lateral kolleteral ligaman, medial kolleteral ligaman, oblik
popliteal ligament ve arkuat popliteal ligamanlar ise eklem kapsiiliiniin desteklenmesinde ayica

gorev alirlar (21).



2.1.3. Ligamentler

Kaslar, kemikler, eklem kapsiilii ve ligamentler dizin stabilitesinin saglanmasinda biiytik
rol alirlar. Ligamentler intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler olarak diz ekleminde ikiye ayrilirlar.
Intrakapsiiler ligamanlar olarak en giiclii ligamentler &n capraz ligament ve arka ¢apraz
ligamentlerdir. Femurun lateral kondilinin i¢ yiliziinii dolduran 6n ¢apraz ligament listte ve
arkaya tutunurken, onde ve asagida ise tibianin in yan bolgesine yapisir. Tibianin femur
iizerinde 6ne dogru kaymasini durdurmak ve dizin hiperekstansiyona gitmesini dnlemek gibi
gorevi vardir. Tibianm arka yiiziinden 6ne dogru uzanan arka ¢apraz ligament femurun ig¢
kondilinin dis yiiziinden, dis meniskiisiin arka boynuzuna yapisir. Gorevi tibianin arkaya ve
dizin hiperfleksiyona gitmesini engellemektir. Bu sayede dizin stabilizasyonu fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinden saglarken rotasyon ve makaslama kuvvetinin olugsmamasini
onlerler. Medial kolleteral ligaman, lateral kolleteral ligaman, patellar ligaman, oblik ve arkuat
ligament ekstrakapsiiler ligamanlar1 olusturlar. Kuvvetli bir ligament olan patellar ligaman,
patella ve tiiberositas tibia arasina yerlesen yaklasik 8 cm uzunlukta olup Kuadriseps tendonun
uzantisidir. Varus stresini engelleyen fibular kolleteral ligaman, femurun lateral kondilinden
fibula basinin dis yiizeyine kadar seyreden ve eklem kapsiiliine yapismayan bir ligamandir.
Valgus stresini engelleyen tibial kolleteral ligamentse femurun medial kondilinden baglayarak
tibianin medial ylizeyine dogru uzanarak yapisir. Dizin hiperekstansiyona gitmesini oblik
popliteal ligament onler. Arkuat popliteal ligaman, eklem kapsiiliiniin arkasina yapisarak fibula

basinin arkasindan baslar ve yukar1 ice dogru seyreder (15, 21, 22). (Sekil 2.2-2.3)
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Sekil 2.2. Diz eklemindeki baglarin ve eklem kapsiiliiniin nden gériiniimii (23)



2.1.4. Sinovyal Membran ve Bursalar

Sinovyal membran, intraartikiiler yerlesim gostererek eklem kapsiiliiniin arka ve ic¢
yiizeyine uzanir fakat eklem kikirdaginin etrafini sarmayan bir bag dokusudur. Rejenerasyon
kapasitesinin yiiksek olmasi vaskiilarizasyonunun iyi olmasmdandir (24). Sinovyal membranin
gorevi, tendon ve eklem kikirdagindaki siirtiinmeyi azaltmak i¢in sinovyal sivi iiretirler bu
sayede eklem kapsiiliiniin daha rahat hareket etmesini saglarlar. Patella ve tibia arasinda
bulunan sinovyal membran 6n ve arka c¢apraz ligamanlar1 6rterek onlar1 eklem boslugundan
ayirir bu islem yag yastikciklar1 sayesinde gergeklesir (25).

Sinovyal sivi plazmanin dokusundan gecerek sinovyal aralifa dokiiliir. Bu sayede
yiiksek molekiillii agirlikli glikozaminoglikan ve hiyaliironik asitlerin sinoviositler tarafindan
salgilanmasimi saglarlar. Yiiksek vizkoziteye sahip olan sinovyal sivinin parlak goriiniimiinde
saman sarisi renkte ve yumurta beyazi yogunlugunda bir akiskan sividir (20).

Dizdeki bursalar eklemin korunmasi i¢in 6nemli bir yere sahiptir (Sekil2.4.). Gorevi
dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda eklem tizerindeki stresleri absorbe etme,
olusabilecek hasarlar1 6nleme ve hareketlerin kolay yapilmasini saglamaktir. Eklem boslugu ile
baglantis1 olan ve olmayan olmak iizere iki kisimdan olusur. Yiizeysel suprapatellar ve medial
gastrocnemius bursa eklem boslugu ile baglantili olanlardir. infrapatellar bursa(subtedindz,
derin, ciltalt1) suprapatellar bursa(derin) pes anserin bursa ve iliotibial bant altinda bulunan

bursalar eklem boslugu ile baglantisi olmayan bursalardir (26).
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Sekil 2.3. Diz eklemindeki bursalarin sagdan goriintiisii



2.1.5 Meniskiisler

Diz ekleminde femurun kondilleri ile tibial platonun konkav yiizeylerini birlestiren
uyumsuz bir yapidir. Meniskiisler fibrokartilajindz yapilardir, eklem hareketler sirasindaki
eklem ylizeyleri arasindaki iligkiyi diizenleyerek uyumsuzlugu giderirler. Eklem elastikiyetini
arttirarak tibia ve femur arasindaki basin¢ dagilimlarini diizenlerler. Yiizeylerinin genis
olmasindan dolay1 sok absorbe edici gorevleri vardir boylece diz ekleminin stabilizasyonuna
da katki saglarlar. Diz ekleminde dis ve yan olmak iizere 2 tip meniskiis vardir. I¢ meniskiis C
seklinde ve arka kismi On tarafina gore daha cok yer kaplar ve medial kolleteral ligament ile
baglantilidir. Travmalara karsi hassas olmasi fazla hareketli olmamasindan kaynaklhidir. Dis
meniskiis daha dairesel goriiniimlii ve i¢ meniskiise gore daha kiigiik ve hareketli bir yapidir.
Meniskiisler dis ve i¢ genikiiler arterlerin siiperior ve inferior dallar1 tarafindan beslenirler (27,
28). Meniskiislerin baslama noktasinda bulunan tip 1 ve 2 sinir uglar1 proprioseptif gore
aldiklar1 bilinmektedir (29). Bu proprioseptif duyu dizi asir1 zorlamalardan koruyarak yiirtime
esnasinda binen yiikii sok absorpsiyon eder ve yastik¢ik gorevi vardir. Ama hasar gérmiis

meniskiiste bu durum tam anlamiyla gerceklesmez (30).

Transvers
femus = \ meniskal lig.
' Medial meniskiis On gapraz bag
,‘A
}.
' 4 A'/\\ \ Medial meniskiis

lateral WC LS medal
MENISCUS | -~ e meniscus

Posterior meniskofemoral
lig. (wrisberg ba)

\‘Ill\l" l';7
fibula— ! __L  tibi

Arka capraz bag

Sekil 2.4. Meniskiislerin 6nden ve iistten goriintiisii (23)



2.1.6. Kaslar

Dize Ekstansiyon Yaptiran Kaslar

M. Quadriceps Femoris: Diz eklemini en biiyiik Ekstansor kas grubudur. M. rektus
femoris, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius ve m. vastus medialis olmak tizere 4 parcasi
vardir. Quadriceps femorisi olusturan bu kaslar patellay1 da igine alarak tiiberositas tibiadan
insersiosunu alir (31, 32).

M. Vastus Medialis: Proksimalde m. vastus medialis (VML) ve distalde m. vastus
medialis obliqus (VMO) olmak tizere iki parcasi vardir. VMO dizin ekstansiyon hareketi
sirasinda dizin stabilitesinden sorumludur. VML dizin sadece ekstansiyon hareketinden
sorumludur. Bu sayede dizin dinamik stabilizasyonunda m. vastus medialis obliqus kasinin
biiytik bir rolii vardir.

Tensor Fascia Lata: Ayakta dik dururken ekstansiyon hareketine yardimci olmak i¢in
traktus iliotibial band1 gerer.

Dize Fleksiyon Yaptiran Kaslar

Hamstringler: Dize fleksiyon ve bacaga ekstansiyon hareketleri yaptirirlar. M. biceps
femoris, m. semitendinosus ve m. semimembronosus olmak tlizere 3 pargas1 vardir.

M. Biceps Femoris: Bacaga fleksiyon ve fleksiyon pozisyonunda iken dis rotasyon
hareketinden sorumludur (32)

M. Semitendinosus: Dize fleksiyon ve kalgaya ekstansiyon yaptirir. Dize fleksiyon
pozisyonunda iken i¢ rotasyon hareketinden sorumludur (32)

M. Semimembranosus: Dize fleksiyon ve kalgaya ekstansiyon yaptirir. Bacak
fleksiyon pozisyonunda iken i¢ rotasyon hareketinden sorumludur (31).

M. Sartorious: Kalcanmn fleksiyonu, abdiiksiyonu ve dis rotastonundan sorumludur.
Dizin fleksiyonuna ve az miktarda i¢ rotasyonuna yardimci olur (33).

M. Popliteus: Tibianin arka kismindan baslar ve tibianin femur iizerinde posteriora
dogru kaymasini dnleyerek tibiaya femur lizerinden rotasyon kuvveti saglar (33).

M. Gastrocnemius: Ayak bilegine plantar fleksiyon gorevi vardir. Medial ve lateral
kisimlar1 femurun posteriorundan gegerek calcaneusun alt tarafina yapisir. Diz ekleminin
fleksiyonu da yardimc1 olur (34).

Pes anserious olarak bilinen yap1 m. sartorious, m. gracilis ve m. semitendinosus
kaslarindan olusur. Tibiaya yapisma sekillerinden dolay1 bu ismi almiglardir.

I¢ Rotatorler: M. semitendinosus, m. semimembronusus, m. popliteus, m. sartorious

ve m. gracilis kaslaridir (35).



Dis Rotatorler: M. Biceps femoris ve m. tensor fascia lata kaslaridir. M. Biceps femoris
diz fleksiyonda iken sadece dis rotasyon yaptiran kastir. Dig rotasyon hareketinin 40-50
dereceye kadar ¢ikmasi ile i¢ rotasyon hareketine kiyasla daha fazla calismasi ¢apraz baglarin

gerginligi azaltilir (35).
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Sekil 2.5. Diz eklemini saran kaslarin 6nden ve arkadan goriiniimii (35)
Diz Ekleminin inervasyonu
N. tibialis, n. femoralis, n. obturatorious ve n. pereneus sinirlerinin dallarindan inerve
olurlar (33).
Diz Besleyen Arterler
Diz eklemi a. femoralis, a. poplitea, a. fibularis sirkumfleksa ve a. tibialis rekurrens

tarafindan beslenmesini saglarlar (34).

2.2. Diz Osteoartrit
2.2.1. Osteoartrit Tanim

Osteoartrit (OA) eklem kikirdaginin hasar1 ve eklem ¢evresindeki kemiklerin yeniden
sekillenmesi ile karekterize olan kikirdakla kalmay1p sinovya, subkondral kemik, periartikiiler
ligamanlar, tendonlar ve meniskiis gibi yapilar1 da i¢ine alan kronik bir dejeneratif hastaliktir.
OA, artritler arasinda en fazla goriileni olup, yaslanma ile goriilme sikliginda artig gosterir (36).
Osteoartritin patogenezinde sinovyal membrandaki biyokimyasal degisiklikler ve biyomekanik

faktorler eklem kikirdagini ve subkondral kemigi etkileyen biyomekanik stresleri etkiler (37).



Primer olarak diz eklemi osteoartritte en sik tutulan eklem tipidir. Medial ve lateral tibiafemoral
veya patellafemoral eklemlerden bir veya birkac1 diz ekleminde ayni anda tutabilir (38).

2.2.2. Epidemiyolojisi

Diz osteoartriti diinya genelinde en ¢ok rastlanan prevelanst %10-12 olan ve 40’
yaslarda obez kisilerde ¢ikmakla birlikte yaslanma ile goriilme sikhig1 artan bir eklem
hastaligidir. OA hemen hemen biitiin yaslarda goriilebilmesine ragmen 50 yas iizerindeki
erkeklerde ve 40 yasin lizerindeki kadinlarda ciddi sekilde artis gozlenmektedir (39). Yapilan
bir calismaya gore goriilme siklig1 erkeklerde %31.2 iken kadinlarda %42.1 olarak bulunmustur
(40). Yapilan bir bagka caligmada ise diinya geneline bakildiginda 60 yas iizerindeki erkeklerin
%9.6’s1 kadinlarin %18’nin semptomatik OA tanisi aldig1 goriilmiistiir (41). Fonksiyon kayb1
yasayan ve giinliik yasam aktivitelerini kisitlayan osteoartritli hastalarin sayis1 giin gegtikce
artmaktadir. Ulkemizde hastalik yiikii ¢calismalarma bakildiginda OA 7. srradadir ve biitiin
hastalik yiikiiniin %2.9’unu karsilamaktadir (42).

2.2.3. Diz Osteoartritinin Risk Faktorleri
Diz osteoartritine neden olan risk faktorleri sistematik ve lokal faktorler olmak tzere 2

baslik altinda smiflandirmasi yapilir (43). (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Diz osteoartritinin risk faktorleri

Sistemik Faktorler Lokal Faktorler
Degistirilemeyen | Degistirilebilir I¢ Faktirler Dis Faktorler
Cinsiyet -Obezite -Kas giicii eksikligi -Mesleki Aktiviteler
Yas -Beslenme Sekli -Ligament Laktisitesi -Fiziksel Aktiviteler
Genetik -Kemik  Mineral | -Eklem Dizlim bozuklugu -Travma

Fazlalig1
-Propriosepsiyon Kaybi
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Sistemik Risk Faktorleri

Cinsiyet: Kemiklerin iizerinde koruyucu etkisi oldugu bilinen Gstrojenin menopoz
sonrasinda seviye azalma goriilir. Boylece kadmlarda goriilme siklig1 erkeklere gore 2.6 kat
daha fazladir. Menopozla degisen hormonal degisiklikler, kemikten kana kalsiyum mineralinin
gecigini saglayarak kemik yapida deformitelere sebep olur (41, 44, 45). Ayrica yapilan
calismalarda kadinlarda diz ekleminin kalga eklemine oranla daha fazla tutuldugu bulunmustur
(46).

Yas: Tim eklemleri etkilediginden dolayr en ciddi risk faktorleri arasinda yer alir.
Osteoartrit 45 yas altinda daha az goriilmekle birlikte, 75 yas {istii bireylerde ise yaklasik %60
civarinda goriilmektedir. Bu durumun etkeni yas artisia bagli olarak kas kuvvetinde zayiflama,
kikirdak yapisinda bozulma ve propriosepsiyonda azalma goriilmesidir. Yaslanma ile birlikte
doku homeostazini saglayan mekanizmalar bozuldugundan dolay1 stres veya yaralanmadan
sonra eklemde hasar olusumu daha kolay hale gelir ve eklem dokusunda deformiteye yol agar
(47).

Yeni Zelanda’da yapilan calismada 45-55 yas araligindaki niifusta %8 goriiliirken 75
yas lstli bireylerde ise bu oran %30’a kadar ylikselmektedir (48).

Genetik: Tip 2 kollojenine baglh olarak ekstraseliiler matriks, D vitamini, dstrojen,
kemik ve kartilajdaki biiytime faktorlerini kodlayan genler OA olusumundaki risk faktoridir
(49).

Obezite: Osteoartrit hastaligmin progresyonu ve gelisimi agisindan en dnemli risk
faktorleri arasindadir. Obez bireylerde diz OA goriilme riski %19,7 iken obez olmayan
bireylerde goriilme riski %10,9 olarak bulunmustur (50). Bireylerin beden kitle indeksi (VKI)
3,4 kg/m? birim artism OA goriilme riskini 2 kat arttirdigi goriilmektedir (51).

Lokal Risk Faktorleri

Travma/Cerrahi: Diz OA olusumunda en giiclii risk faktorlerine zemin hazirlayan
durumlardan bir tanesi travmalardir. Akut yaralanmalardan 6zellikle meniskiis ve ¢apraz bag
yaralanmalar1 diz OA riskini arttiran sebeplerdendir. Bunun diginda eklem i¢i biyomekaniginin
bozulmasi ve lokal dokularin hasar gérmesi OA zemin hazirlar. Riski arttiran bir diger faktor
ise bireyde baska OA tanis1t mevcut olmasidir (52).

Fiziksel Aktiviteler: Tekrarlayan fiziksel aktiviteler ve strese maruz kalan eklemlerde

OA goriilme riski yiiksektir (52). Yapilan kesitsel bir calismada yer alt1 kdmiir madencilerinin
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OA olusma riski kontrol grubuna oranla yiiksek ¢ikmuistir. Zorlayici pozisyonlar ile ¢galigmaktan
kaynakli oldugu diisiiniilmektedir (53).

Mesleki ve Sportif Aktiviteler: Eklemdeki mekanik stres tekrarlayici hareketler ile OA
olusum riskine sebep olur. Dizlerini biikerek c¢alisan kisilerde diz OA olusum riski 2 kat daha
fazla goriilmiistiir (54). Kikirdak, meniskiis ve ligament bozukluklar fiziksel aktivitesi yiiksek
olan bireylerde risk durumu artmistir. OA i¢in koruyucu olan yaklasimlar ise kuvvetlendirme
ve aerobik egzersizlerdir (55).

Kas Kuvveti ve Proprioseptif Kayip: OA olusmasina ve gelismesine neden olan lokal
ve i¢ faktorleri kas kuvvetindeki ve propriosepsiyon duyusunda kayip goriilmesi olarak kabul
edilir (56, 57).

Ligament Laktisitesi: Anterioposterior laktsisite ve varus/valgus laksisitesinin artmasi
OA erken evrelerinde goriilmiistiir. Laksisitede gerileme ise OA evresi arttik¢a goriilmiistiir (58,
59). Diz biyomekanigini bozan bir durum ise bacak uzunluk farkinin olusmasidir. OA olusma
riskini %40 oraninda arttirdig1 saptanan bir durum ise bacak uzunluk farkinin 2 cm iizerinde
olmasidir (60).

Eklem Dizilim Bozukluklar: Dizilim, OA patogenezinde yiikk dagiliminin
belirlenmesinde 6nemli bir yapiya sahiptir. Diz eklemine binen yiik dagilimindaki degisiklikler
alt ekstremitede meydana gelen herhangi bir biyomekanik yapida kayma (varus/valgus)
hareketlerine sebep olabilir. OA gelisme riskini, dizdeki varus dizilim bozuklugu eklemin
medialine, valgus dizilim bozuklugu ise eklemin lateraline binen yiikiin artmasina bagli olarak
yiikselir (45).

2.2.4. Osteoartrit Siniflandirilmasi

Osteoartrit etkilenen eklem sayisina, baslangic yasma, radyolojik bulgularna,
etyolojisine ve progresyon hizina gore olarak klinik olarak incelenir. Primer (idiopatik) ve
sekonder olmak {izere 2 ana baslik altinda smiflandirilir (61). Yaslanmanin sonucu olarak
primer osteoartrit gelismesi goriilmektedir. Post-travmatik, konjenital malfarmasyonlar,
malpozisyon (varus/varus), postoperatif, metabolik hastaliklar (rikets, hemokromatozis,
kondrokalsinozis, okronozis), endokrin bozukluklar (akromegali, hiperparatiroidizm,
hiperiirisemi) ve aseptik osteonekroz sekonder osteoartritin nedenleri arasinda yer alirlar.

(Tablo2.2.)
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Tablo 2.2. Osteoartrit siniflandirilmasi

Olusum Nedenine gore OA Tutulan Ekleme gore | Spesifik Ozelliklerine
OA gore OA

Primer OA: Nedeni tam | Vertabra OA Enflamatuar OA

bilinmemekle beraber en ¢ok | EIOA Atrofik OA

karsilagilan OA Kalca OA Eroziv OA

Sekonder OA: Anatomik, travmatik, | Diz OA Kondrokalsinozla

metabolik ve inflamatuar nedenler | Diger OA birlikte olan OA

sonucu gelisen OA Diger OA

2.2.5. Osteoartritin Patogenezi

OA diinya genelinde en ¢ok hasar birakan dejeneratif hastaliklar arasindadir. Sinovyal
eklemlerde goriilen bir artrit ¢esidi olmakla birlikte yaslanma ile goriilme sikligi artmaktadir.
OA eklem kikirdagindan baslayan hasarlanma ile kartilaj dokusundaki azalma ile eklem ve
cevresindeki biitlin yapilar1 igerisine alarak fonksiyonel durumlarinin bozulmasina sebep
olurlar. Diz eklemini olusturan kaslar yeterince kuvvet saglamadiginda, kaslarin aktivasyonu
bozulur ve normal kikirdak iizerine asir1 yliklenme ya da dejeneratif kikirdak iizerine normal
yiiklenme ile periartikiiler kaslardaki sok absorbsiyon etki kaybolur (62). Eklem kikirdaginin
dejenerasyonu, subkondral kemigin kalinlagmasi, osteofit yapimi ve sonu¢ olarak eklem
boslugunun kaybi osteoartritte primer patolojik bulgulardandir (63). Osteoartrit ilerleyen
evrelerinde eklemin ¢evresindeki yapilari etkileyerek tiim elemanlarini tutar (64).

Eklem {izerindeki artmis mekanik stres OA gelismesini etkilediginden ¢ogu hastada
kikirdak hasarmi baglatan etmen olarak bilinir. Gelisimsel olarak normal olmayan kikirdaktaki,
olagan yliklenmeler daha nadir goriilenleridir. Eklem biyomekanigini bozarak kikirdak
dejenerasyonunun baglamasi ve ardindan hizlanmasia yol agmasi her iki sekilde de goriilebilir.
Patogenezinde en O6nemli unsur oldugu bilinen kondrositler, mekanik strese karsi duyarl
hiicreler olup kikirdak dokusunda bulunurlar. Kondrosit sentezinin ve aktivitesindeki artis,
artmis mekanik stres, inflamatuar mediyatorler veya matriks proteinlerinin diizeyindeki
degisikliklere sebep olur (65). Kondrositler, bu olaylara yanit olarak sitokinlerin, kemokinlerin
ve diger inflamatuar mediyatorlerin liretimini ve/veya aktivitesini arttirarak cevap verirler.

Asir1 salgilanan matriks metaloproteazlar (MMP) veya yapiy1 bozan enzimler osteoartrit
stirecinde dengeyi bozabilir. Boylece kollajen ve proteaoglikan kaybi eklemde goriilebilir.

Doku inhibitorleri olarak bilinen MMP’ler OA’nin ilk evrelerinde OA’nin ilerlemesini 6nlemek
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amaciyla kikirdak doku hiicrelerinden salgilanir ve proteoglikanlarin sentezini arttirmaya
calisirlar. Fakat OA siireci i¢in bu sentez ve onarim yeterli sayiya ulasmamaktadir. Artan senteze
ragmen proteoglikan miktarinda azalmaya bagli olarak denge bilesenlerinin bozulmasina sebep
olmaktadir. Bundan dolay1 kollajen yapida diizensizlik, eklem sivisinda artma ve eklem
kikirdaginda elastikiyet kayb1 denge olusturan bilesenlerin bozulmasi ile meydana gelir. Eklem
kikirdagmin g¢atlamasi ve eklem yiizeyinin erozyonu bu degisiklikler ve kayiplar sonucunda
ortaya c¢ikar (66, 67). Osteofit olusumu, kikirdak hasar1 arttikca kemik dokusunun

yogunlugunun artmasi ile baslar.

Synovium

Cartilage

breakdown L1

products
+

PA/Piasmin
Latent MMPs —» Active —»

1 MMPs
& ertc;nuos/ q/

TIMPs <+~
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Cartlege
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Sekil 2.6. Osteoartrit patogenezi (67)

2.2.6. Osteoartritte Tan1 Kriterleri

Degisik eklem kisimlarindaki hastaliklar i¢in farkli tani kriterlerinin olugmasina
osteoartritin etiyolojisindeki farkliliklar neden olmaktadir. Tani Sekil 2.8. Osteoartrit
Patogenezi kriterleri genellikle Amerikan Romatoloji Cemiyeti (ACR) tarafindan gosterilen
kriterlerdir
Diz Osteoartritinde ACR Tan1 Kriterleri:
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Tablo 2.3. Klinik tani1 kriterleri

Klinik Belirtiler
1 Bir ay 6nceki halinden daha ¢ok agri olmasi
2 Eklem hareket ettirildiginde krepitasyon sesinin gelmesi

3 Dizde sabah sertligi 30 dakikanin altinda olmasi

4 40 yas ve lizerinde olmak

5 Bir ay 6nceki halinden daha ¢ok agr1 olmasi

Hastay1 OA teshisi koyabilmek icin; 1, 2, 3, 4 maddelerinin veya 1,4, S5yada 1,2, 5
maddelerindeki kriterlerin olmas1 gerekmektedir (68). (Tablo 2.4).

Tablo 2.4. Klinik ve Radyolojik tani kriterleri

Klinik ve Radyolojik Olarak Belirtiler

1 Bir ay 6nceki halinden daha ¢ok agr1 olmasi

2 Radyografide yeni kemik olusumlari

Berrak, viskoz, 16kosit sayis1 <2000 hiicre/ml sinovyumunda bu bulgulardan en az
ikisinin olmas1

4 40 yas ve lizerinde olmasi

5 Dizde sabah sertligi 30 dakikanm altinda olmasi

6 Eklem hareket ettirildiginde krepitasyon sesinin gelmesi

Hastay1 OA tanis1 koyabilmek icin 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 maddelerindeki
kriterlerin olmas1 gerekmektedir (68) (Tablo 2.6.).
2.2.7. Osteoartrit Klinik Semptomlar

Baslangicta semptom veya herhangi bir bulgu vermeden aniden ilerleyen primer
osteoartrit, klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile beraber 40 yas iizeri hastalarinda aktiviteyle
birlikte artan agr1 ile bulgu verir (69).

Agn ve hassasiyet: En cok rastlanan bulgu olmakla birlikte eklem yapisinin
bozulmasinda, eklemde stabilizasyon kaybinda ve yeni kemik olusumunda goriiliir(70).

Odem: Eklemde efiizyon ve sinovit varlig1 dem ve sicaklik artigina neden olur (71).
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Krepitasyon: Eklem hareket ettirildiginde ortaya ¢ikan ¢atirdama veya patlama sesleri
ile karakterize olan bir terimdir.

Tutukluk: Ozellikle 30 dakikadan daha kisa siiren sabah tutuklugu ile birlikte inaktivite
sonrasinda goriliir (72)

Eklem deformitesi: Eklem kartilaj biitiinligiiniin bozulmasindan kaynakl
olugsmaktadir (73).

Hareket kisithhigi: Fonksiyonel harekette kisitlilik eklemde agr1 ve sertlige bagl olarak
degisir (74).

Fonksiyon kaybi: Bireylerin giinliik yasam aktivitelerini olumsuz yonde etkileyen agr1
siddeti, eklem araligimin azalmasi, 6dem gibi nedenler bireyde hareket kaybina neden olabilir

Kas atrofisi: Ekstansor grup kaslarda kuvvetsizlik kullanmamaya bagh olarak
bireylerde kas atrofilerini ortaya ¢ikarmaktadir (69).

Denge bozuklugu: Agr1 varligi, fonksiyon eksikligi, kas zayiflig1 gibi semptomlar
yiiriime bozukluguna sebebiyet verdiginden bireylerde denge bozuklugu goriiliir (75).

Osteoartrit Radyolojik Bulgular

Osteoartritte en iyi goriintiilleme yontemi radyografidir. OA baslangi¢ evrelerinde
radyolojik goriintiillemede sonu¢ vermemekle birlikte eklem araliginda anormal daralma,
subkondral kemikte skleroz olusumu, subkondral kistler ve osteofitler osteoartritin ilerleyen
evrelerinde goriiliir. Deformiteler ve eklem sklerozlar1 daha ¢ok ileri evrelerde goriilme siklig1
artar (76-78). Kellgren ve Lawrence derecelendirme sistemi dizde meydana gelen degisiklikleri

4 evrede aciklamislardir (Tablo 2.5.).

Tablo 2.5. Kellgren ve Lawrence derecelendirme sistemi

Aciklama
0 Normal
1 Eklem araliginda siipheli daralma ve olas1 osteofit formasyonu.
2 Eklem araliginda daralma ve kesin osteofit olusumu

Coklu osteofit, kesin eklem aralig1 daralmasi, skleroz baslangici ve olas1 deformite
gorunimiu

Eklem araligmin ileri derecede daralmasi, subkondral kemik sklerozu ve kemik
uglarinda belirgin deformite
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Osteoartritte Laboratuvar Bulgulan

Osteoartrite 6zgli spesifik laboratuvar bulgusu bulunmamaktadir. Hastalik inflamatuar
olmamasina ragmen meydana gelen sinovit nedeniyle C-reaktif protein (CRP) diizeyi, 16kosit
sayis1 ve protein degerinde artis gdzlenmektedir (78).
2.3 Osteoartritte Tedavi Yontemleri

Hastay1 hastalik ve tedavisi hakkinda egitmek, agr1 ve tutuklugu azaltmak, deformite
geligmesini Onlemek, yasam kalitesini arttirmak ve eklem hasarmin ilerlemesini siirlamak
osteoartrit tedavisinde ana hedefler arasindadir (79). Bu hedeflere ulagsmak amaciyla OA
tedavine ti¢ grup altinda bakilmaktadir. Bunlar cerrahi, farmakolojik ve farmakolojik olmayan
tedavi yontemleridir (80).

2.3.1. Cerrahi Tedavi

Semptomatik; farmakolojik ve farmakolojik olmayan ileri seviyede tedaviye cevap
vermeyen bireylerde uygulanmaktadir. Unikompartmantal veya total diz protezi, daha geng
olgularda proksimal tibial osteotomi veya artroskopik debridman ileri yaslardaki hastalara
uygulanmaktadir (81).

2.3.2. Osteoartritte Farmakolojik Tedavi

OA de iyilesmeyi saglayacak spesifik bir medikal tedavi yontemi bulunmamaktadir.
Tedavideki semptomlar hastalarin agrilarim1 azaltmaya yonelik uygulamalardir. Tedavi
yontemleri bu hedefler dogrultusunda ayrilmaktadir. Semptomlar1 azaltan ilaglar birinci grupta,
arastirmalari devam ettigi, hastaligm ilerleyisini degistirdigi diistiniilen, hastaligin gelismesi
iizerinde etkili bulunan, tedaviye yonelik ajanlar ikinci grupta yer almaktadir (82). Diz
osteoartrit tedavisinde 2019 ACR tedavi 6nerileri Tablo 2.6 ve 2.7°de gdsterilmektedir (83).

Tablo 2.6. Fiziksel ve Psikososyal i¢in diz osteoartritinin yonetiminde yaklasimlar

. Egzersiz, Tibiofemoral dizlik kullanimi, Kilo verme, Oz yeterlilik ve
Siddetli Oneri ) o
OzyoOnetim programlari, Tai-chi, Baston,

Denge-koordinasyon egitimi, Kinezioband, Patellofemoral dizlik,
Sartl Oneri Akupunktur, Yoga, Biligsel davranig¢1 terapi, Termal miidahalaler,
Radyofrekans ablasyon

Siddetli Sarth oneri | Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS)

. Manuel terapi (egzersizle birlikte veya degil), Masaj terapisi, Lateral
Sarth Karsi Oneri ) )
ve medial kamal1 tabanlik, Modifiye ayakkab1

Oneri yok Ultrason, Parafin
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Tablo 2.7. Diz osteoartrit tedavisinde 2019 ACR farmakolojik tedavi onerileri

. Topikal NSAII (Non Steroidal Antiinflamatuar Ilac), Oral NSAII,
Siddetli Oneri . ) o o
Intraartikiiler glukokortikoid enjeksiyonu

Topikal kapsaisin, Asetaminofen, Duloksetin, Tramadol, diger

Sartl Oneri o ) ] o
enjeksiyonlarla kiyasla intraartikiiler glukokortikoid enjeksiyonlari,

Bifosfonat, Glukozamin, Kondroitin siilfat, Biyolojik ajan tedavileri
. (Ttimor Nekrozis Faktor inhibitorleri, Hidroksiklorokin,

Siddetli Sartl Oneri ) '
Metotreksat, Trombositten zengin plazma (PRP), Kok hiicre

enjeksiyonu, Interlokin-1 reseptdr antagonistleri)

Non-tramadol opioidler, Proloterapi, Kolsisin, Balik yag1 kullanima,
Sartlh Karst Oneri Vitamin D, Intraartikiiler hyaliironik asit (HA) enjeksiyonu,

Intraartikiiler botulinum toksin enjeksiyonu,

Oneri yok USG esliginde intraartikiiler glukokortikoid (GK) enjeksiyonu

2.3.3. Osteoartritte Farmakolojik Olmayan Tedavi

Genel bilgilendirme: Temel 6neri olarak Bir¢ok tedavi yonteminde gosterilmistir (72).
Osteoartritin yavas ve ilerleyici bir hastalik oldugu tiim hastalara anlatilir; hastalara agri,
yorgunluk, stres durumlar1 ile bas etme gibi bircok oneride bulunulur. Kilo verme, egzersiz
aktivite egitimi yagam tarzlarini degistirmektedir (84).

Kilo kontrolii: Kilo kaybinin agriy1 azalttigim ve fiziksel fonksiyonu artirdigini
kontrollii randomize ¢alismalar gostermektedir (85, 86).

Giinliik yasam aktiviteleri: Hastanin fiziksel ve sosyal ortami degerlendirilerek onlara
uygun tabanlik ve ayakkabi onerilerinde bulunulur. Diz ekleminin stabilizasyonunu arttirmak
icin breys almalar1 onerilir (85, 87).

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Elektroterapi ajanlarn: Yiizeysel 1s1, Hotpack (HP), parafin, sicak su banyolari,
infraruj gibi ajanlar kullanilmaktadir. Cilt ve cilt alt1 dokularda en yiiksek etki ortaya ¢ikar.
Hiicrelerin metabolik hizlarinda artis, kan akiminda artis ve kronik enflamasyonda azalma
yiizeysel 1smin fizyolojik etkilerindendir (88).

Derin 1s1: Ultrason (US), kisa dalga diatermi, mikrodalga diatermi derin 1s1 ajan1 olarak
kullanilir. Maksimum 1sinma meydana getirmek icin kas, tendon, baglar, kemikler gibi derin

dokulara etki ederler Deri lizerinde ve deri altinda minimal 1sinma gerceklestirirler (89).
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Soguk uygulama: Buz masaji, spreyleme, coldpack uygulanir. Agriyr ve 6demi
azaltmak amaciyla inflamasyonun akut ddneminde uygulanir (89).

Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS): Siirekli yon degistiren algak
frekansli olan bir akimdir. Agriy1 iki yolla azaltir: Medulla spinalis seviyesinde substansiya
jelatinozada fasilite eden ve agriy1r iletmesini saglayan T hiicrelerindeki inhibisyonun
saglanmas1 A alfa ve beta lifleri se¢ici olarak uyarilmasindan kaynaklanir. Boylece presnaptik
yolda agrili uyaran engellenmesi saglanir. Endorfin salinimi saglayarak agrili uyaranlarin
azalmasi da ikincisi yoldur (90).

Diger yontemler: Manuel tedavi, normal eklem hareket acikligint (NEHA) arttirmak,
bantlama (kinezyolojik bantlama, patellar bantlama) akupunktur, hidroterapi, agriy1 azaltmak
icin bagvurulan yontemlerden bazilaridir (78) (91, 92).

Egzersiz Yontemleri:

Kuvvet zayifligi, azalmis normal eklem hareket agiklig1 ve azalmis aerobik kondisyon
osteoartritte fonksiyonel kisithlikla iliskili olan faktdrlerindendir (93, 94). Aerobik kapasite,
quadriceps femoris kas kuvveti ve alt ekstremite aktivasyonunun arttirilmasi diz osteoartritli
hastalarin egzersiz programlarinin planlanmasi yapilir (14).

Kas kuvveti ve fleksibiliteyi arttirmak, normal eklem hareketin genisligini korumak,
yiiriime ve fonksiyonlarmi arttirmak amaciyla hastaya uygun egzersiz programi belirlenir (14).

Diz OA tedavisinde suda ve karada yapilan egzersizlerin tedavisinde ACR, OARSI ve
EULAR kilavuzlar1 olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir (95, 96).

Egzersiz se¢imini etkileyen faktorler (14)

e Hastanin yas1

e Atrofi

e Kuvvet eksikligi

e Normal eklem hareket kayb1

e Eslik eden diger sistemik problemler
e Agr1 ve enflamasyon varligi

¢ Hastanin aerobik kapasitesi

Izometrik egzersizler: Erken dénemde quadriceps kas kuvvetinin kazanilmasi icin
yapilan egzersizlerdendir. Dinlenme periyotlar1 ile giinde 100-150 tekrar olacak sekilde
yapilmasi istenilir (14).

Direncgli egzersizler Agr1 ve fonksiyonel kapasitenin arttirilmas: i¢in bireysel veya

gruplar halinde direncli egzersiz tedavileri olumlu yonde etki gostermektedir. Diz osteoartritli
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hastalarda kas kuvvetinin zayif olmasindan dolay1 ilk 6nce agirlik aktarmadan yapilmalidir,
daha sonra kuvvet kazanilmasina bagl olarak agirlik aktarmaya ilerlenmelidir. Diz ¢evresinde
agr1 ve 6dem gibi semptomlar goriildiigiinde ilk once kalca ve cevresinde kuvvetlendirme
egzersizlerine baglanir, agr1 ve O0dem gectikten sonra diz ve c¢evresine kuvvetlendirme
egzersizleri verilebilir. Hastanin agr1 ve yorgunluk diizeyine gore direngli egzersiz tedavisi
planlanmasi yapilir (14, 97).

Aerobik egzersizler Aerobik kapasitenin %15-20 oraninda azalmasi, diz osteoartritli
hastalarda agr1 ve eklem kisithiligma bagli olarak gelisir (14, 98). Aerobik egzersizlere bu
sebeple tedavi programinda yer verilmelidir. inspirasyon-Ekspirasyon hizini arttiran aerobik
aktiviteler oldugundan yiirtime, kosma, bisiklet siirmek, ylizme, dans etmek vb. egzersizler
tedavi planinda yer alir. Yiriiyiis, fiziksel aktivite ve kardiyovaskiiler enduransi arttirmak i¢in
diger egzersizlere gore daha kolay ve glivenilirdir (14, 99, 100).

Aerobik egzersizde, fiziksel egzersizlerin planlanmasinda enerji ihtiyacini birincil
olarak aerobik metabolizma ile karsilar. Aerobik egzersiz, siddetine gore hafif, orta ve siddetli
olarak tice, akut ve kronik olmak iizere siiresine gore ise ikiye ayrilabilir. Akut egzersiz giinliikk
bir program dahilinde planlanir. Egzersiz protokollerine gore 4 hafta ve lizeri siiren egzersiz
olarak kronik egzersizler olarak tanimlanir. Egzersizin metabolizmada yarattig1 etkiler siddeti
ve siiresine gore de farklilik gosterebilmektedir (101).

Aerobik egzersizler maksimal ventilasyonu diizenleyerek kalp dakika atim hacmini,
kalp hizin1 ve kan basmcmin artrmada rol oynar. Beyin fonksiyonlar1 iizerinde aerobik
egzersizin avantajl etkileri mevcuttur. Aerobik egzersizlerin serebral kan hacminin arttirdigi,
kapiller biiylimeyi sagladigi, sinaptik baglantilar1 giiclendirdigi ve ndronal plastisite iizerinde
etkili oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Aerobik egzersizin yapilmasi giinliikk yasamda
fonksiyonel kapasiteyi arttirarak ileri yaslarda giinliik yasam aktivitelerinin daha kolay
yapilmasini saglamaktadir (102)

Osteoartritli hastalarin Maksimal kalp hizinin %50-70’inde yapilan orta dereceli aerobik
egzersizlerin haftada {i¢ giin 30-60 dk stireyle yapilmasi dnerilmektedir (14, 99). Diinya Saglk
Orgiitii'niin saglikl bir kisinin yapmas1 gereken aerobik egzersiz programinda fiziksel aktivite
stiresinin haftada 75 dakika yiiksek yogunlukta ya da orta yogunlukta haftada 150 dakika olarak
planlanir. Esdeger bir kombinasyon olarak orta ve yiiksek yogunlukta egzersiz yapilabilir (103).

Sanal gerc¢eklik
Sanal gercekligin (VR) kullanim1 son on yildaki teknolojilerin gelismesi ve daha iyi

erigilebilirlik saglamasi sayesinde klinik ve ev ortamlarindaki rehabilitasyon programlarinda
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ilgi gdrmiistiir (104). Sanal gerceklik, gergek nesnelere ve olaylara benzeyen gergekei bir
ortamda uygulama firsatlar1 saglayan ¢oklu uyaranlar1 gorsel, isitsel, dokunsal ve
somatosensoriyel sistemlerle biitiinlestiren bir dijital terapotik egzersiz modelidir (105-107).
Sanal gergeklik; karsilikli etkilesim 6zelligine sahip kisilere gercek olay ve nesnelere benzer
bicimde bilgisayar donanimi ve yazilim araciliiyla olusturulan simiilasyonlarin bir ¢evre ile i¢
ice gegerek kullanilmasidir (108). Jaron Lenier tarafindan ilk defa 1970’li yillarda kullanilmaya
baslanmustir (109). Tekrarlama, duysal feedback ve motivasyon motor 6grenmeyi aktif hale
getiren sanal gergeklik uygulamalaridir (110, 111). Rehabilitasyonda kafaya yerlestirilen
cihazlar, projeksiyon sistemi veya diiz ekran vasitasiyla sanal ortamdan kullaniciya geri
bildirim verir. Geri bildirim dokunma, gorsel, isitsel, koku, hareket ve denge gibi duyularla
gerceklesir. Kullanicinin sanal ortam ile etkilesime kamera, sensor, joystick ve fare gibi cihazlar
yardimiyla saglanir (108). Sanal gerceklik rehabilitasyonu, postiiral denge ve yasam kalitesinde
iyilesme gostererek, hastalarin rehabilitasyon siirecinde motivasyonunu arttirir (112). Sanal

ger¢eklik uygulamalarindan bir tanesi video oyun tabanli egzersizlerdir.

Video Oyun Tabanh Egzersiz Egitimi

Viicut hareketlerini oyunun i¢indeki komutlara aktararak denge, kuvvet ve esneklik
ozelliklerini kullandirip fiziksel hareketliligini arttiran oyunlardir (113). 1980’lerde ortaya
cikmis ¢ift gorev (dual task) egitiminin 6zgiin yontemlerinden biri olarak hala gelismektedir
(114, 115). Hareketin tekrarini i¢eren egzersiz egitimleri fonksiyonu gelismesiyle motivasyonu
arttirr. Egzersiz siiresinin artmasina bagli olarak egzersiz uyumun geligimi, motor performansta
iyilesme gosterdiginden motivasyona katki saglar. Bireye gorsel geri bildirim saglamak
motivasyonu artirmak i¢in kullanilan yontemlerden biridir. Telefon veya bilgisayar vasitasiyla
oynanan oyunlar ¢esitli gorsel ve isitsel uyarilar icerdiginden terapilerin daha eglenceli bir
tedavi ortaminda odaklanarak yapilmasini saglanir ve serebral kortekste ilgili motor bdlgelerin
uyarilmasi, hedef odakli olan egzersiz oyunlarinin siiresinin artmasma bagli olarak ndro
plastisitede gelisme gosterir. Motor kontrol ve motor 6grenmeyi kolaylastirict yontemlerden
biri, bir egzersizin ¢ok sayida tekrar yapilmasiyla video oyun tabanl tedavinin devamliliinda
bir geri bildirim saglar. Bundan dolay1 hastanin aktif katilimini tesvik edip kiside gorsel veya
isitsel bir girdinin hareket esnasinda olusan hatanin fark edilip diizeltilmesini saglar (114).
Gergek ¢evrenin ve giinliik aktivitelerin yansitildig1 interaktif ortamda biligsel motor egitim
metotlari, ekrandan gelen gorsel uyarilara karsi anlik cevap olusturarak belirli egzersizlerin
secici algismin uyarilmasini saglayip planlama yetenegini artirir. Bireyler fiziksel kapasitelerini

koruyarak gelistiren kognitif motor egitime sahiptir. Bilgisayar ortaminda geri bildirime cevap
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olarak, viicut ve beyin aralarinda koordinasyon saglayarak kas kuvveti, denge ve yliriime gibi
motor fonksiyonlarda iyilesme gosterir (116). Video oyunlar tasinabilirliginden dolay1
kliniklerde, hastanin evinde veya bakim evinde kullanim kolaylig1 saglayarak ekonomik avantaj
ve sosyal etkilesimi destekleyebilirler. (117). Xbox Kinect™, Nintendo Wii, PlayStation Move
gibi farkli cihazlar ile video oyun tabanli egzersiz egitimleri rehabilitasyonda

kullanilabilmektedir. Hastanin ihtiyacina gore oynatilacak oyunlar segilebilmektedir.

Xbox Kinect™

2010 yilinda Microsoft tarafindan gelistirilen, hareket duyarliligina sahip kinect sensorii
bulunan bir Xbox Kinect 360 oyun konsoludur (118). Oyun ve uygulamalarm kontrol
edilebilmesi i¢in oyun kumandasi kullanmaya gerek kalmadan kullanilan bir cihazdir. Kinect
dogal bir arayliz vasitasiyla kullanicilar viicut hareketlerini ve isaretlerini kullanarak caligir
(118, 119). Xbox Kinect 360 oyun konsolu, kumanda ve kinect sensor cihazindan olusur (Sekil
2.9.). Sensor bar harekete duyarl sensorler oldugundan cihazin 6niine veya altina yerlestirilerek
oyunlarin yansitilmasi saglanir. Kullaniciy1 yonlendirecek olan sensor, oyun kontroliinii daha
1yl saglamak icin birey ile goriintiiniin yansitilacagi cihaz arasinda yaklasik 3 metre (1,8 feet)
mesafenin olmasi gereklidir (119). HDMI kablosu ile video oyunlar televizyona aktarilir. Ug
eksenli bir ivmedlcer kullanarak sensorler ve kameralar sayesinde nesnelerin {i¢ boyutlu (3B)
goriintiilerini ve iskelet izleme verilerine erigimi saglamaktadir. Bireyler ekranda gordiikleri
avatar figiiriniin hareketlerini taklit ederek bir¢ok fiziksel aktiviteyi gerceklestirebilmekte ve
herhangi bir ekipman giymelerine gerek kalmamaktadir (120). Ekranda bulunan avatar
algilanan hareketleri ana kasaya yonlendirilir. Oyun igerisinde dogru zamanlama ve hareket
sayesinde ilerleme baslar ve oyun bitiminde kullanicinin basaris1 puan veya siire cinsinden not
alinir (118). Exergaming. katilimcilarin fiziksel hareket yoluyla sanal nesnelerle etkilesime
girebildigi bir ortamdir. Diz osteoartritinde video bazli oyunlarla yapilan egzersiz ¢alismalari
smirlidir, ayrica bildigimiz kadariyla aerobik egzersizlerle kiyaslanan bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci diz osteoartrinde aerobik egzersizler ile video oyun

bazli egzersizlerin agri, fonksiyonel kapasite ve denge lizerine etkisini aragtirmaktir.
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Yapilan c¢aligmada Eyliil/2023-Mayi1s/2024 tarihleri arasinda, Hasan Kalyoncu
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulama ve Arastirma Merkezine basvuru
yapilmig ve Uzman Hekim tarafindan Osteoartrit tanis1 konulmug 30-65 yas araliginda olan 50
hasta dahil edilmistir. Caligmaya katilim saglayacak olan hastalara 6n bilgi verildikten sonra
gelis siralarina gore kapali zarf yontemiyle desteklenerek 3 gruba ayrilmistir.

Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Etik Kurul
Onay1 (Onay No:2023/75) alindiktan sonra ¢aligmaya katilim saglayacak olan bireyler i¢in ayr1
ayr1 hazirlanan Goniilliileri Bilgilendirme ve Riza Formu’nu okuyup katilmay1 kabul edenler
dahil edilmistir. Caligmamiz, 124S241 proje numarasi ile Tiirkiye Bilimsel ve Teknolojik
Arastirma Kurumu (TUBITAK) tarafindan desteklenmistir.

3.1.1. Arastirmaya dahil olma olgiitleri
e Klinik olarak unilateral veya bilateral OA tanis1 alan
e Kellgren-Lawrence gonartroz evrelemesine gore 2-3 evre OA sahip

e 30-65 yas arasi

3.1.2. Arastirma dis1 kalma olgiitleri
e Son 6 ay igerisinde alt ekstremitesinden cerrahi gegirenler
e Norolojik veya sistemik inflamatuar eklem hastaligma sahip olanlar
e Son 1 ay i¢inde diizenli fizyoterapi ve rehabilitasyon alanlar
e Son 3 ayda diz i¢i kortikosteroid enjeksiyonu yapilanlar

e Alkol, madde bagimlilig1 olan veya psikiyatrik problem yasayanlar

Calismaya dahil edilecek birey sayisina power analizi yapilarak karar verildi. Yapilan Gpower
3.1. analizinde; a=0.05, 1=p ve Gii¢=0.80 ile her bir tedavi grubuna en az 15 bireyin alinmasi1
gerektigi gibi hesaplandi. Caligmaya alinma sartlarina uyum saglayan 50 hasta Hasan Kalyoncu
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulama ve Arastrma Merkezine gelis sirasi
referans alinarak liste randomizasyon yontemine gore ii¢ gruba ayrildi. Katilimc1 semasi ile
ilgili bilgiler CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) akis diagraminda

Ozetlenmistir.
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Degerlendirilen

Dahil edilme

_ l kriterlerine
(n=50) _
uymayan (n=5)
Randomizasyon
(n=45)
B Kontrol Grubu Aerobik Grubu Oyun Grubu
DAGILIM
(n=15) (n=15) (n=15)
Kontrol Grubu Aerobik Grubu Ovun Grubu
TAKIP (Takipten ¢ikan (Takipten gikan (Takipten ¢ikan
n=3)-Hasta n=2)-Hasta n=2)-Hasta
tedaviye devam tedaviye devam tedaviye devam
etmedi etmedi etmedi
ISTATIKSEL Kontrol Grubu Aerobik Grubu Oyun Grubu
ANALIZ (n=12) (n=13) (n=13)
Sekil 3.1. Akis Diyagrami

Klasik gruba Transkutan6z Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS), Ultrason (US) ve hotpack
olmak tiizere 30 dakika elektroterapi uygulandi. Ayrica diz fleksiyon-ekstansiyon, kalgca
abdiiksiyon-addiiksiyon izometrik ve koprii kurma egzersizi, ayakta saga ve sola agirhik
aktarma, parmak ucuna yiikselme ve mini squat (10 tekrar-10 saniye) verildi. Aerobik gruba,
klasik gruba ek olarak haftada 3 giin 20 dakika olmak sartiyla hafif ve orta siddette bisiklet
egitimi verildi. Oyun grubuna, klasik gruba ek olarak 8 hafta boyunca haftada 3 giin X-box

kinect cihazi ile video oyun bazli aerobik egzersiz programi uygulandi.
3.2. Yontem

Caliymamizda degerlendirmeler her hasta icin ayni ortam kosullarinda yapildi ve
ortalama 30 dakika siirdii. 8 haftalik rehabilitasyon programinin sonunda son degerlendirmeler
yapildi. Hastalarin fiziksel ve demografik bilgileri ¢aligmanin basinda not edildi. ilk ve son
degerlendirmelerinde fonksiyonel diizeyini belirlemek i¢in, Western Ontario ve McMaster
Universiteleri OA Indeksi (WOMAC); fiziksel aktivite diizeyini belirlemek icin, Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA); alt ekstremite agrisim1 degerlendirmek i¢in, Mcgill Agr1
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Anketi Kisa Formu; aerobik kapasite diizeyini belirlemek i¢in, 6 DYT Yiirtime Testi, ZKYT;
alt ekstremite kas kuvvetini 6lgmek i¢in, Dinamometre ve denge diizeyini belirlemek i¢in Y

Denge Testi kullanildi.
3.2.1. Genel Demografik Bilgiler

Hastalarin degerlendirmeleri yapilmadan once fiziksel ve demografik bilgiler olarak;
cinsiyet(erkek-kadm), meslek, yas, boy, kilo, beden kitle indeksi (VKI) sorgulandi. VKI
agirlik/boy2 (kg/m?) formiilii kullanarak hesaplandi. Hastalar (<18.5) zayif, (18,5-24.9) normal,
(25-29,9) kilolu, (30-39,9) obez olarak degerlendirildi (121).

3.2.2. Western Ontario ve McMaster Universiteleri OA Indeksi (WOMAC)

Diz OA’s1 olan hastalarda fonksiyonellik durum degerlendirilmesi WOMAC indeksi
kullanilarak bakildi. WOMAC, agr siddeti, sertlik ve fiziksel fonksiyon olmak iizere 3 ana
bashk altinda 24 sorudan olusmaktadir. indeks 0-4 arasinda 5 puanlik likert Slcegine gore puan
verildi. Alinan toplam skor yiizdelik ile hesaplanip not edildi. Puanlar artis gosterdikce agr1 ve
sertlikte ayn1 oranda artt1g1, fiziksel fonksiyonda ise azalmalar oldugu gériildii. Ulkemizde
WOMAC indeksinin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirligi Tiiziin ve ark. tarafindan yapilmistir
(122).

3.2.3. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)

Fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirmek i¢in Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
kullanildi. UFAA kisa formu; siddetli fiziksel aktivite, orta siddetli fiziksel aktivite, yiirime,
aktivitelerinin siire (dakika) ve frekans (glin) toplami iizerinden hesaplandi. Anketin Tiirkce
gecerlilik ve giivenirliligi Oztiirk ve ark. tarafindan yapilmustir (123). Anket son bir haftada en
az 10 dakika icerisinde yapilan fiziksel aktivitelerden olusan toplam 7 sorudan olusturuldu.
Aktiviteler icin gerekli olan enerji MET-dakika olarak hesaplandi. Bu aktiviteler icin gerekli
olan standart MET degerleri “Siddetli Fiziksel Aktivite = 8,0 MET, Orta Siddetli Fiziksel
Aktivite = 4,0 MET, Yiiriime = 3,3 MET, Oturma = 1,5 MET”dir. Oturma aktivitesinin puani
ayr1 olarak bakild1.

3.2.4. Mcgill Agr1 Anketi Kisa Formu

Hastalarin agri durumuna McGill kisa form anketinin Tiirk¢e versiyonu ile bakildi.
Tiirkce gecerlilik ve giivenirlilik calismasi Yavuz ve ark. tarafindan bakilmistir. Anket ii¢
bdliimden olugmakta ve agr1 hissinin duyusal, duygusal ve yogunluk bileseni hakkinda bilgi

verir. 11k boliimde agriy1 tanimlayan 15 tanimlayict kelime bulunmakta ve bunlarin karsiliginda
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agr1 seviyesinin durumunu belirten dortlii likert formatma gore (0-yok, 1-hafif, 2-orta, 3-agir
derecede) secenek bulundu..(124) Hastalarmn yasadig1 agri tipi ve yogunlugu not edilir. ilk 11
soru agrinmn duyusal son 4 soru ise agrinim algisal boyutuyla iliskilendirildi. Ikinci bliimde ise
hastalarin agr1 siddetine bakmak icin ‘agr1 yok’ ve ‘dayanilmaz agri’ arasinda 6 farkli ifadeye
yer verildi. Ugiincii boliimde ise hastalarm mevcut agr1 seviyesini bakmak icin 1 cm’lik
dilimlere ayrilmis ¢izgi igerisinde gorsel agr1 dlgegine yer verildi. (agr1 yok-0 siddetli agri-10).
Hastanin yasadigi agri1 siddetini ikinci ve fig¢ilincli boliimde hastadan durumuna gore

isaretlenmesi istendi (125).
3.2.5. 6 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT)

Hastalarin fonksiyonel kapasitelerini 6lgmek i¢in 6 DYT (6DYT) testi kullanildi. 2017
yilinda OARSI tarafindan testin giivenilirligi ICC: 0,94 bulunmustur. Test aralarindaki mesafe
30 metre olacak sekilde iki koni yerlestirildi ve hastaya ‘BASLA’ komuta ile birlikte 6 DYT
boyunca hizli bir sekilde kosmadan konilerin etrafindan donmesi istendi. Siire bitince yiiriinen

mesafe metre cinsinden not edildi (126).
3.2.6. Zamanh Kalk Yiirii Testi (ZKYT)

Hastalarin dinamik denge, yiirlime hizi ve fonksiyonel performanslarmi degerlendirmek
amaciyla yapildi. Hasta kalga diz 90 derece olacak sekilde kolgaklar1 olmayan sabit sandalyeye
oturtuldu Hastalara basla komuta ile birlikte 3 metre ileride belirlenen koninin etrafindan doniip

tekrar baglangi¢ pozisyonuna gelmesi istendi. Sandalyeden kalkip tekrar baglangi¢ pozisyonuna

gelmesi arasindaki mesafe siire cinsinden kaydedildi (127).

(A) (B)
Sekil 3.2. Zamanl kalk yiirii testi
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3.2.7. Dinamometre

Objektif bir kas kuvveti Ol¢iim cihazi olarak bilinmektedir. N (Newton) veya Kg
(Kilogram) cinsinden kas kuvvetinin degerine bakildi. Kas kuvvetleri hand held dinamometre
(HHD) (model-01165, Lafayette Instrument®, Lafayette IN, USA) ile bakild1 ve sonuglar
newton cinsinden not edildi. Kuadriseps femoris kasina 6l¢iim i¢in hastanin ayaklar1 yer ile
temas etmeyecek sekilde yatak lizerinde 90 derece kalga fleksiyonunda oturma pozisyonuna
alindi. Gonyometre kullanilarak diz 60 derece fleksiyona getirilerek tutmasi istenildi. Bu ac1
izokinetik testler sonucunda belirlenen, KF kas grubunun maksimum tepe kuvvetinin ortalama
acisini temsil ettigi icin tercih edildi. Diz 60° fleksiyonda iken dinamometre lateral malleoliin
2 parmak tstiinde ve tibianin anterioruna konuldu. Hastadan maksimum kas kuvveti ile diz
ekstansiyonu yapmasi soylendi. Bu sirada hastadan elleri gégiis hizasinda dik durmasi istenildi.
Hamstring kasia yonelik 6l¢lim i¢in hastadan yiiz iistii pozisyonda uzanmasi ve ellerini viicut
hattina paralel olacak sekilde birakir, 6l¢iim yapilacak olan kalga 0 derece fleksiyonda iken diz
90 derece fleksiyona getirildi. Dinamometre bacagin posterior kismina ve ayak bilegin hemen
proksimaline konularak, hastaya ekstansiyon yoniinde itme vererek maksimum kas kuvveti ile
fleksiyon yoniinde direng vermesi istenildi. Gluteus medius kasina yonelik 6l¢iim i¢in hasta yan
yatis pozisyonuna getirildi ve 30 derece abdiiksiyona alindi. Dinamometre ol¢iim yapilacak
olan bacagm lateral malleotin 2 parmak {istiine yerlestirildi ve addiiksiyon yoniinde itme verildi.
Hastadan maksimum kuvvet ile abdiiksiyon yoniinde itmesi istendi. Olgiimlerden once
hastalara birer kez deneme yapildi. Daha sonra 3’er kez 6l¢iim alarak kaydedildi. Olgiimler
arast 120 saniyelik dinlemeler periyotlar1 yapildi. Alinan 6lgiimlerin aritmetik ortalamasi

hesaplanarak not edildi (128).

(A) (B)
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Sekil 3.3. Alt ekstremite kas kuvvet 6lgtimii
3.2.8. Y Denge Testi

Dinamik dengeyi degerlendirmek i¢in modifiye edilmis haliyle kullanilan Y Balance
testi yapildi. Modifiye edilmis halinde anterior (A), Posteriomedial (PM) ve posteriolateral (PL)
3 ayr1 Olglim alindi. Hastadan 120 derecelik agilarla yapilan platform iizerine tek ayagini
konulmasi istenilerek diger ayagi ile A, PM, PL yoniinde maksimum uzanmasi istenildi. Test
sirasinda hasta maksimum uzanabildigi noktay:r gosterdikten sonra dengesini kaybetmeden
Olgiim yapilan ayagini sabit duran ayaginm yanma getirilmesi istendi. Olgiimler ii¢ kez
tekrarlanarak ortalamalar kaydedildi. Hastanin Sias ve medial malleol arasi bacak uzunlugu
Olciilerek sag ve sol denge degerleri hesaplandi (129). Cenap ve ark. tarafindan Y denge testinin

2020 yilinda giivenirlilik ¢alismas1 yapilmistir (130).

Anterior+Posteromedial +Posterolateral
3xLimb Lcngth

x 100

Y Denge Testi Hesaplamasi
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(A) (B)

©

Sekil 3.4. Y denge testi anterior, posteriolateral ve posteriomedial
3.3. Tedavi Protokolii

Tiim hastalar degerlendirmeye alindiktan sonra randomizasyon yontemi ile ii¢ gruba
ayrildi. Oyun grubuna X-box kinect cihazi ile video oyun bazli aerobik egzersiz egitimi, aerobik

gruba bisiklet ve kontrol grubuna konvansiyonel egzersiz egitimi verildi.
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3.2.1. Klasik Egzersiz Egitim Grubu

Bu gruptaki hastalara fizyoterapist esliginde 8 hafta boyunca hafta 3 giin olmak iizere
fizyoterapi (Transkutandz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu (TENS), Ultrason (US) ve hotpack
olmak tiizere toplam 30 dakika) ve asagidaki egzersiz programi verildi. Her seans ortalama 45

dakika stirmiistiir.
Kuvvetlendirme egzersizleri;

e Diz fleksiyon- ekstansiyon izometrik egzersizi

e Kalca abdiiksiyon- addiiksiyon izometrik egzersizi
e Koprii kurma egzersizi

e Ayakta saga ve sola agirlik aktarma

e Parmak ucuna yiikselme

e Mini squat
Egzersizler hastalara her biri 10 saniye siireli olarak 10 tekrar seklinde yapilmasi 6gretildi.
3.2.2. Aerobik Egzersiz Egitim Grubu

Klasik grubuna ek olarak haftada 3 giin 20 dakika olacak sekilde bisiklet egitimi verildi.
Aerobik egzersiz programinin siddeti Karvonen yontemi ile belirlendi. 8 haftalik caligma siiresi
boyunca yiiklenme asamasinda aerobik egzersizlerin siddeti ilk 4 haftasinda maksimal kalp
atim hizinm (KAH) %30-50’si (hafif), sonrasindaki 4 haftada ise %50-70°1 (orta) olarak
uygulandi. Hedef kalp atim hizini takip etmek igin pulse oksimetre kullanildi. ChoiceMMed
marka olan pulse oksimetre, hastalar aerobik grupta sabit bisiklet {izerinde dinlenim
halindeyken, oyun grubu i¢in oyuna baslamadan ayakta isaret parmaklarindan 6l¢iim alind1.
Pulse oksimetre sonucu kalp atim hizini ve satilirasyon diizeyini vermistir. Solumum sayis1
manuel olarak 1 dakika iceresinde almis oldugu nefes sayisi olarak degerlendirildi. Alinan
Olclimlere gore egzersiz yogunlugu belirlenerek tedaviye baslandi. Her iki grup tedavi
aralarinda kalp atim hizlar1 kontrol edildi. Aerobik egzersizin 1sinma ve soguma asamalarinda
ise hastalardan 3-5 dakika boyunca ayakta kalca abdiiksiyon ve addiiksiyon, kalga-diz
fleksiyon, parmak ucuna yiikselme ve mini squat hareketlerini yapmasi istendi. Boylece 1sinma
asamasi ile yliklenme agamasina hazirlik, soguma asamasi ile de normal kalp hizina donmeleri

kontrollii bir sekilde saglandi.
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(A) (B)

Sekil 3.5. Sabit bisiklet kullanim1 ve egzersiz yogunlugunun pulse oksimetre ile 6l¢iimii
3.3.3. Video Oyun Bazh Egzersiz Egitim Grubu

Bu grup olan hastalar i¢in fizyoterapist ile birlikte haftada 3 giin olmak {izere ilk 4 hafta
8 tekrar, son 4 hafta 12 tekrar seklinde X-box kinect cihazi ile aerobik temelli video oyun bazh
egzersiz egitimi verildi. Oyun siddeti 20 dakika i¢inde 8 tekrardan 12 tekrara arttirilarak hafif
siddetten orta siddete ilerleme kaydedildi. Kalp atim hizi araligi istenilen seviyede olup
olmadig1 egzersizler sirasinda pulse oksimetre ile kontrol edildi. istenilen kalp hiz1 egzersiz
boyunca siirdiiriildii. Aerobik egzersiz grubuyla ayni isinma-yiiklenme-soguma siirelerine

dikkat edilerek ve ayn1 siklikta egzersiz seanslarinin olmasina dikkat edildi.

Cabela’s Adventure Camp; Biking: Sanal alanda gerceklesen bisiklet siirme oyunu olarak
bilinir. Ekrana orman goriintiisii yansitilarak simiilasyon verilir. Eller direksiyonda yesil 15181n
yanmast ile bagslanir. Bisikletin hareketi kalgca-diz fleksiyonu ile baslatilir. Kalca-diz
fleksiyonun frekansi arttikca bisiklet hizlanir. Bisiklete yon vermek i¢cin gdvde rotasyonu
yapilir. Yola diisen agac dallar1 engel olusturdugu icin govde lateral fleksiyonu ve hafif adim

alma hareketi ile engellerden kaginilarak bitis noktasina gidilmesi hedef edinilir.
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(A) (B)

© (D)

Sekil 3.6. Cabela’s Adventure Camp; Biking

3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 22,0 istatistik
paket programiyla yapildi. Hastalara ait veriler tanimlayici analizler i¢in sayisal Olgiimle
belirlenen degiskenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X + SD) olarak ifade edilip ve
sayisal olmayan veriler i¢in frekans degerleri yiizde (%) olarak degerlendirildi. Verilerin normal

dagilip gosterip géstermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile bakildi. Normal dagilan verilerin
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gruplar arasi karsilastirilmasinda ANOVA Testi, grup i¢i ilk test son test verilerin
karsilastirilmasinda paired t testi kullanildi. Normal dagilmayan verilerin gruplar arasi
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Testi, grup i¢i ilk test son test verilerinin karsilagtirilmasinda
Wilcoxon signed rank test kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli olarak
belirlendi. Cohen d formiilii ile etki biiyiikliigiiniin hesaplanmasi yapildi. 0-20 diisiik etki, 20-
50 orta etki ve 50 iistii yliksek olarak not edildi (131).
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BULGULAR
4.1. Tamumlayic1 Bulgular

Diz osteoartrinde aerobik egzersizler ile video oyun bazli egzersizlerin agri, fonksiyonel
kapasite ve denge Uzerine etkisinin incelendigi ¢alismamizda Gpower 3.1. analizine goére
toplam 50 hasta dahil edildi. 5 kisi dahil edilme kriterlerine uymadig1 igin ¢alisma dis1 birakilda.
45 hasta basit rastgele yontemle (kapali zarf) oyun grubu (n=15), aerobik grubu (n=15) ve
kontrol grubu (n=15) ayrildi. Oyun grubundan 2 hasta aerobik grubundan 2 hasta kontrol
grubunda 3 hasta tedaviyi tamamlamadi. Oyun grubunda 13, aerobik grubunda 13, kontrol
grubunda 12 hasta ile caligma tamamlandi. Calismamiza ait fiziksel ve demografik 6zellikler

tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Fiziksel ve demografik 6zellikler

Kontrol Aerobik Ovun Grubu
Grubu (N:12) | Grubu (N:13) (1\? 5 xall . P
X+SS X+SS )
58+5,67 52,13+6,57 53,27+8,70 2,89 .
Yag (i) (X+£5S) (44-65) (43-65) (39-64) 0067
Cinsivet Kadin 13 14 13
insiye b
0,450 0,799
N (%) Erkek 2 1 2
Viicut Agirh@ (kg) 92,40+21,02 82,80+15,84 80+8,77 247 0.0978
(X£SS) (65-140) (62-120) (72-100) ’ ’
158,33+7,02 161,87+8,02 159,80+8,55 \
Boy (cm) (145-172) (150-177) (145-175) 0,76 0,474
Beden kitle Indeksi (BKI) | 33.27+4,16 31,56+5,33 31,43+3,50 4.09 0.004°
kg/m? (26,45-56,08) | (25,48-42,06) | (24,68-39,26) ’ ’
. Sag 15 15 13
D"T‘“‘“‘;“t 4,186 0,123"
ara Sol 0 0 2
Ev hanimi 11 13 11
Meslek | Ozel Sektor 2 2 2 2229 | 0,694
Emekli 2 2
Tansiyon 4 0 1
Diyabet 2 4 4
Kronik
Hastahk | Kolesterol 2 0 0 9,667 0,289°
Kalp
Hastalig1 ! ! 0

Kisaltmalar; Cm: Santimetre, Kg: Kilogram, X: Aritmetik Ortalama, SS: Standart sapma, a: Tek yonlil ANOVA testi, b: Pearson Chi-Square,

p<0,05
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Her {i¢ gruptaki hastalarin yaslari, cinsiyetleri, viicut agirliklari, boy uzunluklari ve
meslekleri benzer bir sekilde tespit edilmistir (p>0,05).
4.2. Nabiz Oksimetre Bulgular:

Her (¢ gruptaki hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi istirahat kalp atim hizi,

satiirasyon ve solunum sayilar1 benzer bir sekilde tespit edilmistir (p>0,05).

Tablo 4.2. Nabiz oksimetre bulgularmin gruplar arasi Karsilastirilmasi

Kontrol (N=12) Aerobik (N=13) Oyun (N=13) H P

. TO 82,60+7,42 79,40+11,27 80,47+7,51 0,86 | 0,649

IKAH
TS 76,58+6,89 83,31+8,97 78,92+12,51 3,17 | 0,205
TO 96,60+1,06 96,40+1,40 96,73+1,16 0,57 | 0,751

Satiirasyon

TS 96,58+1,08 96,92+1,04 96,54+1,81 0,37 | 0,830
Solunum | TO 22,0743,33 20,80+1,82 21,2043,38 | 1,86 | 0,394
Sayisi TS 21,50+1,88 20,85+1,86 20,92+0,95 1,38 | 0,502

Kisaltmalar; IKAH: Istirahat kalp atim hiz TO: Tedavi Oncesi, TS: Tedavi sonrasi

Gruplarin 8 haftalik tedaviden Once ve sonra nabiz oksimetre bulgularinin
karsilagtirilmasi tablo 4.3, tablo 4.4 ve 4.5 te gosterildi. Tedavi sonrasinda, tedavi 6ncesine
gore istirahat kalp atim hizi, satiirasyon ve solunum sayilar1 degerlerinde farklilik

goriilmemistir (p<0,05).

Tablo 4.3. Kontrol grubunda tedavi dncesi ve sonrasi nabiz oksimetrelerinin karsilastiriimasi

Kontrol (N=12) X+SS V4 P
. TO 82,60+7,42

IKAH 0,59 0,552
TS 76.58+6,90
TO 96,60+1,06

Satiirasyon -0,19 0,852
TS 96,58+1,08
TO 22,0743,33

Solunum -0,24 0.813
Sayisi TS 21,50+1,88

Kisaltmalar: IKAH: istirahat kalp atim hizi, , TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma *p<0,05,
Wilcoxon Signed Ranks Testi,
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Tablo 4.4. Aerobik grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi nNabiz oksimetrelerinin karsilastiriimasi

Aerobik (n=13) X£SS Z P

TO 79,40+11,27

IKAH -1,23 0,220
TS 83,31+8,97
TO 96,40+11,27

Satiirasyon -1,20 0,230
TS 96,92+1,04
Solunum TO 20,80+1,82

-0,18 0,857
Sayisi TS 20,85+1,86

Kisaltmalar: IKAH: istirahat kalp atim hiz1, , TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma *p<0,05,
Wilcoxon Signed Ranks Testi,

Tablo 4.5. Oyun grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi1 nabiz oksimetrelerinin karsilastirilmasi

Oyun (N=13) X£SS Z P
_ TO 80,47+7,51
IKAH -0,59 0,552
TS 78,92+12,51
) TO 96,73£1,16
SATURASYON -0,19 0,852
TS 96,54+1,81
TO 21,2043,38
SOLUNUM -0,24 0,813
SAYISI TS 20,92+0,95

Kisaltmalar: IKAH: istirahat kalp atim hiz1, , TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma *p<0,05,
Wilcoxon Signed Ranks Testi,

4.3. Agn1 ve Genel Saghk Durumu Bulgular

8 haftalik tedaviden sonrasi gruplarin agr1 siddetleri degerlendirildi (Tablo 4.6). Gruplar

arasinda tedavi Oncesine gore agri siddetleri arasinda anlamli bir farklhilik bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 4.6. Agr1 ve Genel saglik durumunun gruplar arasi karsilagtirilmasi

Kontrol (N=12) Aerobik (N=13) | Oyun (N=13) H P

TO 55,27+15,06 52,64+14,13 52,15+14,37 0,01 | 0,995
WOMAC

TS 24,82+13 22,35+11,93 23,5549,90 0,35 | 0,840

. TO 24,5349,78 23,60+8,17 34,73436,36 0,72 | 0,699
MCGILL1

TS 9,83+6,03 10,08+6,51 7,08+3,68 1,89 | 0,389

. TO 7,13+1,88 6,07+1,91 18,20+44,82 1,69 | 0,430
MCGILL2

TS 1,83+1,75 2,31+1,75 1,77+1,36 0,83 | 0,661

] TO 3,47+1,13 2,87+0,74 144+41,79 2,81 | 0,245
MCGILL3

TS 1,08+0,90 1£0,71 1,23+0,44 0,91 | 0,634

Kisaltmalar: Womac: Western Ontorio ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, TO: Tedaviden once, TS: Tedaviden sonra, Mcgill 1:

Tammlayict Skor, Mcgill 2: Siddet skoru, Mcgill 3: Analog skoru, *p<0,05 Kruskal Wallis Test,

Gruplarm 8 haftalik tedaviden 6nce ve sonra agr1 degerlerinin karsilastirilmasi tablo 4.6,

4.7 ve tablo 4.8°de gosterildi. Tedavi sonrasinda, tedavi 6ncesine gore kontrol, aerobik ve oyun

grubunda Womac, Mcgill 1, Mcgill 2 ve Mcgill 3 degerlerinde iyilesme goriilmiistiir (p<0,05).

Tablo 4.7. Kontrol grubunda tedavi 6ncesi ve sonrasi agri ve genel saglik durumunun

karsilastirilmasi
Kontrol (N=12) X£SS Z P Cohen d
TO 55,27+15,06
WOMAC -3,06 0,002" 2,68
TS 24,82+13
. TO 24,5349,78
MCGILL1 -3,07 0,002" 2,40
TS 9,83+6,03
. TO 7,13+1,88
MCGILL2 -3,07 0,002" 2,56
TS 1,83+1,75
. TO 3,47+1,13
MCGILL3 -3,07 0,002 2,02
TS 1,08+0,9

Kisaltmalar: Womac: Western Ontorio ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, Mcgill 1:
Tanimlayict Skor, Mcgill 2: Siddet skoru, Mcgill 3: Analog skoru, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranks
Testi, Cohen d: Etki buyiikligii
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Tablo 4.8. Aerobik grubunda tedavi dncesi ve sonrasi agr1 ve genel saglik durumunun
kargilastirilmasi

Aerobik (N=13) X+£SS Z P Cohen d
TO 52,64+14,13
WOMAC -3,18 0,001 2,34
TS 22,35+11,93
. TO 23,60+8,17
MCGILL1 -3,18 0,001 1,64
TS 10,08+6,51
. TO 6,07+1,91
MCGILL2 3,21 0,001 1,59
TS 2,31+1,75
. TO 2,87+0,74
MCGILL3 324 0,001 1,61
TS 1£0,71

Kisaltmalar: Womac: Western Ontorio ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, TO: Tedaviden énce, TS: Tedaviden sonra, Mcgill 1:
Tammlayict Skor, Mcgill 2: Siddet skoru, Mcgill 3: Analog skoru, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma “p<0,05, Wilcoxon Signed Ranks
Testi, Cohen d: Etki buyiiklugi

Tablo 4.9. Oyun grubunda tedavi dncesi ve sonrasi agri ve genel saglik durumunun
karsilagtirilmast

Oyun (N=13) X£SS Z P Cohen d
TO 52,15+14,37
WOMAC Gl 0,001 2,74
TS 23,5549,9 .
. TO 25,13+11,29
MCGILL1 -3,19 0,001 0,82
TS 7,0843,68
. TO 6,73+2,28
MCGILL2 -3,19 0,001 0,39
TS 1,77+1,36
. TO 1,23+0,44
MCGILL3 -3,20 0,001 0,33
TS 1,23+0,44

Kisaltmalar: Womac: Western Ontorio ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, Mcgill 1:
Tanimlayict Skor, Mcgill 2: Siddet skoru, Mcgill 3: Analog skoru, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed Ranks
Testi, Cohen d: Etki biyiikligii

4.4. Fiziksel Aktivite Bulgularn

8 haftalik tedaviden sonras1 gruplarin fiziksel aktiviteleri degerlendirildi (Tablo 4.10).
Gruplar arasinda tedavi Oncesine gore fiziksel aktiviteleri arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 4.10. Fiziksel aktivitelerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Kontrol (N=12) | Aerobik (N=13) | Oyun (N=13) H P
UFAA1 (MET- TO | 661,40+2003,05 125642709,21 | 344,40+859,04 | 0,80 | 0,670
dik/Hafta) | 1q | 4667+138:39 150,77446135 | 51,69+16530 | 0,78 | 0,677
UFAA2 (MET- TO | 505,33+61822 | 1158,67+1237,98 | 888+994,64 | 2,67 | 0,264
dk/Hafta) TS | 303,33+195,18 473,85+583 | 592,314954,06 | 0,17 | 0,919
UFAA3 (MET- | TO | 218.90:208.66 360,80+347,05 | 398,86+680,81 | 1,79 | 0,409
dk/Hafta) TS | 393,25+235,65 291,924206,57 | 418,85+19541 | 2,62 | 0,269
UFAA4 (MET- TO 7,80+1,72 7,70+2,46 7 +£2,82 0,40 | 0,820
dk/Hafta) TS 12,79+17,83 5,31+1,84 5544142 | 0,69 | 0,708

Kisaltmalar: UFAA: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi, UFAA 1: Siddeytli fiziksel aktivite, UFAA 2: Orta fiziksel aktivite,
UFAA 3: Yiiriime aktivitesi, UFAA 4: Oturma aktivitesi, MET: Metabolik Esdeger Dakika, dk: dakika, TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden
sonra”p<0,05 Kruskal Wallis Test,

Tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel aktivitede kontol grubundaki degisimler tablo 4.11°de

verildi. UFAA 1, UFAA 2 ve UFAA 4’te anlamli fark goriilmezken, UFAA 3 iyilesme goriildii.

Tablo 4.11. Kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel aktivite degerlerinin
karsilastirilmasi

Kontrol (N=12) X£SS z p Co(l;en

UFAAL TO 661,40+2003,05

(MET- -0,73 0,465 -
dk/Hafta) TS 46,67+138,39

UFAA2 TO 505,33£618,22

(MET- 0,77 0,444 i
dk/Hafta) TS 303,33+195,18

UFAA3 TO 218,90+208,66

(MET- 2,54 0,011* 0,99
dk/Hafta) TS 393,25+235,65

UFAA4 TO 7.80+1,72

(MET- -0,68 0,500 -
dk/Hafta) TS 12,79+17,83

Kisaltmalar: UFAA 1: Siddeytli fiziksel aktivite, UFAA 2: Orta fiziksel aktivite, UFAA 3: Yiirime aktivitesi, UFAA 4: Oturma aktivitesi,
MET: Metabolik Esdeger Dakika, dk: dakika, TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma *p<0,05,
Wilcoxon Signed Ranks Testi, Cohen d: Etki bilyiikliigii

Tedavi 6nce ve sonrasi fiziksel aktivitede aerobik grubundki degisimler tablo 4.12° de
verildi. UFAA 1, UFAA 2 ve UFAA 3’te anlaml1 farklilik bulunmuyorken, UFAA 4’te iyilesme
gorildii (p>0,05).
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Tablo 4.12. Aerobik grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel aktivite degerlerinin
kargilastirilmasi

Aerobik (N=13) XSS z P C";‘e“
UFAA1 TO 1256+2709.21
(MET- 11,54 0,465 i
dk/Hafta) TS 150,77+461,35
UFAA2 TO 1158,67+1237,98
(MET- -1,78 0,075 ;
dk/Hafta) TS 4734+85+583
3 TO 360,80+347,05
UFAA3(MET- 0,84 0.401 i
dk/Hafta) TS 291,924206,57
UFAA4 TO 7.70+2,46
(MET- 2,26 0,024+ 0,78
dk/Hafta) TS 5,31+1,84

Kisaltmalar: UFAA: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi, UFAA 1: Siddeytli fiziksel aktivite, UFAA 2: Orta fiziksel aktivite, UFAA 3:
Yiiriime aktivitesi, UFAA 4: Oturma aktivitesi, MET: Metabolik Esdeger Dakika, dk: dakika, TO: Tedaviden once, TS: Tedaviden sonra, X:
Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma “p<0,05, Wilcoxon Signed Ranks Testi, Cohen d: Etki biiytikligi

Tedavi oncesi ve sonrasi fiziksel aktivitede oyun grubundaki degisimler tablo 4.13°de
verildi. UFAA 1, UFAA 2 ve UFAA 4’ te anlamlhi fark bulunmazken, UFAA 4’te iyilesme
goriildii (p>0,05).

Tablo 4.13. Oyun grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi fiziksel aktivite degerlerinin
karsilastirilmasi

Oyun (N=13) X+SS 7 P Cotlilen

UFAA1 TO 344,40+859,04

(MET- - 1 _
dk/Hafta) TS 51,69165,30

UFAA2 TO 888299464

(MET- -1,01 0,311 -
dk/Hafta) TS 592,31+£954,06

UFAA3 TO 398,86+680,81

(MET- -2,94 0,003* 1,21
dk/Hafta) TS 418,85+195,41

UFAA4 TO 742,82

(MET- -0,90 0,369 -
dk/Hafta) TS 5,54+1,42

Kisaltmalar: UFAA 1: Siddeytli fiziksel aktivite, UFAA 2: Orta fiziksel aktivite, UFAA 3: Yiirime aktivitesi, UFAA 4: Oturma aktivitesi,
MET: Metabolik Esdeger Dakika, dk: dakika, TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma *p<0,05,
Wilcoxon Signed Ranks Testi, Cohen d: Etki bilyiikliigii

4.5. Alt Ekstremite Kas Kuvveti Bulgulan

8 haftalik tedaviden sonras1 gruplarin sag alt ekstremite kuvvetleri degerlendirildi (Tablo
4.14). Gruplar arasinda tedavi dncesine gore sag alt ekstremite kas kuvvetleri arasinda anlaml

bir farklilik bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Sag alt ekstremite kas kuvvetlerinin gruplar1 arasi karsilastirilmast

Kontrol Aerobik Oyun H p
(n=12) (N=13) (N=13)
. TO 171,47435.72 1784743133 | 1744746031 | 137 | 0,504
QUADRICEPS
(Newton) TS 197,17+24,03 217.38+32,57 | 202,15¢4551 | 2,78 | 0,249
. TO 91,07436,19 R7.47422.45 993344613 | 020 | 0,904
HAMSTRING
(Newton) TS 110,58+36,19 110,85+22.95 109462814 | 025 | 0,881
GLUTEUS TO 117,13426.58 111420.38 112,60+4557 | 0,72 | 0,699
MEDIUS
( Newton) TS 135,75422.59 1439242766 | 150,15:2432 | 1.55 | 0462

Kisaltmalar: TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, * p<0,05 Kruskal Wallis Test,
8 haftalik tedaviden sonrasi gruplarn sol alt ekstremite kuvvetleri degerlendirildi (Tablo
4.15). Gruplar arasinda tedavi dncesine gore sol alt ekstremite kas kavvetleri arasinda anlaml1

bir fark bulunmadi (p>0,05)

Tablo 4.15. Sol alt ekstremite kas kuvvetlerinin gruplar1 aras1 karsilastirilmasi

Kontrol Aerobik Oyun H P
(n=12) (N=13) (N=13)
. TO 174,13+46,31 169.20:4944 | 177.87476.61 | 078 | 0,679
QUADRICEPS
(Newton) TS 199438.78 200,54+32.83 20243976 | 029 | 0.866
: TO 97.53430,74 95.67422,04 104,.80+4035 | 0.12 | 0944
HAMSTRING
(Newton) TS 108,25429.13 119.85429.58 | 186.46£28625 | 1.62 | 0.446
GLUTEUS TO 112,60434,41 1154742825 | 130,80+4350 | 1,68 | 0431
MEDIUS
( Newton) TS 129.67+21 38 142,62422.15 | 1547744373 | 3.63 | 0.163

Kisaltmalar: TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, *p<0,05 Kruskal Wallis Test

8 haftalik tedavi Oncesi ve sonrasi alt ekstremite kas kuvveti kontrol grubundaki
degisimler tablo 4.16’da verildi. Sag ve sol diz alt ekstremite kas kauvvetlerinde artig goriildii.

Biitiin kaslar yiiksek bir etkiye sahipken, sag gluteus medius kas1 orta etkiye sahiptir.
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Tablo 4.16. Kontrol grubunda tedavi oncesi ve sonrasi alt ekstremite kas kevvetlerinin

karsilastirilmast
Kontrol (N=12) X£SS
( ) Cohen
Z P d
TO TS
. AC 171,47+35,72 197,17+24,03 3,06 | 0,002 | 1,01
QUADRICEPS | SAC
(Newton) | g1 174,13£46 31 19938.78 283 | 0,005 | 083
. ¢ 91,07+36,19 110,58+39,89 3,06 | 0,002 | 1,17
HAMSTRING SAG
(Newton) | ¢y 97,53+30,74 108,25+29.13 2,63 | 0,009 | 1,05
GLUTEUS | SAG 117,13426.58 135,75422,59 2,08 | 0,037 | 071
MEDIUS
(Newton) | SOL 112,60+34.41 129.67+21 38 3,06 | 0,002 | 094

Kisaltmalar: TO: Tedaviden énce, TS: Tedaviden sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed
Ranks Testi, Cohen d: Etki buyukliigii

8 haftalik tedavi Oncesi ve sonrasi alt ekstremite kas kuvveti aerobik grubundaki
degisimler tablo 4.17’de verildi. Biitiin kas kuvvetlerinde artis gozterirken, sol Kuadriseps kas
kuvvetinde iyilesme goriilmemistir (p<0,05). Kaslar yiiksek etkiye sahipken, yalniz sol
Kuadriseps etki biiyiikliigii bulunmamaktadir.

Tablo 4.17. Aerobik grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi alt ekstremite kas kevvetlerinin

karsilastirilmasi

Aerobik (N=13) X+£SS
( ) 7 P Cohen
v d
TO TS
. ¢ 178.47431.33 217,38+32.57 2,66 | 0,008% | 1,03
QUADRICEPs | SAC
(Newton) | ¢y 169,20:£49 44 200,54+32.83 192 | 0,055 .
. ¢ §7.47422.45 110,85422.95 255 | 0,011% | 080
HAMSTRING SAG
(Newton) | g5y 95.,67422,04 119,85429.58 255 | 00m1% | 087
GLUTEUS | SAG 111420,38 143,92427.66 275 | 0,006% | 123
MEDIUS
(Newton) | SOL 115,47428.25 142,62422.15 2,62 | 0,000% | 0,97

Kisaltmalar: TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed
Ranks Testi, Cohen d: Etki biyikligi

42



8 haftalik tedavi Oncesi ve sonrasi alt ekstremite kas kuvveti oyun grubundaki
degisimler tablo 4.18’de verildi. Biitiin kas kuvvetlerinde artis gddterirken, sol hamstring kas
kuvvetinde iyilesme goriilmemistir (p<0,05). Sag taraf kaslarin etki biiyiikliigii yiiksek iken sag
Kuadriseps kasiin etki biiyiikliigli orta, sol hamstring ve gulteus medius kasinin etki biiyikligi

bulunmamaktadir.

Tablo 4.18. Oyun grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi alt ekstremite kas kevvetlerinin
karsilagtirilmast

= +
Oyun (N=13) X+£SS , , Cohen

TO TS d

. ¢ 174,47£60,31 202154551 3,18 1% | 092
QUADRICEPS | 3AC A0, > ’ 0,00 ’

(Newton) SOL | 177,87+76,61 202:389,76 245 | 0,014% | 074

. ¢ 46,1 109,46+28,14 2.1 * 2
HAMSTRING | SAG 99,33446,13 09,46+28, 17 | 0,030 0,8
(Newton) SOL |  104.80+4035 186,46:286,25 2137 | 0,170 ;

GLUTEUS | SAG 122,60+45,57 150,15+24,32 2,76 | 0,006* | 1,11

MEDIUS

(Newton) | SOL |  130,80+43,50 154,77+43 73 234 | 0,019+ ;

Kisaltmalar: TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma *p<0,05, Wilcoxon Signed
Ranks Testi, Cohen d: Etki biiyiikligi

4.6. Fonksiyonel Kapasite ve Denge Bulgulan

8 haftalik tedaviden sonrasi gruplarm fonksiyonel kapasite ve denge parametreleri
degerlendirildi (Tablo 4.19). Gruplar arasinda tedavi 6ncesine gére 6 DYT aerobik grubun
kontrol grubuna gore artis gozlenirken gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p<0,05). ZKYT gruplar arasinda tedavi 6ncesinde anlaml farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Sag ve sol denge parametrelerinde oyun grubunun kontrol grubuna gore iyilesme gosterdigi

bulunurken (p<0,05), gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamastir.
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Tablo 4.19. Fonksiyonel kapasite ve Denge parametrelerin gruplar arasi karsilagtirilmasi

Kontrol Aerobik Oyun F p
(n=12) (N=13) (N=13)
TO 364,30+73,25 447,17+76,50 416+56,94 545 | 0,008*
6 DYT
(metre) TS 432+51,03 483123292 | 451,73£3291 | 535 | 0,009°
TO 12,1342,96 10,77+1,90 1037+1,18 | 2,79 | 0,073
ZKYT (sn)
TS 8,7320,91 8,10+1,09 8,62+0,69 1,72 | 0,194
5 TO 38,1549, 14 44,07+10,72 47281007 | 2,94 | 0,065
Sag Y Denge
(cm) TS 46,92+5,48 54,19+8.36 5530+10,59 | 3,55 | 0,039°
TO 38,74+10,05 43,61+10,31 46,73+1133 | 194 | 0,157
Sol Y Denge
m *
(cm) TS 46,60+6,34 54.2948.70 56,63:11,08 | 422 | 0,023

Kisaltmalar: DYT: dakika yiiriime testi, ZK'YT: Zamanli kalk yiirii, sn: saniye, cm: santimetre, TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden
sonra, sapma *“ p<0,05 Tek Yonlii Anova Testi

Aerobik grubun 6 dakika yiiriime testinde kontrol grubuna gére tedavi 6ncesi ve sonrasi

degerleri karsilastirilinca iyilesme goriildii. Fakat oyun grubu arasinda birbirlerine gore fark

bulunmamistir. Oyun grubu sag ve sol Y denge testinde kontrol grubuna gore tedavi sonrasi

degerleri karsilastirildigi zaman iyilesme goriilmemistir. Fakat aerobik grubu arasinda

birbirlerine gore bir farklilik bulunmamustir (Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Fonksiyonel kapasite ve Denge bulgularinda fark karsilastirilmasi

KONTROL | AEROBIK OYUN
P P P
TO -- 0.006 --
6 DYT (metre)
TS -- 0,006 --
TO -- - --
Sag Y Denge (cm)
& ge TS -- -- 0,048
TO -- - --
Sol Y Denge (cm)
TS -- -- 0,023
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8 haftalik tedavi dncesi ve sonrasi fonksiyonel kapasite ve denge parametlerinde kontrol
grubundaki degisimler tablo 4.21°de verildi. Fonksiyonel kapasiteyi igeren 6 DYT ve ZKYT
olmak tizere 2 farkli sekilde bakildi. Her iki parametrede artis saptandi. Denge sag ve sol olarak
bakildi. Her iki parametrede de iyilesme goriildii. Fonksiyonel kapasite ve denge parametrelerin

etki biiyiikligi yiiksek bulundu.

Tablo 4.21. Kontrol grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel kapasite ve denge
parametlerinin karisilastirilmasi

Kontrol (N=12) X£SS Z P Cohen d
TO 364,30+73,25
6 DYT 3,75 0,003" 1,08
(metre) TS 432+51,03
TO 12,1342,96
ZKYT (sn) 6,85 0,001 1,98
TS 8,73+0,91
. TO 38,1549, 14
Sag Y Denge -4.85 0,001* 1,40
(cm) TS 46,9245,48
TO 38,74+10,05
Sol Y Denge 431 0,001" 1,25
(cm) TS 46,60+6,34

Kisaltmalar: DYT: dakika yiirime testi, ZKYT: Zamanli kalk yiirti, sn: saniye, cm: santimetre, TO: Tedaviden dnce, TS: Tedaviden
sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma * p<0,03 paired t testi, Cohen d: Etki biiyiikligii

8 haftalik tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel kapasite ve denge parametlerinde aerobik
grubundaki degisimler tablo 4.22°de verildi. Fonksiyonel kapasiteyi iceren 6 DYT ve ZKYT
olmak iizere 2 farkli sekilde bakildi. Her iki parametrede artis saptandi. Denge sag ve sol olarak
bakildi. Her iki parametrede de iyilesme goriildii. 6 DYT’nin etki biiyiikliigii orta iken
ZKYT’nin yiiksek ve sag ve sol denge parametrelerin etki biiylikliigii yiiksek bulundu.
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Tablo 4.22. Aerobik grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel kapasite ve denge
arametlerinin karisilastirilmasi

Aerobik (N=13) X+£SS V4 P Cohen d
TO 447,17+76,5
6 DYT -2,48 0,029 0,69
(metre) TS 483,12+32,92
TO 10,77+1,9
ZKYT (sn) 6,99 <0,001 1,94
TS 8,10£1,09
. TO 44,07+10,72
Sag Y Denge -6,05 <0,001 1,68
(cm) TS 54,19+8,36
TO 43,61+10,31
Sol Y Denge 7,62 <0,001 2,11
(cm) TS 54,2948,70

Kisaltmalar: DYT: dakika yiiriime testi, ZKYT: Zamanli kalk yiirii, sn: saniye, cm: santimetre, TO: Tedaviden énce, TS: Tedaviden
sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma * p<0,05 paired t testi, Cohen d: Etki bityikligi

8 haftalik tedavi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel kapasite ve denge parametlerinde oyun
grubundaki degisimler tablo 4.23°de verildi. Fonksiyonel kapasiteyi igeren 6 DYT ve ZKYT
olmak iizere 2 farkli sekilde bakildi. Her iki parametrede artis saptandi. Denge sag ve sol olarak
bakildi. Her iki parametrede de iyilesme goriildii. Fonksiyonel kapasite ve denge

parametrelerinin etki bliyiikliigii yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.23. Oyun grubunda tedavi Oncesi ve sonrasi fonksiyonel kapasite ve denge
parametlerinin karisilastirilmasi

OYUN (N=13) X£SS Z P Cohen d
TO 416+56,94
6 DYT -6,38 0,001* 1,77
(metre) TS 451,73+32.91
TO 10,37+1,18
ZKYT (sn) 7,46 0,001* 2,07
TS 8,62+0,69
5 TO 47,28+10,07
Sag Y Denge 23,44 0,005* 0,95
(cm) TS 55,30410,59
TO 46,73+11,33
Sol Y Denge -5,22 0,001%* 1,45
(cm) TS 56,63+11,08

Kisaltmalar: DYT: dakika yiiriime testi, ZK'YT: Zamanl kalk yiirii, sn: saniye, cm: santimetre, TO: Tedaviden 6nce, TS: Tedaviden
sonra, X: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma * p<0,05 paired t testi, Cohen d: Etki biiyiikligii
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5. TARTISMA

Diz osteoartritinde aerobik egzersizler ile video oyun bazli egzersizlerin agri,
fonksiyonel kapasite ve denge iizerine etkisini arastirmak amaciyla yaptumiz bu ¢alismada, 8
hafta boyunca 24 seans uygulanan egzersizlere ek olarak uygulanan video oyun bazli
egzersizler ve aerobik egzersizlerin agriy1 azaltmada, tiim gruplarm ise fonksiyonel kapasite ve
denge durumlarmi iyilestirmede etkili oldugu goriildi. Bunun yani swra fonksiyonel
kapasitedeki 1yilesme farkinin aerobik gruba, dengeyi arttirmadaki iyilesmenin video oyun

bazli egzersizler lehine oldugu goriildii.

5.1. Fiziksel ve Demografik Ozellikler

Tedaviden oOnce hastalarin sosyo-demografik ozellikleri calismanin sonuglarini
etkileyebilecegini diisiiniildiigiinden dolay1 sorgulandi. Tiim gruplarm yas, cinsiyet, boy, kilo,
mesleki durumlar1 ve kronik hastaliklar1 benzerlik gostermistir. Gruplarm ¢alisma i¢in uygun
oldugunu gostermektedir. Osteoartrit; Hong ve arkadaslarmin yaptig1 arastirmada kadmlarda
%19,1 erkeklerde %10,9 diz OA prevalansi oldugunu bulunmustur. Prevalans yasla birlikte artis
gostermektedir. Kore Ulusal ve Beslenme Inceleme Arastirmasi’ndan (KNHANES) yapilan
demografik bir ¢alismada, 50 yasm iizerindeki 12.287 kiside radyografik OA prevalansini
analiz edilmis olup ve bunun %35,1 oldugunu bulunmustur (132). Rachel ve arkadaslarinin
yaptig1 arastirmada kadmlarda %61 iken erkeklerde %39 olarak goriilmiis ve hastalarin yas
ortalamasini 60 bulunmustur (133). Calismada katilim saglayan 45 hastanin 40’ 1 kadin 5’1
erkeklerden olugsmakta ve yas ortalamalar1 54,46 yil olarak bulunmustur. Bu yoniiyle yapilan
calisma literatiirle ayn1 sekilde kadinlarda daha fazla OA oldugu desteklemektedir.

Diz osteoartritinde degistirilebilir risk faktorlerinden biri obezite olarak bilinir. Asiri
kilo alma diz eklemine binen yiikii arttirdigindan dolay1 eklemin fazla aginmasini saglayabilir.
Obezite fiziksel aktivitenin az yapilmasmma bagl olarak kadinlarda ve ev hanimlarinda
goriilmektedir. Yas ve beden kitle indeksinin artmasi ev hanimlarinda kas-iskelet sistemine yol
acmaktadir. Holmberg ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada semptomatik diz osteoartrit
hastalarda beden kitle indeksini 28 ila 40 kg/m? arasinda bulmuslardir (134). Bu ¢alismada elde
edilen veriler ise %77,76 ev hanimlarindan olusmakta ve beden kitle indeks ortalamalar1 26-45
kg/m? arasindadir. Bu ydniiyle bu calisma literatiirle ayni sekilde kilo artigma bagli olarak beden

kitle indekslerinde artis gézlenmektedir.
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5.2. Agn ve Genel Saghk Durumu

Diz osteoartritli hastalar arasinda uzun siire ayakta kalma, merdiven inip ¢ikma,
¢omelme, uzanma gibi sikayetler olusturmaktadir. Bu sikayetlerin ortadan kalkmasi i¢in ¢esitli
tedavileri ihtiya¢ duyulmaktadir. Tedavide ki asil amag¢ agrinin azaltilmasi, semptomlarin
ortadan kaldirilmasi, kas kuvvetinin arttirilmasi, normal eklem hareket acikliginin arttirilmast,
ekleme binen yiikiin en aza indirilmesidir (135). Yapilan ¢aligmada agriy1 degerlendirmek icin
McGill agr1 kisa formu ve genel saglik durumunu degerlendirmek amaciyla WOMAC anketi
kullanilmastir.

Aktif video oyunlari fiziksel aktivite gerektirdigi icin eller ve ayaklarmi kullanarak oyun
icinden gelen isitsel uyarilar1 ve gorsellere tepki vererek oynanir. Aktif video oyunlar1 keyifli
ve eglenceli oldugundan gorsel ve isitsel geri bildirimler ile oyun oynamayi tesvik eder.
Parkinson hastalarinda video bazli oyunlar1 terapatik egzersizler kullanilmis, agirlik aktarmak
icin hastalarm ayak altlarina yerlestirilen adim hareketlerine duyarh elektronik ped vasitasiyla
govde ve alt ekstremite hareketleriyle ekranda beliren avatar kontrol edilmistir. Parkinson
hastalarinin alt ekstremite kas kuvvetini ve kordinasyonundaki artis ile dinamik dengeleri
gelismis, agri ve WOMAC skorunda iyilesme saglanmistir. Fakat kontrol grubuna gore anlamli
farklilik bulunmamustir (136). Yapilan ¢alismada video bazli oyunun igerisindeki hareketlerden
kaynaklanan a¢ik ve kapali kinetik zincir egzersizlerinin dinamik dengeyi gelistirmesi alt
ekstremite ve govde kaslarinin koordinasyonlarinin artmasi, postural kontrolun artmasi ile
agrinin azaldigini diistinmekteyiz.

Britt Elin ve ark. kuvvetlendirme ve aerobik egzersizleri (sabit bisiklet) kontrol grubuyla
karisilastirarak diz osteoartritli hastalarda yasam kalitesi ve fonksiyonel agr1 lizerindeki etkisi
arastirilmistir. 12 haftalik tedavi sonrasinda iki farkl egzersizinde birbirine gore istatiksel
acidan bir istiinliiglinlin olmadig1 sdylenmistir (137).

Yapilan ¢alismada aerobik egzersiz grubu sabit bisiklet siirerken hafiften orta yogunluga
dogru ilerlediginden kardiyovaskiiler endurans gelismekte ve bisikletin sabit direncine kars1 alt
ekstiremite kaslarinda kuvvet artis1 saglamaktadir. Kuvvet artisinin olmasi diz ekleminin
propriosepsiyon duyusu ve stabilizasyonu gelistirmistir. Bundan dolay1 agr1 ve fonksiyonellikte
kazang saglayarak semptomlarin hafifletildigini diislinmekteyiz.

Robert ve ark. diz osteoartritli hastalar {izerinde thera-band elasitk bandlarla ile
izometrik egzersizleri karisilatrmustir. izometrik egzersizlerin farkli eklem acilarinda
gerceklesmis olmasi ve normal eklem hareketleri icinde eklemin sabit bir agida zorlamadan
yapilmis olmasi kas kuvvetlerinde artis saglamistir. Bundan dolayida agrida azalma olabildigi

bildirmiglerdir (138).
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Her ii¢ grubumuzda agriy1 azaltmada etkili olmaktadir, agrinin azalmasiyla iligkili
olarak genel saglik durumlar1 da benzer gelismeler gostermistir. Birbirlerine istiinliiklerinin
olmamas1 uygulanan egzersizlerin 8 haftayla sinirli olmasiyla ilgili olabilmektedir. 4-7 hafta ve
16 hafta iizerindeki egzersiz ¢aligmalarinin kontrol gruplarina gore agriy1 azaltma ve genel
fonksiyonlar iizerine benzer etkilere sahip oldugu belirtilmektedir (139). Bunun disinda
osteartritteki agr1 quadriceps kas kuvvetiyle yakindan iligkilidir. Kas kuvvetlerinin gelisimi
benzer olmasi sonucu yine agridaki benzerligi destekler nitelikte olmaktadir. Kas kuvvetindeki
gelisim incelendigi zaman 8 haftalik siirede kas i¢i degisikler yaratmamig néromuskiiler yonden

gelisme saglamig olabilmektedir (140).

5.3. Fiziksel Aktivite

Osteoartitin yaglanma ile artmasima bagli olarak hastalarda fiziksel aktivitede azalmaya
sebep olmaktadir. Giinliik yasam aktivitelerinde yanlis yiiklenmelerin artig géstermesiyle eklem
iizerindeki stresinde artmasi ekleme harabiyet olusturmaktadir. Literatiirde olan calismalar
incelediginde yapilan tedavilerin fiziksel aktivitelerin oranmi arttirdig1 gériilmiistiir.

Kovar ve ark. 8 haftalik diz osteoartritli hastalarda yiiriime, egzersiz ve egitim tedavisi
uygulamistir. Tedavi sonrasinda 30 dakikalik yiiriime egitiminin kontrol grubuna gore yliriime
mesafesinde, fiziksel aktivitesinde artis ve bu durumla birlikte eklem agrisinda azalma
goriilmektedir (141).

Kharma ve ark. kalca osteoartritli kadinlarda yiriime aktivitesinin toplam enerji
kapasitesinden fazla olmasi ile fiziksel aktivite i¢in gerekli olan enerjiyi saglayamamaktadir.
Yasl yetiskinlerde aerobik kapasitenin yetersiz olmasina bagh fiziksel aktiviteleri daha diisiik
bulunmustur (142).

Yapilan calismada video oyun bazli grubun aerobik ve kontrol grubundaki veriler ile
karsilastirildiginda UFAA’nin tiim alt parametlerinde benzer olmaktadir. Tiim gruplardaki
hastalarin biiylik cogunlugu ev hanimlarindan olustugundan dolayi giinliik yasam aktivitelerine
bagli olarak ev islerinden sorumlu olmaktadir. Bu sebepten dolayi fiziksel aktivite i¢in ayiracak
zamanlariin olmadigi, yapmis olduklar1 ev islerinin fiziksel aktivite oldugu yoniinde
olmalarmdan kaynakli bir durum oldugu diistinmekteyiz. Calisjmamizdaki elde ettigimiz
sonugclar liiteratiir ile desteklenmekedir. UFA A subjektif bir degerlendirme yontemi oldugundan

dolay1 hastalarin verilerini alirken yanilma pay1 olabilir
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5.3. Alt Ekstremite Kas Kuvveti

Diz osteoartritli hastalarda kaslar; bagl olarak tendonlari, baglari, eklem kapsiillerini ve
proprioseptif duyunun azalmasiyla zayiflar ve hasar gérmektedir. Bu fizyolojik degisiklikler
eklem agrisi, sislik, kas zayifligi, yasam kalitesinde azalma gibi fiziksel sakatliklara neden
olmaktadir. (143).

Literatlire bakildig1 zaman osteoartritte kas kuvvetini degerlendiren ¢aligmalar
mevcuttur. Britt ve ark. yapmis oldugu ¢alismada kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik
egzersizlerini kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Literatlirde osteoartrit hastalar1 i¢in amag;
aerobik kapasiteyi gelistirmek ve alt ekstremite kas giiclinli arttirarak optimal performans
saglamaktadir (144). Hassan ve ark. osteoartritli hastalar ile saglikli kisiler karsilastirildiginda
alt ekstremite kas giiclinde zayiflik ve postiiral salinimlarinda artis bulunmustur (145).
Kuvvetlendirme egzersizleri 10-12 tekrar olacak sekilde, aerobik egzersizleri 1sinma ve soguma
periyotlar1 arasinda 30 dakika sabit bisiklet egitime almislardir. Tedavi sonunda her iki grupta
da kontrol grubuna gore artis saglanmis fakat gruplar arasinda bir fark bulunmamistir (137).

Son zamanlarda, sanal ger¢eklik cihazlarinin kas kuvveti tizerindeki etkisi hakkinda
yapilan arastirmalara rastlanilmaktadir. Kim ve ark. yapmis oldukalar1 ¢alisamada sanal
gerceklik ugulumasi kullanarak yasli bireylerde kalca kaslarini kuvvetlendirerek fiziksel
fonksiyonlarinda artis saglanmistir (146). Jaec-Ho ve ark. total diz protezi olan hastalara sanal
gergeklik temelli egitim ile konservatif tedavi karsilastirilmistir. 4 hafta boyunca haftada 3
seans, 30 dakika tedavi programi diizenlemisler. Normal eklem hareket araligi, kas giicii, ve
dengede olumlu sonuglar almislar. Fakat konservatif tedaviye gore bir fark bulanmamistir
(147). Literatiir incelendiginde sanal gerceklik ile ilgili alt ekstremite kas kuvvetinin etkisini
bakilan az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Diz osteoartritli ¢alismalarda bu ydndedir. Sar1 ve
ark. osteoartrlitli hastalarda sanal gergeklik cihazlarindan biri olan exergaming ile kontrol grubu
arasinda agri1 siddeti, normal eklem hareketi, kinezyofobi, kas kuvveti, propriosepsiyon ve
postiiral stabilite iizernideki etkileri arastirmistir. Tedavi programi 6 hafta boyunca haftada 5
giin sanal gerceklik ortaminda squat ve leg press egzersizlerini yansitarak tedavi planlanmstr.
Sqaut ve leg press egzersizleri ile govde ve alt ekstremite kaslarini kuvvetlendirerek kassal
enduranst arttirmak hedeflemistir. Tedavi sonrasi karsilastirildiginda postiiral stabilite hari¢
diger semptomlarin hepsinde pozitif yonde anlamli farklilik bulunmustur. Postiiral stabilite
diizeyi c¢alisma grubunda kontrol grubuna gore artis saglanmistir (13). Robert ve ark. diz
osteoartritli hastalar {izerinde thera-band elasitk bandlarla ile izometrik egzerzileri

karisilatirmustir. izometrik egzersizlerin farkli eklem agilarinda gerceklesmis olmasi ve normal
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eklem hareketleri i¢ginde eklemin sabit bir agida zorlamadan yapilmasi kas kuvvetini arttirmigtir.
Bundan dolayida agrida azalma bulunmustur (138).

Yapilan calismamizda video bazli oyun kombine agik ve kapali kinetik egzersizlerinden
olustugu icin alt ekstremite kas kuvvetini arttirdigini diisiimekteyiz. Aerobik egzersiz olarak
yapilan sabit bisikleti direngli bir sekilde kalca diz fleksiyonu yaptigindan dolay1 alt ekstremite
kas kuvvetinde artis saglanmistir. Kontrol grubundaki hastalar ise eklemi zorlamadan sabir bir
acida izometrik egzersizler yaparak kas kuvvetlerinde artis saglanmistir. Uygulanan {i¢ farkl
tedavi programinda kas kuvvetlerinde artis saglandi. Fakat gruplar arasinda bir farklilik
bulunmamastir.

Lee ve ark. yash bireylerde 6 haftalik tedavi programlarinda video bazli uygulanan
egitimin alt ekstremite kas aktivasyonlarinda artis saglandig1 fakat Baltaci ve ark. yapmis
olduklar1 6n ¢apraz bag hastaliklarinda 12 haftalik tedavilerinde kas kuvvetleri agisindan bir
fark bulunmadig1 aciklamiglardir. Literatiirde sanal gerceklik ile kas kuvvetlerini inceleyen
calismalarin sinirli sayida olmasindan dolayr egitim programini bakimmdan fikir birligine

vartlamamistir (148, 149).

5.4. Fonksiyonel Kapasite

Osteoartrit, kas kuvvetinin zayiflig1 olan hastalarda fiziksel aktivite kaybma bu da
kardiyovaskiiler enduranslarinda azalmaya neden olmaktadir (137). Yapilan calismamizda
fonksiyonel kapasiteyi incelemek i¢in 6 dakika yiirtime (6 DYT) ve zamanl kalk yiirii (ZKYT)
testini kullanildi. Literatiire bakildiginda fonksiyonel kapasiteyi inceleyen ¢alismalar
bulunmaktadir.

Cesar ve ark. akut hastanede bulunan yasl hastalara oyun tabanli egzerziler iizerine
caligmalar yaparak fonksiyonel kapasiteyi arttirdigini bulmuslardir (150). Udhir ve ark. yash
kisilerde sanal gerceklik uygulamasini hafiza kaybi1 ve fonksiyonel kapatiste lizerine yaptiklar1
calismada 6 dakika yiiriime ve zamanl kalk yiirii testlerindeki gelismelerin nedenlerden biri
kontrol ve aerobik grubundaki oturma ve ayakta durma hareketlerinden ¢ok oyun sirasinda
esneklik, ¢eviklik, denge ve alt ekstremite kas kuvvetini gerektiren hareketlerden olusmasini
belirtmisglerdir (151). Asiye ve ark. multiple skleroz hastalar1 {lizerinde yapmis olduklari
caligmalarda 6 dakika yiiriime ve zamanli kalk yiirii testlerinde gelisme sagladiklar1 ve
fonksiyonel kapasitelerinin arttigini belirtmisler (152). Garbi ve ark. osteoartritli hastalar
izernide su i¢i egzersiz vererek kontrol grubu ile karsilagtrmistir. Su i¢i egzersiz daha diisiik
eklem i¢i basing sagladigindan eklem iizerindeki kuvvetleri azalma gostermektedir. Sonug

olarak su i¢i egzersiz programlarmin kas kuvveti, aerobik kapasitde artis ve agrida azalma
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saglayarak yasam kalitelerinde fayda sagladigi belirtilmistir (153). Austin ve ark. kalca
osteoartritli hastalarda aerobik egzersizler ile kuvvetlendirme egzersizlerini 3 aylik tedavi ve
takibe almmustir. Tedavi sonrasinda 6 dakika yliriime mesafesinin baslangica gore arttigini
kontrol grubu ile karsilastirinca 2 kat (22m) arttigr bulunmustur. Fakat kontrol grubuna gore
karsilastirinca istatiksel agidan bir fark olmadigi bulunmustur (154). Alexsander ve ark.
parkinson hastalar1 lizerinde video bazli oyunlar ile arobik egzersizler kiyaslayarak caligma
yapilmistir. Aerobik grup kosu bandi ve sabitlet kullanarak orta siddette kalp atim hizlarinin
%40-60 arasinda tutarak tedavi programlari olusturuldu. Tedavi 10 dakika 1sinma, 40 dakika
uygulama ve 10 dakika soguma seklinde gergeklesti. Oyun grubu X-box oyun konsolunda
bulunan pin rush, target kick, super saver, body ball ve paddle panic oyunlarini oynanmustir.
Tedavi 5-10 dakika 1sinma, 40-45 dakika egitim ve 5-10 dakika soguma seklinde programlari
olusturuldu. Caligma 12 hafta siirmiis ve her iki gruptada bilingsel performans ve fonksiyonel
kapasitelerinde artig saglanmistir. Fakat oyun grubu ile aerobik grubu arasinda istatiksel agidan
bir fark bulamamuglar (155). Yapilan calismamizda video bazli oyun daha c¢ok dinamik
hareketlerden olustugu icin kas kuvvetini gelistirmistir. Kas kuvvetinin gelismesine bagl
postiiral kontrol, propriosepsiyon ve duyu-motor entegrasyonun artmasina bagli fonksiyonel
kapasitenin gelistigini diislinmekteyiz. Oyun olarak sadece Cabela’s Adventure Camp;
Biking oyunu oynatilmistir. Tek bir oyun oynatilmasi fonksiyonel kapasitenin gelismesi i¢in
yeterli olmustur fakat diger gruplara gore bir fark olusturmamistir. Aline ve ark. yapmis
olduklar1 sistematik c¢alismalarinda aerobik egzersiz programinin fonksiyonel kapasiteyi
arttridigin1 bulmuslardir. Tedavi protokolleri 8-12 hafta boyunca 30-60 dakika yiiriime ve
bisiklet antremanlarindan olustugunu belirtmislerdir (139). Yapilan ¢alismamizda aerobik
egzersiz protokoliinii 8 hafta siireyle 20 dakika sabit bisiklet olarak belirlendi. Alina ve ark.
yapmis olduklar1 ¢alisma ile benzerlik gostermistir. Aerobik egzersiz kontrol grubuna gore

iyilesme saglamis fakat oyun grubu ile karsilastima yapilanca bir fark bulunmadigi goriildi.

5.5. Denge

Osteoartritte kas kuvvetlerinin azalmasina bagl olarak proprioseptif duyularin kaybina
bagli hastalarm dengelerinde bozulmalar meydana gelmektedir (156). Yapilan caligmada
osteoartritli hastalarin diisme, merdiven inip ¢ikma, yilirlime gibi dinamik denge gerekiren
semptomlar i¢in Y denge testi kullanildi. Literatiirde denge tlizerine caligmalar yapilmistir.
Belinda ve ark. Nintendo Wii Fit denge tahtasinin kullanarak agirlik aktarma egitimini
hedefleyen bir oyun oynatmiglar. Hastalara goérsel biofeedback saglayarak dengenin

gelisgmesinde olumlu etki saglamistir (157). Maria ve ark. subakut felcli hastalarda video oyun
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bazli egitimi, x-box oyun konsolu ve kinect cihazi ile oynanan kinect sport I-II, kinect joy ride
ve kinect adventure oyunlarinin konservatif tedavi ile yapilmasi dinamik dengeyi gelistirerek
hastalarin diisme riskinin azalamsini ve postural kontroliin artmasini saglamistir (158). Aynur
ve ark. aerobik kapasiteyi ve dengeyi gelistirmek i¢cin Nintendo Wii Fit grubu ile kontrol grubu
karsilastirmistir. Step, bird’s eye, soccer heading, balance bobble, tilt city ve golf oyunlarimni
oynatmiglar. Oyunlarin tekrar sayis1 oyun siiresine gore belirlenerek zorluk diizeyleri hastalarin
fiziksel performanslarina gore arttirilmistir. Her oturum 30 dakika siirmiistiir ve 8 hafta boyunca
haftada iki kez uygulanmistir. Tedavi sonrasinda kontrol grubuna gore karsilastirildiginda
zamanlh kalk yiirii testinde sandalyeden kalkip tekrar geri sandalyeye oturmasi sirasinda
gerceklesen dinamik dengeyi gelistirdigi goriilmistiir (159). Krishna ve ark serebral palsili
cocuklarda X-box oyun konsolunda bulunan oyunlar ile konservatif tedaviyi karsilastirmislar.
Egzersizler 6 hafta boyunca 4 seans olacak sekilde 1 saat tedavi programi diizenlenmistir.
Tedavi sonrasinda serebral palsili ¢ocuklar lizerinde denge kapasiteleri agisindan olumlu
sonuglar verdigini fakat kontrol grubuna bir tistiinliigiiniin olmadig1 belirtmistir (151). Sanaz ve
ark. total diz protezi olan kisilerde VR gozliikk kullanarak 15 seans 45 dakika haftada 5 kez
olacak sekilde planlanarak kontrol grubu ile karsilastirilmistir Her iki grubada denge ve
propriosepsiyon egzersizlerini igeren egitim eklenmistir. VR tabanli denge egitiminin
hareketliligin,yiirtime kapasitesinin ve dinamik dengenin gelistirilmesinde etkili olabicegi
bulunmus olup fakat kontrol gubuna gore bir {istiinliigiiniin olmadig1 gostermistir (160). Aysun
ve ark. diz osteoartritinde agri1, fonksiyonellik ve denge tizerinde sanal ger¢eklik VR gozliikleri
ile hastalar1 15 seans tedaviye alinmistir. Agriy1 degerlendirmek i¢in VAS, fonksiyonelligi
degerlendirmek icin WOMAC anketi ve dengeyi degerlendirmek icin Berg denge Olcegini
kullanmiglar. Tedavi sonrasinda her ii¢ parametrede de olumliu sonuglar almislardir (161). Aktif
video oyunlar1 alt ekstremitenin ¢evikligini ve reaksiyon siiresini gelistirerek hastalarin dinamik
denge, fonksiyonel performans ve fiziksel aktivitelerinde artig saglayarak geleneksel tedavilere
gore daha iyi sonuglar verebilmektedir. Aktif video oyunlar1 oynamak striatumdaki dopamin
miktarmi arttirmasma imkan saglayacaktir. Dopaminerjik aktarimin arttirilmasi 6grenmeyi,
davranigin giiclendirilmesi, dikkati ve duyu-motor entegrasyonunu gelistirecektir (162).
Yapilan ¢caligmamizda video bazli oyun oynatarak hastalarmn tekrarli oyun oynamasi ile viicut
kordinasyonlarin1 saglayarak daha dikkatli oynamasi ve duyu-motor entegrasyonunu
gelistirerek dinamik dengesinin kontrol grubuna gore iyilesme sagladigini diisiinmekteyiz.
Ayrica aerobik egzersizlerde dopominerjik sitemi uyarir. Bu sayede hastalarda tekrarlanabilir
etkiler dopaminin geri alim inhibitorleriyle tedavi sonrasinda performansi arttirici etkisi vardir.

Aerobik egzersiz protokolleri noroplastisiteyi tesvik ederek fiziksel aktivitenin arttirilmasini
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saglamak i¢in norotrasnmitterlerin etkisini modiile etmektedir (163). Yapilan ¢alismamizda
aerobik egzersizlerinde fonksiyonel kapasiteyi arttirdigin fakat video oyun bazli egzersizler ile

karsilastirma yapilinca bir fark bulunmadigini gériilmiistiir.
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Caliymanin Limitasyonlar

1. Agr degerlendirmesinde algometre cihazi kullanilsaydi daha objektif veri almamizi
saglayabilirdi.

2. Hastalarin teknolojiyle olan ilgileri ve bilgileri her ne kadar verilen egitimle
gelistirilmeye caligilsada bir ka¢ hastada sistemin kullanimi konusunda sikintilar
yasadik. Ayrica video bazli egzersiz egitimlerinde hastalarimizin teknolojiye olan
adaptasyonlari, motivasyonlar1 ve uyumu konusunda nasil gelistikleri agisindan
degerlendirebilseydik calismamiza daha fazla katki saglayabilirdi.

3. Video oyun bazli egzersizlerden Once hastalarin kognitif fonksiyonlarini
degerlendirebikseydik ¢aligmamiz ve sonuclar1 adina daha fazla bilgi saglayabilirdik.

4. Video bazl1 egzersiz grubu tek bir oyun ile egzersizlerini tekrarl olarak gerceklestirdi.
Zorlasan seviyelerin olmamas1 oyunun bir eksikligiydi. Oyun teknoloji platformalarinda

uygun oyunlarin ¢ok fazla olmamasi farkli oyunlar1 kullanmamizi sinirladi.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu caligma ile diz osteoartritinde aerobik egzersizler ile video oyun bazli egzersizlerin

agr1, fonksiyonel kapasite ve denge iizerine etkisini aragtirmay1 amacladik. Sonuglarimiz;

1. Calismaya katilan hastalarin yas, cinsiyet, vki, meslek gruplar1 ve kronik hastaliklar
benzerlik gosterdi.

2. Tim gruplarimizda agr1 azaldi ancak her li¢ yaklasimimizin birbilerine iistiinliikleri
olmadu.

3. Genel saglik durumlarmi yine {i¢ grubumuzda gelisti ancak benzer etkiye sahiptiler.

4. Oyun grubu, aerobik grup ve kontrol gruplarinda kas kuvvetlerinde artis saglandi. Fakat
birbirlerine gore fark bulunmadi.

5. Aerobik egzersiz kontrol grubuna gore fonksiyonel kapasiteyi gelistirdi, fakat oyun
grubunun etkisi goriilmedi.

6. Video oyun bazli egzersizler dengeyi gelisiminde kontrol grubuna gore stiinliik
sagladi. Fakat aerobik grup ile arasinda fark bulunmadi. Video oyun bazli egzersizler
dengenin gelismesi i¢in konservatif tedaviye ek olarak rehabilitasyon siirecine
eklenebilir.

7. Video oyun bazli egzersizler alt ekstremite kas kuvvetini artis sagladi. Tedavi

programlarinda konservatif tedaviye ek olarak rehabilitasyon siirecine eklenebilir.

Video oyun bazli egzersizlerin alt ekstremite kas kuvvetini arttirdig1 ve bu yiizden literatiirde
ki ¢aligmalarin sinirli sayida olmasindan dolayr daha kapsamli c¢aligmalarin yapilmasini
oneriyoruz. Video oyun bazli egzersizler fiziksel aktivitenin gelismesine kath sagladigindan
tedavilerin ilerlemesi a¢isindan gruplar halinde yapilmasi ve tedavinin verimliligi arttiracagini
diistinmekteyiz. Agr1 i¢in degerlendirdigimiz anketler subjektif veri saglamaktadir. Caligmanin
verilerini kuvvetlendirmek ve kalitesini arttirmak i¢in agriyi, algometre ile dlcen ¢alismalarin
literatiire katki saglayacagmi diisiinmekteyiz. Video oyun bazli egzersizler oyun esnasinda
hastalar tekrarli oyun oynadiklar: i¢in kardiyovaskiiler enduranslar1 gelistirerek fonksiyonel
kapasitelerini arttirmustir. Fakat gruplar arasinda bir fark saglamamistir. Bu yiizden video oyun
bazli egzersizlerin motor kontrol ve motor 6grenmeyi saglayarak tedaviye olan katilimlarini
tesvik ettigini diisiindliglimiizden oyun sayismni arttirilmasini dneriyoruz. Video oyun bazl
egzersizler acik ve kapali kinetik hareketlerden olustugundan alt ekstremite kas kuvvetini

arttirarak dinamik dengelerinde iyilesme sagladi. Bundan dolay: rehabilitasyon programina
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eklenebilecegini diistinmekteyiz. Video oyun bazli egzersiz egitimine tedaviye baslanmadan
once hastalarin yas araliklar1 yiiksek olmasindan dolay1 egzersize uyumlarinin algilariin ve
motivasyonlarinin degerlendirebilmesi tedavinin ilerleyisi ve verimliligi agisindan daha iyi
olacagmi diisinmekteyiz. Video oyun bazli egzersizlerin hastalara dgretilmesi agamasinda
zorlanmamak i¢in egitime baslamadan dnce oyunlarin nasil agilmasi gerektigini her seans
oncesi hatirlatmak amaciyla iki-li¢ tekrar olacak sekilde yapilmasi uygun goriilebilir. Video
oyun bazli egitimin ev ortaminda yapma imkani olan hastalarda devamliligi saglamak i¢in
benzer aktviteleri tekrar edebilecekleri videolar hazirlanarak dijital platformlarda erisim destegi
saglanabilir. Bu sekilde hastalarin egzersiz yapmalarini siirdiirerek osteoartritte ait hastalik
yiikiinli azaltmasini saglamis olabilecegini diisiinmekteyiz. Video oyun bazli egzersizlerin bu
ylizden hastalara 6gretilmesi hem fizyoterapistlerin isini kolaylastiraacagi hemde insanlarin
teknolojiyi kullanirken olumlu yonlerine odaklanacaklardir. Video oyun bazli egzersizler
fizyoterapislerin is yiikiinii azaltarak hastalarin seanslarini on giin degilde dort seans gelecek
sekilde planlanmas1 yapilabilir. Video oyun bazli egzersizler tedaviye farklilik katarak hastalar
iizerinde gorsel geri bildirim sagladigindan hastalarin motivasyonunu ve tedaviye olan
isteklerini arttirdigimindan dolay1 tedavi programlarina eklenebilir. Video oyun bazli egzersiz
egitimi hastalarin oyun oynadigi sirada objektif veriler verdiginden dolay1 hastalarin gelisimini
takip etmek i¢in daha kolay bir tedavi yontemi oldugunu ve bu ylizden rehabilitasyon
programlarina eklenebilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizin uzun doénem sonuglarini
degerlendirmek i¢cin 6-9-12 ay seklinde yapilacak olan kapsamli ¢alisamalarin literatiire katki

saglayacagini diisiinmekteyiz.
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“Diz osteoartritinde aerobik egzersizler ile video oyun bazh egzersizlerin agr,
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EK-2

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Saym Katilimet,

Bu c¢alisma “Diz osteoartritinde aerobik egzersizler ile video oyun bazh
egzersizlerin agr, fonksiyonel kapasite ve denge iizerine etkilerinin incelenmesi” amaciyla
yapilmaktadir. Bu ¢alisma sonrasinda elde edilen bilgiler baska insanlara da faydali olabilmesi
icin bilimsel dergilerde yaynlanacak, bilimsel toplantilarda sunulacaktir. Calismamizin higbir
asamasinda bireylerin bedensel ve ruhsal sagligmi risk alta sokan hi¢bir uygulamamiz yoktur.
Arastirmaya katilimimiz mecburi degildir, sizin isteginize ve onayiniza baghidir. Aragtirmanin
herhangi bir asamasinda arastirmadan cikabilirsiniz, bu durumda size ait higbir bilgi
kullanilmayacaktir. Arastirmaya katilabilmek icin sizden herhangi bir {icret istenmeyecek,
katilmaniz durumunda size herhangi bir ticret 6demesi yapilmayacaktir. Arastirmaya katilmay1
kabul ediyorsaniz litfen anket sorularini cevaplayniz. Vereceginiz kisisel bilgileriniz gizli

tutulacaktir, arastirma diginda bagka bir amacla kullanilmayacaktir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE
SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA
KENDi RIZAMLA, HiCBiR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI
KABUL EDiYORUM.

Goniilliiniin;
Adi, Soyadr:
Imzas:
Adresi:

Telefon:

Aragtirmay1 yapan sorumlu aragtirmacinin Adi, Soyadi, imzasi

Fzt. Deniz PALA
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DEGERLENDIRME FORMU

AD:

SOYAD:

YAS:

CINSIYET:

BOY:

KILO:

DOMINANT TARAF:
MESLEK:
KULLANILAN iLAC:
KRONIK HASTALIK:
KALP ATIM HIZI:
SATURASYON:
SOLUNUM SAYISI:
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Hastanin Adi Soyad::

Her aktivite igin tek bir numarayi isaretleyin.

Agni

Diiz zeminde ytiriimekle agri
Merdiven inip ¢cikmakla agri
Gece yatakta agr

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Sertlik

Sabah ilk ytriime sirasinda sertlik

Giin igcinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

—_—0) N X =N =T

30K =0 3 0mM

Toplam Skor =

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma
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Alisveris yapma

Corap giyme

Corap ¢ikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kiivetine girme-cikma
Oturma

Tuvalete girme-gkma

Agir evisleri
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Uluslararasi nketi (Kisa)
International Pl nnaire (Short)

Hastanin Adi Soyad:: Tarih: // _______

insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadr. Liitfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
gormeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diistiniin.
Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri g6z
oniinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi
siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

! Q Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz ~ ) Haftada ______ gin

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

-
M
QO Bilmiyorum/Emin degilim Glinde ______ dakika Giinde ______ saat

Gegen bir haftaicinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistintin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlari, dans, bowling veya
tenis gibi orta dereceli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiriime harig.)

-
Q Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz =) Haftada ______ gin
Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
4
O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Giinde ______ saat

Gegen bir hafta icinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

‘ Gecen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiriidigiiniiz glin sayisi kactir?

E
Q Yiiriimedim. (7. Soruya Geginiz ) Haftada ______ glin
‘ Bu giinlerden birinde yiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
‘ O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde ______ dakika Giinde ______ saat

Son soru, son bir hafta iginde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

Son bir hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

7
Q Bilmiyorum/Emin degilim Gunde ______ dakika ) | Ginde ______saat
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Shor-Form MeGill Pam Questionnaire
Hasz Adu: Tanh:

TOXK HAFTF ORTA SIDDETLI

Zorklzmz oy Ly )] 3
$1m=.ck sarpar @bt 0 1 2) 3
Bigak zaplanu zibt ) 1 2) 3)
Keskin ay 1) 2 3)
Kramp tarzmda 0 Ly 2) 3
Kenrici ) ) )} 3
Siwcak-yamic: My 1 2) 3
Sanca venic: ) 1) 2) 3)
Ezaa 0 1) % 3)
Hascaslayuma ) 1 B 3)
Taney pargalavial 0y 1§} 2y 3
Yorzn sakamizbozkan  0) ) Py 3
Hastz eciaa 03 I} p.)) 3
Korkutucu Q) 1} 2 3)
Cezzlandiner-zalimee 0) 1) D 3)
y Afn Davantimaz
‘ t %.ﬂn«dc
vok ain
Su anki agnmz
A yok
1 Hafif
2  Rzhatazadici
3 Sidarovense:
4 Serbat
5 Dayamimaz ﬂ :
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DINAMOMETRE

Sag Bacak

1. Olgiim

2. Olgim

3. Olgiim

Quadireceps Femoris

Hamstring

Gluteus Medius

Sol Bacak

1. Olgiim

2. Olgim

3. Olglim

Quadriceps Femoris

Hamstring

Gluteus Medius

Quadriceps

Ortalama Femoris

Hamstring

Gluteus
Medius

Sag Bacak

Sol bacak
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6 Dakika | (6DYT)
6MWT)

Hastanin Adi Soyadi:

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitini degerlendirmek ya da tek seferlik dl¢timle (Alzheimer,
yasli hasta, MS, Parkinson, osteoartrit, spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve
morbiditesinde belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek icin yaygin olarak kullanilan bir testtir.

Testin yapilacagi alanin en az 30 metre uzunlugunda, diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmalidir. Koridor uzunlugu
3m’de bir isaretlenmelidir. Doniis bélgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtilmelidir. Baglangig ve bitis
icin bir cizgi belirlemelidir (ytirime etabinin toplam 60m olmasi 6nerilir. 30 m’den kisa koridorda dontisler ekstra
yavaslama ve zaman kaybina neden olacag igin sonucun daha diisiik dlctilmesine neden olur. Yiiriiyiis tempo ve
ritmini cihaz sabitledigi icin ylriime bandinda testin yapilmasi 6nerilmez). Test igin 6nerilen malzemeler; kronometre,
etap saymak icin bir arag, dontis noktalarini belirleyen koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen
destedi (ihtiya¢ halinde vermek tizere), tansiyon aleti, defibrilator (Ml vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve yiriyis
icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki kullandigi baston, walker gibi yardimci yiiriime cihazlarnini
kullanabilir. ilag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten énce hafif yemek yemis olmalidir. Testten énceki 2 saat
icinde agir bedensel aktivite yapmamig olmalidir.

Test yapilmadan 6nce i1sinma periyodu yapilmamalidir. Eger baska giin tekrar edilecekse miimkiin mertebe ayni
saatlerde yapilmalidir. Hasta baslangig cizgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA 6l¢iimii ve MI
anjina Oykusl sorgulanir. Hasta ile beraber yuriimeyiniz. Hasta konugsmadan yuriimelidir. Tamamlanan her dakika
sonrasinda “Gayet glizel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait siire ) soylenir.

Hastaya okunacak yonerge:

Bu testin hedefi 6 dakika i¢inde yiiriiyebileceginiz en fazla mesafeyi yiiriimenizdir. Bu siire boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi cok yorgun hissedebilirsiniz. ihtiyac duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar yiiriimeye
baslayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek yiriiyeceksiniz. Simdi size nasil
ylrlyeceginizi ve donerken hi¢ beklemeden nasil devam edecedginizi gosterecegim. Siz e basla dedigimde yiiriimeye
baglayin. “Basla”

Ortalama Yiiriime Mesafeleri:

KOAH: 380m (<160m artmisg mortalite)  20-50 yas E/K: 590-640m 60-70yas E/K: 570/540m  70-80yas E/K: 530 / 470m

Mutlak kontrendikasyon: Son 1 ay icinde miyokard enfarktiisii gegirmis olmak ya da anstabil anjina yakinmasi olmak.
Gorece kontrendikasyon: istirahat kalp hizi >120, TA >180/100

ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories Am J Respir Crit Care Med. 2002 Jul 1;166(1):11-7

Hastanin 6DYT Mesafesi (metre):
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Zaman

Hastanin Adi Soyadi:

Yaslilarda diigme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi icin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.
Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiyac duyuyorsa yiiriimeye yardimei araglarini kullanabilecegi
s6ylenir. Sandalyenin dniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi
istenir. Gecen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya sdylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asagidaki islemleri yapin;
J 1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yuriyon

3 metre

3. Geri d6nin
4. Sandalyeye dogru

r normal temponuzda
yuriyon

5. Oturun

Var olanlari isaretleyin:

O Yavas ve degisken tempo U Denge kaybi
GegenSure: ____________ saniye
O Kisa adim araligi U Kol sallama kisa ya da yok
as b||t.b|rey gl sanl;ie den (?ah'a U Duvara tutunuyor. O Ayaklarnni siirtiyor
uzun siirede tamamliyorsa diisme riski
vardir O Kalip gibi doniiyor Q Yiirime araglanni diizgtin kullanmiyor

ftronline
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Y DENGE TESTI

Sag bacak
uzunlugu

Antenor Anferior

Posterolateral Posteromedial Posteromedial Posterolalera

Sol Sag Fark
Anterior
Posteromedial

Posterolateral

* Sahaya donus icin, uzanma farklah 4 cm den daha az olmall.

B0l RSO - ( Anteror + Posteiomedial + Posterolgteral (100

(3 xLimb Length |
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