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   ÖZET 

Çağtay MADEN. Video Tabanlı ve Aerobik Egzersiz Eğitimlerinin Fonksiyonel Kapasite, 

Fiziksel Uygunluk ve Dijital Oyun Oynama Bozukluğu Düzeyine Etkilerinin Araştırılması. 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Anabilim Dalı, Doktora Tezi, Gaziantep 2020. Bu çalışma, oyun oynama bozukluğu olan 

bireylerde video tabanlı ve aerobik egzersiz eğitimlerinin fonksiyonel kapasite, fiziksel 

uygunluk ve oyun oynama bozukluğu düzeyine etkilerinin araştırılması amacıyla yapıldı. 

Çalışmada 44 erkek birey rastgele yöntemle video tabanlı egzersiz eğitim (VTE) grubu 

(n=15), aerobik egzersiz eğitim (AE) grubu (n=14) ve kontrol grubu (n=15) olmak üzere 3 

gruba ayrıldı. VTE grubuna, Xbox 360 Kinect cihazı ile bireysel hareketleri eş zamanlı simule 

eden boks, engelli koşu ve plaj voleybolu oyunları algılanan zorluk düzeyi orta olacak şekilde 

oynatıldı. AE grubuna, yine algılanan zorluk düzeyi orta olacak şekilde koşu bandında eğitim 

verildi. Kontrol grubuna ise 6 hafta müdahale edilmedi ve bu gruptaki gönüllü bireylere 

değerlendirme sonrası her iki eğitimden biri verildi. Bireylerin fonksiyonel kapasiteleri 6 

Dakika Yürüme Testi (6 DYT), fiziksel uygunlukları The Senior Fitness Test ve oyun oynama 

bozukluk düzeyleri İnternet Oyun Oynama Bozukluğu Ölçeği Kısa Formu (İOOBÖ9-KF) ile 

değerlendirildi. Ayrıca tüm bireylerin oyun oynama süresi, maksimal egzersiz kapasitesi, 

anksiyete durumu, uyku kalitesi ve yaşam kalitesi değerlendirildi. Çalışma sonucunda VTE 

ve AE eğitimlerinin fonksiyonel kapasiteyi arttırdığı, oyun oynama bozukluğu düzeyini 

azalttığı, maksimal egzersiz kapasitesini geliştirdiği, anksiyete düzeyinde iyileşme sağladığı, 

yaşam kalitesinde gelişme sağladığı gözlendi (p<0,05). Uyku kalitesinde istatistiksel olarak 

sadece VTE grubunda anlamlı artış görüldü (p<0,05). Fiziksel uygunlukta VTE ve AE 

eğitimlerinin üst ekstremite kas kuvvetini geliştirdiği, alt ekstremite kas kuvvetinde ve üst-

alt ekstremite esnekliğinde ise sadece VTE eğitimi sonrası artış olduğu görüldü (p<0,05). 

Kontrol grubunda 6 hafta sonra yapılan değerlendirmede alt-üst ekstremite kas kuvvetinde 

ve üst esktremite esnekliğinde değişim olmadığı görüldü (p>0,05). VTE ve AE eğitimlerinin 

bu bireylerde aerobik kapasiteyi artırdığı, oyun oynama bozukluk düzeyini ve günlük oyun 

oynama süresini azalttığı, VTE eğitiminin fiziksel uygunluk parametrelerini, AE eğitiminden 

daha fazla geliştirdiği sonucuna ulaşıldı.  

Anahtar kelime: Oyun Oynama Bozukluğu, Sanal Gerçeklik Tabanlı Egzersiz, Aerobik 

Egzersiz, Fonksiyonel Kapasite, Fiziksel Uygunluk  
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ABSTRACT 

Çağtay MADEN. Investigating the Effects of Video-Based and Aerobic Exercise Trainings 

on Functional Capacity, Physical Fitness and Level of Gaming Disorders. Hasan Kalyoncu 

University, Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, 

PhD Thesis, Gaziantep 2020. This study was conducted to investigate the effects of video-

based and aerobic exercise training on functional capacity, physical fitness, and the level of 

gaming disorders in individuals with gaming disorders. In the study, 44 male individuals 

were randomly divided into 3 groups as video-based exercise training (VTE) group (n = 15), 

aerobic exercise training (AE) group (n = 14) and control group (n = 15). Boxing, jogging and 

beach volleyball games simulating individual movements simultaneously with the Xbox 360 

Kinect device were played to the VTE group at a moderate intensity Rating of Perceived 

Exertion (RPE). AE group was trained on the treadmill with a moderate intensity of RPE. The 

control group was not intervened for 6 weeks and volunteers in this group were given one 

of the two trainings later. The functional capacity assessed with 6 Minute Walking Test (6 

MWT), their physical fitness assessed with The Senior Fitness Test, gaming disorders level 

assessed with the Internet Gaming Disorder Scale Short Form (İOOBÖ9-SF). In addition, 

playing time, maximal exercise capacity, anxiety state, sleep quality and quality of life were 

evaluated. As a result of the study, it was observed that VTE and AE trainings increased 

functional capacity, decreased the level of gaming disorders, improved maximal exercise 

capacity, reduced anxiety, and improved quality of life (p <0.05). There was a statistically 

significant improvement in sleep quality only in the VTE group (p <0.05). VTE and AE 

trainings in physical fitness improved upper extremity muscle strength, lower extremity 

muscle strength and upper-lower extremity flexibility were observed to increase only after 

VTE training (p <0.05). In the evaluation made after 6 weeks in the control group, it was 

observed that there was no change in lower-upper extremity muscle strength and upper 

extremity flexibility (p> 0.05). It was concluded that VTE and AE trainings increased aerobic 

capacity in these individuals, decreased the level of game disorders and game playing time, 

and VTE training improved the physical fitness parameters more than AE training. 

Keywords: Gaming Disorder, Exergame, Aerobic Exercise, Functional Capacity, 

Physical Fitness 
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1.GİRİŞ 

Oyun oynama bozukluğu, bireyin oyun oynama üzerinde kontrolü kaybetmesi, 

bunun olumsuz sonuçlarına rağmen devam etmesi ve oyun oynamada artış ile karakterize 

olan bir davranış bozukluğu şeklinde tanımlanmaktadır (1). Son yıllarda dijital oyunların 

yaygınlaşmasıyla ve dijital oyun sektörünün büyümesiyle, özellikle ergenler ve genç 

erişkinlerde dijital oyun oynama sürelerinde artış görülmektedir (2). Aşırı dijital oyun 

oynamanın zihinsel ve fiziksel sağlığı etkilediği ve toplum sağlığı açısından önemli olduğu 

vurgulanmaktadır (3, 4). Oyun oynama bozukluğu prevalansı ülkelere ve değerlendirmelere 

göre farklılık göstermektedir. Bu farklılığın %0,6-%50 değer aralığında olduğu 

belirtilmektedir (5). Ancak son yıllardaki çalışmalarda yaygınlık oranının %2,0-5,5 arasında 

olduğu tahmin edilmektedir (5).  

Dijital oyun oynama, spor ve egzersize katılımı azaltan bir risk faktörü olarak 

görülebilir. Aynı zamanda spor ve egzersizin düzenli yapılmayışı dijital oyun oynama süresini 

artırabilir (6). Diğer sedanter davranışlar gibi dijital oyun oynamak da fiziksel aktiviteyi 

engellemekte ve sedanter yaşam tarzını artırmaktadır (7, 8). Sedanter yaşam tarzı 

sonucunda; kardiyak hastalıklar, diyabet, obezite, koroner arter hastalığı, kas-iskelet 

bozuklukları ve bazı kanser türleri gibi kronik hastalıkların gelişimi görülebilmektedir (9-11).  

Fiziksel inaktivite ve sedanter yaşam tarzı sonucu kas kuvvetinin, esnekliğin ve egzersiz 

kapasitesinin azaldığı belirtilmiştir (12-14). Özellikle oyun oynama bozukluğu olan inaktif 

bireylerde ekran başında geçirilen sürenin artmasıyla vücut kompozisyonunda kötüleşme 

ve kas-iskelet sistemi problemleri görülebilmektedir (15). Oyun oynama bozukluğunun 

anksiyete ve uyku problemlerine sebep olabileceği, bunun da yaşam kalitesini 

etkileyebileceği belirtilmektedir (16, 17).   

Oyun oynama bozukluğu riskinin azaltılması ve sedanter yaşam tarzının oluşturduğu 

negatif etkilerin önlenebilmesi için orta şiddetli fiziksel aktivite ve aerobik egzersiz 

önerilmiştir (18, 19). Aerobik egzersizlerin (AE) yalnızca sedanter davranışın oluşturduğu 

kardiyovasküler sistem üzerine değil, kognitif sistemlerin de içinde yer aldığı birçok sistem 

üzerine etkili olduğu bilinmektedir (20, 21).  AE’lerin anksiyete ve oyun oynama bozukluğu 

düzeyini azaltabileceğini gösteren çalışmalar mevcuttur (21). AE’ler gibi video tabanlı 

egzersizlerin (VTE) de, kalp hızında önemli artışlara yol açarak oksijen tüketimini artırdığı ve 

bu yönüyle AE’ ye benzerlik gösterdiği bildirilmektedir (22). Aynı zamanda VTE’lerin, fiziksel 
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uygunluğu, yaşam kalitesini ve kas kuvvetini artırdığını gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır (23, 24).  

Literatürde oyun oynama bozukluğunda egzersiz eğitiminin etkilerini araştıran az 

sayıda çalışma bulunmaktadır. Bu bireylerde video tabanlı egzersiz ve aerobik egzersiz 

eğitimlerinin etkilerini inceleyen çalışmaya rastlanılmamış olması, oyun oynama 

bozukluğunun toplum sağlığını etkilemesi ve buna yönelik herhangi bir fizyoterapi 

programının olmaması bizi bu çalışmayı yapmaya yönlendirdi. Çalışmamızdan elde edilecek 

sonuçlar ile oyun oynama bozukluğu olan bireylerde farklı egzersiz eğitimlerinin fonksiyonel 

kapasiteye, fiziksel uygunluğa ve oyun oynama bozukluk düzeyine etkisinin belirlenmesi, 

alternatif egzersizler üretilmesi ve bu konuda çalışacak fizyoterapistlere öncülük edilmesi 

hedeflendi. 

 

Çalışmanın hipotezleri: 

Hipotez 1: Oyun oynama bozukluğunda video tabanlı egzersiz eğitiminin fonksiyonel 

kapasite üzerinde etkisi vardır. 

Hipotez 2: Oyun oynama bozukluğunda video tabanlı egzersiz eğitiminin fiziksel uygunluk 

üzerinde etkisi vardır. 

Hipotez 3: Oyun oynama bozukluğunda video tabanlı egzersiz eğitiminin oyun oynama 

bozukluğu düzeyi üzerinde etkisi vardır. 

Hipotez 4: Oyun oynama bozukluğunda aerobik egzersiz eğitiminin fonksiyonel kapasite 

üzerinde etkisi vardır. 

Hipotez 5: Oyun oynama bozukluğunda aerobik egzersiz eğitiminin fiziksel uygunluk 

üzerinde etkisi vardır. 

Hipotez 6: Oyun oynama bozukluğunda aerobik egzersiz eğitiminin oyun oynama bozukluğu 

düzeyi üzerinde etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Oyun Oynama Bozukluğu 

 İnternet oyun oynama bozukluğu (İOOB), Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından 

2013 yılında Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve İstatistiksel El Kitabı-5’te (DSM-5) yayınlanan 

“hakkında daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulan ve toplum sağlığında önemli olan’’ bir 

bozukluk olarak ifade edilmiştir. APA, DSM-5’te internet oyun oynama bozukluğu için 9 

kriter önermiştir: 

1. Video/internet oyunları üzerinde aşırı zihinsel uğraş, 

2. Oyun oynamadığında kötü hissetmek ya da yoksunluk belirtileri göstermek, 

3. Kendini daha iyi hissetmek için giderek artan sürelerde oyun oynamayı istemek, 

4. Kendisini kısıtlamaya çalışsa da daha az oyun oynamayı becerememek, 

5. Daha önceden severek yaptığı diğer işleri yapmayı istememek, 

6. Okulda, iş yerinde ya da evde fazla oyun oynamaya bağlı olarak gelişen problemlerle 

karşılaşmak, 

7. Oyun oynama süresini gizlemek için yakınlarına ya da başkalarına yalan söylemek, 

8. Kendini kötü hissettiğinde duygu durumunu iyileştirmek için oyun oynamak, 

9. Video/internet oyunlarına katılımından dolayı önemli ilişki, iş, eğitim ya da kariyer 

fırsatlarını kaçırmak. 

Bu 9 kriterin son 12 aylık sürede en az 5’ini sağlayan bireylerde sürekli ve tekrarlayıcı 

oyun oynama davranışı bulunmaktadır. Günlük yaşamın etkilenme düzeyine göre internet 

oyun oynama bozukluğu hafif, orta ve şiddetli olabilir (25). 

İnternet oyun oynama bozukluğu ‘’aşırı bilgisayar oyunu oynama’’, ‘’problemli oyun 

oynama’’ gibi çeşitli isimlerle de nitelendirilmektedir (26). Bu farklı nitelendirmeler ortak 

bir çalışma alanını engellemektedir. Bu yüzden Dünya Sağlık Örgütü (WHO), ‘’Hastalıkların 

Uluslararası Sınıflandırması’’ el kitabının 11. baskısında (ICD-11), ‘’internet oyun oynama 

bozukluğu’’ terimini ‘’oyun oynama bozukluğu’’ şeklinde tanımlamıştır. Bu tanıma göre 

oyun oynama bozukluğu; 

1) Oyun üzerinde bozulmuş kontrol (örneğin; başlangıç, frekans, yoğunluk, süre, 

sonlandırma, bağlam), 

2) Oyunun diğer yaşam alanlarına ve günlük aktivitelere göre önceliğe sahip olduğu 

ölçüde oyuna verilen önceliğin artması, 
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3) Olumsuz sonuçlara rağmen oyunun devam etmesi veya artması. Davranış paterni 

kişisel, aile, sosyal, eğitimsel, mesleki veya diğer önemli faaliyet alanlarında önemli 

bozulmalara neden olacak kadar ciddi olması. 

Bu durumları barındıran kalıcı ve tekrarlayıcı oyun oynama davranışıdır (1). 

2.1.1 Epidemiyoloji 

 Son yıllarda dijital oyunların yaygınlaşması ve dijital oyun sektörünün büyümesiyle, 

özellikle ergenler ve genç erişkinlerde dijital oyun oynama sürelerinde artış görülmektedir 

(2). 

Prevalanslar ülkelerde göre büyük farklılıklar göstermektedir. Ancak, bu 

varyasyonların genellikle kültürel farklılıklardan ziyade farklı örneklem popülasyonları ve 

değerlendirme ölçütlerinden kaynaklandığı tahmin edilmektedir (19). 

 Adolesanlarda ortalama prevalansın %1.3-%19.9 arasında olduğu, adolesan 

olmayanlar da ise %0.3-%27.5 arasında olduğu bildirilmiştir (27). Almanya’da ergenlerle 

(13-18 yaş arası) yapılan bir çalışmada katılımcıların %1.16'sında oyun oynama bozukluğu 

olduğu gösterilmiştir (28). Aynı yaş grubunda yedi Avrupa ülkesinde yapılmış bir çalışmada 

ise bu oranın %1.6-5.1 arasında değiştiği, Uzak Doğu ülkelerinde ise %10-15 arasında olduğu 

vurgulanmıştır (29, 30). 

 Çalışmalarda %0,6 ile %50 arasında geniş ölçüde farklılık olsa da, son yıllarda 

çalışmalarda yaygınlık oranı %2,0-5,5 olarak hesaplanmıştır (5). 

 Ülkemizde ise Yeşilay’ın 2017 yılında İstanbul ilinde yapmış olduğu ‘’oyun amaçlı 

problemli internet kullanımı’’ konulu taramada 12-19 yaş arasında %8,5’inin problemli 

dijital/video oyun oynama davranışı gösterdiği bildirilmiş, Arıcak ve ark. tarafından yapılan 

çalışmada ise oyun oynama bozukluğu sıklığı %1.3 olarak belirtilmiştir (31). 

Araştırmaların büyük çoğunluğunda oyun oynama bozukluğu prevalansının 

gençlerde daha yüksek oranda olduğu söylenmektedir (27).  

 2.2 Oyun Oynama Bozukluğu Risk Faktörleri 

 Cinsiyet 

Erkek bireylerin oyun oynama bozukluğu riski daha fazladır (32). Çalışmalar, oyun 

oynama bozukluğunun prevalansının erkeklerin kadınlara göre en az 2 kat fazla olduğunu 

göstermiştir (33). Erkek bireylerin dijital oyunda daha fazla süre geçirdiği bildirilmekle 
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birlikte, nişancı ve çok oyunculu çevrimiçi oyunlar gibi bağımlılık riski yüksek oyunları 

oynama durumlarının fazla olduğu bildirilmiştir (34). Kişilik sorunları gibi altta yatan diğer 

problemlere erkekler kadınlardan daha eğilimli oldukları için daha fazla oyun oynama 

bozukluğu riski ile karşı karşıya kalabilmektedirler (35). 

Yaş 

Genellikle 12 ile 18 yaş arasındaki dönem olarak tanımlanan ergenlik, oyun oynama 

dahil olmak üzere bağımlılık yapan bozuklukların kazanılması için en savunmasız dönem 

olarak bildirilmiştir. Bu dönemde frontal korteksin gelişmesi (karar verme ve dürtüleri 

kontrol etmede sorumlu merkez), gelişimsel (sosyal aidiyet duygusunun gelişmesi) ve 

kültürel (öğrenci olmak) nedenler buna sebep olmaktadır (36). 18-25 yaş aralığında da 

bağımlılık prevalansı, ergenlik ve yetişkinlik arasındaki yaşam döneminde yüksek 

görünmekle birlikte bu dönemlerin yüksek stresli dönemler olması ve ebeveyn 

kontrolünden uzak olmasından dolayı daha fazla olabileceği bildirilmiştir (34). Yirmili 

yaşların sonuna geldikçe de oyun oynama bozukluğu riskinin azalacağı belirtilmiştir (37). 

Araştırmalar esas olarak çocuklara ve ergenlere odaklanmış olsa da, genç erişkinlere 

olan ilgi de son zamanlarda artmıştır (38). 

Psikososyal faktörler 

Özsaygı ve özdeğer algısı düşük olan, asosyal davranış sergileyen ve öfke kontrolü 

problemi olan bireylerde, oyun oynama bozukluğu riskinin daha fazla olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır (39, 40). Depresyon ve anksiyetenin oyun oynama bozukluğunda 

en önemli risklerden biri olduğu vurgulanmıştır. Normal bireyler ile oyun oynama bozukluğu 

olan bireyler kıyaslandığında, depresyon ve anksiyete düzeyleri oyun oynama bozukluğu 

olan bireylerde daha yüksek bulunmuştur (41).  

Oyunla İlgili Faktörler 

 Bağımlılık yapan oyunların ortak bir özelliği, hiç bitmeyen doğalarıdır (yani tekrar 

oynanabilirlik ve sınırsız ödüller). Araştırmalar, büyük çok oyunculu çevrimiçi oyunların ve 

rekabetçi nişancı oyunlarını oyun oynama bozukluğu ile ilişkili türler olarak tanımlamıştır 

(42, 43). Oyun oynama süresinin fazla olması da oyun oynama bozukluğu düzeyine etki 

etmektedir (27). Ayrıca COVID-19 pandemi sonrasında bireylerin oyun oynama sürelerinde 

artış olduğu bildirilmektedir (44). 
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 Diğer Etki Eden Faktörler 

 Sigara içme alışkanlığı ile oyun oynama bozukluğu arasında ilişki olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır (45). Akademik performansın da oyun oynama bozukluğu riskini 

az da olsa etkilediği bildirilmiştir (46).  

Oyun oynama bozukluğunda frontal korteks ve insula'nın disfonksiyonu belirtilmiş, 

bu sonucun bağımlılık bozukluklarının nörobiyolojik bir belirteci olduğu gösterilmiştir. Bu 

bölgelerde ayrıca beyaz cevherin yoğunluğunda anormallik olduğu belirtilmiştir (47). 

2.3 Oyun Oynama Bozukluğunda Etkilenim 

Oyun oynama bozukluğunun getirdiği sedanter yaşam tarzıyla birlikte fiziksel sağlık 

etkileniminin yanı sıra mental sağlıkta etkilenmektedir. Bununla birlikte sedanter yaşam 

tarzı yaşam kalitesinde azalmaya neden olmaktadır (Şekil 2.1) (19).  

 

Şekil 2.1. Oyun oynama bozukluğunda etkilenim (19) 

2.3.1 Fiziksel İnaktivite 

Fiziksel inaktivite, mevcut fiziksel aktivite önerilerinin karşılanmaması olarak 

tanımlanmaktadır (48). Fiziksel inaktivite Yüksek düzeyde fiziksel inaktivite ve hareketsiz 

davranış küresel bir sorundur. Otuz dokuz ülkeden bildirilen veriler, 11 -13 yaşındakilerin 

yalnızca %19-23’ünün önerilen günlük orta-şiddetli fiziksel aktivite seviyesine ulaştığını 

göstermektedir (49). Bu eğilimlerle paralel olarak kanıtlar, mevcut çocuk neslinin 

ebeveynlerinin nesline göre daha az sıklıkta ve daha kısa süreli dışarı aktivitesi yaptığını 
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doğrulamaktadır. Çocukların fiziksel aktivitelerinin açık hava oyunlarından uzaklaşarak, 

öncelikle iç mekanlarda gerçekleşen aktivitelere doğru hareket ettiği öne sürülmüştür (50).  

Bazı sonuçlar hareketsiz geçirilen zamanın duygusal ve zihinsel sağlık problemlerine 

neden olabileceğini göstermektedir (51). Hareketsiz olarak geçirilen toplam zamanın 

çoğunluğunu ekran karşısında geçirilen hareketsiz davranışlar oluşturur (52). Ekran başında 

kalma süresinin artması vücut kompozisyonunda kötüleşme, uyku sorunları ve kas-iskelet 

ağrısı gibi sorunlara sebep olmaktadır (15). Azalmış fiziksel aktivite seviyelerinin, daha kötü 

uyku kalitesine, el ve bilek ağrısına sebep olduğu bildirilmiştir (53).  

Diğer hareketsiz davranışlar gibi, video oyunu oynamak da fiziksel inaktiviteyi artıran 

bir faktördür (8). Aynı zamanda video oyunları fiziksel olarak aktif olma süresini kısaltarak 

fiziksel aktiviteyi engelleyebilir (7). Bilgisayar oyunu oynama gibi hareketsiz faaliyetlerde 

harcanan zaman, günlük enerji tüketimini azaltır, bu da hareketsiz davranışlar ile obezite 

arasında nedensel bir ilişki olduğunu gösterir (54). 

     Çevrimiçi oyun oynama süresi ile egzersiz arasında ters ilişki olduğu görülmüş, 

çocuklarda ve ergenlerde video oyunu oynama süresiyle fiziksel aktivite arasında negatif bir 

ilişki olduğu bildirilmiştir (55). Oyun oynama bozukluğu, spor ve egzersize katılımın azalması 

için bir risk faktörü olabildiği gibi, aynı zamanda spor ve egzersizin düzenli yapılmayışı da 

buna sebep olabilir (6).  

2.3.2 Fiziksel Uygunluk ve Metabolik Etkilenim 

 Oyun oynama bozukluğu olan bireyler genellikle oturur pozisyonda günde birçok 

saat hareketsiz bir yaşam tarzını sürdürürler (27). Sedanter davranış, otururken, uzanırken 

veya yatarken 1,5 MET veya daha düşük enerji harcanmasıyla karakterize edilen 

davranışlardır (48). Bu davranışlar kardiyo-metabolik hastalıklar, diyabet, obezite, koroner 

arter hastalığı, kas-iskelet bozuklukları ve bazı kanser türleri gibi kronik hastalıkların gelişimi 

için bir risk faktörüdür (9-11).  Çalışmaların sonuçları, oturmadaki her iki saatlik artışın 

obezite riskini % 5, diyabet riskini % 7 artırdığını ve kas-iskelet sistemi rahatsızlıkları riskini 

artırdığını göstermiştir (56).  Dijital oyun oynayan bireylerde oyun oynama süresi ile toplam 

kolesterol, düşük yoğunluklu lipoprotein ve sistolik kan basıncı arasında önemli bir ilişki 

bulunmuştur (57, 58). Hareketsizlikle birlikte ortaya çıkan artmış inflamasyon ve oksidatif 

stres, insülin direncine de neden olmaktadır (59). 
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Çocuklar ve ergenler üzerinde yürütülmüş uzun yıllar süren bir çalışmada, aerobik 

kapasitenin tüm yaş ve cinsiyet gruplarında yıllar geçtikçe yılda ortalama % 0.2-1.1 oranında 

düşüş olduğu belirtilmiştir (60).  Ayrıca ekran başında 4 saatten uzun süre kalanlarda 

egzersiz kapasitesinin önemli ölçüde düştüğü ve ekran başında 2 saatten az kalan bireylere 

göre düşük olduğu belirtilmiştir (61).  5-16 yaş arası çocuk ve ergenlerde vücut kütle 

indeksinden (VKİ) elde edilen toplu sonuçlar, VKİ' nin yılda ortalama %0.6 oranında arttığını 

göstermektedir (62). Bunun nedenleri olarak enerji alımındaki artışların, enerji 

harcamalarının azalmasının veya her ikisinin sonucu olabileceği bildirilmiştir. Enerji 

harcamasındaki azalmaların azalan güçlü aktivite ve dolayısıyla daha düşük bir aerobik 

kapasite ile ilişkili olduğu tahmin edilmektedir (63). 

Hareketsiz yaşam tarzı, 20 yaşın üzerinde kas miktarında, kas mimarisinde 

değişikliğe ve kas gücünde azalmaya neden olur (12). Oturma pozisyonunda alt 

ekstremitenin nöromüsküler innervasyonu minimal düzeyde olduğu için bu durumun kas 

atrofisine neden olduğu belirtilmiştir (12, 13).  Ayrıca uzun süreli fiziksel inaktivite esnekliği 

ve kuvveti azaltabilir, bu nedenle spontan yaralanmalar meydana gelebilir (14). 

 Özellikle 20 yaştan sonra azalan kemik yoğunluğu yerçekimi azaldığında yani 

oturarak geçirilen zaman artıkça azalmaktadır (Şekil 2.2) (64).  

 

Şekil 2.2. Kemik yoğunluğuna yer çekiminin etkisi (64) 
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2.3.3 Kas-İskelet Sistemi Bozuklukları ve Ağrı Sorunları 

 Oyun oynamak için sürekli bilgisayar kullanan ergenlerde boyun-omuz ve bel ağrısı 

prevalansı artmıştır (65). Ergenlerde kas-iskelet sistemi semptomları ile bilgisayar kullanımı 

arasında bir ilişki olduğu bildirilmiş; baş, boyun-omuz ve bel ağrısının, bilgisayar 

kullananlarda daha fazla olduğu belirtilmiştir (66, 67). Çeşitli çalışmaların bulguları, 

bilgisayar kullanımının sadece boyun-omuz ve sırt bölgelerinde değil, aynı zamanda ellerde, 

parmaklarda, bileklerde, gözlerde ve başta da ağrıya neden olduğunu göstermektedir (68, 

69). Bunun yanında çocukların kas-iskelet ağrısı nedeniyle günlük yaşamın birçok alanında 

işlevsellikte bozulma olduğu belirtilmiştir. Bilgisayar kullanan genç yaştaki bireylerin 

%16'sının boyun veya sırt bölgesinde ağrı olduğu görülmüştür (70). 

 Ekran başında fazla zaman geçiren bireylerde en fazla ağrı görülen bölgelerin 

sırasıyla baş, boyun-omuzlar ve en az olarak eller, parmaklar ve / veya bilekler olduğu 

bildirilmiştir (65). 

2.3.4 Uyku Kalitesi Etkilenimi 

Oyun oynama bozukluğu olan bireylerde uyku kalitesinin kötü olmasıyla ilgili üç 

varsayım vardır. İlki, bağımlılık yaratan internet oyunlarının uykusuzluk, kısa uyku süresi ve 

düşük uyku kalitesi gibi uyku problemlerine neden olabileceği ve bunun sonucunda 

depresyon gelişimine yol açabileceği varsayılmaktadır. İkincisi, oyun oynama bozukluğu 

stres ve anksiyete yaratabilir, bu da doğrudan depresyon yaparak uyku problemlerine 

neden olabilir (17). Üçüncüsü, nörolojik değişimlerden kaynaklanan bazı biyopsikolojik 

değişiklikler yoluyla bağımlılık yaratan internet oyunları ve depresyon arasında güçlü bir 

bağlantı olasılığı vardır (71). Modelde önerildiği gibi üç bileşen arasında da bir etkileşim 

olabileceği bildirilmiştir (Şekil 2.3)  (72). 

Özellikle çok oyunculu çevrimiçi rol yapma oyunlarını oynayan bireylerde daha 

düşük uyku kalitesi olabileceği gösterilmiştir (72). Oyun oynama bozukluğu olan bireylerde, 

ekranda geçirilen sürenin artmasıyla melatoninin azalması uyku kalitesini etkileyeceği ve 

şiddet içerikli oyunların solunum hızı, kan basıncı ve kalp hızı gibi uyarılma parametrelerini 

etkileyebileceği, bununda uyku kalitesini etkileyeceği bildirilmiştir (73). Günde > 1 saat oyun 

oynamaya bağlı olarak düşük uyku kalitesine sahip olma riski % 30 olarak gösterilmiştir (73). 
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Şekil 2.3. Uyku kalitesi etkilenimi (73) 

2.3.5 Depresyon ve Anksiyete  

Depresyona ve anksiyete, aşırı dijital oyun oynamanın bir başka önemli etkilenimi 

olarak görünmektedir, bu durumla başa çıkma stratejileri ve olumsuz duyguları değiştirmek 

için dijital oyunlar daha fazla oynanmaktadır (16). İnternet oyunlarının uyku problemlerine 

neden olabileceği ve bunun sonucunda depresyon gelişimine yol açabileceği bildirilmiştir 

(17). Oyun türlerinin de depresyonu tetiklediği ve çok oyunculu çevrimiçi oyun oynayanların 

depresyon düzeylerini önemli ölçüde arttırdığı bulunmuştur (72). 

COVID-19 pandemisi özellikle bu bireylerin kaygı durumlarını artırması sonucu oyun 

oynama sürelerinin arttığı vurgulanmış, ebeveynlerin bu dönemde çocuklarına karşı daha 

ilgili olmaları gerektiği belirtilmiştir (74). 

2.3.6 Yaşam Kalitesi Etkilenimi 

Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi, bir kişinin sağlık durumu hakkında yaşamının çeşitli 

alanlarından yapılan değerlendirmeler sonucu elde edilen iyilik seviyesi olarak 

tanımlanmıştır (75).  

Yaşam kalitesini mental problemler etkileyebileceği gibi fiziksel problemler de 

etkiler. Oyun oynama bozukluğu mental ve fiziksel problemleri artıracağı için yaşam 

kalitesini düşürür (15, 17). Depresyon, anksiyete ve stres, uyku kalitesiyle pozitif olarak 

ilişkilendirilirken, yaşam kalitesi arasında ters bir ilişki olduğu da bildirilmiştir (39). 
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 Özellikle ekran başında geçirilen zamana bağlı olarak, obezite riskinde artma, 

fiziksel ve mental sağlıkta azalmada ilişki bulunmuştur (15). Buna karşılık, çok sayıda 

çalışma, fiziksel aktivite ve zindelik seviyeleri ile çocukların ve ergenlerin fiziksel, duygusal, 

zihinsel ve sosyal sağlığı arasında pozitif bir ilişki olduğunu göstermiştir (76).  

Oyun oynama bozukluğunda kas-iskelet sistemi bozuklukları özellikle baş, boyun ve 

omuz ağrıları yaşam kalitesi azaltan bir diğer faktördür (70).  

2.4 Oyun Oynama Bozukluğunda Tedavi Yaklaşımları ve Önleme Stratejileri 

2.4.1 Tedavi Yaklaşımları 

Genel olarak oyun oynama bozukluklarında en çok psikoterapi yöntemleriyle birlikte 

farmakolojik tedavi kullanılmaktadır (77, 78). 

Bilişsel Davranışçı Terapi 

Bilişsel Davranışçı Terapi (BDT); bilişsel, duygusal, davranışsal ve fiziksel 

semptomların birbiri ile bağlantılı olduğunu birindeki değişimin diğerlerini etkileyeceğini 

temel alan bir tedavi yaklaşımıdır. Bilişsel yeniden yapılandırma ile davranışsal ve fiziksel 

yapılandırma değiştirmeyi hedefler. Terapilerin başlangıç evresinde bilişsel ve duygusal 

özellikler belirlenir, semptomların nedenleri sorgulanır, hasta ve aileye bilgilendirme yapılır 

ve tedavi planı oluşturulur. Orta evrede uygun BDT seçilir ve müdahale yapılır. 

Semptomlarda belirgin bir azalma olduğunda son evreye geçilir. Son evrede, terapi 

yoğunluğu azaltılır ve hastaya daha çok sorumluluk verilir. Tedavi ortalama 3-6 ay arası 

sürmektedir (79). 

 BDT yaklaşımlarından son yıllarda yayınlanmış çalışmaların derlemesinde oyun 

oynama bozukluğu ve problemli oyun oynamada hangi tedavilerin kimler için ve hangi 

koşullar altında en etkili olduğunu belirlemek gerektiği bildirilmiştir. Genellikle oyun 

oynama bozukluğunda ilk basamak tedavi olarak kabul edilen BDT’nin, oyun oynama 

bozukluğu semptomlarını ve depresyonu iyileştirebileceğini göstermektedir. BDT’nin tedavi 

kazançlarının kısa vadeli olma eğiliminde olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte oyun için 

harcanan zamanı azaltmadaki etkileri belirsizdir. Çalışmalardaki bulgular BDT’nin depresif 

semptomları azaltmakta etkili kısa vadeli bir müdahale olduğunu göstermektedir. Ancak, 

BDT'nin oyun için harcanan zamanı azaltmadaki etkinliği belirsizdir. BDT'nin oyun oynama 
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bozukluğunda olası uzun vadeli faydalarını belirlemek için daha fazla çalışmalara ihtiyaç 

olduğu bildirilmiştir (77). 

  

Sanal Gerçeklik Terapisi 

Sanal gerçeklik terapisi, sanal gerçeklik teknolojisini kullanan bir psikoterapi 

yöntemidir. Spesifik fobiler ve travma sonrası stres bozukluğu dahil olmak üzere anksiyete 

bozukluklarında bu tedavi yönteminin etkili olduğu gösterilmiştir (80). Fonksiyonel 

manyetik rezonans görüntüleme yöntemleriyle yapılan çalışmalarda oyun oynama 

bozukluğu olan bireylerde oyunun beyin dopaminerjik bölgesini uyardığı gösterilmiştir (81). 

Ayrıca uzun süreli oyun oynamak da yapısal beyin değişikliğine neden olabilmektedir (82). 

Sanal gerçeklik terapisinde rahatlatma videoları ve oyun içi uyarılar verilerek, kortiko-limbik 

bölgelerin fonksiyonel bağlantılarında iyileşme sağlanması hedeflenmiştir (83).  

Farmakolojik Tedavi 

Oyun oynama bozukluğunda farmakolojik çalışmalarda metilfenidat (84) ve 

bupropion (85) ve essitalopram (86)  gibi çeşitli farmakolojik tedaviler kullanılmaktadır. 

Genel olarak BDT ile benzer etki gösterdiği  ve depresyonu azaltmada etkili rol oynadıkları 

bilinmektedir (78).  

2.4.2 Önleme Stratejileri 

Stratejilerin amacı; sorunlu bir davranışın meydana gelmesini önlemek, problemli 

bir davranışın başlangıcında bir gecikme sağlamak, sorunlu bir davranışın etkisini azaltmak, 

duygusal ve fiziksel refahı teşvik eden bilgi, tutum ve davranışları güçlendirmek, daha geniş 

bir topluluğun fiziksel, sosyal ve duygusal refahını artıran kurumsal, topluluk ve hükümet 

politikalarını teşvik etmektir. Oyun oynama bozukluğunda bir dizi önlemler önerilmektedir 

(Şekil 2.4) (19).  
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Şekil 2.4. Oyun oynama bozukluğunda önleme stratejileri (19) 

2.4.2 Önleme Stratejisi olarak Egzersiz Eğitimi 

Oyun oynama bozukluğu olan bireylerde önleme stratejisi olarak fiziksel aktivitenin 

artırılması ve egzersize yönlendirilmesi önerilmektedir. Özellikle bireylerin dışarıda geçirdiği 

aktivitelerin artırılması ve bireye uygun spor aktivitelerine teşvik edilmesi gerektiği 

bildirilmiştir (18, 19). 
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2.5 Egzersiz Eğitimi Prensipleri 

Tüm bireylerde egzersiz verilmeden önce belirlenmesi gereken prensiplerdir. 

Bunlar; yükleme, özelleşme, kişisel farklılıklar ve geri dönüşlülük prensibidir. 

2.5.1 Yükleme Prensibi 

Eğitimin etkisinin oluşabilmesi için sistemlerin alışkın olduğu mevcut seviyenin 

üzerinde eğitim verilmesi gerekir. Eğitilen sistem giderek yüklenmeye adapte olur. Eğitilen 

sisteme, toparlanması için yeterince zaman vermek ve yalnızca sistem artık yorulmadığında 

tekrar eğitim uygulamak önemlidir. Yorgun bir sistemin yüklenmesi, bir eğitim etkisi 

yaratmaz (87). 

2.5.2 Özelleşme Prensibi 

Eğitim bir sistemde belirli bir amacı geliştirmek için düşünülür. Bu amaç için gereken 

yüklenme tipinin değişmesi özelleşme prensibini açıklamaktadır (87). Vücudun fizyolojik ve 

metabolik cevapları, adaptasyonları egzersizin tipine ve ilişkili kas grubuna özeldir. Amaca 

yönelik egzersiz tipi ve kas grubu seçilmelidir (88). 

2.5.3 Kişisel Farklılıklar Prensibi 

Aynı eğitim programına her birey farklı cevap verir ve bireylerin gelişimleri 

birbirinden farklıdır. Bireylerin başlangıç değerleri ve fizyolojik kapasiteleri bireylerin özel 

ihtiyaçları, istekleri ve yetenekleri doğrultusunda yüklenmelerle gelişir (88).  

2.5.4 Geri Dönüşlülük Prensibi 

Eğitim biter bitmez eğitimin faydalı etkileri kaybolmaya başlar ve fizyolojik 

kazanımlar eğitim öncesi değerlerin altına düşer (87, 88). 

2.6 Aerobik Egzersiz Eğitimi 

AE eğitimi büyük kas gruplarını kullanarak oksijen tüketimini artırmaya yönelik 

yapılan egzersizlerden oluşur. Oksijen tüketiminin artması sonucunda her bireyde başta 

kardiyovaskuler sisitemde ve periferik kaslarda olmak üzere tüm vücutta fizyolojik kazanç 

sağlamaktadır. Aerobik eğitimlerle vücudun aerobik kapasitesi gelişir ve periferik kaslarda 

yapısal değişiklik meydana gelir (Şekil 2.5); 
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 Tip I liflerinin hacmi ve mitokondri sayısı artar. 

 Mitokondriyal enzimler artar.  

 Kasın kapillarizasyonu iyileşir. 

 Myoglobin içeriği artar. 

 Oksijen dağılımı kolaylaşır. 

 Egzersiz yapılırken kasta daha az laktat birikir. 

 Yağ oksidasyonu artar. 

 Daha az karbondioksit üretimi meydana gelir (89). 

 

 
Şekil 2.5. Aerobik kapasitesi gelişimi 

AE’ler yalnızca kardiyovasküler sistemde değil kognitif sistemlerin de içinde yer 

aldığı birçok sistem üzerine etkilidir (20). Kognitif ve mental sağlığı iyileştirdiği bilinen 

aerobik eğitim bireylerde anksiyete ve depresyonda azalma ile davranışsal değişiklikler de 

sağlamaktadır (90). Özellikle sedanter yaşam bireylerin özgüven yetersizliğine ve içe 

kapanık olmalarına sebep olurken egzersiz ve fiziksel aktivite bireylerin iç motivasyonunu 

artırarak fiziksel davranışlarını iyileştirmektedir (91). Fiziksel stres oluşturan aerobik eğitim 

hipotalamusu uyarır. Kortikotrofin hormon salınır ve adrenal korteksin uyarılmasıyla 

kortizol kana karışır. Stres seviyesi arttığı için hipotalamusun inhibisyonuyla homeostasiz 

sağlanmış olur. Vücudun stres cevabını geliştiren aerobik egzersizlerle birlikte beyin 

Oksijen 
kullanma 

yeteneği artar

Oksijen 
taşınma 

kapasitesi 
artar

Periferal kas 
hücrelerinde 
gaz değişim 
kapasitesi 

artar

Zirve oksijen 
tüketimi artar.
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kaynaklı nörotrofik faktör (BDNF), dopamin ve serotonin seviyelerinde artış meydana gelir 

bunun sonucunda bireyler kendilerini daha iyi hisseder (92). Egzersizin bu etkileri 

düşünüldüğünde; aerobik eğitimin yalnızlık, umutsuzluk, sinir, stres gibi bireylerin kendi iç 

dünyalarını etkileyen olumsuz düşüncelerin eşlik ettiği anksiyete, stres, duygu durum 

bozuklukları gibi rahatsızlıklarda da yararları kanıtlanmıştır (93). Orta veya yüksek şiddetli 

aerobik eğitimin genç bireylerde majör depresyonu azalttığı gösterilmiştir (94).  

Aerobik egzersiz eğitimi reçetesi oluşturulurken egzersizlerin tipi, şiddeti, frekansı 

ve süresi belirlenmelidir. Yüklenme prensibinden yola çıkarak yapılan eğitimden fayda 

sağlanabilmesi için bireylerin kendi mevcut seviyeleri de önemlidir. Bunun için bireylerin 

sedanter oluşu veya aktif spor yapma alışkanlıkları eğitimden önce sorgulanmalıdır. Ayrıca 

bireylerin yaşam tarzını oluşturan günlük yaşam aktiviteleri, boş zaman aktiviteleri, hobileri 

egzersiz reçete edilirken göz önünde bulundurulmalıdır (95). 

Egzersiz eğitiminin şiddeti yapılan iş aynı olsa dahi bireysel özelliklere göre farklılık 

oluşturabilir. Aynı egzersiz bazı bireylere orta dereceli iken, daha sedanter bir bireye göre 

şiddetli olabilir. Bireylerin fizyolojik sistemlerine göre değişen yoğunlukları belirlemek için 

genellikle maksimum oksijen tüketimi, kalp hızı, metabolik eşdeğer (MET), maksimal iş 

kapasitesinin yüzdesi, Algılanan Zorluk Derecesi (AZD) veya konuşma testi gibi yöntemler 

kullanılmaktadır (96). Yüksek şiddette verilen eğitimin süresi kısa, düşük şiddette verilen 

egzersizin ise süresi uzun tutulabilmektedir. Genellikle maksimum oksijen tüketiminin % 60-

85’ine denk gelen şiddette sağlıklı erişkin bireylere 20-30 dakika sürekli aerobik eğitim 

tavsiye edilmektedir (95). Egzersizin frekansı ise bireylerin kişisel sağlık ve uygunluk 

durumuna göre değişmekle birlikte sağlıklı erişkinlerin kardiyorespiratuar enduransında 

değişiklik meydana getirmek için haftanın en az 3 günü egzersiz yapmaları tavsiye 

edilmektedir (88). 

Önemli sağlık yararları için, yetişkinlerin haftada en az 150 dakika ile 300 dakika orta 

yoğunlukta veya 75 dakika ile 150 dakika arası haftada bir şiddetli aerobik fiziksel aktivite 

veya orta ve şiddetli yoğunlukta aerobik aktivitenin eşdeğer bir kombinasyon yapmaları ve 

tercihen aerobik aktiviteyi haftaya yaymaları tavsiye edilmiştir (97). Sedanter davranışın 

olumsuz etkilerini azalmak için de orta şiddetli fiziksel aktivite önerilmiştir (18). 
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2.7 Video Tabanlı Egzersiz (Exergame)  

Video tabanlı egzersiz (VTE) (exergame), oyuncuların fiziksel hareketlerini (eforunu) 

teşvik eden, güç, denge ve esneklik özelliklerini içeren video oyunları olarak tanımlanır. 

Başka bir değişle, vücut hareketlerinin oyun komutlarına aktarılmasını içeren video 

oyunlarıdır (98).   

Günümüzde hareketsiz yaşam tarzının, zihinsel komorbiditeler, hipertansiyon, 

metabolik düzensizlik ve kanser de dahil olmak üzere birçok kronik hastalıkla bağlantılı 

olduğunu gösteren çalışmalar vardır (9-11).   Egzersizler için yeni alternatifler insanların 

daha sağlıklı bir yaşam tarzına girmelerine yardımcı olabilir. Teknoloji buna, VTE’ ler de dahil 

olmak üzere sanal gerçeklik yaklaşımlarına dayalı hareketlere izin veren cihazlarla katkıda 

bulunmuştur. Bunlar, cihazlarda bulunan hareket algılayıcıları sayesinde oyun eşliğinde 

fiziksel hareket yapmalarına olanak tanır ve ikili görev (dual task) özelliği sayesinde bilişsel 

kazanç sağlar (99). VTE’ nin dengeyi fonksiyonel hareketliliği (100), fiziksel uyguluğu, yaşam 

kalitesini (23) ve kas kuvvetini artırdığını (24) gösteren çalışmalar da vardır.  

VTE özellikle genç bireylerde içsel motivasyonu artırarak bireyin kendilerini oyunda 

hissedip egzersiz eğitimine katılımını artırması, fiziksel aktiviteden keyif almayı sağlaması, 

görsel geri bildirim sağlaması denge eğitiminin yapılabilmesi, ev ortamında 

uygulanabilmesi, bazen geleneksel egzersizlerle elde edilemeyen uyumu artırabilmesiyle 

avantaj sağlayabilmektedir (101-106). 

VTE; Nintendo Wii, PlayStation Move ve XBox Kinect gibi çeşitli cihazlar ile 

uygulanabilmektedir. Bu cihazların kalp atış hızında, oksijen tüketiminde, enerji 

tüketiminde ve dakika ventilasyonunda birbirine üstünlükleri bulunmamaktadır (107). VTE 

eğitimi geçerli bir aerobik egzersiz şeklidir (22). Spesifik olarak, VTE’ ler kalp atış hızındaki 

önemli artışlarla, oksijen tüketimi ve enerji harcaması sağlar. Metabolik eşdeğerlerde enerji 

harcamasını ölçen derlemede, katılımcıların enerji harcamasının tipik olarak hafif ila orta 

(1.5-6 MET) arasında değiştiğini, iki çalışma da şiddetli (6 MET üzeri) olduğu bildirilmiştir. 

Genel olarak  VTE’ nin tipik olarak hafif ila orta derecede fiziksel aktiviteye eşdeğer enerji 

tüketimini artırmak için kullanılan etkili bir araç olabileceği düşünülmektedir (22). 

Egzersiz kan akışı, oksijenasyon ve serebral metabolizmadaki değişiklikleri, 

nörotransmiterlerin ve nöromodülatörlerin sentezini artırır. Bunlar özellikle nörojenez, 

sinaptogenez ve anjiyogenez gibi nöroplastik mekanizmalarla ilişkilidir (108). Ek olarak, 
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egzersiz, inflamatuar sitokinleri azaltabilir ve kronik dejeneratif hastalık riskini azaltan anti-

inflamatuar sitokinlerin sentezini artırabilir (109). Buna göre, VTE fiziksel efor 

yaratabildikleri için geleneksel egzersizlerle benzer etkileri gösterir (22). Egzersiz ve VTE ile 

artan kas kasılması, periferik trofik faktörlerin ve anti-inflamatuar sitokinlerin sentezini 

artırarak, bu da hipokampusta, frontal ve parietal kortekste nöroplastik aktiviteyi 

artıracaktır (Şekil 2.6) (99). 

 

Şekil 2.6. Anti-inflamatuar etki ve nöroplastisite (99) 

VTE’ nin farklı yaş grupları ve amaçlar gibi kullanılabileceğini, hareketsiz yaşam 

tarzının azaltılması ve sonuç olarak kronik dejeneratif hastalık geliştirme riskinde azalma 

için iyi bir alternatif olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca modern aktivite tabanlı video 

oyunları, bireyleri düzenli fiziksel aktiviteye teşvik etmek için kullanılabilir ve düzenli 

egzersiz alışkanlığının gelişimini destekleyebilir  (99). 
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3.BİREYLER ve YÖNTEM  

3.1 Bireyler 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü’nde gerçekleştirilen çalışmaya, oyun oynama bozukluğu bulunan 44 erkek birey 

dahil edildi.  

Çalışmanın yapılabilmesi için, Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan 03.12.2019 tarihinde izin alındı (2019/111 protokol 

numarası) (Ek 1). Bireyler çalışmanın içeriği, kapsamı, uygulanacak tedavi ve 

değerlendirmeler hakkında bilgilendirildi. Bilgilendirme sonrası çalışmaya katılmaya rıza 

gösterdiklerine dair aydınlatılmış onam formu imzalatıldı (Ek 2). 

 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Klinik psikolog eşliğinde değerlendirilerek Dünya Sağlık Örgütü’nün belirlediği 3 

kriteri son 12 ay boyunca sağlayan, 

 DSM V İnternet Oyun Oynama Bozukluğu (İOOB) Tanı kriterleri : son 12 ay boyunca 

9 maddeden 5’ini karşılayan, 

 18-30 yaş aralığında olan, 

 Herhangi bir ortopedik ve nörolojik problemi olmayan, 

 Düzenli bir egzersiz yapma alışkanlığı olmayan, 

 Günde en az 2 saatin üzerinde oyun oynayan,  

 Cinsiyete bağlı farklılık gösterebilecek fiziksel özellikleri azaltarak daha homojen bir 

grup oluşturulması ve erkek bireylerde oyun oynama bozukluğu riskinin yüksek 

olması nedeniyle erkek cinsiyete sahip olan bireyler çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

 Sigara kullanımı 10 paket x yıl üzerinde olan, 

 İsteksiz olan ve koopere olamayan, 

 bireyler çalışmaya dahil edilmedi. 
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3.2 Yöntem   

  Çalışmada COVID-19 pandemisinden dolayı uygulanan karantina öncesinde 42 birey 

değerlendirildi. 4 birey dahil edilme kriterlerine uymadığı için (3 bireyde fiziksel aktivite 

seviyesi yüksek bulundu, 1 birey çalışmaya katılmak istemedi) çalışma dışı bırakıldı. 38 birey 

blok randomizasyonu kullanılarak 3 gruba ayrıldı. 12 birey video tabanlı egzersiz eğitimi 

(VTE) grubunu, 13 birey aerobik eğitim grubunu (AE) ve 13 birey kontrol grubununu 

oluşturdu. Uygulanan karantina nedeniyle AE grubundaki bireyler ile kontrol grubundaki 

bireyler eğitimi tamamlayamadığı için son değerlendirilmeleri yapılamadı (Şekil 3.1).  

  Çalışmaya, karantina nedeniyle kaybedilen bireylerin yerine 36 yeni birey alındı. 

Yeni alınan bireylerden üç birey dahil edilme kriterine uymadığı için (3 birey çalışmaya 

katılmak istemedi) çalışma dışı bırakıldı. 33 birey blok randomizasyon yöntemi kullanılarak, 

3 birey VTE grubunda, 15 birey AE grubunda ve 15 birey kontrol grubunda olacak şekilde 

bölündü. AE grubunda 1 kişi eğitimi tamamlayamadığı için çalışma dışı bırakıldı. Toplamda 

15 birey VTE grubunu, 14 birey AE gurubunu ve 15 birey kontrol grubunu oluşturdu (Şekil 

3.2). 
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Şekil 3.1. Akış Diyagramı 1 
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Şekil 3.2. Akış Diyagramı 2 
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3.2.1 Değerlendirme 

  Çalışmaya katılan bireylerin sırasıyla demografik bilgileri, dijital oyun oynama 

bilgileri, fiziksel aktivite düzeyi, anksiyete düzeyi, uyku kalitesi, yaşam kalitesi 

değerlendirmeleri yapıldı. Daha sonra fiziksel uygunluk testleri değerlendirilip 30-45 dk 

dinlenme süresi verildi. Son olarak maksimal egzersiz kapasitesi değerlendirmesi yapılarak 

değerlendirme bitirildi. Tedavi sonrası ise bu değerlendirmelere ek olarak eğitimin şiddeti 

ve etkinliğine bakıldı. Tüm değerlendirmeler eğitim öncesi ve sonrasında (6 hafta) olmak 

üzere iki kez yapıldı. 

  Çalışmada yapılan değerlendirmeler (Ek 3) ; 

 Demografik Özellikler 

 Dijital Oyun Oynamaya Yönelik Bilgiler 

 Fiziksel Aktivite Düzeyi 

 Oyun Oynama Bozukluğu Düzeyi 

 Fonksiyonel Kapasite ve Fiziksel Uygunluk  

 Maksimal Egzersiz Kapasitesi 

 Anksiyete Düzeyi 

 Uyku Kalitesi 

 Yaşam Kalitesi 

 Algılanan Zorluk Derecesi 

 Eğitimin Şiddeti ve Etkinliği 

  

   Demografik Özellikler 

  Çalışmaya alınan tüm bireylerin yaşı, boyu, vücut ağırlığı, alkol kullanımı, sigara 

öyküsü, hobileri, özgeçmişi ve ilaç kullanımı kaydedildi. Vücut kütle indeksi (VKİ) vücut 

ağırlığı/boy2 (110) ile sigara öyküsü günlük içilen sigara paketi sayısı ile sigara içilen sürenin 

(yıl) çarpımıyla  hesaplandı. 

  Dijital Oyun Oynamaya Bilgileri 

  Bireylerin hangi tür oyun oynadıkları, hangi cihazla oynadıkları ve günlük oyun 

oynama ortalama süreleri sorgulanıp, dakika olarak kaydedildi. 
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  Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 

  Bireylerin fiziksel aktivite düzeyi ve egzersiz alışkanlıklarının değerlendirilmesinde 

Türkçe geçerlik ve güvenirliği Sağlam ve ark. tarafından yapılmış olan Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi (UFAA) kullanıldı. Yedi sorudan oluşan anket son bir hafta içinde 10 dakika 

veya üstünde süren oturma, yürüme, orta-şiddetli ve şiddetli fiziksel aktiviteleri haftada kaç 

gün ve dakika yapıldığını değerlendirmektedir. Aktiviteye göre MET (metabolik eşdeğer) 

değerleri dakika ve gün değerleriyle çarpılarak MET-dakika/hafta olarak bir toplam skor 

elde etmektedir. Şiddetli fiziksel aktivite 8 MET, orta şiddetli fiziksel aktivite 4 MET ve 

yürüme 3,3 MET olarak değerlendirilir. Günlük oturma süresi ise ayrı bir parametre olarak 

kaydedilir. Fiziksel aktivite toplam skoru <600 MET-dk/hafta ise inaktif, 600-3000 MET-

dk/hafta ise minimal aktif ve 3000 MET-dk/hafta üzerinde ise aktif olarak gruplandırılır 

(111). 

  Toplam UFAA skoru (MET-dk/hafta) = Yürüme + Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite + 

Şiddetli Fiziksel Aktivite skorları 

  Oyun Oynama Bozukluğu Düzeyinin Değerlendirmesi 

  Oyun oynama bozukluğu düzeyi, Internet Oyun Oynama Bozukluğu Ölçeği–Kısa 

Formu (İOOBÖ9-KF) kullanılarak değerlendirildi. İOOBÖ9-KF, oynama bozukluğu/bağımlılığı 

riskinin belirlenmesinde kullanılan bir ölçektir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Arıcak 

ve ark. tarafından 2018 yılında yapılmıştır.  

Ölçek 9 sorudan oluşmaktadır. Tüm maddeler aynı olacak şekilde puanlaması; Asla 

1, Nadiren 2, Bazen 3, Sık sık 4 ve Çok sık 5 puandır ve toplanır. Tersine madde yoktur. 

Ölçekten alınabilecek en düşük puan 9, en yüksek puan 45’tir. Puanların yükselmesi 

internet oyun oynama bozukluğu/bağımlılık riskinin yükselmesi olarak yorumlanır. 36 puan 

üzeri alan bireyelerde bağımlılık riskinin yüksek olabileceği şeklinde yorumlanır (31). 

  Fiziksel Uygunluğun Değerlendirmesi 

  Fiziksel uygunluğun değerlendirmesinde The Senior Fitness Test kullanıldı (112). The 

Senior Fitness Test altı testten oluşmaktadır. Bunlar; 

30 Saniye Sandalyede Otur-Kalk Testi: Bireylerden eller göğüste çaprazlı bir şekilde 

sandalyeden kalkması ve tekrar oturması istendi. 30 saniye içerisinde kaç tekrar yaptığı 
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kaydedildi. Bu test alt ektremite global kas kuvvetini değerlendirmek için kullanıldı (Şekil 

3.3). 

                   

 

Şekil 3.3. 30 Saniye sandalyede otur-kalk testi 

  30 Saniye Ön Kol Bükme Testi: Dirsek gövde yanında destekli olarak 4 kg ağırlıkla 

(erkekler için) dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu istendi, 30 saniye içerisinde kaç tekrar 

yaptığı kaydedildi. Testler bilateral olarak değerlendirildi. Bu test üst ekstremite kas 

kuvvetini değerlendirmek için kullanıldı (Şekil 3.4). 

 

                               

Şekil 3.4. 30 Saniye ön kol bükme testi 
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  Altı Dakika Yürüme Testi: Bireylerin günlük yaptığı submaksimal düzeydeki 

aktivitelerin fonksiyonel egzersiz kapasitesine etkisini  değerlendirmede 6 Dakika Yürüme 

Testi (6DYT) kullanıldı. Amerikan Toraks Derneği'nin (ATS) kriterlerine göre bireylere test 

hakkında bilgi verildi ve uygulandı. Test öncesinde bireyler 15 dakika dinlendirildi. Test 30 

metrelik düz koridor kullanılarak gerçekleştirildi. Test öncesi ve hemen sonrasında 

bireylerin kalp hızı, Sp02 değerleri pulse oksimetre ile ölçüldü, genel yorgunluk, bacak 

yorgunluğu ve dispne modifiye borg skalası ile değerlendirildi (66). Test 30 dakika aralıklarla 

iki kez yapıldı ve en yüksek 6 dakika yürüme mesafesi metre cinsinden kaydedilerek 

istatistiksel analiz için kullanıldı. Yaş ve cinsiyete göre 6DYT mesafesi beklenen değerlerin 

yüzdesi (% mesafe) hesaplandı (Şekil 3.5) (113).  

                           

Şekil 3.5. Altı Dakika Yürüme Testi 

Sandalyede Otur-Uzan Testi: Alt ekstremite esnekliğini değerlendirmek için bu 

test  kullanıldı. Bireylerden sandalyenin ön kısmına oturması ve ölçüm yapılmayacak taraf 

diz fleksiyonda, ölçüm yapılacak diz ekstansiyondayken ayak baş parmağına doğru her iki 

eli ile uzanması istendi. Ayak baş parmağı ile el parmak uçları arasındaki  mesafe üç kez 

tekrar ölçtükten sonra en iyi mesafe santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Hedef noktayı 

geçmişse (-), ulaşamamış ise (+) olarak değerlendirildi  (Şekil 3.6).  
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Şekil 3.6. Sandalyede otur-uzan testi 

  Sırt Kaşıma Testi: Üst ekstremite esnekliğini değerlendirmede kullanılan bu testte 

bireylerden üstteki elin palmar tarafı ile alttaki elin elin dorsal tarafı sırtta birleştirmeleri 

istendi. Orta parmaklar arası mesafe üç kez tekrar ölçüldükten sonra en iyi mesafe 

santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Sağ ve sol ekstremite ayrı ayrı değerlendirildi. Hedef 

noktayı geçmişse (-), ulaşamamış ise (+) olarak değerlendirildi (Şekil 3.7). 

 

                     

Şekil 3.7. Sırt kaşıma testi 
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Sekiz Feet Kalk ve Yürü Testi: Bireylerden oturduğu sandalyeden kalkıp 2,44 metre 

yürümesi işaret konisine ulaşınca dönerek geri gelmesi ve tekrar oturması istendi. 

Tamamladığı süre saniye cinsinden kaydedildi (Şekil 3.8).  

 

                  

Şekil 3.8. Sekiz feet kalk ve yürü testi  

Maksimal Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

 Bireylerin maksimal egzersiz kapasitesileri 20 metre Mekik Koşu Testi ile 

değerlendirildi. Test kaygan olmayan düz bir zeminde, aralarındaki mesafe 20 metre olan 

işaret konileriyle yapıldı. Teste başlamadan önce ısınma egzersizleri verilerek, testin baş 

dönmesi, mide bulantısı, çarpıntı, aşırı nefes darlığı ve kendini kötü hissetme gibi 

durumlarda bitirilebileceği açıklandı.  20 metre parkuru sinyal seslerinin komutuyla gidiş ve 

dönüş 8km/s hızında başlayarak, dakikada 0,5km/s artacak şekilde koşmaları istendi. Sinyal 

sesleri arasındaki süre dakikada 0,14 saniye azalmaktadır. Bireyler sinyal sesi geldiğinde 

konilere iki kez art arda ulaşamadığında test sonlandırıldı. Test öncesinde ve sonrasında 

kalp hızı ve oksijen saturasyonu pulse oksimetreyle, nefes darlığı, bacak yorgunluğu ve 

genel yorgunluk modifiye borg skalası ile değerlendirildi.Mekik Koşu Testi‘nin seviyelerine 

göre tahmini maksimal oksijen tüketimi değerleri ve mekik sayısı kaydedildi (Şekil 3.9) (114, 

115).  
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Şekil 3.9. 20 Metre Mekik Koşu Testi 

Anksiyete Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin anksiyete düzeyleri Beck Anksiyete Envanteri (BAE) ile değerlendirildi. Son 

bir hafta içerisindeki durumu değerlendiren bu ölçek 21 maddeden oluşur. Her madde 0-3 

arasında puanlanır ve ölçekte toplam puan 0-63 arası değer alır. Ölçek toplam puanının 

yüksek olması anksiyete şiddetinin yüksek olması şeklinde yorumlanır. Ölçeğin Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği Ulusoy ve ark. tarafından yapılmıştır (116).  

Uyku Kalitesinin Değerlendirilmesi  

  Bireylerin uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi ile belirlendi. Türkçe geçerlik 

ve güvenirliği Ağargün ve ark. tarafından 1996 yılında yapılmıştır. Toplam 24 sorunun 19’u 

bireyin kendisinin yanıtlayacağı sorudan, 5’i oda partnerinin cevaplayacağı sorulardan 

oluşmaktadır. Ölçek uyku süresi, uyku latensi, öznel uyku kalitesi, alışılmış uyku etkinliği, 

uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğunu değerlendiren yedi 

bileşenlerden oluşur. Bileşenler 0-3 puanla değerlendirilir ve toplam puan 0-21 arasında 

değer alır. Tüm bileşenlerin toplam puanı ölçek puanını verir. Ölçek toplam puanı arttıkça 

uyku kalitesinin kötüleştiğini gösterir. Toplam puanın 5 ve üzerinde olması kötü uyku 

kalitesini gösterir (117). 
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Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

Bireylerin yaşam kalitesi değerlendirmesinde Kısa Form- 36 (KF-36) Yaşam Kalitesi 

Ölçeği kullanıldı. KF-36, 8 bölümden oluşur; 10 madde fiziksel fonksiyon,  4 madde fiziksel 

rol kısıtlığı, 3 madde emosyonel rol kısıtlığı,  4 madde enerji/canlılık, 5 madde mental sağlık, 

2 madde sosyal fonksiyon, 2 madde ağrı, 5 madde genel sağlık olmak üzere toplam 36 

maddeyi içerir. Her bir bölüm kendi içerisinde ayrı puanlanır. En düşük puan ‘’0’’ en düşük 

puan ‘’100’’ dür. Puanın artması yaşam kalitesinde iyileşmeyi gösterir (118). 

Algılanan Zorluk Derecesinin Belirlenmesi 

Egzersizin şiddetini belirlemek için kullanılan Borg Skalası, bireyin egzersiz sırasında 

ne kadar zorlandığını tespit eder. Algılanan zorluk derecesi (AZD) iki farklı skala ile 

uygulanmaktadır; 6-20 arasında değişen skorlarıyla orijinal skala ve 0-10 arasında değişen 

skorlarıyla Borg skalası. AZD’nin ve egzersizin ne kadar zor hissettirdiğini değerlendirmek 

için 0-10 puanlık borg skalası kullanıldı. Borg skalası maksimum oksijen tüketiminin %50-85’ 

i ile koreledir. Aerobik eğitimin etkilerini göstermesi için bireylerin egzersize orijinal skalaya 

göre biraz zor- zor yani 13-16 puan, modifiye skalaya göre ise 4-6 puan vermesi 

gerekmektedir. VTE ve AE gruplarındaki bireylere eğitim öncesinde, eğitim zirve noktasında 

ve sonunda algıladığı zorluk derecesi sorularak kaydedildi (Şekil 3.10) (119). 

 
 

0 Hiç zor değil 

  

0.5 Çok Çok Hafif 

  

1 Çok Hafif 

  

2 Hafif 

  

3 Orta Derecede 

4  

5 Ağır 

  

6  

  

7 Çok Ağır 

8  

9  

10 Çok Çok Ağır 

      

Şekil 3.10. Borg Skalası (0-10) 
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Eğtimin Şiddeti ve Etkinliği 

  VTE grubuna ve AE grubuna 3 soru sorularak -10 -0-+10 santimetre arasında ‘’X’’ 

seklinde işaretlemeleri istendi ve işaretlenen nokta ila başlangıç noktası arası mesafe 

santimetre olarak ölçülüp kaydedildi. Her iki gruptaki bireylerin ayrıca izinleri alınarak 

eğitim sonrasında ne gibi değişiklikler hissettiklerinin ses kaydı alındı. 

 Sizce verilen eğitim sizin oyun oynama sürenize nasıl etki etti?  

 Çok azalttı (-10) - değiştirmedi (0) - Çok artırdı (+10) 

 Verilen eğitimi oyun oynamayı azaltmada etkili buluyor musun? 

Hiç etkili değil (-10) - Kararsızım (0) - Çok etkili (+10) 

 Sizce verilen eğitim sizin oyun oynama isteğinize nasıl etki etti? 

Çok Azalttı (-10) – Değiştirmedi (0) – Çok artırdı (+10)  

3.2.2 Eğitim  

  Video Tabanlı Egzersiz Eğitimi 

  VTE grubuna; haftada 3 gün, 6 hafta boyunca 18 seans Xbox Kinect 3600 (Microsoft, 

Washington, USA) cihazı ile eğitim uygulandı. Eğitim için, Xbox 3600 Kinect cihazının 

kızılötesi kamera sensörü konumlandırıldı ve bireylerin ekrandan yaklaşık 1.5 ila 2 m uzakta 

durmaları istendi. Bireylerin vücut hareketleriyle eş zamanlı olarak oynanan oyunlardan 

gruptaki tüm bireylerin görüşleri ve zorluk derecesi göz önüne alınarak boks, engelli koşu 

ve plaj voleybolu oyunları (Kinect Sports Boxing, Hurdles, Beach Voleyball) seçildi (Şekil 

3.11). Tüm oyunlar eşli olarak ayakta durma pozisyonunda oynandı. Oyunlar, dirsek 450 

fleksiyon, omuz 450- 900-1800 fleksiyon hareketleriyle birlikte, sıçrama ve koşma 

aktivitelerini içeriyordu (Şekil 3.12). Eğitim süresinde oyun geçişleri dikkate alınarak yapıldı. 

VTE’ de bireylerin oyunlarda yapması gereken ani hareket değişikliğinden dolayı kalp hızı 

kontrolü sağlanamadığından iş yükü algılanan zorluk derecesiyle hesaplandı.   

  Eğitim aşağıdaki sırayla gerçekleştirildi:  

1. VTE öncesinde, eğitim sırasında ve sonrasında; kalp hızı ve oksijen saturasyonu 

değerleri pulse oksimetre ile AZD 0-10 puanlık borg skalası ile değerlendirilerek 

takip formuna kaydedildi (EK-3),  

2. VTE eğitimine koşu bandında iş yükünün altında, 5 dakikalık ısınma periyodu ile 

başlandı, 



32 
 

3. Her seans bireyler eşlenerek sırasıyla 3 round Boxing, 2 tur Hurdles, 2 set Beach 

Voleyball oyunları toplam süresi 20-30 dk, her oyun AZD göre 4-6/10 olacak şekilde 

oynatıldı ve eğitim kalp hızı aralığı %50-70’e ulaşıldı, 

4. AZD göre 4-6/10 düzeyini korumak için oyun süreleri her hafta artırıldı, 

5. Eğitim iş yükünün altında koşu bandında 5 dakikalık soğuma periyodu ile bitirildi. 
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Şekil 3.11. Video tabanlı egzersiz eğitimi oyunları  
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  Şekil 3.12. Video Tabanlı Egzersiz Eğitimi 
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  Aerobik Egzersiz Eğitim 

  Aerobik egzersiz eğitim (AE) grubunda eğitimler koşu bandı kullanılarak, haftada 3 

gün 6 hafta boyunca 18 seans olarak verildi. AE ısınma, yüklenme ve soğuma 

periyodlarından oluşturuldu ve eğitim aşağıdaki sırayla uygulandı (Şekil 3.13): 

1. Her AE öncesinde, eğitim sırasında ve sonrasında; kalp hızı ve oksijen saturasyonu 

değerleri pulse oksimetre ile AZD 0-10 puanlık borg skalası ile değerlendirilerek 

takip formuna kaydedildi (EK-3), 

2. AE eğitimine koşu bandında iş yükünün altında 5 dakikalık ısınma periyodu ile 

başlandı, 

3. Eğitim şiddeti AZD göre 4-6/10 olacak şekilde 20 dakika uygulandı, koşu bandı hızı 

bireye göre hesaplandı ve belirlenen iş yüküne göre eğitim kalp hızı aralığı %50-70’e 

ulaşıldı,  

4. AZD göre 4-6/10 düzeyini korumak için yürüyüş hızı her hafta artırıldı,  

5. Eğitim iş yükünün altında koşu bandında 5 dakikalık soğuma periyodu ile bitirildi. 

 

    
 

Şekil 3.13. Aerobik Egzersiz Eğitimi 

  Kontrol Grubu 

  Kontrol grubundaki bireylere ilk değerlendirme öncesi, VTE veya AE eğitimlerinde 

fonksiyonel kapasite, fiziksel uygunluk ve oyun oynama bozukluğu düzeyinde etki 

bulunduğu takdirde hangi eğitimi almak isterlerse o eğitimin verileceği taahhüt edildi. 6 

haftalık arayla 2 kez değerlendirilip herhangi bir müdahale yapılmadı. Daha sonra eğitimi 
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kabul eden bireylere VTE veya AE eğitimleri verildi. 

3.3 İstatistiksel Analiz 

  İstatistiksel analizler, SPSS 25 (Version 25, Chicago, USA) paket programı kullanılarak 

yapıldı. Grafikler için ise Graphpad Prism 8 programı kullanıldı. Tanımlayıcı analizler için 

sayısal ölçümle belirlenen değişkenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X ± SD) 

şeklinde ifade edildi, sayısal olmayan veriler için yüzde (%) değeri hesaplandı. Verilerin 

normal dağılıma uygunluğu görsel olarak histogram, analitik olarak Shapiro-Wilk Testi 

kullanılarak incelendi. Üç grup karşılaştırmasında Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanıldı. 

Fark olan ikili grup karşılaştırmalarında Bonferroni düzeltmeli Mann‐ Whitney U Testi’nden 

yararlanıldı. Eğitim öncesi ve sonrası değerleri karşılaştırmak için Wilcoxon Eşleştirilmiş İki 

Örnek Testi kullanıldı. Üç grup karşılaştırmalarında ve eğitim öncesi-sonrası 

karşılaştırmalarda anlamlılık değeri ‘’p<0,05’’ olarak değerlendirilirken, iki grup 

karşılaştırmalarında anlamlılık değeri ‘’p<0,017’’ olarak alındı. Grupların etki büyüklüğü (EB) 

hesaplamasında Wilcoxon eşleştirilmiş iki örnek testinin z skorunun kullanıldığı “r=𝑧/√𝑁” 

formülü ile hesaplanıp ‘’r’’ değeri 0.1-0.3 “küçük”, 0.3-0.5- “orta” ve > 0.5 “büyük” olarak 

değerlendirildi (120). 
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4.BULGULAR 

4.1 Demografik Özellikler 

  Gruplardaki tüm bireylerin cinsiyeti erkekti.  Gruplar arasında boy, vücut ağırlığı ve 

VKİ açısından benzerlik vardı (p>0,05) (Tablo 4.1). VTE grubunun yaş ortalaması AE ve 

kontrol gruplarının yaş ortalamalarından yüksekti (p<0,017) (Tablo 4.1). AE ve kontrol 

grupları yaş ortalaması benzerdi (p>0,017) (Tablo 4.1). 

 Tablo 4.1. Grupların demografik özellikler 

Değişken VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa
  Pb pc pd 

Yaş (yıl)  23,86±1,72 22,14±2,24 22,2±1,42 9,138 ,010* ,006 ,013 ,762 

Boy Uzunluğu 

(cm) 

177,6±6,1 176,6±5,2 175,8±7,3 1,112 ,573 - - - 

Vücut ağırlığı 

(kg) 

78,06±16,04 73,78±12,06 76,13±11,5 ,536 ,765 - - - 

VKİ (kg/m2) 24,64±4,1 23,35±3,3 24,58±2,9 ,741 ,690 - - - 

n: Birey Sayısı, X:ortalama , SS: Standart Sapma, pa
: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE  Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri, 𝒙 2: Kruskal-Wallis testi, 
*p<0,05 

 

  Gruplar arasında sigara kullanımı (paket x yıl) açısından benzerdi (p>0,05) (Tablo 

4.2).  Gruplarda alkol kullanan birey sayısı tablo 4.2 de gösterildi. 

Tablo 4.2. Gruplarda sigara ve alkol kullanımı 

Değişken VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

 

 X ± SS (min-max) X ± SS (min- 

max) 

X ± SS (min-max) 𝒙 2 pa 

Sigara kullanımı 

(paketxyıl) 

2,86±3,3 (1-8) 3,32±1,6 (1-5) 2,13±2 (1-7) 1,79 ,407 

Sigara içmeyen (n) 4 2 3 - - 

Alkol kullanımı     

Var (n) 3 0 2 - - 

Yok (n) 12 14 13 - - 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), 𝒙 2: Kruskal-Wallis 
testi 
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4.2 Dijital Oyun Oynama Bilgileri  

  Gruplardaki bireylerin en çok hangi oyun türünü oynadıkları ve hangi cihazla oyun 

oynadıkları Tablo 4.3’te gösterildi. 

Tablo 4.3. Dijital oyun oynama bilgileri açısından bireylerin dağılımı 

 VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

En Çok Oynanan Oyun Türü   

FPS (Birinci Şahıs Nişancı),  

n (%) 

6 (40) 11 (78,6) 13 (86,7) 

MOBA (Gerçek zamanlı 

savaş), n (%) 

5 (33,3) 2 (14,3) 1 (6,7) 

Spor, n (%) 4 (4) 1 (7,1) 1 (6,7) 

Oyun Oynanan Cihaz Türü  

Konsol, n (%) 8 (53,3) 6 (42,8) 3 (20) 

Akıllı Telefon, n (%) 8 (53,3) 8 (57,1) 10 (66,6) 

Kişisel Bilgisayar, n (%) 9 (60) 12 (85,7) 9 (60) 

n: birey sayısı %: yüzde 

4.3 Günlük Oyun Oynama Süresi 

  Eğitim öncesi grupların günlük oyun oynama süreleri Tablo 4.4’ de verildi. Gruplar 

günlük oyun oynama süreleri açısından birbiri ile benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Eğitim öncesi günlük oyun oynama süreleri açısından grupların 

karşılaştırması 

 VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa 

GOOSO (dk) 212±144 252±91 296±141 5,460 ,065 

n: birey sayısı, x:ortalama, ss: standart sapma, pa: gruplar arası karşılaştırma (kruskal wallis test) 𝒙 2: kruskal-wallis testi  
GOOSO: Günlük oyun oynama süresi ortalamaları 

 

  Eğitim sonrası günlük oyun oynama süresi ortalaması grup içi karşılaştırmada VTE ve 

AE gruplarında azalma görüldü (p<0,05) (Tablo 4.5). Kontrol grubunda ise son 

değerlendirmede günlük oyun oynama süresi değişmedi (p>0,05) (Tablo 4.5). 

   VTE ve AE gruplarında günlük oyun oynama süresi açısından etki büyüklüğü 

değerinin orta düzeyde olduğu belirlendi (Tablo 4.5).  
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Tablo 4.5. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası günlük oyun oynama süresi grup içi 

karşılaştırması 

 Gruplar EÖ ES  

 X ± SS X ± SS EB z p 

GOOSO 

(dk) 

VTE (n=15) 212±144 150±144 0.468 -3,106 ,002* 

AE (n=14) 252±91 184±82 0.423 -2,810 ,005* 

KG (n=15) 296±141 296±126 - -,120 ,905 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma Z: Wilcoxon testi EB: Etki büyüklüğü *p<0,05, GOOSO: Günlük oyun oynama 

süresi ortalamaları, EÖ: Eğitim öncesi, ES: Eğitim sonrası 

 

  Grupların oyun oynama süresi değişim değerleri Tablo 4.6’da gösterildi. VTE ile AE 

grupları arasında oyun oynama süreleri değişim değerleri benzerdi (p>0,017). Kontrol 

grubunun oyun oynama süreleri değişim değeri, VTE ve AE grupları oyun oynama süreleri 

değişim değerinden daha azdı (p<0,017) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Oyun oynama süresi değişim değerleri yönünden grupların karşılaştırılması 

 VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

 

Δ Δ Δ 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

GOOSO (dk) -61,3±41,2 -77,5±67,8 0,66±48,6 17,01 ,000* ,175 ,006 ,000 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE  Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: Kruskal-Wallis testi Δ: 

Değişim değeri, *p<0,05, GOOSO: Günlük oyun oynama süresi ortalamaları 

4.4 Fiziksel Aktivite Düzeyi 

  Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel aktivite düzeyi dağılımı Tablo 4.7’de verildi.  

Tablo 4.7. Fiziksel aktivite düzeyinin gruplara göre dağılımı 

UFAA kategori VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

n (%) n (%) n (%) 

İnaktif 4 (26,7) 5 (35,7) 4 (26,7) 

Minimal aktif 11 (73,3) 9 (64,3) 11 (73,3) 

Yeterince aktif - - - 

n: birey sayısı, %: yüzde, UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

 

 Grupların UFAA toplam MET-dk/hafta değerleri ve UFAA oturma süreleri eğitim öncesi 

benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.8). 

 



40 
 

Tablo 4.8. UFAA MET-dk/hafta değerleri ve oturma süresi açısından grupların 

karşılaştırılması 

MET-dk/hafta VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa 

UFAA Toplam (MET-dk/hafta) 986±497,1 886±582,9 1098±539,4 1,515 ,469 

UFAA Oturma Süresi (dk) 368±95,8 441,4±148,1 446,6±109,7 5,194 ,075 

n: birey sayısı, x:ortalama, ss: standart sapma, pa: gruplar arası karşılaştırma (kruskal wallis test) 𝒙 2: kruskal-wallis testi 

, UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

4.5 Oyun Oynama Bozukluğu Düzeyi 

  İlk değerlendirmede gruplar arası internet oyun oynama bozukluğu düzeyinin 

benzer olduğu gözlendi (p>0,05) (Tablo 4.9). 

Tablo 4.9. Grupların eğitim öncesi oyun oynama bozukluğu düzeylerinin 

karşılaştırılması 

 VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

 

 X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa 

İOOB Skoru 23,46±5,9 24±5,3 23,2±4,5 ,077 ,962 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), İOOB: İnternet oyun 

oynama bozukluğu 

 

 VTE ve AE gruplarında eğitim sonrası internet oyun oynama bozukluğu düzeyleri 

azalırken (p<0,05), kontrol grubunda değişim olmadı (p>0,05) (Tablo 4.10). VTE ve AE 

gruplarında internet oyun oynama bozukluğu düzeyinde orta düzeyde etki büyüklüğü 

olduğu saptandı (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası oyun oynama bozukluğu düzeyleri grup içi 

karşılaştırması 

 Gruplar EÖ ES  

 X ± SS X ± SS EB z p 

İOOB Skoru VTE (n=15) 23,46±5,9 16,93±5,6 0.458 -3,042 ,002* 

AE (n=14) 24±5,3 19,85±5,9 0.433 -2,873 ,004* 

KG (n=15) 23,2±4,5 23±3,2 - -,158 ,874 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma Z: Wilcoxon testi, EB: Etki büyüklüğü, *p<0,05, VTE: Video tabanlı egzersiz 

eğitim grubu, AE: Aerobik egzersiz eğitim grubu, KG: kontrol grubu, İOOB: İnternet oyun oynama bozukluğu, EÖ: Eğitim 

öncesi, ES: Eğitim  

 

  VTE grubu ile AE grubu internet oyun oynama bozukluğu düzeyi değişimleri benzerdi 

(p>0,017). Kontrol grubunun internet oyun oynama bozukluğu düzeyi değişimi hem AE 
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grubu hem de VTE grubundan daha azdı (p<0,017) (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Grupların internet oyun oynama bozukluğu düzeyi değişim değerlerinin 

karşılaştırılması 

 VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

 

Δ Δ Δ 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

İOOB Skoru -6,5±5,9 -4,1±4,1 -,13±3,9 12,33 ,002* ,368 ,001 ,015 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – 

AE  Mann-Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: 

Kruskal-Wallis testi Δ: Değişim değeri, *p<0,05, İOOB: İnternet oyun oynama bozukluğu 

4.6 Fonksiyonel Kapasite ve Fiziksel Uygunluk Düzeyleri 

  VTE grubunun eğitim öncesi 6DYT parametreleri test öncesi; yorgunluk ve bacak 

yorgunluk düzeyleri, test sonrası; kalp hızı ve yorgunluk düzeyleri kontrol grubundan daha 

yüksek bulunurken, test sonrası satüre oksijen yüzdesi düşük bulundu (p<0,017) (Tablo 

4.12). Eğitim öncesi VTE grubu ile AE grubunun beklenen 6DYT mesafe %’sinin, VTE 

grubunda daha yüksek olduğu görüldü (p<0,017). VTE grubu ile kontrol grubu maksimal 

kalp hızı ulaşma yüzdesi değerlerinde VTE grubu lehine fark bulundu (p<0,017). Diğer 6DYT 

parametreleri eğitim öncesi benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.12). 
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Tablo 4.12. Eğitim öncesi 6 DYT parametre değerleri açısından grupların karşılaştırılması 

6DYT 

parametreleri 

VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

KH 

(atım/dk) 

TÖ 91±14,21 90,9±12,3 89,6±11,7 ,084 ,956 -- - - 

TS 139,2±15 124,7±7,8 122,2±7,5 9,646 ,008* - ,004 - 

Sp02 (%) TÖ 96,6±1,5 96,3±1,2 97,2±1,2 3,216 ,200 - - - 

TS 95,8±1,6 96,1±0,9 97,1±0,9 8,317 ,016* - ,014 - 

Yorgunluk  

(M. Borg) 

TÖ 0,4±0,5 0,2±0,8 0,1±0,3 9,249 ,010* - ,004 - 

TS 3,4±1,7 2,2±1,6 1,4±1,8 10,50 ,005* - ,002  

Bacak y. 

(M. Borg) 

TÖ 0,4±0,5 0,07±0,2 0,1±0,2 9,919 ,007* - ,007 - 

TS 2,7±1,6 2,6±1,4 1,9±1,5 2,215 ,330 - - - 

Dispne  

(M. Borg) 

TÖ 0,06±0,2 0±0 0±0 1,933 ,380 - - - 

TS 1,4±1,1 1,6±1,1 1,7±1,5 ,219 ,896 - - - 

Mesafe (m) 634,6±63,8 593,1±40,5 617,6±60 4,122 ,127 - - - 

% mesafe  81,6±8 74,7±6,18 79,7±8,2 6,572 ,037* ,011 - - 

% maksimal KH 70,9±7,78 63±4,1 61,7±3,8 10,40 ,006* - ,003 - 

n: Birey sayısı, X:Ortalama, SS: Standart sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE  Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: Kruskal-Wallis testi, 

*p<0,05, TÖ: Test öncesi TS: test sonrası, 6DYT: Altı dakika yürüme testi, KH: Kalp hızı, SpO2: Satüre oksijen, M. Borg: 

Modifiye borg,  

 

Grup içi karşılaştırmada eğitimler sonrası VTE ve AE gruplarında 6DYT mesafeleri ve 

mesafe yüzdelerinde artış bulunurken (p<0,05), etki büyüklüğü değerinin orta düzeyde 

olduğu gözlendi (Tablo 4.13). Kontrol grubunda son değerlendirmede test sonrası 

yorgunluk değerinde artış saptandı (p<0,05) (Tablo 4.13). Diğer parametrelerde değişim 

bulunmadı (p>0,05).
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Tablo 4.13. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası 6 DYT parametreleri değerleri grup içi karşılaştırması 

6DYT 

parametreleri 

VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
 

X ± SS X ± SS EB p (z) X ± SS X ± SS EB p (z) X ± SS X ± SS EB p (z) 

KH 

(atım/dk) 

TÖ 91±14,21 
91,8±9,6 

- ,995 (-0,57) 
90,9±12,3 92,21±11,2 - ,053 (-2,30) 

89,6±11,7 
87,2±6,9 

- ,629 (-0,483) 

TS 139,2±15 135,8±13,5 - ,245 (-1,162) 124,7±7,8 130,7±14,3 - ,096 (-1,664) 122,2±7,5 126,3±9 - ,111 (-1,593) 

Sp02 (%) 
TÖ 96,6±1,5 96,6±1,2 - ,794 (-0,262) 96,3±1,2 96,7±1,3 - ,248 (-1,155) 97,2±1,2 97,1±0,9 - ,675 (-0,420) 

TS 95,8±1,6 96,8±1,6 - ,065 (-1,848) 96,1±0,9 96,7±1 - ,103 (-1,628) 97,1±0,9 96,6±0,9 - ,109 (-1,604) 

Yorgunluk 

(M. Borg) 

TÖ 0,4±0,5 0,06±0,25 - ,059 (-1,890) 0,2±0,8 0±0 - ,317 (-1,00) 0,1±0,3 0±0 - - 

TS 3,4±1,7 3,06±1,4 - ,305 (-1,205) 2,2±1,6 3,5±1,1 - ,056 (-1,914) 1,4±1,8 2,5±1,7 0,429 ,004*(-2,846) 

Bacak y. 

(M. Borg) 

TÖ 0,4±0,5 0,13±0,35 - ,102 (-1,633) 0,07±0,2 0±0 - ,317 (-1,00) 0,1±0,2 0±0 - - 

TS 2,7±1,6 2,8±1 - ,642 (-0,465) 2,6±1,4 3,7±1.4 - ,071 (-1,809) 1,9±1,5 2,5±1,8 - ,237 (-1,184) 

Dispne 

(M. Borg) 

TÖ 0,06±0,2 0±0 - ,317 (-1.00) 0±0 0±0 - - 0±0 0±0 - - 

TS 1,4±1,1 1,5±1,2 - ,763 (-0,302) 1,6±1,1 2,5±1,5 - ,179 (-1,344) 1,7±1,5 2,2±2 - ,253 (-1,144)  

Mesafe (m) 634,6±63,8 673,7±53,3 0,436 ,004*(-2,89) 
593,1±40,5 636,2±43,5 0,497 ,001*(-3,29) 

617,6±60 
614,7 

±57 
- ,865 (-0,170) 

% mesafe 81,6±8 86,6±7,1 0,436 ,004*(-2,89) 74,7±6,18 80,1±5,9 0,496 ,001*(-3,29) 79,7±8,2 79,3±8 - ,987 (-0,022) 

% maksimal KH 70,9±7,78 69,2±7,1 - ,221 (-1,224) 63±4,1 66,11±7,3 - ,090(-1,695) 61,7±3,8 63,8±4,9 - ,112 (-1,590) 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, Z: Wilcoxon testi EB: Etki büyüklüğü, istatistiksel anlamlılık değeri (Wilcoxon Test) :*p<0,05, TÖ: Test öncesi TS: Test sonrası, 6DYT: Altı dakika 

yürüme testi, KH: Kalp hızı, SpO2: Satüre oksijen, M. Borg: Modifiye
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Grupların 6DYT parametreleri değişim değerlerine bakıldığında, VTE grubu ile AE 

grubunun 6DYT sonunda yürünen mesafe ve mesafe yüzde değişim değerlerinin benzer 

olduğu (p<0,017), kontrol grubunda ise bu değerlerin diğer iki gruba göre daha düşük 

olduğu gözlendi (p>0,017) (Tablo 4.14). Maksimal kalp hızı yüzdesi değişim değeri tüm 

gruplarda benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. 6 DYT parametreleri değişim değerleri yönünden grupların karşılaştırılması 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE  Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: Kruskal-Wallis testi, Δ: 

Değişim değeri, 6DYT: Altı dakika yürüme testi, KH: Kalp hızı 

 

  VTE grubunun ilk değerlendirmesinde The Senior Fitness Test parametrelerinden ön 

kol bükme testi tekrar sayısı (sol-sağ) ve sekiz feet kalk-yürü testi süresi AE grubu ile kontrol 

grubundan daha düşük bulundu (p<0,017) (Tablo 4.15).  Eğitim öncesi AE grubu ile kontrol 

grubu arasında tüm fiziksel uygunluk parametreleri düzeyleri benzerdi (p>0,017) (Tablo 

4.15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Δ 

6DYT 

parametreleri 

VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

 

Δ Δ Δ 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

Mesafe (m) 39,13±39,8 43,14±21,8 -2,86±27,5 14,94 ,001* ,531 ,000 ,000 

% mesafe  5,3±5,2 5,61±2,5 -0,12±3,5 15,06 ,001* ,624 ,002 ,000 

% maksimal KH -1,69±5,2 3,03±6,2 2,09±5,1 4,69 ,096 - - - 
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Tablo 4.15. Grupların eğitim öncesi fiziksel uygunluk düzeylerinin karşılaştırılması 

The Senior Fitness 

Test 

VTE 

Grubu 

(n=15) 

AE  

Grubu 

(n=14) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

Sandalyede Otur -

Kalk Testi (Tekrar 

S.) 

20,5±4,3 21,7±3,7 21,8±4,5 1,077 ,584 - - - 

Ön kol Bükme Testi  

(sol) (Tekrar S.) 
22±2,3 24,7±3,7 25±3,3 8,621 ,013* ,011 ,011 ,976 

Ön kol Bükme Testi 

(sağ) (Tekrar S.) 
22±2,6 24,7±3,6 25,1±3 8,734 ,013* ,015 ,008 ,868 

Sekiz Feet Kalk ve 

Yürü Testi (sn) 
5,11±0,49 6,58±0,66 6,82±0,8 26,85 ,000* ,000 ,000 ,503 

Sandalyede Otur-

Uzan Testi (sol) 

(cm) 

7,93±8,92 7,71±7,447 7±8,43 ,062 ,970 - - - 

Sandalyede Otur-

Uzan Testi (sağ) 

(cm) 

7,06±8,09 6,64±7,97 6,06±8,4 ,090 ,956 - - - 

Sırt Kaşıma Testi 

(sol) (cm) 
5±6,38 1,28±6,42 2,8±5,84 2,239 ,326 - - - 

Sırt Kaşıma Testi 

(sağ) (cm) 
2,26±6,35 -1,14±4,6 1,06±5,53 3,281 ,194 - - - 

n: Birey sayısı, X:Ortalama, SS: Standart sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE  Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: Kruskal-Wallis testi, 

*p<0,05, Tekrar S.: Tekrar sayısı  

  Eğitim sonrası grup içi karşılaştırmada VTE grubunun The Senior Fitness Test 

parametrelerinden sandalyede otur-kalk testinde tekrar sayısında, ön kol bükme testi (sol-

sağ) tekrar sayısında, sekiz feet kalk ve yürü testi süresinde, sandalyede otur-uzan testi (sol-

sağ) esnekliğinde ve sırt kaşıma testi (sol-sağ) esnekliğinde artış bulunurken (p<0,05), bu 

parametrelerde etki büyüklüğü değeri ‘’orta’’ olarak belirlendi (Tablo 4.16). AE grubunun 

grup içi karşılaştırmasında ön kol bükme testi (sol-sağ) tekrar sayısında artış bulundu 

(p<0,05). Kontrol grubunun grup içi karşılaştırmasında sandalyede otur-uzan testi (sol-sağ) 

esnekliğinde azalma gözlendi (p<0,05) (Tablo 4.16).   

  VTE grubu The Senior Fitness Test parametrelerinden sandalyede otur-kalk testinin, 

ön kol bükme testinin (sol-sağ), sandalyede otur-uzan testinin (sol-sağ) ve sırt kasıma 

testinin (sol-sağ) değişim değerlerinin kontrol grubundan daha fazla olduğu görüldü 
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(p<0,017) (Tablo 4.17). Sekiz feet kalk ve yürü testi değişim değerinin AE grubunda VTE 

grubuna göre daha fazla olduğu saptandı (p<0,017) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.16. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası fiziksel uygunluk değerlerinin grup içi karşılaştırması 
The Senior Fitness 

Test 

VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

 Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

 Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 

 

X ± SS X ± SS EB p (z) X ± SS X ± SS EB p (z) X ± SS X ± SS EB p (z) 

Sandalyede Otur-

Kalk Testi (Tekrar S.) 

20,5±4,3 24,1±4,6 0,436 ,004*(-2,896) 21,7±3,7 23±4 - ,087 (-1,711) 21,8±4,5 22,1±3,8 - ,377 (-,883) 

Ön kol Bükme Testi  

(sol) (Tekrar S.) 

22±2,3 26±4 0,499 ,001*(-3,315) 24,7±3,7 26±3,2 0,395 ,009*(-2,62) 25±3,3 24,6±3,4 - ,829(-,216) 

Ön kol Bükme Testi  

(sağ) (Tekrar S.) 

22±2,6 26,4±4,7 0,499 ,001*(-3,310) 24,7±3,6 25,9±3,5 0,218 ,046*(-1,99) 25,1±3 24,5±3,4 - ,147(-1,451) 

Sekiz Feet Kalk ve 

Yürü Testi (sn) 

5,11±0,49 5,4±0,58 0,326 ,030*(-2,166) 6,58±0,66 6,39±0,6 - ,182 (-1,334) 6,82±0,8 6,9±0,5 - ,379(-,881) 

Sandalyede Otur-

Uzan Testi (sol) (cm) 

7,93±8,92 5,4±8 0,323 ,032*(-2,146) 7,71±7,447 9,3±8,5 - ,288 (-1,063) 7±8,43 9,1±7,7 0,365 ,015*(-2,42) 

Sandalyede Otur-

Uzan Testi (sağ) (cm) 

7,06±8,09 4,2±6,5 0,416 ,006*(-2,774) 6,64±7,97 7±8,2 - ,972 (-,035) 6,06±8,4 8,4±7,4 0,380 ,012*(-2,52) 

Sırt Kaşıma Testi  

(sol) (cm) 

5±6,38 1,7±4,8 0,416 ,006*(-2,264) 1,28±6,42 1,07±7,3 - ,905 (-,12) 2,8±5,84 4,2±6,2 - ,113(-1,584) 

Sırt Kaşıma Testi 

(sağ) (cm) 

2,26±6,35 ,40±3,8 0,334 ,026*(-2,222) -1,14±4,6 -1,8±6 - ,257 (-1,132) 1,06±5,53 2,5±6,1 - ,079(-1,757) 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma Z: Wilcoxon testi , EB: Etki büyüklüğü, istatistiksel anlamlılık değeri (Wilcoxon Test) :*p<0,05 Tekrar S: Tekrar sayısı 
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Tablo 4.17. Fiziksel uygunluk parametreleri değişim değerleri yönünden grupların 

karşılaştırılması  

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE  Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: Kruskal-Wallis testi, Δ: 

Değişim değeri 

4.7 Maksimal Egzersiz Kapasitesi 

  Grupların ilk değerlendirme 20 Metre Mekik Koşu Testi parametre değerleri Tablo 

4.18’de gösterildi. Test öncesi VTE grubu satüre oksijen değeri AE grubunda yüksek bulundu 

(p<0,017). Diğer parametrelerde test öncesi değerler benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.18). 

  

 

 

 

 

 

 

The Senior Fitness 

Test 

VTE 

Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

 

(n=14) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

 

Δ Δ Δ 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

Sandalyede Otur-

Kalk Testi (Tekrar 

S.) 

3,60±3,2 1,21±2,4 0,33±1,8 9,100 ,011* ,039 ,003 ,416 

Ön kol Bükme Testi 

(sol) (Tekrar S.) 

4,06±3,2 1,35±1,4 -0,33±2 14,651 ,001* ,066 ,000 ,054 

Ön kol Bükme Testi 

(sağ) (Tekrar S.) 

4,40±3,7 1,21±2,1 -0,60±1,6 19,728 ,000 ,026 ,000 ,033 

Sekiz Feet Kalk ve 

Yürü Testi (sn) 

0,35±4,9 -0,18±0,5 0,13±0,6 6,19 ,045* ,013* ,306 ,141 

Sandalyede Otur-

Uzan Testi (sol) 

(cm) 

-

2,46±4,1 

1,64±5,9 2,13±2,9 11,148 ,004* ,021 ,001 ,390 

Sandalyede Otur-

Uzan Testi (sağ) 

(cm) 

-2,8±3,2 0,42±6 2,4±2,3 20,136 ,000* ,062 ,000 ,020 

Sırt Kaşıma Testi 

 (sol) (cm) 

-

3,26±3,7 

-0,21±2,4 1,4±2,6 12,723 ,002* ,028 ,000 ,206 

Sırt Kaşıma Testi  

(sağ) (cm) 

-1,8±3,1 -0,71±2,3 1,4±3,2 7,6 ,022* ,493 ,008 ,053 
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Tablo 4.18. Eğitim öncesi 20 Metre Mekik Koşu Testi parametreleri değerleri açısından 

grupların karşılaştırılması 

20 metre Mekik Koşu 

Testi 

VTE Grubu 

 

(n=15) 

AE Grubu 

 

(n=14) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

KH (atım/dk) TÖ 92,8±11,4 92,2±11,9 90±11,5 ,586 ,746 - - - 

TS 184,6±7,1 180,3±10,1 181,7±9,3 1,88 ,390 - - - 

Sp02 (%) TÖ 97,3±1,2 96,2±1,1 97,1±1,2 6,52 0,38* ,016 - - 

TS 94,4±1,8 95,7±1,3 94,6±1,8 5,37 ,068 - - - 

Yorgunluk  

(M. Borg) 

TÖ 0 0 0 - - - - - 

TS 6±1,8 6,6±1,3 6±1,9 ,771 ,680 - - - 

Bacak Y.  

(M. Borg) 

TÖ 0 0 0 - - - - - 

TS 5,6±2 6,3±1,3 5,4±2,8 1,46 ,872 - - - 

Dispne  

(M. Borg) 

TÖ 0 0 0 - - - - - 

TS 5,2±2,1 5,7±2,3 5,5±2,5 ,647 ,724 - - - 

Mekik Sayısı (tur) 30,73±13,1 27,71±7,8 33±12,9 ,856 ,652 - - - 

MaxVO2 (ml/kg/dk) 28,94±5,1 28,17±3,4 29,91±5,1 ,651 ,722 - - - 

n: Birey sayısı, X:Ortalama, SS: Standart sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE  Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: Kruskal-Wallis testi, 

*p<0,05, TÖ: Test öncesi TS: test sonrası, KH: Kalp hızı, SpO2: Satüre oksijen, M. Borg: Modifiye borg, MaxVO2: maksimum 

oksijen tüketimi 

 

  Eğitim sonrası grup içi karşılaştırmalara bakıldığında, VTE grubunda 20 Metre Mekik 

Koşu Testi sonunda tamamlanan tur sayısında ve maksimum oksijen tüketiminde artış 

bulundu (p<0,05). AE grubunda eğitim sonrası sadece maksimum oksijen tüketiminde artış 

olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.19). Diğer parametrelerde tüm gruplarda değişim 

gözlenmedi (p<0,05). (Tablo 4.19). 

  VTE grubunun mekik sayısı değişim değerlerinin kontrol grubundan fazla olduğu 

belirlendi (p<0,017) (Tablo 4.20). Grupların maksimum oksijen tüketimi değişim değerinin 

farklı olduğu bulundu (p<0,05) (Tablo 4.20). Grupların diğer 20 Metre Mekik Koşu Testi 

parametreleri değişim değeri benzerdi (p<0,05) (Tablo 4.20). 
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Tablo 4.19. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası 20 Metre Mekik Koşu Testi parametreleri grup içi karşılaştırması 
 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, Z: Wilcoxon testi, EB: Etki büyüklüğü, istatistiksel anlamlılık değeri (Wilcoxon Test) :*p<0,05, KH: Kalp hızı, SpO2: Satüre oksijen, M. Borg: Modifiye 

borg, TÖ: Test öncesi TS: test sonrası, MaxVO2: maksimum oksijen tüketimi 

 

 

 

20 metre Mekik 

Koşu Testi 

VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
 

Eğitim 

Öncesi 

Eğitim 

Sonrası 
 

X ± SS X ± SS EB p (z) X ± SS X ± SS EB p (z) X ± SS X ± SS EB p (Z) 

KH 

(atım/dk) 

DÖ 
92,8±11,4 93,4±8,8 

- ,468(-,725) 
92,2±11,9 96,42±9,7 

- 
,148(-1,447) 90±11,5 87,13±5,2 

- ,293(-1,052) 

DS 184,6±7,1 184,8±8,5 - ,798(-,256) 180,3±10,1 175,9±21,6 - ,844(-,196) 181,7±9,3 184,2±7 - ,073(-1,795) 

Sp02 (%) 
DÖ 97,3±1,2 97,3±0,72 - ,951(-,061) 96,2±1,1 96,7±1 - ,158(-1,413) 97,1±1,2 96,9±1,6 - ,658(-,442) 

DS 94,4±1,8 95,5±2,6 - ,066(-1,838) 95,7±1,3 94,9±1,6 - ,157(-1,415) 94,6±1,8 94,4±2 - ,725(-,352) 

Yorgunluk 

(M. Borg) 

DÖ 0±0 0±0 - - 0±0 0±0 - - 0±0 0±0 - - 

DS 6±1,8 5,4±2,5 - ,120(-1,557) 6,6±1,3 6,5±2 - ,812(-,238) 6±1,9 6,6±1,5 - ,181(-1,338) 

Bacak y. 

(M. Borg) 

DÖ 0±0 0±0 - - 0±0 0±0 - - 0±0 0±0 - - 

DS 5,6±2 5,5±1,5 - ,958(-,052) 6,3±1,3 6,5±1,5 - ,668(-,428) 5,4±2,8 5,7±2 - ,541(-,543) 

Dispne 

(M. Borg) 

DÖ 0±0 0±0 - - 0±0 0±0 - - 0±0 0±0 - - 

DS 5,2±2,1 4,7±1,3 - ,422(-,804) 5,7±2,3 6,4±1,2 - ,221(-1,223) 5,5±2,5 5,9±1,8 - ,643(-,464) 

Mekik Sayısı (tur) 30,73±13,1 33,93±12 0,365 ,015*(-2,427) 27,71±7,8 29,38±7,2 - ,270(-1,108) 33±12,9 32,2±10,8 - ,268(-1,108) 

MaxVO2(ml/kg/dk)  28,94±5,1 30±4,3 0,312 ,038*(-2,076) 28,17±3,4 29,1±3,4 0,327 ,030*(-2,17) 29,91±5,1 29,6±4,3 - ,361(-,913) 
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Tablo 4.20. Grupların 20 Metre Mekik Koşu Testi parametreleri değişim değerleri 

karşılaştırması 

Δ 

20 metre Mekik 

Koşu Testi 

 

VTE 

Grubu 

(n=15) 

AE 

Grubu 

(n=14) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

 

Δ Δ Δ 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

Mekik Sayısı (tur) 3,2±4,73 1,6±4,45 -0,73±2,8 6,930 ,031* ,331 ,009 ,112 

MaxVO2 (ml/kg/dk)  1,24±1,97 0,98±1,53 -0,22±1,11 6,714 ,035* ,868 ,020 ,033 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE  Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: Kruskal-*p<0,05, Wallis 

testi, Δ: Değişim değeri MaxVO2 :Maksimum oksijen tüketimi 

4.8 Anksiyete Düzeyi 

  İlk değerlendirmede grupların anksiyete düzeylerinin aynı olduğu görüldü (p>0,05) 

(Tablo 4.21). 

Tablo 4.21. Grupların eğitim öncesi anksiyete düzeylerinin karşılaştırılması 

 VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

KG Grubu 

(n=15) 

 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa 

BAE Skoru 15±11,1 13,7±9,6 13,8±7,6 ,107 ,948 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), BAE: Beck Anksiyete 

Envanteri 

 

 Eğitim öncesi ve eğitim sonrası anksiyete düzeylerinin grup içi karşılaştırması Tablo 

4.22’de gösterildi. VTE ve AE gruplarında eğitim sonrasında anksiyete düzeylerinde azalma 

bulunurken (p<0,05), kontrol grubunda altı hafta sonra değişim olmadığı gözlendi (p>0,05) 

(Tablo 4.22). 

Tablo 4.22. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası anksiyete düzeylerinin grup içi 

karşılaştırması 

 Gruplar EÖ ES  

 X ± SS X ± SS EB z p 

BAE Skoru VTE (n=15) 15±11,1 9,46±8,8 0,350 -2,328 ,020* 

AE (n=14) 13,7±9,6 9,5±6,8 0,361 -2,398 ,016* 

KG (n=15) 13,8±7,6 12±4,9 - -1,228 ,219 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma Z: Wilcoxon testi EB: Etki büyüklüğü, *p<0,05, VTE: Video tabanlı egzersiz 

eğitim grubu, AE: Aerobik egzersiz eğitim grubu, KG: kontrol grubu, BAE: Beck Anksiyete Envanteri 

 

  Gruplar arasında anksiyete değişim düzeyleri yönünden fark olmadığı görüldü 
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(p>0,05) (Tablo4.23). 

Tablo 4.23. Anksiyete değişim düzeyleri açısından grupların karşılaştırılması 

 VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

 

Δ Δ Δ 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

BAE Skoru  -5,5±9,4 -4,2±5,3 -1,7±4,6 2,05 ,357 - - - 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: Kruskal Wallis testi, Δ: 

Değişim değeri, BAE: Beck Anksiyete Envanteri 

4.9 Uyku Kalitesi 

  İlk değerlendirmede gruplar arasında uyku kalitesi benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 

4.24). 

Tablo 4.24. Grupların eğitim öncesi uyku kalitesi düzeylerinin karşılaştırılması 

 VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

 

 X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa 

PUKİ Skoru 8,1±2,9 6,35±2,34 6,2±2,17 3,628 ,163 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), PUKİ: Pittsburgh Uyku 

Kalitesi İndeksi 

 

 VTE grubunda eğitim sonrasında uyku kalitesinde artış gözlenirken (p<0,05), AE ve 

kontrol gruplarında anlamlı değişim olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.25). VTE grubunun 

uyku kalitesi açısından etki büyüklüğü değeri orta olarak belirlendi (Tablo 4.25). 

Tablo 4.25. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası uyku kalitesi grup içi karşılaştırması 

 Gruplar EÖ ES  

 X ± SS X ± SS EB z p 

PUKİ Skoru VTE (n=15) 8,1±2,9 4,66±2,2  0,464 -3,081 ,002* 

AE (n=14) 6,35±2,34 6,92±2,5 - -,676 ,499 

KG (n=15) 6,2±2,17 6,53±2,2 - -,453 ,651 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma Z: Wilcoxon testi EB: Etki büyüklüğü, *p<0,05, VTE: Video tabanlı egzersiz 

eğitim grubu, AE: Aerobik egzersiz eğitim grubu, KG: kontrol grubu, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

 

  Uyku kalitesi düzeyleri değişimi açısından gruplar karşılaştırıldığında, grupların 

birbirinden farklı olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 4.26). AE grubu ile kontrol grubunda uyku 

kalitesinde değişim değeri benzerdi (p<0,017) (Tablo 4.26). VTE grubunun uyku kalitesi 
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değişim değeri AE ve kontrol gruplarından fazlaydı (Tablo 4.26). 

Tablo 4.26. Grupların uyku kalitesi değişim değerlerinin karşılaştırılması 

 VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol Grubu 

(n=15) 

 

Δ Δ Δ 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

PUKİ Skoru  -3,4±2,8 0,57±2,4 0,33±2,8 14,87 ,001* ,001 ,001 ,938 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE  Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: Kruskal-Wallis testi, Δ: 

Değişim değeri, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi 

4.10 Yaşam kalitesi 

  İlk değerlendirmede grupların yaşam kalitesi düzeyleri benzer bulundu (p>0,05) 

(Tablo 4.27). 

Tablo 4.27. Grupların eğitim öncesi yaşam kalitesi düzeylerinin karşılaştırılması 

Kısa Form-36 VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa 

Fiziksel Fonksiyon Skoru 86±17,13 86,78±16,36 92,66±82 2,115 ,347 

Fiziksel rol kısıtlığı Skoru 73,3±30,56 71,42±29,18 66,6±30,86 ,491 ,782 

Emosyonel Rol Kısıtlığı Skoru 57,64±38,8 66,6±36,9 64,4±42,6 ,988 ,610 

Enerji/canlılık Skoru 44,66±17,26 60±11,43 55,66±20,16 5,848 ,054 

Mental Sağlık Skoru 55,46±15,7 56,28±14,67 53,3±16,25 ,665 ,717 

Sosyal Fonksiyon Skoru 74,1±19,17 77,20±20,9 68,3±24,4 ,914 ,633 

Ağrı Skoru 67,16±24,6 79,6±13,1 69±21,2 2,213 ,331 

Genel Sağlık Skoru 56,6±24,2 61,4±17,1 65±16,6 1,392 ,498 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), 𝒙 2: Kruskal-Wallis 

testi 

  Eğitim sonrası VTE grubunun grup içi karşılaştırmalarında enerji/canlılık, ağrı ve 

genel sağlık yaşam kalitesi parametrelerinde anlamlı artış bulundu (p<0,05), bu 

parametrelerde orta düzeyde etki büyüklüğü olduğu saptandı (Tablo 4.28). VTE grubunun 

diğer yaşam kalitesi parametrelerinde değişiklik gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.28). 

  Eğitim sonrası AE grubunun grup içi karşılaştırmalarında mental sağlık yaşam kalitesi 

parametresi dışında artış olmadığı (p>0,05) ve etki büyüklüğünün orta düzeyde olduğu 

belirlendi (Tablo 4.28). Kontrol grubunun grup içi karşılaştırmasında ise yaşam kalitesinin 

tüm parametrelerinde altı hafta sonra değişme olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 4.28). 
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Tablo 4.28. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası yaşam kalitesi düzeylerinin grup içi 

karşılaştırması 

Kısa Form-36 Gruplar EÖ ES  

 X ± SS X ± SS EB z p 

Fiziksel Fonksiyon Skoru VTE 

(n=15) 

86±17,13 88,66±15,9 - -

1,600 

,109 

AE (n=14) 86,78±16,36 90,7±11,9 - -,837 ,403 

KG (n=15) 92,66±82 89,6±10 - -

1,294 

,196 

Fiziksel rol kısıtlığı Skoru VTE 

(n=15) 

73,3±30,56 86,66±18,5 - -

1,930 

0,54 

AE (n=14) 71,42±29,18 76,7±31,7 - -,776 ,438 

KG (n=15) 66,6±30,86 73,3±24,0 - -,811 ,417 

Emosyonel Rol Kısıtlığı 

Skoru 

VTE 

(n=15) 

57,64±38,8 75,56±23,45 - -

1,881 

,060 

AE (n=14) 66,6±36,9 73,8±29,7 - -,574 ,556 

KG (n=15) 64,4±42,6 68,9±34,4 - -,661 ,541 

Enerji/canlılık Skoru VTE 

(n=15) 

44,66±17,26 57±15,6 0.374 -

2,484 

,013* 

AE (n=14) 60±11,43 65±13,8 - -

1,485 

,138 

KG (n=15) 55,66±20,16 53,6±19,6 - -,355 ,723 

Mental Sağlık Skoru VTE 

(n=15) 

55,46±15,7 60,5±14,8 - -

1,241 

,214 

AE (n=14) 56,28±14,67 64,57±12,3 0.338 -

2,244 

,025* 

KG (n=15) 53,3±16,25 54,9±14,9 - -,723 ,470 

Sosyal Fonksiyon Skoru VTE 

(n=15) 

74,1±19,17 74,16±18,5 - ,000 ,989 

AE (n=14) 77,20±20,9 83,9±17,2 - -,935 ,339 

KG (n=15) 68,3±24,4 68,3±16,2 - -,060 ,952 

Ağrı Skoru VTE 

(n=15) 

67,16±24,6 84,33±11 0.353 -

2,348 

,019* 

AE (n=14) 79,6±13,1 78,3±16,9 - -,475 ,635 

KG (n=15) 69±21,2 72,3±21,6 - -,594 ,533 

Genel Sağlık Skoru VTE 

(n=15) 

56,6±24,2 65,33±21,75 0.383 -

2,547 

,011* 

AE (n=14) 61,4±17,1 66±17,9 - -

1,642 

,101 

KG (n=15) 65±16,6 60,6±15,2 - -

1,641 

,101 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma Z: Wilcoxon testi EB: Etki büyüklüğü, *p<0,05, VTE: Video tabanlı egzersiz 

eğitim grubu, AE: Aerobik egzersiz eğitim grubu, KG: kontrol grubu 
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  VTE grubu enerji/canlılık parametresi değişim değerlerinin kontrol grubundan fazla 

olduğu bulunurken, AE grubuyla benzer olduğu gözlendi (p<0,017) (Tablo 4.29). AE grubu 

ile kontrol grubunun enerji/canlılık parametresi değişim değerleri benzerdi (p>0,017) 

(Tablo 4.29).  

  VTE grubu ağrı parametresi değişim değerleri AE grubundan fazla bulunurken 

(p<0,017), kontrol grubuyla benzer bulundu (p>0,017) (Tablo 4.29). AE grubu ile kontrol 

grubu arasında ağrı parametresi değişim değeri benzerdi (p>0,017) (Tablo 4.29). 

  VTE ve AE gruplarının genel sağlık parametresi değişim değerlerinin kontrol 

grubundan fazla olduğu görüldü (p<0,017) (Tablo 4.29). VTE grubu ile AE grubu genel sağlık 

parametresi değişim değerleri benzerdi (p>0,017) (Tablo 4.29).   

Tablo 4.29. Grupların yaşam kalitesi düzeyleri değişim değerlerinin karşılaştırılması 

Kısa Form-36 VTE 

Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

 

(n=14) 

Kontrol 

Grubu 

(n=15) 

 

Δ Δ Δ 

X ± SS X ± SS X ± SS 𝒙 2 pa Pb pc pd 

Fiziksel Fonksiyon 

Skoru 

2,6±6,2 3,9±18,7 -3±7,9 4,381 ,112 - - - 

Fiziksel rol kısıtlığı 

Skoru 

13,3±24,7 5,3±31,2 6,6±29 ,726 ,696 - - - 

Emosyonel Rol 

Kısıtlığı Skoru 

17,9±43,4 7,1±49,2 4,4±39 1,963 ,375 - - - 

Enerji/canlılık 

Skoru 

12,3±16,5 5±11,7 -2±12,5 6,544 ,038* ,162 ,011 ,267 

Mental Sağlık 

Skoru 

5±15,2 8,2±11,9 1,6±6,8 2,446 ,294 - - - 

Sosyal Fonksiyon 

Skoru 

0±22,1 6,2±23,3 0±23,1 ,783 ,676 - - - 

Ağrı Skoru 17,1±22,3 -1,2±16,4 3,3±18,8 7,253 ,027* ,011 ,041 ,604 

Genel Sağlık Skoru 8,6±11,4 4,6±10 -4,3±10,1 10,78 ,005* ,522 ,002 ,015 

n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, pa: Gruplar arası karşılaştırma (Kruskal Wallis Test), pb: VTE – AE  Mann-

Whitney U değeri, pc: VTE – KG  Mann-Whitney U değeri , pd: AE – KG Mann-Whitney U değeri 𝒙 2: Kruskal-Wallis testi, Δ: 

Değişim değeri *p<0,05 

4.11 Eğitim Şiddetinin ve Etki Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

  VTE ve AE gruplarının eğitim etki düzeyi benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4.30). 
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Tablo 4.30. Eğitimlerin etki düzeylerinin karşılaştırılması 

Sorular 

VTE Grubu 

(n=15) 

AE Grubu 

(n=14) 
 

X ± SS X ± SS z pb 

Sizce verilen eğitim sizin oyun oynama 

sürenize nasıl etki etti? (cm) 
-4,8±2,95 -3,76±3,37 

-,657 
,511 

Verilen eğitimi oyun oynamayı azaltmada etkili 

buluyor musun? (cm) 
4,53±2,89 4,9±2,66 

-,351 
,726 

Sizce verilen eğitim sizin oyun oynama 

isteğinize nasıl etki etti? (cm) 
-4,86±2,92 -3,67±2,72 

-1,189 
,235 

N: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, Z: Wilcoxon testi, pb: VTE – AE  Mann-Whitney U değeri cm: santimetre 

   

 VTE ve AE gruplarının eğitim öncesi AZD ile eğitim sırasında AZD Tablo 4.31’de gösterildi. 

Eğitim öncesi ve eğitim sırasında AZD gruplar arası benzer bulundu (p<0,05). 

Tablo 4.31. Eğitim şiddetinin gruplar arası karşılaştırılması 

Seanslara Göre 

Algılanan zorluk 

düzeyleri  

(0-10 Borg 

skalası) 

VTE 

Grubu 

(n=15) 

AE 

Grubu 

(n=14) 

 VTE 

Grubu 

(n=15) 

AE 

Grubu 

(n=14) 

 

Eğitim Öncesi Eğitim Sırasında 

X ± SS X ± SS z pb X ± SS X ± SS z pb 

1.Seans 0,2±0,4 0,2±0,4 -,324 ,746 5,4±0,6 5,4±0,8 -,173 ,862 

2. Seans 0,4±0,5 0,1±0,3 -1,521 ,128 5,4±0,6 5,2±0,9 -,287 ,774 

3.Seans 0,2±0,4 0,2±0,4 -,093 ,926 5,4±0,6 5,3±0,7 -,048 ,961 

4.Seans 0,4±0,6 0,2±0,4 -,736 ,462 5,3±0,6 5,2±0,7 -,097 ,923 

5.Seans 0,4±0,5 0,1±0,3 -1,851 ,064 5,2±0,8 5,2±0,6 -,117 ,907 

6.Seans 0,5±0,5 0,3±0,4 -,937 ,349 5±0,9 5±0,4 -,094 ,925 

7.Seans 0,3±0,4 0,2±0,4 -,272 ,785 4,9±0,9 5±0,5 -,525 ,600 

8.Seans 0,2±0,4 0,2±0,4 -,093 ,926 4,9±0,7 5±0,6 -,526 ,599 

9.Seans 0,5±0,7 0,2±0,4 -,836 ,403 4,8±0,6 5,1±0,7 -1,252 ,211 

10.Seans 0,2±0,4 0,2±0,4 -,093 ,926 4,9±0,7 4,9±0,4 -,049 ,961 

11.Seans 0,2±0,4 0,1±0,3 -,400 ,689 4,9±0,8 5±0,4 -,526 ,599 

12.Seans 0,1±0,3 0,1±0,3 -,073 ,942 4,8±0,6 4,8±0,5 -,330 ,742 

13.Seans 0,3±0,4 0,2±0,4 -,704 ,481 5±0,5 4,8±0,6 -,908 ,364 

14.Seans 0,1±0,3 0,1±0,3 -,073 ,942 4,7±0,4 4,8±0,6 -,407 ,638 

15.Seans 0,1±0,2 0±0,2 -1,391 ,164 4,6±0,6 4,7±0,6 -,540 ,589 

16.Seans 0±0,2 0,1±0,3 -,662 ,508 4,4±0,5 4,8±0,6 -1,905 ,057 

17.Seans 0,1±0,3 0±0,2 -1,367 ,172 4,4±0,7 4,5±0,6 -,330 ,742 

18.Seans 0,1±0,3 0±0,2 -1,391 ,164 4,2±0,4 4,6±0,6 -1,719 ,742 

 n: Birey Sayısı, X:ortalama, SS: Standart Sapma, Z: Wilcoxon testi pb: VTE – AE  Mann-Whitney U değeri 
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  İnternet oyun oynama bozukluğu düzeyi, günlük oyun oynama süresi, anksiyete 

düzeyi, uyku kalitesi, maksimal oksijen tüketimi ve 6 DYT mesafesi Eğitim öncesi ve sonrası 

değişimi Şekil 4.1’ de verildi. 

 

 

    

Şekil 4.1. Eğitim öncesi ve eğitim sonrası değerlerin değişimi 
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5.TARTIŞMA 

  Oyun oynama bozukluğu olan bireylerde VTE ve AE eğitimlerinin fonksiyonel 

kapasite, fiziksel uygunluk ve oyun oynama bozukluğu düzeyine etkilerini araştırdığımız bu 

çalışmada, her iki eğitimin de aerobik kapasiteyi geliştirdiği, oyun oynama bozukluğu 

düzeyini azalttığı, üst ekstremite kas kuvvetinde artış sağladığı, sadece VTE eğitiminin 

esnekliği artırdığı ve alt ekstremite kas kuvvetini geliştirdiği bulundu.  

  Çalışmada, cinsiyete bağlı farklılık gösterebilecek fiziksel özellikleri azaltarak daha 

homojen bir grup oluşturulması ve erkek bireylerde oyun oynama bozukluğu riskinin yüksek 

olması nedeniyle erkek cinsiyete sahip bireyler seçildi. Çalışmada VTE grubunun yaş 

ortalamaları diğer gruplardan yüksek bulundu. Bu durumun, karantina öncesi dönemde VTE 

grubuna alınan bireylerin yaş ortalamalarının yüksek olmasından ve AE ile kontrol grubunun 

bireylerinin çalışmaya dahil edilememesinden kaynaklandığı düşünülmektedir. Ancak tüm 

bireyler genç erişkin yaş grubunda oldukları için çalışma sonuçlarını etkilemediği 

görüşündeyiz. Oyun oynama süresi ile VKİ arasında ilişki olduğunu gösteren çalışmalar 

bulunmaktadır (54). Bu çalışmada eğitime alınan bireyler arasında aşırı kilolu bireyler 

bulunsa da grupların VKi’ leri ortalamaları normal değer aralığındaydı.  

  Sigara öyküsü olan bireylerin oyun oynama bozukluğu ile ilişkisi olduğu bildirilmiştir 

(45). Çalışmamızda toplam 44 bireyin 35’inde sigara öyküsü bulundu. Sigara öyküsü 10 

paketxyıl’ın altında olan bireylerde komorbiditeler daha az bulunduğu için, sigara kullanımı 

bu değerin altında olan bireyler eğitime alındı (121) . 

  Genel olarak VTE, AE ve kontrol gruplarının oyun türlerine bakıldığında daha çok 

bağımlılığa neden olan ve daha fazla süre oynanan FPS (Birinci şahıs nişancı) ve MOBA 

(Gerçek zamanlı savaş/strateji) oyun türlerini oynadıkları gözlendi. Literatürde bu oyunları 

oynayanların daha fazla oyunda zaman geçirdikleri belirtilmiştir (42, 43). Çalışmamızda da 

bu oyun türlerini oynayan birey sayısının fazla olduğu görülmekle birlikte, bireylerin oyun 

oynama süresi artmaması için koruyucu strajeji olarak egzersiz eğitimi verilerek bu sürenin 

azaltılması hedeflendi. Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri oyun oynama bozukluğunu, oyun 

oynama süresini, aerobik kapasitelerini ve verilen egzersiz eğitimlerinin etkilerini 

değiştireceği için bireyler fiziksel aktivite yönünden inaktif veya minimal aktif olarak seçildi. 

COVID-19 sonrası bireylerin dijital oyun oynama süresinin ve anksiyete düzeylerinin artığı 

bildirilmiş (44). Çalışmamızda karantina sonrası alınan AE ve kontrol grubundaki bireylerde 
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nispeten VTE grubundan oyun oynama süreleri fazla olsa da bu durumundan daha az 

etkilendiği görüldü.  

5.1 Oyun Oynama Süresi ve Oyun Oynama Bozukluğu Düzeyi 

  Literatürde oyunda geçirilen zamanın artmasıyla oyun oynama bozukluğu düzeyinin 

de artacağı belirtilmiştir (27).  

 Rodriguez ve ark. tarafından oyun oynama bozukluğu olan bireylerde yapılan bir 

çalışmada, bilişsel davranışsal terapi (BDT) ile farklı psikoterapi yöntemi karşılaştırılmış, her 

iki yöntemde de haftalık oyun oynama süresinde azalma ile birlikte subjektif ve objektif 

oyun oynama bozukluğu skorlarında azalma bulunmuştur (122). Han ve ark. tarafından 

yapılan bir başka çalışmada, günde 1 saat,  4 gün/hafta toplam 3 hafta uygulanan aile 

terapisi eğitimi sonucunda oyun oynama sürelerinde ve düzeylerinde azalma ile birlikte 

nucleus caudatusun aktivasyonunda artış bulunduğu belirtilmiştir (123). Bunun yanında 

Hong ve ark. tarafından yapılan çalışmada, adolesan bireyler üzerinde BDT ve egzersiz 

eğitimin etkisi incelenmiştir. Çalışma sadece BDT uygulanan grup ve BDT ile egzersiz 

eğitiminin birlikte uygulandığı grup olmak üzere iki gruptan oluşmuştur. Egzersizler, 10 

dakikalık esneme, 10 dakikalık ısınma, 60 dakikalık AE ve 10 dakikalık soğumadan 

oluşmaktadır. Maksimal kalp hızının %60'ında koşma, ip atlama ve basketboldan oluşan AE 

eğitim verilmiştir. BDT ile AE eğitimin birlikte uygulandığı grupta oyun oynama süresinde ve 

oyun oynama bozukluğu düzeyinde daha fazla azalma gösterilmiştir (77). VTE ve AE 

eğitimlerinin oyun oynama bozukluğu düzeyini ve oyun oynama süresine etkisini 

karşılaştıran çalışmaya literatürde rastlanmadı. Ancak literatürde oyun oynama 

bozukluğunda çeşitli tedavi yaklaşımlarına ve stratejilerine bakıldığında oyun oynama 

süresinin ve oyun oynama bozukluğu düzeyinin tedavi etkinliğinin değerlendirmesinde 

kullanıldı görülmektedir. Çalışmamızda da VTE ve AE eğitimlerinin etkilerini 

değerlendirmede önemli olan bu iki parametre değerlendirilmiştir. Bireylere verilen 

egzersiz eğitimlerinin fiziksel aktiviteyi arttırarak fiziksel ve ruhsal iyilik halini geliştirdiğini 

ve oyun oynama isteğini azaltmada yardımcı olduğunu düşünmekteyiz. Bununla birlikte 

eğitim seansları yüz yüze yapıldığı için bireylerin sosyal izolasyonunu azaltarak olumsuz 

duygu durumunu iyileştirmiş ve bu sayede oyun oynama isteğini azaltmış olabilir. 

 



60 
 

5.2 Fonksiyonel Kapasite ve Fiziksel uygunluk 

  Dijital oyun oynamanın fiziksel inaktiviteyi artıran bir faktör olduğu belirtilmiştir (8). 

6 DYT sonunda yürünen mesafenin fiziksel aktivite düzeylerini belirlemede kullanılabileceği 

bildirilmiş, sedanter bireylerde 6 DYT mesafesi ile fiziksel aktivite arasında çift yönlü ilişki 

olduğu bulunmuştur (124). Sedanter yaşam tarzı ile birlikte kardiyorespiratuar uygunluğun 

ve kas gücünün azaldığı bildirilmiştir (125). Farklı yaş grubunda yapılan bir çalışmada 

inaktivitenin, üst ve alt ekstremite kas gücü ile birlikte esnekliği de olumsuz etkilediği 

belirtilmiştir (126). Literatürde oyun oynama bozukluğu olan bireylerde fonksiyonel 

kapasite ve fiziksel uygunluk değerlendirmesine rastlanmadı. Ancak bu bireylerin fiziksel 

aktivite seviyeleri düşük olması nedeniyle fonksiyonel kapasitede, esneklikte ve kas 

gücünde azalma görülebileceği görüşündeyiz. Nitekim çalışmamızdaki grupların eğitim 

öncesi 6 DYT mesafeleri ortalamaları 593-634 m arasında değişmekteyken diğer 

çalışmalardaki sağlıklı gençlerde bu mesafenin 699 olduğu görüldü  (127). Eğitim sonrasında 

ise bu değerin 614-673 m arasında değiştiği ve nispeten sağlıklı bireylerin ortalama mesafe 

değerine yaklaşıldığı görüldü.  Egzersiz eğitimleri sonrası bu bireylerde 6 DYT mesafesinde 

artış görülse de pandeminin ve eğitim süresinin fonksiyonel kapasitedeki artışı 

etkileyebileceği düşünüldü.  

  Weis ve ark. tarafından yapılmış çalışmada, VKİ ortalamaları 27 olan sedanter 

bireylerde çalışma öncesi izokinetik diz fleksiyonu ve ekstansiyonu ölçülmüş, orta-şiddetli 

yoğunlukta fiziksel aktivite uygulanan grupta, çalışma sonrası VKİ azalma görülürken kas 

gücünde anlamlı bir fark görülmemiştir (128). Villafaina ve ark. tarafından fibromiyalji tanılı 

hastalarda yapılmış VTE ve kontrol gruplu bir çalışmada, günde 1 saat, 2gün/ hafta ve 

toplam 24 hafta VTE eğitim uygulanan takipli çalışmada, eğitim sonrası 6 DYT mesafesinde 

ve sandalyede otur-kalk testi skorlarında artış olduğu görülmüştür. Bununla birlikte 6 aylık 

takipli ölçümde 6 DYT mesafesinin korunduğu, alt ekstremite gücünün eğitim önceki 

seviyeye geri döndüğü bildirilmiş, kontrol grubuna herhangi bir müdahale yapılmamış olup 

24 hafta sonra bir değişim olmadığı belirtilmiştir (129). Martin ve ark.’nın sedanter 

üniversite öğrencilerinde yapmış olduğu bir çalışmada, 30-60 dk arasında verilen 6 haftalık 

VTE eğitim sonrası bireylerde esneklik ve istirahat kalp hızında önemli gelişmeler olduğu 

bildirilmiş, 3 ay takip sonrası katılımcıların %40’ında bu düzeydeki eğitimleri devam ettirdiği 

belirlenmiştir (130). Bakar ve ark. yaptığı bir çalışmada, bireylere 30 dk süreyle, haftada 3 
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gün ve 12 hafta uygulanan VTE eğitimde, bireylerin kas kuvveti, esnekliği ve yürüme hızı 

değerlendirilmiş, eğitim sonrası kas kuvvetinde ve yürüme hızında artış bulunurken, 

esnekliğinde anlamlı artış bulunmamıştır. Esneklikte artışın olmamasının nedeni olarak VTE 

eğitiminde verilen oyunların esnekliği artıracak yeterlilikte olmaması gösterilmiştir (24). 

  Douris ve ark. ‘nın sedanter genç erişkinlerde yapmış olduğu VTE ve AE eğitimlerini 

karşılaştıran bir çalışmada, koşu bandında 5,6 km/s hız ile verilen 30 dk’ lık AE eğitim ile VTE 

eğitimde koşu oyunu verilerek bunların eğitim esnasında AZD ve kalp hızları kaydedilmiştir. 

21 seans eğitim sırasındaki ortalama AZD ve kalp hızları karşılaştırmasında VTE eğitimi daha 

yüksek bulunmuştur. VTE eğitimde verilen koşu oyunun orta yoğunluktaki fiziksel aktiviteye 

alternatif olabileceği bildirilmiştir (131). Çalışmamızda eğitim yükünü orta düzeyde tutmak 

için AE eğitiminde yürüyüş hızı artırılmış, VTE eğitiminde ise uygulama süresi uzatılmıştır. 

  VTE ve AE egzersizlerinin her ikisinin de bireylerin günlük yaşamda daha aktif 

olmalarını sağlayarak fonksiyonel kapasitelerini artırmada etkili olduğu görülmüştür. VTE 

egzersiz eğitiminde 39,13±39,8 m artış sağlarken, AE eğitimi nispeten daha yüksek olarak 

43,14±21,8 m artış sağlamış olsa da değişim değerlerinde fark bulunmamıştır. AE eğitimde 

koşu bandında eğitim verilmesinden dolayı yürüyüş hızını artırdığı bunun da fonksiyonel 

kapasiteye daha fazla yansımış olabileceği düşünüldü. Kontrol grubunda ise -2,86±27,5 m 

azalma ve test sonrası yorgunluk değerinde artma gözlenmiştir. Bu duruma 6 haftalık 

sedanter yaşam tarzının ve pandemi nedeniyle daha az aktif olmalarının neden olmuş 

olabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda orta şiddetli 6 hafta boyunca verilen VTE ve AE 

eğitimlerinin % maksimal kalp hızına etkisi beklenilen düzeyde görülemedi. Bu durum 

verilen eğitim şiddetinin ve süresinin bu değeri değiştirmede yeterli olmadığı şeklinde 

açıklanabilir.  Ancak eğitim şiddeti artırıldığında ise bu bireylerin egzersiz alışkanlığı 

bulunmadığı için, verilecek yüksek şiddetli eğitimin yorgunluğa yol açabileceği ve bireylerin 

egzersiz eğitimine alışmalarını zorlaştırabileceği görüşündeyiz. Bu yüzden orta yoğunlukta 

daha uzun süreli eğitimler bu değeri değiştirmede ve egzersize uyumu kolaylaştırmada 

daha iyi sonuçlar verebilir. 

  Fiziksel uygunluk parametreleri değerlendirmesinde genellikle yaşlı bireylerde 

kullanılan, alt-üst ekstremite esnekliğini ve alt-üst ektremite kas kuvvetini global olarak 

değerlendiren The Senior Fitness Test kullanıldı. VTE eğitiminde sıçrama ve koşma 

hareketleri simule edilerek vücut ağırlığının kullanılmış olması kas kuvvetini artırmış olabilir. 
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AE eğitiminde ise kas kuvveti gelişiminde spesifik etkisinin olmadığı düşünüldü.  

  Üst ekstremite kas kuvvetinde VTE eğitiminden AE eğitimine göre daha yüksek artış 

elde edildi. Bu artışın VTE eğitiminde verilen oyunların üst ekstremite hareketlerini 

içermesiyle açıklanabilir. AE eğitiminde üst ekstremitede kas kuvvetinde artış görülse de 

etki büyüklüğü zayıftı. Ayrıca AE eğitiminde üst ekstremite kuvvetinde artışın görülmesine 

neden olarak, aerobik eğitim yanıtlarından periferik kaslarda oluşan oksidatif kapasitede 

artış veya bireylerin bildirmedikleri fiziksel aktivitelerle açıklanabilir.  

  Sekiz adım kalk yürü testi sonucunda beklenilen gelişim elde edilemedi. Bu test 

genellikle denge kaybı görülen ve nörolojik bulguların olduğu bireylerde dinamik dengeyi 

değerlendirmek için kullanılmaktadır. Bu nedenle çalışmamızdaki bireylerde bu testin 

denge ve çevikliği ölçmediği ve bu bireyler için uygun olmadığı düşünüldü.  

  Alt ekstremite esneklik değerinde VTE eğitiminin etkili olması, bireylerin oynadığı 

oyunların fonksiyonel egzersizleri simule etmesi bunun da alt ektremitede esneklik 

kazandırmasıyla açıklanabilir. Kontrol grubundaki bireylerin uzun süre oturma pozisyonda 

kalmaları, alt ekstremite kaslarının kısalmasına ve buna bağlı olarak esnekliğin azalmasına 

neden olmuş olabilir. AE eğitiminde esnekliği artırıcı egzersizlerin bulunmaması bu duruma 

sebep olmuş olabilir.  

  Üst ekstremite esneklik değerinde ise sadece VTE grubunda artış görüldü. VTE 

eğitimde genel olarak oyunların omuz ve dirsek tam normal eklem hareket derecelerini 

içermesi esnekliğin artışında rol oynamış olabilir. VTE eğitiminde, üst ekstremite hareketleri 

ile birlikte koşma ve sıçrama gibi hareketler simule edildi. Bu nedenle fiziksel uygunluk 

parametrelerinde AE eğitiminden daha fazla etki gösterdiği düşünüldü.  

5.3 Maksimal Egzersiz Kapasitesi 

  Literatürde oyun oynama bozukluğu olan bireylerde maksimum egzersiz 

kapasitesini değerlendiren çalışma bulunmamaktadır. Ancak sedanter yetişkin bireylerle 

yapılmış çalışmanın maksimum oksijen tüketimi değeri ortalaması 33.7 ml/kg/dk 

bulunurken (124), çalışmamızda eğitim öncesi grupların ortalamaları 28-29,91 ml/kg/dk 

arasında iken, eğitim sonrasında 29,1-30  ml/kg/dk’e artmıştır. Eğitim gruplarında artış 

olmasına rağmen normal değer aralığına ulaşılamadı. Bu durum, bireylerin eğitim öncesi 

maksimal egzersiz kapasitelerinin düşük olmasıyla açıklanabilir.  

  Weis ve ark.’nın aşırı kilolu sedanter bireylerde yapmış olduğu bir çalışmada, orta-
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şiddetli yoğunlukta verilen AE eğitiminin maksimum oksijen tüketiminde artış sağladığı 

bildirilmiştir (128). Martin ve ark.’nın sedanter üniversite öğrencilerinde yapmış olduğu bir 

başka çalışmada, haftada 30-60 dk arasında verilen, 6 haftalık VTE eğitimi sonrası 

maksimum oksijen tüketimi ve istirahat kalp hızında önemli gelişmeler olduğu bildirilmiştir 

(130). Peng ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada, VTE eğitiminin, maksimum oksijen 

tüketimini artırmada geleneksel orta yoğunluklu fiziksel aktivitelerden önemli ölçüde farklı 

olmadığı belirtilmiştir (22). Çalışmamızda VTE ve AE eğitimleri farklı hareketleri içerse de 

eğitim şiddetleri benzer bulundu, bu da orta şiddette verilen VTE ve AE eğitimleri sonrası 

maksimal oksijen tüketimi değişim değerlerinde fark yaratmadı. Kontrol grubundaki 

bireyler aşırı efor gerektiren fiziksel aktivitede bulunmadığından maksimal oksijen 

tüketiminde değişim olmadı.  

5.4 Anksiyete Düzeyi 

  Oyun oynama bozukluğu olan bireylerde anksiyete düzeylerinde artış olduğu ve bu 

durumla başa çıkma stratejileri olarak dijital oyunları daha fazla oynama eğiliminde 

oldukları bildirilmiştir (16). Özellikle COVID-19 pandemisi sonrasında oyun oynama 

süresinin artığı, anksiyete düzeyinin yükseldiği, fiziksel aktivite ve spor yapma alışkanlığının 

azaldığı belirtilmiştir (132-134).  

  Egzersiz ile anksiyete düzeyleri arasında ters bir ilişki olduğu bulunmuştur (135). 

Ayrıca egzersiz ile serotonin hormonu arasında ilişki olduğu, serotoninin de anksiyete 

düzeyinde önemli rol oynadığı bildirilmiştir (136). Genel olarak, aerobik egzersizlerin 

anksiyete için etkili bir alternatif yöntem olduğu gösterilmiştir (135).  

  So-Hyung ve ark. tarafından oyun oynama bozukluğu olan bireylerde yapılmış bir 

çalışmada, rekabet içeren egzersiz grubu ve rekabet içermeyen egzersiz grubu 

oluşturulmuş, her iki egzersiz grubunda serotonin seviyesi eğitim sonrası eşit bulunmuştur. 

Düzenli egzersizin ruh hali ve oyun oynama bozukluğu semptomları üzerinde olumlu etkileri 

serotonin seviyesindeki artışıyla kanıtlanmıştır (136). Bu çalışmayla benzer şekilde 

çalışmamızda VTE eğitim grubunda rekabete dayalı eşli oyunlar yer alırken, AE eğitimi 

bireysel olarak tasarlandı. Sağlıklı bireyler üzerinde yapılmış bir çalışmada da VTE eğitiminin 

anksiyete düzeyini azaltmada yardımcı olduğu bildirilmiştir (133). Wagener ve ark. 

tarafından yapılmış bir çalışmada, düzenli egzersizin ve VTE eğitiminin genel psikolojik 

duruma olumlu etkileri olduğu belirtilmiştir (137).  Çalışmamızda da düzenli yapılan her iki 
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egzersiz grubunun anksiyete üzerinde olumlu ve benzer etkileri görüldü.  Bu sonucun 

egzersize bağlı serotonin seviyesindeki artışa ve buna bağlı olarak genel iyilik halinde 

gelişmeye yol açtığı görüşündeyiz. Nitekim kontrol grubundaki bireylerde herhangi bir 

müdahale yapılmadı ve 6 hafta sonra yapılan değerlendirmede anksiyete düzeyinin benzer 

olduğu görüldü. 

5.5 Uyku Kalitesi Düzeyi 

  Yetişkin bireylerde oyun oynama bozukluğunda uyku kalitesini etkileyen birçok 

faktör olabileceği bildirilmiştir (73). Özelliklede çok oyunculu çevrim içi oyunlarının uyku 

kalitesinde azalmaya neden olduğu bildirilmiştir (72). Çalışmamızda da bu tür oyun oynayan 

birey sayısının fazla olduğu görüldü.  

  Jurado ve ark. tarafından sedanter yetişkin bireylerde yapılan bir çalışmada, farklı 

tip egzersizlerin uyku kalitesine etkisi araştırılmıştır. Yüksek yoğunluklu interval eğitim 

grubu ve maksimal kalp hızının %60-65 yapılan fiziksel aktivite eğitimi grubunda eğitim 

sonrası bireylerin uyku kalitelerinin subjektif değerlerinde iyileşme gözlenirken, objektif 

değerlerinde fark bulunmamıştır (138). Ayrıca genç erişkinlerde yapılan başka bir 

çalışmada, orta yoğunlukta yapılan fiziksel aktivitenin uyku kalitesi üzerinde olumlu etkileri 

olduğu gösterilmiştir (139).  Bazı çalışmalarda orta yoğunlukta verilen egzersizlerin bireyler 

tarafından daha iyi tolere edilerek, kısa uyku dalgası üzerinde etkili olduğu belirtilmiştir 

(140). Çalışmamızda VTE eğitimi sonucu uyku kalitesinde artış bulunmasının nedeni olarak 

oyun temelli olan bu eğitim bireylerin hem eğlenceli zaman geçirmelerine hem de oyun 

oynama ihtiyacını karşılamalarına yardımcı olduğu, bunun da uyku kalitesine yansıdığı 

görüşündeyiz. Ayrıca VTE eğitiminde bireyler oyun oynarken oyuna dalma hissi fazla 

olabilmektedir. Bu da onların algıladıkları zorluk düzeyinden fazla egzersiz yapmalarını 

sağlayıp yorgunluklarını artırarak uykuya dalmalarını kolaylaştırmış olabilir. AE grubunda 

oyuna dalma gibi durum bulunmadığından daha gerçekçi bir AZD değeri elde edilmiş 

olabilir. Bununla birlikte AE eğitim sonrası uyku kalitesinde ve süresinde bireylerin sözel 

ifadelerine göre artmalar olduğu ancak istatistiksel analize yansımadığı görüldü. 

5.6 Yaşam Kalitesi Düzeyi 

  Oyun oynama bozukluğunda COVID-19 pandemi öncesinde yaşam kalitesinde 

azalma olduğu belirtilmiş, pandemi sonrasında da anksiyete düzeylerinde artış ve uyku 
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kalitesinde azalma ile birlikte yaşam kalitelerinde de azalma olduğu bildirilmiştir (74, 141).  

  Reid ve ark.’nın yaşlı sedanter bireylerde yapmış olduğu bir çalışmada, 10-40 dk 

maksimal kalp hızının %55-75’inde 6 haftalık uygulanan AE eğitimin, uyku kalitesinde artış 

ve yaşam kalitesinin enerji/canlılık skorunda iyileşme sağladığı bulunmuştur (142). VTE 

eğitimi verilen farklı grup bireylerde anksiyetede iyileşme ve yaşam kalitesinde artış olduğu 

görülmüştür (143). 

  Karahan ve ark.‘nın yapmış olduğu çalışmada, günde 30 dk, haftada 5 gün ve 6 hafta 

uygulanan VTE eğitimi ile ev egzersiz programı karşılaştırılmış, çalışma sonucunda sadece 

VTE grubundaki bireylerde fiziksel fonksiyon, sosyal rol güçlüğü, fiziksel rol kısıtlılığı ve genel 

sağlık skorlarında artış olduğu bildirilmiştir (144). 

  Egzersiz eğitimlerinin yaşam kalitesi üzerindeki etkisi farklı anketlerde 

değerlendirilmiş ve toplam yaşam kalitesi puanlarında artış görülmüştür. Bizim 

çalışmamızda kullanılan anket bireylerin yaşam kalitesini çok yönlü olarak 

değerlendirmektedir. Her iki eğitim sonrası yaşam kalitesi parametrelerinde genellikle artış 

görülse de, VTE eğitiminin enerji/canlılık skorunda, ağrı skorunda ve genel sağlık skorunda 

iyileşme sağladığı, AE eğitiminin ise sadece mental sağlık skorunda iyileşme sağladığı 

görüldü. Bu sonucun çıkmasında bireylerin kişisel faktörlerinin rol alabileceği ve her iki 

eğitimin bireylerde iyilik hali oluşturarak yaşam kalitesi parametreleri gelişiminde rol 

alabileceği düşünüldü.  

5.7 Eğitim Şiddetinin ve Etki Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

  Bireylerden, VTE ve AE eğitimlerinin oyun oynama süresine nasıl etki ettiğini, oyun 

oynamayı azaltmada etkili bulup bulmadığını ve oyun oynama isteğine nasıl etki ettiğini 

Vizüel Analog Skalası (VAS) ile değerlendirmesi istendi. Her iki egzersiz eğitimi de oyun 

oynama süresine ve oyun oynama bozukluğu düzeyinde azalma sağladığı bu cevaplarla 

paralellik göstermekte ve eğitimlerin etkileriyle ilgili geri bildirim vermektedir. AZD 

düzeyleri tüm seanslarda benzer görülse de, VTE eğitiminde oyun temelli eğitim 

olduğundan dolayı oyuna dalma hissi oluşturarak AZD’nin daha fazla olma ihtimali göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

   VTE eğitimine gelen bireylerin daha istekli olduğu ve keyif aldığı gözlendi. Özellikle 

egzersize adaptasyonu zor olan bireylerde VTE eğitiminin kullanılması egzersize alışmalarını 

kolaylaştırabilir. 
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  Çalışmanın Limitasyonları 

  Çalışmamızın en önemli limitasyonu COVID-19 pandemisi döneminde yapılmasıydı. 

Pandeminin, bu bireylerin anksiyete düzeylerini, oyun oynama süreleri ve fiziksel aktivite 

düzeylerini etkilediği görüşündeyiz. COVID-19 virüsü bulaş riski nedeniyle maksimum 

oksijen tüketimini belirlemede kullanılmak istenen kardiyopulmoner egzersiz testinin, bazal 

metabolizma hız ölçümünün ve kan basıncı ölçümünün yapılamaması çalışmamızın en 

önemli limitasyonudur. Oyun oynama bozukluğu olan bireylerde VTE ve AE eğitimlerinin 

eğitim sonrası uzun süreli takipleri yapılabilirdi. Ayrıca bireylerin kas kuvveti izole 

değerlendirilebilirdi. Eğitim şiddetinin daha iyi takibi için anlık kalp hızını ve harcanan kalori 

değerini veren akıllı cihazlar kullanılabilirdi. 

 Çalışmamız sonucunda ‘’Oyun oynama bozukluğunda video tabanlı egzersiz 

eğitiminin fonksiyonel kapasite üzerinde etkisi vardır.’’, ’’Oyun oynama bozukluğunda video 

tabanlı egzersiz eğitiminin fiziksel uygunluk üzerinde etkisi vardır.’’, ‘’Oyun oynama 

bozukluğunda video tabanlı egzersiz eğitiminin oyun oynama bozukluğu düzeyi üzerinde 

etkisi vardır.’’ ‘’Oyun oynama bozukluğunda aerobik egzersiz eğitiminin fonksiyonel 

kapasite üzerinde etkisi vardır.’’, ’’Oyun oynama bozukluğunda aerobik egzersiz eğitiminin 

fiziksel uygunluk üzerinde etkisi vardır.’’, ‘’Oyun oynama bozukluğunda aerobik egzersiz 

eğitiminin oyun oynama bozukluğu düzeyi üzerinde etkisi vardır.’’ hipotezlerimizi destekler 

nitelikte gelişme elde edildi. 

  Çalışmamızda uygulanan VTE ve AE eğitimlerinin fiziksel aktiviteyi artırarak, aerobik 

kapasiteyi ve fiziksel uygunluğu geliştirmesiyle birlikte oyun oynama bozukluğunu 

azaltmasının literatüre yenilik kazandırdığı görüşündeyiz. Egzersiz eğitimi verilmesinin zor 

olduğu bireylere VTE eğitiminin alternatif bir yöntem olabileceği çalışmamız sonuçlarıyla 

kanıtlandı. Bu bireylerde sedanter davranışların neden olduğu problemlerin etkilerini 

azaltmada VTE ve AE eğitimlerinin koruyucu rehabilitasyon kapsamında yer alabileceği 

gösterildi. 
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6.SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

  Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü’nde yürütülen bu çalışmada, oyun oynama bozukluğu olan 44 birey rastgele 

yöntemle VTE, AE ve kontrol grubuna ayrıldı. VTE ve AE eğitimlerinin fonksiyonel kapasite 

ve oyun oynama bozukluğu düzeyi üzerinde etkili olduğu gösterildi. Fiziksel uygunluk 

üzerinde VTE eğitiminin, AE eğitiminden daha iyi olduğu sonucuna varıldı. Kontrol grubunda 

6 hafta sonra fonksiyonel kapasitenin ve oyun oynama bozukluğunun değişmediği, fiziksel 

uygunlukta azalmaların olduğu gösterildi.   

       Oyun oynama bozukluğu olan bireylerin fonksiyonel kapasiteleri ve maksimal 

egzersiz kapasitelerinin sağlıklı bireylere göre daha düşük olması ve sedanter yaşam tarzını 

sürdürmeleri, bu popülasyonda egzersiz eğitimlerini içeren fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımlarına ihtiyaçları olduğunu gösterdi. Ayrıca bu bireylerin oturarak geçirdikleri 

zamanın fazla olması nedeniyle fiziksel uygunluklarında olumsuz yönde etkilenim gözlendi. 

  VTE ve AE eğitimleri fizyoterapistlerin oyun oynama süresini ve oyun oynama 

bozukluğu düzeyini azaltmada kullanılabileceği bir yöntem olabilir. Bu gelişimin 

sağlanmasında fiziksel aktivite seviyesindeki artışının büyük rol oynadığı görüşündeyiz. 

  VTE veya AE eğitimi hangisi tercih edilirse edilsin, fonksiyonel kapasite gelişiminde 

kullanılabilir. Ancak VTE eğitiminde bu gelişimin artırılması için alt ekstremite hareketlerinin 

daha fazla kullanıldığı oyunlar tercih edilmelidir. Esneklik ve kas kuvvetinde artış 

sağlanmasında VTE eğitimi etkilidir. Ancak eğitimde verilen oyunların amacı karşılamaya 

yönelik olması gerektiği unutulmamalıdır. Bireylere ve beklenilen amaçlara özgü oyunlar 

seçilebilir veya tasarlanabilir. 

  AE eğitim süresi ve şiddeti artırılarak, esneklik eğitiminin de dahil edildiği çalışmalara 

ihtiyaç vardır. Bu sayede VTE ve AE eğitimi etkileri daha iyi karşılaştırılabilir. Esneklik ve AE 

eğitiminin ayrı ayrı verilmesinden ziyade, VTE eğitimi bu iki egzersiz içeren bir egzersiz 

yöntemi olarak verilebilir. VTE eğitiminin eğlendirici ve heyecan verici etkisinin özellikle 

genç yaştaki bireylerde egzersiz motivasyonunu daha iyi arttıracağı görüşündeyiz.     

  Orta yoğunlukta verilen VTE ve AE eğitimleri maksimum oksijen tüketimini 

artırmaktadır. Ancak şiddetli yoğunlukta ya da 6 haftanın üzerinde bir sürede yapılırsa daha 

etkili olabilir. 

  Oyun oynama bozukluğu olan bireylerde sedanter davranışların neden olduğu 
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problemleri azaltmada VTE ve AE eğitimleri koruyucu rehabilitasyon programlarında 

alternatif yöntemler olarak kullanılabilir. 

  VTE ve AE eğitimleri anksiyetede azalma ve yaşam kalitesinde artış sağlayabileceği, 

ancak AE eğitimde uyku kalitesinde bu etkinin açığa çıkabilmesi için daha uzun süreli 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

  Fiziksel aktivitenin oyun oynama bozukluğu üzerinde olumlu etkileri olduğu 

bilinmesine rağmen, hareketsiz yaşam tarzına sahip bireylerin, geleneksel egzersiz 

eğitimlerini benimsemeleri zor olabilir. Bu nedenle oyun benzeri egzersizi simüle eden 

rekabetçi bir ortam geliştiren, oyun oynama bozukluğu olan bireylerde psikolojik 

özelliklerini daha doğru yansıtan, bir egzersiz programı uygulamasıyla motivasyonu teşvik 

etmek daha etkili olabilir. 

  Oyun geliştirilmesinde fizyoterapistlerin rol alması ve önerilerde bulunması 

oyunların amaca uygun olarak tasarlanmasına ve fiziksel aktivite danışmanlık rolü 

farkındalığı geliştirilmesine katkı sağlayacaktır. 

  Çalışmamız sonucu önerilerimiz şunlardır; 

 Oyun oynama bozukluğu olan bireyler ile sağlıklı bireyler arasında aerobik kapasiteyi 

ve fiziksel uygunluk parametrelerini karşılaştıran çalışmalara ihtiyaç vardır. 

 Bu bireylerde aynı eğitimlerin uzun takipli çalışmaları yapılabilir. 

 Bu bireylerde farklı psikoterapi teknikleri ile iki eğitimin karşılaştırıldığı çalışmalar 

yapılabilir. 

 VTE eğitiminde egzersiz yoğunluğunu belirlemede anlık takipli cihazlar kullanılabilir. 

 Global kas kuvveti ölçüm yöntemleri yerine her bir kas kuvvetini izole 

değerlendirmek daha iyi sonuçlar verebilir.  

 VTE ve AE eğitimlerinin, klinik psikologların uyguladığı psikoterapi teknikleriyle 

birlikte uygulanması tedavinin etkinliğini artırabilir. 

 Oyun oynama bozukluğu olan bireylerde fiziksel uygunluk parametrelerinden 

esnekliğin ve kas kuvvetinin uygun testlerle daha ayrıntılı değerlendirilmesi 

gereklidir.  
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          EK-3 

GÖNÜLLÜLERİ BİLGİLENDİRME VE OLUR (RIZA) FORMU 

   Sayın katılımcı bu araştırmanın amacı; video tabanlı ve aerobik egzersiz 

eğitimlerinin fonksiyonel kapasite, fiziksel uygunluk ve oyun oynama bozukluğu düzeyine 

etkisini araştırmaktır. Bu kapsamda çalışmaya gönüllü olarak katılabilir, dilediğiniz zaman 

çalışmadan ayrılabilirsiniz. Çalışma sürecinde size bir tıbbi uygulama yapılmayacak, ücret 

talep edilmeyecek ve ücret ödenmeyecektir. Ayrıca isteğiniz doğrultusunda eğitim sonrası 

görüşlerinizin ses kaydı alınacaktır. Bilgileriniz yalnızca çalışma kapsamında kullanılacak ve 

başka kurum ve kuruluşlarla paylaşılmayacaktır. Çalışma ile ilgili tüm merak ettiklerinizi 

uygulamacıya sorabilir ya da cagtay.maden@hku.edu.tr adresi üzerinden ulaşabilirsiniz. 

 

YUKARIDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. 

BU KOŞULLARDA SÖZ KONUSU ARAŞTIRMAYA KENDİ RIZAMLA, HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA 

OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDİYORUM. 

 

Gönüllünün Adı, Soyadı, İmzası, Adresi  (varsa telefon numarası) 

 

 

 

Araştırmayı yapan sorumlu araştırmacının Adı, Soyadı, İmzası 

Uzm. Fzt. Çağtay MADEN 

 

 

 

mailto:cagtay.maden@hku.edu.tr
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          EK-4 

Değerlendirme Formu     

    

Grubu:    Sayı:     Tarih: 

Boy:   

Kilo:   

Sigara kullanımı:   

Tel:   

Günlük oyun oynama süresi:
  

 

Hangi Tür oyun oynuyorsunuz:                                                                     
 

 

 

 

 

 

Senior Fitness Test  

  

1.Sandalyede Otur Kalk-Testi 
(Chair Stand Test): 

 

2.Ağırlık Kaldırma Testi (Arm 
Curl Test): 

 

3.Sekiz Adım Kak Yürü Testi 
(Eight (8) Food Up and Go 
Test): 

 

4.Sandalyede Otur Uzan Testi 
(Chair Sit and Reach Test): 

 

5.Sırt Kaşıma Testi (Back 
Scratch Test): 

 

 

 

 

 

Hobi:  

Alkol:    

Spor yapıyor musunuz:  

Hangi Cihazlarla oyun 
oynuyorsunuz: 

Akıllı telefon & PS3-4 & XBOX 
&  PC 
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20 Metre Mekik Koşu Testi   

 TÖ TS 

Kalp hızı   

Sp02   

Genel Yorgunluk   

Bacak Yorgunluğu   

Nefes Darlığı   

Tur Sayısı   
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6 Dakika Yürüme Testi 

 TÖ TS 

Kalp hızı   

Sp02   

Genel Yorgunluk   

Bacak Yorgunluğu   

Nefes Darlığı   

Mesafe   

 

Oyun oynama Bozukluğu Düzeyi 
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Pittsburg Uyku Kalitesi İndeksi 
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Kısa Form-36 Yaşam Kalitesi 
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2. Sayfa 
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                    EK-6 

ÖZGEÇMİŞ  

 

1.  Adı Soyadı   : Çağtay MADEN 

2.  Doğum Tarihi   : 11.03.1992 

3.  Unvanı    : Araştırma Görevlisi 

4. Öğrenim Durumu  : Yüksek Lisans mezunu (Doktora- Tez Dönemi) 

5. Çalıştığı Kurum  : Hasan Kalyoncu Üniversitesi 

Derece Alan Üniversite Yıl 

Lisans  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Hacettepe Üniversitesi 2010-14 

Y. 

Lisans 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Hasan Kalyoncu Üniversitesi 2014-16 

Doktora  Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Hasan Kalyoncu Üniversitesi (DE) 2017-.. 

 

Yüksek Lisans Tezi: Kistik Fibrozisli Hastalarda Üst Ekstremite Kas Kuvveti ile Fonksiyonel 

Kapasite, Kassal Endurans ve Yaşam Kalitesi Arasındaki İlişki 

Doktora Tezi: Video Tabanlı ve Aerobik Egzersiz Eğitimlerinin Fonksiyonel Kapasite, 

Fiziksel Uygunluk ve Oyun Oynama Bozukluğu Düzeyine Etkisinin Araştırılması 

5.  Akademik Unvanlar: Araştırma Görevlisi (2014-…) 

6.  Yönetilen Yüksek Lisans ve Doktora Tezleri  

7.  Yayınlar  

7.1. Uluslararası hakemli dergilerde yayınlanan makaleler 

(SCI,SSCI,ArtsandHumanities) 

7.2. Uluslararası diğer hakemli dergilerde yayınlanan makaleler 

-Tuba Kaplan Maden, Yusuf İnanç, Çağtay Maden; Investigation of the relationship between 

the carotid intima-media thickness and trunk control in the acute phase of ischemic 

cerebrovascular disease, The Turkish Journal of Neurology, doi: 10.4274/tnd.2020.47113   

-Çağtay Maden, Begumhan Turhan, Tuba Maden, Kezban Bayramlar; Investigating the 

effects of head posture muscles’ viscoelastic parameters on pulmonary and functional 

capacity in healthy individuals, Physiother. Q. (yayın aşamasında) 

 

 

https://www.journalagent.com/z4/vi.asp?pdir=tjn&plng=tur&un=TJN-47113
https://www.journalagent.com/z4/vi.asp?pdir=tjn&plng=tur&un=TJN-47113
https://www.journalagent.com/z4/vi.asp?pdir=tjn&plng=tur&un=TJN-47113
https://www.journalagent.com/z4/vi.asp?pdir=tjn&plng=tur&un=TJN-47113
https://www.journalagent.com/z4/vi.asp?pdir=tjn&plng=tur&un=TJN-47113
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7.3. Uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında basılan bildiriler 

-Tuba Kaplan, Çağtay Maden, Hatice Yakut; Evaluation of Patientswith Tay- 

SachDiseasePhysiotherapyPractice: Case Report, 3th World Conference on 

HealthSciences; 2016, tartışmalı poster. 

-Çağtay Maden, Tuba Kaplan, Hatice Yakut; Evaluation of Patients with Lymphedema 

Physiotherapy Practice: Case Report, 3th World Conference on Health Sciences; 2016, 

tartışmalı poster. 

-Tuba Maden, Çağatay Maden, Günseli Usgu, Kezban Bayramlar; Geriatrik bireylerde 

cinsiyetin denge, yürüme ve aerobik kapasiteye etkisi; 1. Uluslararası katılımlı Yürüyüş ve 

Denge Kongresi; 2017, tartışmalı poster. 

-Deniz Kocamaz, Sedat Yiğit, Alper Haznedar, Begümhan Turhan, Tuba Maden, Çağtay 

Maden, Kezban Bayramlar; Evaluatıon Of Fallıng, Balance And  Lıfe SatısfactıonIn Non-

Domınant Sıde Influence  HemiplegıcChildren; Iv. Uluslararası Katılımlı Pediatrik 

Rehabilitasyon Kongresi, 2017, Poster sunum. 

- Çağtay Maden, Tuğba Badat, Tuba Maden, Deniz Erdan Kocamaz, Özlem Keskin, Dilek 

Yamak, Kezban Bayramlar; Spınal Muscular Atrophy Type 1 And Cyst Fıbrosıs Case Report; 

Iv. Uluslararası Katılımlı Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi; 2017, Poster Sunum. 

- Yakut, Y., Turhan, B., Kocamaz, D., Haznedar, A., Maden, T., Maden, C., Dökünlü E., 

Cinar, MA., Yigit, S., Badat, T., Usgu, G., Usgu, S., Yamak, D., Bayramlar, K., Pelin, Z., 

“School Screening Of Idiopathic ScoliosisIn School Living In Gaziantep: A Preliminary 

Study”, 11th Hellenic Spine Congress, O 03 pp35, 2-5 November 2017, Athens., Sözel 

Sunumu. 

-Tuba Maden, Günseli Usgu, Serkan Usgu, Çağtay Maden, Kezban Bayramlar; Vıbratory 

Sensory Traınıng Devıce: A Bıomedıcal Innovatıon”, I. International Congress on 

Physiotechnotherapy; May 9th to 13th, 2018, Sarajevo, Bosnia and Herzegovina, oral 

presentation. 

- Çağtay Maden, Tuba Maden, Serkan Usgu, dilek yamak, Kezban Bayramlar; a portable 

mechanical chest wall ossilator, I. International Congress on Physiotechnotherapy; May 9th 

to 13th, 2018, Sarajevo, Bosnia and Herzegovina, oral presentation. 

- Erkin Oğuz SARI, Tuba MADEN, Çağtay MADEN, Kezban BAYRAMLAR; Investigation of 

The Relationship Between Exercise Capacity and Fatigue, Depression, Sleep Quality in 

Elderly Individuals, 6. Uluslararası Multidisipliner Çalışmaları Kongresi; 2019, Gaziantep, 

Sözel Sunum. 

7.4. Yazılan uluslararası kitaplar veya kitaplarda bölümler 
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-Maden Ç. Statik (Mutlak) Akciğer Volümleri. Hyatt R.E, Scanlon P.D, Nakamura M. Yamak 

B, Yamak D.(Ed ) Solunum Fonksiyon Testlerinin Yorumlanması Uygulama Rehberi   1. 

Basım, Hipokrat Kitapevi: Ankara, 2018. (Bölüm Çevirisi) 

- Maden Ç. Akciğer Difüzyon Kapasitesi. Hyatt R.E, Scanlon P.D, Nakamura M. Yamak B, 

Yamak D.(Ed ) Solunum Fonksiyon Testlerinin Yorumlanması Uygulama Rehberi   1. Basım, 

Hipokrat Kitapevi: Ankara, 2018. (Bölüm Çevirisi) 

- Maden Ç. Servikal Omurga. Necmiye Ün Yıldırım (Ed) 1. Baskı. Ortopedik Manuel Terapi- 

Nasıl Hareket Ettirileceğini ve Hissetmeyi Öğren (s. 246-266) Ankara: Hipokrat Kitapevi, 

2019. (Bölüm Çevirisi) 

- Maden Ç., Yamak D. Ender Görülen Hastalıklarda Pulmoner Rehabilitasyon. Hülya 

Harutoğlu (Ed). 1.Baskı. Pulmoner Rehabilitasyon (22. Bölüm). Ankara: Hipokrat Yayınevi, 

2019. (Bölüm yazarlığı) 

7.5. Ulusal hakemli dergilerde yayınlanan makaleler 

-  Kaplan, T., Bayramlar, K., Maden, Ç., Günseli, U. S. G. U., & YAKUT, Y. (2018). Yaşlı 

bireylerde ayakkabı uygunluğunun düşme korkusuna olan etkisinin araştırılması. Journal of 

Exercise Therapy and Rehabilitation, 5(3), 167-172. 

7.6. Ulusal bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında basılan bildiriler 

- Tuba Kaplan, Çağtay Maden, Hatice Yakut, Zerrin Pelin, Kezban Bayramlar; 

Friedreichataksisi olan olgunun fizyoterapi uygulamaları açısından değerlendirilmesi: olgu 

sunumu, 5.Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi; 2015, tartışmalı poster. 

-Tuba Kaplan, Çağtay Maden, Kezban Bayramlar; Yaşlı bireylerde ayakkabı uygunluğunun 

düşme korkusuna olan etkisinin araştırılması, 6. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

kongresi; 2017, sözel sunum. 

- Tuba Kaplan, Sema Özberk, Çağtay Maden; Genç Popülasyonda Teknolojik 

Bağımlılıkların Postüre Etkisinin Araştırılması, 6. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Kongresi; 2017, tartışmalı poster. 

- Çağtay Maden, Tuba Kaplan, Özlem Keskin, Sema Özberk; Kistikfibrozisli hastalarda 

toplam tedavi zamanı ile yaşam kalitesi arasındaki ilişki; Türk Toraks Derneği 20. Yıllık 

Kongresi; 2017, Tartışmalı Poster sunumu. 

- Çağtay Maden, Tuba Kaplan, Sema Özberk; Obez koah’lı hastalarda düşük şiddetteki 

aerobik traınıng programının kan basncı üzerine etkisi; Türk Toraks Derneği 20. Yıllık 

Kongresi; 2017, Tartışmalı Poster sunumu. 

- Tuba MADEN, Hatice YAKUT, Çağtay MADEN, Aylin HENGİRMEN, Kezban 
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