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1.ÖZET 

SAĞLIKLI YETİŞKİN BİREYLERDE FİZİKSEL AKTİVİTE 

DANIŞMANLIĞI PROGRAMININ UYGULANMASI 

Çalışmamızda uzaktan çalışan bireylere fizyoterapist gözetiminde telerehabilitasyon 

temelli fiziksel aktivite danışmanlığı (FAD) uygulanarak fiziksel uygunluk, 

depresyon, uyku kalitesi, yaşam kalitesi (YK) ve FA düzeyleri üzerindeki etkileri 

belirlemek amaçlandı. Çalışmamıza dahil edilen 18-65 yaş arası 48 sağlıklı yetişkin 

birey, çalışma grubu (ÇG; n=24) ve kontrol grubu (KG; n=24) olarak randomize edildi. 

ÇG’ye 8 hafta boyunca video-konferans (VK) yöntemiyle FAD uygulandı, KG’ye ise 

FA’nın faydaları hakkında bilgilendirme yapıldı. Katılımcıların demografik bilgileri 

kaydedildi. Tüm katılımcılara çalışmanın başlangıcı, 1. ve 2. aylarda Egzersiz için 

Uzman Bazlı Değerlendirme ve Danışmanlık (EUDD) Skoru, Fiziksel Aktivite 

Hazırlık Anketi (FAH-A), Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA-

KF), Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Dünya 

Sağlık Örgütü YK Ölçeği Kısa Formu (DSÖYK-KF) çevrim içi anketler aracılığıyla 

uygulandı, fiziksel uygunluk düzeyleri VK sırasında Plank, Curl Up, Modifiye Push 

Up ve Squat Testleri ile değerlendirildi. Çalışma öncesi ve sonrası pedometre ile adım 

sayıları kaydedildi. ÇG’de 2. ayda tüm fiziksel uygunluk testlerinde iyileşme 

görülürken, KG’de Curl Up hariç diğer testlerde iyileşme oldu (p<0,05). ÇG’de 2. ayda 

fiziksel sağlık, sosyal ilişkiler ve çevre YK alt boyutları, BDÖ skoru ve UFAA-KF ile 

belirlenen çok aktif olma durumlarında artış (p<0,05), PUKİ, öznel uyku kalitesi, uyku 

latansı, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu skorlarında 

azalma meydana geldi (p<0,05). KG’de ise UFAA-KF, adım sayısı, DSÖYK-KF, 

BDÖ ve PUKİ düzeylerinde iyileşme görülmedi (p>0,05). Bu çalışma ile uzaktan 

çalışan bireylere yönelik planlanan telerehabilitasyon temelli FAD’nin etkili olduğu 

görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Fiziksel aktivite, fiziksel aktivite danışmanlığı, 

telerehabilitasyon, uyku kalitesi, yaşam kalitesi  
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2. ABSTRACT 

IMPLEMENTATION OF PHYSICAL ACTIVITY COUNSELING PROGRAM 

IN HEALTHY ADULT INDIVIDUALS 

In our study, it was aimed to determine the effects on physical fitness, depression, 

sleep quality, quality of life (QoL) and PA levels by applying telerehabilitation-based 

physical activity counseling (FAC) to individuals working remotely under the 

supervision of a physiotherapist. Forty-eight healthy adult individuals aged 18-65 

years included in our study were randomized into the study group (SG; n=24) and the 

control group (CG; n=24). FAC was applied to SG by videoconference (VC) method 

for 8 weeks, and CG was informed about the benefits of FA. Demographic information 

of the participants was recorded. All participants were given the beginning of the 

study, Physician-based Assessment and Counseling for Exercise Score (PACE), 

Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q), International Physical Activity 

Questionnaire Short Form (IPAQ-SF), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), Beck 

Depression Inventory (BDI), World Health Organization Short Form of QoL Scale 

(WHOQoL-SF) were administered through online questionnaires at the 1st and 2nd 

months, the physical fitness levels were assessed by applying Plank, Curl Up, 

Modified Push Up and Squat Tests during VC. Before and after the study, step count 

was recorded with a pedometer. While there was improvement in all physical fitness 

tests in the 2 months in SG, except the Curl Up the other tests improved for CG 

(p<0.05). Physical health, social relationships and environment QoL dimensions, BDI 

scores and the vigorous activity level of the participants determined by IPAQ-SF 

increased (p<0.05), PSQI, subjective sleep quality, sleep latency, sleep disturbance, 

use of sleeping pills and daytime dysfunction scores decreased (p<0.05) at 2 months 

for SG. No improvement was observed in the IPAQ-SF, step count, WHOQoL-SF, 

BDI and PSQI scores for CG (p>0.05). In this study, it was seen that telerehabilitation-

based FAD planned for individuals working remotely was effective. 

Keywords: Physical activity, physical activity counseling, sleep quality, 

telerehabilitation, quality of life 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

Fiziksel aktivite; mortalite riski, kardiyovasküler ve metabolik hastalık, kanser 

ve kas-iskelet sistemi hastalıkları gibi en yüksek hastalık yüküne sahip kronik 

hastalıkların riskini azaltır ve aynı zamanda bu klinik durumlar için etkili bir terapatik 

önlemdir. Bireylerin ve toplumun sağlığını iyileştirmeye yönelik planlanan toplum 

temelli ve bireysel odaklı fiziksel aktivite danışmanlık uygulamalarının arttırılmasına 

ihtiyaç vardır.  

Fiziksel aktivite Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından ‘iskelet kasları 

tarafından üretilen ve enerji tüketimini gerektiren herhangi bir fiziksel hareket’ olarak 

tanımlanmaktadır (1). Düzenli gerçekleştirilen fiziksel aktivitenin sağlık yararlarına 

ilişkin çok fazla kanıt bulunmaktadır (2,3). Fiziksel aktivitenin uyku kalitesi, ruh 

sağlığı ve yaşam kalitesi gibi parametreler üzerindeki olumlu etkilerini gösteren 

çalışmalar mevcuttur (4–6). 

Fiziksel inaktivite, dünya çapında bulaşıcı olmayan hastalıklar ve ölüm için 

önde gelen risk faktörlerinden biridir. Kanser, kalp hastalığı, felç ve diyabet riskini 

%20-30 oranında artırır (7). Dünya çapında dört yetişkinden birinin ve ergen bireylerin 

%81'inin yeterli fiziksel aktivite yapmadığını gösterilmiştir. Fiziksel aktivite düzeyi 

dünya çapında olduğu gibi Türkiye’de de düşük seviyededir. DSÖ verilerine göre 

Türkiye’de yetişkinler arasında fiziksel inaktivite yaygınlığı %30,56’dır (8). Küresel 

nüfusun daha aktif olması ile yılda dört ila beş milyon ölümün önlenebileceği tahmin 

edilmektedir (7). DSÖ’ne üye devletlerinin 2025 yılına kadar fiziksel inaktiviteyi %10 

azaltmak için belirlediği küresel hedefe yönelik ilerlemenin çok yavaş olduğu 

belirtilmektedir (9). 

DSÖ önerilerine göre tüm yetişkinler, haftada 150-300 dakika orta yoğunlukta 

fiziksel aktivite veya 75-150 dakika şiddetli yoğunlukta veya bazı eşdeğer orta ve 

şiddetli yoğunlukta aerobik fiziksel aktivite kombinasyonu gerçekleştirmelidir. 

Aerobik fiziksel aktivitenin yanında, haftada iki veya daha fazla gün orta veya daha 

yüksek yoğunlukta kas kuvvetlendirmeye yönelik aktivitelere katılmanın ek sağlık 

yararları ortaya çıkaracağı bildirilmiştir (10). 
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DSÖ, 11 Mart 2020'de COVID-19'u bir pandemi olarak ilan etmiştir (11). 

Hastalığın yayılmasında en kritik faktör temas olduğu için en önemli önleyici 

tedbirlerin sosyal izolasyon ve karantina olduğu belirtilmiştir(12). Pandemi 

sürecindeki kısıtlamalar nedeniyle bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin azaldığı ve 

sedanter davranışlarındaki artışın yaşam kalitelerini olumsuz etkilediği gösterilmiştir 

(13). Sosyal izolasyon koşullarında bireylerin fiziksel aktiviteleri kısıtlanmakta, 

oturmak, uzanmak, oyun oynamak, televizyon izlemek ve mobil iletişim cihazlarının 

kullanımının artması gibi sedanter davranışlar ile fiziksel aktivite ve enerji tüketiminin 

azaldığı ve buna bağlı olarak hastalık riskinin arttığı bildirilmektedir (14). 

COVID-19 pandemisi sırasında evlerinde izole olan kanser hastalarının azalan 

fiziksel aktivite düzeylerini artırmak için (15,16), aktivite düzeyi düşük yaşlı 

yetişkinlerin ruh sağlığını desteklemek için (17), Progresif Multipl Skleroz ile 

yaşayanların egzersiz ve fiziksel aktivite programı ile bireyselleştirilmiş öz yönetim 

kazanımı için (18), fibromiyaljili kadınlarda aerobik egzersiz ile ağrı yoğunluğunu 

azaltmak için (19) teletıp yöntemlerinin kullanıldığı çalışmalar artış göstermiştir. 

2030 yılına kadar fiziksel inaktiviteyi %15 oranında azaltma hedefi belirleyen 

DSÖ tüm ülkelere sürekli ulusal halk eğitimi ve bilinçlendirme kampanyalarını, ve 

fiziksel aktivite danışmanlığı programlarının birinci ve ikinci basamak sağlık 

hizmetleri ile entegrasyonunu önermektedir (10). Fiziksel aktivite danışmanlığının 

kısa veya orta vadede katılımcıların fiziksel aktivite düzeylerini arttırdığı, fiziksel 

aktivitenin önemi konusunda farkındalığı arttırdığı ve birinci basamak sağlık 

hizmetlerinde fiziksel aktiviteye teşvik müdahalelerinin klinik olarak anlamlı düzeyde 

olumlu etkiler sağladığı bildirilmiştir (20,21). 

Fizyoterapistler, bireylerin FA seviyelerini iyileştirmek için kalifiye ve 

yeterince yeteneklidir (22) ve FA tavsiyesi vermeyi rollerinin bir parçası olarak 

görmektedir. Ancak hastaların kendilerinden fiziksel aktiviteye katılım gibi aktif 

uygulamalar değil manuel terapi gibi pasif fiziksel müdahaleler beklediklerini 

düşündükleri için FA tavsiyesi vermekte tereddüt ettiklerini ileri sürmektedirler. 

Fiziksel aktivite düzeyinin toplumda yetersiz olmasıyla beraber literatürde birebir, 
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bireye özel egzersiz programının planlandığı, egzersiz önerilerinin verildiği, haftalık 

fiziksel aktivite programların yapıldığı ve fizyoterapist denetiminde fiziksel aktivite 

davranış alışkanlığının kazandırılmasına yönelik stratejilerle birlikte nasıl egzersiz 

yapılacağının öğretildiği fiziksel aktivite düzeyini artırmaya yönelik yapılan 

çalışmaların az sayıda olduğu görülmektedir (23–25). 

Bu çalışma COVID-19 pandemi sürecinde uzaktan çalışan bireylerin fiziksel 

aktivite düzeylerini belirlemek ve arttırmak için bu bireylere fizyoterapist gözetiminde 

telerehabilitasyon temelli bireysel fiziksel aktivite danışmanlığı sunmak amacıyla 

planlanmıştır. Yapılan bu çalışma ile uzaktan çalışan bireylere uygulanan fiziksel 

aktivite danışmanlığının fiziksel uygunluk düzeyleri, depresyon, uyku kalitesi, yaşam 

kalitesi ve fiziksel aktivite seviyeleri üzerindeki etkilerinin ortaya konulması 

planlanmıştır. Fiziksel olarak inaktif olan bireylerin ve inaktivite ile ilişkili faktörlerin 

belirlenmesi gelecekteki seyri öngörülemeyen pandemi sürecinde önemli olduğu 

düşünülmektedir.  

Çalışmanın hipotezleri şunlardır: 

H0: Telerehabilitasyon temelli bireye özel fiziksel aktivite danışmanlık programı 

uygulamasının fiziksel aktivite seviyesi, adım sayısı, yaşam kalitesi, uyku kalitesi ve 

depresyon düzeyi üzerinde olumlu etkisi vardır. 

H1: Telerehabilitasyon temelli bireye özel fiziksel aktivite danışmanlık programı 

uygulamasının fiziksel aktivite seviyesi, adım sayısı, yaşam kalitesi, uyku kalitesi ve 

depresyon düzeyi üzerinde olumlu etkisi yoktur. 
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4.GENEL BİLGİLER 

4.1. Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite “günlük yaşamda kas ve eklemlerin kullanılması ile kalp ve 

solunum hızını artıran, farklı şiddetlerde yapılabilen, enerji tüketimi ve yorgunlukla 

sonuçlanan aktiviteler” olarak tanımlanmaktadır (26). 

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarının kontraksiyonu sonucu ortaya çıkan enerji 

tüketimi ile karakterizedir. Yaralanma riskinin düşük olduğu ve sağlığı iyileştiren tüm 

egzersiz türlerine ‘sağlığı geliştiren fiziksel aktivite’ denir. Fiziksel aktivite farklı 

şekillerde ve farklı yoğunluklarda yapılabilir. Frekans, yoğunluk, süre ve haftalık 

kapsam vasıtasıyla ölçülür ve kontrol edilir (27). Fiziksel aktivite, egzersiz, spor, ev 

içi aktivite, meslek, boş zaman ve aktif ulaşımı içerir (28). Fiziksel aktivitenin bir alt 

kategorisi olan egzersiz; planlı, yapılandırılmış, tekrarlayıcı ve amaçlıdır (29). 

4.1.1. Fiziksel aktivitenin sınıflandırılması 

4.1.1.1. Fiziksel aktivitenin türüne göre sınıflandırılması 

Çeşitli fiziksel aktivite türleri mevcuttur (Tablo 4.1.1.1.). Bu türlerden biri olan 

aerobik fiziksel aktivitenin üç bileşeni vardır: bunlar yoğunluk, süre ve sıklıktır (3). 

Yoğunluk mutlak veya göreceli olarak ölçülür. Mutlak yoğunluk, kişinin 

kardiyorespiratuar zindeliği veya aerobik kapasitesi dikkate alınmadan fiziksel aktivite 

sırasında harcanan enerji miktarıdır ve metabolik eşdeğer (MET) birimleri olarak ifade 

edilir. MET, aktivite metabolik hızının dinlenme metabolik hızına oranıdır (30). 

Göreceli yoğunluk ise bir bireyin herhangi bir fiziksel aktiviteyi kendi kapasitesine 

kıyasla gerçekleştirme kolaylığı veya zorluğudur (3). Bazı uzmanlar, egzersiz 

sırasında şarkı söyleme veya konuşma yeteneğini yoğunluğu ölçmek için kullanır: kişi 

çok hafif bir aktivite sırasında şarkı söyleyebilir, daha şiddetli görevler sırasında 

yalnızca tek kelimeleri söyleyebilir ve maksimum efor sırasında konuşamaz (4). 

Kas güçlendirme egzersizleri ağırlık antrenmanları ile yapılmaktadır. Benzer 

şekilde, ağırlık antrenmanının da üç bileşeni vardır. Bunlar; yoğunluk, sıklık ve setler 

ile tekrarlardır (3). Bir kişinin ne kadar ağırlık kaldırabileceğine veya sabit bir cisme 
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uyguladığı kuvvete göre kullanılan ağırlık veya kuvvet miktarı, yoğunluk olarak 

belirtilir. Sıklık, bir kişinin kuvvetlendirme aktivitesini hangi sıklıkta yaptığıdır. Setler 

ve tekrarlar ise bir kişinin aktiviteyi kaç kez yaptığıdır (4). 

Kemik güçlendirme egzersizleri, vücudun kemikleri üzerinde kemik 

büyümesini ve gücünü destekleyen bir kuvvet üretir. Bu kuvvet genellikle zemine 

çarpma ile üretilir. Zıplama, koşma ve tempolu yürüyüş kemik güçlendirme 

egzersizlerine örnek verilebilir. Kemik güçlendirici aktiviteler ayrıca aerobik ve kas 

kuvvetlendirme özelliğinde olabilir (31). 

Denge egzersizleri, kişi sabitken veya hareket halindeyken düşmelere neden 

olan vücut içindeki veya dışındaki kuvvetlere direnme yeteneğini geliştirebilir. Sırt, 

karın ve bacak kaslarını güçlendirmek de dengeyi geliştirir (32). 

Çok bileşenli fiziksel aktivite programları evde veya yapılandırılmış bir grup 

veya sınıf ortamında yapılabilecek denge, kas güçlendirme ve aerobik fiziksel 

aktivitenin bir kombinasyonunu içerir. Ayrıca bu programlar yürüyüş, koordinasyon 

ve fiziksel fonksiyon eğitimini de içerebilir. Birden fazla fiziksel aktivite türünü içeren 

dans, yoga, tai chi, bahçıvanlık veya spor gibi faaliyetler çok bileşenli olarak kabul 

edilebilir (3).  
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1Tablo 4.1.1.1. Fiziksel aktivite türleri (3) 

Tip Tanım Örnekler 

Aerobik (dayanıklılık 

veya kardiyoaktivite 

olarak da adlandırılır) 

Büyük kaslar, sürekli bir süre boyunca 

ritmik bir şekilde hareket eder. 

Tempolu yürüyüş, 

koşma, bisiklete 

binme, ip atlama ve 

yüzme 

Kas kuvvetlendirme Kaslar, uygulanan bir kuvvet veya 

ağırlığa karşı çalıştırılır veya tutulur. 

Direnç eğitimi, ağırlık 

kaldırma 

Kemik 

kuvvetlendirme 

Kemik büyümesini ve gücünü artıran 

kemikler üzerinde bir kuvvet üretmedir. 

Zıplama, koşma, 

tempolu yürüyüş, 

ağırlık kaldırma 

Denge Kişi sabitken veya hareket halindeyken 

düşmeye neden olan vücudun içindeki 

veya dışındaki kuvvetlere direnme 

yeteneğini geliştirmektir. 

Tek ayak üzerinde 

durmak, hamle 

yapmak, geriye doğru 

yürümek 

Çok Bileşenli 

Aktivite 

Denge, kas kuvvetlendirme ve aerobik 

fiziksel aktivite kombinasyonu; yürüyüş, 

koordinasyon ve fiziksel fonksiyon 

eğitimini de içerebilir. 

Dans, yoga, tai chi, 

bahçıvanlık, eğlence 

sporları 

 

 

4.1.1.2. Fiziksel aktivitenin yoğunluğuna göre sınıflandırılması 

Fiziksel aktiviteler yoğunluk düzeyine göre hafif yoğunluklu (<3,0 MET), orta 

yoğunluklu (3.0 ile 5.9 MET) ve şiddetli yoğunluklu (≥6 MET) fiziksel aktivite olarak 

tanımlanır. Farklı yoğunluklarda fiziksel aktivite örnekleri Tablo 2’de gösterilmiştir 

(33). 

Hafif yoğunlukta fiziksel aktivite nefes almanın ve kalp atım sayısının 

dinlenme değerinin biraz üzerinde olduğu çok az çaba gerektiren günlük aktivitelerdir. 

Orta şiddetli yoğunlukta fiziksel aktivite ile meşgul olduğunda, çoğu insan konuşabilir 

ancak şarkı söyleyemez. Şiddetli yoğunlukta fiziksel aktivite ile meşgul olduğunda, 

çoğu insan nefes almak için duraklamadan birkaç kelimeden fazlasını konuşamaz (34). 

Orta yoğunlukta bir tempoda yürümek (4,82-7,24 km/s), sınıfa, işe veya 

mağazaya yürümek, zevk için yürümek, köpekle yürümek, işte çalışmaya ara vermek 

için yürümek, bisiklete binmek (8,04-14,48 km/s), orta derecede çaba sarf ederek sabit 
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bisiklet, düşük etkili aerobik dans, su aerobiği, yoga ve hafif veya orta derecede efor 

sarf ederek yapılan genel ev egzersizleri 3,0- 6,0 MET olan orta şiddetli yoğunlukta 

aktiviteler (3,5 – 7 kcal/dk) arasında yer almaktadır (35). 

Yarış yürüyüşü ve aerobik yürüyüş (8,04 km/s veya daha hızlı), jogging veya 

koşma, tekerlekli sandalyenizi sürme, bir tepeye hızlı bir şekilde yürümek ve 

tırmanmak, 16,09 km/s’den fazla bisiklet sürmek veya dik yokuş yukarı arazide 

bisiklete binmek, yoğun çaba sarf ederek sabit bisiklet, yüksek etkili aerobik dans, step 

aerobik, suda koşu, aerobik dans dersi öğretimi, şınav ve barfiks 6,0 MET'den fazla 

olan şiddetli yoğunlukta aktiviteler (7 kcal/dk'dan fazla) arasında yer almaktadır (4). 

2Tablo 4.1.1.2. Fiziksel aktivite yoğunluğu (33) 

 Aerobik Aktivite Kas 

Kuvvetlendirme 

Aktivitesi 

Yoğunluk %HR maks Konuşma 

Testi 

(Rahat 

Konuşma) 

Fiziksel Aktivitelerin 

Örneği 

 

Sedanter 

(≤1,5 MET) 

<50 Mümkün -Oturma, bilgisayar 

oyunu oynama (1 MET) 

 

Hafif 

(<3 MET) 

50-63 Mümkün - Bahçe sulama (2,5 

MET) 

- Yan binaya gidip 

gelmek (2,5 MET) 

1 RM'nin %40-

50'si 

Orta 

(3-5,9 MET) 

64-76 Mümkün - Köpek gezdirmek (3 

MET) 

- Sert bir yüzeyde 4,82-

7,24 km/s hızla yürümek 

(4,3 MET) 

1 RM'nin %60-

%70'i 

Şiddetli 

(6-8,8 MET) 

77-93 Olası Değil - Yarış yürüyüşü (6,5 

MET) 

- Düz, sağlam bir 

yüzeyde çok hızlı bir 

şekilde 8,04 km/s hızla 

yürümek (6,8 MET) 

- Jogging (genel) (7.0 

MET) 

1 RM'nin ≥%80'i 
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Maksimum 

(≥8.8 MET) 

>93 Mümkün 

Değil 

- Bir maraton koşmak 

(13.3 MET) 

 

1 MET (metabolik eşdeğer) =3,5 mL/kg/dk oksijen alımı; 

%HR max, maksimum kalp hızının yüzdesi (HR max =220−yaş);  

1 RM, bir maksimum tekrar (bir kişinin bir kez kaldırabileceği en ağır ağırlık) 

 

 

4.1.2. Sağlıklı bireylerde fiziksel aktivite yoğunluğu ve miktarı  

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), tüm yetişkinlerin (18-64 yaş) düzenli olarak 

fiziksel aktivite yapması gerektiğini ve az miktarda da olsa bazı fiziksel aktiviteleri 

yapmanın hiç yapılmamasından daha faydalı olduğunu bildirmiştir (10). 

DSÖ, tüm yetişkinlerin hareketsiz olarak geçirdikleri süreyi sınırlamalarının 

gerekliliğini önermiştir. Hareketsiz geçirilen zamanın herhangi bir yoğunluktaki 

fiziksel aktivite ile değiştirilmesinin sağlığın iyileştirilmesi açısından faydalar 

sağladığını bildirmiştir. Önerilen orta veya şiddetli yoğunlukta fiziksel aktivite 

miktarlarında ve daha fazlasını yapmayı planlayan yetişkinler, yüksek düzeyde 

hareketsiz davranışın sağlık üzerindeki zararlı etkilerini azaltmayı hedeflemektedirler 

(36). 

Kılavuzlar, tüm yaş grupları için düzenli kas kuvvetlendirme aktivitesi 

önermektedir. Ek olarak, tüm yaş gruplarında hareketsiz yaşam tarzının azaltılması 

önerilir. Haftada önerilen 150-300 dakika orta yoğunlukta fiziksel aktiviteyi 

tamamlayamayanlar, uygun egzersiz reçetesi ile fiziksel aktivite seviyelerini 

yükseltmeye teşvik edilmelidir (10). 

Adım saymak fiziksel aktiviteyi takip etme konusunda yaygın olarak kullanılan 

bir yöntem olarak tercih edilmektedir. Sağlıklı yetişkinlerde tanımlanmış orta 

yoğunlukta (3 Metabolik Eşdeğer, MET) ambulatuar aktivitenin belirteci >100 

adım/dk'lık bir kadansı tutarlı bir şekilde desteklemektedir. Dakikada 130’dan fazla 

adım sayısı ise şiddetli yoğunlukta (yani, ≥6 MET) fiziksel aktivitenin göstergesi 

olarak bildirilmiştir (37,38). 
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Adım sayısına dayalı fiziksel aktivite önerisinde, sağlık risklerini azaltmanın 

ve metabolik sonuçları iyileştirmenin her gün 10.000 adım (yetişkinler için yaklaşık 8 

km- günde 30 dakika) yürümeyi içeren aktif bir yaşam tarzı ile başarılabileceği 

belirtilmiştir. Aktif olma durumu günlük adım sayısına göre kategorize edilebilir: 

5.000-7.400 adım düşük aktif, 7.500-9.999 adım biraz aktif, 10.000 adım veya daha 

fazlası aktif ve 12.500 adımdan fazlası son derece aktif olarak sınıflandırılmıştır (33). 

4.1.3. Fiziksel aktivitenin faydaları  

Fiziksel aktivitenin birçok hastalıktan koruyucu (kalp damar hastalıkları, 

hipertansiyon, meme ve kolon kanseri, obezite, Tip 2 diyabet gibi) ve birçok hastalıkta 

tedavi edici (Tip 2 diyabet, hipertansiyon, obezite gibi) etki gösterdiği belirtilmektedir 

(39). 

Fiziksel olarak aktif olmayan bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini artırmak, 

kardiyovasküler hastalıklar veya diyabet gibi bulaşıcı olmayan hastalıkları önlemeyi 

amaçlayan programların temel hedefidir (40). 

DSÖ verilerine göre ise düzenli fiziksel aktivitenin fayda sağladığı sağlık 

sonuçları şunlardır: Tüm sebeplere bağlı ölüm ve kardiyovasküler hastalık 

mortalitesinde azalma, hipertansiyon, tip 2 diyabet, bölgesel kanserler gibi hastalık 

durumlarında, zihinsel sağlık (anksiyete ve depresyon semptomlarında azalma), 

bilişsel sağlık, uyku ve adipozite ölçümlerinde iyileşme (10). 

Düzenli fiziksel aktiviteyi hedefleyen müdahalelerin, kişinin bildirdiği negatif 

vücut imajı üzerinde potansiyel düzenleyici bir rolünün olduğu ve bu imajın olumsuz 

etkilerine karşı korumaya yardımcı olabileceği bildirilmiştir (41). 

Fiziksel aktivitenin kardiyovasküler hastalıkların önlenmesinde birincil etkiye 

sahip olduğu ve kardiyovasküler olaylarda ≈%20 azalmayla ilişkisi olduğu ortaya 

konmuştur. Fazla kilolu veya obez olmanın kardiyovasküler hastalık için yüksek bir 

risk faktörü olduğu belirtilmekle birlikte gelecekte sağlıklı kadınlarda kalp yetmezliği 

riskinin azaltılmasının, genç ve orta yaştan itibaren ve yaşam boyunca fiziksel olarak 

aktif kalmaya veya fiziksel aktivite düzeyini artırmaya bağlı olduğu 
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bildirilmiştir. Fiziksel aktivite düzeyinin artırılması özellikle orta yaştaki sedanter 

kadınlar için önemli bulunup obezite gelişiminin önlenmesinde fiziksel aktivitenin 

rolünün dikkate alınması gerektiği belirtilmiştir. Fiziksel aktivite düzeylerini inaktif 

düzeyden aktif düzeye yükselten kadınların ilerleyen yaşlarda kalp yetmezliği 

geliştirme riskini önemli ölçüde azalttığı bildirilmiştir (42). 

Gebe kadınlarda fiziksel aktivite ve depresif bozuklukların derlendiği 

sistematik bir incelemede, fiziksel aktivitenin gebelikte depresyon belirtilerini azalttığı 

ve güvenilir konservatif bir tedavi şekli olabileceği sonucuna varılmıştır. Fiziksel 

olarak aktif kadınların (hamilelik öncesi ve/veya hamilelik sırasında), inaktif kadınlara 

oranla depresif bozukluk yaşama riskinin daha düşük olduğu bildirilmiştir. Ayrıca, 

egzersiz yaşam kalitesini arttırmanın yanı sıra hem kaygı hem de stres düzeyini 

azaltmada etkili olmuştur (43). 

Tip 2 diyabetli ve hipertansiyonlu hastalarda 6 haftalık bir egzersiz 

programının vücut kompozisyonu, kardiyovasküler ve metabolik sonuçlar üzerindeki 

etkileri araştırıldığında, egzersiz eğitim programını iyi bir şekilde uygulayan 

katılımcılar, vücut kompozisyonu, kan basıncı ve plazma trigliseritlerinde genel bir 

iyileşme yaşamışlardır (44). 

Amerikan Spor Hekimliği Kolejinin fiziksel aktivite, hareketsiz davranış ve 

kanser önleme ve kontrolüne ilişkin raporuna göre kanıtlar, fiziksel aktivitenin kanser 

riskini olumlu yönde etkilediğini; meme, kolon, endometriyal, böbrek, mesane, 

özofagus ve mide dahil olmak üzere çeşitli kanser türlerinin önlenmesi için faydalı 

olmasında biyolojik olarak makul bir dizi mekanizma olduğunu desteklemektedir. 

Hareketsiz davranışta geçirilen süreyi en aza indirmenin, endometriyal, kolon ve 

akciğer kanseri riskini de azaltabileceği bildirilmiştir (45). 

Bilişsel fonksiyonlar ve beyin fonksiyonları üzerinde fiziksel aktivitenin 

etkileri incelendiğinde güçlü kanıtlar, yüksek miktarda fiziksel aktivitenin Alzheimer 

hastalığı da dahil olmak üzere bilişsel bozulma görülme riskinin azalmasıyla ilişkili 

olduğunu belirtmektedir. Orta düzeyde kanıtlar ise orta-şiddetli yoğunluktaki fiziksel 
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aktivite ile bilişsel fonksiyonlardaki gelişmeler arasında bir ilişki olduğunu 

göstermektedir (46). 

Kronik idiyopatik kabızlık problemi yaşayan ve vücut kitle indeksleri 30 

kg/m 2 olan premenapozal kadınların dahil edildiği bir çalışmada kadınlar, düşük 

kalorili diyet ve kabızlık için rutin standart bakım alan B grubu ve bu bakıma ek olarak 

fiziksel aktivite protokolü uygulanan A grubu olmak üzere randomize edilmiştir. A 

grubuna on iki hafta boyunca yürüme bandında her seans 60 dakika olmak üzere 

haftada üç seans ve zamanla bandın hızı ve eğimi arttırılarak fiziksel aktivite protokolü 

uygulanmıştır. Çalışma sonuçlarında vücut kitle indeksi, kabızlık ve yaşam 

kalitesindeki iyileşmelerin A grubundaki katılımcıların lehine olduğu bildirilmiştir 

(47). 

Yapılan bir araştırma, fiziksel aktivitenin olumlu ya da olumsuz etkisinin 

olabileceğinin sorgulandığı tek bölgenin kadınlarda pelvik taban bölgesi olabilir 

yaklaşımını, karşıt iki hipotez sunarak ve her bir hipotez için kanıtları tartışarak bir 

sonuca ulaşılmıştır. İlk hipoteze göre egzersiz, pelvik taban kaslarını güçlendirerek ve 

levator boşluğunu azaltarak üriner inkontinans, anal inkontinans ve pelvik organ 

prolapsusu riskini azaltır ancak doğum kolaylığı ve güvenliğini olumsuz yönde 

etkileyebilir. İkinci hipotez ise egzersiz pelvik taban kaslarını aşırı yükleyerek ve 

esneterek üriner inkontinans, anal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu riskini 

artırmakla kalmaz aynı zamanda pelvik taban kasları fetüs çıkışını 

engelleyemeyeceğinden doğumu kolaylaştırır. Araştırma sonucuna göre fiziksel 

aktivitenin pelvik taban üzerindeki etkisine dair her iki hipotezi de destekleyen kanıtlar 

bulunmuştur. Hem egzersizle ilişkili karın içi basınç hem de pelvik taban kaslarının 

kuvvetinin, aktiviteler ve kadınlar arasında farklılık gösterdiğini bu nedenle pelvik 

taban üzerindeki olumlu veya olumsuz etkilerin seviyesinin kesinlikle kişiden kişiye 

farklılık göstereceğini bildirmişlerdir (48). 

Herhangi bir kuvvet egzersizi programına katılımın tüm nedenlere bağlı 

ölümlerde %23 ve kanser ölümlerinde %31 azalma ile sonuçlandığı, kardiyovasküler 

hastalık mortalitesini azalttığı bildirilmiştir. Ek olarak, daha yüksek bir kuvvet 
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egzersizi hacminin tüm nedenlere bağlı mortalitede daha büyük bir azalma ile ve hem 

kuvvet egzersizleri hem de aerobik fiziksel aktivite yapmak yalnızca aerobik kılavuza 

bağlı kalmaya göre ölüm riskinde daha büyük bir azalma ile ilişkilendirilmiştir (49). 

Özetle fiziksel aktivitenin bireyin ve toplumun genel sağlığını korumak ve 

iyileştirmek için son derece önemli faydaları bulunmaktadır (Tablo 4.1.3.). Aerobik 

egzersizin inme, kalp ve böbrek hastalığı için önde gelen bir sebep olan hipertansiyon 

durumunda sistolik ve diyastolik kan basınçlarını sırasıyla 11,0 ve 7,7 mmHg’ye kadar 

azaltabileceği bildirilmiştir. Boş zamanlarda yapılan fiziksel aktivitede her 10 

MET’lik artışta hipertansiyon riski %6 azalmaktadır (50). Yüksek düzeyde fiziksel 

aktivite hem erkeklerde hem de kadınlarda ve hem iskemik hem de hemorajik inme 

durumunda yaklaşık %31'lik bir risk azalması ile ilişkilendirilmiştir (51). Toplumda, 

daha yüksek fiziksel aktivite seviyesi daha düşük tip 2 diyabet oranları ile ilişkili 

bulunmuştur. En az sekiz haftalık yapılandırılmış bir egzersiz programının tip 2 

diyabetli kişilerde HbA1c'yi ortalama %0,66 oranında düşürdüğü bildirilmiştir (52). 

Yüksek kardiyorespiratuar zindelik düzeyine sahip hastaların, düşük 

kardiyorespiratuar zindelik düzeyine sahip hastalara kıyasla toplam kanser ölüm 

riskinin %45 daha düşük olduğu bildirilmiştir. Bilişsel fonksiyonların iyileştirilmesi 

ve Alzheimer hastalığı geliştirme riskinin azaltılması beynin frontal, temporal ve 

parietal loblarındaki gri maddenin bozulmasındaki azalma ile sağlanmaktadır ve bu 

daha yüksek fiziksel aktivite seviyesi ile ilişkili bulunmuştur. Egzersiz psikolojik ve 

farmakolojik terapilerle karşılaştırıldığında depresyon semptomlarını azaltmada daha 

etkili olduğu bildirilmiştir (4). 
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3Tablo 4.1.3.1. Düzenli fiziksel aktivitenin faydaları (4) 

Daha düşük risk ve/veya azaltılmış Geliştirilmiş 

Tüm nedenlere bağlı ölüm Biliş 

Kardiyovasküler hastalık ve ilişkili ölüm Yaşam kalitesi 

Hipertansiyon Uyku 

Tip 2 diyabet Kilo kaybı 

Anormal kan lipid profili Kemik sağlığı 

Demans (Alzheimer hastalığı dahil) Fiziksel fonksiyon 

Anksiyete ve depresyon  

Depresyon riski  

Düşmeler ve düşmeye bağlı yaralanmalar  

Mesane, meme, kolon, endometrium, yemek 

borusu, böbrek, akciğer ve mide kanserleri 

 

 

 

4.1.4. Fiziksel inaktivite ve zararları 

Fiziksel inaktivite, sağlıklı yaşam için önerilen fiziksel aktivite düzeylerine 

ulaşamama durumunu ifade etmek için kullanılan bir terimdir. Fiziksel inaktivite acil 

eylem gerektiren bir pandemi olarak tanımlanmaktadır ve dünya üzerindeki her dört 

yetişkinden birisi fiziksel olarak inaktiftir. Fiziksel olarak aktif olmayan kişilerin, aktif 

bireylere göre ölüm riskinin %20-30 daha fazla olduğu kanıtlanmıştır (53). Evrimsel 

bir bakış açısıyla, insan genomunun fiziksel olarak aktif olacak şekilde programlandığı 

ve aktif bir yaşam tarzından sapmanın kronik hastalıkların artmasına yol açtığı 

belirtilmiştir (54). 

Fiziksel inaktivite diyabet, koroner kalp hastalığı ve inme riskinde artışla tutarlı 

bir şekilde ilişkilendirmekle birlikte kardiyo metabolik hastalık geliştiren ve fiziksel 

olarak aktif olmayan bireylerden oluşan bir grupta aşırı bunama riskinin bir göstergesi 

olarak belirlenmiştir (55). Oturma, fiziksel olarak en az aktif olan yetişkinler arasında 

kardiyovasküler hastalık mortalite riskidir ve mevcut fiziksel aktivite tavsiyelerini 

karşılamaya yönelik orta-şiddetli fiziksel aktivite dozları, bu riski zayıflatır veya etkin 

bir şekilde ortadan kaldırır (56). 

Fiziksel aktivite tavsiyelerine uyulmamasının obezite, diyabet, hipertansiyon 

ve metabolik sendrom seviyeleri ile ilişkili olduğu; fiziksel olarak inaktif olduğu 
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belirlenen katılımcıların çoğunlukla kadınlar, ileri yaşlılar, temel veya orta düzeyde 

eğitime sahip kişiler olduğu; bu kişilerin obezite ve santral obezite prevalanslarının 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Yaşam tarzı ile ilgili olarak, fiziksel olarak aktif 

olmayan kişilerin, hareket gerektirmeyen faaliyetlere daha fazla vakit ayırdıkları 

görülmüştür (57). 

Fiziksel inaktivite, kalp krizi durumunda ani kalp durmasında en sık 

karşılaşılan başlangıç ritmi olan ventriküler fibrilasyon riskini neredeyse iki katına 

çıkarır ve yüksek risk altındakilerde kaçınılması gereken kardiyak arrest için 

önlenebilir bir risk faktörüdür (58). 

Sedanter davranış, fiziksel aktivite ve hiperürisemi (gut ve kardiyovasküler 

hastalık gibi diğer hastalıklara sebep olabilen oksidatif strese yol açan durum) arasında 

ilişki olduğu; günde on saatten fazla sedanter davranış gösteren bireylerin 

hiperürisemiye sahip olma olasılığının, günde 5 saatten az sedanter davranış 

gösterenlere göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir (59). 

Üniversite öğrencilerinin sedanter davranışlarının cinsiyete, ekonomik statüye, 

vücut kitle indeksine, sağlığın kendi kendine yönetimine ve hastalığa bağlı olmaksızın 

stres, anksiyete ve depresyonu arttırdığı bildirilmiştir. Bu durum öğrencilerin 

akademik performanslarını, sosyal ilişkilerini ve üniversite hayatına uyumlarını 

engeller.  Ayrıca üniversite öğrencilerinin stres, kaygı ve depresyonlarının intihar 

oranlarını da doğrudan etkilediği saptanmıştır (60). 

KOAH'ta fiziksel inaktivitenin uyku miktarı ve kalitesini olumsuz yönde 

etkilediği; bir gecede yatakta kalma süresi 9 saati geçen hastaların, yatakta kalma 

süresi 9 saati geçmeyenlere göre uykularının daha fazla bölündüğü, gün içinde daha 

hareketsiz oldukları ve fiziksel olarak daha az aktif oldukları bildirilmiştir (61). 

4.1.5. Fiziksel aktivite bariyerleri 

Bazı ülkelerde, değişen ulaşım modelleri, artan teknoloji kullanımı ve 

kentleşme nedeniyle hareketsizlik seviyeleri %70'e kadar çıkabilmektedir. Fiziksel 

aktivite seviyelerindeki farklılıklar, fiziksel aktivite fırsatlarında cinsiyete ve sosyal 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ventricular-fibrillation
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konuma göre önemli eşitsizliklerle açıklanmaktadır. Kadınlar, yaşlı yetişkinler, 

engelliler ve kronik hastalıkları olan insanlar, marjinalleşmiş nüfuslar, yerli halklar ve 

kırsal topluluk sakinleri, fiziksel olarak aktif olabilecekleri güvenli, erişilebilir, uygun 

fiyatlı ve uygun alanlara ve yerlere genellikle daha az erişime sahiptir. DSÖ önerileri 

arasında, tüm nüfus grupları için fiziksel aktiviteye uygun ve destekleyici ortamların 

yaratılması ve okullarda, işyerlerinde, şehirlerde ve toplu kullanım alanlarında fiziksel 

aktivite fırsatlarının güvenli, ulaşılabilir ve sürdürülebilir olarak artırılması yer 

almaktadır (10). 

Fiziksel inaktiviteyi etkileyen faktörleri araştıran bir araştırmada; etnik 

kökenin, eğitim durumunun ve aylık gelirin fiziksel inaktivite ile ilişkilendirilmesine 

yönelik kanıtların yetersiz olduğu görülmüştür. Kırk yaşından büyük yetişkin, kadın, 

evli, günde 8 saatten fazla çalışan ve fiziksel aktivite yapmayı planlayan ancak 

düşünme aşamasında olan yetişkinlerin yüksek oranda fiziksel olarak inaktif oldukları 

görülmüştür (62). 

Yaygın olarak tanımlanan diğer engeller, beden imajından utanma, egzersizin 

yararları hakkında bilgi eksikliği, egzersizin uygunsuz veya sıkıcı olduğu hissi ve 

kendi kendini motive etme veya kendi kendini yönetme becerilerinin olmamasıdır 

(30). 

4.1.6. Fiziksel aktivite kolaylaştırıcıları 

Fiziksel aktiviteyi kolaylaştırıcı birçok faktör tanımlanmış olması ile birlikte 

fiziksel aktivite yapmayı teşvik etmenin en bilinen yollarından biri, bireylerin egzersiz 

alışkanlıklarının değerlendirildiği ve kaydedildiği bir fiziksel aktivite günlüğü 

kullanılmasıdır (63). 

Genç erkek bireylerin fiziksel aktivite düzeylerinin, özellikle ilkokul çağında 

iken ebeveynlerle yapılan fiziksel aktivite miktarı, babanın sosyoekonomik 

durumunun yüksek olması ve sık yapılan doğa ziyaretleri ile pozitif yönde ilişkili 

olduğu bulunmuştur (64). Yeşil alanların fiziksel aktivite ile olan pozitif ilişkisi birçok 

çalışma ile ortaya konmuştur. Doğayla ilişkili olmak, hem yeşil alanlara yapılan 

ziyaret sıklığında hem de fiziksel aktivite yönergelerine uyulmasında en önemli etken 
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olarak bildirilmiştir. Haftada bir yeşil alan ziyareti yapan insanlar için önerilen fiziksel 

aktivite miktarına ulaşma şansının, hiç yeşil alan ziyareti yapmayan insanlara kıyasla 

dört katın üzerinde olduğu bildirilmiştir (65). Çevre güvenliği (suç ve trafik) ve sosyal 

desteğin fiziksel aktivite üzerinde etkili olduğu; sosyal çevrenin fiziksel aktivite 

desteği, rekreasyon alanları olarak adlandırılan dinlenme tesisleri, park alanları ve 

yürünebilir alanların varlığının orta yoğunluklu fiziksel aktivite üzerinde güçlü 

kolaylaştırıcı etkilere sahip olduğu bildirilmiştir (66). 

Giyilebilir aktivite izleyicileri kullanan bireylerde günlük adım sayısında, orta 

ve şiddetli fiziksel aktivite düzeyinde anlamlı bir artış gözlendiği bildirilmiştir. 

Giyilebilir aktivite izleyicilerin fiziksel aktivite müdahalelerine dahil edilmesinin 

sağlık profesyonellerinin takibi ve destek sağlaması açısından etkili bir araç olduğu 

bildirilmiştir (67). 

Fiziksel aktivite danışmanlığı uygulamaları sırasında gerçekleştirilen bir 

danışmanlık seansı içerisinde bir sonraki seansı kararlaştırmak, akıllı telefon 

uygulamaları ve fiziksel aktivite değerlendirme araçlarını kullanmak, danışan ile 

danışman arasında güven bağı kurulması ve danışmanların danışanlarla bağ kurmak 

için kendi fiziksel aktivite deneyimlerinden bahsetmeleri fiziksel aktiviteyi teşvik edici 

unsurlar arasında yer almaktadır (68). 

4.1.7. Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi 

Fiziksel aktiviteye katılım öncesinde katılım için risklerin belirlenmesi ve 

sınıflandırmasında fiziksel aktiviteye hazır olmayı ölçme araçları kullanılmaktadır 

(69). Egzersiz için Uzman Bazlı Değerlendirme ve Danışmanlık (EUDD; Physician-

based Assessment and Counseling for Exercise (PACE)), Egzersiz Artı Beslenmeye 

İlişkin Hasta Merkezli Değerlendirme ve Danışmanlık (EUDD+), Fiziksel Aktivite 

Hazırlık Anketi (FAH-A; Physical Activity Readiness Questionnaire (PAR-Q)), 

Fiziksel Aktiviteye Hazırlık Tıbbi Muayenesi (Physical Activity Readiness Medical 

Examination (PARmed-X)), Hamilelik için Fiziksel Aktiviteye Hazırlık Tıbbi 

Muayenesi (Physical Activity Readiness Medical Examination for Pregnancy 

(PARmed-X for Pregnancy)), Fiziksel Aktivitenin Hızlı Değerlendirmesi (Rapid 
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Assessment of Physical Activity (RAPA)) ise kullanılan fiziksel aktiviteye hazır 

olmayı ölçme araçlarındandır (70). 

Nüfusun sağlık davranışlarını ve ölüm veya hastalık oranları dahil olmak üzere 

sağlık durumu ile ilişkisini değerlendirmek için gözlemlenen fiziksel aktivitenin, 

mevcut fiziksel aktivite seviyelerini belirlemek ve aktivite seviyelerini artırmak adına 

planlanmış programların etkinliğini değerlendirmek için doğru bir şekilde 

değerlendirilmelidir (71). 

Fiziksel aktivite düzeyi, öz-bildirim yöntemleri veya cihaz tabanlı tekniklerle 

ölçülebilmektedir. Öz bildirim yöntemleri subjektif ölçüm araçları olarak 

sınıflandırılmakta olup bu yöntemler anketler, günlükler ve görüşme aracılığıyla öznel 

ölçümleri içerir. Pratik olarak uygulanması, düşük maliyetli olması ve katılımcı 

yükünün az olması sebebiyle ve genel kabul görmeleri nedeniyle sıklıkla 

kullanılmaktadır (71,72). 

Fiziksel aktivite düzeyini bireyin kendi kendine bildirdiği anketler ve günlükler 

arasında: IPAQ (International Physical Activity Questionnaire – Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi), PAAT (Physical Activity Assessment Tool – Fiziksel Aktivite 

Değerlendirme Aracı), PAQ (Physical Activity Questionnaire – Fiziksel Aktivite 

Anketi), SAFE (Survey of Activity, Fitness, and Exercise – Aktivite, Fitness ve 

Egzersiz Anketi), YPAS (Yale Physical Activity Survey – Yale Fiziksel Aktivite 

Anketi), GPAQ (Global Physical Activity Questionnaire – Global Fiziksel Aktivite 

Anketi), PAD (Physical Activity Diary – Fiziksel Aktivite Günlüğü), PAL (Physical 

Activity Log – Fiziksel Aktivite Günlüğü) yer almaktadır (71). 

Öz bildirim yöntemleri, subjektif cevaplandırma özellikleri sebebiyle 

güvenilirlik ve geçerlilik açısından çeşitli sınırlamalara sahip olduğundan, egzersiz 

dozunun belirlenmesi ve sonuçta ortaya çıkan sağlık yararlarının ayrıntılı ortaya 

konulması söz konusu olduğunda objektif ve doğrudan ölçüm yöntemleri olan cihaz 

tabanlı değerlendirmeler özellikle tercih edilmektedir (73). 

Cihaz tabanlı değerlendirme teknikleri objektif ölçüm araçları olarak 

sınıflandırılmakta olup; genel kullanıma yönelik giyilebilir cihazlar, küresel 
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konumlama sistemi (GPS), HR monitörü (Kalp Atış Hızı Monitörü), multisensörler, 

akselerometreler (örneğin ActiGraph, ActivPAL ve Actical), pedometreler objektif 

ölçüm araçlarındandır (74). Bu nesnel ölçümler kesinliği ve doğruluğu arttırmak ve öz 

bildirim ölçümlerini doğrulamak için kullanılmaktadır. Avantajlarına rağmen bu tür 

önlemler genellikle maliyet ve zaman açısından zorlayıcıdır (73). 

Fiziksel aktivite düzeyinin, rutin kontrollerde değerlendirilen kilo ve kan 

basıncı gibi diğer klinik ölçümlerle birlikte klinikte değerlendirilmesi gerektiği 

bildirilmiştir. Fiziksel aktivite değerlendirmesi zaman içinde düzenli olarak izlenen 

hayati bir sağlık önlemi olarak düşünülmelidir.  Uygulanacak olan değerlendirme 

yöntemi koşullara bağlı olarak değişiklik gösterebilir çünkü her duruma uygun tek bir 

en iyi araç yoktur. Fizibilite/uygulanabilirlik, kaynakların mevcudiyeti ve istenen 

sonuç en uygun değerlendirme aracının seçimine rehberlik edecektir (72). 

4.2. Fiziksel Aktivite Danışmanlığı 

DSÖ kılavuzlarının tek başına varlığının, nüfusun fiziksel aktivite düzeylerinde 

artışa neden olması olasılıklar dahilinde değildir. Etkili iletişim stratejileri ve belirli 

sağlık politika eylemleri kullanılarak sürdürülebilir bir ulusal halk eğitimi ile davranış 

değişikliğini desteklemek fiziksel aktivite düzeyinde artışa yardımcı olabilecek 

stratejiler olarak görülmektedir. 2030 yılına kadar fiziksel inaktiviteyi %15 oranında 

azaltma hedefi belirleyen DSÖ tüm ülkelere sürekli ulusal halk eğitimi ve 

bilinçlendirme kampanyalarını ve fiziksel aktivite danışmanlığı programlarının birinci 

ve ikinci basamak sağlık hizmetleri ile entegrasyonunu önermektedir (10). 

DSÖ ve Amerikan Spor Hekimliği Koleji gibi bazı kuruluşlar, fiziksel 

inaktivitenin ‘hayati bir işaret’ olarak görülmesi gerektiğini vurgulayarak fiziksel 

aktivite danışmanlığının etkinliğinden ziyade, fiziksel aktivitenin sağlık yararlarına 

dair çok sayıda kanıta sahip olması nedeniyle, kronik bir durumun varlığına 

bakılmaksızın, birinci basamakta fiziksel aktivite danışmanlığının dahil edilmesini 

önermektedir (54). 
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Avcı toplayıcı toplumda ihtiyaçlarını elde edebilmek için gün boyu aktiflik 

devam ederken, modern toplumda fiziksel güç harcayarak çalışanlar dışında bireylerin 

ihtiyaçlarını karşılamak adına aktif olma zorunlulukları yoktur. Bireyler fiziksel 

aktiviteyi günlük rutinlerine yeniden entegre etmeyi amaçladıklarında ise bireysel, 

sosyal, çevresel ve politik birçok engelle karşılaşmaktadır. Bu sebeple bireylerin 

fiziksel aktivite alışkanlığı kazanmak, teşvik edilmek ve engellerin önüne geçebilmek 

adına danışmanlığa ihtiyaçları vardır (75). 

4.2.1. Fiziksel aktivite danışmanlığı uygulama stratejileri 

Şimdiye kadar yapılan çalışmalardan elde edilen toplu kanıtlar, hastalara 

sadece fiziksel aktivite yapmalarını tavsiye etmenin davranış değişikliğini 

kolaylaştırmak için yeterli olmadığını öne sürmektedir. Bu kapsamda; 5A: Assess 

(Değerlendir), Advice (Tavsiye Ver), Agree (Anlaşmaya varmak), Assist (Destekle), 

Arrange (Planla) modeli (Tablo 4.2.1.), The Green Prescription Program (Yeşil Reçete 

Programı) ve benzeri fiziksel aktivite danışmanlık stratejileri danışmanlar tarafından 

kullanılmaktadır (54,76). 

 

4Tablo 4.2.1. Hastaların fiziksel aktivite davranışlarını değiştirmesine yardımcı olmak 

için 5A modeli (54,70) 

5A Bileşenleri Açıklama 

Değerlendirme (Assess) Başlangıçta ve her seansta fiziksel aktivite düzeylerini 

değerlendirilmelidir. 

Tavsiye Verme (Advise) Fiziksel aktivite düzeylerini artırma konusunda tavsiye 

verilmelidir. 

Anlaşmaya Varma (Agree) Hastanın ilgi ve tercihlerine göre hazırlanmış fiziksel 

aktivite planı, ortaklaşa hedefler ve kilometre taşları 

üzerinde anlaşmaya varılmalıdır. 

Destekleme (Assist) Fiziksel aktivite hedeflerine ulaşmanın önündeki 

engellerin üstesinden gelmek için uygun stratejiler 

sağlanmalıdır. 

Planlama (Arrange) Takip ziyaretleri ve hatırlatıcılar düzenlenmelidir. 
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Fiziksel aktivite davranışını değiştirmek için kullanılan modellerden birisi olan 

5A modeli danışanı değerlendirme ile başlar. Mevcut fiziksel aktivite (tür, sıklık, 

yoğunluk ve süre), fiziksel aktivite kontrendikasyonları, danışanın değişime hazır olup 

olmadığı, danışan merkezli faydalar, sosyal destek ve öz yeterlilik değerlendirilir (70). 

Fiziksel aktivite danışmanlığının ikinci adımı yapılandırılmış ve bireysel 

olarak uyarlanmış bir danışmanlık tavsiyesi sağlamaktır. Fiziksel aktivite düzeyleri ile 

iyileştirilmiş sağlık arasındaki bağlantı konusunda hastaların farkındalığını artırmak, 

ulusal tavsiyeler vermek, basılı materyaller ve kendi kendini izleme araçlarından 

yardım almayı, takip etmeyi ve yönlendirmeleri uygulamayı konuşmak verilebilecek 

tavsiyeler arasındadır. Fiziksel aktivitenin halk sağlığı mesajını iletmek için olumlu ve 

basit bir dil kullanmanın faydalı olduğu bildirilmiştir (77). 

Fiziksel aktivite danışmanlığının bir sonraki adımı danışanın değişim 

aşamasına dayalı olarak anlaşmaya varmayı içerir. Danışan değişime hazır değil yani 

ön düşünce aşamasında ise gelecekteki fiziksel aktivitesi hakkında konuşup 

konuşamayacağının sorgulanması, danışan fiziksel aktivite seviyesini değiştirmeyi 

düşünüyor ise bir sonraki adımların tartışılması, danışan yakında değişmeyi planlıyor 

ise bir plan yapmasına ve bir başlangıç tarihi belirlemesine yardımcı olunması, danışan 

hedeflerine ulaşıyor ise tebrik edilmesi ve başka bir sağlıklı davranışa başlamaya hazır 

olup olmadığının sorulması gerekmektedir. Danışanın ilgi ve tercihlerine göre 

hazırlanmış bir fiziksel aktivite planı üzerinde anlaşmaya varmak, ortaklaşa hedefler 

ve kilometre taşları belirlemek; faaliyetin sıklığı, yoğunluğu ve türü hakkında ayrıntılı 

danışmanlık sağlamak bu adımda yapılması gerekenlerdendir (78). 

Fiziksel aktivite danışmanlığının sonraki adımında danışanın günlük rutini 

hakkında bilgi alıp yazılı bir reçete, basılı destek materyalleri, kendi kendini izleme 

araçları (örn. adımsayar, aktivite günlüğü) vererek danışan desteklenmelidir. Fiziksel 

aktivite hedeflerine ulaşmanın önündeki engellerin üstesinden gelmek için uygun 

stratejiler sağlanmalıdır (79). 



 23 

 

 

 

 

 

Fiziksel aktivite danışmanlığının son adımında ise takip ziyaretleri ve 

hatırlatıcılar planlanmalıdır. Fiziksel aktivite hedeflerine ulaşılmasına ilişkin takip 

toplantıları danışanların görüşmeye yeniden gelmelerini önceden taahhüt edecektir. 

Telefon veya e-posta hatırlatıcıları ve telefon uygulaması tabanlı danışmanlık 

sağlanmalıdır. Ayrıca ihtiyaç olduğunda danışan bir diyetisyene veya hasta 

kondisyonsuzsa, yaralanmışsa ya da fiziksel aktiviteyi etkileyen bir durumu varsa 

(artrit, sırt ağrısı) fizik tedavi için bir fizyoterapiste yardım için yönlendirilmelidir 

(70). 

4.2.2. Fiziksel aktivite danışmanlığı hizmetinin sunulması 

Fiziksel aktivite danışmanlığında frekans, yoğunluk, zaman ve tür (FITT- 

Frequency, Intensity, Time, and Type) ilkesi yaygın olarak kullanılmaktadır. Frekans 

haftalık fiziksel aktivite veya egzersiz seanslarının sayısını temsil eder. Yoğunluk 

enerji tüketim oranıdır ve şiddetini temsil eder; birçok kılavuz, orta ile şiddetli 

yoğunluktaki aktiviteye odaklanır. Zaman, bir aktivite seansının süresini ifade eder. 

Tür ise aktivitenin özellikleri ve hedefleri olarak tanımlanır. FITT ilkesi, fiziksel 

inaktivite salgınını hedef almak için göz önünde bulundurulmalıdır (33). 

Fiziksel aktivitenin benimsenmesinin ve sürdürülmesinin artırılması 

amaçlanan müdahale programlarında bireysel düzeye odaklanılmaktadır. Birinci 

basamak sağlık hizmetinde hekim-hasta karşılaşmasının yaşam tarzı danışmanlığı için 

önemli bir fırsat olduğu bildirilmiştir (54). 

Fizyoterapistler veya hemşireler gibi yardımcı sağlık profesyonellerini birinci 

basamakta fiziksel aktivite danışmanlığına dahil etmenin bazı ülkelerde daha pratik 

olduğu bildirilmiştir. Bu disiplinler arası modelin sadece hekimlerin dahil olduğu 

yaklaşımlardan daha iyi sonuç ürettiği gösterilmiştir (80). 

Amerikan Spor Hekimliği Koleji tarafından onaylanmış sağlık/fitness 

eğitmenleri veya Kanada Egzersiz Fizyolojisi Derneği tarafından onaylanmış 

sertifikalı fitness danışmanları ve profesyonel fitness ve yaşam tarzı danışmanları gibi 

kişiler, anatomi ve biyomekanik, patofizyoloji ve risk faktörleri, zindelik 

değerlendirmesi, fiziksel aktivite ve egzersiz reçetesi, psiko-sosyal yönler gibi derslere 
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kayıt olmayı gerektiren sağlıkla ilgili bir alanda (örneğin, kinezyoloji, fizik tedavi) bir 

kolej veya üniversite derecesine sahip olduğu bildirilmiştir (80). 

Eğitimli fiziksel aktivite danışmanları, doktorların karşılaştığı yetersiz zaman, 

fiziksel aktivite konusunda eksikliğini hissettikleri uzmanlık bilgisi ve danışmanlık 

konusunda yüksek düzeyde motivasyona sahip olmama gibi birçok engelin önüne 

geçebilir. Bu ilgi ve eğitim düzeyleri nedeniyle, fiziksel aktivite danışmanlarının, 

hastaların kullanması için fitness tesisleri veya bisiklet yolları gibi topluluk 

kaynaklarının farkında olmaları daha olasıdır (80). 

Profesyonel sağlık çalışanlarının (Pratisyen hekimler, doktorlar, hemşireler, 

fizyoterapistler, egzersiz fizyologları, diyetisyenler, diyabet sağlığı eğitimcileri, 

eczacılar, cerrahlar, ayak hastalıkları uzmanları, onkologlar, mesleki ve fizik tedavi 

uzmanları ve sağlık asistanları) fiziksel aktivite teşvikinin faydalarına olan inançları 

ile ilgili algıları büyük önem taşımaktadır (81). 

Profesyonel sağlık çalışanlarının danışanlarına fiziksel aktivitenin ilaç 

olduğunu bildirmesinin yanı sıra danışanlarını fiziksel aktiviteyi teşvik etmek için 

yönlendirmesinin fiziksel inaktiviteyi azaltacağı gösterilmiştir. Fizyoterapistlerin 

fiziksel aktivite tavsiyesi verirken diğer profesyonel sağlık çalışanlarına göre daha 

emin olduklarını bildirmiştir (81). 

Sağlık profesyonellerinin diyabetli kişilere fiziksel aktivite danışmanlığı 

sağlamaya ne kadar hazır oldukları araştırıldığında, diyabetli yetişkinlere fiziksel 

aktivite teşvik etmeyi önerdikleri ve rehberlik verme konusunda yeterli derecede 

kendilerinden emin oldukları belirtilse de uygulamalarında bunu başarmalarını 

engelleyen zorluklar olduğunu bildirmişlerdir. Bu engeller fiziksel aktivite, diyabet ve 

sağlık konularında eğitim ve öğretim eksikliği, önerilen fiziksel aktivite ve diyabet 

kılavuzlarının yetersizliği, sevk seçenekleri konusunda farkındalık eksikliği, kısıtlı 

zaman ve uygun kaynaklara erişim olmamasıdır. Ayrıca sağlık profesyonelleri, 

fiziksel aktivite tavsiyelerini iletmek için geliştirilmiş iletişim taktiklerini içeren 

fiziksel aktivite ile ilgili araştırma ve tartışmaların konsültasyonların yadsınamaz bir 

parçası olması gerektiğini düşündükleri belirtilmiştir (82). 
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Fiziksel hareket eksikliği küresel bir sağlık sorunudur. Fiziksel aktivite 

danışmanlığı ile fiziksel aktiviteyi teşvik etmek etkili bir müdahaledir. Fiziksel 

inaktivitenin bir sağlık sorunu olarak tanımlanması, fiziksel inaktivitenin 

farkındalığını artırabilir ve bu da bir eylem planına yol açabilir. Fiziksel aktivite 

danışmanlığı, uygun danışmanlık yöntemleri ve ortama özgü kaynaklar kullanılarak 

her bir danışan için özel olarak oluşturulmalıdır (33). 

Fiziksel aktivite danışmanlığı, egzersiz düzeylerini, fiziksel fonksiyonları ve 

yaşam kalitesini artırması sebebiyle fiziksel aktiviteyi teşvik etmek adına umut verici 

bir müdahaledir. Fiziksel aktivite danışmanı desteği kullananlar, bu desteği 

kullanmayanlara kıyasla fiziksel aktivite reçetelendirilmesinden bir yıl sonra daha 

yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu görülmüştür (83). Sekiz haftalık bir 

takip süresi boyunca verilen üç seanslık fiziksel aktivite danışmanlığı ve danışanların 

aranarak gerçekleştirildiği takip programının, danışanların yaşam kalitesi, uyku 

kalitesi, yorgunluk şiddeti ve fiziksel aktivite düzeyi üzerinde olumlu sonuçlar ortaya 

koyduğu görülmüştür (84). 

Fiziksel aktivite teşviki için telefon koçluğu ve kısa mesaj servisi 

uygulamasının dahil edildiği altı ay süren bir program sonrasında kısa ve uzun vadeli 

etkiler dahilinde tüm katılımcıların ortalama olarak kendi bildirdiği kişinin bildirdiği 

fiziksel aktivite düzeyi ve objektif olarak kaydedilen (ivmeölçer) fiziksel aktivite 

miktarında bir artış görülmüştür (85). Yapılan çalışmalarda fiziksel aktivite 

danışmanlığı müdahalelerinin, fiziksel aktiviteyi değiştirmede ve bu değişiklikleri 

sürdürmede etkili olduğu gösterilmiştir (86). 

4.2.3. Pandemi sürecinde ve sonrasında fiziksel aktivite danışmanlığı 

COVID-19 salgını sırasında halk sağlığı önerileri ve hükümet önlemleri, sosyal 

mesafe, izolasyon ve evde karantina dahil olmak üzere günlük yaşamda çok sayıda 

kısıtlamaya neden olmuştur. COVID-19 karantinasının tüm fiziksel aktivite yoğunluk 

seviyeleri üzerinde olumsuz bir etkisi olmuştur. Ek olarak, günlük oturma süresinin 

günde beş saatten sekiz saate çıktığı bildirilmiştir (87). 



 26 

 

 

 

 

 

Sağlıklı yetişkinlerin, COVID-19 karantinası sırasında kendi kendine bildirdiği 

günlük fiziksel aktivite düzeyi azalmış ve hareketsiz kalma süresi artmıştır. Bu 

değişikliklerin özellikle erkeklerde, gençlerde, öğrencilerde ve çok aktif olan 

popülasyonlarda daha fazla olduğu görülmüştür. Bu nedenle, fiziksel aktiviteyi 

artırmak ve hareketsiz davranışı azaltmak için stratejiler kullanılması gerektiği 

bildirilmiştir (88). 

Çalışmalar bu süreçlerde, sağlıklı beslenmenin, iyi uyumanın ve egzersiz 

yapmanın önemini vurgulamıştır ve zihinsel veya metabolik bozukluklara sahip olma 

riskini tutarlı bir şekilde azaltabileceğini göstermektedir (89). 

Dünya genelinde özellikle mevcut pandeminin getirdiği diğer göze çarpan bir 

sonuç da daha fazla insanın evden çalışmaya başlaması ve şirket politikaları tarafından 

bu durumun benimsenmesi; COVID-19 pandemisi ile başlayan uzaktan çalışma 

sisteminin ileride kalıcı hale getirilmesinin planlanmasıdır. Evden çalışmaya başlayan 

bu bireylerin belirli saatlerde kapalı alanda da egzersiz molaları vererek egzersiz 

yapmaları, fiziksel sağlık ve alışkanlıklar oluşturmaları açısından faydalı olacağı 

belirtilmektedir (89,90). Evde uzun çalışma saatleri geçirecek bu bireylerin fiziksel 

aktivite danışmanlığına ihtiyacı olacağı düşünülmektedir (90). 

Pandemi, yeni korona virüsünün bulaşmasını ve yayılmasını önlemek için 

dünya çapında sağlık hizmetlerinin sunumunda da değişikliklere neden olmuştur. Pek 

çok alanda, tele-sağlık veya video konferans teknolojisini kullanarak hizmetlerin 

uzaktan sağlanmasına geçilmiştir. Ön kanıtlar, fizyoterapistler tarafından kullanılan 

tele-sağlık / telerehabilitasyon ve video konferansın kas-iskelet rahatsızlıkları olan 

bireylerin tedavisi için umut vaat ettiğini göstermiştir (91). 

Fiziksel aktivite danışmanlığının da önceki çalışmalarda telefon, e-posta, 

internet sitesi, telefon uygulamaları ve video konferans yöntemleri aracılığıyla 

telerehabilitasyon kapsamında uygulandığı görülmüştür. Kişiye özel fiziksel aktivite 

danışmanlığı için e-Sağlık yönteminin kullanılabilirliği ve faydası pek çok çalışma ile 

bildirilmiştir (92). 
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Sistematik bir inceleme ve meta-analizde, yaşlı insanlarda fiziksel aktiviteyi 

teşvik etmek için çeşitli e-Sağlık stratejilerinin uygulanması ile fiziksel aktivitede 

harcanan zaman, enerji ve adım sayıları üzerinde olumlu etkiler göstermiştir (93). 

Telerehabilitasyon programlarından biri olan Health e Steps™, birinci 

basamak klinisyenlerinin fiziksel aktivite danışmanlığı uygulamalarını, yaşam tarzı 

müdahalelerini ve sağlık teknolojisinin kullanımını analiz ederek geliştirilmiş bir 

kronik hastalık önleme ve yönetim programıdır. Yapılan bir çalışmada 

Health e Steps™ yaşam tarzı reçete programının fiziksel aktiviteyi artırmada, hafta içi 

günlerdeki oturma süresini azaltmada ve kronik hastalık riski yüksek olan 

yetişkinlerde 6 ay sonra sağlıklı beslenmeyi iyileştirmede etkili olduğunu 

gösterilmiştir (94). 

Bir e-Sağlık müdahalesi olan 'MyPlan 1.0', yetişkinlerde sağlıklı davranışı 

teşvik eden internet sitesidir. Bireyin kendi bildirdiği, öz-düzenlemeye dayalı e-Sağlık 

müdahalesi olan 'MyPlan 1.0' programının fiziksel aktivite düzeylerini artırmada etkili 

olduğu gösterilmektedir (95). 
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5. MATERYAL VE METOT 

‘‘Sağlıklı Yetişkin Bireylerde Fiziksel Aktivite Danışmanlığı Programının 

Uygulanması’’ konulu bu yüksek lisans tez çalışması, İstanbul Medipol Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Girişimsel Olmayan Klinik Çalışmalar Etik Kurulu’nun 

27.01.2021 tarihli, E-10840098-772.02-2679 dosya numarası ile onaylanmıştır. 

Araştırmacı tarafından çalışmaya katılan tüm olgulara sözlü ve yazılı bilgilendirme 

yapılmıştır. Katılımcılardan imzalı bilgilendirilmiş gönüllü onam alınmıştır (Ek 1).  

Yapılan literatür taramasında üzerinde çalışılacak yöntemlere ilişkin yüzde 

ölçüm değerleri baz alınarak 0,508 etki büyüklüğü, %95 güç ve 0,05 hata payı ile G-

Power programı kullanılarak bulunan toplam örneklem büyüklüğü n=48 olarak 

bulundu. Güç değerlerine göre bu çalışmada toplam 48 gözlem ile çalışılarak %97,7 

düzeyinde bir test gücüne ulaşıldı. 

5.1. Katılımcılar 

Çalışmaya 18-65 yaş arası, pandemi sürecinde sosyal medya üzerinden yapılan 

duyurular aracılığıyla tarafımıza ulaşan ve yazılı bilgilendirilmiş gönüllü onam 

formunu çevrim içi anket ile onaylayan 50 sağlıklı yetişkin uzaktan çalışan birey dahil 

edildi. 

5.1.1. Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 18 yaşından büyük olmak 

 Fiziksel aktivite yapmaya engel teşkil edecek eşlik eden bir hastalığı olmaması 

 Uzaktan çalışıyor olmak 

 İnternet erişimi olan ve görüntülü konuşma yapacak ekipmana sahip olmak 

5.1.2. Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 Herhangi bir nörodejeneratif ya da kronik bir hastalık tanısına sahip olmak 

 Düzenli fiziksel aktiviteyi sınırlayan önemli kardiyovasküler, nöromüsküler 

veya endokrin bozukluklara sahip olmak 

 Yakın zamanda miyokard enfarktüsü veya diğer akut kardiyak olay, kararsız 

angina, kontrolsüz kardiyak aritmiler yaşamış olmak 
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 Son 2 ay içerisinde Covid 19 geçirmiş olmak 

Araştırmaya dahil etmek için değerlendirilen 50 bireyden 2’si dahil edilme 

kriterlerine uygun olmaması sebebiyle çalışma dışı bırakıldı. Çalışma akış şeması 

Şekil 5.1.1.’de gösterildi. 

 

Şekil 5.1.1. Çalışma akış şeması 

 

5.2. Değerlendirme Yöntemleri 

Katılımcıların cinsiyet, yaş, kilo, boy ve meslek olmak üzere demografik 

bilgileri katılımcılara çevrim içi platform (mesaj ve e-mail) üzerinden gönderilen, 

araştırmacılar tarafından ‘Google Formlar’ uygulaması üzerinden hazırlanan bir anket 

aracılığıyla kaydedildi. 
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5.2.1. Fiziksel uygunluğun değerlendirilmesi 

Katılımcıların fiziksel uygunlukları çevrim içi bir görüntülü görüşme 

platformu (Zoom, Skype vb.) aracılığıyla gerçekleştirilen video-konferans sırasında 

Plank Testi (96), Curl Up Testi (97), Modifiye Push Up Testi (98) ve Squat Testi (99) 

uygulanarak değerlendirildi. 

5.2.1.1. Plank testi 

Plank testi, core bölgesinin kuvvet ve dayanıklılığını ölçmek için kullanılır. 

Test sırasında katılımcı, dirsekleri yere temas edecek şekilde ön kolları üzerinde plank 

pozisyonuna gelir, bu pozisyonda kol kemiği, omuzların hemen altında, yatay düzleme 

dik bir çizgi oluşturur. Ön kollar nötral pozisyondadır ve eller dirseklerin önündedir. 

Katılımcı sert bir anatomik vücut pozisyonu alır, böylece sadece ön kolları ve ayak 

parmakları vücudu destekler. Bu pozisyon nötr ayak bileği pozisyonu, diz ve kalça 

ekstansiyonu ve nötral spinal pozisyonlarla karakterizedir. Katılımcılara, bu pozisyon 

ayrıntılı bir şekilde anlatılarak bu pozisyona gelmeleri ve mümkün olduğu kadar uzun 

süre statik olarak tutmaları talimatı verildi, testin geçerliliği için katılımcıya kısaca 

sözlü ipuçları verildi. Katılımcı uygun pozisyonu aldığında, araştırmacı kronometreyi 

başlattı. Test, katılımcı yorulduğunda veya gönüllü olarak pozisyonu sonlandırdığında, 

uygun pozisyonu koruyamadığında, testin kötü etkilerini bildirdiğinde (örn. Baş ağrısı, 

baş dönmesi, ilişkili olmayan ağrı) veya araştırmacı, katılımcının olumsuz 

etkilendiğine dair işaretler fark ettiğinde sonlandırıldı ve kronometredeki saniye 

kaydedildi. Her katılımcı testi yalnızca bir kez gerçekleştirdi (96). 

Katılımcılardan biri ile yapılan Zoom görüşmesi sırasında alınan ekran 

görüntüsü Şekil 5.2.1.1.1.’de paylaşıldı. 
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Resim 25.2.1.1.1. Video konferans sırasında plank testinin uygulanması 

 

5.2.1.2. Curl-Up testi 

Curl-Up testi abdominal kasların kuvvet ve dayanıklılığını değerlendirmek için 

kullanılır. Test sırasında katılımcıdan düz bir zemine uzanması ve dizlerini kendine 

çekerek çengel pozisyonuna gelmesi istendi. Katılımcı kolları gövdesinin yanında 

uzatılmış pozisyonda iken araştırmacının komutuyla baş ve gövdesini yaklaşık 30 

derece olacak şekilde yerden kaldırıp ve sonra ilk pozisyonuna dönmesi istendi. 

Katılımcının bir dakika içinde yaptığı tekrar sayısı kaydedildi (97). 

Katılımcılardan biri ile yapılan Zoom görüşmesi sırasında alınan ekran 

görüntüsü Şekil 5.2.1.2.1.’de paylaşıldı. 
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Resim 35.2.1.2.1. Video konferans sırasında curl up testinin uygulanması 

 

5.2.1.3. Modifiye push up testi 

Modifiye Push Up testi göğüs kasları ve üst ekstremite enduransını 

değerlendirir. Test sırasında düz bir zemin üzerinde, diz ve dirsekleri fleksiyonda olan 

katılımcıdan, dizlerin fleksiyonunu bozmadan dirseklerini ekstansiyona getirerek 

gövdesini geriye doğru itmesi istendi. 40 saniye içinde dinlenmeden art arda doğru bir 

şekilde yapılan modifiye şınav sayısı kaydedildi (98). 

Katılımcılardan biri ile yapılan Zoom görüşmesi sırasında alınan ekran 

görüntüsü Şekil 5.2.1.3.1.’te paylaşıldı. 
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Resim 45.2.1.3.1. Video konferans sırasında modifiye push up testinin uygulanması 

 

5.2.1.4. Squat testi 

Squat testi ile alt ekstremite kas enduransı değerlendirilir. Test sırasında 

katılımcı ayakta durma pozisyonunda iken katılımcıdan ayakları omuz genişliğinde 

açık şekilde bir sandalyeye oturur gibi çömelmesi istendi. Çömelme anında dizlerin 

hizası ayak parmaklarının hizasını geçmedi ve gövde dik konumlandırıldı. 

Katılımcının bir dakikada yapabildiği tekrar sayısı kaydedildi (99). 

Katılımcılardan biri ile yapılan Zoom görüşmesi sırasında alınan ekran 

görüntüsü 5.2.1.4.1.’te paylaşıldı. 
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Resim 55.2.1.4.1. Video konferans sırasında squat testinin uygulanması 

 

5.2.2. Fiziksel aktivite düzeyi, depresyon, uyku kalitesi ve yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi 

Katılımcılardan Google Formlar aracılığı ile Egzersiz için Uzman Bazlı 

Değerlendirme ve Danışmanlık (EUDD) Skoru, Fiziksel Aktivite Hazırlık Anketi 

(FAH-A), Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu (UFAA-KF), Pittsburgh 

Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), Dünya Sağlık Örgütü 

Yaşam Kalitesi Ölçeği-Kısa Formu (DSÖYK-KF) anketlerini sekiz haftalık 

danışmanlık öncesi (başlangıç), çalışmanın dördüncü haftası sonrası (1. ay) ve sekiz 

haftalık çalışma sonrası (2. ay) yanıtlamaları istendi. 
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5.2.2.1. Egzersiz için uzman bazlı değerlendirme ve danışmanlık (EUDD) skoru 

EUDD programı öz yeterliliği arttırmayı, fiziksel aktiviteye katılmamaya 

neden olan engelleri ortadan kaldırmayı ve fiziksel aktivitelerin yararlarının 

farkındalığını arttırmayı amaçlar. EUDD puanı, mevcut fiziksel uygunluk 

alışkanlıklarını ve ilgi alanlarını belirlemede yardımcıdır. Katılımcının mevcut fiziksel 

aktivite seviyesini veya fiziksel aktiviteye olan ilgisini en iyi tanımlayan sayı katılımcı 

tarafından seçildi. Katılımcıların EUDD skorunun belirlenmesinin sonucunda bir 

fiziksel aktivite danışmanlık hizmeti uygulandı (100). 

5.2.2.2. Fiziksel aktivite hazırlık anketi 

Bireylerin fiziksel aktiviteye hazır olup olmadıkları FAH-A ile değerlendirildi 

ve fiziksel aktivite yapmalarına engel olan herhangi bir hastalıkları olmadığı tespit 

edildi. Fiziksel aktiviteye hazır olma düzeyinin belirlenmesi için egzersiz programına 

başlamadan ve fiziksel uygunluk testlerine katılmadan önce tıbbi muayeneye ihtiyaç 

duyabilecek bireylerin belirlenmesi için uygulanır. Yedi sorudan oluşmaktadır. Eğer 

kişi bu sorulardan birine “evet” derse egzersiz programına başlamadan önce doktor 

kontrolüne gitmesi önerilmiştir (101). 

5.2.2.3. Uluslararası fiziksel aktivite anketi 

Bireylerin fiziksel aktivitelerini değerlendirmek için UFAA-KF kullanıldı. 

Yedi sorudan oluşan bu anket yürüme, orta şiddetli ve şiddetli aktivitelerde harcanan 

zaman ve otururken harcanan zaman hakkında bilgi sağlamaktadır. Kısa formun 

toplam skorunun hesaplanması yürüme, orta şiddetli aktivite ve şiddetli aktivitenin 

süre (dakikalar) ve frekans (günler) toplamını içermektedir. Aktiviteler için gerekli 

olan enerji MET-dakika skoru ile hesaplanır. Bu aktiviteler için standart MET 

değerleri oluşturulmuştur: 

Yürüme skoru (MET-dk/hf) = 3.3 *yürüme süresi*gün sayısı  

Minimal aktif aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0* minimal aktif aktivite süresi * 

minimal aktif aktivite gün sayısı  

Çok aktif skoru (MET-dk/hf) = 8.0* çok aktif süresi * çok aktif gün sayısı  
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Toplam Fiziksel Aktivite skoru 600 MET-dk/hafta altında olanlar inaktif, 

600-3000 MET-dk/hafta olanlar minimal aktif, 3000 MET-dk/hafta üstü olanlar çok 

aktif seviyesi olarak sınıflandırıldı (102). Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi’nin 

Türkçe fiziksel aktiviteyi değerlendirmek için kullanımının geçerlilik ve güvenirliliği 

M. Öztürk tarafından bildirilmiştir (103). 

5.2.2.4. Pittsburgh uyku kalitesi indeksi 

Bireylerin uyku kaliteleri PUKİ ile değerlendirildi. Bu ölçek iyi ve kötü 

uykunun tanımlanması amacıyla uyku kalitesinin niceliksel ölçümünü veren bir 

ölçektir. İçeriğindeki sorular öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alışılmış 

uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı, gündüz işlev bozukluğu ilgili 

özel problemlerin sıklık ve şiddetini saptamak içindir. Toplam puanın 0-21 olduğu 

ölçekte toplam puanın beşten az oluşu uyku kalitesinin iyi olduğunu gösterir (104). 

PUKİ’nin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (105). 

5.2.2.5. Beck depresyon ölçeği 

Bireylerin depresyon düzeyleri BDÖ ile değerlendirildi. BDÖ, depresyonda 

görülen, vejetatif, duygusal, bilişsel ve motivasyonel belirtileri ölçen bir ölçektir. Her 

madde, depresyona özgü bir davranışsal örüntüyü belirlemekte ve azdan çoğa doğru 

giden (0-3), dört seçeneği olan 21 tane kendini değerlendirme cümlesi içermektedir. 

Yüksek puan yüksek depresyon belirtisini yansıtır (106). Türkiye’de geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır (107). 

5.2.2.6. Dünya sağlık örgütü yaşam kalitesi ölçeği - kısa formu 

Bireylerin yaşam kaliteleri DSÖYK-KF ile değerlendirildi. Ölçek bedensel, 

ruhsal, sosyal ve çevresel iyilik hallerini ölçmekte ve yirmi altı sorudan oluşmaktadır. 

Türkiye sürümü yirmi yedi sorudan oluşmaktadır. Yirmi yedinci soru çevre alan 

skorunu belirleyen ulusal sorudur. Ölçek yaşlı olmayan yetişkinlere 

uygulanabilmektedir (108). Genel sağlık durumu, fiziksel sağlık, psikoloji, sosyal 

ilişkiler ve çevre parametreleri bu anketle değerlendirilir. Her bir alan, birbirinden 

bağımsız olarak kendi alanındaki yaşam kalitesini ifade ettiği için, alan puanları 4-20 
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arasında hesaplanmaktadır. Puan arttıkça yaşam kalitesi artmaktadır. Ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır (109). 

5.2.3. Adımsayar 

Bir akıllı telefon pedometre uygulaması, toplum içinde yaşayan yetişkinlerde 

fiziksel aktiviteyi ve vücut kitle indeksini iyileştirmede avantajlıdır. Katılımcıların 

günlük adım sayılarını kaydetmek için android ve ios tabanlı ücretsiz bir uygulama 

olan Pedometre-Adım Sayar kullanıldı. Katılımcılara, kalktıkları andan gün sonunda 

yatağa girmeden hemen öncesine kadar (duş hariç) sekiz haftalık danışmanlık öncesi 

ve sonrası bir hafta boyunca aynı cep telefonunu ceplerinde taşımaları söylendi. Ek 

olarak, her günün sonunda atılan adımların sayısı kaydedildi (110). 

5.3. Protokol 

Çalışmaya katılanlar çalışma grubu ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba 

randomize edildi. Her gruba yirmi dört katılımcı olacak şekilde çalışmaya kırk sekiz 

kişi dahil edildi. Çalışma sekiz hafta sürdü. Çalışmaya başlamadan önce, çalışmanın 

dördüncü haftası tamamlandığında ve çalışma bittikten sonra tüm değerlendirme 

parametreleri katılımcılara uygulandı. Ayrıca tüm katılımcılar çalışma başlamadan 

önceki ve sonraki bir hafta adımsayar ile günlük adım sayılarını kaydettiler. 

5.3.1. Çalışma grubu  

Telerehabilitasyon aracılığıyla araştırmacı fizyoterapist tarafından denetimli 

olarak fiziksel aktivite danışmanlığı uygulaması yapıldı. Bu uygulama sekiz hafta 

sürdü ve şu süreci içerdi: 

 Çalışmaya başlamadan önce katılımcılar fiziksel aktivitenin tanımını, sağlık 

için yararlarını, çeşitlerini ve fiziksel aktiviteyi nerede, ne kadar, nasıl 

yapabilirim sorularının cevaplarını içeren fiziksel aktivite hakkında bir sunum 

ile bilgilendirildiler. 

 Katılımcılara video konferans yöntemi aracılığı ile fiziksel aktivite 

danışmanlığı verildi ve her katılımcıya bireye özgü fiziksel aktivite programı 

oluşturuldu. 
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5.3.1.1. Fiziksel aktivite danışmanlığı uygulama adımları 

1. Her katılımcı ile başlangıçta günlük yaşamlarında nasıl davrandıkları, fiziksel 

aktivite yapıp yapmadıkları, fiziksel aktivite yapmaları için kolaylaştırıcılar ve 

zorlaştırıcılar, bireysel düşünceler ve hedefler gibi bilgilerin alındığı bir seans 

yapıldı. 

2. Bireylerin rutin olarak yaşadıkları bir hafta gözden geçirilerek; günlük 

yaşamlarındaki iş ve benzeri aktivitelere uygun olarak hangi günler ve 

saatlerde fiziksel aktivite yapabileceğine dair uygun zamanlamaların 

planlandığı bir egzersiz programı oluşturuldu. 

3. Fiziksel aktivite programının içeriği fizyoterapist tarafından planlandı, 

katılımcılara bilgilendirme yapılarak egzersizler öğretildi. 

4. Fiziksel aktivite programı dahilinde, her katılımcının haftalık en az 150 dakika 

orta şiddette fiziksel aktivite gerçekleştirmesi hedeflendi. Program yürüyüş 

programı ve egzersiz gibi aktiviteleri içerdi. Örnek bir programa göre 

katılımcılardan haftada 3 gün 30 dk yürüyüş yapmaları, 2 gün 45 dk aerobik, 

kuvvetlendirme ve esneme egzersizlerinden oluşan ve fizyoterapist tarafından 

planlanan bir programı gerçekleştirmeleri istendi. Tüm egzersizler 

katılımcılara görüşme sırasında video konferans aracılığıyla gösterildi ve 

öğretildi. 

5. Katılımcılardan her hafta için bir egzersiz günlüğü tutmaları istendi ve bir 

sonraki görüşmede bu program üzerinden takip sağlandı. 

6. Her hafta, haftada bir defa olmak üzere katılımcı ile iletişime geçildi ve 

planlanan egzersiz programı katılımcının durumuna göre tekrar düzenlendi. Bu 

düzenleme kapsamında bir sonraki haftanın egzersiz programı planlanarak 

katılımcıya gösterildi, böylece programın içeriğinin çeşitlendirilerek 

ilerletilmesi sağlandı. Ayrıca bu görüşme esnasında kişinin hafta içerisinde 

yaşadığı kolaylaştırıcılar ve zorlaştırıcılar hakkında görüşüldü, haftalık 

program için gerekli düzenlemeler ve değişiklikler gerçekleştirildi. 

7. Hafta süresince bireylere fiziksel aktivite yapmaları için motivasyon mesajları 

atıldı. Katılımcıların dahil olduğu bir sosyal medya uygulaması üzerinden 

(Whatsapp) bir mesajlaşma grubu kuruldu. Katılımcıların gerçekleştirdikleri 
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fiziksel aktiviteyi birbirleri ile paylaşması sonucu ortak bir hedef oluşturmaları 

doğrultusunda motivasyon artışı sağlanması amaçlandı. 

5.3.1.2. Egzersiz programının uygulanması  

Esneklik ve kuvvetlendirme egzersizlerini içeren egzersiz programı; 

 Üst vücut için boyun, omuz ve üst ekstremite kaslarına yönelik esneklik 

egzersizleri, ve modifiye push up egzersizi 

 Alt vücut için kalça ve alt ekstremite kaslarına yönelik esneklik egzersizleri, 

düz bacak kaldırma, yan yatışta kalça abdüksiyon ve addüksiyon 

egzersizleri, köprü kurma egzersizi, squat egzersizi 

 Gövde için ayakta abdominal ve pektoral bölgeye yönelik esneklik 

egzersizleri, modifiye plank egzersizi, curl-up egzersizi, emekleme 

pozisyonunda yukarı tekme egzersizi olmak üzere tüm vücut hareketlerini 

kapsayan egzersizler ile başlatıldı.  

Daha sonra program, başlangıç egzersizlerinin modifikasyonları ile 

zorlaştırılarak ve çeşitlendirilerek ilerletildi.  

Egzersizler katılımcının ihtiyacına ve potansiyeline göre çeşit, zorluk 

seviyesi ve tekrar sayısı açısından ilerletildi. Katılımcılarla yapılan ilk görüşme 

sonrası yapılan değerlendirmeye göre egzersizin tipi ve şiddeti belirlendi. Her hafta 

yapılan görüşmeler sırasında elde edilen geri dönüşler doğrultusunda egzersizler 

çeşitlendirilerek, zorluk seviyesi ve tekrar sayısı artırılarak bir sonraki hafta için yeni 

bir egzersiz programı planlandı. Egzersizin ilerletilmesi katılımcının motivasyonuna, 

isteğine ve programa katılım durumuna bağlı olarak gerçekleştirildi.  

Egzersizler bireye özel olarak ilerletildi. Örneğin ilk adımda egzersizler tüm 

vücut için esneme egzersizleri ile başladı. İkinci adımda üst ve alt ekstremite için yer 

çekimine karşı fleksiyon, ekstansiyon, addüksiyon ve abdüksiyon hareketleri bireye 

özel olarak belirlenen set ve sayılarda gerçekleştirildi. Üçüncü adımda aynı 

egzersizler dirençli olarak uygulanarak ilerletildi. Uygulanan direnç theraband veya 

dambıl aracılığı ile sağlandı. Dördüncü adımda uygulanan egzersizlerin içeriğinde 

ise squat, modifiye plank, curl up, köprü kurma egzersizi, modifiye push up, donkey 
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kick, dağ tırmanışı egzersizi, bicycle crunch, kickback, side lunch, lunch gibi 

egzersizler yer aldı. Katılımcının isteği ve yapmaktan hoşlandığı aktiviteler göz 

önünde bulundurularak bisiklete binme ve ip atlama aktiviteleri yürüyüşe ek olarak 

programa dahil edildi. 

5.3.2. Kontrol grubu  

Bu gruba dahil edilen katılımcılar tek bir seans fiziksel aktivitenin tanımı ve 

faydaları, haftalık yapılması gereken fiziksel aktivite miktarı ve çeşitleri hakkında 

bir sunum ile bilgilendirildi ve dört hafta ile sekiz hafta sonra tekrar değerlendirildi. 

Kontrol grubundaki katılımcılara istedikleri takdirde sekiz haftalık süreç sonrası 

fiziksel aktivite danışmanlığı programı uygulandı. 

5.4. İstatistiksel Analiz 

Araştırmada elde edilen sayısal ölçümlerin normal dağılım varsayımına 

uygunluğunun test edilmesi için Shapiro-Wilk testi, varyans homojenlik 

varsayımına uygunluğunun test edilmesi için Levene testi sonuçları incelenmiştir. 

Normal dağılıma uyan sayısal ölçümler için, iki bağımsız grup karşılaştırma 

testlerinden bağımsız örneklemler t-testi, iki bağımlı grup karşılaştırma testlerinden 

eşleştirilmiş t-testi, üç veya daha fazla bağımlı grup karşılaştırmalarında tekrarlı 

ölçümlerde Anova testi kullanılmıştır. Tekrarlı ölçümler Anova testinde, küresellik 

testi varsayımı sağlandığı takdirde Sphericity Assumed, sağlanmadığı takdirde 

Greenhouse-Geisser test istatistiği uygulanmış ve anlamlı bulunan üç veya daha 

fazla bağımlı grubun çoklu karşılaştırmalarında Bonferroni düzeltmesi ile 

eşleştirilmiş t-testi kullanılmıştır. Normallik varsayımı sağlanmadığı takdirde, iki 

bağımsız grup karşılaştırma testlerinden Mann-Whitney U testi, iki bağımlı grup 

karşılaştırma testlerinden Wilcoxon İşaret Sıra testi, üç veya daha fazla bağımlı 

grubun karşılaştırma testlerinden Friedman’s testi ve anlamlı bulunan üç veya daha 

fazla bağımlı grupların çoklu karşılaştırmalarında Bonferroni düzeltmesi ile Dunn 

testi uygun istatistiksel yöntem olarak seçilmiştir.  

Sayımla elde edilen ölçümlerin bir değişken yönünden karşılaştırmak için ki-

kare ilişki testleri uygun istatistiksel yöntem olarak belirlenmiştir. Çapraz tablo 
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hücrelerinin beklenen değerleri göz önünde bulundurulmuş ve Fisher testi 

uygulanmıştır. Ayrıca aynı değişken üzerinde farklı zamanlarda toplanan verilerin 

karşılaştırmasında Cochran’s Q testi ve anlamlı bulunan gruplarda çoklu 

karşılaştırmalar için Bonferroni düzeltmesi ile McNemar testi kullanılmıştır. 

İstatistiksel analiz sonuçları için hata payı %0,5 olarak belirlenmiş ve 

uygulamaların tamamı IBM SPSS 26 programı kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ibm.com/products/spss-statistics/pricing
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6. BULGULAR 

Çalışmaya yapılan halka açık duyurular sonrası tarafımıza ulaşarak çevrimiçi 

bir platform üzerinden katılmak için gönüllü olan, dahil edilme ve edilmeme 

kriterlerine uygun ve değerlendirmeleri tamamlanarak randomize olarak çalışma 

grubu (n=24) ve kontrol grubuna (n=24) dahil edilen toplam 48 birey ile çalışma 

tamamlandı. 

6.1. Demografik Özellikler 

5Tablo 6.1.1. Katılımcıların başlangıç demografik özelliklerinin gruplar arası 

karşılaştırılması 

Değişken Çalışma Kontrol Test ist. p d 

Yaş* (yıl) 33,00±14,00 40,00±20,00 1,786 0,074MW - 

Kilo* (kg) 75,00±23,30 65,00±14,30 -1,475 0,140MW - 

BoyX (cm) 167,88±8,57 163,21±8,42 1,903 0,063T - 

VKİX (kg/m²) 25,84±3,93 25,21±3,85 0,565 0,575T - 

Adım Sayısı* 21641,00±13620,00 21396,50±22469,00 0,371 0,711 MW - 

Cinsiyet (%n) 

   Erkek  %25 (6) %20,83 (5) 
0,000 1,000Y - 

   Kadın  %75 (18) %79,16 (19) 

Meslek (%n) 

   Öğretmen 19 (%79,16) 20 (%83,33) 

 

   Mühendis 1 (%4,16) 2 (%8,33) 

   Yönetmen 1 (%4,16) - 

   Çevirmen 2 (%8,33) - 

   Bankacı 1 (%4,16) 1 (%4,16) 

   Psikolog - 1 (%4,16) 

MW: Mann-Whitney U, T: Bağımsız örneklem t-testi, Y: Yates düzeltmesi, *Medyan ± 

kartiller arası açıklık, Xortalama ± standart sapma, d: Etki büyüklüğü, VKİ: Vücut Kitle 

İndeksi 

 

Tablo 6.1.1.’de araştırmaya dahil edilen katılımcıların demografik 

özelliklerinin deney ve kontrol grupları arasındaki karşılaştırma sonuçları gösterildi. 
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Çalışmaya dahil edilen grupların başlangıç verileri arasında istatistiksel olarak fark 

görülmedi (p>0,05).  

6.2. Vücut Kitle İndeksi ve Adım Sayısı 

6Tablo 6.2.1. Başlangıç ve 2. aydaki vücut kitle indeksi değerleri ve adım sayılarının 

grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Vücut Kitle İndeksi (kg/m²)   

Grup Başlangıç 2. Ay Test ist p d 

ÇalışmaX 25,84±3,93 25,30±3,70 2,746 0,012ET 0,56 

KontrolX 25,21±3,85 24,77±3,66 2,408 0,024ET 0,49 

p 0,575T 0,621T    

Adım Sayısı   

Grup Başlangıç 2. Ay Test ist p T0-T1 

ÇalışmaX 20444,75±10254,84 32678,46±10977,18 -4,782 <0,001ET 0,98 

Kontrol* 21396,50±22469,00 22182,00±22622,00 -1,086 0,278WT - 

p 0,711MW 0,002T    

ET: Eşleştirilmiş t-testi, WT: Wilcoxon İşaret Sıra testi, *Medyan ± kartiller arası açıklık, 
Xortalama ± standart sapma, d: Etki büyüklüğü 

Tablo 6.2.1.’de katılımcıların deney ve kontrol gruplarının başlangıç ve 2. 

aydaki vücut kitle indeksi ve adım sayılarındaki değişimler gösterildi.  

Çalışma grubunda olan katılımcıların ikinci ayın sonunda ölçülen beden kitle 

indeksi ölçüm skorları başlangıçta ölçülen ölçüm skorlarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düşük (p<0,05) ve bu azalmanın etki büyüklüğünün (d=0,56) 

orta düzeyde olduğu belirlendi.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların ikinci ayın sonunda ölçülen adım 

sayısı ölçüm skorları başlangıçta ölçülen ölçüm skorlarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki büyüklüğünün (d=0,98) çok 

yüksek düzeyde olduğu görüldü.  

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların ikinci ayın sonunda ölçülen vücut 

kitle indeksi ölçüm skorları başlangıçta ölçülen ölçüm skorlarından istatistiksel olarak 
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anlamlı düzeyde daha düşük (p<0,05) ve bu azalmanın etki büyüklüğünün (d=0,49) 

düşük düzeyde olduğu belirlendi. 

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların ikinci ayın sonunda ölçülen adım 

sayısı ölçüm skorları ile başlangıçta ölçülen skorlar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde fark görülmedi (p>0,05). 

6.3. Fiziksel Uygunluk Düzeyi  
 

7Tablo 6.3.1. Başlangıç, 1.ay ve 2. aydaki fiziksel uygunluk test skorlarının gruplar 

arası karşılaştırılması 

Plank Testi Curl Up Testi 

Grup Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* 

Çalışma 

35,00±21,

00 

50,50±35,

00 

59,50±35,

00 

25,50±12,0

0 

27,50±16,

00 

34,00±14,

00 

Kontrol 

48,50±42,

00 

43,50±32,

00 

43,50±39,

00 

21,00±13,0

0 

21,50±16,

00 

23,00±16,

00 

Test ist 1,517 -1,239 -1,817 -0,826 -1,032 -2,415 

p  0,129MW 0,216MW 0,069MW 0,409MW 0,302MW 0,016MW 

d - - - - - 0,41 

Push Up Testi Squat Testi 

Grup Başlangıç* 1.AyX 2.Ay* Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* 

Çalışma 

12,50±6,0

0 

17,96±7,6

0 

20,00±8,0

0 23,50±9,00 

30,00±12,

00 

31,50±14,

00 

Kontrol 

15,50±11,

00 

18,00±10,

45 

17,50±11,

00 

23,00±10,0

0 

27,50±13,

00 

28,50±14,

00 

Test ist 1,168 -0,016 -1,394 -0,383 0,041 -1,053 

p  0,243MW 0,987T 0,163MW 0,702MW 0,967MW 0,292MW 

MW: Mann-Whitney U, T: Bağımsız örneklemler t-testi, *Medyan ± kartiller arası açıklık, 
XOrtalama ± standart sapma, d: Etki büyüklüğü 

 

Tablo 6.3.1.’de araştırmaya katılan katılımcıların başlangıç, 1. ay ve 2. ayda 

ölçülen fiziksel uygunluk düzeylerinin deney ve kontrol grupları arasında 

karşılaştırılması gösterildi. Karşılaştırmaya göre 2. ayda ölçülen Curl Up Test 

skorlarının deney ve kontrol grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

olduğu görüldü (p<0,05). Çalışma grubunda olan katılımcıların 2. ayda ölçülen Curl 

Up Test skorlarının kontrol grubuna göre daha yüksek olduğu görüldü. 
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8Tablo 6.3.2. Başlangıç, 1.ay ve 2. ayda ölçülen fiziksel uygunluk test skorlarının grup 

içi karşılaştırılması 

Plank Testi 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay 
Test 

ist 
p 

d 

T0-T1 T1-T2 T0-T2 

Çalışma* 

35,00±21,

00c 

50,50±35,

00b 

59.50±35,

00a 

43,0

82 
<0,001

FR 0,96 0,91 1,00 

Kontrol* 

48,50±42,

00a 

43.50±32.

00b 

43,50±39,

00 

8,15

6 
0,017 

FR 0,52 - - 

Curl Up Testi 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay 
Test 

ist 
p 

d 

T0-T1 T1-T2 T0-T2 

ÇalışmaX 

24,67±8,3

6b 

28,00±9,7

7b 

33,83±9,4

5a 

16,1

53 
<0,001

S - 0,95 1,02 

Kontrol* 

21,00±13,

00 

21,50±16,

00 

23,00±16,

00 

3,76

3 

0,152 
FR - - - 

Push Up Testi 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay 
Test 

ist 
p 

d 

T0-T1 T1-T2 T0-T2 

ÇalışmaX 

13,08±7,2

7c 

17,96±7,6

0b 

20,96±8,1

4a 

34,5

74 
<0,001

GG 0,92 1,17 1,41 

Kontrol* 

15,50±11,

00b 

18,00±10,

45ab 

17,50±11,

00a 

10,0

47 
0,007 

FR - - 0,38 

Squat Testi 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay 
Test 

ist 
p 

d 

T0-T1 T1-T2 T0-T2 

Çalışma* 

23,50±9,0

0b 

30,00±12,

00b 

31,50±14,

00a 

35,4

13 
<0,001

FR - 1,00 0.93 

KontrolX 

25,13±7,7

5b 

28,88±10,

47ab 

29,88±10,

43a 

5,17

5 
0,020 

GG - - 0,51 

FR: Friedman's test, TA: Tekrarlı Ölçümlerde Anova, a-b: Aynı harfler arasında fark yok, 

*Medyan ± kartiller arası açıklık, XOrtalama ± standart sapma, T0: Başlangıç, T1: 1. Ay, T2: 

2. Ay, d: Etki büyüklüğü 

 

Tablo 6.3.2.’de katılımcıların deney ve kontrol grupları arasında başlangıç, 1. 

ay ve 2. ayda ölçülen endurans değerlerinin karşılaştırılması gösterildi. 

6.3.1. Plank testi skorlarının grup içi değişimleri 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların başlangıç, 1. ay ve 2. ayda ölçülen 

Plank skorlarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05).  
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Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 1. ve 2. aylarda ölçülen Plank skorları 

başlangıca göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışların etki 

büyüklüklerinin (T0-T1: d=0,96; T0-T2: d=1,00) yüksek düzeyde olduğu görüldü. 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen Plank skorları 1. aya 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve artışın etki büyüklüğünün (d=0,91) 

yüksek düzeyde olduğu görüldü.  

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların 1. ayda ölçülen Plank skorları 

başlangıca göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki 

büyüklüğünün (d=0,52) orta düzeyde olduğu görüldü. 

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların 2. Ayda ölçülen Plank skorları 1. ay 

ve başlangıçta ölçülen skorlara göre anlamlı değişiklik göstermedi (p>0,05). 

6.3.2. Curl up testi skorlarının grup içi değişimleri 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen Curl Up skorları 

başlangıca göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki 

büyüklüğünün (d=1,02) yüksek düzeyde olduğu görüldü.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen Curl Up skorları 1. 

aya göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki büyüklüğünün 

(d=0,95) yüksek düzeyde olduğu görüldü. 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 1. ayda ölçülen Curl Up skorları 

başlangıca göre anlamlı değişiklik göstermedi (p>0,5). 

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların başlangıç, 1. ay ve 2. ayda ölçülen 

Curl Up skorları istatistiksel olarak anlamlı değişiklik göstermedi (p>0,05). 

6.3.3. Push up testi skorlarının grup içi değişimleri 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların başlangıç, 1. ay ve 2. ayda ölçülen 

Push Up skorlarındaki değişimler istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05).  
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Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 1. ay ve 2. aylarda ölçülen Push Up 

skorları başlangıca göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışların etki 

büyüklüklerinin (T0-T1: d=0,92; T0-T2: d=1,41) yüksek düzeyde olduğu görüldü.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen Push Up skorları 1. 

aya göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki büyüklüğünün 

(d=1,17) yüksek düzeyde olduğu görüldü.  

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen Push Up skorları 

başlangıca göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki 

büyüklüğünün (d=0,38) orta düzeyde olduğu görüldü.  

Kontrol grubundaki katılımcıların 1. ayda ölçülen Push Up skorları başlangıca 

göre ve 2. ayda ölçülen Push Up skorları 1. aya göre anlamlı değişiklik göstermedi 

(p>0,05). 

6.3.4. Squat testi skorlarının grup içi değişimleri 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen Squat skorları 

başlangıca göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki 

büyüklüğünün (d=0,93) yüksek düzeyde olduğu görüldü.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen Squat skorları 1. aya 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki büyüklüğünün (d=1,00) 

yüksek düzeyde olduğu görüldü.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 1. ayda ölçülen Squat skorları 

başlangıca göre anlamlı değişiklik göstermedi (p>0,5) 

Kontrol grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen Squat skorları 

başlangıca göre anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki 

büyüklüğünün (d=0,51) orta düzeyde olduğu görüldü. 

Kontrol grubundaki katılımcıların 1. ayda ölçülen Squat skorları başlangıca 

göre ve 2. ayda ölçülen Squat skorları 1. aya göre anlamlı değişiklik göstermedi 

(p>0,05). 
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6.4. EUDD Skoru  

Katılımcılara başlangıç, 1. ay ve 2. ayda, katılımcıları uygun fiziksel aktivite 

seviyelerine katılmaya teşvik etmek ve kişinin kendi fiziksel aktivite seviyesini 

belirlemesi amacıyla EUDD skoru hesaplaması uygulandı. Katılımcılara uygulanan 

EUDD skoru sonuçlarına göre deney ve kontrol grubundaki katılımcıların başlangıç, 

1. ay ve 2. ay sonundaki var olan fiziksel aktivite düzeyleri Tablo 6.4.1. ‘de, fiziksel 

aktivite hedefleri ise Tablo 6.4.2.’ de verildi. 

9Tablo 6.4.1. EUDD skoruna göre başlangıç, 1. ay ve 2. aydaki fiziksel aktivite 

düzeyleri 

                                               Deney Grubu (n=24)                          Kontrol Grubu (n=24) 

 Başlan

-gıç 

1. Ay 2. Ay p-

value 

Başlan

-gıç 

1. Ay 2. Ay p-

value 

1. Şu anda düzenli 

olarak egzersiz 

yapmıyorum veya 

yürümüyorum ve 

yakın zamanda 

başlamaya 

niyetim yok. 

 n=0 

(~%0,

00) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0

,00) 

- 

n=0 

(~%0,

00) 

n=2 

(~%8

,33) 

n=3 

(~%12

,5) 

0,222 

2. Düzenli 

egzersiz 

yapmıyorum veya 

yürümüyorum 

ama başlamayı 

düşünüyorum. 

n=11 

(~%45

,83)a 

n=1 

(~%4

,16)b 

n=0 

(~%0

,00)b 

<0,001 

n=12 

(~%50

) 

n=6  

(~%2

5) 

n=6  

(~%25

) 

0,105 

3. Egzersiz 

yapmaya veya 

yürümeye 

başlamaya 

çalışıyorum, 

(veya) geçen ay 

ara sıra (veya 

sadece hafta 

sonları) egzersize 

veya yürümeye 

başladım. 

n=6  

(~%25

) 

n=4 

(~%1

6,66) 

n=4 

(~%1

6,66) 

0,701 

n=5 

(~%20

,83) 

n=5 

(~%2

0,83) 

n=4 

(~%16

,66) 

0,915 
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4. Bir aydan uzun 

süredir seyrek 

olarak (veya 

sadece hafta 

sonları) egzersiz 

yaptım veya 

yürüdüm. 

n=4 

(~%16

,66) 

n=5 

(~%2

0,83) 

n=4 

(~%1

6,66) 

0,910 

n=2 

(~%8,

33) 

n=3 

(~%1

2,5) 

n=4 

(~%16

,66) 

0,683 

5. Haftada 3 

kereden az, 

şiddetli veya orta 

düzeyde egzersiz 

yapıyorum (veya 

haftada 2 saatten 

az orta düzeyde 

egzersiz). 

n=1 

(~%4,

16)b 

n=10 

(~%4

1,66)
a 

n=9 

(~%3

7,5)a 
0,006 

n=1 

(~%4,

16) 

n=5 

(~%2

0,83) 

n=5 

(~%20

,83) 

0,180 

6. Son 1-6 aydır 

haftada 3 veya 

daha fazla kez 

(veya haftada 2 

saatten fazla) orta 

düzeyde egzersiz 

yapıyorum. 

n=0 

(~%0,

00)b 

n=3 

(~%1

2,5)ab 

n=7 

(~%2

9,16)
a 

0,014 

n=4 

(~%16

,66) 

n=2 

(~%8

,33) 

n=2 

(~%8,

33) 

0,570 

7. 7 ay veya daha 

uzun süredir 

haftada 3 kez 

veya daha fazla 

(veya haftada 2 

saatten fazla) orta 

düzeyde egzersiz 

yapıyorum. 

n=1 

(~%4,

16) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0

,00) 

0,363 

n=0 

(~%0,

00) 

n=1 

(~%4

,16) 

n=0 

(~%0,

00) 

0,363 

8. 1 ila 6 aydır 

haftada 3 ila 5 kez 

yoğun egzersizler 

yapıyorum. 

n=1 

(~%4,

16) 

n=1 

(~%4

,16) 

n=0 

(~%0

,00) 

0,598 

n=0 

(~%0,

00) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0,

00) 

- 

9. 7 ila 12 aydır 

haftada 3 ila 5 kez 

yoğun egzersizler 

yapıyorum. 

n=0 

(~%0,

00) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0

,00) 

- 

n=0 

(~%0,

00) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0,

00) 

- 

10. 7-12 aydır 

haftada 3 ila 5 kez 

yoğun egzersizler 

yapıyorum. 

n=0 

(~%0,

00) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0

,00) 

- 

n=0 

(~%0,

00) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0,

00) 

- 
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11. Haftada 6 

veya daha fazla 

yoğun egzersiz 

yapıyorum. 

n=0 

(~%0,

00) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0

,00) 

- 

n=0 

(~%0,

00) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0,

00) 

- 

a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yok 

 

Çalışma grubunda haftada üç kereden az, şiddetli veya orta düzeyde (veya 

haftada iki saatten az orta düzeyde egzersiz) egzersiz yapan katılımcı sayısı başlangıçta 

bir katılımcı iken iki ay sonunda dokuz katılımcıya çıktığı görüldü.  

Çalışma grubunda son 1-6 aydır haftada üç veya daha fazla kez (veya haftada 

iki saatten fazla) orta düzeyde egzersiz yapan katılımcı sayısı başlangıçta sıfır katılımcı 

iken iki ay sonunda yedi katılımcıya çıktığı görüldü. 

Kontrol grubunda haftada üç kereden az, şiddetli veya orta düzeyde (veya 

haftada iki saatten az orta düzeyde egzersiz) egzersiz yapan katılımcı sayısı başlangıçta 

bir katılımcı iken iki ay sonunda beş katılımcıya çıktığı görüldü.  

Kontrol grubunda son 1-6 aydır haftada üç veya daha fazla kez (veya haftada 

iki saatten fazla) orta düzeyde egzersiz yapan katılımcı sayısı başlangıçta dört katılımcı 

iken iki ay sonunda iki katılımcıya düştüğü görüldü. 
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10Tablo 6.4.2. EUDD skoruna göre başlangıç, 1. ay ve 2. ay fiziksel aktivite hedefleri 

                                Deney Grubu (n=24)                       Kontrol Grubu (n=24) 

 Başlan

gıç 

1. Ay 2. Ay p-

value 

Başla

ngıç 

1. Ay 2. Ay p-

value 

1. Şu anda bir 

egzersiz programı 

planlamakla 

ilgilenmiyorum. 

n=0 

(~%0,0

0) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0

,00) 

- 

n=0 

(~%0

,00) 

n=4 

(~%1

6,66) 

n=3 

(~%1

2,5) 

0,128 

2. Fiziksel olarak 

inaktif bir birey 

için planlanacak 

aktivitelerle 

ilgileniyorum. 

n=6  

(~%25) 

n=2 

(~%8

,33) 

n=3 

(~%1

2,5) 

0,248 

n=12 

(~%5

0) 

n=9 

(~%3

7,5) 

n=9 

(~%3

7,5) 

0,598 

3. Sağlığımı ve 

zindeliğimi 

iyileştirmek için 

orta seviye 

yoğunlukta olan 

aktivitelerle 

ilgileniyorum. 

n=15(~

%62,5)
a 

n=21

(~%8

7,5)b 

n=19

(~%7

9,16)
a 

<0,001 

n=12 

(~%5

0) 

n=11 

(~%4

5,83) 

n=12 

(~%5

0) 

0,946 

4. Yüksek 

yoğunlukta 

aktiviteleri 

gerçekleştirmekle 

ilgileniyorum. 

n=2 

(~%8,3

3) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=1 

(~%4

,16) 

0,352 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0

,00) 

- 

5. Bir ağırlık 

antrenmanı 

programına 

başlamakla 

ilgileniyorum. 

n=1 

(~%4,1

6) 

n=1 

(~%4

,16) 

n=1 

(~%4

,16) 

1,000 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0

,00) 

n=0 

(~%0

,00) 

- 

a-b: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yok 

 

EUDD skoru ile katılımcıların fiziksel aktivite hedefleri sorgulandığında, 

çalışma grubunda sağlığını ve zindeliğini iyileştirmek için orta seviye yoğunlukta olan 

aktivitelerle ilgilenenlerin sayısı başlangıçta on beş katılımcı iken 2. ayda 19 katılımcı 

olduğu görüldü. Kontrol grubunda sağlığını ve zindeliğini iyileştirmek için orta seviye 

yoğunlukta olan aktivitelerle ilgilenenlerin sayısı başlangıçta 12 katılımcı iken 2. ayda 

sayının değişmediği görüldü. 
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6.5. Yaşam Kalitesi ve Depresyon Düzeyleri 
 

11Tablo 6.5.1. Başlangıç, 1. ay ve 2. aydaki DSÖYK-KF alt boyutları ve BDÖ 

skorlarının gruplar arası karşılaştırılması 

Genel Sağlık Fiziksel Sağlık 

Grup 
Başlangıç

X 
1.AyX 2.Ay* 

Başlangıç

* 
1.Ay* 2.Ay* 

Çalışma 

54,69±16,

82 

63,54±16,

03 

62,50±25,

00 

64,29±24,

11 

75,00±25,

00 

76,79±14,

29 

Kontrol 

64,58±17,

55 

64,58±16,

76 

68,75±12,

50 

75,00±18,

75 

75,00±64,

29 

80,36±9,8

2 

Test ist -1,995 -0,220 0,316 1,109 0,476 1,058 

p 0,052T 0,827T 0,752MW 0,267MW 0,634MW 0,290MW 

d - - - - - - 

 

Psikolojik 

 

Sosyal ilişkiler 

Grup 
Başlangıç

X 
1.Ay* 2.Ay* 

Başlangıç

* 
1.AyX 2.Ay* 

Çalışma 

56,60±16,

93 

66,67±19,

79 

66,67±19,

79 

66,67±31,

25 

70,49±16,

11 

75,00±25,

00 

Kontrol 

69,10±13,

06 

70,83±19,

79 

70,83±16,

67 

75,00±16,

67 

65,97±16,

28 

66,67±16,

67 

Test ist -2,864 0,739 0,125 1,767 0,965 -1,140 

p 0,006T 0,460MW 0,901MW 0,077MW 0,339T 0,254MW 

d 0,83 - - - - - 

Çevre-TR Beck Depresyon Ölçeği 

Grup 
Başlangıç

* 
1.Ay* 2.Ay* 

Başlangıç

* 
1.Ay* 2.Ay* 

Çalışma 

62,50±15,

63 

68,75±24,

22 

68,75±11,

72 

13,00±13,

00 

12,00±10.

00 5,50±6,00 

Kontrol 

68,75±14,

06 

67,19±9,3

8 

68,75±9,3

8 7,50±5,00 

9,00±10.0

0 9,50±7,00 

Test ist 2,227 0,384 0,198 -3,265 -1,179 1,675 

p 0,026MW 0,701MW 0,843MW 0,001MW 0,238MW 0,094MW 

d 0,37 - - 0,55 - - 

MW: Mann-Whitney U, T: Bağımsız örneklemler t-testi, *Medyan ± kartiller arası açıklık, 
XOrtalama ± standart sapma, d: Etki büyüklüğü 

 

Tablo 6.5.1.’de araştırmaya katılan katılımcıların başlangıç, 1. ay ve 2. ayda 

ölçülen Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği alt boyutlarına ve Beck 
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Depresyon Ölçeğine ait ölçüm skorlarının deney ve kontrol grupları arasındaki 

karşılaştırma sonuçları gösterildi.  

Çalışma grubunda olan katılımcıların başlangıçta ölçülen DSÖYK-KF 

psikoloji ve çevre-TR alt boyut skorlarının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düşük (p<0,05) olduğu belirlendi.  

Çalışma grubunda olan katılımcıların depresyon düzeyleri kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) olduğu belirlendi. 

Psikoloji alt boyut, çevre-TR alt boyut ve depresyon düzeyleri 1. ay ve 2. 

aylarda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık göstermedi 

(p>0,05). 

 

12Tablo 6.5.2. Başlangıç, 1. ay ve 2. ayda ölçülen DSÖYK-KF alt boyutları ve BDÖ ait 

ölçüm skorlarının grup içi değişimlerinin karşılaştırılması 

Genel Sağlık Durumu 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay 
Test 

ist 
p 

Etki Büyüklüğü 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

ÇalışmaX 
54,69±16,

82 

63,54±16,

03 

64,06±16,

20 
2,554 0,089TA - - - 

Kontrol* 
68,75±25,

00 

62,50±21,

88 

68,75±12,

50 
0,5 0,779FR - - - 

Fiziksel Sağlık 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay 
Test 

ist 
p 

Etki Büyüklüğü 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

ÇalışmaX 
64,73±18,

70b 

70,68±15,

04ab 

73,21±11,

63a 
4,252 0,020TA - - 0,53 

Kontrol* 
75,00±18,

75 

75,00±14,

29 

80,36±9, 

82 
0,173 0,917FR - - - 

Psikoloji 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay 
Test 

ist 
p 

Etki Büyüklüğü 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

ÇalışmaX 
56,60±16,

93 

64,06±14,

84 

66,32±12,

59 
3,576 0,051TA - - - 

Kontrol* 
70,83±11,

46 

70,83±19,

79 

70,83±16,

67 
1,694 0,429FR - - - 
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Sosyal İlişkiler 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay 
Test 

ist 
p 

Etki Büyüklüğü 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

ÇalışmaX 
59,03±19,

49b 

70,49±16,

11ab 

70,83±16,

30a 
5,349 0,008TA - - 0,55 

Kontrol* 
75,00±16,

67 

66,67±16,

67 

66,67±16,

67 
2,800 0,247FR - - - 

Çevre-TR 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay 
Test 

ist 
p 

Etki Büyüklüğü 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

Çalışma* 
62,50±15,

63b 

68,75±24,

22ab 

68,75±11,

72a 
9,500 0,009FR - - 0,68 

Kontrol* 
68,75±14,

06 

67,19±9, 

38 

68,75±9, 

38 
0,317 0,853FR - - - 

Beck Depresyon Ölçeği 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay 
Test 

ist 
p 

Etki Büyüklüğü 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

Çalışma* 
13,00±13,

00a 

12,00±10,

00a 

5,50±6, 

00b 

31,01

3 
<0,001F

R 
- 0,98 0,99 

Kontrol* 
7,50±5, 

00 

9,00±10, 

00 

9,50±7, 

00 
4,472 0,107FR - - - 

FR: Friedman's test, TA: Tekrarlı Ölçümlerde Anova, a-b: Aynı harfler arasında fark yok, 

*Medyan ± kartiller arası açıklık, Xortalama ± standart sapma, T0: Başlangıç, T1: 1. Ay, T2: 

2. Ay, d: Etki büyüklüğü 

 

Tablo 6.5.2.’de katılımcıların deney ve kontrol gruplarındaki başlangıç, birinci 

ay ve ikinci ayda ölçülen DSÖYK-KF alt boyutları ve BDÖ ölçüm skorlarının 

değişimlerine ait sonuçlar gösterildi.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen fiziksel sağlık alt 

boyutu ölçüm skorlarının başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki büyüklüğünün (d=0,53) orta düzeyde olduğu 

belirlendi.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen sosyal ilişkiler alt 

boyutu ölçüm skorlarının başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek (p<0,05) ve bu artışın etki büyüklüğünün (d=0,55) orta düzeyde olduğu 

görüldü.  
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Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen çevre-TR alt boyutu 

ölçüm skorlarının başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek 

(p<0,05) ve bu artışın etki büyüklüğünün (d=0,68) orta düzeyde olduğu görüldü.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların fiziksel sağlık, sosyal ilişkiler ve 

çevre-TR alt boyut skorları 2. ayda 1. aya göre, 1. ayda başlangıca göre anlamlı 

değişiklik göstermedi (p>0,05). 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2.  ayda ölçülen BDÖ ölçüm 

skorlarının başlangıç ve 1. aya göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük 

(p<0,05) ve bu azalmanın etki büyüklüklerinin (T0-T2: d=0,99; T1-T2: d=0,98) çok 

yüksek düzeyde olduğu görüldü. 

Çalışma grubunda genel sağlık durumu ve psikoloji alt boyut parametreleri, 

kontrol grubunda ise yaşam kalitesinin tüm alt boyut parametreleri ve depresyon 

düzeyleri açısından dönemsel ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

görülmedi (p>0,05). 

6.6. Uyku Kalitesi 

13Tablo 6.6.1. Başlangıç, 1. ay ve 2. aydaki PUKİ alt boyutlarına ait ölçüm skorlarının 

gruplar arası karşılaştırılması 

Öznel Uyku Kalitesi Uyku Latansı 

Grup Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* 

Çalışma 1,00±0,00 1,00±1,00 1,00±1,00 1,00±1,00 1,00±1,00 0,00±1,00 

Kontrol 1,00±0,00 1,00±1,00 1,00±1,00 1,00±2,00 1,00±2,00 1,00±2,00 

Test ist -0,531 -0,324 1,268 -1,305 1,277 1,673 

p 0,595MW 0,746MW 0,205MW 0,192MW 0,202MW 0,094MW 

d - - - - - - 

Uyku Süresi Alışılmış Uyku Etkinliği 

Grup Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* 

Çalışma 1,00±1,00 1,00±1,00 0,00±1,00 0,00±0,00 0,00±1,00 0,00±1,00 

Kontrol 0,50±1,00 0,50±1,00 0,00±1,00 0,00±1,00 0,00±1,00 0,00±0,00 

Test ist -0,406 -0,537 0,272 0,616 -0,039 -1,056 
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p 0,685MW 0,591MW 0,786MW 0,415MW 0,969MW 0,291MW 

d - - - - - - 

Uyku Bozukluğu Uyku İlacı Kullanımı 

Grup Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* 

Çalışma 1,00±0,00 1,00±0,00 1,00±1,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 

Kontrol 1,00±0,00 1,00±0,00 1,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 

Test ist -1,376 -0,292 1,066 -2,335 -0,030 0,030 

p 0,169MW 0,771MW 0,287MW 0,020MW 0,976MW 0,976MW 

d - - - 0,21 - - 

Gündüz İşlev Bozukluğu PUKİ 

Grup Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* Başlangıç* 1.Ay* 2.Ay* 

Çalışma 1,00±1,00 1,00±1,00 0,50±1,00 5,00±3,00 4,00±3,00 4,00±3,00 

Kontrol 0,00±1,00 1,00±1,00 0,50±1,00 4,50±4,00 4,00±4,00 4,00±3,00 

Test ist -1,972 0,892 0,141 -1,342 0,365 0,729 

p 0,049MW 0,372MW 0,888MW 0,180MW 0,715MW 0,466MW 

d 0,30 - - - - - 

MW: Mann-Whitney U, *Medyan ± kartiller arası açıklık, d: Etki büyüklüğü, PUKİ: 
Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği 

 

Tablo 6.6.1.’de araştırmaya katılan katılımcıların başlangıç, 1. ay ve 2. ayda 

ölçülen Pittsburgh Uyku Kalitesi Ölçeği alt boyutlarına ait ölçüm skorlarının deney ve 

kontrol grupları arasındaki karşılaştırma sonuçları gösterildi.  

Çalışma grubunda olan katılımcıların başlangıçta ölçülen uyku ilacı kullanımı 

ve gündüz işlev bozukluğu ölçüm skorlarının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha yüksek (p<0,05) olduğu görüldü.  

Birinci ay ve 2. aydaki uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu ve her 

üç dönemdeki uyku kalitesinin diğer alt boyutlarına ait ölçüm skorları gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark göstermedi (p>0,05). 
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14Tablo 6.6.2. Başlangıç, 1. ay ve 2. aydaki PUKİ alt boyutlarına ait ölçüm skorlarının 

grup içi karşılaştırılması 

Öznel Uyku Kalitesi 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay Test ist p 

d 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

Çalışma* 1,00±0,00a 
1,00±1,00
ab 

1,00±1,00
b 

8,390 0,015FR - - 0,72 

Kontrol* 1,00±0,00 1,00±1,00 1,00±1,00 1,400 0,497FR - - - 

Uyku Latansı 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay Test ist p 

d 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

Çalışma* 1,00±1,00a 
1,00±1,00
ab 

0,00±1,00
b 

17,238 
<0,001F

R 
- - 0,82 

Kontrol* 1,00±2,00 1,00±2,00 1,00±2,00 0,039 0,981FR - - - 

Uyku Süresi 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay Test ist p 

d 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

Çalışma* 1,00±1,00 1,00±1,00 0,00±1,00 3,360 0,186FR - - - 

Kontrol* 0,50±1,00 0,50±1,00 0,00±1,00 1,750 0,417FR - - - 

Alışılmış Uyku Etkinliği 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay Test ist p 

d 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

Çalışma* 0,00±0,00 0,00±1,00 0,00±1,00 2,000 0,368FR - - - 

Kontrol* 0,00±1,00 0,00±1,00 0,00±0,00 3,000 0,223FR - - - 

Uyku Bozukluğu 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay Test ist p 

d 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

Çalışma* 1,00±0,00a 
1,00±0,00
ab 

1,00±1,00
b 

12,500 0,002FR - - 1,00 

Kontrol* 1,00±0,00 1,00±0,00 1,00±0,00 0,222 0,895FR - - - 

Uyku İlacı Kullanımı 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay Test ist p 

d 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

Çalışma* 0,00±0,00a 
0,00±0,00
ab 

0,00±0,00
b 

8,400 0,015FR - - 1,00 

Kontrol* 0,00±0,00 0,00±0,00 0,00±0,00 2,000 0,368FR - - - 
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Gündüz İşlev Bozukluğu 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay Test ist p 

d 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

Çalışma* 1,00±1,00a 
1,00±1,00
ab 

0,50±1,00
b 

8,829 0,012FR - - 0,85 

Kontrol* 0,00±1,00 1,00±1,00 0,50±1,00 3,957 0,138FR - - - 

PUKİ 

Grup Başlangıç 1.Ay 2.Ay Test ist p 

d 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

Çalışma* 5,00±3,00a 
4,00±3,00
ab 

4,00±3,00
b 

11,012 0,004FR - - 0,73 

Kontrol* 4,50±4,00 4,00±4,00 4,00±3,00 0,257 0,879FR - - - 

Fr: Friedman's test, *Medyan ± kartiller arası açıklık, a-b: Aynı harfler arasında fark yok, 

T0: Başlangıç, T1: 1. Ay, T2: 2. Ay, d: Etki büyüklüğü, PUKİ: Pittsburgh Uyku Kalitesi 

Ölçeği 

 

Tablo 6.6.2.’de katılımcıların deney ve kontrol gruplarındaki başlangıç, 1.ay 

ve 2. ayda ölçülen Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi ve alt boyutlarına ait ölçüm 

skorlarının grup içi değişimleri gösterildi.  

Test bulgularına göre, çalışma grubunda yer alan katılımcıların başlangıç ve 2. 

ayda ölçülen toplam PUKİ, öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku bozukluğu, uyku 

ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu ölçüm skorlarındaki değişim istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,05).  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen öznel uyku kalitesi 

ölçüm skorları başlangıca göre anlamlı düzeyde daha düşük (p<0,05) ve bu azalmanın 

etki büyüklüğünün (d=0,72) yüksek düzeyde olduğu belirlendi.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen uyku latansı ölçüm 

skorlarının başlangıca göre anlamlı düzeyde daha düşük (p<0,05) ve bu azalmanın etki 

büyüklüğünün (d=0,82) çok yüksek düzeyde olduğu görüldü.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen uyku bozukluğu 

ölçüm skorlarının başlangıca göre anlamlı düzeyde daha düşük (p<0,05) ve etki 

büyüklüğünün (d=1,00) çok yüksek düzeyde olduğu görüldü.  
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Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen uyku ilacı kullanımı 

ölçüm skorlarının başlangıca göre anlamlı düzeyde daha düşük (p<0,05) ve bu 

azalmanın etki büyüklüğünün (d=1,00) çok yüksek düzeyde olduğu belirlendi. 

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen gündüz işlev 

bozukluğu ölçüm skorlarının başlangıca göre anlamlı düzeyde daha düşük (p<0,05) ve 

bu azalmanın etki büyüklüğünün (d=0,85) çok yüksek düzeyde olduğu görüldü.  

Çalışma grubunda yer alan katılımcıların 2. ayda ölçülen toplam PUKİ ölçüm 

skorlarının başlangıca göre anlamlı düzeyde daha düşük (p<0,05) ve bu azalmanın etki 

büyüklüğünün (d=0,73) yüksek düzeyde olduğu belirlendi. 

Çalışma grubunda uyku süresi ve alışılmış uyku parametreleri, kontrol 

grubunda ise uyku kalitesinin tüm alt boyut parametreleri açısından dönemsel 

ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05). 

6.7. Fiziksel Aktivite Seviyeleri 

15Tablo 6.7.1. Katılımcıların inaktif, minimal aktif ve çok aktif olma durumlarının 

deney ve kontrol gruplarına göre karşılaştırılması 

Zaman Boyut Çalışma Kontrol p 

Başlangıç 

İnaktif     

Pozitif 47,83% (22) 52,17% (24) 
0,489F 

Negatif 100,00% (2) 0,00% (0) 

Minimal aktif    

Pozitif 33,33% (2) 66,67% (4) 
0,666F 

Negatif 52,38% (22) 47,62% (20) 

Çok aktif    

Pozitif 54,55% (24) 45,45% (20) 
0,109F 

Negatif 0,00% (0) 100,00% (4) 
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1. Ay 

İnaktif     

Pozitif 53,33% (24) 46,67% (21) 
0,234F 

Negatif 0,00% (0) 100,00% (3) 

Minimal aktif    

Pozitif 0,00% (0) 100,00% (5) 
0,050F 

Negatif 55,81% (24) 44,19% (19) 

Çok aktif    

Pozitif 52,17% (24) 47,83% (22) 
0,489F 

Negatif 0,00% (0) 100,00% (2) 

2. Ay 

İnaktif     

Pozitif 54,55% (24) 45,45% (20) 
0,109F 

Negatif 0,00% (0) 100,00% (4) 

Minimal aktif    

Pozitif 44,44% (4) 55,56% (5) 
1,000F 

Negatif 51,28% (20) 48,72% (19) 

Çok aktif    

Pozitif 46,51% (20) 53,49% (23) 
0,348F 

Negatif 80,00% (4) 20,00% (1) 

F: Fisher testi 

 

Tablo 6.7.1.’de araştırmaya katılan katılımcıların başlangıç, 1. ay ve 2. ayda 

belirlenen inaktif, minimal aktif ve çok aktif olma durumları ile deney ve kontrol 

grupları arasındaki ilişki gösterildi.  

Katılımcıların başlangıç, birinci ay ve ikinci ayın sonunda ölçülen inaktif, 

minimal aktif ve çok aktif olma durumları ile deney ve kontrol grupları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (p>0,05). 
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16Tablo 6.7.2. Katılımcıların başlangıç, birinci ay ve ikinci ayın sonunda ölçülen inaktif, 

minimal aktif ve çok aktif durumlarının karşılaştırılması 

Grup 
Boyut 

% (n) 
Başlangıç 1. Ay 2. Ay Q p 

d 

T0-

T1 

T1-

T2 

T0-

T2 

                                            

Çalışma 

İnaktif 

Pozitif 
8,33  

(2) 

0,00 

(0) 

0,00 

(0) 
4,000 0,135C - - - 

Negatif 
91,67  

(22) 

100,00 

(24) 

100,00 

(24) 

Minimal Aktif 

Pozitif 
91,67  

(22) 

100,00 

(24) 

83,33 

(20) 
4,000 0,135C - - - 

Negatif 
8,33  

(2) 

0,00 

(0) 

16,67 

(4) 

Çok Aktif 

Pozitif 
0,00  

(0) 

0,00 

(0) 

16,67 

(4) 
8,000 0,018C - 

0,5

0 

0,5

0 
Negatif 

100,00 

(24) 

100,00 

(24) 

83,33 

(20) 

                            

Kontrol 

İnaktif 

Pozitif 
0,00  

(0) 

12,50 

(3) 

16,67 

(4) 
5,200 0,074C - - - 

Negatif 
100,00 

(24) 

87,50 

(21) 

83,33 

(20) 

Minimal Aktif 

Pozitif 
83,33  

(20) 

79,17 

(19) 

79,17 

(19) 
0,2 0,905C - - - 

Negatif 
16,67  

(4) 

20,83 

(5) 

20,83 

(5) 

Çok Aktif 

Pozitif 
16,67  

(4) 

8,33 

(2) 

4,17 

(1) 
2,800 0,247C - - - 

Negatif 
83,33  

(20) 

91,67 

(22) 

95,83 

(23) 

T0: Başlangıç, T1: 1. Ay, T2: 2. Ay, C: Cochran’s Q test, d: Etki büyüklüğü 
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Tablo 6.7.2.’de araştırmaya katılan katılımcıların deney ve kontrol 

gruplarındaki başlangıç, 1. ay ve 2. ayda ölçülen inaktif, minimal aktif ve çok aktif 

olma durumlarına ait grup içi değişimler gösterildi. 

Çalışma grubunda olan katılımcıların başlangıç, 1. ay ve 2. ayda ölçülen çok 

aktif olma durumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulundu 

(p<0,05). Çalışma grubunda başlangıç ve birinci ayda çok aktif olmayan katılımcıların 

ikinci ayın sonunda %16,67’sinin (4 kişi) çok aktif olma durumuna geçtiği görüldü 

(p<0,05). 

Çalışma grubunda başlangıçta 2 (~%8,33) inaktif ve 22 (~%91,66) minimal 

aktif katılımcı mevcut iken 2. ayda 4 (~%16,66) çok aktif, 20 (~%83,33) minimal aktif 

katılımcının olduğu ve çalışmanın sonunda inaktif bireyin olmadığı görüldü. 

Kontrol grubunda ise başlangıçta 20 (~%83,33) minimal aktif ve 4 (~%16,66) 

çok aktif katılımcı mevcut iken 2. ayda 4 (~%16,66) inaktif, 19 (~%79,16) minimal 

aktif ve 1 (~%4,16) çok aktif bireyin olduğu görüldü. 

6.8. Fiziksel Aktiviteye Engel Teşkil Eden Durumlar 

17Tablo 6.8.1. Katılımcıların bildirdiği fiziksel aktiviteye engel teşkil eden olumsuz 

durumlar 

Olumsuz hava şartları 

Yoğun iş temposu ve vakit ayıramama 

Seyahat 

Çeşitli sağlık problemleri 

Egzersiz yapma motivasyonu eksikliği 

Egzersiz yapmayı unutma 

Ağrı korkusu yaşama 

  

Fiziksel aktivite danışmanlığı alan gruptaki katılımcıların bildirdiği fiziksel 

aktiviteye engel teşkil eden olumsuz durumlar Tablo 6.8.1.’de gösterildi. 
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6.9. Fiziksel Aktiviteye Motive Eden Durumlar 

18Tablo 6.9.1. Katılımcıların bildirdiği fiziksel aktiviteyi motive eden olumlu durumlara 

yönelik geri bildirimler 

Psikolojik olarak iyi hissediyorum 

Vücut farkındalığımın arttığını hissediyorum 

Uykuya dalmakta daha az zorlanıyorum ve daha kaliteli uyuyorum  

Fiziksel aktivite partnerim olduğu için katılımın daha fazla oluyor 

Fizyoterapist tarafından takip ediliyor olmak güven veriyor 

Takip edildiğim için sorumluluk hissediyorum 

Tartıda ve aynada iyiye gidiş olduğunu görüyorum 

Düzenli egzersiz yaptıkça kendimi dinç hissediyorum ve iyilik hissiyatım artıyor  

Haftalık egzersiz planını önceden yapmak daha düzenli katılım sağlamamda etkili oluyor 

Vücudumun farklı bölgelerindeki ağrıların azaldığını hissediyorum 

Aktif olma durumum arttıkça daha aktif olma isteğim de artıyor 

 

Fiziksel aktivite danışmanlığı alan gruptaki katılımcıların bildirdiği fiziksel 

aktiviteyi motive eden olumlu durumlara yönelik geri bildirimler Tablo 6.9.1.’de 

gösterildi. 
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7. TARTIŞMA 

Uzaktan çalışan bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini belirlemek ve arttırmak 

için fizyoterapist gözetiminde telerehabilitasyon temelli bireysel fiziksel aktivite 

danışmanlığı sunmak amacıyla planlanan çalışmamızda fiziksel aktivite danışmanlığı 

uyguladığımız bireylerde adım sayısı ve fiziksel aktivitede artma, vücut kitle 

indeksinde azalma, uyku kalitesi ve yaşam kalitesinde artma, depresyon düzeylerinde 

azalma görüldü. Çalışmamızda bir fiziksel aktivite danışmanı olarak fizyoterapist 

tarafından bireyler birebir değerlendirilerek bireylerin fiziksel uygunluğu, fiziksel 

aktivite düzeyi, fiziksel aktivite yapabileceği ortam, çalışma saatleri, ilgi alanları gibi 

birçok faktör ortaya konarak ortak bir akıl ile bireye özgü ve ilerleyici bir fiziksel 

aktivite programı oluşturuldu. Bu çalışma pandemi sürecinde uzaktan çalışan ve 

fiziksel olarak inaktif olma eğiliminde olan bireylerin ve tüm toplumun sağlığını 

iyileştirmeye yönelik planlanan bireysel odaklı rehabilitasyon programlarının etkili 

olduğunu göstermiştir. 

Fiziksel aktivite, enerji tüketimi ile sonuçlanan iskelet kasları tarafından 

üretilen herhangi bir vücut hareketi olarak tanımlanır ve egzersiz, fiziksel uygunluğu 

geliştirmek veya sürdürmek için nihai veya orta bir amacı olan, planlanmış, 

yapılandırılmış ve tekrarlayan bir fiziksel aktivite alt kümesi olarak tanımlanır (111). 

Yeterli fiziksel aktivite davranışı sergilemeyen çalışanların dahil edildiği bir 

çalışmada müdahale grubuna üç aylık bireye özgü fiziksel aktivite danışmanlığı 

hizmeti verilmiş, kontrol grubuna herhangi bir müdahalede bulunulmamıştır. 

Danışmanlık hizmeti alan müdahale grubunda hem üç aylık çalışmanın (kısa vade) 

ardından hem de altı ay sonra (uzun vade) günlük adım sayısında artma ve oturma 

süresinde azalma bildirilmiştir. Bireyselleştirilmiş ihtiyaca yönelik fiziksel aktivite 

danışmanlığının, bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini artırmak ve devam ettirmek 

için çok önemli olduğu bildirilmiştir (112). Bizim de çalışma grubundaki katılımcılara 

bireye özgü fiziksel aktivite danışmanlığı uygulayarak çalışma sürecinde fiziksel 

aktivite düzeyinde artma ve katılımda devamlılık sağlama hedeflediğimiz 

çalışmamızda katılımcıların tamamında çalışmanın sonuna kadar devamlılık 

sağlanmıştır. Çalışma grubundaki katılımcılarda bireye özgü fiziksel aktivite 
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danışmanlığı uygulanarak çalışma sonrası fiziksel aktivite düzeyinde artış elde 

edilmiştir. UFAA-KF ile yapılan başlangıç ölçümünde çalışma grubunda 2 inaktif, 22 

minimal aktif katılımcı var iken, ikinci ayın sonunda 20’sinin minimal aktif ve 4’ünün 

çok aktif seviyede katılımcı olması fiziksel aktivite düzeyindeki artışın bir göstergesi 

olmuştur. 

Fiziksel aktivite danışmanlığının hipertansif yetişkinlere etkisinin incelendiği 

bir çalışmada katılımcılar müdahale ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba randomize 

edilmiştir. 12 haftalık bir fiziksel aktivite danışmanlığı programı ile, pedometre ile 

ölçülen fiziksel aktivite seviyesini artış (günde ~800 adımlık artış) ve hipertansif 

yetişkinlerde oturma süresinde azalma (~2 saat/gün azalma) eğilimi olduğu 

bildirilmiştir (113). Benzer şekilde bizim çalışmamızda da iki ay boyunca fiziksel 

aktivite danışmanlığı alan çalışma grubunda adım sayısında artış görülmüştür. 

Düşük doz (3,3 MET/gün) fiziksel aktivite önerisi verilerek fiziksel aktivite 

düzeyini artırmanın amaçlandığı bir fiziksel aktivite danışmanlığı uygulaması sonrası 

müdahale grubundaki katılımcıların bir yıl sonunda objektif ölçüm yöntemi olan 

ivmeölçer ile belirlenen adım sayılarında kontrol grubuna göre daha fazla artış olduğu 

ve iki yılın sonunda başlangıç ölçümlerine göre adım sayısının hala daha fazla olduğu 

belirlenmiştir (114). 

Kraus ve ark. (115)’nın, yaptığı literatür taramasında günlük adım sayısındaki 

değişikliğin, kardiyovasküler olay riski ile ters orantılı olduğunu, herhangi bir 

ortalama günlük adım sayısına ek olarak 2.000 adımın, takip eden beş yıl boyunca 

disglisemi insidansında %25'lik bir azalma ile ilişkili olduğunu ve sedanter davranıştan 

günlük 10.000 adım sayısına geçiş yapan bireyler için takip eden on yılda %46 daha 

az ölüm riski ile ilişkilendirildiğini belirtmişlerdir. 40 yaş ve üzeri ABD'li yetişkinlerin 

yer aldığı ulusal temsili kohortta, günde daha fazla adım sayısı, daha düşük 

kardiyovasküler hastalık ve kanser mortalitesi ile önemli ölçüde ilişkilendirilmiştir 

(116). Bizim çalışmamızda da bir pedometre uygulaması ile yapılan haftalık adım 

sayısı takibine göre çalışma grubunda kontrol grubuna göre anlamlı bir artış 

gözlenmiştir. 
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Sağlık uzmanından alınan tavsiye, düzenli fiziksel aktiviteyi teşvik eder (117). 

Birinci basamak sağlık hizmeti ortamı, aile hekimleri ile nüfusun çoğunluğu arasında 

ilk teması sağladığından fiziksel aktivite danışmanlığı için uygun bir ortamdır (118). 

Fiziksel aktiviteyi değerlendirme, hedef belirleme ve takip etme yoluyla yapılan 

fiziksel aktivite danışmanlığı rutin sağlık sunumunun bir parçasıdır olmalıdır. Birinci 

basamak hekimlerinin bu hizmeti sunarken karşılaştıkları engeller arasında zaman 

eksikliği, bilgi veya eğitim eksikliği, hasta davranışlarını değiştirmede zorluk ve 

yetersiz fiziksel aktivite danışmanlık protokolleri vardır (39). 

Fiziksel aktivitenin sağlık yararlarının farkında olan birinci basamak hekimleri 

fiziksel aktivite danışmanlığını yaygın olarak sunmaktadır (119). 

Birinci basamak hekimlerinin fiziksel aktiviteyi artırmak için yaptıkları 

danışmanlık yönlendirmesinde, iki yüz inaktif birinci basamak hastası, yüz yüze beş 

danışmanlık seansı; yüz yüze bir kez danışmanlık seansı ve dört kez telefon ile 

danışmanlık seansı; ve posta yoluyla bir fiziksel aktivite broşürü alan grup olmak üzere 

üç gruba randomize edilmiştir. Bir davranış değişikliği danışmanlığı çerçevesinde on 

iki ay devam eden çalışma sonunda yüz yüze beş danışmanlık alan grup ve bir kez yüz 

yüze görüşmeye ek olarak dört kez telefonla danışmanlık alan grupta fiziksel aktivite 

düzeyinde anlamlı değişiklik olduğu gösterilmiştir. Telefon görüşmesiyle yapılan 

danışmanlığın etkinliğini gösteren çalışmanın bu konuda kamu finansmanını 

genişletmek için kanıt sağladığı bildirilmiştir. Ayrıca yapılan çalışmada kırsal veya 

uzak bölgelerde yaşayan ya da ailevi sorumlulukları olan birçok danışan için telefon 

görüşmesi ile danışmanlık almanın oldukça önem arz ettiği belirtilmiştir (120). Bizim 

çalışmamızda da telefon görüşmesi yönteminin dahil olduğu bir telerehabilitasyon 

yöntemi olan video konferans yöntemi kullanılarak fiziksel aktivite danışmanlığı 

uygulanmıştır. Uyguladığımız telerehabilitasyon yöntemi aracılığı ile kısıtlanmaların 

olduğu pandemi sürecinde ve kış aylarında özellikle yoğun kar yağışı alan bölgedeki 

danışanlarımıza herhangi bir danışmanlık, fizyoterapi ya da sağlıklı yaşam/spor 

merkezine gitmelerine gerek duyulmadan hizmet sunulmuştur. Tüm katılımcıların 

seanslara katılım oranı %100 olmasının sebebi olarak bu yöntemin kolay ulaşılabilir 

olduğu düşünülmüştür. 
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Fiziksel aktiviteyi teşvik etmek için birinci basamak hekimleri tarafından 

yürütülen politikaların etkinliğini araştıran sistematik inceleme ve meta-analizde vücut 

kitle indeksinde ve fiziksel aktivite ile enerji tüketimi düzeylerinde anlamlı sonuçlar 

kaydedilmiştir. Sonuçlar, kardiyovasküler durum ve kanser gibi bulaşıcı olmayan 

hastalık geliştirme riski taşıyan kişilere, fiziksel aktivite reçete eden müdahalelerin 

hem vücut kitle indeksini azaltmada hem de fiziksel aktiviteyi artırmada etkili 

olabileceğini göstermiştir (121). 

Fiziksel aktivite danışmanlığı alan ve almayan yaşlı yetişkinlerin sağlıkla ilgili 

yaşam kalitelerindeki değişimin araştırıldığı bir çalışmada bir sağlık profesyonelinden 

egzersiz danışmanlığı alan yaşlı yetişkinlerin danışmanlık almadan egzersiz yapanlara 

oranla sağlıkla ilgili yaşam kalitelerinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir.  Ek olarak, 

yaşlı yetişkinlerde artan fiziksel aktivitenin, gelecekte daha iyi fiziksel fonksiyon ve 

öz-etkililiğin öngörüsü olduğu gösterilmiştir (122). 

‘Fizyoterapistlerin fiziksel aktivite tavsiyesi, genel sağlık tavsiyesi ve fiziksel 

müdahaleler sağlayacağını düşünüyor musun?’ sorusunu yanıtlayan Avustralyalı 

yetişkinler, fizyoterapistlerin belirli fiziksel müdahalelere ek olarak fiziksel aktivite ve 

genel sağlık tavsiyesi vermesinin muhtemel ve önemli olduğuna inandıklarını 

bildirmişlerdir. Fizyoterapistler, bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini iyileştirmek 

için nitelikli ve yeterince yeteneklidir (123). Fizyoterapistler, yaygın kas-iskelet 

sistemi rahatsızlıkları gibi çeşitli durumları önlemek ve tedavi etmek ve ayrıca genel 

sağlığı iyileştirmek için fiziksel aktivite kullanabilir (124). Avustralyalı 

fizyoterapistler, hastalarına fiziksel aktivite tavsiyesinin sağlanmasını rollerinin bir 

parçası olarak gördükleri ancak bunu gerçekleştirmenin şartlara bağlı olarak zor 

olabileceğini bildirmişlerdir. Manuel teknikler yerine fiziksel aktivite önerilerinin, 

hastaların tedavi beklentilerinin karşılanmaması sonucu memnuniyetin azalmasına yol 

açabilmesi ve tekrar fizyoterapist ile görüşme arzusunu olumsuz etkilemesine neden 

olabilmesi konusunda tedirgin olduklarından bahsetmişlerdir. Ayrıca fiziksel aktivite 

tavsiyesi bekleyen yaşlı katılımcıların oranının daha yüksek olduğu belirtilmiştir (25). 
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Çalışmamızda bir fiziksel aktivite danışmanı olarak fizyoterapist tarafından 

bireylerin birebir değerlendirilerek uygulanan fiziksel aktivite danışmanlığı 

programında danışanların mevcut fiziksel uygunluğu, fiziksel aktivite düzeyi, fiziksel 

aktivite yapabileceği ortam, çalışma saatleri, ilgi alanları gibi birçok faktör ortaya 

konarak ortak bir akıl ile bireye özgü program oluşturuldu. Çalışmamız da dahil olmak 

üzere şimdiye kadar yapılan önceki çalışmalarda bireye özgü fiziksel aktivite programı 

uygulamanın fiziksel aktivite hakkında genel bir bilgilendirme ve öneri ile 

gerçekleştirilen danışmanlığa göre daha verimli sonuçlar ortaya koyduğu 

bilinmektedir (112). 

Yetişkinler arasında COVID-19 pandemisinin kilo alımıyla ilişkili olduğuna 

dair kanıtlar mevcuttur. Bu kilo alma eğilimi kilo verme müdahalelerine olan acil 

ihtiyacı göstermektedir. Pandeminin mecbur kıldığı sosyal izolasyondan dolayı birçok 

teletıp yönteminin kullanımı artmaktadır. Bu teletıp yöntemlerinden biri olan video 

konferans karşılıklı, gerçek zamanlı, görsel ve işitsel iletişime izin veren ve umut 

vadeden bir teknoloji ürünüdür. Video konferans pratik, güvenli, yüz yüze etkileşim 

sağlayan, zaman ve paradan tasarruf sağlayan, yapılan işleme devam etmede sorun 

yaşamadan ilerletilebilen bir müdahaledir. Bu özelliklerinin yanında video konferans 

yöntemi, ihtiyaç duyulan kilo verme müdahalelerini sağlamak için büyük potansiyele 

sahip umut verici bir modaliteyi temsil etmektedir. Video konferans yöntemi 

kullanılarak yapılan çalışmalardan elde edilen kanıtlar vücut ağırlığında, fiziksel 

aktivite düzeyi ve beslenme düzeninde anlamlı klinik iyileşmeler olduğunu 

göstermektedir (125). 

Fiziksel aktiviteyi enerji açığı üretmek için bir araçtan daha fazlası olduğunu 

bilerek teşvik etmek esastır. Fiziksel aktivitenin sadece kilo kaybı programı 

kapsamında tasarlanması fiziksel aktivitenin önemli sağlık yararlarını gözden 

kaçırmaya sebep olmaktadır. Egzersiz programı bölgesel vücut ağırlığında veya 

toplam vücut yağında önemli azalmalara yol açmasa da visseral ve ektopik yağlanmayı 

önemli ölçüde azaltabilmektedir. VKİ, vücut kompozisyonundaki farklılıklar ve vücut 

yağ dağılımı açısından belirleyici değildir (126). 



 69 

 

 

 

 

 

Teletıbbın kilo verme ve metabolik belirteçleri geliştirmedeki etkilerinin 

araştırıldığı on iki haftalık çalışmada VKİ’leri ≥30 kg/m 2 olan yetişkinler, video 

konferans grubu, yüz yüze danışmanlık grubu ve kontrol grubu olacak şekilde 

randomize edilmiştir. Çalışmaya göre video konferans grubunda yer alan 

katılımcıların yüz yüze danışmanlık grubunda ve kontrol grubunda yer alan 

katılımcılara göre daha fazla kilo kaybettiği ve günlük adım sayılarında daha fazla artış 

olduğu bildirilmiştir. Metabolik belirteçler üzerindeki etkileri incelendiğinde ise 

glikoz, insülin veya HbA1C için grup içi veya gruplar arası fark bulunmamakla 

birlikte, insülin direnci ise sadece video konferans grubu için azalmıştır (127). 

Çalışmamızda video konferans aracılığı ile fiziksel aktivite danışmanlığı 

uygulamasının bir etkisi olarak VKİ düzeylerinde bir azalma amaçlanmadı fakat 

egzersiz programı ve yürüyüşlerle fiziksel aktivite düzeyi artarken çalışma grubunda 

VKİ’de azalma gözlenmiştir. Danışmanlık süreci sonunda kontrol grubunda da 

VKİ’de anlamlı bir azalma görüldü ancak çalışma grubunda meydana gelen azalmanın 

etki büyüklüğünün kontrol grubuna göre daha fazla olduğu görülmüştür. Çalışma 

grubundaki bazı katılımcılardan alınan geri dönüşler arasında: ‘Aynadaki görüntüm 

hoşuma gitmeye başladı.’, ‘Sıkılaştığımı hissediyorum.’, ‘Eskisi gibi şişkin 

hissetmiyorum.’, ‘Kilo veriyorum ve bu beni motive ediyor.’ gibi öz bildirimler vardı. 

Ayrıca ‘Programa ek olarak bir diyetisyene gitmeye başladım.’, ‘Yaptığım yürüyüş ve 

egzersizlere ek olarak unu ve şekeri bırakmaya ve paketli gıda tüketmemeye kadar 

verdim.’, ‘Bu programla beraber su tüketimimi düzene soktum ve soframdaki 

karbonhidrat miktarını minimuma indirdim yani yeme alışkanlıklarımı değiştiriyorum. 

Metabolizmam hızlandı, bir yıldır devam eden kabızlık problemimden tamamen 

kurtuldum.’, ‘Sezgisel yeme programı uygulamaya başladım.’, gibi geri dönüşlerde de 

bulundular. Bu olumlu geri dönüşler, bireysel ve denetimli olarak uygulanan fiziksel 

aktivite programı danışmanlığı uygulamasının katılımcılarda yaşam tarzı değişikliğine 

eğilim motivasyonu oluşturmasının bir göstergesi olabilir. Bu eğilim sağlıklı yaşam 

tarzını benimsediklerinin göstergesi olmakla birlikte vücut kitle indeksindeki anlamlı 

azalmanın sebebini açıklamaya yardımcı olabilir.  
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Telefon temelli danışmanlık ve evde izleme yöntemi ile fiziksel aktivite 

düzeyini arttırmak, yorgunluğu azaltmak ve depresyonu iyileştirmek amacıyla 

Multiple Skleroz’lu bireylerde yapılan bir çalışmada altı motivasyonel danışma 

oturumu alan müdahale grubunda, yalnızca bir video ile bilgilendirilen kontrol 

grubuna göre yorgunluğun ve depresyonun daha fazla azaldığını ve fiziksel aktivite 

düzeyinin daha fazla arttığı bildirilmiştir (128). 

Fiziksel aktivite depresyona karşı koruyucu rol oynayan bir faktör olarak 

belirlenmiştir. Depresif bireylerin fiziksel sağlıklarına verilen önemin fiziksel 

aktivitenin depresyon ile ilişkili bozulmuş nöroplastisite, otonomik ve immün 

dengesizlikler gibi biyobelirteçleri iyileştiriyor gibi görünmesinden dolayı olduğu 

belirtilmiştir. Gianfredi ve ark. (129) ’nın, objektif olarak ölçülen fiziksel aktivite ve 

yaygın depresyon arasındaki ilişkiyi değerlendirdikleri sistematik inceleme ve meta-

analizde fiziksel aktivitenin depresyon üzerinde koruyucu etkisi olduğu gösterilmiştir. 

Meeusen ve ark. (130), çalışmalarında fiziksel aktivitenin bazı antidepresan ilaçlar gibi 

serotonerjik etki gösterdiğini bildirmişlerdir. Szuhany ve ark. (131), tek seans veya 

düzenli yapılan fiziksel aktivitenin nöron gelişiminde, canlılığında ve işlevlerinin 

sürdürülmesinde önemli rol oynayan beyin türevli nörotrofik faktör seviyesinin daha 

yüksek seviyelerde gözlendiğini belirtmişlerdir. Egzersiz programlarının bireylerin 

genel fiziksel aktivite düzeylerini artırdığı, egzersizin depresyonu iyileştirdiği, kronik 

hastalıklar ve kanser gibi diğer sağlık sorunlarına da fayda sağlayabildiği ve zindeliğe 

de yol açtığı gösterilmiştir (132). Çalışmamızda da danışmanlık alan katılımcılar iki 

aylık süreç içinde birçok kez kendilerini daha dinç, zinde ve iyi ruh halinde 

hissettiklerini belirtmişlerdir. 

Aerobik egzersiz eğitiminin verildiği müdahale ve kontrol grubundan oluşan 

katılımcıların yer aldığı altı aylık çalışma sonunda psikolojik durum Beck Depresyon 

Ölçeği ile değerlendirilmiş ve müdahale grubunda kontrol grubuna göre anlamlı 

ölçüde psikolojik iyileşme olduğu gözlemlenmiştir (133). Yakın tarihte yapılan kırk 

dokuz prospektif kohort çalışması dahil edilen meta-analizde fiziksel aktivite ile 

travma sonrası depresyonu arasındaki ilişki incelenmiştir ve bulgular yaş ve coğrafi 

bölge fark etmeksizin fiziksel aktivitenin depresyonun ortaya çıkmasına karşı 
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koruyucu rol oynadığı belirtilmiştir (134). Aerobik egzersizin antidepresan özelliğinin 

incelendiği bir meta-analize 455 hastayı içeren 11 uygun çalışma dahil edilmiştir, 

aerobik egzersiz ortalama 45 dakika, orta yoğunlukta, haftada üç kez, 9,2 hafta 

boyunca uygulanmıştır ve egzersiz önemli ölçüde büyük bir genel antidepresan etki 

göstermiştir (135). 

Çalışmamızda danışmanlık alan katılımcıların depresyon düzeylerinin 

azaldığı, kontrol grubunda değişim olmadığı belirlenmiştir. Çalışma grubundaki 

katılımcıların bazılarından alınan geri dönüşler arasında: ‘Psikolojik açıdan egzersiz 

beni besliyor. Normalde hızlı şekilde morali bozulan birisiydim ama egzersiz 

psikolojik olarak beni olumlu etkiledi.’, ‘Programa başlamadan önce depresiftim, 

düzenli bir egzersiz programı kendimi iyi hissetmeme yardımcı oldu.’, ‘Kendimi iyi 

hissediyorum.’, ‘Mutluyum.’ gibi öz bildirimler alınmıştır. Sonuçlarımıza ek olarak 

alınan bu geri dönüşler danışmanlık sunarak fiziksel aktivite düzeylerini artırmayı 

amaçladığımız bireylerde Beck Depresyon Ölçeği ile değerlendirdiğimiz depresyon 

düzeyindeki iyileşmeleri destekler nitelikte olduğunu göstermektedir. 

Fiziksel aktivitenin uyku ile olan ilişkisinin incelendiği bir çalışmada bir ay 

boyunca daha aktif olanlar, daha az aktif olanlara kıyasla, ayrıca kadınlar da erkeklere 

göre daha yüksek uyku kalitesi bildirmiştir. Katılımcıların ortalamanın üzerinde daha 

aktif oldukları günlerde daha az aktif oldukları günlere göre daha kaliteli ve daha uzun 

süre uyudukları rapor edilmiştir (5).  

Bir çalışmada altı aylık egzersiz eğitimi sonrası uyku kalitesi 

değerlendirildiğinde toplam uyku süresinde ve uyku verimliliğinde önemli bir artış 

olduğu, uyku latansının ve desenkronize uyku gecikmesinin önemli ölçüde azaldığı 

ortaya konulmuştur. Egzersizin uyku üzerindeki etkisinin altında yatan mekanizmanın, 

vücudun iyileşmesi için uykuyu kolaylaştıracak şekilde enerji tüketimi, endorfin 

salgılanması veya vücut ısısını artırarak uyku kalitesini iyileştirmesi yönünde olduğu 

ileri sürülmüştür. Ayrıca, orta düzeyde egzersiz, proinflamatuar sitokinlerin istirahat 

plazma konsantrasyonlarını azaltabilir ve anti-inflamatuar sitokinleri artırabilir, sonuç 

olarak uyku kalitesini iyileştirebilir (133).  
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Egzersizin kronik uyku şikayetleri olan popülasyonlarda uyku verimliliğini ve 

süresini artırdığı belirtilen bir çalışmada adım sayısı ve fiziksel aktivite süresindeki 

artışın öznel uyku ölçümlerindeki iyileşme ile önemli ölçüde ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (136). Avustralyalı 1532 yetişkinin dahil edildiği çalışmada fiziksel 

aktivite, oturma süresi ve uyku parametrelerine göre yapılan sınıflandırma analizinde 

yüksek fiziksel aktivite düzeyi iyi ve kaliteli uyku ile ilişkilendirilmiştir (137). Fiziksel 

aktivitenin uyku kalitesi ile olan çift yönlü ilişkisinin incelendiği iki yıllık bir 

çalışmada fiziksel aktivite düzeyinin arttırılması veya sürdürülmesinin uyku 

kalitesindeki artış ile sonuçlandığı bildirilmiştir (138). Ghrouz ve ark. (139)’nın, 18-

30 yaş arasındaki üniversite öğrencilerinin dahil edildiği, fiziksel aktivite ve uyku 

kalitesinin ruh sağlığı ile olan ilişkisinin araştırıldığı çalışmada ruh sağlığı sorunlarının 

hem erkek hem kadın öğrenciler arasında yaygın olduğu; katılımcıların fiziksel 

aktivite düzeyleri arttıkça uyku kalitesinde artışla birlikte, anksiyete ve depresyon 

puanlarına iyileşme olduğu gösterilmiştir. Fiziksel aktivite düzeyleri ve uyku kalitesi 

ile ruh sağlığı arasında anlamlı ilişkiler bulunan çalışmada belirtilmiştir. 

Çalışmamızda danışmanlık alan katılımcıların uyku kalitesinin göstergeleri 

olarak PUKİ, öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı 

ve gündüz işlev bozukluğu puanlarında iyileşmeler meydana gelirken, kontrol 

grubunda ise uyku kalitesine yönelik değerlendirilen parametrelerde iyileşme 

olmamıştır. Çalışma grubundaki katılımcıların bazılarından alınan geri dönüşler 

arasında: ‘Uykuya dalma sürem azaldı.’, ‘Gündüz uykusunu bıraktım artık gece 

uykularım yetiyor.’, ‘Rahat ve tatmin edici bir uyku çekmeye başladım.’, ‘Sabahları 

alarm kurmadan uyanmayı denedim ve başardım.’, ‘Uyku kalitem daha iyi, dinç 

uyanıyorum.’, ‘Sabahları yataktan ayrılamıyordum şimdi daha kolay kalkmaya 

başladım.’ gibi öz bildirimler vardı.  Daha önce yapılan çalışmalarla uyumlu olarak 

bizim çalışmamızda da fiziksel aktivite danışmanlığı ile fiziksel aktivite düzeyinde 

artış meydana gelen katılımcıların uyku kalitelerinin de iyileştiği görüldü, alınan geri 

dönüşler de bu sonuçları destekleyici nitelikte olmuştur. 

Polonya’daki üniversitelerde öğrenim gören kız öğrencilerin dahil edildiği ve 

DSÖYK-KF ile yaşam kalitelerinin değerlendirildiği bir çalışmada, yaşam tarzlarının 
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fiziksel olarak aktif olduğunu bildiren öğrencilerin, hareketsiz olanlara göre genel 

yaşam kalitelerinin ve sağlık memnuniyetlerinin daha yüksek olduğu bildirilmiştir 

(140). 

UFAA-KF ve DSÖYK-KF anketlerinin kullanıldığı bir çalışmada 18-64 

yaşları arasında ve çalışma çağındaki yetişkin kadın ve erkek bireylerde yaşam kalitesi 

ile fiziksel aktivite düzeyleri araştırılmış ve iki parametre arasında pozitif ilişki olduğu 

belirtilmiştir. Fiziksel, psikolojik, sosyal ve çevresel olmak üzere belirli alanlarda 

yüksek genel yaşam kalitesi, algılanan sağlık durumu düzeyine sahip her iki 

cinsiyetteki katılımcıların da yüksek düzeyde fiziksel aktiviteye sahip olduğu açıkça 

gösterilmiştir. Ayrıca eğitim düzeyi yüksek olan katılımcılar her iki cinsiyette de daha 

yüksek düzeyde fiziksel aktivite bildirmişlerdir (6,141). 

Heiestad ve ark. (142), yapmış oldukları çalışmada, inaktif ve ortalama 

VKİ=31,3 kg/m 2 olan kadınlara on iki hafta boyunca düzenli direnç eğitimi verilmiş, 

çalışma sonunda kontrol grubuna kıyasla müdahale grubu, egzersiz motivasyonu, 

kendi kendine algılanan sağlık ve yaşam kalitesi ile ilgili önemli değişkenlerde daha 

yüksek puanlar göstermiştir. Yapılan çalışmada en iyi sonuçların, kişiye özel bir 

egzersiz programı ve kişisel bir danışman tarafından bireysel takip ile elde edildiği 

bildirilmiştir. Ek olarak bu çalışmada, kişisel bir danışman kullanılmasının, grup 

eğitimi ve bireysel olarak gerçekleştirilen egzersize kıyasla egzersiz uyumuna daha 

yüksek düzeyde katkı sağladığı belirtilmiştir. 

Danimarkalı 9825 osteoartrit tanılı katılımcının dahil edildiği bir çalışmada 

katılımcılara fizyoterapistler tarafından eğitim ve denetimli egzersiz programı 

uygulanmıştır. Bir yıl süren programın sonunda yapılan değerlendirmelere göre 

katılımcıların yaşam kalitelerinin ve fiziksel aktivite düzeylerinin arttığı, ağrı 

puanlarının ve işten izin alma oranlarının azaldığı bildirilmiştir (143). 

Bizim çalışmamızda da danışmanlık alan katılımcıların DSÖYK-KF ölçeğinin 

parametrelerinden olan fiziksel sağlık, sosyal ilişkiler ve çevre ölçüm skorları 

başlangıca göre ikinci ayın sonunda anlamlı derecede daha yüksek bulundu. 

Katılımcılardan aldığımız fiziksel sağlıkları ile ilgili alınan öz bildirimler omuz, bel, 
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boyun ve diz ağrılarında azalma olduğu yönünde idi. Katılımcılardan bazıları yürüme 

aktivitesini gerçekleştirirken ailesinden ya da arkadaşlarından birinin kendisine eşlik 

ettiğini bildirdi. Bu bildirimin katılımcıların sosyal ilişkilerinin olumlu yönde 

etkilendiği sonucunu destekler yönde olduğu düşünülmüştür. 

Düzenli fiziksel aktivite ve sağlıkla ilgili fiziksel uygunluğun ilişkili olduğu ve 

birbirini geliştirdiği, düzenli fiziksel aktivite ve fiziksel uygunluğun sağlık 

sonuçlarının ana göstergesi olduğu bildirilmiştir. Düzenli fiziksel aktivite, kas kuvveti 

ve endurans, esneklik ve vücut kompozisyonu, kardiyovasküler dayanıklılık dahil 

olmak üzere sağlıkla ilgili fiziksel uygunluğun geliştirilmesi yolu ile sağlığın 

iyileştirilmesine yardımcı olduğu gösterilmiştir. Fiziksel uygunluğun korunması ve 

artırılması, çocukluktan yetişkinliğe kadar fiziksel olarak aktif bir yaşam tarzı 

oluşturmanın temeli olduğu belirlenmiştir (144). 

Sağlıklı genç yetişkinlerde diyet ve fiziksel aktiviteyi birleştiren kısa vadeli 

yoğun bir sağlığı geliştirme programının fiziksel uygunluğa etkilerinin araştırıldığı bir 

çalışmada uygulanan programın sırt ve alt ekstremite kas kuvvetini, el kavrama 

kuvvetini, bel ve omuz esnekliğini, denge ve kardiyorespiratuar dayanıklılığı 

artırmada etkili olduğu bildirilmiştir (145). 

Fiziksel aktivite düzeyinin fiziksel uygunluk göstergelerine olan etkisinin 

araştırıldığı bir çalışmada bir yıl boyunca ivmeölçer ile adım sayıları takip edilen 

katılımcılardan daha aktif olan bireylerin alt ve üst ekstremite izometrik kas kuvvetinin 

daha yüksek olduğu, statik ve dinamik dengelerinin daha iyi olduğu bildirilmiştir 

(146). 

Romatoid Artrit’li hastalarda geleneksel Çin dövüş sanatı olan, yavaş ve 

kontrollü hareketleri zihinsel odaklanma ile birleştiren Tai-Chi egzersizleri 

uygulanarak kas kuvveti ve dayanıklılığında artış, fiziksel durumlarında iyileşme, 

günlük yaşamda daha az ağrı, hareket etmede güven ve vücut farkındalığında artma 

sağlandığı bildirilmiştir (147). 

Bizim çalışmamızda da Plank, Curl Up, Modifiye Push Up ve Squat testleri 

uygulanarak değerlendirilen fiziksel uygunluk düzeylerinde iki ayın sonunda çalışma 
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grubunda tüm testlerde, kontrol grubunda ise Curl Up testi hariç diğer tüm testlerde 

anlamlı artış gözlenmiştir. Katılımcılardan alınan ‘Bacaklarımın güçlendiğini 

hissediyorum.’, ‘Aynaya baktığımda karın kaslarımı görmeye başladım bu durum beni 

motive ediyor ve mutlu ediyor.’ geri dönüşleri programımızın fiziksel uygunluk 

düzeyinde iyileşme sağladığını gösterebilir. Katılımcılardan alınan ‘Artık egzersiz 

yaparken kaslarımı düşünüyorum.’, ‘Vücudumda daha önce fark etmediğim bölgeleri 

fark ettim.’, ‘Omurga sağlığımın iyileştiğini düşünüyorum.’ ve benzeri geri dönüşler 

programımızın vücut farkındalığını arttırdığını gösterebilir. 

Yayınlanan fiziksel aktivite rehberlerinin varlıkları tek başına toplumun 

fiziksel aktivite düzeyini arttırmak için yeterli görülmemektedir. Bu rehberlerin 

koordine bir şekilde yayınlanması, yaygınlığının artırılması ve sürdürülebilir bir 

iletişim ile toplum yararına politikalar izlenmesi gerekmektedir. Tüm dünya 

ülkelerinde sürekli olarak ulusal halk eğitimi ve bilinçlendirme kampanyaları 

yapılarak fiziksel aktivite danışmanlığı programlarının birinci ve ikinci basamak sağlık 

hizmetlerine entegrasyonu önerilmektedir. Diğer öneriler arasında, tüm nüfus grupları 

için fiziksel aktivite yapmaya uygun ortamların olması gerekliliği ve ayrıca okullarda, 

işyerlerinde, şehirlerde ve topluluklarda fiziksel aktivite fırsatlarının güvenli ve 

ulaşılabilir olması yer almaktadır (10). Fiziksel aktivite ile ilgili küresel eylem 

planında belirtilen 2030 GAPPA (Global Action Plan on Physical Activity 2018–

2030) hedefine ulaşılmasını sağlamak için programların ve politikaların uygulanması 

halinde, sağlık sistemlerinde önemli sağlık kazanımları ve maliyet tasarrufları olacağı 

belirtilmiştir (8). 

Fiziksel aktivite danışmanlığını kolaylaştıran bir yöntem olan 5A ((Assess 

(Değerlendir), Advise (Tavsiye Ver), Agree (Anlaşmaya varmak), Assist (Destekle), 

Arrange (Planla)) yöntemi günümüzde daha fazla danışmanlık sağlayıcı tarafından 

kullanılmaktadır. Mevcut fiziksel aktivitesini sormak, fiziksel aktivite düzeyi eğer 

DSÖ tavsiyelerinin altında ise fiziksel aktiviteyi artırmaya hazır olup olmadığını 

değerlendirmek, fiziksel aktiviteyi arttırıcı tavsiyeler vermek, tedavi ve eğitim planını 

hazırlamak ve plan takibini düzenlemek 5A yönteminin adımları göz önünde 
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bulundurularak belirtilmiştir. Önceki çalışmalarda değerlendirmenin ve tavsiye 

vermenin diğer adımlara göre daha fazla sıklıkla kullanıldığı bildirilmiştir (148). 

Danışmanlık alan çalışma grubundaki bazı katılımcılar her hafta danışman ile 

görüşmenin onları motive ettiğini, takip edildikleri için sorumluluk hissettiklerini, 

programlarını bir ödev olarak gördüklerini ve yaptıklarında okul ödevini yapmış bir 

öğrenci gibi mutlu olduklarını bildirmiştir. Danışmanlık alan çalışma grubundaki 

katılımcıları dahil ettiğimiz ve düzenli olarak motivasyon mesajları paylaştığımız 

Whatsapp grubumuzda, katılımcılar da eğlenceli ve birbirlerini motive edici içerikler 

paylaşarak bazı günlerde de birbirlerine günlük adım sayılarını ve başlangıç ve son 

kilo durumlarını içeren baskül fotoğrafları göndermişlerdir. 

Katılımcılardan aldığımız olumsuz geri bildirimler fiziksel aktiviteye engel 

teşkil eden durumlar arasında yer almıştır. Bir katılımcı o hafta egzersiz yapmak için 

yeterli motivasyonunun olmadığını bildirmiştir. Bunun üzerine başlangıçta yaptığımız 

fiziksel aktivitenin tanımını, sağlık için yararlarını, çeşitlerini ve fiziksel aktiviteyi 

nerede, ne kadar, nasıl yapabilirim sorularının cevaplarını içeren fiziksel aktivite 

hakkında sunumu ve nasıl motive olabiliriz sorusunu katılımcının aktif katılımıyla 

tekrar paylaşarak bir motivasyon konuşması gerçekleştirilmiştir. Bu motivasyon 

konuşması üzerine katılımcı sonraki hafta için birlikte planladığımız egzersiz ve 

yürüyüşlerini tamamlamıştır. Bir başka katılımcı o hafta egzersiz yapmayı unuttuğunu 

bildirmiş olup katılımcı ile bir sonraki hafta için planlanan egzersiz günlerini o gün 

geldiğinde hatırlatmak konusunda anlaşmaya varılmıştır. Katılımcıya egzersiz günü 

geldiğinde mesaj ile hatırlatma yapılarak o haftanın egzersizleri başarılı şekilde 

tamamlanmıştır. Başka bir katılımcı ise o hafta var olan hafif bel ağrısının artmasından 

korktuğu için egzersizlerini yapmadığını ve sadece yürüyüş yaptığını bildirmiştir. 

Katılımcı ile egzersizleri hakkında ayrıntılı bir bilgilendirme konuşması 

gerçekleştirilmiştir. Egzersizleri doğru yaptığımız sürece korku duymaması gerektiği 

konusunda ortak kanıya varılarak bir sonraki hafta için daha düşük düzeyde egzersizler 

ve yürüyüşler planlanmıştır. 
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Fiziksel aktivite danışmanlığında sürekliliği sağlamanın önündeki engellerin 

danışmanlık hizmeti sağlayıcılardan, danışanlardan ve sağlık sisteminden 

kaynaklandığı literatürde bildirilmiştir. Sağlık hizmeti sağlayıcılardan kaynaklanan 

engeller arasında; zaman eksikliği, bilgi ve eğitim eksikliği, danışanlardan 

kaynaklanan engeller arasında; hastaların ilgisizliği ve uyum eksikliği, düşük düzeyde 

okur yazarlık, sosyal destek eksikliği ve bilgiyi anlama konusundaki yetersizlik, sağlık 

sisteminden kaynaklanan engeller arasında ise maliyet eksikliği, konsültasyon süresi 

kısıtlılığı, fiziksel aktivite danışmanlığı için protokol eksikliği ve benzeri parametreler 

yer almaktadır (149). 

Bu engellerin üstesinden gelebilmek için bazı yaklaşımlar ortaya konulmuştur. 

Danışmanlık hizmeti sağlayıcılarının fiziksel aktivite danışmanlığı yapmak için 

eğitilmesi gerektiği bu eğitimlerin danışmanların güvenini, bilgilerini ve danışmanlık 

davranışlarını arttırabileceği bildirilmiştir. Fiziksel aktivite davranışını değiştirmek 

için danışan merkezli ve anlaşılabilir bir iletişim ve iletişim teknolojilerinin 

kullanılması gerektiği bildirilmiştir. Sağlıklı yaşam tarzını ve fiziksel aktiviteyi sağlık 

sistemi kültürünün bir parçası haline getirmenin, toplum sağlığını artırma yönünde 

sağlık protokolleri ve bütçe belirlemenin, yani sistem temelli müdahalelerin, engellerin 

üstesinden gelebileceği belirtilmiştir.  Tüm bu engelleri aşma yaklaşımları fiziksel 

inaktiviteyi artırmak ve bulaşıcı olmayan hastalıklarla başa çıkmak için 

kullanılabilecek pratik müdahalelerdir. Fiziksel aktivite düzeyi farkındalığını 

arttırmak amacıyla fiziksel inaktivite bir sağlık sorunu olarak ele alınarak fiziksel 

aktiviteyi arttırıcı bir eylem planına ihtiyaç olduğu görülmektedir. Kanıta dayalı, 

toplum yapısı göz önünde bulundurularak bireye göre uyarlanmış, uygun danışmanlık 

yöntemlerini seçerek ve engellerin üstesinden gelme stratejileri kullanılarak fiziksel 

aktivite danışmanlığı uygulanması gerektiği ortaya konulmuştur (33). 

Egzersiz yapmak ve/veya fiziksel aktivite ile meşgul olmak için belirtilen en 

yaygın engel zaman eksikliğidir. Motivasyon eksikliği ise zaman eksikliği engelinin 

ardından, algılanan ikinci en çok bildirilen engel olarak kabul edilmiştir. İnsan 

motivasyonunu hedefleyen ve kolaylaştıran en yaygın kullanılan kapsamlı teori, Öz-

Belirleme Teorisi (Self-Determination Theory-SDT)'dir. ÖBT, kilo kaybı, sigarayı 
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bırakma ve diyet düzenlemesi dahil olmak üzere birçok farklı alanda müdahaleleri 

yönlendirmiştir. Bireyler egzersiz ve fiziksel aktiviteye karşı motivasyonlarını 

kaybetme eğiliminde olduklarından, ÖBT tabanlı fiziksel aktivite müdahaleleri de 

geliştirilmiş ve uygulanmıştır. ÖBT'ye dayalı müdahaleler, bireylerin davranış 

değişikliğinin üç temel psikolojik ihtiyacın karşılanması yoluyla kolaylaştırılabileceği, 

ihtiyaçları destekleyici bir ortam yaratma eğilimindedir. Bu ihtiyaçlardan ilki olan 

özerklik ihtiyacının, bilinçli ve iyi düşünülmüş kararlar almada gönüllü hissetmeyi 

ifade ettiği bildirilmiştir. Çalışmamızda katılımcılar ile fiziksel aktivite hakkında 

düşünceleri, istekleri ve hedefleri üzerine konuşarak ve program oluşturulmuştur. İp 

atlama, bisiklete binme ve amatör halı saha maçları yapma gibi birtakım hobiler 

programa dahil edilerek katılımcının aktif olmak istediği alanda özgürce ve gönüllü 

olarak seçimler yapılmış ve katılımcının konfor alanına fiziksel aktivite programı 

entegre edilmiştir. İkinci ihtiyaç olan yetkinlik ihtiyacının ise arzu edilen sonuçlara 

ulaşılabileceği hissini ifade ettiği bildirilmiştir. Çalışmamızda katılımcıların günlük 

rutinleri göz önüne alınarak hangi saatte, nerede, hangi fiziksel aktivite yapılacağı 

planlanmıştır ve fiziksel olarak aktif olma niyetlerinin nasıl uygulamaya geçirileceği 

belirlenmiştir. Üçüncü ihtiyaç olan ilişkili olma ihtiyacının ise önemli diğer kişilere 

karşılıklı olarak bağlı hissetmeyi ifade ettiği gösterilmiştir. Çalışmamızda katılımcılar 

her hafta danışmanları ile online seans yapmıştır ve kurulan Whatsapp konuşma 

grubunda diğer katılımcılar ile yaptıkları fiziksel aktiviteleri, günlük adım sayılarını, 

kilolarını gösteren tartı fotoğraflarını ve egzersiz yaparken çekilmiş fotoğraflarını 

paylaşarak bağ kurup birbirlerine destek olmuşlardır. Tüm bu psikolojik ihtiyaçların 

desteklendiği çalışmamızda fiziksel aktivite davranış değişikliğinin kolaylaştığı ve 

değişikliği sürdürme potansiyelinin arttığı gözlenmiştir. Faydaları göz önüne 

alındığında ÖBT ilkelerinin fiziksel aktivite müdahalelerini destekleyebileceği ve 

yönlendirebileceği ortaya konmuştur (112). 

Bireyleri daha fazla hareket etmelerine sebep olabilecek davranışlara teşvik 

etmenin ve yaptığı sedanter aktivitelere nasıl hareket katabileceğimizi konuşma 

şeklinde birey merkezli yaklaşımlar faydalı olabilir. Fiziksel aktivite danışmanı olarak 

bireyler herhangi bir fiziksel aktivite gerçekleştirmiyor ise engelleyici faktörleri 
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araştırmanın, fiziksel aktivite programı önerilmeden önce bireylerle sevebileceği 

şeyleri keşfetmenin, bireyin bulunduğu konumdan ilerlemesini sağlamak için 

motivasyonel bir danışmanlık ile pozitif yönden yaklaşmanın önemli olduğu 

düşünülmektedir. Fiziksel olarak inaktif bireylerin öz farkındalığını artırmak, gün 

içinde ne kadar süre oturduklarının farkına varmalarını sağlamak gerekmektedir. Bu 

farkındalık için gün içindeki aktivitelerini kaydedecekleri bir aktivite günlüğü 

önerilebilir. Bireylerin fiziksel aktivite hakkında düşünmelerini sağlamak ve fiziksel 

aktivite hakkında bilmediklerini öğrenmelerine yardımcı olmak ve bireyde daimî bir 

etki yaratmak için düzenli görüşmeler yapılarak takip sağlanabilir. Fiziksel aktivitenin 

dünya toplumuna tavsiye edilebilecek en ucuz ve nonfarmakolojik bir tedavi olarak 

halk sağlığına pozitif yönde etkili olması sebebiyle günlük yaşama entegre edilebilir.  

Çalışmamızın bazı limitasyonları bulunmaktadır. Çalışmanın 

limitasyonlarından biri çalışmada katılımcıların kendi kendine bildirilen anketler ile 

subjektif olarak değerlendirilmesidir. Örneklemin ağırlıklı olarak kadın olması ve 

hepsinin eğitim düzeyinin lisans düzeyinde olması sebebiyle sonuçların erkek cinsiyet 

ve düşük sosyoekonomik gruplara genellenemeyecek olması çalışmanın bir diğer 

limitasyonu idi. Objektif değerlendirme yöntemlerinin kullanıldığı ve örneklem 

büyüklüğünün daha yüksek olduğu, mevcut limitasyonların giderilmesine yönelik 

gelecekte yapılacak daha fazla araştırmaya ihtiyaç olduğu düşünülmüştür. 
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8. SONUÇ 

Fiziksel aktivite danışmanlığının günlük adım sayısındaki değişime, vücut kitle 

indeksine, fiziksel uygunluk düzeyine, yaşam kalitesine, depresyon düzeyine, uyku 

kalitesine ve fiziksel aktivite seviyesine etkilerini araştırdığımız çalışmamızda; 

 Fiziksel aktivite danışmanlığı alan çalışma grubu için ikinci ayda ölçülen adım 

sayısı skorları başlangıç skorlarından anlamlı düzeyde yüksek olduğu görüldü. 

Kontrol grubunda ise fark görülmedi. 

 Vücut kitle indeksinin hem çalışma hem de kontrol grubunda olan katılımcılar 

için ikinci ayın sonunda başlangıçta ölçümlerine göre anlamlı düzeyde azaldığı 

belirlendi.  

 Çalışma ve kontrol gruplarında yer alan katılımcılar için fiziksel uygunluk 

düzeyinin belirleyicisi olan Plank ve Push Up testlerinin skorlarında birinci ve 

ikinci ayda başlangıç skorlarına göre ve ikinci ayda birinci aya göre anlamlı 

düzeyde artış olduğu görüldü.  

 Çalışma grubunda yer alan katılımcılar için Squat ve Curl Up test skorlarında 

ikinci ayda birinci ay ve başlangıç skorlarına göre anlamlı düzeyde artış 

görüldü, birinci ayda başlangıç skoruna göre artış olmadı. 

 2. ayda ölçülen Curl Up skorlarının çalışma grubunda yer alan katılımcılar için 

kontrol grubunda yer alan katılımcılara göre anlamlı düzeyde daha yüksek 

olduğu görüldü. 

 Kontrol grubundaki katılımcılar için Push Up ve Squat test skorlarında ikinci 

ayda başlangıca göre, Plank test skorlarında ise sadece birinci ayda başlangıç 

skorlarına göre anlamlı düzeyde artış belirlendi. 

 Kontrol grubundaki katılımcılar için Curl Up test skorlarında 1. ve 2. aylarda 

başlangıç skorlarına göre anlamlı değişiklik görülmedi. 
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 Çalışma grubu için Plank, Push Up ve Squat testleri sonucu belirlenen   birinci 

ve ikinci ay skorlarındaki başlangıç skorlarına göre meydana gelen artışların 

kontrol grubundan daha yüksek etki düzeylerinde olduğu görüldü.  

 Çalışma grubunda olan katılımcıların ikinci ayda ölçülen yaşam kalitesi 

ölçeğinin alt parametreleri olan fiziksel sağlık, sosyal ilişkiler ve çevre-TR alan 

ölçüm skorlarının başlangıç skorlarına göre anlamlı düzeyde yüksek olduğu 

belirlendi, psikolojik sağlık ve genel sağlık skorunda ise değişim olmadı.  

 Kontrol grubundaki katılımcılar için yaşam kalitesinin alt parametreleri 1. ve 

2. aylarda başlangıç skorlarına göre anlamlı değişiklik görülmedi. 

 Çalışma grubunda olan katılımcıların ikinci ayda ölçülen depresyon 

düzeylerinde başlangıç ve birinci ayda ölçülen ölçüm skorlarına göre anlamlı 

düzeyde azalma olduğu belirlendi. 

 Kontrol grubundaki katılımcılar için 1. ve 2. aylardaki depresyon ölçeği 

skorlarında başlangıç skorlarına göre anlamlı değişiklik görülmedi. 

 Çalışma grubunda yer alan katılımcıların ikinci ayda ölçülen toplam Pittsburgh 

uyku kalitesi indeksi, öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku bozukluğu, uyku 

ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu ölçüm skorlarında başlangıç 

skorlarına göre anlamlı düzeyde azalma olduğu belirlendi. 

 Kontrol grubunda ise uyku kalitesi ölçeğinin tüm parametreleri açısından 

dönemler arasında farklılık görülmedi. 

 Çalışma grubunda olan katılımcıların fiziksel aktivite düzeylerinde artış 

olduğu görüldü. Başlangıç ölçümünde çalışma grubunda iki inaktif, yirmi iki 

minimal aktif katılımcı var iken ikinci ayın sonunda yirmi minimal aktif ve 

dört çok aktif katılımcı olduğu belirlendi. 

 Kontrol grubundaki katılımcıların fiziksel aktivite seviyelerinin azalma 

yönünde değiştiği görüldü. Başlangıçta kontrol grubunda yirmi minimal aktif 

ve dört çok aktif katılımcı mevcut iken çalışmanın sonunda dört inaktif, on 

dokuz minimal aktif ve bir tane çok aktif katılımcı olduğu görüldü. 
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10. EKLER 

EK 10.1. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

 ‘’Sağlıklı Yetişkin Bireylerde Fiziksel Aktivite Danışmanlığı Programının 

Uygulanması’’ adlı bu çalışmamızda fiziksel aktivite danışmanlığı programı ile 

sağlıklı yetişkinlerde fiziksel aktivite düzeyini arttırmak amaçlanmaktadır. 

Bu çalışmada katılımcılar rastgele iki gruba atanacaklardır. 8 haftalık çalışmanın 

başında ve sonunda her iki grup değerlendirme anketleri ve endurans testleriyle 

değerlendirileceklerdir. 

Fizyoterapist danışmanlığında her hafta katılımcının değerlendirilmesi sonucunda 

birebir, bireye özel egzersiz programının planlandığı, egzersiz önerilerinin verildiği, 

haftalık programların yapıldığı ve nasıl egzersiz yapılacağının öğretildiği, ilerleyici bir 

çalışma olacaktır. 

Gönüllü katılımcının sorumlulukları arasında anketleri cevaplandırma ve endurans 

testlerini gerçekleştirme, haftalık danışmanlık seansına katılma, iki aylık çalışma 

öncesinde ve sonrasında telefonlarına indirecekleri bir uygulama ile bir hafta boyunca 

günlük adım sayısını kaydetme ve egzersiz günlüğü tutmak vardır. 

Gönüllünün maruz kalacağı öngörülen riskler veya rahatsızlıklar yoktur. 

Bu araştırmadan danışmanlık programına katılan katılımcıların iki ay sonunda fiziksel 

aktivite düzeylerinde artış beklenmektedir. 

Gönüllülerin araştırmaya katılmaları isteğe bağlı olup gönüllülerin istediği zaman, 

herhangi bir cezaya veya yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin 

araştırmaya katılmayı reddedebileceği ve araştırmadan çekilebileceği taahhüdü 

verilmektedir. 

Etik kurul ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin gönüllülerin tüm kişisel verilerine 

erişimlerinin bulunabileceği ve kişisel verilerin gizli tutulacağı yazılı bilgilendirilmiş 

gönüllü olur formunun imzalanmasıyla söz konusu erişime izin verilmiş olacaktır. 

İlgili mevzuat gereğince gönüllülerin kimliğini ortaya çıkaracak kayıtların gizli 
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tutulacağı, kamuoyuna açıklanamayacağı; araştırma sonuçlarının yayımlanması 

halinde dahi gönüllülerin kimliklerinin gizli kalacağı taahhüt edilmektedir. 

Gönüllülerin araştırma, kendi hakları ve araştırmayla ilgili herhangi bir olay hakkında 

daha fazla bilgi temin edebilmeleri için temasa geçeceği kişi araştırma sahibidir ve 

günün 24 saati erişebilecekleri telefon numarası 0553 521 47 02 olarak bildirilmiştir. 

Gönüllülerin araştırmaya devam etmesi için öngörülen süre 8 haftadır ve araştırmaya 

katılması beklenen gönüllü sayısı 48’dir. 

‘’Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen fizyoterapist tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi 

biliyorum. Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum.’’ 

Gönüllünün Adı Soyadı: 

İmza: 

Araştırmacının Adı Soyadı: 

İmza: 
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Ek 10.2. Egzersiz için Uzman Bazlı Değerlendirme ve Danışmanlık Skoru 

(EUDD; Physician-based Assessment and Counseling for Exercise (PACE))  
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Ek 10.3. Fiziksel Aktivite Hazırlık Anketi (FAH-A) 
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Ek 10.4. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi- Kısa Form (UFAA-KF) 
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Ek 10.5. Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ) 
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Ek 10.6. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

 

 



 108 

 

 

 

 

 

Ek 10.7. Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi Ölçeği- Kısa Form (DSÖYK-KF) 
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11. ETİK KURUL ONAYI 

 

 

edu.tr 

 

 

T.C. 

İSTANBUL MEDİPOL ÜNİVERSİTESİ 

Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı 

 

Sayı  :  E-10840098-772.02-2679 27/01/2021 

Konu : Etik Kurulu Kararı 
 

 

 

Sayın Nisa Nur ÇOT 

 

 
Üniversitemiz Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kuruluna yapmış olduğunuz 

“Sağlıklı Yetişkin Bireylerde Fiziksel Aktivite Danışmanlığı Programının Uygulanması” isimli 

başvurunuz incelenmiş olup etik kurulu kararı ekte sunulmuştur. 

 

 
Bilgilerinize rica ederim. 

 

 

 

 

Dr. Öğr. Üyesi Mahmut TOKAÇ 
Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu Başkanı 

 

 

 

 

 

 
Ek: 

-Karar Formu (2 sayfa) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Bu belge, güvenli elektronik imza ile imzalanmıştır. 

Evrağınızı https://ebys.medipol.edu.tr/e-imza linkinden F0441B52X8 kodu ile dogrulayabilirsiniz. 

 

 

 
Medipol Üniversitesi Kavacık Yerleşkesi (Ana Yerleşke Rektörlük) 

Kavacık Mah. Ekinciler Cad. No: 19, Kavacık Kavşağı, 34810 Beykoz,İstanbul 

T: 444 85 44 F: 0212 531 75 55 

E-Posta: bilgi@medipol.edu.tr İnternet Adresi: www.medipol.edu.tr 

Kep Adresi: medipoluniversitesi@hs03.kep.tr 

Ayrıntılı Bilgi İçin: Bilge KAYA 

Tel: 5461 E-Posta: bilge.kaya@medipol. 



 111 

 

 

 

 

 

 



 112 




