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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Fiziksel aktivite ile ilgili bilgiler çok eski çağlardaki mezar kalıntılarında dahi 

görülmektedir. Yapılan ayinlerde sık sık dans ve benzeri hareketler yapılmaktaydı. 

Bugünkü anlamıyla fiziksel aktivite ilk kez yaklaşık İ.Ö. 2500 yıllarında Çin’de 

görülmektedir (1,2). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), fiziksel aktiviteyi, enerji harcaması gerektiren 

iskelet kaslarının ürettiği herhangi bir bedensel hareket olarak tanımlamaktadır. 

Çalışırken, spor yaparken, ev işleri yaparken, seyahat ederken ve rekreasyonel 

aktivitelerle uğraşırken yapılan faaliyetler örnek olarak gösterilmektedir (3). 

"Fiziksel aktivite" terimi, planlanan, yapılandırılmış, tekrarlayan ve fiziksel 

uygunluğun bir veya daha fazla bileşenini iyileştirmeyi veya korumayı amaçlayan 

bir fiziksel aktivite alt kategorisi olan "egzersiz" ile karıştırılmaktadır (3). 

“Egzersiz” özellikle sağlığı ve zindeliği geliştirmek için spesifik olarak tasarlanmış 

planlı ve programlı bir faaliyettir. Örnek olarak: hızlı yürüyüş, bisiklete binmek, 

aerobik aktiviteler, karşılaşmalı sporlar verilebilir (4). 

Fiziksel aktivitenin tersi olarak adlandırabileceğimiz “sedanter davranış” ise, 

enerji seviyesini dinlenme seviyesinin üzerine çıkarmayan faaliyetler olarak 

değerlendirilmektedir. Uyumak, oturmak, uzanmak, TV izlemek ve bilgisayar 

oyunları örnek olarak verilebilir (5). 

DSÖ verilerine göre tüm dünyada 18 yaş ve üzeri yetişkinlerin yaklaşık 

%23’ü yeterince aktif değildir (erkekler %20 ve kadınlar %27). Yüksek gelirli 

ülkelerde, erkeklerin %26'sı ve kadınların %35'inin, düşük gelirli ülkelerde ise 

erkeklerin %12’si ve kadınların %24’ünün fiziksel olarak etkin olmadığı 

bulunmuştur (3).  

Sağlık Bakanlığı, Türkiye’de Sağlığın Geliştirilmesi Araştırma Raporu 

2013’e göre: hafif seviyede fiziksel aktivite düzeyi erkeklerde %53, kadınlarda %58 

toplamda %55, orta düzeyde fiziksel aktivite düzeyi erkeklerde %23,3 kadınlarda 

%20,2 toplamda ise %22,7, ağır fiziksel aktivite düzeyinin ise erkeklerde %15,9 

kadınlarda %6,2 toplamda %11 olarak bulunmuştur (6). 

Aktif Yaşam Derneği 2010 verilerine göre ise toplumun sadece %25’i yeterli 

fiziksel aktivite seviyesine sahiptir. En hareketsiz grup olan 15 – 19 yaş grubundaki 
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gençlerin %63’ü hareketsiz bulunmuştur. Meslek gruplarına göre 

değerlendirildiğinde; öğrencilerin %72 ile en hareketsiz grup olduğu saptanmıştır 

(7). 

DSÖ fiziksel inaktivitenin bulaşıcı olmayan hastalıklara bağlı erken 

ölümlerin başlıca risk etmeni olduğunu; düzenli fiziksel aktivitenin ise kalp 

hastalığı, inme, diyabet, meme ve kolon kanserlerinin riskini azalttığını, ruh 

sağlığını ve yaşam kalitesini iyileştirdiğini bildirmektedir (3). Düzenli ve yeterli 

fiziksel aktivite yapmak; kas ve kardiyorespiratuar zindeliği, kemik yapısını 

geliştirmekte; hipertansiyon, koroner kalp hastalığı, felç, diyabet, çeşitli kanser 

türleri (meme kanseri ve kolon kanseri dahil) ve depresyon riskini, kalça veya 

vertebra kırığı gibi düşme riskini azaltmakta, kilo kontrolünü sağlamaktadır (3). 

Yapılan çalışmalar düzenli fiziksel aktivitenin morbidite ve mortaliteyi azalttığını, 

kişinin sosyo-ekonomik açıdan daha verimli olmasını sağladığını ve bilişsel 

işlevlerin korunmasına ve sürekliliğine bağlı olarak yaşam kalitesini arttırdığını 

göstermektedir (8). 

Hareketsizlik ve ilerleyen yaşla birlikte obezite, kalp ve damar hastalıkları, 

diyabet, hipertansiyon, osteoartroz, osteoporoz ve bazı kanser türleri artış 

göstermekte ve bilişsel yetersizlikler gelişmektedir. Düzenli ve uygun fiziksel 

aktivitenin bu hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde çok önemli bir yeri vardır. 

Literatürde 1980’li yıllardan itibaren düzenli fiziksel aktivitenin fiziksel, sosyal, 

psikolojik ve bilişsel yararlarını gösteren binlerce çalışma vardır. Fiziksel olarak 

aktif bireylerin inaktif bireylere göre genel sağlık durumları daha iyi, hareket 

kısıtlılıkları ve sağlık giderleri daha azdır (9,10). 

En sık görülen psikiyatrik hastalıklardan birisi ve önemli bir halk sağlığı 

sorunu olan depresyon 264 milyondan fazla insanın etkilendiği dünya çapında 

yaygın bir hastalıktır. Depresyon olağan ruhsal dalgalanmalardan ve günlük 

yaşamdaki zorluklara karşı kısa süreli duygusal tepkilerden farklıdır. Özellikle uzun 

ömürlü ve orta veya şiddetli olduğunda, ciddi bir sağlık durumu olabilmektedir. 

Depresyon, etkilenen kişinin çok acı çekmesine; işte, okulda ve ailede kötü işlev 

görmesine neden olabilmekte; en kötüsü de intihara yol açabilmektedir. Her yıl 

800.000'e yakın kişi intihar nedeniyle ölmektedir. İntihar, 15-29 yaş arasındaki 

kişilerde ikinci önde gelen ölüm nedenidir (13). 
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Depresyon kadınlarda erkeklerden daha sık görülür. Kadın erkek oranı 

yaklaşık 2:1’dir. Aile öyküsü, kadın cinsiyet, çeşitli kişilik özellikleri, stresli yaşam 

olayları depresyon için risk faktörleri olarak gösterilmiştir. Tekrarlayabilen bir 

hastalıktır ve ciddi fonksiyon kaybına yol açmaktadır. Tedavi edilmediği 

durumlarda genel sağlıkta bozulma ve erken ölümle sonuçlanabilir (12). 

Depresyonu olan hastaların büyük bir çoğunluğu öncelikle somatik 

yakınmalarla birinci basamağa başvurmaktadırlar. Depresyon hastalarında çökkün 

duygudurum, ilgi yitimi/zevk alamama, kilo değişikliği, uykusuzluk, psikomotor 

retardasyon/ajitasyon, değersizlik/suçluluk hissetme, enerji düşüklüğü, 

konsantrasyon güçlüğü, intihar düşüncesi bulguları vardır. Birinci basamakta 

depresyon yönetimi rehberleri, hastanın yakınması, risk faktörleri depresyon 

düşündürdüğünde, tarama testlerinin uygulanmasını önermektedir. Bunun 

sonucunda depresyon saptandığında, tanı için yapılandırılmış klinik görüşmelerin 

yapılması gereklidir (11). 

DSÖ tanımına göre depresyon, en az iki hafta süren, uyku miktarında artma 

ya da azalma, iştah veya kiloda artma ya da azalma, değersizlik veya aşırı suçluluk 

hissi, yorgunluk ve enerji kaybı, düşük konsantrasyon, kararsızlık, gözlenebilir 

ajitasyon veya fiziksel huzursuzluk, normalden daha az konuşmak, yavaş hareket 

etmek, umutsuzluk hali ve intihar düşüncelerinin olmasıdır (13,14). 

Türkiye Sağlık Araştırması 2016 verilerine göre, 15 yaş ve üzerindeki 

bireylerde depresyon oranları erkeklerde %4,9, kadınlarda %9,4, toplamda ise %7,2 

oranında bulunmuştur (15). Öğrencilerde, üniversite yaşamı boyunca yoğun sınav 

rekabet ortamı, içki, sigara ve iş arama stresi gibi çeşitli değişiklikler olur. Yaşam 

döngüsü içerisinde bu dönem yetişkinlere kıyasla kişinin yaşamını nispeten eksik 

olduğu bir dönemdir ve olumlu değişimlerin yaşanması muhtemeldir (16). Bu 

nedenle, üniversite eğitimi sağlıklı alışkanlıklar geliştirmek için önemli bir 

aşamadır (17). Öbür yandan, akıllı telefonların artan kullanımına bağlı sosyal 

medyada geçirilen zaman, bilgisayar oyunları oynamak ve TV izlemekle birlikte 

oturmak için harcanan zaman, fiziksel aktivitelere katılmak için harcanan zamana 

göre giderek artmaktadır (18). 
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Depresyondaki öğrenciler egzersiz, spor faaliyetleri okul ödevleri hobi 

faaliyetleri, kendini geliştirme gibi etkinliklere daha az zaman ayırmaktadır. Aynı 

zamanda depresyondaki öğrencilerin arkadaşlarıyla ve öğretmenleriyle ilişkisi 

kötüleşmektedir (19). 

Son zamanlarda yapılan meta-analizlerde, diğer fiziksel aktivite alanlarına 

kıyasla, boş zamanlarda yapılan fiziksel aktivite, zihinsel bozuklukları önlemede 

faydalı bir yöntem olarak bulunmuştur. Gençlerin bir spor takımında olmaları, 

bireysel fiziksel aktiviteye katılımla karşılaştırıldığında ise, depresif semptomlarda 

ve algılanan stresin azalmasında ve pozitif zihinsel sağlığı arttırmada yararlı olduğu 

saptanmıştır. Takım sporlarında ya da informel grupta fiziksel aktivite daha yüksek 

sosyal bağlantı düzeyi ve yüksek aktivite hacmi ile ilişkili bulunmuş. Bu durum ruh 

sağlığı ile pozitif olarak ilişkili ama anksiyete ve depresif belirtilerle negatif ilişkili 

bulunmuştur (20). 

Knapen ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, fiziksel egzersizin 

depresyonda zihinsel ve fiziksel etkileri üzerine dört meta-analizi incelenmiştir. 

Hafif ile orta derecede depresyon için egzersizin etkisi antidepresan ilaç ve 

psikoterapi ile karşılaştırılabilir düzeyde bulunmuştur. Ciddi depresyonda ise 

fiziksel aktivite tamamlayıcı tedavi olarak değerlendirilmiştir. Depresyon, özellikle 

kardiyovasküler hastalıklar, tip 2 diyabet ve metabolik sendrom gibi yüksek oranda 

eşlik eden somatik hastalık insidansı ile ilişkili bulunmuştur. Fiziksel aktivite, aynı 

zamanda, bu hastalıkların önlenmesi ve tedavisinde son derece önemlidir ve 

zihinsel ve fiziksel sağlık problemlerinin bir karışımı olan hastaların tedavisi için 

olağanüstü bir fırsattır. Egzersiz terapisi ayrıca vücut imajını, hastanın stresle başa 

çıkma stratejilerini, yaşam kalitesini ve yaşlılarda günlük yaşam aktivitelerini 

geliştirmektedir (21). 

Carek ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada, fiziksel aktivitenin 

azalmış depresyon ve anksiyete semptomları ile ilişkili olduğu gösterilmiş; fiziksel 

aktivitenin yaşam kalitesini, bilişsel işlevleri, ruhsal durumu ve vücut sağlığını 

iyileştirdiği bulunmuştur. Tersine fiziksel hareketsizlik ruhsal bozuklukla 

ilişkilidir. Egzersiz, hafif ile orta derecede depresyon için ilk basamak tedavi olarak 

antidepresan ilaçlarla karşılaştırıldığında, ilaçlara ek olarak kullanıldığında depresif 

belirtileri iyileştirdiği gösterilmiştir. Kapsamlı bir şekilde incelenmemekle birlikte, 
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egzersizin çeşitli anksiyete bozuklukları için etkili ve uygun maliyetli bir tedavi 

alternatifi olduğu gösterilmiştir (22). 

Biz bu çalışmada Tıp Fakültesinin klinik eğitime başlamamış ilk 3 sınıfı ile 

spor bilimleri fakültesi öğrencilerinin bedensel aktivite düzeyini ve depresyon 

prevalansını değerlendirmeyi amaçladık. Bu amaçla depresyon taraması için PHQ-

9’u, bedensel aktivite düzeyinin saptanması için Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi (UFAA) kullanılmıştır.  

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) 15-65 yaş aralığındaki 

katılımcıların fiziksel aktivite düzeylerini belirlemek amacıyla Craig ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiş olup, uzun form ve kısa form olmak üzere Türkçeye 

uyarlanarak, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 2010 yılında Sağlam ve arkadaşları 

tarafından yapılmıştır (23,24). Hasta Sağlık Anketi-9 (PHQ-9) DSM-IV’e göre 

depresyon tanı kriterlerini içeren, hasta sağlığına dayalı 9 semptomu sorgulayan 

ölçüm yöntemi olup Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 2016 yılında Yunus 

Emre Sarı ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (25,26). 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tarihçe 

Antik Anadolu ve Yunan tıbbında fiziksel iyilik, dinçlik ve sağlıklı aktif 

yaşam biçimi vurgulanmıştır. Fiziksel sağlık ve jimnastik aktivitesi sadece gençler 

için değil, aynı zamanda egzersizin hastalık ve sakatlık tedavisinin bir aracı olarak 

görüldüğü sağlık alanında daha geniş bir uygulama alanına sahipti. Tıbbi tedavi 

diyet, günlük egzersiz ve yeme, içme, uyku ve cinsel hoşnutsuzluk gibi ılıman 

davranışları içeriyordu. Antik Yunanistan’da ve daha sonra Roma 

imparatorluğunda ünlü bir hekim olan Galen tıp, felsefe, retorik, gramer 

konularında pek çok eser yanında jimnastik egzersizleri üzerine de makale 

yazmıştır. Galen orta düzeyde egzersizin önemli yararları olduğunu, hem ruh hem 

de beden sağlığı için orta yoğunlukta egzersiz yapılmasını önermiştir. Roma 

İmparatorluğu döneminde egzersizin sağlık için yararlı olduğu kabul edilmektedir. 

Fiziksel dinçlik ve sağlık, diyetetik, yiyecek ve içecek, egzersiz ve banyo 

düzenlemelerini içeren bir ilaç dalı olarak görülmektedir (1,27). 

 

2.2. Tanımlar 

"Fiziksel aktivite", "egzersiz" ve "fiziksel uygunluk" farklı kavramları 

tanımlayan terimlerdir. Bununla birlikte, genellikle birbirleriyle karıştırılırlar ve 

terimler bazen birbirinin yerine kullanılır (28). 

Fiziksel aktivite genel olarak; zinde ve aktif günlük yaşam, bedeni 

hastalıklara karşı koruma, alınan fazla enerjinin doğal bir şekilde harcanıp 

obezitenin önlenmesi, yaşlanma ve buna bağlı ortaya çıkan organik gerilemenin 

yavaşlatılması, solunum-dolaşım sistemlerinin iyileştirilmesi, kas-iskelet 

sisteminin sağlık ve fonksiyonelliğinin korunması, sosyal kaynaşmanın sağlanması, 

gerginliklerin azaltılması ve fonksiyonel bozukluklarının önlenmesinde rol 

oynayan beden hareketleri olarak tanımlanmaktadır (29,30). Egzersiz; bireyin 

istemli ve planlı bir şekilde, fiziksel dinçliğin bir veya daha fazla bileşeninin 

korunması, iyileştirilmesi ve sürdürülmesini sağlayan tekrarlı fiziksel aktivitedir.  
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Fiziksel dinçlik (Physical fitness); bireylerin günlük işlerini, orta ve ağır 

fiziksel aktiviteyi yorgunluk duymaksızın yapabilmesi olarak tanımlanmakta ve eş 

anlamlı olarak kondisyon sözcüğü de kullanılmaktadır. Fiziksel dinçlik, bir kişinin 

belirli egzersizleri veya işlevleri yerine getirme yeteneğini yansıtan şimdiki ve 

gelecekteki sağlık sonuçlarıyla ilgili olan bir durumdur ve iskelet kasının kuvveti, 

gücü, esnekliği, yeterliliği, dengesi, vücut kompozisyonu ve kardiyorespiratuvar 

dinçliğini içerir (31,32,33). 

Fiziksel uygunluk, "insanların sahip oldukları veya fiziksel aktiviteyi 

gerçekleştirme yetenekleriyle ilgili başardıkları bir dizi özellik" veya fizyolojik bir 

durumdur. Farklı davranış türleri olan fiziksel aktivite ve egzersizden açıkça ayırt 

edilir. Sağlığı Geliştiren Fiziksel Aktivite (HEPA) ise “aşırı zarar veya risk 

içermeyen, sağlık ve fonksiyonel kapasiteyi arttıran herhangi bir fiziksel aktivite” 

biçimi olarak tanımlanır. Sağlıkla ilgili fiziksel uygunluk, fiziksel uygunluğun 

sağlıkla ilişkisi olan bileşenlerinden oluşur, kişinin fiziksel aktivite alışkanlıkları ve 

sağlık durumuyla ilgilidir. Sağlıkla ilgili zindelik, günlük aktivitelerin etkin bir 

şekilde gerçekleştirebilme yeteneği ve kronik hastalıkların gelişimi ve erken ölüm 

için düşük riskle karakterize edilmiştir (34). 

Spor, belirli kurallar içerisinde yapılan, genellikle yarışma amacı taşıyan, 

lisanslı amatör ve profesyonel sporcuların gerçekleştirdiği aktivite türüdür. Diğer 

yandan semt sahalarında oynanan basketbol, futbol gibi aktiviteler de günlük 

yaşamımızda spor olarak yerleşmiştir (35). Sedanter Davranış: Genel olarak, düşük 

enerji harcamasıyla karakterize (1,5 MET’den küçük veya buna eşit); otururken, 

yatağa uzanmış halde ya da bir yere dayanmış halde beklerken yapılan eylem olarak 

tarif edilmektedir (36). 

 

2.3. Fiziksel Aktivite Çeşitleri 

AHA fiziksel aktiviteleri genel olarak 4 gruba ayırmaktadır.  

1. Dayanıklılık Egzersizleri 

2. Kuvvet Egzersizleri 

3. Esneklik Egzersizleri 

4. Denge Egzersizleri 
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2.3.1. Dayanıklılık Egzersizleri 

Dayanıklılık kelime anlamıyla herhangi bir fiziksel aktivitenin daha uzun 

süre, yorulmadan yapılabilmesini ifade etmektedir. Dayanıklılık (aerobik) 

egzersizleri de vücudun oksijeni kullanma kapasitesini arttıran, büyük kas 

gruplarının dinamik ve ritmik olarak çalıştığı egzersizlerdir (35). Aerobik egzersiz 

olarak da adlandırılan dayanıklılık egzersizi, nefes alma ve kalp atış hızını artıran 

yürüme, koşu, yüzme ve bisiklete binmek gibi aktiviteleri içermektedir. Vücudun 

dayanıklılığının arttırılması, günlük aktivitelerin birçoğunun gerçekleştirmesini 

kolaylaştırmaktadır (35,37).  

Avustralya Fiziksel Aktivite Rehberi, her hafta 150 ila 300 dakika (2 ila 5 

saat) orta yoğunlukta fiziksel aktivite veya 75 ila 150 dakika (1 ila 2 ½ saat) ağır 

fiziksel aktivite veya hem orta hem de ağır aktivitelerin eşdeğer bir 

kombinasyonunu önermektedir (30). 

 

2.3.2. Kuvvet Egzersizleri 

Kasların bir kuvvete veya ağırlığa karşı çalışması ile oluşan egzersiz 

çeşididir. Örnek olarak ağaca tırmanmak veya mekik çekmek verilebilir (36). 

Kuvvet aktiviteleri ile karın, sırt-bel, omuz-kol ve kalça-bacak kasları gibi vücudun 

önemli ve büyük kaslarını kuvvetlendirmek hedeflenmektedir. Bu nedenle T.C. 

Sağlık Bakanlığı Türkiye Fiziksel Aktivite Rehberi tarafından kuvvet aktiviteleri 

yaparken yalnızca bir bölgeye yüklenilmemesi, bedenin üst ve alt kısmı, sağı ve 

solu, ön ve arka gövde kaslarının dengeli bir şekilde kuvvetlendirilmesi gerektiği 

önerilmektedir (35). 

AHA tarafından çok yönlü bir kuvvet antrenmanı programının aşağıdaki 

faydaları sağladığı bildirilmiştir: 

• Kemik, kas ve bağ dokularının mukavemeti artar ve yaralanma riski düşer, 

• Artan kas kütlesi sayesinde vücudun kalori yakması ve böylece sağlıklı bir 

kiloyu koruması kolaylaşır, 

• Vücudun yağ oranı azalır, 

• Yaşam kalitesi artar (37). 
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Amerikan Spor Birliği tarafından her kas grubuna haftada en az iki kez kasları 

yorgunluk noktasına kadar çalıştıran 8 ila 12 tekrardan oluşan bir set kuvvet 

egzersizi yapılması önerilmektedir (38). Daha sık antrenman yapmak veya daha 

fazla set eklemek biraz daha büyük kazanç sağlayabilmekte, ancak AHA tarafından 

minimum ek faydanın ekstra zaman ve çabaya değmeyeceği ayrıca ilave yaralanma 

riskinin de olduğu bildirilmiştir (37). 

 

2.3.3. Esneklik Egzersizleri 

Esneklik (germe) egzersizleri eklem hareket açıklığını arttırmakta, böylece 

insanlar daha kolay aktivite yapabilmektedir (36). Bu egzersizlerin dayanıklılık 

veya kas gücüne çok fazla etkisi olmasa da, esnek olmak, diğer egzersizlerin yanı 

sıra günlük aktiviteler için daha fazla hareket özgürlüğü sağlamaktadır. Esneklik 

egzersizleri yapmak için en iyi zaman, kasların aktif olduğu, gerginlik veya ağrı 

olmadan daha uzağa gerilebildiği zamandır. Dayanıklılık veya kuvvet 

egzersizlerinden sonra esneklik egzersizi yapılması gerekmektedir. Sadece germe 

egzersizi yapılacaksa, kasları ısıtmak için önce birkaç dakika yürümek gibi 

aktivitelerle ısınmak önerilmektedir. Yoga ve pilates örnek olarak verilmektedir 

(37,39). 

 

2.3.4. Denge Egzersizleri 

Kişi sabit veya hareket halindeyken düşmeye neden olan vücut içindeki veya 

dışındaki kuvvetlere direnme yeteneğini artıran faaliyetlerdir (36). Dengede olmak, 

her gün yapılan ve merdivenlerden inip çıkmak gibi birçok aktivitede önem arz 

etmektedir. Dengeyi geliştiren egzersizler, yaşlı yetişkinlerde ve inme hastalarında 

yaygın bir sorun olan düşmeleri önlemek için de yardımcı olmaktadır. Denge 

egzersizleri her gün veya istenildiği kadar ve istenilen sıklıkta yapılması, tercihen 

düşme riski olan yaşlı yetişkinlerin haftada 3 veya daha fazla gün denge egzersizi 

yapması AHA tarafından önerilmektedir. Yoga, Tai Chi örnek olarak verilmektedir 

(37,40). 

 

Egzersiz Günlüğü 

Bir egzersiz günlüğü ısınma, yüklenme ve soğuma evrelerinden 

oluşmaktadır. Aktivite ve egzersizin istenilen düzeyine yavaş yavaş ulaşmak ve 
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egzersiz tamamlandığında da dinlenim seviyesine düzeyi azaltarak yavaş yavaş 

inmek gerekmektedir. Özellikle kuvvet egzersizleri ile esneklik egzersizlerinden 

önce vücudun bu egzersizlere hazır hâle gelmesi için belirli bir evrenin geçmesi 

gerekmektedir (35). 

 

Isınma 

Bir egzersiz seansının başlangıcında kasları, eklemleri, solunum ve dolaşım 

sistemini egzersiz için hazır hâle getirmek amacıyla yapılan hafif bedensel ve 

zihinsel etkinliklerdir. Aktivite sırasında meydana gelebilecek sakatlıkları önlemek 

ve performansı arttırmak gibi iki temel amacı vardır. Isınma evresinin yüklenme 

sırasında yapılacak aktiviteden daha düşük şiddette aktiviteleri içermesi; ısınma 

sırasında kas ve eklemlere aşırı yüklenme yapılmaması önerilmektedir. Yapılacak 

germe egzersizlerinin ısınma periyotlarının sonuna yerleştirilmesi daha uygun 

görülmektedir. Yüklenme evresinde yapılacak aktivitelere katılacak tüm kas 

grupları bu evrede hazırlanmalıdır (35). 

 

Yüklenme 

Yüklenme aktiviteleri solunum, dolaşım ve hareket organlarının normalden 

daha fazla çalışmasını sağlayan ve egzersizin de asıl yapıldığı evresidir. Yüklenme 

aktivite düzeyi konuşma testi ve kalp atım hızı ile kontrol edilebilmektedir. Düşük 

yoğunluktaki aktiviteyi sürdürürken insanlar yanındaki kişiyle sohbet edebilir. Orta 

yoğunluktaki aktiviteyi sürdürürken konuşabilir, ancak şarkı söyleyemez. Yüksek 

yoğunluktaki bir aktivite sırasında ise konuşulamayacak kadar zorlanılır (35). 

 

Soğuma 

Yüklenme döneminden sonra artmış olan kalp atım hızının ve kan basıncının 

yavaş yavaş düşürülmesi, 5-10 dakika düşük yoğunlukta egzersize devam ettikten 

sonra sonlandırılması önerilmektedir. Yüklenme döneminden sonra solunum ve 

dolaşım sisteminin dinlenme dönemine geçmesi, kaslarda yorgunluğa bağlı olarak 

biriken laktik asit gibi maddelerin uzaklaşabilmesi için de gerekmektedir. T.C. 

Sağlık Bakanlığı Türkiye Fiziksel Aktivite Rehberi tarafından fiziksel aktivite 

yaparken ısınma ve soğuma bölümlerinin ihmal edilmemesi gerektiği, soğuma 
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evresinde 5-10 dakika içinde kalp atım sayısının ve solunum sıklığının başlangıç 

düzeyine geri dönmesi gerektiği önerilmektedir (35). 

 

2.4. Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 

DSÖ, fiziksel aktivite düzeyi belirlenirken fiziksel aktivitenin tipi, 

yoğunluğu, sıklığı ve süresi gibi fiziksel aktivitenin bileşenlerinin dikkate 

alınmasını önermektedir. DSÖ’ne göre fiziksel aktivite kişiye özel seçilmeli, her 

bireyin bir sınırı olduğu kabul edilmeli ve bu sınırın uygun eğitim ile artabileceği 

bilinmelidir (3).  

 

2.5. Fiziksel Aktivite Yoğunluğu 

Fiziksel aktivite yoğunluğu, bir aktiviteyi yapmak için gereken çabanın 

büyüklüğünü belirtmektedir. Farklı fiziksel aktivitelerin yoğunluğu kişiden kişiye 

değişmektedir ve bu yoğunluk bireyin uyumuna ve daha önceki egzersiz 

deneyimine bağlıdır. Fiziksel aktiviteler yoğunluğuna göre hafif, orta ve yüksek 

olarak üç grupta değerlendirilmektedir (41). 

Fiziksel aktivitenin yoğunluğu MET değeri ile gruplanır. MET bir kişinin 

çalıştığı durumdaki metabolik hızının dinlenmiş durumdaki metabolik hıza 

oranıdır. Başka bir yaklaşım da, saatte 1 kcal/kg kalori harcanmasıyla eş değerde 

olan 1 MET sakin bir şekilde otururken harcanan enerji olarak tanımlanmaktadır (1 

MET=3,5 ml/kg/dk.). Belirli bir fiziksel aktivitenin metabolik hızının, istirahat 

metabolik hızına bölünmesi o aktivitenin ortalama MET değerini vermektedir. 

İnsanların istirahat oksijen tüketiminin 1 MET’e eş değer olduğu kabul 

edilmektedir (42). 

Düşük yoğunluktaki fiziksel aktiviteler, nefes almanın ve kalp atım sayısının 

dinlenmeye göre biraz daha fazla olduğu çok az çaba gerektiren günlük 

aktivitelerdir. Bunlara örnek yavaş yürüyüş, ev işleri, masa başı işleri, kişisel 

temizlik aktiviteleri olarak verilmektedir. Orta yoğunluktaki aktiviteler ise nefes 

almanın ve nabzın normalden daha fazla olduğu, kasların belirli derecede 

zorlanmaya başladığı, orta dereceli çaba gerektiren aktivitelerdir. Orta 

yoğunluktaki fiziksel aktivite yaklaşık olarak 3-6 MET değerine tekabül 
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etmektedir. Örnek olarak tempolu yürüyüş, düşük tempolu koşular, dans etme, ip 

atlama, yüzme, masa tenisi oynama, bahçe işleri, genel inşaat işleri, avcılık, yavaş 

tempoda bisiklet sürme verilebilir (42,43). 

Yüksek yoğunluktaki aktivite süresince nefes alma ve kalp atım sayısı 

normalden çok daha fazla artar ve kaslar daha fazla zorlanır, çok fazla çaba 

gerektiren aktivitelerdir. Bu aktiviteler yapılırken yaklaşık olarak 6 MET değerinin 

üstünde enerji harcanır. Tempolu koşu, bir tepeye hızlı bir şekilde yürüme / 

tırmanma, basketbol, futbol, voleybol, hentbol ve tenis oynamak, hızlı yüzme, step-

aerobik, tempolu dans etmek gibi aktiviteler yüksek yoğunluktaki aktiviteye 

örnektir (42,43). 

 

2.6. Fiziksel Aktivite Ölçüm Yöntemleri 

Bilimsel olarak bireyin düzenli fiziksel aktivite veya egzersize verdiği yanıtın 

ölçümü 18. Yüzyıla dayanmaktadır. Sir John Floyer 1707 yılında ilk kez egzersiz 

sırasında kalp atım hızının ölçülmesine izin veren bir saat geliştirmiştir. Edward 

Smith, 1850’de Londra’da çalışan mahkûmlar ile yaptığı çalışmada karbondioksit 

üretimini ve kalp atım hızını ölçerek yorucu aktivitede bulunma cezasının biyolojik 

olarak olumsuz etkisi olduğunu belirtmiştir (44). Fiziksel aktivite ölçümünde 

kullanılan birçok yöntem bulunmakta olup, bunlar Çizelge 2.1’de gösterilmiştir. 

 

Çizelge 2.1. Fiziksel aktivite ölçüm yöntemleri (45,46) 

 

Fiziksel aktivitenin değerlendirilmesi için ilk adım, “egzersiz gibi 

yapılandırılmış bir aktiviteyi mi ölçmek ya da günlük aktiviteler gibi toplam fiziksel 

aktiviteyi mi ölçmek?” gibi sorulara cevap vererek araştırmanın amacı 

Kriter Yöntemler • Doğrudan Kalorimetri,  
• Dolaylı Kalorimetri,  
• Çift Katmanlı Su Yöntemi, 
• Doğrudan Gözlem 

Objektif Yöntemleri • Akselerometreler,  
• Pedometreler  
• Kalp Atım Hızı Yöntemi 

Sübjektif Yöntemleri • Anketler  
• Günlükler 
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doğrultusunda hareket etmektir. Ayrıca, FA’nın özellikleri (tip, sıklık, süre ve 

şiddet), alanları (meslek, ev işleri, ulaşım ve boş zaman) ve ölçü birimini (kcal, 

MET, orta ve şiddetli FA) tanımlamak da gerekmektedir (45). 

 

2.7. Kriter Yöntemler 

2.7.1. Doğrudan Kalorimetre 

Doğrudan kalorimetri ile vücut ve çevre arasındaki ısı alışverişinin ölçümü 

ile harcanan enerji belirlenir. Bu yöntem, vücut tarafından salınan hissedilen ısıyı 

ve ayrıca solunum ve deri yoluyla salınan su buharını ölçer ve Hermetik olarak 

kapatılmış, oldukça gelişmiş ve fiziksel aktiviteye izin verecek kadar geniş bir 

izolasyon odası gerektirir. Altın bir standart olarak kabul edilmesine rağmen, 

yüksek karmaşıklığı ve maliyeti nedeniyle yaygın olarak kullanılmamaktadır. 

Ayrıca 24 saat veya daha fazla bir süre boyunca kişinin bir odada kalmasını 

gerektirmektedir (47). 

 

2.7.2. Dolaylı Kalorimetre 

Yüksek tekrarlanabilirliğe sahip, altın standart bir yöntem olarak kabul edilen 

dolaylı kalorimetri %1’den daha düşük bir hataya sahip invaziv olmayan bir 

yöntemdir. Bu yöntem bazal enerji tüketimini ve dinlenme esnasındaki enerji 

tüketimini tahmin etmeyi sağlar ve ayrıca hangi enerji substratlarının ağırlıklı 

olarak belirli bir zamana göre metabolize olduğunu tanımlamaktadır. Belirli bir süre 

boyunca oksijen tüketimine (O2) ve karbondioksit üretimine (CO2) dayanmaktadır 

(47). Solunan oksijen miktarı, özel solunum aracı kullanılarak ölçülür ve buna göre 

belirli sürede ve durumda enerji harcaması hesaplanır. Komplike donanım ve 

eğitimli personel gerektirmesi, nispeten karmaşık ve pahalı olması dezavantajlarıdır 

(48). 

 

2.7.3. Çift Katmanlı Su Yöntemi 

Bu yöntem, kontrol altına alınmayan bireylerin toplam enerji harcamasını 

ölçmek için doğru ve kesin bir yöntemdir. İnsan vücudunda doğal olarak bulunan 

döteryum (H2) ve oksijen-18 (O18), radyoaktif olmayan elementler kullanıldığı için 

güvenli olduğu düşünülmektedir. Bu iki izotop bireylere içirilerek idrarda 



14 

 

metabolitlerinin ölçümü yapılır. Çift katmanlı su yönteminin doğruluğu dolaylı 

kalorimetriye göre %97-99’dur ve aynı zamanda bir altın standart olarak kabul 

edilir. Birçok çalışma, diğer yöntemleri doğrulamak için bu yöntemi kullanmıştır 

ancak bu yöntem pahalıdır, karmaşık donanım ve kişisel eğitim gerektirir (47,49). 

 

2.7.4. Doğrudan Gözlem 

Doğrudan gözlemde, bağımsız bir gözlemci FA davranışlarını izler veya 

video ile kaydeder. Bu yöntem ile kaliteli veriye ulaşılır; aktivitenin sıklığı, 

yoğunluğu, süresi, tipi hakkında ayrıntılı bilgi elde edilebilir ve esnek skorlama 

yapılabilir. Çocuk ve ergenlerde popüler olan bu yöntem, beden eğitimi dersleri, 

sınıf, park gibi alanlarda uygulanır ve belirli aktiviteler, hava koşulları, mekân ve 

zaman gibi bilgiler ayrıntılı kayıt edilebilir. Gözlemciler, yöntemi nasıl 

uygulayacakları konusunda mutlaka eğitilmelidir ve gözlemciler arasında uyum 

olması nitelikli ölçüm yapılması açısından önemlidir (50). 

 

2.8. Objektif Yöntemler 

Teknolojinin hızlı gelişimi, pedometre ve akselerometre gibi objektif ölçüm 

araçlarının ortaya çıkışını beraberinde getirmiştir. Bu artış objektif ölçüm 

araçlarının maliyetlerinde düşüş sağlayarak sübjektif kullanılan yöntemlere 

alternatif olmalarını sağlamıştır. Bu araçlar yürüyüşe duyarlı olup fiziksel aktivite 

kayıtlarını sürekli ölçebilmekte ve farklı egzersiz yoğunluklarında ölçüm 

yapabildiklerinden tahmini bir enerji hesaplaması da vermektedirler (51). 

 

2.8.1. Pedometreler 

İlk olarak Japonya’da ortaya çıkan, en basitten en karmaşığa doğru birçok 

çeşidi bulunan pedometreler, adım saymak için geliştirilmiş ölçüm araçlarıdır. 

Ortaya çıkan sonuç markalara göre değişebilmekle birlikte FA’nın sıklığını, 

süresini ve yoğunluğunu doğrudan hesaplayamamaktadır. Pedometreler, orta 

yoğunlukta yürüyüş gibi, dikey ileri hareket gerektiren aktivitelerde en doğru 

sonucu vermektedir. Koşu, bisiklet, kuvvet egzersizleri, su aktiviteleri, sedanter 

geçen zaman veya sadece yatay hareketleri içeren üst vücut hareketleri sırasında 

ortaya çıkan aktiviteleri kayıt edememesi dezavantajıdır (52). 



15 

 

 

2.8.2. Akselerometreler 

Akselerometreler saniye veya dakika odaklı izlem yaparak aktivitenin 

frekansı, süresi ve yoğunluğu hakkında bilgi vermektedir. Veri analizleri için 

sayıların toplandığı, araştırmacı tarafından önceden tanımlanabilen 1 - 60 saniye 

arasında değişen zaman aralıkları bulunmaktadır ve genellikle de aktivite 

sınıflaması (sedanter, hafif, orta, yüksek) için 60 saniyelik zaman aralığı 

kullanılmaktadır. Ölçüm sonucu elde edilen sayılar doğrudan ivmenin büyüklüğü 

ile ilgilidir ve ham verilerden elde edilen sayılar metrik ölçüme dönüştürülerek 

enerji harcaması (kcal, MET), sedanter davranış ile geçirilen zaman, hafif, orta ve 

yüksek yoğunlukta FA kategorileri elde edilmektedir (52). 

Akselerometrelerin, saniye veya dakika odaklı izlem yapması, aktivitenin 

yoğunluğunu belirlemesi, çocuklarda uygulanabilirliği, statik ve dinamik 

hareketleri ölçme, büyük bellek kapasitesine sahip olması avantaj olarak 

görülürken; teknik uzmanlık, özel donanım, yazılım ve bireysel programlama 

gerektirmesi dezavantaj olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, bazı 

akselerometrelerin yüksek maliyetli olması büyük nüfuslu araştırmalarda 

kullanımlarını sınırlayabilmektedir (52).  

 

2.9. Kalp Hızı Monitorizasyonu 

Kalp hızı monitörleri tipik olarak hem sabit durumdaki hem egzersiz sırasında 

kalp hızı ve enerji tüketimini ölçebilmeleri nedeniyle fiziksel aktivitenin 

değerlendirilmesinde önemli bir yaklaşımdır. Fiziksel aktivite ile günlük harcanan 

enerji miktarını belirlemede kullanılmakta ve fazla maliyet gerektirmeyen, invaziv 

olmayan bir yöntem olup aynı zamanda kalp hızı ölçümleri de depolanabilmektedir. 

Yaş, vücut büyüklüğü, kullanılan kas kütlesi oranı, duygusal stres ve 

kardiyorespiratuar zindelik gibi faktörler kalp hızı-O2 ilişkisini etkilemesinden 

dolayı her birey için kalp hızı-enerji harcaması eğrisinin kalibre edilmesi 

gerekmektedir (53). 
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2.10. Sübjektif Yöntemler 

Araştırmacılar iş, ulaşım, ev işleri, serbest zaman gibi F.A alanlarını ölçmek 

için pratik, geniş nüfusta kolayca uygulanabilen, maliyeti düşük olan sübjektif 

yöntemleri tercih etmektedir. Anketler, FA parametrelerinin (aktivitenin tipi, süresi, 

sıklığı, yoğunluğu) nasıl elde edildiğine (yüz yüze görüşme, e-posta, telefon vb.) ve 

raporlanışına (aktivite skorları, zaman, kalori vb.) göre farklılık göstermektedir 

(54). 

 

2.10.1. Anketler 

Hatırlamaya dayalı FA anketleri, genellikle yetişkinlerin ulusal FA rehberleri 

önerilerine uyup uymadıklarını, aktivite seviyelerinin yeterli olup olmadığını ve 

fiziksel aktivite davranış değişikliklerini takip etmek için kullanılmaktadır. Bu 

anketler, genellikle FA düzeyini “son 24 saat”, “son yedi gün”, “genellikle” 

ifadeleri kullanarak ölçüm yapmaktadır. Ortalama 10-20 sorudan oluşan bir form 

ile aktivitenin türü, sıklığı, süresi ve yoğunluğuna ilişkin bilgi elde edilebilmektedir 

(55) 

Genel olarak anketlerin ucuz maliyet, dağıtım ve yönetim kolaylığı, fiziksel 

aktivitenin kategorilerini belirleme (düşük, orta, yüksek) gibi avantajları vardır. 

Anketlerin düşük, orta yoğunluktaki aktiviteleri değerlendirirken doğruluğunun 

daha az olması, aktivite düzeyini yüksek rapor etme olasılığı, tutarsız sonuçlar 

vermesi; objektif yöntemlerle karşılaştırıldığında ise, orta yoğunluktaki 

aktivitelerde gerçek değerinden daha yüksek değerler vermesi zayıf yönleri olarak 

kabul edilmektedir (55). 

 

2.10.2. Aktivite Günlükleri 

Aktivite günlükleri, katılımcıların belirli periyotlarda ayrıntılı olarak tüm 

aktivitelerin kaydını tutmasını gerektiren, geçerlilik çalışmalarında kullanılan kriter 

yöntem olarak kabul edilmektedir. Kayıt edilen bilgi türü değişebilmekle birlikte 

genellikle aktivitenin tipi, yoğunluğu, başladığı ve bittiği saat kayıt edilir ve aktivite 

listesine göre şiddetin hesaplanmasında MET skor listesi kullanılmaktadır. Bu 

yöntem ayrıntılı veri elde edilerek anketlerin hatırlanma problemleri gibi 

sınırlılıklarının aşılmasında önemli olmaktadır (56). 
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2.11. Fiziksel Aktivite Ölçümü ve Etkileyen Faktörler 

Bir ölçüm aracının seçimi; araştırmanın amacı, nüfus, ölçüm aracının 

güvenilirlik ve geçerliği, ölçüm süresi, zaman ve maliyet gibi birçok faktöre bağlı 

olmakla birlikte yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı ve komorbidite gibi birçok faktör de 

etkileyebilmektedir (46). 

 

Yaş 

Yaşa göre aktivitenin sıklığı, süresi, bireyin algı düzeyi, dikkat süresi farklılık 

gösterebilmektedir. Örneğin çocuklar genellikle kısa süreli, yüksek şiddetli FA 

davranışları sergilediklerinden her fiziksel aktivite yöntemini kullanmak uygun 

değildir (57). 

 

Cinsiyet 

Cinsiyete özgü FA ölçümü yapılması yaş, vücut ağırlığı, komorbidite, kültür 

ve ülkeye göre farklılık gösterebilmektedir. Örneğin, kadınlar erkeklere göre 

yürüyüş veya düşük FA’ya katılmaya, erkekler ise ağır FA’ya katılmaya daha 

isteklidir. Kadınlar için düşük yoğunluklu aktivitelerde fiziksel aktivite kayıtları ve 

akselerometrelerin (Tritrac vb.) geçerliliğinin tartışmalı olduğu, adım sayısı 

ölçümünde pedometrelerin daha doğru sonuçlar verdiği, düşük yoğunluklu fiziksel 

aktivitenin birçok alanını değerlendiren raporlama yöntemlerinin doğru sonuç elde 

etmek için kullanılabileceği belirtilmektedir (58). 

 

Vücut ağırlığı 

Genel olarak, hatırlamaya dayalı ölçüm araçlarının inaktif ve obez bireyler 

arasında daha az doğru sonuç verdiği, obezlerde obez olmayanlara göre aktivite 

seviyesini düşük veya yüksek tahmin ettiği belirtilmiştir. Yüksek beden kütle 

indeksi (BKİ) ile inaktif yaşam tarzının bir arada olması enerji harcamasının doğru 

tahmin edilememesine neden olmakta ve obezlerin inaktif yaşamları nedeniyle, 

pedometrelerin hatalı sonuç verebileceği de belirtilen görüşler arasındadır (59). 
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2.12. Kronik Hastalıklar ve Fiziksel Aktivite 

Düzenli fiziksel aktivite sağlığın birçok yönü üzerinde yararlı etki 

göstermekle beraber birçok ciddi kronik hastalık riskini ve bulaşıcı olmayan kronik 

hastalıklarda mortalite riskini azaltır. Önümüzdeki 20 yıl için tahminler 60 yaş ve 

üstü yetişkinlerin sayısının %100 artacağı yönündedir. Düzenli fiziksel aktivite 

özellikle kronik hastalık gelişme riski yüksek olan yaşlılarda ciddi önem arz 

etmektedir. Araştırmalar fiziksel inaktivitenin ekonomik maliyetinin hem kişinin 

kendisi hem de devlet için yüksek olduğu yönündedir. Hareketsiz insanlara göre, 

her gün 30 dakika orta yoğunlukta fiziksel aktivite yapılması kronik hastalıklardan 

korunmada, Ruhsal sağlığın iyileşmesinde, kadınlarda ve yaşlılarda daha formda 

görünmesinde etkilidir. Aktiviten yoğunluğunun artmasıyla ek faydalar 

sağlanmaktadır ve bununla ilgili çalışmalar da mevcuttur (4). Anokye ve ark. 

tarafından 40 ile 60 yaş arasında 5537 yetişkinin katıldığı İngiltere’de yapılan bir 

çalışmada, fiziksel aktivitenin yoğunluğu arttıkça yaşam kalitesinin arttığı 

sonucuna varılmıştır (60). Fiziksel aktivitenin faydaları çok farklı kılavuz ve 

kaynakta gösterilmiştir (36,37,38,61,62). Çizelge 2.2 fiziksel aktivitenin yararlarını 

özetlemektedir.  

 

Çizelge 2.2. Fiziksel aktivitenin yararları 

Kardiyovasküler ve serebrovasküler hastalık risklerinde azalma 

Tip 2 Diyabet ve hipertansiyon gibi kronik hastalıklarda azalma 

Daha az kilo alımı, obezite ve ilgili kronik sağlık sorunlarının azalması 

Bellek, dikkat ve işlem hızı dâhil kognitif fonksiyonların gelişmesi, demans 
gelişiminde azalma 

Kanser türlerinde azalma 

Bazı gebelik sorunlarının risklerinde azalma 

Uykusuzluk ve obstrüktif uyku apnesinde azalma, uyku kalitesinde artma 

Daha iyi kemik sağlığı ve vücut dengesi 

Düşme nedeniyle daha az yaralanma riski 

Daha az depresyon ve anksiyete belirtisi 

Daha iyi yaşam kalitesi ve genel refah duygusunun artması 

 

Dünya çapında, 11-17 yaş arası yetişkinlerin %23’ü ve ergenlerin %81’i 

fiziksel aktivitenin güncel küresel seviyelerini karşılamamaktadır. Değişen ulaşım 

modelleri, teknoloji kullanımı, kentleşme ve kültürel değerlerden etkilenen bazı 
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yetişkin popülasyonlarda hareketsizlik prevalansı %80’e kadar çıkabilmektedir. Bu 

nedenlerle üye devletler, her yaştan insanın fiziksel aktiviteye katılımını artırmayı, 

kardiyovasküler hastalıklar, felç, diyabet, meme, kolon kanseri dâhil bulaşıcı 

olmayan hastalıkları yenme, Ruhsal sağlığı ve yaşam kalitesini destekleyen, sağlığı 

geliştirme becerisini artırmayı amaçlayan yeni bir girişim olan DSÖ Fiziksel 

Aktivite Küresel Eylem Planını (GAPPA) onaylamışlardır. Planın hedefi, 2030 

yılına kadar yetişkinlerde ve ergenlerde fiziksel hareketsizliğin küresel yaygınlığını 

%15 azaltmaktır (63). 

 

2.12.1. Diyabet 

Diyabet Amerika Birleşik Devletleri'nde yılda 230.000’den fazla ölüme 

neden olmaktadır. Tip 2 diyabetli birçok insan bu hastalığa sahip olduklarının 

farkında değildir ve hastalıkla ilişkili çeşitli sağlık sorunları tanı almadan gelişmiş 

olabilmektedir. AHA tarafından aşırı kilolu ve obez olmanın yanı sıra, fiziksel 

hareketsizlik, prediyabet ve Tip 2 Diyabet için değiştirilebilir en üst risk faktörleri 

arasında gösterilmektedir (37). 

Düzenli olarak yetişkinlerin en azından orta yoğunlukta aerobik aktiviteye 

katılması, kiloya bakılmaksızın, Tip 2 diyabet gelişme riskini önemli ölçüde 

düşürmektedir. Amerikan Fiziksel Aktivite Rehberi 2. baskısında bu faydanın 

gerçekleşebilmesi için orta ve ya yüksek yoğunlukta haftada en az 150-300 dakika 

arasında fiziksel aktivite yapılması gerektiği bildirilmektedir. Aynı zamanda 

herhangi bir kontrendikasyon yoksa diyabetli hastaların haftada 2-3 gün direnç 

egzersizleri yapmaları Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) 

tarafından önerilmektedir (36,64,65). 

Düzenli fiziksel aktivite insülin direncini azaltmakta ve yüksek riskli kişilerde 

tip 2 diyabeti önlemektedir. TEMD tarafından diyabette fiziksel aktivitenin kan 

glukoz düzeyi, kan basıncı kontrolü, dislipidemi, kilo kaybı ve kilonun korunması 

üzerine olumlu etkileri olduğu; yaşam kalitesini arttırdığı bildirilmiştir (64). 

ABD’de yapılan randomize kontrollü bir çalışmada, açlık ve tokluk glikoz 

düzeyleri bozulmuş, ancak diyabet tanısı olmayan bireyler çalışmaya dâhil 

edilmiştir. Bu denekler metformin kullanan, diyet ve egzersiz ile yaşam biçimi 

düzenlenen ve kontrol grubu olarak üç gruba ayrılmışlardır. Yaklaşık üç yıllık izlem 
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sonucunda kontrol grubuna kıyasla diyabet gelişme riskini metformin %31, yaşam 

biçimi değişikliği ise %58 oranında azaltmıştır (66). 

Aerobik, ağırlık kaldırma, kombine grup ve oturganların karşılaştırıldığı bir 

çalışmada her üç grupta da bel çevresindeki azalma kontrol grubuna göre anlamlı 

iken, HbA1c değerlerindeki düşüş en fazla kombine grupta gözlenmiştir. Sadece 

aerobik veya sadece ağırlık kaldırma grubundaki düşüşün kombine gruptaki kadar 

olmadığı saptanmıştır (67). 

 

2.12.2. Kardiyovasküler Hastalıklar 

Kardiyovasküler hastalık (KVH) ve SVO, Amerika Birleşik Devletleri'nde 

önde gelen ölüm nedenlerinden ikisidir. KVS iyilik hali kalp, akciğer ve kan 

damarlarının sağlığını içermektedir, bu nedenle hiçbir risk faktörü KVS hastalık 

oluşmasında tek başına yeterli olmayıp, çok yönlü bir mekanizma söz konusudur. 

AHA tarafından KVS risk faktörlerinin arttıran etmenler: sigara içmek, 

hipertansiyon, tip 2 diyabet, düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) seviyesinin 

yüksekliği olarak bildirilmiştir (37). 

Akut ve kronik egzersiz uyaranına karşı solunum, kas-iskelet ve KVS 

sistemler hepsi birlikte bütünleşik bir şekilde çalışarak fizyolojik bir uyum 

geliştirirler. Bu fizyolojik cevap ve dolayısıyla egzersiz performansı yaş, genetik, 

cinsiyet ve düzenli egzersiz gibi bir takım faktörlerden etkilenir. Vücudun egzersize 

cevabında her ne kadar tüm sistemler birlikte ve bir koordinasyon içinde çalışıyor 

olsa da özellikle de kardiyak sistolik ve diyastolik fonksiyonlar ana role sahip 

unsurlar olarak öne çıkmaktadır (68). 

Fiziksel aktivite, miyokart enfarktüsü, SVO ve kalp yetmezliği dâhil KVS 

hastalık gelişme riskini güçlü bir şekilde azaltmaktadır. Düzenli olarak aktif 

yetişkinler daha düşük miyokart enfarktüsü, SVO oranları, kan basıncı, kan lipit 

profili ve daha iyi fiziksel iyilik haline sahiptirler. Bir hafta orta yoğunlukta 150 

dakika fiziksel aktivite KVS hastalık riskinde önemli düşüş sağlamaktadır (34). 

Düzenli fiziksel aktivite kan basıncını büyük ölçüde etkilemekte ve bu etki 

hızlı bir şekilde meydana gelmektedir. Hipertansiyonu olan hastalar, fiziksel 

aktivitenin hem sistolik hem de diyastolik kan basıcı düşürücü etkisinden fayda 

görmektedirler. AHA kan basıncını iyileştirmek için hem aerobik hem de kas 
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güçlendirici fiziksel aktivite tavsiye etmektedir. Fiziksel aktivitenin daha fazla 

miktarda yapılması kan basıncı kontrolündeki etkisini arttırmaktadır (37,69). 

AHA haftada en az 150 dakika orta yoğunluklu aerobik aktivite veya haftada 

75 dakika kuvvetli aerobik aktivite veya her ikisinin bileşenini, tercihen hafta 

boyunca yapılmasını önermektedir. Haftada en az 2 gün orta ila yüksek yoğunlukta 

kas güçlendirme aktivitesi (direnç veya ağırlık gibi) de programa dâhil edilmesi 

gerekmektedir (37,69). 

 

2.12.3. Kilo Yönetimi 

Vücut ağırlığını kontrol etmeye çalışırken fiziksel aktivite ve kalori alımının 

da göz önünde bulundurulması gerekmektedir. Enerji dengesindeki rolü sayesinde 

fiziksel aktivite, başarılı kilo verilmesi, sağlıklı kiloda kalınması için anahtar rol 

oynamaktadır. Sağlıklı bir kiloya ulaşmak ve onu korumak için ne kadar fiziksel 

aktivite yapılması gerektiği insanlar arasında çeşitlilik göstermektedir. Birçok kişi 

kilosunu korumak için, haftada 150 dakika orta veya yüksek yoğunlukta aktiviteden 

fazlasına ihtiyaç duymaktadır (70). 

Aerobik aktivite, ağırlık kaldırma veya her ikisini de yapan ve sedanterlerin 

karşılaştırıldığı bir çalışmada her üç grupta da bel çevresindeki azalma kontrol 

grubuna göre anlamlı iken, HbA1c değerlerindeki düşüş en fazla her ikisini de 

yapanlarda gözlenmiştir. Sadece aerobik veya sadece ağırlık kaldırma grubundaki 

düşüşün her ikisini de yapanlar kadar olmadığı saptanmıştır (71). 

İsveç’te 2012’de nüfus anketine katılan 65 yaş ve üstü 2558 erkek ve kadının 

katıldığı kesitsel bir çalışmada, Asp ve ark. tarafından hem fiziksel aktivite ve 

fiziksel olarak hareketli olmakla obezite arasında ilişki bulunmuştur. Aynı zamanda 

yaşlılarda fiziksel olarak hareketin azalmasıyla obezitenin arttığı sonucuna 

varılmıştır (72). 

 

2.12.4. Kas, Kemik ve İskelet Sistemi Sağlığı 

Kemiklerin, eklemlerin ve kasların sağlıklı kalması günlük hayattaki 

aktiviteler için kritik öneme sahiptir, bu nedenle kademeli şekilde arttırılmış direnç 

egzersizleri kas kitlesinin ve gücünün artması için önem arz etmektedir. Kemik, 

eklem ve kas sağlığını korumak yaş ilerledikçe daha fazla önemli hale gelmekte ve 

Amerikan Fiziksel Aktivite Rehberi 2. baskısında, orta veya yüksek yoğunlukta 
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aerobik, kas ve kemik güçlendirici fiziksel aktivite her yaş grubu için 

önerilmektedir. Toplumlar arasında kişilerin fiziksel aktivite düzeyi büyük ölçüde 

değişim gösterebilmekte bununla birlikte önemli değişimler için haftada en az 90 

dakika fiziksel aktivite önerilmektedir (36). 

Düzenli fiziksel aktivite, osteoartrit veya eklemleri etkileyen diğer 

romatizmal rahatsızlıkları olan kişilerde de etkili olmaktadır. Haftada 150 dakika 

orta yoğunluklu aerobik fiziksel aktivite ve kas güçlendirme egzersizleri ağrı 

yönetimini ve yaşam kalitesini iyileştirmektedir. Günde 10000 adıma kadar 

osteartritin ilerlemesi artmamakta ama bununla birlikte, çok yüksek fiziksel aktivite 

seviyeleri ekstra risklere sahip olabilmektedir (73). 

Basat ve ark. 42 postmenopozal kadında yaptıkları bir çalışmada, kuvvet 

egzersizi veya yüksek darbe etkili atlama egzersizleri yapan ve egzersiz verilmeyen 

üç grubu değerlendirmişlerdir. Altı ay boyunca haftada üç gün bir saat süreyle 

egzersiz uygulanması sonunda, yüksek darbe etkili egzersiz grubunda, diğer iki 

gruba göre lomber vertebrada (p=0.017) ve femoral boyunda (p=0.013) belirgin 

kemik mineral yoğunluğu artışı saptamışlardır. Ayrıca, sadece yüksek darbe etkili 

egzersiz grubunda kemik formasyon belirteci olan serum osteokalsin düzeyinde 

artış (p=0.033) gözlenirken, kemik rezorbsiyon belirteci olan N-terminal telopeptid 

miktarında düşüş (p=0.034) bulunmuştur (74). 

 

2.12.5. Kanser 

Fiziksel olarak aktif yetişkinlerde, yaygın olarak görülen birkaç kanser 

gelişme riski önemli ölçüde daha düşüktür ve diğer bazı kanserlerin gelişme riski 

de azalmıştır. Fiziksel olarak aktif yetişkinlerde mesane, meme, kolon (proksimal 

ve distal), endometrium, özofagus (adenokarsinom), böbrek, akciğer ve mide 

(kardiyak ve kardiyak olmayan adenokarsinom) kanseri gelişme riski düşük 

bulunmuştur (75,76). 

Egzersizin kanser hastalığından nasıl koruma sağladığı bugüne kadar tam 

olarak saptanamamasına rağmen, bu etki ile ilgili çeşitli mekanizmalar öne 

sürülmüştür. Egzersizin sağladığı obezitenin ve yağ dokusunun azalması, seksüel 

(östrojen, androjen) ve metabolik hormon ve substratların (insülin ve glükoz), 

büyüme faktörlerinin düzeylerindeki azalmalar; endojen oksidatif stres düzeyindeki 
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azalma, biyobelirteçler ve insülin direncindeki değişiklikler, kimyasal 

karsinojenlerin ve reaktif oksijen türlerinin detoksifikasyonu, enflamasyonun 

azalması ve immün fonksiyon artışı gibi mekanizmaların tek başlarına veya 

birbirleriyle etkileşerek kanserden korunmada rol oynayabileceği ileri 

sürülmektedir (76,77). 

 

2.13. Fiziksel Aktivite Önerileri 

DSÖ 18-64 yaşları arasındaki yetişkinler için hafta boyunca en az 150 dakika 

orta yoğunluklu aerobik fiziksel aktivite veya hafta boyunca en az 75 dakika ağır 

aerobik fiziksel aktivite veya orta ve kuvvetli yoğunluk aktivitesinin eşdeğer bir 

kombinasyonunu önermektedir. Aerobik aktivitenin en az 10 dakika süren 

tempolarla yapılması gerekmektedir. Ek sağlık yararları için, yetişkinlerin orta 

yoğunluklu aerobik fiziksel aktivitelerini haftada 300 dakikaya çıkarması veya 

haftada 150 dakika ağır aerobik fiziksel aktivite veya eşdeğer orta ve ağır 

yoğunluklu aktivite kombinasyonu yapılması önerilmektedir. Yine kas güçlendirme 

faaliyetlerinin, büyük kas gruplarını içerecek şekilde haftada 2 veya daha fazla gün 

yapılması önerilmektedir. Bu öneriler, spesifik tıbbi durumlar gibi aksi 

belirtilmedikçe, 18-64 yaş arası cinsiyet, ırk, etnik köken veya gelir düzeyinden 

bağımsız olarak tüm sağlıklı yetişkinler için geçerlidir. Bununla birlikte, her bireyin 

egzersiz kapasitelerine ve spesifik sağlık risklerine veya sınırlamalarına göre 

ayarlamalar yapılması gerekebilmektedir (78). 

Çocuklarda ise 3-5 yaş arası çocuklar için fiziksel olarak aktif olmaları ve gün 

boyunca hareket etmek için birçok fırsata sahip olmalarının sağlanması 

önerilmektedir. Altı-on yedi yaş arası çocukların, çoğunlukla aerobik olmak üzere, 

günde en az 60 dakika orta ila ağır fiziksel aktivite yapması, haftada en az 3 gün 

kuvvetli yoğunlukta aktivite ve haftada en az 3 gün kas ve kemik güçlendirme 

(ağırlık taşıma) aktivitelerinin eklenmesi önerilmektedir (79,80). Çizelge 2.3’de 

DSÖ’nün fiziksel aktivite önerileri verilmiştir. 
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Çizelge 2.3. DSÖ’nün fiziksel aktivite önerileri 

 

Kaynak: World Health Organization 2010. Global Recommendations on Physical Activity for 

Health 
 

 

2.14. Depresyon 

Majör depresif bozukluk tüm dünyada yüksek morbidite, rekürrens ve 

özkıyım oranlarına bağlı olarak en yaygın halk sağlığı sorunlarından biri olmuştur. 

Hem birey hem de aile ve toplum için büyük bir sağlık ve ekonomik yük 

oluşturmaktadır. Depresyon tüm dünyada yaklaşık 350 milyon kişiyi etkilemektedir 

Fiziksel Aktivite Önerileri 

5-17 yaş • Çocuklar ve gençler, doğal gelişmeyi destekleyen, zevkli ve güvenli 
olan çeşitli fiziksel etkinliklere katılmaya teşvik edilmelidir. 

• Günlük olarak en az 60 dakika orta ila kuvvetli yoğunlukta fiziksel 
aktivite yapmalıdırlar. Günlük fiziksel aktivitenin çoğu aerobik 
olmalıdır. 

• 60 dakikadan fazla fiziksel aktivite miktarı ek sağlık yararları sağlar. 

• Haftada en az 3 kez, kas ve kemiği güçlendirenler de dahil olmak 
üzere, kuvvetli yoğunluklu aktiviteler dahil edilmelidir 

18-64 yaş • 18-64 yaş arası yetişkinler hafta boyunca en az 150 dakika orta 
yoğunlukta aerobik fiziksel aktivite veya en az 75 dakika kuvvetli 
yoğunlukta aerobik fiziksel aktivite ya da orta ve kuvvetli 
yoğunluğun eşdeğer kombinasyonunu yapmalıdır. 

• Aerobik aktiviteler en az 10 dakika sürmelidir. 

• Daha fazla sağlık yararı için haftalık 300 dakika orta yoğunluklu 
veya 150 dakika kuvvetli yoğunluklu aktivite yapılmalıdır. 

• Kas güçlendirici aktiviteler haftada 2 veya daha fazla günde 
yapılmalı, büyük kas gruplarını içermelidir. 

65 yaş üstü • 65 yaş üstü yetişkinler hafta boyunca en az 150 dakika orta 
yoğunlukta aerobik fiziksel aktivite veya en az 75 dakika kuvvetli 
yoğunlukta aerobik fiziksel aktivite ya da orta ve kuvvetli 
yoğunluğun eşdeğer kombinasyonunu yapmalıdır. 

• Aerobik aktiviteler en az 10 dakika sürmelidir. 

• Ek sağlık yararı için orta yoğunluklu aerobik fiziksel aktivitelerini 
haftada 300 dakikaya çıkarmalı veya 150 dakikalık kuvvetli 
yoğunlukta aerobik fiziksel aktivite veya eşdeğer orta ve kuvvetli 
yoğunlukta fiziksel aktivite kombinasyonuna katılmalıdır. 

• Hareketliliği zayıf olan 65 yaş üzeri kişiler dengeyi artırmak ve 
düşmeleri önlemek için haftada 3 gün denge egzersizleri yapmalıdır. 

• Kas güçlendirici aktiviteler haftada 2 veya daha fazla günde 
yapılmalı, büyük kas gruplarını içermelidir. 

• Bu yaş grubundaki yetişkinler sağlık durumlarından dolayı tavsiye 
edilen fiziksel aktivite miktarlarını yapamadıklarında, yetenekleri ve 
koşulları izin verdiği ölçüde fiziksel olarak aktif olmalıdırlar. 
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ve 2030’a kadar fiziksel engel nedeniyle zaman kaybının en sık nedenlerinden 

olması beklenmektedir. Depresyonun yarattığı fiziksel engelle birlikte, getirdiği 

önemli bir ekonomik yük vardır. Tahmin edilen ekonomik maliyet 2000 yılında 83 

milyar dolar olup, bu maliyetin %70’i iş gücü, üretim kaybı gibi dolaylı 

maliyetlerdir. Bu veriler, MDB’de artan harcamalar ve sık görülen tedavi 

başarısızlıkları ile bağlantılı olarak, hasta merkezli sonuçları, verimliliği ve etkili 

bakımı teşvik eden yüksek kaliteli sağlık hizmeti sağlayan sağlık hizmeti sunum 

modellerinin uygulanması ihtiyacını ortaya koymaktadır (81). 

Depresyon; çökkünlük, kederli hissetme, işlevsel ve yaşamsal aktivitenin 

azalması gibi anlamları olan, elem ve keder duygularını içeren duygusal bir 

yaşantıdır. Kelime kökenini ise, Latince “depressus” tan yani “alçakta olmak, 

bastırmaktan” gelmektedir. Depresyon terimi 16. yüzyıldan bu yana 

kullanılagelmiş, ancak 19. yüzyılda modern anlamda sınıflandırılmaya çalışılmıştır. 

Günümüzde ise klinik görünümün, belirtilerin seyrinin, sayısının, tedaviye yanıtın 

etkili olduğu çeşitli sınıflama sistemleri kullanılmaktadır. Sağlıklı insanlarda 

istenmeyen ya da hayal kırıklığına neden olan yaşamsal olaylar karşısında ortaya 

çıkan; sıkıntı, üzüntü, keder içeren duygusal tepkilerden çok daha şiddetli ve kişinin 

yaşamını olumsuz etkileyen, hatta onun tüm yaşamsal işlevlerini bozan, belli belirti 

kümelerinden oluşan bir sendromdur (82). 

 

2.14.1. Depresyon Bozuklukları Alt Grupları 

DSM-5’de (Diagnostic and Statistical Manual of Ruhsal Disorders) 

depresyon bozuklukları tek bir hastalıktan değil, birçok alt gruptan oluşmuş bir 

hastalık kümesinden oluşmaktadır. DSM-5’de depresyon bozuklukları, 8 alt 

başlıkta sınıflandırılmıştır. Çizelge 2.4 DSM-5’in depresif bozukluklar 

sınıflandırmasını göstermektedir. 
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Çizelge 2.4. Depresyon bozuklukları 

Kaynak: Diagnostic and Statistical Manual of Ruhsal Disorders (14) 

 

2.14.1.1. Majör depresyon 

A. Aynı iki haftalık dönem boyunca, aşağıdaki belirtilerden beşi (ya da daha çoğu) 

bulunmuştur ve önceki işlevsellik düzeyinde değişikliği neden olmuştur; bu 

belirtilerden en az biri ya da (1) çökkün duygu durum ya da (2) ilgisini yitirme ya 

da zevk alamamasıdır. 

1) “Çökkün duygu durum, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde bulunur 

ve bu durum ya kişinin kendi bildirisi (örn: üzüntülüdür, kendini boşlukta hisseder 

ya da umutsuzdur) ya da bu durum başkalarınca gözlenir (örn: ağlamaklı görünür) 

(Not: çocuklarda ve ergenlerde kolay kızan bir duygu durum olabilir.)”. 

2) “Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklere karşı ilgide belirgin azalma ya da 

bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde 

bulunur (öznel anlatıma göre ya da gözlemle belirlenir).” 

3) “Kilo vermeye çalışmıyorken (diyet yapmıyorken) çok kilo verme ya da kilo alma 

(son bir ay içinde ağırlığının %5’inden daha çok olan bir değişiklik) ya da 

neredeyse her gün yeme isteğinde azalma ya da artma (Not: çocuklarda beklenen 

kilo alımını sağlayamama göz önünde bulundurulmalıdır.)”. 

4) “Neredeyse her gün, uykusuzluk çekme ya da aşır uyuma.” 

5) “Neredeyse her gün, psikodevinimsel kışkırma (ajitasyon) ya da yavaşlama hali 

(başkalarınca gözlenebilir; yalnızca, öznel, dinginlik sağlayamama ya da 

yavaşladığı duygusu taşıma olarak değil)” 

6) “Neredeyse her gün, bitkinlik ya da içsel gücün kalmaması (enerji düşüklüğü)” 

• Majör Depresif Bozukluk, 

• Süreğen Depresif Bozukluk, 

• Yıkıcı Duygu Durumu Düzenleyememe Bozukluğu, 

• Premenstrüel Disfori Bozukluğu, 

• Maddenin/İlacın Yol Açtığı Depresif Bozukluk, 

• Başka Medikal Duruma Bağlı Depresif Bozukluk, 

• Tanımlanmış Diğer Bir Depresyon Bozukluğu, 

• Tanımlanmamış Depresyon Bozukluğu. 
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7) “Neredeyse her gün, değersizlik ya da aşırı ya da uygunsuz suçluluk duyguları 

(sanrısal olabilir) (yalnızca hasta olduğundan ötürü kendini kınama ya da suçluluk 

duyma olarak değil)” 

8) “Neredeyse her gün, düşünmekte ya da odaklanmakta güçlük çekme ya da 

kararsızlık yaşama (öznel anlatıma göre ya da başkalarınca gözlenir).” 

9) “Yineleyici ölüm düşünceleri (yalnızca ölüm korkusu değil) özel eylem 

tasarlamaksızın yineleyici kendini öldürme (intihar) düşünceleri ya da kendini 

öldürme girişimi ya da kendini öldürmek üzere özel bir eylem tasarlama” 

B. “Bu belirtiler klinik açıdan belirgin bir sıkıntıya ya da toplumsal, işle ilgili 

alanlarda ya da önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden 

olmaktadır.” 

C. “Bu dönem madde kullanımının ya da genel tıbbi bir durumun fizyolojik 

etkilerine bağlı değildir.” 

D. “Majör depresif epizotun şizofreni veya şizofreni ile ilgili durumlar olarak 

açıklanamaz” 

E. “Hiçbir zaman manik veya hipomanik dilim bulunmaz” (14). 

 

2.14.1.2. Süregiden depresyon bozukluğu (Distimi) 

A. En az 2 yıl ve hemen her gün yaklaşık gün boyu süren depresif bir duygu 

durumu. 

B. Depresyondayken aşağıdakilerden en az ikisi bulunur: 

• İştahsızlık ya da aşırı yemek yeme, 

• Uykusuzluk ya da aşırı uyku, 

• Düşük enerji düzeyi ya da yorgunluk, 

• Düşük benlik saygısı, 

• Düşüncelerini yoğunlaştırma güçlüğü ya da karar vermede güçlük, 

• Umutsuzluk duyguları. 

C. İki yıllık dönemde bir seferde 2 aydan daha uzun süren semptomsuz dönem 

yoktur. 

D. Major depresyon tanı kriterleri 2 yıldır sürekli vardır. 

E. Manik, hipomanik dönem yoktur ve kriterler siklotimik bozukluğu karşılamaz. 

F. Psikotik bir bozukluk sırasında ortaya çıkmamıştır. 
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G. Madde kullanımı/genel tıbbi duruma bağlı değildir. 

H. Sosyal işlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır (14,83). 

 

            2.14.1.3. Yıkıcı duygu durumu düzenleyememe bozukluğu 

             En az bir yıldır devam etmek üzere, 10 yaşından önce başlayan, süreğen, 

irritabl ve sinirli duygu durum, haftada en az üç kez yineleyen öfke nöbetleri 

bulunmaktadır (14). 

 

2.14.1.4. Premenstruel disforik bozukluk 

Düzenli olarak luteal fazın son haftasında başlamakta, menstruasyon 

başladıktan bir kaç gün sonra sona ermektedir. Hastalarda; belirgin çökkün duygu 

durum, anksiyete, emosyonel labilite, öfke ile beraber ilgi kaybı, yoğunlaşma 

güçlüğü, yorgunluk, yeme değişiklikleri, uyku bozuklukları, bunalmışlık ve 

şişkinlik hissi bulunmaktadır (14,84). 

 

2.14.1.5. Madde / İlacın yol açtığı depresyon bozukluğu 

Madde/ilacın yol açtığı depresyon bozukluğunda majör depresyondaki 

bulgular görülmekte, ancak bu bulgular bir madde alımı, enjeksiyonu veya 

inhalasyonu sonucunda ortaya çıkmakta ve maddenin fizyolojik etkileri, 

intoksikasyon ya da yoksunluk dönemi boyunca devam etmektedir. Madde kötüye 

kullanımı, ilaç veya toksinlerin doğrudan fizyolojik etkileriyle ilişkili belirgin ve 

inatçı çökkün duygu durumdur. Depresif bozukluğa neden olan madde/ilaçlar: 

alkol, fensiklidin, hallüsinojenler, uçucular, opiyatlar, sedatifler, hipnotikler ya da 

anksiyolitikler, amfetamin, kokain… (14,85). 

 

2.14.1.6. Başka medikal duruma bağlı depresif bozukluk 

Tıbbi bir duruma bağlı olarak hastada beliren inatçı depresif duygu durum, 

birçok alanda keyif alma ve ilginin dikkate değer olarak azalması mevcuttur. Pek 

çok tıbbi durum (örn: kanser, koroner arter hastalığı, diyabet, serebrovasküler 

olaylar, hipotiroidi, hipertiroidi, kronik ağrı) depresyon için risk faktörüdür. Tıbbi 

bir durumda depresyonun eşlik etmesinin bazı nedenleri vardır. Bunlar; 
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• Tıbbi durum biyolojik olarak depresyona yol açmakta 

• Depresyona meyilli kişilerde tıbbi durum depresyonun başlamasını 

tetiklemekte 

• Hastalığın ciddiyeti konusundaki yargılar depresyona neden olmakta (örn. 

Kanser hastasında görülebilen ağrı ve hastalığın prognozuna karşı olan 

psikolojik tepkiler) 

• Tıbbi bozuklukların depresyonun oluşumunda nedensellik bağlantısı 

bulunmamaktadır. 

 

Depresyona yol açan ilaçlar: rezerpin, klonidin, metildopa, lipofilik beta 

blokerler, (propronolol) kortikosteroidler, sedatif ve hipnotikler, benzodiazepinler, 

östrojen/progesteron, antiparkinson ilaçlar, antiepileptikler (levetirasetam fenitoin), 

indometazin, interferon, isotretionin, opioidler ve antidepresan ilaçların 

kesilmesidir (14,86). 

 

2.14.1.7. Tanımlanmış diğer bir depresyon bozukluğu (Other specified 

depressive disorder) 

Klinik açıdan belirgin bir soruna ya da toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da 

önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden olan, depresyon 

bozukluğunun belirti özelliklerinin baskın olduğu, ancak bunların depresyon 

bozuklukları tanı kümesindeki herhangi birinin tanısı için tanı ölçütlerini tam 

karşılamadığı durumlarda bu kategori kullanılmaktadır. Tanımlanmış diğer bir adı 

kullanılarak belirlenebilecek görünümler için; yineleyen kısa depresyon, kısa süreli 

depresyon dönemi, yeterli belirtisi olmayan depresyon dönemi olarak özel adlar 

kullanılabilinmektedir (87). 

 

2.14.1.8. Tanımlanmamış depresyon bozukluğu (Unspecified depressive 

disorder) 

Klinik açıdan belirgin bir soruna ya da toplumsal, işle ilgili alanlarda ya da 

önemli diğer işlevsellik alanlarında işlevsellikte düşmeye neden olan, depresyon 

bozukluğunun belirti özelliklerinin baskın olduğu, ancak bunların depresyon 

bozuklukları tanı kümesindeki herhangi birinin tanısı için tanı ölçütlerini tam 
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karşılamadığı durumlarda bu kategori kullanılmaktadır. Tanımlanmamış diğer 

depresyon bozukluğu kategorisi, daha özgül bir tanı koymak için yeterli bilgi 

olmadığı durumlarda kullanılmaktadır (87). 

 

2.15. Depresyonda Ayırıcı Tanı 

Birçok psikiyatrik hastalıkta depresif bulgular görmek mümkündür. 

Depresyon ayırıcı tanısında anksiyete, somatik bozukluklar, uyum bozuklukları, 

bipolar bozukluk, travma sonrası stres bozukluğu bulunmaktadır (87). 

 

2.16. Depresyonda Risk Etkenleri 

Depresyonun ortaya çıkışını kolaylaştıran ve engelleyen birden çok etken 

bulunmaktadır; kabaca, biyokimyasal, genetik, psikodinamik ve toplumsal- 

çevresel etkenler diye gruplandırılmaktadır. Depresyonun gelişmesinde rol 

oynayan etmenler olarak; kalıtsal yatkınlık, kadın olmak, bağımlı ve obsesif 

özellikler gibi kişilik özelliklerine sahip olmak, güvenli olmayan bağlanma biçimi, 

stresli yaşam olayları, süreğen bedensel ve psikiyatrik hastalık, toplumsal destek 

azlığı vb. sayılmaktadır. Depresyondan koruyucu etkenler arasında; zeki olmak, 

güvenli bağlanma biçimi, yüksek engellenme eşiği, yüksek benlik saygısı, 

toplumsal bir ağa sahip olmak, sorun yönelimli başa çıkma yöntemi uygulamak 

sayılmaktadır (88). 

 

2.17. Birinci Basamakta Depresyon Tanısı 

Majör depresyon birinci basamağa başvuran hastalarda hipertansiyondan 

sonra en sık görülen hastalık olup, görülme sıklığı %10 olarak bildirilmektedir. 

Depresyonda olan hastalar, birinci basamağa genellikle çökkün duygu durum veya 

zevk alamama şikâyeti ile başvurmazlar tam tersine büyük bir çoğunluğu öncelikle 

somatik şikâyetlerle başvurmaktadırlar. Bu nedenle klinisyenler hastalığın genel 

görüntüsü, risk faktörleri ve kültürel faktörleri dikkate alarak değerlendirme 

yapmaları gerekmektedir (11). 
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Birinci basamakta depresyon tanısı ve tedavisinin pek çok engelleyicileri 

vardır. Bunlar:  

• Birinci basamağın önceliğinin diğer kronik hastalıklar olması, 

• Hekim ve hastaların stigmatizasyonu,  

• Hekimlerin beceri ve ilgi alanlarının çeşitliliği,  

• Hekimlerin zaman azlığı,  

• Depresyon hastaların pek çok fiziksel şikâyetle başvurmaları, 

• Hekimlerin fiziksel komorbid hastalıklara daha çok zaman ayırmaları 

engelleyiciler olarak saptanmıştır (87). 

 

2.18. Birinci Basamakta Depresyonun Taranması 

USPSTF birinci basamakta depresyon için tarama önerilerini 2015’te 

güncellemiştir. Güncellenen öneri ile BB hekimlerinin ergen ve erişkinlerde 

depresyon için tarama yapmaları önerilmektedir. Yaygın olarak kullanılan 

depresyon tarama cihazları arasında çeşitli formlarda Hasta Sağlığı Anketi, 

yetişkinlerde Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçekleri, yaşlı erişkinlerde 

Geriatrik Depresyon Ölçeği ve hamilelerde ve doğum sonrası kadınlarda Edinburgh 

Doğum Sonrası Depresyon Ölçeği kullanılmaktadır. Belirli bir tarama aralığı 

önerecek kanıt yoktur. Pragmatik bir yaklaşım, daha önce taranmamış olan tüm 

yetişkinlerin taranmasını ve yüksek riskli hastaların ek taranmasının gerekli olup 

olmadığını belirlemek için risk faktörleri, komorbid durumlar ve yaşam olayları göz 

önünde bulundurularak klinik kararları kullanmayı içermektedir (89). 

USPSTF, 12 ila 18 yaş arası ergenlerde majör depresif bozukluk (MDB) 

taramasını önermektedir. Tarama, doğru tanı, etkili tedavi ve uygun takibi sağlamak 

için uygun sistemlerle uygulanmalıdır. USPSTF, mevcut kanıtların, 11 yaş ve 

altındaki çocuklarda MDB taramasının yararları ve zararlarını dengelemek için 

yetersiz olduğu sonucuna varmıştır (89). 

DSM-5’teki MDB tanı kriterlerini anımsamak için SIG-E-CAPS hatırlatıcısı 

yararlı olmaktadır. 
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SIG-E-CAPS hatırlatıcısı: 

• Sleep – Artmış ya da azalmış uyku, özellikle sabahları erken uyanma 

• Interest – Azalmış ilgi 

• Guilt/worthlessness – Suçluluk değersizlik duyguları 

• Energy – Azalmış ya da yorgun 

• Concentration/difficulty making decisions – Konsantrasyonda ve karar 

vermede zorluk 

• Appetite and/or weight increase or decrease – İştah ve/veya kiloda artma 

ya da azalma 

• Psychomotor activity – Psikomotor aktivitede artma ya da yavaşlama  

• Suicidal ideation –Özkıyım düşünceleri (14). 

Depresyon tanı sürecinin tarama ile başlaması önerilmektedir. Bir tarama 

testinin diğerine üstünlüğü olmayıp, iki ve dokuz maddeli Hasta Sağlığı Anketleri 

(PHQ) en yaygın kullanılandır. Aile hekimlerinin klinik görüşmede depresyon 

semptomlarının (duygu durum değişiklikleri, uyku bozuklukları, bilişsel işlev 

bozukluğu gibi) varlığını taramaları önerilmektedir. Tarama için 2 soruluk Hasta 

Sağlık Anketi-2 (PHQ-2) kullanılabilir. PHQ-2 ile tarama sonucu (+) olan hastalara 

PHQ-9 uygulanarak tanı konulabilmektedir (87). 

PHQ-9 DSM5’in majör depresyon kriterlerini içeren bir ankettir. PHQ-2 

yetişkinlerde %97 duyarlılığa ve %67 özgüllüğe sahipken, PHQ-9 yetişkinlerde 

%61 duyarlılığa ve %94 özgüllüğe sahiptir. PHQ-2, tüm yaş gruplarında ilk tarama 

aracı olarak kabul edilmekte olup, 2 soru ile hızlı tarama yapılır. “Geçen ay: 

Genelde yapmaktan hoşlandığınız şeylere olan ilgi veya zevk kaybı yaşadınız mı? 

Üzgün, morali bozuk, depresif ya da umutsuz hissettiğiniz oldu mu?” Herhangi 

birine evet denilirse PHQ-9, BDI, QUIDS-SR gibi değerlendirme araçlarıyla 

doğrulanır (87). Standardize tarama ölçekleri depresyonu taramak için 

kullanılmakla beraber hiçbir zaman tanı aracı olarak kullanılamazlar. Depresyon 

tanısı için yapılandırılmış klinik görüşme yapılması gerekmektedir (89). 

 



33 

 

 

Şekil 2.1. Majör depresif bozukluğun yönetim algoritması  

Kaynak: Gaynes BN. Jackson WJ, Rorie KD. Major Depressive Disorder in the Primary Care 

Setting. Strategies to Achieve Remission and Recovery. J Fam Practice 2015; 64(9): 4-

15. 

 

2.19. Birinci Basamakta Kullanılabilecek Psikiyatrik Hastalıklar İçin 

Yapılandırılmış Klinik Görüşmeler 

1. PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Ruhsal Disorders) 

Birinci basamakta en sık rastlanan dört ruhsal bozukluğun (duygu durum 

bozukluğu, anksiyete bozukluğu, alkol kötüye kullanımı ve somatoform bozukluk) 

incelenmesine uygun, kolay uygulanabilen ve güvenli bir ölçektir. Prime-MD 

"hasta soru formu" ve "klinisyen değerlendirme kılavuzu" olmak üzere iki 
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bölümden oluşmaktadır. Hasta soru formu, hastanın kendisi tarafından yanıtlanan 

evet-hayır tarzındaki 26 sorudan oluşmaktadır. Hasta soru formundaki sorulara 

verilen yanıtlara göre "klinisyen değerlendirme kılavuzu"na geçiş yapılır ve bu 

kılavuzdaki daha ayrıntılı değerlendirme ile tanıya gidilir. Ölçek Spitzer ve ark. 

tarafından geliştirilmiştir (90). 

 

2. SDDS-PC (The Symptom Driven Diagnostic System for Primary Care) 

Beş ruhsal bozukluğun (majör depresyon, yaygın anksiyete bozukluğu, OKB, 

panik bozukluk, alkol kullanım bozukluğu) yanı sıra intihar düşüncesi durumunu 

da saptar ve 62 soru içermektedir (11). 

 

3. MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) 

Sheehan ve ark. tarafından DSM-IV ve ICD-10’dayer alan temel birinci eksen 

psikiyatrik bozuklukları değerlendiren kısa yapılandırılmış görüşme olarak 

tasarlanmıştır. Türkçe çevirisi Yazgan ve ark. tarafından 2001 yılında yapılmıştır. 

MINI, SCID-I ve CIDI ile karşılaştırılmış, yüksek düzeyde güvenilir ve geçerli 

olduğu ve daha kısa sürede uygulanabileceği gösterilmiştir. MINI Plus, MINI’nin 

daha ayrıntılı bir baskısıdır. MINI’nin Türkçeye çevirisi Engeler tarafından 

yapılmıştır. DSM-5’e göre güncellenen MINI 6 kullanılmaktadır (11). 

 

2.20. Depresyonun Nörobiyolojisi 

Depresyonun nörobiyolojisi, nörotransmitterlerin, nöromodülatörlerin, 

hipotalamik-hipofizer-adrenal (HHA) aksın değişimini, beyinde hücresel ve 

anatomik değişiklikleri, sinir ağlarının etkileşimini, inflamasyon mekanizmalarını 

kortiko-talamik-striatal-limbik ağ döngüsünün işlevsel ve yapısal bozulmaları ve 

pek çok bilinmeyeni içinde barındıran, depresyon kliniğinin arka planını oluşturan 

karmaşık bir mekanizmadır. Amigdala ve hipokampus depresyonla en fazla 

ilişkilendirilen beyin bölgeleridir ve daha çok bu bölgelerdeki nöroplastisitedeki 

anormalliklerden kaynaklanmaktadır (91). 
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Depresyonda medial ve orbital prefrontal korteks ağlarına bağlı limbik-

kortiko-striato-pallido-talamik döngü de patofizyolojinin bir parçasıdır. Bu sinir 

ağının içindeki dengeyi bozan ve prefrontal korteksin (PFK) limbik yapılar 

üzerindeki inhibisyonel kontrolünü azaltan anormalliklerin depresyonun duygusal 

işlem, bilişsel performans ve davranışsal bulgularıyla ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. Nörotransmitter aktivitesi, nöroendokrin fonksiyon ve ağrı 

modülasyonundaki bozukluklar bu etkileşime eşlik eder. PFK işlevsel ve yapısal 

olarak zayıflamış olduğundan kortikal/limbik bölgelerdeki yüksek aktiviteyi 

kontrol edememekte, bu da depresyonun kliniği ile sonuçlanmaktadır (92). 

 

2.21. Majör Depresyon Tedavisi 

MDB tanısı alan hastaların yaklaşık %40’ının birinci basamak veya ikinci 

basamakta tedavi ile tam remisyon gösterdiği bildirilmektedir. Psikofarmakoloji 

Derneği’nin raporunda, 2008-2012 yılları arasında birinci basamakta aile 

hekimlerinin psikiyatri uzmanlarından daha fazla antidepresan ilaç tedavisi 

uyguladığı bildirilmektedir (93). 

Birinci basamak hekiminin liderliğinde değişik uzmanlardan oluşan bir ekip 

tarafından yürütülen işbirlikçi model depresyon tedavisinde ilk tercih edilecek 

yaklaşımdır ve kabul edilen günümüzde depresyon tedavisinin bireysel olması 

gerektiğidir. En başarılı tedavi sonuçları biyopsikososyal yaklaşımla planlanan 

tedavilerden sağlanmaktadır. Genellikle subklinik veya hafif klinik belirtileri olan 

hastalarda farmakoterapi ilk tedavi tercihi olmamaktadır ve farmakolojik tedavinin 

yanı sıra psikoterapi ve yaşam tarzı değişiklikleri çok başarılı klinik sonuç 

verebilmektedir. Yapılan çalışmalar farmakoterapi ve psikoterapinin beraber 

uygulandığı durumlarda tek başlarına olduğundan daha iyi sonuç verdiğini 

göstermektedir (14). 

Birinci basamakta sık karşılaşılan sağlık sorunlarından biri olan MDB tanısı 

konulduktan sonra, akılcı ilaç uygulama ilkelerine göre tedaviye selektif serotonin 

geri alım inhibitörleri (SSRI) grubundan antidepresan bir ilaç ile başlanmasıdır. 

Farmakolojik tedavide seçici serotonin geri alınım inhibitörleri (SSRI) ve serotonin 

noradrenalin geri alım inhibitörleri (SNRI) yüksek etkinlikleri ve güvenilirlikleri 

nedeni ile ilk olarak tercih edilen ilaçlardır. Atipik antidepresanların SSGİ ve 
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SNRI’lara göre kilo alma ve cinsel fonksiyonlar üzerinde etkisinin olmaması bir 

avantajdır (94,95). 

Antidepresan ilaçlar arasında etkinlikten çok yan etkiler yönünden farklılık 

bulunmaktadır ve bu nedenle ilacın sık karşılaşılan yan etkileri ve bunların hasta 

tarafından tolere edilebilirliği büyük önem taşımaktadır. Eşlik eden diğer hastalıklar 

ve hastanın kullanmakta olduğu diğer ilaçlarla etkileşimi, ilaç seçiminde mutlaka 

göz önüne bulundurulmalıdır. Tedavide hastanın uyumu esas olmakla birlikte 

hekim tarafından hastanın izlemi de çok önem arz etmektedir. Birinci basamakta 

MDB tedavisine kısmen yanıt alındığında ya da yanıt alınamadığında birinci 

basamak hekimi, tanıyı tekrar gözden geçirerek gerekirse hastayı bir ileri basamağa 

yönlendirmelidir (94,95,96). Çizelge 2.5 majör depresyon tedavisini 

özetlemektedir. 

 

Çizelge 2.5. Majör depresyon tedavisi  

Farmakolojik Tedavi 

• Seçici Serotonin Gerialım İnhibitörleri (SSRI) 
• Serotonin Noradrenalin Gerialım İnhibitörleri (SNRI) 
• Trisiklik Antidepresantlar (TSA) 
• Monoamin Oksidaz İnhibitörleri (MAOI) 
• Atipik Ajanlar 

Psikolojik Yaklaşımlar 

• Bireysel Bilişsel Davranış Terapisi 
• Davranışsal Terapi 
• Kişiler Arası Terapi 
• Öz Farkındalığa Dayalı Bilişsel Terapi 
• Evlilik ve Çift Odaklı Terapiler 
• Hipnoterapi 

Yaşam Tarzı Değişiklikleri 

• Egzersiz 

Bitkisel İlaçlar ve Besinsel Takviyeler 

• Sarı Kantaron Otu 

Tamamlayıcı ve Alternatif Tıp Uygulamaları 

• Işık tedavisi (Fototerapi) 
• Akupunktur 

Kaynak: American Family Physician. Depression Treatment (www.aafp.org) 
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Farmakolojik tedaviler MDB yönetiminde ana akım olmakla birlikte, 

farmakolojik olmayan stratejiler de önemlidir ve kapsamlı MDB bakımının önemli 

ve geçerli bileşenidir. Amerikan Psikiyatri Akademisi (APA) rehberleri depresyon 

yönetiminin akut fazında farmakoterapi, psikoterapi EKT, tekrarlanan transkranyal 

manyetik stimülasyon ya da fototerapi gibi diğer somatik tedavileri içerebileceğini 

önermektedir. Farmakolojik olmayan bu tedaviler arasında depresyonun ağırlığı, 

remisyon oranı açısından fark bulunmamıştır. Egzersizin depresif semptomları 

azaltmada yararlı olduğu gösterilmiştir (83). 

 

2.22. Depresyon Tedavisinde İşbirlikçi Bakım Yaklaşımı 

Birinci basamakta depresyon tedavisi için günümüzde en ideal model 

“İşbirlikçi Bakım Yaklaşımı”dır. Bu modelde hasta ile genel koordinatörü 

çoğunlukla aile hekimi olan bir ekip ilgilenmektedir. Ekibin içinde gerekli 

zamanlarda konsültasyon istenecek veya hastanın sevk edileceği bir psikiyatrist, 

değişik psikoterapi yöntemleri uygulayan bir klinik psikolog ve/veya sosyal 

hizmetlerle sorumlu bir görevli yer almaktadır (97). 

Bu modelde hasta ile tedavi stratejisi tartışılmalı ve kanıta dayalı tıp 

prensipleri uyarınca hasta ile karar verilen tedavi yöntemi için pratik ve etkili bir 

izlem programını içeren bir plan oluşturulmalıdır. Hastaya depresyon konusunda 

eğitim verilmesi önem arz etmektedir ve eğitim verilirken majör depresyonun 

nedenleri ve doğal seyri konusunda hasta bilgilendirilmelidir (11). 

 

2.23. Fiziksel Aktivite ve Ruhsal Sağlık 

Ruhsal sağlık hastalıklardan ziyade sağlıklı olma anlamına gelmekte ve 

Dünya Sağlık Örgütü ruhsal iyi oluşu şöyle tanımlamaktadır: “Bireyin kendi 

yeteneklerini gerçekleştirdiği, yaşamın normal stresleriyle baş edebildiği, iş 

yaşamında üretken ve yararlı olabildiği ve kendi toplumuna katkı yapması” 

durumudur. Ruhsal iyi oluşun pozitif durumları ise; “iyimserlik, yararlı hissetme, 

gevşeme, diğer insanlara ilgi, enerjik ve canlı olma, problemlerle başa çıkma, açık-

net düşünme, iyi hissetme, diğer insanlara yakın hissetme, özgüven, karar alabilme, 

sevgi, yeni şeylere ilgi ve neşeli olma” olarak değerlendirilmiştir (98). 
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FA yaşamın her döneminde bilişsel fonksiyonları etkilemektedir ve erken 

çocukluk dönemi (0-5 yaş) beyin gelişiminin en yoğun ve kritik olduğu dönemdir. 

Çocukluk çağı boyunca beynin yapı, fonksiyon ve konnektivitesi ciddi biçimde 

değişmektedir. Bu yüzden hareketli bir çocukluk dönemi sağlıklı bir kognitif 

gelişim için önemlidir ve hayatın erken döneminden itibaren fiziksel olarak aktif 

olmak kas-iskelet sistemi gelişimi, motor gelişim, ruhsal ve kardiyometabolik 

sağlık için önerilmektedir (99). 

Çocukluk çağındaki inaktivite ya da aerobik kapasite düşüklüğü zayıf 

akademik başarı ve standart nörofizyolojik testlerde düşük performans ile ilişkili 

bulunmuştur. Yine çocuklarda FA düzeyi ve bilişsel düzey arasındaki ilişkinin 

araştırıldığı 44 çalışmayı içeren bir meta analizde etki büyüklüğü 0,32 olarak 

bulunmuş ve çocuklarda max VO2 arttıkça dorsal striatum ve hipokampus hacminin 

arttığı gösterilmiştir (100). 

Demansı olan bakımevinde kalan yaşlıların egzersiz veya kontrol grubuna 

ayrıldığı; egzersizin bilişsel gerileme, bellek, depresyon, işlevsel bağımlılık ve 

nöropsikiyatrik sorunlar üzerinde uzun dönemdeki etkilerinin değerlendirildiği bir 

çalışmada, egzersiz grubunda olan 51 yaşlı 15 ay süre ile günde en az 15 dakika 

bisiklete binerken, kontrol grubundaki 63 yaşlıya daha sedanter boş zaman 

etkinlikleri yaptırılmış ve müdahale grubunda Mini Ruhsal Durum Testi ile 

değerlendirilen bilişsel işlevlerde hafifçe iyileşme görülürken kontrol grubunda 

bilişsel işlevlerde gerileme saptanmış, yine müdahale grubunda nöropsikiyatrik 

semptomlar, bellek ve fonksiyonel hareketlilikte de hafif iyileşme sağlanmıştır 

(101). 

Dünyada her geçen gün daha fazla insanı etkileyerek küresel bir sağlık sorunu 

haline gelen demansın önlenmesinin yanı sıra sağlıklı bir yaşlanma için de düzenli 

fiziksel aktivite çok önemlidir. Bu amaçla aerobik, direnç, germe ve denge 

egzersizlerinin bileşiminden oluşan ve uzmanlar tarafından bireye özel olarak 

hazırlanan fiziksel aktivite programlarının uygulanması önerilmektedir (102). 
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2.24. Fiziksel Aktivite ve Depresyon 

Hipokrat’tan günümüze değin ruh sağlığı ve FA arasındaki ilişkinin önemi 

vurgulanmış ve Platon, sağlıklı bir beyin için FA’nın önemi üzerinde durmuştur. 

Tüm bu öncü bilim adamlarına rağmen ancak 19. yüzyıla gelindiğinde bedenin ve 

beynin bir bütün olduğu düşüncesi olgunlaşmıştır. Kraepelin ve Bleuler FA’nın 

tedavide yer alması gerektiğini vurgulamıştır (103). 

Ruhsal hastalıklarla FA arasındaki ilişki son yıllarda sıklıkla araştırılan 

konulardan biridir. Egzersiz; çeşitli hastalıkların tedavisinde ve korunmasında 

önemli bir halk sağlığı aracı iken, aynı zamanda depresyon ve anksiyete 

bozuklukları gibi ruhsal hastalıkların tedavisinde de etkindir. Ruhsal hastalıklarla 

egzersiz arasında çift yönlü bir ilişki vardır. Fiziksel hareketsizlik, sadece depresif 

belirtilerin bir sonucu değil ayrıca depresyonun etiyolojisinde de olması muhtemel 

bir faktördür; bu bağlamda, egzersiz depresyonda hem koruyucu, hem tedavi edici 

önem taşımaktadır (104). 

Veri tabanlarında FA, egzersiz ve psikiyatri kelimeleri olarak taranması 

sonucunda bu konuda yapılmış birçok araştırma ve gözden geçirme yazısı 

bulunabilmektedir. Araştırmalar FA’nin fiziksel sağlığı iyileştirdiği, yaşam 

kalitesini yükselttiği, bilişsel işlevleri iyileştirdiği ve ruhsal iyilik hali sağladığı 

yönünde tutarlı veriler sunmaktadır. Dahası fiziksel hareketsizliğin de ruhsal 

hastalıkların oluşumu ile ilişkili olduğu ileri sürülmektedir. Egzersizin ruhsal 

hastalıklarda fiziksel hastalıkların görülme sıklığını düşürmesi de bir diğer önemli 

katkısıdır. FA’nin kişinin sosyal hayatına yerleştirilmesinin ruhsal iyilik halinin 

temininde etkili bir tedavi yöntemi olabileceği ileri sürülmektedir (105). 

Harvey ve arkadaşları tarafından zihinsel ve bedensel sağlık sorunu olmayan 

33,908 kişinin katıldığı, 11 yıl boyunca izlendiği FA, depresyon ve anksiyete 

üzerine büyük bir kohort çalışması yapılmıştır. Boş zamanlarda düzenli egzersiz 

yapılmasının, gelecekteki depresyon insidansının azalmasıyla ilişkili olduğu, ancak 

anksiyete ile ilişki olmadığı saptanmıştır. Bu koruyucu etki, aktivitenin 

yoğunluğuna bakılmaksızın düşük seviyelerde gerçekleşmiştir. Eğer yapılan 

çalışma bütün nüfusa uyarlansaydı; tüm katılımcıların her hafta en az 1 saat FA 

yapmasıyla gelecekteki depresyon vakalarının %12 azalabileceği tahmin 

edilmektedir (106). 
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Saeed ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada egzersiz ve SSRI tedavisi, 

özellikle tedaviye dirençli depresyon için diğer tedavilerden daha etkili 

bulunmuştur. Hafif ila orta derecede MD için haftada üç kez 30 dakikalık gözetim 

altında aerobik veya direnç egzersizi ve orta ila şiddetli MD için yardımcı tedavi 

olarak önerilmektedir. Egzersizin anksiyete üzerinde orta derecede olumlu etkileri 

olduğu, ancak SSRI’lardan daha az etkili olduğu bulunmuştur. Egzersizin, özellikle 

tedaviye dirençli ve tek kutuplu depresyon ve travma sonrası stres bozukluğunun 

orta derecede olumlu etkilerini belirtmişlerdir (107). 

Blumenthal ve arkadaşları tarafından yapılan, 50 yaş üstü 156 depresyondaki 

erkek ve kadının katıldığı kontrollü randomize çalışmada 4 ay süreyle 3 ayrı gruba 

ayrılıp; tedavi olarak bir gruba antidepresan (sertralin) verilmiş, bir gruba aerobik 

egzersiz yaptırılmış, bir gruba da hem antidepresan hem de aerobik egzersiz 

yaptırılmıştır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamıştır 

(108). 

Farklı egzersiz tipleri incelendiğinde, özellikle aerobik ve direnç 

egzersizlerinin kognitif fonksiyonları geliştirdiği ve depresif semptomları azalttığı 

belirtilmektedir. Trivedi ve arkadaşları farmakoterapiye yeterli yanıt alınamayan 

olgulara egzersiz tedavisi uygulamanın etkilerini incelemişlerdir. Olgular 12 

haftalık iki ayrı egzersiz programı grubuna ayrılmışlar; haftalık ortalama 4.0 

mph’lik hızla 210 dk’lık veya haftalık 3.0 mph’lik hızla 75 dk’lık yürüyüş 

uygulamışlardır. Sonuçta, her iki grupta da depresyon belirtilerinde düzelmeler 

gözlenmiştir (109). De Moor ve arkadaşları tarafından Hollanda’da ergen yetişkin 

ikizlerin ve ailelerin katıldığı toplamda 19,288 kişiyi içeren bir çalışmada; düzenli 

egzersiz yapanlarda depresyon belirtisinin düşük olduğu bulunmuştur (110). 

 

2.25. Fiziksel Aktivitenin Ruhsal Sağlığın Gelişimindeki Etki 

Mekanizması 

FA’nın ruhsal sağlık üzerindeki faydalı etkilerini açıklayan çeşitli 

varsayımlar öne sürülmüştür ve bu varsayımlar arasında fizyolojik, biyokimyasal 

ve psikososyal mekanizmalar bulunmaktadır. Daha önceden yapılan çalışmalarda 

egzersiz sonucunda oluşan fizyolojik değişikliklerin vücuttaki biyokimyasal 
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cevapların oluşmasında rolü olduğuna inanılmasından dolayı fizyolojik ve 

biyokimyasal mekanizmalar birlikte değerlendirilmiştir (111).  

Varsayılan fizyolojik mekanizmalar içinde endorfin hipotezi, santral 

monoamin hipotezi ve ayrıca hipotalamik-hipofiz-adrenal (hypothalamic-pituitary-

adrenal axis - HPA) aks hipotezi gibi varsayımlar bulunmaktadır. Fizyolojik 

modellere ek olarak egzersizin depresyon ve anksiyete üzerindeki etkisini 

açıklamak için birkaç psikolojik teori de öne sürülmüştür. Bu teoriler arasında öz 

saygı modeli, öz etkinlik modeli, zihinsel arınma modeli, sosyal etkileşim modeli 

gibi varsayımlar yer almaktadır (111). 

 

2.26. Fizyolojik Mekanizmalar 

2.26.1. Endorfin Hipotezi 

Endorfin hipotezi, psikolojik olarak iyi olma ve öfori üzerinde egzersize bağlı 

oluşan etkilerin endojen opiodların salınımına ve beyindeki β-endorfin 

reseptörlerine bağlanması sonucunda oluştuğunu öne sürmektedir. Beyindeki kan 

akımının artmasının, endorfin salınımını uyardığı düşünülmekte ve endorfinlerin 

üretiminin beyinde morfin benzeri etki oluşturduğu, ağrı hissinde azalmaya neden 

olarak öfori durumu sağladığı belirtilmektedir. Bu düşünce uzun mesafelerden 

sonra öfori hisseden maraton koşucularından kaynaklanmaktadır (112). 

Endorfin hipotezi ile ilgili araştırmaların çoğu beyindeki endorfin seviyelerini 

ölçme gereksiniminden dolayı hayvanlarda yapılmıştır. Fare beyin dokusunda 

yapılan araştırmada egzersize zorlanan fare beyinlerinde opiat reseptörlerinin 

kullanımında anlamlı artışlar gösterilmiştir. Araştırmalar egzersiz sonrasında 

dolaşımdaki β-endorfin seviyelerini incelemeye yönelmiş ve bu çalışmalarda β- 

endorfin ve egzersiz arasında pozitif ilişki bulunmuştur. Endorfin hipotezi egzersize 

bağlı oluşan psikolojik yararların en popüler açıklamalarından birisidir (111). 

 

2.26.2. Santral Monoamin Hipotezi 

Günümüzde kullanılan antidepresan ilaçlar ve elektrokonvülsif tedavi gibi 

depresyon tedavileri etkilerini aminerjik iletimi arttırarak, yani bu kimyasalların 

düzeyini arttırarak göstermektedir. Yapılan hayvan ve insan çalışmalarında 

egzersizin de benzer şekilde etki ettiği ve serotonin ve norepinefrin düzeylerini 
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arttırdığı gözlenmiştir. İnsan egzersiz çalışmalarında depresyon hastalarında FA 

sonrasında amin metabolitlerinin idrarla atılımında artış olduğu gösterilmiştir 

(113). Dishman, depresyondaki hastalarda idrardaki noradrenalin metabolitlerinin 

seviyelerinin düşük olduğunu ve egzersiz sonrasında idrardaki noradrenalin 

düzeylerinin arttığını göstermiştir (114). 

 

2.26.3. Hipotalamik-Hipofiz-Adrenal Aks Hipotezi 

Depresyonu ve anksiyetesi olan kişilerde, psikolojik stres durumlarına yanıt 

olarak hipotalamik-hipofiz-adrenal aksının (hypothalamic-pituitary-adrenal axis - 

HPA) aktivasyonunda artış meydana gelmektedir. Bu da depresyon ile ilişkili olan 

başta kortikotropin salgılatıcı hormon olmak üzere stres hormonlarının salınımında 

artışa neden olmaktadır. Düzenli egzersizin bu stres hormonlarının miktarında 

düşmeye neden olarak depresyon ve anksiyete düzeylerini azalttığı saptanmıştır. 

Yapılan çalışmalarda egzersiz yapan kişilerde fiziksel ve Ruhsal strese karşı HPA 

aks yanıtının azaldığı bulunmuştur (111).  

 

2.26.4. Hipertermik Hipotezi 

FA ve Ruhsal sağlık arasındaki ilişki için öne sürülen fizyolojik 

mekanizmalar arasında sık olarak yer alan bir varsayımdır. Bu hipoteze göre 

duygusal değişikliği arttıran başlıca uyarı FA’ye bağlı vücut ısısındaki artıştır, 

fizyolojik durumdaki bu değişiklik hipotalamus tarafından düzenlenen bir kaç 

yanıtta görülmektedir. Vücut ısısını arttırmanın tedavi edici olabileceği inancı uzun 

zamandan beri vardır (sauna ve buhar odası gibi) (115). 

 

2.26.5. Nörogenezis Hipotezi 

Ernst ve arkadaşları tarafından ortaya atılan bir varsayımdır ve nörogenezisi 

kolaylaştırabilen egzersize bağlı dört mekanizma tanımlamışlardır. Birincisi 

nörogenezis ile ilişkilendirilmiş beta endorfinlerdeki artıştır. İkinci mekanizma 

vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEBF), egzersiz sırasında artmakta ve 

farelerde hippokampal nörogenez ile bağlantılıdır. Üçüncü olası mekanizma 

nöronal gelişimde ve nöronların varlığını sürdürmesinde çok önemli rolü olan 

beyinden elde edilen nörotrofik faktördür (BDNF) (116). Dördüncü mekanizma ise 
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serotonin ile ilgilidir. Brezun ve Dazsuta farelerde yaptıkları çalışmada 

serotonindeki artışları nörogenezis ile ilişkilendirmiş ve serotonin düzeyindeki 

azalmaların nörogenezisde azalmaya neden olduğunu belirtmişlerdir (117). 

 

2.27. Psikolojik Mekanizmalar 

2.27.1. Öz Saygı Hipotezi 

Bu hipoteze göre FA’ya katılımın fiziksel yeteneği arttırdığı ve kişinin 

kendini değerlendirmesini pozitif yönde etkilediği ve sonuç olarak yüksek öz saygı 

seviyelerine neden olduğu düşünülmektedir. Spesifik olarak yüksek öz saygısı olan 

bireyler kendi vücutlarıyla övünüp, egzersize devam ederler. FA, fiziksel yetenek 

ve öz saygı algılamalarında artışa neden olarak FA’nIn daha cazip hale gelmesini 

sağlar ve döngü bu şekilde devam eder. Öz saygıdaki bu artışın depresyon ve 

anksiyete semptomlarında azalmaya neden olduğu Blumenthal ve arkadaşları 

tarafından gösterilmiştir (108). 

 

2.27.2. Öz Etkinlik Hipotezi 

Öz etkinlik hipotezine göre bir kişinin egzersize olan güveni hareketi 

yapabilme yeteneği ile güçlü şekilde ilişkilidir. FA zorlu bir etkinlik olarak 

görüldüğünden dolayı, düzenli bir şekilde aktiviteye katılabilmek ve aktivitenin 

başarılı bir şekilde benimsenmesi duygu durum, öz güven, yetenek hissi veya öz 

etkinlikte artışa neden olabilmektedir. Bu da kişinin özerkliğini ve hayat ile baş 

edebilme yeteneğini arttırmaktadır. Bundan dolayı FA’nın antidepresan ve 

antianksiyete özelliklerinin bu beceri deneyiminden kaynaklanan etkinlik 

hislerindeki artış ile ilişkili olması muhtemeldir (118). 

 

2.27.3. Distraksiyon - Zihinsel Arınma Hipotezi 

FA ve Ruhsal sağlık arasındaki pozitif ilişki için popüler bir açıklama da 

zihinsel arınma hipotezidir ve bu varsayım orijinal olarak Bahrke (119) ve Morgan 

(122) tarafından kavramsallaştırılmıştır. Zihinsel arınma kişinin kendisini hobi, iş 

gibi aktivitelere katılım ile meşgul ettiği ve depresif duygu durumdan başka şeylere 

odaklandığı yanıt biçimidir. Hoş olmayan uyarıdan veya ağrılı bedensel 

şikâyetlerden başka tarafa yönelmenin FA sonrasında duygu durum gelişimine 
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neden olduğunu göstermektedir. Bu araştırmacıların çalışmasında koşu bandında 

yürüme, derin düşünme veya rahat bir sandalyede dinlenme sırasındaki durum 

endişesi karşılaştırılmıştır. Tüm gruplarda tedavi sonrasında endişe seviyelerinin 

benzer seviyede azaldığı gösterilmiş olup, FA’nın stresli uyaran ve hislerden 

kurtulmada faydalı bir arınma veya mola vazifesi görebileceği sonucuna varılmıştır 

(119). 

FA endişe, kaygı ve bunaltıcı düşüncelerden arınma görevi görmektedir, bu 

da psikolojik olarak iyilik halinin gelişmesini arttırabilmektedir. Bu bağlamda, 

hastalar özel yaşam koşullarından başka olaylara odaklanmalarına yardım etmesi 

için FA faydalı bir yöntem olarak görülebilmektedir. Egzersiz yaparken kişiler 

sıklıkla antrenman amaçlarına odaklanmaktadır veya soluma, kalp hızı, yorgunluk 

veya kas ağrısı gibi bedensel değişikliklerle uğraşmaktadır. Bundan dolayı, 

egzersizin antidepresan etkileri olumsuz düşüncelerden ve depresyon hislerinden 

dönemsel olarak kurtulmayı sağlama ve duygu durumun gelişmesine neden olma 

becerisinden kaynaklanmaktadır (120). 

 

2.27.4. Sosyal Etkileşim Hipotezi 

Sosyal etkileşim hipotezine göre FA içinde sık olarak bulunan sosyal ilişkiler 

ve egzersiz ortamındaki diğer insanların karşılıklı desteği egzersizin Ruhsal sağlık 

üzerindeki etkisinin önemli bir kısmını sağlamaktadır. Bununla birlikte bu hipotez 

ile ilgili çelişkili bulgular vardır, ev ortamında yapılan ve toplum içinde yapılan 

egzersiz programları Ruhsal olarak iyilik halinin elde edilmesi için sosyal 

etkileşimin gereksiz olduğunu bulmuşlardır. Bununla birlikte Biddle ve Mutrie’ye 

göre yaşlı veya depresyonu olan insanlar gibi, sosyal olarak dışlanmış bazı gruplar 

için sosyal etkileşim imkânının sağlanması bu kişilerin Ruhsal sağlıkları açısından 

özellikle önemli olabilmektedir (111). 

  



45 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Etik Kurul ve İzinler 

Bu tez projesi Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından 05/02/2020 tarih ve 70904504/102 sayılı karar ile bilimsel ve etik 

açıdan uygun görülmüştür (Ek-1). 

 

3.2. Araştırmanın Tipi 

Öğrencilerinin bedensel aktivite düzeyini ve depresyon prevalansını 

değerlendirmeyi amaçlayan kesitsel bir çalışmadır. 

 

3.3. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Spor Bilimleri Fakültesi’nde 

yapılmıştır. 

 

3.4. Araştırma Evreni ve Örneklem 

Araştırma evrenini Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi ilk 3 sınıfı ve Spor 

Bilimleri Fakültesi öğrencileri oluşturmaktadır. Örneklem ise her sınıftan rastgele 

seçilmiş 50 kişi olarak hesaplanmış olup, çalışmaya Asgari Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu’nu okuyarak katılmaya gönüllü olan 350 öğrenci dahil 

edilmiştir (Ek-2). 

 

3.5. Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

Tıp Fakültesinin klinik eğitime başlamamış ilk 3 sınıfı ile Spor Bilimleri 

Fakültesi öğrencisi olmak, 18 yaşın üzerinde olmak, bedensel engelli olmamak, 

milli sporcu olmamak. 

 

3.6. Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmemek, 18 yaşın altında olmak, bedensel 

engelin olması, milli sporcu olmak. 
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3.7. Araştırmanın Uygulanma Şekli 

Yüz-yüze görüşme şeklinde anketler uygulanmıştır. Öğrencilerden anketler 

öncesinde yazılı olarak aydınlatılmış onam alınmış, kabul edenler ile çalışmaya 

devam edilmiştir. 

 

3.8. Kullanılan Anket 

Araştırmada Demografik Veriler Anketi, Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi uzun formu ve Hasta Sağlık Anketi 9’u içeren “Üniversite Öğrencilerinde 

Fiziksel Aktivite ve Depresyon Düzeyinin Araştırılması” anketi kullanılmıştır (Ek-

3). Anket 3 bölümdür. Birinci bölümde katılımcıların demografik verileri 

araştırılmıştır. İkinci bölümde Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) ve 

üçüncü bölümde PHQ-9 ölçekleri kullanılmıştır. 

FA ve hareketsizliği ölçmek üzere birinci basamakta kullanılabilecek 

ölçeklerden biri 1997-1998 yıllarında DSÖ ve Amerika Birleşik Devletleri Hastalık 

Kontrolü Merkezi’nin desteğiyle çeşitli ülkelerdeki araştırmacılardan oluşan 

Uluslararası Konsensüs Grubu tarafından geliştirilen “International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ)” adlı standart bir araçtır. Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi (UFAA) 15-65 yaş aralığındaki katılımcıların FA düzeylerini 

belirlemek amacıyla Craig ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (23).  

Bu ölçek “Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)” adıyla, uzun form 

ve kısa form olmak üzere Türkçeye uyarlanarak, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

2010 yılında Sağlam ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (24). Bütün aktivitelerin 

değerlendirilmesinde her bir aktivitenin tek seferde en az 10 dk yapılıyor olması 

ölçüt alınmaktadır. Dakika, gün ve Metabolik Eşdeğer Dakika (MET) değeri 

çarpılarak “MET dakika/hafta” olarak bir skor elde edilmektedir. FA düzeyleri, 

fiziksel olarak aktif olmayan (<600 MET- dk/hafta), FA düzeyi düşük (600 – 3000 

METdk/hafta) ve FA düzeyi yeterli olan (sağlık açısından yararlı olan) (>3000 

METdk/hafta) şeklinde sınıflandırılmıştır (23). 

Hasta Sağlık Anketi-9’un (PHQ-9) Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 

2016 yılında Yunus Emre Sarı ve arkadaşları tarafından yapılmıştır. PHQ-9’un 

çevirisi üç farklı araştırmacı tarafından yapılmış olup, çeviri işlemi sonrasında fikir 

birliği sağlamak üzere ayrıca bir toplantı gerçekleştirilmiştir. Araştırmacıların 
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hemfikir kaldığı Türkçe metin bağımsız profesyonel bir çevirmen tarafından 

İngilizce diline geri çevrilmiştir. Geri çeviriyle elde edilen İngilizce metin ile 

kaynak olarak kullanılan metin arasındaki anlam ve anlaşılırlık karşılaştırılmıştır. 

Yapılan karşılaştırma sonucunda iki metin arasında hiçbir fark olmadığı sonucuna 

varılmıştır. Bu sayede araştırmacılar metnin içeriğinin doğruluğu konusunda 

hemfikir kaldıkları ve aynı zamanda metnin doğruluğunun geri çeviriyle 

tasdiklenen final versiyonunu elde etmişlerdir. Ölçeğin Türkçe versiyonunun 

güvenilirliğini ölçmek amacıyla her bir soru için Cronbach alfa değeri 

hesaplanmıştır. Yapılan çalışmalar sonucunda PHQ-9 ölçeğinin güvenilir olduğu 

sonucuna varılmıştır (25). 

PHQ-9, DSM-V’e göre depresyon tanı kriterlerini içeren, hasta sağlığına 

dayalı 9 semptomu sorgulayan ölçüm yöntemidir. Diğer depresyon ölçeklerinin 

neredeyse yarısı uzunluğundadır ama benzer özgüllük ve duyarlılığa sahiptir. Anket 

9 soru içermektedir ve her soru 0 (hiç değil) ve 3 (neredeyse her gün) arasında puan 

alır. Orijinal skorlama sistemine göre,1-4 arası minimal, 5-9 arası hafif, 10-14 arası 

orta, 15-19 arası orta şiddetli ve 20-27 arası şiddetli depresyon olarak belirtilmiştir 

(26). 

 

3.9. İstatistiksel İncelemeler 

Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, kategorik veriler sayı ve 

yüzde şeklinde ifade edilmiştir. Sürekli değişkenlerin gruplar arası analizinde 

Kolmogorov-Smirnov Uyum İyiliği Testi ile normallik analizleri yapılmıştır. 

Veriler normal dağılıma uymadığından iki grup arasındaki karşılaştırmalar Mann 

Whitney U Testi ile, üç grup ve üzerindeki karşılaştırmalar ise Kruskal Wallis Testi 

ile yapılmıştır. Kategorik verilerin karşılaştırmasında Ki-Kare Testi kullanılmıştır. 

Analizler IBM SPSS (Sosyal Bilimler İçin İstatistik Paket Programı) versiyon 24.0 

(IBM Corporation, Armonk, NY, USA) ile yapılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Katılımcıların %61,4’ünün kadın, %75,1’inin BKI’sinin 18,5-24,9 aralığında 

olduğu ve %37,1’inin yurtta ikamet ettiği saptandı. Katılımcıların %22,6’sı sağlık 

durumunu çok iyi, %56,6’sı ise iyi olarak ifade etti. Katılımcıların %31,2’si sigara 

kullandığını, %53,9’u alkol kullandığını ifade ederken, %87,4’sı bilinen bir hastalığı 

olmadığını ve %96,3’ü ise düzenli ilaç kullanmadığını ifade etti. Katılımcılara ait 

bazı sosyo-demografik ve klinik özellikler Çizelge 4.1’de sunulmuştur. 

 

Çizelge 4.1. Katılımcılara ait bazı sosyo-demografik ve klinik özelliklerin 

araştırmanın yapıldığı okullara göre karşılaştırılması  

 n % 

Cinsiyet 
Kadın 215 61,4 
Erkek 135 38,6 

BKI 

<18,5 30 8,6 
18,5-24,9 261 75,1 
25,0-29,9 47 13,4 
30-39,9 7 2,0 

40 ve üzeri 3 0,9 

Sınıf 

1 100 28,6 
2 100 28,6 
3 100 28,6 
4 50 14,3 

İkamet yeri 
Ailesinin yanında 122 34,9 

Yurtta 130 37,1 
Arkadaşları ile evde 98 28,0 

Sigara kullanma durumu 

Her gün 58 16,6 
Ara sıra 51 14,6 
Bıraktım 24 6,9 

Hiç kullanmadım 216 61,9 

Alkol kullanma durumu 

Her gün 3 0,9 
Haftada bir 17 4,9 

Ara sıra 168 48,1 
Hiç kullanmadım 161 46,1 

Sağlık durumu 

Çok iyi 79 22,6 
İyi 198 56,6 

Orta 67 19,1 
Kötü 6 1,7 

Bilinen hastalık 
Var 44 12,6 
Yok 306 87,4 

Düzenli ilaç kullanımı 
Var 13 3,7 
Yok 337 96,3 

TOPLAM 350 100,0 

 



49 

 

Katılımcıların %11,8’i (n=41) hafif düzeyde (<600 MET/HF) FA yaptığını 

ifade ederken, %41,1’i (n=144) orta düzeyde (600-3000 MET/HF), %47,1’i 

(n=165) ise ağır düzeyde (>3000 MET/HF) fiziksel aktivite yaptığını ifade etmiştir. 

Katılımcılara ait toplam FA puanlarının dağılımı Çizelge 4.2’de sunulmuştur. 

 

Çizelge 4.2. Katılımcılara ait toplam fiziksel aktivite puanlarının dağılımı 

(MET/HF) 

 n % 

Toplam MET/HF 

<600 41 11,8 

600-3000 144 41,1 

>3000 165 47,1 

TOPLAM 350 100,0 

 

Tıp Fakültesi öğrencilerinin ağır, orta, yürüme ve toplam FA puan 

ortalamaları Çizelge 4.3’te sunulmuştur. 

 

Çizelge 4.3. Tıp Fakültesi öğrencilerinin ağır, orta, yürüme ve toplam fiziksel 

aktivite puan ortalamaları 

 Tıp Fakültesi (Ort.±Ss) 

Ağır Fiziksel Aktivite MET puanı 375,46±1000,07 

Orta Fiziksel Aktivite MET puanı 415,17±1123,76 

Yürüme MET puanı 1270,19±1187,69 

Toplam Fiziksel Aktivite MET puanı 2060,83±2041,11 

Oturma MET puanı 3154,00±1376,36 

 

Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin ağır, orta, yürüme ve toplam FA puan 

ortalamaları Çizelge 4.4’te sunulmuştur. 
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Çizelge 4.4. Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin ağır, orta, yürüme ve toplam 

fiziksel aktivite puan ortalamaları 

 Spor Bilimleri Fakültesi (Ort.±Ss) 

Ağır Fiziksel Aktivite MET puanı 2917,34±3739,92 

Orta Fiziksel Aktivite MET puanı 2192,00±3249,54 

Yürüme MET puanı 2043,72±1911,62 

Toplam Fiziksel Aktivite MET puanı 7153,06±6960,46 

Oturma MET puanı 1934,72±1095,19 

 

Katılımcıların %12,3’ü (n=43) minimal, %45,4’ü (n=159) hafif, %24,6’sı 

(n=86) orta, %14,3’ü (n=50) orta şiddetli, %3,4’ü (n=12) şiddetli depresyon 

puanları almıştır. Katılımcıların hasta sağlık anketi puanlarının dağılımı Çizelge 

4.5’te sunulmuştur.  

 

Çizelge 4.5. Katılımcıların hasta sağlık anketi puanlarının dağılımı 

 n % 

Hasta Sağlık 

Anketi Puanı 

1-4 arası (minimal) 43 12,3 

5-9 arası (hafif) 159 45,4 

10-14 arası (orta) 86 24,6 

15-19 arası (orta şiddetli) 50 14,3 

20-27 arası (şiddetli depresyon) 12 3,4 

TOPLAM 350 100,0 

 

4.1. Çapraz Tablolar 

Tıp Fakültesi ve Spor Bilimleri Fakültesi öğrencileri arasında sınıf, ikamet 

yeri, sigara ve alkol kullanma durumu ile düzenli ilaç kullanma durumları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanırken (p<0.05), cinsiyet, BKI, sağlık 

durumu ve bilinen bir hastalık varlığı yönünden anlamlı fark saptanmamıştır 

(p>0.05). Bazı sosyo-demografik ve klinik özellikler araştırmanın yapıldığı 

okullara göre karşılaştırılarak Çizelge 4.6’da sunulmuştur. 
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Çizelge 4.6. Katılımcılara ait bazı sosyo-demografik ve klinik özelliklerin 

araştırmanın yapıldığı okullara göre karşılaştırılması  

 
Tıp Fakültesi Spor Bilimleri F 

n 
n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 93 62,0 122 61,0 

0.849* 
Erkek 57 38,0 78 39,0 

BKI 

<18,5 15 10,0 15 7,5 

0.830* 

18,5-24,9 111 74,0 152 76,0 

25,0-29,9 19 12,7 28 14,0 

30-39,9 4 2,7 2 1,5 

40 ve üzeri 1 0,7 2 1,0 

Sınıf 

1 50 33,3 50 25,0 

<0.001* 
2 50 33,3 50 25,0 

3 50 33,3 50 25,0 

4 0 0,0 50 25,0 

İkamet yeri 

Ailesinin 

yanında 
32 21,3 90 45,0 

<0.001* Yurtta 83 55,3 47 23,5 

Arkadaşları ile 

evde 
35 23,3 63 31,5 

Sigara 

kullanma 

durumu 

Her gün 11 7,4 47 23,5 

<0.001* 
Ara sıra 15 10,1 36 18,0 

Bıraktım 7 4,7 17 8,5 

Hiç kullanmadım 116 77,9 100 50,0 

Alkol kullanma 

durumu 

Her gün 1 0,7 2 1,0 

<0.001* 
Haftada bir 0 0,0 17 8,5 

Ara sıra 51 34,0 117 58,8 

Hiç kullanmadım 98 65,3 63 31,7 

Sağlık durumu 

Çok iyi 24 16,0 55 27,5 

0.068* 
İyi 91 60,7 107 53,5 

Orta 33 22,0 34 17,0 

Kötü 2 1,3 4 2,0 

Bilinen hastalık 
Var 20 13,3 24 12,0 

0.710* 
Yok 130 86,7 176 88,0 

Düzenli ilaç 

kullanımı 

Var 10 6,7 3 1,5 
0.019*a 

Yok 140 93,3 197 98,5 

 TOPLAM 150 100,0 200 100,0  

* Ki-kare testi (aFisher’in Kesin Testi) 
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Sınıflarına göre bakıldığında BKI, alkol ve sağlık durumu ile ilgili bir fark 

görülmediği, sadece sigara kullanım durumları arasında istatistiksel anlamlı fark 

olduğu saptanmıştır (p<0,05). Öğrencilerin sınıflarına göre BKI, sigara ve alkol 

kullanım durumlarının karşılaştırılması Çizelge 4.7’de sunulmuştur. 

 

Çizelge 4.7. Öğrencilerin sınıflarına göre BKI, sigara ve alkol kullanım 

durumlarının karşılaştırılması  

 
1. sınıf 2. sınıf 3. sınıf 4. sınıf Toplam 

p 
n % n % n % n % n % 

BKI 

<18,5 8 8,0 7 7,0 11 11,0 4 8,0 30 8,6 

0.623* 

18,5-24,9 75 75,0 71 71,0 76 76,0 41 82,0 263 75,1 

25-29,9 15 15,0 17 17,0 12 12,0 3 6,0 47 13,4 

30-39,9 2 2,0 3 3,0 1 1,0 1 2,0 7 2,0 

40 ve üzeri 0 0,0 2 2,0 0 0,0 1 2,0 3 0,9 

Sigara 

kullanma 

durumu 

Her gün 19 19,0 10 10,0 14 14,0 15 30,0 58 16,6 

0.024* 

Ara sıra 10 10,0 21 21,0 10 10,0 10 20,0 51 14,6 

Bıraktım 6 6,0 8 8,0 8 8,0 2 4,0 24 6,9 

Hiç 

kullanmadım 
65 65,0 61 61,0 67 67,0 23 46,0 216 61,9 

Alkol 

kullanma 

durumu 

Her gün 1 1,0 0 0,0 2 2,0 0 0,0 3 0,9 

0.065* 

Haftada bir 6 6,0 2 2,0 5 5,0 4 8,0 17 4,9 

Ara sıra 42 42,0 51 51,0 42 42,0 33 66,0 168 48,1 

Hiç 

kullanmadım 
51 51,0 47 47,0 50 50,0 13 26,0 161 46,1 

Sağlık 

durumu 

Çok iyi 23 23,0 19 19,0 20 20,0 17 34,0 79 22,6 

0.600* 
İyi 54 54,0 60 60,0 57 57,0 27 54,0 198 56,6 

Orta 21 21,0 19 19,0 22 22,0 5 10,0 67 19,1 

Kötü 2 2,0 2 2,0 1 1,0 1 2,0 6 1,7 

TOPLAM 100 100,0 100 100,0 100 100,0 50 100,0 350 100,0  

* Ki-kare testi (aFisher’in Kesin Testi) 
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Tıp Fakültesi öğrencilerinin %59,0’u (n=89) orta düzeyde (600-3000 

MET/HF) FA yaptığını ifade ederken, Spor Bilimleri öğrencilerinin %65,0’i 

(n=131) ağır düzeyde (>3000 MET/HF) FA yaptığını ifade etmiştir. Aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Toplam FA puanlarının 

araştırmanın yapıldığı okullara göre karşılaştırılması Çizelge 4.8’de sunulmuştur.  

 

Çizelge 4.8. Toplam fiziksel aktivite puanlarının araştırmanın yapıldığı okullara 

göre karşılaştırılması  

 

Tıp Fakültesi 
Spor Bilimleri 

Fakültesi 
Toplam 

p 

n % n % n % 

Toplam 

MET/HF 

<600 27 18,0 14 7,0 41 11,8 

<0,001* 600-3000 89 59,3 55 27,5 144 41,1 

>3000 34 22,7 131 65,0 165 47,1 

TOPLAM 150 100,0 200 100,0 350 100,0  

* Ki-kare testi (aFisher’in Kesin Testi) 

 

Ağır, orta, toplam FA ve yürüme MET puan ortalamaları spor bilimleri 

fakültesi öğrencilerinde Tıp Fakültesi öğrencilerine göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek olduğu, bununla birlikte oturma MET puanlarının ise Tıp Fakültesi 

öğrencilerinde anlamlı düzeyde yüksek olduğu saptanmıştır. Ağır, orta, yürüme ve 

toplam FA puan ortalamalarının araştırmanın yapıldığı okullara göre 

karşılaştırılması Çizelge 4.9’da sunulmuştur.  
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Çizelge 4.9. Ağır, orta, yürüme ve toplam fiziksel aktivite puan ortalamalarının 

araştırmanın yapıldığı okullara göre karşılaştırılması 

 
Tıp Fakültesi 

(Ort.±Ss) 
Spor Bilimleri F 

(Ort.±Ss) 
p 

Ağır Fiziksel Aktivite MET puanı 375,46±1000,07 2917,34±3739,92 0,001* 

Orta Fiziksel Aktivite MET puanı 415,17±1123,76 2192,00±3249,54 <0,001* 

Yürüme MET puanı 1270,19±1187,69 2043,72±1911,62 <0,001* 

Toplam Fiziksel Aktivite MET puanı 2060,83±2041,11 7153,06±6960,46 <0,001* 

Oturma MET puanı 3154,00±1376,36 1934,72±1095,19 <0,001* 

* Mann Whitney U Testi 

 

Tıp Fakültesi öğrencilerinin ağır, orta, toplam FA puanları ile yürüme ve 

oturma puanları sınıflara göre karşılaştırıldığında; ağır FA puanlarının 2. sınıf 

öğrencilerinde, orta FA puanlarının 1. sınıf öğrencilerinde, yürüme ve toplam FA 

puanlarının ise yine 2. sınıf öğrencilerinde diğer sınıflara göre daha yüksek olduğu, 

ancak aradaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir 

(p>0.05). Oturma puanları açısından Tıp Fakültesi sınıfları arasında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0.05). Tıp Fakültesi öğrencilerinin ağır, orta, toplam FA 

puanları ile yürüme ve oturma puanlarının sınıflara göre karşılaştırılması Çizelge 

4.10’da sunulmuştur.  

 

Çizelge 4.10. Tıp Fakültesi öğrencilerinin ağır, orta, toplam fiziksel aktivite 

puanları ile yürüme ve oturma puanlarının sınıflara göre karşılaştırılması  

 
1. sınıf 2. sınıf 3. sınıf 

p 
Ort.±Ss Ort.±Ss Ort.±Ss 

Ağır Fiziksel Aktivite 

MET puanı 
184,00±551,71 628,00±1392,27 314,40±831,96 0,247* 

Orta Fiziksel Aktivite 

MET puanı 
544,80±1432,81 398,40±1198,42 302,32±566,10 0,803* 

Yürüme MET puanı 1366,00±1506,12 1470,47±1144,38 974,10±756,05 0,044* 

Toplam Fiziksel 

Aktivite MET puanı 
2094,80±2167,65 2496,87±2390,00 1590,82±1355,38 0,128* 

Oturma MET puanı 3250,80±1573,39 3120,00±1227,00 3091,20±1328,39 0,933* 

* Kruskal Wallis Testi 
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Tıp Fakültesi’nin sınıflara göre FA puanları ile yürüme ve oturma puanları 

Şekil 4.1, 4.2, 4.3, 4.4 ve 4.5’te gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4.1. Tıp Fakültesi öğrencilerinin ağır fiziksel aktivite puanlarının sınıflara 

göre karşılaştırılması 

 

 

Şekil 4.2. Tıp Fakültesi öğrencilerinin orta fiziksel aktivite puanlarının sınıflara 

göre karşılaştırılması 
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Şekil 4.3. Tıp Fakültesi öğrencilerinin yürüme puanlarının sınıflara göre 

karşılaştırılması 

 

 

Şekil 4.4. Tıp Fakültesi öğrencilerinin toplam fiziksel aktivite puanlarının sınıflara 

göre karşılaştırılması 
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Şekil 4.5. Tıp Fakültesi öğrencilerinin oturma puanlarının sınıflara göre 

karşılaştırılması 

 

Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin ağır, orta, toplam FA puanları ile 

yürüme ve oturma puanları sınıflara göre karşılaştırıldığında; ağır FA puanlarının 

1. sınıf öğrencilerinde, orta FA puanlarının 3. sınıf öğrencilerinde, yürüme ve 

toplam FA puanlarının ise yine 1. sınıf öğrencilerinde diğer sınıflara göre daha 

yüksek olduğu, ancak aradaki farkların istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit 

edilmiştir (p>0.05). Oturma puanları açısından sınıflar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0.05) Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin ağır, 

orta, toplam FA puanları ile yürüme ve oturma puanlarının sınıflara göre 

karşılaştırılması Çizelge 4.11’de sunulmuştur.  
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Çizelge 4.11. Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin ağır, orta, toplam fiziksel 

aktivite ile yürüme ve oturma puanlarının sınıflara göre karşılaştırılması  

 
1. sınıf 2. sınıf 3. sınıf 4. sınıf 

p 
Ort.±Ss Ort.±Ss Ort.±Ss Ort.±Ss 

Ağır Fiziksel 

Aktivite MET 

puanı 

3246,40±4179,57 2421,68±3029,42 2971,68±3635,51 3029,60±4069,89 0,775* 

Orta Fiziksel 

Aktivite MET 

puanı 

2407,60±2796,36 1643,60±2536,62 2676,00±4496,46 2040,80±2792,09 0,147* 

Yürüme MET 

puanı 
2293,53±2190,25 1535,31±1572,99 2069,39±1809,49 2276,67±1977,80 0,128* 

Toplam Fiziksel 

Aktivite MET 

puanı 

7947,53±7829,58 5600,59±5511,96 7717,07±6571,75 7347,07±7643,29 0,227* 

Oturma MET 

puanı 
2099,90±1280,88 2135,40±1057,03 1439,00±749,99 2064,60±1101,74 0,006* 

* Kruskal Wallis Testi 

 

Spor Bilimleri Fakültesi’nin sınıflara göre FA puanları ile yürüme ve oturma 

puanları Şekil 4.6, 4.7, 4.8, 4.9 ve 4.10’da gösterilmiştir.  

 

 

Şekil 4.6. Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin ağır fiziksel aktivite puanlarının 

sınıflara göre karşılaştırılması 
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Şekil 4.7. Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin orta fiziksel aktivite puanlarının 

sınıflara göre karşılaştırılması 

 

 

Şekil 4.8. Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin yürüme puanlarının sınıflara göre 

karşılaştırılması 
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Şekil 4.9. Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin toplam fiziksel aktivite 

puanlarının sınıflara göre karşılaştırılması 

 

 

Şekil 4.10. Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin oturma puanlarının sınıflara göre 

karşılaştırılması 
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Tıp Fakültesi için; kız öğrencilerin %64,5’i orta FA, sadece %16,0’sı ağır FA 

yaparken, erkek öğrenciler için bu oranlar sırasıyla %50,9 ve %33,3 olarak 

bulunmuştur (p=0.05). Sağlık durumunu çok iyi olarak ifade edenlerin %83,3’ü, iyi 

olarak ifade edenlerin %87,9’u orta ve ağır FA yaparken, sağlık durumunu orta 

olarak ifade edenlerin sadece %63,6’sı orta ve ağır FA yaptığını ifade etmiştir ve 

aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Yine bilinen bir 

hastalığı bulunanların %60,0’ı orta ve ağır FA yaparken, hastalığı bulunmayanlarda 

bu oran %85,3 olarak bulunmuştur (p<0.05). BKI, sınıf, ikamet yeri, sigara ve alkol 

kullanma durumu ve düzenli ilaç kullanımı ile FA düzeyleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05).  

Spor Bilimleri Fakültesi için ise; cinsiyet, BKI, sınıf, ikamet yeri, sigara ve 

alkol kullanma durumu, sağlık ve bilinen hastalık durumu ve düzenli ilaç kullanımı 

ile FA düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(p>0.05). Araştırmanın yapıldığı okullar için katılımcılara ait FA toplam MET 

skorlarının bazı sosyo-demografik ve klinik özelliklere göre karşılaştırılması 

Çizelge 4.12’de sunulmuştur. 
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Çizelge 4.12. Araştırmanın yapıldığı okullar için katılımcılara ait FA toplam MET skorlarının bazı sosyo-demografik ve klinik özelliklere 

göre karşılaştırılması  

 

Tıp Fakültesi 

p 

Spor Bilimleri Fakültesi 

p 
TOP.MET.  

<600 
TOP.MET.  

<600 
TOP.MET.  

<600 
TOP.MET. 

<600 
TOP.MET.  

<600 
TOP.MET.  

<600 

n % n % n % n % N % n % 

Cinsiyet 
Kadın 18 19,4 60 64,5 15 16,1 

0.050* 
9 7,4 33 27,0 80 65,6 

0.957* 
Erkek 9 15,8 29 50,9 19 33,3 5 6,4 22 28,2 51 65,4 

BKI 

<18,5 1 6,7 12 80,0 2 13,3 

0.234* 

3 20,0 5 33,3 7 46,7 

0.468* 

18,5-24,9 19 17,1 65 58,6 27 24,3 10 6,6 40 26,3 102 67,1 

25,0-29,9 5 26,3 10 52,6 4 21,1 1 3,6 9 32,1 18 64,3 

30-39,9 2 50,0 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 100,0 

40 ve üzeri 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 1 50,0 1 50,0 

Sınıf 

1 8 16,0 33 66,0 9 18,0 

0.120* 

5 10,0 9 18,0 36 72,0 

0.203* 
2 5 10,0 39 60,0 15 30,0 4 8,0 18 36,0 28 56,0 

3 14 28,0 26 52,0 10 20,0 3 6,0 10 20,0 37 74,0 

4 - - - - - - 2 4,0 18 36,0 30 60,0 

İkamet yeri 

Ailesinin yanında 6 18,8 18 56,3 8 25,0 

0.277* 

7 7,8 20 22,2 63 70,0 

0.563* 
Yurtta 19 22,9 47 56,6 17 20,5 4 8,5 14 29,8 29 61,7 

Arkadaşları ile 

evde 
2 5,7 24 68,6 9 25,7 3 4,8 21 33,3 39 61,9 

Sigara 

kullanma 

durumu 

Her gün 1 9,1 8 72,7 2 18,2 

0.795* 

2 4,3 13 27,7 32 68,1 

0.858* 
Ara sıra 2 13,3 9 60,0 4 26,7 4 11, 10 27,8 22 61,1 

Bıraktım 1 14,3 3 42,9 3 42,9 1 5,9 3 17,6 13 76,5 

Hiç kullanmadım 23 19,8 68 58,6 25 21,6 7 7,0 29 29,0 64 64,0 
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Çizelge 4.12 (Devam). Araştırmanın yapıldığı okullar için katılımcılara ait FA toplam MET skorlarının bazı sosyo-demografik ve klinik 

özelliklere göre karşılaştırılması 

 

Tıp Fakültesi 

p 

Spor Bilimleri Fakültesi 

p 
TOP.MET.  

<600 

TOP.MET.  

<600 

TOP.MET.  

<600 

TOP.MET.  

<600 

TOP.MET.  

<600 

TOP.MET. 

 <600 

n % n %  n n %  n % n 

Alkol 

kullanma 

durumu 

Her gün 1 100,0 0 0,0 0 0,0 

0.072* 

0 0,0 0 0,0 2 100,0 

0.371* 
Haftada bir 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 5,9 6 35,3 10 58,8 

Ara sıra 5 9,8 31 60,8 15 29,4 7 6,0 38 32,5 72 61,5 

Hiç kullanmadım 21 21,4 58 59,2 19 19,4 6 9,5 11 17,5 46 73,0 

Sağlık durumu 

Çok iyi 4 16,7 12 50,0 8 33,3 

0.039* 

4 7,3 14 25,5 37 67,3 

0.988* 
İyi 11 12,1 58 63,7 22 24,2 8 7,5 29 27,1 70 65,4 

Orta 12 36,4 17 51,5 4 12,1 2 5,9 11 32,4 21 61,8 

Kötü 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 1 25,0 3 75,0 

Bilinen 

hastalık 

Var 8 40,0 9 45,0 3 15,0 
0.022* 

0 0,0 9 37,5 15 62,5 
0.230* 

Yok 19 14,6 80 61,5 31 23,8 14 8,0 46 26,1 116 65,9 

Düzenli ilaç 

kullanımı 

Var 3 30,0 6 60,0 1 10,0 
0.446* 

0 0,0 0 0,0 3 100,0 
0.448* 

Yok 24 17,1 83 59,3 33 23,6 14 7,1 55 27,9 128 65,0 

TOPLAM 27 100,0 89 100,0 34 100,0  14 100,0 55 100,0 131 100,0  

* Ki kare testi 
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Tıp Fakültesi öğrencilerinin %21,3’ü (n=32) orta, %17,3’ü (n=26) orta 

şiddetli, %4,0’ü (n=6) şiddetli depresyon puanları alırken, spor bilimleri fakültesi 

öğrencilerinde bu oranlar sırasıyla %27,0 (n=54) orta, %12,0 (n=24) orta şiddetli, 

%3,0 (n=6) şiddetli depresyon şeklinde idi ve aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). PHQ-9 puanlarının araştırmanın yapıldığı 

okullara göre karşılaştırılması Çizelge 4.13’te sunulmuştur.  

 

Çizelge 4.13. PHQ-9 puanlarının araştırmanın yapıldığı okullara göre 

karşılaştırılması 

 
Tıp Fakültesi 

Spor Bilimleri 

Fakültesi 
Toplam 

p 

n % n % n % 

PHQ-9 

Puanı 

1-4 arası (minimal) 19 12,7 24 12,0 43 12,3 

0,534* 

5-9 arası (hafif) 67 44,7 92 46,0 159 45,4 

10-14 arası (orta) 32 21,3 54 27,0 86 24,6 

15-19 arası 

(orta şiddetli) 
26 17,3 24 12,0 50 14,3 

20-27 arası 

(şiddetli depresyon) 
6 4,0 6 3,0 12 3,4 

 TOPLAM 150 100,0 200 100,0 350 100,0  

* Ki kare testi 

 

Tıp Fakültesi için; kız öğrencilerin %47,5’ü orta, orta-şiddetli ve şiddetli 

depresyon ifade ederken, erkeklerde bu oran %35,1 olarak anlamlı bir şekilde düşük 

bulunmuştur (p=0.006). Sağlık durumunu çok iyi olarak ifade edenlerin sadece 

%22,0’si, iyi olarak ifade edenlerin %37,4’ü orta, orta-şiddetli ve şiddetli depresyon 

ifade ederken, sağlık durumunu orta olarak ifade edenlerde bu oran %69,7 olup, 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0.024). Yine bilinen 

bir hastalığı bulunanların %70,0’i orta, orta-şiddetli ve şiddetli depresyon ifade 

ederken, hastalığı olmayanlarda bu oran %38,5 olarak anlamlı bir şekilde düşük 

bulunmuştur (p=0.039). BKI, sınıf, ikamet yeri, sigara ve alkol kullanma durumu 

ve düzenli ilaç kullanımı ile hasta sağlık anketi düzeyleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Tıp Fakültesi için katılımcılara ait 

PHQ-9 skorlarının bazı sosyo-demografik ve klinik özelliklere göre 

karşılaştırılması Çizelge 4.14’te sunulmuştur. 
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Çizelge 4.14. Tıp Fakültesi için katılımcılara ait PHQ-9 skorlarının bazı sosyo-demografik ve klinik özelliklere göre karşılaştırılması  

 

Tıp Fakültesi 

p 
1-4 arası 

(minimal) 

5-9 arası 

(hafif) 

10-14 arası 

(orta) 

15-19 arası  

(orta-şiddetli) 

20-27 arası  

(şiddetli depresyon) 

n % n % n % n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 5 5,4 44 47,3 25 26,9 16 17,2 3 3,2 

0.006* 
Erkek 14 24,6 23 40,4 7 12,3 10 17,5 3 5,3 

BKI 

<18,5 1 6,7 5 33,3 4 26,7 4 26,7 1 6,7 

0.235* 

18,5-24,9 16 14,4 53 47,7 23 20,7 17 15,3 2 1,8 

25,0-29,9 2 10,5 8 42,1 4 21,1 2 10,5 3 15,8 

30-39,9 0 0,0 1 25,0 1 25,0 2 50,0 0 0,0 

40 ve üzeri 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 

Sınıf 

1 7 14,0 19 38,0 12 24,0 8 16,0 4 8,0 

0.344* 2 6 12,0 22 44,0 8 16,0 13 26,0 1 2,0 

3 6 12,0 26 52,0 12 24,0 5 10,0 1 2,0 

İkamet yeri 

Ailesinin yanında 4 12,5 17 53,1 9 28,1 2 6,3 0 0,0 

0.156* Yurtta 12 14,5 35 42,2 16 19,3 14 16,9 6 7,2 

Arkadaşları ile evde 3 8,6 15 42,9 7 20,0 10 28,6 0 0,0 

Sigara kullanma 

durumu 

Her gün 1 9,1 5 45,5 2 18,2 3 27,3 0 0,0 

0.898* 
Ara sıra 3 20,0 5 33,3 2 13,3 4 26,7 1 6,7 

Bıraktım 1 14,3 2 28,6 2 28,6 2 28,6 0 0,0 

Hiç kullanmadım 14 12,1 55 47,4 26 22,4 16 13,8 5 4,3 
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Çizelge 4.14 (Devam). Tıp Fakültesi için katılımcılara ait PHQ-9 skorlarının bazı sosyo-demografik ve klinik özelliklere göre 

karşılaştırılması 

 

Tıp Fakültesi 

p 
1-4 arası 
(minimal) 

5-9 arası 
(hafif) 

10-14 arası 

(orta) 

15-19 arası  

(orta-şiddetli) 

20-27 arası  

(şiddetli depresyon) 

n % n % n % n % n % 

Alkol kullanma 

durumu 

Her gün 0 0,0 0 0,0 1 100,0 0 0,0 0 0,0 

0.223* 
Haftada bir 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Ara sıra 10 19,6 17 33,3 10 19,6 12 23,5 2 3,9 

Hiç kullanmadım 9 9,2 50 51,0 21 21,4 14 14,3 4 4,1 

Sağlık durumu 

Çok iyi 6 25,0 12 50,0 5 20,8 1 1,2 0 0,0 

0.024* 
İyi 12 13,2 45 49,5 17 18,7 12 13,2 5 5,5 

Orta 1 3,0 9 27,3 10 30,3 12 36,4 1 3,0 

Kötü 0 0,0 1 50,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 

Bilinen hastalık 
Var 2 10,0 4 20,0 8 40,0 6 30,0 0 0,0 

0.039* 
Yok 17 13,1 63 48,5 24 18,5 20 15,4 6 4,6 

Düzenli ilaç 

kullanımı 

Var 1 10,0 3 30,0 4 40,0 2 20,0 0 0,0 
0.592* 

Yok 18 12,9 64 45,7 28 20,0 24 17,1 6 4,3 

TOPLAM 27 100,0 89 100,0 34 100,0      

* Ki kare testi 
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Spor Bilimleri Fakültesi için; sağlık durumunu çok iyi olarak ifade edenlerin 

sadece %25,4’ü, iyi olarak ifade edenlerin %43,0’ü orta, orta-şiddetli ve şiddetli 

depresyon ifade ederken, sağlık durumunu orta olarak ifade edenlerde bu oran 

%58,8 olup, istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (p=0.024). 

Yine bilinen bir hastalığı bulunanların %66,6’sı orta, orta-şiddetli ve şiddetli 

depresyon ifade ederken, bilinen hastalığı olmayanlarda bu oran %38,6 olarak 

anlamlı bir şekilde düşük bulunmuştur (p=0.039). Cinsiyet, BKI, sınıf, ikamet yeri, 

sigara ve alkol kullanma durumu ve düzenli ilaç kullanımı ile hasta sağlık anketi 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 

Çizelge 4.15 Spor Bilimleri Fakültesi için katılımcılara ait PHQ-9 skorlarının bazı 

sosyo-demografik ve klinik özelliklere göre karşılaştırılmasını göstermektedir. 
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Çizelge 4.15. Spor Bilimleri Fakültesi için katılımcılara ait PHQ-9 skorlarının bazı sosyo-demografik ve klinik özelliklere göre 

karşılaştırılması 

 

Spor Bilimleri Fakültesi  

p 
1-4 arası 
(minimal) 

5-9 arası  
(hafif) 

10-14 arası  
(orta) 

15-19 arası  
(orta şiddetli) 

20-27 arası  
(şiddetli depresyon) 

n % n % n % n % n % 

Cinsiyet 
Kadın 13 10,7 50 41,0 34 27,9 20 16,4 5 4,1 

0.073* 
Erkek 11 14,1 42 53,8 20 25,6 4 5,1 1 1,3 

BKI 

<18,5 3 20,0 2 13,3 8 53,3 2 13,3 0 0,0 

0.085* 

18,5-24,9 14 9,2 76 50,0 37 24,3 19 12,5 6 3,9 

25,0-29,9 5 17,9 13 46,4 9 32,1 1 3,6 0 0,0 

30-39,9 1 33,3 1 33,3 0 0,0 1 33,3 0 0,0 

40 ve üzeri 1 50,0 0 0,0 0 0,0 1 50,0 0 0,0 

Sınıf 

1 5 10,0 21 42,0 15 30,0 7 14,0 2 4,0 

0.538* 
2 6 12,0 25 50,0 13 26,0 6 12,0 0 0,0 

3 4 8,0 28 56,0 14 28,0 3 6,0 1 2,0 

4 9 18,0 18 36,0 12 24,0 8 16,0 3 6,0 

İkamet yeri 

Ailesinin yanında 13 14,4 42 46,7 24 26,7 10 11,1 1 1,1 

0.586* Yurtta 3 6,4 25 53,2 12 25,5 6 12,8 2 2,1 

Arkadaşları ile evde 8 12,7 25 39,7 18 28,6 8 12,7 4 6,3 

Sigara 
kullanma 
durumu 

Her gün 3 6,4 22 46,8 17 36,2 4 8,5 1 2,1 

0.220* 
Ara sıra 4 11,1 17 42,2 8 22,2 5 13,9 2 5,6 

Bıraktım 1 5,9 4 23,5 9 52,9 2 11,8 1 5,9 

Hiç kullanmadım 16 16,0 49 49,0 20 20,0 13 13,0 2 2,0 
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Çizelge 4.15 (Devam). Spor Bilimleri Fakültesi için katılımcılara ait PHQ-9 skorlarının bazı sosyo-demografik ve klinik özelliklere göre 

karşılaştırılması 

 

Spor Bilimleri Fakültesi  

p 
1-4 arası 
(minimal) 

5-9 arası  
(hafif) 

10-14 arası  

(orta) 

15-19 arası  

(orta şiddetli) 

20-27 arası  

(şiddetli depresyon) 

n % n % n % n % n % 

Alkol kullanma 

durumu 

Her gün 0 0,0 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

0.613* 
Haftada bir 2 11,8 6 35,3 4 23,5 3 17,6 2 11,8 

Ara sıra 13 11,1 54 46,2 32 27,4 14 12,0 4 3,4 

Hiç kullanmadım 9 14,3 29 46,0 18 28,6 7 11,1 0 0,0 

Sağlık durumu 

Çok iyi 11 20,0 30 54,5 11 20,0 2 3,6 1 1,8 

0.005* 
İyi 9 8,4 52 48,6 28 26,2 15 14,0 3 2,8 

Orta 4 11,8 10 29,4 14 41,2 5 14,7 1 2,9 

Kötü 0 0,0 0 0,0 1 50,0 2 50,0 1 50,0 

Bilinen hastalık 
Var 3 12,5 5 20,8 8 33,3 5 20,8 3 12,5 

0.007* 
Yok 21 11,9 87 49,4 46 26,1 19 10,8 3 1,7 

Düzenli ilaç 

kullanımı 

Var 1 33,3 1 33,3 1 33,3 0 0,0 0 0,0 
0.779* 

Yok 23 11,7 91 46,2 53 26,9 24 12,2 6 3,0 

TOPLAM 24 100,0 92 100,0 54 100,0 24 100,0 6 100,0  

* Ki kare testi 
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Tıp Fakültesi için; genel olarak hasta sağlık anketi depresyon skorlamasına 

göre ağır, orta, toplam FA ve oturma puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Şiddetli depresyon puanlarına sahip kişilerin 

yürüme puanlarının (2326,50±1827,34) orta depresyon puanlarına (923,48±715,06) 

sahip kişilere göre anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıştır (p=0.030). Tıp 

Fakültesi öğrencilerine ait PHQ-9 skorlarının FA düzeylerine göre karşılaştırılması 

Çizelge 4.16’da sunulmuştur.  
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Çizelge 4.16. Tıp Fakültesi öğrencilerine ait PHQ-9 skorlarının fiziksel aktivite düzeylerine göre karşılaştırılması 

* Kruskal Wallis testi 

** Mann Whitney U Testi (p=0.030) 

 

 

 

 

Fiziksel Aktivite Puanları 

Hasta Sağlık Anketi  

p 

1-4 arası 

(minimal) 

(n=19) 

5-9 arası  

(hafif) 

(n=67) 

10-14 arası 

orta) 

(n=32) 

15-19 arası  

(orta şiddetli) 

(n=26) 

20-27 arası  

(şiddetli depresyon) 

(n=6) 

Ort.±Ss Ort.±Ss Ort.±Ss Ort.±Ss Ort.±Ss 

Ağır Fiziksel Aktivite MET puanı 720,00±1801,334 331,64±904,28 243,12±671,17 375,38±811,04 480,00±803,19 0.927* 

Orta Fiziksel Aktivite MET puanı 333,68±504,95 394,32±1120,39 693,00±1739,74 238,46±327,26 190,00±309,25 0.746* 

Yürüme MET puanı 1523,21±1041,01 1319,80±1308,50 923,48±715,06** 1140,40±1144,78 2326,50±1827,34** 0.046* 

Toplam Fiziksel Aktivite MET puanı 2576,89±2059,79 2045,77±2025,86 1859,60±2178,78 1754,25±1986,74 2996,50±1649,69 0.093* 

Oturma MET puanı 3375,78±1480,11 2946,26±1248,87 3571,87±1612,05 3260,76±1248,91 2080,00±860,88 0.110* 
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Spor Bilimleri Fakültesi için; genel olarak hasta sağlık anketi depresyon 

skorlamasına göre ağır, orta, yürüme ve toplam FA puanları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Depresyon skorlama puanı arttıkça 

oturma puanlarının da istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı tespit edilmiştir 

(p=0.019). Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerine ait PHQ-9 skorlarının FA 

düzeylerine göre karşılaştırılması Çizelge 4.17’de sunulmuştur.  
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Çizelge 4.17. Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerine ait PHQ-9 skorlarının fiziksel aktivite düzeylerine göre karşılaştırılması 

Fiziksel Aktivite Puanları 

Hasta Sağlık Anketi 

p 

1-4 arası 

(minimal) 

(n=24) 

5-9 arası 

(hafif) 

(n=92) 

10-14 arası 

(orta) 

(n=54) 

15-19 arası  

(orta şiddetli) 

(n=24) 

20-27 arası  

(şiddetli depresyon) 

(n=6) 

Ort.±Ss Ort.±Ss Ort.±Ss Ort.±Ss Ort.±Ss 

Ağır Fiziksel Aktivite MET puanı 3079,16±3397,71 2880,52±3460,14 2702,96±3808,68 3008,33±4060,22 4400,00±7263,18 0.986* 

Orta Fiziksel Aktivite MET puanı 2558,33±3625,71 2091,73±3497,54 1865,92±2403,81 2515,00±3223,09 3906,66±4703,13 0.979* 

Yürüme MET puanı 2487,37±2323,29 1810,88±1536,94 1948,03±1948,46 2586,37±2293,03 2530,00±3074,40 0.676* 

Toplam Fiziksel Aktivite MET puanı 8124,87±6707,74 6783,14±6234,81 6516,92±6816,39 8109,70±7904,41 10836,66±14204,24 0.865* 

Oturma MET puanı 1750,00±960,10 1720,05±988,38 2051,85±1076,65 2460,00±1355,45 2810,00±1255,37 0.019* 

* Kruskal Wallis testi 
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5. TARTIŞMA 

Genç nüfusun bir arada bulunduğu önemli merkezler olan üniversiteler, 

gelecekte toplum içinde önemli vazifeleri eline alacak kimselere meslek 

edindirmekle beraber, bireyin kişiliğinin, hayata bakış açısının, günlük 

alışkanlıklarının, sağlıklı veya sağlıksız yaşam tarzlarının şekillendiği yerler olması 

nedeniyle, halk sağlığı açısından büyük bir önem teşkil etmektedir. Bu sebeplerle 

çalışmamızda Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi ve Spor Bilimleri Fakültesindeki 

bireylerin FA düzeyinin belirlenmesi depresyon durumları ile olan ilişkisinin 

saptanması amaçlanmıştır. 

Çalışmaya katılan öğrencilerin %11,8’inin hafif ya da yetersiz, %41,1’inin 

orta, %47,1’inin ağır düzeyde aktivite yaptıkları ve toplamda %88,2’sinin fiziksel 

olarak aktif olduğu tespit edilmiştir. Aktif Yaşam Derneği 2010 çalışmasında, bizim 

çalışmamıza benzer şekilde UFAA kullanılmış olup Türkiye’deki öğrencilerin 

sadece %28’inin fiziksel olarak aktif durumda olduğu bulunmuştur (7). Bizim 

yaptığımız çalışmada FA seviyesi anlamlı şekilde Türkiye’deki öğrencilere göre 

yüksek bulunmuştur. Yapılan çalışmanın güncel olmamasının ve öğrencilerin FA 

yapabilme olanaklarının eşit olmamasının bu sonucun çıkmasında etkili olduğu 

düşünülmektedir. Akdeniz Üniversitesi kampüsü öğrencilerin FA yapabilmeleri 

için farklı olanaklar sunmaktadır. 

Ölçücü ve arkadaşlarının 2015 yılında yapmış olduğu başka bir çalışmada 

(121) ise öğrencilerin %21’inin hafif ya da yetersiz, %43’ünün orta, %36’sının ağır 

düzeyde FA yaptıkları ve toplamda %79’unun fiziksel olarak aktif olduğu tespit 

edilmiştir. Arslan ve ark. tarafından yapılan Türkiye’de genç bireylerde FA’nın 

akademik başarı ve depresyon üzerine etkisi adlı başka bir çalışmada (122), 

gençlerin %27,1’inin hafif ya da yetersiz, %57,9’unun orta, %15’inin ağır düzeyde 

ve toplamda %72,9’unun yeterli aktivite yaptıkları bulunmuştur. 

Literatürde farklı ülkelere bakıldığında; Keating ve ark. tarafından FA 

davranışları üzerine yapılan 2005 yılına ait bir metaanalizde (123), öğrencilerin 

%50 ile %60 arasında değişen aktivite seviyesine sahip oldukları bulunmuştur. 

Çin’de Cahuas ve ark. (124) tarafından üniversite öğrencilerinde FA, depresyon ve 

uyku üzerine yapılan çalışmada ((124), kişilerin %29’unun hafif ya da yetersiz, 
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%47’sinin orta, %24’ünün ağır düzeyde aktivite yaptıkları ve toplamda %71’inin 

fiziksel olarak aktif olduğu tespit edilmiştir. Hindistan’da Ghrouz ve ark. tarafından 

benzer şekilde üniversite öğrencilerinde FA, uyku kalitesi ve depresyon üzerine 

yapmış oldukları çalışmada (125) öğrencilerin %51’inin hafif ya da yetersiz, 

%38’inin orta, %11’inin ağır ve toplamda %49’unun yeterli düzeyde aktivite 

yaptıkları tespit edilmiştir. Puello ve arkadaşlarının Kolombiya’da yapmış olduğu 

başka bir çalışmada (126), üniversite öğrencilerinin fiziksel aktive düzeyi 

değerlendirmesinde %13,9’unun hafif ya da yetersiz, %54,8’inin orta, %22’sinin 

ağır ve toplamda %76,8’inin yeterli düzeyde aktivite yaptıkları bulunmuştur. Diğer 

ülkelere kıyasla, bizim çalışmamızda ağır düzeyde aktivite seviyesi yüksek 

bulunmuş olup, bu sonucun çıkmasında Spor Bilimleri Fakültesi etkili olmuş 

olabilir. Tablo 5.1’de bu değerler karşılaştırmalı olarak gösterilmiştir. 

 

Çizelge 5.1. Öğrencilerde fiziksel aktivite düzeyi karşılaştırmaları 

 

Hekimler ve diğer sağlık çalışanları koruyucu ve tedavi edici sağlık 

hizmetlerinde önemli bir role sahip oldukları için FA ile ilgili bilgi, tutum ve 

davranışları önem arz etmektedir. Çalışmamızda Tıp Fakültesindeki kız 

öğrencilerin %80,6’sının, erkek öğrencilerin ise %84,2’sinin fiziksel olarak aktif 

olduğu tespit edilmiştir. Küçükdağ ve arkadaşlarının Düzce Üniversitesi Tıp 

Fakültesinde yapmış oldukları çalışmada (127), öğrencilerin %65,9’unun FA 

seviyesinin yeterli olduğu bulunmuştur. Farklı ülkelerdeki tıp fakülteleri ile 

kıyaslandığında: Satti ve ark. Rawalpindi 4. sınıf Tıp Fakültesi öğrencilerinde 

Kaynak 

No 
Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Hafif Orta Ağır Yeterli 

(%) (%) (%) (%) 

 Sunulan Çalışmada 11,8 41,1 47,1 88,2 

7 
Aktif Yaşam Derneği 2010 Çalışması 

(Türkiye) 
   28 

122 Ölçücü ve ark. (Türkiye) 21 43 36 79 

123 Arslan ve ark. 27,1 57,9 15 72,9 

124 Keating ve ark. Metaanaliz    50-60 

125 Cahuas ve ark. (Çin) 29 47 24 71 

126 Ghrouz ve ark. (Hindistan) 51 38 11 49 

127  Puello ve ark. (Kolombia) 13,9 54,8 22 76,8 
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yapmış oldukları çalışmada (128), kızların %63’ünün erkeklerin ise %68’inin 

yeterli düzeyde aktivite yaptıkları bulunmuştur. Vietnam’da Pham ve ark. (129) 

yapmış olduğu çalışmada %77, Sudan’da Yousif ve ark. (130) çalışmasında ise 

öğrencilerin %55,1’inin fiziksel olarak aktif olduğu sonucuna varılmıştır. Bizim 

çalışmamızda FA miktarının diğer üniversitelere göre yüksek çıkmasında 

yürüyerek bir yere ulaşım olanaklarının fazla olması etkili olmuş olabilir. 

Çalışmamıza katılan öğrencilerin %75,1’inin BKİ’sinin 18,5-24,9, 

%13,4’ünün 25-29,9 aralığında, %2,9’unun ise BKİ’sinin 30’un üzerinde olup, 

obez olduğu tespit edilmiştir. Erişkinlerde Türkiye Bulaşıcı Olmayan Hastalıklar ve 

Risk Faktörleri Hane Halkı Araştırması (STEPS) 2017 ön sonuçlarına göre 

Türkiye’de fazla kiloluluk %34,8, obezite %30 olarak bulunmuştur (131). Bizim 

çalışmamızda fazla kilolu ve obez birey sayısı bariz şekilde düşük bulunmuştur. 

Küçükdağ ve arkadaşlarının yapmış olduğu çalışmada (127) öğrencilerin %66,8’i 

normal kilolu olarak bulunmuş olup, bizim çalışmamızla benzerdir. Farklı ülkelerin 

çalışmalarında katılımcıların BKİ’lerine bakıldığında, öğrencilerin BKİ 

ortalamalarının Çin’de (132) 20,35; Norveç’te (133) 24; Hindistan’da (125) 

22.5±3.7 olduğu görülmektedir. Yirmi bir Avrupa ülkesinden toplamda 16000 

öğrencinin katılmış olduğu çalışmada (134), kadınların BKİ’si 20,5 erkeklerin ise 

22,5 bulunmuştur. Brunt ve ark. (135) tarafından Amerika Kuzey Dakota eyaletinde 

557 lisans öğrencisiyle yapılan çalışmada, katılımcıların %33’ünün aşırı kilolu ve 

obez olduğu tespit edilmiş olup, bu oran Mısır Fayom Üniversitesi Tıp Fakültesinde 

(136) %14,5; Yunanistan Girit Tıp Fakültesi’nde (137) erkeklerde %39,5 kız 

öğrencilerde %23,3 olarak bulunmuştur. 

Fiziksel olarak aktif kişilerin BKİ değerlerinin daha düşük olması 

beklenmektedir ancak yapmış olduğumuz çalışmada FA ile BKİ arasında hem tıp 

fakültesinde hem de spor bilimleri fakültesinde bir ilişki saptanmamıştır (p>0.05). 

Kartal ve ark. (138), Racette ve ark. (139) Yousif ve ark.’nın (130) yapmış olduğu 

çalışmalar da bizim yaptığımız çalışmayı destekler nitelikte olup FA ile BKİ 

arasında ilişki bulunamamıştır. Küçükdağ ve ark. tarafından yapılan çalışmada 

(127) ise öğrencilerin “FA düzeyi yeterli” seviyeye doğru değişimi ile BKİ artışı 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p:0,026). Rao ve ark.’nın 

yapmış olduğu çalışmada da (140) benzer sonuçlar elde edilmiştir. 
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Çalışmamızda Tıp Fakültesi öğrencilerinde sağlık durumunu çok iyi olarak 

ifade edenlerin %83,3’ü, iyi olarak ifade edenlerin %87,9’u orta ve ağır FA 

yaparken, sağlık durumunu orta olarak ifade edenlerin sadece %63,6’sı orta ve ağır 

FA yaptığını ifade etmiştir. Aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0.05). Conner ve arkadaşları tarafından 2019 yılında ABD Batı kıyısında özel 

bir üniversitede yapılan güncel bir çalışmada (141) FA miktarı ile algılanan sağlık 

durumu arasında pozitif ilişki bulunmuştur. Guillamon ve arkadaşları tarafından 

İspanya’da 8-13 yaş arasındaki kız öğrencilerde fiziksel uygunluk, FA ve sağlık 

algısı üzerine çalışma yapılmıştır (142). İyi ve çok iyi sağlık algısına sahip 

çocukların daha düşük BKİ, yüksek aerobik kapasite ve yüksek FA yaptıkları 

gözlenmiştir. Küçük ve ark. tarafından, bir gıda sanayi fabrikasında çalışan kadın 

işçilerin sağlık algısı ve sağlıklı yaşam tarzı davranışlarının değerlendirilmesi 

üzerine bir çalışma yapılmıştır (143). Çalışanların yaklaşık %81,7’sinin sağlık 

algısı iyi seviyede tespit edilmiş olup, FA düzeyi ile sağlık algısı arasında ilişki 

bulunamamıştır. Fatih ve ark. tarafından yapılan çalışmada (144) öğrencilerin 

sağlık algısı düşük bulunmuş olup benzer şekilde FA ile sağlık algısı arasında ilişki 

tespit edilememiştir.  

Tıp Fakültesi öğrencilerinde bilinen bir hastalığı bulunanların %60,0’ı orta ve 

ağır FA yaparken, hastalığı bulunmayanlarda bu oran %85,3 olarak bulunmuştur. 

Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.05). Xiang tarafından orta yaşlı ve 

yaşlılar arasında yeni bir kronik hastalık tanısının, sigara içme, önleyici tıbbi 

prosedürlerin kullanımı ve FA üzerindeki etkisini incelemek üzerine çalışma 

yapılmıştır (145). Kronik hastalık tanısının ardından, katılımcıların madde 

kullanımını azalttığı ve koruyucu tıbbi prosedürlerden yararlanmayı artırdığı; 

akciğer hastalığı, kanser ve felç tanısı konulduktan sonra FA’yı azalttığı sonucuna 

varılmıştır. Amsterdam’da Van Gool ve ark. tarafından 55 yaş üstü kronik hastalık 

tanısı alan 2184 kişiyle yapılan çalışmada (146) zamanla sigara içme oranının azalıp 

sedanter bireylerin sayısının arttığı tespit edilmiştir. Dontje ve ark. tarafından 

kronik hastalık teşhisinden sonra FA seviyeleri değişimi üzerine yapılan çalışmada 

(147), FA düzeyi kadınların %41-46’sında değişmemiş, %24-30’u azalmış ve %24-

31’inde artmıştır. Sonuç olarak kronik bir hastalık tanısının kadınlarda FA 



78 

 

seviyeleri üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir etkisi olmadığı sonucuna 

varılmıştır. 

Çalışmamızda bir halk sağlığı sorunu olan sigara kullanımı oranının %31,2, 

alkol kullanım oranının %53,9 olduğu tespit edilmiştir. Türkiye Yetişkin Tütün 

Araştırması (148) sonuçlarına göre 15-24 yaş grubunun her gün tütün kullanım 

oranı %21,7 olarak bulunmuştur. Avrupa’da 2003 yılında, 35 ülkede yapılan 

ESPAD çalışmasına göre (149); Türkiye’de ergenler arasında yaşamı boyunca en 

az bir kez alkollü içki içme oranı %45 bulunmuştur. Bu oran, Avrupa bölgesinin en 

düşük değeridir. Avrupa bölgesinin en yüksek oranı %98 ile Çek Cumhuriyeti ve 

Litvanya’da tespit edilmiştir. Bizim sonuçlarımıza göre hem sigara hem alkol 

kullanım oranları tüm Türkiye ortalamasına göre yüksek bulunmuştur. Eskişehir 

Osmangazi Üniversitesi’nde Arslan ve arkadaşlarının öğrencilerde yapmış olduğu 

başka bir çalışmada (122) sigara içme oranı %47,4 alkol kullanım oranı ise %36,7 

olarak tespit edilmiştir. McMahon ve ark. tarafından yapılan 10 farklı Avrupa 

ülkesinden (Almanya, Fransa, Hollanda, İtalya, Romanya, İspanya, …) toplamda 

1355 gencin katıldığı 2017 yılına ait bir çalışmada (150), sigara içme oranı %27,6; 

alkol kullanım oranı %31,2 tespit edilmiş olup ABD’de (151) sırayla %23 ve %43 

olarak bulunmuştur. Çalışmamıza katılan öğrencilerin sigara ve alkol kullanım 

oranının diğer ülkelere kıyasla yüksek olması dikkat çekmektedir. Sigara ve alkol 

kötü kullanımına üniversite yıllarında daha fazla önem verilmesi, bunun üzerine 

konferanslar, birebir eğitimler gibi faaliyetler düzenlenmesi sigara ve alkol 

kullanımını azaltabilir. 

Yaptığımız çalışmada FA ile sigara kullanımı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunamamıştır (p>0,05). Kargün ve ark.’nın Bingöl Üniversitesinde 

yapmış oldukları çalışmada (152), sigara kullanım durumuna göre düzenli içen, ara 

sıra içen, sigara içip de bırakan ve hiç içmeyenler arasında yoğun aktivite, yürüme 

ve toplam FA değerleri arasında anlamlı fark bulunmuş ancak orta dereceli aktivite 

değerleri arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p<0,005). Ergin ve ark. yapmış 

olduğu çalışmada (153) sigara kullanım durumu ile yüksek, orta, düşük yoğunlukta 

FA arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p>0,05) ve bizim çalışmamızı destekler 

niteliktedir. Soyuer ve ark. tarafından yapılan başka bir çalışmada (154), FA’nın 

arttırılmasının, sigara içme olasılığını azalttığı sonucuna varılmıştır (p<0,05). Mary 
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ve ark. tarafından ABD’de FA ile diğer sağlıkla ilgili davranışlar arasındaki ilişkiyi 

inceleyen çalışmada (155), FA ile sigara içme arasında negatif ilişki bulunmuş olup, 

Badicu ve ark. (156), Pokhrel ve ark. (157) tarafından yapılan çalışmalarda da 

benzer sonuçlar elde edilmiştir. 

Çalışmamızda öğrencilerin kaldığı yer ile FA arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır. Kartal ve Balcı’nın çalışmasında (138) öğrencilerin son beş yılda 

kaldıkları yer ile FA düzeyleri arasındaki ilişki incelenmiş ve aralarındaki fark 

bizim çalışmamıza benzer şekilde anlamlı bulunmamıştır. Yıldırım ve Bayrak’ın 

araştırma bulgularına göre (158) barınma biçimi değişkenine göre FA’lara katılım 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır ve arkadaşları ile evde 

kalanların; tek başına evde, ailesi ile evde, yurtta veya apartta kalanlara göre yüksek 

düzeyde aktif oldukları sonucu ortaya çıkmıştır. Satti ve ark. tarafından Rawalpindi 

Tıp Fakültesi’nde yapılan başka bir çalışmada (128) ise yurtta kalanlara kıyasla, 

yurtta kalmayanlarda FA düzeyi daha yüksek bulunmuştur. 

Üniversite öğrencileri arasında ruh sağlığı, epidemiyolojik verilere ihtiyaç 

duyulan önemli ve büyüyen bir halk sağlığı sorununu temsil etmektedir. Bu 

çalışmada PHQ-9 (eşik değer >10) kullanılarak depresyon taraması yapılmış ve 

depresyon oranı tıp fakültesinde %42,6, spor bilimleri fakültesinde %42, toplamda 

bütün öğrencilerde ise %42,3 olarak saptanmıştır. Her iki fakülte öğrencilerinde 

depresyon değerlerinin birbirine çok yakın olması dikkat çekmektedir. Türkiye 

Sağlık Araştırması 2016 verilerine göre, 15 yaş ve üzerindeki bireylerde depresyon 

oranları erkeklerde %4,9 kadınlarda %9,4, toplamda ise %7,2 oranında 

bulunmuştur (15). Bizim çalışmamızda Türkiye geneline göre depresyon oranının 

bariz yüksek bulunmuştur. Kullanılan depresyon tarama yönteminin farklı olması 

ve bu çalışmada 15 yaş üzerindeki bütün bireylerin değerlendirilmesi bu sonucun 

çıkmasında etkili olabilir. Rotenstein ve ark. tarafından depresyon üzerine 43 farklı 

ülkeden toplamda 167 kesitsel araştırmanın incelendiği metaanalizde (159), skor 

değerlendirme parametrelerine göre değişmekle beraber depresyon oranı %9,3 ile 

%55,9 aralığında olup, toplamda %27,2 olarak bulunmuştur. Küçükdağ ve ark.  

tarafından Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesinde depresyon oranı %14,9 bulunmuş 

olup bu çalışmalarda Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) kullanılmıştır (127). Rančić 

ve ark.  PHQ-9 ölçeği kullanılarak yapılan 2019 yılına ait, Tıp Fakültesi 
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öğrencilerinde depresyonun belirlenmesine yönelik çalışmada (160), katılımcılarda 

deperesyon oranı %6 olarak bulunmuş olup, Nahas ve ark. çalışmasında (161) %11 

olarak tespit edilmiştir. 

Farklı ülkelerdeki Tıp Fakültesi öğrencilerinin PHQ-9 kullanılarak yapılan 

depresyon taramasında; öğrenciler arasında depresyon oranları, Almanya’da %9,2 

(162), Brezilya’da %8 (163), Güney Kore’de %13,7 (164), Vietnam’da %15,2 

(129), İngiltere’de %33 (165), Orta Afrika’da %30,6 (166) olarak tespit edilmiştir. 

Türkiye’deki Tıp Fakültelerinde eğitiminin zorluğu ve Tıpta Uzmanlık Sınavı’nın 

depresyon düzeyine katkısının bu yüksek skorda (%42) etkili olduğu 

düşünülmektedir. Bizim çalışmamıza göre daha yüksek depresyon düzeyleri 

Mısır’da %64,3 (167); Lübnan’da %69 (136) olarak saptanmıştır. Grafik 5.1’de bu 

değerler karşılaştırmalı olarak gösterilmiştir. 

 

 

Grafik 5.1. Öğrencilerde depresyon düzeyi karşılaştırmaları 

 

Spor Bilimleri Fakültesi’ni kıyaslayacak olursak Wolanin ve ark. tarafından 

ABD’de 465 üniversite sporcusunda yapılan çalışmada (168) Epidemiyolojik 

Araştırmalar Merkezi Depresyon Ölçeği kullanılmış ve depresyon yaygınlığı 

%23,7, şiddetli depresyon oranı %6,3 bulunmuştur. Cox ve ark. tarafından 2017 

yılında yapılan başka bir çalışmada (169), depresyon oranı %33,2 bulunmuştur. 
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McGuire ve ark. tarafından üniversite sporcularında PHQ-9 kullanılarak yapılan 

depresyon taramasında (170) orta ve şiddetli depresyon oranı %10,8 olup, bizim 

çalışmamızda %15’tir. Çalışmamızda elde ettiğimiz depresyon yaygınlık oranıyla 

diğer çalışmalarda elde edilen yaygınlık oranlarındaki farklılıkların, tarama 

enstrümanı farklılığı, ülkelerdeki sosyokültürel çeşitlilik, farklı eğitim ve sağlık 

sistemlerindeki koşullar gibi nedenlerin etkisi ile olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda tıp fakültesinde PHQ-9 skoru kızlarda erkeklere göre anlamlı 

oranda yüksek bulunmuştur (p<0,05). Bu bulgu Düzce Üniversitesinde Mayda ve 

ark. (171), Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesinden Güler ve ark.’nın 

(172) yapmış oldukları çalışmalarla benzerlik göstermektedir. İnönü Üniversitesi 

Tıp Fakültesi’nde (173) yapılan çalışmalarda ise cinsiyetler arasında anlamlı fark 

bulunmamıştır. Çin’de Gao ve ark. (174) tarafından çok yakın zamanlı yapılan 

başka bir çalışmada ise kız öğrenciler için kaygı ciddi bir sorun iken erkek 

öğrencilerde giderek artan depresyon oranı olduğu saptanmıştır. 

Çalışmamızda sigara ve alkol kullanma durumu ile PHQ-9 skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Eskişehir’de Arslan ve 

ark. (122), ve Vietnam’da Pham ve ark.’nın (129) Tıp Fakültesi öğrencilerinde 

depresyon üzerine yapmış oldukları çalışmalar da bizim çalışmamızı destekler 

niteliktedir. Marsden ve ark. tarafından 2014 ile 2017 yılları arasında takip edilen 

toplam 5236 Teksaslı üniversite öğrencisi üzerinde yapılan kohort çalışmasında 

(175), sigara, tekrar doldurulabilir e-sigara ve nargile kullanım sıklığının artmasının 

depresif belirtilerle ilişkili olduğu saptanmıştır. Benzer şekilde ABD’de 105.781 

öğrencinin katılmış olduğu büyük bir çalışmada (176), yüksek miktarda alkol, 

sigara ve esrar kullanımı ile depresif bulgularda artış olduğu bulunmuştur. 

Literatürde sigara, alkol kullanımı ve psikiyatrik bozukluklar arasındaki ilişki 

açısından farklı sonuçlar mevcut olup gelecekteki araştırmalara ihtiyaç olduğu 

düşünülmektedir (177). 

Çalışmamızda BKİ ile PHQ-9 skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıştır (p>0.05). Başpınar ve ark. tarafından araştırma görevlisi 

asistanlarda depresyon sıklığı ve etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi 

çalışmasında (178) BKİ ile depresyon arasında ilişki bulunamamış olup bizim 

bulgumuzu destekler niteliktedir. Luppino ve ark. tarafından 2937 makalenin 
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incelendiği metaanalizde (179), BKİ ile depresyon arasında ilişki bulunmuş olup 

obezite ile depresyon riskinin arttığı sonucuna varılmıştır. 

Tıp Fakültesi öğrencilerinden sağlık durumunu çok iyi olarak ifade edenlerin 

sadece %22,0’si, iyi olarak ifade edenlerin %37,4’ü orta, orta-şiddetli ve şiddetli 

depresyon ifade ederken, sağlık durumunu orta olarak ifade edenlerde bu oran 

%69,7 bulunmuştur. Spor Bilimleri Fakültesi için; sağlık durumunu çok iyi olarak 

ifade edenlerin sadece %25,4’ü, iyi olarak ifade edenlerin %43,0’ünde orta, orta-

şiddetli ve şiddetli depresyon varken, sağlık durumunu orta olarak ifade edenlerde 

bu oran %58,8 olarak tespit edilmiştir. Bu iki değer de istatistiksel olarak anlamlı 

derecede yüksek bulunmuştur (p=0.024). Boldt ve ark. tarafından Brezilya’da 430 

kişide 8 farklı psikometrik test kullanılarak; alışkanlıkları, ksenobiyotik maruziyeti 

ve kronik hastalıkların yanı sıra sağlık algısı üzerine yapılan güncel bir çalışmada 

(180) da depresyon ve anksiyete ile sağlık algısı arasında ciddi bir ilişki 

bulunmuştur. Nowicka ve ark. tarafında Sistemik Lupus Eritamozuslu hastalarda 

sağlık algısı, depresyon ve anksiyete üzerine yapılan çalışmada (181) pozitif 

korelasyon bulunmuştur. Costa ve ark. tarafından Portekiz’de algoloji bölümünden 

200 hastanın katıldığı çalışmada (182), depresyon, anksiyete, ağrı yoğunluğu, 

evlilik uyumu ile sağlık algısı arasında ilişkili bulunmuştur. 

Hem Tıp Fakültesinde hem Spor Bilimleri Fakültesinde bilinen bir hastalığı 

bulunmayanların bulunanlara göre depresyon oranı istatistiksel olarak anlamlı bir 

şekilde düşük bulunmuştur (p=0.039. Adams ve ark. tarafından 47.202 ABD 

üniversite öğrencisiyle yapılan bir çalışmada (183) hastalık prevalansı %8 ila %29 

arasında, anksiyete ve depresyon prevalansı sırasıyla %12 ve %20 bulunmuştur. 

Çalışmanın sonucunda bizim çalışmamızı destekler nitelikte hastalığı olmayanlarda 

depresyon oranı düşük bulunmuştur. Eskişehir Osmangazi Üniversitesi’nde Arslan 

ve arkadaşlarının öğrencilerde yapmış olduğu çalışmada (122) kronik hastalık oranı 

%15,6 bulunmuş olup depresyon oranı hastalığı olmayanlara göre hastalığı 

olanlarda daha yüksektir. Albajjar ve Bakarman tarafından yapılan çalışmada (184) 

Suudi Arabistan Albaha Üniversitesi Tıp Fakültesinde hastalık oranı %12 

bulunmuş olup, depresyon oranı hastalığı olanlarda olmayanlara göre diğer 

çalışmalara benzer şekilde yüksek bulunmuştur ancak sonuç istatistiksel olarak 

anlamlı değildir. 
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Çalışmamızın ana amacı FA miktarı ile depresyon arasındaki ilişkiyi 

incelemekti. Hem Tıp Fakültesinde ve hem de Spor Bilimleri Fakültesinde 

depresyon ile FA miktarı arasında ilişki saptanamamıştır (p>0,05). Dogra ve ark. 

tarafından yapılan metaanalizde (185) literatür sistematik bir şekilde gözden 

geçirilmiş ve 2000 yılından 2016'ya kadar dört veri tabanı taranıp toplamda 1942 

makale incelenmiştir. Kişinin hem kendisinin bildirdiği hem de ölçümlerle elde 

edilen FA seviyesi ile depresyon arasında ilişki araştırılmış ve istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulunmamıştır. Pham ve ark. tarafından Vietnam’da tıp fakültesi 

öğrencilerinde bizim çalışmamıza benzer şekilde uluslararası fiziksel aktivite anketi 

kısa formu ve PHQ-9 kullanılarak yapılan başka bir çalışmada (129), ağır FA ile 

depresyon derecesinin giderek azaldığı gösterilmiş ancak istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır. 

Bailey ve ark. tarafından yapılan metaanalizde (186), depresyon tanısı veya 

eşik semptomları yaşayan 12-25 yaşlarındaki ergen ve genç yetişkinlerin 2016 ya 

kadar olan FA girişimleri randomize çalışmalar için dört veri tabanı olacak şekilde 

taranmıştır. On yedi çalışmada 771 katılımcıyla FA’nın kontrollere kıyasla 

depresyon semptomları üzerinde büyük bir etkisi olduğu sonucuna varılmıştır. 

Benzer şekilde Rebar ve ark. tarafından 92 çalışmanın incelendiği metaanalizde 

(187) FA’nın hafif ya da preklinik depresyonu azalttığı sonucuna varılmıştır. 

Literatür tarandığı zaman bu konuyla ilgili çok fazla çalışma olduğu görülmektedir. 

Depresyon sadece FA miktarından etkilenmemektedir. Depresyon durumunu 

etkileyen çok fazla değişken bulunmakla beraber, çalışmaların yapıldığı ülke, 

sosyokültürel seviye, ekonomik durum, aile yapısı, yaşam çevresi, kronik hastalık 

gibi nedenlerin sonucu etkilediği düşünülmektedir. Bu konuyla ilgili daha 

standardize ve daha uzun takipli çalışmaların (kohort çalışması gibi) daha sağlıklı 

sonuçlar getireceği düşünülmektedir. Çizelge 5.2’de karşılaştırmalı çalışmalar 

gösterilmiştir. 
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Çizelge 5.2. Karşılaştırmalı çalışmalar 

 

Yaptığımız çalışmada Spor Bilimleri Fakültesi için depresyon skorlama puanı 

arttıkça oturma puanlarının da istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı tespit 

edilmiştir (p=0.019). Oturma süresi arttıkça depresyonun arttığı sonucuna varılmış 

olup literatürde bizim çalışmamızı destekler nitelikte başka çalışmalar da vardır. 

Adamson ve ark. tarafından fiziksel aktivite, depresyon ve sedanter davranış 

üzerine yapılan bir çalışmada (192) bizim çalışmamıza benzer şekilde Hasta Sağlık 

Anketi-9 kullanılmış olup, oturma süresi arttıkça depresyon miktarının arttığı 

sonucuna varılmıştır. Sanches ve ark. tarafından İspanya’da üniversite 

mezunlarının 6 yıl takibiyle bir kohort çalışması yapılmıştır (193). Bu çalışmanın 

sonucuna göre, haftada 42 saatten fazla oturanlarda, haftada 10,5 saatten fazla 

oturanlara göre depresyon, stres ve kaygı yaşama olasılığı 1,3 kat fazla 

bulunmuştur. Lee ve ark. tarafından Kore’de 244 öğrencide sedanter davranış, 

depresyon ve anksiyete üzerine çalışma yapılmıştır (194). Bu çalışmada oturma 

Kaynak 
No 

Fiziksel Aktivite ve 
Depresyon Çalışması 

Kullanılan Metot 
Fiziksel Aktivite ve 
Depresyon İlişkisi 

 Sunulan Çalışmada UFAA, PHQ-9 Yok 

185 
Dogra ve ar. 
Metaanaliz  

 Yok 

129 
Pham ve ark. (Vietnam 
Tıp Fakültesi) 

UFAA, PHQ9 Yok 

127 
Küçükdağ ve ark. (Tıp 
Fakültesi) 

UFAA, BDÖ Yok 

124 Cahuas ve ark. (Çin) UFAA, HSCL-25 Yok 

189 Wu ve ark. (Çin) UFAA, CES-D Yok 

188 
Başar.  (Spor Bilimleri 
Fakültesi) 

 Var 

125 
Ghrouz ve ark. 
(Hindistan) 

UFAA, Hastane Anksiyete 
ve Depresyon Ölçeği 

Var 

190 
Grasdalsmoen ve ark. 
(Norveç) 

UFAA, HSCL-25 Var 

191 
Tyson ve ark. 
(İngiltere) 

UFAA, Hastane Anksiyete 
ve Depresyon Ölçeği, 

Var 

186 
Bailey ve ark. 
Metaanaliz 

 Var 

187 
Rebar ve ark. 
Metaanaliz Çalışması 

 Var 
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süresi ortalaması günde 7,96 saat olup, oturma saatleri arttıkça, üniversite 

öğrencilerinin stres, kaygı ve depresyon düzeylerinin arttığı sonucuna varılmıştır.       

Çalışmamızın amacı depresyon ve FA arasında ilişkiyi incelemekti. Bizim 

bulduğumuz sonuç ve bu çalışmaların sonuçları birbirleri ile uyumludur ancak 

oturma düzeyi ile depresyon arasındaki ilişkiye çift yönlü bakılması gerekmektedir. 

Depresyondaki kişinin duygu durum bozukluğu, enerji azlığı gibi nedenlerle mi 

hareketsizliğe yönelip, oturma düzeyinin arttığı araştırılmalıdır. Stubs ve ark. 

tarafından 42,469 kişiyle sedanter davranış ve depresyon üzerine yapılan çalışmada 

(195) oturma süresiyle depresyon üzerine anlamlı ilişki bulunamamıştır. Bu çalışma 

da bizim çalışmamızla çelişmektedir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Üniversitelerde FA miktarı ve depresyon düzeylerinin belirlenmesi, bunlara 

etki eden faktörlerin neler olduğunun açığa çıkarılması halk sağlığı açısından önem 

arz etmektedir. 

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçları şu şekilde sıralayabiliriz: 

✓ Çalışmaya katılan Tıp Fakültesi öğrencilerinin %18’inin hafif ya da 

yetersiz, %59,3’ünün orta ve %22,7’sinin ağır düzeyde aktivite yaptıkları; 

Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin %7’inin hafif ya da yetersiz, 

%27,5’inin orta ve %65’inin ağır düzeyde aktivite yaptıkları saptanmış olup 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,05).  

✓ Tıp Fakültesi öğrencilerinin %82’sinin yeterli düzeyde aktivite yaptıkları 

bulunmuş olup bu değer Spor Bilimleri Fakültesinde %92,5’tir (p<0,05) 

✓ Tıp Fakültesinde depresyon yaygınlığı %42,6, orta şiddetli ve şiddetli 

depresyon oranı%21,3 olarak tespit edilmiş olup, bu oranlar Spor Bilimleri 

Fakültesinde sırasıyla %42 ve %15’tir. 

✓ Tıp Fakültesinde ve Spor Bilimleri Fakültesinde FA miktarı ile depresyon 

arasında ilişki saptanamamıştır. 

✓ Spor Bilimleri Fakültesinde oturma miktarının artmasıyla depresyon 

düzeyinin de istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı tespit edilmiştir. 

✓ Öğrencilerin %75,1’inin BKİ’sinin 18,5-24,9 aralığında olduğu, %2,9’unun 

ise BKİ’sinin 30’un üzerinde olup, obez olduğu bulunmuştur.  

✓ Sağlık durumu algısı iyileştikçe yapılan FA miktarın arttığı tespit edilmiştir. 

✓ Bilinen hastalığı olmayanlarda olanlara göre FA miktarı daha fazla 

bulunmuştur. 

✓ Öğrencilerin %31,2’sinin sigara, %53,9’unun alkol kullandığı tespit 

edilmiştir. 

✓ Tıp fakültesinde kız öğrencilerin %47,5’i depresyon ifade ederken, 

erkeklerde bu oran %35,1 olarak anlamlı bir şekilde düşük bulunmuş ancak 

spor bilimleri fakültesinde cinsiyetler arasında fark saptanmamıştır. 

✓ Sağlık durumu algısı iyileştikçe depresyon oranının azaldığı tespit 

edilmiştir. 
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✓ Bilinen bir hastalığı bulunanlarda, bulunmayanlara göre depresyon oranı 

düşük olduğu bulunmuştur.  

Tıp Fakültesi ve Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin FA düzeyi yeterli ve 

benzer seviyede bulunmuş olup sadece aktivite yoğunlukları arasında fark tespit 

edilmiştir. Çalışmamızda hem Tıp Fakültesinde hem de Spor Bilimleri Fakültesinde 

depresyon oranı yüksek bulunmuş olup, üniversitelerde öğrencileri depresyona 

teşvik eden nedenler araştırılarak bunlara yönelik önlemlerin bir an önce alınması 

gerekmektedir. FA miktarı ve depresyon arasındaki ilişkinin uzun dönemleri 

sorgulayan, birden fazla bölgede farklı yaş gruplarıyla gerçekleştirilmesi ve dahil 

edilecek kişi sayısının arttırılmasıyla, bu konuyla ilgili planlanan çalışmaların daha 

fazla yol gösterici olacağı düşünülmektedir. 
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7. ÖZET 

Üniversite Öğrencilerinde Fiziksel Aktivite ve Depresyon Düzeyi 

 

Amaç: Bu çalışmada Tıp Fakültesinin klinik eğitime başlamamış ilk 3 sınıfı 

ile Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin bedensel aktivite düzeyi ve depresyon 

prevalansı değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metot: Çalışmamıza Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi ilk 3 

sınıfı ve Spor Bilimleri Fakültesi’nden toplamda 350 öğrenci katılmış olup, anketler 

yüz yüze görüşme yöntemiyle uygulanmıştır. Araştırmada Demografik Veriler 

Anketi, Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi uzun formu ve Hasta Sağlık Anketi 

9’u içeren “Üniversite Öğrencilerinde Fiziksel Aktivite ve Depresyon Düzeyinin 

Araştırılması” anketi kullanılmıştır. Elde edilen verilerin analizi IBM SPSS 24.0 ile 

yapılmıştır. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. Sürekli 

değişkenler ortalama ± standart sapma, kategorik veriler sayı ve yüzde şeklinde 

ifade edilmiştir. Sürekli değişkenlerin gruplar arası analizinde Kolmogorov-

Smirnov Uyum İyiliği Testi ile normallik analizleri yapılmıştır. Veriler normal 

dağılıma uymadığından iki grup arasındaki karşılaştırmalar Mann Whitney U Testi 

ile üç grup ve üzerindeki karşılaştırmalar ise Kruskal Wallis Testi ile yapılmıştır. 

Kategorik verilerin karşılaştırmasında Ki-Kare Testi kullanılmıştır. 

Bulgular: Çalışmaya katılan Tıp Fakültesi öğrencilerinin %18’inin hafif ya 

da yetersiz, %59,3’ünün orta ve %22,7’sinin, ağır düzeyde aktivite yaptıkları; Spor 

Bilimleri Fakültesi öğrencilerinin %7’sinin hafif ya da yetersiz, %27,5’inin orta ve 

%65’inin ağır düzeyde aktivite yaptıkları saptanmıştır. Tıp Fakültesin 

öğrencilerinin %82’sinin yeterli düzeyde aktivite yaptıkları bulunmuş olup, bu 

değer Spor Bilimleri Fakültesinde %92,5’tir. PHQ-9’u (eşik değer >10) kullanarak 

yapılan depresyon taramasında tıp fakültesi öğrencilerinde depresyon oranının 

%42,6’sında olduğu; %21,3’ünde orta şiddetli ve şiddetli depresyon olduğu 

saptanmıştır. Spor Bilimleri Fakültesi öğrencilerinde bu değerler sırasıyla %42 ve 

%15’tir. Toplamda bütün öğrencilerde depresyon yaygınlığı %42,3 olarak tespit 

edilmiştir. Fiziksel aktivite miktarı ile depresyon arasında ilişki saptanmamış, ancak 
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oturma düzeyi arttıkça depresyon düzeyinin arttığı ve bu artışın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunmuştur.  

Sonuç: Çalışmaya katılan Tıp Fakültesi ve Spor Bilimleri Fakültesi 

öğrencilerinin fiziksel aktivite düzeyi yeterli ve beklenenin aksine benzer seviyede 

bulunmuş olup, sadece aktivite yoğunlukları arasında fark tespit edilmiştir. 

Öğrencilerde depresyon oranı oldukça yüksek bulunmuştur. Depresyona neden 

olan faktörlerin belirlenmesi, gerekli önlemlerin alınması ve önleme girişimlerinin 

uygulanması önemlidir. Depresyon düzeyi sadece fiziksel aktiviteye bağlı olmayıp 

çok sayıda nedeni bulunmaktadır, bu nedenle fiziksel aktivite ve depresyon 

konusunda daha uzun dönemi sorgulayan çalışmaların ilerleyen dönemlerde 

planlanması uygun görünmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Fiziksel Aktivite, Depresyon, PHQ-9, Öğrenci, Oturma 

Düzeyi  
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8. ABSTRACT 

Physical Activity and Depression Levels Among University Students 

 

Aim: In this study, it was aimed to evaluate the physical activity level and 

depression prevalence of the first 3 classes of the Faculty of Medicine who did not 

start clinical education and the Faculty of Sports Sciences students. 

Material and Methods: A total of 350 students from Akdeniz University 

Faculty of Medicine and Faculty of Sport Sciences participated in our study and the 

questionnaires were applied by face to face interview method. In this research, 

Demographic Data Questionnaire, International Physical Activity Questionnaire-

long form and “Investigation of Physical Activity and Depression Level in 

University Students” questionnaire including Health Questionnaire-9 were used. 

The analysis of the obtained data was made by IBM SPSS 24.0. Statistical 

significance level was accepted as p <0.05. Continuous variables were expressed as 

mean ± standard deviation, whereas categorical data as numbers and percentages. 

For the intergroup analysis of continuous variables, normality analyzes were 

performed with the Kolmogorov-Smirnov Goodness of Fit Test. Since the data did 

not conform to normal distribution, comparisons between two groups were made 

with the Mann Whitney U Test, and the comparisons between three groups and 

above were made with the Kruskal Wallis Test. Chi-Square Test was used in 

comparison of categorical data. 

Results: Of all, 18% of the medical students participating in this study had 

mild or insufficient activities, 59,3% moderate and 22,7% heavy activity; whereas 

it was determined that 7% of the students of the Faculty of Sports Sciences did mild 

or insufficient activity, 27,5% moderate and 65% heavy activity. It has been found 

that 82% of the students of the Faculty of Medicine were doing enough activity, 

this value was 92,5% in the Faculty of Sport Sciences. In this study, depression 

screening was performed using PHQ-9 (threshold value> 10). It was found that 

42,6% of medical faculty students had depression, and 21,3% had moderate and 

severe depression. These values were 42% and 15% for the students of the Faculty 

of Sport Sciences respectively. Totally, the prevalence of depression in all students 
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was found to be 42,3%. There was no relationship between the amount of physical 

activity and depression, but it was found that as the sitting level increased, the level 

of depression increased, and this increase was statistically significant. 

Conclusion: The physical activity level of the Faculty of Medicine and 

Faculty of Sport Sciences students participating in the study was found to be 

sufficient and at a similar level contrary to expectations, however just a difference 

was found between their activity and intensity. The depression rate in students was 

found to be quite high. It is important to determine the factors that cause depression, 

to take necessary precautions and to implement prevention initiatives. Depression 

levels do not depend solely on physical activity, but has many causes, so it seems 

appropriate to plan studies on physical activity and depression that question the 

longer term. 

 

Key Words: Physical Activity, Depression, PHQ-9, Student, Sitting Level 
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