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ÖZET 

Özkılıçaslan, Elif Cansu, COVID-19 pandemisi döneminde farklı fiziksel aktivite 

düzeyine sahip bireylerde denge, egzersiz kapasitesi, uyku kalitesi ve korona 

virüs fobisinin karşılaştırılması, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, 

Ankara, 2021. COVID-19 pandemisi insanların günlük yaşamlarını değiştirmiştir. Bu 

durumun fiziksel inaktivite pandemisini hızlandırma potansiyeline sahip olduğu 

varsayılmaktadır. Çalışmanın amacı, pandemi döneminde farklı fiziksel aktivite 

düzeyine sahip bireylerde denge, egzersiz kapasitesi, uyku kalitesi ve korona virüs fobi 

düzeyini teledeğerlendirme ile karşılaştırmak ve egzersiz kapasitesinin denge ile olan 

ilişkisini araştırmaktı. Teledeğerlendirmeden önce bireylerin bilişsel uygunlukları 

Standardize Mini Mental Test (SMMT) ile değerlendirildi. Bireylerin fiziksel aktivite 

düzeyleri Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği (IPAQ) Kısa Formu ile belirlendi. 

IPAQ sonuçlarına göre olgular inaktif (n=32) ve aktif (minimal veya yeterince aktif) 

(n=32) olarak iki gruba ayrıldı. Uyku kalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi (PUKİ), 

sağlık okuryazarlık düzeyi Türkiye Sağlık Okuryazarlık Ölçeği 32 (TSOY-32) ve 

korona virüs fobileri Korona Virüs 19 Fobisi Ölçeği (C19P-S) ile değerlendirildi. 

Egzersiz kapasitesi için bir dakika otur kalk testi (1STST); denge için Berg Denge 

Ölçeği (BBS) kullanıldı. Aktif grubun C19P-S skorları anlamlı düzeyde daha düşüktü 

(p<0,05). İki grup arasında TSOY-32, PUKİ ve BBS açısından anlamlı fark yoktu 

(p>0,05). Aktif grubun 1STST tekrar sayısı daha yüksekti (p<0,05). Aktif grupta 

1STST’deki değişim kalp hızı daha yüksek, toparlanma birinci dakikadaki kalp hızı 

değişim dispne, genel yorgunluk ve quadriseps yorgunluk algıları anlamlı olarak daha 

düşüktü (p<0,05). 1STST ve BSS skorları arasında anlamlı bir ilişki vardı (r=0,369, 

p<0,05). COVID-19 pandemisi döneminde fiziksel olarak aktif ve inaktif olan 

bireylerin sağlık okur yazarlığı, uyku kalitesi ve denge düzeyleri benzerdir. Fiziksel 

olarak aktif olanlarda egzersiz kapasitesi daha iyidir. Fiziksel olarak inaktif bireylerde 

korona virüs korkusu artmakta, egzersiz kapasitesi azalmaktadır. Pandemi döneminde 

teledeğerlendirme yöntemleri ile sağlıklı kişilerde fiziksel aktivite düzeyi ve egzersiz 

kapasitesi güvenli ve uygun şekilde belirlenebilir.  

Anahtar Kelimeler: Fiziksel aktivite, COVID-19, uyku, sağlık okuryazarlığı, denge. 
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ABSTRACT 

Ozkilicaslan, Elif Cansu, A comparison of balance, exercise capacity, sleep 

quality and coronavirus phobia in individuals with different physical activity 

levels during the COVID-19 pandemic period. Hacettepe University, Graduate 

School of Health Sciences, Cardiopulmonary Rehabilitation Program, Master 

Thesis, Ankara, 2021. COVID-19 pandemic has changed people's daily lives. This is 

hypothesized to have the potential to precipitate a pandemic of physical inactivity. The 

aim of the study was to compare balance, exercise capacity, sleep quality and corona 

virus phobia level with teleassessment in individuals with different physical activity 

levels during the pandemic period and to investigate the relationship between exercise 

capacity and balance. Before the tele-assessment, cognitive fitness of the individuals 

was evaluated with the Standardized Mini-Mental Test (SMMT). Individuals' physical 

activity levels were determined with International Physical Activity Scale (IPAQ) 

Short Form. According to the IPAQ results, the cases were divided into two groups as 

inactive (n=32) and active (minimally or sufficiently active) (n=32). Sleep quality was 

evaluated with Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), health literacy level with 

Turkey Health Literacy Scale 32 (TSOY-32) and coronavirus phobias with Corona 

Virus 19 Phobia Scale (C19P-S). One-minute sit-to-stand test for exercise capacity 

(1STST); Berg Balance Scale (BBS) was used for balance. The C19P-S scores of the 

active group were significantly lower (p<0.05). There was no significant difference 

between the two groups in terms of TSOY-32, PSQI, and BBS (p>0.05). The 1STST 

repetition number of the active group was higher (p<0.05). In the active group, the 

change in heart rate at 1STST was higher, the change in heart rate in the first minute 

of recovery, dyspnea, general fatigue and quadriceps fatigue perceptions were 

significantly lower (p<0.05). There was a significant correlation between 1STST and 

BSS scores (r=0.369, p<0.05). Health literacy, sleep quality and balance levels of 

physically active and inactive individuals during the COVID-19 pandemic period are 

similar. Exercise capacity is better who are physically active. In physically inactive 

individuals, fear of corona virus increases and exercise capacity decreases. During 

pandemic period, physical activity level and exercise capacity of healthy people can 

be determined safely and appropriately with tele-assessment methods. 

Key Words: physical activity, COVID-19, sleep, health literacy, balance. 
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1. GİRİŞ 

Yeni korona virüsün sebep olduğu korona virüs hastalığı (COVID-19), tüm 

dünyada eş zamanlı pandemiye neden olmuştur (1). Korona virüs-2 (SARS-CoV-2) 

virüsünün sebep olduğu bu hastalık, Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) tarafından pandemi 

olarak ilan edilmiştir. Özellikle kronik hastalığı bulunan veya kronik hastalık riski 

yüksek olan gruplarda hastalık ve enfeksiyon oranını azaltmak için dünya genelinde 

karantina ve sosyal mesafe politikaları uygulanmıştır (2) .  

Hastalığın kendisi ve sebep olduğu salgını kontrol altına almak için alınan 

önlemler, dünya genelinde insanların günlük hayatlarında kalıcı değişimlere, 

ekonomik ve psikolojik problemlere sebep olmaktadır. Bu salgın sırasında tüm 

dünyadaki insanların endişe, fobi, hastalık kaygısı, panik ve uyku bozuklukları gibi 

belirtiler ile çeşitli psikolojik sağlık sorunları ile karşılaşacakları öngörülmektedir (3).  

Farklı bir yapıya sahip olsa da dünya birkaç yıldır fiziksel inaktivite ve sedanter 

davranışın neden olduğu başka bir pandemi ile karşı karşıya bulunmaktadır (4, 5). 

COVID-19 salgını, kendi kendine izolasyon ve karantina gereklilikleri, fiziksel olarak 

aktif kalma olanaklarının azalması ve enfekte olma korkusu nedeni ile düşük fiziksel 

aktivite düzeyine neden olan bir ortam yaratmıştır (2). COVID-19'un bir sonucu 

olarak, dünyanın dört bir yanındaki insanlar için günlük yaşamdaki değişim göz önüne 

alındığında, bu sağlık krizinin, karşı karşıya olduğumuz fiziksel hareketsizlik ve 

sedanter davranış pandemisini daha da etkileme ve hızlandırma potansiyeline sahip 

olduğu varsayılmaktadır (6) .  

Fiziksel aktivite düzeyinin denge, uyku kalitesi, akıl sağlığı ve zindelik ile 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (7-10). Ancak COVID-19 pandemisi sürecindeki farklı 

fiziksel aktivite düzeylerinin, bireylerin denge, uyku kalitesi, egzersiz kapasitesi ve 

korona virüs fobi düzeyi üzerine etkilerini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. 

Özellikle pandemi dönemlerinde yüz yüze sağlık hizmetlerinin sağlanamaması 

telesağlık uygulamalarına olan önemi artırmıştır. Telesağlık uygulamalarından 

teledeğerlendirme yöntemi ise kolay, ucuz ve pratik olması sebebiyle pandemi 

şartlarında bireylerin kolaylıkla değerlendirilmesini mümkün kılmaktadır. Çalışmanın 

amacı farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde denge, egzersiz kapasitesi, uyku 
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kalitesi ve korona virüs fobi düzeyini karşılaştırmak ve egzersiz kapasitesinin denge 

ile olan ilişkisini araştırmaktı. 

Çalışmanın hipotezleri: 

Hipotez 1: 

H0: Farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde denge, egzersiz 

kapasitesi, uyku kalitesi veya korona virüs fobi düzeyi birbirinden farklı değildir. 

H1: Farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde denge, egzersiz 

kapasitesi, uyku kalitesi veya korona virüs fobi düzeyi birbirinden farklıdır. 

Hipotez 2:  

H0: Farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde egzersiz kapasitesi veya 

denge arasında bir ilişki yoktur. 

H1: Farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde egzersiz kapasitesi veya 

denge arasında bir ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Pandemi Nedir? 

Pandemi, çok sayıda insanı, bir ulusun büyük bir bölümünü, bir ulusu, bir kıtayı 

veya tüm dünyanın bir bölümünü etkileyen insan yoluyla yayılan salgın biçimi olarak 

adlandırılmaktadır. Bir durum veya hastalık, yalnızca yaygın olduğu veya birçok 

insanı öldürdüğü için bir pandemi olarak sayılmamaktadır; hastalık aynı zamanda 

bulaşıcı olmalıdır (11). DSÖ, pandemi uyarısını altı evreye ayırarak yapmaktadır: 1. 

Evrede virüs insanlara doğrudan bulaşma riski taşımamaktadır. Sadece hayvanlar 

arasında bulaş görülmektedir. 2. Evrede ise hayvanlar arasında dolaşan virüsün 

insanlara da bulaşma riski vardır ancak henüz insanlara bulaştığına dair vaka 

gözlenmemiştir. 3. evrede virüs hayvanlardan insanlara bulaşmıştır ve insandan insana 

bulaştığına dair bilgiler mevcuttur. Ancak bu bulaş tablosu henüz salgın niteliği 

taşımamaktadır. Kitlesel yayılım durumu yoktur. 4. evrede virüs bir ülkenin 

tamamında yayılmıştır. Fakat başka bir ülkeye yayılımı söz konusu değildir. Salgının 

yayıldığı ülke derhal DSÖ ile iletişime geçmeli ve virüsün yayılmasını önleme 

amacıyla tedbirler almalıdır. 5. evrede, virüs salgına neden olduğu ülkeden başka bir 

ülkeye yayılmıştır. DSÖ için bu durum pandemiye en yakın durumdur. Bu yüzden üye 

tüm devletlerden önleyici tedbirler alınması istenmektedir. 6. evre ise “pandemik 

evre”dir. Bu evrede virüs üçüncü bir ülkeye daha yayılmıştır. Hastalık küresel çapta 

pandemi olarak ilan edilmiştir (12). 

Dünya tarihinde farklı dönemlerde farklı hastalıkların pandemileri yaşanmıştır. 

Bilinen ilk bölgeler arası pandemi olan Atina Vebası, M.Ö. 43O yılında yaklaşık 

100.000 insanın ölümüne yol açmıştır. Justinian Vebası, 541 yılında yaklaşık 30-50 

milyon insanın ölümüne yol açtığı söylenmektedir. O dönemde dünya nüfusunun 

yarısının ölümüne neden olan bir pandemidir. Kara Ölüm pandemisi, 1340 yılında 

yaklaşık 50 milyon insanın ölümüne yol açmıştır. Dünya nüfusunun en az dörtte 

birinin ölümüne neden olmuştur. Frengi ise, 1494 yılında 50 milyondan fazla insanın 

ölümüne neden olan Amerika’dan Avrupa’ya yayılmış olan bir pandemidir. 

Tüberküloz, eski bir hastalık olmasına rağmen, Orta Çağ’da pandemiye neden olmuş 

ve 1500’lü yıllarda milyonlarca insanın ölümüne sebep olmuştur. Amerikan vebası 

1793-1798 yılları arasında Amerikan kolonilerinde yayılmış ve yaklaşık 25.000 
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insanın ölümüne neden olmuştur. Günümüzde COVID-19 pandemisi ile en çok 

karşılaşıtırılan pandemi olan İspanyol gribi, 1918 yılında ortaya çıkmış; yaklaşık 50 

milyon insanın ölümüne neden olmuş; 1957, 1968 ve 2009 yıllarında da ek 

pandemilere yol açmıştır. Ebola, 1976’da başlamış ve yaklaşık 16.000 insanın 

ölümüne sebep olmuştur. 2020 yılına kadar 29 bölgede epidemi olarak devam etmiştir. 

HIV/AIDS pandemisi 1981’de başlamış ve yaklaşık 37 milyon insanın ölümüne neden 

olmuştur. Günümüzde hala devam etmekte olan bir pandemidir. Yüzyılın 5. Grip 

pandemisi olan H1N1 (Domuz Gribi) pandemisi, 2009 yılında başlamış ve yaklaşık 

300.000 insanın ölümüne neden olmuştur. Zika, 2015 yılında başlayan sivrisinek 

kaynaklı bir pandemidir ve günümüze kadar yaklaşık 1.000 insanın ölümüne neden 

olmuştur (13).  

2.2. COVID-19 Hastalığı 

Korona virüsler (CoV) doğada bulunan, hayvan ve insanlarda hastalığa neden 

olabilen geniş bir virüs ailesini oluşturmaktadırlar (13). CoV, insan ve hayvanda üst 

ve alt solunum yollarını tutarak hastalık oluşturan virüslerdir (14). Daha önce insana 

duyarlı altı tip CoV tanımlanmıştır (15). İnsandan insana bulaşan bu alt türler 

genellikle soğuk algınlığına neden olmaktadırlar. Sadece insanlarda değil hayvanlarda 

da belirlenen birçok alt tür bulunmaktadır. Bu virüsler hayvanlardan insanlara 

bulaşarak insanlarda ciddi hastalık tablolarına sebep olmaktadır (16). CoV, toplumda 

yaygın görülen, hafif enfeksiyon semptomlarına benzer bir klinik tabloya neden 

olabildiği gibi, Orta Doğu solunum yolu sendromu (MERS) ve şiddetli akut solunum 

yolu sendromu (SARS) gibi daha ciddi enfeksiyonlara da neden olabilmektedir (17). 

 31 Aralık 2019 tarihinde Çin Halk Cumhuriyeti’nin Wuhan şehrinde etiyolojisi 

ve nedeni bilinmeyen ateş, öksürükle başlayan, sonrasında dispne ve pnömoniye neden 

olan ve sonucunda vakaların kaybedildiği yeni bir acil durum bildirilmiştir. DSÖ, 

Ocak 2020 tarihinde bilateral interstisyel pnömoniye neden olan bu patojeni, SARS-

CoV-2 olarak, bu virüsün neden olduğu hastalığı da COVID-19 olarak tanımlamıştır 

(18). Bu virüs, SARS CoV’ye yakın benzerliğinden dolayı SARS-CoV-2 olarak 

isimlendirilmiştir (16). SARS-CoV ile SARS-CoV-2 arasında % 79 oranında benzerlik 

saptanmıştır. MERS-CoV ile benzerlikleri ise, % 59 olarak görülmüştür (19). SARS-

CoV-2’nin reseptör yapısı, SARS-CoV’un reseptör yapısına çok benzerdir. Aynı 
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zamanda hücre girişi için de SARS-CoV ile aynı reseptörü kullandığı görülmüştür (19, 

20). İnsanlarda bu virüslerin neden olduğu hastalığın spektrumu basit soğuk 

algınlığından ağır akut solunum yetmezliğine kadar değişkenlik gösterebilmektedir 

(15). SARS-CoV-2 virüsünün neden olduğu COVID-19 hastalığının klinik tabloları 

özetleyecek olursak üç gruba ayrıldığı görülmektedir (14). Bunlar: 

1. Hafif seyirli: Ateş, boğaz ağrısı, öksürük, miyalji gibi semptomların olduğu 

ancak akciğer tutulumunun olmadığı klinik tablodur. 

2. Hafif/orta pnömoni: Öksürük ve nefes darlığının eşlik ettiği ancak ciddi 

pnömoni bulgularının bulunmadığı durumlardır. Olgularda akciğer tutulumu % 50’den 

az ve oda havasında oksijen saturasyonu (SpO2) % 90’dan fazladır. 

3. Ciddi pnömoni: Olgularda ateş, solunum sıkıntısı, takipne (>30/dk) ve 

hipoksi (SpO2 <% 90) görülen klinik tablodur. Ciddi olgularda ateş hafif olabilir veya 

hiç saptanmayabilir. Tanı klinik olarak konulur, radyoloji komplikasyonları dışlamada 

kullanılmaktadır (14).  

COVID-19 hastalığı damlacık yolu ile bulaşmaktadır. Hasta kişilerin hapşırma 

veya öksürme yolu ile saçtığı damlacıkların hava yolu veya temas sonrası başka bir 

kişinin mukozalarına temas etmesi ile bulaşmaktadır. Çoğunlukla bulaşa hasta kişiler 

neden olmaktadır. Ancak semptom göstermeyen olguların varlığı hastalığın 

yayılmasında kritik öneme sahiptir (21). COVID-19 hastalığı, bu hastalığa maruz 

kalan insanları farklı şekilde etkilemektedir. Semptomlar yaygın, daha az yaygın ve 

ciddi semptomlar olarak ayrılmaktadır (22). Yaygın semptomlar, ateş, öksürük, 

yorgunluk, tat veya koku kaybıdır. Daha az yaygın olan semptomlar, boğaz ağrısı, baş 

ağrısı, vücutta genel ağrı, ishal, ciltte kızarıklık veya ayak parmaklarında renk 

değişikliği ve kırmızı veya tahriş olmuş gözler şeklindedir. Ciddi semptomlar, nefes 

almada zorluk veya nefes darlığı, konuşma veya hareketlilik kaybı ve göğüs ağrısı 

olarak ortaya çıkmaktadır.  
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2.3. COVID-19 Pandemisi ve Etkileri 

2019 yılının son günlerinde, Çin'in Hubei Eyaleti, Wuhan şehrinde bilinmeyen 

bir nedenden dolayı üst solunum yolu enfeksiyonu vakaları ortaya çıkmaya 

başlamıştır. Hastalık hızla tüm şehre ve sonunda tüm ülkeye yayılmıştır (23). Bu 

hastalığın yeni bir CoV çeşidi olan SARS-CoV-2 virüsünün şiddetli akut solunum 

sendromuna neden olduğu COVID-19 hastalığı olduğu görülmüştür (24). Virüsün 

coğrafi olarak yayılması ile birlikte, ölümlerin sayısı katlanmıştır (25). İnsan 

vücudunda bu virüs, özellikle savunmasız kişilerde ölümcül olabilen nefes darlığı, ateş 

şikayetlerine, pnömoniye ve akut solunum sıkıntısı sendromuna neden olmuştur (23).  

SARS-CoV-2, damlacıkların solunması ve kontamine yüzeylerle etkileşim 

yolu ile bulaşmaktadır (23). SARS CoV-2, hızlı ve yüksek frekanslı insandan insana 

bulaşma ile karakterizedir (26). 11 Mart 2020 tarihinde COVID-19, DSÖ tarafından 

küresel bir salgın olarak ilan edilmiştir. Kısa bir süre sonra da tüm üye devletlerden 

insandan insana virüs bulaşmasını engellemek için prosedürler uygulamasını istemiştir 

(26). Türkiye’de ilk SARS CoV-2 virüs vakası 10 Mart 2020 tarihinde rapor edilmiştir 

(27). Ülkemizde 2020 yılının Ocak ayının ortalarından itibaren çeşitli önleyici 

tedbirler konulmaya başlanmıştır. COVID-19 süreci boyunca da bu önlemler 

sıkılaştırılarak devam etmiştir. Ancak tüm bunlara rağmen, vaka sayısında hızlı artışlar 

gözlenmiştir (27). Özellikle kronik hastalığı bulunan veya kronik hastalık riski yüksek 

olan gruplarda hastalık ve enfeksiyon oranını azaltmak için dünya genelinde karantina 

ve sosyal mesafe politikaları uygulanmıştır (2). Hükümetler COVID-19 yayılımını 

azaltmak için sosyal mesafenin artırılması ve değişen sürelerde karantina veya 

kısıtlama uygulamalarına geçmiştir (26). Bu uygulamalar enfeksiyon oranını 

azaltmaya yardımcı olmuş ancak normal günlük aktivitelere, ülkeler arası veya ülke 

içi seyahatlere ve birçok egzersiz şekline erişimi sınırlamıştır (28). Bulaşıcı 

olduğundan şüphelenilen tüm bireyler de 14 günlük karantina süresi boyunca izole 

edilmişlerdir (26). Bu zorunlu izolasyonlar, insanların ruhsal ve fiziksel sağlığını 

etkilemiştir. Bu nedenle sağlıklı yaşam tarzı davranışları üzerinde güçlü bir olumsuz 

etkiye sahip olmuştur (29). İzolasyonların evde uzun süre kalma ve günlük fiziksel 

aktivite miktarındaki azalmaya bağlı olarak artan sedanter davranışlara neden 

olabileceği düşünülmüştür (30).  
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COVID-19 pandemisi nedeni ile birçok birey, yaşadığı yıkıcı rutin 

değişikliklerin sonuçlarına bağlı olarak etkilenmiştir. Bazı yaygın etkiler arasında 

azalan fiziksel aktivite, artan gıda tüketimi, stres ve can sıkıntısına yanıt olarak yemek 

yeme, akşam yemeğinden sonra atıştırma ve alkol tüketiminde önemli artışlar gibi 

davranışlar yer almıştır (31). Bu pandeminin başka önemli bir sonucu küresel 

psikolojik rahatsızlıklar olmuştur. Birçok araştırmacı, pandemi ile ilişkili psikiyatrik 

morbidite ve psikolojik rahatsızlık prevalansının arttığını bulmuştur (32, 33). Yapılan 

çalışmalarda pandemi ve karantina önlemlerinin yetişkinlerde stres, kaygı, sosyal 

izolasyon ve psikolojik sıkıntılara neden olduğu ve buna bağlı olarak da yetişkinlerin 

daha çok hareketsiz kalması ile fiziksel aktivite seviyelerini düşürdükleri bulunmuştur 

(34). 

2.4. Fiziksel İnaktivite Pandemisi 

Fiziksel aktivite, enerji harcaması ile sonuçlanan kişinin günlük aktivitelerini 

de kapsayan bedeniyle yaptığı tüm hareketler olarak tanımlanmaktadır (35). Fiziksel 

aktivite, birçok kronik hastalığın tedavisinde ve önlenmesinde, ayrıca bazı psikolojik 

rahatsızlıkların (depresyon, anksiyete bozuklukları gibi)  tedavisinde kullanılan önemli 

bir araçtır (36). Yapılan çalışmalarda fiziksel aktivitenin, genel fiziksel kapasite 

üzerine olumlu etkileri olduğu, bağışıklık sistemini güçlendirdiği, psikolojik yararlar 

(anksiyete bozuklukları, depresyon ve stres problemlerinin azaltılması) ve sosyal 

hayatta olumlu yönde etkiler sağladığı bildirilmiştir (37).  

Fiziksel hareketsizlik ise, mortaliteyi artıran ve sağlık süresini kısaltan 35'ten 

fazla kronik hastalığın/durumun gerçek bir nedeni olarak görülmektedir. Bunlardan 

bazıları; insülin direnci, yaşlanma ile birlikte ortaya çıkan Alzheimer hastalığı ve diğer 

hastalıklar veya koroner arter hastalığına yol açan yüksek kardiyovasküler risk 

faktörleri gibi başlıca kronik durumlardır (38). Bireylerin günlük hayattaki fiziksel 

aktivite düzeyleri ve miktarlarının tespit edilmesi önem taşımaktadır. Bunun için 

çeşitli yöntemler geliştirilmiştir ve üç başlık altında incelenebilmektedir (39):  

1. Subjektif yöntemler: Kayıt tutma, günlük tutma, geçmiş sorgulamak 

amacıyla yapılan anketler ve evrensel anketler. 
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2. Objektif yöntemler: Pedometre, akselerometre, stabilometre ve kalp hızı 

monitörizasyonu. 

3. Kriter (Altın Standart) yöntemler: Direkt ve indirekt kalorimetre, çift 

katmanlı su yöntemi ve davranışsal gözlem örnek verilebilir. 

Fiziksel aktivite anketleri, düşük maliyetli olması ile katılımcı sayısı fazla olan 

çalışmalarda tercih edilir (40). Kriter yöntemler diğer yöntemlere göre daha 

maliyetlidir (39). 

COVID-19 pandemisinden farklı bir yapıya sahip olsa da dünya birkaç yıldır 

fiziksel inaktivite ve sedanter davranışın neden olduğu başka bir pandemi ile karşı 

karşıya bulunmaktadır(4, 5). Fiziksel inaktivite 2012 yılında bir pandemi olarak 

tanımlanmıştır (41). COVID-19'un bir sonucu olarak dünyanın dört bir yanındaki 

insanlar için günlük yaşamdaki değişim göz önüne alındığında, bu sağlık krizinin, 

karşı karşıya olduğumuz fiziksel hareketsizlik ve sedanter davranış pandemisini daha 

da etkileme ve hızlandırma potansiyeline sahip olduğu varsayılmaktadır (6). Aynı 

zamanda fiziksel inaktivitenin kronik hastalıklara yakalanma oranlarını artırdığı göz 

önüne alındığında, COVID-19 salgınının önüne geçmek amacıyla uygulanan kısmi 

karantinaların fiziksel inaktivite pandemisini olumsuz yönde etkileyeceği ortadadır 

(42). 

 Fiziksel inaktivite sonucu COVID-19 pandemisinin beraberinde getirdiği 

sağlık ve ekonomik yıkımlarından çok daha fazlası ile karşılaşabileceğimiz de 

öngörülmektedir (42). Araştırmacılar, 2020 yılının mart ayının başlarında, okulların 

kapatılması ve kısıtlamalar ile beraber sosyal mesafenin daha az fiziksel aktivite, uzun 

süreli sedanter davranış ve düşük uyku kalitesi ile sonuçlanabileceğini öngörmüşlerdir 

(43). Uzun süreli evde kalmaya bağlı ortaya çıkan fiziksel inaktivite sonucu; yağ 

dokusu artışı ve kilo alımı, kas atrofisi, kardiyovasküler hastalıklara zemin hazırlama, 

güneş ışığına maruziyetin azalmasına bağlı olarak gelişen D vitamin eksikliği, 

bağışıklık sisteminin baskılanması, karantinaların neden olduğu sosyal izolasyon 

sonucu yalnızlık duygusu ve davranışsal bozukluklar gibi istenmeyen potansiyel 

riskler ortaya çıkmaktadır (42). Kısıtlamaların neden olduğu fiziksel aktivite 

seviyelerindeki azalmalar ve sedanter davranışlardaki artışlar, kardiyovasküler 
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sağlığın hızlı bir şekilde bozulmasına ve kardiyovasküler riski yüksek olan 

popülasyonlar arasında erken ölümlere neden olabileceği söylenmiştir. Kısa süreli (1-

4 hafta) hareketsizlik bile kardiyovasküler fonksiyon ve yapıdaki zararlı etkiler ve 

artan kardiyovasküler risk faktörleri ile ilişkilendirilmiştir (44).  

COVID-19 salgını sırasında bölgesel değişkenlikler olması ile birlikte dünya 

çapında atılan adım sayısında hızlı düşüşler görülmüştür. Sosyal mesafe önlemlerinin 

genel fiziksel aktivite üzerindeki etkisinin, özellikle uzun süreli sosyal mesafenin 

gerekli olduğu durumlarda dikkate alınması gerektiği belirtilmiştir (45). Bu süreçte bu 

şekildeki sedanter davranışlara kısa süreli maruz kalmak bile zararlı olabilir; örneğin, 

iki haftada günlük adımlarda 10.000 adımdan 1.500 adıma azalma, sağlıklı 

yetişkinlerde bozulmuş insülin duyarlılığı ve lipid metabolizmasına, artmış iç organ 

yağına, yağsız kitlenin azalmasına ve kardiyovasküler enduransın azalmasına neden 

olmaktadır (46). Yapılan çalışmalarda COVID-19'un bir sonucu olarak izolasyon 

öncesi ve sırasında fiziksel aktivite ve diyet davranışlarının karşılaştırıldığı bir 

çalışmada COVID-19 izolasyonlarının tüm fiziksel aktivite seviyelerinde olumsuz bir 

etkiye sahip olduğu ve günlük oturma sürelerinde %28’den fazla bir artışa neden 

olduğu gösterilmiştir (47).  

Fiziksel aktivite, akıl sağlığı ve zindelik ile de güçlü bir şekilde ilişkilidir. 

Fiziksel olarak aktif bireyler genellikle daha az stres, depresyon ve anksiyete yaşarlar 

(10). Stres, uyku kalitesinin önemli belirleyicilerinden biridir (48). Aynı zamanda 

uyku sorunları da endokrin stres cevaplarının etkisini azaltabilir (49). Evde kalmaya 

zorlanmak, evden çalışmak, çocuklarla evde eğitim yapmak, gezileri büyük ölçüde 

azaltmak, sosyal etkileşimi azaltmak veya stresli koşullar altında çok daha fazla saat 

çalışmak ve buna paralel olarak eşlik eden sağlık risklerini yönetmek, günlük işleyiş 

ve gece uykusu üzerinde önemli bir etkiye sahip olabilir (50).  

Düzenli fiziksel aktivitenin tüm nedenlere bağlı ölümler ve özellikle ciddi 

COVID-19 hastalığı için risk faktörleri olarak kabul edilen morbiditeler üzerinde iyi 

bilinen olumlu etkileri bulunmaktadır. Bunların yanı sıra stres azaltıcı ve uzun vadeli 

psikolojik sağlığı iyileştiren etkileri ile mevcut sosyal durum için yüksek öneme 

sahiptir (51-53). Fiziksel aktivite, vücudumuzdaki bağışıklık hücrelerinin sayısında 

artış sağlayarak bağışıklık sistemini güçlendirmektedir. Bu yüzden, virüslere karşı 
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vücudu koruyacak bağışıklık fonksiyonunun kişilere uygun olarak belirlenmiş fiziksel 

aktivite programları ile artırılması özellikle karantina dönemlerinde önem arz 

etmektedir. Öte yandan, farklı şiddetteki fiziksel aktivitelerin bağışıklık sistemine olan 

etkileri göz önüne alınmalıdır (52). Egzersiz şiddetinin bağışıklık sisteminde yer alan 

hücreler ve inflamatuar faktörlere olan etkisine bakıldığı bir çalışmada, yüksek şiddetli 

egzersizin vücutta oksidan üretimini arttırdığı ve bu durumun bağışıklık sisteminin 

baskılanmasına neden olabileceği söylenmiştir. Dolayısıyla COVID-19 pandemisi 

sürecinde bireylere, orta şiddette egzersiz önerilmesi gerektiği sonucuna varılmıştır 

(54). Ev içerisinde yürüyüş yapmak, hastalığa karşı koruyucu önlemleri alarak (sosyal 

mesafe ve maske) markete yürüyerek gitmek, sandalyeye oturup kalkmak, merdiven 

çıkmak, pilates ve yoga gibi her yerde uygulanabilen, az alan ve ekipmana ihtiyaç 

duyulan ev içinde yapılabilen egzersizler karantina dönemlerinde yapılabilecek 

egzersizler çeşitlerine örnek olarak sayılabilmektedir (55).  

Fiziksel aktiviteyi yapmanın yanı sıra aktivitenin takibi de önem arz 

etmektedir. Bu amaçla sosyal izolasyon sürecinde pedometrelerden 

faydalanılmaktadır. Fiziksel aktiviteyi ölçmek amacıyla kullanılan pedometrelerde,  

kişisel bir adım hedefi belirlendiğinde fiziksel aktivitenin önemli ölçüde arttığı 

görülmüştür (56). Pedometrelerin yanı sıra internet, telefon ve televizyon aracılığıyla 

fiziksel aktivite teşvik edilebilir. Bunun yanı sıra  egzersiz videolarına erişilebilen e-

Sağlık uygulamalarının, bu kritik dönemlerde psikolojik ve fiziksel sağlığı korumanın 

geçerli yollarından biri olacağı söylenmektedir (57). 

2.5. Fiziksel Aktivite ve Denge  

Denge, kişinin beden kütlesinin yere düşmesini engelleyen dinamiği anlatan 

bir terimdir. İnsan vücudu için denge, gövdeye etki eden yerçekimi kuvvetinin yanı 

sıra internal ve eksternal kuvvetlerin etkisine karşı dizilimi koruyabilme ve gövdeye 

etki eden tüm bu kuvvetlerin toplamının fiziksel olarak sıfırlanabilmesi olarak 

açıklanmaktadır (58). Denge değerlendirmesi fonksiyonel, objektif ve sistemsel 

değerlendirmeler olarak sınıflandırılmaktadır. BBS, Fonksiyonel Uzanma Testi, Süreli 

Kalk Yürü Testi ve Tinetti Denge Testi dengeyi fonksiyonel olarak değerlendiren 

testlerden birkaçıdır. Sistem değerlendirmelerinde Fizyolojik Profil Yaklaşım Testi ve 

Denge Değerlendirme Sistem Testi kullanılmaktadır. Objektif değerlendirmeler ise, 
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giyilebilir sensörlerle değerlendirme verilerini bilgisayarlı robotik bir sistemde 

incelemektedir (59).  

Yaşlı yetişkinlerde yapılan bir çalışmada, fiziksel aktivite düzeylerinin denge 

kontrolünü etkileyebilecek ek bir faktör olarak düşünülebileceği bulunmuştur (7). 

Denge üzerine yapılan bir başka çalışmada, günde 5000’den daha az adım atan 

kişilerin daha zayıf denge performansı gösterdiği ifade edilmiştir (8). Yaşlı 

yetişkinlerde denge kaybı ile beraber düşmeler yaygındır ve sağlık üzerinde zararlı 

etkilere yol açabilmektedir. Fiziksel hareketsizlik, düşmelere neden olan risk 

faktörlerinden biridir (60). COVID-19 pandemisi döneminde uygulanan kısıtlamalar 

ve izolasyon önlemleri özellikle yaşlıların fiziksel aktivite düzeylerini etkileyebilir ve 

sonuç olarak yakın gelecekte daha yüksek düşme riskine ve sakatlanma insidansına 

yol açabileceği düşünülmektedir (61).  

Denge bozukluklarının genellikle 65 yaş ve üstü yaşlılarda olması 

beklenmektedir. Ancak günümüz gençlerinin ağırlıklı olarak hareketsiz yaşam tarzı, 

bu sorunların yaşamlarının erken dönemlerinde gelişmesine neden olabilmektedir. Bu 

önemli bozukluklar ortaya çıkmadan önce ağırlıklı olarak hareketsiz bir yaşam tarzına 

sahip genç yetişkinler üzerinde postüral stabilite testlerinin yapılması önemlidir (9). 

2.6. Pandemi Dönemlerinde Psikolojik Durum 

21. yüzyılda küresel olarak seyahat edebilme olanaklarının yaygın olması, 

ülkeler arası sosyoekonomik eşitsizlikler, insanların daha fazla hayvanlar türü ile 

arasındaki temasın artması ve iklim değişikliği sorunu gibi nedenlerle ortaya çıkan 

yeni salgınların bu yüzyılın en büyük halk sağlığı sorunlarından biri düşünülmektedir 

(62, 63). Bu yüzyılda ortaya çıkan pandemiye neden olan salgın hastalıkların başında 

SARS, İnfluenza, MERS ve Ebola gelmektedir. Örneğin; 2003 yılında özellikle Asya 

ülkelerini etkilemiş olan ve enfekte olan her 10 kişiden birinin ölümüne neden olan 

SARS salgını hastalığa karşı alınan hızlı önlemlere rağmen küresel korku ve paniğe 

sebep olmuştur. (64). Salgınlar bireylerin fiziksel ve psikolojik sağlığını etkilediği gibi 

büyük ölçüde ekonomik zararlara sebep olarak nüfusun refahını da etkilemektedir. 

Salgının ilk zamanlarında hastalığın önüne geçmek için virüsün neden olduğu fiziksel 

sonuçlar üzerinde daha çok durulmuş, psikolojik sağlığa olan etkiler göz ardı 
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edilmiştir. Ancak salgının neden olduğu psikolojik etkilerin salgın sona erse bile 

yıllarca sürebileceği öngörülmektedir (64).  

Salgın hastalıklar sırasında insanlar genellikle endişe, korku, anksiyete gibi 

çeşitli psikolojik zorluklar yaşamaktadırlar. H1N1, SARS, MERS, Ebola ve Zika gibi 

benzer salgınların daha önce ciddi olumsuzluklara, korku ve kaygı bozukluklarına 

neden olduğu bilinmektedir (65-67). Hastalığın kendisi ve sebep olduğu salgını kontrol 

altına almak için alınan önlemler, dünya genelinde insanların günlük hayatlarında 

kalıcı değişimlere, ekonomik ve psikolojik problemlere sebep olmaktadır. Bu salgın 

sırasında tüm dünyadaki insanların endişe, fobi, hastalık kaygısı, panik ve uyku 

bozuklukları gibi belirtiler ile çeşitli psikolojik sağlık sorunları ile karşılaşacakları 

öngörülmektedir (3). Önceki çalışmalarda, SARS gibi bulaşıcı hastalıkların bireylerin 

depresyon, stres ve anksiyete düzeylerini artırabildiği gösterilmiştir (68). Bulaşıcı 

hastalık salgınları sırasında sevdiklerinin hastalığa maruz kalma olasılıkları ilgili 

korku ve endişe, uyuma veya konsantre olma konusunda zorlanma, uyku kalitesinde 

ya da beslenme düzeninde değişiklikler, varsa kronik sağlık sorunlarının kötüleşmesi 

gibi tepkiler ortaya çıkabilir. Bu tepkilerin COVID-19 salgınında da karşılaşılabilecek 

sorunlardan olduğu öngörülmüştür (69). Özellikle COVID-19 salgınının ortaya çıkışı 

ve vaka sayılarının hızlıca arttığı dönemlerde bireylerin endişe, stres ve korku 

seviyelerinde artışlar gözlenmiştir (70). Öte yandan, kişilerin doğru bilgilere ulaşması 

ve kişisel hijyeni korumak amacıyla önleyici tedbirlerin uygulanması bu etkileri 

hafifletiyor gibi görünmektedir (71). Fakat salgınların ilerleyişi, bireylerin 

kendilerinin veya yakınlarının sağlığı ve sosyal kısıtlamalara ek olarak finansal 

yönlerle aşırı endişe, uykunun bozulmasına da neden olmaktadır. Uykunun duygusal 

durumdaki rolü nedeniyle, bu durum ruh sağlığını daha da bozmaktadır (72). 

2.7. Pandemi Döneminde Uyku Kalitesi 

Uyku kalitesi, kişinin uyandıktan sonra kendini yeni bir güne hazır hissedecek 

şekilde formda ve zinde olma halidir. Uyku kalitesi; kişilerin genel sağlık ve stres 

durumlarına bağlı olarak etkilenebilmektedir. Aynı zamanda kişinin iş yaşamı, 

ekonomik durumu ve yaşam stili de uyku kalitesini etkileyen önemli unsurlardan 

biridir (73).  Bulaşıcı hastalık salgınlarında uyku etkilenmektedir. Uykunun bağışıklık 

sistemi ve ruh sağlığı ile olan ilişkisi nedeni ile kötü uyku, bağışıklığı olumsuz 
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etkilemektedir. Aynı zamanda kötü uyku, bulaşıcı hastalıkların yayılmasını 

kolaylaştırmakta, ruh sağlığını ve yaşam kalitesini kötüleştirmektedir (74).  

COVID-19 salgınında salgının yayılmasına engel olmak amacıyla uygulanan 

temel önlem sosyal izolasyon olmuştur. Ancak bu izolasyonlar bireylerin günlük 

yaşam alışkanlıklarını ve düzenlerini önemli ölçüde değiştirmiştir. Bu değişimin uzun 

vadede belirli ölçüde kalıcı olacağı düşünülmektedir. Bu değişimlerden en önemlileri 

eğitim ve çalışma hayatında yaşanmıştır. Bu değişimler, öğrencilerin uzaktan eğitime 

geçmesi ve işyerlerinin çalışanlarına evden çalışma fırsatı sunmasıdır. Geçirdiğimiz 

salgın süreci dünya genelinde çevrim içi sistemler aracılığıyla iş ve eğitim hayatında 

yeni bir sürece girilmesine yol açmıştır (64). Çevrim içi platformlarda geçirilen 

zamanın artış göstermesi ile birlikte uykunun bağışıklık sistemi üzerindeki olumlu 

etkilerini de göz önüne alacak olursak uyku kalitesindeki değişimler, pandemi 

döneminde önem kazanan konular arasında yer almaktadır (69). Salgının ilk 

günlerinde uzun süre evlere kapanma, uzman olmayan kişilerin sosyal medya 

paylaşımları ile yanlış bilgilerin akılda kalması, bu yanlış bilgiler sonucunda hissedilen 

her semptomu COVID-19 belirtisi olarak düşünme insanlarda korku ve paniği büyük 

ölçüde artırmıştır. Hastalığa yakalanma ve pandeminin getirmiş olduğu belirsizlik, 

mutsuzluk, çaresizlik duyguları psikolojik sağlığı etkilemeye başlamıştır. Tüm bu 

olumsuz durumlar doğal olarak bireylerin uyku kalitesini de olumsuz etkilemiştir (75). 

Pandemi dönemlerinde depresyon, stres ve anksiyete gibi psikolojik bozuklukların 

yanı sıra uyku bozukluklarının sıklığının arttığı yapılan çalışmalarda gösterilmiştir 

(76). 

2.8. Pandemi Döneminde Sağlık Okuryazarlığı 

Sağlık okuryazarlığı, DSÖ tarafından bireylerin ve halkın sağlıkla ilgili uygun 

kararlar alabilmek için bilgi ve hizmetleri tanıması, elde etmesi ve değerlendirmesi 

için gerekli olan bireysel özellikler ve toplumsal kaynaklar olarak tanımlanmıştır (77). 

Bir hastanın tıbbi bilgi alması gerektiğinde bireyin ihtiyacı olduğu bu bilgiyi anlaması, 

anladıktan sonra yorumlaması ve bu bilgiye uygun olarak davranması olarak da 

tanımlanabilmektedir. Sağlık okuryazarlığı, sadece hastaya verilen bilginin 

anlaşılması olarak görülmemelidir. Bireyin sahip olduğu hastalıkları bilmesi, bu 

hastalıklar doğrultusunda sağlığı için gereken kararları alabilmesi ve sağlık hizmeti 



14 
 

alacağı zaman bu hizmetin nasıl kullanılacağını bilmesi de sağlık okuryazarlığı alanına 

dahil edilmektedir (78).  

Sağlık okuryazarlığının üç ana ayağı vardır. Bunlar: Sağlık bilgisi edinme 

kapasitesi, toplanan bilgileri düzgün anlama yeteneği ve bu bilgileri sağlığa uygun 

şekilde uygulama yeteneğidir (79). Sağlık okuryazarlığı, halkın sağlık ve refahına 

katkıda bulunur ve bunları iyileştirmesine izin verir. İyi sağlık okuryazarlığına sahip 

kişilerin, sağlık okuryazarlığı becerileri düşük olan kişilere kıyasla genel sağlıklarını 

daha iyi yönetme konusunda daha fazla beceriye sahip oldukları görülmektedir. DSÖ, 

insanların sağlık okuryazarlığının düzeyini, nüfusun sağlık durumunu 

değerlendirmede kullanılabilecek göstergelerden biri olarak görmektedir (77).  

Sağlık okuryazarlığı işlevsel, eleştirel ve interaktif olarak üç bölüme 

ayrılmaktadır. İşlevsel okuryazarlık, okuma yazma gibi temel iletişim becerilerini 

kapsamaktadır. Eleştirel okuryazarlık, temel iletişim becerileri ile elde edilen bilgiyi 

analiz etmesini kapsamaktadır. İnteraktif okuryazarlık ise bilgiye ulaşmak, bilgiyi 

analiz etmek ve analiz edilen bilgiyi günlük yaşamda gereken koşullarda kullanmayı 

içermektedir (80).  

Sağlık okuryazarlığını ve bunun sağlık sonuçlarıyla ilişkisini ölçen 111 

yayınlanmış çalışmayı kapsayan geniş ölçekli bir sistematik derlemede; düşük sağlık 

okuryazarlığının, daha düşük aşılama oranları, reçete ve sağlık mesajlarını 

yorumlamada yetersizlik ve uygun olmayan ilaç kullanımına sebep olduğu 

gösterilmiştir. Bunun da acil servislerin daha fazla kullanılmasına ve hastaneye 

yatışların artmasına neden olduğu sonucuna varılmıştır (81). Yetersiz ve sınırlı sağlık 

okuryazarlığı bireylerin hastanede kalış sürelerini uzatmış, hastane masraflarını 

artırmış, gereksiz tahlil ve tetkik yaptırma sıklıklarını artırmıştır. Tüm bu nedenlerin 

sonucu olarak iş gücünde kayıplar yaşanmış, gereksiz yere sağlık harcamaları artmıştır 

(82).  

Yüksek sağlık okuryazarlığı, bulaşıcı olmayan hastalıkların önlenmesinde 

önemli bir parametredir (83). Bunun yanı sıra, COVID-19 pandemisi ile birlikte sağlık 

okuryazarlığının bulaşıcı olmayan hastalıkların önlenmesi için gerekli olduğu kadar 

bulaşıcı hastalıkların önlenmesi için de oldukça önemli olduğu görülmüştür (84). 
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COVID-19 salgını ile birlikte dünya genelinde birçok ülkede çeşitli halk sağlığı 

önlemleri uygulanmıştır. Bu önlemler fiziksel mesafeyi koruma, teması kısıtlama ve 

hijyen kurallarına dikkat etme ve maske takma konularındaki tavsiyeleri 

kapsamaktadır (24, 85). Bu önlemlerden bazıları, özellikle temas kısıtlamaları, birçok 

ülkede kanunla uygulanmıştır (86). Zamanla bu düzenlemelerin gevşetilmesi, sosyal 

hayatın yeniden düzenlenmesi ve SARS-CoV-2'nin katlanarak tekrar büyümesini 

önlemek için belirtilen önlemlere gönüllü olarak uyulması gerekmektedir. Ayrıca, 

SARS-CoV-2'ye yakalanan kişilerin ne zaman ve nasıl sağlık hizmetine 

ulaşabilecekleri ve test edileceklerini bilmeleri hayati öneme sahiptir. Bunun yanı sıra 

COVID-19 hastalığını şiddetli geçirmiş olan ve hayatta kalanların, böbrek hasarı veya 

travma sonrası stres bozukluğu gibi potansiyel olarak uzun süreli psikolojik ve fiziksel 

sekelleri hafifletmek için yeniden sağlık hizmeti aramak zorunda kalacakları 

öngörülmektedir (87, 88). Tüm bu durumlarda, sağlık okuryazarlığı kavramı, yasaların 

zorunlu kıldığı sosyal kısıtlamaları bireysel düzeyde karşılayabilmek için gerekli olan 

hayati bir halk sağlığı kavramı haline gelmektedir. Kısıtlamalar kademeli olarak 

kaldırıldığında, enfeksiyon sayılarının tekrar artması durumunda bu kısıtlamaların 

yeniden başlamasını önlemek için bireysel sağlık okuryazarlığı seviyesinin rolü 

artmaktadır (89). COVID-19 salgını döneminde yapılan çalışmalarda; yetersiz sağlık 

okuryazarlığına sahip bireylerin, yeterli sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip bireylere 

kıyasla sağlıkla ilgili önerileri doğru bir şekilde anlayamama ve takip edememe 

nedeniyle salgından daha kötü ve sık etkilendikleri görülmüştür. Yetersiz sağlık 

okuryazarlığı düzeyine sahip kişiler sağlık hizmeti sağlayıcılarını ve sağlık 

hizmetlerini bulmakta, sağlık hizmeti sağlayıcıları ile tıbbi durumlarını ve geçmişlerini 

paylaşmakta, koruyucu sağlık hizmeti almakta, ilaçlarla ilgili talimatları anlamakta ve 

riskli davranışlar ile sağlık arasındaki bağlantıyı tanımakta zorlanmaktadırlar (90). 

Pandemi dönemlerinde yaşanan aşı karşıtlığı sağlık okuryazarlığının önemini 

artırmaktadır. Aşıların uzman kişilerce açıklanan ve çalışmalarda gösterilen kanıtlı 

etkilerine rağmen insanlar aşılara karşı olumsuz tutum sergileyebilmekte ve aşıların 

insan vücuduna olan etkilerinden şüphe edebilmektedirler. Düşük sağlık 

okuryazarlığına sahip olmanın hastalığa karşı geliştirilen aşılar hakkında oluşan 

olumsuz tutum ve şüpheye neden olduğu çalışmalarda bildirilmiştir (84, 91). Yüksek 

sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olan bireyler ise aşılar hakkında doğru bilgiyi 
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uzman kaynaklardan öğrenmektedirler.  Bu bireyler aşılamaya dahil olarak toplumsal 

bağışıklığın oluşturulmasına ve bu sayede hastalıkla mücadelenin kolaylaşmasına 

destek olmaktadırlar (92).  

Gelişen teknoloji insanların istedikleri bilgiye ulaşmasını daha kolay hale 

getirmiştir. Pandemi nedeni ile uygulanan kısıtlamalarda teknolojik cihazlarda 

geçirilen zamanın artması ile dijital sağlık okuryazarlığı tanımı ortaya çıkmıştır (93). 

Bu kavram, bireyin sağlık hizmetleri ile ilgili ulaşmak istediği bilgileri elektronik 

kaynaklardan arama, ulaştığı bilgileri anlama ve bilinçli bir şekilde bu bilgileri 

kullanarak sağlığıyla ilgili kararlar alma şeklinde tanımlanabilmektedir. Sağlık ve 

medya okuryazarlığını birlikte ele alan bir kavramdır (94). COVID-19 hastalığının 

hızlı ve ani olarak pandemiye dönüşümü, insanlarda bu hastalık ve pandemi süreci ile 

ilgili bilgi ve tedbir almaya zorlamıştır. Bunun sonucunda insanların alışkanlıkları ve 

davranış şekilleri hızlı bir şekilde değişmiştir. Bu süreçte dünyada hem bir pandemi 

hem de “küresel yanlış bilgilendirme salgını” olarak ifade edilen bir infodemi 

yaşanmıştır. COVID-19 ile ilgili birçok bilgi çeşitli platformlarda hızla artmış ve 

dünya genelinde herkesin kolaylıkla ulaşabileceği bir konuma gelmiştir. Yanlış ve 

eksik bilgilendirmeler, elektronik platformlar, sosyal medya uygulamaları ve diğer 

yayınlar yoluyla hızla yayılmaktadır (95). Dünya genelinde hızla yayılan alışık 

olunmayan bu sorunu bilmek isteme ihtiyacı, insanların bu durumu elektronik 

platformlardan araştırmaya itmiştir. Özellikle sosyal medya platformlarındaki yanlış 

bilgilendirmeler ve yanıltıcı öneriler insanların doğru olmayan uygulamalar 

benimseyerek toplum sağlığını olumsuz etkilemesiyle sonuçlanabilir (93, 96). 

Yaşanılan bu süreçte tüm dünya pandemi, filyasyon, sürü bağışıklığı vb. birçok yeni 

tıbbi kavramla karşı karşıya kalmıştır. Sağlık okuryazarlığı düzeyi düşük olan 

toplumlar hayatlarına giren bu kavramları anlamlandırmakta zorlanmaktadırlar. Bu 

nedenle bu toplumdaki insanların pandemiye aşırı tepki veya duyarsızlık gösterdikleri 

görülmektedir (93). Şüphesiz sağlık okuryazarlığı düzeyinin yüksek olması salgınla 

olan mücadeleyi kolaylaştıracaktır. Ancak pandemi dönemlerinde ulaşılan sağlık 

bilgilerini okuma ve anlama tek başına yeterli olmamaktadır. Bu dönemleri rahat 

atlatabilmek için bireylerin eleştirel sağlık okuryazarlığına sahip olması 

gerekmektedir. Yetersiz sağlık okuryazarlığı salgının kriz dönemlerinde aşırı panik 

veya sorunu umursamama gibi problemlere yol açabilir. Bu yüzden bireylerin 
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hastalıkla ilgili risk analizlerini doğru yapıp bu doğrultuda doğru davranış stratejilerini 

geliştirmesi önemlidir (97).  

2016 yılında ülkemizde Okyay ve ark.’nın sağlık okuryazarlığını 

değerlendirmeyi amaçlayan Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32 (TSOY-32) 

ölçeğinin güvenilirlik ve geçerliliğini yapmışlardır (98). Bu ölçeğin kullanılarak sağlık 

okuryazarlığının değerlendirildiği, 2019 yılında yapılan bir çalışmada katılımcıların % 

57,9’unun yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olduğu tespit edilmiştir (99). 

Yetersiz sağlık okuryazarlığı düzeyine sahip olan kişiler, kötü sağlık sonuçları ve 

sağlıksız davranışlar açısından daha yüksek risk altındadır (81). Düşük dijital sağlık 

okuryazarlığı hem dünyadaki nüfusun büyük bir yüzdesini etkilemekte hem de 

COVID-19 salgını ile ilgili çevrim içi yanlış bilgilerin yayılmasına ve yıkıcı etkilerine 

doğrudan katkıda bulunmaktadır. Bu yüzden nüfusların dijital sağlık okuryazarlık 

düzeylerinin araştırılması ve iyileştirilmesi, gelecekteki bilgi salgınlarına hazırlık için 

de çok önemlidir (100).  

2.9. Pandemi Döneminde Telesağlık ve Telerehabilitasyon 

Günümüzde teknoloji hizmetlerindeki değişimler rehabilitasyon alanını da 

etkilemekte ve rehabilitasyon hizmetinin etkisini azaltmadan, uygun maliyetli olarak 

ihtiyacı olan kişilere ulaştırılmasına kolaylık sağlamaktadır. Sağlık hizmetlerinin, bilgi 

ve iletişim teknolojileri aracılığıyla kişilere ulaştırılması tele-sağlık hizmeti olarak 

adlandırılmaktadır (101). COVID-19 pandemisi döneminde vaka sayısının yoğunluğu 

nedeniyle, hastanelerde mümkün olduğunca acil vakalar dışındaki olgular kabul 

edilmemiştir. Öte yandan, COVID-19 hastalığı olmayan ancak başka hastalıklara sahip 

bireylerin alması gereken sağlık hizmetleri, sağlık bilimleri ve tıp alanlarında eğitimin 

ve bilimsel araştırma faaliyetlerinin de devam etmesi gerekmektedir. Telesağlık 

uygulamaları hem yapılması gereken eğitimlerin devamlılığını, hem ‘çevrim içi’ 

olarak da olsa hasta bakımının sürdürülmesini olanaklı hale getirmektedir. Bu sayede 

enfeksiyonun yayılmadan sağlık hizmetlerin devam etmesini sağlamayı 

amaçlamaktadır (102). Telesağlık hizmetlerinin ülkelerin sağlık sistemine 

entegrasyonları bazı ülkelerde acil durum ve kronik hastalıkların yönetiminde 

denenmiştir. Örneğin; 2003 yılındaki SARS pandemisinde Çin, telesağlık 

uygulamalarını bu alanlarda kullanmaya çalışmıştır. Sonraki yıllarda da tele sağlık 
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alanındaki yatırımlarını hızlandırmıştır (103). COVID-19 pandemisi sırasında da 

telesağlık uygulamalarından yararlanılmıştır. Bu dönemde sağlık bilimleri ve tıp 

alanlarındaki öğrenci eğitiminin devamlılığı sağlama, kronik hastalığa sahip olan 

bireylerin evden takibine devam etme, COVID-19 tanılı ya da şüpheli vakaların triyajı 

ve izolasyonunu sağlama, COVID-19 tanılı asemptomatik sağlık çalışanlarını sistemde 

tutma gibi amaçlarla kullanılmıştır. Bunların yanı sıra psikolojik sağlığı riskli olan 

kişilere telemental uygulamalar ile psikolojik destek hizmeti de verilmiştir (102). 

Telesağlık stratejileri sadece pandemi dönemlerinde değil normal dönemlerde de 

kronik hastalığı olan bireylerin takibinde hastaların bu hizmetlere uyumu ve aldıkları 

hizmet memnuniyeti açısından iyi sonuçlar vermiştir. Klasik yöntemlerle 

karşılaştırıldığında etkililik açısından benzer etkide bulunmuşlardır (104). Telesağlık 

uygulamalarının sağlık personelini en çok kısıtlayan yönlerinden biri fiziksel 

değerlendirme içermemesidir. Hastaya fiziksel değerlendirme yapılamadığı için sağlık 

personelinin hastanın beyanlarına ve sisteme girdikleri bilgilere dikkat etmesi 

önemlidir. Ayrıca telesağlık uygulaması aracılığıyla yapılan bu değerlendirmeler hasta 

dosyasına dikkatli ve ayrıntılı bir şekilde kaydedilmelidir. Ülkemizde de pandeminin 

ilk zamanlarından itibaren telesağlık hizmetlerini sağlayan uygulamalar kullanılmaya 

başlamıştır (102). 

 Telerehabilitasyon kavramı telesağlık hizmetlerinin alt dalı olarak kabul 

edilmektedir. Telerehabilitasyon kavramı, rehabilitasyon hizmetlerinin ihtiyacı olan 

bireylere bilgi ve iletişim teknolojileri aracılığıyla uzaktan sağlanmasıdır (101). 

Telerehabilitasyon kavramı 1997 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde Disabilite 

ve Rehabilitasyon Araştırmaları Ulusal Enstitüsü’nün Rehabilitasyon Mühendisliği 

Araştırma Merkezi’ni kurması ile gündeme gelmiştir (105). Telerehabilitasyonun 

yaklaşık 20 yıllık geçmişi olmasına rağmen önemi COVID-19 pandemisi döneminde 

daha çok anlaşılmıştır. Telerehabilitasyon sayesinde rehabilitasyon merkezlerine 

uzakta olan hastaların mesafe sorunu, merkezlerde uzman personeli bulamama ve 

mobilizasyon problemleri sebebi ile oluşan transfer sorunlarının aşılacağı 

düşünülmektedir. (101). Pandemi dönemleri dışında rehabilitasyon hizmeti verilen 

hastaların tedavi sonrası verilen ev egzersizlerini yapmadığı veya kısmen yaptığı 

gözlenmiştir (106). Ev egzersizlerini düzenli yapan hastalarda da fonksiyonel 

durumlarının gelişmesi ile beraber ev egzersiz programlarında değişim yapma 
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gerekliliği doğmaktadır (101). Özellikle inme hastalarının uzun dönemde 

rehabilitasyon hizmetlerine ulaşamadığı ve bu durumdan yakındığı yapılan 

çalışmalarda gösterilmiştir (107). Tüm bu sorunlar göz önüne alındığında 

telerehabilitasyon hizmetinin geleneksel tedavileri tamamlayıcı özellikte olacağı 

düşünülmektedir (101). Kardiyopulmoner hastalıklarda telerehabilitasyonun 

etkinliğini incelemek amacıyla yapılan sistematik derlemede ise hastaların egzersiz 

kapasiteleri ve yaşam kaliteleri açısından telerehabilitasyonun diğer yöntemlerle 

benzer etkinlikte olduğu görülmüştür. Telerehabilitasyonda hastanın tedaviye uyumu 

geleneksel tedavilere kıyasla daha yüksek çıkmıştır (108). 

Fizyoterapistler, meslekleri gereği tedavi esnasında hastalarla yakın temas 

kurmak zorunda olan meslek grubudur. Bu sebeple COVID-19 pandemisinde risk 

altında olan meslek mensuplarından biri olarak kabul edilmektedirler (109). 

Pandeminin ilk zamanlarından itibaren hastaların korunması ve enfeksiyonun 

yayılımını azaltmak amacıyla çok acil durumlar dışında fizyoterapistler yaptıkları 

tedavilere ara vermişlerdir. Acil hastaların tedavileri sırasında da hem fizyoterapistin 

hem hastanın koruyucu önlemleri dikkatli bir şekilde alması gerekmektedir  (110-112). 

Bu süreç içerisinde hem COVID-19 hastalığına sahip olan bireylerde hem de COVID-

19 hastalığı olmayıp başka bir nedenden dolayı fizyoterapi hizmeti almak zorunda olan 

hastalarda birçok yayın telerehabilitasyon hizmetinin önemine değinmiştir (110, 111, 

113, 114). Telerehabilitasyonun fizyoterapistler için başlıca dezavantajlarından biri 

elle yapılan değerlendirme ve tedavi yöntemlerinin yapılamamasıdır. (101). 

 Telerehabilitasyon uygulamaları üç farklı şekilde yapılabilir. Video-konferans 

sistemleri, sensör teknolojileri ve sanal gerçeklik sistemleriyle gerçekleştirilmektedir. 

Telerehabilitasyon sınıflandırılması da bu şekilde yapılmaktadır (115). Görüntü 

tabanlı telerehabilitasyon tarihteki en eski yöntemdir. Bilgisayar veya telefon aracılığı 

ile video konferans yöntemiyle gerçekleştirilmektedir (116). Görüntü tabanlı 

telerehabilitasyon teknolojilerinin kullanımını değerlendirmek amacıyla yapılan 

çalışmalarda uzaktan tanı ve hasta takibinde kullanılabileceği gösterilmiştir. Ayrıca bu 

yöntemin fizyoterapistlerin tedavisi için kullanılabilecek en etkin yöntem olduğu 

düşünülmektedir (115). Sensör tabanlı teknolojiler, sensör tabanlı cihazlar 

(akselerometreler ve jiroskoplar gibi) sayesinde hareket verilerinin toplanmasını 

sağlamaktadır. Ayrıca bu sensörler ile kan basıncı, elektrokardiyogram ve kan oksijen 
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miktarı gibi parametrelerin takibi yapılabilmektedir (117). Sanal gerçeklik tabanlı 

telerehabilitasyon sistemleri ise hastanın değerlendirme veya tedavi esnasında 

yapması gereken hareketleri yapmasını sağlamaktadır. Hastanın istenen yanıtları 

verebilmesi için üç boyutlu sanal gerçeklik sistemlerinin kullanılabileceği sanal 

ortamlar kullanılmaktadır. Sanal ortamlar bilgisayar ekranı, sanal gerçeklik gözlükleri 

ve geri bildirim cihazları ile oluşturulabilir. Bu sanal ortamlarda tedavinin hedefi 

doğrultusunda değişiklikler yapılabilir (118). Yakın gelecekte, teknolojideki değişim 

ve gelişimlere bağlı olarak telerehabilitasyon hizmetinin çok daha ileri gideceği 

düşünülmektedir (101). 

Sonuç olarak, pandemi dönemlerinde birçok bireyin hem fizyolojik hem de 

psikolojik sağlığı olumsuz yönde etkilenmektedir. Pandeminin önüne geçilmek için 

alınan önlemler fiziksel aktivite düzeyi gibi önemli parametrelerde azalmaya neden 

olabilmektedir. Bu azalmanın yalnızca bireylerin genel sağlığını etkilemeyeceği aynı 

zamanda egzersiz kapasitesi ve denge düzeyi gibi önemli parametrelerde de azalmalara 

yol açacağı öngörülmektedir. Ayrıca evde geçirilen zamanın artması, çalışma 

hayatındaki köklü değişiklikler ve hala devam eden hastalık tehlikesi bireylerin uyku 

kalitesi ve fobi düzeylerini olumsuz yönde etkileme potansiyeline de sahiptir. Tüm 

bunların yanı sıra pandemilerde meydana gelen bilgi kirliliğinin önüne geçmek ve 

bireyleri doğru bilgiye yönlendirmek için sağlık okuryazarlığının da önemi 

artmaktadır. Literatürde yapılan incelemelerde COVID-19 pandemisi döneminde 

fiziksel aktivitenin etkilediği parametreler üzerine yapılan çok az çalışma vardı ve bu 

çalışmalarda denge ve egzersiz kapasitesi konularında yeterli bilgi sağlamadığı 

görüldü. COVID-19 pandemisi döneminde farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip 

bireylerde denge, egzersiz kapasitesi, uyku kalitesi, korona virüs fobisi ve sağlık 

okuryazarlığı ile ilgili yeterli bilginin olmadığı görüldüğünden çalışma bu yönde 

planlandı.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği (IPAQ) Kısa Form 

değerlendirmesi sonuçlarına göre farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde 

denge, egzersiz kapasitesi, uyku kalitesi ve korona virüs fobisi karşılaştırılması olarak 

tasarlandı. Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu tarafından 23.02.2021 tarihinde GO 21/56 kayıt numarası ile etik onay verilen 

araştırmaya başlanıldı (EK-1). Değerlendirmeler COVID-19 pandemisi nedeni ile yüz 

yüze değil, teledeğerlendirme yöntemlerinden video konferans yöntemi kullanılarak 

yapıldı. Tüm olgulardan çalışmaya gönüllü olarak katıldıklarına dair video görüşme 

yöntemi ile sözlü aydınlatılmış onam alındı (EK-2). Sözlü onamları alınan olgulardan, 

elektronik iletişim araçları ile yazılı onam alındı (EK-3). 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya 18-65 yaş aralığında dahil edilme kriterlerine uyan sağlıklı bireyler 

katıldı. Çalışma grubunda bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri IPAQ Kısa Form ile 

değerlendirildi. Bu anketin sonuçlarına göre bireyler inaktif, minimal aktif ve 

yeterince aktif olarak nitelendirildi. Örneklemimiz, fiziksel aktivite düzeyine göre 

inaktif çıkan bireyler inaktif grupta, minimal ve yeterince aktif çıkanlar aktif grupta 

olmak üzere iki gruba ayrıldı . Çalışmanın örneklem büyüklüğü Gurses ve ark’nın 

benzer çalışmasına göre (119), G*Power versiyon 3.1.9.4 (Heinrich Heine University, 

Düsseldorf, Almanya) yazılımı programı kullanılarak hesaplandı.  Çalışmada, 1 dakika 

otur kalk testindeki (1STST) tekrar sayıları etki büyüklüğü 0,99 olarak hesaplandı. 

Aynı etki büyüklüğü ve % 5 tip 1 hata, iki yönlü çalışma gücü en az % 95 olacak 

şekilde yapılan örneklem büyüklüğü hesabına göre, iki kollu çalışma dizaynında 

çalışmaya dahil edilecek kişi sayısı, her bir gruba 28'er kişiden toplam 56 kişi olarak 

hesaplandı. % 10 bırakma olasılığı dikkate alındığında her gruptan 31 olmak üzere 

toplam 62 bireyin çalışmaya alınmasına karar verildi. Çalışmaya dahil edilen bireyler 

Nisan 2021 ve Ağustos 2021 tarihleri arasında değerlendirmeye alındı. Bu zaman 

aralığı içerisinde 29 Nisan 2021 - 17 Mayıs 2021 tarihleri arasında ülkemizde tam 

kapanma tedbirleri alınmıştır (120).  
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Dahil Edilme Kriterleri: 

- 18-65 yaş arasında olmak 

- Testlere koopere olabilmek 

- Testleri yapmasını engelleyebilecek veya test performansını 

etkileyebilecek bilinen akut ve kronik sağlık sorunu olmamak 

- Denge durumunu etkileyebilecek bilinen akut ve kronik hastalığı 

bulunmamak 

- 1 STST performansını etkileyecek ortopedik, nörolojik ve ciddi 

kardiyovasküler sorunu olmamak 

- Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

- Kendi cihazı ile güvenilir internet bağlantısı ile bir telefona veya video 

konferans platformuna erişimi olmak 

- Bu cihazları bağımsız veya başka birey yardımı ile çalıştırma 

yeteneğine sahip olmak 

- Yeterli işitme fonksiyonu ve dil bilgisine sahip olmak 

- Yürüme yardımcısı olsa dahi bağımsız ve güvenli hareket edebilmek 

Dışlama Kriterleri: 

- Testlere koopere olmamak  

-  Testleri yapmasını engelleyebilecek veya test performansını 

etkileyebilecek bilinen akut ve kronik sağlık sorunu olmak  

-  Denge durumunu etkileyebilecek bilinen akut ve kronik hastalığı 

bulunmak 

-  İstirahatte veya minimum eforla başlayan angina ve iskemik kalp 

hastalığına sahip olmak  
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- Bilişsel bozukluğu bulunmak  

- Düşme riski ve zayıf dengeye sahip olmak 

- Kendi cihazı ile güvenilir internet bağlantısı ile bir telefona veya video 

konferans platformuna erişimi bulunmamak 

- Yeterli işitme fonksiyonu ve dil bilgisine sahip olmamak 

- Yürüme yardımcısı olsa dahi bağımsız ve güvenli hareket edememek 

-  Çalışmaya katılmaya gönüllü olmamak 

3.2. Yöntem  

Değerlendirmeler COVID-19 pandemisi nedeni ile yüz yüze değil, 

teledeğerlendirme yöntemleri kullanılarak yapıldı. Veri toplama yöntemi olarak 

Standardize Mini Mental Test (SMMT), IPAQ (Kısa Form), Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi (PUKİ), Korona Virüs 19 Fobisi Ölçeği (C19P-S), TSOY-32 Ölçeği, 1 STST 

ve BBS için video konferans yöntemleri kullanıldı. Bu prosedür her katılımcıya aynı 

şekilde uygulandı. 

Çalışmamıza dahil edilen bireylere aşağıdaki değerlendirmeler uygulanmıştır; 

3.2.1. Fiziksel ve Demografik Bilgilerin Alınması 

Bireylerin yaş, cinsiyet, boy ve vücut ağırlığı video konferans yöntemi ile 

sorularak kaydedildi. Vücut kitle indeksi (VKİ), vücut ağırlığı/ boy² (kg/m²) formülü 

kullanılarak hesaplandı. Bireylerin A tipi kişilik ve stres varlığı ile sigara ve alkol 

alışkanlıkları sorularak kaydedildi. A tipi kişilik tanımlaması yapılarak katılımcılardan 

bu kişilik tanımına uyumları sorgulandı. Bireylerin meslek, eğitim süresi, eğitim 

düzeyi ve aylık gelirleri sorularak kaydedildi. Bu bilgiler sonucunda bireylerin 

sosyoekonomik düzeyleri belirlendi (121). 
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3.2.2. Bilişsel Durum Değerlendirmesi 

Çalışmaya dahil edilecek bireylerin bilişsel düzeylerinin teledeğerlendirmeye 

uygunluğu SMMT kullanılarak değerlendirildi. Yönelim, hafızaya alma, dikkat ve 

hesaplama, hatırlama ve lisan bölümleri olmak üzere beş kategoriden oluşan bir 

ankettir. Toplam on bir maddeden oluşmakta ve toplam 30 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir. SMMT toplam puanının eğitimli kişilerde 23 veya altında 

olması bilişsel bozukluğa işaret etmektedir (122). Test video konferans yöntemi ile 

uygulandı. Test soruları araştırmacı tarafından sözlü olarak sorularak kaydedildi. Lisan 

bölümünde yer alan son iki parametrede katılımcılar yazdıkları cümle ve çizdikleri 

şekilleri kameradan araştırmacıya gösterdi. Test sonrasında toplam puan kaydedildi. 

 

 

Şekil 3.1. Teledeğerlendirmede SMMT uygulaması. 
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3.2.3. Fiziksel Aktivite Düzeyi Değerlendirmesi 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri IPAQ (Kısa Form) kullanılarak 

değerlendirildi. Bu ölçek yetişkinlerin fiziksel aktivite ve sedanter davranış 

düzeylerini tespit etmek için kısa ve uzun form şeklinde tasarlanmıştır. Bu anketin 

Türkçe geçerlilik çalışması Savcı ve ark. (123) tarafından yapılmıştır. Ankette fiziksel 

aktivitelerin, son bir hafta içerisinde tek seferde en az 10 dakika yapılıyor olması ölçüt 

alındı. Çalışmada bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini değerlendirmek amacıyla 

IPAQ Kısa Form kullanıldı. Kısa form yedi sorudan oluşmaktadır ve şiddetli aktivite, 

orta düzeyde aktivite ve yürüme aktivitelerinde harcanan zamanın yanı sıra kişinin 

oturarak geçirdiği zaman hakkında da bilgi sağlamaktadır. IPAQ Kısa formun toplam 

skorunun hesaplanması, yürüme, orta düzeyde şiddetli aktivite ve şiddetli aktivitenin 

süre (dakikalar) ve frekans (günler) toplamını içermektedir. Oturma puanı (sedanter 

davranış düzeyi) ayrı olarak hesaplanmaktadır. Dakika, gün ve MET değeri (istirahat 

oksijen tüketiminin katları) çarpılarak “MET-dakika/hafta” olarak bir skor elde 

edilmektedir. Bu aktiviteler için standart MET değerleri kullanılmaktadır. Bunlar: 

Yürüme = 3,3 MET, Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite = 4,0 MET ve Şiddetli Fiziksel 

Aktivite = 8,0 MET. Toplam MET değeri haftada 600 MET-dakika’dan az olan 

bireyler inaktif, 600 ile 3000 MET-dakika arasında olan bireyler minimal aktif ve 3000 

MET-dakika üzerinde olan bireyler yeterince aktif olarak sınıflandırılmaktadırlar 

(123). Ölçek video konferans yöntemi ile uygulandı ve toplam skor hesaplandı. 

3.2.4. Korona Virüs Fobisi Değerlendirmesi 

Bireylerin korona virüs fobi düzeyi C19P-S kullanılarak değerlendirildi. C19P-

S, COVID-19 hastalığına karşı gelişebilen fobiyi değerlendirmek üzere geliştirilmiş, 

beş dereceli bir öz değerlendirme ölçeğidir. Testin psikolojik, somatik, sosyal, 

ekonomik alt boyutları vardır.  Toplam C19P-S puanı alt boyut puanlarının toplamı ile 

elde edilmektedir. Toplam puan 20 ile 100 puan arasında değişmektedir. Puanların 

yüksekliği kişinin korona virüs fobisindeki yüksekliğine işaret etmektedir (124). Ölçek 

video konferans yöntemi ile uygulandı ve toplam puan kaydedildi. 
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3.2.5. Uyku Kalitesi Değerlendirmesi 

Bireylerin uyku kalitesi, PUKİ kullanılarak değerlendirildi. PUKİ uyku 

kalitesindeki bozulmaların ve buna neden olan sorunların şiddeti ve tipi hakkında bilgi 

sağlayan bir ölçektir. Bireyin kendi beyanına dayalı olarak yapılmaktadır. Bu ölçek, 

uyku kalitesi iyi olanlar ile kötü olanlar arasında güvenilir bir ayrım yapılmasını 

sağlamaktadır. Ölçekte yer alan 11 soru uyku kalitesini etkileyen parametreler; uyku 

süresi, uyku ile ilgili sorunların sıklığını, şiddetini saptamaya olanak sağlamaktadır. 

Ölçeğin öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku 

bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu olmak üzere toplam yedi 

alt bileşeni bulunmaktadır. İndeksin ülkemizdeki Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalışmasını Ağargün ve ark. yapmışlardır (125). Anket video konferans yöntemi ile 

uygulandı ve toplam puan kaydedildi. 

3.2.6. Sağlık Okuryazarlığı Değerlendirmesi 

Sağlık okuryazarlığı düzeyinin belirlenmesinde, 32 sorudan oluşan TSOY-32 

kullanıldı. Okyay ve ark. tarafından, Avrupa Sağlık Okuryazarlığı Araştırma 

Konsorsiyumu’nun geliştirdiği ölçek, 15 yaş üzeri ve okuryazar olan kişilerde sağlık 

okuryazarlığını değerlendirmektedir (98). Ölçeğin hesaplanmasında; her madde “1. 

Çok kolay, 2. Kolay, 3. Zor ve 4. Çok zor” olacak şekilde dört kademeden 

oluşmaktadır. Puan hesaplanırken, kodlar tersten olacak şekilde yeniden 

yazılmaktadır. Hesaplama yaparken toplam puan 0-50 arası değer alacak şekilde 

“İndeks= (aritmetik ortalama-1) x [50/3]” formülü yardımı ile standardize edilmiştir. 

Ölçekte 0 puan en düşük sağlık okuryazarlığını; 50 puan ise, en yüksek sağlık 

okuryazarlığını işaret etmektedir. Sağlık okuryazarlığı düzeyi kategorik olarak dört 

gruba ayrılmaktadır: Yetersiz sağlık okuryazarlığı (0-25 puan), sorunlu – sınırlı sağlık 

okuryazarlığı (>25-33 puan), yeterli sağlık okuryazarlığı (>33-42 puan) ve mükemmel 

sağlık okuryazarlığı (>42-50 puan) (126). Ölçek video konferans yöntemi ile 

uygulandı ve toplam puan kaydedildi. 
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3.2.7 Denge Değerlendirmesi 

Bireylerin dengeleri BBS kullanılarak değerlendirildi. BBS, kişinin hem 

dinamik hem de statik denge becerisini değerlendirmek için kullanılan bir ölçektir. 

Oturma, ayakta durma, tek ayak üzerinde durma, öne uzanma, dönme gibi günlük 

hayatta da kullanılan farklı pozisyonlarda denge becerisi gerektiren 14 aktiviteden 

oluşmaktadır. Kişi her aktiviteden 0-4 puan arasında almakta, toplam puan maksimum 

56 olmaktadır. Ölçekten alınan puan arttıkça düşme riski azalmaktadır. 0-20 puan arası 

düşük düşme riski, 21-40 puan arası orta derecede düşme riski, 41-56 puan arası düşük 

derecede düşme riskini işaret etmektedir (127). Ölçek video konferans yöntemi ile 

uygulanabilmektedir (128). Çalışmamızda değerlendirme öncesi katılımcıya test 

esnasında olması gereken ortam düzeni ile ilgili bilgilendirme yapıldı. Örnek görsel 

yardımı ile ortam düzeni oluşturulması istendi. Test esnasında gerekli olan ekipman 

listesi katılımcıya önceden ulaştırıldı. Ortam düzeni ve kamera açısı araştırmacı 

tarafından test öncesinde kontrol edildi. Testin bütün parametreleri video konferans 

yöntemi ile uygulanıp toplam puan kaydedildi. 

 

 

Şekil 3.2. Teledeğerlendirmede BBS değerlendirmesi. 
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3.2.8 Egzersiz Kapasitesi Değerlendirmesi 

Bireylerin egzersiz kapasiteleri 1STST ile değerlendirildi. Test video konferans 

yöntemi ile gerçekleştirildi. Teste başlamadan önce gerekli ekipman ve testin içeriği 

ile ilgili katılımcıya bilgilendirme yapıldı. Ortam düzenlemesi ile ilgili test öncesinde 

katılımcıya gerekli bilgiler verildi. Ortamın uygunluğu ve kamera açısı araştırmacı 

tarafından kontrol edildi. 

Test için Bohannon’un protokolü uygulandı. Testte kol dayanağı olmayan 

standart (45 cm) bir sandalye kullanıldı. Sandalyenin uygunluğunun değerlendirilmesi 

için test öncesinde katılımcılardan sandalyenin yüksekliğinin ölçülmesi istendi. Her 

katılımcıdan başlangıç pozisyonu olarak kolları göğsün üzerinde çapraz olacak ve 

ayakları yere tamamen temas edecek şekilde sandalye koltuğunda öne çıkması istendi. 

Ardından diz ve kalçası tam ekstansiyona gelerek ayağa kalkması ve oturması istendi. 

Ardından, katılımcılara bu manevrayı 1 dakika boyunca olabildiğince hızlı yapmaları 

talimatı verildi. Test süresi dolduğunda, katılımcıya durması talimatı verildi ve 

tamamlanan tekrarların sayısı kaydedildi (129).  

Kalp atım hızı sayıları, manuel yöntem ile bilekteki radial arterden veya 

boyundaki karotid arterden işaret ve orta parmak kullanılarak katılımcının kendisi 

tarafından ölçüldü. Ölçüm için gereken süre araştırmacı tarafından tutulmuş olup 

katılımcıdan sadece dakikadaki kalp hızının sayılması istendi. Değerlendirme 

öncesinde katılımcıya kalp hızı ölçümü ile ilgili gereken eğitim video konferans 

yöntemi ile verildi. Nefes darlığı ve yorgunluk algıları Modifiye Borg Skalası ile 

değerlendirildi. Bireylerin otur-kalk tekrar sayıları, kalp hızları, nefes darlığı ve 

yorgunluk algıları kaydedildi. 
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Şekil 3.3. Teledeğerlendirmede 1STST değerlendirmesi 

3.3. Çalışma Basamakları  

18-65 yaş arasında olan dahil edilme kriterlerine uyan ve çalışma katılmaya 

gönüllü olan sağlıklı bireylerle video konferans yöntemi ile iletişim kuruldu. 

Değerlendirmeye başlamadan önce her katılımcıya SMMT uygulandı. Bireyin 

teledeğerlendirmeye katılma uygunluğu bu şekilde belirlendikten sonra demografik 

bilgileri sorgulandı. Sonrasında IPAQ, PUKİ, C19P-S ve TSOY-32 anketleri hem 

ekrana yansıtılarak hem de sözlü şekilde okunarak uygulandı. Anket 

değerlendirmesinin ardından değerlendirme yapılan ortam uygun bir şekilde 

ayarlanarak BBS uygulandı. En son 1STST uygulandı. Uygulama öncesinde, bitişinde 

ve toparlanma birinci ve üçüncü dakikalarda vital bulgular alındı.  
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3.4. İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analiz için SPSS programı (IBM, Ver. 25, New York, ABD) 

kullanıldı. Sayısal değişkenler için normal dağılım incelendi. İki grup arası 

karşılaştırmalarda normal dağılım gösteren sayısal verilerde Student t testi, normal 

dağılım göstermeyen sayısal verilerde Mann Whitney U testi, kategorik veriler için 

Ki-Kare Testi yapıldı. İlişki analizi yapabilmek için normal dağılım gösteren verilerde 

Pearson Korelasyon Analizi, normal dağılım göstermeyen verilerde Spearman 

Korelasyon Analizi kullanıldı. Sayısal değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri ortalama 

ve standart sapma, kategorik değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri yüzde-frekans 

olarak verildi. Korelasyon düzeyleri, 0,00-0,19 önemsenmeyecek düzeyde düşük 

ilişki, 0,20-0,39 zayıf ilişki, 0,40-0,69 arası orta düzeyde ilişki, 0,70-0,89 arası 

kuvvetli ilişki ve 0,90-1,00 çok kuvvetli düzeyde ilişki olarak alındı. Yanılma olasılığı 

p<0,05 olarak alındı (130). 
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4. BULGULAR 

Çalışmada 18-65 yaş arası 64 sağlıklı birey değerlendirildi. İnaktif grup için 32 

ve aktif grup için 32 birey değerlendirmeye alındı. Çalışmanın akış diyagramı Şekil 

4.1.’de sunulmuştur. 

 

 

Şekil 4.1. Çalışma akış şeması 

 

 

 

 

18-65 Yaş Arası 
Sağlıklı Birey

(n=64)

İnaktif 
(n=32)

Çalışmaya Dahil 
Edilen (n=32)

Aktif 
(n=32)

Çalışmaya Dahil 
Edilen (n=32)

- Minimal aktif 
(n=27)

-Yeterince aktif 
(n=5)
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Çalışmaya alınan inaktif ve aktif sağlıklı bireylerin özelliklerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.1’de gösterilmiştir. İki grubun yaş, cinsiyet, boy, vücut 

ağırlığı ve VKİ ortalama değerleri arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.1). 

İnaktif grubun Korona Virüs Fobi Ölçeği skoru aktif gruba göre anlamlı düzeyde daha 

yüksekti (p<0,05, Tablo 4.1). İnaktif ve aktif grup arasında sigara ve alkol öyküsü ve 

SMMT skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 

4.1). 

Tablo 4.1. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin demografik bilgileri, sigara ve alkol 

alışkanlıkları, skorları ve Korona Virüs Fobi Ölçeği skorlarının 

karşılaştırılması. 

Demografik Bilgiler 
İnaktif 
(n=32) 
X̄±SS 

Aktif 
(n=32) 
X̄±SS 

t/²/Z p 

Yaş (yıl) 33,94±11,41 37,19±15,15 -0,766 0,444 

Cinsiyet Kadın 24 (% 75) 25 (% 78,1) 0,087 0,768 Erkek 8 (% 25) 7 (% 21,9) 
Boy (cm) 168,44±8,19 166,97±7,88 0,731 0,468 
Vücut Ağırlığı (kg) 65,55±12,82 64,27±14,66 -0,739 0,460 
VKİ (kg/m²) 23,45±4,19 22,88±3,90 0,573 0,569 
Korona Virüs Fobi 
Ölçeği Skoru (0-100) 54,09±17,26 44,44±10,79 -2,110 0,035* 

SMMT Skoru (0-30) 28,63±1,70 28,41±2,01 -0,239 0,811 
 n (%) n (%) t/²/Z p 

Sigara 
Kullanımı 

Hiç 
içmemiş 21 (% 65,6) 22 (% 68,8) 

5,896 0,052 Bırakmış 3 (% 9,4) 8 (% 25) 
İçiyor 8 (% 25) 2 (% 6,3) 

Alkol 
Kullanımı 

Yok 24 (% 75) 26 (% 81,3) 0,366 0,545 Var 8 (% 25) 6 (% 18,8) 
*p<0,05. Mann-Whitney U Testi değeri, Ki-Kare Testi değeri, Student t Testi değeri. VKİ: Vücut 
Kitle İndeksi. 

 İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin IPAQ toplam puan ve IPAQ oturma 

sürelerinin karşılaştırılması Tablo 4.2’de gösterilmiştir. İki grup arasında IPAQ 

toplam puan açısından anlamlı fark vardı (p<0,001, Tablo 4.2). İki grup arasında 

IPAQ oturma süresi açısından anlamlı bir fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin IPAQ toplam puan ve IPAQ oturma 

sürelerinin karşılaştırılması 

IPAQ İnaktif 
(n=32) 
X̄±SS 

Aktif 
(n=32) 
X̄±SS 

Z p 

IPAQ Toplam Skor 237,9 ± 150,09 1811,78 ± 1114,33 -6,883 <0,001* 

IPAQ Oturma Süresi 8,06 ± 3,91 6,37 ± 3,26 -1,849 0,065 

*p<0,001, Mann-Whitney U Testi değeri, IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği. 

 

İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin A tipi kişilik ve stres durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.3’te gösterilmiştir. İki grup arasında A tipi kişilik ve stres 

durumları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin A tipi kişilik ve stres durumlarının 

karşılaştırılması. 

Parametreler 
İnaktif 
(n=32) 

Aktif 
(n=32) ² p 

n % n % 
A tipi 
kişilik 

Yok 15 46,9 22 68,8 3,139 0,076 Var 17 53,1 10 31,3 

Stres Yok 15 46,9 18 56,3 0,563 0,453 Var 17 53,1 14 43,8 
Ki-Kare Testi değeri.  

 

İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin eğitim süresi, eğitim düzeyi ve aylık 

gelir düzeylerinin karşılaştırılması Tablo 4.4’te gösterilmiştir. İki grup arasında eğitim 

süresi, eğitim düzeyi ve aylık gelir düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin eğitim süresi, eğitim düzeyi ve aylık 

gelir düzeylerinin karşılaştırılması. 

Eğitim 
İnaktif 
(n=32) 

Aktif 
(n=32) ² p 

n % n % 

Eğitim Süresi ≤5 yıl 0 0 1 3,1 1,016 1,000 >11 yıl 32 100 31 96,9 

Eğitim 
Düzeyi 

İlkokul 0 0 1 3,1 
4,190 0,123 Lise  14 43,8 7 21,9 

Üniversite 18 56,3 24 75 

Aylık Gelir 

2250-3500 
TL 1 3,1 1 3,1 

1,016 0,602 3500-4500 
TL 0 0 1 3,1 

>4500 TL 31 96,9 30 93,8 
Ki-Kare Testi değeri. 

  

 İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin meslek dağılımlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.5’te gösterilmiştir. İki grup arasında meslek dağılımı 

açısından anlamlı fark vardı (p<0,01, Tablo 4.5). Farkı yaratan gruplar emekli ve ev 

hanımı gruplarıydı. Aktif grupta tam gün çalışan bireylerin % 28,6’sı, inaktif grupta 

tam gün çalışan bireylerin % 25’i evden çalışmaktaydı.  

 

Tablo 4.5. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin meslek dağılımlarının 

karşılaştırılması. 

Meslek 
İnaktif 
(n=32) 

Aktif 
(n=32) ² p 

n % n % 
Öğrenci 9 28,1 7 21,9 

12,664 0,006* 
Emekli 0 0 6 18,8 
İşsiz 0 0 1 3,1 
Tam gün çalışan 10 31,3 14 43,8 
Ev hanımı 13 40,6 4 12,5 

*p<0,01 Ki-Kare Testi değeri. 
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İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin sosyoekonomik durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.6’da gösterilmiştir. İki grup arasında sosyoekonomik düzey 

açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.6).  

Tablo 4.6. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin sosyoekonomik durumlarının 

karşılaştırılması. 

Sosyoekonomik 
Durum 

İnaktif 
(n=32) 

Aktif 
(n=32) ² p 

n % n % 
2,286 0,257 Orta  6 18,8 2 6,3 

Yüksek  26 81,3 30 93,8 
Ki-Kare Testi değeri. 

 

İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin sağlık okuryazarlık düzeylerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.7’de gösterilmiştir. İki grup arasında sağlık okuryazarlık 

düzeyleri açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.7). 

Tablo 4.7. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin sağlık okuryazarlık düzeylerinin 

karşılaştırılması. 

Sağlık 
Okuryazarlığı 

İnaktif 
(n=32) 
X̄±SS 

Aktif 
(n=32) 
X̄±SS 

t/² p 

Toplam Puan 33,69 ± 5,03 35,43 ± 6,39 -1,210 0,231 
 n % n % 

3,354 0,342 
Yetersiz 3 9,4 0 0 
Sorunlu/ Sınırlı 10 31,3 12 37,5 
Yeterli 16 50 15 46,9 
Mükemmel 3 9,4 5 15,6 

Student t Testi değeri, Ki-Kare Testi değeri.  

 

İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin uyku kalitesi düzeylerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.8’de gösterilmiştir. İki grup arasında uyku kalitesi düzeyleri 

açısından anlamlı fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.8). İki grup arasında ölçeğin alt 

parametreleri olan öznel uyku kalitesi, uyku latansı, uyku süresi, alışılmış uyku 
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etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve gündüz işlev bozukluğu açısından 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05, Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin uyku kalitesi düzeylerinin 

karşılaştırılması. 

Pittsburgh 
Uyku Kalitesi 
İndeksi 

İnaktif 
(n=32) 
X̄±SS 

Aktif 
(n=32) 
X̄±SS 

²/Z p 

Toplam Puan 5,19 ± 2,58 4,59 ± 2,77  -1,158 0,247 
Öznel uyku 
kalitesi 1,15 ± 0,67 0,87 ± 0,60 -1,650 0,099 

Uyku latansı 1,40 ± 0,97 1,21 ± 1,03 -0,722 0,470 
Uyku süresi 0,65 ± 0,86 0,46 ± 0,71 -0,871 0,384 
Alışılmış uyku 
etkinliği 0,28 ± 0,68 0,31 ± 0,69 -0,287 0,774 

Uyku bozukluğu 1,09 ± 0,39 1,09 ± 0,46 -0,030 0,976 
Uyku ilacı 
kullanımı 0 0,031 ± 0,17 -1,000 0,317 

Gündüz işlev 
bozukluğu 0,59 ± 0,91 0,59 ± 0,91 0 1,000 

 n % n % 

1,576 0,209 İyi Uyku Kalitesi 15 46,9 20 62,5 
Kötü Uyku 
Kalitesi 17 53,1 12 37,5 

Ki-Kare Testi değeri, Mann-Whitney U Testi değeri 

  

 İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin 1 STST başlangıç, bitiş ve değişim 

değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.9’da gösterilmiştir. İki grubun 1 STST başlangıç 

ve bitiş değerleri arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.9). İnaktif grubun 

değişim kalp hızı aktif gruba göre anlamlı düzeyde daha düşüktü (p<0,001, Tablo 4.9). 

Aktif grubun değişim dispne, genel yorgunluk ve bacak yorgunluğu algıları inaktif 

gruba göre anlamlı düzeyde daha düşüktü (p<0,001, Tablo 4.8). Aktif grubun 1 STST 

tekrar sayısı inaktif gruba göre anlamlı düzeyde daha yüksekti (p<0,05, Tablo 4.9). İki 

grubun maksimum kalp hızı yüzdesi arasında anlamlı düzeyde bir fark yoktu (p>0,05, 

Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin 1 STST başlangıç, bitiş ve değişim 

değerlerinin karşılaştırılması 

1 Dakika Otur Kalk Testi İnaktif 
(n=32) 
X̄±SS 

Aktif 
(n=32) 
X̄±SS 

t/Z p 

Başlangıç KH (atım/dk) 82,22 ± 12,25 76,69 ± 15,26 1,598 0,115 
Dispne 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,11 ± 0,28 0,16 ± 0,45 -0,200 0,841 

Genel 
Yorgunluk 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,41 ± 0,64 0,66 ± 1,20 -0,102 0,919 

Quadriseps 
Yorgunluğu 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,19 ± 0,52 0,25 ± 0,51 -0,662 0,508 

Bitiş KH (atım/dk) 111,25 ± 20,48 106,44 ± 20,46 0,940 0,351 
Dispne 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

1,22 ± 1,12 1,06 ± 1,50 -1,217 0,223 

Genel 
Yorgunluk 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,98 ± 1,04 0,94 ± 1,31 -0,964 0,335 

Quadriseps 
Yorgunluğu 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

1,02 ± 1,38 0,78 ± 1,21 -0,916 0,360 

Değişim  
 

KH (atım/dk) 29,03 ± 12,76 29,75 ± 16,52 -
16,053 <0,001** 

Dispne 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

1,11 ± 1,08 0,91 ± 1,39 -5,678 <0,001** 

Genel 
Yorgunluk 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,58 ± 0,87 0,28 ± 0,66 -4,035 <0,001** 

Quadriseps 
Yorgunluğu 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,83 ± 1,26 0,53 ± 1,08 -4,327 <0,001** 

Tekrar Sayısı 23,47 ± 4,69 26,59 ± 6,47 -2,213 0,031* 
KHmax (%) 59,79 ± 10,55 58,19 ± 9,73 0,633 0,529 

*p<0,05, **p<0,001. Student t Testi değeri, Mann-Whitney U Testi z değeri, Wilcoxon Test değeri, 
Paired Sample Test değeri. KH: Kalp Hızı.  
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 İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin 1 STST toparlanma değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.10’da gösterilmiştir. İnaktif grubun toparlanmanın birinci 

dakikasındaki kalp hızı aktif gruba göre anlamlı düzeyde daha yüksekti (p<0,05, Tablo 

4.10). İki grup arasında toparlanmanın birinci dakikasındaki nefes darlığı, genel 

yorgunluk ve quadriseps yorgunluğu algı düzeyleri ve toparlanmanın üçüncü 

dakikasındaki tüm parametreler açısından anlamlı bir fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.10).  

Tablo 4.10. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin 1STST toparlanma değerlerinin 

karşılaştırılması 

1 dakika otur kalk testi İnaktif 
(n=32) 
X̄±SS 

Aktif 
(n=32) 
X̄±SS 

t/Z p 

Toparlanma 
1. dk 

KH (atım/dk) 91,56 ± 14,46 82,81 ± 16,26 2,275  0,026* 
Dispne 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,45 ± 0,57 0,50 ± 0,79 -0,432 0,665 

Genel 
Yorgunluk 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,58 ± 0,88 0,69 ± 1,14 -0,067 0,947 

Quadriseps 
Yorgunluğu 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,34 ± 0,70 0,42 ± 0,65 -0,581 0,561 

Toparlanma 
3. dk 

KH (atım/dk) 81,88 ± 14,40 76,25 ± 14,54 1,554  0,125 
Dispne 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,16 ± 0,32 0,22 ± 0,47 -0,158 0,874 

Genel 
Yorgunluk 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,36 ± 0,61 0,61 ± 1,09 -0,621 0,535 

Quadriseps 
Yorgunluğu 
(Modifiye 
Borg 0-10) 

0,20 ± 0,44 0,33 ± 0,58 -0,756 0,450 

*p<0,05. Student t Testi değeri, Mann-Whitney U Testi z değeri. KH: Kalp Hızı.  

  

 İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin BBS değerlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.11’de gösterilmiştir. İki grup arasında denge ölçeğinin toplam puanı açısından 
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anlamlı bir fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.11). Aktif grubun test esnasında uzandığı değer 

inaktif gruba göre anlamlı düzeyde daha fazlaydı (p<0,01, Tablo 4.10). Ölçekte ayakta 

öne doğru uzanmayı değerlendiren alt parametrede aktif grup inaktif gruba göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek puan aldı (p<0,05, Tablo 4.11). Testin diğer 

parametrelerinde iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu (p>0,05, Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. İnaktif ve aktif olan sağlıklı bireylerin BBS değerlerinin karşılaştırılması 

Berg Denge Ölçeği İnaktif 
(n=32) 
X̄±SS 

Aktif 
(n=32) 
X̄±SS 

t/Z p 

Toplam puan 55,59 ± 0,80 55,75 ± 0,51 -0,631 0,528 
Alt Parametreler     
Uzanma (cm) 32,06 ± 7,73 37,03 ± 7,10 -2,678  0,009** 
Oturmadan ayağa 3,97 ± 0,18 3,97 ± 0,18 0,000 1,000 
Desteksiz ayakta 4,00 ± 0,00 4,00 ± 0,00  0,000 1,000 
Desteksiz oturma 4,00 ± 0,00 4,00 ± 0,00  0,000 1,000 
Ayaktan oturmaya 4,00 ± 0,00 4,00 ± 0,00  0,000 1,000 
Transfer  4,00 ± 0,00 4,00 ± 0,00  0,000 1,000 
Gözler kapalı 
ayakta 4,00 ± 0,00 4,00 ± 0,00  0,000 1,000 

Ayaklar bitişik 
ayakta 4,00 ± 0,00 4,00 ± 0,00  0,000 1,000 

Ayakta öne doğru 
uzanma 3,81 ± 0,40 4,00 ± 0,00  -2,553 0,011* 

Ayakta yerden 
nesne alma 4,00 ± 0,00 4,00 ± 0,00  0,000 1,000 

Ayakta omuzdan 
geriye bakma 4,00 ± 0,00 3,91 ± 0,30  -1,760 0,078 

360 ° dönme 3,94 ± 0,35 3,91 ± 0,30  -0,976 0,329 
Ayakta bir ayak 
basamağa 4,00 ± 0,00 4,00 ± 0,00  0,000 1,000 

Ayakta bir ayak 
önde 3,97 ± 0,18 4,00 ± 0,00  -1,000 0,317 

Tek ayak üstünde 3,91 ± 0,39 3,97 ± 0,18  -0,605 0,545 
*p<0,05, **p<0,01. Mann-Whitney U Testi z değeri, Student t Testi değeri.  

  

 Tüm bireylerin 1STST tekrar sayısının demografik ve fiziksel özellikler, IPAQ 

toplam skor, IPAQ oturma süresi, BBS toplam puanı, BBS uzanma değeri, korona 

virüs fobisi ölçek skoru, uyku kalitesi ölçek skoru ve sağlık okuryazarlığı ölçek skoru 
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ile ilişkisinin incelenmesi Tablo 4.12’de gösterilmiştir. Tüm bireylerin 1STST tekrar 

sayısı ile yaş arasında negatif yönde zayıf, IPAQ toplam skoru arasında pozitif yönde 

zayıf, BBS toplam puanı arasında pozitif yönde zayıf ve BBS uzanma değeri arasında 

pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı (p<0,05, Tablo 

4.12).  

 İnaktif bireylerin 1STST tekrar sayısının demografik ve fiziksel özellikler, 

IPAQ toplam skor, IPAQ oturma süresi, BBS toplam puanı, BBS uzanma değeri, 

Korona virüs fobisi ölçek skoru, Uyku Kalitesi ölçek skoru ve Sağlık Okuryazarlığı 

Ölçek Skoru ile ilişkisinin incelenmesi Tablo 4.13’te gösterilmiştir. İnaktif bireylerin 

1STST tekrar sayısı ile IPAQ oturma süresi arasında pozitif yönde zayıf ve BBS 

toplam puanı arasında pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardı (p<0,05, Tablo 4.13). 

 Aktif bireylerin 1STST tekrar sayısının demografik ve fiziksel özellikler, IPAQ 

toplam skor, IPAQ oturma süresi, BBS toplam puanı, BBS uzanma değeri, Korona 

virüs fobisi Ölçek Skoru, Uyku Kalitesi Ölçek Skoru ve Sağlık Okuryazarlığı Ölçek 

Skoru ile ilişkisinin incelenmesi Tablo 4.14’de gösterilmiştir. Aktif bireylerin 1STST 

tekrar sayısı ile yaş ve vücut ağırlığı arasında negatif yönde zayıf düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki vardı (p<0,05, Tablo 4.14). 
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Tablo 4.12 Tüm bireylerin 1STST tekrar sayısının demografik ve fiziksel özellikler, 

IPAQ toplam skor, IPAQ oturma süresi, BBS toplam puanı, BBS uzanma 

değeri, korona virüs fobisi ölçek skoru, uyku kalitesi ölçek skoru ve 

sağlık okuryazarlığı ölçek skoru ile ilişkisinin incelenmesi. 

Tüm grup 
(n=64)  1STST 

(n) 

IPAQ 
Toplam 

Skor 

IPAQ 
Oturma 
Süresi 
(saat) 

BBS 
Toplam 

Puan 

BBS 
Uzanma 

(cm) 

Yaş (yıl) r -0,317 0,085 -0,564 -0,328 -0,058 
p 0,011* 0,505 <0,001*** 0,008** 0,647 

Cinsiyet r -0,112 0,046 0,082 0,075 0,035 
p 0,378 0,718 0,518 0,554 0,784 

Boy (cm) r -0,062 0,025 0,164 0,138 0,098 
p 0,624 0,845 0,195 0,278 0,439 

Vücut 
Ağırlığı (kg) 

r -0,227 -0,007 -0,157 -0,283 -0,217 
p 0,071 0,955 0,215 0,023* 0,085 

VKİ (kg/m2) r -0,224 -0,003 -0,254 -0,361 -0,337 
p 0,075 0,979 0,043* 0,003** 0,006** 

Korona Virus 
Fobisi Ölçek 
Skoru 

r -0,225 -0,271 0,066 -0,243 -0,100 

p 0,073 0,030* 0,605 0,053 0,434 

Pittsburgh 
Uyku 
Kalitesi 
İndeksi 
Toplam Skor 

r -0,033 -0,058 0,116 -0,253 -0,214 

p 0,797 0,647 0,360 0,043* 0,089 

Sağlık 
Okuryazarlığı 
Ölçeği 
Toplam 
Skoru 

r 0,177 0,189 -0,067 0,176 0,207 

p 0,161 0,135 0,599 0,164 0,100 

IPAQ 
Toplam Skor 

r 0,265 1,000 -0,199 0,080 0,360 
p 0,034* - 0,114 0,532 0,003** 

IPAQ 
Oturma 
Süresi (saat) 

r 0,172 -0,199 1,000 0,170 0,045 

p 0,174 0,114 - 0,179 0,727 

BBS toplam 
puan 

r 0,369 0,069 0,170 1,000 0,392 
p 0,003** 0,587 0,179 - 0,001** 

BBS Uzanma 
(cm) 

r 0,291 0,360 0,045 0,392 1,000 
p 0,020* 0,003** 0,727 0,001** - 

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. VKİ: Vücut Kitle İndeksi, IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite 
Ölçeği. 
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Tablo 4.13 İnaktif bireylerin 1STST tekrar sayısının demografik ve fiziksel özellikler, 

IPAQ toplam skor, IPAQ oturma süresi, BBS toplam puanı, BBS uzanma 

değeri, korona virüs fobisi ölçek skoru, uyku kalitesi ölçek skoru ve sağlık 

okuryazarlığı ölçek skoru ile ilişkisinin incelenmesi. 

İnaktif 
(n=32)  1STST (n) 

IPAQ 
Toplam 

Skor 

IPAQ 
Oturma 
Süresi 
(saat) 

BBS 
Toplam 

Puan 

BBS 
Uzanma 

(cm) 

Yaş (yıl) r -0,305 0,041 -0,660 -0,200 -0,211 
p 0,090 0,826 <0,001*** 0,273 0,245 

Cinsiyet r 0,043 0,185 0,291 0,060 0,180 
p 0,815 0,310 0,106 0,746 0,324 

Boy (cm) r 0,068 0,133 0,274 0,109 0,172 
p 0,714 0,469 0,129 0,554 0,346 

Vücut 
Ağırlığı (kg) 

r -0,059 0,134 -0,033 -0,385 -0,415 
p 0,750 0,465 0,857 0,030* 0,018* 

VKİ (kg/m2) r -0,071 0,098 -0,188 -0,403 -0,510 
p 0,698 0,595 0,302 0,022* 0,003** 

Korona 
Virus Fobisi 
Ölçek Skoru 

r -0,311 -0,069 -0,116 -0,367 -0,083 

p 0,083 0,707 0,526 0,039* 0,651 

Pittsburgh 
Uyku 
Kalitesi 
İndeksi 
Toplam Skor 

r 0,229 0,140 0,142 -0,398 -0,249 

p 0,207 0,444 0,437 0,024* 0,169 

Sağlık 
Okuryazarlık 
Ölçeği 
Toplam 
Skoru 

r 0,111 0,153 -0,145 0,246 0,278 

p 0,546 0,403 0,429 0,175 0,123 

IPAQ 
Toplam Skor 

r 0,110 1,000 0,151 -0,005 0,121 
p 0,551 - 0,410 0,977 0,511 

IPAQ 
Oturma 
Süresi (saat) 

r 0,379 0,151 1,000 0,112 0,203 

p 0,032* 0,410 - 0,543 0,264 

BBS  
Toplam 
Puan 

r 0,398 -0,005 0,112 1,000 0,705 

p 0,024* 0,977 0,543 - <0,001*** 

BBS 
Uzanma 
(cm) 

r 0,264 0,121 0,203 0,705 1,000 

p 0,144 0,511 0,264 <0,001*** - 

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. VKİ: Vücut Kitle İndeksi, IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite 
Ölçeği. 
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Tablo 4.14 Aktif bireylerin 1STST tekrar sayısının demografik ve fiziksel özellikler, 

IPAQ toplam skor, IPAQ oturma süresi, BBS toplam puanı, BBS uzanma 

değeri, korona virüs fobisi ölçek skoru, uyku kalitesi ölçek skoru ve sağlık 

okuryazarlığı ölçek skoru ile ilişkisinin incelenmesi. 

Aktif   
(n=32) 

 

1STST (n) 

IPAQ 
Toplam 
Skor 

IPAQ 
Oturma 
Süresi 
(saat) 

BBS 
Toplam 
Puan 

BBS 
Uzanma  
(cm) 

Yaş (yıl) r -0,375 -0,045 -0,506 -0,425 0,007 
p 0,035* 0,806 0,003** 0,015* 0,968 

Cinsiyet r -0,213 0,127 -0,190 0,102 -0,099 
p 0,241 0,488 0,299 0,577 0,592 

Boy (cm) r -0,121 0,294 -0,043 0,207 0,095 
p 0,511 0,103 0,815 0,256 0,604 

Vücut 
Ağırlığı (kg) 

r -0,362 0,169 -0,357 -0,241 -0,040 
p 0,042* 0,356 0,045* 0,183 0,827 

VKİ (kg/m2) r -0,330 0,099 -0,367 -0,316 -0,124 
p 0,065 0,589 0,039* 0,078 0,498 

Korona 
Virüs Fobisi 
Ölçek Skoru 

r -0,018 -0,127 0,137 -0,111 0,050 
p 0,921 0,487 0,455 0,546 0,784 

Pittsburgh 
Uyku 
Kalitesi 
İndeksi 
Toplam Skor 

r -0,192 0,152 0,000 -0,094 -0,095 

p 0,293 0,405 1,000 0,610 0,606 

Sağlık 
Okuryazarlık 
Ölçeği 
Toplam 
Skoru 

r 0,292 0,262 0,001 0,093 0,151 

p 0,105 0,148 0,996 0,612 0,410 

IPAQ 
Toplam 
Skoru 

r 0,131 1,000 -0,190 0,009 0,348 
p 0,435 - 0,298 0,962 0,051 

IPAQ 
Oturma 
Süresi 

r 0,155 -0,190 1,000 0,303 0,062 
p 0,398 0,298 - 0,091 0,734 

BBS  
Toplam 
puan 

r 0,346 0,009 0,303 1,000 0,054 
p 0,053 0,962 0,091 - 0,768 

BBS 
Uzanma 
(cm) 

r 0,174 0,348 0,062 0,054 1,000 
p 0,341 0,051 0,734 0,768 - 

*p<0,05, **p<0,01.VKİ: Vücut Kitle İndeksi, IPAQ: Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği. 
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5.TARTIŞMA 

Çalışmanın sonucunda inaktif grubun egzersiz kapasitesinin aktif gruba göre 

daha az olduğu belirlendi. İnaktif grupta korona virüs fobi skoru aktif gruba göre daha 

yüksekti. İnaktif ve aktif grup arasında denge skoru, uyku kalitesi ve sağlık 

okuryazarlığı düzeyleri açısından fark yoktu. Tüm bireylerin egzersiz kapasitesi ile 

denge düzeyleri arasında pozitif yönde zayıf düzeyde anlamlı düzeyde ilişki vardı. 

İnaktif bireylerin de egzersiz kapasiteleri ile denge düzeyleri arasında pozitif yönde 

zayıf düzeyde anlamlı düzeyde ilişki vardı. Aktif bireylerin egzersiz kapasiteleri ile 

denge düzeyleri arasında anlamlı düzeyde ilişki yoktu.  

İnaktif ve aktif grupların yaş, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı ve VKİ ortalama 

değerleri benzerdi. İnaktif ve aktif grup arasında sigara ve alkol öyküsü ve SMMT 

değerleri arasında belirgin bir fark bulunmadı. İki grup arasında A tipi kişilik ve stres 

durumları açısından da istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. İki grubun bu 

özelliklerinin benzer olması karşılaştırma için uygun olduklarını göstermektedir.  

Mevcut küresel COVID-19 pandemisinde virüsün bulaşmasını engellemek 

amacıyla hükümetler tarafından uygulanan kısıtlamalar, genel nüfusta hareketsiz 

davranış alışkanlıklarında önemli bir artışa yol açtığından, dünya genelinde görülen 

fiziksel hareketsizlik durumu herkes için büyük bir öneme sahiptir (131). Meyer ve 

ark. 3052 kişiyi değerlendirdikleri, COVID-19 pandemisi döneminde fiziksel aktivite, 

oturma süresi ve ekran süresindeki değişiklikleri araştırdıkları çalışmalarındaki 

mevcut bulgular şunları göstermektedir. Nüfus genelinde ve özellikle daha önce 

fiziksel olarak aktif olan ancak pandemi sebebi ile kendini karantinaya almış bireyler 

arasında fiziksel aktivitede büyük azalma ve hareketsiz kaldıkları zamanda artış 

gözlemlenmiştir. Daha yüksek negatif zihinsel sağlık ve daha düşük pozitif zihinsel 

sağlık ile fiziksel aktivitedeki azalma ile ekran başında geçirilen süredeki artış arasında 

tutarlı ilişkiler bulunurken kendini izole edenlerde daha şiddetli anksiyete ve depresif 

belirtiler görülmüştür. COVID-19 hastalığı ile ilgili kısıtlamalardan önce fiziksel 

aktivite yönergelerini karşılayan katılımcılar, pandemi döneminde fiziksel 

aktivitelerini ortalama olarak % 32 oranında azaltmıştır. COVID-19 ile ilgili 

kısıtlamalardan önce aktif olmayanlar arasında ise, fiziksel aktivite düzeylerinde 

önemli bir değişiklik görülmemiştir (132). Tural’ın ülkemizde yapılan ve COVID-19 
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pandemisi döneminde 260 kişinin fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesini 

değerlendirdiği çalışmasında katılımcıların IPAQ skoruna göre; %51,2’si fiziksel 

olarak inaktif, %45,7’si minimal aktif ve %3,1’inin ise, yeterince aktif olduğu 

saptanmıştır. Aynı zamanda fiziksel aktivite düzeyinin fiziksel durum, yaşam kalitesi 

ve genel sağlık algısını etkilediği gösterilmiştir (133).  

COVID-19 pandemisi döneminde yaşanan fiziksel aktivite düzeyindeki bu 

azalmalar ileride başka sağlık problemlerine temel oluşturma potansiyeline sahiptir 

(134). Bu dönemde birçok birey, yaşadığı yıkıcı rutin değişikliklerin sonuçlarına bağlı 

olarak etkilenmiştir. Bazı yaygın etkiler arasında azalan fiziksel aktivite, artan gıda 

tüketimi, stres ve can sıkıntısına yanıt olarak yemek yeme, akşam yemeğinden sonra 

atıştırma ve alkol tüketiminde önemli artışlar gibi davranışlar yer almıştır (31). 

Özellikle COVID-19 salgının ortaya çıkışı ve vaka sayılarının arttığı dönemlerde 

bireylerin endişe, stres ve korku seviyelerinde artışlar gözlenmiştir (70). Salgının 

ilerleyişi kişilerde uyku kalitesinin bozulmasına da neden olmaktadır. Uykunun 

duygusal durumdaki rolü nedeniyle, bu durum ruh sağlığını daha da bozmaktadır (72). 

2020 yılı boyunca COVID-19 hastalığına karşı uygulanan sosyal mesafe 

önlemleri sırasında zihinsel sağlığın korunmasında fiziksel aktivitenin önemi son 

çalışmalarda da doğrulanmıştır (134). Bizim çalışmamızda da fiziksel olarak inaktif 

grubun korona virüs fobi skoru aktif gruba göre anlamlı düzeyde daha yüksekti. 

Fiziksel aktivitesi düşük olan bireylerin, aktivite düzeyi yüksek olan bireylere göre 

korona virüs hastalığı ve etkilerine dair korkusu ve endişesinin daha fazla olduğu 

görüldü.  Pandemi dönemlerinde yaşanan kriz durumları insanların endişe ve stres 

düzeylerinde artışa neden olmaktadır. Bu artışlar bireylerin düşüncelerini olumsuz 

etkileme riskini artırmaktadır (135). Lambert ve ark. sokağa çıkma yasaklarının 

bireylerin yeterince güneş ışığının almamasına neden olabileceği ve bu durumun da 

anksiyete ve depresyon gibi duygusal bozukluklarla ilişkili serotonin seviyelerinde bir 

düşüşe neden olabileceğini söylemişlerdir (136). Ayrıca bu konuda yapılan diğer 

araştırmalarda elektronik ortamların bireylerin COVID-19 hastalığı nedeniyle oluşan 

korkularını artırma potansiyeline sahip olduğu söylenmektedir (137-140). Bu 

dönemde yalnızca evde kalmak zorunda olan bireylerin değil sağlık çalışanlarının da 

psikolojik sağlıkları tehlike altındadır. Landry ve ark. yaptıkları bir çalışmada, 
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COVID-19 pandemisi sırasında hastanede bakım veren sağlık çalışanlarının korku, 

endişe, stres, belirsizlik, depresyon ve emosyonel etkilenim yaşadıkları bildirilmiştir 

(141). Celenay ve ark. tarafından pandemi döneminde evde çalışan ve dışarıda 

çalışmaya devam eden bireyler arasında yapılan bir çalışmada evde çalışan bireylerde 

korona virüs fobisi düzeyinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Evde kalan bireylerin 

dışarıda çalışmaya devam edenlere göre 1,35 kat daha fazla korona virüs fobisi 

puanına sahip olduğu gözlemlenmiştir (142). Yüksek korona virüs fobisi düzeylerinin 

sebebinin artan kaygı düzeyi ve sosyal medyaya maruz kalma nedeniyle olabileceği 

söylenmiştir (143). Farklı fiziksel aktivite düzeyi olan hastalarda korona virüs fobisini 

araştıran bir çalışmada fiziksel olarak daha aktif olan bireylerin korona virüs fobisi 

düzeyleri daha düşük çıkmıştır (144).  Sfendla ve ark.’nın yapmış olduğu başka bir 

çalışmada ise fiziksel olarak orta derecede veya yeterince aktif olan bireyler inaktif 

bireylere kıyasla daha az psikolojik sıkıntı bildirmişlerdir (145). Karaaslan ve ark.’nın 

yapmış oldukları çalışmada kadın cinsiyet, evli olmak, kronik hastalık sahibi olmak, 

evde kalmak ve uyku bozukluklarının olmasını korona virüs fobisi puanlarının yüksek 

olması için risk faktörleri olarak bulmuşlardır (146).  

Fiziksel aktiviteyi düzenli yapmak, bireylerin kaygı ve stres düzeylerinin 

azalmasını, genel sağlık düzeyi ve iyi hissetme algısının artmasını sağlamaktadır 

(147). Bu sebeple DSÖ, bu hastalığın neden olduğu kaygıyı yönetmek ve kontrol 

etmek için bazı önerilerde bulunmuştur. Olaylara pozitif ve gerçekçi bir gözle bakmak, 

onaylı merkezler aracılığıyla gerekli verileri elde etmek, farkındalık egzersizleri 

yapmak, zihni rahatlatmak (yoga ve meditasyon), sağlıklı bir yaşam tarzı seçmek, evde 

egzersiz veya yürüyüş dahil olmak üzere fiziksel aktivite ve egzersiz yapmak 

kalabalıktan uzak, sosyal medyayı fazla incelemekten ve rahatsız edici haberleri takip 

etmekten kaçınan tenha bir yol ve sonunda profesyonel yardım için bir danışman veya 

psikolog ile görüşmek en önemli tavsiyelerindendir (148).  

Fiziksel aktivite veya egzersize katılımda aylık gelir, eğitim durumu ve 

sosyoekonomik faktörler etkili olabilmektedir. Farrell ark. 16 yaş ve üzeri bireylerde 

yapmış olduğu çalışma sonucuna göre eğitim ve ailelerin geliri ile spora bilinçli katılım 

arasında anlamlı ilişki olduğu anlaşılmıştır (149). Puciato ve ark.’nın yapmış olduğu 

bir çalışmada en yüksek fiziksel aktivite düzeyi, en yüksek gelire sahip, borcu olmayan 
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ve para biriktiren hem erkek hem de kadın katılımcılar arasında bulunmuştur. Çalışma 

ayrıca, ortalamanın üzerinde fiziksel aktivite düzeyi oranlarının en yüksek gelire sahip 

kadınlarda, para birikimi olanlarda ve borçsuz erkek ve kadınlarda en yüksek olduğunu 

göstermiştir (150). McPhee ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada ise daha yüksek 

sosyoekonomik statüye sahip yaşlıların yüksek fiziksel aktivite düzeylerini sürdürme 

olasılığının daha yüksek olduğunu, daha düşük sosyoekonomik statüye sahip olanların 

ise hareketsiz kalma olasılığının daha yüksek olduğunu bulmuştur (151). Ekblom-Bak 

ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada erkekler ve yüksek eğitim düzeyine sahip 

katılımcıların, kadınlar ve düşük eğitim düzeyine sahip katılımcılara kıyasla daha fazla 

zaman oturarak geçirdikleri ancak erkekler ve yüksek eğitim düzeyine sahip 

katılımcıların, orta ve şiddetli fiziksel aktivitede daha fazla zaman harcadıkları 

gösterilmiştir (152). Dyrstad ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada ise, lise veya daha 

düşük eğitim düzeyine sahip katılımcılar, kolej/üniversite derecesine sahip 

katılımcılara göre fiziksel aktivite anketinde günde dakika cinsinden % 21 daha yüksek 

toplam aktivite bildirirken, akselometre ile belirlenen toplam aktivitede gruplar 

arasında hiçbir farklılık gözlemlenmemiştir (153). Bizim çalışmamızda inaktif ve aktif 

grup arasında eğitim süresi, eğitim düzeyi, aylık gelir ve sosyoekonomik durum 

düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı. COVID-19 

pandemisi döneminde yaşanan fiziksel inaktivitede evden çalışma, çevrim içi dersler 

ve korona virüs fobisi gibi etkenlerin eğitim ve sosyoekonomik durumdan daha etkili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Literatürde yer alan birçok çalışma, sağlık okuryazarlığının fiziksel aktiviteye 

olumlu etkisi olduğunu belirtmektedir. Bu çalışmalar yetersiz sağlık okuryazarlığının 

fiziksel aktiviteye daha az katılımla ilişkili olduğunu göstermektedir (154-156). Bazı 

çalışmalarda ise, bu durumun tersi görülmüştür. Gün ve ark.’nın yapmış olduğu bir 

çalışmada fiziksel aktivite yapanların sağlık okuryazarlığı toplam puanları, fiziksel 

aktivite yapmayanların sağlık okuryazarlığı toplam puanlarından düşük bulunmuştur 

(157). Bunun yanı sıra yapılan çalışmalarda sağlık okuryazarlığının yaş, eğitim düzeyi, 

aylık gelir düzeyi, kronik hastalık varlığı gibi etkenlerden önemli ölçüde etkilendiği 

de gösterilmiştir (158). Öztürk Emiral ve ark.’nın Türkiye’de yapmış oldukları bir 

çalışmada 20-29 yaş aralığındaki lise ve üniversite öğrencilerinde sağlık okuryazarlığı 

düzeyi yüksek olarak belirlenmiştir (158).  
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COVID-19 pandemisinde sağlık okuryazarlığı teriminin bulaşıcı olmayan 

hastalıkları önlemede etkili olduğu kadar bulaşıcı hastalıkların önlenmesinde de etkili 

olduğu görülmüştür (84). COVID-19 hastalığının kısa bir zaman içerisinde pandemiye 

dönüşümü, bütün dünyadaki insanları bu yeni hastalık hakkında bilgi sahibi olmaya ve 

davranış alışkanlıklarını hızlı bir şekilde değiştirmeye zorlamıştır. Bu süreçte dünyada 

hem bir pandemi hem de bilgilerin yanlış kaynaklardan alınması ve hızlıca yayılması 

sonucu “küresel yanlış bilgilendirme salgını” olarak belirtebileceğimiz bir infodemi 

meydana gelmiştir. Dünya genelinde farklı platformlarda pandemi ve hastalık durumu 

ile ilgili bilgiler hızla artmıştır ve artmaya devam etmektedir. Yanlış ve eksik 

bilgilendirmeler, sosyal medya platformları ve diğer medya yayınları yoluyla hızla 

yayılmaktadır (95). Literatürde sağlık okuryazarlığı ve fiziksel aktivite arasındaki 

ilişkiyi kapsamlı olarak inceleyen Buja ve ark.’nın yaptığı bir derlemede fiziksel 

aktivite ile sağlık okuryazarlığı ilişkisi açısından çok farklı sonuçlar ortaya çıkmıştır 

(159). 25 yaş ve üstü yetişkinleri değerlendiren bir çalışmanın sonuçları, genel olarak 

sağlık okuryazarlığının ve özel olarak sağlık bilgilerini anlama yeteneğinin, günde en 

az 30 dakika fiziksel olarak aktif olmakla ilişkili olduğunu göstermiştir (160). Yaşlı 

yetişkinlerde fiziksel aktivite ile sağlık okuryazarlığı ilişkisini inceleyen çalışmaların 

genelinde sağlık okuryazarlığı ve fiziksel aktivite arasında pozitif bir ilişki 

bulunmuştur (159). Bu çalışmalardan birinde sadece orta düzeyde fiziksel aktivite 

düzeyi ile sağlık okuryazarlığı pozitif olarak ilişkili bulunmuştur (161). Fiziksel 

aktivite ile sağlık okuryazarlığı arasında herhangi bir ilişkinin bulunmadığını gösteren 

yayınlar da mevcuttur (162). Bizim çalışmamızda farklı fiziksel aktivite düzeyine 

sahip bireylerde sağlık okuryazarlığı açısından herhangi bir fark yoktu. Bunun sebebi 

çalışmamızda yer alan iki grubun sağlık okuryazarlığını etkileyen yaş, eğitim düzeyi 

ve aylık gelir gibi parametrelerinin benzer olmasından kaynaklanmış olabilir.  Genel 

olarak yetersiz sağlık okuryazarlığı olan bireylerin olumsuz sağlık davranışlarına daha 

yatkın oldukları düşünülmektedir. Sigara, beslenme, alkol, fiziksel aktivite ve kilolu 

olma gibi davranışsal risk faktörlerini değiştirmeye yönelik olarak sağlık 

okuryazarlığını artırmak önemlidir (163). Pandemilerdeki kriz dönemlerinde 

bireylerin, sorunu umursamamak veya aşırı panik yapmak yerine risk 

değerlendirmesini yapması ve doğru davranış şekillerini benimsemesi sağlanmalıdır 

(97). Düşük sağlık okuryazarlığı hem dünyadaki nüfusun büyük bir yüzdesini 
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etkilemekte hem de COVID-19 salgını ile ilgili çevrim içi yanlış bilgilerin yayılmasına 

ve yıkıcı etkilerine doğrudan katkıda bulunmaktadır. Bu yüzden nüfusların dijital 

sağlık okuryazarlık düzeylerinin araştırılması ve iyileştirilmesi, gelecekteki bilgi 

salgınlarına hazırlık için de çok önemlidir (100). Değerlendirmemiz sonucunda ortaya 

çıkan önemli faktörlerden birisi de, bireylere sağlık okuryazarlığı tanımının doğru 

yapılması ve doğru anlaşıldığından emin olunmasıdır. Bireylerin yetersiz sağlık 

okuryazarlığına bağlı olarak sağlıkla ilgili yaptıkları işlemin zorluğu ile sağlık 

sisteminin işleyişi ile ilgili zorluklar birbirine karıştırılmamalıdır. Bu karışıklık sağlık 

okuryazarlık düzeyi aslında yüksek olan bireylerin yanlış değerlendirilme sonucu 

sağlık okuryazarlığının düşük çıkması ile sonuçlanabilir. 

Uyku, tüm canlılar için faydalı ve önemli bir süreçtir. Bu önem COVID-19 

pandemisi ile birlikte artmıştır. Kaliteli uyku; bağışıklık sistemini güçlendirir, beyin 

fonksiyonlarını, ruh halini ve zihinsel sağlığı iyileştirmektedir. Karantina sürecinde 

evlerde kapalı kalma doğal güneş ışığından yeterince yararlanamamaya sebep 

olmuştur. Ekran başında geçirilen sürenin artması ile beraber mavi ışığa maruziyet 

artmıştır. Bu durum sirkadiyen ritmi bozma ve uykuyu tetiklemede önemli bir rol 

oynayan melatoninin doğal üretimini baskılama tehlikesine yol açmıştır (164). 

Karantina süreci yatma vaktinin ertelenmesine, ekran süresinin artmasına, uykuya 

geçiş sürecinin gecikmesine ve gündüz kestirme oranının artmasına neden olmuştur 

(165).  

Çalışmamızda iki grup arasında uyku kalitesi düzeyleri açısından anlamlı fark 

bulunmadı. İki grup arasında ölçeğin alt parametreleri olan öznel uyku kalitesi, uyku 

latansı, uyku süresi, alışılmış uyku etkinliği, uyku bozukluğu, uyku ilacı kullanımı ve 

gündüz işlev bozukluğu açısından da farklılık yoktu. Pandemi döneminde Zhang ve 

ark. tarafından yapılan 1563 katılımcının değerlendirildiği bir çalışmada, sağlık 

personelinin 1/3’inden fazlasının COVID-19 pandemisi sırasında uykusuzluk 

semptomları gösterdiği bulunmuştur. Sonuçlara göre uykusuzluk semptomları 

gösteren grup, COVID-19 salgını ile ilgili daha fazla psikolojik sorun yaşamıştır. 

İzolasyon ortamı, düşük eğitim düzeyi, COVID-19 ile enfekte olma endişesi, 

hastalığın kontrolüne dair yaşanan aşırı belirsizlik ve salgın ile ilgili haberlerden veya 

sosyal medyadan alınan bilgilerin psikolojik desteği sağlamada yetersiz oluşu yaşanan 

uykusuzluk durumu için risk faktörleri olarak gösterilmiştir (166). Diniz ve ark.’nın 
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pandemi döneminde 1874 bireyi değerlendirdiği başka bir çalışmada COVID-19 

hastalığı kaynaklı karantina sırasında fiziksel aktivitenin azaltılmasının uyku 

bozukluğu riskini 1,5 kata kadar artırdığı görülmüştür. Çalışmada uyku problemleri 

yaşayan grubun diğer gruba göre daha genç ve inaktif olduğu görülmüştür (167). 

COVID-19 pandemisinin bireylerin uyku kalitesini etkileme sebebinin insanların bu 

hastalık hakkındaki endişelerini akıllı telefonlarını aşırı kullanarak yönettikleri, ancak 

bunu yaparken istemeden de olsa haberlerden COVID-19 hakkında daha fazla bilgi 

edinerek endişelerini ve artan akıllı telefon kullanımını daha da körükleyen bir geri 

bildirim döngüsü olduğu düşünülmektedir (168). Önceki çalışmalardaki kanıtlar, 

televizyon gibi elektronik cihazların kullanımının uyku kalitesi üzerinde olumsuz bir 

etkisi olduğunu göstermiştir (169, 170). Geleneksel sabit cihazlardan farklı olarak, 

internet ve akıllı telefonlar o kadar son dönemlerde yaygınlaşmış ve uyku sorunlarına 

önemli ölçüde katkıda bulunmuşlardır (171). COVID-19 hastalığının neden olduğu 

karantinadan önce aktif bir yaşam tarzı sürdüren bireyler bu süreçten karantina 

öncesinde de inaktif olan bireylere göre önemli ölçüde daha çok etkilenmişlerdir. 

Fiziksel olarak aktif katılımcılar, yalnızca fiziksel aktivite miktarında değil, aynı 

zamanda uyku kalitelerinde de önemli düşüşler yaşadılar (172). Öte yandan, fiziksel 

olarak aktif olmayan grupta önemli bir değişiklik gözlenmemiştir (173). Fiziksel 

aktivite yapmanın hem uyku kalitesi hem de genel refah üzerinde olumlu bir etkisi 

olduğu yaygın olarak bilinmektedir. Ek olarak, sonuçlar gerçekleştirilen fiziksel 

miktarındaki aşırı ve ani azalmaların her iki faktör üzerinde de olumsuz etkisi 

olduğunu göstermektedir (173). Kanıtlar, stres ve uyku kalitesi arasındaki ilişkinin iki 

yönlü olduğunu göstermektedir. Yüksek stres düzeylerinin uyku kalitesi üzerinde 

olumsuz etkileri vardır (174). Aynı zamanda kötü uyku kalitesi sonraki stres 

düzeylerini etkiler (175). Sullivan ve ark.’nın yapmış olduğu bir çalışmada aylık ve 

günlük fiziksel aktivite ile uykunun ilişkili olduğunu göstermektedir. Ay boyunca daha 

aktif olanlar, daha az aktif olanlara kıyasla daha iyi uyku kalitesi bildirdiler. Ayrıca, 

kişinin ortalamadan daha aktif olduğu günlerde, daha az aktif olan günlerden daha iyi 

ve daha uzun uyudukları gösterilmiştir (176). Gün içerisindeki fiziksel aktivite 

düzeyinin de uyku kalitesini etkilediği bilinmektedir. Aşırı iş yükü ve stresin neden 

olduğu gibi düşük seviyedeki fiziksel aktivite de uyku düzenini negatif yönde 

etkilemektedir. Gece geç saatlerde olmadığı sürece fiziksel aktivite uyku kalitesini 
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artırmaktadır (177, 178). Yıldız ve ark.’nın yaptığı başka bir çalışmada fiziksel aktivite 

ve uyku kalitesi arasında negatif yönde bir ilişki bildirilmiştir. Çalışmada 

katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri arttıkça uyku problemleri de arttığı 

görülmüştür (179). Fiziksel aktivite ve uyku kalitesi arasındaki ilişkiyi incelerken 

aktivite yoğunluklarının dikkate alınması gerekmektedir (180). Wang ve ark.’nın 

yaptığı çalışmada, orta dereceli fiziksel aktivitenin uyku kalitesinde etkili olduğunu 

göstermiştir. Ancak gelecekteki çalışmaların, uyku kalitesini iyileştirmede uygun 

miktarda orta derecede fiziksel egzersizi netleştirmesi ve fiziksel yoğunluk ile uyku 

kalitesi arasındaki ilişkiyi detaylandırması önerilmektedir (181). Aktaş ve ark.’nın 

yapmış olduğu çalışmada ise bizim çalışmamızda olduğu gibi fiziksel aktivite düzeyi 

ile uyku kalitesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir (35). 

Genel olarak fiziksel aktivitenin, uykuyu iyileştirmek için etkili, farmakolojik olmayan 

bir yaklaşım olduğu kabul edilmektedir (182). Ancak yukarıda gösterilen sonuçlara 

göre, fiziksel aktivitenin uyku kalitesine olan etkisinin hala daha fazla kanıta ihtiyaç 

duyduğunu varsaymak mümkündür (183).  

Çalışmamızda aktif grubun 1STST tekrar sayısı inaktif gruba göre anlamlı 

düzeyde daha yüksekti. İki grubun 1STST başlangıç ve bitiş değerleri arasında anlamlı 

bir fark yoktu. Literatürde farklı yaş gruplarında fiziksel aktivite ve egzersiz 

kapasitesinin karşılaştırıldığı çalışmalar mevcuttur. Hayashi ve ark.’nın yapmış olduğu 

60 yaş üstü bireylerin değerlendirildiği çalışmada egzersiz kapasitesi artan hızda 

mekik yürüme testi (AHMYT) ile değerlendirilmiştir. AHMYT sonuçlarından elde 

edilen performanslara bakılarak beklenen değerin yüzdesine göre yaşlı yetişkinler üç 

gruba ayrılmıştır: düşük performans grubu (AHMYT <beklenenin % 80'i), normal 

performans grup (beklenenin % 80’i ≤ AHMYT ≤ beklenenin % 100’ü) ve yüksek 

performans grubu (AHMYT> beklenenin %100’ü). Yüksek performans grubunda 

egzersiz kapasitesi ile fiziksel aktivite arasında orta düzeyde pozitif bir korelasyon 

bulunmuştur (184). Papathanasiou ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada yaşları 20-29 

yıl arasında değişen bireylerin egzersiz kapasiteleri koşubandında Bruce protokolüne 

göre değerlendirilmiştir. Bireylerin haftalık toplam ve şiddetli fiziksel aktivite düzeyi, 

egzersiz kapasitesi ile pozitif yönde ilişkilendirilmiştir (185). Soyuer ve ark.’nın 

adolesan çağdaki bireylerin egzersiz kapasitelerini altı dakika yürüme testi ile 

değerlendirmiştir. 12-15 yaş grubu kızlarda ve 16-19 yaş arası erkeklerde, fiziksel 
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aktivite seviyesinin egzersiz kapasitesi ile bir ilişkisinin olduğunu tespit etmişlerdir 

(186). Gürses ve ark.’nın üniversite öğrencilerinde yapmış olduğu çalışmada ise 

egzersiz kapasitesi bir dakika otur kalk testi ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın 

sonucunda yüksek düzeyde fiziksel aktivite düzeyine sahip olan bireylerin orta 

düzeyde fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylere göre bir dakika otur kalk testi tekrar 

sayıları daha yüksek bulunmuştur (119). Daha az aktif bireylere göre fiziksel olarak 

aktif yetişkin bireylerin daha iyi bir kardiyorespiratuar ve kassal uygunluk düzeyine 

sahip olduğunu, daha sağlıklı ve iyi bir vücut kompozisyonu olduğunu ve kemik 

sağlığının daha iyi olduğunu destekleyen güçlü kanıtlar mevcuttur. Kas-iskelet sistemi 

zindeliğinin kötüleşmesi, kişinin sandalyeden kalkma veya merdiven çıkma gibi 

günlük aktiviteleri gerçekleştirme kapasitesini kaybetmesine sebep olabilmektedir 

(187).  

Çalışmamızda inaktif grubun değişim kalp hızı aktif gruba göre anlamlı 

düzeyde daha düşüktü. Aktif grubun değişim dispne, genel yorgunluk ve bacak 

yorgunluğu algıları inaktif gruba göre anlamlı düzeyde daha düşüktü. İki grubun 

maksimum kalp hızı yüzdesi arasında anlamlı düzeyde bir fark yoktu. İnaktif grubun 

toparlanmanın birinci dakikasındaki kalp hızı aktif gruba göre anlamlı düzeyde daha 

yüksekti. İki grup arasında toparlanmanın birinci dakikasındaki nefes darlığı, genel 

yorgunluk ve quadriseps yorgunluğu algı düzeyleri ve toparlanmanın üçüncü 

dakikasındaki tüm parametreler açısından anlamlı bir fark yoktu. Literatürde Kurt ve 

ark.’nın yapmış olduğu bir çalışmada orta yaş sedanter kadınlar sekiz haftalık step-

aerobik egzersiz eğitimine alınmışladır. Eğitim sonrası katılımcıların istirahat 

durumundaki kalp hızları, beş dakika koşu bandı sonrası kalp hızları ve sistolik kan 

basınçlarında anlamlı bir azalma tespit edilirken esneklik, anaerobik güç, aerobik 

kapasite, artış tespit edilmiştir (188). Baştuğ’un fibromiyalji hastalığı olan kadınlarda 

sekiz haftalık kalistenik egzersiz eğitiminin etkileri üzerine yaptığı çalışmada yapılan 

egzersizin etkileri değerlendirildiğinde bireylerin yorgunluk algılamasının anlamlı bir 

şekilde azaldığı görülmüştür (189). Bu sonuçlar ışığında düzenli fiziksel aktivite yapan 

bireylerde egzersiz sonrası ölçülen kalp hızı ve yorgunluk algılamasının düzenli 

fiziksel aktivite yapmayan bireylere göre daha düşük olması beklenebilir. Bizim 

çalışmamızda değişim değerlerinde çıkan dispne, genel yorgunluk, quadriseps 
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yorgunluk algıları ile toparlanma birinci dakikasındaki kalp hızlarında çıkan anlamlı 

fark literatüre uyum sağlamaktadır.  

Özellikle yaşlılarda düşme riskini araştıran hemen hemen tüm çalışmalar, 

fiziksel aktivitenin, sağlam bir denge kontrolünü sürdürmek ve düşmeleri önlemek için 

etkili bir yöntem olduğu sonucuna varmıştır (128, 190, 191). Thomas ve ark.’nın 

yapmış olduğu bir çalışmada fiziksel aktivitenin, yaşlılarda dengenin korunmasında 

yer alan mekanizmalarda çok önemli bir rol oynadığı gösterilmiştir (192). Duray’ın 

yapmış olduğu başka bir çalışmada yüksek fiziksel aktivite düzeyinin fiziksel 

uygunluk ve dinamik dengeyi geliştirdiği gözlemlenmiştir (193). Çalışmamızda iki 

grup arasında denge ölçeğinin toplam puanı açısından anlamlı bir fark yoktu.  Delfa-

de-la-Morena ve ark.’nın erişkin erkeklerde yaptığı bir çalışmada sonuçlar, bireylerin 

fiziksel aktivite düzeyi ile denge düzeyleri arasında pozitif bir ilişki olduğunu ve aktif 

bireylerin denge puanlarının sedanter olanlara göre daha iyi olduğunu göstermektedir 

(194). Çalışmamızın sonucu literatürdeki sonuçların genelinden farklı olarak, fiziksel 

olarak aktif ve inaktif gruplar arasında denge ölçeğinin toplam puanı açısından benzer 

çıkmıştır. Bunun sebebinin çalışmamızda BBS kullanılması olabileceğini 

düşünmekteyiz. BBS çoğunlukla yaşlı yetişkinlerin denge durumunu değerlendirmek 

için kullanılan bir ölçektir (127). Ancak özellikle pandemi dönemlerinde BBS’nin 

teledeğerlendirmede kullanılabilecek testlerden biri olduğu belirtilmiştir (128). Denge 

bozukluklarının genellikle 65 yaş ve üstü yaşlılarda olması beklenmektedir. Ancak 

günümüz gençlerinin ağırlıklı olarak hareketsiz yaşam tarzı, bu sorunların 

yaşamlarının erken dönemlerinde gelişmesine neden olabilmektedir. Bu önemli 

bozukluklar ortaya çıkmadan önce ağırlıklı olarak hareketsiz bir yaşam tarzına sahip 

genç yetişkinler üzerinde postüral stabilite testlerinin yapılması önemlidir (9).  

Çalışmamızda ölçekte ayakta öne doğru uzanmayı değerlendiren alt 

parametrede aktif grup inaktif gruba göre anlamlı düzeyde daha yüksek puan aldı. 

Testin diğer parametrelerinde iki grup arasında anlamlı bir fark yoktu. Bireylerin testte 

başarılı bir şekilde öne uzanabilmeleri için iyi bir denge kontrolü ve esneklik düzeyine 

sahip olmaları gerekmektedir.  Aslan ve ark.’nın yapmış olduğu fiziksel aktivite 

düzeyleri farklı olan bireylerin incelendiği çalışmada, olan aktif ve sedanter grup 

arasındaki esneklik değerlerinin farklı olduğu, aktif grubun sedanter gruba göre daha 

esnek olduğu bulunmuştur (195). Boraczyński ve ark. fiziksel aktivitenin esneklik 
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düzeyi üzerinde cinsiyetten daha fazla etkiye sahip bir faktör olduğunu bulmuşlardır 

(196). Bizim çalışmamızda da bu sebeple aktif grubun uzanma değerlerinin inaktif 

gruba göre daha fazla olduğunu düşünmekteyiz. Günlük aktiviteler ve fiziksel aktivite 

için gerekli hareket aralığını korumak amacıyla esneklik egzersizleri önerilmektedir 

(197). Esneklik egzersizleri, hareketliliğin korunmasına veya iyileştirilmesine, 

dengenin iyileştirilmesine ve egzersize katılan kişilerde kas-iskelet yaralanmalarının 

önlenmesine yardımcı olmaktadır (198).  

Çalışmamıza katılan tüm bireylerin 1STST tekrar sayısı ile yaş, IPAQ toplam 

skoru, BBS toplam puanı ve BBS uzanma değeri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

ilişki vardı. İnaktif bireylerin 1STST tekrar sayısı ile IPAQ oturma süresi ve BBS 

toplam puanı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki vardı. Aktif bireylerin ise 

1STST tekrar sayısı ile yaş ve vücut ağırlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

vardı. Yaş ilerledikçe fiziksel inaktivite ile beraber egzersiz kapasitesinde azalma, 

kardiyovasküler sistem fonksiyon kayıpları ve kas kuvvetinde kayıplar 

oluşabilmektedir. Aynı zamanda solunum kaslarının lif tiplerindeki değişimler de 

egzersiz kapasitesini etkileyebilmektedir. Steffen ve ark.’nın yaşlı bireylerde yapmış 

oldukları yaş ile fiziksel performans arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, 

bireylere performansın yaşla ilişkisini inceleyen bir çalışmada, yaş arttıkça altı dakika 

yürüme testi mesafesinin azaldığı gösterilmiştir (199). Spagnuolo ve ark.’nın yapmış 

oldukları çalışmada, 40 ile 84 yaş arasındaki 64 bireyde BBS, Zamanlı Kalk Yürü Testi 

ve AHMYT değerlendirmeleri yapılmıştır. Bu değerlendirmelerin sonucunda sağlıklı 

yetişkinlerde ve yaşlılarda yürüme kapasitesinin denge ile ilişkili olduğu sonucuna 

varılmıştır. Çalışmada kullanılan tüm yürüme testlerinin, BBS skoru üzerinde büyük 

bir etki gösterdiği bulunmuştur. (200). Hayashi ve ark. daha iyi egzersiz kapasitesine 

sahip fiziksel olarak bağımsız yaşlı yetişkinlerin, egzersiz kapasitesi açısından daha 

kötü olan bireylere kıyasla daha iyi postüral dengeye sahip olduğunu bulmuşlardır. 

Egzersiz kapasitesi iyi olan bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri de diğer gruba göre 

daha iyi olarak bulunmuştur. AHMYT sonucundaki performansları beklenen kadar iyi 

olan bireyler denge testi esnasında en iyi stabiliteye sahip olanlar olmuştur (184). Buna 

karşılık, Hughes ve ark.’nın yaşlı yetişkinleri değerlendirdikleri çalışmalarında, 

postüral denge ile altı dakikalık yürüme testi ile değerlendirilen fonksiyonel 

performans arasında bir ilişki bulamamışlardır (201).  
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Çalışmanın limitasyonları: 

Çalışmamız gönüllülük esasına göre çalışmaya katılmak isteyen bireylerle 

sürdürüldü. Ancak bu durum örneklem grubunda kadın olguların sayısında erkek 

olgulara kıyasla üstünlük oluşmasına neden oldu. Örneklem grubundaki kadın 

olguların fazla olması, araştırmada elde ettiğimiz sonuçların tüm bireyler üzerine 

genellenmesi açısından bir sınırlılık oluşturabilir. Bu nedenle ileride yapılacak benzer 

değişkenler arasındaki ilişkinin inceleneceği çalışmalarda cinsiyet dağılımı daha 

dengeli yapılırsa daha genellenebilir sonuçların elde edilebileceği düşünülmektedir. 

Bir diğer limitasyon ise, değerlendirmemizi teledeğerlendirme yöntemleri ile 

yapmamız sebebi ile denge, uyku kalitesi ve fiziksel aktivite düzeyi skorlarını daha 

objektif yöntemlerle ölçemememizdir. İleride yapılacak yüz yüze çalışmalarda bu 

değerlendirmeler daha objektif yöntemlerle yapılabilir. 

Sonuç olarak, bu çalışmada fiziksel olarak aktif bireylerin korona virüs fobisi 

düzeylerinin daha az, egzersiz kapasitelerinin ve öne uzanma mesafelerinin daha fazla 

olduğunu gösterdik. Aynı zamanda egzersiz kapasitesi ile yaşın, haftalık toplam 

fiziksel aktivite düzeyinin, dengenin ve öne uzanma mesafesinin birbirleriyle ilişkili 

olduğunu gösterdik. Çalışmamız pandemi döneminde fiziksel aktivitenin öneminin ve 

pandemide alınan önlemler ile birlikte sağlıklı bireylerdeki etkilerinin anlaşılmasına 

ve bu konuda önlem alınmasına yardımcı olacaktır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Bu çalışma, fiziksel olarak inaktif ve aktif olan bireylerde denge, egzersiz 

kapasitesi, uyku kalitesi veya korona virüs fobi düzeyi açısından fark olup olmadığını 

ortaya koymak amacı ile 18-65 yaş aralığında, herhangi bir kronik rahatsızlığı 

olmayan, teledeğerlendirmeye uygun 64 sağlıklı bireyin üzerinde yapıldı. Çalışmanın 

sonucunda ulaşılan sonuçlar:  

1.  İnaktif ve aktif grup arasında yaş, cinsiyet, boy, vücut ağırlığı, VKİ 

ortalama değerleri; sigara ve alkol öyküsü ve SMMT skoru arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı. İki grup arasında A tipi kişilik ve stres durumları açısından 

da istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu. Bu parametrelerdeki benzerlikler 

bireylerin karşılaştırılmasını kolaylaştırmıştır. 

2.  İki grup arasında eğitim süresi, eğitim düzeyi, aylık gelir, 

sosyoekonomik durum ve sağlık okuryazarlığı düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı. Çalışmamızda düşük sosyoekonomik durum ve aylık geliri 

olan bireylerin olmaması buna sebep olmuş olabilir. İleri çalışmalarda düşük 

sosyoekonomik durum ve aylık geliri olan bireyler de çalışmalara dahil edilmelidir. 

3. İki grup arasında uyku kalitesi düzeyleri açısından anlamlı fark 

bulunmadı. Özellikle aktif olan bireylerin fiziksel aktivitelerini yaptıkları zaman dilimi 

bu sonucu etkilemiş olabilir. Gece geç saatte veya yüksek şiddette yapılan egzersizler 

aktif bireylerin uyku kalitesini inaktif bireylere benzer şekilde etkilemiş olabilir. 

4. Çalışmamızda inaktif grubun korona virüs fobi skoru aktif gruba göre 

anlamlı düzeyde daha yüksekti. Fiziksel aktivitesi düşük olan bireylerin yüksek olan 

bireylere göre korona virüs hastalığı ve etkilerine dair korkusu ve endişesinin daha 

fazla olduğu görülmüştür. Pandemi dönemlerinde virüs ve hastalığa karşı olan bu 

korku ve endişe durumu dünya genelinde zaten var olan fiziksel inaktivite pandemisini 

daha da kötüleştirecektir. Bireylere doğru ve uzman bilgi kaynaklarından 

bilgilendirmeler yapmak önemlidir. 

5. İki grup arasında denge ölçeğinin toplam puanı açısından anlamlı bir 

fark yoktu. Ancak aktif grubun test esnasında uzandığı değer inaktif gruba göre 

anlamlı düzeyde daha fazlaydı. Çalışmamızda BBS’nin kullanılmış olması iki grup 
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arasında fark çıkmasına engel olmuş olabilir. Genel denge puanları arasında anlamlı 

bir fark çıkmamasına rağmen aktif grup inaktif gruba göre daha iyi uzanmasının sebebi 

aktif bireylerin esneklik düzeylerinin daha iyi olması olabilir. İleri çalışmalarda denge 

değerlendirmesine esneklik değerlendirmesi de dahil edilebilir. 

6. Aktif bireylerin egzersiz kapasitesi inaktif bireylere göre daha iyi 

bulundu. Bir dakika otur kalk testi tekrar sayısı fazla olan grup aktif gruptu. Fiziksel 

olarak aktif olan bireylerin yaptıkları düzenli egzersiz ile beraber kardiyovasküler ve 

kassal uygunluk düzeylerinin daha iyi olduğunu ve bu sebeple egzersiz kapasitelerinin 

daha iyi olduğunu düşünmekteyiz. 

7. Çalışmamızda tüm bireylerin egzersiz kapasitesi ile denge durumları 

arasında pozitif yönde bir ilişki bulundu. Düzenli fiziksel aktivite yapan bireylerin kas 

kuvvetleri ve kas esneklikleri inaktif bireylere göre daha iyidir. Bu yüzden fiziksel 

aktivite düzeyi arttıkça denge performansının arttığını düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak, COVID-19 pandemisi döneminde fiziksel inaktivite, egzersiz 

kapasitesi ve korona virüs fobisi düzeylerini olumsuz yönde etkilemektedir. Ayrıca 

fiziksel olarak inaktif bireylerin egzersiz sonrasında toparlanma kalp hızlarının daha 

yüksek; nefes darlığı, genel yorgunluk ve quadriseps yorgunluğu algılarının daha fazla 

olduğu görüldü. Bu bilgilerin ışığında özellikle karantina uygulamaları sırasında 

bireylerin fiziksel aktiviteleri kontrol edilmeli, sadece kronik rahatsızlığı olan veya 

yaşlı yetişkin bireyler değil genç ve sağlıklı bireyler de fiziksel inaktiviteden uzak 

tutulmalıdır. Bu dönemde özellikle fizyoterapistlere büyük sorumluluk düşmektedir. 

Takip ettikleri hasta ve sağlıklı bireylerin fiziksel aktivitelerini yeterli seviyede tutmak 

için yol gösterici olmalıdır.  Kişiye özgü egzersiz programları hazırlanmalı ve bu 

programların devamlılığı takip edilmelidir. Korona virüs fobisi ve buna bağlı gelişen 

fiziksel inaktivite kısır döngüsü bireyleri doğru bilgilendirerek ve önlemleri almaya 

devam ederek kırılmalıdır. Telesağlık yöntemleri kullanılarak bireylerin evde inaktif 

kalmasının önüne geçilebilir ve onlara fiziksel aktivite danışmanlığı verilebilir.  
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EK-1: Etik Kurul Onayı 
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EK-2: Sözlü Aydınlatılmış Onam Formu 

‘COVID-19 PANDEMİSİ DÖNEMİNDE FARKLI FİZİKSEL AKTİVİTE 

DÜZEYİNE SAHİP BİREYLERDE DENGE, EGZERSİZ KAPASİTESİ, 

UYKU KALİTESİ VE KORONA VİRÜS FOBİSİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI’ ÇALIŞMASI İÇİN AYDINLATILMIŞ 

(BİLGİLENDİRİLMİŞ) SÖZLÜ ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin Beyanı) 

Sayın Katılımcı; 

Farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde egzersiz kapasitesi, denge, uyku 

kalitesi ve korona virüs fobi düzeyini araştıran klinik ve bilimsel çalışmalara yol 

gösterecek yeni bir çalışma yapmaktayız. Araştırmanın ismi ‘COVID-19 pandemisi 

döneminde farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde denge, egzersiz kapasitesi, 

uyku kalitesi ve korona virüs fobisinin karşılaştırılması’dır. Hacettepe Üniversitesi, 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Ünitesi’nin 

katılımı ile gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için 

önemlidir. Size, bu araştırmaya katılmayı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Eğer çalışmaya katılmayı kabul ederseniz Prof. Dr. Deniz İNAL İNCE ve Fzt. Elif 

Cansu ÖZKILIÇASLAN tarafından egzersiz kapasitesinizi değerlendirmek için 1 

dakika otur kalk testi, dengenizi değerlendirmek için Berg Denge Ölçeği yapılacaktır. 

Fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek amacıyla Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Ölçeği (kısa form), uyku kalitenizi değerlendirmek amacıyla Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi, korona virüs fobi düzeyinizi değerlendirmek amacıyla Korona Virüs 19 Fobisi 

Ölçeği ve sağlık okuryazarlığını değerlendirmek amacıyla Türkiye Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği-32’yi doldurmanız istenecektir. Bütün değerlendirmeler tele 

(uzaktan) değerlendirme yöntemleri (video konferans) ile yapılacak olup izniniz 

dahilinde bu değerlendirme kayıt altına alınacaktır. Teledeğerlendirmeye başlamadan 

önce bilişsel durumunuzu değerlendirmek amacıyla Standartize Mini Mental Test 

yapılacaktır. Standartize Mini Mental Test, 1 dakika otur kalk testi, Berg Denge 
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Ölçeği, Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği (Kısa Form), Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi, Korona virüs 19 Fobisi Ölçeği ve Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32 

değerlendirmeleri için videolu görüşme yöntemleri kullanılacaktır. Çalışmaya, 

katılmaya gönüllü 18-65 yaş arası bireyler alınacaktır. Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli 

tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi 

makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. İzniniz doğrultusunda değerlendirmeleri fotoğraf ve video ile 

belgelemek istemekteyiz. Bu kayıtlar ilerde tekrar incelenecektir. Bu kayıtlar 

kimliğiniz belirtilmeden yüzünüz gizlenerek fizyoterapi öğrencilerinin eğitiminde 

veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu kayıtlar 

kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir.  

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: 

Değerlendirme sırasında veya sonrasında yorgunluk gelişebilir. 

Yapılacak değerlendirmelerin ve tedavilerin getireceği olası yararlar: 

Özellikle pandemi döneminde inaktivitenin denge ve egzersiz kapasitesi gibi önemli 

parametrelere ne derecede etki ettiğini öğrenmek amacıyla yarar sağlayacaktır. Bu 

çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Deniz İNAL İNCE ve Fzt. Elif Cansu ÖZKILIÇASLAN tarafından 

Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Kardiopulmoner 

Rehabilitasyon Ünitesi’nde tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile 

ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile 

aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük 

özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve 

bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında bana ait kişisel bilgilerinin ihtimamla 

korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Projenin yürütülmesi sırasında 

herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor 
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durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun 

olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi 

koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. İster doğrudan ister 

dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek 

herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin 

sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da 

parasal bir yük altına girmeyeceğim). Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 

herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 

yapılmayacaktır. Araştırma sırasında bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte 

Prof. Dr. Deniz İNAL İNCE’yi ....................... ve Fzt. Elif Cansu 

ÖZKILIÇASLAN’ı ................................ no’lu telefondan arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 

süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını 

aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 
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EK-3: Yazılı Aydınlatılmış Onam Formu 

‘COVID-19 PANDEMİSİ DÖNEMİNDE FARKLI FİZİKSEL AKTİVİTE 

DÜZEYİNE SAHİP BİREYLERDE DENGE, EGZERSİZ KAPASİTESİ, 

UYKU KALİTESİ VE KORONA VİRÜS FOBİSİNİN 

KARŞILAŞTIRILMASI’ ÇALIŞMASI İÇİN AYDINLATILMIŞ 

(BİLGİLENDİRİLMİŞ) ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin Beyanı) 

Sayın Katılımcı; 

Farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde egzersiz kapasitesi, denge, uyku 

kalitesi ve korona virüs fobi düzeyini araştıran klinik ve bilimsel çalışmalara yol 

gösterecek yeni bir çalışma yapmaktayız. Araştırmanın ismi ‘COVID-19 pandemisi 

döneminde farklı fiziksel aktivite düzeyine sahip bireylerde denge, egzersiz kapasitesi, 

uyku kalitesi ve korona virüs fobisinin karşılaştırılması’dır. Hacettepe Üniversitesi, 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Ünitesi’nin 

katılımı ile gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için 

önemlidir. Size, bu araştırmaya katılmayı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki bu 

araştırmaya katılıp katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına 

dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu 

bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Eğer çalışmaya katılmayı kabul ederseniz Prof. Dr. Deniz İNAL İNCE ve Fzt. Elif 

Cansu ÖZKILIÇASLAN tarafından egzersiz kapasitesinizi değerlendirmek için 1 

dakika otur kalk testi, dengenizi değerlendirmek için Berg denge ölçeği yapılacaktır. 

Fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek amacıyla Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Ölçeği (kısa form), uyku kalitenizi değerlendirmek amacıyla Pittsburgh Uyku Kalite 

İndeksi, korona virüs fobi düzeyinizi değerlendirmek amacıyla Korona Virüs 19 Fobisi 

Ölçeği ve sağlık okuryazarlığını değerlendirmek amacıyla Türkiye Sağlık 

Okuryazarlığı Ölçeği-32’yi doldurmanız istenecektir. Bütün değerlendirmeler tele 

(uzaktan) değerlendirme yöntemleri (video konferans) ile yapılacak olup izniniz 

dahilinde bu değerlendirme kayıt altına alınacaktır. Teledeğerlendirmeye başlamadan 

önce bilişsel durumunuzu değerlendirmek amacıyla Standartize Mini Mental Test 

yapılacaktır. Standartize Mini Mental Test, 1 dakika otur kalk testi, Berg Denge 
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Ölçeği, Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği (Kısa Form), Pittsburgh Uyku Kalitesi 

İndeksi, Korona virüs 19 Fobisi Ölçeği ve Türkiye Sağlık Okuryazarlığı Ölçeği-32 

değerlendirmeleri için videolu görüşme yöntemleri kullanılacaktır. Çalışmaya, 

katılmaya gönüllü 18-65 yaş arası bireyler alınacaktır. Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli 

tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi 

makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. Bu çalışmaya katılmanız için sizden 

herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de 

yapılmayacaktır. İzniniz doğrultusunda değerlendirmeleri fotoğraf ve video ile 

belgelemek istemekteyiz. Bu kayıtlar ilerde tekrar incelenecektir. Bu kayıtlar 

kimliğiniz belirtilmeden yüzünüz gizlenerek fizyoterapi öğrencilerinin eğitiminde 

veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu amaçların dışında bu kayıtlar 

kullanılmayacak ve başkalarına verilmeyecektir.  

Değerlendirmeler sırasında oluşabilecek riskler: 

Değerlendirme sırasında veya sonrasında yorgunluk gelişebilir. 

Yapılacak değerlendirmelerin ve tedavilerin getireceği olası yararlar: 

Özellikle pandemi döneminde inaktivitenin denge ve egzersiz kapasitesi gibi önemli 

parametrelere ne derecede etki ettiğini öğrenmek amacıyla yarar sağlayacaktır. Bu 

çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Prof. Dr. Deniz İNAL İNCE ve Fzt. Elif Cansu ÖZKILIÇASLAN tarafından 

Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Kardiopulmoner 

Rehabilitasyon Ünitesi’nde tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile 

ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile 

aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük 

özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve 

bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında bana ait kişisel bilgilerinin ihtimamla 

korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Projenin yürütülmesi sırasında 

herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor 
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durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemin uygun 

olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi 

koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. İster doğrudan ister 

dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek 

herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin 

sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da 

parasal bir yük altına girmeyeceğim). Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili 

herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme 

yapılmayacaktır. Araştırma sırasında bir sorun ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte 

Prof. Dr. Deniz İNAL İNCE’yi ........................ ve Fzt. Elif Cansu 

ÖZKILIÇASLAN’ı ................................ no’lu telefondan arayabileceğimi biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Bana yapılan tüm 

açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme 

süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını 

aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı 

Adı, Soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist 

Adı Soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel. 

İmza 
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EK-4: Bildiri Sunumu 
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EK-5: Orijinallik Ekran Çıktısı 
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EK-6: Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ




