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ÖZET 

Kevser Aslan, Depresyon Tanısı AlmıĢ KiĢilerde Denge Eğitiminin Denge, Fiziksel Aktivite ve 

YaĢam Kalitesi Üzerine Etkisinin AraĢtırılması, Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim 

Enstitüsü, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi, Gaziantep 2024. Depresif 

semptomlar; düşme riskinin artmasına ve fiziksel fonksiyonlarda azalmaya neden olur. Bu araştırma 

depresyon tanısı almış kişilerde denge eğitiminin; denge, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi üzerine etkisini 

belirlemek amacıyla planlandı. Çalışmaya yaşları 18-60 yıl arasında değişen 39‟u kadın, 9‟u erkek olmak 

üzere 48 katılımcı dahil edildi. Katılımcılar alınma kriterlerine uygun denge eğitimi grubu (n=24), kontrol 

grubu (n=24) olmak üzere basit rastgele yöntemle 2 gruba ayrıldı. Denge eğitimi grubuna (DEG) psikiyatrik 

tedavilerine ek olarak haftada 3 gün 6 hafta boyunca 30-45 dakika süreyle denge egzersizleri uygulandı. 

Kontrol grubundaki (KG) katılımcılara psikiyatrik tedavileri dışında herhangi bir uygulama yapılmadı. 

Katılımcılar tedavilerinin başında ve 6 hafta sonunda olmak üzere 2 kere değerlendirildi. Depresyon için; 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), yaşam kalitesi için; Kısa Form 36 (SF-36), statik denge için; Romberg Test 

ve Flamingo Denge Testi (FDT), dinamik denge için; Y Denge Testi (YDT), Fonksiyonel Uzanma Testi 

(FUT), Fullerton Gelişmiş Denge Ölçeği (FAB-T), fiziksel aktivite için; Ipaq Short Form, Pedometre ve 6 

Dakika Yürüme Testi kullanıldı. Denge eğitimi sonunda; DEG‟in FDT‟sinde artış tespit edilirken (p<0,05), 

KG‟de fark yoktu (p>0,05). DEG‟de YDT ölçümünde hem sağ hem sol bacak için anterior, posteromedial ve 

posterolateral uzanmalarda artış tespit edilirken (p<0,05), KG‟de hiçbir uzanma için farklılık tespit edilmedi 

(p>0,05). FUT DEG‟de artarken (p<0,05), KG‟de fark yoktu (p>0,05). DEG‟de FAB-T için büyük etkiye 

sahip (d=1,12) artış tespit edilirken (p<0,05), KG‟de zayıf etkiye sahip (d=0,34) artış tespit edildi (p<0,05). 

Fiziksel aktivite ortalamasında DEG‟de artış tespit edilirken (p<0,05), KG‟de değişiklik olmadı (p<0,05). 

Yaşam kalitesinde DEG‟de bütün alt parametrelerde iyileşme varken (p<0,05), KG‟de de ağrı parametresi 

hariç (p>0,05) diğer parametrelerde iyileşme vardı (p<0,05). Yaşam kalitesi açısından DEG ile KG 

karşılaştırıldığında ise DEG‟in iyileşmesi KG‟ye göre daha yüksekti (p<0,05). Çalışmamız, depresyon tanısı 

almış kişilerde denge eğitiminin; denge, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi açısından olumlu etkilere sahip 

olduğunu gösterdi. Depresyon tedavisinde fiziksel bir yaklaşım olarak uygulanan denge eğitimi; bireyin 

denge fonksiyonunu geliştiren, fiziksel aktivite düzeyini artıran, yaşam kalitesini iyileştiren ve kolay 

ulaşılabilen bir seçenek olarak değerlendirilebilir.  

Anahtar Kelimeler: Depresyon, Statik Denge, Dinamik Denge, Fiziksel Aktivite, Yaşam Kalitesi.  
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ABSTRACT 

Kevser Aslan, Investigation of the Effect of Balance Training on Balance, Physical Activity 

and Quality of Life in People Diagnosed with Depression, Hasan Kalyoncu University, Postgraduate 

Education Institute, Physiotherapy and Rehabilitation Department Master's Thesis, Gaziantep 2024. 

Depressive symptoms; It causes an increased risk of falling and a decrease in physical functions. This 

research shows that balance training in people diagnosed with depression; It was planned to determine its 

effect on balance, physical activity and quality of life. 48 participants, 39 women and 9 men, aged between 

18 and 60 years, were included in the study. Participants were divided into two groups by simple random 

method; balance training group (n=24) and control group (n=24), which met the inclusion criteria. In addition 

to their psychiatric treatment, balance exercises were applied to the balance training group (BTG) for 30-45 

minutes, 3 days a week for 6 weeks. Participants in the control group (CG) did not receive any treatment 

other than psychiatric treatment. Participants were evaluated twice, at the beginning of their treatment and at 

the end of 6 weeks. For depression; Beck Depression Scale (BDI), for quality of life; Short Form 36 (SF-36), 

for static balance; Romberg Test and Flamingo Balance Test (FBT), for dynamic balance; Y Balance Test 

(YBT), Functional Reach Test (FRT), Fullerton Advanced Balance Scale (FAB-T), for physical activity; Ipaq 

Short Form, Pedometer and 6 Minute Walk Test were used. At the end of balance training; While an increase 

was detected in the FBT of BTG (p<0,05), there was no difference in CG (p>0,05). While an increase was 

detected in anterior, posteromedial and posterolateral reaches for both the right and left legs in the YBT 

measurement on BTG (p<0,05), no difference was detected for any reach on CG (p>0,05). While FRT 

increased in BTG (p<0,05), there was no difference in CG (p>0,05). While an increase with a large effect 

(d=1.12) was detected for FAB-T in BTG (p<0,05), an increase with a weak effect (d=0.34) was detected in 

CG (p<0,05). While an increase in physical activity average BTG was detected (p<0,05), there was no 

change in CG (p<0,05). While there was an improvement in all sub-parameters in the quality of life on BTG 

(p<0,05), there was an improvement in all parameters on CG except the pain parameter (p>0,05). When BTG 

and CG were compared in terms of quality of life, the improvement in BTG was higher than in CG (p<0,05). 

Our study shows that balance training in people diagnosed with depression; It showed that it has positive 

effects in terms of balance, physical activity and quality of life. Balance training applied as a physical 

approach in the treatment of depression; It can be considered as an easily accessible option that improves the 

balance function of the individual, increases the level of physical activity, improves the quality of life. 

Keywords: Depression, Static Balance, Dynamic Balance, Physical Activity, Life quality. 
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1. GĠRĠġ 

1.1. AraĢtırma Problemi 

Psikolojik ve bedensel hastalıklar birbirleri ile ilişkilidir. Psikolojik sorunlar 

yaşayan birinin fiziksel durumu da etkilenir. Fiziksel hastalığı olanlar da psikolojik 

olarak zorluklar yaşar (1). Psikolojik hastalıkların kişiler üzerindeki etkisi uzun yıllardır 

bilinir ve bu alanda birçok çalışma yapılmıştır. Yapılan  çalışmalarda egzersiz; ruhsal 

hastalıklar için potansiyel bir tedavi yöntemi olarak önerilir (2).  

Depresyon; günümüzde toplumda yaygınlığı yüksek, önemli semptomları ve 

sonuçları olan bir duygudurum bozukluğudur (3, 4). Depresyon kişiler arası ilişkilerde, 

yaşam kalitesinde bozulmalara ve günlük yaşamdaki işlevsellikte ciddi sorunlara neden 

olur (5). Biyolojik yöntemler depresyon tedavisinde son derece önemlidir fakat 

tedavinin temelini sadece ilaç kullanımı oluşturmaz (6). Emosyonel durumları yüksek 

düzeyde olan bireylerin kendi vücudunu fiziksel, ruhsal açıdan daha iyi tanıdığı ve bu 

bireylerde depresyon semptomlarının daha az görüldüğü tespit edilmiştir. Vücut 

farkındalığı fazla olan bireylerin genel sağlık durumunun daha iyi olduğu ve  kendilerini 

duygusal olarak daha iyi hissettikleri belirlenmiştir (7). 

Denge; vücudun destek temeli üzerinde kendini denetleyebilme kabiliyetidir (8). 

Vücudun her an değişebilen pozisyonuna karşılık verebilmesi için denge 

mekanizmasının düzgün çalısması gerekir. Denge, sabit durmada ortaya çıkan statik 

denge  ve hareket halinde iken devreye giren dinamik denge olmak üzere iki şekilde 

incelenir. Statik dengenin mekanizması, vücut hareketsiz halde dururken bu pozisyonun 

devamlılığını sağlamak olarak açıklanabilir. Vücut hareket halinde iken de postürün 

düzgünlüğünün korunması gerekir. Bunu sağlayan sistem de dinamik denge olarak 

tanımlanır (9). Denge; görsel, vestibüler ve somatosensoryel sistemin birlikte, uyum 

içinde çalışmasıyla oluşur. Bu duyusal alanlardan santral sinir sistemine ulaşan uyarılar 

iskelet kaslarının entegrasyonunu sağlar. Dengenin oluşması için  uyarıların sırasıyla 

medulla spinalis, beyincik sonrasında beynin üst bölgelerine iletilip, değerlendirilmeye 

alınması gerekir. Santral sinir sistemine ulaşan bu uyarıların sonucu olarak motor cevap 

açığa çıkar ve denge sağlanır (10).  
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Fiziksel aktivite kişilere, gelişmiş fonksiyonel kapasite, iyi bir vücut 

kompozisyonu, kilo kaybı ve kronik hastalık risklerinin azalması gibi fiziksel sağlık 

yararları sağlar. Bunlarla beraber fiziksel aktivitenin ruh halinin iyileşmesi, depresyon 

ve kaygının azalması da dahil olmak üzere psikolojik faydaları da vardır. Fiziksel 

aktivitenin yaşam kalitesi açısından da geniş ve olumlu etkileri vardır (11). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), sağlığı "yalnızca hasta olmamak değil, bedensel, 

zihinsel ve sosyal olarak kusursuz iyilik hali" olarak tanımlar. Yaşam Kalitesi tanımı 

ise: "Kişinin yaşamla ilgili amacı, hobileri, ümitleri, standartları ile ilişkili olarak, 

yaşadıkları çevrenin sosyokültürel değer yargılarının tamamı içinde durumunu nasıl 

algıladığı" şeklindedir (12). Kişinin fiziksel ve ruhsal sağlığı, bağımsızlık seviyesi, 

inançları ve sosyal ilişkileri gibi faktörlerin hepsi yaşam kalitesini etkiler. Depresyonlu 

bireylerde; depresyon şiddetinin artması ve günlük yaşam aktivitelerindeki bozulmalar 

yaşam kalitesi puanlarını düşürür (13). 

Depresif hastaların yaşam kalitesinin bozulduğu, günlük işlerini ve temel 

ihtiyaçlarını gidermekte zorlandığı yapılan çalışmalarda kanıtlanmıştır. Bu çalışmayla 

depresif hastalarda denge disfonksiyonu olup olmadığını ve vereceğimiz denge 

eğitiminin denge, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmayı 

amaçlamaktayız. 

1.2. AraĢtırmanın Hipotezleri 

Hipotez 1: Depresyon hastalarında denge eğitimi; statik dengenin gelişmesinde etkilidir.  

Hipotez 2: Depresyon hastalarında denge eğitimi; dinamik dengenin gelişmesinde 

etkilidir.  

Hipotez 3: Depresyon hastalarında denge eğitimi; fiziksel aktivite düzeyinin artmasında 

etkilidir. 

Hipotez 4: Depresyon hastalarında denge eğitimi; yaşam kalitesinin iyileşmesinde 

etkilidir. 

1.3 ÇalıĢmanın Amacı ve Önemi 

Çalışmanın amacı; depresyon tanısı almış 18-60 yaş arası kişilerin denge 

fonksiyonunun incelenmesi ve bu hastalara uygulanan denge eğitiminin; denge, fiziksel 
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aktivite ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmaktır. İdeal dengenin önemli 

parametlerinden biri yeterli kas gücü ve aktivitesidir (14). Kaslardaki kuvvet kaybı ve 

endurans yetersizliği hareket paternlerinin değişmesine neden olabilir. Kas kuvvetindeki 

dengesizlikler, kas performansındaki yetersizlikler, birtakım postür bozuklukları 

dengenin olumsuz yönde etkilenmesine neden olur (15). 

Depresyon tanısı almış kişilerin; fiziksel olarak inaktif oldukları ve yaşam 

kalitelerinde bozulmalar olduğu yapılan çalışmalarda kanıtlanmıştır. Ancak bu 

inaktivite durumunun ve yaşam kalitesindeki bozulmaların  başka ne gibi sonuçlar 

oluşturacağı halen tam olarak aydınlanmamıştır. Bu çalışmada dengenin 

değerlendirilmesi ve depresyon hastalarına denge eğitimi verilmesi amaçlandı. Aynı 

zamanda depresyon ve denge arasındaki bağlantının literatürde yeni çalışmalara yön 

göstereceği kanısındayız. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Depresyon 

Depresyon; isteksizlik, değersizlik, yoğun üzüntülü, sıkıntılı, karamsar bir 

duygudurumla birlikte konuşmada, düşünme işlevinde, eyleme geçmede yavaşlamanın 

olduğu bir sendromdur (16). Depresyon kelimesi; Latince‟de bastırmak manasına gelen 

“depressus” tan gelmektedir (17).  

İnsanlar yaşam koşulları, zorluklarla baş etme yöntemleri ve karakter yapılarına 

bağlı olarak bazı zamanlarda üzüntü, umutsuzluk ve çaresizlik gibi olumsuz duygular 

yaşar. Hayatın iniş çıkışlarına ayak uydurmak için yaşanılan olumsuz hisler genellikle 

normal kabul edilir. Ancak bu duyguların günlük yaşam aktivitesini, aile ve sosyal 

hayatı etkileyecek düzeyde olması patolojik bir durumdur. Kişinin daha önce severek 

yaptığı işlerden keyif alamaması ve değersizlik hissini yoğun yaşaması,  keder 

duygusunun belirgin olması gibi durumlar depresyon hastalığında belirleyicidir. Yaşam 

isteğinin azalması, dikkat dağınıklığı depresyonda oluşan diğer sorunlardır (18). DSÖ, 

depresyon hastalığını tüm dünyada en mühim özürlülük durumunun dördüncüsü 

olduğunu açıklamıştır. Gelecek birkaç yıl içerisinde de depresyonun dünya çapında 

ikinci önde gelen hastalık grubu olacağı düşünülmektedir. 2015 yılındaki verilere 

bakılarak global nüfusun depresyon oranı %4,4 olarak bilinir ve 2015‟ten bu yana 

dünyada 322 milyon kişinin depresyonla mücadele etmek zorunda olduğu belirlenmiştir 

(19). Yaşam beklentisinin modernite ile birlikte artması çok sayıda teknolojik ve tıbbi 

ilerleme sağlarken; bunun bir bedeli olarak yaşam tarzı problemi ruhsal sağlığı olumsuz 

etkiler (20).  

Batı toplumunda insanlar giderek daha hareketsiz hale geliyor ve önceki 

nesillere göre beslenme şekli kötüleşiyor. Bu durum uyku\uyanıklık döngüsü 

bozuklukları, daha fazla rekabet, zaman baskısı, sosyal izolasyon ve aile ile daha az 

samimi etkileşim gibi psikososyal faktörlerle birleştiğinde ruh sağlığına olumsuz etki 

edebiliyor. Zamanı kısıtlı kişilerin obeziteye yatkınlığı stres, yorgunluk, hareketsizlik ve 

uyku eksikliği nedeniyle artıyor ve bu da sonuç olarak depresyona yol açabilecek 

hareketsiz bir yaşam zeminini oluşturuyor (20, 21). Modern şehirliliğin zorlukları 

nedeniyle, artık depresyonun potansiyel olarak önlenmesi ve yönetilmesi için 
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“Yaşamsal tıp” yaklaşımının benimsenmesine ihtiyaç vardır. Yaşamsal tıp, fiziksel ve 

ruhsal refahı artırmak için çevresel, davranışsal ve psikolojik ilkelerin uygulanmasını 

içerir. Hastalığa terapötik ve potansiyel olarak önleyici bir yaklaşım ekler (22). İlaç 

tedavisi, psikolojik müdahaleler depresyon için birinci basamak tedaviler olsa da 

yaşamsal tıp, içinde bulunulan durumun yönetimini güçlendirmek için potansiyel olarak 

güvenli ve düşük maliyetli bir seçenek sunar. Kanıt düzeyi yetersiz kalmakla beraber 

birçok yaşam tarzı ve çevresel faktör değişkendir. Bu değişkenler de depresyonun 

yönetimi için pratik müdahalelerin temelini oluşturur (20). 

2.1.1. Depresyonun Tarihçesi 

Eski çağlarda yaşayan insanlar tarafından depresyonun doğaüstü ve tanrısal 

güçler tarafından oluşturulduğu kabul edilirdi. M.Ö. 460-357 yılları arasında ilk defa 

Hipokrat fizyolojik açıdan depresyonu değerlendirmiştir (23). Mani ile depresyon farkı 

ilk kez 1882 yılında Karl Kahlbaum tarafından belirlenmiştir. İlk defa 19. asırda 

depresyon kelimesi ruhsal bir rahatsızlığı açıklamak amacıyla kullanılmıştır. Karl 

Leonhard adındaki Alman psikiyatri uzmanı 1974 yılında manik-depresif bozuklukları 

belirgin olarak ilk kez iki farklı gruba ayırmıştır. Daha sonraki zamanlarda depresyon 

kavramı Adolf Meyer, Emil Kreapelin ve Sigmund Freud tarafından yapılan 

çalışmalarla şekillendirilmiştir. Günümüzde ise duygudurum bozuklukları farklı bakış 

açıları çerçevesinde açıklanmaktadır (24). 

2.1.2. Depresyonun Epidemiyolojisi 

DSÖ‟nün 1997‟de yayınladığı araştırma sonuçlarına göre 2020 senesine kadar 

kabiliyet kaybı ve ölüme sebep olabilecek durumlar arasında depresyonun ilk ikiye 

yükseleceğinden bahsetmiştir. Yine 2014 senesinde DSÖ tarafından yayınlanan Ruh 

Sağlığı Atlası adlı çalışmada dünya genelinde on bireyden birinde ruh sağlığı hastalığı 

olduğu ve daha önce ruh sağlığı hastalığı geçirenlerin her dört bireyden birinin olduğu 

açıklanmıştır (25). Yaşa ve cinsiyete göre ruhsal bunalımlara bakıldığında kadın 

cinsiyette en sık 35-45 yaş aralığında, erkeklerde ise 55 yaşından sonra daha sık 

görülmektedir. Ancak bu bozuklukların daha erken yaşlarda da görülme sıklığı 

artmaktadır (16). 
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Ülkemizde ise kişilerde depresyon görülme oranının %8 ile %20 aralığında 

olduğu bilinmektedir. Sağlık Bakanlığımız tarafından “Türkiye Ruh Sağlığı Profili” 

çalışması adı altında 1998 yılında 7479 kişi değerlendirilmiş ve depresif nöbet 

yoğunluğu %4 olarak tespit edilmiştir (26). 

2.1.3. Depresyonun Etiyolojisi 

Depresyona neden olan ve depresyon düzeyini etkileyen çok sayıda etken 

bulunmaktadır. Genetik bunlar içinde ilk sırada gelir. Depresyon genetik olarak 

nesillere aktarılıp ilerleyebilen bir hastalıktır. Bu nedenle aile öyküsünde depresyon 

olan kişilerin depresyona yakalanma riski daha yüksektir.  

Depresyonun oluşmasında altta yatan nedenlerden biri de fizyolojik etkilerdir. 

Depresyon; hormon dengesinin ve hormon düzeyi ile birebir ilişkisi olan sinir 

sisteminin bozulmasıyla da oluşabilir. Depresyona zemin hazırlayan diğer neden ise 

bozulmuş kognitif yapıdır. Kişinin olumsuz düşünme biçimi, kendine yönelik negatif 

algısı, yaşadığı hadiseler etkisiyle kurduğu sebep ve sonuç bağlantısı depresyonu 

tetikler. Olumsuzluklar üzerinden düşünen ve olayları olumsuz sonuçlara bağlayan 

kişilerde depresyon açısından daha yüksek risk vardır. Bazı hastalıklar ve ilaçların da 

depresyon ile ilişkili olabileceği bulunmuştur. Bu ilişki hastalık sürecinden veya 

hastalığın sebep olduğu işlev bozukluğu ve yetersizlikten oluşabilir (27). 

İnsan yaratılışı itibariyle sosyal bir canlıdır. Bu nedenle sosyal durumlara bağlı 

olarak depresyon gelişebilmektedir. Toplumda oluşan olumsuz olaylar kişilerde 

depresyona neden olabilir. Toplumun büyük kısmını etkileyen ekonomik krizler, doğal 

afetler, savaşlar bu duruma örnek olarak gösterilebilir (28). 

2.1.4. Depresyonun Belirtileri 

Türkçe karşılığı ruhsal çökkünlük manasına gelen kavram bireyin kendini kötü 

hissetmesi olarak değerlendirilebilir. Depresyonun birden çok belirtisi vardır. Bu 

çöküntü halinin kalıcı olması ve günlük hayatı etkilemeye başlaması kişinin 

depresyonda olduğunu gösterir (29). Depresif kişilerde iştah artışı, uykuda, cinsel 

arzuda artış ve duygudurumun akşamları daha sıkıntılı olması gibi ters yönde belirtiler 

de görülebilir. Bunlar atipik belirtiler olarak değerlendirilir. Depresyondaki kişilerin 
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duygudurum ve davranışlarında; kendisi, çevresi ve geleceği hakkında olumsuz 

değerlendirmeler vardır. Bu şekildeki kusurlu düşüncelerin sonuçları şöyledir: 

        1) Yoksunluk hissi ve kayıp fikirlerinin olması 

        2) Özsaygının ve özgüvenin azalması 

        3) Kendi kendini ayıplamak ve anormal suçluluk duygusu varlığı 

        4) Savunmasızlık, umutsuzluk ve kötümserlik gibi olumsuzlukların devamlı 

hissedilmesi 

        5) Tekrarlayan intihar ve ölüm düşüncelerinin yoğun olması (30). 

Depresyonun belirtileri genel olarak 4 ana başlık altında incelenir. Bunlar; 

duygudurum belirtileri, bilişsel, motor ve somatik belirtilerdir. 

Duygudurum Belirtileri: Depresyona dair duygu durum bozuklukları başkaları 

tarafından anlaşılacak şekildedir. Kişi üzüntülü ve keyifsizdir. Karamsarlık, 

olumsuzluk, hayal kırıklığı gibi duygular belirgindir. Genellikle yalnız kalmak ister, 

ağlama eğilimi gösterir ve bu belirtiler çoğu zaman gün boyunca geçmez (31). 

BiliĢsel Belirtiler: Suçluluk ve değersizlik duygusu, yararlı olamama hissi, kendini 

olumsuz olayların nedeni olarak görme, gelecek endişesi, intihar etme eğilimi ve ölüm 

düşünceleri gibi durumlar depresyonun bilişsel belirtileridir (31). 

Somatik Belirtiler: Günlük hayattaki aşırılıklar somatik belirtilerdir. Fiziksel bir 

hastalık olmaksızın kişide oluşan iştah azalması nedeniyle hızlı bir şekilde kilo vermesi 

ya da iştahının artması nedeniyle hızlı kilo alması, bedeninin ihtiyaç duyduğu uykudan 

daha fazla uyuması ya da çok az uyuması, aşırı yorgunluk hissi ve cinsel istekte azalma 

depresyonun somatik belirtileridir (32). 

Motor Belirtiler: Genel olarak fiziksel aktivitede kayıp olması veya fiziksel aktivitenin 

kalitesinin azalması durumudur. Hareketlerde oluşan yavaşlama, konuşmada yavaşlama, 

bir işi devam ettirmede güçlük gibi durumlar depresyonun sık görülen motor 

belirtileridir (33).  

2.2. Fizyoterapi Açısından Depresyon 

Klinik ortamlarda depresyon yaygın olarak ilaç ve psikoterapiyle tedavi 

edilirken (34, 35), fiziksel egzersizlere dayalı müdahaleler, depresyon ve diğer ruhsal 

sağlık durumlarının tedavisi için giderek maddi olarak daha az yükle, girişimsel 
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olmayan ve kolay erişilebilir bir terapötik araç olarak kabul edilir. Gençler ve yaşlılarda 

farklı egzersiz programlarının depresyon tedavisinde etkili olduğunu gösteren 

randomize ve çapraz klinik çalışmalar bulunmaktadır (36, 37). 

Egzersizler hafif-orta şiddette depresyonun tedavisinde, mortalitenin azaltılmasında 

etkilidir ve majör depresyonun klinik sonuçlarını iyileştirir (38). Egzersize dayalı tedavi 

programlarından elde edilen faydalar, antidepresanlarla elde edilen faydalara benzer 

kabul edilir (36). İlaç tedavisini egzersizle birleştirmenin depresif belirtiler üzerinde 

olumlu etkileri vardır. Antidepresanlara egzersiz eklemek somatik semptomlardan 

ziyade depresyonun ana semptomlarını etkiler (38). 

Aerobik egzersiz ve antidepresan alan hastalarda, yalnızca antidepresan alan hastalara 

kıyasla biliş ve otonomik dengede daha fazla gelişme görülmüştür (39, 40). Bu tür 

kombine müdahaleler klinikte hastalar ve doktorlar tarafından olumlu tepki görmüştür 

(41). Bazı çalışmalar, belirli popülasyonlarda depresyon semptomlarını azaltmak için 

egzersiz müdahalelerinin etkinliğini göstermiştir.  Tek başına veya ilaçlarla birlikte 

egzersiz, tedaviye dirençli depresyon hastalarının tedavisinde de etkilidir (42, 43). 

Egzersiz özellikle ilaç tedavisine kontrendikasyonu olan hastaların (örneğin ergenler 

veya hamile kadınlar veya doğum sonrası depresyonu olan kadınlar) tedavisinde ek bir 

seçenek olarak kabul edilir (44). 

Egzersiz, depresif belirtilerin tedavisinde ve nedenlerinin ortadan kaldırılmasında 

yararlı etkiler sunar. Bununla birlikte, egzersiz müdahalelerinin depresyonun önlenmesi 

ve tedavisinde faydalı etkisine ilişkin kanıtlar, çalışmalarda farklılık göstermektedir. 

Bazı sistematik incelemeler egzersizin depresyon semptomlarını azaltmada orta 

derecede etkili olduğunu (45) veya depresyon semptomlarını hafifletmede sadece 

küçük, kısa vadeli etkilere sahip olabileceğini kanıtlamışken (46) diğerleri ise fiziksel 

aktivite ve egzersizin belirgin antidepresan etkileri olduğunu kabul etmiştir (47). Bu 

farklılıklar dahil edilme kriterleri, çalışma popülasyonundaki heterojenlik, egzersiz 

müdahalesi türü ve çalışma tasarımındaki farklılıklar ile açıklanabilir (48). 

Schuch ve arkadaşları, majör depresif bozukluk tanısı alan veya depresif semptomlara 

göre derecelendirme alan kişilerdeki egzersiz müdahalelerine ilişkin; yalnızca 

randomize kontrollü araştırmaları dahil ettiklerinde egzersizin depresyon üzerinde 

büyük ve anlamlı bir etkiye sahip olduğunu göstermiştir (49). 
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2.3.Egzersiz ve Depresyon  

Egzersizin genel olarak depresif belirtilere karşı koruyucu olduğuna, mevcut 

depresyonu azalttığına ve fiziksel aktivite azaldığında depresif belirtilerin artabileceğine 

dair kanıtlar bulunmaktadır (50). 

Egzersizin ruh sağlığı üzerindeki yararlarını açıklamak amacıyla çeşitli 

psikolojik hipotezler öne sürülmüştür. Bunların başlıca olanları; dikkat dağıtma, öz-

yeterlilik ve sosyal etkileşimdir. Dikkatin dağılması varsayımı, negatif etkilerden 

uzaklaşmanın, egzersiz sırasında ve sonrasında ruh halinde iyileşme sağladığını 

savunmaktadır. Öz-yeterlik varsayımı, egzersizin zorlayıcı bir aktivite olarak kabul 

edilmesinden dolayı, düzenli şekilde bir programa katılma yeteneğinin, ruh halinin ve 

özgüvenin iyileşmesine katkı sağlayacağını öne sürmektedir (51). 

Sosyal etkileşim varsayımı, genellikle egzersizin doğasında olan sosyal ilişkiler 

ve egzersiz yapan kişilerde oluşan karşılıklı destek, ruh sağlığı üzerinde önemli rol 

oynamaktadır (52). 

Bunların yanı sıra, egzersizin ruh sağlığı üzerindeki faydalarını açıklamak için 

fizyolojik varsayımlar da öne sürülmüştür. Bunların arasında monoaminler ve 

endorfinler en çok araştırılan iki konudur. İlk hipotez, egzersizin 

monoaminlerin sinaptik iletimini arttırarak antidepresan ilaçlarla aynı biçimde işlev 

gördüğüdür (52, 53). Antidepresanların etkinliğinin sadece monoaminlerin artan 

sinaptik iletiminden kaynaklandığını söylemek aşırı basitleştirme olur. Bu hipotez 

makul olmasına rağmen egzersizle ilişkili ruh halindeki iyileşmeyi açıklamak için 

yetersiz kalır (54, 55). Ancak ikinci hipotez, egzersizin endojen opioidlerin 

(endorfinler), temel olarak beta-endorfinin salınmasına neden olduğu gözlemine 

dayanmaktadır (52, 53, 55). Bu maddelerin merkezi sinir sistemi üzerindeki engelleyici 

etkilerinin, egzersiz sonrasında yaşanan sakinlik hissinden ve iyileşen ruh halinden 

sorumlu olduğu iddia edilir ama henüz doğrulanmamış bir durumdur. Diğer hipotez ise, 

fiziksel olarak aktif bireylerin egzersizi bıraktıklarında ve endorfinden yoksun 

kaldıklarında artan gerginlik, huzursuzluk ve hayal kırıklığı duyguları arasındaki olası 

bağlantıdır (56). 

Depresyonun geleneksel tedavileri (örneğin ilaçlar ve psikoterapi) depresyonu 

azaltır ancak kalp hastalarındaki morbidite/mortaliteyi azaltmaz (57, 58). Bunun aksine, 
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koroner kalp hastalığı, serebral felç, kalp yetmezliği ve diyabet hastalarında egzersiz, 

mortaliteyi ilaçlarla aynı ölçüde azaltır (59). 

Egzersiz ve fiziksel aktivitenin kardiyovasküler morbidite/mortalite üzerindeki 

yararları depresyon üzerindeki etkilerinden bağımsız olarak, sadece hayatta kalmaları 

için olmasa da hastaların yaşam kalitesi açısından olumludur. Ayrıca egzersiz uyku 

kalitesini ve süresini iyileştirmeye de yardımcı olur (60). Bu sebeplerle egzersiz 

depresyonla ilişkili yaşam tarzlarının benimsenmesinin azaltılmasına katkıda 

bulunabilir. 

2.4. Depresyon Tedavisinde Egzersizin Kullanılmasına Yönelik Güncel Kılavuzlar 

Birleşik Krallık Ulusal Sağlık ve Klinik Mükemmeliyet Enstitüsü'nün, hafif-orta 

şiddette depresyon ve kalıcı eşik altı depresyonun tedavisine yönelik kılavuzları vardır. 

Bu kılavuzlar, kalıcı depresif belirtilerin veya hafif-orta şiddette depresyonun; yetkili bir 

uygulayıcının desteğiyle gruplar halinde ele alınmasını ve terapilerin tipik olarak 

haftada üç seanstan, orta süreli (45 dakika ila 1 saat) ve 10 seanstan oluşmasını önerir 

(61). Egzersiz yapmanın en kolay ve en güvenli yolu yürümektir; diğer günlük 

aktivitelere ek olarak günde en az 10.000 adım veya günde 6000 adım atılmalıdır (62). 

Majör depresif bozukluğu olan yetişkinlerin tedavisine yönelik Kanada 

Duygudurum ve Anksiyete Tedavileri Ağı 2016 klinik kılavuzu, egzersizin hafif ila orta 

dereceli majör depresif bozukluk için birinci basamak monoterapi ve orta dereceli 

depresif bozukluk için ikinci basamak yardımcı tedavi olarak kullanılabileceğini önerir 

(63). 

İsveç Ulusal Halk Sağlığı Enstitüsü, depresyon gelişme riskini azaltmak ve 

klinik depresif bozuklukları tedavi etmek için grup veya bireysel ortamda egzersiz 

önerir. Bu öneri egzersizin, ilaç ve/veya psikoterapi gibi diğer klasik tedavilerle benzer 

etkilere sahip olabileceğini tahmin eder (64). 

Amerikalılar için Fiziksel Aktivite Kılavuzu 2. Baskı, 2019; hareketsiz davranış, 

sağlık konularında öneriler sunmak amacıyla fiziksel aktivite, sağlık ve tıp alanlarında 

mevcut bilimsel literatürün çok yönlü, sağlam bir analizini gerçekleştirdi. Bu rapor, 

düzenli orta ve şiddetli fiziksel aktivitenin kaygı ve depresyon duygularını azalttığını, 
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uykuyu, yaşam kalitesini iyileştirdiğini kabul etmiştir.  Fiziksel olarak daha aktif olan 

yetişkinler, aşırı yorgunluk olmadan günlük görevleri daha iyi yerine getirebilirler (65). 

Bu yönergelerin potansiyel zayıflıkları vardır. Çalışmaların tamamı güncel 

literatüre dayanmıyor, araştırmalar ilgili kontrol koşulları ve körlemenin yeterliliği de 

dahil olmak üzere meta-analizlerden elde edilen kanıtlardan yoksundur. Bu durum, 

kılavuzların öneri gücünü etkileyebilir çünkü yüksek kaliteli araştırmalar dikkate 

alındığında egzersizin faydasına ilişkin etki büyüklüğü daha da daralır (56,58). Ayrıca 

eğitimli uygulayıcılar tarafından denetlendiğinde bireylerin egzersize daha iyi uyum 

sağladığına dair kanıtlar da vardır, bu nedenle uygulanabilirlik bir sorun oluşturabilir 

(66). 

2.5. Denge Sistemi 

2.5.1. Dengenin Tanımı ve Teorik Terkibi 

Denge; stabilizasyon ve oryantasyon amaçları için vücudun uzaydaki konumunu 

yer çekimine, destek yüzeylerine, görsel çevreye ve iç referanslara göre kontrol etme 

yeteneğidir. Stabilite; yarı statik (minimum ivmelenmeler meydana gelir) ve dinamik 

koşullar altında destek tabanına göre vücudun kütle merkezini kontrol etme yeteneği 

olarak tanımlanır. Oryantasyon, vücudun bölümleri arasındaki ve vücut ile çevre 

arasındaki ilişkidir (67). Denge; görsel, vestibüler, somatosensöryal sistemlerin 

koordinasyonu ile dışarıdan gelen uyarıların merkezi sinir sistemine aktarılması ve buna 

karşılık motor cevap açığa çıkması ile sağlanır (10, 11). Bu sistemlerde herhangi bir 

problem meydana gelmesi dengenin bozulmasına neden olur.  

Denge için açıklanan kontrol stratejileri arasında sabit durum postural kontrolü, 

proaktif postural kontrol ve reaktif postural kontrol yer alır. 
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2.5.2. Denge ile Ġlgili Kavramsal Ġlkeler 

2.5.2.1-Denge Ġçin Postural Kontrol Stratejileri  

Tablo 1. Postural Kontrol Stratejileri  

 
  

Sabit Durum 

Postural 

Kontrol: 

Günlük yaşam aktivitelerinin sağlanması için vazgeçilmez bir 

unsurdur. Yarı statik koşullar altında destek tabanı tarafından 

tanımlanan alan içerisinde vücudun kütle merkezinin konumunu 

kontrol edebilme yeteneği olarak tanımlanır ve uzaysal alanda 

vücudun duruşunu, hareketini kontrol etmek için gerekli enerjinin 

üretilmesini sağlayan bir süreçtir (68). 

Proaktif 

Postural 

Kontrol: 

Vücut hareketleri sırasındaki stabilite önsezici stratejiler yoluyla 

sağlanır. Hareketin konumunu ve hızını içerir.  İstemli hareket 

sırasında ortaya çıkan postural değişikliğe karşı koymak veya 

destek tabanını değiştirmeden önce vücudun kütle merkezini 

yeniden hizalamak amacıyla postural ayarlamalar yapabilme 

yeteneğidir.  Bu mekanizma duyusal bir uyaran olmamasına rağmen 

istemli hareketi daha kontrollü ve düzgün bir duruma getirir, farklı 

görev ve çevre koşullarına uyum sağlamak için motor davranışı 

adapte eder (67,68). 

Reaktif 

Postural 

Kontrol: 

Dinamik stabilite esnasında oluşan ani bozulmalara karşı üretilen 

duyusal tespite dayanır. Postural kontrolün başarılı bir şekilde 

sürdürülmesini sağlamak için duyusal girdiye yanıt verebilme 

yeteneğidir. Ayrıca herhangi bir duyusal girdi olmadan da vücudun 

dışından kaynaklanan sapmalara karşı veya dahili olarak üretilen bir 

harekete ikincil olarak da üretilebilir (69 ). Bu sistem; vizüel, 

vestibüler, somotosensoriyal yapıların cevap alabilme ve bu cevaba 

anlamlı tepki verebilme uyumunu gerektirir. 

 

2.5.2.2-Dengenin Temel Unsurları 

a-Kas-Ġskelet Sistemi: Eklemdeki hareket açıklığı, kasın esnekliği, kasın kuvvet ve 

enduransını içerir (70). İdeal denge için kas-iskelet sistemindeki bütün komponentlerin 

eksiksiz ve tam çalışması şarttır. 

b-Nöromüsküler Sistem:  

Postural hareket stratejileri, koordinasyon, duyusal cevaplar ve duyusal 

değerlendirmeler ve algısal işlevi içerir (71). Merkezi sinir sistemi, görev ve çevresel 

koşullar farlılaştıkça postural kontrolün sürdürülmesine izin veren vücut ve çevreye 

ilişkin anlamlı algılar geliştiren ve duyusal bilgileri ölçerek bütün cevapları entegre 

eden karmaşık bir sistemdir. 
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c-BiliĢsel Sistem:  

Hedefe yönelik davranışın planlanmasından, başlatılmasından, sıralanmasından 

ve izlenmesinden sorumlu olan muhakeme, hafıza, problem çözme, dikkat, eş zamanlı 

duyusal girdi kaynaklarını uzlaştırmaları içeren bir dizi karmaşık bilişsel beceriler 

toplamıdır (72). 

d-DavranıĢsal Faktörler 

Düşme korkusu, kinezyofobi, kişinin dengesine olan güveni gibi hareketle ilgili 

davranış şekillerini içerir (73). Bu davranışlar sadece fiziksel sağlık sorunları nedeniyle 

değil ruhsal sağlığın veya yaşam kalitesininin bozulmasıyla da olur (74). 

2.5.3.Denge ÇeĢitleri 

a- Statik Denge: Dışarıdan herhangi bir kuvvet gereksinimi olmadan hareketsiz bir 

zeminde vücudu tutabilmek ve bu tutuşu devam ettirebilmek için istemsiz meydana 

gelen beceridir. Statik dengenin devamlılığı için kas, tendon ve ligament gelişimi 

oldukça önemlidir. Kas kuvvetinin artması statik denge becerisini geliştirir (75). 

b- Dinamik Denge: Dinamik denge, vücudun hareket halinde olduğu yürüme, koşma, 

dönme gibi aktiviteler sırasında vücut pozisyonlarının ayarlanabilme yeteneğidir (76). 

Vücuda etki eden dış kuvvetlere karşılık iç kuvvetlerin oluşturulmasıyla vücut nötralize 

edilir. Böylece dinamik denge; değişen koşullara karşılık hızlı bir şekilde tepki 

geliştirmeyi, ani yön değişikliklerini tolere edebilmeyi ideal biçimde sağlamış olur (77). 

Yürüme, koşma ve merdiven çıkma gibi günlük yaşam aktiviteleri dinamik dengeye 

örnek oluşturur.  

c- Objeyle Denge: Ek bir obje kullanarak veya belli bir amaca yönelik aktivite 

gerçekleştirilirken dengeyi sağlayabilme kabiliyetidir. Statik ve dinamik dengenin bir 

arada kullanılabilmesine olanak sağlar. Örneğin kayak yapan, tenis oynayan veya halter 

kaldıran birinin objeyle denge sağladığı söylenir (78). 

2.5.4. Statik ve Dinamik Dengenin DeğiĢkenleri 

Ağırlık Merkezinin Yüksekliği: Destek yüzeyi ile ağırlık merkezi arasındaki mesafe 

arttıkça dengenin oluşması ve devamında korunması zorlaşır. Ağırlık merkezinin 

yüksekliği ile denge arasında ters orantı vardır. 
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Destek Yüzeyinin GeniĢliği: Destek yüzeyinin genişliğinin artması dengenin kolaylıkla 

sağlanmasını ve korunmasını kolaylaştırır. 

Ağırlık Merkezi: Dengenin sağlanması açısından ağırlık merkezinin konumu 

önemlidir. Destek yüzeyine yakın olması denge için avantajdır (79). 

2.5.5. Dengenin Depresyonla ĠliĢkisi  

Depresyon sadece bir ruhsal bozukluk değil bedeni de etkileyen bir hastalıktır. 

Melankolik hastalarda yavaş hareketler ve anormal duruşlar tanımlanır (80). 1800'lü 

yıllardan beri depresyonun motor belirtileri hakkında son derece tanımlayıcı açıklamalar 

sunularak, hareket ve yürüyüşte yavaşlamanın yanı sıra motor durgunluk, hareketlerin 

yavaşlaması gibi bilgilere yer verilmiştir (81). 

Çok sayıda çalışma, motor bozukluklar ile erken depresif belirtiler arasında 

güçlü bir ilişki olduğunu tanımlar ve bu ilişki depresif duruma bağlı denge bozukluğu 

ile desteklenir (82).  Bolbecker ve arkadaşları sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında 

duygudurum bozukluğu olan bireylerde denge bozukluğu olduğunu gösterdi (83). Bu 

durum genellikle görsel ve propriyoseptif girdilerin entegrasyonundaki eksikliklerle 

ilişkilidir. Doumas ve arkadaşları majör depresif bozukluğu olan hastalarda sağlıklı 

kişilere kıyasla ikili görev performansında daha fazla postüral dengesizlik olduğunu 

kanıtladı (84). 

Son yıllarda motor özellikleri hem niceliksel hem de niteliksel açıdan güvenilir 

bir şekilde değerlendirmek için yeni teknolojiler kullanıma sunuldu. Örneğin, aktigrafiyi 

kullanan çalışmalar, depresif kişilerin sağlıklı kişilerle karşılaştırıldığında gün boyunca 

fiziksel aktiviteye daha az katıldığını tutarlı bir şekilde göstermiştir (85). 

Depresyonun motor özellikleri, özellikle de denge ve yürüyüşe ilişkin bilgilerin 

özetlenmesi, hem klinisyenler hem de araştırmacılar için önem arz eder. Duruş ve 

yürüyüş anormallikleri sakatlık düzeylerini ve düşme riskini artırır (86). Motor 

anormalliklerin varlığı tedavilere daha kötü yanıtla ilişkilendirilir (87). Bu da 

depresyonun patofizyolojisinde motor fonksiyonun önemini daha da vurgular. 

Yapılan çalışmalar depresyonun denge kontrolünü önemli ölçüde bozduğunu 

göstermiştir (88). Denge ve yürüyüş dopaminerjik yolların yanı sıra prefrontal korteks 

ve bazal ganglion devrelerini de içeren karmaşık bir sinirsel düzenlemeye bağlıdır (89) 
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ve bunların hepsi majör depresyonun patofizyolojisinde rol oynar (90). Bu nedenle, 

motor fonksiyonların güvenilir ve kapsamlı ölçümlerini sağlayan aletsel 

değerlendirmeler, önemli bir klinik ve patofizyolojik alandaki bilginin genişletilmesinde 

de muhtemelen faydalı olacaktır (90). 

Depresif belirtiler, antidepresan kullanımı, azalan yürütücü ve fiziksel işlevler 

nedeniyle bu hastalarda düşmeler görülür. Depresif semptomatolojinin düşme için bir 

risk faktörü olduğu belirlenmiştir (91).  Bu nedensel ilişki, fiziksel, bilişsel ve 

biyokimyasal yollar dahil olmak üzere çeşitli mekanizmalarla açıklanabilir. Denge 

bozukluğu, kas kuvvetinin azalması, yürüme hızının yavaşlaması gibi çeşitli fiziksel 

faktörler, artan düşme riskiyle ve depresif belirtilerle ilişkilendirilir. (92).  Fiziksel, 

nöropsikolojik ve farmakolojik faktörlerin depresif belirtilerle düşmeler arasındaki 

ilişkiyi nasıl etkilediği hakkında çok az şey bilinmektedir. Geriatrik bireylerde depresif 

belirtilerin düşme ile ilişkisini araştıran bir çalışmada; depresif semptomların varlığı 12 

aylık takip süresi boyunca düşmelerin anlamlı bir tek değişkenli yordayıcısıydı.  

2.5.6. Denge Rehabilitasyonu 

Denge rehabilitasyonu temelde değerlendirme sırasında belirlenen semptomlara 

dayanır. Amacı disfonksiyonları çözmek, azaltmak veya önlemek, potansiyel olarak 

kalıcı bozukluklar karşısında fonksiyonel becerilerin gelişmesi için etkili stratejiler 

oluşturmak böylece dengeyi yeniden sağlamaktır. Denge ve dinamik postural kontrol 

günümüzde rehabilitasyon programlarının vazgeçilmez bir parçasıdır. Günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirmek için çevreden gelen duyusal uyarıların, anlamlı motor 

hareketlere dönüştürülmesi gerekir (93). Denge sabit durma pozisyonundan ibaret 

değildir. Vücut bir aktiviteden diğerine geçerken de fonksiyonel denge bozulmadan 

postürün ayarlanması gerekir. Kişinin dengesini oluşturmadaki yeteneği diğer motor 

sistemlerin gelişmesindede önemli bir faktördür (94). 

Denge eğitiminin postural kontol, stabilite ve dengeye olumlu etkilerinin olduğu, 

düşmeleri önlediği kanıtlanmıştır. Denge egzersizi ile bireyin günlük yaşamındaki 

fonksiyonelliği artarken yaşam kalitesi de iyileşir (95). Denge eğitiminin iyileştirmedeki 

etkinliğine rağmen, bu programların faydalarını en üst düzeye çıkarmak için gereken 

kesin parametreler hala bilinmemektedir.  Son zamanlarda ilgi çeken durumlardan biri 

egzersizde ilerleme tarzıdır. Örneğin, katılımcılar veya hastalar, belirli seviyede bir süre 
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(örneğin; 2 seans,8 tekrar) sonrasında bir denge programı dahilinde daha yüksek zorluk 

seviyelerine ilerletilerek çalıştırılır. Buna benzer çalışmalarda kanıtlar, zamana dayalı 

veya tekrara dayalı ilerleme stili kullanıldığında dengenin arttığını göstermektedir (96). 

Denge eğitimi çalışmalarında farklı gruplar için farklı egzersiz eğitimleri 

oluşturulmuştur. Planlanan bu eğitimler, katılımcılara uygun şekilde basit ya da daha 

zor egzersizleri içerir ve kişinin ekipmansız tek başına, ekipmanlarla veya bilgisayar 

destekli cihazlarla oluşturulan programdan meydana gelir. Denge eğitimi egzersizlerinin 

frekansı ve süresi değişebilir ancak sensorimotor uyum için programın minimum 6 hafta 

devam etmesi gerekir (97). 

Denge eğitimindeki egzersizler kolaydan başlayıp zor egzersizlere evrilir. Sabit 

durum postural kontrol eğitimi ile başlanır, dinamik dengeyi geliştirici egzersizlerle 

devam edilir. İlerleyen aşamalarda ise ikili görev, sporsal hareketler gibi fonksiyonel 

aktivitelere geçilir (94,98). Anlamlı ilerleme kaydetmek için görme ve işitme sistemi de 

programa dahil edilir. Gözler kapalı şekilde veya sesli uyarılarla çalışma bu duruma 

örnek teşkil eder. Derin duyu sistemini uyararak, baş, gövde hareketleri programa dahil 

edilerek etki daha da artırılabilir. Denge eğitimi, PNF teknikleri, dirençli hareketler, 

aerobik tarzda egzersizler eklenerek de uygulanabilir (99). 

Denge; statik ve dinamik denge olarak iki grupta değerlendirilir. Dengenin 

değerlendirilmesinde kullanılan performans testleri (zamanlı denge testi, fonksiyonel 

uzanma, flamingo denge testi, zamanlı kalk yürü testi gibi) ve performansa dayalı 

anketler (Berg denge testi, Tinetti denge testi, FAB-T) subjektif değerlendirme 

yöntemlerine örnektir. Postürografi, kuvvet platformu gibi bilgisayarlı denge ölçekleri 

objektif testler olarak kabul görür (100). 

2.6. Fiziksel Aktivite Tanımı ve Önemi 

Fiziksel aktivite, DSÖ tarafından; günlük yaşam içerisindeki bütün eylemler için 

kas iskelet sisteminin çalışması ile meydana gelen aktivitelerdir. Bu aktiviteler bazal 

düzey üzeri enerji gerektirir (101). 

İnsanlar sadece fiziksel aktivite sırasında değil nefes almaya devam ettiği sürece 

her an enerjiye ihtiyaç duyarlar. Çünkü zorunlu hayati olayların ara vermeksizin devam 

etmesi gerekir. Bu sebeple fiziksel aktiviteyi tanımlarken; enerji tüketimiyle beraber 
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kalp atış hızı ve solunum sayısının normal değerlerin üzerinde olması ve yorgunluk 

oluşturması gerektiği vurgulanır (102). 

Fiziksel aktivitenin sadece fiziksel yönden değil ruhsal yönden de birçok olumlu 

etkisi bulunmaktadır. Kişinin öz saygısını, sosyal katılımını olumlu yönde desteklemesi 

bununla beraber stresini ve zihinsel yorgunluğunu en aza indirmesi, vücudun iyilik 

durumunu koruması gibi (103). 

Fiziksel aktivitenin insanlar üzerinde fonksiyonel kapasiteyi iyileştirme,  vücut 

kompozisyonu geliştirme ve kilo kaybı sağlama gibi yararları da vardır (104). Bununla 

beraber fiziksel aktivitenin zıddı olarak fiziksel inaktivite, dünya çapında hastalıklara 

neden olan en yaygın değiştirilebilir risk faktörlerinden biridir ve küresel mortalite için 

dördüncü risk faktörü olarak bilinmektedir (105). 

Birçok faydası olan fiziksel aktivitenin geçerli ve ucuz bir yöntem olmasına 

rağmen dünya geneline bakıldığında her dört kişiden birinin fiziksel aktivite seviyesi 

düşüktür (106). Araştırmalar aynı zamanda fiziksel aktivitenin ruh halinin iyileşmesi, 

depresyon ve kaygının azalması dahil olmak üzere psikolojik faydalarını da ortaya 

çıkarmıştır (107). Ayrıca fiziksel aktivitenin yaşam kalitesi üzerinde geniş ve olumlu 

etkileri vardır (104). 

Fiziksel aktivitenin depresyonla olan ilişkisi son yıllarda oldukça dikkat çeker. 

Bu konu ile ilgili randomize araştırmalara bakıldığında, depresif belirtilerin azalan 

fiziksel aktiviteyle ilişkili olduğu görülür (134).108 Bazı araştırmalar ise yüksek şiddetli 

fiziksel aktivite düzeyleri ile daha sonraki depresyon riskinin azalması arasında 

bağlantılar olduğunu göstermiştir (109). 

2.6.1.Fiziksel Aktivite Durumunu Etkileyen Faktörler   

Fiziksel aktiviteyi etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. Genel olarak bu 

değişkenler psikolojik, fizyolojik ve davranışsal olarak kategorize edilebilir. Bu 

değişkenlerin belirlenmesi inaktivitenin önlenebilmesi için önemlidir. 

a. Demografik ve biyolojik faktörler  

b. Psikolojik, bilişsel ve duygu durum ile ilgili faktörler 

c. Fiziksel çevrenin özellikleri 
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d. Sosyal ve kültürel faktörler 

e. Davranışsal nitelikler ve beceriler (110). 

2.6.2.Fiziksel Aktivite Paternleri 

Fiziksel akiviteyi oluşturan paternler 5 sınıfta ele alınır (111). 

Frekans: Belirli bir süre zarfında yapılan fiziksel aktivitenin sayısını belirtir.  

Fiziksel hareketlilik adına en sağlıklı olanı yapılacak aktiviteleri haftanın belirli günleri 

içerisine yayarak uygulamaktır. Hatta sağlığı geliştirmek ve korumak adına yaşam boyu 

devam etmelidir (110). 

Süre: Tek bir seans içinde ne kadar süre fiziksel aktivite yapıldığını belirtir. 

Şiddete ve yaşa göre farklılık gösterir. Genel olarak 1 hafta içinde orta şiddetli olarak 

150 dakika şeklinde önerilir. Bu süre gün içinde parçalara ayrılarak hafta boyunca 

tamamlanabilir (110). 

Şiddet: Fiziksel aktivitenin şiddeti kilo veya dinlenme metabolizması ile 

ilişkilidir. Fiziksel aktivite şiddetinin sınıflandırılması hafif, orta, şiddetli ve çok şiddetli 

şeklindedir. Bu sınıflandırmanın oluşmasında MET değerleri kullanılmaktadır. Fiziksel 

aktivite esnasında vücut oksijen tüketir ve tüketilen bu oksijenin miktarını gösteren 

birime MET denir. 1 MET = 3,5 mL/kg/dk olarak belirlenmiştir (112). 

-Hafif/düşük seviye : <3 MET 

-Orta seviye: 3-6 MET 

-Şiddetli/ağır: 6-8 MET  

-Çok şiddetli: > 8 MET  

Tip: Aerobik, dirençli, ağırlık kaldırma gibi fiziksel aktivite türlerini ifade eder. 

Fiziksel aktivitenin tipini belirlemek için kişinin sağlık durumu ve risk etmenleri göz 

öününde bulundurulmalıdır (110). 

İçerik: Hobi veya meslek olarak bir iş yapmak, sportif faaliyetler, yürümek, ev 

işleri yapmak fiziksel aktivitenin içerisinde yer alır. 
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2.7. Depresyonla Ġlgili YaĢam Kalitesi 

Zorlu yaşam koşulları ruhsal hastalıkların oluşmasında önemli rol oynar. 

Hayatın zorlu yanları kişinin problemlerle baş etme yetisini geliştirecek düzeyde ise öz-

yeterliliğinin gelişmesine olanak sağlar. Şiddeti fazla ve başa çıkılamayacak derecede 

ise ruhsal dengeyi sarsarak hastalıkların olşmasına neden olur. Kötü yaşam koşulları ile 

depresyon arasında ilşki olduğu kanıtlanmıştır. Bu olumsuz koşulların direkt olarak 

klinik depresyona neden olmadığı ancak başka olaylardan etkilenerek depresyonun 

gelişiminde rol oynadığı düşünülür (113). 

Yaşam kalitesi, sosyal ilişkiler, fiziksel yetenekler, zihinsel sağlık, emosyonel 

rol işlevselliği ve günlük aktivitelere katılım gibi bireyin çeşitli yaşam alanlarını içine 

alan geniş bir kavramdır. Depresif belirtiler yaşayan bireylerde bu alanlarda bozukluklar 

görülür (114). Tedavi sırasında depresif belirtilerdeki iyileşmenin yaşam kalitesindeki 

iyileşmelerle örtüştüğü savunulsa da, depresyon tedavisinin yaşam kalitesi üzerindeki 

etkinliğini destekleyen kanıtlar sınırlıdır (115).
 

Araştırmalar, tedavi sonrası 

değerlendirmede yaşam kalitesi ve depresif belirtilerin orta derecede ilişkili olduğunu 

ancak uzun vadede daha zayıf bir ilişki olduğunu öne sürer (116). Depresyondan 

kurtulan kişilerin yaşam kalitesinde kalıcı eksiklikler yaşadıkları belirtilir. (117). 
 
Bu 

nedenle, yalnızca depresif semptomların yokluğuyla tanımlanan genel iyilik hali yaşam 

kalitesi açısından yetersiz olabilir.  

Son yıllarda hastalıkların tedavisinde önemli başarılar elde edilmesi ve tedavi 

seçeneklerinin artması kronik hastalıklarla yaşama zorunluluğunu beraberinde 

getirmiştir. Bu sebepten hastalığın sadece patofizyolojik tablosu hastanın takibinde 

yetersiz sayılmış ve daha fazla değerlendirilmeye ihtiyaç duyulmuştur (118). Hastanın 

idrak ettiği yaşam kalitesi kadar, hastalığın oluşturduğu işlev yitimi de önem arz eder. 

Sonuç olarak, depresif belirtilere bağlı eksiklikler sona erdiğinde bile günlük yaşamdaki 

çarpıklıklar devam eder. Bunun nedeni
 
 yaşam kalitesindeki iyileşmelerin depresif 

belirtilerdeki iyileşmelerden daha yavaş ilerlemesidir (114). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Hasan Kalyoncu Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Anabilim Dalı tarafından planlanan bu çalışmaya; 

Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Uygulama ve Araştırma Hastanesi‟nin 

Psikiyatri polikliniğine müracaat eden, depresyon tanısı konmuş 18-60 yaş arası bireyler 

dahil edildi. Araştırma için Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Kurulu tarafından 02.02.2023 tarihinde Karar No: 

2023/34 olan etik izin verildi (EK-1). Çalışma grubu, psikiyatri hekimi tarafından 

değerlendirilmiş, egzersiz yapmasında herhangi bir sakınca olmayan, çalışmaya 

katılmaya gönüllü ve çalışma kriterine uyan hastalar arasından seçilerek oluşturuldu. 

Kontrol grubu aynı şekilde psikiyatri poliklinikte depresyon tanısı konmuş bireylerden 

oluşturuldu. Her iki gruba da çalışmamın özelliklerinin yazılı olduğu ve gönüllü 

olduklarını kabul ettikleri rıza formu imzalatıldı (EK-2). 

AraĢtırmaya Dahil Olma Kriterleri 

- 18-60 yaş arasında olanlar 

- K.S.Ü uygulama ve araştırma hastanesi psikiyatri bölümünde depresyon tanısı konmuş 

olanlar, 

- Çalışmaya koopere olabilecek durumda olanlar, 

- Gönüllü olarak çalışmayı kabul etmiş olanlar, 

AraĢtırma DıĢı Kalma Kriterleri 

- Vestibüler disfonksiyonu olanlar, 

- Denge ve propriosepsiyonu etkileyen nöromusküler hastalığı olanlar(Parkinson, 

Multiple skleroz, Miyopati v.b), 

- Şiddetli kardiyak problemleri olanlar 

- Son 3 ay içinde travma veya cerrahi müdahale geçirmiş olanlar 

Katılımcılar egzersiz ve kontrol grubu şeklinde rastgele 2 gruba ayrılmıştır. 

Egzersiz grubundaki hastalara psikiyatrik tedavilerine ek olarak 6 hafta süreyle, haftada 

3 gün 30 veya 45 dakikalık setler şeklinde denge egzersizleri uygulandı. Kontrol 

grubuna ise yalnızca psikiyatri bölümünce uygulanan tedavi sonucu 6 haftalık bir 

sürenin başında ve sonunda değerlendirme yapıldı. 
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3.2.Yöntem 

3.2.1. Değerlendirme ve Ölçümler 

Hastaların demografik verileri alındıktan sonra depresyon, denge, fiziksel 

aktivite veyaşam kalitesi değerlendirmeleri yapıldı. 

3.2.1.1. Demografik Verilerin Alınması 

Yaş, boy, kilo, cinsiyet, meslek, hastaneye başvurma şikayetleri ve hastalığın 

başlama zamanı gibi katılımcıların tanımlayıcı özelliklerini içeren bilgiler alınarak bir 

veri toplama kağıdına kaydedildi (EK-3). 

3.2.1.2. Depresyonun değerlendirilmesi 

Depresyon düzeyini belirlemek amacıyla Beck Depresyon ölçeği kullanıldı (EK-

4). BDÖ; Beck ve arkadaşlarının yetişkinlerde depresyonun risklerini belirlemek üzere 

1961 yılında oluşturduğu bir ankettir (1199. Türkiye için geçerlilik ve güvenirlilik 

çalışması Hisli tarafından gerçekleştirilmiştir (120). 

Bu anket kişinin son bir haftasını sorgular. 21 madde ve her bir madde için 4 

farklı seçenek vardır. Kişinin kendini nasıl hissettiği belirlenmeye çalışılır. Kişi 

kendisine en yakın, durumunu en iyi anlatan maddeyi işaretler. İşaretlenen maddeler 

toplam skoruna göre depresyon şiddeti hakkında bilgi verir (121). 

Ayrıca yapılan araştırmalar sonucu skoru 17 ve üzeri olanlarda depresyon %90 

oranında tespit edilmiştir (122). 

- Normal seviye: 0 ve 9 arası 

- Hafif seviye: 10 ve 18 arası 

- Orta seviye: 19 ve 29 arası 

- Şiddetli seviye: 30 ve 63 arası olarak sınıflandırılır. 

3.2.1.3. Dengenin Değerlendirilmesi 

Denge değerlendirmesi; statik ve dinamik olarak iki ayrı şekilde yapıldı. Statik 

denge değerlendirmesi; Romberg Test ve Flamingo Denge Testi‟yle dinamik denge 

değerlendirmesi; Y Denge Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi ve FAB-T kullanılarak 

yapıldı. 

1- Statik Dengenin Değerlendirmesi 

Romberg Test: Vücudun denge problemi açısından sağlamlığını ölçen testtir. Test 

sırasında kollar yanlarda serbest dururken kişiden ayakta sabit durması istenir. Kişi 
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herhangi bir destek almaz. Pozisyonu anladıktan sonra kişinin gözlerini kapatması 

istenir ve böylece dengeyi sağlamada görmenin rolü ortadan kaldırılmış olur (123). 

Flamingo Denge Testi: Statik dengeyi değerlendirmek için kullanılanılan bir testtir. Bu 

test için uzunluğu 50 cm, yüksekliği 4 cm ve genişliği 3 cm olan bir tahta kullanılır. 

Kişi dominant ayağı ile bu tahta aparata çıkıp diğer ayağını dizinden bükerek dengesini 

korumaya çalışır. Bu pozisyonu 1 dakika boyunca boyunca koruması istenir. Dengesi 

her bozulup destek aldığında sayılır ve bu sayı skor olarak belirlenir (124). 

2- Dinamik Dengenin Değerlendirmesi 

Y Denge Testi: Bu testi Yıldız Dinamik Denge Testine (Star Excursion Balance Test)  

modifiye olarak Plisky ve arkadaşları 2006 yılında geliştirmişlerdir. Sekiz yöne 

uygulanan Yıldız Gezi Denge Testinin uzanma yönleri azaltılarak zamandan tasarruf 

edilmiştir. Y Denge Testi anterior, posterolateral ve posteromedial olmak üzere üç 

uzanma yönünü içerir (125). Test zemine sabit olarak yerleştirilen y şeklinde doğrusal 

üç hat üstünde gerçekleştirilir. Bireyler başlangıç noktasında sağ ve sol ayak üzerinde 

durup diğer ayağı ile üç yöne de uzanır. Uzanılan en son mesafenin skor olarak 

kaydedilebilmesinin şartı denge bozulmadan başlangıç noktasına dönebilmektir (126). 

Fonksiyonel Uzanma Testi: FUT, kişinin dinamik dengesini değerlendirmek amacıyla 

kullanılır (127). Duncan ve arkadaşları tarafından 1990 yılında geliştirilmiştir. Test 

sırasında bireyden baskın kolunu 90˚ yukarı kaldırarak dirsek tam açık şekilde el 

yumruk yapılıp duvara sabitlenmiş metre boyunca öne doğru denge bozulmadan en son 

noktaya kadar uzanması istenir (128). Başlangıç noktası ve kişinin öne doğru 

uzanabildiği son nokta kaydedilip aradaki mesafe santimetre (cm) cinsinden kaydedilir 

(EK-5). 

Fullerton GeliĢmiĢ Denge Ölçeği (FAB-T): Denge sisteminde çok yönlü farklılıkları 

değerlendirmek için oluşturulmuş bir ölçektir. İlk olarak yaşlılarda dengenin 

değerlendirilmesi ve düşme riskinin belirlenmesi için geliştirilmiştir. İyigün ve 

arkadaşları tarafından FAB-T‟nin yaşlılarda geçerlilik ve güvenilirlik çalışması 

yapılmıştır (129). FAB-T denge türleri ve postural kontrolü değerlendirmek için ideal 

bir ölçektir. Test bataryası 0-4 arasında puanlanan, 10 maddeden oluşur (EK-6). 

3.2.1.4. Fiziksel Aktivite Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite seviyesini değerlendirmek için Ipaq short form, Pedometre ve 6 

Dakika Yürüme Testi kullanıldı. 
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Uluslar Arası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (IPAQ short form): Craig ve 

arkadaşları tarafından 2003 yılında geliştirilen bu ölçeğin (130), ülkemizde geçerlilik ve 

güvenirlik çalışması 2005 yılında Öztürk tarafından yapılmıştır (131). Ankette kişinin 

son 1 haftası fiziksel aktivite yönünden sorgulanır. Anket yedi sorudan oluşur. Fiziksel 

güç gerektiren orta, şiddetli aktivite ve yürüyüşün gün, saat ve dakika olarak süreleri 

belirlenir (EK-7). Süre dakika şeklinde, gün sayısı ve aktiviteye eşdeğer MET değeri 

çarpılarak MET-dk/hafta şeklinde bir sonuç elde edilir. Toplam sonucuna göre fiziksel 

aktivite seviyeleri; 

• 600 MET-dk/hf altında olan bireyler inaktif 

 • 600–3000 MET-dk/hf arasında olan bireyler fiziksel aktivite seviyesi düşük 

 • 3000MET-dk/hf üstünde olan bireyler fiziksel aktivite seviyesi yüksek olarak 

gruplandırılır. 

Pedometre: Adım sayımının belirlenebilmesi için pedometreler kabul edilebilir 

güvenilirlik ve geçerliliğe sahip olduğu kanıtlanmıştır(132). 

6 Dakika Yürüme: Egzersiz kapasitesiyle beraber birçok kardiyovasküler hastalıkların 

değerlendirildiği submaksimal bir testtir. Çalışmamızda bu test egzersiz kapasitesini 

ölçmek amacıyla kullanıldı.  Testin nasıl yapılacağı katılımcılara anlatılır. Katılımcıların 

koşmadan normal tempoda 6 dakika yürüyerek ulaşılabilecekleri en uzun yürüme 

mesafesine ulaşmaları söylenir (EK-8). Testin sonunda ölçülen yürüme mesafesi metre 

(m) cinsinden belirlenir (133). 

Ortalama yürüme mesafeleri: 

    20-50 yaş aralığı için E/K:590-640 m 

    60-70 yaş aralığı için E/K:570-540 m 

    70-80 yaş aralığı için E/K:530-470 m şeklindedir. 

3.2.1.5. YaĢam Kalitesinin Değerlendirilmesi  

Yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Short Form-36 kullanıldı. SF-36 

genel sağlık durumunu taramak amacıyla Amerika‟da geliştirilmiş bir ankettir. 

Öncelikle sağlıklı bireylerde geçerliliği kanıtlanmış daha sonra hasta popülasyonda 

güvenilirlik çalışması yapılmıştır (134). Ülkemizde geçerlilik ve güvenirliği Koçyiğit ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (135). Toplamda 36 sorudan oluşur. Alt parametreleri; 

fiziksel fonksiyon, fiziksel ve emosyonel rol güçlüğü, ağrı, ruhsal sağlık, sosyal 

işlevsellik ve genel sağlık algısıdır. Toplam skor 0 ile 100 arasındadır. Alınan puan 

yükseldikçe yaşam kalitesinin iyi olduğu sonucuna varılır (EK-9). 



 

24 

 

3.2.2.Tedavi Protokolü 

3.2.2.1. Denge Eğitim Grubu Tedavi Protokolü 

Denge eğitim programı grubuna; egzersizler 6 hafta boyunca haftada 3 kere 

toplamda 18 seans olarak uygulandı. Egzersiz programı 0-3 hafta başlangıç 3-6 hafta 

başlangıç üstü seviye olacak şekilde planlandı. Bir günlük program 10‟ar tekrarlı 3 set 

şeklinde yapıldı. Toplamda 30 tekrarlı yapılan egzersizler kişilerin yorgunluk sınırına 

dikkat edilip dinlenme araları verilerek tamamlandı. 

0 – 3 Haftalık Program 

  

ġekil 1. Denge pedinde gözler açık gövde rotasyonu (sağ-sol). 

  

ġekil 2. Denge Pedinde Gözler Kapalı Ayakta Durma ve Denge Pedinde Mini Squat 
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ġekil 3. Denge pedinde tek ayak üzerinde durma (sağ-sol). 

 

 

  

ġekil 4. Tek ayak durmada kalça abduksiyonu(sağ-sol). 
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ġekil 5. Kollar 90 derece abduksiyonda öne adım alma(sağ-sol). 

 

 

 

  

ġekil 6. Kollar 90 derece abduksiyonda geriye adım alma(sağ-sol). 
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ġekil 7. Düz çizgi üzerinde yürüme ve birleĢtirilmiĢ denge pedleri üzerinde yürüme. 

 

 

  

ġekil 8. ĠĢaretlenmiĢ zemin çizgisi üzerinde yürüme ve geri Yürüme 
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ġekil 9. Kollar 90 derece fleksiyonda gözler açık denge(pilates) topunda oturma ve Kollar 90 derece 

fleksiyonda gözler kapalı denge(pilates) topunda oturma. 

 

3-6 Haftalık Program (1kg kum torbası ile) 

 

  

ġekil 10. Bosu topu üzerinde gözler açık gövde rotasyonu(sağ-sol). 

 



 

29 

 

  

ġekil 11. Bosu topu üzerinde gözler kapalı ayakta durma ve Bosu topu üzerinde squat. 

 

  

ġekil 12. Bosu topu üzerinde tek ayak üzerinde durma(sağ-sol). 
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ġekil 13. Tek ayak durmada kalça abduksiyonu (sağ-sol). 

 

    

ġekil 14. Theraband ile kollar 90 derece abduksiyonda iken öne adım alma. 
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ġekil 15. Theraband ile kollar 90 derece abduksiyonda iken geriye adım alma(Sağ-Sol). 

 

 

 

   

ġekil 16. Düz çizgide gözler kapalı yürüme ve BirleĢtirilmiĢ denge pedleri üzerinde zıplama. 
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ġekil 17. Zemindeki engel üzerinden atlama ve Gözler kapalı geri yürüme. 

   

ġekil 18. Theraband ile kollar 90 derece fleksiyonda gözler açık denge(pilates) topunda kalça diz 

fleksiyonu (sağ-sol). 

   

ġekil 19. Theraband ile kollar 90 derece fleksiyonda gözler kapalı denge(pilates) topunda kalça diz 

fleksiyonu(sağ-sol). 
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3.2.2.2. Kontrol Grubu Tedavi Protokolü 

Kontrol grubundaki depresyon tanısı konmuş hastalara psikiyatri bölümünce  

uygulanan tedavi dışında herhangi bir uygulama yapılmadı. Hastaların sosyodemografik 

verileri alındı. 6 haftalık sürenin başında ve sonunda olmak üzere depresyon, fiziksel 

aktivite ve denge değerlendirilmeleri yapılıp kaydedildi. 

3.2.3.Ġstatistiksel Analiz 

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp. 

Armonk, New York, ABD) istatistik paket programı kullanılarak değerlendirildi. 

Tanımlayıcı istatistikler birim sayısı (n), yüzde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), 

medyan (M), minimum (min) ve maksimum (max) şeklinde verildi. Verilerin normal 

dağılımı için Kolmogorov-Smirnov testi, varyansların homojenliği için Levene testi 

uygulandı. Varyanslar normal dağılım göstermediği ve homojen dağılmadığı için non-

parametrik testler uygulandı.  

Frekansların karşılaştırılması için Ki-kare (Fisher's Exact) testi kullanıldı. 

Grupların (Grup 1; Denge Eğitim Grubu ve Grup 2; Kontrol Grubu) karşılaştırılmasında 

parametrik test varsayımlarını sağlayan değişkelerde Bağımsız Örneklem t Test, 

sağlamayan değişkenlerde Mann Whitney U test kullanıldı.  

Grup 1 ve Grup 2‟nin tedavi öncesi ve tedavi sonrası verilerin 

karşılaştırılmasında parametrik test varsayımlarını sağlayan değişkelerde Bağımlı 

Örneklem t Test, sağlamayan değişkenlerde Wilcoxon Signed Rank kullanıldı.  

Araştırmada tedavi öncesi ve tedavi sonrası karşılaştırmaları sonucunda anlamlı 

bulunan verilerde etki büyüklüğü (Cohen d) hesaplandı. Cohen d değerleri >0,8 ise 

büyük etki olarak, >0,5 ise orta etki olarak ve >0,3 ise zayıf etki olarak değerlendirildi. 

Bu çalışmada alfa için p değeri 0,05 olarak alındı (Tip 1 hata için). 
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4. ARAġTIRMA BULGULARI 

4.1. Katılımcıların Demografik Verilerine Yönelik Bulgular 

Tablo 2. Katılımcıların demografik verilerinin gruplara göre karĢılaĢtırılması (N=48). 

  
Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) 

χ
2
 p 

n % N % 

Cinsiyet         

1,231 0,461 Kadın 18 75 21 87,5 

Erkek 6 25 3 12,5 

Meslek         

4,315 0,229 

Diğer 6 25 7 29,2 

Ev hanımı 10 41,7 14 58,3 

Öğretmen 2 8,3 2 8,3 

Sağlık çalışanı 6 25 1 4,2 

Romberg (T. Öncesi)         

0,223 1,000 Negatif 21 87,5 22 91,7 

Pozitif 3 12,5 2 8,3 

Romberg (T. Sonrası)         

- - Negatif 24 100 24 100 

Pozitif 0 0 0 0 

  X ± SD min-max X ± SD min-max t p 

YaĢ 
40,75 ± 

8,96 
28-59 38,96 ± 10,31 23-59 0,643 0,524 

Boy 
165,04 

± 8,00 
150-182 163,50 ± 7,13 153-186 0,705 0,484 

Kilo 
75,21 ± 

14,52 
54-148 77,17 ± 14,14 52-104 

-

0,474 
0,638 

VKĠ 
27,75 ± 

5,80 
20,3-41,9 28,83 ± 4,86 22,1-42,2 

-

0,701 
0,487 

Hastalık süresi 
11,77 ± 

9,13 
0,5-31 7,42 ± 6,21 43831 1,932 0,060 

Bağımsız Örneklem t Test (t); Fisher's Exact Test (χ2); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), 

minimum (min), maksimum (max), sayı (n), yüzdelik (%) değer olarak verilmiştir. 

          Katılımcıların gruplara göre cinsiyet dağılımları Tablo 2‟de verildi. Grup 1 ve 

Grup 2 cinsiyet farklılıkları açısından benzerdi (p>0,05).   

          Katılımcıların gruplara göre meslek dağılımları Tablo 2‟de verildi. Her iki grup 

meslek farklılıkları açısından benzeri (p>0,05). 

 Katılımcıların Romberg test dağılımı Tablo 2‟de verildi. Her iki grup Romberg 

test düzeyleri açısından benzer dağılıma sahipti (p>0,05). 

 Katılımcıların yaş ortalaması Tablo 2‟de verildi. Gruplar yaş ortalaması 

yönünden benzerdi (p>0,05). 

 Katılımcıların VKİ ortalaması Tablo 2‟de gösterildi. VKİ ortalaması yönünden 

gruplar benzerdi (p>0,05). 
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 Katılımcıların hastalık süresi ortalaması Tablo 2‟de verildi. Gruplar hastalıkların 

başlama süresi yönünden benzerdi (p>0,05). 

4.2. Ölçeklerin Gruplar Arası KarĢılaĢtırmalarına ĠliĢkin Bulgular 

4.2.1. Beck Depresyon Ölçümlerinin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

Tablo 3. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Beck Depresyon Ölçeğinin gruplar arası karĢılaĢtırması 

(N=48). 

  
Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) 

z p 
X ± SD min-max X ± SD min-max 

Tedavi 

Öncesi 
30,92 ± 10,36 17 - 51 31,54 ± 9,61 4 - 53 -0,485 0,627 

Tedavi 

Sonrası 
11,13 ± 5,16 3 - 26 14,46 ± 4,31 4 - 24 -2,748 0,006* 

*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min), 

maksimum (max) değer olarak verilmiştir. 

Katılımcıların Tablo 3‟te verilen tedavi öncesi BDÖ ortalamasına bakıldığında 

gruplar benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrası ise egzersiz grubunda alınan depresyon 

ortalaması kontrol grubundan düşüktü (p<0,05). 

 

Grafik 1. Tedavi Öncesi ve Sonrası Beck Depresyon Ölçeğinin Gruplardaki DeğiĢimi 

4.2.2. Flamingo Denge Testi Ölçümlerinin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

Tablo 4. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Flamingo Denge Testi ölçümlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırması (N=48). 

  
Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) 

z p 
X ± SD min-max X ± SD min-max 

Tedavi 

Öncesi 
20,41 ± 4,94 12 - 28 20,65 ± 4,93 15 - 37 -0,046 0,963 

Tedavi 

Sonrası 
16,33 ± 5,27 4 - 25 20,57 ± 3,01 16 - 28 -2,727 0,006* 

*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min), 

maksimum (max) değer olarak verilmiştir.       
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 Tablo 4‟te katılımcıların tedavi öncesi FDT ortalaması gruplar arasında benzerdi 

(p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de alınan FDT ortalaması Grup 2‟den daha 

düşüktü (p<0,05). 

 
Grafik 2. Tedavi Öncesi ve Sonrası Flamingo Denge Testinin Gruplardaki DeğiĢimi 

4.2.3. Y Denge Testi Ölçümlerinin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

Tablo 5. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Y Denge Testi ölçümlerinin gruplar arası karĢılaĢtırması 

(N=48). 

   
Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) 

t p 
X ± SD min-max X ± SD min-max 

Ant (Sağ) 

T.öncesi 
74,53 ± 

14,60 

51,9 - 

106,3 

79,69 ± 

17,40 

52,5 - 

127,6 
-1,114 0,271 

T.sonrası 
89,56 ± 

15,77 

68,0 – 

125,0 

79,96 ± 

18,34 

50,0 - 

131,6 
1,944 0,058 

PM (Sağ) 

T.öncesi 
70,97 ± 

12,04 

46,9 - 

100,1 

81,43 ± 

19,07 

45,8 - 

131,8 
-2,160 0,037* 

T.sonrası 
82,75 ± 

19,89 

51,9 - 

127,9 

76,30 ± 

23,78 

48,4 - 

160,5 
0,991 0,327 

PL (Sağ) 

T.öncesi 
73,03 ± 

13,94 

41,5 - 

101,3 

84,93 ± 

19,92 

55,0 - 

144,7 
-2,398 0,021* 

T.sonrası 
89,16 ± 

15,72 

64,9 - 

126,3 

84,54 ± 

20,09 

55,0 - 

151,3 
0,887 0,379 

Ant (Sol) 

T.öncesi 
75,17 ± 

13,08 

49,4 - 

101,3 

79,85 ± 

18,32 

48,4 - 

138,2 
-1,018 0,314 

T.sonrası 
93,05 ± 

17,82 

61,7 - 

130,6 

79,89 ± 

17,61 

46,2 - 

131,6 
2,574 0,013* 

PM (Sol) 

T.öncesi 
62,79 ± 

14,56 
29,6 - 87,5 

71,28 ± 

25,55 

33,8 - 

157,9 
-1,368 0,178 

T.sonrası 
83,23 ± 

18,95 

49,4 - 

127,5 

71,80 ± 

24,98 

35,0 - 

155,3 
1,785 0,081 

PL (Sol) 

T.öncesi 
74,13 ± 

15,55 

37,8 - 

106,3 

85,66 ± 

23,19 

44,0 - 

157,9 
-2,024 0,049* 

T.sonrası 
93,90 ± 

17,61 

72,2 - 

127,5 

86,53 ± 

22,40 

44,0 - 

157,9 
1,266 0,212 

*p<0,05; Bağımsız Örneklem t Test (t); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min), 

maksimum (max) değer olarak verilmiştir.  
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Tablo 5‟te verilen katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası Sağ Ant 

uzanması gruplar arası benzer ortalamaya sahipti (p>0,05). 

Tablo 5‟te verilen katılımcıların tedavi öncesi Grup 1‟de Sağ PM uzanma 

ortalamaları Grup 2‟ye göre düşüktü (p<0,05). Tedavi sonrasında ise gruplar arası 

ölçümler benzer ortalamaya sahipti (p>0,05). 

Tablo 5‟te gösterilen katılımcıların tedavi öncesi Grup 1‟de Sağ PL uzanma 

ortalamaları Grup 2‟ye göre düşüktü (p<0,05). Tedavi sonrasında ise gruplar arası 

ölçümler benzer ortalamaya sahipti (p>0,05). 

  Tablo 5‟te verilen katılımcıların tedavi öncesi Sol Ant uzanma ortalamasında 

gruplar arası benzer ortalamaya sahipti (p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de 

alınan Sol Ant uzanma ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 

Tablo 5‟te verilen katılımcıların tedavi öncesi ve sonrası Sol PM uzanma 

ortalamasında gruplar arası ölçümlerde benzer ortalamaya sahipti (p>0,05). 

Tablo 5‟te verilen katılımcıların tedavi öncesi Grup 1‟de Sol PL uzanma 

ortalaması Grup 2‟den düşüktü (p<0,05). Tedavi sonrasında ise gruplar arası ölçümler 

benzer ortalamaya sahipti (p>0,05). 
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Grafik 3. Tedavi Öncesi ve Sonrası Sağ Bacak Anterior Uzanmaların Gruplardaki DeğiĢimi 

 

Grafik 4. Tedavi Öncesi ve Sonrası Sağ Bacak Posteromedial Uzanmaların Gruplardaki DeğiĢimi 

 

Grafik 5. Tedavi Öncesi ve Sonrası Sağ Bacak Posterolateral Uzanmaların Gruplardaki DeğiĢimi 
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Grafik 6. Tedavi Öncesi ve Sonrası Sol Bacak Anterior Uzanmaların Gruplardaki DeğiĢimi 

 

 
 

Grafik 7. Tedavi Öncesi ve Sonrası Sol Bacak Posteromedial Uzanmaların Gruplardaki DeğiĢimi 

 

 
 

Grafik 8. Tedavi Öncesi ve Sonrası Sol Bacak Posterolateral Uzanmaların Gruplardaki DeğiĢimi 
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4.2.4. Fonksiyonel Uzanma Testi Ölçümlerinin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

Tablo 6. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Fonksiyonel Uzanma Testi ölçümlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırması (N=48). 

  
Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) 

t p 
X ± SD min-max X ± SD min-max 

Tedavi 

Öncesi 
30,00 ± 7,67 13,5 - 42,5 31,23 ± 7,07 19,5 - 51 -0,577 0,566 

Tedavi 

Sonrası 
36,94 ± 7,52 25 - 51 31,56 ± 6,66 23,5 - 52 2,622 0,012* 

*p<0,05; Bağımsız Örneklem t Test (t); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min), 

maksimum (max) değer olarak verilmiştir. 

         Tablo 6‟da katılımcıların tedavi öncesi FUT ortalamasında gruplar arası ölçüm 

benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de alınan FUT ortalaması Grup 2‟den 

yüksekti (p<0,05). 

 

Grafik 9. Tedavi Öncesi ve Sonrası Fonksiyonel Uzanma Testinin Gruplardaki DeğiĢimi 

4.2.5. FAB-T ölçümlerinin gruplar arası karĢılaĢtırması  

Tablo 7. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Fullerton GeliĢmiĢ Denge ölçümlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırması (N=48). 

  
Grup 1 (n=24)  Grup 2 (n=24) 

z p 
X ± SD min-max X ± SD min-max 

Tedavi 

Öncesi 
30,96 ± 7,68 10 - 38 30,29 ± 5,88 18 - 39 -0,930 0,352 

Tedavi 

Sonrası 
37,75 ± 2,44 33 - 40 31,08 ± 6,47 14 - 39 -4,394 <0,001* 

*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min), 

maksimum (max) değer olarak verilmiştir. 
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        Tablo 7‟de katılımcıların tedavi öncesi FAB-T ortalamasında gruplar arası ölçüm 

benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de alınan FAB-T skoru Grup 2‟den 

yüksekti (p<0,05). 

 

Grafik 10. Tedavi Öncesi ve Sonrası FAB-T Ölçümünün Gruplardaki DeğiĢimi 

4.2.6. Fiziksel Aktivite Ortalaması Ölçümlerinin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

Tablo 8. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Fiziksel Aktivite ortalaması ölçümlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırması (N=48). 

  
Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) 

z p 
X ± SD min-max X ± SD min-max 

Tedavi Sonrası 379,50 ± 774,00 0 - 2970 125,81±184,94 0-693 -0,706 0,480 

Tedavi Öncesi 733,67 ± 808,01 66 - 3090 162,25±223,38 0-924 -4,103 <0,001* 
*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min), 

maksimum (max) değer olarak verilmiştir. 

          Tablo 8‟de gösterilen katılımcıların tedavi öncesi fiziksel aktivite ortalaması 

gruplar arasında benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de alınan fiziksel 

aktivite ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 

 

Grafik 11. Tedavi Öncesi ve Sonrası Ipaq Ölçümünün Gruplardaki DeğiĢimi 
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Tablo 9. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Pedometre ölçümlerinin gruplar arası karĢılaĢtırması 

(N=48). 

  
Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) 

t p 
X ± SD min-max X ± SD min-max 

TedaviÖncesi 3056,25±1298,27 1000-6000 3635,42±1635,51 1000-8000 -1,359 0,181 

TedaviSonrası 5141,67±1453,68 1500-9000 3687,50±1643,58 120 -8500 3,247 0,002* 
*p<0,05; Bağımsız Örneklem t Test (t); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min), 

maksimum (max) değer olarak verilmiştir. 

        Tablo 9‟da gösterilen katılımcıların tedavi öncesi Pedometre ortalaması gruplar 

arasında benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de alınan Pedometre 

ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 

 

Grafik 12. Tedavi Öncesi ve Sonrası Pedometre Ölçümünün Gruplardaki DeğiĢimi 

Tablo 10. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6 Dakika Yürüme Testi ölçümlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırması (N=48). 

  
Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) 

t p 
X ± SD min-max X ± SD min-max 

TedaviÖncesi 470,52 ± 97,00 270 - 625 538,73 ± 77,00 330 - 650 -2,605 0,013* 

TedaviSonrası 583,21 ± 97,44 300 - 724 531,30 ± 71,45 365 - 650 2,075 0,044* 
*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min), 

maksimum (max) değer olarak verilmiştir. 

 

           Tablo 10‟da gösterilen katılımcıların tedavi öncesi Grup 1‟de alınan 6 Dakika 

Yürüme Testi ortalaması Grup 2‟den düşüktü (p<0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de 

alınan 6 Dakika Yürüme Testi ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 
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Grafik 13. Tedavi Öncesi ve Sonrası 6 Dakika Yürüme Testinin Gruplardaki DeğiĢimi 

4.2.7. SF-36 Ölçümlerinin Gruplar Arası KarĢılaĢtırması 

Tablo 11. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası YaĢam Kalitesi (SF-36) ölçümlerinin gruplar arası 

karĢılaĢtırması (N=48). 

   
Grup 1 (n=24) Grup 2 (n=24) 

z p 
X ± SD min-max X ± SD min-max 

Fiziksel 

Fonksiyon 

T.öncesi 64,58 ± 20,00 20 - 90 65,83 ± 23,25 10 - 100 -0,197 0,844 

T.sonrası 89,17 ± 7,61 70 - 100 69,17 ± 20,99 10 - 100 -3,877 <0,001* 

Fiziksel 

Rol 

Güçlüğü 

T.öncesi 28,13 ± 34,82 0 - 100 14,38 ± 29,35 0 - 100 -1,604 0,109 

T.sonrası 84,38 ± 16,17 50 - 100 25,00 ± 30,40 0 - 100 -5,112 <0,001* 

Emosyonel 

Rol 

Güçlüğü 

T.öncesi 9,65 ± 18,22 0 - 66,5 13,81 ± 25,78 0 - 100 -0,398 0,691 

T.sonrası 80,46 ± 23,97 0 - 100 48,38 ± 27,76 0 - 100 -3,933 <0,001* 

Enerji/ 

canlılık/ 

vitalite 

T.öncesi 20,42 ± 16,87 0 - 55 17,71 ± 10,63 0 - 40 -0,156 0,876 

T.sonrası 51,46 ± 12,17 25 - 75 34,79 ± 10,78 15 - 55 -4,157 <0,001* 

Ruhsal 

Sağlık 

T.öncesi 32,17 ± 19,44 4 - 76 36,88 ± 13,60 5 - 52 -1,076 0,282 

T.sonrası 58,17 ± 9,58 36 - 72 45,54 ± 7,98 32 - 60 -4,061 <0,001* 

Sosyal 

İşlevsellik 

T.öncesi 37,50 ± 23,89 0 - 100 40,10 ± 22,72 0 - 75 -0,617 0,537 

T.sonrası 65,31 ± 17,51 37,5-100 46,88 ± 17,39 25 - 75 -2,952 0,003* 

Ağrı 
T.öncesi 41,35 ± 19,52 10 - 77,5 47,92 ± 26,35 0 - 100 -0,828 0,408 

T.sonrası 64,58 ± 10,90 45 - 80 51,98 ± 24,53 10 - 100 -1,761 0,078 

Genel 

Sağlık 

Algısı 

T.öncesi 38,13 ± 21,41 10 - 80 35,00 ± 19,56 10 - 80 -0,591 0,555 

T.sonrası 56,04 ± 18,30 25 - 80 38,75 ± 17,65 10 - 80 -3,024 0,002* 

*p<0,05; Mann Whitney U Test (Z); Tanıtıcı istatistikler ortalama (X), standart sapma (SD), minimum (min), 

maksimum (max) değer olarak verilmiştir. 

Tablo 11‟de verilen katılımcıların tedavi öncesi Fiziksel Fonksiyon ortalaması 

gruplar arasında benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrası ise Grup 1‟de alınan Fiziksel 

Fonksiyon ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 
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Tablo 11‟de verilen katılımcıların tedavi öncesi Fiziksel Rol Güçlüğü ortalaması 

gruplar arasında benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrası ise Grup 1‟de alınan Fiziksel Rol 

Güçlüğü ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 

Tablo 11‟de verilen katılımcıların tedavi öncesi Emosyonel Rol Güçlüğü 

ortalaması gruplar arasında benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de alınan 

Emosyonel Rol Güçlüğü ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 

Tablo 11‟de verilen katılımcıların tedavi öncesi Enerji, Canlılık, Vitalite 

ortalaması gruplar arasında benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de alınan 

Enerji, Canlılık, Vitalite ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 

Tablo 11‟de verilen katılımcıların tedavi öncesi Ruhsal Sağlık ortalaması gruplar 

arasında benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de alınan Ruhsal Sağlık 

ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 

Tablo 11‟de verilen katılımcıların tedavi öncesi Sosyal İşlevsellik ortalaması 

gruplar arasında benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de alınan Sosyal 

İşlevsellik ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 

Tablo 11‟de verilen katılımcıların tedavi öncesi ve tedavi sonrası Ağrı 

ortalaması gruplar arasında benzerdi  (p>0,05). 

Tablo 11‟de verilen katılımcıların tedavi öncesi Genel Sağlık Algısı ortalaması 

gruplar arasında benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasında ise Grup 1‟de alınan Genel 

Sağlık Algısı ortalaması Grup 2‟den yüksekti (p<0,05). 

 

Grafik 14. Tedavi Öncesi ve Sonrası Fiziksel Fonksiyon Parametresinin Gruplardaki DeğiĢimi 
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Grafik 15. Tedavi Öncesi ve Sonrası Fiziksel Rol Güçlüğü Parametresinin Gruplardaki DeğiĢimi 

 

Grafik 16. Tedavi Öncesi ve Sonrası Emosyonel Rol Güçlüğü Parametresinin Gruplardaki DeğiĢimi 

 

Grafik 17. Tedavi Öncesi ve Sonrası Enerji/Canlılık/Vitalite Parametresinin Gruplardaki DeğiĢimi 
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Grafik 18. Tedavi Öncesi ve Sonrası Ruhsal Sağlık Parametresinin Gruplardaki DeğiĢimi 

 

Grafik 19. Tedavi Öncesi ve Sonrası Sosyal ĠĢlevsellik Parametresinin Gruplardaki DeğiĢimi 

 

Grafik 20. Tedavi Öncesi ve Sonrası Ağrı Parametresinin Gruplardaki DeğiĢimi 
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Grafik 21. Tedavi Öncesi ve Sonrası Genel Sağlık Algısı Parametresinin Gruplardaki DeğiĢimi 

4.3. Ölçeklerin Grup Ġçi KarĢılaĢtırmalarına ĠliĢkin Bulgular 

4.3.1. Beck Depresyon Ölçümlerinin Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

Tablo 12. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Beck Depresyon ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

(N=48). 

 D SD (D) Z* p Cohen d 

Grup 1 19,79 8,56 -4,29 <0,001* 2,31 

Grup 2 17,08 8,22 -4,17 <0,001* 2,08 
*p<0,05; Wilcoxon Signed Rank test (Z*); Tanıtıcı istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) değer olarak 

verilmiştir. 

           Tablo 12‟de verilen tedavi öncesi BDÖ ortalaması Grup 1‟de tedavi sonrasından 

yüksekti (p<0,05). Depresyon puanlarındaki bu değişim büyük etkiye sahipti (d=2,31). 

Grup 2‟de tedavi öncesi BDÖ ortalaması tedavi sonrasından yüksekti (p<0,05). 

Depresyon puanlarındaki bu değişim büyük etkiye sahipti (d=2,08). 

4.3.2. Flamingo Denge Testi Ölçümlerinin Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

Tablo 13. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Flamingo Denge Testi ölçümlerinin grup içi 

karĢılaĢtırması (N=48). 

 D SD (D) Z* p Cohen d 

Grup 1 6,47 3,76 -3,42 0,001* 1,72 

Grup 2 0,15 2,58 -0,42 0,673 - 
*p<0,05; Wilcoxon Signed Rank test (Z*); Tanıtıcı istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) değer olarak 

verilmiştir. 
Tablo 13‟te verilen tedavi öncesi FDT ortalaması Grup 1‟de tedavi sonrasından 

yüksekti (p<0,05). FDT puanlarındaki bu değişim büyük etkiye sahipti (d=1,72). Grup 

2‟de ise FDT ortalamalarında gruplar içi ölçümler benzerdi (p>0,05). 
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4.3.3. Y Denge Testi Ölçümlerinin Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

Tablo 14. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Y Denge Testi ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması 

(N=48). 

  D SD (D) T* p Cohen d 

Ant (Sağ) 
Grup 1 -15,03 11,56 -6,37 <0,001* 1,30 

Grup 2 -0,27 3,04 -0,44 0,666 - 

PM (Sağ) 
Grup 1 -14,10 19,97 -3,31 0,003* 0,71 

Grup 2 5,13 19,86 1,18 0,250 - 

PL (Sağ) 
Grup 1 -16,13 9,32 -8,48 <0,001* 1,73 

Grup 2 0,39 3,10 0,61 0,547 - 

Ant (Sol) 
Grup 1 -17,88 13,24 -6,62 <0,001* 1,35 

Grup 2 -0,04 2,51 -0,07 0,942 - 

PM (Sol) 
Grup 1 -22,67 11,07 -9,61 <0,001* 2,05 

Grup 2 -0,52 1,86 -1,36 0,188 - 

PL (Sol) 
Grup 1 -19,77 10,05 -9,64 <0,001* 1,97 

Grup 2 -0,87 2,40 -1,78 0,088 - 
*p<0,05; Bağımlı Örneklem t Test (T*); Tanıtıcı istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) değer olarak 

verilmiştir. 

Tablo 14‟de gösterilen tedavi öncesi Sağ Ant uzanma ortalaması Grup 1‟de 

tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). Sağ Ant puanlarındaki bu değişim büyük etkiye 

sahipti (d=1,30). Grup 2‟de ise Sağ Ant uzanma ortalamalarında gruplar içi ölçümler 

benzerdi (p>0,05). 

Tablo 14‟de verilen tedavi öncesi Sağ PM uzanma ortalaması Grup 1‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Sağ PM uzanma puanlarındaki bu değişim orta etkiye 

sahipti (d=0,71). Grup 2‟de ise Sağ PM uzanma ortalamalarında gruplar içi ölçümler 

benzerdi (p>0,05). 

Tablo 14‟de gösterilen tedavi öncesi Sağ PL uzanma ortalaması Grup 1‟de 

tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). Sağ PL uzanma puanlarındaki bu değişim büyük 

etkiye sahipti (d=1,73). Grup 2‟de ise Sağ PL uzanma ortalamalarında gruplar içi 

ölçümler benzerdi (p>0,05). 

Tablo 14‟de verilen tedavi öncesi Sol Ant uzanma ortalaması Grup 1‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Sol Ant uzanma puanlarındaki bu değişim büyük etkiye 

sahipti (d=1,35). Grup 2‟de ise Sol Ant uzanma ortalamalarında gruplar içi ölçümler 

benzerdi (p>0,05). 

Tablo 14‟de verilen tedavi öncesi Sol PM uzanma ortalaması Grup 1‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Sol PM uzanma puanlarındaki bu değişim büyük etkiye 

sahipti (d=2,05). Grup 2‟de ise Sol PM uzanma ortalamalarında gruplar içi ölçümler 

benzerdi (p>0,05). 
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Tablo 14‟de verilen tedavi öncesi Sol PL uzanma ortalaması Grup 1‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Sol PL uzanma puanlarındaki bu değişim büyük etkiye 

sahipti (d=1,97). Grup 2‟de ise Sol PL uzanma ortalamalarında gruplar içi ölçümler 

benzerdi (p>0,05). 

4.3.4. Fonksiyonel Uzanma Testi Ölçümlerinin Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

Tablo 15. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Fonksiyonel Uzanma Testi ölçümlerinin grup içi 

karĢılaĢtırması (N=48). 

 D SD (D) T* p Cohen d 

Grup 1 -6,94 4,30 -7,91 <0,001* 1,61 

Grup 2 -0,33 1,52 -1,07 0,295 - 
*p<0,05; Bağımlı Örneklem t Test (T*); Tanıtıcı istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) değer olarak 

verilmiştir. 

Tablo 15‟de verilen tedavi öncesi FUT ortalaması Grup 1‟de tedavi sonrasından 

düşüktü (p<0,05). FUT puanlarındaki bu değişim büyük etkiye sahipti (d=1,61). Grup 

2‟de ise FUT ortalamalarında gruplar içi ölçümler benzerdi (p>0,05). 

4.3.5. FAB-T Ölçümlerinin Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

Tablo 16. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Fullerton GeliĢmiĢ Denge ölçümlerinin grup içi 

karĢılaĢtırması (N=48). 

 D SD (D) Z* p Cohen d 

Grup 1 -6,79 6,05 -4,29 <0,001* 1,12 

Grup 2 -0,79 2,36 -2,00 0,046* 0,34 
*p<0,05; Wilcoxon Signed Rank test (Z*); Tanıtıcı istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) değer olarak 

verilmiştir. 
Tablo 16‟da verilen tedavi öncesi FAB-T ortalaması Grup 1‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). FAB-T puanlarındaki bu değişim büyük etkiye sahipti 

(d=1,12).  

Tablo 16‟da verilen tedavi öncesi FAB-T ortalaması Grup 2‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). FAB-T puanlarındaki bu değişim zayıf etkiye sahipti 

(d=0,34). 

4.3.7. Fiziksel Aktivite Ortalaması Ölçümlerinin Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

Tablo 17. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Fiziksel Aktivite ortalaması ölçümlerinin grup içi 

karĢılaĢtırması (N=48). 

 D SD (D) Z* p Cohen d 

Grup 1 -354,17 430,94 -3,66 <0,001* 0,82 

Grup 2 -36,44 96,33 -1,84 0,066 - 
*p<0,05; Wilcoxon Signed Rank test (Z*); Tanıtıcı istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) değer olarak 

verilmiştir. 

         Tablo 17‟de verilen tedavi öncesi Fiziksel Aktivite ortalaması Grup 1‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Fiziksel Aktivite puanlarındaki bu değişim büyük etkiye 

sahipti (d=0,82). Grup 2‟de ise Fiziksel Aktivite ortalamalarında gruplar içi ölçümler 

benzerdi (p>0,05). 



 

50 

 

Tablo 18. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası Pedometre ölçümlerinin grup içi karĢılaĢtırması (N=48). 

 D SD (D) T* p Cohen d 

Grup 1 -2085,42 1016,65 -10,05 <0,001* 2,05 

Grup 2 -52,08 477,88 -0,53 0,599 - 
*p<0,05; Bağımlı Örneklem t Test (T*); Tanıtıcı istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) değer olarak 

verilmiştir. 

        Tablo 18‟de verilen tedavi öncesi Pedometre ortalaması Grup 1‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Pedometre puanlarındaki bu değişim büyük etkiye 

sahipti (d=2,05). Grup 2‟de ise Pedometre ortalamalarında gruplar içi ölçümler benzerdi 

(p>0,05). 

Tablo 19. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6 Dakika Yürüme Testi ölçümlerinin grup içi 

karĢılaĢtırması (N=48). 

 D SD (D) T* p Cohen d 

Grup 1 -117,39 55,55 -10,14 <0,001* 2,11 

Grup 2 2,82 48,94 0,27 0,790 - 
*p<0,05; Bağımlı Örneklem t Test (T*); Tanıtıcı istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) değer olarak 

verilmiştir. 

       Tablo 19‟da gösterilen tedavi öncesi 6 Dakika Yürüme Testi ortalaması Grup 1‟de 

tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). 6 Dakika Yürüme Testi puanlarındaki bu değişim 

büyük etkiye sahipti (d=2,11). Grup 2‟de ise 6 Dakika Yürüme Testi ortalamalarında 

gruplar içi ölçümler benzerdi (p>0,05). 

4.3.6. SF-36 Ölçümlerinin Grup Ġçi KarĢılaĢtırması 

Tablo 20. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası YaĢam Kalitesi(SF-36) ölçümlerinin grup içi 

karĢılaĢtırması (N=48). 

  D SD (D) Z* p Cohen d 

Fiziksel Fonksiyon 
Grup 1 -24,58 15,74 -4,30 <0,001* 1,56 

Grup 2 -3,33 9,74 -2,00 0,046* 0,34 

Fiziksel Rol 

Güçlüğü 

Grup 1 -56,25 25,80 -4,19 <0,001* 2,18 

Grup 2 -10,63 20,39 -2,63 0,009* 0,52 

Emosyonel Rol 

Güçlüğü 

Grup 1 -70,81 24,68 -4,24 <0,001* 2,87 

Grup 2 -34,56 31,74 -3,58 <0,001* 1,09 

Enerji/ canlılık/ 

vitalite 

Grup 1 -31,04 13,75 -4,29 <0,001* 2,26 

Grup 2 -17,08 9,08 -4,23 <0,001* 1,88 

Ruhsal Sağlık 
Grup 1 -26,00 14,21 -4,14 <0,001* 1,83 

Grup 2 -8,67 13,97 -2,66 0,008* 0,62 

Sosyal İşlevsellik 
Grup 1 -27,81 14,91 -4,17 <0,001* 1,86 

Grup 2 -6,77 9,74 -2,74 0,006* 0,70 

Ağrı 
Grup 1 -23,23 15,26 -4,04 <0,001* 1,52 

Grup 2 -4,06 9,99 -1,74 0,082 - 

Genel Sağlık Algısı 
Grup 1 -17,92 9,08 -4,22 <0,001* 1,97 

Grup 2 -3,75 7,97 -2,16 0,031* 0,47 
*p<0,05; Wilcoxon Signed Rank test (Z*); Tanıtıcı istatistikler ortalama fark (D), standart sapma (SD) değer olarak 

verilmiştir. 
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Tablo 20‟de gösterilen tedavi öncesi Fiziksel Fonksiyon ortalaması Grup 1‟de 

tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). Fiziksel Fonksiyon puanlarındaki bu değişim 

büyük etkiye sahipti (d=1,56). Tedavi öncesi Fiziksel Fonksiyon ortalaması Grup 2‟de 

tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). Fiziksel Fonksiyon puanlarındaki bu değişim zayıf 

etkiye sahipti (d=0,34). 

Tablo 20‟de gösterilen tedavi öncesi Fiziksel Rol Güçlüğü ortalaması Grup 1‟de 

tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). Fiziksel Rol Güçlüğü puanlarındaki bu değişim 

büyük etkiye sahipti (d=2,18). Tedavi öncesi Fiziksel Rol Güçlüğü ortalaması Grup 

2‟de tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). Fiziksel Rol Güçlüğü puanlarındaki bu 

değişim orta etkiye sahipti (d=0,34). 

Tablo 20‟de gösterilen tedavi öncesi Emosyonel Rol Güçlüğü ortalaması Grup 

1‟de tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). Emosyonel Rol Güçlüğü puanlarındaki bu 

değişim büyük etkiye sahipti (d=2,87). Tedavi öncesi Emosyonel Rol Güçlüğü 

ortalaması Grup 2‟de tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). Emosyonel Rol Güçlüğü 

puanlarındaki bu değişim büyük etkiye sahipti (d=1,09). 

Tablo 20‟de gösterilen tedavi öncesi Enerji, Canlılık, Vitalite ortalaması Grup 

1‟de tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). Enerji, Canlılık, Vitalite puanlarındaki bu 

değişim büyük etkiye sahipti (d=2,26). Tedavi öncesi Enerji, Canlılık, Vitalite 

ortalaması Grup 2‟de tedavi sonrasından düşüktü (p<0,05). Enerji, Canlılık, Vitalite 

puanlarındaki bu değişim büyük etkiye sahipti (d=1,88). 

Tablo 20‟de gösterilen tedavi öncesi Ruhsal Sağlık ortalaması Grup 1‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Ruhsal Sağlık puanlarındaki bu değişim büyük etkiye 

sahipti (d=1,83). Tedavi öncesi Ruhsal Sağlık ortalaması Grup 2‟de tedavi sonrasından 

düşüktü (p<0,05). Ruhsal Sağlık puanlarındaki bu değişim orta etkiye sahipti (d=0,62). 

        Tablo 20‟de gösterilen tedavi öncesi Sosyal İşlevsellik ortalaması Grup 1‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Sosyal İşlevsellik puanlarındaki bu değişim büyük etkiye 

sahipti (d=1,86). Tedavi öncesi Sosyal İşlevsellik ortalaması Grup 2‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Sosyal İşlevsellik puanlarındaki bu değişim orta etkiye 

sahipti (d=0,70). 
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        Tablo 20‟de gösterilen tedavi öncesi Ağrı ortalaması Grup 1‟de tedavi sonrasından 

düşüktü (p<0,05). Ağrı puanlarındaki bu değişim büyük etkiye sahipti (d=1,52). Grup 

2‟de ise Ağrı ortalamalarında gruplar içi ölçümler benzerdi (p>0,05). 

Tablo 20‟de tedavi öncesi Genel Sağlık Algısı ortalaması Grup 1‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Genel Sağlık Algısı puanlarındaki bu değişim büyük 

etkiye sahipti (d=1,97). Tedavi öncesi Genel Sağlık Algısı ortalaması Grup 2‟de tedavi 

sonrasından düşüktü (p<0,05). Genel Sağlık Algısı puanlarındaki bu değişim zayıf 

etkiye sahipti (d=0,47). 
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5. TARTIġMA 

Bu çalışma; depresyon tanısı almış kişilerde denge eğitiminin; denge, fiziksel 

aktivite ve yaşam kalitesi üzerine etkisini incelemek amacıyla planlanmıştır. Çalışma 

sonucunda denge eğitimi ve kontrol grubunda depresyonda azalma görüldü. Denge 

eğitimi grubunun Flamingo Denge Testinde iyileşme bulunurken, kontrol grubunda 

değişiklik görülmedi. Denge eğitimi grubu Y Denge Testinde hem sağ hem sol bacakta 

anterior, posteromedial ve posterolateral uzanmalarda artış tespit edilirken, kontrol 

grubunda hiçbir uzanma için değişiklik tespit edilmedi. Fonksiyonel Uzanma denge 

eğitimi grubunda artarken, kontrol grubunda değişmedi. FAB-T denge eğitimi grubunda 

büyük etkiye sahip artış gösterirken, kontrol grubunda zayıf etkiye sahip artış gösterdi. 

Denge eğitimi grubunda fiziksel aktivite ortalaması artarken, kontrol grubunda 

değişiklik olmadı. Denge eğitimi grubunda pedometre ölçümünde adım sayısı artarken, 

kontrol grubunda değişiklik olmadı. 6 Dakika Yürüme Testinde denge eğitim grubunda 

tedavi sonrası artış varken kontrol grubunda değişiklik yoktu. Yaşam kalitesinde denge 

eğitimi grubunda bütün parametrelerde iyileşme varken, kontrol grubunda ağrı 

fonksiyonu hariç diğer parametrelerde yine iyileşme vardı. Yaşam Kalitesi açısından 

denge eğitimi grubu ile kontrol grubu karşılaştırıldığında denge eğitim grubundaki 

iyileşme daha yüksekti.  

Çalışmamızda depresyon tanısı almış kişilere psikiyatrik tedavilerine ek olarak 

verilen denge eğitiminin depresyon düzeyi, denge fonksiyonu, fiziksel aktivite düzeyi 

ve yaşam kalitesi açısından olumlu etkilere sahip olduğu tespit edildi. Depresyon 

fizyolojik, sosyal, fiziksel ve ruhsal bozukluklar bütünü olarak düşünülürse hastaların 

ilaç ve psikoterapik tedavilerine ek olarak fiziksel aktivite düzeylerinin artırılmasının ve 

denge eğitiminin desteklenmesinin kolay ulaşılabilir, noninvaziv ve maliyeti düşük bir 

yaklaşım olarak değerlendirilmesi bu hastalara faydalı olacaktır. 

5.1. Demografik Veriler 

Farklı epidemiyolojik araştırmalar, erkeklerde ve kadınlarda hareketsiz yaşam 

tarzı ile depresyon arasında bir ilişki olduğunu kanıtlamıştır. Korelasyonlar cinsiyet 

olarak kadınlar ve 40 yaşın üzerindeki bireyler için en güçlüdür (136). Çalışmaların 

büyük çoğunluğu yetişkinlere odaklanmıştır ancak ergenler üzerinde yapılan 

araştırmalarda da benzer eğilimler tespit edilmiştir (137). 
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Araştırmamızda da literatüre benzer şekilde hastalarımızın büyük bir kısmının 

(%87,5) kadın hastalardan oluştuğu görülmektedir. Kadınlarda depresyonun daha sık 

görülmesinin nedeni toplumsal cinsiyetten kaynaklanan problemlere, şiddete maruz 

kalma, evlilik sıkıntıları, iş imkanlarının yetersizliği, cinsel baskılar, ev dışında sosyal 

etkinliklere daha az katılma gibi etkenlere bağlanmıştır (138). Kessler ve Bromet‟in 

2011 yılında yaptığı bir çalışmaya göre bazı depresyon tipleri kadınlara özgüdür ve bu 

da onları erkeklerden iki kat daha fazla depresif dönemler geliştirmeye yatkın hale 

getirir. (Doğum sonrası depresyon bozukluğu, Perimenopozal depresyon gibi) (139). 

Chen ve arkadaşlarının 2015 yılında yaptığı çalışmada ise cinsiyet farklılıklarının 

ergenlikte ortaya çıktığı ve kızların %14-33'ünün depresyona girdiği, bu sürecin 

yetşkinliğe kadar devam ettiği belirtilmiştir (140). 

 Depresyon ve kadınlarla ilgili tüm bu sorunlar göz önünde bulundurulduğunda 

depresyonun ev hanımlarında (%58,3) daha yaygın olması yine çalışmamızın literatürle 

paralellik gösterdiğini kanıtlar. Doğu Akdeniz olarak yaşanılan coğrafi konum, sosyal 

imkan yetersizliği, aile ve çocuk yükü nedeniyle kadınlarda birden fazla stres kaynağı 

oluşmakta ve bu durum onlarda depresyon zemini hazırlamaktadır. 

5.2. Depresyon 

Depresyon düzeylerine bakıldığında her iki grupta da iyileşme vardı. 

Blumenthal ve arkadaşları randomize kontrollü çalışmalarında haftada üç kez gözetimli 

grup egzersizi, majör depresyon tedavisinde antidepresan ilaç tedavisi ve ikisinin 

kombinasyonuyla karşılaştırmışlardır. Antidepresan alanlarda daha hızlı iyileşme 

görülmüş ancak 12 haftada sonunda tüm gruplarda iyileşme görülmüştür (141). 

Çalışmamızda katılımcıların depresyon düzeyinin azalması yapılan 

araştırmalarla benzerlik gösterdi. Depresyonun kayda değer bireysel ve toplumsal yükü 

göz önünde bulundurulduğunda, değiştirilebilir risk faktörlerinin belirlenmesine acil 

ihtiyaç vardır. Bu amaçla, fiziksel aktivite ve egzersiz gibi yaşam tarzı davranışlarının 

kısmen depresyon geliştirme riskinin azalmasına katkıda bulunduğu ve depresyonun 

tedavisi, depresif belirtilerin azalması, yaşam kalitesi ve fiziksel durumun iyileşmesi 

için yararlı stratejiler olabileceği giderek daha fazla kabul görmektedir (142). 

Medikal ve egzersiz tedavisi kombinasyonu sonunda depresyon düzeylerinin 

uzun süreli takibi ve iyileşmenin kalıcılığını değerlendirmek de bu hastalar için 

önemlilik arz edebilir.   
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5.3. Denge 

Yaşlı bireylerde düşme ile ilgili yapılan bir çalışmada; yaşlılarda depresif 

belirtilerin sürekli olarak düşmelerle ilişkili olduğu bulunmuştur (143). Denge 

bozukluğu, kas kuvvetinin azalması ve yürüme hızının yavaşlaması gibi farklı fiziksel 

faktörler, hem artan düşme riskiyle hem de depresif belirtilerle ilişkilendirilmiştir. 

Depresyon için reçete edilen serotonin seçici geri alım inhibitörleri (SSRI) ve trisiklik 

antidepresanlar (TCA) karmaşıklığı daha da çoğaltarak toplumun genelinde ve 

yaşlılarda düşme riskini artırmaktadır (144). Yetişkinlerde daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

duyulsa da bu durum depresif belirtilerin denge ile ilişkisinin olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızın sonucunda denge eğitim grubunda FDT, YDT, FUT ve FAB-T‟de 

iyileşme görüldü. Y denge testinde hem Ant hem de PM ve PL uzanmalarda artış vardı. 

Y testindeki bu artış denge eğitiminin; dinamik postural kontrolü iyileştirici etkisiyle 

beraber fiziksel becerinin artmasında, yön değiştirme yeteneğinin gelişmesinde, ayakta 

durmada ve vücudun farklı pozisyonlara adaptasyonunun iyileşmesinde etkili olmasıyla 

açıklanabilir. Ayrıca denge eğitim programında denge diski ve bosu topu egzersizleri 

gibi yumuşak yüzeylerin kullanılmasının hastaların propsiyosepsiyon duyusuna olumlu 

açıdan etki ettiğini düşünmekteyiz. Literatürde bununla ilgili; Leavey ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir araştırmada 6 hafta süreyle wobble board, denge tahtası gibi 

propriosepsiyonu da geliştirici ekipmanlar kullanılarak kombine verilen denge 

eğitiminin standart kuvvetlendirmelere göre daha etkili olduğu sonucuna varılmıştır 

(145). 

Denge eğitimi grubunda FUT ve FAB-T‟nin sonuçlarında artış olmasının; 

dinamik dengenin ve propriyosepsiyon duyusunun iyileşmesi dolayısıyla postural 

kontrolün de gelişmesiyle ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Fiziksel hastalıkların depresyonla ilişkisi fizyoterapistler tarafından araştırılır. 

Birincil olarak fiziksel bir rahatsızlığı olmayan depresyon hastalarının da en az fiziksel 

rahatsızlığı olanlar kadar egzersiz açısından değerlendirilmesi gerekmektedir. Bu 

çalışma ile depresyon hastalarının fiziksel aktivite durumları ve denge fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinin büyük önem taşıdığı ve egzersiz eğitiminin bu hastalarda sadece 

bedensel olarak değil sosyal, emosyonel ve ruhsal olarak da etkili olduğu görüldü.  

Depresyonlu kişilerde fiziksel aktivite düşüklüğünden bağımsız olarak kullanılan 

ilaçların direkt santral sinir sistemine etki etmesi sebebiyle baş dönmesi, sersemlik, 

kinestezi ve eklem pozisyon duyusunda anormallikler meydana gelmektedir. Sadece 

bunun için bile bu hastalar ciddi anlamda profesyonel bir egzersiz desteğine ihtiyaç 

duyar.  
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5.4. Fiziksel Aktivite 

Depresyonda olmayan kişilerden zaman içinde alınan örneklere bakıldığında, 

fiziksel olarak aktif olanların depresyona yakalanma eğiliminin azaldığı görülmüştür 

(146). Fiziksel aktivitenin genel olarak depresif belirtilere karşı koruyucu olduğuna, 

mevcut depresyonu azalttığına dair kanıtlar vardır (34). 

Çalışmamızda denge eğitimi grubunda IPAQ (met/dk) ve pedometre ortalaması 

tedavi sonrasında kontrol grubundan yüksekti.  Yine denge eğitimi grubunda 6 Dakika 

Yürüme Testi ortalaması tedavi sonrasında kontrol grubundan yüksekti. Kontrol 

grubunda tedavi öncesi ve sonrasında fiziksel aktivite parametrelerinin tümü açısından 

fark yoktu. Çalışmamızdaki hastaların fiziksel aktivite düzeyinin düşük olması ve denge 

eğitimi ile beraber artan fiziksel aktivete düzeyinin de iyileşmeye katkı sağlaması yine 

yapılan araştırmalarla paralellik gösterdi. 

İlaç tedavisini egzersizle birleştirmenin de depresif belirtiler üzerinde olumlu 

sonuçlar oluşturduğu görülmüştür. Aslında antidepresanlara egzersiz eklemek somatik 

semptomlardan ziyade öncelikle depresyonun ana semptomlarını etkilemiştir (49). 

Franz ve Hamilton, iki ciddi depresif hastasına egzersiz tedavisi uygulayıp 

egzersiz sonrasında duygusal, bilişsel ve bedensel semptomlarda iyileşme yönünde 

sonuçlar elde edildiğini bildirmiştir. Sonrasında yapılan randomize kontrollü çalışmalar 

bu gözlemi doğrulamış ve egzersizin antidepresan etkisyle ilişkili olduğu sonucunu 

ortaya çıkarmıştır (147). 

Kesitsel çalışmalar, yüksek fiziksel aktivite düzeyerine sahip kişilerin daha az 

depresif semptomları olduğunu ve bu sonuçların farklı ülkeler, kültürler arasında da 

tutarlılığı bulunduğunu göstermiştir. Benzer bir örüntü, düşük fiziksel aktiviteye sahip 

bireylerin depresif semptomlar geliştirme riskinin daha yüksek olduğudur. Bu ilişkinin 

iki yönlü olma potansiyeli vardır. Yapılan çalışmalar, depresyonu olan kişilerin daha 

düşük fiziksel aktivite seviyelerine, daha yüksek hareketsiz davranışa sahip olduğunu 

göstermiştir (142). 

Hastalara sağlanan faydaları en üst düzeye çıkarmak,  hastaların ve sağlık 

profesyonellerinin beklentilerini karşılamak için, "doğru hasta - doğru tedavi " 

eşleştirmesi yapmak veya depresif semptomların azaltılması konusunda en fazla fayda 

sağlama olasılığı olan hastaların kim olduğunu anlamak gereklidir. Bunu yapmak için, 

egzersizin antidepresan etkilerinin potansiyel düzenleyicilerini iyi anlamak gerekir. 
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5.5. YaĢam Kalitesi 

Depresif hastalıklarda sıkça görülen azalmış yaşam kalitesi hastalığın şiddetiyle 

doğru orantılı olduğu tespit edilmiştir (148). Brezilya‟da yapılan bir araştırmada 

farkındalık seviyesinin altında olan depresyonlarda bile yaşam kalitesinin kötüleştiği 

belirtilmiştir(149). Hatta depresyonun iyileşmeye başlamasından sonra bile yaşam 

kalitesinde kötüleşme devam edebilmektedir (150). 

Depresyonlu bireylerin fiziksel fonksiyonda, ruhsal sağlıkta, sosyal işlevsellikte, 

emosyonel ve fiziksel rol güçlüğünde ve enerjide kötüleşme yönünde eğilimin olması ve 

bundan dolayı hastaların yaşamlarının olumsuz etkilenmesi olağan bir durumdur ve tanı 

kriterlerinde de bu alanlardaki kötüleşme kıstas olarak kabul edilmiştir. Hastalar 

duygulanımlarının olumsuz etkilerinin gündelik yaşamlarında oluşturduğu sorunları 

anlar ve bununla yaşarlar. Bununla beraber hastalar yorgunluğun yol açtığı işlevsellik 

kaybı da yaşar. Bedensel işlevsellik kaybının fiziksel olarak rol güçlüğüne neden olması 

depresyonun ne kadar sıkıntılı bir rahatsızlık olabildiğini gösterir (151). 

Yaşam kalitesinde denge eğitimi grubunda bütün alt parametrelerde iyileşme  

varken, kontrol grubunda ağrı parametresi hariç diğer parametrelerde de iyileşme vardı. 

Ancak denge eğitimi grubundaki farklar büyük etkiye sahipken kontrol grubunda sadece 

emosyonel rol güçlüğü ve enerji-canlılık dışındaki bütün parametreler zayıf ve orta 

büyüklükte etkiye sahipti. Yaşam kalitesi açısından denge eğitimi grubu ile kontrol 

grubu karşılaştırıldığında ise denge eğitimi grubunun kontrol grubuna göre iyileşme 

oranı yüksekti.  

Depresyon gibi çok geniş yelpazesi olan bir hastalığın; bozulan yaşam 

kalitesinden sonra sadece patofizyolojik yönü düşünülerek tedavi planlanmasının ne 

kadar yetersiz kalacağı yapılan çalışmalarda ve bizim çalışmamızda gösterilmiştir. Bu 

hastaların kendilerini harekete geçiren bir aktivasyon enerjisine, somut ve profesyonel 

bir sisteme ihtiyaç duydukları aşikârdır (152, 153). Fizyoterapi; bu hastaların fiziksel 

problemlerini değerlendirmek, bunlara çözüm bulmak, uygulanan egzersiz programları 

sayesinde bedensel ve ruhsal olarak iyi hissetmelerini sağlamak, egzersizle hastaları 

harekete geçirip sosyalleşmelerine imkan sunmak açısından değerli bir ek tedavi 

seçeneğidir. Hastalara psikiyatrik tedavileri ile eş zamanlı uygulanan fizyoterapi 

programının; yaşam kalitesi açısından olumlu etkiler oluşturduğu çalışmamızla 

gösterildi.  
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ÇalıĢmanın Limitasyonları: 

-Çalışmamızın örneklemi K.S.Ü. uygulama ve araştırma hastanesi psikiyatri 

polikliniğine başvuran ve depresyon tanısı konmuş hastalardan oluşmaktaydı. 

Çalışmanın genellenebilirliğini artırmak için daha kapsamlı bir örnekleme sahip çok 

merkezli yeni çalışmalar yapılabilir. 

-Çalışmaya katılan bireyler 18-60 yaş arasındaydı ve denge sistemini 

etkileyebilecek yaşa bağlı çoklu faktörler vardı. Yaşla beraber değişen fiziksel durumu 

düşünerek kısıtlı yaş aralığı ile daha homojen bir grup oluşturularak yeni çalışmalar 

yapılabilir. 

-Depresyonlu bireylerin denge ile birebir ilişkisi olan kas gruplarının kas kuvveti 

ve enduransı açısından değerlendirilmesi çalışmamıza farklı katkılar sağlayabilirdi.   

-Çalışmamız sırasında depresyon hastalarında harekete ve egzersize karşı aşırı 

korku ve panik gözlemledik. Bunun için çalışma sırasında hastalar kinezyofi açısından 

da değerlendirilebilirdi. 

-Denge eğitim grubunun 6 haftalık olan tedavi protokolü daha uzun şekilde 

planlanıp bu alana daha iyi bir katkı sağlanabilirdi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Çalışmamızın sonucunda depresyonlu hastalarda denge eğitiminin, denge, 

fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi olumlu etkilerinin olduğu görüldü. Bu hastaların 

fiziksel olarak harekete geçmesi hastalıkları açısından ciddi önem taşımaktadır. 

Depresyona karşı mücadelede egzersiz, aynı anda birçok soruna benzersiz şekilde 

çözüm bulabilen, diğer geleneksel tedavi stratejilerini tamamlayabilen ve yeterince 

kullanılmayan bir aracı temsil eder. Birinci basamak sağlık profesyoneli perspektifinden 

bakıldığında, depresyondan mustarip hastaların egzersiz uygulamasını başlatmalarına ve 

sürdürmelerine yardımcı olmak küçük bir girişim değildir. 

Öneriler: 

 Çalışmamız sırasında gerek hastalıkları gerekse kullandıkları ilaçlar nedeniyle 

düşme öyküsü olanlarla sıkça karşılaştık. Bu düşme öyküleri aslında 

depresyonlu hastalara denge eğitimi verilmesinin ne derece önem arz ettiğini bir 

kez daha kanıtlamaktaydı. Denge eğitimi koruyucu bir sağlık desteği olarak 

kullanılabilir. 

 Denge eğitimi kolay uygulanabilir, girişimsel olmayan, düşük maliyetli ve yan 

etkisi olmayan bir tedavi olması açısından da avantajlıdır. 

 Herhangi bir ölçekle değerlendirilmemiş olsa bile hastaların rutinleri dışında 

farklı bir aktiviteye katılmaları, bir programa dahil edilmeleri kendilerini mutlu 

ve değerli hissetmelerine sebep oldu. Bu tarz programlar hastaların motivasyonu 

artırabilir. 

 Depresyon hastalarının egzersizin sosyal işlevsellik yönünden daha iyi 

faydalanması adına bu tür programlar grup egzersizi şeklinde planlanabilir. 

 Klinikte yatış şeklinde tedavi gören hastaların aktivite saatleri fizyoterapist 

eşliğinde yürüyüşler vs olarak değerlendirilebilir. 

 Fiziksel olarak hastalara profesyonel destek sağlayarak, hastaların pozitif 

düşünce eğilimini artırmak hedeflenebilir. 

 Egzersizin fiziksel ve zihinsel sağlığın çeşitli alanlarına birçok faydası vardır. 

Araştırmacılar egzersizi; biyolojik, klinik, psikolojik, sosyal açıdan kullanmalı, 

hastaların ve profesyonellerin beklentilerine yanıt verecek, başarı şansını en üst 

düzeye çıkaracak şekilde düşünmelidir. Egzersiz profesyonellerinin denetimi 

tedaviye uyum ve başarı şansını artırabilir. 
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 Bu alanda fizyoterapi adına yapılabilecek yeni çalışmalar depresif hastaların 

tedavi yönetmeliğine katkı sunabilir. 

Araştırıp elde ettiğimiz tüm bu sonuçlara göre hipotezlerimiz kabul edilip 

doğrulanmış oldu: 

-Depresyon hastalarında denge eğitiminin; statik dengenin gelişmesinde etkili 

olduğu belirlendi.  

-Depresyon hastalarında denge eğitiminin; dinamik dengenin gelişmesinde etkili 

olduğu belirlendi. 

-Depresyon hastalarında denge eğitiminin; fiziksel aktivite düzeyinin artmasında 

etkili olduğu belirlendi. 

-Depresyon hastalarında denge eğitiminin; yaşam kalitesinin artmasında etkili 

olduğu belirlendi. 

Bu araştırmanın yürütülmesi fizyoterapiye ve psikiyatriye yeni bir bakış açısı 

sundu. Depresyonla ilgili yeni çalışmalar yapmak isteyen araştırmacılara; bu bilgileri ve 

sonuçları dikkate alarak fiziksel aktivite/egzersiz planlamasını öneriyoruz. 
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EKLER 

Ek-1. Etik Kurul Kararı 
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Ek-2. Gönüllüleri Bilgilendirme ve Rıza Formu  

GÖNÜLLÜLERĠ BĠLGĠLENDĠRME VE OLUR (RIZA) FORMU 

AraĢtırmanın Adı: Depresyon Tanısı Almış Kişilerde Denge Eğitiminin Denge, 

Fiziksel Aktivite ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi 

Sorumlu DanıĢman Adı- Soyadı: Prof. Dr. Yavuz YAKUT 

Sorumlu AraĢtırıcının Adı-Soyadı: Fzt. Kevser ASLAN Tel: … 

Çalışmanın amacı; depresyon tanısı almış 18-60 yaş arası kişilerin fiziksel aktivite 

düzeyi ile denge fonksiyonunun incelenmesi ve bu kişilere uygulanan denge eğitiminin 

denge, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmaktır.  Depresyon 

tanısı almış kişilerde fiziksel aktivite ile depresyon durumu arasında bir ilişki olduğu 

kanıtlanmıştır. Depresif kişilerin fiziksel aktivite yönünden daha kısıtlı bir yaşam şekli 

oluşturmaları onları kas gücü ve kas performansı yönünden de zayıf  bırakır.  Bu durum 

da denge sisteminde aksaklıklara yol açabilir. Biz bu çalışmada kas gücü ve performansı 

ile birebir ilişkili olan denge sistemini değerlendireceğiz ve etkilenip etkilenmediğine 

bakacağız. Vereceğimiz denge eğitiminin sonucunda ise depresyonun, yaşam 

kalitesinin, fiziksel aktivite düzeyinin ve dengenin nasıl değiştiğini göreceğiz. 

Çalışmamızda iki grup oluşturulacaktır. Birinci grup denge eğitimi grubudur. Kabul 

ederseniz ve çalışma kriterlerine uygunsanız denge eğitimi göreceksiniz. Eğitimden 

önce ve sonra depresyon, fiziksel aktivite, denge ve yaşam kalitesi değerlendirmesi 

yapılacaktır. 6 hafta fizyoterapist gözetiminde yapılacak olan eğitim programı haftanın 

3 günü 30-45 dk. süreyle devam edecektir. İkinci grubumuz kontrol grubudur. Bu 

grupta iseniz psikiyatrik tedaviniz dışında herhangi bir eğitim uygulanmayacaktır. 

Yalnızca ilk görüşmede ve 6 hafta sonraki kontrolünüzde depresyon, fiziksel aktivite, 

denge ve yaşam kalitesi değerlendirmesi yapılacaktır. Gruplar arası seçim rastgele 

yapılacaktır.  

Çalışma sırasında sizi rahatsız edecek ve sağlığınızı olumsuz yönde etkileyecek 

herhangi bir uygulama yapılmayacaktır. Kişisel ve tıbbı bilgileriniz bu çalışma sırasında 

gizlilik ilkesine uygun olarak araştırmacı dışında başka kimse ile paylaşılmayacaktır. 

Araştırmaya gönüllü olarak katılmak istediğinize dair imzalı beyan vermeniz halinde 

çalışmaya dahil edileceksiniz. Araştırmaya katılmama, reddetme hakkına sahipsiniz. 

Araştırmaya katıldıktan sonra devam etmeme hakkına sahipsiniz. Araştırmadan sizin 

rızanız olmadan çıkarılabilirsiniz. 

     YUKARIDA GÖNÜLLÜYE ARAġTIRMADAN ÖNCE VERĠLMESĠ 

GEREKEN BĠLGĠLERĠ OKUDUM. BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE 

SÖZLÜ AÇIKLAMALAR YAPILDI. BU KONUDA SÖZ KONUSU KLĠNĠK 

ARAġTIRMAYA KENDĠ RIZAMLA HĠÇBĠR BASKI VE ZORLAMA 

OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDĠYORUM. 

 

Gönüllünün Adı-Soyadı:                                     Varsa Gönüllü Yakını 

Adresi:                                                                    Adı-Soyadı: 

Tel No:                                                                    Tel No: 

Ġmzası:                                                                    Ġmzası: 

Açıklamaları Yapan AraĢtırmacı:  Fzt. Kevser Aslan                                                                                                                                                                                            

Ġmzası 
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Ek-3. Demografik Veriler 
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Ek-4. Beck Depresyon Ölçeği 
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Ek-5. Fonksiyonel Uzanma Testi 
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Ek-6. Fullerton GeliĢmiĢ Denge Ölçeği (FAB-T)  
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Ek-7. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (I PAQ) 
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Ek-8. 6 Dakika Yürüme Testi 
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Ek-9. Kısa Forma 36 YaĢam Kalitesi Ġndeksi - SF-36 
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