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ÖZET 

 

 

ÇalıĢmamıza 197 birinci basamak hekimi katıldı. Katılımcılara, 25 

sorudan oluĢan ve yaklaĢık 15 dk süren bir anket uygulandı. Anket 

araĢtırmacı tarafından katılımcıyla yapılan yüz yüze görüĢme sırasında 

dolduruldu. ÇalıĢmaya katılma kriterleri çalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak 

ve birinci basmakta çalıĢıyor olmak iken çalıĢmadan dıĢlanma kriteri ise 

çalıĢmaya katılmaya gönüllü olmamak olarak belirlendi. 

Toplamda 197 hekimin katılmıĢtır, hekimlerin 120„si erkek 77‟si kadın. 

Katılan hekimlerimizin 160‟ı pratisyen hekim, 21‟i uzman hekim, 16‟sı asistan 

hekimdir. ÇalıĢmaya katılan hekimlerin 105‟i spor yaparken, 87 kiĢi ise spor 

yapmıyor idi. Sigara kullanan hekimler 152 kiĢi idi. Kadın ve erkek hekimler 

arasında hastalarına egzersiz reçete etme yaklaĢımları açısından anlamlı bir 

farklılık saptanmadı. Genç hekimlerin egzersiz reçete etme bilgi düzeylerinin 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Egzersiz reçete etme eğitimi alan 

hekimlerin egzersiz reçete etme konusunda kendilerine daha fazla güvendiği 

saptanmıĢtır. Asistan hekimlerin bu konuda kendilerine daha az güvendikleri 

diğer yandan spor yapan hekimlerin egzersiz reçete etme konusunda 

kendilerine daha fazla güvendikleri saptanmıĢtır. Hekimlerin bilgi düzeyleri ile 

yazılı egzersiz reçetesi düzenlemeleri arasında anlamlı bir iliĢki saptanmasa 

da, bu konuda kendine güvenen hekimlerin daha fazla yazılı egzersiz 

reçetesi düzenlediğini saptanmıĢtır. Hastalarını ≥10dk muayene eden 

hekimler ile diğer gruplar arasında (≤5dk, 6-9dk) hastalarına yaklaĢımları 

açısından anlamlı farklılık olduğu görülmüĢtür.  

Hastalarına daha uzun süre ayıran, egzersiz reçete etme eğitimi alan 

ve kendine bu konuda güvenen hekimlerin tüm hastalarına egzersiz 

danıĢmanlığı yapma eğiliminde ve yazılı egzersiz reçetesi verme eğiliminde 

oldukları saptanmıĢtır. 

 

Anahtar Kelimeler: Fizik aktivite, egzersiz, kronik hastalık, egzersiz 

reçete etme. 
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SUMMARY 

 

 

Evaluation Of Exercise Prescription And Healthy Life Consultancy 

Among Primary Care Physicians In Bursa 

 

 

 One hundred and ninety seven first physicians participated in our 

study. Approximately 15 min questionnaire consisting of 25 questions was 

applied. The questionnaire was filled with in person interviews by the 

researcher. The criteria for participation in the study were to be volunteers to 

participate in the study and to be working in the first place, while the 

exclusion criteria were determined not to volunteer to participate in the study. 

 A total of 197 physicians (120 male, 77 female) participated in the 

study. 160 of our attending physicians are general practitioners, 21 specialist 

physicians and 16 assistant physicians. 105 of the physicians participating in 

the study do sports, 87 physicians don‟t do sports. 32 out of 105 physicians 

do not exercise regularly. One physician was diagnosed with DM, 31 with HT, 

5 with CAD.152 physicians smoke. There was no significant difference 

between male and female physicians when prescribing exercise. The results 

show that, young physicians had higher knowledge of prescribing exercise, 

physicians who have training on prescribing exercise were more confident in 

prescribing exercise. Assistant physicians are less confident in prescribing 

exercise. However, there was no significant difference between the attitudes 

of the specialists, practitioners and assistant physicians. We found that 

physicians who do sports were more confident in prescribing exercise. There 

was no significant relationship between physicians' knowledge level and 

writing exercise prescriptions. We found that physicians who are confident 

about prescribing exercise issue more written exercise prescriptions. We 

found a significant difference between the physicians who examined their 

patient‟s ≥10min and other groups (≤5min, 6-9min). We found that the 

physicians who examined ≥10min tended to evaluate all patients in terms of 

exercise counseling. 
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It was found that physicians who allocated their patients for a longer 

period of time, who were trained in prescribing exercise and were confident in 

this issue tend to provide exercise counseling to all patients and give written 

exercise prescriptions. 

 

Keywords: Physical activity, exercise, chronic disease, exercise prescription.
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GĠRĠġ 

 

 

Kronik hastalıklar Türkiye‟de ve Dünya‟da en önemli sağlık problemleri 

arasında ilk sıralarda yer almaktadır. Dünya Sağlık Örgütü‟nün 2014 Küresel 

Durum Raporu‟na göre, 2014 yılında 18 yaĢ üstü erkeklerin %11'i ve 

kadınların %15'i obez idi. BeĢ yaĢın altındaki 42 milyondan fazla çocuğun 

2013'te aĢırı kilolu olduğu görülmüĢtür. Yine aynı raporda 17,5 milyon kiĢinin 

kardiyovasküler hastalıklardan öldüğü belirtilmiĢtir (1). Bununla birlikte 

günümüzün bir diğer sorunu olan sedanter yaĢam kronik hastalıkların en 

önemli risk faktörleri arasında ilk sıralarda yer almaktadır (2). Hekimlerin 

hastalarına fiziksel aktiviteyi tedavi olarak önermeleri, yararlılığı bugüne dek 

en çok kanıtlanmıĢ yaklaĢımlardandır (3). Bununla birlikte yapılan 

araĢtırmalar göstermektedir ki, hekimlerin çoğu günlük uygulamalarında 

hastaların fiziksel aktivitelerini değerlendirmiyorlar ve egzersiz önerisini bir 

tedavi olarak hastalarına önermiyorlar (4). 

Beslenme Ģekli ve fizik aktivite insanların küçük yaĢlardan itibaren ileri 

yaĢlardaki sağlık durumu üzerinde temel etkilere sahiptir. Günümüz geliĢen 

teknolojisi ve değiĢen çevre koĢulları nedeniyle insan sağlığı olumsuz Ģekilde 

etkilenmektedir.  Artan yaĢam stresi ile birlikte sigara, alkol kullanımı gibi 

alıĢkanlıklarda da artıĢ görülmektedir (5). Sağlıksız beslenme,  sedanter 

yaĢam, stres gibi faktörler diyabet, obezite, koroner arter hastalığı, 

depresyon, hipertansiyon gibi birçok rahatsızlığı beraberinde getirmektedir. 

Diğer yandan kiĢi kronik hastalık tanısı aldıktan sonra mevcut stresi artıyor, 

sağlıklı yaĢam alıĢkanlıkları bozuluyor, beslenme alıĢkanlıkları kötüleĢiyor, 

sigara gibi alıĢkanlıklarında artıĢ oluyor. Yani kiĢi kendini kısır bir döngü 

içerisinde buluyor. Bu noktada hekimlerin, özellikle de hasta ile sürekli 

birliktelik içerisinde ve ilk temas notası olan aile hekimlerinin devreye girip 

döngüyü kırmasının önemi büyüktür. Yapılan araĢtırmalar kronik 

hastalıklardan korunmaya yönelik müdahalelerin önemini vurgulamaktadır 

(6). Sağlıklı yaĢam tarzı değiĢikliği müdahaleleri, hastaların egzersize 
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yönlendirilmesi ve hastalara egzersiz danıĢmanlığı hizmeti verilmesi bunlara 

örnek olarak verilebilir.  

Egzersiz birçok kronik hastalıktan primer ve sekonder olarak 

korumaktadır. Kronik hastalık kontrolünde önemi her geçen gün artan 

egzersiz konusunda özellikle birinci basamağın temel yapıtaĢı olan aile 

hekimlerinin bilgi ve farkındalık düzeyi arttırılmalıdır. Her ne kadar hekimler 

bu konuda duyarlı olsalar da artan iĢ yükü ve hasta sayıları nedeniyle 

danıĢmanlık ve eğitim hizmetleri sekteye uğrayabilmektedir.  

Hekimlerin gündelik alıĢkanlıkları hekimlik pratiklerine yansımaktadır. 

Örneğin spor yapan hekimleri egzersiz reçete etmek konusunda kendilerine 

olan güvenleri daha fazladır.  
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1.GENEL BĠLGĠLER 

 

Fizik aktivite ve fizik egzersiz birbiri ile sıklıkla karıĢtırılan terimlerdir. 

Fizik aktivite günlük yaĢamımızda iskelet kaslarının kullanılması ve enerji 

harcayarak yapılan her türlü aktivitedir. Fizik egzersiz ise sağlıklı olmak 

amacıyla yapılan planlı, yapılandırılmıĢ ve tekrar eden aktivitelerdir.  

Fizik Egzersiz ve YaĢam Tarzı DeğiĢikliği ile ilgili ayrıntılı bilgiler 

vermeden önce sedanter ve sağlıksız yaĢam tarzının insan sağlığı üzerine 

etkisini, tüm dünyada ve ülkemizde bu hastalıkların sıklığını, ülke ve dünya 

ekonomisi üzerine olan etkisini ele almamız gerekmektedir. 

Sedanter yaĢam tarzının yol açtığı sağlık problemleri; 

1) Obezite 

2) Koroner Arter Hastalığı 

3) Hipertansiyon  

4) Diyabet 

5) Depresyon 

6) Bazı Maligniteler 

 

YaĢam tarzının ve alıĢkanlıkların bu hastalıklar üzerindeki etkisi aĢağıda 

baĢlıklar halinde incelenmiĢtir.  
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1.1.OBEZĠTE 

 

Obezite günümüzde insan sağlığını olumsuz etkileyen önlenebilir 

nedenler arasında sigaradan sonra listenin ikinci sırasında gelmektedir.  

Obezite bilindiği üzere birçok hastalığın temelinde yatmaktadır.  

Bunların baĢlıcaları; 

 Tip 2 diyabet,  

Koroner arter hastalığı,  

Hipertansiyon  

Obstruktif uyku apne sendromu  

Serebrovasküler olaylar  

Gastroözefagial reflü  

Kas ve iskelet sitemi rahatsızlıkları (osteoartrit vb.) ,  

Ġnfertilite, 

Polikistik over sendromu   

Yine bazı maligniteler (endometrium, meme, yumurtalık, prostat, karaciğer, 

safra kesesi, böbrek ve kolon) ile obezitenin iliĢkisi son yıllarda yapılan 

araĢtırmalar ile ortaya konmuĢtur (7–10). 

Sağlık harcamaları tüm Dünyada hızla artmaktadır. Bu artıĢta obezite 

ve beraberinde getirdiği yük yadsınamaz bir büyüklüktedir. 

Dünya Sağlık Örgütünün verilerine göre 2016 yılında dünyada,  

2016 yılında 1,9 milyar yetiĢkinin fazla kilolu olduğu, 650 milyon yetiĢkinin ise 

obez olduğu ve genel olarak, dünya yetiĢkin nüfusunun yaklaĢık %13'ü 

(erkeklerin %11'i ve kadınların %15'i) 2016 yılında obez olduğu bilinmektedir.  
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Dünya çapında obezite prevalansı 1975 ve 2016 yılları arasında 

neredeyse üç kat artmıĢtır. 

Dünya Sağlık Örgütüne göre Türkiye‟de 2016 yılında, 16.092.644 obez 

kiĢi olduğunu bildirmektedir ve %29,5 obezite prevalansı ile Avrupa‟da 

obezitenin en sık görüldüğü ülke konumundadır. 

Türkiye‟de yapılan diğer çalıĢmalarda ise obezite oranlarının yıllar 

içerisinde arttığı görülmektedir. Obezite oranlarının yıllar içerisinde artması 

ve komorbit hastalıkları da beraberinde getirmesi sonu yapılan sağlık 

harcamaları da artıĢ göstermektedir (11,12). 

Artan obezitede altta yatan nedenler iki ana baĢlık altında incelenmektedir. 

1)Fazla enerji alımı:  

Özellikle Ģehir yaĢamının telaĢesi içerisinde sağlıklı beslenme 

alıĢkanlığı unutulmaktadır. Yüksek enerjili, doymuĢ yağlardan zengin hızla 

tüketilip zaman kaybını önlediği düĢünülen fastfood kültürü tüm dünyada 

olduğu gibi Türkiye‟de de oldukça yaygın hale gelmiĢtir. Lif içermeyen 

doygunluk hissi oluĢturmayan bu yiyecekler vücuda fazla oranda enerji 

girmesine neden olmaktadır. Fastfood dıĢında paketli yiyecekler de obezite 

etiyolojisinde unutulmamalıdır. Paketli gıdalar özellikle çocukların büyük 

tehlike altında olduğu bir besin grubudur. Bu gıdalar nedeniyle küçük yaĢta 

cips, gazlı içecekler ve çikolatalarla hem sağlıksız hem de yüksek enerjili 

besinlerle beslenmektedirler.  

2)Sedanter yaĢam: 

GeliĢen teknoloji ile insanların herhangi bir ihtiyaçlarına ulaĢımı 

oldukça kolaylaĢmıĢtır. Ġlk bakıĢta bu olumlu gibi görünse de beraberinde 

hareketsiz bir yaĢam tarzını getirmesi ile sağlık üzerinde olumsuz bir 

geliĢmedir(13). Örneğin ulaĢım araçlarının geliĢmesiyle insanlar artık evinin 

kapısından arabasına binip gideceği yerin önünde inmektedirler. Çocuklar 

dıĢarıda arkadaĢlarıyla oynamak yerine bilgisayarlarında oyun oynamayı 

tercih etmektedirler. Bu ve bunlar gibi birçok örnek verilebilir. 
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Unutmamak gerekir ki, obezite artık sadece yetiĢkinlerin hastalığı 

değildir. Çocuklarda da obezite oldukça yüksek oranda görülmektedir 

Dünya Sağlık Örgütünün 2016 verilerine göre; 

 41 milyon bebek ve küçük çocuk aĢırı kilolu ya da obez. 

 24 milyon çocuk ve ergen obez (son kırk yılda on kat artmıĢtır). 

 Neredeyse her 5 çocuk ve ergenden 1'i aĢırı kilolu veya obez. 

 

    Obezite yüksek enerji alımı ve sedanter yaĢama sekonder olarak 

ortaya çıkan vücuttaki yağ oranının artıĢıdır. Yağ oranı kolay 

hesaplanamadığı için fazla kilolu terimi kullanılmaktadır. Obezite tanısını 

koymak için vücut kitle indeksi (VKĠ) hesaplanır (14).  

VKĠ=Vücut ağırlığı (kg)/ Boy2(m2) 

Dünya Sağlık örgütünün kriterlerine göre; 

YetiĢkinlerde;  

AĢırı Kilolu: VKĠ ≥ 25 kg/m2 

Obez: VKĠ ≥ 30 kg/m2 

 

5 YaĢ altı çocuklarda; 

AĢırı Kilolu: Vücut ağırlığı > 2 SD 

Obez: Vücut ağırlığı > 3 SD 

 

5-19 yaĢ arası çocuklarda; 

AĢırı Kilolu: VKĠ  > 1 SD 

Obez: VKĠ > 2SD 
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1.2.KORONER ARTER HASTALIĞI(KAH) 

 

Dünya üzerinde ölüm nedenleri genel olarak sıralandığında koroner 

arter hastalığı ilk sıralarda yer almaktadır. Dünya Sağlık Örgütünün 2016 yılı 

verilerine göre genel ölüm nedenleri arasında birinci sırada yer almaktadır. 

2016 yılında iskemik kalp hastalığından yaklaĢık 9 milyon insan ölmüĢtür 

(15). 

Türkiye Ġstatistik Kurumu (TÜĠK) 2017 verilerine göre Türkiye‟de 

gerçekleĢen 420.189 ölümlerin %39,7‟si dolaĢım sistemi hastalıklarından 

kaynaklanmıĢtır. DolaĢım sistemi hastalıkları arasında ise %39 oranla 

iskemik kalp hastalıkları ilk sırada yerini almaktadır.   

Koroner arter hastalığında klinik tablonun ortaya çıkmasının esas 

nedeni koroner arterdeki kan akımında meydana gelen değiĢikliklerdir (16). 

Kan akımında meydana gelen değiĢikliğin esas nedeni ise aterosklerozdur. 

Aterosklerozu incelediğimizde damar endotel hasarı sonucunda meydana 

gelen birikimler nedeniyle plak oluĢumu vardır. Bu plak oluĢumu önceleri 

sadece lipit yüksekliği sonucunda olduğu düĢünülse (17) de günümüzde 

multifaktöriyel etmenler nedeniyle damar duvarında meydana gelen 

enflamasyondan bahsedilmektedir (16). Yine bu enflamasyon sonucu olan 

tablo müdahalede bulunulmadığı sürece ilerleyici bir seyre sahiptir (16). 

Genellikle genç yaĢlarda baĢlayan koroner arter hastalıkları 

çoğunlukla herhangi bir klinik bulgu vermeden orta ve ileri yaĢlara kadar sinsi 

bir seyre sahiptir. Orta ve ileri yaĢlarda verdiği klinik bulguya göre dört sınıfa 

ayrılır; 

1)Akut miyokart enfarktüsü 

2)Ani ölüm 

3)Kronik koroner kalp hastalığı 

4)Konjestif kalp yetmezliği 
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Koroner arter hastalığının risk faktörlerini iki ana baĢlık altında 

toplayabiliriz. Bunlar önlenebilir risk faktörleri ve önlenemez risk faktörleridir. 

Önlenebilir risk faktörleri arasında, sigara kullanımı, hipertansiyon, yüksek 

kolesterol düzeyleri, fiziksel aktivite azlığı, alkol tüketimi ve stres sayılırken, 

önlenemez risk faktörleri arasında, ileri yaĢ, erkek cinsiyeti, ailede 55 

yaĢından önce koroner arter hastalığı öyküsünün olması sayılmaktadır. 

Sigara kullanımı: Oksidatif strese neden olur. Sempatik sinir sistemi 

aktivasyonu yoluyla mevcut hasarın artmasına da neden olur (18). 

Hipertansiyon: Damar endotel hasarına neden olur. Hipertansiyon periferik 

arter hastalığı, böbrek hastalığı gibi hastalıklara da neden olmaktadır.  

Dislipidemi: Özellikle yüksek LDL düzeyleri olan hastalar daha yüksek riske 

sahiptir. LDL bilinen en aterojenik olanıdır. Bunun yanında TG yüksekliği ve 

HDL düĢüklüğü de KAH açısından risk faktörleridir. YaĢam tarzı değiĢikliği ve 

fizik aktivitenin arttırılmasından oldukça fayda görürler 

Fiziksel inaktivite: Fizik aktivite birçok ölüm sebebiyle iliĢkilidir. Ancak bunlar 

arasında en çok kalp damar hastalıklarına bağlı mortaliteden korumaktadır 

(19) . 

Diyabet: Koroner arter hastalığı eĢdeğeri sayılmaktadır. Hastada sürekli bir 

hiperglisemi durumu mevcuttur. Artan glikozilasyon ürünleri oksidatif strese 

bunun sonucunda da endotel hasarına neden olmaktadırlar. 

Metabolik sendrom: Ġnsülin direnci sonucu baĢlayan karın çevresi 

yağlanması, glikoz intoleransı/diyabet, hipertansiyon, hiperlipidemi gibi 

rahatsızlıkların birbirine eklendiği bir tablodur 

Türkiye Endokrinoloji Metabolizma Derneği, Metabolik Sendrom 

ÇalıĢma Grubunun önerdiği, Metabolik Sendrom Tanı Kriterleri (2005)‟e göre; 

Diyabetes mellitus, bozulmuĢ glikoz toleransı veya insülin direnci 
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tablolarından en az biri ve aĢağıdakilerden en az ikisi ile metabolik sendrom 

tanısı konmaktadır. 

• Hipertansiyon (sistolik kan basıncı >130, diyastolik kan basıncı >85 mmHg 

veya antihipertansif kullanıyor olmak)  

• Dislipidemi (trigliserid düzeyi > 150 mg/dl veya HDL düzeyi erkekte < 40 

mg/dl, kadında < 50 mg/dl)  

• Abdominal obezite (VKĠ > 30 kg/m2 veya bel çevresi: erkeklerde > 94 cm, 

kadınlarda > 80 cm)* 
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1.3.HĠPERTANSĠYON(HT) 

 

Hipertansiyon sistolik kan basıncının 140 mmHg ve diyastolik kan 

basıncının 90 mmHg üzerinde ölçülmesi olarak tanımlanır. Avrupa Kardiyoloji 

Topluluğunun 2018 tanı kriterleri Tablo 1‟de yer almaktadır. Klinik olarak en 

sık karĢılaĢılan hipertansiyon primer (esansiyel) hipertansiyondur. Dünyada 

artan ortalama yaĢam süresi ile beraber artan yaĢlı nüfus beraberinde artan 

hipertansiyon görülme oranlarını getirmektedir. Hipertansiyon görülme sıklığı 

günümüzde obezite ile benzer Ģekilde artmakta, dünyada önlenebilir ölüm 

nedenleri arasında ilk sıralarda yer almaktadır.  

Dünya Sağlık Örgütü 2008 verilerine göre 25 yaĢ ve üzeri yetiĢkinlerin 

%40‟ında kan basıncı yüksekliği bulunmaktadır. Yine bu verilere göre yıllık 17 

milyon ölümün kardiyovasküler hastalıklara bağlı geliĢtiği görülmüĢtür. Bu 

rakamlar Dünya üzerindeki toplam ölümlerin üçte birine denk gelmektedir. 

Kalp hastalıklarından ölümlerin %45‟inden, inmelere bağlı ölümlerin 

%51‟inden hipertansiyon sorumlu tutulmaktadır. 

Dünya üzerinde 100 milyondan fazla insan hipertansiyon, 30 

milyondan fazla insan ise diyabet hastasıdır (20). Hipertansiyon daha çok 

geliĢmekte olan ülkelerde görülmektedir. Dünya Sağlık Örgütü 2015 

verilerine göre hipertansiyon prevalansı en düĢük olan Güney Kore (%11), en 

yüksek olan ise Nijerya‟dır (%33,4). Türkiye‟de ise hipertansiyon prevalansı 

%20,3 olarak saptanmıĢtır. TEKHARF 2013 çalıĢmasına göre kadınların 

%46‟sında erkeklerin ise %38‟inde yüksek arteryel kan basıncı saptanmıĢtır 

(21). 

Kan basıncı yüksekliği etiyolojisinde birçok etken bulunmaktadır. 

Obezite, sigara kullanımı, alkol tüketimi, kafein ve benzeri maddelerin 

tüketimi, sedanter yaĢam bunlar arasında sayılmakla birlikte en temel iki 

neden olarak aĢırı kalori tüketimi ve tuz tüketimi gösterilmektedir (22). 

Beslenme Ģekli ve sedanter yaĢam baĢlıca Ģu etkiler ile kan basıncı 

yüksekliğine neden olmaktadır. 
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1. Sempatik Sistem Aktivasyonu 

2. Endotel Disfonksiyonu 

3. Vasküler Remodeling 

4. Renin-Anjiyotensin-Aldosteron Sistem Aktivasyonu 

 

Tablo-1: ESC 2018 kılavuzuna göre hipertansiyon tanı  

 

 

 

 

 

 

 

Sistolik 

 

Diyastolik 

Optimal <120mmHg ve <80 mmHg 

Normal 120-129 mmHg ve/veya 80-84 mmHg 

Yüksek 

normal 
130-139 mmHg ve/veya 85-89 mmHg 

Evre 1 ht 140-159 mmHg ve/veya 90-99 mmHg 

Evre 2 ht 160-179 mmHg ve/veya 100-109 mmHg 

Evre 3 ht >180 mmHg ve/veya >110 mmHg 

Ġzole sistolik ht >140 mmHg ve <90 mmHg 
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1.4.DĠYABET 

 

 Diyabet, dünya genelinde 422 milyon yetiĢkini etkileyen büyük bir 

halk sağlığı sorunudur ve küresel sağlık sistemine önemli bir ekonomik yük 

getirmektedir (yıllık 827 milyar ABD Doları) (23).  

Türkiye‟de de diyabet sıklığı gün geçtikçe artmaktadır. Geçtiğimiz 20 

yıl içerisinde diyabet oranı yaklaĢık 3 katına çıkarak 2013 yılında 7 milyon 

kiĢiye ulaĢmıĢtır (11). Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TÜRDEP) 

çalıĢmasında diyabet sıklığı 20-80 yaĢ grubunda %7,2 olarak belirlenmiĢtir. 

BozulmuĢ glikoz toleransı (IGT) oranı ise %6,7‟dir. BozulmuĢ glikoz toleransı 

(IGT) oranı ise %6,7‟dir (24). Diyabet görülme sıklığı değiĢen yaĢam 

koĢulları, bozulan beslenme alıĢkanlıkları nedeniyle artmaya devam 

etmektedir.  

Diyabet insülin hormonun az/hiç üretilmesi ya da üretilen insüline 

cevabın azalması sonucu ortaya çıkan kan Ģekeri yüksekliği ve 

semptomlardır. . Diyabet tanı kriterleri Tablo-2‟de yer almaktadır. 

BaĢlıca Semptomları 

• AĢırı susama ve sıvı alımındaki belirgin artıĢ (Polidipsi) 

• Çok ve sık idrara çıkma (Poliüri) 

• ĠĢtah artıĢı (Polifaji) (3 P diyabetin üç klasik belirtisidir) 

• Yorgunluk ve halsizlik 

• Sık ve aĢırı acıkma. 

• Ġstem dıĢı kilo kaybetme. 

• Bulanık görme. 

• Ayaklarda hissizlik veya uyuĢma, karıncalanma. 
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Tablo-2: Diyabet tanısı (25) 

  

AĢikâr DM 

 

Ġzole BAG 

 

Ġzole BGT 

 

BAG+BGT 

 

DM riski 

yüksek 

APG 

(≥8st 

açlıkta) 

 

≥126 mg/dl 

 

100-125 

mg/dl 

 

<100 mg/dl 

 

100-125 

mg/dl 

 

- 

OGTT 2.st 

PG (75g 

glikoz) 

 

≥200 mg/dl 

 

<140 mg/dl 

 

140-199 

mg/dl 

 

140-199 

mg/dl 

 

- 

Rastgele 

PG 

≥200 mg/dl+ 

diyabet 

semptomları 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

HbA1c 

 

≥%6,5 - -  

- 

%5,7-6,4 

 

DM: Diyabetes Mellitus 

APG: Açlık plazma glikozu 

2.st PG: 2. Saat plazma glikozu 

OGTT: Oral glikoz tolerans testi 

BAG: BozulmuĢ açlık glikozu 

BGT: BozulmuĢ glikoz toleransı 
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1.5.FĠZĠK EGZERSĠZ VE YAġAM TARZI DEĞĠġĠKLĠĞĠ 

 

Nüfusun yaklaĢık üçte biri fiziksel inaktiftir. Dünya‟da ve ülkemizde 

geliĢen teknoloji, değiĢen yaĢam Ģartları ve bozulan beslenme alıĢkanlıkları 

ile toplum daha sedanter ve sağlıksız beslenmektedir. Buna bağlı kronik 

hastalıklar giderek daha sık görülmektedir. Tüm bu sağlıksız yaĢam tarzının 

Diabetes mellitus, koroner arter hastalıkları, hipertansiyon, depresyon gibi 

hastalıklarla iliĢkisi vardır (26–34).  

Egzersizin faydaları 60-70 yıl öncesinden beri bilinse de sağlık 

politikalarında yeni yeni yer almaya baĢlamıĢtır. Dünya Sağlık Örgütü 2013 

yılında fiziksel aktiviteyi arttırmaya yönelik bir eylem planı açıklamıĢtır: 

“BulaĢıcı Olmayan Hastalıkların Önlenmesi ve Kontrolü için Küresel Eylem 

Planı; 2013-2020” Bu plana göre fiziksel inaktiviteyi 2025 yılına kadar %10 

azaltmak hedeflenmiĢtir  (35).  Benzer Ģekilde Türkiye‟de de Halk Sağlığı 

Kurumu‟nun bir takım çalıĢmaları olmuĢtur. “Türkiye Sağlıklı Beslenme ve 

Hareketli Hayat” programı ile sağlıklı beslenme ve fiziksel aktivite 

desteklenmektedir. 

Fizik egzersiz kronik hastalıklar açısından hem primer hem de 

sekonder koruyucu etkiye sahiptir (36). 

 

1.5.1.Fizik Egzersiz Kardiyovasküler Hastalık ĠliĢkisi 

Fizik egzersizler hem primer hem de sekonder olarak kardiyovasküler 

hastalıklardan korur. Fit ve aktif bir birey olmak kardiyovasküler ölüm riskini 

%50 azaltmaktadır Önceleri kalp hastalığı olan hastalara istirahat ve fiziksel 

inaktivite önerilirken artık tam tersi geçerlidir. Birçok çalıĢma egzersizin 

kardiyovasküler hastalık progresini tersine çevirdiğini göstermektedir (29). 

DüĢük Ģiddette egzersiz (maksimal spor kapasitesinin %45‟i) koroner arter 

hastalığında aterom plağında küçülmeye neden olmaktadır (37,38).  
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1.5.2.Fizik Egzersiz ve Diyabetes Mellitus ĠliĢkisi 

Fizik egzersizler hem primer hem de sekonder olarak diyabetten korur. 

Hem aerobik hem de direnç (ağırlık) egzersizleri tip-2 DM riskini 

azaltmaktadır (33). Egzersizle yakılan 500kcal tip 2 DM riskini %6 

azaltmaktadır. Birçok çalıĢma egzersizin diyabet riskini azalttığı yönünde 

kanıtlar sunmaktadır (39,40). Primer korumanın yanında diyabetik hastalarda 

egzersizle birlikte glisemik kontrolün sağlanması kolaylaĢmaktadır. Bu açıdan 

bakıldığında direnç egzersizlerinin aerobik egzersizlere üstün olduğu 

saptanmıĢtır (41). 

1.5.3.Fizik Egzersiz ve Kanser ĠliĢkisi 

Fizik egzersizin kansere karĢı hem primer hem de sekonder koruyucu 

olduğu görülmüĢtür. Fizik inaktivitenin özellikle kolon ve meme kanseri ile 

iĢkili olduğu yapılan çalıĢmalar ile gösterilmiĢtir (7). DüĢük Ģiddette egzersizin 

kolon kanseri riskini %30-40, meme kanseri riskini %20-30 azalttığı 

saptanmıĢtır (42). Ancak sporun rekürrensleri önlediği yapılan çalıĢmalarda 

görülmüĢtür (43,44). 

  Fizik aktivite ve fizik egzersiz sıklıkla birbirine karıĢtırılmaktadır. Fizik 

aktivite günlük aktivitelerimizi gerçekleĢtirirken iskelet kaslarının kullanılması 

ve enerji harcanmasıdır. Fizik egzersiz ise sağlığın geliĢtirilmesi amacıyla 

yapılan düzenli, planlı ve tekrar eden aktivitelerdir. Fizik aktivite ve fizik 

egzersiz karĢılaĢtırıldığında fizik egzersizin sağlık üzerine olan faydalarının 

daha fazla olduğu görülmektedir (45). 

Düzenli fiziksel aktivitenin diyabet, kardiyovasküler hastalık gibi bazı 

kronik hastalıkların birincil ve ikincil önlenmesine katkıda bulunduğuna ve 

erken ölüm riskinin azalttığına dair kanıtlar vardır. Fiziksel aktivite Ģiddeti, 

süresi ve sıklığı ile sağlık durumu arasında kademeli bir doğrusal iliĢki var 

gibi görünüyor, öyle ki fiziksel olarak en aktif insanlar saydığımız kronik 

hastalıklar açısından en düĢük risk grubundadırlar (46). 
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1.6.EGZERSĠZ REÇETESĠ 

 

Hekimler hastalarına fizik egzersiz ve sağlık yaĢam tarzı konusunda 

danıĢmanlık etmektedirler. Egzersiz reçetesi düzenlenirken hastanın 

kafasında soru iĢareti bırakmayacak Ģekilde düzenlenmesi gerekmektedir. 

Egzersiz reçete ederken reçetemizin dört temel bileĢeni bulunmaktadır. 

1)ġiddeti 

2)Süresi 

3)Sıklığı 

4)Tipi 

 

1.6.1.Egzersiz ġiddeti: Egzersizin Ģiddetini düĢük, orta, yoğun olarak baĢlıca 

üç aĢamada değerlendiriyoruz (Tablo-3). Günlük pratikte ise, düĢük Ģiddet ile 

daha çok günlük aktiviteler düzeyinde bir aktiviteden söz ediyoruz.  

Orta Ģiddette bir aktivitede kiĢinin solunum sayısı ve kalp atım sayısında artıĢ 

görülmektedir. Orta Ģiddette spor tavsiye edeceğimiz hastamıza anlatırken bu 

egzersizi yaparken Ģarkı söyleyemeyecek veya ıslık çalamayacak Ģiddette bir 

egzersiz yapması gerektiğini söyleyebiliriz.  

Yüksek Ģiddette egzersiz ise nabız ve nefes sıklığı iyice yükselmektedir. 

KoĢmak, bisiklet binmek vb. 
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Tablo-3: Egzersiz ġiddeti 

 

1.6.2.Egzersiz Süresi: 

 Her bir egzersizin süreceği süre.  Her bir egzersiz en az 10dk sürmeli. 

Haftada toplam 150 dk hedeflenmeli. 

1.6.3.Sıklığı:  

Haftada kaç gün spor yapacağı ifade edilmektedir. Sağlığın geliĢtirilmesi için 

bir egzersizin günaĢırı yapılması önerilmektedir. 

1.6.4.Egzersizin Tipi:  

KiĢinin medikal geçmiĢi, beklentileri ve yaĢam tarzı değerlendirilerek kiĢiye 

özel egzersiz seçilmelidir 

1.6.5.Egzersiz reçete ederken hasta ile ilgili dikkat edilmedi gereken 

faktörler:  

Egzersiz ġiddeti Hedef Kalp Hızı 

Çok hafif <%50 maksimum kalp hızı 

Hafif %50-63 maksimum kalp hızı 

Orta Ģiddette %64-76 maksimum kalp hızı 

Yoğun %77-93 maksimum kalp hızı 

Çok yoğun >%94 maksimum kalp hızı 

Maksimal %100 maksimum kalp hızı 



18 
 

YaĢı, spor geçmiĢi, beslenmesi, cinsiyeti, egzersizden beklentileri, fiziksel 

performansı, yaĢam tarzı, medikal özgeçmiĢi, sigara öyküsü 

1.6.6.Egzersizin mutlak kontraendikasyonları: 

Egzersizin mutlak kontraendikasyonları açısından hastamızı mutlaka 

değerlendirmeliyiz. Egzersizin mutlak kontraendikasyonları ise; 

➤ Akut semptomatik konjestif kalp yetmezliği 

➤ Akut sistemik enfeksiyon (ateĢ, vücutta ağrı ve LAM eĢlik ettiği) 

➤ Akut miyokardit veya perikardit 

➤ Yakın zamanda geçirilmiĢ MI 

➤ Ġskemi veya akut kardiyak bir olayı düĢündürecek EKG değiĢikliği 

➤ Akut pulmoner emboli veya pulmoner enfarktüs 

➤ Ciddi aort stenozu 

➤ Aort anevrizması veya Ģüphesi 

➤ Kontrol edilemeyen aritmi 

➤ Unstable angına 
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 2.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

2.1.ÇalıĢmanın yeri ve zamanı: ÇalıĢma Bursa iline bağlı Mudanya, 

Nilüfer, Osmangazi, Yıldırım, Gemlik ve Orhangazi ilçelerinde yapılmıĢtır. 

Anket araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme yöntemi ile doldurulmuĢtur. 

Cevap verilmeyen sorular boĢ bırakılmıĢtır. 

Anket ile ilgili bilgi ektedir. 

ÇalıĢma için etik kurul onayı Bursa Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Etik Kurul tarafından verilmiĢtir (Tarih: 15.01.2019). 

ÇalıĢma için Bursa Ġl Sağlık Müdürlüğü‟nden izin alınmıĢtır (Tarih: 

24.06.2019). 

Etik kurul örneği ve Bursa Sağlık Müdürlüğü‟nden alınan izin ekte yer 

almaktadır.   

2.2.AraĢtırmanın evreni ve örneklem seçimi: AraĢtırmaya Bursa 

ilinde Mudanya, Nilüfer, Osmangazi, Yıldırım, Gemlik ve Orhangazi 

ilçelerinde görev yapan uzmanlık eğitimi almıĢ olan ve olmayan aile hekimleri 

ve Uludağ Üniversitesi Aile Hekimliği Anabilim Dalı‟nda görev yapan 

uzmanlık öğrencileri katılmıĢlardır. ÇalıĢmaya katılma kriteri olarak 

saydığımız ilçelerde aile hekimi olarak çalıĢmak ve çalıĢmaya katılmaya 

gönüllü olmak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmadan dıĢlanma kriteri olarak yalnızca 

çalıĢmaya katılmaya gönüllü olmamak belirlenmiĢtir. ÇalıĢmaya alınan 

bölgelerde bulunan aile salığı merkezleri araĢtırmacının kendisi tarafından 

ziyaret edilmiĢ ve orada bulunan aile hekimlerinden çalıĢmaya katılmaya 

gönüllü olan hekimlere anket uygulanmıĢtır. Cevap verilmeyen sorular boĢ 

bırakılmıĢtır. 

ÇalıĢmanın Bağımsız değiĢkenleri 

 YaĢ 

 Cinsiyet 
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 Akademik durum 

 Hekimlik süresi 

 Egzersiz alıĢkanlığı 

 Hobilerinin olup olmaması 

 Sigara ve alkol kullanımı 

 Hekimlerin kendilerinin kronik hastalığının olup olmaması 

 Hekimlerin ailelerinde kronik bir hastalık olup olmaması 

 Egzersiz reçete etme eğitimi alıp almaması 

 Hekimlerin görev yerleri 

ÇalıĢmaya katılan hekimlere uygulanan anket üç bölümden oluĢmaktadır.  

Ġlk 14 soruda kendileriyle ve aileleriyle ilgili sorular sorulmuĢtur. Bu sorularla 

hekimlerin yaĢı, cinsiyeti, alıĢkanlıkları, spor öyküsü, hastalıkları ve ailelerinin 

hastalıkları sorulmuĢtur. 

Anketin ikinci bölüm, 14-21. sorular arasındaki ve hekimlerin 

hastalarına yaklaĢımlarıyla ilgili soruların yer aldığı bölümdür. Bu sorularla 

hekimlerin hastalarına yaklaĢımını değerlendirilmek istenmiĢtir. 

Üçüncü bölümü oluĢturan 22-23-24 ve 25. sorularda ise hekimlerin 

egzersiz reçete etme konusundaki bilgileri ölçülmüĢtür. 

Son soru olan 26. soruda ise hekimlerin egzersiz reçete etme 

konusunda kendilerine olan güvenleri sorulmuĢtur. 

2.3.Ġstatistiksel Analiz: Normal dağılıma uygunluk göstermeyen 

sürekli değiĢkenler için betimleyici istatistikler medyan(minimum-maksimum) 

olarak verilmiĢtir. Kategorik değiĢkenler için betimleyici istatistikler frekans ve 

ilgili yüzde değerleriyle verilmiĢtir. Gruplar arası karĢılaĢtırmalarda normal 

dağılma uygunluk göstermeyen veriler için Mann-Whitney U testi ve Kruskal 

Wallis testi kullanılmıĢtır. Ġkiden fazla grup karĢılaĢtırmalarında uygulanan 

çoklu karĢılaĢtırma testlerinde Bonferroni düzeltmesi dikkate alınmıĢtır. 

ÇalıĢmada anlam düzeyi α=0.05 olarak alınmıĢ olup, istatistiksel analizler 

SPSS v.21 programı kullanılarak yapılmıĢtır. 
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3.BULGULAR 

 

ÇalıĢmamıza 120 (%60,9) erkek, 77 (%39,1) kadın toplamda 197 

hekim katılmıĢtır. Katılımcılara ait bilgiler Tablo-4‟te yer almaktadır.  

Katılımcıların %81,2‟si pratisyen hekim, %10,7‟si uzman hekim ve 

%8,1‟i de asistan hekimdir (Tablo 4). ÇalıĢmaya katılan uzman hekimlerin 

tamamı aile hekimi uzmanıdır. 
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Tablo-4: Demografik veriler 

  n % 

Cinsiyet 
Kadın  77  39,1 

Erkek 120  60,9 

YaĢ 

≤34                                          29   14,7 

35-54 134  68,0 

≥55 34  17,3 

ÇalıĢma Süresi 

≤5yıl 19  9,6 

2-6yıl 12  6,1 

11-14yıl 16  8,1 

15-19yıl 37  18,8 

≥20yıl 113  57,4 

Uzmanlık 

Eğitimi 

Pratisyen Hekim 160  81,2 

Uzman Hekim 21  10,7 

Aile Hekimliği Asistanı 16  8,1 

Katılımcının 

Ġlçesi 

Mudanya 16 8,1 

Nilüfer 66 33,5 

Osmangazi 53 26,9 

Yıldırım 31 15,7 

Gemlik 16 8,1 

Orhangazi 15 7,6 

Sigara-Alkol 

Kullanımı 

Sigara kullanıyor 152 79,2 

Sigara kullanmıyor 40 20,8 

Alkol Kullanıyor 166 86,5 

Alkol Kullanmıyor 26 13,5 

Spor Türü 

Bisiklet 11  10 

Fitness 33  31 

KoĢu 18  17,1 

Yüzme 22  20,9 

Diğer 50  47,6 
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ÇalıĢmaya katılan hekimlerin yarısından çoğu (n:105, %53,3) spor 

yaptığını belirtirken 87 (%44,2) kiĢi spor yapmadığını ifade etmiĢtir. Spor 

yapan hekimlerin yaptıkları sporlar Tablo-2‟de görülmektedir. Diğer 

seçeneğinde yer alan spor türleri arasında yürüyüĢ, boks ve tenis yer 

almaktadır. 

Spor yapan hekimlere ne sıklıkta spor yaptığı sorusunu sorduğumuzda;  

 32 (%30,47) hekim düzensiz spor yaptığını, 

 43 (%40,95) hekim haftada 2-3 gün yarım saat spor yaptığını, 

 17 (%16,19) hekim haftada 1 kez spor yaptığını, 

 12 (%11,42) hekim ise haftada en az 150 dk ve mümkünse günaĢırı 

spor yaptığını belirtmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan hekimlerin 67‟si (%34) kronik hastalığı olduğunu 

belirtmiĢlerdir ve kronik hastalıkların dağılımı Tablo-5‟te yer almaktadır. 

Tablo-5: Hekimlerin kronik hastalık dağılımları  

  n % 

Kendisi 

Diyabetes mellitus 11 5,58 

Hipertansiyon 31 15,73 

Koroner Arter 

Hastalığı 

5 2,5 

Diğer 30 15,22 

Ailede 

Diyabetes Mellitus 56 28,42 

Hipertansiyon 98  49,74 

Koroner Arter 

Hastalığı 

38  19,28 

Diğer 21 10,65 

 

Kronik hastalıklar içerisinde diğer Ģıkkını iĢaretleyen hekimler astım, 

ülseratif kolit, Hepatit B taĢıyıcılığı, migren, Hashimato hastalıklarını 

belirtmiĢlerdir. Ailesinde diğer kronik hastalıklar Ģıkkını seçen hekimler ise 



24 
 

Hashimato hastalığı, astım ve kronik obstruktif akciğer hastalığını 

belirtmiĢlerdir.  

Kronik hastalığı olan hekimleri kendi içerisinde yaĢ gruplarına göre 

değerlendirdiğimizde diyabet (p=0,103) ve koroner arter hastalığı (p=0,125) 

açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı. Ancak kronik 

hipertansiyon açısından grupta anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p=0,008). 

Özellikle ≤34 yaĢ grup ile diğer gruplar arasında anlamlı farklılık varken, 35 

yaĢ üstü grup ile 55 yaĢ üstü grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır 

(Tablo-6) 

Tablo-6: YaĢ ile hipertansiyon arasındaki iliĢki  

 

 

 

 

 

 

 Kronik Hipertansiyon 

 

 Var Yok  

YaĢ n % 

 

n % p 

≤34  0  

%0,00 

29  

%100,00 

 

 

 

 

      0,008 

35-54 23  

%17,4 

109  

%82,6 

≥55 8  

%24,2 

25  

%75,8 
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Hekimlerin hastalarına koruyucu sağlık önerilerinde bulunma durumları 

Tablo-7‟de yer almaktadır. 

Tablo-7: Koruyucu sağlık önerilerinde bulunma durumları  

 Öneririm Önermem 

Kadın Erkek Toplam Kadın Erkek Toplam 

Kanser Taraması 70 

%38,7 

111 

%61,3 

181 

%100 

5 

%41,7 

7 

%58,3 

12 

%100 

Tansiyon Kontrolü 75 

%41 

108 

%59 

183 

%100 

0 

%0 

10 

%100 

10 

%100 

Sigara bırakma  70 

%39,8 

106 

%60,2 

176 

%100 

4 

%25 

12 

%75 

16 

%100 

AĢı 63 

%40,1 

94 

%59,9 

157 

%100 

12 

%33,3 

24 

%66,7 

36 

%100 

Diğer öneriler 8 

%40 

12 

%60 

20 

%100 

66 

%38,4 

106 

%61,6 

172 

%100 

 

Kadın ve erkek hekimler arasında hastalarına egzersiz öneri 

yaklaĢımları açısından anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (Tablo-8). 

Tablo-8: Kadın ve erkek hekimlerin hastalarına yaklaĢımı 

  

 

Genellikle 

Önermem 

Sadece 

Gerekli 

Gördüğüm 

Hastaları 

Değerlendirir 

ve Öneride 

Bulunurum 

 

Tüm 

Hastalarımı Bu 

Açıdan 

Değerlendiririm 

 

 

p 

Kadın 2 kiĢi 42 kiĢi 30 kiĢi 0,830 

Erkek 5 kiĢi 66 kiĢi 43 kiĢi 
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YaĢ grupları arasında, hekimlerin hastalarını muayene etme süreleri 

açısından anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (Tablo-9). 

Tablo-9: Muayene sürelerinin yaĢ gruplarına göre dağılımı  

 Muayene Süresi p 

YaĢ ≤5dk 6-9dk ≥10dk 

≤34 5 kiĢi 21 kiĢi 3 kiĢi 0,156 

35-54 33 kiĢi 81 kiĢi 12 kiĢi 

≥55 12 kiĢi 13 kiĢi 5 kiĢi 

 

 

Hekimlerin yaĢları ile bilgi düzeyleri arasında anlamlı iliĢki 

saptandı(Tablo-10) 

Tablo-10: YaĢ ve egzersiz bilgi düzeyi iliĢkisi  

YaĢ N Ortalama Std. 

Sapma 

Medyan 

Değer 

Minimum Maksimum p 

≤34 27 188,1481 30,76424 190,0000 60,00 220,00  

 

<0,001 
35-

54 

113 176,4602 30,44082 180,0000 20,00 220,00 

≥55 26 151,9231 39,49878 150,0000 70,00 210,00 
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Hekimlerin yaĢları ile hastalarına yaklaĢımları arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı ( Tablo-11). 

Tablo-11: Hekimlerin yaĢları ile hastalarına yaklaĢımları arasındaki 

iliĢki 

 

 

Egzersiz reçete etme eğitimi almak açısından asistan hekimler, 

pratisyen hekimler ve uzman hekimler arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır. Hekimlerin uzmanlık eğitimi alıp almama ve egzersiz reçete 

etme eğitimi alıp almama durumlarına göre dağılım tablo-12‟dedir. 

 

Tablo-12: Egzersiz reçete etme eğitimi alma durumu 

 Egzersiz Reçete Etme Eğitimi 

Aldım Almadım 
p 

 n % n % 

Pratisyen Hekim 11 %7,4 138 %92,6  

 

0,285 

Uzman Hekim 3 %15,0 17 %85 

Asistan Hekim 2 %12,5 14 %87,5 

 

YaĢ  

 

Genellikle 

Önermem 

Sadece Gerekli 

Gördüğüm 

Hastaları 

Değerlendirir ve 

Öneririm 

 

Tüm Hastalarımı 

Bu Açıdan 

Değerlendiririm 

 

 

p 

≤34 1 kiĢi 17 kiĢi 11 kiĢi  

0,097 35-54 2 kiĢi 74 kiĢi 50 kiĢi 

≥55 4 kiĢi 15 kiĢi 12 kiĢi 
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Hekimlere egzersiz ve yaĢam tarzı değiĢikliği önerecekleri hastalarına 

„Ne sıklıkta ve kimlere öneride bulunursunuz?‟ diye sorulduğunda 195 

hekimin hastalarına egzersiz önerisinde bulunduğunu, sadece 2 hekimin 

egzersizi hiç önermediği tespit edildi (Tablo-13). 

 

Tablo-13: Hekimlerin egzersiz önerme durumu 

 n % 

Egzersiz Öneririm 195 KiĢi 99 

Egzersiz Önermem 2 KiĢi 1 

 

 

Egzersiz reçete etme eğitimi alan hekimler ile almayan hekimler arasında 

bilgi düzeyi açısından anlamlı bir farklılık saptanamamıĢtır (Tablo-14). 
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Tablo-14: Egzersiz reçete eğitimi ile bilgi düzeyi iliĢkisi  

 

  WHO Skoru Egzersiz Fayda 

Skoru 

Egzersiz 

Kontraendikasyon 

Skoru 

 

E
g

z
e

rs
iz

 R
e
ç
e

te
 E

tm
e

 E
ğ

it
im

i 
A

ld
ım

 

 

n 

16 kiĢi 16 kiĢi 15 kiĢi 

 

Medyan Değer 

15,0000 90,0000 80,0000 

 

Minimum 

0,00 30,00 50,00 

 

Maksimum 

30,00 100,00 100,00 

 

Ortalama 

16,2500 83,7500 77,3333 

 

Standart Sapma 

12,58306 16,27882 12,22799 

 

E
g

z
e

rs
iz

 R
e
ç
e

te
 E

tm
e

 E
ğ

it
im

i 
A

lm
a

d
ım

 

 

n 

153 kiĢi 164 kiĢi 165 kiĢi 

 

Medyan Değer 

20,0000 90,0000 80,0000 

 

Minimum 

0,00 0,00 0,00 

 

Maksimum 

30,00 100,00 10,00 

 

Ortalama 

18,6275 81,5244 72,4242 

Standart Sapma 10,45409 16,82076 19,66647 

p  

0,480 

 

0,301 

 

0,522 
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Egzersiz reçete etme eğitimi alan hekimlerle bu eğitimi almayan 

hekimler arasında kendine güven açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmıĢtır.(Tablo-15) 

Tablo-15: Egzersiz reçete etme eğitimi ile egzersiz reçete etmede 

kendine güven iliĢkisi       

  

Reçete Etme Eğitimi Aldım 

 

 

Reçete Etme Eğitimi Almadım 

 

n 

 

 

15 

 

163 

 

Medyan Değer 

 

 

6,0000 

 

5,0000 

 

Minimum 

 

 

4,00 

 

1,00 

 

Maksimum 

 

 

10,00 

 

10,00 

 

Ortalama 

 

 

6,2000 

 

4,9264 

 

Standart Sapma 

 

 

1,69874 

 

2,03536 

p 0,035 

 

Hekimlerin uzmanlık eğitimi alma durumlarına göre bilgi düzeyleri 

arasındaki iliĢki Tablo-16‟da yer almaktadır. 
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Tablo-16: Uzmanlık eğitimi almak ve egzersiz reçete etme bilgi 

düzeyi arasındaki iliĢki  

Uzmanlık Eğitimi WHO Puanı Egzersiz 

Fayda Skoru 

Kontraendikasyon 

Skoru 

Pratisyen 

Hekim 

N 137 147 146 

Medyan 20,0000 90,0000 80,0000 

Minimum 0,00 0,00 0,00 

Maksimum 30,00 100,00 100,00 

Ortalama 17,5912 80,8163 72,1918 

Standart S. 10,88209 16,73771 18,95523 

IQR - 10,00 - 

Uzman 

Hekim 

N 19 20 20 

Medyan 20,0000 90,0000 80,0000 

Minimum 0,00 40,00 10,00 

Maksimum 30,00 100,00 90,00 

Ortalama 21,0526 86,0000 74,5000 

Standart S. 10,48530 13,91705 19,59547 

IQR - 10,00 - 

Aile 

Hekimliği 

Asistanı 

N 16 16 16 

Medyan 20,0000 90,0000 80,0000 

Minimum 10,00 20,00 20,00 

Maksimum 30,00 100,00 100,00 

Ortalama 21,8750 86,2500 77,5000 

Standart S. 6,55108 18,21172 20,49390 

IQR - 0,00 - 

p 0,195 0,010 0,283 

 

Hekimlerin uzmanlık eğitimi alıp almamaları ile kendilerine olan 

güvenleri arasındaki iliĢki incelendiğinde, uzman hekimler, pratisyen hekimler 

ve asistan hekimler arasında anlamlı farklılık olduğu tespit edilmiĢtir 

(p=0,001). Egzersiz reçete etme konusunda kendine güven açısından, 
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pratisyen hekimler ile uzman hekimler arasında anlamlı bir fark bulunmazken 

(p=0,277), pratisyen hekimler ve uzman hekimleri asistan hekimler ile 

karĢılaĢtırdığımızda her iki grubun da asistan hekimlere göre bu konuda 

kendilerine güvenlerinin daha fazla olduğunu tespit ettik (p=0,001). 

Hekimlerin kendine güven açısından değerlendirdiğimizde ortaya 

çıkan medyan değerler ve ortalama değerleri Tablo-17‟de yer almaktadır.  

Tablo-17: Uzmanlık eğitimi almak ve egzersiz reçete etmede 

kendine güven iliĢkisi 

 N Medyan Min Mak Ortalama Standart 

Sapma 

p 

Pratisye

n Hekim 

144  5,0000 1,00 10,00 5,1528 1,93358 0,001 

Uzman 

Hekim 

19  5,0000 1,00 10,00 5,6842 2,31067 

Asistan 

Hekim 

16  3,5000 1,00 7,00 3,3125 1,81544 

 

Hekimlerin kendine güven açısından değerlendirdiğimizde ortaya 

çıkan medyan değerler ve ortalama aĢağıdaki tablo-18‟dedir. 

Tablo-18: Egzersiz reçete etmekte kendine güven 

 N Medyan Minimum Maksimum Ortalama Standart 

Sapma 

p 

Pratisyen 

Hekim 

144 

KiĢi 

5,0000 1,00 10,00 5,1528 1,93358 0,001 

Uzman 

Hekim 

19 

KiĢi 

5,0000 1,00 10,00 5,6842 2,31067 

Asistan 

Hekim 

16 

KiĢi 

3,5000 1,00 7,00 3,3125 1,81544 
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Egzersiz öneren hekimlerin uzmanlık eğitimi alıp almama durumuna 

göre dağılımları tablo-19‟dadır.Uzmanlık eğitimi alıp almama durumlarına 

göre egzersiz reçete etme eğitimi alma durumları açısından gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. 

Tablo-19: Uzmanlık eğitimi almak ve hastalarına yaklaĢımları 

arasındaki iliĢki 

  

Genellikle 

Önermem 

Sadece Gerekli 

Gördüğüm Hastaları 

Değerlendirir ve 

Öneride Bulunurum 

Tüm Hastalarımı 

Bu Açıdan 

Değerlendiririm 

 

p 

 

n 

 

% 

 

n 

 

% 

 

n 

 

% 

 

Pratisyen 

Hekim 

 

6  

 

 

3,9 

 

 

86  

 

56,6 

 

60  

 

39,5 

 

 

 

 

 

 

0,285 

Uzman 

Hekim 

 

0  

 

 

0 

 

 

11  

 

55,0 

 

9  

 

45,0 

Asistan 

Hekim 

 

1  

 

 

6,3 

 

11  

 

68,8 

 

4 

 

25,0 

 

Toplam 

 

7  

 

 

3,7 

 

108  

 

57,4 

 

73 

 

38,8 
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Sigara kullanan ve kullanmayan hekimler arasında hastalarını 

değerlendirirken göz önüne aldıkları kriterler açısından anlamlı bir farklılık 

saptanamadı(Tablo-20) 

Tablo-20: Hekimlerin sigara kullanımı ve hastalarına yaklaĢımları 

arasındaki iliĢki 

 

 

  Kriterdir 
Değildir 

Kriterdir p  
 

  
Spor GeçmiĢi 

  n % n %  

 
 
Sigara 

Kullanmıyor 29  20,0 116  80  
 
0,54 

Kullanıyor 11  32,4 23  67,6 

 
 

 
YaĢam Tarzı 

 

 
Sigara 

Kullanmıyor 7  4,8 138  95,2  
0,306 Kullanıyor 2  5,9 32  94,1 

  
Egzersiz Beklentisi 

 

 
Sigara 
 

Kullanmıyor 30  20,7 115  79,3  
0,62 Kullanıyor 11  32,4 23  67,6 

  
Medikal ÖzgeçmiĢ 

 

 
Sigara 

Kullanmıyor 
 

9 KiĢi 6,2 136  93,8  
0,141 

Kullanıyor 
 

4 KiĢi 11,8 30  88,2 

  
Beslenme AlıĢkanlıkları  

 

 
Sigara 

Kullanmıyor 
 

12 8,3 132  91,7  
0,125 

Kullanıyor 
 

5  14,7 29  85,3 

  
Sigara Öykü 

 

 
Sigara 

Kullanmıyor 
 

17  11,7 128  88,3  
0,193 

Kullanıyor 
 

5  14,7 29  85,3 
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Alkol kullanan ve kullanmayan hekimler arasında hastalarını 

değerlendirirken göz önüne aldıkları kriterler açısından anlamlı bir farklılık 

saptanamamıĢtır (p:0,083).(Tablo-21) 

Tablo-21: Hekimlerin alkol kullanımı ve hastalarına yaklaĢımları 

arasındaki iliĢki 

 

 

Kriterdir 

Değildir 

Kriterdir p  

YaĢam Tarzı  

 n % n %  

 

Alkol 

Kullanmıyor 6  3,9 149  96,1  

0,083 Kullanıyor 3  12,5 170  95,0 

Hekimlerin spor yapıp yapmamaları ile kendilerine olan güvenleri 

arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (Tablo-22). 

Tablo-22: Hekimlerin spor yapmaları ve egzersiz reçete etmede 

kendilerine güvenleri arasındaki iliĢki  

 

 

 

 

n 

 

Ortalama 

 

Interquartile 

Range 

 

Maksimum 

 

Minimum 

 

p 

Spor 

Yapıyor 

 

96 

 

5,4167 

 

2,75 

 

10 

 

1 

 

 

0,007 Spor 

Yapmıyor 

 

78 

 

4,6667 

 

2,25 

 

9 

 

1 
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Hekimlerin hobilerinin olup olmaması ile kendilerine olan güvenleri 

arasında anlamlı saptanmamıĢtır (Tablo-23). 

Tablo-23: Hekimlerin hobilerinin olması ile egzersiz reçete etmede 

kendilerine olan güvenleri arasındaki iliĢki  

  

n 

 

Ortalama 

 

Medyan 

Değer 

 

Maksimum 

 

Minimum 

 

p 

 

Hobisi 

Var 

 

95  

 

 

5,3263 

 

5,0000 

 

10 

 

1 

 

 

0,58 

 

Hobisi 

Yok 

 

60  

 

 

4,6500 

 

5,0000 

 

9 

 

1 

 

 

Hekimlerin kendinde veya aile bireylerinde herhangi bir kronik hastalığı 

olması ile hastalarına egzersiz konusunda yaklaĢımları arasında anlamlı bir 

iliĢki olmadığı saptanmıĢtır. Hekimlerin verdikleri cevaplar ve çıkan sonuçlar 

Tablo-24‟tedir. 
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Tablo-24: Hekimlerin hastalıkları ve hastalarına yaklaĢımları 

arasındaki iliĢki 

  

 

Genellikle 

Önermem 

Sadece 

Gerekli 

Gördüğüm 

Hastaları 

Değerlendirir 

ve Öneririm 

 

Tüm 

Hastalarımı Bu 

Açıdan 

Değerlendiririm 

 

 

Toplam 

 

 

p 

 n % n % n % n %  

Kendinde 

Kronik 

Hastalık 

Var 

 

 

 

4  

 

 

6,2 

 

 

40  

 

 

61,5 

 

 

21  

 

 

32,3 

 

 

65  

 

 

100,0 

 

 

 

 

0,127 

Kendinde 

Kronik 

Hastalık 

Yok 

 

 

 

2  

 

 

1,7 

 

 

65  

 

 

55,1 

 

 

51  

 

 

43,2 

 

 

118  

 

 

100,0 

Ailesinde 

Kronik 

Hastalık 

Var 

 

 

 

4  

 

 

3,2 

 

 

68  

 

 

54,8 

 

 

52  

 

 

41,9 

 

 

124  

 

 

100,0 

 

 

 

 

0,467 

Ailesinde 

Kronik 

Hastalık 

Yok 

 

 

 

3  

 

 

4,7 

 

 

40  

 

 

62,5 

 

 

21  

 

 

32,8 

 

 

64  

 

 

100,0 

 



38 
 

ÇalıĢmaya katılan hekimlere egzersiz önerilerini sözel olarak mı yoksa 

yazılı reçete mi yaptıkları sorulduğunda yalnızca %10,3‟nün yazılı öneride 

bulunduğunu saptadık (Tablo-25). Hekimlerin bilgi düzeyi ve yazılı öneride 

bulunmaları arasında anlamlı bir iliĢki saptanmadı (Tablo-26). 

 

Tablo-25: Sözel ve yazılı önerilerde bulunma durumu 

 n % 

Sözel Öneririm 191  97,2 

Sözel önermem 4 2,1 

Yazılı Öneririm 20  10,3 

Yazılı Önermem 175  89,7 
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Tablo-26: Hekimlerin bilgi düzeyi ve yazılı öneride bulunmaları 

arasındaki iliĢki 

Yazılı Öneririm WHO Skoru Egzersiz Fayda 

Skoru 

Kontraendikasyon 

Skoru 

n 19  19 17  

Medyan Değer 20,0000 90,0000 70,0000 

Minimum 0,00 60,00 30,00 

Maksimum 30,00 90,00 100,00 

Ortalama 20,0000 85,7895 71,7647 

Standart Sapma 11,54701 8,37708 19,75958 

p 0,395 0,338 0,763 

 

Hekimlerin kendine güveni ile egzersizi yazılı veya sözlü olarak 

önermeleri arasında anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (Tablo-27). 

 

Tablo-27: Yazılı egzersiz reçete etme ile egzersiz reçete etmede 

kendine güven arasındaki iliĢki 

 n Medyan 

Değer 

Minimum Maksimum Ortalama Standart 

Sapma 

p 

Yazılı 

Öneririm 

18 6,0000 3,00 10,00 6,2778 1,96456 0,022 
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Kronik bir hastalığı olan hekimlerle olmayan hekimler arasında düzenli 

spor yapmak bakımından anlamlı bir farklılık saptanmadı (p=0,175) (Tablo-

28). 

Tablo-28: Hekimlerin kronik hastalıkları ile spor alıĢkanlıkları 

arasındaki iliĢki 

 Düzenli Spor Yapanlar Düzenli Spor Yapmayanlar 

  

n 

 

% 

 

n 

 

% 

 

Kronik Hastalığı Var 

 

27  

 

71,1 

 

11  

 

28,9 

 

Kronik Hastalığı Yok 

 

50  

 

72,5 

 

19  

 

27,5 

 

ÇalıĢmamıza katılan hekimlerde bilgi düzeyi ile kendine güven 

arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. p değerleri tablo-29‟dadır. 

 

Tablo-29: Egzersiz bilgi düzeyi ile egzersiz reçete etmede kendine 

güven arasındaki iliĢki  

Kendine Güven 

Skoru 

WHO Skoru Egzersiz Fayda 

Skoru 

Kontraendikasyon 

Skoru 

n 165 174 175 

p 0,126 0,113 0,085 
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Muayene süreleri ile hekimlerin hastaya yaklaĢımları arasında anlamlı 

iliĢki saptandı(Tablo-30). 

 

Tablo-30: Muayene süreleri ile hekimlerin hastaya yaklaĢımları 

arasındaki iliĢki 

 

 

Muayene 

Süresi 

 

 

Genellikle 

Önermem 

Sadece 

Gerekli 

Gördüğüm 

Hastaları 

Değerlendirir 

ve Öneririm 

 

Tüm 

Hastalarımı Bu 

Açıdan 

Değerlendiririm 

 

 

p 

≤5dk 2 kiĢi 36 kiĢi 13 KiĢi <0,001 

6-9dk 4 kiĢi 69 kiĢi 43 KiĢi 

≥10dk 1 kiĢi 2 kiĢi 17 KiĢi 
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4.TARTIġMA 

 

Sedanter yaĢam ve sağlıksız yaĢam Ģekli obezite, diyabet, 

hipertansiyon, dislipidemi, koroner arter hastalığı gibi birçok hastalığın altında 

yatan en temel sorunların baĢında gelmektedir.  

Aile hekimleri hasta ile sağlık sisteminin ilk temasını sağlayan, onlarla 

bir ömür boyu süren iliĢki içinde olan, bireyin yalnızca akut problemlerinin 

değil kronik problemlerinin de takibinden ve koruyucu sağlık hizmetlerinin 

sunumundan sorumlu olan hekimlerdir. 

Egzersizin sağlık üzerine olan olumlu etkileri ile ilgili birçok çalıĢma 

yapılmıĢ ve yapılmaya da devam etmektedir(47). Yapılan çalıĢmalar sonucu 

kılavuzlar güncellenmekte, öneriler değiĢmektedir. Kronik hastalıkları 

önlemede en çok önerilen yaklaĢımlardan birisi, hastalara aktif yaĢam tarzı 

ile ilgili danıĢmanlık yapmak ve egzersizi tıpkı medikal bir tedavi gibi yazılı bir 

reçete olarak vermektir. Bu önerinin etkinliği birçok araĢtırma ile kanıtlanmıĢ 

(48–50) ve son yıllarda birçok tıp fakültesinin müfredatına girmiĢtir. Bununla 

birlikte yapılan araĢtırmalar hekimlerin yazılı egzersiz önerisinde bulunma 

oranlarının oldukça yetersiz olduklarını göstermiĢtir(51).  

AraĢtırmamızda hekimlerin sadece %7,6‟sının egzersiz reçete etme 

eğitimi aldığı ve tüm hekimler arasında yazılı egzersiz reçetesi verme 

oranının ise onda bir olduğu görülmüĢtür. Egzersiz reçete etme eğitimi 

almayı uzmanlık eğitimi açısından incelediğimizde asistan hekimler, pratisyen 

hekimler ve uzman hekimler arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. Windt J. 

ve arkadaĢları 158 aile hekimi ile yaptıkları müdahale çalıĢmasında aile 

hekimlerinin, eğitim öncesi egzersiz reçete etme oranlarının %40 civarında 

olduğunu, eğitim sonrası ise bu oranın %68‟e çıktığını göstermiĢlerdir(48).  

Dikkat çekilmesi gereken önemli bir nokta da aile hekimliği uzmanlık 

eğitiminin egzersiz reçete etme konusunda bilgi düzeyinde herhangi bir farka 

neden olmamasıdır. Bu sonuç ile konunun uzmanlık eğitim müfredatında yer 

bulmadığı ya da etkin bir Ģekilde öğretilmediği sonucuna varılabilir. 
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Hekimlerin egzersiz danıĢmanlığı konusunda en önemli 

belirleyicilerden birisinin hastalarına ayırabildikleri süre olduğu beklenen bir 

sonuç olarak bu çalıĢmada da doğrulanmıĢtır. 

Tezimizin araĢtırma sorusuna göre aile hekimlerinin egzersiz reçete 

etme tutumlarını etkileyen faktörleri incelemek açısından elde edilen bulguları 

üç baĢlık altında tartıĢabiliriz. 

4.1.Hekimlerin demografik, sağlık ve sağlıklı yaĢam tarzı özellikleri ile 

egzersiz danıĢmanlığı ve reçete etme ile iliĢkisi 

4.1.1.Cinsiyet 

Cinsiyetin koruyucu hekimlik uygulamaları açısından etkili olduğu 

konusu literatürde tartıĢılmaktadır. ÇalıĢmamızda hekimlerin hastalarına 

gerek koruyucu tıp önerilerinde bulunmaları gerekse egzersiz önerisinde 

bulunmalarını cinsiyet açısından incelediğimizde arada anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. Diehl ve ark. yaptıkları araĢtırmada kadın doktorların diyet 

tedavisi sunma, KAH için risk faktörlerini kontrol etme ve tedavi hedeflerine 

ulaĢma olasılıklarının daha yüksek olduğunu söylemiĢler ve bu tür yaĢam 

tarzı değiĢikliklerinin kadın doktorlar tarafından daha çok önerildiğini ve 

takibinin yapıldığını öne sürmüĢlerdir (52). Bu farkın kadın hekimlerin 

hastalarına daha fazla vakit ayırmalarından, daha pozitif bir diyalog 

sürdürmelerinden ve görüĢmenin daha hasta merkezli gitmesinden 

kaynaklandığını düĢünmekte ve cinsiyet farklılığının hasta yaklaĢımındaki 

farkın her iki cinsiyetin algıladıkları engeller bağlamında araĢtırılması 

gerektiğini vurgulamatadırlar (52). 

4.1.2.AlıĢkanlıklar, yaĢam tarzı ve kronik hastalıklar 

Hekimlerin egzersiz reçete etme özellikleri üzerine etkisi olabileceğini 

düĢündüğümüz bir baĢka parametrenin de hekimlerin kendi yaĢam tarzları 

olduğunu düĢünmekteyiz. Dünya Sağlık Örgütü 2010 yılı verilerine göre 

Türkiye‟de yaĢayanların %28,1‟i sedanter yaĢamakta ve herhangi bir fizik 

aktivite yapmamaktadırlar. ÇalıĢmamıza katılan hekimlerin yalnızca %53,6‟sı 
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spor yaptığını ifade ederken geri kalan kısım ise spor yapmadığını 

belirtmiĢtir. Fizik aktivitesi olmayan hekimlerin oranı toplumdaki oranın 

oldukça üstündedir. Bu durum hekimlerin iĢ yükü ve tükenmiĢlik durumlarıyla 

açıklanabilir (53). Spor yapan hekimlerin %74‟ü diğer seçeneğini seçmiĢti ve 

yine bu hekimlerin büyük çoğunluğu diğer seçeneğinde yürüyüĢ yaptıklarını 

belirtmiĢti. Ancak bu yürüyüĢleri çoğu hekim sadece günlük aktivite Ģeklinde 

tanımlamaktadır. Oysa ki yapılan araĢtırmalarda hekimlerin kendi günlük 

yaĢamlarında yer verdikleri egzersizi hastalarına da önerdikleri 

gösterilmiĢtir(54). Benzer çalıĢmalar sigara bırakma, sağlıklı beslenme gibi 

konularda da yapılmıĢtır ve hekimlerin kendi yaĢam tarzları ile hasta 

yaklaĢımları ve hastalarına sağlıklı yaĢam tarzı önerme arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunmuĢtur (55). 

ÇalıĢmaya katılan hekimlerin sigara içme oranlarını incelediğimizde 

toplumun geneli ile benzer özellikte olduğunu gördük. Hekimler arasında 

sigara içme oranı %20,8 alkol kullanma oranı ise %13,5 idi. Türkiye Ġstatistik 

Kurumu (TUĠK) 2012 verilerine göre toplumun %27‟si sigara kullanmaktadır 

(56). Abdullah ve ark. yaptıkları derlemede hekimler arasında sigara içme 

oranının diğer meslek gruplarına göre daha yüksek olduğunu ve hekimler 

arasında da en yüksek orana (>%30) cerrahların sahip olduğunu 

göstermiĢler ve en önemli etkenin iĢ stresi ve uzun çalıĢma saatleri olduğunu 

ileri sürmüĢlerdir (57).  

Yapılan bu çalıĢmada hekimlerin kendi sigara içme alıĢkanlıklarının 

egzersiz reçete etme açısından farklılık gösterip göstermediği incelenmiĢ ve 

bunun herhangi bir fark göstermediği tespit edilmiĢtir. Sigara içen ve içmeyen 

hekimler egzersiz reçete ederken hastalarını benzer Ģekilde 

değerlendirmektedirler. Alkol kullanan ve kullanmayan hekimleri 

karĢılaĢtırdığımız zaman da hasta değerlendirme açısından gruplar arasında 

fark olmadığı gözlenmiĢtir. Sağlıklı yaĢam alıĢkanlıkları konusunda 

farkındalığın daha yüksek olmasını beklediğimiz sigara içmeyen hekimler 

arasında görmeyi umduğumuz farkın olmaması hekimlerin tıp eğitimi 

sırasında yeterli eğitim almamalarından kaynaklandığını söyleyebiliriz. 
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Literatürde hekimlerin yaklaĢık dörtte üçünün bu konuda eğitim almadığı ve 

hekimlerin hastalarının sigarayı bırakma durumunda yoksunluk semptomları 

yaĢadıklarında nasıl baĢ edeceklerini bilmediklerini ortaya koyan çalıĢmalar 

vardır (57,58). Fiziksel egzersiz, çeĢitli hastalıklarda, rehabilitasyon 

tedavilerinde farmakolojik olmayan düĢük maliyetli stratejilerden birisidir ve 

fiziksel egzersizin, sigara içen bir kiĢinin sigarayı bırakmaya çalıĢtığı zaman 

ortaya çıkabilecek temel semptomların yoğunluğunun azaltılmasına yardımcı 

olduğu bilinmektedir (57). 

Riskli yaĢam tarzının hastalara yaklaĢım ve egzersiz önerme 

konusunda bir fark yaratmadığını gözlemlediğimiz çalıĢmamızda, sağlıklı 

yaĢam tarzına sahip olmanın hasta yönetimini olumlu yönde etkilediğini 

gözlemledik. ÇalıĢmamıza katılan 105 hekim aktif olarak spor 

yapmaktadırlar. Önemli bir bulgu spor yapan hekimlerin egzersiz reçete 

etmekte kendilerine daha fazla güvendiklerini göstermiĢ olmamızdır. Howe ve 

ark. yaptıkları araĢtırmada hekimlerin sağlıklı yaĢam tarzına sahip olmanın, 

hekimlerde daha çok farkındalık ve daha çok kendilerine güven sağladığı ve 

bu hekimlerin hastalarına daha fazla sağlıklı yaĢam tarzı danıĢmanlığı 

verdiklerini göstermiĢlerdir (59).  

Hekimlerin egzersiz reçete etme davranıĢları üzerine etkisi 

olabileceğini düĢündüğümüz bir baĢka faktör kendilerinde ya da ailelerinde 

kronik hastalık olup olmamasıydı. Ancak araĢtırma sonucuna göre diyabetes 

mellitus, hipertansiyon ya da kronik arter hastalığı olan ya da ailesinde bu 

hastalık ile uğraĢan hekimlerin hastalarına yaklaĢımlarının sağlıklı hekimlerin 

yaklaĢımlarından bir fark göstermemektedir.    

4.2.Egzersiz eğitimi almıĢ olma, uzmanlık eğitimi ve hekimlerin kendine 

olan güvenlerinin egzersiz danıĢmanlığı ve reçete etme ile iliĢkisi 

ÇalıĢmamıza katılan hekimlerin neredeyse tamamı hastalarına 

egzersiz önerisinde bulunduklarını söylemiĢlerdir, yalnızca 2 hekim egzersiz 

önermediğini belirtmiĢtir. Ancak, büyük çoğunluğu (%91,9) sadece sözel 

olarak önerilerde bulunmaktadırlar. Hastalarına yazılı egzersiz önerisi veren 

hekimlerin oranı %9,9 idi. Petrella, R. J. ve arkadaĢlarının Kanada‟da 28.340 
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birinci basamak hekimi ile yaptığı bir çalıĢmada hekimlerin %16‟sının yazılı 

egzersiz reçetesi düzenlediklerini söylemiĢlerdir (53). Sherman S. ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada ise çalıĢmaya katılan hekimlerin üçte 

birinin hastalarına egzersiz konusunda danıĢmanlık yaptığı saptanmıĢtır (60). 

Oysa ki, yazılı egzersiz reçetesi vermenin sedanter hastaları aktif olmak 

konusunda motive etmek açısından önemli bir strateji olduğu bilinmektedir 

(61). Reçete kavramının hastalar üzerinde tarihsel ve sembolik bir anlamı 

vardır. Hastalar hekimin verdiği reçetenin Ģifa verici bir özelliği olduğuna 

inanırlar ve özellikle yaĢlı hastalar açısından düzenlenen egzersiz programını 

hatırlatıcı bir görev görür (61).  

Gerek bu çalıĢmada gerekse literatürde benzer çalıĢmalarda 

hekimlerin yazılı egzersiz önerisinde bulunmanın önündeki engeller 

incelendiğinde baĢta zamansızlık gelmekte ve ikinci en önemli faktör olarak 

da hekimlerin bu konuda yeterli bilgi almamalarından dolayı kendilerini bu 

konuda yetkin görmemeleri, kendilerine güvenmemeleri gelmektedir 

(4,48,62). Yapılan incelemede ABD‟de tıp fakültelerinin yalnızca %13‟ünün 

„fizik aktivite ve sağlık‟ konularını eğitim programlarına dahil ettikleri tespit 

edilmiĢtir (6). ÇalıĢmamıza katılan hekimlerin ise yalnızca %8,6‟sı egzersiz 

reçete etme eğitimi aldığını belirtmiĢlerdir.  

Hekimlerin muayene süreleri ile hastaya yaklaĢımları arasında anlamlı 

bir iliĢki olduğu, bu çalıĢmada da doğrulanmıĢtır. Özellikle hastalarına ≥10 dk 

ayıran hekimlerin diğer gruplarla karĢılaĢtırıldığında tüm hastalarına sağlıklı 

yaĢam tarzı önermekte oldukları ve daha fazla kontrole çağırdıkları, 

hastalarına 5 dk‟dan daha az zaman ayırma durumunda olan hekimlerin ise 

hastalarına sadece belli durumlarda sağlıklı yaĢam tarzı önerilerinde 

bulundukları tespit edilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda egzersiz reçete etme eğitimi alan ve almayan hekimleri 

üç baĢlık altında karĢılaĢtırılmıĢtır. Hekimlerin egzersiz reçete etme 

konusundaki bilgi düzeyleri, kendilerine olan güvenleri ve aldıkları uzmanlık 

eğitiminin etkisi. 
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Egzersiz reçete etme eğitimi alan hekimler ile almayan hekimler 

arasında bilgi düzeyi açısından anlamlı bir farklılık görülmemekle birlikte 

egzersiz reçete etme eğitimi alan hekimlerin egzersiz reçete ederken 

kendilerine daha fazla güvendikleri ve daha fazla yazılı egzersiz reçetesi 

verdikleri çalıĢmanın sonuçlarından birisi olarak tespit edilmiĢtir. Kendine 

güven eksikliğinin yapılan birçok çalıĢmada hekimlerin hastalarına egzersiz 

önermesinin önündeki engellerden biri olduğu saptanmıĢtır. Lawlor DA. ve 

arkadaĢlarının 178 genel pratisyen ile yaptığı çalıĢmada kendine güven 

eksikliğinin egzersiz reçete etme engeli olduğu saptanmıĢtır (53).  

Dikkat çekilmesi gereken önemli bir nokta da aile hekimliği uzmanlık 

eğitiminin egzersiz reçete etme konusunda bilgi düzeyinde herhangi bir farka 

neden olmamasıdır. Pratisyen hekimler ve uzman hekimler arasında bilgi 

düzeyleri açısından anlamlı bir farklılık saptanmadı. Ancak aile hekimliği 

asistanlarının bilgi düzeyleri diğer hekimlere göre sadece egzersiz fayda 

düzeyi açısından düĢük saptandı.  Tıp fakültelerinin eğitim programlarında 

yer verilmeyen fizik aktivitenin sağlık üzerine etkileri, uzmanlık eğitiminde de 

yerini bulamamıĢ olarak görülmektedir. Günümüzün değiĢen sağlık ihtiyaçları 

ile birlikte hekim adaylarının ve aile hekimliği uzmanlık öğrencilerinin sağlığın 

korunması ve kronik hastalıklara medikal tedavi dıĢı yaklaĢımlar konusunda 

daha donanımlı yetiĢmesi ihtiyacı vardır. 

Sağlık Bakanlığı 2014 yılında “Türkiye Fiziksel Aktivite Rehberi”ni 

“http://fizikselaktivite.gov.tr/” sitesini yayınladı. Bu rehberle hekimlerin 

toplumu daha iyi eğitmesi ve bilgilendirmesi amaçlandı. Rehber çocuk ve 

gençler, yetiĢkinler, yaĢlılar ile engelliler olmak üzere 4 kitapçık olarak 

hazırlandı. Rehberde fiziksel aktivitenin yararları, egzersiz türleri, egzersiz 

süreleri ve yapılacak çalıĢmalar ayrıntılı bir Ģekilde yer aldı. Fiziksel Aktivite 

Ġnternet Sitesinde, çocuk ve gençler, yetiĢkinler, yaĢlılar ile fiziksel ve zihinsel 

engellilerde fiziksel aktiviteler ayrı bölümler halinde ele alınmaktadır.  

Kendine güven hekimlik mesleğinin çok önemli bir parçasıdır. Tıp 

bilgisi ile güven arasındaki iliĢki oldukça karmaĢık olmasına rağmen yapılan 

çalıĢmalarla tıp bilgisi ile kendine güven arasındaki pozitif iliĢki saptanmıĢtır 

http://fizikselaktivite.gov.tr/
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(63,64). Clanton J.ve arkadaĢlarının 150 tıp fakültesi öğrencisi ile yaptıkları 

çalıĢmada öğrencilerin 2 yıllık cerrahi eğitimleri sonrasında kendilerine olan 

güvenlerinin arttığını saptamıĢlardır (65). Lubbers J. ve arkadaĢlarının 

yaptıkları çalıĢmada ise hemĢirelik öğrencilerinin simülasyon eğitimleri ile 

bilgi düzeyleri arttırıldıktan sonra kendilerine olan güvenlerinin arttığı 

gösterilmiĢtir (64).  

 ÇalıĢmamızda asistan hekimlerin egzersiz reçete etme bakımından 

kendilerine olan güvenleri pratisyen hekimlere ve aile hekimliği uzmanlarına 

göre daha düĢüktür, ancak pratisyen hekimler ile aile hekimliği uzmanları 

arasında egzersiz reçete etmede kendine güven konusunda anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır. Asistan hekimlerin tamamının görev süreleri 5 yıldan 

daha azdır. Asistan hekimlerin egzersiz reçete etme bakımından kendilerine 

olan güvenlerinin diğer hekimlere kıyasla daha düĢük olması doktorluk görev 

sürelerinin daha az olmasına bağlanabilir. ÇalıĢmamıza katılan hekimlerin 

egzersiz bilgi düzeyleri ile egzersiz reçete etmede kendilerine güvenleri 

arasında anlamlı iliĢki saptanamamıĢtır bununla birlikte genel tıp bilgisi ve 

uzmanlık eğitimi açısından daha fazla donanıma sahip hekimler kendilerine 

daha fazla güvenmektedirler.  
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5.SONUÇ 

 

Koruyucu hekimlik, birinci basamak hekimlerinin temel 

görevlerindendir. YaĢam tarzı değiĢikliği ve egzersiz reçete etme 

özellikle birinci basamak hekimliğinin koruyucu hizmetlerindendir. 

Egzersiz reçete etmenin önündeki baĢlıca engeller zaman kısıtlılığı, 

bilgi eksikliği ve özgüven eksikliğidir. Egzersiz reçete etme konusunda 

kendine daha çok güvenen hekimlerin daha sık yazılı egzersiz reçetesi 

düzenlediği saptanmıĢtır. Bilgi eksikliğinin önüne geçmek açısından tıp 

fakültelerinin eğitim müfredatlarında ve uzmanlık eğitim 

programlarında fizik aktivite ve sağlık konularına ayrı bir baĢlık olarak 

yer verilmeli, hekimlerin egzersiz reçete etme becerilerini geliĢtirmeleri 

sağlanmalıdır. Ayrıca kronik hastalıklar ile birinci sırada mücadele 

etme konumunda olan, hastayı güçlendirme ve sağlık sorumluluğunu 

alması konusunda desteklemesi gereken aile hekimlerinin uzmanlık 

eğitim programlarının bu yönde güçlendirilmesi gerekmektedir. 
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6.ÖNERĠLER 

 

 Egzersiz reçete etme eğitimi tıp fakültelerinde ve uzmanlık 

programlarında daha fazla yer almalıdır. Kronik hastalık yönetiminde çok 

önemli bir role sahip olan aile hekimleri yazılı egzersiz reçete etme gibi 

etkili müdahaleler ile hastalarında yaĢam tarzı değiĢikliğini 

sağlayabilmelidirler. 

 Hekimlerin çalıĢma koĢulları düzeltilerek hekimleri kendilerine daha fazla 

zaman ayırmaları sağlanmalıdır. Egzersiz yapan, sağlıklı yaĢam tarzına 

sahip olan hekimler aynı zamanda topluma da örnek olacaklardır. 

 Hekimlerin zaman kısıtlılığının çözümünde kullanılabilecek sağlık 

bakanlığı tarafından basılmıĢ egzersiz reçeteleri bulunmaktadır. Bunların 

yaygınlaĢtırılmasıyla birlikte yazılı reçete oranları arttırılacaktır. Böylelikle 

hekimlerin sunduğu danıĢmanlık hizmetinin hastalar üzerindeki etkisi 

arttırılacaktır. 

 Ülkemizde yeni mezun hekimlerin bir kısmı acil servislerde çalıĢırken yine 

önemli bir kısmı ise birinci basamak hekimi olarak hizmet vermektedir. Bu 

nedenle yeni mezun hekimler tıp eğitimini tamamlayıp sahaya 

çıktıklarında koruyucu hekimliğin bir parçası olan egzersiz danıĢmanlığı 

ve egzersiz reçete etme bilgisi bakımından donanımlı olmalıdırlar. 
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8.EKLER 

8.1. AraĢtırma Ġzni 
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8.2. Etik Kurul Onayı 
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8.3. Anket Formu 
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