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1. GİRİŞ 

Her spor branĢı için yetenek ve becerinin yanında fizyolojik 

ve fiziksel uygunluğun önemi de büyüktür. Bu nedenle farklı spor branĢları 

için bilimsel temellere dayalı fiziksel ve fizyolojik profili araĢtıran çalıĢmalar 

gün geçtikçe çoğalmaktadır. Sporcuların fiziksel fizyolojik özelliklerini 

içeren fiziksel uygunluk değerleri, yetenek seçiminde de önem arz 

etmektedir. Uluslararası spor yarıĢmalarında baĢarılı olan ülkelerin bu 

baĢarılarındaki en büyük etken;  altyapı, tesis, çalıĢtırıcı ve teknolojileriyle, 

çocukları en uygun oldukları yaĢlarda yetenekli olabilecekleri spor 

branĢları için seçmek ve yönlendirmek konusunda oldukça titiz ve sistemli 

çalıĢmalarıdır. 

2. ve 4. parmak (2D:4D)  oranı iĢaret parmağının (2D) 

uzunluğunun yüzük parmağının (4D) uzunluğuna oranıdır.  

Hayvanlar dünyasında sosyal statüyü belirlemek için yapılan 

rekabetlerin neredeyse sadece erkek hayvanlar arasında olması, rekabetçi 

içgüdülerin geliĢmesinde androjenlerin vazgeçilmez olabileceğini ortaya 

koyar. Deney hayvanları üzerine yapılan çalıĢmalar, doğmadan önce 

(prenatal dönemde) androjenlere maruz kalmanın, yetiĢkinlik döneminde 

daha fazla saldırgan davranıĢa doğru kalıcı değiĢiklikler meydana 

getirebileceğini ortaya koymuĢtur. Bu sebeple, spor müsabakaları gibi 

rekabetçi aktivitelere katılan bayanların, rahimde yüksek seviyede 

androjene maruz kalmıĢ olabilecekleri konusunda ciddi Ģüpheler 

bulunmaktadır. 2. ve 4. parmak oranının (2D: 4D oranı) uterus içi androjen 

konsantrasyonları ile olumsuz Ģekilde iliĢkili olduğu ve doğum öncesi 

androjene maruz kalmanın potansiyel bir iĢareti olarak kullanılabileceği 

konusunda güçlü deliller bulunmaktadır1.  
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 ĠĢaret parmağının yüzük parmağına olan oranı (2D:4D); bu 

oranın cinsiyet açısından dimorfik yapısının olduğu 50 yılı aĢkın süredir 

rapor edilmektedir. Bu oranın erken fetal yaĢam boyunca 

oluĢturulabileceğine dair spekülatif kanıtlar bulunmaktadır ve prenatal 

cinsiyet hormonu ile 2D:4D arasında iliĢkili olduğuna dair bazı çalıĢmalar 

mevcuttur2. Ayrıca bu oran yaĢam boyunca sabit duruyor gibi 

görünmektedir3. Yapılan çalıĢmaların çoğunda erkeklerin düĢük 2D:4D‟ye 

sahip olma eğilimi vardır4.  

  Fink B. ve ark. yaptıkları çalıĢmada puberte dönemindeki 

cinsiyet hormonlarının aktif etkisi bayanlarda vücut Ģekli, erkeklerde beden 

kitle indeksi ve insan parmak uzunluğu örnekleri ile iliĢkili olduğu ortaya 

koymuĢtur. Ayrıca bu çalıĢmaya göre genel olarak kadınlarda erkeklere 

oranla 2D:4D ile performans iliĢkilerinin daha güçlü olduğu söylenebilir5.  

Manning ve ark. kadınlarda genellikle 2. parmak, 4. 

parmaktan daha uzun olurken, erkeklerde 4. parmak 2. parmağa oranla 

daha uzundur. Cinsler arasındaki bu oran karakteristiğinin (2D:4D) 

inrauterin veya hayatın ilk iki yılında belirginleĢtiğine ve hormon 

konsantrasyonlarının bu geliĢim üzerine bir etkisi olabileceğine iliĢkin 

çalıĢma yapmıĢlardır6. 

Urino genital sistemin geliĢmesi parmakların geliĢimi ile 

yakından ilgilidir. Çünkü her ikisi de aynı Homebox ya da Hox genleri 

grubunun kontrolü altındadır6. 

  Yapılan birçok çalıĢma parmak geliĢiminin prenatal dönemde 

ve yaĢamın ilk yıllarında maruz kalınan hormonlardan etkilendiğini tespit 

etmiĢtir. Yine bu çalıĢmalar düĢük (2D:4D) oranının prenatal dönemde 

maruz kalınan testosteron oranının yüksekliğinden kaynaklandığı sonucuna 

varmıĢtır7,3. 
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  Manning düĢük (2D:4D) oranının muhtemelen 1. trimesterde 

testosteron hormonuna nispeten fazla maruz kalmaktan, yüksek (2D:4D) 

oranının ise östrojen hormonuna nispeten fazla maruz kalınması nedeniyle 

oluĢtuğunu bildirmektedir8. Cinsiyetler arasındaki bu oransal farklılık gebelik 

döneminde ortaya çıkar9. 

  Robinson ve arkadaĢları eldeki 2. parmağın 4. parmağa olan 

oranının pozitif olarak östrojenle, negatif olarak testosteronla ilgili olduğunu 

tespit etmiĢlerdir10. Peters ve ark yaptıkları çalıĢmada eriĢkin erkek ve 

kadınların 2. ve 4. parmak uzunluklarının arasında fark olduğunun ve 

erkeklerin çoğunda yüzük parmağının boyunun, iĢaret parmağının 

boyundan nispeten büyük olduğunu belirtmektedir. Kadınlar için ise bu 

sonuç değiĢkenlik göstermektedir11.  

Prenatal testosteron ile iliĢkili olarak ortaya çıkan düĢük 2D:4D 

oranının (yüksek prenatal testosteron)  yüksek sportif performans ile iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur. 2D:4D oranının dayanıklılık sporlarındaki hızı etkileyen 

bir faktör olarak altı çizilmektedir ama buna rağmen sprint hızı ile 2D:4D 

oranı arasında bir iliĢki bilinmemektedir12.  

  2D:4D oranı çeĢitli spor branĢlarındaki performans (orta ve 

uzun mesafe koĢuları) ve kardiyovasküler hastalıklar için belirleyicidir. 

2D:4D oranı ile sportif performans ve kardiyovasküler hastalık riski 

arasındaki bağlantının sebebi; 2D:4D oranı ile 8-12. Haftalarda fetusun 

maruz kaldığı prenatal testosteron arasındaki iliĢki olabilir13,3,8,14.  

DüĢük 2D:4D oranı birçok sportif branĢta yüksek performans 

seviyesi ile iliĢkilidir. Profesyonel futbolcuların 2D:4D oranı kontrol grubuna 

göre düĢüktür; As takım oyuncularının genç takım ve alt yapı oyuncularına 

göre; milli oyuncuların milli olmayanlara göre daha düĢük 2D:4D oranı 

vardır. Erkeklerde düĢük 2D:4D oranının futbol dâhil olmak üzere pek çok 

sportif branĢta yüksek beceri ile iliĢkili olduğu rapor edilmektedir15.  
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Paul ve arkadaĢları bayanlar üzerinde yaptığı çalıĢmada; 

herhangi bir spor dalında deneklerin yüksek baĢarı seviyesi ve koĢu 

seviyesi ile 2D:4D oranı arasında önemli derecede negatif iliĢki olduğunu 

tespit etmiĢlerdir. Yani deneklerde 2D:4D oranı düĢtükçe sportif 

performans artmaktadır. Bu çalıĢmanın sonuçları düĢük 2D:4D oranının 

kadın spor yeteneği ile iliĢkisi olduğunu söyler. Bu oranın (2D:4D) 

potansiyel spor yeteneğini tahmin edebileceği gerçek olarak kabul edilebilir 

diye tespitte bulunmuĢlardır4.  

Manning ve arkadaĢları 2D:4D oranının erkek ve kadınlarda 

parenetal testosteron ve dayanıklılık koĢusu ile iliĢkili olduğunu tespit 

etmiĢlerdir. 2D:4D oranı spor ve egzersiz ile iliĢkilidir. Kuvvet ve fitnes 

karıĢımını içeren spor ve egzersiz programlarında 2D:4D oranı ile zayıf bir 

iliĢki bulunmaktadır. Bu çalıĢma prenatal testosteron oranının aerobik 

egzersiz yeterliliği belirlemede önemli olduğunu belirtmektedir16. 

Sonuçların çeliĢkili olmasına ve küçük örneklem gruplarına 

dayalı olmasına rağmen çeĢitli fenotipler (sperm sayısı, doğurganlık 

baĢarısı, cinsel eğilim, otizm, göğüs kanseri geliĢme yaĢı, miyokardiyal 

infarksiyonun geliĢme yaĢı, müzikal beceri, toksoplazma enfeksiyonuna 

karĢı direnç geliĢimi ve biliĢsel yetenek ve kiĢilik özellikleri) 2D:4D ile 

iliĢkilidir17. Futbol, atletizm ve orta mesafe koĢu yeteneğinin 2D:4D ile 

iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir; ama Ģu ana kadar yapılan çalıĢmaların 

neredeyse tamamı erkek denekler üzerinde yapılmıĢtır3.  

2D:4D oranı ile bayan spor yeteneği iliĢkisini araĢtıran çalıĢma 

sayısının az olmasından yola çıkarak, bu çalıĢmada elit düzeyde spor 

yapan farklı branĢlardaki bayan sporcuların, 2D:4D oranının sportif 

performans ve sportif performansa etki eden bazı hormon, vitamin ve 

mineral parametrelerle iliĢkisi ve karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır. 
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Resim 1 100 m. Rekortmeni Usain BOLT ve Bayrak yarıĢı Ģampiyonu 

Jamaika milli takımı atletleri 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. El-Bilek Kemiklerinin Embriyolojisi 

Üst ekstremiteler embiryal dönemin 26-27. günleri arasında 

oluĢmaya baĢlar18,19. Dördüncü embriyonal haftanın sonuna doğru 

ekstremite tomurcukları görülmeye baĢlar. Üst ekstremitenin 

tomurcuklanması alt ekstremiteninkinden önce oluĢur. Tomurcuklar 

büyüdükçe, mezenkimin aksiyel bölümü ekstremitenin blastemal 

iskeletinin oluĢumunu, kıkırdaklaĢmasını ve kemikleĢmesini sağlamak için 

çoğalır ve yoğunlaĢır. Büyüyen tomurcuktaki mezenkim içinde, önceleri 

kemiklerde baĢkalaĢım yoktur ve tomurcuk mezenkim çevresindeki 

miyojenik dokudan kesin sınırlarla ayrılamaz. Bunun yanında, mezenkim 

içinde kıkırdaklaĢma ve kemikleĢme merkezleri görülmeye baĢlar ve 

bunlar iskelet elemanlarını oluĢturur18.  
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Şekil 1. Elin embriyolojik geliĢimi: A, 27. gün (Ekstremite tomurcukları). B, 

32. gün (Ekstremite plakları). C, 41. gün (Dijital çizgiler). D, 46. gün (Dijital 

çizgiler arasında çentiklenmenin oluĢumu). E, 50. gün (Perdeli parmaklar). 

F, 52. gün (Parmakların ayrı yapılar halinde oluĢumu) (Moore K.L. The 

Developing Human' dan değiĢtirilerek alınmıĢtır). 

   Altı haftalık bir embriyoda, ekstremite tomurcuklarının en uç 

bölümleri yassılaĢarak el ve ayak plaklarını oluĢtururlar. Bu plaklar, daha 

proksimaldeki segmentlerden birer sirküler darlık bölgesi ile ayırt edilirler. 

Daha sonra ortaya çıkan ikinci bir darlık, proksimal bölümü ikiye ayırır ve 

böylelikle ekstremitelerin iki ana bölümü belirgin hale gelmiĢ olur. Apikal 

ektodermal kabarıklık bölgesinde meydana gelen bir hücre ölümü süreci 

sayesinde, bu bölge beĢ parçaya ayrılır ve böylelikle el ve ayak 

parmaklarının oluĢumunda ilk adım atılmıĢ olur. Parmakların daha sonraki 

geliĢimi, bu beĢ segmentin ekdoderm etkisi altında uç bölümlere doğru 

ilerleyerek büyümeleri, mezenĢimin yoğunlaĢarak kıkırdak bir parmak 

çatısı oluĢturması ve bu beĢ ince uzun segment arasındaki dokunun 

nekroze olmasıyla gerçekleĢir20.  

Doğum öncesi dönemde yumuĢak doku içerisinde sert 

dokulara ait ilk geliĢim mezenkim içerisindeki hücre yoğunlaĢmasıdır. 

Sınırları belirsiz bu yoğunlaĢma sahalarına skleroblastem adı 

verilmektedir. Kemik dokusu bu skleroblastemden geliĢecektir. Ancak 

skleroblestemden kemik meydana gelmesi iki ayrı Ģekilde cereyan eder. 

Birincisinde önce bir kıkırdaksal taslak meydana gelir, sonra bu taslak 
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kemik haline dönüĢür. Bu tip kemikleĢme olayına indirek kemikleĢme veya 

endokondral kemikleĢme adı verilir. Bu kemikleĢme türü uzun ve kısa 

kemiklerin büyümesi ve geliĢmesinden sorumludur. Kol, bacak, el ve ayak 

parmak kemikleri gibi uzun kemikler ile kafa kaidesi kemikleri endokondral 

kemikleĢmeyle meydana gelir21,22, Fetal dönemin 21-24. Haftaları arasında 

el ve el tırnağı geliĢimi olur18,23,19. 

Intrauterin 8. haftanın sonunda parmaklar tamamen ayrılmıĢ 

olur ve normal kol yapısı oluĢur. 

 

2.2. El Anatomisi 

2.2.1. Ossa manus (el kemikleri) 

El iskeleti 27 kemikten ve üç bölgeden oluĢmaktadır: 1) Carpus 

(el bileği), 2) Metacarpus (el tarağı), 3) Phalanges (el parmakları). Bu üç 

bölgeyi oluĢturan kemikler ossa carpi (carpalia), ossa metacarpi (metacarpalia) 

ve ossa digitorum (phalanges) olarak adlandırılmaktadırlar21. 

2.2.2. El Parmak Kemikleri (Ossa Digitorum, Phalanges) 

BaĢparmakta 2 diğer parmaklarda üçer adet olmak üzere her 

elde 14 adet bulunur. Proksimalden distale doğru 1., 2., ve 3. falanks diye 

isimlendirildiği gibi, phalanks proksimalis, phalanks media ve phalanks 

distalis olarak da isimlendirilir. Her bir falanksın iki ucu ve bir de gövdesi 

bulunur. 

Birinci sıradaki kemikler, proksimalde metakarpal kemiklerle 

ve distalde bir sonraki falankslarla; ikinci sıradakiler, birinci ve üçüncü 

falankslarla, distal sıradakiler ise sadece proksimal uçları ile ikinci 

falanksla eklem yapar21. 
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Şekil 2. Sol el iskeletinin dorsal görünüĢü. (FH Netter (Cumhur M, Çev. 

Ed.) Ġnsan Anatomisi Atlası‟ndan alınmıĢtır). 

Karpal kemikler birer merkezden kemikleĢirler. Birinci yılda 

sırasıyla os capitatum ve os hamatum, üçüncü yılda os triquetrum, beĢinci 

yılda sırasıyla os lunatum ve os trapezium, altıncı yılda os scaphoiedum, 

sekizinci yılda os trapezoideum, onikinci yılda ise os psiforme 

kemikleĢmeye baĢlar. Metakarpal kemikler iki merkezden kemikleĢirler. 

Birinci metakarpal kemikte falankslara benzer Ģekilde, biri gövdesinde 

diğeri proksimal ucunda olmak üzere iki kemikleĢme merkezi vardır. Diğer 

metakarpal kemikler ise birisi gövdede, diğeri de distal ucunda olmak 

üzere iki merkezden kemikleĢir. Falankslar biri gövdesinde diğeri de 

proksimal ucunda olmak üzere 2 merkezden kemikleĢirler. Gövdelerindeki 

kemikleĢme intrauterin hayatın 8. haftasında baĢlar. Birinci sıra kemiklerin 

proksimal uçlarında 3-4. yıllarda, 2. ve 3. sıra kemiklerinde ise 4-5. yıllarda 

kemikleĢme baĢlar. Bu iki merkez her üç sırada da 18-20 yaĢlarında 

birbirleriyle kaynaĢırlar. Distal falankslar el kemiklerinin içerisinde ilk 

kemikleĢmeye baĢlayanıdır ve diğer falankslarda gövdede görülen 

kemikleĢme, bunlarda distal uçlarında görülür24.  
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2.2.3. Parmak Gelişimi 

GeliĢim dönemi boyunca maruz kalınan prenatal 

androjenlerin etkisini yansıttığı düĢünülen kavramlardan bir tanesi parmak 

uzunluk oranlarıdır. Bunun altında yatan mekanizmalardan bir tanesi; 

Hoxa ve Hoxd genlerinin hem parmakların hem de gonadların 

geliĢiminden sorumlu genler olması bir diğeri ise; androjen reseptöründeki 

alelik varyasyonudur25.  

Üstekstremiteler embriyonal dönemin 26–27. günleri 

arasında oluĢmaya baĢlar. Fetal dönemin 21-24 haftaları arasında el ve el 

tırnağı geliĢimi olur18,19. Fetal ekstremite geliĢimi ile ilgili yapılan bazı 

çalıĢmalarda kemik geliĢimi ile hormonlar arasındaki iliĢki ortaya 

konmuĢtur10,26.  

Robinson ve arkadaĢları 2. ve 4. parmak oranının pozitif 

olarak östrojen, negatif olarak prenatal testosteron ile iliĢkili olduğunu 

belirtmektedirler. Ayrıca Manning ve arkadaĢları da erkek ve kadınlarda 2. 

ve 4. parmak uzunluklarını ölçmüĢler ve bunların testosteron ve östrojen 

seviyeleri ile iliĢkilerine bakmıĢlardır. Buldukları oranların testosteron ve 

sperm sayısı ile negatif, östrojen konsantrasyonu ile pozitif iliĢkili olduğunu 

belirtmektedirler27.  

Malas ve ark. 2. ile 4. parmak uzunluk parametrelerinin 

kızlardaki karĢılaĢtırılmasında; kızlarda 2. parmağın 4. parmaktan daha 

uzun olduğu erkelerde ise 4. parmağın 2. parmaktan daha uzun olduğu 

belirlendi. Ayrıca 2/4 parmak indeksindeki oranın kızlarda 2. parmak 

uzunluğu lehine daha fazla oluğu 2. parmağın kızlarda erkeklere göre daha 

uzun olduğunu göstermektedir. Cinsiyetler arasındaki 2. ve 4. parmak 

uzunluklarındaki farklılıkların yeni doğan ve çocukluk döneminde oluĢtuğu 

belirlendi28. 
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2.3. Vücut Gelişiminde Etkili Genlerden Hox Genleri 

Ġnsanın oluĢum ve daha sonraki geliĢim süreci hala tam 

anlaĢılamamıĢ, oldukça karmaĢık bir olgudur. Bu süreçte hem genetik 

hem de çevresel faktörler rol oynamaktadır29.  

Son on yıldır yapılan çalıĢmalarla, Hox (Homeobox) 

genlerinin vertebralıların vücut geliĢiminde kendine özgü aktivitelerinin 

olduğu bildirilmiĢtir. En önemli görevleri gövde geliĢimi olmakla birlikte bu 

genler apendiküler iskeletin geliĢiminde de rol oynamaktadır. Bu nedenle, 

bu gen ailesinin iĢlevlerinin saptanmasında parmak geliĢimi önemli bir rol 

oynamaktadır30.  

Homeobox (Hox) karakteristik özelliği appendiküler iskeletin 

geliĢiminde rol alıyor olmasıdır.  Homeobox (Hox) gen ailesi 

vertebralılarda ekstremitelerin ve ürogenital sistemin geliĢmesinde ve 

farklılaĢmasında en etken faktördür. Appendiküler iskeleti oluĢturacak 

ekstremite tomurcuklarının ve genital sistemin baĢlangıcı olan genital 

ĢiĢkinliğin geliĢmesi ve farklılaĢması dört ana kümeden oluĢan Hox 

genleri (HoxA, HoxB, HoxC, HoxD ) tarafından kontrol edilmektedir. 

GeliĢim sürecinde HoxD genleri ekstremitelerin kıkırdak ve kemik 

yapısının geliĢmesinde önemli rol oynarken, HoxD ve HoxA genleri 

beraberce hem parmakların geliĢmesinde ve son Ģekillerini almasında, 

hem de genital ĢiĢkinlikten geliĢecek yapıların farklılaĢmasında gereklidir 

31,32,33,34,35.  

2.4. Bayanlarda 2D:4D Oranı ile Testosteron ve Östrojen Arasındaki 

İlişki 

2D:4D oranı uterus içi androjen konsantrasyonları ile 

olumsuz Ģekilde iliĢkili olduğu ve doğum öncesi androjene maruz kalmanın 

potansiyel bir iĢareti olarak kullanılabileceği konusunda güçlü deliller 

bulunmaktadır1. Bu oranın erken fetal yaĢam boyunca oluĢturulabileceğine 
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dair spekülatif kanıtlar bulunmaktadır ve prenatal cinsiyet hormonu ile 

2D:4D oranı arasında iliĢkili olduğuna dair bazı çalıĢmalar mevcuttur. 

Ayrıca bu oran yaĢam boyunca sabit duruyor gibi görünmektedir. Yapılan 

çalıĢmaların çoğunda erkeklerin düĢük 2D:4D oranına sahip olma eğilimi 

vardır4.  

Fetusların testosteron konsantrasyonu ve annelerinin 2D:4D 

oranı ile ilgili yapılan bir çalıĢmada aralarında negatif bir iliĢki olduğu 

açıklanmıĢtır. Bu, 2D:4D oranı düĢük olan annelerin çocuklarının 

amniyotik sıvılarında yüksek oranda testosteron olduğu anlamına 

gelmektedir2.  

  Manning ve ark. kadınlarda genellikle 2. parmak, 4. 

parmaktan daha uzun olurken, erkeklerde 4. parmak 2. parmağa oranla 

daha uzundur. Cinsler arasındaki bu oran karakteristiğinin (2D:4D) 

inrauterin veya hayatın ilk iki yılında belirginleĢtiğine ve hormon 

konsantrasyonlarının bu geliĢim üzerine bir etkisi olabileceğine iliĢkin 

çalıĢma yapmıĢlardır6.  

2. ve 4. parmak uzunluklarının ve cinsel dimorfizmin, prenatal 

dönemdeki testosteron ve östrojen konsantrasyonlarından etkilendiği 

bildirilmektedir. testosteron 4. parmağın prenatal geliĢimini uyarırken, 

östrojen 2. parmağın geliĢimine etki etmektedir. Bu yüzden erkeklerde 

düĢük 2D:4D oranı doğum öncesi dönemde yüksek testosteron ve düĢük 

östrojen seviyeleri ile karakterizedir. Kadınlarda ise yüksek 2D:4D oranı 

düĢük prenatal testosteron ve yüksek östrojen ile karakterizedir3. 

2.5. Sağ ve Sol Elde 2D:4D Farklılıkları 

Erkeklerin sağ el 2D:4D oranının sol eldeki orana göre “daha 

erkeksi” olduğu gözlenmiĢtir. Bunun sağ el parmaklarının androjene sol 

elden daha duyarlı olmasından kaynaklanabileceği öne sürülmektedir3,6. 
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Bir infertilite kliniğinde yapılan bir çalıĢmada 2D:4D oranının 

östrojen konsantrasyonu ile pozitif iliĢkili olduğu kaydedilmiĢtir. Bu sonuç, 

cinsiyet etkisinden bağımsız ve sağ elde anlamlıdır6. Bu bulgu sağ elde 

düĢük, “erkeksi” orana sahip bireylerin daha düĢük östrojen seviyelerine 

sahip olma eğiliminde olduğunu ve yüksek, “kadınsı” oranın yüksek 

östrojen konsantrasyonu ile iliĢkili olduğunu gösterir. Bu iliĢki prenatal 

dönemde östrojenin 2. parmak geliĢimini uyardığını düĢündürür36.  

Pokrywka ve arkadaĢlarının elit ve elit olmayan bayan 

sporcular üzerinde yaptıkları çalıĢmada, elit atletler kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırıldığında sol el 2D:4D oranı anlamlı bir Ģekilde düĢük 

bulunmuĢtur. Bu sonuçtan dolayı düĢük 2D:4D oranının bayanlardaki spor 

potansiyeli ile pozitif iliĢkili olduğu yorumunu yapmıĢlardır1.  

 

2. 6. Endokrin Sistem ve Egzersiz  

Hormonlar, hedef hücrelerde yer alan reseptörleri uyararak 

fizyolojik ve metabolik fonksiyonları koordine eden uyarıcı moleküllerdir. 

Hormon: Ġç salgı bezleri tarafından üretilen, kan dolaĢımına salgılanan ve 

sadece hedef (target) hücrelere etki yapabilen bileĢiklere denir37. 

Egzersizin Ģekli (statik egzersize karĢı dinamik egzersiz,  

yatay ya da dikey pozisyonda egzersiz, çalıĢma performansında ilgili kasın 

kütlesi ve egzersizin süresi ve yoğunluğu gibi parametreler) plazma 

hormon seviyesini etkilemektedir. Stres hormonlarının salınımının egzersiz 

Ģiddetiyle artığı iyi bilinmektedir ve yoğunluğu egzersizin süresine 

bağlıdır38.39.   

Egzersizde hormonal sistemin temel görevi metabolizmayı 

ve kardiyovasküler sistemleri düzenlemektir. Egzersizde ve antrenmanda 

temel endokrin bez hipotalamus, hipofiz, troid, paratroid, adrenal bezler ve 
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gonadlardır. Fakat ayrıca kalp, böbrek, karaciğer, gastrointestinal 

organlarda hormon salgılarlar37.  

Yapılan çalıĢmalarda dayanıklılık ve kuvvet antrenmanlarının 

sağlıklı bireylerde Growth Hormon (GH) konsantrasyonunu arttırdığı 

gösterilmiĢtir. Nitekim GH salınımını arttırıcı güçlü fizyolojik faktörlerden bir 

tanesinin de egzersiz olduğu bilinmektedir40.  

Antrenman yapan kiĢilerde maks VO2 ve kalp atım hacminin 

arttığı, istirahat kalp atım hızının azaldığı, metabolik olarak da kan lipid 

düzeyi ve kan laktat konsantrasyonunun azaldığı bilinmektedir. Egzersiz 

ve yoğun antrenman gibi çeĢitli stres durumları hormonal salınımı 

etkileyerek, bazı hormonların istirahat düzeylerinin artıĢ ve azalımına 

neden olmaktadır. Bu etkilerin nedeni kesin olarak bilinmese de, endokrin 

fonksiyonlarda meydana gelen uyumdan dolayı kaynaklandığı yönünde 

bilgiler mevcuttur37.  

Egzersizin baĢlamasını izleyen 10-20 dakikalık süre zarfında 

artmaya baĢlayan hormon seviyesi, yaklaĢık iki saat içinde baĢlangıç 

değerine geri döner. Egzersiz sonrası salınan GH oranını, yaĢ, cinsiyet, 

vücut yapısı, form durumu ve egzersizin Ģiddeti etkiler41.  

Egzersizin Ģiddeti ile GH salınım cevabı arasında pozitif bir 

iliĢki tespit edilmiĢtir. GH salınımı, dinlenim durumunda kadınlarda daha 

fazla olmakla beraber, egzersize verilen yanıtın her iki cinste de benzerlik 

gösterdiği bildirilmiĢtir42.  

GH salgılanması, artan egzersize yanıt olarak hem antrene 

hem de sedanter bireylerde benzerlik göstermekle beraber; egzersiz 

sonrası toparlanma evresindeki ilk saatlerde sedanter bireylerdeki oranın 

daha yüksek kaldığı tespit edilmiĢtir. Bu durum sedanter bireylerin yaptığı 

egzersizi, antrene bireylere oranla daha fazla stres olarak algılaması 

olarak değerlendirilmektedir41.  
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Testosteron ise, kas büyümesi ve protein depolanması gibi 

anabolik etkileri nedeni ile egzersizle iliĢkilendirilmiĢ diğer bir hormondur. 

Doğrudan kas doku sentezini uyarıyor olmasının yanında, karaciğerden 

Ġnsülin-benzeri büyüme faktörü (IGF-1)‟nün sentez ve salgılanmasını 

sağlayıcı özelliği ile de dolaylı olarak GH etkisini arttırmaktadır. Antrene 

olmayan erkeklerde hem direnç hem de orta düzeydeki aerobik 

antrenmanlarda egzersizin 15-20 dakikasından sonra serum serbest 

testosteron seviyelerinde artıĢ tespit edilmiĢ41. Diğer taraftan birkaç hafta 

devam eden düzenli direnç antrenmanlarının bazal testosteron seviyesini 

değiĢtiremeyeceği de gösterilmiĢtir43. Ancak, kuvvet antrenmanlarını 

izleyen dönemde kas liflerinin büyümesi ve kuvvet geliĢimi için 

androjenlerin fizyolojik seviyede olmaları gerekmektedir.   

Hem kadınlarda hem de erkeklerde düzenli egzersizin 

gonadların Folikul Stimulan Hormon (FSH) ve Luteinizan Hormon (LH)‟a 

verdiği yanıtı azalttığı gösterilmiĢtir. Dayanıklılık sporu yapan erkeklerde, 

sedanter erkeklere oranla dinlenim testosteron seviyesinin %15-40 

arasında azaldığı gösterilmiĢtir42. 

Bu çalıĢmada değerlendirmeye alınan hormonlar ve 

özellikleri aĢağıda sıralanmıĢlardır: 

2.6.1. Kortizol ( C ) 

Glikokortikoidlerin en iyi bilinen metabolik etkisi karaciğerde 

glikoneojenezisi (proteinler ve diğer bazı maddelerden karbonhidrat 

oluĢumu) uyarma yeteneğidir. Kortizol aynı zamanda, vücutta tüm 

hücrelerin glikoz kullanım hızını orta derecede azaltır37. Kortizolün 

karbonhidrat metabolizmasını da düzenleyen en önemli etkisi, karaciğerde 

glukoneogenezi uyarıyor olmasıdır. Bu anlamda baĢta kas dokusu olmak 

üzere karaciğer dıĢı dokulardan amino asitlerin mobilizasyonunu uyarıcı 

etki yapar. Epinefrin ve glukagon gibi glikolitik hormonlar üzerindeki etkisi 

sayesinde glikozun mobilizasyonuna da imkan tanır. Kortizol aynı 
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zamanda, özellikle iskelet kas dokusunda glikoz kullanım hızını orta 

derecede azaltır. Glikoneojenez hızının artması ve hücrelerde glikoz 

kullanım hızında ılımlı azalma, sonucunda kan glikoz konsantrasyonunda 

artıĢa neden olur. Kortizolun bir diğer etkisi de yağ dokusundan yağ 

asitlerinin mobilizasyonunu hızlandırarak plazma serbest yağ asitlerinin 

konsantrasyonunu artırmasıdır. Dolayısıyla yağ asitlerinin enerji elde 

edilmesini sağlayacak metabolik tepkimelere katılabilmesi için gereken ön 

Ģartlardan bir tanesi de sağlanmıĢ olur40,44,45. Kortizolün vücudun 

metabolik sistemlerine temel etkilerinden biri karaciğer hariç tüm vücut 

hücrelerinde protein depolarını azaltmasıdır. Kortizol plazmada serbest 

yağ asitlerinin konsantrasyonunu ve dolayısıyla enerji için kullanımını 

artırır. Enerji için yağ asitlerinin kullanılması vücutta glikoz ve glikojenin 

uzun süreli korunmasında önemli bir faktördür37.   

Adrenal korteksten, en önemli örneklerini kortizolün 

oluĢturduğu glukokortikoidler arasında kortizol ve kortikosteron da 

sayılabilir. Glukokortikoidlerin toplam metabolik etkilerinin % 95‟i kortizol 

tarafından sağlanır46. Egzersiz sırasındaki hipoglisemiye ve Ģiddetli stresin 

diğer formları kortizol ve glukagon salgılanmasını tetikler. Bu stres 

hormonları kas proteinlerinin daha büyük ölçüde sentezlenmesini 

sağlayarak dolaĢımda daha fazla aminoasit bulunmasına neden olmuĢtur. 

Kasta hâkim olan protein sentezinin baskılanması, karaciğer ve diğer 

dokulardaki protein yıkımı daha yaygın iken kortizol seçici olarak tip II kas 

fibrillerini indirgerken, tip I kas fibrillerini yedekler37. Egzersizde kortizol 

salınım hızı fizyolojik stresin bir göstergesi olarak kabul edilmekle beraber, 

yapılan çalıĢmalarda verilen yanıtın bireysel farklılıklar gösterdiği ortaya 

konmuĢtur. Cinsiyet, yaĢ, duygulanım, antrenman durumu gibi değiĢkenler 

kortizol salınımını etkileyen unsurlardan bazılarıdır47.  

Bazı hormonların egzersiz, antrenman ve dinlenme 

değerleriyle karĢılaĢtırıldığında,  kandaki oranlarında artma ya da azalma 

oluĢmaktadır.  Temel nedeni egzersiz olan bu artıĢ ve azalmalar genellikle 
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endokrin bezinin salgıladığı hormon miktarındaki ayarlamaları yansıtır.  

Aynı zamanda kan seviyelerindeki değiĢmeler, ayrıca metabolik devir 

oranlarında ve hemokonsantrasyon etkilerindeki değiĢmeleri 

yansıtabileceği unutulmamalıdır. Örneğin egzersiz sırasında verilen bir 

hormonun dolaĢan plazma konsantrasyonundaki bir artıĢ, hormon 

salgılama oranındaki bir artmadan veya düĢük bir devirden (hormonun 

temizlenmesi) terleme ile su kaybından dolayı plazma hacminde oluĢacak 

azalmadan veya bu etkenlerin biri veya birkaçının meydana getireceği 

oluĢumdan dolayı meydana gelir. Bugünkü araĢtırma teknikleri dolaĢan 

hormon seviyelerindeki değiĢmeler hakkında daha kesin açıklamalar 

sunmaktadır48.   

Kortizolün fiziksel aktiviteye verdiği cevap aktivitenin 

Ģiddetine ve süresine göre farklılık gösterir49. Sporcuların performanslarını 

optimum seviyeye çıkarmak için geniĢ kapsamlı ve farklı Ģiddetlerde 

egzersiz yapmaya ihtiyaçları vardır.  Egzersizin Ģiddeti ve kapsamı 

sporcuların vücudunda birçok hormonal değiĢikliklere yol açmaktadır.  

Antrenmana çok hızlı cevap veren bu hormonlardan en önemlisi 

kortizoldur. Kısa dönemli yüksek Ģiddetli egzersizler ve uzun süreli 

submaksimal Ģiddetteki egzersizlerde plazma kortizol düzeyinin üçe 

katlandığı görülmüĢtür48. Plazma kortizol düzeyi ile egzersiz arasındaki 

iliĢkinin irdelendiği çalıĢmalarda,  en önemli belirleyicinin egzersiz süresi 

olduğu gösterilmiĢtir. Nitekim plazma kortizol düzeyinin uzun süreli 

egzersizlerde arttığı, buna karĢın kısa süreli egzersizlerde plazma 

düzeyinin değiĢmediği ya da çok az değiĢtiği belirlenmiĢtir50. Egzersiz 

Ģiddetinin önemine yönelik araĢtırmaların yapıldığı çalıĢmalarda ise 

plazma kortizol konsantrasyonun, VO2 max‟ nın %60‟ı ve üzerinde yapılan 

egzersizlerden sonra anlamlı bir artıĢ gösterdiği belirtilmiĢtir51.  

Orta ve hafif Ģiddette yapılan egzersizlerde gözlenen 

değiĢikliklerin immünmodülasyonda rolü olup olmadığına literatürde bu 

konu ile ilgili görüĢ birliği bulunmamaktadır. Fakat uzun süreli ve yüksek 
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Ģiddetteki egzerzilerde kortizolün immünmodulasyonda rolü olması 

beklenir. Çünkü ılımlı orta Ģiddetteki bir egzersiz kortizolü %11 artırırken,  

Ģiddetli egzersiz, egzersizden hemen sonra %46, 1 saat sonrada %27 

oranında anlamlı artıĢlara yol açmaktadır.  ġiddetli egzersiz ve sonundaki 

yüksek kortizol seviyesi immünsupresyona neden olurken orta ve hafif 

Ģiddetteki egzersizler sonrası bu tip bir etki görülmemektedir52.  

Ağır egzersiz sonrası fizyolojik bir yanıt olarak kabul edilen 

plazma kortizol konsantrasyonundaki artıĢ,  dinlenme döneminde bazal 

seviyesine geri döner.  Ancak vücudun toparlanmasına izin verilmeden 

yapılan uzun süreli antrenmanlar,  bazal kortizol seviyesinde yükselmelere 

ve uzun süreli yüksek kortizol konsantrasyonunun yol açabildiği olumsuz 

etkilerinin ortaya çıkmasına yol açabilir. Kortizolün immün sistemi 

baskılayıcı etkisi enfeksiyonlara eğilimi artırırken,  iskelet kas dokusunda ki 

katabolik etkileri sportif performansı azaltma yanında sakatlıkların da daha 

kolay ortaya çıkmasına neden olabilir53.  

Konuyla ilgili çalıĢmaların bütününün bir arada 

değerlendirilmesinden sonra,  sporcuların psikolojik durumları ile plazma 

kortizol seviyelerinin eĢ zamanlı olarak tespit edilmesinin antrenmana 

uyum yanında sürantrene tablosunun da belirleyicileri olarak 

kullanılabileceğini göstermiĢtir. Antrenmana uyum göstermiĢ sporcularda 

yapılan çalıĢmalarda,  bazal plazma kortizol seviyesinin düĢtüğü, egzersizi 

izleyen dönemde plazma kortizol seviyesinde görülen artıĢın bazal 

seviyeye dönüĢünün daha çabuk olduğu tespit edilmiĢtir. Bu nedenle 

antrenmana uyum sağlamıĢ sporcularda plazma kortizol seviyesinin, 

metabolik ve immun yanıtın engelleyecek seviyelere kadar çıkmayacağı 

bildirilmektedir54,53.  

Kortizol aynı zamanda piruvatın glikoneojenik oluĢumunu 

aktive ederek glikojen sentezini kolaylaĢtırır. Birçok düzenleyici hormonlar 

gibi kortizol da kaslara ve apidoz dokuya glikoz alınımını engeller37.  
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Bilindiği gibi gerçekte kortizol hormonu vücut için gerekli bir 

hormondur. Bazı elit düzeydeki sporcular performanslarını artırmak için 

kortizol haplarını kullanmaktadırlar.  Dayanıklılık sporlarında ağrıyı bloke 

ederek bir avantaj sağlayabilir.  Aslında egzersiz esnasında kortizolun 

artırılmasında sakıncalı bir durum bulunmamaktadır. Fakat egzersizden 

sonrada kortizol düzeyi yüksek kalırsa o zaman bir problem ortaya 

çıkabilir48.  

2.6.2. DHEA-S (Dehidroepiandrosteron Sülfat) 

Dehidroepiandrosteron (DHEA) ve esteri olan 

dehidroepiandrosteron sülfat (DHEA-S) adrenal bezler tarafından üretilir. 

Bunlar periferik hedef dokularda aktif seks steroidlerine dönüĢen inaktif 

prekürsörlerdir. Bu hormonlar duygu durumu düzenlerler ve iyi hissetmeyi 

sağlarlar. Aynı zamanda nörosteroid etkileri vardır ve immün sistemi 

etkileyebilirler. Hayvan deneylerinde DHEA‟nın diğer birçok etkisi de 

gösterilmiĢtir. Bunlar kansere karĢı savunma sistemini güçlendirici, 

nörotropik ve genel yaĢlanmadan koruyucu etkilerdir55.  

Kortizol adrenal bezde en fazla yapılan steroiddir. DHEA ve 

DHEA-S yapımları yaklaĢık olarak kortizolün yarısı kadardır. DHEA 

plazma düzeyi kortizolden çok az olduğu halde DHEA-S plazma düzeyi 

kortizolden oldukça fazladır. Bu durum DHEA-S‟nin daha yavaĢ 

metabolize olmasına bağlıdır56.  

Adrenal bezden, günlük 15-30 mg kadar salgılanan DHEA ve 

DHEA-S yanında bunlardan daha az miktarda olan androstenedion, 11β-

hidroksiandrostenedion ve testosteron sekrete edilir. DHEA ve 

androstenedion zayıf androjenlerdir ve etkilerini periferde testosterona 

dönüĢerek gösterirler57. 
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DHEA-S sentezinin kontrolü ve diürnal ritmi ile ilgili çeĢitli 

görüĢler mevcuttur ve bunların çoğu sentez kontrolünün kortizole 

benzediği, diürnal ritminin ise farklı olduğu yönündedir58,59,60.  

DHEA-S seviyeleri, erkek ve kadınlarda pik yaptığı yaĢlardan 

sonra her iki cinste de sürekli olarak azalma gösterir. 20-69 yaĢ arasında 

DHEA-S ortalama seviyeleri erkeklerde kadınlardan yüksektir61. 

Bunu destekler Ģekilde De Peretti ve arkadaĢlarının yaptığı 

çalıĢmada eriĢkin erkeklerde DHEA-S seviyeleri eriĢkin kadınlara göre 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuĢtur62. 

DHEA ve DHEA-S seviyeleri hayatın çeĢitli dönemlerinde 

farklılıklar gösterir63 ve bu iki hormonun seviyeleri artan yaĢla keskin bir 

düĢüĢ gösterir64,65. Ayrıca DHEA ve DHEA-S seviyelerinde cinsiyete bağlı 

farklılıklar görülür63. DHEA-S seviyesi yaĢamın ilk yılında hızla düĢme 

eğilimindedir, minimum seviyelere indikten sonra bunu beĢ yıl kadar 

sürdürür. 6-7 yaĢından sonra önemli artıĢ göstererek kadında 24, erkekte 

30 yaĢında maksimum seviyelerine ulaĢır. Daha sonra da hızla düĢme 

eğilimindedir, ancak bu düĢüĢ 50-60 yaĢından sonra daha ılımlıdır.   

DHEA-S seviyeleri gebelik, diyet, ilaç kullanımı, sigara ve kullanımı gibi 

durumlardan etkilenir66,67,68. 

2.6.3. Tiroid Stimüle Edici Hormon (TSH) 

TSH, tiroid bezinin metabolizmasını ve geliĢmesini sağlayıp, 

tiroid hormonları olan tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) salgılanmasını 

düzenleyen glikoprotein yapısında bir hormondur. Ön hipofizden 

salgılanan bu hormonun, normal plazma oranı 0,3-5 µU/ml arasında 

değiĢmektedir44. 

  Tiroid hormonu salgılanmasını uyaran ana etken, hipofizden 

salgılanan TSH hormonudur. TSH salınımı ise hipotalamus kaynaklı TRH 
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tarafından kontrol edilir. Buna karĢın T4 ve özellikle de T3 

konsantrasyonundaki artıĢ, TSH salınımını baskılayarak, tiroid hormon 

konsantrasyonunun kontrolsüz artıĢını bloke eder. Bu negatif geri 

beslemede, T3‟ün, TSH‟yı baskılayan bir proteinin indüksyonuna aracılık 

etmesinin etkili olabileceği düĢünülmektedir. Bunun dıĢında TRH sentezini, 

salgılanmasını ve almaçlarının sayısını azalttığı da tespit edilmiĢtir40,44.. 

TSH salınımını arttıran faktörler;  TRH (Tiroid hormonu 

salgılatıcı hormon) salınımı, Tiroid hormon seviyelerindeki azalma,  soğuk,  

Leptin (TRH salınımını arttırmak suretiyle).  

TSH salınımını azaltan faktörler; Kortizol, GH, Somatostatin, 

Dopamin, Açlık ( TSH‟nın TRH‟ya verdiği yanıt azalır).  

TSH, etkisini tiroid bezi üzerindeki almaçlarına bağlandıktan 

sonra gösterir.   Ġkinci habercisi cAMP‟dir. En önemli etkisi, tiroid bezinin 

büyümesini sağlaması ve tiroid hormon salgılama iĢlevindeki tüm 

basamakları uyarmasıdır40,44. Egzersizde TSH salınımının arttığı yönünde 

bulgular vardır37.  

 

2.6.4. Serbest TestOsteron (ST) 

   Testosteron erkeklerde testislerde salgılanan en önemli 

androjendir. %  95‟i Leydig hücreleri  (LH)  tarafından, %  5‟i adrenal 

kortekste sentezlenir69.EriĢkin testis kitlesinin %  20‟sini oluĢturan bu 

hücreler seminifer tübüller arasındaki interstisyel alanlarda yer alır40. 

 Erkek cinsiyet organlarının büyümesini stimüle eder ve aynı 

zamanda erkek sekonder cinsiyet karakteristiklerinin geliĢmesini 

hızlandırır. Kadınlarda bulunan serbest testosteron 0.29-3.18 pg/ml 

erkeklerde ise 8.69-54.69 pg/ml düzeylerindedir. Testosteron bir 

androjenik-anabolik streoid hormonudur. Erkekte; testisler ve böbreküstü 

bezi kabuk kısmından, kadında, sadece böbrek üstü bezi kabuk 
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kısmından salgılanır. Erkeklerde testosteronun % 95‟i testislerde üretilir. 

Testis hormonları kolesterolden meydana gelirler. Desmolaz enzimi 

kolesterolü pregnenolon‟a çevirir. Androstenedion ise sonradan 

testosterona dönüĢür70,40,71.  

   Testosteron oluĢumu yaĢamın belirli dönemlerinde değiĢiklik 

gösterir. Ġlk testosteron salınımı gebelik dönemindeki fetal yaĢam 

sırasında plasentadan salınan korionik gonadotropin‟in anne kanından 

fetusa geçip testislerdeki birçok Leydig hücresini uyararak testosteron 

oluĢumunu ve salınımını sağlar. Daha sonra çocukluk çağı boyunca  (10-

13 yaĢına kadar)  testosteron genellikle üretilmez40. Puberte sırasında 13-

17 yaĢları arasında serum testosteron konsantrasyonları kadınlara göre 

erkeklerde çok daha fazla artar. Serum testosteron konsantrasyonu 

erkekte eriĢkin dönemin baĢlangıcında 500-700 ng/dL iken kadında 

sadece 30-50 ng/dl dir. Puberte döneminde testosteron 

konsantrasyonunun yüksek olması nedeniyle erkeği diĢilerden ayıran 

özellikler bu dönemde çok daha fazla geliĢir71. 

   Testosteron ve spor: testosteron karaciğerde inaktive 

edilerek atılır. Egzersizler sırasında karaciğere giden kan akımı 

azalacağından, testosteron inaktivasyonu ve atılımı da azalır ve 

egzersizlerde kan testosteron düzeylerinde geçici yükselmeler 

görülebilir73.   

   Serbest testosteron konsantrasyonu dayanıklılık 

antrenmanları ile %19-25 azalır. Bu düĢüĢ dayanıklılık antrenamanlarının 

yol açtığı üreme sistemi anormalliklerinden biridir. Sürantrenman serbest 

testosteron düzeylerini değiĢtirmez. Kadınlarda kısa süreli yoğun ağırlık 

antrenmanları serbest testosteron düzeyinde değiĢikliğe yol açmaz37. 

   Kan testosteron seviyesinin hem genç hem de yaĢlılarda 

akut egzersizde arttığı tespit edilmiĢtir. Egzersizde artan katekolaminler 

merkezi sinir sistemini ve hipotalamusu etkileyerek dolaylı olarak 
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testislerden testosteron salınımına neden olurlar. Egzersiz Ģiddeti arttıkça 

ve süresi uzadıkça testislerden salgılanan androjen seviyesinde azalma 

meydana gelir. Ancak adrenalden salgılanan erkeklik hormonlarının 

salınımı artar. Antrenmanlı sporcularda maksimal egzersizde androjen 

artıĢı olmasına karĢın submaksimal egzersizde yoktur. Testosteron yanıtı 

egzersiz yoğunluğu, süresi ve yapılan iĢ ile doğru orantılıdır. 30 dakikalık 

ağırlık çalıĢmasından sonra erkeklerde testosteron seviyesi artarken 

kadınlarda değiĢiklik olmadığı saptanmıĢtır37.  

   Testosteron karaciğerde inaktive edilerek atılır. Egzersizler 

sırasında karaciğere giden kan akımı azalacağından, testosteron 

inaktivasyonu ve atılımı da azalır ve egzersizlerde kan testosteron 

düzeylerinde geçici yükselmeler görülebilir73.  

  

2.6.5. Estradiol (E2) 

  Östrojenler 18 karbonlu steroid hormonlardır. Kadınlarda menopoz 

ve gebelik dıĢında vücuttaki ana östrojen hormonu östradioldür (E2). E2, 

östrojenik gücü yarısı kadar olan östrona (Eı) dönüĢür. DönüĢüm iki yönlü olup 

Eı aynı zamanda Eı'nin prekürsörüdür. Üçüncü östrojen hormon ise östrioldür 

(E3). Östrojenler överler, plasenta, adrenal korteks, testisler ve baĢta yağ 

dokusu olmak üzere karaciğer, böbrek, akciğerler, cilt, beyin, çizgili kaslarda 

sentezlenirler. Östrojenlerin sentezlenen ve salgılanan miktarları gebe 

olmayanlarda günde 1 mg'dan azdır74.  

   Bir steroid hormon olan östrojen büyüme, diferansiyasyon ve 

iĢlevsel yönden hedef dokularda anahtar düzenleyici olarak görev yapar. 

Östrojenler ayrıca kemik ve kıkırdak dokularına da anabolik etki yaparak 

bunların büyümelerini uyarırlar. Kadın ve erkek reproduktif organlarında, 

meme bezlerinde,  iskelet ve kardiovasküler sistemde bulunmaktadır. 

Genel olarak biyolojik etkisine iki intrasellüler reseptör arabuluculuk eder.  

Bunlar  östrojen reseptör-α ve östrojen reseptör-β‟dır. Her ikiside kendine 
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özgü genler tarafından kodlanır75,37. Yapılan çalıĢmalar östrojen reseptör-

α  nın uterus,  serviks,  vajina, meme ve birkaç hedef dokuda baskın 

olduğunu, östrojen reseptör-β‟nın ise ovaryum, prostat,  testis, dalak, 

akciğer, timus ve hipotalamusta bulunduğunu göstermektedir76.  

 Östrojenler, diĢi cinste progesteron (P) ile birlikte, puberte 

sırasında diĢiye özgü cinsiyet özelliklerinin geliĢimi ve daha sonra bunların 

geliĢmiĢ durumda sürdürülmeleri için gereklidir. Genital kanalda uterusun 

büyümesini, endometriumda epitel ve stroma hücrelerinde mitotik etkinliğin 

artmasını sağlar. Meme büyümesi, prolaktin salgısının arttırılması, vulvanın 

labium majuslan üzerinde ve pubiste kıllanma, kalça ve uyluk bölgesinde yağ 

toplanarak bu kısımların geniĢlemesi, libido oluĢması, puberte sırasında 

büyümenin hızlanması, kemik matriksinde kalsiyum çökmesi ve rezorpsiyonun 

engellenmesi etkileri arasındadır. Hücrelerde protein sentezini arttırırlar. 

Karaciğerde ise çeĢitli hormonları plazmada taĢıyan a ve P globulinlerin, 

metal taĢıyan globulinlerin ve anjiotensinojenin sentezini arttırır74. Estrojen 

seviyesi egzersizde egzersiz Ģiddetiyle doğru orantılı olarak egzersiz boyunca 

artıĢ gösterir37.  

 

2.6.6. Progesteron (P) 

   Progesteron (P), pregnandan türeyen ve 19 karbon atomu olan 

bir steroid hormondur. Esas olarak overlerden salgılanır. Daha az miktarda testis 

ve adrenal korteksten de salgılanır. Progesteron östrojenlerin, testosteronun ve 

kortikosteroidlerin prekürsörüdür. Progesteron, plazmada bir transport proteini 

olan transkortine kısmen bağlı olarak taĢınır ve %10'undan azı serbest halde 

bulunur77. Progesteron karaciğerde hızla metabolize edilerek glukuronik asitle 

konjuge edilir ve böbreklerle atılır. Plazmadaki yarılanma ömrü 5 dakika 

kadardır74.  
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Progesteron tek baĢına değil, genellikle östrojenle sinerjistik 

olarak etkileĢerek vücutta etkilerini gösterir. Östrojenler progesteronun etkilerini 

arttınrken, progesteron aksine antiöstrojenik etki gösterir74,78.  

 Progesteronun endometriyum üzerindeki asıl görevi 

proliferasyonu baskılayarak diferansiyasyonu tetiklemektir79. Ġnsan 

endometriyumunda ovulasyon sonrası progesteron üretimi östrojene 

duyarlı endometriyal glandular hücrelerin değiĢimine yol açar ve böylece 

bu hücreler endometriyal siklusun sekretuar fazında implantasyon için 

kritik önemi olan  (glikodelin gibi)  birçok biyoaktif madde üretir80.  

 Egzersizde bayanlarda plazma estradiol, progesteron ve 

FSH artıĢı meydana gelmektedir37.  

 

2.6.7. GH (Growth Hormon) 

   Büyüme hormonunun büyümeye neden olan genel 

etkisinden baĢka vücudun tüm hücrelerinde protein sentez hızını artırmak, 

yağ dokusundan yağ asitlerinin enerji için kullanımını sağlamak, bütün 

vücutta glukoz kullanım hızını azaltmak gibi birçok özel metabolik etkileri 

de vardır.  Büyüme hormonunun salgılanmasını kontrol eden hipotalamik 

serbestleĢtirme faktörüdür40,81.  

 Büyüme hormonunun yapısı: Basit  bir  protein  yapısında  

olan  büyüme  hormonu  (GH),  protein  zinciri  içinde  yer alan sistein 

amino asitleri arasında kurulan iki disülfit köprüsüyle belirli bir üçüncül 

yapıya kavuĢan ve hemen tüm canlı türleri için önemli olan türe spesifik bir 

hormondur82,83,84.  

Kanda GH‟ un temelde iki ayrı formunun bulunduğu 

saptanmıĢtır. Bu formlardan birisi hipofizer GH iken, diğeri sadece gebe 

kadınlarda varlığı saptanan plasental GH‟ dır85. 
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Büyüme hormonu ve spor: Güçlü bir anabolizan olan büyüme 

hormonu vücudun tüm sistemlerini etkiler ve kasların geliĢmesinde de 

önemli bir rolü vardır. Hipofizden GH salınımını uyku, egzersiz, stres  gibi  

faktörlerin  yanı  sıra  çeĢitli  amino  asitler  ve  ilaç  uygulamaları  da  

arttırır. Serum GH düzeyini yaĢ, cinsiyet, vücut kompozisyonu ve 

antrenman durumu etkilemektedir. Hayvan deneyleriyle cerrahi olarak 

oluĢturulan artrofi ve zayıflıklarında da,  büyüme hormonu 

enjeksiyonlarının kas hipertrofisi meydana getirdiği gösterilmiĢtir.  Ancak,  

meydana gelen hipertrofinin kas kuvvetini etkilemediği bildirilmiĢtir86,87. 

 Büyüme hormonunun büyümeye neden olan etkilerinin 

dıĢında, özellikle metabolizma üzerinde; hücrelerde protein sentez hızının 

arttırılması, lipolizin hızlandırılması ve enerji için yağ asitlerinin daha çok 

kullanılması, glukoz kullanım hızının azaltılması gibi etkilerinin olduğu 

bilinmektedir. Metabolizma üzerindeki bu etkisinin sonucu olarak, bireylerin 

kemik ve yağsız vücut kitlesinin korunmasını sağladığı gösterilmiĢtir40,44. 

Büyüme hormonunun en belirgin etkisi kıkırdak ve kemik 

doku üzerine olmakla birlikte, visseral organlar, endokrin bezler, iskelet 

kası, kalp, bağ doku ve deride hipertrofi ve hiperplaziye neden olmaktadır. 

Önemli bir diğer etkisi de puberte de gonadların FSH ve LH‟a olan 

duyarlılığını arttırmasıdır44. 

GH‟nun osteoblastik aktivite üzerindeki etkisi, iki ayrı 

mekanizma ile açıklanmaktadır. Bunlardan birincisi,  büyüme hormonunun, 

uzun kemiklerin epifiz kıkırdakları boyunca uzamasını sağlamasıdır. Bu 

süreçte ilk olarak, yeni kıkırdak doku depolanmakta, sonrasında da bu 

kıkırdak doku kemikleĢmektedir42. 

GH kadar üzerinde durulan diğer bir değiĢken IGF-1‟dir. 

Büyüme hormonu ile yakın iliĢkide olmalarına rağmen, kanda kendisini 

taĢıyan proteine sıkıca bağlanması, dokuya yavaĢça geçmesi ve yarı 

ömrünün yaklaĢık 20 saat olması nedeni ile büyüme hormonundan daha 
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geç yanıt vermekte ve daha uzun süreli etkiler sergilemektedir44. Yapılan 

çalıĢmalarda IGF-1 ile GH arasında oldukça anlamlı bir iliĢkinin varlığının 

gösterilmesi, bizim çalıĢmamızda da GH artıĢını, belirli bir gecikmeyle 

beraber, IGF-1 artıĢının takip edeceği beklenilebilir. Ancak IGF-1 

salgılanmasının GH salgılanmasını izleyen bir gecikmeyle gerçekleĢiyor 

olması ve en yüksek değerlerine ulaĢma zamanları anlamında bir 

farklılığın olması, egzersizi izleyen 20. dakikada alınan kan örneklerinden 

IGF-1‟in artmadan sabit kalmasının nedeni olabilir44,88,89. 

Egzersizin GH salgılanmasını artıran mekanizma tam olarak 

bilinmemekle beraber, egzersiz Ģiddetinin önemli bir belirleyici olabileceği 

ve artan plazma laktik asit, kan glukoz düzeyleri gibi değiĢkenlerin GH 

salgılanmasını etkilediği ifade edilmektedir. Yapılan çalıĢmalar ile bu 

hormonun baĢta kas iskelet sistemi olmak üzere büyüme özelliği olan tüm 

dokulardaki etkisi artık bilinmektedir40,44. Egzersizde, yapılan egzersizin 

Ģiddetinin artıĢına paralel olarak GH de artıĢ görülmektedir. Büyüme 

hormonunda meydana gelen bu artıĢın, dayanıklılık egzersizlerinde daha 

yüksek oluĢu, büyüme hormonunun serbest yağ asitlerinin enerji kaynağı 

olarak kullanımını artıran etkiye sahip oluĢuna bağlanmaktadır. Bu yüzden 

büyüme hormonu daha çok uzun süreli submaksimal Ģiddette yapılan 

(dayanıklılık türü) egzersizlerde, performansı etkileyen bir hormondur37.  

Güçlü bir anabolizan olan büyüme hormonu vücudun tüm 

sistemlerini etkiler ve kasların geliĢmesinde de önemli bir rolü vardır. 

Hipofizden GH salınımını uyku, egzersiz, stres  gibi  faktörlerin  yanı  sıra  

çeĢitli  amino  asitler  ve  ilaç  uygulamaları  da  arttırır. Serum GH düzeyini 

yaĢ, cinsiyet, vücut kompozisyonu ve antrenman durumu 

etkilemektedir86,87. Nguayen ve ark. kan GH ve IGF-1 düzeyleri üzerine 

egzersiz tipinin de etkili olabileceğini düĢünmüĢler ve en büyük etkilerin 

sporcuyu iyice yoracak Ģekilde yürütülen bisiklet ergometresi 

antrenmanları sırasında ortaya çıkarken, kayakçılarda ve futbolcularda 
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yaptırılan antrenmanların düzeyleri üzerinde fazla etkili olmadığını 

bulmuĢlardır90.  

  Wideman ve ark. egzersizlerin somatotrop hat üzerindeki 

etkilerinin cinsiyete göre değiĢimlerini incelemiĢler ve aerobik egzersiz 

sırasında maksimal kan GH düzeylerine ulaĢılabilmesi için gereken 

sürenin erkeklerde kadınlardan daha uzun olduğunu  (erkeklerde 32 

dakika,  kadınlarda 24 dakika),  ancak eriĢilen maksimal GH 

konsantrasyonu yönünden kadınlarla erkekler arasında fark olmadığını 

saptamıĢlardır91.  

   Büyüme hormonu düzeyinin ağır egzersizlerde arttığı ve bu 

artıĢın serbest yağ asidi mobilizasyonunda önemli rol oynadığı 

bildirilmektedir. Büyüme hormonu egzersiz baĢladıktan 5-10 dakika sonra 

artmaya baĢlar. Egzersize büyüme hormonu cevabı kiĢinin antrenman 

durumuyla ilgilidir. Antrenmanlı kiĢide egzersizle büyüme hormonu artıĢı 

antrenmansız kiĢiye oranla daha azdır. Yorucu bir egzersizden sonraki 

toparlanma döneminde büyüme hormonu normale dönüĢü sporcularda 

sporcu olmayanlara göre daha hızlıdır37.  

2.6.8. Aldosteron (ALD) 

 Böbrek üstü bezi korteksinin zona glomeruloza kesiminden 

aldosteron, deoksikosteron (DOK) ve kortikosteron olmak üzere üç 

değiĢik mineralokortikoit hormon salınır. Bu hormonlara mineralokortikoit 

adı, özellikle hücre dıĢı sıvılarda sodyum, potasyum ve klor gibi 

elektrolitlere etkidikleri için verilmiĢtir. Glikokortikoitler 11 numaralı karbon 

atomunda oksijen içermeyen kortikoitlerdir. Sağlıklı bir insanda bir günde 

yaklaĢık 50-250 mg aldosteron ve deoksikortikosteron salınır. Bu nedenle 

plazmanın aldosteron düzeyi çok düĢüktür (0.01ug/100 mi)?Buna karĢın 

mineralokortikoit etkinliğinin % 95' ini aldosteron sağlar. Geri kalan % 5 

etkinliği de diğer iki mineralokortikoit hormon yerine getirir92.  
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Aldosteron yapı bakımından kortikosterona benzer. Fakat 

kortikosteronun 18 numaralı karbon atomuna metil grubu yerine bir aldehit 

grubu girmiĢtir. Bu aldehit grubu uzayda 1 numaralı karbon atomundaki 

hidroksil (-OH) grubuna komĢu olduğundan aldosteronun yanasetal 

(hemiasetal) biçiminin oluĢumuna olanak sağlar. Bu nedenle aldosteron, 

aldehit ve yan asetal Ģeklinde bulunur ve denge halindedir. 

Aldosteronun en önemli etkisi böbrek distal tübülleri ve 

toplayıcı kanallar üzerinedir. Sodyum, potasyum ve su metabolizmasına 

etkiyerek bu maddelerin hücrelerarası sıvılarda ve kanda deriĢimini 

(konsantrasyon) düzenler. Aldosteron sodyum iyonlarının böbrek tübüllerinden 

emilimini sağlarken, diğer yandan potasyum iyonlannm ve daha az olarak da 

hidrojen iyonlarının idrarla çıkarılmasını artırır. Nitekim aĢın aldosteron 

kullanımı sonucunda beden sıvıları ve kan plazmasında sodyum düzeyi artar, 

potasyum düzeyi ise azalır. Aldosteronun baĢlıca iĢlevi hücre dıĢı sıvıda sodyum 

iyonlannm alıkonulmasını artırmaktır. Bunu glomerüler süzüntü, ter, tükürük ve 

sindirim sıvılarında bulunan sodyum iyonlannm vücuda geri emilimini artırarak 

gerçekleĢtirir93.  

 Kaslara etkisi: Fazla aldosteronun etkisiyle tübüllerde 

potasyum iyonu salınımının artması, hücre dıĢı sıvılarda potasyum iyonu 

azalımına neden olur. Hücre dıĢı sıvıda potasyum iyonlarının azalımı da 

hipokalemi ya da hipopotasemi adı verilen bir durum yaratır. Bu durum 

aĢırı ölçüde olursa paraliziye (inme, felç) neden olur. Nitekim potasyum 

iyonu azalımı normalin yarısına yakın bir düzeye inerse kaslarda 

güçsüzlük ya da felç meydana gelir. Bu durum sinir ve kas teli zarlarının 

hiperpolarize duruma gelmesinden ötürü ortaya çıkar. Hiperpolarize 

durum aksiyon potansiyellerinin iletimini önler93,92.  

Uzun süreli egzersize bağlı terlemeyle sodyum kaybını 

önleyen ve anjiyotensin II tarafından kontrol edilen, sodyum tutucu hormon 

olarak aldosteronun rolünü ilk olarak Costill ve ark vurgulamıĢlardır. Bazı 
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yazarlar, egzersiz esnasında ve egzersizden sonra renin ve aldosteron 

düzeylerinin arttığı, 6-12 saatlik dinlenme süresi içerisinde ise egzersiz 

öncesi düzeylere geri döndüğünü, sodyum ve su ekskresyonunun da 48 

saate kadar baskılanmıĢ olarak kaldığını gözlemlemiĢlerdir. 

Birçok araĢtırmacı bu gözlemin, uzun süreli egzersizler 

sonrası sıklıkla bildirilen bacağın alt kesimlerindeki ödemi 

açıklayabileceğini öne sürmüĢlerdir. ÇeĢitli egzersiz tiplerine karĢı renin-

anjiyotensin-aldosterone (RAA) sistemindeki değiĢiklikler renin, 

anjiyotensin II ve aldosteron düzeylerindeki paralel artıĢları ortaya koyan 

diğer çalıĢmalarda da ele alınmıĢtır93.  

Staessen ve ark hafif ve orta Ģiddetteki egzersizlerde (% 30 

ve % 60 Ģiddette) PRA ile anjiyotensin ve aldosteronun plazma 

düzeylerinin benzer oranlarda artıĢ gösterdiğini ya da maksimal 

(anaerobik eĢiğin üzerinde) egzersizlerde anjiyotensin H'nin PRA ve 

aldosterondan önemli oranda daha fazla artıĢ gösterdiğini 

belirlemiĢlerdir94.  

 

2.6.9. ADH (AVP) Arjinin Vazopressin 

 ADH böbrek tübül hücrelerini etkileyerek suyun glomürel 

süzüntüden geri emilimini arttırarak idrarla atılan su miktarını azaltır. 

Böylece vücutta suyun tutulumu sağlanır. Vücut suyu azalırsa (hipotonik 

ortam) buna dehidrasyon denir ve bu durumda ADH salınımı artar, tersi 

durumlarda vücut suyu fazla ise (hipertonik ortam) ADH salınımı inhibe 

edilir37.  

Arginin-vasopressin  (AVP)  olarakta bilinen antidiüretik 

hormon  (ADH) artmıĢ serum osmolaritesi ve hipovolemi sonucunda 

salınmaktadır. Hemorajik Ģokta cevapta,  uygunsuz antidiüretik hormon 
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sendromuna benzer bir tablo,  hipovolemi tarafından meydana getirilir. 

Arginin-vazopressin nefronların distal tübüllerinde su permeabilitesi,  pasif 

sodyum transportu ve su rezorbsiyonunu artırır95,96,97. ADH salınımının 

fizyolojik uyarıcısı kanın osmotik basıncıdır. Osmotik basıncın yükselmesi 

ADH salınımının da artmasına neden olur. Vücut sıvıları çok konsantre 

olunca supraoptik çekirdek uyarılır, uyarılar arka hipofize iletilir ve ADH 

salgılanır37. Stres sırasında hipotalamus hipofizi uyararak ADH, ACTH, 

TSH gibi hormonların salgısını etkiler. ADH, vazokonstrüksiyon yolu ile 

kan basıncında artmaya sebep olur98. Kortikotropin salgılanmasına sebep 

olan nöropeptidler arasında arginin-vazopressin (AVP), oksitosin ve 

katekolaminler vardır. Egzersizde ADH salınımının artıĢının iki önemli 

sebebi vardır99. 

1. Ter kaybıyla oluĢan düĢük su yoğunluğu (plazma osmolitesinin 

artıĢı). 

Plazma hacminin (yoğunluğunun) düĢmesi kan kaybı veya su 

kaybından kaynaklanır. 

2. Özelliklerde uzun süren egzersizlerde su ve sodyum (Na) kaybı 

yüksektir. Özellikle ADH salınımında meydana gelen artıĢın 

nedeni, egzersizde su kaybının azaltılmasına bağlıdır. ADH de 

egzersiz sonucu %30-80 gibi artıĢ vardır ve egzersiz esnasında 

sıvı alımı ADH artıĢını azaltıcı bir etkiye sahiptir. ADH 

salınımının fizyolojik uyarıcısı kanın osmotik basıncıdır. Osmotik 

basıncın yükselmesi ADH salınımının da artmasına neden olur. 

Vücut sıvıları çok konsantre olunca supraoptik çekirdek uyarılır, 

uyarılar arka hipofize iletilir ve ADH salgılanır37. 

AVP‟in ayrıca erkek memelilerde agresyon da da rol oynadığı 

düĢünülmektedir100.  
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2.7. Çalışmada Değerlendirmeye Alınan Vitamin ve Mineraller  

2.7.1. Vitamin D 

 Vitaminler genel olarak vücutta yapılmayıp dıĢarıdan 

alınması gereken ve enzim tepkimelerinde bir yardımcı gibi rol oynayan 

bileĢiklerdir. D vitamini ise farklı olarak vücutta yapılabilen bir vitamindir101. 

D vitamini vücutta iki temel Ģekilde bulunmaktadır: 1) Vitamin D3 veya 

kolekalsiferol (güneĢ ıĢığı veya ultraviyole ıĢını etkisiyle deride yapılan 

Ģekli), 2) Vitamin D2 veya ergokalsiferol (güneĢe maruz kalan bitkilerle 

veya bitki içerikleri ve yiyeceklerle alınan Ģekli102.  

Vitamin D3 yaz aylarında ciltte yapılmakta veya besinsel 

kaynaklar (özellikle tirsi balığı ve uskumru gibi yağlı balıklar) ile 

alınmaktadır.  Ġleri yaĢ, koyu cilt, güneĢ koruyucuların kullanımı ya da 

kapalı giyim VitD yapımını kısıtlamaktadır. Vitamin D3 önce karaciğerde 

25OHD3 Ģekline ve ardından böbreklerde 1,25(OH)2D3 (kalsitriol)‟e 

hidroksillenmektedir. Bu aktif bir metabolittir ve barsaktan kalsiyum 

emilimini artırır. Kalsitriol yeterli düzeye eriĢtiğinde, bunun üzerine eklenen 

kısmı böbreklerde 24,25-dihidroksivitamin D3 (24,25(OH)2D3) Ģekline 

dönüĢtürülerek metabolize edilir102. D vitamini karaciğerde depo edilmekte 

ve yapımı negatif geri bildirim mekanizması ile kontrol edilmektedir103.  

Kalsiyumun hücre dıĢı sıvılardan hücre içine geçiĢi adenozin 

trifosfat (ATP) bağımlı mekanizmalarla (aktif geçiĢ) olurken, hücreler arası 

geçiĢi pasif yolla olur. En fazla kalsiyum emilimi D vitaminine bağımlı aktif 

geçiĢ ile olur. D vitamininden bağımsız olan pasif geçiĢ ise, kalsiyum 

alımıyla orantılı geliĢen kalsiyum yoğunluğundaki farklılığa bağlıdır102. D 

vitamininin biyolojik aktif formu olan 1,25 (OH)2 D; vitamin D reseptörüne 

bağlanarak en önemli etkiyi gösterir. Ġskelet kası hücrelerinde 1,25 (OH)2 

D ile uyumlu protein bağlanmasını tanımlamıĢtır. 1,25 (OH)2 D; iskelet 

kası hücrelerinde depo içinden kalsiyum salınımını teĢvik etmektedir104.  
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Vitamin D‟nin aktif metaboliti olan 1,25 (OH)2 D, kas 

dokusunda oldukça spesifik bir nükleer reseptöre bağlanır ve kas 

hücresinin büyümesini etkileyerek kas fonksiyonlarında iyileĢmeye yol 

açar105.  

Vitamin D eksikliği yalnızca kemik metabolizması için değil, 

bir de muskular ve nöral fonksiyon üzerinde de etkiye sahiptir. Laboratuar, 

epidemiyolojik ve klinik çalıĢmalar kas gücü üzerine vitamin D‟nin direk 

etkilerini göstermiĢ. 1,25 (OH)2 D reseptörü, insan dokusunda 

tanımlanmıĢtır106. 

D vitamini alamayan kiĢilerin kemikleri PTH ve 1,25(OH)2D 

gibi “osteotropik” hormonların saldırısına maruz kalmakta, yazın D vitamini 

düzeyleri normale dönse de,  bu süreç kemik sağlığını olumsuz 

etkilemektedir. D vitamini yetersizliğinin diyabet,  koroner kalp hastalığı ve 

tüberküloz için hazırlayıcı risk etmeni olabileceği ileri sürülmektedir107,108. 

Vitamin D; fosfor, kalsiyum ve kemik metabolizması ve 

nöromuskuler fonksiyonları kontrol eden bir hormondur. Vitamin D sentezi 

sırasıyla deri, karaciğer, böbreği içeren bir süreçtir. Vitamin D ihtiyacı 

gıdalar ve takviyelerle sağlanır. Vitamin D eksikliği osteoporoz, ağrılı 

durumlar, osteomalazi ve artmıĢ kas güçsüzlüğüne sebep olur. GüneĢ 

ıĢığına az maruziyet, derideki sentezin ve intestinal absorbsiyonun 

azalması ve yetersiz beslenme gibi faktörler D vitamin düĢüklüğüne 

katkıda bulunur. Vitamin D eksikliği, paratiroid hormon kontrol 

mekanizmalarının değiĢtirebilir ve osteoporoz riskinde artıĢa yol açan 

sekonder hiperparatiroidizme sebep olabilir106. 

D vitamini ek alımının sportif performansı desteklediğini 

gösteren bir çalıĢma da performans artırımın oluĢtuğuna dair teorik bir 

temel yoktur. Bazı sporlarda bütün antrenmanların kapalı yerde 

yapılmasından dolayı düĢük gün ıĢığına maruz kalınabilir. Bu da D vitamini 

miktarını hem büyümenin hem de kemik yoğunluğunun etkilenebileceği 
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yere indirebilir. DüĢük kemik yoğunluğu sporcuları yüksek kırılma ve sportif 

kariyerine son verebilecek herhangi bir yaralanma riskine sokabilir109. 

2.7.2. B12 Vitamini  

Vitamin B12, hayvansal gıdalarla alınması gereken ve normal 

sağlık ve büyümenin devamı için Ģart olan bir vitamindir. B vitaminleri suda 

çözünebilen vitaminlerdir. B vitaminleri (tiamin, riboflavin, niasin, pridoksin, 

folate, biotin, pantotenik asid, karolin) enerji metabolizmasını; sentezleri 

modüle ederek ve karbonhidratı, yağı, proteini ve bioaktif bileĢikleri 

azaltarak düzenler. B12 hemoglobin sentezi için gereklidir110. 

DNA sentezinde önemli bir koenzim rolü üstlenen B12 

vitamini özellikle normal hematopoezin sürdürülmesi ve sinir sisteminin 

devamlılığının sağlanması için gereklidir111. 

B12 Vitamini (kobalamin): bir grup kobalt içeren bileĢenler 

için kullanılan genel bir terimdir. B12 vitamini siyanid içeren veya 

içermeyen insan vücudunun biyolojik olarak aktif olmasını sağlayan 

kobolamin grubunu içerir.B12 vitamini eritrosit üretimi ve nörolojik 

fonksiyon için gereklidir. B12 nin biyokimyasal değerleri arasında; 

hematolojik bileĢenler (hematokrit, hemoglobin ve eritrosit bileĢenleri) 

serum veya plazma 12 ve metilmalonik asit konsantrasyon serumu 

vardır110. YetiĢkinlerde tavsiye edilen günlük doz 2,4 mg/gün dür.B12 

vitamin ilavesinin (takviyesinin) performans üzerinde bariz bir etkisi 

görülmemiĢtir112.  

B12 vitaminin bugüne kadar, baĢka hiçbir organik bileĢikte 

rastlanmayan yapısal özelliği üç değerli Co atomu kapsamasıdır. B12 

vitamini süt, et, yumurta, balık, istiridye ve midyede bulunmasına karĢın en 

çok karaciğerde saptanır. Genellikle bitkisel kaynaklarda bulunmaz. 

Besinlerde bulunan B12 vitaminleri proteinlere bağlanmıĢ durumdadır113. 
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B Vitamininin Performansa Etkileri: Yetersiz folat alımında 

öncelikle serum folat konsantrasyonu azalır, sonra eritrosit folat 

konsantrasyonu azalır ve homostein konsantrasyonu artar ve bunları 

takiben megalobastik anemi ortaya çıkar. Folat eksikliği olan fakat anemik 

olmayan atletler fiziksel performansta yeterli olamamaktadır. Folatla 

desteklenmiĢse düĢük serum folat konsantrasyonu E (5mg/gün 10 hafta 

için folat ilavesi) olan bayan maratoncularda koĢu bandı performansında 

belirgin bir geliĢme tespit edilememiĢtir110. 

  Bunu güçsüzlük ve pozisyon duyusu bozukluğu izler.  DuruĢ 

bozuklukları ortaya çıkabilir. Reflekslerde azalma veya artma özellikle kas 

güçsüzlüğü saptanabilir111. 

Webster MJ ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları çalıĢmalarda 

B vitaminlerinden vitamin verilen 14 kiĢi pedal çevirme egzersizine tabi 

tutulup Sub max. VO2 zirvesi laktat konsantrasyonu, laktat eĢiği, kalp atım 

sayısı incelenmiĢtir. Ama vitaminin performans üzerinde yüksek seviyede 

etkisi görülmemiĢtir114. 

Matter M ve arkadaĢlarının 85 bayan maratoncu üzerinde 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada 10 hafta boyunca B grubu vitaminlerden folat 

oral yolla takviye edilmiĢtir. Yapılan egzersiz sonunda O2 tüketimi, doruk 

kan laktat seviyesinde bir değiĢiklik görülmemiĢtir. Folat takviyesinin 

maksimal egzersiz performansına etkisi olmadığı tespit edilmiĢtir115. 

Lukaski HC. YapmıĢ olduğu derleme bir çalıĢmada folat ve 

B12 vitaminin eksikliğinde anemi görüldüğü ve iĢ performansını etkilediği 

fakat vitamin takviyesinin fiziksel performans ölçümlerinde net bir etkisi 

görülmemiĢtir116.  

Henry ve arkadaĢının yapmıĢ olduğu çalıĢmada folat ve B12 

vitamininin ciddi yetersizliklerinde anemiye bağlı olarak iĢ performansı, 
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dayanıklılık kapasitesinde bir düĢme görüldüğü ve buna bağlı olarak 

performansın düĢtüğünü sunmuĢlardır110. 

B12 vitaminin genel takviyesi performansı açıkça yararlı bir 

etki göstermemiĢtir. 50 ug/d lik siyanürkobalamin sağlayan ergen erkekler 

takviye edilmeyen kontrol grupla kıyaslandığında, yarım mil koĢusunda 

veya 7 haftalık Harvard adım testi skorlarında hiçbir geliĢme olmamıĢtır. 

Benzer olarak, anemisiz erkeklere verilen parenterak B12 kas gücü ve 

dayanıklılıktaki geliĢtirmeyi sağlayamamıĢtır. Böylece, beslenmeyele ilgili 

bir eksiklik olmadığı sürece B12 takviyesi performansa yarar 

sağlayamamıĢtır116. 

Mayer G ve arkadaĢlarının 6 kadın ve 14 erkek üzerinde 

yapmıĢ oldukları 14 günlük çalıĢmada egzersiz öncesi ve egzersize 

baĢlanan ilk haftadan egzersizin B12 plazma seviyesi ile belirgin olarak 

ilgili olduğu tespit edilmiĢtir117.  

 

2.7.3. Ferritin (Demir, FE) 

Vücutta toplam miktarı 2,5-4 g‟dır. Organizmada metabolik 

fonksiyon gösteren dört formu bulunur. Transport demir; plazmada taĢıyıcı 

protein olan transferindir. Hemoglobin; vücutta bulunan demirin %70‟i 

eritrositlerin hem kısmında bulunur, geri kalanın %5‟i de kasların 

myoglobininde bulunur. Depo demir; total vücut demirinin %20‟si proteine 

bağlı olarak ferritin formunda olan depo demirdir. Depo organ karaciğer, 

dalak ve kemik iliğidir. Demirin fazlası ise vücutta hemosiderin formunda 

depo edilir. Doku hücrelerinde demir; geri kalan % 5 demir bütün hücrelere 

dağılmıĢ halde, enerji üretiminde okidatif enzim komponenti olarak yer alır. 

Vücuda „Hem ve Nonhem‟ demir olarak iki formda alınır118. Heme demiri 

miyoglobin gibi et türü yiyeceklerde bulunur. Anti-heme demiri sebzelerden 

ve üzümden sağlanır. Vücudun diyetsel demiri emme ve kullanma becerisi 
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onun kimyasal yapısından etkilenir. Heme demiri yemeklerden anti-heme 

demirine göre daha etkili biçimde emilir. Erkekler toplam diyetsel demirin 

%6‟sını emerken yetiĢkin bayanlar ortalama %13‟nü emerler116. 

Demir, oksijenin dokulara ulaĢtırılması ve hücresel ve alt 

hücresel düzeylerde oksijenin kullanılması için gerekli olan anahtar bir 

elementtir. Hemoglobin, miyoglobin sitokromları kapsayan demir içerikli 

proteinlerin ve demir içeren belli enzimlerin fonksiyonel bir elemanı olarak 

görev yapar. ÇalıĢma esnasında enerji kullanımında demir önemli bir rol 

oynamaktadır116. Eğer demir eksikliği varsa efor sonrasında sporcunun 

kolayca yorulma ihtimali vardır109.  

Demir, spor performansı için en kritik minerallerden biridir. 

Demir dayanıklılık egzersizi sırasında aerobik enerji üretimi için oksijen 

metabolizması ve taĢınmasında yer alan hemoglobin, miyoglobin, sitokrom 

ve kas hücrelerindeki çeĢitli enzimlerin bileĢenidir. Demir takviyesinin 

faydaları sporcunun demir durumuna bağlıdır119. 

Demir tüketiminin açık sonuçları oksijen iletim 

kapasitesindeki düĢüĢ ve çalıĢan hücresel seviyedeki oksidatif 

kapasitedeki düĢüĢtür. Yapılan araĢtırmalar (Weaver ve Rajaram 1992, 

Cook 1994) egzersiz yapan birçok kadında yetersiz veya çok düĢük demir 

alımını göstermektedir ve erkek sporcuların %29 bayan sporcuların %82 

oranında demir eksikliği ile karĢılaĢtıkları belirtilmiĢtir109. Demir ilavesi 

demir durumunun biyokimyasal kan ölçümlerini geliĢtirir. Demir eksikliği 

görülen anemik kadınlar arasında demir ilavesi sadece demir durumunu 

iyileĢtirmez aynı zamanda çalıĢma kapasitesinde de önemli oranda artıĢ 

meydana getirmektedir. Fakat demir eksikliği görülmeyen kiĢilerde ekstra 

demir alımı performansa herhangi bir etki yapmamaktadır120. 

Doktorlar tarafından tavsiye edilmedikçe demir takviyesi 

alınmamalıdır. Demirin aĢırı tanımlanmasının en önemli yolu vücutta 

depolanmıĢ demir miktarını ölçmek için kanın serum ferritin açısından test 
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edilmesidir. Gereğinden fazla geliĢi güzel demir alımı vücutta toksit etkiyi 

arttırmaktadır109. 

Demir eksikliği anemisi kas performansını etkilemektedir. 

Eğer bir sporcu kolayca yoruluyor ve beklenen performansa ulaĢamıyorsa 

demir eksikliği anemisinden Ģüphelenilmelidir. Hemoglobin durumunu 

belirlemek için kan analizi yapılmalıdır. Eğer demir eksikliği anemisi tespit 

edilirse doktordan tavsiye alınmalıdır. Demir eksikliği anemisini düzeltmek 

performansı olumlu yönde etkileyecektir119. 

Demir eksikliği anemisinde belirtiler yorgunluk, baĢ ağrısı ve 

egzersiz sırasında normalin üzerinde soluk alıp vermedir. Bu semptomlar 

diğer bazı rahatsızlıklarla da beraber görülebileceğinden demir 

eksikliğinden Ģüphelenildiğinde kan testi yapılmalıdır109. 

Egzersiz yapan ve dayanıklılık gerektiren sporcularda 

özellikle koĢucularda en göze çarpan Ģey demir eksikliği anemisidir. Diğer 

sporlardakinin aksine kanın artan kayıplarına maruz kalmaktadırlar. Bu 

kayıp çok olabilir ve artan demir eksikliğine neden olabilir120.  

Yeni yapılan çalıĢmalar (Hinton ve ark 2000) anemisiz demir 

eksikliğinde, demir ilavesinin fiziksel performansa yaralı bir etkisinin 

olduğunu göstermektedir. 15 km‟lik bisiklet testini tamamlama süresi demir 

almayan grupla kıyaslandığında demir eksikliği olan ve anemi olmayan 

kadınların altı hafta boyunca demir alımında önemli düĢüĢler tespit 

etmiĢlerdir121. AraĢtırmacılar büyük ölçüde düĢük ferritin konsantrasyonları 

belirlemiĢler, uygun demir ilavesinin egzersiz performansı ve 

antrenmanlara dayanma süresi açısından önemli geliĢmeler tespit 

ettiklerini belirtmiĢlerdir. Ayrıca anemi olmayan fakat demir eksikliğine 

sahip kadınların demir ilavesi yapmasının, ilave uygulanan grubunun, 

kontrol gurubuyla kıyaslandığında kas iĢleyiĢini geliĢtirdiği, böylece 

anemisiz demir eksikliğinin demir eksikliğinin giderildikten sonra temel kas 

yorgunluğunu önleyerek çalıĢma performansını arttırdığı belirtilmektedir122. 
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2.7.4. Folik Asit 

 Folik asit, pteroik asit yapısında bir vitamindir,                                   

p-aminobenzoik asit ile pteridinden oluĢan pteroik aside, L-glutamik asitin 

konjuge olmasıyla folik asit oluĢur. Bu yapıya 7. ve 8. pozisyonların 

hidrojenasyonu ile de tetrohidrofolik asit oluĢmaktadır. Yalnız bu 

hidrojenasyon ile indirgenmiĢ formlar biyolojik olarak aktiftir. Folik asit 

özellikle yeĢil lifli sebzelerde bol olarak bulunmaktadır. Diyetle alınan 

poliglutamat formu, intestinal mukozada bulunan pteroylpoliglutamat 

hidrolaz yoluyla monoglutamat fonnuna çevrilir ve emilimi ince bağırsaktan 

yapılır. Karaciğerde metilfolat formuna çevrilir. Bu form da aktif olarak 

santral sinir sistemine geçer123. 

 Folik asit birçok metabolik reaksiyonda hayati rol oynar. 

Metiyonin sentezi, timidilat sentezi, serinin glisine çevrilmesinde, histidin 

katabolizmasında ve pürin sentezi gibi beĢ önemli tepkimede iĢlev 

görürler118.  

Ġnsanlar folatı sentez etme yeteneğine sahip değillerdir. Bu 

yüzden gereksinimlerini çeĢitli diyetlerden karĢılamak zorundadırlar. Birçok 

değiĢik bitki ve bakteri tarafından sentezlenebilirler124. Folattan zengin 

diyet kaynakları arasında; maya özü, karaciğer, böbrek ve diğer sakatatlar, 

yeĢil yapraklı sebzeler ve turunçgiller bulunmaktadır. Bununla beraber 

daha az oranlarda olsa da ekmek, patates ve süt ürünlerinde de 

bulunması nedeni ile bu gıda maddeleri de folat ihtiyacını karĢılamaya 

katkıda bulunurlar125. 

Doğada genelde poliglutamat Ģeklinde bulunan folatlar, 

bitkilerde en çok pteroyilheptaglutamat, karaciğerde ise 

pteroyilpentaglutamat formunda görülürler126. Günlük alınması gereken 

folat miktarı eriĢkin bayan ve erkekte yaklaĢık 400 µg/gün, çocuklar için 

150-200 µg/gün, hamile bayanlarda ihtiyacın artması ile birlikte 600 µg/gün 

ve emziren annelerde ise 500 µg/güne kadar alınması gerekmektedir127. 
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Beslenmesi normal bir kiĢi, günde yaklaĢık 5-40 µg arasında idrarla 

vitamini atar. EriĢkin bir erkekte total vücut düzeyi 5-10 mg kadardır1. 

Vitaminin biyolojik yarılanma ömrü 100 gündür, günlük doku dönüĢümü ise 

37.5 µg kadardır118. Folatın emilimindeki bir bozulma sonrası birkaç ay içinde 

eksiklik belirtileri gözlenmeye baĢlar. Fazla miktarda alınan folat ise idrar ve 

dıĢkı ile atılır124. 

Bağırsaklardan emildikten sonra 5-metil-monoglutamat-THF 

portal dolaĢıma salınır. Büyük bir çoğunluğu karaciğer tarafından alınır 

bununla birlikte bir kısmı safraya verilir ve enterohepatik dolaĢım ile tekrar 

plazmaya alınır. Folat, kemik iliğinde eritropoez sırasında eritroblastların 

içine alınır118. 

Folik asit, hücre bölünmesi ve protein sentezi için kritik 

öneme sahiptir. Folik asit ve kobalaminler metabolik açıdan birbirleri ile 

yakından iliĢkilidir128.  

Folik asitin serum homosistein düzeyini düĢürdüğü ve kalp-

damar hastalığı riskini azalttığı gözlemlenmiĢtir129. Folik asit ve B12 ile Hcy 

metabolizması (Homosistein) ve fiziksel aktivite arasında önemli bir 

bağlantı olduğu kabul edilmekle beraber sonuçlar çeliĢkilidir; egzersiz 

Ģiddeti, cinsiyet, yaĢ ve eĢlik eden risk faktörleri Folik asit ve Hcy değerleri 

üzerinde önemli rol oynamaktadır130. Folik asit B12 alyuvarların 

geliĢtirilmesinde rol oynarlar; yapılan araĢtırmada vitamin eksikliğinin 

fiziksel performansa zarar verdiğini göstermiĢtir131. 

2.8. Sportif Performans ve Sportif Performansı Etkileyen Faktörler 

 Bireyin yapmıĢ olduğu spor branĢında çeĢitli aktivitelerle 

yakalamıĢ olduğu seviyeye performans denir132. KiĢinin uğraĢtığı spor 

dalında, ulaĢtığı en yüksek baĢarı seviyesidir133. 
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Bir fiziksel aktivite sırasında, o fiziksel aktivitenin gerektirdiği 

fizyolojik, biyomekanik ve psikolojik verime performans adı verilir. Bu 

verimin yarıĢma sırasında ortaya koyulabilme düzeyi de performansın 

düzeyi hakkında bilgi verir134. 

Performansı oluĢturan öğeler üç ana baĢlık altında toplanır. 

Bunlar: Enerji oluĢumu (aerobik ve anaerobik), nöromüsküler (sinir-kas) 

ileti, psikolojik (motivasyonel) faktörlerdir134. 

Sportif performans, belirli bir spormotorik düzeyin biçimlenme 

derecesidir. KarmaĢık yapısından dolayı özel faktörleri içermektedir. 

Performans geliĢimi için yapılan antrenmanlarında çok yönlü olması 

zarureti vardır. Performansı belirleyen faktörlerin uyumlu geliĢimi ile 

bireysel maksimum baĢarıya ulaĢılmaktadır. Performans uzun süreli 

antrenman süresinde, antrenmanın amacı, kapsam, metot ve bazı diğer 

faktörlere bağlı olarak geliĢtirilmektedir135. 

Performansı çeĢitli faktörler etkiler. Bu faktörler öncelikle iç 

ve dıĢ faktörler olmak üzere ikiye ayrılır.  

Ġç faktörler veya internal (kiĢisel) faktörler Ģunlardır: 

Antrenman düzeyi, yaĢ, cinsiyet, fiziksel uygunluk, ırksal faktörler, stres 

düzeyi, motivasyon durumu, beslenme, sağlık durumu, doping. 

DıĢ veya eksternel faktörler ise Ģunlardır:  

Ġrtifa, nem, sıcaklık, zeminin durumudur. 

Yukarıda sıralanan faktörler durumlarına göre performansı 

olumlu ya da olumsuz yönde etkilerler134. 
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Voracek ve ark. 2D:4D oranının erkeklerde çeĢitli spor 

branĢlarında belirleyici olduğunu söylemiĢtir136. 

Pokrywka ve arkadaĢlarının elit ve elit olmayan bayan 

sporcular üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada, elit atletler kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırıldığında sol el 2D:4D oranı anlamlı bir Ģekilde düĢük 

bulunmuĢtur. Bu sonuçtan dolayı düĢük 2D:4D oranının bayanlardaki spor 

potansiyeli ile pozitif iliĢkili olduğu yorumunu yapmıĢlardır1. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Denek Seçimi 

Bu çalıĢmaya elit düzeyde spor yapmakta olan olimpik spor 

branĢlarındaki kadın sporculardan (n=77) (18 Futbol, 12 Voleybol, 14 

Hentbol, 9 Boks, 7 Atletizm, 7 Halter, 10 Taekwondo) ve kontrol grubu 

sedanter kadın üniversite öğrencilerinden (n=26) olmak üzere toplamda 

gönüllü 103 kadın denek olarak katıldı. 

ÇalıĢmaya katılan bireylere öncelikli olarak, yapılacak 

araĢtırmaya ve alınacak ölçümlere dair yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. 

Bu çalıĢmaya katılmayı kabul eden kiĢilerin “Gönüllü Onam Formu”nu 

doldurması sağlandı. Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik kurulundan 

388 karar numarası ile çalıĢmanın gerçekleĢmesinde etik sakınca 

bulunmadığına dair karar alınmıĢtır, sonrasında tüm katılımcılar 

çalıĢmanın amacı ve araĢtırma için yapılacak testler hakkında bilgileri 

içeren izin kâğıdını imzalayarak, çalıĢmaya gönüllü olarak katılmıĢlardır.  

3.2. Araştırmada Uygulanan Ölçüm ve Testler 

Deneklerin Wingate testi ölçümleri Gazi Üniversitesi Beden 

Eğitimi ve Spor Yüksekokulu fizyoloji laboratuarında, 30 m. sprint testi 

Gazi Üniversitesi kapalı atletizm pistinde, kan numunelerinin analizi ise 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyokimya Anabilim Dalı Laboratuarında 

uzman doktorlar nezaretinde gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.2.1. Boy ve Vücut Ağırlığı  

Deneklerin vücut ağırlıkları 0.01kg hassasiyeti olan kantarda 

kilogram cinsinden çıplak ayak, tiĢört ve tayt ile ölçülmüĢtür. Uzunluk (boy) 

ölçümleri Holtain marka kayan kaliper ile denekler ayakta dik pozisyonda 
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dururken skalanın üzerinde kayan kaliper baĢlarının üzerine dokunacak 

Ģekilde ayarlandı ve uzunluk 1mm hassasiyetle okundu. 

3.2.2. Vücut Kompozisyonu 

Vücut yağ oranı; deneklerin vücut yağ oranı dört 

ekstremiteden Biyoelektrolit Ġmpedens yöntemiyle Tanıta marka BC418MA 

model aletle ölçüldü. Beden kitle indeksi; Her bir deneğin kg/ m2 cinsinden 

vücut kitle indeksi hesaplandı. 

3.2.3. 30 m. Sprint 

Deneklerin sürat değerleri 30m sprint testi ile tespit 

edilecektir. KoĢu sürati testinde zaman tespiti için fotosel kullanılmıĢtır. 

Denek yüksek çıkıĢ pozisyonunda hazır olduğunda koĢmaya ve bitiĢ 

çizgisine en kısa sürede varmaya çalıĢmıĢtır. Bu test her bir denek için 

yeterli dinlenme süresi verilerek iki kez tekrarlanmıĢ ve en iyi derece test 

sonucu olarak alındı. 

3.2.4. Wingate Testi 

Wingate anaerobik güç testi alaktasit ve laktasit anaerobik 

kapasitenin ölçümü amacıyla yapılır. Wingate anerobik testinde anaerobik 

performansın hem laktasit (ortalama güç) hem de alaktasit (zirve güç) 

bileĢeni hakkında bilgi verebilen, anaerobik özelliği belirlemeye yönelik 

testlerden birisidir.  

Isınma evresinin ardından 30 saniyelik test süresi boyunca 

deneğin, yaĢına ve boyuna göre hesaplanan pedal yükü ile mümkün 

olduğu kadar hızlı pedal çevirmesi istendi. Ergometre direnci teste 

baĢladıktan sonra ilk 3–5 saniye içerisinde ayarlanır ve aynı zamanda saat 

ve elektronik pedal sayacı harekete geçirildi. Pedal sayısı her 5 saniye için 

kayıt edildi. 
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Test sonunda Peak Power (PP), En Yüksek Güç  

(Maksimum Anaerobik Güç), Average Power (AP), Ortalama Güç  

(Maksimum Anaerobik Kapasite), Min. Power (MP), En DüĢük Güç 

(Minimum Güç) değerleri kaydedildi. 

3.2.5. Kan Analizi 

Deneklerden, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyokimya 

laboratuarında uzman doktorlar nezaretinde Ethylenediaminetetraacetic 

asit (EDTA)‟lı tüplere (dirsek venesından  (v.  Brachialis)  usulüne uygun 

olarak yeterli miktarda alınan kan örneklerinden) alınan kanlar soğuk  +4 

0C de 2500 rpm‟de 10 dk santrifüj sonrasında plazmalar elde edildi.  

Eppendorf tüplere aktarılan plazma örnekleri analiz için  –80 0C de 

depolandı. Kan alımı periyodunun tamamlanmasını takiben analizler 

gerçekleĢtirildi.   

Deneklerden kan örneklerinin alımı 12 saatlik açlık 

döneminin sonunda ve mensural dönem dıĢında alınmıĢtır.  

Plazma Ferritin ve B12 vitamini düzeyleri→ otoanalizör 

(Advia Centaur, Siemens) ile kemilüminesan immünoassay yöntem 

kullanılarak, Serum Folik asit düzeyleri→ otoanalizör (Advia Centaur, 

Siemens) ile  kemilüminesan immünoassay yöntem kullanılarak, Serum 

Kortizol, Growth hormon ve DHEA-S düzeyleri→  otoanalizör 

(Immulıte2000, Siemens) ile  kemilüminesan immünoassay yöntem 

kullanılarak, Serum TSH ve Estradiol düzeyleri→  kemilüminesan 

immünoassay yöntem kullanılarak otoanalizörde (Advia Centaur, 

Siemens), Serum Aldosteron ve Serbest Testosteron düzeyleri→  

RadioImmunoAssay (RIA) yöntemi ile, Plazma 17-OH Progesteron 

düzeyleri→  Radio ImmunoAssay (RIA) yöntemi ile, Plazma D Vitamini 

düzeyleri → Yüksek Performanslı Likit Kromatografi (HPLC) metodu ile, 

Plazma ADH (AVP) düzeyleri→ Enzim-Linked ImmunoAssay (ELISA) 

metodu ile (USCNLife,China) analiz edilmiĢtir. 



 

 
45 

3.2.6. Radyolojik Ölçümler 

Deneklerin sağ ve sol elleri dorsal yüzeyi Gazi Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastahanesi‟nde uzmanlar tarafından 55kvp, 100 cm 

mesafeden el-bilek grafisi çekilmiĢtir. Her iki elin 2 ve 4. parmak uzunluğu 

0.01 mm hassasiyetle ölçülmüĢtür (metacarpofalangeal eklem ortası ile 

parmağın distal ucu arasındaki mesafe). 

 

Resim 2. El bilek radyografisinin çekilmesi 

 

Resim 3. El bilek radyografisinin görüntülenmesi 

3.2.6.1. 2D:4D Oranının Belirlenmesi 

Röntgen filmlerinden belirlenen 2 ve 4. parmak boy 

uzunluklarının birbirine bölünmesi (2. parmak uzunluğu / 4. parmak 
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uzunluğu) sonucu 2D:4D oranı tespit edildi. Ölçümler güvenilirliği 

sağlayabilmek için aynı kiĢi tarafından ikiĢer kez yapılmıĢtır.  

 

3. 3. Verilerin Analizi 

Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS 15 istatistik 

paket programı kullanıldı. 

1- Tanımlayıcı istatistik olarak verilerin aritmetik ortalama 

ve standart sapmaları hesaplandı. 

2- Spor branĢları ve sedanterler için kan, hormon, 

parmak oranı ve performans özellikleri arasındaki iliĢkiler hesaplanmıĢtır. 

Normal dağılım varsayımını sağlayan veriler için Pearson Korelasyon 

katsayısı, normal dağılım varsayımını sağlamayan veriler için Sperman 

sıra korelasyon katsayısı hesaplanmıĢtır ve bunlardan anlamlı olanları 

0.05 anlamlılık düzeyinde (*)  ile 0.01 anlamlılık düzeyinde (**) ile 

gösterilmiĢtir. 

BranĢlar arasında farklılığın olup olmadığının belirlenmesi 

için varyans analizi yapılmıĢtır. 

Parametrik bir varyans analizi testi olan F testi için gerekli 

varsayımlar normal dağılım varsayımı ve homojen varyans varsayımıdır. 

Ġlgili özellik bakımından veriler ilk önce ayrı ayrı Kolmogorov-

Smirnov testi ile normal dağılıma uygun olup olmadığı test edilmiĢtir. Sonra 

verilerin ilgili özellik bakımından homojen varyans varsayımını sağlayıp 

sağlamadığı Levene testi ile test edilmiĢtir. Bu iki varsayımı sağlayan veriler 

için ANOVA (F Testi) yapılmıĢtır. Bunlardan en az birini sağlayamayan 

veriler için F Testinin parametrik olmayan bir alternatifi olan Kruskall Wallis 

H Testi uygulanmıĢ ve branĢlar arası fark olup olmadığı istatistiksel olarak 

test edilmiĢtir. BranĢlar arası farklılık varsa Scheffe (post hoc)  testi ile 

branĢlar ikili olarak karĢılaĢtırılmıĢ ve hangi branĢların ilgili özellik 

bakımından birbirlerinden farklılık gösterdiği istatistiksel olarak belirlenmiĢtir. 
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BranĢların tamamı ve ayrı ayrı her biri ile sedanterlerin ikili 

olarak karĢılaĢtırılmasında t testi ve Mann-Whitney testi kullanılmıĢtır. 

Parametrik bir test olan t testi için gerekli varsayım verinin normal 

dağılımdan gelmesidir (normallik varsayımı). Buna dayalı olarak her veriye 

Kolmogorov-Smirnov testi uygulanmıĢ ve bu verilerin normallik varsayımını 

sağlayıp sağlamadıkları belirlenmiĢtir. Normallik varsayımını sağlayan 

veriler için t testi, sağlamayanlar için Mann-Whitney testi uygulanmıĢ ve 

0.05 anlamlılık düzeyinde farklılık gösteren ikili çiftler (branĢ-sedanter) (*) ile 

0.01 anlamlılık düzeyinde farklılık gösteren çiftler (**) ile gösterilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 
 
Tablo 1. Grupların Tanımlayıcı İstatistik Değerleri 

 

 Yaş (yıl) Sp Yşı (yıl Boy (cm) Kilo (kg) VYO (%) BKI 

ATLETİZM n=7 19,43±0,98 8,29±1,70 169,57±8,81 58,14±7,43 19,47±6,86 20,07±2,40 

BOKS n=9 20,56±3,40 7,22±2,99 163,44±5,96 53,78±9,23 16,51±6,70 20,79±2,66 

FUTBOL n=18 18,78±2,13 5,06±2,65 164,17±6,33 54,24±13,74 23,12±4,95 21,38±1,59 

HALTER n=7 17,29±1,50 5,00±2,00 159,57±3,60 56,29±4,03 21,33±4,48 23,33±1,92 

HENTBOLn=14 23,07±2,89 12,21±2,61 172,21±6,53 60,93±6,76 14,26±4,48 20,39±1,99 

TAEKWOn=10 20,30±1,83 10,50±3,14 162,40±4,03 53,40±4,79 18,34±4,74 20,52±1,99 

VOLEYBOLn=12 21,42±3,32 10,25±2,96 181,00±6,11 65,17±5,29 13,83±3,50 19,30±0,86 

SEDANTERn=26 20,81±1,67 0±0 164,62±5,84 54,58±4,52 22,53±4,75 20,62±1,54 

DENEY GRn=77 20,30±3,00 8,42±3,78 168,01±9,01 57,54±9,46 18,17±6,01 20,75±2,04 
    

ÇalıĢmaya katılan grupların yaĢ, spor yaĢı, boy uzunluğu, 

vücut ağırlığı, Vücut Yağ Oranı ve Beden Kitle Indeksi ortalamaları tabloda 

verilmiĢtir. 

Tablo 2. Grupların Sağ-Sol El 2D:4D Oranı Değerlerinin Ortalama ve 

Standart Sapma Değerleri ve Branşlar Arası Karşılaştırılması 

 

 Sağ 2D:4D Sol 2D:4D 

Atletizm n=7 (a) 0.92±0.01
h 0.93±0.01

h 
Boks n=9 (b) 0.93±0.02

h 0.93±0.02
h 

Futbol n=18 (c) 0.93±0.02
h 0.93±0.02 

Halter n=7 (d) 0.94±0.03 0.93±0.03 

Hentbol n=14 (e) 0.93±0.01
h 0.92±0.02

h 
Taekwondo n=10 (f) 0.92±0.02

h 0.93±0.01
h 

Voleybol n=12 (g) 0.92±0.02
h 0.92±0.02

h 
Sedanter n=26 (h) 0.95±0.02

a,b,c,e,f,g,ı 0.95±0.02
a,b,e,f,g,ı 

Deney grubu n=77 (ı) 0.93±0.02
h 0.93±0.02

h 
** p<0.01, * p<0.05 

Grupların sağ-sol el 2D:4D oranı branĢlar arası karĢılaĢtırıldığında: 

Sağ 2D:4D oranı karĢılaĢtırmasında, sedanterler ile atletizm, hentbol, taekwondo, 

voleybolcular ve deney grubunun tamamı (p<0.01), boksör ve futbolcularda 

(p<0.05),   

Sol 2D:4D oranı karĢılaĢtırmasında, sedanterler ile hentbol, 

taekwondo, voleybol ve deney grubunun tamamı (p<0.01), atletizm ve boksörler 

(p<0.05) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir.
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Tablo 3. Grupların Hormon Değerlerinin Ortalama ve Standart Sapma Değerleri ve Branşlar Arası 
Karşılaştırılması 

 

 TSH E2 ST P KORTIZOL DHEA-S ALD GH AVP 

ATLETİZM n=7 (a) 1.88±0.66 201.21±125.87 1.57±0.53 2.48±1.24 13.73±6.37 236.86±80.75 237.86±182.44 10.57±8.53 14,37±24,88 

BOKS n=9 (b) 2.19±0.94 164.39±188.39 1.19±0.60
c,h

 1.60±1.40 11.66±3.87 167.18±90.11 202.00±105.68 6.20±3.66 9,94±9,06 

FUTBOL n=18 (c) 2.55±0.87 97.68±75.50
h
 2.13±0.63

b,e,f,g
 1.54±0.85 13.79±4.73 172.54±104.81 204.21±89.55 7.73±5.16 18,23±29,41 

HALTER n=7 (d) 2.58±1.09 153.08±86.58 2.09±0.50 1.92±0.60 9.23±1.26
h
 140.60±64.51

h
 171.11±94.91 6.90±4.13 19,85±31,39 

HENTBOLn=14 (e) 1.92±1.22 154.34±102.69 1.40±0.40
c,h

 1.89±1.35 10.55±6.26
h
 170.78±67.29

h
 228.68±225.15 42.78±152.90 26,21±28,29 

TAEKWOn=10 (f) 2.71±1.15 124.99±96.00 1.31±0.34
c,h

 2.13±1.38 14.02±7.18 183.85±55.76 215.56±71.65 4.96±3.93 14,30±22,21 

VOLEYBOLn=12(g) 1.75±1.06 111.93±77.50 1.28±0.35
c,h

 1.43±1.00 7.95±2.60
h
 186.04±63.45 276.37±177.74 4.37±2.38 19,67±26,60 

SEDANTERn=26(h) 2.12±1.24 167.37±149.29
c
 1.79±0.57

b,e,f,g,h,ı
 2.04±1.24 13,71±4.98

d,e,g,ı
 217.15±71.78

d,e,ı
 229.49±128.71 6.80±6.43 13,29±23,61 

DENEY GRn=77 (ı) 2.23±1.05 135.99±107.93 1.59±0.61
h
  1.79±1.14 11.65±5.37

h
 178.11±79.84

h
 221.17±144.99 13.22±64.93 18,22±25,50 

** p<0.01, * p<0.05 
 

Grupların hormon değerleri branĢlar arası karĢılaĢtırıldığında: 

E2‟de futbolcular ile sedanterler arasında (p<0.05), ST de sedanterlerle boksörler, hentbolculer, taekwondocular, 

voleybolcular ve deney grubunun tamamıyla arasında (p<0.05), futbolcularla boksörler, voleybolcular (p<0.01),  

hentbolculer ve tekvandocular arasında (p<0.05) Kortizol‟da sedanterler ile halterciler, hentbolcular (p<0.05), 

voleybolcular ve deney grubunun tamamı arasında (p<0.05), DHEA-S‟de sedanterler ile halterciler, hentbolcular ve 

deney gurubunun tamamı arasında (p<0.05),  istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir. 
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Tablo 4. Grupların Vitamin Mineral Düzeyi Değerlerinin Ortalama ve 

Standart Sapma Değerleri ve Branşlar Arası Karşılaştırılması 

 

 FERRİTİN VİT B-12 FOLİKASİT VİT D 

ATLETİZM n=7 (a) 11.50±8.48 334.71±127.06 8.17±2.37 18.37±7.90
g,e 

BOKS n=9 (b) 14.83±13.64 418.11±118.77 9.50±5.86 25.68±17.03
h,d,g 

FUTBOL n=18 (c) 20.02±14.59
h 297.94±84.53 10.08±4.71 16.47±6.57

e,g 

HALTER n=7 (d) 9.37±4.71 347.68±180.07 8.85±3.10 7.39±5.08
h,b,e,g 

HENTBOL n=14 (e) 19.16±10.66
h 328.50±99.16 8.88±2.90 34.87±11.01

h,a,c,d,f 

TAEKWONDO n=10 (f) 21.73±23.98 368.20±129.84 8.15±3.91 9.99±4.20
h,e,g 

VOLEYBOL n=12 (g) 25.99±15.50
h 339.42±94.47 9.54±3.79 36.23±5.43

h,a,b,c,d,f 

SEDANTER n=26 (h) 11.92±10.34
c,e,g,ı 319.88±146.50 8.37±3.18 16.72±8.34

b,d,e,f,g,ı 

DENEY GRUBU n=77 (ı) 18.67±14.89h 341.00±114.74 9.17±3.95 22.48±13.61h 

** p<0.01, * p<0.05 
 

Grupların vitamin ve mineral düzeyi değerleri branĢlar arası 

karĢılaĢtırıldığında: 

Ferritinde, sedanterlerle voleybolcular arasında (p<0.01), futbolcular, 

hentbolcular, ve deney grubunun tamamı arasında (p<0.05) fark olduğu; 

 VĠT D‟de sedanterlerle halterciler, hentbolculer, voleybolcular arasında 

(p<0.01) ve tekvandocular, boksörler, deney grubunun tamamı arasında 

(p<0.05), voleybolcular ile atletler (p<0.05), futbolcular, halterciler, tekvandocular 

arasında (p<0.01), hentbolculer ile atletler (p<0.05), futbolcular, halterciler ve 

tekvandocular arasında (p<0.01),  istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu 

görülmektedir. 

 

 

 

 

 

 



51 
 

 

 

Tablo 5. Grupların Wingate ve 30 m. Sprint Performans Değerlerinin 

Ortalama ve Standart Sapma Değerleri ve Branşlar Arası Karşılaştırılması 

 

** p<0.01, * p<0.05 
 
 

Tablo 5‟ de bulguları sunulan grupların wingate ve 30 m. sprint performans 

değerleri branĢlar arası karĢılaĢtırıldığında 

PP‟de sedanterler ile atletler, futbolcular, hentbolcular, tekvandocular 

voleybolcular ve deney grubunun tamamı arasında (p<0.01),  halterciler ile 

(p<0.05), boksörlerin atletler, futbolcular (p<0.01) ve voleybolcular arasında 

(p<0.05) düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görülmektedir. 

AP‟de sedanterler ile atletler, futbolcular, halterciler, hentbolcular, 

tekvandocular, voleybolcular ve deney grubunun tamamı arasında (p<0.01), 

atletlerle boksörler arasında (p<0.05) düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu görülmektedir. 

MP‟de sedanterler ile atletler, hentbolcular (p<0.01), tekvandocular, 

voleybolcular ve deney grubunun tamamı arasında (p<0.05) düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görülmektedir. 

30m Sprintte sedanterler ile diğer grupların tamamı arasında (p<0.01) ve 

atletler ile diğer grupların tamamı arasında (p<0.01) düzeyinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu görülmektedir. 

 PP AP MP 30m. Sprint 

ATLETİZM n=7 (a) 9.21±0.69
b,h 6.88±0.42

b,h 4.14±1.01
h 4.02±0.18

b,c,d,e,f,g,h 

BOKS n=9 (b) 7.24±0.69
a,c,g 5.69±0.54

a 2.53±1.22 4.72±0.40
a,h 

FUTBOL n=18 (c) 8.85±0.73
b,h 6.53±0.61

h 2.46±1.79 4.57±0.32
a,h 

HALTER n=7 (d) 8.37±0.85
h 6.28±0.37

h 2.79±2.18 5.00±0.31
a 

HENTBOL n=14 (e) 8.52±0.98
h 6.48±0.65

h 4.04±1.35
h 4.67±0.19

a,h 

TAEKWONDO n=10 (f) 8.52±1.20
h 6.34±0.78

h 3.70 ±1.25
h 4.68±0.16

a,h 

VOLEYBOL n=12 (g) 8.85±0.74
b,h 6.49±0.45

h 3.61±1.13
h 4.71±0.24

a,h 

SEDANTER n=26 (h) 7.31±1.63
a,c,d,e,f,g,ı 5.36±0.91

a,c,d,e,f,g,ı 2.52±1.30
a,e,f,g,ı 5.31±0.45

a,b,c,e,f,g,ı 

DENEY G n=77 (ı) 8.55±0.98h 6.40±0.63h 3.28±1.57h 4.63±0.34h 
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Tablo 6. Tüm Gruplar İçin Sağ El 2D:4D Oranı İle Hormonlar Arasındaki İlişki 
 

** p<0.01, * p<0.05 

 
Tüm gruplar için sağ el 2D:4D oranı ile hormon değerleri arasındaki iliĢkiye 

bakıldığında sedanter ile deney grubunun tamamında sağ el 2D:4D oranı ile ST 

arasında istatistiksel olarak 0.05 anlamlılık düzeyinde iliĢki olduğu tespit edildi 

 
Tablo 7. Tüm Gruplar İçin Sol El 2D:4D Oranı İle Hormonlar Arasındaki İlişki 

 

** p<0.01, * p<0.05 

 
Tüm gruplar için sol el 2D:4D oranı ile hormon değerleri arasındaki iliĢkiye 

bakıldığında futbolcularda ve deney grubunun tamamında sol el 2D:4D oranı ile 

DHEA-S arasında ve sedanterler ile ADH hormonu arasında istatistiksel olarak 

0.05 anlamlılık düzeyinde iliĢki olduğu tespit edildi. 

 
 

 TSH E2 ST P C DHEA-S ALD GH ADH 

Atletizm 0.097 -0.477 -0.517 -0.133 0.393 -0.456 0.035 -0.258 0.561 

Boks 0.025 0.052 0.325 -0.027 -0.357 0.093 0.551 0.073 -0.350 

Futbol 0.260 -0.047 0.296 0.337 0.214 0.331 0.045 0.174 -0.097 

Halter -0.377 0.195 0.097 0.364 0.546 0.267 0.262 0.216 -0.038 

Hentbol 0.484 0.084 0.180 -0.105 0.277 0.411 0.228 -0.309 -0.107 

Tekvando 0.146 -0.070 -0.409 0.192 0.212 -0.503 0.463 -0.166 -0.150 

Voleybol 0.239 -0.568 0.397 -0.169 -0.163 0.349 0.057 -0.326 -0.271 

Sedanter 0.067 -0.216 -0.408* -0.298 -0.226 -0.167 -0.143 0.029 -0.185 

Deney gr 0.186 -0.070 0.242* 0.048 0.139 0.128 0.097 -0.093 -0.033 

 TSH E2 ST P C DHEA-S ALD GH ADH 

Atletizm -0.399 0.114 -0.446 -0.416 0.212 -0.565 0.399 0.432 0.309 

Boks 0.166 0.087 0.134 0.210 0.104 -0.090 0.326 0.361 -0.472 

Futbol -0.118 0.095 0.252 0.084 0.186 0.569* 0.660 0.469 0.152 

Halter -0.303 0.319 -0.280 0.256 0.104 0.468 -0.031 -0.055 -0.202 

Hentbol 0.469 0.030 0.388 -0.350 0.179 0.455 0.171 -0.205 -0.240 

Tekvando 0.435 -0.385 -0.308 -0.212 0.479 -0.601 -0.354 0.036 0.022 

Voleybol 0.068 -0.460 0.313 -0.112 -0.114 0.401 0.089 -0.411 -0.248 

Sedanter -0.054 -0.109 -0.159 -0.230 -0.181 0.006 -0.155 -0.094 -0.398* 

Deney g 0.140 -0.026 0.191 -0.087 0.198 0.273* 0.089 -0.099 -0.079 
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Tablo 8. Sağ-Sol El 2. ve 4. Parmak Boyları İle E2 ve ST Hormonu İlişkisi 

 
 Sağ-Sol el 2. ve 4. parmak boyları ile Estradiol ve Serbest Testesteron 

hormonu iliĢkisine bakıldığında atletlerde Sağ el 2. parmak boyu ile ST (p<0.05)  ve 

Sağ el 4. parmak boyu ile ST (p<0.01), Sol el 2. ve 4. parmak boyları ile ST (p<0.01), 

tekvandocularda Sağ el 4. parmak boyu ile E2 Sol el 2. Ve 4. parmak boyları ile E2 

(p<0.05), voleybolcularda Sağ el 4. parmak boyu ile ST (p<0.05) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir. 

Tablo 9. Tüm Gruplar İçin Sağ ve Sol El 2D:4D Oranı İle Wingate ve 30 m. Sprint 

Performans Değerleri Arasındaki İlişki 

** p<0.01, * p<0.05 

Tüm gruplar için sağ ve sol el 2D:4D oranı ile performans arasındaki 

iliĢkiye bakıldığında Atletlerde Sağ el 2D:4D oranı ile MP (p<0.05), boksörlerde 

Sol el 2D:4D oranı ile AP (p<0.05), hentbolcularda Sol el 2D:4D oranı ile AP, 

30m sprint derecesinde (p<0.05) ve MP (p<0.01), tekvandocularda Sol el 2D:4D 

oranı ile MP (p<0.05) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu tespit 

edilmiĢtir. 

 Sağ 2 Sağ 4 Sol 2 Sol 4 

 E2 ST E2 ST E2 ST E2 ST 

Atletizm 0.354 -0.871* 0.474 -0.844** 0.385 -0.882** 0.421 -0.875** 

Boks 0.224 0.092 0.189 -0.013 0.034 0.202 -0.005 0.126 

Futbol -0.076 -0.054 -0.071 -0.181 -0.058 -0.110 -0.076 -0.204 

Halter 0.114 -0.283 -0.095 -0.224 0.164 -0.470 -0.042 -0.233 

Hentbol -0.249 -0.182 -0.244  -0.233 -0.251 -0.124 -0.269 -0.326 

Tekvando 0.630 -0.360 0.688* -0.181 0.642* -0.368 0.706* -0.270 

Voleybol 0.053 -0.469 0.243 -0.628* 0.006 -0.446 -0.234 -0.407 

Sedanter -0.152 -0.075 -0.099 0.068 -0.123 -0.014 -0.112 0.033 

Deney grb -0.084 0.073 -0.077 0.022 -0.110 0.068 -0.126 0.037 

Sağ el 2D:4D Sol el 2D:4D 

 PP AP MP 30m PP AP MP 30m 

Atletizm -0.397 -0.569 -0.863* -0.059 -0.339 -0.075 -0.325 0.687 

Boks 0.360 0.434 0.154 -0.284 0.647 0.683* 0.472 -0.680* 

Futbol -0.395 -0.184 0.284 0.050 -0.293 -0.200 0.081 0.087 

Halter 0.323 0.649 0.321 -0.015 0.427 0.606 0.051 -0.438 

Hentbol -0.121 -0.246 -0.477 0.298 -0.188 -0.517* -0.688** 0.569* 

Tekvando 0.340 0.172 -0.288 0.272 0.348 0.348 -0.635* 0.063 

Voleybol 0.090 -0.031 0.160 -0.544 0.074 0.083 0.201 -0.541 

Sedanter 0.233 0.278 0.236 -0.107 -0.005 0.079 0.303 -0.342 

Deney grb -0.036 -0.035 -0.029 0.089 -0.005 -0.055 -0.133 -0.073 
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Tablo 10. Grupların Hormon Değerlerinin Wingate ve 30 m. Sprint Performans 

Değerleri İle İlişkisi 

 

  ATLETİZM BOKS FUTBOL HALTER HENTBOL TAEKW VOLEYBOL SEDANT D. Grubu 

TSH 

PP -0.307 0.169 0.036 -0.403 -0.072 0.057 0.165 0.025 -0.031 

AP -0.137 0.225 0.160 -0.816* -0.122 -0.053 -0.274 0.086 -0.090 

MP -0.030 -0.145 0.387 -0.178 -0.249 -0.750* -0.014 -0.073 -0.158 

30m -0.672 -0.582 0.173 0.062 0.767** 0.392 0.249 0.184 0.147 

E2 

PP -0.338 0.159 -0.094 0.476 0.068 0.418 0.466 -0.032 0.072 

AP 0.251 0.047 -0.111 0.046 0.163 0.513 0.591* -0.030 0.132 

MP 0.590 -0.508 -0.216 -0.250 -0.299 0.529 0.227 -0.168 -0.019 

30m -0.224 -0.320 -0.040 0.493 -0.052 0.079 0.615 0.221 -0.081 

ST 

PP 0.313 -0.254 0.360 -0.305 0.184 -0.472 -0.242 0.253 0.141 

AP 0.460 -0.030 0.353 0.184 0.043 -0.225 -0.505 0.206 0.164 

MP 0.537 0.498 -0.084 0.849* -0.361 0.353 -0.437 -0.018 -0.081 

30m -0.287 -0.077 0.070 0.147 0.083 -0.093 0.152 -0.078 0.012 

P 

PP -0.558 -0.164 -0.428 0.553 0.171 0.242 0.060 -0.056 0.030 

AP -0.436 -0.265 -0.590* 0.154 0.348 0.433 0.106 -0.044 0.056 

MP 0.023 0.334 -0.267 -0.151 0.245 0.537 -0.377 -0.289 0.116 

30m -0.584 0.080 0.129 0.693 0.184 -0.103 0.334 0.383 -0.013 

C 

PP -0.314 0.361 0.141 -0.509 0.074 -0.517 -0.153 -0.389* -0.057 

AP 0.018 0.435 0.169 0.133 0.131 -0.750* -0.271 -0.299 -0.043 

MP -0.093 0.208 0.200 0.555 0.016 -0.621 0.093 -0.163 -0.047 

30m -0.325 -0.328 -0.025 0.163 -0.258 0.523 -0.080 -0.054 -0.185 

DHEA-S 

PP 0.375 -0.555 -0.149 -0.017 0.102 -0.194 -0.199 -0.033 -0.006 

AP 0.490 -0.327 0.104 -0.015 -0.078 0.013 -0.268 -0.078 0.062 

MP 0.557 0.287 0.086 0.454 -0.573* 0.124 -0.048 -0.230 0.122 

30m -0.443 0.071 -0.211 -0.282 -0.038 -0.190 0.040 0.036 -0.256* 

ALD 

PP -0.823* 0.020 -0.050 0.260 0.369 -0.113 -0.266 -0.125 0.048 

AP -0.287 0.092 0.309 -0.286 0.295 0.004 -0.330 -0.276 0.095 

MP 0.006 -0.472 0.361 0.213 0.034 0.350 -0.719** -0.264 0.030 

30m -0.141 -0.304 0.276 0.667 0.571* 0.224 0.052 0. 220 0.017 

GH 

PP -0.392 0.639 -0.199 -0.402 -0.176 -0.751* 0.040 -0.088 -0.123 

AP -0.080 0.669* -0.203 0.340 -0.042 -0.793** -0.214 -0.060 -0.062 

MP 0.200 0.343 -0.071 -0.026 -0.042 -0.162 0.135 0.024 0.091 

30m 0.308 -0.639 0.221 -0.116 -0.288 0.462 0.021 -0.042 0.058 

 
ADH 

 

PP -0.050 -0.295 0.110 -0.425 -0.465 -0.018 -0.331 0.307 -0.108 

AP -0.333 -0.147 -0.083 0.587 -0.346 0.257 -0.059 0.399* -0.008 

MP -0.637 -0.637 -0.417 0.716 -0.109 0.464 0.179 0.099 0.003 

30m 0.296 0.151 -0.163 0.162 -0.034 -0.634* -0.170 -0.131 -0.270* 

** p<0.01, * p<0.05 

Grupların hormon değerlerinin performans değerleri ile iliĢkisine 

bakıldığında atletlizmde ALD ile PP arasında (p<0.05), boksda GH ile AP 

arasında (p<0.05), futbolcularda P ve AP arasında (p<0.05), Haltercilerde TSH ile 
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AP ve SRT ile MP arasında (p<0.05), hentbolcularda TSH ile 30m (p<0.01), 

DHEA-S ile MP, ALD ve 30m (p<0.05) arasında, tekvandocularda TSH ile MP, C 

ile AP, Gh ile PP (p<0.05) ve GH ile AP (p<0.01) arasında, voleybolcularda E2 ile 

AP (p<0.05) ve ALD ile MP (p<0.01) arasında, sedanterlerde C ile PP (p<0.05) 

arasında, Deney grubunun tamamında DHEA-S ile 30m (p<0.05) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu görülmektedir. 

 
 
 
 

Tablo 11. Grupların Vitamin ve Mineral Değerleri İle Wingate ve 30 m. Sprint 

Performans Değerleri ile İlişkisi 

 

** p<0.01, * p<0.05 

 
 

Tüm grupların vitamin ve mineral değerlerinin performans ile iliĢkisine 

bakıldığında boksörlerde folik asit ile MP arasında (p<0.05), VĠT D ile PP ve 

AP arasında (p<0.05), voleybolcularda folik asit ile 30m arasında (p<0.05), 

sedanterlerde VĠT D ile PP ve AP arsında (p<0.01) istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki olduğu tespit edilmiĢtir. 

  ATLETİZM BOKS FUTBOL HALTER HENTBOL TAEKW VOLEYBOL SEDANTER DENEY GRB 

FE 

PP 0.542 -0.031 -0.024 -0.262 -0.288 -0.142 0.287 0.008 0.066 

AP 0.370 -0.090 0.075 0.200 0.285 -0.165 0.134 -0.045 0.059 

MP 0.059 -0.628 0.244 0.203 0.315 0.090 0.306 -0.010 0.126 

30m -0.487 0.500 -0.376 0.684 -0.251 -0.342 -0.095 0.004 -0.047 

B 12 

PP -0.585 0.634 -0.205 0.423 -0.291 -0.414 0.069 0.134 -0.211 

AP -0.270 0.595 -0.091 0.588 -0.352 -0.411 0.200 -0.004 -0.155 

MP -0.362 0.595 0.025 -0.019 -0.150 0.196 0.305 0.080 0.067 

30m 0.026 -0.572 -0.054 0.569 0.353 0.121 -0.179 -0.202 0.038 

FOLİK 
ASİT 

PP 0.474 0.041 0.241 -0.152 0.120 -0.099 0.442 -0.049 0.097 

AP -0.175 -0.100 0.165 0.034 0.365 0.062 0.177 -0.181 0.086 

MP -0.380 -0.700* 0.220 -0.453 0.428 0.595 -0.002 -0.109 -0.024 

30m 0.465 0.260 -0.054 -0.644 -0.390 -0.499 0.660* -0.012 0.043 

VİT D 

PP -0.166 0.704* 0.031 -0.482 0.267 0.116 -0.211 0.667** 0.062 

AP -0.356 0.748* -0.074 -0.087 0.224 -0.001 -0.411 0.599** 0.080 

MP -0.179 0.219 -0.002 -0.412 -0.084 -0.300 -0.098 0.164 0.151 

30m 0.267 -0.499 -0.218 -0.659 0.157 -0.192 0.003 -0.153 -0.101 
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Tablo 12. Takım Sporcuları ve Ferdi Sporcuların Hormon Değerlerinin Ortalamaları ve Karşılaştırması 
 

 TSH E2 ST P C DHEA-S ALD GH 

Tk Sporcuları  2,13±1,08  119.59±87.11  1.66±0.63  1.62±1.06  11.17±5.32 175.66±82.36  231.68±165.69 17.97±85.88 

Ferdi Sporcular 2.36±1 157.86±129.87 1.50±0.58 2.02±1.22 12.30±5.45 181.37±77.48 207.17±112.63 6.90±5.37 

t 0.96 1.55  -1.19  1.52  0.91  0.31  -0.73 U= -1.28 
** p<0.01, * p<0.05 

 
Takım sporcuları ve ferdi sporcuların hormon değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığı gözlemlenmektedir. 
 

Tablo 13. Takım Sporcuları Ve Sedanterin Hormon Değerlerinin Ortalamaları ve Karşılaştırması 
 

 TSH E2 ST P C DHEA-S ALD GH 

Tk Sporcuları 2.13±1.08 119.59±87.11 1.66±0.63 1.62±1.06 11.17±5.32 175.66±82.36 231.68±165.69 17.97±85.88 
Sedanterler 2.12±1.24 167.37±149.29 1.79±0.57 2.04±1.24 13.71±4.98 217.15±71.78 229.49±128.71 6.80±6.43 

t 0.05 -1.69 -0.84 -1.51 -1.98* -2.13* 0.06 U=-0.21 
** p<0.01, * p<0.05 

Takım sporcuları ve sedanterlerin hormon değerleri karĢılaĢtırıldığında C ve DHEA-S değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05) fark olduğu tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo 14. Ferdi Sporcular Ve Sedanterlerin Hormon Değerlerinin Ortalamaları ve Karşılaştırması 

 TSH E2 ST P C DHEA-S ALD GH 

Ferdi Sporcular 2.36±1.00 157.86±128.87 1.50±0.58 2.02±1.22 12.30±5.45 181.37±77.48 207.17±112.63 6.90±5.37 
Sedanterler 2.12±1.24 167.37±149.29 1.79±0.57 2.04±1.24 13.71±4.98 217.15±71.78 229.49±128.71 6.80±6.43 

t 0.84 -0.26 -1.94 -0.08 -1.03 -1.82 -0.71 U=-0.49 
** p<0.01, * p<0.05 

Ferdi sporcular ve sedanterlerin hormon değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır.
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Tablo 15. Takım Sporcuları ve Ferdi Sporcuların Wingate ve 30 m. sprint Performans 

Değerlerinin Ortalamaları ve Karşılaştırması 

 

 PP AP MP 30 m. 

Takım Sporcuları 8.74±0.82 6.50±0.57 3.28±1.62 4.64±0.26 

Ferdi Sporcular 8.28±1.12 6.26±0.69 3.28±1.52 4.62±0.43 

t -2.08* -1.68 0.01 -0.23 

 ** p<0.01, * p<0.05 

 
Takım sporcuların ve ferdi sporcuların performans değerleri karĢılaĢtırıldığında 

PP değerinde istatistiksel olarak 0.05 anlamlılık düzeyinde fark tespit edilmiĢtir. 

 

Tablo 16. Takım Sporcular İle Ferdi Sporcularının Vitamin ve Mineral 

Değerlerinin Ortalamaları ve Karşılaştırması 

 

 FERRİTİN B 12 FOLİK ASİT VİT D 

Takım Sporcularıı 21.37±13.72 318.98±91.71 9.55±3.90 27.72±12.29 

Ferdi Sporcular 15.06±15.80 370.36±135.68 8.67±4.01 15.49±12.20 

t -1.68 1.98* -0.96 -4.33* 

** p<0.01, * p<0.05 

 
Takım sporcuların ve ferdi sporcuların vitamin değerleri 

karĢılaĢtırıldığında B12 ve VĠT D değerlerinde istatistiksel olarak 0.05 anlamlılık 

düzeyinde fark tespit edilmiĢtir. 

 
Tablo 17. Takım Sporcuları ve Ferdi Sporcuların Sağ Sol 2D:4D Oranı 

Karşılaştırması 

 Sağ 2D:4D Sol 2D:4D 

Takım Sporcuları 0.93±0.02 0.93±0.02 

Ferdi Sporcular 0.93±0.02 0.93±0.02 

t 0.29 0.21 

** p<0.01, * p<0.05 

Takım sporcuların ve ferdi sporcuların sağ sol 2D:4D oranı 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı gözlemlenmektedir. 
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Tablo 18. Takım Sporcuları ve Sedanterlerin Wingate ve 30 m. sprint 

Performans Değerlerinin Ortalamaları ve Karşılaştırması 

 

 PP AP MP 30 m. 

Takım Sporcuları 8.74±0.82 6.50±0.57 3.28±1.62 4.64±0.26 

Sedanterler 7.31±1.63 5.36±0.91 2.52±1.30 5.31±0.45 

t 4.89** 6.44** 2.01* -7.86** 

** p<0.01, * p<0.05 

 
Takım sporcuların ve sedanterlerin performans değerleri 

karĢılaĢtırıldığında PP, AP ve 30m değerlerin 0.01 anlamlılık düzeyinde MP 

değerlerinde 0.05 anlamlılık düzeyinde istatistiksel olarak fark olduğu tespit edildi. 

 
Tablo 19. Takım Sporcuları ve Sedanterlerin Vitamin ve Mineral Değerlerinin 

Ortalamaları ve Karşılaştırması 

 

 FERRİTİN B 12 FOLİK ASİT VİT D 

Takım Sporcuları 21.37±13.72 318.98±91.71 9.55±3.90 27.72±12.29 

Sedanterler 11.92±10.34 319.88±146.50 8.37±3.18 16.72±8.34 

t 3.04** -0.03 1.31 4.04 

** p<0.01, * p<0.05 

 
Takım sporcuların ve sedanterlerin vitamin değerleri karĢılaĢtırıldığında 

Ferritin değerinde istatistiksel olarak anlamlı (p<0.01) bir fark olduğu tespit 

edilmiĢtir. 

Tablo 20. Takım Sporcuları ve Sedanterlerin Sağ ve Sol 2D:4D Oranı 

Karşılaştırması 

 

 Sağ 2D:4D Sol 2D:4D 

Takım sporcuları 0.93±0.02 0.93±0.02 

Sedanterler 0.95±0.02 0.95±0.02 

t -4.47** -3.40** 

** p<0.01, * p<0.05 
 

Takım sporcuların ve sedanterlerin sağ sol 2D:4D oranı karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak 0.01 anlamlılık düzeyinde fark olduğu tespit edildi. 
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Tablo 21. Ferdi Sporcular ve Sedanterin Wingate ve 30 m. Sprint Performans 

Değerlerinin Ortalamaları ve Karşılaştırması 

 PP AP MP 30 m. 

Ferdi Sporcular 8.28±1.12 6.26±0.69 3.28±1.52 4.62±0.43 

Sedanterler 7.31±1.63 5.36±0.91 2.52±1.30 5.31±0.45 

t 2.71** 4.30** 2.02* -5.92** 

** p<0.01, * p<0.05 

 

Ferdi sporcuların ve sedanterlerin performans değerleri 

karĢılaĢtırıldığında PP, AP ve 30m değerlerin 0.01 anlamlılık düzeyinde MP 

değerlerinde istatistiksel olarak 0.05 anlamlılık düzeyinde fark olduğu tespit 

edildi. 

 
Tablo 22. Ferdi Sporcular ve Sedanterin Vitamin ve Mineral Değerlerinin 

Ortalamaları ve Karşılaştırması 

 FERRİTİN B 12 FOLİK ASİT VİT D 

Ferdi Sporcular 15.06±15.80 370.36±135.68 8.67±4.01 15.49±12.20 

Sedanterler 11.92±10.34 319.88±146.50 8.37±3.18 16.72±8.34 

t 0.88 1.37 0.32 -0.44 

** p<0.01, * p<0.05 

 

Ferdi sporcuların ve sedanterlerin vitamin değerleri karĢılaĢtırıldığında 

anlamlı bir fark olmadığı tespit edilmiĢtir. 

 
Tablo 23. Ferdi Sporcular ve Sedanterlerin Sağ Sol 2D:4D Oranı 

Karşılaştırması 

 Sağ 2D:4D Sol 2D:4D 

Ferdi Sporcular 0.93±0.02 0.93±0.02 

Sedanterler 0.95±0.02 0.95±0.02 

t -4.02** -3.58** 

** p<0.01, * p<0.05 
 

Ferdi sporcuların ve sedanterlerin sağ sol 2D:4D oranı 

karĢılaĢtırıldığında 0.01 anlamlılık düzeyinde fark olduğu tespit edildi. 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalıĢma, elit düzeyde spor yapan farklı branĢlardaki 

bayan sporcuların, 2D:4D oranının sportif performans ve sportif 

performansa etki eden endokrinolojik parametrelerlerden TSH, Serbest 

Testesteron, Estradiol, DHEA-S Progesteron, GH, Aldesteron, ADH 

vitamin ve minarelerden VitD, B12, Folik Asit ve Ferritin ile iliĢkisinin 

araĢtırılması amacıyla yapılmıĢtır. 

AraĢtırmaya farklı olimpik spor branĢlarından 77 elit bayan 

sporcu ve 26 sedanter bayan üniversite öğrencisi olmak üzere taplam 103 

denek katılmıĢtır.  Grupların tanımlayıcı istatistik değerlerine bakıldığında:  

Deney grubu (n=77) 20.30 yaĢ, 8.42 spor yaĢı, 168.01 cm 

boy, 57.54 kg ağırlık, 18.17 VYO % si, 20.75 BKĠ ve Sedanterler (n=26) 

20.81 yıl yaĢ, 0.0 yıl spor yaĢı, 164.62 cm boy, 54.58 kg ağırlık, 22.53 % 

VYO, 20.62 BKĠ ortlama değerlerine sahip oldukları görülmektedir (Tablo 

1). 

Performans değerlerinin belirlenmesi amacıyla yapılan 

Wingate ( Peak Power (PP), Awerage Power (AP), Minimum Power (MP) ) 

ve 30 m. sprint testi sonuçları branĢlar arası karĢılaĢtırıldığında  (Tablo 5 );   

PP‟de sedanterler ile atletler, futbolcular, hentbolcular, 

tekvandocular voleybolcular ve deney grubunun tamamı arasında 

(p<0.01),  halterciler ile (p<0.05), boksörlerin atletler, futbolcular (p<0.01) 

ve voleybolcular arasında (p<0.05) düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı 

fark fark bulundu. 

AP‟de sedanterler ile atletler, futbolcular, halterciler, 

hentbolcular, tekvandocular, voleybolcular ve deney grubunun tamamı 

arasında (p<0.01), atletlerle boksörler arasında (p<0.05) düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi. 
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MP‟de sedanterler ile atletler, hentbolcular (p<0.01), 

tekvandocular, voleybolcular ve deney grubunun tamamı arasında 

(p<0.05) düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü. 

30m Sprintte sedanterler ile diğer grupların tamamı arasında 

(p<0.01) ve atletler ile diğer grupların tamamı arasında (p<0.01) düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi. 

Sağ ve sol el 2D:4D oranı ile wingate ve 30 m. sprint 

performans değerleri arasındaki iliĢki analizinin istatistiki sonuçlarında 

(Tablo 9); Atletlerde Sağ el 2D:4D oranı ile MP (p<0.05), boksörlerde sol el 

2D:4D oranı ile AP (p<0.05), hentbolcularda sol el 2D:4D oranı ile AP, 

30m sprint derecesinde (p<0.05) ve MP (p<0.01), tekvandocularda sol el 

2D:4D oranı ile MP (p<0.05) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

olduğu tespit edildi. 

Tüm grupların hormon değerlerinin ile wingate ve 30 m. 

sprint performans testleri sonuçları arasındaki iliĢkiye bakıldığında (Tablo 

10); 

Atletlerde ALD ile PP arasında (p<0.05), boksta GH ile AP 

arasında (p<0.05), futbolcularda P ve AP arasında (p<0.05), haltercilerde 

TSH ile AP ve SRT ile MP arasında (p<0.05), hentbolcularda TSH ile 30m 

(p<0.01), DHEA-S ile MP, ALD ve 30m (p<0.05) arasında, 

tekvandocularda TSH ile MP, C ile AP, Gh ile PP (p<0.05) ve GH ile AP 

(p<0.01) arasında, voleybolcularda E2 ile AP (p<0.05) ve ALD ile MP 

(p<0.01) arasında, sedanterlerde C ile PP (p<0.05) arasında, deney 

grubunun tamamında DHEA-S ile 30m (p<0.05) arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki olduğu görüldü. 

Tüm grupların vitamin ve mineral değerleri ile wingate ve 30 

m. sprint performans değerleri arasındaki iliĢkiye bakılan istatistik veriler 

Ģu Ģekildedir (Tablo 11); boksörlerde folik asit ile MP arasında (p<0.05), 
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VĠT D ile PP ve AP arasında (p<0.05), voleybolcularda folik asit ile 30m 

arasında (p<0.05), sedanterlerde VĠT D ile PP ve AP arsında (p<0.01) 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu tespit edildi. 

(Tablo 15)‟de bulguları sunulan takım sporcuları ve ferdi 

sporcuların performans değerleri karĢılaĢtırıldığında; Wingate PP 

değerinde istatistiksel olarak 0.05 anlamlılık düzeyinde fark tespit edildi. 

Takım sporcuları ve sedanterlerin wingate ve 30 m. sprint 

performans testleri sonuçları karĢılaĢtırıldığında (Tablo 18); PP, AP ve 

30m sprint testi değerlerinin 0.01 anlamlılık düzeyinde, MP değerlerinde 

0.05 anlamlılık düzeyinde istatistiksel olarak fark bulundu. 

Ferdi sporcular ile sedanterlerin wingate ve 30 m. sprint 

performans testleri sonuçları karĢılaĢtırılmasından elde edilen istatistik 

veriler (Tablo 21); PP, AP ve 30m değerlerinin 0.01 anlamlılık düzeyinde, 

MP değerinde istatistiksel olarak 0.05 anlamlılık düzeyinde fark görüldü. 

Prenatal testesteron ile iliĢki olarak ortaya çıkan düĢük 2D:4D 

oranının (yüksek prenatal testesteron)  yüksek sportif performans ile iliĢkili 

olduğu bulunmuĢtur. 2D:4D oranının dayanıklılık sporlarındaki hızı etkileyen 

bir faktör olarak altı çizilmektedir ama buna rağmen sprint hızı ile 2D:4D 

oranı arasında bir iliĢki bilinmemektedir12.  

2D:4D oranı çeĢitli spor branĢlarındaki performans (orta ve 

uzun mesafe koĢuları) ve kardiyovasküler hastalıklar için belirleyicidir. 

2D:4D oranı ile sportif performans ve kardiyovasküler hastalık riski 

arasındaki bağlantının sebebi; 2D:4D oranı ile 8-12. Haftalarda fetusun 

maruz kaldığı prenatal testesteron arasındaki iliĢki olabilir13,3,8,14. 

DüĢük 2D:4D oranı birçok sportif branĢta yüksek performans 

seviyesi ile iliĢkilidir. Profesyonel futbolcuların 2D:4D oranı kontrol grubuna 

göre düĢüktür; As takım oyuncularının genç takım ve alt yapı oyuncularına 
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göre; milli oyuncuların milli olmayanlara göre daha düĢük 2D:4D oranı 

vardır. Erkeklerde düĢük 2D:4D oranının futbol dahil olmak üzere pek çok 

sportif branĢta yüksek beceri ile iliĢkili olduğu rapor edilmektedir15. 

Paul ve arkadaĢları bayanlarda 2D:4D oranı ile spor 

yeteneğinin iliĢkisi üzerinde yaptığı çalıĢmada; herhangi bir spor dalında 

deneklerin yüksek baĢarı seviyesi ve koĢu seviyesi ile 2D:4D oranı 

arasında önemli derecede negatif iliĢki olduğunu tespit etmiĢlerdir. Yani 

deneklerde 2D:4D oranı düĢtükçe sportif performans artmaktadır. Bu 

çalıĢmanın sonuçları düĢük 2D:4D oranının kadın spor yeteneği ile iliĢkisi 

olduğunu söyler. Bu oranın (2D:4D) potansiyel spor yeteneğini tahmin 

edebileceği gerçek olarak kabul edilebilir diye tespitte bulunmuĢlardır4.  

 

Manning ve arkadaĢları 2D:4D oranının erkek ve kadınlarda 

parenetal Testesteron ve dayanıklılk koĢusu ile iliĢkili olduğunu tespit 

etmiĢlerdir. 2D:4D oranı spor ve egzersiz ile iliĢkilidir. Kuvvet ve fitnes 

karıĢımını içeren spor ve egzersiz programlarında 2D:4D oranı ile zayıf bir 

iliĢki bulunmaktadır. Bu çalıĢma parenetal Testesteron oranının aerobik 

egzersiz yeterliliği belirlemede önemli olduğunu belirtmektedir16. 

Pokrywka ve arkadaĢları elit ve elit olmayan bayan atletlerin 

2D:4D oranının belirlenmesi amacıyla yapmıĢ oldukları çalıĢmalarında elit 

bayan sporcularda bu oranın düĢük olduğunu tespit etmiĢler ve bu 

sonuçlara göre düĢük 2D:4D oranının bayanlarda spor potansiyelinin pozitif 

bir göstergesi olabileceğini varsaymıĢlardır1. 

Manning ve Taylor  tarafından yürütülen bir çalıĢmada, düĢük 

2D:4D oranına sahip olan erkeklerin birçok spor alanında daha baĢarılı 

olduğu ve sporda diğer bir pozitif özellik olan daha yüksek denge ve 

koordinasyon yeteneğine sahip olduğu gösterilmiĢtir, as takımlarda 

oynayan futbolcular, yedekte oynayan ya da genç takımlarındakilerden 

daha düĢük seviyede 2D:4D oranına sahiptir. Bu sonuçlara göre 2D:4D 
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oranının denge ve koordinasyon gibi temel motorik özelliklerin 

belirlemesinde önemini vurgulamaktadır15. Bundan dolayı sportif 

performansın düĢük 2D:4D oranının sportif baĢarının belirlenmesinde 

önem arz etmektedir1. 

Tester ve Campbell 2D:4D‟nin hem erkek hem de kadın 

amatör futbol, rugbi ve basketbolculardaki performans ile negatif iliĢkili 

olduğunu bulmuĢtur. Bundan dolayı denekler üzerinde yapılan çalıĢma pek 

çok spor branĢındaki performansın 2D:4D ile iliĢkili olduğunu 

göstermektedir137. 

Manning ve ark. kadın ve erkek orta ve uzun mesafeli 

atletlerin güçlü bir Ģekilde 2D:4D ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir (2D:4D; 

koĢma hızındaki değiĢkenin yaklaĢık %25‟ini açıklar). Bu sonuçlar 2D:4D 

oranı ile dayanıklılık koĢularının iliĢkili olduğunu iĢaret eder ve 2D:4D oranı 

ile kısa mesafe koĢu yeteneğinin tahmin edilmesi mümkün olduğu 

sonucuna varmıĢlardır16.  

Rapor edilen bu sonuçlara göre 2D:4D oranının aynı 

zamanda sportif performans düzeyinin belirlenmesinde etkili olabileceği 

sonucunu ortaya çıkartmaktadır. 

Yukarıda sonuçları verilen araĢtırmacıların bulguları 2D:4D 

oranının hem bayanlarda hem erkeklerde spor yeteneği ile önemli 

iliĢkisinin olduğunu göstermesi, bizim elde ettiğimiz sonuçları 

desteklemektedir. 

Grupların hormon değerleri branĢlar arası karĢılaĢtırıldığında: 

E2‟de futbolcular ile sedanterler arasında (p<0.05), ST de 

sedanterlerle boksörler, hentbolculer, taekwondocular, voleybolcular ve 

deney grubunun tamamıyla arasında (p<0.05), futbolcularla boksörler, 

voleybolcular (p<0.01),  hentbolculer ve tekvandocular arasında (p<0.05), 
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Cortisol‟da sedanterler ile halterciler, hentbolcular (p<0.05), voleybolcular 

ve deney grubunun tamamı arasında (p<0.05), DHEA-S‟de sedanterler ile 

halterciler, hentbolcular ve deney gurubunun tamamı arasında (p<0.05),  

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görülmektedir (Tablo 3), Tüm 

gruplar için sağ el 2D:4D oranı ile hormon arasındaki iliĢkiye bakıldığında 

sedanter ile deney grubunun tamamında sağ el 2D:4D oranı ile ST 

arasında istatistiksel olarak 0.05 anlamlılık düzeyinde iliĢki olduğu tespit 

edildi (Tablo 6). 

Tüm gruplar için sol el 2D:4D oranı ile hormon değerleri 

arasındaki iliĢki incelendiğinde futbolcularda ve deney grubunun 

tamamında sol el 2D:4D oranı ile DHEA-S arasında ve sedanterler ile ADH 

hormonu arasında istatistiksel olarak 0.05 anlamlılık düzeyinde iliĢki 

olduğu görüldü (Tablo 7). 

Sağ-Sol el 2. ve 4. parmak boyları ile Estradiol ve Serbest 

Testesteron hormon değerlerinin iliĢkisinin istatistiki verileri incelendiğinde; 

Atletlerde sağ el 2. parmak boyu ile ST (p<0.05)  ve sağ el 4. 

parmak boyu ile ST (p<0.01), sol el 2. ve 4. parmak boyları ile ST 

(p<0.01), tekvandocularda sağ el 4. parmak boyu ile E2 Sol el 2. ve 4. 

parmak boyları ile E2 (p<0.05), voleybolcularda Sağ el 4. parmak boyu ile 

ST (p<0.05) arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki olduğu bulundu 

(Tablo 8). 

Takım sporcuları ve ferdi sporcuların hormon değerleri 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 0,05 düzeyinde anlamlı bir fark 

olmadığı gözlemlenmektedir (Tablo 12).  

Takım sporcuların ve sedanterlerin hormon değerleri 

karĢılaĢtırmasının istatistiki sonuçları incelendiğinde;  C ve DHEA-S 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı (p<0.05) fark olduğu tespit edildi 

(Tablo 13). Ferdi sporcular ve sedanterlerin hormon değerleri 
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karĢılaĢtırmasında istatistiksel olarak 0,05 düzeyinde anlamlı bir fark 

bulunamamıĢtır (Tablo 14). 

Spor müsabakalarına katılan bayanların, anne rahminde 

yüksek seviyede androjene maruz kalmıĢ olabileceğine dair güçlü bir 

Ģüphe vardır. Böyle bir iliĢkilendirmeyi kanıtlayacak bir çalıĢma yürütmek 

neredeyse imkansızdır. Ancak, hem erkek hem de bayanlardaki 2. ve 4. 

parmak uzunluğu arasındaki oranın (2D:4D) doğum öncesi testesteron 

seviyeleri ile negatif ilintili olduğuna dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır2,138. 

Bu seviye bayanlar ile karĢılaĢtırıldığında, erkeklerde daha yüksektir ve 

ergenlik çağında ve yetiĢkinlik dönemi boyunca değiĢtiği görülmemiĢtir6. 

Böyle bir iliĢkilendirmenin diğer bir kanıtı da, rahimde yüksek adrenal 

menĢei olan androjen seviyelerine maruz kalmıĢ, konjenital adrenal 

hiperplazi (CAH) olan bayanların da sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırıldığında 

daha düĢük 2D: 4D oranına sahip olmasıdır139. Bu nedenle, 2D:4D oranı, 

doğum öncesi androjene maruz kalmanın bir iĢareti gibi görünmektedir1. 

Mc Fadden ve ark. çalıĢmalarında hormonların parmak 

geliĢimini etkilediğini ortaya koymaktadırlar140. 

Fink ve arkadaĢları (günümüz örnekleri ortaya kaymaktadır ki 

puberte döneminde ki sex hormonlarının aktif etkisi bayanlarda vücut oranı 

ve arkeklerde BMĠ ve de parmak uzunluğu ile iliĢkilidir5.  

2D:4D oranı ve fetal testosteron arasındaki iliĢkiyi direkt 

olarak ölçmek oldukça zordur. 2D:4D oranının prenatal dönemde 

tamamlandığına dair bir takım ipuçları vardır ve prenatal dönemde 

yetiĢkindeki 2D:4D oranı ve testosteron arasındakinin benzeri bir iliĢki 

olabildiği ileri sürülmektedir. DüĢük 2D:4D oranı olan bireylerde yüksek 

2D:4D oranı olan bireylere göre daha fazla testosteron olduğu ve bu 

iliĢkinin sağ elde daha kuvvetli olduğunu belirten çalıĢmalar vardır6,3.  
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Bazı çalıĢmalarda kemik geliĢimi ile hormonlar arasındaki iliĢki 

ortaya konmuĢ ve bazı hastalıkların belirleyicisi olarak gösterilmiĢtir10,26. 

Ayrıca fetal döneme ait bilgiler insan fetuslarında yapılan çalıĢmalarla da 

ortaya konmuĢtur9. Ökten ve ark., 21-hidroksilaz eksikliği olan yeni doğan 

ve çocuklarda 2D:4D oranının düĢük olmasını testosteron ve östrojenin 

prenatal seviyeleri ile ilgili olduğunu bulmuĢlardır141. Robinson SJ. ve ark. 

elde 2. parmağın 4. parmağa olan oranının pozitif olarak östrojenle, negatif 

olarak testosteronla ilgili olduğunu tespit etmiĢler, ayrıca fetal testosteron ve 

homoseksüel erkekler arasındaki iliĢkiye de dikkat çekmiĢlerdir10. 

Ayrıca Manning ve ark. erkek ve kadınlarda 2. ve 4. parmak 

uzunluklarını ölçmüĢler ve bunların testosteron ve östrojen seviyeleri ile 

iliĢkilerine bakmıĢlardır. Buldukları oranların testosteron ve sperm sayısı 

ile negatif, östrojen konsantrasyonu ile pozitif iliĢkili olduğunu 

belirtmektedirler. Ġki dört parmak oranı sağ elde sperm sayısı ile negatif, 

östrojen ve luteinleĢtirici hormon ile pozitif, erkeklerde testosteron 

konsantrasyonu ile negatif, hem erkek hem de kadınlarda luteinleĢtirici 

hormon, östrojen ve prolaktin konsantrasyonu ile pozitif iliĢkili olarak 

bulunmuĢtur27. 

Manning ve arkadaĢları erkeklerde testosteron düzeyleri ile 

2D:4D oranları arasında negatif iliĢki bulmuĢlar ve bunun Hox genlerinin 

parmakların ve testislerin geliĢimini kontrol etmesine bağlamıĢlardır6. 

Leydig hücrelerinin erkek fetüste değiĢime baĢlamasıyla birlikte 8.haftada 

testosteron üretimide baĢlamakta ve mid-gestasyona kadar devam 

etmektedir. Testosteron da bu dönemde 2D:4D oranı ve parmak 

dermatoglifisi dahil olmak üzere parmakların geliĢimini etkilemektedir142,6. 

Yüksek fetal testosteron düzeyleri prenatal yüksek testiküler aktiviteyi 

göstermekte ve düĢük 2D:4D oranına neden olmaktadır. Dolayısıyla 

eriĢkindeki testiküler aktivitede 2D:4D oranları ile korelasyon 

göstermektedir6. 
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Bahçelioğlu yapmıĢ olduğu çalıĢmada erkeklerde sağ el 

2D:4D oranı ile estradiol ve prolaktin, sol el oranı ile de FSH arasında ters 

yönde bir korelasyon bulunmaktadır. Dolayısıyla erkeklerde 2D:4D oranı 

artarsa ve 2.parmak uzama ve/veya 4.parmak kısalma eğilimi 

gösterdiğinde östradiol ve prolaktin azalmaktadır. Yine bu durumda FSH 

düzeyleride yükselmektedir.  Kadınlarda sol el 2D:4D oranı arttıkça E2 nin 

azaldığı görülmüĢtür; buna göre kadınlarda ikinci parmağın kısalması 

ve/veya dördüncü parmağın uzaması durumunda östradiol düzeyleri 

artmaktadır. Kadınlarda sol el 2D:4D oranı ile FSH, sol el ve ort. 2D:4D ile 

E2 arasında pozitif iliĢki bulunmuĢtur. Maternal testosteronun plasentayı 

geçip överlerin ve parmakların değiĢimini etkileyebildiğini gözönüne 

alınırsa, düĢük 2D:4D oranlı kadınların neden düĢük östrojen düzeylerine 

sahip olduğunu da açıklamak mümkün olabilir29.  

KarĢı cinsten olan ikizlerin kız olanlarının erkek ikizinin 

testosteronundan etkilendiği düĢünülmektedir ve bu kız olanlarda 

kontrollere göre daha düĢük 2D:4D oranları vardır ve rutin 

amniosentezden elde edilen estrojen ile fetal testosteron arasındaki 

oranının çocuklardaki 2D:4D ile negatif bir Ģekilde iliĢkili olduğu 

bildirilmiĢtir2. 2D:4D oranının futbol, koĢma ve slalom kayma sporlarında 

erkek performansı ile negatif bir Ģekilde iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir3,143,15.  

Ancak antrenman yoğunluğunun ve frekansı ile 2D:4D oranı 

arasında negatif iliĢki vardır ve erkeklerde düĢük 2D:4D‟nin rekabet 

edilebilirliği arttırması da mümkündür. Bu durum antrenman frekansı ve 

2D:4D arasında negatif iliĢki gösteren erkek dayanıklılık koĢucularında da 

ortaya çıkmıĢ gibi görünmektedir144.  Prenatal testosteronun bu etkiyi 

yaratması için kalp ve vasküler sistemin etkililiğini geliĢtirebilir ve/veya 

egzersiz sıklığı gibi spor baĢarınıza etki eden davranıĢları etkileyebilir15. 

Bu konuyla ilgili olarak erkeklerdeki 2D:4D‟nin egzersiz sıklığı ile iliĢkisinin 

paranetal testesteron ile iliĢkili olduğunu bulduk. Bu çalıĢmaya ek olarak 

prenatal testosteronun kabul edilebilir ölçütü olan düĢük 2D:4D ile yüksek 
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atletik performans arasında büyük oranda bağlantı kuran bilimsel 

çalıĢmalar mevcut bulunmaktadır3,143,15,144.  

Sedanterler ile deney grubunu oluĢturan spor branĢları 

arasında ve branĢlar kendi aralarında bazı hormon değerlerinde iliĢki tespit 

edilmiĢtir. Bu spesifik iliĢkilerden en net olarak ST ve 2D:4D oranı 

arasındaki iliĢkili görünmektedir. 

Yukarıda rapor edilen sonuçlar 2D:4D oranını üzerinde 

özellikle cinsiyet hormonları da denilen testesteron ve estradiol 

hormonunun belirleyici olduğunu göstermektedir. Bu litaratür bilgiden 

hareketle çalıĢmalarda rapor edilen bulgularla yapılan çalıĢmada elde 

edilen sonuçlar paralellik göstermektedir.  

Grupların vitamin ve mineral düzeyi değerleri branĢlar arası 

karĢılaĢtırıldığında: 

Ferritinde, sedanterlerle voleybolcular arasında (p<0.01), 

futbolcular, hentbolcular, ve deney grubunun tamamı arasında (p<0.05) 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu,  VĠT D‟de sedanterlerle 

halterciler, hentbolculer, voleybolcular arasında (p<0.01) ve tekvandocular, 

boksörler, deney grubunun tamamı arasında (p<0.05), voleybolcular ile 

atletler (p<0.05), futbolcular, halterciler, tekvandocular arasında (p<0.01), 

hentbolculer ile atletler (p<0.05), futbolcular, halterciler ve tekvandocular 

arasında (p<0.01),  istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü 

(Tablo 4). 

Takım sporcuların ile ferdi sporcuların vitamin değerlerinin 

karĢılaĢtırılmasından elde edilen istatistiki veriler incelendiğinde; B12 ve 

VĠT D değerlerinde istatistiksel olarak 0.05 anlamlılık düzeyinde fark tespit 

edildi (Tablo 16). 
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Takım sporcuların ile sedanterlerin vitamin değerleri 

karĢılaĢtırıldığında; Ferritin değerinde istatistiksel olarak anlamlı (p<0.01) 

bir fark olduğu bulundu (Tablo 19). 

ÇalıĢmamızda ferdi sporcuların ile sedanterlerin vitamin 

değerleri karĢılaĢtırılmasından elde edilen verilerde istattistiki olarak 

anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (Tablo 22). 

Vitaminler genel olarak vücutta yapılmayıp dıĢarıdan 

alınması gereken ve enzim tepkimelerinde bir yardımcı gibi rol oynayan 

bileĢiklerdir101. 

Vitamin D eksikliği yalnızca kemik metabolizması için değil, 

bir de muskular ve nöral fonksiyon üzerinde de etkiye sahiptir. Laboratuar, 

epidemiyolojik ve klinik çalıĢmalar kas gücü üzerine vitamin D‟nin direk 

etkilerini göstermiĢ. 1,25 (OH)2 D reseptörü, insan dokusunda 

tanımlanmıĢtır106. 

D vitamini miktarındaki eksilme hem büyümeyi hem de kemik 

yoğunluğunu etkileyebilir. DüĢük kemik yoğunluğu, sporcuları yüksek 

kırılma ve sportif kariyerine son verebilecek herhangi bir yaralanma riskine 

sokabilir109. 

B vitaminleri (tiamin, riboflavin, niasin, pridoksin, folate, 

biotin, pantotenik asid, karolin) enerji metabolizmasını; sentezleri modüle 

ederek ve karbonhidratı, yağı, proteini ve bioaktif bileĢikleri azaltarak 

düzenler. B12 hemoglobin sentezi için gereklidir110. 

Folat eksikliği olan fakat anemik olmayan atletler fiziksel 

performansta yeterli olamamaktadır. Folatla desteklenmiĢse düĢük serum 

folat konsantrasyonu E (5mg/gün 10 hafta için folat ilavesi) olan bayan 

maratoncularda koĢu bandı performansında belirgin bir geliĢme tespit 

edilememiĢtir110. 
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Bunu güçsüzlük ve pozisyon duyusu bozukluğu izler.  DuruĢ 

bozuklukları ortaya çıkabilir. Reflekslerde azalma veya artma özellikle kas 

güçsüzlüğü saptanabilir111 

Webster MJ ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları çalıĢmalarda 

B vitaminlerinden vitamin verilen 14 kiĢi pedal çevirme egzersizine tabi 

tutulup Sub max. VO2 zirvesi laktat konsantrasyonu, laktat eĢiği, kalp atım 

sayısı incelenmiĢtir. Ama vitaminin performans üzerinde yüksek seviyede 

etkisi görülmemiĢtir114. 

Matter M ve arkadaĢlarının 85 bayan maratoncu üzerinde 

yapmıĢ oldukları çalıĢmada 10 hafta boyunca B grubu vitaminlerden folat 

oral yolla takviye edilmiĢtir. Yapılan egzersiz sonunda O2 tüketimi, doruk 

kan laktat seviyesinde bir değiĢiklik görülmemiĢtir. Folat takviyesinin 

maksimal egzersiz performansına etkisi olmadığı tespit edilmiĢtir115.  

Lukaski HC. yapmıĢ olduğu derleme bir çalıĢmada folat ve 

B12 vitaminin eksikliğinde anemi görüldüğü ve iĢ performansını etkilediği 

fakat vitamin takviyesinin fiziksel performans ölçümlerinde net bir etkisi 

görülmemiĢtir116.  

Henry ve arkadaĢının yapmıĢ olduğu çalıĢmada folat ve B12 

vitamininin ciddi yetersizliklerinde anemiye bağlı olarak iĢ performansı, 

dayanıklılık kapasitesinde bir düĢme görüldüğü ve buna bağlı olarak 

performansın düĢtüğünü sunmuĢlardır110. 

B12 vitaminin genel takviyesi performansı açıkça yararlı bir 

etki göstermemiĢtir. 50 ug/d lik siyanürkobalamin sağlayan ergen erkekler 

takviye edilmeyen kontrol grupla kıyaslandığında, yarım mil koĢusunda 

veya 7 haftalık Harvard adım testi skorlarında hiçbir geliĢme olmamıĢtır. 

Benzer olarak, anemisiz erkeklere verilen parenterak B12 kas gücü ve 

dayanıklılıktaki geliĢtirmeyi sağlayamamıĢtır. Böylece, beslenmeyele ilgili 
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bir eksiklik olmadığı sürece B12 takviyesi performansa yarar 

sağlayamamıĢtır116. 

Mayer ve arkadaĢlarının 6 kadın ve 14 erkek üzerinde 

yapmıĢ oldukları 14 günlük çalıĢmada egzersiz öncesi ve egzersize 

baĢlanan ilk haftadan egzersizin B12 plazma seviyesi ile belirgin olarak 

ilgili olduğu tespit edilmiĢtir117. 

Demir oksijenin dokulara ulaĢtırılması ve hücresel ve alt 

hücresel düzeylerde oksijenin kullanılması için gerekli olan anahtar bir 

elementtir. Hemoglobin, miyoglobin sitokromları kapsayan demir içerikli 

proteinlerin ve demir içeren belli enzimlerin fonksiyonel bir elemanı olarak 

görev yapar. ÇalıĢma esnasında enerji kullanımında demir önemli bir rol 

oynamaktadır116. Eğer demir eksikliği varsa efor sonrasında sporcunun 

kolayca yorulma ihtimali vardır109. Demir spor performansı için en kritik 

minerallerden biridir. Demir dayanıklılık egzersizi sırasında aerobik enerji 

üretimi için oksijen metabolizması ve taĢınmasında yer alan hemoglobin, 

miyoglobin, sitokrom ve kas hücrelerindeki çeĢitli enzimlerin bileĢenidir. 

Demir takviyesinin faydaları sporcunun demir durumuna bağlıdır119. 

Yeni yapılan çalıĢmalar anemisiz demir eksikliğinde, demir 

ilavesinin fiziksel performansa yaralı bir etkisinin olduğunu göstermektedir. 

15 km‟lik bisiklet testini tamamlama süresi demir almayan grupla 

kıyaslandığında demir eksikliği olan ve anemi olmayan kadınların altı hafta 

boyunca demir alımında önemli düĢüĢler tespit etmiĢlerdir121. 

AraĢtırmacılar büyük ölçüde düĢük ferritin konsantrasyonları belirlemiĢler, 

uygun demir ilavesinin egzersiz performansı ve antrenmanlara dayanma 

süresi açısından önemli geliĢmeler tespit ettiklerini belirtmiĢlerdir. Ayrıca 

anemi olmayan fakat demir eksikliğine sahip kadınların demir ilavesi 

yapmasının, ilave uygulanan grubunun, kontrol gurubuyla kıyaslandığında 

kas iĢleyiĢini geliĢtirdiği, böylece anemisiz demir eksikliğinin demir 
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eksikliğinin giderildikten sonra temel kas yorgunluğunu önleyerek çalıĢma 

performansını arttırdığı belirtilmektedir122. 

Folik asit, hücre bölünmesi ve protein sentezi için kritik 

öneme sahiptir. Folik asit ve kobalaminler metabolik açıdan birbirleri ile 

yakından iliĢkilidir128. 

Folik asitin serum homosistein düzeyini düĢürdüğü ve kalp-

damar hastalığı riskini azalttığı gözlenlenmiĢtir129. Folik asit ve B12 ile Hcy 

metabolizması (Homosistein) ve fiziksel aktivite arasında önemli bir 

bağlantı olduğu kabul edilmekle beraber sonuçlar çeliĢkilidir; egzersiz 

Ģiddeti, cinsiyet, yaĢ ve eĢlik eden risk faktörleri Folik asit ve Hcy değerleri 

üzerinde önemli rol oynamaktadır130. Folik asit B12 alyuvarların 

geliĢtirilmesinde rol oynarlar; yapılan araĢtırmada vitamin eksikliğinin 

fiziksel performansa zarar verdiğini göstermiĢtir131. 

Sedanterler ile deney grubunu oluĢturan spor branĢları 

arasında ve branĢlar kendi aralarında bazı vitamin ve mineral değerlerinde 

iliĢki tespit edilmiĢtir. Bu spesifik iliĢkilerden en net olanı vit D değerinde 

olduğu görünmektedir. Yukarıda rapor edilen araĢtırmacıların bulgularına 

paralel olarak bizim bulgularımızda da vitamin ve mineral düzeyleri ile 

sportif performans arasında kısmi iliĢkiler tespit edilmiĢ (Vit D ve Ferritin 

düzeyinde sedanterler ile sporcular arasında fark bulunmuĢ B12ve Folik Asit 

de farka rastlanmamıĢtır ve Vit D nin performansla düĢük düzeyde iliĢkisi 

tespit edilmiĢtir). Bu açıdan araĢtırmacıların rapor ettikleri bulgular ile 

çalıĢmamızda tespit ettiğimiz bulgular benzerlik göstermektedir. 

Grupların sağ-sol el 2D:4D oranının branĢlar arası ve sedanterler ile 

iliĢkisi ve karĢılaĢtırılmasından elde edilen değerler istatistiki verilerin 

incelenmesi sonuncu: 

2D:4D oranı atletlerde sağ 0.92 sol 0.93, boksörde sağ ve sol 0.93, 

futbolcularda sağ ve sol 0.93, haltercilerde sağ 0.94 sol 0.93, 
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hentbolcularda sağ 0.93 sol 0.92, taekwondocularda sağ 0.92 sol 0.93, 

voleybolcularda sağ ve sol 0.92, deney grubunun tamamında sağ ve sol 

0.93 ve kontrol grubu sedanterlerde sağ ve sol 0.95 cm olarak bulundu 

(Tablo 2). 

Sağ 2D:4D oranı karĢılaĢtırmasında, sedanterler ile atletizm, 

hentbol, taekwondo, voleybolcular ve deney grubunun tamamı (p<0.01), 

boksör ve futbolcularda (p<0.05) düzeyinde anlamlı fark tespit edildi. Sol 

2D:4D oranı karĢılaĢtırmasında, sedanterler ile hentbol, taekwondo, 

voleybol ve deney grubunun tamamı (p<0.01), atletizm ve boksörler 

(p<0.05) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu görüldü. 

Takım sporcuların ve ferdi sporcuların sağ ve sol el 2D:4D oranı 

karĢılaĢtırılması sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

gözlemlenmektedir (Tablo 17). 

Takım sporcuların ve sedanterlerin sağ ve sol el 2D:4D oranı 

karĢılaĢtırılmasının verileri, aralarında istatistiksel olarak 0.01 anlamlılık 

düzeyinde fark olduğunu göstermektedir (Tablo 20). 

Ferdi sporcuların ve sedanterlerin sağ ve sol el 2D:4D oranı 

karĢılaĢtırıldığında 0.01 anlamlılık düzeyinde fark olduğu tespit edildi 

(Tablo 23). 

Paul ve arkadaĢları bayanların spor yeteneği ile 2D:4D 

oranının iliĢkisini araĢtırdıkları çalıĢmalarında sağ el 2D:4D oranı 

ortalamasını 0.925 sol el 2D:4D oranını 0.928 olarak bulmuĢlardır4. 

Bazı çalıĢmalarda 2D:4D oranının etnik gruplar arasındaki 

farklılıklarından da bahsedilmektedir.  

Manning ve arkadaĢları yaptığı çalıĢmada 2D:4D oranının 

Polonya, Ġspanya ve Ġngiltere popülâsyonlarında yüksek (1.00-0.98), 

Almanya ve Macaristan populasyonlarında orta (0.97-0.96), Finlandiya, 
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Jamaika ve Güney Afrika‟nın kırsal kesimlerindeki siyah populasyonlarda 

ise düĢük (0.95-0.93) olduğu belirtilmiĢtir145. Lippa‟nın Beyaz, Ġspanyol 

kökenli ve Asyalı 1235 birey üzerindeki çalıĢmasında etnik gruplar 

arasındaki farklılıkların 2D:4D oranı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı 

etkisi belirtilmiĢtir. Buna göre ortalama 2D:4D oranı Beyaz, Hispanik ve 

Asya populasyonlarında sağ elde 0.957, 0.940 ve 0.943 ve sol elde ise 

0.970, 0,950, 0.953 olarak tespit edilmiĢtir146. Manning ve ark.‟nın 

ortalama yaĢı 10±1,85 yıl olan Faslı, Uygur, Çinli ve Jamaikalı 798 

çocuğun üzerinde yaptığı çalıĢmada, en yüksek 2D:4D oranının Çinli 

çocuklarda (0,954) olduğu, bunu Faslı çocukların (0,954) takip ettiği, daha 

sonra Uygur (0,946) ve son olarak da Jamaikalı çocukların (0,935) en 

düĢük 2D:4D oranına sahip olduğu belirlenmiĢtir. 225 Ġngiliz, 85 Ġspanyol 

ve 146 Jamaikalı birey üzerinde yaptığı çalıĢmada Ġngiliz ve Ġspanyol 

bireylerin ortalama 2D:4D oranı ile etnik gruplar arasındaki farlılıkların 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki içinde olduğu ve Jamaikalı bireylerin 

2D:4D değerlerinden daha yüksek değerlere sahip olduğu belirlenmiĢtir3. 

Doğan yapmıĢ olduğu çalıĢmada ise tüm bireylerin ortalama 

2D:4D oranı sağ elde 0.99 sol elde 0.98 olarak saptanmıĢtır. Literatürde 

belirtilen gruplar arasındaki farklılıkların çalıĢma gruplarının etnik 

farklılıklara ek olarak farklı beslenme ve çevre koĢulları ile genetik yapının 

farklılıklarından kaynaklanabileceği düĢünülmektedir36. 

Yapılan tüm bu çalıĢmalardan farklı olarak literatürle çeliĢen 

bir çalıĢma Benderlioğlu ve Nelson‟un yaĢ ortalaması 20,1 yıl olan 100 

üniversite öğrencisi üzerinde yaptığı araĢtırmadır. ÇalıĢmanın sonuçlarına 

göre her iki elin parmak oranları arasında cinsiyet farklılığının olmadığı 

belirlenmiĢtir147. Austin ve ark.nın  çalıĢmasında parmak oranı değerleri 

arasında cinsiyete göre anlamlı bir farklılık olmadığı bildirilmektedir148. 

Manning ve ark.‟nın yaptığı bir baĢka çalıĢmada erkeklerin 2D:4D oranının 

kadınlara göre daha düĢük olduğu fakat aradaki farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirlenmiĢtir149.  
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Manning ve Taylor yalnızca erkekler üzerinde yaptığı 

çalıĢmada düĢük 2D:4D‟nin pek çok amatör spor branĢından oluĢan 

örneklem grubunda ve profesyonel futbolcu örnekleminde yüksek 

performans ile iliĢkili olduğunu tespit etti15. Kadınlarda Pokrywka ve 

diğerleri elit ve elit olmayan atletlerde benzer iliĢki buldu1 ve Paul ve 

diğerleri amatör atletlerdeki iliĢkinin aynısı gösterdi4. Tester ve Campbell 

2D:4D‟nin hem erkek hem de kadın amatör futbol, rugbi ve 

basketbolculardaki performans ile negatif iliĢkili olduğunu bulmuĢtur. 

Bundan dolayı denekler üzerindeki pek çok spor branĢındaki performans 

2D:4D ile iliĢkilidir137. Manning ve diğerleri kadın ve erkek orta ve uzun 

mesafeli atletlerin güçlü bir Ģekilde 2D:4D ile iliĢkili olduğunu göstermiĢtir 

(2D:4D; koĢma hızındaki değiĢkenin yaklaĢık %25‟ini açıklar). Bu sonuçlar 

2D:4D oranı ile dayanıklılık koĢularının iliĢkili olduğunu iĢaret eder ve 

2D:4D oranı ile kısa mesafe koĢu yeteneğinin tahmin edilmesi mümkün 

olduğu sonucuna varmıĢlardır8,143,16,12. 

Sportif performanstaki cinsiyet farklılığının altında yatan yada 

kadın erkek arasındaki performans farklılığına nedenleri birden fazladır 

muhtemelen kuvvet, maksimum oksijen kapasitesi, anaerobik eĢik, koĢma 

ekonomisi, vasküler uyum gibi fizyolojik değiĢkenler ve düzenli antrenman 

ve sosyal değiĢkenleri içermektedir150,151,152. Erkek ve kadınlar arasındaki 

bu fizyolojik farklılıkların önemli bir kısmı; prenatal ve yetiĢkin 

testosteronun üretilmesindeki önemli cinsiyet farklılıklarının sonucunda 

ortaya çıkabilir153. Prenatal testosteron beyin ve fizyolojide uzun vadeli 

düzenleyici değiĢikliklerin oluĢmasına yol açarken yetiĢkin testosteronun 

kısa vadeli aktivasyonel etkileri vardır. Genç ve yetiĢkin sporcuların 

doğrudan ölçülebilen testosteron seviyeleri dolaylı olarak fetal testosteron 

ile ilĢkilidir154. 2. ve 3. parmakların oranıdır (rakam oranı ya da 2D:4D). 

2D:4D oranı, prenatal testosteronun belirleyicisi olarak kabul edilir.  

Pokrywka ve arkadaĢları (2005) elit ve elit olmayan bayan 

atletlerin 2D:4D oranını araĢtırdıkları çalıĢmalarında elit sporcularda tespit 
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ettikleri farkın düĢüklüğü ve sedanter kontrol grubundaki oranın büyük 

olduğunu bulmuĢlardır. Bu sonuçlara göre 2D:4D oranının düĢüklüğü 

sporculardaki performansı belirlenmesi açısından önemlidir1. Bu sonuçlar 

çalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçları desteklemektedir. 

Bennett ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları çalıĢmada elit 

düzeydeki rugby oyuncularının sağ ve sol elde düĢük 2D:4D oranını ile 

sportif performans arasında iliĢki olduğunu tespit etmiĢlerdir14. ÇalıĢmanın 

sunduğu raporlar bu yönüyle bizim çalıĢmazının bulguları ile paralellik arz 

etmektedir. 

ÇalıĢmada 2D:4D oranını yaĢ ortalaması 20.3 yıl olan deney 

grubunun (n= 77) sağ ve sol elde 0.93, yaĢ ortalaması 20.8 yıl olan 

sedanter kontrol grubunun (n= 26) sağ ve sol el 2D:4D oranını 0.95 olarak 

tespit edilmiĢtir. 2D:4D oranında sedanterler ile deney grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmuĢtur ve deney grubunun 

sedanterlerden daha düĢük 2D:4D oranına sahip oldukları tespit edildi. 
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6. SONUÇ 

Elit düzeyde spor yapan farklı branĢlardaki bayan 

sporcuların, 2D:4D oranının sportif performans ve sportif performansa etki 

eden bazı hormon, vitamin ve mineral değerlerle karĢılaĢtırılması ve 

iliĢkisinin araĢtırılması amacıyla yapılan çalıĢmanın sonucunda: 

Grupların performans düzeylerinin tespit edilmesi amacıyla 

yapılan PP, AP MP değerlenin çalıĢmaya dâhil edildiği wingate ve 30 m. 

Sptint testlerinde farklı branĢlardan oluĢan deney grubu ile sedanterler 

arasında deney grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

bulunmuĢtur( P<0.05 ). 

Sedanterler ile deney grubunu oluĢturan spor branĢları 

arasında ve branĢlar kendi aralarında bazı hormon, vitamin ve mineral 

değerlerinde iliĢki tespit edilmiĢtir. Bu spesifik iliĢkilerden en net olanının 

ST ve 2D:4D oranı arasındaki iliĢki olduğu görünmektedir( P<0.05 ). 

2D:4D oranı, değiĢik spor branĢlarından oluĢan deney 

grubunun tamamında sedanterlerden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

düĢük bulunmuĢtur( P<0.05 ). 

ÇalıĢmada elde edilen veriler; düĢük 2D:4D oranı ile spor ve 

atletik baĢarı arasındaki iliĢkinin kısmen da olsa prenatal testosteronun 

sportif baĢarı ve 2D:4D oranı üzerindeki etkilerinden kaynaklandığı 

ihtimalini desteklemektedir. Bu sonuçlardan dolayı 2D:4D oranının spor 

yeteneğinin tespit edilmesinde kullanılabileceği söylenebilir. 
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7. ÖZET 

Bu çalıĢma, elit düzeyde spor yapan farklı branĢlardaki 

bayan sporcuların, 2D:4D oranının sportif performans ve sportif 

performansa etki eden bazı hormon, vitamin ve mineral değerlerle 

karĢılaĢtırılması ve iliĢkisinin araĢtırılması amacıyla yapıldı. 

AraĢtırma elit düzeyde spor yapmakta olan olimpik spor 

branĢlarındaki kadın sporculardan (n=77) (18 Futbol, 12 Voleybol, 14 

Hentbol, 9 Boks, 7 Atletizm, 7 Halter, 10 Taekwondo) ve kontrol grubu 

sedanter kadın üniversite öğrencilerinden (n=26) olmak üzere toplamda 

gönüllü 103 kadın denek üzerinde gerçekleĢtirildi. 

Her iki elin röntgen filmi çekilerek deneklerin 2D:4D oranı 

filmler üzerinde belirlendi. Deney ve kontrol gruplarının performans 

değerleri 30m. sprint ve wingate testi ile tespit edildi.  Hormon ve vitamin-

mineral değerler yapılan kan analizleri sonucunda belirlendi Elde edilen 

verilerin istatistiksel analizleri SPSS 15 istatistik paket programı kullanıldı. 

Spor branĢları ve sedanterler için kan, hormon, parmak oranı, vitamin ve 

mineral değerleri ve performans özellikleri arasındaki iliĢkiler Pearson 

Korelasyon katsayısı ile hesaplanmıĢtır. BranĢlar arasında farklılığın olup 

olmadığının belirlenmesi için ANOVA varyans analizi yapılmıĢtır. 

Grupların performans düzeylerinin tespit edilmesi amacıyla 

yapılan PP, AP ve MP değerlenin çalıĢmaya dahil edildiği wingate ve 30 

m. Sptint testlerinde farklı branĢlardan oluĢan deney grubu ve sedanterler 

arasında deney grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

bulunmuĢtur ( P<0.05 ). 2D:4D oranı, değiĢik spor branĢlarından oluĢan 

deney grubunun tamamında sedanterlerden istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düĢük bulunmuĢtur ( P<0.05 ).  

ÇalıĢmanın sonuçları, düĢük 2D:4D oranı ile sportif 

performans ve bazı hormon değerleri arasında pozitif bir iliĢki olduğunu 

göstermiĢtir. Bu bulgulara dayanarak 2D:4D oranının sportif yeteneğin 

tespitinde önemli bir belirleyici olabileceği söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Yetenek seçimi, Hormonlar, 2D:4D Oranı 
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8. SUMMARY 

The purpose of this study was to compare 2D : 4D digit ration 

of elite athletes from different branches on sports performance , some 

hormones, vitamins and minerals that effects performance, also to search 

the relationship among these parameters. 

Totally 103 voluntary female participated in this study. 77 of 

them were experimental group that was included elite female athletes from 

different sport branches like soccer ( n=18 ), volleyball ( n=12 ), handball ( 

n=14 ), boxing ( n=9 ), track and field ( n=7 ), weightlifting ( n=10 ) and 

taekwondo ( n=10 ), the rest of the subject were sedentary university 

students ( n = 26 ) was classified as control group. 

2D : 4D digit ratio of the subjects were determined by x-ray 

film of both hands. Athletic performance of the subjects was assessed by 

wingate and 30 m  sprint test. Hormone vitamin and mineral values were 

determined by blood analysis. Statistical analysis of the findings was done 

by using SPSS 15 package program.  The realtionship among blood, 

hormones, finger digit ratio, vitamins-minerals and performance in sport 

branches and sedanters was calculated by Pearson Correlation Test. 

Assessment of difference between branches was tested by ANOVA.  

Wingate test scores ( PP, AP and MP ) and 30 m sprint 

scores of the experimental group were significantly different than control 

group ( P<.0.05). 2D:4D ratio of the all athletes from different branches 

were significantly lower than sedentary group ( P<0.05 ). 

The results of the study showed that there was a significant 

relationship between 2D:4D digit ratio, performance and some hormones. 

Consequently these findings indicated that 2D:4D digit ration can be an 

important indicator to determine sports performance. 

Key Words: Talent, Hormones, 2D:4D Ratio 
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GAZİ ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ 

DENEK GRUBU ve KONTROL GRUBU OLARAK  İNCELENECEK 

 “SAĞLIKLI GÖNÜLLÜLER”  İÇİN OLUR  FORMU 

 
 Fakültemizde, Yrd. Doç. Dr. Ġbrahim CĠCĠOĞLU‟ nun sorumlu araĢtırmacısı olduğu, 
“FARKLI BRANġLARDAKĠ ELĠT BAYAN SPORCULARIN 2. ve 4. (2D:4D) PARMAKLARININ 
ORANININ SPORTĠF PERFORMANSA ETKĠ EDEN BAZI BĠYOKĠMYASAL ve 
ENDOKRĠNOLOJĠK PARAMETRELERLE ĠLĠġKĠSĠ  ” isimli bir araĢtırma yapılması 
planlanmaktadır.   
 
ÇalıĢmanın amacı elit düzeyde spor yapan farklı branĢlardaki bayan sporcuların fiziksel 
özelliklerinin sportif performansa etki eden bazı endokrinolojik ve biyokimyasal 
parametrelerle iliĢkisinin olup olmadığını tespit edilerek, sportif yeteneği bulunabilecek 
çocukların bu özelliklere (fiziksel özelliklerine) bakılarak keĢfedilebilmesi ve yönlendirmesini 
sağlamak amaçlanmaktadır.  
Bu çalıĢmanın bilimsel olarak yürütülebilmesi için, araĢtırmaya katılan hasta kiĢiler dıĢında, 
sağlıklı kiĢilerden 30 ml kan alınmasına  gereksinim vardır. Bu sayede, hasta kiĢilerin verileri, 
siz sağlıklı kiĢiler ile karĢılaĢtırılabilecektir. 
 
Bu çalıĢmaya, “sağlıklı kontrol grubu” olarak katılmayı kabul ederseniz, sizden istenen tek 
Ģey, 1 kez 30 ml kan vermenizdir.  
 
Vereceğiniz kanda, biyokimyasal, endokrinolojik ve vitamin değerleriniz araĢtırılacaktır. 
yapılacak iĢlem 1 kez 30 ml kan vermeniz ve 30 sn süren bir performans testine 
katılmanızdan ibarettir. ÇalıĢma doktorunuz sizden elde edilen sonuçları, araĢtırmayı ve 
istatiksel analizleri yürütmek için kullanacaktır ancak kimliğiniz gizli tutulacaktır. 
 
Bu çalıĢmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Eğer katılmaya karar verirseniz bu 
yazılı bilgilendirilmiĢ olur formu imzalanmak için size verilecektir. 
 
(Katılımcının Beyanı) 
 
GÜTF Ġç Hastalıkları Anabilim dalında, Dr. Ġlhan YETKĠN tarafından tıbbi bir araĢtırma 
yapılacağı belirtilerek  bu araĢtırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni 
okudum. Bu koĢullarla “sağlıklı kontrol grubu” olarak,  …1……..kez,  ……30…………ml kan 
verme iĢlemini  kabul ediyorum.                                                               
 
Ġmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 
 
Katılımcı                      Katılımcı ile görüşen  hekim            
Adı, soyadı:      Adı soyadı, unvanı: 
Adres:       Adres: 
Tel:        Tel:  
Ġmza:       Ġmza: 
Tarih:       Tarih: 
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11. ÖZGEÇMİŞ 

Adı: Çağrı 

Soyadı: ÇELENK 

Doğum Yeri ve Tarihi: Elazığ 28.08.1975  

Eğitimi:  

Doktora:  Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Beden Eğitimi ve Spor Anabilim 

Dalı (2005-2011)  

Yüksek Lisans: Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Beden Eğitimi ve Spor Anabilim Dalı (2000-2004)  

Lisans: Selçuk Üniversitesi Beden Eğitimi ve Spor Yüksekokulu (1995-1999)  

Ortaokul ve Lise: Ağın Ġbrahim Uçkunkaya Lisesi (1986-1992)  

İlkokul: Ağın Ġlkokulu (1982-1986)  

Yabancı Dili: Ġngilizce  

Üye Olduğu Bilimsel Kuruluşlar:  

Bilimsel Etkinlikleri (aldığı burslar, ödüller, projeleri): 
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12.TEŞEKKÜR 
 

“Farklı BranĢlardaki Elit Bayan Sporcuların 2. ve 4. (2D:4D) Parmaklarının 

Oranının Sportif Performansa Etki Eden Bazı Biyokimyasal ve Endokrinolojik 

Parametrelerle ĠliĢkisi” konulu çalıĢmanın her aĢamasında bana yardımcı olan baĢta 

danıĢmanım Yrd. Doç. Dr. Ġbrahim CĠCĠOĞLU olmak üzere, yardımcı tez danıĢmanım 

Prof. Dr. Ġlhan YETKĠN, Prof. Dr. Mehmet GÜNAY ve Prof. Dr. Kadir GÖKDEMĠR‟e 

teĢekkür erdim. 

 

AraĢtırmada kullanılan kan analizlerinin yapıldığı Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Biyokimya Labaratuvarının kullanılması ve çalıĢmaya verdiği destekten 

dolayı Prof. Dr. Hatice PAġAOĞLU‟na, Dr. AyĢe Tuncel‟e, Dr. Canan DemirtaĢ‟a, Dr. 

Selvihan BEYSEL‟e, verilerin istatistikî analizlerin yapılmasındaki yardımları için Yrd. 

Doç. Dr. Esen GÜRBÜZSEL‟e ve ArĢ. Gör. Irmak ACARLAR‟a, çalıĢma esnasında 

bana her türlü yardımı yapan arkadaĢlarım Yrd. Doç. Dr. Hüseyin EROĞLU, Dr. ArĢ. 

Gör. Mürsel BĠÇER, Dr. Öğr. Gör. Mustafa AKIL‟a teĢekkür ederim. 

 

Doktora eğitimim boyunca yapmıĢ olduğu yardımlardan dolayı Gazi 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü öğrenci iĢlerinden Cengiz ÇATAL‟a, Gazi 

Üniversitesi Beden Eğitimi ve Spor Yüksekokulu‟nun bütün Akademik ve idari 

personeline, ayrıca çalıĢma gruplarını oluĢturan bütün sporculara ve onların 

antrenörlerine teĢekkür ederim. 

 




