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ÖZET 

ERĠġKĠNLERDE KAS KUVVETĠ VE KEMĠK MĠNERAL YOĞUNLUĞU 

ĠLĠġKĠSĠ 

Murat KARAKUZULU 

Yüksek Lisans Tezi, Beden Eğitimi ve Spor Anabilim Dalı 

Tez DanıĢmanı:  Doç. Dr. Bekir MENDEġ 

Haziran 2018, 90 Sayfa 

 

Bu çalıĢmada, eriĢkinlerde kas kuvveti ve bazı biyokimyasal parametreler ile kemik 
mineral yoğunluğu (KMY) iliĢkisinin cinsiyete göre nasıl bir değiĢim gösterdiğinin 

belirlenmesi amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmaya 18- 25 yaĢ grubu futbolcu kız ve erkekler ile 
aynı yaĢ grubundaki sedanter kız ve erkekler olmak üzere toplam 80 birey katılmıĢtır. 
ÇalıĢmaya katılan bireylerin kuvvet (el kavrama, sırt ve bacak kuvveti) ile KMY ve 

biyokimyasal (glukoz, insülin, kreatinin, kalsiyum, fosfor, Vitamin D, homosistein, 
Vitamin B12, folat) parametrelerin ölçümü yapılmıĢtır. Bireylerin kuvvet ve 

biyokimyasal parametreleri ile KMY „na ait T ve Z skorları arasındaki iliĢkilerin 
araĢtırılmasında çok boyutlu ölçeklendirme analizi tekniğinden, kuvvet ve biyokimyasal 
parametreler ile KMY iliĢkisi bakımından grupların karĢılaĢtırılmasında ortalamaların 

analizi tekniğinden (ANOM) yararlanılmıĢtır. Lomber vertebra (L1-L4) bölgesi ile 
femur boynunda KMY tüm gruplarda futbolcuların lehine anlamlı bulunmuĢtur. Ancak 

grup ve cinsiyet farkı gözetmeksizin tüm gruplarda ölçülen kuvvet parametreleri ile 
KMY (T ve Z skorları), çok boyut ölçeklendirme analizine göre T ve Z skorlarının daha 
ziyade el kavrama kuvveti ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir. KMY ile biyokimyasal 

parametreler arasında bütün gruplarda T ve Z skorları vitamin B12 ve glukoz dıĢındaki 
diğer parametreler ile güçlü bir iliĢki olduğu bulunmuĢtur. Sonuç olarak, futbolcularda 

kuvvet ve biyokimyasal değerlerin futbolcularda daha iyi olduğu ancak lomber ve femur 
bölgesi KMY‟na ait T ve Z skorları kuvvet ve biyokimyasal parametreler arasındaki 
iliĢkinin cinsiyet ve gruplara göre farklılık göstermediği tespit edilmiĢtir. 

 

 

Anahtar Kelimeler: Biyokimyasal parametre, EriĢkin, Futbolcu, Kas kuvveti, Kemik 
mineral yoğunluğu. 
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ABSTRACT 

MUSCLE STRENGTH AND BONE MINERAL DENSITY RELATION IN 

ADULTS 

Murat KARAKUZULU 
High License Thesis, Department of Physical Education and Sports 

Thesis Advisor: Assoc. Dr. Bekir MendeĢ                                                                     

June 2018, 90 Pages 

 
In this study, it was aimed to determine how muscle strength and some biochemical 
parameters and bone mineral density (BMD) changes according to sex in adults. A total 

of 80 individuals including boys and girls in the 18-25 age group and girls and boys in 
the same age group participated in the study. BMD and biochemical parameters 

(glucose, insulin, creatinine, calcium, phosphorus, Vitamin D, homocysteine, Vitamin 
B12, folate) were measured by force (hand grip, back and leg strength) A 
multidimensional scaling analysis technique was used to investigate the relationship 

between the individual's strength and biochemical parameters and the T and Z scores of 
BMD, and an analysis of the mean (ANOM) was used to compare the strength and 

biochemical parameters with the BMD- related groups. In the Lomber vertebra (L1-L4) 
region and femur neck BMD was found to be significant in favor of soccer players in all 
groups. However, it has been found that T and Z scores are more related to hand grip 

strength than BMD (T and Z scores), multidimensional scaling analysis, and force 
parameters measured in all groups regardless of group and gender differences. Between 
BMD and biochemical parameters, T and Z scores in all groups were found to be 

strongly correlated with vitamin B12 and other parameters other than glucose. As a 
result, it was determined that the strength and biochemical values of soccer players were 

better than those of soccer players, but the relationship between T and Z scores, strength 
and biochemical parameters of lumbar and femur region BMD did not differ according 
to gender and groups. 

 

 

Key Words: Biochemical parameters, Adult, Football player, Muscle strength, Bone 
mineral density,  
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1.GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

KiĢinin el kuvveti, fonksiyonellik ve el beceri düzeylerinin birbirleriyle iliĢkiye girmesi 

sonucu ortaya çıkan fiziksel nitelikleridir. El fonksiyonları; bireyin yaĢı, dominant el, 

antropometrik ölçüm değerleri, postür, cinsiyet, boĢ zaman etkinliklerinin boyutu, 

mental durum ve genel olarak sağlık hali gibi birçok faktör etki edebilmektedir. Bu 

nedenle el kavrama gücü günlük yaĢam aktivitelerini yerine getirebilme yeteneği ile 

iliĢkili olduğu kadar, performansın değerlendirilmesinde de tarafsız bir ölçüm olarak 

kabul edildiği bildirilmiĢtir (1). 

Kavrama kuvveti el fonksiyonunun değerlendirilmesinde olduğu gibi, klinik ortamlarda 

kas fonksiyonlarının değerlendirilmesinde de genel olarak kullanılan bir yöntem olduğu 

vurgulanmaktadır (2). El kavrama kuvveti hem erkeklerde hem de kadınlarda sağlık ve 

canlılığın kuvvetli bir belirleyicisi olduğu gibi, olumsuz sağlık sonuçlarının da etkili bir 

belirleyicisi olarak dile getirilmektedir (3).  

El kavrama kuvveti ölçümleri travma sonrası farklı bilek sakatlıklarının 

değerlendirilmesi, el egzersizleri gibi tedavi etkinliğinin belirlenmesinde ve pek çok 

farklı cerrahi müdahaleler sonrasında önemli bir kriter olarak kullanılmakta ve el 

kavrama kuvvetinin halk sağlığı araĢtırmalarında kullanılabilecek uygun bir yöntem 

olduğu da dile getirilmiĢtir (4). 

Elde maksimum kavrama kuvvetinin, aynı cinsiyet ve yaĢ aralığı aynı olan kiĢilerle 

mukayese edilse bile önemli derecede farklılık gösterebileceği ifade edilmiĢtir. Kemikte 

sürekli olarak yıkım ve yapım olayı gerçekleĢmektedir. Belirli bir yaĢa kadar yapım 

olayı yıkım olayına oranla daha fazladır ancak ilerleyen yıllarda yapım ve yıkım 

birbirine denk olmakta daha sonra yıkım yapımın önüne geçmektedir. Kemik mineral 

yoğunluğu (KMY), kemik kütlesinin ve bunda meydana gelecek olan farklılaĢmaların 

en büyük göstergesidir. Kemiğin sahip olduğu direnç ile KMY arasındaki iliĢki önemli 

sayılabilecek orandadır. KMY bakıldığında kırık tehlikesinin % 80-90, kemik 

dayanıklılığının ise % 90 oranında göstergesi olduğu dile getirilmiĢtir. EriĢkinler ve 

çocuklarda vücut ağırlığı kemik üzerinde bulunan sabit mekanik yüktür. Bundan dolayı 

KMY, öncelikle vücudun ağırlığına bağlı olup bireyin yaĢı, cinsiyeti, boyu, kilosu, 
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sigara içip içmeme durumu, hormonlar, kalıtım, egzersiz yapıp yapmama durumu ve 

alkol gibi etkenler de kemik mineral yoğunluğuna etki etmektedir. 25 yaĢına doğru 

kemik kütlesi en yüksek seviyeye çıkar. Uzun kemiklerin büyüme hızı 20 yaĢında 

dururken, Kortikal kemiklerin oluĢum süresi ise 35 yaĢına kadar devam eder. 30 

yaĢından itibaren kemik yapımı yavaĢlamaya baĢlarken, yıkımı ise hızlanmaya baĢlar. 

40 yaĢından itibaren her yıl yaklaĢık olarak %1,2' lik kemik kaybı ortaya çıkar (5).   

Bu çalıĢmada, el kavrama kuvveti ile bacak kuvveti, sırt kuvveti ve kemik mineral 

yoğunluğu iliĢkisi; cinsiyet, yaĢ aralığı (18- 25), sırt kuvveti, bacak kuvveti ve egzersiz 

yapıp yapmama durumlarına göre iliĢkilendirilmesi hedeflenmektedir. El antropometrik 

ölçümlerinin ve kavrama kuvveti değerlerinin el kullanımının önemli olduğu spor 

dallarında sporcunun uygun branĢları seçmesinde önemlidir. Günlük yaĢam 

aktivitelerinin devamlılığı için el fonksiyonları içerisindeki kavrama kuvveti, önemli bir 

fonksiyon olup ve üst ekstemite performansı değerlendirirken kavrama kuvveti tarafsız 

bir ölçüm olarak varsayıldığı dile getirilmiĢtir. Üst ekstremitenin fonksiyonelliğine etki 

eden en önemli komponentlerinden biri el‟dir. Günlük yaĢam etkinliklerinin sürmesinde 

en önemli etkenlerden biri el fonksiyonları içerisindeki kavramadır. Üst ekstremitelerin 

çalıĢmasını etkileyen en önemli organın el olduğu belirtilmiĢtir. Çünkü günlük fiziksel 

aktivitelerin devam etmesinde ve kavrama fonksiyonlarının yerine getirilmesinde el 

fonksiyonunun çok önemli olduğu belirtilmiĢtir (6). Bu sebeple kavrama kuvvetinin üst 

ekstremite performansını değerlendirirken tarafsız bir ölçüm aracı olduğu kabul 

edilmektedir. El iĢlevleri değerlendirilirken farklı yollar olmakla beraber, en önce elin 

motor kavrama gücünün belirlenmesine öncelik verilmektedir. El kavrama kuvvetinin 

değerlendirilmesinde el dinamometresi spor bilimciler ve antrenörler tarafından 

kullanımı kolay, pahalı olmayan bir yöntemdir. 

Ġskeletin farklı bölümlerinde kemik yoğunluğunun, kemik kütlesinin ve KMĠ‟ nin tespit 

edilmesi için farklı yöntemler bulunmaktadır. Bunlardan birisi, Dual Energy X-ray 

Absorbsiometry (DEXA) yöntemidir. Bu yöntemde kaynak olarak X ıĢını 

kullanılmaktadır. Yöntemin avantajı ise çok kısa sürede daha kesin sonuçlar vermesidir. 

DEXA yöntemiyle ölçüm yapılabilen alanlar arasında femur boynu, lumbar bölgesi ve 

vücudun tamamı bulunmaktadır. Hastanın farklı pozisyonlara girdirilmesi ölçüm 

sırasında hata payının artmasına neden olabilmektedir. Günümüzde en çok tercih edilen 

yöntem DEXA yöntemidir. Ortalama olarak bakıldığında diğer yöntemlere oranla iĢlem 
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süresü 10-20 dk daha kısa olup, ölçüm yapıldığı sırada ise hastanın radyasyona maruz 

kalma olasılığı ise düĢük bir ihtimaldir.  

DEXA‟ a yönteminin en önemli avantajları arasında cihazda var olan ıĢının 5-7 yıl gibi 

uzun bir zamanda geçerli olması gösterilmektedir. DEXA‟nın dezavantajları arasında 

ölçüm maliyetinin yüksek olması ve çalıĢmanın yapılabilecek merkezlerin sınırlı sayıda 

olması gösterilebilir. Büyüyen çocuklar için DEXA‟ nın dezavantajı ise kemik 

yoğunluğunun gr/cm2 ifade edilmesinden dolayı üç boyutlu bir kemiğin iki boyutlu bir 

kemikmiĢ gibi gösterilmesi, bu yöntemin bir baĢka dezavantajı olarak gösterilebilir. 

Farklı boyutlardaki iki kemiğin karĢılaĢtırılması yapıldığında, boyut olarak küçük olan 

kemik daha düĢük kemik yoğunluğuna sahipmiĢ gibi bir sonuç ortaya çıkmaktadır, bu 

da boyu kısa kiĢilerde kemik yoğunluğunun yanlıĢlıkla düĢük hesaplanabildiği 

ihtimalini ortaya çıkarmaktadır (7) .  

Bu çalıĢmada, vücudun genel kuvveti hakkında bilgi veren el kavrama kuvveti ile sırt ve 

bacak kuvveti ve KMY iliĢkisinin, düzenli egzersiz yapıp yapmama durumuna ve 

cinsiyete göre nasıl bir değiĢim göstereceğinin belirlenmesi önemli olduğu 

düĢünülmektedir. AraĢtırmanın temel amacı, 18-25 yaĢ aralığındaki düzenli egzersiz 

yapan ve günlük yapılması gereken aktiviteleri dıĢında herhangi bir aktivitede 

bulunmayan spor yapmayan eriĢkinlerde el kavrama kuvveti ile bazı kuvvet 

parametreleri ve kemik mineral yoğunluğunun spor yapan bireyler ile spor yapmayan 

(sedanter) bireyler arasındaki iliĢkinin incelenmesidir. ÇalıĢmanın diğer bir amacı ise, 

el-kavrama kuvvetinin alt ve üst ekstremleri üzerindeki etkilerinin incelenmesidir. Elde 

edilen veriler doğrultusunda spor yapan ve yapmayan bireyler arasındaki el kavrama 

kuvveti ile diğer kuvvet parametreleri ve kemik mineral yoğunluğunun cinsiyetlere göre 

nasıl bir değiĢim gösterdiğinin ortaya konması amaçlanmıĢtır. 
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2.GENEL BĠLGĠLER  

 

2.1. Kuvvet Kavramı 

2.1.2 Kuvvetin tanımı 

Kuvvet, kasların bir direnç karĢısında belirli bir ölçüde dayanabilme veya dirence karĢı 

kasılma yeteneğidir. Kuvvetin tanımı çeĢitli bilim alanlarında, farklı biçimlerde 

yapılmaktadır. Fizikte yapılan tanım daduran bir cismi harekete geçirmeyi baĢaran, 

hareket eden bir cismi durduran veya cismin yönünü değiĢtirmeyi sağlayan etkiye 

kuvvet denir. Sportif olarak ise kuvvet, vücudun bir kısmının veya tamamının 

kütlesinden ya da ilgili branĢta kullanılan aracın kütlesinden dolayı dirence karsı 

koyabilen, bir direnci yenebilme yeteneği seklinde tanımlanmaktadır. BaĢka bir tanımda 

ise güce karsı direnme gücü uygulamanın maksimum becerisi ve kısaca da gücü 

uygulama yeteneği olarak ifade edilmektedir. Kuvvet; Hollmann ve Hetinger (1987) „e 

göre kasların bir dirençle karĢı karĢıya kalması halinde direnç karĢısında kasılma veya 

belirli bir düzeyde dayanma yeteneğidir. Kas ve sinir sisteminin değiĢik çalıĢmalarının 

sonucunda ortaya çıkan ürüne kuvvet denir. Kuvvet, iç kuvvetin dıĢ kuvvete oranına 

göre statik ve dinamik çalıĢmalar sonucunda oluĢmaktadır (8). 

Kas kuvveti, kas iskelet sistemi yaralanmaları riskini azaltması, eklemlerin dengeli 

çalıĢması, verimli hareket edebilme gibi bir takım motorik özelikler bakımından önem 

arz etmektedir. Kuvvet geliĢimine; antrenmansal olarak, baĢlangıç düzeyi, kas 

kasılmasının kapsadıkları, kas kasılmasının büyüklüğü, kuvveti kazanma- kaybetme 

iliĢkisi, antrenman yöntemi, antrenman kalitesi, antrenman içeriğinin sıralanması ve bu 

içeriğin uygulanması, antrenmanın sıklık derecesi, eklem çalıĢma açısı, kasın baĢlangıç 

uzunluğu etki ederken, dıĢsal olarak da mevsimler ve beslenme durumu kuvvet 

geliĢimine etki etmektedir. Ayrıca kuvvete etki eden faktörler arasında; hipnoz 

motivasyon, günlük ritim ve stres anlık durumlar da gösterilebilir (9). 
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2.1.3. Kuvvetin sınıflandırılması  

Kuvvet; Didaktik, Motorik ve Kasılma türlerine göre üç kısımda sınıflandırılır. 

2.1.3.1. Didaktik açıdan 

Didaktik açıdan kuvvet; Genel ve Özel Kuvvet olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. 

2.1.3.1.A. Genel kuvvet  

Herhangi bir spor branĢına özgü olmayan, bütün spor branĢlarındaki tüm kas gruplarını 

içine alan, çok yönlü anatomik duruĢların ürettiği kuvveti kapsar. Dolayısıyla bütün kas 

sisteminin kuvvetini belirtir (8) 

Genel kuvvetin iki amacı vardır (10). 

1. Kasların uyarılma yeteneğini iyileĢtirme 

2. Kasların enerji potansiyelini geniĢletmek 

2.1.3.1.B. Özel kuvvet 

Spor branĢının özelliklerine göre o branĢla ilgili olan kuvvet anlamına gelir(sıçrama 

kuvveti, atıĢ kuvveti gibi). Özel kuvvet herhangi bir spor branĢına özgü gereksinim 

duyulan kuvvettir (8). ÇeĢitli incelemeler kuvvet antrenmanının (oran olarak) son 

yıllarda daha çok ağırlık kazandığı alanın özel kuvvet antrenmanı olduğunu 

göstermektedir.  

2.1.3.2. Motorik özellikler açısından 

2.1.3.2.A. Maksimal kuvvet 

Bireyin bir seferde ürettiği en büyük kuvvet miktarı maksimal kuvveti vermektedir. 

Maksimal kuvvet, kürek sporunda dayanıklılıkla birleĢtirildiği gibi sprint ve büyük 

sıçramalarda da sürat ile birleĢtirilebilir (11). Maksimal kuvvetin büyüklüğü genel 

olarak beĢ faktöre bağlanır. Bu faktörler sırasıyla Ģunlardır: 
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• Kasın fizyolojik kesitinin büyüklüğü, 

• Đnter-müsküler koordinasyon, 

• Đntra-müsküler koordinasyon, 

• Kas fibril türü (Beyaz renkte, çabuk kasılan lifler (FT) dominant-baskın olanlar daha 

fazla kuvvet üretir), 

• Motivasyon (11). 

2.1.3.2.B. Çabuk kuvvet 

Çabuk kuvvet, nöromüsküler (sinir-kas sistemi) sistemin bir direnci en kısa zamanda 

yenebilme yeteneği ya da en kısa sürede oluĢturulabilen en büyük kuvvettir. Bir kiĢinin 

vücudunun farklı bölümleri, çabuk kuvveti farklı üretebilir. Çabuk kuvvet Ģu faktörlere 

bağlıdır: 

• Đntra-müsküler koordinasyon (kas içi koordinasyon), 

• Aktif hale getirilebilen liflerin kasılma hızına (burada aktif hale gelen liflerdeki 

FT(çabuk kasılan) ve ST (yavaĢ kasılan) lif oranları önemtaĢımaktadır. 

•Devreye giren kas liflerinin kasılma kuvvetine (11). 

2.1.3.2.C. Kuvvette devamlılık 

Sürekli kuvvet gerektiren çalıĢmalarda organizmanın yorgunluğa karĢı direnç 

yeteneğidir. Kuvvette devamlılık yeteneği hem dayanıklılık hem de kuvvet özelliğinin 

bir araya gelmesiyle ortaya çıkmaktadır. Maksimal yüklenme yoğunluğu ile 

gerçekleĢtirilen Ģınav çekmek veya sırt ve karın mekiği gerçekleĢtirmek vücudun 

ağırlığı tarafından oluĢturulan dirence uzun zaman karĢı konulmasını gerektirmektedir. 

Yapılan bu egzersiz türleri kuvvette devamlılık geliĢimi çalıĢmaları içerisinde ele 

alınmaktadır (12). 

2.1.3.2.D. Dinamik kuvvet  

Aktif bir direnci yenen kas boyunun kısalması ya da kas kuvvetinin dirençten daha 

küçük olması durumunda kas boyunun uzamasıyla gerçekleĢir. Her Ġki kas çalıĢmasının 
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bir arada gerçekleĢtiği hareketlerdeki oksotonik kasılmalarda kuvvet türü de dinamik 

kuvvet diye nitelendirilir (13). 

2.1.3.2.E. Statik kuvvet 

Kuvvetin herhangi bir direnç karĢısında var olan durumunu muhafaza ettiği çalıĢma 

Ģekli statik kuvveti oluĢturur (14). 

2.1.3.2.F. Relatif kuvvet 

KiĢinin kendi vücut ağırlığı karĢısında geliĢtirdiği en büyük kuvvettir. Relatif kuvveti 

geliĢtirmenin yolları maksimal kuvvetin düzeltilmesi ve kilo kaybıdır. 

2.1.3.2.G. Salt kuvvet  

Sporcunun herhangi bir spor branĢında vücut ağırlığı ne olursa olsun, hareketi 

uygularken geliĢtirdiği kuvvet olarak ifade edilebilir (13). 

2.1.4. Sporda kuvvetin önemi 

Sporcularda müsabaka ve antrenman performansını çeĢitli faktörler etkilemektedir. 

Sporcular da bulunan motorik özellikler bu unsurlar arasındadır. Sporcuların sahip 

oldukları bazı motorik özellikler yarıĢtıkları spor branĢlarına ait müsabakanın sonucuna 

etki etmektedir. UğraĢılan spor branĢına özgü motorik özellikler içinde kuvvet önem arz 

etmektedir (15). 

Kuvvet sportif açıdan ele alındığı zaman, bunun yanında herkes için spor yaklaĢımı 

açısından değerlendirildiği zaman kuvvetin sağlamıĢ olduğu önem ve yararları Ģu 

Ģekilde sıralayabiliriz: 

Koruyucu faydaları: Kuvvet çalıĢmaları sayesinde hem kas hem de sisteminin 

yüklenebilme kapasitesi iyileĢtirilir ve devam ettirilir, Sportif açıdan sporcuların 

sakatlanma riski kuvvet sayesinde en aza indirilir, Kemik ve kiriĢler ile bantların 

esnekliğinin geliĢmesine katkı sağlamakla beraber vücutta ortaya çıkabilecek kemik ve 

kas sorunlarının en aza indirilmesini sağlar. Ġnsanların yaĢlanma veya kilo alımına bağlı 

olarak ortaya çıkan birtakım ortopedik bozukluklardan korunmasını sağlar. 



10 
 

 

ĠyileĢtirici geliĢtirici ve tedavi edici faydaları: Sporcularda ve spor yapmayan kiĢilerde 

ameliyatlar veya sakatlık gibi olumsuz sağlık durumlarında tedavi sürecini hızlandırır. 

KiĢinin en kısa zamanda sahip olduğu performansa ulaĢmasına katkı sağlar. Lokomotor 

sistem üzerinde oluĢan ve aĢırı veya yanlıĢ yüklenmeler sonucunda ortaya çıkan kronik 

rahatsızlıklardan korunmasına katkı sağlar. 

Performans geliĢtirmeye yönelik faydaları: Sporcuların sahip olduğu teknik-taktik 

becerilerin doğru ve verimli bir Ģekilde gerçekleĢtirilebilmesine katkı sağlar, 

Bir çok yönden geliĢimin amaçlandığı antrenman programları içerisinde farklı 

yüklenme metotları için ihtiyaç olan alt yapıyı hazırlar, Sporcuların sahip olduğu diğer 

motorsal özelliklerin de en uygun Ģekilde kullanılabilmesi için uygun ortamı hazırlar, 

Dengeleyici kuvvet antrenmanlarına paralel olarak fazla hareketli olmayan kas 

gruplarının ve antagonist kasların kuvvetlendirilmesiyle lokomotor sistemin dengeli 

geliĢmesine katkı sağlar. 

Beden kitle endeksini korumaya ve geliĢtirmeye yönelik faydaları: Kas kitlesinde artıĢ 

olmasına katkı sağlar buna paralel olarak vücudun beğenilir hale gelmesine destek olur, 

Vücuttaki genel yağ oranının en az seviyeye inmesine katkı sağlar, Kilo kontrolünün 

daha sağlıklı olmasına belli bir seviyede tutulabilmesine katkı sağlar, Hem sporcu hem 

de spor yapmayan bireyler açısından psikolojik özgüven duyguları kazanmasına ve 

kendi kendini tanımasına yardımcı olur, Beden algısı geliĢimine yardımcı olur (16,17). 

2.1.5. Kuvveti etkileyen faktörler  

Kuvveti etkileyen unsurlar genel olarak üç grupta ele alınmaktadır. Bunlar fizyolojik, 

motivasyonel ve koordinatif faktörlerdir. Kuvvet düzeyini etkileyen fizyolojik 

faktörlerin baĢında kasların yapısal özellikleri, kas hücrelerindeki kreatin, fosfor, 

kasların morfolojik özellikleri ve glikoz rezervleridir. Kuvveti düzeyini etkileyen 

koordinatif faktörlerin baĢında kas içi koordinasyon ile kaslar arası koordinasyon 

gelmektedir. Kaslar arası koordinasyonda sinerjist ve antagonist kasların birbirleri ile 

uyumlu bir biçimde çalıĢmalarının söz konusu olduğu bilinmektedir. Kas içi 

koordinasyon düzeyi ise kuvvet uygulandığı zaman kas liflerinin birbiri ile uyumlu bir 
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biçimde çalıĢma yeteneklerini ifade etmektedir. Sporcuların motivasyon düzeyleri de 

sporcunun kuvvet uygulama düzeyini etkilemektedir (18). 

2.1.6. Kuvvet ölçüm yöntemleri   

2.1.7.1. El kavrama kuvveti ölçümü 

Jamar El Dinamometresi statik kavrama kuvvetini ölçmek için kullanılan bir hidrolik 

ölçüm cihazıdır. Cihazın tutulacak yerleri beĢ farklı pozisyona ayarlanabilir. Sağlıklı ve 

hasta bireylerde Jamar Dinamometresi kullanılarak hazırlanan çok sayıda norm 

çalıĢması da vardır. Jamar El Dinamometresi en güvenilir ve en sık kullanılan kavrama 

kuvveti ölçüm aracıdır. Dinamometre ile 90 kg‟ a kadar ölçülebilir (19). 

2.1.7.2. Sırt ve bacak kuvveti ölçümü 

Sırt ve Bacak kuvvetinin ölçümünde en sık kullanılan ölçüm araçlarından biri Takei 

(Japonya)  marka dijital sırt-bacak dinamometresidir. Ölçüm yapılmadan önce denekler 

yaklaĢık olarak 5 dakika ısınırlar, daha sonra dizler bükülü Ģekilde dinamometre 

sehpasının üzerine ayaklarını yerleĢtirerek, sırt düz, gövde hafifçe öne doğru eğikken, 

kollar gergin ve elleri ile kavradığı dinamometre barını dikey olarak yukarı çekmek 

suretiyle gerçekleĢtirilir. Bu olay iki kez tekrar edilip en yüksek olan kg cinsinden 

kaydedilir. 

2.2. Kemikler 

Kemik, sürekli kendini yenilediği için dikkat çekici, dayanıklılığa sahip ve karıĢık bir 

dokudur (20). Kemik, bağ dokusunun özel bir Ģekli olup fosfor ve kalsiyum gibi 

mineraller bakımından doyurulmuĢ kolojen bir kütleden meydana gelmiĢtir (21). 

Kemiğin baĢlıca 4 görevi vardır (22). 

 Vücutta bulunan boĢluklar için, sert bir destek olmak, 

 Kasların hareket için gerekli kaldıraç sistemlerini oluĢturmak ve kaslara 

tutunacak yer sağlamak. 

 Hematopoetik sistem için uygun bir zemin oluĢturmak, 

 Magnezyum, fosfor, sodyum ve kalsiyum gibi mineraller için depo görevi 

görmek. 
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Kemik dokusu sürekli bir Ģekilde yenilenme ve yıkım halindedir. Kemikte meydana 

gelen yıkım ve yapım olayları kemik yapımına güç katarak maruz kaldığı güç ve 

ağırlığa karĢı kemiğin direnç göstermesini katkıda bulunur (21). Kemik ağırlığının 

büyük bölümünü mineraller oluĢtururken, kalan kısmı ise kolojen ve su oluĢturur (22). 

Kas kasılmasıyla rahatlıkla hareket ettirilebilen kemik, sert bir dokudur. Bu özellik, 

trabeküler ve kortikal kemik dokusunun düzenli dağılması sonucu ortaya çıkmıĢtır (23). 

2.2.1. Kemiklerin yapısı  

Kemikler mineral ve kollajen içeren yapısıyla koruma, desteklik etme, hareket; içerdiği 

kemik iliği ile kan hücresi yapımı, metabolizmaya yardımcı olma gibi görevleri olan ve 

zengin ara maddeden oluĢan özel bir bağ dokusudur. Kemikte sürekli olarak yıkım ve 

yapım olayı gerçekleĢmektedir. Belirli bir yaĢa kadar yapım olayı yıkım olayına oranla 

daha fazladır ancak ilerleyen yıllarda yapım ve yıkım birbirine denk olmakta daha sonra 

yıkım yapımı geçmektedir. Düzenli yapılan egzersizler sayesinde kemikte ortaya çıkan 

yıkım olayı azaltılarak bayanlarda ilerleyen yıllarda görülen osteoporoz hastalığının 

ortaya çıkmasının egellenmesi planlanmaktadır (21,24). Kemik vücutta kalsiyum ve 

fosfor bileĢenlerini depo eder, vücut sıvılarındaki önemli iyonların yoğunluğunu ayarlar 

(25, 26, 27). Bu özellikler kemik dokusunun yüklere karĢı dirençli olmasını ve hayati 

öneme sahip organ ve yapıların dıĢarıdan gelen kuvvetlere karĢı korunmasını sağlar. 

Ayrıca kemik dokusu kalsiyum, fosfat ve diğer minerallerin vücuttaki 

konsantrasyonlarını düzenleyerek, hemostazın devamlılığını sağlamaktadır (28). Ġskelet 

sistemini eklemler ve bağlar ile bir araya gelerek oluĢturan kemikler; Ģekil ve 

boyutlarına göre; uzun, yassı, düzensiz, kısa ve sesamoid kemikler diye beĢe ayrılırlar 

(29,30). Vücut ağırlığımızın yaklaĢık olarak % 17' lik kısmını meydana getiren 

kemiklerin sayısına bakıldığında; yetiĢkin bir bireyde yaklaĢık olarak küçüklü büyüklü 

206 – 213 arasında kemiğin bulunur. Çocuklarda bu sayının biraz daha fazla olmasının 

nedeni; henüz bazı kemik bölümlerinin birbirleri ile kaynamamıĢ olmasıdır (29, 31). 

2.2.2.Doruk kemik kütlesi (DKK)  

DKK; normal büyürken ulaĢılan en yüksek kemik kütlesidir. Bununla birlikte DKK 

kırık riskihassasiyetini ve direncini ortaya koymada ve ileri yaĢlarda kemik kütlesini 

anlamada önemli bir göreve sahiptir (32). Osteoporozda kırık tehlikesine karĢı önlem 
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almanın en iyi yolu en güçlü kemik kütlesine ulaĢmaktır. Yapılan uzun araĢtırmalar 

sonucunda vücudun toplam KMY ölçümlerini içeren çalıĢmalara bakıldığında kemik 

kazanımında adölesan yaĢlarda artıĢ gözlemlenmektedir. Ergenlik döneminde boy 

atımının en fazla gerçekleĢtiği iki yıllık periyot içerisinde kemik kütlesinde % 25 

oranında bir artıĢ meydana geldiği gözlemlenmiĢtir. Yine bu dönemde birey DKK‟ nın 

%57' sine ulaĢırken, boy atımı ile eriĢkin boyunun %90' ına ulaĢtığı gözlemlenmiĢtir 

(33). 

2.3. Kemik Mineral Yoğunluğu  

Ġnsanlarda, 35 yaĢından baĢlayarak kemik güç kaybetmeye baĢlar. Çünkü bu dönemde 

kemik yapımı ve yıkımı arasındaki dengenin bozulmasıyla, kaybolankemik, yapılandan 

daha fazla olur. Kemik yoğunluğunun yüksek olması, kemiklerin güçlü olduğunun 

göstergesidir. Çocukluk çağından itibaren artmaya baĢlayan kemik yoğunluğu yaklaĢık 

25 yaslarındayken en yüksek seviyeye ulaĢır. 10 yıl kadar belli bir seviyeyi koruduktan 

sonra, 35 yaĢ sonrasında hem kadınlarda hem erkeklerde kemikyoğunluğu her yıl 

yaklaĢık olarak % 0,3 – 0,5 oranında azalmaya baĢlar.  

Kemik erimesi, farklı nedenlerle farklı yaĢlarda ortaya çıkabilmektedir. Çocuk ve 

ergenlik sürecinde kemik mineral geliĢimi cinsiyetle, olgunlaĢmayla, kortikal 

boyutlarda ve trabecular yoğunlukta özel artıĢlarla sonuçlanır. Osteoporoz üzerinde 

yapılan son NIH Consensus Statement (NationalInstitute Of Health) ortak kararla 

verilen raporda belirtildiği gibi, büyüme boyunca edinilen kemik kitlesi, yasamın 

ilerleyen zamanlarında osteoporoz riskinin kritik bir göstergesidir. Ergenlikten sonra 

daha yüksek uç kemik kitlesi olan insanlar artan yasabağlı olarak kemik kitlesinde 

engellenemez düĢüĢler yaĢandığında daha büyük bir koruyucu avantaja sahip olurlar. Uç 

kemik kitlesi, önemli derecede genetik faktörlerden etkilenmektedir, ama kemik kitlesi 

için tam genetik potansiyel sadece beslenme, fiziksel aktivite ve diğer yasam tarzı 

faktörleri iyileĢtirildiğinde elde edilir (34). EriĢkinler ve çocuklarda vücut ağırlığı kemik 

üzerinde bulunan sabit mekanik yüktür. Bundan dolayı KMY, öncelikle vücudun 

ağırlığına bağlı olup bireyin yaĢı, boyu, kilosu, cinsiyeti, sigara içip içmeme durumu, 

hormonlar, kalıtım, egzersiz yapıp yapmama durumu ve alkol gibi etkenler de kemik 

mineral yoğunluğuna etki etmektedir (35). 
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2.3.1. Irk ve genetik faktörlerin kemik mineral yoğunluğu üzerindeki e tkisi 

Genetik etkenler kemiğin Ģeklini ve tekrar biçimlendirilmesini etkilemede, kemiği en iyi 

Ģekilde kullanmak ve DKK‟ yı sürdürmede büyük bir öneme sahiptir. Ġskelet yapısından 

dolayı ırklar arasında bariz farklar vardır. Kemikteki kırık tehlikesi buna göre 

değiĢebilmektedir. Proksimal femur ve vertebra kırıklarına karĢı zenciler daha iri 

kemikli olduklarından dolayı daha dayanıklı oldukları gözlemlenmiĢtir (36). Anne ile 

kızları üzerinde yapılan bir çalıĢmada kalıtımın KMY ile yakından iliĢkili olduğu 

gözlemlenerek kemik kütlesini %50 oranında etkilediği anlaĢılmıĢtır (37). 

2.3.2. YaĢın kemik mineral yoğunluğu üzerindeki etkisi  

YetiĢkin kiĢilerde kalsiyum miktarı 1000-1200 gr' a kadar çıktığı görülürken dünyaya 

yeni gelmiĢ bir bebeğin vücudunda ise toplam 30 gr kalsiyum bulunmaktadır. 

YetiĢkinlerde kalsiyum miktarının bu denli olmasının nedeni her gün 180 mg 

kalsiyumun doğumdan 20 yaĢa kadar birikmesinden kaynaklanmaktadır (38). Kemik 

kütlesi 25 yaĢına doğru en yüksek seviyeye çıkar. Uzun kemiklerin büyümesi 20 

yaĢında dururken kortikal kemiklerin oluĢum süresi 35 yaĢına kadar devam eder. 30 

yaĢından sonra kemik yapımı yavaĢlarken yıkımı ise hız kazanır. 40 yaĢından sonra 

yılda %1,2' lik kemik kaybı ortaya çıkar. Bayanlarda menapoz öncesinde, kortikal 

kemiklerdeki kayıp az iken trabeküler kemiklerdeki kayıp ise daha çoktur. Menapozla 

kayıp hız kazanarak yılda %2-3' e çıkar. Menapozdan 10-15 yıl sonra kemik kaybı 

yavaĢlayarak yıllık %1' e indiği tespit edilmiĢtir (39). 

KMY‟ deki ve boydaki artıĢ yaĢları 9 ile 19 arasında değiĢen adölesan ve çocuklarda 

yapılan bir araĢtırmada, en büyük fark erkeklerde 13-14 yaĢ grubunda gerçekleĢirken 

kızlarda ise11-12 yaĢ grubunda gerçekleĢtiği tespit edilmiĢtir (40). 

2.3.3. Cinsiyetin kemik mineral yoğunluğu üzerindeki etkisi 

Kız ve erkek çocuklarında kemik kitlesi, birbirine yakın olmakla beraber, yetiĢkinlikte 

ve adölesan döneminde, kızlara göre erkeklerin KMY‟ leri fazladır. YaĢları 8-19 

arasında değiĢen 100 kız ve 100 erkek bireyin dört yıl süreyle her yıl bir kez olmak 

kaydıyla KMĠ' leri farklı bölgelerden ölçülmüĢ, total KMĠ' lerine bakıldığında 13 yaĢına 

kadar erkek ve kız bireylerin benzer olduğu gözlenirken, 13 yaĢtan sonra ise erkeklerin 
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total KMĠ' lerinin kızlara oranla daha yüksek olduğu,  koldan ve lumbar bölgeden 

yapılan ölçümlerde ise cinsiyet farklılığının olmadığı görülmüĢtür (41). Erkeklerin 

yaĢlılık sürecinde en yükseğe ulaĢmıĢ kemik kütlesinin %20-30' unu, bayanların ise 

yaĢlılık sürecinde %45-50' sini (%35 kortikal, %50 trabeküler), kaybettiği ifade 

edilmiĢtir (39). 

2.3.4. Vücudumuzdaki hormonların kemik mineral yoğunluğu üzerindeki etkisi 

Tiroid hormonları (T3 - T4) kıkırdak ve kemik dokunun protein yapılarının ve mineral 

metabolizmasının Ģekillenmesinde aktif hormonların en baĢında gelmektedir. Tiroid 

hormonları, kemik hücrelerini uyararak kemiğin yeniden yapılanmasında osteklast ve 

osteoblast oluĢumunu dengeler. Tiroid hormonlarının eksik kalmasından dolayı iskelet 

geliĢmez bu durum sonunda cüceliğe sebep olurken, hipertiroidi ise kemikte 

rezorbsiyon artıĢı olmaktadır. Kandaki kalsiyumu yüksek olan bireylerin kanda T3 - T4 

düzeyinin de yüksek olduğu ifade edilmiĢtir (42). 

Paratiroid Hormon (PTH) Kemik geliĢiminde etkili olan, paratiroid bezinden salgılanan 

birçok amino asitin bir araya gelmesiyle oluĢan hormondur. Ekstrasellüler kalsiyum 

düzeyinin kontrolünü PTH böbrekler ve  iskelet sistemi üzerindeki etkileriyle sağladığı 

belirtilmiĢtir (35). 

Kemik döngüsünün devam etmesi için östrojen en önemli hormondur ve az miktarda 

böbrek üstü korteksinden salgılanırken, büyük bir kısmı ise overlerden salgılanmaktadır. 

Asıl görevi üreme olan östrojenin, büyümeye de katkı sağlamaktadır (43). Östrojen 

hormonunun eksikliğinde ise kemik kütlesinde azalma meydana gelmektedir (42). 

2.3.5. Beslenmenin kemik mineral yoğunluğu üzerindeki etkisi 

Kemiğin dokusu mineraller ve proteinden meydana gelir. Kemiğin oluĢumunda etkili 

olan faktörler enerji, protein, vitamin ve mineral gibi besinler etkin rol oynamaktadır. 

Birinin eksikliği ise kemiğin yoğunluğunu veya boyutunu, bazen de ikisine bir arada 

etki ederek DKK‟ ya eriĢmeyi kısıtlamaktadır. Büyüme sürecinde proteinin düĢük 

alınması gerek kemik kütlesinin oluĢumunu engellerken, gerekse eriĢkin çağda bu 

kemik kütlesinin korunumuna olumsuz etki etmektedir (36). 
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Metabolik olaylar için önemli bir besin öğesi olan kalsiyuma diĢlerin ve kemiğin 

sertleĢmesinde ihtiyaç duyulur. Kalsiyum' un %99' u kemik ve diĢlerde fosfat tuzları 

içerisinde bulunur. Ġskelette‟ki kalsiyum, vücut için ihtiyaç duyulan durumlarda, 

özellikle hipokalseminin engellenmesinde önemli görevi vardır. Ġnsan vücudunda, 

sırasıyla oksijen, karbon, hidrojen ve nitrojenden sonra en fazla bulunan beĢinci element 

Kalsiyum' dur. Kalsiyum, atom ağırlığı 40 olan bir katyon olup vücutta tüm Kalsiyum' 

un %99' u (1135 g) iskelette, %0,6' sı (7 g) yumuĢak dokularda, %0,03' ü (0,35 g) 

plazmada ve %0,06' sı (0,7 g) ekstrasellüler sıvılarda bulunur (44). 

Günlük alınan kalsiyumla beraber 2 yıl süresince süt takviyesinin KMY üzerine 

etkilerini araĢtıran bir çalıĢmada 2 yılın sonunda süt takviye edilerek desteklenen 

grubun KMY‟ lerinde önemli ölçüde bir artıĢ meydana geldiği gözlemlenmiĢtir. Kemik 

mineral artıĢında büyüme sırasında alınan sütün önemli bir görevi olduğu anlaĢılmıĢtır 

(45). 

Süre gelen eğilimler ve toplumsal farklılıklar, kalsiyum ve beslenme alımına büyük 

oranda etki etmektedir. Günümüzde yapılan birçok araĢtırmaya bakıldığındayeterli 

kalsiyum alımının yaĢa bağlı kemik kaybını azalttığını ve kemik kütlesinde artıĢa neden 

olduğunu ortaya koymaktadır. Kalsiyuma ilaveten fosfor, kemikteki baĢka önemli 

elementtir. Fosforun vücuttaki dağılımı %85‟ i kemik içinde bulunmaktadır. Fosfora 

hidroksiapatit oluĢumu için kemik mineralleĢmesi sırasında ihtiyaç olduğu tespit 

edilmiĢtir (46). 

Fosfor ve kalsiyumun dıĢında normal mineralizasyonu ve kemik metabolizması için 

magnezyum, D vitamini, tuz, protein, flor alımı, kafein ve alkol tüketiminin de önemli 

faktörler arasında olduğu belirtilmiĢtir (44). 

2.3.6. Sigara ve alkol tüketiminin kemik mineral yoğunluğu üzerindeki etkisi 

Haftada 250 gr‟ ın üzerinde alkol alımının ve sigara içmenin KMY‟ yi azaltarak omurga 

kırığı tehlikesini arttırdığı belirtilmiĢtir (47). 

Genç eriĢkinlik ve Adölesan dönemlerinde sigara içilmemesinin ve düzenli olarak spor 

yapmanın pik kemik kütlesinin kazanılmasında önemli olduğu tespit edilmiĢtir (48). 
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Sigara içmenin, erkeklerde ve yaĢlı bayanlarda KMY ve bağırsaklarda kalsiyum emilimi 

üzerine etkisini araĢtırmak için yapılan bir araĢtırmada sigaranın vücudun tamamında ve 

özellkle femur boynunda kemik kaybını hızlandırdığı, kemik kaybını hızlandıran 

etkenlerden birisininde bağırsaklardaki kalsiyum emiliminden kaynaklanabileceğini 

belirtmiĢlerdir (49). 

Kafkasya ve Asya doğumlu bayanlarda yapılan bir araĢtırmada da sigara kullanmanın 

omurga ve kalça KMY‟ yi azalttığı tespit edilmiĢtir (50). 

2.3.7. Kilo ve boyun kemik mineral yoğunluğu üzerindeki etkileri 

DKK‟ yı oluĢturan en önemli etkenlerden biri vücut ağırlığıdır. ġiĢman bayanların 

yağsız vücut ağırlığı ve daha fazla yağ kütlesi vardır. Kilosu fazla olan kadınlarda 

Yağsız vücut ağırlığı ve yağ kütlesi, kemik yoğunluğuna etki ederken, erkeklerde yağsız 

vücut ağırlığı bayanlara göre daha fazla önem arz etmektedir (36).  

Yapılan pek çok araĢtırmaya bakıldığında aĢırı kilonun KMY‟ ye olumlu yönde etki 

ettiğine ve bunun sonucu olarak kemik kaybını azaltmaya etki ettiği tespit edilmiĢtir 

(51). 

Ergenlik dönemindeki kızlarda bacak kuvvetinin ve yağsız vücut ağırlığının vücudun 

tamamındaki KMY üzerinde olumlu etkiye neden olduğu ifade edilmiĢtir (52). 18 

yaĢındaki kızlarda kemik kütlesinin belirlenmesinde en önemli etken olarak kas gücü ve 

vücut ağırlığının olduğu ifade edilmiĢtir (53). 

2.3.8. Egzersizin kemik mineral yoğunluğu üzerindeki etkileri 

Kemik yoğunluğununda ki artıĢı uyaran etkenlerden biri kas yoğunluğunda meydana 

gelen artıĢtır. GeliĢimi sırasında kemik gücü kas gücünü doğrudan değiĢtirir, bu nedenle 

kas geliĢimindeki artıĢ öncelikli olmalıdır ve kemiğin yoğunluğundaki artıĢı da 

belirlemelidir (54). 

Kemik, yük uygulandığı zaman geliĢen, yük ortadan kaldırılınca etkisini kaybeden 

hareketli bir dokudur. Kemik doku; bükülme, baskı ve gerilme gibi faktörlere karĢı 

değiĢim göstererek yükü karĢılayabilmek amacıyla yüke cevap verip konsantre olur 

(36). 
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Egzersiz yapan kiĢilerin daha çok kemik kitle yoğunluğuna sahip oldukları yetiĢkin ve 

yaĢlılar üzerinde yapılan çalıĢmalar sonucunda ifade edilmiĢtir (55). 

Egzersiz yapmayan kiĢilerin hızlı iskelet bozulmasıyla karĢı karĢıya kaldıklarını fiziksel 

olarak hareketsiz kalmanın önemli derecede KMY‟ de kayıplara neden olabileceğini 

belirten bir çok araĢtırmacı egzersiz ve KMY arasında iliĢki olduğunu, ifade etmiĢlerdir 

(56). 

Kuvvet çalıĢmaları düzenli olarak yapılırsa yaĢa bağlı kemik doku kaybının azalmasına 

neden olur, KMY‟ yi ve beden mineral içeriğini ya korur ya da arttırır. Kemiğin 

yapısına doğrudan etki etmesinin yanında denge, bedensel ve kuvvet etkinlik düzeyinin 

artmasında önemli görevi vardır, osteoporoza bağlı ortaya çıkan kırıkları engeller, 

kuvvet çalıĢılarak postural stabilitenin korunmasıyla düĢmenin engellenebileceği 

belirtilmektedir (57). 

Haftada 10 saat düzenli bir Ģekilde egzersiz yapan buz hokeyi sporcularının 

tüberositastibia KMY „sinin haftada 3 saat spor yapan kontrol grubuna göre daha fazla 

olduğunu ifade etmiĢlerdir (58). 

Adölesan ve çocukluk döneminde yapılan düzenli egzersizlerin, kiĢilerin hayatı boyunca 

sağlığını olumlu yönde etkilediği ifade edilmiĢtir (32). 

Dayanıklılık antrenmanı yapmayan kiĢilere oranla haftada en az iki dayanıklılık 

antrenmanı yapan koĢucularda lumbar omur KMY‟ sinin daha yüksek olduğu tespit 

edilmiĢtir. Bundan anlaĢılacağı üzere, lumbar omur KMY‟ sinin ağırlık antrenmanı 

yapan bireylerde koĢuculara göre yüksek olduğu daha önceki raporlarla uyumlu olduğu 

belirtilmiĢtir (59). 

DüĢük KMY, küçük bir darbeyle bile ortaya çıkan kırılma tehlikesinin oranını yükseltir. 

Kemik sağlığı üzerine vücut ağırlığı kullanılarak yapılan antrenmanların olumlu etkileri 

vardır. Adölesan bayan sporcularda bisiklete binme ve yüzmeye göre cimnastik gibi 

kemik üzerine fazla ağırlık bindiren egzersizlerin daha yüksek KMY‟ ye sahip olduğu 

ifade edilmiĢtir (60). 
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2.4. Kemik Mineral Yoğunluğu (KMY) Ölçüm Yöntemleri 

Kemik yoğunluğunun, Kemik kütlesinin ve KMĠ‟ nin saptanması için iskeletin farklı 

bölümlerinde çeĢitli yöntemler bulunmaktadır (61). KMY ölçümleri, osteoporoz teĢhisi 

yapıldıktan sonra, tedavisi, izlenmesi ve kırık riskinin hesaplanması iĢlemlerinin 

yapılmasında kullanılan yöntemlerden biridir. Bu tekniklerin bütünü osteoporoz 

tanısında ve izlenmesinde geleneksel radyografilerden daha üstün olup düĢük KMY ile 

kemik kırılmaları arasında güçlü bir iliĢkinin olduğu tespit edilmiĢtir (32). 

1895 yılında Röntgen tarafından bulunan X- ıĢınları radyografik incelemelerin kemik 

yoğunluğu açısından yeterli olmadığı tespit edilmiĢ ve 1930 yılından itibaren bu konuda 

çalıĢmalar hız kazanmıĢ ve 1963 yılında çalıĢmalar netice vermiĢ bir yöntem 

geliĢtirilmiĢtir. Single Photon Absorbsiometry (SPA) yöntemi olarak bilinen bu teknik, 

geliĢtirildikten sonra aynı amaca yönelik birden çok yöntem geliĢtirilerek kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. KMY; Radyasyonun zayıflaması ve incelenmesine bağlı olarak kemiğin 

içeriği değerinin, kemik alanına bölünmesiyle elde edilir (7). 

2.4.1. Single photon absorbsiometry (SPA) 

Ġyot 125' in kullanıldığı ve tek bir enerji kaynağından yararlanılan bir yöntemdir. Bu 

yüzden kalkaneus, distalradius gibi doku kalınlığının sabit olduğu yumuĢak vücut 

bölgelerinde kullanılabilmektedir. KMĠ gr/cm2 olarak değerlendirilir. Bu yöntem 

prognoz hakkında yeterli bilgi veremediği gibi kortikal ve trabeküler kemiği de ayırt 

edemediği belirtilmiĢtir (62). 

SPA tekniği kullanılarak yapılan ölçümlerde, hasta oturur pozisyonda olup hastanın 

ayağı veya kolu bir su içerisine daldırılır fotonların yağ doku ve yumuĢak dokusunu 

aĢarak homojen Ģekilde kemik üzerine yoğunlaĢması sağlanır (7). 

2.4.2.  Ultrason ölçümleri 

Maliyetinin düĢük, taĢımasının kolay olması, kemik yapısı hakkında bilgi vermesi ve 

iyonizan radyasyona maruz bırakmaması açısından epidemiyolojik araĢtırmalarda 

önerilen bir yöntemdir. Ultrason dalgasının ses veya yayılım hızı, ölçülen vücut kısım 

geniĢliğinin geçiĢ süresine oranı (m/sn) ile hesaplandığı belirtilmiĢtir (63). 
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2.4.3. Dual energy x-ray absorbsiometry (DEXA) 

Prensipleri DPA ile benzer olan bu yöntemde X ıĢını kaynak olarak kullanılmaktadır. 

Yöntemin avantajı kısa zamanda kesin sonuçlar vermesidir. Femur boynu, lumbar bölge 

ve tüm vücut ölçülebilmektedir. Hastanın farklı pozisyonlara girmesi ölçüm esnasında 

hata payının artmasına neden olabilmektedir. DEXA günümüzde en çok kullanılan 

yöntemlerden birisidir. Diğer yöntemlere göre ölçümün iĢlem süresi ortalama 10-20 dk 

daha kısa olmakla beraber hastanın radyasyon alma riski ölçüm sırasında oldukça 

düĢüktür hatta yok denecek kadar azdır. Yöntemin en önemli avantajları arasında 

cihazdaki ıĢın kaynağının 5-7 yıl gibi bir süre kullanılabilmesi gösterilmiĢtir (62). 

DEXA‟nın dezavantajları arasında ölçüm maliyetinin yüksek olması ve çalıĢma 

yapılabilecek merkezlerin sınırlı sayıda olması gösterilebilir. Büyüyen çocuklar için 

DEXA‟ nın dezavantajı ise kemik yoğunluğunun gr/cm2 ifade edilmesinden dolayı üç 

boyutlu bir kemiğin iki boyutlu bir kemikmiĢ gibi gösterilmesi, bu yöntemin bir baĢka 

dezavantajı olarak gösterilebilir. Boyut olarak küçük olan kemik daha düĢük kemik 

yoğunluğuna sahipmiĢ gibi bir sonuç ortaya çıkmaktadır, bu da boyu kısa kiĢilerde 

kemik yoğunluğunun yanlıĢlıkla düĢük hesaplanabildiği ihtimalini ortaya çıkarmaktadır 

(64). 

 

 

ġekil 2.1. L1-L4 arası DEXA kemik mineral yoğunluğu ölçümü 
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T ve Z skorları DEXA ölçümlerinin sonuçlarının bildirilmesinde kullanılır. Her ikisi için 

SD verilir. SD, bir popülasyondaki ölçümün normal değiĢkenliğini ifade etmektedir.  

Z – Skoru, aynı yaĢtaki kiĢilerin ortalama KMY'nun kaç SD altında (- SD) veya üzerinde (+ 

SD) olduğunu gösterir.  

T – Skoru, genç yetiĢkinlerin (20-30 yaĢ) ortalama KMY'nun (DKK) kaç SD altında (- SD) 

veya üzerinde (+ SD) olduğunu gösterir.  

KMY tüm kemiklerde yaĢa bağlı olarak azaldığından, 30 yaĢından sonra T –Skorları Z 

– Skorlarından küçüktür ve yaĢlandıkça bu fark artar. Osteoporoz tanısı konulabilmesi 

için T-Skorunun -2.5 SD değerinden küçük olması gerekmektedir (65). 

2.5. D Vitamini 

DolaĢımda bulunan vitamin D‟nin önemli kısmı (%80-90) ultraviyole radyasyon 

aracılığı ile ciltte sentezlenir. Besin yoluyla alınan vitamin D ise toplam vitamin D 

miktarının çok az bir kısmını (%10) oluĢturur (66). Vitamin D‟nin cilt yoluyla 

sentezinde ultraviyole-B (UV-B) radyasyonun epidermise ulaĢmasında yaĢanılan 

coğrafi konum (enlem) ve bulut varlığı yanında, güneĢte bekleme zamanı ve süresi ile 

ilgili olarak mevsimler de önem arz etmektedir. Ayrıca cilt rengi, yaĢ, giyim tarzı ve 

koruma faktörlü kremlerin kullanılması da vitamin D sentezini etki eder  (67, 68). 

2.5.1. D vitamininin görevleri  

Aktif D vitamininin görevleri arasında PTH salınımını baskılamak, intestinal fosfat 

emilimini arttırmak, osteoblast fonksiyonunu düzenlemek, kemik rezorpsiyonu ve PTH 

aracılığı ile osteoklast aktivasyonunu düzenlemek gibi görevleri bulunmaktadır. 

1,25(OH)2D3, bu iĢlevleri gerçekleĢtirerek plazma kalsiyum ve fosfat düzeylerinin 

normal düzeylerinin sağlanmasında önemli bir role sahiptir (69). 

 Bazı dokularda ksenobiyotik bileĢiklerin yıkılmasında önemli görevler üstlenir 

(70). 

 Safra asidi metabolizmasında görev alan genler üzerinde önemli bir etkiye 

sahiptir (71). 

 Çift kör randomize kontrollü çalıĢmalarda D vitamini replasmanının kas gücü ve 

dengeyi arttırdığı gözlenirken, düĢme riskini azalttığı gözlenmiĢtir (72, 73). 
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 D vitamin düzeyi vasküler fonksiyonlar açısından önem arz eder ancak 

Dvitamininin fazla miktarda alınması makrofajlarda gen ekspresyonunun 

artmasına neden olup D vitamininin aterosklerotik plaklarda birikmesine yol 

açabilir (74). 

2.5.2. Sporcularda D vitamini yetersizliği ve prevelansı 

D vitamininin sporcu sağlığı ve performansı ile ilgili aklımıza ilk gelen görevi kas ve 

kemik büyümesindeki ve geliĢimindeki etkileri olacaktır. Sporcular üzerinde D vitamini 

ile ilgili yapılan araĢtırmalarda üzerinde daha çok yoğunlaĢılan konu kas-iskelet sistemi 

fizyolojisi üzerine D vitaminin etkileridir. Yapılan çalıĢmalarda D vitamini eksikliği 

olan kiĢilerde, D vitamini eksikliği olmayanlara veya daha az olanlara göre kas 

zedelenmesi ve hasarlarının daha fazla olduğu ve D vitamini replasmanı ile bu sorunun 

önüne geçilebileceği ifade edilmiĢtir (75). 

Günümüze dek yapılan araĢtırmalar D vitamin eksikliğinin sporcularda beklenenden 

daha fazla olduğunu ortaya koymaktadır. D vitamininin Sporcuların performansları 

üzerinde etkileri hatırlandığında sporcuların belli aralıklarla D vitamini eksikliği 

açısından taramalardan geçirilmesi ve eğer gerekli görülürse replasman yapılmasının 

önemi ortadadır. GüneĢ ıĢığına maruz kalma süre ve sıklığında azalma meydana gelmesi 

durumunda vücuttaki D vitamini eksikliğinin en önemli nedeni ortaya çıkmaktadır. 

Ancak Avustralyalı elit cimnastikçiler, dansçı ve atletler, genç Havaili sörfçüler gibi 

güneĢ ıĢığına uzun süre maruz kalmalarına rağmen bu bireylerde de D vitamini eksikliği 

görülmüĢtür. Bundan da anlaĢılacağı üzere D vitamini eksikliğinin tek nedeninin güneĢ 

ıĢınları olmadığı, genetik etkenlerden dolayı da olabileceğini düĢündürmektedir. 

2.5.3. D vitamininin kas iskelet sistemi üzerindeki etkileri 

D vitamini iskelet sisteminin geliĢiminde ve kemik sağlığının sürdürülmesinde önemli 

görevleri vardır. Kemiğin normal mineralizasyonu için aktif D vitamininin etkisi ile 

kalsiyum ve fosforun bağırsaktan emilimi sağlanır. D vitamini belirli bir seviyenin 

altına düĢtüğünde, kalsiyumun intestinal absorpsiyonunda önemli derecede azalma 

olurbunun sonucu olarak PTH salınımı artar.  
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D vitamini matriks mineralizasyonunun her safhasında önemli görevleri vardır. Bunun 

yanında kemik matriksinde bulunan nonkollajen kemik GLA proteini (osteokalsinin) 

sentezi de D vitamini tarafından düzenlenir. D vitamini reseptörleri iskelet kasında da 

vardır. D vitamini kalsiyum transportunun düzenlenmesinde, yüksek enerjili fosfat 

bileĢiklerinin üretiminde, protein sentezinde ve inorganik fosfat alımında önemli 

görevleri vardır. D vitamininin kas kalsiyum transport sistemlerine direkt etkisi, iskelet 

kas dokusu ve miyoblast kültürlerinde gösterilmiĢtir. 

2.5.4. D Vitamin durumunu etkileyen faktörler 

 Coğrafi özellik ve mevsimsel değiĢim 

 Giyim tarzı 

 GüneĢ ıĢınlarına temas 

 Koruma faktörlü güneĢ kremlerinin kullanımı 

 Gıdaların vitamin D ile zenginleĢtirilmesi 

 Cilt pigmentasyon durumu 

 Anne sütü ve formül mamalar 

2.6. Kalsiyum 

Vücut minerallerinden en fazla olanı ve bilineni olan önemli bir mineraldir. Düzenleyici 

ve yapısal görevleri vardır. Vücut ağırlığının yaklaĢık olarak %2‟sini oluĢturmaktadır. 

Bu miktarda yaklaĢık 1.3 kg‟ a eĢ değerdir (76). 

Vücudumuzda yaklaĢık olarak 1000-2000 g kadar kalsiyum vardır. Günlük diyetle 

alınan kalsiyum baĢlıca süt ve süt ürünlerinden sağlanmaktadır. Diyetle alınması 

önerilen günlük kalsiyum miktarı 800 ile 1200 mg arasındadır. Kalsiyum dengesi 

baĢlıca intestinal emilim ve kemik yıkımı ile sağlanmaktadır. Kalsiyum eksikliğinde 

PTH salgısı ve bunun sonucu olarak aktif vitamin D sentezi artar ve normokalsemik 

düzey sağlanmaya çalıĢılır (77). 

Kemik sağlığına, genetik, beslenme, bireysel ve çevresel faktörler etki etmektedir. 

Yapılan çalıĢmalar besin yoluyla alınan kalsiyumun, suplementasyona göre kemik 

sağlığında daha etkili olduğunu ortaya koymaktadır (78). 
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Kalsiyumun besinsel kaynakları belirlenirken emiliminde etkin rol oynayan faktörlerle 

bir arada ele alınması gerekmektedir. Kalsiyum için en önemli yiyecekler hem kalsiyum 

emilim oranı hem de miktarı yüksek olan yiyeceklerdir. Kalsiyumun en iyi kaynakları 

arasında yoğurt, süt ve peynir çeĢidi gösterilebilir. Koyu yeĢil yapraklı sebzeler, fıstık, 

fındık, pekmez, kurutulmuĢ meyveler, baklagiller, yenilebilen kemik dokuları ile 

birlikte balık ve kalsiyum sülfattan yapılmıĢ tofu iyi derecede kalsiyum alınabilecek 

yiyeceklerdir. Yumurta, portakal, yeĢil sebzeler, limon, çilek orta derecede kaynakları 

olup, tahıllar, diğer taze sebze ve meyveler, etler ise zayıf derecede kaynaklarıdır (79). 

2.6.1. Kalsiyumun iĢlevleri 

1- Kalsiyum diĢ ve kemiklerin geliĢimini ve sağlığının korunmasını sağlamak birinci ve 

en önemli görevidir. 

2-Kanın pıhtılaĢmasında en önemli etmenlerden biri kandaki kalsiyumdur.  

3- Hücre membranının taĢıma iĢlevlerinde görev alır. Aynı zamanda snaptik 

bağlantılardan nörotransmiterlerin salınımını, hücre organellerinin membranlarından 

iyonların geçiĢlerini, protein hormonlarının iĢlevlerini hücre dıĢı ve içi enzimlerin 

aktivasyon veya salınımında önemli görevler üstlenir. 

4- Kalsiyuma kalp atımının denetimi ve sinir iletiminin sağlanması esnasında ihtiyaç 

duyulur. Sodyum, kalsiyum, magnezyum ve potasyum iyonları arasında dengenin 

sağlanmasında, kalp kasının düzenli olarak kasılma ve dinlenmesi sırasında önemli 

görevler üstlenir. Kan kalsiyumunun düĢmesi tetani ve kalp spazmına neden olurken, 

yükselmesi solunum ve kalp yetmezliğine sebep olur (80). 

Kalsiyumun vücutta kullanımı ince bağırsaklardan emilmesi ve kiĢinin gereksinimlerine 

göre değiĢim gösterebilir. Gereksinim artıyor ise daha fazla kalsiyumun emildiği tespit 

edilmiĢtir. Bazı bireyler de ihtiyacı olan kalsiyumdan daha az miktarda kalsiyum 

almalarına rağmen yetersizlik belirtileri görülmemektedir. Bu durum, düĢük miktarda 

alınan kalsiyumun emilimin hızlanması, atımında azalma olması ile daha elveriĢli olarak 

vücutta kullanıldığını ve o kiĢinin daha düĢük kalsiyuma alıĢtığını gösterir (80). 
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ġekil 2.2. Kalsiyumun Vücutta Kullanılması   

2.6.2. Kalsiyum metabolizması, emilimi ve atımı 

Yiyecekler yoluyla alınan kalsiyumun büyük bölümü ince bağırsakta, çok az kısmı ise 

mide de emilmektedir. Ġnce bağırsak da depolanan kalsiyum, tuz biçiminde veya 

organik öğelerden ayrıldıktan sonra serbest hale geçerek gelir. Emilimin enerji 

gerektiren aktif taĢınmayla ilgili olduğu düĢünülmektedir. Bu arada kalsiyum basit 

diffüzyon veya aktif difüzyon mekanizmasıyla emilebilmektedir. Kalsiyum suda eriyik 

bir Ģekilde ince bağırsaktan emilerek kan yoluyla dokulara taĢınmaktadır (81,82). 

Kalsiyum miktarı yüksek miktarda alındıysa basit difüzyonla emilirken az ya da orta 

düzeyde alındığı zaman aktif difüzyonla emilimi sağlanır. Kalsiyum alımı kalsiyum 

emilim miktarını etkilemektedir. Örneğin, kalsiyum emiliminin %27‟den %37‟ye 

yükselmesinin nedeni kalsiyum miktarının bağırsakta 2000 mg‟dan 300 mg‟a düĢtüğü 

zamandır. Bu uyum sağlamanın gerçekleĢmesi bir veya iki hafta sürebilmektedir. Kanda 

serum kalsiyumu seviyesi düĢer, paratiroit hormonu ve D vitamini ise yükselir (83). 

Mahkûmlar üzerinde yapılan bir araĢtırmada, düĢük kalsiyumlu diyete alıĢılınca, 

bağırsakta kalsiyum emilimin de yükselme olduğu, normal kalsiyum diyetine geçilince 

de bu durum da değiĢiklik olmadığı tespit edilmiĢtir. Emilimin yüksekliği, düĢük 

kalsiyum diyetinden dolayı mineral kaybı ortaya çıkan kemiklerde yeniden kemikleĢme 

gerçekleĢinceye kadar devam etmektedir (84). 
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Kalsiyum emilimi kiĢiden kiĢiye farklılık gösterebilir (85). YaĢ ilerledikçe kalsiyum 

emilimi azalma görülmektedir. Kadınlar menopoza girdiğinde ortalama her yıl %21 

kalsiyum emilimin de azalma olmaktadır. Gebeliğin son iki trimesterinde kalsiyum 

emilimi artmaktadır. Dünyaya yeni gelen bebeklerde kalsiyum emilimi yaklaĢık olarak 

%60‟dır. Adölesan döneminde kalsiyum emiliminde yeniden artıĢ görünmektedir (83). 

2.6.3. Kalsiyumun emiliminde etkili olan etmenler 

Kalsiyum emiliminde etkili olan bazı etkenler vardır. D vitamini, ince bağırsağın yukarı 

kısmındaki asit tepkime, kalsiyum fosfor oranının bir olması, arginin gibi bazı 

aminoasitler, safra asitleri ve gereksinimin artmıĢ olması kalsiyumun emilmesini 

hılandıran etkenlerdir. Fakat diyetle fazla magnezyum alımı, fosfor-kalsiyum 

dengesizliği, ince bağırsağın yukarı kısmındaki alkali tepkime ve yüksek posa ise 

kalsiyum emilimine olumsuz yönde etki eden faktörlerdir. Kalsiyum emilimine ruhsal 

durum ve yaĢ ilerlemesinin de etki ettiği belirtilmiĢtir (82). 

2.6.4. Kalsiyum dengesi 

Kalsiyum dengesi diyetle alınan kalsiyum miktarı ve ter, idrar, gaita ile atılan 

kalsiyumun birbirine eĢitlenmesi ile sağlanır. Gaita ile atılan kalsiyumunbir kısmı 

metabolizma sonucu oluĢan çoğu iseemilmeyen kalsiyumdur (86). Normal koĢullarda 

günlük gaita ile atılan miktar 100- 130 mg oranındadır. Alınan kalsiyum miktarının 

yaklaĢık olarak %65 – 70‟i gaita ile atılır. Eğer yağın emiliminde sıkıntı ortaya çıkarsa, 

bağırsakta kalsiyumla birleĢip sabunlaĢarak gaita yolu ile atılacaktır. Ġdrarda var olan 

kalsiyum ise metabolizma sonucunda ortaya çıkan kalsiyumdur. Günlük ortalama 

miktar 150 mg‟dır.  

Kalsiyum atımında kiĢiden kiĢiye farklılıklar olabilir. Ġdrar yoluyla atılan kalsiyum 

miktarı günlük 50 mg‟dan 300 mg‟ a kadar farklılık göstermektedir. Ġdrar yoluyla atılan 

kalsiyum miktarına alım düzeyi çok az etki etmektedir. Proteinin fazla alınması diyet 

sırasında idrar kalsiyum atımın da artıĢ yapmaktadır. Kalsiyumun en büyük kaybı ise ter 

yoluyla yaĢanmaktadır (84). 

Ġdrarda kalsiyumun atımı yaĢa bağlı olarak azalma göstermektedir. Bunun sebebi olarak 

ise böbreklerden yeniden emilmesinin azalması ve kalsiyum emiliminin bağırsaklarda 
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az olmasıdır. Gaita yoluyla kalsiyumun atılması yaĢa bağlı önemli bir değiĢiklik 

göstermemektedir (87).  

Yapılan bir araĢtırmada, 100 ve 500 mg kalsiyum içeren iki tip diyetle beslenen 

farelerde; aĢırı stres ve yaĢın, diyet kalsiyum düzeyi, böbrek, serum ve kemiğe etkileri 

araĢtırılmıĢtır. Stres düzeyi yüksek hayvanlarda kalsiyum ve fosfor atımında önemli bir 

artıĢ olurken, idrar hacminde ise azalma olduğu tespit edilmiĢtir. Serum kalsiyumu yaĢla 

etkilenmemiĢtir. YaĢlı hayvanların vücut yağ oranlarının genç hayvanlara oranla önemli 

derecede yüksek olduğu saptanırken tibia kül ağırlıkların da ise azalma meydana geldiği 

tespit edilmiĢtir (88). 

Afrika, Kafkasya, Amerika‟da yaĢları 9–18 yaĢ arasında değiĢen kız çocukları üzerinde 

yapılan bir araĢtırmada, ırkın kalsiyum metabolizması üzerinde rol oynadığı tespit 

edilmiĢtir. Afrika ve Amerika kızlarında kalsiyum emiliminin Kafkas kızları ile benzer 

olduğu, ancak kalsiyumun idrar ile atımının azaldığı tespit edilmiĢtir (89). 

2.6.5. Kalsiyum gereksinimi 

Gebelik sırasında bebeğe geçen kalsiyum miktarı toplam 25–30 g‟dır. Emzirme 

döneminde ise sütle günde ortalama 210 mg kalsiyum alınır. Anne besinleriyle bunu 

karĢılamak zorundadır. ABD Besin ve Beslenme Komitesi, gebelik ve emziklikte kanda 

1,25 dihidroksi vitamin D düzeyinin yükseldiği, bunun sonucu olarak kalsiyum 

emiliminin arttığını göz önünde bulundurarak gebelik ve emziklilik için ek alım 

önermemiĢtir. Ġslami ülkelerde giyim tarzı nedeniyle deride D vitamini oluĢumu yetersiz 

gerçekleĢebilir. Bu nedenle gebelik ve emziklikte günlük 300 mg ek alınması uygun 

olacaktır (84). 
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Tablo 2.1. Farklı yaĢ gruplarına göre günlük alınması gereken kalsiyum miktarı (mg) 

(90). 

 

 

2.6.6. Kalsiyum yetersizliği 

Kalsiyumun, kemik ve diĢlerin yapıtaĢı olduğu bilinmektedir. Kalsiyum ihtiyacı yeterli 

düzeyde olmadığı durumlarda, kemiklerden kalsiyum çekilmektedir. Bunun sonucu 

olarak ise kemiklerde yumuĢama Ģeklinde belirlenen „Osteomalasia‟ hastalığı 

oluĢmaktadır. Benzer Ģeklinde kemik kaybı Ģeklinde belirlenen „Osteoporozis‟ 

hastalığının, hormonal dengesizlik, kalıtım, kalsiyum alımı ve emilimindeki 

yetersizlikler gibi çok yönlü nedenleri bulunmaktadır (91). 

        YaĢ grupları                                           Miktar ( mg ) 

          0 – 6 ay                                                            210 

          7 – 12 ay                                                          270 

          1 – 3 yıl                                                            500 

          4 – 8 yıl                                                            800 

          9 – 13 yıl                                                         1300 

         14 – 18 yıl                                                        1300 

         19 – 30 yıl                                                        1000 

         31 – 50 yıl                                                        1000 

         51 – 70 yıl                                                        1200 

         70 > yıl                                                             1200 

        Hamilelik ≤ 18 yıl                                             1300 

        Hamilelik 19 – 50 yıl                                        1000 

        Emziklik ≤ 18 yıl                                              1300 

        Emziklik 19 – 50                                               1000  
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Kalsiyum yetersizliği çocuklarda raĢitizm hastalığına neden olmaktadır. Özellikle ilk 

yaĢlarda ve süt çocuklarında sıklıkla görülür. RaĢitizmde kemikler kolay bölünebilir bir 

yapı kazanır ve yumuĢar. Kemik uçlarında geniĢlemeler meydana gelir, bileklerde ĢiĢlik, 

kaburga kemiklerinin göğüs kemiği ile birleĢtiği yerlerde ĢiĢkinlikler ortaya çıkar. D 

vitamini eksikliğinde oluĢur. Ekstrasellüler sıvıda fosfat ya da kalsiyum yetersizliği 

baĢlıca nedenleridir. Tedavisinde yeterli miktarda kalsiyum, fosfat ve D vitamini verilir 

(84). 

Eğer kalsiyum emilimi uzun süre yetersiz olursa vücut kalsiyum ihtiyacını kemiklerden 

karĢılamaya baĢlar, bu durum osteoporozisi ortaya çıkarabilir. Bu hastalık yaĢlılarda 

hareket ve hormonal düzey ile ilgilidir. Tedavisinde ise egzersizin yanında kalsiyum, D 

vitamini, fosfor ve flor verildiğinde olumlu sonuçlar ortaya çıkabilmektedir (85). 

Kalsiyum eksikliğinde ortaya çıkan hastalıklardan biri de hipertansiyondur. 

Hipertansiyonu olan bireylerde, kanda kalsiyum düzeyinde azalma olduğu saptanmıĢtır. 

Buna paralel olarak kırmızı kan hücrelerinde, plateletlerde ve lenfositlerde kalsiyum 

düzeyinin yükseldiği, idrarla kalsiyum atımının arttığı ve paratroid hormon salgısının 

bildirilmiĢtir. Yapılan araĢtırmalarda hipertansiyon sıklığının artıĢı kalsiyum alımının 

azalmasıyla iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir. Günlük 600 mg‟den daha az kalsiyum alan 

hipertansiyon hastalarına ek kalsiyum verilmesinin yararlı olduğu tespit edilmiĢtir (84). 

2.6.7. Fazla kalsiyum alımı 

Kalsiyum birikimi veya taĢınması ince bağırsak yoluyla denetimi sağlanır. Bu sistem 

bozulduğunda, vücuda fazla alınan kalsiyum kanda, idrarda ve yumuĢak dokularda 

yüksek oranda ortaya çıkar. Bunun neticesinde ortaya çıkan bozukluğa hiperkalsemi 

denir. Hiperkalsemi, bebeklerde süt alkali sendromu yetiĢkinlerde böbrek taĢları 

oluĢumuna neden olmaktadır (92). 

2.7. Kreatin 

1835 yılında Fransız bilim adamı Chevreul tarafındanet içerisinde yer alan ve eti 

oluĢturan yeni bir yapı taĢı olarak bulunan kreatin (α-metilguanidin asetik asit, 

C4H9N3O2) nitrojenik amino asitler grubuna dahildir. Kreatin net pozitif yüke ve 131 

dalton moleküler ağırlığa sahiptir (93). 



30 
 

 

Et ve balık gibi hayvansal ürünlerde diğer besin maddelerine oranla daha fazla bulunan 

kreatin, benzeri besin maddelerinden hazır olarak alınabileceği gibi, endojen yoldan da 

sentezlenebilmektedir (94). 

Tablo 1.2. Farklı besinlerin 1 kilogramındaki ortalama kreatin miktarları 

Besin Değeri g/kğ Besin Değeri g/kğ 

Marina balığı 3,0 Sığır eti 4,5 

Ringa balığı 6,5 – 10,0 Domuz eti 5,0 

Pisi balığı 2,0 Süt 0,1 

Som balığı 4,5   

Kreatin, karmaĢık indirgenme süreçleri sonucunda insan metabolizması tarafından 

kullanılamayan kreatinine dönüĢtürülerek, idrar yoluyla vücuttan dıĢarıya atılır (95). 

YetmiĢ kilogramlık bireyin toplam kreatin havuzu yaklaĢık olarak 120 gr kadardır. Bu 

miktarın %95 kadarı iskelet kaslarında, geriye kalan %5‟i ise beyin, karaciğer, böbrek 

ve testislerde bulunmaktadır. Bu nedenle, egzersiz performansı araĢtırmalarında toplam 

kreatin miktarından söz edilirken genellikle iskelet kasları dıĢındaki kreatin miktarı göz 

önüne alınmamaktadır (93, 94). 

Kreatin daha çok anaerobik metabolizmaya dayalı spor dallarıyla uğraĢan sporcu kitlesi 

tarafından kas kuvveti, güç, kas kitlesi, tekrarlı sprint performansı gibi çıktıları artırmak 

amacıyla kullanılmaktadır (96). 

Belki de literatürde en çok karĢılaĢılan bulgu kreatinin direnç antrenmanlarıyla beraber 

kullanılmasıyla birlikte yağsız kas kitlesinde, maksimal kuvvette ve ağırlık kaldırma 

performansında anlamlı derecede artıĢa neden olmasıdır (97). Bu nedenle, kreatin 

araĢtırmalarının büyük bir kısmı test protokolü içerisinde ağırlık antrenmanları, 

sıçramalar, sprintler ya da Wingate bisiklet testi protokolü gibi anaerobik tabanlı 

antrenmanlar bulundurmaktadır. AraĢtırmalarda farklı sonuçlara rastlanmasına karĢın 

kreatin araĢtırmalarının büyük bir bölümünde performansın pozitif yönde geliĢtiği 

ortaya konmuĢtur (98). 
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Kreatin kullanımının zararlı yan etkileri arasında vücut ağırlığında meydana gelen artıĢ 

gösterilebilir. Bu neden olan sebep olarak ise protein sentezlenmesindeki değiĢimler ve 

iskelet kaslarında su tutulması gösterilmiĢtir (99, 100). 

Kas veya yağsız vücut kütlesinin tahmini için popüler değerlendirme araçları arasında, 

vücut görüntüleme teknikleri, biyoelektrik empedans analizi, antropometrik 

parametreler ve biyokimyasal belirteçler çeĢitli yöntemler mevcuttur. Serum ve idrar 

kreatinin değerleri bu amaçla kullanılmaktadır. Sporcularda böbrek fonksiyonu takibi 

serum kreatinin konsantrasyonu ölçülerek takip edilebilir. Egzersiz yapan kiĢilerde, 

siyah ırkta ve erkek cinsiyette serum kreatinin düzeyleri daha yüksektir. Kreatinin 

düzeyleri vücut kas kitlesi ile doğru orantılıdır, çünkü kreatininin ana kaynağı kaslarda 

bulunan kreatin ve fosfokreatindir. Ayrıca beslenme alıĢkanlıkları, bazı ilaçlar ve 

gebelik gibi durumlar da kreatinin düzeyini etkileyen faktörler arasındadır (101, 102). 

2.8. Fosfor  

Kemiğin önemli bir bileĢeni olup diğer dokuların yapısında ve metabolik reaksiyonlarda 

görev alır. Fosfor çocuklarda daha yüksek düzeyde olup diürinal ritim gösterir ve akĢam 

saatlerinde daha yüksektir. Vücutta fosfor dengesi baĢlıca böbrek ile sağlanmaktadır. 

Proksimal ve distaltübülden sodyum aracılığıyla geri emilir. Böbrek hasarı ilaç 

kullanımı, alkaloz gibi faktörler fosforun düzeyinde değiĢikliklere sebep olur (77). 

Fosfor (P) bildiğimiz üzere, yaĢamımızda önemli bir görevi bulunmaktadır. DNA, ADP 

ve ATP gibi biyolojik moleküllerde fosfatlar olmasaydı, yaĢam mümkün olmayacaktı. 

Ayrıca fosforlu bileĢikler diĢlerimizde kemiklerimizde mineral halinde bulunmaktadır. 

bu nedenle yediklerimizde fosfor içeren yiyecekleri tüketmemiz gerekmektedir. Ayrıca 

fosfor elementi bitkiler için de hayati önem arz etmektedir (103). 

Var oluĢumuzda büyük bir önemi olan fosfor elementi bazı durumlarda tehlikeli de 

olabilmektedir. Örneğin; fosfor içerikli gübreler su ile etkileĢime girdiğinde, hızlı bir 

Ģekilde alglerin büyümesi artar. Bu artıĢ örtrefikasyona yani sudaki azot ve fosfat 

oranının artmasına neden olur. Böylece göllerde, nehirlerde kimyasal besinlerin artıĢı ile 

çevre negatif yönde etkilenmiĢ olur. Fosfor miktarının aĢırılığı ile birlikte bitkiler çok 

hızlı büyür ve ardından yaĢamları sona erer. Bunun nedeni olarak da suda ki oksijen 

eksikliği ve sudaki oksijen kalitesizliği gerekçe gösterilebilir. 
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Fosforun, hem hücre içinde hem de hücre dıĢında olmak üzere bir takım fonksiyonları 

bulunur. Ancak ana deposu iskelet sistemidir. Fosfatın ATP ve diğer yüksek enerjili 

moleküllerde fosfat bağı olarak görevi oldukça fazladır. Bu enerji nörolojik fonksiyon, 

kas kasılması, elektrolit transportu gibi birçok iĢlevin yerine getirilmesinde önemli rol 

oynamaktadır. Hücre içi fosfat, karbonhidrat, protein ve yağ ara metabolizmalarının 

hücre büyümesi ve gen transkripsiyonu görevleri bulunmaktadır (104). 

Fosfora enerji üretimi esnasında, kalp kasının kasılmasında, diĢ ve kemik oluĢumu 

sırasında, hücre onarımı ve büyümesinde, böbrek metabolizması, kas ve sinir hareketleri 

için ihtiyaç duyulmaktadır. Fosforun % 85‟lik bir kısmı kemiklerde fosfat Ģeklinde depo 

edilir. Fosforun emilimi bağırsak yoluyla sağlanır ve vücutta kalsiyum ile birlikte % 90 

olmak üzere kalsiyum trifosfat olarak, hidroksi apatit kristalleri ve kalsiyum fosfat 

Ģeklinde kemiklerde bulunurken, 0.03 – 0.04 oranındaki kısmı plazmada bulunur (105). 

 

ġekil 2.3. Normal fosfor mekanizması (105). 

2.9. Homosistein, B12 Vitamini ve Folik Asit  

Homosistein, kükürt içeren ve proteinlerin yapısına katılmayan bir amino asit olup ilk 

kez 1932 yılında De Vigneaud tarafından tanımlamıĢtır. Normal olarak diyetle 

alınmayıp, metiyonin metabolizması sırasında bir ara ürün olarak oluĢmakta ve 

plazmada % 70-80‟i albumine bağlı, diğer kısmı ise serbest halde bulunmaktadır. Serum 

homosisteini ile folat ve B12 vitaminleri arasında negatif bir iliĢki olduğu belirlenmiĢtir. 
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YaĢlanma, erkek cinsiyet, sigara içimi, sedanter yaĢam, postmenopozal dönem, bazı 

kronik hastalıklar ve ilaçların kullanımında serum homosisteini yüksek bulunmaktadır. 

Ġnsülin direnci ile homosistein düzeyleri arasında iliĢki olduğu bilinmektedir (106). 

Hiperhomosisteinemi ateroskleroz, konjestif kalp yetmezliği, inme, osteoporaz, yaĢa 

bağlı maküler dejenerasyon, Alzheimer hastalığı ve iĢitme kaybı gibi birçok hastalık 

için tetikleyicidir. Homosistein düzeyi ile çeĢitli semptomlar arasında pozitif iliĢki 

gösteren birçok çalıĢma vardır. Folat ve B12 vitaminleri ile metabolik iliĢkisi olan 

homosisteinin bu vitaminlerin eksikliği sonucu oluĢan hastalıklarda yüksek düzeylerde 

olduğu saptanmıĢtır (107). Uygun Ģartlarda yapılan fiziksel egzersiz birçok hastalık için 

risk faktörü olan serum homosistein düzeylerini azaltmaktadır (108). 

2.10. Ġnsulin 

 

Ġnsülin ilk kez 1922‟ de Banting ve Best tarafından pankreastan izole edilmiĢtir. Ġnsülin 

hormonu pankreasın langerhans adacıklarının beta hücrelerinin granüllü endoplazmik 

retikulumundan sentezlenmektedir. Ġnsanlarda insülin 51 amino asit ve çift zincirli bir 

polipeptittir (109). 

Ġnsülin ve glukagonun en birincil görevleri kan glikoz düzeylerinin kontrolüdür (110). 

Kanda meydana gelen hiperglisemi insülin hormonunun salınımını stimüle etmektedir 

(111) 

2.11. Glukoz  

Glukoz bir karbonhidrat olup insan metabolizmasındaki basit Ģekere verilen addır. 

Sınıfının en küçük birimlerdendir. Örneğin mısır Ģurubu bir glikozdur. Hayvanlar ve 

bitkiler de enerji için kullanılan en temel moleküldür. Ġnsan ve hayvanların kanında 

bitkilerin ise sularında bulunur ve insanlarda kan Ģekeri olarak adlandırılır. Kaslarda ve 

karaciğerde glikojen olarak depo edilir. Ġhtiyaç duyulması halinde ise tekrar glikoza 

dönüĢtürülür. Glukozon görevleri arasında metebolizma sırasında hücreler tarafından 

kullanılacak enerjiyi sağlamak ve karbondioksit üretmek yer alır (112)  
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2.12. Biyokimyasal Parametrelerin Referans Aralıkları 

Tablo 2.3. Biyokimyasal Parametrelerin Normal Değerleri 

     Test Adı                     YaĢ                      Cinsiyet                   Referans aralığı 

   Folat      YetiĢkin   Erkek  / Kız  3 – 17 ng/mL 

   Glukoz      YetiĢkin   Erkek  / Kız 75 – 106 mg/dL 

    Fosfor      YetiĢkin   Erkek  / Kız 2,5 – 4,5 mg/dL 

   Kalsiyum      YetiĢkin   Erkek  / Kız 8,8 – 10,6 mg/dL 

   Kreatin 

   Kreatin 

     YetiĢkin 

     YetiĢkin 

        Kız 

      Erkek   

0,66 – 1,09 mg/dL 

0,84 – 1,25 mg/dL 

   Vitamin B12      YetiĢkin   Erkek  / Kız 250 – 1100 pg/mL 

   Homosistein      YetiĢkin   Erkek  / Kız 12 – 15 μmol/L 

   Ġnsülin      YetiĢkin   Erkek  / Kız 1,7 - 19,8  mg / dl 

   Vitamin D      YetiĢkin   Erkek  / Kız 20 – 40 ng/mL 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

ÇalıĢma için Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik kurulundan 28/ 11/ 2016 tarih ve 

2016/317 nolu kararı ile onay alınmıĢtır  

Bu tez, Gaziantep Üniversitesi Bilimsel AraĢtırma Projeleri Yönetim Birimi Komisyonu 

BaĢkanlığı tarafından BSY.YLT.17.03 numaralı proje ile desteklenmiĢtir. 

3.1. ÇalıĢma Stratejisi 

Bu çalıĢma; Gaziantep Üniversitesi Beden Eğitimi ve Spor Yüksekokulu öğrenim gören 

ve düzenli antrenman yapan erkek ve kadın futbolcular ile diğer farklı fakültelerde 

öğrenim gören ve düzenli herhangi egzersiz programına dahil olmayan sedanter 

bireylerin; cinsiyet, yaĢ, boy, vücut ağırlıkları belirlenmiĢtir. Daha sonra el kavrama 

kuvveti, bacak kuvveti, sırt kuvveti ve kemik mineral yoğunluğu ölçümleri yapılmıĢtır. 

Ölçümlerden elde edilen veriler, çalıĢma için gerekli izinler alındıktan sonra; 18-25 yaĢ 

aralığındaki yetiĢkin, 20 erkek 20 kadın futbolcudan oluĢan 40 kontrol ve 20 erkek 20 

kadın sedanter bireyden oluĢan 40 deney grubu olmak üzere toplam 80 birey çalıĢmaya 

dahil edilmiĢtir. ÇalıĢmaya katılacak deneklerin; demografik bilgileri (yaĢ, boy, kilo, 

cinsiyet) alındıktan sonra, el kavrama kuvvetinin belirlenmesi için Jamar marka hidrolik 

el dinamometresi, bacak kuvveti ile sırt ve bel ekstensörlerinin kuvvetini ölçmek için; 

Takei marka dijital bacak ve sırt kuvvetini ölçen dinamometre kullanılmıĢtır. Ayrıca 

öğrencilerin kemik mineral yoğunluğu ölçümü için; Hologic QDR 4500 Elite model 

cihazı kullanılarak ölçümleri yapılmıĢtır.  

Kas kitlesi ve kemik yoğunluğu ile ilgili olarak serum örneklerinde D vitamini, 

kreatinin, kalsiyum homosistein, B 12 vitamini, Folik asit ve fosfor gibi biyokimyasal 

parametreler çalıĢma popülasyonunun serum örneklerinde analiz edilmiĢtir.  
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3.2. Verilerin Toplanması 

3.2.1. YaĢ tespiti (Yıl ) 

Deneklerin yaĢları, doğum yılları kimlik bilgilerine dayalı olarak tespit edilmiĢtir. 

                

   Resim 3.1.  YaĢ bilgileri 

                   

3.2.2. Boy uzunluğu ölçümü 

 Deneklerin boy uzunlukları hassaslık derecesi 0.01 m olan stadiometre (SECA, 

Almanya) ile ölçülmüĢtür. Boy uzunluklarının tespiti, baĢ frankfort düzlemindeyken 

derin bir inspirasyonu takiben baĢın verteksi ile ayak arasındaki mesafenin ölçülmesi ile 

yapılmıĢtır (113). 

 

Resim 3.2. Boy Ölçüm Aracı 
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3.2.3. Vücut ağırlığı ölçümü 

Vücut ağırlığı ölçümleri hassaslık derecesi 0,1 kg olan elektronik baskülle (SECA, 

Almanya) yapılmıĢtır. Vücut ağırlığı (VA) ölçümleri denekler standart spor kıyafeti 

(Ģort, tiĢört) içerisinde, ayakkabısız olarak standart tekniklere göre ölçülmüĢtür (114). 

      

Resim 3.3.  Elektronik Baskül 

3.2.4. Vücut kitle indeksi 

Kilogram cinsinden vücut kilosunun, metre cinsinden boyun karesine bölünmesi ile 

hesaplanmıĢtır (Kg/m2) (115). 

3.2.5. El kavrama kuvveti (Kg) 

Kavrama kuvveti Jamar el dinamometresi ile değerlendirilmiĢtir. Ölçümde denekler sırtı 

destekli kolçaksız bir sandalyede oturma pozisyonunda iken el bileği 90 derece 

fleksiyonda, önkol nötral pozisyonda ve denek Jamar el dinamometresini tutuĢ 

pozisyonunda tutarak yapılmıĢtır. Ölçümler üç tekrarlı yapılarak ve kilogram cinsinden 

kaydedilmiĢtir. Değerlendirme sonucunda üç ölçümün ortalaması alınmıĢtır (116, 117). 
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Resim 3.4. Jamar El Dinamometresi (Fabrication Enterprises Incorporated, 2011 
Catalog) 

3.2.6. Bacak kuvveti ölçümü (Kg) 

Ölçüm Takei marka bacak dinamometresi kullanılarak, yaklaĢık beĢ dakika ısınmadan 

sonra, denekler dizleri bükük durumda dinamometre sehpasının üzerine ayaklarını 

yerleĢtirdikten sonra, kollar gergin, sırt düz ve gövde hafifçe öne eğikken, elleri ile 

kavradığı dinamometre barını dikey olarak maksimum oranda bacaklarını kullanarak 

yukarı çekmeleri istendi. Bu çekiĢ iki kez tekrar edilip en iyi değer kg cinsinden 

kaydedildi (118).   

3.2.7. Sırt kuvveti ölçümü (Kg) 

Ölçüm Takei marka dijital sırt dinamometresi kullanılarak, yaklaĢık beĢ dakika 

ısınmadan sonra, denekler dizleri gergin durumda dinamometre sehpasının üzerine 

ayaklarını yerleĢtirerek, kollar gergin, sırt düz ve gövde hafifçe öne eğikken, elleri ile 

kavradığı dinamometre barını dikey olarak maksimum oranda sırt kaslarını kullanarak 

yukarı çekmeleri istendi. Bu çekiĢ iki kez tekrar edilip en iyi değer kg cinsinden 

kaydedildi (114). 
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Resim 3.5. Takei (Japonya)  marka dijital sırt-bacak dinamometresi 

3.2.8. Kemik mineral yoğunluğu ölçümü 

Deneklerin KMY ölçümü için; Hologic QDR 4500 Elite model cihazı model cihazı 

kullanılarak yapılmıĢtır. Kemik mineral yoğunluğunu saptamak için DEXA yöntemi 

kullanılmıĢtır. Sistemin dual X-ıĢınları 90 ve 110 KeV enerjilerde kullanılmıĢtır. Basit, 

kısa süren, ağrısız bir yöntemdir. Denek, cihaz üzerine yatacak ve bu pozisyonda iĢlem 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Omurganın bel kısmı ve kalça çekimleri yapılmıĢtır. Çekim 

sırasında omurganın bel bölgesinin düzleĢmesi için (lordozun düzleĢmesi için) hastanın 

bacakları karnına doğru gelecek Ģekilde çekilerek destek üzerine konmuĢtur. Kalça 

çekiminde bacak yani femur kemiği içe doğru çevrilmiĢtir (iç rotasyon) (7). ÇalıĢmaya 

katılan deneklerin lumbar omur (L1, L2, L3, L4) bölgeleri femur bölgesi KMY ve T, Z 

skorları ölçümleri Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi Nükleer Tıp Anabilim Dalında 

yapılmıĢtır.  

T– skor, ölçülen değerin, aynı cins genç eriĢkin yaĢtaki normal bireylerin ortalama 

kemik yoğunluğu değerleriyle kıyaslanması sonucu elde edilen SD farkıdır.  Z-  skor ise 

ölçülen değerin, aynı cins ve yaĢtaki normal bireylerin ortalama kemik yoğunluğu 

değerleriyle kıyaslanması sonucu elde edilen SD farkıdır. 
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Dünya sağlık teĢkilatı, KMY değerlerini T değeri sonuçlarına göre aĢağıdaki Ģekilde 

yorumlamıĢtır (118, 119). 

 

KMY değeri                                                   T-Değeri 

 

Normal      >-1 
Osteopeni      <-1 ile -2.5 arası  

Osteoporoz      <-2.5 (kırıksız) 
ġiddetli osteoporoz                <-2.5 (kırıklı) 

  

 

 

Resim 3.6. DEXA(Dual Energy X-ray Absorbsiometry ) 

3.2.9. Biyokimyasal parametrelerin ölçümü 

Kan örnekleri, en az 8 saat açlıktan sonra sabah 8:00-11: 00 arasında toplandı. Tüm 

örnekler 1 saat içinde 2500 rpm‟de 15-20 dakika süre ile santrifüj edildi ve ölçümler 

yapılana kadar −80 ° C'de saklandı.  

Biyokimyasal parametrelerden olan serum glukoz, kalsiyum, fosfor ve kreatinin 

seviyeleri enzimatik kolorimetrik yöntemle Abbott Architect C 4000 cihazında, ticari 

kitler kullanılarak otomatik olarak gerçekleĢtirildi (Architect c4000, Abbott, USA). 

Serum glukoz, kalsiyum ve fosfor düzeylerinin referans aralıkları sırasıyla 70-110,  8,5-

10,5 ve 2,5-4,5 mg/dL kreatinin düzeylerinin ki ise erkeklerde 0,64-1,20 mg/dL 

kadınlarda 0,42-1,06 mg/dl olarak belirlendi. Serum homosistein konsantrasyonları 

yüksek performanslı sıvı kromatografisi (HPLC) Agilent 1200 cihazı (Agilent 
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Technologies, Waldbronn, Almanya) kullanarak ticari reaktif kitleriyle (Chromsystems 

Instruments & Chemicals GmbH, München, Almanya) tespit edildi. Referans aralığı, 

5,0-12 µmol/l olarak belirlendi. 

Ġnsülin, B12 vitamini, Folat ve D vitamini düzeylerinin ölçümü, Roche Cobas e 411 

cihazında, ticari kitler kullanılarak elektrokemiluminesans yöntem ile otomatik olarak 

gerçekleĢtirildi (Roche Diagnostics GmbH, Almanya). Referans aralıkları insülin için 

2,6-27 µIU/ml, B12 vitamini için 193-982 pg/ml ve folik asit için 3-17 ng/ml olarak 

belirlendi. D vitamini düzeyinin 12 ng/mL‟nin altında olması eksiklik, 12-20 ng/mL 

arası yetmezlik, 20 ng/mL‟nin üzerinde olması normal olarak tanımlandı. 

3.3. Ġstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmada yer alan bireylerin kuvvet parametreleri (el kavrama, sırt ve bacak kuvveti) 

ve biyokimyasal parametreleri (glukoz, insülin, kreatinin, kalsiyum, fosfor, Vitamin D, 

homosistein, Vitamin B12, folat) ile T ve Z skorları arasındaki iliĢkilerin 

araĢtırılmasında Çok Boyutlu Ölçeklendirme Analizi Tekniğinden (Multidimensional 

Scaling Technique), tespit edilen kuvvet ve biyokimyasal parametreler ile kemik 

yoğunluğu parametreleri bakımından sedanter ve futbolcu gruplarının 

karĢılaĢtırılmasında ise Ortalamaların Analizi Tekniğinden (ANOM Technique) 

yararlanılmıĢtır. Söz konusu istatistik analizlerin yapılmasında SPSS 20 ve Minitab 17 

istatistik pakt programlarından yararlanılmıĢtır. 
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4. BULGULAR 

 

Tablo 4.1. Sedanter erkeklere iliĢkin genel tanıtıcı istatistikler 

 

 
DeğiĢkenler 

 
N 

 
Minimum 

 
Maximum 

 

Ortalama        Std. Hata 

  

YaĢ  (yıl) 20 18,00 23,00 19,40 0,34 

Ağırlık (kg) 20 55,00 95,00 70,90 2,44 

Boy (cm) 20 1,70 1,89 1,77 0,01 

VKI (Ağırlık/(boyxboy) 20 0,00 28,68 21,40 1,30 

El kavrama kuvveti (kg) 20 20,00 50,10 30,80 1,70 

Sırt kuvveti (kg) 20 39,00 153,00 82,70 6,54 

Bacak kuvveti (kg) 20 10,50 126,00 73,10 6,90 

Glukoz (mg/dl) 20 59,00 100,00 84,55 2,68 

Ġnsulin  (mg / dl) 20 5,60 17,10 10,35 0,81 

Kreatinin (mg/dl) 20 0,84 1,06 0,88 0,01 

Kalsiyum (mg/dl) 20 8,90 9,90 9,41 0,05 

Fosfor (mg/dl) 20 1,90 4,50 3,27 0,16 

Vitamin D (ng/ml) 20 4,20 14,70 8,35 0,66 

Homosistein (μmol/L ) 20 7,73 52,70 20,80 2,61 

Vitamin B12 (pg/ml) 20 132,00 386,00 230,80 14,63 

Folat (ng/ml) 20 4,31 13,03 8,56 0,45 

T skor 1 (g/cm
2
) 20 -2,80 -0,30 -1,53 0,16 

Z skor 1 (g/cm
2
) 20 -2,70 0,00 -1,19 0,18 

T skor 2 (g/cm
2
) 20 -1,60 0,60 -0,43 0,12 

Z skor 2 (g/cm
2
) 20 -1,60 0,60 -0,45 0,13 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 

 

 

Tablo 4.2. Sedanter grubunda kızlara iliĢkin tanıtıcı istatistikler 

 

 

DeğiĢkenler 

 

N 

 

Minimum 

 

Maximum 

 

  Ortalama             Std. Hata 

 

  

YaĢ (yıl) 20 18,00 21,00 18,95 0,25 

Ağırlık (kg) 20 44,00 76,00 56,35 1,89 

Boy (cm) 20 1,52 1,75 1,64 0,013 

VKI (Ağırlık/(boyxboy) 20 16,77 27,34 20,83 0,63 

El kavrama(kg) 20 10,00 25,85 13,02 1,13 

Sırt kuvveti (kg) 20 20,00 49,50 32,00 2,56 

Bacak kuvveti (kg) 20 20,00 60,00 35,03 2,60 

Glukoz (mg/dl) 20 61,00 102,00 85,90 2,54 

Ġnsulin  (mg / dl) 20 4,60 15,30 8,47 0,62 

Kreatinin (mg/dl) 20 0,60 0,80 0,66 0,01 

Kalsiyum (mg/dl) 20 8,90 9,70 9,42 0,04 

Fosfor (mg/dl) 20 1,90 4,30 3,01 0,13 

Vitamin D (ng/ml) 20 4,20 9,00 5,26 0,27 

Homosistein (μmol/L ) 20 5,79 38,70 13,21 1,77 

Vitamin B12 (pg/ml) 20 116,00 364,00 225,50 17,57 

Folat (ng/ml) 

 

T skor 1 (g/cm
2
) 

20 4,46 11,89 8,08 0,43 

20 -2,40 -0,10 -1,12 0,14 

Z skor 1 (g/cm
2
) 20 -2,60 0,10 -1,00 0,16 

T skor 2 (g/cm
2
) 20 -2,40 0,90 -0,81 0,19 

Z skor 2 (g/cm
2
) 

20 -2,50 0,90 -0,82 0,19 
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Tablo 4.3. Futbol grubunda erkeklere iliĢkin tanıtıcı istatistikler 

 

DeğiĢkenler 

 

N 
 

 

Minimum 

 

Maximum 

 

Ortalama        Std. Hata 
  

YaĢ  (yıl) 20 20,00 25,00 22,60 0,30 

Ağırlık (kg) 20 60,00 95,00 74,15 1,80 

Boy (cm) 20 1,65 1,89 1,77 0,01 

VKI (Ağırlık/(boyxboy) 20 0,00 29,00 22,06 1,24 

El kavrama kuvveti (kg) 20 30,00 64,01 40,18 2,09 

Sırt kuvveti (kg) 20 70,00 151,05 110,52 4,85 

Bacak  kuvveti (kg) 20 63,05 147,00 101,82 4,55 

Glukoz (mg/dl) 20 58,00 102,00 81,55 2,70 

Ġnsulin (mg / dl) 20 4,30 12,60 7,68 0,67 

Kreatinin (mg/dl) 20 0,84 1,02 0,90 0,01 

Kalsiyum (mg/dl) 20 9,00 9,90 9,50 0,05 

Fosfor (mg/dl) 20 2,80 4,70 4,04 0,10 

Vitamin D (ng/ml) 20 9,00 26,40 14,77 0,98 

Homosistein (μmol/L ) 20 7,18 22,50 12,65 0,91 

Vitamin B12 (pg/ml) 20 226,00 356,00 283,45 10,60 

Folat (ng/ml) 20 6,41 13,06 8,99 0,44 

T skor 1 (g/cm
2
) 20 -1,90 2,50 0,51 0,25 

Z skor 1 (g/cm
2
) 20 -1,50 2,50 0,61 0,24 

T skor 2 (g/cm
2
) 20 -0,20 3,40 1,31 0,22 

Z skor 2 (g/cm
2
) 20 -0,10 3,40 1,31 0,21 
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Tablo 4.4. Futbol grubunda kızlara iliĢkin tanıtıcı istatistikler 

 

 

DeğiĢkenler 

 

N 
 

 

Minimum 

 

Maximum 

 

Ortalama     Std. Hata 
  

YaĢ  (yıl) 20 18,00 26,00 20,95 0,48 

Ağırlık (kg) 20 38,00 79,00 56,40 2,28 

Boy (cm) 20 1,50 1,75 1,65 0,01 

VKI (Ağırlık/(boyxboy) 20 16,89 27,73 20,67 0,70 

El kavrama kuvveti (kg) 20 16,04 37,05 23,30 1,18 

Sırt kuvveti (kg) 20 40,00 95,05 70,73 3,28 

Bacak kuvveti (kg) 20 38,05 102,00 72,92 3,40 

Glukoz (mg/dl) 20 58,00 97,00 79,20 2,92 

Ġnsulin (mg / dl)  20 3,60 11,50 7,1400 0,51 

Kreatinin (mg/dl) 20 0,60 0,90 0,73 0,02 

Kalsiyum (mg/dl) 20 8,50 9,80 9,21 0,07 

Fosfor (mg/dl) 20 2,80 4,50 3,78 0,10 

Vitamin D (ng/ml) 20 4,30 33,20 12,68 1,43 

Homosistein  (μmol/L ) 20 7,77 20,20 11,22 0,80 

Vitamin B12 (pg/ml) 20 162,00 362,00 269,90 13,71 

Folat (ng/ml) 20 4,89 11,76 8,48 0,42 

T skor 1 (g/cm
2
) 20 -2,50 2,30 -0,62 0,26 

Z skor 1 (g/cm
2
) 20 -2,60 2,60 -0,52 0,28 

T skor 2 (g/cm
2
) 20 -2,20 3,10 -0,20 0,26 

Z skor 2 (g/cm
2
) 20 -2,20 3,00 -0,18 0,25 
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ġekil 4.1.  Erkeklerde kuvvet parametreleri bakımından sedanter ve futbolcuların 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin ANOM sonuçları 

 

ġekil 4.2. Erkeklerde kimyasal parametreler bakımından sedanter ve futbolcuların 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin ANOM sonuçları 
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ġekil 4.3. Erkeklerde T ve Z-skorları bakımından sedanter ve futbolcuların 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin ANOM sonuçları 

 

 

ġekil 4.4. Kızlarda kuvvet parametreleri bakımından sedanter ve futbolcuların 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin ANOM sonuçları 
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ġekil 4.5. Kızlarda kimyasal parametreler bakımından sedanter ve futbolcuların 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin ANOM sonuçları 

 

ġekil 4.6. Kızlarda T ve Z-skorları bakımından sedanter ve futbolcuların 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin ANOM sonuçları 
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Tablo 4.5. Sedanter erkeklerde el kavrama, sırt ve bacak kuvveti ile kemik mineral 

yoğunluğu (KMY)  iliĢkisi 

 
DeğiĢkenler Boyut 

1 2 

El kavrama kuvveti (kg) 0,070 0,029 

Sırt kuvveti (kg) 1,030 -0,272 

Bacak kuvveti (kg) 0,886 0,289 

T skor 1 (g/cm
2
) -0,510 -0,023 

Z skor 1 (g/cm
2
) -0,505 -0,007 

T skor 2 (g/cm
2
) -0,487 0,000 

Z skor 2 (g/cm
2
) -0,485 -0,015 

 

 

ġekil 4.7. Sedanter erkeklerde el kavrama, sırt ve bacak kuvveti ile kemik mineral 

yoğunluğu (Z ve T skorları) iliĢkisi 

Yapılan çok boyut ölçeklendirme analizine (ÇBÖA) iliĢkin Stress katsayısı 0.015 ve 

R2=%99.9 olarak bulunmuĢtur. ġekil 1 incelendiğinde Z ve T skorlarının el kavrama 
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kuvvetine daha yakın olduğu görülmektedir. Bu bulgular, Z ve T-skorlarının daha 

ziyade el kavrama kuvveti ile iliĢkili olduğunun bir göstergesidir. 

Tablo 4.6. Sedanter erkeklerde biyokimyasal parametreler ile kemik mineral yoğunluğu 

(KMY) iliĢkisi 

 

DeğiĢkenler Boyut 

1 2 

T skor 1 (g/cm
2
) -0,299 -0,079 

Z skor 1 (g/cm
2
) -0,297 -0,076 

T skor 2 (g/cm
2
) -0,290 -0,070 

Z skor 2 (g/cm
2
) -0,289 -0,071 

Glukoz (mg/dl) 0,427 0,502 

Ġnsulin (mg/dl) -0,194 0,007 

Kreatinin (mg/dl) -0,278 -0,061 

Kalsiyum (mg/dl) -0,210 -0,005 

Fosfor (mg/dl) -0,258 -0,047 

Vitamin D (ng/ml) -0,196 -0,041 

Homosistein (μmol/L ) -0,105 0,114 

Vitamin B12 (pg/ml) 2,198 -0,150 

Folat (ng/ml) -0,208 -0,022 

 

 

ġekil 4.8. Sedanter erkeklerde biyokimyasal parametreler ile kemik mineral yoğunluğu 

(Z ve T skorları) iliĢkisi 

ġekil 2‟deki sedanter erkeklere ait biyokimyasal sonuçlar incelendiğinde Z ve T-

skorlarının özellikle Vitamin B12 ve nispetten de glukoz düzeyi hariç diğer kimyasal  
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parametrelerle oldukça yakın yerlerde yer aldıkları görülür.  Bu bulgular, Z ve T-

skorlarının özellikle Vitamin B12 ve nispeten de olsa glukoz düzeyi hariç diğer 

kimyasal parametrelerle oldukça güçlü bir iliĢkiye sahip olduklarının bir göstergesi 

olarak kabul edilebilir. 

Tablo 4.7. Sedanter kızlarda el kavrama, sırt ve bacak kuvveti ile kemik mineral 

yoğunluğu (KMY)  iliĢkisi 

 

DeğiĢkenler Boyut 

1 2 

T skor 1 (g/cm
2
) -0,519 -0,010 

Z skor 1 (g/cm
2
) -0,508 -0,031 

T skor 2 (g/cm
2
) -0,498 0,016 

Z skor 2 (g/cm
2
) -0,493 -0,001 

El kavrama kuveti (kg) 0,097 0,013 

Sırt kuvveti (kg) 0,904 0,254 

Bacak kuvveti (kg) 1,016 -0,241 

 

 

ġekil 4.9. Sedanter kızlarda el kavrama, sırt ve bacak kuvveti ile kemik mineral 

yoğunluğu (Z ve T skorları) iliĢkisi 
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Sedanter kızların kuvvet parametreleri ile kemik mineral yoğunluğu (Z ve T skorları) 

arasındaki iliĢkilerin belirlenmesi için yapılan çok boyutlu ölçeklendirme analiz 

(ÇBÖA)  sonuçlarına iliĢkin Stress katsayısı 0.015 ve R2=%99.8 olarak bulunmuĢtur. 

ġekil 3‟de kızların Z ve T-skorları ile kuvvet parametreleri arasındaki iliĢkinlerin aynı 

gruptaki erkeklerdeki iliĢkilere oldukça benzerlik gösterdiği görülür. ġekil 1‟den de 

görüleceği üzere el kavrama kuvvetine daha yakın olduğu görülür. Bu bulgular, Z ve T-

skorlarının daha ziyade el kavrama kuvveti ile iliĢkili olduğunun bir göstergesidir.  

 

Tablo 4.8. Sedanter kızlarda biyokimyasal parametreler ile kemik mineral 

yoğunluğu(KMY) arasındaki iliĢki 

 

DeğiĢkenler 

Boyut 

1 2 

T skor 1 (g/cm
2
)  -0,284 -0,075 

Z skor 1 (g/cm
2
) -0,280 -0,077 

T skor 2 (g/cm
2
) -0,283 -0,068 

Z skor 2 (g/cm
2
) -0,286 -0,065 

Glukoz (mg/dl) 0,421 0,546 

Ġnsulin (mg/dl) -0,212 0,009 

Kreatinin (mg/dl) -0,268 -0,059 

Kalsiyum (mg/dl) -0,187 -0,009 

Fosfor (mg/dl) -0,249 -0,042 

Vitamin D (ng/ml) -0,227 -0,031 

Homosistein (μmol/L ) -0,151 0,056 

Vitamin B12 (pg/ml) 2,195 -0,155 

Folat (ng/ml) -0,191 -0,030 
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ġekil 4.10. Sedanter kızlarda biyokimyasal parametreler ile kemik mineral yoğunluğu 

(Z ve T skorları) iliĢkisi 

Sedanter kızların biyokimyasal parametreleri ile kemik mineral yoğunluğu (Z ve T 

skorları) arasındaki iliĢkilerin araĢtırılması amacıyla yapılan çok boyut ölçeklendirme 

analizine (ÇBÖA) iliĢkin Stres katsayısı 0.027 ve R2=%99.5 olarak bulunmuĢtur. Dikkat 

edileceği üzere ġekil 4‟teki iliĢkiler Çizelge 2‟deki iliĢkilere oldukça benzerlik 

göstermektedir. ġekil 4‟teki sonuçlar incelendiğinde, Z ve T-skorlarının özellikle 

vitamin B12 ve nispeten de olsa glukoz düzeyi hariç diğer kimyasal parametrelerle 

oldukça güçlü bir iliĢkiye sahip olduklarının bir göstergesi olarak kabul edilebilir. 
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Tablo 4.9. Futbolcu erkeklerde el kavrama, sırt ve bacak kuvveti ile kemik mineral 

yoğunluğu (KMY)  iliĢkisi 

 
DeğiĢkenler 

Boyut 

1 2 

T skor 1 (g/cm
2
) -0,511 -0,031 

Z skor 1 (g/cm
2
) -0,516 -0,002 

T skor 2 (g/cm
2
) -0,497 0,015 

Z skor 2 (g/cm
2
) -0,492 -0,010 

El kavrama kuvveti (kg) 0,058 0,026 

Sırt kuvveti (kg) 1,033 -0,165 

Bacak kuvveti (kg) 0,925 0,167 

 

 

ġekil 4.11. Futbolcu erkeklerde el kavrama, sırt ve bacak kuvveti ile kemik mineral 

yoğunluğu (Z ve T skorları) iliĢkisi 

Futbolcu erkeklerin kuvvet parametreleri ile kemik mineral yoğunluğu (Z ve T skorları) 

arasındaki iliĢkilerin tespiti için yapılan çok boyutlu ölçeklendirme analizine (ÇBÖA) 

iliĢkin Stres katsayısı 0.014 ve R2=% 99.9 olarak bulunmuĢtur. ġekil 5‟de Z ve T-

skorları ile kuvvet parametreleri arasındaki iliĢkilerin ġekil 1‟deki sonuçlara oldukça 
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benzerlik gösterdiği görülür. ġekil 5‟ten de görüleceği üzere, Z ve T-skorlarının daha 

ziyade el kavrama kuvveti ile iliĢkili olduğunun bir göstergesidir.  

 

Tablo 4.10. Futbolcu erkeklerde biyokimyasal parametreler ile kemik mineral 

yoğunluğu(KMY) arasındaki iliĢki 

 

DeğiĢkenler 

Boyut 

1 2 

T skor 1 (g/cm
2
) -0,268 -0,067 

Z skor 1 (g/cm
2
) -0,269 -0,064 

T skor 2 (g/cm
2
) -0,261 -0,058 

Z skor 2 (g/cm
2
) -0,264 -0,056 

Glukoz (mg/dl) 0,273 0,450 

Ġnsulin (mg/dl) -0,222 -0,014 

Kreatinin (mg/dl) -0,261 -0,066 

Kalsiyum (mg/dl) -0,202 -0,010 

Fosfor (mg/dl) -0,241 -0,043 

Vitamin D (ng/ml) -0,157 0,026 

Homosistein (μmol/L ) -0,188 0,025 

Vitamin B12 (pg/ml) 2,256 -0,096 

Folat (ng/ml) -0,196 -0,027 

 

 

 

ġekil 4.12. Futbolcu erkeklerde biyokimyasal parametreler ile kemik mineral yoğunluğu 

(Z ve T skorları) iliĢkisi 
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Futbolcu erkeklerin biyokimyasal parametreleri ile kemik mineral yoğunluğu (Z ve T 

skorları) arasındaki iliĢkilerin araĢtırılması amacıyla yapılan çok boyutlu ölçeklendirme 

analizine (ÇBÖA) iliĢkin Stress katsayısı 0.026 ve R2=%99.3 olarak bulunmuĢtur. 

Dikkat edileceği üzere ġekil 6‟daki iliĢkiler Çizelge 2‟deki iliĢkilere oldukça benzerlik 

göstermektedir. ġekil 6‟daki sonuçlar incelendiğinde, Z ve T-skorlarının özellikle 

vitamin B12 ve nispeten de olsa glukoz düzeyi hariç diğer kimyasal parametrelerle 

oldukça güçlü bir iliĢkiye sahip olduklarının bir göstergesi olarak kabul edilebilir. 

 

Tablo 4.11. Futbolcu kızlarda el kavrama, sırt ve bacak kuvveti ile kemik mineral 

yoğunluğu (KMY)  iliĢkisi 

 
DeğiĢkenler 

Boyut 

1 2 

T skor 1 (g/cm
2
) -0,509 -0,003 

Z skor 1 (g/cm
2
) -0,499 -0,033 

T skor 2 (g/cm
2
) -0,491 0,020 

Z skor 2 (g/cm
2
) -0,485 -0,005 

El kavrama kuvveti (kg) 0,001 0,025 

Sırt kuvveti (kg) 0,971 0,142 

Bacak kuvveti (kg) 1,014 -0,147 
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ġekil 4.13. Futbolcu kızlarda el kavrama, sırt ve bacak kuvveti ile kemik mineral 

yoğunluğu (Z ve T skorları) iliĢkisi 

Futbolcu kızların kuvvet parametreleri ile Kemik Yoğunluğu (Z ve T skorları) 

arasındaki iliĢkilerin belirlenmesi için yapılan çok boyutlu ölçeklendirme analizine 

(ÇBÖA) iliĢkin Stress katsayısı 0.013 ve R2=%99.9 olarak bulunmuĢtur. ġekil 7 

incelendiğinde Z ve T-skorları ile kuvvet parametreleri arasındaki iliĢkilerin ġekil 3‟teki 

sonuçlara oldukça benzerlik gösterdiği görülür. Bu bulgular, Z ve T-skorlarının daha 

ziyade el kavrama kuvveti ile iliĢkili olduğunun bir göstergesidir.  
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Tablo 4.12. Futbolcu kızlarda biyokimyasal parametreler ile kemik mineral yoğunluğu 

(KMY) arasındaki iliĢki 

 

DeğiĢkenler Boyut 

1 2 

T skor 1 (g/cm
2
) -0,271 -0,068 

Z skor 1 (g/cm
2
) -0,270 -0,068 

T skor 2 (g/cm
2
) -0,267 -0,064 

Z skor 2 (g/cm
2
) -0,268 -0,062 

Glukoz (mg/dl) 0,278 0,460 

Ġnsulin (mg/dl) -0,207 -0,028 

Kreatinin (mg/dl) -0,261 -0,055 

Kalsiyum (mg/dl) -0,200 -0,005 

Fosfor (mg/dl) -0,239 -0,038 

Vitamin D (ng/ml) -0,169 0,039 

Homosistein (μmol/L ) -0,169 -0,009 

Vitamin B12 (pg/ml) 2,252 -0,100 

Folat (ng/ml) -0,211 -0,003 

 
 
 

 

ġekil 4.14. Futbolcu kızlarda biyokimyasal parametreler ile kemik mineral yoğunluğu 

(Z ve T skorları) iliĢkisi 
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Futbolcu kızların biyokimyasal parametreleri ile kemik mineral yoğunluğu (Z ve T 

skorları) arasındaki iliĢkilerin araĢtırılması amacıyla yapılan çok boyut ölçeklendirme 

analizine (ÇBÖA) iliĢkin Stress katsayısı 0.027 ve R2=%99.3 olarak bulunmuĢtur. 

Dikkat edileceği üzere ġekil 8‟deki iliĢkiler ġekil 4‟deki iliĢkilere oldukça benzerlik 

göstermektedir. Bu bulgular, Z ve T-skorlarının özellikle vitamin B12 ve nispeten de 

olsa glukoz düzeyi hariç diğer kimyasal parametrelerle oldukça güçlü bir iliĢkiye sahip 

olduklarının bir göstergesi olarak kabul edilebilir. 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

 

Bu çalıĢmada 18-25 yaĢ aralığındaki yetiĢkinlerde düzenli futbol antrenmanı yapan 

erkek ve kadın futbolcular ile aynı yaĢ aralığındaki sedanter bireylerin kas kuvveti, 

seçilmiĢ bazı biyokimyasal parametreler ve KMY iliĢkinin değerlendirilmesi ve egzersiz 

yapmanın bu parametreler üzerindeki etkisini ortaya koymaktır. 

Kemik, organik ve inorganik bileĢenlerden meydana gelen mineralize olmuĢ konnektif 

bir dokudur. Kemiğin %30‟u organik matriks tarafından oluĢturulurken, %70‟lik kısmı 

inorganik matriksten meydana gelmektedir (120).  

Genel olarak kondisyonel eksikliklere ve sedanter yaĢam Ģekline bağlı olarak; hem 

KMY‟da hem de kas kuvvetinde azalmaların risk faktörü olduğu bildirilmiĢtir (121, 

122, 123). Yapılan düzenli fiziksel aktivite ve egzersizin kemik sağlığını önemli ölçüde 

koruduğu (60, 124, 125) ve kemik kayıplarının azalacağı belirtilmiĢtir (126, 127, 128). 

Kemik mineral yoğunluğu (KMY) ile kas kuvveti arasında iliĢkinin olduğunu gösteren 

çalıĢmalar olduğu gibi, (129, 130) lomber vertebra KMY ve gövde kas kuvveti arasında 

herhangi bir iliĢki saptamayan araĢtırmalar da mevcuttur (131).  

Literatürde KMY‟nun değerlendirilmesinde çoğu çalıĢmada genel olarak vertebra ve 

femur bölgeleri tercih edilmektedir (132, 133, 134). 

Kırık insidansının daha yüksek olması ile birlikte, kemik mineral içeriğindeki 

değiĢikliklerin ve trabeküler yapının yoğun olması nedeni ile kemik mineral yoğunun 

değerlendirilmesinde bu iki bölgenin tercih edildiği bildirilmiĢtir (135).  

Yaptığımız bu çalıĢmada önemi vurgulanan vertebra ve femur bölgelerinden dual 

energy X-ıĢın absorpsiyometre (DEXA) ile ölçümler yapılmıĢtır. 

AraĢtırmaya katılan sporcuların fiziksel özelliklerine bakıldığında, sedanter erkeklerin 

19.40 yaĢ, sedanter kızların 18.95 yaĢ, futbolcu erkeklerin 22.60 yaĢ, futbolcu kızların 

20.95 yaĢ ortlamasına sahip oldukları tespit edilmiĢtir. Vüvut ağırlığı ortalamaları 

sedanter erkeklerde 70.90 kg, sedanter kızlarda 56.35 kg, futbolcu erkeklerde 74.15 kg, 

futbolcu kızlarda 56.40 kg olduğu görülmüĢtür. Boy ortlamaları ise sedanter erkeklerde 
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1.77 cm, sedanter kızlarda 1.64 cm, futbolcu erkeklerde 1.77, futbolcu kızlarda 1.65 cm 

olduğu görülmüĢtür. 

Futbolcu erkeklerin el kavrama, sırt ve bacak kuvveti ortalamaları sırası ile 40.18 kg, 

110.52 kg, 101.82 kg, sedanter erkeklerin ortalama değerleri 30.80 kg, 82.70 kg, 73.10 

kg, futbolcu kızların ortalama değerleri 23.30 kg, 70.73 kg, 72.92 kg, sedanter kızların 

ortalam değerleri 13.02 kg, 32.00 kg, 35.03 kg olarak tespit edilmiĢtir. Futbolcu erkek 

ve kızların kuvvet ortalama değerleri sedanter gruptaki erkek ve kızlara oranla daha 

yüksek olduğu görülmüĢtür. Ölçümleri yapılan kas kuvveti ortalamalarının futbolcu 

gruplarda daha yüksek olması, futbolcu erkek ve kız gruplarının düzenli sportif 

aktiviteleri yapmaları ile izah edilebilir. 

Sedanter erkek grubunda ölçülen kuvvet parametreleri (el kavrama, sırt ve bacak 

kuvveti) ile KMY (T ve Z skor değerleri) arasındaki iliĢkinin araĢtırılması amacı ile 

yapılan Çok Boyut Ölçeklendirme Analizine göre T ve Z skorlarının daha ziyade el 

kavrama kuvveti ile iliĢkili olduğu tespit edilmiĢtir (Stres kat sayısı 0.015 ve 

R2=%99.9). Bu bulgular, T ve Z-skorlarının sedanter grubundaki erkeklerde olduğu gibi 

daha ziyade el kavrama kuvveti ile iliĢkili görülmüĢtür (Stress katsayısı 0.015, 

R2=%99.8). Aynı Ģekilde futbolcu erkek (Stress katsayısı 0.014, R2=%99.9)  ve kızlarda 

(Stress katsayısı 0.013, R2=%99.9) T ve Z-skorlarının sedanter grubundaki erkek ve 

kızlarda olduğu gibi daha ziyade el kavrama kuvveti ile iliĢkili görülmüĢtür. 

Literatürde el kavrama kuvveti ile genel kas kuvveti, kas kütlesi ve kemik mineral 

yoğunluğu ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (136). 

AraĢtırmaya katılan futbolcu ve sedanter grupların lomber vertebra (L1 - L4) bölgesi 

KMY değeri ortalamaları sırası ile futbolcu erkeklerde; T skor 0.51 g/cm2, Z skor 0.61 

g/cm2, sedanter erkeklerde T skor -1.53 g/cm2, Z skor -1.19 g/cm2, futbolcu kızlarda; T 

skor -062 g/cm2, Z skor -0.52 g/cm2, sedanter kızlarda; T skor -1.12 g/cm2, Z skor -1.00 

g/cm2 olarak, femur boynunda KMY değeri ortalamaları futbolcu erkeklerde; T skor 

1.31 g/cm2, Z skor 1.31 g/cm2, sedanter erkeklerde; T skor -0.43 g/cm2, Z skor -

0.45g/cm2, futbolcu kızlarda; T skor -0.20 g/cm2, Z skor -0.18 g/cm2, sedanter kızlarda; 

T skor -0.81 g/cm2, Z skor -0.82 g/cm2 olduğu görülmüĢtür. Elde edilen bu bulgular, 

hem erkek hem de kızlarda gruplar arasında lomber vertebra (L1-L4) bölgesi ile femur 
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boynundaki KMY‟nun futbolcuların lehine anlamlı bulunmuĢ olması, literatür ile 

benzerlik göstermektedir (137, 138, 139, 140). 

 KMY‟nun % 75-90 oranında olması kemik dayanma kuvvetini etkilediği, %10-25‟i de 

kemiğin kalitesinin etkilediği bildirilmiĢtir (141). 

Qin ve arkadaĢları (2005) egzersiz ve kontrol gruplarının karĢılaĢtırılmasında, Sivrikaya 

18-25 yaĢ arasındaki farklı spor branĢlarındaki erkek ve bayanlarda, lomber ve femur 

bölgelerinde yapılan ölçümlerde KMY değerlerinin egzersiz yapan grubun lehine 

anlamlı olduğunu vurgulamıĢlardır (142, 143). 

Futbol gibi kemik üzerinde daha büyük yükleri üreten faaliyetler ile KMY en etkili 

Ģekilde geliĢir. Futbol oyunu sırasında sprint, sıçrama, hızlanma ve yavaĢlama sırasında 

değiĢik yükler ile karĢılaĢan kas ve iskelet sistemi zemin tepki kuvvetini de içerir (144). 

Futbol oynamayı bırakan kadınlarlarda, uzun takipler sonucunda kemik kütlesinde 

azalmaların olabileceği de bildirilmiĢtir (145). Elit bayan futbolcu ve yüzücülerin 

karĢılaĢtırılmasında, futbolculara ait KMY ortalamalarının her anatomik bölgede 

yüzücülerden daha iyi olduğu rapor edilmiĢtir (146).  

Tüzün ve arkadaĢları balerinlerde yaptıkları çalıĢmada femur bölgesi KMY değerlerinin 

sedanter gruba göre daha yüksek olduğunu bulmuĢlardır (147). Kemik geliĢimi ile 

ergenlik arasındaki iliĢkiyi gözden geçiren MacKelvie ve arkadaĢları, kızlarda kemik 

kütlesinin %26‟sının 11.5 ile 13.5 yaĢları arasında, erkeklerde ise 13 ile 15 yaĢları 

arsında tamamlandığı sonucuna varmıĢlardır (148). 

KMY değerlerinin -1 ile +1 arasındaki değerlerin normal kabul edildiğini, ancak -1 ile -

2.5 arasındaki değerlerin ise düĢük kemik mineral yoğunluğu (osteopeni) göstergesi 

olduğu bildirilmiĢtir (149). 

Futbolcu erkek ve kızlar ile sedanter erkek ve kızların ölçümü yapılan biyokimyasal 

parametrelerine ait ortalama değerleri; erkek futbolcularda sırası ile glukoz 81.55, 

insülin 7.68, kreatinin 0.90, kalsiyum 9.50, fosfor 4.04, Vitamin D 14.77, homosistein 

12.65, Vitamin B12 283.45, folat 8.99 olarak, sedanter erkeklerde; glukoz 84.55, insülin 

10.35, kreatinin 0.88, kalsiyum 9.41, fosfor 3.27, Vitamin D 8.35, homosistein 20.80, 

Vitamin B12 386.00, folat 8.56 olarak, futbolcu kızlarda; glukoz 79.20, insülin 11.50, 
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kreatinin 0.73, kalsiyum 9.21, fosfor 3.78, Vitamin D 12.68, homosistein 11.22, 

Vitamin B12 269.90, folat 8.48 olarak, sedanter kızlarda; glukoz 85.90, insülin 8.47, 

kreatinin 0.66, kalsiyum 9.42, fosfor 3.01, Vitamin D 5.26, homosistein 13.21, Vitamin 

B12 225.50, folat 8.08 olarak tespit edilmiĢtir.  

ÇalıĢmaya katılan bütün grupların biyokimyasal parametreleri (glukoz, insülin, 

kreatinin, kalsiyum, fosfor, Vitamin D, homosistein, Vitamin B12, folat)  ile KMY 

iliĢkisinin araĢtırılması amacı ile yapılan çok boyutlu ölçeklendirme analizine göre; 

sedanter erkekler (Stress katsayısı 0.027,  R2=%99.1), sedanter kızlar (Stress katsayısı 

0.027, R2=%99.5), futbolcu erkekler (Stress katsayısı 0.026,  R2=%99.3)  ve futbolcu 

kızlarda (Stress katsayısı 0.027,  R2=%99.3) T ve Z-skorlarının özellikle vitamin B12 ve 

glukoz düzeyi hariç diğer kimyasal parametrelerle oldukça yakın yerlerde yer aldıkları 

görülür.  Bu bulgular, T ve Z-skorlarının özellikle Vitamin B12 ve nispeten de olsa 

glukuz düzeyi hariç diğer kimyasal parametrelerle oldukça güçlü bir iliĢkiye sahip 

oldukları tespit edilmiĢtir.  

Literatürde; hem genel kemik sağlığının korunmasında ( 126, 150) hem de lomber ve 

femur bölgelerindeki KMY değerlerinin düĢük olmasında yetersiz kalsiyum alımına 

bağlanabileceğini vurgulanmıĢtır (151). Kemik, yapısal destek ve mineral depolama gibi 

hayati fonksiyonları olan canlı bir doku olması nedeni ile kalıtım, fiziksel aktivite ve 

özellikle kalsiyum ile D vitamini yeterliliğinden etkilenir (152).  

Kalsiyum ve D vitamini ilavesi yapılan 18-23 yaĢ aralığındaki 60 farklı sporcu 

gruplarında, toplam L1-L4 lomber bölgesi KMY‟da anlamlı bir farklılğa rastlanmadığı 

tespit edilmiĢtir (153). 

Fiziksel aktivite ve kas kuvveti arasındaki iliĢkinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, KMY ile 

kas kuvvetinin iliĢkili olduğu rapor edilmiĢtir (154). YaĢlanma ile birlikte KMY‟unda 

azalmalara neden olacağı ve bunun da kas kuvvetinde düĢüĢler Ģeklinde kendini 

göstereceği bildirilmiĢtir (155).  

Kohrt ve arkadaĢları tarafından yapılan bir araĢtırma egzersiz düzeyinin düĢmesi 

osteoporotik kırıklarda bir artıĢa neden olduğunu, egzersiz yapan kiĢilerin daha yüksek 

KMY‟ ye sahip olduğunu ortaya koymaktadır (156).  
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Alfredson ve arkadaĢları yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada aerobik egzersizin bayanlarda 

KMY üzerine etkisini araĢtırmıĢlardır. AraĢtırmada haftada 3 saat çalıĢma yapan 23 

bayan ve 23 sedanter yaĢam süren bayan kullanmıĢlardır. Ölçümler DEXA aleti ile 

yapılmıĢtır. AraĢtırma sonucunda aerobik egzersiz yapan grubun toplam vücut, lumbar 

omur, femur ve tibiadaki KMY' lerinin, sedanterlerin KMY' lerinden daha yüksek 

olduğu sonucuna ulaĢmıĢlardır. Bu çalıĢma egzersizin KMY üzerine olumlu etkisinin 

olduğunu göstermekle beraber bizim bulgularımızı desteklemektedir (157).  

Nichols ve arkadaĢları farklı branĢlarda 46 sporcunun ve 12 spor yapmayan bayanın 

katılımı ile yaptıkları çalıĢmada egzersizin KMY üzerine etkisini araĢtırmıĢlardır. 

Ölçümler DEXA yöntemi ile lumbar omur ve femur bölgelerinde yapılmıĢtır. Ölçümler 

sonucunda spor yapan bayanların KMY‟lerini sedanter bayanlara göre daha yüksek 

olduğu sonucuna varmıĢlardır (158).  

D vitamini reseptörü neredeyse vücudun tüm hücrelerinde bulunmasına rağmen 

özellikle deri, kalp, beyin, pankreas ve bağıĢıklık sistemi ile ilgili hücrelerde bulunur 

(159). 

Sarıfakıoğlu ve arkadaĢları D vitamini ile iliĢkili iskelet kas sistemi bulguları isimli 

çalıĢmasında, D vitamini eksikliği durumunda KMY‟nun bozulması ile birlikte kemik, 

eklem ve kaslarda ağrının oluĢabileceğini bildirmiĢlerdir (160).  

D vitamini eksikliğinin tüm yaĢ gruplarında görülebileceğine dikkat çekilirken, 

yaĢlanma ile birlikte D vitamini eksikliğinin sık görüleceği vurgulanmıĢtır (161, 162). 

D vitamini eksikliğinin en sık görülme sebepleri arasında kapalı bir Ģekilde giyinmenin 

(163, 164), genetik faktörlerin, kapalı ortamda bulunmanın, fiziksel aktivite 

yetersizliğinin, sigara içilmesinin ve D vitamini metabolizmasını etkileyen ilaçlar 

kullanılması gibi faktörlerin etkili olduğu bildirilmiĢtir (165).  

D vitamini eksikliği ile kas ve iskelet sisteminde bozulmalara (155) Kasın tonusu ve 

gücünde (166), alt ekstremite kas kuvvetinde azalmadan dolayı düĢme sayısında 

artıĢların olabileceğine (167), ve ilerleyen yaĢlarda denge durumunda bozulmaların 

olabileceğine vurgu yapılmıĢtır (168, 169).   
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D vitamini eksikliğinde kalsiyum‟un %10-15‟i, fosfor‟un %60‟ı emilirken, yeterli D 

vitamini durumunda ise kalsiyum‟un %30-40‟ı, fosfor‟un %80 oarnında emiliminin 

gerçekleĢtiği bildirilmiĢtir (161).   

Vücutta D vitamini artıĢı performansın ve kas gücünün artıĢı ile bağlantılı olduğu rapor 

ediilmiĢtir (170). 

Ġspanya‟da atletler üzerinde yapılan çalıĢmada, dıĢarıda antrenman yapan atletlerin D 

vitamin değerleri salonda antrenman yapan atletlere göre daha yüksek olduğu rapor 

edilmiĢtir (171).  

ÇalıĢmamıza katılan bireylerin de yaĢlanma sürecinde oldukları göz önüne alındığında, 

özellikle sedanter gruptaki bireyler için D vitamininin önemi daha çok anlaĢılmaktadır. 

Ayrıca çalıĢmamızda sedanter erkek ve kız gruplarında D vitamini değerlerinin futbolcu 

gruplarına göre düĢük çıkması; sedanter bireylerin, kapalı alanlarda daha çok zaman 

geçirmiĢ olmalarına, sporcu grupların ise daha çok açık alanlarda yapılan antrenman ve 

müsabakalar neticesinde yeterli D vitamini aldıklarının bir göstergesi Ģeklinde 

açıklanabilir. 

Yapılan araĢtırmalar D vitaminin düĢük düzeyde olması ile kas güçsüzlüğü arasında 

iliĢki olduğunu düĢündürmektedir. Kalıtsal olarak D vitamini eksikliği bulunan 

çocuklarda (1,25 (OH)D üretemeyen) belirgin kas güçsüzlüğü görüldüğü 1,25 OHD 

tedavisi ile hızlı bir Ģekilde düzelme olduğu tespit edilmiĢtir. Günlük 800-1000 

international unite dozunda D vitamini desteğinin uygulandığı 3 çalıĢmanın bir meta 

analizinde, alt extremite kas gücü ve dengede küçük ama anlamlı ölçüde düzelme 

olduğu tespit edilmiĢtir (172). 

Lloyd ve arkadaĢları 12- 22 yaĢ arasında genç bayanlarda günlük kalsiyum alımının 

kemik gücü geliĢimine etkisini araĢtırdıkları bir çalıĢmada kalsiyum alımı ile vücut 

kemik kazancı arasında hiçbir iliĢki olmadığını tespit etmiĢlerdir (173). 

 Genel olarak yüksek yoğunluklu egzersizler sırasında ATP‟nin hızlı yenilenmesi ile 

kreatin depolarının arttığı kabul edilmektedir (174). 
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Pearson ve arkadaĢları 10 hafta süreyle günde 5 g Kreatin desteği alan sporcularda, aynı 

antrenman programını yapan plasebo gruplarına göre güç ve kuvvet indekslerinde ve 

vücut ağırlığında belirgin artıĢların olduğunu tespit etmiĢlerdir (175).  

Volek ve arkadaĢları yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada direnç antrenmanı yapan sporculara 

7 gün süreyle günde 25 g Kreatin desteği, ardından 12 hafta süreyle günde 5 g Cr 

desteği verildiğinde vücut ağırlığında, yağsız vücut kütlesinde ve fiziksel performansta 

belirgin artıĢlar olduğunu tespit etmiĢlerdir (176).  

Literatürde Hermann ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, yüzücülerde 3 hafta 

süreyle yüksek tempoda interval antrenman sonrasında (177), König ve arkadaĢlarının 

19-49 yaĢları arasında, 39 sağlıklı triatlet üzerinde 4 hafta süren yüksek yoğunlukta 

antrenman sonrasında (178) ve Bailey ve arkadaĢlarının ortalama 22 yaĢlarında 32 erkek 

üzerinde normoksik koĢullarda, kalp atımının %70- 85‟inde, 4 hafta yapılan antrenman 

sonrasında (179) Hcy seviyelerinde artıĢ meydana geldiğini tespit etmiĢlerdir. Söz 

konusu üç çalıĢmada da yüksek yoğunlukta yapılan antrenmanların, Homosistein 

düzeylerini yükselttiğini görmekteyiz. Buradan da anlaĢılacağı üzere, yoğun bir egzersiz 

periyodlaması ile yapılan antrenmanlar, Hcy seviyesini yükselterek kardiyovasküler 

rahatsızlık riskini arttırmaktadır. Bu çalıĢmalar ile kendi çalıĢmamız sonucunda elde 

ettiğimiz bulguların farklılık göstermesinin sebepleri arasında seçilen egzersizin süresi, 

türü, Ģiddeti, kapsamı ve yaĢ aralığı gibi faktörlerin kendi araĢtırmamızdaki farklılığı 

doğurduğu düĢünülmektedir. 

Hermann ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları baĢka bir araĢtırmada 100 atlet üzerinde 

yapılan çalıĢmada, Hcy üzerine üç farklı türde (maraton koĢucuları, dağ bisikletçileri ve 

100 km koĢucuları) dayanıklılık egzersizinin akut etkileri araĢtırılmıĢtır. Maraton 

koĢucularında yarıĢma sonrasında Hcy seviyesi, yarıĢma öncesi Hcy seviyesinden % 64 

oranında artarken, dağ bisikletçileri ve 100 km koĢucularında Hcy seviyelerinde önemli 

bir değiĢiklik bulamamıĢlardır. Dayanıklılık sporcularında ise, ılımlı hiperhomosisteine, 

vitamin B12 eksikliği ve düĢük folat seviyelerinin neden olduğu gözlenmiĢtir (180). 

Gaume ve arkadaĢlarının orta yaĢlı 24 erkek üzerinde yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada 15 

yıldan daha uzun süredir haftada ortalama 8 saat dayanıklılık antrenmanı yapan 12 

kiĢiyle haftada sadece ortalama iki saat yürüyüĢ yapan sedanter grubun 

karĢılaĢtırılmasında antrenman yapan erkeklerde Homosistein değerleri, antrenman 
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yapmayan erkeklerden daha düĢük bulunurken, folik asit ve vitamin B12 değerleri ise 

antrenman yapan kiĢilerde antrenman yapmayan kiĢilere göre daha yüksek bulunmuĢtur 

(181). Bu çalıĢmada bizim kendi çalıĢmamızda da olduğu gibi sporcular ile sedanter 

grup arasında karĢılaĢtırma yapılmıĢtır ve elde edilen veriler bizim ölçümler sonucunda 

elde ettiğimiz verileri destekler niteliktedir. 

Randeva ve arkadaĢları 21 polikistik over sendromlu bayan üzerinde yapmıĢ oldukları 

bir araĢtırmada bayanların 12 sini 6 ay boyunca yürüyüĢ programına dahil etmiĢlerdir 

geriye kalan 9 bayanı ise herhangi bir egzersiz programına katmamıĢlardır. ÇalıĢma 

sonunda 6 ay yürüyüĢ programına katılan bayanların homosistein seviyelerinde anlamlı 

bir azalma olduğu tespit edilmiĢtir (182). Literatürdeki bu çalıĢma da bizim ölçümler 

sonucunda elde ettiğimiz bulgularımızı destekler niteliktedir bizim çalıĢmamızda da 

spor yapan grubun homosistein değerleri egzersiz yapmayan gruba göre daha düĢük 

çıkmıĢtır. 

Zoladz ve arkadaĢlarının insülin yoğunluğunu inceledikleri bir çalıĢmada uzun süreli 

bisiklet egzersizi yapan toplam 15 sporcunun egzersiz sonrasında insulin değerlerinin 

azaldığını tespit etmiĢlerdir (183). Bizim kendi çalıĢmamızda da düzenli olarak egzersiz 

yapan futbolcu kız ve erkeklerin insülin değerleri sedanter gruba göre daha düĢük 

çıkmıĢtır. 

Literatürde karacabey‟in obez çocuklar üzerinde 12 hafta boyunca haftada 3 gün 

yürüyüĢ ve hafif koĢu egzersizleri sonrasında insulin seviyelerinde azalma meydana 

geldiğini tespit etmiĢtir (184).  

Sütken ve arkadaĢlarının profesyonel lisanslı 7 erkek 7 kadın olmak üzere toplam 14 

sporcu üzerinde yapmıĢ oldukları bir araĢtırmada, erkek ve kadın atletlerin aerobik 

egzersiz sonrası insulin düzeylerinin antrenman öncesine göre anlamlı olarak düĢük 

bulunduğunu belirtmiĢlerdir (185).  

Aydın ve arkadaĢlarının 9 erkek futbolcu üzerinde yapmıĢ oldukları bir araĢtırmada 

sporculara aerobik egzersiz yaptırmıĢlardır ve çalıĢma sonunda insulin değerlerinin 

düĢtüğünü bildirmiĢlerdir (186). Literatürde yapılmıĢ olan bu çalıĢmalar sonucunda elde 

edilmiĢ olan bulgular bizim kendi çalıĢmamızdaki egzersizin insülin değerlerini 

düĢürdüğü görüĢümüzü desteklemektedir. 
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Boyd ve arkadaĢlarının üniversite öğrencilerine aerobik egzersizin glukoz düzeyini 

düĢürdüğünü tespit etmiĢlerdir (187). Bizim ölçümler sonucunda ulaĢtığımız bulgulara 

bakıldığında egzersiz yapan kız ve erkek sporcuların glukoz düzeyleri spor yapmayan 

gruba göre daha düĢük çıkmıĢtır. 

ÇalıĢmamıza katılan grupların tamamında; el kavrama kuvvetinin lomber vertebra 

alandan ölçüm yapılan (L1-L4) T ve Z skorlarına ait değerler ile femur boynundan 

ölçülen T ve Z skor değerleri arasında iliĢki olduğu, ancak aynı grupların sırt ve bacak 

kuvveti değerleri ile KMY‟na ait T ve Z skor değerleri arasında zayıf bir iliĢkinin 

olduğunu söylemek mümkündür. Aynı Ģekilde, çalıĢmaya dahil edilen bütün gruplarda 

biyokimyasal parametreler ile kemik mineral yoğunluğu (Z ve T skorları) arasındaki 

iliĢkilerin özellikle vitamin B12 ve nispeten de olsa glukuz düzeyi hariç diğer kimyasal 

parametrelerle oldukça güçlü bir iliĢkiye sahip oldukları söyelenebilir. Sonuç olarak; 

araĢtırmamızda oluĢturulan çok boyutlu ölçeklendirme grafiği birlikte 

değerlendirildiğinde gerek T ve Z skorlarının sırt, bacak ve el kavrama kuvvetleri ile, 

gerekse de T ve Z skorlarının tespit edilen biyokimyasal parametreler ile iliĢkisinin hem 

erkeklerde hem kızlarda hem de futbol ve sedanter gruplarda oldukça benzerlik 

göstermiĢtir. Buradan hareketle T ve Z skorları ile kuvvet ve biyokimyasal parametreler 

arasındaki iliĢkinin bireylerin cinsiyetlerine ve gruplara göre anlamlı farklılık 

göstermediği sonucu elde edilmiĢtir. Güçlü bir KMY için büyüme iskelet olgunluğunun 

meydana geldiği yaĢ aralığındaki spor türlerine katılımın sağlanması, fayda 

sağlayacaktır.   
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