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ÖZET 

GENÇ BİREYLERDE VOLEYBOL SPORUNUN DÜRTÜSELLİK ÜZERİNE 

ETKİSİNİN ARAŞTIRILMASI 

Amaç: Bu çalıĢmanın amacı voleybol antrenmanının ergen dürtüselliği ve davranıĢ 

sorunları üzerindeki etkisini araĢtırmak, düzenli ve süreğen spor aktivitesinin dürtüsellik 

ve davranıĢ örnekleriyle iliĢkisini belirleyerek egzersiz süresi ile dürtüsellik ve sorun 

davranıĢların düzeyi ya da yoğunluğunun değiĢip değiĢmediğini göstermektir. 

Materyal ve Metot: : ÇalıĢmaya 12-18 yaĢ arasında 47 olgu ve 47 kontrol olmak üzere 

94 kiĢi katılmıĢtır. Olgu grubuna, 12 hafta süreyle haftada 6 saat voleybol antrenmanı 

yaptırılmıĢtır. Antrenmanlara baĢlamadan önce gruplar Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

uzmanı tarafından klinik psikiyatrik görüĢmeye alınmıĢ ve DSM-V ve ÇDġG-ġY-T 

(Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi-

ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli (KSADS-PL) Türkçe Uyarlaması) tanı ölçütleri ile olası 

psikiyatrik hastalıklar değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢma kapsamında voleybol antrenmanları 

öncesi ve sonrası (1.ay ve 3.ay olmak üzere) “SDVF”, “ÇDDÖ”, “DSM-IV-YDB-TDÖ” 

ebeveynler, “BDÖ” ve “KDÖ” ise katılımcılar tarafından doldurulmuĢtur. 

Bulgular: Aktivite Sonrası 1. ve 3.ay olmak üzere tüm ölçeklerdeki dürtüsellik ve sorun 

davranıĢlarla iliĢkili alt test puanlarında olumlu yönde azalma olduğu, aktivite süresi ile 

bu olumlu düĢüĢün daha çok belirginleĢtiği saptanmıĢtır. Yine, olgu grubunda aktivite 

sonrası tüm ölçeklerdeki alt test puanlarının “DEHB” ve/veya “KOKGB” olanlarda 

değil, olmayanlarda belirgin düzeyde düĢmüĢtür. 

Sonuç: Voleybol antrenmanlarının dürtüsellik ve sorun davranıĢlarda anlamlı Ģekilde 

düzelme sağladığı, bu iyileĢmenin ise düzenli, süreğen aktivite ve egzersiz süresi ile 

iliĢkili olduğu anlaĢılmıĢtır. Diğer yandan, “dikkat eksikliği” ve “hiperaktivite 

bozukluğu” ve/veya “karĢıt olma karĢı gelme bozukluğu” olanların dürtüsellik ve 

davranıĢ örüntülerinin voleybol antrenmanlarıyla beklenen Ģekilde düzelmediği ve 

klinik olarak medikal tedaviye gereksinim duyabilecekleri görülmüĢtür.  

Anahtar Kelimeler: Dürtüsellik, ergen; spor aktivitesi; voleybol,  

Gökhan YURDAKUL, Yüksek Lisans Tezi 

Ondokuz Mayıs Üniversitesi - Samsun,  Ağustos- 2017 
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                                                              ABSTRACT 

ANALYSIS OF THE EFFECTS OF VOLLEYBALL ON IMPULSIVITY IN                                       

YOUNG INDIVIDUALS 

Aim: The objective of this study is to research the effects of volleyball training on 

adolescent impulsivity and behavioral problems and to show whether the level and 

intensity of impulsivity and problem behaviors differ with the period of training by 

finding out the association between regular and chronic sport activity and impulsivity 

and behavior examples.  

Material and Method: : A total of 94 individuals, 47 cases between the ages of 12 and 

18 and 47 controls, participated in the study. The case group had volleyball training for 

6 hours a week during 12 weeks. Before trainings, the groups were taken to clinical 

psychiatric interview by child and adolescent psychiatrist and their probable psychiatric 

diseases were assessed with DSM-V and ÇDġG-ġY-T (Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia for School-Age Children-Present and Lifetime Version- 

Turkish version) diagnosis criteria. Within the context of the study, “SDDF”, “CBCL”, 

“DSM-IV-CABES” were filled in by parents and “BIS II ” and “SES” were filled in by 

the participants before and after volleyball trainings (1st month and 3rd month). 

Results: : Positive decreases were found in sub-tests scores of impulsivity and problem 

behaviors in all scales in post activity 1st and 3rd months, and this positive decrease 

was found to get more significant with the duration of the activity. In the case group, 

sub-test scores in all post-activity scales were found to decrease significantly in cases 

who did not have “DEHB” and/or “ODD”. 

Conclusion: : It was found that volleyball trainings provided significant improvement 

in impulsivity and problem behaviors and this improvement was found to be associated 

with chronic activity and the duration of the activity. On the other hand, it was found 

that impulsivity and behavior patterns of cases who had “DEHB” and/or “ODD” did not 

improve as expected and it was also found that they may need medical treatment 

clinically. 

Keywords: Impulsivity, adolescent; sport activity; volleyball.  

Gökhan YURDAKUL, Master Thesis 

Ondokuz Mayıs University - Samsun,  August- 2017 
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AÖ                              :Anrenman Öncesi 
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1.GİRİŞ 

Dürtüsellik, ortama uygun olmayan veya aĢırı riskli, yeterince planlanmamıĢ ve 

genelde istenmeyen sonuçlara yol açan çeĢitli davranıĢları kapsamaktadır (Özdemir ve 

ark., 2012). Aynı zamanda dikkatsizlik, sabırsızlık, yenilik arama, risk alma, biliĢsel 

fonksiyonlar ve motor davranıĢ iĢlevlerinde inhibisyon (engelleme) yetersizliği, heyecan 

ve zevk arama, zarar görme ihtimalini düĢük hesaplama ve kontrolsüz dıĢa dönüklük 

gibi özellikler ile kendini gösterir. Dürtüsellik çok sayıda psikiyatrik bozukluğun 

çekirdek belirtileri arasında yer almaktadır (Hollander ve Evers, 2001). 

Fiziksel aktiviteye ya da spor aktivitesine katılımın pozitif duygulanım ile 

iliĢkili olduğu, benlik saygısını, fiziksel ve psiko-sosyal iyilik halini artırdığı 

gözlenmiĢtir. Ayrıca fiziksel aktivitenin depresyon ve anksiyete bozukluklarında etkili 

tedavi yöntemlerinden biri olduğu da ileri sürülmüĢtür (Meydanlıoğlu, 2015). Yapılan 

bazı çalıĢmalarda spor yapan bireylerin saldırganlık düzeylerinin spor yapmayan 

bireylere kıyasla daha düĢük olmasının temelinde, spor yapan bireylerin sahip oldukları 

Ģiddet ve saldırganlık duygularını, spor alanlarına aktarmalarının yattığı belirtilmiĢtir 

(Ersoy ve ark., 2012). Özellikle Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) 

olan ergenlerde düzenli, planlı, amaca uygun ve farkındalık oluĢturan egzersiz ve spor 

aktivitelerinin biliĢsel ve davranıĢsal önleyici kontrol, plan yapma ve organize olma 

iĢlevlerinde pozitif katkı sağlayacağı bildirilmiĢtir (Salinas ve ark., 2016).  

DEHB'li olgularda olduğu gibi dürtüsellikte de davranıĢsal inhibisyonun 

altında yatan temel neden iĢlevsel eksikliktir. Bunun yürütücü fonksiyonlarda 

yetersizliklere neden olduğu bilinmektedir (Chang ve ark., 2014). Özellikle DEHB ve 

dürtüsellik durumları davranıĢsal inhibisyonun birden fazla alt bileĢeni ile olumsuz bir 

Ģekilde iliĢkili görülmüĢtür (Schachar ve ark., 2007). Ġlacın ilk seçenek olmadığı, ilacın 

yeterli fayda sağlamadığı ve ilaç tedavi ihtiyacını azaltabileceği düĢünüldüğünde 

önleyici kontrol, dürtüsel durumlar ve davranıĢ sorunları için spor aktivitesinin alternatif 

ya da tamamlayıcı olarak yararlı olabileceği belirtilmiĢtir (Swanson ve ark., 2011; 

Grassman ve ark., 2017). Çocuk ve ergenlerde yapılan bir çalıĢmada; fiziksel egzersizin, 

davranıĢ yönetimi stratejilerine ve özellik gerektiren davranıĢlar Ģeklinde programlı ve 

amaca uygun davranıĢlara ya da dikkat, uyanıklık, planlı ve organize olma, çalıĢma 

belleği ve zorluklara adaptasyon gibi yürütücü fonksiyonlarda sedanter yaĢam sürenlere 

göre belirgin olarak anlamlı katkı ve iyileĢmeler sağladığı, dolayısıyla tüm bunların 
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sonucunda DEHB, dürtüsellik ve yıkıcı davranım bozukluğu belirtilerinde azalmaya 

neden olduğu vurgulanmıĢtır (Bustamante ve ark., 2016).  

 Normal akranları ile karĢılaĢtırıldığında, DEHB'li dürtüsel çocuklarda davranıĢ 

kontrolünden sorumlu prefrontal korteksin (duygularımızı ifade edebilmemizi sağlayan 

merkez) ve cevap inhibisyonu ile iliĢkili bazal ganliyanın (beynin orta kısmında bulunan 

prefrontal korteks ve alt motor ve duyu bölgeleri arasındaki iletiĢim ve yönetimi 

sağlayan yapıdır) daha küçük hacimli olduğu saptanmıĢtır (Halperin ve Healey., 2011). 

Ancak düzenli fiziksel aktivite ile altta yatan bu olumsuz fonksiyonel anatomik 

bulguların gerilediği ve egzersizin önleyici özelliği yanında iyileĢtirici tarafının da 

olduğu ileri sürülmüĢtür (Chang ve ark., 2014). Buna uygun olarak bir çalıĢmada önce 

fiziksel egzersiz düzeyiyle davranıĢsal ve biliĢsel engelleme, dikkat ve organize 

olabilme gibi yürütücü iĢlevlerin birden çok yönü arasında pozitif bir iliĢki olduğu 

gözlenmiĢ (Gapin ve Etnier, 2010; Hung ve ark., 2013) takip değerlendirmeler sırasında 

ise yürütme iĢlevindeki potansiyel nörobiyolojik mekanizmaların fiziksel egzersiz ile 

düzenlenerek dengelendiği ve düzelme sağlandığı belirlenmiĢtir (Gapin ve ark., 2011; 

Berwid ve Halperin, 2012). 

DEHB dürtüselliği ve diğer dürtüsel durumlar, yürütücü iĢlevlerin kontrolü için 

gerekli olan dopamin, serotonin ve nörepinefrin seviyelerinin düzensizliği ile bağlantılı 

bulunmuĢtur (Campo ve ark., 2011). Prefrontal korteks aktivasyonu ve bazal ganglia 

hacminde egzersize bağlı artıĢlara (Chaddock ve ark., 2010; Pontifex ve ark., 2011) ek 

olarak, hayvan çalıĢmaları farklı türlerde egzersiz ya da aktivitenin dopamin artırıcı 

düzenleme ve dopamin reseptörünün bağlanmasının güçlendirilmesi yoluyla dopamin 

sistemini değiĢtirdiğini göstermiĢtir (Lin ve Kuo, 2013). Bu çalıĢma sonuçlarının insan 

çalıĢmaları ile doğrulanması halen gerekmekle birlikte, bu bulgular çok yönlü egzersiz 

programının dopaminerjik ve noradrenerjik nörotransmisyonu ve aktivasyonu artırarak 

değiĢtirebileceği, bunun da dürtüsel davranıĢ örüntülerinde ve yürütücü iĢlevlerde 

iyileĢmeye neden olabileceği yönünde çok önemli ipuçları vermektedir. 

Bunların yanında, çalıĢma gruplarında örneklem boyutunun küçük ve heterojen 

olduğu, bazı sonuçların tutarsız olduğu, özellikle daha spesifik dürtüsellik çalıĢmalarına 

gereksinim duyulduğu, inhibisyon ve plan sorunu olan ergenlerde egzersiz ve biliĢsel-

yürütücü iĢlev parametreleri arasındaki iliĢkiye odaklanılması gerektiği çoğu çalıĢmada 

öneri olarak önemle dile getirilmiĢtir (Davis ve ark., 2011; Chang ve ark., 2014; 
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Mamarmoghaddam ve ark., 2016). Gerçekten de spesifik ya da izole dürtüsellik 

üzerinde fiziksel yahut spor aktivitesinin etkisini değerlendiren çalıĢma yok denecek 

kadar azdır. Diğer taraftan, voleybol spor antrenmanının spesifik olarak dürtüselliğe 

etkisini inceleyen çalıĢma bilgilerimize göre neredeyse hiç yoktur. Bu bakımdan eldeki 

çalıĢma orijinaldir ve alan yazınına önemli katkılar sağlayacaktır. 

Bu bilgi ve öneriler doğrultusunda çalıĢmanın amacı, voleybol 

antrenmanlarının ergen dürtüselliği ve davranıĢ sorunları üzerindeki etkisinin 

araĢtırılarak bu sporu yapan ergenlerde (yapmayan ergenlere göre) dürtüsel ve sorun 

davranıĢların nasıl etkilendiğinin değerlendirilmesidir. Bu kapsamda çalıĢma 

çerçevesinde düzenli ve süreğen spor antrenmanının dürtüsellik ve davranıĢ örnekleriyle 

iliĢkisi belirlenerek egzersiz süresi ile dürtüsellik ve sorun davranıĢların düzey ya da 

yoğunluğunun değiĢip değiĢmediği gösterilmeye çalıĢılmıĢtır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2. 1. Voleybol Sporunun Tanımı 

William Morgan ilk defa 1895 yılında voleybol sporunu, file ile ikiye ayrılmıĢ 

bir alan üzerinde iki takımın karĢılıklı olarak yer aldığı bir oyun olarak tanımlamıĢtır. 

Voleybolda oyun alanı 18 X 9 m. ölçülerinde dikdörtgen Ģeklinde ve simetriktir. Oyun 

sahasının üzerinde bulunan serbest oyun boĢluğu, her türlü engelden arındırılmıĢtır. 

Serbest oyun alanınının, oyun sahası yüzeyinden ölçüldüğünde yüksekliği en az 7 m. 

olmalıdır. FIVB (Federation international de Volley-Ball), voleybolda file yüksekliği; 

erkekler için 2.43 m, bayanlar için 2.24 metredir. 

Birçok değiĢiklik geçirerek günümüze kadar gelen voleybol, temel motorik 

özellikler ve zekâ gerektiren bir spor dalıdır (Vural, 2000). Bu anlamda voleybol 

günümüzün en eğlenceli sporlarından birisidir. Diğer yandan voleybol birbirine bağlı 

pek çok unsurdan meydana gelmiĢ ve bütün bu etkileĢim oyuna ralli özelliği 

kazandırmıĢtır. Voleybol aynı zamanda bir rekabet sporudur. YarıĢma, ortaya çıkmamıĢ 

potansiyel güçlerle bağlantı kurar. En iyi yetenek, gayret, yaratıcılık ve estetiğin 

gösterilmesini sağlar. 

Voleybol fileli oyunlar arasında eĢsiz bir yere sahiptir. Bunda topun sürekli 

havada kalması ve topu geri göndermeden önce, takım oyuncularının kendi aralarında 

paslaĢmasına izin vermesi etkilidir. 

YarıĢmacılar voleyboldaki temel bilgi, teknik ve taktikleri güçlerini yarıĢtırmak 

için kullanırlar. Bunlar aynı zamanda oyunculara izleyici ve taraftarları etkilemeleri için 

hareket serbestliği sağlar. Aslında bütün bunlar voleybolun imajını gün geçtikçe 

artırmaktadır ( www.tvf.org.tr.). 

2.1.1. Voleybol’un Dünyadaki Gelişimi 

Voleybol sporu ilk olarak YMCA‟de (Genç Erkekler Hıristiyan Birliği) 

iĢadamlarına beden eğitimi çalıĢması yaptırmakla görevlendirilen beden eğitimi 

öğretmeni William G.Morgan tarafından oynatılmıĢtır. Morgan, daha önceleri oynanan 

basketbol oyununun koĢuya ve vücut vücuda çarpıĢmalara açık olmasından dolayı 

rakiplerin oyun alanında birbirleri ile temas etmeyeceği bir oyun biçimi ortaya 

koymuĢtur. Morgan tenis sporunu o dönemde gözlemlemiĢ daha sonrasında tenis filesini 

yükselterek yerden 1.80–1.90 metre yukarıya germiĢtir. Sonrasında ise oyunda 
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kullanılmak üzere dıĢı deri ve daha hafif bir top yaptırmıĢtır. Bu dönemlerde oyun alanı 

ve oyuncu sayısı sınırlı değildir. Oynamak için gelenler ikiye ayrılıyor, oyun alanı 

istenildiği gibi ayarlanıyor ve oyun oynanıyordu. 

Mintonette oyunu, “topu yere düĢürmeden karĢı alana atmak” diye 

tanımlanmaktadır. Maçı izleyenlerden Profesör Albert T.Halstead, “Mintonette” yerine 

“Volley Ball” adını teklif etti. “Volley” tenis sporunda da kullanılan bir terimdi ve topa 

yere değmeden vurma anlamına geliyordu. Böylece bu ad benimsendi ve 1952 yılında 

Amerika‟da bu iki isim birleĢtirilerek “Volleyball” diye yazılmasına karar verildi. 

1896 yılında William G.Morgan, yapılan istekler üzerine o güne kadar 

geliĢtirdiği kuralları bir kitapta topladı. 1913 Manila Uzak Asya Oyunları sırasında 

“smaç” hareketi bulundu. Böylece 1895 eğlence voleybolunun,1913 ise güç voleybolu 

baĢlangıcıydı. Set ve blok 1916'da Filipinlerde ortaya çıktı. Altı kiĢilik takımlar 1918'de 

standart hale geldi. ABD'li askerler bu sporu 2. Dünya SavaĢı sırasında Avrupa'ya 

götürdüler. 

Voleybol federasyonu 1947 yılında kurulmuĢtur. Voleybolun oyunlar arasına 

alınması 1949 yılında Uluslararası Olimpiyat Komitesi tarafından olmuĢtur. Erkeklerde 

ilk dünya Ģampiyonası 1949 yılında olmuĢtur. Takriben 1952 yılında bayanlar 

Ģampiyonası tertiplenmiĢtir. Sovyet Sosyalist Cumhuriyetler Birliği iki Ģampiyonayı da 

kazanmıĢtır. Bu branĢlarda ki baĢarısını 1980 yılının sonuna kadar devam ettirmiĢtir. 

1964'te Japonya karĢılarına bir rakip olarak çıktıysa da SSCB'nin üstünlüğü uzun süre 

devam etti. SSCB‟nin bu baĢarısı 1984 yılına kadar sürmüĢtür. 1984 yılına kadar 

üstünlüğü devam eden SSCB ABD‟nin Ģampiyon olması ile birlikte ünvanını batıya 

kaybetmiĢtir  (Eren, 2010). 

2.1.2. Voleybolun Türkiyedeki Gelişimi 

Voleybol Türkiye sınırlarında ilk olarak YMCA (Young Men's Christian 

Association / Genç Hristiyan Erkekler Birliği) istanbul müdürü Dr. Deaves öncülüğünde 

1919 senesinde oynanmıĢtır.  

Daha sonra bu oyuna ilgi duyan Selim Sırrı TARCAN Öğretmen Okulundaki 

öğrencilerine voleybolu öğretmiĢ ve böylece Türkiye‟ye yayılmasında önderlik etmiĢtir 

(Vural, 2005). 

Beden eğitimi öğretmeni William G. Morgan tarafından tasarlanan oyun çok 

sayıda bireyin grup halinde katılımına izin vermekte, çok fazla yorucu olmamakta ve 
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aynı zamanda eğlence yönünden insanları tatmin etmektedir. Oyun esnasında rakiple 

temas olmadığından nispeten tehlikesi az olmakta ve sakatlanma riskini oldukça 

azaltmaktadır (Vural, 2005; Muratlı ve ark., 2005). Nitekim I.Dünya SavaĢı esnasında 

voleybol, Amerikalı askerlerin önemli bir zaman geçirme ve eğlenme oyunu olmuĢtur. 

Dolayısıyla voleybolun dünya geneline yayılmasında misyonerlerden sonra askerlerin 

büyük katkısı olmuĢtur (Topuz, 1999).  

Voleybol Türkiye‟de ilk dönemlerde okullarda oynanan bir spor olarak 

bilinmektedir. Türkiye‟de 1936 yılında Voleybol Federasyonu‟nun (TVF) kurulmasıyla 

birlikte ilk ulusal Ģampiyona 1948-1949 yılında düzenlenmiĢtir. Türkiye‟nin ilk 

uluslararası milli müsabakası ise 1953 yılında Yugoslavya ile oynanmıĢtır. Türkiye‟de 

1958 yılında voleybol federasyonu bağımsız olarak yönetilmeye baĢladıktan sonra 

(1960 yılından itibaren) voleybol sporuna olan ilgi giderek artmaya baĢlamıĢ ve 1971 

yılında Türkiye‟nin ilk Deplasmanlı Voleybol Ligi oluĢturulmuĢtur.  Böylece Türkiye 

Milli Voleybol Takımı uluslararası turnuvalarda önemli baĢarılar elde etmeye 

baĢlamıĢtır (Topuz, 1999). Günümüzde ise voleybol açısından çok önemli yerlere gelme 

yolunda ilerliyoruz. Özellike altyapılardan baĢlayarak A takım seviyelerine kadar birçok 

atılım yapmaktayız. Türkiye hem milli takımlar hem de kulüp takımları seviyesinde 

birçok baĢarılara imza atmaktadır. Bütün uluslararası organizasyonlara katılıp çok 

önemli baĢarılar yakalanmıĢtır. ġu anda Türkiye voleybol olarak dünya çapında 

saygıdeğer bir yere sahiptir.    

2.1.3. Voleybolda Kullanılan Teknikler 

              Servis 

Voleybol oyunu servis atıĢı ile baĢlar (Yücesoy, 1987). Servis kullanma, servis 

bölgesindeki oyuncu tarafından, topa bir el veya kol ile vurularak topun oyuna 

sokulması hareketidir. Servis atacak oyuncu, hakemin iĢaretiyle birlikte topu oyuna 

sokmalıdır. Aynı zamanda servis, çağdaĢ voleybolda takımların ilk hücum varyasyonu 

olarak yer bulmaktadır. Servis tekniği, önceleri oyunu baĢlatan vuruĢ olarak biliniyordu. 

Daha sonraları sayı almak için servis atan takım olma gerçeği, bu tekniğin taktiksel 

yönüne ağırlık verilmesine ve servisin öneminin artmasını sağlamıĢtır (Eralp  ve ark., 

2006). 
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Özellikle taktik olarak belirli alanlara atılan servislerle, rakip takımın etkili 

oyun kurması ve etkili hücum yapması engellenmekte ve etkili bir hücum-savunma 

aracı olarak kullanılmaktadır (www.fıvb.com.tr). 

Taktik olarak atılan kısa servisler özellikle karĢı takım etkili hücum 

oyuncularının etkinliğini ve verimliliğini azaltabilmektedir. Zaman içinde servise iliĢkin 

kurallarda bazı değiĢiklikler yapılmıĢtır. Böylece yine servis teorik olarak oyunu 

baĢlatan vuruĢ olmasına karĢın, daha önceleri kaybedilen servis durumunda atan takım 

sayı kaybetmezken, yeni kuralda servis kaybı durumunda karĢı takım sayı almaktadır. 

Bu nedenle, servis atıĢları daha da önem ve özellik kazanmıĢtır (Ahrabi, 1999). 

              Manşet Pas 

ManĢet pas kolların üst kısmı ile yapılan ve baskın olarak servis karĢılama 

sırasında kullanılan voleybolun temel savunma tekniğidir (Tennant, 1986). 

Servis karĢılama takımların baĢarılı olmaları için en önemli kriterlerden 

birisidir. Takımların kazanmaya giden yolda en az sahip oldukları iyi hücum oyuncuları 

kadar iyi servis karĢılayan oyunculara da ihtiyaçları vardır. Bir baĢka deyiĢle, pasörün 

ve hücum oyuncularının teknik ve taktik yeteneklerini en iyi Ģekilde sergileyebilmeleri 

ve öne çıkarmaları için manĢet pasın fileden optimal yükseklikte ve uzaklıkta olması 

gerekmektedir (Orkunoğlu, 1988). 

Voleybolda manĢet pas, ilk olarak Çekoslovakyalılar tarafından bulunmuĢtur. 

Ancak günümüz voleybolunda kullanılan manĢet pas tekniği ilk kez 1960 yılında 

Brezilya'daki Dünya ġampiyonasında sert hücum ve servisleri bu teknik ile karĢılayan 

Japonlar tarafından en iyi Ģekilde kullanılmıĢtır. 1966 yılında Çekoslovakya‟da (Prag) 

yapılan bir toplantıda manĢet pas Uluslararası Voleybol Federasyonu‟nun aldığı kararla 

oyun kurallarına yeni bir teknik olarak katılmıĢtır  (Çelenk, 1998). 

Servis karĢılama sırasında top pasöre yeterince yükseklikte ve hızla verilirse, 

kullanılan hücum sistemine bağlı olarak takımın birçok Ģekilde atak yapması mümkün 

hale gelir. ManĢetin pasöre iyi bir Ģekilde gelmesi pasörün iyi oyun kurmasına olanak 

sağlar  (Orkunoğlu, 1998). 

ManĢet pas, takım hücumunun ve takım hücumcusunun temelidir. Hücum 

temposu ve oyun tarzı, takımın doğru manĢet karĢılama yeteneğinin etrafında döner. 

Tutarlı ve doğru manĢet pas olmadan, takımlar hücum oyuncularını ve oyun 

kurucularını etkin olarak kullanamazlar, etkili Ģekilde oyun kuramazlar  (Lisa, 2005). 
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ManĢet pas kolaylığıyla ve az riskli oluĢu nedeniyle her zaman 

kullanılmaktadır. Özellikle, oyunun ilerlemesi ve geliĢmesine, hızlanmasına manĢet 

pasın çok büyük katkısı olmuĢtur. Voleybolda kullanılan en önemli tekniklerdendir. 

Çünkü pas amacı ile kullanılabileceği gibi servis karĢılamak ve savunma yapmak için 

de kullanılır. Ayrıca, iyi servis karĢılama takımın özgüvenini arttırdığı bilinmektedir. Bu 

da takımın motivasyonunu üst seviyeye yükseltir  (Çelenk, 1998). 

              Parmak Pas 

Voleybol oyununda kullanılan temel tekniklerin en baĢında gelir. Oyuncular, 

topu seçilmiĢ oyuncuya atarken parmaklarından ayrı olarak kollarını ve özellikle de 

bacaklarını da kullanırlar. Ayrıca vücudun, vuruĢun yapılacağı yöne doğru önceden 

çevrilmesi de çok önemlidir  (Tiryaki, 1999). 

Görevi oyun kurmak olan pasörlerin en çok kullandığı pas tekniğidir. Ġyi bir 

pasörün mükemmel bir parmak pas tekniğine sahip olması gerekmektedir. Parmak pasta 

amaç, tutmadan, avuç içini kullanmadan, parmaklarla topu seçilmiĢ oyuncuya atmaktır. 

Parmak pas tekniğinde parmaklarımızın topu kavraması çok önemlidir 

(www.fıvb.com.tr). 

              Hücum (Smaç) 

Voleybolu Amerikalılar keĢfetmiĢ olmasına rağmen smaç hareketini ilk olarak, 

oyunun bulunuĢundan on sekiz yıl sonra 1913 yılında Manila‟da yapılan Uzak Asya 

Oyunları‟nda Filipinliler uygulamıĢtır  (Bengü, 1983). 

Voleybolda topun rakip sahaya vurulması Ģeklinde uygulanan hücum teknikleri 

smaç,  plase ve smaç plase olarak sıralanabilir. Bu tekniklerde vuruĢ mekaniği benzerlik 

gösterirken, topla buluĢma esnasında uygulanan kuvvet ve vuruĢ açılarında farklılıklar 

vardır çünkü her oyuncunun vücut Ģekli ve motorik özellikleri birbirinden farklıdır 

(Selinger, 1986). Voleybolda kullanılan en gösteriĢli ve dikkat çeken ve voleybol 

sporunu izleyen takip eden her bireyin en çok beğendiği, keyif aldığı tekniktir ( 

Selinger, 1986).  

Bu tekniklerin içinde en etkili hücum elemanı olan smaç tekniği, direk sayı 

almayı sağlayabilen tekniklerdendir (Eralp, 2006). Voleybolda, hücumun etkinliği 

savunmayı aĢmalıdır.  
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Hücumsuz kazanmak düĢünülemez ne kadar iyi hücum yaparsan o kadar sayı 

alma Ģansın artar. Bu yüzden günümüz voleybolunda hucüm tekniği çok önemli bir yere 

sahiptir  (Beacke, 1996). 

Müsabaka ısınması sırasında gerçekleĢtirilen çok güçlü hücumların takım 

motivasyonunu olumlu yönde attırdığı bilinmektedir. Isınma esnasındaki hazırlık 

smaçları sporcuyu ve seyirciyi motive ederken rakip oyuncuları da tedirgin edeblir. 

Hücum hareketi, değiĢik giriĢlere (KöĢe hücum, orta hücum, geri alan, çabuk 

hücum payp hücum asansör yapma) sahiptir. Hücumcuların pasöre olan uzaklıkları, 

kullanılacak olan pasın teknik özelliği dolayısıyla, hücum hareketi karmaĢık 

biyomekanik temellere sahiptir. Çünkü oyuncunun stiline göre hücum çeĢidi ve hücum 

varyasyonu vardır. Bazı oyuncular hızlı hücum yaparlar bazıları yüksek hücum yaparlar 

bu nedenle her oyuncunun smaç ve hücum tekniği farklı olabilir. Pasörler her oyuncuya 

uygun pası atmak durumundadır  (Vint, 1998). 

Çabuk hücum kullananlar, topa daha yakın olup, çabuk giriĢ yapma özelliği 

gösterdiklerinden, adım sayıları daha azdır, Atılan pasların yükseklikleri ve hızları da, 

hücumcunun zamanlamasına etki eder. DeğiĢik yüksekliklerdeki paslara değiĢik 

zamanlarda hücum giriĢleri yapılmaktadır. Bu da voleybol sporuna çok yönlülük 

katmaktadır  (Korkmaz, 2005). 

              Blok 

Blok bir veya birden fazla oyuncunun, rakip takım tarafından yapılan hücumu 

file üzerinde kollar, ellerin ve vücudun yardımıyla yapılan engelleme hareketidir.Blok 

tekniği uygulaması zor bir tekniktir. Blok tekniğinin uygulanması için çok antrenman 

yapmak gereklidir (AkarçeĢme, 2010). 

KarmaĢık bir tekniktir. Öncesinde top takibi ve hazırlık pozisyonu çok 

önemlidir (Kessel, 1992). Ġyi blok yapabilmek, birçok etkene bağlıdır. Bunlar sıçrama 

yeteneği, zamanlama, sağa-sola hareketlilik, çabukluk, pası ve hücumcuyu okuma 

yeteneği baĢlıcaları arasında sayılabilmektedir Ġyi blok yapılmadığı takdirde rakip 

hücum oyuncularının iĢi kolaylaĢır. Ġyi blok yapan takımlar her zaman rakibe büyük bir 

üstünlük sağlarlar. 

Blok tekniği, file üzeri savunma olarak nitelenebileceği gibi, iyi bir hücum 

olarak da adlandırılmaktadır. Amaç, topun rakip alanda öldürülmesi olduğuna göre 

rakibin hücumunu kesmek ve aynı Ģiddette cevap niteliği taĢıdığı için blok tekniği iyi 
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bir hücum silahıdır. Hareket hızı blok performansında kesin rol oynamaktadır  

(Martinus ve ark., 1997). Voleybolda blok tekli blok, ikili blok, üçlü blok Ģeklinde 

yapılmaktadır. Çok üst düzey takımlar üçlü blok yapmaya çalıĢırlar. KuĢkusuz bu da 

antrenman sıklığıyla mümkün olabilir. Nitekim günümüz voleybolunda blok; „‟bir 

savunmadan ziyade bir hücum organizasyonu olarak değerlendirilmektedir. Ayrıca 

etkili blok baĢarılı yer savunmasının da anahtarını oluĢturmaktadır. Ayrıca ne kadar 

blokta iyi yer tutulursa savunma oyuncusuna da o kadar savunma yapma olanağı 

verilebileceği söylenebilir (Lenberg, 1999). 

              Savunma 

Savunmada temel amaç, topun oyun alanına temasını engellemektir. Blok ile 

alan savunması rakiplerin smaçına karĢı savunma için en önemli araçlardan birisidir. 

Voleybolda yapılan hücumların büyük çoğunluğu savunma ile baĢlar. Savunma 

yapılmadan hücumdan söz edilemez. Ġstatistikler bize, hücum topunun geliĢ hızının 

bayanlarda 18m/s, erkeklerde ise 33m/s olduğunu ve bayan voleybolcuların ralli 

sürelerinin erkeklere göre daha uzun ve savunma yapabilme olanaklarının daha fazla 

olduğunu göstermektedir. Erkek voleybolu genellikle güç ağırlıklı olduğu için smaç 

hızları bayağı yüksektir. Bu yüzden savunma yapma olanağı bayan voleyboluna göre 

daha azdır. 

BaĢarılı savunma sadece sayı ve servis kaybını önlemez, aynı zaman da 

savunma takımın hücum yaklaĢımı içerisinde belirleyici olan ilk aĢamadır. Ġyi savunma 

iyi hücumunda yolunu açar  (Frohner, 1999). 

BaĢarılı bir savunma için her oyuncu karĢı taraftan topa vurulmadan önce topla 

oynamaya hazır olmalıdır. Bu hazırlanmanın tek yolu her hücumda her savunma 

oyuncusunun topa vuracakmıĢ gibi hazır beklemesidir. Bu, tüm takımın önce savunma 

pozisyonuna geçmesini sağlar. BaĢarılı savunma için bir baĢka kilit nokta ise, 

oyuncuların her topa müdahale etmeye çalıĢması ve en azından topun yere temasına asla 

izin verilmemesi gerçeğini bilmesidir. Savunmada bütün takım çok iyi konsantre olması 

ve hep beraber koordineli Ģekilde hareket etmesi büyük önem taĢır (Eralp  ve  ark., 

2006). 

Alan savunması rakip hücum oyuncularının hareketlerine ve bloğa ve 

oyuncuların bireysel özelliklerine bağlıdır. Ġyi bir savunma, uygun bir karĢı hücum 

hazırlığı için oyunculara yardımcı olur.  
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BaĢarı, oyuncunun sezinlemeyi öğrenmeyi ne kadar iyi yapabildiğiyle 

belirlenir. Taktiksel yaklaĢımla iliĢkili olarak pozisyonun önceden kestirilmesi, hücum 

çeĢitlemeleri ve hücumun yönünün bilinmesi savunma baĢarısını arttırmaktadır. Doğru 

savunma pozisyonunu kestirmek pek çok durumda mümkün olmasına karĢın, bütün 

durumlarda olanaklı değildir. Her oyuncu, bütün zor topları çabuk tepkide bulunarak ve 

en üst düzeyde bir çaba ile kurtarmayı deneme ile sorumludur. Voleybol sporunda 

savunma yaparken çok ciddi hissetme becerisi gerekir (Frohner, 1999). 

2.1.4. Voleybolun Bireyler Üzerindeki Sosyal ve Psikolojik Etkileri 

 Bütün sporların bireyin sosyal ve psikolojik geliĢimi üzerinde olumlu tesirler 

bıraktığı bilinmektedir. Bir bakıma enerji deĢarjı olarak değerlendirilen bu süreç, bir 

yandan doğası gereği bireyleri fiziksel açıdan forma sokarken, diğer yandan yaĢam 

içinde ortaya çıkan zararlı enerjinin vücuttan uzaklaĢtırılmasına katkı sağlamaktadır. Bu 

anlamda küçük yaĢlardan itibaren voleybol oynayan çocuklar, görev ve sorumluluk alıp 

bunları yerine getirmeyi öğrenir. Böylece takımı içinde sorumluluk taĢıdığının 

bilincinde olan bireyler, ekipteki zayıflıkları tolere etmeyi kavrar ve öğrenir. Ayrıca 

bireyler müsabakalar neticesinde sürekli baĢarı kazanmanın mümkün olmadığını; her 

zaman en iyi olunamayacağını, iyi olmak için sürekli çalıĢılması gerektiğini öğrenir. Bu 

eğitim her spor dalında olduğu gibi voleybolda da eğiticiler tarafından bilinçli olarak 

verilir. Böylece gençler galibiyeti tevazu ile mağlubiyeti ise olgunluk içinde karĢılamayı 

öğrenirler. Bu aynı zamanda bireylerde takım olma ruhunu pekiĢtirirken gruba karĢı 

duyulan aidiyet gücünü de yükseltir.   

Voleybolun psikolojik ve sosyal etkileri, iç içe geçen iki kavramdır. Bu 

çerçevede voleybol, iki baskın özelliğe sahiptir. Bunlardan birincisi, takımlar arasında 

file olması sebebi ile voleybolun “ġiddete Kapalı” bir spor dalı olması; diğeri de 

“Takım Sporu” olmasıdır. Voleybolun diğer takım sporlarından ayrıldığı nokta, 

yardımlaĢmaya çok yüksek oranda ihtiyaç duymasıdır. Bu nedenle voleybolda mutlaka 

paslaĢma sağlanmalıdır. Bunun için takımdaki diğer oyunculara gereksinim duyulur. Bu 

da kuĢkusuz üst düzeyde yardımlaĢmayı gerekli kılar. Esasen yaĢam ve spor arasında 

kopmaz bağlar vardır. Oyunda karĢılaĢılan her durumun hayat içinde bir karĢılığı 

bulunmaktadır. Bu çerçevede rekabet, anlaĢma, dayanıĢma, öfke vb. duygular hayatın 

akıĢında devamlı var olan gerçeklerdir.  
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Aslında oyun formatı içinde insanlar aynı zamanda hayata hazırlanmakta ve 

voleybol oyunu ile farkında olmadan hayat deneyimi kazanmaktadırlar.  

Diğer taraftan, voleybol oynayan genç ergenler, liderin önemini, lidere uyum 

sağlamanın takıma sağlayacağı avantajların da farkındadır. Takım sporları bir bakıma 

lidere uyum sağlamanın ne kadar gerekli ve önemli olduğunu öğretir. Ayrıca voleybol 

oyunu lider özellikli kiĢilerin genç yaĢta bu özelliklerinin fark edilip, ortaya 

çıkarılmasına da yardımcı olur.  

Voleybolun bir diğer avantajı da arkadaĢlık iliĢkilerini güçlendirmesidir. 

Tepeköylü ve ark. (2009), sporcuların sporcu olmayanlara oranla kendine daha güvenli, 

iddialı ve dıĢa dönük olduklarını bildirmektedir. Gerçekten pek çok takım sporu genç 

bireylerin daha sosyal olmasını sağlar ve onların iletiĢim becerilerini artırır. Böylece 

oyuncuların kendilerini ifade etme yetenekleri geliĢir. Dahası, maç öncesi gençler kendi 

fikirlerini söylerken, topluluk önünde konuĢma yeteneği de kazanır. Belirli kurallar 

çerçevesinde tartıĢmayı; sorunları kavga etmeden konuĢarak çözmeyi 

öğrenir. Dolayısıyla denilebilir ki spor aktiviteleri kiĢisel geliĢime katkı yapan sosyal bir 

deneyim ortamı sunar (Laker, 2000). Ayrıca takım sporu yapanların bireysel spor 

yapanlara göre, iĢ birliği kurma ve samimi olma konusunda daha yatkın oldukları 

söylenebilir  (Nia ve Besharat, 2010).  

2.2. Dürtüsellik  

Dürtüsellik bir eylemin sonuçlarını yeterince öngöremeden, yeterince bilgi 

edinmeden, uzun vadeli sonuçları düĢünmeden karar verme, harekete geçme eğilimi 

olarak tanımlanabilmektedir (Dalley ve ark., 2011). Dürtüsellik bekleyememe, 

sabırsızlık, uygunsuz yanıtı baskılayamama, hemen gerçekleĢecek doyumu uzun vadeli 

olana tercih etme, riskli davranıĢlara eğilim, heyecan arayıĢı gibi farklı özellikler ile 

kendini gösterebilmektedir. Günlük hayatta fevri, tez canlı, sabırsız, gözü pek, gözü 

kara, atılgan, atak olarak nitelendirilen kiĢilerin birçok davranıĢıyla iliĢkilendirilebilir 

(Öğüt, 2017). Ayrıca dürtüsellik, yalnızca öfke ve saldırganlık davranıĢlarını değil, 

engellenmeye karĢı toleransın düĢlüklüğünü ve plan yapamama özelliklerini de 

yansıtmaktadır  (Oquendo ve Mann, 2000). 

Dürtüsellik, DSM-IV (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders) tanı ölçütlerinde doğrudan yer alsa da psikiyatrik bozukluklarda dürtüselliğin 
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rolünü araĢtıran az sayıda çalıĢma vardır. Dürtüsellik çok sayıda psikiyatrik bozukluğun 

çekirdek belirtileri arasında yer alır (Holander ve ark., 2001). 

Dürtüselliğin çeĢitli tanımlamaları bulunmaktadır. Eysenck dürtüselliği risk 

alma, plan yapmada yetersizlik ve zihnini çabuk toplayamama ile iliĢkilendirmiĢtir 

(Eysenck, 1977). Patton ve arkadaĢları ise dürtüselliği hazırlıksız aniden hareket (mo-

tor aktivasyon), elindeki iĢe odaklanmama (dikkat) ve plan eksikliği Ģeklinde üç 

bölümde ele almayı uygun görmüĢlerdir (Patton ve ark., 1995). Deneysel-davranıĢsal 

anlamda dürtüsellik ise büyük ve gecikmiĢ ödüllerden çok küçük ama doğrudan ödülleri 

seçme olarak tanımlanır (Ainslie, 1975). Dürtüsellik, sıklıkla istenmeyen sonuçlara ve 

uygun olmayan durumlara neden olan zamansız ifade edilmiĢ ve risk taĢıyan yaygın bir 

eylem olarak da ifade edilebilir.  

Çocuğun hoĢa giden Ģeyi elde etmek için mutlak bir Ģekilde tepkide bulunmayı 

öğrendiği Ģeklindeki “aile çevresinden kaynaklanan öğrenilmiĢ bir davranıĢ” olarak ele 

alınması dürtüselliğin sosyal rolünü ortaya koyar. Bu rol tanımı dürtüsel kiĢilerin yalnız 

kendileri için değil baĢkaları için de zararlı olduğunu ifade eder. Bu sebeple dürtüsellik; 

iç ve dıĢ uyaranlara karĢı, kendisi ve baĢkaları için olası olumsuz sonuçları düĢünmeden 

hızlı ve planlanmamıĢ davranıĢları kapsamaktadır (L‟Abate, 1993). Bu tanımlamanın 

farklı özellikleri vardır. Ġlk olarak dürtüsellik bir yatkınlıktır (predisposition). Yani 

dürtüsellik, tek bir hareketten çok bir davranıĢ örüntüsüdür. Ġkinci olarak dürtüsellik, 

bilinçli olarak hareketin sonuçlarını tartmaya fırsat vermeden yapılan hızlı ve 

planlanmamıĢ harekettir. Bu özellik dürtüselliği planlayarak ortaya çıkaran davranıĢlar 

olan kompulsif davranıĢlar (takıntılı davranıĢ) ve bozuk yargılamadan ayırır (Moeller ve 

ark., 2001). Tüm bu saptamalara karĢın dürtüselliğin halen anlaĢılır ve kapsamlı bir 

açıklaması ve normal ile hastalık boyutu arasındaki sınırlar kesin değildir. 

2.2.1. Dürtüsel Eylemin Ölçülmesi 

Dürtüsel eylem bir yanıt vermeye engel olamamak olarak tanımlanabilir. 

DavranıĢ bilimleri açısından, dürtü kontrolü yiyecek, cinsellik ya da yüksek derecede 

arzulanan diğer kazançlar için içsel veya dıĢsal olarak harekete geçirilen güçlü bir isteği 

modüle eden aktif bir inhibitör mekanizma Ģeklinde tarif edilir. Bu inhibitör kontrol 

mekanizması sayesinde hızlı koĢullanmıĢ yanıtlar ve refleksler geçici olarak baskılanır 

ve böylelikle daha yavaĢ biliĢsel mekanizmalar davranıĢı yönlendirebilir (Winstanley ve 

ark., 2006). Bu sürece yanıt engellenmesi (response inhibition) adı verilir. 
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Ġnhibitör süreçleri incelemekte en yaygın kullanılan iki test go/no-go 

(yap/yapma) ve stop-signal reaction time (SSRT, dur iĢareti tepki süresi) testleridir. 

Yap/yapma testinde denekten belli bir uyarana motor yanıt vermesi baĢka bir uyarana 

ise bu yanıtı vermemesi istenir (Örneğin; ekranda yatay çizgi görününce bir düğmeye 

basması, dikey çizgi görününce basmaması gibi). “Yap” uyaranı oranı ne kadar yüksek 

olursa motor yanıt o kadar güçlü hale getirilmiĢ olur. Bu testte motor dürtüsellik yapma 

uyaranlarına verilen motor yanıtların sayısı ile ölçülür. SSRT uygulanırken yap/yapma 

testinden farklı olarak “yapma” uyaranı ya da “dur iĢareti” “yap” uyaranından sonra 

verilir. Denekten ekranda görülen ok iĢaretlerine göre bir düğmeye basması istenir. 

Denemelerin bazılarında ok iĢaretinden sonra bir “dur iĢareti” (bip sesi gibi) verilir ve 

bu iĢaret verildiğinde motor yanıtın engellenmesi istenir. “Yap” uyaranı ile “dur iĢareti” 

arasındaki zaman değiĢtirilerek yanıtı inhibe etmek için beynin ne kadar zamana ihtiyaç 

duyduğu hassas Ģekilde hesaplanabilir. Buna dur iĢareti tepki süresi adı verilir ve motor 

dürtüselliğin ana ölçütlerinden biridir. Bu testte “dur iĢareti” zaman olarak yanıt anına 

ne kadar yakınsa, deneğin davranıĢı inhibe etmesi o kadar zor olur (Chamberlain  ve 

ark., 2007). 

Motor dürtüselliği ölçmekte kullanılan bir baĢka test de beĢ seçenekli sıralı 

tepki zamanı (five-choice serial reaction time task, 5CSRT) testidir. Ġnsanlarda dikkat 

iĢlevlerini izlemekte kullanılan sürekli performans testi temel alınarak sıçanlarda sürekli 

ve bölünmüĢ dikkat testi olarak geliĢtirilmiĢtir. Bir yönüyle yanıt engellenmesi 

gerektirdiği için dürtüselliğin ölçülmesinde de kullanılmaktadır. 

5CSRT sırasında, hayvanın deney düzeneğindeki 5 oyuktan birine, sadece o 

yuva içindeki ıĢık yandığında burnunu sokması ve ödül olarak verilen yiyeceği alması 

gerekmektedir. Her denemenin baĢında ıĢığın yanmasından önce 5 saniyelik bir 

denemeler arası aralık (inter-trial interval) bırakılır ve bu süre boyunca hayvan oyuklara 

burnunu sokma yanıtını engellemek zorundadır. Bu aralık süresi içinde hayvan 

tarafından verilen yanıtlar erken yanıt olarak tanımlanır ve cezalandırılır. Bu erken 

yanıtlar motor dürtüselliğin ölçülmesinde kullanılır. Erken yanıtların fazlalığının daha 

yüksek derecede dürtüselliği yansıttığı düĢünülmektedir (Chamberlain ve ark., 2007). 
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2.2.2. Dürtüsel Seçimin Ölçülmesi 

Dürtüsellik, dürtüsel eylemlerin yanısıra, dürtüsel kararlar veya seçimlerde de 

kendini belli eder. Burada ortaya çıkan ve inhibe edilen motor bir yanıt değil, bir karar 

verme süreci söz konusudur. Dürtüsel karar verme ya da dürtüsel seçim yapma 

eylemlerin diğer muhtemel seçenekleri veya sonuçları yeterince düĢünmeden 

baĢlatılması olarak tanımlanır (Chambarlain ve ark., 2007). Dürtüsel seçim yapmanın 

ölçülmesinde kullanılan testlerden biri “gecikme indirimi”dir (delay-discounting). 

Burada bir ödülün verilmesi geciktiğinde subjektif olarak değerini kaybetmesi söz 

konusudur. Bu tür testlerde hemen verilen daha küçük bir ödülün mü yoksa daha sonra 

verilen daha büyük bir ödülün mü tercih edileceği belirlenmeye çalıĢılır. Dürtüsel seçim 

hemen verilen küçük ödülün seçimi olarak tanımlanır. Ödülün subjektif değerini, 

ödülün büyüklüğü ile bu ödülün verilmesindeki gecikme süresi arasındaki iliĢki belirler. 

Öyle bir zaman noktası vardır ki, o noktada küçük ödül geciken büyük ödülden daha 

çok tercih edilir, fakat bu dürtüsel seçeneği seçme eğilimi daha büyük ödülün gecikme 

süresi kısaldıkça azalır. Diğer bir deyiĢle, eğer gecikme yeterince kısa ise normal kiĢiler 

daha büyük ödülü seçer. Gecikme arttıkça, tercih hemen verilen küçük ödüle doğru 

kayar. Dürtüselliği yüksek denekler küçük ödülü daha kolaylıkla seçer (Reynolds, 

2006). 

 

2.2.3. Dürtüselliğin Nörobiyolojisi 

Prefrontal korteks ve orbitofrontal korteks baskılanmanın kontrolü, karar 

verme ve yanıt seçme süreçlerinde görev alır. Orbitofrontal korteks kiĢinin eylemlerinin 

sonuçları hakkındaki mevcut bilgiler temelinde davranıĢı yönlendirmede baĢlıca rol 

oynar. Dolayısıyla frontal lob hasarı olan kiĢilerde dürtüsellik sık gözlenir. Dürtüsellikte 

rol alan ana nörotransmitterler ise serotonin, dopamin, noradrenalin, glutamat ve 

gamma-aminobutirik asittir (GABA). Özellikle beyin serotonin düzeylerindeki 

azalmanın davranıĢın baskılanmasını azalttığı belirtilmiĢtir (Yazıcı ve ark., 2010). 

 

  

 



 

16 

 

 Nöroanatomi 

 Frontal Korteks 

Prefrontal korteks ve orbitofrontal korteks inhibitör kontrol, karar verme ve 

yanıt seçme süreçlerinde çok önemli rol oynar. Prefrontal korteksin davranıĢın inhibitör 

kontrolü üzerinde önemli bir rol oynadığı bilinmektedir. Frontal korteksin ve bazal 

ganglionların SSRT testindeki yanıt kontrolü ile ilgili bölgeler olduğu düĢünülmektedir. 

Her iki bölgenin hasarlanması da bu testte bozulma yaratmaktadır (Aron ve ark., 2004; 

Rieger ve ark., 2004). Prefrontal korteksin bir bölgesi olan sağ inferior frontal gyrus 

“dur iĢareti” testindeki hatalar ile ilgili bölge olduğu bildirilmiĢtir. Sağ inferior frontal 

gyrus hasarı ne kadar büyük ise yanıt engellenmesinin o kadar kötü olduğu (daha fazla 

dürtüsellik) ileri sürülmüĢtür (Aron ve ark., 2003).  

Prefrontal korteks ve bazal ganglionların “dur” yanıtlarına ek olarak, davranıĢ 

inhibisyonunun baĢka birçok yönü üzerinde de rolü vardır. Ancak, davranıĢ 

inhibisyonunun alt tiplerinin ortak sinirsel yollar üzerinden mi yoksa ayrı ayrı yollar ile 

mi kontrol edildiği açık değildir. Örneğin, insanlarda yapılan çalıĢmalarda, frontal 

korteks hasarı sonrası yap-yapma testlerinde yanıt engellenmesinde bozulmalar 

gözlenmiĢtir (Decary ve ark., 1995; Godefroy ve ark., 1996). Bununla birlikte, beyin 

görüntüleme çalıĢmaları SSRT testi ve yap-yapma testi sırasında farklı beyin 

bölgelerinin aktive olduğunu göstermiĢtir ki bu, SSRT ve yap-yapma tipi yanıt 

engellenmesi süreçlerinin farklı mekanizmalar ile kontrol edildiğine iĢaret eder (Band  

ve ark., 1999; Rubıa ve ark., 2001). Benzer Ģekilde, hayvan çalıĢmalarında da 

davranıĢsal yanıt inhibisyonu kontrolünün farklı alt tiplerinin kontrolünde prefrontal 

korteksin farklı bölgelerinin rolü olduğu ileri sürülmektedir. Örneğin, sıçanlarda medial 

prefrontal korteksin lezyonları basit yanıt engellenmesi süreçlerinde bozulmaya neden 

olmaktadır (Dalley ve ark., 1999). Ancak, daha karmaĢık davranıĢsal baskılanma 

süreçleri ve biliĢsel dürtüsellik üzerinde medial prefrontal korteks lezyonlarının çok 

önemli bir etkisi yok gibi görünmektedir (Cardinal ve ark., 2001). Buna karĢılık, 

sıçanlarda prefrontal korteks lezyonları 5CSRT düzenekleri ile yapılan testlerde 

dürtüsellik artıĢına neden olmaktadır (Christakou  ve ark., 2001; Muir ve ark., 1996). 

Orbitofrontal korteks aynı zamanda uyaranların ne kadar ödül getirici 

olduğunun algılanmasında ve görsel uyaranlar ile ödüllendirici ya da cezalandırıcı 

sonuçlar arasındaki iliĢkilerin öğrenilmesi ile de ilgilidir.  
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Orbitofrontal korteks iĢlevi bozuk hastalar belirgin kayıplar sonrasında bile 

çoğunlukla seçimlerini değiĢtirmez ve ödül beklentisi ile girilen riskli kararlar arasında 

doğru olanı belirleyemezler (Hornak ve ark., 2004). Bu bozulma cezalara doğru Ģekilde 

yanıt vermede güçlük ve dolayısıyla tecrübeden birĢey öğrenme güçlüğü ile iliĢkilidir 

(Berlin ve ark., 2004). Tecrübeden öğrenme güçlüğü ise dürtüsel ve sosyal açıdan 

uygun olmayan davranıĢlarla ilgili olabilir. 

 

 

 

Striatum (Bazal Ganglia) 

Prefrontal korteks ile yüksek derecede bağlantıları olan striatum dürtüsel 

davranıĢın değiĢik tiplerinde rol oynar. Birçok çalıĢma ödül ile iliĢkili davranıĢın 

düzenlenmesinde nukleus akumbensin önemine iĢaret etmiĢtir. Nukleus akumbens 

limbik kortikostriatal döngüde anahtar bölgelerden biridir. Bu döngünün amaca yönelik 

davranıĢta ve duygusal uyaranların değerlendirilmesinde önemli rolü olduğu 

düĢünülmektedir (Mogenson ve ark., 1980). Nukleus akumbens çekirdek ve kabuk 

bölgesi olmak üzere, sinirsel bağlantıları ve iĢlevleri açısından birbirinden farklı iki 

anatomik bölüme ayrılır (Berendse ve ark., 1992; Sellings ve ark., 2003). Nukleus 

akumbens çekirdeğinin iki taraflı lezyonlarının erken verilen küçük ödülü tercih etme 

Ģeklinde dürtüsel seçim yapma eğilimini arttırdığı, birleĢik nukleus akumbens çekirdek 

ve kabuk lezyonlarının ise geç verilen büyük ödülü tercih etme eğilimi yarattığı, yani 

dürtüselliği azalttığı bildirilmiĢtir (Acheson ve ark., 2006; Cardinal ve ark., 2001). Bu 

ters yönde bulgular, çalıĢmalar arasındaki gecikme yaratılması ile ilgili yöntemsel 

farklara bağlanmaktadır. Örneğin, nukleus akumbens (bireyleri umut etmeye ve 

beklentiye sokmakla beraber, hoĢ tatlara, cinsel çekiciliğe, cömertliğe, sembollere (lüks 

arabalar, yatlar, katlar) gülmeye, sevdiklerimizle güzel vakit geçirmeye, bize göre 

yoldan çıkmıĢları cezalandırmaya hatta intikam almaya iten bir sistemdir.) lezyonlarının 

gecikme süresi çok sık değiĢtirildiğinde hayvanların geç verilen ödülün zamanlamasını 

kestirme kabiliyetini bozduğu ileri sürülmüĢtür. Bunun ise nukleus akumbensin 

gecikme indirimi testlerinde duruma uyum sağlayıcı bir rolüne iĢaret ettiği 

belirtilmektedir (Acheson  ve ark., 2006).  
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Bu fikir, nukleus akumbens çekirdek bölgesi lezyonlarının dürtüselliği 5CSRT 

testlerinde denemeler arası bekleme süresinin umulmadık Ģekilde değiĢtirildiği 

düzeneklerde etkilemesi bulgusu ile uyumludur (Christakou ve ark., 2004). 

 

2.2.4. Nörokimyasal Temeller 

Serotonin 

Serotoninin (5-hidroksitriptamin, 5-HT) dürtü kontrolüyle yakından ilgili 

olduğu 20 yıldan fazla zaman önce dile getirilmiĢtir. Beyin 5-HT düzeylerindeki 

azalmanın davranıĢın inhibisyonunu azalttığı belirtilmiĢtir (Soubrie, 1986). Beyin 

omurilik sıvısında 5-HT metaboliti 5-HIAA (5-hidroksi indol asetik asit) düzeyi 

düĢüklüğü ile maymunlarda risk alma davranıĢı (Mehlman ve ark., 1994) ve insanlarda 

dürtüsel saldırganlık, Ģiddet ve intihar davranıĢı arasında iliĢki olduğu bildirilmiĢtir 

(Linnoila ve ark., 1983; Mann, 2003). Beyinde 5-HT eksikliğinin çeĢitli deneysel 

düzeneklerde dürtüsel seçimlerin artıĢına yol açtığı bildirilmiĢtir (Bizot ve ark., 1999; 

Mobini ve ark., 2000). 

Dopamin 

Dürtüsel davranıĢta dopaminin önemli bir rolü olduğu, amfetamin ve 

metilfenidat gibi psikostimülan ilaçların dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğundaki 

tedavi edici etkilerinden yola çıkılarak düĢünülmüĢtür. Bu ilaçların ana etki 

mekanizması monoaminerjik sinirsel iletimin arttırılmasıdır. Amfetamin ve metilfenidat 

özellikle dopaminerjik ve noradrenerjik iletimin artmasına neden olmaktadır (Ritz ve 

ark., 1989; Sulzer  ve ark., 1995). Dopamin dürtüsel karar verme süreçlerinde önemli 

rol oynar. ÇalıĢmaların çoğunda, amfetamin, metilfenidat ve kokain insanlarda ve 

sıçanlarda gecikme indirimi türü düzeneklerde dürtüsel seçimlerin azalmasına neden 

olmuĢtur (Winstanley ve ark., 2003; Bizot  ve ark., 2007; Winstanley  ve ark., 2007). Bu 

etkilerin dopamin üzerinden gerçekleĢtiği düĢünülmektedir. Çünkü dopamin agonisti 

dürtüsel seçimleri azaltmıĢ, dopamin antagonistleri ise arttırmıĢtır  (Van Gaalen  ve ark., 

2006; Wade ve ark., 2006; Floresco  ve ark., 2008). 

Nöradrenalin 

Nöradrenalin iletimi, SSRT testleri uygulanan çalıĢmalarda gösterildiği 

kadarıyla, motor dürtüsellikte önemli rol oynar. Hem sıçanlarda hem de insanlarda, 

noradrenalin gerialım engelleyicileri olan desipramin ve atomoksetin SSRT testinde 
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yanıtı bastırma kabiliyetini arttırmıĢtır, yani dürtü ya da davranıĢ kontrolünü artırmıĢtır 

(Overtoom ve ark., 2003; Chamberlain ve ark., 2006; Robinson  ve ark., 2008). Bu 

bulguların noradrenalin iletiminde oluĢturulan artıĢ ile iliĢkili olduğu düĢünülmüĢtür. 

Glutamat 

ÇeĢitli bulgular dürtüsellikte glutamatın rolü olabileceğine iĢaret etmektedir 

(Higgins ve ark., 2003). Nöroanatomik açıdan bakıldığında, sıçanlarda medial prefrontal 

kortekste ve özellikle prefrontal korteksin infralimbik bölgesinde glutamat iletimindeki 

azalmalar motor dürtüsellik artıĢı ile iliĢkili bulunmuĢtur (Mrjana ve ark., 2004; Murphy 

ve ark., 2005). Bu bulgular glutamat iletimindeki bozuklukların dürtüsel davranıĢlara 

neden olabileceğine iĢaret etmekte ve medial prefrontal korteksin önemini 

vurgulamaktadır. 

 

2.2.5. Psikiyatrik Bozukluklarda Dürtüselliğin Rolü 

Dürtüsellik, DSM-IV eksen I veya eksen II tanı ölçütleri arasında sıklıkla 

kiĢilik bozuklukları, mani veya madde kullanımı gibi psikiyatrik bozukluklar içerisinde 

bulunabilir. Bu hastalıkların bir parçası olan davranıĢsal inhibisyonun kaybına bağlı 

olarak bu bozukluklar ve dürtüsellik arasında iliĢki kurulabilir (Rachlin, 2000). 

Barratt Dürtüsellik Ölçeğinin motor hareketlilikte artıĢ, dikkat azalması ve 

planlamanın azalması Ģeklinde üç temel bileĢeni vardır. Dürtü kontrol bozukluklarında 

bu 3 değiĢken değerlendirilme imkanının elde edilmesinden sonra, altta yatan farklı 

mekanizmalara bağlı olarak dürtüsellik farklı psikiyatrik bozukluklarla birliktelik 

gösterdiğine dikkat çekilmiĢtir (Patton ve ark., 1995). Örneğin frontal lob hasarı aynı 

zamanda dikkat ve planlamayı da etkiler ve kiĢilik bozukluklarına yol açar. Yine motor 

aktivite artıĢı manide görülür ve maninin anahtar bulgusudur. Bu nedenlerle dürtüsellik 

birçok nörolojik ve psikiyatrik hastalığın ana bileĢenidir. Bunlar arasında; borderline ve 

antisosyal kiĢilik bozuklukları gibi B kümesi kiĢilik bozuklukları, DEHB, Bipolar 

Bozukluk, Tourette Sendromu (Tik Bozukluğu), Travma Sonrası Stres Bozukluğu 

(TSSB), Dürtü Kontrol Bozukluğu, Psikotik Bozukluklar, baskılanmanın ortadan 

kalktığı (dezinhibe) davranıĢlarla karakterize nörolojik hastalıklar, Psikotik Bozukluk, 

madde bağımlılığı, tıkınırcasına yeme, bulimia(Kısa süre içinde aĢırı yemeyi takiben 

çok az ya da hiç yememenin ataklar halinde birbirini takip ettiği bozukluktur.) ve 

parafililer(Cinsel uyarılma ve hazzın alıĢılmıĢın dıĢında cinsel davranıĢlarla 
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yapılmasıyla edinilmiĢ olan sapkın bir davranıĢtır.) gibi bozukluklar yer almaktadır  

(Özdemir ve ark., 2012). 

2.2.6. Başka Yerde Sınıflandırılmamış Dürtü Kontrol Bozuklukları 

Yukarda bahsedilen bozukluklarla açıklanamayan bir kısım dürtü bozuklukları, 

DSM-IV-TR‟de “baĢka yerde sınıflandırılmamıĢ dürtü kontrol bozuklukları” baĢlığı 

altında gruplandırılmıĢlardır. DSM-IV-TR‟ye göre bu grupta yer alan bozukluklar; 

aralıklı patlayıcı bozukluk, kleptomani, piromani, patolojik kumar oynama ve 

trikotillomani‟dir. Bu beĢ bozukluk dıĢında yer alan ve dürtüsellik gösteren diğer 

bozukluklar “baĢka türlü adlandırılamayan dürtü kontrol bozuklukları” baĢlığı altında 

birleĢtirilmiĢtir (Holander ve ark., 2005). Yeni çıkan DSM-V tanı kriterlerine göre ise 

Dürtü Bozukluğu Yıkıcı bozukluklar, Dürtü Denetimi ve Davranım Bozuklukları ana 

baĢlığı içinde verilmiĢ olup, KarĢıt Olma ve KarĢı Gelme Bozukluğu (KOKGB), 

Davranım bozukluğu, Antisosyal KiĢilik Bozukluğu ile birlikte yer almaktadır. Ayrıca 

trikotillomani obsesif kompulsif davranıĢlar baĢlığı altına, Patolojik kumar ise 

bağımlılık oluĢturan durumlar baĢlığı altına alınıp Dürtü kontrol bozuklukları içinden 

çıkarılmıĢtır.   

Bu bozukluklara sahip kiĢilerin temel özellikleri Ģunlardır:  

1. Kendileri veya baĢkaları için zararlı olan bazı eylemleri gerçekleĢtirme 

arzularına ya da dürtülerine karĢı koymayı baĢaramazlar. Eylemde 

planlı ya da plansız olabilirler.  

2. Eylemden önce gittikçe artan bir gerilim ve sıkıntı duygusu yaĢarlar.  

3. Eylemi gerçekleĢtirmekten dolayı bir tatmin ve rahatlama duygusu 

sağlanır. Eylem tamamen benlikle uyumludur. Eylemden sonra 

suçluluk ya da piĢmanlık hissedebilir ya da hissetmeyebilirler.  

Bu bozuklukları kısaca Ģu Ģekilde tanımlayabiliriz (Holander ve ark., 2005). 

Aralıklı patlayıcı bozukluk; saldırgan dürtülerin denetiminde geçici bozulma 

neticesinde ortaya çıkan saldırgan eylemler ve zarar verici davranıĢlarla seyreden 

ataklarla giden bir bozukluktur.  

Kleptomani; kiĢisel kullanım ya da parasal değeri için ihtiyaç duyulmayan 

nesneleri çalmaya yönelik dürtülere karĢı koyamamaya verilen addır.  

Piromani; Birden fazla durumda kasıtlı ve amaca yönelik dürtüsel biçimde 

yangın çıkarma davranıĢıdır  
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Patolojik kumar oynama; sosyal, meslek ve aile yaĢamında önemli kayıplara 

neden olmasına karĢın sürekli ve yenileyen uygunsuz kumar oynama davranıĢıdır.  

Trikotillomani ise kiĢinin kendi saçını fark edilir derecede saç kaybına yol 

açacak Ģekilde tekrar tekrar yolmasına verilen addır.  

BaĢka türlü adlandırılamayan dürtü kontrol bozukluğu; herhangi özel bir dürtü 

kontrolü bozukluğu için tanı ölçütlerini karĢılamayan hastalar için kullanılmaktadır. 

       Dürtüselliğe Boyutsal Yaklaşım 

1. Dürtüselliğe kompulsivite (Tutkulu bağlılıkların ortak özelliklerindendir olan 

kompulsivite davranıĢta kiĢi yanlıĢ olduğunu bilir ama gene de yapar ya da 

yaĢar.) ve dürtüsellik spektrumu boyunca boyutsal bakıĢ açısıyla da 

yaklaĢılabilir (Tablo 1) Spektrumun bir ucunda tehlikeden tamamen uzak 

durmaya çalıĢan, çevrelerini tehdit dolu ve riskli olarak algılayan ve tehditleri 

ve anksiyetelerini azaltmak için törensel davranıĢlar sergileyen kompulsif 

bireyler, diğer ucunda çevrelerindeki tehditleri azımsayarak sürekli yüksek 

davranıĢları benimseyen ve hükümlerindeki hata nedeniyle ders almayan 

dürtüsel bireyler yer almaktadır  (Holander ve ark., 2005). 

 

Tablo.1. Kompulsivite ve Dürtüsellik Farkları 

 

Kompulsivite Dürtüsellik 

Anksiyeteyi azaltma çabasından 

kaynaklanır   
Haz ve ödüle yönelik çabadan kaynaklanır 

Benliğe yabancı, yani egodistoniktir                 Benliğe uyumlu, yani egosintoniktir 

Tekrarlayan davranıĢlardan kendilerini 

alamazlar 

Tekrarlayan davranıĢlardan kendilerini 

alabilirler 

Obsesyonlar (Takıntılar) olabilir Obsesyonlar yoktur 

                                                 

Dürtüsel agresyon, kasıtlı, daha önce planlanmamıĢ, bir baĢka kiĢiye ya da 

objeye ya da kendine zarar vermeye yönelik sözel ya da fiziksel agresif davranıĢlardır. 

Tecavüz, darp, cinayet gibi vahĢi suçların arkasında sıklıkla dürtüsel agresif davranıĢlar 

yatmaktadır  (Holander  ve ark., 2000). 
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              Kişilik Bozuklukları ve Dürtüsellik  

B kümesi kiĢilik bozuklukları özellikle borderline ve antisosyal kiĢilik 

bozukluğu ile dürtüsellik iliĢkisine ilgi giderek artmaktadır. Özellikle bu iki kiĢilik 

bozukluğunun DSM-IV tanı ölçütleri arasında dürtüsellik ile ilgili birçok madde vardır. 

 

 

              Antisosyal Kişilik Bozukluğu (ASKB)  

ASKB, dürtüsel ve dürtüsel olmayan davranıĢların aĢikâr olan bir durumudur. 

DSM-IV‟te 15 yaĢından beri süregelen, baĢkalarının haklarını saymama, saldırma 

örüntüsü olarak tanımlanmıĢtır. DSM-IV‟te kategorize edildiği üzere ASKB olan 

kiĢilerde dürtüsellik değiĢkenlik gösterir. ASKB‟de agresyonu araĢtıran Barratt ve 

arkadaĢları, cezaevinde ASKB kiĢilerin dürtüsel olma durumlarına göre 

sınıflandırılmasını önermiĢtir (Barratt ve ark., 1997). YapılandırılmıĢ görüĢmeler onları 

dürtüsel agresif davranıĢları olanlar veya önceden tasarlayarak agresif davranıĢta 

bulunanlar olarak ayrılmasını sağlamıĢtır. Katılmayı kabul eden 132 kiĢiden 27‟si (%20) 

birincil olarak dürtüsel agresif davranıĢta bulunanlar, 30‟u (%23) birincil olarak dürtüsel 

olmayan agresif davranıĢta bulunanlar olarak ayrılmıĢtır. Kalanlar ise karıĢıktır.  

TasarlanmıĢ agresif davranıĢlara karĢın dürtüsel agresyonun biyolojik ve 

davranıĢsal ayrımı Ģöyledir: 

1. Dürtüsel-agresif mahkumların sözel yetenekleri kötüdür.  

2. Bu kiĢilerde uyarılmıĢ p300 potansiyelleri anlamlı derecede düĢüktür.  p300 

psikiyatrik hastalıkların araĢtırılmasında en çok kullanılanı ERP (Event-related 

potential) bileĢenidir. Yani psikiyatrik hastalıklarda kullanılan bir elektrofizyolojik 

yöntemdir. BiliĢsel iĢlevlerin iyi bir göstergesi olan olaya iliĢkin potansiyeller, biliĢsel 

iĢlev sırasında beynin fizyolojisini incelemeye yarar ve zamansal iĢlevi hakkında bilgi 

verir. 1965 yılında Sutton ve arkadaĢlan tarafından tanımlanan p300 bileĢeninin karar 

verme, belirsizliğin çözümü ve görevin yerine getirilmesi gibi olaylar sonucunda 

oluĢtuğu bildirilmektedir (Yaltkaya, 1994).  

p300 yanıtının oluĢumunda prefrontal korteksin düzenleyici rolü olduğu ve karar 

vermedeki yetersizliğin prefrontal bozukluklarla iliĢkili olduğu bildirilmektedir (Stuss 

ve Benson, 1984; Knight, 1990). 
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 3. Çift kör plasebo kontrollü bir çalıĢmada bir antikonvülzan (beyindeki dengesiz sinir 

sarj-desarjı sonucunda kasların kısmi ya da genel olarak istemsiz kasılmalarıdır) olan 

fenitoinin (bir ilaçtır) dürtüsel davranıĢı azalttığı bulunmuĢtur.  

Coccaro ve arkadaĢları kiĢilik bozukluğu olanlarda dürtüsel agresyon oranları 

ile serotonin salınımını sağlayan ajan olan fenfluramine prolaktin cevabı arasında 

anlamlı iliĢki bulmuĢlardır (Coccaro ve ark., 1989).  

ASKB‟de dürtüselliğin baĢka bir nedensel açıklaması ise travmatik beyin 

hasarıdır. Kafa travmalarından sonra ASKB geliĢtirmiĢ olan bireylerde frontal korteks 

hasarı sıklıkla dürtüsellikten sorumlu bulunmuĢtur (Blair ve ark., 2000). Bechara ve 

arkadaĢları prefrontal korteks hasarı olanlarda, iyi ve kötü sonuçları ayırmada 

eksiklikler ve bu eksikliklerin deri iletkenliğinde azalma gibi fizyolojik cevaplarını 

bulmuĢlardır  (Bechara ve ark., 1997). 

Özetle genel olarak ASKB‟de dürtüsellik sıklıkla yüksek oranda 

bulunmaktadır. Dürtüselliğin derecesi bu kiĢilerde değiĢiklik gösterir. 

              Borderline Kişilik Bozukluğu (BKB)  

BKB, duygusal, davranıĢsal, biliĢsel ve kiĢilerarası iliĢkilerde kalıcı 

problemlerle karakterize bir kiĢilik bozukluğudur. DSM-IV‟de BKB‟nin tanı ölçütleri 

arasında duygusal instabilite ve kimlik karmaĢası ile birlikte dürtüsellik yer almaktadır. 

Link ve arkadaĢları 7 yıllık izlem çalıĢmalarında, dürtüselliğin borderline 

psikopatolojinin belirleyici faktörü olduğunu ve stabil kaldığını tespit etmiĢlerdir  

(Links ve ark., 1999). 

ÇeĢitli çalıĢmalar BKB ve özkıyım arasında iliĢki bulmuĢlardır. Soloff ve 

arkadaĢları, bazılarında aynı zamanda major depresyonu bulunan BKB hastalarını, saf 

depresyon hastaları ile karĢılaĢtırdıkları çalıĢmada, dürtüsel agresyon, ümitsizlik ve 

BKB tanısının özkıyım ile iliĢkili olduğunu bulmuĢlardır (Soloff ve ark., 1994). Benzer 

Ģekilde daha önceki çalıĢmalarında özkıyım giriĢimi olan BKB hastalarında dürtüsel 

eylemlerin, ASKB komorbiditesinin ve depresyon oranlarının özkıyım giriĢimi 

olmayanlardan daha fazla olduğunu bulmuĢlardır.  

Özkıyıma yatkınlığın araĢtırıldığı bir baĢka çalıĢmada, Mann ve arkadaĢları 

duygudurum bozukluğu, psikoz ve diğer tanılar alan hastalarda özkıyım giriĢimlerini 
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araĢtırmıĢlar, depresyon ve psikoz hastalarında hastalığın Ģiddetinin özkıyım giriĢimi 

açısından farklı olmadığını bulmuĢlardır. Ancak özkıyım giriĢiminde bulunanlarda 

yaĢam boyu agresyon ve dürtüsellik oranı daha fazla bulunmuĢtur (Mann ve ark., 1999). 

AraĢtırıcılar, bu bulgulardan dürtüselliğin BKB tanısı alan hastalarda özkıyım giriĢimi 

için önemli bir faktör olduğu sonucunu çıkarmıĢlardır. 

              Duygudurum Bozuklukları ve Dürtüsellik  

Dürtüsel davranıĢ olmaksızın bipolar bozukluk manik atağın DSM-IV tanı 

ölçütlerini karĢılamayacağı ileri sürülmüĢtür. Swann ve arkadaĢları, dürtüselliğin panik 

atak tanısı için mutlak olduğunu fakat diğer belirtilerin değiĢken olabileceğini 

bildirmiĢlerdir (Swann ve ark., 2001). Depresif atakta özellikle özkıyım düĢünceleri 

dürtüsellik ile iliĢkilidir.  

Bipolar bozuklukta dürtüselliğin varlığı atak dönemlerinde çok iyi bilinirken, 

bu ataklar dıĢındaki dönemlerde dürtüselliğin bozuklukla iliĢkisi daha az bilinir. Bu 

konuda ülkemizde yapılan bir çalıĢmada, bipolar bozukluk tanısı ile izlenen ve aktif 

dönem içinde bulunmayan hastalarda dürtüselliğin varlığı araĢtırılmıĢtır. Hasta 

grubunun daha agresif ve öfke duygusunu daha fazla yaĢadığı, dürtüselliğin depresyon 

ve mani atakların dıĢında da yüksek düzeylerde olduğu bildirilmiĢtir (Güleç ve ark ., 

2009). 

Dürtüselliğin manik ve karma atak sayısında artıĢ ve maninin Ģiddeti ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢ olup, bu durumun noradrenerjik sistemle de iliĢkisinin olabileceği 

öne sürülmüĢtür (Swann ve ark., 1987). Özetle bipolar bozuklukta dürtüselliği ölçen az 

sayıda çalıĢma olmasına karĢın bipolar bozukluk ve dürtüsellik arasındaki iliĢki belirgin 

biçimde ortaya konmuĢtur.  

              Madde Kullanımı ve Dürtüsellik  

Madde kötüye kullanımı, bütünüyle dürtüsel bir davranıĢ denilemeyecek kadar 

karmaĢık ögeler içerir. Maddeyi elde etme ve kullanma planlı bir amaç gerektirir. 

Ancak stres ve çevresel faktörlere yanıt olarak madde kullanan kiĢi sonuçlarını 

düĢünmeden hızlı bir Ģekilde maddeyi alır. Bir kere madde kullanınca da bu aĢerme ve 

çekilmeyle devamlı kullanıma ve bağımlılığa yol açar (Jentsch ve ark., 1999). 

Dürtüselliğin en azından bazı kiĢilerde madde kullanımı ile iliĢkili olduğu düĢünülürse, 

dürtüsel davranıĢ gösteren kiĢilerde madde kullanımının oldukça fazla olması gerekir. 



 

25 

 

Braddy ve arkadaĢlarının çalıĢmasında dürtüsel Ģiddete baĢvuran suçlularda, 

kundakçılarda ve aralıklı patlayıcı bozukluğu olan kiĢilerde madde kullanımı ve 

bağımlılığının genel popülasyona göre yüksek olduğu belirlenmiĢtir (Brady ve ark., 

1998). Madde bağımlılığı olan kiĢilerde dürtüsellik ölçeğini kullanan çoğu çalıĢmada, 

sağlıklılara göre dürtüsellik oranı yüksek bulunmuĢtur. Yine tek madde bağımlısı 

olanlara göre çoklu madde bağımlıları daha fazla dürtüseldir.  

DavranıĢsal ölçümler kullanan çalıĢmalar madde kullanım öyküsü olan 

kiĢilerin anlık ödülü daha küçük de olsa daha yüksek oranda tercih ettiğini göstermiĢtir 

(Ainslie, 1975). 

Davranım bozukluğu ve madde kötüye kullanımı arasında açık bir iliĢki vardır, 

ancak dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) ile arasındaki iliĢki daha az 

açıktır. Bazı çalıĢmalarda DEHB‟li çocuklarda madde kullanım oranı daha yüksek 

bulunmuĢtur. Diğer çalıĢmalarda ise, DEHB‟nin yalnız baĢına madde kötüye 

kullanımını artırdığı gösterilmemiĢse de beraberinde davranım bozukluğu varsa riski 

artırdığı iddia edilmiĢtir. Dürtüselliğin madde kullanım bozukluğu için bir sonuç mu 

yoksa bir neden mi olduğu henüz cevap bulamamıĢtır (Ainslie, 1975). 

Dürtüselliğin maddeye baĢlama yaĢı ile iliĢkili olduğu bilinmektedir. Madde 

kullanım bozukluğu olanlarda, ASKB, BKB gibi eĢ tanılar ve özkıyım riski gibi 

dürtüsellikle iliĢkili durumlar normal popülasyondan daha sık birliktelik göstermektedir. 

 

              DEHB ve Davranım Bozukluğu  

DSM-IV‟te DEHB; dikkat eksikliği, hiperaktivite ve dürtüsellik olarak alt 

kategorilere ayrılır. DEHB alt tipleme çalıĢmalarında, Willcutt ve arkadaĢları dürtüsel 

ve hiperaktif alt tipler ile karĢıt çıkma bozukluğu ve davranım bozukluğu arasında iliĢki 

bulmuĢken, aynı iliĢkiyi dikkat eksikliği alt tipi için bildirmemiĢlerdir (Willcutt ve ark., 

1999). Benzer Ģekilde ergenlerde hiperaktivite/dürtüsellik belirtilerinin adli suç 

davranıĢı için öngörücü olduğu saptanmıĢken, dikkat eksikliği tek baĢına öngörücü 

olamamıĢtır.  

Yapılan bir baĢka çalıĢmada davranım bozukluğunun madde kullanım 

bozukluğu için risk oluĢturduğu, ancak DEHB‟nin bu riski oluĢturmadığı tespit 

edilmiĢtir. DEHB ve davranım bozukluğunun etyolojisini açıklayan çeĢitli teoriler 

bulunmaktadır.  
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DEHB ve davranım bozukluğunun tedavisinde kullanılan stimulanlardan 

dolayı dopaminin rol oynadığına dair güçlü kanıtlar bulunmaktadır. Psikostimulanlar, 

dopamin salınımını ve serotonin ve noradrenalin gibi diğer nörotransmitterleri artırır. 

DEHB‟li çocukların beyinlerinde “dopamin sentezleyen enzim” aktivitesinin arttığı 

bildirilmiĢtir (Smalley ve ark., 1999). 

              Psikotik Bozukluk ve Dürtüsellik  

ġizofreni hastalarında dürtüsellik, belirti Ģiddeti fazla olan ve biliĢsel yıkımı 

olanlarda sorunlara yol açabilir (Hoptman ve ark., 2004). ġizofreni hastaları ve sağlıklı 

eriĢkinlerde dürtüsellik biliĢsel açıdan ve davranıĢsal sonuçları açısından farklı seyreder 

(Enticott ve ark., 2008). ġizofreni hastalarında saldırganlık ve dürtüsellik, hastalar ve 

yaĢadığı sosyal çevre için büyük problemlere yol açmaktadır. 

ġizofreni hastalarında dürtüselliğin plazma 5-HIAA (hidroksi indolasetik asit) 

ve plazma serotonin değerleriyle iliĢkisini açıklamak için yapılan çalıĢmalarda, 

dürtüselliğin tedavisinde tipik antipsikotiklerle klozapin karĢılaĢtırılmıĢ ve klozapin ile 

tedavide daha baĢarılı sonuçlar alınmıĢtır. Tipik antipsikotik alan grupta serotonin 

düzeyinin klozapinle tedavi edilen hastalardan ve kontrol grubundan daha yüksek 

olduğu belirlenmiĢtir (Enticott ve ark., 2008). 

              Yeme Bozuklukları ve Dürtüsellik  

Yeme bozuklukları, dürtü denetiminde sorunlarla gittiği için araĢtırmalar yeme 

bozukluğu ve dürtüselliği araĢtırmıĢlardır. Hem bulimiya nervoza hem anoreksiya 

nervozanın tıkınırcasına yiyen tipinde ailede madde kullanım bozukluğu, madde kötüye 

kullanımı ve özkıyım gibi dürtüsellikle iliĢkili durumlar yüksek oranda bulunmuĢtur. 

Dürtüsellik yeme bozukluklarının seyrini olumsuz olarak etkiler. Yeme bozukluklarında 

yeme davranıĢı üzerinde bir kontrol bozukluğu vardır. Bulimia nervozada yeme 

davranıĢı üzerinde bir kontrolsüzlük varken anoreksia hastalarında aĢırı kontrol vardır. 

Yeme bozukluklarında dürtüsellik diğer dürtü denetiminin sağlanmadığı durumlarla 

birliktedir. Örneğin bazı çalıĢmalarda bulimik belirtilere ek olarak alkol kötüye 

kullanımı, ilaç kötüye kullanımı, özkıyım giriĢimi, tekrarlayan kendine zarar verme 

davranıĢları bulunmaktadır (Kısa ve  ark.,  2005). 

Bulimia nervoza‟da birçok etkenin arasında beyin serotonin düzeylerinde 

değiĢikliklerinin rol oynadığına yönelik güçlü bulgular vardır.  
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Bu hastalarla çalıĢmalarda beyin omurilik sıvılarında (BOS) serotonin 

metabolitlerinde azalma, serotonin inhibitörlerinin trombosit bağlanmasında azalma, 

kısmi ya da serotoninerjik agonistlerine azalmıĢ hormonal yanıt ve serotonerjik 

stimülasyondan sonra artmıĢ bulantı ve baĢağrısı gösterilmiĢtir (Fahy ve ark., 1993). Bu 

bulgular serotoninin rolünü desteklemektedir. 

2.3. Dürtüselliğin Tedavisi 

Psikoterapötik Yaklaşımlar 

              İçgörü Yönelimli Psikoterapi 

Fenichel karĢı konulmaz yoğun egosintonik patolojik dürtüselliği olanlarda 

“dürtüsel nevroz”u tanımlamıĢtır. Bu dürtüselliğin kaynağı klinik acillerin ve koruma 

çabalarının birleĢmesinden oluĢur. Dürtüsel nevrozlu kiĢilerin düĢük engellenme eĢiği 

ve ani reaksiyonları ertelemede zorlukları vardır. Fenichel‟in tanımında görüldüğü gibi 

dürtüsel nevroz Ģu an dürtüsellik olarak bildiğimiz birçok özelliği içerir (Steiger ve ark., 

2001). 

Literatürde dürtüsellik için psikanalitik teoriler öncelikli olarak BKB için 

bildirilmiĢtir. 1940‟lı ve 1960‟lı yıllar arasında yazarlar ego inĢası yaklaĢımını 

intrapsiĢik çatıĢmaları çözmek için alta yatan mekanizmaları anlamaya çalıĢmaktan 

daha çok vurgulamıĢlardır. Bu destekleyici yaklaĢıma karĢı 1970‟lerde analitik yazarlar, 

daha yoğun ifadeye dayanan ve regresif teknikleri kullanarak BKB‟deki gibi kiĢilik 

eksenli bir teori ortaya koymuĢlardır. Modern psikanalitik teknikler anlatıma dayalı 

modelin devamına destekleyici ifade edici sürecin sonucunu getirmiĢlerdir (Fenichel, 

1945). Ancak içgörü yönelimli terapiler küçük hasta gruplarıyla sınırlıdır. Bu nedenle 

içgörü yönelimli terapiler hakkında literatürde yeterince bilgi yoktur. 

2.3.1. Bilişsel Davranışçı Terapi  

BiliĢsel davranıĢçı terapi (BDT) sorun oluĢturan davranıĢların altında yatan 

düĢünce sistemini değiĢtirme yoluyla davranıĢları değiĢtirmeyi amaçlayan bir tedavi 

yöntemidir. Dürtüsel kiĢilerde, madde kötüye kullanıcılarında ve suça yönelen 

ergenlerde sorun çözme yeteneklerindeki eksiklikleri göstererek ve araĢtırarak bu 

yeteneklerin geliĢtirmesini sağlar (Aronson, 1989). 

Platt ve arkadaĢları BDT programları ile bireylerde kiĢilerarası sorun çözme 

becerilerini geliĢtirmiĢlerdir (Platt ve ark., 1988). KiĢilerarası sorun çözme becerilerinin 



 

28 

 

öğretilmesi, geliĢtirilmesinin, genel topluma uyum, tutuklanma oranında azalma gibi 

sonuçlara yol açtığı gösterilmiĢtir. Ancak kiĢilerarası sorun çözme becerilerini kullanan 

tedavi çalıĢmalarında dürtüsellik ve agresif davranıĢlardaki değiĢkenlik doğrudan 

değerlendirilememiĢtir.  

BDT yöntemlerinden bir diğeri, Linehan tarafından geliĢtirilen diyalektik 

davranıĢ terapisi olarak adlandırılan ve BKB‟de kiĢilik bozukluğuyla iliĢkili 

dürtüsellikte kullanılan bir yöntemdir. Bu yöntem, stres toleransı, kiĢilerarası beceriler, 

duyguları düzenleme yöntemleri, genel sorun çözme becerileri gibi özel becerileri 

geliĢtirmeyi içerir (Linehan, 1987). Diyalektik davranıĢçı terapinin etkinliği bir 

çalıĢmada borderline kadınlarda gösterilmiĢtir. Daha az parasuisidal giriĢim ve daha az 

hastaneye yatıĢ gibi olumlu etkileri olduğu bildirilmiĢtir. BDT çocuklarda da 

dürtüselliği azaltmada kullanılmıĢtır. Bu yöntemle, %25-75 arasında değiĢen oranlarda 

tedaviye yanıt alındığı sonucuna varılmıĢtır (Baer ve  ark., 1991). 

2.3.2. Beklenmedik Olayların Yönetimi  

Dürtüsellik ile iliĢkili bozuklukları olan kiĢilerde kullanılan edimsel terapilerde 

beklenmedik olayların yönetimi önemlidir ve araĢtırma konusudur. Beklenmedik 

olayların yönetimi sonucu ödül veya ceza olacak davranıĢın olumlu ve olumsuz 

yanlarını önceden kestirebilmeyi sağlar (Higgins ve ark., 2000). Böylece bu süreç 

dürtüselliği azaltabilir, daha planlı davranıĢları sağlayabilir. Bu tedavinin en sık 

kullanıldığı alan madde kullanım bozukluğudur. Burada hedef davranıĢ madde 

kullanımının yanı sıra tedaviye uyumu artırma, ilaç kullanımını artırma ve diğer klinik 

davranıĢları düzenlemedir. Higgins ve ark. (2000), bu tedavi modelini kullanan grupta 

kullanmayan gruba göre daha yüksek oranda madde bağımlılığından uzaklaĢıldığını 

göstermiĢtir. Ancak dürtüsellik doğrudan bu yolla değerlendirilmesi mümkün değildir.  

Bu yöntem çocuklarda da dürtüselliğin azaltılmasına katkıda bulunabilir. 

Sınıfta görev alma davranıĢlarının artırılmasına, zarar verme davranıĢlarının 

azaltılmasına katkıda bulunabilir. Aynı zamanda bu tedavi Ģekliyle beraber metilfenidat 

gibi stimulanlara daha düĢük dozda ihtiyaç duyulduğu gösterilmiĢtir (Pelham  ve ark., 

1993). 
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2.3.3. Farmakolojik Tedavi 

Çok sayıda olgu sunumu ve açık uçlu çalıĢma dürtüsel davranıĢın tedavisi ile 

geniĢ bir tedavi seçeneği bildirmektedir. Yapılan çalıĢmaların büyük çoğunluğunda 

dürtü kontrol bozukluğu olarak agresyonun tedavisine odaklanılmıĢtır (Kısa ve ark., 

2005). 

Dürtüsel davranıĢın tedavisinde iki konu önemlidir. Ġlki bu dürtüselliğin parçası 

olduğu düĢünülen hastalığın tedavisidir. Örneğin dürtüsel davranıĢ bipolar bozukluk 

manik atak tanılı bir hastada ortaya çıkarsa burada doğru olan hastalığın tedavisidir. 

Farklı bir Ģekilde distimili bir hastada dürtüsel davranıĢlar ortaya çıkarsa serotonerjik ve 

noradrenarjik antidepresanların tedavi edici rolü olduğu düĢünülebilir. Ġkinci yaklaĢım 

ise dürtüselliği psikiyatrik hastalığın kendisi olarak tedavi etmektir. Aynı nörobiyolojik 

temelleri olan bazı hastalıklarda dürtüsellik farklı Ģekillerde gözlenebilir ve benzer 

farmakolojik yaklaĢımlarla tedavi edilebilir.  

Dürtüsellikte etkinliği gösterilmiĢ tedaviler, lityum, karbamazepin, 

okskarbamazepin, valproat, topiramat ile antipsikotiklerden klozapin, risperion, 

melperon, olanzapin, ketiyapin, β-adrenerjik agonistler, 5HT1A parsiyel agonisti 

buspiron ve omega-3 serbest yağ asitleri‟dir. 

2.4. Başka Türlü Sınıflandırılmamış Dürtü Kontrol Bozukluklarında Tedavi  

2.4.1. Patolojik Kumar Oynama  

SSRI‟ların patolojik kumar oynama tedavisindeki etkinliğine iliĢkin çalıĢma-

larda, fluvoksaminin (100-250 mg/gün); paroksetinin (10-60 mg/gün); sitalopramın; 

essitalopramın (ortalama 25-30 mg/gün) etkin olduğu gösterilmiĢtir. Bunlar dıĢında; 

bupropionun (75-450 mg/gün doza kadar); naltreksonun (50-190 mg/gün) değiĢik kanıt 

düzeylerinde karbamazepin, lityum, valproat ve topiramatın; modafinilin; N-asetil 

sisteinin etkin olduğu da bildirilmiĢtir (Petry, 2005). 

2.4.2. Aralıklı Patlayıcı Bozukluk  

Farmakolojik tedavilerle ilgili kontrollü çalıĢma bulunmamaktadır. 

Antidepresanlar ve özellikle SSRI‟ların, öfke ve irritabiliteyi azalttıkları gösterilmiĢtir. 

Antikonvülzan ilaçlardan karbamazepin, valproat, fenitoin, gabapentin ve lamotrijin 

aralıklı patlayıcı bozuklukta etkili bulunan ilaçlardandır. Antipsikotikler daha çok 

sedasyon sağlayarak faydalı olabilir (Reist ve ark., 2003). 
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2.4.3. Piromani  

Literatürde bu konu ile ilgili kontrollü herhangi bir çalıĢma bulunmamaktadır. 

Öte yandan, diğer dürtü kontrol bozukluklarındaki olası etkinliklerine dayanılarak 

opioid antagonist etkili ilaçların (naltrekson, naloksan, nalmefen, levalorfan) 

piromanide etkili olabileceği öne sürülmüĢtür (Tamam ve ark., 2009).  

2.4.4. Trikotillomani  

Tedavide topikal steroidler, hidroksizin hidroklorür, antihistaminik özelliği 

olan anksiyolitikler, serotonerjik ajanlar, antidepresanlar ve antipsikotiklerden oluĢan 

psikofarmakolojik yöntemler kullanılagelmiĢtir. Klomipramin ile desipraminin 

karĢılaĢtırıldığı çift kör çapraz karĢılaĢtırılmalı çalıĢmada saç yolma belirtisinin tek 

baĢına klomipramin kullanan grupta önemli oranda azaldığı belirtilmiĢtir (Swedo ve 

ark., 1989). SSRI‟lara yanıt veremeyen hastada tedaviye haloperidol, pimozid, 

risperidon eklenmesinin faydalı olduğunu bildiren çalıĢmalar vardır. Lityum ve opioid 

reseptör blokörü olan naltreksonun etkili olduğu çeĢitli çalıĢmalar da bildirilmiĢtir 

(Christenson ve ark., 1991; De Souza, 2008). 

2.4.5. Kleptomani  

SSRI‟lar ile tedavi sonuçları tartıĢmalıdır. Ġmipramin ve lityum kombinasyonu 

ve fluoksetin ve lityum kombinasyonları ile tedaviye iyi yanıtlar alınmıĢtır. Kleptomani 

tedavisinde opioid reseptör antagonistleri son yıllarda öne çıkmıĢtır. Özellikle 

naltrekson ile baĢarılı sonuçlar alınmıĢtır (Kim, 1998). 

Sonuç olarak dürtü kontrol bozukluklarında ilaç tedavisi ile birlikte psiko-

terapi tekniklerinin birlikte kullanılmasının daha etkili olduğu söylenebilir. Ġlaç 

tedavisine yönelik çalıĢmalar giderek artmaktadır. Bu bozuklukların bir kısmında SSRI 

ve opioid reseptör antagonistlerinin etkili olabileceği gösterilmiĢtir. Ancak 

bozuklukların nadir görülmesi veya hastalar tarafından kolay dile getirilmemesi 

üzerinde çalıĢma yapılmasını kısıtlamaktadır (Tamam, 2010). 

2.5. Fiziksel ve Spor Aktivitesinin Genel Psikolojik-Ruhsal Yapıya Olumlu Etkileri 

Fiziksel aktiviteye ve spor aktivitesine katılımın pozitif duygulanım ile iliĢkili 

olduğu, benlik saygısını, fiziksel ve psikososyal iyilik halini artırdığı bilinmektedir.  

Fiziksel aktivite ergenler arasında ruh sağlığı sorunları ve intihar davranıĢlarının 

prevalansını azaltan bir potansiyel koruyucu ajan olarak önerilmiĢtir  
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Ayrıca  fiziksel aktivitenin depresyon ve anksiyete bozukluklarında etkili 

tedavi yöntemlerinden biri olduğu da ileri sürülmüĢtür (Brosnahan ve ark., 2004).  

 Fiziksel aktivitenin depresyon ve anksiyete bozukluklarında en az ilaç tedavisi 

kadar etkili olabildiği bildirilmiĢtir (Ströhle, 2005; Bingham, 2009; Biddle ve Asare, 

2011; Swan ve Hyland, 2012).  

Aynı zamanda fiziksel aktivite oldukça etkili, uygun maliyetli ve yaygın olarak 

kullanılan bir yöntem olarak kabul edilmektedir (Ströhle, 2009). Özellikle ilaç 

kullanamayan kiĢilerde fiziksel aktivite hem düĢük maliyeti, hem de ilaç tedavisine göre 

yan etkisinin az olması nedeniyle oldukça etkili bir tedavi yöntemi olarak 

kullanılmaktadır (Bingham, 2009). Fiziksel aktivitenin psikolojik iyilik hali iliĢkisinin 

altında yatan mekanizma tam açıklanamasa da birkaç farklı olasılık üzerinde 

durulmaktadır. Bu olası mekanizmalar vücut içi ısının artıĢı ile ilgili değiĢiklikler, 

merkezi serotonerjik sistemlerindeki değiĢiklikler noradrenalin gibi nörotransmitterler 

üzerine etkiler, “iyi-hissediyorum” etkisine bağlı fiziksel özdeğerde değiĢiklik, yeni 

görev öğrenmeye bağlı benlik saygısında artma, kiĢisel kontrolde artma, yaĢamın 

stresinden ve olumsuzluklarından uzak zaman geçirme Ģeklinde özetlenebilir  (Biddle 

ve Mutrie,  2008).  

Fiziksel aktivite, egzersiz, spor faaliyetleri genel olarak fiziksel olarak 

kendimizi iyi hissetmemizi sağlayan beyin kimyasallarının salgılanmasını sağlar, 

depresyonu kötüleĢtirebilen bağıĢıklık sistemi kimyasallarını azaltır ve vücut ısısını 

yükselterek rahatlamaya yardımcı olur (Clinic, 2014). Fiziksel aktivitenin çocuklar ve 

ergenlerde Anksiyete, depresyonun ve stres tepkisi azalması, benlik saygısı, kendilik 

algısı, ruh ya da psikolojik iyilik hali üzerine etkisi üzerine olumlu etkisi Ģeklinde 

olumlu psikiyatrik ve psikolojik etkileri görülmüĢtür (Biddle ve Mutrie, 2008). 

Lise öğrencilerinin sportif aktivitelere katılımlarıyla saldırganlık düzeyleri 

arasındaki iliĢkinin belirlenmeye çalıĢılan bir araĢtırmada, spora katılımın, lise 

öğrencilerinde saldırganlığı azaltmadığı ancak atılganlık özelliğini arttırdığı, spor 

yapanların yapmayanlardan ve kızların erkeklerden daha atılgan oldukları saptanmıĢtır 

(Dervent ve ark., 2010). 

Kantoma ve ark. (2008), Gençlerin fiziksel aktivitede bulunmalarının duygusal 

ve davranıĢsal problemlerle iliĢkisini inceledikleri çalıĢmalarının bulgularına göre 

fiziksel olarak aktif olanlarla karĢılaĢtırıldığında fiziksel hareketsizlik içinde olanlardan 
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erkekler; anksiyete/depresyon, sosyal içe dönüklük/depresyon, sosyal problemler, 

düĢünce problemleri ve dikkat problemleri yaĢadıkları görülmüĢtür. Kızlar ise; sosyal 

içe dönüklük/ depresyon, somatik yakınmalar, sosyal problemler, dikkat problemleri ve 

kurallara karĢı gelme gösterdikleri sonucuna ulaĢmıĢlardır.   

Uyku sorunlarını azaltmak için gençlerin spor yapmaya yönlendirilmesi, gece 

yeterli süre uyumaları ve yatmadan önce uykuya dalmayı kolaylaĢtırıcı alıĢkanlıkların 

kazandırılması önerilmiĢtir (Bülbül ve ark., 2010). 

DavranıĢlarımızın kaynağında güdülenmenin yattığı, bireyi eyleme geçiren 

içsel ve dıĢsal güdülerimizin doyurulmasını sağlayacak bir nesne olarak düzenli 

egzersiz kabul edilebilir. Ergen öğrencinin güdülenme kaynakları incelendiğinde bu 

çerçevede belirlenen durumların birçoğunun takım içinde egzersiz yapılarak 

karĢılanabileceği söylenebilir (Köknel, 1999; Teber, 2004). 

 Yine spor etkinlikleri ile insanlar kazanma ve kaybetmeyi kabullenmeyi, 

yardımlaĢmayı, paylaĢmayı, birlikte çalıĢmayı, sosyal sorumluluk sahibi olmayı ve 

karĢıt düĢüncelere de saygılı olmayı öğrenirler (ġahan, 2008). Bu kapsamda spora 

katılımınn saldırgan davranıĢlara neden olan unsurları da en aza indirmeye yardımcı 

olacağı söylenebilir. Literatürde yer alan çalıĢmalarda spor yapan bireylerin saldırganlık 

düzeylerinin spor yapmayan bireylere kıyasla daha düĢük olmasının temelinde, spor 

yapan bireylerin sahip oldukları Ģiddet ve saldırganlık duyguları spor alanlarına 

aktarmalarının yattığı belirtilmektedir (Ersoy ve ark., 2012). Bunun yanında saldırgan 

davranıĢların meydana gelmesinde gençlerin içerisine bulundukları ortamın ve arkadaĢ 

çevresinin etkili olduğu bilinmekte olup, gençlerin saldırgan davranıĢlardan uzak 

durmaları için içerisinde bulundukları olumsuz koĢullardan ve ortamlardan uzak 

durmaları gerektiği belirtilmektedir (KarataĢ ve Öztürk, 2009). Bu noktada da spor 

etkinliklerinin gençlerin içerisinde bulundukları olumsuz ortamlar ve arkadaĢ 

çevrelerinden uzak durmalarına katkı sağlayacak, buna paralel olarak saldırgan 

davranıĢların önlenmesine neden olacak bir ortam olduğu söylenebilir. 

Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) olan yüksek okul 

atletlerinin DEHB olmayanlara göre daha az sözel bellek, görsel motor ve dürtü kontrol 

indeksi puanlarının olduğu, daha fazla spora bağlı örselenme ve sarsıntı durumlarının ve 

optimum olmayan nörobiliĢsel fonksiyonlarının olduğu, bu yönden klinik yönetim ve 

destek kararlarının artırılması gerektiği belirtilmiĢtir.  
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Buradan hareketle düzenli, planlı, farkındalık oluĢturan, nörobiliĢsel 

fonksiyonları artıran egzersiz ve spor aktivitelerinin özellikle DEHB ve KarĢıt Olma 

KarĢı Gelme Bozukluğu (KOKGB) olan ergenlerde biliĢsel ve davranıĢsal önleyici 

kontrole, yani fren sistemine pozitif katkı sağlayacağı, spora bağlı sarsıntı ve 

örselenmeyi de bu Ģekilde azaltacağı ileri sürülmüĢtür (Salinas ve ark., 2016). 

Fiziksel egzersizin davranıĢ yönetimi stratejileri, hayat rutini haline gelmiĢtir. 

DavranıĢlar, özellik gerektiren davranıĢlar Ģeklinde programlı ve amaca uygun 

davranıĢlarda egzersiz yapmayan gruba göre anlamlı katkılar ve iyileĢmeler sağlamıĢtır. 

Ergenlik ve genç eriĢkinlik döneminde dikkat, uyanıklık, planlı ve organize olma, 

çalıĢma belleği ve zorluklara adaptasyon gibi yürütücü fonksiyonları sedanter yaĢam 

sürenlere göre daha potansiyel bir düzeye getirdiği belirtilmiĢtir. Bu bağlamda kentsel 

yoksulluk içinde yaĢayan ve bu yüzden egzersiz programlarından mahrum olan bir 

ergen kesiminde özellikle ADHD ve yıkıcı davranım bozukluğu olanların programlı 

egzersiz uygulama potansiyeli olan yerlere ihtiyaç duyacakları ileri sürülmüĢtür ( 

Bustamante ve ark., 2016). 

Dikkat çekici olarak, fiziksel ve spor aktivitesini içeren psikososyal tedaviler 

ek sosyal-duygusal / davranıĢsal zorlukların bazılarına da hitap ederek olumlu katkı 

sağlamaktadır ve bu nedenle egzersiz terapileri büyük ölçüde önerilmektedir. Aktivite 

ya da egzersiz uzun süreli olumlu yaĢam tarzı değiĢikliklerine (örn., fiziksel egzersize 

daha fazla katılım) ve karĢı gelme davranıĢları veya madde bağımlılığı sorunları gibi ek 

sorunlarla karĢılaĢma riskini azalttığı için bu konuda daha çok araĢtırma yapılmalı ve 

baĢka bilinmeyen yararları ortaya konulmalıdır 

2.6. Spor Ya Da Fiziksel Aktivitenin Dürtüsellik ve Davranış Örüntüleri Üzerine 

Etkileri 

DEHB'li olgularda olduğu gibi dürtüsellikte de davranıĢsal inhibisyon altta 

yatan temel iĢlev eksikliğidir ve yürütücü iĢlevlerde yetersizliklere neden olduğu 

bilinmektedir. Özellikle DEHB ve dürtüsellik durumları engelleme inhibisyonu (bir 

yanıt oluĢmadan önce motor hareketleri tutmada baĢarı) ve iptal engelleme (bir yanıt 

sırasında motor hareketleri tutmada baĢarı) gibi davranıĢsal inhibisyonun birden fazla 

alt bileĢeni ile olumsuz bir Ģekilde iliĢkili görülmüĢtür (Schachar ve ark., 2007). 

Yetersiz inhibisyon ya da engelleme, son zamanlarda beyin yapıları ve sinir ağlarıyla 

negatif yönde bağlantılı bulunmuĢtur.  
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Özellikle, normal akranlarla karĢılaĢtırıldığında, DEHB'li dürtüsel çocuklarda 

daha küçük hacimli prefrontal korteks (kontrol ile iliĢkili)  ve bazal ganliya  (cevap 

inhibisyonu ile iliĢkili) olduğu saptanmıĢtır (Halperin ve Healey, 2011). 

 Ayrıca yine bu bağlamda DEHB ve dürtüsel çocuklarda prefrontal korteks ile 

bazal gangliya arasındaki fronto-striyatal bölgede de azalmıĢ aktivasyon bildirilmiĢtir 

(Booth ve ark., 2005). Dürtüsel davranıĢın altında yatan bu mekanizmalar yüksek düzey 

uygunluk ile uzun süreli egzersize katılmanın DEHB'li çocuklarda önleyici kontrolü 

sağlayabileceğini de düĢündürmektedir. Nitekim bazı araĢtırmacılar fiziksel egzersiz 

düzeyiyle davranıĢsal ve biliĢsel engelleme, dikkat ve organize olabilme gibi yürütücü 

iĢlevlerin birden çok yönü arasında pozitif bir iliĢki olduğunu gözlemlemiĢlerdir (Gapin 

ve Etnier, 2010; Hung ve ark., 2013). Birkaç değerlendirmeden sonra ise yürütme 

iĢlevindeki potansiyel biyolojik mekanizmaların fiziksel egzersiz ile düzenlenerek 

dengelendiğini ileri sürmüĢlerdir (Gapin ve ark., 2011; Berwid ve Halperin, 2012). 

Diğer taraftan, bunun daha iyi olması için niceliksel egzersizden (egzersiz yoğunluğu, 

süre ve sıklık) niteliksel egzersiz (karmaĢık beceriler, motor koordinasyon ve biliĢsel 

eğitimin bir kombinasyonu özelliklerine geçilmesi gerektiği savunulmuĢtur (Pesce, 

2012). Yapılan iki pilot çalıĢma 8-10 hafta süreyle haftada iki kez 30-45 dakikalık orta-

Ģiddetli yoğunlukta egzersizi içeren fiziksel aktivite programı seanslarını araĢtırmıĢ ve 

bu programların önleyici (inhibitör) kontrol, motor beceriler, sürdürülebilir dikkat, 

görsel arama hızı, yıkıcı davranıĢlar ve diğer sosyal problemleri iyileĢtirdiğini ortaya 

koymuĢtur (Verret ve ark., 2012;  Smith ve ark., 2013). 

Prefrontal korteks aktivasyonu ve bazal ganglia hacminde egzersize bağlı 

artıĢlara (Chaddock ve ark., 2010; Pontifex ve ark., 2011) ek olarak, diğer biyolojik 

mekanizmalar öngörülmĢtür. Örneğin DEHB  dürtüselliği yürütücü iĢlevlerin kontrolü 

için gerekli olan dopamin, serotonin ve nörepinefrin seviyelerinin düzensizliği ile 

bağlantılı bulunmuĢtur (Campo ve ark., 2011). Hayvan çalıĢmaları, farklı türlerde 

egzersiz ya da aktivitenin dopamin artırıcı düzenleme ve dopamin reseptörünün 

bağlanmasının güçlendirilmesi yoluyla dopamin sistemini değiĢtirdiğini göstermiĢtir 

(Lin ve Kuo, 2013). Bu çalıĢma sonuçlarının insan çalıĢmaları ile doğrulanması halen 

gerekmekle birlikte, bu bulgular çok yönlü egzersiz programının dopaminerjik ve 

noradrenerjik nörotransmisyonu değiĢtirebileceğini, bunun da dürtüsel davranıĢ 

örneklerinde ve yürütücü iĢlevlerde iyileĢmeye neden olabileceğini ortaya koymaktadır. 
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Egzersizin akut (egzersizin hemen sonunda görülen değiĢiklikler) veya kronik 

(dinlenme periyodunun ardından izlenen değiĢiklikler) etkileri vardır. 

 Her iki egzersiz etki paterninde de benzer Ģekilde algılama, öğrenme, dikkat, 

önleyici kontrol ve organize olmayı içeren biliĢsel ve yürütücü fonksiyonlarda belirgin 

iĢlevsellik artıĢı gözlenmiĢtir (Heijer ve ark., 2017). 

 Egzersiz niceliksel (egzersiz yoğunluğu, süre ve sıklık) ve niteliksel (karmaĢık 

beceriler, motor koordinasyon ve biliĢsel eğitimin bir kombinasyonu olarak da 

ayrılabilir. Yürütücü fonksiyonlara olumlu katkısı açısından egzersizin niteliksel olması 

daha çok öngörülmüĢ ve önerilmiĢtir (Pesce, 2012). 

Yine egzersiz Kardiyo ve non-kardiyo Ģeklinde ikiye ayrılmıĢtır. Kardiyo 

egzersizin yoğun fiziksel etkinlikle giden  (koĢu bandı, bisiklet, dans, koĢu vs), kalp 

hızını ve oksijen tüketimini arttıran etkinlikleri, non-kardiyo egzersizin yoga thai chi 

gibi sakin Ģekilde yapılan, düĢük enerji tüketimi ile giden ve kalp hızını arttırmayan 

egzersizleri içerdiğinden bahsedilmiĢtir. Gerek kardiyo, gerek non-kardiyo egzersizlerin 

sağlıklı çocuk ve ergenlerde bedensel etkilerinin yanında davranıĢsal ve biliĢsel 

fonksiyonlar, plan yapma, motor kontrol, engelleyici kontrol, konsantrasyon gibi 

yürütücü fonksiyonlarda ilerlemeye neden olduğu da vurgulanmıĢtır (Best, 2010 ; Hill 

ve ark., 2011; Field, 2012). 

ÇalıĢmalarda 4-18 yaĢ arası çocuklarda kronikte olduğu kadar akut egzersizle 

de algısal beceriler, engelleyici kontrol,  akademik baĢarı, verbal ve matematiksel alt 

test baĢarılarında artıĢ gözlenmiĢtir (Sibley ve Etnier, 2003). Dahası bu fonksiyonlar ve 

yürütücü fonksiyonlardaki değiĢiklikler kardiyo egzersizini hemen takiben de 

gösterilmiĢtir (Best, 2010). Bu olumlu değiĢikliklerin en çok biliĢsel birliktelik, öngörü 

ve stratejik düĢünme gerektiren, iĢbirliği farkındalığını artıran takım sporlarında 

görüldüğü belirtilmiĢtir (Heijer ve ark., 2017 ). 

Egzersizin tüm bu etkilerin ve önleyici (inhibitör) kontrolü artıran etkilerin 

vagal (nervus vagal ile ilgili-10.kafa siniri) etkinlikte artıĢa ek olarak ağrıyı azaltan ve 

antidepresan etkinlik gösteren (serotonin gibi) nörotransmitterlerdeki artıĢla ve stres 

hormonlarının azalması ile ortaya çıktığı varsayılmıĢtır. Diğer taraftan akut egzersizin 

etkinliğinin hızlıca ortaya çıkan nörokimyasal yanıtlarla ilgili olduğu düĢünülmüĢtür 

(Heijer ve ark., 2017). Örneğin bir araĢtırmada Lojovich (2010), ve Knaepen ve ark. 

(2010) artan Beyin Kaynaklı Nörotofik Faktör (BDNF), sinaptik proteinler ve glutamat 
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reseptörlerinin nöral plastisiteye katkı sunduğunu belirtilmiĢ (Halperin ve ark., 2012) bu 

olumlu durumun  artan uyarılmıĢlık ve yürütücü fonksiyon ve önleyici etkilerden 

sorumlu olan beyin dorsolateral prefrontal korteks kan akımında artıĢ ile iliĢkili olduğu 

söylenmiĢtir (Lambourne ve Tomporowski, 2010). Diğer taraftan kronik egzersizin 

morfolojik beyin değiĢiklikleri sayesinde indirek olarak daha kalıcı biliĢsel ve azaltan 

dürtüsel etkiler yaptığı ve bunun zamanla kalıcı hale geldiği de vurgulanmıĢtır (Heijer 

ve ark., 2017). Özellikle erken yaĢlarda baĢlanan egzersizin uzun vadeli pozitif yanıtla 

ilgili olduğu belirtilmiĢ, egzersizin bu etkisinin DEHB dürtüselliğinde azalan dopamin 

ve BDNF (Brain-Derived Neurotrophic Factor) düzeyini artırması ile ilgili olabileceği 

varsayılmıĢtır (Chang ve ark., 2012).  

Fiziksel aktivitenin dikkat, algılama, görsel motor koordinasyon gibi yürütücü 

olmayan biliĢsel becerilerde sınırlı etkileri varken, en belirgin olarak yürütücü 

fonksiyon olan önleyici (inhibitör) kontrolde etkileri olduğu saptanmıĢtır (Tomporowski  

ve ark., 2008; Best 2010; Hillman ve ark., 2011). Dahası, egzersiz müdahalesinin süresi 

(akut veya kronik) yürütücü fonksiyonları düzeltici etki için belirleyici bulunmuĢtur 

(Berwid  ve ark., 2012). DeğiĢken etkilere iliĢkin kanıtlar olmamasına ve karmaĢık 

görevler üzerindeki etkilere iliĢkin zayıf kanıt bulunmasına rağmen, kısa süreli 

egzersizin önleyici kontrolü geliĢtirdiğine dair açık kanıtlar bulunmuĢtur (Best, 2010; 

Barenberg  ve ark., 2011). Özellikle BDNF,  dopaminerjik nöronların farklılaĢması ve 

hayatta kalması ile iliĢkili görünmektedir (Hyman  ve ark., 1991; Knus ve ark., 1991). 

Bu nedenle, fiziksel egzersiz doğrudan ve dolaylı olarak,  DEHB ve dürtüsellik  

patofizyolojisinde önemli bir rol oynayan (Arnsten 2006; Del ve ark., 2011). 

katekolamin sistemlerini etkilemektedir. Çoğunlukla kemirgenlerde yapılan kapsamlı 

bir literatür, fiziksel egzersizin nöronların sağkalımı, büyümesi ve farklılaĢması (Praag 

ve ark., 1999; Vaynman ve ark., 2006). sinaptogenez, miyelinasyon ve anjiyogenez gibi 

sinirsel geliĢimi düzenleyen  BDNF artıĢı yönünde düzenleme yaptığı tartıĢılmaz kanıt 

olarak sunulmuĢtur (Swain ve ark., 2003; Ding  ve ark., 2006; Dishman ve ark., 2006; 

Cotman ve ark., 2007; Praag, 2009; Bobinski ve ark., 2011). Akut fiziksel egzersiz aynı 

zamanda dikkat, engelleme, uyanıklık, organize olma gibi fonksiyonlarda etkili beyin 

hücre maddeleri olan ve hücreler arası iletiĢimi sağlayan serotonin, dopamin ve 

nörepinefrin düzeylerini de artırır (Elam ve ark., 1987;  Bailey ve ark., 1993). 
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ÇalıĢmalarda egzersiz ya da aktivite süreleri ve sonuç ölçümleri belirgin 

farklılık gösterse de en azından tüm bulunan sonuçlara göre akut ve uzun vadeli fiziksel 

aktivitenin yürütücü fonksiyonların etkinliğini ve motor inhibisyonu artırarak 

dürtüsellikte en azından nominal bir iyileĢme sağladığının görüldüğü vurgulanmıĢtır 

(Kamijo ve ark., 2011; Hill ve ark., 2011; Best, 2012). Özellikle egzersizin akut olarak 

kötü dürtü kontrolü ve dikkat bozukluğu olan çocuklarda olumsuz davranıĢlarda azalma 

ve kabul edilebilir davranıĢlarda ve biliĢsel fonksiyonlarda iyileĢmelere neden olduğu 

belirlenmiĢtir (Tomporowski, 2003). 

Hayvanlarda (ratlarda) yapılan bir çalıĢmada fiziksel aktivitenin dikkat odaklı, 

yönlendirici davranıĢları nöraderenerjik mekanizmalarla olumlu etkilediği 

gösterilmiĢtir. Özellikle egzersizle medial prefrontal kortekste nörepinefrin 

taĢıyıcılarının (NET) düzeylerinde belirgin azalma ile birlikte etkin olan hücreler arası 

nöradrenalin düzeyinde artıĢ olduğu, dikkat odaklı, yönlendirici ve kontrollü 

davranıĢların olumlu yönde arttığı, dürtüsel ve kontrolsüz davranıĢların ise azaldığı 

görülmüĢtür.  Egzersizin davranıĢlar üzerindeki bu olumlu etkisinin nöradrenerjik etkiyi 

reseptör düzeyinde baskılayan propranolol ilacının ratlara verilmesi ile değiĢmediği ve 

baskılanmadığı, yani egzersiz nedenli davranıĢsal olumlu etkinin güçlü olduğu da 

belirtilmiĢtir (Robinson ve ark., 2015).  

Prefrontal korteksin davranıĢları denetleyen, bazal ganliya olan sitriatumun da 

motor hareketlerin organize olduğu ve düzenlendiği yer olarak egzersizin bu 

bölgelerdeki BDNF artıĢı ve nörogenezisi aktif tutarak olumlu yönde bir 

nöroplastisiteye (yeniden nörofonksiyon Ģekillenmesi) neden olduğu, bunun da 

kontrollü, dürtüsel olmayan, planlı bir davranıĢla sonuçlanacağı rahatlıkla 

söylenebileceği savunulmuĢtur. Buradan hareketle DEHB‟nin ve onun bir kriteri olarak 

kabül edilen dürtüsel davranıĢın altında yatan faktörün düzenlenmesi bozulmuĢ  

dopaminerjik ve nöradrenerjik (NE) fonksiyonu olduğu, DEHB‟ye eĢlik eden dikkat 

sorunları ve dürtüsel davranıĢların buna bağlı olduğu gerçeğinden hareketle (Robinson  

ve ark., 2015)  fiziksel aktivite ya da egzersizin dopaminerjik ve nöradrenerjik sisitemi, 

bu maddelerin düzeylerini artırma suretiyle aktive ederek dikkat ve özellikle 

dürtüsellikle ilgili davranıĢ sorunlarında etkili olabileceğini söylenebilir.  

Yürütücü fonksiyon (YF), yeni ya da zorlu görevleri yerine getirmek için 

gerekli olan tüm karmaĢık biliĢsel süreçleri içerir. YF özellikle beyin prefrontal 
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korteksin (PFK) fonksiyonuna bağımlıdır (Alvarez ve ark., 2006). EF‟in en önemli 

bileĢenlerinden biri biliĢsel ve davranıĢsal inhibisyon ya da engellemedir. BiliĢsel 

engelleme, bir görevle ilgili alakasız bilginin çalıĢma belleğine girmesini engeller 

(Nigg, 2000). Bununla birlikte, davranıĢsal inhibisyon ise, bir kiĢinin bir aktiviteyi 

durdurma, geciktirme veya erteleme kabiliyetidir. BaĢka bir deyiĢle, bu iĢlemin amacı 

fiziksel davranıĢları, özellikle de istenmeyen davranıĢları, dürtüyü ve tepkileri önlemek 

ve/veya kontrol etmektir (Dillon ve ark., 2007). ÇalıĢmalar, fiziksel aktivitenin ve 

egzersizin, nörobiyolojik süreçleri uyararak EF'de faydalı değiĢiklikler yapabileceğini 

ortaya koymuĢtur (Dishman  ve ark., 2006). 

Çocuklarda egzersiz ve biliĢ arasındaki iliĢki, yaĢ, aktivite türü ve egzersiz, 

yoğunluk, egzersizin süresi ve sıklığı ve biliĢ türleri gibi çeĢitli modülatörlere bağlıdır  

(Rommel ve ark., 2013). Bundan dolayı terapötik bir yöntem olarak egzersizin biliĢsel 

fonksiyonlar, motor ve biliĢsel davranıĢ inhibisyonunda bir temel oluĢturması için, 

gelecekteki araĢtırmaların inhibisyon ve plan sorunu olan çocuk ve ergenlerde egzersiz 

ve biliĢsel-yönetici iĢlev parametreleri arasındaki iliĢkiye odaklanması önerilmektedir 

(Wigal ve ark.,  2012). 

Özellikle biliĢsel ve davranıĢsal inhibisyon, plan yapma ve organize olma, 

duygusal ve sözel uyaranları içselleĢtirme, uygun anlama ve anlamlandırma, kafada 

aynı anda birkaç Ģeyi planlayabilme ve arasında bağlantı kurma, bilinçli ve kontrollü 

davranma, olaylara, zamana ve mekana göre kendi duygu ve davranıĢlarını 

düzenleyebilme yeteneklerini içeren „biliĢsel esneklik‟ fonksiyonları yürütücü 

fonksiyonlardır (Memarmoghaddam ve ark., 2016). Dürtüsellik plan yapamama, motor 

davranıĢı ve dikkati kontrol etme ve düzenlemede bozukluğu içeren bir kavram olarak 

düĢünüldüğünde (Yazıcı ve ark., 2010) yürütücü fonksiyonların bozuk olması 

dürtüselliğe neden olabileceği gibi, yürütücü fonksiyonları düzelten herhangi bir 

yaklaĢım ve tedavinin de dürtüselliği azaltacağı kesin olarak söylenebilir.  

Fiziksel egzersizin beyin korteksinde noradrenalin ve dopamin 

konsantrasyonlarını arttırdığı yaygın olarak bilinmektedir (Meeusen ve ark., 1997). Bir 

hayvan çalıĢmasında fiziksel egzersizden 60 dakika sonra sıçanların bazal gangliyası 

striatumda bu nörotransmitterlerde artıĢ olduğu, dahası bu aktivitenin serum kalsiyum 

düzeyi düzeylerini de yükselterek kalmodulin bağımlı sistemi aktive sonucu dopamin 

sentezini artırdığı saptanmıĢtır (Sutoo ve Akiyama, 2003).  
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Bu mekanizmayı göz önünde bulundurarak akut fiziksel aktivite, dopaminerjik 

aktivite üzerinden yürütücü fonksiyonlar olan motor ve inhibitör kontrolü sağlamada ve 

bu fonksiyonların bozulması sonucu oluĢan dürtüselliğin düzelmesinde ilaç tedavisinine 

alternatif ya da tamamlayıcı olarak düĢünülebilir (Grassman ve ark., 2017). 

Ġlacın ilk seçenek olmadığı ilacın yeterli fayda sağlamadığı, belirti düzeyinin 

hafif ve ilaç tedavi ihtiyacını azaltabileceğinin düĢünüldüğü önleyici kontrol, dürtüsel 

durumlar ve davranıĢ sorunlarında egzersizin yararlı olabileceği belirtilmiĢtir (Swanson 

ve ark., 2011). Egzersizin non-invaziv, ekonomik, uygulaması kolay, ek yararlarının 

(kronik hast, obezite vs) olmasının da avantajları olduğu vurgulanmıĢtır (Warburton ve 

ark., 2006).  
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3. MATERYAL VE METOT 

     3.1. MATERYAL 

 

              ÇalıĢmaya baĢlamadan önce Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulundan etik kurul onayı alınmıĢtır. Etik kurul onayı ektedir.  

3.1.1. Örneklem Grubunun Oluşturulması 

ÇalıĢmamızın örneklemi Tokat Belediye Plevnespor 2. Lig Erkek Voleybol 

Takımı, Tokat Ġmam Hatip Lisesi Erkek Voleybol Takımı ve Tokat Kız Meslek Lisesi 

Bayan Voleybol Takımı sporcuları üzerinde Tokat Hüseyin AkbaĢ Spor Salonu, Tokat 

Anadolu Lisesi Spor Salonu, Tokat Fen Lisesi Spor Salonu olmak üzere üç farklı 

antrenman sahasında Aralık 2015-Mart 2016 tarihleri arasında 3 aylık süre zarfında ve 

haftada 3 gün, günlük ikiĢer saat voleybol antrenmanı yapan 12-18 yaĢ arası 47 kiĢilik 

olgu grubu, olgu grubu ile yaĢ ve cinsiyet açısından eĢleĢtirilmiĢ, herhangi bir spor 

aktivitesi yapmayan 47 kiĢilik kontrol grubu olmak üzere iki gruptan oluĢmaktadır. 

 

3.1.2. Olgu Grubunun Oluşturulması 

Son üç ay herhangi spor antrenmanı yapmamıĢ ve çalıĢmayla birlikte Tokat 

Hüseyin AkbaĢ Spor Salonu ve Tokat‟taki diğer iki ayrı spor salonunda düzenli 

voleybol sporu antrenmanı yapan, bir “Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı Uzmanı” tarafından 

klinik ve yarı yapılandırılmıĢ görüĢme ile değerlendirilen, çalıĢmanın içleme kriterlerini 

karĢılayan, daha önce herhangi bir psikiyatrik tanı ve tedavi almamıĢ olan ergenlerden 

seçilen 12-18 yaĢ arası 47 olgu çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

Olgu Grubu İçin İçleme Kriterleri 

1. 12-18 yaĢ arası erkek ya da kız olmak 

2. Erken çocukluk dönemi tüm geliĢim basamaklarının normal olması 

3. Bir doktor tanılı psikiyatrik hastalığının bulunmaması ve halen herhangi 

bir ilaç tedavisi almamak 

4. Herhangi bir madde kullanımı bozukluğunun olmaması 

5. Uzman doktor tanılı herhangi bir nörometabolik ve/veya sistemik 

hastalığı geçirmiĢ ya da geçiriyor olmamak 

6. En az 3 aydır herhangi bir düzenli ve planlı fiziksel aktivite ve/veya 

spor yapmamıĢ olmak 
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7. Klinik olarak Mental Retardasyon tanısı almamıĢ olmak 

8. Ergenlerin ve ebeveynlerinin gerekli klinik değerlendirme için 

belirlenen randevulara uyum sağlamaları, verilen ölçek ve testleri 

eksiksiz ve doğru doldurmaları, geri vermeleri konusunda güvenilir 

bulunması 

9. ÇalıĢmanın amacı ve yapılacak iĢlemler açıklandıktan sonra, hem 

ergenin hem de ailesinin çalıĢmaya katılmayı kabul etmesi 

Olgu Grubu İçin Dışlama Kriterleri 

1. 12 yaĢın altında ve 18 yaĢ üzerinde erkek ya da kız olmak 

2. Erken çocukluk dönemi geliĢim basamaklarının normal olmaması 

3. Bir doktor tanılı psikiyatrik hastalığının bulunması, halen psikiyatrik ya 

da herhangi bir ilaç tedavisi kullanıyor olmak, 

4. Herhangi bir sistemik veya metabolik hastalık geçirmiĢ/geçirmekte 

olmak 

5. Herhangi bir madde kullanımı bozukluğunun olması 

6. En az 3 aydır herhangi bir düzenli ve planlı fiziksel aktivite ve/veya 

spor yapmıĢ olmak 

7. Klinik olarak Mental Retardasyon tanısı almamıĢ olmak 

 

 3.1.3. Kontrol Grubunun Oluşturulması 

Amasya Üniversitesi Sabuncuoğlu ġerefettin Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi‟nde görevli personel, çalıĢan ve yakın çevresi “Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

Uzmanı” tarafından çalıĢma ile ilgili bilgilendirilmiĢ olup, çalıĢmaya katılmayı kabul 

edenlerin 12-18 yaĢ arası olan çocuklarının Çocuk Psikiyatri Polikliniğine getirilmesi 

sağlanmıĢtır.  Ebeveynlerinden elde edilen bilgilere göre geçmiĢte herhangi bir 

psikiyatrik hastalık teĢhisi konulmamıĢ olan, yakın zamanda ve halen psikiyatrik ilaç 

baĢta olmak üzere herhangi bir ilaç tedavisi almayan, genel tıbbi durum açısından 

sağlıklı olduğu belirlenen 47 ergen, „kontrol grubu‟ olarak çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

Kontrol Grubu İçin İçleme Kriterleri 

1. 12-18 yaĢ arası erkek ya da kız olmak 

2. Erken çocukluk dönemi tüm geliĢim basamaklarının normal olması 
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3. Bir doktor tanılı psikiyatrik hastalığının bulunmaması ve halen herhangi 

bir ilaç tedavisi almamak 

4. Herhangi bir madde kullanımı bozukluğunun olmaması 

5. Uzman doktor tanılı herhangi bir nörometabolik ve/veya sistemik 

hastalığı geçirmiĢ ya da geçiriyor olmamak 

6. Klinik olarak Mental Retardasyon tanısı almamıĢ olmak 

7. Ergenlerin ve ebeveynlerinin gerekli klinik değerlendirme için 

belirlenen randevulara uyum sağlamaları, verilen ölçek ve testleri 

eksiksiz ve doğru doldurmaları, geri vermeleri konusunda güvenilir 

bulunması 

8. ÇalıĢmanın amacı ve yapılacak iĢlemler açıklandıktan sonra, hem 

ergenin hem de ailesinin çalıĢmaya katılmayı kabul etmesi 

Kontrol Grubu İçin Dışlama Kriterleri 

1. 12 yaĢın altında ve 18 yaĢ üzerinde erkek ya da kız olmak 

2. Erken çocukluk dönemi geliĢim basamaklarının normal olmaması 

3. Bir doktor tanılı psikiyatrik hastalığının bulunmaması, halen psikiyatrik 

ya da herhangi bir ilaç tedavisi kullanıyor olmak, 

4. Herhangi bir sistemik veya metabolik hastalık geçirmiĢ/geçirmekte 

olmak 

5. Herhangi bir madde kullanımı bozukluğunun olması 

6. Klinik olarak Mental Retardasyon tanısı almıĢ olmak 

 

 3.1.4 Çalışma Deseni 

ÇalıĢmanın baĢında voleybol spor antrenmanlarına ya da aktivitelerine 

baĢlamadan önce olgu grubu ve eĢ zamanlı olarak kontrol grubu katılımcıları Çocuk ve 

Ergen Ruh Sağlığı uzmanı tarafından klinik psikiyatrik görüĢme yapılmıĢtır. Ayrıca 

DSM-V tanı ölçütleri ve Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve 

ġizofreni GörüĢme Çizelgesi - ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-

ŞY-T/K-SADS-PL- Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-

Age Children-Present and Lifetime)yapıldı. Yarı yapılandırılmıĢ görüĢme çizelgesi ile 

olası psikiyatrik hastalık ya da hastalıkları saptamak için değerlendirildi.  
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Voleybol antrenmanı öncesi,  antrenman  sonrası 1.ay ve 3.ay olmak üzere olgu 

grubu ve eĢ zamanlı olarak kontrol grubu katılımcılarına verilen Sosyodemografik Veri 

Formu, Çocuk ve Ergenlerde DavranıĢ Değerlendirme Ölçeği (CBCL), Çocuk ve 

Ergenlerde DavranıĢ Bozuklukları Ġçin DSM-IV‟e Dayalı Tarama ve Değerlendirme 

Ölçeği (YDB-TDÖ) ebeveynler tarafından doldurulmuĢtur. Yine aynı periyotlarda olgu 

grubuna ve eĢ zamanlı olarak kontrol grubuna verilen Barratt Dürtüsellik (Impulsivity) 

Ölceği (BIS) ve Kendini Değerlendirme Ölçeği (KDÖ) öz bildirim Ģeklinde katılımcı 

ergenler doldurmuĢtur. Psikiyatrik bozukluk saptanan hiçbir olgu ve kontrol grubu 

katılımcısına, ailelerinin de onayı olmadığından herhangi bir psikiyatrik ilaç tedavisi 

baĢlanmamıĢtır. Tüm katılımcıların boy ve kiloları ebeveyn ya da ergenin geri bildirimi 

ve/veya boy ve kilo ölçümleri yapılması ile belirlenmiĢtir. 

 

3.1.5. Voleybol Antrenman Çalışmalarının İçeriği 

Voleybol antrenmanları Aralık 2015-Mart 2016 tarihleri içinde toplam 12 hafta 

süresince Pazartesi, ÇarĢamba ve Cuma günleri saat 19.
00

-21.
00

 arasında ikiĢer saat 

olmak üzere haftada toplam altı saat olarak yaptırılmıĢtır. Voleybol antrenmanları 

sırasında; koĢu antrenmanı ısınma hareketi,  bireysel ısınma çizgi hareketleri, sahada 

bireysel parmak pas çalıĢması, sahada bireysel manĢet pas çalıĢması, karĢılıklı manĢet 

parmak pas ısınması, ikiĢerli parmak pas çalıĢması, ikiĢerli manĢet pas çalıĢması, 

ikiĢerli manĢet ve parmak pas çalıĢması, manĢet pas maçı, sağlık topu antrenmanı, 

sporcunun kendi attığı topa smaç çalıĢması, manĢet pas parmak pas çalıĢması, smaç 

antrenmanı, tenis servis antrenmanı, streching, blok çalıĢması, parelel servis çalıĢması,  

2-3-4-6 numaradan smaç çalıĢması, çapraz tenis antrenmanı, 2-3-4 numaradan blok 

çalıĢması, çapraz parelel servis atrenmanı, servis çalıĢması, sağlık topu çalıĢması, beceri 

kordinasyon antrenmanı, pozisyon çalıĢması, soğuma, smaç ve servis antrenmanı, 

pozisyon antrenmanı, çabukluk antrenmanı, kuvvet antrenmanı, dayanıklılık antrenmanı 

yapılmıĢtır. Ġlgili program aĢağıda tablolaĢtırılarak sunulmuĢtur. 
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3.1.6. Voleybol Antrenmanı Programı     

H
a

fta
la

r 

GÜNLER 

PAZARTESİ ÇARŞAMBA CUMA 

1
.H

A
F

T
A

 (1
9

0
0

-2
1
0

0
) 

 

 15 Dk KoĢuAntrenmanı 

 10 Dk Isınma Hareketi 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk. Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. 

Dayanıklılık Planjon 

Sıçrama Antrenmanı) 

 20 Dk ikiĢerli parmak pas 

çalıĢması 

 20 dk ikiĢerli manĢet pas 

çalıĢması 

 20 Dk ikiĢerli manĢet ve 

parmak pas  çalıĢmaları  

 15 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Isınma Hareketi 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 20 Dk ĠkiĢerli Parmak Pas Ant.) 

 20 Dk ĠkiĢerli ManĢet Pas 

Ant.)ÇalıĢması 

 20 Dk ĠkiĢerli ManĢet ve Parmak 

Pas ÇalıĢması 

 15 Dk KoĢu Antrenmanı  

 10 Dk Isınma Hareketi 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk, 

Dayanıklılık Plonjon Sıçrama Ant.) 

 15 Dk ĠkiĢerli Parmak Pas ÇalıĢması 

 15 Dk ĠkiĢerli ManĢet Pas ÇalıĢması 

 15 Dk ĠkiĢerli ManĢet ve Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 15 Dk ManĢet Pas Maçı 

2
..H

A
F

T
A

 (1
9

0
0

-2
1
0

0
) 

 15 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Isınma Hareketi 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. 

Dayanıklılık Plonjon 

Sıçrama Ant.) 

 20 Dk ĠkiĢerli Parmak Pas 

ManĢet Pas ÇalıĢması 

 10 Dk Sağlık Topu Antr.) 

 30 Dk Sporcunun Kendi 

Attığı Topa Smaç ÇalıĢması 

 

 15 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Isınma Hareketi 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 15 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 30 Dk Smaç Antrenmanı 

 15 Dk Tenis Servis Antrenmanı 

 

 15 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Isınma Hareketi 

   5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk 

Ant. Dayanıklılık Plonjon Sıçrama 

Ant.) 

 20 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk Smaç Antrenmanı 

 20 Dk Tenis Servis Antrenmanı 

 

3
.H

A
F

T
A

 (1
9

0
0

-2
1
0

0
) 

 15 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Isınma Hareketi 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. 

Dayanıklılık Plonjon 

Sıçrama Ant.) 

 20 Dk ManĢet Pas Parmak 

Pas ÇalıĢması 

 20 Dk Smaç Antrenmanı  

 20 Dk Tenis Servis Ant.) 

 15 Dk KoĢu Antrenmanı  

 10 Dk Isınma Hareketi 

   5 Dk Bireysel Isınma  

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.)            

  20 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk Smaç Antrenmanı  

 20 Dk Tenis Servis Antrenmanı 

 

 15 Dk KoĢu Antrenmanı  

 10 Dk Isınma Hareketi 

   5 Dk Bireysel Isınma  

 30 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk 

Ant. Dayanıklılık Plonjon Sıçrama 

Ant.)            

  20 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk Smaç Antrenmanı  

 20 Dk Tenis Servis Antrenmanı 
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4
.H

A
F

T
A

 (1
9

0
0

-2
1
0

0
) 

 15 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Isınma Hareketi 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. 

Dayanıklılık Plonjon 

Sıçrama Ant.) 

 20 Dk ManĢet Pas Parmak 

Pas ÇalıĢması 

 20 Dk Smaç Antrenmanı  

 20 Dk Tenis Servis Ant.) 

 

 15 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Isınma Hareketi 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 20 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk Smaç Antrenmanı  

 20 Dk Tenis Servis Antrenmanı 

 

 15 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Isınma Hareketi 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk 

Ant. Dayanıklılık Plonjon Sıçrama 

Ant.) 

 20 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk Smaç Antrenmanı  

 20 Dk Tenis Servis Antrenmanı 

 

5
. H

A
F

T
A

 (1
9

0
0

-2
1
0

0
) 

 5 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Streching 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 15 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. 

Dayanıklılık Plonjon 

Sıçrama Ant.) 

 20 Dk ĠkiĢerli ManĢet Pas 

Parmak Pas Antrenmanı 

 25 Dk Smaç ÇalıĢması 

 20 Dk Blok ÇalıĢması 

 20 Dk Parelel Servis Ant.) 

 5 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Streching 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 15 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 20 Dk ĠkiĢerli ManĢet Pas 

Parmak Pas Antrenmanı 

 20 Dk Blok ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4-6 numaradan Smaç 

ÇalıĢması 

 25 Dk Çapraz Tenis Antrenmanı 

 5 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Streching 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 15 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk 

Ant. Dayanıklılık Plonjon Sıçrama 

Ant.) 

 15 Dk ĠkiĢerli ManĢet Pas Parmak Pas 

Antrenmanı 

 20 Dk 2-3-4-6 numaradan Blok 

ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4-6 numaradan Smaç Ant) 

 25 Dk Çapraz Tenis Antrenmanı 

6
.H

A
F

T
A

 (1
9

0
0

-2
1
0

0
) 

 5 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Streching 

 5 Dk Bireysel Isınma  

 10 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk, Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 20 Dk ĠkiĢerli ManĢet Pas 

Parmak Pas Antrenmanı 

 15 Dk Sağlık Topu 

ÇalıĢması 

 15 Dk Beceri Koord. Ant.) 

 10 Dk Par. Pas ManĢet Pas 

ÇalıĢması 

 10 Dk Blok ÇalıĢması 

 10 Dk Smaç ÇalıĢması 

 10 Dk Servis ÇalıĢması 

 5 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Streching 

 5 Dk Bireysel Isınma  

 10 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 20 Dk ĠkiĢerli ManĢet Pas 

Parmak Pas Antrenmanı 

 20 Dk Sağlık Topu ÇalıĢması 

 10Dk Beceri Koordinasyon 

Antrenmanı 

 30 Dk Parmak Pas ManĢet Pas 

ÇalıĢması 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 10 Dk Servis ÇalıĢması 

 

 5 Dk KoĢu Antrenmanı 

 10 Dk Streching 

 5 Dk Bireysel Isınma  

 10 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk 

Ant. Dayanıklılık Plonjon Sıçrama 

Ant.) 

 20 Dk ĠkiĢerli ManĢet Pas Parmak Pas 

Antrenmanı 

 20 Dk Sağlık Topu ÇalıĢması 

 20Dk Beceri Koordinasyon 

Antrenmanı 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 10 Dk Servis ÇalıĢması 

 10 Dk Soğuma 

 

7
.H

A
F

T
A

 (1
9

0
0

-2
1
0

0
) 

 15 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. 

Dayanıklılık Plonjon 

Sıçrama Ant.) 

 10 Dk Bireysel Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 10 Dk Bireysel ManĢet 

ÇalıĢması 

 10 Dk Blok Antrenmanı 

 15 Dk 2-3-4 Numaradan 

Smaç ÇalıĢması 

 15 Dk Servis ÇalıĢması 

 15 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 10 Dk Beceri Koordinasyon 

ÇalıĢması 

 10 Dk KarĢılıklı Ġki KiĢi Hücum 

Defans ÇalıĢma 

 10 Dk Blok Antrenmanı 

 15 Dk Smaç Antrenmanı 

 15 Dk Tenis Servis Antrenmanı 

 15 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk 

Ant. Dayanıklılık Plonjon Sıçrama 

Ant.) 

 15 Dk Beceri Koordinasyon ÇalıĢması 

 10 Dk Sağlık Topu Antrenmanı 

 10 Dk KarĢılıklı Hücum Defans 

Antrenmanı 

 10 Dk Blok Antrenmanı 

 15 Dk Smaç Antrenmanı 

15 Dk Servis ÇalıĢması 
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 15 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk, Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 30 Dk Sağlık Topu Ant.) 

 10 Dk Blok Antrenmanı 

 10 Dk Beceri Koordinasyon 

Antrenmanı 

 10 Dk Smaç ve Servis Ant) 

 10 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 30 Dk Sağlık Topu ÇalıĢması 

 10 Dk Blok Antrenmanı 

 15 Dk Beceri Koordinasyon 

Antrenmanı 

 10 Dk Smaç Servis Antrenmanı 

 15 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 30 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk, 

Dayanıklılık Plonjon Sıçrama Ant.) 

 20 Dk Sağlık Topu ÇalıĢması 

 15 Dk Beceri Koordinasyon 

Antrenmanı 

 10 Dk Blok Antrenmanı 

 10 Dk Smaç Servis ÇalıĢması 

9
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0
) 

  5 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 10 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. 

Dayanıklılık Plonjon 

Sıçrama Ant.) 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan 

Smaç ÇalıĢması 

 20 Dk Blok Antrenmanı 

 20 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 

 5 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 10 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan Smaç 

ÇalıĢması 

 20 Dk Blok Antrenmanı 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 

 10 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 10 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk 

Ant. Dayanıklılık Plonjon Sıçrama 

Ant.) 

 15 Dk Savunma ÇalıĢması 

 20 Dk Smaç ÇalıĢması 

 30 Dk Ġki Takım KarĢılıklı ManĢet 

Maç 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 
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 10 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 10 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. 

Dayanıklılık Plonjon 

Sıçrama Ant.) 

 10 Dk ManĢet Pas Parmak 

Pas ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan 

Smaç ÇalıĢması 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 25 Dk Servis ÇalıĢması 

 10 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 15 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 10 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan Smaç 

ÇalıĢması 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 

 10 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 15 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk 

Ant. Dayanıklılık Plonjon Sıçrama 

Ant.) 

 10 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan Smaç 

ÇalıĢması 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 
1

1
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 10 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 15 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. 

Dayanıklılık Plonjon 

Sıçrama Ant.) 

 10 Dk ManĢet Pas Parmak 

Pas ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan 

Smaç ÇalıĢması 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 

 10 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 15 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 10 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan Smaç 

ÇalıĢması 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 

 10 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 15 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk 

Ant. Dayanıklılık Plonjon Sıçrama 

Ant.) 

 10 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan Smaç 

ÇalıĢması 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 
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3.2. METOT 

3.2.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Bu form olgu ve kontrol grubundaki katılımcıların yaĢ, cinsiyeti boy ve vücut 

ağırlığı, ailesel özellikleri (aylık geliri vs.), ebeveyn özellikleri (eğitim düzeyi vs) 

saptandı. Bunun yanında prenatal (doğum öncesi) ve postnatal (doğum sonrası) geliĢim 

öyküsü (kaç haftalık doğduğu, doğum Ģekli, kaç gram doğduğu, doğumda küvöz / 

yoğun bakımda kalıp kalmadığı, önemli bir hastalık geçirip geçirmediği) ile ilgili 

bilgileri içermektedir.  

3.2.2. Okul Çağı Çocukları İçin Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli (K-SADS-PL) Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-

ŞY-T) 

Çocuk ve ergenlerde görülen psikiyatrik bozuklukların değerlendirilmesinde ve 

araĢtırmalarda kullanılmak üzere çok sayıda yapılandırılmıĢ veya yarı yapılandırılmıĢ 

görüĢme çizelgesi bulunmaktadır. Bu görüĢme ölçekleri arasında K-SADS-PL oldukça 

yaygın olarak kullanılmaktadır. K-SADS-PL çocuk ve ergenlerin DSM-III-R ve DSM-

IV tanı ölçütlerine göre geçmiĢteki ve Ģu andaki psikopatolojilerini saptamak amacıyla 

Kaufman ve ark. (1997), tarafından geliĢtirilmiĢ, yarı yapılandırılmıĢ bir görüĢme 

formudur. DSM-IV, 1994 yılında yayınlandıktan sonra K-SADS-PL Kaufman ve 

arkadaĢları tarafından K-SADS-P'den uyarlanmıĢtır. Kaufman ve arkadaĢları (1997) K-

SADS-PL'nin geçerli ve güvenilir bir tanı ölçeği olduğunu bildirmiĢlerdir (Kaufman ve 

1
2

.H
A

F
T

A
 (1

9
0
0

-2
1

0
0
) 

 10 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 10 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. 

Dayanıklılık Plonjon 

Sıçrama Ant.) 

 10 Dk ManĢet Pas Parmak 

Pas ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan 

Smaç ÇalıĢması 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 

 10 Dk KoĢu  

 15 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 10 Dk Çizgi Hareketleri 

(Çabukluk Ant. Dayanıklılık 

Plonjon Sıçrama Ant.) 

 10 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan Smaç 

ÇalıĢması 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 

 10 Dk KoĢu  

 10 Dk Isınma 

 5 Dk Bireysel Isınma 

 15 Dk Çizgi Hareketleri (Çabukluk 

Ant. Dayanıklılık Plonjon Sıçrama 

Ant.) 

 10 Dk ManĢet Pas Parmak Pas 

ÇalıĢması 

 20 Dk 2-3-4 Numaradan Smaç 

ÇalıĢması 

 30 Dk Pozisyon ÇalıĢması 

 20 Dk Servis ÇalıĢması 
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ark., 1997). Türkçe uyarlamasının geçerlilik ve güvenilirliği 2004 yılında Bahar Gökler, 

Fatih Ünal, Berna Pehlivantürk, Ebru Çengel Kültür, Devrim Akdemir, Yasemen Taner 

tarafından yapılmıĢtır (Gökler ve ark., 2004). 

Form üç bölümden oluĢmaktadır; 

1. YapılandırılmamıĢ baĢlangıç görüĢmesi‟ olarak adlandırılan ilk 

bölümde çocuğun demografik bilgileri, sağlık durumu, Ģu andaki 

yakınması, geçmiĢte aldığı psikiyatrik tedavilere iliĢkin bilgilerle 

birlikte çocuğun okuldaki durumu, hobileri, arkadaĢ ve aile iliĢkileri 

gibi bilgiler edinilir. 

2. Tanı amaçlı tarama görüĢmesi ile 200 kadar özgül belirti ve davranıĢı 

değerlendirir. Her bir belirtiyi değerlendirmek için belli tarayıcı sorular 

ve değerlendirme ölçütleri verilmiĢtir. Tarama görüĢmesi ile pozitif 

belirtiler varsa tanıyı doğrulamak amacıyla aĢağıdaki 5 tanı alanında ek 

puanlama yapılmaktadır: Duygulanım bozuklukları, psikotik 

bozukluklar, anksiyete bozuklukları, davranıĢ bozuklukları, madde 

kullanımı ve diğer bozukluklar. Her bir ek belirti listesi, tarama soruları 

ve bozukluğun Ģimdiki ve geçmiĢteki en ağır ataklarını değerlendirmek 

üzere ölçütler içermektedir. Her bir tanı için DSM-III-R ve DSM-IV 

tanı ölçütleri verilmiĢtir. 

3. Çocuklar için genel değerlendirme ölçeği ise çocuğun Ģu andaki iĢlev 

düzeyini belirlemek için düzenlenmiĢ olan üçüncü bölümdür. 

4. K-SADS-PL belirti Ģiddetini "yok", "eĢik altı" ve "eĢik" Ģeklinde 

derecelendirir, tanı konulan bireylerde belirtilerin varlığına iliĢkin bilgi 

verir, belirtilerin Ģiddetini değerlendirmez. K-SADS-PL, anne-baba ve 

çocuğun kendisiyle görüĢme yoluyla uygulanır ve en sonunda tüm 

kaynaklardan (anne-baba, çocuk, okul vb.) alınan bilgiler doğrultusunda 

değerlendirme yapılır. Ergenlik öncesi döneme uygulanırken önce 

anne-baba ile görüĢme yapılır. Ergenlerle çalıĢılıyorsa, önce ergenin 

kendisi ile görüĢülür. Eğer farklı kaynaklardan gelen bilgiler arasında 

uyumsuzluk varsa klinisyen kendi klinik yargısını kullanır (Kaufman, 

1997). 
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3.2.3. 4-18 Yaş Arası Çocuklarda Davranış Derecelendirme Ölçeği (Child 

Behaviour Checklist, CBCL) 

Achenbach ve Edelbroch tarafından 1983 yılında oluĢturulmuĢtur. 4-18 yaĢ 

grubu çocuk ve gençlerin, yeterlilik alanları ile sorun davranıĢlarını, ebeveynlerinden 

alınan bilgiler doğrultusunda değerlendiren bir ölçektir. Ölçek, 8 yeterlilik ve 113 sorun 

davranıĢ maddesinden oluĢmaktadır. Yeterlilikle ilgili ilk bölüm “etkinlik”, “sosyallik”, 

“okul” alt ölçeklerini içeren 20 maddeden oluĢmaktadır. 

-Etkinlik ölçeği; spor etkinlikleri, spor dıĢı ilgi alanları, ev ya da ev dıĢında 

yapılan iĢleri kapsamaktadır. 

-Sosyallik ölçeği; üye olunan kulüp ve kuruluĢları, arkadaĢ, kardeĢ, anne 

babayla iliĢkileri ile kendi baĢına oyun oynama veya iĢ yapabilme becerileri gibi sosyal 

alanlardaki iĢlevselliği belirler. 

Okul ölçeği; altı yaĢ üzerindeki çocuklarda okuldaki baĢarı düzeyini, okul 

sorunlarını ve okul etkinliklerine katılımı yansıtır. 

Ölçeğin diğer bir bölümünü ise sorun davranıĢları belirleyen kısım oluĢturur. 

Çocuk ve gençlerde görülen davranıĢ ve duygusal sorunları tanımlayan 113 madde 

içerir. Ebeveynlerden, çocuğunda son altı ay içinde gözlemlediği davranıĢ durumunu, 0-

doğru değil, 1-bazen veya biraz doğru, 2-çok ya da sıklıkla doğru olarak skalaya 

iĢaretlemesi istenir. Daha sonra veriler önceden hazırlanmıĢ bilgisayar programı ile 

değerlendirilir. Ölçeğin bu bölümünden “içe yönelim” ve “dıĢa yönelim” olmak üzere 

iki ayrı davranıĢ belirti puanı elde edilir; 

1. Ġçe yönelim davranıĢ puanını “sosyal içe çekilme”, “somatik sorunlar” 

ve “anksiyete/depresyon” alt gruplarından alınan puanlar, 

2. DıĢa yönelim puanını ise “suça yönelik davranıĢlar” ve “saldırgan 

davranıĢlar” alt gruplarından elde edilen puanlar belirler. 

Ayrıca içe yönelim ve dıĢa yönelim davranıĢ belirti puanı içinde yer almayan 

“sosyal sorunlar”, “düĢünce sorunları” ve “dikkat sorunları” da ölçekte yer almaktadır. 

Tüm alt testlerin toplamından toplam problem alt puanı elde edilmekte, bu puan ne 

kadar yüksekse o kadar fazla soruna iĢaret etmektedir (Erol ve ark., 1995). Ölçek 

puanlamasına göre T skoru, psikopatolojinin Ģiddetini göstermektedir. T skorunun 60-

70 arasında olması orta derecede psikopatolojiyi gösterirken, 70 ve üzerinde olması 

anlamlı derecede psikopatolojiyi göstermektedir (Achenbach, 1991). 
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 Ölçeğin geçerlilik ve güvenirlilik çalıĢması NeĢe Erol ve arkadaĢları tarafından 

yapılmıĢtır (Erol ve ark., 1995).  

3.2.4. Çocuk ve Ergenlerde Davranış Bozuklukları İçin DSM-IV’e Dayalı Tarama 

ve Değerlendirme Ölçeği (YDB-TDÖ) 

Bu ölçek Turgay tarafından DSM-IV tanı ölçütleri temel alınarak 

geliĢtirilmiĢtir (Turgay, 1995). Dokuzu dikkat eksikliğini, 9‟u aĢırı hareketlilik ve 

dürtüselliği, 8‟i KOKGB‟nu, 15‟i DB‟nu sorgulayan 41 sorudan oluĢmuĢtur. Her madde 

0: hiç yok, 1: biraz, 2: oldukça fazla, 3: çok fazla biçiminde puanlanmaktadır. DEHB 

tanısı için 9 dikkat eksikliğini sorgulayan maddenin en az 6‟sının 2 ya da 3, 9 aĢırı 

hareketlilik ya da dürtüselliği sorgulayan maddenin en az 6‟sının 2 ya da 3 olarak 

karĢılanması gerekmektedir. KOKGB için 8 maddenin en az 4‟ünün 2 ya da 3 olarak 

karĢılanması; DB tanısı için ise 15 maddenin en az 2‟sinin 6 ay ya da 1 yıl süreyle 

karĢılanması gerekmektedir. Türkiye‟de geçerlik güvenirlik çalıĢması Ercan ve 

arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (Ercan, 2001). 

3.2.5.  Kendini Değerlendirme Ölçeği (KDÖ)  

11-18 yaĢ grubu gençler için Kendini Değerlendirme Ölçeği, bu yaĢ 

grubundaki gençlerin kendi verdikleri bilgiler doğrultusunda, sorun davranıĢlarını 

standart bir Ģekilde değerlendirmek amacı ile Achenbach ve Edelbrock tarafından 

geliĢtirilmiĢtir (Achenbach, 1991). Ölçek, sorun davranıĢları ölçen 112 maddeden 

oluĢmuĢtur. Sorun davranıĢları ölçen maddeler, görülme sıklık derecesine göre “doğru 

değil”, (0), “bazen ya da biraz doğru” (1), “çok ya da sıklıkla doğru” (2) Ģeklinde 

iĢaretlenmekte ve maddeler çeflitli alt ölçeklerde gruplandırılmaktadır. Maddelerin 

toplamından, içe yönelim ve dıĢa yönelim olarak adlandırılan, iki ayrı davranıĢ belirti 

puanı elde edilmektedir. Ġçe yönelim grubunu, sosyal içe dönüklük, somatik sorunlar, 

anksiyete / depresyon alt ölçekleri, dıĢa yönelim grubunu ise suça yönelik DavranıĢlar, 

saldırgan davranıĢlar alt ölçekleri puanlarının toplamı vermektedir. Ölçekte yer alan, 

sosyal sorunlar, düĢünce sorunları ve dikkat sorunları alt ölçekleri, bu iki ana problem 

grubu içinde yer almasalar dahi, toplam problem puanı bütün bu alt testlerin 

toplamından elde edilir. Tüm puanlamalarda yüksek puan sorun davranıĢların 

büyüklüğünü göstermektedir. 
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 Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Erol ve arkadaĢları (Erol, 

1998) tarafından yapılan ölçeğin iç tutarlılığı, e yönelim için 0,80, dıĢa yönelim için 

0,81 ve toplam problem için 0,89 olarak bulunmuĢtur.  

 

3.2.6. Barratt Dürtüsellik (Impulsivity) Ölçeği- BIS-11 

Dürtüselliği değerlendirmede kullanılan, olgu grubunun doldurduğu bir 

ölçektir. Otuz maddeden oluĢur ve kendi içinde üç alt ölçeği vardır: Dikkatte dürtüsellik 

(attentional or cognitive impulsivity), motor dürtüsellik (motor impulsivity) ve plan 

yapmama (non-planning impulsivity). Dikkatsizlik hızlı karar verme, motor dürtüsellik 

düĢünmeden harekete geçme, plan yapmama ise o ana odaklı olma veya geleceği 

düĢünmeme olarak tanımlanır. BIS-11 değerlendirilirken dört farklı alt puan elde edilir: 

Toplam puan, plan yapmama, dikkat ve motor dürtüsellik puanlarıdır. Toplam BIS-11 

puanı ne kadar yüksekse, bireyin dürtüsellik düzeyi o kadar yüksektir. BIS-11‟in Türkçe 

geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Güleç ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (Güleç ve 

ark.,  2008). 

3.3. İstatistiksel Değerlendirme 

AraĢtırmadan elde edilen veriler kodlandıktan sonra SPSS 22,0 V. paket 

programına aktarılmıĢ ve analiz edilmiĢtir. Veriler değerlendirilirken sürekli değiĢkenler 

ortalama ± standart sapma ve frekans veriler sayı (%) ile ifade edilmiĢtir. Ġstatistiksel 

analizlerde tüm ölçümsel değiĢkenler için normalite testleri yapılmıĢtır. Sayımla elde 

edilen verilerin gruplar arası çapraz karĢılaĢtırmasında  “Ki kare testi ( Chi square test)” 

ve “Fisher‟in Kesin testi (Fisher‟s exact test)” kullanılmıĢtır. Nicel değerler normal 

dağılım gösterdiği için gruplar arası karĢılaĢtırılmada “Student's t-test” kullanılmıĢtır. 

Verilerin dağılımı Skewness ve Kurtosis değerleri ele alınarak yapılmıĢ ve -1,96 ile 

+1,96 aralığı normal dağılım olarak değerlendirilmiĢtir. Nitel değiĢkenler arasındaki 

korelasyonu belirlemek için „‟Spearman‟s Korelasyon‟‟ testi kullanılmıĢtır. Ġstatistiksel 

anlamlılık düzeyi tüm testler için p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir. Ġstatistiksel olarak 

güçlü korelasyon r>0,7, orta derecede korelasyon 0,4<r≤0,7 ve düĢük korelasyon r≤0,4 

Ģeklinde değerlendirilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamızın örneklemi, 12-18 yaĢ arası değiĢen, voleybol antrenmanı yapan 

47 ergen ve bu olgularla yaĢ ve cinsiyet açısından eĢleĢtirilmiĢ ve herhangi bir spor 

antrenmanı yapmayan 47 ergen olmak üzere toplam 94 ergenden oluĢturulmuĢtur. 

ÇalıĢmaya katılan olgu ve kontrol grubu katılıcılar yaĢ olarak birebir 

eĢleĢtirildiği için yaĢ ortalamaları aynı ve 15,42±1,33‟dür. Aynı Ģekilde cinsiyet olarak 

birebir eĢleĢtirildiği için her iki grup katılımcılarının 29‟u (%62) erkek ve 18‟i (%38) 

kız idi.  

Olgu (n=47) ve kontrol (n=47) gruplarını oluĢturan çocuk ergenler; cinsiyet, 

annenin eğitim düzeyi, babanın eğitim düzeyi ve sosyoekonomik düzey açısından 

karĢılaĢtırıldıklarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05). Olgu ve kontrol gruplarını oluĢturan çocuk ve ergenlerin 

Sosyo-demografik özellikleri Tablo 1‟de karĢılaĢtırmalı olarak belirtilmiĢtir. 

Tablo 1: Olgu ve kontrol gruplarına iliĢkin sosyo-demografik özellikler 

Cinsiyet, ebeveyn eğitimi 

ve Sosyo-ekonomik düzey 
Özellikler 

Olgu 

(n=47) 

Kontrol 

(n=47) 
P 

N % n % 

Cinsiyet 
Erkek 29 62  29 62 

1 
Kız    18 38 18 38 

Annenin Eğitim 

Okuryazar değil 1 2 2 4 

0,839 Ġlkokul-orta 29 62 28 60 

Lise ve üzeri 17 36 17 36 

Babanın Eğitimi 

Okuryazar değil 0 0 0 0 

0,351 Ġlkokul-orta 21 44 26 56 

Lise ve üzeri 26 56 21 44 

Sosyoekonomik Düzey 

(SED) 

800-2500 TL arası 30 64 35 76 

0,455 2500-5000 TL arası 13 28 8 16 

5000 TL üstü 4 8 4 8 
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Olgu (n=47) ve Kontrol (n=47) grubu katılımcılarının ortalama boyları sırasıyla 

166±5,34 cm ve 167,55±5,43cm ortalama ağırlıkları sırasıyla 63,40±8,56 ve 63,42±8,58 

kg olarak bulunmuĢtur. Her iki parametre açısından gruplar arasında istatistiksel fark 

gözlenmemiĢtir. (P>0,581; P> 0,991)  

Olgu (n=47) ve kontrol (n=47) gruplarını oluĢturan ergenler; doğum Ģekli, 

doğum zamanı, doğum tartıları ve çalıĢma sırasında tespit edilen Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite Bozukluğu ve/veya KarĢıt Olma ve KarĢı Gelme Bozukluğu 

(DEHB/KOKGB) olan ergenlerin oranı açısından karĢılaĢtırıldıklarında da gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (her birisi için p>0,05). 

Olgu ve kontrol gruplarını oluĢturan çocuk ve ergenlerin özellikleri Tablo 2‟de 

karĢılaĢtırmalı olarak belirtilmiĢtir. 

Tablo 2: Olgu ve kontrol gruplarına iliĢkin özellikler 

Özellikler 

Olgu  

(n=47) 

Kontrol 

(n=47) P 

n % N % 

Doğum Şekli Normal 32 68 32 68 
1 

Sezaryen 15 32 15 32 

Doğum Zamanı Miad 38 81 39 83 

0,603 Erken doğum 8 17 8 17 

Geç doğum 1 2 0 0 

Doğum Tartısı  2500 gr altı (DDA) 10 21 8 17 

0,511 2500-4000 gr arası 36 77 39 83 

4000 gr ve üzeri (YDA) 1 2 0 0 

DDA; DüĢük doğum ağırlığı, YDA; Yüksek doğum ağırlığı 

 

 Olgu ve Kontrol Grubunda Kullanılan Ölçeklerin Değerlendirme Sonuçları 

 

 Olgu Ve Kontrol Grubu Davranış Değerlendirme Ölçeği (CBCL)       

Değerlendirme Sonuçları 

Aktivite Öncesi (AÖ) CBCL alt testleri Agresif DavranıĢ (AD) ve Dikkat 

Sorunları (DS) puanlarında olgu ve kontrol grubu arasında farklılık gözlenmezken (her 
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birisi için p>0,05), Suç DavranıĢı (SD) ve Toplam DıĢa Yönelim (TDY) puanları 

açısından olgu grubu lehine anlamlı farlılık vardı (p<0,05). Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) 

AD, SD, DS ve TDY puanlarının olgu grubunda kontrol grubuna göre belirgin düzeyde 

azaldığı saptanmıĢtır (p<0,05). Aktivite Sonrası 3.ay (AS3) AD, SD, DS ve TDY 

puanlarının olgu grubunda belirgin azaldığı, kontrol grubunda aynı durumun olmadığı 

görülmüĢtür  (p<0,05). Aktivite öncesi kontrol grubuna göre anlamlı yüksek olan Olgu 

Grubu Suç DavranıĢı (SD) ve Toplam DıĢa Yönelim (TDY) puanlarının voleybol 

antrenmanının etkisiyle aktivite sonrası 1. ay ve 3. ayda anlamlı Ģekilde kontrol 

grubunun altına düĢtüğü belirlenmiĢtir. Olgu ve kontrol grubunun spor Aktivitesi 

Öncesi (AÖ), aktivite sonrası 1.ay (AS1) ve 3.ay CBCL alt testleri sonuçları tablo 3‟ de 

belirtilmiĢtir. 

Tablo 3. Olgu ve kontrol gruplarındaki ergenlerde aktivite öncesi (AÖ), aktivite sonrası 1. ay (AS1) ve 

aktivite sonrası 3. ay (AS3) davranıĢ değerlendirme ölçeği (CBCL) puanlarının dağılımı  

CBCL 

Alt 

Testleri 

Olgu (n=47) Kontrol (n=47) 
 

P* 

 

P
**

 

 

P
***

 AÖ 

x ±SS 

AS1 

x ±SS 

AS3 

x ±SS 

BAġ 

x ±SS 

   1.AY 

x ±SS 

3.AY 

x ±SS 

Agresif 

DavranıĢ 
10,4±3,0 7,9±2,3 6,2±1,6 9,4±2,9 9,2±2,9 9,4±2,9 0,09 0,025 <0,001 

Suç 

DavranıĢı 
11,8±2,6 8,1±2,1 5,9±1,4 10,1±3,1 9,4±2,2 9,4±2,6 0,006 0,01 <0,001 

Dikkat 

Sorunları 
10,3±2,4 7,8±1,6 6,2±1,2 10,6±2,4 10,2±2,2 10,2±2,1 0,61 <0,001 <0,001 

Toplam 

DıĢa 

Yönelim 

22,2±5,7 16,1±4,3 12,2±2,8 19,5±5,9 18,6±5,5 18,8±5,4 0,02 0,01 <0,001 

*Olgu ve kontrol grubu AÖ Puanlarının KarĢılaĢtırılması, **Olgu ve kontrol grubu AS1 Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması; ***Olgu ve kontrol grubu AS3 Puanlarının KarĢılaĢtırılması  

 

Olgu ve Kontrol Grubu Kendini Değerlendirme Ölçeği (KDÖ) Değerlendirme 

Sonuçları 

Aktivite Öncesi (AÖ) KDÖ alt testleri Agresif DavranıĢ (AD) puanlarında olgu 

ve kontrol grubu arasında farklılık gözlenmezken (p>0,05), Suç DavranıĢı (SD) ve 

Toplam DıĢa Yönelim (TDY) puanları açısından olgu grubu lehine anlamlı farlılık vardı 

(p<0,05). Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) AD, SD, TDY puanlarının olgu grubunda kontrol 

grubuna göre belirgin düzeyde azaldığı saptanmıĢtır (p<0,05). Benzer Ģekilde Aktivite 

Sonrası 3. ay (AS3) AD, SD ve TDY puanlarının olgu grubunda belirgin azaldığı, 

kontrol grubunda aynı durumun olmadığı görülmüĢtür  (p<0,05). Aktivite öncesi kontrol 
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grubuna göre anlamlı yüksek olan Olgu Grubu Suç DavranıĢı (SD) ve Toplam DıĢa 

Yönelim (TDY) puanlarının voleybol spor aktivitesinin etkisiyle aktivite sonrası 1.ay ve 

3.ayda anlamlı Ģekilde kontrol grubunun altına düĢtüğü belirlenmiĢtir. Olgu ve kontrol 

grubunun spor Aktivitesi Öncesi (AÖ) , aktivite sonrası 1. ay (AS1) ve 3. ay KDÖ alt 

testleri sonuçları tablo 4‟ de belirtilmiĢtir.  

Tablo 4. Olgu ve kontrol gruplarındaki ergenlerde aktivite öncesi (AÖ), aktivite sonrası 1.ay (AS1) ve 

aktivite sonrası 3.ay (AS3) kendini değerlendirme ölçeği (KDÖ) puanlarının dağılımı 

 

KDÖ Alt 

Testleri 

Olgu (n=47) Kontrol (n=47)  

P
*
 

 

P
**

 

 

P
***

 AÖ 

x ±SS 

AS1 

x ±SS 

AS3 

x ±SS 

BAġ 

x ±SS 

1.AY 

x ±SS 

3.AY 

x ±SS 

Agresif 

DavranıĢ 
10,5±,90 8,0±2,3 6,3±1,64 9,51±2,9 9,2±2,9 9,2±2,8 0,08 0,02 <0,001 

Suç 

DavranıĢı 
11,8±2,6 8,2±2,2 6,1±1,7 10,2±3,1 9,5±2,9 9,4±2,6 0,007 0,02 <0,001 

Toplam 

DıĢa 

Yönelim 

22,4±5,2 16,3±4,4 12,5±3,0 19,7±5,8 18,8±5,6 18,7±5,3 0,02 0,02 <0,001 

   
*
Olgu ve kontrol grubu AÖ Puanlarının KarĢılaĢtırılması; 

**
Olgu ve kontrol grubu AS1 Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması; 
***

Olgu ve kontrol grubu AS3 Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 

Olgu ve Kontrol Grubu Barratt Dürtüsellik (Impulsivity) Ölçeği (BIS) 

Değerlendirme Sonuçları 

Aktivite Öncesi (AÖ) BIS alt testleri Dikkatte Dürtüsellik (DD), Motor 

Dürtüsellik (MD), Plan Yapmama (PY) ve TS birisi için p>0,05). Aktivite Sonrası 1. ay 

(AS1) DD, MD, PY ve TS puanları olgu grubunda kontrol grubuna göre belirgin 

düzeyde düĢük bulunmuĢtur (p<0,05). Benzer Ģekilde Aktivite Sonrası 3. ay (AS3) AD, 

SD, DS ve TDY puanlarının olgu grubunda kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde 

azaldığı gözlenmiĢtir  (p<0,05). Olgu ve kontrol grubunun spor Aktivitesi Öncesi (AÖ), 

aktivite sonrası 1.ay (AS1) ve 3.ay BIS alt testleri sonuçları tablo 5‟ de belirtilmiĢtir. 
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Tablo 5. Olgu ve kontrol gruplarındaki ergenlerde aktivite öncesi (AÖ), aktivite sonrası 1. ay (AS1) ve 

aktivite sonrası 3. ay (AS3) barratt dürtüsellik (Impulsivity) ölçeği (BIS) puanlarının dağılımı 

BIS Alt 

Testleri 

Olgu (n=47) Kontrol (n=47)  

P
*
 

 

P
**

 

 

P
***

 AÖ 

x ±SS 

AS1 

x ±SS 

AS3 

x ±SS 

BAġ 

x ±SS 

1.AY 

x ±SS 

3.AY 

x ±SS 

Dikkatte 

Dürtüsellik 
25,3±2,9 22,4±2,1 20,7±1,8 24,9±2,8 24,5±2,3 24,4±1,9 0,5 <0,001 <0,001 

Motor 

Dürtüsellik 
19,7±3,7 18,0±3,5 16,0±2,6 19,5±3,6 19,5±3,3 19,0±2,7 0,82 0,03 <0,001 

Plan 

Yapmama 
16,3±2,8 13,3±2,0 11,4±1,3 16,3±2,7 16,0±2,2 16,2±2,1 0,97 <0,001 <0,001 

Toplam 

Sorun 
61,4±8,6 53,8±6,6 48,1±4,9 60,8±8,4 60,2±6,9 59,8±5,6 0,75 <0,001 <0,001 

  
*Olgu ve kontrol grubu AÖ Puanlarının KarĢılaĢtırılması, **Olgu ve kontrol grubu AS1 Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması; ***Olgu ve kontrol grubu AS3 Puanlarının KarĢılaĢtırılması  

 

Çalışmada Kullanılan Ölçeklerin Olgu Grubu Sonuçları Olgu Grubu Davranış 

Değerlendirme Ölçeği (CBCL) Sonuçları 

Olgu grubunda Aktivite Öncesi (AÖ) CBCL alt testleri Agresif DavranıĢ (AD) 

Suç DavranıĢı (SD), Dikkat Sorunları (DS) ve Toplam DıĢa Yönelim puanları,  sırasıyla 

karĢılık gelecek Ģekilde Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) ve 3. ay (AS3) AD, SD, DS ve 

TDY puanlarına göre anlamlı Ģekilde yüksek saptanmıĢtır (p<0,05). Benzer Ģekilde 

Aktivite Sonrası 1.ay (AS1) AD, SD, DS ve TDY puanlarının sırasıyla karĢılık gelecek 

Ģekilde Aktivite Sonrası 3. ay (AS3) AD, SD, DS ve TDY puanlarına göre daha yüksek 

olduğu gözlenmiĢtir (p<0,05). Olgu grubunda voleybol antremanı-aktivitesiyle birlikte 

CBCL davranıĢ skorlarında olumlu yönde düĢüĢ olduğu, antrenman süresi ile birlikte bu 

olumlu düĢüĢün daha çok belirginleĢtiği görülmüĢtür. Olgu grubu spor Aktivitesi Öncesi 

(AÖ) ,Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) ve 3. ay CBCL alt testleri sonuçları Tablo 6‟ da 

belirtilmiĢtir. 
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Tablo 6. Olgu grubu ergenlerinde aktivite öncesi (AÖ), aktivite sonrası 1. ay (AS1) ve aktivite sonrası 3. 

ay (AS3) davranıĢ değerlendirme ölçeği (CBCL) puanlarının kendi içinde dağılımı 

CBCL Alt 

Testleri 

Olgu (N=47)  

P
*
 

 

P
**

 

 

P
***

 AÖ 

x ±SS 

AS1 

x ±SS 

AS3 

x ±SS 

Agresif 

DavranıĢ 
10,4±3,0 7,9±2,3 6,2±1,6 <0,001 <0,001 <0,001 

Suç 

DavranıĢı 
11,8±2,6 8,1±2,1 5,9±1,4 <0,001 <0,001 <0,001 

Dikkat 

Sorunları 
10,3±2,4 7,8±1,6 6,2±1,2 <0,001 <0,001 <0,001 

Toplam DıĢa 

Yönelim 
22,2±5,4 16,1±4,3 12,2±2,8 <0,001 <0,001 <0,001 

Olgu grubunda; *AÖ ile AS1 puanlarının karĢılaĢtırılması,  ** AÖ ile AS3 puanlarının KarĢılaĢtırılması,   

***AS1 ile AS3 puanlarının karĢılaĢtırılması   

 

Olgu grubu Davranış Değerlendirme Ölçeği (CBCL) Alt Test Puanlarının Kendi 

İçinde Birbirleriyle Korelasyonu 

Olgu grubunda Aktivite Öncesi (AÖ), Aktivite Sonrası 1.ay (AS1) ve Aktivite 

Sonrası 3.ay (AS3) CBCL Agresif DavranıĢ (AG) puanları arasında orta ve güçlü 

düzeyde korelasyon saptanmıĢtır. Aynı açıdan ya da yönden CBCL Suç DavranıĢı (SD) 

puanları arasında, Dikkat sorunları (DS) puanları arasında ve Toplam DıĢa Yönelim 

(TDY) puanları arasında da orta ve güçlü düzeyde korelasyon olduğu belirlenmiĢtir 

(Tablo 7).  
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Tablo 7. Olgu grubu ergenlerinde aktivite öncesi (AÖ), aktivite sonrası 1. Ay (AS1) ve aktivite sonrası 3. 

ay (AS3) davranıĢ değerlendirme ölçeği (CBCL) agresif davranıĢ (AG), suç davranıĢı (SD), dikkat 

sorunları (DS) ve toplam dıĢa yönelim (TDY) puanlarının korelasyonu  

D
av

ran
ıĢlar 

r v
e p

 d
eğ

erleri 

AD 
(AÖ) 

 

AD 
(AS1) 

 

 

AD 
(AS3) 

 

 

SD 
(AÖ) 

 

 

SD 
(AS1) 

 

 

 

SD 
(AS3) 

 

 

DS 
(AÖ) 

 

 

DS 
(AS1) 

 

 

DS 
(AS3) 

 

 

TDY 
(AÖ) 

 

 

TDY 
(AS1) 

 

 

TDY 
(AS3) 

 

AD 

(AÖ) 

r   0,87 0,64           

P   <0,001 <0,001           

AD 

(AS1) 

r    0,83           

P    <0,001           

AD 

(AS3) 

r               

P              

SD 

(AÖ) 

r      0,76  0,63       

P      <0,001  <0,001       

SD 

(AS1) 

r        0,78       

P        <0,001       

SD 
(AS3) 

r               

P               

DS 
(AÖ) 

r          0,82 0,53    

P          <0,001 <0,001    

DS   

(AS1) 

r           0,67    

P           <0,001    

DS 

(AS3) 

r               

P               

TDY 

(AÖ) 

r             0,86 0,67 

P             <0,001 <0,001 

TDY 

(AS1) 

r              0,85 

P             <0,001 

TDY 

(AS3) 

r              

P              

 

 

Olgu Grubu Kendini Değerlendirme Ölçeği (KDÖ) Değerlendirme Sonuçları 

Olgu grubunda Aktivite Öncesi (AÖ) KDÖ alt testleri Agresif DavranıĢ (AD) 

Suç DavranıĢı (SD) ve Toplam DıĢa Yönelim puanları,  sırasıyla karĢılık gelecek 

Ģekilde Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) ve 3. ay (AS3) AD, SD ve TDY puanlarına göre 

anlamlı Ģekilde yüksek saptanmıĢtır (her birisi için p<0,05).  
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Benzer Ģekilde Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) AD, SD ve TDY puanlarının 

sırasıyla karĢılık gelecek Ģekilde Aktivite Sonrası 3. ay (AS3) AD, SD ve TDY 

puanlarına göre daha yüksek olduğu gözlenmiĢtir (her birisi için p<0,05). Olgu 

grubunda voleybol antrenmanı-aktivitesiyle birlikte KDÖ davranıĢ skorlarında olumlu 

yönde düĢüĢ olduğu, antrenman süresi ile birlikte bu olumlu düĢüĢün anlamlı bir Ģekilde 

devam ettiği görülmüĢtür. Olgu grubu spor Aktivitesi Öncesi (AÖ), Aktivite Sonrası 1. 

ay (AS1) ve 3. ay KDÖ alt testleri sonuçları tablo 8‟ de belirtilmiĢtir. 

Tablo 8. Olgu grubu ergenlerinde aktivite öncesi (AÖ), aktivite sonrası 1.ay (AS1) ve aktivite sonrası 

3.ay (AS3) kendini değerlendirme ölçeği (KDÖ) puanlarının kendi içinde dağılımı 

KDÖ Alt 

Testleri 

Olgu (N=47)  

P* 

 

P** 

 

P*** AÖ 

±SS 

AS1 

±SS 

AS3 

±SS 

Agresif 

DavranıĢ 
10,5±2,9 8,0±2,3 6,3±1,6 <0.001 <0.001 <0.001 

Suç DavranıĢı 11,8±2,6 8,2±2,2 6,1±1,7 <0.001 <0.001 <0.001 

Toplam DıĢa 

Yönelim 
22,4±5,2 16,3±4,42 12,1±3,0 <0.001 <0.001 <0.001 

Olgu grubunda; *AÖ ile AS1 puanlarının karĢılaĢtırılması,  ** AÖ ile AS3 puanlarının KarĢılaĢtırılması,   

***AS1 ile AS3 puanlarının karĢılaĢtırılması       

 

Olgu Grubu Kendini Değerlendirme Ölçeği (KDÖ) Alt Test Puanlarının Kendi 

İçinde Birbirleriyle Korelasyonu 

Olgu grubunda Aktivite Öncesi (AÖ), Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) ve Aktivite 

Sonrası 3. ay (AS3) KDÖ Agresif DavranıĢ (AG) puanları arasında orta ve güçlü 

düzeyde korelasyon saptanmıĢtır. Aynı açıdan ya da yönden CBCL Suç DavranıĢı (SD) 

puanları arasında ve Toplam DıĢa Yönelim (TDY) puanları arasında da orta ve güçlü bir 

Ģekilde korelasyon bulunmuĢtur (Tablo 9). 

 

 

x x x
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Tablo 9. Olgu grubu ergenlerinde aktivite öncesi (Aö), aktivite sonrası 1. Ay (As1) ve aktivite sonrası 3. 

ay (As3) kendini değerlendirme ölçeği (KDÖ) agresif davranıĢ (AG), suç davranıĢı (SD) ve toplam dıĢa 

yönelim (TDY) puanlarının korelasyonu  

D
av

ran
ıĢlar 

r v
e p

 d
eğ

erleri 

AD 

(AÖ) 

 

AD 

(AS1) 

 

AD 

(AS3) 

 

SD 

(AÖ) 

 

SD 

(AS1) 

 

SD 

(AS3) 

 

TDY 

(AÖ) 

 

TDY 

(AS1) 

 

TDY 

(AS3) 

 

AD 

(AÖ) 

R  0,87 0,62       

P  <0,001 <0,001       

AD 

(AS1) 

R   0,82       

P   <0,001       

AD 

(AS3) 

R          

P          

SD 

(AÖ) 

R     0,69 0,59    

P     <0,001 <0,001    

SD 

(AS1) 

R      0,81    

P      <0,001    

SD 

(AS3) 

R          

P          

TDY 

(AÖ) 

R        0,84 0,65 

P        <0,001 <0,001 

TDY   

(AS1) 

R         0,85 

P         <0,001 

TDY 

(AS3) 

R          

P          

 

 Olgu Grubu Barratt Dürtüsellik (Impulsivity) Ölçeği (BIS) Değerlendirme 

Sonuçları 

Olgu grubunda Aktivite Öncesi (AÖ) BIS alt testleri Dikkatte Dürtüsellik 

(DD), Motor Dürtüsellik (MD), Plan yapmama (PY) ve Toplam Sorun (TS) puanları,  

sırasıyla karĢılık gelecek Ģekilde Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) ve 3. ay (AS3) DD, MD, 

PY ve TS puanlarına göre anlamlı Ģekilde yüksek saptanmıĢtır (p<0,05). Benzer Ģekilde 

Aktivite Sonrası 1.ay (AS1) DD, MD, PY ve TS puanlarının sırasıyla karĢılık gelecek 

Ģekilde Aktivite Sonrası 3. ay (AS3) DD, MD, PY ve TS puanlarına göre daha yüksek 

olduğu gözlenmiĢtir (p<0,05). Olgu grubunda CBCL ve KDÖ ölçeklerine benzer 

Ģekilde voleybol antrenmanı-aktivitesiyle birlikte BIS davranıĢ skorlarında da olumlu 
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yönde düĢüĢ olduğu, antrenman süresi ile birlikte bu olumlu düĢüĢün daha çok 

olmuĢtur. Olgu grubu spor Aktivitesi Öncesi (AÖ), Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) ve 3. 

ay BIS alt testleri sonuçları tablo 10‟ da belirtilmiĢtir. 

Tablo 10. Olgu grubu ergenlerinde aktivite öncesi (AÖ), aktivite sonrası 1. ay (AS1) ve aktivite sonrası 3. 

ay (AS3) barratt dürtüsellik (Impulsivity) ölçeği (BIS) puanlarının kendi içinde dağılımı 

BIS Alt 

Testleri 

Olgu (n=47) 
 

P
*
 

 

P
**

 

 

P
***

 AÖ 
±SS 

AS1 
±SS 

AS3 
±SS 

Dikkatte 

Dürtüsellik 
25,3±2,9 22,4±2,10 20,7±1,8 <0,001 <0,001 <0,001 

Motor Dürtüsellik 19,7±3,7 18,0±3,5 16,0±2,6 <0,001 <0,001 <0,001 

Plan Yapmama 16,3±2,8 13,3±2,0 11,4±1,3 <0,001 <0,001 <0,001 

Toplam Sorun 61,4±8,6 53,8±6,6 48,1±4,9 <0,001 <0,001 <0,001 

Olgu grubunda; *AÖ ile AS1 puanlarının karĢılaĢtırılması,  ** AÖ ile AS3 puanlarının KarĢılaĢtırılması, 

***AS1 ile AS3 puanlarının karĢılaĢtırılması 

 

Olgu Grubu Barratt Dürtüsellik (Impulsivity) Ölçeği (BIS) Alt Test Puanlarının 

Kendi İçinde Birbirleriyle Korelasyonu 

Olgu grubunda Aktivite Öncesi (AÖ), Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) ve Aktivite 

Sonrası 3. ay (AS3) BIS Dikkatte Dürtüsellik (DD) puanları arasında orta ve güçlü 

düzeyde korelasyon saptanmıĢtır. Aynı açıdan ya da yönden BIS Motor Dürtüsellik 

(MD) puanları arasında, Plan Yapmama (PY) puanları arasında ve Toplam TS (TS) 

puanları arasında da orta ve güçlü düzeyde korelasyon olduğu saptanmıĢtır (Tablo 11). 

 

 

 

 

 

x x x
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Tablo 11. Olgu grubu ergenlerinde aktivite öncesi (AÖ), aktivite sonrası 1. ay (AS1) ve aktivite sonrası 3. 

ay (AS3) barratt dürtüsellik (Impulsivity) ölçeği (BIS) dikkatte dürtüsellik (DD), motor dürtüsellik (MD), 

plan yapmama (PY) ve toplam sorun  (TS) puanlarının korelasyonu  

D
av

ran
ıĢlar 

r v
e p

 d
eğ

erleri 

D
D

 (A
Ö

) 

 

D
D

 (A
S

1
) 

 

D
D

 (A
S

3
) 

 

M
D

 (A
Ö

) 

 

M
D

 (A
S

1
) 

 

M
D

 (A
S

3
) 

 

P
Y

 (A
Ö

) 

 

P
Y

 (A
S

1
) 

 

P
Y

 (A
S

3
) 

 

T
S

 (A
Ö

) 

 

T
S

 (A
S

1
) 

 

T
S

 (A
S

3
) 

 

DD 
(AÖ) 

R  0,85 0,77          

P  <0,001 <0,001          

DD 

(AS1) 
R   0,77          

DD 

(AS3) 
P   <0,001          

MD 
(AÖ) 

R     0,87 0,68       

P     <0,001 <0,001       

MD 

(AS1) 

R      0,77       

P      <0,001       

MD 
(AS3) 

R             

P             

PY 

(AÖ) 

R        0,86 0,80    

P        <0,001 <0,001    

PY   

(AS1) 

R         0,75    

P         <0,001    

PY 
(AS3) 

R             

P             

TS 

(AÖ) 

R           0,91 0,82 

P           <0,001 <0,001 

TS 

(AS1) 

R            0,85 

P            <0,001 

TS 

(AS3) 

R             

P             

Olgu Grubunda Tüm Ölçeklerin Alt Testlerinin Aktivite Öncesi (AÖ) Puanlarının 

Ölçekler Arası Korelasyonu 

Olgu Grubu Aktivite Öncesi (AÖ)  DavranıĢ Değerlendirme Ölçeği (CBCL) 

Agresif DavranıĢ (AG), Suç DavranıĢı (SD), Dikkat sorunları (DS) ve Toplam DıĢa 

Yönelim (TDY) Puanları, Kendini değerlendirme Ölçeği (KDÖ) Agresif DavranıĢ 

(AG), Suç DavranıĢı (SD) ve Toplam DıĢa Yönelim (TDY) Puanları ve Barratt 

Dürtüsellik (Impulsivity) Ölçeği (BIS) Dikkatte Dürtüsellik (DD), Motor Dürtüsellik 

(MD), Plan Yapmama (PY) ve Toplam TS (TS) Puanları ölçekler arasında 

değerlendirildiğinde orta düzeyde bir korelasyon gösterdikleri saptanmıĢtır (Tablo 12). 
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Tablo 12, Olgu grubu ergenlerinde aktivite öncesi (AÖ) davranıĢ değerlendirme ölçeği (CBCL) , kendini 

değerlendirme ölçeği (KDÖ) ve barratt dürtüsellik (Impulsivity) ölçeği (BIS) alt test sonuçlarının ölçekler 

arası korelasyonu 

D
av

ran
ıĢlar 

r v
e p

 d
eğ

erleri 

C
B

C
L

 (A
D

) 

 

C
B

C
L

 (S
D

) 

 

C
B

C
L

 (D
S

) 

 

C
B

C
L

 (T
D

Y
) 

 

K
D

Ö
 (A

D
) 

 

K
D

Ö
 (S

D
) 

 

K
D

Ö
 (T

D
Y

) 

 

B
IS

 (D
D

) 

 

B
IS

 (M
D

) 

 

B
IS

 (P
Y

) 

 

B
IS

 (T
S

) 

 

CBCL 

 (AD) 

r  0,85 0,74 0,96 0,97 0,81 0,94 0,53 0,52 0,72 0,64 

P  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

CBCL 

(SD) 

r   0,71 0,96 0,85 0,92 0,77 0,54 0,60 0,77 0,69 

P   <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

CBCL 
(DS) 

r    0,75 0,76 0,74 0,79 0,61 0,59 0,71 0,70 

P    <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

CBCL 

(TDY) 

r     0,95 0,90 0,97 0,55 0,58 0,77 0,69 

P     <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

KDÖ 

(AD) 

r      0,79 0,95 0,47 0,48 0,71 0,61 

P      <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

KDÖ 

(SD)      

r       0,94 0,61 0,65 0,80 0,75 

P       <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

KDÖ 

(TDY) 

r        0,57 0,59 0,79 0,71 

P        <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

BIS    
(DD) 

r         0,73 0,77 0,90 

P         <0,001 <0,001 <0,001 

BIS 

(MD) 

r          0,73 0,91 

P          <0,001 <0,001 

BIS 

(PY) 

r           0,90 

P           
 

<0,001 

BIS 

(TS) 

r            

P            

 

Olgu Grubunda Tüm Ölçeklerin Alt Testlerinin Aktivite Sonrası 1,Ay (AS1) 

Puanlarının Ölçekler Arası Korelasyonu 

Olgu Grubu Aktivite Sonrası 1. ay (AS1)  DavranıĢ Değerlendirme Ölçeği 

(CBCL) Agresif DavranıĢ (AG), Suç DavranıĢı (SD), Dikkat sorunları (DS) ve Toplam 

DıĢa Yönelim (TDY) Puanları, Kendini değerlendirme Ölçeği (KDÖ) Agresif DavranıĢ 
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(AG), Suç DavranıĢı (SD) ve Toplam DıĢa Yönelim (TDY) Puanları ve Barratt 

Dürtüsellik (Impulsivity) Ölçeği (BIS) Dikkatte Dürtüsellik (DD), Motor Dürtüsellik 

(MD), Plan Yapmama (PY) ve Toplam TS (TS) Puanları ölçekler arasında 

değerlendirildiğinde çok hafif düĢük korelasyon olmakla birlikte yüksek oranda orta-

güçlü bir Ģekilde korelasyon gösterdikleri saptanmıĢtır (Tablo 13). 

Tablo 13. DavranıĢ Değerlendirme Ölçeği (CBCL)  , kendini değerlendirme ölçeği (KDÖ) ve barratt 

dürtüsellik (Impulsivity) (BIS) ölçeği alt test sonuçlarının ölçekler arası korelasyonu olgu grubu 

ergenlerinde aktivite sonrası 1. ay (AS1) davranıĢ değerlendirme  

D
av

ran
ıĢlar 

r v
e p

 d
eğ

erleri 

C
B

C
L

 (A
D

) 

 

C
B

C
L

 (S
D

) 

 

C
B

C
L

 (D
S

) 

 

C
B

C
L

 (T
D

Y
) 

 

K
D

Ö
 (A

D
) 

 

K
D

Ö
 (S

D
) 

 

K
D

Ö
 (T

D
Y

) 

 

B
IS

 (D
D

) 

 

B
IS

 (M
D

) 

 

B
IS

 (P
Y

) 

 

B
IS

 (T
S

) 

 

CBCL 

(AD) 

R  
0,83 0,70 0,96 0,99 0,82 0,95 0,39 0,37 0,53 0,49 

P  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,005 0,009 <0,001 <0,001 

CBCL 

(SD) 

R   0,71 0,95 0,84 0,98 0,95 0,39 0,45 0,61 0,55 

P   <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,006 0,001 <0,001 <0,001 

CBCL 
(DS) 

R    0,73 0,69 0,69 0,72 0,54 0,51 0,64 0,63 

P    <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

CBCL 

(TDY) 

R     0,96 0,94 0,99 0,41 0,43 0,59 0,73 

P     <0,001 <0,001 <0,001 0,004 0,002 <0,001 <0,001 

KDÖ 
(AD) 

R      0,83 0,95 0,39 0,37 0,54 0,48 

P      <0,001 <0,001 0,007 <0,01 <0,001 <0,001 

KDÖ 

(SD) 

R       0,95 0,40 0,46 0,61 0,55 

P       <0,001 0,005 0,001 <0,001 <0,001 

KDÖ 

(TDY) 

R        0,41 0,43 0,60 0,54 

P        0,004 0,002 <0,001 <0,001 

BIS    

(DD) 

R         0,66 0,55 0,83 

P         <0,001 <0,001 <0,001 

BIS 

(MD) 

R          0,62 0,92 

P          <0,001 <0,001 

BIS 

(PY) 

R           0,80 

P           <0,001 

BIS 
(TS) 

R            

P            

 

Olgu Grubunda Tüm Ölçeklerin Alt Testlerinin Aktivite Sonrası 3,Ay (AS3) 

Puanlarının Ölçekler Arası Korelasyonu 

Olgu Grubu Aktivite Sonrası 3. ay (AS3)  DavranıĢ Değerlendirme Ölçeği 

(CBCL) Agresif DavranıĢ (AG), Suç DavranıĢı (SD), Dikkat sorunları (DS) ve Toplam 

DıĢa Yönelim (TDY) Puanları, Kendini değerlendirme Ölçeği (KDÖ) Agresif DavranıĢ 

(AG), Suç DavranıĢı (SD) ve Toplam DıĢa Yönelim (TDY) Puanları ve Barratt 
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Dürtüsellik (Impulsivity) Ölçeği (BIS) Dikkatte Dürtüsellik (DD), Motor Dürtüsellik 

(MD), Plan Yapmama (PY) ve Toplam TS (TS) Puanları ölçekler arasında 

değerlendirildiğinde çok hafif düĢük korelasyon olmakla birlikte yüksek oranda orta-

güçlü bir Ģekilde korelasyon gösterdikleri saptanmıĢtır (Tablo 14). 

Tablo 14. Olgu grubu ergenlerinde aktivite sonrası 3. ay (AS3) davranıĢ değerlendirme ölçeği (CBCL) , 

kendini değerlendirme ölçeği (KDÖ) ve barratt dürtüsellik (Impulsivity) (BIS) ölçeği alt test sonuçlarının 

ölçekler arası korelasyonu 

D
av

ran
ıĢlar 

r v
e p

 d
eğ

erleri 

C
B

C
L

 (A
D

) 

C
B

C
L

 (S
D

) 

C
B

C
L

 (D
S

) 

C
B

C
L

 (T
D

Y
) 

K
D

Ö
 (A

D
) 

K
D

Ö
 (S

D
) 

K
D

Ö
 (T

D
Y

) 

B
IS

 (D
D

) 

B
IS

 (M
D

) 

B
IS

 (P
Y

) 

B
IS

 (T
S

) 

CBCL 

(AD) 

R  
0,66 0,64 0,92 0,97 0,62 0,88 0,43 0,34 0,43 0,46 

P  
<0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,002 0,001 0,002 0,001 

CBCL 

(SD) 

R  
 0,67 0,90 0,66 0,94 0,89 0,51 0,54 0,51 0,61 

P  
 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

CBCL 

(DS) 

R  
  0,72 0,59 0,61 0,67 0,40 0,53 0,47 0,56 

P  
  <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,005 <0,001 0,001 <0,001 

CBCL 

(TDY) 

R  
   0,91 0,85 0,97 0,51 0,48 0,51 0,59 

P  
   <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,001 <0,001 <0,001 

KDÖ 
(AD) 

R  
    0,63 0,89 0,47 0,34 0,43 0,47 

P  
    <0,001 <0,001 0,001 0,01 0,002 0,001 

KDÖ 

(SD) 

R  
     0,90 0,50 0,52 0,54 0,61 

P  
     <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

KDÖ 
(TDY) 

R  
      0,54 0,48 0,54 0,60 

P  
      <0,001 0,001 <0,001 <0,001 

BIS    

(DD) 

R  
       0,59 0,57 0,84 

P  
       <0,001 <0,001 <0,001 

BIS 

(MD) 

R  
        0,54 0,89 

P  
        <0,001 <0,001 

BIS 
(PY) 

R  
         0,77 

P  
         <0,001 

BIS 

(TS) 

R            

P            
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Olgu grubu Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu ve/veya Karşıt Olma 

Karşı Gelme Bozukluğu Olanlarla (DEHB/KOKGB+) Olmayanların 

(DEHB/KOKGB-) Davranış Değerlendirme Ölçeği (CBCL) Sonuçları 

Olgu grubunda katılımcıların 11‟inde (%23) çalıĢma sırasında yapılan 

değerlendirme sonucunda Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu ve/veya KarĢıt 

Olma KarĢı Gelme Bozukluğu (DEHB/KOKGB) belirlenmiĢtir. Aktivite Öncesi (AÖ) 

CBCL alt testleri Agresif DavranıĢ (AD), Dikkat Sorunları (DS), Suç DavranıĢı (SD) ve 

Toplam DıĢa Yönelim (TDY) puanları Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu 

ve/veya KarĢıt Olma KarĢı Gelme Bozukluğu olanlarda (DEHB/KOKGB+), 

DEHB/KOKGB olmayanlara göre (DEHB/KOKGB-) yüksek saptanmıĢtır (her birisi 

için p<0,05). Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) AD, SD, DS ve TDY puanları 

(DEHB/KOKGB+) olgularda (DEHB/KOKGB-) olanlara göre anlamlı derecede yüksek 

bulunmuĢtur  (her biri için p<0,05).  Aynı Ģekilde Aktivite Sonrası 3. ay (AS3) AD, SD, 

DS ve TDY puanları (DEHB/KOKGB+) olgularda (DEHB/KOKGB-) olgulara göre 

belirgin yüksek olmaya devam etmiĢtir (her biri için p<0,05). Voleybol spor 

aktivitesinin ergenlerde CBCL davranıĢ puanlarında olumlu yönde anlamlı bir düĢmeye 

neden olurken, bu olumlu düĢüĢün (DEHB/KOKGB-) olgularda (DEHB/KOKGB+) 

olanlara göre daha fazla olduğu, (DEHB/KOKGB+) olgularda istenilen olumlu 

düĢmenin yeterince olmadığı gözlenmiĢtir (Tablo 15). 
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Tablo 15, Olgu grubu (DEHB/KOKGB +) olgularla (DEHB/KOKGB -)  olanların aktivite öncesi (AÖ), 

aktivite sonrası 1. ay (AS1) ve aktivite sonrası 3. ay (AS3) davranıĢ değerlendirme ölçeği (CBCL) 

puanlarının dağılımı 

C
B

C
L

 A
lt 

T
estle

ri 

DEHB/KOKGB + (n=11) DEHB/KOKGB -  (n=36) 

 

P
*
 

 

P
**

 

 

P
***

 AÖ 

±SS 

AS1 

±SS 

AS3 

±SS 

AÖ 

±SS 

AS1 

±SS 

AS3 

±SS 

Agresif 

DavranıĢ 
14,0±1,3 10,7±1,8 7,9±1,5 9,3±2,4 7,1±1,8 5,8±1,4 <0,001 <0,001 0,001 

Suç 

DavranıĢı 
15,3±1,1 10,7±2,4 7,6±1,9 10,7±1,9 7,3±1,3 5,4±0,8 <0,001 0,001 0,004 

Dikkat 

Sorunları 
13,8±1,2 10,0±1,0 7,4±1,6 9,3±1,5 7,1±1,1 5,8±0,8 <0,001 <0,001 0,01 

Toplam DıĢa 

Yönelim 
29,4±2,0 21,4±54,1 15,5±3,3 20,0±4,1 14,5±2,9 11,2±1,8 <0,001 <0,001 0,002 

Olgu grubunda; *DEHB/KOKGB + olgular ile DEHB/KOKGB – olguların AÖ Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması, **DEHB/KOKGB + olgular ile DEHB/KOKGB – olguların AS1 Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması , *** DEHB/KOKGB + olgular ile DEHB/KOKGB – olguların AS3 Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 

Olgu grubu Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu ve/veya Karşıt Olma 

Karşı Gelme Bozukluğu olanlarla (DEHB/KOKGB+) olmayanların 

(DEHB/KOKGB-) Kendini Değerlendirme Ölçeği (KDÖ) sonuçları 

Aktivite Öncesi (AÖ) KDÖ alt testleri Agresif DavranıĢ (AD), Suç DavranıĢı 

(SD) ve Toplam DıĢa Yönelim (TDY) puanları Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite 

Bozukluğu ve/veya KarĢıt Olma KarĢı Gelme Bozukluğu olanlarda (DEHB/KOKGB+), 

DEHB/KOKGB olmayanlara göre (DEHB/KOKGB-) yüksek saptanmıĢtır (her birisi 

için p<0,05). Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) AD, SD ve TDY puanları (DEHB/KOKGB+)  

olgularda (DEHB/KOKGB-) olanlara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur  (her 

biri için p<0,05).  Aynı Ģekilde Aktivite Sonrası 3. ay (AS3) AD, SD ve TDY puanları 

(DEHB/KOKGB+) olgularda (DEHB/KOKGB-) olgulara göre belirgin yüksek olmaya 

devam etmiĢtir (her biri için p<0,05). Voleybol spor aktivitesinin ergenlerde CBCL 

ölçeğinde olduğu gibi KDÖ davranıĢ puanlarında olumlu yönde anlamlı bir düĢmeye 

neden olurken, bu olumlu düĢüĢün (DEHB/KOKGB-) olgularda (DEHB/KOKGB+) 

olanlara göre daha fazla olduğu, (DEHB/KOKGB+) olgularda istenilen olumlu 

düĢmenin yeterince olmadığı gözlenmiĢtir (Tablo 16). 

x x x x x x
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Tablo 16, Olgu grubu (DEHB/KOKGB +) olgularla (DEHB/KOKGB -)  olanların aktivite öncesi (AÖ), 

aktivite sonrası 1. ay (AS1) ve aktivite sonrası 3. ay (AS3) kendini değerlendirme ölçeği (KDÖ) 

puanlarının dağılımı 

KDÖ Alt 

Testleri 

DEHB/KOKGB + (n=11) DEHB/KOKGB -  (n=36) 
 

P
*
 

 

P
**

 

 

P
***

 AÖ 

±SS 

AS1 

±SS 

AS3 

±SS 

AÖ 

±SS 

AS1 

±SS 

AS3 

±SS 

Agresif 

DavranıĢ 
14,0±1,0 10,7±1,8 8,0±1,4 9,5±2,4 7,1±1,7 5,8±1,3 <0,001 <0,001 0,001 

Suç 

DavranıĢı 
15,4±1,0 11,0±2,6 8,0±2,2 10,7±1,8 7,4±1,3 5,6±1,0 <0,001 0,001 0,006 

Toplam DıĢa 

Yönelim 
29,4±1,5 21,7±4,2 16,0±3,6 20,2±3,8 14,6±2,9 11,4±1,8 <0,001 <0,001 0,002 

Olgu grubunda; *DEHB/KOKGB + olgular ile DEHB/KOKGB – olguların AÖ Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması, **DEHB/KOKGB + olgular ile DEHB/KOKGB – olguların AS1 Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması, *** DEHB/KOKGB + olgular ile DEHB/KOKGB – olguların AS3 Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 

Olgu grubu Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu ve/veya Karşıt Olma 

Karşı Gelme Bozukluğu olanlarla (DEHB/KOKGB +) olmayanların 

(DEHB/KOKGB -) Barratt Dürtüsellik (İmpulsivity) Ölçeği (BIS) sonuçları 

Aktivite Öncesi (AÖ) BIS alt testleri Dikkatte Dürtüsellik (DD), Motor 

Dürtüsellik  (MD), Plan Yapmama (PY) ve Toplam Sorun (TS) puanları Dikkat 

Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu ve/veya KarĢıt Olma KarĢı Gelme Bozukluğu 

olanlarda (DEHB/KOKGB+), DEHB/KOKGB olmayanlara göre (DEHB/KOKGB-) 

yüksek saptanmıĢtır (her birisi için p<0,05). Aktivite Sonrası 1. ay (AS1) DD, MD, PY 

ve TS puanları (DEHB/KOKGB+)  olgularda (DEHB/KOKGB-) olanlara göre anlamlı 

derecede yüksek bulunmuĢtur  (her biri için p<0,05).  Aynı Ģekilde Aktivite Sonrası 3. 

ay (AS3) DD, DD, MD ve TS puanları (DEHB/KOKGB+) olgularda (DEHB/KOKGB-) 

olgulara göre belirgin yüksek olmaya devam etmiĢtir (her biri için p<0,05). Voleybol 

spor aktivitesinin ergenlerde CBCL ve KDÖ ölçeklerinde olduğu gibi BIS davranıĢ 

puanlarında da olumlu yönde anlamlı bir düĢmeye neden olurken, yine bu olumlu 

düĢüĢün (DEHB/KOKGB-) olgularda (DEHB/KOKGB+) olanlara göre daha fazla 

olduğu, (DEHB/KOKGB+) olgularda istenilen olumlu düĢmenin yeterince olmadığı 

gözlenmiĢtir (Tablo 17). 

 

x x x x x x
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Tablo17. Olgu grubu (DEHB/KOKGB +) olgularla (DEHB/KOKGB -)  olanların aktivite öncesi (AÖ), 

aktivite sonrası 1. ay (AS1) ve aktivite sonrası 3. ay (AS3) barratt dürtüsellik (Impulsivity) ölçeği(BIS) 

puanlarının dağılımı 

BIS Alt 

Testleri 

DEHB/KOKGB + (n=11) DEHB/KOKGB -  (n=36)  

P
*
 

 

P
**

 

 

P
***

 AÖ 
±SS 

AS1 
±SS 

AS3 
±SS 

AÖ 
±SS 

AS1 
±SS 

AS3 
±SS 

Dikkatte 

Dürtüsellik 
29,8±1,6 25,4±1,5 23,2±1,1 23,9±1,5 21,5±1,2 19,9±1,1 <0,001 <0,001 <0,001 

Motor 

Dürtüsellik 
25,0±0,6 22,4±1,2 19,1±3,0 18,16±2,5 16,6±2,7 15,1±1,6 <0,001 <0,001 0,001 

Plan Yapmama 21,0±1,0 16,1±1,5 13,0±1,0 14,8±1,1 12,4±1,2 10,9±1,0 <0,001 <0,001 <0,001 

Toplam Sorun 75,8±2,3 64,0±2,8 55,4±4,0 57,0±3,3 50,6±3,5 45,9±2,4 <0,001 <0,001 <0,001 

Olgu grubunda; *DEHB/KOKGB + olgular ile DEHB/KOKGB – olguların AÖ Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması, **DEHB/KOKGB + olgular ile DEHB/KOKGB – olguların AS1 Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması , *** DEHB/KOKGB + olgular ile DEHB/KOKGB – olguların AS3 Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 

  

x x x x x x
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5, TARTIŞMA 

Spor aktivitesi ya da egzersizin bazı psikiyatrik sorunlarda olduğu gibi 

saldırganlık, DEHB, yıkıcı davranım bozukluğu, engelleme kontrolü ve konsantrasyon 

gibi yürütücü fonksiyonlar üzerinde etkisi çalıĢmalarda araĢtırılmıĢtır (Trudeau ve ark,, 

2010; Dawis ve ark,, 2011). Ancak metodolojik kusurlardan ötürü görülen egzersiz 

etkinliğinin net olarak ortaya konulamaması, çalıĢma örneklem gruplarının çoğunlukla 

küçük ve heterojen olması, bazı sonuçların tutarsızlık göstermesi, özellikle daha spesifik 

dürtüsellik çalıĢmalarına gereksinim duyulması nedeniyle inhibisyon ve plan sorunu 

olan ergenlerde egzersiz ve biliĢsel-yürütücü iĢlev parametreleri arasındaki iliĢkiye 

odaklanılması gerektiği çoğu çalıĢmada önemle dile getirilmiĢtir (Wilens ve ark., 2002; 

Chang ve ark., 2014; Memarmoghaddam ve ark., 2016; Grasmann ve ark., 2017). 

ÇalıĢmamız olgu ve kontrol grubunun yaĢ ve cinsiyet olarak birebir eĢleĢtirilmesi, 

örneklem gruplarının eĢit olması ve küçük olmaması yanında ebeveyn eğitim düzeyleri, 

sosyoekonomik düzey, doğum Ģekli, doğum zamanı ve doğum kilosu ile ilgili özellikler 

ve eĢlik eden bozukluk olarak saptanan DEHB ve/veya KOKGB oranı açısından gruplar 

arasında fark olmaması ve tama yakın benzerlik olması önceki çalıĢmalarda dile 

getirilen olumsuz durumların bir dereceye kadar giderilmesi, bütüncül ve homojen 

çalıĢma gruplarında çalıĢılarak daha tutarlı sonuçlar elde edilmesi yönünde literatüre 

katkı sağlamıĢ olabilir.  Ayrıca spesifik ya da saf dürtüsellik üzerinde fiziksel ya da spor 

aktivitesinin etkisini değerlendiren çalıĢma yok denecek kadar azdır, Yine voleybol 

antrenmanı ya da aktivitesinin spesifik olarak dürtüselliğe etkisini inceleyen çalıĢma 

bizim bilgilerimize göre neredeyse hiç bulunmamaktadır,  Bu bakımdan çalıĢmamızın 

orijinal olduğu ve belirtilen açığın giderilmesi noktasında literatüre önemli katkılar 

sağlaması amacıyla yapılmasının planlandığı söylenebilir. 

Voleybol spor aktivitesi ergen dürtüselliği ve sorun davranıĢları üzerinde 

olumlu etkileri olabilir ve düzenli voleybol sporu yapan ergenlerin bunu yapmayan 

ergenlere göre dürtüselliği ve davranıĢ sorunları daha az olabilir, Ergenlerde düzenli 

voleybol spor aktivite süresi arttıkça dürtüsellik ve sorun davranıĢlarının düzeyi daha 

çok azalabilir. 

 

Lise öğrencilerinde sportif aktivite ile saldırganlık düzeyleri arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen bir çalıĢmada, spor aktivitesinin aktivite yapan lise öğrencilerinde 
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yapmayanlara göre saldırganlığı azaltmadığı, ancak atılganlık özelliğini arttırdığı 

bulunmuĢ, bunun aktivitenin davranıĢ ve biliĢsel kontrol, dikkat, farkındalık 

fonksiyonlarındaki artıĢla birlikte yükselen verimliliğin benlik saygısı ve kendilik 

değerindeki olumlu yansımaları ile iliĢkili olduğu yorumu yapılmıĢtır (Kantoma ve ark., 

2008; Dervent ve ark., 2010). Fiziksel olarak aktif olan gençlerle karĢılaĢtırıldığında 

inaktif gençlerde dikkat ve sosyal iĢlevsellik ve kurallara karĢı gelme gibi davranıĢ 

sorunlarının daha çok olduğunu bildirilmektedir (Kantoma ve ark., 2008). Bu durum 

sadece sedanter gençlerin biliĢsel ve motor kontrol ve diğer yürütücü fonksiyonlarının 

daha yetersiz olması ile iliĢkili değildir. Zira bu, sosyal baĢ etme, planlı ve organize 

olma ve çalıĢan bellek fonksiyonlarının hareketsiz gençlerde yeterli olmaması sonucu 

geliĢen huzursuzluk ve kaygıya bağlı olarak uyarılmıĢlık hali ve bunu takip eden 

dürtüsel davranıĢlar ve karĢı gelme gibi davranıĢ sorunlarına da bağlı olabilir.  

Özellikle davranıĢların ortaya çıkıĢı ve nasıl olacağının kaynağı belki de gencin 

o sıradaki motivasyonu ya da güdülenmesi ile iliĢkilidir (Köknel, 1999). Bu anlamda 

ders dıĢı etkinlik olarak sportif etkinlikler motivasyon ve sonrasında geliĢecek olan 

kontrollü ve olumlu davranıĢ örüntüleri için belirleyicidir (Teber, 2004). Aslında 

egzersiz durumunda motivasyonu artıran ve keyif aldıran Ģey sadece aktivite ile olası 

nörobiyolojik mekanizmaların yeniden (Memarmoghaddam ve ark., 2016; Heijer ve 

ark., 2017) dizayn edilmesi ve böylece yürütücü fonksiyonlarda olumlu geliĢmelerin 

olması sonucu yapabilirlik duygusu olmayıp, spor etkinliği sırasında sosyal alanlarda 

görev ve duygusal ortak paylaĢımı, kuralı olan, planlı ve organize iĢleri içselleĢtirip 

adaptasyon gösterme düzeyinin artmıĢ olması ve bu kazanımların hayatın baĢka 

iĢlevsellik alanlarına yansıması da olabilir. Benzer Ģekilde çalıĢmamızda da dürtüsel ve 

sorun davranıĢ puanlarının olgu grubunda kontrol grubuna göre egzersizle düĢmesine ve 

egzersiz süresi ile bu düĢüĢün belirginleĢmesine voleybol antrenmanının grup halinde 

kurallı, planlı, paylaĢımcı bir Ģekilde yapılması ve buna uyum gösterme ile oluĢan 

motivasyonun katkısı yadsınamaz gibi durmaktadır.  

Diğer taraftan çalıĢmamızda, dürtüsellik ve sorun davranıĢların göstergesi olan 

CBCL ve KDÖ Suç DavranıĢı (SD) ve Toplam DıĢa Yönelim (TDY) alt test puanları 

aktivite öncesinde olgu grubunda kontrol grubuna göre anlamlı Ģekilde yüksek 

çıkmıĢtır, Buna karĢın, voleybol aktivitesinin etkisiyle aktivite sonrası 1,ay ve 3,ayda 

anlamlı Ģekilde kontrol grubunun altına düĢtüğü belirlenmiĢtir, 
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 Olgu grubunda voleybol antrenmanı ile aktivite sonrası 1. ve 3. ayda tüm 

ölçeklerin (CBCL, KDÖ, BIS)  alt test puanlarının kontrol grubuna göre düĢmesinin 

yanında, özellikle olgu grubunda anlamlı yüksek olan CBCL ve KDÖ‟de  SD ve  TDY  

alt test puanlarının aktivite sonrası 1. ay ve 3. ayda anlamlı Ģekilde kontrol grubunun 

altına düĢmesi, amaca uygun spor ya da fiziksel egzersizin sorun davranıĢlar ve 

dürtüsellik üzerine etkisinin ne denli güçlü olduğunu, egzersizin  inhibitör  ve motor 

kontrol, organize olma ve plan yapmayı içeren yürütücü iĢlevlerle ilgili beyin 

yapılarında olumlu yönde yeniden  nörofonksiyonel adaptasyon ve nörobiyolojik 

yapılanma, dopamin, nöradrenalin, serotonin ve BDNF gibi nörokimayasal maddelerin 

iĢlevselliği ve fonksiyonunun yeniden düzenlenmesinde güçlü etkisinin (Lin ve Kuo, 

2013; Memarmoghaddam  ve ark., 2016; Heijer  ve ark., 2017; Grasmann ve ark,, 2017) 

ne denli büyük olduğunu göstermesi açısından önemli olabilir. 

Barkley tarafından önerilen modele göre aslında davranıĢsal inhibisyon 

eksikliği ve dürtüsel davranıĢ DEHB altta yatan temel iĢlev bozukluğu olup dikkat ve 

plan yapma gibi yürütücü fonksiyonlarda yetersizliklere neden olmaktadır (Barkley, 

1997). Özellikle yıkıcı davranım bozukluğunun eĢlik ettiği durumlar davranıĢtan önce 

engelleme ve davranıĢ sırasındaki engelleme gibi davranıĢsal inhibisyonun birden fazla 

alt bileĢeni ile olumsuz bir Ģekilde iliĢkilidir (Schachar, 2007). Bu eksik inhibisyon 

beyin yapıları ve sinir ağlarıyla negatif olarak bağlantılı bulunmuĢtur. Normal akranlarla 

karĢılaĢtırıldığında, dürtüsel çocuklarda daha küçük hacimli kontrol etme ile iliĢkili 

prefrontal korteks ve cevap inhibisyonu ile iliĢkili bazal ganglia saptanmıĢtır (Halperin 

ve Healey, 2011). Spor aktivitesi ya da egzersizin davranıĢsal ve biliĢsel kontrolün 

kısıtlayıcı ya da bastırıcı inhibisyon bileĢenini etkileyerek dürtüsel davranıĢları azalttığı 

ve önleyici kontrolü sağladığı da vurgulanmıĢtır (Chang ve ark., 2014). Ayrıca spor 

aktivitesinin potansiyel biyolojik mekanizmaları etkileyerek yürütücü iĢlevleri 

düzenlediği de ileri sürülmüĢtür (Gapin ve ark., 2011; Berwid ve Halperin, 2012). 

Özellikle prefrontal korteks ve bazal ganglia aktivasyonu ve hacminde egzersize bağlı 

artıĢlara bağlı olarak (Chaddock ve ark., 2010; Pontifex ve ark., 2011) inhibitör kontrol, 

motor beceriler, sürdürülebilir dikkat, görsel arama hızı, yıkıcı davranıĢlar ve diğer 

sosyal problemlerde düzelme olduğu çalıĢmalarda belirtilmiĢtir (Verret ve ark,., 2012; 

Smith ve ark,, 2013). Diğer taraftan dürtüsel davranıĢ ve/veya yürütücü iĢlevlerin 

kontrolü için gerekli nörokimyasal maddeler olan dopamin, serotonin ve nörepinefrin 
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seviyelerinin düzensizliği ile bağlantılı bulunmuĢtur (Del ve ark., 2011). Hayvan 

çalıĢmaları farklı türlerde egzersiz ya da aktivitenin dopamin artırıcı düzenleme ve 

dopamin reseptörünün bağlanmasının güçlendirilmesi yoluyla dopamin sistemini 

değiĢtirdiğini göstermiĢtir (Wilens ve ark., 2002; Lin ve Kuo, 2013; Robinson ve ark., 

2015). Fiziksel ya da spor aktivitesinin davranıĢ kontrolü ve dürtüsel davranıĢlara 

olumlu katkısını gösteren çok çalıĢma olmasına (Trudeau ve ark., 2010; Davis ve ark., 

2011; Chang ve ark., 2014; Memarmoghaddam ve ark., 2016; Grassmann ve ark., 2017; 

Heijer ve ark., 2017) karĢın bunun beyin nörokimyasal ve moleküler izdüĢümünü 

doğrulayan insan çalıĢmaları neredeyse hiç yoktur. ÇalıĢmamızda voleybol aktivitesinin 

olgu grubunda kontrol grubuna göre dürtüsellik ve sorun davranıĢlar üzerindeki olumlu 

katkısının olduğuna iliĢkin elde ettiğimiz veriler yukarıda belirtilen olası nörobiyolojik 

mekanizmaların bir sonucu olabilir ve çok yönlü egzersiz programının dopaminerjik ve 

noradrenerjik nörotransmisyonu değiĢtirebileceğini, bunun da dürtüsel davranıĢ 

örüntülerinde ve yürütücü iĢlevlerde iyileĢmeye neden olabileceği bilgisini (Berwid  ve 

ark., 2012; Chang  ve  ark., 2014; Memarmoghaddam  ve ark., 2016) destekleyebilir. 

Dürtüsel davranıĢın altında yatan bu mekanizmalar kaliteli, organize, planlı ve 

amaca uygunluk gösteren uzun süreli egzersiz katılımı ile dürtüsel davranıĢ sergileyen 

DEHB'li çocuklarda önleyici kontrol sağlayabilmektedir (Berwid ve ark., 2012; Chang 

ve ark., 2014; Memarmoghaddam ve ark., 2016). Akut ya da kısa dönem fiziksel 

egzersiz düzeyi ile davranıĢsal ve biliĢsel engelleme, dikkat ve organize olabilme gibi 

yürütücü iĢlevlerin bir çok yönü arasında pozitif bir iliĢki olduğu gözlemlenmiĢ (Gapin 

ve Etnier, 2010; Berwid  ve ark., 2012; Hung ve ark., 2013). egzersizin süresinin 

uzaması ile yürütücü iĢlevde etkili potansiyel biyolojik mekanizmaların düzenlenerek 

daha kalıcı dengelendiği, bunun uzun süreli olumlu yaĢam tarzı değiĢikliklerine ve karĢı 

gelme davranıĢları veya madde bağımlılığı gibi sorun davranıĢların riskinin  düĢmesine  

neden olduğu ileri sürülmüĢtür (Gapin ve ark., 2011; Berwid ve Halperin, 2012). Kronik 

egzersizin morfolojik beyin değiĢiklikleri sayesinde indirek olarak daha kalıcı biliĢsel 

fonksiyonu artıran ve dürtüselliği azaltan etkiler yaptığı ve bunun zamanla kalıcı hale 

geldiği de vurgulanmıĢtır (Heijer ve ark., 2017). Özellikle erken yaĢlarda baĢlanan 

egzersizin uzun vadeli pozitif yanıtla ilgili olduğu belirtilmiĢ, egzersizin bu etkisinin 

DEHB dürtüselliğinde azalan dopamin ve BDNF düzeyini artırması ile ilgili olabileceği 

varsayılmıĢtır (Chang ve ark., 2012). 
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 Daha kalıcı nörobiyolojik fonksiyonel adaptasyon ve bunun davranıĢ 

örüntülerini sürekli olumlu etkilemesi için karmaĢık beceriler, motor koordinasyon ve 

biliĢsel eğitimin bir kombinasyonunu içeren niteliksel egzersiz programlarının seçilmesi 

ya da uygulanması gerektiği savunulmuĢ ve yürütücü fonksiyonlara olumlu katkısı 

açısından egzersizin niteliksel olması daha çok öngörülmüĢtür (Pesce, 2012). Egzersizin 

akut (egzersizin hemen sonunda görülen değiĢiklikler) veya kronik (dinlenme 

periyodunun ardından izlenen değiĢiklikler) etkileri vardır, Her iki egzersiz etki 

örüntüsünde benzer Ģekilde algılama, öğrenme, dikkat, önleyici kontrol ve organize 

olmayı içeren biliĢsel ve yürütücü fonksiyonlarda belirgin iĢlevsellik artıĢı gözlenmiĢtir 

(Heijer ve ark., 2017). ÇalıĢmalar 4-18 yaĢ arası çocuk ve ergenlerde kronikde olduğu 

gibi akut egzersizle de algısal beceri, engelleyici kontrol,  plan yapma ve dikkat 

iĢlevlerinde, sözel ve matematiksel alt test baĢarılarında artıĢ olduğunu göstermiĢtir 

(Sibley ve Etnier, 2003; Be.wid ve ark., 2012; Heijer  ve ark., 2017). Dahası bu olumlu 

değiĢikliklerin en çok biliĢsel birliktelik ve ortak paylaĢım, öngörü ve stratejik düĢünme 

gerektiren takım spor aktivitelerinde görüldüğü belirtilmiĢtir (Heijer ve ark., 2017). 

KoĢu bandı, bisiklet, dans, koĢu, antrenmanları gibi kalp hızını ve oksijen tüketimini 

gerektiren „kardiyo‟ tipi egzersizlerin, çocuk ve ergenlerde bedensel etkilerinin yanında 

davranıĢsal ve biliĢsel fonksiyonlar, plan yapma, motor kontrol, engelleyici kontrol, 

konsantrasyon gibi yürütücü fonksiyonlarda da ilerlemeye neden olduğu savunulmuĢtur 

(Best, 2010; Hill ve ark., 2011; Field, 2012; Heijer ve ark., 2017). 

ÇalıĢmada olgu grubuna kısa süreli (1. ay) ve daha uzun süreli (3. ay) voleybol 

antrenmanı yaptırılmıĢtır. Dolayısıyla antrenmanın farklı özellikte beceriler gerektiren 

koordineli, planlı ve biliĢsel eğitimle birlikte niteliksel tarzda uygulanması, kalp hızı 

artıĢı ve oksijen tüketimi içeren „kardiyo‟ tipi egzersiz olması, dürtüsel ve sorun 

davranıĢ puanlarının kontrol grubuna göre belirgin düzeyde düĢüĢünün sebebi olarak 

gösterilebilir. Bu aynı zamanda olgu grubunda egzersiz süresi uzadıkça dürtüsellik ve 

sorun davranıĢ puanlarının düĢmesinin belirginleĢmesine büyük katkı sağlamıĢ olabilir. 

Ayrıca olgu grubunda aktivite öncesine göre aktivite sonrası 1. aya göre 

aktivite sonrası 3. ayda düĢmesi daha çok belirginleĢen CBCL, KDÖ ve BIS puanları; 

uzun süreli egzersizlerin kalıcı morfolojik beyin değiĢiklikleri ve dürtüsellik nedeni olan 

düĢük dopamin ve BDNF gibi nörobiyolojik faktörleri daha çok artırmaları sayesinde 

dürtüselliği daha etkili bir Ģekilde azalttığının (Heijer ve ark., 2017) bir kanıtı olabilir.  
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Yapılan bir çalıĢmada, 12 haftalık bir masa tenisi egzersizinden sonra DEHB 

ve dürtüsel davranıĢları olan ergenlerde motor beceriler, sosyal davranıĢlar ve yürütücü 

fonksiyonlarda hatırı sayılır düzeyde ilerleme sağlandığı, bu spor aktivitesinin DEHB 

dürtüsel davranıĢlarında standart tedavisi içine dâhil edilmesi gerektiği iddialı bir 

Ģekilde vurgulanmıĢtır (Pan ve ark., 2016). Dürtüsel ve DEHB olan 8-9 yaĢ grubu 

çocuklarda yapılan baĢka bir çalıĢmada, her biri 90 dakika süren haftada iki seans ve 8 

hafta süreyle yapılan, aerobik ve koordinatif egzersizleri içeren bir su egzersizi ya da 

antrenmanı sonrasında davranıĢsal inhibisyonun engelleyici ya da frenleyen inhibisyon 

bileĢeninin yapılabilirliğinin kolaylaĢtığı, davranıĢ kontrolünün bu Ģekilde artmasıyla 

dürtüsel davranıĢların azaldığı saptanmıĢtır (Chang ve ark., 2014). Diğer bir çalıĢmada 

ise 7-11 yaĢ arası deney ve kontrol grubu olarak toplam 40 erkek öğrenci 90 dakikalık 

toplam 24 seans spor aktivitesi programına alınmıĢ, sonuçta deney grubunda biliĢsel ve 

davranıĢsal engellemenin kontrol grubuna göre belirgin ilerleme kaydettiği gözlenmiĢtir 

(Memarmoghaddam ve ark., 2016). 

Fiziksel egzersizin çocuk ve ergenlerde dikkat, iĢleyen bellek, plan program 

yapma, organize olma, konsantrasyon yanında özellikle yıkıcı davranım bozukluğu olan 

çocuklarda sosyal iĢlevselliği arttırmada daha fazla olumlu etkisi olduğu baĢka bir 

çalıĢmada vurgulanmıĢtır (Trudeau ve ark., 2010). Allison ve ark, bir metaanalitik 

çalıĢmada çocuklar, ergenler, yetiĢkinler ve çeĢitli popülasyonlarda fiziksel aktivitenin 

saldırganlığı da içeren yıkıcı davranıĢlar sıklığı ve Ģiddeti yanında yıkıcı davranıĢların 

çeĢitliliğini azalttığına karar vermiĢler (Allison ve ark., 1995). DEHB ve KOKGB gibi 

yıkıcı davranıĢlar arasındaki yüksek birliktelik oranları nedeniyle bunun özellikle 

önemli olduğunu belirtmiĢlerdir (Wilens ve ark., 2002). Diğer bir çalıĢmada ise 

sedanterlere göre fiziksel egzersize katılanların davranıĢ yönetimi stratejilerine ve 

özellik gerektiren davranıĢlar Ģeklinde programlı ve amaca uygun davranıĢları yanında 

dikkat, uyanıklık, planlı ve organize olma, çalıĢma belleği ve zorluklara adaptasyon gibi 

yürütücü fonksiyonlarında anlamlı katkılar ve iyileĢmeler sağladığı bildirilmektedir, 

Tüm bunların sonucunda DEHB, dürtüsellik ve yıkıcı davranım bozukluğu belirtilerinde 

azalmaya neden olduğu saptanmıĢtır (Bustamante ve ark., 2016), Bu bağlamda 

ihtiyaçları yüksek ve hizmet kaynakları az olan, kentsel yoksulluk içinde yaĢayan, bu 

yüzden egzersiz programlarından mahrum kalan ve özellikle DEHB ve KOKGB gibi 

yıkıcı davranım bozukluğu olan bir ergen kesiminin okul sonrası spor aktivite 
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programlarına ve bunu uygulama potansiyeli olan yerlere ihtiyaç duyacakları 

belirtilmiĢtir (Bustamante ve ark., 2016). Voleybol aktivitesinin dürtüsel ve sorun 

davranıĢlar, dikkat, plan yapma ve motor kontrol fonksiyonlarını olumlu yönde 

etkilediğini gösteren çalıĢma sonuçlarımız da benzer Ģekilde özellikle KOKGB gibi 

yıkıcı davranım bozukluğu belirtileri gösteren, sosyoekonomik düzeyi düĢük ve 

programlı spor egzersizinden mahrum olan gençlerin spor aktivitesine olan ihtiyaçlarını 

destekler nitelikte olabilir. Ancak DEHB ve/veya KOKGB olanların dürtüsellik ve 

sorun davranıĢ puanları DEHB ve/veya KOKGB olmayanlara göre aktivite sonrası 1. ve 

3. ayda anlamlı Ģekilde yüksek kalmaya devam etmiĢtir. Böyle bir sonuç klinik tanı 

konulacak kadar dikkat ve davranıĢ sorunları olan ergenlerde medikal tedavinin temel 

teĢkil ettiğini, sadece aktivite ya da egzersizin yeterli olmadığını ve tamamlayıcı tedavi 

olarak spor aktivitesine ihtiyaç duyacaklarını göstermesi açısından önemli olabilir. 

Diğer taraftan, DEHB ve/veya KOKGB olan çocuk ve ergenlerde yetersiz nörobiyolojik 

geliĢimin bir sonucu olarak sözel bellek, dikkat, görsel motor davranıĢ ve dürtüsel 

kontrol iĢlevselliğinin düĢük ve iliĢkili sorun puanlarının yüksek olduğu, spora bağlı 

sarsıntı ve örselenme durumlarının daha fazla olduğu ve bu nedenle klinik desteğe 

gereksinim duydukları belirtilmiĢtir (Salinas ve ark., 2016). ÇalıĢmamız olgu grubunda 

DEHB ve/veya KOKGB olan katılımcıların olmayanlara göre daha yüksek tedavi 

öncesi CBCL, KDÖ ve BIS puanlarına sahip olması ve voleybol egzersizi ile DEHB 

ve/veya KOKGB olmayanlara göre beklenen (optimum) bir düĢme göstermemesi; 

nörobiyolojik-yapısal geliĢimde olumsuzlukların DEHB ve/veya KOKGB olan 

ergenlerin bir gerçeği olduğu, dürtüsel ve motor kontrol, davranıĢı engelleme ve plan 

yapma gibi yürütücü fonksiyonların yetersiz olmasının beklenilebileceği, bunlarda 

fiziksel aktivitenin tek baĢına yeterli olmadığı ve nörobiyolojik mekanizmaları 

düzenleyen klinik tedavinin kaçınılmaz olduğu yönünde bir ipucu verebilir. Yine çocuk 

ve ergenlerde dürtüsellik DEHB tanı kriterlerinin içindedir ve ayrıca KOKGB gibi 

yıkıcı davranım bozuklukları DEHB‟de yüksek oranda görülmektedir 

(Memarmoghaddam ve ark., 2016). Bu durumda KOKGB ve dürtüsellik aynı temel 

soruna birlikte eĢlik etmeleri nedeniyle birbirlerinin Ģiddetini ve sıklığını karĢılıklı 

artırabilirler.  

ÇalıĢmamız olgu grubunda da DEHB ve/veya KOKGB olanların olmayanlara 

göre aktivite öncesi ve aktivite sonrası her iki dönemde de dürtüsel davranıĢ puanlarının 



 

77 

 

yüksek olması KOKGB varlığının dürtüselliği artırdığı, bu etkinin voleybol antrenmanı 

ile yeterince azalmayacak kadar güçlü olduğu Ģeklinde yorumlanabilir.  

Çocuk DavranıĢ Değerlendirme Ölçeği (CBCL)  ebeveynler tarafından 

doldurulurken, Kendini değerlendirme Ölçeği (KDÖ) çocuk ya da ergen tarafından 

doldurulan bir öz bildirim ölçeğidir. Her ikisi de tama yakın birbirine benzemektedir. 

Duygusal ve davranıĢ sorunları tanımlarlar, saldırgan davranıĢ, suç davranıĢı ve ikisinin 

toplamından oluĢan Toplam DıĢa Yönelim puanları sorun davranıĢ ve dürtüselliği 

yansıtmaktadır (Achenbach, 1991; Erol ve ark., 1995; Erol ve ark., 2005). Ayrıca CBCL 

dikkat sorunları alt testi de dürtüsellikle iliĢkili dikkat iĢlevini sorgulamak için 

çalıĢmamızda uygulanmıĢtır. Barratt Dürtüsellik (Impulsivity) Ölçeği (BIS-11) ise 

motor dürtüsellik ve dikkatte dürtüsellik ve plan yapamama gibi dürtüselliği 

değerlendiren bir ölçek olup CBCL ve KDÖ gibi motor kontrol, inhibitör kontrol, plan 

yapma ve dikkat gibi yürütücü iĢlevleri değerlendirmek için kullanılır (Patton ve ark., 

1995; Güleç ve ark., 2008). Yani bu üç ölçeğin de aynı beyin bölgesinin yürütücü 

fonksiyonlarını değerlendirmek gibi ortak özellikleri olduğu rahatlıkla söylenebilir. 

Olgu grubumuzda CBCL, KDÖ ve BIS alt testlerinin aktivite öncesi, aktivite sonrası 1. 

ve 3. ay puanlarının her birinin her bir dönem için birbirine karĢılık gelecek Ģekilde 

genel olarak orta-güçlü korelasyon göstermesi her üç testin de benzer fonksiyonları 

değerlendirdiğini destekleyen bulgu olabilir. Yine olgu grubu katılımcılarımız 

tarafından doldurulan aktivite öncesi, aktivite sonrası 1. ve 3. ay KDÖ alt test 

puanlarının her birinin yine aynı grubun ebeveynleri tarafından doldurulan CBCL ve 

BIS alt test puanlarının her biriyle her bir dönem için birbirlerine karĢılık gelecek 

Ģekilde orta-güçlü korelasyon gözlenmesi, ergenler ve ebeveynler arasında tutarlı bir 

geribildirim ya da değerlendirmenin olduğunu gösterebilir. Bu durum bildirilen her bir 

ölçek verilerinin güvenilirliği yönünden bir kazanım gibi durmaktadır. Ayrıca her bir 

ölçeğin kendi içinde alt test puanlarının voleybol aktivitesi öncesi, aktivite sonrası 1. ve 

3. ay sonrası korelasyon göstermesi, aktivite sonrası ölçeklerin alt test puanlarının kendi 

içinde orta-güçlü korelasyon göstererek birlikte düĢmesi voleybol aktivitesinin sorun 

davranıĢlar ve dürtüsellik üzerinde homojen, kompakt ve bütüncül bir etkisinin 

olduğunu göstermesi açısından önemli olabilir.   



 

78 

 

Voleybol antrenmanı ya da aktivitesinin spesifik olarak dürtüsellik ve sorun 

davranıĢlar üzerinde olumlu etkilerinin gösterildiği neredeyse ilk araĢtırma olması 

nedeniyle çalıĢmamızın önemli ve biricikliğinin olduğu, bu yönüyle literatüre önemli 

katkılar sağladığı  söylenebilir. Bu sonuçlar; voleybol aktivitesinin dürtüsellik ve sorun 

davranıĢları değerlendirmek için kullanılan CBCL, KDÖ ve BIS alt test puanlarında 

olgu grubunda kontrol grubuna göre belirgin düĢüĢlere neden olduğunu ortaya 

koymaktadır. Bununla birlikte olgu grubunda antrenman ile birlikte aktivite sonrası 1. 

ve 3. ay her bir ölçek alt test puanlarında anlamlı Ģekilde düĢüĢler gözlenmiĢ ve egzersiz 

süresinin uzamasıyla bu düĢüĢlerin daha çok belirginleĢtiği anlaĢılmıĢtır. Diğer yandan, 

voleybol aktivitesinin olgu grubunda kontrol grubuna göre dürtüsellik ve sorun 

davranıĢlar yönünden belirgin düzelmeler sağladığı, olgu grubunda aktivite süresi ile 

dürtüsel davranıĢ örüntülerinin azalması arasında anlamlı iliĢki bulunduğu ortaya 

konulmuĢtur. Ancak, DEHB ve/veya KOKGB olanlarda dürtüsellik ve sorun davranıĢlar 

üzerinde spor aktivite etkisinin yetersiz olduğu, aktivite süresi artıĢıyla dürtüsellikte 

yeterince düzelme olmadığı ve bu yüzden DEHB ve/veya KOKGB olan dürtüsel 

ergenlerin klinik ve medikal desteğe gereksinim duyacakları düĢünülmektedir. Konu ile 

ilgili daha geniĢ katılımlı ve daha uzun süreli çalıĢmalarla bu bulguların 

desteklenmesine gereksinim duyulabilecektir. 

ÇalıĢmamız kesitsel olmasa da kısıtlı sayıda katılımcılarla ve üç aylık zaman 

dilimindeki değerlendirmelerle yapılmıĢtır. Çok daha fazla katılımcının üzerinde daha 

uzun süreli ve daha boylamsal yapılacak çalıĢmalar konuya iliĢkin daha kapsamlı 

bilgilere ulaĢılmasını sağlayacaktır. 

ÇalıĢmamızda voleybol antrenman süresinin dürtüsellikle iliĢkisi çalıĢıldı. 

Aynı zamanda voleybol antrenman sıklığının dürtüsellikle iliĢkisi de araĢtırılabilirdi. Bu 

konuyla ilgili yapılacak çalıĢmalar egzersiz sıklığının sorun davranıĢlar ve dürtüsellik 

üzerindeki etkisini ortaya koyması açısından önemli olacaktır. 

Voleybol antrenmanının DEHB ve/veya KOKGB olan ergenlerin 

dürtüselliğindeki etkisi egzersiz süresi üzerinden DEHB ve/veya KOKGB olmayanlarla 

karĢılaĢtırılarak çalıĢıldı. Ancak DEHB ve/veya KOKGB olanlar kendi içinde 

dürtüsellik üzerinde voleybol aktivite etkisinin aktivite süresi üzerinden etkisi yeterli 

örnekleme (n=11) ulaĢılamadığı için çalıĢılmadı.  
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Voleybol aktivitesinin DEHB ve/veya KOKGB dürtüselliği üzerinde zamana 

bağlı olarak etkisinin kendi içinde çalıĢılması konuyla ilgili daha spesifik bilgiler 

verecektir. 

ÇalıĢma örneklemimiz kısıtlı sayıda ergen ile yapıldığı için sonuçlarımız genel 

popülasyonu temsil etmemektedir ve bu konuda toplum temelli çalıĢmalara ihtiyaç 

vardır. 

Voleybol spor aktivitesinin dürtüsellik ve sorun davranıĢ örüntülerindeki 

olumlu etkileri eĢ zamanlı olarak beyin yapısal ve fonksiyonel değiĢimlerinin 

gösterilmesiyle desteklenmemiĢtir. Voleybol spor aktivitesi ya da egzersizin spesifik 

olarak dürtüsel ve sorun davranıĢlar üzerindeki nörobiyolojik etkisinin yapısal ve 

fonksiyonel beyin görüntüleme çalıĢmalarıyla gösterilmesi literatüre çok değerli bilgiler 

katacaktır.  
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6, SONUÇ VE ÖNERİLER 

ÇalıĢmamız olgu ve kontrol grubu yaĢ ve cinsiyet olarak birebir eĢleĢtirilmiĢ, 

ebeveyn eğitim düzeyleri, sosyoekonomik düzey, doğum Ģekli, doğum zamanı ve 

doğum ağırlığı ile ilgili özellikler ve eĢlik eden bozukluk olarak saptanan DEHB 

ve/veya KOKGB oranı açısından her iki çalıĢma grubu arasında fark gözlenmemiĢtir. 

Aktivite Sonrası 1. ve 3. ay CBCL Agresif DavranıĢ (AD),  Suç DavranıĢı 

(SD), Dikkat Sorunları (DS) ve Toplam DıĢa Yönelim (TDY) alt test puanlarının olgu 

grubunda kontrol grubuna göre belirgin düzeyde azaldığı saptanmıĢtır. Aktivite öncesi 

kontrol grubuna göre anlamlı yüksek olan Olgu Grubu SD ve TDY puanlarının voleybol 

spor aktivitesinin etkisiyle aktivite sonrası 1. ay ve 3. ayda anlamlı Ģekilde kontrol 

grubunun altına düĢtüğü belirlenmiĢtir. 

Aktivite Sonrası 1. ve 3. ay KDÖ AD, SD, DS ve TDY alt test puanlarının olgu 

grubunda kontrol grubuna göre belirgin düzeyde azaldığı saptanmıĢtır. Aktivite öncesi 

kontrol grubuna göre anlamlı yüksek olan Olgu Grubu SD ve TDY puanlarının voleybol 

spor aktivitesinin etkisiyle aktivite sonrası 1. ay ve 3. ayda anlamlı Ģekilde kontrol 

grubunun altına düĢtüğü gözlenmiĢtir. 

Aktivite Sonrası 1. ve 3. ay BIS Dikkatte Dürtüsellik (DD), Motor Dürtüsellik 

(MD), Plan Yapmama (PY) ve Toplam Sorun (TS) alt test puanlarının olgu grubunda 

kontrol grubuna göre belirgin düzeyde azaldığı görülmüĢtür. 

Olgu grubunda voleybol aktivitesi sonrası 1. ve 3. ayda CBCL AD, SD, DS ve 

TDY alt test davranıĢ skorlarında olumlu yönde düĢüĢ olduğu, antrenman süresi ile 

birlikte bu olumlu düĢüĢün daha çok belirginleĢtiği görülmüĢtür. 

Olgu grubunda voleybol aktivitesi sonrası 1. ve 3. ayda KDÖ AD; SD ve TDY 

alt test davranıĢ skorlarında olumlu yönde düĢüĢ olduğu, antrenman süresi ile birlikte bu 

olumlu düĢüĢün daha çok belirginleĢtiği görülmüĢtür. 

Olgu grubunda voleybol aktivitesi sonrası 1. ve 3. ayda BIS DD, MD, PY ve 

TS alt test davranıĢ skorlarında olumlu yönde düĢüĢ olduğu, antrenman süresi ile 

birlikte bu olumlu düĢüĢün daha çok belirginleĢtiği görülmüĢtür. 

Olgu grubunda DEHB ve/veya KOKGB olanların aktivite sonrası 1. ve 3. Ay 

CBCL, KDÖ ve BIS olmak üzere tüm ölçeklerdeki alt test puanlarının DEHB ve/veya 

KOKGB olanlara göre belirgin düzeyde düĢtüğü, DEHB ve/veya KOKGB olanların 
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aktivite sonrası 1. ve 3. ay tüm ölçeklerdeki alt test puanlarında optimum ya da yeterli 

düĢüĢün olmadığı gözlenmiĢtir. 

CBCL, KDÖ ve BIS ölçeklerinin her biri kendi içinde değerlendirildiğinde 

aktivite öncesi, aktivite sonrası 1. ve 3. ay alt test puanları arasında orta ve güçlü 

korelasyon saptanmıĢtır. 

CBCL, KDÖ ve BIS ölçeklerinin her bir alt test puanlarının aktivite öncesi, 

aktivite sonrası 1. ve 3. aya denk gelen düzeyleri arasında büyük oranda orta ve güçlü 

korelasyon belirlenmiĢtir.  

Voleybol antrenmanlarının dürtüsellik ve sorun davranıĢlarda anlamlı Ģekilde 

düzelme sağladığı, bu iyileĢmenin ise düzenli, süreğen aktivite ve egzersiz süresi ile 

iliĢkili olduğu anlaĢılmıĢtır. Diğer yandan, “dikkat eksikliği” ve “hiperaktivite 

bozukluğu” ve/veya “karĢıt olma karĢı gelme bozukluğu” olanların dürtüsellik ve 

davranıĢ örüntülerinin voleybol antrenmanlarıyla beklenen Ģekilde düzelmediği ve 

klinik olarak medikal tedaviye gereksinim duyabilecekleri görülmüĢtür. 

Voleybol spor aktivitesinin CBCL, KDÖ ve BIS alt test puanlarında belirgin 

düĢüĢe neden olması egzersizin sorun davranıĢlar ve dürtüsellik üzerinde ve ergen 

dürtüselliği oluĢ mekanizmasında rol alan yapısal ve fonksiyonel nörobiyolojik olası 

nedenler üzerindeki etkisini gösterebilir.  Bu iliĢkiyi destekleyecek daha kapsamlı ve 

boylamsal, toplum temelli ve nörogörüntüleme teknikleriyle desteklenen ileri 

çalıĢmaların yapılması gerekmektedir. 
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EK-4 

SOSYODEMOGRAFĠK VERĠLER 

YAġ                 CĠNSĠYET     KĠLO      BOY     

 DERS BAŞARISI …  

ÇOK KÖTÜ  (2‟DEN FAZLA ZAYIF)… 

KÖTÜ  (1 ZAYIF… 

ORTA   (ZAYIF YOK)     

iYĠ (TEġEKKÜR)…ÇOK ĠYĠ…(TAKTĠR ) 

Anne-babası birlikte mi? (1)birlikte (2)boĢanmıĢ (3)evli ama ayrı yaĢıyor (4)anne ya 

da babası öldü 

 

Yaşadığı evde toplam kaç kişi kalıyor?:….. Evdeki diğer kişiler kimler? 

 

( )Anne ( )Baba ( ) kardeĢ/kardeĢler ( ) babaanne ( ) anneanne ( ) dede ( ) teyze ( ) hala ( 

)diğer:……….   Aile kaçıncı çocuk 

Hanenin ortalama aylık geliri? ( )800 YTL‟den az ( )800-2500 YTL ( )2500-5000 

YTL 

( )5000‟den çok 

 

Annesi sağ mı? (1)Evet (2) Hayır  

Öz mü? (1)Evet Hayır [(2)üvey anne (3)evlat edinildi  

(4)koruyucu aile 

 

Annesinin yaĢı:…… mesleği:………….......... çalıĢıyor mu? (1)Evet (2)Hayır 

 

Annesinin herhangi bir sağlık sorunu/ hastalığı var mı (psikiyatrik hastalık dahil) 
?: (1) Evet: [Nedir?.....................................] (2) Hayır 

 

Annesinin en son bitirdiği okul ? 

 

(1)Okur-yazar değil (2)Okur-yazar (3)ilkokul (4)ortaokul (5)lise (6)üniversite (7) y. 

lisans/doktora 

 

Babası sağ mı? (1)Evet (2) Hayır  

Öz mü? (1)Evet Hayır [(2)üvey baba (3)evlat edinildi 

(4)koruyucu aile 

 

Babasının yaşı:…… mesleği:………….......... çalışıyor mu? (1)Evet (2)Hayır 

 

Babasının herhangi bir sağlık sorunu/ hastalığı var mı ?: (1) Evet: 

[Nedir?.....................................] (2) 

Hayır 
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Babasının en son bitirdiği okul ? 

(1)Okur-yazar değil (2)Okur-yazar (3)ilkokul (4)ortaokul (5)lise (6)üniversite (7) y. 

lisans/doktora 

Zamanında mı doğdu? 

(1)Evet (2)Erken doğdu: [Kaç haftalık?.........] (3)Geç doğdu 

: [Kaç haftalık?.... 

doğdu?.......]  

 

Doğum nasıl oldu? (1)Normal (2)Sezaryen (3)Bilmiyorum 

 

Doğum sırasında tıbbi bir sorun oldu mu? 

 

(1)Evet: [Ne oldu?............................................................... (2)Hayır (3)Bilmiyorum 

 

Doğum kilosu…………………………….. 

 

 

Çocukta ÖNCEDEN GEÇĠRDĠĞĠ CĠDDĠ BĠR HASTALIK (psikiyatrik hastalık 

dahil)…. 

Çocukta UZUN SÜRELĠ  ĠLAÇ KULLANIMI (psikiyatrik ilaç dahil)……. 

Çocukta ġĠMDĠ AKTĠF ĠLAÇ KULLANIMI (psikiyatrik ilaç dahil)….. 

 KAÇ KARDEġ….. 
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