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ÖZET 

3. LĠG BAYAN VOLEYBOL SPORCULARI ĠLE SEDANTER BĠREYLERDE 

AMH SEVĠYELERĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

Amaç: ÇalıĢma kapsamında spor yapan ve yapmayan bayanlarda Anti Müllerian 

Hormon (AMH) seviyelerinin karĢılaĢtırılarak, düzenli egzersizin AMH üzerindeki 

etkilerinin incelenmesi amaçlanmaktadır.  

Materyal ve Metot: Bu çalıĢmaya, Ordu Türk Telekom, Ünye Sağlık, Ünye Basketbol 

Spor Kulüplerinde ve Ondokuz Mayıs Üniversitesi Bayan Voleybol Takımında oynayan 

36 sporcu ve 36 sedanter bayan olmak üzere toplam 72 kiĢi katılmıĢtır. Gönüllülerin 

sosyolojik ve fiziksel özelliklerini belirlemek için araĢtırmacı tarafından geliĢtirilmiĢ 

anket uygulanmıĢtır. Olgulardan adet dönemi dıĢında ortalama 5 cc venöz kan 

alınmıĢtır. AMH düzeylerinin yaĢ, vücut ağırlığı, boy ve beden kitle indeksi gibi 

değiĢkenlere göre normal dağılım gösterip göstermediğine Shapiro-Wilk testi ile 

bakılmıĢtır. Verilerin hesaplanmasında SPSS 21 istatistik programı, T-Testi, Anova, 

Oneway, Post-Hoc ve Pearson Korelasyon testleri kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistik 

olarak verilerin aritmetik ortalamaları ve standart sapmaları hesaplanarak hata düzeyi 

p<0,05 olarak kabul edilmiĢtir.  

Bulgular:  Elde edilen sonuçlara göre, AMH düzeylerine göre, aktif voleybol 

oyuncuları ile sedanter bayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuĢtur (p<0,05). Test sonuçlarına göre, spor yapan bayanlarda AMH düzeyleri 

4,30 ng/ml, sedanterlerin ise 6,39 ng/ml olarak bulunmuĢtur (p<0,05). Pearson 

Korelasyon testine göre AMH düzeylerinin yaĢ ile iliĢkisinde aynı yönde zayıf 

(p=0,011), boy iliĢkisinde ters yönde zayıf (p=0,03) bir iliĢki bulunurken, kilo arasında 

anlamlı bir iliĢki bulunamamıĢtır. 

Sonuç: Analizler sonucunda sporcuların AMH düzeyleri sedanterlere göre daha düĢük 

bulunmuĢtur. Ayrıca AMH düzeyleri ile beden kitle indeksi, spor yapma durumları, 

haftalık antrenman süreleri, yerleĢim yerleri, adet düzensizliği ve ilk adet yaĢları 

arasındaki iliĢkiler incelendiğinde anlamlı farklılıklar olduğu görülmüĢtür.  

Anahtar Kelimeler: AMH; AMH ve Spor; Hormon; Spor; Voleybol  
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ABSTRACT 

RESEARCH ON AMH LEVELS IN 3
RD

 LEAGUE WOMEN VOLLEYBALL 

PLAYERS AND SEDENTARY INDIVIDUALS 

Aim: The purpose of this study is to examine the effects of regular exercise on Anti 

Mullerian Hormone (AMH) by comparing AMH levels of women who does exercise to 

those who does not do exercise. 

Material and Method: In total, 72 women have participated in this study. 36 of them 

are athletes of Ordu Türk Telekom, Ünye Sağlık, Ünye Basketball Sports Club and 

Ondokuz Mayıs University Women Volleyball Team and 36 of them are sedentary 

women. An advanced survey on volunteers has been conducted by the researcher to 

determine their sociological and physical qualifications. The researcher has taken 5 cc 

venous bloods in average from subjects when they are not on their period. Shapiro- 

Wilk test has been used to determine whether AMH level disperses normally depending 

on variables such as age, weight, length- body mass indexes or not. SPSS 21 statistic 

programme, T-Test, Anova, Oneway, Post-Hoc and Pearson Correlation tests have been 

used to calculate the data. As a descriptive statistic, error level has been assumed as 

p<0,05 by calculating arithmetic mean of data and standard deviation. 

Results: According to data obtained, considered AMH levels, it has been discovered 

that there is statistically significant difference between active volleyball player women 

and sedentary women (p<0,05).  As a result of test, it is found that the AMH level of 

women who do sports is 4,30 ng/ml and AMH level of sedentary women is 6,39 ng/ml 

(p<0,05). Pearson Correlation test has showed that AMH level has a weak correlation 

with age and this correlation is in the same direction (p=0,011). It has a weak and 

reverse direction correlation with length (p=0,03) while any significant correlation with 

weight, has not been detected.  

Conclusion: As a result of analysis, it has been discovered that AMH levels of athletes 

have been lower than those of sedentary women. Moreover, when the relations between 

AMH levels and their body mass index, their habits of doing sport, their weekly 

duration of trainings, places they live, their menstrual irregularities and their first 

menarche ages have been compared, some significant differences have been observed. 

Keywords: AMH; AMH and Sports; Hormone; Sports; Volleyball  
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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

 

%  : Yüzde 

β –End  : Beta Endorphin 

µl  : Mikrolitre 

ACTH  : Andrenokortikotropik Hormon 

AFS  : Antral Follikül Sayısı 

AMH  : Anti Müllerian Hormon 

ark  : ArkadaĢları 

AUC  : Area Under the Curve 

BKĠ  : Beden Kitle Ġneksi 

ºC  : Santigrat 

cc  : Santilitre 

CE  : Katekolostrojen 

cm  : Santimetre 

df  : Serbestlik Derecesi 

dk  : Dakika 

E2  : Estradiol 

FSH  : Folikül Stumile Edici Hormon 

GnRH  : Gonadotropin Salgılatıcı Hormon 

ICSI  : Intra-Cytoplasmic Sperm Injection 

IUI  : Rahim Ġçi AĢılama 

IVF  : In Vitro Fertilizasyon 

kDa  : Kilodalton 

kg  : Kilogram 

KOH  : Kontrollü Over Hiperstimülasyonu 

L  : Litre 

LH  : Luteinizan Hormon 

m²  : Metrekare 

MaxVO2 : Maksimal Oksijen Tüketimi 

max  : Maksimum 

min  :  Minimum 

MĠS  : Müllerian Ġnhibing Substance 
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mIU  : Miliinternasyanel Ünite 

mL  : Mililitre 

mmol  : Milimol 

n  :  Denek Sayısı 

ng  : Nanogram 

nm  : Nanometre 

ort  : Ortalama 

p  : Ġstatistiksel Anlamlılık 

PID  : Pelvik Ġnflamatuar Hastalık 

SPSS  :  Statistical Packages for the Social Sciences 

SS  : Standart Sapma 

TGF-β  : Transforming Growth Factor – Beta 

USG  : Ultrason 

WHO  : World Health Organization 

YDSBF : YaĢar Doğu Spor Bilimleri Fakültesi 

YÜT  : Yardımcı Üreme Teknikleri 
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1. GĠRĠġ 

Fertilite, diğer bir deyiĢle doğurganlık, kiĢilerin çocuk doğurabilme yeteneği 

olarak nitelendirilmektedir. Fertilite yaĢa bağlı olarak değiĢim gösterir. Ġnfertilite; üreme 

kapasitesinin istek dıĢında azalmasıdır. Bir baĢka ifadeyle, koruyucu bir yöntem 

uygulamadan, düzenli bir cinsel yaĢama rağmen, bir yıl süreyle gebelik oluĢmaması 

infertilite olarak kabul edilir (World Health Organization, 1991).  

 Daha önce hiç gebelik oluĢmamıĢsa primer infertilite, daha önce canlı doğumla 

sonuçlansın veya sonuçlanmasın, en az bir gebelik oluĢmuĢsa sekonder infertilite olarak 

tanımlanabilir. Fekundabilite bir menstural siklusta gebe kalabilme olasılığı, fekundite 

ise bir siklusda canlı doğum olma olasılığı olarak tanımlanmaktadır. Normal çiftlerde 

fekundabilite %20-25 olarak tahmin edilmektedir ve buna göre çiftlerin %90‟ının 12 

ayda gebe kalması gerektiği düĢünülmektedir (Cramer, 1979). 

 Ġnfertilite üreme çağındaki kadınların %8-10‟unu ilgilendiren, önemli kiĢisel ve 

aile içi sorunlara yol açan, bölgeden bölgeye sıklığı ve nedenleri değiĢen bir sorundur 

(Domar, 2000). Kadında görülen infertilite nedenleri; ovulasyon bozukluklar, fallop 

tüplerinin tıkalı olması, tubal zedelenme, blokaj, paratubal adezyonlar, myomlar, uterin 

anomaliler olarak sayılabilir (Thonneu, 1993). 

 Anti-Müllerian Hormon (AMH), Müllerian Ġnhibing Substance (MĠS) olarak da 

bilinmektedir. Transforming Growth Factor – Beta (TGF- β) ailesine mensup 140 kDa 

büyüklüğünde dimerik glikoprotein yapıda bir hormon olup, diĢi fetüste intrauterin 

hayatın 36. haftası civarında granüloza hücreleri tarafından salgılanmaya baĢlayıp, 

menapoza kadar preantral ve erken antral foliküllerin granüloza hücreleri tarafından 

salgılanır. Ġn vivo ve in vitro çalıĢmalar AMH eksikliğinde foliküllerin Folikül Stimüle 

Edici Hormona (FSH) daha duyarlı olduğunu göstermektedir. DüĢük ve yüksek FSH 

konsantrasyonları ile yapılan çalıĢmalarda AMH‟dan yoksun fareler AMH mevcut 

farelerle karĢılaĢtırıldığında hem sayısal hem de geliĢimsel olarak daha iyi yanıt alındığı 

gözlenmiĢtir (Seifer ve ark., 1993). Eksojen, AMH‟ın kültür ortamında granüloza 

hücrelerinde aromataz aktivitesini ve Luteinizan Hormon (LH) reseptör sayısını 

azalttığını gösterilmiĢtir (Di Clemente ve ark., 1994). Bu çalıĢmalar ıĢığında AMH‟ın 

ovaryen foliküllerin FSH‟a verdiği yanıtı belirleyen faktörlerden birisi olduğu sonucu 

çıkmaktadır. BaĢka bir çalıĢmada ise AMH‟ın farelerde birinci mayoz bölünmeyi inhibe 
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ettiği gösterilmiĢtir (Tsafriri ve ark., 1988). AMH insan granülosa-luteal hücrelerin 

proliferasyonunu bloke ettiği ve foliküler sıvı konsantrasyonlarının granülosa 

hücrelerindeki mitoz indeksi ile ters orantılı olduğu gösterilmiĢtir (Kim ve ark., 1992). 

Genel olarak düĢük AMH değerleri Yardımcı Üreme Teknikleri (YÜT) tedavilerinde 

kesin prediktif olmamakla birlikte ovaryen stimulasyona kötü yanıt, düĢük embriyo 

kalitesi ve kötü gebelik sonuçları açısından iliĢkili bulunmuĢtur (Silberstein ve ark., 

2006). 

 Singer ve ark. kontrollü ovaryen stimulasyona zayıf yanıt veren hastalarda AMH 

ile bazal FSH düzeyleri arasında negatif lineer bir korelasyon olduğunu saptamıĢ, 

AMH‟ın 1 ng/mL değerinin FSH değeri olarak 10 mIU/mL‟ye, 0,5 ng/mL‟nin 15 

mIU/mL‟ye karĢılık geldiğini öne sürmüĢlerdir (Singer ve ark., 2009). Van Rooij 

tarafından yapılan bir çalıĢmada, logistik regresyon analizleri kötü ovaryen yanıtı 

predikte etmede AMH‟ın serum FSH, inhibin B ve Estradiol‟den (E2) daha iyi 

olduğunu, AMH ve Antral Follikül Sayısının (AFS) ise neredeyse aynı prediktif değere 

sahip olduğunu göstermiĢtir (Area Under the Curve (AUC)= 0.85 vs AUC= 0,86) (Van 

Rooij ve ark., 2002). Kliniğimizde yapılan bir çalıĢmada kötü ovaryen yanıtlı olgularda 

AMH, AFS düzeyleri düĢük, yaĢ ve bazal FSH yüksek bulundu. Kötü ovaryen yanıtı 

predikte etmede en etkin parametrenin bazal AFS olduğu saptandı (Mutlu ve ark., 

2014). 

Yapılan bir baĢka çalıĢmada aktif ve sedanter olarak ikiye ayrılan sağlıklı, 

normal Beden Kitle Ġndeksine (BKĠ) sahip 35-50 yaĢ arası premenapozal kadınların, 

AMH ve vücut bileĢimleri arasındaki farklar karĢılaĢtırılmıĢtır. ÇalıĢmanın sonucunda 

fiziksel yönden aktif kadınların vücut yağ yüzdeleri anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtur 

(aktif kadınlar, %18,9±4,9 sedanter kadınlar, %28,8±6,8) (Gillliat-Wimberly ve ark., 

2001). Benzer Ģekilde vücut yağ kütlesi de, aktif kadınlarda sedanter kadınlara göre 

anlamlı oranda daha düĢük bulunmuĢtur (sırasıyla 11,1±3,5 kg, 18,8±6,1 kg). Ayrıca 

aktif kadınların günlük enerji alımlarının yağdan sağlanan yüzdesi sedanter kadınlara 

göre anlamlı Ģekilde daha düĢük bulunmuĢtur (sırasıyla %25,4±7,9; %33,1±4,9).  

Sonuç olarak benzer vücut ağırlığı, BKĠ ve yağsız vücut kütlesine sahip orta 

yaĢlı sedanter kadınlara kıyasla aktif kadınların, bazal metabolik hızlarının daha yüksek, 

vücut yağ oranlarının daha düĢük olduğu saptanmıĢtır (Gillliat-Wimberly ve ark., 2001). 
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1.1. AraĢtırma Problemi 

Bu çalıĢmanın problemini, lig düzeyinde spor yapan bayan voleybol oyuncuları 

ile sedanter bayanların AMH seviyeleri arasında fark var mıdır? Sorusu 

oluĢturmaktadır. 

1.2. AraĢtırma Alt Problemleri 

Spor yapan bayanlar ile sedanter bireyler arasında AMH seviyeleri farklılık 

göstermekte midir? 

Bayanlarda yaĢ, kilo ve boy gibi değiĢkenlerin AMH seviyeleri üzerine etkisi var 

mıdır? 

Bayanlarda AMH değerleri beden kitle indekslerine göre değiĢiklik göstermekte 

midir? 

Bayanların spor yapma durumlarına göre AMH değerleri farklılık göstermekte 

midir? 

Bayanların haftalık antrenman sürelerine göre AMH değerleri değiĢiklik 

göstermekte midir? 

Bayanların ikamet ettikleri yere göre AMH değerleri farklılık göstermekte 

midir? 

Bayanların adet düzensizliklerine göre AMH değerleri değiĢiklik göstermekte 

midir? 

Bayanların ilk adet yaĢlarına göre AMH değerleri değiĢiklik göstermekte midir? 

 1.3. AraĢtırma Hipotezleri 

H1: AraĢtırma gurubundaki spor yapan bayanlar ile sedanter bireylerin AMH 

seviyeleri arasında anlamlı bir farklılık vardır. 

H2: AraĢtırma gurubundaki bireylerin yaĢ, kilo ve boy gibi değiĢkenlerine göre 

AMH değerlerinde anlamlı farklılık vardır. 

H3: AraĢtırma gurubundaki bireylerin BKĠ‟lerine göre AMH değerlerinde 

anlamlı farklılık vardır. 
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H4: AraĢtırma gurubundaki bireylerin spor yapma durumlarına göre AMH 

seviyelerinde anlamlı farklılık vardır. 

H5: AraĢtırma gurubundaki bireylerin haftalık antrenman sürelerine göre AMH 

değerlerinde anlamlı farklılık vardır. 

H6: AraĢtırma gurubundaki bireylerin ikamet ettikleri yere göre AMH 

değerlerinde anlamlı farklılık vardır. 

H7: AraĢtırma gurubundaki bireyin adet düzensizliğine göre AMH değerlerinde 

anlamlı farklılık vardır. 

H8: AraĢtırma gurubundaki bireylerin ilk adet yaĢlarına göre AMH değerlerinde 

anlamlı farklılık vardır. 

1.4. AraĢtırmanın Amacı 

Gebelik ile ilgili bilinmesi gereken en genel konular aslında,  bireylerin fertil ve 

infertil özelliklerinin gebeliğe ne kadar etki ettiğidir.  

Bayanlarda gebelik ile iliĢkili olarak AMH üzerine yapılan çalıĢmalar yeni 

yapılmaya baĢlanmıĢken, AMH ve spor arasında nasıl bir iliĢki vardır? 

Spor, gebelik göz önüne alındığında AMH‟ı olumlu mu yoksa olumsuz mu 

etkilemektedir? 

 ÇalıĢma, spor yapan bayanlar ile sedanter bireyler arasındaki AMH seviyelerinin 

incelenmesine yöneliktir. Böylece bayanlarda AMH değerlerinin hangi değiĢkenler 

karĢısında farklılık gösterdiği tespit edilerek, spor yapmanın AMH değerleri üzerindeki 

etkinliği göz önüne alınarak bayanların gebe kalması yolunda AMH ile ilgili bir takım 

öneriler sunmamızda yardımcı olacaktır. 

1.5. AraĢtırmanın Önemi 

ÇalıĢmamız, literatüre katkı sağlamanın yanında, bayanlarda spor yapmanın 

AMH değerleri üzerinde nasıl bir etki ettiğini gösterecek ve gebelik yolunda spor 

yapmanın ne kadar faydalı ya da zararlı olduğunu görmemizde önemli rol oynayacaktır.  
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1.6. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Yapılan literatür taramaları sonucunda AMH ve spor iliĢkisi üzerine yapılmıĢ bir 

çalıĢmaya rastlanamamıĢtır. Bu yüzden çalıĢmamız orijinalliğini korumaktadır. Bundan 

dolayı tartıĢma ve örnek alma yönünde sınırlıdır. 

AraĢtırmamız Ordu ve Samsun illerinde lig düzeyinde voleybol oynayan 

sporcular ile sınırlıdır. 

AraĢtırmamız yüksek lisans tez yazımı için ayrılan süre bakımından zaman 

sınırlılığına sahiptir. 

AraĢtırmamız daha fazla kulüp ve sporcuya ulaĢmak açısından bütçe yönünde 

sınırlıdır. 

AraĢtırmamız, gönüllülerden kan alınarak analiz çalıĢması yapıldığından dolayı 

gönüllü bulma yönünde sınırlıdır. 

 

       

 

 

 

 



 

2. GENEL BĠLGĠLER 

 2.1.  Fertilite 

 Fertilite diğer bir deyiĢle doğurganlık, genel anlamıyla yavru üretme yeteneği 

olarak bilinmektedir (Chandra ve ark., 2005). Kadınların doğurganlığını anlayabilmek 

amacıyla öncelikli olarak kadın üreme sistemine değinmek gerekmektedir. Kadın üreme 

organları pelvik kavite de yerleĢmiĢ ve pelvik taban tarafından desteklenen iç üreme 

organları ile perinede (vulvada) yerleĢmiĢ dıĢ üreme organlarından oluĢur. Kadında iç 

ve dıĢ üreme organları, over hormonları olan estrojen etkisi ile geliĢir ve olgunlaĢır. Bu 

geliĢme kız çocuğu anne karnında iken baĢlar, pubertede ve kadının doğurganlık çağı 

boyunca devam eder. Kadının yaĢının ilerlemesi ile over hormonlarının seviyesindeki 

düĢme sonucu, üreme organlarında atrofi görülür (WHO, 1991).  

 Fertilite için gerekli olan bazı koĢullar Ģunlardır: 

 Erkekte; 

 Testisler normal kalite ve kantitede sperm üretmelidir, 

 Erkek üreme sisteminde bir tıkanıklık olmamalıdır, 

 Atılan spermler kadın vücudunda servikse ulaĢacak Ģekilde depolanmalıdır. 

 Kadında; 

 Servikal mukus spermlerin yaĢaması için uygun olmalıdır, 

 Kadın üreme sisteminde enfeksiyon ve tıkanıklık olmamalıdır, 

 Uterus anatomik olarak normal olmalıdır, 

 Ovulasyon mevcut olmalıdır, 

 Over fonksiyonlarını etkileyecek sistemik bir hastalık bulunmamalıdır (diyabet, 

troid, kronik anemi, aĢırı ĢiĢmanlık gibi) (Gibreel ve ark., 2009).  

 2.1.1 Fertilitenin Tanımı 

Fertilite yukarıda da anlatıldığı gibi genel anlamıyla doğurganlık yani yavru 

üretebilme yeteneğine verilen isimdir. Fertiliteyi etkileyen birçok faktör bulunmaktadır. 

Bunlar kısaca Ģöyledir: 

 Over kapasitesi 

 Yumurtlama bozukluğu 

 Adet düzensizliği 
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 Endometriozis 

 Sigara kullanımı 

 Sağlıksız beslenme 

 YaĢ 

 Obezite 

 Stres (Gilliant-Wimberly ve ark., 2001). 

Yukarıda sözü edilen faktörler genellikle doğurganlığı etkilemekte ve bireyin 

infertil olmasına sebep olabilmektedir. Özellikle günümüzde sıkça karĢılaĢılan 

nedenlerin baĢında stres, obezite ve sağlıksız beslenme gibi durumlar gelmektedir. Her 

gün ister istemez maruz kalınan kimyasallar, yiyecek ve içeceklerdeki birtakım 

maddeler ve spor yapmamaktan kaynaklanan obezite ve diğer sorunların tümü fertiliteyi 

olumsuz yönde etkilemektedir (Bebb ve ark., 1996). 

2.2. Üreme ve Ġnfertilite 

2.2.1. Ġnfertilite Ġnsidansı 

Ġnfertilite korunmasız düzenli cinsel iliĢkiye rağmen bir yıl boyunca gebe 

kalınamaması olarak tanımlanmaktadır. Üreme yaĢ grubundaki çiftlerin % 10- 15‟ini 

etkilemektedir (Mosher, 1991). Fekundabilite, tek menstrüel siklusta gebe kalabilme 

olasılığıdır. Normal çiftlerdeki fekundabilite oranı %25‟ tir. Altı ay sonunda %75‟inin, 

bir yıl içinde de %85‟ inin gebe kalması beklenir (Ventura, 1998). Türkiye‟de çiftler 

arasında infertilite görülme sıklığı yapılan araĢtırmalar neticesinde %15 Ģeklinde 

görülmektedir. Yani ülkemizde ortalama 7 çiftten birinde infertilite sorunu 

görülmektedir (Arıcı ve ark., 2006). 

 Ġnfertilite erginliğe ulaĢmıĢ kadın ve erkeklerde %8-10 arasında görülen ve 

çeĢitli sorunlara sebebiyet veren bir sorundur. SanayileĢmiĢ toplumlarda çiftlerin %10-

15‟inin primer ya da sekonder infertilite tanısı aldıkları tahmin edilmektedir. Bu oran 

Afrika ülkelerinde %30-50‟ye yükselmektedir. Dünya çapında kadın ve erkek infertil 

oranlarına bakıldığında; çiftlerin %8‟inin ya da yaklaĢık 50-80 milyon kiĢinin 

infertilitenin bir biçimini yaĢadığı bildirilmektedir (Goldman, 2000). 
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 Ġnfertilite üreme yaĢ grubundaki çiftlerin % 10 – 15 ini etkileyen majör klinik 

problemlerden biridir (Akyüz, 2001). Avrupa ülkelerdeki infertilite sıklığı % 14 

civarındadır ve yaklaĢık olarak her yedi çiftten birinin infertiliteden etkilendiği tahmin 

edilmektedir. Ġnfertilite sıklığı bölgeden bölgeye ve ülkeden ülkeye farklılık 

göstermekle birlikte infertilite inceleme ve tedavi imkânlarının kısıtlı olduğu, pelvik 

inflamatuar hastalık (PID) ve cinsel yol ile bulaĢan hastalıkların yoğunlukta olduğu 

Afrika gibi bazı geliĢmekte olan ülkelerde, geliĢmiĢ olan ülkelere oranla daha fazla 

görülmektedir (Kamel, 2011).  

2.2.2. Ġnfertilite Nedenleri  

 Ġnfertilite günümüzde sıklıkla karĢılaĢılan bir sorundur. Ġnfertilitenin nedenleri 

arasında, doğal yaĢamın bozulması, sanayi toplumunun geliĢimi, bireylerdeki evlilik 

yaĢının artması olarak gösterilmektedir. Kadın ve erkeklerin fertilitenin en yüksek 

olduğu dönem 25-30‟lu yaĢlardır. 30 yaĢından sonra bireylerde doğurganlık oranında 

azalıĢ görülmektedir ve her geçen yıl daha da azalmaktadır (Akyüz, 2001). 

 Yeterince sık cinsel iliĢkide bulunmama, infertilitenin çok sık rastlanan 

nedenidir. Gebe kalmak isteyen çiftlere haftada en az 2 kez cinsel iliĢkide bulunmaları 

önerilir. Gebe kalma Ģansını artıran diğer bir yol, ovulasyon zamanında cinsel iliĢkide 

bulunmaktır. Spermin kadın vücudunda 72 saat, ovumun ise 24 saat yaĢadığı 

düĢünülürse, bir kadının 28 günlük bir siklusta gebe kalma Ģansı, siklusun ortasına 

rastlayan 3 gündür (Makar, 2002). 

 Ġnfertiliteyi etkileyen faktörlerin baĢında psikolojik nedenler gelmektedir. 

Yapılan araĢtırmalarda infertilite ile psikolojik nedenler arasında ortak bir sonuca 

varılamamıĢsa da 3 farklı varsayım üzerinde yoğunlaĢılmıĢtır. Bunlar: 

 Duygusal ve psikososyal sorunlar infertilite için risk faktörüdür.  

 Ġnfertilite ile iliĢkili tanı ve tedavi süreci psikososyal sorunların nedenidir.  

 Ġnfertilite ve psikososyal sorunlar arasında karĢılıklı bir iliĢki vardır (Wright, 

1989). 

 Ġnfertiliteyi etkileyen diğer nedenler ise, sigara bağımlılığı, obezite, kemoterapi 

ve radyoterapi almıĢ olmak, luteal faz yetmezliği Ģeklinde sıralanabilir. Özellikle sigara 
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bağımlılığı hem kadın hem erkek üzerinde ciddi zararlara yol açmaktadır (Wright, 

1989). 

 Ġlk varsayıma göre duygusal ve psikososyal sorunların infertil çiftlerin en az 

yarısında birincil neden olduğu öne sürülmüĢtür. Bu varsayım infertil pek çok vakada 

özellikle de açıklanamayan infertilitesi olan vakalarda çözülmemiĢ ödipal çatıĢmaları 

nedeni ile çocuk sahibi olma, annelik ve kendi cinsel kimlikleri ile ilgili bilinç dıĢı 

çatıĢmaları olduğu yorumuna dayanmaktadır (Greil, 1997). 

2.2.3. Ġnfertilitede Kadın Faktörü 

Ġnfertilitede kadına ait olan nedenler aĢağıdaki gibi sıralanabilir: 

Rahim ağzı kaynaklı kısırlık (servikal faktör): Cinsel iliĢki sırasında sperm 

hücreleri rahim ağzının önüne dökülür ve hareketleri ile doğum kanalını geçerek rahime 

ulaĢır. Rahim ağzı salgısı, yalnızca yumurtlama döneminde spermlerin serbestçe 

geçiĢine izin verir. Yumurtlama dönemi dıĢında hormonal etkiler nedeniyle rahim ağzı 

salgısının yapısı ve kıvamı sperm geçiĢine izin vermez. 

Bazı kadınlarda ise rahim ağzı salgısı içinde sperme karĢı antikor denilen 

bağıĢıklık sisteminin oluĢturduğu maddeler bulunabilir ve yumurtlama döneminde bile 

sperm hücre fonksiyonlarını bozarak rahime ulaĢmasına engel olarak infertiliteye sebep 

olabilir. Rahim ağzı kaynaklı kısırlık düĢünülen hastalarda rahim içi aĢılama (intrauterin 

inseminasyon=IUI) uygulanabilir  (http://www.ezh.gov.tr, “Ġnfertilite Nedir?”). 

 Fertilitenin azalmasına neden olan faktörler geç evlilik, kadınlarda çalıĢma 

hayatına yönelik isteğin artması Ģeklinde sıralanabilir. Kadınlarda yaĢ ilerledikçe 

doğurganlık seviyesi azalmaktadır ve yaĢa bağlı olarak yumurtlama bozuklukları ve 

yumurtaların kalitesinde düĢüĢ görülmektedir (Domar ve ark., 2000). 

 Genel anlamda kadında görülen infertilite nedenleri; 

 Ovulasyon bozukluklar 

 Fallop tüplerinin tıkalı olması 

 Tubal zedelenme, blokaj, paratubal adezyonlar 

 Myomlar 

 Uterin anomaliler olarak sayılabilir (Thonneu, 1993) 
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Kadına bağlı infertilitenin %30-40‟ını oluĢturur. Anovulasyon, amenore ve 

menstrüasyon düzensizlikleri ile kendini gösterir. Normal bir ovulasyonun oluĢabilmesi 

için mentrüel sistemlerin tüm düzeyleri arasında koordinasyon mevcut olması, yani 

hipotalamus hipofiz aksı feedback sinyalleri ve over içerisindeki lokal cevapların 

normal Ģekilde oluĢması gerekmektedir. Ovulasyon kaybı, bu düzeylerin herhangi 

birisindeki faktörlerde normalden sapma halinde geliĢebilmektedir. Gonadotropin 

Salgılatıcı Hormon (GnRH), FSH ve LH salınımını etkileyen hipotalamik ve hipofizer 

defektler, polikistik over sendromu, hiperprolaktinemi, tiroid böbrek, karaciğer 

hastalıkları, ağır egzersiz, aĢırı alkol ve sigara kullanımı, sistemik ilaçlar, diabet, stres 

baĢlıca nedenleri olarak sıralanabilir (KuĢ, 2008). 

2.3. AMH (Anti Müllerian Hormon) 

AMH, transforming growth factor familyasından bir glikoprotein olup, 

Müllerian Ġnhibiting Substance (MIS) olarak da isimlendirilir (Desforges-Bullet ve ark., 

2010). Antimüllerian Hormon (Müllerian Ġnhibiting Faktor), 140 kDa ağırlığında, 

disüulfit bağlarıyla bağlanmıĢ iki monomerden oluĢan homodimerik bir glikoproteindir 

(Picard ve ark., 1984). AMH, inhibin, aktivin glikoproteinlerinin dahil olduğu 

Transforming Growth Faktor-B (TGF-β) ailesindendir (Teixeria ve ark., 2001). Bu 

hormonlar doku büyümesi ve farklılaĢmasında etkilidirler (Picard ve ark., 1986). 

 AMH ilk olarak erkek fetusta müllerian kanalların gerilemesine yol açan fetal 

testis faktörü olarak tanımlanmıĢtır. Ancak AMH overde de üretilmektedir. AMH 

erkekte testiste sertoli hücrelerinde, kadında overde granuloza hücrelerinde yapılır. 

Erkek fetusun geliĢiminde müllerian kanalların gerilemesini ve normal erkek üreme 

sisteminin geliĢmesini sağlar (Picon, 1969). Sertoli hücrelerinde embriyogenezisle 

baĢlayan AMH sekresyonu yaĢam boyu devam eder (Teixeria ve ark., 2001). 

 AMH, çapı 6 mm‟ye kadar olan primer, preantral ve antral foliküllerden 

salgılanır. Sentezi folikülün granülosa hücrelerinde yapılır. Folikül büyüdükçe 

sekresyon azalır. 8 mm‟den büyük foliküllerden salgılanması çok azdır. 8-10 mm‟den 

büyük foliküllerden salgılanmaması dominant folikül seleksiyonu için gereklidir 

(Fanchin ve ark., 2003). 

 Kadınlarda serum AMH düzeyleri erkeğe göre daha düĢüktür. Kadınlarda 

AMH‟ın granuloza hücrelerinden üretimi doğduğu anda saptanabilir, sonrasında 
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puberteye kadar serumda saptanamaz ve en yüksek seviyelere puberte ile ulaĢır (Hudson 

ve ark., 1990). YetiĢkinlerde de serumda saptanmaya devam eder. AMH‟ın granuloza 

hücrelerinden üretimi foliküler geliĢim ile baĢlar ki bu da preantral ve erken antral 

foliküler evreye rastlamaktadır (Vigier ve ark., 1984).   

 AMH‟ın preantral ve erken antral foliküllerden, FSH‟dan bağımsız olarak 

salındığı görülmüĢtür (Baarends ve ark., 1995). Pubertenin baĢlaması ile primordial 

folikülde foliküler geliĢim baĢlar. Ġlk sıra kolumnar granuloza hücresi oluĢmasıyla 

AMH üretimi baĢlar. AMH üretimin bu geçiĢ evresinde hemen baĢlaması, AMH‟ın 

foliküler geliĢimde özel bir rolü olduğunu gösterir (Themmen, 2005).  

2.3.1. Bayanlarda AMH Seviyeleri 

Kız çocuklarında, AMH sekresyonu 36. gebelik haftasından baĢlayarak, 

menopoza kadar devam eder (Siow ve ark., 2005). Doğum sırasında çok düĢüktür, ilk  

2-4 yıl içinde minimal bir artıĢ gösterir. Genellikle püberteye kadar salgılanmadığını 

ifade etmek yanlıĢ olmaz. YaĢam boyunca, kadınlarda AMH düzeyi erkeklerden daha 

azdır (Singer ve ark., 2009). Ooferektomi sonrasında 3-5 gün gibi kısa zamanda 

ölçülemeyecek düzeylere iner (La Marca ve ark., 2005). 

 Spontan menopoz ve ooferektomi sonrasında AMH düzeylerinin serumda tespit 

edilemeyecek düzeylere düĢmesi AMH„ın tamamen over kaynaklı olduğunu 

göstermektedir. AMH ile ilgili hayvanlar üzerinde yapılan çalıĢmalar, AMH„ın 

aromataz aktivitesini artırdığını, granüloza hücrelerinde FSH„ın stimüle ettiği LH 

reseptör sayısını ve teka hücrelerinde testesteron yapımını azalttığını ortaya koymuĢtur 

(Fancin ve ark., 2003). 

 AMH ile ilgili yapılan temel çalıĢmalar AMH„ın foliküler hormon yapımında 

etkili olduğunu ve folikülogenez sırasında, preantral ve erken antral foliküllerden 

salındığını göstermiĢtir. Sonuç olarak AMH„ın overyan aktivite üzerine düzenleyici 

etkisi vardır (Broekmans ve ark., 2006).  

Yapılan çalıĢmalarda AMH„ın; 

 Ġlk olarak primordial foliküllerin recruitmentini engelleyerek over rezervinin 

erken kaybını önlediği, 
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 Ġkinci olarak preantral ve küçük antral foliküllerin gonadotropinlere olan 

sensitivitelerini azaltarak oositleri preovulatuar basamaklara hazırladığı 

gösterilmiĢtir (Gruijters ve ark., 2003). 

Günümüzde AMH ölçümü, over rezervinin ve over fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde, granüloza hücreli tümörlerin saptanmasında ve takibinde, 

pediatride puberta prekoks ve puberta tardanın tanınmasında, kriptoorĢidizm ve 

anorĢizm ayırıcı tanısında, her yaĢta erkek gonad fonksiyonunun değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır (Gruijters ve ark., 2003). 

 2.3.2. Fertilite ve AMH 

 Klinik çalıĢmalar siklusun 3.günü ölçülen serum AMH düzeyinin yaĢla giderek 

azaldığını ve menopozdan sonra ise saptanamadığını göstermiĢtir (De Vet ve ark., 

2002). Bu ise ovarian yaĢlanmaya bağlı folikül tüketimini monitorize etmede AMH‟ı 

değerli bir parametre yapmaktadır. Diğer bir çalıĢmada siklusun 3. günü serum AMH 

düzeyinin Kontrollü Over Hiperstimülasyonu (KOH) sonrası toplanan oosit sayısı ile 

pozitif bir iliĢkisi olduğu gösterilmiĢtir (Seifer ve ark., 2002). Bu sonuçlar, AMH 

düzeylerinin erken foliküler fazdaki seçilebilir folikül sayısını yansıttığını 

göstermektedir. Erken antral folikül sayısı ise kadının fertilite potansiyelini ve kontrollü 

ovaryen stimulasyona cevabını öngörmede yardımcıdır (Reuss ve ark., 1996). 

 AMH rutin infertilite testlerine halen girmemiĢtir ancak polikistik over 

sendromu, prematür over yetmezliği gibi durumlarda sıkça kullanılmıĢtır. AMH, over 

rezervinin değerlendirilmesinde kullanıldığı gibi, granuloza hücreli tümörlerin 

saptanması ve takibinde, puberte prekoks ve gecikmiĢ pubertenin tanısında, 

kriptoorĢidizm ve anorĢidizm tanısında, her yaĢta erkek gonad fonksiyonunun 

değerlendirilmesinde klinik çalıĢmalarda kullanılmaktadır (Teixeria ve ark., 2001). 

 Intra-Cytoplasmic Sperm Injection (ICSI) uygulanan hastalarla yapılan bir 

çalıĢmada midluteal ve erken foliküler faz AMH düzeylerinin toplanan oosit sayısı ve 

klinik gebelik sayısı ile güçlü korelasyon gösterdiği, klinik gebelik için iyi bir 

prognostik belirteç olduğu bulunmuĢtur (Elgindy ve ark., 2008). BaĢka bir çalıĢmada ise 

AMH‟ın, In Vitro Fertilizasyon (IVF) ve ICSI hastalarında ovaryen cevabı yansıttığı, 

ancak embriyo kalitesi ve gebeliği yansıtmadığı gösterilmiĢtir (Smeenk ve ark., 2007).  
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 Benzer olarak, Barad ve arkadaĢlarının çalıĢmasında AMH çok düĢük olduğunda 

gebelik için prediktif değerini yitirdiği gösterilmiĢ ve hatta ölçümlerde serumda AMH 

saptanamayan hastalarda bile gebelik elde edilmiĢtir (Barad ve ark., 2009). 

 2.3.3. Over Rezervi ve AMH 

 AMH, inhibin, aktivin glikoproteinlerinin dâhil olduğu dönüĢtürücü büyüme 

faktörü beta (TGF-β) ailesindendir (Teixeria ve ark., 2001). Bu hormonlar dimerik 

glikoprotein yapısındadır, doku büyümesi ve farklılaĢmasında etkilidirler (Weenen ve 

ark., 2004). AMH erkekte testiste sertoli hücrelerinde, kadında overde granuloza 

hücrelerinde yapılır. Erkek fetusun geliĢiminde mülleryan kanalların gerilemesini ve 

normal erkek üreme sisteminin geliĢmesini sağlar ve sertoli hücrelerinde 

embriyogenezisle baĢlayan AMH sekresyonu yaĢam boyu devam eder (Teixeria ve ark., 

2001).  

 Kadında serum AMH düzeyleri erkeğe göre daha düĢüktür. Puberte sonrası, 

menstrüel siklüs baĢladığında sirkülasyondaki AMH düzeyi giderek azalır ve 

menopozda tesbit edilemez (Teixeria ve ark., 2001). Temel çalıĢmalar AMH‟ın 

folliküler hormon yapımında etkili olduğunu göstermiĢtir.  

 Hayvanlardaki çalıĢmalar AMH‟ın aromataz aktivitesini ve granuloza 

hücrelerinde FSH‟ın stimüle ettiği LH reseptör sayısını azalttığı gösterilmiĢtir. AMH 

folliküler geliĢimi erken evrede sınırlandırmaktadır (Themmen, 2005). Teka 

hücrelerinde ise testosteron yapımını azaltmaktadır. AMH‟ın büyüme sırasında, 

preantral ve erken antral folliküllerden salındığı gösterilmiĢtir.  Ovaryan aktivite üzerine 

düzenleyici etkisi vardır (Van Rooij ve ark., 2002).  

 AMH, sadece geliĢmekte olan preantral ve küçük antral foliküllerin granüloza 

hücrelerinde sentezlendiği için over rezervi hakkında bigi verebileceği düĢünülmüĢtür. 

AMH konsantrasyonu yaĢ ve antral follikül sayısı ile koraledir. YaĢ ilerledikçe 

folliküler rezervin azalmasına bağlı olarak serum AMH düzeyleri düĢmekte, menopozda 

çok düĢük veya tespit edilemeyecek düzeylere gerilemektedir. Anti Müllerian 

Hormonun kadınlarda biyolojik rolü net bilinmemesine rağmen AMH‟ın, kurtarılabilir 

folliküler ünitelerin sayısının sınırlanması için pre-granulosa hücrelere etki göstererek 

primordiyal folliküller üzerinde inhibitör etkisi olduğu bilinmektedir (Visser ve ark., 

2005). 



14 
 

 Modern toplumlarda evlilik yaĢı ile paralel olarak ilk gebelik yaĢı da giderek 

yükselmektedir (Te Velde ve ark., 2002). Oysa kadında fertilitenin belirgin olarak 

düĢmeye baĢladığı yaĢ sınırının 35 olduğunu bilmekteyiz. Yapılan çalıĢmalarda 

infertilite insidansı 20-24 yaĢ için % 6, 30-34 yaĢ için % 15, 35-39 yaĢ aralığı için % 30 

ve 40-44 yaĢ aralığı için ise % 64 olarak verilmektedir (Menken ve ark., 1986). 

 AMH, over rezervinin değerlendirilmesinde, granuloza hücreli tümörlerin 

saptanması ve takibinde, puberte prekoks ve gecikmiĢ pubertenın tanınmasında, 

kriptoorĢidizm ve anorĢidizm tanısında, her yaĢta erkek gonad fonksiyonunun 

değerlendirilmesinde klinik çalıĢmalarda kullanılmaktadır (Teixeria ve ark., 2001). La 

marka ve arkadaĢlarının yapmıĢ oldukları bir çalıĢmada, yaĢ ilerledikçe AMH 

değerlerinin düĢme gösterdiğini ve spontan menopoz sonrası saptanamayacak düzeylere 

indiği gösterilmiĢtir (La Marca ve ark., 2005).  

 Anti Müllerian Hormon ölçümünün over rezervini göstermesi açısından klinik 

kullanımda yaygınlığı artmaktadır; çünkü AMH inaktif ve büyümekte olan folikül 

havuzunu iĢaret etmektedir. Ayrıca Ġnhibin-B, FSH ve östradiol ile kıyaslandığında 

menstrüel siklus boyunca serum konsantrasyonlarındaki değiĢimin minimal olması 

nedeniyle avantajlı konumdadır. Tsepelidis ve arkadaĢları ovulatuar fonksiyonları 

normal olan kadınlarda menstrüel siklus boyunca ortalama AMH değerini 2,4±1,1 

ng/mL olarak hesaplamıĢlardır (Tsepelidis ve ark., 2007). 

 Gonadal rezervin iyi bir belirteci olan AMH seviyesi, postmenopozal dönemde 

Ultrasonda (USG) izlenen AFS‟deki düĢüĢe paralel olarak azalmaktadır. Ġki belirteç 

arasındaki sıkı korelasyon De Vet ve arkadaĢları tarafından gösterilmiĢtir (De Vet ve 

ark., 2002). Ġlerleyen yaĢla beraber diğer over rezervi parametrelerinde değiĢiklik 

olmadan ilk olarak AMH düzeylerinin azaldığı gösterilmiĢtir (Van Rooij ve ark., 2004). 

2.3.4. Over Kapasitesi 

Over rezervini değerlendirmek amaçlı kullanılan testler; serum FSH, E2,  

inhibin-B gibi endokrin belirteçler ve USG ile yapılan antral folikül sayımıdır. Son 

yıllarda YÜT‟de, over rezervinin belirlenmesinde yeni bir belirteç olan AMH kullanımı 

giderek artmaktadır (Visser ve ark., 2006). Over rezervini göstermede konvansiyonel 

testlere üstünlüğüne iĢaret eden birçok çalıĢma vardır (Fıçıcıoğlu ve ark., 2006). 



15 
 

 Over kapasitesi diğer bir deyiĢle yumurtalık kapasitesi kadınların 

yumurtalıklarında bulunan yumurtaların yani foliküllerin sayısını ve kalitesini ifade 

etmekte kullanılmaktadır. Özetlemek gerekirse kadının doğurganlık potansiyeline over 

kapasitesi denmektedir. Over rezervi yüksek olan kadının doğurganlık düzeyi de yüksek 

olmakta ve gebe kalma Ģansı daha fazla olmaktadır. Over rezervinin azalmasında birçok 

faktör etkili olmaktadır. Bunların en etkili olanı ise yaĢtır. Over rezervi, over dokusunda 

folikulogenez ve steroidogenezi gerçekleĢtirecek oositlerin sayı ve kalitesini yansıtarak 

overin fonksiyonel potansiyelini tanımlamaktadır (Cramer ve ark., 1979). 

 Over rezervinin değerlendirilmesinde kullanılacak ideal yöntem; noninvazif, 

tekrarlanabilir, ucuz ve güvenilir olmalıdır. Over rezervinin araĢtırılması; ileri yaĢ, 

geçirilmiĢ over cerrahisi, frozen pelvis, yaĢtan bağımsız açıklanamayan infertilite, 

ekzojen gonadotropin uyarısına yetersiz yanıt, sigara ve alkol kullanımı, prematür 

menopoz açısından aile öyküsünün bulunması, otoimmün hastalık, histerektomi yapılan 

hastalar, kemoterapi ve radyoterapi kullanımı ve sistemik hastalık durumlarında 

gerekmektedir (Arıcı ve ark., 2006). 

 Over rezervi, yaĢla birlikte özellikle geç 30‟lu yaĢlarda primordiyal foliküllerin 

apoptozisine bağlı olarak azalmaktadır. Ancak rezervdeki bu azalma aynı populasyon 

içinde bireysel farklılıklar gösterebilmektedir. Over rezervinin azalmasında en önemli 

etken ovaryen yaĢlanmadır. Bu iyi kalite oositlerin ve primordiyal foliküllerin sayı 

olarak azalması, implantasyon oranının düĢmesi, kromozomal anomali riskinin ve 

dolayısıyla düĢük riskinin artması anlamına gelmektedir (Doğan ve ark., 2008).  

Bazı yayınlar over rezervini gösteren en iyi belirtecin yaĢ olduğunu belirtirken, 

diğerlerinde adetin üçüncü günü bakılan FSH değerinden sonra ikinci önemli belirteç 

olduğu belirtilmektedir (Chuang ve ark., 2003). 

2.4. Spor 

2.4.1. Spor ve Önemi 

 Günümüzde tüm ulusların spor müsabakalarına verdiği önem sporun uluslararası 

boyutta büyük bir saygınlığa eriĢtiğinin göstergesidir. Spor, insanların sağlıklı olmak ve 

stres atmak için yaptıkları faaliyetlerdir. Spora iliĢkin farklı tanımlar olsa da hepsi ortak 

noktada buluĢmaktadır. “OF Desport, ME Disport sözcüklerinden türetilen “spor” 

kavramı, en kestirme sözlük tanımıyla, oyun, oyalanma, eğlenme ve iĢten uzaklaĢma 
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anlamına” gelmektedir (FiĢek, 1985). Emre Kongar ise sporu, sporun psikolojik 

bakımdan en büyük çekiciliği „çalıĢma, takım dayanıĢması ve baĢarı gibi‟ olay ve 

duyguları içermesidir. Sporun bir diğer tanımı ise, tek baĢına, toplu veya takım halinde 

yapılan, kendine özgü kuralları, teknikleri olan, bedensel ve zihinsel yetilerin geliĢimini 

sağlayan, eğitici, eğlendirici uğraĢı Ģeklindedir (SavaĢ, 1997).  Sporun kiĢilik üzerindeki 

etkileri aĢağıdaki gibidir:  

 Spor karakteri Ģekillendirir, 

 Takım sporları iĢbirliği yapmayı öğretir, 

 Bireysel sporlar kiĢisel disiplini geliĢtirir, 

 Spor mertçe mücadeleyi öğretir, 

 Spor, öğrenci-eğitici iliĢkilerini geliĢtirerek, sosyalleĢme sürecini kolaylaĢtırır. 

 Tehlikeli idmanlar cesareti arttırır. 

 Bazı spor dalları yüksek bir iletiĢim değerine sahiptir. Özellikle bedensel 

temasın olduğu spor dallarında bu daha belirgindir. 

 Spor saldırganlık dürtülerini, dogal yolla ve sosyal kurallara uyarak boĢaltmayı 

öğretir (BaĢer, 1998).  

 Fiziksel aktivite, iskelet kasları vasıtasıyla vücudun hareketi sonucunda enerji 

harcanması veya baĢka bir ifadeyle bireyin günlük olarak yaptığı hareketler olarak 

tanımlanmaktadır (ġanlı, 2008). Fiziksel yönden aktif olmak, yaĢam süresince sağlıklı 

olmanın baĢlıca göstergelerinden biridir (Lim ve ark., 2007).  

 Düzenli fiziksel aktivite yapılmasının, vücut üzerine birçok faydalı etkisi olduğu 

bilinmektedir (Pate ve ark., 1995). Spor sayesinde vücut forma girer ve kas gücü 

geliĢerek bireylerin daha sağlıklı olmasını sağlar. Spor, zekâyı büyük ölçüde geliĢtirerek 

hızlı karar alınmasına yardımcı olur. Düzenli spor yapan bireylerin gündelik yaĢama 

uyum sağlamada daha baĢarılı oldukları gözlemlenmiĢtir. Spor, bireylerin yaĢam 

kalitelerini arttırmada oldukça büyük bir etkendir (O‟Breen, 1985). 

 Düzenli spor sayesinde tansiyon riski azalır, kalbin pompaladığı kan miktarı 

artar, akciğer kapasitesi geniĢleyerek bireylerin daha sağlıklı olmasını sağlar. Spor 

sayesinde daha doğru nefes alınır ve bu sayede kan beyne ve tüm organlara daha hızlı 

oksijen taĢır. Spor esnasında yoğun terleme sonucunda vücuttaki toksin denilen zararlı 

maddelerin çıkarılmasında etkili olur ve vücudun yenilenmesini sağlar (O‟Breen, 1985). 
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2.4.2. Spor ve Fertilite  

Egzersiz, zindeliği ve sağlığı geliĢtirmek için özel olarak tasarlanmıĢ planlı ve 

yapısal, tekrarlayıcı, belirli bir süre devam eden hareketlerdir. Spor ise kiĢinin kendisini 

ya da rakibini aĢmasını hedefleyen, rekabet içeren, belirli kurallarla sınırlanan, bireysel 

veya takım olarak yapılan kurallarla yönetilen fiziksel aktivitelerdir (Lim ve ark., 2007). 

Son yıllarda kadınlar erkelere oranla spor faaliyetlerinde daha sık görülmeye 

baĢlamıĢtır. Spor yapmanın sağlık üzerine olumlu birçok etkisinin olduğu herkes 

tarafından bilinen bir gerçektir. Kadınların da spora olan ilgi ve alakasının gün geçtikçe 

artması, kadın sağlığı üzerinde de olumlu etkiler bırakmaktadır (Akyol ve ark., 2008). 

 Hareketsiz bir yaĢam, diğer risk faktörleriyle birlikte kalıcı ve uzun süreli 

(kronik) hastalıkların geliĢmesinde önemli bir faktördür (Akyol ve ark., 2008). Düzenli 

fiziksel aktivite; kalp hastalıklarını, felç, meme ve kolon kanseri riskini çeĢitli 

mekanizmalarla azaltmaktadır (Akyol ve ark., 2008). Fiziksel aktivitenin hormonal 

metabolizma üzerine etkileri sonucu meme kanseri riskini de azalttığı bilinmektedir. 

Fiziksel aktivitelere katılmak, iskelet-kas sistemi açısından sırt ağrılarının ve 

osteoporozun iyileĢtirilmesinde, vücut ağırlığının korunmasında, depresyon 

belirtilerinin, anksiyetenin ve stresin azalmasında etkili olmaktadır (Haskell ve ark., 

2007). 

 Spor yapan kiĢilerin obezite, stres gibi doğurganlığı etkileyen durumlardan uzak 

kaldığı da bilinmektedir. Ayrıca sporun ve egzersiz yapmanın yaĢam kalitesini ve 

beslenme alıĢkanlığını da olumlu yönde etkilemesi, sporun fertilite için olumlu bir 

faktör olduğunu ortaya çıkarmaktadır. Yakın zamanda yapılan bir çalıĢmada, 3250 

yetiĢkin birey arasında her gün 10 dakikalık periyotlarla 30 dakika orta düzeyde fiziksel 

aktivite yapan bireylerin diğer bireylere göre 1.2 kg/m² daha düĢük BKĠ ve 2.7 cm daha 

az bel çevresine sahip oldukları bulunmuĢtur (WHO, 1997).  

 ÇalıĢmaların çoğu, fiziksel aktivite ile kendini iyi hissetme hali ve olumlu 

duygular, kendi vücut görüntüsü hakkında daha olumlu algılama, kendine fiziksel değer 

verme ve kiĢinin kendisiyle gurur duyması gibi konularda iyi yönde geliĢmeleri 

göstermektedir. Ayrıca fiziksel aktivitenin stres durumunu azalttığı, stres direnci 

geliĢtirdiği, uyku bozuklukları olanlarda ya da olmayanlarda uykunun kalite ve süresini 

de olumlu yönde etkilediği belirtilmiĢtir (Akyol ve ark., 2008). 
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 Fiziksel inaktivite, obezite geliĢmesinin en önemli nedenini oluĢturmaktadır. 

Modern toplumlarda daha az enerji harcanarak iĢlerin yürütülme imkanı ve televizyon 

karĢısında daha fazla vakit geçirme, vücudun kullanamadığı bu enerjiyi yağ olarak 

biriktirmesine neden olmaktadır (Cleland ve ark., 2008). Yapılan bir çalıĢmada 

obezitenin baĢlamasında fiziksel inaktivitenin payının %67,5 gibi çok önemli bir oran 

olduğu tespit edilmiĢtir (Parmaksız, 2007). Düzenli olarak spor yapan bireylerin sağlık 

durumlarının spor yapmayan bireylere oranla daha üst seviyede olduğu bilinen bir 

gerçektir. Fertiliteyi etkileyen faktörler çalıĢmada daha önce bahsedilmiĢtir. Bu 

faktörlerin baĢında stres, obezite, yaĢam kalitesi gibi olgular gelmektedir. Tüm bu 

durumların iyi bir halde seyredebilmesi için sporun hayattaki önemi bilinmekte ve 

yapılan çalıĢmalarla da desteklenmektedir. Kısaca özetlemek gerekirse, spor daha 

sağlıklı bir bünye anlamına gelirken ortadan kaldırdığı negatif durumlarla da fertiliteyi 

olumlu yönde etkileyebilmektedir (WHO, 1997). 

2.4.3. Spor ve Ġnfertilite 

Vajen, serviks, uterus, tuba ve overlerde gözlenecek; fonksiyonel ve anatomik 

bozukluklar bu sistemin düzenli çalıĢmasını etkileyecektir. Aynı Ģekilde erkekte, testis, 

tübülüsler, vaz deferans, epididim ve üretrada gözlenebilecek problemler sperm 

yapımını bozarak üreme fonksiyonunu etkileyecektir (Anti-Müllerian Hormon (AMH), 

Müllerian Ġnhibing Substance (MĠS) olarak da bilinmektedir. Transforming Growth 

Factor – Beta (TGF- β) ailesine mensup 140 kDa büyüklüğünde dimerik glikoprotein 

yapıda bir hormon olup, diĢi fetüste intrauterin hayatın 36. haftası civarında granüloza 

hücreleri tarafından salgılanmaya baĢlayıp, menapoza kadar preantral ve erken antral 

foliküllerin granüloza hücreleri tarafından salgılanır (Kuohung ve Hornstein, 2011)., 

1995).  

 Ġnfertilite sadece kadına, sadece erkeğe ya da her ikisine ait nedenlerle ortaya 

çıkabilmektedir. Ġnfertilitenin oluĢmasından genellikle kadınlar sorumlu tutulmaktadır. 

Oysa infertilite vakaların %40-45‟inde kadına ait, %30-35‟inde erkeğe ait nedenlerin 

bulunduğu geri kalan kısmını ise ya her iki eĢten de kaynaklanan ya da nedeni 

açıklanamayan infertilitenin oluĢturduğu belirtilmiĢtir (Simon ve ark., 1993). Ġnfertil 

çiftlerde yapılan çalıĢmalar, özellikle kadınlarda erkeklerden daha fazla oranda kaygı, 
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depresyon, stres ve düĢmanlık duygularının yaĢandığını ve cinsel yaĢamın olumsuz 

etkilendiğini göstermiĢtir (Ramezanzadeh ve ark., 2004).  

 AĢırı motor etkinlikler kızlarda cinsel olgunluğa eriĢmeyi geciktirir. Fakat 

yetersiz lokomotor geliĢim ve motor etkinliklerin azlığı da cinsel olgunluğa eriĢmelerini 

geciktirebilir (Sharhlina, www.coachr.org/femath.htm, 2014). Ancak menstrual kayıp 

sporcu olan ve olmayan bayanlardaki en önemli kayıp nedenidir. Adetlerde kan kaybı 

1,6 ml‟den 200 ml‟ye dek değiĢtiği için, 60 ml‟den fazla kaybedenler daha çok demir 

eksikliği ile karĢılaĢırlar. Adet görmeyen sporcularda demir eksikliği anemisi 

beklenmese de yapılan bir çalıĢmada adet görmeyen amenoreik sporcularda daha sık 

olarak demir eksikliği saptanmıĢtır (Göde ve ark., 1996). 

Düzenli olarak ve aĢırıya kaçmadan yapılan spor ve egzersiz fiziksel olarak 

bireye sağlık katmakla beraber ruhsal yönden de olumlu katkılar sunmaktadır. Spor 

sayesinde insüline duyarlılık artmakta ve ovaryan fonksiyonu ve gebelik Ģansı artıĢ 

göstermektedir. Obez ve infertil olan kadınlar üzerinde yapılan bazı çalıĢmalarda 

düzenli olarak yapılan egzersizin infertiliteyi azalttığı görülmüĢtür. Fakat bazı 

kaynaklara göre de aĢırı düzeyde yapılan spor faaliyetleri bireylerin infertil olmasına da 

yol açabilmektedir (WHO, 1997). 

2.4.4. Sporun AMH ve Diğer Hormonlar Üzerine Etkisi 

Erken folliküler fazda yapılan FSH, E2 ve inhibin B gibi testlerin, over 

rezervinin azalmasının erken evrelerinde duyarlılıkları düĢüktür. Ancak over 

rezervindeki azalma kritik bir değere ulaĢtığında ve gebelik Ģansı önemli derecede 

azaldığında anormal değerlerde saptanmaktadır. Artan yaĢla birlikte AMH‟daki azalma 

yaĢla iliĢkili diğer değiĢkenlerden daha erken ortaya çıkmaktadır. Bu da serum AMH 

seviyelerinin overyan yaĢlanma ve menopozal geçiĢ için en iyi belirteç olabileceğini 

gösteren bir bulgudur. Over rezervinin iki yeni belirteci olan plazma Anti Müllerian 

Hormon ve overyan antral follikül sayısı over rezervinin en sensitif ve invaziv olmayan 

belirteçleri olarak görünmektedir (Cevrioğlu, 2006).  

 Düzenli olarak fiziksel aktivite yapan bireylerin, aynı yaĢtaki sedanter bireylere 

göre daha yüksek fiziksel iĢ kapasitesi değerlerine sahip oldukları, daha hızlı sinir ve 

kas sistemi tepkileri verdikleri gözlenmiĢtir (Alpkaya, 2004). Sporun yaĢlanmayı 

geciktirmesi ve vücudun direncini artırmasından dolayı AMH seviyesini de yüksek 
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tutması beklenmektedir. Bilindiği üzere AMH seviyesi kadınlarda yaĢa bağlı olarak 

azalmaktadır. Düzenli egzersiz ve spor yapan kadınlar yapmayanlara oranla daha 

sağlıklı ve dinç olacağından dolayı vücutlarındaki AMH düzeyinin de bu bağlamda 

daha yüksek olması ve dolayısıyla doğurganlık kapasitelerinin de fazla olması 

beklenmektedir (Cevrioğlu, 2006). 

 Hemen egzersizi takip eden süreçte enerji harcamasında meydana gelen geçici 

artıĢ dozunda, bazı araĢtırmacılar egzersizin AMH üzerine uzun dönemli etkisini 

incelemiĢlerdir. Elde edilen veriler tutarlı olmamakla birlikte bazı araĢtırmacılar düzenli 

egzersizin AMH‟da devamlı bir artıĢa neden olduğunu bulmuĢlardır (Poehlman ve ark., 

2002). Bu etkinin mekanizması henüz doğrulanamamıĢtır. Ancak, bu artıĢın antrenmanlı 

bireylerin artan enerji alımı ve harcamaları ile iliĢkili yüksek turnovera bağlı olabileceği 

düĢünülmektedir. Egzersiz yapmanın, dinlenme metabolik hıza yararlı bir etkisi de, 

yağsız vücut kütlesinin artıĢı veya korunabilmesidir. Düzenli yapılan direnç egzersizi 

sonunda kas büyüklüğü artar (hipertrofi) ya da yaĢa bağlı kas kütlesindeki azalmayı 

yavaĢlatır. Böylece AMH artıĢına ya da korunmasına yardımcı olur (Caballero ve ark., 

2005). 

 Fiziksel aktivite, çoğu endokrin dokularının salınımını ve özellikle de 

hipotalamus-hipofiz ekseninin aktivitesini etkileme yeteneğine sahiptir (Di Luigi ve 

ark., 2003). Andreno Kortiko Tropik Hormon (ACTH), büyüme hormonu, prolaktin, 

tirotropin‟in yanında Beta Endorphin (β-End) salınımı da akut egzersizden veya 

antrenmandan etkilenmektedir (Cumming, 1995). 1 dakikayı geçmeyen anaerobik 

aktivite tipindeki ve 12-15 mmol/L laktat düzeylerindeki protokollerde β-End 

konsantrasyonu yaklaĢık 2 katına çıkmakta iken daha uzun egzersiz süreleri daha 

belirgin β-End yanıtıyla sonuçlanmaktadır (Shwarz, 1990).  

 Yapılan çalıĢmalara bakıldığında laktat ve β-End arasında pozitif bir korelasyon 

olduğu belirtilmektedir (Warren, 2000). Uzun süreli dayanıklılık egzersizleri de dahil 

olmak üzere anaerobik eĢik Ģiddetinin üstündeki egzersizler endojenöz opioid 

seviyelerinin yükselmesi için bir gerekliliktir. Muhtemel eĢik düzeyine ulaĢılmadığında, 

maxVO2‟nin %50‟si seviyelerinde yapılan 2 saatlik bisiklet egzersizi sonrasında bile β-

End konsantrasyonunda bir değiĢiklik olmamıĢtır (Viru, 1995). 
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 Hipofiz hormonlarından folikül uyarıcı hormon (FSH) ve lutenize edici hormon 

(LH) erkek ve kadınlarda internal seks organlarındaki farklı iĢlevleri etkileyerek 

üremede önemli rol oynamaktadırlar (MenteĢ, 2002). Tek bir hipotalamik salgılatıcı 

faktör olarak hipotalamustan salınan gonadotropin salgılatıcı hormon (GNRH) hipofizer 

gonadotropinlerden olan FSH ve LH üretimini ve salınımını artırır (Yesalis, 1993). 

Zorluğun önceden tahmin edildiği yarıĢma veya dayanıklılık egzersizinde serum 

testesteron düzeyleri artıĢ gösterebilmektedir (Bhasin, 2005). Aerobik veya anaerobik 

yükler olması fark etmeksizin, aynı iĢ yüklerinde benzer testesteron yanıtları görülür ve 

testesteron yanıtı egzersiz yükündeki artıĢla beraber artıĢ göstermektedir (Gotshalk ve 

ark., 1997). 

 Futbol gibi sporlarda sporcular oyunun gerekliliklerini yerine getirirken hem 

psikolojik hem de fizyolojik streslere maruz kalmaktadırlar. Maruz kalınan stres 

müsabakalarda genellikle antrenmanlardan daha fazla olmaktadır. Filaire ve arkadaĢları 

da gerçek bir müsabakanın laboratuvar egzersizleri ile karĢılaĢtırıldığında çok daha fazla 

hormonal cevaba neden olduğunu belirtmiĢlerdir (Filaire ve ark., 1999). Egzersize ve 

strese reaksiyon gösteren hormonlar arasında belki de en fazla etkilenen kortizol; stres 

hormonu olarak rol almakta ve yüksek Ģiddetli müsabaka sporlarına endokrin yanıtının 

belirleyicisi olarak tanımlanmaktadır (Elloumi ve ark., 2003). 

 Kraimer WJ ve arkadaĢları bisiklet egzersizinde, farklı süreler ve pedal 

çevirmede farklı yüklerdeki bacak kuvvetlerini karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında; 6 

saniye boyunca %100‟lük en yüksek egzersiz Ģiddeti uygulanmasına rağmen kortizol 

seviyelerinde artıĢ olmadığını belirlemiĢlerdir (Kraemer ve ark., 1991). Buda hormonal 

yanıtların tetiklenmesinin güç çıktısının ve egzersiz süresinin beraber etkisine bağlı 

olduğunu göstermektedir. 



 

3. MATERYAL VE METOT 

 Bu bölümde; araĢtırma kriterleri, araĢtırmanın evreni ve örneklemi, araĢtırma ile 

ilgili verilerin toplanması ve analiz iĢlemleri açıklanmıĢtır. 

 3.1. AraĢtırmanın Amacı 

 Bu çalıĢmanın amacı; spor yapan bayan voleybol oyuncuları ile sedanter 

bayanların AMH seviyelerini inceleyerek karĢılaĢtırmaktır. 

 3.2. AraĢtırmanın Evren ve Örneklemi 

Bu araĢtırmanın evrenini; amatör ve lig düzeyinde voleybol oynayan bayanlar ile 

sedanter bayanlar oluĢturmaktadır.  

AraĢtırmanın örneklemi ise; Ordu ve Samsun‟da voleybol oynayan sporcular ile 

sedanter bireylerden rastgele seçilen 72 kiĢi oluĢturmaktadır.  

 3.3. AraĢtırmanın ÇalıĢma Grubu  

Bu çalıĢmaya, Ordu Türk Telekom, Ünye Sağlık, Ünye Basketbol Spor 

Kulüplerinde ve Ondokuz Mayıs Üniversitesi Bayan Voleybol Takımında oynayan 36 

sporcu ve 36 sedanter bayan olmak üzere toplam 72 kiĢi katılmıĢtır. Bazı anketlerin 

eksik ve hatalı olmasından dolayı 69 tanesi değerlendirmeye alınmıĢtır (N=69).  

3.4. ÇalıĢma Gurubunun Seçilme Kriterleri 

 ÇalıĢmamızın yapılabilmesi için öncelikle Ondokuz Mayıs Üniversitesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulundan 26.12.2013 tarihli ve OMU KAEK 2013/489 nolu karar 

alınmıĢtır (Ek:1). 

 ÇalıĢmaya katılacak olan bireylere çalıĢma hakkında bilgi verildikten sonra, 

gönüllü olarak katıldıklarına dair imzalı onay belgesi alınmıĢtır (Ek:2). 

 3.5. Verilerin Toplanması 

AraĢtırma ilgili belirlenen amaçlara ulaĢabilmek için gerekli olan veri toplama 

aracı olarak, birinci kısımda gönüllülere önce araĢtırmacı tarafından geliĢtirilmiĢ anket 

soruları doldurtulmuĢtur (Ek:3). Gerçekçi ve samimi cevaplar verebilmeleri için 

kimliklerini paylaĢmalarının zorunlu olmadığı ve nasıl dolduracakları hakkında bilgi 

verilmiĢtir. Daha sonra ikinci kısımda ise deneklerden adet dönemleri dıĢında 5cc venöz 

kan alınmıĢtır. 18 yaĢ altındaki bireyler çalıĢma gurubuna dahil edilmemiĢtir. 
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 3.6. Veri Toplama Teknikleri  

Birinci kısımda; gönüllülerin sosyolojik ve fiziksel özelliklerini belirlemek için 

araĢtırmacı tarafından geliĢtirilmiĢ anket uygulanmıĢtır. Toplam 36 sporcu ve 36 

sedanter olmak üzere 72 kiĢiye anket uygulanmıĢtır. Bazı eksiklik ve hatalardan dolayı 

69 tanesi değerlendirmeye alınmıĢtır. 

Ġkinci kısımda; AMH değerlerinin incelenebilmesi ve bu değerler üzerinde 

karĢılaĢtırma yapabilmek için gönüllülerden kan alınmıĢtır. Adet dönemleri dıĢında, 

tamamı bayanlardan oluĢan her gönüllüden 5cc venöz kan alınmıĢtır. 

Alınan kanlar, enjektörden antikoagulan madde içermeyen kırmızı kapaklı 

vakumlu biyokimya tüpüne aktarıldı ve pıhtılaĢması için bekletildi. Tam kan örnekleri, 

kan pıhtılaĢtıktan sonra serumları ayrılması için santrifüj cihazında (Shımadzu 

UV160A, SNo: 28006648, JAPAN) oda ısısında 3000 devir/dk.‟da, 5 dakika santrifüj 

edildi.  

Elde edilen serumlar eppendorf tüplerine aktarılarak, çalıĢma gününe kadar -80 

°C‟de derin dondurucuda saklandı. ÇalıĢmaya baĢlamadan önce kitler ve serum 

örnekleri +25°C oda ısısına getirildi. 

Serum Anti Mullerian Hormon (AMH) konsantrasyonları Ondokuz Mayıs 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyokimya Anabilim Dalı AraĢtırma Laboratuvarında 

double-antibody enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) metodu ile ticari kit 

(Human AMH Enzyme-linked Immunosorbent Assay Kit, Cat. No.201-12-2054, 

SunRed Bio Tech, Shanghai, China) kullanılarak belirlendi. 

3.6.1. ÇalıĢma Çözeltilerinin Hazırlanması 

AMH Standartları;  

AMH Master Standart kullanılarak, her biri 120 µl standart dilüent içeren tüplere  

bir önceki tüpten 120 µl alınarak seri dilüsyon uygulanmasıyla toplam 5 adet standart 

(S1-8 ng/ml, S2-4 ng/ml, S3-2 ng/ml, S4-1 ng/ml, S5-0,5 ng/ml) hazırlandı. 

Wash Buffer;  

20 ml‟lik Wash Solution Concantrate (30X) kullanılarak 580 ml ultra-pure su ile  

dilüe edildi. 600 mL wash solüsyonu hazırlandı. 
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Biotin AMH-antibody, Chromogen Solution A, Chromogen Solution B, 

Streptavidin HRP Conjugate Reagent, Stop Solution kullanıma hazırdı. 

3.6.2. AMH ELISA ÇalıĢma Prosedürü 

Mikroplate kuyucukları Blank, S1-S5 standart kuyucukları için çift kuyucuklar 

belirlendi ve diğerleri N1-N69 numune kuyucukları olarak ayrıldı. 

Ticari kit prosedürüne uyularak standart kuyucuklarına Master Standart ın 

dilüsyonu ile elde edilen 5 standart örneği (S1-S5) uygun çift kuyucuğa 50 µl pipetlendi 

ve üzerine 50 µl Streptavidin HRP pipetlendi. Numuneler için ayrılan kuyucuklara her 

bir numune 40 µl olacak Ģekilde pipetlendi ve daha sonra 10 µl AMH-antibody ile 50 µl 

Streptavidin HRP eklendi. Plate adheziv strip ile kapatılarak +37
0
C de 60 dakika 

inkübasyona bırakıldı. Ġnkübasyon sonunda plate‟in her bir kuyucuğu otomatik 

mikroplate yıkayıcı ile aspire edildi ve 350 µl wash solüsyonu ile yıkandı ve bu iĢlem 5 

kez tekrarlandı, plate absorbent kâğıt ile kurulandı.  

Daha sonra her bir kuyucuğa 50 µl Chromogen Solution A ve 50 µl Chromogen 

Solution B pipetlendi. Yeni bir adheziv strip ile ıĢık görmeyecek Ģekilde kapatılarak 

+37
0
C de 10 dakika inkübasyona bırakıldı. Daha sonra her bir kuyucuğa 50 µl Stop 

Solution pipetlendi ve TECAN marka Micro plate reader kullanılarak 450 nm dalga 

boyunda absorbanslar okundu.  

 Standart örneklerinin her biri çift çalıĢılmıĢtır. Yüksek çıkan numuneler ½ 

dilüsyon ile tekrar çalıĢılarak konsantrasyonları belirlenmiĢtir. 

Serum AMH konsantrasyonları 5 adet standart değeri kullanılarak oluĢturulan 

standart eğriye göre hesaplandı ve konsantrasyonlar ng/mL olarak ifade edildi. Ticari 

kitin okuma aralığı 0,1 ng/mL- 15 ng/mL olarak verilmiĢti. 

 3.7. Verilerin Analizi 

Elde edilen verilerden kullanılacak istatistiksel yöntemi belirlemek için ilk önce 

Shapiro-Wilk testi ile normal dağılım gösterip göstermediğine bakıldı. Elde edilen 

verilerin demografik değiĢkenlere göre dağılımları (frekans ve yüzde frekans dağılımı) 

tanımlayıcı istatistikler Ģeklinde verilmiĢtir. Test sonuçlarına göre hata düzeyi p<0,05 

anlamlı farklılık olarak kabul edilmiĢtir. Verilerin istatistiki analizinde IBM SPSS 21 

paket programı kullanılmıĢtır. 
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 Guruplar arasındaki AMH değerleri karĢılaĢtırılırken farklı testler uygulanmıĢtır. 

YaĢ, kilo, boy gibi değiĢkenlerin AMH üzerine etkisinin incelenmesinde Pearson-

Korelasyon testi uygulanmıĢtır. Ġki gurup arasındaki AMH değerleri farklılığı 

incelenirken T-testi kullanılmıĢtır. Bunların yanı sıra farklı değerleri inceleyerek 

karĢılaĢtırabilmek için Oneway, Anova ve Post-Hoc testleri de uygulanmıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4. BULGULAR 

 ÇalıĢmamıza Ünye Basketbol, Ünye Sağlık Spor Kulüpleri, Türk Telekom 2. Lig 

bayan voleybol takımı ve Ondokuz Mayıs Üniversitesi Voleybol Takımında oynayan 

toplam 36 sporcu ve 36 sedanter olmak üzere toplam 72 birey (21,84±5,58 yaĢ, 

58,65±7,89 kg, 165,01±6,99 cm) katılmıĢtır. Hatalı ve eksik bilgilerden dolayı 3 anket 

değerlendirme dıĢı tutulmuĢtur. AraĢtırma gurubumuz bayanlardan oluĢmaktadır.  

 Elde ettiğimiz verilerden kullanılacak istatistiksel yöntemi belirlemek için 

normallik testi uygulandı. Sayısal veriler Kolmogorov-Smirnovᵃ ve Shapiro-Wilk 

testleri ile normal dağılıma uygunluk açısından irdelendiğinde (Tablo 1); AMH, kilo ve 

boy değerlerinin normal dağılım gösterdiği tespit edilmiĢtir. 

 Verilerin değerlendirilmesinde T testi, Post Hoc testi, Oneway, Anova ve 

Pearson Korelasyon testleri kullanıldı. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 

alındı. 

Tablo 1.  Verilerin Normallik Testi Sonuçları 

 Kolmogorov-Smirnowᵃ  Shapiro-Wilk 
 

 
İstatistik             df            Sig. 

  
İstatistik             df            Sig. 

 

AMH DEĞERĠ   0,068  69 0,200   0,983  69 0,461  

 

VÜCUT AĞIRLIĞI   0,089  69 0,200   0,972  69 0,123 

 

BOY UZUNLUĞU   0,095  69 0,200   0,977  69 0,246 
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 AraĢtırmaya katılan bayanların yaĢ ortalaması 21,84 ± 5,58, boy uzunlukları 

ortalaması 165,01 ± 6,99, kilolarının ortalaması 58,65 ± 7,89, beden kitle indeksi (BKĠ) 

21,51 ± 2,54 olarak tespit edilmiĢtir (Tablo 2). 

Tablo 2. Tanımlayıcı Ġstatistikler 

  

n         Minimum 

 

Maksimum 

 

Ort.   ± Std. Sapma 

 
 

YaĢ   69  18            40         21,84   ± 5,58 

Boy   69  150    182         165,01 ± 6,99 

Kilo   69  45    78         58,65   ± 7,89 

BKĠ   69  16,90    28,65         21,54   ± 2,63 

 

 Gurupların AMH seviyeleri incelenerek karĢılaĢtırıldığında sporcu ve sedanter 

guruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edilmiĢtir (p<0,05). Test 

sonuçlarına göre; spor yapan bayanların AMH ortalaması 4,30 ng/ml iken, sedanter 

gurubun ortalaması 6,39 ng/ml olduğu saptanmıĢtır (Tablo 3). 

 Test sonuçlarına göre; AMH değerlerinin spor yapan ve yapmayan guruplar 

arasında farklılık gösterdiği tespit edilmiĢtir. Sedanter gurupta AMH değerinin daha 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. Spor yapanların AMH değerleri sedanterlere göre anlamlı 

derecede düĢüktür. 

Tablo 3. Spor Yapan Bayanlar ile Sedanter Bayanların AMH Değerlerinin Ġncelenmesi  

 Spor Yapma                    

Durumu 

     

n 

 

    Ortalama          Std. Sapma          p 

  

          Yapıyor     33           4,30    1,74 

AMH ng/ml                      0,000* 
          Yapmıyor     36           6,39    1,74 

 

*p<0,05 
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 Guruplardan elde edilen veriler bazı değiĢkenlere göre Pearson Korelasyon 

testinde analiz edildi. Gurupların AMH değeri ile yaĢ, kilo ve boy arasında bir iliĢki 

olup olmadığına bakıldı. Analiz sonucunda; gurupların AMH değerleri ile; 

 YaĢ arasında aynı yönde zayıf (r = 0,305), istatistiksel olarak önemli bir iliĢki 

tespit edildi (p=0,011<0,05). 

 Kilo arasında ters yönde zayıf (r = -0,035), istatistiksel olarak önemsiz bir 

iliĢki tespit edildi (p=0,773>0,05). 

 Boy arasında ters yönde zayıf (r = -0,352), istatistiksel olarak önemli bir iliĢki 

tespit edildi (p=0,03<0,05) (Tablo 4). 

Tablo 4. Bazı DeğiĢkenlere Göre Pearson Korelasyon Analizleri 

 

DeğiĢkenler      n                              YaĢ             Vücut Ağ.    Boy          AMH Değeri 
 

      

   Pearson     1          0,111     -0,076      0,305
*
 

       YaĢ    69 Korelasyon  
  

    Sig                                  0,363           0,537              0,011 
 

     

   Pearson         0,111              1      0,464
**

     -0,035 

       Vücut        69 Korelasyon 

      Ağırlığı    
  

    Sig             0,363                              0,000               0,773 
 

      

                                      Pearson       -0,076          0,464
**

            1                 -0,352
**

 

      Boy   69 Korelasyon 
  

    Sig            0,537          0,000                                   0,003 
 

       

                                      Pearson         0,305
*
         0,035         -0,352

**
                1 

AMH Değeri    69 Korelasyon 
   

    Sig            0,011           0,777          0,003  
 

 

*p<0,05 
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 ÇalıĢmada, grupların AMH değerlerinin BKĠ düzeylerine etkisini incelemek için  

yapılan ANOVA testi sonuçlarına göre; zayıf gurubun BKĠ‟nin AMH değeri ortalaması 

4,24 iken normal gurubun ortalaması 5,62 ve hafif ĢiĢman gurubun ortalama AMH 

değeri 5,47‟dir (Tablo 5). Buna göre AMH değerlerinin BKĠ düzeylerine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermediği saptanmıĢtır (p=0,121>0,05). Zayıf 

olan gurubun BKĠ düzeylerinin AMH değerleri en düĢük, normal gurubun ise en yüksek 

olduğu tespit edilmiĢtir (ġekil 1). 

Tablo 5. AMH Değerlerinin BKĠ Düzeylerine Etkisinin Ġncelenmesi (ANOVA) 

Beden Kitle Ġndeksi 

Düzeyleri 

n Ortalama Std. Sapma 

    

ZAYIF 11 4,24 1,58 

NORMAL 52 5,62 2,05 

HAFĠF ġĠġMAN 

 

6 5,47 2,07 

Toplam 69 5,39 2,02 

 

 F                        Sig. 
 

AMH Değeri          2,18                                    0,121
*
 

 
 

*p>0,05 

ġekil 1. BKĠ Düzeylerine Göre AMH Değerleri Ortalamasının Grafiği 
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 ÇalıĢmada elde edilen AMH değerlerinin, bireylerin spor yapmalarıyla 

iliĢkilendirebilmek için yapılan ANOVA testi sonuçlarına göre; spor yapmayanların 

AMH ortalaması 6,39 ng/ml, 1-5 yıl arası spor yapan gurubun 3,70 ng/ml, 5 yıldan daha 

fazla spor yapanlarda ise 4,43 ng/ml elde edilmiĢtir (Tablo 6). Sonuçlara göre; spor 

yapmayanların AMH değerleri ortalaması en yüksek, 1-5 yıl arası spor yapanların en 

düĢük AMH değerlerine sahip olduğu saptanırken; olguların spor yapma süreleri 5 yılın 

üzerine çıktığında ise AMH değerleri ortalamasının tekrar arttığı tespit edildi (ġekil 2). 

Analiz sonuçlarına göre spor yapma durumlarının AMH değerleri üzerine istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gösterdiği saptanmıĢtır (p=0,000<0,05). 

Tablo 6. Spor Yapma Durumlarının AMH Değerleri Üzerine Etkisinin Ġncelenmesi 

(ANOVA) 

Spor Yapma  

Durumları 

  n     Ortalama Std. Sapma 

    

Spor Yapmıyor 36 6,39 1,74 

    

1-5 Yıl Spor Yapıyor 6 3,70 1,68 

    

5 Yıldan Fazla Spor Yapıyor 

 

27 4,43 1,75 

Toplam 69 5,39 2,02 

 

    F           Sig. 
 

AMH Değeri                    12,84                            0,000
*
 

 

 

*p<0,05 
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ġekil 2. Spor Yapma Durumlarına Göre AMH Değerleri Ortalamasının Grafiği 

 

 ÇalıĢmada, haftalık antrenman süresinin AMH değerleri üzerine etkisinin olup 

olmadığını incelemek için yapılan ONEWAY ve ANOVA test sonuçlarına göre; spor 

yapmayan gurubun AMH değerleri ortalaması 6,39 ng/ml, haftada 1-2 gün antrenman 

yapan gurubun 4,98 ng/ml, haftada 3-4 gün antrenman yapan gurubun 4,01 ng/ml ve 

haftada 5-7 gün antrenman yapan gurubun AMH değerleri ise 4,47 ng/ml tespit edildi 

(Tablo7). Spor yapmayan gurubun AMH değerleri en yüksek iken haftada 3-4 gün 

antrenman yapan gurubun AMH değeri ortalamasının en düĢük olduğu saptandı (ġekil 

3).  

 Yapılan ANOVA testine göre, deney gurubunun haftalık antrenman süresinin 

AMH üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıĢtır (p=0,000<0,05) 

(ANOVA) (Tablo 7).  

 Guruplar arasındaki iliĢkiyi incelemek için, yapılan POST HOC testi sonuçlarına 

göre; spor yapmayan gurup ile haftada 1-2 gün antrenman yapan gurubun ortalama 

AMH değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi 
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(p=0,339>0,005). Spor yapmayan gurup ile; haftada 3-4 gün antrenman yapan gurup 

arasında (p=0,000<0,05), haftada 5-7 gün antrenman yapan gurup arasında da anlamlı 

bir fark olduğu tespit edildi (p=0,016<0,05). Haftalık antrenman süreleri arasındaki 

AMH değerleri farkları incelendiğinde guruplar arasında anlamlı bir fark 

saptanamamıĢtır (POST HOC) (Tablo 7). 

Tablo 7. Haftalık Antrenman Sürelerinin AMH Değerleri Üzerine Etkisinin 

Ġncelenmesi (ONEWAY-ANOVA-POST HOC) 

Haftalık Antrenman 

Süresi 

  n     Ortalama Std. Sapma 

    

Yapmıyor 36 6,39 1,74 

Haftada 1-2 Gün Spor Yapıyor 5 4,98 1,35 

Haftada 3-4 Gün Spor Yapıyor 

Haftada 5-7 Gün Spor Yapıyor 

 

18 

10 

4,01 

4,47 

1,68 

2,03 

Toplam 69 5,39 2,02 

ONEWAY 

 

        F           Sig. 
 

AMH Değeri                       8,66                            0,000
*
 

 
 

*p<0,05                                                 ANOVA 

 
 

Haftalık Antrenman 

Süreleri (A) 

Haftalık 

Antrenman 

Süreleri (B) 

Ortalama 

Farklılık 

(A-B) 

 

Sig. 

 

Fark 

     

   Haftada 1-2 Gün          1,40         0,339>0,05 Yok 

 

Yapmıyor                Haftada 3-4 Gün          2,38         0,000
*
<0,05 Var 

 

                 Haftada 5-7 Gün          1,91         0,016
*
<0,05 Var 

 

 

               Haftada 3-4 Gün          0,97         0,691<0,05 Yok 

Haftada 1-3 Gün      

                 Haftada 5-7 Gün          0,50         0,951<0,05 Yok 
 

 

Haftada 3-5 Gün          Haftada 5-7 Gün          0,46         0,908>0,05 Yok 
 

*p<0,05                                                    POST HOC 
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ġekil 3. Haftalık Antrenman Sürelerinin AMH Değerleri Ortalaması Grafiği 

 ÇalıĢmada farklı yerleĢim yerlerinden gönüllü sporcu ve sedanter bayanlar yer 

almaktadır. YaĢadıkları çevrenin (köy/ilçe/büyükĢehir) AMH üzerindeki etkisini 

inceleyebilmek için yapılan ONEWAY test sonuçlarına göre; köyde yaĢayanların AMH 

değerleri 5,73 ng/ml, ilçede yaĢayanların 5,77 ng/ml ve büyükĢehirde yaĢayanların 

ortalamaları ise 3,92 ng/ml olarak tespit edildi (Tablo 8). Test sonuçlarına göre; 

büyükĢehirde yaĢayanların AMH değerleri en düĢük, ilçede yaĢayanların AMH 

değerleri en büyük orandadır (ONEWAY) (ġekil 4). 

 ANOVA testi sonuçlarına göre; yerleĢim yerlerinin, AMH değerleri üzerinde 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği tespit edilmiĢtir (p=0,008<0,05) 

(ANOVA) (Tablo 8). 

 YerleĢim yerlerinin birbirleri ile olan iliĢkisini incelemek için yapılan POST- 

HOC testine göre; köyde ikamet edenler ile ilçede ikamet edenler arasında anlamlı bir 

fark saptanamamıĢtır (p=0,997>0,05). BüyükĢehirde yaĢayanların köyde yaĢayanlar ile 
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arasında (p=0,043<0,05) ve ilçede yaĢayanlar ile arasında da anlamlı farklılıklar tespit 

edilmiĢtir (p=0,007<0,05) (POST-HOC) (Tablo 8). 

Tablo 8. YerleĢim Yerinin AMH Değerleri Üzerine Etkisinin Ġncelenmesi 

(ONEWAY/ANOVA/POST-HOC) 

YerleĢim Yeri   n     Ortalama Std. Sapma 

    

Köy 13 5,73 1,59 

    

Ġlçe 42 5,77 2,04 

    

BüyükĢehir 14 3,92 1,73 

Toplam 69 5,39 2,02 

ONEWAY 
 

 

 

        F           Sig. 
 

AMH Değeri                       5,181                            0,008
*
 

 

 

*p<0,05                                                 ANOVA 

 

 
 

YerleĢim Yeri (A) 
 

YerleĢim Yeri (B) 
Ortalama 

Farklılık 

(A-B) 

 

Sig. 

 

Fark 

     

Köy            Ġlçe                     -0,04         0,997>0,05 Yok 

 

Köy                 Büyük ġehir          1,80         0,043
*
<0,05 Var 

 

Ġlçe                 Büyük ġehir          1,85         0,007
*
<0,05 Var 

 

 

*p<0,05                                                    POST HOC 
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ġekil 4. YerleĢim Yerlerine Göre AMH Değerleri Ortalaması Grafiği 

Gurupta adet düzensizliğinin AMH üzerine etkisini incelemek için yapılan T-

Testi sonuçlarına göre; adet düzensizliği olan bayanlarda AMH değeri ortalaması 6,34 

ng/ml, olmayanlarda ise 5,27 ng/ml saptandı. Test sonuçlarına göre adet düzensizliğinin 

AMH değeri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermediği tespit edilmiĢtir 

(p=0,162>0,05) (Tablo 9). 

Tablo 9. Adet Düzensizliğinin AMH Değerleri Üzerine Etkisinin Ġncelenmesi (T-Testi) 

 Adet 

Düzensizliği 

     

n 

 

    Ortalama          Std. Sapma          p 

  

          Var     8           6,34    1,89 

AMH ng/ml                      0,162 

          Yok     61           5,27    2,02 
 

*p>0,05 
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 ÇalıĢmada, gruplar adet görme yaĢlarına göre yeniden gruplandırıldı. Ġlk adet 

görme yaĢı 11 olanların AMH değerleri ortalaması 5,30 ng/ml, 12 yaĢ gurubunun 

ortalaması 4,70 ng/ml, 13 yaĢ gurubunun ortalaması 5,65 ng/ml, 14 yaĢı gurubu için 

5,50 ng/ml ve 15 yaĢ gurubu ise 6,05 ng/ml olarak saptandı. Test sonuçlarına göre ilk 

adet yaĢının 11, en geç adet yaĢının ise 15 yaĢında gerçekleĢtiği tespit edildi. Sonuçlara 

göre; ilk adet görme yaĢının AMH değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark göstermediği saptandı (p=0,607>0,05) (Tablo 10). En yüksek AMH değerleri 

ortalamasının geç yaĢta (15 yaĢ) adet baĢlangıcı olanlarda olduğu tespit edildi (ġekil 5). 

Tablo 10. Ġlk Adet YaĢının AMH Değerleri Üzerine Etkisinin Ġncelenmesi (ONEWAY-

ANOVA) 

Ġlk Adet YaĢı   n     Ortalama Std. Sapma 

    

11 YaĢ 5 5,30 2,24 

12 YaĢ 16 4,70 1,83 

13 YaĢ 

 

14 YaĢ                                                     

 

15 YaĢ 

26 

18 

4 

5,65 

5,50 

6,05 

2,10 

2,15 

1,52 

Toplam 69 5,39 2,02 

ONEWAY 
 

 

        F           Sig. 
 

AMH Değeri                       0,682                            0,607 
 

p>0,05                                                  ANOVA   
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ġekil 5. Ġlk Adet YaĢının AMH Değerleri Ortalaması Grafiği 
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5. TARTIġMA 

ÇalıĢmada, spor yapan ve yapmayan bayanların Anti Müllerian Hormon (AMH) 

seviyelerinin karĢılaĢtırılarak, düzenli egzersizin AMH üzerindeki etkilerinin 

incelenmesi amaçlanmaktadır. Elde edilen bulgular; AMH/YaĢ, AMH/Kilo ve 

AMH/Boy iliĢkisi, spor yapanlarda ve yapmayanlarda AMH seviyeleri, BKĠ‟lerine göre 

AMH ortalamaları, haftalık antrenman süreleri ve yerleĢim yerleri, grupların ilk adet 

yaĢı ve adet düzensizliği üzerindeki etkileri açısından sırasıyla ele alınarak 

tartıĢılacaktır. 

Fıçıcıoğlu (1996); bayanlarda adet sonrası 3.günde over rezervini gösteren FSH 

ve E2 değerlerini incelediği çalıĢmasında, yaĢın over rezervi ve infertilite üzerine yeterli 

derecede etki etmediğini tespit etmiĢtir. Lee ve ark. (1996)‟nın 133. ve 134. IVF 

sikluslarında serum AMH seviyeleri ve AMH„ın over rezerv testi olarak kullanımı 

üzerine yapmıĢ oldukları çalıĢmada, AMH‟ın 40 yaĢ ve üzeri bayanlarda düĢme 

eğiliminde olduğunu saptamıĢlardır. Van Rooij ve ark. (2004), yapmıĢ olduğu 

çalıĢmada, normoovulatuar fertil kadınlarda ilerleyen yaĢ ile beraber azalan reprodüktif 

fonksiyon göstergesi olarak serum AMH düĢüĢü tespit etmiĢlerdir. De Vet ve ark. 

(2002)‟nın yaptıkları çalıĢmada, ilerleyen yaĢla birlikte küçük geliĢen folikül sayısının 

azaldığını, azalmıĢ primordial folikül stoğu ile küçük-geliĢen folikül sayısı arasında bir 

iliĢki olduğunu, ilerleyen yaĢla tam tersine AMH yapımında azalma meydana geldiğini 

tespit etmiĢlerdir. Aynı çalıĢmada; AMH seviyesinin postmenopozal dönemde USG‟de 

izlenen AFC‟deki düĢüĢe paralel olarak azaldığını ve iki belirteç arasında sıkı 

korelasyon olduğunu saptamıĢlardır. Van Rooij ve ark. (2004), yaptıkları çalıĢmada, 

ilerleyen yaĢla beraber diğer over rezervi parametrelerinde değiĢiklik olmadan ilk olarak 

AMH düzeylerinin azaldığını saptamıĢlar ve 40 yaĢın altındaki bir kadının over 

rezervinde azalmaya bağlı olarak infertilite problemleri yaĢayabilmesine karĢın, 40 yaĢ 

üzeri bir kadının bunun tam tersine, yaĢ faktörü onu tehlike alanına soksa da, yeterli 

over rezervine sahip olarak fertilite kapasitesini muhafaza edebileceğini tespit 

etmiĢlerdir. De Vet ve ark. (2002)‟nın bayanlar üzerinde yaptıkları çalıĢmada, olguların 

serum AMH düzeylerini 1,1 yıl ile 7,3 yıl aralıkla iki kez ölçmüĢ ve FSH, inhibin-B gibi 

diğer over markerlarına göre AMH‟ın yaĢla birlikte daha erken azaldığını saptamıĢlar ve 

bunun sonucu olarak AMH seviyesi ile yaĢ arasında negatif bir iliĢki olduğunu tespit 
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etmiĢler. ĠdiĢ (2008)‟in yaĢ ortalaması 29 (18-44) olan 144 olgu üzerinde yaptığı 

çalıĢmada, olguların AMH değerlerini 35 yaĢ altı ve 35 yaĢ üstü olarak iki grup halinde 

incelemiĢtir. ÇalıĢma sonunda 35 yaĢ ve altındaki grubun AMH değerlerini 2,41±1,86 

ng/ml olarak bulurken, 35 yaĢ üstü gurubun AMH değerlerini ise 1,26 ±1,09 ng/ml 

olarak tespit etmiĢ (p=0,009) ve AMH değeri ile yaĢ ve AMH değeri ile bazal FSH 

düzeyleri arasında negatif bir korelasyon saptamıĢtır (p=0,01). Gruijters ve ark. (2003), 

41 sağlıklı normoovulatuar kadının AMH düzeylerini ortalama 2,6 yıl ara ile ölçmüĢler 

ve AMH düzeylerinin ikinci vizite de anlamlı olarak azaldığını tespit etmiĢler ve bu 

sonuca göre yaĢ ile AMH arasında negatif bir korelasyon saptamıĢlar. De Vet ve ark. 

(2002)‟nın yaptığı çalıĢmada, normal genç ovulatuar kadınlarda 3‟er yıl ara ile ölçülen 

AMH düzeylerinde serum FSH, inhibin B ve AFS değerleri değiĢmemesine rağmen 

AMH düzeylerinde anlamlı bir azalma tespit etmiĢlerdir. Van Rooij ve ark. (2004), 81 

hastanın dahil edildiği (ortalama yaĢ baĢlangıçta 39,6 ve çalıĢmanın sonunda 43,6) 4 

yıllık bir çalıĢmada, AFC‟de bu süre içinde değiĢim görülmezken; AMH, FSH ve 

inhibin B seviyelerinde belirgin değiĢiklik olduğunu ve AMH‟ın hem genç kadınlarda 

(35 yaĢ ve altı) hem de 40 yaĢın üzerindeki kadınlarda zaman boyunca azalma gösteren 

tek overyan rezerv göstergesi olduğunu saptamıĢlardır. Van Rooij ve ark. (2002), 

AMH„ın over rezervini belirlemede önemli bir kriter olduğunu belirtmektedir. 

ÇalıĢmamızda, AMH değerinin yaĢ ile aynı oranda ilerlediği tespit edilirken, 

ilerleyen yaĢ ile artan AMH değerinin gebeliği ve fertiliteyi etkilediği düĢünülmektedir. 

YaĢ ile AMH değeri arasında aynı yönde (p=0,011<0,05), boy ile AMH değerleri 

arasında ters yönde (p=0,03<0,05) istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanırken 

(Tablo 4), kilo ile AMH değeri arasında ters yönde zayıf bir iliĢki tespit edilmiĢtir. 

Ancak istatistiksel açıdan önemli bir iliĢki saptanamamıĢtır (p=0,773>0,05).  

Literatür sonuçlarına göre, AMH ile boy ve AMH ile kilo arasında yapılmıĢ 

benzer çok fazla çalıĢmaya rastlanamazken, AMH ve yaĢ iliĢkisi üzerine yapılmıĢ test 

sonuçları, çalıĢmamızdan elde ettiğimiz verileri desteklememektedir. AMH 

değerlerindeki bu farklılıkların; diğer çalıĢmaların sadece sedanter gruplar üzerinde 

fertil ve infertil farklılıkları ortaya koymak üzere yapılmıĢ olmasından ve çalıĢmamızda 

yer alan sporcuların AMH değerlerinin çalıĢma sonuçlarına olan etkisinden 

kaynaklandığını düĢünmekteyiz. 
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Tsepelidis ve ark. (2007)‟nın yaptıkları çalıĢmada, ovulatuar fonksiyonları 

normal olan kadınlarda menstrüel siklus boyunca ortalama AMH değerini 2,4±1,1 

ng/mL olarak tespit etmiĢlerdir. Poehlman ve ark. (2002), düzenli egzersizin AMH‟da 

devamlı bir artıĢa neden olduğunu saptamıĢlardır. Bu etkinin mekanizması henüz 

doğrulanamamıĢtır. Ancak, bu artıĢın antrenmanlı bireylerin artan enerji alımı ve 

harcamaları ile iliĢkili olarak yüksek turnovera bağlı olabileceği düĢünülmektedir. 

Caballero ve ark. (2005) yaptıkları çalıĢmada, egzersiz yapmanın, AMH seviyesinin 

hem artıĢına hem de korunmasına yardımcı olduğunu, düzenli yapılan direnç egzersizi 

sonunda kas büyüklüğünün arttığını (hipertrofi) ya da yaĢa bağlı kas kütlesindeki 

azalmanın yavaĢladığını tespit etmiĢlerdir. 

 ÇalıĢmada, spor yapan grup ile sedanter grubun AMH değerleri 

karĢılaĢtırıldığında iki grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki tespit edildi 

(p=0,000<0,05). Test sonuçlarına göre, spor yapan kadınların AMH seviyeleri 4,30 

ng/ml, sedanter gurubun ortalaması 6,39 ng/ml olarak saptanmıĢtır. Spor yapan 

kadınların AMH düzeylerinin sedanter guruba oranla oldukça düĢük olduğu tespit 

edilmiĢtir. Spor yapan grubun AMH değerleri, Tsepelidis ve ark. (2007)‟nın yaptıkları 

çalıĢmadaki ortalama ideal değer olarak bulduğu 2,4±1,1 ng/ml‟e yakın elde edilmiĢtir. 

Tsepelidis ve ark. (2007), over rezervini gösteren Anti müllerian hormon ölçümlerinin, 

klinik kullanımda oldukça yaygın ve önemli olduğunu belirtmektedir.  

 ÇalıĢmaya katılan olguların BKĠ‟leri incelendiğinde, AMH ortalama değerleri 

zayıf olan grupta 4,24 ng/ml iken, normal grupta 5,62 ng/ml ve hafif ĢiĢman grupta 

AMH ortalama değeri 5,47 ng/ml tespit edilmiĢtir. BKĠ‟leri incelenen gruplar arasında, 

AMH değerleri ortalamaları üzerine istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki 

saptanamamıĢtır (p=0,121>0,05). Elde edilen bulgular literatür ile desteklenmektedir 

(Tsepelidis ve ark., 2007; Poehlman ve ark., 2002; Caballero ve ark., 2005). 

 Charkoudian ve ark. (2004), üreme hormonları östrojen ve progesteronun 

egzersiz boyunca solunum metabolizmasını ve vücut ısı ayarını etkileyebileceğini 

saptamıĢlardır. Bricout ve ark. (2003)‟nın yaptıkları çalıĢmada, bayan sporcularda 

fiziksel aktiviteye bağlı herhangi bir belirgin endokrin bozukluğunun olmadığını tespit 

etmiĢlerdir. Cree ve ark. (1990)‟nın yaptıkları bir çalıĢmada, antrenmanın 

katekolostrojen (CE) ve plazma östrojenlerinin konsantrasyonlarını azalttığını 
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saptamıĢlardır. Tsepelidis ve ark. (2007), ovulatuar fonksiyonları normal olan 

kadınlarda menstrüel siklus boyunca ortalama AMH değerini 2,4±1,1 ng/mL olarak 

tespit ederken, Poehlman ve ark. (2002) yaptıkları çalıĢmada, düzenli egzersizin 

AMH‟da devamlı bir artıĢa neden olduğunu saptamıĢlardır. 

ÇalıĢmamızda; spor yapmayanların AMH ortalaması 6,39 ng/ml saptanırken, 1-5 

yıl arası spor yapan grubun AMH ortalaması 3,70 ng/ml, 5 yıldan daha fazla spor 

yapanlarda AMH ortalama değeri 4,43 ng/ml olarak tespit edilmiĢtir. Kadınların spor 

yapma durumları ile AMH ortalama değeri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki 

tespit edilmiĢtir (p=0,000<0,05). Spor yapan grubun AMH ortalama değerleri 3,70 

ng/ml olarak saptanmıĢtır ki bu da, Poehlman ve ark. (2002)‟nın yaptıkları çalıĢmada 

tespit ettiği 2,4±1,1 ng/mL ortalama değerine en yakın değer olarak tespit edilmiĢ ve 

düzenli egzersiz yapanların AMH ortalama değerlerinde sürekli bir artıĢ olduğu 

saptanmıĢtır. Kadın cinsiyet steroit hormonları östrojen ve progesteronun; egzersiz 

kapasitesine ve performans boyunca kardiorespratuar fonksiyon, termogulasyon, 

psikolojik faktörler, yaralanmalar gibi çok sayıda mekanizmalara potansiyel etkileri 

olduğunu; hormon seviyesindeki değiĢikliklerin menstrual dönem boyunca farklı 

zamanlarda performansı artırarak ya da azaltarak teorik olarak yol gösterdiği tespit 

edilmiĢtir (Redman ve Weatherby, 2004; Constantini ve ark., 2009). 

 ÇalıĢmada; 1-2 gün ve 3-4 gün antrenman yapanlar ile hiç antrenman yapmayan 

gurubun AMH değerleri incelendiğinde istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki tespit 

edilirken (p=0,000<0,05), haftada 3-4 gün antrenman yapan kadınların AMH 

değerlerinin diğer gruplardaki kadınlara oranla daha düĢük olduğu tespit edilmiĢtir. 

Ayrıca spor yapmayan gurubun AMH değerleri ile haftada 1-2 gün antrenman yapan 

gurubun AMH değerleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanamazken 

(p=0,339>0,05), spor yapmayan grup ile haftada 3-4 gün antrenman yapan 

(p=0,000<0,05) ve 5-7 gün antrenman yapan grup arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

bir iliĢki tespit edilmiĢtir (p=0,016<0,05). Bu sonuçlara göre egzersiz süresi arttıkça 

AMH değerlerinde de artıĢ olduğu tespit edilmiĢtir. Elde ettiğimiz sonuçlar literatürde 

desteklenmektedir. (Redman ve Weatherby, 2004; Constantini ve ark., 2009; Poehlman 

ve ark., 2002; Bricout ve ark., 2003; Tsepelidis ve ark., 2007; Cree ve ark., 1990). 
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ÇalıĢmada, olguların yaĢadıkları yerleĢim yerlerine göre AMH değerleri 

incelendiğinde, köyde yaĢayanlar ile ilçede yaĢayanlar, ilçede yaĢayanlar ile 

büyükĢehirde yaĢayanlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki gösterdiği tespit 

edilmiĢtir (p=0,008<0,05). Köyde yaĢayanların AMH değerleri 5,73 ng/ml, ilçede 

yaĢayanların 5,77 ng/ml ve büyükĢehirde yaĢayanların AMH değerleri ortalamaları 3,92 

ng/ml‟dir. BüyükĢehirde yaĢayanların AMH değerlerinin en düĢük, ilçede yaĢayanların 

AMH değerlerinin en büyük oranda olduğu tespit edilmiĢtir. Köyde ikamet edenler ile 

ilçede ikamet edenler arasında anlamlı bir iliĢki saptanamazken (p=0,997>0,05), köyde 

yaĢayanlar ile büyükĢehirde yaĢayanlar arasında (p=0,043<0,05) ve ilçede yaĢayanlar ile 

büyükĢehirde yaĢayanlar arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki tespit edilmiĢtir 

(p=0,007<0,05). YerleĢim yerlerine göre gruplar arasında oluĢan bu farklılığın 

antrenmanın, beslenmenin, stresin ve yaĢam kalitesinin etkisinden kaynaklandığını 

düĢünmekteyiz. 

 Kısalı ve ark. (2006) yaptığı bir çalıĢmada, menstrual dönemin 14‟üncü gününde 

sporcuların %71‟inin kendilerini iyi hissettiklerini, yine %71‟inin dönemin hemen 

öncesinde kendilerini çok kötü hissettiklerini tespit etmiĢlerdir. Sporcuların %62,2‟sinin 

performanslarının menstruasyon döneminde aynı olduğu, %22,2‟sinin 

performanslarının daha kötü olduğu saptanmıĢtır. Özmerdivenli ve ark. (2007)‟nın adet 

düzensizlikleri üzerine yaptıkları çalıĢmada, düzenli orta seviyede egzersizin menstrual 

dönemde rahatsızlıklara neden olmadığını ancak yoğun egzersiz yapan bayanların ilk 

mens olma yaĢının geciktiğini tespit etmiĢlerdir. Redman ve Loucks (2005) yaptıkları 

çalıĢmada, estetik, dayanıklılık, ağırlık sınıfı sporlarda genç yaĢlarda ve düĢük kilolarda 

yüksek antrenman uygulamalarına bağlı olarak menstrual bozuklukların ortaya çıktığını 

tespit etmiĢlerdir. Akabas ve Dolins (2005) yaptıkları çalıĢmada, yüzücüler dıĢındaki 

sporcuların normalden daha geç yaĢta menarĢa eğilimli olduğunu saptamıĢlardır. 

Çavlıca ve ark. (2009) yaptıkları çalıĢmada, menstruasyon safhasında bazı sporcuların 

performansında düĢüĢ saptamıĢ, bazılarında ise menstruasyon fazında daha üst düzeyde 

kardiyovasküler, nöromusküler ve metabolik performans gösterdiğine dair sonuçlar 

tespit etmiĢlerdir. Reh ve ark. (2008)‟nın yaptıkları çalıĢmada, hastaların adet görmeye 

devam ettikçe, over rezervleri iyi olsa da AMH değerlerinde önemli derecede azalma 

olduğu saptanmıĢtır. 
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ÇalıĢmada; adet düzensizliği olan bayanlarda AMH ortalama değeri 6,34 ng/ml, 

adet düzensizliği olmayanlarda ise AMH ortalama değeri 5,27 ng/ml tespit edildi. 

Gruplar arasında, AMH değerleri ile adet düzensizlikleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir iliĢki tespit edilememiĢtir (p=0,162>005).  

 Ġlk âdet görme yaĢına göre; 11 yaĢında âdet görenlerin AMH ortalama değeri 

5,30 ng/ml, 12 yaĢ grubunun ortalaması 4,70 ng/ml, 13 yaĢ grubundakilerin AMH 

ortalama değeri 5,65 ng/ml, 14 yaĢında ilk âdetini gören grup için AMH değeri 5,50 

ng/ml ve 15 yaĢında âdet gören grubumuzun AMH değerleri ortalaması 6,05 ng/ml 

olarak tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmada, sporculardan oluĢan olgularımızın ilk mens yaĢının 

12±1 olduğu ve mens olma yaĢının oldukça erken olduğu saptanmıĢtır. Yüzücüler ve 

uzun mesafe koĢucuları mens yaĢına geç ulaĢırken, Voleybolcuların mens yaĢının daha 

erken olduğu ve sporcu grubumuzun en erken âdet görme yaĢının 11, en geç âdet görme 

yaĢının ise 15 olduğu tespit edilmiĢtir. Ġlk âdet görme yaĢı ile AMH değerleri arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir iliĢki saptanamazken (p=0,607>0,05), geç yaĢta (15) âdet 

gören sporcuların en yüksek AMH ortalama değerlerine sahip olduğu tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢmada elde ettiğimiz sonuçlar; literatür ile paralellik göstermemektedir. Bu 

farklılığın sebebinin branĢ farklılıklarından ve egzersiz yoğunluğundan, egzersizin 

süresinden, Ģiddeti ve çeĢidinden kaynaklandığını düĢünmekteyiz.   

   

  

  

  

 

 

 

 



 

6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamız; literatür taraması yapıldığında, sporcuların gebe kalma durumlarını 

AMH açısından inceleyen ve AMH ve Spor konusu üzerine benzer bir çalıĢmaya 

rastlanmadığından orijinaldir.  

ÇalıĢmamız; 3. Lig ve amatör kulüplerde spor yapan bayan voleybolcular ile 

sedanter bayanların AMH değerleri arasında anlamlı farklılıklar olduğunu ortaya 

koymaktadır. Bu durum yapılan çalıĢmanın amacına ulaĢması açısından olumlu bir 

sonuçtur. 

ÇalıĢmada, spor yapan bayanların AMH değerlerinin sedanter bayanlara göre 

daha düĢük olduğu görülmektedir. Spor yapan bayanlar ile sedanter bayanlar arasındaki 

AMH seviyeleri incelenerek aĢağıdaki sonuçlara ulaĢılmıĢtır: 

H1: AraĢtırma gurubundaki spor yapan bayanlar ile sedanter bireylerin AMH 

seviyeleri arasında anlamlı bir farklılık vardır (p<0,05). 

H2: AraĢtırma gurubundaki bireylerin yaĢ, kilo ve boy gibi değiĢkenlerine göre 

AMH değerlerinde anlamlı farklılık vardır (p<0,05). 

H3: AraĢtırma gurubundaki bireylerin BKĠ‟lerine göre AMH değerlerinde 

anlamlı farklılık yoktur (p=0,121>0,05). 

H4: AraĢtırma gurubundaki bireylerin spor yapma durumlarına göre AMH 

seviyelerinde anlamlı farklılık vardır (p=0,000). 

H5: AraĢtırma gurubundaki bireylerin haftalık antrenman sürelerine göre AMH 

değerlerinde anlamlı farklılık vardır (p=0,008). 

H6: AraĢtırma gurubundaki bireylerin ikamet ettikleri yere göre AMH 

değerlerinde anlamlı farklılık vardır (p<0,05). 

H7: AraĢtırma gurubundaki bireyin adet düzensizliğine göre AMH değerlerinde 

anlamlı farklılık yoktur (p=0,162>0,05). 

H8:  AraĢtırma gurubundaki bireylerin ilk adet yaĢlarına göre AMH değerlerinde 

anlamlı farklılık yoktur (p=607>0,05). 
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Öneriler: 

1. AMH değerlerinin yapılan sporun Ģiddetine ve sıklığına göre değiĢtiği 

görülmüĢtür. En ideal AMH değeri, haftada 3-4 gün antrenman yapanlarda 

tespit edilmiĢtir. Bu nedenle bayanlarda egzersiz programları yapılırken, 

egzersizin Ģiddetinin ve haftalık antrenman süresinin iyi ayarlanması 

gerekmektedir.  

2. Sportif aktivitenin olumlu etkilerinin bilinmesine rağmen, spor yapma süresi 

5 yılın üzerine çıkan bayanlarda AMH değerleri tekrar yükseliĢe 

geçmektedir. Sporcuların 5 yılın üzerine çıkan aktif spor sürelerinde, daha 

sık gebelik kontrollerinden geçirilmesi gerekmektedir.  

3. Uzun süreli spor yapan ve haftalık antrenman süresi 3-4 günün üzerine çıkan 

sporcularda AMH seviyesi, sedanterlere göre daha düĢük olduğundan ve bu 

da gebelik yönünde olumsuz etkiler doğurabileceğinden, sporcular düzenli 

olarak sağlık taramasından ve gerekli testlerden geçirilmelidir ve bireysel 

antrenman programları düzenlenmelidir. Hatta 3-4 günün üzerine çıkan 

antrenman programları yapılmamalıdır. 

4. Sporcuların yaĢadıkları bölgelerin (köy/ilçe/büyükĢehir) AMH düzeylerine 

etkisinin olduğu tespit edildiğinden, bu değiĢkenler sporcu seçiminde göz 

ardı edilmemelidir. BüyükĢehirlerde yaĢayanların daha ideal AMH 

değerlerine sahip olduğu saptanmıĢtır. Buna göre sporcu seçimi bu 

bölgelerde daha özenli yapılmalıdır. 

Sonuç; spor yapan bayanlar ile sedanter bireyler arasındaki AMH değerleri 

incelendiğinde anlamlı farklılıklar bulunmuĢtur. Spor yapan bayanların daha düĢük ve 

ideal AMH değerlerine sahip olduğu görülmüĢtür. Spor yapma sürelerinin uzaması ve 

haftalık antrenman sürelerinin sıklaĢması AMH seviyesi olumsuz etkilemektedir. Anti 

Müllerian Hormonun gebelik üzerindeki etkileri göz önüne alındığında spor yapmaktan 

kaçınmanın değil, spor yapma sıklığı, süresi ve Ģiddeti üzerinde gerekli ayarlamaların 

yapılmasının önemi artmıĢtır. 
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Ek 2.  BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formıu 

AraĢtırmanın Adı ( ÇalıĢmanın Açık Adı ):  

Aktif ve düzenli spor yapan voleybol oyuncuları ile spor yapmayan kiĢiler 

arasındaki AMH (anti müllerian hormon)  seviyelerinin karĢılaĢtırılması  

          Gönüllünün BaĢ Harfleri  

Sizden bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağının çalıĢmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık 

verebilecek konuları anlamanız önemlidir.  Lütfen aĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak 

için zaman ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu 

değerlendiriniz.  

Bu ÇalıĢmaya Katılmak Zorunda mıyım? 

ÇalıĢmaya katılım gönüllü olarak gerçekleĢtirilmektedir. Ġstediğiniz takdirde 

çalıĢmadan ayrılabilirsiniz. 

ÇalıĢmanın Konusu ve Amacı Nedir? 

Konu : Aktif ve düzenli spor yapan voleybol oyuncuları ile spor yapmayan 

kiĢiler arasındaki AMH  seviyelerinin karĢılaĢtırılması 

Amaç : ÇalıĢma kapsamında aktif ve düzenli spor yapan bayan voleybol 

oyuncuları ile spor yapmayan bayan bireylerin AMH (anti müllerian hormon) 

seviyelerinin incelenerek karĢılaĢtırılması amaçlanmaktadır. 

ÇalıĢma ĠĢlemleri : 

ÇalıĢma anket (kiĢisel bilgi formu) ve AMH (anti müllerian hormon) kan 

tahlillerinden oluĢmaktadır. 

Benim Ne Yapmam Gerekiyor? 

ÇalıĢma süresince sizden anket (kiĢisel bilgi formu) sorularına cevap vermeniz, 

ve tek sefere mahsus olmak üzere AMH‟ın (anti müllerian hormon) izlenerek 

değerlendirilebilmesi için kan vermeniz istenmektedir. 
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ÇalıĢmaya Katılmanın Ne Gibi Olası Yan Etkileri, Riskleri ve 

Rahatsızlıkları Vardır?  

ÇalıĢmamız gönüllülük esasına dayalı olup ve dıĢarıdan hiçbir yükleme ve ilaç 

kullanımı olmayacağından, anket soruları ve tek seferlik AMH kan alımı olacağından 

herhangi bir yan etki ve olumsuzluğu bulunmamaktadır. 

ÇalıĢmaya Katılmanın Olası Yararları Nelerdir?  

ÇalıĢma sonucu elde edilecek veriler doğrultusunda, Spor yapan bayan 

bireylerdeki AMH rezervlerinin miktarı, kalitesi ve spor yapmayanlara göre farkı ortaya 

koyularak, gebelik sürecine olan olumlu etkileri ortaya çıkarılacaktır. Böylece gebe 

kalma yolunda riskli olan ve gebe kalma ihtimali düĢük olan hastalara spor ile paralel 

olarak AMH rezervlerinin artırılması ve gebe kalmaları yolunda çözümler ortaya 

koymaktır. 

Gönüllü Katılım 

Bu araĢtırmaya katılma kararımı tamamen gönüllü olarak veriyorum.  

ÇalıĢmaya Katılmanın Maliyeti Nedir? 

ÇalıĢmaya katılmanın size hiçbir maliyeti yoktur. 

KiĢisel Bilgilerim Nasıl Kullanılacak? 

KiĢisel bilgileriniz bilimsel amaçlı kullanılacak, üçüncü kiĢilerle 

paylaĢılmayacaktır. 

AraĢtıra Süresince 24 Saat UlaĢılabilecek KiĢiler:  

Ad, Soyad ve telefon numaraları: 

Ercüment GEDĠK 

0 505 387 0757 

ÇalıĢmadan Ayrılmamı Gerektirecek Durumlar:  

ÇalıĢmadan ayrılmanızı gerektirecek bir durum yoktur. 

Yeni Bilgiler ÇalıĢmadaki Rolümü Nasıl Etkileyebilir? 

ÇalıĢma sürerken ortaya çıkmıĢ olan bütün yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.  
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ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, 

yukarıda konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda 

adı belirtilen araĢtırmacı tarafından yapıldı. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, 

istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi ve 

kendi isteğime bakılmaksızın araĢtırmacı tarafından araĢtırma dıĢı bırakılabileceğimi 

biliyorum. 

Söz konusu araĢtırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla 

katılmayı kabul ediyorum.   

Açıklamaları Yapan KiĢinin Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

Ercüment GEDĠK    …../……/…… 
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Ek 3. KiĢisel Bilgi Formu 

Açıklama : AĢağıda sizinle ilgili bilgileri içeren sorular bulunmaktadır. 

Cevaplarınız bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. Sizden istenen kendinizle ilgili en doğru 

bilgiyi vermenizdir. Ankete adınızı ve soyadınızı yazmanıza gerek bulunmamaktadır. 

Soruları okuduktan sonra size uygun olan seçeneği (X) iĢareti ile iĢaretleyiniz. TeĢekkürler.  

1- Cinsiyetiniz:  

( ) Bayan           ( ) Erkek  

2- YaĢınız / Doğum Tarihi 

(……………-……/…../……)  

3- Boy / Kilo ölçüleriniz. 

………..-………..  

4- Okulunuz:  

(…………………………………..)  

5- Sınıfınız:  

      (………………………………..) 

6- Herhangi bir spor branĢıyla düzenli olarak ilgileniyor musunuz?  

( ) Hayır, spor yapmıyorum.  

( ) Evet, okul takımındayım.  

( ) Evet, bir klüpte lisanslı sporcuyum.  

( ) Evet, lisanslı değilim ama belirli günlerde spor yapıyorum. 

………………………………………………………………..  

      ( ) Diğer, (lütfen belirtiniz.)……………………………………………………………… 

7- Kaç yıldır aktif olarak bu sporu yapıyorsunuz?  

       ( ) 0-6 ay   ( ) 6-12 ay     ( ) 1-3 yıl    ( ) 3-5 yıl    ( ) 5 yıl ve üzeri    ( ) Hiç Yapmıyorum 

8- Haftada kaç gün antrenman yapıyorsunuz?  

       ( ) 1 gün          ( ) 1-3 gün           ( ) 3-5 gün            ( ) 5-7 gün           ( ) Hiç yapmıyorum 

 



60 
 

9- Ailenizde sizden baĢka spor ile uğraĢan var mı?  

 ( ) Evet                     ( )Hayır                

Evet ise yazınız……….……………………………….. 

10- Spor yapmaktan beklentiniz nedir? 

( ) Profesyonel olmak   ( ) Zaman geçirmek   ( ) Kilo Vermek        ( ) Spor Yapmıyorum 

11- YaĢamınızın çoğunu aĢağıdaki yerleĢim birimlerinden hangisinde geçirdiniz?  

       ( ) Köyde         ( ) Kasabada              ( ) Ġlçede            ( ) ġehirde           ( ) Büyük Ģehirde 

12- Mezunuz olduğunuz / okuduğunuz  lise? 

( ) Düz lise                         ( ) Anadolu lisesi ve Dengi Okullar                 ( )Meslek lisesi  

      ( ) Öğretmen lisesi             ( ) Diğer………………………  

13- Mezun olduğunuz/okuduğunuz lisedeki bölümünüz?  

( ) Sözel Bölüm                     ( ) Sayısal Bölüm                 ( ) Türkçe-Matematik Bölümü  

      ( ) Dil bölümü                       ( ) Spor Bölümü                   ( ) Diğer………………… 

14- Mezun olduğunuz/okuduğunuz üniversite?  

( ) BESYO                    ( ) Diğer………………… 

15- Üniversitede öğrenim gördüğünüz bölümü isteyerek mi seçtiniz?  

       ( ) Evet                        ( ) Hayır 

16- Anneniz    Babanız  

  ( ) Öz             ( ) Öz  

  ( ) Üvey         ( ) Üvey  

17- Anneniz          Babanız  

   ( ) Sağ                         ( ) Sağ  

   ( ) Ölü                         ( ) Ölü  

   ( ) Ayrı YaĢıyor           ( ) Ayrı YaĢıyor  

         ( ) BoĢandı                  ( ) BoĢandı 
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18- Anne ve babanızın öğrenim durumu:                     Anneniz                            Babanız  

       - Okuma yazma bilmiyor                                                  ( )                                      ( )  

- Sadece okur yazar                                                            ( )                                      ( )  

- Ġlkokul mezunu                                                                ( )                                      ( )  

- Ortaokul mezunu                                                             ( )                                      ( )  

- Lise mezunu                                                                     ( )                                      ( )  

- Üniversite veya yüksekokul mezunu                               ( )                                      ( )  

      - Diğer (………………………………………… ) 

19- Annenizin ve babanızın mesleği:                            Anneniz                            Babanız  

- ĠĢsiz                                                                                   ( )                                      ( )  

- ĠĢçi                                                                                     ( )                                      ( )  

- Memur                                                                               ( )                                      ( )  

- Serbest meslek sahibi                                                        ( )                                      ( )  

- Emekli                                                                               ( )                                      ( )  

- Ev hanımı                                                                          ( )                                      ( )  

      - Diğer (…………………………………………) 

20- Kaç kardeĢsiniz?  

       ( ) Bir              ( ) Ġki               ( )Üç               ( )Dört              ( ) BeĢ ve üstü 

21- Ailenizin aylık toplam geliri ne kadardır?  

( ) 350-500 YTL.  

( ) 550-800 YTL.  

( ) 850-1200 YTL.  

( )1250-2000 YTL.  

( ) 2050-2500 YTL.  

      ( ) 2550 YTL. ve üstü 

22- Sürekli bir sağlık sorununuz var mı?  

( ) Evet                     ( )Hayır                  

Evet ise yazınız……….………………… 

 



62 
 

23- Daha önce hiç ameliyat oldunuz mu?  

( ) Evet                     ( )Hayır                  

Evet ise yazınız……….………………… 

24- Düzenli olarak kullandığınız bir ilaç var mı?  

( ) Evet                     ( )Hayır                  

Evet ise yazınız……….………………… 

25- Her hangi bir alerjik durumunuz var mı?  

( ) Evet                     ( )Hayır                  

Evet ise yazınız……….………………… 

26- Düzenli olarak kullandığınız bir ilaç var mı?  

( ) Evet                     ( )Hayır                  

Evet ise yazınız……….………………… 

27- Spor yapmaya engel bir sakatlık durumunuz var mı?  

( ) Evet                     ( )Hayır                  

Evet ise yazınız……….………………… 

28- Adetlerinizde bir düzensizlik var mı?  

( ) Evet                     ( )Hayır                  

Evet ise yazınız……….………………… 

29- Ġlk adet yaĢınız/tarihiniz nedir?  

…………………………… 

30- Son adet tarihiniz nedir?  

……………………………
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