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ÖZET 

TAMER Ö. Kadın Hentbol Oyuncularında Uyku Öncesi Tüketilen Glisemik İndeks ve 

Triptofan İçeriği Yüksek Öğünlerin Uyku Profili ve Atletik Performansa Etkisi. 
Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Beslenme ve Diyetetik Programı, 

Doktora Tezi, Ankara, 2024. 

Beslenme ve uyku, atletik performans açısından kritik bir öneme sahiptir. Tüketilen 

öğünlerin besin içerikleri zamanı, uykuyu ve atletik performansı etkileyebilmektedir. Uyku 

profilindeki değişimler atletik performansında değişimlere sebep olabilir. Bu çalışmada, 

kadın hentbol oyuncularında yatmadan 4 saat önce tüketilen yüksek glisemik indeksli öğün 

(YGİÖ) ve triptofan içeriği yüksek öğünlerin (TİYÖ), uyku profili ve atletik performans 

üzerindeki etkilerini incelemek amaçlanmıştır. Çalışmaya, Süper Lig’de oynayan ve 

çalışmaya katılmaya gönüllü olan 18 yaş üstü 16 kadın hentbol oyuncusu katılmıştır. 

Katılımcılar, YGİÖ ve TİYÖ olmak üzere basit randomizasyon yöntemi ile iki gruba 

ayrılmıştır. YGİÖ grubu glisemik indeksi ≥70 olan bir öğünü, TİYÖ grubu ise ≥60mg 

triptofan içeren bir öğünü yatmadan 4 saat önce tüketmiştir. Çalışmanın uyku profili [yatakta 

kalış süresi, toplam uyku süresi (TUS), uyanıklık süresi, uyku verimi (UV), uyku 

başlangıcından sonra uyanma sıklığı (UBSU), uykuya dalış süresi (UDS) ve uyku evreleri; 

hızlı göz hareketi (Rapid eye movement- REM), hafif hızlı olmayan göz hareketi (Non rapid 

eye movement-NREM ve derin NREM, uyku süresi ve oranları] ve dinlenme ve sabah kalp 

atım hızı (KAH) 7 gün boyunca (3 gün müdahale öncesi, 4 gün müdahale) Fitbit akıllı 

bileklikler ile ölçülmüştür. Aerobik performans 30-15 aralıklı fitness test (Intermittinent 

fitness test-IFT) ile, anaerobik performans ise dikey sıçrama testi ile ölçülmüştür. Sonuçlara 

göre, YGİÖ ve TİYÖ grupları arasında TUS, UV, UBSU, UDS ve uyku evreleri açısından 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Ancak, TİYÖ grubunda 1 günlük müdahaleden 

sonra yatakta kalış süresi, TUS, uyanıklık süresi, REM ve hafif NREM uyku evrelerinde 

anlamlı bir artış meydana gelmiştir (p<0.05). Dinlenme KAH ve sabah KAH değerlerinde, 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Ancak, YGİÖ grubunda 4 günlük 

müdahale sonrasında sabah KAH ortalamalarında istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş 

saptanmıştır (p<0.05). Otuz-onbeş IFT (VO2maks ve hız) ve dikey sıçrama testi (güç ve 

yükseklik) ön ve son test sonuçlarında gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). Ancak,30-15 IFT’de her iki grupta da grup içinde 4 günlük müdahale sonrasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış saptanmıştır (p<0.05). Dikey sıçramada, her iki grupta da 

anlamlı bir değişiklik saptanmamıştır (p>0.05). Bu çalışma bulgularına göre, kadın hentbol 
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oyuncularının yatmadan 4 saat önce triptofan içeriği yüksek öğün tüketmesinin uyku 

evrelerini etkilediği, yüksek glisemik öğün tüketiminin sabah KAH’nı azalttığı ve yatmadan 

4 saat önce triptofandan zengin ve yüksek glisemik indeksli öğün tüketiminin aerobik 

performansı arttırdığı belirlenmiştir. Sonuç olarak, sporcuların gece öğün zamanının 

planlanmasının ve öğünlerin triptofan miktarı ve glisemik indeksinin düzenlenmesinin, 

sporcuların atletik performansının arttırılmasına ve sürantrenman riskinin azaltılmasına 

katkı sağlayabilir. 

Anahtar kelimeler: Uyku, Yüksek Glisemik İndeks, Triptofan, Atletik Performans 

 

  



iv 

 

ABSTRACT 

TAMER Ö. The Effect of Pre-Sleep Meals Wıth High Glycemıc Index and Tryptophan 

Content on Sleep Profile and Athletic Performance in Female Handball Players. 
Başkent University Institute of Health Sciences, Nutrition and Dietetics Program, 

Ph.D. Thesis, Ankara, 2024. 

Nutrition and sleep are critical for athletic performance. The nutrient content of the meals 

consumed can affect time, sleep and athletic performance. Changes in sleep profile may 

cause changes in athletic performance. The aim of this study was to investigate the effects 

of high glycemic index meal (HGIM) and high tryptophan content meal (HTCM) consumed 

4 hours before bedtime on sleep profile and athletic performance in female handball players. 

The study included 16 female handball players over 18 years of age who played in the Super 

League and volunteered to participate in the study. The participants were divided into two 

groups by simple randomization method, i.e., the HGIM and the HTCM. The HGIM group 

consumed a meal with a glycemic index of ≥70, and the HTCM group consumed a meal 

containing ≥60mg tryptophan 4 hours before bedtime. The sleep profile of the study [length 

of stay in bed, total sleep time (TST), wakefulness time, sleep efficiency (SE), frequency of 

awakening after sleep onset (WASO), sleep onset latency (SOL), and sleep stages; Rapid eye 

movement (REM), light non-rapid eye movement (NREM) and deep NREM, sleep duration 

and rates] and resting and morning heart rate (HR) were measured with Fitbit smart 

wristbands for 7 days (3 days pre-intervention, 4 days intervention). Aerobic performance 

was measured by 30-15 intermittent fitness test (IFT) and anaerobic performance was 

measured by vertical jump test. According to the results, there was no significant difference 

between the HGIM and the HTCM groups in terms of TST, SE, WASO, SOL and sleep stages 

(p>0.05). However, there was a significant increase in length of stay in bed, TST, 

wakefulness time, REM and mild NREM sleep stages after 1 day intervention in the HTCM 

group (p<0.05). There was no significant difference between the groups in resting HR and 

morning HR (p>0.05). However, there was a statistically significant decrease in the mean 

morning HR after 4 days of intervention in the HGIM group (p<0.05). There was no 

significant difference between the groups in the pre- and post-test results of 30-15 IFT 

(VO2max and speed) and vertical jump test (power and height) (p>0.05). However, there was 

a statistically significant increase in 30-15 IFT in both groups after 4 days of intervention 

(p<0.05). In vertical jump, no significant change was found in both groups (p>0.05). 

According to the findings of this study, it was determined that consumption of a meal with 
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high tryptophan content 4 hours before bedtime affected sleep stages, consumption of a high 

glycemic meal decreased morning HR, and consumption of a tryptophan-rich and high 

glycemic index meal 4 hours before bedtime increased aerobic performance in female 

handball players. In conclusion, planning the timing of nighttime meals and regulating the 

tryptophan content and glycemic index of meals may contribute to improving athletic 

performance and reducing the risk of overtraining in athletes. 

Keywords: Sleep, High Glycemic Index, Tryptophan, Athletic Performance 
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TİY  triptofan içeriği yüksek 

TİYÖ  triptofan içeriği yüksek öğün 

TRP  triptofan 

TUS  toplam uyku süresi 
UBSU  uyku başlangıcından sonra uyanma sıklığı 
UDS  uykuya dalış süresi 
UV  uyku verimliliği 
VO2maks maksimal oksijen kullanabilme kapasitesi 

VO2pik  pik oksijen alımı   

W  watt 

YGİ  yüksek glisemik indeks 

YGİÖ  yüksek glisemik indeksli öğün 

5-HT  5-hidroksitriptamin 
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1.  GİRİŞ 

Uyku, bireysel sağlık ve performans üzerinde hayati bir role sahiptir. İnsanların uyku 

süresi ve kalitesindeki değişiklikler, psikolojik ve fizyolojik durumları üzerinde derin 

etkilere sahip olabilir. Uyku, özellikle fiziksel performans ve zihinsel uyanıklık gerektiren 

profesyonel faaliyetlerde kritik bir faktördür. Bu bağlamda,  uykusuzluk, yüksek performans 

gerektiren mesleklerde bireyler için önemli engeller arasında yer alır (1). 

Yetersiz uyku süresi, bireylerin metabolik ve endokrin sistemleri üzerinde olumsuz 

sonuçlar doğurabilir. Uzun süreli ve yoğun egzersiz performansları sırasında, yetersiz uyku, 

algılanan çaba seviyesini artırarak fiziksel kapasiteyi düşürebilir (2, 3). Ayrıca, uyku 

kalitesindeki bozulmalar, otonom sinir sistemi dengesizliğine neden olabilir ve bu da aşırı 

antrenman sendromuna benzer semptomlara yol açabilir. İltihaplanma sürecini tetikleyen 

uyku kaybı, proinflamatuar sitokinlerde artışa neden olarak, bağışıklık sistemi üzerinde 

zararlı etkiler yaratabilir (4). Bu durum, özellikle yüksek performans gerektiren sporcular ve 

yoğun iş temposuna sahip profesyoneller için ciddi sağlık sorunlarına sebep olabilir. 

Bilimsel çalışmalar, uyku yetersizliğinin bilişsel işlevler üzerindeki etkilerini geniş 

çapta belgelemekte, yetersiz uyku durumunda, bireylerin basit tepki sürelerinin 

yavaşladığını, dikkat dağınıklıklarının daha uzun ve sık yaşandığını göstermektedir (5-7) . 

Uyku eksikliği, özellikle duyusal-algısal süreçleri, en belirgin olarak da görsel işlemeyi 

bozabilir (5). Fiziksel olarak aktif bireyler üzerine yapılan çalışmalar, bu kişilerin artan uyku 

ihtiyacını ve derin uyku sırasında fizyolojik büyüme ve onarım işlemlerine olan etkisini 

ortaya koymaktadır (7, 8). Ancak, birçok sporcu ve yoğun iş temposundaki profesyoneller, 

gürültü, ışık, kaygı, sinirlilik ve seyahat gibi çeşitli dış etmenler nedeniyle yarışma veya iş 

öncesi yeterli uyku uyuyamamaktadır (4, 8, 9). 

Beslenme ve uyku arasındaki ilişkiyi inceleyen mevcut çalışmalar, belirli beslenmeyle 

ilişkili faktörlerin ve besinlerin uyku kalitesi ve süresi ile doğrudan ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Bu çalışmalar, diyet ve uyku arasındaki karmaşık etkileşimi detaylandırarak, 

uykunun yeme düzenleri üzerinde etkili olduğunu ancak paradoksal olarak öğünlerin 

zamanlamasının da uyku kalitesini etkilediğini ortaya koymuştur (10, 11). Uyumadan önce 

doğru bileşime sahip yiyecekleri tüketmek ve akşamları hangi yiyeceklerden kaçınılması 

gerektiğini bilmek, uyku kalitesini iyileştirme açısından önemli olabilir (12). 
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 Literatürde, yüksek karbonhidrat içeren diyetlerin daha kısa uykuya dalış süresine yol 

açabileceği, protein açısından zengin diyetlerin ise uyku kalitesini artırabileceği ve uyanma 

epizodlarını azaltabileceği belirtilmiştir. Protein alımındaki değişikliklerin uyku profilinin 

bazı yönlerini değiştirebileceği de vurgulanmaktadır (3). Sporcuların uygun kalitede ve/veya 

sürede uyumasını sağlamak, performans ve toparlanma üzerinde önemli etkilere sahip 

olabilir ve sürantrenman riskini azaltabilir (8). 

Uyku, uykusuzluk ve performans arasındaki ilişkinin daha iyi anlaşılması, hem klinik 

yükün hafifletilmesi hem de bireysel performans, sağlık ve üretkenliğin artırılması açısından 

topluma önemli faydalar sağlayacaktır. Bu kapsamda, uyku kalitesinin arttırılması ve atletik 

performansın geliştirilmesinde öğün içeriği ve öğün tüketim zamanının önemi büyüktür. Bu 

çalışmanın amacı, kadın hentbol oyuncularında yatmadan dört saat önce tüketilen yüksek 

glisemik indeksli ve triptofan içeriği yüksek öğünlerin uyku profili ve atletik performans 

üzerindeki etkilerini belirlemektir.  

Çalışma Hipotezleri 

Hipotez 1: Sporcularda yüksek glisemik indeksli gece öğünü tüketimi uyku 

parametrelerini iyileştirir. 

Hipotez 2: Sporcularda yüksek glisemik indeksli gece öğünü tüketimi atletik 

performansı arttırır. 

Hipotez 3: Sporcularda triptofan içeriği yüksek gece öğünü tüketimi uyku 

parametrelerini iyileştirir. 

Hipotez 4: Sporcularda triptofan içeriği yüksek gece öğünü tüketimi atletik 

performansı arttırır. 
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2.  GENEL BİLGİLER 

2.1. Takım Sporları 

Futbol, basketbol, voleybol, hentbol, korfbol gibi en az iki ve üzerinde sporcudan 

oluşan takımlar arasında yapılan spor etkinliklerine takım sporları denir. Takım sporlarında 

sporcular, rakip takıma üstünlük sağlamak, kazanmak adına koordineli olarak çalışır ve iş 

birliği yaparlar. Takım üyeleri hedefler doğrultusunda görev paylaşımı yapar, iletişim 

kurarak süreci yönetir ve hedeflerine ulaşmak için birlikte hareket ederler. Bu sporlarda, her 

oyuncuya uygun şekilde hazırlanmış bir taktik planlama, etkin bir hazırlık süreci ve takımda 

yer alan her oyuncunun zihinsel ve fiziksel dayanıklılığına ihtiyaç vardır (13).   

Çeviklik, fiziksel özellikler, algı ve karar verme gibi zihinsel özellikler ve teknik beceri 

takım sporlarında performansın kilit bir yönü olarak kabul edilir (14) 

Her ne kadar takım sporları her biri kendine özgü bir şekilde benzersiz kalsa da, belirli 

bir kurallar dizisi içinde, maçı kazanmaya odaklanmış, birbirinden ayrılamaz (sıkıca iç içe 

geçmiş) özellikler sunarlar (15);     

1. Bir güç ilişkisi ("gruptan gruba’dan, bire bir" muhalefet ilişkisine): Bir grup oyuncu, 

bir nesne için (istila oyunları) veya takas ederek (ağ oyunları) başka bir grup oyuncuyla karşı 

karşıya gelir. 

2. Bir motor becerisi seçimi: Koşullar ve ustalaşılan motor becerileri yelpazesi göz 

önüne alındığında, her oyuncu bir motor tepkisi seçmelidir. Bazen daha temel bir beceriye 

(koşma, zıplama) ve bazen çok daha spesifik ve ayrıntılı bir beceriye (şut çekme, top sürme) 

işaret eder. 

3. Bireysel ve kolektif stratejiler: Rakipleri yenmek için, grup tarafından ortak bir 

referans çerçevesi temelinde alınan örtük veya açık kararlar. 

Takım sporu aktivitesi nadiren sabit hızda gerçekleşir ve bunun yerine değişen 

büyüklüklerde, sürelerde ve başlangıç hızlarında kaotik, öngörülemez ve sürekli değişen bir 

hızlanma ve yavaşlama serisinden oluşur. Bu, sürekli olarak değişen sürelerde yüksek, orta 

ve düşük yoğunluklu çabaların düzensiz bir dizisiyle sonuçlanır. Bu yoğunluğun bir maç 

sırasında nasıl dağıtıldığını ve bunun sonucunda oyunculara yüklenen enerjik talepleri 

anlama yeteneği, uygulayıcıların sporun ihtiyaçlarına ve bireysel oyuncunun fizyolojik 

durumuna göre uyarlanmış uygun kondisyon programları sağlamasını mümkün kılar. Bu 
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bilgi yorgunluğun varlığını tespit etmek, uygun ikame programlarını belirlemek ve çeşitli 

müdahalelerin yorgunluk üzerindeki etkisini değerlendirmek için de kullanılabilir (16). 

2.1.1. Hentbol 

Hentbol, yedi oyuncudan oluşan iki takım (altı saha oyuncusu ve bir kaleci) tarafından 

40x20 m'lik bir sahada oynanan profesyonel ve olimpik bir spordur. Oyun, hızlı tempolu 

hücum ve defans hareketleri ve sık vücut teması ile karakterize edilir ve nihai amaç iki 30 

dakikalık periyodun sonunda rakipten daha fazla gol atmaktır (17). 

Hentbol, oyuncuların topu elleriyle çalımlayıp, paslaşıp, şut atarak, topu mümkün 

olduğunca çok kez rakip kaleye sokmaya çalıştıkları bir takım temas oyunudur. Kapalı veya 

açık alanda, her iki cinsiyetten ve küçük çocukları, gençleri ve yetişkinleri kapsayan her 

yaştaki insan tarafından oynanır (18). 

Hentbol, zamanın büyük bir yüzdesinin düşük yoğunluklu aktivitelerle ve yüksek 

yoğunluklu eylemlerle karakterize edilen aralıklı bir egzersiz olarak tanımlanmaktadır. Maç 

sırasında yapılan sprintler, durmalar, dönüşler ve yön değişiklikleri gibi güç gerektiren 

eylemler, maçın sonuna doğru egzersiz yoğunluğunun azalmasına neden olabilir. Bu 

kapsamda, hentbol oyuncularının fiziksel ve fizyolojik taleplerinin ayrıntılı bir 

karakterizasyonu, yeni antrenman stratejilerinin geliştirilmesine ve uygun fiziksel testlerin 

tasarlanmasına olanak sağlayacaktır (19) 

Bu nedenle, oyuncular rakiplerini yenmek ve maç boyunca oyunun hızını ve 

yoğunluğunu korumak için hareketler üretmek üzere fiziksel olarak hazır olmalıdır. Oyunlar 

sırasında, oyuncular farklı genel hareketler (yürüme, koşma, zıplama ve yön değiştirme) ve 

hentbola özgü hareketler (pas verme, yakalama, atma ve bloklama) gerçekleştirmelidir; 

özellikle, elit hentbolda, takım içinde farklı işlevlere sahip farklı oyun pozisyonları (arkalar, 

pivotlar, kanatlar ve kaleciler) vardır ve bu da her pozisyon için farklı hareket kalıpları ve 

fiziksel talepler oluşturur (17). 

Hentbol oyununun çabuk ve doğru oynanması göz önüne alındığında, kuvvet, sürat, 

dayanıklılık, hareketlilik, beceri ve koordinasyon gibi temel motorik özelliklerin tümünün 

koordineli bir şekilde geliştirilerek ortaya konması gerekmektedir (20). 

Hentbol, bireysel oyuncu performansının yanı sıra taktiksel bileşenler ve takım içi 

etkileşimlerle belirlenen karmaşık bir spor dalıdır. Hentbolun belirgin özellikleri arasında sık 
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sık değişen yoğunluklar, hentbol teknikleri, sert fiziksel temaslar, zihinsel beceriler ve sosyal 

faktörler yer almaktadır. Bu unsurlar, koordinasyon, dayanıklılık, güç ve bilişsel yetenekler 

gibi performans belirleyicilerini oluşturmaktadır (21).  

Kadın hentbolcularda yapılan bir çalışmada, farklı performans gruplarının anksiyete 

ve narsisizm düzeylerini karşılaştıran bir çalışmada, düşük performans grubundaki 

katılımcıların anksiyete seviyelerinin yüksek performans grubundakilere göre daha yüksek 

olduğu, yüksek performanstaki sporcuların ise narsisizm seviyelerinin düşük 

performanstakilere göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Ayrıca, yüksek performanstaki 

sporcuların onay arama, kibir, liderlik/otorite, güvensizlik, talepkarlık, gösterişçilik, 

itaatsizlik, empati eksikliği ve maceracılık puanlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir 

(22).  

Scharfen ve Memmert’in  (7)  meta-analiz çalışmasında, uzman ve elit sporcuların 

bilişsel işlevleri değerlendirilmiştir. Çalışma, uzman ve elit sporcuların bilişsel işlevlerinde 

üstün olduğunu göstermiştir. Sonuçlar, antrenörlerin ve spor kulüplerinin, sporcuların atletik 

gelişimlerini optimize etmek için bilişsel testleri ek bir araç olarak kullanmalarının faydalı 

olabileceğini önermektedir. 

Kadın hentbolcularda çekme hızı üzerine yapılan bir çalışmada, çekirdek stabilite 

antrenmanının, maksimal çekim hızını önemli ölçüde artırdığı bulunmuştur. Çalışmada, 

çekirdek stabilite antrenmanının, lumbopelvik-hip kompleksini güçlendirerek çoklu 

segmental hareketlerde daha yüksek rotasyonel hıza katkıda bulunabileceği önerilmektedir 

(23). 

2.1.2. Takım sporlarında beslenme 

Elit sporcuların performansını ve toparlanmasını desteklemek için beslenme önemli 

bir rol oynamaktadır (9). 

Yeterli enerji ve/veya doğru türde ve miktarda makrobesin ögesi alınamamasının bir 

sporcunun antrenman adaptasyonlarını engelleyebileceği bilinirken, enerji ihtiyaçlarını 

karşılayan dengeli bir diyet uygulayan sporcular ise fizyolojik antrenman adaptasyonlarını 

artırabilir. Ayrıca, antrenman sırasında yeterli enerji almamak, kas kütlesi, güç ve kemik 

mineral yoğunluğu kaybına ek olarak hastalık ve yaralanmalara karşı artan duyarlılık, 

bağışıklık, endokrin ve üreme fonksiyonunda bozulma ve sporcunun kendi sınırlarını 

aşmasına ve/veya sürantrenmana yol açabilir (24). 
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Son 50 yıldır spor beslenmesine dair yapılan araştırmalar 3 konu üzerinde 

yoğunlaşmıştır; müsabakaya hazırlanmak için strateji geliştirmek (örneğin egzersiz öncesi 

yakıt ikmali yapmak), müsabaka esnasında performansı arttırmak (örneğin sıvı alımı ve 

karbonhidratla beslemek) ve müsabakadan sonra toparlanma (örneğin kas iyileşmesini 

sağlamak için karbonhidrat ve proteinle beslemek). Bunlara ek olarak, araştırmacılar 

yorgunluğun merkezi veya çevresel yönlerini düzenleyerek egzersiz performansını ve/veya 

yorgunluğu iyileştirebilecek ergojenik yardımcıları araştırmıştır (25). 

Yapılan spor branşına göre, alınması gereken enerji ve ihtiyaç duyulan besin ögesi ve 

miktarı değişir. Bu farklılığın nedeni, yapılan sporun türüne göre enerji kaynağı olarak 

kullanılan besin ögelerinin farklı olmasıdır (26). 

Basketbol, rugby, futbol, hokey, buz hokeyi, voleybol ve hentbol gibi takım 

sporlarında oyuncular birçok farklı egzersiz türü gerçekleştirir. Yoğunluk her an değişebilir 

ve hareketsiz durmaktan sprint atmaya kadar çeşitlilik gösterebilir. Bu durum, tüm etkinlik 

boyunca sırasıyla çok yüksek veya orta yoğunlukta sürekli egzersiz yapılan 100 m sprint 

veya maraton koşusu gibi spor disiplinlerinin aksine bir durumdur. Takım sporlarının aralıklı 

doğası nedeniyle, performans sadece maçın sonuna doğru değil, aynı zamanda yoğun 

egzersiz dönemlerinden sonra da bozulabilir. Her iki yorgunluk türü de maç sırasında 

meydana gelen metabolik süreçlerle ilgili olabilir (27). 

Dayanıklılık gerektiren takım sporlarında günlük enerjinin %60'ının karbonhidratlar, 

%25'inin yağlar ve %15'inin proteinlerden sağlanması önerilmektedir (26). 

Takım sporlarında yer alan oyuncuların genellikle önerilen günlük besin ögesi alımını 

karşılayamadığı görülmektedir (28-30). 

Hentbol oyuncuları üzerinde yapılan bir sistematik çalışmada, sporcuların beslenme 

alışkanlıklarının ve besin alımlarının egzersiz performansı üzerindeki etkileri 

değerlendirilmiştir. Buna göre, hidrasyon, enerji, makro ve mikro besin ögesi alımları, 

beslenme bilgisi ve yeme bozuklukları gibi çeşitli konular değerlendirilmiş hentbol 

oyuncularının beslenme alışkanlıklarının sporun gereksinimlerini karşılamada yetersiz 

olduğu belirlenmiştir (31).    

Araştırmalar, kafein ve karbonhidrat alımının, motor beceri ve bilişsel performansı 

artırmada en çok desteklenen besin bileşenleri olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte, 

diğer besin bileşenlerinin (dallı zincirli amino asitler, kakao flavanolleri, gingko biloba, 
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ginseng, guarana, rhodiola rosea, adaçayı, L-theanine, theobromine ve tirozin gibi) sporla 

ilişkili motor beceri veya bilişsel performans üzerindeki etkilerini destekleyecek yeterli kanıt 

bulunmamaktadır. Kafein ve karbonhidrat alımının optimal düzeyi ve zamanlamasının 

belirlenmesinde net bir fikir birliği bulunmamaktadır (6, 32, 33).  

Kadın kolej sporcularının beslenme alışkanlıklarının incelendiği bir çalışmada, enerji 

ve karbonhidrat alımlarının minimum spor beslenme standartlarının altında olduğu 

belirlenmiştir. Katılımcıların büyük bir kısmının kahvaltı yapmadığı, yeterli öğün sayısına 

ulaşamadıkları ve hidrasyon durumlarını izlemediği belirtilmiştir. Bu bulgular, kadın 

sporcuların beslenme alışkanlıklarının iyileştirilmesi gerektiğini göstermiştir (34).  

2.1.2.1. Karbonhidratlar 

Sporcu beslenmesinde, karbonhidratlar en önemli enerji kaynağı olarak kabul 

edilmektedir (25). Submaksimal düzeyde yapılan egzersiz öncesinde veya egzersiz sırasında 

alınan karbonhidratın egzersiz süresini uzattığı, yorgunluğu geciktirdiği bilinmektedir (35). 

Dayanıklılık sporu yapan sporcularda, diyetin karbonhidrattan zengin olmasının 

sporculara daha şiddetli-hızlı veya daha uzun süre antrenman yapma imkanı vererek en üst 

düzeyde antrenman yanıtı alınmasını sağladığı kabul edilmektedir (36, 37). 

Erkek futbol oyuncularında yapılmış bir çalışmada, oyunculara yüksek (alınan 

enerjinin ~%65’i) ve düşük (alınan enerjinin ~%30’u) karbonhidratlı diyet uygulanmış, 

sonucunda yüksek karbonhidratlı diyet uygulayanların düşük karbonhidratlı diyet 

uygulayanlara kıyasla kas glikojen seviyesinin %28 daha yüksek olduğu ve maçta önemli 

ölçüde daha fazla (~%33) yüksek yoğunluklu egzersiz yaptığı görülmüştür. Bu durum, 

sadece futbolda değil, muhtemelen benzer süreli diğer çoklu sprint sporlarında da 

performansı optimize etmek için yoğun antrenman ve müsabakalara hazırlık aşamasında 

yüksek karbonhidratlı bir diyet uygulanması gerektiğini göstermektedir (38). 

Kadın ve erkek 20 basketbol ve futbol oyuncusunda plesebo kontrollü çift kör yapılan 

bir çalışmada, oyuncuları egzersiz sırasında %6 karbonhidrat-elektrolit içeceği (saatte 

yaklaşık 41 g karbonhidrat) şeklinde karbonhidratla beslemenin, pleseboya kıyasla daha 

hızlı 20 m sprint süreleri ve daha yüksek ortalama sıçrama yüksekliği gibi temel olarak 

fiziksel odaklı görevlerin performansını artırdığı, hız ve çevikliğin bir kombinasyonunu 

gerektiren tüm vücut motor becerilerinin performansını arttırdığı, egzersiz protokolünde yer 

almayan kaslarda zorlanma hissini azalttığı ve egzersizin sonlarına doğru deneklerin genel 
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ruh halinin dış değerlendirmelerini iyileştirerek hem zihinsel hem de fiziksel olarak en üst 

düzeyde performans gösterme yeteneğine katkıda bulunabileceği tespit edilmiştir (39). 

Günde 1-3 saat orta-yüksek şiddetli dayanıklık egzersiz programı olan takım 

sporcularında 6-10 g/kg/gün karbonhidrat alınması önerilmektedir (40). 

Genel karbonhidrat yükleme protokolü (90dk ve daha az süren egzersiz için), 

müsabakaya hazırlık için müsabaka öncesi her 24 saatte 7-12g/kg karbonhidrat verilmesi 

şeklindedir. Hentbol gibi dur-kalk egzersizleri içeren dayanıklık sporu için egzersiz 

esnasında 1.0-2.5saat boyunca 30-60g/sa karbonhidrat verilmesi önerilmektedir (41). 

Yüksek glisemik ve insülinemik tepkiler uyandıran karbonhidratlı yiyecekler, düşük 

glisemik tepkiler uyandıran yiyeceklere göre daha hızlı bir şekilde glikojenin yeniden 

sentezini teşvik eder. Bu nedenle, egzersizden önce, sırasında veya sonrasında enerji için 

tüketilen yiyecekler glisemik indekslerine göre sınıflandırılmalıdır. Egzersizden önce ve 

egzersiz sırasında karbonhidrat tüketimi vücuda ekzojen substrat eklese de, genellikle 

plazma yağ asidi mobilizasyonunu ve oksidasyonunu zayıflatır (42). 

Takım sporcularının glikojen depolarını doldurmak ve yorgunluğu geciktirmek için 

kanıtlanmış öneriler şu şekildedir (43); 

1. Antrenman veya yarışma gününde, egzersiz öncesi öğünler sistemik dolaşım yoluyla 

karaciğere ve kaslara glukozun daha hızlı iletilmesi nedeniyle düşük glisemik indeksli 

karbonhidratlı yiyecekler yerine yüksek glisemik indeksli karbonhidratlı yiyecekler 

içermelidir. 

2. Çoklu sprint sporlarına katılım sırasında, iyi formüle edilmiş bir karbonhidrat-

eloktrolit solüsyonu veya jeli tüketmek dayanıklılık kapasitesini artırır ve sprint hızlarında 

önemli bir düşüşü önleyebilir. 

3. Egzersizden hemen sonra yüksek glisemik indeksli karbonhidrat tüketmek, 

oyuncuların ardışık günlerde antrenman yapması veya yarışması için gerekli olan glikojen 

yeniden sentez oranını hızlandırır. 
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Glisemik İndeks 

Glisemik indeks (Gİ), karbonhidrat içeren gıdaların kan şekeri üzerindeki etkilerini 

standart bir gıda ile karşılaştırarak sıralayan bir ölçüttür. Diyabet, spor ve iştah araştırmaları 

gibi çeşitli alanlarda karbonhidratlı gıdaları sınıflandırmak amacıyla kullanılmıştır (44). İlk 

olarak 1981 yılında Jenkins ve arkadaşları (45), 62 gıdanın Gİ değerlerinin listesini 

yayınlamıştır. 

Gİ, aynı kişi tarafından tüketilen ve 50 g karbonhidrat içeren bir test besininin 2 saat 

içerisinde oluşturduğu kan glukoz artış alanının, aynı miktarda karbonhidrat içeren referans 

besinin (glukoz veya beyaz ekmek) oluşturduğu kan glukoz artış alanına göre yüzde olarak 

ifadesidir (46). Yüksek Gİ’li diyetlerin inflamatuar bağışıklık tepkilerini uyardığı ve 

bağırsak mikrobiyomunda, uyku kalitesini de derinden etkileyebilecek değişikliklere yol 

açtığı gösterilmiştir (47).  

Afaghi ve arkadaşları (48), yatmadan önce karbonhidrat alımının uyku üzerine etkisini 

araştırmak üzere 20 sağlıklı bireyde 4 gece test diyeti uygulamış ve yüksek glisemik indeksli 

(Gİ:109) öğünün, düşük Gİ'li öğüne (Gİ:50) göre uykuya dalma süresini (UDS) önemli 

ölçüde iyileştirdiğini tespit etmişlerdir. Ayrıca, yemeğin uykudan 4 saat önce tüketilmesinin, 

uykudan 1 saat önce tüketilmesinden daha iyi sonuç verdiği bulunmuştur. 

Diğer bir çalışmada ise, araştırmacılar yatmadan 4 saat önce çok düşük karbonhidratlı 

(%1 karbonhidrat, %61 yağ, %38 protein) diyet ile düşük yağlı yüksek karbonhidratlı (%72 

karbonhidrat, %12.5 yağ, %15.5 protein) diyet alımını karşılaştırmışlardır. Sonuçlar, çok 

düşük karbonhidratlı diyetin derin uyku (E4) yüzdesini ve hızlı olmayan göz hareketi (Non 

Rapid Eye Movement- NREM) uyku evresinin tüm aşamalarını artırırken, düşük yağlı 

yüksek karbonhidratlı diyetin hızlı göz hareketi (Rapid Eye Movement-REM) uyku evresi 

yüzdesini azalttığını göstermiştir. Ancak, çok düşük karbonhidratlı diyetin yağ içeriğinin 

metabolizmasının uyku değişiklikleri ile bağlantılı olabileceğine dikkat çekilmiştir (49).  

İyi antrene edilmiş 9 erkek basketbol oyuncusunda yapılmış bir çalışmada, yüksek 

(≥70) veya düşük Gİ’li (≤55) yüksek karbonhidratlı öğün alımının sporcuların uykusu 

üzerindeki etkisi araştırılmıştır. Oyuncular, 2 akşam manipüle edilmiş öğünleri gece öğünü 

olarak tüketmiş ve 3 gün boyunca değerlendirilmiştir. Çalışma sonucuna göre, her iki günde 

de sporcuların çoğunun uykuya dalış süresi (UDS) ve uyku başlangıcından sonra uyanma 

sıklığının (UBSU) önerilenden yüksek ve toplam uyku süresinin (TUS) ise önerilenin altında 

olduğu tespit edilmiştir. Gİ diyet manipülasyonlarına göre uyku ve hormonal parametreler 



10 

arasında fark bulunmamış; ancak uyku ve diyet arasında korelasyonlar gözlenmiştir. 

Tükürük kortizolü ve melatonininde ise Gİ'ye göre hiçbir fark gözlenmemiştir (50). 

 Orr ve ark. (51)  yaptığı bir çalışma, yüksek Gİ'li gıdaların yatmadan 1 saatten daha 

önce tüketilmesinin faydalı olabileceğini ve katı yiyeceklerin, yemekten sonraki 3 saate 

kadar karbonhidrat içerikli sıvılara kıyasla UDS’yi iyileştirdiğini göstermiştir. 

2.1.2.2. Proteinler 

Protein hem direnç hem de aerobik egzersizden sonra adaptasyon (daha fazla kas 

kütlesi kazanımı veya oksidatif kapasitede daha fazla kazanım) için hem bir substrat hem de 

bir tetikleyici olarak işlev görür. Sporcuların egzersiz kaynaklı kayıplarını telafi etmeleri ve 

vücut ve kas proteinlerini yeniden şekillendirmek için gerekli amino asit yapı taşlarını 

sağlamaları açısından diyetle alınan protein çok önemlidir; bunların her ikisi de egzersiz 

sonrası optimum toparlanmayı destekler (52-54). Ağırlık taşıyan değişken yoğunluklu 

sporlar, dinamik güç veya kuvvet egzersizleriyle daha geniş bir şekilde uyumlu olabilecek 

yüksek güç üretimi (yavaşlama ve hızlanma sırasında) gerektiren hız ve yöndeki ani 

değişiklikleri (örneğin, dur-kalk hareketleri) de içerir (55). Yüksek kuvvet gerektiren direnç 

egzersizlerine benzer şekilde, değişken hızlı, yüksek yoğunluklu “dur-kalk” tipi sporlar da 

kas hasarı belirteçlerini artırabilir ve performansta düşüşlere neden olabilir. Bu durum takım 

sporlarında protein gereksinimini artırabilir (56). Egan (57), aerobik veya direnç egzersizi 

yaparken 1.2-2.0 g/kg/gün protein alınmasını tavsiye etmektedir 

Oksidatif kayıplar artan talebin birincil belirleyicisi olduğu ölçüde, takım sporu 

sporcuları için antrenman yapılmayan bir günde protein gereksinimlerinin daha düşük 

olabileceği önerilmektedir. Daha düşük aerobik metabolizma gerektiren ve/veya oyunda ek 

molalar içeren takım sporları tek bir egzersiz gününde orantılı olarak daha düşük protein 

gereksinimine sahip olabilir (58). 

Sporcular için antrenman uyarıcısıyla ilişkili olarak protein alımının miktarı, 

zamanlaması ve kalitesi de özellikle egzersiz sonrası toparlanma ve iskelet kası sentezini 

artırma yönünden de önem arz etmektedir (59). En uygun toparlanma ve adaptasyonu 

desteklemek için protein alımının egzersizden kısa bir süre sonra alınması önerilmektedir 

(52). 

Kadın sporcularda luteal fazın karakteristiği olan düşük östrojen/progesteron (Ö/P) 

oranı, protein katabolizmasını, amino asit oksidasyonunu ve azot atılımını artırabilir (60, 
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61). Bu nedenle, foliküler fazın daha yüksek Ö/P oranı "protein tasarrufu" etkisine sahip 

olabilirken, luteal fazın daha düşük Ö/P oranı kadın sporcuların protein gereksinimlerini 

erkek sporcuların daha yakın gereksinimine çekebilir (54, 58). 

Değişken yoğunluklu, dur-kalk hareketleri ihtiva eden takım sporlarında orta-luteal 

fazdaki kadın sporcuların gereksinimi erkek sporcuların gereksinimine yakındır ancak luteal 

fazda egzersizle oluşan daha büyük bir amino asit kaybını telafi etmek için protein alımının 

yaklaşık %12 oranında arttırılması önerilmektedir (53, 62). 

Triptofan 

Triptofan (TRP) normal büyüme için gerekli olan temel bir amino asittir ve 

nikotinamid (B3 vitamini), serotonin, melatonin, triptamin, kinürenin, 3-hidroksikinürenin 

ve kinolinik ve ksantürenik asitler dahil olmak üzere çeşitli biyoaktif bileşikler için in vivo 

bir öncü görevi görmektedir. Bu nedenle insan sağlığındaki rolü birçok hastalık ve sağlık  

durumunu etkileyebilir (63). Triptofan hidroksilaz enziminin inhibisyonu, hem triptofandan 

serotonin sentezini hem de serotonin düzeylerini önemli ölçüde azaltarak uykusuzluğa yol 

açar (64).   

Triptofanın diğer büyük nötral amino asitlere (BNAA, Large Neutral Amino Acid-

LNAA) (TRP/ BNAA oranı) plazma oranı, beyin serotonininde tespit edilebilir artışlar 

meydana gelmeden önce en az üç katına çıkmalıdır. Karbonhidrat ile birlikte 0.5g triptofan 

tüketimi bu oranı üç katına çıkarmaktadır (65, 66). 

Hafif insomniası olan 72 gönüllü üzerinde yapılan bir çalışma, 0.5g, 1 g, 1.2 g, 2.4 g 

ve 4 g triptofan dozlarının, gündüz ve gece saatlerinde subjektif uykululuk skorlarını önemli 

ölçüde arttırdığını ve UDS’yi azalttığını göstermiştir. Ancak, çalışma sırasında 

araştırmacılar, kadınların triptofan/karbonhidrat karışımlarının uyku hali uyandırıcı 

etkilerine özellikle duyarlı göründüğünü fark etmiştir. Bunun üzerine sağlıklı 9 kadına 3 

akşam boyunca 30 g maltodekstrin ile birlikte 0, 0.5g ve 1 g triptofan verilmiştir. Tüketim 

sonrasında tüm kadınlar triptofan ile uyku halinde belirgin bir artış göstermiş ve bunun bir 

etkisi olarak genç kadınların triptofan/karbonhidrat karışımlarının yatıştırıcı etkisine 

erkeklerden daha duyarlı olduğu sonucuna varılmıştır (67).  

Hajak ve arkadaşları (68), I. ve II. Evre uyku miktarında, triptofanın gün içindeki 

dozuna bağlı olarak bir artış bulmuşlardır. Aynı çalışmada, 1, 3 ve 5 g triptofanın gece 

yükleme dozları sağlıklı erkeklerde UDS’yi azaltmış ve uyku verimliliğini artırmıştır.  
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Çalışmalar, triptofan içeriği yüksek gıdaların (yumurta beyazı hidrolizat 

formülasyonu, triptofanla zenginleştirilmiş kahvaltılık gevrekler) uyku parametrelerini 

iyileştirdiğini göstermiştir. Kontrollerle karşılaştırıldığında, triptofandan zengin ( ≥60mg ) 

gıdaların TUS, UV, uykuda hareketsiz kalma  süresini arttırdığı, UBSU’yı, UDS’yi azalttığı 

tespit edilmiştir (69, 70).  

Newsholme (71), beynin yorgunluğu etkileyebileceği bir mekanizmayı belirlemeye   

çalışmış ve buna göre merkezi yorgunluk hipotezini öne sürmüştür. Bu hipotez, serotoninin 

uyuşukluk, düşük uyarılma, motivasyon kaybı ve artan efor hissi semptomlarındaki rolüne 

dayanmaktadır ve yorgunluğun, serotoninin metabolik öncüsü olan triptofanın beyin 

nöronlarına daha az alınması nedeniyle geliştiğini öne sürmektedir. Newsholme’nin bu 

hipotezi, uzun süreli egzersiz sırasında triptofanın aktif kaslara alınmasını azaltacak iyi 

bilinen metabolik tepkilerle desteklenmektedir. 

2.1.2.3. Yağlar 

Esansiyel yağ asitlerini sağlayan ve yağda çözünen vitaminlerin emilimini arttıran 

diyet yağı, bir sporcunun diyetinin önemli bir parçasıdır. Yağ, fiziksel aktivite ile ortaya 

çıkan harcama artışını karşılamak üzere yeterli enerji alımını sağlamak için de çok önemlidir 

(72). Ancak, dolaşımdaki yağ asitlerindeki akut bir artış, dayanıklılık performansı üzerinde 

herhangi bir net etkiye yol açmamaktadır (73). 

Yüksek yağ alımı, karbonhidrat alımının önüne geçebilir ve antrenman ve yarış 

performansı üzerinde olumsuz etkilere neden olabilir (74). Bu nedenle, yağdan zengin bir 

diyetin kısa süreli tüketimi (3-5 gün), karbonhidrat açısından zengin bir diyetin tüketimine 

kıyasla dayanıklılık performansında bozulmaya dahi yol açabilir (73). 

Düşük karbonhidratlı yüksek yağlı diyetlere (ketojenik olsun veya olmasın) 

adaptasyon, kasın egzersiz substratı olarak yağ kullanma kapasitesini artırsa da, bunun net 

bir performans avantajına yol açtığına dair bir kanıt bulunmamakla birlikte, yüksek 

yoğunluklu egzersiz kapasitesini bozma riski olabileceği vurgulanmaktadır (75). Takım 

sporlarında, özellikle yüksek yoğunlukta sprint performansını bozabileceği ve verimi 

düşürebileceği de belirtilmektedir (72). 

Amerikan Diyetisyenler Derneği (American Dietetic Association, ADA), Kanada 

Diyetisyenleri ve Amerikan Spor Hekimliği Koleji'nin (American College of Sports 

Medicine, ACSM) ortak görüş bildirisine göre (76) , yağ için kabul edilebilir makrobesin 
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dağılım aralığı, enerji alımının %20-35'i olmalı, yağ asitlerinden gelen enerji oranının %10’u 

doymuş, %10’u çoklu doymamış ve %10’u tekli doymamış olmalı ve temel yağ asitleri 

kaynaklarını içermelidir. Enerjinin ≤%20'sini yağdan tüketmek performansa fayda 

sağlamamaktadır ve yüksek yağlı diyetler sporcular için önerilmemektedir. 

2.1.3. Takım sporlarında atletik performans 

Atletik performans, sporcuların herhangi bir sportif aktivitelerinde gösterdikleri 

mental ve fiziksel performanslarının toplamı olarak kabul edilmektedir (77). Takım 

sporlarında yüksek düzeyde performans elde etmek için oyunlar sırasında aralıklı olarak 

maksimum kısa süreli aktivite gerçekleştirme yeteneği çok önemlidir (78).  

Sporcuya özgü yeterli ve dengeli bir beslenme programı, maksimum atletik 

performansa ulaşmak için eğitim prosedüründe önemli bir parametre oluşturur. Enerji 

harcamasına göre yetersiz enerji alımı, atletik performansı önemli ölçüde sınırlayan negatif 

bir enerji dengesine yol açar  (79). Antrenman sırasında yetersiz enerji alımı, kas kütlesi, güç 

ve kemik mineral yoğunluğu kaybına ek olarak hastalık ve yaralanmalara karşı duyarlılığın 

artmasına, bağışıklık, endokrin ve üreme fonksiyonlarında bozukluklara ve sürantrenman 

prevalansının artmasına neden olabilir (24).  

Yeterli ve dengeli beslenme, sporcuların antrenman adaptasyonlarını artırmak ve 

yaralanma riskini azaltmak için kritik bir rol oynar (80).  

Takım sporlarında yer alan oyuncuların genellikle önerilen günlük besin ögesi alımını 

karşılayamadığı ve bu durumun performans kayıplarına yol açtığı tespit edilmiştir (28, 29). 

Elit takım hentbolunda fiziksel ihtiyaçlarda cinsiyete özgü önemli farklılıklar 

gözlemlenmiştir; kadın ve erkek hentbol oyuncularında yapılan bir çalışmada; erkek 

oyuncular, kadın oyunculardan daha yüksek yoğunluklu, kuvvetle ilgili oyun aksiyonları ve 

yüksek yoğunluklu koşular gerçekleştirmiştir. Bunun aksine kadın oyuncular toplamda daha 

uzun bir mesafe kat etmiş ve erkek oyunculardan göreceli olarak daha yüksek bir iş yükü 

göstermiştir. Erkek ve kadın elit takım hentbol oyuncularının fiziksel antrenmanları, bu zıt 

ihtiyaçları yansıtacak şekilde tasarlanmalıdır (81). 

Kadın sporcularda yetersiz besin alımı, sadece atletik performansın azalmasıyla değil, 

aynı zamanda menstruasyon bozukluğu ve kemik sağlığının bozulması gibi başka akut ve 

kronik sağlık sorunlarıyla da ilişkilendirilmiştir (82, 83). 
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Kadın sporcuların beslenme alışkanlıkları ve vücut kompozisyonu, genel sağlıkları ve 

spor performansları üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Yapılan çalışmalarda, kadın 

sporcuların genellikle yetersiz enerji ve besin ögesi alımına sahip oldukları ve bu durumun 

performanslarını olumsuz etkilediği sıkça vurgulanmaktadır (28-30).  

Yeterli enerji alımı ve makro besin ögelerinin dengeli bir şekilde tüketilmesinin, 

sporcuların performanslarını ve antrenman adaptasyonlarını artırabileceği ortaya konmuştur 

(40, 84).  

2.1.3.1. Aerobik performans  

Aerobik kapasite, büyük çizgili kas gruplarının, aerobik metabolizmayla elde edilen 

enerjiyi kullanarak işe adapte olabilme kapasitesidir  (85). Aerobik güç ise birim zamanda 

aerobik yolla enerji oluşumu sırasında ortaya konulabilen maksimum güçtür (86). 

Ortalama oyun yoğunluğu, bir dizi takım sporunda nispeten sabit görünmektedir ve 

laktat eşiğinin hemen altına, yani %80-90 pik kalp atış hızına (KAHpik) veya %70-80 pik 

oksijen alımına (VO2pik) eşittir. Performans için gereken adenozin trifosfatın (ATP) büyük 

kısmı, düşük ila orta yoğunluklu aktiviteye harcanan büyük miktardaki oyun süresine 

dayanarak aerobik yollarla sağlanır (87).  

Aerobik sistem metabolizmanın uzun vadeli kullanabileceği enerji üretim sistemidir, 

yapılan çalışmalar aerobik enerji sisteminin 2 dakikalık aktivitelerden başlayıp 2 ile 3 saati 

bulan aktivitelere kadar enerji sağladığını göstermektedir. Metabolizma, oksijenin ortamda 

bulunmasıyla ATP rezervlerinin tekrardan yenileyebilmesi için yağ ve karbonhidrat 

depolarını kullanmaktadır. ATP’ nin sporcuların metabolizmalarında hızlı yenilenebilmesi 

sporcuların maksimum oksijen kullanım miktarları ile pozitif korelasyon göstermektedir (86, 

88).  

Egzersiz sırasında iskelet kaslarının kullandığı en yüksek oksijen hacim değeri, 

maksimum oksijen hacmi (VO2maks) olarak tanımlanır. VO2maks aerobik kapasitenin iyi bir 

göstergesidir ve fizyolojik olarak, pulmoner, kardiyovasküler ve nöromüsküler 

fonksiyonların bütünleşmesinin bir göstergesi olarak kabul edilir (85). 

Geçmiş çalışmalar, aerobik performansın sporunun türüne ve oyuncuların takımdaki 

pozisyonlarına göre değiştiğini göstermektedir. Örneğin yapılan bir çalışmada, hentbol ve 

futbol oyuncularının aerobik kapasitesi birbiriyle benzer değerlere sahipken, tenis 

oyuncularının bu iki takım sporu oyuncularından daha fazla aerobik kapasiteye sahip olduğu 
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belirlenmiştir (89). Kadın netbolcularda yapılmış bir çalışmada, savunma pozisyonundaki 

sporcuların aerobik kapasitesi, merkez saha pozisyonunda oynayanlardan ve kalecilerden 

daha yüksek bulunurken, merkez sahada oynayanların ve kalecilerin aerobik performans 

değeri birbirine yakın bulunmuştur (90).  

Aerobik becerilerdeki önemli farklılıklar, farklı oyun pozisyonlarındaki oyuncuların 

morfolojik farklılıkları ve farklı oyun pozisyonlarındaki oyuncuların maç sırasında 

üstlendikleri farklı görevlerle açıklanabilir (91). 

30-15 Aralıklı Fitness Testi 

Otuz-on beş aralıklı fitness testi (Intermittent Fitness Test- IFT), hentbol oyununun 

karakteristik özelliklerine uygun olarak tasarlanmış saha testlerinden biridir. Bu test, 

özellikle dayanıklılık seviyelerinin ve maksimal oksijen tüketiminin (VO2maks) 

belirlenmesinde sıkça kullanılmaktadır (92, 93).  30-15 IFT, aralıklı mekik koşuları sırasında 

çeşitli nitelikleri, özellikle alt ekstremitelerin patlayıcı gücü, aerobik kapasite ve egzersizler 

arasında toparlanma yeteneğini dikkate alan belirli bir maksimum koşu hızını sağlar (94).  

Bu test, hentbol oyuncularının dayanıklılık seviyelerini ve aerobik kapasitelerini 

belirlemek için etkili bir araç sunar. Aynı zamanda, oyuncuların egzersizler arasında ne kadar 

hızlı toparlanabildiklerini ölçerek, antrenman programlarının daha iyi bireyselleştirilmesine 

olanak tanır. 30-15 IFT’nin tekrarlı testlerde güvenilir olduğu ve genç sporcuların interval 

antrenmanlarını bireyselleştirmede doğruluğunu gösterdiği kanıtlanmıştır (94).  

2.3.1.2. Anaerobik performans  

Anaerobik kapasite, çok kısa süreli, maksimal ve supramaksimal fiziksel aktivitelerde 

kasların işe adapte olabilme kapasitesidir (85). Anaerobik güç, bir sporcunun anaerobik 

kapasitesini birim zamanda güce çevirebilme yeteneğidir. Anaerobik yolla yapılan 

egzersizler sırasında maksimal enerji üretebilme yeteneği olarak da tanımlanır  (95). 

Anaerobik aktivite oksijenin olmadığı durumda devreye girer. Baskın yakıtların 

oksijene ihtiyaç duymadan üretildiği kısa süreli yüksek enerji üretimiyle ilgilidir (88). 

Anaerobik performans, açıkça sprinterlar için önemlidir, ancak içinde sprint gibi anaerobik 

bir bileşenin olduğu takım ve bireysel spor yapanlar için de önemlidir (96).  

Koşulardan 100, 200, 400 metre gibi sürat koşuları, şınav ve bunlara benzer sadece 2-

3 dakika yüksek şiddette devam eden sıçramalar, vurmalar, atmalar, atlamalar, ağırlık 

kaldırmak, halter ve basketbol, futbol gibi hızlı çıkış gerektiren sporlarda anaerobik enerji 
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metabolizması kullanılır (97). Anaerobik gücü değerlendirmek, anaerobik performansın 

değerlendirmesi için önemlidir (85). 

Daha uzun aktivitelerde, oksidatif metabolizma giderek daha baskın hale gelir. 

Egzersiz süresi yaklaşık 2-3 dakikayı aştığında, aerobik süreçler toplam enerji ihtiyacının 

yarısından fazlasını sağlar. Daha kısa aktivitelerde, kullanılan yakıtın çoğu kas glikojeni 

şeklinde olacaktır, ancak kandan elde edilen glukoz süre arttıkça daha önemli hale gelir 

(Tablo 2.1) (98). 

Tablo 2.1. Farklı sürelerdeki maksimal çalışmada anaerobik ve aerobik enerji 

metabolizmasının katkıları (98) 

Zaman Anaerobik % Aerobik % 

10 sn 90 10 

60 sn 70 30 

5 dk 30 70 

30 dk 5 95 

60 dk  2 98 

120 dk 1 99 

 

Hentbolda 2x30 dakika süren oyun boyunca hem anaerobik hem de aerobik enerji 

metabolizması kullanılır. Oyun esnasında özellikle hızlı hücumların tekrar tekrar 

gerçekleştirilebilmesi, yatay ve dikey sıçramalar ve kale atışları için anaerobik enerji 

kullanımına ihtiyaç vardır  (99). 

Dikey Sıçrama Testi 

Hentbol, patlayıcı ve tek taraflı hareketlerle karakterize edilen bir spordur; bu nedenle, 

başarılı performans için dikey sıçrama gibi hareketler temel kabul edilmektedir (100). 

Patlayıcı güç, genellikle dikey sıçrama testleri ile değerlendirilen ve hentbol gibi takım 

sporlarında hayati öneme sahip olan temel bir bileşendir (101). Dikey sıçramalar, oyunun 

baskın unsurlarından biri olup, alt ekstremitelerin patlayıcı gücüne dayanır ve bu nedenle 

hentbol gibi spor dallarında temel bir motor beceri olarak kabul edilir (102, 103).  

Dikey sıçrama performansı, genellikle plyometrik antrenman programları ile 

artırılabilir. Makaruk ve ark. (100) sistematik inceleme ve meta-analiz çalışması, geleneksel, 

destekli ve dirençli plyometrik antrenman yöntemlerinin dikey sıçrama performansını 
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artırmada etkili olduğunu göstermiştir. Bu çalışma, plyometrik antrenman programlarının 

sağlıklı yetişkinlerde dikey sıçrama yeteneğini geliştirmede eşit derecede etkili olduğunu 

ortaya koymuştur. 

Dobbs ve ark. (101) postaktivasyon potansiyelinin (PAP) patlayıcı dikey sıçrama 

üzerindeki etkilerini inceleyen sistematik inceleme ve meta-analizi, 3 ila 7 dakika arasındaki 

dinlenme aralıklarının performans üzerinde olumlu sonuçlar verdiğini göstermiştir. Ancak, 

3 dakikadan daha kısa dinlenme aralıkları veya izometrik kasılmaların performansı olumsuz 

etkileyebileceği belirlenmiştir. Bu bulgular, PAP rehberlerine uygun dinlenme aralıklarının 

takip edilmesi durumunda dikey sıçrama performansında artış sağlanabileceğini 

göstermektedir. 

Genç basketbol ve hentbol oyuncularının dikey sıçrama performanslarının 

karşılaştırıldığı bir çalışmada, basketbol ve hentbol oyuncuları arasında dikey sıçrama 

testlerinde anlamlı bir fark bulunmamıştır (102). Bu bulgu, farklı spor dallarında benzer 

patlayıcı güç seviyelerinin olabileceğini önermektedir. Dikey sıçrama testleri, hentbol 

oyuncularının anaerobik performansını değerlendirmede önemli bir araçtır. 

Milanović ve ark. (91) çalışmasında, farklı oyun pozisyonlarındaki hentbol 

oyuncularının aerobik ve anaerobik parametrelerindeki farklılıkları analiz edilmiştir. 

Çalışma, aerobik kapasiteler ölçümlerinde farklı oyun pozisyonları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar bulunurken, anaerobik kapasitelerde anlamlı farklılıklar 

bulunmamıştır. Bu farklılıklar, oyuncuların morfolojik özellikleri ve maç sırasında 

üstlendikleri farklı görevlerle açıklanmıştır. 

Elit Türk kadın hentbolcularda yapılan bir çalışmada, 30-15 IFT ile anaerobik 

performans, VO2maks kapasiteleri ile anaerobik güç ve kapasite arasındaki ilişki anlamlı 

bulunmamıştır (92).  

2.2. Uyku 

Uyku kalitesi, bireyin uyku deneyiminin tüm yönleriyle ilgili kişisel tatmini olarak 

tanımlanmaktadır. Uyku kalitesinin dört temel bileşeni bulunmaktadır: uyku verimliliği 

(UV), uykuya dalma süresi (UDS), toplam uyku süresi (TUS) ve uyku başlangıcından sonra 

uyanma (UBSU). Bu bileşenlerin yanı sıra, uyku evrelerinin ölçümleri de uyku kalitesini 

tanımlamada kritik öneme sahiptir (104).        
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Toplam uyku süresi ile yatakta geçirilen toplam süre arasındaki ilişkiyi ifade eden uyku 

verimliliği, uyku kalitesinin objektif bir göstergesi olarak değerlendirilmektedir (105).  

Uyku, hızlı göz hareketi REM uykusu ve hızlı olmayan göz hareketi NREM uykusu olmak 

üzere iki ana evreye ayrılmaktadır. Normal koşullarda uyku, REM ve NREM evreleri 

arasında döngüsel olarak ilerlemektedir (106).  

NREM uykusu, yetişkinlerde toplam uyku süresinin %75-80'ini oluşturmaktadır ve 

geleneksel Rechtschaffen ve Kales (R-K) skorlama kılavuzuna göre dört evreye 

ayrılmaktadır (107). NREM uykusunun bu dört evresi; Evre 1 (E1), Evre 2 (E2), Evre 3 (E3) 

ve Evre 4 (E4) olarak adlandırılmaktadır. Ayrıca NREM uykusu, hafif uyku ve derin uyku 

olarak ikiye ayrılmaktadır. Hafif uyku E1 ve E2 evrelerinde, derin uyku ise E3 ve E4 

evrelerinde gerçekleşmektedir (108). NREM uykusunun en derin evreleri olan E3 ve E4, 

kişinin bu evrelerden uyanmasının daha zor olmasıyla karakterize edilmektedir (109).  

Özellikle, NREM uykusunun enerji korunumu ve sinir sistemi iyileşmesine yardımcı 

olduğu öne sürülmektedir. Örneğin, NREM uyku evresinde büyüme hormonunun (BH, 

Growth Hormone-GH; doku rejenerasyonu ve büyümesi için gerekli) salgılandığı 

saptanmıştır gösterilmiştir (110). 

REM uykusu, toplam uyku süresinin %20-25'ini oluşturmaktadır (107).  REM uykusu, 

özellikle rüya görme deneyimi, uyku kalitesinin belirlenmesinde önemli bir faktör olarak 

kabul edilmektedir. Uyku kalitesine ilişkin subjektif değerlendirmeler, uyku döngülerinin 

sayısına bağlı olup, her uyku döngüsü REM uykusu ile tamamlanmaktadır (111). Her uyku 

evresi, elektroensefalografik dalgalarda, göz hareketlerinde ve kas tonusunda meydana gelen 

değişikliklerle karakterize edilmektedir. Fizyoloji ve davranıştaki günlük ritimler olan 

sirkadiyen ritimler, uyku-uyanıklık döngüsünü düzenlemektedir (112). Hafif NREM uykusu, 

derin NREM uykusu ve REM uyku evrelerinin her biri, beyne farklı faydalar sağlamaktadır; 

bu evrelerden herhangi birinin eksikliği, beyin hasarına da yol açabilmektedir (109).   

Ulusal Uyku Vakfı'nın (National Sleep Foundation) uyku kalitesi önerilerine göre, 

daha kısa uykuya dalma süresi, daha az gece uyanıklığı ve uyku başlangıcından sonra daha 

az uyanma sıklığı, her yaş grubunda iyi uyku kalitesinin göstergeleri olarak kabul 

edilmektedir. Aynı şekilde, yüksek uyku verimliliği, iyi uyku kalitesinin bir göstergesi olarak 

değerlendirilirken, düşük uyku verimliliği kötü uyku kalitesini işaret etmektedir (113).   

Amerikan Uyku Tıbbı Akademisi'nin Ortak Mütabakat Bildirisi’ne göre, optimal 

performans ve sağlık için yetişkinlerin 7-9 saat uykuya ihtiyacı vardır (114). Ancak, 
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sporcuların egzersiz seansları arasında yeterli toparlanmayı ve adaptasyonu sağlamak için 

aktif olmayan bireylere göre daha fazla uykuya ihtiyaç duyabileceği, yetişkinler için genel 

olarak önerilen 7-9 saatlik uyku yerine 9 veya 10 saate yakın uykuya ihtiyaç duyabileceği 

öne sürülmüştür (115). 

Uyku yoksunluğunun endokrin ve bağışıklık sistemi üzerindeki etkisiyle ilgili olarak, 

uyku kaybının, insanlarda patolojik veya deneysel olarak indüklenen uykululuğun aracıları 

olarak öne sürülen proinflamatuar sitokinlerde [örneğin, interlökin-6 (IL-6) ve tümör nekroz 

faktörü-alfa (TNF-α)] artış ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ayrıca, proinflamatuar 

sitokinlerin artışının olumsuz bir metabolik profil ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (116). 

Meckel ve ark. (117) yaptığı bir çalışmada, kısa sprint aralıklı egzersizin (4 × 250 m 

koşu) farklı anabolik/katabolik ve inflamatuar tepkilere yol açabileceği ve maksimal 

egzersizin BH, testosteron ve testosteron/kortizol oranında önemli artışla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Ayrıca, egzersizin plazma İnterlökin-6’da (IL-6) kas dokusu onarımındaki 

önemli rolünü gösterebilecek önemli bir artışa yol açtığı görülmüştür. Dolayısıyla, egzersiz 

güçlü inflamatuar tepkilere neden olabilir. 

Yapılan bir çalışmada, bir gecelik kısmi uyku yoksunluğu sonrasında submaksimal 

egzersize verilen hormonal tepkilerde değişiklikler olduğu saptanmıştır. Kortizol 

konsantrasyonları, kısmi uyku yoksunluğundan sonra egzersizden 30 dakika sonra 

düşmüştür (gecenin başında veya sonunda) (118). 

Başka bir çalışmada, enerji ve uyku kısıtlamasının üzerine eklenen yoğun fiziksel 

aktivitenin BH ve lüteinizan hormon (LH) salgılanmasında artışa ve bu sinyal peptitlerinin 

uyarılmasından sorumlu olduğu hormon salınımlarında, yani insülin benzeri büyüme 

faktörü-I (IGF-I) ve testosteronda azalmaya neden olduğu görülmüştür (119). 

Sporcuların aktif olmayan bireylere kıyasla daha fazla uyku ihtiyacının olduğu 

bilinmesine rağmen, sporcular üzerinde yapılan araştırmalar, yarışma sırasında artan stres ve 

kaygı seviyelerinin uyku kalitesini ve süresini bozduğunu birçok kez ortaya koymuştur. 

Yapılan bir çalışmada, elit sporcularda yarışma öncesi uykusuzluk semptomlarının %37-78 

arasında yaygın olduğu bildirilmiştir (120). 

Takım sporcularında uyku kalitesini izlemek için hangi parametrelerin kullanılacağına 

dair yapılan sistematik bir derleme ve meta-analize göre, uyku verimliliği, uykuya dalış 

süresi, uyanma epizodları ve toplam uyanıklık süresi gibi objektif parametrelerin yanı sıra 
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Pittsburgh Uyku Kalitesi İndeksi ve Likert ölçeği gibi subjektif parametrelerin de önemli 

olduğunu ortaya koymuştur (121).  

Uyku kalitesini ölçmek için kullanılan objektif ve subjektif yöntemlerin avantajları ve 

zorlukları değerlendirilmiş olup, bu parametrelerin doğru bir şekilde değerlendirilmesi uyku 

kalitesinin anlaşılması ve iyileştirilmesi açısından büyük önem taşımaktadır (122).  

2.2.1. Uyku-beslenme ilişkisi 

Serotonin (5-hidroksitriptamin; 5-HT), nöronlar arasında nörokimyasal sinyal 

iletiminden sorumlu bir monoamin nörotransmiterdir (123). Serotoninin  ruh hali, uyku ve 

uyanıklık, biliş, cinsel davranış, iştah, saldırganlık, dürtüsellik, nörogelişim, sirkadiyen 

ritimler, vücut ısısı ve nöroendokrin fonksiyon gibi birçok temel davranışsal ve fizyolojik 

fonksiyonun modülasyonunda önemli olduğu düşünülmektedir (124).  

5-HT reseptör stimülasyonunun derin yavaş dalga uykusunu veya en azından uyku 

içindeki yavaş dalga aktivitesini kolaylaştırdığı görülmektedir (125).   Serotoninin uyku-

uyanıklık döngüsü mekanizmalarındaki kilit rolü anlaşıldıktan sonra serotonin "uykunun 

nörohormonu" olarak adlandırılmıştır (64).   

Melatonin, sirkadiyen, mevsimsel ve kuşaklar arası zaman ölçeklerinde etki eden 

biyolojik bir zaman alanı molekülü olarak epifizde salgılanan bir hormondur (126).  Yapılan 

araştırmalar bu zamansal ilişkiyi doğrulamış ve melatonin salgılanmasının başlangıcı ile 

gece uykululuğunun başlangıcını ilişkilendirmiş ve bunu "uyku kapısının" açılması olarak 

tabir etmiştir (127).   

Serotonin, gama-aminobütirik asit (GABA), oreksin, melatonin, galanin, noradrenalin 

ve histamin gibi bir dizi nörotransmitter uyku-uyanıklık döngüsüyle ilişkilidir. Diyet 

müdahaleleri, bu nörotransmitterlerin sentezini ve fonksiyonunu etkileyebilir. Serotoninin 

sentezi, prekürsörü olan amino asit L-triptofanın (TRP) varlığına bağlıdır (128).  

TRP, birkaç BNAA dahil olmak üzere diğer taşıyıcıları paylaşan bir sistem tarafından 

kan-beyin bariyeri boyunca taşınmaktadır. Dolayısıyla kandaki TRP/BNAA oranı, TRP'nin 

beyne taşınması açısından çok önemlidir. TRP, gıda proteinlerinde en az bulunan amino asit 

olduğundan, protein açısından zengin birçok gıdanın tüketilmesi, BNAA'ların beyine 

göreceli olarak artması ve tercihli taşınması nedeniyle genellikle TRP 'nin beyne alımını 

azaltır (129). Ancak karbonhidrat (CHO) alımı, insülinin etkisinin net bir sonucu olarak 
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beyin TRP 'sini artırmaktadır. İnsülin, BNAA'nın iskelet kasına alımını uyarır ve kandaki 

TRP/BNAA oranını arttırır, aynı zamanda serbest yağ asitlerinin kan konsantrasyonlarını 

azaltır, bu da TRP 'nin bağlanmasının artmasına neden olur ve serbest TRP 'nin kan 

seviyelerini azaltır (130). Diğer taraftan, TRP içeriği yüksek protein alımının, TRP 

kullanılabilirliğini arttırdığını ve uyku ile ilgili değerleri iyileştirdiği gösterilmiştir (131). 

Araştırmalar, protein alımının uyku kalitesiyle ilişkili olduğunu bildirmiştir. Farklı 

popülasyonlarda yapılan çalışmalarda, protein alımı ile uyku verimliliği arasında benzer bir 

ilişki bulunmuştur (132, 133).  Sağlıklı genç kadınlarda %1.5 daha düşük protein alımının 

uyku verimliliğinde %12 düşüşe (enerjinin %12.5'ine karşılık %14) neden olduğu 

görülmüştür (134).  Ayrıca, daha fazla protein alan sağlıklı erkek ve kadınların daha yüksek 

bir REM uykusu yüzdesine sahip olduğu gözlenmiştir (135).  

Erkek futbol oyuncularında besin ögesi ve öğün zamanlamasının uykuya etkisini 

araştıran bir çalışma, son yemek tüketimi ile yatma zamanı arasındaki sürenin arttırılmasının 

veya akşamları (≥6pm) daha fazla şeker tüketiminin daha kısa toplam uyku süresi (TUS) ile 

ilişkili olduğunu göstermiştir. Günlük protein alımındaki her 1g/kg artış (ortalama 2.2 ± 0.8 

g/kg/gün), uyku verimliliğinde %0.7'lik bir azalmaya ve uyandıktan sonra uyanık kalma 

süresinde artışa sebep olmuştur. Diğer taraftan, akşam protein alımındaki her 1 g/kg artış, 

uykuya dalma süresinde 4 dakika azalmayla sonuçlanmıştır (136).  

2.2.2. Uyku-atletik performans ilişkisi 

Uyku, atletik performans ve iyileşme süreçlerinde kritik bir rol oynamaktadır. Yetersiz 

uyku, fiziksel ve zihinsel performansı olumsuz etkileyebilir ve sporcuların genel sağlık ve 

refahını tehlikeye atabilir (4).  

Yetersiz uyku süresi (<7 saat), öznel uyku memnuniyetinde azalma, uykuya dalış 

süresinde artış, huzursuz uyku, gündüz uykululuk hali ve/veya gün içinde yorgun hissetme 

olarak tanımlanan uyku yetersizliği, sporcular arasında yaygındır ve sporcuların %50-78'i 

bu sorunlardan bir veya daha fazlasından muzdariptir  (137, 138). 

Steenekamp ve ark. (139), Yeni Zelanda'da rekabetçi genç sporcuların uyku/uyanıklık 

davranışlarını inceleyerek, erken sabah antrenmanlarının etkisini ortaya koymuştur. 

Çalışmada, sporcuların haftalık ortalama uyku süresi 7 saat 55 dakika olarak belirlenmiştir, 

ancak hafta içi sabah antrenmanlarından önceki gecelerde bu süre önemli ölçüde kısalmıştır. 
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Bu durum, sporcuların uyku süresinin yaşlarına uygun önerilen sürelerin altında kalmasına 

neden olmaktadır. 

Yüksek yoğunluklu yorucu egzersizler bağışıklık sisteminin baskılanmasına neden 

olur ve bu durum sporcularda enfeksiyon riskinin artmasına yol açabilir (140). Sporcular 

arasında yetersiz uykunun, bağışıklık tepkilerini bozduğu (hastalığa yatkınlığı artırdığı) ve 

sakatlanma riskini artırdığı önceki çalışmalarda tespit edilmiştir  (141, 142). Yetersiz uyku 

ayrıca sporcularda dikkat, konsantrasyon, hızlı işleme ve karar verme gibi psikomotor 

performansı da düşürür  (143). Psikomotor sorunlara ek olarak, yetersiz uyku sporcularda 

ağrıya neden olur veya ağrıyı modüle eder ve fiziksel ve psikolojik stresi artırır (3).  

Mental yorgunluk ve bilişsel performans, sporcularda performansı etkileyen önemli 

faktörlerdir. Beslenme stratejileri, bu alanlarda iyileşme sağlamak için kullanılabilir. 

Karbonhidrat ve kafein alımının, bilişsel işlev ve mental yorgunluk üzerindeki olumlu 

etkileri gösterilmiştir (144). Ancak, bu besinlerin optimal dozajı ve zamanlaması 

belirlenmelidir. 

Uyku yetersizliği, metabolik ve endokrin fonksiyonlar üzerinde zararlı etkiler 

yaratabilir. Uyku yoksunluğu, glukoz toleransını azaltabilir, tirotropin düzeylerini 

düşürebilir ve sempatik sinir sistemi aktivitesini artırabilir (145). Bu etkiler, yaşlanma ile 

benzer olup, uyku borcunun yaşa bağlı kronik hastalıkların şiddetini artırabileceğini 

göstermektedir. Sirkadiyen ritim, spor performansı, hormonal düzenleme, bağışıklık sistemi 

fonksiyonu ve sakatlanmayı önleme açısından önemli bir rol oynamaktadır (146). Sirkadiyen 

ritmin sporcularda performans üzerindeki etkilerini anlamak, antrenman ve toparlanma 

süreçlerini optimize etmek için kritiktir. Uyku eğitimi ve yönetimi, sporcuların 

performanslarını optimize etmek için önemli bir strateji olarak görülmelidir (137).  

2.2.2.1. Kalp atım hızı 

Araştırmalar, kalp atım hızı (KAH) ölçümlerinin hem izole aerobik odaklı antrenman 

seanslarına verilen akut yorgunluk/iyileşme tepkileri hakkında hem de günlük bazda aerobik 

odaklı antrenman bloklarına hem olumlu hem de olumsuz adaptasyonlar hakkında bilgi 

vermek ve antrenman yükünü ayarlamak için başarılı bir şekilde kullanılabileceğini 

göstermektedir (147).  

Dinlenme KAH’ın fizyolojik belirleyicileri çok çeşitlidir ve kalp kası morfolojisi, 

plazma hacmi, otonomik aktivite, yaş ve vücut pozisyonu gibi faktörleri içermektedir. KAH 
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değişkenliği (KAHD) izlemenin temel prensibi, zaman içinde tekrarlanan KAHD 

ölçümlerini kullanarak, eğitimle kardiyak otonom sinir sistemi durumundaki olası 

değişiklikler hakkında çıkarımlar yapmaktır. Dinlenme KAH ve KAHD, hem kısa hem de 

uzun antrenman periyotlarında genel yorgunluktaki değişiklikleri izlemek için umut verici 

araçlardır (148, 149).   

Şu anda sporcular için en iyi uygulama, sabah uyandıktan sonra kısa süreli (5-10 

dakika) KAHD ölçümleri yapmaktır (150, 151). Bu yöntem, sporcuların kardiyak 

sağlıklarını ve antrenman yüklerine verdikleri tepkileri izlemek için etkili bir yol 

sunmaktadır. 

2.2.2.2. Uyku ölçüm metodu olarak giyilebilir teknoloji 

Giyilebilir teknoloji, uyku kalitesinin izlenmesinde giderek daha fazla 

kullanılmaktadır. Bu cihazlar, uyku parametrelerini ölçmek ve günlük yaşam koşullarında 

uzun süreli izleme yapmak için pratik çözümler sunmaktadır. Mehrabadi ve ark (152), ticari 

olarak temin edilebilen akıllı yüzük ve saatlerin, tıbbi onaylı aktigrafi cihazlarıyla 

karşılaştırıldığında uyku parametrelerini ne kadar doğru ölçebildiklerini değerlendirmiştir. 

Çalışmada, 45 sağlıklı bireyin uyku parametreleri yedi gün boyunca ev ortamında 

izlenmiştir. Sonuçlar, Oura yüzüğünün TUS, UV ve UBSU ölçümlerinde aktigrafi ile anlamlı 

korelasyonlar gösterdiğini ortaya koymuştur 

Yapılan bir çalışmada, giyilebilir cihazlar tarafından toplanan veriler kullanılarak uyku 

kalitesinin tahmin edilmesine yönelik derin öğrenme modellerinin geliştirilmesine 

odaklanmıştır. Bu çalışmada, uyku etkinliğini tahmin etmek için derin inanç ağı modeli 

kullanılmıştır ve sonuçlar, bu modelin uyku kalitesini yüksek doğrulukla tahmin edebildiğini 

göstermiştir (153). Kanady ve ark. (154)  yaptığı bir çalışmada, bir tüketici sınıfı giyilebilir 

cihazın (Basis B1) uyku kalitesini değerlendirme yeteneğini incelemiştir. Çalışmada, Basis 

B1'in TUS ve UDS gibi uyku parametrelerinde polisomnografi (PSG) ve aktigrafi ile güçlü 

ilişkiler gösterdiği, ancak derin uyku süresi gibi bazı parametrelerde yetersiz kaldığı 

belirlenmiştir. Yapılan başka bir çalışmada, tüketici sınıfı giyilebilir uyku izleyicilerinin 

(consumer-grade wearable sleep trackers-CWST) klinik kullanım için uygunluğu 

değerlendirilmiştir. Bu çalışmada, CWST cihazlarının genel sağlık takibi için kullanışlı 

olduğu, ancak klinik karar verme süreçlerinde henüz yeterince güvenilir olmadıkları 

vurgulanmıştır (155). Bunula birlikte Kuo ve ark. (156), düşük örnekleme hızına sahip bir 

giyilebilir aktigrafi kaydedici cihazı geliştirmiştir. Bu cihaz, uyku kalitesinin ev ortamında 
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objektif olarak değerlendirilmesi için pratik bir yöntem sunmaktadır. Çalışmada, cihazın 

uyku verimliliği ve uyku aşamalarını yüksek doğrulukla değerlendirebildiği gösterilmiştir. 

Sonuç olarak, giyilebilir teknolojiler, uyku kalitesinin izlenmesinde önemli bir araç 

haline gelmiştir. Bu cihazlar, uyku süresi, uyku verimliliği ve uyandıktan sonra uyanık kalma 

süresi gibi parametreleri ölçmekte ve uzun süreli izleme yapmakta başarılıdır. Ancak, bu 

cihazların klinik kullanımları konusunda daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır ve elde edilen 

verilerin dikkatle yorumlanması gerekmektedir. 

2.2.3. Uyku-beslenme-performans ilişkisi 

Uyku öncesi protein tüketiminin kas protein sentezi ve kas kütlesi üzerindeki etkileri 

son yıllarda artan bir ilgiyle incelenmektedir. Reis ve ark. (157)’nın yaptığı sistematik 

çalışmada, uyku öncesi protein tüketiminin, özellikle genç yetişkin erkeklerde, gece boyunca 

protein sentezini artırarak kas kütlesi ve güç kazanımlarını olumlu yönde etkilediği ortaya 

konmuştur. Özellikle uyku öncesi 20-40 gram kazein tüketimi, direnç egzersizi öncesi veya 

sonrası fark etmeksizin, gece boyunca vücut protein sentez oranlarını artırmaktadır. Ancak, 

yaşlı erkeklerde bu etkinin sınırlı olduğu ve kronik etkileri konusunda daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç olduğu belirtilmiştir. 

Elit sporcularda beslenme alışkanlıkları ise, öğün zamanlaması ve uyku kalitesi 

arasındaki ilişkileri inceleyen çalışmalarda, akşam protein tüketiminin uykuya dalma 

süresini kısalttığı, ancak toplam uyku süresi ve uyku etkinliği üzerinde karmaşık etkiler 

yarattığı bulunmuştur. Özellikle, akşam geç saatlerde yüksek miktarda şeker tüketimi toplam 

uyku süresini ve uyandıktan sonra yeniden uyuma süresini olumsuz yönde etkileyebilir 

(136). 

Kadın futbolcular üzerinde yapılan bir çalışmada ise, uyku öncesi küçük öğünler 

tüketmenin uyku veya toparlanma üzerinde belirgin bir etkisinin olmadığı belirtilmiştir 

(158). Bu durum, tüketilen öğünlerin küçük olmasından kaynaklanıyor olabilir ve daha fazla 

kontrollü laboratuvar çalışmaları gereklidir (159).  

Direnç tipi egzersiz sonrasında protein tüketiminin kas protein sentezini uyardığı ve 

kas kütlesi ile güç kazanımlarını artırdığı bilinmektedir. Uyku öncesi protein tüketimi bu 

etkileri daha da artırabilir. Yapılan bir çalışmada uyku öncesi en az 40 gram protein alımının 

gece boyunca kas protein sentez oranlarını artırmak için yeterli olduğunu göstermiştir. 
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Egzersiz sonrası tüketilen protein, uyku sırasında yeni kas proteinlerinin sentezi için 

kullanılmaktadır.  (160).  

Genel olarak, beslenme alışkanlıkları ve öğün zamanlamasının uyku kalitesi ve 

sporcularda toparlanma kapasitesi üzerinde önemli etkileri vardır. Uyku ve beslenme 

ilişkisine dair daha fazla araştırma, sporcular için daha etkili beslenme stratejileri 

geliştirilmesine katkıda bulunabilir (161, 162).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Araştırmanın Yeri, Zamanı ve Örneklemi 

Bu çalışma, Yenimahalle Belediyesi Spor Kulübü Kadın Hentbol Takımında aktif yer 

alan, süper ligde oynayan, çalışmaya katılmaya gönüllü olan, dışlanma kriterlerini taşımayan 

tüm (16 kişi) yetişkin (18 yaş üstü) kadın hentbol oyuncusu ile antrenman döneminde 

yapılmıştır. Çalışmaya katılan 16 kişi power analiz ile belirlenmiştir. Çalışmaya dahil 

eilmeme kriterleri; 

• 18 yaş altında olanlar, 

• Uyku apnesi ve/veya herhangi bir uyku hastalığı bulunanlar, 

• Gebe olanlar, 

• Uyku ilacı ve/veya uykuya sebep olan herhangi bir ilaç kullananlar, 

• Diyabet, prediyabet, insülin direnci ve bozulmuş glukoz toleransı olanlar, 

• Kardiyovasküler hastalık ve/veya rahatsızlığı olanlar, 

• Herhangi bir kronik hastalığı olanlar, 

• Uyku ve/veya uyanıklığa sebep olan herhangi bir takviye (melatonin, kafein vb.) 

kullananlar, 

• Yakın bir dönemde uyku durumunu etkileyecek bir travma geçirmiş olanlar (ölüm, 

kaza, sınav stresi vb.), 

• Herhangi bir psikolojik rahatsızlık ve/veya hastalığı olanlar. 

Bu çalışma için Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu’ndan 

KA24/135 numaralı 03/04/2024 tarihli 24/87 Karar sayılı Etik Kurul onayı alınmıştır (EK 

1). Çalışmaya başlamadan önce bireylere çalışmanın nasıl yapılacağına dair bilgi verilmiş 

ve araştırmaya gönüllü olan katılımcılara “Bilimsel Araştırmalar için Bilgilendirilmiş 

Gönüllü Olur Formu” imzalatılmıştır. 

3.2. Araştırmanın Genel Planı ve Verilerin Toplanması  

Bu araştırma deneysel müdahale çalışması olarak planlanmıştır. Çalışma 3 gün 

kontrol, 4 gün müdahale ve 1 gün son test uygulaması olmak üzere toplam 8 gün sürmüştür. 

Araştırma akış planı Şekil 3.1’de sunulmuştur. 
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Çalışmanın ilk günü oyuncuların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, sigara içme 

vb.), antropometrik ölçümleri ve vücut bileşim değerleri araştırmacı tarafından alınarak 

anket formuna kaydedilmiştir (EK 2). Araştırmacı tarafından katılımcılara porsiyon 

miktarları ve ölçülerle ilgili ön bilgi verilmiş ve katılımcılardan besin tüketim kayıt 

formlarına ileriye dönük 3 gün boyunca tüm tükettikleri besinleri ve sıvıları kaydetmeleri 

istenmiştir. Anaerobik performansı ölçmek üzere dikey sıçrama testi ve aerobik performansı 

ölçmek üzere 30-15 IFT testi ön test olarak yapılmış ve sonuçlar anket formlarına 

kaydedilmiştir. Bireylere araştırmacı tarafından akıllı bileklikler takılmış, mail adresleri 

oluşturulmuş, telefonlarına Fitbit aplikasyonu yükletilmiş, mail adresleri ile aplikasyon 

hesap bağlantıları kurulmuş ve akıllı bileklikler ile aplikasyon eşleşmesi yapılmıştır. 

Oyunculardan 7 gün boyunca akıllı bilekliklerini takmaları ve antrenman haricinde 

çıkarmamaları istenmiştir. Ayrıca her sabah uyandıklarında yataktan kalkmadan sırt üstü 

yatar vaziyette iken akıllı bilekliklerinden kalp atım hızına bakıp not etmeleri ve sabah 

uyanıldığındaki ruh hali ile birlikte anket formlarına kaydedilmesi istenmiştir (EK 2). 

İlk üç gün herhangi bir müdahale yapılmadan, araştırmacı tarafından mail hesapları 

aracılığıyla aplikasyon ara yüzüne erişim sağlanıp uyku profili ve dinlenme kalp atım hızı 

bilgileri temin edilmiştir. Sabah uyanıldığındaki kalp atım hızı bilgisi ve ruh hali bilgileri 

katılımcıların kayıtlarından alınmıştır. 

Dördüncü günün sabahında oyuncuların 3 gün boyunca aldıkları besin tüketim 

kayıtları toplanmış ve kayıtlarından ortalama günlük enerji alımları araştırmacı tarafından 

hesaplanmıştır. Katılımcıların günlük ortalama aldıkları enerjinin %15’i hesaplanmış ve 

gece öğün planları bu enerji üzerinden glisemik indeksi ve triptofan içeriği belirlenerek 

oluşturulmuştur. Enerji içeriğine göre kişiye özgü belirlenen öğün planları gece öğünü 

tüketim kayıt formlarına araştırmacı tarafından kaydedilmiştir (EK 4). Tüm oyuncular basit 

randomizasyon yöntemi ile iki gruba ayrılmıştır: 

1. Yüksek glisemik indeksli öğün (YGİÖ) grubu,  

2. Triptofan içeriği yüksek öğün (TİYÖ) grubu  

Dördüncü gün itibari ile 5., 6. ve 7. günlerde gece öğünleri araştırmacı gözetiminde 

pişirilmiş, hazırlanmış ve katılımcıların bulundukları spor salonu kantinine tehlike analizi ve 

kritik kontrol noktaları (Hazard Analysis and Critical Control Points- HACCP) sistemi 

gözetilerek köpük tabaklarda götürülmüştür. Her iki grup katılımcıları araştırmacı tarafından 

hazırlanmış olan gece öğünlerini yatmadan 4 saat önce tüketecek şekilde spor salonu 
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kantinine gelmiş ve araştırmacı nezaretinde öğünlerini tüketmiştir. Katılımcılar 5. günün 

sabahı ile birlikte 6.,7. ve 8. günlerin sabahında sabah kalp atım hızı ve ruh hallerini 

kaydetmeye devam etmişlerdir. Müdahale günlerinin uyku profili ve dinlenme kalp atım hızı 

değerleri mail hesapları aracılığıyla aplikasyon ara yüzünden araştırmacı tarafından temin 

edilmiştir. Müdahalenin ilk günü 4.gecenin değerleri (1 günlük müdahale) akut müdahale, 

4.,5.,6. ve 7. gecenin (4 günlük müdahale) değerlerinin ortalamaları uzun dönem müdahale 

olarak değerlendirilmiştir. 

Sekizinci günde son test olarak dikey sıçrama testi ve 30-15 IFT Testi tekrar edilmiştir. 

Çalışmanın araştırma akış planı Şekil 3.1’de gösterilmiştir.  
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➢ n:16 

➢ 30-15 IFT Testi yapılmıştır. (2) 

➢ Dikey sıçrama testi yapılmıştır. (2) 

Müdahale 
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 Şekil 3.1. Araştırma Akış Planı  

➢ Hentbol oyuncuları (n:16) 

➢ Antropometrik ölçümler ve sosyodemografik özellikler 
alınmıştır. 

➢ 30-15 IFT Testi yapılmıştır. (1) 
➢ Dikey sıçrama testi yapılmıştır. (1) 
➢ Akıllı bileklikler takılmıştır. 
➢ Bireylerden 3 günlük besin tüketim kaydı tutmaları istenmiştir. 
➢ Bireylerden sabah kalp atım hızı ve ruh hali kaydı istenmiştir. 

 

➢ Aplikasyon ara yüzünden uyku profili ve dinlenme kalp atım 
hızı araştırmacı tarafından takip edilmiştir. 

➢ Bireyler sabahki ruh hallerini araştırmacıya bildirmiştir. 
➢ Bireyler sabah kalp atım hızını bileklikten ölçüp araştırmacıya 

bildirmiştir 

➢ 3 günlük besin tüketim kaydı toplanmış, BEBIS ile toplam ve 
gece öğünü enerji ve besin öğeleri değerleri hesaplanmıştır. 

 

➢ Basit randomizasyon yöntemiyle oyuncular iki gruba 
ayrılmıştır.   

 

➢ TİYÖ Grubu (n:8) 

➢ 4 gece yatmadan 4 saat önce 
triptofandan yüksek öğün 
tüketmiştir. 

➢ Aplikasyon ara yüzünden 
uyku profili ve dinlenme kalp 

atım hızı araştırmacı 
tarafından takip edilmiştir. 

➢ Bireyler sabahki ruh hallerini 

araştırmacıya bildirmiştir. 
➢ Bireyler sabah kalp atım 

hızını bileklikten ölçüp 
araştırmacıya bildirmiştir.  

➢ YGİÖ Grubu (n:8) 
➢ 4 gece yatmadan 4 saat önce 

Gİ’si yüksek öğün tüketmiştir. 

➢ Aplikasyon ara yüzünden 
uyku profili ve dinlenme kalp 

atım hızı araştırmacı 
tarafından takip edilmiştir. 

➢ Bireyler sabahki ruh hallerini 

araştırmacıya bildirmiştir. 
➢ Bireyler sabah kalp atım 

hızını bileklikten ölçüp 
araştırmacıya bildirmiştir.  

1.GÜN 

SABAH 

1., 2.,3.  
GÜN 

GECE 

4. GÜN 
SABAH 

4., 
5.,6.,7.  

GÜN 
GECE 

8. GÜN 

SABAH 

Müdahale öncesi (kontrol) 
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3.3. Bireylerin Günlük Enerji Alımının Saptanması ve Öğünlerin Planlanması 

Katılımcılar, ileriye dönük üç gün boyunca tükettikleri tüm yiyecek ve içecekleri 

ayrıntılı olarak besin tüketim kayıt formuna kaydetmiştir (EK 3). Besin tüketim kayıt 

formundan alınan veriler, bilgisayar destekli BEBIS 7.2 Beslenme Bilgi Sistemi Programı 

kullanılarak analiz edilmiştir. Bu program, oyuncuların toplam enerji ve besin ögesi 

alımlarını, öğünlerin enerji ve miktarını belirlemek için kullanılmıştır. Bu program ile 

çalışma başlangıcında bireylerin günlük enerji ve besin ögesi alımları hesaplanmıştır. Her 

bireyin günlük enerji alımlarının %15’i gece öğünü olacak şekilde enerji hesabı yapılmış ve 

planlanan öğünler araştırmacı tarafından gece öğün tüketim kayıt formuna kaydedilmiştir 

(EK 4). 

Triptofan içeriği yüksek öğünün hesaplanmasında BEBIS programı kullanılmış, 

yüksek glisemik indeksli öğünün hesabında ise Atkinson ve ark. (163)  yayınlamış olduğu 

uluslararası glisemik indeks ve glisemik yük tablosundan yararlanılmıştır. YGİÖ’nün 

glisemik indeksi ≥70 olarak, TİYÖ’nün triptofan içeriği ise ≥ 60mg olarak hesaplanmıştır 

(50, 51, 69, 70) (EK 5). 

Dördüncü gün itibari ile 5., 6. ve 7. günlerde gece öğünleri araştırmacı gözetiminde 

pişirilmiş, hazırlanmış ve katılımcıların bulundukları spor salonu kantinine tehlike analizi ve 

kritik kontrol noktaları (Hazard Analysis and Critical Control Points- HACCP) sistemi 

gözetilerek köpük tabaklarda götürülmüştür. Her iki grup katılımcıları araştırmacı tarafından 

hazırlanmış olan gece öğünlerini yatmadan 4 saat önce tüketecek şekilde spor salonu 

kantinine gelmiş ve araştırmacı nezaretinde öğünlerini tüketmiştir. 

Müdahale günlerinde (4., 5, 6. ve 7. akşam) gece öğünleri, araştırmacı gözetiminde 

spor salonu kantin mutfağında pişirilmiş, gece öğün tüketim kayıt formlarından bireylerin 

kişiye özgü belirlenmiş olan öğün planlarına bakılarak mutfak tartısı ile gıdaların miktarları 

ölçülerek köpük tabaklara porsiyonlanmış ve araştırmacı nezaretinde HACCP sistemi 

gözetilerek spor salonu kantinine götürülmüştür. Her iki grup katılımcıları gece öğünlerini 

yatmadan 4 saat önceye denk gelecek şekilde spor salonu kantinine gelmiş ve araştırmacı 

gözetiminde öğünlerini tüketmiştir. Bireyler öğünleri tükettikten sonra yatana kadar su 

haricinde hiçbir yiyecek ve içecek tüketmemiştir. Hem kontrol günlerinde hem de müdahale 

günlerinde katılımcılar alkol almamıştır. 
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3.4. Antropometrik Ölçümler ile Vücut Bileşenleri Analizi 

Oyuncuların boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve vücut bileşimleri ölçülürken, belirli 

kriterlere dikkat edilmiştir (164). Ölçümler sırasında oyuncuların ince kıyafetli, açık kollu 

ve ayakkabısız olmaları sağlanmış, en az iki saat aç kalmaları, tuvalete çıkmış olmaları ve 

üzerlerinde metal eşya bulundurmamaları istenmiştir. Ayrıca, ölçümden 24-48 saat önce ağır 

fiziksel aktivite yapmamış olmaları, ölçümden 24 saat önce alkol tüketmemiş olmaları ve 

ölçümün 4 saat öncesinden itibaren çay ve kahve de dahil olmak üzere sıvı almamış olmaları 

ve banyo ve saunaya girmemiş olmaları istenmiştir. 

3.4.1. Vücut ağırlığı ve vücut bileşenleri 

Vücut ağırlığı ve vücut bileşenleri (vücut yağ kütlesi ve oranı, kas kütlesi ve oranı, 

toplam vücut suyu ve oranı, bazal metabolik hız) taşınabilir biyoelektrik impedans analiz 

(BİA) cihazı Tanita MC 780 S ile ölçülmüştür. Ölçüm yapılırken katılımcılardan düz bir 

metal yüzeyde çıplak ayakları üzerinde durmaları ve bir yandan da her iki elleriyle cihazın 

elle tutulması gereken parçalarını tutmaları istenmiştir. Kollar gövdeye paralel olarak serbest 

bırakılmıştır. 

3.4.2. Boy uzunluğu 

Boy uzunluğu, ayaklar bitişik ve baş Franfort düzlemde olacak şekilde, duvara dayalı 

olarak esnemeyen bir mezura ile ölçülmüştür (163). 

3.4.3. Beden kütle indeksi, bel çevresi, kalça çevresi ve bel/kalça oranı 

Beden kütle indeksi (BKİ), kişinin kilogram cinsinden ağırlığının, metre cinsinden 

boyunun karesine bölünmesiyle elde edilmiştir [BKİ=ağırlık (kg)/boy (m2)] (165).     

Bel ve kalça çevresi ölçümleri, kollar iki yanda, ayaklar birbirine yakın ve her bacak 

üzerindeki denge eşit olacak şekilde, esnemeyen bir mezura kullanılarak yapılmıştır. Bel 

çevresi ölçümü için en alt kaburga kemiği ile iliak kemik arası orta noktasından geçen çevre 

ölçülüp cm cinsinden kaydedilmiştir. Kalça çevresi ölçümü için bireyin yan tarafında 

durularak ve kalçanın en geniş noktasından geçen çevre ölçülerek cm cinsinden 

kaydedilmiştir. Bel/kalça oranı bel çevresinin (cm) kalça çevresine (cm) bölünmesiyle 

hesaplanmıştır (164).  
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BKİ, bel çevresi ve bel/kalça oranlarının değerlendirilmesi için Dünya Sağlık 

Örgütü’nün (DSÖ) önerdiği referans değerleri kullanılmıştır (165, 166). DSÖ’nün yetişkin 

kadın bireyler için BKİ, bel çevresi ve bel/kalça oranı sınıflandırması Tablo 3.1’de 

verilmiştir.  

Tablo 3.1. BKİ, Bel çevresi ve Bel/Kalça değerlerine göre sınıflandırma (165, 166) 

Sınıflama  

BKİ (Kg/m2)  

     Zayıf                              <18.5 

     Normal                           18.5-24.9 

     Hafif Şişman                    25-29.9 

     1.derece obezite          30-34.9 

     2.derece obezite          35-39.9 

     3.derece obezite          >40 

Bel Çevresi (cm) (kadın)  

     Normal                <80 

     Riskli                   80- <88 

     Yüksek riskli       ≥88 

Bel/Kalça Oranı (kadın)  

     Normal  <0.85 

     Riskli   ≥0.85 

3.4.4. Bel/boy oranı 

Bel çevresinin (cm) boy uzunluğuna (cm) bölünmesiyle bel/boy oranı hesaplanmıştır.  

Bel boy oranı santral obezitenin kronik hastalıklar ile ilişkisini değerlendirmek amacıyla 

kullanılmaktadır (167). Bel/boy oranlarının değerlendirilmesi için Ulusal Sağlık ve Bakım 

Mükemmellik Enstitüsü (National Institute for Health and Care Excellence, NICE) 

rehberinin önerileri (168) ve Ashwell ve ark. (169, 170) yetişkin bireyler için belirlediği bel/ 

boy oranları referans alınmıştır. NICE rehberi ve Ashwell ve ark. önerdiği sınıflandırma 

Tablo 3.2’de verilmiştir. 

 

 

 

 



33 

Tablo 3.2. Bel/Boy oranına göre sınıflandırma (168-170) 

Bel/Boy Santral Obezite Sağlık riski Aksiyon 

<0.4 - Riskli Dikkat edilmeli 

0.4-<0.5 Sağlıklı Normal Aksiyon yok 

0.5-<0.6 Artmış Riskli Dikkat edilmeli 

≥ 0.6 Yüksek Yüksek riskli Aksiyon alınmalı 

 

3.4.5. Üst orta kol çevresi 

Üst orta kol çevresi (ÜOKÇ) ölçümünde, katılımcılar dik bir şekilde ayakta dururken 

sol kol dirsekten 90 derece bükülmüş ve akromion ile olekranon arası mesafe mezura ile 

ölçülerek orta nokta işaretlenmiştir. Daha sonra, kollar yanda ve avuç içleri uyluğa bakarken, 

işaretlenen noktadan geçen çevre esnemeyen bir mezura ile ölçülmüştür (164).     

Düşük BKİ (<18.5 kg/m2) için uygun bir gösterge olarak üst orta kol çevresinin ≤23.0- 

≤25.5 cm aralığındaki değerleri kabul edilmektedir. Hamile olmayan yetişkinlerde kullanılan 

ağır malnutrisyon referans değerleri 16.0-21.0 cm ve orta düzeyde malnutrisyon için 18.0-

23.0 cm arasında değişmektedir. (171, 172).  

Fazla kilolu ve şişmanları belirlemek için en uygun ÜOKÇ referans değerleri sırasıyla 

yüksek duyarlılık ve özgüllükle >28.0 cm ve >30.0 cm'dir (173).  

ÜOKÇ değerlendirmesi için Ulusal Sağlık İstatistikleri Merkezi’nin (National Center 

for Health Statistics- NCHS) belirlediği persentil değerleri alınmıştır (164). Yetişkin kadınlar 

için belirlenen persentil değerleri Tablo 3.3’te verilmiştir. 

Tablo 3.3. Yetişkin kadın bireyler için üst orta kol çevresi (cm) persentil değerleri (164) 

Persentiller 

Üst Orta kol çevresi (cm) 

18-74 
yaş 

x 5 10 25 50 75 90 95 

29.4 23.2 24.3 26.2 28.7 31.9 35.2 37.8 
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3.5. Atletik Performans Ölçümü  

Oyuncular atletik performans tespitinden önce 15dk jogging ve ardından esneme 

hareketleri yaptırılarak performans testleri için ısındırılmıştır. 

3.5.1. Anaerobik Performans Ölçümü  

Anerobik performansı tespit etmek amacıyla oyunculara dikey sıçrama testi 

uygulanmıştır. 

3.5.1.1. Dikey Sıçrama Testi  

Sporcular, içinde koşu, alt ekstremiteye yönelik dinamik germe ve dikey sıçramalardan 

oluşan 10 dakikalık bir ısınma programını uyguladıktan sonra dikey sıçrama testine 

alınmıştır. Dikey sıçrama testi (karşı hareket sıçraması, Counter movement jump- CMJ) 

geçerlilik ve güvenirliği kanıtlanmış olan My Jump Lab uygulaması aracılığı ile yapılmıştır 

(174-178). My Jump Lab yüksek hızlı video çekimi aracılığı ile sıçrama yüksekliğini ve 

gücünü ölçen bir mobil uygulamadır. Ölçümden önce sporcunun vücut ağırlığı ve boy 

uzunluğu belirlenerek uygulamaya kaydedilmiştir. Video çekimleri frontal düzlemde, 

sıçrama yapan katılımcının ayak parmaklarına odaklanarak yaklaşık 1m’lik mesafeden 

tripota otutturulmuş bir akıllı telefon (iPhone 14, Apple) aracılığı ile gerçekleştirilmiştir. 

Sporcudan elleri belde, statik duruş pozisyonunda ve ayaklar düz olacak şekilde yukarı doğru 

mümkün olan en yüksek mesafeye kadar sıçraması istenmiştir. Sıçrama üç kez tekrar 

edilmiştir. Sporcular her sıçrama sonrasında 2 dakika pasif şekilde dinlenmiştir. 

Uygulamadan sıçrama yüksekliği (cm) ve güç (W) değerleri elde edilerek, 3 sıçramanın 

ortalaması sonuç olarak alınmıştır (174, 178). 

3.5.2. Aerobik Performans Ölçümü  

Aerobik performansı tespit etmek amacıyla 30-15 IFT testi uygulanmıştır. 

3.5.2.1. 30-15 IFT Testi  

30-15 IFT, 15 saniyelik pasif toparlanma dönemlerinin serpiştirildiği 30 saniyelik 

mekik koşularından oluşur. Hız, ilk 30 saniyelik koşu için 8 km/sa olarak ayarlanmıştır ve 

bundan sonraki her 30 saniyede bir hız 0.5 km/sa artırılmıştır. Oyuncuların, aralarında 40 m 

mesafe bulunan iki çizgi arasında, araştırmacı tarafından önceden kaydedilmiş bir bip sesiyle 

yönetilen bir tempoda ileri geri koşmaları istenmiştir. Önceden kaydedilen bip sesi, 
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oyuncuların sahanın ortasına ve her iki ucuna yerleştirilmiş 3 metrelik bir bölgeye 

girdiklerinde koşu hızlarını ayarlamalarına olanak tanımıştır. 15 saniyelik toparlanma süresi 

boyunca oyuncular en yakın çizgiye doğru ileri yönde yürümüşlerdir (önceki koşularının 

nerede durduğuna bağlı olarak koşu alanının ortasında veya sonunda); bu çizgi, bir sonraki 

çalıştırma aşamasına başlayacakları yer olmuştur. Oyunculara mümkün olduğu kadar çok 

aşamayı tamamlamaları talimatı verilmiştir ve test, oyuncular artık gerekli koşu hızını 

koruyamadıklarında veya arka arkaya üç kez ses sinyaliyle 3 m'lik bir bölgeye zamanında 

ulaşamadıklarında sona ermiştir. Tamamlanan son aşamada elde edilen hız, km/sa olarak 

oyuncunun IFT hızı olarak belirlenmiştir. Sporcunun yaş, cinsiyet, hız ve ağırlık ölçüleri 

alınıp aşağıdaki formülasyona sokularak maksimum aerobik kapasite (VO2maks) 

hesaplanmıştır (179).  

Formül:  

VO2maks (ml/kg/dk) = 28.3 – (2.15 x C) – (0.741 x Y) – (0.0357 x K) + (0.0586 x Y x 

H) + (1.03 x H) 

            C= cinsiyet (erkek=1; kız=2) 

Y= yaş 

K= vücut ağırlığı (kg) 

H= hız (km/sa) 

 

3.6. Uyku Profilinin Belirlenmesi  

Sporculara Fitbit Inspire2 akıllı bileklik takılmış ve akıllı telefonlarına Fitbit 

aplikasyonu indirilerek bileklik ile telefonun eşleşmesi sağlanmıştır. Sporcular toplam 7 

gece ve 8 gün boyunca bilekliklerini antrenman ve duş aldıkları zaman haricinde sürekli 

olarak dominant olmayan ellerinin bileklerine takmışlardır. Sporcuların yatağa yatış saati, 

yataktan kalkış saati, uyanıklık, uykudan uyanma sıklığı, REM, hafif NREM ve derin NREM 

döngüleri otomatik olarak bileklik tarafından ölçülmüştür. Fitbit ara yüzünden araştırmacı 

tarafından, REM, hafif NREM ve derin NREM uykusu, uyanıklık süresi ve sıklığı, yatakta 

kalış süresi bilgileri temin edilmiştir (180).  İlk 3 gün boyunca veriler kaydedilmiş ve 

verilerin ortalaması müdahale öncesi günlerin değerleri olarak alınmıştır. Müdahale 

günlerinin ilk günü (4.gün) akut müdahale, 4 müdahale gününün ortalaması (4., 5., 6. ve 7. 

gün) uzun dönem müdahale olarak kabul edilmiştir. 
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3.7. Kalp Atım Hızı Ölçümü ve Ruhsal Durum 

Oyunculara takılan Fitbit İnspire2 akıllı bileklik dinlenme kalp atım hızını otomatik 

olarak ölçmüştür. Dinlenme kalp atım hızı değerleri mail hesapları aracılığıyla Fitbit 

aplikasyonu ara yüzünden araştırmacı tarafından temin edilmiştir (181). Sabah 

uyanıldığındaki kalp atım hızını ise oyuncular sabah yataktan kalkmadan önce sırt üstü yatar 

vaziyette iken Fitbit akıllı bilekliklerinden kalp atım hızına bakmış ve daha sonra anket 

formlarına kaydetmişlerdir (EK 2). Müdahale günlerinin ilk günü (4.gün) akut müdahale, 4 

müdahale gününün ortalaması (4., 5., 6. ve 7. gün) uzun dönem müdahale olarak kabul 

edilmiştir. 

 Sabah uyanıldığındaki ruhsal durum, sporcular tarafından beyana dayalı çok kötü, 

kötü, orta, iyi ve çok iyi olarak değerlendirilmiştir.  

3.8. Verilerin İstatistiksel Değerlendirmesi 

Araştırmanın verilerinin değerlendirilmesinde SPSS for Windows 24 istatistik paket 

programı kullanılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk testi ile 

değerlendirilmiştir. Gruplara göre kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında Ki-kare testi, 

Fisher’s Exact testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanılmıştır. İkili gruplara göre normal 

dağılım gösteren verilerin karşılaştırılmasında Bağımsız İki Örnek t-testi, normal dağılım 

göstermeyen verilerin karşılaştırılmasında ise Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

Gruplar içerisinde öncesi ve sonrası bağımlı iki zamana göre normal dağılım gösteren 

verilerin karşılaştırılmasında Eşli İki Örnek t-testi, normal dağılım göstermeyen verilerin 

karşılaştırılmasında Wilcoxon testi kullanılmıştır. Üç ve üzeri zamana göre normal dağılım 

gösteren verilerin karşılaştırılmasında Tekrarlı Varyans Analizi kullanılmış ve çoklu 

karşılaştırmalar Bonferroni testi ile yapılmıştır. Üç ve üzeri zamana göre normal dağılım 

göstermeyen verilerin karşılaştırılmasında Friedman testi kullanılmış ve çoklu 

karşılaştırmalar Dunn testi ile incelenmiştir. 

Analiz sonuçları nicel veriler için ortalama±standart sapma (Alt – Üst) ve medyan 

(IQR) şeklinde, kategorik veriler ise frekans ve yüzde olarak sunulmuştur. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi olarak p <0.05 kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Sosyodemografik Özellikleri 

Bireylerin sosyodemografik özelliklerinin dağılımı Tablo 4.1’de verilmiştir.  

Çalışmaya katılan tüm bireylerin yaş ortalaması 21.7±2.72 yıl, yüksek glisemik indeks 

öğün (YGİÖ) grubundaki bireylerin 21.8±2.47yıl ve triptofan içeriği yüksek öğün (TİYÖ) 

grubundaki bireylerin yaş ortalaması 21.6±3.11yıl olarak belirlenmiştir. 

Bireylerin eğitim durumuna bakıldığında, YGİÖ grubundaki bireylerin %12.5’i lise, 

%87.5’i üniversite mezunu iken, TİYÖ grubundakilerin %37.5 lise, %62.5’i üniversite 

mezunu olduğu saptanmıştır. 

Bireylerin tümünün bekar olduğu belirlenmiştir. 

Bireylerin meslek dağılımları incelendiğinde, YGİÖ grubunun %37.5’inin öğrenci, 

%12.5’inin işçi, %50’sinin ise sporcu olduğu; TİYÖ grubundakilerin ise %50’sinin öğrenci, 

%50’sinin sporcu olduğu belirlenmiştir. 

Grupların benzer yaş ve sosyo-demografik özelliklere sahip oldukları saptanmıştır 

(p>0.05).  

Tablo 4.1. Bireylerin sosyodemografik özellikleri 

Demografik 

Özellikler 

YGİÖ Grubu 

(n:8) 

TİYÖ Grubu 

(n:8) 

Toplam 

(n:16) 
 

S % S % S % p 

Yaş (𝑋̅± SS) 21.8 ±2.47  21.6±3.11  21.7±2.72  0.861z 

Eğitim durumu 

Lise 1 12.5 3 37.5 4 25.0 
0.569x 

Üniversite 7 87.5 5 62.5 12 75.0 

Medeni durum        

Bekar 8 100.0 8 100.0 16 100.0  

Mesleki durum        

Öğrenci 3 37.5 4 50.0 7 43.8 

1.000y İşçi 1 12.5 - - 1 6.2 

Sporcu 4 50.0 4 50.0 8 50.0 

xFisher’s Exact testi, yFisher-Freeman-Halton testi, zMann-Whitney U test istatistiği 
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4.2. Bireylerin Genel Alışkanlıklarına İlişkin Bilgilerin Dağılımı 

Bireylerin genel alışkanlıkları ile sağlık durumlarına ilişkin bilgilerin dağılımı Tablo 

4.2’de verilmiştir. 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin sigara içme sıklığı %37.5, YGİÖ grubundaki 

bireylerin sigara içme sıklığı %25, TİYÖ grubundakilerin ise %50 olarak saptanmıştır. 

YGİÖ ve TİYÖ grubundaki bireylerin haftalık sigara içme sayısının ortancası 15.0 olarak 

saptanmıştır.  

Çalışmaya katılan tüm bireylerin alkol tüketim sıklığı %31.2, YGİÖ grubundaki 

bireylerin %37.5 ve TİYÖ grubundaki bireylerin %25 olarak saptanmıştır. 

Çalışmaya katılan tüm bireylerin %25’inin vitamin-mineral desteği kullandığı 

belirlenmiştir. YGİÖ grubundakilerin %100’ü magnezyum, %50’si D vitamini kullanırken; 

TİYÖ grubundakilerin %100’ünün demir, %50’sinin D vitamini kullandığı tespit edilmiştir. 

Gruplar arasında sigara içme, alkol tüketme ve vitamin-mineral kullanma açısından 

istatistiksel açıdan önemli bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Araştırma süresince alkol 

alınmamıştır.
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Tablo 4.2. Bireylerin genel alışkanlıklarına ilişkin bilgilerin dağılımı 

xFisher’s Exact testi, yKi-kare testi, zMann-Whitney U test istatistiği, ~Çoklu yanıt, *Araştırma süresince alkol 

alınmamıştır. 

 

 

 

 

 

Genel Alışkanlıklar 

YGİÖ Grubu 

(n:8) 

TİYÖ Grubu 

(n:8) 

Toplam 

(n:16) 
 

S % S % S % p 

Sigara içme durumu        

İçiyor 2 25.0 4 50.0 6 37.5 
0.608x İçmiyor 6 75.0 4 50.0 10 62.5 

Sigara adedi (hafta) (𝑋̅± SS) 15.0±0.00  11.5±7.00  12.6±5.72  0.800z 

Alkol tüketim durumu*        

Tüketiyor 3 37.5 2 25.0 5 31.2 
1.000x Tüketmiyor 5 62.5 6 75.0 11 68.8 

Alınan alkol türü        

Bira 3 100.0 2 100.0 5 100.0  

Alınan alkol miktarı (mL) 

(hafta) (𝑿̅± SS) 
500.0±0.00  500.0±0.00  500.0±0.00   

Antrenman yapma sıklığı        

Haftada 6 gün 8 100.0 8 100.0 16 100.0  

Haftada yapılan toplam 
antrenman süresi (saat) 

(𝑿̅± SS) 

16.0±0.00  16.0±0.00  16.0±0.00   

Vitamin/mineral takviyesi 

kullanma durumu 
       

Kullanıyor 2 25.0 2 25.0 4 25.0 
1.000x Kullanmıyor 6 75.0 6 75.0 12 75.0 

Kullanılan 
vitamin/mineral takviyesi 

türü~ 

       

Magnezyum 2 100.0 - - 2 50.0 

0.053y Demir - - 2 100.0 2 50.0 

D vitamini 1 50.0 1 50.0 2 50.0 
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4.3. Bireylerin Antropometrik Ölçümleri ve Vücut Bileşenlerine İlişkin Bilgiler 

Bireylerin antropometrik ölçümleri ve vücut bileşenine ilişkin veriler Tablo 4.3’te 

verilmiştir. 

Tüm bireylerin vücut ağırlığı ortalaması 68.8±9.11 kg, YGİÖ grubunun 67.1 ±8.64 kg 

ve TİYÖ grubunun 70.5±9.83kg olarak saptanmıştır. Tüm bireylerin boy uzunluğu 

ortalaması 172.1±5.51 cm, YGİÖ grubunun 171.0±5.35 cm ve TİYÖ grubunun 173.2±5.8 

cm olarak tespit edilmiştir. Tüm bireylerin beden kütle indeksi ortalaması 23.2±2.84 kg/m2, 

YGİÖ grubunun 22.9 ±2.07 kg/m2 ve TİYÖ grubunun 23.5±3.56 kg/m2 olarak bulunmuştur. 

Tüm bireylerin bel çevresi ortalaması 77.4±8.32 cm, YGİÖ grubunun 78.2 ±8.73 cm ve 

TİYÖ grubunun 76.6±8.40 cm olarak tespit edilmiştir. Tüm bireylerin kalça çevresi 

ortalaması 101.3±7.35 cm, YGİÖ grubunun 101.1 ±6.51 cm ve TİYÖ grubunun 101.6±8.55 

cm olarak saptanmıştır. Tüm bireylerin üst orta kol çevresi ortalaması 30.0±2.67 cm, YGİÖ 

grubunun 30.3 ±3.20 cm ve TİYÖ grubunun 29.7±2.19 cm olarak bulunmuştur. Tüm 

bireylerin bel/kalça oranı ortalaması 0.76±0.05, YGİÖ grubunun 0.77±0.06 ve TİYÖ 

grubunun 0.75±0.03 olarak tespit edilmiştir. Tüm bireylerin bel/boy oranı ortalaması 

0.45±0.05, YGİÖ grubunun 0.46±0.04 ve TİYÖ grubunun 0.44±0.05 olarak tespit edilmiştir.  

Tüm bireylerin bazal metabolik hızı ortalaması 1608.9±110.53 kkal, YGİÖ grubunun 

1584.0 ±119.09 kkal ve TİYÖ grubunun 1633.8±102.82 kkal olarak bulunmuştur. Tüm 

bireylerin vücut yağ kütlesi ortalaması 15.7±6.35 kg, YGİÖ grubunun 14.7 ±5.71 kg ve 

TİYÖ grubunun 16.8±7.15 kg olarak saptanmıştır. Tüm bireylerin vücut yağ oranı ortalaması 

%22.3±5.68, YGİÖ grubunun %21.4 ±5.45 ve TİYÖ grubunun %23.2±6.12 olarak 

bulunmuştur. Tüm bireylerin vücut kas kütlesi ortalaması 50.3±3.53 kg, YGİÖ grubunun 

49.7 ±4.01 kg ve TİYÖ grubunun 50.9±3.11 kg olarak tespit edilmiştir. Tüm bireylerin vücut 

kas oranı ortalaması %73.7±5.19, YGİÖ grubunun %74.5 ±4.78 ve TİYÖ grubunun 

%72.9±5.45 olarak saptanmıştır. Tüm bireylerin vücut su kütlesi ortalaması 38.3±3.69 kg, 

YGİÖ grubunun 37.2 ±3.17 kg ve TİYÖ grubunun 39.4±4.03 kg olarak tespit tespit 

edilmiştir. Tüm bireylerin vücut su oranı ortalaması %55.2±4.30, YGİÖ grubunun 

%55.8±4.80 ve TİYÖ grubunun %54.6±3.95 olarak bulunmuştur. 

YGİÖ ve TİYÖ grupları arasında vücut ağırlığı, boy uzunluğu, BKİ, bel çevresi, kalça 

çevresi, üst orta kol çevresi, bel/kalça oranı, bel/boy oranı, bazal metabolik hız, vücut yağ 

kütlesi, vücut yağ oranı, vücut kas kütlesi, vücut kas oranı, vücut su kütlesi ve vücut su oranı 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.3. Bireylerin antropometrik ölçümleri ile vücut bileşenlerinin ortalamaları   

Antropometrik Ölçümler 
ve Vücut Bileşenleri 

YGİÖ Grubu (n:8) TİYÖ Grubu (n:8) Toplam (n:16)   𝑿̅± SS  Alt Üst  𝑿̅± SS  Alt Üst  𝑿̅± SS  Alt Üst p 

Vücut Ağırlığı (kg) 67.1 ± 8.64  58.0 80.7 70.5 ± 9.83 62.1 88.8 68.8 ± 9.11 58.0 88.8 0.473x 

Boy Uzunluğu (cm) 171.0 ± 5.35 162 178 173.2 ± 5.80 165 183 172.1 ± 5.51 162 183 0.433x 

Beden Kütle İndeksi 
(kg/m2) 

22.9 ± 2.07 20.2 26.6 23.5 ± 3.56 20.0 31.1 23.2 ± 2.84 20.0 31.1 1.000y 

Bel Çevresi (cm) 78.2 ± 8.73 67 91 76.6 ± 8.40 68 91 77.4 ± 8.32 67 91 0.673y 

Kalça Çevresi (cm) 101.1 ± 6.51 92 111 101.6 ± 8.55 93 114 101.3 ± 7.35 92 114 0.897x 

Üst Orta Kol Çevresi (cm) 30.3 ± 3.20 27 35 29.7 ± 2.19 28 34 30.0 ± 2.67 27 35 0.656x 

Bel Kalça Oranı 0.77 ± 0.06 0.70 0.86 0.75 ± 0.03 0.72 0.81 0.76 ± 0.05 0.7 0.86 0.368x 

Bel Boy Oranı 0.46 ± 0.04 0.4 0.52 0.44 ± 0.05 0.38 0.54 0.45 ± 0.05 0.38 0.54 0.489y 

Bazal Metabolik Hız (kkal) 1584.0 ± 119.09 1426 1740 1633.8 ± 102.82 1496 1769 1608.9 ± 110.53 1426 1769 0.385x 

Vücut Yağ Kütlesi (kg) 14.7 ± 5.71 9.9 26.3 16.8 ± 7.15 11.3 31.3 15.7 ± 6.35 9.9 31.3 0.372y 

Vücut Yağ Oranı (%) 21.4 ± 5.45 15.8 32.6 23.2 ± 6.12 17.4 35.2 22.3 ± 5.68 15.8 35.2 0.542x  

Vücut Kas Kütlesi (kg) 49.7 ± 4.01 44.2 55 50.9 ± 3.11 47.2 54.8 50.3 ± 3.53 44.2 55 0.498x 

Vücut Kas Oranı (%) 74.5 ± 4.78 63.9 79.8 72.9 ± 5.45 61.4 78.4 73.7 ± 5.19 61.48 79.8 0.419x 

Vücut Su Kütlesi (kg) 37.2 ± 3.17 32.5 42.3 39.4 ± 4.03 35.9 47.3 38.3 ± 3.69 32.5 47.3 0.244x 

Vücut Su Oranı (%) 55.8 ± 4.80 47.6 62.4 54.6 ± 3.95 48.6 58.9 55.2 ± 4.30 47.6 62.4 0.598y 

xBağımsız iki örnek t testi, yMann-Whitney U test istatistiği 
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4.4. Bireylerin Antropometrik Ölçümlerin Kesişim Noktalarına Göre Dağılımı 

Bireylerin antropometrik ölçümlerinin kesişim noktalarına göre dağılımı Tablo 4.4’de 

verilmiştir. BKİ sınıflamasına göre; tüm bireylerin %81.2’sinin normal, %12.5’inin hafif 

şişman, %6.3’ünün 1. derecede obez olduğu; yüksek glisemik indeksli öğün grubundaki 

bireylerin ise %87.5’inin normal, %12.5’inin hafif şişman olduğu, triptofan içeriği yüksek 

öğün grubundaki bireylerin %75.0’ının normal, %12.5’inin hafif şişman, %12.5’inin 1. 

derecede obez olduğu belirlenmiştir. Gruplar arası fark istatistiksel açıdan önemli 

bulunmamıştır (p>0.05). 

Tüm bireylerin bel çevresi sınıflamasına göre %68.7’sinin normal, %12.5’inin riskli 

ve % 18.8’inin yüksek riskli grupta olduğu saptanmış; yüksek glisemik indeksli öğün 

grubundaki bireylerin %75’inin normal, %12.5’inin riskli ve % 12.5’inin yüksek riskli 

grupta olduğu, triptofan içeriği yüksek öğün grubundaki bireylerin %62.5’inin normal, 

%12.5’inin riskli ve % 25’inin yüksek riskli grupta olduğu belirlenmiştir. Gruplar arası fark 

istatistiksel açıdan önemli bulunmamıştır (p>0.05). 

Tüm bireylerin bel/kalça oranı sınıflamasına göre bireylerin %93.7’sinin normal, 

%6.3’ünün riskli grupta yer aldığı, yüksek glisemik indeksli öğün grubundaki bireylerin 

%87.5’inin normal, %12.5’inin riskli grupta ve triptofan içeriği yüksek öğün grubundaki 

bireylerin tamamının normal grupta ye aldığı belirlenmiştir. Gruplar arası fark istatistiksel 

açıdan önemli bulunmamıştır (p>0.05). 

Tüm bireylerin bel/boy oranı sınıflamasına göre %6.3’ünün dikkat edilmesi gereken 

grupta olduğu, %68.7’sinin normal ve %25.0’ının riskli grupta yer aldığı, yüksek glisemik 

indeksli öğün grubundaki bireylerin %75.0’ının normal ve %25.0’ının riskli grupta yer 

aldığı, triptofan içeriği yüksek öğün grubundaki bireylerin %12.5’inin dikkat edilmesi 

gereken grupta olduğu, %62.5’inin normal ve %25.0’ının riskli grupta yer aldığı 

belirlenmiştir. Gruplar arası fark istatistiksel açıdan önemli bulunmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.4. Bireylerin antropometrik ölçümlerinin kesişim noktalarına göre dağılımı 

Antropometik 

Ölçüm 
Sınıflaması 

YGİÖ Grubu (n:8) TİYÖ Grubu (n:8) Toplam (n:16)  

S % S % S % p 

BKİ* (kg/m2) 

sınıflama 
       

Normal 7 87.5 6 75.0 13 81.2 

0.58

4y 

Hafif    Şişman 1 12.5 1 12.5 2 12.5 

1.Derece 

Obezite      - - 1 12.5 1 6.3 

Bel çevresi 
sınıflaması* 

       

Normal 5 62.5 6 75.0 11 68.7 

1.00

0x 
Riskli 1 12.5 1 12.5 2 12.5 

Çok riskli 2 25.0 1 12.5 3 18.8 

Bel/Kalça 
oranı 
sınıflaması* 

       

Normal 7 87.5 8 100 15 93.7 1.00

0x Riskli 1 12.5 - - 1 6.3 

Bel/Boy oranı 
sınıflaması** 

       

Dikkat edilmeli 

(<0.4) 
- - 1 12.5 1 6.3 

0.57

9y Normal 6 75.0 5 62.5 11 68.7 

Riskli 2 25.0 2 25.0 4 25.0 
xFisher’s Exact testi, yKi-kare testi *DSÖ, **NICE ve Ashwell 

Üst orta kol çevresi açısından tüm bireylerin %38.8’inin 25-<50., %27.7’sinin 50-<75. 

ve %33.3’ünün 75-<90. persentil aralığında olduğu belirlenmiştir. Yüksek glisemik indeks 

öğün grubundaki bireylerin %37.5’i 25-<50., diğer %37.5’i 50-<75.  ve %25’i 75-<90. 

persentil aralığında yer almaktadır.  Triptofan içeriği yüksek öğün grubundaki bireylerin 

%50’si 25-<50., %25’i   50-<75. ve diğer %25’i 75-<90. persentil aralığında yer almaktadır. 

Gruplar arasında istatistiksel açıdan fark bulunmamaktadır (p>0.05) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Bireylerin üst orta kol çevresinin persentil değerlerine göre dağılımı 

Üst Orta Kol 
Çevresi 

Persentil 

YGİÖ Grubu 
(n:8) 

TİYÖ Grubu 
(n:8) 

Toplam  
(n:16)  

S % S % S % px 

25.-<50. 3 37.5 4 50.0 7 38.8 1.000 

50.-<75. 3 37.5 2 25.0 5 27.7 1.000 

75.-<90. 2 25.0 2 25.0 4 33.3 1.000 

x Ki-kare testi 
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4.5. Farklı Öğün Gruplarındaki Bireylerin Atletik Performans Değerlerinin 
Karşılaştırılması 

Gruplar arası ve gruplar içi bireylerin atletik performans değerlerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.6’da gösterilmiştir.  

YGİÖ grubundaki bireylerin 30-15 IFT testi aerobik kapasite (VO2maks) ön test 

ml/kg/dk ortalaması 44.6±3.69 ml/kg/dk, TİYÖ grubundakilerin ortalaması 42.9 ± 4.87 

ml/kg/dk olarak saptanmıştır. Gruplara göre 30-15 IFT testi VO2maks ön test ml/kg/dk 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark belirlenmemiştir (p>0.05).  YGİÖ 

grubundaki bireylerin 30-15 IFT testi VO2maks son test ml/kg/dk ortalaması 46.7±4.21 

ml/kg/dk, TİYÖ grubundakilerin ortalaması 45.2±4.40 ml/kg/dk olarak tespit edilmiştir.  

Gruplara göre 30-15 IFT testi son test VO2maks ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

YGİÖ grubundaki bireylerin 30-15 IFT testi VO2maks ön test ortalaması 44.6±3.69 

ml/kg/dk ve son test ortalaması 46.7±4.21 ml/kg/dk olarak belirlenmiştir.  Bu grupta zamana 

göre 30-15 IFT testi VO2maks ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır (p<0.05). TİYÖ grubundaki bireylerin 30-15 IFT testi VO2maks ön test 

ortalaması 42.9±4.87 ml/kg/dk ve son test ortalaması 45.2±4.40 ml/kg/dk olarak 

bulunmuştur.  Bu grupta da zamana göre 30-15 IFT testi VO2maks ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05). 

YGİÖ grubundaki bireylerin 30-15 IFT testi ön test hız ortalaması 17.0±1.63 km/sa, 

TİYÖ grubundakilerin ortalaması 16.1±1.98 km/sa olarak belirlenmiştir. Gruplar arasında 

30-15 IFT testi ön test hız ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05). YGİÖ grubundaki bireylerin 30-15 IFT testi son test hız ortalaması 

17.7±1.67 km/sa, TİYÖ grubundakilerin ortalaması 17.1±1.85 km/sa olarak tespit edilmiştir. 

Gruplara göre 30-15 IFT testi son test hız ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark belirlenmemiştir (p>0.05). 

YGİÖ grubundaki bireylerin 30-15 IFT testi hız ön test ortalaması 17.0±1.63 km/sa ve 

son test ortalaması 17.7±1.67 km/sa olarak tespit edilmiştir. Bu grupta zamana göre 30-15 

IFT testi hız ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0.05). 

TİYÖ grubundaki bireylerin 30-15 IFT testi hız ön test ortalaması 16.1±1.98 km/sa ve son 

test ortalaması 17.1±1.85 km/sa olarak tespit edilmiştir. Bu grupta da zamana göre 30-15 

IFT testi hız ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05). 
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YGİÖ grubundaki bireylerin dikey sıçrama testi ön test güç ortancası 1052.6 (1007.1-

1154.8) W, TİYÖ grubundakilerin ortancası 938.4 (936.0-1146.6) W olarak tespit edilmiştir. 

Gruplara göre dikey sıçrama testi ön test güç ortancaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark belirlenmemiştir (p>0.05). YGİÖ grubundaki bireylerin dikey sıçrama testi son test 

güç ortancası 1079.7 (1022.2-1156.0) W, TİYÖ grubundakilerin ortancası 1104.8 (889.9-

1200.5) W olarak belirlenmiştir. Gruplara göre dikey sıçrama testi son test güç ortancaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05).  

YGİÖ grubundaki bireylerin dikey sıçrama testi ön test güç ortancası 1052.6 (1007.1-

1154.8) W, son test ortancası 1079.7 (1022.2-1156.0) W olarak tespit edilmiştir. Bu grupta 

zamana göre dikey sıçrama testi ön test güç ortancaları açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0.05). TİYÖ grubundaki bireylerin dikey sıçrama testi ön test güç 

ortancası 938.4 (936.0-1146.6)  W, son test ortancası 1104.8 (889.9-1200.5) W olarak 

belirlenmiştir. Bu grupta zamana göre dikey sıçrama testi güç ortancaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). YGİÖ grubundaki bireylerin 

dikey sıçrama testi ön test uzunluk ortalamaları 29.2±4.25 cm, TİYÖ grubundakilerin 

ortalaması 29.2± 8.84 cm olarak belirlenmiştir. Gruplara göre dikey sıçrama testi ön test 

uzunluk ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

YGİÖ grubundaki bireylerin dikey sıçrama testi son test uzunluk ortalaması 30.3±4.52 

cm, TİYÖ grubundakilerin ortalaması 30.2±9.37 cm olarak tespit edilmiştir. Gruplara göre 

dikey sıçrama testi son test uzunluk ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıştır (p>0.05). YGİÖ grubundaki bireylerin dikey sıçrama testi uzunluk ön 

test ortalaması 29.2±4.25cm, son test ortalaması 30.3± 4.52 cm olarak saptanmıştır. Bu 

grupta zamana göre dikey sıçrama testi uzunluk ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). TİYÖ grubundaki bireylerin dikey sıçrama testi 

uzunluk ön test ortalaması 29.2± 8.84cm ve son test ortalaması 30.2± 9.37 cm olarak 

belirlenmiştir. Bu grupta zamana göre dikey sıçrama testi uzunluk ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

 



 

 

46
 

Tablo 4.6. Bireylerin atletik performans değerlerinin gruplara ve zamana göre karşılaştırılması 

Atletik 

Performans 

YGİÖ Grubu (n:8) TİYÖ Grubu (n:8)   

Ön test Son test  Ön test Son test    𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
 Medyan (IQR) 

 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
 Medyan (IQR) 

 

p1 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
 Medyan (IQR) 

 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
 Medyan (IQR) 

 

p2 p3 p4 

30-15 IFT 

Testi VO2maks 

(mL/kg/dk) 

44.6±3.69 (37.3 – 48.3) 

 45.5 (42.8 – 47.5) 

46.7±4.21 (39.5 – 52.4)  

46.9 (44.6– 49.6) 
0.003y* 

42.9±4.87 (34.7 – 50.2)  

43.9 (39.9 – 45.5) 

45.2±4.40 (38.7- 52,4)  

45.7 (42.5 – 47.3) 
<0.001y* 0.441x 0.494x 

30-15 IFT 

Testi hız 
(km/sa) 

17.0±1.63 (14.0 – 19.0)  

17.5 (16.0 – 18.0) 

17.7±1.67 (15.0 – 20.0) 

 17.7 (16.7 – 19.0) 
0.003y* 

16.1±1.98 (13.0 – 19.5)  

16.5 (15.0 – 17.0) 

17.1±1.85 (14.5 – 20.5) 

17.5 (16.0 – 17.7) 
<0.001y* 0.385x 0.533x 

Dikey Sıçrama 
Güç (w) 

1169.9±348.04 (922.2 – 

2008.4) 

1052.6 (1007.1 – 1154.8) 

1188.4±338.24 (982.9 – 

2008.4) 

 1079.7 (1022.2 – 1156.0) 

0.715w 

1061.1±213.49 (923.4 – 

1523.6) 

938.4 (936.0 – 1146.6) 

1112.4±313.58 (745.4 – 

1763.9) 

1104.8 (889.8 – 1200.5) 

0.249w 0.442z 0.959z 

Dikey Sıçrama 
Uzunluk (cm) 

29.2±4.25 (23.0 – 34.9) 

 28.7 (26.7 – 32.8) 

30.3±4.52 (23.0 – 34.9)  

30.7 (26.7 – 34.9) 
0.325y 

29.2±8.84 (16.5 – 44.1)  

26.7 (24.8 – 35.0) 

30.2±9.37 (19.6 – 44.1) 

 28.7 (23.0 – 37.4) 
0.556y 0.986x 0.984x 

xBağımsız örnek t testi, yEşli iki örnek testi, zMann-Whitney U testi, wWilcoxon testi, p1: YGİÖ grubu Ön Test ve Son Test arasındaki fark, p2: TİYÖ grubu Ön test ve Son Test 

arasındaki fark, p3: YGİÖ ve TİYÖ grupları Ön Testleri arasındaki fark, p4: YGİÖ ve TİYÖ grupları Son Testleri arasındaki fark, *p<0.05 
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4.6. Farklı Öğün Gruplarındaki Bireylerin Dinlenme Kalp Atım Hızı (DKAH) ve 
Sabah Kalp Atım Hızı (SKAH) Değerlerinin Karşılaştırılması 

Farklı öğün gruplarındaki bireylerin dinlenme kalp atım hızı (DKAH) ve sabah kalp 

atım hızı (SKAH) değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.7’de verilmiştir.  

Gruplara göre müdahale öncesi, akut müdahale sonrası ve uzun dönem müdahale 

sonrası DKAH ve SKAH ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05).  

YGİÖ grubunun müdahale öncesi DKAH ortalaması 60.5±8.78 atım/dk ve TİYÖ 

grubunun ortalaması 63.5 ±6.12 atım/dk olarak saptanmıştır. YGİÖ grubunun akut müdahale 

sonrası DKAH ortalaması 59.3±7.33 atım/dk ve TİYÖ grubunun ortalaması 60.8 ±4.55 

atım/dk olarak tespit edilmiştir. YGİÖ grubunun uzun dönem müdahale sonrası DKAH 

ortalaması 58.5±6.43 atım/dk ve TİYÖ grubunun ortalaması 60.8 ±4.60 atım/dk olarak 

bulunmuştur. 

 YGİÖ grubu ve TİYÖ grubu içerisinde zamana göre DKAH ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05).  

YGİÖ grubunun müdahale öncesi SKAH ortalaması 64.5 ± 7.70 atım/dk ve TİYÖ 

grubunun ortalaması 59.2±6.41 atım/dk olduğu saptanmıştır. YGİÖ grubunun akut müdahale 

sonrası SKAH ortalaması 61.5 ± 6.72 atım/dk ve TİYÖ grubunun ortalaması 58.8 ± 5.84 

atım/dk olduğu tespit edilmiştir. YGİÖ grubunun uzun dönem müdahale sonrası SKAH 

ortalaması 57.5 ± 4.15 atım/dk ve TİYÖ grubunun ortalaması 56.8 ± 4.77 atım/dk olduğu 

tespit edilmiştir.  

YGİÖ grubu içerisinde zamana göre SKAH ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05). Müdahale öncesi ortalaması 64.5±7.70 atım/dk, akut 

müdahale sonrası ortalaması 61.5±6.72 atım/dk ve uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 

57.5±4.15 atım/dk olarak belirlemiştir. Uzun dönem müdahale sonrası müdahale öncesine 

göre SKAH düşmüştür. 

TİYÖ grubu içerisinde zamana göre SKAH ortalamaları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05).  

TİYÖ grubu içerisinde müdahale öncesinde DKAH ve SKAH ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0.05). Müdahale öncesi DKAH 
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63.5±6.12 atım/dk ve SKAH 59.2±6.41 atım/dk olarak belirlenmiştir. Müdahale öncesinde 

SKAH, DKAH’tan düşüktür. 

TİYÖ grubu içerisinde akut müdahale sonrasında DKAH ve SKAH ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

 TİYÖ grubu içerisinde uzun dönem müdahale sonrasında DKAH ve SKAH 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0.05). Uzun 

dönem müdahale sonrası DKAH ortalaması 60.8±4.60 atım/dk ve SKAH ortalaması 

56.8±4.77 atım/dk olarak belirlenmiştir.  Uzun dönem müdahale sonrası SKAH, DKAH’tan 

düşüktür. 

Farklı öğün gruplarındaki bireylerin DKAH değerleri Grafik 4.1’de, bireylerin 

gruplara göre SKAH değerleri de Grafik 4.2’de verilmiştir. 
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Tablo 4.7. Farklı öğün gruplarındaki bireylerin dinlenme kalp atım hızı (DKAH) ve sabah kalp atım hızı (SKAH) değerleri 

Zaman 

YGİÖ Grubu (n:8) TİYÖ Grubu (n:8)   

DKAH SKAH  DKAH SKAH    𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
 Medyan (IQR) 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
 Medyan (IQR) 

p1 
𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
 Medyan (IQR) 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
 Medyan (IQR) 

p2 p3 p4 

Müdahale öncesi 
(atım/dk) 

60.5±8.78 (48.3 – 72.3)  

62.5 (52.1 – 67.0) 

64.5±7.70 (54.3 – 75.3)  

64.0 (58.0 – 71.3)a 
0.122y 

63.5±6.12 (50.6 – 70.6)  

64.5 (61.5 – 67.6) 

59.2±6.41 (48.3 – 68.0)  

58.5 (55.8 – 64.5) 
0.025y* 0.429x 0.158x 

Akut müdahale 
sonrası (atım/dk) 

59.3±7.33 (49.0 – 68.0) 

 59.5 (53.0 – 66.5) 

61.5±6.72 (54.0 – 75.0) 

 61.5 (56.0 – 64.0)ab 
0.470y 

60.8±4.55 (53.0 – 66.0)  

62.0 (58.0 – 64.0) 

58.8±5.84 (47.0 – 66.0) 

 58.5 (57.5 – 63.0) 
0.255y 0.63x 0.418x 

Uzun dönem 
müdahale sonrası 
(atım/dk) 

58.5±6.43 (49.7 – 66.2) 

 57.6 (53.2 – 65.2) 

57.5±4.15 (52.0 – 64.0)  

56.2 (54.8 – 61.2)b 
0.556y 

60.8±4.60 (53.2 – 66.0)  

62.8 (57.1 – 63.7) 

56.8±4.77 (48.0 – 63.7)  

57.1 (54.6 – 59.8) 
0.007y* 0.422x 0.753x 

p5 0.157z 0.005z*  0.050z 0.173z    

xBağımsız örnek t testi, yEşli iki örnek testi, zTekrarlı varyans analizi, p1: YGİÖ grubu içerisinde DKAH ve SKAH arasındaki fark, p2: TİYÖ grubu içerisinde DKAH ve SKAH 

arasındaki fark, p3: YGİÖ ve TİYÖ grubu DKAH arasındaki fark, p4: YGİÖ ve TİYÖ grubu SKAH arasındaki fark, p5: YGİÖ ve TİYÖ grupları içerisinde zamanlar arasındaki 

fark, a-b: Aynı harfe sahip zamanlar arasında bir fark yoktur. *p<0.05 

 



 

50 

 

Grafik 4.1. Farklı Öğün Gruplarının 7 Günlük Dinlenme Kalp Atım Hızı Değerleri  

 

 

Grafik 4.2. Farklı Öğün Gruplarının 7 Günlük Sabah Kalp Atım Hızı Değerleri  
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4.7. Bireylerin Uyku Profilinin Değerlendirilmesi 

Bireylerin uyku profiline ilişkin veriler Tablo 4.8’de gösterilmiştir.  

YGİÖ grubunun müdahale öncesi yatakta kalış süresi ortalaması 428.0±76.55 dk, akut 

müdahale sonrası ortalaması 507.7±116.54 dk, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 

479.84 ±49.03 dk olarak saptanmıştır. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi yatakta kalış 

süresi ortalaması 413.8±36.44 dk, akut müdahale sonrası ortalaması 532.5±69.59 dk, uzun 

dönem müdahale sonrası ortalaması 469.69 ±42.58 dk olarak tespit edilmiştir. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi TUS ortalaması 375.2±67.90 dk, akut müdahale 

sonrası ortalaması 446.1±96.45 dk, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 417.7 ±35.41 

dk olarak saptanmıştır. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi TUS ortalaması 358.0±32.68 

dk, akut müdahale sonrası ortalaması 458.7±59.14 dk, uzun dönem müdahale sonrası 

ortalaması 410.0 ±38.02 dk olarak bulunmuştur. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi uyanıklık süresi ortalaması 54.8±15.59 dk, akut 

müdahale sonrası ortalaması 61.6±22.14 dk, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 62.2 

±16.38 dk olarak saptanmıştır. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi uyanıklık süresi 

ortalaması 55.7±6.51 dk, akut müdahale sonrası ortalaması 74.7±17.65 dk, uzun dönem 

müdahale sonrası ortalaması 61.0 ±11.02 dk olarak tespit edilmiştir. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi uyanıklık oranı ortalaması %12.6±1.66, akut 

müdahale sonrası ortalaması %11.9±1.71, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 

%12.8±2.13 olarak bulunmuştur. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi uyanıklık oranı 

ortalaması %13.5±1.18, akut müdahale sonrası ortalaması %13.8±2.47, uzun dönem 

müdahale sonrası ortalaması %12.6±1.53 olarak saptanmıştır. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi uyku verimi ortalaması 0.87±0.02, akut müdahale 

sonrası ortalaması 0.88±0.02, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 0.87±0.02 olarak 

bulunmuştur. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi uyku verimi ortalaması 0.86±0.01, akut 

müdahale sonrası ortalaması 0.86±0.02, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 0.87±0.02 

olarak tespit edilmiştir. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi UBSU ortalaması 26.9±7.96, akut müdahale sonrası 

ortalaması 30.3±9.55 dk, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 28.4 ±5.15 olarak 

belirlenmiştir. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi UBSU ortalaması 25.1±5.52, akut 
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müdahale sonrası ortalaması 31.7±7.69, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 26.9±3.92 

olarak saptanmıştır. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi REM uyku süresi ortalaması 78.3±26.27 dk, akut 

müdahale sonrası ortalaması 99.1 ±27.76 dk, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 

93.1±15.39 dk olarak saptanmıştır. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi REM uyku süresi 

ortalaması 61.4±15.25 dk, akut müdahale sonrası ortalaması 93.5±31.61 dk, uzun dönem 

müdahale sonrası ortalaması 83.1 ±25.50 dk olarak belirlenmiştir. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi REM uyku oranı ortalaması %17.9±5.64, akut 

müdahale sonrası ortalaması %19.4±2.62, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 

%19.3±3.29 olarak bulunmuştur. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi REM uyku oranı 

ortalaması %14.8±3.26, akut müdahale sonrası ortalaması %17.5±5.57, uzun dönem 

müdahale sonrası ortalaması %17.3±4.59 olarak saptanmıştır. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi hafif NREM uyku süresi ortalaması 224.3±45.14 

dk, akut müdahale sonrası ortalaması 266.8±72.34 dk, uzun dönem müdahale sonrası 

ortalaması 250.9±38.59 dk olarak bulunmuştur. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi hafif 

NREM uyku süresi ortalaması 224.7±40.73 dk, akut müdahale sonrası ortalaması 

286.3±44.53 dk, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 256.1±23.56 dk olarak tespit 

edilmiştir. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi hafif NREM uyku oranı ortalaması %52.9±6.84, 

akut müdahale sonrası ortalaması %52.3±5.44, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 

%52.2±4.23 olarak belirlenmiştir. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi hafif NREM uyku 

oranı ortalaması %55.9±5.17, akut müdahale sonrası ortalaması %54.0±8.35, uzun dönem 

müdahale sonrası ortalaması %55.0±6.02 olarak saptanmıştır. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi derin NREM uyku süresi ortalaması 70.4±12.52 dk, 

akut müdahale sonrası ortalaması 80.1±24.64 dk, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 

73.6±13.58 dk olarak saptanmıştır. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi derin NREM uyku 

süresi ortalaması 76.9±41.13 dk, akut müdahale sonrası ortalaması 78.8±29.16 dk, uzun 

dönem müdahale sonrası ortalaması 78.0 ±29.05 dk olarak belirlenmiştir. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi derin NREM uyku oranı ortalaması %16.4±1.99, 

akut müdahale sonrası ortalaması %16.3±5.41, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 

%15.4±3.56 olarak bulunmuştur. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi derin NREM uyku 
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oranı ortalaması %15.7±3.39, akut müdahale sonrası ortalaması %14.6±5.20, uzun dönem 

müdahale sonrası ortalaması %15.0±3.83 olarak tespit edilmiştir. 

YGİÖ grubunun müdahale öncesi UDS ortalaması 8.5±4.19 dk, akut müdahale sonrası 

ortalaması 10.0±9.43 dk, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 11.0±5.35 dk olarak 

saptanmıştır. TİYÖ grubunun ise müdahale öncesi UDS ortalaması 11.5±9.46 dk, akut 

müdahale sonrası ortalaması 18.2±15.72 dk, uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 12.0 

±6.66 dk olarak bulunmuştur. 

YGİÖ grubu içerisinde zamana göre yatakta kalış süresi, TUS, uyanıklık süresi, 

uyanıklık oranı, UV, UBSU, REM uyku süresi, REM uyku oranı, hafif NREM uyku süresi, 

hafif NREM uyku oranı, derin NREM uyku süresi, derin NREM uyku oranı ve UDS 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

TİYÖ grubunda ise zamana göre yatakta kalış süresi, TUS, uyanıklık süresi, REM 

uyku süresi ve hafif NREM uyku süresinde anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0.05). Uyanıklık 

oranı, UV, UBSU, REM uyku oranı, derin NREM uyku oranı ve UDS açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 

TİYÖ grubunda müdahale öncesi yatakta kalış süresi ortalaması 413.8±36.4 dk iken 

akut müdahale sonrası ortalaması 532.5±69.59dk ve uzun dönem müdahale sonrası 

ortalaması 469.6±42.58 dk olarak saptanmıştır. Akut müdahale sonrası yatakta kalış 

süresindeki artış istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Uzun dönem müdahale 

sonrası yatakta kalış süresi ortalaması ile istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05) 

TİYÖ grubunda müdahale öncesi TUS ortalaması 358.0±32.68 dk iken akut müdahale 

sonrası ortalaması 458.7±59.14 dk ve uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 410.0±38.02 

dk olarak tespit edilmiştir. Akut müdahale sonrası TUS’ndeki artış istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Uzun dönem müdahale sonrası TUS ortalaması ile 

istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

TİYÖ grubunda müdahale öncesi uyanıklık süresi ortalaması 55.7±6.51 dk iken akut 

müdahale sonrası ortalaması 74.7±17.65 dk ve uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 

61.0±11.02 dk olarak saptanmıştır. Akut müdahale sonrası uyanıklık süresindeki artış 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Uzun dönem müdahale sonrası uyanıklık 

süresi ortalaması ile istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 
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TİYÖ grubunda müdahale öncesi REM uyku süresi ortalaması 61.4±15.25 dk iken 

akut müdahale sonrası ortalaması 93.5±31.61 dk ve uzun dönem müdahale sonrası 

ortalaması 83.1±25.50 dk olarak tespit edilmiştir. Akut müdahale sonrası REM uyku 

süresindeki artış istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Uzun dönem müdahale 

sonrası REM uyku süresi ortalaması ile istatistiksel açıdan anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05) 

TİYÖ grubunda müdahale öncesi hafif NREM uyku süresi ortalaması 224.7±40.73 dk 

iken akut müdahale sonrası ortalaması 286.3±44.53 dk ve uzun dönem müdahale sonrası 

ortalaması 256.1±23.56 dk olarak saptanmıştır. Akut müdahale sonrası hafif NREM uyku 

süresindeki artış istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Uzun dönem müdahale 

sonrası hafif NREM uyku süresi ortalaması ile istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05) 

YGİÖ ve TİYÖ grupları arasında müdahale öncesinde, akut müdahale sonrasında ve 

uzun dönem müdahale sonrasında yatakta kalış süresi, TUS, uyanıklık süresi, uyanıklık 

oranı, UV, UBSU, REM uyku süresi, REM uyku oranı, hafif NREM uyku süresi, hafif 

NREM uyku oranı, derin NREM uyku süresi, derin NREM uyku oranı ve UDS açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 
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Tablo 4.8. Farklı öğün gruplarındaki bireylerin uyku profiline ilişkin bulguların ortalamaları 

Uyku Profili 

YGİÖ Grubu (n:8) TİYÖ Grubu (n:8)    

MÖ Akut Uzun  MÖ Akut Uzun     𝑿̅± SS (Alt-Üst)  
Medyan (IQR) 

𝑿̅± SS (Alt-Üst)  
Medyan (IQR) 

𝑿̅± SS (Alt-Üst)  
Medyan (IQR) 

p1 𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
Medyan (IQR) 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
Medyan (IQR) 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
Medyan (IQR) 

p2 p3 p4 p5 

Yatakta kalış 
süresi (dk) 

428.0±76.55 (363.3 

– 590.3)  

401.0 (374.8 – 

459.3) 

507.7±116.54 
(337.0 – 686.0) 

 490.5 (429.0 – 

600.0) 

479.8±49.03 (437.2 
– 589.5)  

471.7 (444.5 – 

489.7) 

0.135w 

413.8±36.44 
(363.0 – 487.0) 

 414.6 (392.0 – 

423.6)b 

532.5±69.59 (432.0 
– 668.0) 

 539.0 (487.5 – 

553.5)a 

469.6±42.58 (427.5 – 

565.0)  

464.1 (442.1 – 

476.2)ab 

0.002w* 0.878y 0.614x 0.442y 

Toplam uyku 

süresi (dk) 

375.2±67.90 (322.6 

– 518.0)  

352.5 (326.8 – 

401.3) 

446.1±96.45 (301.0 

– 578.0)  

435.5 (379.0 – 

530.5) 

417.7±35.41 (377.5 

– 489.7) 

413.1 (392.3 – 

431.7) 

0.135w 

358.0±32.68 

(314.3 – 424.3)  

359.0 (336.1 – 

367.6)b 

458.7±59.14 (373.0 

– 578.0) 

 462.5 (427.0 – 

470.0)a 

410.0±38.02 (372.7 – 

496.2)  

406.6 (390.0 – 

409.1)ab 

0.002w* 0.878y 0.757x 0.721y 

Uyanıklık 
süresi (dk) 

54.8±15.59 (40.6 – 

89.0) 

 51.0 (45.0 – 58.5) 

61.6±22.14 (36.0 – 

108.0)  

57.5 (47.5 – 69.5) 

62.2±16.38 (45.2 – 

99.7)  

59.3 (53.6 – 63.5) 

0.368w 

55.7±6.51 (48.6 – 

63.0) 

 55.8 (48.8 – 

62.6)b 

74.7±17.65 (42.0 – 

90.0) 

 83.5 (61.5 – 88.0)a 

61.0±11.02 (44.7 – 

80.2)  

57.7 (55.0 – 68.7)ab 

0.021w* 0.505y 0.211x 0.959y 

Uyanıklık 
oranı (%) 

12.6±1.66 (10.6 – 

15.1)  

12.3 (11.2 – 14.0) 

11.9±1.71 (10.2 – 

15.7) 

 11.6 (10.8 – 12.2) 

12.8±2.13 (10.3 – 

16.9)  

13.2 (11.0 – 13.6) 

0.267z 

13.5±1.18 (11.9 – 

15.4) 

13.3 (12.7 – 14.2) 

13.8±2.47 (8.4 – 

16.9) 

 14.0 (13.5 – 15.1) 

12.6±1.53 (10.0 – 

14.6)  

12.4 (12.0 – 13.9) 

0.338z 0.225x 0.093x 0.827x 

Uyku verimi 

0.87±0.02 (0.85 – 

0.89) 

 0.87 (0.86 – 0.88) 

0.88±0.02 (0.84 – 

0.89) 

 0.88 (0.87 – 0.89) 

0.87±0.02 (0.83 – 

0.89) 

 0.87 (0.86 – 0.89) 

0.497w 

0.86±0.01 (0.84 – 

0.87)  

0.86 (0.85 – 0.87) 

0.86±0.02 (0.83 – 

0.91) 

 0.86 (0.85 – 0.86) 

0.87±0.02 (0.85 – 

0.90)  

0.87 (0.85 – 0.88) 

0.370z 0.166x 0.05y 0.947x 

Uyku 

başlangıcından 

sonra uyanma 

sıklığı 

26.9±7.96 (19.3 – 

44.6) 

 25.0 (22.1 – 28.6) 

30.3±9.55 (19.0 – 

44.0) 

 28.5 (22.0 – 39.5) 

28.4±5.15 (22.5 – 

37.7)  

28.0 (24.1 – 31.5) 

0.968w 

25.1±5.52 (17.6 – 

34.0)  

25.3 (20.5 – 28.8) 

31.7±7.69 (24.0 – 

47.0)  

29.0 (26.5 – 36.0) 

26.9±3.92 (21.5 – 

31.5)  

28.0 (23.1 – 30.2) 

0.079z 0.878y 0.756x 0.531x 

xBağımsız örnek t testi, yMann-Whitney U testi, zTekrarlı varyans analizi, wFriedman testi, p1: YGİÖ grubunda zamanlar arasındaki fark, p2: TİYÖ grubunda zamanlar arasındaki 

fark, p3: Müdahale öncesi YGİÖ ve TİYÖ grupları arasındaki fark, p4: Akut dönem müdahale sonrası YGİÖ ve TİYÖ grupları arasındaki fark, p5: Uzun dönem müdahale sonrası 

YGİÖ ve TİYÖ grupları arasındaki fark, a-b: Aynı harfe sahip zamanlar arasında anlamlı bir fark yoktur, MÖ: Müdahale öncesi, *p<0.05 
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Tablo 4.8. Farklı öğün gruplarındaki bireylerin uyku profiline ilişkin bulguların ortalamaları (devamı) 

Uyku 

Profili 

YGİÖ Grubu (n:8) TİYÖ Grubu (n:8)    

MÖ Akut Uzun  MÖ Akut Uzun     𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
Medyan (IQR) 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
Medyan (IQR) 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
Medyan (IQR) 

p1 𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
Medyan (IQR) 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
Medyan (IQR) 

𝑿̅± SS (Alt-Üst) 
Medyan (IQR) 

p2 p3 p4 p5 

REM uyku 

süresi (dk) 

78.3±26.27 (30.0 – 

108.6) 

 77.5 (64.5 – 102.1) 

99.1±27.76 (66.0 – 

150.0) 

 98.5 (76.0 – 114.0) 

93.1±15.39 (69.5 – 

110.5) 

 99.1 (78.6 – 105.0) 

0.146z 

61.4±15.25 (31.0 – 

80.6)  

60.5 (56.5 – 72.8)b 

93.5±31.61 (54.0 – 

139.0)  

88.5 (71.0 – 118.0)a 

83.1±25.50 (53.5 – 

120.7) 

74.7 (64.5 – 106.2)ab 

0.006z* 0.137x 0.711x 0.357x 

REM uyku 

oranı (%) 
17.9±5.64 (7.8 – 

26.0)  

18.2 (14.8 – 21.8) 

19.4±2.62 (16.9 – 

24.7)  

18.7 (17.6 – 20.7) 

19.3±3.29 (15.5 – 

25.2)  

19.2 (16.7 – 21.1) 

0.518z 

14.8±3.26 (7.5 – 

17.8)  

15.7 (14.0 – 16.8) 

17.5±5.57 (10.5 – 

28.7) 

 16.9 (14.1 – 19.4) 

17.3±4.59 (11.5 – 

25.0)  

16.3 (13.7 – 20.7) 

0.197w 0.195y 0.382x 0.322x 

Hafif 

NREM 

uyku süresi 
(dk) 

224.3±45.14 (176.0 
– 314.0)  

219.6 (189.5 – 243.3) 

266.8±72.34 (169.0 – 

391.0)  

268.5 (209.0 – 310.0) 

250.9±38.59 (211.5 – 

312.2)  

234.3 (222.1 – 285.2) 

0.117z 

224.7±40.73 (158.3 – 

267.3)  

227.5 (195.5 – 

263.0)b 

286.3±44.53 (190.0 
– 332.0)  

294.5 (276.0 – 

314.0)a 

256.1±23.56 (218.0 – 

281.2)  

263.2 (236.0 – 

275.8)ab 

0.009z* 0.988x 0.527x 0.746x 

Hafif 

NREM 

uyku oranı 
(%) 

52.9±6.84 (42.3 – 

65.4) 

52.5 (49.1 – 56.3) 

52.3±5.44 (44.9 – 

61.8)  

51.5 (48.6 – 55.8) 

52.2±4.23 (47.7 – 

60.8) 

 51.4 (49.0 – 54.2) 

0.904z 

55.9±5.17 (48.2 – 

62.9)  

55.6 (52.2 – 60.2) 

54.0±8.35 (40.1 – 

69.7)  

53.6 (50.9 – 56.8) 

55.0±6.02 (47.1 – 

62.2) 

 56.8 (48.7 – 59.8) 

0.805z 0.348x 0.627x 0.306x 

Derin 

NREM 

uyku süresi 
(dk) 

70.4±12.52 (50.0 – 

89.3) 

68.1 (63.6 – 80.1) 

80.1±24.64 (48.0 – 

113.0) 

 73.0 (61.5 – 105.5) 

73.6±13.58 (48.0 – 

88.2) 

 75.6 (66.2 – 84.5) 

0.409z 

76.9±41.13 (44.0 – 

174.0)  

70.0 (53.1 – 75.5) 

78.8±29.16 (18.0 – 

107.0) 

83.5 (69.0 – 100.5) 

78.0±29.05 (38.0 – 

130.0)  

77.1 (57.6 – 93.3) 

0.072w 0.721y 0.928x 0.703x 

Derin 

NREM 

uyku oranı 
(%) 

16.4±1.99 (13.1 – 

19.0)  

16.2 (15.2 – 18.2) 

16.3±5.41 (9.0 – 25.7) 

  

16.5 (12.05 – 19.2) 

15.4±3.56 (10.1 – 

19.6) 

 16.3 (12.1 – 18.5) 

0.668z 

15.7±3.39 (10.2 – 

20.6)  

16.3 (13.7 – 17.5) 

14.6±5.20 (4.2 – 

21.0) 

 15.6 (12.5 – 17.8) 

15.0±3.83 (8.7 – 

20.3)  

15.5 (12.6 – 17.2) 

0.705z 0.624x 0.544x 0.793x 

Uykuya 

dalış süresi 
(dk) 

8.5±4.19 (2.0 – 13.6)  

10.0 (4.8 – 11.6) 

10.0±9.43 (2.0 – 3.0)  

6.5 (3.5 – 14.0) 

11.0±5.35 (5.2 – 

19.0) 

 8.2 (7.6 – 16.0) 

0.739z 

11.5±9.46 (3.6 – 

33.6)  

8.6 (6.3 – 12.6) 

18.2±15.72 (5.0 – 

47.0)  

11.0 (7.0 – 29.0) 

12.0±6.66 (2.7 – 

22.0)  

11.5 (6.8 – 17.3) 

0.717w 0.878y 0.161y 0.738x 

xBağımsız örnek t testi, yMann-Whitney U testi, zTekrarlı varyans analizi, wFriedman testi, p1: YGİÖ grubunda zamanlar arasındaki fark, p2: TİYÖ grubunda zamanlar arasındaki 

fark, p3: Müdahale öncesi YGİÖ ve TİYÖ grupları arasındaki fark, p4: Akut dönem müdahale sonrası YGİÖ ve TİYÖ grupları arasındaki fark, p5: Uzun dönem müdahale sonrası 

YGİÖ ve TİYÖ grupları arasındaki fark, a-b: Aynı harfe sahip zamanlar arasında anlamlı bir fark yoktur, MÖ: Müdahale öncesi, *p<0.05 
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4.8. Bireylerin Sabahki Ruh Haline İlişkin Bulgular 

Bireylerin sabahki ruh halinin günlere göre dağılımı Tablo 4.9’da verilmiştir. 

Gruplara göre sabahki ruh hali arasındaki ilişki 1., 2.,3.,4.,5.,6. ve 7.günde istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 

Birinci gün, YGİÖ grubundaki bireylerin %12.5’i çok kötü, %87.5’i orta, TİYÖ 

grubundaki bireylerin %12.5’i kötü, %75’i orta ve %12.5’i iyi hissetmiştir. İkinci gün, YGİÖ 

grubundaki bireylerin %12.5’i çok kötü, %87.5’i orta, TİYÖ grubundaki bireylerin %25’i 

kötü, %62.5’i orta ve %12.5’i iyi hissetmiştir. Üçüncü gün, YGİÖ grubundaki bireylerin 

%12.5’i çok kötü, %75’i orta, %12.5’i iyi, TİYÖ grubundaki bireylerin %62.5’i orta ve 

%37.5’i iyi hissetmiştir. Dördüncü gün, YGİÖ grubundaki bireylerin %12.5’i kötü, %37.5’i 

orta, %50’si iyi, TİYÖ grubundaki bireylerin %37.5’i orta ve %62.5’i iyi hissetmiştir. 

Beşinci gün, YGİÖ grubundaki bireylerin %25’i orta, %62.5’i iyi, %12.5’i çok iyi, TİYÖ 

grubundaki bireylerin %37.5’i orta ve %62.5’i iyi hissetmiştir. Altıncı gün, YGİÖ 

grubundaki bireylerin %25’i kötü, %37.5’i orta, %37.5’i iyi, TİYÖ grubundaki bireylerin 

%25’i kötü, %25’i orta ve %50’si iyi hissetmiştir. Yedinci gün, YGİÖ grubundaki bireylerin 

%37.5’i orta, %50’si iyi, %12.5’i çok iyi, TİYÖ grubundaki bireylerin %12.5’i orta ve 

%87.5’i iyi hissetmiştir. 

  



 

58 

      Tablo 4.9. Farklı öğün gruplarındaki bireylerin sabah ruh haline göre dağılımları 

Sabahki ruh 

hali 

YGİÖ Grubu (n:8) TİYÖ Grubu (n:8) 
px 

S % S % 

1.gün      

Çok kötü 1 12.5 - - 

1.000 
Kötü - - 1 12.5 

Orta 7 87.5 6 75.0 

İyi - - 1 12.5 

2.gün      

Çok kötü 1 12.5 - - 

0.323 
Kötü - - 2 25.0 

Orta 7 87.5 5 62.5 

İyi - - 1 12.5 

3.gün      

Çok kötü 1 12.5 - - 

0.569 Orta 6 75.0 5 62.5 

İyi 1 12.5 3 37.5 

4.gün      

Kötü 1 12.5 - - 

1.000 Orta 3 37.5 3 37.5 

İyi 4 50.0 5 62.5 

5.gün      

Orta 2 25.0 3 37.5 

1.000 İyi 5 62.5 5 62.5 

Çok iyi 1 12.5 - - 

6.gün      

Kötü 2 25.0 2 25.0 

1,000 Orta 3 37.5 2 25.0 

İyi 3 37.5 4 50.0 

7.gün      

Orta 3 37.5 1 12.5 

0.282 İyi 4 50.0 7 87.5 

Çok iyi 1 12.5 - - 
           xFisher-Freeman-Halton testi 
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5. TARTIŞMA 

Sporcuların uyku kalitesinin ve süresinin artırılması, performanslarını ve toparlanma 

kapasitelerini olumlu yönde etkileyebilir. Uyku yoksunluğu ve uyku kalitesindeki 

bozulmalar, sporcuların atletik performansı, ruh hali ve motivasyonu üzerinde olumsuz 

etkiler yaratabilir (1). 

Sporcularda çeşitli beslenme şekilleri uyku kalitesini ve/veya süresini olumlu veya 

olumsuz yönde etkileyebilir (182). Uykuyu iyileştirmek için beslenme programı yapmak, 

mümkün, kullanışlı ve ucuz bir stratejidir (47). Sporcuların beslenme ve uyku stratejilerini 

optimize etmek, hem genel sağlıklarının korunmasına hem performanslarının artmasına hem 

de yaralanma ve sürantrenman risklerinin azalmasına olanak tanır. 

5.1. Bireylerin Yaş, Antropometrik Ölçümleri ve Vücut Bileşenleri 

Sporda vücut kompozisyonunun değerlendirilmesi, sporcunun antrenmanı ve besin 

tüketimi üzerindeki etkisini izlemek için yapılmaktadır. Elde edilen veriler, performansı 

artıran veya engelleyen dokuları ölçebilir ve buna bağlı olarak antrenmanda yapılan 

değişiklikler ile zaman içinde morfolojik değişimin profilini çıkararak sporcunun en yüksek 

performansı elde etmesine yardımcı olabilir (183).  

Gökdemir ve ark. (13) kadın hentbol ve voleybol sporcusunda yaptığı bir çalışmada, 

hentbol oyuncularının yaşı 22±3.79 yıl, voleybolcuların 26±13 yıl olarak belirlenmiştir. 

Nogueira (184) kadın elit hentbolcularda yaptığı çalışmada ise yaş ortalamasını 25.6 ± 3.7 

yıl olarak saptanmıştır. Başka bir çalışmada (185), yaş 19.6±2.6 yıl, Cizmek ve ark. (186) 

elit hentbolcularda yaptığı çalışmada, yaş ortalaması 24.49 ± 4.14’dir. Milanese ve ark. (187) 

elit ve elit altı kadın hentbolcularda yaptığı çalışmada, elit sporcuların yaş ortalaması 

26.4±5.77 yıl, elit altı sporcuların 17.3±2.25 yıl olarak belirlenmiştir. 

Krawczyk ve Sienkiewicz-Dianzenza (188)’nın 2020 Tokyo Olimpiyatları’na katılan 

kadın hentbolcularında yaptığı çalışmada, tüm katılımcıların yaş ortalaması 28.1 ± 4.47 yıl 

iken, Afrika kıtasından katılan sporcuların yaş ortalaması 27.4 ± 5.00 yıl, Asya’dan 

katılanların 28.7 ± 3.95 yıl, Avrupa’dan katılanların 27.95 ± 4.41 yıl ve Güney Amerika’dan 

katılanların yaş ortalaması 29.7 ± 5.38 yıl olarak saptanmıştır. 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre, bireylerin yaşları ortalama olarak 21.7±2.72 yıl (18-

27 yaş aralığında) (Tablo 4.1) olup, daha önce yapılan çalışmalardaki yaş ortalamasından 
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daha düşüktür. Elit ve yüksek elit hentbol oyuncularının yaş ortalamasının elit olmayan 

oyunculara kıyasla daha yüksek olduğu görülmüştür (184, 186-188). Hentbol ve voleybol 

sporunda yüksek performans devresinin 20-25 yaşlarında olgunluk ve üst düzey devresinin 

26-28 yaşlarında olduğu belirtilmiştir (13). Bu çalışmaya katılan bireylerin yaş ortalamasının 

21.7±2.72 (Tablo 4.1) olduğu göz önünde bulundurulduğunda sporcuların olgunluk 

evresinde olduğu söylenebilir. 

Krawczyk ve Sienkiewicz-Dianzenza (188) tarafından yapılan çalışmada, Tokyo 2020 

Olimpiyat Oyunlarına katılan kadın hentbol oyuncularının antropometrik profilleri 

incelenmiştir. Çalışma grubunda yer alan tüm sporcuların ortalama vücut ağırlığı 70.4 ± 8.79 

kg, boy uzunluğu 175.1 ± 6.62 cm ve BKİ değeri 22.9 ± 2.07 kg/m2 olarak bulunmuştur. 

Kıtalara göre ayrım yapıldığında Avrupa kıtası için vücut ağırlığı 69.6 ± 6.78 kg, boy 

uzunluğu 176.1 ± 6.21 cm ve BKİ değeri 22.4 ± 1.40 kg/m2, Asya kıtası için vücut ağırlığı 

68.1 ± 10.32 kg, boy uzunluğu 171.4 ± 7.06 cm ve BKİ değeri 23.1 ± 2.45 kg/m2, Güney 

Amerika kıtası için vücut ağırlığı 73.6 ± 11.82 kg, boy uzunluğu 175.2 ± 6.64 cm ve BKİ 

değeri 23.8 ± 2.65 kg/m2, Afrika kıtası için vücut ağırlığı 78.2 ± 12.39 kg, boy uzunluğu 

174.7 ± 6.68cm ve BKİ değeri 25.5 ± 3.01 kg/m2 olarak tespit edilmiştir. 

Gökdemir ve ark. (13) hentbolcularda yaptığı çalışmada, sporcuların boy uzunluğu 

173±7.60 cm, vücut ağırlığı 64.8± 10.76 kg, Nogueira (184) ’nın çalışmasında boy uzunluğu 

173.6 ± 5.4 cm, vücut ağırlığı 66.4 ± 7.7kg’dir. Kale ve Akdoğan’ın (185) çalışmasında, boy 

168.0±10.7cm, vücut ağırlığı 64.7±5.5kg, Cizmek ve ark. (186)’nın elit hentbolcularda 

yaptığı çalışmada, boy 174.74 ± 6.75 cm, vücut ağırlığı 69.46 ± 8.57 kg, BKİ 22.70 ± 1.99 

kg/m2’dir. Milanese ve ark. (187)’nın elit ve elit altı kadın hentbolcularda yaptığı çalışmada, 

boy elitlerde 169.2± 6.04 cm, elit altı grupta 166.0±5.10cm, vücut ağırlığı elitlerde 

67.0±7.91kg, elit altı grupta 64.4±10.47kg, BKİ elitlerde 23.4±5.33 kg/m2, elit altı grupta 

23.3±4.01 kg/m2’dir.  

Bu çalışmaya katılan tüm bireylerin ortalama vücut ağırlığı 68.8 ± 9.11 kg, boy 

uzunluğu 172.1 ± 5.51 cm ve BKİ değeri 23.2 ± 2.84 kg/m2 olarak belirlenmiştir (Tablo 4.3). 

Krawczyk ve Sienkiewicz-Dianzenza (188)’nın yaptığı çalışma ile karşılaştırıldığında 

ortalama vücut ağırlığı değerleri birbirine yakındır ancak, kıtalar bazında bakıldığında, 

Afrika ve Güney Amerika’dan düşük, Avrupa ve Asya kıtaları ile benzer değerdedir. Boy 

uzunluğuna bakıldığında ise bu çalışmadaki ortalama boy uzunluğu, Avrupa, Güney 

Amerika ve Afrika kıtasından düşük, Asya kıtası ile benzerdir.  
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BKİ ortalamaları incelendiğinde, bu çalışmadaki ortalama BKİ ile (23.2 ± 2.84 kg/m2) 

Krawczyk ve Sienkiewicz-Dianzenza’nın çalışmasındaki tüm oyuncuların BKİ’si (22.9 ± 

2.07 kg/m2), Avrupa 22.4 ± 1.40 kg/m2, Asya 23.1 ± 2.45 kg/m2 ve Güney Amerika 23.8 ± 

2.65 kg/m2 kıtasının ortalama BKİ’si ile benzerdir fakat Afrika (25.5 ± 3.01 kg/m2) 

kıtasından düşüktür. 

Literatürdeki hentbol oyuncularının boy uzunluğu, ağırlık ve BKİ değerleri 

incelendiğinde elit sporcuların elit olmayanlara göre daha yüksek boya ve vücut ağırlığına 

sahip oldukları fakat BKİ’lerinin elit olmayan sporcularla benzer olduğu görülmüştür. Bu 

çalışmadaki hentbol oyuncularının boy, vücut ağırlığı ve BKİ değerlerinin elit seviyedeki 

oyuncuların değerleri ile paralellik gösterdiği görülmüştür. 

Nudri ve ark. (189) tarafından yapılan çalışmada, spor yapan, egzersiz yapan ve 

sedanter erkeklerin BKİ ve vücut yağ durumları karşılaştırılmıştır. Çalışma, sporla aktif 

olarak ilgilenen bireylerin BKİ ve vücut yağ yüzdelerinin daha düşük olduğunu göstermiştir. 

Sporcu grubunda BKİ ortalaması 22.6 ± 2.9 kg/m², egzersiz yapanlarda 23.4 ± 3.5 kg/m² ve 

sedanter grupta 24.3 ± 4.6 kg/m² olarak bulunmuştur. Bu bulgular, fiziksel aktivitenin 

antropometrik ölçümler üzerinde önemli olduğunu göstermektedir. Mevcut çalışmada da 

katılımcıların büyük çoğunluğunun normal BKİ aralığında olması, aktif spor yapmanın 

vücut kompozisyonu üzerindeki olumlu etkilerini desteklemektedir (Tablo 4.3-4.4, toplam). 

BKİ ve vücut ağırlığının hentbol performansını belirlemede önemli göstergeler olarak 

kabul edildiği verilerle desteklenmektedir. Örneğin, BKİ ile atış hızı arasında ilişki olduğunu 

gösteren çalışmalar ve kadın hentbol oyuncularında vücut ağırlığı ile squat sıçraması ve atış 

hızı arasındaki korelasyonlar bu durumu doğrulamaktadır (190, 191).  

YGİÖ ve TİYÖ grupları arasında vücut ağırlığı, boy uzunluğu, BKİ, bel çevresi, kalça 

çevresi, üst orta kol çevresi, bel/kalça oranı, bel/boy oranı, bazal metabolik hız, vücut yağ 

kütlesi, vücut yağ oranı, vücut kas kütlesi, vücut kas oranı, vücut su kütlesi ve vücut su oranı 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 

4.3-4.4). 

Yapılan bir çalışmada, hentbolcuların vücut kompozisyonu ve antropometrik 

ölçümlerinin sporcuların cinsiyetine, yaşına ve oyun pozisyonlarına göre farklılık gösterdiği 

ortaya konmuştur (192). Yapılan başka bir çalışmada, üst düzey elit hentbol oyuncularının 

daha fazla vücut ağırlığına, yağsız vücut kütlesine, daha uzun boya ve kol çevresine sahip 

olduğu gösterilmiştir (193).  



 

62 

Farklı takım sporlarında yapılmış bir çalışmada, hentbol oyuncularının vücut 

ağırlıklarının basketbol, futbol ve voleybol oyuncalarından daha ağır olduğu saptanmıştır. 

Basketbol ve hentbol oyuncularının subkutan yağ kütlesi diğer takım sporu oyuncularından 

daha fazla bulunmuştur. Basketbol ve voleybol oyuncularının boy uzunluğu ise diğer takım 

sporu oyuncularından daha uzundur (194). 

Cavedon ve ark. (195)’nın kadın hentbol oyuncularında yaptığı bir çalışmada ise 

ortalama ağırlık 64.9±10.7kg, vücut yağ oranı %25.4±5.6, Gökdemir ve ark. (13)’nın 

çalışmasında vücut yağ oranı %12.2±1.35, Kale ve Akdoğan’ın (185) çalışmasında 

%32.3±4.9, Cizmek ve ark. (186)’nın çalışmasında %19.39 ± 4.50, Milanese ve ark. 

(187)’nın çalışmasında elitlerde %23.3±5.33, elit-altında %28.6±4.01’dir. Bu çalışmadaki 

bireylerin yağ oranları (%22.3 ± 5.68) (Tablo 4.3) Milanese ve ark. elit hentbolcularda 

yaptığı çalışma ile (%23.3±5.33) benzerdir. Gökdemir ve ark. (13)’nın (%12.2±1.35) ve 

Cizmek ve ark. (186)’nın (%19.39 ± 4.50) çalışmasından yüksek, Cavedon ve ark. (195) 

(%25.4±5.6), Kale ve Akdoğan’ın (185) (%32.3±4.9) ve Milanese ve ark. (187) elit olmayan 

hentbolcularda yaptığı çalışmadan (%28.6±4.01) düşüktür. 

Total yağ kütlesi incelendiğinde, Cavedon ve ark. (195)’nın çalışmasında 16.67±6.5 

kg, Kale ve Akdoğan’ın (185) çalışmasında 20.0±6.6kg, Milanese ve ark. (195)’nın 

çalışmasında elitlerde 15.67±4.91kg, elit altı grupta 18.50±5.41kg’dır. Bu çalışmadaki yağ 

kütlesi ortalaması (15.79±6.35kg) (Tablo 4.3) göz önünde bulundurulduğunda literatürdeki 

elit hentbolcularla benzerlik gösterdiği görülmüştür, Cavedon ve ark. (195)’nın (16.67±6.5), 

Kale ve Akdoğan’ın (185) (20.0±6.6kg) ve Milanese ve ark. (187)’nın elit altı grupta yaptığı 

(18.50±5.41) çalışmadaki değerlerden daha düşüktür. 

Yapılan çalışmalara göre elit hentbolcuların yağ oranları ve yağ kütleleri elit 

olmayanlara göre daha düşüktür. Kadın hentbolcularda yağ oranı ve yağ kütlesini saptamak 

üzere yapılan çalışmalar incelendiğinde hentbol oyuncularındaki yağ oranı ve yağ kütlesi 

değerleri çeşitlilik göstermektedir. Yağ oranlarındaki bu değişikliğin bir sebebi, oyuncuların 

farklı oyun pozisyonuna göre antropometrik farklılıklar göstermesi olabilir. Örneğin; 

kanatlar, diğer mevkide oynayan oyunculara göre daha az vücut ağırlığına ve daha kısa boya 

sahiptir ve kalecilerden, arka merkez oyuncularından ve pivotlardan daha küçük bir kol 

açıklığı sergilemektedir. Pivotlar, arka merkez oyuncularından daha fazla vücut ağırlığına 

sahiptir. Oyun kurucular ve pivotlar kanatlardan daha yüksek kas kütlesi sergilemektedir. 
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Farklı pozisyonlarda yer alan oyuncuların yağ ve kas oranları ve bölgesel yağ ve kas kütleleri 

değişiklik göstermektedir (187, 196).  

Bir diğer sebep ise oyuncuların sezon öncesi, sezon ve sezon sonrası vücut 

bileşimlerinin değişebiliyor olmasından kaynaklanabilir. Sezonlar arasında özellikle 

bölgesel yağ kütlesi değişebilmektedir, örneğin sezon sonrası üst ekstremitelerde yağsız 

kütle artmaktadır (197). Bu nedenle, hentbol oyuncularında vücut bileşimi için segmental 

analiz yapmak daha uygun olacaktır. 

Cavedon ve ark. (195)’nın çalışmasında, bel çevresi 73.4±6.9cm, kalça çevresi 100.1 

± 7.5cm olarak bulunmuştur. Milanese ve ark. (187)’nın  elitlerde yaptığı çalışmada bel 

çevresi ortalaması 74.9 ±4.55 cm, elit altı sporcularda 74.3±8.60cm, kalça çevresi elitlerde 

100.7±5.94cm, elit-altında 100.9±7.05cm, bel/kalça oranı elitlerde 0.74±0.03, elit-altında 

0.72±0.03’tür. Bu çalışmadaki bel çevresi ortalaması 77.4 ± 8.32cm, kalça çevresi ortalaması 

101.3 ± 7.35cm, bel/kalça oranı 0.76 ± 0.05’dir (Tablo 4.3). Bu çalışmadaki bel çevresi, 

kalça çevresi ve bel/kalça oranı literatürdeki diğer hentbol oyuncularıyla benzerlik 

göstermektedir. 

Yapılan bir çalışmada kadın sporcuların üst orta kol çevresi ortalaması 27.9±2.75cm 

bulunmuştur (198). Farklı takım sporlarında yapılmış bir çalışmada hentbol oyuncularının 

üst orta kol çevresinin futbol, basketbol, voleybol ve sporcu olmayan bireylerden daha fazla 

olduğu tespit edilmiştir (194). Milanese ve ark. (187)’nın hentbolcularda yaptığı çalışmada, 

üst orta kol çevresi ortalaması 27.5 ± 2.46 cm’dir. Bu çalışmada ise 30.0 ± 2.67cm’dir (Tablo 

4.3). Bu çalışmadaki üst orta kol çevresi ortalamasının literatürdeki diğer çalışma 

sonuçlarından az bir farkla fazla olduğu görülmüştür.  

Yapılan çalışmalarda üst orta kol çevrelerinin yüksek olması ( >28 cm ), yüksek BKİ 

ve santral obezite ile ilişkilendirilmiştir  (173, 199). Ancak, bu çalışmadaki bireylerin vücut 

ağırlığı, BKİ ve toplam yağ oranları ortalama değerleri (Tablo 4.3) literatürdeki diğer elit 

hentbol oyuncuları ile benzer veya diğer çalışmadaki değerlerden daha düşüktür. Bu çalışma, 

kadın hentbol oyuncularında üst orta kol çevresi ile obezitenin ilişkilendirilemediğini 

göstermiştir.  

Üst orta kol çevresindeki bu farklılık bu çalışmadaki oyuncuların oyundaki 

mevkilerinin diğer çalışmalardan farklı olmasından kaynaklanabilir. Örneğin kalecilerin üst 

orta kol çevresi kanatlardan daha fazladır, oyun kurucuların sağ kolu daha fazla kemik 

mineral yoğunluğuna sahiptir (187).  
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Hermassi ve arkadaşları (200) tarafından yapılan bir araştırma, vücut yağ yüzdesinin 

obez genç hentbol oyuncularının fiziksel uygunlukları üzerinde önemli bir belirleyici 

olduğunu göstermiştir. Hentbol oyuncularının vücut kompozisyonlarının optimize edilmesi, 

antrenman ve beslenme hedefleri arasında önemli bir yer tutmaktadır.  

Bu çalışmadaki antropometrik özelliklere ait bulgular literatürdeki elit hentbol 

oyuncularının antropometrik özellikleri ile paralellik göstermektedir. Ayrıca, yapılan 

çalışmalar kadın hentbol oyuncularında antropometrik ve vücut kompozisyonlarının farklı 

oyun pozisyonlarına göre belirgin farklar yarattığını kanıtlamıştır. Örneğin kanat oyuncuları 

diğer mevkideki oyunculara kıyasla daha düşük boy, vücut ağırlığı ve deri altı yağ miktarına 

sahiptir. Kaleciler nispeten uzun boyludur, yüksek vücut ağırlığına ve düşük enine ölçü 

değerlerine sahiptir, deri kıvrımları diğer pozisyonlar arasında en belirgindir ve toplam vücut 

kütlesi içinde deri altı yağ oranı en yüksektir. Bu durum kanat ile kalecinin rolleriyle 

açıklanabilir: kanat savunmadan hücum aşamasına hızlı bir şekilde geçer, rakip savunma 

oyuncularıyla önemli bir temas olmadan kaleye atar ve esas olarak hız ve çeviklikten 

yararlanırken, kaleci sınırlı bir alanda oynar, nispeten statiktir ve esas olarak daha az enerji 

tüketen hızlı, basit hareketlerden yararlanır. Pivotlar daha yüksek kas kütlesine sahiptir 

(201).  

Takım sporlarında antropometrik ölçümleri değerlendirmek, sporcuların 

performanslarını optimize etmek ve sağlıklarını korumak için beslenme ve antrenman 

programlarının kişiselleştirilmesinde katkıda bulunabilir. 

5.2. Bireylerin Genel Alışkanlıkları  

Birçok çalışma fiziksel aktivite ile sağlık, fonksiyonel kapasite, olumlu ruh hali ve 

genel sağlık arasında güçlü bir ilişki olduğunu göstermiştir (202, 203). Ancak, yapılan bir 

çalışmada takım sporcularının sprint veya direnç sporları gibi bireysel spor yapan 

sporculardan 3 kat daha fazla sigara içme sıklığının olduğu saptanmıştır (204). Türkiye 

İstatistik Kurumu’nun (TÜİK) (205) verilerine göre 2022 yılında 15 yaş üstü kadınlarda 

sigara içme prevalansı %15.5’tir. Bu çalışmaya katılan bireylerin %37.5’i (Tablo 4.2) sigara 

içmekte olup genel toplum prevalansından yüksektir.  

Hentbol oyuncularında yapılan bir çalışmada, sosyal çevrenin hentbol oyuncularında 

sigara içme sıklığının artışına anlamlı bir etkisi olduğu gösterilmiş ve kadın oyuncuların 

erkek oyunculardan anlamlı derecede daha sık sigara içtiği saptanmıştır (206). Takım 
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sporcularında yüksek prevalansın görülme sebebi muhtemelen psikolojik nedenlere bağlı 

olabilmektedir: Bireysel fiziksel performansa odaklanmayan bu sporlarda sporcuların 

takımlarının başarılarından daha az sorumlu hissetmelerini sağlar (204).  

O’Brien ve Lyons (207) tarafından yapılan çalışmada, sporcular arasında alkol 

kullanımının yaygın olduğu ve alkolün sağlık ve performans üzerindeki olumsuz etkilerinin 

vurgulandığı belirtilmiştir. Alkol tüketimi, sporla ilgili yaralanmalarda ve performans 

düşüşlerinde önemli bir faktör olarak gösterilmektedir. Özellikle, alkol tüketen sporcularda 

yaralanma insidansının daha yüksek olduğu (alkol kullananlarda %54.8, kullanmayanlarda 

%23.5) ve alkol tüketiminin atletik performansı %11.4 oranında azalttığı bildirilmiştir. Bu 

çalışmada, alkol kullanım sıklığı %31.3 (Tablo 4.2) olarak belirlenmiştir. Sporcuların alkol 

tüketiminden kaçınmasının önemi sağlık profesyonelleri tarafından desteklenmelidir. 

Daher ve ark. (208) tarafından yapılan çalışmada, sporcular arasında diyet takviyesi 

kullanımının yaygın olduğu ve bu kullanımın cinsiyet, yaş ve spor dalına göre farklılık 

gösterebildiği belirtilmiştir. Çalışmada, erkek sporcuların kadınlara kıyasla daha fazla 

takviye kullandığı ve yaşın takviye kullanımı üzerinde etkili olduğu rapor edilmiş ve genel 

olarak, yaşlı sporcuların daha fazla takviye kullandığı gözlemlenmiştir. Ayrıca, Romero-

García ve ark. (209) tarafından yapılan bir çalışmada, hentbol oyuncuları arasında takviye 

kullanımının yaygın olduğu ve erkeklerin daha fazla takviye kullandığı belirtilmiştir. Bu 

çalışmada ise besin takviyesi kullanım sıklığı %25 olup (Tablo 4.2), literatürde belirtilen 

bulgularla uyumludur ve sporcuların takviye kullanımının yaygın olduğunu göstermektedir. 

Bu çalışmada sporcuların magnezyum, demir ve D vitamini takviyesi kullandığı saptanmıştır 

(Tablo 4.2). Yapılan sistematik bir araştırma sporcuların kullandığı takviye türünün yapılan 

spora ve cinsiyete göre değiştiğini ortaya koymakla birlikte, en çok kullanılan takviye türleri 

arasında demirin yer aldığını göstermiştir (210). 

5.3. Atletik Performans: Yüksek Glisemik İndeks ve Triptofan İçeriği Yüksek 

Öğünlerin Atletik Performansa Etkisinin Değerlendirilmesi  

Bu çalışmada, yatmadan 4 saat önce yüksek glisemik indeksli öğün tüketimi ile 

triptofan açısından zengin öğün tüketiminin atletik performansa etkisi değerlendirilmiş ve 

gruplar arasında atletik performans değerleri karşılaştırmıştır (Tablo 4.6).   

Sonuçlar, hem YGİÖ hem de TİYÖ gruplarının belirli parametreler açısından benzer 

etkiler yarattığını göstermiştir. Her iki grup da VO2maks ve hız değerlerinde (aerobik 
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performans) istatistiksel olarak anlamlı bir artış göstermiş ve dikey sıçrama (anaerobik 

performans) üzerinde herhangi bir etki göstermemiştir. 

Ertetik ve ark.  (92)’nın kadın A Milli Takım ve Süper Lig Takımı’nda 30-15 IFT ile 

yaptığı bir çalışmada, A Milli Takımı’nın hızı 17.96 ± 1.4 km/sa, VO2maks değeri 47.98 ± 3.26 

ml/kg/dk, Süper Lig Takımı’nın hızı 17.41± 1.16 km/sa. VO2maks değeri 48.67 ± 2.16 

ml/kg/dk olarak saptanmıştır. Demirman ve ark. (211)’nın kadın hentbolcularda 30-15 IFT 

testi ile test ettikleri deneysel bir çalışmada, herhangi bir müdahale öncesi iki farklı grupta 

oyuncuların hızı 15.5±3.48 km/sa ve 16.3 ±3.4 km/sa olarak tespit edilmiştir. Gökdemir ve 

ark. (13)’nın kadın voleybolcularda mekik koşusu testi ile belirlediği VO2maks değeri 

35.3±5.91 ml/kg/dk, kadın hentbolcularda 40.3±4.94 ml/kg/dk’dır. Brezilya Milli 

Takımı’nda yapılan bir çalışmada Ramp testi ile belirlenen VO2maks değeri 45.3 ± 5.4 

ml/kg/dk’dır (184). 

Milanovic ve ark. (91) koşu bandında yaptığı farklı pozisyonlardaki hentbolcuların 

performansını incelediği bir çalışmada, kanatların, pivot ve defans oyuncularından çok daha 

fazla aerobik kapasiteye sahip olduğu tespit edilmiştir. Kanatların VO2maks değeri 58.4 ±4.71 

ml/kg/dk, maksimum hızı 17.8±1.01km/sa, defans oyuncularının VO2maks değeri 55.4±5.14 

ml/kg/dk, hızı 17.2±1.12 km/sa, pivotların VO2maks değeri 53.1±5.17 ml/kg/dk, hızı 

16.6±1.27 km/sa ve tüm oyuncuların VO2maks değeri 55.8±5.40ml/kg/dk ve maksimum hızı 

17.2±1.21 km/sa olarak tespit edilmiştir. Anaerobik kapasitede ise pozisyonlar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 

Bu çalışmadaki oyuncuların müdahale öncesi VO2maks ve hız değerlerinde literatürde 

kadın hentbolcularda 30-15 IFT ve farklı test yönntemleriyle yapılan çalışmalardan daha 

yüksek sonuçlar belirlenmiştir (Tablo 4.6) 

Literatürde sporcularda yatmadan 4 saat önce tüketilen glisemik indeksi yüksek ve 

triptofan içeriği yüksek öğünün performans üzerine direk etkisini araştıran bir çalışma 

mevcut değildir. Ancak, antrene edilmiş aktif kadınlarda plesebo kontrollü yapılmış bir 

çalışmada, yatmadan 30dk önce alınan kazein ve triptofan takviyesinin dinlenme enerji 

harcaması ve egzersiz enerji harcamasına etkisi olmadığı saptanmıştır (212). 

Randomize, çift kör, plesebo kontrollü yapılmış başka bir çalışmada akşam yapılan 

direnç egzersizin ardından, erkeklerde uyku öncesi protein (40g kazein) alımı, ertesi sabah 

kas hasarı biyobelirteçlerini veya maksimal güç performansını plesoboya kıyasla daha fazla 

iyileştirmemiştir (213). 
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Rekreasyonel olarak eğitilmiş erkeklerde, iki çift kör, randomize, dengelenmiş çapraz 

denemeye tabi tutulmuş bir çalışmada, katılımcılar egzersiz sonrası yüksek veya düşük 

glisemik indeksli bir öğün tüketmişlerdir. Ertesi sabah yapılan hem 5 km’lik bisiklet zaman 

testinde hem de dikey sıçrama testinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır, fakat görsel reaksiyon süresi yüksek glisemik indeksli öğün (YGİÖ) 

grubunda düşük glisemik indeksli öğün (DGİÖ) grubuna kıyasla dört kat kısalmış, %8.9 

oranında azalmıştır (p<0.05). Toplam uyku süresi ve uyku verimliliği YGİÖ grubunda DGİÖ 

grubuna kıyasla daha yüksekken (p<0.05), uykuya dalış süresi YGİÖ grubunda DGİÖ 

grubuna kıyasla dört kat daha kısalmıştır (p<0.05). Toplam uyku süresi ve görsel reaksiyon 

süresi arasında orta ila güçlü bir korelasyon bulunmuştur (p<0.05). Uykudaki bu gelişmeler 

sıçrama kabiliyetini ve aerobik dayanıklılık performansını etkilememiştir. Buna karşılık, 

görsel reaksiyon süresi performansı uykudaki iyileşmelerle orantılı olarak artmıştır (214). 

Bu çalışmada ise 4 gün boyunca yatmadan 4 saat önce tüketilen yüksek glisemik 

indeksli öğün ve triptofan içeriği yüksek öğün aerobik kapasiteyi artırmış, anaerobik 

kapasiteye etki etmemiştir. Oyuncuların VO2maks ve hız değerleri müdahale sonrası üst düzey 

elit hentbolcuların düzeyine yaklaşmıştır (YGİÖ grubu VO2maks: 46.7±4.21 ml/kg/dk, hız: 

17.7±1.65 km/sa; TİYÖ grubu VO2maks: 45.2±4.40 ml/kg/dk, hız: 17.1±1.85 km/sa) (Tablo 

4.6).  Aerobik kapasitedeki bu artışın nedeni her iki grupta da toplam uyku süresinin artması 

ile ilişkili olabilir (Tablo 4.8). Bir kişinin alıştığı gece uykusundan daha uzun süre uyuması 

atletik performansın, tepki süresinin, gündüz uykululuğunun ve ruh halinin iyileşmesine 

katkıda bulunur (215). Daha önce yapılmış bir çalışma uykudaki 110.9 ± 79.7 dk’lık bir artış 

bu etkilerin görülmesini sağlamıştır.  Bu çalışmada ise YGİÖ grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da toplam uyku süresi artmış, TİYÖ grubunda ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir artış meydana gelmiştir (p<0.05). YGİÖ grubunda akut müdahale sonrasında 71 dk, 

TİYÖ grubunda ise 100 dk’lık bir artış meydana gelmiştir (Tablo 4.8).  

Kale ve Akdoğan (185)’nın  kadın hentbol oyuncularında yaptığı bir çalışmada, dikey 

sıçrama uzunluğu 24.4±3.69 cm olarak tespit edilmiştir. 

Elit üstü, elit ve elit olmayan kadın hentbol oyuncularında yapılan bir çalışmada, dikey 

sıçrama uzunluğu elit olmayan hentbol oyuncularında 28.2 ± 5.42cm, elit hentbol 

oyuncularında 26.5 ± 4.57cm ve en iyi elitlerde 33.5 ± 4.06cm olarak saptanmıştır (193). 
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Yapılan başka bir çalışmada, kadın hentbol ve voleybol oyuncuları karşılaştırılmış, 

hentbolcuların dikey sıçrama uzunluğu 36.5±5.23cm, voleybol oyuncularında 47.5±9.98cm 

olarak bulunmuştur (13). 

Bu çalışmadaki oyuncuların dikey sıçrama uzunluğu elit seviyedeki oyuncuların 

değerlerine yakın yüksek elitlerden daha düşüktür (YGİÖ: 30.3 ± 4.52cm, TİYÖ: 30.2 ± 

9.37cm) (Tablo 4.6).  

Bu çalışmada, 4 gün boyunca yatmadan 4 saat önce tüketilen yüksek glisemik indeksli 

öğün ve triptofan içeriği yüksek öğün dikey sıçrama uzunluğuna etki etmemiştir. Bu durum 

ayrıca uyku süresindeki artışın, öğün zamanlamasının dikey sıçrama uzunluğu ve dolayısıyla 

anerobik performansa etki etmediğini göstermiştir.   

5.4. Bireylerin Dinlenme Kalp Atım Hızı (DKAH) ve Sabah Kalp Atım Hızlarının 
(SKAH) değerlendirilmesi 

Rekabetçi sporlarda, antrenmanın etkisinin otonom sinir sistemi üzerinde baskın bir 

rol oynadığı ve bu nedenle kalp atım hızı ölçümlerinin sporcunun antrenman durumunu 

temsil edebileceği varsayılmaktadır (216). Kalp atım hızı ölçümü, otonom sinir sisteminin 

durumunu ve kardiyovasküler uygunluğu yansıtır (147) . KAH ölçümleri aerobik uygunluk 

veya performans belirteçleri ile ilişkilidir; daha iyi antrenmanlı sporcularda dinlenme ve 

egzersiz kalp atım hızı daha düşüktür (148). 

Bu çalışmada, YGİÖ grubunda zamana göre SKAH ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0.05). Müdahale öncesi 64.5±7.70 atım/dk, akut 

müdahale sonrası 61.5±6.72 atım/dk ve uzun dönem müdahale sonrası ortalaması 57.5±4.15 

atım/dk olarak belirlenmiştir. Uzun dönem müdahale sonrası SKAH değerindeki düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05) (Tablo 4.7). Bu sonuç, 4 gün boyunca 

yatmadan 4 saat önce tüketilen yüksek glisemik indeksli öğünlerin SKAH üzerinde daha 

belirgin bir etkisi olabileceğini düşündürmektedir.  

Bununla birlikte, TİYÖ grubunda müdahale öncesinde ve uzun dönem müdahale 

sonrasında DKAH ve SKAH ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır (p<0.05) (Tablo 4.7). Müdahale öncesi DKAH 63.58±6.12 atım/dk ve SKAH 

59.2±6.41 atım/dk olarak belirlenmiştir. Müdahale öncesinde SKAH, DKAH’tan düşüktür. 

Uzun dönem müdahale sonrası DKAH ortalaması 60.8±4.60 atım/dk ve SKAH ortalaması 

56.8±4.77 atım/dk olarak belirlenmiştir.  Uzun dönem müdahale sonrası SKAH, DKAH’tan 
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düşüktür (Tablo 4.7). Bu bulgular, 1 günlük yatmadan 4 saat önce triptofan içeriği yüksek 

öğün tüketiminin SKAH ile DKAH arasındaki farkı azaltabileceği, 4 gün boyunca yatmadan 

4 saat önce triptofan içeriği yüksek öğün tüketiminin ise SKAH’ı ile DKAH’ı arasında farkı 

artırabileceğini göstermektedir. 

Kadın voleybol ve hentbol oyuncularında yapılmış bir çalışmada, voleybolcularda 

DKAH 66.0±3.61 atım/dk, hentbolcularda 67.6±4.96 atım/dk olarak saptanmıştır (13). 

Kadın futbolcularda yapılmış başka bir çalışmada ortalama DKAH 60.3±5.3 olarak 

bulunmuştur (217). Kadın takım oyuncularında DKAH değerleri değişkenlik 

göstermektedir. Düzenli egzersiz DKAH’da düşüşe neden olur (218).  

Bu çalışmada ise müdahale öncesi DKAH, YGİÖ grubunda 60.5±8.78 atım/dk, TİYÖ 

grubunda 63.5±6.12 atım/dk olarak belirlenmiştir. Müdahale sonrası istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da her iki grupta da DKAH’ta düşüş meydana gelmiştir (Şekil 4.1). Bu durum 

yatmadan 4 saat önce tüketilen glisemik indeksi yüksek öğün ve triptofan içeriği yüksek 

öğünün dinlenme kalp atım hızına olumlu yönde etki edebileceğini göstermektedir. 

Kadın kros sporcularında yapılmış bir çalışmada, DKAH ve yavaş dalga uykusundaki 

zaman yüzdesi 12 hafta boyunca (sezon dönemi) takip edilmiştir. Sezon sonunda, özellikle 

10-12. haftalarda (10. hafta, 48 ± 2 atım/dk; 11. hafta, 48 ± 3 atım/dk; 12. hafta, 48 ± 3 

atım/dk) DKAH, sezonun başlangıcı olan 2-4. haftalara kıyasla anlamlı bir artış göstermiştir 

(2. hafta, 44 ± 2 atım/dk; 3. hafta, 45 ± 2 atım/dk; 4. hafta, 44 ± 2 atım/dk). Daha yüksek 

DKAH ile yavaş dalga uykusunda geçirilen zaman yüzdesindeki artış büyük ölçüde ilişkili 

bulunmuştur. Bu veriler, fizyolojik durum bozulduğunda, yani fizyolojik onarıcı talep daha 

yüksek olduğunda, iyileşmeyi sağlamak için yavaş dalga uykusundaki zaman yüzdesinin 

arttığını göstermektedir (219). Bu nedenle, vücut fizyolojik restorasyona ihtiyaç 

duyduğunda yavaş dalga uykusunu (NREM) teşvik etmek için uykunun iyileştirilmesine 

yönelik stratejilerin uygulanması kritik önem taşımaktadır.  

Takım sporlarında, günlük SKAH ölçümü, DKAH ölçümüne kıyasla özellikle belirgin 

seyahat yüklerinin veya eğitim kamplarının değerlendirilmesi gibi stresin arttığı kısa ve orta 

vadeli dönemlerde faydalı olabilir (147).   

Sabah uyanıldığında sırtüstü ölçülen dinlenme kalp atım hızı (SKAH) ölçümlerindeki 

değişiklikler, antrenmana özgü performanstaki (sırasıyla tekrarlanan sprint yeteneği ve 

maksimum güç) (stres ve yorgunlukla ilgili) değişikliklerle paraleldir (220). 
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Sabah kalp atım hızının azalması, dayanıklılık egzersizi eğitiminin klasik bir etkisidir 

ve kardiyovasküler uygunluğun arttığını gösterir. Yüksek eğitimli dayanıklılık koşucularının 

dinlenme kalp atış hızları genellikle 50 atım/dk’nın altındadır. Elit koşucu, iyi koşucu ve 

kontrol grubunda yapılmış bir çalışmada elit koşucuların sabah kalp atım hızı 46.6±4.6 

atım/dk, iyi koşucuların 47.6 ± 5.3 atım/dk ve kontrol grubunun 57.1±8.4 atım/dk 

bulunmuştur (221). 

Sabah uyanıldığındaki kalp atım hızının yüksek olması, genellikle antrenman 

mesafelerini büyük ölçüde artıran dayanıklılık sporcularında aşırı antrenman belirteci olarak 

kabul edilir. Erkek koşucularda yapılan bir çalışmada, 20 gün boyunca 500 km'lik bir yol 

yarışı sırasında normal antrenman kilometresinin iki katı koşan 12 erkekte sabah kalp atım 

hızlarının arttığı saptanmıştır. Koşunun ilk haftasından sonra, sabah kalp atım hızları hafifçe 

düşmüş, ancak daha sonra kademeli olarak artmış ve yarış sona erdiğinde 10 atım/dk daha 

yüksek değerlere ulaşmıştır. Yarışmanın ilk günü sabah kalp atım hızı 59±10 iken 20. Günün 

sonunda 63±7’ye yükselmiştir (222). 

Bu çalışmada ise, sabah kalp atım hızı hem YGİÖ grubunda hem de TİYÖ grubunda 

kademeli olarak düşmüş (Grafik 4.2), ancak bu düşüş TİYÖ grubunda istatistiksel olarak 

anlamlı değilken, YGİÖ grubunda istatistiksel olarak anlamlıdır (Tablo 4.7). YGİÖ 

grubundaki bu düşüş, yatmadan 4 saat önce tüketilen glisemik indeksi yüksek öğünün 

kardiyovasküler kapasiteyi arttırdığını, aşırı antrenman semptomlarını ve toparlanmayı 

iyileştirdiğini göstermektedir. Yüksek glisemik indeksli diyet karbonhidratların kaslara 

girişini artırmış ve bu nedenle antrenmanla glikojen depoları boşalmış olan iskelet kaslarının 

glikojen depolarını yenileyerek antrenmanın yarattığı yıkımı onarmış olabilir.  

5.5. Bireylerin Uyku Profilinin Değerlendirilmesi 

Uykunun internal toparlanma ve iyileşme üzerindeki etkisi nedeniyle, dolaşımdaki 

östrojen ve progesteron konsantrasyonlarının kardiyovasküler, solunum ve metabolik 

parametreler üzerindeki etkilerinin yanı sıra güç, aerobik ve anerobik performans üzerindeki 

etkileri kadın sporcularda uykunun değerlendirilmesinin kritik bir önem taşıdığını 

göstermektedir (223).  

Afaghi ve ark. (48) yaptığı çalışmaya göre; yatmadan 4 saat önce yüksek glisemik 

indeksli öğün toplam uyku süresi (TUS), uyku verimliliği (UV) ve uykuya dalış süresinde 

(UDS) artışa, uyku başlangıcından sonra uyanma (UBSU) sıklığında azalmaya yol açmıştır. 
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Daniel ve ark. (50) elit erkek basketbol oyuncularında yaptığı çalışmaya göre; yatmadan 4 

saat önce yüksek glisemik indeksli öğün TUS’ni ve UDS’ni artırmış, UV’ni ve UDS’ni 

azaltmıştır. Bu çalışmada ise her iki grupta da TUS artmış ancak, YGİÖ grubundaki bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamış (p>0.05), TİYÖ grubunda ise akut müdahale sonrası 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış tespit edilmiştir (p<0.05) (Tablo 4.8). 

Yapılan bir çalışmada diyetle karbonhidrat alımının, serotonin ve uyku indükleyici 

ajanın öncüsü olan triptofanın plazma konsantrasyonunu artırdığı gösterilmiştir (48). Yüksek 

Gİ’li karbonhidratlı bir öğünün UDS’yi nasıl kısalttığı şu anda bilinmemektedir, ancak 

yüksek Gİ’li öğününün, plazma insülin konsantrasyonunun artması ve triptofanın büyük 

nötral amino asit (lösin, izolösin, treonin, tirozin, metiyonin, triptofan, valin ve histidin) 

oranına (TRP/BNAA) ve diğer BNAA'larla beyne girmek için rekabet etme yeteneği yoluyla 

çalışması mümkündür. Triptofanın beyne girişi, diğer BNAA'ların konsantrasyonuyla 

bağlantılıdır (130). Plazma TRP/BNAA’nın, hem diyet karbonhidratlarından hem de diyet 

proteininden etkilendiği bilinmektedir (48). 

İskelet kası insüline yanıt olarak çok fazla glukoz alır ve nispeten büyük kütlesi göz 

önüne alındığında, toplam vücut glukoz kullanılabilirliğinin >%70'inden sorumludur (224). 

Geçmiş çalışmalarda vücuttaki insülin hareketlerinin iskelet kası oksidatif kapasitesi ile 

ilişkili olabileceği ve aerobik egzersizlerin hem insülin duyarlılığı hem de kas oksidatif 

enzim aktivitesini arttırdığı bildirilmiştir (224-226). 

İnsülin tarafından üretilen etkilerin büyüklüğü sadece plazmadaki konsantrasyonuna 

değil, aynı zamanda dokuların ona olan duyarlılığına da bağlıdır. İnsülin duyarlılığı 

arttığında glukoz dokulara daha hızlı alınacaktır ve glukozun plazmada azalması insülin 

salınma miktarını azaltır (227). Uyku parametrelerindeki değişikliklerin akut yorucu 

egzersizle ilişkili olduğu bilinmektedir (228). 

Bu çalışmada bireyler öğünlerini akşam antrenmanından sonra tüketmiştir. Bu nedenle 

bireylerde insülin duyarlılığının artmasından dolayı insülinin salınma miktarı ve etkisi 

triptofan/BNAA’lere oranına etki etmemiş olabilir.  

Antrene edilmiş aktif kadınlarda, yatmadan 30dk önce alınan kazein ve triptofan 

takviyesinin, dinlenme enerji harcaması, egzersiz enerji harcaması ve algılanan uyku 

kalitesine etkisi olmadığı görülmüştür (212). 
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Uyku profilleri açısından, yatakta kalış süresi, TUS, uyanıklık süresi ve UV, UDS ve 

UBSU gibi ölçütlerde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05) (Tablo 4.8). Bu bulgular, her iki öğün türünün de uyku kalitesi üzerinde benzer 

etkiler yarattığını göstermektedir. Ayrıca, REM, hafif NREM ve derin NREM uyku süresi 

ve oranı gibi uyku evrelerinde de gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.8). 

Bununla birlikte TİYÖ grubunda 1 günlük müdahale sonrasında TUS (p<0.05), REM 

(p<0.05) ve hafif NREM (p<0.05) uyku süresinde istatistiksel olarak anlamlı bir artışın 

meydana gelmesi yatmadan 4 saat önce tüketilen triptofan içeriği yüksek öğünün uyku 

parametreleri üzerinde olumlu bir etkisi olduğunu göstermektedir. 

Besinlerin yanı sıra, öğün tüketim zamanları da merkezi ve metabolik sinir sisteminin 

hormonal düzenlenmesinden sorumlu sirkadiyen değişiklikler yoluyla uykuyu etkileyebilir 

(12). Öğün tüketimi yatma vaktine yakın bir zamanda gerçekleştiğinde, uyku süresinin 

kısalmasına ve uyku aşamalarının süresinin değişmesine neden olur (229). Bu çalışmada 

YGİÖ grubunda istatistiksel olarak anlamlı olmasa da akut müdahale sonrasında TUS artmış 

(71 dk), TİYÖ grubunda ise istatistiksel olarak anlamlı bir artış (100 dk) meydana gelmiştir 

(p<0.05) (Tablo 4.8). Bu durum, sadece gece öğünün içeriğinin değil aynı zamanda gece 

öğününün yatmadan 4 saat önce tüketilmesinin TUS’ni arttırdığını göstermektedir. 

5.6. Bireylerin Sabah Uyandıklarında Ruh Hallerinin Değerlendirilmesi 

Üniversite öğrencilerinde uyku süresi, uyku düzeni, bireylerin kendi bildirdikleri 

mutlu-üzgün ruh hali ve diğer günlük davranış faktörleri arasındaki ilişkiyi araştıran bir 

çalışmada, 30 gün boyunca bireylerin kendi beyanına dayalı anketlerle ve giyilebilir 

sensörlerle takip yapılmıştır. Mutlu-üzgün ruh halini en iyi tahmin eden gece sayısı farklı 

bireyler için değişiklik göstermiştir. Mutlu ruh hali grubunun yüksek uyku kalitesi indeksi 

puanı ve düşük stres seviyesi gibi sağlıkla ilgili daha iyi davranışlara sahip olduğu 

saptanmıştır.  Grup üzerinde, önceki bir geceden beş geceye kadar uyku süresi ve uyku 

düzeni mutlu ve üzgün ruh halini %65-80 doğrulukla sınıflandırmıştır (230). 

Yapılan başka bir çalışmada majör depresyonu olan hastalarda birbirini takip eden iki 

gece boyunca polisonomografi uygulanmıştır. Her son uyanıştan sonra hastalar akşamdan 

sabaha ruh hallerindeki değişimi değerlendirmişlerdir: 1. Daha kötü; 2. Değişmedi; 3. Daha 

iyi. Ruh halinin sabahları daha iyi olduğu bildirildiğinde, REM uykusundaki göz hareketi 
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yoğunluğu birinci döngüden dördüncü döngüye kadar artmıştır. Diğer tüm gecelerde göz 

hareketi yoğunluğu ilk döngüde sonraki döngülere göre biraz daha yüksekti. Ruh halindeki 

iyileşme dördüncü döngüdeki göz hareketi yoğunluğu ile pozitif, birinci döngüdeki REM 

uykusu süresi ile negatif korelasyon göstermiştir. İlk döngüdeki göz hareketi yoğunluğu, 

uykuya dalış süresinin öznel tahmini ile pozitif korelasyon göstermiştir. İlk ve son REM 

uykusu dönemleri arasında olası bir işlevsel fark olduğu öne sürülmüştür (231). 

Bireylerin sabah uyandıklarındaki ruh hali açısından gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05) (Tablo 4.9). Bu sonuç, her iki öğün türünün de bireylerin sabahki 

ruh hali üzerinde benzer etkiler yarattığını ortaya koymaktadır. Bireylerin sabah 

uyandıklarındaki ruh halinin daha doğru değerlendirilebilmesi için ard arda yapılan daha 

fazla sayıda sabah ölçümüne ihtiyaç vardır. 

Araştırmanın sınırlılıkları ve güçlü yönleri 

Çalışmanın bazı kısıtlılıkları mevcuttur. Antropometrik ölçümlerin, atletik 

performansın, kalp atım hızının ve uyku profilinin pozisyona göre değerlendirilmemesi, 

farklı pozisyonlarda farklı değerler ortaya çıkarabileceğinden, sonuçların genelleştirilmesini 

sınırlamaktadır. Ayrıca, örneklem sayısının artırılması, bulguların güvenilirliğini ve 

genellenebilirliğini artırmak açısından önemlidir. Gelecek çalışmalarda, bu kısıtlılıkların 

dikkate alınarak daha geniş bir örneklemle çalışılması, elde edilen sonuçların geçerliliğini 

güçlendirecektir.  

Bu çalışma, yatmadan 4 saat önce yüksek glisemik indeksli ve triptofan içeriği yüksek 

olan bir öğünün kısa (1 gün) ve uzun dönem (4 gün) tüketildikten sonra hem uyku profili 

hem de performansa etkisini inceleyen bilinen ilk çalışmadır.  
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6.   SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar  

Çalışmaya 16 elit kadın hentbol oyuncusu katılmıştır. Oyuncuların yaş ortalaması 

21.7±2.72 yıl, ortalama vücut ağırlığı 68.8±9.11 kg, boy uzunluğu 172.1±5.51 cm, BKİ 

22.7±3.14 kg/m2, bel çevresi 77.4±8.32 cm, kalça çevresi 101.3±7.35 cm, üst orta kol çevresi 

30.0±2.67 cm, bel/kalça oranı 0.76±0.05, bazal metabolik hız 1608.9±110.53 kkal, vücut yağ 

kütlesi 15.7±6.35kg, vücut yağ oranı %22.3±5.68, vücut kas kütlesi 50.34±3.53 kg ve vücut 

su oranı % 48.7±2.80’dir.  

Çalışmaya katılan oyuncuların %37.5’i sigara içmektedir, %31.3’ü alkol almaktadır ve 

tamamı haftada 16 saat antrenman yapmaktadır. Bireylerin %’25’i vitamin/mineral tableti 

kullanmaktadır. Kullanılan vitamin ve mineral türleri magnezyum, demir ve D vitaminidir. 

BKİ sınıflamasına göre; tüm bireylerin %81.2’sinin normal, %12.5’inin hafif şişman, 

%6.2’sinin 1. derecede obez olduğu, bel çevresi sınıflamasına göre bireylerin %68.7’sinin 

normal, %12.5’inin riskli ve % 18.7’sinin yüksek riskli grupta olduğu ve bel/kalça oranı 

sınıflamasına göre bireylerin %93.7’sinin normal, %6.2’sinin riskli grupta yer aldığı, bel/boy 

oranı sınıflamasına göre bireylerin %6.2’sinin dikkat edilmesi gereken grupta olduğu, 

%68.7’sinin normal ve %25’inin riskli grupta yer aldığı ve üst orta kol çevresi açısından 

bireylerin %38.8’inin 25-<50., %27.7’sinin 50-<75. ve %33.3’ünün 75-<90. persentil 

aralığında olduğu belirlenmiştir.  

Hem YGİÖ hem de TİYÖ grubu performans parametreleri açısından benzer etkiler 

göstermiştir. 30-15 IFT Testi VO2maks ve hız parametrelerinde ve dikey sıçrama güç ve 

yükseklik parametrelerinde, hem ön test hem de son test sonuçlarında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Ancak, her grup kendi içinde 

müdahale sonrasında VO2maks ve hız değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

göstermiştir (p<0.05). Fakat, hem TİYÖ grubunda hem de YGİÖ grubunda zamana göre 

dikey sıçrama testi ön ve son test güç ortancaları ve uzunluk ortalamaları açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05).  

Gruplara göre müdahale öncesi, akut müdahale (1 gün) sonrası ve uzun dönem 

müdahale (4 gün) sonrası dinlenme kalp atım hızı ve sabah kalp atım hızı ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p<0.05). YGİÖ grubu ve TİYÖ 
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grubu içerisinde zamana göre dinlenme kalp atım hızı ortalamaları açısından da istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). Ancak, YGİÖ grubu içerisinde 4 günlük 

müdahale sonrası sabah kalp atım hızında istatistiksel olarak anlamlı bir düşüş meydana 

gelmiştir (p<0.05). TİYÖ grubu içerisinde müdahale öncesinde ve 4 günlük müdahale 

sonrasında dinlenme kalp atım hızı ve sabah kalp atım hızı ortalamaları açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0.05). Hem müdahale öncesinde hem de 4 günlük 

müdahale sonrasında sabah kalp atım hızı, dinlenme kalp atım hızından düşük bulunmuştur. 

YGİÖ ve TİYÖ grupları arasında müdahale öncesinde, 1 günlük müdahale sonrasında 

ve 4 günlük müdahale sonrasında yatakta kalış süresi, toplam uyku süresi (TUS), uyanıklık 

süresi, uyanıklık oranı, uyku verimi (UV), uyku başlangıcından sonra uyanma sıklığı 

(UBSU), REM uyku süresi, REM uyku oranı, hafif NREM uyku süresi, hafif NREM uyku 

oranı, derin NREM uyku süresi, derin NREM uyku oranı ve uykuya dalış süresi (UDS) 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 

YGİÖ grubu içerisinde zamana göre uyku parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamıştır (p>0.05). 

TİYÖ grubunda ise 1 günlük müdahale sonrası yatakta kalış süresi, TUS, uyanıklık 

süresi, REM uyku süresi ve hafif NREM uyku süresinde artış meydana gelmiştir. Bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.05). Ancak 4 günlük müdahaleden sonra uyku 

parametrelerinin hiçbirinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05). 

Gruplar ile sabah uyanıldığındaki ruh hali 1., 2., 3.,4., 5., 6. ve 7. gün arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p>0.05). 
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6.2. Öneriler 

Bu çalışmada, gece öğünü olarak tüketilen yüksek glisemik indeksli ve triptofan 

açısından zengin diyetlerin uyku kalitesini artırabileceği ve bazı uyku parametrelerini 

değiştirebileceği yönündeki bilgiler doğrultusunda, kadın hentbol oyuncularında yatmadan 

4 saat önce tüketilen yüksek glisemik indeksli ve triptofan içeriği yüksek öğünlerin uyku 

profili ve atletik performans üzerindeki etkileri incelenmiştir. Bu çalışmanın bulgularına 

göre, yatmadan 4 saat önce tüketilen glisemik indeks ve triptofan içeriği yüksek öğünlerin 

uykuya dalış süresi, uyku kalitesi ve genel uyku profili açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark oluşturmadığı görülmüştür. Ancak, triptofan içeriği yüksek öğünün toplam uyku 

süresi, REM uyku süresi ve hafif NREM uyku süresinde iyileşmeler gösterdiği saptanmıştır. 

Atletik performans parametreleri açısından her iki grubun da aerobik 

performansındaki artış anlamlıdır. Fakat anerobik performans üzerinde diyet 

müdahalelerinin anlamlı bir etkisinin bulunmadığı tespit edilmiştir. Ancak, yüksek glisemik 

indeksli öğün grubunda sabah uyanıldığında kalp atım hızı ortalamaları arasında zamana 

göre anlamlı bir fark bulunmuştur. 

Bu bulgular, sporcuların beslenme ve uyku stratejilerini optimize etmelerine yönelik 

pratik öneriler sunma açısından önemli çıkarımlara sahiptir. Aşağıda, bu konuda elde edilen 

bulgular doğrultusunda öneriler sunulmuştur: 

• Beslenme Zamanlaması: Sporcular, yatmadan önceki dört saatlik süre içinde 

tükettikleri öğünlerin zamanını ve öğünlerin bileşimini dikkatle planlamalıdır.  

• Protein ve Karbonhidrat Dengesi: Triptofan içeriği yüksek proteinden zengin 

öğünlerin uyku kalitesini artırabileceği ve uyanma epizodlarını azaltabileceği göz 

önünde bulundurularak, sporcuların öğünlerinde protein ve karbonhidrat dengesini 

sağlamak önemli olabilir. Bu, uyku kalitesinin artırılmasına ve dolayısıyla 

performansın iyileştirilmesine katkı sağlayabilir. Yatmadan 4 saat önce tavuk eti, 

kabak çekirdeği gibi triptofandan zengin gıdaların tüketilmesi uyku kalitesini 

artırabilir. Sporcuların kişiye özgü karbonhidrat ihtiyacı belirlenerek sürantrenman 

riski düşürülmeli ve toparlanma kolaylaştırılmalıdır. 

• Uyku Kalitesi ve Performans: Sporcuların antrenman ve yarışma 

dönemlerinde uyku düzenlerini iyileştirmek, performanslarını artırmalarına ve 

yaralanma riskini azaltmalarına yardımcı olabilir. Bu nedenle, uyku öncesi beslenme 

stratejileri dikkatle planlanmalıdır. 
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• Kişisel Farklılıklar: Sporcular arasında bireysel farklılıklar göz önüne 

alınarak, her sporcunun uyku ve beslenme ihtiyaçlarına uygun stratejiler 

geliştirilmelidir. Kişisel ihtiyaçlara göre uyarlanmış beslenme planları, daha iyi uyku 

kalitesi ve performans artışı sağlayabilir. 

• Beslenme ve Kalp Atım Hızı: Sporcuların antrenman yükünü tolere edip 

edemediğini belirlemek, sürantranman riskini azaltmak, performansını arttırmak için 

dinlenme ve sabah kalp atım hızı takip edilmelidir. Takip edilen kalp atım hızındaki 

değişikliklere göre kalp atım hızını etkileyecek beslenme programları yapılmalıdır. 

Sonuç olarak bu çalışma, sporcuların beslenme programları ve uyku düzenlerinin 

sağlıklı bir şekilde planlanması için literatürdeki bilgi eksikliklerini gidermeyi amaçlamıştır. 

Beslenme ve uykunun iyileştirilmesi, hem atletik performansın artırılması hem de 

sürantrenman ve yaralanma riskinin azaltılıp, iyileşme hızının artırılarak klinik yükün 

hafifletilmesi açısından topluma önemli faydalar sağlayacaktır. Yatmadan önce tüketilen 

besin içeriklerinin ve tüketilen besinlerin zamanının uyku ve performansa etkisini 

anlayabilmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır.  
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EK 1: ETİK KURUL İZNİ



 

 

EK 2: ANKET FORMU 

KADIN HENTBOL OYUNCULARINDA UYKU ÖNCESİ TÜKETİLEN 
GLİSEMİK İNDEKS VE TRİPTOFAN İÇERİĞİ YÜKSEK 
ÖĞÜNLERİN UYKU PROFİLİ VE ATLETİK PERFORMANSA 
ETKİSİ 

Bu araştırma Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Beslenme ve Diyetetik Bölümü 
Doktora Öğrencisi Özlen Tamer’in tez çalışmasıdır. Bu çalışma ile kadın hentbol 
oyuncularında yatmadan 4 saat önce glisemik indeksi yüksek ve triptofan içeriği yüksek 

öğün tüketiminin uyku profili ve atletik performansa etkisini belirlemek 
amaçlanmaktadır. Bu çalışmada kullanılacak olan anket formundaki sorulara doğru yanıt 
vermek ve araştırmacının belirlediği öğünleri tüketmek dışında hiçbir sorumluluğunuz 
bulunmamaktadır. Araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada 
yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan 
ayrılabilirsiniz. Verilen bütün bilgiler gizli tutulup, bilimsel amaçlı kullanılacaktır. Katkı ve 
katılımlarınız için teşekkür ederiz. 

VAKA NO:………… AD SOYAD………………………………  TARİH:………………. 

A) GENEL BİLGİLER: 

1. Cinsiyet         1. Kadın      2.Erkek 

2. Yaş: ……………………….. 

3. Eğitim Durumu:  1.Okur yazar değil        2.Okur yazar     3.İlköğretim            4.Lise             

5. Üniversite                     6. Lisansüstü (Yüksek Lisans/Doktora) 

4. Medeni Durum:      1. Bekar          2. Evli              3. Boşanmış  

5. Meslek: 1.Öğrenci     2.Memur      3.İşçi     4.Serbest Meslek    5.Ev Hanımı   

6.Diğer….. 

6. Sigara içtiniz mi/içiyor musunuz?  
1.Evet (…..adet/..….(gün/hafta/yıl))   2.Hayır   3.Bazen….adet/gün    4.Bıraktım 

7. Alkol kullanıyor musunuz? 

1.Evet(…………tür/……………bardak/kadeh/kutu/şişe…….gün/ hafta/ yıl) 

2.Hayır 

8.        Haftada kaç kez antrenman yapıyorsunuz? (…….saat………..gün)  



 

 

B) SAĞLIK DURUMU 

1. Herhangi bir hastalık tanınız var mı ?………………….. 

2.    Herhangi bir uyku bozukluğunuz (insomnia, huzursuz bacak  sendromu, 
uyurgezerlik vb.)  ve/veya uyku hastalığınız (uyku apnesi vb.) var mı? 

1.Evet (Lütfen Belirtiniz)…………………………………….        2.Hayır 

3.        Herhangi bir psikolojik rahatsızlık ve/veya hastalığınız var mı? 

1.Evet (Lütfen Belirtiniz)…………………………………….        2.Hayır 

4.        Herhangi bir gıda intoleransı ve/veya gıda alerjiniz var mı? 

1.Evet (Lütfen Belirtiniz)…………………………………….        2.Hayır 

5. Düzenli olarak kullandığınız ilaç var mı?  
1.Evet (Lütfen belirtiniz)……………………………………..         2.Hayır 

6. Düzenli olarak kullandığınız vitamin/mineral var mı?  
1.Evet (Lütfen belirtiniz)……………………………………..         2.Hayır 

7. Özel bir diyet uyguluyor musunuz?    
            1.Evet  (Lütfen belirtiniz)……………………………………..        2.Hayır 

8.        Uyku ilacı ve/veya uykuya sebep olan herhangi bir ilaç kullanıyor musunuz? 

            1.Evet  (Lütfen belirtiniz)……………………………………..        2.Hayır 

9.        Uyumak amaçlı herhangi bir takviye (melatonin, triptofan vb.) alıyor musunuz? 

            1.Evet  (Lütfen belirtiniz)……………………………………..        2.Hayır 

10.       Uyumak amaçlı herhangi bir bitki ve/veya bitki çayı tüketiyor musunuz? 

            1.Evet  (Lütfen belirtiniz)……………………………………..        2.Hayır 

11.       Uyumak amaçlı herhangi bir gıda ve/veya içecek tüketiyor msunuz? 

1.Evet  (Lütfen belirtiniz)……………………………………..        2.Hayır 

12.      Yakın zamanda bir travma (ölüm, hastalık, ayrılık, kaza vb.) yaşadınız mı? 

            1.Evet  (Lütfen belirtiniz)……………………………………..        2.Hayır 

13.       Uyanık kalmak amaçlı herhangi bir takviye alıyor musunuz? 

1.Evet  (Lütfen belirtiniz)……………………………………..        2.Hayır 

14.      Uyanık kalmak amaçlı herhangi bir bitki ve/veya bitki çayı tüketiyor musunuz? 

 1.Evet  (Lütfen belirtiniz)……………………………………..        2.Hayır 

15.       Uyanık kalmak amaçlı herhangi bir gıda ve/veya içecek tüketiyor msunuz? 

1.Evet  (Lütfen belirtiniz)……………………………………..        2.Hayır 

 



 

 

C) ANTROPOMETRİK ÖLÇÜMLER  
1. Ağırlık (kg)  

2. Boy (m)  

3. BKİ (kg/m²)  

4. Bel çevresi (cm)  

5. Kalça çevresi (cm)  

6. Üst orta kol çevresi (cm)  

7. Bel-kalça oranı  

8. Bel-boy oranı  

9. BMR (kkal)  

10. Vücut yağ kütlesi (kg)  

11. Vücut yağ yüzdesi (%)  

12. Vücut kas kütlesi (kg)  

13. Vücut kas yüzdesi (%)  

14. Total Vücut Suyu (kg)  

15. Vücut suyu oranı  (%)  

 

D) ATLETİK PERFORMANS 

1. Aerobik Performans 

 1.ölçüm 2.ölçüm 

30-15 IFT Testi (km/sa, 

mL/kg/dk, m/sn) 

    

 

2. Anaerobik Performans 

 1.ölçüm 2.ölçüm 

Dikey sıçrama testi (cm, w)     

 

3. Kalp Atım Hızı 
 1.gün 2.gün 3.gün 4.gün 5.gün 6.gün 7.gün 

Dinlenme Kalp 

Atım Hızı 
       

Sabah 

uyanıldığında 

kalp atım hızı 

       



 

 

 

E) UYKU PROFİLİ 

 1.gün 2.gün 3.gün 4.gün 5.gün 6.gün 7.gün 

1.Yatağa yatış 

saati 

       

2.Yataktan 

kalkma saati 

       

3.Yatakta 

kalma süresi 

(dk) 

       

4.Toplam uyku 

süresi (dk) 
       

5.Uyanıklık 
süresi (dk ) 

       

6. Uyanıklık 

oranı (%) 

       

7.Uyku 

verimliliği 
       

8.Uyku 

başlangıcından 

sonra uyanma 

sıklığı 

       

9.REM süresi 

(dk) 

       

10. REM oranı 

(%) 

       

11.Hafif NREM 

süresi (dk) 
       

12. Hafif 

NREM oranı 
(%) 

       



 

 

13. Derin 

NREM süresi 

(dk) 

       

14. Derin 

NREM oranı 

(%) 

       

15.Uykuya 

dalma süresi 

(dk) 

       

16. Sabah 

uyandığınızda 
kendinizi nasıl 

hissettiniz? 

1. Çok  
Kötü               
2. Kötü              
3. Orta          

4. İyi              
5. Çok iyi 

1. Çok  
Kötü               
2. Kötü              
3. Orta          

4. İyi              
5. Çok iyi 

1. Çok  
Kötü               
2. Kötü              
3. Orta          

4. İyi              
5. Çok iyi 

1. Çok  
Kötü               
2. Kötü              
3. Orta          

4. İyi              
5. Çok iyi 

1. Çok  
Kötü               
2. Kötü              
3. Orta          

4. İyi              
5. Çok iyi 

1. Çok  
Kötü               
2. Kötü              
3. Orta          

4. İyi              
5. Çok iyi 

1. Çok  
Kötü               
2. Kötü              
3. Orta           

4. İyi              
5. Çok iyi 

 

  



 

 

EK 3: 24 SAATLİK BESİN TÜKETİM KAYIT FORMU 

VAKA NO:………… AD SOYAD………………………………  TARİH:………………. 

F)  24 SAATLİK BESİN TÜKETİM KAYIT FORMU 

ÖĞÜN BESİN ADI- İÇİNDEKİLER MİKTARI (g) ARTIK 

% 

NET MİKTAR 
(g) 

 

 

 

SABAH 

(sa) 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

KUŞLUK 

(sa) 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

ÖĞLE 

(sa) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

İKİNDİ 

(sa) 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

AKŞAM 

(sa) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

GECE (sa) 

    



 

 

 EK 4: GECE ÖĞÜNÜ BESİN TÜKETİM KAYIT FORMU 

F)  GECE ÖĞÜNÜ BESİN TÜKETİM KAYIT FORMU 

ÖĞÜN  Saat  Besin adı – İçindekiler  Net Miktar (g) Pişirme Yöntemi 

4.GÜN 

 

 

 

 

 

 

    

5.GÜN 

 

 

 

 

    

6.GÜN 

 

 

 

 

    

7.GÜN 

 

 

 

 

    

 

  



 

 

EK 5: MENÜ ÖRNEKLERİ 

MENÜ ÖRNEKLERİ 

 

MÜDAHALE 

GÜNLERİ 

YÜKSEK GLİSEMİK 

İNDEKSLİ ÖĞÜN GRUBU 

TRİPTOFAN İÇERİĞİ 

YÜKSEK ÖĞÜN GRUBU 

1.GÜN Patates (haşlanmış, yağsız) 

Mısır (pişmiş) 

Havuç (pişmiş) 

Domates Sosu 

Meyve suyu 

Tavuk göğüs (yağsız, ızgara) 

Yeşil Salata (yağsız) 

Kabak çekirdeği 

2.GÜN Pirinç pilavı (yağsız, haşlama) 

Mısır (pişmiş) 

Havuç (pişmiş) 

Hindi göğüs (yağsız, ızgara) 

Söğüş Salata (yağsız) 

Kabak çekirdeği 

3.GÜN  Patates (haşlanmış, yağsız) 

Mısır (pişmiş) 

Havuç (pişmiş) 

Domates sosu 

Meyve suyu 

Tavuk göğüs domates soslu (yağsız, 

ızgara) 

Yeşil Salata (yağsız) 

Kabak çekirdeği 

4.GÜN Pirinç pilavı (yağsız, haşlama) 

Mısır (pişmiş) 

Havuç (pişmiş) 

Tavuk göğüs (yağsız, ızgara) 

Söğüş salata (yağsız) 

Kabak çekirdeği 

 

 

 


