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OZET

Saglikli bir toplum ig¢in sporun yeri tartisilmazdir. Tiirkiye’de saglik raporu
zorunlulugu sadece spor lisanslar1 igin gerekmektedir. Ancak, saglik raporu
zorunlulugunun diger tiim raporlar gibi formalite oldugu disiiniilmektedir. Bu konuda
aile hekimlerine biiyiik sorumluluk diismektedir.

Bu calismadaki amacimiz, Kahramanmaras Genglik ve Spor Il
Miidiirliigii biinyesinde faaliyet gosteren Genglik Merkezi’nde ¢esitli branglarda sportif
faaliyetlerde bulunan sporcularin saglik risk degerlendirmelerini yapmak ve sportif
faaliyetler 6ncesi gerekli tetkikleri belirlemektir.

Arastirmanin evrenini Kahramanmaras genclik ve spor il
mudirligi  biinyesinde faaliyetlerde bulunan 4400 sporcu olusturmustur. Bu
sporculardan rastgele olarak calismaya davet edilen 200 kisiden 181’ine ait veriler
analiz edilmistir.

Katilimeilara literatiir taranarak olusturulmus, demografik bilgilerin yaninda
sporcularin saglik dykiilerinin yer aldigi 20 maddelik bir anket uygulanmistir. Anket,
aile hekimligi polikliniginde doktor tarafindan yiiz yiize
goriisme yontemiyle doldurulmustur. Gorevli doktorlar tarafindan
antropometrik dl¢timler alinmis ve fiziki muayeneler yapilmistir. Ayrica katilimcilardan
hemogram, biyokimya, lipit profili, TSH, T4 ve EKG (Elektrokardiyografi) tetkikleri

de istenmistir.



Yaptiklar1 spor dalina gore katilimcilarin dagilimlart incelendiginde futbol
%16,6 ile en ¢ok tercih edilen brans olurken onu voleybol ve yiizme takip etmekteydi.

Katilimcilarin 25’inde (%13,8) spora engel teskil edebilecek bir patoloji tespit
edilmistir.  Patolojik durum varligi agisindan incelenen niimerik  veriler
karsilastirildiginda kardiyak hiz, femoral nabiz, HDL, LDL, trigliserit, kalsiyum, ALT,
glukoz, hemoglobin, nabiz, diyastolik kan basinci, QT degiskenlerinde ve haftada
yapilan antrenman sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmis,
fakat diger degiskenler a¢isindan anlamli bir fark saptanmamustir. Kategorik degiskenler
acisindan ventrikiil hipertrofisi, t dalgasi, tflirlim, kardiyak aksta sapma, yliksek kan
basinci veya yiiksek kolesterol diizeyinin varligi patolojik agidan riskli grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek bulunmustur.

Anamnez ve muayene bulgularina dayanan bir lojistik regresyon modelinin
duyarliligi %8, oOzgilligi %98,7 bulunurken, anamnez ve muayene bulgularinin
yaninda laboratuvar degiskenlerinin de eklendigi bir modelin duyarliligt %92,0,
ozgilligi ise %98,7 olarak saptanmistir. Bu modelde kreatinin seviyeleri, trigliserit ve
LDL diizeylerinin anlamli oldugu, anamnezde egzersiz sirasinda ya da sonrasinda gogiis
agrisi veya nefes darligi saptanmasinin ise sinirda anlamli oldugu dikkati gekmektedir.

Aktif spor yapmakta olan kisilerde sporcu sagligi agisindan risk teskil edebilecek
durumlarin  olmasi, spora giris muayenelerinde bazi bulgularin atlandigini
diisiindirmektedir. Aile hekimleri spor yapmak isteyen kisileri degerlendirirken tam bir
anamnez almali, ayrintili bir muayene yapmali ve bulgularii gerekli laboratuvar

incelemesiyle desteklemelidir.

Anahtar kelimeler: Aile hekimligi, Birinci Basamak, Risk Degerlendirme, Spor
Tibbi, Tarama
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ABSTRACT

The place of sport is indisputable for a healthy society. However, a medical
report is required only for sports licenses in Turkey. Yet, like many reports, the health
report is often considered a formality. Thus, family doctors have substantial
responsibility in this regard.

This study aimed to make the health risk assessments of the athletes engaged in
sports activities in various branches in the Youth Center operating within the
Kahramanmaras Provincial Directorate of Youth and Sports, and to determine the
necessary examinations before the sporting activities.

The population of the research was composed of 4400 athletes operating under
the provincial directorate of youth and sports in Kahramanmaras. Data from 181 of the
200 athletes randomly invited to the study were analyzed.

A 20-item questionnaire including demographic information and sports history
of the athletes was applied to the participants. The questionnaire was completed by the
doctor in the family medicine outpatient clinic by a face to face interview.
Anthropometric measurements were taken by the attending physicians. Also, physical
examinations were performed. Additionally, complete bloodcount, biochemistry, lipid
profile, TSH, T4, and ECG examinations were requested from the participants.

Football was the most preferred branch with 16.6%, followed by volleyball and
swimming. In 25 (13.8%) of the participants, a pathology that could constitute a sport

obstacle was detected. When the numerical data examined concerning the presence of

vii



pathological status were compared, cardiac rate, femoral pulse, HDL, LDL, triglyceride,
calcium, ALT, glucose, hemoglobin, pulse, diastolic blood pressure, QT interval, and
the frequency of training per week were statistically significant. Rearding categorical
variables, the presence of ventricular hypertrophy, t wave, murmur, deviation in cardiac
axis, high blood pressure, and cholesterol levels were statistically significant.

While the sensitivity and specificity of a logistic regression model based on
anamnesis and examination findings were found to be 8% sensitiveand 98.7%, specific,
a model that included laboratory findings, anamnesis, and examination results was
92.0% sensitive and 98.7% specific. In this model, blood creatinine, triglyceride, LDL
levels, and chest pain/shortness of breath during or after exercise were statistically
significant.

The presence of conditions that may lead a risk to the health of athletes in people
who are engaged in active sports suggests that some findings have been missed in the
examinations for entry to sports. Family physicians should take a full anamnesis when
evaluating people who want to do sports, carry out a detailed examination, and predicate

their findings on laboratory findings.

Keywords: General Practice, Primary Care, Risk Assessment,Screening, Sports

Medicine

Number of pages: 97
Advisor: Raziye Sule GUMUSTAKIM
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1. GIRIS ve AMAC

Son yillarda profesyonel anlamda bir spor dali ile ilgilenen geng ve eriskinlerin
sayist giin gectikge artmaktadir. Spor, bireylerin ruhsal ve fiziksel gelisiminde
sagliklilik halinin devamina, obezite ve sedanter yasama bagli gelisebilecek
hastaliklarin 6nlenmesine ve kisinin sosyal hayatina olumlu katkilar1 nedeniyle faydali
bir aktivite olarak kabul edilmektedir (1). Bir¢ok faydasinin yani sira, yogun fiziksel
aktivite esnasinda nadir de olsa ani 6liimler ile karsilagilabilmektedir. Ani 6liim orani
spor ve egzersiz faaliyetleri sirasinda ¢ok yiiksek olmasa da beklenmeyen ani
oliimler toplum ve aile bireylerinde derin {izlintii ve endiseye neden olmaktadir (2).

Sporcularda Ani Kardiyak Oliim (AKO), belirtilerin baslangicindan kisa bir siire
sonra (genellikle 1-6 saat i¢indeki zaman dilimi) beklenmedik sekilde ortaya ¢ikan 6lim
olarak tanimlamir. Otuz bes yas listii profesyonel sporcularda ani kardiyak o6limiin
birincil nedeni aterosklerotik hastaliklar olmakla birlikte, 35 yasin altindaki sporcularda
genetik veya konjenital kardiyovaskiiler anormallikler baskin olur. Gen¢ ve yash
sporcularda AKO'niin ortak 6zelligi, altta yatan herhangi bir Kardiyovaskiiler Hastalik
(KVH) i¢in semptomlarin olmamasidir (3).

Akut egzersiz ile iligkili riskler, yogun kuvvet aktivitelerine katilan (yani 6
MET (metabolic equivalent tasks)'i gegen, dakikada kg basina 21 mL oksijenden fazla
Olctimiin yapildig1 egzersizler) fiziksel olarak inaktif olan sedanter bireylerle
artmaktadir. Dahasi, ani kardiyak oliim riski diizenli aktivite ile birlikte azaltilabilir.
Ornegin Siscovick ve arkadaslar1 (4) egzersiz sirasinda ve dinlenme sirasinda kardiyak
arrest riskini karsilastirdiginda, egzersiz sirasindaki goreceli riskin (RR) diizenli yogun
egzersiz yapan kisilerde 5 kat, diisiik diizeyde egzersiz yapan kisilerde ise 56 kat
arttigin1 gostermislerdir. Albert ve arkadaslar1 (5) da ayn1 zamanda aktif olarak ¢alisan
erkeklerin (haftada en az 5 kez egzersiz yapanlar) ani kardiyak 6liim riskinin (RR =
10,9) goreceli olarak daha az egzersiz yapan erkeklerden daha diisik (RR = 74,1)
oldugunu gostermistir. Ancak ilging bir sekilde, hafif veya hi¢ fiziksel aktivitesi
olmayan kisilerle karsilastirildiginda, kuvvetli fiziksel aktivite ani kardiyak 6liim riskini
rolatif olarak 14'ten 45 faktore yiikseltmistir.

Sportif faaliyetlere katilim Oncesi c¢esitli tarama ve risk siniflandirma
araglar1 kullanilmaktadir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA), Amerikan Spor Hekimligi
Koleji (ACSM) ve Amerikan Kardiyovaskiiler ve Pulmoner Rehabilitasyon Dernegi



(AACVPR) gibi 6nde gelen kurumlar genel popiilasyona yonelik Oonemli tarama
onerileri gelistirmistir. Konu ile ilgili tiim c¢evrelerce bir sportif veya egzersiz
etkinliklerine katilim oncesinde tarama ve risk siniflandirmasi standart uygulama olarak
kabul edilmektedir (6). Sportif faaliyetlere ve fiziksel aktivitelere yonelik tarama ve risk
siiflandirmasi igin gelistirilen ‘Herkes i¢in Fiziksel Aktivite Okuma Anketi (PAR-Q
+)’ ve ‘elektronik Fiziksel Aktivite Hazirlik Anketi (ePARmed-X +)’ kullanimi ile
fiziksel aktivitelerin 6niindeki engeller biiyiik ol¢iide azaltilmis olup goriiniiste saglikl
bireyler ve kronik saglik problemlerine sahip kisiler i¢in de fiziksel aktivitelere katilim
oranlarinda artisa neden olmustur. Geng yarismaci ve profesyonel sporcular i¢gin PAR-Q
+ ve AHA / ACSM Saglik / Spor Tesisleri On Katilimli Tarama Anketi gibi
basit anketlerin kullanim1 standart olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, bircok
ilgili dernek daha kapsamli risk degerlendirme oOnerilerinde bulunmaktadirlar. Bu
durum, farkli dernek ve {lilkeler arasinda cok cesitli tartismalara, farkli sportif faaliyet
oncesi tarama onerilerine ve farkli protokollerin ortaya ¢ikmasina yol agmustir. Ornegin,
Avrupa Kardiyovaskiiler Onleme ve Rehabilitasyon Birligi (EACPR) ve Amerikan Kalp
Dernegi'nin katilim 6ncesi tarama Onerilerinde agik farklar vardir (7). EACPR fiziksel
aktivite / egzersizin tasarlanan seviyesine ve 6z-degerlendirme risk skorlamasina (6r.
PAR-Q + veya AHA / ACSM anketlerinden alinan sonuglar) bagli olarak belirlenen kisi
merkezli bir yaklasim onermektedir. EACPR’1n aksine AHA, tiim profesyonel sporcular
i¢cin &yki, fizik muayene ve istirahat EKG'sini igeren bir yaklasim 6nermekte. AHA ek
olarak 40 yas istii erkek ya da 50 yas Ustii kadin ve ek bir kardiyovaskiiler risk
faktoriine sahip olan sporcular i¢in egzersiz kosu bandi testi onermektedir.

Bir kisinin 10 yililk KVH riskini belirlemek i¢in kardiyovaskiiler risk
skorlarinin kullanilmasi1 yaygin bir sekilde kabul gérmiis ve iilkeden iilkeye bazi
farkliliklar gostermektedir. Avrupa'da Sistematik Koroner Risk Degerlendirmesi
(SCORE) sisteminde; yas, cinsiyet, kan basinci, kolesterol seviyeleri ve sigara
Oykisiinii  dikkate alinmaktadir (8). Spor faaliyetleriyle ilgilenen bireyler
asagidakilerden birine sahip olursa yiiksek risk altinda kabul edilir; 10 yillik risk skoru
% 5'in lizerinde, total kan kolesterolii yiiksekligi (6 mmol ‘den yiiksek), yiikselmis LDL
kolesterolii (6 mmol'den yiiksek), kan basincini yiiksekligi (180/110 mmHg'dan biiyiik),
mikroalbliminiirinin eslik ettigi diyabet varligi, ailenin 50 yasindan kiigiik birinci derece
akrabalarinda prematiire KVH Oykiisii veya BMI 28'den yiiksek olmasi seklinde
bildirilmistir. Benzer sekilde, Birlesik Devletler ve Kanada 30 ila 74 yas araliginda
tanimlanmamis KVH olanlarda Framingham Risk Skoru’nu (FRS) kullanmaktadir (9).

2



FRS hastanin; yasi, kan basinci, toplam kolesterol diizeyi, HDL kolesterol diizeyi,
sigara Oykiisli ve hastanin kan basinci i¢in ila¢ kullanip kullanmadigini bilmek suretiyle
hesaplanmaktadir. En son modifiye edilmis FRS ayrica, hastanin 30- 59 yas araliginda
FRS'yi ikiye katlayan prematiire KVH 0ykiisii olup olmadigini ve 55 yasindan kiigiik
erkek, 65 yasindan kiigiik bayan birinci derece yakininda KVH'n olup olmadigini
dikkate alir. Hastanin riski diistik (% 0-% 9), orta (% 10-% 19) veya yiiksek (% 20 veya
daha fazla) olarak simiflandirilir. Konsensiis gruplari, kardiyovaskiiler riskin, risk
isaretleyicilerinin varligina ve siddetine bagli olarak siklikla degerlendirilmesini
siddetle tavsiye etmektedir. Arastirmalar risk profillerinin hasta ile tartisilip
paylasildiginda kardiyovaskiiler riskin azaltilmasinda biiyiik ilerlemelere neden
oldugunu gostermektedir.

Insanin en temel haklarindan biri de, sahip oldugu saglik hizmeti alma hakkidur.
Bu baglamda, mevcut saglik sorunlarimmin Onlenmesi ve giderilmesi asamasinda
uygulanan birinci basamak saglik hizmetinin olduk¢a faydali oldugu asikardir. Ayrica,
giin gectikce artan niifus yogunlugu ve toplumun yasam beklentisinde ortaya c¢ikan
artisa karsin daha kapsamli, daha az maliyetli ve daha etkin seviyede birinci basamak
saglik hizmetlerinin uygulanabilmesi amaci ile basta Avrupa ve diger diinya iilkeleri
olmak {iizere lilkemizde de ¢ok sayida yeni saglik politikalar1 gelistirilmis ve yiriirliige
konmustur. Su anda ise lilkemizde uygulanan birinci basamak saglik hizmeti, “Saglikta
Doniisim  Programi” adi altinda bir aile hekimligi uygulamasi ile yeniden
yapilandirilmis ve desteklenmistir. “Saglikta Donilisiim Programi” nin uygulanmasina,
sehrimiz Kahramanmarag’ta 2008 yil1 Aralik ayinda baslamistir (10).

Aile hekimi; hasta ile ilk temasa gecen ve hastanin mevcut saglik hizmetlerinden
istifade etmesini saglayan kisidir. Bir aile hekiminden ilk olarak; hastanin saglik sistemi
ile ilk temasinin saglanmasi ve takip eden siirecte hastanin almasi gereken saglik
hizmetleri arasindaki koordinasyonun saglanmasinda bir lider/koordinatér goérevi
istlenmesi beklenir. Aslinda, aile hekimligi uygulamasinin temel elemani koruyucu
hekimlik olarak bilinmektedir. Diger bir deyisle, aile hekimleri dogrudan kendilerine
bagli bir popiilasyondan sorumludur ve o grubun sadece tedavi edilmesinden degil ayni
zamanda gelismesi muhtemel hastaliklarin ve saglik problemlerinin 6nlenmesinden de
sorumludur (11).

Bu baglamda, spor yapmanin daha saglikli bir toplum i¢in degismez bir 6ge
oldugu asikardir. Spor yapmanin faydalar1 aile hekimleri ve aile sagligi elemanlar

tarafindan hastalara anlatilmali ve bu kisiler daha saglikli bir yasam icin spora tesvik
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edilmelidir. Kanunen, on sekiz yasindan kiiciik ve profesyonel bir spor dali ile
baglantisi olmayan ancak bir spor faaliyetine katilmak isteyen her birey, ebeveyninin
yazili beyani ile o spor dalina istirak edebilir. Bu durum aile hekimlerini anamnez, fiziki
muayene ve kardiyak degerlendirmeden uzaklastirmamalidir.

Tiirkiye’de saglik raporu zorunlulugu sadece spor lisanslari i¢in gerekmektedir.
Ancak, saglik raporu zorunlulugunun diger tiim raporlar gibi formalite oldugu
distiniilmektedir. Dolayisiyla, spor kuliipleri ve ebeveynler tarafindan sporcularin
saglik kontrollerinin yapilmasina yonelik eylemler yeterince énemsenmemektedir. Bu
konuda en biiylik sorumluluga sahip kisiler aile hekimleridir. Eger bir aile hekimi bir
bireye ait saglik raporunu onayliyor ise, olusabilecek biitiin yasal sorumluluklari da
tizerine almis demektir. Bu durumda, bir aile hekiminden yapilmasi beklenenler;
eksiksiz bir anamnez almak, detayli bir muayene yapmak, ihtiyag olan tiim laboratuvar
testlerinin istemlerini yapmak, elektrokardiyografi (EKG) ve ilgili diger test sonuglarini
yorumlayip hastayi kardiyak yonden degerlendirmek ve ihtiya¢ olmasi durumunda diger
uzmanlik alanlarindan konsiiltasyon almaktir (12).

Bir spor dali ve sporcu adayr i¢in saglik raporunun 6nemi, toplumda bilinen
karsiligindan ¢ok daha fazla anlam ifade etmektedir. Saglik raporlarinin ihmal edildigi
durumlarda, cevresel, kalitsal ve konjenital patolojilere bagli olarak ortaya ¢ikabilen
hiperlipidemi, obezite, hipertansiyon, kalp krizleri ve ani 6liimler goriilebilmektedir (2).

Tiirkiye’de cocuk, ergen ve eriskinler spor faaliyetleri Oncesinde bagh
bulunduklar1 aile hekimine yoOnlendirilmektedir. Ne yazik ki, sportif faaliyetler
oncesinde aile hekimlerinin kullanabilecegi bir kilavuz veya form bulunmamaktadir.
Sportif faaliyetler oncesinde yapilan degerlendirmelerin ne kadar etkili oldugu da
tartistlmaktadir. Bu calismadaki amacimiz, Kahramanmaras Genglik ve Spor Il
Miidiirliigii biinyesinde faaliyet gosteren Genglik Merkezi’nde ¢esitli branglarda sportif
faaliyetlerde bulunan sporcularin kardiyovaskiiler risk degerlendirmelerini yapmak,
sportif faaliyetler 6ncesi EKG ve lipit profili gibi laboratuvar ¢alismalarinin 6nemini

ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Aile Hekimligi Uygulamasi ve Temel Bilgiler

2.1.1 Aile hekimligi ve aile hekimligi uzmanligi

Aile hekimleri, her yas ve cinsiyetten bireylere yonelik verilmesi muhtemel
koruyucu saglik hizmetlerinin yani sira birinci basamak teshis ve/veya tedavi edici
saglik hizmetlerini de gezici olarak veya devamli bir mekanda, siirekli ve kapsamli
olarak vermekle yiikiimlii tabiplerdir (13,14).

Aile hekimleri, Saglik Bakanligi’nin 6ngordiigii ve aile hekimliginin temelini
olusturan ilkelerin i¢inde barindig1 egitimleri tamamlamis olan pratisyen veya uzman
hekimlerdir. Ayn1 zamanda, aile hekimleri hastalar1 yas1 ve cinsiyeti ne olursa olsun bir
biitiin olarak incelemek igin egitim almiglardir. Tiim bunlara ilaveten, aile hekimleri
hastaliklarin gelismesini 6nlemek amaciyla diizenli olarak saglik tarama faaliyetlerinde
bulunur ve saglikla ilgili konularda bireylere danigsmanlik hizmeti verme yetkisine
sahiptirler. Aile hekimi tarafindan tanist konulan bir hastaligin tedavisi, bir bagka
uzmanlik alanini ilgilendiriyor ise hastanin bu saglik hizmetini almasi icin gerekli
koordinasyonun saglanmasi da aile hekiminin bir diger goérev tanimlamalarindan
birisidir (10).

Aile hekimleri, her bireyin kendi sectigi hekimlerdir. Birey ile segtigi aile hekimi
arasinda her iki tarafinda istegi dogrultusunda olusan ve siirdiiriilebilir bir iliski olmasi
olduk¢a Onemlidir. Bu iligki g¢er¢evesinde aile hekimlerinin bireyin her tiirli saglik
problemlerine ¢oziim iiretmeyi amaclayan, yol gosteren ve ilk basvurulan hekimler
oldugu goriilmektedir. Buna ilaveten, kendilerine baglh bireylerin sagliklar1 ile ilgili
koruma, teshis ve tedavi basamaklarindan birinci derecede sorumlu hekimlerdir.

Herhangi bir saglik hizmetine ihtiya¢ duyan her birey i¢in muhtemel en kapsamlt
hizmetin saglanmasi, aile hekiminin 6ncelikli sorumluluklarindan biridir. Aile hekimi,
ilgili saglik sorununa dair tespit ettigi ¢6ziimii hastalar ile paylasir ve fiziksel, sosyal ve
psikolojik etkenleri birlikte degerlendirirler. Aile hekimleri mesleki sorumluluklarini
yerine getirmek icin, bireylerin gereksinimleri dogrultusunda mevcut kaynaklar
kullanilarak dogrudan veya dolayli olarak tedavi, bakim ve destek saglar ve bireylerin

saglik hizmetlerine ulagsmasina yardime1 olurlar (5).



Aile hekimligine ait temel ilkeler, World Organization of National Colleges,
Academies (WONCA) tarafindan tamimlanmistir (11). Bu ilkeler, Sekil 1’de ifade

edilmistir.
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Sekil 1. Aile hekimliginin temel prensiplerini tammlayan Wonca agaci.

Aile hekimligi prensipleri arasindaki gerek kapsamli yaklasim, gerekse birinci
basamak yonetimi sporcu sagligi hizmetleri agisindan dnem arz etmektedir.

Birinci Basamak Hizmeti: Hastaya yapilacak ilk tibbi miidahaleyi
yonetebilmek ve birinci basamakta gorevli diger saglik calisanlarinin ve diger uzman
hekimlerin verdigi hizmetleri koordine etmek suretiyle hastanin daha pratik ve daha
uygun bir saglik hizmetine ulagsmasini saglamaktir. Birinci basamak saglik hizmeti, aile
hekimine bagvuran, yas ve cinsiyet gozetmeksizin tiim bireylerin saglik sorunlar ile
ilgilenmektedir. Bir bagka deyisle, birinci basamak saglik kuruluglar1 hastayla ilk
temasin oldugu noktalardir.

Aile hekimliginin temel ve birinci kaynak oldugu gergegi goz Oniine alinarak,
bireylerin aile hekimlerine ulagsmasinda ekonomik, ulasim ve cinsiyet gibi higbir engel
olmamal1 ve aile hekimleri genc¢/yasli, kadin/erkek tiim hastalara kesintisiz hizmet

vermelidir.



Koordinasyon: Saglik kaynaklarmin efektif kullanimindan aile hekimleri
sorumludur. Koordinasyon; birinci basamakta yer alan saglik hizmetlerinin yonetilmesi,
hastalarin tiim saglik hizmetleri konusunda bilgilendirilmesi, uygulanacak saglik
hizmetlerinin diger saglik ¢alisanlarina paylastirmak ve hekimin saglik ¢alisanlart ile iyi
iligkilere sahip bir ekip olusturmasi siireclerini kapsamaktadir.

Birinci basamak hekimi tarafindan sevk edilen saglik kurulusunda hastaya
verilen hizmete ikinci basamak saglik hizmeti adi verilmektedir. Ayn1 zamanda, aile
hekimleri ikinci basamak saglik hizmetine ihtiya¢ duyan hastalarin uygun kosullarda
sevkini yapmak ve bu siirecin koordinasyonunu saglamaktadir (15). Aile hekimlerinin
sagladig1 bu koordinasyon siire¢leri, hastalar1 gereksiz saglik taramalar1 ve test/tedavi
gibi islemlerin yol acabilecegi olumsuzluklardan korumaktadir.

Hasta Merkezli Yaklasim: Aile hekimligi, hastalik merkezli olmaktan ziyade
hasta merkezli bir branstir. Hasta Merkezli Yaklagim, hastanin gereksinimlerine gore
saglik hizmetini sekillendirmekte ve siirekliligini saglamaktadir. Aile hekimligi
siirecinin baslama noktasi hastadir. Bu siire¢, hastalar ve onlara ait yasam alani
icerisinde karsilastiklar1 sorunlarla ilgilenmektedir. Bir bireyin kendi hastaligina nasil
yaklagtigin1 ve bu hastalik ile nasil basa ¢ikilabilecegini anlamasi, hastaligin iyilesmesi
stirecindeki en 6nemli faktorlerden biridir.

Aile Hekimi ve Hasta Arasinda Kendine Ozgii Bir Goriisme Siireci: Aile
hekimi ile kendisine bagli hasta arasinda gerceklesen her temas, hekim-hasta iligkisinin
daha da gelismesine neden olmaktadir. Bu iliski, aile hekiminin iletisim kabiliyeti ile
dogru orantili olup, bash basina tedavi edici bir nitelik tasimaktadir.(16)

Siireklilik: Stireklilik, saglik hizmetlerinin yalnizca hasta iken degil saglikliyken
de alinabilmesini kapsayan bir tanimlamadir. Bireyin dogumundan itibaren Oliimiine
kadar tiim yasamini gozlemleyerek saglik hizmetinin devamini saglamaktadir (16). Aile
hekimi, kayitli olan her hasta i¢in hasta bilgilerinin yer aldigi bir tibbi dosya tutar.
Olusturulan bu tibbi hasta dosyasi, siirekliligin kanitidir ve hasta ile hekimin
gergeklestirdigi goriismelerin bellegi niteligindedir. Aile hekimleri, is hayatlarinin
bliylik bir boliimiinii hastalarini ihtiyaglar1 olan saglik hizmetlerini sunmakla gegirirler.
Buna ilaveten, aile hekimleri 24 saat boyunca saglik hizmeti sunmakla, eger
sunamiyorlarsa hastalarini bagka hekimlere yonlendirmek ve bu siireci koordine etmekle
sorumludurlar.

Ozgiin Problem Cézme Becerileri: Heniiz gelisiminin erken evresinde olan,

tanimlanamamis ve/veya girisim gerektiren hastaliklar1 yonetmektir (17). Hasta,
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belirtilerin baglangicinda aile hekimine bagvurur, ancak erken safhada tam tam
koyulmasi oldukga gii¢ bir durumdur. Mevcut problem ilk olarak birinci basamak aile
hekimine sunulur ve bu durum ilgili aile hekiminin bilgi-birikimine bagli olarak bir
karar verme siirecini beraberinde getirir. Daha ciddi hastaliklara sahip bireyler,
genellikle birinci basamak yerine ikinci basamak saglik kuruluslarina (hastaneler)
bagvurmaktadirlar.

Kapsamh Yaklasim: Sagligin ve sagliklilik durumunun gelistirilmesi, “Sagligin
devami ve hastaliklarin 6nlenmesi” stratejilerinin uygun bir sekilde uygulanmasi ile
gerceklestirilebilir. Bir aile hekimi, kendisine bagli hastasinin tiim saglik sorunlariyla
ilgilenmek zorundadir. Hekim, bireyin yalnizca mevcut hastalik siirecinin yonetimiyle
kendisini sinirlandirmamali ve siklikla ¢ok sayida sorunu yonetme potansiyeline sahip
olmalidir.(17)

Biitiinciil Yaklasim: Aile hekimligi, saglik sorunlarini ruhsal, bedensel,
kiiltiirel, toplumsal ve ortaya ¢ikis boyutlar ile ele almaktadir (18). Aile hekimi igin, tim
bu boyutlara vakif olmak ve her birine gereken 6nemi vermek zorunlu bir durumdur.

Aile ve Toplumsal Yoénelim: Toplum sagligi agisindan aile hekimlerinin
oldukga 6zel bir sorumluluklar1 vardir. Aile hekimlerinin, saglik ile ilgili tim konularda
hem bireylere hem de topluma kars bir sorumluluk tasidigi kabul edilmektedir. Bir aile
hekimi, sorunlar1 yalnizca bireysel olarak degil ayni zamanda aile ve toplumsal
ortintiiler1 de kapsayacak sekilde bir biitiin olarak degerlendirmelidir. Ayrica, aile
hekimi toplumun saglik sorunlarindan haberdar olmali, mevcut saglik sorunlarinin

iyilestirilmesine yonelik gerceklestirilebilecek ¢aligmalarda 6ncii olmalidir.

2.1.2 Aile Hekiminin Gorev, Yetki, Sorumluluklari ve ilgili Mevzuat

Aile hekimi, hastanin cinsiyeti, yasi ve hastalik grubuna yonelik takip ve kanser,
yeni dogan, kronik hastaliklar gibi tarama islemlerini rutin olarak yapmaktadir. Ayrica,
bireye 0zgii gebelik, logusalik, cocuk izlemleri ve asilama hizmetleri gibi koruyucu
saglik hizmetlerinin yani sira teshis, tedavi, iyilestirme ve danismanlik gibi birinci
basamak saglik hizmetlerini vermektedir. Evde takibi zorunlu olan engelli, yatalak, yash
ve benzeri durumdaki bireyler i¢in gerekli olan saglik hizmetlerinin saglanmasi, birinci
basamak hizmetlerinin uygulanmasi, uygulanamadigi durumlarda hastalarin sevkinin
gerceklestirilmesi ve sevk edilen hastalarin geri bildirilen muayene, tetkik, tani, tedavi

ve yatis bilgilerinin degerlendirilmesi aile hekimlerinin diger sorumluluklar1 arasinda
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yer almaktadir. Aile hekimi, gerektiginde bireyi gozlem altina alarak tetkik ve tedavisini
yapmakla; saglik raporu, sevk evraki, recete gibi belgeleri diizenlemekle yiikiimliidiir
(12).

25.01.2013 tarihinde yayimlanan Aile Hekimligi Uygulama Yonetmeligi
(AHUY)’ nin ikinci boliimiinde yer alan 4 nolu maddeye gore bir aile hekiminin gorev
ve sorumluluklart su sekilde tanimlanmistir (19). Aile hekimi, calistigi aile sagligi
merkezini yonetmek, ekibini denetlemek ve hizmet i¢i egitimlerin yapilmasini
saglamak, kendisine kayitli bireylere Saglik Bakanligi’nin belirledigi programlara
uygun saglik hizmetlerinin tahsisini saglamak ve bu bireylerin koruyucu, tedavi edici,
rehabilite edici saglik hizmetlerinden faydalanmasini saglamak ile yiikiimliidiir.

Dikici ve arkadaslar1 (10) aile hekiminin sorumluluklar1 arasinda yer alan
“Koruyucu Hekimlik” ve “Saglik Danismanligi ve Yo6nlendirme” hususlarini su sekilde
acgiklamaktadir.

Koruyucu Hekimlik: Bireysel veya toplumsal olarak hastaliklarin ortaya
¢ikmasini ya da ilerlemesini engellemek amaciyla alinmasi planlanan 6nlemler {izerinde
calisan hekimlik dalina verilen addir. Buna ilaveten koruyucu hekimlik; muhtemel
hastalik ve sakatlik riskini minimuma indirgeyecek, hastalik belirtileri ortaya ¢ikmadan
once teshisini yapip erken donemde tedavi secenegini degerlendirecek “hastalik oncesi
saglik hizmetleri”ni de kapsamaktadir. Koruyucu hekimlik, direkt olarak tedavi ile
ilgilenmez, ancak; bireylerin c¢evresine yonelik saglik hizmetleri saglayarak
sagliklarinin korunmasina dolayli olarak etki etmektedir.

Saghk Damsmanh@ ve Yonlendirme: Bilindigi iizere, aile hekimi kendisine
bagl tiim bireylere saglikla ilgili her konuda danigmanlik yapmak ile sorumludur. Bu
danmismanlik hizmeti yalnizca bireylerin hasta oldugu donemleri degil, ayn1 zamanda
saglikli donemlerde de sagligin korunmasi ve gelistirilmesine yonelik verilen hizmetleri
de kapsamaktadir. Bu hizmetler, sagligin korunmasi, gelistirilmesi ve saglk
kosullarinin daha da iyilestirilmesi siireclerini hedefler. Aile hekimleri ekipleri ile
beraber, saglik ile ilgili tiim konularda hastalarin tarafinda yer almalidir. Aile hekimi ve
ekibi, hastanin degerlendirilmesi, yonlendirilmesi, desteklenmesi ve koordine edilmesi

islemlerini saglik hizmetinin basamaklarindan bagimsiz olarak gerceklestirmektedir.



2.2 Koruyucu Hekimlik, Saghgin Gelistirilmesi Sportif Faaliyetler

2.2.1 Koruyucu hekimlik, egzersiz ve sportif faaliyetler saghkhihigin devam

fiziksel aktivitenin tesviki

Aile hekimleri, bireylere ailelerini, toplumlarini, kiiltiirlerini goz oniine alarak
stirekli, koordine ve kapsamli saglik hizmeti sunarlar. Kendisine kayith kisilerle uzun
stireli iligkiyi kuran aile hekimleri hastalarin1 ve i¢inde bulunduklar1 kosullar1 iyi
tanidiklart i¢in en dogru sekilde yonlendirecek saglik calisanlaridir. Aile hekimleri
sagligin korunmasi ve gelistirilmesinde elverisli bir konumdadirlar. Bu sebeple,
hastalarin ihtiya¢ duydugu danigmanlik hizmetinin aile hekimi tarafindan yapilmasi
daha uygun bir eylem olarak goriilmektedir (20).

Aile hekimleri bireyler ile beraber fiziksel aktivite programlamasi yapabilir.
Bireyin kendi olusturdugu egzersiz programinin uygulanmasinin yani sira bireyin
fiziksel aktivitesini artirmak amaciyla giin i¢inde yapilan bazi islerde bedensel giic
kullanilmasi Onerilebilir. Planlama yapilirken bireyin saglik durumu, kas iskelet
sisteminin secilen aktiviteye uyumu da g6z Oniinde bulundurulmalidir. Segilen
aktivitenin diizenli yapilmasi ve devamli olmasi gerektigi unutulmamalidir. Gereken
onlemler alinip program olusturulduktan sonra fiziksel aktiviteye baslanmalidir. Bireyin
daha 6nceki spor faaliyet aktivitesi dikkate alinarak olusturulan aktivite programlarinda,
egzersiz sikligl, siiresi ve yogunlugu kademeli olarak artirilmalidir. Boylece, egzersizin
saglik tizerine olan olumlu etkileri arttirilmis ve devamli hale getirilmis olur. Bu
durumda, fiziksel aktivite bir yasam tarzi haline getirilmelidir. Bunun igin aile
hekimlerine biiyiik gorevler dismektedir (21).

Fiziksel aktivite programinin uygulanmasi belirli araliklarla ve diizenli olarak
yapilmadig: takdirde yapilan egzersizler sonucu diizenlenen viicut sistemleri, aktivitenin
terk edilmesinin ardindan olumlu etkilerini hizla kaybedeceklerdir (16).

Aile Hekimlerinin fiziksel aktivite Onerileri kisinin yas, cinsiyet, saglik durumu,
meslek ve zaman durumuna gore degismekte egzersiz ve spora tesviki bu hususlari

dikkate alarak yapmasi gerekmektedir.

10



2.2.2 Fiziksel aktivitenin saglk iizerindeki etkileri

Yapilan pek ¢ok caligma fiziksel aktivitenin insanlarin beden ve ruhsal sagliklari
tizerine olumlu etkileri oldugunu gostermektedir. Hem hastaliklardan korunmada, hem
de hastaliklarin tedavisinde yararli olarak saglikla dogrudan iliskili oldugu bulunmustur
(1,22,23).Diizenli egzersiz yapmanin obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve
bazi1 kanserlerden korunmada etkili bir yontem oldugu kanitlanmustir (16).

Kardiyovaskiiler Sistem

Diizenli yapilan fiziksel aktivite ile koroner kalp hastaligi, kardiyovaskiiler
hastalik ve hipertansiyon gibi bazi kardiyorespiratuvar rahatsizliklardan korunmada
dogrudan bir iligki vardir (24). Fiziksel aktivitenin saglik tizerine olan olumlu etkilerinin
incelendigi bir ¢alisma, hem kadin hem de erkek katilimcilarda diizenli fiziksel aktivite
programinin uygulanmasi ile kardiyovaskiiler hastaliga bagli erken olim riskinin
azalmasi arasinda bir iligki oldugunu gostermistir (1). Fiziksel aktivitenin
kardiyorespiratuvar kapasitenin gelisimi {izerine olumlu etkileri de ayni calismada
belirtilmistir. Ayrica, diizenli bir sekilde, haftada 150 dakikalik olarak gergeklestirilen
egzersizlerin, kardiyovaskiiler hastaliklara yakalanma riskini ciddi oranda azalttig1
kanitlanmugtir (1).

Bir baska calisma ise, fiziksel aktiviteyi destekleyerek oturma siiresinin
azaltilmasinin yasam boyu kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilmesini engellemeye
yardime1 oldugu iddia edilmektedir (25).

Obezite

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) obezite ve asir1 kilolulugu saghk igin risk
olusturacak sekilde anormal ve asir1 yag birikimi olarak tanimlamaktadir. Obezitenin
Olctisti kisinin kilosunun (kg) boyunun (metre cinsinden) karesine boliinmesiyle elde
edilen viicut kiitle indeksidir (VKI). VKI degeri 30 veya daha fazla olan bir kisi obez;
BKI degeri 25'e esit veya daha fazla olan bir kisi asir1 kilolu olarak kabul edilmektedir.
Obezite prevelansa tiim diinyada ve iilkemizde giderek artmaktadir (26). Bu artigin en
onemli nedenlerinden biri giderek artan sedanter yasamdir. DSO’ne gére 2016°da 1,9
milyardan fazla erigkin (%39) asir1 kiloludur ve bu sayinin 650 milyonu (%13) obezdir.
Fiziksel aktivite oraninin azalmasinin yan1 sira asirt kilo ve obezite de diyabet, kanser
ve ciddi kardiyovaskiiler hastaliklar gibi birgok kronik hastalik igin Onemli risk
faktorleridir (27).
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Fiziksel aktivite, obezite tedavisinde major rol olmasinin yani sira obeziteye
bagl goriilmesi muhtemel dejeneratif eklem hastaliklar riskini de azaltmaktadir(28).

Kanser

Fiziksel aktivite ile meme kanseri riski arasindaki iliskiyi destekleyen genis
kapsaml1 epidemiyolojik kanitlar vardir (29). Meme kanseri riskinde en biiyiik azalmayi
saglayan fiziksel aktivite tiirii, bos zaman aktiviteleri, ev isleri sirasinda yapilan aktivite
ile mesleki fiziksel aktivite olup, sirasiyla %21, % 21 ve %18 oraninda risk azaltimi
saglamaktadir. Ulagim i¢in kullanilan yiirliyiis ya da bisiklet gibi aktiviteler ise yaklagik
%13'liik bir risk azaltimi saglamaktadirlar (30). Meme kanseri riski ve fiziksel aktivite
yogunlugu iliskisi degerlendirildiginde, orta yogunluktaki fiziksel aktiviteler %15, agir
yogunluktaki fiziksel aktiviteler %18 oraninda risk azatlimi saglamaktadir (31).

Fiziksel aktivitenin artan dozlari kolon aktivitesinde artis saglayarak, kolon
kanseri insidansini diisiirmektedir. Diizenli yapilan fiziksel aktivitenin kolon kanseri
riskinde %13-41 azalma sagladigin1 gosteren caligmalar vardir (32). Aksine fiziksel
aktivite ve rektal kanserin incelendigi yedi kohort ¢alismasinin meta-analizinde, fiziksel
aktivite ile rektal kanser riski arasinda daha kiigiik bir iliski oldugu bulunmustur (33).

Fiziksel aktivitenin, prostat kanseri riskini yaklasik %10 oraninda azalttigini
gosteren ¢alismalar mevcuttur (34).

Diyabet

Fiziksel aktivitenin diyabet gelisme riskini diislirdiigii yapilan birgok ¢alisma ile
kanitlanmistir (24). Diyabet gelisme riskini azaltmasimin yaninda, diyabet tanisi
konulmus hastalarda fiziksel aktivitenin glisemik kontrol {izerinde 6nemli etkileri
oldugu yapilan calismalarla gosterilmistir (35). Orta siddetli fiziksel aktivite, tip 2
diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler olaylarin, mikrovaskiiler komplikasyonlarin ve tiim
nedenlere bagli mortalitenin azalmastyla da iligkili bulunmustur.

Depresyon

Fiziksel aktivitenin artmasiyla es zamanli depresyonun azalmasi iligkili
bulunmustur. Daha yiiksek fiziksel aktivite ayn1 zamanda tibbi durumlarin ve olumsuz
yasam olaylarinin depresyon {iizerindeki etkilerini de azaltmaktadir. Daha az
depresyonun daha fazla fiziksel aktiviteye imkan verdigi, daha sonra depresyonun daha
da azaldig1 bir pozitif geri besleme dongiisii vardir (36). Erkek ve kadinlar arasinda,
maksimum kardiyorespiratuvar kondisyonda ve siirekli fiziksel aktivitede goreceli
artiglar, depresif semptomlardaki azalmayla ve duygudurumun iyilesmesi ile iliskili

bulunmustur (36).
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Kemik Saghg

Diizenli yapilan fiziksel aktivite ve mekanik titresim gibi bazi uyaranlar
sayesinde kemik dokusu devamli olarak yeniden sekillenir (37).

Fiziksel Aktivitenin Diger Etkileri

Romatoid artrit hastalarinda agr1 ve yorgunluk siklikla fiziksel aktivite yapmaya
engel olarak belirtilmekte, ancak agr1 ve yorgunluktaki azalmalar fiziksel aktivite ve
egzersizin faydalar1 olarak algilanmaktadir (38). Egzersizin hipertansiyonun yonetimini
iyilestirebildigi, inflamasyonu azalttigi ve endotel fonksiyonunu iyilestirebildigi ileri
stirilmektedir (39).

Diizenli fiziksel aktivite fibromiyalji hastalarinda anksiyeteyi azaltarak
semptomlarda iyilesme saglamaktadir (40). Fiziksel aktivitenin demans tizerindeki
etkileri incelendiginde ise, erken yaslarda yapilan, orta siddetli fiziksel aktivitenin
demans gelisme riskini azalttigi bulunmustur (41).

Fiziksel aktivitenin saglik {izerine olan olumlu etkilerinin kanitlanmasi
nedeniyle, sporsal faaliyetlere katilim oraninin artirilmasi yoniinde tiim diinyada ciddi
derecede c¢alismalar yapilmaktadir. Miisabaka dis1 fiziksel aktiviteler ve sportif
faaliyetlere (spor lisansi) baslarken sporcu sagligi ve mevzuatlar geregi risk
faktorlerinin belirlenmesi ve saglik taramalarmin saglik kuruluslarinda hekimler
tarafindan yapilmasi gerekmektedir. Spor yapmasinda saglik agisindan uygunluk raporu
iilkemiz de aile hekimleri, spor hekimleri, kardiyologlar tarafindan diizenlenmektedir.
Bu durum hekimler igin yasal ve mesleki bir sorumluluk, sistematik bir yaklasim
zorunlulugu getirmektedir. Aile Hekimleri sportif faaliyetlerle ilgili saglik raporlarini
diizenlerken sorumluluk almaktan, fayda yerine zarar veririm korkusu ile mesafeli

yaklasmaktadir.

2.2.3 Aile hekiminin hastalari icin fiziksel aktivite onerileri

Bireyin yasina, kronik hastaliklarina ve benzer birgok faktore gore fiziksel aktivite
Onerileri degisse de son yillarda bilimsel verilere dayanarak rehberlerde gosterilmistir

(Tablo 1) (42).
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Tablo 1. Fiziksel Aktivite Onerileri

5-17 yas Cocuklar ve gengler, dogal gelismeyi destekleyen, zevkli ve giivenli olan
cesitli fiziksel etkinliklere katilmaya tesvik edilmelidir.

Her giin en az 60 dk olmak kaydiyla orta veya yogun siddetli egzersiz
yapmalidirlar. Giinliik fiziksel aktivitenin ¢ogu aerobik olmalidir.

Haftada en az 3 defa olmak kaydiyla, kas ve kemik yapisim
giiclendirenler basta olmak iizere, yiiksek yogunluklu hareketler programa
dahil edilmelidir.

18-64 yas | 18-64 yas aras1 tim yetigkin bireyler hafta boyunca en az 150 dk olmak
kaydiyla orta yogunlukta veya en az 75 dk siddetli aerobik egzersiz
hareketleri yapmalidir.

Aerobik aktiviteler en az 10 dk siirmelidir.

Daha fazla yarar i¢in haftalik 300 dk orta yogunluklu veya 150 dk siddetli
aktivite yapilmalidir.

Kas giiclendirici aktiviteler haftada 2 veya daha fazla giinde yapilmali,
biiyiik kas gruplarini icermelidir.

65 yas iistii | Dengeyi artirmak ve diismeleri Onlemek i¢in haftada 3 giin denge

egzersizleri yapmalidir.

Kas giiclendirici aktiviteler haftada 2 veya daha fazla giinde yapilmali,
biiyiik kas gruplarini igermelidir.

Bu yas grubundaki yetiskinler saglik durumlarindan dolay: tavsiye edilen
egzersiz programina uyum gosteremediklerinde, sartlar ve fiziksel
yeterlilikleri izin verdigi 6lgtide aktif olmalidirlar.

2.3 Birinci Basamak Saghk Hizmetlerine spora katihm muayenesi icin
basvuran bireylere yaklasim ve ilgili mevzuatlar

2.3.1 Spora katilim oncesi degerlendirme hedefleri

Spora katilmayr planlayan bireyin genel saglik durumunun incelenmesi ve

degerlendirilmesi, spor esnasinda meydana gelebilecek muhtemel sakatlik/yaralanma

durumlarim1 tespit etmek, spordan men edilme ile sonuglanabilecek durumlari

belirlemek, baz1 spor branslari i¢in zorunlu olan fiziksel yeterlilik degerlendirmelerine

destek vermek ve aktivite programi hazirlanmasi esnasinda kisisel bilgilerin

toplanmasina yardime1 olmak “Spora Katilim Oncesi Degerlendirmeler”in (SKOD) ana

hedefleri arasinda yer almaktadir (43).
SKOD Hangi Hekim Tarafindan Yapilir?

Spor faaliyetlerine katilim muayenesinin kapsami tiim diinya iilkeleri ve

tilkemizde heniiz tam bir netlik kazanmamistir. Ancak, tilkemizde spor faaliyetlerine
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katilm muayenesi, kardiyologlar ve spor hekimlerinin yanmi sira aile hekimleri
tarafindan da gergeklestirilir. Bu muayene siiresince minimum standartlarin yerine
getirilmesi; sporcu saglifi, hizmet standardizasyonu ve legal siireclerin giderilmesi
acisindan oldukga faydali olacaktir (44).

Spora Katihm Oncesi Muayene

Son yillarda gergeklestirilen bilimsel calismalar, fiziksel aktivitenin saglik
acisindan olumlu etkileri tlizerinde yogunlasmistir. Bu durum, iki farkli sebeple
aciklanmaktadir. Ik sebep, iilkemizde dahil olmak iizere tiim diinya iilkelerinde
obezitenin en 6nemli saglik sorunlari arasinda ilk siralarda yer almasidir. Ozellikle
cocukluk cagindaki bireyleri ciddi seviyede tehdit eden obezite, aslinda daha erken
yaslarda goriilebilen, kardiyolojik ve endokrinolojik sistemleri hedef alan ve kronik
hastaliklara zemin hazirlayan 6nemli bir sorundur (1).

SKOD’lerin yasal gerekgeleri ile tibbi gerekceleri birbirleriyle drtiismektedir.
Her iki gerekce de, mevcut tibbi durumun ve muhtemel olusabilecek spor
yaralanmalarinin ortaya konulabilmesi i¢in saglik degerlendirmelerinin yapilmasini
amaclamaktadir. Ancak, bu saglik degerlendirmelerinin standardizasyonu, gegerliligi,
duyarlilik ve ozgilliigiiniin gelistirilmesi ilgili makamlarca oncelikli konu olarak
degerlendirilmemistir. Bu sebepten, saglik hizmetinin kalitesini gelisiminin saglanmasi
da yine saglik hizmetini verenlerin iizerine diismektedir. SKOD’lerin sekil ve igerigi
uygulamay1 gerceklestiren saglik elemanlarinin  degil de, spor yoneticilerinin
yonlendirmesi ile olusturuldugundan dolayr tibbi agidan oldukga fazla yetersizlikler
tespit edilmektedir. Dolayisiyla, en iyi SKOD nasil olmalidir sorusunun net bir yaniti
heniiz verilememistir (45).

Ikinci sebep ise kentsel yasamin olusturdugu hareketsizlik oraninin giin gectikge
artmasidir. Son yillarda tanist konulan birgok hastaligin hareketsizlik ile iliskili oldugu
birgok bilimsel calismada rapor edilmektedir. Ortalama yasam siiresinin artisi ile
birlikte, kronik hastaliklarin insidans1 da artmakta ve bu hastaliklara sahip bireylerin
daha yiiksek standartlarda yasam siirme beklentilerinde de artis goriilmektedir. Daha
yiiksek kalitede yasam siirme beklentilerini karsilayabilmenin en etkili yolu ise diizenli
olarak fiziksel aktivitelerde bulunabilmektir. Egzersizin saglik iizerine olan olumlu
etkileri birgcok bilimsel galisma ile ortaya konmasina ragmen, beraberinde bazi riskleri
de barindirdig1 bilinen bir gercektir. Bireye belirli bir seviyenin iizerinde egzersiz
yiiklemesi, ani kardiyak oOliimlerle sonug¢lanabilmektedir. Bu tip ani Oliimlerden

genellikle altta yatan ve bilinmeyen patolojik anomaliler sorumludur. Ayrica, asirt
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egzersiz yiiklemesi kas-iskelet sisteminin ciddi yaralanmalarina da neden olmaktadir.
Tim bu olumsuzluklar, spora katilim 6ncesi saglik degerlendirmeleri ile tespit edilebilir
ve takip edilebilir.

Bir yandan spora ve fiziksel aktiviteye katilim oraninin artirilmasi, diger yandan
da muhtemel yaralanma ve yan etkilerin Onlenebilmesi amaciyla gergeklestirilen
periyodik SKOD’lerde en énemli gérevlerden biride aile hekimlerine diismektedir.

Sporcu lisans raporunun amaci, bireyin saghgi ile ilgili muhtemel tiim risklere
engel olabilmektir. Bu rapor i¢in yapilmasi gereken muayene, EKG ve isitme testi gibi
bazi tami testleri farklilik gosterebilir (46). Ayrica, bazi raporlarin temini igin tek
uzaman hekim goriisii yeterli iken, bazi raporlarin temininde diger bilim dallarinda
gorevli uzman hekimlerin goriisiine ihtiya¢ duyulabilmektedir. Diger taraftan, “saglik
yoniinden beden egitimi ve spor yapmasina engel bir halinin bulunmadigina” dair yazili
beyan1 olan bireyler miisabaka dig1 beden egitimi ve spor faaliyetlerine katilabilirler
(46).

En iyi SKOD programmin belirlenebilmesi, mevcut uygulamalarin standardize
olmamasindan dolayr pek miimkiin gériinmemektedir. Bu durumda, ilk olarak standart
bir degerlendirme siirecinin belirlenmesi ve bu siirecin uluslararasi saglik kamuoyunca

benimsenmesi gerekmektedir (46).

Spor Katihm Oncesi Degerlendirme Nasil Olmalidir

v Degerlendirme temelleri bilimsel ve tibbi 6lglitlere dayanmalidir.

v' Degerlendirmeler yapilirken sporcularin yarisma diizeyi, katilmak istedikleri
spor dali, cinsiyeti ve yasi dikkate alinmalidir.

v' Degerlendirme yaparken sporcu mahremiyetine azami saygi gosterilmeli ve
sporculara ait muayene ve test sonuglariin iigiincii sahislarla paylasilmamasina
0zen gosterilmelidir.

Spora katilim 6ncesi degerlendirme programlarin bir¢ok alanda kullanilmasi
miimkiindiir. Bu program bir yandan bireylerin mevcut saglik durumlari ile ilgili detayl
bilgi saglarken, diger yandan da ortaya cikmast muhtemel
yaralanma/sakatlanma/hastalanma risklerinin degerlendirilmesine yardimci olur.
Aslinda, SKOD sporcu adaylarmin tibbi kimligi niteligini tasimaktadir. Tiim bunlara
ilaveten, SKOD’lerin saglik izlenimlerinin  devamliliginin  saglanmasi, spor
faaliyetlerine bagli ani kardiyak Oliimlere bagli risk analizlerinin yapilmasi ve

degerlendirilmesi, kas-iskelet sistemi yaralanmalarinin risk analizlerinin yapilip risk
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faktorlerinin  tespit edilmesi ve beslenme bozukluklar1 ile ilgili verilerin
degerlendirilmesi gibi dnemli gorevleri de mevcuttur (47).

SKOD, saglik problemlerinin énceden tespit edilmesi disinda baska amaglarla da
kullanilabilecek sekilde programlanmalidir. Periyodik olarak yapilan SKOD’lerin ise en
onemli ciktilari; var olan sorunlarin saptanmasi ve bu sorunlarin ¢éziimlenmesi igin
dogru yaklasimi gostermektir.

Baz1 saglik sorunlari, bireyin genel saglik durumunu ciddi derecede etkilemez;
ancak, sporcunun performansinda 6énemli kayiplara neden olabilir. Bu duruma en iyi
ornek, bayan sporcularda siklikla goriilen demir eksikligi anemisidir. Sporcu
performansinin olumlu yonde ilerlemesini saglamanin en efektif yollarindan biriside
basta hipo-hipertiroidi, hemoglobin ve trombosit eksikligi veya fazlaligi gibi
biyokimyasal anomalilerin tespit ve tedavisinin gerceklestirilmesidir.

Sporcularin ve spor ekibinin saglik ¢alisanlari ile ortak hareket etme ve karsilikli
isbirligi icinde olmasi1; SKOD’lerin diger bir dnemli katkisidir. Son olarak, etik degerler
ve yasal yiikiimliiliikler agisindan SKOD programlar1 olduk¢a hassasiyet gerektirir.
SKOD, sporcunun sagligini korurken ayni zamanda ona ait yasal hak ve sorumluluklari

da gozetmek zorundadir (47).

SKOD icinde Yer Almasi Gereken Bilesenler

Kardiyolojik incelemeler: Bu incelemenin en dnemli amaci fiziksel aktiviteye
bagli kardiyovaskiiler rahatsizliklar1 saptamak ve ani 6liim riskini en aza indirgeyecek
tedbirlerin alinmasini saglamaktir. Yapilan arastirmalara gore; devamli antrenman ve
miisabaka performansi sergileyen sporcularin kendi yas grubunda yer alan normal
bireylere gore yaklasik 3 kat daha fazla ani 6lim riskine sahip oldugu bildirilmistir.
Ancak ayni bilimsel ¢alismalar bu ani 6liimlerin sebebinin fiziksel aktiviteye katilim
degil, gizli ve bilinmeyen kardiyovaskiiler rahatsizliklarin yogun antrenman ve
miisabaka programlariyla tetiklenmesi sonucu ortaya ¢iktigini rapor etmistir. Ayrica, bu
rapora gore kardiyomiyopati ve koroner arter anomalileri ani 6liim riskini en fazla
tetikleyen patolojiler oldugu belirtilmistir (44,48).
Kardiyovaskiiler sorgulama su sorulari igermelidir (49):

» Kisisel oykii: Hastada; diyabet, carpinti, troif fonksiyon testi(TFT), bdbrek
fonksiyon testi(BFT), karaciger fonksiyon testi(KCFT) anormalligi, senkop veya

bayilma hissi, fiziksel aktivite ile tetiklenen goglis agrisi, yorgunluk hissi,
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fiziksel aktiviteden bagimsiz goriilen nefes darligi, kan basinci ve kolesterol
yiiksekligi gibi durumlarin var olup olmadig1 sorgulanir.

Aile Oykiisii: Hastanin ailesinde; kardiyomiyopati, koroner arter hastaligi, kalp
rahatsizliklarina bagli 50 yas oncesi ani 6liim, Marfan sendromu, kalp aritmileri,
uzun QT sendromu ve diger kardiyovaskiiler hastalik durumlarinin var olup

olmadig1 sorgulanir (50).

Fiziksel muayenede dikkat edilmesi gereken noktalar (46):

v

AN NN N SR

Kas-iskelet sistemine ait sendromlar (Marfan sendromu gibi)

Oftalmolojik semptomlar

Aritmi varlig

Femoral nabzin tespit edilememesi/gecikmesi

Orta veya sistol sonunda klik sesinin alinmasi

Kardiyak iifiiriimlerin varlig1

Ikinci kalp sesinin alinmasi

Her iki koldan alinan kalp basinglarindan 140/90 {izerinde olanlarin tibbi takibe

alinmasi

SKOD i¢inde tibbi sorgulamada yer almasi gereken sorular

v

Solunum sistemi: Hastada, gegirilmis veya devam eden astim, oksiiriik, geniz
akintisi, saman nezlesi, hiriltili solunum ve grip benzeri rahatsizliklarin var olup
olmadig1 sorgulanir.

Enfeksiyon ve immiinoloji: Hastada, gegirilmis veya devam eden immunsiipresif
hastalik (AIDS gibi), tekrarlayan enfeksiyon ve immunsiipresif ila¢ kullaniminin
var olup olmadigi sorgulanir.

Allerjiler: Hastada, gecirilmis veya devam eden gida, ilag, protein, bitkisel ve
hayvansal iiriinlere kars1 allerjisinin var olup olmadigi sorgulanir.

Hematolojik sistem: Hastada, gecirilmis veya devam eden kansizlik ve demir
eksikligi gibi kan hastaliklarinin var olup olmadig: sorgulanir.
Endokrinoloji/metabolizma: Hastada, gecirilmis veya devam eden diyabet, hipo-
hipertiroidi ve sicaga dayanamama durumunun var olup olmadigi sorgulanir.
Kulak Burun Bogaz: Hastada, gecirilmis veya devam eden kulak iltihab1, kulak
agrisi, isitme kaybi, burun kasintis1 ve tikanikligi, hapsirma, siniizit, bogaz agrisi

ve ses kisikligr durumlarinin var olup olmadigi sorgulanir.
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Oftalmolojik: Hastada, gegirilmis veya devam eden herhangi g6z hastaligi, agri,
gorme kaybi, goz kasintisi, gézyast miktarinda degisiklik, kizariklik ve goz
yakinmas1 durumlarinin var olup olmadig: sorgulanir.

Uroloji: Hastada, gegirilmis veya devam eden herhangi bébrek veya mesane
rahatsizlig1, bobrek tasi, idrarda kan goriilmesi, idrara sik ¢ikma ve idrar yanma
durumlarinin var olup olmadigi sorgulanir.

Gastrointestinal: Hastada, gegirilmis veya devam eden herhangi karaciger,
pankreas, safra kesesi rahatsizliklari, mide yanmasi, bulanti, kusma, kronik ishal,
gaitada kan tespiti durumlarinin var olup olmadigi sorgulanir.

Norolojik: Hastada, gegirilmis veya devam eden epilepsi, depresyon, anksiyete,
panikatak, kas gli¢siizliigii ve kramplar, duyu kaybi gibi durumlarin var olup
olmadig1 sorgulanir.

Dermatoloji: Hastada, gegirilmis veya devam eden dokiintii, kasinti, allerji veya

cilt kanseri Oykiisiiniin var olup olmadig1 sorgulanir.

SKOD sirasinda kardiyolojik muayene disinda fiziksel muayene yaparken dikkat

edilmesi gereken noktalar

v

Solunum sistemi: Hastaya iginde toraks perkiisyonu ve oskiiltasyonunu da
kapsayan detayli bir muayene yapilmalidir.

Enfeksiyon ve immiinoloji: Hasta, lenfadenopati ve splenomegali yoniinden
incelenmeli ve degerlendirme yapilmalidir.

Alerjiler: Hastada olmas1 muhtemel akut veya kronik alerjik reaksiyon durumlari
detayli bir sekilde incelenmelidir.

Hematolojik sistem: Hastada olmasi muhtemel enfeksiyon hastalik belirtileri
takip edilerek incelenmelidir.

Endokrinoloji/metabolizma: Hasta, diyabet ve tiroid hastaliklar1 ydniinden
dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Kulak Burun Bogaz: Hasta, kulak kanali, kulak zarlari, nazal septum,
orofarenks, tonsiller, servikal ve bdlgesel lenfadenopati yoniinden detayli bir
sekilde muayene edilmeli ve degerlendirilmelidir.

Oftalmolojik: Hasta, muhtemel goérme keskinligi, gozde enfeksiyon, goz
alerjileri yoniinden muayene edilmeli ve eger miimkiinse kesinlikle fundoskopi

yapilmalidir.
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v" Uroloji: Hasta, suprapubik hassasiyet, renal kitle, abdominal palpasyon ve
erkeklerde genital bolgenin degerlendirilmesi yoniinden detayli bir muayeneden
gecirilmelidir.

v’ Gastrointestinal: Hasta, abdominal hassasiyet, organomegali ve herni yoniinden
detayli bir muayeneden gecirilmelidir.

v" Norolojik: Hastanin, motor, duyusal ve kranial sinirlerin fonksiyonlari, refleksler
ve ekstrapiramidal sistem yoniinden gerekli degerlendirmeleri yapilmalidir.

v Dermatoloji: Hasta, kandida gibi maya enfeksiyonlar1 basta olmak {izere deri ve
tirnakta goriilen mantar enfeksiyonlart yoniinden detayli olarak muayene
edilmeli ve degerlendirilmelidir.

v' Kas-iskelet sistemi: Akut yaralanma hizimin yiiksek oldugu, ancak; diisme
riskinin fazla oldugu (kayak) ve temas miktarinin fazla oldugu (futbol) spor
dallar ile ilgilenen hastalarda kas-iskelet sistemine ait parametrelerin detayli
degerlendirilmesi gerekmektedir.

v Kafa travmalarindan siiphelenilen durumlarda, SKOD programi kapsaminda
konkiizyon sorgulamasi ve takibi yapilmalidir.

v’ Hasta, agiz saghg ile ilgili durumlarda 6zellikle ¢liriik, eksik ve dolgulu dislerin

varlig1 ihmal edilmeden detayli islemlere tabi tutulmali ve izlenmelidir.

Uzun antrenman ve miisabaka siireleri gerektiren maraton, bisiklet gibi
tekrarlayic1 ekstremite hareketlerini igeren spor branslar ile tenis, cirit, halter gibi
teknik 6zellik seviyesinin yiiksek oldugu spor branglarinda en sik goriilen yaralanmalar,
asir1 kullamm yaralanmalaridir. SKOD programi ile bir yandan kas-iskelet sistemi
degerlendirilirken diger yandan da mevcut problemlerin tespit edilmesi ve uygun bir
sekilde tedavi edilmesi saglanmaktadir. Bu bilgiler 1s18inda, SKOD programinin
uygulanabilirligi ile ilgili en uygun zamanin, yeni sezona tamamen iyilesmis olarak
baslanmasi i¢in sezon sonu oldugu kanisina varilmistir.

Daha oOnceden gecirilmis olan bir yaralanma, gelecekte niiks edebilecek
muhtemel yaralanmalar igin bilinen en bariz risk faktoriidiir. Ozellikle alt
ekstremitelerde goriilen, ayak bilegi burkulmasi, diz ligament yaralanmasi, kas ve
tendon yaralanmalar1 niiks riski yiiksek olan yaralanmalardan bazilarndir. Gegmiste
yasanan yaralanmalarin irdelenmesi SKOD programi igin oldukca ciddi bir dneme
sahiptir. Bu durumda geg¢irilmis yaralanmalarin tekrar niiks etmesinin Onlenebilmesi

i¢in, uygun ve yeterli rehabilitasyon ¢alismalarinin yapilmasi gerekmektedir. Uygulanan
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bu rehabilitasyon  programi sayesinde sporcunun spora donlis zamani
belirlenebilmektedir. Ayrica, SKOD’lerde bu siirecin belirlenmesinde etkin bir role
sahiptirler. Spor bransina o6zgii risk faktorlerini de hesaba katarak yapilacak
degerlendirme programlari ve muayeneler daha degerli olacaktir. SKOD esnasinda,
sporculara kas-iskelet sistemi degerlendirmek amaciyla “iki dakikalik ortopedik
muayene” olarak isimlendirilen yontemi uygulamak yerinde bir eylem olacaktir (EK-2).

Ulkemizde ve tiim diinyada bayan sporcu sayist giin gectikce artmaktadir.
Fiziksel aktivitenin tiim olumlu yonleri bilinmesine ragmen, bayan sporcularda uzun
donem takip gerektiren iki tibbi soruna neden olmaktadir. Bu sorunlardan ilki, yetersiz
kalori alimi nedeniyle meydana gelen menstriiel diizensizlikler ve osteoporotik
degisiklikler iken, ikincisi ise bayanlarda siklikla goriilen demir eksikligi anemisidir
(46,47,51).

Baz1 spor branglar1 dogasi geregi daha fazla dayaniklilik gerektirirler. Anemi, bu
spor dallarinda miicadele eden sporcularin performanslart iizerine olumsuz etki
etmektedir. Bu sebepten elit erkek sporcularin tam kan sayimlar1 ve serum ferritin
diizeylerinin tespit edilmesi Onerilmektedir. Diger bir taraftan ise, bayan sporcularin
tamamina bu testlerin yapilmasi ve diizenli araliklarla yinelenmesi gerektigi
bildirilmektedir (52,53).

Her iki durumda da, saglik ve performans iizerine olmast muhtemel olumsuz
etkiler erken tanmi ile Onlenebilir. Bu asamada, bayan sporcularin bu iki 6énemli sorun
yoniinden SKOD programu ile degerlendirilmeleri dnerilmektedir. Bayan sporcularin
fiziksel muayenesi yapilirken 6zellikle bayan spor iiclemesi goz onilinde bulundurularak

yapilmali ve beslenme bozuklugunu tespit etmeye yonelik sorular sorulmalidir (51).

2.3.2 SKOD icin uluslararasi yaklasimlar

Uluslararasi alanda, SKOD programi uygulamasi esnasinda invazif girisimler ve
EKG gibi yontemlere gerek olmadig1 goriisii 6n plandadir. Ancak, Avrupa Kardiyoloji
Dernegi (AKD), 12 kanalli EKG testinin SKOD programi igerisine dahil edilmesini
onermistir (7).

Perez ve arkadaslar1 gergeklestirdikleri bir calisma da, SKOD iginde en azindan
yarismaci sporculara EKG testinin uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir (54).

Anamnez, fiziksel muayene ve EKG testi sonucunda anormal bir durum ortaya ¢ikmis
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ise, kardiyovaskiiler hastalik riskinin ortaya konulmasi i¢in ilave testlerin yapilmasi
gerekmektedir. Bu testlerden ilk sirada uygulanani, ekokardiyografidir (EKO). Bu testi
takiben, gerekli durumlarda kardiyak MR ve bazi invazif testler uygulanabilmektedir.
Koroner arter hastaligi, 35 yas TUsti elit sporcularda ani Oliimlere sebebiyet
verebildiginden dolayi, bazi arastirmacilar bu sporculara egzersiz stres testi
uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir (55,56).

Tiim bunlara karsin, Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) EKG’yi anlamli bulmamis
oykii ve fiziki muayene bulgularina gore yaklasimi uygun gérmiistiir.

Italyan bilim insanlar1 ise kendi modellerinde, SKOD programi i¢inde 12 kanalli
EKG’nin hipertrofik kardiyomiyopatiye sahip geng¢ sporcularda yeterli bir test oldugunu
ve bu patolojiye sahip sporcularin miisabakalardan zamaninda men edilmesini
sagladigini tespit etmislerdir (57). Ancak, bazi arastirmacilar EKG testinin zorunlulugu
konusunda hemfikir olmadiklarini, bu testin fiziksel aktiviteye bagli ani Gliimlerin
oraninda bir azaltma gergeklestirmedigini ve bu testin ani 6liimleri ongérmede Yyetersiz
kaldigin1 belirtmislerdir (58).

Kardiyovaskiiler sistem disindaki tibbi degerlendirmeler igerisinde; sistematik
sorgulama, detayl bir fiziksel muayene, idrar tetkiki ve demir analizi (bayan sporcular

i¢in) yer almaktadir.

Sporlarin Simflandirilmasi Eldeki Saghk Muayene Verilerinin Degerlendirilmesi

Temas/Carpisma Simirh Temas Temas olmayan

Agir Orta Hafif
Basketbol Beyzbol Kosma  Badminton Okguluk
Futbol Bisiklet Kiirek Masa Tenisi Golf
Giires Atli Sporlar  Eskrim  Curling Aticilik
Buz Hokeyi Voleybol Disk atma
Amerikan Futb.  Hentbol Tenis
Boks Dalma Atletizm

Kayak Halter
Aerobik

Pratik olarak
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v' Tek bobrek: “Temas/carpigma” grubu iginde yer alan spor branglarina
katilamaz.

v Hepatomegali: “Temas/¢arpisma” ve “smirli temas” gruplari i¢inde yer alan
spor branslarina katilamaz.

v Splenomegali: “Temas/garpisma”, “simirli temas” ve “agir temas olmayan”
gruplar1 i¢cinde yer alan spor branglarina katilamaz.

v/ Kardit: Tiim spor branglarina katilim yasaktir.

v" Kontrol altinda olmayan epilepsi: “Temas/carpisma”, “sinirli temas” ve “agir
temas olmayan” gruplar1 i¢inde yer alan spor branglarna ilaveten yiizme,
halter, ok¢uluk ve aticilik sporlarina da katilimi yasaktir.

v Atlantoaksiyel instabilite: “Temas/carpisma” ve “smirli temas” gruplari iginde
yer alan spor branglarina ilaveten kelebek ve atlama stildeki ylizme
miisabakalarina katilimi yasaktir.

v Sporcularda, hipertansiyon, akut ve kas-iskelet sistemi hastaliklari tespit
edilmesi durumunda, hastaligin oykiisii ve mevcut durumuna goére bireysel
degerlendirme yapilarak karar verilmelidir.

v" Retina dekolmani: G6z konsiiltasyonunun istenmesi gerekmektedir.

2.4 Ani Sporcu Oliimleri ve Kardiyak Sebepleri

Ani Kardiyak Oliim Tanm Sikhg ve Sebepleri

Ani kardiyak 6liim (AKO) trajik bir durumdur ve ge¢mise dair 6liimciil bir
hastalig1 olmayan bir bireyin 6liimiiniin, belirtilerin baglangicini takip eden ilk bir saat
(tanikl1 vaka ise) veya ilk 24 saat igerisinde (tanik olunmayan vaka ise) gergeklesmesi
olarak tanimlanir (59).

Fiziksel aktivite ve sporun, her bireyin yasam kalitesini artiran birer metot
oldugu bilinmektedir; lakin son yollarda aktivite ve sporla iligkili ani Oliimlerin
sayisinin ciddi derecede arttig1 tespit edilmistir. Ani gerceklesen bu dliimlerin ¢ogunun
sebebi ise kardiyovaskiiler hastaliklardir. Kardiyak hastaliklar disinda sporcularda ani
Oliimlere en ¢ok sebebiyet veren durumlar; pulmoner hastaliklar, serebrovaskiiler
hastaliklar ve ilaglardir (59). Sporcular, genellikle toplumdaki en saglikli, dayanikli ve

tstiin fiziksel basarilara sahip bireyler olarak goriilmektedir. Ancak, antrenman veya
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miisabaka esnasinda meydana gelen ani sporcu 6liimleri toplum {izerinde oldukg¢a kotii
bir atmosfer yaratmaktadir.

Mevcut literatiir, sporcu dlimlerinin en dnemli sebebinin kardiyak hastaliklar
(%90) oldugunu belirtmislerdir. Kardiyak o6lim nedenlerinden en Onemlisinin ise
hipertrofik kardiyomiyopati oldugunu rapor etmislerdir (60). Bu durumda sporcularin
%1°1 spordan men edilirken, %3-15’inde ilave tetkiklere ihtiya¢ duyulmaktadir (61).

Yapilan arastirmalara gore sporcularda goriilen AKO sikligr 1/3000 ile 1/917000
arasinda seyreden genis bir aralikta rapor edilmistir (62). Ayrica, spor miisabakalarina
katilan geng eriskin sporcularin AKO riskinin, spor yapmayanlara gére 2,5 kat daha
fazla oldugu tespit edilmistir (63). Harmon ve arkadaslari tarafindan 2015 yilinda
ABD’de gergeklestirilen ve 10 yillik verileri iceren bir c¢alismada, ani O6lim
gbzlemlenen sSporcu sayist 514 olarak saptanmis ve bu olgularin 79 (%15.36)’unun
kardiyak nedenlerle oldugu bildirilmistir (64). Ayni aragtirmacilarin gergeklestirdigi bir
baska caligma ise, ani kardiyak o6liim sikligin1 1/54000 olarak tespit etmis ve erkeklerde
kadinlara kiyasla 3,2 kat daha fazla AKO goriildiigiinii rapor etmistir (65). Spor bransi
ile AKO arasindaki iliskiyi irdeleyen bir ¢alisma, hem erkeklerde hem de kadinlarda
AKO riskinin basketbol oynayanlarda (1/15000) daha fazla oldugunu belirtmistir (62).
Holst ve arkadaslarinin Danimarka’da ger¢eklestirdikleri retrospektif bir ¢aligmada, 12-
35 yas arasi sporcularin ani kardiyak 6liim siklik orani 1/82645 olarak saptanmis (66) ve
bir baska benzer calisma ise bu oranin yas ile dogru orantili olarak arttigini tespit
edilmistir (67). AKO sikliginin tiim sporcularda tam olarak tespit edilmesi oldukga zor
olsa da, literatiir verilerine gére bu oran 100.000’de 1-3 olarak tespit edilmistir (65,68).
Bu araliga giren ani 6limli sporculardaki ilk belirtinin kardiyak hastaliklar oldugu
bilinmektedir.

Ani Oliimler, yalnizca kardiyak hastaliklara bagli olarak degil aym1 zamanda
genetik faktorler ve miyokardit, koroner arter hastaligi ve kardiyak travma gibi
sonradan edinilen hastaliklara bagli olarak da gelisebilmektedir (69). Otuz bes yas iisti
sporcularda meydana gelmis AKO’lerin en sik sebebi koroner arter hastalign olarak
tespit edilmis iken, otuz bes yas alt1 sporcularda ise genetik kalp hastaliklaridir (70).
Maron ve arkadaslariin (60) yaptig1 ¢aligmaya gore, ani 6liime sebep olan hastaliklar
sirasiyla kardiyomiyopati (%36), koroner arter hastaliklar1 (%17), miyokarditler (%6)
ve aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopatisi (ASVK) (%4) olarak tespit edilmisken,
bir baska calisma ise ilk sirayr %24’liilk orani ile ASVK’nin aldigimi ve %20 ile
ateroskleroz, %14 ile koroner arter hastaliklar1 ve %12 ile mitral kapak prolapsusunun
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ASVK’y1 takip ettigini belirtmislerdir. Aym calisma 35 yas iistii hastalarda AKO’lerin
yarisindan fazlasindan koroner arter hastaliklarinin sorumlu oldugunu bildirmistir (60).
AKO’niin genetik sebepleri arasinda ASVK, hipertrofik kardiyomiyopati ve uzun QT
sendromu gibi bazi hastaliklar gdsterilmekte ve bu hastaliklar antrenman ve miisabaka
esnasinda malign aritmilere sebep olabilmektedirler (71). Bu malign aritmilerin
tetiklenmesi, fiziksel aktivite esnasinda ortaya ¢ikan fizyolojik siiregler, katekolamin
seviyesindeki degisiklikler, asidoz, dehidratasyon ve elektrolit imbalansi sayesinde

gergeklesmektedir (72).

Hipertrofik Kardiyomiyopati (HKMP)

Hipertrofik Kardiyomiyopati (HKMP), sol ventrikiil (SV) duvarinda kalinlagsma
ile seyreden, spesifik gen mutasyonlarinin neden oldugu genetik bir kardiyomiyopatidir
(73). Genellikle erkek bireylerde daha siklikla tespit edilir ve toplumdaki goriilme orani
%0.02 ile %0.23 arasinda seyreder; ancak en sik goriilen kalitsal kalp hastaligidir.
Yorgunluk, gogiis agrisi, dispne ve senkop sendromlari en sik goriilen klinik
semptomlaridir; ancak asemptomatik formlar1 da mevcuttur (74). HKMP’ye sahip
hastalarmin 1/5’inde oskiiltasyonda sol dal blogu ve agir sol ventrikiil ¢ikis yolu
obstriiksiyonuna bagli paradoksal ¢iftlesme duyulur.

Klasik HKMP {ifiiriimii sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriikksiyonunun sebep oldugu
bir Gfiirimdiir. HKMP hastalarinda goriilen tifiirlimiin, mitral yetmezlik tifiirimiinden
ayrilmasinda dinamik oskiiltasyon kullanilabilir. HKMP iifiiriimii valsalva manevrasi ile
siddetlenir ve bu hastalarin ¢ok biiyiikk cogunlugunun (%90) EKG sonucunda T dalga
inversiyonu, sol aks deviasyonu, sol atrial genisleme, patolojik Q dalgast ve ileti
gecikmesi gibi baz1 anormallikler saptanmaktadir. EKG, manyetik rezonans (MR) ve
bilgisayarli tomografi (BT) ile gerceklestirilen goriintiileme sonuglarinda, en az bir
miyokard segmentinde 15 mm ve iizeri olan SV duvar kalinlasmasinin HKMP olarak
tanimlanmast gerekmektedir (73). SV ¢ikis yolunda veya igerisinde herhangi bir
seviyede obstriiksiyon varligi, HKMP tanisi i¢in zorunlu bir durum degildir.

Yaymmlanan son kilavuzlar, HKMP tanist koymak i¢in (MR) goriintiileme
tekniginin oncelikli olarak kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir. MR goriintiilemesi
esnasinda miyokardiyal fibrozisin tespit edilmesi, hem ayiric1 tam icin, hem de AKO
acisindan risk faktorlerinin ortaya konmasi igin ciddi katki saglamaktadir (75). Buna
ilaveten, HKMP’li vakalarda apikal anevrizmalarin saptanmasinda MR tekniginin

oldukga 6nemli bir yeri vardir (73). Diyastolik disfonksiyon, HKMP’ye sahip hastalarda
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siklikla tespit edilen bir durumdur. SV dolus basinglarinin doppler EKO ile
degerlendirilmesi, hastaligin hangi evrede olduguna dair yapilan tespitlere yardimci
olmaktadir (76). HKMP’ye sahip hastalarin yillik olarak tespit edilen kardiyovaskiiler
mortalite oran1 %1-2 seviyesinde seyretmekte olup, en sik mortalite sebebi ise
ventrikiiler tasikardi ve fibrilasyondur (75). Bunlara ilaveten, HKMP kalp
yetersizligine, tromboemboliye ve atrioventrikiiler bloga sebep olabilir (75). En son
2015 yilinda AKD tarafindan yayimlanan AKO kilavuzunda bu tarz hastalarm agir
fiziksel aktivite, antrenman ve spor miisabakalarindan uzak durmalar gerektigi
belirtilmistir (76).

AHA tarafindan 2015 yilinda yayimlanan kilavuza gore, genotipik olarak
HKMP tespit edilen ancak EKG veya MR incelemesinde sol ventrikiil hipertrofisi
saptanmayan kardiyovaskiiler anomaliye sahip sporcularin spor yapabilecekleri
belirtilmistir (77). Aynm1 kilavuzda, muhtemel HKMP fenotipine sahip sporcularin diisiik
tempolu sporlar harig, diger spor miisabakalarina katilmamalar1 6nerilmektedir. Diger
taraftan, implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér (ICD) takilabilmesi icin gerekli
olan risk skorlamasinin gelistirilmesine dair veriler, AKD tarafindan 2014 yilinda
yayimlanan HKMP kilavuzunda yer almistir. Bu risk skorlamasinin igerisinde yer alan
parametreler; basta yas olmak iizere ailede AKO &ykiisii, SV ¢ikis yolu basing farki, sol
atriyum ¢ap1, maksimum SV kalinligi, senkop ve siireksiz VT dir (73). HKMP’ye sahip
sporcularin miisabakalara katilabilmeleri i¢in farmakolojik ajanlarin kullanilmasi veya
profilaktik ICD implantasyonu yeterli goriillmezken, bu sporcularin yarismali sporlardan
uzak durmalan gerekmektedir (77).

Koroner Arter Anomalileri

Geng sporcularda goriilen AKO nedenleri arasinda ikinci sirada, koroner arter
anomalileri yer almaktadir (78). Yanlis valsalva ve pulmoner arterden koken alan
normal ¢ikish arterler toplumda %1 siklikta goriiliir ve AKO’lere neden olurlar (79). Bu
anomaliler arasinda sporcularda tespit edilen en stk AKO nedeni, sol ana koroner arterin
sag siniis valsalvadan koken aldigi anomalidir (80). Buna ilave olarak, sol siniis
valsalvadan koken alan sag koroner arter de aymi sekilde sik goriilen AKO
sebeplerinden biridir (81). Ayrica sol koroner arterin aorta ve pulmoner arter arasindaki
seyrinden kaynaklanan anomaliler AKO ile giiclii bir iliskiye sahiptir. Koroner arter
anomalilerinde asemptomatik ve gégiis agrisi, kalp yetmezligi ve miyokard infarktiisii

gibi semptomatik klinik bulgular, ciddi derecede AKO’lere sebebiyet verebilmektedir.
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Dinlenme EKG ve egzersiz testleri, tan1 koyulmasi igin yetersiz kalir ve ilk tani i¢in
hekimin klinik olarak hastadan siiphelenmesi gerekmektedir. Ancak, kesin tan1 koroner
anjiyografisi ile konulabilmektedir (79). AHA tarafindan 2015 yilinda yayimlanan
kilavuza gore, kardiyovaskiiler anomaliye sahip sporculara semptom varligina
bakilmaksizin yarismali sporlardan uzak durmalart dnerilmektedir (82). Buna ilaveten,
yanlig valsalvadan koken alan koroner arter anomalili sporcular i¢in onarim yapildiktan
sonra semptomlar1 ortadan kalkanlar ve iskemi/aritmi kaniti olmayanlarin, onarimdan 3

ay sonra spor miisabakalarina katiliminin diistiniilebilir oldugu belirtilmistir (82).

Aritmojenik Sag Ventrikiil Kardiyomiyopatisi

(ASVK), ventrikiiler tasikardi (VT), kalp yetersizligi ve AKO ile seyreden
ilerleyici ailevi bir kalp kasi hastaligidir (83). Yapilan histopatolojik degerlendirmeler
sonucunda kalp kasi hiicrelerinin yerini yag dokusunun almasi ile karakterize oldugu
tespit edilmistir (84). Ilgili vakalarin ¢ogunda, otozomal dominant aktarim oldugu
belirlenmistir (85). Geng sporcularda tespit edilen AKO’lerin énemli sebeplerinden biri
olmakla beraber, toplumdaki insidansi 1/1000 ile 1/5000 arasinda degismektedir (86).
ASVK, carpinti, senkop ve VT gibi semptomlara sahip olup, 20-40 yas araligindaki
yillik mortalite oran1 1000°de 9 civarinda seyretmektedir. Bu hastaligin tanis1t EKG ve
EKO bulgularin1 da igeren major ve mindr kriterler baz alinarak konur. 2015 yilinda
hem AKD tarafindan hem de AHA tarafindan ayr1 ayr1 yayimlanan kilavuzlara gore;
ASVK’ya sahip sporcularin diisiik tempodaki sporlar haricindeki hi¢bir spor dalinda
performans gdstermemeleri 6nerilmekte ve profilaktik ICD implantasyonu takilmis olsa

dahi bu sporlara katilim izni verilmemesi gerektigini belirtmistir (76).

Uzun QT Sendromu

Uzun QT sendromu (UQTYS); diizeltilmis QT (QTc) zamaninin 480 milisaniye
ve lizeri olmasi durumunda ya da QT uzamasi agiklanamayan hastalarda QTc’ nin 460
milisaniye ve tlizerinde olmasi durumunda ortaya ¢ikar. UQTS, QT mesafesinde
uzamaya neden olabilir ve ¢ogunlukla adrenerjik aktivasyon ile tetiklenen VT ler ortaya
cikar. Bu sendroma sahip bireyler, ortalama olarak 14 yas civarinda hastaneye
basvururlar (87). Bu hastalarin yillik mortalite oranlart %0.33 ile %0,9 arasinda
degismektedir. UQTS hastalarina, QT uzatan ilaglarin kesinlikle kullanilmamasi,
elektrolit bozukluklarinin diizeltilmesi ve genotipik tetikleyicilerden uzak durulmasi

hususunda gerekli bilgiler verilir. 2015 yilinda hem AKD tarafindan hem de AHA
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tarafindan ayr1 ayr1 yayimlanan kilavuzlara gore; semptomatik UQTS olan sporcularin
yarismali sporlardan uzak durmalar1 Onerilmektedir (88). Aymi kilavuzlara gore,
asemptomatik fenotipik, negatif genotipik sporcularin QT uzatan ilaglardan, elektrolit
dengesizligi ve dehidratasyondan, hipertermiden kagimmmalari durumunda spor

faaliyetlerine devam etmelerinin uygun oldugu goriisii hakimdir (88).

Katekolaminerjik Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi

Bu hastalara ait test bulgular (kalp ritmi, EKG gibi) normal olmasina ragmen,
duygusal stres veya fiziksel aktivite ile tetiklenen polimorfik VT’ye maruziyet
mevcuttur. Toplumda goriilme sikligi yaklasik olarak 1/10000°dir. Klinik belirtiler,
genelde 10 yasina kadar duygusal stres veya asir1 egzersiz sonrasi tespit edilir. EGK ve
kardiyak yapi1 degerlendirmeleri normal oldugundan dolayi, tanisin1 koymak oldukca
zordur. Bu sebepten, bu hastalarda taninin koyulabilmesi amaciyla hastaya egzersiz testi
uygulanmasi gerekmektedir.

Aym sekilde 2015 yilinda hem AKD tarafindan hem de AHA tarafindan ayri
ayr1 yayimlanan kilavuzlara gore; kardiyovaskiiler anomalisi olan sporcularin
semptomatik/asemptomatik olmasina bakilmaksizin  diistik tempodaki sporlar
haricindeki hicbir spor dalinda performans gostermemeleri ve ayrica agir egzerSiz ve

stresli ortamlardan miimkiin oldugunca uzak kalmalar1 6nerilmektedir (59,89).

Kisa QT Sendromu

Kisa QT sendromu, 21. yiizyilda tanimlanmis olup, anormal kas repolarizasyonu
ile karakterize bir hastaliktir. EKG testinde, QTc’nin 360 milisaniyenin altinda olmasi
durumu ile tanist konulur. Klinik olarak tani koyabilmek giiniimiizde dahi heniiz
mimkiin olmamisti; ancak, siiphelenilen vakalarda genetik analizlerin yapilmasi
gerekebilir. 2015 yilinda hem AKD tarafindan hem de AHA tarafindan ayri ayri
yayimlanan kilavuzlara gore; kardiyovaskiiler anomalisi olan sporcularin tiim yarigmali

sporlara katilmamalarini 6nermektedir (59,89).

Brugada Sendromu

Brugada sendromu geng yastaki hastalarda AKO ile sonuglanabilen, EKG’de sag
dal blogu ve V1 ve/veya V2 derivasyonlarinda ST segment yiikselmesi gézlemlenmesi
tanis1 koyulan genetik bir hastaliktir. Elde edilen verilere gore toplumda goriilme siklig

5/10000 olarak tespit edilmistir (90).
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Brugada sendromu EKG bulgusu

Bu sendrom genellikle geng ve eriskin bireylerde goriilmekle beraber ortalama
mortalite yasi 41+15 olarak hesaplanmistir. Bu sendroma sahip bireyler, giinliik
hayatlarinda asir1 alkol tliketiminden, atesli hastaliklardan, agir yemeklerden ve bu
sendromu tetikleyecek ilaglarin kullanimindan kaginmalidir. Bu sendroma sahip
bireylerin elindeki tek tedavi secenegi ise ICD implantasyonu olarak karsimizda
durmaktadir. 2015 yilinda hem AKD tarafindan hem de AHA tarafindan ayr1 ayr
yayimlanan kilavuzlara gore; kardiyovaskiiler anomalisi olan sporcularin tiim yarigmali
sporlara katilmamalarimi 6nermektedir. Buna ilaveten, uzmanlar bu sendromun
asemptomatik formuna sahip bireylerin; harici defibrilator bulundurmalarini, hipertermi,
elektrolit dengesizligi ve dehidratasyondan uzak durmalarin1 ve acil durum planlamasi

yapildiktan sonra spora devam etmeleri gerektigini belirtmislerdir (76,88).

Miyokardit

Miyokardit, aslinda geng yasta fiziksel aktiviteye bagli AKO vakalarinmn temel
sebeplerinden bir tanesi olmasina ragmen, tani genellikle otopsi ile konulmustur (91).
Miyokarditin hastada aktif oldugu donem ve bu donemi takip eden 3-6 aylik zaman
diliminde hastanin kesinlikle spor faaliyetlerine katilmasi istenmez. Klinik olarak
iyilesmis, herhangi tespit edilen bir aritmisi olmayan hastalar yarigmali spor

aktivitelerine katilabilirler.

29



Aritmiler
Asagidaki aritmi ¢esitleri dikkate alinmalidir:
V' Bradiaritmiler
o Sinus Bradikardisi
o Atrioventrikiiler Blok (AV blok)
o Birinci derece AV blok
o Tip likinci derece AV blok
o Tip 2 ikinci derece AV blok
o Dogumsal AV tam blok
o Edinsel AV tam blok
o Hasta siniis sendromu ya da uygunsuz siniis tagikardisi
v Diger Aritmiler
o Atriyal flutter Wolf Parkinson White sendromu yoklugunda (WPW)
o Supraventrikiiler tagikardi (SVT)
o WPW sendromu
o Erken ventrikiiler atimlar (VES)
o Ventrikiiler tagikardi (VT)
o Ventrikiiler flatter ve fibrilasyon
o Sag Dal Blogu
o Sol Dal Blogu
o Kalp Pili

Marfan sendromu ve aortik riiptiir

Marfan sendromu; o6zellikle kalp-damar ve iskelet sistemi rahatsizliklar ile
kendini gosteren, aortun media tabakasindaki elastik liflerin azalmasi sonucu gelisen
aort anevrizmasinin riiptiiriine bagh olarak gelisen AKO’lerin %7’sinden sorumlu, bag
dokuyu etkileyen ve toplumda goriilme sikligi 1/10000 ile 1/20000 arasinda olan
genetik bir hastaliktir. Genel muayenesi esnasinda araknodaktili, yiiksek damak, pektus
ekskavatum, skolyoz, esnekligi artmig eklemler ve lens dislokasyonu gibi bulgularin
tespit edildigi bireyler Marfan sendromu yoniinden detayli incelemelere tabi
tutulmalidir. Marfan sendromu tanis1 almis sporcularin spor miisabakalarina katiliminin

gergeklesmesi aortik dilatasyonun varligt ve onun derecesine baghidir. Eger, aort
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dilatasyonu mevcut ise sporcu miisabakalara katilmadan Once daha detayli tibbi

degerlendirmelerden gegirilir ve ardindan karar verilir (48).

Valvuler kalp hastahig:

Aortik valviiler stenoz isimli bu kalp hastaligi, bir toplumda genellikle cocuk ve
geng yastaki bireylerin ani 6liimlerinden sorumludur, ancak ¢cocuk ve geng sporcularin
ani Olim nedenleri arasinda ilk siralarda yer almamaktadir. Spor faaliyetlerine
katilmadan once yapilan tibbi degerlendirmede tespit edilen tipik kalp iifiiriimii, taninin
erken yaglarda konmasini ve sporcunun miisabakalara katiliminin engellenerek kotii
sonuglarin 6niine gegilebilmesini saglamaktadir (92).

Diger taraftan, mitral kapak prolapsusu toplumda sik karsilasilan bir hastalik
olmasina karsin, geng sporcularda ani dliimlerin oldukga az rastlanan bir nedeni olarak
bilinmektedir. Mitral kapak prolapsusuna sahip bireylerin gogiis agrisi, senkop,
karmagik ventrikiiler aritmi ve mitral regiirjitasyonu sonucu kardiyomegali durumunun

varliginda, bireylere fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi onerilmektedir (48).

Koroner arter anomalileri

Toplumun %1°lik kismin1 etkileyen ve nadir rastlanan konjenital bir hastaliktir.
Kardiyak senkop, angina pektoris ve miyokard infarktiisii gibi durumlarinin ortaya
¢ikmasi durumunda geng sporcu bireylerde ani dliimlere sebep olan ikinci etken olarak
karsimizda durmaktadir (93). Bu durum, normal popiilasyonda AKO’lerin %1,2’sinden
sorumlu iken sporcu popiilasyonunda %12-19’undan sorumlu tutulmaktadir (94).
Sporcular arasinda en stk AKO’e sebep olan koronor arter anomalisi, sol ana koroner
arterin sag siniis valsalvadan orijin almasi durumudur (79). Sol siniis valsalvadan orijin
alan sag koroner arter de benzer sekilde AKO’e neden olabilecek bir koroner arter
anomalisidir. Bu vakalar; semptomlarin atipik olmasi, dinlenme EKG’si ve egzersiz
testi sonuglarinda ortaya ¢ikan degisikliklerin nonspesifik olmasi nedeniyle genellikle
O0limden sonra tespit edilebilmektedirler. Taninin en Onemli basamagi, hekimin
hastadan kuskulanmasidir (95). Geng bir sporcu, eger fiziksel aktivite esnasinda nefes
darlig1, gogiis agrisi, baski, yanma ve senkop ataklari yasiyorsa acilen hekimi uyarmali
ve bu duruma sebep olan faktdrlerin koroner arter anomalisi olup olmadigi tespit
edilmelidir. Bu durumda, koroner arter anomalilerinin saptanmasi amaciyla
transtorasik/trans6zofajiyal EKO veya elektron beam BT teknikleri kullanilabilir (96).

Bu testlerden bagimsiz olarak gerceklestirilen standart tarama testleri ile sporcularin
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biiyiikk bir kisminda malformasyonlar dogru bir sekilde tanimlanamamaktadir. Bu
sebepten kesin tanmi i¢in siiphelenilen olgularda koroner arteriyografi teknigine
basvurulmalidir. Sonug olarak, koroner arter anomalisi tanili sporcularda AKO riskini
azaltmak amaciyla yogun tempolu fiziksel aktiviteye ihtiyag duyulan spor
misabakalarina katilimlarin  yasaklanmasinin  uygun oldugu goriilmiistiir. Bu
sporcularda, distal koroner akimin tekrar saglanabilmesi amaciyla en sik uygulanan

teknik By-Pass greftleme cerrahisi olarak bilinmektedir (97).

Aterosklerotik Kalp Hastalig1 Risk Faktorleri

Yas: Hastaligin prevalansi, agirligi ve dolayisiyla doku ve organda hasara yol
acacagl yas, bir kismi yapisal ve bu nedenle de sabit, fakat digerleri kazanilmis ve
potansiyel olarak kontrol edilebilen baz1 faktorlere baglidir(98).

Cinsiyet: Erkekler, kadinlardan daha erken ve daha sik olarak bu hastaliga
yakalanirlar. Kadinlar menopoza kadar, hastalik olusturan ilerlemis aterosklerozdan
korunurlar. Ciddi risk faktorlerinin olmamasi durumunda premenapozal donemde
hastalik kadinlarda nadirdir ve erkeklerden 10 yil kadar sonra bu hastaliga yakalanirlar
(99). Ancak giiniimiizde, sigara igme oraninin artmasi ve diyabet sikliginin heniiz
kontrol altina alinamamas1 sebebiye ateroskleroza bagli hastaliklarda kadinlar lehine
artma gozlenmektedir.

Sigara Kullanimi1: Sigara kullanimi, en 6nemli diizeltilebilir ¢evresel etkenlerden
birisidir ve damar hastaliklar1 i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Genglerde yapilan
otopsi ¢alismalarinda, sigara i¢imi ile ateroskleroz boyutlarinin kuvvetle iliskili oldugu
gosterilmistir (100). Giinde yirmi adet sigara icen kadinlarda kalp krizi riski 6 kat,
erkeklerde ise 3 kat artmaktadir. Sigara kullanimi genellikle ergenlik dénemde
baslamaktadir ve bazi bat1 toplumlarinda ergenlerin %20°’si her giin sigara igmektedir.
Sigaraya maruziyet, cocuk ve ergenlerde low dansity lipoprotein’de artis (LDL), high
dansity lipoprotein’de (HDL) diisiikliige sebep olmaktadir (101). Sigara, nikotin
araciligiyla sempatik sinir sistemini uyararak artmis kalp hizi, artmis tansiyon arteryal
ve koroner, periferal vazokonstriiksiyona sebep olur. Oksijenden daha kuwvvetli bir
hemoglobin baglayict protein olan karboksihemoglobin diizeyini arttirmaktadir.
Endotelde imunolojik tepkimeyi baslatmakta, trombosit kiimelenmesini arttirmakta, kan
fibrinojen diizeyini yiikseltmekte, polisitemi yapmakta ve lipitler i¢in endotel
gecirgenligini arttirmaktadir. Sigara birakildiktan 12 ay sonra MI riskinde 6lgiilebilir bir
azalma meydana gelebilir (102).
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Hiperlipidemi: Birgok bilimsel ¢alisma serum LDL kolesterolii ile aterosklerotik
damar hastaligi gelisimi arasinda ortaya ¢ikan iligkinin stirekli ve kuvvetli oldugunu
belirtmektedir. Diisiik HDL kolesterol diizeyleri de artmis koroner arter hastaligi i¢in
risk faktoriidiir. Cocukluk cagindaki yiiksek LDL diizeyleri, eriskinlikteki artmig LDL
diizeyleri ile iligkilidir. Cocuk ve ergenlerde yapilan otopsi ¢aligmalari, aorta ve koroner
arterdeki ateroskleroz boyutlari ile serum trigliserid ve LDL diizeyleri miispet iliskili
iken HDL diizeyi ile menfi iliski igerisindedir. NCEP-ATPIII (National Cholesterol
Education Program- Adult Treatment Panel III) kriterlerine gore total kolesterol
miktarmin 200 mg/dl’den daha asagida olmasi “normal”, 240 mg/dl’den daha yukarida
olmasi ise “yiiksek” olarak benimsenmistir. HDL kolesteroliin erkekte 40 mg/dl’den
asagida, kadinda ise 50 mg/dl’den asagida olmasi “diisiik”, 60 mg/dl olmas1 “yiiksek”
deger olarak degerlendirilmektedir (103). Ateroskleroz ile hiperlipidemi arasinda bazi
epidemiyolojik  gostergeler bulunmustur. Yiiksek serum kolesterol seviyesi,
aterosklerotik hastaligin gelismesiyle yakin iliskilidir. Epidemiyolojik caligmalarda
diyete bagli hiperkolesterolemi ile koroner kalp hastaligi arasinda giiglii bir iliski
bulunmustur.

Ayrica serum LDL seviyesinin agresif diisiiriilmesi, lezyondaki kolesterol
seviyesi ile birlikte plak icindeki kopiik hiicresi miktarimi da azaltir. Plak stiindeki
fibroz baglik daha da kalinlasir ve plagin yirtilma egilimini azaltir (104).

Hipertansiyon: Hipertansiyon, eriskin donemde ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler
hastaliklar igin risk etmenidir ve kdokeni ¢ocukluk ¢agina dayanmaktadir. Cocukluk
caginda hipertansiyon sikligr (%1-2) eriskinlere gore daha diisiiktiir. Ancak ozellikle
gelismis toplumlarda sismanlik oraninin giderek artmasi nedeni ile ¢ocukluk ¢aginda da
sikligr artmaktadir. Cocukluk ¢aginda baglayan hipertansiyon, eriskin doneme
taginabilir. Kanada’da yapilan bir ¢alismada, 16 yasinda erkeklerin %30’u ve kizlarin
%17’sinde yiiksek-normal ya da yiiksek kan basici tespit etmislerdir. Ulkemizdeki bir
calismada ilkogretim Ogrencileri arasinda sistolik ve diyastolik kan basincinda
yikseklik orani %3,9 bulunmustur (105).Tiirk erigskinlerde kalp hastaligi ve risk
faktorleri sikligit (TEKHARF) c¢alismasinda Tiirkiye’de hipertansiyon orani erigkinler
arasinda ise %31,8’dir. Yiiksek diyastolik kan basinci olan kisilerin, normal diyastolik
kan basinct olan kisilere gore koroner arter hastaligi (KAH) riskinin 5-6 kat fazla
oldugu bulunmustur. Eger diyastolik kan basincinda 11mmHg veya sistolik kan
basincinda 20 mmHg diisiis gergeklesirse, hastada olusmasi muhtemel inme riskinde

%63, KAH riskinde %46 azalma gozlemlenmektedir. 45 yasindan sonra hipertansiyon,
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kardiyovaskiiler hastalik gelisimi igin hiperkolesterolemiden daha onemli olabilir.
Hipertansiyonun bu olaya katkist olarak bazi mekanizmalar One siiriilmistiir.
Hipertansiyon, endotelde nitrik oksit’e (NO) bagli vazodilatasyona yanit1 azaltir,
lipoproteinlere  karsi damar gecirgenligini arttirir, 10kosit yapisabilirliginin-
kiimelenebilirliginin artmasim1 saglar. Yapilan arastirmalar hem sistolik hem de
diyastolik kan basinci ile KAH ve inme gelisme riski arasinda ciddi bir iligki oldugunu
ve bu riskin uygun tedavi ile azaltilabileceginin miimkiin oldugunu gostermektedir
(106).

Diyabetes Mellitus: Bir bireyde diyabet hastaliginin var olmasi, 0 bireyde
koroner kalp hastaliginin varligi ile es tutulmaktadir. Diinyada tip 1 diyabetes mellitus
siklig1 degiskenlik gosterir. (Kore’de 100.000°de 0,6 ile Finlandiya’da 100.000°de 35,3)
ve gittik¢e artma egilimindedir. Otopsi ¢aligsmalari, erken ateroskleroz ile diyabetik
durum arasinda miispet bir iliski gostermistir; ayrica yiiksek glukoz ile yiiksek
kolesteroliin sinerjik etkileri vardir. Hastalarda kesin diyabet hastaligi olmasa bile
instilin direnci ve hiperinsiilinemi de lipit metabolizmasinda degisiklikler yapabilmekte
ve trombosit faaliyetleri iizerinde menfi etki gosterebilmektedir. Cocukluk ¢aginda tip 2
diyabetes mellitus siklig1 hizli sekilde artmaktadir ve degisik toplumlarda 1000°de 2 ile
50 arasinda degisen oranda gozlenmektedir. Tip 2 diyabetes mellitus, diisik HDL,
yiiksek TG ve kiigiik yogun LDL partikiillerinin varligi ile iliskilidir (107). Diyabet,
ayrica trombosit adezyonunu saglayarak ve plazminojen aktivator inhibitor diizeylerini
arttirarak prokoagiilan ortam saglar. Insiilinin kendisi de biiyiime faktorii olarak diiz kas
hiicre proliferasyonunu arttirmaktadir (108)

HDL Kolesterol Disiikligi: HDL kolesteroliin aterosleroz gelisiminden
koruyucu bir rolii vardir. HDL kolesterol 40 mg/dl olmas1 koroner riski arttirir ve tedavi
icin hedeftir. Sismanlik, sigara icimi, TG yiiksekligi ve sedanter hayat tarzi1 diizeltilirse
HDL kolesterol diizeyi yiikselebilir (109). Tiirk Kalp Calismasi’na gore toplumdaki
erkek yogunlugunun %50’sinde tespit edilen HDL diizeyi bu degerlerin altinda
oldugundan, diistik HDL diizeylerine sahip olmanin iilkemiz i¢in 6nemli bir risk faktori
oldugu bilinmektedir (110).

Aile Oykiisii: Aterosklerotik damar hastalig: gelisiminde en giiclii etmenlerden
biri aile oykisiidiir. Aile oykisii bagimsiz olarak riski arttirir. Ailesinde prematiir
aterosklerotik damar hastalig1 oykiisii olan kisilerde erken koroner ateroskleroz sikligi
boyle bir oykiiye sahip olmayanlara gore 1,7 kat daha fazladir. Bu durum, genetik
yatkinliktan kaynakli kardiyak risk faktorlerinin tetiklenmesine bagli olarak ortaya
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¢cikmis olabilir. Bu genetik yatkinlik parametreleri arasinda, hipertansiyon, diyabet ve
tek gen mutasyonundan kaynaklanan lipit metabolizmasi bozukluklari gibi karmagsik
poligenik bozukluklar yer almaktadir. Bir ¢alismada, risk faktorlerine sahip aileler
aragtirilldiginda 55 yasindan erken kalp Krizi gegirme Oykiisii %20 bulunmustur, buna
karsin 130.000 aileyi kapsayan genel bir taramada ise kalp krizi gecirme riski biitiin
toplumda %14 bulunmustur (50).

Obezite: Giinlimiizde obezite her yas grubunda artmaktadir. Karbonhidrat ve
yaglardan zengin diyetle beslenmenin oldugu, televizyon ve bilgisayar oyun
aliskanliklar1 sebebiyle fiziksel aktivitenin yetersiz yapildig1 gelismis lilkelerde sikligi
fazladir. Bat1 tarz1 beslenme ve yasam aligkanliklar1 kazanmalar sebebiyle geri kalmis
tilkelerde de sikligi artmaktadir. ABD’de 1999 ile 2002 yillar1 arasinda 6-19 yas
arasindaki cocuklarda kilolu olanlar (overweight) %31, sismanlarin orani ise %16
bulunmus, iilkemizde ise ayni yas grubundaki cocuklarda sigsmanlik orant %4,8
bulunmustur. TEKHARF calismasina gore iilkemizde sisman erigskin orani %?24,9
bulunmustur (111). Obezite ¢ocukluk ¢aginda en ¢ok yasamin ilk yili, 5-6 yas arasi ve
ergenlik doneminde artis gostermektedir. Buna ilaveten eriskin ¢agda goriilen obezite
vakalarmin ise yaklasik %30’u ¢ocukluk ¢agma dayandig: diisiiniilmektedir. Ozellikle 3
yas altindaki cocuklarda sigsmanlik, eriskin donemdeki sismanlik i¢in bir gdsterge
degilken daha biiyiikk ¢ocuklar, bu yapilarin1 sonraki yaslara tagimaktadirlar (107).
Cocuklardaki obezite, ebeveynlerinin kilolari ile dogrudan iliskilidir. Anne-babadan her
ikisi de obez ise ¢ocugun obez olma olasilig1 %80, birisi obez ise bu oran %40, ikisi de
obez degilse bu oran %7 olarak hesaplanmustir. Ozellikle genetik egilimin varligs,
sosyoekonomik diizeyi yiiksek kisilerde, diizensiz beslenenlerde, yetersiz fiziksel
aktivite yapanlarda sisman olma oranmi yiiksektir. Bir obez hastada yapilan tetkikler
sonucunda plazma trigliserid, total kolesterol ve LDL kolesterol seviyeleri “yiiksek”
yada “normal”, HDL kolesterol seviyeleri ise “diisiik” olarak tespit edilebilir. Cocukluk
caginda baglayan obezite, dislipidemi yani sira sistolik ve diyastolik kan basinglarinda
da yiikselmeye sebep olarak, eriskin donemdeki kardiyovaskiiler hastaliklarin temelinin
¢ok daha erken donemde baslamasina sebep olmaktadir (110). Obezite, hipertansiyon,
dislipidemi ve glukoz intoleransi ile birlikte metabolik sendromla iligkili oldugu igin
kardiyovaskiiler olaylarin gelisimindeki risk faktorlerini biinyesinde tagimaktadir. Karin
cevresinde biriken yaglarin metabolik etkisi, kalgalarda birikenden daha fazladir. 26

yillik takip donemini igeren Framingham calismasinda obezitenin cinsiyetten, yastan,
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kolesterol diizeyinden, sistolik kan basincindan ve sigara iciminden bagimsiz bir risk
faktorii olarak koroner arter hastaligr riskini arttirdigr bulunmustur (110).

Hiperhomosisteinemi: Homosistein, metionin metabolizmasi esnasinda iretilen
stilfir igeren bir aminoasittir (112). Homosistein, endotelin antitrombotik 06zelligini
protrombotik yonde degistirerek; damar diiz kas hiicrelerinin biiylimesini saglayarak;
hiicre disindaki matriks birikimini arttirarak; olusan serbest radikallerin endotele
dogrudan toksik etkide bulunmasi, damar diiz kas hiicresindeki kalsiyum (Ca) salinimini
ve damar reaktivitesini arttirarak riski arttirir (113). Aterosklerotik damar hastalig i¢in
plazma diizeyi 15 mcmol/lt iizerinde olmasi bagimsiz risk faktorii olarak kabul
edilmektedir. Bir calismada, homosistein diizeyi bu degerin {izerinde bulunanlarda MI
gecirme riski 3,4 kat artmus olarak bulunmustur (114). Sebebi ne olursa olsun
homosistein yiiksekligi, folat ile tedavi edilebilmektedir.

Lipoprotein a (LP) : LP (a), apolipoprotein (a) molekiilii ile kovalent baglanmis
olan LDL igeren bir lipoproteindir. LP (a)’nin plazma konsantrasyonu genetik olarak
degerlendirilir ve yas, cinsiyet ile c¢evresel faktorlerden kismen etkilenir.
Kardiyovaskiiler risk faktorii olarak LP (a)’nin degeri konusu tartismalidir. LP (a)’nin
degeri 30 mg/dl’yi astig1 zaman risk yiikselmektedir ve mevcut risk 60 mg/dl’yi asana
kadar basamak basamak artmaktadir. Aym etki LDL degeri 128 mg/dl iizerinde
olanlarda doz bagimhi olarak artmis kardiyovaskiiler hastalik ile iliskilendirilmistir
(115). LP (a) diizeyinin disiiriilmesinin klinik yarar1 gosterilememesine karsin LDL
diizeylerinde azalma saglanmast LP (a)’nin olast menfi etkisinin azalmasini
saglayabilir.

CRP: CRP, enflamasyonun nonspesifik gostergesidir ve bir¢ok enflamasyonlu
hastaliklarda diizeyi artmaktadir. Yiiksek hassasiyetli yontemler en kiigiik artmalar1 fark
etmeye izin vermekte ve diizeylerindeki artis kalp krizi, inme ve periferal vaskiiler
hastaliklar i¢in bagimsiz bir risk gostergesidir (116).

Ostrojen Eksikligi: Kadinlarda, ilerlemis aterosklerozun erkeklerden 10 yil daha
gec ortaya c¢ikmasi hormonal faktorlere baglanmistir ve menapoz sonrasi Ostrojen
tedavisinin yararli oldugu gosterilmistir. Kardiyovaskiiler hastaligi olmayan ve
overektomi yapilan kadinlarda endotel fonksiyonu bozulmakta ve bu bozulma &strojen

tedavisiyle geriye donmektedir (117).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma tasarimi

Bu arastirma kesitsel tipte tanimlayict bir g¢aligma olarak yiiriitilmistir.
Arastirmanin raporlanmasi The Strengthening the Reporting of Observational Studies in
Epidemiology (STROBE) kriterlerine (118) uygun olarak gergeklestirilmistir. Ayni
zamanda Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi Akademik Kurulu’na
gonderilen tez konusu onay formu ile uygunluk alinmistir (Tarih:06.02.2019, say1:08,
Ek 1).

Calismaya katilmayr kabul eden sporcular, Kahramanmaras Siit¢ii Imam
Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Poliklinigi’ne davet edilmistir. Katilimcilara
literatiir taranarak olusturulmus, sporcularin Oykiilerinin yer aldigi 20 soruluk anket
uygulanmistir. Anket, aile hekimligi polikliniginde arastirmaci tarafindan yiiz yiize
gorlisme yontemiyle doldurulmustur. Arastirmaci tarafindan antropometrik ol¢timler
alinmis, fiziki muayeneler yapilmis ve saptanan bulgular sporcularda kardiyovaskiiler
risk tarama formuna kaydedilmistir. Katilimcilarin hemogram, biyokimya ve EKG
tetkikleri de istenmistir. Sporcularin ¢ekilen EKG’leri kardiyoloji doktoru tarafindan
analiz edilmis, bulgular ayni tarama formuna kaydedilmistir. Patolojik bulgu tespit

edilen sporcular ilgili boliimlere yonlendirilmistir.

3.2 Ortam

Calisma, Kasim 2018 —Nisan 2019 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siitcii

Imam Universitesi T1p Fakiiltesi Aile Hekimligi Polikliniginde yapilmistir.
3.3 Antropometrik Ol¢iimler
Hastalarin viicut agirligi Tanita SC 30 marka biyoelektriksel impedans analiz
cihazi ile ve boy uzunluklari ise 1mm aralikli boy 6lgerle dl¢iilmiistiir. VKI degerleri

viicut agirligi ve boy uzunluklari kullanilarak agagidaki formiille hesaplanmustir.

VKI (kg/m2 ) = Viicut Agirhigr (kg) / Boy Uzunlugu (m?)
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3.4 Katilimcilar

Aragtirmanin  evreni Kahramanmaras Genglik ve Spor Il Midiirliigi
biinyesinde faaliyetlerde bulunan 4400 sporcudan olusmustur. Miidiirliikkten alinan liste
tizerinden bu sporculardan 200 kisi rastgele sayilar tablosu kullanilarak belirlenmis ve
bu kisilere arastirmaya katilmalar i¢in yazili davetiye gonderilmistir. Toplam 181 kisi
arastirmaya katilmayr kabul etmis ve katilimcilarin tamamina ait veriler analiz

edilmistir; veri kayb1 yasanmamustir (Sekil 2).

Dahil olma kriterleri:

e Kahramanmaras genglik ve spor il miidiirliigli biinyesinde antrendrleriyle
birlikte faal olarak haftanin en az 3 giinii ve en az 1 saat diizenli olarak
orta ve agir diizeyde sportif faaliyetlerde bulunmak

e Goniillii olmak

e Altiile altmis bes yas arasinda olmak

Kayitli
Sporcu savisl

Katilmayi
kabul eden

Sekil 2. Arastirmanin katilimci akis semasi.

38



3.5 Orneklem hesabi

Orneklem hesabinda sporcularda spora engel olabilecek herhangi bir patoloji
varligir esas alinmistir. Evreni 4400 kisi olan bir 6rneklemde beklenen %14’°likk bir
prevalanst %5°1ik hata pay1 ve %95 giiven araliginda saptayabilmek icin 179 kisilik bir
orneklem gerekmektedir (119). Veri kayiplari ve daveti reddetme olasiliklar1 dikkate

alinarak aragtirmanin érneklemi 200 kisi olarak belirlenmistir.

3.6 Degiskenler

Arastirmanin bagimli degiskeni spor i¢in risk olusturabilecek bir patolojinin olup
olmamasidir. Diger degiskenler EK 2’deki veri toplama formunda belirtilmistir.
Katilimcilarin yaglarinin 10°dan baslamasi ve ¢ogunlugunun (n=105) 20 yas ve altinda
olmasi nedeniyle eriskinler i¢in gelistirilmis olan Framingham ve SCORE kardiyak risk

hesaplama modelleri (8,9) bu galismada kullanilmamastir.

3.7 istatistiksel yontemler

Veriler bilgisayar ortamina girilmis ve SPSS 25,0 programu ile analiz edilmistir.
Aragtirmanin bulgular1 kategorik degiskenler icin say1 ve ylizde, niimerik degiskenler
icin ise ortalama ve standart sapma olarak sunulmustur. Niimerik degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu carpiklik ve basiklik katsayilarina bakilarak degerlendirilmistir.
Gruplarin karsilastirilmasi, parametrik test sartlarinin karsilandigi durumlar igin
bagimsiz gruplarda t testi ile yapilmistir. Parametrik test sartlarinin karsilanmadigi
durumlarda Mann Whitney U testi kullanilmigtir. Kategorik verilerin karsilastiriimasi
gereken durumlarda Ki-kare testi uygulanmistir. Cok degiskenli karsilastirmalar lojistik

regresyon analizi ile incelenmistir. Istatistik dnemlilik sinir1 p <0,05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1 Katilimcilar

Calismaya katilanlarin verileri incelendiginde 148’inin (%81,8) erkek, 33’{iniin
(%18,2) kadin, yas ortalamasinin 21,27+6,72 yil (Aralik: 10-45) oldugu goriilmektedir.

Katilimcilardan higbirinin sigara kullanmadigi belirlenmistir.

4.2 Tammlayici veriler

Verilerin normal dagilima uyup uymadigi carpiklik ve basiklik degerlerine gore
degerlendirilmistir. Burada kriter olarak, George ve Mallery’nin 2010 yilinda
yayinladiklari; carpiklik ve basiklik degerlerinin +2 ile -2 arasinda olmasi normal
dagilima uygunluk analizleri yapmak i¢in yeterlidir, goriisii alinmigtir (120). Buna gore
niimerik degiskenlerin ¢arpiklik ve basiklik degerleri incelendiginde, glukoz, ALT,
trigliserit, trombosit, LDL ve TSH degiskenleri digindakilerin normal dagilima
uyduklart goriilmistiir. Niimerik degiskenlere ait tanimlayici istatistikler Tablo 2’de

verilmigtir.

Tablo 2. Katilimcilarin tanimlayic bilgileri.

n En Az En Cok Ortalama SS Carpikhik Basiklik

Yas 181 10 45 21,27 6,72 1,27 1,69
QTc 181 330 453 39255 21,94 0,23 -0,20
QRS 181 64 121 85,31 10,14 0,46 0,56
PR 181 86 200 133,02 17,50 0,59 1,08
Kag yildir spor 181 1 8 2,71 1,07 1,50 5,30
yaplyorsunuz

Boy (cm) 181 130 187 169,82 8,11 -0,97 3,00
Agirlik (kg) 181 35 98 67,93 11,65 -0,65 0,16
Viicut Kitle Indeksi (VKI) 181 17,06 32,45 23,43 3,00 0,463 0,429
Sistolik kan basinci 181 80 130 102,63 12,07 0,43 -0,60
Diyastolik kan basinci 181 50 82 65,45 8,30 0,43 -0,63
Kardiyak Hiz 181 58 92 72,15 7,46 0,02 -0,69
Hemoglobin 181 10 18,1 14,31 1,62 -0,17 -0,66
Beyaz kiire 181 4000 14000 717199 1667,39 0,66 1,09
Trombosit 181 120000 540000 257668 59480 0,66 2,08
Glukoz 181 66 134 87,61 7,84 0,90 6,54
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Bun 181 6 20 12,01 2,80 0,40 -0,36

Kreatinin 181 0,4 1 0,78 0,15 -0,63 -0,01
AST 181 11 39 20,07 443 0,78 1,70
ALT 181 9 52 18,32 6,53 2,03 6,78
Na 181 132 145 139,69 254  -0,77 0,68
K 181 4 5,2 4,64 043  -0,57 -1,43
Ca 181 8 10,3 9,40 0,56 -0,34 -0,52
Trigliserit 181 39 330 93,92 39,94 2,78 11,11
LDL 181 30 187 86,41 23,65 1,24 2,82
HDL 181 29 74 47,06 8,79 0,33 -0,17
TSH 181 0,9 7 2,32 0,85 1,95 6,88
sT4 181 0,9 1,7 1,09 0,15 1,54 1,60

SS: Standart sapma.

Yaptiklar1 spor dalina gore katilimeilarin dagilimlart incelendiginde futbol %16,6 ile en

cok tercih edilen brang olurken onu voleybol ve yiizmenin takip ettigi gorilmiistiir
(Tablo 3).

Tablo 3. Katilimcilarin yaptiklart spora gore dagilimlari

Sikhik  Yiizde

Futbol 30 16,60
Voleybol 22 12,20
Yiizme 21 11,60
Atletizm 14 7,70
Aticilik 12 6,60
Kano 12 6,60
Tekvando 10 5,50
Basketbol 10 5,50
Karate 10 5,50
Boks 10 5,50
Giires 10 5,50
Halter 10 5,50
Masa tenisi 10 5,50
Toplam 181 100,00

Aragtirma sonucunda katilimcilarin 25’inde (%13,8) spor yapma agisindan
sakincali olabilecek durumlar tespit edilmistir. En fazla saptanan bozukluk trigliserit

yiiksekligidir. Belirlenen patolojilerin dagilimi1 Tablo 4’de gériilmektedir.
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Tablo 4. Sporcularda saptanan patolojilerin dagilima.

Patoloji n %
Trigliserit yiiksekligi 12 6,6
TSH yiiksekligi 2 1,1
Glukoz ytiksekligi 1 0,5
Hemoglobin yiiksekligi 3 1,6
Ufiiriim 1 05
Sol ventrikiil hipertrofisi 1 0,5
T negatifligi 1 0,5
Sol aks deviasyonu 1 0,5
Sag dal blogu 1 0,5
Kisa PR 1 0,5
Kisa QT 1 0,5

EKG bozuklugu tespit edilen sporculardan kisa PR ve delta dalgalari, kisa QT, sag dal
bloguyla birlikte sol ventrikiil hipertrofisi ve ST depresyonu ve sag dal blogu bulunan
kisilerin EKG’leri sirasiyla Sekil 3, Sekil 4, Sekil 5 ve Sekil 6’da goriilmektedir.

- 104 aomsnes |
i R et e
i Suurem.
©

S 0e03 oAt

Sekil 3.Kisa PR ve delta dalgalar1 bulunan sporcu EKG’si.
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Sekil 4. Kisa QT bulunan sporcu EKG’si.

Sekil 5.Sag dal blogu+sol ventrikiil hipertrofisi+ST depresyonu bulunan sporcu
EKG’si.
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Sekil 6.Sag dal blogu bulunan sporcu EKG’si.

4.3 Sonuc verileri
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Saglik icin risk olusturabilecek patoloji varligi agisindan veriler karsilastirildiginda
kardiyak hiz, HDL, LDL, trigliserit, kalsiyum, ALT, glukoz, hemoglobin, nabiz,
diyastolik kan basinci ve QT degiskenlerinde ve haftada yapilan antrenman sayisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilirken diger degiskenlerde anlaml
bir fark saptanmamustir (Tablo 5, Sekil 7-Sekil 17).

Tablo 5. inceleme sonucuna gore verilerin karsilastirilmasi

inceleme n Ort. SS *p t
sonucu

Yas Patolojiyok 156 21,12 6,31 0,584 -0,554
Patoloji var 25 22,16 9,02

QTc Patolojiyok 156 393,88 21,99 0,041 2,057
Patoloji var 25 384,24 20,11

QRS Patolojiyok 156 84,92 10,01 0,201 -1,282
Patoloji var 25 87,72 10,85

PR Patoloji yok 156 132,52 16,67 0,336 -0,965
Patoloji var 25 136,16 22,18

Boy (cm) Patoloji yok 156 169,79 8,43 0,144 -0,886
Patoloji var 25 170,04 5,84

Haftada kag giin Patoloji yok 156 2,42 0,45 0,006 -2,961
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antrenman yapiyorsunuz?  Patoloji var 25 2,72 0,50

Agirlik (kg) Patolojiyok 156 67,27 11,32 0,057 -1,915
Patoloji var 25 72,04 13,07

Viicut Kitle Indeksi (VKI) ~ Patoloji yok 156 23,20 2,71 0,063 -1,942
Patoloji var 25 24,88 419

Sistolik kan basinci Patolojiyok 156 101,9 11,27 0,115 -1,624
Patoloji var 25 107,2 15,68

Diyastolik kan basinci Patoloji yok 156 64,91 8,27 0,029 -2,199
Patoloji var 25 68,8 7,81

Hemoglobin Patoloji yok 156 14,204 1,58 0,032 -2,164
Patoloji var 25 14,952 1,73

Beyaz kiire Patolojiyok 156  7189,68 1726,78 0,722 0,356
Patoloji var 25 7061,6 1256,72

Trombosit Patoloji yok 156 256512,8 57716,49 0,654**  -0,652
Patoloji var 25 264880  70412,67

Glukoz Patoloji yok 156 86,99 6,93 0,025**  -2,679
Patoloji var 25 91,44 11,52

Bun Patolojiyok 156 12,14 2,83 0,119 1,567
Patoloji var 25 11,2 2,48

Kreatinin Patoloji yok 156 0,778 0,15 0,581 0,554
Patoloji var 25 0,76 0,14

AST Patolojiyok 156 19,94 4,51 0,327 -0,982
Patoloji var 25 20,88 3,90

ALT Patolojiyok 156 17,59 5,73 0,001**  -3,294
Patoloji var 25 22,88 9,12

Na Patolojiyok 156 139,63 2,57 0,410 -0,826
Patoloji var 25 140,08 2,36

K Patolojiyok 156 4,624 0,43 0,343 -0,951
Patoloji var 25 4,712 0,40

Ca Patoloji yok 156 9,362 0,54 0,018 -2,390
Patoloji var 25 9,644 0,60

Trigliserit Patoloji yok 156 84,23 20,36 <0,001** -5,485
Patoloji var 25 154,4 69,78

LDL Patoloji yok 156 81,12 16,84 <0,001** -5,802
Patoloji var 25 119,44 32,33

HDL Patolojiyok 156 47,86 8,80 0,001 3,665
Patoloji var 25 42,08 7,05

TSH Patolojiyok 156 2,273 0,69 0,590**  -1,164
Patoloji var 25 2,624 1,48

sT4 Patoloji yok 156 1,086 0,15 0,848 -0,192
Patoloji var 25 1,092 0,15

Kardiyak Hiz Patolojiyok 156 71,38 7,46 <0,001 -4,428
Patoloji var 25 76,92 5,49

*Bagimsiz gruplarda t testi. **Mann Whitney U testi.
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Riskli grupta kardiyak hiz istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek bulunmustur
p<0,001 (Sekil 7).

a0

80 -

70

Kardiyak Hiz

37

60

Patoloji yok Patoloji var

inceleme sonucu

Sekil 7. inceleme sonucuna gore kardiyak hizin karsilastirilmasi.

Riskli grupta HDL degeri istatistiksel olarak anlamli 6lgiide daha diisiik bulunmustur
p=0,001 (Sekil 8).
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Sekil 8. inceleme sonucuna gore HDL degerlerinin karsilastirllmasi

Riskli grupta LDL degeri istatistiksel olarak anlamli 6lgiide daha yiiksek bulunmustur
p<0,001 (Sekil 9).

200

150

50

Patoloji yok Patoloji var

inceleme sonucu

Sekil 9. inceleme sonucuna gore LDL degerlerinin karsilastirllmasi
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Riskli grupta trigliserit degeri istatistiksel olarak anlamli Ol¢iide daha yiliksek
bulunmustur p<0,001 (Sekil 10).

400

300

200

Trigliserit

100

Patoloji yok Patoloji var

inceleme sonucu

Sekil 10. inceleme sonucuna gore trigliserit degerlerinin karsilastiriimasi

Riskli grupta kalsiyum degeri istatistiksel olarak anlamli o6lgiide daha yiiksek
bulunmustur p=0,018 (Sekil 11).

9.8

96

CaDegeri

9.4

9.2

Patoloji yok Patoloji var

inceleme sonucu

Sekil 11. Inceleme sonucuna gore kalsiyum degerlerinin karsilastirilmasi
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Riskli grupta ALT degeri istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek bulunmustur

p=0,001 (Sekil 12).

ALT Degeri

275

25,0

225

200

175

Patoloji yok

inceleme sonucu

Patoloji var

Sekil 12. inceleme sonucuna gore ALT degerlerinin karsilastiriimasi

Riskli grupta glukoz degeri istatistiksel olarak anlamli dl¢iide daha yiiksek bulunmustur

p= 0,025 (Sekil 13).

Glukoz Degeri

a8

98

a4

g2

a0

88

86

Patoloji yok

inceleme sonucu

Patoloji var
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Sekil 13. inceleme sonucuna gore glukoz degerlerinin karsilastiriimasi

Riskli grupta hemoglobin degeri istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide daha yiiksek
bulunmustur p=0,032 (Sekil 14).

20,0

18,0

18,0

Hemoglobin

14,0

120

10,0

Patoloji yok Patoloji var

inceleme sonucu

Sekil 14. inceleme sonucuna gére hemoglobin degerlerinin karsilastirilmasi

Riskli grupta diyastolik kan basinci degeri istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha

yiiksek bulunmustur p=0,029 (Sekil 15)
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70,0

67,5

Diyastolik kan basinci degeri

85,0

Patoloji yok Patoloji var

inceleme sonucu

Sekil 15. inceleme sonucuna gore diyastolik kan basinei degerlerinin
karsilastirilmasi

Riskli grupta agirlik degeri istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek bulunmustur
p= 0,006 (Sekil 16).

100 103

80

Adirhik (kg)

60

40
28

Patoloji yok Patoloji var

inceleme sonucu

Sekil 16. inceleme sonucuna gore agirhk degerlerinin karsilastirilmasi
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Riskli grupta QTc degeri istatistiksel olarak anlamli dl¢lide daha diisiik bulunmustur
p=0,041 (Sekil 17).

450

425

400

QTc

375

350

325

Patoloji yok Patoloji var

inceleme sonucu

Sekil 17. inceleme sonucuna gore QTc degerlerinin karsilastiriimasi

Inceleme sonucuna gore spor dallar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir (p=0,094; %2: 18,764) (Tablo 6).

Tablo 6. inceleme sonucuna gore spor dallarinin karsilastirilmasi

Inceleme sonucu

Spor Dali
Atletizm
Futbol
Tekvando
Voleybol
Basketbol
Karate
Aticilik
Kano
Boks
Glires
Halter
Masa tenisi

Patoloji yok Patoloji var Toplam

12 2 14
27 3 30
8 2 10
15 7 22
6 4 10
8 2 10
12 0 12
11 1 12
10 0 10
9 1 10
10 0 10
9 1 10
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Yiizme 19 2 21
Toplam 156 25 181

Yapilan spor dalina gore gruplar incelendiginde kardiyak risk agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilememistir p=0,094 (Sekil 18).

Bar Grafigi
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Hangi sporu yapiyorsunuz?

Sekil 18. Inceleme sonucuna gore spor dallarimin karsilastiriimasi

Katilimcilarin inceleme sonucuna gore kategorik verileri karsilastirildiginda ventrikdil
hipertrofisi, t dalgasi, tifirlim, kardiyak aksta sapma, yiiksek kan basinci veya yiliksek

kolesterol diizeyinin varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir

(Tablo 7, Sekil 19, Sekil 20,Sekil 21, Sekil 22, Sekil 23).
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Tablo 7.Inceleme sonucuna gore kategorik verilerin karsilastiriimasi

Inceleme sonucu

Patoloji yok Patoloji var *p Ki-kare

Cinsiyet Erkek 127 21 0,756 0,097
Kadin 29 4

Delta dalgas1 Yok 155 25 0,688 0,161
Var 1 0

Sag dal blogu Yok 155 24 0,136 2,225
Var 1 1

Yorum Normal 153 24 0,512 0,430
Patolojik 3 1

Aks Normal 155 24 0,040 6,425
Sag aks 1 0
Sol aks 0 1

T dalgasi Normal 156 24 0,012 6,275
Patolojik 0 1

Ventrikiil hipertrofisi Yok 156 24 0,012 6,275
Var 0 1

Simdiye kadar egzersiz sirasinda ya da sonrasinda bas donmesi, géz Yok 150 24 0,970 0,001

kararmasi, bayilma oldu mu? Var 6 1

Egzersiz sirasinda ya da sonrasinda gogiis agris1 veya nefes darligi oldu mu? Yok 138 23 0,600 0,274
Var 18 2

Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptiginiz arkadaslarimizdan daha 6nce yoruluyor Yok 129 19 0,421 0,647

musunuz? Var 27 6

Dinlenirken Kalbinizin normal zamanlardan farkli ya da hizli attig1 oldu mu? Yok 145 23 0,865 0,029
Var 11 2

Sizde kan basinci yiiksekligi ve yiiksek kolesterol diizeylerinin birisi veya her ikisi Yok 154 23 0,034 4,500

saptandi m1? Var 2 2

Ailenizde 50 yasmdan 6nce kalp hastaligina bagli 6liim var m1? Yok 155 24 0,136 2,225
Var 1 1

Ailenizde geng yasta nedeni bilinmeyen ani 6lim Oykiisii var m1? Yok 154 25 0,569 0,324
Var 2 0

Ufiiriim Yok 156 24 0,012 6,275
Var 0 1

*Ki-kare testi
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Riskli grupta patolojik T dalgasi goriilme orani istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha
yiiksek bulunmustur p=0,012 (Sekil 19).

Bar Grafigi
200 Inceleme
sonucu
[ Pataloji yok
M Pataloji var
]
&
7]
&
X
MNormal Patolojik
t dalgasi

Sekil 19. inceleme sonucuna gore t dalgasinin karsilastirilmasi.

Riskli grupta ventrikiil hipertrofisi goriilme orani istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide
daha yiliksek bulunmustur p=0,012 (Sekil 20).

Bar Grafigi

200 Inceleme
sonhucu

[ Pataloji yok
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Var
Ventrikdil hipertrofisi

Sekil 20. inceleme sonucuna gore ventrikiil hipertrofisinin karsilastiriimasi
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Riskli grupta yliksek kan basinci ve kolesterol diizeyi varligi goriilme orani istatistiksel

olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek bulunmustur p=0,034 (Sekil 21).
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Sizde kan basinci yliksekligi ve yliksek kolesterol diizeylerinin birisi veya
her ikisi saptandi mi?

Sekil 21. Inceleme sonucuna gore yiiksek kan basinci ve kolesterol diizeyi
varhginmin karsilastirilmasi.

Riskli grupta iflirim goriilme orani istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide daha yiiksek

bulunmustur p=0,012 (Sekil 22).
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Bar Grafigi
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Sekil 22. inceleme sonucuna gore iifiiriim varhgimin karsilastiriimasi.

Gruplar arasinda aks sapmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu.
Riskli grupta bir kiside sol aks sapmasi tespit edilirken, diger grupta bir kiside sag aks
sapmasi saptanmistir p=0,040 (Sekil 23).
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Sekil 23. inceleme sonucuna gore aksin karsilastirilmasi.

57



Cinsiyete gore veriler karsilagtirildiginda katilimcilarin demografik 6zelliklerinin

yaninda, antrenman yogunlugu, EKG verileri ve hemoglobin gibi laboratuvar

verilerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir (Tablo 8, Sekil 24, Sekil
25, Sekil 26, Sekil 27, Sekil 28, Sekil 30, Sekil 31, Sekil 32, Sekil 33, Sekil 34, Sekil

35, Sekil 36).

Tablo 8. Cinsiyete gore niimerik verilerin karsilastiriimasi

Cinsiyet n
Yas Erkek 148
Kadin 33
QTc Erkek 148
Kadin 33
QRS Erkek 148
Kadin 33
PR Erkek 148
Kadin 33
Kag yildir Erkek 148
spor Kadin 33
yapiyorsunuz?
Haftada kag Erkek 148
giin Kadin 33
antrenman
yapiyorsunuz?
Her seferinde  Erkek 148
kag saat Kadin 33
antrenman
yapiyorsunuz?
Boy (cm) Erkek 148
Kadin 33
Agirlik (kg) Erkek 148
Kadin 33
Viicut Kitle Erkek 148
Indeksi (VKi) Kadin 33
Sistolik kan Erkek 148
basinci Kadin 33
Diyastolik Erkek 148
kan basinci Kadin 33
Nabiz Erkek 148
(atim/dakika) Kadin 33
Hemoglobin Erkek 148
Kadin 33
Beyaz kiire Erkek 148
Kadin 33
Trombosit Erkek 148
Kadin 33
Glukoz Erkek 148

Ortalama SS
21,73 6,83
19,18 5,89
390,05 22,08
403,73 17,64
87,11 9,92
77,21 6,62
133,70 18,10
129,97 14,36
2,84 1,09
2,12 0,78
2,50 0,50
2,30 0,53
2,30 0,52
2,12 0,42
170,78 8,06
165,55 6,95
69,02 11,75
63,00 9,96
23,56 3,09
22,86 2,53
102,54 12,15
103,03 11,86
65,24 8,25
66,36 8,59
72,91 7,29
70,00 7,62
14,48 1,58
13,54 1,60
7096,22 1645,24
7511,82 1748,82
253527 54442
276242 76486
88,16 7,45

0,049
0,001
<0,001
0,269

<0,001

0,045

0,033

0,001
0,007
0,229
0,834
0,485
0,041
0,002
0,196
0,072**

0,255**

t
1,984

-3,327
5,464
1,109

3,619

2,019

2,181

3,450
2,732
1,207
-0,210
-0,700
2,058
3,091
-1,297
-2,000

1,794
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Bun
Kreatinin
AST
ALT

Na

K

Ca
Trigliserit
LDL
HDL
TSH

sT4

Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin
Erkek
Kadin

33
148
33
148
33
148
33
148
33
148
33
148
33
148
33
148
33
148
33
148
33
148
33
148
33

85,12
11,82
12,88
0,78
0,75
19,99
20,42
18,64
16,91
139,83
139,06
4,61
4,74
9,44
9,22
94,00
93,58
86,81
84,61
46,91
47,76
2,30
2,42
1,10
1,03

9,08
2,72
3,04
0,13
0,20
4,63
3,43
6,88
4,52
2,56
2,36
0,43
0,42
0,54
0,60
42,31
27,39
25,00
16,49
9,02
7,79
0,79
1,08
0,16
0,09

0,049
0,373
0,615
0,279**
0,115
0,138
0,044
0,422**
0,534
0,616
0,956**

0,002

-1,986
0,902
-0,504
-1,083
1,584
-1,489
2,033
-0,803
0,625
-0,503
-0,762

3,255

*Bagimsiz gruplarda t testi. **Mann Whitney U testi.

Kadinlarda yas ortalamasi istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur

p=0,049 (Sekil 24).
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Erkek Kadin

Yas

Cinsiyet

Sekil 24. Cinsiyete gore yas verisinin karsilastirilmasi

Kadinlarda QTc istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha yiiksek bulunmustur p=0,001
(Sekil 25).

100
67
[s]

450

425

400

QTc

s

350

325

Erkek [Kadin
Cinsiyet

Sekil 25. Cinsiyete gore QTc verisinin karsilastirilmasi
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Kadinlarda QRS genisligi istatistiksel olarak anlamli dl¢iide daha diistik bulunmustur
p<0,001 (Sekil 26).

36
120 85

100

QRS

’ -

60

Erkek Kadin
Cinsiyet

Sekil 26. Cinsiyete gore QRS verisinin karsilastirilmasi

Kadinlarda spor yapma stiresi (y1l olarak) istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik
bulunmustur p<0,001 (Sekil 27).

32
30

28

26

22

Kag yildir spor yapiyorsunuz?

20

Erkek Kadin
Cinsiyet

Sekil 27. Cinsiyete gore kag yildir spor yapiyorsunuz sorusuna verilen cevabin
karsilastirilmasi
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Kadinlarda haftada yapilan antrenman sayist istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha
diistik bulunmustur p=0,045 (Sekil 28).

26

25 *

24

23 P

22

Haftada kag giin antrenman yapiyorsunuz?

21

Erkek Kadin
Cinsiyet

Sekil 28. Cinsiyete gore haftada kac¢ giin antrenman yapiyorsunuz sorusuna verilen
cevabin karsilastirilmasi

Kadinlarda antrenman siiresi istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide daha diisiik bulunmustur
p= 0,033 (Sekil 29).

20

Her seferinde kag¢ saat antrenman yapiyorsunuz?

Erkek Kadin
Cinsiyet
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Sekil 29:Cinsiyete gore her seferinde kac saat antrenman yapiyorsunuz sorusuna
verilen cevabin karsilastiriimasi

Kadinlarin boyu istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha kisa bulunmustur p=0,001
(Sekil 30).

180 =
o
—
180
—_
E
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160
g‘ 7‘3T3
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12
115
150 o 98
S50 o
136
140
28
130 *
Erkek Kadin

Cinsiyet

Sekil 30. Cinsiyete gore boy verisinin karsilastirilmasi

Kadinlarin kilosu istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur p=0,007
(Sekil 31).
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100
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60

40
28

Erkek Kadin
Cinsiyet

Sekil 31. Cinsiyete gore agirhk verisinin karsilastirilmasi

Kadinlarda nabiz istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur p=0,041
(Sekil 32).

a0

80

70

Nabiz (atim/dakika)

60

Erkek Kadin

Cinsiyet

Sekil 32. Cinsiyete gore nabiz verisinin karsilagtirilmasi.



Kadinlarda hemoglobin istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide daha diisiik bulunmustur
p=0,002 (Sekil 33).

20,0
18,0

16,0

Hemoglobin

14,0

120

10,0

Erkek Kadin
Cinsiyet

Sekil 33. Cinsiyete gore hemoglobin verisinin karsilastirilmasi

Kadinlarda BUN istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide daha diisiik bulunmustur p=0,049
(Sekil 34).

140 p—
135
13,0

125

BUN Degeri

12,0

15

110

Erkek Kadin
Cinsiyet

Sekil 34. Cinsiyete gore BUN verisinin karsilastirilmasi



Kadinlarda kalsiyum seviyesi istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik
bulunmustur p=0,044 (Sekil 35).

9.6
a5

94

93

Kalsiyum Degeri

9.2

91

2,0

Erkek Kadin
Cinsiyet

Sekil 35. Cinsiyete gore kalsiyum degerinin karsilastirilmasi

Kadinlarda tiroksin seviyesi istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur

p=0,002 (Sekil 36).

sT4 Degeri

Erkek Kadin
Cinsiyet

Sekil 36. Cinsiyete gore sT4 verisinin karsilastirilmasi
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Cinsiyete gore tercih edilen spor dallar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
bir fark saptanmamustir (p=0,29 ; ¥2: 17,591) (Tablo 9, Sekil 37).

Tablo 9: Cinsiyete gore tercih edilen spor dallarmin karsilastirilmasi.

Cinsiyet
Erkek Kadin  Toplam
Hangi sporu Atletizm 7 7 14
yapiyorsunuz? Futbol 23 7 30
Tekvando 8 2 10
Voleybol 20 2 22
Basketbol 10 0 10
Karate 8 2 10
Aticilik 12 0 12
Kano 10 2 12
Boks 9 1 10
Giires 8 2 10
Halter 9 1 10
Masa tenisi 8 2 10
Yiizme 16 5 21
Toplam 148 33 181

Kadin ve erkeklerde tercih edilen spor dallar1 karsilastirildiginda anlamli bir fark
saptanmamustir p=0,29 (Sekil 37).

Bar Grafigi
25 Cinsiyet
[ Erkek
W Kadin
20
E15
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= 8 z & 2 85 2 3 &5 g T 8 3
3_30'.@.-@;\_ =
=T = N T
=] =3 =
)

Hangi sporu yaplyorsunuz?

Sekil 37. Cinsiyete gore tercih edilen spor dallarimin karsilastirilmasi.



Cinsiyete gore kategorik veriler karsilastirildiginda sadece egzersiz sirasinda, beraber
spor yaptiginiz arkadaslarimzdan daha Once yoruluyor musunuz? sorusuna verilen
cevapta istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (p=0,012) (Tablo 10, Sekil
38).

Tablo 10. Cinsiyete gore, “Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptiginiz
arkadaslarimzdan daha énce yoruluyor musunuz?” sorusuna verilen cevabin
karsilastiriimasi.

Cinsiyet
Erkek Kadin p

Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptigiomz Yok 116 32 0,012
arkadaslarimizdan daha 6nce yoruluyor

musunuz? Var 32 1

Toplam 148 33

Kadinlarda beraber spor yaptiklar1 arkadaslarindan daha dnce yorulma orami istatistiksel
olarak anlamli 6l¢iide daha diisiik bulunmustur p=0,012 (Sekil 38).

Bar Grafigi
120 Cinsiyet

HErkek
W Kadin

100
80

60

Kigi Sayisi

40

20

Yok Var

Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptiginiz arkadaglarinizdan daha énce
yoruluyor musunuz?

Sekil 38. Cinsiyete gore, “Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptiginiz

arkadaslarimzdan daha once yoruluyor musunuz?” sorusuna verilen cevabin
karsilastirilmasi.
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Degiskenler arasindaki iligki incelendiginde anlamli korelasyonlar tespit edilmistir. Y as
ile birgok degiskenin iliskili oldugu dikkati cekmektedir. Ozellikle yasla birlikte
QTc’nin azalma, QRS ve PR’nin ise uzama meylinde oldugu goriilmektedir (Tablo 11).

Tablo 11: Nimerik degiskenler arasindaki korelasyonlar.

QTc QRS PR Yil H.Gim Smat Boy  Agrh SKB DKB Nabiz Hgp BK  Tromb. Gluko Bun KRE AST ALT Na K Ca TG LDL HDL TSH sT4

Yas T 0241 0,176 0,167 0081 0125 0133 0173 0,161 0205 0,183 0,076 0,087 0051 0053 0,159 0,074 0,046 0077 0061 0204 0221 D121 0,116
p 0,001 0,018 0,025 0275 0094 0075 0,020 0,030 0,006 0,009 0311 0194 0495 0478 0,033 0325 0540 0301 0413 0,006 0,003 0104 0120

= B 0,184 0,040 0148 0,165 0012 0178 0,126 0271 10,184 0243 0,120 0,166 0024 0,098 0,170 0,067 0,090 0144 0138 0,057 0,008 0,026
P 0,013 0597 0,047 0,026 0871 0016 0091 0,000 0,013 0,001 0107 0,026 07572 0,191 ] 0,022 0363 0226 0054 006 0446 0918 0732

o B 0161 0208 0050 0048 0259 0190 0090 0173 0204 0154 0093 0140 0036 0094 0.181 0057 0.110 0103 0053 0.170 0,005 0012 0.064 0,012 0.068
P 0,030 0,005 0282 0.524 <0,001 0,010 0227 0,020 0,004 0,013 0212 0080 0652 0209 0,015 0.623 0140 0166 0452 0,022 0946 0872 0390 0878 0364

= B 0262 0041 0040 0200 0231 0228 0193 0043 0086 0113 0139 002 0100 0265 0.116 0310 0029 0034 0.077 0.117 0239 0064 0.003 0.049
o 0,000 0385 0595 0,007 0,002 0,002 0,009 0369 0251 0131 0062 0766 0179 0,000 0121 0,000 0698 0640 0303 0117 0,001 0392 0943 0.309
T 0376 0134 0384 0201 0166 0114 0079 0233 0003 0006 0078 0043 0178 0064 0217 0239 0036 0026 0093 0122 <0.148 0.026 0243
: P 0,000 0071 0,000 0,000 0,025 0,123 0292 0,002 0965 0937 0324 0362 0,017 0392 0,003 0,001 0457 0725 0205 0101 0,046 0,726 0,001
e 0283 0202 0218 0149 0014 0073 0322 0073 0071 0,136 0124 0,033 0113 0,133 0218 0,019 0.044 0068 0090 0233 0.112 0239
P 0,001 0,004 0,003 0,046 0355 0327 0,000 0328 0339 0,063 0,070 0,003 0,796 0,336 0366 0229 0,001 0,134 0,000
e 0020 0133 0111 0057 0167 0133 0038 0,078 0016 0173 0179 0072 0089 0,046 0,026 0,099 0,106 0,146
P 079 0074 0138 0444 0,025 0070 0615 0296 0853 0509 0773 0956 0,020 0,016 0332 0233 0340 0732 0185 0157 0050

e i 069 0,162 0077 0,122 0212 0025 0,026 0020 -0051 0332 0052 0099 0132 0016 0017 0,031 0060 0,130 0,092 0,097
: 5 0,000 0,029 0304 0,101 0,004 0739 0726 0785 0499 0,000 0490 0185 0076 0833 0818 0677 0419 0082 0218 0,194
e : 0306 0262 0,146 0,145 0006 0013 0035 0124 0342 0010 0184 0140 0131 0,086 019 0254 0260 0,117 0,032
: 5 <0,00 <0,00 0050 0051 0933 0859 0638 0096 <0,00 0859 0,013 0061 0080 0252 0,008 0,001 0,000 0,117 0,663
= : 0395 0369 0007 0002 0187 0011 0,110 0,162 0,025 0230 0141 0051 0033 0119 0272 0,125 0,043 0,096
. 0,000 0,000 0924 0979 0012 0885 0139 0,030 0739 0,002 0058 0495 0639 0111 0,000 0,094 0368 0,199

e 5 0408 0067 0,102 0013 0005 0031 0,093 0,005 0,155 0067 0181 0035 0078 0214 0,028 0014 0,107
n 0000 0368 0173 0864 0846 0675 0214 0947 0,037 0363 0,015 060 0299 0,004 0713 0851 0153

o : 0086 0109 0095 0,34 0,126 0015 0,033 0224 0178 0100 0311 0187 0280 0,144 0024 0270
P 0251 0144 0204 0072 0091 0837 0636 0,002 0,016 0178 0,000 0,012 0,000 0053 0751 0,000

i B 0031 0,100 0,185 0,168 0,027 0013 0092 0368 0027 0073 0033 0171 0231 0.030 0232
: P 0682 0151 0013 0,024 0713 0844 0213 0,000 0719 0326 0638 0,022 0,001 0691 0,001
= B 0173 0026 0.0 0108 0.111 0115 0042 0168 0130 0022 0.083 0022 0049 0028
P 0020 0725 0355 0146 0157 0124 0579 0,024 0061 0769 0239 0770 0313 0710
R 0085 0068 0006 0195 0074 0134 0028 0158 0060 0055 0046 0.123 0,009
o 0365 0361 0941 0,009 0321 0073 0710 0,034 0422 0463 03538 0100 0905

T P 0033 0244 0,117 0260 0,127 0,044 0,157 0,19 0281 0,086 0,014 0,123
P 0659 0,001 0,117 0,000 0088 0360 0066 0,008 0,000 0249 0853 0,100

s B 0087 0094 0080 0,163 0,111 0244 0033 0006 0,194 0,173 0072
o 0257 0208 0283 0,028 0138 0,001 061 0934 0,009 0,018 0333
e 20095 0,125 0008 0002 0108 0,037 0,108 0033 0,181 0,152
5 0203 0093 0919 0982 0149 0616 0149 0655 0,015 0,041

o E 0536 0011 0079 0052 004 0070 0018 0,136 0074
5 0,000 0885 0288 0490 0386 0352 0806 0,036 0324

B : 0121 0048 0115 0,18 0409 20,129 0,100 0,153
5 0104 0517 0124 0,012 0,000 0084 0,182 0,040

= ; 20018 0,150 0,043 0247 0315 0,083 0,288
; s 0508 0044 0363 0,001 0,000 0265 0,000
= ; 0241 0144 0027 0022 0,003 0,108
“ 0,001 0053 0716 0766 0973 0,149

5 B 0113 0033 0,077 0140 0,147
P 0128 0476 0304 0060 0,049
T 0308 0291 0.010 0,088
L 0,000 0,000 0.893 0240
B 0,199 0,019 0,057

s P 0,007 0.801 0446
B 20043 0179

L P 0369 0,016
B 0.048

e P 0,321

H.Giin: Haftada antrenman yapilan giin sayisi. BK: Beyaz Kiire
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4.4 Regresyon Analizi

Patolojiyi 6ngormede elde edilen degiskenlerin birbirinden bagimsiz olarak 6nemini
ortaya koyabilmek ve bir tarama stratejisi belirleyebilmek amaciyla iki ayr1 lojistik
regresyon modeli olusturulmustur.

Modele bagimli degisken olarak spora engel bir patoloji varlig1 (yok/var) konulmustur.

Birinci modele demografik verilerin yaninda anamnez ve muayeneye ait degiskenler
alimmustir. Bu modeldeki bagimsiz degiskenler sunlardan olusmustur:

e Cinsiyet (erkek/kadin)

e Yas(yi)
e [Egzersiz sirasinda ya da sonrasinda gogiis agrist veya nefes darligr olur mu?
(hayir/evet)

e [Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptiginiz arkadaslarmizdan daha
once yoruluyor musunuz? (hayir/evet)

e Viicut Kitle Indeksi (kg/m?)

e Sistolik kan basinc1 (mmHg)

e Diyastolik kan basinci (mmHg)

e Nabiz (atim/dakika)

Bu model i¢cin Nagelkerke R kare degeri %19,5, modelin patolojiyi 6ngérmedeki
duyarliligt %8, 6zgiilliigi ise %98,7 olarak saptanmistir. Modelin siniflandirma tablosu
Tablo 12°de goriilmektedir. Modeldeki degiskenler arasinda VKI ve nabiz disinda
anlamli degisken bulunmamistir (Tablo 13).

Tablo 12.Muayene ve anamnez verilerine gore olusturulan lojistik regresyon
analizinin simiflandirma tablosu.

Ongoriilen

Inceleme sonucu

Gozlenen Patoloji yok Patoloji var Dogru tahmin
Inceleme sonucu Patoloji yok 154 2 98,7

Patoloji var 23 2 8,0
Genel yiizde 86,2

Tablo 13. Muayene ve anamnez verilerine gore lojistik regresyon analizi bilgisayar
ciktisi.

%95 GA

B Wald p Exp(B) Alt  Ust
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Cinsiyet -0,540 0,661 0,416 0,583 0,159 2,142

Yas

0,021 0,385 0,535 1,021 0,957 1,089

Egzersiz sirasinda ya da sonrasindal, 363 1,785 0,182 3,908 0,529 28,862

gbgiis agris1 veya nefes darligi
Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptigi-1,207 2,622 0,105 0,299 0,069 1,289

arkadaslardan daha 6nce yorulma

Viicut Kitle Indeksi 0,161 4,128 0,042 1,175 1,006 1,372
Sistolik kan basinci -0,002 0,009 0,923 0,998 0,948 1,049
Diyastolik kan basinci 0,004 0,015 0,903 1,004 0,935 1,079
Nabiz (atim/dakika) 0,111 7,988 0,005 1,117 1,035 1,207
EKG yorumu -0,967 0,597 0,440 0,380 0,033 4,423
Sabit -13,318 13,637 <0,001 0,000

Olusturulan ikinci regresyon modeline demografik veriler, anamnez, muayene bulgulari
ve laboratuvar sonuglart alinmistir. Bu modeldeki bagimsiz degiskenler sunlardan
olusmustur:

Cinsiyet (erkek/kadin)

Yas (y11)

Egzersiz sirasinda ya da sonrasinda gogilis agrisi veya nefes darligr olur mu?
(hayir/evet)

Egzersiz  sirasinda, beraber spor yaptigmmiz arkadaslarimizdan daha
once yoruluyor musunuz? (hayir/evet)

Viicut Kitle Indeksi (kg/m?)
Sistolik kan basinc1 (mmHg)
Diyastolik kan basinct (mmHg)
Nabiz (atim/dakika)
Hemoglobin

Beyaz kiire

Trombosit

Glukoz

Bun

Kreatinin
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e AST

e ALT

e Na

e K

e Ca

e Trigliserit
e LDL

e HDL

e TSH

e sT4

Bu model i¢cin Nagelkerke R kare degeri %85,5, modelin patolojiyi ongormedeki
duyarliligt %92,0, o6zgiilligii ise %98,7 olarak saptanmistir. Modelin siniflandirma
tablosu Tablo 14°te goriilmektedir. Bu modelde kreatinin seviyeleri, trigliserit ve LDL
diizeylerinin anlamli oldugu, anamnezde egzersiz sirasinda ya da sonrasinda gogiis

agris1 veya nefes darhigi saptanmasinin ise sinirda anlamli oldugu dikkati ¢ekmektedir
(Tablo 15).

Tablo 14.0ykii, muayene ve laboratuvar verilerinin dahil edildigi lojistik
regresyon analizinin sitmflama tablosu.

Ongoriilen

Inceleme sonucu

Gozlenen Patoloji yok Patoloji var Dogru tahmin
Inceleme sonucu Patoloji yok 154 2 98,7

Patoloji var 2 23 92,0
Genel yiizde 97,8

Tablo 15.0ykii, muayene ve laboratuvar verilerinin dahil edildigi lojistik
regresyon analizi bilgisayar ¢iktisi.

%95 GA
B Wald p Exp(B) Alt Ust
Cinsiyet(1) -0,864 0,177 0,674 0,422 0,008 23,653
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Yas 0,115

Egzersiz sirasinda ya da5,935
sonrasinda gogiis agrisi

veya nefes darlig

Egzersiz sirasinda,-2,750
beraber spor  yaptigi
arkadaslardan daha

once yorulma

Viicut Kitle Indeksi -0,076
Sistolik kan basinci -0,104
Diyastolik kan basinc1 0,050
Nabiz (atim/dakika) 0,074
EKG yorumu -11,748
Hemoglobin 0,400
Beyaz kiire 0,000
Trombosit 0,000
Glukoz -0,232
Bun -0,319
Kreatinin -12,216
AST -0,346
ALT 0,188
Na -1,161
K 2,092
Ca 0,210
Trigliserit 0,096
LDL 0,218
HDL -0,200
TSH 0,832
sT4 -0,967
Sabit 158,284

0,508
3,728

1,743

0,061
2,427
0,161
0,173
2,504
0,375
0,001
2,976
2,909
0,476
3,931
2,196
2,370
5,522
0,524
0,014
6,820
7,547
1,909
0,926
0,024
4,100

0,476
0,054

0,187

0,804
0,119
0,689
0,678
0,114
0,540
0,974
0,085
0,088
0,490
0,047
0,138
0,124
0,019
0,469
0,906
0,009
0,006
0,167
0,336
0,876
0,043

1,121
378,190

0,064

0,927
0,901
1,051
1,077
0,000
1,492
1,000
1,000
0,793
0,727
0,000
0,708
1,207
0,313
8,103
1,234
1,100
1,244
0,819
2,299
0,380
5,521E+68

0,818
0,914

0,001

0,507
0,790
0,825
0,759
0,000
0,415
0,999
1,000
0,607
0,294
0,000
0,448
0,950
0,119
0,028
0,038
1,024
1,065
0,617
0,422
0,000

1,537
156480,409

3,790

1,692
1,027
1,339
1,528
16,509
5,369
1,001
1,000
1,035
1,798
0,869
1,118
1,534
0,825
2333,214
40,123
1,182
1,453
1,087
12,523
74232,288
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5. TARTISMA VE SONUCLAR

5.1 Anahtar bulgular

Yaptiklar1 spor dalina gore katilimcilarin dagilimlart incelendiginde futbol
%16,6 ile en ¢ok tercih edilen brans olurken onu voleybol ve yiizme takip etmekteydi.

Bagimli degisken agisindan veriler karsilastirildiginda kardiyak hiz, femoral
nabiz, HDL, LDL, trigliserit, kalsiyum, ALT, glukoz, hemoglobin, nabiz, diyastolik kan
basmnct ve QT degiskenlerinde ve haftada yapilan antrenman sayisi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilirken diger degiskenlerde anlamli bir fark
saptanamamistir.

Ana sonug¢ Olciitiine gore kategorik degiskenler karsilastirildiginda ventrikiil
hipertrofisi, T dalgasi, ifiiriim, kardiyak aksta sapma, yiiksek kan basinct veya
kolesterol diizeyinin varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir.

Cinsiyete gore veriler karsilastirildiginda  katilimcilarin -~ demografik
ozelliklerinin (yas, boy, agirlik) yaninda, antrenman yogunlugu (kag¢ yil spor yaptiklari,
haftalik sayis1 ve antrenman siiresi), nabiz, BUN, kalsiyum, sT4, EKG verileri ve
hemoglobin gibi laboratuvar verilerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
gorilmiistiir.

Oykii ve fizik muayeneye laboratuvar bulgulari eklenmesi halinde patoloji

varligin1 tahmin etmedeki duyarlilik ve 6zgiilliikk oranlar1 belirgin sekilde artmstir.

5.2 Tartisma

Fiziksel aktiviteyi artirmanin, baska bir deyisle spor yapmanin saglik iizerine
olumlu etkisi zamanla daha iyi anlagilmaya baslamistir. Toplumun hem mali hem sihhi
hem de sosyal yiikiinii artiran bir¢ok kronik hastalig1 (diyabet, hipertansiyon, inme vb.)
onlemedeki Onemli katkis1 nedeniyle insanlarin spora yonlendirilmesi giindeme
gelmistir. Fiziksel hareketsizlik, kiiresel mortalite icin dordiincii risk faktorii olarak
tanimlanmistir (121). Diinya Saglik Orgiitii (WHO), hiikiimetler ve meslek kuruluslar
fiziksel aktivitelere katilimi tesvik etmek igin politikalar ve yonergeler gelistirmistir

(122,123).

75



Bunun yaninda, ani sporcu 6liimleri, spor yaparken meydana gelen yaralanmalar
ve sporcu performanslarindaki degiskenlik sporcularin  muayeneleri konusunu
tartismaya agmistir. Bir kisinin spor aktivitelerine katilim1 i¢in degerlendirilmesi hem o
sporun etkilerine ve stresine dayanabilme hem de saglikli halinin devaminin
saglanmasinda geleneksel bir role sahiptir. Bu hasta degerlendirme sekli profesyonel ve
amator sporcularda kullanilmistir. Bircok spor dernegi ve ligler, sporcularin saglikli
olduklarini ve sectikleri spor i¢in hazir olduklarin1 dogrulamak i¢in doktorlar ve diger
saglik hizmeti saglayicilarindan saglik muayenesi, dokiimantasyon ve evrak ister.
Sporcular kisisel tibbi 0ykii, aile dykiisii, ilag kullanim &ykdisii, fizik muayene ve olasi
tan1 testlerini iceren, kalp hastaligi, kas-iskelet sistemi hastaligi, norolojik hastaliklar,
solunum yolu hastaligi, kanama bozukluklar1 ve psikiyatrik hastaliklart agisindan
potansiyel risklerin tespit edilmeye calisildigr bir degerlendirmeye tabi tutulurlar(124).
Aile Oykisii kalitsal oldugu halde asemptomatik, heniliz kisi tarafindan farkina
vartlamamis hastaliklar1 ortaya ¢ikarmak agisindan (6zellikle ani 6liime neden olabilen
kardiyak hastaliklar i¢in) yol gostericidir(125). Fizik muayene, optimal noérolojik ve
kas-iskelet sistemi saglig1 ile kardiyovaskiiler fonksiyonlarin degerlendirilmesini kapsar
(126).

Kalbin yap1 ve fonksiyonunu ve organlarin saglik durumlarimi degerlendirmek
igin kan testleri ve EKG'den faydalanilabilir. Oykii, fizik muayene, kan tahlilleri veya
EKG’de tespit edilen anormal bulgular Kklinisyeni daha ileri tanisal test ve
degerlendirmelere yonlendirebilir (127). Calismamizda katilimcilarin %13,8’inde (25
kisi) bu bulgular 15181nda patoloji tespit edilmis ve ileri tanisal test ve degerlendirmeler
icin sevk edilmistir. Bununla birlikte, yapilan analizler sonucunda tespit edilen
patolojilerin katilimcilarin spor yapmasina engel olmadigina karar verilmistir.

Spora katilim 6ncesi yapilan fiziksel muayeneleri sinirlandiran 6nemli bir konu,
gereksiz testler yapilmasina sebep olma potansiyelidir (128). Testlerde yanlis pozitif
bulgularin ortaya ¢ikmasi, hastada gereksiz endiseye sebep olup daha fazla ileri testler
yapilmasina neden olabilir. Gereksiz test ve tedavinin asgariye indirildiginden emin
olmak i¢in hekimin her bir sporcuyu durumuna gore degerlendirmesi énemlidir (124).

Katilimeilar arasinda futbol bransi ile ilgilenenlerin ¢ok olmasi iilkemizde
futbola olan ilgiye baglanabilecegi gibi diger branslarla karsilagtirildiginda daha fazla
takim oyuncusu gerektirmesinden de kaynaklaniyor olabilir. Caligmaya katilanlar
arasinda yiizme sporu ile ilgilenenlerin sayisinin gorece yiiksek olmasi, bu bransi tercih

edenlerde saglik bilincinin daha yiiksek olabilecegini diislindiirmiistiir.
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Uluslararast Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation) 2015 yili
verilerine gore toplumun %6,7’sinde (318 milyon kiside) bozulmus glukoz toleransi
bulunmaktadir. Bu saymin 2040 yilinda 482 milyon’a (%7,8) ulasacagi
ongoriilmektedir. Bozulmus glukoz toleransi olan hastalarin %50,1’inin elli yas altinda
oldugu, daha dikkat ¢ekici olanin da %29,8’inin 20-39 yas grubunda oldugunun ortaya
konulmus olmasidir (129). Spor yapanlarin daha saglikli olmasi beklenir. Bu beklentiye
paralel bir sekilde calismaya katilanlarin sadece birinde diyabet tanisi i¢in esik deger
olan 126 iizerinde (kan sekeri:134, yas 44) kan sekeri goriilmiistiir Ki bu toplum
ortalamasinin oldukg¢a altindadir.

Bazi spor branglarimin digerlerine gore obezite, kardiyometabolik risk ve
hiperglisemi agisindan daha avantajli oldugu bildirilmistir (130). Calismamizda
patolojik bulgu siklig1 en fazla voleybol bransinda goriilmiistiir. Yapilan analizlere gére
bu fazlalik her ne kadar istatistiksel olarak anlamli degerlendirilmemisse de dikkat
cekici bulunmus ve yayinlarda buna yonelik bir aragtirma yapilmistir. Literatiirde
voleybol sporu ile ilgilenenlerde kas iskelet sistemi Ozellikle de omuz eklemini
ilgilendiren rahatsizliklarin sik goriildiigiine yonelik bilgiler bulunsa da muayene, EKG
veya laboratuvar acisindan daha fazla patolojik bulgu olabilecegine yonelik herhangi bir
veriye rastlanmamustir (131).

Yeterli ve diizenli fiziksel aktivitenin kardiyovaskiiler, endokrin, metabolik ve
norolojik agidan olumlu etkileri olabilecegini gosteren saglam kanitlar mevcuttur (132).
Bunun yaninda asir1 ve yorucu fiziksel antrenman bigimlerinin genellikle zararli etkilere
sahip oldugu da gosterilmistir(133). Ayrica, doping maddelerinin toplumda hem
profesyonel hem de profesyonel olmayan sporcularda yaygin olarak kullanimi saglik
riski agisindan endise verici boyutlara ulagsmistir (134). Diinya Anti-Doping Ajansi'nin
(WADA) artan ¢abalarina ragmen sporcular spor performanslarini artirmak i¢in siirekli
yeni ilaglar aramaktadir. Bunun yaninda profesyonel sporcularda yogun antrenman
temposunun kiside bazi hormon degisiklikleri yaptigi gosterilmistir (135). Haftada
yapilan antrenman giin sayisinin patoloji saptanan grupta daha yiiksek c¢ikmasi
literatiirle uyumlu bir bulgu olarak degerlendirilmistir. Bununla birlikte doping
kullanilip kullanilmadiginin ¢alismada analiz edilmemis olmasi, bu olumsuzlugun
sebebini anlamada zorluk olusturmustur. Doping kullaniminin hemoglobin seviyesini
artirdigr bilinmektedir (136). Calismamizda patoloji saptanan grupta hemoglobin
seviyesi anlamli dl¢lide yiiksek bulunmustur. Bu da haftada yapilan antrenman sayisinin

yiiksek oldugu grupta patolojik bulgularin daha yiiksek olmasinin, doping nedeniyle
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olabilecegi konusundaki kuskulart artirmistir. Ayrica kazanma hirsinin yiiksek oldugu
kisilerde hem antrenman yogunlugu hem de doping kullanma arzusunun daha yiiksek
olabilecegi degerlendirmesi yapilmaistir.

Sporcularda katilim Oncesi tarama yapmanin 6nemli nedenlerinden biri de ani
olimleri engelleme ¢abasidir. Sporcularda ani 6liimlerin baslica kardiyak nedenleri;
hipertrofik kardiyomiyopati, kalp iletim sorunlari, koroner arter anomalileri, gdgiise
aliman ciddi darbeler nedeniyle kalp durmasi ve gecirilen {ist solunum yolu
enfeksiyonuna bagli kardit olarak sayilabilir (137). Amerika birlesik devletlerinde 1985-
1995 yillart arasinda 158 miisabik sporcuda meydana gelen ani Sliimlerin arastirildig:
bir calismada ilk {i¢ sirada hipertrofik kardiyomiyopati (%36), koroner anomaliler
(%19) ve kardiyak kiitle artis1 (%10) tespit edilmistir (138).

Hem Amerikan Kalp Birligi (AHA), hem de Avrupa Kardiyoloji Birligi (ESC)
panel Onerilerinde gen¢ miisabik atletlerin kardiyak ac¢idan taranmasi gerektigi
konusunda goriis birligine varilmistir (7,139). Bununla birlikte, tarama yontemleri
konusunda farkliliklar mevcuttur. AHA fizik muayene ile birlikte tam bir tibbi hikaye
ve aile oykiisii almayr onerirken, ESC ilk taramada 12 uglu EKG'nin rutin olarak
kullanilmasini tavsiye etmektedir (2).

Sporcu taramasinda Amerikan modeli ucuz ve pragmatik olmasina karsilik
hassasiyeti diisiiktiir. 47137 sporcunun tarama stratejilerini karsilastiran 15 ¢alismanin
sistematik bir incelemesinde duyarlilhik ve o6zgiillikler; EKG i¢in %94/%93, 6yki
%20/%94 ve fizik muayene %9/%97 olarak bulunmustur (6). Sporculardan istenen
EKG’lerin yorumlanmasi sirasinda karsilasilan ve anormal oldugu diisiiniilen ¢ogu
degisiklik gercekte normalin bir varyantidir. Tibbi ge¢mise ve fizik muayeneye EKG
eklemek, sporculardaki katilim oncesi kardiyovaskiiler taramanin duyarliligini arttirir.
Bununla birlikte, bu strateji mevcut EKG yorumlama kriterleri kullanildiginda artan
yanlig-pozitif sonug oraniyla iliskilidir (140).

Hipertrofik kardiyomiyopati veya sag ventrikiil kardiyomiyopatisi, yapisal
kardiyovaskiiler hastaligin varligin1 gosteren diiz veya derinden ters T dalgalar1 ve derin
Q dalgalar1 gibi (R veya S dalgas1 voltajindaki c¢arpict bir artis dahil) c¢esitli
elektrokardiyografik (EKG) degisiklikler gostermektedir. Otuz sekiz farkli spor
dalindan 1005 kisi ile yapilan ekokardiyografi ile EKG’nin karsilagtirildigr bir
calismada katilimcilarin %40’ 1nda anormal EKG bulgular1 saptanirken %5’ inde yapisal
kalp problemleri tespit edilmistir (141).
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ABD ve Italya’daki spora katilim oncesi tarama faaliyetlerini arastiran bir
calisma; katilim Oncesi tarama stratejilerindeki farkliliga ragmen, ABD ve italya'nin
demografik olarak benzer bdlgelerinde sporcu ani 6liim oranlar1 arasinda anlamli bir
fark olmadigini saptamistir (60). Bu g¢alismaya gore rutin elektrokardiyografi ve 6zel
olarak egitilmis personel tarafindan yapilan muayeneleri iceren katilim Oncesi tarama
programlari daha diisiik 6liim oranlarinin elde edilmesine neden olmamaktadir.

Calismamizda 4 kiside (%2,2) EKG bulgular1 patolojik olarak yorumlanmuistir;
bir kiside delta dalgasi, iki kiside sag dal blogu (birinde aksta sapma ile birlikte), bir
kiside kisa QTc tespit edilmistir. Patolojik olarak yorumlanan EKG’ler erkeklere aitti.
Bu durum katilimcilarin ¢ogunun (%81,8’inin) erkek olmasindan kaynaklanabilir.
Bununla birlikte, erkek cinsiyetin ani kardiyak 6liim i¢in bashi basina bir risk faktorii
oldugu da g6z oniinde bulundurulmustur (137). Ancak saptanan bu bulgularin kisilerin
spor yasamlarina devam etmesini engelleyecek derecede onemli patolojilerin habercisi
olmadig1 anlasilmistir.

Tarama yontemleri ile ilgili degisik uygulamalar mevcuttur. Bu farkliligin temel
nedeni maliyet yaklagimindaki degiskenliktir. 2012 yilinda ABD'de yapilan bir
aragtirmaya gore EKG ile ani 6liimiin 6nlendigi her vakada 10 milyon dolardan fazla
maliyet kurtarilmig olmaktadir (142). Yine aymt calisma garip bir sekilde lise ve
yiiksekokul diizeyinde yarigmalara katilacak tiim 6grencilere EKG ¢ekilmesinin ABD
ekonomisine mali yiik getirecegi ve kardiyak oliimleri 6nlemede kullanilabilecek bazi
yontemlerin uygulanmasina engel olabilecegi goriisii savunulmustur. Bunun yaninda
Italyan arastirmacilarin  onciiliik  ettigi baska bir calismaya gére EKG’nin
kullanilmayacag1 bir tarama programi hem ¢ok daha pahali hem de kalp hastaliklarini
belirlemede yetersiz olacaktir (143). Maliyet etkinlik konusundaki bu goriis
farkliliginin, saglik sistemlerinin farkli yapilanmasina bagli oldugu diisiiniilmiistiir. Bu
konuda saglik sistemi Avrupa Birligi iilkelerine daha yakin olan Tiirkiye’de EKG ile
tarama yapmanin maliyet etkinlik acisindan daha yararli olacagi degerlendirilmistir.
Ulkemizde aile hekimligi uygulamasinin var olmasi bu agidan biiyiik bir avantaj olarak
kullanilabilir. Dogumundan O6liimiine kadar aile hekiminin kontroliinde ve kayitlar
tutulan birine spora katilim konusunda tarama yapmak ve en azindan bir EKG kaydina
ulagsmak ¢ok kolay olacaktir. Bunun yaninda 12 derivasyonlu EKG ¢ekimi iilkemizde
¢ok uygulanan ve yorumlanabilen bir yontem degildir. Bu konuda egitim eksikliginin

giderilmesine yonelik tedbirlerin alinmasinin yararli olacag: diisiiniilmiistiir.
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Cinsiyete gore veriler karsilastirildiginda kadinlarda hem giin hem saat olarak
antrenman yogunlugu hem de spor yapma siiresindeki diisiikliik goze carpmistir
(strastyla p=0,045, p=0,033, p<0,001). Bunun yaninda, kardiyovaskiiler risk faktorleri
acisindan kadinlarin daha avantajli oldugu saptanmistir. Bu bulgunun nedeninin
menopoz donemine kadar kadinlarin kardiyak olay agisindan dogal avantajlarinin bir
sonucu olabilecegi seklinde degerlendirilmistir. Hemoglobin diizeyinde kadinlarda
tespit edilen anlamli diisiikliiglin de bu savi destekler mahiyette oldugu kanisina
varilmgtir.

Cinsiyete gore, “Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptiginiz arkadaslarinizdan
daha 6nce yoruluyor musunuz?” sorusuna erkeklerin anlamli olarak daha yiiksek oranda
evet demesi ilging bulunmustur (p=0,012). Cinsiyet agisindan patolojik bulgularda bir
fark bulunmamasi ve kadinlarda hemoglobin diizeylerinin daha diisiik saptanmasi olay1
daha ilging hale getirmistir. Bununla birlikte tespit edilen hemoglobin seviyelerinin
anemi olarak degerlendirilebilecek diizeyde olmamasi ve beraber spor yapanlarin
tanimlanmamis (yas, cinsiyet vb. acilarindan) olmasi bu sonuca karistirici faktorlerin
etki etmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Caligmamizda patolojiyi dngoérmede yapilan ikili karsilagtirmalarda istatistiksel
olarak anlamlilik gosteren degiskenlerin konuldugu, laboratuvar verileri olmadan sadece
muayene ve anket verileri kullanilarak olusturulan lojistik regresyon modelinde
sensitivitenin %8 spesifitenin ise %98,7 oldugu gorilmiistiir (Nagelkerke R kare degeri
%19,5). Bu model daha once de ifade edildigi gibi, 47137 sporcunun dahil oldugu
tarama stratejilerini karsilagtiran on bes c¢alismanin meta analizinde tespit edilen
duyarlilik ve ozgilliikler (EKG %94/%93, oyki %20/%94, fizik muayene %9/%97)
(134) ile karsilastirildiginda 6zgiilliik agisindan oldukga i1yi oldugu, ancak duyarlilik
acisindan gelistirilmeye ihtiya¢ duydugu belirlenmistir.

Bu modele laboratuvar bulgular1 eklendiginde daha kullanigli hale geldigi ve
sensitivitenin biiyiik oranda artarak %92’ye yiikseldigi buna karsin 6zgiilliigiin de hayli
yiiksek (%98,7) oldugu gorillmiistiir (Nagelkerke R kare degeri %85,5).

5.3 Kisithhiklar

Bu arastirmay1 bazi kisitliliklartyla birlikte yorumlamak gerekecektir. Birincisi,

sporcularin yas aralig1 genis bir yelpazede dagilmaktadir. Bu kadar genis bir yelpazenin
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sonuglar etkileme olasiligi akilda tutulmalidir. Diger taraftan, sporcularin kullantyor
olabilecekleri kas yapici protein igerikleri, anabolik steroidler gibi durumlar da dikkate
alimmamistir. Ayrica, sporcularin spora baslamadan Onceki muayene ve laboratuvar

verilerinin olmayis bir kisitlilik sayilabilir.

81



6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, sporcu sagligi acisindan saglik taramalarinin 6nemli oldugunu,

mevcut uygulamada spora baslamak igin saglik raporu alinmakla birlikte, yine de bazi

patolojilerin atlanabildigini, diger taraftan, saglik sorunlarini tespit etmek icin sadece

anamnez ve fizik muayenenin yeterli olmayabilecegini, temel laboratuvar tetkiklerin de

yapilmasi gerektigini gostermistir.

Arastirmamizdan su sonug ve Oneriler ¢ikarilabilir:

Aktif spor yapmakta olan bireylerin yaklasik %14’linde spor yapma
acisindan sakincali olabilecek durumlar tespit edilmistir.

Sporculardaki sporcu sagligi acgisindan inceleme gerektiren bazi saglik
sorunlart sporcularin baslangictaki spora giris muayenelerinde tespit
edilmemistir.

Aktif spor yapmakta olan kisilerde sporcu saghigr agisindan risk teskil
edebilecek durumlarin olmasi, spora giris muayenelerinde bazi
bulgularin atlandigini diisiindirmektedir.

Tarama testleri hastaliklar1 tam olarak yakalayamasa da saglamlar1 (spor
yapabilecekleri) belirleme konusunda olduk¢a yardimeidir.

Sporcularda saptanan patolojilerin ileri incelemesinde spora engel bir
durum tespit edilmemis olmakla birlikte, bu bireylerin saglik risklerinden
haberdar olmalar1 ve saglik agisindan takip edilmeleri 6nemlidir.

EKG’de patolojik bulgu gibi yorumlanabilecek degisikliklerin normalin
bir varyant1 olabilecegi hatirda tutulmalidir.

Aile hekimleri sporcu muayenelerinde Onemli bir islevi yerine
getirebilirler.

Muayene bulgular1 ve anamnez ile yapilan taramalar duyarlilik
konusunda yetersiz olsa da spora katilim konusunda Kkarar verme
siirecinde destekleyici rol oynayabilir.

Spora giris muayenelerinde duyarliligi artirmak igin laboratuvar ve
EKG’den yararlanilabilir. Aile hekimligi uygulamasi maliyet etkinlik

acisindan bu konuda ciddi bir avantaj saglayabilir.

82



Aile hekimleri spora giris muayenelerinin  6nemi konusunda
bilgilendirilmelidir. Hekim, saglik raporunu onayladiginda yasal
sorumluluk da almaktadir. Aile hekimleri tam bir anamnez almali,
ayrintili bir muayene yapmali ve EKG, kan hemoglobin diizeyi, kan
trigliserit diizeyi ve TSH diizeylerini incelemelidir.

Aile hekimleri spora giris muayenesindeki laboratuvar istemlerini
yapabilmeli, EKG ve laboratuvar sonuglarin1 yorumlayabilecek bilgi ve
beceriye sahip olmali, kardiyak degerlendirmede bulunabilmeli ve
gerekiyorsa ilgili uzmanlik alanlarindan konsiiltasyon alabilmelidir.

Bu arastirmadan hareketle daha biiyiik orneklemli ve ¢ok merkezli
calismalar yapilarak spora giris muayeneleri ve sporcu taramalar igin

ulusal bir rehber gelistirilmelidir.

83



7. KAYNAKLAR

Warburton DER, Nicol CW, Bredin SSD. Health benefits of physical activity: the
evidence. Cmaj. 2006;174(6):801-9.

Dhutia H, MacLachlan H. Cardiac Screening of Young Athletes: a Practical
Approach to Sudden Cardiac Death Prevention. Curr Treat Options Cardiovasc
Med. 2018;20(10):85.

Farzam K, Ahmad T. Sudden Death in Athletes. In Treasure Island (FL); 2019.
Siscovick DS, Weiss NS, Fletcher RH, Lasky T. The incidence of primary
cardiac arrest during vigorous exercise. N Engl J Med. 1984;311(14):874-7.
Albert CM, Mittleman MA, Chae CU, Lee I-M, Hennekens CH, Manson JE.
Triggering of sudden death from cardiac causes by vigorous exertion. N Engl J
Med. 2000;343(19):1355-61.

Harmon KG, Zigman M, Drezner JA. The effectiveness of screening history,
physical exam, and ECG to detect potentially lethal cardiac disorders in athletes:
a systematic review/meta-analysis. J Electrocardiol. 2015;48(3):329-38.

Corrado D, Pelliccia A, Bjornstad HH, Vanhees L, Biffi A, Borjesson M,
Panhuyzen-Goedkoop N, Deligiannis A, Solberg E, Dugmore D, Mellwig KP,
Assanelli D, Delise P, van-Buuren F, Anastasakis A, Heidbuchel H, Hoffmann E,
Fagard R, Priori SG, Basso C, Arbustini E, Blomstrom-Lundqvist C, McKenna
WJ, Thiene G. Cardiovascular pre-participation screening of young competitive
athletes for prevention of sudden death: proposal for a common European
protocol. Consensus Statement of the Study Group of Sport Cardiology of the
Working Group of Cardiac Rehabilitation and. Eur Heart J. 2005 Mar;26(5):516—
24,

Conroy RM, Pyorala K, Fitzgerald AP, Sans S, Menotti A, De Backer G, De
Bacquer D, Ducimetiere P, Jousilahti P, Keil U, Njolstad I, Oganov RG,
Thomsen T, Tunstall-Pedoe H, Tverdal A, Wedel H, Whincup P, Wilhelmsen L,
Graham IM. Estimation of ten-year risk of fatal cardiovascular disease in Europe:
the SCORE project. Eur Heart J. 2003 Jun;24(11):987-1003.

Mahmood SS, Levy D, Vasan RS, Wang TJ. The Framingham Heart Study and
the epidemiology of cardiovascular disease: a historical perspective. Lancet
(London, England). 2014 Mar;383(9921):999-1008.

84



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Dikici MF, Kartal M, Alptekin S, Cubuk¢u M, Ayanoglu AS, Yaris F. Aile
hekimliginde kavramlar, gérev tanimi ve disiplininin tarihgesi. Turkiye Klin J
Med Sci. 2007;27(3):412-8.

Ungan M, Ozdemir K. Aile Hekimligi Agaci. Turkiye Klin J Fam Med-Special
Top. 2016;7(6):8-14.

Gazete R. Aile Hekimligi Pilot Uygulamasi Hakkinda Kanun. Resmi Gazete.
2004;(25665).

Toplum Saglig1 Merkezi ve Bagli Birimler Yonetmeligi. Resmi Gazete [Internet].
2015;(29258). Available from:
http://www.resmigazete.gov.tr/eskiler/2015/02/20150205-5.htm

Basak O, Akturk Z, Topsever P. Aile Hekimligi Genel Pratisyenlik Avrupa
Tanimu [Internet]. Wonca Europe. 2002 [cited 2019 Jun 14]. Available from:
https://www.woncaeurope.org/sites/default/files/documents/WONCA definition
Turkish version.pdf

Bankur M. Aile hekimliginde zorunlu sevk zincirinin uygulanmamasinin saglik
harcamalarina etkisi: {ist solunum yolu enfeksiyonlar1 {izerine bir uygulama. Sos
Giivence. (12):60-88.

Bozhiiyiik A, Ozcan S, Kurdak H, Akpinar E, Saat¢1 E, Bozdemir N. Saglikli
yasam bi¢imi ve aile hekimligi. Turkish J Fam Med Prim Care. 2012;6(13):88—
92.

Akdeniz M, Ungan M, Yaman H. Aile Hekimligi: Cagdas bir Saglik Hizmeti
Sunma Bi¢imi. GeroFam. 2010;1(1).

Atici E. Hasta-hekim iliskisini etkileyen unsurlar. Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi Derg. 2007;33(2):91-6.

Aile hekimligi uyglama yonetmeligi. Resmi Gazete [Internet]. 2013;(28539).
Available from:
http://www.mevzuat.gov.tr/Metin. Aspx?MevzuatKod=7.5.17051&Mevzuatlliski

=0&sourceXmlSearch=aile he

Dikici MF, Kartal M, Cubukcu M. Concepts, task in family medicine and history
of the discipline: Medical education. 2007;(June 2017).

Frank E, Breyan J, Elon L. Physician disclosure of healthy personal behaviors
improves credibility and ability to motivate. Arch Fam Med. 2000 Mar;9(3):287—
90.

Celik A, Sahin M. Spor Ve CocGelisimi*. J Acad Soc Sci Stud Int J Soc Sci.

85



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

2013;6(1):467-78.

Andersen LB. Physical activity and health. VVol. 334, BMJ (Clinical research ed.).
2007. p. 1173.

Kodama S, Tanaka S, Heianza Y, Fujihara K, Horikawa C, Shimano H, Saito K,
Yamada N, Ohashi Y, Sone H. Association between physical activity and risk of
all-cause mortality and cardiovascular disease in patients with diabetes: a meta-
analysis. Diabetes Care. 2013;36(2):471-9.

Zengin A, Razak Ozdingler AA. Fiziksel Aktivite ve Koruyucu Etkileri:
Derleme. Saglik Bilim ve Meslekleri Derg. 2016;3(1):66.

Tiirkiye, Birinci Basamak Saghik Kurumlari igin Obezite ve Diyabet Klinik
Rehberi” Kurumu, HalkSaglig1. Obezite ve diyabet klinik rehberi. 2017.

Hamann A. Obesity Update 2017 OECD. Diabetologe. 2017;13(5):331-41.
Fonseca-Junior SJ, Sa CGA de B, Rodrigues PAF, Oliveira AJ, Fernandes-Filho
J. Physical exercise and morbid obesity: a systematic review. Arq Bras Cir Dig.
2013;26 Suppl 1:67-73.

Friedenreich CM. Physical activity and breast cancer: review of the
epidemiologic evidence and biologic mechanisms. Recent results cancer Res
Fortschritte der Krebsforsch Prog dans les Rech sur le cancer. 2011;188:125-39.
Lynch BM, Friedenreich CM, Winkler EAH, Healy GN, Vallance JK, Eakin EG,
Owen N. Associations of objectively assessed physical activity and sedentary
time with biomarkers of breast cancer risk in postmenopausal women: findings
from NHANES (2003-2006). Breast Cancer Res Treat. 2011 Nov;130(1):183-94.
Friedenreich CM. The role of physical activity in breast cancer etiology. Semin
Oncol. 2010 Jun;37(3):297-302.

Brown JC, Winters-Stone K, Lee A, Schmitz KH. Cancer, physical activity, and
exercise. Compr Physiol. 2012 Oct;2(4):2775-8009.

Harriss DJ, Atkinson G, Batterham A, George K, Cable NT, Reilly T, Haboubi
N, Renehan AG. Lifestyle factors and colorectal cancer risk (2): a systematic
review and meta-analysis of associations with leisure-time physical activity.
Colorectal Dis. 2009 Sep;11(7):689-701.

LiuY, Hu F, Li D, Wang F, Zhu L, Chen W, Ge J, An R, Zhao Y. Does physical
activity reduce the risk of prostate cancer? A systematic review and meta-
analysis. Eur Urol. 2011 Nov;60(5):1029-44.

Steinbrecher A, Erber E, Grandinetti A, Nigg C, Kolonel LN, Maskarinec G.

86



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
43.

44,

45.

46.

47.

Physical activity and risk of type 2 diabetes among Native Hawaiians, Japanese
Americans, and Caucasians: the Multiethnic Cohort. J Phys Act Health. 2012
Jul;9(5):634-41.

Harris AHS, Cronkite R, Moos R. Physical activity, exercise coping, and
depression in a 10-year cohort study of depressed patients. J Affect Disord.
2006;93(1-3):79-85.

Moreira LDF, Oliveira ML de, Lirani-Galvao AP, Marin-Mio RV, Santos RN
dos, Lazaretti-Castro M. Physical exercise and osteoporosis: effects of different
types of exercises on bone and physical function of postmenopausal women. Arq
Bras Endocrinol Metabol. 2014 Jul;58(5):514-22.

Veldhuijzen van Zanten JICS, Rouse PC, Hale ED, Ntoumanis N, Metsios GS,
Duda JL, Kitas GD. Perceived Barriers, Facilitators and Benefits for Regular
Physical Activity and Exercise in Patients with Rheumatoid Arthritis: A Review
of the Literature. Sports Med. 2015 Oct;45(10):1401-12.

Aucella F, Valente GL, Catizone L. The role of physical activity in the CKD
setting. Kidney Blood Press Res. 2014;39(2-3):97-106.

Busch AJ, Schachter CL, Overend TJ, Peloso PM, Barber KAR. Exercise for
fibromyalgia: a systematic review. J Rheumatol. 2008 Jun;35(6):1130—44.
Krell-Roesch J, Feder NT, Roberts RO, Mielke MM, Christianson TJ, Knopman
DS, Petersen RC, Geda YE. Leisure-Time Physical Activity and the Risk of
Incident Dementia: The Mayo Clinic Study of Aging. J Alzheimers Dis.
2018;63(1):149-55.

Organization WH. Global recommendations on physical activity for health. 2010;
Galper DI, Trivedi MH, Barlow CE, Dunn AL, Kampert JB. Inverse association
between physical inactivity and mental health in men and women. Med Sci
Sports Exerc. 2006 Jan;38(1):173-8.

Unal DF, Ulutas DY. Birinci basamak saglik hizmetlerinde spora katilim belgesi
hazirlama rehberi. Tiirk Tabip. Ankara: Ankara Tiirk Tabipleri Birligi Yayinlar;
2018.

Ulkar B, Ustii Y. Spora Katilim Oncesi Saglik Degerlendirmeleri ve Sporcu
Lisans Raporlari. Osmaniye Aile Hekimleri Denegi. 2013;1-19.

Hedefleri O. Spora Katilim Oncesi Saglik Degerlendirmeleri ve Sporcu Lisans
Raporlar. :1-19.

Wingfield K, Matheson GO, Meeuwisse WH. Preparticipation evaluation: an

87



48.

49.

50.

51.

52.

53.

o4,

55.

evidence-based review. Clin J Sport Med Off J Can Acad Sport Med. 2004
May;14(3):109-22.

Kasikcioglu E, Universitesi I, Fakiiltesi IT, Hekimligi S, Dali A. Sporcularda
Kardiyovaskiiler Nedenli Ani Oliimler. Klin Gelisim. 2009;22(1):50-54.

Mont L, Pelliccia A, Sharma S, Biffi A, Borjesson M, Terradellas JB, Carre F,
Guasch E, Heidbuchel H, Gerche A La. Pre-participation cardiovascular
evaluation for athletic participants to prevent sudden death: Position paper from
the EHRA and the EACPR, branches of the ESC. Endorsed by APHRS, HRS,
and SOLAECE. Ep Eur. 2016;19(1):139-63.

Williams RR, Hunt SC, Heiss G, Province MA, Bensen JT, Higgins M,
Chamberlain RM, Ware J, Hopkins PN. Usefulness of cardiovascular family
history data for population-based preventive medicine and medical research (the
Health Family Tree Study and the NHLBI Family Heart Study). Am J Cardiol.
2001 Jan;87(2):129-35.

Rumball JS, Lebrun CM. Preparticipation physical examination: selected issues
for the female athlete. Clin J Sport Med Off J Can Acad Sport Med. 2004
May;14(3):153-60.

Ljungqvist A, Jenoure PJ, Engebretsen L, Alonso JM, Bahr R, Clough AF, de
Bondt G, Dvorak J, Maloley R, Matheson G, Meeuwisse W, Meijboom EJ,
Mountjoy M, Pelliccia A, Schwellnus M, Sprumont D, Schamasch P, Gauthier J-
B, Dubi C. The International Olympic Committee (I0C) consensus statement on
periodic health evaluation of elite athletes, March 2009. Clin J Sport Med Off J
Can Acad Sport Med. 2009 Sep;19(5):347-65.

Fallon KE. Utility of hematological and iron-related screening in elite athletes.
Clin J Sport Med Off J Can Acad Sport Med. 2004 May;14(3):145-52.

Perez M, Fonda H, Le V-V, Mitiku T, Ray J, Freeman J V, Ashley E, Froelicher
VF. Adding an electrocardiogram to the pre-participation examination in
competitive athletes: a systematic review. Curr Probl Cardiol. 2009
Dec;34(12):586-662.

Maron BJ, Thompson PD, Ackerman MJ, Balady G, Berger S, Cohen D, Dimeff
R, Douglas PS, Glover DW, Hutter AMJ, Krauss MD, Maron MS, Mitten MJ,
Roberts WO, Puffer JC. Recommendations and considerations related to
preparticipation screening for cardiovascular abnormalities in competitive

athletes: 2007 update: a scientific statement from the American Heart

88



56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

Association Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabol. Circulation.
2007 Mar;115(12):1455-643.

Sofi F, Capalbo A, Pucci N, Giuliattini J, Condino F, Alessandri F, Abbate R,
Gensini GF, Califano S. Cardiovascular evaluation, including resting and
exercise electrocardiography, before participation in competitive sports: cross
sectional study. BMJ. 2008 Jul;337:a346.

Pelliccia A, Di Paolo FM, Corrado D, Buccolieri C, Quattrini FM, Pisicchio C,
Spataro A, Biffi A, Granata M, Maron BJ. Evidence for efficacy of the Italian
national pre-participation screening programme for identification of hypertrophic
cardiomyopathy in competitive athletes. Eur Heart J. 2006 Sep;27(18):2196-200.
Steinvil A, Chundadze T, Zeltser D, Rogowski O, Halkin A, Galily Y, Perluk H,
Viskin S. Mandatory electrocardiographic screening of athletes to reduce their
risk for sudden death proven fact or wishful thinking? J Am Coll Cardiol. 2011
Mar;57(11):1291-6.

Acar B, Kara M. Review Article / Derleme Sudden Cardiac Death in Athletes :
Current Approaches in Clinical Practice Sporcularda Ani Kardiyak Oliim : Klinik
Pratikte Giincel Yaklagimlar. Turkish J Sport Med Spor Hekim dergisi.
2017;52(1).

Maron BJ, Haas TS, Doerer JJ, Thompson PD, Hodges JS. Comparison of U.S.
and Italian experiences with sudden cardiac deaths in young competitive athletes
and implications for preparticipation screening strategies. Am J Cardiol. 2009
Jul;104(2):276-80.

Adabag AS, Luepker R V, Roger VL, Gersh BJ. Sudden cardiac death:
epidemiology and risk factors. Nat Rev Cardiol. 2010 Apr;7(4):216-25.

Sweeting J, Semsarian C. Sudden Cardiac Death in Athletes: Still Much to Learn.
Cardiol Clin. 2016 Nov;34(4):531-41.

Corrado D, Basso C, Rizzoli G, Schiavon M, Thiene G. Does sports activity
enhance the risk of sudden death in adolescents and young adults? J Am Coll
Cardiol. 2003 Dec;42(11):1959-63.

Harmon KG, Asif IM, Maleszewski JJ, Owens DS, Prutkin JM, Salerno JC,
Zigman ML, Ellenbogen R, Rao AL, Ackerman MJ, Drezner JA. Incidence,
Cause, and Comparative Frequency of Sudden Cardiac Death in National
Collegiate Athletic Association Athletes: A Decade in Review. Circulation. 2015
Jul;132(1):10-9.

89



65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Harmon KG, Drezner JA. Cardiovascular screening for young athletes. Vol. 313,
JAMA. United States; 2015. p. 1673-4.

Holst AG, Winkel BG, Theilade J, Kristensen IB, Thomsen JL, Ottesen GL,
Svendsen JH, Haunso S, Prescott E, Tfelt-Hansen J. Incidence and etiology of
sports-related sudden cardiac death in Denmark--implications for preparticipation
screening. Hear Rhythm. 2010 Oct;7(10):1365-71.

Risgaard B, Winkel BG, Jabbari R, Glinge C, Ingemann-Hansen O, Thomsen JL,
Ottesen GL, Haunso S, Holst AG, Tfelt-Hansen J. Sports-related sudden cardiac
death in a competitive and a noncompetitive athlete population aged 12 to 49
years: data from an unselected nationwide study in Denmark. Hear Rhythm. 2014
Oct;11(10):1673-81.

Harmon KG, Asif IM, Klossner D, Drezner JA. Incidence of sudden cardiac
death in National Collegiate Athletic Association athletes. Circulation. 2011
Apr;123(15):1594-600.

Solberg EE, Borjesson M, Sharma S, Papadakis M, Wilhelm M, Drezner JA,
Harmon KG, Alonso JM, Heidbuchel H, Dugmore D, Panhuyzen-Goedkoop NM,
Mellwig K-P, Carre F, Rasmusen H, Niebauer J, Behr ER, Thiene G, Sheppard
MN, Basso C, Corrado D. Sudden cardiac arrest in sports - need for uniform
registration: A Position Paper from the Sport Cardiology Section of the European
Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Eur J Prev
Cardiol. 2016 Apr;23(6):657-67.

Semsarian C, Sweeting J, Ackerman MJ. Sudden cardiac death in athletes. BMJ.
2015 Mar;350:n1218.

Corrado D, Migliore F, Basso C, Thiene G. Exercise and the risk of sudden
cardiac death. Herz. 2006 Sep;31(6):553-8.

Heidbuchel H, Carre F. Exercise and competitive sports in patients with an
implantable cardioverter-defibrillator. Eur Heart J. 2014 Nov;35(44):3097-102.
Elliott PM, Anastasakis A, Borger MA, Borggrefe M, Cecchi F, Charron P,
Hagege AA, Lafont A, Limongelli G, Mahrholdt H, McKenna WJ, Mogensen J,
Nihoyannopoulos P, Nistri S, Pieper PG, Pieske B, Rapezzi C, Rutten FH,
Tillmanns C, Watkins H. 2014 ESC Guidelines on diagnosis and management of
hypertrophic cardiomyopathy: the Task Force for the Diagnosis and Management
of Hypertrophic Cardiomyopathy of the European Society of Cardiology (ESC).
Eur Heart J. 2014 Oct;35(39):2733-79.

90



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.
82.

Eckart RE, Shry EA, Burke AP, McNear JA, Appel DA, Castillo-Rojas LM,
Avedissian L, Pearse LA, Potter RN, Tremaine L, Gentlesk PJ, Huffer L, Reich
SS, Stevenson WG. Sudden death in young adults: an autopsy-based series of a
population undergoing  active surveillance. J Am Coll Cardiol. 2011
Sep;58(12):1254-61.

Elliott PM, Gimeno JR, Thaman R, Shah J, Ward D, Dickie S, Tome Esteban
MT, McKenna WJ. Historical trends in reported survival rates in patients with
hypertrophic cardiomyopathy. Heart. 2006 Jun;92(6):785-91.

Priori SG, Blomstrom-Lundqvist C, Mazzanti A, Blom N, Borggrefe M, Camm J,
Elliott PM, Fitzsimons D, Hatala R, Hindricks G, Kirchhof P, Kjeldsen K, Kuck
K-H, Hernandez-Madrid A, Nikolaou N, Norekval TM, Spaulding C, Van
Veldhuisen DJ. 2015 ESC Guidelines for the management of patients with
ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac death: The Task
Force for the Management of Patients with Ventricular Arrhythmias and the
Prevention of Sudden Cardiac Death of the Europe. Eur Heart J. 2015
Nov;36(41):2793-867.

Maron BJ, Udelson JE, Bonow RO, Nishimura RA, Ackerman MJ, Estes NAM
3rd, Cooper LTJ, Link MS, Maron MS. Eligibility and Disqualification
Recommendations for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities:
Task Force 3: Hypertrophic Cardiomyopathy, Arrhythmogenic Right Ventricular
Cardiomyopathy and Other Cardiomyopathies, and Myocarditis: A Scientif.
Circulation. 2015 Dec;132(22):273-80.

Crawford MH. Screening athletes for heart disease. Heart. 2007 Jul;93(7):875-9.
Basso C, Maron BJ, Corrado D, Thiene G. Clinical profile of congenital coronary
artery anomalies with origin from the wrong aortic sinus leading to sudden death
in young competitive athletes. J Am Coll Cardiol. 2000 May;35(6):1493-501.
Taylor AJ, Rogan KM, Virmani R. Sudden cardiac death associated with isolated
congenital coronary artery anomalies. J Am Coll Cardiol. 1992 Sep;20(3):640-7.
Rich BS. Sudden death screening. Med Clin North Am. 1994 Mar;78(2):267-88.
Thompson PD, Myerburg RJ, Levine BD, Udelson JE, Kovacs RJ. Eligibility and
Disqualification Recommendations for Competitive Athletes with Cardiovascular
Abnormalities: Task Force 8: Coronary Artery Disease: A Scientific Statement
from the American Heart Association and American College of Cardiology.
Circulation. 2015 Dec;132(22):€310-4.

91



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

Marcus FI, McKenna WJ, Sherrill D, Basso C, Bauce B, Bluemke DA, Calkins
H, Corrado D, Cox MGPJ, Daubert JP, Fontaine G, Gear K, Hauer R, Nava A,
Picard MH, Protonotarios N, Saffitz JE, Sanborn DMY, Steinberg JS, Tandri H,
Thiene G, Towbin JA, Tsatsopoulou A, Wichter T, Zareba W. Diagnosis of
arrhythmogenic  right  ventricular  cardiomyopathy/dysplasia:  proposed
modification of the Task Force Criteria. Eur Heart J. 2010 Apr;31(7):806-14.
Basso C, Corrado D, Marcus FI, Nava A, Thiene G. Arrhythmogenic right
ventricular  cardiomyopathy. Lancet (London, England). 2009
Apr;373(9671):1289-300.

Ackerman MJ, Priori SG, Willems S, Berul C, Brugada R, Calkins H, Camm AJ,
Ellinor PT, Gollob M, Hamilton R, Hershberger RE, Judge DP, Le Marec H,
McKenna WJ, Schulze-Bahr E, Semsarian C, Towbin JA, Watkins H, Wilde A,
Wolpert C, Zipes DP. HRS/EHRA expert consensus statement on the state of
genetic testing for the channelopathies and cardiomyopathies this document was
developed as a partnership between the Heart Rhythm Society (HRS) and the
European Heart Rhythm Association (EHRA). Hear Rhythm. 2011
Aug;8(8):1308-39.

Tabib A, Loire R, Chalabreysse L, Meyronnet D, Miras A, Malicier D, Thivolet
F, Chevalier P, Bouvagnet P. Circumstances of death and gross and microscopic
observations in a series of 200 cases of sudden death associated with
arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy and/or dysplasia. Circulation.
2003 Dec;108(24):3000-5.

Moss AJ, Schwartz PJ, Crampton RS, Tzivoni D, Locati EH, MacCluer J, Hall
WJ, Weitkamp L, Vincent GM, Garson AJ. The long QT syndrome. Prospective
longitudinal study of 328 families. Circulation. 1991 Sep;84(3):1136—44.
Ackerman MJ, Zipes DP, Kovacs RJ, Maron BJ. Eligibility and Disqualification
Recommendations for Competitive Athletes With Cardiovascular Abnormalities:
Task Force 10: The Cardiac Channelopathies: A Scientific Statement From the
American Heart Association and American College of Cardiology. Circulation.
2015 Dec;132(22):€326-9.

Zipes DP, Link MS, Ackerman MJ, Kovacs RJ, Myerburg RJ, Estes NAM 3rd.
Eligibility and Disqualification Recommendations for Competitive Athletes With
Cardiovascular Abnormalities: Task Force 9: Arrhythmias and Conduction

Defects: A Scientific Statement From the American Heart Association and

92



90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

American College of Cardiology. J Am Coll Cardiol. 2015 Dec;66(21):2412-23.
Antzelevitch C, Brugada P, Borggrefe M, Brugada J, Brugada R, Corrado D,
Gussak I, LeMarec H, Nademanee K, Perez Riera AR, Shimizu W, Schulze-Bahr
E, Tan H, Wilde A. Brugada syndrome: report of the second consensus
conference: endorsed by the Heart Rhythm Society and the European Heart
Rhythm Association. Circulation. 2005 Feb;111(5):659-70.

Basilico FC. Cardiovascular disease in athletes. Am J Sports Med.
1999;27(1):108-21.

Yiicel AS, Catikkas F, Giimiisdag H. Suden cardiac deaths in sports due to
cardiovascular reasons. Uluslararasi Hakemli Ortop Travmatoloji ve Spor Hekim
Derg. 2014;(April).

Corrado D, Basso C, Schiavon M, Thiene G. Screening for hypertrophic
cardiomyopathy in young athletes. N Engl J Med. 1998 Aug;339(6):364-9.
Maron BJ, Pelliccia A. The heart of trained athletes: cardiac remodeling and the
risks of sports, including sudden death. Circulation. 2006 Oct;114(15):1633-44.
Maron BJ, Araujo CG, Thompson PD, Fletcher GF, de Luna AB, Fleg JL,
Pelliccia A, Balady GJ, Furlanello F, Van Camp SP, Elosua R, Chaitman BR,
Bazzarre TL. Recommendations for preparticipation screening and the
assessment of cardiovascular disease in masters athletes: an advisory for
healthcare professionals from the working groups of the World Heart Federation,
the International Federation of Sports Medicin. Circulation. 2001
Jan;103(2):327-34.

Alam M, Brymer J, Smith S. Transesophageal echocardiographic diagnosis of
anomalous left coronary artery from the right aortic sinus. Chest. 1993
May;103(5):1617-8.

Maron BJ. Cardiovascular risks to young persons on the athletic field. Ann Intern
Med. 1998 Sep;129(5):379-86.

Hopkins PN, Williams RR. Human genetics and coronary heart disease: a public
health perspective. Annu Rev Nutr. 1989;9:303-45.

Chiamvimonvat V, Sternberg L. Coronary artery disease in women. Can Fam
Physician. 1998 Dec;44:2709-17.

Androulakis AE, Andrikopoulos GK, Richter DJ, Tentolouris CA, Avgeropoulou
CC, Adamopoulos DA, Toutouzas PK, Trikas AG, Stefanadis Cl, Gialafos JE.
The role of carotid atherosclerosis in the distinction between ischaemic and non-

93



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

ischaemic cardiomyopathy. Eur Heart J. 2000 Jun;21(11):919-26.

Celermajer DS, Sorensen KE, Georgakopoulos D, Bull C, Thomas O, Robinson
J, Deanfield JE. Cigarette smoking is associated with dose-related and potentially
reversible impairment of endothelium-dependent dilation in healthy young adults.
Circulation. 1993 Nov;88(5 Pt 1):2149-55.

A. O. Yiizyll doniimiinde Tirk eriskinlerinde koroner risk haritas1 ve koroner
kalp hastalig1. Istanbul: Mas Matbaacilik AS; 2001.

Watts GF, Lewis B, Brunt JN, Lewis ES, Coltart DJ, Smith LD, Mann JI, Swan
A V. Effects on coronary artery disease of lipid-lowering diet, or diet plus
cholestyramine, in the St Thomas’ Atherosclerosis Regression Study (STARS).
Lancet (London, England). 1992 Mar;339(8793):563-9.

Williams PT. High-density lipoprotein cholesterol and other risk factors for
coronary heart disease in female runners. N Engl J Med. 1996
May;334(20):1298-303.

Fakiiltesi UT, Kardiyoloji C, Dali B, Hastanesi Yi, Sagligi C. Kirikkale ilinde 7-
15 yas grubu cocuklarda arteryel kan basincit degerlendirilmesi province.
2015;(1):8-13.

Kelley GA, Kelley KS. Progressive resistance exercise and resting blood
pressure : A meta-analysis of randomized controlled trials. Hypertens (Dallas,
Tex 1979). 2000 Mar;35(3):838-43.

Tousoulis D, Davies G, Stefanadis C, Toutouzas P, Ambrose JA. Inflammatory
and thrombotic mechanisms in coronary atherosclerosis. Heart. 2003
Sep;89(9):993-7.

Effects of ramipril on cardiovascular and microvascular outcomes in people with
diabetes mellitus: results of the HOPE study and MICRO-HOPE substudy. Heart
Outcomes Prevention Evaluation Study Investigators. Lancet (London, England).
2000 Jan;355(9200):253-9.

Hokanson JE, Austin MA. Plasma triglyceride level is a risk factor for
cardiovascular disease independent of high-density lipoprotein cholesterol level:
a meta-analysis of population-based prospective studies. J Cardiovasc Risk
[Internet]. 1996;3(2):213-9. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8836866

Dieting and the development of eating disorders in overweight and obese adults.
Arch Intern Med. 2000 Sep;160(17):2581-9.

94



111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

Arici M, Altun B, Erdem Y, I UDERIC, Nerg G, Lu izOG, Turgan C, Ndel SSI,
Erbay B, Karatan O, Lu EHG, Lar SCAG, Hastal B. Tiirk h i pertans i yon
prevalans ¢ali § masi. 2005;1-27.

Raines EW, Ross R. Smooth muscle cells and the pathogenesis of the lesions of
atherosclerosis. Br Heart J. 1993 Jan;69(1 Suppl):S30-7.

Welch GN, Loscalzo J. Homocysteine and atherothrombosis. N Engl J Med.
1998 Apr;338(15):1042-50.

Stampfer MJ, Malinow MR, Willett WC, Newcomer LM, Upson B, Ullmann D,
Tishler P V, Hennekens CH. A prospective study of plasma homocyst(e)ine and
risk of myocardial infarction in US physicians. JAMA. 1992 Aug;268(7):877-81.
Schlaich MP, John S, Langenfeld MR, Lackner KJ, Schmitz G, Schmieder RE.
Does lipoprotein(a) impair endothelial function? J Am Coll Cardiol. 1998
Feb;31(2):359-65.

Shah T, Casas JP, Cooper JA, Tzoulaki I, Sofat R, McCormack V, Smeeth L,
Deanfield JE, Lowe GD, Rumley A, Fowkes FGR, Humphries SE, Hingorani
AD. Critical appraisal of CRP measurement for the prediction of coronary heart
disease events: new data and systematic review of 31 prospective cohorts. Int J
Epidemiol. 2009 Feb;38(1):217-31.

Askham J, Kuhn L, Frederiksen K, Davidson P, Edward K-L, Worrall-Carter L.
The information and support needs of Faroese women hospitalised with an acute
coronary syndrome. J Clin Nurs. 2010 May;19(9-10):1352-61.

von Elm E, Altman DG, Egger M, Pocock SJ, Getzsche PC, Vandenbroucke JP,
for the STROBE initiative. The Strengthening the Reporting of Observational
Studies in Epidemiology (STROBE) statement: guildelines for reporting
observational studies. J Clin Epidemiol. 2008;61(4):344-9.

Lenth R. Java Applets for Power and Sample Size [Computer software]
[Internet]. 2009 [cited 2018 May 24]. Available from:
https://homepage.divms.uiowa.edu/~rlenth/Power/

George D, Mallery P. SPSS for Windows Step by Step Simple Eleventh Edition.
2003;

World Health Organization. Global recommendations on physical activity for
health. Geneva World Heal Organ Organ. 2010;60.

Action G, On P, Activity P. Global action plan on physical activity 2018-2030.
2018.

95



123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

135.

Strong A, Stoutenberg M, Hobson-Powell A, Hargreaves M, Beeler H,
Stamatakis E. An evaluation of physical activity training in Australian medical
school curricula. J Sci Med Sport. 2017 Jun;20(6):534-8.

Farzam K, Akhondi H. Sports Participation Evaluation. In Treasure Island (FL);
2019.

Ison HE, Ware SM, Schwantes-An T-H, Freeze S, EImore L, Spoonamore KG.
The impact of cardiovascular genetic counseling on patient empowerment. J
Genet Couns. 2019 Jun;28(3):570-7.

Lick D, Abdel-Aty K, Diaz D, Dulku J, Lochub S, Mir K, Ricketts R.
Preparticipation Sports Physicals: A Comparison of Single Provider and Station-
Based Models. Clin J Sport Med Off J Can Acad Sport Med. 2018
Nov;28(6):530-2.

Lehman PJ, Carl RL. The Preparticipation Physical Evaluation. Pediatr Ann.
2017 Mar;46(3):e85-92.

Aktiirk Z, Acemoglu H, Istk M, Akcay F. Saglik Calisanlar1 I¢in Arastirma ve
Pratik Istatistik Ornek Problemler ve SPSS Coziimleri. 3rd ed. Aktiirk Z, editor.
Istanbul: Anadolu Matbaast; 2015. 398405 p.

International Diabetes federation. IDF Diabetes Atlas. Seventh edition. 2015;1—
144,

Helzberg JH, Waeckerle JF, Camilo J, Selden MA, Tang F, Joyce SA, Browne
JE, O’Keefe JH. Comparison of cardiovascular and metabolic risk factors in
professional baseball players versus professional football players. Am J Cardiol.
2010 Sep;106(5):664—7.

Kilic O, Maas M, Verhagen E, Zwerver J, Gouttebarge V. Incidence, aetiology
and prevention of musculoskeletal injuries in volleyball: A systematic review of
the literature. Eur J Sport Sci. 2017 Jul;17(6):765-93.

Jonas S PE. ACSM’s exercise is medicine TM: a Clinician’s guide to exercise
prescription. Wolters Kluwer Health LW& W, editor. Philadelphia; 20009.

Di Luigi L, Romanelli F, Sgro P, Lenzi A. Andrological aspects of physical
exercise and sport medicine. Endocrine. 2012 Oct;42(2):278-84.

Sansone A, Sansone M, Vaamonde D, Sgro P, Salzano C, Romanelli F, Lenzi A,
Di Luigi L. Sport, doping and male fertility. Reprod Biol Endocrinol.
2018;16(1):114.

Roli L, De Vincentis S, Rocchi MBL, Trenti T, De Santis MC, Savino G.

96



136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

Testosterone, cortisol, hGH, and IGF-1 levels in an Italian female elite volleyball
team. Heal Sci reports. 2018 Apr;1(4):e32.

Vorona E, Nieschlag E. Adverse effects of doping with anabolic androgenic
steroids in competitive athletics, recreational sports and bodybuilding. Minerva
Endocrinol. 2018 Dec;43(4):476-88.

Wasfy MM, Hutter AM, Weiner RB. Sudden Cardiac Death in Athletes.
Methodist Debakey Cardiovasc J. 2016;12(2):76-80.

Maron BJ, Shirani J, Poliac LC, Mathenge R, Roberts WC, Mueller FO. Sudden
death in young competitive athletes. Clinical, demographic, and pathological
profiles. JAMA. 1996 Jul;276(3):199-204.

Maron BJ, Levine BD, Washington RL, Baggish AL, Kovacs RJ, Maron MS.
Eligibility and Disqualification Recommendations for Competitive Athletes With
Cardiovascular Abnormalities: Task Force 2: Preparticipation Screening for
Cardiovascular Disease in Competitive Athletes: A Scientific Statement From the
American Heart Associ. J Am Coll Cardiol. 2015 Dec;66(21):2356-61.

Baggish AL, Hutter AMJ, Wang F, Yared K, Weiner RB, Kupperman E, Picard
MH, Wood MJ. Cardiovascular screening in college athletes with and without
electrocardiography: A cross-sectional study. Ann Intern Med. 2010
Mar;152(5):269-75.

Pelliccia A, Maron BJ. Athlete’s heart -electrocardiogram mimicking
hypertrophic cardiomyopathy. Curr Cardiol Rep. 2001 Mar;3(2):147-51.
Schoenbaum M, Denchev P, Vitiello B, Kaltman JR. Economic evaluation of
strategies to reduce sudden cardiac death in young athletes. Pediatrics. 2012
Aug;130(2):e380-9.

Assanelli D, Levaggi R, Carre F, Sharma S, Deligiannis A, Mellwig KP, Tahmi
M, Vinetti G, Aliverti P. Cost-effectiveness of pre-participation screening of
athletes with ECG in Europe and Algeria. Intern Emerg Med. 2015
Mar;10(2):143-50.

97



8. SEKILLER VE RESIMLER DiZIiNi

Sekil 1. Aile hekimliginin temel prensiplerini tanimlayan Wonca agaci.............. 6
Sekil 2. Arastirmanin katilimer aki§ $EmMast. ......oocveieiiiiiiiiiiie e 38
Sekil 3.Kisa PR ve delta dalgalar1 bulunan sporcu EKG’Si. ......cooooveiiiiiiiennnnnn. 42
Sekil 4.Kisa QTbulunan sporcu EKGS1. ...cuvviiiiiiiiiiiiieniiieciic e 43
Sekil 5.Sag dal blogutsol ventrikiil hipertrofisi+ST depresyonu bulunan sporcu
0 S 1) TSP 43
Sekil 6.Sag dal blogu bulunan sporcu EKG’Si.....c.ccooviiiiiiiiiiiiiiiiicieeicee 44
Sekil 7. inceleme sonucuna gére kardiyak hizin karsilastirilmast. ..................... 46
Sekil 8. Inceleme sonucuna gére HDL degerlerinin karsilastirilmasit................. 47
Sekil 9. Inceleme sonucuna gére LDL degerlerinin karsilastiriimast.................. 47
Sekil 10. Inceleme sonucuna gore trigliserit degerlerinin karsilastirilmast......... 48
Sekil 11. Inceleme sonucuna gore kalsiyum degerlerinin karsilagtiriimast......... 48
Sekil 12. Inceleme sonucuna gére ALT degerlerinin karsilastirilmasi............... 49
Sekil 13. Inceleme sonucuna gére glukoz degerlerinin karsilastirilmasit............ 50

Sekil 14. Inceleme sonucuna gére hemoglobin degerlerinin karsilastirilmast.... 50

Sekil 15. Inceleme sonucuna gore diyastolik kan basmcr degerlerinin

KarSIaStITIIMAST ... .uveiiiiiiie e e e s e e e e e e e e nrraeeeaan 51
Sekil 16. Inceleme sonucuna gére agirlik degerlerinin karsilastirilmasi ............ 51
Sekil 17. Inceleme sonucuna gére QTc degerlerinin karsilastiriimast................ 52
Sekil 18. Inceleme sonucuna gore spor dallarinin karsilastirilmast................... 53
Sekil 19. Inceleme sonucuna gore t dalgasinin karsilastirlmast. ...............co...... 55

Sekil 20. Inceleme sonucuna gére ventrikiil hipertrofisinin karsilastiriimast..... 55

Sekil 21. inceleme sonucuna gore yiiksek kan basmci ve kolesterol diizeyi

varligimnin Kargtlagtirtlmast. .......c.ooieiiiiiiii s 56
Sekil 22. Inceleme sonucuna gore iifiiriim varligmin karsilagtirilmasit................ 57
Sekil 23. Inceleme sonucuna gore aksin karsilastirtlmast.........coceeveveveeereverennnen. 57
Sekil 24. Cinsiyete gore yas verisinin karsilastirtlmast ..........ccccovvveviiiiniiiiennnn, 60
Sekil 25. Cinsiyete gore QTc verisinin karsilagtirtlmast.........ccocceeveenieiiininnene 60
Sekil 26. Cinsiyete gore QRS verisinin karsilastirtlmast...........ccooeeeeienicnnnene 61

Sekil 27. Cinsiyete gore kag¢ yildir spor yapiyorsunuz sorusuna verilen cevabin

L 6 0 P B w1 0 s SRR 61



Sekil 28. Cinsiyete gore haftada ka¢ gilin antrenman yapiyorsunuz sorusuna

verilen cevabin Karsilastirtlmas .........cooovvviiiiiiiii i 62

Sekil 29:Cinsiyete gore her seferinde kag saat antrenman yapiyorsunuz sorusuna

verilen cevabin Karstlagtirtlmast ........c.eeieiiiiiiiiic s 63
Sekil 30. Cinsiyete gore boy verisinin karsilagtirtlmast..........cccooeveiveeiiiiinnnn 63
Sekil 31. Cinsiyete gore agirlik verisinin karsilagtirilmast ... 64
Sekil 32. Cinsiyete gore nabiz verisinin karsilagtirtlmast. .........ccocceviiveeiiiiennnnn 64
Sekil 33. Cinsiyete gore hemoglobin verisinin karsilagtirilmast..............c.eeuee..e. 65
Sekil 34. Cinsiyete gore BUN verisinin kargilastirtlmast ..........cccooeeeeiieiienncene 65
Sekil 35. Cinsiyete gore kalsiyum degerinin karsilastirilmast.............ccccceeeneee. 66
Sekil 36. Cinsiyete gore sT4 verisinin karsilastirtlmast............coccooveniiiinnnns 66
Sekil 37. Cinsiyete gore tercih edilen spor dallarinin karsilastirilmasi............... 67

Sekil 38. Cinsiyete gore,“Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptiginiz

arkadaglarinizdan daha Once yoruluyor musunuz?” sorusuna verilen cevabin

KarS1aStirImMaSL. .....eeee i e e e a e e e nrraeeaann 68

99



9. TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Fiziksel Aktivite ONErileri.........ccovveiveveriiiiieeieieeeeece e 14
Tablo 2. Katilimcilarin tanimlayict bilgileri.........ccoooeriiiiiniiiiicicicccce 40
Tablo 3. Katilimcilarin yaptiklart spora gore dagilimlart.........cccccoeveriiininnne 41
Tablo 4. Sporcularda saptanan patolojilerin dagilimi. ........cccoooveeviiiiiiiinnieenen, 42
Tablo 5. Inceleme sonucuna gore verilerin karsilastirilmast............ccoveveveveenen. 44
Tablo 6. Inceleme sonucuna gore spor dallarinin karsilastirlmast .................... 52
Tablo 7.inceleme sonucuna gore kategorik verilerin karsilastirilmast............... o4
Tablo 8. Cinsiyete gore niimerik verilerin karsilastirilmast ........c..ccoeveeveieniennen, 58
Tablo 9: Cinsiyete gore tercih edilen spor dallarinin karsilastirilmasi. .............. 67

Tablo 10. Cinsiyete gore,“Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptiginiz
arkadaslarinizdan daha o©nce yoruluyor musunuz?”’ sorusuna verilen cevabin
KarSHaStITIIMASI. ....vveiiiiiiii e e e e e e e e e e s aaaaeeaaans 68

Tablo 11: Niimerik degiskenler arasindaki korelasyonlar. ...........cccccovveniennnn. 70

Tablo 12.Muayene ve anamnez verilerine gore olusturulan lojistik regresyon
analizinin s1niflandirma tablOSU. .........cooiiiiiiiiiiii e 71

Tablo 13. Muayene ve anamnez verilerine gore lojistik regresyon analizi
DIISAYAT GIKEIST. ..eiiviiiiiiii ettt neas 71

Tablo 14.0ykii, muayene ve laboratuvar verilerinin dahil edildigi lojistik
regresyon analizinin siniflama tabloSU. .........ccocveviiiiiiiiii e 73

Tablo 15.0ykii, muayene ve laboratuvar verilerinin dahil edildigi lojistik

regresyon analizi bilgisayar GIKLISI. ....oooouiiiiiiiiiiie i 73

100



10. EKLER DiZiNi

Ek 1. Etikkurul karar formu..............oooooiii 47
Ek 2.Sporcularda Kardiyovaskiiler Sistem RiskTarama Formu.................. 49

101



11. EKLER

EK 1

KAHRAMANMARAS SUTQU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

25z 8 Belge Adi ihi persiyon Dili
= g AR e 8 LERRLL Numarasi
& =2 2 = BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
= :
S—%= |rormMU 96.03:2017 2 Tirkge (K] ingilizee (] Diger (]
z & Belge Ady Aciklama
285 « o [ARASTIRMA BUTCESI [m] yok
8.:‘ =S BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER 0 o
=ES2 5 |FORMU 2
anaa® Iplgek: =] Dilekgesi. Bagvuru Formu, Ozgegmisler, BGOF, Anketler
Karar No: 08 Tarih: 06.02.2019 Oturum:2019/02
= Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin/cahsmanin gerckge, amag. yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
=0 incel i§ ve uygun bull olup arasl agvury di belirtilen lerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel
é = sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul (iye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
§ S Kok Hacre, doku nakli, organ nakli ve yeni bir cerrahi yontem ile ilgili ve gelencksel tip 1 ve ubbi artnler ile ilgili
= cahgmalar igin ayrica Saglik Hi leri Genel N izin kmek ir,
llag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik & da yer alan i¢in Torkiye ilag ve Tibbi
Cihaz Kurumu'ndan izin alinmasi gerekmektedir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

ilag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar:

BASKAN UNVANI/ADI/SOYADI:

UnvanvAdvSoyads Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet Katdun * lnlup
BASKAN Plastik,Estelik ve KSU Tip FakGites: : :
Prof.Dr. Mehmet BEKERECIOGLU Rekomsruktif Cerrahisi Ea kO | e0O Ha | e@ Ho 7 3
Prof.Dr. Hafize OKSUZ Anester ve KSU Tip Fakoltest
Oye Reanimasyon AD. EO K® EO HE® ER® HO )
Prof.Dr. Mustals GOKCE Noroloji KSU Tip Fakultesi v
i @ |ko (ko [w@ [e® |uO W
Dog.Dr. Abmiet Cagrn AYKAN Kardiyoloji KSU Tip Faklies: (l
Bagkun Yarduncisi (82 KO ER® HO ER HO ARASTIRMA
Dog. Dr Dr. Can ACIPAYAM Cocuk Saghgs ve KSU Top Fakuliest
Oye ke o £0 KB | EO HE | EO HE 1ZINLL
Doc. Dr. Dilek TUZUN T¢ Hastaliklars KSU Tip Fakultesi
e E0 Kk® | EO HE | E® HO i
Doc, Dr. Nursel VURTTUTAN Radyoloj KSU Tip Fakuliest
Gye 0 |[k® |e0 |H® |e® | w0 /
Doc. Dr. Nagihan BILAL Kulak, Burun, Bogaz KSU Tip Fakultesi
Bilgilendirmeden Sorumlu Uye Sl EQ KB | E® HO | E® HO
Dr.Ogr. Uyesi Selma YAMAN Biyorizik KSU Tip Fakultesi
Oye E0 |[k® |e0 |w® |e® [wO
Dr.Ogr. Uyesi Nadire ESER Farmakoloji KSU Tip Fakaltesi AP g
Uye £0 k® | EO HE | EO HE RAPORLU
Dr.Ogr. Uyesi Adem DOGANER Biyoistatisik KSU Tip Fakultest
Uye EE kO | EO HE | E® HO ¢ .
Uz, Ecz. Dilarn Algil DOKUMACT Eczact ilara Eczancs: 174 /
Oye EO (=] EO HE ER HO
BEtGor. Ahmet KARATUT Hukuksu KSU Pazarcik MYO ¢ S
Oye ER kO | eO HB | EE® =]
Sultam Mehmet VAMAN Mahendis Serbest
Oye EE® k0O (=] HE E&® HO
o
Tiacs Omer DOKUMACI Mahendis Serbest
Oye kol 7o Pl e kel e
SERH(VARSA) “
*:Toplantida Bulunma
h P
Etik Kurul Bagkani
Unvan/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Mehmef BEKERECIOGLU
imza:
Not: Etik kirul bask ver almadigi her savfava imza lidir.
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KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kahramanmaras Genglik Ve Spor Il Miidiirliigii Biinyesinde Faaliyette Bulunan
Sporcularin Kardiyovaskiiler Risk Degerlendirmeleri

VARSA ARASTIRMANIN

PROTOKOL KODU 10
: KAHRAMANMARAS SUTCU IMAM UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
ETIKKURLLLIN AT KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
- A ADRESI: KSU Tip Fakiiltesi Dekanligi Adres: Kayseri/Kahramanmaras Yolu Uzeri Avsar
a = IR ol Yerleskesi 46000/ K.MARAS
= =R 2
e TELEFON (03443003424
= 8 FAKS (0344)3003409
B E-POSTA tipkack @ksu.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU et h
ARASTIRMACI Dr.Ogr. Uyesi Raziye Sule GUMUSTAKIM
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Aile Hekimligi AD
__ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU | K AHRAMANMARAS SUTGU iMAM UNIVERSITES TIP FAKULTESI
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI Yok
PROJE YURUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI
E (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
= destek alanlar i¢in)
= DESTEKLEYICININ YASAL
'5 TEMSILCISI
= FAZ |
[=2)
) FAZ2
&
=) FAZ3
%
FAZ4
<«
o)

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURU

Gozlemsel ilag ¢aligmasi

Tibbi cihaz klinik aragtirmasi

In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans
degerlendirme galigmalari

e W (Y | e e e [ e S )

{lag disi klinik aragtirma

- Anket galismasi

-Rutin muayene, tetkik, tahlil ve tedavi islemleri sirasinda elde edilmis
materyaller ile yapilacak arastirma

- Antropometrik dl¢timlere dayali olarak yapilacak arastirma

Etik Kurul Baskani

Unvani/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Mehm

mza:

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL )
MERKEZLER | 0O 0O ULUSLARARASI [J o
/i

EKERECIOGLU

Not: Etik kirul baskant, imzasimn yer almadigt her sayfaya imza atmalidir.
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Ek2.
SPORCULARDA KARDIYOVASKULER SISTEMRISK TARAMA FORMU

Anket No:

OYKU:
1. Simdiye kadar egzersiz sirasinda ya da sonrasinda bas donmesi, goz
kararmasi, bayilma oldu mu?

Evet o0 Hayir o

2. Egzersiz sirasinda ya da sonrasinda gogiis agris1 veya nefes darligi oldu mu?

Evet o Hayir o

3. Egzersiz sirasinda, beraber spor yaptiginiz arkadaslarinizdan daha Once
yoruluyor musunuz?

Evet o Hayir o

4. Dinlenirken Kalbinizin normal zamanlardan farkli ya da hizli attig1 oldu mu?

Evet o Hayir o

5. Sizde kan basinci yiiksekligi ve yiiksek kolesterol diizeylerinin birisi veya her
ikisi saptandi m1?

Evet (0 HT o Yiiksek kolesterol) Hayir o

6. Doktorunuz tarafindan simdiye kadar sizin kalp muayenenizde hig¢ iifiirim
oldugu sdylendi mi?

Evet o Hayir o

7. Ailenizde 50 yasindan 6nce kalp hastaligina bagli 6liim var m1?

Evet o Hayir o

8.Ailenizde geng yasta nedeni bilinmeyen ani 6liim Oykiisti var mi1?

Evet o Hayir o

9. Son bir ay igerisinde kalple ilgili enfeksiyon hastalig1 gecirdiniz mi?
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Evet o Hayir o

10. Yakin akrabalarinda asagidaki hastaliklardan herhangi biri var m1?

Hipertrofik Kardiyomiyopati? Evet 0 Hayir O
Dilate Kardiyomiyopati? Evet o Hayir o
Marfan Sendromu? Evet o Hayir o

Uzun QT sendromu? Evet o Hayir o

Ciddi ritim bozuklugu teshisi olan? Evet o Hayir O

11.Hangi sporu yap1yorsunuz?..........cccceeeueeenueeseveene

12.Kag yildir spor yap1yorsunuz?..........c.ccceeeeevveenneenns

13.Haftada kag giin, kag¢ saat antrenman yapiyorsunuz?......................

FiZIK MUAYENE:

Boy (cm):

Agirlik (kg):

Viicut Kitle Indeksi (VKI):
Kan Basinci (mmhg):

Nabiz (atim/dakika):

Marfan Sendromunu Diisiindiiren Fizik Muayene Bulgulart:

Uzun Boy:

Araknodaktili:

Gogiis Deformitesi:

Lens Kaymasi:

Eklemlerde Asir1 Esneklik:
Kan Basinci (oturur durumda):
Radial Nabiz: Femoral Nabiz:
Kardiyovaskiiler Muayene:
Hiz:

Ritim:

Ufiiriim:

Ek ses:
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Otururken, Ayakta, Comelip kalkma, Derin inspirasyon, Valsalva yapildiginda

dinleme bulgularindaki degisim:

Laboratuvar:

HGB WBC | PLT GLU BUN CRE AST ALT Na
K Ca TG | LDL HDL TSH sT4
EKG:

HIZ RITM AKS P PR
DALGASI INTERVALI
QRS ST T VENT. QTc

SURESI SEGMENTI DALGASI HIPERT.

DELTA EPSILON SAG DAL SOL DAL

DALGASI DALGASI BLOKU BLOKU
EKG

YORUMU
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