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ÖZET 

 

Sağlıklı bir toplum için sporun yeri tartışılmazdır. Türkiye’de sağlık raporu 

zorunluluğu sadece spor lisansları için gerekmektedir. Ancak, sağlık raporu 

zorunluluğunun diğer tüm raporlar gibi formalite olduğu düşünülmektedir. Bu konuda 

aile hekimlerine büyük sorumluluk düşmektedir.  

Bu çalışmadaki amacımız, Kahramanmaraş Gençlik ve Spor İl 

Müdürlüğü bünyesinde faaliyet gösteren Gençlik Merkezi’nde çeşitli branşlarda sportif 

faaliyetlerde bulunan sporcuların sağlık risk değerlendirmelerini yapmak ve sportif 

faaliyetler öncesi gerekli tetkikleri belirlemektir. 

Araştırmanın evrenini Kahramanmaraş gençlik ve spor il 

müdürlüğü bünyesinde faaliyetlerde bulunan 4400 sporcu oluşturmuştur. Bu 

sporculardan rastgele olarak çalışmaya davet edilen 200 kişiden 181’ine ait veriler 

analiz edilmiştir.  

Katılımcılara literatür taranarak oluşturulmuş, demografik bilgilerin yanında 

sporcuların sağlık öykülerinin yer aldığı 20 maddelik bir anket uygulanmıştır. Anket, 

aile hekimliği polikliniğinde doktor tarafından yüz yüze 

görüşme yöntemiyle doldurulmuştur. Görevli doktorlar tarafından 

antropometrik ölçümler alınmış ve fiziki muayeneler yapılmıştır. Ayrıca katılımcılardan 

hemogram, biyokimya, lipit profili, TSH, T4 ve EKG (Elektrokardiyografi) tetkikleri 

de istenmiştir. 
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Yaptıkları spor dalına göre katılımcıların dağılımları incelendiğinde futbol 

%16,6 ile en çok tercih edilen branş olurken onu voleybol ve yüzme takip etmekteydi. 

Katılımcıların 25’inde (%13,8) spora engel teşkil edebilecek bir patoloji tespit 

edilmiştir. Patolojik durum varlığı açısından incelenen nümerik veriler 

karşılaştırıldığında kardiyak hız, femoral nabız, HDL, LDL, trigliserit, kalsiyum, ALT, 

glukoz, hemoglobin, nabız, diyastolik kan basıncı, QT değişkenlerinde ve haftada 

yapılan antrenman sayısı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiş, 

fakat diğer değişkenler açısından anlamlı bir fark saptanmamıştır. Kategorik değişkenler 

açısından ventrikül hipertrofisi, t dalgası, üfürüm, kardiyak aksta sapma, yüksek kan 

basıncı veya yüksek kolesterol düzeyinin varlığı patolojik açıdan riskli grupta 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. 

Anamnez ve muayene bulgularına dayanan bir lojistik regresyon modelinin 

duyarlılığı %8, özgüllüğü %98,7 bulunurken, anamnez ve muayene bulgularının 

yanında laboratuvar değişkenlerinin de eklendiği bir modelin duyarlılığı %92,0, 

özgüllüğü ise %98,7 olarak saptanmıştır. Bu modelde kreatinin seviyeleri, trigliserit ve 

LDL düzeylerinin anlamlı olduğu, anamnezde egzersiz sırasında ya da sonrasında göğüs 

ağrısı veya nefes darlığı saptanmasının ise sınırda anlamlı olduğu dikkati çekmektedir. 

Aktif spor yapmakta olan kişilerde sporcu sağlığı açısından risk teşkil edebilecek 

durumların olması, spora giriş muayenelerinde bazı bulguların atlandığını 

düşündürmektedir. Aile hekimleri spor yapmak isteyen kişileri değerlendirirken tam bir 

anamnez almalı, ayrıntılı bir muayene yapmalı ve bulgularını gerekli laboratuvar 

incelemesiyle desteklemelidir.  

 

Anahtar kelimeler: Aile hekimliği, Birinci Basamak, Risk Değerlendirme, Spor 

Tıbbı, Tarama 

 

Sayfa sayısı: 97 
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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 

Kahramanmaraş 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 Kahramanmaraş. 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 
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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 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Son yıllarda profesyonel anlamda bir spor dalı ile ilgilenen genç ve erişkinlerin 

sayısı gün geçtikçe artmaktadır. Spor, bireylerin ruhsal ve fiziksel gelişiminde 

sağlıklılık halinin devamına, obezite ve sedanter yaşama bağlı gelişebilecek 

hastalıkların önlenmesine ve kişinin sosyal hayatına olumlu katkıları nedeniyle faydalı 

bir aktivite olarak kabul edilmektedir (1). Birçok faydasının yanı sıra, yoğun fiziksel 

aktivite esnasında nadir de olsa ani ölümler ile karşılaşılabilmektedir. Ani ölüm oranı 

spor ve egzersiz faaliyetleri sırasında çok yüksek olmasa da beklenmeyen ani 

ölümler toplum ve aile bireylerinde derin üzüntü ve endişeye neden olmaktadır (2).  

Sporcularda Ani Kardiyak Ölüm (AKÖ), belirtilerin başlangıcından kısa bir süre 

sonra (genellikle 1-6 saat içindeki zaman dilimi) beklenmedik şekilde ortaya çıkan ölüm 

olarak tanımlanır. Otuz beş yaş üstü profesyonel sporcularda ani kardiyak ölümün 

birincil nedeni aterosklerotik hastalıklar olmakla birlikte, 35 yaşın altındaki sporcularda 

genetik veya konjenital kardiyovasküler anormallikler baskın olur. Genç ve yaşlı 

sporcularda AKÖ'nün ortak özelliği, altta yatan herhangi bir Kardiyovasküler Hastalık 

(KVH) için semptomların olmamasıdır (3). 

Akut egzersiz ile ilişkili riskler, yoğun kuvvet aktivitelerine katılan (yani 6 

MET (metabolic equivalent tasks)'i geçen, dakikada kg başına 21 mL oksijenden fazla 

ölçümün yapıldığı egzersizler) fiziksel olarak inaktif olan sedanter bireylerle 

artmaktadır. Dahası, ani kardiyak ölüm riski düzenli aktivite ile birlikte azaltılabilir. 

Örneğin Siscovick ve arkadaşları (4) egzersiz sırasında ve dinlenme sırasında kardiyak 

arrest riskini karşılaştırdığında, egzersiz sırasındaki göreceli riskin (RR) düzenli yoğun 

egzersiz yapan kişilerde 5 kat, düşük düzeyde egzersiz yapan kişilerde ise 56 kat 

arttığını göstermişlerdir. Albert ve arkadaşları (5) da aynı zamanda aktif olarak çalışan 

erkeklerin (haftada en az 5 kez egzersiz yapanlar) ani kardiyak ölüm riskinin (RR = 

10,9) göreceli olarak daha az egzersiz yapan erkeklerden daha düşük (RR = 74,1) 

olduğunu göstermiştir. Ancak ilginç bir şekilde, hafif veya hiç fiziksel aktivitesi 

olmayan kişilerle karşılaştırıldığında, kuvvetli fiziksel aktivite ani kardiyak ölüm riskini 

rölatif olarak 14'ten 45 faktöre yükseltmiştir. 

Sportif faaliyetlere katılım öncesi çeşitli tarama ve risk sınıflandırma 

araçları kullanılmaktadır. Amerikan Kalp Derneği (AHA), Amerikan Spor Hekimliği 

Koleji (ACSM) ve Amerikan Kardiyovasküler ve Pulmoner Rehabilitasyon Derneği 
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(AACVPR) gibi önde gelen kurumlar genel popülasyona yönelik önemli tarama 

önerileri geliştirmiştir. Konu ile ilgili tüm çevrelerce bir sportif veya egzersiz 

etkinliklerine katılım öncesinde tarama ve risk sınıflandırması standart uygulama olarak 

kabul edilmektedir (6). Sportif faaliyetlere ve fiziksel aktivitelere yönelik tarama ve risk 

sınıflandırması için geliştirilen ‘Herkes için Fiziksel Aktivite Okuma Anketi (PAR-Q 

+)’ ve ‘elektronik Fiziksel Aktivite Hazırlık Anketi (ePARmed-X +)’ kullanımı ile 

fiziksel aktivitelerin önündeki engeller büyük ölçüde azaltılmış olup görünüşte sağlıklı 

bireyler ve kronik sağlık problemlerine sahip kişiler için de fiziksel aktivitelere katılım 

oranlarında artışa neden olmuştur. Genç yarışmacı ve profesyonel sporcular için PAR-Q 

+ ve AHA / ACSM Sağlık / Spor Tesisleri Ön Katılımlı Tarama Anketi gibi 

basit anketlerin kullanımı standart olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, birçok 

ilgili dernek daha kapsamlı risk değerlendirme önerilerinde bulunmaktadırlar. Bu 

durum, farklı dernek ve ülkeler arasında çok çeşitli tartışmalara, farklı sportif faaliyet 

öncesi tarama önerilerine ve farklı protokollerin ortaya çıkmasına yol açmıştır. Örneğin, 

Avrupa Kardiyovasküler Önleme ve Rehabilitasyon Birliği (EACPR) ve Amerikan Kalp 

Derneği'nin katılım öncesi tarama önerilerinde açık farklar vardır (7). EACPR fiziksel 

aktivite / egzersizin tasarlanan seviyesine ve öz-değerlendirme risk skorlamasına (ör. 

PAR-Q + veya AHA / ACSM anketlerinden alınan sonuçlar) bağlı olarak belirlenen kişi 

merkezli bir yaklaşım önermektedir. EACPR’ın aksine AHA, tüm profesyonel sporcular 

için öykü, fizik muayene ve istirahat EKG'sini içeren bir yaklaşım önermekte. AHA ek 

olarak 40 yaş üstü erkek ya da 50 yaş üstü kadın ve ek bir kardiyovasküler risk 

faktörüne sahip olan sporcular için egzersiz koşu bandı testi önermektedir.  

Bir kişinin 10 yıllık KVH riskini belirlemek için kardiyovasküler risk 

skorlarının kullanılması yaygın bir şekilde kabul görmüş ve ülkeden ülkeye bazı 

farklılıklar göstermektedir. Avrupa'da Sistematik Koroner Risk Değerlendirmesi 

(SCORE) sisteminde; yaş, cinsiyet, kan basıncı, kolesterol seviyeleri ve sigara 

öyküsünü dikkate alınmaktadır (8). Spor faaliyetleriyle ilgilenen bireyler 

aşağıdakilerden birine sahip olursa yüksek risk altında kabul edilir; 10 yıllık risk skoru 

% 5'in üzerinde, total kan kolesterolü yüksekliği (6 mmol ‘den yüksek), yükselmiş LDL 

kolesterolü (6 mmol'den yüksek), kan basıncını yüksekliği (180/110 mmHg'dan büyük), 

mikroalbüminürinin eşlik ettiği diyabet varlığı, ailenin 50 yaşından küçük birinci derece 

akrabalarında prematüre KVH öyküsü veya BMI 28'den yüksek olması şeklinde 

bildirilmiştir. Benzer şekilde, Birleşik Devletler ve Kanada 30 ila 74 yaş aralığında 

tanımlanmamış KVH olanlarda Framingham Risk Skoru’nu (FRS) kullanmaktadır (9). 
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FRS hastanın; yaşı, kan basıncı, toplam kolesterol düzeyi, HDL kolesterol düzeyi, 

sigara öyküsü ve hastanın kan basıncı için ilaç kullanıp kullanmadığını bilmek suretiyle 

hesaplanmaktadır. En son modifiye edilmiş FRS ayrıca, hastanın 30- 59 yaş aralığında 

FRS'yi ikiye katlayan prematüre KVH öyküsü olup olmadığını ve 55 yaşından küçük 

erkek, 65 yaşından küçük bayan birinci derece yakınında KVH'ın olup olmadığını 

dikkate alır. Hastanın riski düşük (% 0-% 9), orta (% 10-% 19) veya yüksek (% 20 veya 

daha fazla) olarak sınıflandırılır. Konsensüs grupları, kardiyovasküler riskin, risk 

işaretleyicilerinin varlığına ve şiddetine bağlı olarak sıklıkla değerlendirilmesini 

şiddetle tavsiye etmektedir. Araştırmalar risk profillerinin hasta ile tartışılıp 

paylaşıldığında kardiyovasküler riskin azaltılmasında büyük ilerlemelere neden 

olduğunu göstermektedir. 

İnsanın en temel haklarından biri de, sahip olduğu sağlık hizmeti alma hakkıdır. 

Bu bağlamda, mevcut sağlık sorunlarının önlenmesi ve giderilmesi aşamasında 

uygulanan birinci basamak sağlık hizmetinin oldukça faydalı olduğu aşikârdır. Ayrıca, 

gün geçtikçe artan nüfus yoğunluğu ve toplumun yaşam beklentisinde ortaya çıkan 

artışa karşın daha kapsamlı, daha az maliyetli ve daha etkin seviyede birinci basamak 

sağlık hizmetlerinin uygulanabilmesi amacı ile başta Avrupa ve diğer dünya ülkeleri 

olmak üzere ülkemizde de çok sayıda yeni sağlık politikaları geliştirilmiş ve yürürlüğe 

konmuştur. Şu anda ise ülkemizde uygulanan birinci basamak sağlık hizmeti, “Sağlıkta 

Dönüşüm Programı” adı altında bir aile hekimliği uygulaması ile yeniden 

yapılandırılmış ve desteklenmiştir. “Sağlıkta Dönüşüm Programı” nın uygulanmasına, 

şehrimiz Kahramanmaraş’ta 2008 yılı Aralık ayında başlamıştır (10). 

Aile hekimi; hasta ile ilk temasa geçen ve hastanın mevcut sağlık hizmetlerinden 

istifade etmesini sağlayan kişidir. Bir aile hekiminden ilk olarak; hastanın sağlık sistemi 

ile ilk temasının sağlanması ve takip eden süreçte hastanın alması gereken sağlık 

hizmetleri arasındaki koordinasyonun sağlanmasında bir lider/koordinatör görevi 

üstlenmesi beklenir. Aslında, aile hekimliği uygulamasının temel elemanı koruyucu 

hekimlik olarak bilinmektedir. Diğer bir deyişle, aile hekimleri doğrudan kendilerine 

bağlı bir popülasyondan sorumludur ve o grubun sadece tedavi edilmesinden değil aynı 

zamanda gelişmesi muhtemel hastalıkların ve sağlık problemlerinin önlenmesinden de 

sorumludur (11). 

Bu bağlamda, spor yapmanın daha sağlıklı bir toplum için değişmez bir öğe 

olduğu aşikârdır. Spor yapmanın faydaları aile hekimleri ve aile sağlığı elemanları 

tarafından hastalara anlatılmalı ve bu kişiler daha sağlıklı bir yaşam için spora teşvik 
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edilmelidir. Kanunen, on sekiz yaşından küçük ve profesyonel bir spor dalı ile 

bağlantısı olmayan ancak bir spor faaliyetine katılmak isteyen her birey, ebeveyninin 

yazılı beyanı ile o spor dalına iştirak edebilir. Bu durum aile hekimlerini anamnez, fiziki 

muayene ve kardiyak değerlendirmeden uzaklaştırmamalıdır.  

Türkiye’de sağlık raporu zorunluluğu sadece spor lisansları için gerekmektedir. 

Ancak, sağlık raporu zorunluluğunun diğer tüm raporlar gibi formalite olduğu 

düşünülmektedir. Dolayısıyla, spor kulüpleri ve ebeveynler tarafından sporcuların 

sağlık kontrollerinin yapılmasına yönelik eylemler yeterince önemsenmemektedir. Bu 

konuda en büyük sorumluluğa sahip kişiler aile hekimleridir. Eğer bir aile hekimi bir 

bireye ait sağlık raporunu onaylıyor ise, oluşabilecek bütün yasal sorumlulukları da 

üzerine almış demektir. Bu durumda, bir aile hekiminden yapılması beklenenler; 

eksiksiz bir anamnez almak, detaylı bir muayene yapmak, ihtiyaç olan tüm laboratuvar 

testlerinin istemlerini yapmak, elektrokardiyografi (EKG) ve ilgili diğer test sonuçlarını 

yorumlayıp hastayı kardiyak yönden değerlendirmek ve ihtiyaç olması durumunda diğer 

uzmanlık alanlarından konsültasyon almaktır (12). 

Bir spor dalı ve sporcu adayı için sağlık raporunun önemi, toplumda bilinen 

karşılığından çok daha fazla anlam ifade etmektedir. Sağlık raporlarının ihmal edildiği 

durumlarda, çevresel, kalıtsal ve konjenital patolojilere bağlı olarak ortaya çıkabilen 

hiperlipidemi, obezite, hipertansiyon, kalp krizleri ve ani ölümler görülebilmektedir (2).  

Türkiye’de çocuk, ergen ve erişkinler spor faaliyetleri öncesinde bağlı 

bulundukları aile hekimine yönlendirilmektedir. Ne yazık ki, sportif faaliyetler 

öncesinde aile hekimlerinin kullanabileceği bir kılavuz veya form bulunmamaktadır. 

Sportif faaliyetler öncesinde yapılan değerlendirmelerin ne kadar etkili olduğu da 

tartışılmaktadır. Bu çalışmadaki amacımız, Kahramanmaraş Gençlik ve Spor İl 

Müdürlüğü bünyesinde faaliyet gösteren Gençlik Merkezi’nde çeşitli branşlarda sportif 

faaliyetlerde bulunan sporcuların kardiyovasküler risk değerlendirmelerini yapmak, 

sportif faaliyetler öncesi EKG ve lipit profili gibi laboratuvar çalışmalarının önemini 

ortaya koymaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Aile Hekimliği Uygulaması ve Temel Bilgiler 

2.1.1 Aile hekimliği ve aile hekimliği uzmanlığı 

Aile hekimleri, her yaş ve cinsiyetten bireylere yönelik verilmesi muhtemel 

koruyucu sağlık hizmetlerinin yanı sıra birinci basamak teşhis ve/veya tedavi edici 

sağlık hizmetlerini de gezici olarak veya devamlı bir mekânda, sürekli ve kapsamlı 

olarak vermekle yükümlü tabiplerdir (13,14). 

Aile hekimleri, Sağlık Bakanlığı’nın öngördüğü ve aile hekimliğinin temelini 

oluşturan ilkelerin içinde barındığı eğitimleri tamamlamış olan pratisyen veya uzman 

hekimlerdir. Aynı zamanda, aile hekimleri hastaları yaşı ve cinsiyeti ne olursa olsun bir 

bütün olarak incelemek için eğitim almışlardır. Tüm bunlara ilaveten, aile hekimleri 

hastalıkların gelişmesini önlemek amacıyla düzenli olarak sağlık tarama faaliyetlerinde 

bulunur ve sağlıkla ilgili konularda bireylere danışmanlık hizmeti verme yetkisine 

sahiptirler. Aile hekimi tarafından tanısı konulan bir hastalığın tedavisi, bir başka 

uzmanlık alanını ilgilendiriyor ise hastanın bu sağlık hizmetini alması için gerekli 

koordinasyonun sağlanması da aile hekiminin bir diğer görev tanımlamalarından 

birisidir (10). 

Aile hekimleri, her bireyin kendi seçtiği hekimlerdir. Birey ile seçtiği aile hekimi 

arasında her iki tarafında isteği doğrultusunda oluşan ve sürdürülebilir bir ilişki olması 

oldukça önemlidir. Bu ilişki çerçevesinde aile hekimlerinin bireyin her türlü sağlık 

problemlerine çözüm üretmeyi amaçlayan, yol gösteren ve ilk başvurulan hekimler 

olduğu görülmektedir. Buna ilaveten, kendilerine bağlı bireylerin sağlıkları ile ilgili 

koruma, teşhis ve tedavi basamaklarından birinci derecede sorumlu hekimlerdir. 

Herhangi bir sağlık hizmetine ihtiyaç duyan her birey için muhtemel en kapsamlı 

hizmetin sağlanması, aile hekiminin öncelikli sorumluluklarından biridir. Aile hekimi, 

ilgili sağlık sorununa dair tespit ettiği çözümü hastaları ile paylaşır ve fiziksel, sosyal ve 

psikolojik etkenleri birlikte değerlendirirler. Aile hekimleri mesleki sorumluluklarını 

yerine getirmek için, bireylerin gereksinimleri doğrultusunda mevcut kaynaklar 

kullanılarak doğrudan veya dolaylı olarak tedavi, bakım ve destek sağlar ve bireylerin 

sağlık hizmetlerine ulaşmasına yardımcı olurlar (5). 
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Aile hekimliğine ait temel ilkeler, World Organization of National Colleges, 

Academies (WONCA) tarafından tanımlanmıştır (11). Bu ilkeler, Şekil 1’de ifade 

edilmiştir. 

 

 

Şekil 1. Aile hekimliğinin temel prensiplerini tanımlayan Wonca ağacı. 

 

Aile hekimliği prensipleri arasındaki gerek kapsamlı yaklaşım, gerekse birinci 

basamak yönetimi sporcu sağlığı hizmetleri açısından önem arz etmektedir.  

Birinci Basamak Hizmeti: Hastaya yapılacak ilk tıbbi müdahaleyi 

yönetebilmek ve birinci basamakta görevli diğer sağlık çalışanlarının ve diğer uzman 

hekimlerin verdiği hizmetleri koordine etmek suretiyle hastanın daha pratik ve daha 

uygun bir sağlık hizmetine ulaşmasını sağlamaktır. Birinci basamak sağlık hizmeti, aile 

hekimine başvuran, yaş ve cinsiyet gözetmeksizin tüm bireylerin sağlık sorunları ile 

ilgilenmektedir. Bir başka deyişle, birinci basamak sağlık kuruluşları hastayla ilk 

temasın olduğu noktalardır. 

Aile hekimliğinin temel ve birinci kaynak olduğu gerçeği göz önüne alınarak, 

bireylerin aile hekimlerine ulaşmasında ekonomik, ulaşım ve cinsiyet gibi hiçbir engel 

olmamalı ve aile hekimleri genç/yaşlı, kadın/erkek tüm hastalara kesintisiz hizmet 

vermelidir. 
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Koordinasyon: Sağlık kaynaklarının efektif kullanımından aile hekimleri 

sorumludur. Koordinasyon; birinci basamakta yer alan sağlık hizmetlerinin yönetilmesi, 

hastaların tüm sağlık hizmetleri konusunda bilgilendirilmesi, uygulanacak sağlık 

hizmetlerinin diğer sağlık çalışanlarına paylaştırmak ve hekimin sağlık çalışanları ile iyi 

ilişkilere sahip bir ekip oluşturması süreçlerini kapsamaktadır. 

 Birinci basamak hekimi tarafından sevk edilen sağlık kuruluşunda hastaya 

verilen hizmete ikinci basamak sağlık hizmeti adı verilmektedir. Aynı zamanda, aile 

hekimleri ikinci basamak sağlık hizmetine ihtiyaç duyan hastaların uygun koşullarda 

sevkini yapmak ve bu sürecin koordinasyonunu sağlamaktadır (15). Aile hekimlerinin 

sağladığı bu koordinasyon süreçleri, hastaları gereksiz sağlık taramaları ve test/tedavi 

gibi işlemlerin yol açabileceği olumsuzluklardan korumaktadır. 

Hasta Merkezli Yaklaşım: Aile hekimliği, hastalık merkezli olmaktan ziyade 

hasta merkezli bir branştır. Hasta Merkezli Yaklaşım, hastanın gereksinimlerine göre 

sağlık hizmetini şekillendirmekte ve sürekliliğini sağlamaktadır. Aile hekimliği 

sürecinin başlama noktası hastadır. Bu süreç, hastalar ve onlara ait yaşam alanı 

içerisinde karşılaştıkları sorunlarla ilgilenmektedir. Bir bireyin kendi hastalığına nasıl 

yaklaştığını ve bu hastalık ile nasıl başa çıkılabileceğini anlaması, hastalığın iyileşmesi 

sürecindeki en önemli faktörlerden biridir. 

Aile Hekimi ve Hasta Arasında Kendine Özgü Bir Görüşme Süreci: Aile 

hekimi ile kendisine bağlı hasta arasında gerçekleşen her temas, hekim-hasta ilişkisinin 

daha da gelişmesine neden olmaktadır. Bu ilişki, aile hekiminin iletişim kabiliyeti ile 

doğru orantılı olup, başlı başına tedavi edici bir nitelik taşımaktadır.(16) 

Süreklilik: Süreklilik, sağlık hizmetlerinin yalnızca hasta iken değil sağlıklıyken 

de alınabilmesini kapsayan bir tanımlamadır. Bireyin doğumundan itibaren ölümüne 

kadar tüm yaşamını gözlemleyerek sağlık hizmetinin devamını sağlamaktadır (16). Aile 

hekimi, kayıtlı olan her hasta için hasta bilgilerinin yer aldığı bir tıbbi dosya tutar. 

Oluşturulan bu tıbbi hasta dosyası, sürekliliğin kanıtıdır ve hasta ile hekimin 

gerçekleştirdiği görüşmelerin belleği niteliğindedir. Aile hekimleri, iş hayatlarının 

büyük bir bölümünü hastalarını ihtiyaçları olan sağlık hizmetlerini sunmakla geçirirler. 

Buna ilaveten, aile hekimleri 24 saat boyunca sağlık hizmeti sunmakla, eğer 

sunamıyorlarsa hastalarını başka hekimlere yönlendirmek ve bu süreci koordine etmekle 

sorumludurlar.  

Özgün Problem Çözme Becerileri: Henüz gelişiminin erken evresinde olan, 

tanımlanamamış ve/veya girişim gerektiren hastalıkları yönetmektir (17). Hasta, 
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belirtilerin başlangıcında aile hekimine başvurur, ancak erken safhada tam tanı 

koyulması oldukça güç bir durumdur. Mevcut problem ilk olarak birinci basamak aile 

hekimine sunulur ve bu durum ilgili aile hekiminin bilgi-birikimine bağlı olarak bir 

karar verme sürecini beraberinde getirir. Daha ciddi hastalıklara sahip bireyler, 

genellikle birinci basamak yerine ikinci basamak sağlık kuruluşlarına (hastaneler) 

başvurmaktadırlar.  

Kapsamlı Yaklaşım: Sağlığın ve sağlıklılık durumunun geliştirilmesi, “Sağlığın 

devamı ve hastalıkların önlenmesi” stratejilerinin uygun bir şekilde uygulanması ile 

gerçekleştirilebilir. Bir aile hekimi, kendisine bağlı hastasının tüm sağlık sorunlarıyla 

ilgilenmek zorundadır. Hekim, bireyin yalnızca mevcut hastalık sürecinin yönetimiyle 

kendisini sınırlandırmamalı ve sıklıkla çok sayıda sorunu yönetme potansiyeline sahip 

olmalıdır.(17) 

Bütüncül Yaklaşım: Aile hekimliği, sağlık sorunlarını ruhsal, bedensel, 

kültürel, toplumsal ve ortaya çıkış boyutlar ile ele almaktadır (18). Aile hekimi için, tüm 

bu boyutlara vakıf olmak ve her birine gereken önemi vermek zorunlu bir durumdur. 

Aile ve Toplumsal Yönelim: Toplum sağlığı açısından aile hekimlerinin 

oldukça özel bir sorumlulukları vardır. Aile hekimlerinin, sağlık ile ilgili tüm konularda 

hem bireylere hem de topluma karşı bir sorumluluk taşıdığı kabul edilmektedir. Bir aile 

hekimi, sorunları yalnızca bireysel olarak değil aynı zamanda aile ve toplumsal 

örüntüleri de kapsayacak şekilde bir bütün olarak değerlendirmelidir. Ayrıca, aile 

hekimi toplumun sağlık sorunlarından haberdar olmalı, mevcut sağlık sorunlarının 

iyileştirilmesine yönelik gerçekleştirilebilecek çalışmalarda öncü olmalıdır. 

2.1.2 Aile Hekiminin Görev, Yetki, Sorumlulukları ve İlgili Mevzuat 

Aile hekimi, hastanın cinsiyeti, yaşı ve hastalık grubuna yönelik takip ve kanser, 

yeni doğan, kronik hastalıklar gibi tarama işlemlerini rutin olarak yapmaktadır. Ayrıca, 

bireye özgü gebelik, loğusalık, çocuk izlemleri ve aşılama hizmetleri gibi koruyucu 

sağlık hizmetlerinin yanı sıra teşhis, tedavi, iyileştirme ve danışmanlık gibi birinci 

basamak sağlık hizmetlerini vermektedir. Evde takibi zorunlu olan engelli, yatalak, yaşlı 

ve benzeri durumdaki bireyler için gerekli olan sağlık hizmetlerinin sağlanması, birinci 

basamak hizmetlerinin uygulanması, uygulanamadığı durumlarda hastaların sevkinin 

gerçekleştirilmesi ve sevk edilen hastaların geri bildirilen muayene, tetkik, tanı, tedavi 

ve yatış bilgilerinin değerlendirilmesi aile hekimlerinin diğer sorumlulukları arasında 
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yer almaktadır. Aile hekimi, gerektiğinde bireyi gözlem altına alarak tetkik ve tedavisini 

yapmakla; sağlık raporu, sevk evrakı, reçete gibi belgeleri düzenlemekle yükümlüdür 

(12). 

25.01.2013 tarihinde yayımlanan Aile Hekimliği Uygulama Yönetmeliği 

(AHUY)’nin ikinci bölümünde yer alan 4 nolu maddeye göre bir aile hekiminin görev 

ve sorumlulukları şu şekilde tanımlanmıştır (19). Aile hekimi, çalıştığı aile sağlığı 

merkezini yönetmek, ekibini denetlemek ve hizmet içi eğitimlerin yapılmasını 

sağlamak, kendisine kayıtlı bireylere Sağlık Bakanlığı’nın belirlediği programlara 

uygun sağlık hizmetlerinin tahsisini sağlamak ve bu bireylerin koruyucu, tedavi edici, 

rehabilite edici sağlık hizmetlerinden faydalanmasını sağlamak ile yükümlüdür. 

Dikici ve arkadaşları (10) aile hekiminin sorumlulukları arasında yer alan 

“Koruyucu Hekimlik” ve “Sağlık Danışmanlığı ve Yönlendirme” hususlarını şu şekilde 

açıklamaktadır. 

Koruyucu Hekimlik: Bireysel veya toplumsal olarak hastalıkların ortaya 

çıkmasını ya da ilerlemesini engellemek amacıyla alınması planlanan önlemler üzerinde 

çalışan hekimlik dalına verilen addır. Buna ilaveten koruyucu hekimlik; muhtemel 

hastalık ve sakatlık riskini minimuma indirgeyecek, hastalık belirtileri ortaya çıkmadan 

önce teşhisini yapıp erken dönemde tedavi seçeneğini değerlendirecek “hastalık öncesi 

sağlık hizmetleri”ni de kapsamaktadır. Koruyucu hekimlik, direkt olarak tedavi ile 

ilgilenmez, ancak; bireylerin çevresine yönelik sağlık hizmetleri sağlayarak 

sağlıklarının korunmasına dolaylı olarak etki etmektedir. 

Sağlık Danışmanlığı ve Yönlendirme: Bilindiği üzere, aile hekimi kendisine 

bağlı tüm bireylere sağlıkla ilgili her konuda danışmanlık yapmak ile sorumludur. Bu 

danışmanlık hizmeti yalnızca bireylerin hasta olduğu dönemleri değil, aynı zamanda 

sağlıklı dönemlerde de sağlığın korunması ve geliştirilmesine yönelik verilen hizmetleri 

de kapsamaktadır. Bu hizmetler, sağlığın korunması, geliştirilmesi ve sağlık 

koşullarının daha da iyileştirilmesi süreçlerini hedefler. Aile hekimleri ekipleri ile 

beraber, sağlık ile ilgili tüm konularda hastaların tarafında yer almalıdır. Aile hekimi ve 

ekibi, hastanın değerlendirilmesi, yönlendirilmesi, desteklenmesi ve koordine edilmesi 

işlemlerini sağlık hizmetinin basamaklarından bağımsız olarak gerçekleştirmektedir. 
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2.2 Koruyucu Hekimlik, Sağlığın Geliştirilmesi Sportif Faaliyetler 

2.2.1 Koruyucu hekimlik, egzersiz ve sportif faaliyetler sağlıklılığın devamı 

fiziksel aktivitenin teşviki 

Aile hekimleri, bireylere ailelerini, toplumlarını, kültürlerini göz önüne alarak 

sürekli, koordine ve kapsamlı sağlık hizmeti sunarlar. Kendisine kayıtlı kişilerle uzun 

süreli ilişkiyi kuran aile hekimleri hastalarını ve içinde bulundukları koşulları iyi 

tanıdıkları için en doğru şekilde yönlendirecek sağlık çalışanlarıdır. Aile hekimleri 

sağlığın korunması ve geliştirilmesinde elverişli bir konumdadırlar. Bu sebeple, 

hastaların ihtiyaç duyduğu danışmanlık hizmetinin aile hekimi tarafından yapılması 

daha uygun bir eylem olarak görülmektedir (20). 

Aile hekimleri bireyler ile beraber fiziksel aktivite programlaması yapabilir. 

Bireyin kendi oluşturduğu egzersiz programının uygulanmasının yanı sıra bireyin 

fiziksel aktivitesini artırmak amacıyla gün içinde yapılan bazı işlerde bedensel güç 

kullanılması önerilebilir. Planlama yapılırken bireyin sağlık durumu, kas iskelet 

sisteminin seçilen aktiviteye uyumu da göz önünde bulundurulmalıdır. Seçilen 

aktivitenin düzenli yapılması ve devamlı olması gerektiği unutulmamalıdır. Gereken 

önlemler alınıp program oluşturulduktan sonra fiziksel aktiviteye başlanmalıdır. Bireyin 

daha önceki spor faaliyet aktivitesi dikkate alınarak oluşturulan aktivite programlarında, 

egzersiz sıklığı, süresi ve yoğunluğu kademeli olarak artırılmalıdır. Böylece, egzersizin 

sağlık üzerine olan olumlu etkileri arttırılmış ve devamlı hale getirilmiş olur. Bu 

durumda, fiziksel aktivite bir yaşam tarzı haline getirilmelidir. Bunun için aile 

hekimlerine büyük görevler düşmektedir (21). 

Fiziksel aktivite programının uygulanması belirli aralıklarla ve düzenli olarak 

yapılmadığı takdirde yapılan egzersizler sonucu düzenlenen vücut sistemleri, aktivitenin 

terk edilmesinin ardından olumlu etkilerini hızla kaybedeceklerdir (16). 

Aile Hekimlerinin fiziksel aktivite önerileri kişinin yaş, cinsiyet, sağlık durumu, 

meslek ve zaman durumuna göre değişmekte egzersiz ve spora teşviki bu hususları 

dikkate alarak yapması gerekmektedir. 
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2.2.2 Fiziksel aktivitenin sağlık üzerindeki etkileri 

Yapılan pek çok çalışma fiziksel aktivitenin insanların beden ve ruhsal sağlıkları 

üzerine olumlu etkileri olduğunu göstermektedir. Hem hastalıklardan korunmada, hem 

de hastalıkların tedavisinde yararlı olarak sağlıkla doğrudan ilişkili olduğu bulunmuştur 

(1,22,23).Düzenli egzersiz yapmanın obezite, kardiyovasküler hastalıklar, diyabet ve 

bazı kanserlerden korunmada etkili bir yöntem olduğu kanıtlanmıştır (16). 

Kardiyovasküler Sistem 

Düzenli yapılan fiziksel aktivite ile koroner kalp hastalığı, kardiyovasküler 

hastalık ve hipertansiyon gibi bazı kardiyorespiratuvar rahatsızlıklardan korunmada  

doğrudan bir ilişki vardır (24). Fiziksel aktivitenin sağlık üzerine olan olumlu etkilerinin 

incelendiği bir çalışma, hem kadın hem de erkek katılımcılarda düzenli fiziksel aktivite 

programının uygulanması ile kardiyovasküler hastalığa bağlı erken ölüm riskinin 

azalması arasında bir ilişki olduğunu göstermiştir (1). Fiziksel aktivitenin 

kardiyorespiratuvar kapasitenin gelişimi üzerine olumlu etkileri de aynı çalışmada 

belirtilmiştir. Ayrıca, düzenli bir şekilde, haftada 150 dakikalık olarak gerçekleştirilen 

egzersizlerin, kardiyovasküler hastalıklara yakalanma riskini ciddi oranda azalttığı 

kanıtlanmıştır (1). 

Bir başka çalışma ise, fiziksel aktiviteyi destekleyerek oturma süresinin 

azaltılmasının yaşam boyu kardiyovasküler hastalıkların görülmesini engellemeye 

yardımcı olduğu iddia edilmektedir (25). 

Obezite 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) obezite ve aşırı kiloluluğu sağlık için risk 

oluşturacak şekilde anormal ve aşırı yağ birikimi olarak tanımlamaktadır. Obezitenin 

ölçüsü kişinin kilosunun (kg) boyunun (metre cinsinden) karesine bölünmesiyle elde 

edilen vücut kütle indeksidir (VKİ). VKİ değeri 30 veya daha fazla olan bir kişi obez; 

BKI değeri 25'e eşit veya daha fazla olan bir kişi aşırı kilolu olarak kabul edilmektedir. 

Obezite prevelansa tüm dünyada ve ülkemizde giderek artmaktadır (26). Bu artışın en 

önemli nedenlerinden biri giderek artan sedanter yaşamdır. DSÖ’ne göre 2016’da 1,9 

milyardan fazla erişkin (%39) aşırı kiloludur ve bu sayının 650 milyonu (%13) obezdir. 

Fiziksel aktivite oranının azalmasının yanı sıra aşırı kilo ve obezite de diyabet, kanser 

ve ciddi kardiyovasküler hastalıklar gibi birçok kronik hastalık için önemli risk 

faktörleridir (27). 



12 

 

Fiziksel aktivite, obezite tedavisinde majör rol olmasının yanı sıra obeziteye 

bağlı görülmesi muhtemel dejeneratif eklem hastalıkları riskini de azaltmaktadır(28). 

Kanser 

Fiziksel aktivite ile meme kanseri riski arasındaki ilişkiyi destekleyen geniş 

kapsamlı epidemiyolojik kanıtlar vardır (29). Meme kanseri riskinde en büyük azalmayı 

sağlayan fiziksel aktivite türü, boş zaman aktiviteleri, ev işleri sırasında yapılan aktivite 

ile mesleki fiziksel aktivite olup, sırasıyla %21, % 21 ve %18 oranında risk azaltımı 

sağlamaktadır. Ulaşım için kullanılan yürüyüş ya da bisiklet gibi aktiviteler ise yaklaşık 

%13'lük bir risk azaltımı sağlamaktadırlar (30). Meme kanseri riski ve fiziksel aktivite 

yoğunluğu ilişkisi değerlendirildiğinde, orta yoğunluktaki fiziksel aktiviteler %15, ağır 

yoğunluktaki fiziksel aktiviteler %18 oranında risk azatlımı sağlamaktadır (31). 

Fiziksel aktivitenin artan dozları kolon aktivitesinde artış sağlayarak, kolon 

kanseri insidansını düşürmektedir. Düzenli yapılan fiziksel aktivitenin kolon kanseri 

riskinde %13-41 azalma sağladığını gösteren çalışmalar vardır (32). Aksine fiziksel 

aktivite ve rektal kanserin incelendiği yedi kohort çalışmasının meta-analizinde, fiziksel 

aktivite ile rektal kanser riski arasında daha küçük bir ilişki olduğu bulunmuştur (33). 

Fiziksel aktivitenin, prostat kanseri riskini yaklaşık %10 oranında azalttığını 

gösteren çalışmalar mevcuttur (34). 

Diyabet 

Fiziksel aktivitenin diyabet gelişme riskini düşürdüğü yapılan birçok çalışma ile 

kanıtlanmıştır (24). Diyabet gelişme riskini azaltmasının yanında, diyabet tanısı 

konulmuş hastalarda fiziksel aktivitenin glisemik kontrol üzerinde önemli etkileri 

olduğu yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (35). Orta şiddetli fiziksel aktivite, tip 2 

diyabetli hastalarda kardiyovasküler olayların, mikrovasküler komplikasyonların ve tüm 

nedenlere bağlı mortalitenin azalmasıyla da ilişkili bulunmuştur. 

Depresyon 

Fiziksel aktivitenin artmasıyla eş zamanlı depresyonun azalması ilişkili 

bulunmuştur. Daha yüksek fiziksel aktivite aynı zamanda tıbbi durumların ve olumsuz 

yaşam olaylarının depresyon üzerindeki etkilerini de azaltmaktadır. Daha az 

depresyonun daha fazla fiziksel aktiviteye imkân verdiği, daha sonra depresyonun daha 

da azaldığı bir pozitif geri besleme döngüsü vardır (36). Erkek ve kadınlar arasında, 

maksimum kardiyorespiratuvar kondisyonda ve sürekli fiziksel aktivitede göreceli 

artışlar, depresif semptomlardaki azalmayla ve duygudurumun iyileşmesi ile ilişkili 

bulunmuştur (36). 
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Kemik Sağlığı 

Düzenli yapılan fiziksel aktivite ve mekanik titreşim gibi bazı uyaranlar 

sayesinde kemik dokusu devamlı olarak yeniden şekillenir (37). 

Fiziksel Aktivitenin Diğer Etkileri 

Romatoid artrit hastalarında ağrı ve yorgunluk sıklıkla fiziksel aktivite yapmaya 

engel olarak belirtilmekte, ancak ağrı ve yorgunluktaki azalmalar fiziksel aktivite ve 

egzersizin faydaları olarak algılanmaktadır (38). Egzersizin hipertansiyonun yönetimini 

iyileştirebildiği, inflamasyonu azalttığı ve endotel fonksiyonunu iyileştirebildiği ileri 

sürülmektedir (39). 

Düzenli fiziksel aktivite fibromiyalji hastalarında anksiyeteyi azaltarak 

semptomlarda iyileşme sağlamaktadır (40). Fiziksel aktivitenin demans üzerindeki 

etkileri incelendiğinde ise, erken yaşlarda yapılan, orta şiddetli fiziksel aktivitenin 

demans gelişme riskini azalttığı bulunmuştur (41). 

Fiziksel aktivitenin sağlık üzerine olan olumlu etkilerinin kanıtlanması 

nedeniyle, sporsal faaliyetlere katılım oranının artırılması yönünde tüm dünyada ciddi 

derecede çalışmalar yapılmaktadır. Müsabaka dışı fiziksel aktiviteler ve sportif 

faaliyetlere (spor lisansı) başlarken sporcu sağlığı ve mevzuatlar gereği risk 

faktörlerinin belirlenmesi ve sağlık taramalarının sağlık kuruluşlarında hekimler 

tarafından yapılması gerekmektedir. Spor yapmasında sağlık açısından uygunluk raporu 

ülkemiz de aile hekimleri, spor hekimleri, kardiyologlar tarafından düzenlenmektedir. 

Bu durum hekimler için yasal ve mesleki bir sorumluluk, sistematik bir yaklaşım 

zorunluluğu getirmektedir. Aile Hekimleri sportif faaliyetlerle ilgili sağlık raporlarını 

düzenlerken sorumluluk almaktan, fayda yerine zarar veririm korkusu ile mesafeli 

yaklaşmaktadır. 

2.2.3 Aile hekiminin hastaları için fiziksel aktivite önerileri 

Bireyin yaşına, kronik hastalıklarına ve benzer birçok faktöre göre fiziksel aktivite 

önerileri değişse de son yıllarda bilimsel verilere dayanarak rehberlerde gösterilmiştir 

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

5-17 yaş Çocuklar ve gençler, doğal gelişmeyi destekleyen, zevkli ve güvenli olan 

çeşitli fiziksel etkinliklere katılmaya teşvik edilmelidir. 

Her gün en az 60 dk olmak kaydıyla orta veya yoğun şiddetli egzersiz 

yapmalıdırlar. Günlük fiziksel aktivitenin çoğu aerobik olmalıdır. 

Haftada en az 3 defa olmak kaydıyla, kas ve kemik yapısını 

güçlendirenler başta olmak üzere, yüksek yoğunluklu hareketler programa 

dâhil edilmelidir. 

18-64 yaş 18-64 yaş arası tüm yetişkin bireyler hafta boyunca en az 150 dk olmak 

kaydıyla orta yoğunlukta veya en az 75 dk şiddetli aerobik egzersiz 

hareketleri yapmalıdır. 

Aerobik aktiviteler en az 10 dk sürmelidir. 

Daha fazla yarar için haftalık 300 dk orta yoğunluklu veya 150 dk şiddetli 

aktivite yapılmalıdır. 

Kas güçlendirici aktiviteler haftada 2 veya daha fazla günde yapılmalı, 

büyük kas gruplarını içermelidir.  

65 yaş üstü Dengeyi artırmak ve düşmeleri önlemek için haftada 3 gün denge 

egzersizleri yapmalıdır. 

Kas güçlendirici aktiviteler haftada 2 veya daha fazla günde yapılmalı, 

büyük kas gruplarını içermelidir. 

Bu yaş grubundaki yetişkinler sağlık durumlarından dolayı tavsiye edilen 

egzersiz programına uyum gösteremediklerinde, şartlar ve fiziksel 

yeterlilikleri izin verdiği ölçüde aktif olmalıdırlar. 

 

2.3 Birinci Basamak Sağlık Hizmetlerine spora katılım muayenesi için 

başvuran bireylere yaklaşım ve ilgili mevzuatlar 

2.3.1 Spora katılım öncesi değerlendirme hedefleri 

Spora katılmayı planlayan bireyin genel sağlık durumunun incelenmesi ve 

değerlendirilmesi, spor esnasında meydana gelebilecek muhtemel sakatlık/yaralanma 

durumlarını tespit etmek, spordan men edilme ile sonuçlanabilecek durumları 

belirlemek, bazı spor branşları için zorunlu olan fiziksel yeterlilik değerlendirmelerine 

destek vermek ve aktivite programı hazırlanması esnasında kişisel bilgilerin 

toplanmasına yardımcı olmak “Spora Katılım Öncesi Değerlendirmeler”in (SKÖD) ana 

hedefleri arasında yer almaktadır (43).  

SKÖD Hangi Hekim Tarafından Yapılır? 

Spor faaliyetlerine katılım muayenesinin kapsamı tüm dünya ülkeleri ve 

ülkemizde henüz tam bir netlik kazanmamıştır. Ancak, ülkemizde spor faaliyetlerine 
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katılım muayenesi, kardiyologlar ve spor hekimlerinin yanı sıra aile hekimleri 

tarafından da gerçekleştirilir. Bu muayene süresince minimum standartların yerine 

getirilmesi; sporcu sağlığı, hizmet standardizasyonu ve legal süreçlerin giderilmesi 

açısından oldukça faydalı olacaktır (44).  

Spora Katılım Öncesi Muayene 

Son yıllarda gerçekleştirilen bilimsel çalışmalar, fiziksel aktivitenin sağlık 

açısından olumlu etkileri üzerinde yoğunlaşmıştır. Bu durum, iki farklı sebeple 

açıklanmaktadır. İlk sebep, ülkemizde dâhil olmak üzere tüm dünya ülkelerinde 

obezitenin en önemli sağlık sorunları arasında ilk sıralarda yer almasıdır. Özellikle 

çocukluk çağındaki bireyleri ciddi seviyede tehdit eden obezite, aslında daha erken 

yaşlarda görülebilen, kardiyolojik ve endokrinolojik sistemleri hedef alan ve kronik 

hastalıklara zemin hazırlayan önemli bir sorundur (1). 

SKÖD’lerin yasal gerekçeleri ile tıbbi gerekçeleri birbirleriyle örtüşmektedir. 

Her iki gerekçe de, mevcut tıbbi durumun ve muhtemel oluşabilecek spor 

yaralanmalarının ortaya konulabilmesi için sağlık değerlendirmelerinin yapılmasını 

amaçlamaktadır. Ancak, bu sağlık değerlendirmelerinin standardizasyonu, geçerliliği, 

duyarlılık ve özgüllüğünün geliştirilmesi ilgili makamlarca öncelikli konu olarak 

değerlendirilmemiştir. Bu sebepten, sağlık hizmetinin kalitesini gelişiminin sağlanması 

da yine sağlık hizmetini verenlerin üzerine düşmektedir. SKÖD’lerin şekil ve içeriği 

uygulamayı gerçekleştiren sağlık elemanlarının değil de, spor yöneticilerinin 

yönlendirmesi ile oluşturulduğundan dolayı tıbbi açıdan oldukça fazla yetersizlikler 

tespit edilmektedir. Dolayısıyla, en iyi SKÖD nasıl olmalıdır sorusunun net bir yanıtı 

henüz verilememiştir (45). 

İkinci sebep ise kentsel yaşamın oluşturduğu hareketsizlik oranının gün geçtikçe 

artmasıdır. Son yıllarda tanısı konulan birçok hastalığın hareketsizlik ile ilişkili olduğu 

birçok bilimsel çalışmada rapor edilmektedir. Ortalama yaşam süresinin artışı ile 

birlikte, kronik hastalıkların insidansı da artmakta ve bu hastalıklara sahip bireylerin 

daha yüksek standartlarda yaşam sürme beklentilerinde de artış görülmektedir. Daha 

yüksek kalitede yaşam sürme beklentilerini karşılayabilmenin en etkili yolu ise düzenli 

olarak fiziksel aktivitelerde bulunabilmektir. Egzersizin sağlık üzerine olan olumlu 

etkileri birçok bilimsel çalışma ile ortaya konmasına rağmen, beraberinde bazı riskleri 

de barındırdığı bilinen bir gerçektir. Bireye belirli bir seviyenin üzerinde egzersiz 

yüklemesi, ani kardiyak ölümlerle sonuçlanabilmektedir. Bu tip ani ölümlerden 

genellikle altta yatan ve bilinmeyen patolojik anomaliler sorumludur. Ayrıca, aşırı 
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egzersiz yüklemesi kas-iskelet sisteminin ciddi yaralanmalarına da neden olmaktadır. 

Tüm bu olumsuzluklar, spora katılım öncesi sağlık değerlendirmeleri ile tespit edilebilir 

ve takip edilebilir. 

Bir yandan spora ve fiziksel aktiviteye katılım oranının artırılması, diğer yandan 

da muhtemel yaralanma ve yan etkilerin önlenebilmesi amacıyla gerçekleştirilen 

periyodik SKÖD’lerde en önemli görevlerden biride aile hekimlerine düşmektedir.  

Sporcu lisans raporunun amacı, bireyin sağlığı ile ilgili muhtemel tüm risklere 

engel olabilmektir. Bu rapor için yapılması gereken muayene, EKG ve işitme testi gibi 

bazı tanı testleri farklılık gösterebilir (46). Ayrıca, bazı raporların temini için tek 

uzaman hekim görüşü yeterli iken, bazı raporların temininde diğer bilim dallarında 

görevli uzman hekimlerin görüşüne ihtiyaç duyulabilmektedir. Diğer taraftan, “sağlık 

yönünden beden eğitimi ve spor yapmasına engel bir halinin bulunmadığına” dair yazılı 

beyanı olan bireyler müsabaka dışı beden eğitimi ve spor faaliyetlerine katılabilirler 

(46). 

En iyi SKÖD programının belirlenebilmesi, mevcut uygulamaların standardize 

olmamasından dolayı pek mümkün görünmemektedir. Bu durumda, ilk olarak standart 

bir değerlendirme sürecinin belirlenmesi ve bu sürecin uluslararası sağlık kamuoyunca 

benimsenmesi gerekmektedir (46). 

 

Spor Katılım Öncesi Değerlendirme Nasıl Olmalıdır 

 Değerlendirme temelleri bilimsel ve tıbbi ölçütlere dayanmalıdır. 

 Değerlendirmeler yapılırken sporcuların yarışma düzeyi, katılmak istedikleri 

spor dalı, cinsiyeti ve yaşı dikkate alınmalıdır. 

 Değerlendirme yaparken sporcu mahremiyetine azami saygı gösterilmeli ve 

sporculara ait muayene ve test sonuçlarının üçüncü şahıslarla paylaşılmamasına 

özen gösterilmelidir. 

Spora katılım öncesi değerlendirme programlarının birçok alanda kullanılması 

mümkündür. Bu program bir yandan bireylerin mevcut sağlık durumları ile ilgili detaylı 

bilgi sağlarken, diğer yandan da ortaya çıkması muhtemel 

yaralanma/sakatlanma/hastalanma risklerinin değerlendirilmesine yardımcı olur. 

Aslında, SKÖD sporcu adaylarının tıbbi kimliği niteliğini taşımaktadır. Tüm bunlara 

ilaveten, SKÖD’lerin sağlık izlenimlerinin devamlılığının sağlanması, spor 

faaliyetlerine bağlı ani kardiyak ölümlere bağlı risk analizlerinin yapılması ve 

değerlendirilmesi, kas-iskelet sistemi yaralanmalarının risk analizlerinin yapılıp risk 
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faktörlerinin tespit edilmesi ve beslenme bozuklukları ile ilgili verilerin 

değerlendirilmesi gibi önemli görevleri de mevcuttur (47). 

SKÖD, sağlık problemlerinin önceden tespit edilmesi dışında başka amaçlarla da 

kullanılabilecek şekilde programlanmalıdır. Periyodik olarak yapılan SKÖD’lerin ise en 

önemli çıktıları; var olan sorunların saptanması ve bu sorunların çözümlenmesi için 

doğru yaklaşımı göstermektir. 

Bazı sağlık sorunları, bireyin genel sağlık durumunu ciddi derecede etkilemez; 

ancak, sporcunun performansında önemli kayıplara neden olabilir. Bu duruma en iyi 

örnek, bayan sporcularda sıklıkla görülen demir eksikliği anemisidir. Sporcu 

performansının olumlu yönde ilerlemesini sağlamanın en efektif yollarından biriside 

başta hipo-hipertiroidi, hemoglobin ve trombosit eksikliği veya fazlalığı gibi 

biyokimyasal anomalilerin tespit ve tedavisinin gerçekleştirilmesidir. 

Sporcuların ve spor ekibinin sağlık çalışanları ile ortak hareket etme ve karşılıklı 

işbirliği içinde olması; SKÖD’lerin diğer bir önemli katkısıdır. Son olarak, etik değerler 

ve yasal yükümlülükler açısından SKÖD programları oldukça hassasiyet gerektirir. 

SKÖD, sporcunun sağlığını korurken aynı zamanda ona ait yasal hak ve sorumlulukları 

da gözetmek zorundadır (47). 

 

SKÖD İçinde Yer Alması Gereken Bileşenler 

Kardiyolojik incelemeler: Bu incelemenin en önemli amacı fiziksel aktiviteye 

bağlı kardiyovasküler rahatsızlıkları saptamak ve ani ölüm riskini en aza indirgeyecek 

tedbirlerin alınmasını sağlamaktır. Yapılan araştırmalara göre; devamlı antrenman ve 

müsabaka performansı sergileyen sporcuların kendi yaş grubunda yer alan normal 

bireylere göre yaklaşık 3 kat daha fazla ani ölüm riskine sahip olduğu bildirilmiştir. 

Ancak aynı bilimsel çalışmalar bu ani ölümlerin sebebinin fiziksel aktiviteye katılım 

değil, gizli ve bilinmeyen kardiyovasküler rahatsızlıkların yoğun antrenman ve 

müsabaka programlarıyla tetiklenmesi sonucu ortaya çıktığını rapor etmiştir. Ayrıca, bu 

rapora göre kardiyomiyopati ve koroner arter anomalileri ani ölüm riskini en fazla 

tetikleyen patolojiler olduğu belirtilmiştir (44,48). 

Kardiyovasküler sorgulama şu soruları içermelidir (49): 

 Kişisel öykü: Hastada; diyabet, çarpıntı, troif fonksiyon testi(TFT), böbrek 

fonksiyon testi(BFT), karaciğer fonksiyon testi(KCFT) anormalliği, senkop veya 

bayılma hissi, fiziksel aktivite ile tetiklenen göğüs ağrısı, yorgunluk hissi, 
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fiziksel aktiviteden bağımsız görülen nefes darlığı, kan basıncı ve kolesterol 

yüksekliği gibi durumların var olup olmadığı sorgulanır. 

 Aile öyküsü: Hastanın ailesinde; kardiyomiyopati, koroner arter hastalığı, kalp 

rahatsızlıklarına bağlı 50 yaş öncesi ani ölüm, Marfan sendromu, kalp aritmileri, 

uzun QT sendromu ve diğer kardiyovasküler hastalık durumlarının var olup 

olmadığı sorgulanır (50). 

Fiziksel muayenede dikkat edilmesi gereken noktalar (46):  

 Kas-iskelet sistemine ait sendromlar (Marfan sendromu gibi) 

 Oftalmolojik semptomlar 

 Aritmi varlığı 

 Femoral nabzın tespit edilememesi/gecikmesi 

 Orta veya sistol sonunda klik sesinin alınması 

 Kardiyak üfürümlerin varlığı 

 İkinci kalp sesinin alınması 

 Her iki koldan alınan kalp basınçlarından 140/90 üzerinde olanların tıbbi takibe 

alınması 

 

SKÖD içinde tıbbi sorgulamada yer alması gereken sorular  

 Solunum sistemi: Hastada, geçirilmiş veya devam eden astım, öksürük, geniz 

akıntısı, saman nezlesi, hırıltılı solunum ve grip benzeri rahatsızlıkların var olup 

olmadığı sorgulanır. 

 Enfeksiyon ve immünoloji: Hastada, geçirilmiş veya devam eden immunsüpresif 

hastalık (AIDS gibi), tekrarlayan enfeksiyon ve immunsüpresif ilaç kullanımının 

var olup olmadığı sorgulanır. 

 Allerjiler: Hastada, geçirilmiş veya devam eden gıda, ilaç, protein, bitkisel ve 

hayvansal ürünlere karşı allerjisinin var olup olmadığı sorgulanır. 

 Hematolojik sistem: Hastada, geçirilmiş veya devam eden kansızlık ve demir 

eksikliği gibi kan hastalıklarının var olup olmadığı sorgulanır. 

 Endokrinoloji/metabolizma: Hastada, geçirilmiş veya devam eden diyabet, hipo-

hipertiroidi ve sıcağa dayanamama durumunun var olup olmadığı sorgulanır. 

 Kulak Burun Boğaz: Hastada, geçirilmiş veya devam eden kulak iltihabı, kulak 

ağrısı, işitme kaybı, burun kaşıntısı ve tıkanıklığı, hapşırma, sinüzit, boğaz ağrısı 

ve ses kısıklığı durumlarının var olup olmadığı sorgulanır.  
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 Oftalmolojik: Hastada, geçirilmiş veya devam eden herhangi göz hastalığı, ağrı, 

görme kaybı, göz kaşıntısı, gözyaşı miktarında değişiklik, kızarıklık ve göz 

yakınması durumlarının var olup olmadığı sorgulanır.  

 Üroloji: Hastada, geçirilmiş veya devam eden herhangi böbrek veya mesane 

rahatsızlığı, böbrek taşı, idrarda kan görülmesi, idrara sık çıkma ve idrar yanma 

durumlarının var olup olmadığı sorgulanır.  

 Gastrointestinal: Hastada, geçirilmiş veya devam eden herhangi karaciğer, 

pankreas, safra kesesi rahatsızlıkları, mide yanması, bulantı, kusma, kronik ishal, 

gaitada kan tespiti durumlarının var olup olmadığı sorgulanır.  

 Nörolojik: Hastada, geçirilmiş veya devam eden epilepsi, depresyon, anksiyete, 

panikatak, kas güçsüzlüğü ve kramplar, duyu kaybı gibi durumların var olup 

olmadığı sorgulanır.  

 Dermatoloji: Hastada, geçirilmiş veya devam eden döküntü, kaşıntı, allerji veya 

cilt kanseri öyküsünün var olup olmadığı sorgulanır. 

 

SKÖD sırasında kardiyolojik muayene dışında fiziksel muayene yaparken dikkat 

edilmesi gereken noktalar 

 Solunum sistemi: Hastaya içinde toraks perküsyonu ve oskültasyonunu da 

kapsayan detaylı bir muayene yapılmalıdır. 

 Enfeksiyon ve immünoloji: Hasta, lenfadenopati ve splenomegali yönünden 

incelenmeli ve değerlendirme yapılmalıdır. 

 Alerjiler: Hastada olması muhtemel akut veya kronik alerjik reaksiyon durumları 

detaylı bir şekilde incelenmelidir. 

 Hematolojik sistem: Hastada olması muhtemel enfeksiyon hastalık belirtileri 

takip edilerek incelenmelidir. 

 Endokrinoloji/metabolizma: Hasta, diyabet ve tiroid hastalıkları yönünden 

dikkatli bir şekilde değerlendirilmelidir. 

 Kulak Burun Boğaz: Hasta, kulak kanalı, kulak zarları, nazal septum, 

orofarenks, tonsiller, servikal ve bölgesel lenfadenopati yönünden detaylı bir 

şekilde muayene edilmeli ve değerlendirilmelidir. 

 Oftalmolojik: Hasta, muhtemel görme keskinliği, gözde enfeksiyon, göz 

alerjileri yönünden muayene edilmeli ve eğer mümkünse kesinlikle fundoskopi 

yapılmalıdır. 
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 Üroloji: Hasta, suprapubik hassasiyet, renal kitle, abdominal palpasyon ve 

erkeklerde genital bölgenin değerlendirilmesi yönünden detaylı bir muayeneden 

geçirilmelidir. 

 Gastrointestinal: Hasta, abdominal hassasiyet, organomegali ve herni yönünden 

detaylı bir muayeneden geçirilmelidir. 

 Nörolojik: Hastanın, motor, duyusal ve kranial sinirlerin fonksiyonları, refleksler 

ve ekstrapiramidal sistem yönünden gerekli değerlendirmeleri yapılmalıdır. 

 Dermatoloji: Hasta, kandida gibi maya enfeksiyonları başta olmak üzere deri ve 

tırnakta görülen mantar enfeksiyonları yönünden detaylı olarak muayene 

edilmeli ve değerlendirilmelidir. 

 Kas-iskelet sistemi: Akut yaralanma hızının yüksek olduğu, ancak; düşme 

riskinin fazla olduğu (kayak) ve temas miktarının fazla olduğu (futbol) spor 

dalları ile ilgilenen hastalarda kas-iskelet sistemine ait parametrelerin detaylı 

değerlendirilmesi gerekmektedir. 

 Kafa travmalarından şüphelenilen durumlarda, SKÖD programı kapsamında 

konküzyon sorgulaması ve takibi yapılmalıdır. 

 Hasta, ağız sağlığı ile ilgili durumlarda özellikle çürük, eksik ve dolgulu dişlerin 

varlığı ihmal edilmeden detaylı işlemlere tabi tutulmalı ve izlenmelidir.   

 

Uzun antrenman ve müsabaka süreleri gerektiren maraton, bisiklet gibi 

tekrarlayıcı ekstremite hareketlerini içeren spor branşları ile tenis, cirit, halter gibi 

teknik özellik seviyesinin yüksek olduğu spor branşlarında en sık görülen yaralanmalar, 

aşırı kullanım yaralanmalarıdır. SKÖD programı ile bir yandan kas-iskelet sistemi 

değerlendirilirken diğer yandan da mevcut problemlerin tespit edilmesi ve uygun bir 

şekilde tedavi edilmesi sağlanmaktadır. Bu bilgiler ışığında, SKÖD programının 

uygulanabilirliği ile ilgili en uygun zamanın, yeni sezona tamamen iyileşmiş olarak 

başlanması için sezon sonu olduğu kanısına varılmıştır. 

Daha önceden geçirilmiş olan bir yaralanma, gelecekte nüks edebilecek 

muhtemel yaralanmalar için bilinen en bariz risk faktörüdür. Özellikle alt 

ekstremitelerde görülen, ayak bileği burkulması, diz ligament yaralanması, kas ve 

tendon yaralanmaları nüks riski yüksek olan yaralanmalardan bazılarıdır. Geçmişte 

yaşanan yaralanmaların irdelenmesi SKÖD programı için oldukça ciddi bir öneme 

sahiptir. Bu durumda geçirilmiş yaralanmaların tekrar nüks etmesinin önlenebilmesi 

için, uygun ve yeterli rehabilitasyon çalışmalarının yapılması gerekmektedir. Uygulanan 
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bu rehabilitasyon programı sayesinde sporcunun spora dönüş zamanı 

belirlenebilmektedir. Ayrıca, SKÖD’lerde bu sürecin belirlenmesinde etkin bir role 

sahiptirler. Spor branşına özgü risk faktörlerini de hesaba katarak yapılacak 

değerlendirme programları ve muayeneler daha değerli olacaktır. SKÖD esnasında, 

sporculara kas-iskelet sistemi değerlendirmek amacıyla “iki dakikalık ortopedik 

muayene” olarak isimlendirilen yöntemi uygulamak yerinde bir eylem olacaktır (EK-2). 

Ülkemizde ve tüm dünyada bayan sporcu sayısı gün geçtikçe artmaktadır. 

Fiziksel aktivitenin tüm olumlu yönleri bilinmesine rağmen, bayan sporcularda uzun 

dönem takip gerektiren iki tıbbi soruna neden olmaktadır. Bu sorunlardan ilki, yetersiz 

kalori alımı nedeniyle meydana gelen menstrüel düzensizlikler ve osteoporotik 

değişiklikler iken, ikincisi ise bayanlarda sıklıkla görülen demir eksikliği anemisidir 

(46,47,51).  

Bazı spor branşları doğası gereği daha fazla dayanıklılık gerektirirler. Anemi, bu 

spor dallarında mücadele eden sporcuların performansları üzerine olumsuz etki 

etmektedir. Bu sebepten elit erkek sporcuların tam kan sayımları ve serum ferritin 

düzeylerinin tespit edilmesi önerilmektedir. Diğer bir taraftan ise, bayan sporcuların 

tamamına bu testlerin yapılması ve düzenli aralıklarla yinelenmesi gerektiği 

bildirilmektedir (52,53). 

Her iki durumda da, sağlık ve performans üzerine olması muhtemel olumsuz 

etkiler erken tanı ile önlenebilir. Bu aşamada, bayan sporcuların bu iki önemli sorun 

yönünden SKÖD programı ile değerlendirilmeleri önerilmektedir. Bayan sporcuların 

fiziksel muayenesi yapılırken özellikle bayan spor üçlemesi göz önünde bulundurularak 

yapılmalı ve beslenme bozukluğunu tespit etmeye yönelik sorular sorulmalıdır (51). 

 

2.3.2 SKÖD için uluslararası yaklaşımlar 

Uluslararası alanda, SKÖD programı uygulaması esnasında invazif girişimler ve 

EKG gibi yöntemlere gerek olmadığı görüşü ön plandadır. Ancak, Avrupa Kardiyoloji 

Derneği (AKD), 12 kanallı EKG testinin SKÖD programı içerisine dahil edilmesini 

önermiştir (7). 

Perez ve arkadaşları gerçekleştirdikleri bir çalışma da, SKÖD içinde en azından 

yarışmacı sporculara EKG testinin uygulanması gerektiğini belirtmişlerdir (54). 

Anamnez, fiziksel muayene ve EKG testi sonucunda anormal bir durum ortaya çıkmış 
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ise, kardiyovasküler hastalık riskinin ortaya konulması için ilave testlerin yapılması 

gerekmektedir. Bu testlerden ilk sırada uygulananı, ekokardiyografidir (EKO). Bu testi 

takiben, gerekli durumlarda kardiyak MR ve bazı invazif testler uygulanabilmektedir. 

Koroner arter hastalığı, 35 yaş üstü elit sporcularda ani ölümlere sebebiyet 

verebildiğinden dolayı, bazı araştırmacılar bu sporculara egzersiz stres testi 

uygulanması gerektiğini belirtmişlerdir (55,56). 

Tüm bunlara karşın, Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) EKG’yi anlamlı bulmamış 

öykü ve fiziki muayene bulgularına göre yaklaşımı uygun görmüştür. 

 İtalyan bilim insanları ise kendi modellerinde, SKÖD programı içinde 12 kanallı 

EKG’nin hipertrofik kardiyomiyopatiye sahip genç sporcularda yeterli bir test olduğunu 

ve bu patolojiye sahip sporcuların müsabakalardan zamanında men edilmesini 

sağladığını tespit etmişlerdir (57). Ancak, bazı araştırmacılar EKG testinin zorunluluğu 

konusunda hemfikir olmadıklarını, bu testin fiziksel aktiviteye bağlı ani ölümlerin 

oranında bir azaltma gerçekleştirmediğini ve bu testin ani ölümleri öngörmede yetersiz 

kaldığını belirtmişlerdir (58). 

 Kardiyovasküler sistem dışındaki tıbbi değerlendirmeler içerisinde; sistematik 

sorgulama, detaylı bir fiziksel muayene, idrar tetkiki ve demir analizi (bayan sporcular 

için) yer almaktadır. 

 

Sporların Sınıflandırılması Eldeki Sağlık Muayene Verilerinin Değerlendirilmesi 

Temas/Çarpışma Sınırlı Temas Temas olmayan 

Ağır Orta Hafif 

Basketbol Beyzbol Koşma Badminton Okçuluk 

Futbol Bisiklet Kürek Masa Tenisi Golf 

Güreş Atlı Sporlar Eskrim Curling Atıcılık 

Buz Hokeyi Voleybol Disk atma   

Amerikan Futb. Hentbol Tenis   

Boks Dalma Atletizm   

 Kayak Halter   

  Aerobik   

 

Pratik olarak 
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 Tek böbrek: “Temas/çarpışma” grubu içinde yer alan spor branşlarına 

katılamaz. 

 Hepatomegali: “Temas/çarpışma” ve “sınırlı temas” grupları içinde yer alan 

spor branşlarına katılamaz. 

 Splenomegali: “Temas/çarpışma”, “sınırlı temas” ve “ağır temas olmayan” 

grupları içinde yer alan spor branşlarına katılamaz. 

 Kardit: Tüm spor branşlarına katılım yasaktır. 

 Kontrol altında olmayan epilepsi: “Temas/çarpışma”, “sınırlı temas” ve “ağır 

temas olmayan” grupları içinde yer alan spor branşlarına ilaveten yüzme, 

halter, okçuluk ve atıcılık sporlarına da katılımı yasaktır. 

 Atlantoaksiyel instabilite: “Temas/çarpışma” ve “sınırlı temas” grupları içinde 

yer alan spor branşlarına ilaveten kelebek ve atlama stildeki yüzme 

müsabakalarına katılımı yasaktır. 

 Sporcularda, hipertansiyon, akut ve kas-iskelet sistemi hastalıkları tespit 

edilmesi durumunda, hastalığın öyküsü ve mevcut durumuna göre bireysel 

değerlendirme yapılarak karar verilmelidir. 

 Retina dekolmanı: Göz konsültasyonunun istenmesi gerekmektedir. 

2.4 Ani Sporcu Ölümleri ve Kardiyak Sebepleri 

Ani Kardiyak Ölüm Tanımı Sıklığı ve Sebepleri 

Ani kardiyak ölüm (AKÖ) trajik bir durumdur ve geçmişe dair ölümcül bir 

hastalığı olmayan bir bireyin ölümünün, belirtilerin başlangıcını takip eden ilk bir saat 

(tanıklı vaka ise) veya ilk 24 saat içerisinde (tanık olunmayan vaka ise) gerçekleşmesi 

olarak tanımlanır (59).  

Fiziksel aktivite ve sporun, her bireyin yaşam kalitesini artıran birer metot 

olduğu bilinmektedir; lakin son yollarda aktivite ve sporla ilişkili ani ölümlerin 

sayısının ciddi derecede arttığı tespit edilmiştir. Ani gerçekleşen bu ölümlerin çoğunun 

sebebi ise kardiyovasküler hastalıklardır. Kardiyak hastalıklar dışında sporcularda ani 

ölümlere en çok sebebiyet veren durumlar; pulmoner hastalıklar, serebrovasküler 

hastalıklar ve ilaçlardır (59). Sporcular, genellikle toplumdaki en sağlıklı, dayanıklı ve 

üstün fiziksel başarılara sahip bireyler olarak görülmektedir. Ancak, antrenman veya 
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müsabaka esnasında meydana gelen ani sporcu ölümleri toplum üzerinde oldukça kötü 

bir atmosfer yaratmaktadır. 

Mevcut literatür,  sporcu ölümlerinin en önemli sebebinin kardiyak hastalıklar 

(%90) olduğunu belirtmişlerdir. Kardiyak ölüm nedenlerinden en önemlisinin ise 

hipertrofik kardiyomiyopati olduğunu rapor etmişlerdir (60). Bu durumda sporcuların 

%1’i spordan men edilirken, %3-15’inde ilave tetkiklere ihtiyaç duyulmaktadır (61). 

Yapılan araştırmalara göre sporcularda görülen AKÖ sıklığı 1/3000 ile 1/917000 

arasında seyreden geniş bir aralıkta rapor edilmiştir (62). Ayrıca, spor müsabakalarına 

katılan genç erişkin sporcuların AKÖ riskinin, spor yapmayanlara göre 2,5 kat daha 

fazla olduğu tespit edilmiştir (63). Harmon ve arkadaşları tarafından 2015 yılında 

ABD’de gerçekleştirilen ve 10 yıllık verileri içeren bir çalışmada, ani ölüm 

gözlemlenen sporcu sayısı 514 olarak saptanmış ve bu olguların 79 (%15.36)’unun 

kardiyak nedenlerle olduğu bildirilmiştir (64). Aynı araştırmacıların gerçekleştirdiği bir 

başka çalışma ise, ani kardiyak ölüm sıklığını 1/54000 olarak tespit etmiş ve erkeklerde 

kadınlara kıyasla 3,2 kat daha fazla AKÖ görüldüğünü rapor etmiştir (65). Spor branşı 

ile AKÖ arasındaki ilişkiyi irdeleyen bir çalışma, hem erkeklerde hem de kadınlarda 

AKÖ riskinin basketbol oynayanlarda (1/15000)  daha fazla olduğunu belirtmiştir (62). 

Holst ve arkadaşlarının Danimarka’da gerçekleştirdikleri retrospektif bir çalışmada, 12-

35 yaş arası sporcuların ani kardiyak ölüm sıklık oranı 1/82645 olarak saptanmış (66) ve 

bir başka benzer çalışma ise bu oranın yaş ile doğru orantılı olarak arttığını tespit 

edilmiştir (67). AKÖ sıklığının tüm sporcularda tam olarak tespit edilmesi oldukça zor 

olsa da, literatür verilerine göre bu oran 100.000’de 1-3 olarak tespit edilmiştir (65,68). 

Bu aralığa giren ani ölümlü sporculardaki ilk belirtinin kardiyak hastalıklar olduğu 

bilinmektedir. 

Ani ölümler, yalnızca kardiyak hastalıklara bağlı olarak değil aynı zamanda 

genetik faktörler ve miyokardit, koroner arter hastalığı ve kardiyak travma gibi 

sonradan edinilen hastalıklara bağlı olarak da gelişebilmektedir (69). Otuz beş yaş üstü 

sporcularda meydana gelmiş AKÖ’lerin en sık sebebi koroner arter hastalığı olarak 

tespit edilmiş iken, otuz beş yaş altı sporcularda ise genetik kalp hastalıklarıdır (70). 

Maron ve arkadaşlarının (60) yaptığı çalışmaya göre, ani ölüme sebep olan hastalıklar 

sırasıyla kardiyomiyopati (%36), koroner arter hastalıkları (%17), miyokarditler (%6) 

ve aritmojenik sağ ventrikül kardiyomiyopatisi (ASVK) (%4) olarak tespit edilmişken, 

bir başka çalışma ise ilk sırayı %24’lük oranı ile ASVK’nın aldığını ve %20 ile 

ateroskleroz, %14 ile koroner arter hastalıkları ve %12 ile mitral kapak prolapsusunun 
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ASVK’yı takip ettiğini belirtmişlerdir. Aynı çalışma 35 yaş üstü hastalarda AKÖ’lerin 

yarısından fazlasından koroner arter hastalıklarının sorumlu olduğunu bildirmiştir (60). 

AKÖ’nün genetik sebepleri arasında ASVK, hipertrofik kardiyomiyopati ve uzun QT 

sendromu gibi bazı hastalıklar gösterilmekte ve bu hastalıklar antrenman ve müsabaka 

esnasında malign aritmilere sebep olabilmektedirler (71). Bu malign aritmilerin 

tetiklenmesi, fiziksel aktivite esnasında ortaya çıkan fizyolojik süreçler, katekolamin 

seviyesindeki değişiklikler, asidoz, dehidratasyon ve elektrolit imbalansı sayesinde 

gerçekleşmektedir (72). 

 

Hipertrofik Kardiyomiyopati (HKMP) 

Hipertrofik Kardiyomiyopati (HKMP), sol ventrikül (SV) duvarında kalınlaşma 

ile seyreden, spesifik gen mutasyonlarının neden olduğu genetik bir kardiyomiyopatidir 

(73). Genellikle erkek bireylerde daha sıklıkla tespit edilir ve toplumdaki görülme oranı 

%0.02 ile %0.23 arasında seyreder; ancak en sık görülen kalıtsal kalp hastalığıdır. 

Yorgunluk, göğüs ağrısı, dispne ve senkop sendromları en sık görülen klinik 

semptomlarıdır; ancak asemptomatik formları da mevcuttur (74). HKMP’ye sahip 

hastalarının 1/5’inde oskültasyonda sol dal bloğu ve ağır sol ventrikül çıkış yolu 

obstrüksiyonuna bağlı paradoksal çiftleşme duyulur.  

Klasik HKMP üfürümü sol ventrikül çıkış yolu obstrüksiyonunun sebep olduğu 

bir üfürümdür. HKMP hastalarında görülen üfürümün, mitral yetmezlik üfürümünden 

ayrılmasında dinamik oskültasyon kullanılabilir. HKMP üfürümü valsalva manevrası ile 

şiddetlenir ve bu hastaların çok büyük çoğunluğunun (%90) EKG sonucunda T dalga 

inversiyonu, sol aks deviasyonu, sol atrial genişleme, patolojik Q dalgası ve ileti 

gecikmesi gibi bazı anormallikler saptanmaktadır. EKG, manyetik rezonans (MR) ve 

bilgisayarlı tomografi (BT) ile gerçekleştirilen görüntüleme sonuçlarında, en az bir 

miyokard segmentinde 15 mm ve üzeri olan SV duvar kalınlaşmasının HKMP olarak 

tanımlanması gerekmektedir (73). SV çıkış yolunda veya içerisinde herhangi bir 

seviyede obstrüksiyon varlığı, HKMP tanısı için zorunlu bir durum değildir.   

Yayımlanan son kılavuzlar, HKMP tanısı koymak için (MR) görüntüleme 

tekniğinin öncelikli olarak kullanılması gerektiğini belirtmişlerdir. MR görüntülemesi 

esnasında miyokardiyal fibrozisin tespit edilmesi, hem ayırıcı tanı için, hem de AKÖ 

açısından risk faktörlerinin ortaya konması için ciddi katkı sağlamaktadır (75). Buna 

ilaveten, HKMP’li vakalarda apikal anevrizmaların saptanmasında MR tekniğinin 

oldukça önemli bir yeri vardır (73). Diyastolik disfonksiyon, HKMP’ye sahip hastalarda 
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sıklıkla tespit edilen bir durumdur. SV doluş basınçlarının doppler EKO ile 

değerlendirilmesi, hastalığın hangi evrede olduğuna dair yapılan tespitlere yardımcı 

olmaktadır (76). HKMP’ye sahip hastaların yıllık olarak tespit edilen kardiyovasküler 

mortalite oranı %1-2 seviyesinde seyretmekte olup, en sık mortalite sebebi ise 

ventriküler taşikardi ve fibrilasyondur (75). Bunlara ilaveten, HKMP kalp 

yetersizliğine, tromboemboliye ve atrioventriküler bloğa sebep olabilir (75). En son 

2015 yılında AKD tarafından yayımlanan AKÖ kılavuzunda bu tarz hastaların ağır 

fiziksel aktivite, antrenman ve spor müsabakalarından uzak durmaları gerektiği 

belirtilmiştir (76). 

AHA tarafından 2015 yılında yayımlanan kılavuza göre, genotipik olarak 

HKMP tespit edilen ancak EKG veya MR incelemesinde sol ventrikül hipertrofisi 

saptanmayan kardiyovasküler anomaliye sahip sporcuların spor yapabilecekleri 

belirtilmiştir (77). Aynı kılavuzda, muhtemel HKMP fenotipine sahip sporcuların düşük 

tempolu sporlar hariç, diğer spor müsabakalarına katılmamaları önerilmektedir. Diğer 

taraftan, implante edilebilir kardiyoverter defibrilatör (ICD) takılabilmesi için gerekli 

olan risk skorlamasının geliştirilmesine dair veriler, AKD tarafından 2014 yılında 

yayımlanan HKMP kılavuzunda yer almıştır. Bu risk skorlamasının içerisinde yer alan 

parametreler; başta yaş olmak üzere ailede AKÖ öyküsü, SV çıkış yolu basınç farkı, sol 

atriyum çapı, maksimum SV kalınlığı, senkop ve süreksiz VT’dir (73). HKMP’ye sahip 

sporcuların müsabakalara katılabilmeleri için farmakolojik ajanların kullanılması veya 

profilaktik ICD implantasyonu yeterli görülmezken, bu sporcuların yarışmalı sporlardan 

uzak durmaları gerekmektedir (77). 

 

Koroner Arter Anomalileri 

Genç sporcularda görülen AKÖ nedenleri arasında ikinci sırada, koroner arter 

anomalileri yer almaktadır (78). Yanlış valsalva ve pulmoner arterden köken alan 

normal çıkışlı arterler toplumda %1 sıklıkta görülür ve AKÖ’lere neden olurlar (79). Bu 

anomaliler arasında sporcularda tespit edilen en sık AKÖ nedeni, sol ana koroner arterin 

sağ sinüs valsalvadan köken aldığı anomalidir (80). Buna ilave olarak, sol sinüs 

valsalvadan köken alan sağ koroner arter de aynı şekilde sık görülen AKÖ 

sebeplerinden biridir (81). Ayrıca sol koroner arterin aorta ve pulmoner arter arasındaki 

seyrinden kaynaklanan anomaliler AKÖ ile güçlü bir ilişkiye sahiptir. Koroner arter 

anomalilerinde asemptomatik ve göğüs ağrısı, kalp yetmezliği ve miyokard infarktüsü 

gibi semptomatik klinik bulgular, ciddi derecede AKÖ’lere sebebiyet verebilmektedir. 
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Dinlenme EKG ve egzersiz testleri, tanı koyulması için yetersiz kalır ve ilk tanı için 

hekimin klinik olarak hastadan şüphelenmesi gerekmektedir. Ancak, kesin tanı koroner 

anjiyografisi ile konulabilmektedir (79). AHA tarafından 2015 yılında yayımlanan 

kılavuza göre,  kardiyovasküler anomaliye sahip sporculara semptom varlığına 

bakılmaksızın yarışmalı sporlardan uzak durmaları önerilmektedir (82). Buna ilaveten, 

yanlış valsalvadan köken alan koroner arter anomalili sporcular için onarım yapıldıktan 

sonra semptomları ortadan kalkanlar ve iskemi/aritmi kanıtı olmayanların, onarımdan 3 

ay sonra spor müsabakalarına katılımının düşünülebilir olduğu belirtilmiştir (82). 

 

Aritmojenik Sağ Ventrikül Kardiyomiyopatisi 

(ASVK), ventriküler taşikardi (VT), kalp yetersizliği ve AKÖ ile seyreden 

ilerleyici ailevi bir kalp kası hastalığıdır (83). Yapılan histopatolojik değerlendirmeler 

sonucunda kalp kası hücrelerinin yerini yağ dokusunun alması ile karakterize olduğu 

tespit edilmiştir (84). İlgili vakaların çoğunda, otozomal dominant aktarım olduğu 

belirlenmiştir (85). Genç sporcularda tespit edilen AKÖ’lerin önemli sebeplerinden biri 

olmakla beraber, toplumdaki insidansı 1/1000 ile 1/5000 arasında değişmektedir (86). 

ASVK, çarpıntı, senkop ve VT gibi semptomlara sahip olup, 20-40 yaş aralığındaki 

yıllık mortalite oranı 1000’de 9 civarında seyretmektedir. Bu hastalığın tanısı EKG ve 

EKO bulgularını da içeren majör ve minör kriterler baz alınarak konur. 2015 yılında 

hem AKD tarafından hem de AHA tarafından ayrı ayrı yayımlanan kılavuzlara göre; 

ASVK’ya sahip sporcuların düşük tempodaki sporlar haricindeki hiçbir spor dalında 

performans göstermemeleri önerilmekte ve profilaktik ICD implantasyonu takılmış olsa 

dahi bu sporlara katılım izni verilmemesi gerektiğini belirtmiştir (76). 

 

Uzun QT Sendromu 

Uzun QT sendromu (UQTS); düzeltilmiş QT (QTc) zamanının 480 milisaniye 

ve üzeri olması durumunda ya da QT uzaması açıklanamayan hastalarda QTc’nin 460 

milisaniye ve üzerinde olması durumunda ortaya çıkar. UQTS, QT mesafesinde 

uzamaya neden olabilir ve çoğunlukla adrenerjik aktivasyon ile tetiklenen VT’ler ortaya 

çıkar. Bu sendroma sahip bireyler, ortalama olarak 14 yaş civarında hastaneye 

başvururlar (87). Bu hastaların yıllık mortalite oranları %0.33 ile %0,9 arasında 

değişmektedir. UQTS hastalarına, QT uzatan ilaçların kesinlikle kullanılmaması, 

elektrolit bozukluklarının düzeltilmesi ve genotipik tetikleyicilerden uzak durulması 

hususunda gerekli bilgiler verilir. 2015 yılında hem AKD tarafından hem de AHA 
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tarafından ayrı ayrı yayımlanan kılavuzlara göre; semptomatik UQTS olan sporcuların 

yarışmalı sporlardan uzak durmaları önerilmektedir (88). Aynı kılavuzlara göre, 

asemptomatik fenotipik, negatif genotipik sporcuların QT uzatan ilaçlardan, elektrolit 

dengesizliği ve dehidratasyondan, hipertermiden kaçınmaları durumunda spor 

faaliyetlerine devam etmelerinin uygun olduğu görüşü hakimdir (88). 

 

Katekolaminerjik Polimorfik Ventriküler Taşikardi 

Bu hastalara ait test bulguları (kalp ritmi, EKG gibi) normal olmasına rağmen, 

duygusal stres veya fiziksel aktivite ile tetiklenen polimorfik VT’ye maruziyet 

mevcuttur. Toplumda görülme sıklığı yaklaşık olarak 1/10000’dir. Klinik belirtiler, 

genelde 10 yaşına kadar duygusal stres veya aşırı egzersiz sonrası tespit edilir. EGK ve 

kardiyak yapı değerlendirmeleri normal olduğundan dolayı, tanısını koymak oldukça 

zordur. Bu sebepten, bu hastalarda tanının koyulabilmesi amacıyla hastaya egzersiz testi 

uygulanması gerekmektedir. 

Aynı şekilde 2015 yılında hem AKD tarafından hem de AHA tarafından ayrı 

ayrı yayımlanan kılavuzlara göre; kardiyovasküler anomalisi olan sporcuların 

semptomatik/asemptomatik olmasına bakılmaksızın düşük tempodaki sporlar 

haricindeki hiçbir spor dalında performans göstermemeleri ve ayrıca ağır egzersiz ve 

stresli ortamlardan mümkün olduğunca uzak kalmaları önerilmektedir (59,89). 

 

Kısa QT Sendromu 

Kısa QT sendromu, 21. yüzyılda tanımlanmış olup, anormal kas repolarizasyonu 

ile karakterize bir hastalıktır. EKG testinde, QTc’nin 360 milisaniyenin altında olması 

durumu ile tanısı konulur. Klinik olarak tanı koyabilmek günümüzde dahi henüz 

mümkün olmamıştı; ancak, şüphelenilen vakalarda genetik analizlerin yapılması 

gerekebilir. 2015 yılında hem AKD tarafından hem de AHA tarafından ayrı ayrı 

yayımlanan kılavuzlara göre; kardiyovasküler anomalisi olan sporcuların tüm yarışmalı 

sporlara katılmamalarını önermektedir (59,89). 

 

Brugada Sendromu 

Brugada sendromu genç yaştaki hastalarda AKÖ ile sonuçlanabilen, EKG’de sağ 

dal bloğu ve V1 ve/veya V2 derivasyonlarında ST segment yükselmesi gözlemlenmesi 

tanısı koyulan genetik bir hastalıktır. Elde edilen verilere göre toplumda görülme sıklığı 

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

 

 

Bu sendrom genellikle genç ve erişkin bireylerde görülmekle beraber ortalama 

mortalite yaşı 41±15 olarak hesaplanmıştır. Bu sendroma sahip bireyler, günlük 

hayatlarında aşırı alkol tüketiminden, ateşli hastalıklardan, ağır yemeklerden ve bu 

sendromu tetikleyecek ilaçların kullanımından kaçınmalıdır. Bu sendroma sahip 

bireylerin elindeki tek tedavi seçeneği ise ICD implantasyonu olarak karşımızda 

durmaktadır. 2015 yılında hem AKD tarafından hem de AHA tarafından ayrı ayrı 

yayımlanan kılavuzlara göre; kardiyovasküler anomalisi olan sporcuların tüm yarışmalı 

sporlara katılmamalarını önermektedir. Buna ilaveten, uzmanlar bu sendromun 

asemptomatik formuna sahip bireylerin; harici defibrilatör bulundurmalarını, hipertermi, 

elektrolit dengesizliği ve dehidratasyondan uzak durmalarını ve acil durum planlaması 

yapıldıktan sonra spora devam etmeleri gerektiğini belirtmişlerdir (76,88). 

 

Miyokardit 

Miyokardit, aslında genç yaşta fiziksel aktiviteye bağlı AKÖ vakalarının temel 

sebeplerinden bir tanesi olmasına rağmen, tanı genellikle otopsi ile konulmuştur (91). 

Miyokarditin hastada aktif olduğu dönem ve bu dönemi takip eden 3-6 aylık zaman 

diliminde hastanın kesinlikle spor faaliyetlerine katılması istenmez. Klinik olarak 

iyileşmiş, herhangi tespit edilen bir aritmisi olmayan hastalar yarışmalı spor 

aktivitelerine katılabilirler.  
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Aritmiler 

Aşağıdaki aritmi çeşitleri dikkate alınmalıdır: 

 Bradiaritmiler 

o Sinus Bradikardisi 

o Atrioventriküler Blok (AV blok) 

o Birinci derece AV blok 

o Tip I ikinci derece AV blok  

o Tip 2 ikinci derece AV blok  

o Doğumsal AV tam blok 

o Edinsel AV tam blok 

o Hasta sinüs sendromu ya da uygunsuz sinüs taşikardisi 

 Diğer Aritmiler 

o Atriyal flutter Wolf Parkinson White sendromu yokluğunda (WPW) 

o Supraventriküler taşikardi (SVT) 

o WPW sendromu 

o Erken ventriküler atımlar (VES) 

o Ventriküler taşikardi (VT) 

o Ventriküler flatter ve fibrilasyon 

o Sağ Dal Bloğu 

o Sol Dal Bloğu 

o Kalp Pili  

 

Marfan sendromu ve aortik rüptür 

Marfan sendromu; özellikle kalp-damar ve iskelet sistemi rahatsızlıkları ile 

kendini gösteren, aortun media tabakasındaki elastik liflerin azalması sonucu gelişen 

aort anevrizmasının rüptürüne bağlı olarak gelişen AKÖ’lerin %7’sinden sorumlu, bağ 

dokuyu etkileyen ve toplumda görülme sıklığı 1/10000 ile 1/20000 arasında olan 

genetik bir hastalıktır. Genel muayenesi esnasında araknodaktili, yüksek damak, pektus 

ekskavatum, skolyoz, esnekliği artmış eklemler ve lens dislokasyonu gibi bulguların 

tespit edildiği bireyler Marfan sendromu yönünden detaylı incelemelere tabi 

tutulmalıdır. Marfan sendromu tanısı almış sporcuların spor müsabakalarına katılımının 

gerçekleşmesi aortik dilatasyonun varlığı ve onun derecesine bağlıdır. Eğer, aort 
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dilatasyonu mevcut ise sporcu müsabakalara katılmadan önce daha detaylı tıbbi 

değerlendirmelerden geçirilir ve ardından karar verilir (48).  

 

Valvuler kalp hastalığı 

Aortik valvüler stenoz isimli bu kalp hastalığı, bir toplumda genellikle çocuk ve 

genç yaştaki bireylerin ani ölümlerinden sorumludur, ancak çocuk ve genç sporcuların 

ani ölüm nedenleri arasında ilk sıralarda yer almamaktadır. Spor faaliyetlerine 

katılmadan önce yapılan tıbbi değerlendirmede tespit edilen tipik kalp üfürümü, tanının 

erken yaşlarda konmasını ve sporcunun müsabakalara katılımının engellenerek kötü 

sonuçların önüne geçilebilmesini sağlamaktadır (92). 

Diğer taraftan, mitral kapak prolapsusu toplumda sık karşılaşılan bir hastalık 

olmasına karşın, genç sporcularda ani ölümlerin oldukça az rastlanan bir nedeni olarak 

bilinmektedir. Mitral kapak prolapsusuna sahip bireylerin göğüs ağrısı, senkop, 

karmaşık ventriküler aritmi ve mitral regürjitasyonu sonucu kardiyomegali durumunun 

varlığında, bireylere fiziksel aktivitelerin kısıtlanması önerilmektedir (48). 

 

Koroner arter anomalileri 

Toplumun %1’lik kısmını etkileyen ve nadir rastlanan konjenital bir hastalıktır. 

Kardiyak senkop, angina pektoris ve miyokard infarktüsü gibi durumlarının ortaya 

çıkması durumunda genç sporcu bireylerde ani ölümlere sebep olan ikinci etken olarak 

karşımızda durmaktadır (93). Bu durum, normal popülasyonda AKÖ’lerin %1,2’sinden 

sorumlu iken sporcu popülasyonunda %12-19’undan sorumlu tutulmaktadır (94). 

Sporcular arasında en sık AKÖ’e sebep olan koronor arter anomalisi, sol ana koroner 

arterin sağ sinüs valsalvadan orijin alması durumudur (79). Sol sinüs valsalvadan orijin 

alan sağ koroner arter de benzer şekilde AKÖ’e neden olabilecek bir koroner arter 

anomalisidir. Bu vakalar; semptomların atipik olması, dinlenme EKG’si ve egzersiz 

testi sonuçlarında ortaya çıkan değişikliklerin nonspesifik olması nedeniyle genellikle 

ölümden sonra tespit edilebilmektedirler. Tanının en önemli basamağı, hekimin 

hastadan kuşkulanmasıdır (95). Genç bir sporcu, eğer fiziksel aktivite esnasında nefes 

darlığı, göğüs ağrısı, baskı, yanma ve senkop atakları yaşıyorsa acilen hekimi uyarmalı 

ve bu duruma sebep olan faktörlerin koroner arter anomalisi olup olmadığı tespit 

edilmelidir. Bu durumda, koroner arter anomalilerinin saptanması amacıyla 

transtorasik/transözofajiyal EKO veya elektron beam BT teknikleri kullanılabilir (96). 

Bu testlerden bağımsız olarak gerçekleştirilen standart tarama testleri ile sporcuların 
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büyük bir kısmında malformasyonlar doğru bir şekilde tanımlanamamaktadır. Bu 

sebepten kesin tanı için şüphelenilen olgularda koroner arteriyografi tekniğine 

başvurulmalıdır. Sonuç olarak, koroner arter anomalisi tanılı sporcularda AKÖ riskini 

azaltmak amacıyla yoğun tempolu fiziksel aktiviteye ihtiyaç duyulan spor 

müsabakalarına katılımların yasaklanmasının uygun olduğu görülmüştür. Bu 

sporcularda, distal koroner akımın tekrar sağlanabilmesi amacıyla en sık uygulanan 

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

 

Aterosklerotik Kalp Hastalığı Risk Faktörleri 

Yaş: Hastalığın prevalansı, ağırlığı ve dolayısıyla doku ve organda hasara yol 

açacağı yaş, bir kısmı yapısal ve bu nedenle de sabit, fakat diğerleri kazanılmış ve 

potansiyel olarak kontrol edilebilen bazı faktörlere bağlıdır(98). 

Cinsiyet: Erkekler, kadınlardan daha erken ve daha sık olarak bu hastalığa 

yakalanırlar. Kadınlar menopoza kadar, hastalık oluşturan ilerlemiş aterosklerozdan 

korunurlar. Ciddi risk faktörlerinin olmaması durumunda premenapozal dönemde 

hastalık kadınlarda nadirdir ve erkeklerden 10 yıl kadar sonra bu hastalığa yakalanırlar 

(99). Ancak günümüzde, sigara içme oranının artması ve diyabet sıklığının henüz 

kontrol altına alınamaması sebebiye  ateroskleroza bağlı hastalıklarda kadınlar lehine 

artma gözlenmektedir. 

Sigara Kullanımı: Sigara kullanımı, en önemli düzeltilebilir çevresel etkenlerden 

birisidir ve damar hastalıkları için bağımsız bir risk faktörüdür. Gençlerde yapılan 

otopsi çalışmalarında, sigara içimi ile ateroskleroz boyutlarının kuvvetle ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (100). Günde yirmi adet sigara içen kadınlarda kalp krizi riski 6 kat, 

erkeklerde ise 3 kat artmaktadır. Sigara kullanımı genellikle ergenlik dönemde 

başlamaktadır ve bazı batı toplumlarında ergenlerin %20’si her gün sigara içmektedir. 

Sigaraya maruziyet, çocuk ve ergenlerde low dansity lipoprotein’de artış (LDL), high 

dansity lipoprotein’de (HDL) düşüklüğe sebep olmaktadır (101). Sigara, nikotin 

aracılığıyla sempatik sinir sistemini uyararak artmış kalp hızı, artmış tansiyon arteryal 

ve koroner, periferal vazokonstrüksiyona sebep olur. Oksijenden daha kuvvetli bir 

hemoglobin bağlayıcı protein olan karboksihemoglobin düzeyini arttırmaktadır. 

Endotelde imunolojik tepkimeyi başlatmakta, trombosit kümelenmesini arttırmakta, kan 

fibrinojen düzeyini yükseltmekte, polisitemi yapmakta ve lipitler için endotel 

geçirgenliğini arttırmaktadır. Sigara bırakıldıktan 12 ay sonra MI riskinde ölçülebilir bir 

azalma meydana gelebilir (102). 



33 

 

Hiperlipidemi: Birçok bilimsel çalışma serum LDL kolesterolü ile aterosklerotik 

damar hastalığı gelişimi arasında ortaya çıkan ilişkinin sürekli ve kuvvetli olduğunu 

belirtmektedir. Düşük HDL kolesterol düzeyleri de artmış koroner arter hastalığı için 

risk faktörüdür. Çocukluk çağındaki yüksek LDL düzeyleri, erişkinlikteki artmış LDL 

düzeyleri ile ilişkilidir. Çocuk ve ergenlerde yapılan otopsi çalışmaları, aorta ve koroner 

arterdeki ateroskleroz boyutları ile serum trigliserid ve LDL düzeyleri  müspet ilişkili 

iken HDL düzeyi ile menfi ilişki içerisindedir. NCEP-ATPIII (National Cholesterol 

Education Program- Adult Treatment Panel III) kriterlerine göre total kolesterol 

miktarının 200 mg/dl’den daha aşağıda olması “normal”, 240 mg/dl’den daha yukarıda 

olması ise  “yüksek” olarak benimsenmiştir. HDL kolesterolün erkekte 40 mg/dl’den 

aşağıda, kadında ise 50 mg/dl’den aşağıda olması “düşük”, 60 mg/dl olması “yüksek” 

değer olarak değerlendirilmektedir (103). Ateroskleroz ile hiperlipidemi arasında bazı 

epidemiyolojik göstergeler bulunmuştur. Yüksek serum kolesterol seviyesi, 

aterosklerotik hastalığın gelişmesiyle yakın ilişkilidir. Epidemiyolojik çalışmalarda 

diyete bağlı hiperkolesterolemi ile koroner kalp hastalığı arasında güçlü bir ilişki 

bulunmuştur. 

Ayrıca serum LDL seviyesinin agresif düşürülmesi, lezyondaki kolesterol 

seviyesi ile birlikte plak içindeki köpük hücresi miktarını da azaltır. Plak üstündeki 

fibröz başlık daha da kalınlaşır ve plağın yırtılma eğilimini azaltır (104). 

Hipertansiyon: Hipertansiyon, erişkin dönemde ortaya çıkan kardiyovasküler 

hastalıklar için risk etmenidir ve kökeni çocukluk çağına dayanmaktadır. Çocukluk 

çağında hipertansiyon sıklığı (%1–2) erişkinlere göre daha düşüktür. Ancak özellikle 

gelişmiş toplumlarda şişmanlık oranının giderek artması nedeni ile çocukluk çağında da 

sıklığı artmaktadır. Çocukluk çağında başlayan hipertansiyon, erişkin döneme 

taşınabilir. Kanada’da yapılan bir çalışmada, 16 yaşında erkeklerin %30’u ve kızların 

%17’sinde yüksek-normal ya da yüksek kan basıncı tespit etmişlerdir. Ülkemizdeki bir 

çalışmada ilköğretim öğrencileri arasında sistolik ve diyastolik kan basıncında 

yükseklik oranı %3,9 bulunmuştur (105).Türk erişkinlerde kalp hastalığı ve risk 

faktörleri sıklığı (TEKHARF) çalışmasında Türkiye’de hipertansiyon oranı erişkinler 

arasında ise %31,8’dir. Yüksek diyastolik kan basıncı olan kişilerin, normal diyastolik 

kan basıncı olan kişilere göre koroner arter hastalığı (KAH) riskinin 5–6 kat fazla 

olduğu bulunmuştur. Eğer diyastolik kan basıncında 11mmHg veya sistolik kan 

basıncında 20 mmHg düşüş gerçekleşirse, hastada oluşması muhtemel inme riskinde 

%63, KAH riskinde %46 azalma gözlemlenmektedir. 45 yaşından sonra hipertansiyon, 
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kardiyovasküler hastalık gelişimi için hiperkolesterolemiden daha önemli olabilir. 

Hipertansiyonun bu olaya katkısı olarak bazı mekanizmalar öne sürülmüştür. 

Hipertansiyon, endotelde nitrik oksit’e (NO) bağlı vazodilatasyona yanıtı azaltır, 

lipoproteinlere karşı damar geçirgenliğini arttırır, lökosit yapışabilirliğinin-

kümelenebilirliğinin artmasını sağlar. Yapılan araştırmalar hem sistolik hem de 

diyastolik kan basıncı ile KAH ve inme gelişme riski arasında ciddi bir ilişki olduğunu 

ve bu riskin uygun tedavi ile azaltılabileceğinin mümkün olduğunu göstermektedir 

(106). 

Diyabetes Mellitus: Bir bireyde diyabet hastalığının var olması, o bireyde 

koroner kalp hastalığının varlığı ile eş tutulmaktadır. Dünyada tip 1 diyabetes mellitus 

sıklığı değişkenlik gösterir. (Kore’de 100.000’de 0,6 ile Finlandiya’da 100.000’de 35,3) 

ve gittikçe artma eğilimindedir. Otopsi çalışmaları, erken ateroskleroz ile diyabetik 

durum arasında müspet bir ilişki göstermiştir; ayrıca yüksek glukoz ile yüksek 

kolesterolün sinerjik etkileri vardır. Hastalarda kesin diyabet hastalığı olmasa bile 

insülin direnci ve hiperinsülinemi de lipit metabolizmasında değişiklikler yapabilmekte 

ve trombosit faaliyetleri üzerinde menfi etki gösterebilmektedir. Çocukluk çağında tip 2 

diyabetes mellitus sıklığı hızlı şekilde artmaktadır ve değişik toplumlarda 1000’de 2 ile 

50 arasında değişen oranda gözlenmektedir. Tip 2 diyabetes mellitus, düşük HDL, 

yüksek TG ve küçük yoğun LDL partiküllerinin varlığı ile ilişkilidir (107). Diyabet, 

ayrıca trombosit adezyonunu sağlayarak ve plazminojen aktivatör inhibitör düzeylerini 

arttırarak prokoagülan ortam sağlar. İnsülinin kendisi de büyüme faktörü olarak düz kas 

hücre proliferasyonunu arttırmaktadır (108) 

HDL Kolesterol Düşüklüğü: HDL kolesterolün aterosleroz gelişiminden 

koruyucu bir rolü vardır. HDL kolesterol 40 mg/dl olması koroner riski arttırır ve tedavi 

için hedeftir. Şişmanlık, sigara içimi, TG yüksekliği ve sedanter hayat tarzı düzeltilirse 

HDL kolesterol düzeyi yükselebilir (109). Türk Kalp Çalışması’na göre toplumdaki 

erkek yoğunluğunun %50’sinde tespit edilen HDL düzeyi bu değerlerin altında 

olduğundan, düşük HDL düzeylerine sahip olmanın ülkemiz için önemli bir risk faktörü 

olduğu bilinmektedir (110). 

Aile Öyküsü: Aterosklerotik damar hastalığı gelişiminde en güçlü etmenlerden 

biri aile öyküsüdür. Aile öyküsü bağımsız olarak riski arttırır. Ailesinde prematür 

aterosklerotik damar hastalığı öyküsü olan kişilerde erken koroner ateroskleroz sıklığı 

böyle bir öyküye sahip olmayanlara göre 1,7 kat daha fazladır. Bu durum, genetik 

yatkınlıktan kaynaklı kardiyak risk faktörlerinin tetiklenmesine bağlı olarak ortaya 
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çıkmış olabilir. Bu genetik yatkınlık parametreleri arasında, hipertansiyon, diyabet ve 

tek gen mutasyonundan kaynaklanan lipit metabolizması bozuklukları gibi karmaşık 

poligenik bozukluklar yer almaktadır. Bir çalışmada, risk faktörlerine sahip aileler 

araştırıldığında 55 yaşından erken kalp krizi geçirme öyküsü %20 bulunmuştur, buna 

karşın 130.000 aileyi kapsayan genel bir taramada ise kalp krizi geçirme riski bütün 

toplumda %14 bulunmuştur (50). 

Obezite: Günümüzde obezite her yaş grubunda artmaktadır. Karbonhidrat ve 

yağlardan zengin diyetle beslenmenin olduğu, televizyon ve bilgisayar oyun 

alışkanlıkları sebebiyle fiziksel aktivitenin yetersiz yapıldığı gelişmiş ülkelerde sıklığı 

fazladır. Batı tarzı beslenme ve yaşam alışkanlıkları kazanmaları sebebiyle geri kalmış 

ülkelerde de sıklığı artmaktadır. ABD’de 1999 ile 2002 yılları arasında 6–19 yaş 

arasındaki çocuklarda kilolu olanlar (overweight) %31, şişmanların oranı ise %16 

bulunmuş, ülkemizde ise aynı yaş grubundaki çocuklarda şişmanlık oranı %4,8 

bulunmuştur. TEKHARF çalışmasına göre ülkemizde şişman erişkin oranı %24,9 

bulunmuştur  (111). Obezite çocukluk çağında en çok yaşamın ilk yılı, 5–6 yaş arası ve 

ergenlik döneminde artış göstermektedir. Buna ilaveten erişkin çağda görülen obezite 

vakalarının ise yaklaşık %30’u çocukluk çağına dayandığı düşünülmektedir. Özellikle 3 

yaş altındaki çocuklarda şişmanlık, erişkin dönemdeki şişmanlık için bir gösterge 

değilken daha büyük çocuklar, bu yapılarını sonraki yaşlara taşımaktadırlar (107). 

Çocuklardaki obezite, ebeveynlerinin kiloları ile doğrudan ilişkilidir. Anne-babadan her 

ikisi de obez ise çocuğun obez olma olasılığı %80, birisi obez ise bu oran %40, ikisi de 

obez değilse bu oran %7 olarak hesaplanmıştır. Özellikle genetik eğilimin varlığı, 

sosyoekonomik düzeyi yüksek kişilerde, düzensiz beslenenlerde, yetersiz fiziksel 

aktivite yapanlarda şişman olma oranı yüksektir. Bir obez hastada yapılan tetkikler 

sonucunda plazma trigliserid, total kolesterol ve LDL kolesterol seviyeleri “yüksek” 

yada “normal”, HDL kolesterol seviyeleri ise “düşük” olarak tespit edilebilir. Çocukluk 

çağında başlayan obezite, dislipidemi yanı sıra sistolik ve diyastolik kan basınçlarında 

da yükselmeye sebep olarak, erişkin dönemdeki kardiyovasküler hastalıkların temelinin 

çok daha erken dönemde başlamasına sebep olmaktadır (110). Obezite, hipertansiyon, 

dislipidemi ve glukoz intoleransı ile birlikte metabolik sendromla ilişkili olduğu için 

kardiyovasküler olayların gelişimindeki risk faktörlerini bünyesinde taşımaktadır. Karın 

çevresinde biriken yağların metabolik etkisi, kalçalarda birikenden daha fazladır. 26 

yıllık takip dönemini içeren Framingham çalışmasında obezitenin cinsiyetten, yaştan, 
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kolesterol düzeyinden, sistolik kan basıncından ve sigara içiminden bağımsız bir risk 

faktörü olarak koroner arter hastalığı riskini arttırdığı bulunmuştur (110). 

Hiperhomosisteinemi: Homosistein, metionin metabolizması esnasında üretilen 

sülfür içeren bir aminoasittir (112). Homosistein, endotelin antitrombotik özelliğini 

protrombotik yönde değiştirerek; damar düz kas hücrelerinin büyümesini sağlayarak; 

hücre dışındaki matriks birikimini arttırarak; oluşan serbest radikallerin endotele 

doğrudan toksik etkide bulunması, damar düz kas hücresindeki kalsiyum (Ca) salınımını 

ve damar reaktivitesini arttırarak riski arttırır (113). Aterosklerotik damar hastalığı için 

plazma düzeyi 15 mcmol/lt üzerinde olması bağımsız risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir. Bir çalışmada, homosistein düzeyi bu değerin üzerinde bulunanlarda MI 

geçirme riski 3,4 kat artmış olarak bulunmuştur (114). Sebebi ne olursa olsun 

homosistein yüksekliği, folat ile tedavi edilebilmektedir. 

Lipoprotein a (LP) : LP (a), apolipoprotein (a) molekülü ile kovalent bağlanmış 

olan LDL içeren bir lipoproteindir. LP (a)’nın plazma konsantrasyonu genetik olarak 

değerlendirilir ve yaş, cinsiyet ile çevresel faktörlerden kısmen etkilenir. 

Kardiyovasküler risk faktörü olarak LP (a)’nın değeri konusu tartışmalıdır. LP (a)’nın 

değeri 30 mg/dl’yi aştığı zaman risk yükselmektedir ve mevcut risk 60 mg/dl’yi aşana 

kadar basamak basamak artmaktadır. Aynı etki LDL değeri 128 mg/dl üzerinde 

olanlarda doz bağımlı olarak artmış kardiyovasküler hastalık ile ilişkilendirilmiştir 

(115). LP (a) düzeyinin düşürülmesinin klinik yararı gösterilememesine karşın LDL 

düzeylerinde azalma sağlanması LP (a)’nın olası menfi etkisinin azalmasını 

sağlayabilir. 

CRP: CRP, enflamasyonun nonspesifik göstergesidir ve birçok enflamasyonlu 

hastalıklarda düzeyi artmaktadır. Yüksek hassasiyetli yöntemler en küçük artmaları fark 

etmeye izin vermekte ve düzeylerindeki artış kalp krizi, inme ve periferal vasküler 

hastalıklar için bağımsız bir risk göstergesidir (116). 

Östrojen Eksikliği: Kadınlarda, ilerlemiş aterosklerozun erkeklerden 10 yıl daha 

geç ortaya çıkması hormonal faktörlere bağlanmıştır ve menapoz sonrası östrojen 

tedavisinin yararlı olduğu gösterilmiştir. Kardiyovasküler hastalığı olmayan ve 

overektomi yapılan kadınlarda endotel fonksiyonu bozulmakta ve bu bozulma östrojen 

tedavisiyle geriye dönmektedir (117). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırma tasarımı  

Bu araştırma kesitsel tipte tanımlayıcı bir çalışma olarak yürütülmüştür. 

Araştırmanın raporlanması The Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE) kriterlerine (118) uygun olarak gerçekleştirilmiştir. Aynı 

zamanda Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Akademik Kurulu’na 

gönderilen tez konusu onay formu ile uygunluk alınmıştır (Tarih:06.02.2019, sayı:08, 

Ek 1). 

Çalışmaya katılmayı kabul eden sporcular, Kahramanmaraş Sütçü İmam 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Polikliniği’ne davet edilmiştir. Katılımcılara 

literatür taranarak oluşturulmuş, sporcuların öykülerinin yer aldığı 20 soruluk anket 

uygulanmıştır. Anket, aile hekimliği polikliniğinde araştırmacı tarafından yüz yüze 

görüşme yöntemiyle doldurulmuştur. Araştırmacı tarafından antropometrik ölçümler 

alınmış, fiziki muayeneler yapılmış ve saptanan bulgular sporcularda kardiyovasküler 

risk tarama formuna kaydedilmiştir. Katılımcıların hemogram, biyokimya ve EKG 

tetkikleri de istenmiştir. Sporcuların çekilen EKG’leri kardiyoloji doktoru tarafından 

analiz edilmiş, bulgular aynı tarama formuna kaydedilmiştir. Patolojik bulgu tespit 

edilen sporcular ilgili bölümlere yönlendirilmiştir. 

3.2 Ortam 

Çalışma, Kasım 2018 –Nisan 2019 tarihleri arasında Kahramanmaraş Sütçü 

İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi Aile Hekimliği Polikliniğinde yapılmıştır.  

 

3.3 Antropometrik Ölçümler 

 

Hastaların vücut ağırlığı Tanita SC 30 marka biyoelektriksel impedans analiz 

cihazı ile ve boy uzunlukları ise 1mm aralıklı boy ölçerle ölçülmüştür. VKİ değerleri 

vücut ağırlığı ve boy uzunlukları kullanılarak aşağıdaki formülle hesaplanmıştır. 

VKİ (kg/m2 ) = Vücut Ağırlığı (kg) / Boy Uzunluğu (m²) 
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3.4 Katılımcılar 

Araştırmanın evreni Kahramanmaraş Gençlik ve Spor İl Müdürlüğü 

bünyesinde faaliyetlerde bulunan 4400 sporcudan oluşmuştur. Müdürlükten alınan liste 

üzerinden bu sporculardan 200 kişi rastgele sayılar tablosu kullanılarak belirlenmiş ve 

bu kişilere araştırmaya katılmaları için yazılı davetiye gönderilmiştir. Toplam 181 kişi 

araştırmaya katılmayı kabul etmiş ve katılımcıların tamamına ait veriler analiz 

edilmiştir; veri kaybı yaşanmamıştır (Şekil 2). 

 

Dahil olma kriterleri: 

 Kahramanmaraş gençlik ve spor il müdürlüğü bünyesinde antrenörleriyle 

birlikte faal olarak haftanın en az 3 günü ve en az 1 saat düzenli olarak 

orta ve ağır düzeyde sportif faaliyetlerde bulunmak 

 Gönüllü olmak 

 Altı ile altmış beş yaş arasında olmak 

 

 

Şekil 2. Araştırmanın katılımcı akış şeması. 

Kayıtlı 
sporcu sayısı

n=4400

Davet edilen

n=200

Katılmayı 
kabul eden

n=181

Analiz edilen

n=181
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3.5 Örneklem hesabı 

Örneklem hesabında sporcularda spora engel olabilecek herhangi bir patoloji 

varlığı esas alınmıştır. Evreni 4400 kişi olan bir örneklemde beklenen %14’lük bir 

prevalansı %5’lik hata payı ve %95 güven aralığında saptayabilmek için 179 kişilik bir 

örneklem gerekmektedir (119). Veri kayıpları ve daveti reddetme olasılıkları dikkate 

alınarak araştırmanın örneklemi 200 kişi olarak belirlenmiştir. 

3.6  Değişkenler 

Araştırmanın bağımlı değişkeni spor için risk oluşturabilecek bir patolojinin olup 

olmamasıdır. Diğer değişkenler Ek 2’deki veri toplama formunda belirtilmiştir. 

Katılımcıların yaşlarının 10’dan başlaması ve çoğunluğunun (n=105) 20 yaş ve altında 

olması nedeniyle erişkinler için geliştirilmiş olan Framingham ve SCORE kardiyak risk 

hesaplama modelleri (8,9) bu çalışmada kullanılmamıştır.  

3.7 İstatistiksel yöntemler 

Veriler bilgisayar ortamına girilmiş ve SPSS 25,0 programı ile analiz edilmiştir. 

Araştırmanın bulguları kategorik değişkenler için sayı ve yüzde, nümerik değişkenler 

için ise ortalama ve standart sapma olarak sunulmuştur. Nümerik değişkenlerin normal 

dağılıma uygunluğu çarpıklık ve basıklık katsayılarına bakılarak değerlendirilmiştir. 

Grupların karşılaştırılması, parametrik test şartlarının karşılandığı durumlar için 

bağımsız gruplarda t testi ile yapılmıştır. Parametrik test şartlarının karşılanmadığı 

durumlarda Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin karşılaştırılması 

gereken durumlarda Ki-kare testi uygulanmıştır. Çok değişkenli karşılaştırmalar lojistik 

regresyon analizi ile incelenmiştir. İstatistik önemlilik sınırı p <0,05 olarak alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1 Katılımcılar 

Çalışmaya katılanların verileri incelendiğinde 148’inin (%81,8) erkek, 33’ünün 

(%18,2) kadın, yaş ortalamasının 21,27±6,72 yıl (Aralık: 10-45) olduğu görülmektedir. 

Katılımcılardan hiçbirinin sigara kullanmadığı belirlenmiştir. 

4.2 Tanımlayıcı veriler 

Verilerin normal dağılıma uyup uymadığı çarpıklık ve basıklık değerlerine göre 

değerlendirilmiştir. Burada kriter olarak, George ve Mallery’nin 2010 yılında 

yayınladıkları; çarpıklık ve basıklık değerlerinin +2 ile -2 arasında olması normal 

dağılıma uygunluk analizleri yapmak için yeterlidir, görüşü alınmıştır (120). Buna göre 

nümerik değişkenlerin çarpıklık ve basıklık değerleri incelendiğinde, glukoz, ALT, 

trigliserit, trombosit, LDL ve TSH değişkenleri dışındakilerin normal dağılıma 

uydukları görülmüştür. Nümerik değişkenlere ait tanımlayıcı istatistikler Tablo 2’de 

verilmiştir. 

 

Tablo 2. Katılımcıların tanımlayıcı bilgileri. 

 n En Az En Çok Ortalama SS Çarpıklık Basıklık 

Yaş 181 10 45 21,27 6,72 1,27 1,69 

QTc 181 330 453 392,55 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 

Kaç yıldır spor 

yapıyorsunuz 

181 1 8 2,71 1,07 1,50 5,30 

Boy (cm) 181 130 187 169,82 8,11 -0,97 3,00 

Ağırlık (kg) 181 35 98 67,93 11,65 -0,65 0,16 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ) 181 17,06 32,45 23,43 3,00 0,463 0,429 

Sistolik kan basıncı 181 80 130 102,63 12,07 0,43 -0,60 

Diyastolik kan basıncı 181 50 82 65,45 8,30 0,43 -0,63 

Kardiyak Hız 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 küre 181 4000 14000 7171,99 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 4,43 0,78 1,70 

ALT 181 9 52 18,32 6,53 2,03 6,78 

Na 181 132 145 139,69 2,54 -0,77 0,68 

K 181 4 5,2 4,64 0,43 -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. 

 

Yaptıkları spor dalına göre katılımcıların dağılımları incelendiğinde futbol %16,6 ile en 

çok tercih edilen branş olurken onu voleybol ve yüzmenin takip ettiği görülmüştür 

(Tablo 3). 

 

Tablo 3. Katılımcıların yaptıkları spora göre dağılımları 

 Sıklık Yüzde 

Futbol 30 16,60 

Voleybol 22 12,20 

Yüzme 21 11,60 

Atletizm 14 7,70 

Atıcılık 12 6,60 

Kano 12 6,60 

Tekvando 10 5,50 

Basketbol 10 5,50 

Karate 10 5,50 

Boks 10 5,50 

Güreş 10 5,50 

Halter 10 5,50 

Masa tenisi 10 5,50 

Toplam 181 100,00 

 

 

 

Araştırma sonucunda katılımcıların 25’inde (%13,8) spor yapma açısından 

sakıncalı olabilecek durumlar tespit edilmiştir. En fazla saptanan bozukluk trigliserit 

yüksekliğidir. Belirlenen patolojilerin dağılımı Tablo 4’de görülmektedir. 
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Tablo 4. Sporcularda saptanan patolojilerin dağılımı. 

Patoloji n % 

Trigliserit yüksekliği 12 6,6 

TSH yüksekliği 2 1,1 

Glukoz yüksekliği 1 0,5 

Hemoglobin yüksekliği 3 1,6 

Üfürüm 1 0,5 

Sol ventrikül hipertrofisi  1 0,5 

T negatifliği 1 0,5 

Sol aks deviasyonu  1 0,5 

Sağ dal bloğu 1 0,5 

Kısa PR   1 0,5 

Kısa QT 1 0,5 

 

 

EKG bozukluğu tespit edilen sporculardan kısa PR ve delta dalgaları, kısa QT, sağ dal 

bloğuyla birlikte sol ventrikül hipertrofisi ve ST depresyonu ve sağ dal bloğu bulunan 

kişilerin EKG’leri sırasıyla Şekil 3, Şekil 4, Şekil 5 ve Şekil 6’da görülmektedir. 

 

 

Şekil 3.Kısa PR ve delta dalgaları bulunan sporcu EKG’si. 

 



43 

 

 

Şekil 4. Kısa QT bulunan sporcu EKG’si. 

 

 

Şekil 5.Sağ dal bloğu+sol ventrikül hipertrofisi+ST depresyonu bulunan sporcu 

EKG’si. 

 



44 

 

 

Şekil 6.Sağ dal bloğu bulunan sporcu EKG’si. 

 

 

4.3 Sonuç verileri 

Sağlık için risk oluşturabilecek patoloji varlığı açısından veriler karşılaştırıldığında 

kardiyak hız, HDL, LDL, trigliserit, kalsiyum, ALT, glukoz, hemoglobin, nabız, 

diyastolik kan basıncı ve QT değişkenlerinde ve haftada yapılan antrenman sayısı 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilirken diğer değişkenlerde anlamlı 

bir fark saptanmamıştır (Tablo 5, Şekil 7-Şekil 17). 

 

Tablo 5. İnceleme sonucuna göre verilerin karşılaştırılması 

 İnceleme 

sonucu 

n Ort. SS *p t 

Yaş Patoloji yok 156 21,12 6,31 0,584 -0,554 

Patoloji var 25 22,16 9,02 

QTc Patoloji yok 156 393,88 21,99 0,041 2,057 

Patoloji var 25 384,24 20,11 

QRS Patoloji yok 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 kaç gün Patoloji yok 156 2,42 0,45 0,006 -2,961 
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antrenman yapıyorsunuz? Patoloji var 25 2,72 0,50 

Ağırlık (kg) Patoloji yok 156 67,27 11,32 0,057 -1,915 

Patoloji var 25 72,04 13,07 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ) Patoloji yok 156 23,20 2,71 0,063 -1,942 

Patoloji var 25 24,88 4,19 

Sistolik kan basıncı Patoloji yok 156 101,9 11,27 0,115 -1,624 

Patoloji var 25 107,2 15,68 

Diyastolik kan basıncı 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 küre Patoloji yok 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 Patoloji yok 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 Patoloji yok 156 19,94 4,51 0,327 -0,982 

Patoloji var 25 20,88 3,90 

ALT Patoloji yok 156 17,59 5,73 0,001** -3,294 

Patoloji var 25 22,88 9,12 

Na Patoloji yok 156 139,63 2,57 0,410 -0,826 

Patoloji var 25 140,08 2,36 

K Patoloji yok 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 Patoloji yok 156 47,86 8,80 0,001 3,665 

Patoloji var 25 42,08 7,05 

TSH Patoloji yok 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 Hız Patoloji yok 156 71,38 7,46 <0,001 -4,428 

Patoloji var 25 76,92 5,49 

*Bağımsız gruplarda t testi. **Mann Whitney U testi. 
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Riskli grupta kardiyak hız istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuştur 

p<0,001 (Şekil 7). 

 

 

Şekil 7. İnceleme sonucuna göre kardiyak hızın karşılaştırılması. 

 

 

Riskli grupta HDL değeri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur 

p=0,001 (Şekil 8). 

 



47 

 

 

Şekil 8. İnceleme sonucuna göre HDL değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

Riskli grupta LDL değeri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuştur 

p<0,001 (Şekil 9). 

 

 

Şekil 9. İnceleme sonucuna göre LDL değerlerinin karşılaştırılması 
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Riskli grupta trigliserit değeri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek 

bulunmuştur p<0,001 (Şekil 10). 

 

 

Şekil 10. İnceleme sonucuna göre trigliserit değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

Riskli grupta kalsiyum değeri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek 

bulunmuştur p=0,018 (Şekil 11). 

 

 

Şekil 11. İnceleme sonucuna göre kalsiyum değerlerinin karşılaştırılması 



49 

 

 

 

Riskli grupta ALT değeri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuştur 

p=0,001 (Şekil 12). 

 

 

Şekil 12. İnceleme sonucuna göre ALT değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

Riskli grupta glukoz değeri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuştur 

p= 0,025 (Şekil 13). 
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Şekil 13. İnceleme sonucuna göre glukoz değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

Riskli grupta hemoglobin değeri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek 

bulunmuştur p=0,032 (Şekil 14). 

 

 

Şekil 14. İnceleme sonucuna göre hemoglobin değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

Riskli grupta diyastolik kan basıncı değeri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha 

yüksek bulunmuştur p=0,029 (Şekil 15) 
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Şekil 15. İnceleme sonucuna göre diyastolik kan basıncı değerlerinin 

karşılaştırılması 

 

 

Riskli grupta ağırlık değeri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuştur 

p= 0,006 (Şekil 16). 

 

 

Şekil 16. İnceleme sonucuna göre ağırlık değerlerinin karşılaştırılması 
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Riskli grupta QTc değeri istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur 

p=0,041 (Şekil 17). 

 

 

Şekil 17. İnceleme sonucuna göre QTc değerlerinin karşılaştırılması 

 

 

İnceleme sonucuna göre spor dalları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıştır (p=0,094; χ2: 18,764) (Tablo 6). 

 

Tablo 6. İnceleme sonucuna göre spor dallarının karşılaştırılması 

 İnceleme sonucu  

Spor Dalı Patoloji yok Patoloji var Toplam 

Atletizm 12 2 14 

Futbol 27 3 30 

Tekvando 8 2 10 

Voleybol 15 7 22 

Basketbol 6 4 10 

Karate 8 2 10 

Atıcılık 12 0 12 

Kano 11 1 12 

Boks 10 0 10 

Güreş 9 1 10 

Halter 10 0 10 

Masa tenisi 9 1 10 
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Yüzme 19 2 21 

Toplam 156 25 181 

 

 

Yapılan spor dalına göre gruplar incelendiğinde kardiyak risk açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edilememiştir p=0,094 (Şekil 18). 

 

Şekil 18. İnceleme sonucuna göre spor dallarının karşılaştırılması 

 

Katılımcıların inceleme sonucuna göre kategorik verileri karşılaştırıldığında ventrikül 

hipertrofisi, t dalgası, üfürüm, kardiyak aksta sapma, yüksek kan basıncı veya yüksek 

kolesterol düzeyinin varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır 

(Tablo 7, Şekil 19, Şekil 20,Şekil 21, Şekil 22, Şekil 23). 
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Tablo 7.İnceleme sonucuna göre kategorik verilerin karşılaştırılması 

  İnceleme sonucu   

  Patoloji yok Patoloji var *p Ki-kare 

Cinsiyet Erkek 127 21 0,756 0,097 

Kadın 29 4 

Delta dalgası Yok 155 25 0,688 0,161 

Var 1 0 

Sağ dal bloğu 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 

Sağ aks 1 0 

Sol aks 0 1 

T dalgası Normal 156 24 0,012 6,275 

Patolojik 0 1 

Ventrikül hipertrofisi Yok 156 24 0,012 6,275 

Var 0 1 

Şimdiye kadar egzersiz sırasında ya da sonrasında baş dönmesi, göz 

kararması, bayılma oldu mu? 

Yok 150 24 0,970 0,001 

Var 6 1 

Egzersiz sırasında ya da sonrasında göğüs ağrısı veya nefes darlığı oldu mu? Yok 138 23 0,600 0,274 

Var 18 2 

Egzersiz sırasında, beraber spor yaptığınız arkadaşlarınızdan daha önce yoruluyor 

musunuz? 

Yok 129 19 0,421 0,647 

Var 27 6 

Dinlenirken Kalbinizin normal zamanlardan farklı ya da hızlı attığı oldu mu? Yok 145 23 0,865 0,029 

Var 11 2 

Sizde kan basıncı yüksekliği ve yüksek kolesterol düzeylerinin birisi veya her ikisi 

saptandı mı? 

Yok 154 23 0,034 4,500 

Var 2 2 

Ailenizde 50 yaşından önce kalp hastalığına bağlı ölüm var mı? Yok 155 24 0,136 2,225 

Var 1 1 

Ailenizde genç yaşta nedeni bilinmeyen ani ölüm öyküsü var mı? Yok 154 25 0,569 0,324 

Var 2 0 

Üfürüm Yok 156 24 0,012 6,275 

Var 0 1 

*Ki-kare testi



55 

 

Riskli grupta patolojik T dalgası görülme oranı istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha 

yüksek bulunmuştur p=0,012 (Şekil 19). 

 

 

Şekil 19. İnceleme sonucuna göre t dalgasının karşılaştırılması. 

 

 

Riskli grupta ventrikül hipertrofisi görülme oranı istatistiksel olarak anlamlı ölçüde 

daha yüksek bulunmuştur p=0,012 (Şekil 20). 

 

 

Şekil 20. İnceleme sonucuna göre ventrikül hipertrofisinin karşılaştırılması 
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Riskli grupta yüksek kan basıncı ve kolesterol düzeyi varlığı görülme oranı istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuştur p=0,034 (Şekil 21). 

 

 

Şekil 21. İnceleme sonucuna göre yüksek kan basıncı ve kolesterol düzeyi 

varlığının karşılaştırılması. 

 

 

Riskli grupta üfürüm görülme oranı istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek 

bulunmuştur p=0,012 (Şekil 22). 
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Şekil 22. İnceleme sonucuna göre üfürüm varlığının karşılaştırılması. 

 

 

Gruplar arasında aks sapması açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark mevcuttu. 

Riskli grupta bir kişide sol aks sapması tespit edilirken, diğer grupta bir kişide sağ aks 

sapması saptanmıştır p=0,040 (Şekil 23). 

 

 

Şekil 23. İnceleme sonucuna göre aksın karşılaştırılması. 
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Cinsiyete göre veriler karşılaştırıldığında katılımcıların demografik özelliklerinin 

yanında, antrenman yoğunluğu, EKG verileri ve hemoglobin gibi laboratuvar 

verilerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görülmüştür (Tablo 8, Şekil 24, Şekil 

25, Şekil 26, Şekil 27, Şekil 28, Şekil 30, Şekil 31, Şekil 32, Şekil 33, Şekil 34, Şekil 

35, Şekil 36). 

 

Tablo 8. Cinsiyete göre nümerik verilerin karşılaştırılması 

 Cinsiyet n Ortalama SS *p t 

Yaş Erkek 148 21,73 6,83 0,049 1,984 

Kadın 33 19,18 5,89 

QTc Erkek 148 390,05 22,08 0,001 -3,327 

Kadın 33 403,73 17,64 

QRS Erkek 148 87,11 9,92 <0,001 5,464 

Kadın 33 77,21 6,62 

PR Erkek 148 133,70 18,10 0,269 1,109 

Kadın 33 129,97 14,36 

Kaç yıldır 

spor 

yapıyorsunuz? 

Erkek 148 2,84 1,09 <0,001 3,619 

Kadın 33 2,12 0,78 

Haftada kaç 

gün 

antrenman 

yapıyorsunuz? 

Erkek 148 2,50 0,50 0,045 2,019 

Kadın 33 2,30 0,53 

Her seferinde 

kaç saat 

antrenman 

yapıyorsunuz? 

Erkek 148 2,30 0,52 0,033 2,181 

Kadın 33 2,12 0,42 

Boy (cm) Erkek 148 170,78 8,06 0,001 3,450 

Kadın 33 165,55 6,95 

Ağırlık (kg) Erkek 148 69,02 11,75 0,007 2,732 

Kadın 33 63,00 9,96 

Vücut Kitle 

İndeksi (VKİ) 

Erkek 148 23,56 3,09 0,229 1,207 

Kadın 33 22,86 2,53 

Sistolik kan 

basıncı 

Erkek 148 102,54 12,15 0,834 -0,210 

Kadın 33 103,03 11,86 

Diyastolik 

kan basıncı 

Erkek 148 65,24 8,25 0,485 -0,700 

Kadın 33 66,36 8,59 

Nabız 

(atım/dakika) 

Erkek 148 72,91 7,29 0,041 2,058 

Kadın 33 70,00 7,62 

Hemoglobin Erkek 148 14,48 1,58 0,002 3,091 

Kadın 33 13,54 1,60 

Beyaz küre Erkek 148 7096,22 1645,24 0,196 -1,297 

Kadın 33 7511,82 1748,82 

Trombosit Erkek 148 253527 54442 0,072** -2,000 

Kadın 33 276242 76486 

Glukoz Erkek 148 88,16 7,45 0,255** 1,794 
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Kadın 33 85,12 9,08 

Bun Erkek 148 11,82 2,72 0,049 -1,986 

Kadın 33 12,88 3,04 

Kreatinin Erkek 148 0,78 0,13 0,373 0,902 

Kadın 33 0,75 0,20 

AST Erkek 148 19,99 4,63 0,615 -0,504 

Kadın 33 20,42 3,43 

ALT Erkek 148 18,64 6,88 0,279** -1,083 

Kadın 33 16,91 4,52 

Na Erkek 148 139,83 2,56 0,115 1,584 

Kadın 33 139,06 2,36 

K Erkek 148 4,61 0,43 0,138 -1,489 

Kadın 33 4,74 0,42 

Ca Erkek 148 9,44 0,54 0,044 2,033 

Kadın 33 9,22 0,60 

Trigliserit Erkek 148 94,00 42,31 0,422** -0,803 

Kadın 33 93,58 27,39 

LDL Erkek 148 86,81 25,00 0,534 0,625 

Kadın 33 84,61 16,49 

HDL Erkek 148 46,91 9,02 0,616 -0,503 

Kadın 33 47,76 7,79 

TSH Erkek 148 2,30 0,79 0,956** -0,762 

Kadın 33 2,42 1,08 

sT4 Erkek 148 1,10 0,16 0,002 3,255 

Kadın 33 1,03 0,09 

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

 

 

Kadınlarda yaş ortalaması istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur 

p=0,049 (Şekil 24).  
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Şekil 24. Cinsiyete göre yaş verisinin karşılaştırılması 

 

 

Kadınlarda QTc  istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek bulunmuştur p=0,001 

(Şekil 25). 

 

 

Şekil 25. Cinsiyete göre QTc verisinin karşılaştırılması 
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Kadınlarda QRS genişliği istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur 

p<0,001 (Şekil 26). 

 

 

Şekil 26. Cinsiyete göre QRS verisinin karşılaştırılması 

 

 

Kadınlarda spor yapma süresi (yıl olarak)  istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük 

bulunmuştur p<0,001 (Şekil 27). 

 

 

Şekil 27. Cinsiyete göre kaç yıldır spor yapıyorsunuz sorusuna verilen cevabın 

karşılaştırılması 
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Kadınlarda haftada yapılan antrenman sayısı istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha 

düşük bulunmuştur p=0,045 (Şekil 28). 

 

 

Şekil 28. Cinsiyete göre haftada kaç gün antrenman yapıyorsunuz sorusuna verilen 

cevabın karşılaştırılması 

 

 

Kadınlarda antrenman süresi istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur 

p= 0,033 (Şekil 29). 
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Şekil 29:Cinsiyete göre her seferinde kaç saat antrenman yapıyorsunuz sorusuna 

verilen cevabın karşılaştırılması 

 

 

Kadınların boyu istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha kısa bulunmuştur p=0,001 

(Şekil 30). 

 

 

Şekil 30. Cinsiyete göre boy verisinin karşılaştırılması 

 

 

Kadınların kilosu istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur p=0,007 

(Şekil 31). 
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Şekil 31. Cinsiyete göre ağırlık verisinin karşılaştırılması 

 

 

Kadınlarda nabız istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur p=0,041 

(Şekil 32). 

 

 

Şekil 32. Cinsiyete göre nabız verisinin karşılaştırılması. 
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Kadınlarda hemoglobin istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur 

p=0,002 (Şekil 33). 

 

 

Şekil 33. Cinsiyete göre hemoglobin verisinin karşılaştırılması 

 

 

Kadınlarda BUN istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur p=0,049 

(Şekil 34). 

 

 

Şekil 34. Cinsiyete göre BUN verisinin karşılaştırılması 
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Kadınlarda kalsiyum seviyesi istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük 

bulunmuştur p=0,044 (Şekil 35). 

 

 

Şekil 35. Cinsiyete göre kalsiyum değerinin karşılaştırılması 

 

 

Kadınlarda tiroksin seviyesi istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur 

p=0,002 (Şekil 36). 

 

 

Şekil 36. Cinsiyete göre sT4 verisinin karşılaştırılması 
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Cinsiyete göre tercih edilen spor dalları karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıştır (p=0,29 ; χ2: 17,591) (Tablo 9, Şekil 37). 

 

Tablo 9: Cinsiyete göre tercih edilen spor dallarının karşılaştırılması. 

 

Cinsiyet 

Toplam Erkek Kadın 

Hangi sporu 

yapıyorsunuz? 

Atletizm 7 7 14 

Futbol 23 7 30 

Tekvando 8 2 10 

Voleybol 20 2 22 

Basketbol 10 0 10 

Karate 8 2 10 

Atıcılık 12 0 12 

Kano 10 2 12 

Boks 9 1 10 

Güreş 8 2 10 

Halter 9 1 10 

Masa tenisi 8 2 10 

Yüzme 16 5 21 

Toplam 148 33 181 

 

 

Kadın ve erkeklerde tercih edilen spor dalları karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

saptanmamıştır p=0,29 (Şekil 37). 

 

Şekil 37. Cinsiyete göre tercih edilen spor dallarının karşılaştırılması. 
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Cinsiyete göre kategorik veriler karşılaştırıldığında sadece egzersiz sırasında, beraber 

spor yaptığınız arkadaşlarınızdan daha önce yoruluyor musunuz? sorusuna verilen 

cevapta istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmiştir (p=0,012) (Tablo 10, Şekil 

38). 

 

Tablo 10. Cinsiyete göre, “Egzersiz sırasında, beraber spor yaptığınız 

arkadaşlarınızdan daha önce yoruluyor musunuz?” sorusuna verilen cevabın 

karşılaştırılması. 

 

Cinsiyet 

p Erkek Kadın 

Egzersiz sırasında, beraber spor yaptığınız 

arkadaşlarınızdan daha önce yoruluyor 

musunuz? 

Yok 116 32 0,012 

Var 32 1 

Toplam 148 33  

 

 

Kadınlarda beraber spor yaptıkları arkadaşlarından daha önce yorulma oranı istatistiksel 

olarak anlamlı ölçüde daha düşük bulunmuştur p=0,012 (Şekil 38). 

 

Şekil 38. Cinsiyete göre, “Egzersiz sırasında, beraber spor yaptığınız 

arkadaşlarınızdan daha önce yoruluyor musunuz?” sorusuna verilen cevabın 

karşılaştırılması. 
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Değişkenler arasındaki ilişki incelendiğinde anlamlı korelasyonlar tespit edilmiştir. Yaş 

ile birçok değişkenin ilişkili olduğu dikkati çekmektedir. Özellikle yaşla birlikte 

QTc’nin azalma, QRS ve PR’nin ise uzama meylinde olduğu görülmektedir (Tablo 11).  

 

Tablo 11: Nümerik değişkenler arasındaki korelasyonlar. 

 

H.Gün: Haftada antrenman yapılan gün sayısı. BK: Beyaz Küre 
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4.4 Regresyon Analizi 

Patolojiyi öngörmede elde edilen değişkenlerin birbirinden bağımsız olarak önemini 

ortaya koyabilmek ve bir tarama stratejisi belirleyebilmek amacıyla iki ayrı lojistik 

regresyon modeli oluşturulmuştur. 

Modele bağımlı değişken olarak spora engel bir patoloji varlığı (yok/var) konulmuştur. 

Birinci modele demografik verilerin yanında anamnez ve muayeneye ait değişkenler 

alınmıştır. Bu modeldeki bağımsız değişkenler şunlardan oluşmuştur: 

 Cinsiyet (erkek/kadın) 

 Yaş (yıl) 

 Egzersiz sırasında ya da sonrasında göğüs ağrısı veya nefes darlığı olur mu? 

(hayır/evet) 

 Egzersiz sırasında, beraber spor yaptığınız arkadaşlarınızdan daha 

önce yoruluyor musunuz? (hayır/evet) 

 Vücut Kitle İndeksi (kg/m2) 

 Sistolik kan basıncı (mmHg) 

 Diyastolik kan basıncı (mmHg) 

 Nabız (atım/dakika) 

Bu model için Nagelkerke R kare değeri %19,5, modelin patolojiyi öngörmedeki 

duyarlılığı %8, özgüllüğü ise %98,7 olarak saptanmıştır. Modelin sınıflandırma tablosu 

Tablo 12’de görülmektedir. Modeldeki değişkenler arasında VKİ ve nabız dışında 

anlamlı değişken bulunmamıştır (Tablo 13). 

 

Tablo 12.Muayene ve anamnez verilerine göre oluşturulan lojistik regresyon 

analizinin sınıflandırma tablosu. 

Gözlenen 

Öngörülen 

İnceleme sonucu 

  Doğru tahmin Patoloji yok  Patoloji var 

İnceleme sonucu Patoloji yok 154 2 98,7 

Patoloji var 23 2 8,0 

Genel yüzde   86,2 

 

Tablo 13. Muayene ve anamnez verilerine göre lojistik regresyon analizi bilgisayar 

çıktısı. 

 B Wald p Exp(B) 

%95 GA 

Alt Üst 
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Cinsiyet -0,540 0,661 0,416 0,583 0,159 2,142 

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

Egzersiz sırasında ya da sonrasında 

göğüs ağrısı veya nefes darlığı  

1,363 1,785 0,182 3,908 0,529 28,862 

Egzersiz sırasında, beraber spor yaptığı 

arkadaşlardan daha önce yorulma 

-1,207 2,622 0,105 0,299 0,069 1,289 

Vücut Kitle İndeksi 0,161 4,128 0,042 1,175 1,006 1,372 

Sistolik kan basıncı -0,002 0,009 0,923 0,998 0,948 1,049 

Diyastolik kan basıncı 0,004 0,015 0,903 1,004 0,935 1,079 

Nabız (atım/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   

 

Oluşturulan ikinci regresyon modeline demografik veriler, anamnez, muayene bulguları 

ve laboratuvar sonuçları alınmıştır. Bu modeldeki bağımsız değişkenler şunlardan 

oluşmuştur: 

 Cinsiyet (erkek/kadın) 

 Yaş (yıl) 

 Egzersiz sırasında ya da sonrasında göğüs ağrısı veya nefes darlığı olur mu? 

(hayır/evet) 

 Egzersiz sırasında, beraber spor yaptığınız arkadaşlarınızdan daha 

önce yoruluyor musunuz? (hayır/evet) 

 Vücut Kitle İndeksi (kg/m2) 

 Sistolik kan basıncı (mmHg) 

 Diyastolik kan basıncı (mmHg) 

 Nabız (atım/dakika) 

 Hemoglobin 

 Beyaz küre 

 Trombosit 

 Glukoz 

 Bun 

 Kreatinin 
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 AST 

 ALT 

 Na 

 K 

 Ca 

 Trigliserit 

 LDL 

 HDL 

 TSH 

 sT4 

Bu model için Nagelkerke R kare değeri %85,5, modelin patolojiyi öngörmedeki 

duyarlılığı %92,0, özgüllüğü ise %98,7 olarak saptanmıştır. Modelin sınıflandırma 

tablosu Tablo 14’te görülmektedir. Bu modelde kreatinin seviyeleri, trigliserit ve LDL 

düzeylerinin anlamlı olduğu, anamnezde egzersiz sırasında ya da sonrasında göğüs 

ağrısı veya nefes darlığı saptanmasının ise sınırda anlamlı olduğu dikkati çekmektedir 

(Tablo 15). 

 

Tablo 14.Öykü, muayene ve laboratuvar verilerinin dahil edildiği lojistik 

regresyon analizinin sınıflama tablosu. 

Gözlenen 

Öngörülen 

İnceleme sonucu 

Doğru tahmin Patoloji yok Patoloji var 

İnceleme sonucu Patoloji yok 154 2 98,7 

Patoloji var 2 23 92,0 

Genel yüzde   97,8 

 

Tablo 15.Öykü, muayene ve laboratuvar verilerinin dahil edildiği lojistik 

regresyon analizi bilgisayar çıktısı. 

 B Wald p Exp(B) 

%95 GA 

Alt Üst 

Cinsiyet(1) -0,864 0,177 0,674 0,422 0,008 23,653 
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Yaş 0,115 0,508 0,476 1,121 0,818 1,537 

Egzersiz sırasında ya da 

sonrasında göğüs ağrısı 

veya nefes darlığı  

5,935 3,728 0,054 378,190 0,914 156480,409 

Egzersiz sırasında, 

beraber spor yaptığı 

arkadaşlardan daha 

önce yorulma 

-2,750 1,743 0,187 0,064 0,001 3,790 

Vücut Kitle İndeksi -0,076 0,061 0,804 0,927 0,507 1,692 

Sistolik kan basıncı -0,104 2,427 0,119 0,901 0,790 1,027 

Diyastolik kan basıncı 0,050 0,161 0,689 1,051 0,825 1,339 

Nabız (atım/dakika) 0,074 0,173 0,678 1,077 0,759 1,528 

EKG yorumu -11,748 2,504 0,114 0,000 0,000 16,509 

Hemoglobin 0,400 0,375 0,540 1,492 0,415 5,369 

Beyaz küre 0,000 0,001 0,974 1,000 0,999 1,001 

Trombosit 0,000 2,976 0,085 1,000 1,000 1,000 

Glukoz -0,232 2,909 0,088 0,793 0,607 1,035 

Bun -0,319 0,476 0,490 0,727 0,294 1,798 

Kreatinin -12,216 3,931 0,047 0,000 0,000 0,869 

AST -0,346 2,196 0,138 0,708 0,448 1,118 

ALT 0,188 2,370 0,124 1,207 0,950 1,534 

Na -1,161 5,522 0,019 0,313 0,119 0,825 

K 2,092 0,524 0,469 8,103 0,028 2333,214 

Ca 0,210 0,014 0,906 1,234 0,038 40,123 

Trigliserit 0,096 6,820 0,009 1,100 1,024 1,182 

LDL 0,218 7,547 0,006 1,244 1,065 1,453 

HDL -0,200 1,909 0,167 0,819 0,617 1,087 

TSH 0,832 0,926 0,336 2,299 0,422 12,523 

sT4 -0,967 0,024 0,876 0,380 0,000 74232,288 

Sabit 158,284 4,100 0,043 5,521E+68   
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5. TARTIŞMA VE SONUÇLAR 

5.1 Anahtar bulgular 

Yaptıkları spor dalına göre katılımcıların dağılımları incelendiğinde futbol 

%16,6 ile en çok tercih edilen branş olurken onu voleybol ve yüzme takip etmekteydi. 

Bağımlı değişken açısından veriler karşılaştırıldığında kardiyak hız, femoral 

nabız, HDL, LDL, trigliserit, kalsiyum, ALT, glukoz, hemoglobin, nabız, diyastolik kan 

basıncı ve QT değişkenlerinde ve haftada yapılan antrenman sayısı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilirken diğer değişkenlerde anlamlı bir fark 

saptanamamıştır.  

Ana sonuç ölçütüne göre kategorik değişkenler karşılaştırıldığında ventrikül 

hipertrofisi, T dalgası, üfürüm, kardiyak aksta sapma, yüksek kan basıncı veya 

kolesterol düzeyinin varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır.  

Cinsiyete göre veriler karşılaştırıldığında katılımcıların demografik 

özelliklerinin (yaş, boy, ağırlık) yanında, antrenman yoğunluğu (kaç yıl spor yaptıkları, 

haftalık sayısı ve antrenman süresi), nabız, BUN, kalsiyum, sT4, EKG verileri ve 

hemoglobin gibi laboratuvar verilerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu 

görülmüştür.  

Öykü ve fizik muayeneye laboratuvar bulguları eklenmesi halinde patoloji 

varlığını tahmin etmedeki duyarlılık ve özgüllük oranları belirgin şekilde artmıştır. 

5.2 Tartışma 

Fiziksel aktiviteyi artırmanın, başka bir deyişle spor yapmanın sağlık üzerine 

olumlu etkisi zamanla daha iyi anlaşılmaya başlamıştır. Toplumun hem mali hem sıhhi 

hem de sosyal yükünü artıran birçok kronik hastalığı (diyabet, hipertansiyon, inme vb.) 

önlemedeki önemli katkısı nedeniyle insanların spora yönlendirilmesi gündeme 

gelmiştir. Fiziksel hareketsizlik, küresel mortalite için dördüncü risk faktörü olarak 

tanımlanmıştır (121). Dünya Sağlık Örgütü (WHO), hükümetler ve meslek kuruluşları 

fiziksel aktivitelere katılımı teşvik etmek için politikalar ve yönergeler geliştirmiştir 

(122,123). 
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Bunun yanında, ani sporcu ölümleri, spor yaparken meydana gelen yaralanmalar 

ve sporcu performanslarındaki değişkenlik sporcuların muayeneleri konusunu 

tartışmaya açmıştır. Bir kişinin spor aktivitelerine katılımı için değerlendirilmesi hem o 

sporun etkilerine ve stresine dayanabilme hem de sağlıklı halinin devamının 

sağlanmasında geleneksel bir role sahiptir. Bu hasta değerlendirme şekli profesyonel ve 

amatör sporcularda kullanılmıştır. Birçok spor derneği ve ligler, sporcuların sağlıklı 

olduklarını ve seçtikleri spor için hazır olduklarını doğrulamak için doktorlar ve diğer 

sağlık hizmeti sağlayıcılarından sağlık muayenesi, dökümantasyon ve evrak ister. 

Sporcular kişisel tıbbi öykü, aile öyküsü, ilaç kullanım öyküsü, fizik muayene ve olası 

tanı testlerini içeren, kalp hastalığı, kas-iskelet sistemi hastalığı, nörolojik hastalıklar, 

solunum yolu hastalığı, kanama bozuklukları ve psikiyatrik hastalıkları açısından 

potansiyel risklerin tespit edilmeye çalışıldığı bir değerlendirmeye tabi tutulurlar(124). 

Aile öyküsü kalıtsal olduğu halde asemptomatik, henüz kişi tarafından farkına 

varılamamış hastalıkları ortaya çıkarmak açısından (özellikle ani ölüme neden olabilen 

kardiyak hastalıklar için) yol göstericidir(125). Fizik muayene, optimal nörolojik ve 

kas-iskelet sistemi sağlığı ile kardiyovasküler fonksiyonların değerlendirilmesini kapsar 

(126).  

Kalbin yapı ve fonksiyonunu ve organların sağlık durumlarını değerlendirmek 

için kan testleri ve EKG'den faydalanılabilir. Öykü, fizik muayene, kan tahlilleri veya 

EKG’de tespit edilen anormal bulgular klinisyeni daha ileri tanısal test ve 

değerlendirmelere yönlendirebilir (127). Çalışmamızda katılımcıların %13,8’inde (25 

kişi) bu bulgular ışığında patoloji tespit edilmiş ve ileri tanısal test ve değerlendirmeler 

için sevk edilmiştir. Bununla birlikte, yapılan analizler sonucunda tespit edilen 

patolojilerin katılımcıların spor yapmasına engel olmadığına karar verilmiştir.  

Spora katılım öncesi yapılan fiziksel muayeneleri sınırlandıran önemli bir konu, 

gereksiz testler yapılmasına sebep olma potansiyelidir (128). Testlerde yanlış pozitif 

bulguların ortaya çıkması, hastada gereksiz endişeye sebep olup daha fazla ileri testler 

yapılmasına neden olabilir. Gereksiz test ve tedavinin asgariye indirildiğinden emin 

olmak için hekimin her bir sporcuyu durumuna göre değerlendirmesi önemlidir (124). 

Katılımcılar arasında futbol branşı ile ilgilenenlerin çok olması ülkemizde 

futbola olan ilgiye bağlanabileceği gibi diğer branşlarla karşılaştırıldığında daha fazla 

takım oyuncusu gerektirmesinden de kaynaklanıyor olabilir. Çalışmaya katılanlar 

arasında yüzme sporu ile ilgilenenlerin sayısının görece yüksek olması, bu branşı tercih 

edenlerde sağlık bilincinin daha yüksek olabileceğini düşündürmüştür.  
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Uluslararası Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation) 2015 yılı 

verilerine göre toplumun %6,7’sinde (318 milyon kişide) bozulmuş glukoz toleransı 

bulunmaktadır. Bu sayının 2040 yılında 482 milyon’a (%7,8) ulaşacağı 

öngörülmektedir. Bozulmuş glukoz toleransı olan hastaların %50,1’inin elli yaş altında 

olduğu, daha dikkat çekici olanın da %29,8’inin 20-39 yaş grubunda olduğunun ortaya 

konulmuş olmasıdır (129). Spor yapanların daha sağlıklı olması beklenir. Bu beklentiye 

paralel bir şekilde çalışmaya katılanların sadece birinde diyabet tanısı için eşik değer 

olan 126 üzerinde (kan şekeri:134, yaş 44) kan şekeri görülmüştür ki bu toplum 

ortalamasının oldukça altındadır. 

Bazı spor branşlarının diğerlerine göre obezite, kardiyometabolik risk ve 

hiperglisemi açısından daha avantajlı olduğu bildirilmiştir (130). Çalışmamızda 

patolojik bulgu sıklığı en fazla voleybol branşında görülmüştür. Yapılan analizlere göre 

bu fazlalık her ne kadar istatistiksel olarak anlamlı değerlendirilmemişse de dikkat 

çekici bulunmuş ve yayınlarda buna yönelik bir araştırma yapılmıştır. Literatürde 

voleybol sporu ile ilgilenenlerde kas iskelet sistemi özellikle de omuz eklemini 

ilgilendiren rahatsızlıkların sık görüldüğüne yönelik bilgiler bulunsa da muayene, EKG 

veya laboratuvar açısından daha fazla patolojik bulgu olabileceğine yönelik herhangi bir 

veriye rastlanmamıştır (131). 

Yeterli ve düzenli fiziksel aktivitenin kardiyovasküler, endokrin, metabolik ve 

nörolojik açıdan olumlu etkileri olabileceğini gösteren sağlam kanıtlar mevcuttur (132). 

Bunun yanında aşırı ve yorucu fiziksel antrenman biçimlerinin genellikle zararlı etkilere 

sahip olduğu da gösterilmiştir(133). Ayrıca, doping maddelerinin toplumda hem 

profesyonel hem de profesyonel olmayan sporcularda yaygın olarak kullanımı sağlık 

riski açısından endişe verici boyutlara ulaşmıştır (134). Dünya Anti-Doping Ajansı'nın 

(WADA) artan çabalarına rağmen sporcular spor performanslarını artırmak için sürekli 

yeni ilaçlar aramaktadır. Bunun yanında profesyonel sporcularda yoğun antrenman 

temposunun kişide bazı hormon değişiklikleri yaptığı gösterilmiştir (135). Haftada 

yapılan antrenman gün sayısının patoloji saptanan grupta daha yüksek çıkması 

literatürle uyumlu bir bulgu olarak değerlendirilmiştir. Bununla birlikte doping 

kullanılıp kullanılmadığının çalışmada analiz edilmemiş olması, bu olumsuzluğun 

sebebini anlamada zorluk oluşturmuştur. Doping kullanımının hemoglobin seviyesini 

artırdığı bilinmektedir (136). Çalışmamızda patoloji saptanan grupta hemoglobin 

seviyesi anlamlı ölçüde yüksek bulunmuştur. Bu da haftada yapılan antrenman sayısının 

yüksek olduğu grupta patolojik bulguların daha yüksek olmasının, doping nedeniyle 
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olabileceği konusundaki kuşkuları artırmıştır. Ayrıca kazanma hırsının yüksek olduğu 

kişilerde hem antrenman yoğunluğu hem de doping kullanma arzusunun daha yüksek 

olabileceği değerlendirmesi yapılmıştır. 

Sporcularda katılım öncesi tarama yapmanın önemli nedenlerinden biri de ani 

ölümleri engelleme çabasıdır. Sporcularda ani ölümlerin başlıca kardiyak nedenleri; 

hipertrofik kardiyomiyopati, kalp iletim sorunları, koroner arter anomalileri, göğüse 

alınan ciddi darbeler nedeniyle kalp durması ve geçirilen üst solunum yolu 

enfeksiyonuna bağlı kardit olarak sayılabilir (137). Amerika birleşik devletlerinde 1985-

1995 yılları arasında 158 müsabık sporcuda meydana gelen ani ölümlerin araştırıldığı 

bir çalışmada ilk üç sırada hipertrofik kardiyomiyopati (%36), koroner anomaliler 

(%19) ve kardiyak kütle artışı (%10) tespit edilmiştir (138). 

Hem Amerikan Kalp Birliği (AHA), hem de Avrupa Kardiyoloji Birliği (ESC) 

panel önerilerinde genç müsabık atletlerin kardiyak açıdan taranması gerektiği 

konusunda görüş birliğine varılmıştır (7,139). Bununla birlikte, tarama yöntemleri 

konusunda farklılıklar mevcuttur. AHA fizik muayene ile birlikte tam bir tıbbi hikaye 

ve aile öyküsü almayı önerirken, ESC ilk taramada 12 uçlu EKG'nin rutin olarak 

kullanılmasını tavsiye etmektedir (2). 

Sporcu taramasında Amerikan modeli ucuz ve pragmatik olmasına karşılık 

hassasiyeti düşüktür. 47137 sporcunun tarama stratejilerini karşılaştıran 15 çalışmanın 

sistematik bir incelemesinde duyarlılık ve özgüllükler; EKG için %94/%93, öykü 

%20/%94 ve fizik muayene %9/%97 olarak bulunmuştur (6). Sporculardan istenen 

EKG’lerin yorumlanması sırasında karşılaşılan ve anormal olduğu düşünülen çoğu 

değişiklik gerçekte normalin bir varyantıdır. Tıbbi geçmişe ve fizik muayeneye EKG 

eklemek, sporculardaki katılım öncesi kardiyovasküler taramanın duyarlılığını arttırır. 

Bununla birlikte, bu strateji mevcut EKG yorumlama kriterleri kullanıldığında artan 

yanlış-pozitif sonuç oranıyla ilişkilidir (140). 

Hipertrofik kardiyomiyopati veya sağ ventrikül kardiyomiyopatisi, yapısal 

kardiyovasküler hastalığın varlığını gösteren düz veya derinden ters T dalgaları ve derin 

Q dalgaları gibi (R veya S dalgası voltajındaki çarpıcı bir artış dahil) çeşitli 

elektrokardiyografik (EKG) değişiklikler göstermektedir. Otuz sekiz farklı spor 

dalından 1005 kişi ile yapılan ekokardiyografi ile EKG’nin karşılaştırıldığı bir 

çalışmada katılımcıların %40’ında anormal EKG bulguları saptanırken %5’inde yapısal 

kalp problemleri tespit edilmiştir (141). 
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ABD ve İtalya’daki spora katılım öncesi tarama faaliyetlerini araştıran bir 

çalışma; katılım öncesi tarama stratejilerindeki farklılığa rağmen, ABD ve İtalya'nın 

demografik olarak benzer bölgelerinde sporcu ani ölüm oranları arasında anlamlı bir 

fark olmadığını saptamıştır (60). Bu çalışmaya göre rutin elektrokardiyografi ve özel 

olarak eğitilmiş personel tarafından yapılan muayeneleri içeren katılım öncesi tarama 

programları daha düşük ölüm oranlarının elde edilmesine neden olmamaktadır. 

Çalışmamızda 4 kişide (%2,2) EKG bulguları patolojik olarak yorumlanmıştır; 

bir kişide delta dalgası, iki kişide sağ dal bloğu (birinde aksta sapma ile birlikte), bir 

kişide kısa QTc tespit edilmiştir. Patolojik olarak yorumlanan EKG’ler erkeklere aitti. 

Bu durum katılımcıların çoğunun (%81,8’inin) erkek olmasından kaynaklanabilir. 

Bununla birlikte, erkek cinsiyetin ani kardiyak ölüm için başlı başına bir risk faktörü 

olduğu da göz önünde bulundurulmuştur (137). Ancak saptanan bu bulguların kişilerin 

spor yaşamlarına devam etmesini engelleyecek derecede önemli patolojilerin habercisi 

olmadığı anlaşılmıştır. 

Tarama yöntemleri ile ilgili değişik uygulamalar mevcuttur. Bu farklılığın temel 

nedeni maliyet yaklaşımındaki değişkenliktir. 2012 yılında ABD'de yapılan bir 

araştırmaya göre EKG ile ani ölümün önlendiği her vakada 10 milyon dolardan fazla 

maliyet kurtarılmış olmaktadır (142). Yine aynı çalışma garip bir şekilde lise ve 

yüksekokul düzeyinde yarışmalara katılacak tüm öğrencilere EKG çekilmesinin ABD 

ekonomisine mali yük getireceği ve kardiyak ölümleri önlemede kullanılabilecek bazı 

yöntemlerin uygulanmasına engel olabileceği görüşü savunulmuştur. Bunun yanında 

İtalyan araştırmacıların öncülük ettiği başka bir çalışmaya göre EKG’nin 

kullanılmayacağı bir tarama programı hem çok daha pahalı hem de kalp hastalıklarını 

belirlemede yetersiz olacaktır (143). Maliyet etkinlik konusundaki bu görüş 

farklılığının, sağlık sistemlerinin farklı yapılanmasına bağlı olduğu düşünülmüştür. Bu 

konuda sağlık sistemi Avrupa Birliği ülkelerine daha yakın olan Türkiye’de EKG ile 

tarama yapmanın maliyet etkinlik açısından daha yararlı olacağı değerlendirilmiştir. 

Ülkemizde aile hekimliği uygulamasının var olması bu açıdan büyük bir avantaj olarak 

kullanılabilir. Doğumundan ölümüne kadar aile hekiminin kontrolünde ve kayıtları 

tutulan birine spora katılım konusunda tarama yapmak ve en azından bir EKG kaydına 

ulaşmak çok kolay olacaktır. Bunun yanında 12 derivasyonlu EKG çekimi ülkemizde 

çok uygulanan ve yorumlanabilen bir yöntem değildir. Bu konuda eğitim eksikliğinin 

giderilmesine yönelik tedbirlerin alınmasının yararlı olacağı düşünülmüştür. 
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Cinsiyete göre veriler karşılaştırıldığında kadınlarda hem gün hem saat olarak 

antrenman yoğunluğu hem de spor yapma süresindeki düşüklük göze çarpmıştır 

(sırasıyla p=0,045, p=0,033, p<0,001). Bunun yanında, kardiyovasküler risk faktörleri 

açısından kadınların daha avantajlı olduğu saptanmıştır. Bu bulgunun nedeninin 

menopoz dönemine kadar kadınların kardiyak olay açısından doğal avantajlarının bir 

sonucu olabileceği şeklinde değerlendirilmiştir. Hemoglobin düzeyinde kadınlarda 

tespit edilen anlamlı düşüklüğün de bu savı destekler mahiyette olduğu kanısına 

varılmıştır. 

Cinsiyete göre, “Egzersiz sırasında, beraber spor yaptığınız arkadaşlarınızdan 

daha önce yoruluyor musunuz?” sorusuna erkeklerin anlamlı olarak daha yüksek oranda 

evet demesi ilginç bulunmuştur (p=0,012). Cinsiyet açısından patolojik bulgularda bir 

fark bulunmaması ve kadınlarda hemoglobin düzeylerinin daha düşük saptanması olayı 

daha ilginç hale getirmiştir. Bununla birlikte tespit edilen hemoglobin seviyelerinin 

anemi olarak değerlendirilebilecek düzeyde olmaması ve beraber spor yapanların 

tanımlanmamış (yaş, cinsiyet vb. açılarından) olması bu sonuca karıştırıcı faktörlerin 

etki etmiş olabileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızda patolojiyi öngörmede yapılan ikili karşılaştırmalarda istatistiksel 

olarak anlamlılık gösteren değişkenlerin konulduğu, laboratuvar verileri olmadan sadece 

muayene ve anket verileri kullanılarak oluşturulan lojistik regresyon modelinde 

sensitivitenin %8 spesifitenin ise %98,7 olduğu görülmüştür (Nagelkerke R kare değeri 

%19,5). Bu model daha önce de ifade edildiği gibi, 47137 sporcunun dahil olduğu 

tarama stratejilerini karşılaştıran on beş çalışmanın meta analizinde tespit edilen 

duyarlılık ve özgüllükler (EKG %94/%93, öykü %20/%94, fizik muayene %9/%97) 

(134) ile karşılaştırıldığında özgüllük açısından oldukça iyi olduğu, ancak duyarlılık 

açısından geliştirilmeye ihtiyaç duyduğu belirlenmiştir. 

Bu modele laboratuvar bulguları eklendiğinde daha kullanışlı hale geldiği ve 

sensitivitenin büyük oranda artarak %92’ye yükseldiği buna karşın özgüllüğün de hayli 

yüksek (%98,7) olduğu görülmüştür (Nagelkerke R kare değeri %85,5). 

5.3 Kısıtlılıklar 

Bu araştırmayı bazı kısıtlılıklarıyla birlikte yorumlamak gerekecektir. Birincisi, 

sporcuların yaş aralığı geniş bir yelpazede dağılmaktadır. Bu kadar geniş bir yelpazenin 
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sonuçları etkileme olasılığı akılda tutulmalıdır. Diğer taraftan, sporcuların kullanıyor 

olabilecekleri kas yapıcı protein içerikleri, anabolik steroidler gibi durumlar da dikkate 

alınmamıştır. Ayrıca, sporcuların spora başlamadan önceki muayene ve laboratuvar 

verilerinin olmayışı bir kısıtlılık sayılabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu araştırma, sporcu sağlığı açısından sağlık taramalarının önemli olduğunu, 

mevcut uygulamada spora başlamak için sağlık raporu alınmakla birlikte, yine de bazı 

patolojilerin atlanabildiğini, diğer taraftan, sağlık sorunlarını tespit etmek için sadece 

anamnez ve fizik muayenenin yeterli olmayabileceğini, temel laboratuvar tetkiklerin de 

yapılması gerektiğini göstermiştir. 

Araştırmamızdan şu sonuç ve öneriler çıkarılabilir: 

 Aktif spor yapmakta olan bireylerin yaklaşık %14’ünde spor yapma 

açısından sakıncalı olabilecek durumlar tespit edilmiştir. 

 Sporculardaki sporcu sağlığı açısından inceleme gerektiren bazı sağlık 

sorunları sporcuların başlangıçtaki spora giriş muayenelerinde tespit 

edilmemiştir. 

 Aktif spor yapmakta olan kişilerde sporcu sağlığı açısından risk teşkil 

edebilecek durumların olması, spora giriş muayenelerinde bazı 

bulguların atlandığını düşündürmektedir. 

 Tarama testleri hastalıkları tam olarak yakalayamasa da sağlamları (spor 

yapabilecekleri) belirleme konusunda oldukça yardımcıdır. 

 Sporcularda saptanan patolojilerin ileri incelemesinde spora engel bir 

durum tespit edilmemiş olmakla birlikte, bu bireylerin sağlık risklerinden 

haberdar olmaları ve sağlık açısından takip edilmeleri önemlidir. 

 EKG’de patolojik bulgu gibi yorumlanabilecek değişikliklerin normalin 

bir varyantı olabileceği hatırda tutulmalıdır. 

 Aile hekimleri sporcu muayenelerinde önemli bir işlevi yerine 

getirebilirler. 

 Muayene bulguları ve anamnez ile yapılan taramalar duyarlılık 

konusunda yetersiz olsa da spora katılım konusunda karar verme 

sürecinde destekleyici rol oynayabilir.  

 Spora giriş muayenelerinde duyarlılığı artırmak için laboratuvar ve 

EKG’den yararlanılabilir. Aile hekimliği uygulaması maliyet etkinlik 

açısından bu konuda ciddi bir avantaj sağlayabilir. 
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 Aile hekimleri spora giriş muayenelerinin önemi konusunda 

bilgilendirilmelidir. Hekim, sağlık raporunu onayladığında yasal 

sorumluluk da almaktadır. Aile hekimleri tam bir anamnez almalı, 

ayrıntılı bir muayene yapmalı ve EKG, kan hemoglobin düzeyi, kan 

trigliserit düzeyi ve TSH düzeylerini incelemelidir. 

 Aile hekimleri spora giriş muayenesindeki laboratuvar istemlerini 

yapabilmeli, EKG ve laboratuvar sonuçlarını yorumlayabilecek bilgi ve 

beceriye sahip olmalı, kardiyak değerlendirmede bulunabilmeli ve 

gerekiyorsa ilgili uzmanlık alanlarından konsültasyon alabilmelidir.  

 Bu araştırmadan hareketle daha büyük örneklemli ve çok merkezli 

çalışmalar yapılarak spora giriş muayeneleri ve sporcu taramaları için 

ulusal bir rehber geliştirilmelidir. 
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Ek 2. 

SPORCULARDA KARDİYOVASKÜLER SİSTEMRİSK TARAMA FORMU 

Anket No: 

 

ÖYKÜ: 

1. Şimdiye kadar egzersiz sırasında ya da sonrasında baş dönmesi, göz 

kararması, bayılma oldu mu? 

 Evet □ Hayır □ 

 

2. Egzersiz sırasında ya da sonrasında göğüs ağrısı veya nefes darlığı oldu mu? 

 Evet □ Hayır □ 

 

3. Egzersiz sırasında, beraber spor yaptığınız arkadaşlarınızdan daha önce 

yoruluyor musunuz? 

 Evet □ Hayır □ 

 

4. Dinlenirken Kalbinizin normal zamanlardan farklı ya da hızlı attığı oldu mu? 

 Evet □ Hayır □ 

 

5. Sizde kan basıncı yüksekliği ve yüksek kolesterol düzeylerinin birisi veya her 

ikisi saptandı mı?  

 Evet (□ HT □ Yüksek kolesterol) Hayır □ 

 

 6. Doktorunuz tarafından şimdiye kadar sizin kalp muayenenizde hiç üfürüm 

olduğu söylendi mi?  

 Evet □ Hayır □ 

 

7. Ailenizde 50 yaşından önce kalp hastalığına bağlı ölüm var mı?  

 Evet □ Hayır □ 

 

8.Ailenizde genç yaşta nedeni bilinmeyen ani ölüm öyküsü var mı? 

 Evet □ Hayır □ 

 

9. Son bir ay içerisinde kalple ilgili enfeksiyon hastalığı geçirdiniz mi?  
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 Evet □ Hayır □  

 

10. Yakın akrabalarında aşağıdaki hastalıklardan herhangi biri var mı? 

Hipertrofik Kardiyomiyopati? Evet □ Hayır □ 

Dilate Kardiyomiyopati? Evet □ Hayır □ 

Marfan Sendromu? Evet □ Hayır □ 

Uzun QT sendromu? Evet □ Hayır □ 

Ciddi ritim bozukluğu teşhisi olan? Evet □ Hayır □ 

 

11.Hangi sporu yapıyorsunuz?.................................... 

 

12.Kaç yıldır spor yapıyorsunuz?................................. 

 

13.Haftada kaç gün, kaç saat antrenman yapıyorsunuz?....................................... 

 

FİZİK MUAYENE: 

Boy (cm): 

Ağırlık (kg): 

Vücut Kitle İndeksi (VKİ): 

Kan Basıncı (mmhg): 

Nabız (atım/dakika): 

Marfan Sendromunu Düşündüren Fizik Muayene Bulguları: 

Uzun Boy: 

Araknodaktili:  

Göğüs Deformitesi:  

Lens Kayması:  

Eklemlerde Aşırı Esneklik:  

Kan Basıncı (oturur durumda):  

Radial Nabız: Femoral Nabız: 

Kardiyovasküler Muayene:  

Hız:  

Ritim:  

Üfürüm:  

Ek ses:  
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Otururken, Ayakta, Çömelip kalkma, Derin inspirasyon, Valsalva yapıldığında 

dinleme bulgularındaki değişim: 

 

Laboratuvar:  

HGB WBC PLT GLU BUN CRE AST ALT Na 

         

 

K Ca TG LDL HDL TSH sT4 

       

EKG: 

HIZ RİTM AKS P 

DALGASI 

PR 

İNTERVALİ 

     

 

QRS 

SÜRESİ 

ST 

SEGMENTİ 

T 

DALGASI 

VENT. 

HİPERT. 

QTc  

     

 

DELTA 

DALGASI 

EPSİLON 

DALGASI 

SAĞ DAL 

BLOKU 

SOL DAL 

BLOKU 

    

EKG 

YORUMU 
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