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OZET

Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Arastirma Gorevlilerinin Sporcu
Muayenesi ve Spor Oncesi Degerlendirme Hakkindaki Bilgi Diizeylerinin ve
Diisiincelerinin Arastirilmasi

Giris ve Amacg: Sporun beden ve ruh saglhigina faydalari tiim diinyada oldugu
gibi ililkemizde de insanlarin spora yonelimini arttwrmustir. Spor ve tip diinyasinin
zaman i¢inde ortak karar1 sonucu spora bagvurmadan once bir 6n degerlendirme
ihtiyac1 giindeme gelmistir. Spor faaliyetleri esnasinda ani kardiyak 6lim vakalari
nedeniyle ailelerde ve hatta hekimlerde altta yatan kardiyovaskiiler hastalik endisesi
artmaktadir. Bu durum spora katilim Oncesi degerlendirmenin 6nemini ortaya
¢ikarmaktadir. Ulkemizde birinci basamak hekimleri i¢in; spor dncesi degerlendirme
ve talep edilen spor yapabilir raporunu verme konusunda heniiz bakanligimizca
standardize edilmis bir kilavuz mevcut degildir. Bu ¢alismada birinci basamak
hekimlerinin spor Oncesi degerlendirme ve sporcu muayeneleri hakkinda bilgi
diizeylerinin Olgiilmesi, deneyimlerinin arastirilmasi, birinci basamak saglik
hizmetlerinin konuyla ilgili yeterliligi/sevk kriterlerinin degerlendirilmesi ve

hekimlerin konu hakkindaki egitim ihtiyaglarinin belirlenmesi amag¢lanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz kesitsel tipte bir arastrma olarak
planlanmistir.Calismanin evrenini Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Kliniginde
gorevli asistan hekimler olusturmaktadir. Klinikte gorevli tiim aile hekimligi
asistanlarmin ¢alismaya dahil edilmesi hedeflenmistir. Calismamiz, 01.09.2020 ile
31.03.2021 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Kliniginde
internet lizerinden anket doldurma yontemi ile yapilmistir. Anket formlari
olusturulurken arastiric1 tarafindan literatiir taranarak amaca uygun anket sorulari
belirlenmistir. Anketimiz, 3 boliim ve 26 sorudan olusmaktadir. Verilerin analizinde
SPSS 25.0 paket programi kullanilmistir. Tim istatistiksel analizlerde p<0,05

anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Arastirmamiza dahil edilen 153 katilimcmin %63,4’i4 (n=97)
kadm, 9%36,6’s1 (n=56) erkekti. Katilimcilarin yas ortalamasi 29,9+4,6 olarak

bulundu. Katilimeilarin hekimlik mesleginde gecirdikleri ortalama yil 5,2+4,6 iken,



asistanlik siiresi ortalamalar1 2,7+2,8 yil idi. Katilimcilar bulundugu kurumdaki
calisma statiisine gore iki gruba ayrildi. Katilimcilarm  %10,5’i  (n=16)
SAHU(So6zlesmeli aile hekimligi uzmanligi) asistani, %89,5’1i (n=137) tam zamanl
aile hekimligi asistaniydi. Katilimcilardan daha 6nce spora katilim raporu verenlerin
orant %60,1 (n=92) idi. Spora katilim raporu verme konusunda %89,5’1i (n=137)
kendini yeterli gormemekteydi. Katilimeilarin %96,1°1i (n=147) spora katilim 6ncesi
degerlendirme hakkinda daha 6nce egitim almadigini belirtti. Sporcu muayenesi ve
spor yapabilir raporunun kim tarafindan verilmesinin uygun oldugu soruldugunda;
aile hekimi fizik muayene sonucu ile rapor verebilir’ secenegini katilimcilarin sadece
%35,9’u (n=9), ‘Kardiyoloji+Spor hekimligi ortak karari ile verilebilir’ secenegini
%77,1’1 (n=118) isaretledi. Caligmamizda bilgi diizeyi degerlendirmek admna sorulan
16 soruya verilen yanitlara gore katilimcilarin ortalama degeri 9,0+2,1 olarak

bulundu. incelenen degiskenler ve basar1 durumu arasinda anlaml iliski bulunmad.

Sonug: Aile hekimi, niifusuna kayitli sporcularin akut/kronik hastaliklarinin
tani, takibi ve tedavisini karsilayan ilk tibbi temas noktasidir. Ancak birinci basamak
saglik hizmetlerinin spor oncesi degerlendirmedeki yeri heniiz bir kilavuz olmamasi
ve egitim eksiklikleri nedeniyle hala tartismaya agik bir konu olarak durmaktadir.
Egitim eksiklikleri segmeli rotasyonlar ve saha egitimleri, ilgili branslarinda dahil
edildigi egitim gilinleri, sempozyum ve kongrelerle giderilebilir. Birinci basamak i¢in
bakanligimizca hazirlanmig bir kilavuz ile Sporcunun spora katilim Oncesi

degerlendirmesi ¢ok daha verimli bir sekilde saglanabilecektir.

Anahtar Kelimeler: Spora Katilim Oncesi Degerlendirme, Katilim Oncesi

Sporcu Taramalar1, Sporcularda Ani Kardiyak Oliim, Aile Hekimligi
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ABSTRACT

Investigation of The Knowledge Levels and Thoughts of Ankara City Hospital
Family Medicine Research Assistants on Athlete Examination and
Pre-Participation Physical Evaluation in Sports

Objectives: The benefits of sports on physical and mental health have
increased the tendency of people to sports in our country and all over the world. As a
result of the joint decision of the sports and medical world over time, the need for a
preliminary evaluation before applying to sports has come to the fore. Due to sudden
cardiac death cases during sports activities, the concern of underlying cardiovascular
disease in families and even physicians is increasing. This situation reveals the
importance of pre-sport evaluation. There is no standardized guide for primary care
physicians in our country on pre-sport evaluation and the requested sports
performance report. This study aimed to measure the knowledge level of primary
care physicians about pre-participation evaluation and athlete examinations,
investigate their experiences, evaluate the adequacy/referral criteria of primary health

care services and determine physicians training needs on the subject.

Materials and Methods: Our study was planned as a cross-sectional study.
The population of the study consists of assistant physicians working in Ankara City
Hospital Family Medicine Clinic. It was aimed to include all family medicine
research assistants working in the clinic in the study.This study was carried out by
filling out an online questionnaire at Ankara City Hospital Family Medicine Clinic
between 01.09.2020 and 31.03.2021.While the questionnaire forms were being
created, the relevant questionnaire questions were determined by scanning the
literature by the researcher.Our survey consists of 3 parts and 26 questions. The
SPSS 25.0 package program was used in the analysis of the data. In all statistical

analyses, p<0.05 was accepted as significant.

Results: Of the 153 participants included in our study, 63.4% (n=97) were
female and 36.6% (n=56) were male. The average age of the participants was
29.94+4.6.While the average experience of the participants in their profession of

medicine was 5.2+4.6 years, the average duration of research assistantship was

Xii



2.7+2.8 years. Participants were divided into two groups according to their working
status in their institution. Of the participants 10.5% (n=16) were CFMS (Contracted
Family Medicine Specialization) assistant, and 89.5% (n=137) were full-time family
medicine assistant. The rate of participants who had previously given a report which
allows participating in sports was 60.1% (n=92), while 89.5% of them (n=137) did
not consider themselves sufficient in reporting those reports, and 96.1% (n=147) of
the participants stated that they had not received training on pre-participation
evaluation in sports. When asked who is appropriate to give the athlete's examination
and the participation of sports reports; only 5.9% (n=9) of the participants chose the
option The family physician can give reports with the result of the physical
examination', and 77.1% (n=118) of them chose the option 'the joint decision of
Cardiology+Sports medicine can give the reports'. The mean value of the participants
was found to be 9.0+2.1 according to the answers given to 16 questions asked to
evaluate the level of knowledge. There was no significant relationship between the

variables examined and achievement status.

Conclusion: The family physician is the first medical contact point that
meets the diagnosis, follow-up and treatment of acute/chronic diseases of registered
athletes. However, primary health care services in pre-participation evaluation are
still a controversial issue due to the lack of a guideline and lack of education.
Educational deficiencies can be eliminated with optional rotations and field training,
training days in their respective branches, symposiums, and congresses. With a
guideline prepared by our ministry for primary care, the pre-participation evaluation

of the athlete will be provided much more efficiently.

Keywords: Pre-Participation Evaluation in Sports, Pre-Participation Sports

Screening, Sudden Cardiac Death in Athletes, Family Medicine.
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1.GIRIS VE AMAC

Sporun beden ve ruh saghigma faydalari tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde
de insanlarin spora yonelimini arttirmistir. Ebeveynlerin ¢ocuklar: i¢in kurduklari
saglikli bir gelecek hayali her yil artan sayida geng sporcu adayinin saglik taramalar1
amaciyla hekimle bulusmasini saglamaktadir. Spor ve tip diinyasinin zaman i¢inde
ortak karar1 sonucu spora bagvurmadan dnce bir 6n degerlendirme ihtiyaci giindeme

gelmistir.

Spor ve tip tarih boyunca birgok kaynakta birlikte anilmistir. Hipokrat (1.0.
460-377) bir klinisyen olarak viicudun asir1 zorlanmasi durumunda saglik sorunlari

cikabilecegi konusunda uyarmistir (1).

Diizenli olarak yapilan spor aktivitelerinin sagliga olan faydalarinin yani sira
zaman zaman medyadan da takip ettigimiz spor faaliyetleri esnasinda ani kardiyak
Olim vakalar1 nedeniyle ailelerde ve hatta hekimlerde altta yatan kardiyovaskiiler
hastalik endisesi artmaktadir. Bu durum spor Oncesi degerlendirmenin Onemini

ortaya ¢ikarmaktadir (2).

Spora katilim 6ncesi fiziksel degerlendirme, her yastan amator ve profesyonel
sporcular1 ilgilendiren bir durumdur (3). Sadece Amerika Birlesik Devletleri’nde
diizenlenen spor organizasyonlarmda 60 milyondan fazla ¢ocuk ve ergenin
katilimiyla bu say1 her yil artmaktadir. Lise sporcu sayist son 10 yilda 7,2 de 7,9
milyona ¢ikmistir. Bu kadar biiyiik ¢apta bir kitlenin sagligi ve giivenligi agisindan
onemli bir basamak olan ‘spora katilim Oncesi degerlendirme’ ile ilgili mevcut

Oneriler ve tartismalar hakkinda bilgi sahibi olmak 6nemlidir (4).

Ulkemizde spor dncesi degerlendirmede de aile hekimligi dnemli bir temas
noktas1 olusturmaktadir. Literatiirde de ortak alinacak karara gore, spor Oncesi
degerlendirmenin aile hekimi tarafindan yapilmasimi oneren yaymlar da mevcuttur
(4). Buradan yola g¢ikarak, calismamizda birinci basamak hekimlerinin ‘spor

yapabilir’ raporu ile ilgili bilgi ve deneyimleri sorgulanmaistir.



Ulkemizde birinci basamak hekimleri i¢in; spor dncesi degerlendirme ve talep
edilen spor yapabilir raporunu verme konusunda heniiz bakanligimizca standardize
edilmis bir kilavuz mevcut degildir. Ayni1 zamanda literatiirde spor Oncesi
degerlendirme ile ilgili ¢ok fazla ¢calisma mevcut iken lilkemizde az sayida calisma
olmasi, birinci basamak hekimleri tarafindan bu konuda neredeyse hicbir ¢aligma

yapilmamasi bizi bu konuya yonelme noktasinda tesvik etmistir.

Bu calismada birinci basamak hekimlerinin spor 6ncesi degerlendirme ve
sporcu muayeneleri hakkinda bilgi diizeylerinin Slgiilmesi, deneyimlerinin
arastirilmasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin konuyla ilgili yeterliligi/sevk
kriterlerinin degerlendirilmesi ve hekimlerin konu hakkindaki egitim ihtiyaglarmin

belirlenmesi amag¢lanmuistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. SPOR VE TIP TARIHCESI

Tarihte ilk olarak Hipokrat (M.O 460-377) viicudu zorlayan hareketlerin
saglik sorunlarma yol agabileceginden bahsetmistir. Spor hekimligi tarihinde dnemli
bir yere sahip olan Claudius Galen (M.O. 201-131) spor hekimliginin babasi olarak
anilir. Bergamali olan Galen, egzersizlerle sagligin korunabilecegine dair kitaplar

yazmustir (1).

Galen, saglikli olabilmek i¢in egzersiz yapmanin ve egzersizin eksikligi ya da
fazlaligimin hastalia yol agabileceginin gii¢lii bir savunucusuydu. Fakat tam
iliskisini higbir zaman belirleyemedi (5). Galen’in saglik ve egzersiz iizerine en

onemli katkis1 ‘Hijyen tizerine’ adli galismasinda bulunabilir (6).

Uzak doguda Cin’de Huang-Ti hanedani zamaninda Kung-Fu olarak bilinen

spor hareketlerinin giiniimiizde Isve¢ jimnastigi egzersizlerinin kokeni oldugu

bilinmektedir (1).

Ibn-i Sina (980-1037) eserlerinde viicut egzersizlerine 6nemli bir yer
ayirmistir. ‘El Kanun Fit Tip’ kitabinin ‘Hifzissthha’ boliimiinde giiniimiizde dahi

gegerliligini koruyan smiflamalarla egzersizleri incelemistir (1).

Yas grubu gdzetmeksizin insanlar arasinda son 40 yilda spora katilim diizenli
olarak artti. Bu egilim genel olarak olumlu karsilandi. Geleneksel akil, spora
katilimin kisilere hayat boyu silirecek liderlik ve isbirligi yetenegi kattigini
savunmaktaydi (7).

Tarihi siire¢ icerisinde Ronesans ile Avrupa’da bedensel hareketlere ilgi
artmustir. 1911°e gelindiginde Almanya’nin Dresden sehrinde spor hekimligi
laboratuar1 kurulmustur. Kas kuvveti, vital kapasite gibi cesitli dl¢iimler yapilmaya
baglanmistir. 1912’de Oberhof’da ilk Spor Hekimligi Kongresi yapilmistir.
Olimpiyat oyunlarmnin gelisimiyle spor hekimligi kavrami da gelismistir (1). Bu



arada ‘spor hekimligi’ (sportarzt) terimi ilk kez Almanya’da Dr.A.Mallwitz
tarafindan 1913 yilinda kullanilmistir (8).

1928 yilinda Isvigre’nin St.Moritz sehrinde diizenlenen 2.Kis Olimpiyat
Oyunlar1 sirasinda 11 {ilkeden 33 hekimin katilimiyla Uluslararasi Spor Hekimligi
Birligi (Association International Medico Sportive-AIMS) kurulmustur. Bu birlik,
1934 wyilinda Uluslararas1 Spor Hekimligi Federasyonu (International Sports
Medicine Federation-FIMS) adin1 almistir (8). Ulkemiz 1966°dan bu yana FIMS’1n
tyesidir (1).

Spor hekimliginin en giiglii temsilcilerinden olan Italya, 1950°de spora
katilim Oncesi lisans muayenelerini yasal olarak saglik sistemi igerisine
yerlestirmistir. 1982°de yarismali sporlara, 1983°te yarisma dis1 sporlara, 1993°te
engelliler spor miisabakalarina ve 1995°te profesyonel spor dallarma katilim i¢in

gerekli saglik kriterleri belirlenmistir (8).

2.2. EGZERSIZ TiPLERI

Fiziksel aktivite ve egzersiz genellikle birbirinin yerine kullanilirlar ama es
anlaml degildirler. Fiziksel aktivite, istirahat haline kiyasla ¢ok daha fazla kalori
ihtiyac1 ortaya ¢ikaran iskelet kaslarinin kasilmasiyla yapilan herhangi bir viicut
hareketi olarak tanimlanir (9). Egzersiz ise, fiziksel saghigin bir veya daha fazla
bilesenini 1yilestirmek ve/veya 1iyilik halini siirdiirmek icin yapilan planl,
yapilandirilmis, tekrarlayan viicut hareketlerinden olusan bir fiziksel aktivite tiirtidiir

(9,10).

Fiziksel aktivite ‘iki ucu keskin kili¢’ olarak tamimlanir. Yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalar, diizenli ve orta dereceli spor aktivitelerinin
kardiyovaskiiler yararlarmi gostermistir. Bununla birlikte, yogun egzersiz (6zellikle
yarigmali spor dallar1) sirasinda ani kardiyak oliim ve artmis kardiyovaskiiler olay

riski bildirilmigtir (11).

Fiziksel aktivite; mevcut saglik durumunu koruma, multipl kronik hastaliklar

ve iligkili risk faktorlerinin 6nlenmesi ve tedavisinde giderek daha onemli bir rol



almaktadir (10). Diizenli fiziksel aktivite ve/veya egzersizin faydalar1 Tablo 1°de

verilmistir.

Tablo 1. Diizenli fiziksel aktivite ve/veya egzersizin faydalar1 (10,12,13).

Kardiyovaskiiler ve Solunum Fonksiyonlarinda iyilesme
Maksimum oksijen aliminda artma
Dakika ventilasyon sayisinda azalma
Miyokardiyal oksijen ihtiyacinda azalma
Kalp hiz1 ve kan basincinda azalma
Cizgili kaslarda kapiller yogunlukta artma

Egzersiz sirasinda kanda laktat birikimi esiginde artma

Kardiyovaskiiler Hastahk Risk Faktorlerinde Azalma
Istirahat halindeki sistolik/diyastolik kan basincinda azalma
Serum HDL -kolesteroliinde artma, serum trigliseridlerinde azalma
Abdominal ve toplam viicut yaglarinda azalma
Insiilin ihtiyacinda azalma, glukoz toleransinda iyilesme saglar
Trombositlerin adhezyon ve agregasyonunda azalma

Inflamasyonda azalma

Morbidite ve Mortalitede Azalma

Primer Koruma:

Daha fazla aktivite ve zindelik seviyeleri, KAH’dan dliimlerle daha az iligkilidir

Daha fazla aktivite ve zindelik seviyeleri, kardiyovaskiiler hastalik, KAH, Tip2 DM,
inme, metabolik sendrom, osteoporoza bagli kiriklar, kolon ve meme kanseri, safra kesesi
hastaliklar1 ile daha diisiik insidans oranlari ile iligkilidir

Seconder Koruma:

Meta-analizlere gore, miyokard enfarktiisii sonrasi kardiyak rehabilitasyon egzersiz
egitimlerine katilan hastalarda kardiyovaskiiler ve tiim nedenlere bagli oliimlerde
azalma(not: post-MI hastalarin, kardiyak rehabilitasyon egzersiz egitimlerinin randomize
kontrollii caligsmalari, 6liimciil olmayan reinfarktiis oraninda bir azalmay1 desteklemez)

Diger

Anksiyete ve depresyonda azalma

Bilissel fonksiyonlarda gelisme

Yash bireylerde bagimsiz yasam ve fiziksel fonksiyonlarda artma
Iyilik halinde artma

Is, eglence ve spor aktiviteleri performansinda artis

Yasli bireylerde diismeye baglh yaralanma riskinde azalma

Yagslilarda bir¢ok kronik hastalik i¢in etkili bir tedavi




Egzersizin sekli, aerobik ve anaerobik enerji yolaklarinin performansa
katkilar1 dnemlidir. Aerobik egzersiz genelde biiyiik kas grubu etkinliklerini kapsar;
yiizme, kosma, kiirek ¢ekme, bisiklete binme gibi. Kisi haftada 3 ile 5 giin, %55/%65
ile %90 arasinda maksimum kalp atis hizina ve %40/%50 ile %85 arasinda oksijen
alim yedegine (maksimum ile istirahat oksijen kullanim hacmi arasi fark) denk
yogunlukla, 20 ile 60 dakika egzersiz yaparsa, aerobik dayaniklilik kapasitesini
arttirabilir (14).

Anaerobik egzersiz; pliometrik calisma (ardi ardina germe ve kisaltma
egzersizleri, ziplama gibi), siirat kosusu, merdiven kosusu, gii¢ veya direng
antrenmani (halter, fitness/agirlik kaldirma) gibi bir¢ok farkli formu igerir. Laktatin
asir1 birikmemesi i¢in 10 saniyenin altinda goreceli olarak siddetli egzersiz setleri ve
setler aras1 yeterli dinlenme siiresi ile daha diisiik siddetli egzersiz ve daha kisa

dinlenme araliklar1 olan egzersizleri kapsar (14).

Fiziksel aktivitenin yogunlugunu 6lgmek igin oksijen alim rezervinin (VO
R), kalp atim rezervinin, oksijen tiikketiminin (VO;) veya metabolik esdegerinin

(MET) yiizdesini belirleme gibi ¢esitli yontemler vardir (10).

MET, fiziksel aktivitlerin yogunlugunu tanimlamada kullanigh, pratik ve
standardize edilmis bir yontemdir. Diistik yogunluklu fiziksel aktivite 2,0 — 2,9 MET,
orta yogunluklu 3,0 — 5,9 MET, siddetli yogunluklu aktiviteler 6,0 ve iizeri MET
olarak tanmimlanir (15). MET’e gore fiziksel aktivite smiflamasi Tablo 2’de
verilmistir (10,16).



Tablo 2. Hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirilan ortak fiziksel aktivitelerinMET

degerleri (10,16)

COK HAFIF/HAFIF ORTA SIDDETLI
<3,0 MET 3,0-59MET 6,0 ve >6,0 MET
Yiiriiyiis Yiiriyiis Yiiriiyiis, jogging(hafif tempolu

Evde, magazada veya ofiste

yavasga yiirilylis= 2,0

3 mil/h yiiriiyiis = 3,0
Cok tempolu yiiriiyiis=5,0
(4 mil/h)

kosu), kosmak

Cok ¢ok tempolu yiiriiyiis (4,5
mil/h)= 6,3

Dik yokuslarda yiiriiyiis (10-42
Ib) =7,5-9,0

Jogging (5 mil/n) = 8,0
Jogging (6 mil/h) = 10,0

Kosu (7 mil/h) = 11,5

Ev veya Is

Ayakta yatagi toparlamak,
bulasik yikamak, {itii yapmak,
yemek hazirlamak, magazada
calisip hafif isler yapmak= 2,0-
2,5

Ev veya Is

Agir temizlik-cam silme, araba
ve garaj yitkama= 3,0

Zemin ve hali siiplirme,
vakumlama ve paspaslama=
3,0-35

Marangozluk= 3,6

Odun tasima ve istifleme=5,5
Cim bigme makinasi ile ¢im
bigme= 5,5

Ev veya Is

Kiirekle kum, k6miir vb.atmak=
7,0

Tugla vb. agir yiiklerin
tasinmasi= 7,5

Agir tarim isleri(saman
balyalamak vb.)= 8,0

Kiirek ¢ekmek, hendek
kazma=8,5

Bos zaman ve Spor

Sanat ve el sanatlari, oyun
kartlari= 1,5

Bilardo= 2,5

Motorbot= 2,5

Kroket=2,5

Dart= 2,5

Oturarak balik tutma= 2,5
Cogu miizik aletini ¢galma= 2,0-
2,5

Bos zaman ve Spor

Badminton= 4,5

Basketbol (pota etrafi atig) =
4,5

Dans(balo salonu yavas)=3,0
(balo salonu hizli)= 4,5

Nehir kiyisinda balik tutmak ve
yiirimek= 4,0

Golf (yiiriiyiis, golf sopalarini
¢ekmek)= 4,3

Yelkenli tekne, riizgar
sorfi=3,0

Masa tenisi= 4,0

Tenis giftlerle oynanan= 5,0
Voleybol (rekabetsiz) = 3,0- 4,0

Bos zaman ve Spor

Bisiklet siirmek-hafif eforla(10-
12 mil/h)=6,0

Basketbol= 8,0

Bisiklet siirmek-orta efor(12-14
mil/h)= 8,0, -hizli(14-16 mil/h)=
10,0

Kayak yapmak-yavas(2,5
mil/h)= 7,0, -hizli(5,0-7,9
mil/h)=9,0

Futbol-giindelik= 7,0, -rekabete
dayanan= 10,0

Yiizme-yavas= 6,0, -orta/agir=
8,0-11,0

Tenis(tek)= 8,0
Voleybol(rekabete dayanan
salonda veya plajda)= 8,0




Maksimum aerobik kapasite yasla birlikte azalir (15). Dolayisiyla aynt MET
seviyesinde calisan yasli ve geng bireylerin, goreceli egzersiz yogunlugu (6r: %VO;
max) genellikle farkli olacaktir. Yani yash birey, gen¢ meslektasina gére maksimum
oksijen tiiketim yilizdesinin daha fazlasiyla ¢alisacaktir. Bununla beraber, fiziksel
olarak aktif yasli birey, sedanter yasayan geng bireylere gore kiyaslanabilir veya

daha fazla aerobik kapasiteye sahip olabilir (10).

2.3. SPORA KATILIM ONCESi MUAYENE

Spora katilm oncesi degerlendirme (SKOD), sporcunun Oncelikle tibbi
gecmisi gozden gecirilerek, rutin fizik muayenesi, kas iskelet sistemi muayenesi,
viicut postiirii, esneklik ve kas giiciiniin degerlendirilmesinden olusan laboratuvar

sonuglartyla birlestirilen bir 6n degerlendirmedir (17).

Giiniimiizde SKOD igin Italya ve Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nden
olmak {izere 2 ana kilavuz bulunmaktadir (18). Italya’da bir spor hekimligi uzmani
tarafindan gergeklestirilen ve 12 derivasyonlu elektrokardiyogrami (EKG) da iceren
SKOD, 1982°den beri zorunludur (19,20). ABD’de ise Amerikan Kalp Dernegi
(AHA) tavsiyeleri dogrultusunda anamnez ve fizik muayeneyi iceren SKOD birinci
basamak saglik hizmetleri sunucular1 tarafindan yapilmaktadir. AHA, yarigmaci
sporcular i¢in 12 kriterli kardiyovaskiiler taramay1 6nermektedir (21). AHA Onerileri,

Tablo 3’de verilmistir.

SKOD’nin geg¢misine bakildiginda bugiine kadar 3 nesil degerlendirme
gelistirildi. Ik nesil ‘liclii H ( How are you doing?, Heart, Hernia)’ ‘nasilsin, kalp,
fitik’ ile karakterize edildi. Birgok sporcunun katilimi fonksiyonel kalp tifiirtimleri ve
asemptomatik herniler nedeniyle engellendi. ikinci nesil SKOD, gegmis tibbi
sorunlar, sl fizik muayene, idrar tahlili ve doktorun imzalamasi i¢in spor izin
raporuyla ilgili sorular igeriyordu. Su an SKOD’iin 3.neslindeyiz. 1992°de Amerikan
Aile Hekimleri Akademisi, Amerikan Spor Hekimligi Dernegi, Amerikan Pediatri
Akademisi, Amerikan Osteopatik Spor Hekimligi Akademisi ve Spor Hekimligi i¢in
Amerikan Ortopedi Toplulugu’ndan olusan 5 kurulusun iirettigi ‘Katilim Oncesi
Fiziksel Degerlendirme’ adiyla kullanima girmistir. 1997°de Amerikan Kalp Dernegi

konsensus paneli ve Ulusal Saglik Enstitiileri 26. Bethesda Kardiyovaskiiler



Anormallikler Konferansi’nin o6nerileriyle SKOD icin belirlenen standartlar

giincellenmistir (22).

Bu degerlendirmenin amaci, ilk kez 1978’de tanimlandigindan beri sabit
kalmistir. Burada hedefler; kurumlarin yasal sorumluluklarini yerine getirmek,
antronerlere sporcularin sezona kabul edilecek diizeyde saglik ve zindelik diizeyinde
olduguna dair gilivence vermek, tedavi edilebilir durumlar1 tespit edebilmek,
gelecekte olabilecek yaralanmalari tahmin etme ve Onlemeye yardimci olmaktir.

SKOD, tiim sporlara uygulanabilir ve pratik olmalidir (7).

18 yas alt1 yaklasik 30 milyon ve 6zel nedenleri olan 3 milyon sporcu her yi1l

tibbi izin alarak spora katilmaktadir (3,23).

SKOD’iin temel amaci, sporcularda yaralanma ve hastaliklara neden
olabilecek, yasami tehdit edebilecek durum ve kosullar1 taramaktir. SKOD yaklasik
40 yildir rutin olarak uygulansa da amacima ulasip ulasmadigina dair birgcok tartigma
vardir. Son yillarda bu tartismalar daha ¢ok konjenital kalp hastaliklar1 ve hayati
tehdit eden aritmileri tespit etmek i¢in kardiyak muayene ve EKG iizerine
yogunlagmustir (4).

Katilim 6ncesi fiziksel uygunluk bilesenleri: (10)

— Kardiyorespiratuvar dayaniklilik

— Viicut kompozisyonu

— Kas giicu

— Kas dayanikliligi

— Esneklik

Kardiyorespiratuvar dayaniklilik: egzersiz esnasinda dolasim ve solunum

sistemine oksijen saglayabilme yetenegi
Viicut kompozisyonu: viicudun kas, yag ve kemik oranlar1
Kas giicii, dayaniklilig1: kasin yorulmadan ¢alisabilme yetenegi

Esneklik: eklemin mevcut hareket agikligi



Sporcular ilk antrenmandan en az 6 hafta dnce SKOD’ii tamamlamaya tesvik
edilmelidir. En az 2 yilda bir kapsamli bir SKOD, sporcunun &ykiisiiniin gézden
gecirilmesi  ve gerekli durumlarda mevcut problemler odakli muayeneler
gerceklestirilmelidir (4). Rutin fizik muayene ve idrar tahlili y1llik saglik kontrollerin
bir parcasi olmali ve birinci basamak hekimlerinin sorumlulugunda olmalidir

seklinde yayimnlar bulunmaktadir (17).

Bu degerlendirmenin tek bir hekim yerine, saglik istasyonlar1 seklinde
kurulan yerlerde birden ¢ok uzmanm ortak degerlendirmesi seklinde
yapilabileceginden bahsedilmektedir. Ornegin; bir ortopedist SKOD’iin kas iskelet
sistemi muayenesini tamamlayabilir, bir kardiyolog kardiyak muayenesini yapabilir
ve bir birinci basamak hekimi katilim izni i¢in toplanan tiim bilgileri 6ziimseyip

degerlendirmeyi tamamlayabilir (4).

Istasyon tabanli SKOD’de ayr1 istasyonlar, vital bulgular, tibb1 dykii ve fizik
muayene, gorme keskinligi taramasi, ortopedik anamnez ve muayene, asilarin
giincellenmesi ve tiim biriken bu veriler bir klinisyen tarafindan degerlendirilerek
onay i¢in karar verebilir. Bu yaklasim ¢ok etkili ve ucuz olabilir, her istasyonda 6zel
bakima izin vererek, bir uzmana olan ihtiyaci sinirlar. Tiim takimlar ve okullar tek

bir oturumda degerlendirilebilir (7).

Istasyon tabanli SKOD’iin &nemli dezavantajlar1 vardir. Onceki tibbi
kayitlara erigsim basta olmak iizere tibbi bakimin siirekliligi smirlanir. Takip
gerektiren durumlarda koordinasyon zor olabilir. ileriye yonelik rehberlik acismndan
zaman ve mahremiyet kisitlilig1 olabilir. Sporcunun hassas konular1 tartisma olasiligi
azalir. Daha 6nce SKOD’den diskalifiye olmus sporcular istasyon tabanli formati

ikinci bir sans olarak goriip, tanidik olmayan klinisyenlerden yararlanmaya ¢alisabilir

(7).

En yaygin ve ideal olan, birinci basamak hekimini ziyaret esnasinda ofis
tabanli yapilan SKOD’diir, diyen yaymlar da mevcuttur. Avantaj olarak tibbi
kayitlara erisim, ileriye doniik takip ve rehberlik igin tani testleri ve tedavi

diizenleme kolaylig, iyilestirilmis bakim devamlilig1 gosterilmistir (7).
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SKOD’i{in birinci basamak hekimleri i¢in addlesan ve geng¢ sporcularin
hekimle temas noktasi oldugu g6z Onilinde bulundurularak kapsamli bir
degerlendirme ile takibine almasi agisindan 6nemli oldugu unutulmamalidir. Birinci
basamak hekimi ayni zamanda sporcunun aile Oykiisiine, 6zgecmisine ve mevcut

sorunlarina daha hakimdir (4).

Yurtdis1 kaynaklarda bircok saglik sigortasi sirketinin yillik sadece bir
koruyucu visiti karsiladig1 ve bu nedenle SKOD’iin yillik saglik kontroliine dahil
edilebilecegini dnermektedir. Hatta spora katilimma bakilmaksizin, fiziksel aktiviteyi
tesvik amaciyla tiim hastalarda gegerli olacak sekilde yillik saglik kontrolii esnasinda
SKOD’iin tiim igeriginin mevcut niifusa uygulanabilecegi segenegi hekimlere

sunulmustur (4).

Son yillarda SKOD’iin faydasi sorgulanmaktadir. SKOD’den elde edilen
bulgularla ¢ok az sporcu diskalifiye edilmistir. Yapilan bir degerlendirmeye gore,
2729 lise sporcusunun sadece %1,9 katilimdan diskalifiye edildi ve yalnizca %11,9’u
rutin takip dis1 herhangi bir degerlendirmeye ihtiyag duydu (24). Literatiirde yeni bir
sistematik inceleme, SKOD ile ilgili 310 galisma tespit etti ve bu degerlendirmenin
sporcularda morbidite ve mortaliteyi dnlemek i¢in ¢ok az etkili; egzersize bagl
bronkospazm, ani kardiyak 6liim veya ortopedik yaralanmalar i¢in risk altinda olan
sporcular1 tespit etmekte yetersiz oldugu sonucuna varildi (25).Bununla beraber
SKOD, Amerikan Aile Hekimleri Akademisi, Amerikan Pediatri Akademisi ve

Amerikan Spor Hekimligi Koleji tarafindan onaylanmustir (7).

Katilim oncesi degerlendirmeye bir baska acidan bakildiginda tibbi olarak
uygun olmayan bazi adaylar spora katilim i¢in talepte bulunacaktwr. Bu konuda
sporcu adaylarint bilgilendirmek ve onlarin spora bagli gelisebilecek hayati

risklerden korumak miimkiin olacaktur.

Spor ve egzersiz tibbina verilen 6nem, farkli iilkelerdeki hiikiimetleri
yarigmali veya yarigsmali olmayan diizeylerde aktiviteler yapan sporcular i¢in
SKOD’ii zorunlu hale getiren yasalar ¢ikarmasi noktasma getirmistir (26). Ornegin;
Italya’da 1982°den beri yiiriirliikte olan yasa sayesinde yillar iginde spor sirasinda
meydana gelen ani Oliimlerin sayisi siirekli olarak azalmaktadir (27). Italya’da
SKOD, yalnizca spor hekimligi alaninda uzmanlik diplomas1 olan ve Italyan Spor

Hekimligi Kurulusu (FIMS)’na kayithh hekimler tarafindan yapilabilir. Bu
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profesyoneller, SKOD’iin dogrulugundan yasal olarak sorumludurlar ve ayni

zamanda spora katilima uygunlugu belirleyen nihai hakemlerdir (28).

Tiirkiye’de SKOD, birinci basamak saglik hizmeti veren aile hekimligi
uzmanlart veya pratisyen hekimlerin olusturdugu birinci basamak hekimleri
tarafindan yapilmaktadir. Pratisyen hekimler, mezun olduktan sonra 3 haftalik bir
oryantasyon egitimini tamamlayarak birinci basamak hekimi olabilirler. Aile
hekimligi uzmanlar1 ise 3 yillik bir uzmanhk egitimini tamamlayarak birinci
basamakta gorev alirlar. Ayrica pratisyen hekim olarak calisan, ayn1 zamanda aile
hekimligi uzmanlik egitimine devam eden kiiciik bir s6zlesmeli aile hekimligi grubu
da vardir. SKOD, esas olarak birinci basamak saglik hizmetleri i¢inde yapilmasina
ragmen, hastanelerde kardiyoloji, dahiliye ve spor hekimligi uzmanlar1 tarafindan da
yapilabilir. Ulkemizde, ulusal ydnergeler olmasina ragmen siiregle ilgili yasal

diizenleme bulunmamaktadir (18).

Tiirk Tabipleri Birligi, 2018 yilinda SKOD i¢in ¢ Birinci Basamak Saglik
Hizmetlerinde Spora Katilim Belgesi Hazirlama Rehberi’ hazirladi. Icerisinde
anamnez ve fizik muayene formu, 2 dakikalik kas iskelet sistemi muayenesi,
istenebilecek tetkikler, sporcularda goriilen normal/anormal EKG bulgular1 ve
bulgulara bagli izlenecek yol haritalarinin da oldugu kapsamli, tablo ve resimlerle
zenginlestirilmis bu rehber, birinci basamak saglik hizmeti veren hekimlere Oneri

niteliginde hazirlanmistir (29).

T.C. Saghk Bakanligi, 2017 yilinda ¢ Durum bildirir tek hekim raporu i¢in
kisiye ait saghk bilgi formu’ yaynladi (30). Katilimcinin detayli anamnez
bilgilerinin yer aldigi bu form ‘spor lisansi i¢in saglik raporu’ almak isteyen

tarafindan doldurulmaktadir.

Ulkemizde sporcu lisansi ile ilgili son diizenleme, 30.09.2019 tarih ve
23642684-010.04-1618 sayili Makam Olur’u ile aym tarihte yiiriirliige konulan;
Saglik Raporlar1 Usul ve Esaslar1 Hakkinda Yonerge’nin Ortak Hiikiimler kisminda
Madde 42:7) Sporcu lisansi igin saglik raporu almak iizere bagvuran kisiler Genglik
ve Spor Bakanlig1 birimlerinden aldiklar1 sevk belgesi ile saglik hizmet sunucularina
bagvurur. Sporcu lisansi disinda sosyal faaliyet amacli spor faaliyeti igin saglik
raporu alinmasi zorunlu degildir. Kisilerden alinacak beyan formu ile spor

faaliyetlerine katilim saglanabilir.
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Bu madde ile gereksiz bagvurularin dniine gegilmeye caligilmistir.

Ulkemizde ulusal ydnergeler ve standart saglik beyanlar1 olmasma ragmen;
bu belgeler, SKOD uygulamalar1 i¢in yasal bir yaptrim olmamasi nedeniyle,

degerlendirme siirecinin standardizasyonunu saglamada yetersiz kalmaktadir (18).

HAREKETLI YASAM VE SPOR HASTALIKLARDAN KORUR

LiSANS GEREKTIREN
SPORTIF FAALIYETLER VE
MiSABAKALAR DISINDA
SAGLIK RAPORU

GEREKLI DEGILDIR

Sporcu Lisams, Tescil, Vize Ve Transfer 3
htp/ s /20170018 Mm

Sekil 1. Bilgilendirme posteri (31)

2.3.1.Anamnez

SKOD esnasmnda sadece anamnez almak, tibbi durumlarm %88’ini, kas

iskelet sistemi problemlerinin %67’sini ortaya ¢ikarabilir (3,32).

Spora katilimda veya belirli kisitlamalar nedeniyle diskalifiye olma ge¢misi

onemli bir bulgudur. Sporcularn yaklasik %10’unun (%3,1-%13,9), SKOD
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esnasinda daha ileri arastrma gerektiren énemli bir bulgusu olmaktayken, bunlarin
%]1 ile %2 si onay alamayip diskalifiye olmaktadir. Bu nedenle anamneze baslarken

daha once katilim 6ncesi kisitlama ya da ret alip almadigini sormak mantiklidir (4).

Anamnez agamasinda ebeveynler siirece dahil edilmelidir. Ciinkii yapilan
calismalarda sporcu ile ailesinin tibbi ge¢misleri arasinda %40’ altinda zayif bir

korelasyon goriilmiistiir (4). Sporcu ve ebeveyn anamnezi genellikle bagdasmaz (7).

SKOD’den gecen tiim kisiler, egzersize bagli semptomlar, kalp iifliriimii
varligi, Marfan sendromu semptomlari, aile dykiisiinde ani 6liim ve erken yasta ciddi
kalp hastaliklar1 agisindan Amerikan Kalp Dernegi’nin 6nerdigi sorularla
sorgulanmalidir. Amerikan Kalp Dernegi’nin kardiyovaskiiler anormallikleri
taramaya yonelik onerileri Tablo 3’de verilmistir (3,33). Taramadaki herhangi bir

pozitif risk faktord, ileri degerlendirme ve EKG gerektirir (18).

Tablo 3. Amerikan Kalp Dernegi’nin kardiyovaskiiler anormallikleri taramaya

yonelik onerileri

YARISMALI SPORLARDA KARDIiYOVASKULER ANORMALLIKLERIN
TARANMASINA YONELIK AMERIKAN KALPDERNEGI ONERILERI

KiSi OYKUSU

— Yiiksek kan basinci

— Egzersizle iliskili dispne veya yorgunluk

— Egzersizle beraber olan gogiis agris1 veya rahatsizlik
— Onceden tan1 almis kalp iifiiriimii

— Agiklanamayan senkop veya pre-senkop

AILE OYKUSU

— Ailede 50 yas altinda kalp hastalig1 varlig1

— Kalp hastaligina bagh 50 yas altinda ani, beklenmedik veya bagka tiirlii erken 6lim
— Hipertrofik veya dilate kardiyomiyopati, uzun QT sendromu, Marfan sendromu veya

aritmi varhigi

FiZIK MUAYENE
— Oturur pozisyonda brakial arterden kan basinci dl¢timii
— Aort Koarktasyonunu diglamak i¢in femoral nabiz muayenesi

— Kalp ifiiriimii (dinamik sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonlarimi taniyabilmek i¢in
oskiiltasyon sirtiistii pozisyonunda ve ayakta/Valsalva manevrastyla yapilmalidir.)

— Marfan sendromuna dair fiziksel belirtiler
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Sporcunun yasamini tehdit eden ve spora giristen diskalifiye olmasina neden
olabilecek diger hastaliklar; spinal ve brakial pleksus yaralanmalari, konkuzyon,
hematolojik hastaliklar, astim veya egzersize bagli bronkospazm, norolojik

bozukluklar, kas iskelet sistemi hastaliklaridir (3).

Sporcunun mevcut ve gecmiste kullandigi ilaglar, spora katilimini

etkileyebilecek kronik veya tekrarlayan tibbi durumlara iliskin ipucu verebilir (7).

Kalp veya akciger hastaliklari, kanama bozukluklari, kas iskelet sistemi
problemleri, konkiizyon Oykiisii veya diger norolojik bozuklugu olan kisiler ileri

degerlendirme agisindan diisiiniilmelidir (3).

2.3.2.Fizik Muayene

Fizik muayene, anamnezde problem olarak tanimlanan ve daha fazla endise

duyulan alanlar1 degerlendiren bir tarama prosediiriidiir (22).

Fizik muayene; vital bulgular, gérme, isitme, kardiyovaskiiler ve kas iskelet
sistemi degerlendirmelerini igermelidir (3). SKOD’de en yaygin goriilen anormal

bulgular; yiiksek kan basinci ve gérme problemleridir (3,22).
Vital bulgular; boy, kilo, kan basimc1 ve nabiz (34).

Fizik muayenede kardiyovaskiiler ve kas iskelet sistemine odaklanilmalidir

3).

Kadinlarda genital muayene 6nerilmez. Ancak genitoiiriner problemleri olan

semptomatik erkeklerde endike olabilir (3).

2.3.2.1.Kas Iskelet Sistemi Degerlendirilmesi

Kas iskelet sistemi degerlendirmesi, {ist ve alt extremitelerin ve omurganin
muayenesi seklinde yapilir. Kuvvet, denge ve eklem hareket agikligina bakilmalidir.
Degerlendirmeyi daha verimli hale getirebilmek, birden fazla anatomik alani birlikte
degerlendirebilmek ig¢in, ‘Ordek gibi yiirlime’, atlama ve c¢Oomelme gibi testler

yapilmalidir (35).
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Degerlendirme Sekil 2°de gosterildigi gibi:

;

11 12 13 14

Sekil 2. Kas iskelet sistemi degerlendirmesi
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1. Govde ve iist ekstremitenin inspeksiyonu, simetrisi

2. Boyun eklemi hareket acikligi degerlendirilir, servikal fleksiyon,

ekstansiyon, rotasyon, lateralfleksiyon
3. Omuz eklemi hareket acikligi, internal rotasyon ve eksternal rotasyon
4. Dirence kars1 trapez kuvveti muayenesi
5. Kollar1 abduksiyona zorlarken dirence kars1 deltoid kuvveti muayenesi
6. Dirsek eklemi hareket a¢ikligi, dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu

7. Dirsek ve el bilegi eklem hareket agikligi, elin pronasyonu ve
supinasyonu
8. El ve parmaklarin eklem hareket agikligi, yumruk yapma ve agma

9. Sporcunun arkasi doniik iken gdvde ve iist ekstremitesinin inspeksiyonu

10. Lomber ve torasik vertebra eklem hareket agikligi, hamstring esnekligi
ve spinal kivrim muayenesi i¢in sporcunun Onii ve arkasi doniik iken

omurga fleksiyonu
11. Spondilolizis ve spondilolistezis agisindan omurganin ekstansiyonu
12. Alt ekstremitenin inspeksiyonu

13. Kal¢a, diz, ayak bilegi eklem hareket agikligi, kuvvet ve denge

muayenesi 4 adim ‘ordek ytiriiylisti’

14. Gastrocnemius kas kuvvet ve dengesi muayenesi i¢in ayaklarin ve

topuklarin iizerinde durma

Kas iskelet sistemi yaralanmasi oldugu bilinen hasta, eklemlere 6zgi
kapsamli bir muayeneden gegirilmelidir. Genel olarak, sporcunun etkilenen
bolgesinde kisitlayict bir agrisi olmamasi, tam hareket agikligmnin saglanabilmesi,
kuvvetinin yerinde olmasi, fonksiyonel testleri gegebilmesi, baska bir

kontrendikasyon olmamas1 durumunda, SKOD sonras1 katilim saglanabilir (3).

2 dakikalik (12 asamali) bir ortopedik tarama muayenesinin kas iskelet
sistemi problemlerini belirlemede duyarliligi %50,8 ve Ozgiilligii %97,5 oldugu,

yakin zamanl bir calismada gdsterilmistir. Ilging bir sekilde yine bu calisma ile

17



ortopedik Oykiiniin sorunlari tanimlamada %91,6 duyarliligi bulunmustur. Bu da

anamnezin giliciinii bir kez daha gostermektedir (22).

SKOD’de Skolyoz énemli bir basliktir. Vertebral rotasyonun eslik ettigi 10
dereceden fazla omurganin yana egriligi olarak tanimlanir. 10 ile 16 yas arasi
cocuklarda %2 ile %4 oraninda goriiliir. Bu taniy1 alan ergenlerin sadece %10’unda
egilme ilerleyici ve miidahale gerektirir. Skolyozda ilerleme durumunu belirleyen ii¢

madde vardur:

— Cinsiyet(kadinlarda daha siktir)
— Tan1 aninda egriligin biiytkligi

— Gelecekteki biiylime potansiyeli

Tan1 da Adam testi uygulanir. Hasta 6ne dogru 90 derece egilme hareketi
esnasinda, sirtindaki kaburga kamburu, simetri durumu degerlendirilir. 10 dereceden

fazla egrilikler radyografik degerlendirme gerektirir (34).

Skolyozlu hastalarm spora katilim riski ile ilgili kanitlar yetersiz olmasi
dolayisiyla katilim karar1 her hasta i¢in kisisellestirilmelidir. Bu konuda rehberlerin

Onerileri su sekildedir:

— Hafif egriligi olanlar kisitlama olmaksizin katilabilirler

— Daha biiyiik egriligi olanlar; voleybol, jimnastik, ylizme ve dalis gibi
carpismall sporlar ve faset eklemlerine agir yiikk bindiren aktivitelerden

kacinmay1 diisiinmelidirler
— Korse kullananlar, onun destegiyle egzersiz yapmalidirlar

— Post-operatif hastalar, herhangi bir komplikasyon olmamasi durumunda
ameliyat sonras1 6 ay icinde aktivitelerini kademeli olarak artirmali,

temassiz dayaniklilik sporlarma(kosu) tesvik edilmeli, temasli sporlardan

kagmmalidirlar(34).

Bir spor hekimi uzmani, sporcunun sporuna O6zgli veya yaygin belirli
ortopedik yaralanmalar hakkinda soru sorabilir ancak bu birinci basamak

degerlendirme agisindan tarama da gerekli degildir (7).

18



2.3.2.2.Kardiyovaskiiler Sistem Degerlendirilmesi

Kardiyovaskiiler muayene, SKOD’iin 6nemli bir parcasidir. Sadece Italya’da
her yil yaklagik 5 milyon kisi spor dncesi kardiyovaskiiler degerlendirmeden geciyor
(28). Bu muayene; tansiyon Olglimii, hastanin ayakta iken ve sirtiistii pozisyonda
kardiyak oskiiltasyonu, radyal ve femoral arterlerinin atim hizmin palpasyonu ve
Marfan sendromunun fiziksel bulgularinin inspeksiyonla taninmasindan olusur
(Maron ve ark.,1996b,2007) (35).

Ailelerin, koglarin, yoneticilerin, popiiler basinin ve tibbi literatiiriin en ¢ok
ilgisini géren SKOD bilesenidir. Anamnezle elde edilen birkag kirmizi bayrak daha
ileri arastirma gerektirecektir. Bilinen konjenital kalp hastaligi, uzun QT veya
Brugada sendromu gibi kardiyak damar patolojileri, herhangi bir miyokardit 6ykiisii
ve Kawasaki hastaligmm neden oldugu koroner anomaliler SKOD’de bir kardiyolog
tarafindan degerlendirilmelidir. Senkop, pre-senkop, eforla yorgunluk, gdgiis agrisi,
carpint1 veya asir1 nefes darhig1 oykiisii birincil klinisyen veya kardiyolog tarafindan

daha ileri arastirmay1 gerektirir (7).

Spora katilmak, bir risk faktoriinden ziyade altta yatan kardiyovaskiiler bir
durum varliginda tetikleyici olarak kabul edilir (36). Yarismaci sporcularin, sporcu
olmayanlara gére ani 6liim riski daha yiiksek oldugu i¢in SKOD ¢ok dnemlidir (18).
Ani kardiyak o©liim, daha Oncesinde Oliimciil goriinen herhangi bir durumu
bulunmayan kigide semptomlarin baslamasmdan itibaren 1 saat iginde kardiyak

nedene bagli beklenmedik dogal bir 6liimdiir (37).

Muayenede fark edilen bir {ifiiriim, valsalva manevrasi sirasinda veya hastay1
comelme pozisyonundan ayaga kalkarken degerlendirilmelidir. Bu manevralar vendz
doniisli azaltir ve geng sporcularda ani kardiyak dliimlerin baginda gelen hipertrofik
kardiyomiyopati tftrimiini siddetlendirir. Unutmamak gerekir ki, sert sistolik
iflirime neden olan ¢ikis yolu darliklari, hastaligi olanlarin sadece %25’inde
bulundugu i¢in muayenede tek basma hipertrofik kardiyomiyopati saptamak zordur
(Maron,1997). 3/6 siddetinde sistolik iifiiriim, diyastolik {ifiiriim, ayakta durma veya
valsalva manevrasi ile siddetlenen iifiirim (hipertrofik kardiyomiyopati siiphesi),

ailede erken yasta ani kardiyak olim Oykiisti veya eforla gelisen semptomlar1 olan
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herhangi bir sporcu ileri degerlendirme i¢in mutlaka kardiyoloji uzmanma

yonlendirilmelidir (35).

Egzersiz, hipertansiyonu olan kisiler i¢in tedavi edici oldugundan, siirekli kan
basinct  160/100  mm-Hg’dan diisik olan sporcularn  spor yapmalari

kisitlanmamalidir (3).

Klasik bilgi, 35 yas Oncesi ani Oliimlerin en sik sebebi aritmojenik kalp
hastaligidir. 35 yasindan sonra akut gelisen hadiseler esas olarak koroner arter

hastalig1 sonucu meydana gelir ve 6ncelikle erkekleri etkiler (11).

Egzersiz sonrasinda degil ama egzersiz sirasinda senkop ciddi bir durumdur
ve ani Oliime yatkinlik olusturan altta yatan olas1 kalp hastaligini ekarte etmek igin
kapsamli bir kardiyolojik degerlendirme gereklidir. Egzersize bagh beklenenden
daha fazla olan c¢arpinti, bayilma hissi, gogiis agrisi, nefes darligi, yorgunluk gibi
uyarici semptomlar1 olan sporcular EKG, ekokardiyografi ve egzersiz stres testi ile

degerlendirilip bir kardiyologa yonlendirilmelidir (35).

Ani kardiyak 6lim (AKO) ve miyokard enfarktiisii gibi kardiyovaskiiler
olaylar genellikle siddetli egzersiz ile iliskilidir (10). AKO insidansi, yilda 1/40000
ile 1/80000 sporcu arasinda degisir (38). Afrika kokenli Amerikali erkek sporcular ve
basketbolcularda 6liim oranlar1 daha yiiksek goriinmektedir (39,40). Ayrica, geng
rekabetgi sporcular igin AKO riskinin, sporcu olmayanlara gére 2,5 kat daha yiiksek
oldugu gosterilmistir (41). Yapilan pek ¢ok c¢alismada egzersize bagli 6lim
oranlarinda ¢ikan farkliliklar muhtemelen incelenen populasyonlar, vaka tayinindeki
konu farkliliklari, spor katilimcilarmin sayisindaki tahminlerdeki farkliliklardan
kaynaklanmaktadir (10). Yapilan ¢alismalar gostermistir ki, genglerde ani kardiyak
oliimlerin en sik sebepleri, hipertrofik kardiyomiyopati, koroner arter anormallikleri
ve aort darhigi gibi konjenital ve herediter anormalliklerdir (42). Genglerde ani
kardiyak 6liim riskini azaltmak i¢in, Uluslararasi Olimpiyat Komitesi ve Amerikan

Kalp Dernegi gibi tanmnmis kuruluslar, katilim o6ncesi kardiyovaskiiler taramay1

onayladilar (10,43).

35 yas alti geng sporcularda ani kardiyak Oliimler siklikla yapisal kalp
anormalliklerine baghdir. Geng sporcularda AKO sebepleri Tablo 4’de verilmistir.
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ABD’deki olgularin %36’sin1 hipertrofik kardiyomiyopatiler, %17 sini koroner arter
anormallikleri olugturur (Maron ve ark.,2009). Ventrikiiler aritmiye yol acan gogiise
kiint travma sonras1 goriilen Kommosyo kordis, olgularin yaklagik %3’iinii olusturur.
Kommosyo kordis, en sik yumusak gogiis duvari olan geng sporcularda (ortalama 13
yag) goriiliir (Maron ve ark,.2002). 35 yas Ustii daha yasl sporcularda, ani kardiyak
Olimlerin  %75’inden  fazlasim1  aterosklerotik  koroner arter hastaliklari

olusturmaktadir (35).

Tablo 4. Geng sporcularda ani kardiyak 6liim sebepleri (35).

Yapisal Hipertrofik kardiyomiyopati*
Koroner arter anomalisi

Aortik riiptiir veya marfan sendromu*
Dilate kardiyomiyopati

Miyokardit

Sol ventrikiil ¢ikis yolu obstriiksiyonu
Mitral valv prolapsusu

Koroner arter(aterosklerotik)hastaligi
Aritmojenik sag ventrikiil kardiyomiyopati*
Postoperatif konjenital kalp hastaligi
Elektriksel Uzun QT sendromu*
Wolf-Parkinson-White sendromu

Brugada sendromu*
Katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardi*
Kisa QT sendromu*

Tam kalp blogu

Diger llaglar ve uyaricilar

Kommosyo kordis

Primer pulmoner hipertansiyon

*:Ailesel ve genetik etyoloji

Egzersiz sonrasi senkop, SKOD anamnezinde c¢ok sik karsilasilan bir
durumdur. Eforla ortaya ¢ikan hemodinamik olarak tehlikeli ventrikiiler tagiaritmiler
veya kardiyovaskiiler hastaliklardan, benign de olabilecek egzersize baglh ¢okkiinliik
ayirt edilmelidir. Senkop geciren tiim hastalara vaka bazinda daha ileri testlerle

beraber EKG ¢ekilmelidir (7).
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Yiiksek yogunluklu spor aktiviteleri igin 6zellikle 35 yas altinda SKOD
yapilmas: tartismalidir. 35 yasindan sonra SKOD’iin temel amaci Koroner Arter
Hastalig1 (KAH) tespit edebilmektir. Egzersiz stres testi, SKOD’de KAH tespiti igin
onerilen non-invaziv klasik bir testtir. Bu test bisiklet ergometresi ile yapilmaktadir.
Avrupa ve Amerika’dan gelen mevcut oneriler, yiiksek yogunluklu egzersiz yapmak
isteyen, kardiyovaskiiler risk siniflamasma gore ‘orta diizeyde KAH riski’ olan
asemptomatik sporcularda spor Oncesi ‘Egzersiz testi’ Oonermektedir. Bu konuda
Amerikan kilavuzlar1 erkekler i¢cin 45 yas, kadnlar i¢in 55 yas; Avrupa kilavuzlari

herkes i¢in 35 yas alt sinirmi1 6nermektedir (11).

Genel olarak egzersiz, kardiyovaskiiler sistemi normal olan saglikli bireylerde
kardiyovaskiiler olaylara neden olmaz. Orta yogunlukta fiziksel aktivite yapan
saglikl goriinen bireylerde de ani kardiyak 6liim ve akut miyokard enfarktiisii riski
cok diistiktiir (10). Siddetli yogunlukta egzersiz yapan, 6zellikle tanis1 olan yada tani
almamis kardiyovaskiiler hastaligi olan sedanter yasam bicimine sahip bireylerde,
AKO ve AMI riskinde akut ve gegici bir risk artis1 olur(42,44). Ancak diizenli

egzersiz ile bu risk azalir (10).

Ani siddetli egzersiz sirasmda AKO ve AMI riskinin dinlenme haline kiyasla
onemli Ol¢iide arttigi bilinmektedir (10). Sporun fiziksel yogunluguna gore artan
smiflamasi Tablo 5’de verilmistir. Yakin bir meta-analizde, asir1 siddetli fiziksel
aktivite sirasinda veya kisa siire sonrasinda AKO riskinin 5 kat, AMI riskinin 3.5 kat
arttigm bildirdi (45). Ani siddetli egzersiz esnasinda AKO ve AMI goreceli riskleri

istirahate gore daha yiiksek olmasina ragmen, mutlak riski ¢ok distiktiir (10).

Asemptomatik bireylerde siddetli egzersiz swrasmda AKO’niin tam
mekanizmasi anlagilamamakla beraber kalp ve koroner arterlerde kasilma sikligmin
artigina bagl koroner arterlerde biikiilme ve esnemelerin olduguna dair kanatlar, altta
yatan neden olabilir. Bu da aterosklerotik plakta ¢atlamaya neden olup trombosit
agregasyonu ve olas1 akut tromboz ile sonuglanabilir. Bu durum egzersize bagh

kardiyak olay Oykiisii olanlarda anjiografik olarak belgelenmistir (10,46).
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Tablo 5. Sporun fiziksel yogunluguna gore artan siniflamasi (3,47).

Yiiksek | Bobsled/ kizak, jimnastik,saha | Viicut Boks,kano,bisiklet,dekatlon(atletizm
MVC etkinlikleri(atislar),doviis gelistirme,kayak, kaykay, etkinligi),kiirek, siirat pateni,triatlon
> %50 | sanatlari, yelken,tirmanig,su snowboard,giires (ylizme,bisiklet,kosu)
kayagi,agirlik kaldirma,riizgar
sorfi
Orta Okguluk,araba yarigi,dalig,ath | Amerikan futbolu,saha Basketbol, kros kayagi(paten
MVC binicilik,motor yariglart etkinlikleri(atlama),artistik teknigi),buz hokeyi,kosu(orta
%20- patinaj,rodeo(boga veya at mesafe),
%50 iizerinde durma),ragbi, yiizme, hentbol,lakros
kosu(sprint-kisa
mesafe),sorf, senkronize
yiizme
Diisik | Bilardo,bowling,kriket,curling, | Beyzbol, eskrim,masa tenisi, | Badminton,kros kayagi(klasik
MVC golf,aticilik(tiifek) voleybol teknik),cim hokeyi,oryantiring,yaris
< %20 yiiriiyiisii,raketbol/squash,
kosu(uzun mesafe),futbol, tenis
1,— Diisiik Orta Yiiksek
Max O,< %40 Max O, %40-%70 Max O,> %70

MVC : maximal istemli kasilma artan dinamik bilesen
1 : artan statik bilesen

— - artan dinamik bilesen

Kanita dayali ¢alismalarda, SKOD’iin ani 6liim veya katastrofik olaylari
onlemede veya riskli sporcular1 saptamada yeterince etkili oldugu gosterilememistir.
Ani kardiyak arrest gelisinceye kadar altta yatan yapisal kalp hastaligi olan
sporcularin asemptomatik olabilmesi bu siireci zorlagtirmaktadir. 134 ani kardiyak
Olim incelemesinde, sporcularin sadece %18’nin Oliimlerinden 6nceki son 3 yil
icinde kardiyak semptomlarmin oldugu gériilmiis ve yalnizca %3’iiniin SKOD’de

kardiyovaskiiler riske sahip olabileceginden siliphelenilmistir (Maron ve ark.,1996a)

(35).

Spordan gereksiz diskalifiye oluslarin Oniline ge¢mek i¢in ciddi kardiyak
anormalliklerin ayirt edilmesi 6nemlidir. Kullanilabilecek araglar icerisinde; EKG,
ekokardiyografi, genetik test, kardiyak anatomi ve fonksiyonlarin seri dlgiimleri yer
alir (34).

2.3.2.2.1.EKG

Sporcularm EKG’lerini yorumlayan hekimlerin asina olmasi gereken, yaygin
egzersiz iligkili normal varyant olan EKG degisiklikleridir. Egzersiz iligkili olmayan
EKG degisiklikleri anormal olarak degerlendirilip, altta yatan bir patoloji olasiligina
karsi ileri tetkik gerektirir (35,48).
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Atlet kalbi sendromu, sistolik ve diyastolik fonksiyonlar1 korunmus bir
kalpte, dayaniklilik antrenmanlarma fizyolojik adaptasyonlari; atrial ve ventrikiiller
hacim, septal kalinlik, sol ventrikiil duvar1 ve genel kalp kiitlesindeki artislar:
tanimlamak i¢in kullanilir. Sporcu kalbi ile hipertrofik veya dilate kardiyomiyopati
gibi kardiyak anormalliklerin ayrimi dzellikle erkeklerde zor olabilir. Ozellikle sol
ventrikil kalmligr 13-15mm gri zondur. Burada ayrim; sporcu kalbi artmis kalp
odalar1 hacmi ve artmis duvar kalinligina sahipken, hipertrofik kardiyomiyopatide
duvar kalinlig1 artarken, kalp odalar1 hacmi azalmaktadir. Egzersiz ayrica hipertrofik
kardiyomiyopatili veya kardiyomiyopatili sporcularda sol ventrikiil duvar kalinligimni
arttirabilir ve azaltilmis antrenman siiresi bu sporcularda kardiyak yeniden

sekillenmeyi kismen tersine ¢evirebilir (34).

Spor Kardiyolojisi ve Spor Hekimligi alanindaki uzmanlar, 2012 yilinda
Seattle Kriterlerini olugturarak sporcu EKG’lerini yorumlamada ¢agdas standartlar
tanimlamiglardir (49). Sporcularda normal EKG bulgular1 Tablo 6’da, anormal EKG
bulgular1 Tablo 7°de verilmistir (35). Kriterler 2017 yilinda revize edildi ve uluslar
arasi kabul gordii (48).

Tablo 6. Seattle Kriterleri: Sporcularda Normal EKG Bulgulari* (35).

Siniis bradikardisi ( > 30 atim/dk)

Siniis aritmisi

Ektopik atrial ritm

Kavsak kagis ritmi

Birinci derece AV blok ( PR interval > 200 msn)

Mobitz tip 1 (Wenckebach) ikinci derece AV blok

Inkomplet sag dal blogu

Sol ventrikiil hipetrofisi izole voltaj kriterleri

(sol atrial genisleme, ST segment depresyonu, sol aks deviasyonu, T dalga negatifligi,
patolojik Q dalgast haric)

Erken repolarizasyon

(ST elevasyonu, J noktasi elevasyonu, J dalgasi veya terminal QRS’de ¢entiklenme)
Konveks ST segment elevasyonu ve T dalgas1 negatifligi

(siyah veya Afrikal sporcularda V1-V4’de)

*: Yaygin egzersiz iliskili EKG degisiklikleri, sporcularda normal varyant olarak kabul edilir. Diizenli

egzersize fizyolojik yanit olarak degerlendirilir. Asemptomatik sporcularda ek tetkik gerektirmez.

AV: Atrioventrikiiler
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Tablo 7. Seattle Kriterleri: Sporcularda Anormal EKG Bulgulari* (35).

Anormal EKG Bulgusu

Tamm

T dalga negatifligi

Iki veya daha fazla derivasyonda >1 mm derinliginde:
V2-V6, D2 ve Avfya da D1 ve aVL (D3, aVR ve V1
harig)

ST segment depresyonu

Iki veya daha fazla derivasyonda > 0.5 mm derinlik

Iki veya daha fazla derivasyonda > 3 mm derinlik veya

Patolojik Q dal
atolojik Q dalgasi >4( msn siire (D3 ve aVR harig)
QRS > 120 msn, V1 derivasyonunda agirlikli olarak
Tam sol dal blogu negatif QRS kompleksi (QS yada 1S ) ve D1 ve V6’da dik

monofazik R dalgasi

Intraventrikiiler ileti gecikmesi

Herhangi bir QRS > 140 msn

Sol aks deviasyonu

-30 ile -90 derece arasi

Sol atrium genislemesi

V1’de > 1mm derinlik ve > 40 msn siireli negatif p dalgasi
parcasi ile D1-D2’de uzamis P dalga siiresi >120 msn

Sag ventrikiil hipertrofisi
paterni

R-V1 + S-V5 > 10.5 mm ve sag aks deviasyonu >120
derece

Ventrikiiler preeksitasyon

PR interval < 120 msn ile bir delta dalgasi olan (QRS
kompleksi baslangicinda pozitif dalga) genis QRS >120
msn

QTc >470 msn(erkek)
Uzun QT intervali** QTc >480 msn(kadin)

QTc >500 msn(belirgin QT uzamasi)
Kisa QT intervali** QTc <320 msn

Brugada benzeri EKG paterni

Yiiksek ¢ikish ve agag1 egimli ST elevasyonunu takip eden
T dalgasi negatifligi (V1-V3 de >2 derivasyonda)

Derin siniis bradikardisi

<30 atim/dk ya da >3 sn siniis duraklamasi

Mobitz tip 2 ikinci derece AV
blok

PR uzamasim takip etmeyen ve PR kisalmasi ile
izlenmeyen aralikli iletilmemis P dalgasi

Uciincii derece AV blok

Tam kalp blogu

Atrial tagiaritmi

Supraventrikiiler tasikardi atrial fibrilasyon, atrial flutter

Prematiir ventrikiiler
kontraksiyonlar (PVCs)

>2 PVCs(10 sn’lik trasede)

Ventrikiiler aritmi

Ikili, ticlii ve siireksiz ventrikiiler tasikardi

*: Bu EKG bulgular1 diizenli egzersiz veya egzersize fizyolojik yanitla ilgili degildir. Altta yatan bir

patoloji varligini diisiindiiriir ve ileri tetkik gerekir.

**: Diizeltilmis QT intervali ideal olarak kalp hizi 60-90 atim/dk oldugu zaman oSlgiilmelidir. Kalp

hiz1 <50 atim/dk oldugunda smirda veya anormal QTc degerleri igin orta aerobik aktivite sonras1t EKG

tekrar1 Onerilir.
AV: Atrioventrikiiler
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Sporcularda yogun egzersize yanit olarak istirahat vagal tonus artmasina bagl
bradiaritmiler topluma kiyasla daha sik goriiliir. Siniis bradikardisi, birinci derece
AV blok, Wenckebach (Mobitz 1) ikinci derece AV blok, siniis aritmisi (Huston ve
ark.,1985; Link ve ark.,2001) bradiaritmiler arasinda sik goriilenlerdir. Bunlar
genellikle asemptomatiktir (35).

Sporculardaki tasiaritmiler anormal olarak bilinmelidir ve yogun egzersize
katilim Oncesi ileri degerlendirme gerektirir. En sik goriilen tasiaritmi atrial
fibrilasyon(AF)dur. Caligmalar sporcularda genel topluma gore daha fazla AF
goriildiginii gostermektedir (Furlanello ve ark.,1998;Huston ve ark.,1985). AF
nedeniyle varfarin ile antikoagiilan tedavi alan sporcularin bedensel temas igeren

veya ¢arpismali sporlara katilimi kisitlanmalidir (35).

Atriyoventrikiiler nodal reentran tagikardi (AVNRT), semptomlarin baslangi¢
ve bitiginin ani olusu, tasikardi sirasinda EKG’de atrium hareketi olmayisi, dar QRS
kompleksi ile karakterizedir. Aksesuar bypass yolu kaynakli AVNRT tipi olan Wolf-
Parkinson-White (WPW) sendromu, EKG’de kisa PR mesafesi, uzamis QRS
kompleksi ve karakteristik delta dalgalar1 (QRS kompleksi ¢ikan kolunda
centiklenme) ile kendini gosterir (Sekil 3’de verilmistir.). WPW’1 olan sporcularin
ani 6ltim riski vardir. Hem AVNRT hem de WPW i¢in radyofrekans (RF) ablasyon
%95 kiir saglamaktadir (35).

26



_‘A_/;_A/ - i .
Il aVv, V,
X X
P 4

Sekil 3. Atrioventrikiiler nodal reentran tasikardi. Wolf-Parkinson-White (WFW)

paterninin karakteristik triadi. Genis QRS kompleksi, kisa PR intervalleri ve
baz1 derivasyonlarda negatif (6r:D2,D3,aVR) ve digerlerinde pozitif (aVL
ve V2-V6) delta dalgalar1 (oklarla gosterilen). D2,D3,aVF’de goriilen Q
dalgalar1 inferior MI’den ¢ok anormal ventrikiiler iletiden (negatif delta
dalgalar1) kaynaklanmaktadir. Bu patern sol ventrikiil arka duvarina
yerlesmis aksesuar yol ile uyumludur.(Goldberger AL. Clinical
electrocardiography:a simplified approach.7th ed.
Philedelhia:Saunders;2006.)(35).

Sporcularda goriilen ventrikiiler tagikardiler yasami tehdit edicidir. Genellikle
yapisal bir kalp hastaligi sonucu olusur. Ventikiiler aritmi ve ani 6liim, kalbi yapisal
olarak normal olan kisilerde de ortaya ¢ikabilir. Bunlarda, Brugada sendromu, uzun
QT sendromu gibi iyon kanali bozukluklarindan veya gégiis duvarina kiint, penetran
olmayan darbenin tetikledigi ani kardiyak arrest (kommosyo kordis) sonucu olabilir.
Egzersiz yiiksek katekolamin diizeyleri nedeniyle, ventrikiiler aritmileri tetikleyerek

sonlandirilmasi zor olan ventrikiiler fibrilasyona yol agabilir (35).

Ingiltere’de yapilmug, 2720 fiziksel aktif okul ¢agi ¢ocugu ve yarigmaci
sporcunun dahil edildigi bir ¢calismada, anamnez, fizik muayene ve EKG kullanarak
bildirilen yanlis pozitiflik orant %3,7 olup, sadece EKG ile yanlis pozitif sonuglarin
yalniz %1,9’u saptanmistir (Wilson ve ark,.2008). Tarananlarin %0,3’iinde (dokuz
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sporcuda) ani kardiyak Olime yol agan kardiyavaskiiler hastalik saptanmistir. Bu

saptama, Oykii ve fizik muayene yerine sadece EKG ile bulunmustur (35).

ftalya’da yapilan ulusal SKOD programinda, 42.386 sporcunun tarama
sonuglar1 25 yil boyunca yaymlanmustir. Oykii, fizik muayene ve EKG dahil tarama
sonuglarina gore yarigma dis1 birakma ile geng sporcularda ani kardiyak Olim
insidanst 10 kat, kardiyomiyopati kaynakli ani Olim %89 oraninda
azalmistir(Corrado  ve  ark.,2005,2006).  Sporcularn  potansiyel  6liimciil
kardiyovaskiiler durumlar nedeniyle yarisma dis1 kalma orani sadece %0,2 olmasina
ragmen, c¢alismada %7 yanhs pozitiflik oranm1 ve %2 yarisma dis1 birakilma
bildirilmistir (Corrado ve ark.,2005). Bu durum ABD’de boyle bir programi
benimsemenin, ani 6liim riski diisiik sporcularda kabul edilemez sayida yarisma dis1

birakilmaya neden olacagi endiselerini arttirmistir (35).

ABD’de EKG duyarlilig1 ve ozgiilliigii ile ilgili endiselerden otiirii, spora
katilim 6ncesi degerlendirme de onerilen bir rutin degildir. Amerikan Kalp Dernegi,
sporcular i¢in kardiyovaskiiler degerlendirme de kapsaml bir 6zge¢mis, aile oykiisii

ve fizik muayene onermektedir (4).

ABD Tibb1 ve Atletizm kuruluslari, asemptomatik hastalarda EKG, kan ve
idrar testi taramas1 dnermemektedir. Buna karsilik, Uluslararas1 Olimpiyat Komitesi
ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi rutin EKG taramasi onermektedir. Bu uygulama

profosyonel sporlarda ve toplumda daha yaygin hale gelmektedir (3).

2.4. BAZI HASTALIKLAR VE SPORA KATILIM

2.4.1. Egzersizle Indiiklenen Bronkospazm

Egzersizle indiiklenen bronkospazm (EIB), yogun egzersiz sonrasi solunum
yollarinda gecici daralma durumudur. Bilinen astim1 olan hastalarda %90, alerjik
riniti olan hastalarda %40 egzersize bagli veya egzersizin siddetlendirdigi
bronkospazm vardir (Feinstein ve ark,1996). Baz1 yiiksek riskli sporlarda, %50’ye
varan oranlarda egzersizle indiiklenen bronkospazmi olan sporcular vardir; bazi
hastalarda havayolu asir1 duyarhiliginin tek belirtisi egzersizle indiiklenen

bronkospazmdir (Langdeau ve Boulet,2001) (35).
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Oykiisiinde egzersize bagli bronkospazm tanist olan hastalarda tanisi
konulmamis astimi ekarte edebilmek i¢in solunum fonksiyon testleri diigiintilmelidir.
Istirahatte ve eforla asemptomatik, iyi kontrollii astimi olan sporcular giivenli sekilde

spor yapabilir (3).

EIB semptomlari; egzersizle iliskili oksiiriik, dispne, hisilt1 ve gogiiste
sikisma hissidir. Tanisin1 koymak zordur. Sadece anamnez ve fizik muayene ile
taramak yeterli olmamaktadir. Yapilan bir ¢calismada organize sporlara katilan 256
ergen sporcunun %39,5’i daha Onceden EIB tamis1 diisiiniildiigiinii yada
semptomlarmi bildirmistir ancak sadece %9,4’linde seri spirometri ve zorlu egzersiz
testlerine gore EIB bulunmustur (Hallstrand ve ark,.2002). Dolayisiyla, siiphe
duyulan herhangi bir sporcu, zorlu egzersiz testi ile egzersiz Oncesi ve sonrasi
spirometri Olgtimleri ile degerlendirilmelidir. FEV1°de %10’dan %15’e kadar bir

diisiis olmas1 EIB gostergesidir (35).

EIB’1 olan ¢ogu sporcu, egzersizden 20-30 dakika once bir bronkodilator
kullannmindan fayda gorecektir. Astimi1 olan herhangi bir sporcu astima bagl bir
eylem plani olmali, hemen kullanima hazir birden fazla (biri evde, biri okulda)

inhaleri diistinmelidir (4).

Aktif wheezingi mevcut veya akut alevlenme sonrasi iyilesme siirecinde olan
sporcularin sikayetleri diizelene kadar spora katilimlar1 kisitlanmalidir. Hekim, spora
katilim sart1 olarak sporcunun yaninda hemen ulasilabilir inhaler bulunmasini

isteyebilir (3).

2.4.2. Diabetes Mellitus

Aerobik egzersiz ve kuvvet antrenmani diabetes mellitus (DM)’lu hastalar
icin genellikle faydahidir. DM’lu tiim cocuk ve ergenler, diyabetik tedavide

uzmanlig olan bir klinisyen tarafindan takip edilmelidir (4).

Fiziksel aktivite ve kilo kaybi, yiiksek riske sahip bireylerde Tip 2 DM
gelisme riskini %58 azaltmaktadir (American College of Sport Medicine ve
American Diabetes Association,2010). Fiziksel aktivite, iskelet kasi hiicreleri
tarafindan hiicre i¢ine glukoz alimini arttirarak periferik insiilin direncini azaltir. Agir

egzersiz sirasinda (maksimum oksijen alimmin %80’inde 30-60 dakika), periferik
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glukoz kullanimi dakikada 1-1,5 gr diizeyine ulasabilir (Wasserman ve ark.,2002).
Egzersize bagli hipoglisemiyi Onlemek i¢in enerji kaynaklar1 siirekli yerine

konmalidir (35).

Tip 1 DM hastalarin egzersiz Oncesi, sirasi ve sonrasinda kandaki glukoz

dalgalanmasini en az indirmek i¢in Oneriler tablo 8’de verilmistir (35).

Tablo 8. Tip 1 DM’de egzersizle ilgili oneriler

Zaman dilimi Oneriler

Egzersiz 6ncesi | Yapilacak egzersizin zamanlamasi, sekli (direng veya aerobik
egzersizler) ve yogunlugu belirlenmeli

Egzersiz 6ncesi KS 6l¢limii yapilmali

Orta diizeyde egzersiz igin giivenli kan glukoz diizeyi 120-189
mg/dl’dir

KS<120 mg/dl ise enerji kaynagi olmasi i¢in egzersiz sirasinda 15 gr
karbonhidrat tiiketilmeli

KS>250 mg/dl ise ve ketozis varsa veya KS> 300mg/dl ise ve keton
yoksa egzersiz yapilmamali

Aktivite orta siddetli veya siddetliyse, 90 dakikadan kisa, yemekten
sonra 90 dakika icinde basliyorsa, aspart, lispro ve glulisin yemek
dozlarm diisiirmek zorunludur

Uzun siireli direng egzersizleri sirasinda, egzersiz sicak bir ortamda
yapilacaksa insiilin dozlar1 arttirilmali ve daha sik izlem gereklidir

Hidrasyonun devamlilig1 i¢in egzersizden 20 dakika 6nce 250 ml sivi
tiketilmeli

Egzersiz KS diizeyi 30 dakika araliklarla kontrol edilmeli
sirasinda
Zorlu egzersizler esnasinda 20 dakika araliklarla 250 ml s1vi alinmali

Orta siddette veya yogun egzersizler sirasinda KS$S<100 mg/dl olursa
20-30 dakika araliklarla 15 gr karbonhidrat tiiketilmeli

Egzersiz sirasinda KS egilimini gosteren ‘siirekli glukoz izlemi’ cihazi
kullanimi degerlendirilmeli

Egzersiz sonras1 | Egzersiz atipikse gece boyu KS 6l¢iimii yapilmali

Egzersizle indiiklenen nokturnal hipoglisemiye karst korunmak i¢in
yavas etkili karbonhidrat tiiketimi degerlendirilmeli

Hipogliseminin farkinda olan hastalar yaklasan noktiirnal hipoglisemi
icin kendilerini uyaracak ‘siirekli glukoz izlemi’ cihaz1 kullanmalidir

KS: kan sekeri
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Egzersizden once yeterli glisemik kontrol saglanmali ve sporcular egzersiz
esnasinda ve sonrasinda hipoglisemi riski konusunda egitilmelidir. Egzersiz
oncesinde, sirasinda ve sonrasinda kan sekeri izlemi Onerilmelidir. Sporcuda
hipoglisemi ataginin hizli tan1 ve tedavisi i¢in bir DM kimlik bilekligi yada ayakkabi
etiketi tavsiye edilmektedir. Sporcunun antrendrleri ve sahadaki tibbi gorevliler
(sertifikali antrendrler gibi) ciddi hipogliseminin tedavisi i¢in glukagon gibi acil tibbi

tedavileri verebilmek noktasinda yetkin olmalidir (4).

Tip 2 DM hastalari i¢in fiziksel aktivite onerileri Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Tip 2 DM hastalar i¢in fiziksel aktivite 6nerileri (35).

Tip 2 DM hastalar i¢in fiziksel aktivite onerileri

e Artarda iki giinden fazla egzersizsiz giin gecirmemeli, haftada en az ii¢ giin 150
dakika orta yogunlukta fiziksel aktivite(maksimum kalp oraninin %50-70’1)yapilmali
¢ Kontrendikasyon olmadig siirece, hastalar haftada iki giin direng egzersizi yapmaya
tesvik edilmeli(her biri 8 ile 10 kez olup 2 ile 4 set)
— Yetigkinler, her blyik kas grubunu 2 veya 3 giin/hafta cesitli egzersiz ve
malzemelerle calistirmali
— Yaslilar veya daha once hareketsizken egzersiz yapmaya karar veren yetiskinler
icin ¢ok hafif veya hafif yogunluk en iyisidir
— Her egzersizden iki veya dort set yapmak, yetiskinlerin giic ve saglamligini
gelistirmeye yardimci olur
— Her bir egzersiz igin, 8-12 tekrar, giic ve saglamhgi gelistirir. 10-15 tekrar,
egzersiz yapmaya baslayacak orta yasl ve yashlarda giicii artirir ve 15-20 tekrar,
kas dayanikliligini artirir
— Yetiskinler direng egzersizleri arasinda en az 48 saat beklemelidir
— Direng egzersizleri igin kontrendikasyonlar; zayif sol ventrikiil fonksiyonu,
proliferatif diyabetik retinopati, kararsiz angina, egzersiz ile indiiklenen
ventrikiiler disritmi 6ykiisii, kardiyak otonomik noropati, vestibiiler disfonksiyon
ve vertigodur
e Egzersiz dncesi ve sonrasi kan glukozu izlenmeli, hipoglisemi i¢in 6nlem alinmali
— Egzersiz oncesi K$S<100 mg/dl ise sekretagog ilag¢ veya insiilin kullanan hastalar
fiziksel aktivite oncesi 15 gr karbonhidrat tiiketmeli
— Yogun veya 30 dakikadan uzun siireli fiziksel aktiviteler sirasinda 5 ile 30 gr
karbonhidrat tiilketmek hipoglisemi riskini en aza indirmek i¢in gerekebilir
e Kontrollii kardiyovaskiiler rehabilitasyon programlar1 gereken hastalar:
— Koroner arter hastaligi, strok, periferik damar hastaligi, otonom kardiyak noropati,
proliferatif retinopati, otonom ndropati(terleme kapasitesinin kayb1) veya periferik
noropati(diisme ve ayak iilseri riskinde artig) ve makiiler 6demi olanlar
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American College of Sports Medicine and American Diabetes Association,2010;Bjarnason-Wehrens
et al.,2004;Garber CE et al,2011°den almmistir (35).

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ve Amerikan Spor Hekimligi Koleji,
hemen hemen tiim diyabetli hastalara kardiyovaskiiler ve direng egzersizi
onermektedir. Hastalik sliresi 10 yildan fazla olan hastalar, herhangi bir yogun

fiziksel aktiviteye baslamadan 6nce egzersiz stres testi yaptirmalidir (35).

Egzersiz stres testi endikasyonlar1: (35).

e Diyabetin yaninda kardiyovaskiiler risk faktorii olsun ya da olmasin 40
yasin ilizerinde olmak

e Yas>30
— Hastalik siiresi > 10 y1l olan tip 1 DM veya tip 2 DM
—  Hipertansiyon
— Halen sigara i¢iyor olmak
—  Dislipidemi
—  Proliferatif veya preproliferatif retinopati
—  Mikroalbiiminiiri de dahil kronik bobrek yetmezligi

e Otonom néropati

¢ Bilinen strok, periferik damar hastalig1 veya koroner arter hastaligi dykiisii

e Son evre renal hastalik

Tiiplii dalis, parasiitle atlama ve kaya tirmanis1 gibi sporlar 6zellikle DM’1i

hastalar i¢in hipoglisemi atagi agisindan yiiksek riskli olarak kabul edilir (4).

2.4.3. Alerjiler

Ciddi alerji ve anafilaksi dykiisti acil durumlar i¢in planlama firsat1 saglar.
Anafilaksinin bilinen en yaygin nedenleri bocek isirmalari ve gida alerjileridir.
Atletik ortamlarda c¢ok sik karsilagilir. Ciinkii sporcular genellikle disarida spor

yapip, yarisirlar veya gesitli yarigmalar i¢in seyahat edip, yeni ortamlarda yemek
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yeme durumunda olabilirler. Anafilaksi ve ciddi alerji dykiisii olan herhangi bir
sporcunun acil durumlar i¢in yerinde enjekte edilebilir epinefrin bulundurmasi
gerekir. Koglar ve saglik personeli hayati tehlikelere neden olabilecek alerjik

reaksiyonlar1 tan1 ve tedavi konusunda egitilmelidir (4).

2.4.4. Orak Hiicre Hastahig

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezlerine gore, ‘orak hiicre hastahig: yaklasik
100.000 Amerikaliy’ ve ‘her 365 Siyahi veya Afro-Amerikan dogumun 1’ini’
etkiliyor (4). Yapilan ¢alismalarda tiniversitede futbol oynayan sporcularda orak
hiicre tasiyicis1 olanlar, olmayanlara gore 37 kat daha fazla 6liim riskine sahip
(Harmon ve ark.,2012), siyahi askerler arasinda tasiyici olan kisilerde ani &liim
gelisme olasiligy, tasiyict olmayanlara gore 28 kat daha yiiksek (Kark ve ark.,1987)
olarak goOrilmiistiir. Bu oOliimlerin ¢ogu egzersize baglhh rabdomiyoliz ile

iliskilendirilmistir (35).

Orak hiicre hastaligi, tek bir orak hiicre genine (hemoglobin SA) bagh olusur.
Tim ABD’deki yenidoganlarin %1,5’ini ve siyahi yenidoganlarin %7’sini etkiler (4).

Orak hiicre hastaligi olan kisiler fonksiyonel olarak diisiik yogunluklu
aktivitelerle sinirlansa da tiim aktivitelere katilabilirler (3). Yarismalardan genellikle
kisitlandirilmazlar fakat bireysel tedbir alabilmek ve sporcu ani Olimlerini

azaltabilmek i¢in, yiiksek riskli popiilasyonlarin taranmasi diistiniilebilir (35).

Efora bagli akut rabdomiyoliz, Orak Hiicre Hastalig1 ile iliskilidir. Atletlerde,
ani kardiyak 6liim ve efora baglh sicak ¢arpmasindan sonra non-travmatik 6liimlerin
en sik nedenlerinden biridir (4). Orak hiicre 6zelligi, Ulusal Kolej Atletizm

Birligi’ndeki futbolcu 6liimlerinin %2’si ile iliskilidir (3).

Orak hiicre hastalig1 olan sporcular ¢ogu spora giivenli sekilde katilsalar da
sicak, nemli veya yiiksek rakimli ortamlarda yapilan yogun egzersiz oraklasmay1
artirabilir. Bu durum damarlarda tikanma ve iskemi sonrasi rabdomiyolize neden
olur. Orak hiicreli sporcuda oraklagmanin neden oldugu kollaps1 erken tanimak kalic1

u¢ organ hasar1 ve 6liimii engelleyebilir (4).
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Tiim sporcularin orak hiicre taramasi tartigmali olmakla beraber Ulusal Kolej
Atletizm Birligi sporculari i¢in zorunludur (4). 2010 yilinda zorunlu hale gelen bu

uygulama da sporcularin taramay1 reddetmesine izin verildi (3).

Amerikan Hematoloji Toplulugu, sporcularda orak hiicre 6zelligi i¢in rutin

taramay1 desteklemiyor (34).

Sporcuya ve ebeveynlerine, ailede Orak Hiicre Hastalig1 olup olmadigini

sormak onemlidir (4).

Ulusal Atletizm Antrenorleri Dernegi, orak hiicre hastalig: ile ilgili sunlar1

Onermektedir.

— Orak hiicre hastalig1 olan sporcunun spora katilmasinda herhangi bir

kontrendikasyon yoktur.

— Yogun efor sirasinda kirmizi kan hiicreleri oraklagabilir, kan damarlarinda

tikanmaya yol agarak sporcu i¢in biiyiik risk olusturabilir.

— Tarama ve basit Onlemler Olimleri Onleyebilir ve sporcularin kendi

alanlarinda basarili olmasina yardimci olur.

— SKOD sirasinda yenidogan tarama sonuclarmi belgelemek icin 6zen

gosterilmelidir (4).

Orak hiicre hastalig1 olan sporcuda dehidratasyon, yorgunluk, 1s1 yaralanmasi,
agr1 ataklar1 ve eklem problemleri riski artmaktadiwr. Bu durum da maruziyeti
azaltarak veya kademeli olarak 1siya, neme ve yiiksek rakima alisarak riskler
azaltilabilir. Tiim sporcularda oldugu gibi orak hiicre hastalig1 olan sporcularin da
egzersiz ve miisabaka esnasinda suya erigimi sinirsiz olmalidir. Dehidratasyondan
kagmilmalidir. Spora katilimi zor olabilse bile orak hiicre hastalig1 (veya diger kan

hastaliklar1) olan ¢ocuk ve ergenler egzersize katilima tesvik edilmelidir (4).

2.4.5. Epilepsi

Iyi kontrollii epilepsi dykiisii olan kisiler spora katilabilir. Istisna olarak tiiplii
dalis, parasiitle atlama, yelken kanat (delta kanat) gibi ndbetin 6liimciil olabilecegi

sporlar da vardir (3).
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Nobet bozukluklar1 (epilepsi) tipik olarak egzersizle diizelir. Nobet gegiren
cogu sporcu spora katilimdan diglanmamalidir. Bununla birlikte, nobet 6ykiisii olan
sporcular ve cevresindekilerin saglig1 ve gilivenligi icin tehlikeli olabilecek istisnai
durumlar ( bir onceki paragrafa ek olarak; aticilik sporlary; tiifek, okguluk gibi)
vardir. Sporcu antrenman ve maglarda siirekli gozetim altinda tutulabildigi siirece

yiizme ve dalisa genellikle izin verilir (4).

2.4.6. Konkiizyon (Beyin Sarsintisi)

Beyin sarsintisi, travmaya bagli beyin islevlerinde gegici bozukluktur.
Travmatik beyin hasarlarmin bir alt grubudur ve genellikle kendi kendini sinirlar
(Harmon ve ark,.2013). Belirtileri; hafiza kaybi, bilin¢ kaybi, denge problemleri, bas

agrisi, bulanti, konflizyon ve gérme sorunlarini igerir (35).

Tam bir norolojik muayene yapilmalidir. Sporcuda sarsinti veya sarsinti
sonrasit sendromu belirti ve semptomlar1 varsa; sikayetleri diizelene kadar spora
katilima onay verilmemelidir. Sik veya siddetli sarsinti1 dykiisii olan sporcularin

diskalifiye edilmeleri tartigsmalidir (3).

Yiiksek riskli sporlar; Amerikan futbolu, ragbi, buz hokeyi, giires ve daha
diistik oranlarda basketbol ve futbol gibi temas sporlaridir (35).

2.4.7. Dermatolojik Hastalhiklar

Bakteri, viriis ve mantarlara bagli deri enfeksiyonlari genellikle temasl
sporlar yoluyla bulasir. Bu tiir enfeksiyonlarin ydnetiminde bulastiricilik riski
bulunan sporcularmn katilim1 kisitlanmali, katilima izin vermek uygun hale geldiginde

lezyonlarin kapatilmasi, gerekli profilaksi ve tedavi onemlidir (35).

Giires, ragbi gibi cilt temasmin oldugu sporlarda impetigo, molluscum

contagiosum, herpes simplex ve tinea gibi cilt enfeksiyonlari sik goriiliir (7).

Mantar enfeksiyonlar1 arasinda en sorunlusu giirescilerde goriilen tinea
korporis gladyatorumdur. Kisiden kisiye dogrudan yayilir. Ulusal Kolej Spor Birligi
(NCAA), deri lezyonlar i¢in 72 saat, topikal ve kafa derisi lezyonlar1 i¢in iki haftalik

oral tedavi zorunlu tutarken, aktif lezyonu olan sporcularin lezyonlarmin gecirgen
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olmayan ve yapiskan bir pansumanla tam olarak kapatilmasi halinde spora katilimina
izin verir (NCAA,2013). Devlet Liseler Birligi Ulusal Federasyonu, lezyonlar
kapatilsa dahi bulasic1 lezyonlarla spora katilima izin vermez (Landry ve
Chang,2004) (35).

Viral enfeksiyonlar arasinda Herpes Simplex Virlis (HSV)’lin neden oldugu
herpes gladiatorum yine giireste yaygin olarak goriilen ancak ragbi gibi sporlarda da
epidemileri bildirilmis olan (Adams,2002), olduk¢a bulasici, temasla yayilan bir cilt
enfeksiyonudur. Herpesin kesin tedavisinin olmayis1 mantara gore daha ciddiye
almmasma yol agar. Herpes gladiatorum, iiniversite ¢cagindaki giires¢ilerde %40 gibi
yiiksek bir prevalansa sahiptir (Anderson,1999). NCAA, herpes enfeksiyonu sonrasi
Spora doniis icin, gliresci de sistemik herhangi bir semptom bulunmamasi, tiim
lezyonlarm kabuklanmis olmasi, 72 saat icinde yeni vezikiillerin olmamasi sartlarini

kosar (NCAA,2013) (35).

Gilineste antrenman yapan ve yarisan sporcular, giines hasar1 ve cilt kanseri
riskini en aza indirmek i¢in giines koruyucu kullanmalidir. Genel olarak bolca
uygulanan herhangi bir tezgah iistii giines kremi yeterli koruma saglamaktadir.
Onemli 6lciide giinese maruz kalmis sporcularm cilt kanseri ve kanser Oncesi

lezyonlar agisindan dikkatlice incelenmesi gerekir (7).

2.4.8. Kanama Bozukluklan

Ulusal Hemofili Vakfi kilavuzlari, hemofili gibi kanama bozuklugu olan
sporcularin ¢arpismali veya temash sporlara katilimda kisitlama tavsiye etmektedir.

Subtipine bagl olarak von Willebrand hastaligi olan sporcular da kisitlanabilir (3).

2.49. Yeme Bozukluklan, ila¢ Kotiiye Kullamm ve Psikiyatrik

Bozukluklar

Kiloya duyarli sporlar (boks, giires vb.) ve estetik sporlar (artistik patinaj,
dans, dalis vb.) ile ugrasan sporcular yeme bozukluklar1 ve diizensiz yemek yeme
riski altindadir. Kadinlarda diizensiz yeme ve asir1 egzersiz sonucu kadin atlet triad1

olarak bilinen; diisiik viicut kitle indeksi, adet diizensizligi ve diisiik kemik mineral
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yogunlugu bir arada goriilebilir. Bu hastalar spora donmeden 6nce multidisipliner bir

tedavi programina dahil edilmelidir (3).

Menars durumu, menars yasi ve son bir yilda ka¢ adet donemi gecirdigini
iceren menstriiasyon anamnezi kadin atlet triadi i¢in yiiksek risk altindaki sporcularin
belirlenmesine yardimci olacaktir. Lise ¢aglarindaki kadin sporcular da triadin bir
bilesenine sahip olanlarmin %16 ile %54, li¢ bilesenine de sahip olanlarin %]1,2
oraninda oldugu tahmin edilmektedir. Stres kirig1 oykiisii veya kisith diyet alimi (Or:

vegan diyeti), bir sporcunun triad i¢in risk altinda oldugunu gosterebilir (4).

Kadm sporcu triadi, yeme bozuklugu, osteoporoz ve amenore varliginda
diizensiz beslenme ele alinmalidir. Anoreksiya nervoza ve bulimia nervoza 6zellikle
acik arazi kosusu, jimnastik, artistik buz pateni gibi dig goriiniis ve zayifligin
iizerinde duruldugu spor dallarinda yarisan kadmlarda siktir. Egzersiz veya kilo
verme vakalarinda amenore olustugunda, ilk hormonal testler normalse spor
amenoresi tanist konulabilir. Yapilan son ¢alismalar, enerji eksikliginin kadin
sporcularda amenorenin baslica nedeni oldugunu ortaya koymustur (De souza ve
Williams,2004). Yeterli enerji alimi ile tek basina zorlu egzersiz menstiirel siklusu
bozmaz. Bir kadin sporcuda amenore asla normal ya da istenilen bir durum degildir
ve bu yeteri kadar idman yapildigmin gostergesi olarak goriilmemelidir. Tek basma

egzersiz, menstriiel bozukluk i¢in su¢lanmamalidir (35).

Sporcular da dahil gengler arasinda tiitiin, alkol ve eglence amacgh
uyusturucularm kullanimi yaygindir (7). Tiim sporculara tiitiin, alkol, uyusturucu ve
performans arttiric iiriinlerin kullanimi sorulmalidir. SKOD, geng sporcular igin
madde kullanimi1 ve ilag¢ kotliye kullanimi hakkinda danigmanlik yapma firsati sunar
(4). Madde bagimliligi tespit edilen sporcular da spora donmeden once tedavi

gormelidir (3).

Hekimler giincel yasakli maddelerden haberdar olmalidir. Diinya Anti-
Doping Ajanst (WADA) uluslararasi bir¢ok spor organizasyonundan sorumludur ve
birgok sempatomimetikleri ve uyaricilar1 yasaklar. WADA, efedrin ve
psodoefedrinin idrar konsantrasyon esigi tizerindeki degerleri yasaklamistir ancak
kafein halen yasakli degildir. Ulusal Kolej Spor Birligi (NCAA), psddoefedrini

yasaklamamis fakat kafeinin idrardaki esik degerinin iizerini yasaklamistir (35).
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Performans artiran {iriinler arasinda diyet takviyeleri ile yasal ve yasa dis1
ilaglar bulunur. Performans artirici irlinlerin kullanimi yagla birlikte artar ve
erkeklerde daha yaygindir (diyet haplari hari¢). Bu {iriinler atletik performansi
artirmak ve/veya estetik amaglarla geng¢ sporcularca ¢ok sik kullanilir veya kotiiye
kullanilir. Yaygin olarak kullanilan bu iirlinlerden bazilar1 protein, kafein, kreatin ve

recetesiz diyet haplaridir (4).

Depresyon, anksiyete, yeme bozukluklar1 ve diger psikiyatrik durumlar
genellikle sporcular1 etkiler. Higcbir psikolojik durum spora katilim i¢in mutlak bir
kontrendikasyon olusturmaz. Diizensiz yeme taramasi, tiim SKOD'lerin bir parcasi
olmalidir. Yasami tehdit eden veya yetersiz kontrol edilen bir yeme bozuklugu varsa,
zaman zaman spora katilimin ertelenmesi veya yakindan izlenmesi gerekecektir.
Yeme bozuklugu Oykiisii olan sporcular, sezon boyunca giivenli katilimin devam
etmesi i¢in takimlarinin saglik personeli (takim doktoru veya antrenor) tarafindan
izlenmelidir. Depresyon ve kaygi, spora katilima bagli sporcu psikolojisi ile daha da
kotiilesebilir. Bununla birlikte, spora katilim, psikolojik sorunlar1 olan ¢ogu sporcu
icin faydalidir (4). Tedavi gormemis psikiyatrik hastaligi olan sporcular, spora

katilim 6ncesi tedavi ile stabilize edilmelidir (3).

2.4.10. Esli Organlar ve Eksiklikleri

Esli organlarimizdan (goz,bobrek,testis,over) birinin eksikligi sporcuyu spora
katilimdan diskalifiye etmez fakat belirli sporlar i¢in onay1 etkileyebilir. Ozellikle
carpismali veya yiiksek carpmali sporlar icin koruyucu ekipman Onerilebilir (testis
icin koruyucu kap, tek bobrek i¢in koruyucu yelek vb.). Unutulmamalidir ki bobrek

yaralanmalari, temasli sporlardan ¢ok bisikletten diisme nedeni ile meydana gelir (4).

Sporcularin standart gozliikkleriyle spor yapmalarma izin verilmemelidir.
Kontakt lensler herhangi bir koruma saglamaz. Amerikan Ulusal Standartlari
Enstitiisii onayli polikarbonattan yapilmis koruyucu gozliikler, yliksek goz yaralanma
riski olan sporlar (beyzbol, eskrim, raketbol, hokey vb.) i¢in nerilir. islevsel olarak
tek gozlii (diger goziin kaybi veya en iyi diizeltilmis goriisii bir géziinde <20/40)
sporcular, temassiz ve diigiik riskli sporlarda bile koruyucu gozliik takmahdir. Bu
hastalarin gozlerini yeterince koruyamayacaklar1 sporlara (giires,doviis sanatlar gibi)

katilimina izin verilmemelidir (4).
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2.5. LABORATUVAR KONTROLLERI

SKOD sonras1 herhangi bir endise verici durum karsisinda, anamnez ve fizik
muayenenin devami olarak laboratuar ve goriintiileme tetkikleri kullaniimalidir.

Asemptomatik sporcular igin tarama amacli kan ve idrar testi 6nerilmez (3).

Laboratuvar testleri; tam kan, temel metabolik panel, magnezyum, fosfor,
karaciger fonsiyon testleri, hizl lipit paneli icerebilir ama SKOD’de rutin taramanin
bir pargasi olarak onerilmez. Tan1 ve takip i¢in laboratuvar testi gerektiren tibbi bir

durum varsa SKOD’de istenebilir (34).

Ozellikle kadin dayamklilik sporcularinda demir eksikligini degerlendirmek
icin ferritin taramasini savunanlar olmakla beraber, anemik olmayan demir eksikligi
olan hastalarda demir replasmaninin atletik performansi artirip artrmadigina dair
tartigmalar mevcuttur (34). Anemi, yogun ve sik adet dongiisii ve beslenmedeki
enerji eksikligi ile iliskilidir. Demir, diyette yiiksek diizeyde ‘hem demiri’ igeren
kirmizi etlerin tiiketilmesi ile en 1yi sekilde elde edilir. Kat1 bir vegan diyeti izleyen

sporcular, diisiik demir alimi ve diisiik demir biyoyararlanimi nedeniyle demir

eksikligi riski altinda olabilir (4).

2.6. MALIYET

Hem verim hem de maliyet etkinligi acisindan 2 alternatif kardiyovaskiiler
tarama yontemi ‘Oykii + fizik muayene’ ile ‘Oykii + fizik muayene + EKG’ ilk defa
dogrudan karsilastirildi. Calismaya gore; EKG eklenen taramada, ani kardiyak 6liim
ile iligkili kardiyovaskiiler durumlar1 tespit etme olasilig1 6 kat daha fazla bulundu.
Tan1 basma maliyetine bakildiginda EKG’li taramanimn, tek basmma ‘Oykii+fizik
muayene’nin neredeyse 5’de 1’1 oldugu gosterildi. Bir tarama programma EKG
eklemenin artan maliyeti, sporcu basmna nispeten makul 22$’dir. Kardiyovaskiiler
tarama programlarina EKG eklemek icin kaynak ve klinik uzmanligi olan
iniversiteler, uygulamay1 siddetle diisiinmelidir. 2019 Medicare ve Medicaid

Hizmetleri Merkezi hekim ticret tarifesi Tablo 10°da verilmistir (50).
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Tablo 10.2019 Medicare ve Medicaid Hizmetleri Merkezihekim ticret tarifesi (50).

Islem Tutar
Fizik muayene 121.09 $
EKG 17.32 %
EKO 21047 $
Holter 56.22 $
Egzersiz kosu banti testi 7244 %
Kardiyopulmoner egzersiz testi 277.86 $
Kontrasth kardiyak MR 43355 %

Asemptomatik orta yasl atletlerde sistematik egzersiz testinin maliyetini
tartisan bir ¢alismada SKOD; klinikk muayene, EKG ve egzersiz testiyle
smirlandirilmig.  Taranan her katilime1 igin - 148,8 Euro, tarama sonrasi
kardiyovaskiiler hastaligi ¢ikanlarda 8438,5 Euro olarak maliyet hesabi yapilmis.

Kardiyovaskiiler degerlendirmenin genel maliyeti Tablo 11°de verilmistir (11).

Tablo 11. Kardiyovaskiiler degerlendirmenin genel maliyeti (11).

Islem Tutar
Klinik muayene + istirahatte EKG 37 Euro
Egzersizle EKG 77 Euro
Istirahatte EKO 96 Euro
Egzersizle EKO 165 Euro
Stress Miyokardiyal Sintigrafisi 587 Euro
Stress Kardiyak MR 284 Euro
Koroner Anjiografi 1440 Euro
24 saatlik Holter monitorizasyonu 77 Euro
24 saatlik Kan Basinci monitorizasyonu 25 Euro
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Calismamiz kesitsel tipte bir arastirma olarak planlanmistir.

3.2. ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Arastirma, Ankara Yildirrm Beyazit Universitesi Sosyal ve Beseri Bilimler
Etik Kurulu’'ndan 2020-211 arastrma kodlu etik kurul izni alindiktan sonra
01.09.2020 ile 31.03.2021 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi

Kliniginde internet {izerinden anket doldurma yontemi ile yapilmistir.

3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMIi

Calismanin evrenini Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Kliniginde
gorevli 181 asistan hekim olusturmaktadir. Calismaya Sozlesmeli Aile Hekimligi
Uzmanlik egitimi asistanlar1 (SAHU) ve tam zamanli aile hekimligi asistanlari
birlikte dahil edilmistir. Klinikte gorevli tiim aile hekimligi asistanlarinin ¢alismaya
dahil edilmesi hedeflenmistir. 01 Eyliil-31 Mart arasinda 181 hekime ulasilmistir. 28
kisi ankete geri doniis yapmamistir. Calismamiz power analizi sonucunda %3 etki

genisligi, %95 giivenilirlik diizeyi ile 153 hekimin katilimiyla yapilmistir.

3.4. DAHIL EDILME VE DISLAMA KRITERLERI

Calismaya Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Kliniginde olan tiim
asistan hekimler dahil edilmistir. Anket formu girisindeki onam geregi ankete

katilmak istemeyenler ¢alismaya dahil edilmemistir.

3.5. VERILERIN TOPLANMASI

Bu arastirmada veri toplamak i¢in; arastirmaci tarafindan literatiir taranarak

ve uzman kisilerin goriisleri aliarak olusturulan arastirma anketi kullanilmigtir.
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Anket formu; Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi arastirma gorevlilerinin
spor Oncesi degerlendirme ve sporcu muayenesi hakkindaki bilgi diizeylerinin ve
diistincelerinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Anket formunun girisinde
katilimecilardan onam alind1. Anket formu, 3 bdliim ve 26 sorudan olusmaktadir. ik
boliim hekimlerin demografik verilerini sorgulayan 5 sorudan olusmaktadir (yas,
cinsiyet, meslekte gecirilen siire, calisma statiisii, asistanlikta gecirilen siire). ikinci
bolimde ise hekimlerin spora katilim i¢in verilen raporlarla ilgili tutum ve
davraniglarini belirleyen 4 soru vardi (daha once spora katilim igin rapor vermeniz
gerekti mi?, sporcu muayenesi ve spor yapabilir raporu verebilmek i¢in kendinizi
yeterli buluyor musunuz?, spora katilim 6ncesi degerlendirme hakkinda daha 6nce
hi¢ egitim aldiniz m1?, sporcu muayenesi ve spor yapabilir raporu hakkinda sizce
hangisi uygundur?). Ugiincii béliimde ise hekimlerin spor dncesi degerlendirme ile
ilgili bilgi diizeylerini 6lgen 5 sikli 16 soru vardi. Bilgi sorularinin 4 tanesi birden
fazla dogru sik isaretleme secenegi sunarken, geri kalan 12 tanesi tek bir dogru yada
yanlis cevaba sahipti. Her dogru cevap verilen soruya 1 puan verilerek 16 puan
iizerinden bilgi diizeyi hesaplandi. Kestirme degeri olarak ortalamalari alindi.
Katilimcilarin bilgi diizeyi, calismamizda yer alan 16 bilgi sorusuna verdikleri dogru
yanit sayilarina gore basarisiz, orta basarili ve basarili olmak iizere ii¢ grupta
degerlendirilmistir. Dogru cevap sayisi ort-SS ve altinda olanlar basarisiz, dogru
cevap sayisit ort+SS ve ilizeri olanlar basarili, bu ikisi arasinda kalanlar da orta
diizeyde basarili olarak kabul edildi. Buna gore; 7 ve daha az soruyu dogru
yanitlayanlar basarisiz, 8 ile 9 soruyu dogru yanitlayanlar orta basarili, 10 ve daha
fazla soruyu dogru yanitlayanlar ise basarili kabul edilmistir. Anket formunun son
sorusu; sporcu muayenesi veya spora katilim 6ncesi degerlendirme ile ilgili egitim
almak ister miydiniz?, sorusuna evet/hayw/fikrim yok segenekleri sunularak

tamamlandi.

3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI

Elde edilen veriler SPSS 25.0 paket programi kullanilarak analiz edilmistir.
Calisma grubunun tanimlayici bulgulari; say1 ve yiizde dagilimlari, ortanca degeri,
standart sapma, minimum ve maksimum degerleri ile verilmistir. Olgiim tipi veriler
degerlendirilirken Student T testi ve Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Verilerin

normal dagilima uygunluk gosterip gostermedikleri Kolmogorov-Smirnov testi ile
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degerlendirilmistir. Kategorik veriler arasindaki iligkiler Ki Kare testi ile incelenmis
olup asistanlarin kurumda ¢aligma statiisiine gore basar1 durumu i¢in ayrica post hoc
analiz yapilmistir. Olgiim tipi degiskenlerde nonparametrik korelasyon testi olan
Spearman Korelasyon Analizi kullanilmigtir. Tiim istatistiksel analizlerde p<0,05

anlamlilik diizeyi olarak kabul edilmistir.
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4 BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI iSTATISTIKLER

Bu boliimde Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Klinigi’nde calisan 153
asistan hekime yapilan ¢alismadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistiklerine ait

bulgular sunulmustur.
Katilimcilarin %63,4’1 (n=97) kadm, %36,6’s1 (n=56) erkekti.

Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 12°de verildi.

Tablo 12. Katilimcilar sosyodemografik 6zelliklerine gore siniflandirilmasi

Degiskenler Ortalama (£SS)  Min. Maks.
Yas (n:153) 29,9+4,6 23 53
Meslekte gegirilen yil (n:151) 5,2+4,6 1 25
Aile Hekimligi asistanliginda gegirilen yil (n:151) 2,7+2.8 1 25

Katilimcilar bulundugu kurumdaki ¢aligma statiisiine gore iki gruba ayrildi.
Katilimcilarin %10,5’i (n=16) SAHU (S6zlesmeli aile hekimligi uzmanligi) asistani,
%89,5’1 (n=137) tam zamanl aile hekimligi asistan1 olarak bulundu (Grafik 1).

Cahisma statiisii
153 yanit

W
SAHU(So6zlesmeli Aile

Hekimligi Uzmanlig1)
Tam Zamanl1 Aile

Sekil 4. Katilimeilarin ¢aligma statiisiine gore dagilimi
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Katilimcilarin spora katilim igin verilen raporlarla ilgili tutum ve davranig

Ozellikleri Tablo 13°de verildi.

Tablo 13. Katilimcilarin spora katilim raporu vermek ile ilgili 6zellikleri

Degiskenler Say1 (n) Yiizde (%)

Daha once spora katihm raporu verme durumu
Verdi 92 60,1
Vermedi 61 39,9

Sporcu muayenesi ve spor yapabilir raporu verebilmek
icin kendinizi yeterli bulma durumu

Yeterli buluyor 16 10,5
Yeterli bulmuyor 137 89,5

Spora katilim 6ncesi degerlendirme hakkinda daha once
egitim alma durumu

Aldl 6 3]9
gSnadi 147 96,1
Toplam 153 100,0

‘Sporcu muayenesi ve spor yapabilir raporunun kim tarafindan verilmesinin
uygun oldugu’ soruldugunda katilimcilarin, 6 secenek ile ilgili goriisleri su
sekildeydi: ‘Aile hekimi fizik muayene sonucu ile rapor verebilir’ segenegini
katilimeilarin sadece %5,9’u (n=9), ‘Bakanlik egitimleri sonucu sertifikalandirilmis
aile hekimleri tarafindan verilmesi uygundur’ segenegi %30,7’si (n=47), ‘Spor
hekimi tarafindan verilmesi uygundur’ segenegi %55,6’s1 (n=85), ‘Kardiyoloji+Spor
hekimligi ortak karar1 ile verilmesi’ secenegi %77,1’1 (n=118), ‘Takim/kuliip
doktorlar1 bu konuda tek yetkili olmalidir’ segenegi %15,7°si (n=24) tarafindan
isaretlendi. Katilimcilarin katkilarina sunulan ‘diger’ ifadesiyle bosluk birakilan son

secenege kimse tarafindan goriis belirtilmedi (Tablo 14).
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Tablo 14. Katilimcilarin sporcu muayenesi ve spor yapabilir raporunun kim

tarafindan verilmesinin uygun olacag1 hakkindaki goriisleri

Goriisler Say1 (n) Yiizde (%)
Aile hekimi fizik muayene sonucu ile rapor verebilir
Evet 9 59
Hayir 144 94,1

Bakanhk egitimleri sonucu sertifikalandirilmis aile
hekimleri tarafindan verilmesi uygundur

Evet 47 30,7
Hayir 106 69,3
Spor hekimi tarafindan verilmesi uygundur
Evet 85 55,6
Hayir 68 44,4
Kardiyoloji+Spor hekimligi ortak karari ile verilmesi
uygundur
Evet 118 77,1
Hayir 35 22,9
Takim/kuliip doktorlar1 bu konuda tek yetkili olmalidir
Evet 24 15,7
Hayir 129 84,3
Toplam 153 100,0

Calismamizda bilgi diizeyi degerlendirmek adina sorulan 16 soruya verilen

yanitlara gore katilimcilarin ortalama degeri 9,0+£2,1 olarak bulundu (Tablo 15).

Tablo 15.Katilimeilarin bilgi diizeyinin degerlendirilmesi

Ortalama (£SS)  Min. Maks.

Dogru sayist (n:153) 8,6+2,1 3 15

4.2. KARSILASTIRMALI ISTATISTIKLER

Katilimeilarin cinsiyet ve kurumda c¢aligma statiileri ile bilgi diizeyleri

arasindaki analiz sonuglar1 Tablo 16’de gosterilmektedir.
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Tablo 16. Cinsiyete ve Kurumda Calisma Statiisine Gore Bilgi Diizeylerinin

Karsilagtirilmasi
- Dogru sayisiOrtalama
DEGISKENLER n
(£SS)

Cinsiyet

Kadin 97 8,5+1,9

Erkek 56 8,7+2.,4 0,422°
Kurumda calisma statiisii

Tam zamanl ah asistanm 137 8,7+£2,0

Sahu asistani 16 7,6+2,6 0,076"

3Student T testi, "Mann-Whitney U testi

Hekimlerin cinsiyet ve kurumda c¢alisma statiisii ile bilgi diizeyleri

karsilagtirildi. Cinsiyete (p=0,422) ve kurumdaki ¢alisma statiisiine gore (p=0,076)

dogru yanitlanan soru sayist ortalamasi arasinda anlamli fark goriilmedi (Tablo 16).

Katilimcilarin spora katilim raporu verme oOzellikleri ile bilgi diizeyleri

arasindaki analiz sonuglar1 Tablo 17°de sunulmaktadir.

Tablo 17. Katilimcilarin Spora Katilm Raporu Verme Ozelliklerine Gére Bilgi

Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Dogru sayisi

DEGISKENLER n p
Ortalama (£SS)

Daha 6nceden rapor verme durumu

Verdi 92 8,4+2,2

Vermedi 61 8,3+2,0 0,204%
Sporcu muayenesi ve spor yapabilir raporu
verebilmekicin kendinizi yeterli bulma durumu

Yeterli buluyor 16 7,6£2.7

Yeterli bulmuyor 137 8,742,0 0,076°
Spora katihhm dncesi degerlendirme hakkinda
daha once egitim alma durumu

Aldi 6 7,5+0,5

Almadi 147 8,6+2,1 0,084°

3Student T testi, "Mann-Whitney U testi

Katilimcilarin daha 6nce spora katilim raporu verme (p=0,204), bu raporu

verebilmek i¢in kendini yeterli hissetme(p=0,076) ve bu konuda daha once egitim
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alma durumlarma (p=0,084) gore bilgi sorularma verdikleri dogru yanitlarin

ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi. (Tablo 17).

Katilimcilarin cinsiyet ve kurumda c¢alisma statiileri ile basari durumlari
arasindaki iliskinin ¢ok gozlii Ki Kare testi ile incelenmesi Tablo 18’de, SAHU
asistanlarmin, Tam Zamanl Aile Hekimligi asistanlarina gore basarisiz olma durumu

incelenmesi ise Tablo 19°de gosterilmistir.

Tablo 18. Katilimcilarin Cinsiyet ve Bulunduklar1 Kurumdaki Statiilerine Gore

Basar1 Durumlarmnin Incelenmesi

Basarih Orta Basarnisiz
DEGISKENLER Say1 Say1 Say1 p
(Yiizde) (Yiizde) (Yiizde)
- Kadin 33 (34,0) 33 (34,0) 31 (32,0)
Cinsiyet 0,881
Erkek 21 (37,5) 19 (33,9) 16 (28,6)
g T 1
Bulundugu amzamall 50365  50(365)  37(27.0)
Kurumdaki AH asistani 0,012
Statii SAHU asistani 4 (25,0) 2 (12,5) 10 (62,5)

Tablo 19. SAHU asistanlarinin, tam zamanli aile hekimligi asistanlarina gore

basarisiz olma durumunun incelenmesi

. Orta Basarisiz
DEGISKENLER Sayi1 (Yiizde)  Sayi (Yiizde) P
Bulundugu Tamzamank AR 50 (57,5) 37 (42,5) 0 008
Kurumdaki Statii et '
SAHU asistani 2 (16,7) 10 (83,3)

Cinsiyet ile basar1 durumu arasinda anlamh bir fark goriilmezken (p=0,881),
kurumda c¢alisma statiisii ile basar1 durumu arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(p=0,012) (Tablo 18). Bu iliskiyi belirlemek igin asistanlarm kurumda g¢alisma
statiisiine gore basart durumuna ayrica post hoc analiz yapilmistir. Post hoc analiz-
Bonferroni diizeltmesi sonuglarina gdére tam zamanli aile hekimi asistanlar1 ile
SAHU asistanlar1 arasinda basar1 durumunun orta veya basarisiz olmasi durumuna
gore anlaml fark vardir. SAHU asistanlarinin basarisiz olma durumu, tam zamanlh

aile hekimi asistanlarma gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. (p=0,008)
(Tablo 19).
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Katilimeilarin spora katilim raporu verme o6zellikleri ile basar1t durumunun

incelenmesine ait analiz sonuglar1 Tablo 20°te verilmistir.

Tablo 20. Katilimcilarm Spora Katilim Raporu Verme Ozelliklerine Gore Basari

Durumlarmin incelenmesi

Basarih Orta Basarisiz
DEGISKENLER Say1 Say1 Say1 P
(Yiizde) (Yiizde) (Yiizde)
Daha 6nceden rapor Verdi 32 (34,8) 27 (29,3) 33 (35,9) 0.176
verme durumu Vermedi 22 (36,1) 25 (41,0) 14 (23,0) '
Sporcu muayenesi Yeterli
poreu muayenest 3(18,8) 6(375  7(439)
ve spor yapabilir buluyor
raporu verebilmek Yeterli 0,295
icin kendinizi yeterli 51 (37,2 46 (33,6 40 (29,2
icin kendinizi yeterli bulmu? (37,2) (33,6) (29,2)

bulma durumu

Katilimcilarin daha 6nce spora katilim raporu verme (p=0,176) ve bu raporu
verebilmek i¢in kendini yeterli hissetme (p=0,295) durumlari ile basar1 durumlari

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 20).

Katilimcilarin meslekte gegirilen siire, aile hekimligi asistanliginda gegirilen
siire ve yas degiskenleri ile dogru yanitlanan soru sayilar1 arasindaki iliski Tablo

21’de verilmistir.

Tablo 21. Katilimcilara Ait Baz1 Numerik Veriler ile Dogru Yanitlanan Soru Sayist

Arasindaki Korelasyon Analizi Sonuglari

Korelasyon Katsayisi p*
Hekimlik Mesleginde Gegirilen Siire 0,025 0,760
Aile Hekimligi asistanh@inda gecirilen siire -0,051 0,534
Hekimlerin yasi ile olan iliski -0,023 0,779

*Spearman Korelasyon analizi
Katilimeilarin hekimlik mesleginde gegirilen siire (p=0,760), aile hekimligi

asistanliginda gecirilen siire (p=0,534), hekimlerin yasma (p=0,779) gore dogru

yanitlanan soru sayis1 arasinda anlamli korelasyon bulunmadi (Tablo 21).
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5. TARTISMA

Bu calismada, Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi klinigimizde ¢alisan
asistan hekimlerimizin sporcu muayenesi ve spor oncesi degerlendirme hakkindaki
bilgi diizeyleri ve diisiincelerinin belirlenmesi amaglanmigtir. Aile hekimligi
uzmanlig1 yolunda ilerleyen hekimlerimizin konuyla iligkili egitim ihtiyacinin
belirlenmesi, bundan sonraki siirecte eksiklerinin giderilmesi konusunda bir
farkindalik/giindem olusturulmast miimkiin olacaktir. Literatiir incelendiginde
konuya iliskin benzer ¢alisma olmasma ragmen, tam olarak ¢alismamizla uyumlu

herhangi bir ¢calismaya rastlanmamastir.

Calismamizda katilimeilarin gogunlugu, SKOD’iin birinci basamak saglik
hizmeti olarak verilmesini uygun bulmamaktaydi. Katilimcilar bu degerlendirmenin
daha multidisipliner yaklasimla ve spesifik branglarca yapilmasi gerektigini
disiinmekteydi. Katilimcilar siklikla saglik raporu diizenlemesine ragmen, ¢ogunluk
SKOD hakkinda kendisini yeterli bulmamaktaydi. SKOD konusunda egitim alanlarin
sayisinin oldukca diisiik oldugu goriildii. Ayrica katilimcilarin kurumda calisma
statiilerine gore basar1 durumlarina bakildiginda basar1 durumuna gore anlamli bir

iliski gortldi.

Katilimcilarin kurumdaki ¢aligma statiisiine gore ¢ogunlugunu tam zamanli
aile hekimligi asistanlar1 olusturmaktaydi. SAHU’larla karsilastirildiginda dogru
yanitlanan soru sayisi ortalamasi arasinda anlamli fark goériilmedi. Saha tecriibeleri
yeterli olmasa da tam zamanli aile hekimligi asistanlarinin performanslarmin

beklenenden daha iyi oldugu sdylenebilir.

Sahada aktif ¢aligmakta olan birinci basamak hizmeti veren pratisyen aile
hekimlerinin de SKOD ile ilgili bilgilerinin giincel olmas1 gerekmektedir.
Katilimeilarin ¢ogunlugunu pratisyen hekimlerin olusturdugu iilkemizde yapilan bir
caligmada, aile hekimligi oryantasyon programu sirasmda SKOD ile ilgili sadece
%7,4°1 egitim aldigini hatirlarken, %19,3’1i hatirlamadigini, %73,3’1 ise hi¢ egitim
almadigmni belirtmistir (18). 2013 yilinda Akman ve arkadaslarinin yaptigi caligmada,

birinci basamak saglik hizmeti sunucular1 arasinda aile hekimligi uzmanlar1 orani
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%10 unun altindadir (51). Aile hekimligi uzmani sayisi her gegen yil artmakta olsa
da sahada aktif gorevli ¢cok sayida pratisyen aile hekimi bulunmaktadir. 2019 yili
verilerine gore, aile hekimliginde uzman (n=1,981)/ pratisyen (n=22,781) oran1 hala
%10’unun altindadir (52). Dolayisiyla ¢ogunlugu olusturan pratisyen aile hekimi

meslektaglarimizin da bilgilerinin giincel tutulmasi gerekmektedir.

Caliymamizda daha dnceden spora katilim raporu verenlerin sayisi, vermemis
olanlara kiyasla daha yiiksekti. Dursun ve arkadaslarmin calismasinda da, konuyla
ilgili egitimler sinirli olmasina ragmen, katilimcilarm %90,2°si daha 6nce spora
katilim i¢in saglik raporu vermisti (18). Benzer sonuglara ulastigimiz ¢alismamizda
da oldugu gibi, daha 6nce bu raporu verenlerin sayica yliksek olmasi, birinci
basamak hekimlerinin konuya hakim olsa da olmasa da bu noktada sorumluluk
almak durumunda oldugunu gostermektedir. Ancak calismamizda, daha 6nceden bu
raporu verenler ile vermeyenlerin dogru yanitladiklar1 soru sayilari benzer olarak
bulunmustur. Basarililik durumu incelendiginde daha 6nce rapor verenlerin basarili /
orta basarili / basarisizlik durumlarmin esit dagildigi, daha 6nce bu konuda rapor
vermeyenlerin ise ¢cogunlugunun basarili ve orta basarili olduklar1 goriilmiistiir. Daha
once rapor verenlerin belirgin bir basar1 gostermemesi, birinci basamaga ait giinliik
muayene, takip ve tedavi diizenlemeleri yogunlugu nedeniyle hekimlerin konu
hakkinda bilgi edinmek i¢in yeterli zaman ayrramadiklarini diistindiirmektedir.
Ayrica daha Once rapor verenlerin basarisinin digerlerine kiyasla farkli olmadigi
sonucu, bu raporun kontrolsiizce verildigini ve bu konuda yeterlilik aranmadigini

diistindiirmektedir.

Katilimcilara spor yapabilir raporunun kim tarafindan verilmesinin uygun
olacagi hakkindaki goriisleri soruldugunda biiyiik ¢ogunluk Kardiyoloji ve Spor
hekimligi ortak karar1 ile verilmesi gerektigini disiiniirken, aile hekiminin sadece
fizik muayene ile rapor verebilecegini diisliinenler sayica ¢ok azdi. Katilimcilarin
spora katilim raporu vermek sz konusu oldugunda daha defansif yaklastiklar:
goriilmektedir. Bu durum klinigimizde goérevli asistanlarimizin ilerideki meslek
hayatlarmda bu konuda tek karar verici olmak yerine daha spesifik bdliimlerin bu
konuda karar verici olabilecegini diislindiiklerini gostermektedir. 2018 yilinda
Tiirkiye’de yaymlanan bir vaka raporunda; aile hekimligi poliklinigine sporcu saglik

raporu i¢in bagvuran bir hastanin, SKOD sirasinda kisa PR bulgusu ve WPW
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sendromu On tanilartyla kardiyolojiye sevk edildigi ve sonrasinda WPW tanisi
kondugu bildirilmistir (53). SKOD’iin birinci basamakta ne kadar etkili ve hayat
kurtarici sonuglar dogurabilecegini kanitlayan bu vaka raporu, birinci basamak saglik
hizmetlerinin gii¢lendirilmesi gerektigini bir kez daha ortaya koymaktadir.
Calismamizda gozlemlenen SKOD ile ilgili defansif yaklasimin sebepleri arasinda,
son yillarda artan spora bagli 6liimlerin birtakim hukuki problemler ve yaptirimlar
meydana getirmesi olabilir. Birinci basamak hekimleri dogal olarak bu konunun
getirecegi yasal riskleri de diisiinmektedir. Konu hakkinda yasal diizenlemelerin
eksikligi de konusulmasi gereken konular arasindadir. Bu defansif yaklasimin altinda
yatan bir bagka neden de; aile hekimlerinin hem ASM’lerde yeterli olanagmnin
olmamas1 hem de kendilerini yeterince bilgili hissetmemeleri gibi goriinmektedir.
Asistanlik egitimi siirecinde, Ozellikle sahada hekimleri bekleyen spora katilim
raporlar1 olmak {izere, genel olarak raporlar konusundaki egitimlerle eksikliklerinin
giderilmesi, birinci basamak hekimlerinin uygun gordiikleri sporculara spora katilim

icin onay vermesini kolaylastirabilir.

Spora katilim raporu verme konusunda kendisini yeterli bulmayanlarin
cogunlugu olusturdugu calismamizda, bu konuda egitim alanlarin sayisinin da
oldukca diisiik olmasi1 bir diger ilging bulgudur. Dursun ve arkadaslarmin
calismasinda da katilimcilarin %89,7’s1 yetkisinin farkinda olmasina ragmen, sadece
%6,5 kendinden emin oldugunu belirtmistir (18). Her iki ¢alismada da hekimlerin
kendini yeterli gormedigi sonucunun ¢ikmasi, bu konudaki egitimlerin eksikligini bir
kez daha vurgulamaktadir. Ilging bir sekilde, calismamizda kendini rapor verme
konusunda yetkin bulanlarin basarisinin digerlerine kiyasla farkli olmadigi sonucu
cikmistir. Bu sonug bize, hekim kendini yeterli donanimda bulsa bile gergekte boyle
olmayabilecegini gostermektedir. Birinci basamak hekimlerinin spora katilim raporu
verme yetkileri olmasmna ragmen kendilerini yeterli hissetmemeleri pratik ve saha
egitimlerinde  eksiklik olabilecegini  diisiindiirmektedir. Planlanan se¢meli
rotasyonlar, ilgili branglarla ortak diizenlenen egitim giinleri ile konu hakkinda
bilgilendirmeler yapilabilir. Bu alanda verilecek egitimlerin, hekimlerin yeterlilik
hissini arttiracagini diistinmekteyiz. Ayrica kendini yeterli hissetmeyen asistanlarin
cogunlukta olmasi, rapor talebinde bulunan hastalar acisindan da magduriyet

dogurabilir.
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Katilimcilarin - kurumda ¢aligma statiilerine gore basari durumlarina
bakildiginda basart durumuna gore anlamli bir iliski goriildii. Tam zamanlilarda
cogunluk basarili ve orta basarili olarak goriilirken, SAHU’larda ¢ogunlugun
basarisiz oldugu sonucu ¢ikti. Ancak, bu sonucun degerlendirilmesi, ¢alismamiza
katilan SAHU larm sayica yetersiz olmasi nedeniyle uygun bulunmadi. Ortaya ¢ikan
bu sonucun egitim eksikligi veya baska nedenleri olup olmadigi, daha fazla saha

hekiminin de dahil edildigi kapsamli ¢alismalarla ortaya konabilir.

Katilimcilarin  hekimlik mesleginde gecirdikleri siire, aile hekimligi
asistanhiginda gecirdikleri siire ve hekimlerin yasma goére dogru yanitlanan soru
sayis1 arasmnda anlamli farklilik bulunamamistir. Benzer sonug, Dursun ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda da goriilmiistiir. Katilimcilara, Amerikan Kalp Dernegi
(AHA)’nin kardiyovaskiiler taramada onerdigi 14 kriterin kacim gerekli gordiikleri
soruldugunda; 14/14 {izerinden yapilan puanlamada, uzmanlik egitiminin, meslekte
gecirilen siirenin ve oryantasyondaki egitimin belirgin bir fark olusturmadigi
gozlenmistir. Fakat tip fakiiltesinde konu hakkinda egitim gordiigiinii belirtenlerin
puanlar1 daha yiiksek bulunmustur. Aile hekimligi uzmanlik egitim programi
kapsaminda egitim almak, daha yiiksek AHA puan ile iligkili bulunmustur. Tam
puan alanlarin oranmi tip fakiiltesi veya asistanlik doneminde egitim gdren birinci
basamak hekimleri arasinda daha yiiksek bulunmustur (18). Bu da konu hakkinda
temel bir egitimin bile basariy1 arttirdigini ortaya koymaktadir. Ayrica ¢alismamizda,
sadece meslekte gecirilen siirenin bilgi diizeyine anlamli katkis1 olmadigi
goriilmiistiir. Bu sonuglar, hekimlerin yasla beraber artan tecriibelerine ragmen,
stirekli egitim ihtiyacinin devam ettigini diisiindiirmektedir. Hem aile hekimligi
uzmanlik egitiminde hem de ilerleyen yillarda belirli araliklarla spora katilim raporu
verme konusunda giincel bilgilerin konusuldugu, tecriibelerin paylasildigi egitim
programlarinin hayata gecirilmesinin, hekimlerin bilgi diizeyine katki saglayacagini

diistinmekteyiz.

Calismamiz bazi kisithiliklar1 da igermektedir. Bu ¢alismamiz Ankara Sehir
Hastanesi’ndeki aile hekimligi asistanlar1 {izerinde yapildig1 i¢in elde edilen
sonuglarm genellenemeyecegi diisiiniilmektedir. Ulkemizdeki genel durumun

degerlendirilebilmesi i¢in daha genis kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Ayrica,
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caligmada kullanilan anketimiz pandemi kosullar1 nedeniyle online olarak

yapilmistir. Bu sebeple evrenimizin tamamina ulagilamamustir.

Calismanm gii¢lii yanlarina bakildiginda ise, ¢alismamiz aile hekimlerinin
spora katilim raporu konusundaki bilgi diizeyini degerlendiren az sayidaki
calismadan biri olma niteligi tasimaktadir. Ayrica Tirkiye’deki sayica en fazla aile
hekimligi asistaninin bulundugu kliniklerden birinde yapilan ¢aligmamizin konu ile
ilgili 1ileri caligmalar i¢in zeminolusturacagi ve Onemli bir 6n fikir verecegi

kanaatindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Aile saglig1 merkezleri (ASM) saglik sistemi i¢inde ilk tibbi temas noktasidir.
Dolayisiyla sporcularin da hekime ilk bagvuru merkezi olmaktadir. Ancak birinci
basamak saglik hizmetlerinin spor dncesi degerlendirmedeki yeri hala tartismaya

acik bir konu olarak durmaktadir.

Katilimcilarm ¢ok az bir kisminin SAHU olmast dolayisiyla sahadaki
hekimlerin bu konuda bilgi ve ekipman eksikliklerinin, isleyisteki problemlerin
degerlendirilmesi ve giderilmesi yOniinde daha ¢ok katilimcmin oldugu, daha

kapsamli ¢caligsmalarla birinci basamagin eksiklikleri daha net belirlenebilecektir.

Calismamizda tartismanin biiyilk kisminda yer verilen egitim eksiklikleri
konusu uzmanlik egitimindeki asistanlar i¢in se¢meli rotasyonlar ve saha egitimleri,
ilgili branglarinda dahil edildigi egitim giinleri, sempozyum ve kongrelerle

giderilebilir.

Sahada galisan aile hekimleri i¢inde, periyodik olarak hizmet i¢i egitimlerle
konu hakkinda bilgilerin giincel tutulmasi yani1 sira, ASM’lerle 2.ve 3. basamak
hastanelerin saglik raporlar1 i¢in ortak bir sisteme gecerek, aile hekimi ile brang
uzmanlarinin sistem dahilinde konsiiltasyon yapabilmesi ve bu yolla riskli hastanin

tespiti ve tedavi siirecinin baglatilmasi saglanabilir.

Aile hekimligi sistemi son yillarda artan sayida hasta yogunlugu ve ciddi bir
rapor yiikii ile karsi karsiyadwr. Aile hekimlerinin tiim bu yogunluk igerisinde
SKOD’ii ne kadar saghkh bir sekilde degerlendirebilecekleri ayri bir tartisma
konusudur. Tezimizde de bahsettigimiz iizere SKOD’{in sporcu saghgmndaki énemi,
tartismasiz ¢ok ciddi bir konudur. Diinyadaki kilavuzlarm SKOD icin énerdigi tiim
asamalar ve ayrilmasi gereken siire aile hekimligi sistemi i¢inde ne kadar yer

bulabiliyor, bu konuda da sahaya kulak vermek gerekmektedir.

Saglik sistemindeki tiim basamaklar i¢in; kontrolsiiz bagvurularin Oniine
gecilebilmesi, sevk zincirinin dogru islemesi, hasta hekim iliskisinin saglikli bir

sekilde devamlilig1 icin, italya’da oldugu gibi, iilkemizde de Saghk Bakanligimizca
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spor Oncesi degerlendirme kilavuzu c¢ikarilmasi gerekmektedir. Bu kilavuz hem
SKOD igin bir standardizasyon saglayacaktir, hem de hekimlere yasal bir dayanak

olacaktir.

Saglik Bakanligimizca ¢ikarilmis bir kilavuz yani sira, yine bakanligimizca
hazirlanan kamu spotlariyla toplum aydmlatilmalidir. Bu kamu spotlarinda; 6zellikle
SKOD’{in sporcular igin hayati ©nemi, bunun “basit bir rapor” seklinde
algilanmasmin dogru olmadigi, saglikli goriinen ¢ocuklarin sporla beraber altta yatan
baz1 rahatsizliklarinin ortaya ¢ikabilecegi ve bu ylizden mutlaka hekim kontrolii

gerekliligi vurgulanmahidir (28).

ASM’lerde Saglik Bakanligi’nca yetkilendirilmis, alaninda uzman hekimlerce
verilen kurslar1 tamamlamis birimlerde spor o©ncesi degerlendirme sonucunda

katilima izin verilebilir. Sevk zinciri yine bu birimler {izerinden yapilabilir.

Aile hekimligi; birinci basamak yonetimi, kisi merkezli bakimi, 6zgiin
problem ¢6zme becerileri, kapsamli ve biitiinciil bir yaklasimi ve toplum yonelimli
olma gibi ¢ekirdek yeterliliklere sahip bir bilim dalidir. Aile hekimi, niifusuna kayith
sporcularin akut/kronik hastaliklarmnin tani, takibi ve tedavisini karsilayan ilk tibbi
temas noktasidir. Bu baglamda, sporcunun spora katilim oncesi degerlendirmesi ve
onaylanmasi da, birinci basamak i¢in hazirlanmis bir kilavuz ile ¢ok daha verimli bir

sekilde saglanabilecektir.
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8. EKLER

8.1. EK-1Anket Formu

Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Arastirma Gorevlilerinin Spor Oncesi
Degerlendirme ve Sporcu Muayenesi Hakkindaki Bilgi Diizeylerinin ve

Diisiincelerinin Degerlendirilmesi

Sayin Katilimei,

Bu anket Ankara Sehir Hastanesi’nde ¢alisan Aile Hekimligi asistani
hekimlerimizin birinci basamakta sik karsilasilan durumlardan olan spor Oncesi
degerlendirme ve sporcu muayeneleri hakkindaki bilgi, tutum ve klinik tecriibelerini
degerlendirmek i¢in yapilmaktadir. Ankette kisisel bilgileriniz talep edilmemektedir.
Anketten elde edilecek veriler sadece bilimsel amagh kullanilacaktir. Herhangi bir
sorunuz oldugunda Dr.Said Hisarkaya (saidhisarkaya@gmail.com) ile iletisime
gecebilirsiniz. Herhangi bir gerekgeyle arastirmaya katilmaktan vazgegme hakkiniz
saklhidir. Katkilarinizdan dolayi tesekkiir ederim.

Dr. Said HISARKAYA

Katilimct Onami: “Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Arastirma
Gérevlilerinin Spor Oncesi Degerlendirme ve Sporcu Muayenesi Hakkindaki Bilgi
Diizeylerinin ve Diislincelerinin Degerlendirilmesi” baglikli ¢calismaya kendi rizamla
katiliyorum.

[ ] Evet
[ | Hayr

1) Kag yasindasmiz? ...

2) Cinsiyetiniz nedir?
[ ]Kadin [ ] Erkek

3) Hekimlik mesleginde kaginct yiliniz?

4) Bulundugunuz kurumdaki ¢aligma statiiniiz nedir?
a) Tam zamanl aile hekimligi asistan

b) SAHU(So6zlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlig1) asistani
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5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

Aile Hekimligi asistanliginda kaginc1 yilmiz? .........

Daha 6nce spora katilim i¢in rapor vermeniz gerekti mi?

a)Evet b)Hay1r

Sporcu muayenesi ve spor yapabilir raporu verebilmek igin kendinizi yeterli
buluyor musunuz?

a)evet b)hayir

Spora katilim 6ncesi degerlendirme hakkinda daha once hi¢ egitim aldiniz mi?

a) evet b) hayir

Sporcu muayenesi ve spor yapabilir raporu hakkinda sizce asagidakilerden

hangisi uygundur?

a) Aile hekimi fizik muayene sonucu ile rapor verebilir.

b) Bakanlik egitimleri sonucu sertifikalandirilmis aile hekimleri tarafindan
verilmesi uygundur.

) Spor hekimi tarafindan verilmesi uygundur.

d) Kardiyolojitspor hekimligi ortak karari uygundur.

e) Takim/kuliip doktorlar1 bu konuda tek yetkili olmalidir.

Asagidakilerden hangisi aerobik egzersiz tiplerinden degildir?
a) Yiizme

b) Kros kayak yapma

c) Bisiklet binme

d) Depar atma

¢) Maraton kosma

Asagidaki alarm bulgularinin hangisi/hangilerinin olmas: halinde egzersizin
asir1 oldugu ve giivenli olmadig1 anlagilir?

a) Egzersiz sirasinda bacaklarda siddetli agr1 olugmasi (kladikasyo intermittant)
b) Egzersiz sirasinda gogiis agrisi (anjina pektoris) olugmasi halinde

c) Egzersiz veya sonrasinda bulanti ve bag donmesi olmas1 halinde

d) Carpint1 veya tasikardi olmasi halinde

e) Hepsi

64



12)

13)

14)

15)

16)

Asagidaki egzersiz Oncesi muayene bulgularindan hangisinde hastanin 2.
Basamak saglik kurulusuna yonlendirilmesine gerek yoktur?

a) Kalpte tiflirlim

b) Takipne

c) Istirahat EKG’sinde ST segmenti, T dalga degisiklikleri

d) Abdominal obezite

e) Karotis iizerinde sufl

35 yasm altinda sporda ani 6liimiin en sik nedeni nedir?
a) Koroner arter hastaliklari

b) Aritmiler

c) Hipertrofik Kardiomyopati

d) Bag doku hastaliklar1

e) Aort riiptiirii

Sporcularda EKG de hangi T dalga inversiyonlar1 anormal kabul edilip ileri
arastirma gerektirir? (Birden fazla isaretleyebilirsiniz)
a) V1 b) V3 c) V6

d) Inferior derivasyonlar e) Lateral derivasyonlar

Hangisi sporcularda normal kabul edilen EKG bulgularindandir?
a) Tam sol dal blogu

b) Siniis bradikardisi(>30 atim/dk)

c¢) Uzun QT intervali

d) Ventrikiiler aritmi

e) Patolojik Q dalgas1

Kadm sporcularda ‘kadimn sporcu triadi’ olarak da bilinen diisiik enerji alimi ile
birlikte egzersizin yol agabilecegi durumlar asagidakilerden hangileri ile ilgili
olabilir?(birden fazla isaretleyebilirsiniz)

a) Amenore

b) GOR

¢) Osteoporoz

d) Yeme bozukluklar1

e) Obezite
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17)

18)

19)

20)

21)

Spora katilim  Oncesi fiziksel degerlendirmede kas-iskelet  sistemi
degerlendirirken dikkat edilmesi gerekenleri isaretleyiniz? ( birden fazla
isaretleyebilirsiniz)

a) Ust/alt ekstremite eklem hareket agiklig1

b) Omurganin ekstansiyonu/fleksiyonu

¢) Omuz eklem hareket agikligi, dirence kars1 omuz hareketleri

d) Comelme, 4 adim ‘6rdek yiirtiyiisii’

e) Ayak parmaklar1 ve topuklar lizerinde durma

Asagidakilerden hangisi spora katilim 6ncesi muayenede, sporcunun katilimina
kisitlama gerektirmez?

a) Egzersiz sirasinda bas donmesi

b) Astim oykiisii

¢) Kalp tfiirtimii

d) Sistolik kan basinc1 yiiksekligi

e) Allerji dykiisii

Asagidakilerden hangisi sporcu muayenesi acgisindan gerekli 6n bilgiler
icerisinde yer almaz?

a) Boy b) Tansiyon ¢) Satiirasyon

d) Nabiz e) BMI

Spora katilim oncesi degerlendirmede rutin tahlil ve tetkikler igerisinde yer

almaz?
a) Ferritin b) Tam kan c) Troponin
d) Anti-HIV e) EKG

Spora katilim 6ncesi degerlendirmede hangisi yanlistir?

a) Ttim erkek sporcular kasik fitig1 i¢in kontrol edilmelidir

b) Tiim sporcularin yliriiylislerini degerlendirmelidir.

c¢) Diz ekleminin stabilitesi ve kas giicii degerlendirmelidir.

d) Omuz, dirsek ve bilegin hareket acikligini iceren kapsamli bir iist ekstremite
kas-iskelet sistemi degerlendirmesi yapilmalidir.

e) Gorme keskinliginin test edilmesi ve isitmenin degerlendirilmesi gerekli

degildir.
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22)

23)

24)

25)

26)

Rutin kan ve idrar tetkiki istenen hastada hangi durumda spora katilim raporu
vermezsiniz? (Birden fazla isaretleyebilirsiniz)

a) AKS 110 mg/dl olmasi

b) Kan sekeri 130 mg/dl ve idrar ketonu negatif olmasi

c¢) Kan sekeri 250 mg/dl ve idrar ketonu pozitif olmasi

d) Kan sekeri 350 mg/dl olmas1

Spora katilim 6ncesi degerlendirme ne siklikla yapilmalidir?
a) Ayda bir b) 3 ayda bir ¢) Yilda bir
d) 10 yilda bir e) Bir kere yapilmasi yeterlidir

Diyabetli hastada spor yaparken ideal kan sekeri hangi aralikta olmalidir?
a) 50-80 mg/dl b) 80-100 mg/dl c) 100-120 mg/dl
d) 120-180 mg/dI e) 180-240 mg/dI

Proliferatif retinopati gelisen Diyabetli bir hastada hangi egzersiz 6nerilmez?
a) Hafif tempolu kosu

b) Germe egzersizleri

c) Agirlik egzersizleri

d) Dayaniklilik egzersizleri

e) Yizme

Sporcu muayenesi veya spor Oncesi tibbi muayene konularinda egitim almak
ister miydiniz?
a) Evet b) Hayir c) Fikrim yok

Anketimiz bitmistir.

Katilhiminuiz icin tesekkiir ederiz.
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8.2. EK-2Etik Kurul Onay Belgesi

5" ANKARA YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI (AYBU) %72%,
3 [0 & ETIK KURULU 2 [l &
gy PROJE ONAY BELGESI G

Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Thp Fakiiltesi Aile Hekimligi boliimii aragtirma gorevlilerinden
Said Hisarkaya'nin, *‘Ankara Sehir Hastanesi Aile Hekimligi Arastirma Gorevlilerinin Sporcu
Muayenesi ve Spor Oncesi Degerlendirme Hakkindaki Bilgi Diizeylerinin ve Diisiincelerinin

Aragtinilmasi®  adli  arastirmas)  degerlendirilmistir.(Bu  kistm  bagvuru  sahibi  tarafindan
doldwrulmalidir)

Proje etik agisindan uygun bulunmustur. @
Proje etik agisindan gelistirilmesi gerekmektedir, D
Proje etik agisindan uygun bulunmanmistir. D

AYBU ETIK KURULU KARARI
(Etik Kurul tarafindan doldurulacaktir)

Arastirma kodu (Y11 - Arastirma sira no) //Z /Z?C’ -0 },j\

Bagvuru formunun Fiik Kurula ulastigi tarih 9% .2 { ,f)’ZQQ

Etik Kurul Karar toplant: tarihi ve karar no !2 Y I0329 /Zg

Yer Yildirnm Beyazit Universitesi, Esenboga Kiilliyesi

Katihmeilar Formda imzasi bulunan iiyelerimiz toplantiya
kaulmstir.

KURUL BASKANI, BASKAN YARDIMCISI VE UYELER:

iMZA
Prof. Dr. Cem Safak CUKUR Uye
Prof. Dr. Muharrem KILIC Uye
Dog. Dr.Behliil TOKUR Uye
Dog. Dr. Birgiil OZKAN Uye
Dog. Dr. Yiiksel Akay UNVAN Uye
Dr. Ogr. Uyesi Sule KAYA Uye
Dr. Ogr. Uyesi Ertugrul DEMIRDEL Uye
pr. Ogr. Uyesi Nimet YILDIRIM TiRGiL Uye
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9. OZGECMIS

Said HISARKAYA, 1991 yilinda Antalya’da dogmustur. {lkdgretim ve lise
egitimini Antalya’da tamamlamustir. 2015 yilinda Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi’'nden mezun olmustur. 2015-2017 yillar1 arasinda Kilis Devlet
Hastanesi’nde pratisyen hekim olarak ¢alismistir. Zorunlu hizmetini tamamlayip bir
stire ©0zel bir hastanenin acil servisinde gorev yaptiktan sonra Antalya
Havalimani’nda i1s yeri hekimi olarak c¢alismistir. 2018 yilinda Ankara Yildirim
Beyazit Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda arastirma gorevlisi olarak

goreve baglamistir ve halen orada gorev yapmaktadir.
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