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ÖZET 

 

Farklı Branşlardan Sporcular ile Sedanter Paydaşlarının Kalp Morfolojisi ve 

Fonksiyonlarının İncelenmesi 

 

Amaç: Bu araştırma, farklı branşlardan sporcular ile sedanter bireyler arasındaki 

morfolojik ve fonksiyonel farklılıkları belirlemeyi amaçlamaktadır. 

Materyal ve Metot: Araştırmaya aktif olarak antrenman yapan 32 yüzme, 28 

sprinter atletizm sporcusu ve devamlı spor yapmayan 30 sedanter olmak üzere 90 

katılımcı dahil edildi. Katılımcıların antropometrik ölçümleri yapıldı ve VO2maks 

değerleri için YoYo-1 IR1 performans testi, kardiyolojik ölçümler için EKO, EKG ve 

Holter testleri uygulandı. Çalışmanın istatiksel analizleri için Shapiro-Wilk, tek yönlü 

ANOVA ve Bonferroni çoklu karşılaştırma testleri kullanıldı. 

Bulgular: Araştırmada sedanter, yüzme ve sprinter atletizm grubunda yer alan 

katılımcıların ölçüm ve testler sonunda antropometrik değerlerinde VYO (p=.032), 

DKB (p=.004); Dayanıklılık performans değerlerinde Yo-Yo IR1 HR (p=.012), Mesafe 

(p=.000), VO2maks (p=.000); Kardiyolojik EKO değerlerinde IVSd (p=.003), LVPWd 

(p=.001), IVSs (p=.002), LVPWs ( p=.000), LVdmass (p=.000), LVsmass (p=.000), 

LVdmass ASE (p=.000), LVsmass ASE (p=.000); EKO ölçümlerinin VYA’ da LVSd 

m2 (p=.012), LVPWd m2 (p=.004), IVSs m2 (p=.016), LVPWs m2 (p=.014); EKG ve 

HM değerlerinde SDNN Total (p=.030), SDNN Day (p=.014), RMS-SD Total (p=.008), 

RMS-SD Day (p=.002), SDSD Total (p=.027), SDSD Day (p=0003), HRV İndex 

(p=.006), TINN (p=.006), Mean RR Total (p=.000), Mean RR Day (p=.000), Mean RR 

Night (p=.014), Mean RR Delta (p=.027), Mean HR Total (p=.000), Mean HR Day 

(p=.000), Mean HR Delta (p=.012), pNN50 Total (p=.001), pNN50 Day (p=.000), 

SDNN İndex Total (p=.001), SDNN İndex Day (p=.000), Heart Rate Max 

(p=.000),Heart Rate Min (p=.005) ve Heart Rate Mean (p=.000) istatiksel olarak 

anlamlı farklılık tespit edilmiştir. 

Sonuç: Araştırma neticesinde elde edilen bulgulara göre; düzeli olarak 

antrenman yapan yüzücülerin kalp morfoloji ve fonksiyonlarının antrenman yapan 

atletizmciler ve sedander paydaşlarına göre daha farklı bulgulara sahip olduğu görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Ekokardiyografi, Elektrokardiyografi, Sedanter, Yüzme 
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ABSTRACT 

 

Examination of Cardiac Morphology and Functions of Athletes from Different 

Branshes and Sedentary Participants 

 

Aim: This research aims to determine the morphological and functional 

differences between athletes from different branshes and sedentary individuals. 

Materyal and Method: A total of 90 participants, including 32 swimming, 28 

sprinter and track and field athletes, who were actively training, and 30 sedentary, who 

did not do sports regularly, were included in the study. Anthropometric measurements 

of the participants were performed and YoYo-1 IR1 performance test was performed for 

VO2max values, ECO, EKG and Holter tests were applied for cardiological 

measurements. Shapiro-Wilk, one-way ANOVA and Bonferroni multiple comparison 

tests were used for statistical analysis of the study. 

Results: In the study, the anthropometric values of the participants in the 

sedentary, swimming and sprinter athletic groups were found to be VYO (p=.032), 

DKB (p=.004); In endurance performance values, Yo-Yo IR1 HR (p=.012), Distance 

(p=.000), VO2
max (p=.000); IVSd (p=.003), LVPWd (p=.001), IVSs (p=.002), LVPWs 

(p=.000), LVdmass (p=.000), LVsmass (p=.000), LVdmass ASE (p=.000), LVsmass 

ASE (p=.000); In VYA, the EKO measurements were LVSd m2 (p=.012), LVPWd m2 

(p=.004), IVSs m2 (p=.016), LVPWs m2 (p=.014); EKG and HM values of SDNN 

Total (p=.030), SDNN Day (p=.014), RMS-SD Total (p=.008), RMS-SD Day (p=.002), 

SDSD Total (p=.027), SDSD Day (p=0003), HRV Index (p=.006), TINN (p=.000p RR 

Mean=.000p RR). 014), Mean RR Delta (p=.027), Mean HR Total (p=.000), Mean HR 

Day (p=.000), Mean HR Delta (p=.012), pNN50 Total (p=.001), pNN50 Day (p=.000), 

SDNN Index Total (p=.001), SDNN Index Index Day (p=.000), Heart Rate (p=.000), 

Heart Rate (statistically significant difference was detected). 

Conclusion: According to the findings obtained from the research, it was 

observed that swimmers who regularly train have different cardiac morphology and 

functions compared to athletes who train regularly and sedentary participants.  

Keywords: Echocardiography, Electrocardiography, Sedentary, Swimming 
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1. GİRİŞ 

 

İnsanoğlu yaradılışından beri yaşamını sürdürmek, üstünlük elde etmek ve 

sağlığını korumak için, bilinçli ve bilinçsiz olarak spor yapmaktadır. Sporun temelleri, 

insanoğlunun doğa ile verdiği yaşam mücadelesi sonucu başlamıştır (1). Tıp bilimi ile 

sporun ilk teması ise milattan önceye dayanmaktadır. Herodikus, yaptığı çalışmalarda 

egzersizin tedavi edici unsurlarından bahsetmiştir, Hipokrat olimpiyatta mücadele eden 

sporculara beslenme önerilerinde bulunmuştur. İbn-İ Sina, El-Kanun Fit Tıp ve Şifa adlı 

eserinde egzersizin sağlık için ne kadar önemli bir unsur olduğunu belirtmiştir (2). 

Sporun, bilim ile ilk temasından sonra gelişimi de hız kazanmıştır. Yapılan 

bilimsel çalışmalarda sporun sağlık için haftada en az 2-3 defa yapılması gerektiği 

belirtilmiş ve bunun sistemli ve uzun vadede yapılması da düzenli egzersiz olarak 

adlandırılmıştır. Yapılan araştırmaların sonuçlarına göre, egzersizin yoğunluğunun 

%80-90 aralığında tutulması, süresinin 15-60 dakika olması ve haftada 3 gün düzenli 

olarak yapılması, solunum, dolaşım ve kan parametreleri üzerinde olumlu etkilere sahip 

olduğunu göstermektedir (3). 

Düzenli egzersizin en büyük etkisi, kardiyovasküler sistem üzerinde olan 

etkileridir. Düzenli fiziksel aktivite yapan bireylerde kalp performansında olumlu 

değişiklikler gözlemlenmekte olup, bu değişikliklerin temel nedenleri arasında düşük 

dinlenme kalp hızı, submaksimal kalp atım hızı, artmış kalp atım hacmi, yüksek kan 

debisi ve artmış kardiyak çıktı yer almaktadır. Düzenli fiziksel egzersiz, kardiovasküler 

adaptasyonla beraber kalpte morfolojik ve fonksiyonel değişikliklere de yol açmaktadır 

(4). Kalbin yapısındaki bu yeniden yapılanma sporcu kalbi olarak adlandırılmaktadır. 

Sporcu kalbi, düzenli antrenman sonucu oluşan yüksek kalp debisi ve değişken dolum 

hacimlerinin kalpte yarattığı yapısal ve fonksiyonel değişikliklerin uyum ile sonuçlanması 

olarak tanımlanır (5). Bu uyum tekrarlanmış bir egzersize verilen normal bir cevaptır. (6). 

Tam olarak gelişmiş bir sporcu kalbinde, ventrikül ve atriumların gelişimi dengeli 

olmaktadır ama bazı durumlarda sol bölümün daha da genişlediği gözlemlenmiştir (7). 

Sporcu kalbi ile ilgili çalışmalar, genelde hem katılımcılara daha rahat ulaşılması 

ve hem de sonuca daha rahat varılmasından dolayı yetişkin sporcularda daha çok 

yapılırken ergenlik ve ergenlik öncesi sporcularda da nadirde olsa yapılan çalışmalarda 

değişmiş kardiyak morfoloji ve fonksiyonları bulunmuştur (8, 9). 
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Düzenli egzersizleri yaşam biçimi haline getirmek için bu alışkanlığın çocukluk 

çağında başlatılması ve düzenli olarak yapılması ileriki yıllarda çocukların spor yapma 

alışkınlıklarına sahip yetişkin birey olmalarını sağlamaktadır. Bu nedenle sporu 

çocuklara ve gençlere sevdirmek, küçük yaşta spora yönlendirmek fiziksel gelişimin 

desteklenmesi için önemlidir. Çocukların gelişimi dönem dönemdir, bazı dönemlerde 

hızlı olurken bazı dönemlerde yavaşlamaktadır. Yapılan çalışmalar ve gözlemler 

sonucu, hızlı büyüme dönemi kızlarda 9.5-15 yaş, erkeklerde ise 11-17 yaş olarak 

belirlenmektedir (10).  Bu dönemlerde yapılan sporun kişinin fiziki gelişimi için daha 

belirleyici olacağı gözlenmektedir. Dönemin özelliğinden dolayı büyüme hormonunun 

fazla salgılanması nedeni ile boy ve ağırlık artışı büyümeye paralel olarak çok hızlı 

olmakta ve fiziksel açıdan gelişim biçimlenmektedir (11). Fiziksel gelişimin spor ile 

desteklenmesi, bireyin fiziki yapısı ile sinir ve kas sisteminin fonksiyonel değişim ve 

dengelenme süresi olarak tanımlanır (12). Ayrıca, uzun yıllar boyu çocuklar üzerinde 

yapılan çalışmalarda ortak fikir, düzenli egzersiz sonucu kardiyovsaküler sistem 

üzerinde anlamlı etki bıraktığı, çocukların gelişimi için yararlı olduğu kemik ve kas 

gücünü artırdığı, vücut ağırlığını ve yağlanmayı önlediği kanıtlanmıştır. 

Düzenli egzersiz, çocukların fiziki ve metabolik gelişiminin yanı sıra psikolojik 

ve sosyolojik açıdan da gelişimini olumlu şekilde etkilemektedir. Fiziksel, fizyolojik ve 

biyomotorik faktörlerin çocukların yüzme performansı üzerindeki etkisi, uzmanlar ve 

antrenörler arasında her zaman büyük bir ilgi odağı olmuş ve bu alanda yoğun bir 

araştırma faaliyeti gerçekleştirilmiştir (13-15). Yüzme sporu hem fiziki hem mental 

açıdan çocukların gelişimini tamamlamasında büyük kolaylık sağlamaktadır. Yatay 

pozisyonda yapılan bir spor dalı olduğu için dolaşım sisteminin kardiyovaskülerde daha 

rahat çalışmasına olanak sağlamaktadır. (16). Ayrıca yüzme sporunda diğer spor 

dallarına göre daha fazla enerji harcanmakta, daha fazla efor sarfedilmekte ve kalori 

yakımı diğer branşlara göre daha fazla olmakta ve buna paralel olarak kasların simetrik 

ve dengeli bir biçimde daha fazla gelişimine olanak sağlamaktadır (17). Su içinde 

bulunma nedeni ile basınç artmakta ve artan basınç solunum üzerinde bireyin nefes alıp 

vermesini zorlaştırmaktadır, bundan dolayı belirli mesafeyi yüzmek için lazım olan 

enerji aynı mesafede yapılan koşu aktivitelerinde gereken enerjinin dört katına denk 

gelmektedir (18). 

Günümüzde sağlam bir kanıt temelinde kabul gören bir gerçek, sporun insan 

vücudu üzerinde çeşitli fizyolojik işlevlerde etkili olduğudur. Yapılan çalışmalardan da 

anlaşılacağı gibi spor faaliyetlerinin türüne, süresine ve şiddetine göre kalpte bazı 
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değişiklikler olmakta bu değişikliklerinde ne olduğunun doğru tespit edilmesi bazı 

kardiyovasküler testlerle sağlanmaktadır. Elektrokardiyografi (EKG), Ekokardiyografi 

(EKO), Holter Monitorizasyonu (HM) vb. kardiyak yapı ve fonksiyonların 

değerlendirildiği invaziv olmayan bir tanı yöntemidir. EKG, kalp kasının ve sinirsel 

iletim sisteminin çalışmasını incelemek üzere kalpte meydana gelen elektriksel 

faaliyetlerin kaydedilmesidir. HM ise EKG kayıtlarının 24-72 saatlik kayıt edilmesidir. 

Bazal ritim ve kalp hızı aralığı (minimum kalp hızı, maksimum kalp hızı) gibi 

faktörlerle birlikte frekans veya zaman temelli kalp hızı değişkenliği, HM olarak bilinir. 

Ekokardiyografi (EKO), kardiyovasküler testlerde elektrokardiyografi testlerinden sonra 

en sık başvurulan görüntüleme yöntemidir (19). Bu yöntemde, insan kulağının 

algılayamayacağı frekanslardaki ses dalgaları kullanılarak belirli ekokardiyografik 

pencerelerden incelenmek istenen bölgeye yönlendirilir ve geri alınır. Bu şekilde elde 

edilen ses dalgaları, görüntüleme sonuçları monitöre yansıtılarak görselleştirilir (20). 

Son dönemde, EKO tıbbi uygulamalarda da önemli ilerlemeler kaydetmiş ve yeni 

teknikler geliştirilmiştir (21). Ekokardiyografi yöntemi, kalbin yapısı ve fonksiyonları 

hakkında değerli bilgiler elde etmede etkili olup, sol ventrikülün M-mod, iki boyutlu ve 

Doppler EKO ile ölçülebilen parametreler arasında İnterventriküler Septum Diastolik 

Kalınlığı (IVSd), Sol Ventrikül Diastol Çapı (LVIDd), Sol Ventrikül Arka Duvar 

Diastol Kalılığı (LVPWd), İnterventriküler Septum Sistolik Kalınlığı (IVSs), Sol 

Ventrikül Sistol Çapı (LVIDs), Sol Ventrikül Arka Duvar Sistolik Kalınlığı (LVPWs), 

End Diastolik Volüm (EDV), End Sistolik Volüm (ESV), Ejeksiyon Fraksiyonu (EF), 

Kısalma Fraksiyonu (FS), Atım Volümü (SV), Sol Ventrikül Diastolik Ağırlık (LVd 

mass) ve Sol Ventrikül Sistolik Ağırlık (LVs mass) yer almaktadır. Elde edilen 

parametreler güvenilir bir şekilde değerlendirilerek bilgi sağlamaktadır (22). Bu 

parametreler sayesinde kalp yapısında meydana gelen değişiklikler incelenmekte, 

yapılan antrenmanın sporcu gelişimindeki olumlu veya olumsuz etkileri hakkında 

yorumlar yapılabilmektedir. Egzersize kardiyak adaptasyon ile kalbin iş yükünde 

minimum artış ile doku ve organlara maksimum oksijen sunumu gerçekleştirilir. Bu 

adaptasyon mekanizmaları kardiyak yeniden yapılanma ile eritrosit sayısında ve 

hemoglobinde ve hemoglobinin oksijen taşıma kapasitesinde artış ile ilgili olup ergenlik 

sonrası değişiklikler hormonal değişiklikler ile daha belirgin olarak gerçekleşir. 

Kardiyak yeniden yapılanma ile sol ventrikül duvar kalınlıklarında, kitle volumlerinde 

artış ile atım volumünde artış gerçekleşir. 
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Geçmişten günümüze kadar, yapılan antrenman modeli kardiyovasküler sistem 

arasındaki ilişki ve üzerinde yapılan belli çalışmalar ve bu çalışmaların 

değerlendirilmesi, fizyolojik adaptasyon ve patolojik durumların örtüşmesi nedeniyle 

zor bir konu olmuştur (23). Bu zorluklardan dolayı alanda çalışmalar az olmakla beraber 

doğrudan yüzme, sprinter atletizm sporcuları ve kardiyovasküler sistemin beraber ele 

alındığı çalışmalar yok denecek kadar azdır. Bu araştırmada, farklı branşlardan 

(kardiyovasküler dayanıklılık antrenmanı yapan yüzme ve sprinter atletizm sporcuları) 

sporcular seçilmiş hem de kalp morfolojileri ve fonksiyonlarının ölçümleri yapılarak 

sedander paydaşları ile karşılaştırılmıştır. Literatürde yüzme, sprinter atletizm sporcuları 

ile aynı yaş grubu sedanter paydaşların birlikte ele alındığı herhangi bir çalışma 

bulunmaması araştırmanın önemini arttırmakta ve alana katkı sağlaması açısından 

büyük önem taşımaktadır. Aynı zamanda araştırma sonuçları hem egzersiz 

reçetelendirmesi hem de sağlıklı yaşam konusunda önemli bilgiler sunma potansiyeline 

sahip olacaktır. Bu bağlamda araştırma bulgularının literatüre olumlu anlamda katkı 

sağlayacağı ve araştırmanın sonuçlarının ileriki dönemlerde benzer yapılacak olan 

çalışmalara öncülük edeceği düşünülmektedir.  

Araştırma soruları; 

1. Farklı branşlardan sporcular ile sedanter paydaşlarının kalp morfolojisi ve 

fonksiyonlarının karşılaştırılması sonucu ne tür farklılıklar elde edilebilir? 

2. Uzun ve planlı olarak yüzme ve sprinter atletizm sporunu yapan yaş grubu 

sporcularda kalp morfolojisi ve fonksiyonlarının karşılaştırılması sonucu ne 

tür farklılıklar elde edilebilir? 

3. Sporcularda fizyolojik adaptasyon ve kardiyak yeniden yapılanma 

mekanizmalarının birbiri arasındaki ilişki nelerdir? 

4. Egzersiz yoğunluğu ve egzersiz kapasitesi ile kardiyak yeniden yapılanma 

ve fizyolojik adaptasyon mekanizmalarının ekokardiyografi ve kalp hızı 

değişkenliği ile karşılaştırılmasının sonuçları nelerdir? 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Egzersiz 

Egzersiz, bilinçli ve planlı olarak yapılandırılmış, sürekli ve tekrarlanabilir 

fiziksel etkinlikler olarak nitelendirilir. Temel amaçlarından biri, bedensel dayanıklılığın 

artırılması ve vücut sistemlerinin geliştirilmesidir. Egzersiz kavramı, sağlıklı bir yaşam 

tarzının sürdürülmesi ve vücut ağırlığının kontrol altında tutulması gibi hedeflerle 

ilişkilendirilen çeşitli fiziksel aktiviteleri içermektedir (24). Egzersiz, organizmanın 

solunum ve dolaşım sistemlerinin etkinliğini hızlandırarak enerji metabolizmasının 

düzenlenmesine katkı sağlamaktadır (25). Düzenli yapılan egzersizler, fiziksel uygunluk 

düzeyinin iyileştirilmesinin yanı sıra vücut ağırlığının kontrol edilmesi, iskelet kas 

kütlesinde artışın sağlanması ve kardiyovasküler sistem ile solunum sistemi gibi vücut 

sistemlerinin gelişimine önemli katkılar sunarak bireyin sağlığını korumasına destek 

olmaktadır. Amerikan Kalp Derneği, düzenli egzersizin onarıcı bir ajan olarak kabul 

edilmesini ve genel sağlık durumunu geliştirerek yaşam kalitesini arttıran, hastalıkların 

önlenmesine yardımcı olan ve refah düzeyini yükselten değerli bir etkinlik olduğunu 

vurgulamıştır (26). 

Egzersiz, mekanik temeller dikkate alındığında dinamik ve statik olarak iki gruba 

ayrılmaktadır (27). Günümüz pratiği dikkate alındığında ise dayanıklılık, kuvvet, denge 

ve esneklik olarak dört gruba ayrılmaktadır. Dayanıklılık egzersizlerine kardiyovasküler 

dayanıklılık egzersizleri, kuvvet egzersizlerine de direnç egzersizleri denilmektedir (28). 

Başka bir bakış açısına göre de enerji üretim tercihlerine göre metabolik temeller 

dikkate alındığında egzersiz türlerini aerobik ve anaerobik olarak iki başlık altında 

sınıflandırılmıştır (29). 

 

Şekil 2.1. Egzersiz türleri 
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2.1.1. Aerobik Egzersiz 

Aerobik egzersizler, uzun süreli ve düşük yoğunluklu fiziksel aktiviteler olarak 

tanımlanır. Bu egzersizler genellikle büyük kas gruplarının sürekli ve ritmik bir şekilde 

çalıştığı aktivitelerden oluşur. Aerobik terimi, organizmanın bir aktivite sırasında 

oksijene olan bağımlılığını veya oksijenli bir ortama olan ihtiyacını ifade etmek için 

kullanılır. Bu bağlamda, aerobik egzersiz, organizmanın metabolik işlemleri ve enerji 

üretimi süreçlerinde oksijen tüketimiyle ilişkili bir terimdir (30). Aerobik egzersiz, 

anaerobik eşik seviyesinin altında uzun süre boyunca sürdürülebilen ve düşük kuvvet 

gerektiren bir egzersiz biçimidir. Aerobik egzersizin yapıldığı süre boyunca, aktif olarak 

çalışan kaslara taşınan oksijen miktarında artışlar gözlenir. Ek olarak, aerobik egzersiz 

sırasında, kas dokusundaki kılcal damarların sayısı, adenozin trifosfat depoları ve 

miyoglobin miktarında artışlar ortaya çıkar. Bisiklet aktivetisinde bulunma, dans etme, 

yüzme, tempolu yürüyüş, merdiven çıkma ve step aerobik gibi faaliyetler aerobik 

egzersiz örnekleri olarak gösterilebilir (31). 

2.1.2. Anaerobik Egzersiz 

Anaerobik egzersizler, yüksek yoğunlukta ve kısa süreli olarak gerçekleştirilen 

aktivitelerdir. Kesin bir tanımlama ile ifade edildiğinde, bu egzersizler oksijensiz bir 

ortamda ardışık olarak meydana gelen kimyasal tepkimelerdir. Oksijen gerektirmeyen 

ve ardı ardına gerçekleşen bu kimyasal olaylar, anaerobik metabolizma olarak 

adlandırılmaktadır (32). Anaerobik egzersizler, solunum mekanizmalarının işlevsel 

olarak yerine getirildiği durumlarda bile organizmayı oksijensiz çalışmaya zorlayan 

egzersizlerdir. Bu egzersiz türünde, metabolik ortamda oksijen yetersizliği nedeniyle 

aktiviteler kısa süreli olarak gerçekleşir (33). 1-3 dakika arasında süren egzersizler, 

anaerobik aktiviteler olarak değerlendirilir. Yüksek yoğunluktaki kısa mesafe koşu 

aktiviteleri, örneğin 40, 60, 100, 200 ve 400 metre koşuları, anaerobik egzersizlere 

örnek olarak gösterilebilir (34). Organizma, anaerobik egzersiz sırasında enerji 

sağlamak için, kaslarda depo edilmiş hazır enerji kaynaklarını kullanma eğilimindedir 

ve bu süreçte çevredeki oksijene bağımlılıktan daha az etkilenir (35). 

2.2. Egzersizin Kardiyovasküler Sistem Üzerine Etkileri 

Egzersizle birlikte bireylerde kalp atım hızında, kalp debisinde, kalp atım 

hacminde ve kalp basıncında değişmeler görülmektedir. Ayrıca kardiyak yeniden 

yapılanma ile egzersizin kapsamı, süresi ve şiddetine göre kalbin yapısı da farklılık 
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göstermektedir. Ayrıca sporcularda cinsiyete, etnik kökene göre kalp yapısında 

farklılıklar olmaktadır (36). 

Egzersizle meydana gelen bu yeniden yapılanma merkezi ve periferik 

mekanizmaların birbiri ile etkileşimi ile olmaktadır. Bu değişikliklerin gelişim nedeni 

egzersiz aktivitesine katılan kasların ihtiyaçlarını sağlamak, çalışan kasların artmış 

ısılarını düşürerek hipertermiyi engellemek ve kan akışının durmaksınız hayati 

organlara akışını sağlamaktır (19). 

Uzun süre düzenli egzersiz yapmış antrenmanlı bireylerde kardiyak yeniden 

yapılanma, sol ventrikül duvar kalınlığı bu farklılıkların olduğu kalp kısımlarından biridir 

ve büyük çoğunluğunda normal sınırlar içinde kalmaktadır.  Kalpte meydana gelen 

yeniden yapılanma için yapılan çalışmalarda en yüksek sol ventrikül hipertrofisi derecesi 

genellikle beyaz ırk erkek sporcularında bulunmuştur. Beyaz ırk erkek sporcularının 

%2'sinden azında >12 mm değerleri saptanmıştır. Erkeklerin aksine, kadın sporcularda 

hipertrofi derecesi genellikle daha hafiftir ve değerler 11 mm' ye kadar ölçülmektedir. 

İlginç olan, beyaz ırk sporcular nadiren kalp kası kalınlığı belirgin artmış olan hipertrofik 

kardiyomiyopati hastası gibi hastalık düzeyinde sol ventrikül ile örtüşen aralıkta duvar 

kalınlığın artış gösterirken, sol ventrikül duvar kalınlığı >12 mm olan siyah erkek ırk 

sporcuların daha büyük değerlerin ortaya çıkabileceği rapor edilmiştir (37-40). 

Dayanıklılık antrenmanlarının kuvvet antrenmanlarının bileşenleriyle 

ilişkilendirildiğinde, kavite genişlemesine mutlak sol ventrikül duvar kalınlığında üst 

normal olarak bilinen sınırları aşan (aralık 13-15 mm) küçük artışlar görülmüştür (37). 

Kardiyak yeniden yapılanmanın sol ventrikülün gevşeme işlevi üzerindeki etkisi 

ile ilgili olarak ise daha önceki çalışmalarda gevşeme fonksiyonu üzerinde zararlı etki 

olduğunu gösteren kanıt ile karşılaşılmamıştır (41). Sol atriyum yeniden 

yapılandırılması, antrenmanlı sporcularda, çoğunlukla dayanıklılık sporları için 

antrenman yapanlarda görülmekte ve artan ön yüke yanıt olarak kardiyak boyutlardaki 

küresel artışa neden olduğu bilinmektedir (42). 

Kalbin sağ bölümünde, sol bölüme benzer şekilde, uzun süreli antrenmanların 

sonucunda yapısal olarak yeniden şekillenme başlar ve hem sağ atriyum hem de sağ 

ventrikül genellikle sporcularda büyür (43, 44). Sağ ventrikül, sol ventriküle kıyasla 

daha düşük basınç yüklenmesine maruz kalır, çünkü pulmoner direnç sistemik dirençten 

daha düşüktür. Bununla birlikte, egzersiz sırasında yapılan çalışmalar, normalde 20 

mmHg’nın altında olan pulmoner arter basıncının 80 mmHg gibi yüksek değerlere 

kadar ulaşabileceğini ortaya konmuştur (43). 
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Egzersiz sonucu erkeklerin, kadın sporculara kıyasla sağ ventrikül boyutlarının 

anlamlı derece daha büyük boyutlara ulaştığı saptanmıştır. Etnik köken açısından, sağ 

ventrikül boyutları üzerindeki etkisi minimaldir ve ırka özgü referans değerlerine olan 

ihtiyacı ortadan kaldırır (45). Dayanıklılık sporlarıyla uğraşan sporcularında sağ 

ventrikül boyutunda en önemli değişiklikler gözlenirken, çeşitli çalışmalar kuvvet 

antrenmanlarının sağ ventrikül boyutlarında ve kasılma işlevlerinde önemli değişiklik 

göstermediğini bildirmiştir (46). 

2.3. Yüzmenin Kardiyovasküler Sistem Üzerine Etkileri 

Yüzme; fiziksel kuvvet, sürat koordinasyon ve teknik beceri gerektiren doğru teknik 

gibi birçok faktörü içinde barındıran, yüksek seviyede aerobik ve anaerobik dayanıklılık 

değişkenlerinin de etkili olduğu, tüm vücut kaslarının kullanıldığı olimpik bir spor branşıdır 

(47). Ayrıca yüzme, sporcuların su içerisinde belli olan mesafeleri önceden belirlenmiş 

kural ve tekniklerle kurbağalama, sırtüstü, serbest, kelebek ve karışık stillerle en kısa 

zamanda kat edebilme kabiliyeti olarak da tanımlanmaktadır. (48, 49) 

Yüzücülerin kardiyovasküler sistemi, sedanter bireylerin sistemlerinden belirgin 

şekilde farklılık gösterir ve bu farklılıkların temel nedenlerinden biri, yüzücülerin su 

içindeki yatay pozisyonlarında bulunmalarıdır. Su ortamındaki yatay pozisyon, kalbin 

atım volümünün dikey duruşa kıyasla daha avantajlı bir şekilde gerçekleşmesini sağlar. 

Yüzme sırasında, suyun kaldırma kuvveti, yer çekimine karşı bir denge oluşturur ve bu 

durumda kalp, kanı yer çekimine karşı pompalamak için daha az çaba sarf etmek 

durumunda kalmaz. Ayrıca, suyun kaldırma kuvveti ve suyun alt ekstremitelere 

uyguladığı hidrostatik basınç, ayakta dururken kanın alt ekstremitelerde birikme 

eğilimini ortadan kaldırır (50, 51). Antrenman seviyesi düşük bir bireyin dinlenme 

durumunda ortalama kalp atım hızı 60-70 atış/dakika iken iyi antrenman almış bir 

yüzücünün atım hızı 50-60 atış/dakikanın altına inebilir. Bu atım hızı oldukça düşüktür 

ve bir atımda kalp tarafından pompalanan kan miktarının oldukça büyük olduğunu ifade 

eder. 

2.4. Adölesanlarda Kardiyovasküler Sistem 

Adölesan dönem, 10-19 yaşları arasındaki bireylerin hayatındaki meydana gelen 

fizyolojik ve anatomik değişimlerin maksimum seviyeye ulaştığı bir dönemdir. Bu 

dönemde bireylerin hayatı boyunca devam eden alışkanlıklarının kazanıldığı bir dönem 

olmasından dolayı çok önemlidir. Bireyler bu döneme girdikten sonra hızlı bir şekilde 
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büyümektedirler ve kardiyovasküler sistemdeki gelişimde bu büyümeye paralel bir 

şekilde uyum sağlamaktır. Adölesan dönemde daha fazla büyüme hızı vardır. Adölesan 

döneminde, çocuk sporcular genellikle fiziksel olarak daha olgun ve dolayısıyla 

akranlarından daha büyük ve daha güçlü olurlar (53).  Adölesanlarda kalp yapısı ve 

dolaşım sitemi birçok yönden yetişkinlere göre farklılık göstermektedir. Kalp odaları 

somatik büyümeye paralel olarak büyümekte ve somatik büyüme sona erene kadar bu 

büyüme devam etmektedir. Kardiyovasküler sistemin bir organı olan kalpteki bu 

gelişmeye paralel olarak kalp kasının olgunlaşması gevşemenin normalleşmesine yol 

açmaktadır. Böylece kalbin kullanım oranı minimize olmakta bundan dolayı, kalp daha 

az yorularak daha fazla iş yapmaktadır. Adölesan dönemdeki sporcuların birçoğunun 

sporcu olmayanlara göre biraz daha büyük ve daha kalın kalp kasına sahip olmasına 

rağmen, antrenmanlı olanların bile genellikle normal aralıkta olduğu belirtilmiştir. 

Sonuç olarak, egzersize dayalı yeniden şekillenme ve kalp kasının kendi hastalıkları 

arasında ayrım yapmak genellikle mümkündür (54). 

Adölesanlarda cinsiyet farklılığıda vardır. Kızlarda ergenlik döneminin sonlarına 

doğru büyüme azalır ama erkeklerde yirmili yaşlara kadar büyümeye devam 

edebilmektedir (55, 56). 

2.5. Sporcu Kalbi (SK) 

Düzenli egzersiz uygulamasına yanıt olarak sporcuların kalp yapılarında ve 

morfolojilerinde görülen olumlu değişikliklerin, egzersize uyum sürecinin bir parçası 

olarak ortaya çıkmaktadır (57). Sporcu kalbi üzerine yapılan çalışmalar daha çok erkek 

erişkin sporcular üzerinde yapılmıştır. Çocuk ve adölesanlarda çalışmalar oldukça 

sınırlıdır. Bu sınırlılığın rasyonel nedeni olarak, adölesan dönemde sporcuların gelişim 

açısından farklılıklar göstermesi ve profesyonel olarak spora katılımın bu yaş 

aralıklarında sınırlı olması gösterilmektedir. Bildiğimiz kadarıyla bugüne kadar, hem 

adölesanlarda hemde yüzme ve atletizm sporcuları özelinde kalp morfolojisi ve 

fonksiyonunun kıyaslandığı herhangi bir araştırmanın olmaması araştırmanın özgün 

yanıdır. 

Sporcu kalbi yüz yılı aşkın süre boyunca bilim insanlarının dikkatini çekmiş ve 

incelenmektedir. Erken dönem araştırmalar 1899 yılında Avrupa ve Kuzey Amerika’da 

eşzamanlı olarak başlamıştır. İsveçli bilim insanı Henschen tarafından kayak sporu ile 

uğraşan bireyler üzerinde yapmış olduğu araştırmada oskültasyon ve perküsyon 

teknikleri ile sporcuların kalp boyutlarının arttığı saptanmıştır. Harvard Üniversitesi 
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kürek takımı sporcuları üzerinde benzer bir çalışma yapan Eugene Darling de 

Henschen’in elde ettiği bulgulara benzer sonuçlar bulmuştur (58, 59). Bilimin 

gelişmesine ve yaygınlaşmasına paralel olarak; Elektrokardiyografi, Ekokardiyografi, 

Manyetik Rezonans Görüntüleme, Holter Monitorizasyon gibi teknikler de gelişim 

sağlamıştır, böylece yıllardan beri sporcu kalbine olan merak daha net şekilde biçimde 

ortaya konulmaya başlanmıştır (7). 

Tekrar edilen egzersizle beraber sporcu kalbinde, her iki ventrikül hacminde 

genişleme, ventrikül duvarlarında kalınlaşma ve ventriküldeki büyüme ile orantılı 

şekilde atriyal dilatasyon gibi bazı yapısal değişikliklerin meydana geldiği saptanmıştır 

(60). Bu değişikliklerin nedenlerinden biri egzersiz anında artan kalp hızı, atım hacmi 

ve kan basıncı gibi hemodinamik değişkenler gösterilmiştir (60). Antrenmandaki 

süreklilik adaptasyonları kalıcı kılarak yeniden yapılanmayı beraberinde getirmektedir. 

Yeniden yapılanmanın boyutu spor dallarına, antrenman sıklığına, çalışma yoğunluğuna 

göre çeşitlilik gösterebilir (61). 

Kalp yapısında olan bu değişikliklerin en yoğun görüldüğü grup, düzenli bir 

şekilde kardiyovasküler dayanıklılık egzersizlerine ağırlık veren sporculardır. Bununla 

birlikte, sporcu kalbi bir patolojiye işaret etmez ve antrenmanlara ara verilmesi ile 

kalpteki bulgular zamanla eski haline geri dönebilmektedir (62, 5). Egzersizden sonra 

yeniden yapılanmanın hangi düzeyde ortaya çıktığına dair bugünkü bilgilerimiz halen 

yetersiz olmakla beraber bir meta-analizde haftada 3 saatin üzerinde egzersizin istirahat 

kalp tepe atımını düşürdüğü, maksimum VO2’yi ve sol ventrikül boyutunda ise artışlara 

neden olabileceği göstermiştir (63). Benzer şekilde güncel bir derlemede her hafta en az 

4 saat yoğun egzersiz yapan her bireyin kalbinde, gerekli kardiyak debiyi sağlamak için 

elektriksel, yapısal ve fonksiyonel değişikliklerin gelişeceği sonucuna ulaşılmıştır (64). 

Spor biliminin gelişmesine paralel olarak kardiyovasküler test ölçümlerinin ivme 

kazanması sonrası sporcu kalbinin tespiti ve izlenimi daha kolay olmuştur. 

Kardiyovasküler test ölçümlerinden ekokardiyografi ve elektrokardiyografi sporcu 

kalbinin özelliklerinin değerlendirilmesi açısından yaygın olarak kullanılmış ve spor ile 

ilişkili biventriküler hipertrofi bu yöntemle saptanmıştır (65, 66). Spor biliminin 

gelişimine paralel olarak sporcu kalbinin elektrofizyolojisini ayrıntılı bir şekilde 

inceleyen çalışmalar geçmişten günümüze kadar devam etmiştir (61, 67). 

Ekokardiyografi, sporcu kalbinin özelliklerinin değerlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılmış ve spor ile ilişkili biventriküler hipertrofi bu yöntemle gösterilmiştir (65, 

66). Sporcu kalbinin Elektrokardiyografi ve Ekokardiyografi bulguları hipertrofik 
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kardiyomiyopati veya aritmojenik sağ ventrikül displazisi gibi bazı kardiyomiyopati 

bulgularıyla benzeşmektedir. Egzersiz kaynaklı kardiyak adaptasyon sürecinde, düşük 

statik ve yüksek dinamik ve yüksek statik ve düşük dinamik spor kategorilerinde, sağ ve 

sol ventrikül duvar kütlesi ile hacmi dengeli bir şekilde etkilenmektedir. Bu spor 

kategorilerinde yapılan egzersizler, kalp kasının geometrisinde ve boyutlarında 

gözlemlenebilir değişikliklere neden olmaktadır. Özellikle yüksek dinamik ve yüksek 

statik sporlarda, ventrikül duvar kütlesindeki artış, ventrikül hacminin artışına göre 

nispeten daha belirgin bir şekilde gerçekleşmektedir. Bu durum, yoğun dinamik 

aktivitelerin kalp kasının yapısal uyumunu etkileyerek ventrikül duvar kalınlığında daha 

fazla artışa yol açtığını göstermektedir (68). 

 

Şekil 2.2. Normal kalp, sporcu kalbi, sorunlu kalp (69) 

2.6. Sporcu Kalbini Belirlemede Kullanılan Görüntüleme Yöntemleri 

Kalp kütlesinin %90’ı kontraksiyondan sorumlu kas hücrelerinden, %10’u ise 

spontan elektriksel uyarıda bulunabilen ve bu uyarıyı iletebilen özelleşmiş hücrelerden 

oluşmuştur. Bu özelleşmiş hücre topluluklarından belirli aralıklarla çıkan uyarının kas 

liflerine iletilmesi sonucu, kas hücrelerinin uyarılmasına "eksitasyon", uyarılan bu 

hücrelerin kasılmasına da "kontraksiyon" denir. Kalpteki bu eksitasyon ve kontraksiyon 

görevleri, hücresel seviyede oluşan elektrokimyasal içerikli değişikliklere bağlı olarak 

oluşur (70). 
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Kalpteki bu değişiklikleri ve düzenli antrenmandan sonra uyum sonucu kalpte 

olan değişiklikleri incelemek için bilim insanları sürekli bir arayış içinde olmuşlardır. 

Yüksek yoğunluklu antrenman ve kardiyak değişikliklerle ilgili ilk gözlemler, 17. 

yüzyılın sonlarına tarihlenmektedir (71). İlk ölçümlerde, sporculardaki kalp hacmini 

değerlendirmek için radyolojik teknikler kullanılmış ve 1960 Olimpiyat Oyunları'na 

katılan sporcularda bir dizi radyolojik ve elektrokardiyografik çalışma 

gerçekleştirilmiştir. 1970'li yılların sonunda kalp ve dolaşım sistemini değerlendirmeye 

yönelik klinik uygulamaya sokulan ekokardiyografi, sporcu kalbinin yapısal, şekil ve 

işlevsel özelliklerinin araştırılmasına büyük ivme kazandırmıştır. 1975 yılında, 

dayanıklılık ve güç tipi spor yapan sporcular üzerinde yapılan ilk ekokardiyografik 

çalışma yayımlanmıştır (72, 46). Bu çalışma ile düzenli kuvvet ve dayanıklılık 

antrenmanları yapmış sporcular ile antrenman yapmayan grup arasında M-modu 

ekokardiyografik ölçümlerini karşılaştırılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda, dayanıklılık 

antrenmanlarına katılan sporcuların kalp yapılarında eksantrik sol ventrikül hipertrofisi, 

kuvvet antrenmanı yapan sporcuların kalp yapılarında ise konsantrik hipertrofi olduğu 

belirlenmiştir. Bu nedenle, düzenli antrenman yapan sporculardaki yapısal 

adaptasyonların, spesifik antrenmana ilişkin hemodinamik aşırı yüklenme tipiyle ilişkili 

olabileceği ifade edilmiştir. 

Bilimin gelişmesine paralel olarak kardiyak görüntüleme, kardiyak manyetik 

rezonans görüntüleme ve daha yeni kardiyografik tekniklerdeki önemli ilerlemelerle 

sürekli olarak gelişme göstermiştir. Bu teknikler, sporcularda kalp odasının yeniden 

şekillenmesinin geometrik özelliklerinin daha fazla açıklığa kavuşturulmasına ve kalp 

hastalıklarının fizyolojik olarak kalbin yeniden şekillenmesine kadar katkı sağlayarak 

günümüzde sporcuların tam olarak değerlendirmelerinin sonucu olarak karşımıza 

çıkmaktadır (73, 74, 46). 

2.6.1. Elektrokardiyografi (EKG) 

EKG, sinirsel sitemin ve kalp kasının çalışma periyodunu incelemek üzere cilt 

üzerine konulan elektrotlar aracılığıyla kalpte meydana gelen elektriksel faaliyetlerin 

kaydedilmesi ve bunların kâğıt üzerine aktarılmasıdır.  Özel olarak baskısı yapılmış 

kâğıda aktarılan kayıt grafiğine elektrokardiyogram denilmektedir ve bu özel kâğıt için 

kullanılan alete de elektrokardiyograf denir. 

İlk elektrokardiyografi cihazı, 1900 yılında Hollandalı fizyolog Willem 

Einthoven tarafından bir galvanometreden geliştirmiştir ve bu keşifle Nobel Tıp 
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Ödülünü kazanmıştır. Willem Einthoven tarafından tasarlanan bu ilk elektrokardiyografi 

cihazı 270 kg ağırlığındaydı. Zamanla EKG cihazları küçülmüş ve bugün mobilize 

olarak 1kg lık EKG cihazlarına dönüşmüştür. Ayrıca daha ileri özel kayıt cihazları da 

mevcuttur. EKG uzun yıllardan beri doktorlar tarafından teşhis amacıyla kullanılan bir 

tıbbi araçtır. EKG'nin yorumlanması, oldukça özgün bilgilere dayanır ve bu süreç 

genellikle sadece kardiyologlar tarafından gerçekleştirilir. EKG'nin yorumlanması 

uzmanlık isteyen bir alan olduğu için bazı faktörlerin dikkate alınması gerekmektedir. 

Bu faktörler; kalp atım sayısı, ritim özellikleri, elektriksel eksenin yönelimi, hipertrofi 

belirtileri ve olası enfarktüs bulgularıdır. Bu faktörler, EKG'nin klinik 

değerlendirmesinde kritik öneme sahiptir ve doğru bir teşhisin konulabilmesi için 

detaylı bir analiz gerektirir. 

 

 

Şekil 2.3. EKG’ de dalga ve intervallerin gösterilmesi 

EKG kayıtlarına dayanarak, kalbin içerisinde gerçekleşen süreçleri daha ayrıntılı 

bir şekilde açıklayabiliriz. Kalp atımı için uyarı, genellikle sinoatrial (SA) düğümden 

başlar, bu düğüm kalp hızını belirleyen bir pace-maker olarak işlev görür ve ardından 

kalp kası boyunca yayılır. Bu uyarı dalgası, kasılmanın hemen öncesinde yer alır ve 

kalp kasının senkronize bir şekilde kasılmasını sağlar. Ancak, uyarı antrioventriküler 

(AV) düğüme ulaştığında, kısa bir süreliğine duraklar. Bu duraklama, atrium ile 

ventrikül arasında bir ileti gecikmesi sağlar, böylece atriumların kasıldıktan sonra 
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ventriküllerin kasılmasına hazır hale gelmesi sağlanır. Daha sonra, uyarı His Demeti 

olarak adlandırılan ileti demetlerinden aşağı doğru ilerler ve ventriküllerin kasılmasını 

tetikleyen Purkinje Liflerine yayılır. Bu kasılma süreci, kalp atımının gerçekleşmesini 

ve kanın vücuda pompalanmasını sağlar. EKG kayıtlarında, elektriksel uyarının kalp 

boyunca izlediği yol açıkça görülebilir. Çıkan uyarı dalgaları, atriumdan yayılarak EKG 

kaydında P dalgası olarak görünür. P dalgasını takiben, atriumların kasılması esnasında 

elektriksel uyarı, AV düğümüne, His demeti ve Purkinje liflerine doğru ilerler. Bu 

iletim süreci, EKG kaydında QRS kompleksini oluşturur. QRS kompleksi, 

ventriküllerin kasılması sırasında ortaya çıkan elektriksel aktiviteyi temsil eder. 

Ventriküler sistol, QRS kompleksinin en yüksek noktasından T dalgasının sona erdiği 

aralığa kadar sürer. Bu süreçte, ventriküllerin kasılıp kanı vücuda pompalaması 

gerçekleşir. T dalgasının sona ermesiyle birlikte diastol başlar ve kalbin yeniden 

dinlenmeye geçtiği dönemi temsil eder. T-P aralığı boyunca devam eden diastol süreci, 

kalbin yeniden dolduğu ve bir sonraki kalp atımına hazırlandığı zaman aralığını ifade 

eder (75). 

2.6.2. Ekokardiyografi (EKO) 

Ekokardiyografi, kolaylıkla uygulanabilen bir non-invaziv görüntüleme tekniği 

olup, ultrason temelli bir yöntemdir. Yıllar içindeki teknolojik ilerlemelerle birlikte 

ekokardiyografi, kalbin anatomisi, fizyolojisi ve hemodinamik fonksiyonları hakkında 

son derece ayrıntılı bilgiler sunmuş ve kardiyoloji pratiğinde artık vazgeçilmez bir yere 

sahip olmuştur. Aynı zamanda ekokardiyografi, bilimsel gelişmelere paralel olarak son 

zamanlarda önemli bir ivme kazanmış ve ekokardiyografi alanında yeni tekniklerin 

geliştirilmesine olanak sağlamıştır (76). 

ABD'deki Joyner ve Reid, Pensilvanya Üniversitesi'nde kalp muayenelerinde 

ultrason teknolojisini kullanma çalışmalarına 1960'ların başında başlamışlardır. 

İlerleyen dönemlerde, 1970'lerin ortalarında iki boyutlu ekokardiyografi tekniği 

geliştirilmiş ve ardından doppler ekokardiyografi, 1970'lerin sonlarına doğru 

uygulanmaya başlanmıştır. Bu önemli ilerlemeler sayesinde, ekokardiyografi yalnızca 

bir görüntüleme aracından öteye geçerek, kalbin hemodinamik değerlendirmesinde de 

önemli bir rol oynamaya başlamıştır. Günümüzde, ekokardiyografi kalp hastalıklarının 

teşhisinde ve tedavisinde kritik bir araç olarak kabul edilmektedir (77). 

EKO başlangıçta kalp damar hastalıkları, kalp yetmezliği ve kalp kapak 

hastalıklarının incelenmesinde kullanılmak üzere geliştirilmiştir. Ancak, antrenman 
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biliminin ilerlemesiyle birlikte EKO, egzersizin kardiyak fonksiyonlar üzerindeki 

etkilerini değerlendirmek için de kullanılmıştır (78, 79). Bunun yanı sıra, 

ekokardiyografi dokuların dinlenme ve egzersiz sırasındaki morfolojik ve fonksiyonel 

özelliklerini incelemek için kullanılabilir (80). Bu şekilde, EKO hem kardiyovasküler 

hastalıkların tanısında ve takibinde hem de egzersizin kalp üzerindeki etkilerinin 

araştırılmasında önemli bir araç haline gelmiştir. 

 

Şekil 2.4. Ekokardiyografi M mod ile kalbin fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

M-mode Ekokardiyografi 

Ekokardiyografinin gelişimindeki ilk aşama, kardiyak kontraksiyon sırasında 

yayılan dalgaların dikey eksendeki hareketinin kaydedilmesiyle oluşan "M (Motion)-

mode ekokardiyografi’ dir. Bu yöntemde, yatay (X) eksen zamanı temsil ederken, dikey 

(Y) eksen dokuların göğüsten uzaklığını ölçer. Kalbin sistemli hareketlerini cihazın 

ekranına yansıtan bu teknik, kalbin anatomik ve fonsiyonel yapısı hakkında kısmi bir 

bilgi sağlayabilir. Bu yöntem hala kardiyak boyutların (boşluk çapları, septum ve duvar 

kalınlıkları) ölçümünde ve sistolik fonksiyonların genel olarak değerlendirilmesinde 

standart bir yöntem olmasına rağmen, yapısal kalp anomalilerini belirlemekte yetersiz 

kalmaktadır (81). 

İki Boyutlu Ekokardiyografi 

Sesin kaynağı, genişleyen üçgen bir alana doğru sesin yayılmasını sağladığında, 

titreşimler bir kesit düzlemi meydana getirir ve bu düzlemde yansıyan dalgalar, ekranda 

bir görüntü şeklinde gözlemlenir. Bu görüntüleme tekniği, "İki boyutlu 
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ekokardiyografi" olarak adlandırılır. En ve boy gibi iki boyutu içermesi nedeniyle 

sıklıkla tercih edilir. Bu yöntem sayesinde, kardiyak yapılar kesitsel ve iki boyutlu 

olarak ayrıntılı bir şekilde görüntülenebilir. İki boyutlu ekokardiyografi, yapısal kalp 

defektlerinin tanımlanması ve damar ile kapak çaplarının belirlenmesi gibi konularda 

büyük bir yarar sağlar (82). 

Doppler Ekokardiyografi 

Ekokardiyografinin üçüncü gelişim evresi olarak tanımlanmaktadır. Burada amaç 

eritrositlerin hareket yönünün ve hızının belirlenmesidir. Belli hızda gönderilen ses 

dalgaları eritrositlere çarparak geri yansıtılmaktadır ve geri gelen ses dalgaları sayesinde 

erotrositlerle ilgili gerekli bilgiler alınmaktadır. Böylece ultrason dalgalarından 

meydana gelen bir adacık halindeki istediğimiz alandaki (Sample Volum) kan akımı 

tetkik etmiş olur. Kan akımı transduser’den uzaklaşıyorsa negatif, yaklaşıyorsa pozitif 

akım trasesi çizmektedir (81). 

Renkli Doppler Ekokardiyografi 

M mod, 2D (2 boyutlu) ve 3D (3 boyutlu) ekokardiyografi ile birlikte 

değerlendirilir. Zamana göre eritrositlerin yapmış olduğu hareketler incelenir. Proba 

doğru olan hareket kırmızı olarak gözükürken, probdan uzaklaşan hareket mavi olarak 

gözükür (82). 

Spektral Doppler Ekokardiyografi 

Farklı akım hızlarını kaydetmek, kantifiye etmek ve grafiğe dökmekte 

yardımcıdır. Sürekli dalga Doppler ya da darbeli Doppler kullanılarak elde edilen 

verilerin spektrogram aracılığıyla değerlendirilmesi esasına dayanır. Diyastolik 

parametreler olan E, A, e’ ve DZ (Deselerasyon zamanı) değerleri ayrıca Sol Ventrikül 

Çıkış Yolu, Hız Zaman İntegrali gibi değerleri spektral Doppler ekokardiyografi ile 

değerlendirilir (81). 

2.6.3. Holter Monitorizasyonu 

Holter Monitorizasyonu (HM), 1949 yılında Amerikan biyofizikçi Norman J. 

Holter tarafından keşfedilen elektrofizyolojik bir teşhis yöntemidir. Klinik uygulamaları 

ise 1960 yılının ilk zamanlarında başlamıştır. Bu yöntem sayesinde, kesintisiz olarak 24, 

48, 72 saat hatta 1 haftaya kadar sürebilen EKG kayıtları elde edilebilir. EKG kayıtları, 

bireyin beline bağlanan veya omuzdan sarılarak vücuda sabitlenen özel bir taşınabilir 

cihaz aracılığıyla alınır. Günümüzde kullanılan cihazlar genellikle 110 x 70 x 30 mm 

boyutlarındadır. Çoğu cihaz için iki adet AA pil yeterli olmaktadır. Kayıt başlatıldıktan 
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sonra, katılımcı günlük aktivitelerine devam edebilir ve kayıt sonrası veriler özel bir 

bilgisayar programı tarafından analiz edilir. Bununla birlikte, bu programlar EKG 

yorumlaması için yeterli olmadığından, anormal bulguların bir doktor tarafından 

değerlendirilip gerektiğinde raporlanması önemlidir (83). 

Holter monitorizasyon ile adölesan dönemi çocuklarda ritim bozukluklarını 

saptamada çok yaygın olarak kullanılan bir test yöntemidir (84, 85). Her yaş grubunda 

kalbin çalışma sistemi farklılıklar göstermektedir. Kalp hızının zaman içinde ve 

normalden farklılık göstermesine Kalp Hızı Değişkenliği denmektedir. Kalbimizin 

zaman içinde saat gibi çalışması beklenemez. Teknik açıdan kalp hızındaki bu 

farklılıklar birbirini tamamlayan kalp atımlarının (R-R intervali)  arasındaki zamansal 

farkın geometrik ve matematiksel olarak analizidir (86). 

Kalp hızı değişkenlerinin ölçümü HM tarafından yapılmaktadır. HM’ nu ile 24-

72 saatlik kayıtlardan gerek görülen bilginin çoğu elde edilmektedir. Kalp hızı 

değişkenlerini linear metotlar (zaman alanlı ve frekans alanlı) ve linear olmayan 

metotlar olmak üzere iki yolla elde edilmektedir (86). 

Zaman alanlı ölçümler, lineer yöntemlerden biri olup temel olarak uyarının sinus 

nodundan çıkmasına dayanır. Sinüs ritmi tarafından oluşturulan R dalgaları arasındaki 

mesafe, "normal" anlamına gelen N-N aralığı olarak adlandırılır. Zaman alanlı ölçümler 

için belirli zaman aralıklarında N-N aralıkları belirlenir ve istatistiksel ve geometrik 

yöntemler kullanılarak parametreler hesaplanır. 

 SDNN (ms): Seçilen bir zaman dilimi içinde kaydedilen tüm N-N 

aralıklarının standart sapmasıdır. 

 SDANN (ms): Tüm 5 dakikalık dilimlerdeki N-N aralıklarının 

ortalamalarının standart sapmasıdır. 

 SDNNi (ms): Tüm 5 dakikalık dilimlerdeki N-N aralıklarının standart 

sapmalarının ortalamasıdır. 

 RMSSD (ms): Ardışık N-N aralıkları arasındaki farkların karelerinin 

toplamının ortalamasının kareköküdür. 

 pNN50(%): Ardışık N-N aralığı çiftleri arasında 50 ms'den büyük fark 

gösterenlerin sayısının, toplam NN aralığı sayısına oranıdır. 

Frekans alanlı ölçümler, lineer metotların ikincisi olarak kabul edilen ve daha 

karmaşık bir analiz yöntemidir. Bu yöntemde, kalp hızı kayıtları spektral analiz ile 

frekans değerlerine dönüştürülerek incelenir. Kalp hızındaki dalgalanmalar, belirli 
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frekans aralıklarında sayısal güç olarak ayrıştırılır ve bu güç değerleri ms² birimiyle 

ifade edilir. Bu analiz, temel olarak üç ana frekans bandı üzerinde odaklanır: 

 Yüksek Frekans (High Frequency - HF): Bu frekans aralığı, spektrumda 

0.15-0.4 Hz arasında yer alır ve parasempatik sinir sistemi aktivitesiyle 

ilişkilidir. 

 Düşük Frekans (Low Frequency - LF): Bu frekans aralığı, spektrumda 0.04-

0.15 Hz arasında yer alır ve hem sempatik hem de parasempatik sinir 

sistemi aktivitesiyle ilişkilidir. 

 Çok düşük frekans (Very Low Frequency - VLF): Bu frekans aralığı ise 

spektrumda 0.003-0.04 Hz arasında yer alır ve düşük frekanslı 

dalgalanmaların genellikle otonom sinir sistemi dışındaki mekanizmalardan 

kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Lineer olmayan metotlar, klinik pratikte ve uygulama alanında henüz net olarak 

yer bulmamış olsa da kalp hastalıklarının araştırılması ve incelenmesınde 

kullanılmaktadır. İnsan bedenini daha karmaşık bir yapı olduğunu iddia etmektedir. 

Morbidite ve mortaliteyle alakalı bilgilerin önemi hakkında gerekli bilgileri 

sağlamaktadır. Linear olmayan metotlara ait yöntemların bazıları Korelasyon 

Fonksiyonu, Hurst Kuvveti, Lyapunov Kuvveti ve Detrended Dalgalanma Analizidir 

(86, 87). 

Yapılan araştırmalar ve çalışmalar sonucunda, zaman-alanlı ölçümlerin tektiği 

için uzun süreli kayıtlar, frekans-alanlı ölçümlerin tektiği için ise kısa süreli kayıtların 

daha doğru sonuçları alınacağı ispatlanmıştır. Ortalama RR, SDNN toplam KHD’ni, 

PNN50 ve RMSSD ise vagal tonusu işaret etmektedir. Yüksek frekans parasempatik 

aktivitenin, düşük frekans ise daha çok sempatik aktiviteyi işaret etmektedir (88). 

Yapılan çalışmalar sonucunda, düşük frekans değerinin hem sempatik hem de 

parasempatik sistemin bir belirteci olduğu belirtilmiştir. Düşük frekans ve yüksek 

frekans seviyesinin sempatovagal dengenin bir göstergesi olduğunu ve herhangi artışın 

sempatik tonus artışını gösterdiği belirtilmiştir. Sempatik aktivasyonla kalp hızı 

değişkenlerinde düşüş, vagal aktivasyonda ise kalp hızı değişkenlerinde artma meydana 

gelmektedir. Uzun süreli kayıtlarda düşük frekans ve yüksek frekans toplam gücün 

yalnızca yaklaşık %5'ini, çok çok düşük frekans (ULF) ve çok düşük frekans (VLF) ise 

total gücün tahmini %95’ini meydana getirmektedir ama fizyolojik özellikleri kesin 

olarak tahmin edilmemektedir (88). 
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3. MATERYAL VE METOT 

 

3.1. Gönüllülerin Seçimi 

Malatya ilinde çeşitli spor kulüplerinde lisanlı olarak haftada en az +21 saat 

antrenman yapan yaşları 14.13 ± 1.94 (yıl), boyları 166.38 ±  11.88 (cm), beden 

ağırlıkları 54.69 ± 11.35 (kg), vücut yağ oranları (VYO) 15.32 ± 7.63 (%), beden kütle 

indeksleri (BKI) 19.51 ± 2.29 (kg/m2), vücut yüzey alanları (VYA) 1.59 ± .21 (m2) olan 

32 yüzme sporcusu; yine haftada en az 21+ saat antrenman yapan yaşları 15.00 ± 1.51 

(yıl), boyları 167.75 ± 6.54 (cm), beden ağırlıkları 52.61 ± 7.35 (kg),  VYO 10.96 ± 

7.49 (%), BKI 18.69 ± 2.33 (kg/m2),  VYA 1.57±.13 (m2) olan 28 sprinter atletizm 

sporcusu ve devamlı olarak spor yapmayan yaşları 13.83 ± 1.76 (yıl), boyları 161.72 ± 

10.85 (cm), beden ağırlıkları 52.61 ± 7.35 (kg), VYO 10.96 ± 7.49 (%),  BKI 18.69 ± 

2.33 (kg/m2), VYA 1.57 ± .13 (m2) olan 30 gönüllü olmak üzere 90 katılımcı dahil 

edilmiştir. 

İstatiksel Analiz 

Bu araştırmaya örneklem grubunun belirlenmesi için güven aralığı = .95, alfa 

değeri= .05 ve beta değeri= .080 olarak belirlenmiş ve G-Power (Güç Analizi) 

yapılmıştır. Yapılan güç analizi sonucunda her bir çalışma grubu için minimum 21 

katılımcının olması gerektiği tespit edilmiştir. 

Araştırmada elde edilen verilerin çözümlenmesi için SPSS 22.0 paket programı 

kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistiklere ait aritmetik ortalama (X̄), standart sapma (ss), 

maksimun (Maks.) ve minimum (Min.) değerleri verilmiştir.  Her üç grupta örneklem 

sayısı 50’nin altında olduğundan dolayı verilerinin homojen olup olmadığı ve normalliği 

“Shapiro-Wilk” istatistik testi ile sınanmıştır. Shapiro-Wilk testi sonucuna göre ise 

verilerin normal dağılıma uygun olduğu tespit edilmiştir. Gruplar arası ölçülen 

parametrelerin farkını belirleyebilmek için tek yönlü ANOVA istatistik testi 

kullanılmıştır. Parametreler açısından anlamlı farkın oluştuğu durumlarda farklılığın 

hangi gruptan kaynakladığını belirlemek için Bonferroni çoklu karşılaştırma testi 

kullanılmıştır.  
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3.2. Araştırmaya Dâhil Edilebilme ve Çıkarılma Kriterleri 

1. 10-18 yaş arasında olmak, 

2. Gönüllü olarak çalışmaya katılmak, 

3. Yüzme sporcu grubu için aktif antrenman yapmak, 

4. Sprinter atletizm sporcu grubu için aktif antrenman yapmak, 

5. Kontrol grubu için katılım gösterdiği zaman diliminde ve daha öncesinde 

düzenli egzersiz geçmişinin bulunmaması, 

6. Katılımcıların alt/üst ekstremite yaralanmasını son 3 ay içerinde geçirmemiş 

olması, 

7. Katılımcıların görme ve duyumla ilgili probleminin olmaması ve ciddi 

respiratuar ve kardiyak rahatsızlık geçirmemiş olması, 

8. Vücut yapılarına zarar verecek ilaç veya fizyolojik ergojenik yardımcı 

kullanmamak, 

9. Çalışmalar boyunca düzenli ve sürekli katılım sergilemek. 

Araştırmadan Çıkarılma Kriterleri 

1. Gönüllü olarak çalışmaya katılmamak, 

2. Alt/üst ekstremite yaralanmasını son 3 ay içerinde geçirmiş olmak, 

3. Görme ve duyumla ilgili probleminin olması ve ciddi respiratuar ve 

kardiyak rahatsızlık geçirmiş olmak, 

4. Vücut yapılarına zarar verebilecek ilaç veya fizyolojik ergojenik yardımcı 

kullanmak, 

5. Çalışmalar boyunca düzenli ve sürekli katılım sergilememek, 

6. Kendi isteği ile çalışmadan ayrılmak. 

3.3. Araştırmanın Deneysel Tasarımı 

Çalışmaya gönüllü olarak katılan bireyler belirlendikten sonra yüz yüze ön 

görüşmeler yapılmış ve gönüllülere çalışma ile ilgili gerekli bilgiler verilmiştir. Daha 

sonra belirlenen tarih doğrultusunda bireylerin velileri ile bilgilendirme toplantıları 

yapılmıştır. Çalışmaya katılan bireylerin çeşitli antropometrik ve performans ölçümleri 

(boy, kilo, VYO, BMI, VYA, kan basıncı, YoYo IR1, VO2maks vb.) gerçekleştirilmiştir. 

Ölçümler İnönü Üniversitesi Spor Bilimleri Fakültesi Spor Salonu Laboratuvarı, 

Malatya Kapalı Olimpik Yüzme Havuzu ve Malatya Çok Amaçlı Spor Salonunda 

gerçekleştirilmiştir. Yine çalışmaya katılan katılımcıların Kardiyolojik test ölçümleri 

(EKG-EKO-HM) Malatya İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Eğitim ve 
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Araştırma Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Polikliniğinde kardiyoloji uzmanı doktorlar 

tarafından gerçekleştirilmiştir. 

 

Şekil 3.1. Veli ve katılımcı bilgilendirme toplantısı 

3.4. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunun Doldurulması 

Her katılımcıya araştırmanın nasıl yapılacağı ve olası riskler konusunda gerekli 

görülen konular hakkında bilgiler verilmiş ve katılımcıların “Gönüllü Onay Formu” 

aracılığıyla yazılı ve imzalı veli beyanları alınmıştır (EK-4). 

3.5. Etik Kurul Onayının Alınması 

Araştırmanın ‘İnsanlar Üzerinde Yapılan Tıbbi Araştırmalarda Etik İlkeler 

Helsinki Deklarasyonu’ na uyumlu olduğu İnönü Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından (2021/212) (EK-2) onaylanmıştır. 

3.6. Antropometrik Ölçümler ve Performans Testleri 

3.6.1. Yaş 

Deneklerin yaşları nüfus cüzdanlarına bakılarak gün, ay, yıl olarak belirlenmiştir. 

3.6.2. Boy Ölçümleri 

Katılımcıların şortları üzerindeyken ölçümler yapılmıştır. Boy ölçümü sırasında 

katılımcıların ayaklarında bişey olmayacak şekilde, ayak topuklarının yanyana 

olmasına, vücudunun ve başının dik olarak karşıya bakmasına ve kolların vücudun her 

iki yanında aşağıya doğru bırakılmasına dikkat edilmiştir. Ölçüm aletinde bulunan yatay 
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eksenin katılımcının başının üst kısmına değmesine dikkat edilmiş ve ölçüm sonunda 

alınan en yakın değer boy uzunluğu olarak cm ye çevrilerek kaydedilmiştir (89). Boy 

ölçümü için hassaslık derecesi 0.1 m olan cihaz (Harpender Anthropometer, Holtain 

Ltd.) kullanılmıştır. 

3.6.3. Vücut Ağırlığı Ölçümleri 

Ölçüm sırasında katılımcıların ayaklarının çıplak olmasına özen gösterilmiş ve 

ölçüm sonucunu etkilemiyecek kıyafetlerin giyilmesi konusunda gerekli uyarılar 

yapılmıştır. Ayrıca katılımcıların her iki ayağının da tartıya eşit bir şekilde basması 

sağlanmıştır. Ölçümler katılımcıların dik ve hareketsiz bir duruşta olduğu sırada 

gerçekleştirilmiştir. Sporcuların vücut ağırlığı Japonya menşeli ve ± 100gr hassasiyet 

derecesine sahip elektronik baskül Tanita SC 333 A, kullanılarak ölçülmüştür. Ölçüm 

sonunda veriler kilogram cinsinden kaydedilmiştir (90). 

 

Şekil 3.2. Tanita SC 333 A,Japonya 

3.6.4. Beden Kütle İndeksi Ölçümleri (BKİ) 

Katılımcıların beden kütle indeksleri (BKİ) ölçümleri, kg/boy2 formülü ile 

hesaplanmıştır. 

Beden Kütle İndeksi=Beden Ağırlığı (kg) / Boy (m²). 
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3.6.5. Vücut Yağ Oranı Ölçümleri (VYO) 

VYO, biyoelektriksel impedans analizi yöntemiyle belirlenmiştir (Tanita SC 333 

A, Japonya). Katılımcıların, biyoelektrik impedans analiz ölçümleri yapılmadan önce 

ölçümlerdeki hatayı en aza indirmek için Amerikan Spor Hekimliği Koleji tarafından 

önerilen kriterlere dikkat etmeleri konusunda bilgilendirilmişlerdir. Katılımcıların daha 

önce yapılan ölçümler sonunda tespit edilen, boy uzunlukları (cm), yaşları (yıl) ve 

cinsiyetleri dikkatli bir şekilde ve ayrıca katılımcıların kıyafet ağırlığını 0.5 kg 

düşülerek cihaza kaydedilmiştir. Katılımcılar ölçümler esnasında cihazı kullanırken 

şortla ve çıplak ayakla olmalarına dikkat edilmiş ve cihaz üzerine çıkarak 4 kontak 

elektron üzerine basması ve sonuçların ekrandan görünmesine kadar sabit durması 

istenmiştir. VYO ölçümleri, üretici firma tarafından önceden tasarlanmış özel 

denklemler aracıyla otomatik olarak hesaplanmıştır. Ölçümün tamamlanması ile birlikte 

cihazdan alınan sonuçların okunması ile veriler kaydedilmiştir (90). 

3.6.6. Vücut Yüzey Alanı Ölçümleri (VYA) 

VYA, bireyin boyu ve ağırlığı arasındaki oranın dikkate alındığı bir ölçümdür ve 

bireyin vücudunun toplam yüzey alanını ifade eder. VYA, ideal kilo ve yağ oranının 

belirlenmesinde kullanılmaktadır. Bu hesaplama için en yaygın kullanılan yöntemlerden 

biri Mosteller formülü kullanılmıştır. 

 

Mosteller Formülü= (Ağırlık x Boy/3600) 

 

3.6.7. Yo-Yo 1 Aralıklı Toparlanma Testi (Yo-Yo IR1) 

Yo-Yo1 aralıklı toparlanma testi katılımcıların VO2maks değerlerini tespit etmek 

amacıyla Danimarkalı futbol psikoloğu Bangsbo tarafından geliştirilmiştir. Yo-Yo IR1 

testi sonrası katılımcının kat ettiği mesafeye göre VO2maks değerleri önceden belirlenmiş 

formül ile hesaplanmıştır (91). 

 

VO2maks (ml/dk/kg) = Koşu mesafesi (m) X 0.0084 + 36.4 
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Şekil 3.3. Yo-Yo 1 aralıklı toparlanma testi 

3.6.8. Algılanan Zorluk Düzeyi Ölçümleri (AZD) 

Egzersizin zorluk seviyesini belirlemek amacıyla tasarlanan Borg skalası 

yapılacak Yo-Yo IR1 performans testi öncesinde katılımcılara tanıtılmıştır. Bu test 

egzersizin zorluk derecesinin belirlenmesi için Amerikan Spor Sağlığı Yüksek Okulu 

(ACSM)’ nin kriterlerine göre yapılmıştır. Performans testi sonrası, önceden hazırlanan 

çizelge katılımcılara hemen gösterilmiş ve yapılan testin zorluk derecesine sayısal 

olarak cevap vermesi istenmiş ve veriler katılımcıların dosyalarına kaydedilmiştir. 

 

Şekil 3.4. Algılanan zorluk düzeyi çizelgesi 
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3.6.9. Kalp Atım Hızı Ölçümleri 

Performans testi sırasında katılımcıların kalp atım hızı ölçümleri için RS 800 

Polar marka bir kalp atım monitörü kullanılmıştır. Katılımcılara testlere başlamadan 

önce kalp atım monitörü göğüs bandı ve saati takılmıştır. Gerçek zamanlı kalp atım hızı, 

göğüs bandı üzerinden radyo dalgaları aracılığıyla saate iletilmiş ve buradan sürekli 

olarak takip edilmiş ve veriler kaydedilmiştir. 

 

Şekil 3.5. RS 800 Polar saat ve göğüs bandı 

3.7. Kardiyolojik Test Ölçümleri 

3.7.1. Kardiyolojik Tetikler Öncesi Genel Değerlendirme 

Tüm katılımcılar öncelikle genel spora katılım değerlendirmesine tabi 

tutulmuşlardır. Bu değerlendirmeler kardiyoloji uzmanları tarafından yapılmıştır. Daha 

sonra katılımcıların doldurması için tıbbi değerlendirme formaları verilmiştir. Tıbbi 

değerlendirme formundaki amaç, katılımcıların kardiyovasküler hastalıklarla ilgili aile 

öyküsünün olup olmadığı ve geçmişte geçirmiş oldukları semptomlar hakkında gerekli 

bilgiler almaktı. Bu formda ayrıca hastanın boyu, vücut ağırlığı ve kan basıncı değerleri 

kaydedildi. Katılımcıların uygun pozisyondaki kardiyak oskültasyonları ve tüm 

kardiyolojik test ölçüm değerlendirmeleri İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi 

Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Polikliniğinde uzman hekimler 

tarafından gerçekleştirilmiştir. 

3.7.2. Kan Basıncı Ölçümleri 

Kan basıncı ölçümleri için Mindray Mec AED 2000 marka otomatik üst kol kan 

basıncı ölçüm cihazı tercih edildi. Ölçümler; aşırı sıcak, soğuk veya gürültülü 

ortamlardan kaçınılarak gerçekleştirildi. Ölçüme başlamadan önce, katılımcıların en az 

30 dakika boyunca sigara, çay veya kahve tüketmemiş olmaları, kafein almamış 

olmaları ve mümkünse aç karnına olmaları gerekti. Ayrıca, son iki saat içinde yoğun 
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fiziksel aktivite yapmamış olmaları ve ölçüm öncesinde idrar veya bağırsak hareketine 

sıkışık olmamaları konusunda hassasiyet gösterildi. Katılımcılar ölçüme başlamadan 

önce en az beş dakika süresince dinlenme sağladılar. Ölçüm sırasında, katılımcılar 

doğru oturma pozisyonunda yer aldılar, sırtlarını desteklediler ve ayaklarının yerde sabit 

bir şekilde durduğuna dikkat ettiler. Tansiyon ölçümü yapılacak kolun manşonu, kalple 

aynı seviyede olacak şekilde uygun bir şekilde sarıldı. Katılımcılara, ölçüm sırasında 

konuşmamaları, bacak bacak üstüne atmamaları, hareket etmemeleri, nefeslerini 

tutmamaları ve avuçlarını sıkmamaları gerektiği konusunda talimatlar verildi. Ardışık 

olarak iki ölçüm yapıldı ve sonuçlar kaydedildi. Her iki koldan da tansiyon ölçümleri 

gerçekleştirildi ve sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı ve istirahat nabzı değerleri 

belirlendi (92). 

 

Şekil 3.6. Kan basıncı ölçümleri 

3.7.3. Ekokardiyografi Test Ölçümleri 

Malatya İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Polikliniğinde aynı kardiyoloji uzmanı tarafından 1.7 MHz 

kardiyak prob kullanılarak VİVİD IE 9 ekokardiyografi (GE, Norway) cihazı ile 

ölçümler yapıldı. EKO ölçümü öncesi katılımcıların son 2 saatte yüksek seviyede 

egzersiz yapmamamış olmasına, kafein, çay tüketmemiş olmasına, sıvı kaybı veya çok 

terlemiş olmamasına dikkat edildi. Ölçümlerden önce katılımcılara testin uygulanışı ve 

ne yapmaları ile ilgili gerekli bilgiler verildi.  

Katılımcılar ölçümler öncesi istirahat ettikten sonra vücuda yatar pozisyonda sol 

yan dekübitis pozisyonu verilerek, yüzeysel solunum sırasında değerlendirilmesi 

yapıldı. EKO parametreler 2.5 MHz probe ile arka arkaya 3 ölçüm yapıldıktan sonra 
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parametrelerin ortalaması alındı. EKO incelemede; iki boyutlu ekokardiyografi, standart 

M-mod parametreleri ölçümü, “pulsed wave” ve “continous wave” Doppler 

incelemeleri yapıldı. Ekokardiyografik ölçümlerde Amerika Ekokardiyografi Derneği 

(ASE) önerilerine uyuldu. (93).  

 

Şekil 3.7. Ekokardiyografi cihazı ile kalp fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

M-Mode Ekokardiyogram  

IVSd:  (İnterventriküler Septumun Diastolik Kalınlığı) 

IVSs:  (İnterventriküler Septumun Sistol Kalınlığı) 

LVIDd: (Sol Ventrikül Diastol Sonu Çapı) 

LVIDs: (Sol Ventrikül Sistol Sonu Çapı) 

LVPWd: (Sol Ventrikül Arka Duvar Diastol Kalınlığı) 

LVPWs: (Sol Ventrikül Arka Duvar Sistol Kalınlığı) 

EDV:  (End Diastol Volümü) 

ESV:  (End Sistol Volümü) 

EF   (Ejeksiyon Fraksiyonu) 

FS  (Kısalma Fraksiyonu)  

LVd mass: (Sol Ventrikül Diastol Kütlesi) 

LVs mass: (Sol Ventrikül Sistol Kütlesi) değerleri elde edildi.  

3.7.4. Elektrokardiyografi Test Ölçümleri  

Malatya İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Polikliniğinde aynı kardiyoloji uzmanı tarafından ölçümler 
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yapıldı. EKG ölçümleri öncesinde katılımcıların son birkaç saat içinde yüksek seviyede 

aktivitede bulunmamış olmasına, kafein, çay tüketmemiş olmasına, sıvı kaybı veya çok 

terlemiş olmamasına dikkat edildi. EKG ölçümü öncesi sporcunun üzerinde bulunan 

takılar (kol, bilek, boyun vb) ve bozuk para, elektronik aletler, metal aksesuarlar gibi 

diğer metal eşyalar çıkarıldı. 

 

Şekil 3.8. Elektrokardiyografi cihazı ve ölçüm görüntüsü 

Çekim sırasında katılımcının muayene masasında sırt üstü pozisyonda rahatça 

yatarken hareket etmemesi ve konuşmaması konusunda uyarılarda bulunuldu. Tek 

kullanımlık elektrot diskleri yerleştirilmeden önce elektriksel akımı güçlendirmek için 

belirlenen noktalara EKG jeli sürüldü. EKG çekimi için Cardionelie ECG 200+ marka 

12 kanallı EKG cihazı kullanıldı. EKG cihazı kalibrasyonu standart 25 mm/sn olacak 

şekilde ayarlandı. EKG çekimi sırasında BTL-08 Wifi LAN bağlantısı ile EKG 

kayıtları, bilgisayarda BTL Cardiopoint yazılımı SDS modülüne otomatik olarak 

aktarıldı. Bu yazılım ile EKG kayıtları bilgisayar ortamında görüntülendi ve kaydedildi. 

12 derivasyonlu EKG kayıtları hasta supin pozisyonda yatarken alındı. 6 elektrot 

hastanın göğüs bölgesine belirtilen yerlere yerleştirildi. Bunlar; V1 – sternum kenarının 

sağına dördüncü interkostal aralığa, V2 – sternum kenarının soluna dördüncü interkostal 

aralığa, V3 - V2 ile V4 ‘ü birleştiren çizginin orta noktasına, V4 – midklavikular 

çizginin üzerinde beşinci interkostal aralığa, V5 - V4 derivasyonuyla aynı seviyede, ön 

koltuk altı çizgisine, V6 – V5 derivasyonuyla aynı seviyede orta koltuk altı çizgisine 

denk gelecek şekilde yerleştirildi. Dört tane ekstremite elektrodu ise hastanın 
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ekstremitelerine bilek hizasına denk gelecek şekilde yerleştirildi. Ölçüm işlemi 

öncesinde hastanın en az 5 dakika supin pozisyonda istirahati sağlandı. Ölçüm işleminin 

sonunda elektrokardiyogramlar üzerinden R in avL, Cornell değeri ve kalp atım hızı 

hesaplandı. 

 

Şekil 3.9. Elektrotların bağlanma bölgeleri 

3.7.5. 24 Saatlik Holter Monitorizasyonu Test Ölçümleri 

Malatya İnönü Üniversitesi Turgut Özal Tıp Merkezi Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi Çocuk Kardiyoloji Polikliniğinde tecrübeli kardiyoglar tarafından ölçümler 

yapıldı. Tüm katılımcılara 24 saatlik süre içinde yapmaları ve yapmamaları hakkında 

uyarılar yapıldı. 24 saatlik ambulatuar Holter EKG verileri, 3 kanallı kayıt cihazı ve 

Spacelabs Healthcare kayıt programı kullanılarak tespit edildi (DM Software Inc., 

ABD). Yirmi dört saatlik kayıtlarda en düşük, en yüksek ve ortalama kalp hızları, 

ventriküler ve supraventriküler erken atım, VT ya da SVT atağı, AV blok ve sinus 

duraklaması olup olmadığı belirlendi. Kalp hızı değişkenliği parametrelerinden zaman 

alanlı ölçümler olan SDNN, SDANN, SDNNi, RMSSD, pNN50 ve frekans alanlı 

ölçümler olan LF, HF ve LF/HF oranı kaydedildi. Diurnal farkları belirlemek için 

08:00–21:00 saatleri arası uyanıklık dilimi, 23:00–06:00 saatleri arası uyku dilimi 

olarak belirlendi. Bu şekilde günün bölünmesi ile kayıtlarda SDNN, RMSSD, pNN50 

ve frekans alanı parametreleri gruplar arasında birbirleri ile karşılaştırıldı (86). 
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Şekil 3.10. Holter Monitorizasyon cihazı takılması görüntüsü 
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4. BULGULAR 

 

Bu araştırmaya Malatya ilinde çeşitli spor kulüplerinde lisanlı olarak haftada en 

az +21 saat antrenman yapan yaşları 14.13 ± 1.94 (yıl), boyları 166.38 ±  11.88 (cm), 

beden ağırlıkları 54.69 ± 11.35 (kg), vücut yağ oranları (VYO) 15.32 ± 7.63 (%), beden 

kütle indeksleri (BKİ) 19.51 ± 2.29 (kg/m2), vücut yüzey alanları (VYA) 1.59 ± .21 

(m2) olan 32 yüzme sporcusu; yine haftada en az 21+ saat antrenman yapan yaşları 

15.00 ± 1.51 (yıl), boyları 167.75 ± 6.54 (cm), beden ağırlıkları 52.61 ± 7.35 (kg),  

VYO 10.96 ± 7.49 (%), BKİ 18.69 ± 2.33 (kg/m2),  VYA 1.57±.13 (m2) olan 28 sprinter 

atletizm sporcusu ve devamlı olarak spor yapmayan yaşları 13.83 ± 1.76 (yıl), boyları 

161.72 ± 10.85 (cm), beden ağırlıkları 52.61 ± 7.35 (kg), (VYO) 10.96 ± 7.49 (%),  

(BKİ) 18.69 ± 2.33 (kg/m2), (VYA) 1.57 ± .13 (m2) olan 30 gönüllü olmak üzere 90 

katılımcı dahil edilmiştir. 

Tablo 4.1. Katılımcıların branş ve cinsiyet dağılımları 

Parametreler  N Yüzde (%) 

Cinsiyet 

Kadın 31 34.4 

Erkek 59 65.6 

Toplam 90 100 

Branş 

Sedanter 30 33.3 

Yüzme 32 35.6 

Atletizm 28 31.1 

Toplam 90 100 

 

Tablo 4.1’ de çalışmaya katılan katılımcıların 31’i kadın (%34,4), 59’u erkekti 

(%65,6) ve katılımcıların branşa göre dağılımları yüzme 32 (%35.6), sprinter atletizm 

28 (%31.1) ve sedanter 30 katılımcı (%33.3) şeklinde olduğu tespit edildi. 

    
 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Katılımcıların cinsiyet ve branş dağılım yüzdeleri 
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Tablo 4.2. Katılımcıların branş açısından demografik ve antropometrik özellikleri 

Parametreler N Minimum Maksimum Ortalama Ss 

Yaş (yıl) 

Sedanter 30 10.00 18.00 13.83 1.76 

Yüzme 32 10.00 18.00 14.13 1.94 

Atletizm 28 12.00 18.00 15.00 1.51 

Total 90 10.00 18.00 14.30 1.80 

Boy (cm) 

Sedanter 30 131.00 177.00 161.72 10.85 

Yüzme 32 142.00 183.00 166.38 11.88 

Atletizm 28 157.00 183.00 167.75 6.54 

Toplam 90 131.00 183.00 165.25 10.35 

VA (kg) 

Sedanter 30 29.80 72.10 51.26 10.37 

Yüzme 32 35.20 81.50 54.69 11.35 

Atletizm 28 38.50 71.10 52.61 7.35 

Total 90 29.80 81.50 52.90 9.92 

VYO (%) 

Sedanter 30 3.00 35.50 16.03 8.17 

Yüzme 32 4.80 28.20 15.32 7.63 

Atletizm 28 3.00 26.20 10.96 7.49 

Total 90 3.00 35.50 14.20 8.00 

BKİ (kg/m²) 

Sedanter 30 14.00 26.70 19.57 2.95 

Yüzme 32 15.00 25.20 19.51 2.29 

Atletizm 28 15.00 24.60 18.69 2.33 

Total 90 14.00 26.70 19.27 2.54 

VYA (m²) 

Sedanter 30 1.04 1.85 1.51 .19 

Yüzme 32 1.19 2.02 1.59 .21 

Atletizm 28 1.30 1.83 1.57 .13 

Total 90 1.04 2.02 1.55 .18 

SKB 

(mm/Hg) 

Sedanter 30 100.00 139.00 116.10 9.92 

Yüzme 32 89.00 144.00 117.97 11.50 

Atletizm 28 95.00 138.00 117.25 10.98 

Total 90 89.00 144.00 117.12 10.74 

DKB  

(mm/Hg) 

Sedanter 30 50.00 85.00 66.83 9.94 

Yüzme 32 27.00 84.00 58.22 11.38 

Atletizm 28 51.00 92.00 64.25 9.20 

Total 90 27.00 92.00 62.97 10.80 

VA: Vücut Ağırlığı; VYO: Vücut Yağ Oranı; BKİ: Beden Kütle İndeksi; VYA: Vücut Yüzey Alanı; 

SKB: Sistolik Kan Basıncı; DKB: Diastolik Kan Basıncı; 

 

Tablo 4.2.’de çalışmaya katılan katılımcıların yaşları 14.13 ± 1.94 (yıl), boyları 

166.38 ± 11.88 (cm), beden ağırlıkları 54.69 ± 11.35 (kg), vücut yağ oranları (VYO) 

15.32 ± 7.63 (%), beden kütle indeksleri (BKİ) 19.51 ± 2.29 (kg/m2), vücut yüzey 

alanları (VYA) 1.59 ± .21 (m2), sistolik kan basınçları (SKB) (mm/Hg) 117.97 ±  11.50, 

diastolik kan basınçları (DKB) (mm/Hg) 58.22 ± 11.38 olan 32 yüzme sporcusu; yine 

yaşları 15.00 ± 1.51 (yıl), boyları 167.75 ± 6.54 (cm), beden ağırlıkları 52.61 ± 7.35 

(kg),  VYO 10.96 ± 7.49 (%), BKİ 18.69 ± 2.33 (kg/m2),  VYA 1.57±.13 (m2), SKB 

(mm/Hg) 117.25 ±  10.98, DKB (mm/Hg) 64.25 ±  9.20 olan 28 sprinter atletizm 
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sporcusu ve yaşları 13.83 ± 1.76 (yıl), boyları 161.72 ± 10.85 (cm), beden ağırlıkları 

52.61 ± 7.35 (kg), (VYO) 10.96 ± 7.49 (%),  (BKİ) 18.69 ± 2.33 (kg/m2), (VYA) 1.57 ± 

.13 (m2), SKB (mm/Hg) 116 ± 9.92, DKB (mm/Hg) 66.83 ± 9.94 olan devamlı spor 

yapmayan 30 gönüllü olmak üzere 90 katılımcı olduğu tespit edildi.  

Tablo 4.3. Katılımcıların branş açısından antropometrik değerleri 

 Branş Ortalama Ss F P Bonferroni 

VYO (%) 

(1)Sedanter 16.02 8.17 

3.59 .032 
p= 0.045 

1>3 
(2)Yüzme 15.31 7.63 
(3)Atletizm 10.96 4.49 

BKİ (kg/m²) 

(1)Sedanter 19.57 2.95 

1.09 .340 - (2)Yüzme 19.51 2.29 
(3)Atletizm 18.69 2.33 

 

VYA (m2) 

(1)Sedanter 1.51 .19 

1.36 .261 - (2)Yüzme 1.59 .21 
(3)Atletizm 1.57 .13 

SKB 

(mmHg) 

(1)Sedanter 116.10 9.92 

.233 .792 - (2)Yüzme 117.97 11.50 
(3)Atletizm 117.25 10.98 

DKB 

(mmHg) 

(1)Sedanter 66.83 9.94 

5.77 .004 
p= 0.04 

1<2 
(2)Yüzme 58.22 11.38 
(3)Atletizm 64.25 9.20 

(p<0.05* ; p<0.01**)  

VYO: Vücut Yağ Oranı; BKİ: Beden Kütle İndeksi; VYA: Vücut Yüzey Alanı; SKB: Sistolik Kan 

Basıncı; DKB: Diastolik Kan Basıncı; 

 

Tablo 4.3’ de çalışmaya katılan katılımcıların branş açısından VYO (%) ortalamaları 

incelendiğinde sedanter grup için %16.02 ± 8.17, yüzme grup için %15.31 ± 7.63 ve 

atletizm grup için %10.96 ± 4.49 olduğu tespit edildi. Ayrıca branşa göre VYO 

ölçümlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılık olduğu tespit edildi (F(2.87)= 3.59, p=0.032).  VYO ortalama değerleri arasında 

farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; 

sedanter ile atletizm gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu tespit edildi (p<0.045). 

Çalışmaya katılan katılımcıların branş açısından DKB değerleri incelendiğinde sedanter 

grup için 66.85 ± 9.94 mm/Hg, yüzme grup için 58.22 ± 11.38 mm/Hg ve atletizm grup için 

64.25 ±9.20 mm/Hg olduğu tespit edildi. Ayrıca branşa göre DKB ölçümlerinde sedanter, 

yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu tespit 

edildi (F(2.87)= 5.77, p= 0.004).  DKB değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek 

için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme gruplar 

arasında anlamlı farklılık olduğu tespit edildi (p<0.004). 
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Çalışmaya katılan katılımcıların branş açısından BKİ, VYA, SKB değerlerinde 

sedanter, yüzme ve atletizm gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar 

olmadığı tespit edildi (p>0.05). 

Tablo 4.4. Katılımcıların branş açısından dayanıklılık performans değerleri 

 Branş Ortalama Ss F P Bonferroni 

Yo-Yo IR1-

KA  

(vuru/dk) 

(1)Sedanter 46.20 4.74 

4.63 .012 
p= 0.015 

1>3 
(2)Yüzme 45.60 3.45 
(3)Atletizm 43.00 4.48 

Yo-Yo IR1 

Mesafe (m) 

(1)Sedanter 590.67 236.34 

39.59 .000 

p= 0.000 

2>1; 

p= 0.022 

3>1 

(2)Yüzme 1619.38 617.16 

(3)Atletizm 1290.71 438.16 

Yo-Yo IR1 

Borg 

(1)Sedanter 6.93 1.34 

.040 .961 - (2)Yüzme 6.91 1.23 
(3)Atletizm 7.00 1.36 

VO2maks  

(ml/kg/dk) 

(1)Sedanter 41.86 3.51 

2238 .000 

p= 0.000 

2>1; 

p= 0.049 

2>3 

(2)Yüzme 49.89 5.07 

(3)Atletizm 47.24 3.68 

(p<0.05* ; p<0.01**)    

Yo-Yo IR1: Yoyo1 Aralıklı Toparlanma Testi;  VO2maks: Maksimum Oksijen Miktarı; KA: Kalp Atım 

 

Tablo 4.4’ de çalışmaya katılan katılımcıların branş açısından Yo-Yo IR1 

performans sonucu KA değerleri incelendiğinde sedanter grup için 46.20 ± 4.74 

(vuru/dk), yüzme grup için 45.60 ± 3.45 (vuru/dk), atletizm grup için 43.00 ± 4.48 

(vuru/dk) olduğu tespit edildi. Ayrıca branşa göre Yo-Yo IR1-KA performans 

ölçümlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılıklar olduğu tespit edildi (F(2.87)= 4.63,  p= 0.012). Yo-Yo IR1 performans sonucu 

KA değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz 

bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile atletizm gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu tespit edildi (p <0.015). Bununla birlikte branş açısından Yo-Yo IR1 

performans sonucu mesafe değerleri incelendiğinde sedanter grup için 590.67 ± 236.34 

m, yüzme grup için 1619.38 ± 617.16 m ve atletizm grup için 1290.71 ± 438.16 m 

olduğu tespit edildi. Branşa göre Yo-Yo IR1-mesafe ölçümlerinde sedanter, yüzme ve 

atletizm gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi 

(F(2.87)= 39.59 p= 0.000). Yo-Yo IR1 performans sonucu mesafe değerleri arasında 

farklılığın kaynağını belirlemek amacıyla yapmış olduğumuz bonferroni analizi 
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sonuçlarına göre; yüzme ile atletizm ve yüzme ile sedanter gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu tespit edildi (p= 0.00; p<0.022). Ayrıca branş açısından Yo-Yo IR1 

performans sonucu VO2maks değerleri incelendiğinde sedanter gruplar için 41.86 ± 3.51 

ml/kg/dk, yüzme gruplar için 49.89 ± 5.07 ml/kg/dk, atletizm gruplar için 47.24 ± 

ml/kg/dk olduğu tespit edildi. Branşa göre Yo-Yo IR1- VO2maks ölçümlerinde sedanter, 

yüzme ve atletizm gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu tespit 

edildi (F(2.87)= 2238,  p= .000). Yo-Yo IR1 performans sonucu VO2
maks değerleri 

arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi 

sonuçlarına göre; yüzme ile sedanter ve yüzme ile atletizm gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu tespit edildi (p= 0.00; p<0.049).  

Katılımcıların branş açısından Yo-Yo IR1 performans sonucu borg ölçümlerinde 

sedanter, yüzme ve atletizm gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar 

olmadığı tespit edildi (p>0.05). 

Tablo 4.5. Katılımcıların branş açısından ekokardiyografik değerleri. 

 Branş Ortalama Ss F P Bonferroni 

IVSd (mm) 

(1)Sedanter 6.73 1.84 

6.089 .003 

p= 0.007 

2>1; 

p= 0.016 

2>3 

(2)Yüzme 8.09 1.86 

(3)Atletizm 6.82 1.39 

LVIDd (mm) 

(1)Sedanter 46.37 4.00 

1.723 .184 - (2)Yüzme 48.38 6.25 
(3)Atletizm 48.39 3.75 

LVPWd (cm) 

(1)Sedanter 5.73 1.28 

7.434 .001 
p= 0.001 

2<3 
(2)Yüzme 7.41 2.17 
(3)Atletizm 6.39 1.55 

IVSs (mm) 

(1)Sedanter 9.50 2.40 

6.800 .002 

p= 0.003 

2>1; 

p= 0.021 

2>3 

(2)Yüzme 11.44 2.18 

(3)Atletizm 9.86 1.99 

LVIDs (mm) 

(1)Sedanter 27.93 4.78 

.744 .478 - (2)Yüzme 29.38 5.58 
(3)Atletizm 29.07 4.00 

LVPWs (mm) 

(1)Sedanter 11.00 1.76 

15.592 .000 

p= 0.000 

2>1; 

p= 0.018 

2>3 

(2)Yüzme 13.53 1.76 

(3)Atletizm 12.21 1.90 

EDV (Teich) 

(ml) 

(1)Sedanter 102.30 23.04 

1.068 .348 - (2)Yüzme 111.34 33.32 
(3)Atletizm 110.36 20.00 

ESV (Teich) 

(ml) 

(1)Sedanter 32.67 15.39 

.376 .688 - (2)Yüzme 35.38 16.37 
(3)Atletizm 32.54 10.83 
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Tablo 4.5. (Devamı) 

 Branş Ortalama Ss F P Bonferroni 

EF (Teich) 

(%) 

(1)Sedanter 70.37 8.37 

.076 .927 - (2)Yüzme 70.16 6.79 
(3)Atletizm 70.90 7.11 

FS (%) 

(1)Sedanter 40.33 7.12 

.937 .396 - (2)Yüzme 40.19 5.53 
(3)Atletizm 42.97 12.41 

SV (ml) 

(1)Sedanter 72.30 15.40 

.915 .404 - (2)Yüzme 77.57 22.53 
(3)Atletizm 78.04 15.06 

LVd mass (g) 

(1)Sedanter 100.15 36.39 

9.121 .000 

p= 0.000 

2>1; 

p= 0.009 

2>3 

(2)Yüzme 145.09 57.64 

(3)Atletizm 110.82 28.66 

LVs mass (g) 

(1)Sedanter 85.94 35.94 

10.084 .000 

p= 0.000 

2>1; 

p= 0.009 

2>3 

(2)Yüzme 129.56 51.13 

(3)Atletizm 98.32 25.19 

LVd mass 

(ASE) (g) 

(1)Sedanter 90.00 30.87 

9.440 .000 

p= 0.000 

2>1 

p= 0.011 

2>3 

(2)Yüzme 127.47 46.10 

(3)Atletizm 100.14 22.93 

LVs mass 

(ASE) (g) 

(1)Sedanter 79.58 28.24 

10.744 .000 

p= 0.000 

2>1 

p= 0.007 

2>3 

(2)Yüzme 115.64 41.15 

(3)Atletizm 90.14 20.15 

(p<0.05* ; p<0.01**)   

IVSD: İnterventriküler Septumun Diastol Kalınlığı; LVIDd: Sol Ventrikül Diastol Sonu Çapı; LVPWd: 

Sol Ventrikül Arka Duvar Diastol Kalınlığı; IVSs: İnterventriküler Septumun Sistol Kalınlığı; LVIDs: 

Sol Ventrikül Sistol Sonu Çapı; LVPWs: Sol Ventrikül Arka Duvar Sistol Kalınlığı; EDV: End Diastol 

Volümü; ESV: End Sistol Volümü; EF: Ejeksiyon Fraksiyonu; %FS: Kısalma Fraksiyonu; SV: Atım 

Volümü; LVdmass: Sol Ventrikül Diastol Ağırlığı; LVsmass: Sol Ventrikül Sistol Ağırlığı; 

 

Tablo 4.5’ de çalışmaya katılan katılımcıların branş açısından EKO test sonucu 

IVSd değerleri incelendiğinde sedanter grup için 6.73 ± 1.84 mm, yüzme grup için 8.09 ± 

1.86 mm, atletizm grup için 6.82 ± 1.39 mm olduğu tespit edildi. Ayrıca branşa göre EKO 

test sonucu IVSd değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 6.089,  p= .003). IVSd değerleri arasında 

farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; 

sedanter ile yüzme ve yüzme ile atletizm gruplar arasında farklılıklar olduğu tespit edildi 

(p<0.007; p<0.016). Katılımcıların branş açısından EKO test sonucu LVPWd değerleri 

incelendiğinde sedanter grup için 5.73 ± 1.28 mm, yüzme grup için 7.41 ± 2.17 mm, atletim 

grubu için 6.39 ± 1.55 mm olduğu tespit edildi. Ayrıca branşa göre EKO test sonucu 

LVPWd değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak 
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anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (F(2.87)= 7.434, p= .001). LVPWd değerleri arasında 

farklılığın kaynağını araştırmak için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; 

sedanter ile yüzme gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi 

(p<0.001). Katılımcıların branş açısından EKO test sonucu IVSs değerleri incelendiğinde 

sedanter grup için 9.50 ± 2.40 mm, yüzme grubu için 11.44 ± 2.18 mm, atletizm grup için 

9.86 ± 1.99 mm olduğu tespit edildi. EKO test sonucu IVSs değerlerinde sedanter, yüzme 

ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi 

(F(2.87)= 6.800, p= .002). IVSs değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için 

yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile 

atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.003; p<0.021). 

Katılımcıların branş açısından EKO test sonucu LVPWs değerleri incelendiğinde sedanter 

grup için 11.10 ± 1.76 mm, yüzme grup için 13.53 ± 1.76 mm, atletizm grup için 12.21 ± 

1.90 mm olduğu tespit edildi. EKO test sonucu LVPWs değerlerinde sedanter, yüzme ve 

atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi 

(F(2.87)= 15.292, p= .000).  LVPWs değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için 

yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile 

atletizm branşları arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.000; p<0.018). 

Katılımcıların branş açısından EKO test sonucu LVd kütle değerleri incelendiğinde sedanter 

grup için 100.15 ± 36.39 g, yüzme grup için 145.09 ± 57.64 g, atletizm grup için 110.82 ± 

28.66 g olduğu tespit edildi. EKO test sonucu LVd kütle değerlerinde sedanter, yüzme ve 

atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi 

(F(2.87)= 9.121, p= .000).  LVd kütle değerleri arasında farklılığı kaynağını belirlemek için 

yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile 

sedanter gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.000; p<0.009). 

Katılımcıların branş açısından EKO test sonucu LVs kütle değerleri incelendiğinde sedanter 

grup için 85.94 ± 35.94 g, yüzme grup için 129.56 ± 51.13 g, atletizm grup için 98.32 ± 

25.19 g olduğu tespit edildi. EKO test sonucu LVs kütle değerlerinde sedanter, yüzme ve 

atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi 

(F(2.87)= 10.084, p= .000). LVs kütle değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek 

amacıyla yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve 

yüzme ile sedanter gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.000; 

p<0.009). Katılımcıların branş açısından EKO test sonucu LVd kütle (ASE) değerleri 

incelendiğinde sedanter grup için 90.00 ± 30.87 g, yüzme grup için 127.47 ± 46.10 g, 

atletizm grup için 100.14 ± 22.93 g olduğu tespit edildi. EKO test sonucu LVd kütle (ASE) 
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değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılıklar olduğu tespit edildi (F(2.87)= 9.440, p= .000). LVd kütle (ASE) değerleri arasında 

farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; 

sedanter ile yüzme ve yüzme ile atletizm grupları arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit 

edildi (p<0.000; p<0.011). Katılımıların branş açısından EKO test sonucu LVs kütle (ASE) 

değerleri incelendiğinde sedanter grup için 79.58 ± 28.24 g, yüzme grup için 115.64 ± 41.15 

g, atletizm grup için 90.14 ± 20.15 g olduğu tespit edilmiştir. EKO test sonucu LVs kütle 

(ASE) değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (F(2.87)= 10.744, p= .000). LVs kütle (ASE) değerleri 

arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi 

sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile atletizm grupları arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.00; p<0.007).  

EKO test sonucu LVIDd, LVIDs, EDV, ESV, EF, FS ve SV değerlerinde 

sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar 

olmadığı tespit edildi (p>0.05). 

Tablo 4.6. Katılımcıların branş açısından ekokardiyografi değerlerinin vücut yüzey 

alanına oranı 

 Branş Ortalama Ss F P Bonferroni 

IVSd  

(mm/m²) 

(1)Sedanter 4.49 1.23 

4.684 .012 
p= 0.018 

2<3 
(2)Yüzme 5.15 1.18 
(3)Atletizm 4.35 .795 

LVIDd 

(mm/m²) 

(1)Sedanter 30.66 3.03 

.283 .754 - (2)Yüzme 30.90 3.29 
(3)Atletizm 31.27 2.97 

LVPWd  

(m²) 

(1)Sedanter 3.80 .755 

5.759 .004 
p= 0.004 

2>1 
(2)Yüzme 4.65 1.16 
(3)Atletizm 4.10 1.06 

IVSs  

(mm/m²) 

(1)Sedanter 6.35 1.64 

4.354 .016 

p= 0.042 

2<1 

p= 0.036 

2>3 

(2)Yüzme 7.30 1.50 

(3)Atletizm 6.31 1.30 

LVIDs 

(mm/m²) 

(1)Sedanter 18.58 2.88 

.001 .999 - (2)Yüzme 18.61 3.40 
(3)Atletizm 18.60 2.41 

LVPWs 

(mm/m²) 

(1)Sedanter 7.48 1.82 

4.502 .014 
p= 0.012 

2>3 
(2)Yüzme 8.56 1.06 
(3)Atletizm 7.85 1.36 

(p<0.05* ; p<0.01**)   

IVSd: İnterventriküler Septumun Diastol Kalınlığı; LVIDd: Sol Ventrikül Diastol Sonu Çapı; LVPWd: 

Sol Ventrikül Arka Duvar Diastol Kalınlığı; IVSs: İnterventriküler Septumun Sistol Kalınlığı; LVIDs: 

Sol Ventrikül Sistol Sonu Çapı; LVPWs: Sol Ventrikül Arka Duvar Sistol Kalınlığı; 
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Tablo 4.6’ da çalışmaya katılan katılımcıların branş açısından EKO test sonucu 

IVSd değerlerinin vücut yüzey alanına oranları incelendiğinde sedanter grup için 4.49 ± 

1.23 mm/m², yüzme grup için 5.15 ± 1.18 mm/m²,  atletizm grup için 4.35 ± .795 mm/m² 

olduğu tespit edildi. Branşa göre EKO test sonucu IVSd değerlerinin vücut yüzey alanına 

oranlarında sedanter, yüzme ve atletizm katılımcılar arasında anlamlı farklılıklar olduğu 

tespit edildi (F(2.87)= 4.684,  p= .012). IVSd’ nın vücut yüzey alanı değerleri arasında 

farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; 

yüzme ile atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.018). Branş 

açısından EKO test sonucu LVPWd değerlerinin vücut yüzey alanına oranları 

incelendiğinde sedanter grup için 3.80 ± .755 mm/m², yüzme grup 4.65 ± 1.16 mm/m², 

atletizm grup için 4.10 ± 1.06 mm/m² olduğu tespit edildi. Branşa göre EKO test sonucu 

LVPWd değerlerinin vücut yüzey alanına oranlarında sedanter, yüzme ve atletizm 

katılımcılar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (F(2.87)= 5.759,  p= .004). 

LVPWd’ nin vücut yüzey alanı değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için 

yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme grupları arasında 

anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.004). Branş açısından EKO test sonucu IVSs 

değerlerinin vücut yüzey alanına oranları incelendiğinde sedanter grup için 6.35 ± 1.64 

mm/m², yüzme grup için 7.30 ± 1.50 mm/m², atletizm grup için 6.31 ± 1.30 mm/m² olduğu 

tespit edildi. Branşa göre EKO test sonucu IVSs değerlerinin vücut yüzey alanına 

oranlarında sedanter, yüzme ve atletizm katılımcılar arasında anlamlı farklılıklar olduğu 

tespit edildi (F(2.87)= 4.354,  p= .016). IVSs’ nin vücut yüzey alanı değerleri arasında 

farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; 

sedanter ile yüzme ve yüzme ile atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit 

edildi (p<0.042; p<0.032). Branş açısından EKO test sonucu LVPWs değerlerinin vücut 

yüzey alanına oranları incelendiğinde sedanter grup için 1.48 ± 1.82 mm/m², yüzme grup 

için 8.56 ± 1.06 mm/m², atletizm grup için 7.85 ± 1.36 mm/m² olduğu tespit edildi. Branşa 

göre EKO test sonucu LVPWs değerlerinin vücut yüzey alanına oranlarında sedanter, 

yüzme ve atletizm katılımcılar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (F(2.87) = 

4.502,  p= .014). IVSs’ nin vücut yüzey alanı değerleri arasındaki farklılığın kaynağını 

belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; yüzme ile sedanter 

gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.012).  

Branşa göre EKO test sonucu LVIDd ve LVIDs değerlerinin vücut yüzey alanına 

oranlarında sedanter, yüzme ve atletizm katılımcılar arasında anlamlı farklılıklar 

olmadığı tespit edildi (p>0.05).  
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Tablo 4.7. Katılımcıların branş açısından kalp hızı değişkenliği değerleri 

 Branş Ortalama Ss F P Bonferroni 

SDNN Total 

(1)Sedanter 149.31 6.52 

3.649 .030 
p= 0.031 

2>1 
(2)Yüzme 176.73 7.59 
(3)Atletizm 169.45 8.36 

SDNN 

Day 
(08:00-21:00) 

(1)Sedanter 119.22 36.11 

4.450 .014 
p= 0.012 

2>1 
(2)Yüzme 149.19 48.74 
(3)Atletizm 130.34 32.24 

SDNN Night 
(23:00-06:00) 

(1)Sedanter 117.17 41.44 

2.076 .132 - (2)Yüzme 138.53 48.31 
(3)Atletizm 132.16 34.57 

SDNN 

D/N Delta 

(1)Sedanter -1.75 35.74 

.489 .615 - (2)Yüzme -10.57 45.70 
(3)Atletizm -2.50 33.31 

RMS-SD Total 

(msec) 

(1)Sedanter 59.80 26.03 

5.129 .008 

p= 0.011 

2>1 

p= 0.047 

2>3 

(2)Yüzme 78.64 26.47 

(3)Atletizm 62.74 21.74 

RMS-SD Day 
(08:00-21:00) 

(msec) 

(1)Sedanter 54.49 27.76 

7.013 .002 

p= 0.005 

2>1 

p= 0.006 

2>3 

(2)Yüzme 75.45 28.23 

(3)Atletizm 54.51 18.34 

RMS-SD Night 
(23:00-06:00) 

(msec) 

(1)Sedanter 65.77 30.24 

1.626 .203 - (2)Yüzme 80.58 34.52 
(3)Atletizm 74.51 32.22 

RMS-SD D/N 

Delta  (msec) 

(1)Sedanter 11.71 24.70 

1.539 .220 - (2)Yüzme 5.17 3071 
(3)Atletizm 18.05 29.30 

SDSD 

Total (msec) 

(1)Sedanter 45.36 20.60 

3.760 .027 
p= 0.049 

2>1 
(2)Yüzme 57.12 19.99 
(3)Atletizm 45.84 16.15 

SDSD Day 
(08:00-21:00) 

(msec) 

(1)Sedanter 40.58 20.42 

6.243 .003 

p= 0.011 

2>1 

p= 0.008 

2>3 

(2)Yüzme 54.56 20.50 

(3)Atletizm 39.95 12.52 

SDSD Night 
(23:00-06:00) 

(msec) 

(1)Sedanter 47.44 23.14 

1.235 .296 - (2)Yüzme 56.30 22.83 
(3)Atletizm 51.32 20.60 

SDSD 

D/N Delta 

(msec) 

(1)Sedanter 6.17 14.98 

1.572 .213 - (2)Yüzme 2.06 17.85 
(3)Atletizm 9.74 17.38 
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Tablo 4.7. (Devamı) 

 Branş Ortalama Ss F P Bonferroni 

HRV İndex 

(1)Sedanter 41.35 7.74 

5.509 .006 

p= 0.007 

2>1 

p= 0.043 

2>3 

(2)Yüzme 51.18 15.38 

(3)Atletizm 49.43 12.34 

TINN (msec) 

(1)Sedanter 637.23 119.36 

5.471 .006 
p= 0.005 

2>1 
(2)Yüzme 792.68 236.81 
(3)Atletizm 749.91 190.99 

Mean RR Total  

(msec) 

(1)Sedanter 741.70 70.81 

10.181 .000 
p= 0.000 

2>1 
(2)Yüzme 861.30 113.45 
(3)Atletizm 806.56 122.11 

Mean RR Day 
(08:00-21:00) 

(msec) 

(1)Sedanter 697.88 90.50 

10.934 .000 

p= 0.000 

2>1 

p= 0.014 

2>3 

(2)Yüzme 837.66 137.84 

(3)Atletizm 747.50 124.12 

Mean RR 

Night  
(23:00-06:00) 

(msec) 

(1)Sedanter 824.74 103.79 

4.458 .014 
p= 0.015 

3>1 

(2)Yüzme 901.16 160.79 

(3)Atletizm 933.76 158.68 

Mean RR  

D/N Delta 

(msec) 

(1)Sedanter 127.94 144.08 

3.786 .027 
p= 0.022 

3>2 
(2)Yüzme 66.00 192.40 
(3)Atletizm 189.58 180.04 

Mean HR Total 

(bpm) 

(1)Sedanter 85.72 7.83 

10.872 .000 

p= 0.000 

1>2 

p= 0.052 

1>3 

(2)Yüzme 74.09 9.34 

(3)Atletizm 79.45 12.02 

Mean HR Day 
(08:00-21:00) 

(bpm) 

(1)Sedanter 90.53 10.01 

14.254 .000 

p= 0.000 

1>2 

p= 0.004 

1>3 

(2)Yüzme 75.61 10.80 

(3)Atletizm 85.26 12.70 

Mean HR 

Night  
(23:00-06:00) 

(bpm) 

(1)Sedanter 75.86 11.25 

3.042 .053 - 
(2)Yüzme 70.80 13.97 

(3)Atletizm 67.83 12.27 

Mean HR  

D/N Delta 

(bpm) 

(1)Sedanter -14.22 16.25 

4.690 .012 
p= 0.011 

2>3 
(2)Yüzme -4.47 16.45 
(3)Atletizm -19.44 24.65 

pNN50 (%) 

Total 

(1)Sedanter 24.23 11.47 

7.990 .001 
p= 0.000 

2>1 
(2)Yüzme 35.98 12.13 
(3)Atletizm 29.52 11.10 

pNN50 (%) 

Day 
(08:00-21:00) 

(1)Sedanter 20.19 13.39 

10.688 .000 

p= 0.000 

2>1 

p= 0.008 

2>3 

(2)Yüzme 35.69 15.24 

(3)Atletizm 24.86 11.56 

pNN50 (%) 

Night 
(23:00-06:00) 

(1)Sedanter 29.74 17.35 

.2.282 .108 - (2)Yüzme 37.85 16.19 
(3)Atletizm 37.56 16.60 
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Tablo 4.7. (Devamı)  

 Branş Ortalama Ss F P Bonferroni 

pNN50 (%) 

D/N Delta 

(1)Sedanter 9.22 17.71 

2.630 .078 - (2)Yüzme 2.47 18.38 
(3)Atletizm 12.68 16.65 

SDNN İndex 

Total (msec) 

(1)Sedanter 65.91 17.60 

7.530 .001 

p= 0.001 

2>1 

p= 0.019 

2>3 

(2)Yüzme 83.18 20.32 

(3)Atletizm 69.86 16.83 

SDNN İndex 

Day 
(08:00-21:00) 

(msec) 

(1)Sedanter 60.52 18.66 

11.094 .000 

p= 0.000 

2>1 

p= 0.004 

2>3 

(2)Yüzme 82.06 20.99 

(3)Atletizm 65.90 15.99 

SDNN İndex 

Night 
(23:00-06:00) 

(msec) 

(1)Sedanter 69.17 21.62 

2.920 .059 - 
(2)Yüzme 82.92 24.96 

(3)Atletizm 74.65 20.63 

SDNN İndex 

D/N Delta 

(msec) 

(1)Sedanter 7.26 17.49 

.524 .594 - (2)Yüzme 2.63 18.39 
(3)Atletizm 6.21 20.23 

Heart Rate 

Max 

(bpm 

(1)Sedanter 140.38 25.68 

9.525 .000 

p= 0.000 

1>2 

p= 0.045 

1>3 

(2)Yüzme 116.96 18.74 

(3)Atletizm 130.60 18.49 

Heart Rate 

Min 

(bpm) 

(1)Sedanter 56.53 9.12 

5.676 .005 
p= 0.004 

1>2 
(2)Yüzme 49.09 6.77 
(3)Atletizm 53.89 10.45 

Heart Rate 

Mean 

(bpm) 

(1)Sedanter 81.17 7.88 

9.356 .000 

p= 0.000 

1>2 

p= 0.056 

1>3 

(2)Yüzme 69.75 10.89 

(3)Atletizm 76.21 76.21 

(p<0.05* ; p<0.01**)    

SDNN: Seçilen bir zaman diliminde kaydedilen tüm N-N aralıklarının standart sapması; RMSSD: 

Ardışık N-N aralıkları arasındaki farkların karelerinin toplamının ortalamasının karekökü; HRV: Kalp 

atış hızı değişkenliği; TINN: NN aralığı histogramının üçgen interpolasyonu; RR: İki normal kalp vuruşu 

arasındaki uzunluk KA: Kalp atımı; pNN50: 50 ms’den büyük farklılık gösteren ardışık N-N aralığı 

çiftlerinin sayısının toplam NN aralığı sayısına oranı; SDNNi: Tüm 5 dakikalık dilimler içindeki N-N 

aralıklarının standart sapmalarının ortalaması; 

 

Tablo 4.7’ de çalışmaya katılan katılımcıların branş açısından Holter 

monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği SDNN total değerleri incelendiğinde 

sedanter grup için 149.31 ± 6.52 msec, yüzme grup için 176.73 ± 7.59 msec, atletizm 

grup için 169.45 ± 8.36 msec olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu 

test sonucu kalp hızı değişkenliği SDNN Total değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm 

katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 3.649, p= 

.030). SDNN total değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış 
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olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme gruplar arasında 

anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.031). Branş açısından Holter 

monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği SDNN Day değerleri incelendiğinde 

sedanter grup için 119.22 ± 36.11 msec, yüzme grup için 149.19 ± 48.74 msec, atletizm 

grup için 130.34 ± 32.24 msec olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu 

test sonucu kalp hızı değişkenliği SDNN Day değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm 

katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 4.450,  p= 

.014). SDNN Day değerleri arasında farklılığı belirlemek için yapmış olduğumuz 

bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.012). Branş açısından Holter Monitorizasyonu test 

sonucu kalp hızı değişkenliği RMS-SD Total değerleri incelendiğinde sedanter grup için 

59.80 ± 26.03 msec, yüzme grup için 78.64 ± 26.47 msec, atletizm grup için 62.74 ± 

21.74 msec olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp 

hızı değişkenliği RMS-SD Total değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 5.129,  p= .008). 

RMS-Total değerleri arasında farklılığı kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz 

bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile atletizm gruplar 

arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.011; p<0.047). Branş açısından 

Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği RMS-SD Day değerleri 

incelendiğinde sedanter grup için 54.49 ± 27.76 msec, yüzme grup için 75.45 ± 28.23 

msec, atletizm grup için 54.51 ± 18.34 msec olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter 

monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği RMS-SD Day değerlerinde sedanter, 

yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi 

(F(2.87)= 7.013,  p= .002). RMS-SD Day değerleri arasında farklılığın kaynağını 

belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile 

yüzme ve yüzme ile atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi 

(p<0.005; p<0.006). Branş açısından Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı 

değişkenliği SDSD Total değerleri incelendiğinde sedanter grup için 45.36 ± 20.60 

msec, yüzme grup için 57.12 ± 19.99 msec, atletizm grup için 45.84 ± 16.15 msec 

olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı 

değişkenliği SDSD Total değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında 

istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 3.760,  p= .027). SDSD Total 

değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek yapmış olduğumuz bonferroni analizi 

sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit 
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edildi (p<0.049). Branş açısından Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı 

değişkenliği SDSD Day değerleri incelendiğinde sedanter grup için 40.58 ± 20.42 msec, 

yüzme grup için 54.56 ± 20.50 msec, atletizm grup için 39.65 ± 12.52 msec olduğu 

tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği 

SDSD Day değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 6.243,  p= .003). SDSD Total değerleri 

arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi 

sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile atletizm gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.011; p<0.008). Branş açısından Holter 

monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği HRV İndex değerleri incelendiğinde 

sedanter grup için 41.35 ± 7.74 msec, yüzme grup için 51.18 ± 15.38 msec, atletizm 

grup için 49.43 ± 12.34 msec olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu 

test sonucu kalp hızı değişkenliği HRV İndex değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm 

katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 5.509,  p= 

.006). HRV İndex değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapılan 

bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile atletizm gruplar 

arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p <0.007; p <0.043). 

 Branş açısından Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği TINN 

değerleri incelendiğinde sedanter grup için 637.23 ± 119.36 msec, yüzme grup için 

792.68 ± 236.81 msec, atletizm grup için 749.91 ± 190.99 msec olduğu tespit edildi. 

Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği TINN 

değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 5.471,  p= .006). TINN değerleri arasında farklılığın 

kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; 

sedanter ile yüzme gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.05).  

Branş açısından Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği Mean 

RR Total değerleri incelendiğinde sedanter grup için 741.70 ± 70.81 msec, yüzme grup 

için 861.30 ± 113.45 msec, atletizm grup için 806.56 ± 122.11 msec olduğu tespit 

edildi. Branşlara göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği Mean 

RR Total değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 10.181,  p= .000). Mean RR Total 

değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni 

analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu 

tespit edildi (p<0.000). Branş açısından Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı 
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değişkenliği Mean RR Day değerleri incelendiğinde sedanter grup için 697.88 ± 90.50 

msec, yüzme için 837.66 ± 137.84 msec, atletizm için 747.50 ± 124.12 msec olduğu 

tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği 

Mean RR Day değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 10.934,  p= .000). Mean RR Day 

değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni 

analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile atletizm gruplar arasında 

anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.000; p<0.014).  

Branş açısından Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği Mean 

RR Night değerleri incelendiğinde sedanter grup için 824.74 ± 103.79 msec, yüzme 

grup için 901.16 ± 160.79 msec, atletizm grup için 933.76 ± 158.68 msec olduğu tespit 

edildi. Branşalara göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği Mean 

RR Night değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel 

olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 4.458,  p= .014). Mean RR Night 

değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni 

analizi sonuçlarına göre; sedanter ile atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar 

olduğu tespit edildi (p < 0.015). Branş açısından Holter monitorizasyonu test sonucu 

kalp hızı değişkenliği Mean RR Delta değerleri incelendiğinde sedanter grup için 

127.94 ± 144.08 msec, yüzme grup için 66.00 ± 192.40 msec, atletizm grup için 189.58 

± 180.04 msec olduğu tespit edildi. Branşalara göre Holter monitorizasyonu test sonucu 

kalp hızı değişkenliği Mean RR Delta değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm 

katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87) = 3.786 p= 

.027). Mean RR Delta değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış 

olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; atletizm ile yüzme gruplar arasında 

anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.022).  

Branş açısından Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği Mean 

HR Total değerleri incelendiğinde sedanter grup için 85.72 ± 7.83 msec, yüzme grup 

için 74.09 ± 9.34 msec, atletizm grup için 79.45 ± 12.02 msec olduğu tespit edildi. 

Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği Mean HR Total 

değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 10.872 p= .000). Mean HR Total değerleri arasında 

farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına 

göre; sedanter ile yüzme ve sedanter ile atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar 

olduğu tespit edildi (p <0.000; p<0.052). Branş açısından Holter monitorizasyonu test 
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sonucu kalp hızı değişkenliği Mean HR Day değerleri incelendiğinde sedanter grup için 

90.53 ± 10.01 msec, yüzme grup için 75.61 ± 10.80 msec, atletizm grup için 85.26 ± 

12.70 msec olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp 

hızı değişkenliği Mean HR Day değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 14.254 p= .000). Mean 

HR Day değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek yapmış olduğumuz 

bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile atletizm gruplar 

arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.000; p<0.004). Branş açısından 

Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği Mean HR Delta değerleri 

incelendiğinde sedanter grup için -14.22 ± 16.25 msec, yüzme grup için -4.47 ± 16.45 

msec, atletizm grup için -19.44 ± 24.65 msec olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter 

monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği Mean HR Delta değerlerinde 

sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar 

tespit edildi (F(2.87)= 4.690 p= .012). Mean HR Delta değerleri arasında farklılığın 

kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; 

yüzme ile atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.011).  

Branş açısından Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği 

pNN50 Total değerleri incelendiğinde sedanter grup için 24.23 ± 11.47 msec, yüzme 

grup için 35.98 ± 12.13 msec, atletizm grup için 29.52 ± 11.10 msec olduğu tespit 

edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği pNN50 

Total değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 7.990 p= .001). pNN50 Total değerleri arasında 

farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına 

göre; sedanter ile yüzme gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi 

(p<0.000). Branşlar açısından Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği 

pNN50 Day değerleri incelendiğinde sedanter grup için 20.19 ± 13.39 msec, yüzme 

grup için 35.69 ± 15.24 msec, atletizm grup için 24.86 ± 11.56 msec olduğu tespit 

edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği pNN50 

Day değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak 

anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 10.688 p= .000). pNN50 Day değerleri arasında 

farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına 

göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar 

olduğu tespit edildi (p<0.000; p<0.008). Branş açısından Holter monitorizasyonu test 

sonucu kalp hızı değişkenliği SDNN İndex Total değerleri incelendiğinde sedanter grup 
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için 65.91 ± 17.60 msec, yüzme grup için 83.18 ± 20.32 msec, atletizm grup için 69.86 

± 16.83 msec olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp 

hızı değişkenliği SDNN İndex Total değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm 

katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 7.530 p= 

.001). SDNN İndex Total değerleri arasındaki farklılığın kaynağını belirlemek için 

yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve yüzme ile 

atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.001; p<0.019). 

Branş açısından değerlendirildiğinde SDNN İndex Day değerleri incelendiğinde 

sedanter grup için 60.52 ± 18.66 msec, yüzme grup için 82.06 ± 20.99 msec, atletizm 

grup için 65.90 ± 15.99 msec olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu 

test sonucu kalp hızı değişkenliği SDNN İndex Day değerlerinde sedanter, yüzme ve 

atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 

11.094 p= .000). SDNN İndex Day değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek 

için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve 

yüzme ile atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.000; 

p<0.004).  

Branş açısından Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği Heart 

Rate max değerleri incelendiğinde sedanter grup için 140.38 ± 25.68 bpm, yüzme grup 

için 116.96 ± 18.74 bpm, atletizm grup için 130.60 ± 18.49 bpm olduğu tespit edildi. 

Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı değişkenliği Heart Rate max 

değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı 

farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 9.525 p= .000). Heart Rate max değerleri arasında 

farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz bonferroni analizi sonuçlarına 

göre; sedanter ile yüzme ve sedanter ile atletizm gruplar arasında anlamlı farklılıklar 

olduğu tespit edildi (p<0.000; p<0.045). Branş açısından Holter monitorizasyonu test 

sonucu kalp hızı değişkenliği Heart Rate min değerleri incelendiğinde sedanter grup için 

56.53 ± 9.12 bpm, yüzme grup için 49.09 ± 6.77 bpm, atletizm grup için 53.89 ± 10.45 

bpm olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp hızı 

değişkenliği Heart Rate min değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 5.676 p= .005). Heart 

Rate min değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek için yapmış olduğumuz 

bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.004). Branş açısından Holter monitorizasyonu test 

sonucu kalp hızı değişkenliği Heart Rate mean değerleri incelendiğinde sedanter grup 
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için 81.17 ± 7.88 bpm, yüzme grup için 69.75 ± 10.89 bpm, atletizm grup için 76.21 ± 

12.14 bpm olduğu tespit edildi. Branşa göre Holter monitorizasyonu test sonucu kalp 

hızı değişkenliği Heart Rate mean değerlerinde sedanter, yüzme ve atletizm katılımcıları 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar tespit edildi (F(2.87)= 9.356 p= .000). Heart 

Rate mean değerleri arasında farklılığın kaynağını belirlemek yapmış olduğumuz 

bonferroni analizi sonuçlarına göre; sedanter ile yüzme ve sedanter ile atletizm gruplar 

arasında anlamlı farklılıklar olduğu tespit edildi (p<0.000; p<0.056).  

Kalp hızı değişkenliği verileri değerlendirildiğinde SDNN Night, SDNN Delta, 

RMS-SD Nihgt, RMS-SD Delta, SDSD Night, SDSD Delta, Mean HR Night, pNN50 

Night, pNN50 Delta, SDNN İndex Night ve SDNN İndex Delta değerlerinde sedanter, 

yüzme ve atletizm katılımcıları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılıklar olmadığı 

tespit edildi (P>0.05). 
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5. TARTIŞMA 

 

Çocuk ve adölesanların kalp yapıları, fonksiyonları ve düzenli yapılan 

antrenmana sağladıkları uyum yıllar boyunca bilim insanlarının araştırma konuları 

olmuştur. Sürekli strese maruz kalan kalp düzenli egzersizle beraber hipertrofiye 

uğramaktadır. Egzersizin şiddeti ile birlikte kalpte kısa bir sürede hipertrofiye ait 

bulgular ortaya çıkmaktadır. Yapılan çalışmalarda yapılan antrenmanın kaç saat olması 

ve kardiyovasküler sistem üzerinde ne kadar etkiye sahip olduğu tartışma konusu 

olmuştur. Yapılan çalışmalar sonrası haftada yapılan 4 saat antrenmanın 

kardiyovasküler sistem üzerinde değişikliklere neden olduğu söylenmektedir (94, 63). 

Kardiyak uyum; egzersizin türü, süresi ve şiddetine göre farklılık göstermektedir. Daha 

önceleri yapılan çalışmalarda düzenli yapılan antrenman ile birlikte kalp yapısında ve 

fonksiyonlarında önemli ölçüde değişikliklerin olduğu belirtilmiştir (95-97). Egzersizin 

türü, şiddeti ve süresinin yanında sporcu kalbi gelişiminin, yapılan sporla yakından 

bağlantısı olduğu bilinmektedir. Bisikletçiler, yüzücüler ve kros kayakçılarının kalp 

morfolojisi ve fonksiyonlarında sürekli olarak antrenmana bağlı oldukça yüksek 

düzeyde kardiyak uyum gösterdikleri bulunmuştur (98). Çalışmamızda da düzenli 

egzersiz yapan yüzücüler ve sprinter atletizmcilerin çalışmaya katılmasının ne kadar 

doğru olduğunun bir kanıtı da budur. Yapılan çalışmamızda devamlı spor yapan yüzme 

ve sprinter atletizm sporcularının yine devamlı spor yapmayan sedanterler paydaşlarının 

antropometrik ve kardiyolojik test ölçümleri ile kalp fonksiyon ve morfolojilerinin 

incelendiği literatürdeki ilk çalışmadır. 

Yaptığımız çalışmada düzenli egzersiz yapan sporcular ile devamlı egzersiz 

yapmayan sedanter paydaşlarının antropometrik ölçümlerinde farklılıklar 

gözlemlenmiştir. Yaptığımız çalışmaya paralel olarak; Göktemir ve arkadaşları, düzenli 

olarak gerçekleştirilen antrenmanların vücut kompozisyonu üzerindeki etkileri detaylı 

bir şekilde incelenmiştir. Elde edilen bulgulara göre, antrenmanların VA, VYO ve BKİ 

üzerinde olumlu bir etkisi olduğu gözlemlenmiştir. Yoğun antrenman programlarıyla 

birlikte, vücut yoğunluğunda ve yağsız vücut kütle miktarında belirgin artışlar meydana 

gelmiştir. Bu sonuçlar, düzenli antrenmanların vücut kompozisyonunu olumlu yönde 

etkileyebileceğini göstermektedir (99-101). Ünveren ve ekibinin gerçekleştirdiği başka 

bir araştırmada, 8-10 yaş arasındaki yüzücüler ile kontrol grubundaki çocuklar 

karşılaştırıldığında, deney grubundaki çocuklarda antropometrik özelliklerde 
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istatistiksel açıdan anlamlı gelişmelerin gözlendiği rapor edilmiştir. Bu gelişmeler, VA, 

VYO ve BKİ gibi parametrelerinin düşmesiyle birlikte, yoğun antrenmanlarla birlikte 

vücut yoğunluğu ve yağsız vücut kütle miktarında artışların meydana geldiğini ortaya 

koymaktadır (102). Aynı şekilde, Yiğit tarafından yapılan çalışmada, 9-11 yaş 

grubundaki çocuklarda yüzme antrenmanlarının antropometrik özellikler üzerinde 

pozitif etkileri olduğu gösterilmiştir (103). Bu çalışmalar, düzenli aerobik, aerobik-step 

ve kuvvet egzersizlerinin uzun süreli yapılmasıyla VA, BKİ ve yağsız vücut kütle 

miktarında azalmaların sağlandığını desteklemektedir (104-111). Bununla birlikte, 11-

12 yaş grubundaki dağcılık sporcularının spor yapmayan çocuklara göre vücut yağ 

yüzdelerinin daha düşük olduğu belirlenmiştir. Dilek'in yaptığı çalışma, yüzme 

branşıyla ilgilenen sporcular ile spor yapmayan okul grubu karşılaştırıldığında, deri altı 

yağ değerlerindeki farklılıkları ortaya koymuştur (112). Benzer şekilde, Bayraktar'ın 11-

12 yaş grubundaki yüzücülerle gerçekleştirdiği çalışmada da benzer sonuçlara 

ulaşılmıştır (113). Ayrıca, Kyle ve arkadaşlarının 3853 yetişkin Avrupalı üzerinde 

yaptıkları araştırmada, egzersizin vücut yağ kütlesi ve beden kütle indeksi artışını 

önlemede etkili olduğu gözlemlenmiştir (114). Bu bulgular, düzenli antrenmanların ve 

egzersizlerin vücut kompozisyonu üzerinde olumlu etkileri olduğunu vurgulamaktadır. 

Avrupa Kardiyoloji Derneği'nin kılavuzunda belirtildiği gibi spora katılım öncesi 

kan basıncı ölçümleri yapılmalıdır (115). Kan basıncının anormal değerlerinin üstünde 

olması spora katılım öncesi değerlendirmede en sık rastlanan fiziki muayene bulgusudur 

(116). Kan basıncı değerlerinin yüksek olmasının sporculardaki prognostik önemi 

bilinmemektedir, organlarında asemptomatik hasarı bulunmayan ve KB <160/100 

mmHg arasında olan sporcuların spora katılmasının herhangi bir problem teşkil 

etmeyeceği bilinmekte ve bu sporculara katılımının devam etmesine izin verilmemelidir 

(117). Bu ve buna benzer sebeplerden dolayı spora katılım öncesi kan basıncı 

ölçümlerine önem verilmelidir. Yapmış olduğumuz çalışma öncesi tüm katılımcıların 

kan basıncı ölçümleri alınmış ve olumsuz bir durumda gerekli müdahaleler yapılmıştır. 

Çalışmamızda, gruplar arasında DKB değerlerinin anlamlı etkiye sahip olduğu 

bulunmuştur. Yapılan bilimsel çalışmalarda, düzenli antrenman sonucunda kalpte 

meydana gelen hipertrofiye paralel olarak damarlara etkisinden dolayı DKB meydana 

gelen düşmenin SKB da görülmesi beklenmektedir. Kalpte meydana gelen hipertrofi ile 

damarlardaki iç hacim gelişir ve çap artar buna paralel olarak vücudun kan ve oksijen 

ihtiyacı artmakta olmasından dolayı damardaki kan miktarıda artış göstermektedir ve 

aynı anda sistol basınçda artmaktadır. Ancak diyastolik basınçta gözle görülür bir 
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şekilde azalma görülmektedir. Düzenli egzersiz yapan sporcularda farkedilen diyastolik 

kan basıncındaki azalma yapılan düzenli antrenmanın etkisindendir. Düzenli egzersiz 

sonucu, vücudun kan ve oksijen ihtiyacı artmakta ve bunu karşılamak için kalbin 

kasılma gücünde artma meydana gelmektedir. Kasılma gücüne paralel olarak basıncın 

artması damar çeperlerinin genişlemesine neden olmaktadır. Bu düzenli egzersiz ile 

kardiyovasküler sisteminin uyumuyla alakalıdır. Damar çaplarının genişlemesinden 

dolayı istirahatte de diastolik kan basıncında belirgin şekilde düşme görülür (118). 

Gökhan ve arkadaşlarının yapmış oldukları çalışmada, düzenli olarak yapılan 8 haftalık 

egzersiz sonrası genç sedanter erkelerde öncesine göre diastolik kan basıncı, vücut 

ağırlığı ve dinlenik kalp atım sayısı değerlerinde olumlu bir şekilde azalmalara neden 

olduğunu tespit edilmiştir (119). Literatür bulguları ile araştırma sonuçları benzerlik 

göstermektedir. Çiloğlu ve Peker, 6 hafta süreyle haftada en az 4 gün düşük şiddetli 

yapılan aerobik antrenmanların sonucunda DKB değerlerinin düştüğü tespit edilmiştir 

(120).  Gökdemir ve arkadaşları, 15 deney ve 15 kontrol grubu üniversite öğrencisi 

üzerinde yapmış oldukları çalışmada 8 haftalık antrenman sonrsında DKB değerlerinde 

anlamlı farklılıklar bulmuşlardır (99). Kürkçü ve arkadaşları 30 güreş sporcusunun 8 

haftalık antrenman sonrası DKB değerlerinde anlamlı farklılıklar bulmuşlardır (121).  

Sarsan ve arkadaşlarının, yapmış oldukları çalışmada 12 hafta boyuncu düzenli olarak 

direnç ve aerobik egzersiz yapan sporcuların DKB değerlerinde olumlu bir şekilde 

anlamlı farklılıklar olduğunu tespit etmişlerdir (122). Yapılan başka bir çalışmada Koca, 

3 aylık yüzme egzersizleri sonrasında eğitim gruplarının DKB herhangi bir anlamlılık 

olmamasına rağmen yüzücü grupta DKB larında anlamlı farka rastlanmıştır (123).  

Düzenli antrenman programlarının etkisiyle gerçekleşen fizyolojik değişiklikler 

arasında en önemli değerlerden biri, VO2maks 'in artmasıdır. VO2maks 'deki artış, öncelikle 

kalp performansındaki pompanın artması, ikincil olarak ise kan dağılımındaki etkinliğin 

ve kasların oksijen kullanımındaki etkililiğin bir sonucudur. Bu bağlamda, yaptığımız 

çalışmada katılımcıların VO2maks değerlerini ölçmek için Yo-Yo IR1 Aralıklı 

Toparlanma Testi uygulandı. Literatürdeki çalışmalara bakıldığında, Yo-Yo IR1 testinin 

sonucunda ortaya çıkan en önemli değerin, sporcu tarafından kat edilen mesafe olduğu 

görülmektedir. Sporcu tarafından koşulan mesafe sporcu hakkında sağlıklı bilgiler 

sağlayabilir. Performans testi devamında alınan mesafe, VO2maks tüketimini tespit etmek 

için kullanılabilir. Yaptığımız performans ölçümünde, spor branşına göre kat edilen 

mesafe, algılanan zorluk düzeyi ve VO2maks değerleri arasında anlamlı farklılıklar 

bulunmuştur. Leger ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 8-19 yaş arasındaki 188 
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adölesan çocukta yapılan Yo-Yo IR1 performans testi, aerobik kondisyon için 

incelenmiştir. Çalışma sonrasında VO2maks değerleri ile Yo-Yo IR1 performans değerleri 

arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir (124). Bangsbo ve arkadaşlarının, 141 

katılımcıyla gerçekleştirdiği çalışmada Yo-Yo IR1 performansı ile VO2maks arasında 

anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu çalışmaların sonuçları, yaptığımız çalışmanın 

sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir (125). Kannin ve arkadaşlarının, uzun ve kısa 

süreli egzersizin VO2maks ve vücut yağı üzerindeki etkilerini araştırdıkları 

çalışmalarında, her iki egzersiz tipinin de istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde VO2maks 

'i arttırdığını ve vücut yağ yüzdesinde düşüşe neden olduğunu bildirdikleri görülmüştür 

(126). Rowland ve Boyajian, deney grubu ve konrol grubu arasında yapmış olduğu 

çalışmada haftada 3 gün 30 dakika düzenli aerobik egzersiz yaptırmış ve sonuç olarak 

anlamlı farklılıklar bulmuşlardır (127). Kartal ve Günay'ın yapmış olduğu çalışmada, 

sporcular üzerinde uygulanan 12 dakikalık Cooper testi sonrası koşulan mesafe 

kaydedilmiş ve VO2maks değerleri bulunmuştur. Sporculara uygulanan bu test ile ön test 

ve son test arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir (128). Yapılan başka 

çalışmalarda düzenli aerobik egzersiz ve kuvvet egzersizleri sonucunda VO2maks 

değerlerinin anlamlı derecede değişim gösterdiği bulunmuştur (129-131). Trakya 

Üniversitesinde okuyan öğrencilere yönelik yapılan çalışmada basketbol, futbol ve 

atletizm sporcu gruplarının bazı antropometrik ve motorik özellikleri test edilmiştir. 

Performans testi olarak yapılan mekik koşusu (VO2maks) sonunda ortalamalara bakıldığı 

zaman branşa özgü dayanıklılık seviyelerinin farklı olduğu tespit edilmiştir (132). 

Literatürden elde edilen sonuçlar çalışma bulguları ile benzerlik göstermektedir. 

Uzun dönem düzenli egzersizlerin spor aktiviteleriyle birlikte uygulanması, 

genel olarak kalp ve sol ventrikülde morfolojik ve fonksiyonel farklılıklara neden 

olduğu bilinmektedir. Bu farklılklar arasında sol ventrikül kavite ölçülerinde, duvar 

kalınlığında ve kütlede artış yer almaktadır (133). Bu durum, düzenli antrenmanın 

sistolik ve diyastolik kardiyak fonksiyonlarının birlikte gelişimiyle ilişkilendirilen sol 

ventrikülün antrenmana bağlı adaptasyonuyla karakterize edildiği literatürde 

belirtilmiştir (134, 73). Yapılan çeşitli çalışmalarda, dayanıklılık sporları gibi yüzme 

veya dinamik ve kuvvet içeren sporlar gibi futbol ve triatlon gibi kombine sporların 

diastolik performansı geliştirdiği endekslerle gösterilmiştir (135-138). Bununla birlikte, 

egzersizin türü, süresi ve yoğunluğu ile birlikte yapılan spor branşı, kardiyak uyum için 

büyük öneme sahiptir. Literatürde yapılan çalışmalarda aerobik egzersizlerin düzenli 

olarak yapılması sonucunda kardiyovasküler uyumu sağladığı ve sürekli orta 
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yoğunluktaki yapılan egzersizlerden daha etkili olabileceği tespit edilmiştir (139). Bizim 

de yapmış olduğumuz çalışmada düzenli yapılan aerobik egzersizin kalp yapısında ve 

fonksiyonlarında değişiklilere neden olduğu belirlenmiştir. Rowland’ın, çocuklar 

üzerine yapmış olduğu sporun ekokardiyografik değişiklerini inceleyen meta analizinde; 

pediatrik sporcular ile sedanter çocuklar karşılaştırılmış ve sporcuların sol ventrikül 

diyastol sonu genişliğinde, ventriküller arası duvar kalınlığında, arka duvar kalınlığında 

ve sol ventrikül kütlesinde belli miktarda artış olduğunu belirtmiştir (140). Ayrıca 10-14 

yaş grubu arasında yer alan yüzücüler ile yapılmış 10 çalışma da aynı meta analizde 

değerlendirilmiştir. Toplam 379 pediatrik yüzücü ekokardiyografik olarak 

değerlendirilmiş olup, sol ventrikül diyastol sonu çapları, ventriküller arası duvar 

kalınlığı, sol ventrikül arka duvar kalınlığı, sol ventrikül kütlesi artışlar olduğu 

bulunmuştur (140). Bizim çalışmamızda bulunan değerler meta analizde verilmiş olan 

veriler ile uyumlu görülmektedir. Perkins ve arkadaşları, dayanıklılık antrenmanı yapan 

87 sporcu (yüzme, bisiklet, maraton koşucusu ve triatlon) ve antrenman yapmayan 67 

kişi olmak üzere toplamda 154 katılımcıya ekokardiyografik çekimleri yapılmıştır. 

IVSd, LVPWd, LVIDd, LV kütlesi anlamlı bir etkiye sahip oldukları bulunmuştur 

(141). Diğer bir ekokardiyografi çalışmasında, dayanıklılık sporcularında sol ventrikül 

diyastol sonu hacmi, antrenmansız deneklere göre ortalama % 50 artmış bulunmuştur. 

Bu artış, sol ventrikül boşluk büyüklüğündeki artışın her zaman sol ventrikül 

kütlesindeki artışla paralel olmasındandır; bu da antrenmanla artan fizyolojik 

adaptasyon ile artan sol ventrikül hacmi ve kütlesi açısından tutarlılık göstererek her 

zaman dengeli ve homojen bir yeniden şekillenme olduğunu göstermektedir (142). 

Tümüklü ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, 24 profesyonel futbolcu ve 20 sedanter 

birey üzerinde ekokardiyografik parametreler karşılaştırılarak sol ventrikül yapısı ve 

özellikle doku doppler görüntüleme kullanılarak diyastolik fonksiyonlar 

değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonuçlarına göre, futbolcularda sol ventrikül sistolik 

çapı, sol ventrikül sistolik çeper kalınlığı ve sol ventrikül kütlesi gibi parametrelerde 

anlamlı derecede artış olduğu tespit edilmiştir (143). Bjerring ve arkadaşları 12-18 yaş 

arasındaki 78 kros kayakçısına üç dönem halinde ekokardiyografi ölçümleri yapılmıştır. 

Test sonunda LV, IVSd, LVPWd, LVSd mass ve LVs mass değerlerinde anlamlı 

farklılık olduğu tespit edilmiştir (144). Barczuk-FaleRcka ve arkadaşları ergenlik 

öncesi, Polonyalı futbolcular ve paydaşları üzerinde yaptıkları bir çalışmada, oda 

boyutları açısından hiçbir fark bulunmamasına rağmen, hem LV kütlesi hem de duvar 

kalınlığında anlamlı derecede farklılık tespit etmişlerdir (145). Köleoğlu'nun 
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araştırmasında, en az 3 ay boyunca düzenli bir şekilde vücut geliştirme sporu yapan 25 

denek ile 28 sedanter denekten oluşan kontrol grubunun, sistolik çaplar (SV), 

interventriküler septum (İVS) kalınlığı ve sol atriyum (LA) ölçümleri açısından 

istatistiksel olarak benzer özelliklere sahip olduğu belirtilmiştir (146). Kavak ve diğer 

araştırmacılar ise Beden Eğitimi Spor Yüksek Okulu'nda eğitim gören 100 gönüllü 

sporcu, en az 2 yıllık hipertansiyon öyküsü olan 45 hasta ve kardiyak yakınması 

olmayan 45 sedanter birey üzerinde yaptıkları çalışmada, sporcularla hasta grubu 

arasında IVS kalınlığı açısından anlamlı bir ilişki bulunmazken, sporcularla sedanter 

grup arasında IVS kalınlığında anlamlı bir artış olduğunu tespit etmişlerdir (147). 

Dumanoir ve arkadaşları, yaş ortalamaları 31 olan 10 kürek sporcusuyla yapmış olduğu 

bir çalışmada 10 hafta, haftanın 3 günü yoğun aralıklı antrenmanında sonrası LV mass 

değerlerinde anlamlı farklılık saptanmıştır (148).  

Sporcuların ve normal bireylerin spora katılım öncesinde kardiyovasküler 

ölçümlerinin yapılması ve uzmanlar tarafından değerlendirilmesi konusunda uluslararası 

fikir birliği mevcuttur. Amerikan Kalp Derneği (AHA) ve Amerikan Kardiyoloji Okulu 

(ACC) kılavuzları kardiyovasküler değerlendirmenin ve fiziki muayenenin yapılmasını 

önerirken özel risk grupları için holter monitorizasyon ve EKG önerilmektedir (149). 

Avrupa’ da ise Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC) ve Avrupa Kalp Ritim Birliği (ACC) 

müsabakalara katılan ve müsabık olan her sporcu için holter monitorizasyon ve EKG 

değerlendirmelerinin yapılması gerektiği beyan edilmektedir (150). İtalya bu konuda 

diğer ülkelere göre önlemi ilk alan ve EKG kardiyovasküler değerlendirmelere başlayan 

ülkedir. Corrado ve arkadaşları, 1982 yılında İtalya’ nın Veneto kentinde yapılmış olan 

taramanın sonuçlarını yayınladıklarında büyük yankı uyandırmıştır. 1982-2004 yılları 

arasında ani ölüm verilerini yayınlandığı bu çalışmada 12 ila 35 yaş arasındaki tüm 

yarışmacı sporcularda zorunlu taramaların uygulanmasının ardından, atletlerde yıllık 

Ani Kardiyak Ölüm (AKÖ)  insidansının %89 azaldığı bildirilmiştir (151). EKG ve 

holter monitorizasyon değerlendirilmesi spora başlamadan önce birey hakkında 

değerlendirme yeteneğine sahip olduğu kadar, sporcuların kalp morfolojisi ve 

fonksiyonları hakkında bilgi vermekte böylece uzmanlar tarafından sporcuların gelişimi 

izlenmektedir.  

Holter monitorizasyon ile uzun süreli ritim kayıtları kalp hızı değişkenliğinin 

değerlendirilmesine olanak sağlamıştır.  Kalp hızı değişkenliği ile parasempatik ve 

sempatik sinir sistemi etkisi ile kalp atımında, atımdan atıma ve gün içerisinde meydana 

gelen değişiklikler değerlendirilir. Yapılan çalışmalarda kalp hızı değişkenliğinin sadece 
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otonom sinir sistemi ile değil aynı zamanda intrinsik kardiyak sinir sistemi, eksternal 

kontrol sistemlerinden solunum ve kan basıncı tarafından da etkilendiği gösterilmiştir. 

Aynı zamanda kalp hızı değişkenliği baroreseptör yanıt tarafından da etkilenir.  Kalp 

hızı değişkenliğinin birçok farklı hastalıkta kardiyak morbidite ve mortalite ile ilişkisi 

araştırılmıştır. Kalp hızı değişkenliği aynı zamanda egzersize fizyolojik adaptasyonun 

değerlendirilmesinde de önemli bir araç halinde gelmiştir. Düzenli egzersiz yapan 

sporcular ile düzenli egzersiz yapmayan kişiler arasında kalp hızı değişkenliği bulguları 

arasında farklılık bulunmaktadır. Sporcular arasında kalp hızı değişkenliği parametreleri 

arasındaki farklılıkların yaygınlığı, karakteri ve şiddeti yaş, cinsiyet ve ayrıca egzersizin 

türü, süresi ve yoğunluğu gibi değişik faktörlere paralel olarak değişiklik 

göstermektedir. Dayanıklılık antrenmanını yüksek yoğunlukta yapan sporcular ile 

kuvvet antrenmanı yapan sporcular arasında kalp hızı değişkenliği değerleri arasında 

farklılıklar bulunmaktadır. Ek olarak, uzun süreli egzersiz sonucu gelişen fizyolojik 

adaptasyonlar, sol ventrikül boşluk hacminde artış, ventrikül duvar kalınlığı ve kitle 

artışı gibi değişikliklerin kalp hızı değişkenliği bulgularında rol oynadığı bilinmektedir. 

Basu J’ nin yapmış olduğu başka bir çalışmada düzenli antrenman yapan adolesan ve 

çocuk atletlerde sporla ilişkili olarak yapılan kalp hızı değişkenliği ölçümlerinde gruplar 

arasında anlamlı derecede değişiklikler saptanmıştır (152). Yapmış olduğumuz 

çalışmada yüzme, atletizm antrenmanı yapan ve hiç antrenman yapmayan sedanter 

paydaşları arasında anlamlı farklar tespit edilmiştir. Çalışma sonunda Holter 

monitorizasyon kalp atım değişkenleri parametlerinde SDNN Total, SDNN Day, RMS-

SD Total, SDSD Total, HRV İndex, TINN, Mean RR Total, Mean RR Day, Mean RR 

Night, pNN50 (%) Total, pNN50 (%) Day, SDNN İndex Total, SDNN İndex Day 

değerlerinde karşılaştırma yapıldığında sedanter paydaşların değerlerinin devamlı 

antrenman yapan yüzme ve sprinter atletizm sporcularına nazaran daha düşük olduğu 

tespit edilmiştir. Yine yapmış olduğumuz çalışma sonunda bazı değerlerin devamlı spor 

yapan yüzme ve atletizm sporcularına nazaran yüksek çıkmasına rağmen bu artışın 

sporcu performansını olumsuz etkilediği bilinmektedir. Holter monitorizasyon ölçümleri 

sonucu kalp hızı değişkenleri Mean HR Total, Mean HR Day, Heart Rate Max, Heart 

Rate Min, Heart Rate Mean sedanterlerde yüzme ve atletizm sporcularında yüksek 

çıkmıştır. Literatür taramasında çalışmamıza benzer sonuçla elde edilmiştir. McClean 

ve arkadaşları, 2017 yılında pediyatrik atletlerin elektriksel, yapısal ve fonksiyonel 

özelliklerini inceleyen ilk sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasını yayınladılar. 

Kırk çalışmanın incelendiği bu meta analizde, sporcu çocuklarda sporla ilişkili ya da 
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ilişkisiz kalp hızı değişkenliği sporcu olmayanlara kıyasla anlamlı şekilde artmış olarak 

bildirilmiştir (61). Sharma ve arkadaşlarının, 1000 sporcu çocuk ve 300 sedanter çocuğu 

dahil ettikleri çalışmalarında; sporcu çocuklarda kontrol grubundan farklı ve erişkin 

atletlere benzer EKG bulguları saptamıştır (153). Koch ve arkadaşları, 28 farklı spor 

branşlarından 10-15 yaş aralığında 343 elit düzeyde düzenli antrenman yapan atletleri 

dahil ettikleri çalışmada atletlerin elektrokardiyografi ve ekokardiyografi bulgularını 

incelemiştir. Kontrol grubu olmayan bu çalışmada, çalışmamızla benzer sonuçlar elde 

edildiği, çalışma sonuçlarına göre sporcularda sinüs bradikardisi görülmüştür (154). 

Pellicia ve arkadaşlarının, farklı 38 branştan 1005 sporcuda, Dores ve arkadaşlarının, 

farklı 43 branşından 3723 sporcuyu dahil ettiği çalışmada EKG bulgularında anlamlı 

farklılıklar tespit edilmiştir (155, 156). Aubert ve arkadaşları tarafından gerçekleştirilen 

çalışmada, aerobik ve/veya anaerobik egzersiz yapan genç atletlerle sedanter bireyler 

arasında elektrokardiyogram traseleri, kalp hızı değişkenleri ve kan basıncıları ölçümleri 

karşılaştırılmıştır. Bu karşılaştırmalarda, aerobik atletlerin dinlenme sürecinde nabız 

sayılarının azaldığı ve RMSSD değerlerinin arttığı tespit edilmiştir. Bu bulgular, aerobik 

egzersizin kalp atış hızını düşürme ve sinir otonom kontrolünü artırma potansiyeline 

sahip olduğunu göstermektedir (157).  

Yapmış olduğumuz çalışmayı etkileyen pandemi vakasının etkisi ve 

katılımcıların yaşı ve gelişim düzeyi gibi bazı parametreler olmasına karşı ve 

çalışmamızın bulgularının çok az olan benzer çalışmalarla örtüştüğü belirlenmiştir. 

Çalışmamıza katılan sporcu grubunun branşa özgü yeterli performansa sahip olması ve 

sedanter paydaşların antropometrik özelliklerinin sporcu grubuna benzemesi ile 

antropometrik, performans ölçümleri ile ekokardiyografi, kalp hızı değişkenliği 

parametrelerinin düzenli ve şeffaf bir şekilde yorumlanabileceği görülmektedir. 

Sporcularda yapılan çalışmalarda dayanıklılık gerektiren sporla uğraşanlarda (yüzmei 

dağcılar, kürek sporcuları, bisikletçiler) kalp hızı değişkenliği parametrelerinin 

istirahatte sağlıklı kontrollere göre daha fazla olduğu saptanmıştır. Kalp hızı 

değişkenliği yaş, cinsiyet, vücut pozisyonu, uyku, uyanıklık, egzersiz tipi ve yoğunluğu 

gibi faktörler tarafından etkilenmektedir.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışma, farklı branşlardan sporcular ile sedanter bireyler arasındaki 

morfolojik ve fonksiyonlar farklılıkları belirlemek amacıyla yapılmıştır. Buna göre; 

sporcuların vücut yağ oranı ve diyastolik kan basıncı değerleri açısından incelendiğinde 

sedanter bireylerden farklılık gösterdiğini ortaya koymaktadır. Ancak beden kütle 

indeksi, vücut yüzey alanı ve sistolik kan basıncı değerleri arasında gruplar arasında 

farklılık tespit edilmemiştir. Katılımcıların dayanıklılık performans değerleri 

incelendiğinde Yo-Yo IR1 performans sonucu HR, mesafe ve VO2maks değerlerinde 

sedanter, yüzme ve sprinter atletizm grupları arasında anlamlı farklılıklar olduğunu 

göstermektedir. Ancak borg ölçümlerinde gruplar arasında anlamlı bir farklılık tespit 

edilmemiştir. Katılımcıların branş açısından ekokardiyografik değerleri incelendiğinde 

branşlara göre EKO test sonucu bazı kalp yapısal parametrelerinde (IVSd, LVPWd, 

IVSs, LVPWs, LVd mass, LVs mass, LVd mass (ASE), LVs mass (ASE)) anlamlı 

farklılıklar olduğunu göstermektedir. Ancak, diğer EKO ölçümleri ve fonksiyonel 

parametreler arasında branşlar arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. 

Katılımcıların branş açısından ekokardiyografi değerleri incelendiğinde branşlara göre 

EKO test sonucu bazı kalp yapısal parametrelerinin (IVSd, LVPWd, IVSs, LVPWs) 

vücut yüzey alanına oranlarında anlamlı farklılıklar olduğunu göstermektedir. Ancak, 

diğer EKO ölçümleri (LVIDd ve LVIDs) ve vücut yüzey alanına oranları arasında 

branşlar arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir. Sporcularda yapılan 

çalışmalarda dayanıklılık gerektiren sporla uğraşanlarda (yüzme, dağcılar, kürek 

sporcuları, bisikletçiler) kalp hızı değişkenliği parametrelerinin istirahatte sağlıklı 

kontrollere göre daha fazla olduğu saptanmıştır. Kalp hızı değişkenliği yaş, cinsiyet, 

vücut pozisyonu, uyku, uyanıklık, egzersiz tipi ve yoğunluğu gibi faktörler tarafından 

etkilenmektedir. 

Katılımcıların branş açısından kalp hızı değişkenliği değerleri incelendiğinde ise 

sedanter, yüzme ve atletizm grupları arasında SDNN Total değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar bulunmuştur. Sedanter ile yüzme grupları arasında SDNN 

Total değerleri açısından anlamlı farklılıklar saptanmıştır. SDNN Day değerleri 

açısından sedanter, yüzme ve atletizm grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar tespit edilmiştir. Sedanter ile yüzme grupları arasında SDNN Day değerleri 

açısından anlamlı farklılıklar saptanmıştır. Diğer EKG-HM test sonuçları (RMS-SD 
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Total, RMSSD, Day SDSD Total, SDSD Day, HRV İndex, TINN, Mean RR Total, 

Mean RR Day, Mean RR Night, Mean RR Delta, Mean HR Total, Mean HR Day, Mean 

HR Delta, pNN50 Total, pNN50 Day, SDNN İndex Total ve SDNN İndex Day) 

incelendiğinde, sedanter, yüzme ve atletizm grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar tespit edilmiştir. Ancak, EKG test sonuçlarına göre SDNN Night, SDNN 

Delta, RMS-SD Night, RMS-SD Delta, SDSD Night, SDSD Delta, Mean HR Night, 

pNN50 Night, pNN50 Delta, SDNN İndex Night ve SDNN İndex Delta değerleri 

açısından sedanter, yüzme ve atletizm grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılıklar bulunmamıştır. 

Elde edilen bütün sonuçlara göre, sporcuların vücut yağ oranı ve diyastolik kan 

basıncı değerlerinin sedanter bireylerden farklı olduğunu göstermiştir. Ayrıca, 

katılımcıların dayanıklılık performansı ve bazı ekokardiyografik ölçümler açısından 

branşlara göre anlamlı farklılıklar olduğu tespit edilmiştir. Elektrokardiyografi ve Holter 

Monitorizasyon sonuçları da sedanter, yüzme ve atletizm grupları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılıklar olduğunu göstermiştir. Bu çalışma, yüzme sporunun 

kardiyovasküler sağlık üzerinde olumlu etkilere sahip olabileceğini ve morfolojik-

fonksiyonel parametrelerde farklılıkların gözlemlenebileceğini ortaya koymaktadır. 

Öneriler 

Elde edilen sonuçlara göre yapılacak başka çalışmalara dayanak olması amacıyla 

aşağıda belirtilen öneriler sunulabilir. 

 Sporcuların vücut yağ oranı ve diyastolik kan basıncı değerlerindeki 

farklılıklar göz önüne alındığında, sedanter bireylerin kardiyovasküler 

sağlıklarını iyileştirmek için aerobik egzersizlerin (örneğin yüzme) dahil 

edilmesi önerilebilir. 

 Dayanıklılık performansında gözlemlenen farklılıklar, sporcuların 

dayanıklılığını artırmak için spesifik antrenman yöntemleri kullanmaları 

gerektiğini göstermektedir. Yo-Yo IR1 gibi performans testleri, antrenman 

programlarının etkinliğini değerlendirmek için kullanılabilir. 

 Ekokardiyografik ölçümlerde branşlara göre kalp yapısal farklılıkların 

bulunması, sporcuların branşlarına uygun antrenman ve rehabilitasyon 

programlarının uygulanması gerektiğini göstermektedir. Bireyselleştirilmiş 

egzersiz protokolleri, kalp sağlığını desteklemek ve spor performansını 

artırmak için değerlendirilebilir. 
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 Kalp Hızı değişkenliği sonuçlarındaki farklılıklar, sporcuların kalp ritmi ve 

otonom sinir sistemi aktivitesinin değerlendirilmesinde önemli olabilir. Bu 

nedenle, sporcuların antrenman süreçlerini optimize etmek ve aşırı 

antrenmanın önlenmesi için düzenli elektrokardiyografi ve Holter izlemesi 

yapmaları önerilebilir. 

 EKG-HM test sonuçlarına dayanarak, sporcuların uyku kalitesi ve 

kardiyovasküler adaptasyonlarını daha iyi anlamak için gece ve gün 

boyunca değişen parametrelerin izlenmesi önemlidir. Bu bilgiler, antrenman 

programlarının ve dinlenme sürelerinin optimize edilmesine yardımcı 

olabilir. 

 Sedanter bireyler için fiziksel aktiviteye başlama sürecinde bir egzersiz 

programı oluşturulması ve yavaş yavaş yoğunluğun artırılması önerilebilir. 

Bu, vücut yağ oranını düşürmeye ve kan basıncını kontrol altında tutmaya 

yardımcı olabilir. 

 Sporcular için dayanıklılık antrenmanlarının yanı sıra, kuvvet ve esneklik 

çalışmalarına da odaklanmaları önerilebilir. Bu şekilde, performanslarını 

geliştirirken sakatlanma riskini azaltabilirler. 

 Branşlara göre farklılık gösteren kalp yapısal parametrelerine dayanarak, 

sporcuların antrenman programlarına uygun şekilde kardiyo egzersizleri ve 

direnç antrenmanları eklemeleri önerilebilir. Bu, kalp sağlığını ve 

performanslarını destekleyebilir. 

 Sporcuların Holter monitorizasyon ve kalp hızı değişkenliği paremetlerinin 

sonuçlarını izlemek için düzenli takipler yapmaları önemlidir. Bu takipler, 

aşırı antrenman veya kalp ritmi sorunları gibi potansiyel sağlık risklerini 

erken tespit etmeye yardımcı olabilir. 

 Holter monitorizasyon ve kalp hızı değişkenliği test sonuçlarına dayanarak, 

sporcuların stres yönetimi ve uyku kalitesi üzerine odaklanmaları 

önerilebilir. Stres azaltma teknikleri ve uyku düzeninin düzenli bir şekilde 

takibi, spor performansını artırabilir ve iyileşmeyi destekleyebilir. 

 Sporcular için beslenme danışmanlığı almak ve uygun beslenme 

programlarına uymak önemlidir. Dengeli bir beslenme planı, 

performanslarını artırabilir ve sağlıklı bir vücut kompozisyonuna katkıda 

bulunabilir. 
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