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KARDIYOVASKULER

KADEMi DERNEGI

Degerli Meslektaslarimiz

Son donemde sporculari ani olumden ve kardiyovaskuler komplikasyonlardan
korumak ve gelistirmek icin spor kardiyolojisi bransi on plana ¢ikmaya baslamistir.
DUnyanin bircok ulkesinde spor kardiyolojisi alt gruplari olusturulmus ve bazi
kardiyologlar bu alana yonelmeye baslamistir. Literaturde konu ile ilgili yayinlar
giderek artmaktadir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi tarafindan 2020 yilinda ilk defa Spor Kardiyolojisi
Kilavuzu yayimlanmistir. Bu kilavuz ile birlikte ilk defa derli toplu sekilde
kardiyovaskuler hastaligi olanlarda spor ve egzersiz ile ilgili Oneriler sunulmustur.
Ulkemizde de bu konu ile ilgili farkindaligin ve calismalarin artmasi amaciyla
Kardiyovaskuler Akademi Dernegdi tarafindan kurulan Spor Kardiyolojsi Calisma
Grubumuz tarafindan hazirlanan bu bultende Avrupa Kardiyoloji Dernegi Spor
Kardiyolojisi Kilavuzunu sizlericin ozetlemeye calistik, yeni bultenlerde gorusmek
dilegiyle.

Saygilarimla

Prof. Dr. Hasan Gungor
Spor Kardiyolojisi Calisma Grubu Baskani



Kalp Kapak Hastaligi Olan Sporcu

Yogun egzersizin ise bilinen kardiyovaskuler hastaligi olanlarda ani dlum ile olan iliskisi aciktir. Spora katilim
ve egzersiz oncesi kardiyovaskuler tarama onemlidir. Bu tarama sirasinda sporcularda %71-2 oraninda kapak
hastaliklar saptanabilmektedir. Kapak hastaligi saptanan bir sporcuda iyi bir degerlendirme yapilarak spora
devam ya da spordan men kararini vermek onemlidir. Egzersizin kapak hastaliklarinin progresyonuna etkisini
inceleyen prospektif calismalaryoktur. Genellikle sporcu olmayan normal populasyonileilgiliveriler mevcuttur.

BikUspit aorta en sik gorulen konjenital hastalik olup aort kapak dejenerasyonuna sebep olur. Aortopati ve
diger konjenital anomaliler ile birlikteligi onemlidir. Anormal hemodinamik shear stres, hizlanmis kalsifikasyon,
kapaklarin prolapsusu ve aort dilatasyonuna bagli AY gorulebilir. 20 yillik takipte normal populasyonile sagkalim
benzer ancak yasla beraber komplikasyonlar arttigr gozlenmistir. Enfektif endokardit, AY, AD ve aort capi takibi
onemlidir. Yogun egzersizin uzun vadede aort genislemesini hizlandirip hizlandirmadigi belirsizdir. Aortopatinin
yoklugunda, BAV'li bireyler icin egzersiz Onerileri, trikUspit aort kapak disfonksiyonu olan bireylerdekilerle
aynidir.

Aort anevrizmalarl genellikle asemptomatiktir ve atletlerde genis aort (>40mm) cok sik gorulen bir o6zellik
degildir. 5 yillk takipte genisleme neredeyse yoktur. Egzersize bagli aort diseksiyonu ile ilgili toplam 49 vaka
raporu mevcut ve diseksiyon genelde haltercilerde gorilmustir. Duzenli egzersiz hem kan basincini korumada
hem de diseksiyon riskini azaltmada etkilidir. Olguya 0zel egzersiz ve spor Onerileri belirlenmelidir. Ailede
diseksiyon dykusu, ani 6lum dykusu ve egzersiz testi tansiyon cevabini belirlemede onemlidir.

Mitral kapak prolapsusu 1960 yilinda Barlow tarafindan tanimlanan ve miksoid dejenerasyon ile karakterize bir
hastaliktir. Bazi hastalarda ciddi MY, infektif endokardit, SVT, VT, embolik olaylar ve ani kardiyak lum gorulebilir.
MY ne kadar ciddi ise ventrikuler aritmi daha fazla gorilmektedir. Eger bir sporcuda T dalga anormalligi, erken
repolarizasyon, Uzun QT, ciddi MY, bozulmus EF, biliflet prolapsus, VEV (LV kokenli), polimorfik VEV, papiller kas
ve inferobazal duvarda gec¢ gadolinyum tutulumu mevcut ise ani 6lum acisindan dikkatli olunmalidir. Atletlerin
cogu iyi prognozludur, hafif MY ve asemptomatik atletlerde ek tetkike gerek yoktur, orta MY li olgular yillik
EKG, ekokardiyografi ve ritim holter ile takip edilebilir. Agir egzersiz sirasinda korda rtptdrd acisindan dikkatli
olunmalidir.

Mitral yetmezligi olgularinda semptom, MY ciddiyeti, LV fonksiyonlari, SPAP, egzersiz sirasinda aritmi
degerlendirmesi onemlidir. Mitral darliginda ise mitral kapak alani, semptomlar, sinUs ritmi, normal SPAP
ve antikoagulan kullanimi acisindan sorgulama onemlidir. Antikoagulan kullanan olgularda temasa dayali
sporlardan kacinilmalidir. TrikUspit yetmezliginde ise asemptomatik olgular, normal RV capl, normal RVEF,
SPAP<40mmHg ve aritmisi olmayanlar kompetitif veya rekreasyonal spor yapabilir.

Sporcularda semptom, fonksiyonel kapasite, kapak lezyonunun yapisi ve ilgili sporun kardiyak yapi Uzerindeki
etkisi onemlidir. Tum bireylerde iyi oyku, fizik muayene, EKG, ekokardiyografi ve gerektiginde egzersiz testi
onemlidir. Egzersiz testi, yapilan sporun yogunluguna benzemeli ve odaklanmalidir. Testte semptomlarin
indUklenebilirligi, aritmiler, miyokardiyal iskemi ve egzersize hemodinamik (BP) yanit iyi degerlendirilmelidir.



Konjenital Kalp Hastaligi Olan

Yetiskinlerde Egzersiz Onerileri

Konjenital kalp hastaligi (KKH) olan bircok cocuk yetiskinlik ddonemine kadar hayatta kalabilmektedir. Duzenli
egzersizbu hastalaricin onemlidirve her hasta ozelinde dikkatli bir degerlendirme yapmak gerekir. KKH ciddiyeti,
hastaya olan etkileri, uygulanan duzeltici operasyonlarin uzun donem etkileri dikkatlice degerlendirilmelidir.

Eriskin KKH ola hastalarin %90'inin fonksiyonel kapasitesi New York Kalp Cemiyeti siniflandirmasina gore sinif
1ve 2'dir. KKH olan atletlerin bir kismi tamamen asemptomatik olup, katilim éncesi yapilan tarama testlerinde
tani alabilmektedir. KKH sahip profesyonel atlet sayisi tam olarak bilinmemekle birlikte elit atlet sayisinin
oldukca az oldugu tahmin edilmektedir. 2352 olimpiyat atletinin tarandigi bir calismada bu atletlerin yalnizca
9 tanesinde KKH saptanmis olup bu oran %0.4 olarak belirtilmistir. Ancak hobi amacli spor yapan kisilerde bu
sayinin daha yuksek oldugu tahmin edilmektedir. Zamanla bu hastalarda egzersizin oneminin kavranmasiyla,
tedaviimkanlarinin saglik sistemi kotu olan Ulkelerde gelismesiyle elit atlet sayisinin artacagr muhakkaktir.

Ayni KKH'nIn farkli hemodinamik sonuclari olabilmektedir. Bu nedenle mevcut tedavi kilavuzlarinin hastaliktan
ziyade hastaninklinik durumuna gore sekillenmesi dogaldir. Lezyon bazli komplikasyonlarin bilinmesi, ciddiyetin
belirlenmesi sporcularin degerlendirilmesinde dnemlidir. Bu hastalar mUmkinse bir KKH uzmani ile birlikte
degerlendirilmeli, yarismali sporlar dncesi mutlaka elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi (EKO), egzersiz
stres testi ve kardiyak PET ile degerlendirilmelidir.

Bircok sporcuya KKH hastaliklarinedeniyle duzelticiya da elektif operasyonlar uygulanmaktadir. Geng atletlerde
operasyon sonrasl en onde gelen sorunlar aritmiler ve kapak yetersizlikleri iken artan yasla birlikte aritmiler ve
kalp yetersizligi 6ne gecmektedir. Master atlet olarak adlandirilan daha ileri yasli eriskinlerde ise aritmiler (eski
operasyona sekonder gelisen skar dokusuna bagli), kalp yetmezligi, yasa bagli kapak yetmezlikleri ve darliklari
karsimiza cikabilmektedir.

Spor Esnasinda Ani Kardiyak Oliim

KKH olan sporcularda ani kardiyak olim (AKO) oldukca nadir olarak karsimiza cikmaktadir (<%0.1/yil). Kompleks
KKH sahip ve ani kardiyak olum riski yuksek bircok kisi sportif faaliyete katilmadan 6nce egzersiz intoleransi
gelismesi nedeniyle tani almakta ve yarismali sporlardan men edilmektedir. AKO orani bu nedenle oldukca
dUsuktir. Ancak egzersizintoleransinin AKO’niin en 6nemli 6n gordiriiciisi oldugu unutulmamalidir. 35yas alti
KKH olan eriskinlerde AKO arastirilmasi amacli yapilan genis hasta sayili bir calismada %87 sebep olarak ilk sirada
aritmiler saptanmistir. Sportif faaliyet iliskili AKO tani almayan grupta daha fazla gdzlenmistir. Bu da sportif
faaliyet dncesi kardiyak taramanin dnemini bir kez daha on plana ¢ikarmaktadir.

Konjenital Kalp Hastaligi Olan Atletlerde Egzersiz: Mevcut Kilavuzlar ve Oneriler
BuhastalardadahadnceleriBudtsve arkadaslaritarafindan belirlenenaddlesan ve eriskin KKH olan populasyonu
kapsayan hastalarda asamali degerlendirme ve egzersiz onerilerini atletlerde de kullanmak mumkunddr.



1. Asama: Oykii ve Fizik Muayene

Tam bir dyki alinmali ve fizik muayene yapilmalidir. Oykiide KKH tani alma zamani, trans kateter ya da cerrahi
girisimvarligl, mevcutilac tedavisi ve kardiyovaskuler semptomlar (istirahatte ya da egzersizle) sorgulanmalidir.
Pulmoner patolojileriiceren non kardiyak tanilara dhem verilmelidir. Tam bir egzersiz ve sportif faaliyet dykusU
alinmali gerekirse diyet aliskanliklari, katilmasi planlanan egzersizin turu sorgulanmalidir. Gerekli durumlarda
spor hekimleriile iletisime gecilmelidir.

2. Asama: Ekokardiyografik inceleme

Bu asamada EKO yardimiyla ventrikil fonksiyonlart hakkinda bilgi sahibi olunmalidir. ilk degerlendirme baslangic
noktasini bilmek amacli dnemlidir ve egzersizin ventrikul fonksiyonlari Uzerine etkisini degerlendirmek adina
baslangic noktasini olusturur. EF<%30 olmasi ciddi olarak degerlendirilir. EKO ayrica sol ventrikul cikis yolu
anomalilerini ve kapak fonksiyonlarini degerlendirme imkani sunar. Pulmoner arter basincinin belirlenmesi
de 6nemlidir. Soldan saga santl KKH saptanmasina yardimci olabilir. Artmis sag ventrikdl art yUku neticesinde
egzersizle birlikte ihtiyac olan sol ventrikul stroke volimu karsilanamayacadi icin hastalarda semptomlar
gelisebilir. Ayrica EKO degerlendirmesi mutlaka aortik degerlendirmeyi de icermelidir. Boylelikle varise asendan
aort anevrizmasi, aort koarktasyonu gibi patolojiler saptanabilmektedir. 5 cm ve Uzeri asendan aortaya sahip
sporcular temasli sporlardan men edilmelidir.

Hastalararitmiriskiacisindandegerlendirilmelidir. Artmisyas,erkekcinsiyet, ciftcikislisagventriktllolanhastalar,
atriyoventrikiler septal defekt, kalp yetmezligi, uyku apnesi, blyUk arterlerin dlzeltilmis transpozisyonu, Fallot
tetralojisine sahip hastalar aritmi acisindan yuksek risklidir. Bu hastalarda senkop ve presenkop oykusu mutlaka
sorgulanmali, yeni baslangicli aritmi varliginda ileri degerlendirme mutlaka yapilmalidir.

Altta yatan sant olusturan KKH acisindan hastalarin pulse oksimetre ile mutlaka oksijen satirasyonlari
Olculmelidir. Egzersizle birlikte siyanoz olusabilecegdi icin mutlaka egzersiz esnasindaki satlrasyonlarda kayit
altina alinmalidir. Siyanoz varliginda olasi akciger patolojilerinin varligi da akilda tutulmali, ilgili bolumlerden
destek alinmalidir.

3. Asama: Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

KKH olan atletlerin risk siniflandirmasinda ve uzun dénem prognozlarinin saptanmasinda paha bicilemez bir
yontemdir. Es zamanli olarak egzersiz iliskili hemodinamik sorunlarin, akciger patolojilerinin ve aritmilerin
saptanmasina olanak saglamaktadir. Test esnasinda azalmis VO2max ve pik oksijen miktari, azalmis stroke
volumu isaret etmektedir.

4. Asama: Egzersiz Kisitlamasi
Bu degerlendirme egzersiz yogunlugunu, aerobik ve direnc bilesenlerini (izo volumetrik ya da dinamik) ve atlet
egitiminiiceren bir degerlendirme olarak yapilmalidir.

5. Asama: Takip

KKH olan atletlerde sportif faaliyetlere katiim esnasinda seri takip onemlidir. Bu sayede artan yasla birlikte
sporcuda meydana gelebilecek degisiklikler ve KKH bagli gelisebilecek dejenaratif degisiklik kolayca
saptanabilmektedir.

Sonuc olarak, KKH olan bireyler erken tanive etkili tedaviyontemleriyle birlikte eriskin caga kadar hayatiniidame
ettirebilmektedir. TUm kardiyovaskuler hastaliklarda oldugu gibi bu grup hastalarda da duzenli egzersiz buyuk
onem tasimaktadir. Her hasta altta yatan patolojiden bagimsiz, yapilacak olan sporun hemodinamik etkileri,
fonksiyonel kapasiteleri, yapilmasi planlanan sportif faaliyetin tlrlne gore hasta 6zelinde degerlendirilmelidir.
Gerekli durumlarda mutlaka konusunda uzman kisilerden gorus alinip multidisipliner bir yaklasim ile karar
vermenin faydali olacagi asikardir.



.. Sinif/ Oneri
Oneriler .

Duzeyi
KKH olan tum bireylerde iimli dUzeyde sportif faaliyetlere katiim dnerilmektedir 1/B
Tum KKH olan bireylerde ventrikul fonksiyonlari, pulmoner arter basinci, aort capi ve aritmi 1/C
riski degerlendirilmelidir.
Fonksiyonel kapasitesi sinif 1ve 2 olan, eforla birlikte aritmi saptanmayan tum KKH sahip %a
bireyler yarismali sporlara katilabilir.
Fonksiyonel kapasitesi sinif 3 ve 4 olan ciddi aritmi riski olan bireylerin yarismali sporlara

3/C

katiimi kisitlanmalidir.

Tablo 1. Eriskin Konjenital kalp hastaligi olan atletlerde dneriler. KKH (Konjenital kalp hastaligi). Kaynak 1'den uyarlanmistir.

Kaynaklar

1. Writting Committe, Antonio Pelliccia, Sanjay Sharma, Sabiha Gati et al. 2020 ESC Guidelines on sports cardiology and exercise in patients with
cardiovascular disease. European Heart Journal (2021) 42, 17-96.



Spor ve Aritmi

Bilinen aritmileri olan ve sportif faaliyetlerde bulunmak isteyen bir sporcunun durumu 3 soru ile degerlendirilir.

1- Hayati tehdit eden aritmi ihtimalinde artis olur mu?
2- Sportif faaliyet esnasinda meydana gelebilecek semptomlari kontrol etmek icin etkili bir yol bulunmakta mi?
3- Sportif faaliyetin aritmi gelismesi ihtimali lizerine ne derece etki ettigi?

Aritmiler ve sportif faaliyetler arasindaki iliskide sportif faaliyetlerin aritmiyi tetiklemesinde altta yatan ve
tetiklenen aritmilerin, yapisal, genetik kalturel ve edinilmis durumlarin aritmiyi tetikleyebilecegi yonundedir.
Asagida sirali basliklar halinde sportif faaliyetler ve aritmilerin iliskisi tek tek incelenecektir.

AtriyalFibrilasyon/ AtriyalFlutter

Orta derece ve duzenli fiziksel aktivitenin atriyal fibrilasyona (AF) yatkinlik olusturan predispozan faktorlerin
olusumunu engellemede temel faktorlerden birisi oldugundan kisiler sportif faaliyet icin motive edilmelidirler.
Kisilere sportif faaliyet tavsiyesinde bulunmadan dnce yapisalkalp hastaliklarinin degerlendirilmesi ve yonetimi,
tiroit fonksiyon bozuklugu, alkol ve ya kotdye ilac kullanimi gibi predispozan faktorlerin degerlendirilmesi
onerilir. Egzersiz sirasinda AF'nin hizli atriyoventrikUler nodal iletimi, bas donmesi, senkop, yorgunluk veya
fiziksel performansta azalmaya yol acar. Bu nedenle, bireye semptomlarin ortaya cikmasi durumunda fiziksel
aktiviteyi durdurmasi talimati verilmeli ve hiz kontrold yapilmalidir. Yuksek hizli 1:1 atriyoventrikuler iletim
Ozellikle atriyaltasikardiveya atriyal flutter esnasinda meydana gelebilir. Bu nedenle atriyal tasikardive yaatriyal
flutter dokUmante edilmisse profilaktik kavo-trikUspitistmus ablasyonu sinif 1 endikasyonla onerilmektedir.
Ozellikle asemptomatik AF’ li hastalarda egzersiz testi esnasinda yeterli hiz kontroli saglandigina dair veri
mevcutsa kisi tum sportif faaliyetlere katilabilir. Ayrica egzersizin tetikledigi AF'si ve yogun medikal tedavi
kullanmak istemeyen sporculara AF ablasyonu sinif 1 endikasyonla dnerilmektedir. Bu bireylerde tedavide
Ozellikle hiz kontrolu zorlayici olabilir. Beta blokdrler mantiklidir ancak fiziksel performansa etkilerinden dolayi
tolere edilemeyebilir. Kalsiyum-kanal blokerleri ve dijitaller tek basina kullanimlarda yeterince potent degildir
ve cogunlukla kombinasyon gerekir. Ritim kontrolU de benzer sekilde karmasiktir. Sinif lll antiaritmik ilaclardan
sotalol ritim kontroliinde yetersizken amiadaron genc popiilasyonda rolatif olarak kontrendikedir. ilac tedavisi
reddedilirse ya da yetersiz kalirsa kateter ablasyonuyla pulmoner ven izolayonu dustnulmelidir. Ablasyon
sonrasl 1ay icinde AF tekrarlamazsa spor aktivitelerine tekrar baslanabilir.

Atriyal flutter da en az atriyal fibrilasyon kadar yonetilmesi zor bir hastaliktir. DokUmante atriyal flutter(AFL)
tanisi olan ve yogun egzersiz programina katilmak isteyen sporcuya egzersiz sirasinda 1.1 atrioventrikiler
gecisten korumak amacli kavo-trikUspitisthmus ablasyonu dusunulmelidir (lla-C). Yogun egzersize maruz
kalan AF/AFL tanili bireylerde hiz kontroll amacli tedavi verilmeden tek basina sinif | antiaritmik kullanilmasi
onerilmemektedir (Klas 3). Pill-in-the-pocket flekainid veya propafenon aldiktan sonra 2 yari-omur (2 gune
kadar) gecene kadar yogun spor dnerilmemektedir (Klas 3).0

Supraventrikiiler Tasikardiler ve Wolff Parkinson White Sendromu
Carpintisi olan kisilerde yapisal kalp hastaligi ve ventrikiler aritmileri dislamak icin kapsamli bir degerlendirme
yapilmasi gerekmektedir. Elektrokardiyografide preeksitasyon olmayan paroksismal supraventikUler tasikardisi



olan hastalarin sportif faaliyetlere katilmasi dnerilmektedir. Buna karsin preeksitasyonu ve dokimante aritmisi
olan hastalarda yarismali ve hobi amacli sportif faaliyetlerde bulunan hastalara sinif 1 endikasyonla aksesuar
yol ablasyonu oOnerilmektedir? Asemptomatik olan yarismaci/profesyonel sporcularda ani olim  riskini
degerlendirmek icin elektrofizyolojik calisma dnerilmektedir (Klas 7).

Sportif aktivite esnasinda olasi tasikardi gelismesi intimaline karsin atletlere vagal manevra, valsalva manevrasi
gibi tasikardiyi sonlandirabilecek aktiviteler 6gretilmesi onerilmektedir. Profilaktik olarak beta bloker veya
kalsiyum kanal blokerlerinin tedavideki etkinlikleri yetersiz iken sinif 1antiaritmiklerin tek basina kullanilmalari
da hayati risk teskil edebileceginde onerilmemektedir. Ozellikle yarismali sporlarda bulunan sporculara ani 6lim
riskini degerlendirmek ve ortadan kaldirmak icin profilaktik ablasyon tedavisi dustnulmesi faydali olacaktir (Klas 2a).

Prematiirventrikiiler atim(PVA) ve non-sustained VT

Sik PVA'si olan ve surekli olmayan VT si olan bireylerde ritim holter, 12 derivasyonlu EKG, egzersiz testi ve uygun
goruntuleme yontemleri ile kapsamli bir inceleme yapilmasi onerilir. Bazal EKG'de =z 2 PVA (veya = 1 yuksek
dayaniklilik atletlerinde) olan atletlerde altta yatan yapisal veya aritmojenik durumlari saptamak icin detayli
aile oyklsunu deicerenileri degerlendirme gerekir (I-C). Altta yatan yapisal bir hastaligi olmayan ve aile dykusu
olmayan asemptomatik bireylerde periyodik degerlendirme sartiyla tum yarismali ve hobi olarak yapilan
sporlaraizin verilmesi onerilir (I-C). Lizum halinde ileri genetik tetkikler ve yapisal kalp hastaliginda stUphe edilen
hastalarda kardiyak manyetik rezonans gorunttleme ile ileri degerlendirmede gz ardi edilmemelidir. Ayrica
ilk degerlendirmede bir patoloji saptanmazsa bile 6 ay ile 2 yillk periyotlar seklinde degerlendirme testleri
tekrarlanmalidir. Aritmik olarak hayati tehdit olusturmasalar da 24 saatlik holterde % 10-15 oraninda gorulen
PVC' ler LV disfonksiyonuna yol acabilirler. Bu yUzden duzenli EKO takibi ve uygun hastalarda betabloker tedavi
gerekir.

Uzun QT Sendromu

Uzun QT tip 1 Sendromu olan hastalarda egzersizle aritmilerin tetiklendigini bilmekteyiz. Uzun QT sendromu
olan atletlerin yarismali sporlardan uzak durmasi tavsiye edilmektedir. Ozellikle uzun QT tip Tin soguk suyla
ani temas sonucu tetiklendigi bilindiginden ylizme sporlarinda uzak durmasi faydali olacaktir. Bunun yaninda
uzun QT sendromu olan hastalarin dehidratasyon, hipokalemi, hipomagnezemi gibi aritmiye yatkinlik olusturan
elektrolit anormalliklerinden de sakinmasi onerilmektedir. Beta bloker tedavisi altindayken QTc> 500 ms veya
genetik tanili; erkek 2470ms, kadin 2480ms olanlarda yuksek yogunluklu sporyapmalari Onerilmemektedir (Klas
I1). Ozellikle tip 1sendrom olan hastalarin beta bloker tedavisi altinda iken arrest veya senkop dykuleri mevcutsa
intrakardiyak defibrilator (ICD) ve kardiyak sempatik denervasyon acisindan degerlendirilmeleri onerilmektedir.

Brugada Sendromu

Aritmik senkop ataklari veya ani kardiyak arrest oykusU olan Brugada sendromlu hastalara ICD implantasyonu
sinif 1 endikasyonla onerilmektedir.4 Aritmi oykusu sebebiyle ICD implante edilmis olan hastalarda aritmi
ve soklamasiz 3 ay takip sonrasi kisiye 0zel degerlendirmeyle birlikte yarismall ve daha az efor kapasite
gerektiren sportif faaliyetlere izin verilebilir. Ote taraftan brugada sendromunda aritmiyi tetikleyecek
elektrolit anormalliklerine sebep olan ilaclarin recete edilmesinden, vucut isisinin 390 ‘ den yUksek olmasina
sebep olabilecek sportif faaliyetlerden,ozellikle fenotipik olarak negatif mutasyon tasiyicilarinda, kesinlikle
kacinilmalidir. Spontan tip | BrS EKG paterni olan asemptomatik hastalarilgili dayaniklilik sporlari (>39 C cekirdek
sicakliginda bir artisa sebep olan maraton ve triatlon gibi) hari¢c tim spor dallarinda yarisabilir. Benzer kurallar
brugada sendromu gizli formu olan asemptomatik genotip pozitif/fenotip negatif bireyler icinde gecerlidir

Kardiyak Cihaz ( Pacemaker/ ICD ) implantasyonu:

Pacemaker ihtiyaci olan hastalara pacemaker takilmasi yaygindir. Pacemaker takilan hastalarin ICD implante
edilen hastalara gore ciddiyeti daha az olan hastalik ve komorbiditeleri mevcuttur. Ayrica sportif faaliye
sirasinda pacemakeri olan hastalarda ICD si olan hastalara gore daha az sorun ¢cikma durumu mevcuttur.®
Olimcul aritmiler icin patolojik substratlari olmayan ve pacemaker takilan kisilerde spor ve egzersize katiim



(carpisma sporlari haric) sinif 2a endikasyon ile dustntlmelidir. Eger hastaya herhangi bir sebeple device
implante edilecekse bunu genellikle Ust ekstremitelerden daha az kullanilan ekstremitein oldugu taraftan
implante etmeye 6zen gostermek gerekir. Ozellikle kalp piliimplantasyonundan sonraki birkac hafta leadlerin
ayrilmamasi icin kollari daha stabil halde tutmanin faydali oldugu bilinmektedir.

Bircok Ulkeden 440 profesyonelsporcununkatilimiyla uluslararasiyarismalive yuksek riskli sportif faaliyetlerin
yapildigi bir calismada sok iliskili herhangi bir 6lim ve ya aritmi olmadigi tespit edilmistir. ©” Bununla birlikte ICD
implante edilen hastalarin sportif faaliyetlerine devam edip edemeyecekleri kararinin sporcu ve hekimlerden
olusan bir heyet ile birlikte verilmesi onerilmektedir. Bununla birlikte sporun aritmojenik kardiyomyopatide
oldugu gibi hastaligin ilerlemesine sebep olacagi ongorullyorsa sporcunun spor yapmasina izin verilmemesi
onerilir.89

Sporcunin odaklanmasinda kayip meydana gelmesi durumunda hayati riski ylsek olacak motor sporlari, dalis,
dagcilik, hattabisiklet sirmesidahiyasaklanmalidir. Gereksiz ve uygunsuz ICD soklamalariniazaltilmaslticinartmi
algilama kalp hizi degerleri yapilan spora gore belirlenecek sekilde yUksek seviyelerde birakilmalidir. Yapilan
calismalarda uygunsuz soklarin bir cogunun sinUs tasikardiis olmasi bu yonde bir karar alinmasina sebebiyet
vermistir.™®™ Bununla birlikte altta yatann yapisal kalp hastaligi olan ve dayaniklilik sporlari ile mesgul olan
sporcularda Atriyal fibrilasyon atagi daha cok geliseceginden bu tur sporcularda uygunsuz sok durumu daha sik
yasanabilir. Bu tur futbolcularda dual ICD (atriyoventrikuler) implante edilmesi hem lead komplikasyonu sayisi
hem de aritmiye bagliuygunsuz sok sayisinda artisa sebep olabileceginden ekstra bir fayda saglamayacaktir.?™
Sebep ne olursa olsun ICD implante edilen ve sportif faaliyetlerde bulunan hastalarin uzaktan siki takip edilen
programlara dahil edilmesi siddetle onerilmektedir.
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Kalp Yetersizligi Olanlarda

Spor ve Egzersiz

Dr. Gamze Yeter Arslan

Kronik kalp yetersizligi olanlarda egzersiz 6nerileri:

A-Arka plan: Kronik kalp yetmezliginde egzersiz icin gerekce

Kronik kalp yetmezliginde (KY) egzersizleilgili kanitlarin cogu, optimal tibbi tedavigoren stabil hastalarda guvenli
gorulen ve siddetle tavsiye edilen egzersiz egitim programlarini uygulayan calismalardan elde edilmistir. Bu
calismalarin meta analizleri, egzersiz toleransinda onemli bir iyilesme gostermistir yasam kalitesini arttirmis,
mortalite ve hastaneye yatis oranlariniise azaltmistir.

B- Risk siniflandirmasi ve 6n degerlendirme
1-Egzersiz kontrendikasyonlarinin dislanmasi: Kronik KY'de egzersiz programina baslamanin kontrendikas-
yonlari arasinda istirahatte veya egzersiz sirasinda hipotansiyon veya hipertansiyon, stabil olmayan kalp
hastaligl, KY'nin kotulesen semptomlari, tedaviye ragmen devam eden miyokard iskemisi, siddetlive yeter-
siz tedavi edilen akciger hastaligi bulunmaktadir.

2-Temel degerlendirme yapilmasi: Komorbiditelerin ve KY ciddiyetinin degerlendirilmesi de dahil olmak
Uzere kapsamli bir kardiyolojik degerlendirme gereklidir. Maksimum egzersiz testi, fonksiyonel kapasiteyi,
egzersize bagli aritmileri veya hemodinamik anormallikleri degerlendirmek ve VO2peak’e veya egzersiz
sirasinda dinlenme ve maksimum kalp hizina dayali egzersiz yogunlugunun belirlenmesiicin onemlidir.

3-Tibbi tedavinin optimize edilmesi: Kalp yetmezligi olan tum bireyler, gerektiginde cihaz implantasyonu da
dahil olmak tzere mevcut kilavuzlara gore tedavi edilmelidir.

Egzersiz seansi, maksimum egzersiz kapasitesi, kalp hizi yaniti veya aritmiler gibi egzersiz testi sirasindaki
semptomlara gore birkac hafta boyunca bireysel olarak uyarlanmalidir. ideal olarak egzersiz, bir kardiyak
rehabilitasyon programi ile denetlenmeli, gozetimsiz ev temelli seanslar ise kademeli olarak eklenmelidir.
Egzersiz Onerileri icin takip muayeneleri en az 3-6 ayda bir planlanmalidir. Muayeneler arasindaki araliklar,
hastaligin ciddiyetine ve komorbiditelere, seanslarin ayarlanmasina, hastaninyasinave uyumuna bagliolmaldir.

C- Kalp yetmezliginde egzersiz modaliteleri ve spora katilim

Risk kontrolu ve tedavi optimizasyonunun ardindan kalp yetmezligi olan birey vakit kaybetmeden egzersiz
programlarina baslamaya tesvik edilmelidir. Baslangicta ev tabanli egzersiz programlari da recete edilebilir
ve izlenebilir. Komplike olmayan durumlarda, yapilandirilmis egzersiz programina paralel olarak dusuk-orta
yogunlukta rekreasyonel spor aktiviteleri dustnulebilirMaksimum egzersiz yogunluklari recete edildiginde
hastalar monitorize takip edilmelidir(©rnegin nabiz monitorleriile izlenmelidir). izleme esnasinda egzersize bagli
herhangi bir aritmi veya baska anormallik ortaya cikmiyorsa eglence amacli spor faaliyetlerine izin verilebilir.



1) Aerobik/dayaniklilik egzersizi

Stabil olan hastalar icin etkinlik ve guvenilirligi nedeniyle aerobik egzersizler onerilmektedir. En yaygin olarak
degerlendirilen egzersiz modalitesi orta duzeyde surekli egzersizdir(MCE). NYHA fonksiyonel sinif llI'teki
hastalarda, ilk 1-2 hafta boyunca algilanan semptomlara ve klinik duruma gore egzersiz yogunlugu daha dusuk
bir yogunlukta tutulmalidir.ilk olarak VO2 peak %50-70 hedeflenmeli , tolere edildigi taktirde %85 e kadar
kademeli sekilde arttirilmalidir.Son zamanlarda, yuksek yogunluklu interval antrenman (HIIT) programlari,
dUsuk riskli hastalar icin alternatif bir egzersiz modalitesi olarak dusunulmustar. En son yayinanan bir meta-
analiz, KY’si azalmis bireylerde VO2 pikini iyilestirmede HIIT'in MCE'ye daha Ustln oldugunu gostermistir.

2) Direnc egzersizi

Direnc programlari, ozellikle gucle ilgili glc¢ sporlarina geri donmek isteyen dusuk riskli stabil hastalar icin
dusundlebilir. Bir meta-analiz, aerobik egzersiz programlarina katilamayan kalp yetmezligi hastalarinda tek bir
muUdahale olarak direnc egzersizinin kas gucunu, aerobik kapasiteyi ve yasam kalitesini artirma kapasitesine
sahip oldugunu gostermistir.Ayrica egzersiz toleransi cok dusuk olan ileri kalp yetersizligi olan hastalarda ,
kucUk kas gruplari Uzerinde calistirilirsa guivenle uygulanabilir.

3) Solunum egzersizi

nspiratuar kas egitimi; VO2peak, dispne ve kas gucunu iyilestirir.Tipik olarak bu egzersiz, maksimum inspiratuar
basincinin %30 ila %60’ arasinda degisen yogunlukta, ortalama 10-12 hafta boyunca ,15-30 dakika arasinda
degisen surelerde olmak Uzere haftada birkac seans icerir. Bu egitim modalitesi, kardiyopulmoner faydalari
optimize etmek icin kondisyonsuz bireylere dnerilmelidir.

4) Su egzersizi

Hidrostatikbasincinartmasiyla;merkezikanvolimunde vekardiyak pre-loadtakiartisintolere edilemeyebilecegdi
endiseleri nedeniyle, kalp yetmezligi olan bireyler icin su egzersizi onerilmemektedir. Bununla birlikte, yakin
tarihli bir meta-analiz bu egzeriz cesidinin glivenli oldugunu belirtmistir.

D) Spora katilim ve spora doniis
Risk siniflandirmasina ek olarak, spora katilim icin yapilan degerlendirme, sporun yogunlugunu ve turdnd ve
bireysel uygunluk duzeyinin belirlenmesiniicerir.

1) Rekabetcgi sporlar

Rekabetci sporlara katilim, dusuk riskli bireylerden olusan bir grupta dusunulebilir. Spora donmeden once,
Ozellikle ortailayUksek yogunluklu sporlara, karmave guc sporlarinabaslamadan 6nce, maksimum egzersiz testi
kullanilarak kapsamli bir bireysel degerlendirme yapilmasi onerilir. Korunmus (>_%50) EF'si (HFpEF) veya orta
aralikta (>_40-59) EF'si (HFmrEF) olan ve optimaltedaviedilen asemptomatik bireyler, egzersize bagliaritmilerin
yada hipotansiyonun yoklugunda, bazi rekabetci sporlara katilmaya uygun olabilir. Bu gibi durumlarda, egzersiz
dozunun kademeli olarak artirilmasi onerilir. Bu strec fonksiyonel kapasiteye ve algilanan semptomlara baglidir.
Ozellikle yasli hastalarda yiksek yogunluklu dayaniklilik, karma ve giic gerektiren sporlar icin bazi kisitlamalar
gecerli olabilir. Beceri ile ilgili sporlar icin herhangi bir kisitlama uygulanmamalidir. Optimal sekilde tedavi
edilen HFrEF'li asemptomatik hastalar, yalnizca belirli dusuk yogunluklu beceri sporlarini gerceklestirebilirler.
Suboptimal tedavi alanlar, optimal tedaviye ragmen NYHA Il - lll'te kalanlar ve egzersize bagli aritmileri veya
egzersize bagli hipotansiyonu olanlar dahil olmak Uzere daha yuksek riskli hastalar, rekabetci sporlara sporlara
katitmamalidr.

2) Eglence amacli sporlar

Egzersiz dozunda kademeli bir artis onerilir. TUm asemptomatik bireylerde disUk-orta siddette beceri, guc,
karma ve dayaniklilik sporlari disundlebilir. Rekabetci sporlarda oldugu gibi, yuksek yogunluklu eglence amacli
sporlar, yalnizca egzersize bagli aritmileri veya egzersize bagli hipotansiyonu olmayan, asemptomatik HFmrEF
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olan bireylerde dusunulmelidir. Optimal olarak tedavi edilen HFrEF'li asemptomatik bireyler, dusuk ila orta
yogunlukta beceriile ilgili eglence sporlarina ve secici olarak dusuk yogunluklu dayaniklilik sporlarina katilabilir.
Egzersiztoleransi cok dusUk, sik dekompansasyona giren kalp yetmezligi olan hastalardaveya LV destek cihazlari
olan hastalarda, tolere edilebilirse dusuk yogunluklu beceri sporlarina katilm mumkundur. Dlzenli dusuk
yogunluklu dayaniklilik aktiviteleri, 6rn. ydridme veya bisiklete binme, temel egzersiz kapasitesini gelistirmek
icin genellikle 6nerilmelidir.

E) Korunmus ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetmezligi

Egzersize dayall kardiyak rehabilitasyon programlari, HFpEF'nin bitlnsel onlenmesi ve yonetiminde cok
onemlidir. 12-24 haftalik egzersiz programi fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini arttirir. Obez hastalarda,
kilo vermenin tek basina egzersize benzer etkilere sahip oldugu gosterilmistir, bu nedenle 2-4 yilda %10'luk
stabil bir kilo kaybi onerilir.

1) Egzersiz modaliteleri ve spor katilimi

HIITgibidahayUksekyogunluklu egzersizlerin miyokardiyalfonksiyon Gzerinde olumlu etkiler ortaya cikarilmistir,
ancak veriler diyabetli kucUk bir hasta grubuyla sinirlidir. 4 haftada VO2peak ve LV diyastolik fonksiyonunu
onemlidlcude iyilestirdigi gortlmustur. Daha yuksek yogunluklu egzersiz, stabil hastalarla sinirlandiritmalidir ve
4 haftalik MCE'den sonra kademeli olarak baslatilabilir. Egzersiz seanslari 10 dakikalik dayaniklilik ve 10 dakikalik
direnc egzersizlerinden olusan kisa asamalarla baslamali ve zamanla 4 haftalik bir sireye yayilmalidir. Nihai
hedef haftada >_3 glnicin en az 30-45 dakika olmalidir.

F) Kalp nakli sonrasi egzersiz

Kalp transplantasyonu (HTx) alicilarinda egzersiz kapasitesi, genel populasyondakisaglikliyas ve cinsiyet uyumlu
bireylere kiyasla, cesitli faktorler nedeniyle %50-60 oraninda azalir. Kalp transplantli hastalardaki bu egzersiz
kapasitesinde dusme ve azalmis kardiyak output su faktorlere bagli olusur:

- Allograft denervasyonu

- Transplante sol ventrikulde diastolik disfonksiyon

- Azalmis pik egzersiz end diastolik ve stroke volim

- Artmis pulmoner kapiller wedge basinci/end diastolik volim index orani
- Allograft vaskulopatisine bagli miyokard iskemisi

- Bozulmus periferal vaskuler endotelyal fonksiyon

« Artmis sistemik vaskuler rezistans

- Azalmis arteriovendz oksijen farki

- Artmis sempatik aktivasyon

Egzersiz, transplantasyon sonrasi immunosupresif tibbi tedavinin neden oldugu KV riskini azaltir ve fiziksel
performansi artirarak, HTx hastalarinin ayni yastaki kontrollerle karsilastirilabilir seviyelere ulasmasini saglar.
Egzersize dayali kardiyak rehabilitasyon programlarina katilan HTx alicilari, hastaneye yeniden yatis ve uzun
sureli sagkalim acisindan olumlu bir sonuc ortaya koymaktadir.

1) Egzersiz modaliteleri ve spora katilim

Kalp transplantli bireylerde dayaniklilik ve direnc egzersizinin bir kombinasyonu tercih edilmelidir. Ortalama
dayaniklilik egzersiz yogunlugu orta yogunlukta (%60 VO2peak) baslamalidir, bu daha sonra VO2peak'in %80'ine
yukseltilebilir.Komplike olmayan durumlarda bu yogunluklar maksimum seviyelere cikarilabilir. Bireylerin
haftada 30 dakikaya kadar bes seansa kadar egzersiz yapmalari dnerilir. Bu egitimlerde hem dayaniklilik hem de
direnc egitimiyer aliyor; ancak her hafta ek 2-3 seans direnc antrenmaniyapilabilir. Direnc egzersizi, kendivucut
agirligr egzersizlerini veya agirlik makinelerinde egzersizleri kullanarak blyuk kas gruplarina odaklanmaldir.
Ust viicut direnc egzersizi ameliyattan en az 3 ay sonra baslamali ve yogunlugu kademeli olarak diisiikten orta
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seviyeye cikarilmall, ancak komplikasyonsuz hastalik durumunda submaksimal siddetlere kadar da yapilabilir.
Dayaniklilik egzersizinin onemli bir sinirlamasi, allogreft denervasyonu nedeniyle egzersize verilen kronotropik
yanitinazalmasidir.Kronotropikyetersizlik disinda, biregzersiz programirecete edilirkenveyUrutilirken HTx'ten
sonra ortaya cikan diger patofizyolojik degisiklikler de dikkate alinmalidir. Kardiyak allogreft vaskulopatiden
kaynaklanan egzersize bagliiskemi, 0zellikle bu hastalarda egzersiz kapasitesini iyilestirmede bazi Gstun etkileri
oldugu savunulan yuksek yogunluklu egzersiz yapilirken dusuntlmelidir. Stabil asemptomatik HTx hastalarinda
spor katiiminin uygulanabilirligi ve glvenligi tedavi optimizasyonu bildirilmistir. Bu nedenle secilmis bireylerde
yuksek yogunluklu gtic ve dayaniklilik disiplinlerinden kacinarak yarismali sporlara katiim dusunulebilir.
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Kronik Koroner Sendromda Egzersiz ve

Yarismali Spora Katilim Programi

Aterosklerotik KAH >35 yas bireylerde egzersiz iliskili kardiyak olaylar (AMI,AKS ve AKO)In ana nedenidir.
Aterosklerotik KAH'a ek olarak koroner arterlerin baslangic anomalileri (AOCA), miyokardiyal koprulesme ve
spontan koroner diseksiyon da ayni zamanda potansiyel olarak egzersiz iliskili AKO'e yol acabilir.

Fiziksel inaktivite KAH icin risk faktorl olmakla birlikte agir fiziksel aktivite gecici de olsa akut Ml ve AKO riskini
arttirir. Oysa duzenli egzersiz kronik koroner sendrom (KKS)'lularda bile egzersiz iliskili riskleri buyuk oranda
azaltir. Orta-ileri yogun egzersiz KAH iliskili kardiyak advers olaylari azaltir, fakat uzamis yuksek yogunluklu
dayanaklilik egzersizinin mortalite oranini arttirmadan artmis koroner kalsiyum ve koroner plak ile iliskili oldugu
gorulmustur. Yogun egzersiz yapan atletlerde egzersiz iliskili kardiyak belirteclerin yuksek olabilmesi nedeniyle
miyokardiyal hasarin tanimlanmasinda zorluk yasanabilir.

OlasI KKS'u olan asemptomatik bireylerde klinik degerlendirme su dort parametreyiicermelidir (Sekil 7).

1. KVH risk degerlendirmesi (Tablo 1)

2. Egzersiz programin yogunlugunun degerlendirilmesi

3. Maksimal egzersiz stres testini iceren klinik degerlendirme
4. Secilmis bireylerde ileri degerlendirme

KVH riski

Dusutk KVH risk (SCORE<%5) Yiiksek KVH risk(SCORE>%5)
KVH risk faktori yok ve fiziksel olarak aktif =1 KVH risk faktori veya sedanter

1

ileri arastirma ya da kisitlama gerekmez

Fiziksel aktivitenin yogunlugu
Diisuk Orta Yiiksek Cok yuksek

ileri arastirma ya da kisitlama gerekmez J {

Risk degerlendirme:
Hastalik oykisu, Fizik muayene ,SCORE,EKG

Anormal Normal

Maksimal egzersiz testi, fonksiyonel goriintiileme veya koroner BT anjiografi ileri arastirma ya da kisitlama gerekmez

Yiiksek risk ozellikleri

|

Koroner anjiyografi

Sekil1: >35yas KVH riski olan asemptomatik bireylerde spor 6ncesi dederlendirme algoritmasi
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Tablo-1

Cok yiiksek risk Asagidakilerden herhangi birinin goriildiigii kisiler:

- Klinik olarak veya goruntulemeile tartismasiz sekilde belgelenmis kardiyovaskuler
hastalik (KVH). Belgelenmis KVH 6nceden miyokart enfarktust (ME), akut koroner
sendrom (AKS), koroner revaskularizasyon [perkitan koroner girisim (PKG),
koroner arter baypas greftleme (KABG)] ve diger arteriyel revaskularizasyon
prosedurleri ile inme, gecici iskemik atak (GIA) ve periferik atardamar hastaligini
(PAH) kapsamaktadir. Goruntileme ile tartismasiz sekilde belgelenmis KVH
koroner anjiyografi veya karotis ultrasonunda anlamli plak saptanmasi gibi klinik
olaylarla kuvvetli yatkinlik iliskisi gosterilmis durumlardir.

- Proteinuri gibi organ hasari veya sigara kullanimi, hipertansiyon ya da dislipidemi
gibi major risk faktoru bulunan DM

- Siddetli kronik bobrek hastaligi (KBH) [glomerUler filtrasyon hizi (GFH) <30 mL/
dk/1.73 m2).

- SCORE olcegine gore hesaplanmis 10 yillik dlimcul KVH riski 2%710.

Yiiksek risk Asagidakilerin s6z konusu oldugu kisiler:

- Belirgin sekilde yUkselmis tekli risk faktorleri, ozellikle kolesterol >310 mg/dL (8
mmol/L) (6rn. Ailevi hiperkolesterolemi) veya KB 2180/110 mmHg.

- Diger DM'lilerin cogu (tip 1 diyabetli bazi gencler dusUk veya orta riskli olarak
degerlendirilebilir).

- Orta dereceli KBH (GFH 30-59 mL/dk/1.73 m2).

+ SCORE 0lcegine gore hesaplanmis 10 yillik olumcul KVH riski 2%5 ve <%10.

Orta derecelirisk | SCORE 5lcegine gore 10 yillik BLUMCUL KVH riski = %1 ve <%5.

Diisiik risk SCORE 6lcegine gére 10 yillik Slumcil KVH riski <%1.

Anatomik koroner inceleme tek basina koroner akim ve rezerv bilgisi vermez. Egzersiz iliskili iskemi ya da
kardiyak olay riskini belirlemek icin fonksiyonel degerlendirme 6nemlidir. Egzersiz kapasitesi, kalp hizi ve kan
basinci yanitl, egzersizin tetikledigi aritmiyi saptamada egzersiz testi kullanilabilir; ancak miyokardiyal aritmiyi
saptamada spesifitesi diger tetkiklere gore daha zayiftir.

KAH yuksek risk grubunda olan ve asemptomatik KAH olan hastalarda yogun egzersiz programi oncesi yillik
maksimal egzersiz testi veya fonksiyonel gortntileme testiile degerlendirme onerilir.

Miyokardiyal iskemi saptanmayan asemptomatik kronik koroner sendromlu

bireylerde yarismali sporlari daiceren tim sporlara katilim saglanabilir lla ¢
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Fonksiyonel goruntlleme testlerinde ya da maksimal egzersiz testinde anormallik saptanmayan ve/veya
sol ventrikul fonsiyonlarinda bozulma olmayan KKS'lu bireyler egzersiz iliskili advers olay gelisimi icin dusuk
riskli dasunulebilir. DUsuk risk grubundaki bireylerde yetenek sporlardinda yas ile iliskili kisitlama gerekmez.
Revaskularizasyonudaicerenyeterlitedaviye ragmeniskemisitam dUzeltilemeyen hastalarda dtstk yogunluklu
yetenek sporlari hari¢ yarismali sporlar kisitlanmalidir. Bu hasta grubu haftada 2-3 kez hobi amacli sporlara
katilabilirler. ikili antiaggregan kullanan dzellikle antikoagulan ile kombine edilen hastalar kanama riskinden
dolayi temasli sporlardan kacinmalidirlar.

Tablo 2: Aterosklerotik KAH olan hastalarda egzersiz iligkili olaylarin yiiksek risk belirtecleri

LMCA>%50 veya ana koroner arterlerin en az birinde >%70 darlik olmasi ve/veya FFR <0.8 veya iFR<0.9 olmasi

EF<%50 olmasi ve duvar hareket kusuru olmasi

Egzersizle miyokardiyal iskeminin induklenmesi

Egzersiz ya da dinlenim durumunda NSVT, polimorfik veya cok sik ventrikuler premature vuru olmasi

Yakin donem(<12 ay)'de AKS’ye bagli PCl veya cerrahi revaskularizasyon olmasidir.

KAH: koroner arter hastaligl, EF: ejeksiyon fraksiyonu, NSVT: non-sustained ventrikller tasikardi
AKS: akut koroner sendrom, PCI: peruktan koroner girisim

indiiklenebilir miyokardiyal iskemi

1 Hayir l Evet
Miyokardiyal iskemi indiiklenmeyen invaziv koroner anjografi
uzun donemli KKS ‘
1 Koroner lezyon riski
DUSUK |RisKLi LEZYON YUKSEK | RiSKLi LEZYON
Asemptomatik >%50 ana koroner darlik
_ LVEF>%50 ) >%50 LAD darlik
Egzersiz ile aritmi indiklenmemesi P ETET 2-3 damarda >%50 darlik
LVEF> %50 Bir damarda >%90 lezyon
Egzersiz ile aritmi induklenmemesi
‘ Revaskdlarizasyon
DUS0K Risk Revaskiilarizasyon miimkiin Revaskilarizasyon
v v olmayan ya da medikal mumkiin
Baz kisitlamalar gerekebilmekle birlikte yogun egzersiz programina katilabilir tedaviye ragmen devam eden

iskemi/semptom varlig

Asemptomatik
LVEF> %50
Egzersiz ile aritmi indiklenmemesi

Yetenek temelli yarigmali sporlara ve \ 4
duisiik/orta yogunluklu hobi amagh DUSUK RiSK
sporlara katilabilir v
Bazi kisitlamalar gerekebilmekle birlikte

yogun egzersiz programina katilabilir

Sekil 2: Koroner arter hastaligi saptanan bireylerin klinik degerlendirme ve spora katiimlarr ile ilgili sistematik dneri semasi.
LVEF: sol ventrikUl ejeksiyon fraksiyonu

Uzun siireli kronik koroner sendromlu bireylerde egzersiz onerileri

Uzun sureli KKS'lu bireylerde egzersiz programi dncesi egzersiz iliskili advers olay C
risk siniflamasi onerilir.
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Uzun siireli kronik koroner sendromlu bireylerde egzersiz o6nerileri

Uzun sureli KKS'lu bireylerde egzersiz programi oncesi egzersiz iliskili advers olay

risk siniflamasi onerilir. | ¢
KKS'lu hastalarda duzenli takip ve risk siniflamasi onerilir. B
KAH'a bagliyuksek advers olay riskli bireyler guncel KKS kilavuzlarina gore C

yonetilmelidirler

Egzersiz iliskili advers olay riski dUsuk bireylerde yarismali veya hobi amacli
aktiviteler (yasli atletler ve KV sistemi asiri zorlayan sporlar gibi bazi durumlar haric) lla C
dusunulebilir.

Suregen anjinasi olanlari da iceren dusuk anjina ve iskemi esigi olan egzersizle
induklenebilir advers olay riski yuksek bireylerin (Tablo 2) hobi amacli spor yapmasi b C
dustnulebilir.

Bireyselyetenek sporlariistisna olmak kaydiyla, rezidlel iskemisi olan veya
indUklenebilir advers olay riski yuksek bireylerin yarismali sporlara katilimlari [ C
Onerilmez.

KKS: kronik koroner sendrom, KAH: koroner arter hastaligi, KV: kardiyovaskuler

AKS sonrasi spora doniis:
PClya da kardiyak cerrahi sonrasi 8-12 hafta icinde kardiyak rehabilitasyona baslanmalidir.

Anormal orijinli koroner arterler:

Addlesan poplilasyonda prevelansi % 0.44'tir. Gogus agrisi, senkop ya da AKQO ilk belirti olabilir, ancak bireylerin
3'te 2'si belirti vermez. Yarismali sporlara uygunluk anomalinin tipine ve iskemi varligina baglidir. AKO ve arrest
riski aort ve pulmoner arter arasindan gecen koronerlerde en yuksektir (Sekil 3).
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A—>. Pulmoner arterin 6ninden Aot e pulmoner arter arasindan*

RCA RCA

LAD
LCCA

LMCA

Pulmonary trunk

interseptal bolgeden*

RCA

LAD

Ventricular
septum

LAD

*Ani kardiyak olum ile iligkili

©ESC 2020

Sekil 3: Koroner arterlerin en sik anomalilerinin sematik gorinimd ve ani kardiyak oltm riski ile iliskileri. 2020 ESC
Guidelines on sports cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease. European Heart Journal doi:10.1093/
eurheartj/ehaa605

Miyokardiyal kopriilesme olan bireyler icin egzersiz/spor onerileri

Maksimal egzersiz sirasinda iskemi ve aritmi saptanmamasi durumunda
miyokardiyal koprulesme olan bireyler yarismali ve hobi amacli sporlara lla
katilabilirler.

Maksimal egzersiz sirasinda iskemi ve aritmi saptanan miyokardiyal koprtlesme

olan bireylerin yarismali sporlara katilimi 6nerilmez. .
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Kardiyovaskiiler Risk Faktoru Olanlarda

Spor ve Egzersiz

Dr. Hatice irem Uziimcii

A-Genel Degerlendirme

Duzenli egzersiz yapmak, yas, cinsiyet, etnik koken, eslik eden hastaliklardan bagimsiz olarak bircok hastaligin
riskini azaltir. Bunlarin basinda ateroskleroz gelir, egzersiz yapan bireylerde kardiyovaskUler ve tUm nedenlere
bagli 6lum sedanter yasayan bireylere gore %20-30 daha azdir.

TUm bu nedenlerle Avrupa kilavuzlari, her yastan saglikli yetiskinlerin;

- Haftada en az 150 dakika orta yogunlukta egzersiz, ya da haftada 75 dakika siddetli aerobik egzersiz veya
bunlarin esdeger kombinasyonunu yapmasini dnermektedir (Sinif I-A).

+ Sure iki katina cikarilirsa (haftada 300 dakika orta yogunlukta egzersiz ya da haftada 150 dakika siddetli aerobik
egzersiz veya bunlarin esdeger kombinasyonu) ek fayda saglar (Sinif [-A).

+ Egzersize devamliligi ve uyumu artirmak, zaman icerisinde dtzenli artisi desteklemek icin dlzenli danismanlik
verilmesi onerilir (Sinif I-B).

+ Egzersiz seanslarinin tercihen her giin olmak Uzere haftada en az 4-5 glne yayilmasi onerilir (Sinif [-B).

Bilinen kardiyovaskuler hastaligi (KVH) olanlarda siddetli egzersiz onerilmez. Bu nedenle KVH bilinmeyen ama
olasiligi yuksek olan bireylerde egzersiz oncesi degerlendirme yapilmalidir, ozellikle birden fazla risk faktorune
sahip olanlarda subklinik KVH olasiligl daha fazladir. Kisinin kardiyovaskuler riski SCORE (sekil 1) risk skalasl
kullanilarak hesaplanabilir (tablo 1).

Semptom sorgulanmasi ve kardiyovaskuler risk hesaplanmasi dn degerlendirmeicin yeterlidir. Buna gore 35yas
UstU saglikli bireylericin;

+ Aktifyasama sahip olanvedUsUk/ortaderecederiskiolanbireyleryarismalisporlardahilherhangibirkisitlamaya
veileriincelemeye gerek olmadan egzersiz yapabilirler. (Sinif lla-C)

+ Sedanter bireyler ve yuksek/cok yuksek risk altindaki bireyler ileri degerlendirme geregi olmadan dusuk
yogunluklu egzersiz yapabilir.

+ Tum yarismali sporlara katilmak isteyen bireyler semptom ve risk faktorlerinin sorgulanmasinin yaninda 12
derivasyonlu EKG ile degerlendirilmelidir. (Sinif lla-C)

- Sedanter bireyler ve yuksek/cok yuksek risk altindaki bireyler yuksek yogunluklu ya da yarismali egzersiz
yapmak isterse once 12 derivasyonlu EKG ve egzersiz testi ile degerlenlendirilmelidir. (Sinif lla-C) Egzersiz
testinde amac koroner arter hastaligi ve aritminin arastirilmasidir. Bu degerlendirmeler normalse kisitlama
olmadan egzersiz yapabilirler, anormallik varsa kronik koroner sendrom kilavuzuna gore ileri inceleme onerilir.

+ Egzersiz testinin normal olmasl iyi prognozla iliskilidir, fakat testin hafif-orta dereceli obstruktif koroner
arter hastaliginda (KAH) duyarliigi disuk oldugu icin riski yuksek/cok yuksek olan bireylerde bir fonksiyonel
goruntileme testi veya koroner BT anjiyografi ile degerlendirme dusundlebilir. Bununla ilgili yeterli kanit
bulunmamaktadir. (Sinif lIb-B)

+ TUm bireyler egzersiz esnasinda semptom olmasi halinde yeniden inceleme yapilmasi gerekliligi konusunda
bilgilendirilmelidir.
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Sekil 1: SCORE Turkiye tablosu

Tablo 1: Kardiyovaskiiler Risk kategorileri

Asiri Yuksek Risk | Asagidaki durumlardan herhangi birini tasiyan kisiler:

+Klinikyadagoruntulemedekesinlesmis, belgelenmisaterosklerotik KVH, gecirilmis
AKS (Mi veya unstabil anjina), stabil anjina, koroner revaskilarizasyon (stent,
CABG ve diger arteriyel revaskilarizasyon prosedurleri), inme, GIA ve periferik
arter hastaligini icerir. Goruntuleme ile belgelenmis iki major epikardiyal arterin
%50'nin Uzerinde daraldigl cok damarli koroner hastalik veya karotis ultrasonu
ile saptanan onemli derecede plak olusumu gibi klinik olaylarin 6ngordurtcusu
oldugu bilinen bulgular.

+ Hedef organ hasarina yol acan diabetes mellitus (DM) 23 major risk faktorut veya
erken baslangicli, uzun sureli T1 diabetes mellitus (>20 yil).

+ Ciddi kronik bobrek hastaligl (eGFR <30 mL/dk/1.73 m2).

+ 10 yilicinde olimcul KVH riskiicin hasaplanmis SCORE 2%10.

« Aterosklerotik KVH ile FH veya FH ile beraber baska bir major risk faktoru.
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Yiiksek risk Asagidaki durumdaki kisiler:

+ Belirgin sekilde yukselmis tekli risk faktorleri, 6zellikle TK >310 mg/dL, LDL-K >190
mg/dL veya

+ KB 2180/110 mmHg,

- Diger major risk faktorleri olmayan FH'li hastalar.

- Hedef organ hasari olmadan diabetes mellitus hastalarl, diabetes mellitus suresi
210 yil veya baska bir ek risk faktoru.

+ Orta dereceli KBH (eGFR 30-59 mL/dk/1.73 m2).

- 10 yilicinde 6lumcUl KVH riskiicin hesaplanmis SCORE 2%5 ve <%10 arasinda.

- Diger risk faktorleri olmadan diabetes mellitus suresi <10 yil olan genc hastalar
(TTDM <35yas; T2DM <50 yas).
+ Onyilicinde 6lumcul KVH riskiicin hesaplanmis SCORE 2%1ve <%5 arasinda.

Orta dereceli risk

Diisiik risk Onyilicinde olumcul KVH riskiicin hesaplanmis SCORE <%1.

KVH: Karidyovaskiiler hastalik AKS: Akut koroner Sendrom GIA: Gecici iskemik atak Mi: Miyokard enfarktiisi; eGFR: Tahmini glomeriiler
filtrasyon hizi; PCI: Perkitan koroner girisim; CABG:By-pass cerrahisi; TK:Toplam kolesterol;LDL-K:DUstik yogunluklu lipoprotein
kolesterol; KB: Kan basinci; KBH: Kronik bobrek hastaligr; FH: Ailesel hiperkolesterolemi.

B- Obezite

VUcut kitle indeksi (VKi) > 30 kg/m2 veya bel cevresi erkeklerde >94 cm veya kadinlarda >80 cm olan kisi obez
kabuledilir. Obez birey icin dnerilen egzersiz; haftada en az 150 dakika orta yogunlukta dayaniklilik egzersizinin 3
haftalik direnc egzersiziile kombine edilmesidir. Bu kombinasyon karinici yaglanmayi azaltir, kas kemik kutlesini
artirir, kan basinci ve kronik inflamasyonu azaltir, glukoz intoleransini, insulin duyarliigini, lipid degerlerini
iyilestirir. Ayrica kilo verme kaygl ve depresyonun azaltilmasina katki saglar. Buyuk bir randomize kontrollU
calismaya gore obez bireylerde yag kaybini maksimize etmek icin haftada >225 dakika yUksek yogunlukta
dayaniklilik egzersizi gereklidir. Olasl sakatlanmalari 6nlemek icin agirlik calismalari basamakl artiritmall ve
arada uygun sekilde (optimal 48 saat) toparlanma suresi birakilmalidir.

C- Hipertansiyon

Sistolik kan basinci (SKB) = 140 mmHg ve/veya diyastolik kan basinci (DKB) = 90 mmHg olan kisi hipertansif (HT)
kabul edilir. Bu bireyler icin haftada 5-7 gun en az 30 dakika orta yogunlukta dinamik aerobik egzersiz onerilir
(yUrayus, kosu, bisiklete binme veya yluzme gibi). Bu tlr egzersizlerin SKB'de 7 mmHg ve DKB'de 5 mmHg'lik
azalma sagladigi gosterilmistir. Ek olarak haftada 2-3 gun direnc egzersizi tavsiye edilir.

YUksek yogunluklu egzersiz yapilacaksa oncesinde semptom varligi sorgulanmall, egzersize asiri KB yaniti ve uc
organ hasarivarligi arastiritmalidir. Kontrol edilemeyen HT olanlarda (SKB = 160 mmHg) kontrol saglanana kadar
siddetli spordan ve makmimal egzersiz testinden kacinilmalidr.

Sporcularda KB kontrolinde oncelikle non-farmakolojik onlemler alinmalidir; tuz ve alkol aliminin kisitlanmasi,
dengel beslenme, sigaranin birakilmasi énerilir. Bu dnlemler 3 ay boyunca uygulanip yeterli yanit alinamazsa ve
SKB 2140 mmHg ise farmakolojik tedavi onerilir. Aticilik gibi bazi rekabete dayali beceri sporlarinda beta blokerler
yasaktir (tam liste DunyaAnti-doping Dernegi sitesinde mevcuttur). Dilretikler tum yarismali sporlarda yasaktir.
Anjiyotensin donustiriict enzim inhibitorleri (ACEI), anjiyotensin Il reseptdr blokerleri (ARB) ve kalsiyum kanal
blokerleri (KKB) egzersiz yapan bireylerde tercih edilenilaclardir.

Kas agrisiicin kullanilan non-steroid antiinflamatuar ilaclarin kan basinci yukselmesine katkida bulunabilecegi
akilda tutulmaldir.
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Uc organ hasari(solventrikulhipertrofisi, diyastolik disfonksiyon, arteryelduvar kalinlasmasi, aterosklerotik plak
kanitl, hipertansif retinopati, serum kreatinin artisi, mikroalbGminuri) olan ama KB kontrol altinda olan bireyler
disk/cirit atma, gulle atma, halter gibi en yogun egzersizler disindaki tim yarismali egzersizlere katilabilir.

HT olan birey duzenli araliklarla kontrol edilmelidir. DUsUk-orta dereceli KV riski olup kan basinci kontrol altinda
olan bireyde dusuk-orta yogunluklu egzersizde herhangi bir kisitlama olmamalidir, ancak siddetli ve 6zellikle
aqgirlik kaldirma gibi egzersizler onerilmez (Valsalva manevrasi KB artirici etkiye sahiptir).

Egzersiz testi sirasinda anormal kan basinci yaniti (100 W'lk is yuktnde >200 SKB) varsa EKG ve ekokardiyografi
ile degerlendirilmeli ve yakin KB takibine alinmalidr.

D-Dislipidemi

Fiziksel aktivite; serum trigliserit dlzeylerini %50, dusuk yogunluklu lipoprotein (LDL)'i %5'e kadar azaltabilir.
Yuksek yogunluklu lipoprotein (HDL)'i ise %5-10 aritarak lipid metabolizmasina olumlu katkida bulunur. Ayrica
LDL partikullerini daha az aterojenik blyuk partikullere kaydirir. Bu olumlu etkiler haftada 3,5-7 saat orta
siddetteki egzersiz veya haftanin cogu gund yapilan 60 dakikalik egzersizle saglanabilir. Yogunluk olarak ise
yuksek yogunluklu egzersiz onerilir.

Ailesel hiperkolesterolemisi olan bireylerde egzersiz oncesi efor testi, fonksiyonel goruntileme veya koroner BT
anjiyografiile degerlendirme dustntlmelidir.

Hiperkolesterolemisi olan sporcularda tek basina egzersiz ile normal/normale yakin degerlere ulasilmsi cok
nadir olup birincil ve ikincil korumada farmakolojik tedavi kilavuzlarina uyulmalidir.

Egzersiz yapan dislipidemili bireyler, artan kas enzimlerinin eslik ettigi kas agrisi veya tendinopati yasayabilir.
Bu durumlarda, ilaci gecici olarak durdurma ve ardindan baska bir statin ile tekrar ylkleme gibi dnlemler, veya
ezetimibya da proprotein konvertaz subtilisin/kexin tip 9 (PCSK-9) inhibitorleri gibi diger lipid dUsUrlcu ajanlarin
kullanilmasi dustnulmelidir. Bir statin nedeniyle rabdomiyoliz gelisen bireylere alternatif bir lipid dlsuricu ajan
recete edilmelidir.

E- Diyabetes Mellitus

Sedanter bireylerde T2 diyabetes mellitus (DM) gelisme riski aktif olanlara gore %50-80 daha fazladir. Bununla
birlikte, egzersiz obezitenin etkisini tamamen telafi etmez. Diyabet ayrica bagimsiz olarak kas guctnde hizli bir
dUsuUsle iliskilidir.

Egzersizin diyabet kontroliine etkisi

Aerobik egzersiz T2DM'li hastalarda, glisemik kontrolu iyilestirir, viseral yaglanmay! ve insulin direncini azaltir.
Ayrica kan basinci ve lipid profili Uzerinde olumlu etkileri vardir ve orta duzeyde kilo kaybi saglar. Calismalarda,
hem tip Them tip 2 DM'da egzersizle daha dUsuk mortalite gosterilmistir. Pre-diyabet veya metabolik sendromu
olan hastalarda hem aerobik hem de direnc egzersizi, asikar diyabet gelisimini onleyebilir. Egzersizin yogunlugu,
egzersiz hacminden daha dnemli gorinmektedir; Orta veya yuksek yogunlukta egzersiz yapan bireylerin, daha
dUsUk yogunlukta benzer enerji harcamasina sahip olanlara kiyasla metabolik bozukluk gelistirme riski daha
dusuktdr.

Kaslarin insulin duyarliligr Gzerindeki etkiler, daha 6nce sedanter olan yetiskinlerde nispeten dusuk bir egzersiz
hacmiyle (400 kkal/hafta) gdzlenir, ancak daha yuksek egzersiz hacimleriyle artar. Sure ve yogunlugun optimal
kombinasyonu iyi belirlenmemistir. Metabolik etkilerin elde edilmesi ve egzersiz kapasitesinin gelistirilmesinde
yuksek yogunluklu interval antrenmani orta aerobik antrenmandan daha UstUln olabilir; bununla birlikte, uzun
vadeli sonuclar hakkinda yeterli calisma yoktur. Diyabet, daha disuk egzersiz kapasitesi ve olumsuz sonuclarla
iliskili olan ve egzersiz egitimiile iyilestirilebilen koroner mikrovaskuler disfonksiyonun da bir nedenidir.
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Diabetes mellituslu bireylerde egzersiz onerileri

Hem aerobik hem de direnc¢ antrenmani; glisemik kontrol, kan basincini distrme, kilo kaybi ve dislipidemi icin
etkilidir. Aerobik ve direnc antrenmanini birlestiren bir programin glisemik kontrol acisindan dstun oldugu
gosterilmis,ancak digersonuclar Uzerindeki etkisikanitlanmamustir. Diyabetlihastalardaidealegzersiz programi,
en az orta yogunlukta gunluk egzersizdir, orn. en az 30 dakika tempolu yurayus, cogu gun 15 dakika direnc
egitimi ve her 30 dakikada bir hafif yogunluklu aktiviteler (ayakta durma, yuarime). Bu, 6zellikle yasli bireylerde
veya diyabetlerinden dolayl mikrovaskUler komplikasyonlarl olan hastalarda esneklik ve denge egzersizi ile
desteklenebilir.

Egzersize katiim 6ncesi kardiyak degerlendirme

Diyabetli bireylerde subklinik KAH olasiligi daha yUksektir; bu nedenle, diyabetli tum bireyler, yuksek yogunluklu
bir egzersiz programina baslamadan once kardiyovaskuler degerlendirmeden gecmelidir. Bu, hipoglisemi icin
risk faktorleri, hipoglisemi ataklari dykusu, otonomik noropati varligi ve antidiyabetik tedavi dahil olmak Uzere
glisemik durum degerlendirmesiile desteklenmelidir. Semptomu olmayan bireyler egzersiz testi normalse tum
sporlari yapabilirler ancak yetersiz kalori alimi durumunda hipoglisemi riski konusunda uyarilmalidirlar. Ayrica,
diyabetli tim hastalar uyarici semptomlarin farkinda olmalidir ve KAH'In gostergesi olabileceginden, egzersiz
sirasinda gogus agrisina veya olagandisi nefes darligina dikkat edilmelidir.

Kaynaklar

1. Antonio Pelliccia, Sanjay Sharma, Sabiha Gati at al. 2020 ESC Guidelines on sports cardiology and exercise in patients with cardiovascular disease.
European Heart Journal (2021) 42, 17-96
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Yaslilarda Spor ve Egzersiz

Giris

65 yas Ustu bireylerde de genel populasyon gibi yuksek egzersiz kapasiteleri dusuk mortalite ile iliskilidir. Orta
ve ileri yas boyunca surdurulen fiziksel olarak aktif bir yasam tarzi, daha iyi saglik ve uzun 6mur anlamina gelir.
Sedanter yasli bireylerde egzersize baslanmasi ile bilissel kapasite dahil olmak Uzere saglik fonksiyonlarinda
iyilesme izlenmistir. Ayrica duzenli egzersiz, kardiyovaskller ve metabolik hastalik riskini azaltmada, bilissel
islevi korumada faydali etkiler gosterir. Daha da dnemlisi sinif | endikasyon ve kanit duzeyi B ile haftada en az iki
gln yapilan kuvvet antrenmani; néromuskuler bileskenin korunmasina yardimci olur, denge ve koordinasyonu
saglayarak dusme riskini azaltir.

Risk Siniflandirmasi, Dahil Etme/Hari¢ Tutma Kriterleri

Orta yogunluklu egzersiz genellikle yasli saglikli insanlar icin guvenlidir ve egzersiz programina baslamadan
tibbi konsultasyon gerekli degildir. DUsUk ve orta yogunlukta aerobik egzersiz yapan yasli bireylerde risk
bildirilmemistir. Yogun aerobik aktiviteler ise nispeten kucUk bir risk olusturur. Yogun egzersiz sirasinda
kardiyovaskuler risk, siddetli egzersize baslamanin ilk birka¢c haftasinda en yUksektir; bu nedenle egzersiz
yogunlugunu ve suresini ilimli bir sekilde arttirmak onerilmektedir(Grnegin 4 haftalik sure ile).

Egzersiz Yontemleri ve Oneriler

Egzersiz programlari yasli bireylerin; biyolojik yaslari, egzersiz deneyimleri, islevsel kapasiteleri, eslik eden
hastaliklari, yasam tarzi ve egzersiz deneyimlerine gore tasarlanmalidir. Yasli bireylerde dayaniklilk egzersizi,
kardiyorespiratuar sistem Uzerinde faydali etkiler gosterir ve direnc egzersizleriise kas kltlesindeki azalmayi ve
sarkopeniyi onler.

Kisitlayicl saglik problemi olmayan 65 yas Uzeri bireylerde haftada en az 150 dakika orta yogunluklu aerobik
egzersiz (yurUyus gibi), hareketsiz olmaya kiyasla morbidite, mortalite, kirilganlik ve bunamada en az % 30’'luk
bir duzelme saglamakla birlikte sinif I endikasyon kanit duzeyi A ile onerilmektedir.

Onceden de sporyapan kidemli sporcular, yas siniri olmaksizin egzersiz ve spor aktivitelerine devam etmelidir.

Yuksek duzey spor aktivitesiyapan sporcu bireylerde maksimum egzersiz testiniicerenyillik klinik degerlendirme
sinif lla endikasyon kanit duzeyi Cile dnerilirken asemptomatik disik veya orta kardiyovaskuler riske sahip yasli
sporculardayarismalispordahilyuksek yogun sporaktivitelerisinif llb endikasyon kanit diizeyi Cile dlsundlebilir.

Egzersiz sirasinda yasli insanlar icin potansiyel riskler
« Aritmi, kan basincinda artis, miyokardiyal iskemi

- Kas iskelet sistemi yaralanmalari-kiriklar

- Kas agrisl, eklem sismeleri

- DUsme riskinde artis ve buna bagli yaralanmalar
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Yaslilar icin Egzersiz Aktiviteleri Egzersiz Tiirii ve Yogunlugu

- Yurime

- Su aerobigi
- Balo salonu ve ¢izgi dansi

- DUz bir zeminde veya birkac
tepede bisiklete binmek

- Ciftler tenis
« Cim bicme makinesini itmek
- Kano

- Voleybol

+ Kosu

- Aerobik

- Hizliylzmek

- Hizli veya tepelerde bisiklet stirmek
- Tekler tenis

- Futbol

« Yokus yukarryurtyus

- Enerjik dans

- DOvUs sanatlari

- Agir yuk tasimak

- Adim atmayi ve ziplamay! iceren

- Dans

- Kazma veya kurek cekme gibi agir

+ Sinav veya mekik gibi direng

- Yoga

- Pilates

- Agirlik kaldirmak

aktiviteler

bahcecilik aktiviteleri

icin vacut agirliginizi kullanan
egzersizler
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