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Tip 1 Diyabette Fiziksel Aktivite ve Karbonhidrat Dengesi

Tamer CIVIL!
OZET

Cocukluk ¢agi diyabeti olarak da ifade edilen tip 1 diyabet (T1D) yiiksek oranda otoimmiin
stireclerin etkisiyle pankreasin beta hiicrelerinin harabiyetine bagh gelisen insiilin eksikligi veya
yoklugunun sebep oldugu kronik bir hastaliktir. Insiilin basta karbonhidrat metabolizmas1 olmak iizere
yag ve protein metabolizmast i¢in de gerekli olan anabolik bir hormondur. Insiilin eksikligi gidalardaki
glukozun hiicre igerisine alinamamasina ve kanda normal seviyenin iizerine g¢ikmasina Sebep
olmaktadir. Kanda glukozun yiksek seyretmesi kisa ve uzun siirede yasamu etkileyebilecek ciddi
komplikasyonlara neden olmaktadir. Bu hastaligin yonetilmesinde dis kaynakli insiilin kullanilmasi,
iyi bir beslenme planlamasi ve optimal seviyede fiziksel aktivite yapilmasi onerilmektedir. T1D
hastalarinin yagamlarini siirdiirebilmeleri icin 6zellikle insiilin tedavisi ve beslenme planlamasi ayrica
onem tagimaktadir. Fiziksel aktivitenin énemi T1D hastalarinin tarafindan bilinmesine ragmen bu
aktivitelerden hastalarin yeteri diizeyde yararlanmadigi diigiinilmektedir. Duzenli fiziksel aktivite
programlar1 T1D hastalarinin glisemik kontrollerinin iyilesmesine bdylece genel saglik durumlarini
korumalarina katki saglayabilecegi ifade edilmektedir. Ancak fiziksel aktivitenin neden olabilecegi
hipoglisemi fiziksel aktivitelere katilim i¢in 6nemli bir engel olarak disiiniilmektedir. Bu ¢alismada
T1D hastalarinin fiziksel aktivite uygulamalar1 agisindan karbonhidrat tiikketiminin degerlendirilmesi
amaclanmaktadir.
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ABSTRACT

Physical Activity and Carbohydrate Balance in Type 1 Diabetes

Type 1 diabetes (T1D), also referred to as childhood diabetes, is a chronic disease caused by insulin
deficiency or absence caused by the destruction of beta cells of the pancreas due to the high rate of
autoimmune processes. Insulin is an anabolic hormone that is essential for carbohydrate metabolism,
and also for fat and protein metabolism. Insulin deficiency causes the glucose in foods not to be taken
into the cell and increases above the normal level in the blood. High levels of glucose in the blood
cause serious complications that can affect life in the short and long term. The use of external insulin,
good nutrition planning and optimal physical activity are recommended for the management of this
disease. Insulin treatment and nutritional planning are also important for T1D patients to survive.
Although the importance of physical activity is known by T1D patients, it is thought that patients do
not benefit from these activities sufficiently. It is stated that regular physical activity programs can
contribute to the improvement of glycemic control of T1D patients and thus to maintain their general
health status. However, hypoglycemia, which may be triggered by physical activity, is considered as
an important obstacle for participation in physical activities. The aim of this study is to evaluate
carbohydrate consumption of T1D patients in terms of physical activity applications.

Keywords: Type 1 diabetes, physical activity, carbohydrate
GIRIS

Diyabet  pankreasin  beta  hiicrelerinden  salgilanan  insiilin ~ hormonunun
salgilanmamasina, az salgilanmasina veya insiilin direncine baglh olarak gelisen karbonhidrat,
protein ve yag metabolizmasindaki bozukluk, kronik hiperglisemi ile seyreden, etiyolojisinde
birden fazla faktoriin rol oynadigi kronik metabolik bir sendromdur (Altuntas, 2001). T1D
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pankreasin beta hiicrelerinin yikimina bagl insiilin yetersizligi ile karakterize bir hastaliktir.
T1D ¢ocuklarda ve geng eriskinlerde en sik rastlanan diyabet tiiriidiir ve genellikle 35 yas alti
kisilerde goriilmektedir (ISPAD, 2000; Kandemir ve ark., 2008). T1D hastalarinda pankreas
yeterli insiilin iiretemedigi i¢in insiilin eksikligi olusmakta bu eksiklik sonucunda glukoz
hiicre igine alinamamakta ve enerjiye doniistiiriillememektedir. Hicre igerisine alinamayan
glukoz kan glukozunun yiikselmesine neden olmaktadir (Kandemir ve ark., 2008). T1D’de
mutlak instilin eksikliginden dolay1 tedavinin temelini disaridan verilen insiilinle bu eksikligin
giderilmesi olusturur. Dis kaynakli insilin enjeksiyonunun uygulanmaya baslanmasi ile
Oldiiriicii hastaliklar arasinda kabul edilen T1D kronik hastaliklar grubuna alinmistir (Saglik
Bakanligi, 2014). Epidemiyolojik ¢alismalar hastaligin yayginligimin iilkemizde ve diger
iilkelerde giderek artmakta oldugunu bildirmektedir (Yilmaz ve ark., 2018; Wong ve ark.,
2018). Tum diyabet hastalarinin %5-10"unun T1D hastasi oldugu ifade edilmektedir. (IDF,
2014). Diinyada yayginhigi giderek artmakta olan T1D her yas grubunda ortaya
¢ikabilmektedir. Ozellikle 5-7 yas ve ergenlik donemlerinde goriilme orani daha yiiksektir
(Ekoe ve ark., 2001). Bu kronik hastaligi yonetmek icin hedef; hiperglisemi, hipoglisemi,
nokturnal (gece) hipoglisemi ve diyabetik ketoasidoz gibi akut komplikasyonlardan korunarak
kronik komplikasyonlar1 geciktirmek veya onlemektir (Koyunoglu Bingol, 2013). Bu
hedeflere ulagabilmek igin; T1D hastalarmin glisemik kontrollerinin saglanmasinda temel
kural: Insiilin, beslenme ve fiziksel aktivite arasinda bir dengenin kurulmasidir (ISPAD,
2000). Fiziksel aktivitelerin akut glukoz kontrolli saglamasi agisindan enjekte edilen insilin
tiirii ve dozu; insiilin enjeksiyonu zamani ve enjeksiyon bolgesi olduk¢a dnemli bir durumdur.
Ayrica fiziksel aktivite dncesindeki son dgiinde ve ara 6glinde tiiketilen karbonhidrat miktari,
aktivite Ooncesindeki kan glukoz diizeyi ile fiziksel aktivitenin siddeti ve siiresi de oldukga
onemli ve iyi planlanmasi gereken bir durumdur. Bu c¢alismada T1D hastalarinda fiziksel

aktivite uygulamalari agisindan karbonhidrat tiiketiminin degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Tip 1 Diyabetin Belirtileri ve Tanist

Baslica belirtileri; poliiiri (asir1 idrara ¢ikma), polidipsi (asir1 su igme), noktiiri (gece
asir1 idrara ¢ikma), ¢ok yemek yemeye ragmen kilo kaybi, agiz kurulugu, halsizlik, deri, idrar
yolu infeksiyonlari, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, kasinti ve bulanik gérmedir (Saglik
Bakanlig1, 2014). Bu gibi belirtiler yasayan kisilere yapilacak olan kan tetkiklerinde aglik ve
tokluk kan glukozu oOlgiilmektedir. TID’te hem aglik hem de tokluk kan glukozu normal
degerlerin {izerinde saptanmaktadir. Kan glukuz diizeyi agliR6 mg/dL, tokluk >200
mg/dL {izeri oldugunda diyabet teshisi konulmaktadir (Saglik Bakanligi, 2014). Ayrica
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yapilacak olan kan testleri arasinda tiim diyabet tiirlerinde oldugu gibi T1D tamisinda en
onemli gosterge glikolize hemoglobin (HbAlc) dizeyidir. HbAlc ortalama glukoz
konsantrasyonunun daha uzun doénemli bir gostergesi olarak Ol¢ulmektedir (UDLZ, 2013).
DM’nin tanmisinda kan glukoz diizeyinin yliksek olmasinin yani sira HbAlc degerlerindeki
degisim referans alinmaktadir (Wong ve ark., 2010). Olgiimden 6nceki ortalama 3 aylik
glukoz kontroliinii yansitmakta olan HbAlc 6l¢limii i¢in a¢ veya tok olmasi gerekmemektedir
(TEMD, 2009). HbA1c>%6.5 (48 mmol/mol) olmasi diyabet tanisi i¢in esik deger kabul
edilmektedir (Saglik Bakanligi, 2014).

Tip 1 Diyabetin Komplikasyonlari

T1D’li bireylerin yasamlart icerisinde: Akut komplikasyonlar, yasami tehdit edici
olabilirken, kronik komplikasyonlar ise yagam kalitesini diisiirmektedir (ISPAD, 2000). Kan
glukozu; 6&iin atlama, yogun fiziksel aktivite yapma, gereginden fazla insiilin kullanma gibi
pek cok nedenle diisebilir. Genel olarak kan glukoz seviyesinin 70 mg/dL’nin altina diismesi
hipoglisemi olarak tanimlanir (TEMD, 2011). insiilin eksikligi, kan glukozunda yiikselmeye
yol agmasinin yani sira keton liretimine neden olur. Bunun nedeni insiilin eksikliginden dolay1
glukozun enerji olarak kullanilamamasidir (Kandemir ve ark., 2008). Viicudumuz enerji temin
etmek icin yaglar1 yakmaya baglar. Bu islem sonucu keton denilen asitler ortaya ¢ikar
(TEMD, 2011). Normalde kas hiicrelerimiz ketonlar1 enerji olarak kullanir ve tiiketir. Insiilin
bu olay1 hizlandirir. insiilin eksikliginde kasta keton kullanimi azalir ve ketonlar kanda birikir.
Ketonlar asit yapida oldugundan kanda birikmeleri asidoza neden olur (Darnaud, 2006).
Ketoasidoza neden olan durum insiilin eksikligidir ve diyabetik ketoasidoz, 24 yasin altindaki
T1D olgularinda, tiim 6liimlerin %50’sinden sorumludur (Osar, 2002).

Kanda glukoz seviyesinin uzun siireli olarak yiiksek olmasi (hiperglisemi), diyabet
sorunlarina yol acar. Hiperglisemi, kalp ve kan damarlarin1 bozarak g6z, sinir ve bobrek
hasarlarina, kalp krizi ve inmeye neden olabilir (Saghik Bakanlhig, 2011). Kronik
komplikasyonlarin goriilmesinde en onemli etken metabolik kontrolin optimal dizeyde
saglanamamasidir. Amerika’da yapilan diyabet kontrol c¢alismasinin sonuglari, metabolik
kontroliin optimal diizeyde saglanmasinin kronik komplikasyonlar1 onledigini gostermistir
(ADA, 2013).

Tip 1 Diyabet ve Beslenme

Beslenme, vicudumuzun ¢alismasi igin gerekli olan besin dgelerinin viicuda alinmasi,
sindirimi, emilimi ve metabolize olmasidir. Besinlerin viicudun gereksinimi kadar yag,
protein, karbonhidrat, vitamin ve mineralleri saglayacak kadar alinmasina yeterli ve dengeli

beslenme denir (Ersoy, 2004). T1D’li gelisme ¢agindaki ¢ocuklarda ve ergenlerde beslenme
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tedavisinin ilk amaci, en uygun biiyiime ve gelismeyi saglayacak, yeterli ve dengeli beslenme
diizenini saglamaktir. Ikinci amag ise miimkiin olan en iyi glisemik kontrolii saglamak ve
ideal viicut agirligina ulagmak veya varligim1 korumaktir. Bu yiizden yasam boyu saglikli
beslenme aligkanliklarini tesvik etmek gereklidir (Gillepie ve ark., 1998). Her T1D’li hastanin
uygulayacagi beslenme programi; kisinin boyu, viicut agirligi, kullandigi instlin tirt ve dozu,
fiziksel aktivite diizeyi, ve beslenme aligkanliklar1 g6z Oniine alinarak olusturulur. TID’li
pediatrik grubun biiylime ve gelismeleri i¢in ihtiyaci olan enerjiyi almalar1 gerekir. Kan
glukozu kontroliinii saglamak i¢in gidalarla alinmasi gereken enerjinin kisitlanmasi pediatrik
grup i¢in uygun bir yaklasim degildir. Bu yas grubunda insiilin dozunun artirilmasi ile gerekli
enerjinin alinmasi saglanmahdir. (Kandemir ve ark., 2008). Onceki yillarda T1D hastalarin
beslenme planlamalart daha kati kurallara (degismeyen yemek saatleri, kisitlayic1 besin
segenegi gibi) dayaniyordu. Oysaki giinlimiizde, diyabetlileri 6miir boyu kisith ve yasakli
diyetlerle stkmak yerine daha fazla segcenek sunan ve kisiyi rahatlatan-mutlu eden beslenme
planlamalar1 yapilmaktadir. Karbonhidrat saymm bu ydntemlerdendir(TEMD, 2011; Ozer,
2013).

Karbonhidrat Sayim Yontemi

Karbonhidrat sayimi ana ve ara oglinlerde tiiketilen besinlerdeki ve igeceklerdeki
karbonhidrat miktarinin bilinmesini, diyabetli bireye 6zgii karbonhidrat/insiilin oraninin
hesaplanmasini, kan glukozunun hedeflenen diizeylerin altinda ve iizerinde oldugu
durumlarda bireyin insiilin dozunu dogru bir sekilde ayarlamasin1 ve kan glukozu diizeyine
gore 6glinde alinacak karbonhidrat miktarinin dogru olarak saptanmasini saglayan bir 6&iin
planlamas1 yontemidir (Ozer, 2013). Karbonhidrat sayimi1 T1D’li hastalara esnek bir yasam
sunmakta ve HbAlc degerini sayim oncesine gore %1.4 oraninda diistirmektedir (Abaci ve
ark., 2009). T1D’li hastalarda karbonhidrat sayiminin etkileriyle ilgili Schmidt ve ark. (2014)
gerceklestirdigi meta analiz calismada hastalarin karbonhidrat sayim yontemi uyguladiktan
sonra HbA1c degerinde %0- 1,2 araliginda pozitif bir degisim oldugunu saptamislardir.

Karbonhidrat sayimi; birinci, ikinci ve tigiincii basamak seklinde organize edilmektedir.
Birinci basamakta karbonhidrat sayimi yapabilme, ikinci basamakta besin, kan glukozu ve
fiziksel aktivite iliskisini belirleyebilme ve {iciincli basamakta tiiketilen karbonhidratin
kullanilan insiilin ile eslestirilebilmesi becerilerinin kazandirilmas1 hedeflenmektedir (Ozer,
2013). Bu becerileri gelistirmek i¢in gerekli egitimler diyabet ekipleri igerisinde bulunan

beslenme ve diyetetik uzmanlari tarafindan verilmektedir.
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Tip 1 Diyabet ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivitenin T1D hastalarinda hipertansiyon, dislipidemi ve kardiyovaskiiler
hastalik riskini azalttigi ayrica viicut kompozisyonu ve hasta psikolojisi tlizerine olumlu
katkilar1 oldugu gosterilmistir (Chimen ve ark., 2012; Kennedy ve ark., 2013). TID’li
hastalarin yasam Kkalitelerini yiiksek tutmak icin diizenli bir beslenme aliskanligina sahip
olmalar1 aldiklar1 gilinliikk besin miktar1 géz Oniinde bulundurularak diizenlenmis insiilin
tedavisine uymalar1 ve fiziksel aktivite yapmalar1 gerekmektedir. 1920’lerde insiilinin kesfiyle
birlikte diyabet tedavisinde; insulin, diyet ve fiziksel aktivite i¢c temel tedavi yontemi haline
gelmistir. Fiziksel aktivite diyabet tedavisinde kabul edilmis bir tedavi yontemi olarak
degerlendirilmektedir (ACSM, 2014).

2005 yilinda diyabetik ¢alisma gurubunun gerceklestirdigi calismanin bulgulari, T1D’1i
cocuklarda fiziksel aktivitenin yapildig1 giiniin gecesinde hipogliseminin yaygin oldugunu
ortaya koymaktadir (DIRECNET, 2005). 2007 yilinda Guelfi ve ark. gerceklestirdigi
calismada; hipoglisemiyi tetikleyecegi korkusuyla baz1 T1D’li hastalarin yiiksek yogunluktaki
fiziksel aktivitelere katilmalar1 aileleri okul personeli ve doktorlar tarafindan engellendigi
ifade edilmistir. Aymi c¢alismada bazi T1D hastalarinin ise hipoglisemi riskinden dolay1
fiziksel ve sportif aktivitelerden tam anlamiyla uzak durdugu ortaya konulmustur.

Bazen fiziksel aktiviteler adrenalin gibi stres hormonlarinin artisina neden olarak kan
glukozunu yiikseltebilir. Bu durum genellikle yiiksek siddetli aktivitelerde gergeklesmektedir.
Dolasimda insiilin diizeyinin istenmeyen derecede diisilk olmasi hiperglisemi olusumuna
neden olmaktadir. Aktivite 6ncesinde kan glukoz diizeyinin 250 mg/dL ve iizerinde oldugu
durumda fiziksel aktivite onerilmemektedir. Yiksek kan glukoz duzeyi ile fiziksel aktivitelere
baslamak ketozis gelisimine neden olabilmektedir. T1D’li hastalar aktivite dncesi kendilerini
iyl hissetmiyorsa, kan glukozu yiiksek ve idrarda keton varsa egzersiz yapmamalidir
(Kandemir ve ark., 2008). Bagka bir ¢alismada ise kan glukoz diizeyi 300 mg/dL ve Uzerinde
ve kanda keton yok ise aktivitelere baslanabilecegi ifade edilmektedir (Miculis ve ark., 2010).

Ryninks ve ark. (2015) gerceklestirmis olduklari nitel bir g¢aligmada; 11-16 yas
araliinda 12 TID’li hasta ile goriisme gerceklestirilmis ve yapilan analizlerin sonunda;
hastalarin egzersizin diyabeti yonetme konusunda onlara yardimei oldugu ve viicutlar iizerine
olumlu fizyolojik etki yaptiginin farkinda oldugu sonucuna ulasilmistir. Hastalar diyabeti
fiziksel aktiviteye katilim konusunda bir engel olarak gdormediklerini ifade etmislerdir.
Okullarindaki personelin ve akranlarinin diyabet konusuyla ilgili bilgilerinin eksik oldugunu
ifade etmislerdir. Egzersiz sirasinda diyabeti yonetmek igin stratejiler veren profesyonel

destek ve goriismeler yapilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmistir. 2019 yilinda Civil’in 10-17 yas
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T1D’li pediatrikler ve ebeveynleri ile gergeklestirdigi ¢alismasinda hem cocuklar hem de
ebeveynler fiziksel aktivitenin diyabetin yOnetilmesi agisindan Onemli oldugunu
vurgulamislardir. Ayni ¢aligmada katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunun fiziksel aktivite yaptig
fakat lisansli olarak sportif aktivitelere katilimin diisiik oldugu bulunmustur.

T1D’li hastalar; yliriiyiis, kosu, bisiklet, yiizme gibi diisiik siddetli aerobik aktivitelere,
yiiksek siddetti anaerobik karakterdeki sportif aktivitelere ve ek agirlik veya viicut agirlig ile
yapilan direng egzersizleri igeren aktivitelere alinacak dnlemler dogrultusunda katilabilirler.
Ozen ve Civil (2019) gerceklestirdikleri meta-analiz ¢alismada egzersizin glisemik kontrol
iizerine olumlu etkisinin oldugunu tespit etmislerdir. Fiziksel aktivite onerilerinde, aerobik
egzersizlerin 6nemli oldugu ifade edilmektedir (IDF, 2017; TEMD, 2018). Bir¢ok ¢alismada
aerobik egzersizlerin glisemik kontroliin gelistirilmesinde faydali oldugu ifade edilmistir
(Tansey ve ark., 2006; Ruzic ve ark., 2008; Tonoli ve ark., 2012). Guelfi ve ark. (2005)
caligmasinda anaerobik karakterdeki aralikli yiiksek siddetli yiiklenmelerde glikokortikoid ve
katekolominlerde ylkselme oldugunu ve bu tiir egzersizlerde kan glukozundaki diisiisiin
aerobik egzersizlere nazaran daha az oldugu belirtmislerdir. Iscoe ve Riddell (2011) aerobik
egzersizlerin olusturdugu hipoglisemi riski ve aralikli yliksek siddetli egzersizlerin
olusturabildigi hiperglisemik durumu @6z ©6nunde bulundurarak her iki ydntemle
olusturulacak kombine antrenmanlarin T1D’li hastalar i¢in gece hipoglisemileri agisindan
daha giivenli oldugunu ortaya koymuslardir.

TARTISMA ve SONUC

Hipoglisemi, fiziksel aktivite yapan T1D’li hastalar i¢in ¢ok ciddi bir sorundur. Bu
nedenle egzersiz Oncesi ve sonrasinda alinan karbonhidrat ve yapilan insiilin dozlarinin kan
glukozu diizeyine ve fiziksel aktivitenin yogunluguna goére ayarlanmasi gerekir. (ACSM,
2014). Fiziksel aktiviteler insiilin duyarliligini ve glukozun potansiyel emilimini
hizlandirarak, genel olarak hipoglisemi riskini artirmaktadir. Bu sebepten dolay1 bir¢cok T1D
hastas1 fiziksel aktiviteye karsi korku hissetmektedir (Guelfi ve ark., 2007). 2006 yilinda
cocuklarda diyabet arastirmalar1 ve ¢alisma grubunun, 8-17 yas araliginda 49 T1D’li ¢ocukla
yapmis olduklart bir ¢aligmada; bazal instlin dozunun yapilmamasmin fiziksel aktivite
sirasinda hipoglisemi riskini azalttigi fakat hiperglisemik durum olusturabildigi sonucuna
ulagilmistir (DIRECNET, 2006). Fiziksel aktiviteye baslamadan 6nce ciddi oranda insiilin
eksikligi durumu s6z konusu ise egzersizin tetikleyecegi zit diizenleyici hormonlarin artis1 kan
glukozu kontrolini bozabilir ve diyabetik ketoasidozu tetikleyebilir (Grimm, 1999). Fiziksel
aktiviteler oncesi kan glukozunun 6lgllmesi, fiziksel aktivite her hangi bir 6glinden 2 saat

sonra yapilacak ise ek karbonhidrat alimi, 6giinden sonraki 2 saat i¢inde yapilacak ise insiilin
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dozunun azaltilmas1 gereklidir. Azaltilmas1 gerekli olan dozun hesaplanmasi i¢in kisiye 6zel
karbonhidrat / insiilin oran1 kullanilir. Ornegin her 15 gram karbonhidrat icin 1 Gnite instlin
kullanan bir hasta insiilinin etki siiresi igerisinde yapacak oldugu aktivite i¢cin 30 g ilave
karbonhidrat tliketmesi gerekiyorsa bu ilave karbonhidrat tiketimini yapmamak icin aktivite
oncesi Oglintindeki insiilin dozunu 2 tnite azaltabilir. Fiziksel aktivitenin siire ve siddetine
gore gereksinim duyulacak karbonhidrat miktari bilinmiyorsa 6giin dozu %50 azaltilmalidir.
Kullanilan insiilinlerin etki yapma siiresi ve alinan karbonhidrat miktarina gére aktivitenin

siddet ve siiresi ayarlanmalidir (Miculis ve ark., 2010)

Tablo 1. Fiziksel aktivite Oncesi kan glukozu diizeyine gore karbonhidrat tiketimi ve

aktiviteye baslama ile ilgili 6neriler. (Miculis ve ark., 2010)

Kan glukoz diizeyi Karbonhidrat (CHO)

80 mg/dL alt1 15 g CHO tiiket ve aktiviteye baslama

80-140 mg/dL Aktivite dncesi 1-2 g/kg CHO al ve basla

140 - 250 mg/dL Giivenli aralik, aktivite sonras1 15-30 g CHO al

300 mg/dL ve lzeri keton yok Aktiviteye bagla CHO alimi gereksiz

300 mg/dL ve zeri keton var Keton seviyesi normal olana kadar aktiviteyi ertele, bol su al

Fiziksel aktivite 6ncesi kan glukoz dizeyi aktiviteye baslamadan once karbonhidrat
tilkketimi i¢in en 6nemli veridir. Bunun yani sira aktivite dncesindeki son 0giinde enjekte
edilen bolus insiilin dozu ve giin igerisinde endokrinolog tarafindan Onerilen saatte yapilan

bazal instlin dozu da 6nemli faktorlerdendir.

Tablo 2. Fiziksel aktivite siddetine ve siiresine gore karbonhidrat tiketimi ile ilgili dneriler.
(Grimm ve ark, 2004)

Aktivite siddeti ve suresi <20 dk 20-60 dk >60 dk

< %60 KAHmMax 0-10g 10-20g 15-35g/s
%60-75 KAHmax 10-20¢g 20-60 g 20-100 g/s
> %75 KAHmMax 20-30¢ 30-100 g 30-150 g/s

KAHmax: Maksimum kalp atim hizi, s: saat, g: gram

T1D’li hastalar agisindan fiziksel aktivite glisemik yaniti etkileyen birgok degiskeni
barindiran karmagik bir metabolik siiregtir. Aktivite sirasinda kan glukozunu yonetmek icin
kullanilan stratejiler aktivite 6ncesi kan glukozu konsantrasyonu, dolasimdaki insiilin miktari
ve planlanan aktivitenin tiiriine ve hacmine baglh olarak degismektedir. (Scott ve ark., 2019).
Fiziksel aktivitenin siddeti ve siiresi artik¢a ihtiya¢ duyulan karbonhidrat miktar1 da artig

gostermektedir. Burada unutulmamasi gereken en 6nemli unsur bireysel farkliliklardir. Bir
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T1D’li hastanin yasi, cinsiyeti, viicut agirligi, diyabet gecmisi, fiziksel aktivite diizeyi,
kullandig1 insiilin tiirii ve dozu, insiilin duyarlhilik faktorii, insiilin karbonhidrat orani gibi
bircok faktor fiziksel aktivite Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda tiiketmesi gereken
karbonhidrat miktarin1 6nemli dlgiide etkilemektedir. Fiziksel aktiviteyle birlikte gelisebilecek
hipogliseminin ya da hipergliseminin énlenmesinde en énemli durum T1D’li hastanin kendini
tanimas1 bir Onceki fiziksel aktivitede kan glukoz diizeyinin nasil seyrettigini bilerek

tavsiyelere gore bireysel 6nlemleri almasidir.

Fiziksel aktivite sirasinda diyabetlinin yaninda mutlaka ara 06giin olarak
bulundurabilecegi yiyecekler olmalidir (Kandemir ve ark., 2008). Diyabetin yan etkilerden
korunabilmek i¢in diizglin bir diyet ve insiilin uygulamasi ile hareketli bir yagam tarzi ¢cok
onemlidir. T1D’li hastalarin 6zellikle pediatrik hastalarin her yoniiyle yasam kalitesini
yiikseltmek icin ailelerinin hatta 6gretmenlerinin de diyabetle ilgili e8itime tabi tutulmasi
gerekmektedir. Komplikasyon gelismemis diyabetliler, basit onlemlerle her tiirli fiziksel
aktiviteye tipki yasitlart gibi katilabilirler. T1D’li hastalar bireysel ya da bir takimin pargasi
olarak kendilerine giiven gelistirmek, kendilerini iyi hissetmek gibi durumlarin yani sira
metabolik regiilasyon, kan basinci ve viicut yag diizeyini ideal seviyede tutmak icin gerek
rekreasyonel gerekse yarisma amagli sporlara katilma konusunda cesaretlendirilmelidir
(Ryninks ve ark., 2015). Bu konuda her yas grubundanT1D’li bireye konunun uzmanlari

tarafindan diizenli olarak egitimler verilmelidir.
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