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Diyabet ve egzersiz

Diabetes and exercise
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Fizik aktivitenin azalması ve obezitenin artması ile tip 2 diyabet yaygınlığı da artmak-
tadır. Egzersiz, plazma glukozunu ve HbA1C’yi düşürür, bazal ve postprandiyal insulin 
seviyelerini azaltır, insulin duyarlılığını arttırır, lipid profilini düzeltir. Ayrıca, bozulmuş 
glukoz toleransı olanlarda aşikar diyabete ilerlemeyi yavaşlatır. Diyabetik hastalara haf-
tada en az 150 dakikalık orta dereceli aerobik egzersiz önerilir. Hastalar, haftada 3-4 kez, 
30-60 dakikalık egzersizler ile aktiviteye özendirilmelidirler. 
J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:S16-S22

ABSTRACT

The incidence of type 2 diabetes mellitus increases with the decrease in physical activity 
and increase in obesity. Exercise decreases plasma glucose, HbA1C, basal and postpran-
dial insulin levels; increases insulin sensitivity and improves lipid profile. It also slows 
down progress into type 2 diabetes mellitus those with impaired glucose tolerance. At 
least 150 minutes of moderate aerobic exercise per week is recommended to diabetic 
patients. Patients should be encouraged for activity for 30-60 minutes of exercises 3-4 
times a week.
J. Exp. Clin. Med., 2012; 29:S16-S22
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	 Egzersizin yararları
	 Fizik aktivitenin azalması ve obezitenin artması ile tip 
2 diyabet yaygınlığı da artmaktadır (Zinman ve ark., 2004). 
Egzersiz plazma glukozunu ve HbA1C’yi düşürür, bazal ve 
postprandiyal insulin seviyelerini azaltır, insulin duyarlılığını 
arttırır, lipid profilini düzeltir. Kas GLUT-4 seviyesini arttırır, 
kardiyovasküler zindelik sağlar, öfori verir. Bozulmuş glu-
koz toleransı olanlarda aşikar diyabete ilerlemeyi yavaşlatır 
(Konca  ve Ayvaz , 2011). En az 8 hafta  egzersiz yapılması 
sonucu vücut kitle indeksinde (VKİ)  önemli değişiklik olma-
sa da, HbA1C düzeyinde ortalama  %0,66 düşüklük saptan-
mıştır (Peyrot ve ark., 2005).
	 Diyabetik hastalara haftada en az 150 dakikalık orta de-
receli aerobik egzersiz önerilir (en yüksek kalp hızının %50-
70’i kadar. En yüksek kalp hızı=220-yaş olarak hesaplanır). 
Komplikasyonu olmayan tip 2 diyabetli hastalara ise daha di-
rençli egzersiz programları önerilmelidir (American Diabetes 
Association, 2011). Ağırlık ile yapılan yüksek dirençli egzer-

sizler genç hastalarda uygulanmalı, yaşlı hastalarda ve uzun 
süreli diyabeti olanlarda ise önerilmemelidir. Hafif ağırlık ve 
sık tekrar ile yapılan ılımlı egzersizler ile üst gövde kesiminin 
güçlendirilmesi hemen hemen tüm hastalarda önerilmelidir 
(Zinman  ve ark, 2004).
	 Egzersiz programına başlamadan önce hastalar bazı açı-
lardan değerlendirilmelidirler. Hastaların glisemik kontrol 
düzeyi ve HbA1C değeri değerlendirilmeli, kardiyovasküler 
sistem muayenesi yapılmalıdır (Konca ve Ayvaz, 2011).

	 Egzersiz fizyolojisi
	 Glukozun %50’si beyin, %15-20’si iskelet kasları, geri 
kalanı böbrek, iç organlar, eritrositler ve diğer dokular tara-
fından tutulur (Steppel ve Horton, 2008). 
	 Açlıkta, erken zamanda karaciğer tarafından glukoz üre-
timi asıl olarak glikojenoliz ile oluşur, glikoneogenez katkısı 
%25 civarındadır. Hatta açlığın erken zamanında, tip 1 di-
yabetli hastalarda egzersizin yapılmadığı sırada glukoz üre-
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timinin %45’ten fazlası glikoneogenezden oluşur (Steppel ve 
Horton, 2008).
	 Egzersiz sırasında, anaerobik metabolizma aerobik meta-
bolizmaya dönüşür, kas hücrelerine oksijen ve glukoz girişi  
artar. Glukoz konsantrasyonu, karaciğerde glukoz üretimi, 
dolaşıma verilmesi ve kaslar tarafından da alınması, kullanıl-
ması ile sabit tutulur. Egzersiz sırasında glukoz tutulumunun 
moleküler mekanizmaları insulinden bağımsızdır. Bu nedenle 
serum insulin düzeyindeki azalma kasların dolaşımdan glu-
koz almalarını etkilemez (Steppel ve Horton, 2008).
	 Uzamış ve zorlu egzersiz sırasında glukoz seviyesinin 
düzenlenmesinde glukagon önemlidir. Glukoneogenezi arttı-
rır. Glukagonun oynadığı rol antrenmanlı sporculardan ziya-
de egzersiz yapmayanda daha fazladır. Kortizol ve büyüme 
hormonu da insulin etkilerini bloke eder (Steppel ve Horton, 
2008).
	 Egzersiz sonrası insulin etkisindeki iyileşme kas glikojen 
depolanması için gereklidir. İnsulin etkisinin düzelmesindeki 
birincil sorumlu GLUT-4’teki değişimlerdir. GLUT-4, insulin 
veya insulin dışı (kontraktilite, hipoksi gibi) uyarılarla  hücre 
membranına hareket eden hücre içi bir proteindir. Glukozun 
düşük konsantrasyondan hücre içine difüzyonuna imkan sağ-
lar. Egzersiz, plazma  membranında GLUT-4 miktarını  art-
tırmanın yanısıra, taşıyıcıların intrensek aktivitesini de arttır-
maktadır (Douen ve ark., 1990). Egzersiz sırasında kaslar 2-3 
mg/kg/dk glukoz tüketirler (George ve ark., 2005). Egzersiz 
ile glukoz kontrolündeki iyileşmenin muhtemel mekanizma-
ları Tablo 1’de gösterilmiştir (Ivy ve ark., 1999; Wojtaszews-
ki ve ark., 2002).
	 Egzersiz süresi içinde bir hafta gibi kısa bir sürede insulin 
etkisindeki ve glukoz toleransındaki düzelme, kilo vermeden 
bağımsız olarak meydana gelebilmektedir. Bazı araştırma-
lar, ardışık 7 gün boyunca 50 dk üzerinde, maksimum kalp 
hızı rezervi (MHRR) %70-75 olacak şekilde yapılan egzer-
siz sonrası, obez ve bozulmuş glukoz toleransı olan populas-
yonda %35 oranında insulin sensitivitesinde artma ve glukoz 
toleransında iyileşme saptamışlardır (Rogers ve ark., 1988; 
Brown ve ark., 1997).
	 Egzersiz başlangıcındaki insulin etkisindeki iyileşme, 
kilo vermeden bağımsız, egzersiz sonucu bir adaptasyon me-
kanizması ile olmaktadır. Uzun süreli iyileşmede hem adap-
tasyonların hem de kilo vermenin her ikisinin de etkili olduğu 
düşünülmektedir (David ve ark., 2001).
	 Bir çok faktör yakıt kullanımını değiştirebilir: Fiziksel 
antrenman, yoğun egzersiz, egzersizin süresi ve egzersiz-
den önce alınan  diyet. Antrenmanlı bireylerde yakıt olarak 
glukozdan ziyade serbest yağ asitleri kullanılmaktadır. Bu 
dayanma gücünün artmasında önemli bir rol oynar. Çünkü 
antrenmanlı bireylerde kas glikojen depoları antrenmansız 
bireylerde olduğu kadar hızlıca boşalmaz. 
	 Egzersiz yoğunluğu maksimum aerobik kapasite  yüzde-
si (VO2max) olarak tanımlanır. Egzersiz yoğunluğu arttıkça, 
glukozun egzersiz kaslarında yakıt olarak kullanımı artar, 
lipoliz azalır, aminoasit aynı kalır. VO2max %75’den faz-
la ise karbonhidratlar kaslar tarafından kullanılan ana yakıt 
olur ve glikojenoliz artar (Steppel ve Horton, 2008). VO2max 
%75’ten fazla olan yoğun egzersizler sonucu insulin etkisin-
de bozulmalar olabilmektedir (David ve ark., 2001). 
	 İnsan vücudu normal şartlarda aerobik metabolizma 
ürünleri olan serbest oksijen radikalleri üretir. Hücre mem-
ranındaki lipid peroksidasyonu, hücre membranında yapısal 
değişikliklere neden olur ve bu hücre fonksiyonunu inhibe 

eder. Yoğun egzersiz boyunca yüksek miktarda, oksidatif 
doku hasarına sebep olabilen, serbest oksijen radikalleri üretilir. 
Hem kontrregüler hormonlar hem de serbest radikaller geçi-
ci glukoz intoleransına neden olabilmektedir (David ve ark., 
2001). Bayır aşağı koşmak (Sherman ve ark., 1992) dirençli 
egzersiz (King ve ark., 1993)  sonucu, kas hasar belirteci olan 
kreatinin kinazda belirgin artış ve egzersizden hemen sonra 
insulin sensitivitesinde artmaya neden olur. (Schell ve ark., 
1999). 
	 Tek sefer dirençli egzersiz sonrası glukoz yüklemesine 
olan insulin cevabının, tek sefer koşu bandındaki koşu sonra-
sına göre  daha fazla olduğunu bulmuşlardır. Bu durum bize 
dirençli egzersizle meydana gelen hasar sonucu insulinin 
etkisinde azalma olduğunu göstermektedir (David ve ark., 
2001).
	 Egzersiz süresi uzadıkça, glikojen depoları birkaç saat 
içinde tükenir ve lipoliz egzersiz yapan kas için ana yakıt kay-
nağı olur. Karaciğerde glikoneogenez ile glukoz üretimi olur 
(Steppel ve Horton, 2008). King ve arkadaşları (1995) 5 gün 
boyunca, günde 45 dk, VO2max %73 olan egzersiz rejimi-
nin hemen sonrasında, oral glukoz tolerans testinde (OGTT) 
insulin ve glukoz cevabında belirgin bir artma saptamışlar-
dır. Katekolamin gibi kontrregüler hormonların artışı sonucu 
insulin toleransında azalma olmaktadır. Plazma serbest yağ 
asitlerinin düzeyi OGTT boyunca ölçüldüğünde egzersiz he-
men sonrasında belirgin artış saptanır.
	 Egzersiz öncesi karbonhidrat bakımından zengin diyet 
alan bireylerde, karbonhidrattan kısıtlanmış diyetle beslenen 
bireylere göre genel olarak daha fazla dayanma gücü görül-
müştür. Çünkü karbonhidrattan zengin diyetle glukoz oksi-
dasyon hızı daha çok artar ve kas glikojen depoları artış gös-
terir (Steppel ve Horton, 2008).

	 Egzersiz hazırlığı
	 Diyabet eğitimi içinde hemşire, diyetisyen, mesleki tera-
pist, eczacı, hekim, fizyoterapist, optometrist, ayak uzmanı, 
sosyal yardım uzmanı, klinik psikolog, egzersiz fizyoloğu, 
sağlık eğitmeni yer almalıdır (Catherine ve ark., 2005).
	 Güvenli ve eğlenceli fiziksel aktivite programları hazırla-
mak önemlidir (Zinman ve ark., 2004). Uygun egzersiz prog-
ramı  kişinin hedeflerine (kilo verme, mevcut kiloyu koruma, 
glisemik kontrol, kuvveti artırma, tahammülü artırma gibi), 
egzersiz/fizik aktivite öyküsüne, diyabet öyküsüne (diyabet 
süresi, komplikasyon varlığı, tedavi, kan glukoz düzeyinin 
monitörizasyon sıklığı, hipoglisemi sıklığı-şiddeti ve egzer-
siz ile ilişkisine, HbA1C düzeyine, sağlık durumuna (nöropa-
ti varlığı, ayak deformiteleri, geçmiş veya yeni açık yaralar, 
retinopati, maküler ödem, glokom, nefropati, koroner arter 
hastalığı, konjestif kalp yetersizliği (KKY), periferik vaskü-
ler hastalık, serebrovasküler olay), ortopedik  problemlerine, 
motivasyonuna ve psikolojik durumuna  göre belirlenir (Cat-
herine ve ark., 2005). 
	 Tüm tip 2 diyabetiklerde ve 10 yıl üzeri tip 1 diyabe-
tiklerde veya >3-5 yıl tip 1 diyabetiklerde egzersiz progra-
mı başlamadan önce göz muayenesi yapılmalıdır (Catherine 
ve ark., 2005). Ev işleri, boş zamanları değerlendirmek için 
yapılan aktiviteler de egzersiz değerlendirmesinde dikkate 
alınmalıdır (Catherine ve ark., 2005). Hipertansiyon ve ortos-
totik hipotansiyon, senkop, düşme öyküsü, egzersiz dispnesi, 
dislipidemi, aldığı tedavi ve yan etkileri değerlendirilmelidir. 
Kardiyak risk faktörleri saptanmalıdır.
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	 Kardiyovasküler hastalık için yüksek riskler
	 Kardiyovasküler hastalık için yüksek risk oluşturan 
durumlar;	
	 -35 yaş üstü
	 -25 yaş üstü ve 10 yıl üzeri tip 2 diyabet/15 yıl üzeri tip 1 
diyabet olması
	 - Kronik akciğer hastalığı için ek risk faktörlerinin varlığı
	 - Mikrovasküler hastalıkların varlığı (proliferatif retino-
pati, mikroalbuminüri dahil nefropati)
	 - Periferal vasküler hastalık
	 - Otonomik nöropati’dir.
Egzersiz stres testleri yapılması önerilenler (Catherine ve 
ark., 2005);
	 - Diyabetten başka kardiyovasküler risk faktörü olsun 
veya olmasın 40 yaşın üzerindekiler
	 - 30 yaşın üzerinde  ve
	 • 10 yıldan uzun süreli tip 1 veya tip 2 diyabet
	 • Hipertansiyon (HT)
	 • Dislipidemi
	 • Sigara
	 • Proliferatif ve preproliferatif retinopati
	 • Nefropati, mikroalbuminüri varsa
      • Yaştan bağımsız olarak
	 • Bilinen veya şüphelenilen koroner arter hastalığı, sereb-
rovasküler hastalık ve/veya periferal vasküler hastalık varsa
	 • Otonomik nöropati 
	 • Böbrek yetmezliğine ilerlemiş nefropati varlığında 
	 Eğer hasta kalp hızını en fazla %60 artıracak şekilde, 
yürüme gibi hafif yoğunlukta egzersiz yapacak ise egzersiz 
stres testlerinin yapılıp yapılmayacağına, hasta kliniğine göre 
karar verilmelidir (Zinman ve ark., 2004).
	 Egzersiz, hastaların psikolojilerine iyi gelmektedir. An-
cak  egzersizin başlangıcında hastalar anksiyete, depresyon 
ve stres açısından değerlendirilmelidirler.
	 Bel ve boyun ağrısı, kalçada dejeneratif eklem hastalığı, 
plantar faciit, omuz ağrısı ve diz ağrısı gibi kimi ortopedik 
durumlar egzersiz  ve aktiviteyi kısıtlar (Catherine ve ark., 
2005). Bazı hastaların  bel ağrısı yürümekle artar ve otur-
makla, binicilik, kondisyon  bisikleti gibi arkaya yaslanmalı 
aktiviteler ile  azalır. Kimi hastaların bel ağrısı ise yürümekle 
rahatlar. 
	 70 kg ağırlığındaki bir kişinin 150 kcal enerji harcaması 
için 40 dk’da toplam 5 km yürümesi, 30 dk’da toplam 8 km 
bisiklete binmesi, 30 dk dans etmesi veya masa tenisi oyna-
ması, 20 dk yüzme veya basketbol oynaması, 15 dk ip  atla-
ması gerekmektedir.

	 Kronik komplikasyonu olan diyabetlilerde egzersiz
	 Retinopati 
	 Diyabete bağlı proliferatif retinopati  ve ciddi nonprolife-
ratif retinopatide zorlu aerobik ve dirençli egzersiz, vitreusta 
kanama ve retinal ayrılma riskinden dolayı kontrendike sayıl-
maktadır (Schriger ve ark., 1997).
	
	 Periferal nöropati
	 Derin tendon refleksleri, dokunma duyusu, vibrasyon 
ve pozisyon duyuları değerlendirilmelidir. On gramlık mo-
nofilaman ile dokunma duyusunun algılanamaması, koru-
yucu duyuların kaybının bir göstergesidir (Zinman ve ark., 
2004). Ekstremitelerde ağrı hissinde azalma sonucu cilt ha-
sarı ve enfeksiyon, charcot eklem riski artmaktadır. Ilımlı yo-
ğunluktaki yürüyüşün, ayak ülserlerini ve tekrarlayan ülser 

oluşumuna genellikle  sebep olmadığı görülmüştür (Aubert 
ve ark., 1998). Periferal nöropatisi olan hastalar ayaklarına 
uygun ayakkabı giymeli ve herhangi bir yara oluşumunun er-
ken tespiti için ayaklarını günlük olarak kontrol etmelidirler. 
Ayaklarında açık yarası ve hasarı olanlarda yük bindirici ol-
mayan egzersizlerin de kısıtlanması gerekmektedir. Periferal 
nöropati sonucu koruyucu duyu kaybına uğrayan diyabetik 
hastalar için egzersizler Tablo 3’te gösterilmiştir (Zinman ve 
ark., 2004).
	
	 Otonom nöropati
	 Otonomik nöropati egzersize bağlı yaralanma, egzersize 
kardiyak yanıtsızlık, postural hipotansiyon, ısı regulasyonun-
da bozulma, pupiller reaksiyonda bozulma nedeni ile karan-
lıkta görmede bozulma, gastroparezi nedeni ile hipoglisemiye 
yatkınlık riskini artırır (Knight, 2005). Diyabetik otonomik 
nöropatili hastalarda fizik aktiviteye başlamadan önce kardi-
yak değerlendirme yapılmalıdır (ADA, 2011). İstirahat veya 
stres talyumlu miyokard sintigrafileri makrovasküler koroner 
arter hastalığın varlığını göstermek için uygun, noninvaziv 
testlerdir. 
	 Otonomik nöropatili hastalarda özellikle fiziksel aktivite 
programı başladığında, zorlu fiziksel aktivite sonrası hipo-
tansiyon ve hipertansiyon meydana gelebilmektedir. Isı regü-
lasyonunda da bozukluk meydana gelmesinden dolayı sıcak 
veya soğuk mekanlarda fiziksel aktiviteden kaçınmaları ve 
hidrasyonlarına dikkat etmeleri öğütlenmelidir (Zinman ve 
ark., 2004).
	
	 Albuminüri ve nefropati
	 Aşikar nefropatisi olan hastalarda, sıklıkla fiziksel aktivi-
telerini kısıtlayan egzersiz kapasitelerinde azalma meydana 
gelmektedir (Zinman ve ark., 2004). Fizik egzersiz akut saf-
hada idrar ile protein atılımını arttırır. Ancak zorlu egzersizin, 
diyabete bağlı böbrek hastalığını ilerlettiğini gösteren bir ka-
nıt yoktur. Egzersizin tüm komponentleri (sıklık, yoğunluk, 
süre, tip) hastanın klinik durumuna ve hedeflere göre değer-
lendirilmeli  ve planlanmalıdır (David ve ark., 2001).
Genel olarak;
	  
	 Sıklık
	 Egzersizin başlangıcında hastalar, her egzersiz arasında 
24 saat dinlenme süresi olmak üzere, haftada 3-4 kez  aktivi-
teye özendirilmelidirler (David ve ark., 2001).
	  
	 Yoğunluk
	 Haftada en az 150 dak'lık orta dereceli aerobik egzersiz 
önerilir (en yüksek kalp hızının %50-70’i kadar). En yüksek 
kalp hızı= 220-yaş olarak hesaplanır (Konca ve Ayvaz, 2011). 
Fiziksel aktivite yoğunluğunun sınıflandırılması Tablo 2’de 
gösterilmiştir (Zinman ve ark., 2004).
	  
	 Süre
	 30-60 dk'lık egzersizler yapılmalıdır. Eğer hasta 30 dk 
egzersiz yapamıyor ise daha kısa aralıklar ile başlamasına 
izin verilir (David ve ark, 2001).
	  
	 Egzersiz tipi
	 Egzersiz, büyük kas gruplarını kapsamalıdır. Merdiven 
çıkma, yürüme, yavaş koşu, bisiklet sürme iyi birer seçim 
olacaktır. Koşu bandı hız kontrolü yapılabildiği için kullanışlı 
olabilmektedir.

Bahadır ve Atmaca



19

	  Motivasyon ve pratik öneriler
	 Parmaktan stik ile kan glukoz düzeyinin ölçümü hastalara 
pozitif feedback sağlayabilir. Hastalara egzersiz seçenekleri 
sunulabilir, böylece hastalar yaşam biçimlerine uygun egzer-
siz tipini seçebilirler.
	 Egzersiz için aerobik fiziksel aktiviteler önerilmektedir.  
Standart ısınma ve soğuma periyodları olmalıdır. Isınma kal-
bi, kasları, akciğerleri daha yoğun egzersizlere hazırlamak 
için yapılır. Isınma periyodunda 10-15 dk’lık  yürüme, bi-
siklete binme gibi hafif aerobik aktiviteler yapılmalıdır. Kısa 
ısınma periyodu sonrası kaslar 5-10 dk nazikçe gerilmelidir. 
Özellikle aktivite sırasında kullanılacak kasların gerilmesiyle 
birlikte  tüm kaslar ısındırılmalıdır. Aktif egzersiz sonrası ise 
ısınma hareketlerine benzer şekilde soğuma hareketleri ya-
pılmalıdır. Soğuma hareketleri için 5-10 dk. yeterlidir, böyle-
ce kalp hızı egzersiz öncesi hıza düşürülür (Zinman ve ark., 
2004). 
	 Egzersiz için ayak bakımı önemlidir. Silika jeller, polyes-
ter veya pamuk-polyester çoraplar su toplamasına ve ayağın 
kuru tutulmasına karşı önemlidir. Uygun ayakkabı, özellikle 
periferik nöropatisi olan hastalarda önemlidir. Egzersiz önce-
si ve sonrası herhangi bir yara veya su toplaması olup olma-
dığı kontrol edilmelidir (Zinman ve ark., 2004).
	 Hastanın, egzersiz yaparken diyabet hastası olduğunu be-
lirten bir rozeti veya bileziği görünür şekilde takmaları, uy-
gun hidrasyonun sağlanması (hem kan glukoz seviyesini hem 
de kardiyak fonksiyonları etkilediğinden dolayı) önemlidir. 
Egzersizden 2 saat öncesinde sıvı tüketimi önerilir (Zinman 
ve ark., 2004).

	 Bozulmuş glukoz toleransı ve egzersiz
	 Bozulmuş glukoz toleransı (BGT) olan hastalarda yakla-
şık 10 yıl içinde tip 2 diyabet gelişmektedir. Bu nedenle BGT 
olan hastalarda aralıklı ılımlı fizik aktivite yarar sağlamakta-
dır. Ilımlı yoğunluk 3-6 metabolik eşdeğer (MEDS) veya 11-
12 ml/kg/dk oksijene tekabül etmektedir. Her ne kadar daha 
yüksek yoğunluktaki fizik egzersiz daha iyi glukoz homeos-
tazisi sağlasa da mekanik ve oksidatif hasar sonucu insulin et-
kisini  ve glukoz toleransını bozabilmektedir (David, 2001).
	 Düzenli dirençli egzersiz sonucu (10-15 dakikalık se-
anslar halinde, haftada 2-3 kez, ılımlı yoğunluktaki egzersiz) 
BGT olan ve tip 2 diyabetik hastalarda HbA1c düzeyinde % 
0,4-0,5 azalma saptanmıştır (Castaneda, 2002; Boule, 2003; 
Snowling, 2006; Thomas, 2006; Nelson, 2007; Sigal, 2007). 
Daha yoğun egzersizler, egzersiz sonrası kalori harcamasını 
arttırır. Egzersizin kesilmesinin ardından artmış vücut me-
tabolizması sonucunda enerji harcanması artar. Tekrarlayan 
egzersizler ile enerji tüketimi arttıkça da kilo verme gerçek-
leşir. 30 dk ılımlı egzersiz sonrası harcanan kalori yaklaşık 
150-200 kcal/gün’dür. Hem akut hem de uzun süreli egzersiz 
uygulamalarında insulin etkisi üzerine temel belirleyici fak-
tör egzersizin yoğunluğudur (David ve ark, 2001). 

	 Tip 1 diyabet  ve egzersiz
	 Tip 1 diyabeti olan bireylerde, diyabeti olmayan bireyler-
den farklı olarak, egzersiz yaparak artırılan pankreas adacık-
larındaki düzenleyici olaylar insülin salınımını azaltmazlar. 
Çünkü insülin, enjeksiyon ile sağlanır ve insulin düzeyleri 
korunur, karaciğer üzerinde insulinin baskılayıcı etkisi devam 
eder, glikojenoliz ve glikoneogenezin normal upregülasyonu 
oluşmaz ve bu hipoglisemi ile sonuçlanır (Steppel ve Horton, 
2008). 

	 Hastalık süresi kısa süreli tip 1 diyabet hastalarında, uzun 
süreli tip 1 diyabetiklerdeki gibi komplikasyonlara yönelik 
geniş testler yapılmasına gerek yoktur. Egzersize bağlı hi-
poglisemi göz önünde bulundurulduğunda glisemik kontrol 
için tedavi düzenlenmesinde  yeme planı, egzersiz, oral ajan-
lardan insulin tedavisine kadar her şey değerlendirilmelidir. 
Egzersiz sırasında, egzersiz öncesinde ve sonrasında kan glu-
koz konrolü yapılmalı,  insulin ve  ek karbonhidrat  ihtiyacı 
belirlenmelidir. Genelde glukoz tabletler, glukoz jel, sporcu 
içecekleri ve şekerden  bu ihtiyaç karşılanır. Özellikle tedavi 
değişimi ve egzersiz değişikliği yapıldığında dikkatli olun-
malıdır. Hastaya hipoglisemi özellikle sorulmalıdır. Çünkü 
hastalar  unutabilir, hipoglisemiyi kendileri  düzeltebilir  ve 
kilo alabilirler (Catherine ve ark., 2005).
	 İyi glisemik kontrolü olan ve komplikasyonu olmayan Tip 
1 diyabetli hastalarda, ister boş zamanları doldurucu tarzda, 
ister yarışmalı profesyonel performans gerektiren fizik akti-
viteler olsun, hepsi de yapılabilmektedir. Önemli olan hasta-
ların fizik aktiviteye verilen glukoz cevabının  monitorizas-
yonunun düzgün yapılmasıdır (Zinman ve ark., 2004). Farklı 
egzersiz tipleri kan glukoz seviyelerinde farklı etkiler yaratır. 
Örneğin; kısmen korunan aktivite plazma glukoz konsantras-
yonunu düşürebilir ve hipoglisemi olur, yüksek yoğunluktaki 
eforun ani patlamaları glukoz seviyelerini arttırabilir  ve hi-
perglisemi olur. Yoğun egzersiz ile kan glukozundaki artış tip 
1 diyabetli bireylerde diyabeti olmayanlara göre daha uzun 
devam edebilir. %80 VO2max’da egzersiz yapan tip 1 diya-
betli hastalarda egzersiz sonrası hipergliseminin daha yüksek 
seviyelere ulaştığı ve tam 2 saat içinde sonlandığı bulunmuş-
tur (Mitchell ve ark., 1988). İnsulin düzeyi egzersiz öncesi 
ve sonrası da düşürülebilir. Bu miktar egzersiz şiddetine, sü-
resine ve hastanın geçmiş egzersiz tecrübesine göre değişe-
bilmektedir (Catherine ve ark., 2005). Bu çoğu kez egzersiz 
öncesinde insulin dozunu %25’ten %50’ye kadar azaltmakla 
ve insülin aldıktan sonra en az bir saat içinde egzersizden ka-
çınmakla mümkündür. İnsulin pompası kullananlarda bazal 
hız düşürülmeli, yemek öncesi doz azaltılmalıdır. Genel ku-
ral, kısa etkili insulinlerin dozunun yemeklerden önce %50 
azaltılması, uzun etkili insülinlerin dozunun %30-35 azaltıl-
masıdır (Steppel ve Horton, 2008).
	 Fizik aktiviteye glukoz cevabını düzenlemek için (Zin-
man ve ark., 2004);
	 1. Fizik aktviteden önce metabolik kontrol sağlanma-
lıdır.
	 - Eğer kan glukoz düzeyi >250 mg/dL ve ketozis var ise 
aktiviteden kaçınılmalıdır, eğer kan glukoz >300 mg/dL an-
cak ketozis yok ise ihtiyatlı olunmalıdır.
	 - Kan glukoz <100 mg/dL ise ek karbonhidrat alınmalıdır.
	 2. Fizik aktivite öncesi ve sonrasında kan glukoz düze-
yi kontrol edilmelidir.
	 - İnsulin değişiminin veya gıda alımının gerektiği zaman-
lar bilinmelidir.
	 - Farklı fizik aktiviteye verilen glukoz cevapları öğrenil-
melidir.
	 3. Yiyecek alımı
	 - Hipoglisemiden kaçınmak için ek karbonhidrat tüketil-
melidir.
	 - Fizik aktivite boyunca ve sonrasında karbonhidrat bazlı 
yiyeceklere kolayca ulaşılabilmelidir.

	 Tip 2 diyabet ve egzersiz
	 Tip 2 diyabet hastalarında egzersiz ile alfa hücreleri etki-
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lenmezken, beta hücre fonksiyonlarında artış görülmektedir. 
Tip 2 diyabet hastalarında beta hücre adaptasyonu mevcut 
sekretuar kapasiteye bağlıdır ve HbA1C düzeyi ile insulin 
sensitivitesinde değişiklik olmasa da görülebilir (Dela ve 
ark., 2004). Bazı tip 2 diyabet hastalarındaki komorbid du-
rumlar ve hareket kabiliyetindeki azalma hastaların egzersiz 
kapasitelerini azaltmaktadır (Pariser ve ark., 2010).
	 Glisemik kontrol: Yoğunluğu VO2 max %50-80 olan ve 
haftada 3-4 kez, 30-60 dk yapılan fizik aktivitelerin uygulan-
dığı çalışmalarda, özellikle hafif diyabeti ve belirgin insulin 
direnci olan diyabetik hastalarda HbA1C’deki iyileşme %10-
20 görülmüştür. 
	 Düzenli kardiyovasküler egzersiz programı (30-60 dk, 
haftada 3-4 kez, maksimal kalp hız rezervinin %60-75'i ola-
cak şekilde ılımlı yoğunlukta, 12 hafta ve üstü yapılan egzer-
siz) glukoz düzeylerini iyileştirir ve tip 2 diyabete gidişe karşı 
hastayı korur (Tuomilehto ve ark., 2001; Sigal ve ark., 2007). 
Metaanalizler ılımlı kardiyovasküler egzersiz programının tip 
2 diyabetli hastalarda HbA1C düzeyinde %0,6-0,7’lik azal-
ma, insulin sensitivitesinde %28 artış ve açlık insulin düze-
yinde %20’lik azalma sağladığı gösterilmiştir (Boule ve ark., 
2003; Thomas ve ark., 2006). Düzenli dirençli egzersiz sonu-
cu (10-15 dakikalık seanslar halinde, haftada 2-3 kez, ılımlı 
yoğunluktaki egzersiz) BGT olan ve tip 2 diyabetik hastalar-
da HbA1C düzeyinde %0,4-0,5 azalma saptanmıştır (Thomas 
ve ark., 2006; Boule ve ark., 2003; Snowling ve Hopkins, 
2006; Sigal ve ark., 2007;  Nelson ve ark., 2007; Castaneda 
ve ark., 2002). 
	 Tip 2 diyetiklerde kardiyovasküler ve dirençli egzersiz 
programının beraber uygulanması sonucunda HbA1C’de 
%0,8 düşüş,  insulin sensitivitesinde %106 artış ve açlık insu-
lin değerinde %7 azalma görülmüştür (Thomas ve ark., 2006; 
Snowling ve Hopkins 2006). 
	 Rezistan egzersize cevap olarak kas kitlesinde artma, 
glikojen depolanmasında artma, insulin bağımsız glukoz ta-
şıyıcılarında artma ile glukoz kontrolünde iyileşme sağlanır 
(Cuff ve ark., 2003; Snowling ve Hopkins, 2006; Thomas ve 
ark., 2006; Gulve, 2008).
	 a) Kardiyovasküler koruma
	 Fizik aktivitenin kardiyovasüler risk üzerine yararlı etki-
si, insulin sensitivitesini arttırmasından ileri gelmektedir.
	 b) Hiperlipidemi
	 Düzenli fizik aktivite trigliserid zengin VLDL düzeyini 
azaltır. LDL için böyle bir durum henüz dökümente edilme-
miştir. Egzersiz tip 2 diyabetiklerde de HDL düzeyini artır-
maktadır.
	 c) Hipertansiyon
	 İnsulin rezistansı ve HT birbiriyle bağlantılıdır. Hiperin-
sulinemik hastalarda fizik aktivite ile kan basıncının azaldığı 
gösterilmiştir.
	 d) Fibrinolizis
	 Pek çok tip 2 diyabetli hastada plazminojen aktivitör 
inhibitörü-1’in  (PAI-1) artmasıyla fibrinolitik aktvitede bo-
zulma olur. Özellikle doku plazminojen aktivitörü (t-PA) 
inhibitöründe bu olmaktadır. Çalışmalar aerobik kabiliyet 
ile fibrinolizin ilişkili olabileceğini göstermiştir. Ancak fizik 
aktiviteninin fibrinolizi iyileştirdiğine dair  fikir birliği yoktur 
(Zinman ve ark., 2004).
	 e) Obezite
	 Fizik aktivite kilo kaybını sağlar ancak metabolik sendro-
mun önemli bir komponenti olan intraabdominal yağ dokusu 
azalmasına, orantısız bir etkisi olduğu gösterilmiştir.

	 f) Tip 2 diyabetten korunma
	 Yaşam tarzı değişikliği (kilo verme, düzenli ılımlı fizik 
aktivite gibi) tip 2 diyabeti geciktirebilmekte veya koruyabil-
mektedir (Tuomilehto ve ark., 2001; Knowler ve ark., 2002).
	

	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	
	 	

	 	
	 Alternatif egzersiz tipleri	
	 Tip 2 diyabete karşı koruyucu ve tedavi edici etkileri tar-
tışmalı ve sınırlı olsa da egzersiz alternatifleri arasında yoga, 
tai chi, qigong gibi aktiviteler de mevcuttur.
	 Yoga kolay uygulanabilir, çeşitli psikolojik yararları olan, 
stresi azaltan, mental sağlığa iyi gelen bir egzersizdir (Innes 
ve ark., 2005; Aljasir ve ark., 2008). Kalbin parasempatik 
aktivitesini ve vagal kontrolünü arttırır, sempatik aktiviteyi 
ve sistemik inflamasyonu azaltır (Innes ve ark., 2005). 3-6 
ay üzerinde düzenli yoga yapılması tip 2 diyabet gelişme ris-
kini azaltır, sağlıklı erişkinlerde glukoz kontrolünü iyileştirir 
(Monro ve ark., 1992; Yogendra ve ark, 2004). Tai chi eski 
dönemlerden beri bilinen kareografik hareketlere dayanan, 
akıcı beden hareketleri ile yapılan, terapötik meditatif bir 
egzersizdir. Bu egzersizin yoğunluğu, ılımlı kardiyovasküler 
egzersiz yoğunluğu (maksimum kalp hızı rezervi %55-67)  ile 

Bahadır ve Atmaca

Tablo 1. Egzersiz ile glukoz kontrolündeki iyileşmenin         
muhtemel mekanizması (Ivy ve ark., 1999; 
Wojtaszewski ve ark., 2002)

İskelet kasındaki 
biyokimyasal 
adaptasyonlar

-GLUT-4 aktivitesinde artma
-GLUT-4 içeriğinde artma
-İnsulin bağımsız glukoz taşıyıcılarında artma
-İnsulin bağımlı glukoz taşıyıcılarında artma
-Glukozun metabolizmasının enzim aktivasyonunda 
ve içeriğinde artma
-Lipid metabolizmasında artma
-Glukoneogenezde azalma

İskelet kasındaki 
yapısal 
adaptayonlar

-Kapiller yoğunluğunda artma
-İskelet kası kan akımında ve dağılımında artma
-Tip 2A fibrillerde ve kas fibril boyutunda artma

Sistemik 
adaptasyonlar

-Abdominal adipozitte azalma
-Sistemik inflamasyonda azalma
-Kan basıncında azalma
-Lipid pofilinde iyileşme
-Aerobik kapasitede artma

Tablo 2. Fiziksel aktivite yoğunluğunun sınıflandırılması 
(Zinman ve arkadaşları, 2004)

Rölatif Yoğunluk
Yoğunluk VO2 max 

(%)
Maksimum Kalp 

Hızı (%)
RPE

Çok Hafif <20 <35 <10
Hafif 20-39 35-54 10-11
Ilımlı 40-59 55-69 12-13
Zor 60-84 70-89 14-16
Çok zor >85 >90 17-19
Maksimum oranda 100 100 20
Maksimum kalp hızı:220-yaş; RPE: Egzersiz esnasında kişisel algı oranı  
Maksimum oran: Sağlıklı yetişkinin maksimum egzersiz boyunca aldığı 
ortalama değer

Tablo 3. Periferal nöropati sonucu koruyucu duyu kaybına 
uğrayan diyabetik hastalar için egzersizler (Zinman ve 
arkadaşları, 2004)

Kontrendike Önerilen
Koşu bandı Yüzme
Uzun yürüyüşler Bisiklete binme
Yavaş ve tempolu koşu Kürek çekmek
Step egzersiz Sandalye egzersizleri

Kol egzersizleri
Yük bindirmeyen egzersizler
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benzer bulunmuştur (Lan ve ark., 2008; Zhang ve Fu, 2008). 
	 Qigong eski dönemlerden beri bilinen meditatif nefes 
teknikleri, sirküler ve spiral hareketler ile yapılan meditatif 
bir egzersizdir. Küçük çaplı çalışmalarda glukoz kontrolünde 
ve HbA1c düzeylerinde %0,8-0,94 düşüş sağladığı görülmüş-
tür (Xin ve ark., 2007). 
	
	 Diyabetik gebelerde egzersiz
	 Amerikan Kadın Doğum Uzmanları Birliği (ACOG) ta-
rafından gebelikte, günde 30 dk veya daha fazla ılımlı egzer-
siz önerilmektedir. Önerilen egzersiz tipleri yürüme, kondis-
yon bisikleti, düşük vuruşların olduğu aerobikler ve yüzmedir 
(ACOG, 2001). 
	 Egzersiz sırasında abdominal ve bel kaslarına kuvvet 
uygulanmasından, aortakaval kompresyondan ve hipotansi-
yondan hasta korunmalıdır. Birinci trimestirden sonra supin 
pozisyondan kaçınılmalıdır (Artal, 1990). Kan glukoz düzeyi 
90-140 mg/dL arasında iken egzersiz yapılması daha uygun-
dur. Egzersiz programı 45 dk altında olmalı ve egzersizden 
1-3 saat önce gıda tüketilmelidir. Egzersizde kullanılacak 
olan ekstremitelerden  insulin enjeksiyonu yapılmamalıdır, 
ideali abdomenden insulin yapmaktır. İnsulin enjeksiyonu 
egzersizden 1 saat önce yapılmalıdır. Hastalar egzersiz ön-
cesi (glukoz<100 g/dL ise ara öğün almalıdır), egzersiz sıra-
sında (özellikle 45 dk’dan fazla egzersiz yapılacak ise), eg-
zersiz sonrası (hipoglisemi açısından) kan glukoz düzeylerini 
kontrol etmelidirler. Kan glukozu >250 mg/dL ve ketozis var 
ise egzersiz ertelenmelidir. Kan glukozu >300 mg/dL ancak 
ketozis yok ise ezersiz sırasında ihtiyatlı olmak gerekmek-
tedir (Richter ve Galbo, 2004). Kimi yazarlar, hiperglisemi 
sırasında egzersizden kaçınılmasını önermektedirler. Hiperg-
liseminin sebep olduğu volüm açığı nedeni ile ortostatik hi-
potansiyon ve egzersiz sırasında yaralanma riski artmaktadır.
Egzersiz rejimi hastanın diyabet tipine ve gebelik öncesi fizik 
aktivite durumuna göre planlanmalıdır. ACOG (2001) daha 
önce sedanter yaşamı olan gebe kadınların egzersiz sırasında 
kalp hızının 140’ı geçmemesini (VO2max %60-70) önermek-

tedir. Egzersiz, gebelik öncesi düzenli egzersiz yapanlarda 
gebelik boyunca da devam edilebilir. Tip 1 diyabetikler hi-
poglisemi için yakından takip edilmelidirler. Tip 2 diyabetli-
lerde gebelik öncesi düzenli egzersiz yapanlar egzersizlerine 
gebelik boyunca devam edebilirler ancak gebelik öncesi se-
danter yaşam sürenlerde egzersiz programı başlangıçta daha 
hafif yoğunlukta olmalıdır. Tolere edildikçe egzersiz yoğun-
luğu yavaşça arttırılabilir. Haftalık %10’dan fazla artış yapıl-
mamalıdır. Egzersiz yapılırken alarm semptomları açısından 
dikkatli olunmalıdır (Harris, 2005).
	 Egzersizi kesmek için gebelikte dikkat edilmesi gereken 
alarm belirti ve bulgular (Harris, 2005).
	 -Vajinal kanama
	 -Baygınlık hissi
	 -Fetal aktivitede azalma
	 -Yaygın ödem
	 -Bel ağrısı
	 Hastalar egzersiz sırasında uteruslarını palpe etmeli ve 
kontraksiyon hissederler ise egzersizi kesmeleri gerekmekte-
dir (Setji ve ark., 2005).
	 Gebelikte egzersizin mutlak kontrendikasyonları (Metz-
ger ve Coustan, 1998)
	 - Preterm eylem
	 - Erken membran rüptürü
	 - İmkompetan serviks
	 - 3. ve 4. trimestride dirençli kanama
	 - İntra uterin gelişme geriliği
	 - 26. haftadan sonra plasenta previa
	 - Gebelik hipertansiyonu

	 Yaşlı diyabetiklerde egzersiz
	 Yaşlanmaya bağlı kas kitlesindeki azalma, kuvvet kaybı 
ve sağlıklı yapıdaki azalma  düzenli egzersiz ile iyileştirile-
bilmektedir. İnsulin sensitivitesindeki azalma kısmen fizik 
aktivite eksikliğinden kaynaklanmaktadır. Yaşlı populasyon-
daki tip 2 diyabetli hastalara, daha düşük seviyeli fizik aktivi-
te programları uygulanabilir (Zinman ve ark., 2004).
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