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Keywords:

Fizik aktivitenin azalmasi ve obezitenin artmast ile tip 2 diyabet yayginligi da artmak-
tadir. Egzersiz, plazma glukozunu ve HbA1C’yi diisiiriir, bazal ve postprandiyal insulin
seviyelerini azaltir, insulin duyarliligini arttirir, lipid profilini diizeltir. Ayrica, bozulmus
glukoz toleransi olanlarda asikar diyabete ilerlemeyi yavaslatir. Diyabetik hastalara haf-
tada en az 150 dakikalik orta dereceli aerobik egzersiz Onerilir. Hastalar, haftada 3-4 kez,
30-60 dakikalik egzersizler ile aktiviteye 6zendirilmelidirler.
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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; 29:516-S22
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Egzersizin yararlari

Fizik aktivitenin azalmasi ve obezitenin artmasi ile tip
2 diyabet yayginlig1 da artmaktadir (Zinman ve ark., 2004).
Egzersiz plazma glukozunu ve HbA1C’yi diisiiriir, bazal ve
postprandiyal insulin seviyelerini azaltir, insulin duyarliligini
arttirir, lipid profilini diizeltir. Kas GLUT-4 seviyesini arttirir,
kardiyovaskiiler zindelik saglar, 6fori verir. Bozulmus glu-
koz toleransi olanlarda asikar diyabete ilerlemeyi yavaslatir
(Konca ve Ayvaz , 2011). En az 8 hafta egzersiz yapilmasi
sonucu viicut kitle indeksinde (VKI) énemli degisiklik olma-
sa da, HbA1C diizeyinde ortalama %0,66 diisiikliik saptan-
mugtir (Peyrot ve ark., 2005).

Diyabetik hastalara haftada en az 150 dakikalik orta de-
receli aerobik egzersiz onerilir (en yiiksek kalp hizinin %50-
70’1 kadar. En yiiksek kalp h1z1=220-yas olarak hesaplanir).
Komplikasyonu olmayan tip 2 diyabetli hastalara ise daha di-
rengli egzersiz programlari 6nerilmelidir (American Diabetes
Association, 2011). Agirlik ile yapilan yiiksek direngli egzer-

sizler geng hastalarda uygulanmali, yash hastalarda ve uzun
stireli diyabeti olanlarda ise dnerilmemelidir. Hafif agirlik ve
sik tekrar ile yapilan 1limli egzersizler ile iist govde kesiminin
giiclendirilmesi hemen hemen tiim hastalarda 6nerilmelidir
(Zinman ve ark, 2004).

Egzersiz programina baslamadan 6nce hastalar bazi agi-
lardan degerlendirilmelidirler. Hastalarin glisemik kontrol
diizeyi ve HbA1C degeri degerlendirilmeli, kardiyovaskiiler
sistem muayenesi yapilmalidir (Konca ve Ayvaz, 2011).

Egzersiz fizyolojisi

Glukozun %50’si beyin, %15-20’si iskelet kaslari, geri
kalan1 bobrek, i¢ organlar, eritrositler ve diger dokular tara-
findan tutulur (Steppel ve Horton, 2008).

Aclikta, erken zamanda karaciger tarafindan glukoz iire-
timi asil olarak glikojenoliz ile olusur, glikoneogenez katkisi
%25 civarindadir. Hatta agligin erken zamaninda, tip 1 di-
yabetli hastalarda egzersizin yapilmadigi sirada glukoz {ire-
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timinin %45°ten fazlasi glikoneogenezden olusur (Steppel ve
Horton, 2008).

Egzersiz sirasinda, anaerobik metabolizma aerobik meta-
bolizmaya doniisiir, kas hiicrelerine oksijen ve glukoz girisi
artar. Glukoz konsantrasyonu, karacigerde glukoz tretimi,
dolasima verilmesi ve kaslar tarafindan da alinmasi, kullanil-
mast ile sabit tutulur. Egzersiz sirasinda glukoz tutulumunun
molekiiler mekanizmalari insulinden bagimsizdir. Bu nedenle
serum insulin diizeyindeki azalma kaslarin dolagimdan glu-
koz almalarin1 etkilemez (Steppel ve Horton, 2008).

Uzamis ve zorlu egzersiz sirasinda glukoz seviyesinin
diizenlenmesinde glukagon 6nemlidir. Glukoneogenezi artti-
rir. Glukagonun oynadigi rol antrenmanli sporculardan ziya-
de egzersiz yapmayanda daha fazladir. Kortizol ve biiyiime
hormonu da insulin etkilerini bloke eder (Steppel ve Horton,
2008).

Egzersiz sonrasi insulin etkisindeki iyilesme kas glikojen
depolanmasi i¢in gereklidir. Insulin etkisinin diizelmesindeki
birincil sorumlu GLUT-4’teki degisimlerdir. GLUT-4, insulin
veya insulin dis1 (kontraktilite, hipoksi gibi) uyarilarla hiicre
membranina hareket eden hiicre i¢i bir proteindir. Glukozun
diisiik konsantrasyondan hiicre i¢ine difiizyonuna imkan sag-
lar. Egzersiz, plazma membraninda GLUT-4 miktarint art-
tirmanin yanisira, tastyicilarin intrensek aktivitesini de arttir-
maktadir (Douen ve ark., 1990). Egzersiz sirasinda kaslar 2-3
mg/kg/dk glukoz tiiketirler (George ve ark., 2005). Egzersiz
ile glukoz kontroliindeki iyilesmenin muhtemel mekanizma-
lar1 Tablo 1°de gosterilmistir (Ivy ve ark., 1999; Wojtaszews-
ki ve ark., 2002).

Egzersiz siiresi i¢inde bir hafta gibi kisa bir siirede insulin
etkisindeki ve glukoz toleransindaki diizelme, kilo vermeden
bagimsiz olarak meydana gelebilmektedir. Bazi arastirma-
lar, ardigik 7 giin boyunca 50 dk iizerinde, maksimum kalp
hiz1 rezervi (MHRR) %70-75 olacak sekilde yapilan egzer-
siz sonrasi, obez ve bozulmus glukoz toleransi olan populas-
yonda %35 oraninda insulin sensitivitesinde artma ve glukoz
toleransinda iyilesme saptamislardir (Rogers ve ark., 1988;
Brown ve ark., 1997).

Egzersiz baslangicindaki insulin etkisindeki iyilesme,
kilo vermeden bagimsiz, egzersiz sonucu bir adaptasyon me-
kanizmasi ile olmaktadir. Uzun siireli iyilesmede hem adap-
tasyonlarin hem de kilo vermenin her ikisinin de etkili oldugu
distiniilmektedir (David ve ark., 2001).

Bir ¢ok faktdr yakit kullanimini degistirebilir: Fiziksel
antrenman, yogun egzersiz, egzersizin siiresi ve egzersiz-
den once alinan diyet. Antrenmanli bireylerde yakit olarak
glukozdan ziyade serbest yag asitleri kullanilmaktadir. Bu
dayanma giiciiniin artmasinda 6nemli bir rol oynar. Ciinki
antrenmanlt bireylerde kas glikojen depolar1 antrenmansiz
bireylerde oldugu kadar hizlica bosalmaz.

Egzersiz yogunlugu maksimum aerobik kapasite yiizde-
si (VO,max) olarak tanimlanir. Egzersiz yogunlugu arttikga,
glukozun egzersiz kaslarinda yakit olarak kullanimi artar,
lipoliz azalir, aminoasit aym: kalir. VO,max %75’den faz-
la ise karbonhidratlar kaslar tarafindan kullanilan ana yakit
olur ve glikojenoliz artar (Steppel ve Horton, 2008). VO,max
%75’ten fazla olan yogun egzersizler sonucu insulin etkisin-
de bozulmalar olabilmektedir (David ve ark., 2001).

Insan viicudu normal sartlarda aerobik metabolizma
iriinleri olan serbest oksijen radikalleri {iretir. Hiicre mem-
ranindaki lipid peroksidasyonu, hiicre membraninda yapisal
degisikliklere neden olur ve bu hiicre fonksiyonunu inhibe

eder. Yogun egzersiz boyunca yiiksek miktarda, oksidatif
doku hasarina sebep olabilen, serbest oksijen radikalleri tiretilir.
Hem kontrregiiler hormonlar hem de serbest radikaller gegi-
ci glukoz intoleransina neden olabilmektedir (David ve ark.,
2001). Bayir asagi kogsmak (Sherman ve ark., 1992) direngli
egzersiz (King ve ark., 1993) sonucu, kas hasar belirteci olan
kreatinin kinazda belirgin artig ve egzersizden hemen sonra
insulin sensitivitesinde artmaya neden olur. (Schell ve ark.,
1999).

Tek sefer direngli egzersiz sonrasi glukoz yiiklemesine
olan insulin cevabinin, tek sefer kosu bandindaki kosu sonra-
sina gore daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bu durum bize
direngli egzersizle meydana gelen hasar sonucu insulinin
etkisinde azalma oldugunu gostermektedir (David ve ark.,
2001).

Egzersiz siiresi uzadikga, glikojen depolari birkag saat
icinde tiikenir ve lipoliz egzersiz yapan kas i¢in ana yakit kay-
nag1 olur. Karacigerde glikoneogenez ile glukoz iiretimi olur
(Steppel ve Horton, 2008). King ve arkadaslari (1995) 5 giin
boyunca, giinde 45 dk, VO,max %73 olan egzersiz rejimi-
nin hemen sonrasinda, oral glukoz tolerans testinde (OGTT)
insulin ve glukoz cevabinda belirgin bir artma saptamislar-
dir. Katekolamin gibi kontrregiiler hormonlarin artig1 sonucu
insulin toleransinda azalma olmaktadir. Plazma serbest yag
asitlerinin diizeyi OGTT boyunca 6l¢iildiigiinde egzersiz he-
men sonrasinda belirgin arti§ saptanir.

Egzersiz oncesi karbonhidrat bakimidan zengin diyet
alan bireylerde, karbonhidrattan kisitlanmis diyetle beslenen
bireylere gore genel olarak daha fazla dayanma giicii goriil-
mistiir. Ciinkii karbonhidrattan zengin diyetle glukoz oksi-
dasyon hizi daha ¢ok artar ve kas glikojen depolart artig gos-
terir (Steppel ve Horton, 2008).

Egzersiz hazirh@:

Diyabet egitimi i¢inde hemsire, diyetisyen, mesleki tera-
pist, eczaci, hekim, fizyoterapist, optometrist, ayak uzmani,
sosyal yardim uzmani, klinik psikolog, egzersiz fizyologu,
saglik egitmeni yer almalidir (Catherine ve ark., 2005).

Giivenli ve eglenceli fiziksel aktivite programlari hazirla-
mak dnemlidir (Zinman ve ark., 2004). Uygun egzersiz prog-
rami kisinin hedeflerine (kilo verme, mevcut kiloyu koruma,
glisemik kontrol, kuvveti artirma, tahammiilii artirma gibi),
egzersiz/fizik aktivite Oykiisiine, diyabet Gykiisiine (diyabet
stiresi, komplikasyon varligi, tedavi, kan glukoz diizeyinin
monitdrizasyon sikligi, hipoglisemi sikligi-siddeti ve egzer-
siz ile iliskisine, HbA1C diizeyine, saglik durumuna (ndropa-
ti varligi, ayak deformiteleri, gegmis veya yeni agik yaralar,
retinopati, makiiler 6dem, glokom, nefropati, koroner arter
hastalig1, konjestif kalp yetersizligi (KKY), periferik vaskii-
ler hastalik, serebrovaskiiler olay), ortopedik problemlerine,
motivasyonuna ve psikolojik durumuna gore belirlenir (Cat-
herine ve ark., 2005).

Tiim tip 2 diyabetiklerde ve 10 yil tizeri tip 1 diyabe-
tiklerde veya >3-5 yil tip 1 diyabetiklerde egzersiz progra-
m1 baglamadan 6nce géz muayenesi yapilmalidir (Catherine
ve ark., 2005). Ev isleri, bos zamanlart degerlendirmek igin
yapilan aktiviteler de egzersiz degerlendirmesinde dikkate
almmalidir (Catherine ve ark., 2005). Hipertansiyon ve ortos-
totik hipotansiyon, senkop, diisme oykiisii, egzersiz dispnesi,
dislipidemi, aldig1 tedavi ve yan etkileri degerlendirilmelidir.
Kardiyak risk faktorleri saptanmalidir.
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Kardiyovaskiiler hastalik icin yiiksek riskler

Kardiyovaskiiler hastalik i¢in yiiksek risk olusturan
durumlar;

-35 yasg stii

-25 yas iistli ve 10 yil tizeri tip 2 diyabet/15 y1l iizeri tip 1
diyabet olmas1

- Kronik akciger hastalig1 i¢in ek risk faktorlerinin varlig

- Mikrovaskiiler hastaliklarin varlig1 (proliferatif retino-
pati, mikroalbuminiiri dahil nefropati)

- Periferal vaskiiler hastalik

- Otonomik nodropati’dir.

Egzersiz stres testleri yapilmasi onerilenler (Catherine ve
ark., 2005);

- Diyabetten baska kardiyovaskiiler risk faktorii olsun
veya olmasin 40 yasin {izerindekiler

- 30 yasin lizerinde ve

* 10 yildan uzun siireli tip 1 veya tip 2 diyabet

* Hipertansiyon (HT)

* Dislipidemi

* Sigara

* Proliferatif ve preproliferatif retinopati

* Nefropati, mikroalbuminiiri varsa

* Yagtan bagimsiz olarak

* Bilinen veya siiphelenilen koroner arter hastaligi, sereb-
rovaskiiler hastalik ve/veya periferal vaskiiler hastalik varsa

 Otonomik ndropati

» Bobrek yetmezligine ilerlemis nefropati varliginda

Eger hasta kalp hizin1 en fazla %60 artiracak sekilde,
yiiriime gibi hafif yogunlukta egzersiz yapacak ise egzersiz
stres testlerinin yapilip yapilmayacagina, hasta klinigine gore
karar verilmelidir (Zinman ve ark., 2004).

Egzersiz, hastalarin psikolojilerine iyi gelmektedir. An-
cak egzersizin baslangicinda hastalar anksiyete, depresyon
ve stres agisindan degerlendirilmelidirler.

Bel ve boyun agrisi, kalcada dejeneratif eklem hastaligi,
plantar faciit, omuz agrisi ve diz agris1 gibi kimi ortopedik
durumlar egzersiz ve aktiviteyi kisitlar (Catherine ve ark.,
2005). Bazi hastalarin bel agrist yiirimekle artar ve otur-
makla, binicilik, kondisyon bisikleti gibi arkaya yaslanmali
aktiviteler ile azalir. Kimi hastalarin bel agrisi ise yiirimekle
rahatlar.

70 kg agirligindaki bir kisinin 150 kcal enerji harcamasi
icin 40 dk’da toplam 5 km yiiriimesi, 30 dk’da toplam 8 km
bisiklete binmesi, 30 dk dans etmesi veya masa tenisi oyna-
mast, 20 dk yiizme veya basketbol oynamasi, 15 dk ip atla-
mas1 gerekmektedir.

Kronik komplikasyonu olan diyabetlilerde egzersiz

Retinopati

Diyabete bagli proliferatif retinopati ve ciddi nonprolife-
ratif retinopatide zorlu aerobik ve direngli egzersiz, vitreusta
kanama ve retinal ayrilma riskinden dolay1 kontrendike sayil-
maktadir (Schriger ve ark., 1997).

Periferal noropati

Derin tendon refleksleri, dokunma duyusu, vibrasyon
ve pozisyon duyulari degerlendirilmelidir. On gramlik mo-
nofilaman ile dokunma duyusunun algilanamamasi, koru-
yucu duyularin kaybinin bir gdstergesidir (Zinman ve ark.,
2004). Ekstremitelerde agr1 hissinde azalma sonucu cilt ha-
sar1 ve enfeksiyon, charcot eklem riski artmaktadir. [limli yo-
gunluktaki yiiriiyiisiin, ayak ilserlerini ve tekrarlayan tilser

olusumuna genellikle sebep olmadigi goriilmiistiir (Aubert
ve ark., 1998). Periferal noropatisi olan hastalar ayaklarina
uygun ayakkabi giymeli ve herhangi bir yara olusumunun er-
ken tespiti i¢in ayaklarimi giinliik olarak kontrol etmelidirler.
Ayaklarinda agik yarasi ve hasari olanlarda yiik bindirici ol-
mayan egzersizlerin de kisitlanmasi1 gerekmektedir. Periferal
ndropati sonucu koruyucu duyu kaybina ugrayan diyabetik
hastalar igin egzersizler Tablo 3’te gosterilmistir (Zinman ve
ark., 2004).

Otonom noropati

Otonomik ndropati egzersize bagl yaralanma, egzersize
kardiyak yanitsizlik, postural hipotansiyon, 1s1 regulasyonun-
da bozulma, pupiller reaksiyonda bozulma nedeni ile karan-
likta gérmede bozulma, gastroparezi nedeni ile hipoglisemiye
yatkinlik riskini artirir (Knight, 2005). Diyabetik otonomik
noropatili hastalarda fizik aktiviteye baglamadan 6nce kardi-
yak degerlendirme yapilmahdir (ADA, 2011). Istirahat veya
stres talyumlu miyokard sintigrafileri makrovaskiiler koroner
arter hastaligin varligin1 géstermek igin uygun, noninvaziv
testlerdir.

Otonomik ndropatili hastalarda 6zellikle fiziksel aktivite
programi basladiginda, zorlu fiziksel aktivite sonrast hipo-
tansiyon ve hipertansiyon meydana gelebilmektedir. Is1 regii-
lasyonunda da bozukluk meydana gelmesinden dolay: sicak
veya soguk mekanlarda fiziksel aktiviteden kaginmalari ve
hidrasyonlarina dikkat etmeleri 6giitlenmelidir (Zinman ve
ark., 2004).

Albuminiiri ve nefropati

Asikar nefropatisi olan hastalarda, siklikla fiziksel aktivi-
telerini kisitlayan egzersiz kapasitelerinde azalma meydana
gelmektedir (Zinman ve ark., 2004). Fizik egzersiz akut saf-
hada idrar ile protein atilimini arttirir. Ancak zorlu egzersizin,
diyabete bagli bobrek hastaligini ilerlettigini gosteren bir ka-
nit yoktur. Egzersizin tiim komponentleri (siklik, yogunluk,
stire, tip) hastanin klinik durumuna ve hedeflere gore deger-
lendirilmeli ve planlanmalidir (David ve ark., 2001).
Genel olarak;

Sikhik

Egzersizin baslangicinda hastalar, her egzersiz arasinda
24 saat dinlenme siiresi olmak lizere, haftada 3-4 kez aktivi-
teye 6zendirilmelidirler (David ve ark., 2001).

Yogunluk

Haftada en az 150 dak'lik orta dereceli aerobik egzersiz
onerilir (en yiiksek kalp hizinin %50-70’1 kadar). En yiiksek
kalp hizi= 220-yas olarak hesaplanir (Konca ve Ayvaz, 2011).
Fiziksel aktivite yogunlugunun siniflandirilmasi Tablo 2’de
gosterilmistir (Zinman ve ark., 2004).

Siire

30-60 dk'lik egzersizler yapilmalidir. Eger hasta 30 dk
egzersiz yapamiyor ise daha kisa araliklar ile baslamasina
izin verilir (David ve ark, 2001).

Egzersiz tipi

Egzersiz, biiylik kas gruplarimi kapsamalidir. Merdiven
¢ikma, yiiriime, yavas kosu, bisiklet siirme iyi birer se¢im
olacaktir. Kosu band1 hiz kontrolii yapilabildigi i¢in kullanigh
olabilmektedir.
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Motivasyon ve pratik oneriler

Parmaktan stik ile kan glukoz diizeyinin 6l¢limii hastalara
pozitif feedback saglayabilir. Hastalara egzersiz se¢enckleri
sunulabilir, boylece hastalar yagam bigimlerine uygun egzer-
siz tipini segebilirler.

Egzersiz igin aerobik fiziksel aktiviteler dnerilmektedir.
Standart 1s1nma ve soguma periyodlari olmalidir. Isinma kal-
bi, kaslari, akcigerleri daha yogun egzersizlere hazirlamak
icin yapilir. Isinma periyodunda 10-15 dk’lik yiiriime, bi-
siklete binme gibi hafif aerobik aktiviteler yapilmalidir. Kisa
1sinma periyodu sonrast kaslar 5-10 dk nazik¢e gerilmelidir.
Ozellikle aktivite sirasinda kullanilacak kaslarin gerilmesiyle
birlikte tiim kaslar isindirilmalidir. Aktif egzersiz sonrasi ise
1sinma hareketlerine benzer sekilde soguma hareketleri ya-
pilmalidir. Soguma hareketleri i¢in 5-10 dk. yeterlidir, boyle-
ce kalp hiz1 egzersiz dncesi hiza diigiiriiliir (Zinman ve ark.,
2004).

Egzersiz i¢in ayak bakimi 6nemlidir. Silika jeller, polyes-
ter veya pamuk-polyester ¢oraplar su toplamasina ve ayagin
kuru tutulmasina kars1 6nemlidir. Uygun ayakkabi, 6zellikle
periferik noropatisi olan hastalarda 6nemlidir. Egzersiz 6nce-
si ve sonrasi herhangi bir yara veya su toplamast olup olma-
dig1 kontrol edilmelidir (Zinman ve ark., 2004).

Hastanin, egzersiz yaparken diyabet hastast oldugunu be-
lirten bir rozeti veya bilezigi goriiniir sekilde takmalari, uy-
gun hidrasyonun saglanmasi (hem kan glukoz seviyesini hem
de kardiyak fonksiyonlar: etkilediginden dolay1) énemlidir.
Egzersizden 2 saat dncesinde sivi1 tiiketimi 6nerilir (Zinman
ve ark., 2004).

Bozulmus glukoz toleransi ve egzersiz

Bozulmus glukoz toleransi (BGT) olan hastalarda yakla-
stk 10 y1l i¢inde tip 2 diyabet gelismektedir. Bu nedenle BGT
olan hastalarda aralikli 1limli fizik aktivite yarar saglamakta-
dir. Iliml1 yogunluk 3-6 metabolik esdeger (MEDS) veya 11-
12 ml/kg/dk oksijene tekabiil etmektedir. Her ne kadar daha
yiiksek yogunluktaki fizik egzersiz daha iyi glukoz homeos-
tazisi saglasa da mekanik ve oksidatif hasar sonucu insulin et-
kisini ve glukoz toleransini bozabilmektedir (David, 2001).

Diizenli direngli egzersiz sonucu (10-15 dakikalik se-
anslar halinde, haftada 2-3 kez, ilimli yogunluktaki egzersiz)
BGT olan ve tip 2 diyabetik hastalarda HbAlc diizeyinde %
0,4-0,5 azalma saptanmistir (Castaneda, 2002; Boule, 2003;
Snowling, 2006; Thomas, 2006; Nelson, 2007; Sigal, 2007).
Daha yogun egzersizler, egzersiz sonrast kalori harcamasini
arttirir. Egzersizin kesilmesinin ardindan artmis viicut me-
tabolizmas1 sonucunda enerji harcanmasi artar. Tekrarlayan
egzersizler ile enerji tiiketimi arttikca da kilo verme gergek-
lesir. 30 dk 1limli egzersiz sonrasi harcanan kalori yaklagik
150-200 kcal/giin’diir. Hem akut hem de uzun siireli egzersiz
uygulamalarinda insulin etkisi tizerine temel belirleyici fak-
tor egzersizin yogunlugudur (David ve ark, 2001).

Tip 1 diyabet ve egzersiz

Tip 1 diyabeti olan bireylerde, diyabeti olmayan bireyler-
den farkli olarak, egzersiz yaparak artirilan pankreas adacik-
larindaki diizenleyici olaylar insiilin salinimimi azaltmazlar.
Ciinkii insiilin, enjeksiyon ile saglanir ve insulin diizeyleri
korunur, karaciger lizerinde insulinin baskilayici etkisi devam
eder, glikojenoliz ve glikoneogenezin normal upregiilasyonu
olusmaz ve bu hipoglisemi ile sonuglanir (Steppel ve Horton,
2008).

Hastalik siiresi kisa siireli tip 1 diyabet hastalarinda, uzun
stireli tip 1 diyabetiklerdeki gibi komplikasyonlara yonelik
genis testler yapilmasia gerek yoktur. Egzersize bagli hi-
poglisemi goz 6nilinde bulunduruldugunda glisemik kontrol
i¢in tedavi diizenlenmesinde yeme plani, egzersiz, oral ajan-
lardan insulin tedavisine kadar her sey degerlendirilmelidir.
Egzersiz sirasinda, egzersiz 6ncesinde ve sonrasinda kan glu-
koz konrolii yapilmali, insulin ve ek karbonhidrat ihtiyaci
belirlenmelidir. Genelde glukoz tabletler, glukoz jel, sporcu
icecekleri ve sekerden bu ihtiyac karsilanir. Ozellikle tedavi
degisimi ve egzersiz degisikligi yapildiginda dikkatli olun-
malidir. Hastaya hipoglisemi 6zellikle sorulmalidir. Ciinkii
hastalar unutabilir, hipoglisemiyi kendileri diizeltebilir ve
kilo alabilirler (Catherine ve ark., 2005).

Iyi glisemik kontrolii olan ve komplikasyonu olmayan Tip
1 diyabetli hastalarda, ister bos zamanlari doldurucu tarzda,
ister yarigmali profesyonel performans gerektiren fizik akti-
viteler olsun, hepsi de yapilabilmektedir. Onemli olan hasta-
larin fizik aktiviteye verilen glukoz cevabinin monitorizas-
yonunun diizgiin yapilmasidir (Zinman ve ark., 2004). Farkli
egzersiz tipleri kan glukoz seviyelerinde farkli etkiler yaratir.
Ornegin; kismen korunan aktivite plazma glukoz konsantras-
yonunu diisiirebilir ve hipoglisemi olur, yiiksek yogunluktaki
eforun ani patlamalari glukoz seviyelerini arttirabilir ve hi-
perglisemi olur. Yogun egzersiz ile kan glukozundaki artis tip
1 diyabetli bireylerde diyabeti olmayanlara goére daha uzun
devam edebilir. %80 VO,max’da egzersiz yapan tip 1 diya-
betli hastalarda egzersiz sonrasi hipergliseminin daha yiiksek
seviyelere ulastig1 ve tam 2 saat i¢inde sonlandig1 bulunmus-
tur (Mitchell ve ark., 1988). insulin diizeyi egzersiz dncesi
ve sonrasi da diisiliriilebilir. Bu miktar egzersiz siddetine, sii-
resine ve hastanin gegmis egzersiz tecriibesine gore degise-
bilmektedir (Catherine ve ark., 2005). Bu ¢ogu kez egzersiz
oncesinde insulin dozunu %25’ten %50°ye kadar azaltmakla
ve insiilin aldiktan sonra en az bir saat i¢inde egzersizden ka-
¢inmakla miimkiindiir. Insulin pompasi kullananlarda bazal
hiz diisiiriilmeli, yemek oncesi doz azaltilmalidir. Genel ku-
ral, kisa etkili insulinlerin dozunun yemeklerden 6nce %50
azaltilmasi, uzun etkili insiilinlerin dozunun %30-35 azaltil-
masidir (Steppel ve Horton, 2008).

Fizik aktiviteye glukoz cevabimi diizenlemek i¢in (Zin-
man ve ark., 2004);

1. Fizik aktviteden 6nce metabolik kontrol saglanma-
hdr.

- Eger kan glukoz diizeyi >250 mg/dL ve ketozis var ise
aktiviteden kagmilmalidir, eger kan glukoz >300 mg/dL an-
cak ketozis yok ise ihtiyatli olunmalidir.

- Kan glukoz <100 mg/dL ise ek karbonhidrat alinmalidir.

2. Fizik aktivite oncesi ve sonrasinda kan glukoz diize-
yi kontrol edilmelidir.

- Insulin degisiminin veya gida aliminin gerektigi zaman-
lar bilinmelidir.

- Farkli fizik aktiviteye verilen glukoz cevaplari 6grenil-
melidir.

3. Yiyecek alimi

- Hipoglisemiden kaginmak i¢in ek karbonhidrat tiiketil-
melidir.

- Fizik aktivite boyunca ve sonrasinda karbonhidrat bazli
yiyeceklere kolayca ulasilabilmelidir.

Tip 2 diyabet ve egzersiz
Tip 2 diyabet hastalarinda egzersiz ile alfa hiicreleri etki-
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lenmezken, beta hiicre fonksiyonlarinda artis goriilmektedir.
Tip 2 diyabet hastalarinda beta hiicre adaptasyonu mevcut
sekretuar kapasiteye baglidir ve HbA1C diizeyi ile insulin
sensitivitesinde degisiklik olmasa da goriilebilir (Dela ve
ark., 2004). Bazi tip 2 diyabet hastalarindaki komorbid du-
rumlar ve hareket kabiliyetindeki azalma hastalarin egzersiz
kapasitelerini azaltmaktadir (Pariser ve ark., 2010).

Glisemik kontrol: Yogunlugu VO, max %50-80 olan ve
haftada 3-4 kez, 30-60 dk yapilan fizik aktivitelerin uygulan-
dig1 ¢aligmalarda, 6zellikle hafif diyabeti ve belirgin insulin
direnci olan diyabetik hastalarda HbA1C’deki iyilesme %10-
20 goriilmiistiir.

Diizenli kardiyovaskiiler egzersiz programi (30-60 dk,
haftada 3-4 kez, maksimal kalp hiz rezervinin %60-75'i ola-
cak sekilde 1limli yogunlukta, 12 hafta ve iistii yapilan egzer-
siz) glukoz diizeylerini iyilestirir ve tip 2 diyabete gidise kars1
hastay1 korur (Tuomilehto ve ark., 2001; Sigal ve ark., 2007).
Metaanalizler iliml kardiyovaskiiler egzersiz programinin tip
2 diyabetli hastalarda HbA1C diizeyinde %0,6-0,7’1lik azal-
ma, insulin sensitivitesinde %28 artis ve a¢lik insulin diize-
yinde %20’lik azalma sagladig1 gosterilmistir (Boule ve ark.,
2003; Thomas ve ark., 2006). Diizenli direngli egzersiz sonu-
cu (10-15 dakikalik seanslar halinde, haftada 2-3 kez, 1limlt
yogunluktaki egzersiz) BGT olan ve tip 2 diyabetik hastalar-
da HbA1C diizeyinde %0,4-0,5 azalma saptanmistir (Thomas
ve ark., 2006; Boule ve ark., 2003; Snowling ve Hopkins,
20006; Sigal ve ark., 2007; Nelson ve ark., 2007; Castaneda
ve ark., 2002).

Tip 2 diyetiklerde kardiyovaskiiler ve direngli egzersiz
programinin beraber uygulanmasi sonucunda HbA1C’de
%0,8 diisiis, insulin sensitivitesinde %106 artis ve aglik insu-
lin degerinde %7 azalma goriilmistiir (Thomas ve ark., 2006;
Snowling ve Hopkins 2006).

Rezistan egzersize cevap olarak kas kitlesinde artma,
glikojen depolanmasinda artma, insulin bagimsiz glukoz ta-
styicilarinda artma ile glukoz kontroliinde iyilesme saglanir
(Cufft ve ark., 2003; Snowling ve Hopkins, 2006; Thomas ve
ark., 2006; Gulve, 2008).

a) Kardiyovaskiiler koruma

Fizik aktivitenin kardiyovasiiler risk tizerine yararl etki-
si, insulin sensitivitesini arttirmasindan ileri gelmektedir.

b) Hiperlipidemi

Diizenli fizik aktivite trigliserid zengin VLDL diizeyini
azaltir. LDL i¢in boyle bir durum heniiz dokiimente edilme-
mistir. Egzersiz tip 2 diyabetiklerde de HDL diizeyini artir-
maktadir.

¢) Hipertansiyon

Insulin rezistans1 ve HT birbiriyle baglantilidir. Hiperin-
sulinemik hastalarda fizik aktivite ile kan basimcinin azaldigi
gosterilmistir.

d) Fibrinolizis

Pek ¢ok tip 2 diyabetli hastada plazminojen aktivitdr
inhibitori-1’in  (PAI-1) artmastyla fibrinolitik aktvitede bo-
zulma olur. Ozellikle doku plazminojen aktivitdrii (t-PA)
inhibitériinde bu olmaktadir. Calismalar aerobik kabiliyet
ile fibrinolizin iliskili olabilecegini gostermistir. Ancak fizik
aktiviteninin fibrinolizi iyilestirdigine dair fikir birligi yoktur
(Zinman ve ark., 2004).

e) Obezite

Fizik aktivite kilo kaybini saglar ancak metabolik sendro-
mun 6nemli bir komponenti olan intraabdominal yag dokusu
azalmasina, orantisiz bir etkisi oldugu gosterilmistir.

f) Tip 2 diyabetten korunma

Yasam tarzi degisikligi (kilo verme, diizenli 1limh fizik
aktivite gibi) tip 2 diyabeti geciktirebilmekte veya koruyabil-
mektedir (Tuomilehto ve ark., 2001; Knowler ve ark., 2002).

Tablo 1. Egzersiz ile glukoz kontroliindeki iyilesmenin

muhtemel mekanizmast (Ivy ve ark., 1999;
Wojtaszewski ve ark., 2002)
-GLUT-4 aktivitesinde artma

-GLUT-4 igeriginde artma
-Insulin bagimsiz glukoz tastyicilarinda artma

Is.keleF LG -insulin bagimh glukoz tastyicilarinda artma
biyokimyasal . . .

-Glukozun metabolizmasinin enzim aktivasyonunda
adaptasyonlar .

ve igeriginde artma

-Lipid metabolizmasinda artma

-Glukoneogenezde azalma
iskelet kasindaki -Kapiller yogunlugunda artma

yapisal -iskelet kas1 kan akiminda ve dagiliminda artma

adaptayonlar -Tip 2A fibrillerde ve kas fibril boyutunda artma
-Abdominal adipozitte azalma
. . -Sistemik inflamasyonda azalma
Sistemik
-Kan basincinda azalma
adaptasyonlar

-Lipid pofilinde iyilesme
-Aerobik kapasitede artma

Tablo 2. Fiziksel aktivite yogunlugunun smiflandirilmasi

(Zinman ve arkadaslar1, 2004)

Rolatif Yogunluk
Yogunluk VO, max Maksimum Kalp RPE
(%) Hizi (%)
Cok Hafif <20 <35 <10
Hafif 20-39 35-54 10-11
Thiml 40-59 55-69 12-13
Zor 60-84 70-89 14-16
Cok zor >85 >90 17-19
Maksimum oranda 100 100 20

Maksimum kalp hiz1:220-yas; RPE: Egzersiz esnasinda kisisel alg1 orani
Maksimum oran: Saglikli yetiskinin maksimum egzersiz boyunca aldig:
ortalama deger

Tablo 3. Periferal noropati sonucu koruyucu duyu kaybina

ugrayan diyabetik hastalar i¢in egzersizler (Zinman ve
arkadaglari, 2004)

Kontrendike Onerilen

Kosu band1 Yiizme

Uzun yiiriiytisler Bisiklete binme
Yavas ve tempolu kosu Kiirek ¢ekmek

Step egzersiz Sandalye egzersizleri
Kol egzersizleri

Yiik bindirmeyen egzersizler

Alternatif egzersiz tipleri

Tip 2 diyabete kars1 koruyucu ve tedavi edici etkileri tar-
tismal1 ve sinirli olsa da egzersiz alternatifleri arasinda yoga,
tai chi, qigong gibi aktiviteler de mevcuttur.

Yoga kolay uygulanabilir, ¢esitli psikolojik yararlari olan,
stresi azaltan, mental saglia iyi gelen bir egzersizdir (Innes
ve ark., 2005; Aljasir ve ark., 2008). Kalbin parasempatik
aktivitesini ve vagal kontroliinl arttirir, sempatik aktiviteyi
ve sistemik inflamasyonu azaltir (Innes ve ark., 2005). 3-6
ay iizerinde diizenli yoga yapilmasi tip 2 diyabet gelisme ris-
kini azaltir, saglikli erigkinlerde glukoz kontroliinii iyilestirir
(Monro ve ark., 1992; Yogendra ve ark, 2004). Tai chi eski
donemlerden beri bilinen kareografik hareketlere dayanan,
akic1 beden hareketleri ile yapilan, terapdtik meditatif bir
egzersizdir. Bu egzersizin yogunlugu, 1liml1 kardiyovaskiiler
egzersiz yogunlugu (maksimum kalp hizi rezervi %55-67) ile
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benzer bulunmustur (Lan ve ark., 2008; Zhang ve Fu, 2008).

Qigong eski donemlerden beri bilinen meditatif nefes
teknikleri, sirkiiler ve spiral hareketler ile yapilan meditatif
bir egzersizdir. Kii¢iik ¢apli calismalarda glukoz kontroliinde
ve HbA 1c diizeylerinde %0,8-0,94 diisiis sagladig1 goriilmiis-
tiir (Xin ve ark., 2007).

Diyabetik gebelerde egzersiz

Amerikan Kadin Dogum Uzmanlar Birligi (ACOG) ta-
rafindan gebelikte, giinde 30 dk veya daha fazla ilimlh egzer-
siz onerilmektedir. Onerilen egzersiz tipleri yiiriime, kondis-
yon bisikleti, diistik vuruslarin oldugu aerobikler ve yiizmedir
(ACOQG, 2001).

Egzersiz sirasinda abdominal ve bel kaslarina kuvvet
uygulanmasindan, aortakaval kompresyondan ve hipotansi-
yondan hasta korunmalidir. Birinci trimestirden sonra supin
pozisyondan kagmilmalidir (Artal, 1990). Kan glukoz diizeyi
90-140 mg/dL arasinda iken egzersiz yapilmasi daha uygun-
dur. Egzersiz programi 45 dk altinda olmali ve egzersizden
1-3 saat once gida tiiketilmelidir. Egzersizde kullanilacak
olan ekstremitelerden insulin enjeksiyonu yapilmamalidir,
ideali abdomenden insulin yapmaktir. Insulin enjeksiyonu
egzersizden 1 saat 6nce yapilmalidir. Hastalar egzersiz on-
cesi (glukoz<100 g/dL ise ara 6giin almalidir), egzersiz sira-
sinda (6zellikle 45 dk’dan fazla egzersiz yapilacak ise), eg-
zersiz sonrasi (hipoglisemi agisindan) kan glukoz diizeylerini
kontrol etmelidirler. Kan glukozu >250 mg/dL ve ketozis var
ise egzersiz ertelenmelidir. Kan glukozu >300 mg/dL ancak
ketozis yok ise ezersiz sirasinda ihtiyatli olmak gerekmek-
tedir (Richter ve Galbo, 2004). Kimi yazarlar, hiperglisemi
sirasinda egzersizden kaginilmasint énermektedirler. Hiperg-
liseminin sebep oldugu voliim agig1 nedeni ile ortostatik hi-
potansiyon ve egzersiz sirasinda yaralanma riski artmaktadir.
Egzersiz rejimi hastanin diyabet tipine ve gebelik dncesi fizik
aktivite durumuna gore planlanmalidir. ACOG (2001) daha
once sedanter yasami olan gebe kadinlarin egzersiz sirasinda
kalp hizinin 140’1 gegmemesini (VO,max %60-70) dnermek-
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tedir. Egzersiz, gebelik dncesi diizenli egzersiz yapanlarda
gebelik boyunca da devam edilebilir. Tip 1 diyabetikler hi-
poglisemi i¢in yakindan takip edilmelidirler. Tip 2 diyabetli-
lerde gebelik dncesi diizenli egzersiz yapanlar egzersizlerine
gebelik boyunca devam edebilirler ancak gebelik oncesi se-
danter yasam stirenlerde egzersiz programi baslangicta daha
hafif yogunlukta olmalidir. Tolere edildik¢e egzersiz yogun-
lugu yavasca arttirilabilir. Haftalik %10’dan fazla artis yapil-
mamalidir. Egzersiz yapilirken alarm semptomlart agisindan
dikkatli olunmalidir (Harris, 2005).

Egzersizi kesmek igin gebelikte dikkat edilmesi gereken
alarm belirti ve bulgular (Harris, 2005).

-Vajinal kanama

-Bayginlik hissi

-Fetal aktivitede azalma

-Yaygin 6dem

-Bel agris1

Hastalar egzersiz sirasinda uteruslarini palpe etmeli ve
kontraksiyon hissederler ise egzersizi kesmeleri gerekmekte-
dir (Setji ve ark., 2005).

Gebelikte egzersizin mutlak kontrendikasyonlar1 (Metz-
ger ve Coustan, 1998)

- Preterm eylem

- Erken membran riiptiirii

- Imkompetan serviks

- 3. ve 4. trimestride direncli kanama

- Intra uterin gelisme geriligi

- 26. haftadan sonra plasenta previa

- Gebelik hipertansiyonu

Yash diyabetiklerde egzersiz

Yaglanmaya bagli kas kitlesindeki azalma, kuvvet kaybi
ve saglikli yapidaki azalma diizenli egzersiz ile iyilestirile-
bilmektedir. Insulin sensitivitesindeki azalma kismen fizik
aktivite eksikliginden kaynaklanmaktadir. Yaslt populasyon-
daki tip 2 diyabetli hastalara, daha diisiik seviyeli fizik aktivi-
te programlari uygulanabilir (Zinman ve ark., 2004).
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