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Ozet

Diyabet, ginimuz insanlarinin yasam kosullarindan dolayl tim dinyada hizla yayillmakta olan ve
yuksek mortalite ve morbidite riski tasiyan bir hastaliktir. Tip 1 diyabet, pankreatik B hiicrelerinin oldukga
spesifik bir sekilde tahrip edilmesinden kaynaklanmakta ve kronik hiperglisemi ile sonuclanmaktadir. Tip 1
diyabetli bireylerin hayatta kalabilmesi i¢in kronik olarak eksojen insulin enjeksiyonu yapilmasi
gerekmektedir. Son yillardaki veriler Tip 1 diyabet insidansinin artmakta oldugunu gdstermektedir.
Diyabet ydnetiminin énemli bir amaci asin hipoglisemi olmadan erigilebilen normal hemoglobin A1c'yi
(HbA1c) elde etmektir. Egzersiz, kas blizllme hizina, kuvvetine ve enerji substratlarinin kullanimina bagh
olarak aerobik ve anaerobik olmak Uzere iki farkh kategoriye ayriimaktadir. Bu iki egzersiz kategorisi,
diyabetli kisilerde kan glikoz duzeyleri Uzerinde farkli etkilere sahiptir. Tip 1 diyabetli bireyler, surekli orta
siddette egzersiz sirasinda ve sonrasinda hipoglisemiye duyarliyken; aralikli yliksek siddette egzersiz
sirasinda hiperglisemiye duyarhdirlar. Hipoglisemi, egzersizden sonra 24-36 saate kadar surebilir veya
gecikebilir. Egzersizin; terleme, bas dénmesi ve yorgunluk gibi bazi hipoglisemi semptomlarini
maskeledigi bilinmektedir. Tip 1 diyabetli kisiler egzersiz sirasinda glikoz seviyelerini dodru olarak tahmin
edemeyebilir veya hipoglisemik hissedemeyebilirler. insiilin ile tedavi edilen hastalar; kan glikozu
monitorizasyonu, insulin enjeksiyonun yeri ve miktari, uygun diyet takviyesi ile ilgili bazi basit kurallara
uyarak egzersize bagli hipoglisemi ve hiperglisemi riskini sinirlayabilirler.
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Abstract

Diabetes is a disease spreading rapidly all over the world due to the living conditions of today's people
and a risk of high mortality and morbidity. Type 1 diabetes mellitus (T1DM) results from a highly specific
immune-mediated destruction of pancreatic cells, resulting in chronic hyperglycemia. Individuals living
with T1DM require chronic injection of exogenous insulin for survival. Recent data demonstrates that the
incidence of T1DM is increasing. An important goal of diabetes management is to achieve as near normal
hemoglobin Alc (HbAlc) as can be attainable without excessive hypoglycemia. Exercise can be
categorized into two different types: aerobic and anaerobic, depending on the speed and force of muscle
contraction and the utilization of energy substrates. These two categories of exercise have diverging
effects on blood glucose levels in persons with diabetes. Individuals with Type 1 diabetes mellitus are
susceptible to hypoglycemia during and after continuous moderate intensity exercise, but hyperglycemia
during intermittent high-intensity exercise. Hypoglycemia may occur during or be delayed by up to 24 to
36 h after exercise. It is well-known that exercise masks some of the symptoms of hypoglycemia, such as
sweating, dizziness, and tiredness, and young people with type 1 diabetes are unable to estimate their
glucose levels accurately or sense hypoglycemia during exercise. Insulin-treated patients can limit the
jeopardy of exercise induced hypo or hyperglycemia by respecting some simple rules concerning blood
glucose monitoring, site and amount of insulin injections and appropriate dietary supplementation.
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1. Giris

Spor ve fiziksel aktivitede esnasinda gelisebilecek ani dlumlerin farkli nedenleri bulunmaktadir. Bu
durumu kapsayan 10 kosuldan birisi, diyabettir (Casa ve ark., 2012). Diyabet, ginimuz insanlarinin
yasam kosullarindan dolayl tim dinyada hizla yayllmakta olan ve yiiksek mortalite ve morbidite riski
tasiyan bir hastaliktir (Yorulmaz, 2013). Diyabet, mutlak veya goreceli olarak insilin eksikligi veya insilin
direnciyle karakterize, hiperglisemiye neden olan metabolik bir bozukluktur. Tip 1 (juvenil) ve Tip 2 (adult)

olmak uzere iki tipi bulunmaktadir (Kasimay & Metin, 2009).
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Tip 1 diyabet, pankreatik B hicrelerinin oldukga spesifik bir sekilde tahrip edilmesinden
kaynaklanmakta ve kronik hiperglisemi ile sonuglanmaktadir. Tip 1 diyabetli bireylerin hayatta kalabilmesi
icin kronik olarak eksojen insulin enjeksiyonu yapilmasi gerekmektedir (Horton ve ark., 2016). Tip 1
diyabet belirtileri hizla gelisir ve hiperglisemi ile iligkilidir. Semptomlar arasinda sik idrara ¢ikma, susuzluk,
aclik ve polifaji, viicut agirhdr kaybi, géorme bozuklugu, yorgunluk ve ketozis bulunmaktadir (Jimenez ve
ark., 2007). Son yillardaki veriler Tip 1 diyabet insidansinin artmakta oldugunu gostermektedir (Horton ve
ark., 2016). Gunimizde, insllin terapisinde bircok ilerlemenin ortaya ¢ikmasi ve plazma glikozunun
izlenmesindeki gelismelerle birlikte, Tip 1 diyabetli bireylerin yasam beklentisinde iyilesme goriimektedir.
Bu hastaliga sahip bireyler en Ust dlizey rekabete dayanan sporlar dallarina dahi katilabilmektedir (Horton
ve ark., 2016).

Diyabet yénetiminin dnemli bir amaci asiri hipoglisemi olmadan erisilebilen normal hemoglobin A1c'yi
(HbA:c) elde etmektir (Taplin ve ark., 2010). HbA;C seviyelerini %7’den daha dusik tutmak igin glikoz
kontrolini surdirmek gerekmektedir. Glikoz kontrolinid saglayarak HbA;C seviyesini %7’nin altinda
tutmak, diyabetin retinopati, nefropati, néropati ve makrovaskuler komplikasyonlar gibi mikrovaskuler ve
makrovaskuler komplikasyon riskini azaltmaktadir (Wong ve ark., 2015).

Hipoglisemi ve hipoglisemi korkusu, 6zellikle Tip 1 diyabetli hastalarda glisemik kontrol hedeflerine
ulasmaya engel olmaktadir (Taplin ve ark., 2010). Gunumuzde diyabetli hastalar igin olusturulan cesitli
cep telefonu uygulamalari bulunmaktadir. On bir farkh mobil uygulamanin tespit edilerek, diyabet
hastalarinin izlenmesine yardimci olmak icin kullanildigi bir calismada; bu uygulamalarin hastalar
tarafindan kullaniimasinin, hastalarda 6zellikle potansiyel hipoglisemik olaylarla nasil basa ¢ikacaklarini
bilememek gibi korkularinda azalma olugmasinin yani sira diyabetle basa ¢ikma konusunda da daha
Ozguvenli olduklar sonucunu ortaya koymustur. Bu mobil uygulamalarin icerisinde; saglik verilerinin
depolanmasi, fizyolojik parametreler hakkinda geri bildirim, motivasyon mesajlari, saglikli bir diyet ve
egzersize yardimci O6zellik, insilin dozaj ayari icin Ozellikler, saglik uzmanlariyla sohbet ve video
konferansi yapma, ilag tedavisine uyum igin alarm, saglik hedefleri ve karbonhidrat alimi hesaplama gibi
farkh ozellikler yer almaktadir. Ayrica; bu uygulamalarin kullanimi HbA;C ‘nin kontrolini artirmaya da

yardimci olabilmektedir (Bonoto ve ark., 2017).
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Tip 1 diyabetli hastalarin sayisi ve beklenen ortalama yasam suresi arttikga klinisyenlerin hastalari igin
uygun yonetim stratejilerini anlamalari biylk 6nem kazanmaktadir (Horton ve ark., 2016). Diyabet egitimi
veren klinik ¢alisanlarin igerisinde; hemsire, diyetisyen, mesleki terapist, eczaci, hekim, fizyoterapist,
optometrist, sosyal yardim uzmani, klinik psikolog, egzersiz fizyologu, saglik egitmeni gibi meslek
gruplarinin yer almasi gerekmektedir (Bahadir & Atmaca, 2012).

Bu derlemenin amaci; mevcut literatlri 6zetlemek ve klinik galisanlarina Tip 1 diyabetli sporcularin
egzersiz protokoll ile ilgili karar vermede yardimci olmaktir.

Diyabet ve Egzersiz

Egzersiz; plazma glikozunu ve HbA;C’yi disurmekte, bazal ve postprandiyal insilin seviyelerini
azaltmakta, insulin duyarlihdini arttirmakta ve lipit profilini dizeltmektedir (Bahadir & Atmaca, 2012).
Saglikh kontrol grubu ile karsilastirildiginda; Tip 1 diyabete sahip sporcular, egzersizin hemen hemen tim
sagliga iliskin faydalarini yasamaktadir. Bunlar arasinda; yasam Kkalitesinin artmasi, kan basincinda
azalma, lipit anormalliklerinde dizelme, insilin duyarliiginda artig, insilin gereksiniminde azalma, daha
distk HbA;C seviyeleri, gelismis endotel fonksiyonlari ve aerobik dayanikhlikta diizelmeler gibi esaslar
yer almaktadir. Bu avantajlara ragmen; Tip 1 diyabetli sporcular, hipoglisemi riskinin artigi gibi cesitli
kaygilara bagli olarak sirekli bir miicadele halindedir (Horton ve Subauste ve ark., 2016). insiilin ile
tedavi edilen hastalar; kan glikozu monitorizasyonu, insulin enjeksiyonun yeri ve miktari, uygun diyet
takviyesi ile ilgili bazi basit kurallara uyarak egzersize bagli hipoglisemi ve hiperglisemi riskini
sinirlayabilmektedir (Feo ve ark., 2006).

Bir saatten daha kisa sireli yapilan diusik — orta siddetli aerobik fiziksel aktiviteler, Tip 1 diyabetli
bireylere 6nerilmektedir. Fakat; 6zel dakiklik gerektiren (araba ya da motorsiklet yarislari, tipli dalis, kaya
tirmanisi) ve agirlik kaldirma sporlari, olasi hipoglisemi veya retinal kanama riskini arttirmasi nedeniyle
Onerilmemektedir (Feo ve ark., 2006).

Egzersiz, kas biuzlilme hizina, kuvvetine ve enerji substratlarinin kullanimina bagli olarak aerobik ve
anaerobik olmak Uzere iki farkli kategoriye ayrilmaktadir. Bu iki egzersiz kategorisi, diyabetli kisilerde kan
glikoz diizeyleri Gzerinde farkli etkilere sahiptir (Riddell & Perkins, 2009).

Tipik olarak, uzamis orta siddetli aerobik egzersiz (%30-70 VO,max) egzersizin baslangicinda insulin

dizeylerinde disUs yaratarak glikoz konsantrasyonunda azalmaya neden olmaktadir (Riddell & Perkins,
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2009). Anaerobik solunum, aerobik solunum ile olusan dolasimdaki glikoz alimina karsi kas glikojenindeki
hicre i¢i depolari metabolize etmektedir. Bu hormonlar calismayan kaslardaki instlinin etkilerini
antagonize etmekte, bdylece kaslarin kullanabilmek i¢cin mevcut glikoz miktarini arttirmaktadir (Perkins &
Riddell, 2006). Ayrica; anaerobik egzersizler, insllin kullanilabilirliginde bir artis ile dengelenemeyen
katekolamin seviyelerindeki ylkselme nedeniyle de tip 1 diyabetlilerde siklikla kan glikoz duzeylerinde
artisa neden olmaktadir (Riddell & Perkins, 2009). Uygun olmayan sekilde disik bazal insilin
konsantrasyonlarina sahip hasta, egzersize bagl ketoasidoz icin bir risk olusturmaktadir (Perkins &
Riddell, 2006).

Moser ve ark. (2015) egzersiz 6ncesi standart yemeklerin uygulandidi ve kisa etkili insilin dozunun,
ortalama egzersiz yogunluguna bagl olarak %25 ,%50 ve %75 oraninda azaltildigi, egzersizden 24 saat
sonra interstisyel glikozun surekli glikoz izleme sistemi ile O&lgllerek gdézlemlendigi bir calisma
planlamistir. Bu calismaya goére aerobik ylksek yogunluklu egzersizin hormonlar Uzerindeki etkisi
incelendiginde, %25 oraninda insilin dozu azaltilmis olan bireylerde kan glikozu azalmasinin da anlamli
derecede dusuk oldugu sonucunu ortaya koymustur. Aerobik egzersiz sirasinda kas igerisine glikoz girisi,
artmis hepatik glikoz c¢ikisi igin bir gereksinime neden olmaktadir. Eger insilin dozlari egzersize uyum
saglayacak sekilde degistiriimezse, insilin konsantrasyonlari genel olarak nispeten yiksek olacak ve
hepatik glikoz ¢ikisi engellenecektir. Gdreceli insllin fazlaliginin oldugu bu gibi durumlarda hiperglisemi
ve ketoasidoz pek olasi komplikasyonlar degildir. Bununla birlikte oral karbonhidrat alimi, kan glikoz
konsantrasyonunu korumak ve hipoglisemiyi 6nlemek igin gereklidir (Perkins & Riddell, 2006).

Tip 1 diyabetli bireyler; sirekli orta siddetli egzersiz sirasinda ve sonrasinda hipoglisemiye
duyarhyken, aralikl yiksek siddette egzersiz sirasinda hiperglisemiye duyarlidirlar. Iscoe ve Riddell
(2011) Tip 1 diyabetlilerde 6gleden sonra yapilan iki degisik egzersizin (Surekli orta siddetli egzersiz;
surekli orta siddetli egzersiz + aralikli ylksek sidettli egzersiz) fizyolojik ve glisemik yanitinin
karsilastinldigr bir calismada; belirgin kardiyorespiratuar farkliliklara ragmen egzersiz c¢alismalari
sirasinda interstisyel glikoz ve plazma glikoz diizeylerinin azalmasi arasinda farklilik bulunamamistir. Bu
iki egzersiz tipinde glikoz dlizeyindeki azalma benzer olsa da, egzersizin surekli orta siddetli egzersiz +
aralikh yuksek sidettli egzersiz formundaki bigciminin Tip 1 diyabetlilerde hipoglisemiyi koruyabilecegi

sonucuna varilimistir ( Iscoe & Riddell, 2011).
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Hipoglisemi

Normal bireylerde; egzersize bagl hiperinsilinemi, hepatik glikoneogenez ve glikojenoliz artmaktadir.
Tam tersi olarak, 6nceden enjekte edilen insilin miktarina bagimli olan Tip 1 diyabetlilerde bu
mekanizmaya guvenilmez. Bu nedenle, tam insulin etkisi altindaki egzersiz yapan diyabetik hasta, siddetli
hipoglisemi riski altindadir. Bu kisilerin hepatik glikoz ciktisi, periferik talep kadar artmamaktadir (Feo ve
ark., 2006). Boyle durumlarda gelisen hipoglisemi, egzersizden sonra 24-36 saate kadar siirmekte veya
gecikmektedir (Perkins & Riddell, 2006).

Ciddi hipoglisemi riski; erkekler, ergenler ve daha 6nce sidddetli hipoglisemi gegirenlerde daha
yuksektir. Yanitlar bireysellestiriimis olmasina ragmen, hipoglisemi belirtileri ve bulgular tipik olarak kan
glikoz seviyeleri 70 mg/dL ‘nin altina dustiginde ortaya ¢iktidi bilinmektedir. Cogu zaman hipoglisemi;
egzersiz sirasinda ve sonrasindaki insilinizasyonun bir sonucudur (Jimenez ve ark., 2007). Egzersiz
sirasinda veya sonrasinda gelisen hipoglisemi, siddetli hipogliseminin en sik nedeni olarak tanimlanir ve
geceleri en siddetli ataklar meydana gelebilmektedir. Egzersiz sonrasi hipoglisemi riskini azaltmak
onemlidir (Taplin ve ark., 2010). Hafif ve agir hipoglisemiler igin tedavi rehberi Tablo 1’de verilmistir (Casa
ve ark., 2012).

Tablo 1. Hafif ve agir hipoglisemiler igin tedavi rehberi (Casa ve ark., 2012)

Hafif Hipoglisemi Agir Hipoglisemi

1.) 10- 15 gram hizli etkili karbonhidrat ver.

(4-8 glikoz tablet, 2 corba kasi§i bal) 1.) Acil saglik hizmetlerini etkinlestir

2.) Enjeksiyon icin glukagon hazirla,

2.) Kan glikoz seviyesini olg glukagon kiti yénergelerini takip et

3.) 15 dakika bekle ve kan glikoz seviyesini 3.) Sporcu bilingli ve yutmayi becerebildikten
tekrar ol¢ sonra yiyecek sagla

4.) Kan glikoz seviyesi disuk kalirsa, 10-15
gram daha hizh etkili karbonhidrat ver

5.) 15 dakika icerisinde kan glikozunu tekrar
kontrol et

6.) ikinci doz karbonhidrattan sonra kan
glikozu degeri normale dénmezse acil
saglik hizmetlerini etkinlestir

7.) Bir kez kan glikoz seviyesi normale
dondugiinde bir atistirmalik hazirla
(Simit, sandvig gibi)
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Egzersiz 6ncesi hipoglisemi

Aerobik egzersiz, insllin uygulamasi olan bir 6ginden sonra 3 saat iginde yapilirsa, aktivitenin
yogunluguna ve slresine bagl olarak, yemek zamani instlin dozunun % 25-75 oraninda azaltiimasiyla
hipoglisemik risk hafifletilebilinmektedir (Riddell, 2016). Tablo 2’de Tip 1 diyabetli hastalarda aerobik
egzersiz igin yemek oncesi yapilacak hizli etkili instlin dozunun azaltiimasina yoénelik kilavuza yer

verilmistir (Riddell, 2016).

Tablo 2. Tip 1 diyabetli hastalarda aerobik egzersiz i¢cin yemek oncesi yapilacak hizli etkili insdlin

dozunun azaltiimasina yonelik kilavuzlar (Riddell, 2016)

Aerobik Egzersiz Yemek Oncesi Bolus Insiilin Dozunda Yiizdelik Diisiis

Yogunlugu 30 dakika egzersiz 60 dakika egzersiz
Dusuk 25 50

Orta 50 75

Yiiksek 75 -

Egzersiz sirasinda hipoglisemi

Egzersiz sirasinda Tip 1 diyabetli kisilerde kan glikozunun dengelenmesi; Oncelikle epinefrin,
norepinefrin, glukagon, bliyiime hormonu ve kortizolun néroendokrin yanitlari ile eksojen olarak enjekte
edilen insulin seviyeleri tarafindan belirlenmektedir (Iscoe & Riddell, 2011). Egzersiz sirasinda uygun
olmayan sekilde yiksek insilin konsantrasyonunun ayarlanmasi ile hepatik glikoz ¢iktisi inhibe edilmekte
ve hipoglisemiye neden olmaktadir (Perkins & Riddell, 2006). Iscoe ve Riddell (2011) slrekli orta siddetli
egzersiz ve slrekli orta siddetli egzersiz + aralikli yiksek siddetli egzersiz sonrasinin karsilastirildigi bir
calismada; tukuruk kortizoll, epinefrin ve norepinefrin dizeylerinde benzer artislar oldugunu ortaya
koymustur. Calisma o&ncesinde sulrekli orta siddetli egzersiz + aralikli ylksek siddetli egzersiz
denemesindeki ylksek yogunluklu sprintlerin, tarif edildigi gibi surekli orta siddetli egzersiz denemesine
kiyasla daha belirgin katekolamin tepkileri ortaya c¢ikaracagi 6ngorilmis fakat sonuglar bu yénde

ctkmamistir (Iscoe & Riddell, 2011).
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Egzersizin; terleme, bas donmesi ve yorgunluk gibi bazi hipoglisemi semptomlarini maskeledigi
bilinmektedir. Tip 1 diyabetli bireyler egzersiz sirasinda glikoz seviyelerini dogru olarak tahmin
edemeyebilir veya hipoglisemik hissedemeyebilirler (Riddell & Perkins, 2009).

Egzersiz sonrasi hipoglisemi

Egzersiz, tamamlandiktan 6-15 saat sonra hipoglisemi riskini arttirir. Bu durum hiicre yiizeyine glukoz
tasiyici tip 4 (GLUT-4) translokasyonunun uzamis artisindan kaynaklanan insilin duyarhliginin artmasi
nedeniyle olusmaktadir. Bazi egzersiz formlari hipoglisemiye yol acmadigi gibi bazi yojun egzersiz
formlari hipergliseminin potansiyel nedenleri olarak tanimlanmistir (Horton ve ark., 2016). Surekli orta
siddetli egzersiz ile karsilastirildiginda; surekli orta siddetli egzersiz + ylksek siddetli egzersiz, egzersiz
sonras! hipoglisemi ile daha az ve egzersiz sonrasi hiperglisemik durum ile daha fazla iligkilidir (Iscoe &
Riddell, 2011).

Sabah ve 6gleden sonraki egzersiz seanslarindan sonra egzersiz sonrasi 36 saate kadar hipoglisemi
riskinin karsilastirildigi bir calismada; sabah egzersizinin 6gleden sonraki egzersize gore geg¢ baslangicli
hipoglisemi riskini azalttigi ve bir sonraki ginin metabolik kontrol dizeyini iyilestirdigi sonucuna
varilmistir (Gomez ve ark., 2015).

Fiziksel egzersiz; terleme, bas dénmesi ve vyorgunluk gibi bazi hipoglisemi semptomlarini
maskelemektedir. Literatirde bir egzersiz oturumundan 31 saat sonrasina kadar hipoglisemi varligini
bildiren tanimlayici makaleler bulunmaktadir (Gomez ve ark., 2015). Gec¢ saat preprandiyal egzersiz
sirasindaki kan glikoz dususlerinin, surekli orta siddetli egzersiz ile aralikh ylksek siddetli egzersiz gunleri
arasinda benzer oldugunu gostermistir. Ancak; bu son etkinlik seklinin yatmadan 6nce yuksek glikoz
seviyeleri ile iligkili oldugunu ve dolasiyla gece hipoglisemine karsi koruma sagladigini ortaya
koymaktadir (Iscoe & Riddell, 2011).

Sonu¢ olarak egzersiz Oncesi, sirasi ve sonrasi hipoglisemiyi 6nleme startejileri Tablo 3’de

gOsterilmistir (Horton ve ark., 2016).
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Tablo 3. Tip 1 diyabetli sporcularda egzersizle iligkili hipoglisemiyi énleme stratejileri (Horton ve ark.,

2016)

Stratejiler

Avantajlar

Dezavantajlar

Egzersiz 6ncesi bolusun
azaltilmasi

(tercihen egzersiz bolusun 90-
120

dakikasi arasinda oldugunda)

Egzersiz 6ncesi ve egzersiz
sirasinda

bazal instlin hizi ayarlanmasi
(CSll tedavisi alan hastalar igin)

Egzersiz sonrasi bazal insilin
azaltiimasi (CSll ve MDI
tedavisi ile mimkindar)

Egzersiz sirasinda CHO
besleniyor.

Egzersiz 6ncesi veya egzersiz
sonrasi sprint.

CHO gereksinimini azaltir;
Egzersiz sirasinda azalmis
hipoglisemi;

Kilo kontroli i¢in faydahdir.

CHO gereksinimini azaltir;
Egzersiz sirasinda azalmis
hipoglisemi;

Kilo kontroli igin faydalidir.

Gece yarisi hipoglisemiyi azaltir

Planlanmamis veya uzun surel
egzersiz i¢in kullanighdir.

Egzersiz sonrasi hemen
hipoglisemiyi azaltir.

Dogru planlamay: gerektirir;
Spontan veya geg postprandial
egzersiz i¢in yararli degildir;
Artmis KG ile egzersiz
baslatmaya neden olabilir.

Bazal oran ayarlamalari
egzersizden en az 60 dakika
once yapilmasi gerektidi igin
dogru planlamayi gerektirir.

Aclik KG'sinde artisa neden
olabilir.

Egzersizin amaci kilo vermek /
kontrol etmek

ise verimsiz; Tum sporlarla
pratik degil;

Potansiyel gastrointestinal
rahatsizlk.

Etki, daha kisa veya daha az
yogun egzersize sinirhdir;
Egzersiz sirasinda hipoglisemi
Uzerine bir etkisi yoktur.

*KG: Kan glikozu ,

CSIlI: Surekli subkitandz insilin inflzyonu /insulin pompasi ,

MDI: Gunluk ¢oklu enjeksiyon kullanimi

Hiperglisemi

Glikozun beyin dokusuna gegisi ekstraselller glikoz konsantrasyonuna baglidir ve kan — beyin
bariyerinden taginmasi, sodyumdan bagdimsiz olan yiiksek molekul agirlikli glikoz tasiyici bir protein olan
GLUT1 (glucose transporter 1) aracihdiyla gerceklestirimektedir. Bu nedenle; hiperglisemik durumlarda
hicre ici glikoz seviyesi anormal derecede yliksek olmaktadir. Kan plazmasinda glikoz miktarinin normal
degerlere gore artmasi ile meydana gelen kisa sireli hiperglisemi ve diyabette oldugu gibi uzun sireli

hiperglisemi cesitli metabolik yollar araciliiyla kan beyin bariyeri yapisinin degismesine ve ndéronal
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hasara neden olabilmektedir (Iscoe & Riddell, 2011). Egzersiz baslamadan 6nce diyabetli kigiler ciddi
insilin eksikligi yasiyorsa (Glukagon, epinefrin, kortizol ve GH) egzersizle indiklenen artis, glikoz
kontroliinu bozarak diyabetik ketoasidozu tetiklemektedir (Feo ve ark., 2006).

Sonug olarak; kisa sureli ya da uzun sireli hiperglisemi durumlarinda artan serbest radikal Gretimi,
vazojenik ddem, serebral kan akiminda azalma ve bunun yaninda santral sinir sistemi hicrelerinde gen
ekspresyonunda meydana gelen degisiklikler néronal ve endotelyal hasara neden olmaktadir. Bu hasar
ensefalopati , kognitif ve davranigsal bozukluklar gibi 6nemli klinik sorunlara neden olmaktadir (Abaci ve

ark., 2008).
Diyabetik Sporcular igin Beslenme Onerileri

Karbonhidrat

Fiziksel aktiviteye baslamadan 6nce; egzersizi ylritlp ylritemeyecedini ve/veya basit karbonhidrati
yiyip yiyemeyecegini belirleyebilmesi icin kan glikoz konsantrasyonu kontrolii zorunlu olmaktadir. ideal
olani 120-180 mg/dL arasinda optimal bir kan konsantrasyonu ile baslamaktir (Feo ve ark., 2006). Kan
glikoz degeri 250 mg/dL Uzerinde ¢iktigi takdirde egzersizin geciktiriimesi 6nerilmektedir. Kan sekeri 100
mg/dL altinda saptandiginda ise hipoglisemiyi dnlemek amaciyla dnerilen karbonhidratlardan az miktarda
alinmalidir (Kasimay & Metin, 2009).

Genel dneri her 30-60 dakika egzersiz i¢cin 15-30 g karbonhidrat alimi seklindedir. Her ne kadar yakit
gereksinimleri acisindan faaliyetler ¢cok farkl olsa da bu aralik orta siddetli egzersiz rejimine baslamak
isteyen ¢odu hasta i¢cin muhtemelen glivenli bir baslangi¢ noktasidir (Perkins & Riddell, 2006). Otuz
dakikalik test, egzersiz yanitini 6grenmeye olanak vermekte ve siklikla hipoglisemiyi énlemede yararl
olmaktadir. Orta (kalp atim hizi maksimum %60-75) veya daha yiiksek siddetli fiziksel aktivite sirasinda
ve ayrica kan glikoz konsantrasyonu normale yakin oldugunda egzersize baglamadan 15- 30 dakika
once; her 30 dakika da bir 20-60 gr basit karbonhidrath bir takviye gerekmektedir. Egzersize baglamadan
Onceki yiksek kan glikozu degerleri (<250 mg), siddetli insilin yoksunlugunun ya da bagirsaklarda o
anda mevcut olan bir karbonhidrat absorbsiyonun bir sonucu olmaktadir (Feo ve ark., 2006). Hastalar
hipoglisemi semptomlarina dikkat etmeli ve acil durumlar i¢in yanlarinda daima seker bulundurmalidirlar

(Kasimay & Metin, 2009).
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insiilin pompa terapisini kullanarak egzersiz icin bazal insiilini ayarlama 6zelligi, hipoglisemi riskini en
aza indirgemek ve bdylece asir karbonhidrat tiketme ihtiyacini ortadan kaldirmaya yardimci olmaktadir.
Uzun sdreli enerji alimini sinirflama yetenegdi, asirn karbonhidrat alimi gastrik rahatsizliga neden
olabilecegi i¢in 6zellikle rekabete dayali sporlarla ugrasan sporcular igin avantajli olmaktadir (Perkins &
Riddell, 2006).

Farkh egzersiz tirlerinin degisken yakit gereksinimlerini hesaba katmak icgin sporcularin vicut
agirhgina goére degisen yodunluklarda birgok farklh aktivite, egzersiz igin ekstra karbonhidratlari
belirlemelerine yardimci olmak lGzere standart tablolar hazirlanmistir. Egzersiz igin ekstra karbonhidratlar
tahminine yonelik bu aktiviteye 6zgl yaklagim, klinik bir deneme ortaminda test edilmemesine ragmen,
Tip 1 diyabetli aktif hastalar arasinda popdiler bir kaynaktir (Tablo 4) (Perkins & Riddell, 2006). Temel ve
yari niceliksel stratejilerle karsilastirildiginda, bu yaklasim egzersiz sirasinda enerji metabolizmasinin
temel 6zelliklerini daha ¢ok dikkate alir. Egzersiz sirasinda enerji kullanimi; egzersizin tirtine, sliresine ve
yogunluguna gore degisir. Dahasi, sporcunun fiziksel kosullamasinin durumu ve sporcunun bir yemek ve
insulin bolusuna goére yapilan egzersiz de dikkate alinmasi gereken ek faktorlerdir (Perkins & Riddell,
2006).

Tablo 4. Egzersiz igin ekstra karbonhidratin (gram/saat) aktivite tirtine ve agirliga goére tahmini (Perkins

& Riddell, 2006)

Aktivite Agirlik Aktivite Agirhk
Basketbol Kosu
lhmh 35 8 km/saat 45
Kuvvetli 59 13 km/saat 96
Bisiklet 16 km/saat 126
10 km/saat 20 Paten yapma
16 km/saat 35 Ihmh 25
22 km/saat 60 Kuvvetli 67
29 km/saat 95 Tenis
32 km/saat 122 Ihmh 23
Dag tirmanisi 60 Kuvvetli 59
Dans etmek Voleybol
lhmh 17 Ihmli 23
Kuvvetli 28 Kuvvetli 59
Futbol 45 Yizme
ip atlama (80/dakika) 73 Yavas ilerleme 41
Kayak yapma Hizli ilerleme 69
Kros Kayagi 76
(8km/saat)
Su Kayagi 42

*Bu tablodaki hesaplamalar agirlik 45 kg baz alinarak hesaplanmistir.
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Prandiyal insilini ayarlayarak egzersize bagl hipoglisemi 6nleme kavrami literatlir tarafindan
desteklenmektedir. Yemekten sonra 90 dakika icinde baslayacak olan egzersiz i¢in, yemek bolus insulin
dozu hesaplamasi, o yemek i¢in karbonhidrat alimindan ¢ikarilan ekstra karbonhidratlara dayanmaktadir.
Ornegin, sabah 08:30'da kahvalti igin 75 g karbonhidrat tiiketildiginde, 1 saatlik bisiklet egzersizini saat
10:00'da karsilamak igin 48 g ekstra karbonhidrat gerekir, bunun yerine kahvalti saatinde (75 g
karbonhidrat — 48 g ekstra karbonhidrat) 27 g karbonhidrat icin yemek bolus insilin dozunu
ayarlanmaktadir (Perkins & Riddell, 2006).

Yag

Literatlr, Tip 1 ve Tip 2 diyabetli olan kisilerde diyetteki yagin mide bosalimini geciktirdigini ve glikoz
emiliminde gecikmeye neden oldugunu gostermektedir (Wolpert ve ark., 2013). Lodefalk ve ark. (2008)
ayni karbonhidrat ve protein icerigine sahip ancak farkli yag ve eneriji icerigine sahip iki 6gtine farkli
glnlerde parasetamol karistirimis ve parasetamol absorpsiyon yontemi ile gastrik bosalma
hesaplanmistir. Preprandiyal olarak hizli etkili instlin analogu verilen Tip 1 diyabetli ergenlerde daha
disik yag icerigine sahip bir yemek ile karsilastirildiginda; glisemik yanitin, yemek yedikten sonra yiiksek
bir oranda azaldigi ve daha disuk oldugu goértlmustir. Bu galisma; yemek 6ncesi normoglisemiye
erismek icin, preprandial insulinin tiri ve dozu, yag iceriginin ayarlanmasina ihtiyac duyabilecegi
sonucuna ortaya koymustur (Lodefalk ve ark., 2008). Pizzanin Tip 1 diyabetli kigilerde belirgin ge¢
postprandial hiperglisemiye neden oldudu yaygin olarak bilinmektedir. Bazi ¢alismalar; yiuksek yagh
pizzadan sonra hiperglisemiyi hafifletmek igin toplam dozda bir artigla veya artis olmadan uzun bir bolus
kullanimina ihtiyag duyuldugunu gostermistir (Wolpert ve ark., 2013).

Wolpert ve ark. (2013) her deneg@im tikettigi iki farkli yemekte de ayni karbonhidrat ve protein farkl
yag miktari (10 g ve 60 g) bulunacak sekilde bir ¢calisma planlamistir. Calismada dusuk yagh aksam
yemegi tiketen denekler i¢in 1zgara tavuk g6gus, piring, brokoli, havuglar, yesil salata ve Gzim; ylksek
yagli aksam yemegi tiketen deneklere igin ise yine 1zgara peynir sandvi¢, peynirli yesil salata, 1zgara
tavuk, kizarmig ekmek ve portakal dilimleri gibi yemekler secilmistir. Bulgular bir dnceki galismanin
bulgularn ile tutarl oldugunu ortaya koymustur. Yiksek yagli yemeklerin postprandiyal hiperglisemiye

neden olmasi nedeniyle insilin dozlarinin arttirimasi gerektigi sonucuna variimistir.
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Tip 1 diyabetin yogun tedavisi igin mevcut kilavuzlarda, yemek zamani insilin bolus hesaplamasi
sadece karbonhidrat sayimi Uzerinedir. Fakat diyet yaglar ve serbest yag asitlerinin insilin duyarlihgini
bozdugu ve hepatik glikoz Gretimini arttirdidi bilinmektedir. Bu durum; bolus doz hesaplamasina yonelik
mevcut karbonhidrat esasli yaklagimin sinirlarini vurgular. Hasta kayitlarinin gézden gegirilmesi, daha az
glisemik etkiye sahip alternatif favori gidalarin belirlenmesine yardimci olabilir. Diyet yaginin glisemik
kontroll etkiledigine dair bu kanitlar, hasta egitimi ve danismanlik igin 6nemli etkilere sahiptir (Wolpert ve
ark., 2013).

Diger besin égeleri

Kan glikozu konsantrasyonu dengesini korumak igin oral karbonhidrat alimi gerekmektedir. Uygunsuz
sekilde disuk insllin duzeyleri, hepatik glikoz ¢ikisi ve keton Uretimi asiri olmaktadir. Bu durumda
hiperglisemi, dehidrasyon ve ketoasidozu 6nlemek igin oral hidrasyon ve ek insllin uygulamasi
gerekmektedir (Perkins & Riddell, 2006).

Egzersiz ve mag sirasinda besin alimi igin birincil hedefler, sivi kayiplarinin yerini almak ve kan glikoz
seviyelerinin korunmasi igin karbonhidrat saglamaktir. Egzersiz 6éncesi, sirasi ve sonrasinda kullanilacak
besin ve sivi segimi; egzersiz yogunlugu ve stresi, gevresel kosullar ve sporcunun bireysel 6zellikleri de
dahil olmak Uzere gesitli faktorlerden etkilenmektedir (Horton ve Subauste, 2016).

Sporcularda insiilin Kullanimi

Egzersiz seanslari daha Onceden enjekte edilen duzenli insulin dozunun &Onceki deneyim ve
yogunluga ve fiziksel aktivite sliresine gore %10-40’ini1 azaltmak i¢in dnceden planlanmalidir (Feo ve ark.,
2006). Yogun insulin terapisi; aclik, beslenme ve hiperglisemi periyotlari boyunca kan glikoz dizeylerini
dizenlemek i¢in bazal ve bolus insulin dozlari kullaniimasidir. Yogun insulin terapisi, siddetli
hipoglisemide 2-3 kat artis ile iligkilidir. insiilin pompalari ve coklu giinlik enjeksiyonlar; bazal ve bolus
tedaviyi saglamak igin kullanilan temel yontemlerdir. Bazal insulin; aclik dénemlerinde glisemik stabilitenin
surdurtlmesi igin kullaniimakta ve glinde 24 saat sirekli ve dizenli bir insilin dozu saglanmaktadir. Bolus
insilin; yeme sonrasinda ortaya ¢ikan kan glikozu seviyelerini disirmek igin kullaniimaktadir. Bolus
insulin dozlari; gegerli kan glikozu seviyesi, yemekteki karbonhidrat icerigi ve beklenen egzersiz dahil
olmak Uzere gesitli faktorler tarafindan belirlenmektedir (Jimenez ve ark., 2007). Bir instlin pompasi veya

glnlik birden fazla enjeksiyon (MDI) kullanmayi secgenlerde, doktorun danismanliginda sporcunun



40 Beril Kose ve Gizem Asirli

kendisi tarafindan yapilir. Her metodunda belirgin avantaj ve dezavantajlari vardir (Jimenez ve ark.,
2007).
insiilin pompa terapisinin avantajlari ve dezavantajlari

insiilin pompa terapisinin temel amaci, hasta igin uygun gérilen beslenme tedavisinin sinirlari iginde
diyabetli hastanin normal yeme aligkanliklarina girmesine izin vermektir (Perkins & Riddell, 2006). insiilin
pompa terapisinin avantajlari arasinda; daha fizyolojik bir insilin profili elde etmek igin tek bir hizli etkili
insulin kullaniimasi, egzersiz sirasinda ve 6ncesinde bazal hizini degistirme kabiliyeti, pompayi askiya
alma veya cikarma kabiliyeti, insilin tahmini miktarini belirlemek igin i¢ hesaplayicilari kullanan akilli
pompalar asiri insilin dozlamasini énlemeye yardimci olabilir, esnek yemek programlari igin tolerans ve
insilin uygulamasi i¢in ignelerin duzenli kullaniminin olmamasi gibi durumlar bulunmaktir (Jimenez ve
ark., 2007).

insiilin pompa terapisi temas sporu sirasinda olasi zararlar igerir. insiilin pompa terapisinin
dezavantajlari arasinda: insllin pompasi arizalanirsa veya yanlislikla sporcu ile baglantisini keserse,
hiperglisemi ve ketozis riski; inflizyon yerlestirme, yer dedistirmesi durumu (agir terleme veya su temasi,
yapistiricilarin infiizyon setlerini yerinde tutma kabiliyetini disurebilir), hareket veya temas, 6zellikle metal
igne inflzyon setleri kullananlarda yerlestirilen inflzyonda tahrise yol acar ve asiri hava sicakliklari
(>30°C) bu pompa iginde barindirilan insilini ve insilin etkilesimini etkileme gibi durumlar bulunmaktadir
(Jimenez ve ark., 2007).
MDFP’nin (Giinliik ¢oklu enjeksiyon kullanimi / Giinliik birden fazla enjeksiyon kullanimi) avantajlari
ve dezavantajlari

MDT’in avantajlari; insulin pompalarina kiyasla daha duguk bir ¢calisma maliyeti ve bir cihaza baglanti
bulunmamasi gibi durumlar bulunmaktadir (Jimenez ve ark., 2007). MDI'in dezavantajlari; egzersiz
sirasinda bazal insulin dizeylerini manipule etme yetenegdi, dizenli enjeksiyona duyulan ihtiyaci, yemek
zamanlamas! ve planlanmamis egzersiz ile ilgili esnekligin olmamasi gibi durumlar bulunmaktadir
(Jimenez ve ark., 2007).

insilin MDI ile karsilastirildiginda; insiilin pompasi tedavisi, Tip 1 diyabetli sporcularda, egzersiz igin
bazal insulin vermeyi azaltma yetenegdi ve egzersiz ile iligkili karmasik hiperglisemi ve ketoasidoz riskini

Onlemek, hipoglisemiye karsi koymak igin ¢ok yararli bir strateji olmaktadir (Perkins & Riddell, 2006).
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Bazal oranlari saat bazinda ayarlama esneklidi insilin pompasinin en cekici 6zelliklerinden biri
olmaktadir. Bu nedenle; dzellikle Tip 1 diyabetli aktif kisi i¢cin yararlidir (Taplin ve ark., 2010).

insiilin emilimi, hem insiilin pompasi hem de MDI igin insiilin aktivitesindeki hiz sinirlayici adimdir ve
bir cok faktér emilim oranini etkilemektedir. Sporcular, vicut bolgeleri arasindaki emilim farkliliklarini
ortadan kaldirmak adina enjeksiyon icin en tutarli alanlari kullanmalidir (Tablo 5) (Jimenez ve ark., 2007).
insiilin, egzersiz yapilan kol ve bacaklara enjekte ediimemelidir (Feo ve ark., 2006).

Tablo 5. Insulin emilim oranini etkileyen degiskenler (Jimenez ve ark., 2007)

Degisken Notlar

Enjekte edilen alanin egzersizi Enjeksiyondan 1 saat sonra enjekte alanin
kullanimi egzersiz oranini artirabilir.
Enjeksiyon sonrasi 1-3 saat boyunca termal
yontemleri kullanmaktan kaginin.

Enjeksiyon alanina masaj Enjeksiyonun 1 saati iginde enjeksiyon bdlgelerini
ovmayiniz veya siddetle masaj yapmayiniz.

Isil ydntemler Isi sogurumunu arttirirken, soguk sogurmayi
azaltir.

insiilin dozu Daha buyuk dozlar daha yavas absorpsiyon
oranlari ile iligkilidir.

Lipohipertrofi (Ayni noktaya tekrarlanan instilin Lipohipertrofik bolgelere enjeksiyon absorbsiyonu

enjeksiyonu sonucu subkutanéz yag topaklari geciktirir.

birikimi)

Egzersiz seanslari; insulin etkisi azaldidinda yani hizl etkili analogdan 2 saat sonra veya dizenli
insiilin enjeksiyonlarindan 3-4 saat sonra gergeklestiriimelidir (Feo ve ark., 2006). insiilinin kan diizeyinin
en yuksek degere ulastiyi sirada egzersizden kacginiimalidir. Planlanmig bir egzersizden 6nce insulin
dozu mutlaka azaltiimahdir (Kasimay & Metin, 2009).

7. Sonug

Tip 1 diyabetli sporcu, hiperglisemi/ketoasidoz riski ile hipoglisemi riski arasindaki dengeyi yakindan
tanimalidir. Tip 1 diyabetli sporcularin uygun miktarda karbonhidrat tiketmeleri ve egzersiz ve insulin
dozlamasinin zamanlamasi ile yiyecek alimini koordine etmeleri dnemlidir. Bu yaklasim; glisemik kontroli
ve egzersiz performansini optimize etmek, kas ve karaciger glikojen depolarini korumak, yorgunluk ve
komplikasyonlari énlemek igin kritik 6neme sahiptir. Hipoglisemi, hiperglisemi ve ketoasidoz, egzersizin
sadece performansini etkilemekle kalmaz ayni zamanda yasami tehdit eden sonugclardir. Diyabetli

hastalarin uzun dénem izlemi diyabete bagh olarak gelisebilecek olan komplikasyonlarin erken
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saptanmasinda ve koruyucu onlemler alarak diyabetli hastalarda yasam kalitesinin arttirilmasi agisindan

Onemli bir yere sahiptir
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