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OZET

TiP 2 DiYABETIK BIREYLERDE FARKLI EGZERSiZ PROGRAMLARININ
ETKINLiGININ INCELENMESI

Uzm. Fzt. Serap ACAR
Amag: Aragtirmamiz yeni diyabet tanis1 almis diyabetik bireylerde siipervize ve kanita dayali
olarak kombine uygulanan aerobik, rezistans ve fleksibilte egzersiz programinin
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri ile iligskili egzersiz kapasitesi ve lipid profili
degisimleri ile fleksibilite, viicut kompozisyonu ve glisemik kontrol iizerine etkilerini
aragtirmak amaciyla planlanmistir.
Gereg ve YOntem: Arastirmamiza 2’si kadin 4’1 erkek 6 olgu egzersiz grubunda, 5’1 kadin
5’1 erkek 10 olgu kontrol grubunda olmak {izere 16 yeni diyabet tanis1 almis tip 2 diyabetik
birey katilmistir. Egzersiz grubu 12 hafta siiresince egzersiz programina devam etmislerdir.
Olgularin viicut kompozisyonu Inbody 720 marka cihaz ile empedans yontemine gore
degerlendirilmistir. Fleksibilite 6l¢timlerinde otur — uzan testi ve govde lateral fleksiyon testi
kullanilmistir. Aerobik kapasite Astrand bisiklet ergometresi testi ile belirlenmistir. Egzersiz
testi sirasinda olgularin kan basinci ve kalp hizi degerleri Ol¢tilmistiir. Lipid profili, aglik-
tokluk kan gliikozu ve HgAi. biyokimyasal laboratuar testleriyle Olg¢lilmiistiir. Olgular
egzersiz Oncesi ve sonrasi grup i¢i ile egzersiz ve kontrol grubu arasinda gruplar arasi olarak
karsilastirilmstir. Istatistiksel analizlerde SPSS 15.0 Programi kullanilmistir.
Bulgular: Egzersiz grubundaki olgularin yas ortalamasi 55.16 + 8.10 y1l, Kontrol grubundaki
tip 2 diyabetli olgularin ortalama yaslar1 57.80 £ 10.06 yil’dir. Olgularin demografik
ozellikleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark yoktur.
(p > 0.05) Olgular grup ici degerlendirildiginde Viicut yag yilizdesinde azalma, otur — uzan
testi ve aerobik kapasitede artma yoniinde egzersiz sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
derecede fark bulunmustur (p < 0.05). Trigliserid kolesterol ve tokluk kan gliikozu egzersiz
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derece azalma gosterirken (p < 0.05) , HDL, LDL ve
total kolesterol degerlerinde bir degisiklik bulunmamistir (p > 0.05). Olgular gruplar arasi

degerlendirildiginde ise egzersiz grubuyla kontrol grubu arasinda yalnizca egzersiz sonrasi



aclik kan glukozu ve HgAlc degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede fark
bulunmustur (p < 0.05).

Sonug: 12 haftalik kombine egzersiz programinin, egzersiz kapasitesinin ve fleksibilitenin
artmasinda, viicut yag oranmi kontroliinde, kardiyovaskiiler hastalik riski azaltarak uygun
glisemik kontroliin saglanmasinda insiilin rezistansi etkilerinden bagimsiz olarak tip 2

diyabetik hastalar i¢in etkin bir egzersiz programi oldugu sonucuna varilmistir.

Anahtar Sozcukler: Diabetes Mellitus, glisemik kontol, egzersiz



SUMMARY

TO RESEARCH THE EFFECT OF DIFFERENT EXERCISE PROGRAMS IN TYPE
2 DIABETIC INDIVIDUALS

Serap ACAR, PT., MSc
Aim: The aim of our reseach is to indicate the cardiovascular disease risk factor related
exercise capacity and lipid profile with flexibility body composition and glisemic control on
newly diagnosed type 2 diabetic individuals after supervised, evidence — based combined
aerobic, resistance and flexibility exercise program.
Method and Materials: 2 women 4 men 6 subjects in exercise group, 5 women 5 men 10
subjects in control group, totally 16 newly diagnosed type 2 diabetes subjects were included
in the study. Exercise group attended to exercise program for 12 weeks period. Subjects’
body composition were evaluated with Inbody 720 equipment by impedance method.
Flexibility test were evaluated with sit and reach test and lateral flexion test. Aerobic capacity
was assessed with Astrand bicycle ergometer test. Blood pressures and heart rate were
assessed during the exercise test. Lipid profile, fasting and postparandial glucose and
Hemoglobin Alc were assessed with biochemistry laboratory tests. Subjects were compared
as within groups and between groups. SPSS 15.0 Program was used for the statistical
analysis.
Results: Mean age was 55.16 + 8.10 years fort he exercise group and 57.80 + 10.06 years for
the control group. There was no statistically significant difference between the groups
according to the demographic variables (p > 0.05). Body fat decreased, sit and reach test and
aerobic capacity increased after the exercise program, these variables showed statistically
significant difference within the groups (p < 0.05). triglisrid cholesterol and postparandial
glucose levels showed statistically significantly decrease after the exercise program within the
groups (p < 0.05). HDL, LDL and total cholesterol levels did not change ( p > 0.05). Only
post exercise fasting glucose and hemoglobin A;. levels showed statistically significant
difference between exercise and control groups as evaluated between the groups (p < 0.05).



Conclusion: 12 weeks combined exercise program improved the aerobic capacity and
flexiblity, control the body fat and decreased the cardiovascular disease risk factor with
glycemic control, thus this is an effective exercise program for type 2 diabetic individuals.

Key Words: Diabetes Mellitus, glycemic control, exercise



GIRIS

Son yillarda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar Diabetes Mellitus’un diinyada ve
ozellikle gelismis iilkelerde daha belirgin bir sekilde arttigini gostermektedir (1). Akut ve
kronik komplikasyonlarla seyreden kardiyovaskiiler hastalik riskiyle morbidite ve erken
mortalitesi yiiksek bu hastalik 6nemli bir halk saglig1 sorunu olmakta ve bugiinkii tahminlere

gore diinyada 246 milyon kisi bu hastaliktan etkilenmektedir (1,2).

Diabetes Mellitus (DM) hiperglisemi ile karakterize, insilin sekresyonunda, inslin
aktivitesinde veya her ikisinde defekt ile sonuglanan bir grup metabolik hastaliktir. Diyabetin
sebep oldugu kronik hiperglisemi uzun donem hasar, disfonksiyon ve ¢esitli organlarda
yetmezlik ile siklikla goézlerde, bobreklerde, sinirlerde, kalp ve damarlarda hasar ve

disfonksiyon ile sonuclanabilmektedir (3,4).

Hiperglisemiyi tedavi etmeye yonelik farmakolojik girisimler ve bununla iliskili
diyabete bagli kardiyovaskiiler (KV) risk faktorleri son zamanlarda major ilerlemeler
kaydederken, uzun dénem basar1 i¢in obezite ve sedanter yasam davranisi ile etkilenen
metabolik anormalliklerin yasam tarz1 girisim stratejileri ile duzenlenmesini gerektirmektedir.
Genis klinik calismalar yasam tarzi degisikliklerinin etkin bir sekilde Tip 2 DM’ un ortaya
cikisini geciktirdigini géstermektedir. Bu yasam tarzi girisimlerinde oral antidiyabetik ajanlar
ve insilin kullanimindan bagimsiz olarak egzersiz ve diyet uygulamalar1 anahtar rol

oynamaktadir (5,6,7).

Uzun yillardir diyabetin kontroliinde kdse taslarindan biri olmakta olan egzersizin,
bazi c¢alismalarda yalnizca ilag tedavisi, yalnizca diyet, diyet ve ilag¢ tedavisi, diyet ve
egzersiz, diyet - egzersiz ve ilag tedavisi gibi farkli metodlarla kontrol edilmesi saglanarak
diyabetli hastalarda olusmasi olasi insiilin duyarlilig1 ve insiilin direncini 6nlemek, bununla
birlikte glisemik kontrol olarak isimlendirilen kandaki instlin diizeyinin kontroli ve vicut
agirligr diizenlemek ve kontrol etmek amaciyla uygun metodlarin karsilastirildigi tedavi

caligmalar1 vardir (8,9).



Egzersizin kendi basina gliikoz kontroliinii saglayan diizenleyici bir mekanizma olarak
goriilmesi ile birlikte 1990’11 yillardan bu yana Ameriacan Diabetes Association 'in (ADA)
kriterleri dogrultusunda egzersizin gliikkoregiilasyon iizerine etkilerinin daha iyi anlasilmasi,
glukoz intoleransi olan bireylerde tip 2 diyabet insidansini azaltmaya yonelik yasam tarzi
degisikliklerini igeren klinik ¢aligmalar ile glisemik kontrolii arttirmak, fiziksel aktivite ve
aerobik uygunlugu gelistirmek iizere tip 2 diyabette egzersiz ve fiziksel aktivite ¢calismalariyla

desteklenmistir (2).

Kardiyovaskiiler hastalik prediktorii olan egzersiz kapasitesinin de ayni yas saglikli
bireylere gore azalma gosterdigi Tip 2 DM’ un tedavisinde egzersiz ve fiziksel uygunlugun
onemi Ozellikle 2006 yilindan sonra yapilan kanita dayali ¢alismalarla ortaya konulmus,
giiniimiizde egzersizin bu hastalarin tedavisindeki yeri agik ve net bir sekilde kabul gérmiistiir

(10,11,12).

Genis kohort c¢aligmalarda diyabetik olgularda kardiyovaskiiler hastalik riskinin
artmasi nedeniyle haftada ortalama 150 dakika orta siddetli yapilan aerobik egzersizlerin kilo
kontrolii saglayarak kadiyovaskiiler riski azalttigi, bunun yaninda yine haftada 90 dakikalik
siddetli aktivitelerin (VO2zmax’1n % 60’1n {izerinde) mutlaka programa ilave edilmesi gerektigi
A kanit diizeyi ile bildirilmistir. Son randomize kontrolli klinik g¢aligmalar ve ADA
konsensus raporu direngli egzersizlerinin de A kanit diizeyinde uygulanabilecegini

belirtmektedir (9).

Literatiire bakildiginda, aerobik ve rezistans egzersiz protokollerinin kombine
kullannrmmin 6n plana ¢iktig1, ancak kanita dayali caligmalara ihtiya¢ duyuldugu
goriilmektedir (13,14). Ote yandan egzersiz programlarinin 1sinma ve soguma periyotlarinda
kullanilan fleksibilite egzersizlerinin aslinda diyabetik olgularin tedavisinde giivenli bir
sekilde uygulanabilecegi, ancak metabolik kontrol iizerindeki etkinliginin hala net olarak
aciklanmadig1 goriilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda direngli ve aerobik egzersizlerle

birlikte uygulanan fleksibilite egzersizlerinin etkinligini belirlemek amaglanmistir (9).

Arastirmamiz yeni diyabet tanis1 almis diyabetik bireylerde siipervize ve kanita dayali

olarak kombine uygulanan aerobik, rezistans ve fleksibilte egzersiz programinin



kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri ile iligkili egzersiz kapasitesi ve lipid profili
degisimleri ile fleksibilite, viicut kompozisyonu ve glisemik kontrol tiizerine etkilerini

arastirmak amaciyla planlanmustir.



GENEL BILGILER

|. DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus (DM) instlin hormon sekresyonunun ve /veya insulin etkisinin
mutlak veya goreceli azligi sonucu karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda
bozukluklara yol agan kronik hiperglisemik bir grup metabolizma hastalifidir. DM klinik
olarak polidipsi, poliiiri, polifaji, priritus, agirlik kaybi gibi Klasik belirtiler ve spesifik
retinopati, noropati, nefropati gibi komplikasyonlar ile tanimlanmaktadir. Bazi olgularda
aciklanamayan kilo kaybi, bazilarinda ise kronik komplikasyonlara bagli géz, merkezi sinir
sistemi, kardiyovaskiiler sistem ya da {irogenital sistemle ilgili yakinmalar ortaya
¢ikabilmektedir (1,3,4).
I.1.Epidemiyolojisi

Amerika ve diinya iizerinde Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) ’nin epidemik orana
yaklastigi bilinmektedir. Uzmanlar bu durumu bir¢ok nedene baglasalar da, sedanter yagam
tarz1 ve asirt kalori aliminin (sature yaglarda ve karbonhidratlarda yiiksek kalori) obesite ve
Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM) prevalansinin patlamasina neden oldugunu savunmaktadir.
DM, Amerika’da 20 — 74 yaslar1 arasindaki populasyonunun % 8’ini etkilemektedir. Bu
miktar, 21 milyon Amerikalinin diyabeti olduguna, her giin yeni 2500 diyabet tanisina isaret
etmektedir (1).

T2DM en yaygin goriilen metabolizma hastaligidir. Gelismis iilkelerde toplumun % 5
— 10’u tip 2 diyabetlidir. Genellikle orta — ileri yas hastaligi olarak kabul edilmekle beraber,
son yillarda daha geng¢ yaslarda tip 2 diyabet vakalar1 goriilmeye baslamistir. Mikro ve
makroanjiyopatik degisimlerden kaynaklanan kronik komplikasyonlar1 nedeniyle diyabetin
ulusal saglik biitgeleri tizerindeki ekonomik yiikii oldukga yiiksektir. Tip 2 diyabetli olgularin
% 85’1 kilolu veya obezdir. Gorme kaybi, bobrek yetersizligi ve ayak amputasyonu
nedenlerinin baginda diyabet gelmektedir. Diyabetli olmayan yasitlarina kiyasla, tip 2
diyabetiklerde kardiyovaskdiler olay riski 2 — 4 kat daha yuksektir.
(1,15,16)

Son zamanlardaki bazi projeler, T2DM’nin epidemisinin yakin gelecekte daha koti
olacagim gostermektedir. Wild ve ark. diinya lizerinde diyabet prevelansinin 2030 yilinda

yaklasik 366 milyon insan gibi neredeyse ikiye katlanacagii tahmin etmektedir. Bu tablo



Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (International Diabetes Federation - IDF)’ nun da 2025’te
333 milyon insanda bu hastalifin olabilecegi tahminleri ile uyumludur. Amerika’da,
gelecekteki diyabet prevelans oranlar1 alarm vermekte ve ayni zamanda ‘ileri’ revizyonla
obezitenin prevelansinin da artmaya devam edecegini gosterilmektedir. Ilk olarak Diinya
Saglk Orgiitii (World Health Organisation-WHQO), Natonal Health and Nutrition Education
Survey II’nin (NHANES) (1976-1980) verilerini kullanarak 2025’te Amerika’da 21.9 milyon
insanin diyabetli olacagin1 tahmin etmistir. Ancak, takip ¢alismalarina gore WHO nun 2000
yil1 raporunda Amerika’da 2030 yilinda 30.3 milyon diyabetli insan olacagi tahmin edilmistir
(4,5,8).

NHANES III veritabanina gore diyabet prevalansi i¢in ¢ok ¢esitli diyabet risk faktorii
incelenmis ve bu veriler NHANES III 1999-2002 arastirmasina eklenerek modelin
dogrulugunun gegerliligi tahmin edilmistir. Gelecekteki 10 yillik ilerlemeler icin birgok
diyabetli birey planlanmistir.  Yazarlar, 2011 yilinda 25.4 milyon bireyin diyabetli
olabilecegini ve bu saymnm 2021 yilinda (% 13.5 ) 32.6 milyona ulasacagini tahmin
etmektedir (15,16).

Hizli bir sekilde artan diyabetik birey sayisi ile ciddi aterosklerotik ag1 ve
mikrovaskiiler komplikasyonlar yakin gelecekte saglik bakim kaynaklari limitlerinin bu
trende karsilik kolektif ve agresif bir efor gelistirmezse gerilecegini gostermektedir.
Hiperglisemiyi tedavi etmeye y0Onelik farmakolojik girisimler ve bununla iligkili diyabete
bagl kardiyovaskiiler (KV) risk faktorleri son zamanlarda major ilerlemeler kaydederken,
uzun donem basar1 i¢in obezite ve sedanter yasam davranmisi ile etkilenen metabolik
anormalliklerin yasam tarzi girisim stratejileri diizenlenmesi gerekmektedir (1,17).

Ulkemizde diyabet sikligim belirlemeye yonelik ilk c¢alismalar 1940°li yillarda
baslatilmig olmasina ragmen, yakin zamana kadar diyabet epidemiyolojisi alaninda toplumun
genelini yansitacak sekilde planlanmis ve uluslararasi standartlarda gerceklestirilmis arastirma
bulunmamaktadir . 1997 -1998 yillarinda tilke genelinde 270 kdy ve 270 mahalle merkezinde
gerceklestirilen ve random olarak secilmis 20 yas iistii 24.788 kisiyi kapsayan ‘Tiirkiye
Diyabet Epidemiyolojisi Calismasi’ (TURDEP) ‘nin sonuglarina gore iilkemizde tip 2 diyabet
prevalanst % 7.2, BGT prevalansi ise % 6.7 bulunmustur. Bu oranlara dayanarak 2000 yili
niifus sayimina gore tilkemizde 2.6 milyonun iizerinde tip 2 diyabetli ve 1.8 milyon civarinda
IGT’linin yasadig1 sanilmaktadir. Calisma {ilkemizde yasayan diyabetlilerin % 32’sini

hastaligininin farkinda olmadiklarmi ortaya koymustur. TURDEP sonuglar1 yakin zamanda



yapilmis kiiciik captaki c¢aligmalarin sonuglart ile uyumlu olarak iilkemizde diyabet
prevalasinin artmakta oldugunu gostermistir. Bu calismada diyabetin kadinlarda ve kentsel
bolgelerde yasayanlarda daha sik oldugu goriilmistiir. Ayrica diyabet riskinin yaglanma,
obezite, hipertansiyon, ailede diyabet, egitimsizlik, gelir diizeyi ve aligkanliklar ile iliskili
oldugu goriilmistiir. (15,16)
I.11.Simiflandirma
IIk kez 1979 yilinda Ulusal Diyabet Veri Grubu (National Diabetes Data Group -
NDDG) daha sonra da 1985 yilinda WHO tarafindan diyabetin genis bir smiflamasi
yaptlmistir. WHO nun yaptigi siniflama kliniksel olup ayni zamanda diyabeti terminolojik
olarak insiiline bagimli (insiilin dependent diabetes mellitus (IDDM) ve insiiline bagimli
olmayan (non —insiilin dependent diabetes mellitus (NIDDM) ) olarak da adlandirmustir (3,4).
1997 yilinda ADA (American Diabetes Association) uzmanlar grubu tarafindan 6ne
stiriilen degisiklikler, WHO tarafindan gézden gecirilmis ve yeni diyabet siniflamast WHO -
2006 Konsiiltasyon Raporu’nda yer almistir (18).
Tablo 1. Glisemik Bozukluklarin Etyolojik Tipleri ve Klinik Evreleri

Normoglisemi Hiperglisemi
Evreleri Normal Glukoz | Bozulmus  Glukoz | Diabetes Mellitus
Regulasyonu Toleransi
Veys ‘ERE
Tipleri Bozulmus aghk | .E E S g e ¢
% g c 3 & S
glukozu Z 88 Ef e

Tip 1

|
\/

Tip 2 ——

\/

Diger Spesifik

Tipler

Gestasyonel Diyabet
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I1. 1. Tip 1 Diabetes Mellitus (insiiline Bagimh Diabetes Mellitus)

Pankreastan salgilanan endojen insiilinin eksikligine veya yokluguna bagli olarak
gelisir. Bu nedenle tedavide mutlaka insiilin gereklidir. Herhangi bir yasta ortaya ¢ikabilir.
Olgularin ¢oguna 30 yas Oncesinde tani konulmasina ragmen yaslilarda da ortaya cikabilir.
Insiilin sadece hiperglisemik semptomlar1 kontrol etmekle kalmaz ayn1 zamanda da hastanin
ketoasidoza girmesini de Onler. En sik rastlanilani pankreas beta hiicrelerinin idiopatik
otoimmiin yikimmin gorildiigi Tip 1 diyabettir. Klinik semptomlar, ancak ge¢ faz
inflamatuar dénemin sonunda, saglam beta hiicre oran1 % 20 civarina indikten sonra baglar.
Baglangigta polidipsi, poliiiri, kilo kaybi yakinmalari, bitkinlik ve ketoasidoz ilk bulgu
olabilir. Beta hucre rezervi yeterli olanlarda ketoasidoz olmayabilir. Hastaligin tanisi ilk kez

konuldugunda hastalar zayiftir ve kural olarak kronik komplikasyonlar yoktur (3.4).

I1.11. Tip 2 Diabetes Mellitus (Insiiline Bagimh Olmayan Diabetes Mellitus)

Toplumda en sik goriilen diabetes mellitus tipidir. Insiiline bagimli olmayan diabetes
mellitus ya da tip 2 diyabet polidipsi, poliiiri, polifaji, pruritus, agirlik kaybi gibi klasik
belirtiler ile ortaya ¢ikarsa da ¢ogu kez uzun siirebilen asemptemoatik donemi mevcuttur.
Genellikle 45 yas tlizerinde ilk yakinmalar baslar. Polidipsi, poliiiri ve polifaji gibi
yakinmalardan ziyade retinopati, nefropati, noropati ve aterosklerotik kalp hastaligi gibi
kronik komplikasyonlarla ilgili yakinmalar ortaya ¢ikar ve ¢ogunlukla ilk tan1 konuldugunda
kronik komplikasyonlar vardir. Hiperglisemiye ragmen kan ve idrarda keton cisimleri azdir
veya yoktur. Insiilin tedavisi ¢cogu kez gerekli degildir. Sadece asir1 hiperglisemi ve
hiperozmolarite durumlarinda nadiren ketoasidoz komasi gelisebilir. Tip 2 diyabet obesite ile
cok yakin iligkilidir. Obezite inSUlin direncini artirarak hiperglisemiyi agirlastirmasina ragmen

obesite olmadan da insiiline bagimli olmayan diyabet gelisebilir (3,4).

IL.IIL.Diger Spesifik Tipleri

Diyabetin bu tipi, degisik hastaliklarla diyabetin birlestigi bir durumdur. Klinik olarak
Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM) 6zelligi gosterebilmekle birlikte Tip 2 DM karakterine de
sahip olabilirler (3).
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I1.1V. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet durumundan aslinda kastedilen, gebelikten 6nce var olmayan
gebelik esnasinda ilk kez ortaya ¢ikan, gebeligin sona ermesiyle de kaybolan diyabet anlasilir
(3).
I1.V. Bozulmus Gliikoz Toleransi -Bozulmus A¢hk Glikozu

Bozulmus Gliikkoz Toleranst (BGT) gliikkoz seviyesinin normal simirlarin 6tesinde
oldugu, ancak diyabet tanmi kriterlerine uymadigi durumdur. DM’un klasik semptomlari
bulunmaz. BGT olan olgularin 1/3’tinde 10 yil sonra Tip 2 DM gelisebilmektedir. BGT
insiilin direnci sendromunun bir parcasidir ve aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalik i¢in bir
risk faktoriidiir. BGT tanist Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) ile konur ve aglik glukoz
seviyesi 126 mg/dl’nin altinda, 2 saat plazma glilkozu ise 140-199 mg/dl arasindadir.
Bozulmus aclik gliitkozu olan olgularda aclik gliikkoz seviyesi 110 ile 126 mg/dl arasindadir
(19).
LIIIL Tip 2 Diyabetin Tam Kriterleri

1985 WHO tani kriterleri ile pek ¢ok diyabetli kiside diyabet tanis1 koyduracak 2 —
saatlik (st) glikoz duzeyleri saptandigi halde, aglik igin belirlenmis diizeylere ulagilmamasi
nedeniyle, 1997 yilinda Amerikan Diyabet Birligi (American Diabetes Association, ADA)
tarafindan olusturulan ‘Diabetes Mellitus Tan1 ve Siiflamasi i¢in Uzmanlar Komitesi’ aglik
kan glikoz sinirimin daha asagi ¢ekilmesini onermistir. Buna dayanarak, daha once gesitli
toplumlarda aglik glisemi diizeyleri igin saptanan bimodal dagilimin kesisme noktasi ve
prospektif caligmalarda mikrovaskiiler (0rnegin diabetik retinopati ve nefropati)
komplikasyonlarin gelistigini gosteren sinir degerler gz Oniine alinmis ve belirlenen yeni
kriterlere gore aclik glisemisinin venoz plazmada 126 mg/dl sinirina indirilmesi 6nerilmistir.
Uzmanlar komitesi ayrica, diyabet tanist i¢in aghik glisemisi diizeyinin yeterli olacagini,
OGTT ni reddetmekle birlikte, bu testin mutlaka gerekli olmadigini ve OGTT deki bozulmus
glukoz toleransi’na benzer sekilde, normal ile diyabet arasindaki kategoriye esdeger bir
durum olarak bozulmus aglik glisemisi (BAG) teriminin kullanilmasini teklif etmistir. ADA
1997 onerileri agsagida 6zetlenmistir:
Diabetes Mellitus tanisi:

e Diyabet semptomlar1 olan hastada rastlantisal (random) gliikoz diizeyi > 200 mg/dl
veya

e Aclik gliikoz diizeyi > 126 mg/dl veya
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e OGTT (75 g glukoz) 2 — st glitkoz diizeyi > 200 mg/dl, Bozulmus gliikoz regiilasyonu
e Bozulmus aglik glisemisi (BAG): Aglik glukoz diizeyi 110 — 125 mg/dl veya
e Bozulmus glukoz tolerans1 (BGT): OGTT 2 —st glisemi 140 — 199 mg / dl (18,19).

Yeni Tan Kriterleri

Diabetes Mellitus Tan1 ve Siniflamasi i¢gin Uzmanlar Komitesi 2003 yili raporunda, ADA-
1997 o6nerilerinin yayinlanmasindan bu yana gergeklestirilen ¢alismalar ve yapilan yorumlar
dikkate alinarak, BAG alt sinirmin 100 mg/dl’ye ¢ekilmesi Onerilmistir. Buna gére normal
kan glukozu da 100 mg/dl’yi asmamalidir. Diabetes Mellitus Tani1 ve Siniflamasi i¢in
Uzmanlar Komitesi’nin 2003 yil1 raporuna gore diyabet ve bozulmus gliikkoz regiilasyonu i¢in
yeni tani kriterleri Tablo 3’ te goriilmektedir (18,19).

Tablo 2. Diyabet ve Bozulmus Glukoz Toleransi 2003 Raporu

Tamni Testleri

Kategori Aclik Plazma Glukozu OGTT- 2 st Plazma Glukoz
Normal < 100 mg/dI < 140 mg/ dI

BAG 100 — 125 mg /dI -

BGT - 140 — 199 mg/dI

Diyabet >126 mg/dl > 200 mg/dl

Diabetes Mellitus Tan1 ve Siniflamasi i¢in Uzmanlar Komitesi’nin 2006 yili raporuna gore

diyabet ve bozulmus gliikoz regiilasyonu i¢in son tani1 kriterleri Tablo 4’ te goriilmektedir (20)
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Tablo 3. Diyabet ve Bozulmus Glukoz Regiilasyonundan WHO ve ADA’nin Tam

Kriterleri
Kategori WHO 1999 ADA 2003
Diyabet
Aclik gliikkozu > 126 mg/dl > 126 mg/dl
veya veya
2-s tokluk gliikozu* > 200 mg/dl > 200 mg/dl
Bozulmus gliikoz tolerans1 (IGT)
Aclik gliikozu <126 mg/dl gerekli degil
ve
2-s tokluk gliikozu* > 140 ve <200 mg/dl > 140 ve <200 mg/dl
Bozulmus aclik gliikozu (IFG)
Aclik gliikozu 110-125 mg/dl 110-125 mg/dl
ve
2-s tokluk gliikozu* > 140 ve <200 mg/dl 6l¢ciim tavsiye edilmez

(eger Olclilmiis ise < 200 mg/dl)

* 75 gr oral glukoz yiklenmesinden 2 saat sonra ventz plazma gliikozu (20).

Tip 2 diyabet tamisinda HbA;. (A1C)’ nin yeri: Son 2-3 aylik ortalama glisemi
diizeyini yansitmasi agisindan, glikozillenmis hemoglobin (HbA1¢)’ nin tip 2 diyabet tanisini
kolaylastirmak amaci ile kullanilmasi diigiiniilmistiir. Bununla birlikte yaygin kullaniminin
simdilik miimkiin goriinmemesi ve heniiz iyi standardize edilmemesi nedeniyle rutin tani testi
olarak 6nerilmemistir. Literatiirde ADA basta olmak {izere, son yillarda ‘HbA;.’ yerine ‘A1C’

kisaltmasinin kullanilmasini 6nermektedirler (21).

Tip 2 Diyabetin Risk Faktorleri
1) Obez veya kilolu, beden kiitle indeksi (BKI) > 25 kg/m? olan, dzellikle santral
obezitesi bulunan kisilerde, 45 yasindan itibaren aglik kan gliikozu 6l¢iilmeli, normal
ise 3 yilda bir tekrar edilmelidir.
2) BKI > 25 kg/m2 olan kisilerin, asagidaki risk faktorlerinden birine sahip olmalari
halinde, daha geng yaslardan itibaren izlemleri 6nemlidir.

e [. Derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler
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e Diyabet prevalansi yiiksek etnik gruplara sahip kisiler

e Iri bebek doguran veya daha énce Gestasyonel DM tanis1 konulmus kadimlar

e Hipertansif bireyler (kan basinci > 140/90 mmHg)

e Dislipidemikler (HDL-kolesterol < 35 mg/dl veya trigliserid > 250 mg/dl)

e Daha dnce BGT veya BAG saptanan bireyler

e Polikistik over sendromu olan kadinlar

e Insiilin direnci ile ilgili baska klinik hastalifn veya bulgular1 (akantozis
nigrikans) bulunan kisiler

e Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunan hastalar

e Diisiik dogum tartili dogan kisiler

e Sedanter yasam siiren veya fiziksel aktivitesi diisiik olan kisiler

e Doymus yaglardan zengin ve posa miktar1 diisiik beslenme aliskanliklari

bulunan kisiler (3).

LIV DIABETES MELLITUS VE KOMPLIKASYONLARI
Akut Komplikasyonlar

Diyabetli bir hasta yasaminda bir ya da birka¢ kez acil énlem gerektiren sorunlar ile
karsilagsabilir. Bunun sebebi, kisinin hastaligi hakkinda yeterince bilgili olmamasi ve
tedavisine 6zen gostermemesidir. Diyabetli bireylerin acil bagvuru sebepleri hiperglisemik ve
hipoglisemik komalar ile diyabete 6zgii olmayan, ancak diyabetlilerde daha sik goriilen
myokard infarktlsu, serebrovaskiler olaylar, diyabetik ayak gibi damar sorunlari ile sepsisle

sonlanbilen ciddi enfeksiyonlardir (22).

Diyabetik Ketoasidoz (DKA)

DKA insiilinin ciddi eksikliginden kaynaklanan akut bir tablo olup, hiperglisemi,
asidozis ve ketozisin birlikte olmasi halidir. Her {¢iiniin birlikte oldugu tablo diyabete bagh
ketoasidozdur. Biling bozuklugu da bu tabloya ilave oldugunda DKA komasi olarak
adlandirilir. DKA, periferik kanda diizeyi SMm/L’nin iizerinde keton cisimleri bulunan, agir,

kontrolsuz bir diyabet tablosudur (22).
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Nonketotik Hiperosmolar Hiperglisemi (NKHH)

Diyabetik NKHH 1950°1i yillarin sonunda Samet ve Schwartz tarafindan tanimlanmis
bir antite olup, tim diyabetik komalarin % 20 — 30’unu olusturur. Literatiirde hiperosmolar
nonketotik koma, diyabetik hiperosmolar durum, hiperosmolar nonasidotik diyabetik
basliklari ile tanimlanmaistir.

Diyabetik NKHH, ileri derecede hiperosmolarite (osmolalite > 320 mOs/kg), ciddi
hiperglisemi (glisemi > 600 mg/dl) ¢cok agir dehidratasyon, biling bulaniklig1 ya da kayba ile
karakterize; mortalitesi yiiksek bir sendromdur. Olgularin biiyiik ¢ogunlugu, énceden diyabet
oldugu bilinen ileri yasli, metabolik kontrolii bozuk tip 2 diyabetli hastalardir. Bazen
diyabetin ilk belirtisi olarak da ortaya ¢ikabilir (23).

Hipoglisemi Komasi

DM’ta hipoglisemi yasami tehdit eden 6nemli bir komplikasyondur. Diyabette iyi
metabolik kontroliin saglanmasi1 gerekir. Whipple triadi olarak bilinen tanimlamaya gore
hipoglisemi, plazmada gliikkoz degerinin < 50 mg/dl olarak saptanmasi, carpinti, terleme,
sinirlilik hali, kontrolsiiz davranislar, konfiizyon, koma ya da epileptik atak belirtilerinden biri
ya da birkac¢inin goriilmesi ve belirtilerin glisemi diisiikliiglinii ortadan kaldiran tedavi ile

gecmesi halidir (24).

Kronik Komplikasyonlar

Gliikoz metabolizmasindaki diizensizligin kontrol altina alinamamasi, glisemi ve
insulinemi degerlerinin istenilen sinirlar i¢inde tutulamamasi, bir siire sonra diyabetin ¢esitli
organlarda yetersizligi ile sonuglanan kronik komplikasyonlarin gelisimine neden olmaktadir.
Diyabetin erken, asemptomatik oldugu yillardaki hiperglisemik — hiperinsilinemik
donemlerde baslayan kronik komplikasyonlar, hipergliseminin agirlasmaya baslamasiyla daha

da hizlanmaktadir (25).

Mikrovaskuler Komplikasyonlar

Diyabette mikrovaskiiler sistemde hem yapisal hem de fonksiyonel degisiklikler
meydana gelir. Fonksiyonel degisiklikler kan akiminda artis, intravaskiiler basincin
yiikselmesi ve vaskiiler gecirgenligin artis1 seklinde iken, en 6nemli yapisal degisiklik bazal

membran kalinlagsmasidir (25).
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Diyabetik Noropati

Diyabet seyrinde klinik veya subklinik diizeyde ortaya ¢ikan bir seri degisikliklerdir.
Ozellikle distal simetrik polinéropatide ve uzun sire devam eden hiperglisemilerde,
hastalarda ayaklarda yanma-uyusma, hiper-hipoalji gibi gesitli yakinmalar vardir. Literatiirde
otonom ndropatinin ¢esitli organlarda yapmis oldugu hasara iligkin organ yakinmalarinin
olusu, diyabetik noropatinin bu olgularda ayrintili bir sekilde arastirilmasi gerektigini
vurgulamaktadir (26).

Diyabetik noropati, farkli bireylerde, farkli sinir liflerinin, farkli derecelerde
etkilenmesi sonucunda gelisir. Diyabetik noropatili hastalarda yapilan biyopsi ve otopsi
caligmalarinda tipik lezyonlarin periferik sinir aksonlarinda oldugu tespit edilmistir. Schwann
hicreleri, perindral hicreler ve endonoral vaskiler elementler de noropatiden etkilenir.
Diyabetik noropatide kalin ve ince miyelinize sinir liflerinin kaybi veya hasarlanmasi ile
birlikte Wallerian dejenerasyon, segmental ve paranodal demiyelinizasyon ve endondral
konnektif doku proliferasyonu olusur (25).

Tip 1 diyabetes mellitus’ta ciddi aksonal atrofi diffiiz lif kayb1 ve nodal-paranodal
degisiklikler olusur. Tip 2 DM’deki yapisal degisiklikler daha az ciddidir, hafif aksonal atrofi,
fokal lif kaybi, segmental demiyelinizasyon ve Wallerian dejenerasyonu gozlenir. Tip 1
DM’de primer aksonal degisiklikler, tip 2 DM’de ise primer Schwann hiicre patolojisi daha
belirgindir (25,26).

Hipergliseminin derecesi ve siiresi ile diyabetik noropati gelismesi arasindaki yakin
iliski ve diyabet kontrolii ile ndropati gelisiminin Onlenebilmesi, glukoz ve insiiline bagl
metabolik faktorlerin néropati gelisiminde 6nemli rol oynadigini gosterir. Hipergliseminin
siddeti noropati gelisimi i¢in bir risk faktoriidiir, ciddi metabolik tedavi ile ndropati gelisimi

onlenebilir veya geciktirilebilir (27).

Diyabetik Nefropati

Diyabetik nefropati, baska bir renal hastaligi, kalp yetmezligi, liriner sistem infeksiyonu veya
hematurisi olmayan diyabetik bireylerde saptanan persistant albuminiri, glomerdler filtrasyon
hizinda azalma ve kan basincinda yiikseklik olarak tanimlanir. Diyabetik nefropati son donem
bobrek yetersizliginin en sik nedenidir. Diyabetin erken donemlerinde morfolojik
degisiklikler meydana gelmeden Once bobrek plazma akiminda artis, intraglomertler

hidrostatik basing artis1 ve glomeriiler basing hizinda artis seklinde degisiklikler olusur. Bu
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degisiklikler glukoz artisinin indiikledigi bir dizi metabolik, hormonal ve yerel humoral
faktorlerin etkilesimi ile birlikte birgok faktore bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (28,29).

Diyabetik Retinopati

Geligmis iilkelerde erigkin popiilasyonda en énemli gérme kaybinin nedeni diyabetik
retinopatidir. Diyabetin neden oldugu makiiler 6dem, traksiyonel retina dekolmani ve vitreus
hemoraji sonucu goérme kaybi ortaya cikar (30).
Retinopati diyabetli olgularda periferal retinayi, makula veya her ikisinide etkileyen viziiel
disabilite ve korlige neden olabilen mikrovaskiiler bir komplikasyondur. Diyabetik
retinopatinin siddeti nonproliferatif ve preproliferatiften proliferatif diyabetik retinopatiyi
iceren formlarda olabilir. Total ve parsiyel gorme kaybiyla vitrdz hemoraj veya retinal
biitiinlikte bozulma, santral gérme kaybi ve makiler ddemle sonuclanabilir. Diyabetik
retinopati insiilin rezistansi, hipertansiyon ve yiiksek vicut kitle indeksi olan bireylerin %
10’unda goriilmektedir. Diyabetik retinopati ile iligkili diger durumlar, erken yasta diyabet
varhigi, sigara kullanimi, insulin tedavisi, anormal kan lipid (total kolesterol, LDL,HDL)
diizeyleri, hamilelik, renal hastalik, yiiksek homosistein diizeyleri ve yagdan zengin diyet

alimidir. (25,30).

Makrovaskiler Komplikasyonlar
Hipertansiyon, Iskemik Kalp Hastahg

Tip 2 diyabetik bireylerin 6liim nedenleri arasinda aterosklerotik kalp hastaliklart %
85 oram ile ilk sirayr alir. Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH), nondiabetik bireylerle
kiyaslandiginda 2 — 8 kat fazladir. Hipertansiyon yasa, obezitenin varligina ve etnik kokene
bagl olarak diyabetik bireylerin % 20-60’1n1 etkiler. Yalmz KVH’larin degil, retinopati ve
nefropati gibi mikrovaskiiler hastaliklar icin de risk faktoriidiir. Bu nedenle diyabetik
bireylerde kan basinci 130/80 mmHg degerinin altinda tutulmalidir. Nefropati gelisirse hedef
kan basinci degeri 125/75 mmHg diizeyinin altidir.

Ileri glikolize son iiriinlerinin gelisimi, diyabetli hastalarda hizlanmis ateroskleroz
patogenezine anlamli katki saglayan bir faktordiir. Glikolize son {irlinler makrofajlar ve
endotelial reseptorler {izerindeki reseptorlerle interaksiyona girerek asirt matriks olusumuna
ve fokal trombozise neden olan degisiklikleri indiiklerler. Tip 2 diyabetin erken déneminde

insiilin direncini kompanse etmek amaciyla gelisen hiperinsiilinemi, renal sodyum/su
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reabsorbsiyonunu, Na’, H® pompa aktivitesini, intraselliler sodyum girisini, selliiler
kalsiyum birikimini arttirarak, sempatik sinir sisteminin vazokokonstriiktif etkisini
guclendirerek, Ca2+ ATPaz aktivitesinde azalmaya neden olarak ve 6zellikle vaskuler diiz
kaslarda biylme faktorlerini stimile ederek, hem intravaskiler volimi hem de total periferik
rezistanst arttirirlar (25,31).

Saglikli endotelde vazokonstriktorler ile vazodilatatorler, biiylimeyi inhibe veya
stimile eden faktorler, prokaoagilan ve koagulan maddeler arasinda mevcut olan denge
ateroskleroz gelisimini engeller. Endotelde sentezlenen nitrik oksit (NO) vazodilatasyon
etkisinin yani sira, vaskiiler diiz kas hiicre migrasyonunu, biiyiimesini, trombosit
agregasyonunu, monosit ve makrofaj adezyonunu ve enflamasyonu inhibe edici 6zelliktedir.
Diyabetik olgularda NO sentezinde ve bunun tiim etkilerinde azalma oldugu bilinmektedir.

Buna bagli olarak endotel fonksiyonlar1 bozulmaktadir (32).

Periferik Arter Hastalig

Tutulan damarlar agisindan bakildiginda diyabetik ve nondiyabetik hastalar arasinda
bazi farklar vardir. Diyabetik hastalarda alt ekstremitelerde tutulum genellikle tibial ve
peroneal damarlarda iken; nondiyabetiklerde periferal arter hastaligi daha proksimal
damarlarda, femoral, iliak damar ve aortadadir.

Diyabetik periferik arter hastaligi (PAH) en Onemli risk faktorleri genetik
predispozisyon, diyabet siiresi ve bizzat diyabetin kendisidir. Diger risk faktorleri sigara,
dislipidemi, hipertansyion, dzellikle santral obesite ve hiperglisemidir. Diyabet instlin direnci
ve hiperinstlinemi ile birliktedir. Insiilin direnci, diyabette PAH sikliginin artigin1 agiklayan

onemli bir nedendir (31).

Periferik arter hastaliginda primer defekt mikrodolasimdaki obstriiktif aterosklerozdur.
Akim ve basingtaki diisiise paralel olarak mikrodolagimda pek ¢ok kompansatuar mekanizma
aktive olur. Fakat kritik iskemi gelistikten sonra mikrodolagim bozulur, bu da istirahat agrisi
ve/veya cilt ilserlerine yol agar. Diyabetik mikroanjiyopati doku iskemisinin geligiminde
primer bir faktor olarak goriilmemesine ragmen, diyabetik hastalarin mikrodolagiminda ciddi

azalmis perfiizyon basincina daha duyarl hale getiren pek ¢cok bozukluk gozlenebilir (33).
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Serebrovaskiiler Hastalik
Serebral ve Kkarotis arterlerdeki dejenerasyonlar diyabetiklerde gerek tikayici, gerekse
kanayici lezyonlarin nondiabetiklere gore ¢cok daha sik ve erken yaslarda ortaya ¢ikmasina

neden olurlar (25,31)

LV. TiP 2 DIYABET PATOGENEZINDE INSULIN DIRENCI

Insiilin direnci ekzojen veya endojen insiiline karsi normal biyolojik yanitin bozulmas1
olarak tanimlanir. Bilindigi gibi insiilinin hedef dokular1 karaciger, kas ve yag dokusudur.
Insiilin karacigerde glukoneogenezi ve glikojenolizi inhibe ederek hepatik gliikoz iiretimini
baskilar. Ayn1 zamanda glilkozun kas ve yag dokusuna alimini ve burada enerji kaynagi
olarak depolanmasini saglar. Insiilin direnci gelisen ortamda, insiilinin karaciger, kas ve yag
dokusunda bu etkilerine kars1 direng gelisir ve gerek hepatik gliikoz ¢ikisinda artis (hepatik
instlin direnci), gerekse kas ve yag dokusu i¢ine alinamayan gliikoz (periferik insiilin direnci)
ile kanda hiperglisemi gelisir. Hiperglisemiyi kompanse etmek icin beta hiicresinden daha
fazla insiilin salinimi gergeklesir. Fakat beta hiicresi de fonksiyonlarmi kaybetmeye
baslayinca, insiilin salinim eksikligi ve sonucta diyabet gelisir. Insiilin direnciyle baslayan
preklinik ve BGT dénemi, insiilin sekresyonunun azalmasi ile diyabetle sonlanir. Insiilin
direnci obezitede sik rastlanan bir durumdur. Ancak obes olmayan, OGTT’si normal saglikli
kisilerin % 25’inde de insiilin direnci saptanmistir. O halde diyabet gelisiminde genetik
yatkinlik da &nemli rol oynamaktadir. Insiilin direnci preresdptor diizeyde (anormal beta
hiicre salgi iirlinleri, dolasan insiilin antikorlari, vb), reseptor diizeyinde (reseptor sayisinda
azalma, reseptor mutasyonlari) postreseptor diizeyde ( reseptdr sinyal sisteminde bozukluklar,

glukoz transportunda azalma vb) gelisebilir (34,35).

Il. TEDAVI
DM tedavisinde temel amaglara ulagsmak i¢in ¢esitli tedavi yontemlerinin koordineli ve

disiplinli bir sekilde uygulanmasi ve hastalarin diizenli izlenmesi gereklidir. DM olusumuna
neden  sekonder sebepler arastirilmali ve miimkiinse elimine edilmelidir. Ozellikle
aterosklerotik risk faktorlerinden olan sigara, hipertansiyon ve dislipidemi iizerinde durulmali
ve kisinin yasam tarzi degisikligine gidilmelidir.

DM tedavisinde temel ilke hastanin metabolik kontroliinii ve yasam tarzi miimkiin
oldugunca gelistirmektir. Bunun yaninda akut ve kronik komplikasyonlardan ka¢inmak da

onemlidir (22,25).
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Diyabetik olgularin kapsamli tedavisinde normogliseminin saglanmasi, hipertansiyon
ve dislipideminin diizeltilmesi, ideal viicut agirligina ulasilmas1 ve korunmasi, fiziksel aktivite
diizeyinin artirilmasi hedeflenmelidir.

DM tedavisindeki izlem sirasinda tedaviyi yonlendiren en 6nemli biyokimyasal
parametreler kan sekeri kontrolii ile ilgili degerlerdir DM’lu olgularda Amerikan Diyabet

Birligi’nin takip ve tedavi hedefleri Tablo 4’te gosterilmektedir (4).

Tablo 4. ADA Takip ve Tedavi Hedefleri

Normal Kabul Edilebilir
Aclik plazma glukozu (mg/dl)* <110 < 140**
Tokluk (2.saat) plazma glukozu (mg/dl) <140 <200
HbA1. % <6.0 <70
Plazma diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol
(mg/dl) <100 <130
Plazma trigliserid (mg/dl) <150 <200
Kan basict (mmHg) <120/80 <130-140/85
MikroalbUmindri (mg/giin) <30 < 300 ***
Ideal viicut kilosu (%) <100 <120

*Tip 1 DM’lu olgularda yemek oncesi plazma glukoz konsantrasyonunun 140 mg/dl altinda
olmasi
** Yeni diagnostik kriterlere gore 126 mg/dl nin altina distiriilebilir

*** Miimkiin oldugunca diisiik olmali

DM’un tedavisi dort boliimden olusur
l. Egitim
. Tibbi Beslenme Tedavisi
II. Medikasyon
IV.  Egzersiz

Egitim

Diger kronik hastaliklarda oldugu gibi diyabetin tedavisinde de egitim en Onemli

komponentlerdendir. Bunun i¢in ekip yaklasimi ve hastanin motivasyonu olduk¢a énemlidir.

21




Tedavi ekibinde yer alan her saglik elemaninin egitimde rol alarak hastanin kendine bakim
becerilerinin gelistirilmesi ve bilgilendirilmesi sarttir.

Egitim programinda yer almas1 gereken konular:

- Genel Bilgilendirme: Diyabetin tanimi, siniflandirmasi, semptomlari, komplikasyonlari
konusunda hastanin ve ailesinin bilgilendirilmesi.

- Psikolojik diizenleme: Hastanin, ailesinin ve ¢evresinin diyabetin kronik akisi sirasinda
yasam stilinde yapacagi degisiklikler konusunda hazirlanmasi ve hastaya destegin artirilmasi.
- Beslenme aliskanligi diyabet tedavisinde en onemli konular arasindadir. Kisiye uygun
Ozellestirilmis diyet regetelerinin uzman diyetisyenler tarafindan hazirlanip hastaya
aciklanmasi 6nemlidir.

- Kisiye uygun egzersiz regetesinin hazirlanmasi, egzersizin olast yararlari, riskleri ve
prensipleri hastaya anlatilarak bilgilendirilmesi gerekir.

- Kullanilan ilaglarin tipi, dozaji ve zamanlamasi konusunda bilgilendirme yapilmalidir.
Insiilin kullanacak hastalara uygun enjeksiyon tekniginin 6gretilmesi ve insiilinin yaratacag
semptomlarin anlatilmasi.

- Kan gliilkozunun hasta tarafindan diizenli olarak izlenimi i¢in gerekli teknik ve donanimin
saglanmasi ve hastaya Ogretilmesi. Yapilmasi gereken dizenli kontrollerin zamanlama
cizelgelerinin olusturularak hastaya verilmesi.

- Akut komplikasyonlardan olan hipoglisemi, hiperglisemi ve ketoasidozun semptomlari,
tedavisi ve korunmasi konusunda hem hastanin hem de gevresindeki kisilerin bilgilendirilmesi
- Olusabilecek kronik komplikasyonlarin hastaya anlatilarak gerekli 6nlemlerin alinmasi

- Hijyen: Genel hijyen, deri bakimi ve dis bakima.

- Ayak bakimi: Uygun ayakkabi, ¢orap secimi (36).

Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisinde amag; bireyin normal biiylime ve gelismesini saglamak,
ideal viicut agirligin1 korumak, gliikoz ve lipid diizeylerini normal degerlerde tutmak,
komplikasyonlar1 dnlemek, hastanin yasam siiresini ve kalitesini yiikseltmektir. Giiniimiizdeki
diyabetik tibbi beslenme tedavisi ‘yiiksek kompleks karbonhidrat igerigi olan, protein ve yag
icerigi diistik, kisinin kalori gereksinmesine gore diizenlenmis beslenme programi’ olarak
adlandirilmaktadir. Tibbi beslenme tedavisi diizenlenirken, hastanin diyabet tipi, yasi,

cinsiyeti, vicut agirhigi, giinliik aktivitesi, ¢alisma kosullari, sosyoekonomik durumu, egitim
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diizeyi, diger hastaliklarin varligi, tedavi sekli, biyokimyasal bulgulari ve beslenme

aliskanliklar1 g6z 6niinde bulundurulmalidir (37).

flac¢ Tedavisi
Oral Hipoglisemik ilaclar

Diyet ve egzersiz programi ile yeterli kontrol saglanamayan Tip 2 DM’da oral
hipoglisemik ilaglar kullanilir. Tip 2 diyabetiklerin ilagla tedavisinde baslica hedefler insiilin
rezistansini Onlemek ve beta hiicresinin bozulmus olan insiilin salgilama fonksiyonunu

duzeltmektir (6).

Insulin Tedavisi
Tip 1 diabetes mellitus hastalarinin tedavisi i¢in insiilin mutlaka gereklidir. Tip 2
olgularda da insiilin tedavisi asagidaki nedenlere bagli olarak gerekebilir.
- Oral hipoglisemik ilaclara primer veya sekonder cevapsizlik halinde
- Cerrahi girsim, akut enfeksiyon, myokard infarktiisii, serebrovaskiiler olay gibi
durumlarda gegici olarak
- Karaciger hastaligi, bobrek yetmezligi, gebelik gibi oral hipoglisemik ilaglarin
kullanilamadig1 durumlarda
Insiilin tedavisinde temel amag endojen insiilin sekresyonunun miimkiin oldugu kadar
taklit ederek maksimum metabolik kontrolii saglamak ve hipoglisemiden miimkiin oldugu

kadar kaginmaktir (6).

Egzersiz

Egzersiz modern diyabet tedavisinin temel diregidir. DM tedavisinin triadi; diyet,
inslilin ve egzersizdir. 70 yildan daha once Lawrance enjekte edilen insiilin ve egzersizin
etkilerini bildirmistir. Bu arastirma 10 {inite insiilin ve 150 dakika egzersizle kan sekerinin
245 mg’dan 55 mg’a diiserken, egzersiz yapmayinca 10 iinite insiilinden 150 dakika sonra
255 mg’dan 185 mg’a diistiiglinii belirtmistir. Gerek tip 1 DM’ta insiiline, gerekse tip 2
DM’ta oral antidiyabetik ve insiiline ilave edilen egzersiz kan gliikozunu diisiiriicii olarak etki
etmektedir (38).

Egzersiz sirasinda kaslar istirahat halindekinden 6nemli Olcide daha fazla enerji
kullanirlar. Diizenli aerobik egzersizin visseral yag Kkitlesini azaltmasi, viicut agirligini

azaltmasi, bunlar1 yaparken kas kitlesini korumasi nedeniyle insiilin direncini azaltir, gliikkoz
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ve kan basinci kontroliinii saglar, lipid profilini diizeltir, koroner arter hastalig1 riskini azaltir.
Bu faydali etkileri nedeniyle oOzellikle tip 2 DM’lu hastalarda tedavinin esas
komponentlerinden biridir. Egzersiz, ¢alisan kasta GLUT-4’tin kas hiicre yiizeyine
translokasyonunu saglar. Tip 2 diabetes mellituslu hastalarda fiziksel egzersiz, insulinin
uyardig1 nonoksidatif glukoz yikimini artirir. Egzersizin yaptig1 insiilinden bagimsiz gliikoz
transportu, endotelde ve kasta nitrik oksit artimi ile uyarilir. Tip 2 diabetes mellitus’ta nitrik
oksit tretimi de bozuldugundan, fiziksel egzersiz insiilin sensitivitesini ve endotel
disfonksiyonunu diizeltmek i¢in kullanilir.

Egzersizin tip 1 ve tip 2 diabetes mellitus’taki yararlar1 asagida gosterilmistir (38):

Tip 2 diabetes mellitus’ta egzersizin faydalari

* Viicut hiicrelerinin insiiline hassasiyetini artirir. Bu tamamen nonoksidatif gliikoz
yikiminin artmasi nedeniyledir.

» Karaciger tarafindan olusturulan glukoz miktarimi artirir. Bu da gliilkoz degerlerinin
normal seviyede tutulmasina yardimeci olur.

*  Viicut yagimi azaltir ve kas kitlesini artirir. Kas hiicrelerinde yag hiicrelerinden daha
cok glukoz kullanilir.

*  Viicut yag dagiliminda degisiklik yapar. Bel kalga oranini azaltir. Bu orani az olan
bireylerde yiiksek insiilin seviyelerine, yiiksek kan yaglarina ve yiiksek kan basincina
daha az rastlanir.

* Viicut agirhiginin kontroliinde diyete yardimci olur.

= Kolesterol ve trigliserid seviyelerini diisiiriir. Tip 2 DM’lular ateroskleroz ve
komplikasyonlarina yatkindirlar.

= Kan basincini disiiriir, istirahat nabzi diiser, ayn1 efor daha diisiik bir nabiz artis1 ile
yapilabilir hale gelir

» Egzersiz insan iskelet kasinda GLUT-4 seviyesini artirir. Kas GLUT-4 seviyesinin
artmasi glukoz ge¢irimini artirir.

* Bireyin moralini yerinde tutar, fitness saglar. Maksimal oksijen kullanim1 kalp dakika
voliimii, atim voliimii artar

= Aerobik kapasitede iyilesme sonucu, kan laktatinda artma daha yiiksek efor siddeti
duzeylerinde meydana gelir, submaksimal bir eforu devam ettirme siiresi uzar.

= Kanda HDL/LDL oran yiikselir

» Kardiyak mortalite ve morbidite insidans1 azalir
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= Kas kollejeni glikolize oldugundan kas fleksibilitesi bozulmustur, onu diizeltir. Kaslar
kuvvetlenir, enduransi artar. Ligamanlarin, tendonlarin, eklemlerin fonksiyonu gelisir.
= Ortam 1s1s1na uyum gelisir, toplam trombosit agregasyonu azalir

= Ayni eforla daha az yorgunluk hissedilir, yorgunluga direng artar, is verimi artar.

Egzersizin gerek tip 1 ve gerekse tip 2 DM’ta belirgin yararlarinin olmasinin yani sira
riskleri de mevcuttur. Tip 1 ve tip 2 DM’ta egzersizin riskleri sirasiyla asagida gosterilmistir.
Tip 1 DM’ta egzersizin riskleri

» Uzun siireli egzersizden sonra ani kan sekeri diismesi olabilir.

» Kan sekeri ¢ok yiiksekken egzersiz yapilirsa daha da yiikselebilir

» Egzersiz sirasinda bazen kan basinci yiikselebilir

» G0z, bobrek ve akciger problemleri varsa, bu bozukluklar kétiilesebilir.

Tip 2 DM ’ta egzersizin riskleri

* Ani kan sekeri diismesi olabilir

» Agir egzersizde kan basinci, diyabetli olmayanlara gore daha fazla yiikselebilir

* Ani kalp rahatsizliklar1 (koroner yetmezligi, infarktiis vb.) olabilir

= G0z, bobrek, akciger gibi organlarda problemler varsa bu bozukluklar kétiilesebilir.

Belli basli komplikasyonlarin egzersiz dncesinde noropati, nefropati, retinopati, vaskiiler
hastalik gibi arastirilmasi ve egzersizin emin bir sekilde yapilmasi gerekmektedir. Kontrolsiiz
diyabette ve hipertansiyon, retinopati, ndropati ve kardiyovaskiiler hastalik varliginda ciddi
problemler dogabilir.

Tip 2 DM’lu hastalarda egzersizin gliikkoz kontrolii ve komplikasyonlari {izerine etkisinin
incelendigi bir meta analizde su sonuglar aginmistir:

3 egzersiz tipinin (aerobik, rezistans ve kombine egzersiz) etkisi aragtirilmistir.

Her Uc egzersizde Ajc’de azalma yapmustir. Aclik kan sekeri, postoransdiyal glukoz, insiilin
sensitivitesi ve ac¢lik insiilini {izerine hafiften orta dereceye kadar genislikte yarar
gorilmiistiir. Kombine egzersizin insiilin sensitivitesi iizerine yararh etkileri oldukca fazla
bulunmustur. Aerobik ve kombine egzersizin kan basinci iizerine etkisi kiiglikten, orta
dereceye kadar yararli bulunurken, rezistans egzersizlerinde bulunmamistir. HDL kolesterol
Uzerine sadece kombine egzersizin hafif etkisi ve trigliserid Uzerine aerobik egzersizin hafif
yararli etkileri hari¢ tutulacak olursa, her 3 egzersiz tipinin de kan lipidleri {izerine etkisi

Onemsizdir. Rezistans egzersizlerine gore, aerobik egzersizin total kolesterol izerine kiguk
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bir etkisi, aerobik egzersizle konbine egzersiz karsilastirildiginda, kombine egzersizin aglik
glukozu, viicut kiitlesi, HDL kolesterol ve diastolik kan basinci iizerine kiigiik bir yararl
etkisi saptanmustir.

Egzersizin siiresine bakildiginda egzersizin beklenen etkisi icin en az haftada 3 giin 30
dakikadan az olmamasi gerekmektedir. Artik giiniimiizde diyabetikler i¢in her giin ve 30
dakikadan az olmayan egzersiz énerilmektedir. Once 5-10 dakikalik 1stnma periyodundan
sonra 20-30 dakika egzersiz yapilip, 10-15 dakika soguma yapildiktan sonra bitirilir. Egzersiz

strasinda maksimal kalp hizinin % 70’ine ulasilmali ve bu hizda devam edilmelidir (39,40).

Egzersiz, tip 2 diyabetli hastalarda kritik rol oynar. Egzersiz obez hastalarda viicut
agirliginin  korunmasimna ve azaltilmasina, insiilin duyarliliginin  diizeltilmesine yardim
etmektedir. Diyet ve farmakolojik tedavi ile birlikte egzersiz kardiyovaskuler risk faktorlerini
azaltmak ve glisemik kontrolii diizeltmek i¢in ayrintili bir yaklasim olarak onemlidir. Tip 2
diyabetli hastalarda insiilin direncinde azalmanin ve bireysel egzersizin kiimiilatif kan
glilkkozunu diisiirticii etkilerinin bir sonucu olarak gelisen uzun siireli glisemik kontrol,
egzersizin yararlarinin biiyiik kismini1 olusturmaktadir. Buna ek olarak, diizenli egzersizin
lipid anormalliklerini diizelttigi ve kan basincini disiirdiigii gosterilmistir. Sonu¢ olarak
egzersiz bu hastalar i¢in agirlik azaltici diyetlerin 6nemli bir parcast da olmaktadir. Diyet
degisiklikleri (6zellikle kalori kisitlamalar) ile birlikte kombine bir sekilde kullanildigir zaman
egzersiz yagsiz viicut kitlesinin korunmasi ile birlikte adipoz dokunun kaybini saglamaktadir.
Abdominal yaglanma, insiilin direnci {izerine diger bolgelerdeki yaglanmalardan daha fazla

bir etkiye sahip gibi gérinmektedir.

Tip 2 diyabetli hastalarda egzersizin bazi 6nemli riskleri vardir. Bunlar; egzersiz
sonrasi 24 saat igerisinde olugabilen semptomatik hipoglisemi, bilinen veya Onceden
bilinmeyen kardiyak hastaligin siddetlenmesi, ikincil olarak dejeneratif eklem hastaliginin
kotiilesmesi ve noropatide eklemlere olasi zararlardir. Bir egzersiz programi onerilmeden
once tip 2 diyabetli hastalar1 var olan hastalik i¢in taramak o6zellikle dnemlidir. Egzersizin
risklerinden en 6nemlisi proliferatif retinopatili hastalarda siddetli egzersiz retinal hemorajiye
veya vitreal kanamaya neden olabilir. Intraabdominal basinc arttiran valsalva manevrasi gibi
hareketlerden sakinilmalidir. Buna ek olarak sensorial noropatili hastalar, yumusak doku ve

eklem hasar1 riskini azaltmak icin fazla etkili egzersizden sakinmalidirlar. Otonomik
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ndropatinin varligi, azalan aerobik kapasite ve postural hipotansiyon nedeniyle sik sik yiiksek
yogunluktaki egzersiz performansini giiglestirir. Nefropatili hastalarda proteinuri, egzersiz ile
artma egilimindedir. Aslinda bu, bobrek hastaliginda kétiilesme oldugunu degil sadece bobrek

kan akiminda gegici bir degisiklik oldugunu diistindiiriir (39,40).

Saghklh Bireylerde Egzersiz Fizyolojisi

Diyabetik hastalarda metabolik regilasyonu anlamak icin ilk 6nce diyabetik olmayan
saglikli bireylerde egzersiz fizyolojisini anlamak yararli olacaktir. Egzersiz sirasinda olugan
cesitli hormonal, kardiyovaskiiler ve norolojik cevaplar artan enerji talebini kargilamak icin
viicudu kuvvetli kilar.

Dinlenmede aglik durumunda egzersiz Oncesi kan glikoz seviyeleri, karaciger
tarafindan glikoz tiretimi ve viicut dokulari tarafindan glikozun tutulmasi (beyin % 50; iskelet
kaslart % 15-20; bobrek, i¢ organlar, kan hiicreleri ve diger dokular da geri kalan glikozu
tutarlar) arasindaki bir denge ile korunurlar. Aglikta erken zamanda karaciger tarafindan
glitkoz tiretimi asil olarak glikojenoliz yolu ile olusur, sadece % 25 civarinda glukoneogenez
buna katkida bulunur. Hatta acligin erken zamaninda, tip 1 diyabetli hastalarda, egzersizin
yapilmadigi sirada glikoz tiretiminin % 45’den fazlasi glukoneogenezden olusur.

Iskelet kasi tarafindan kullanilan enerji kaynaklari, egzersiz ve dinlenme zamanlarinda
onemli derecede degisklik gosterir. Dinlenmede iskelet kaslarinda iiretilen enerjinin % 10°u
glikoz oksidayonundan olusurken % 85-90°1 yag asitlerinden ve % 1-2’si aminoasitlerden
olusur. Egzersizin baslamasi ile kasta glikojen yikimi arttig1 i¢in karbonhidrat metabolizmasi
onemli derecede artar (41).

Insiilin sekresyonundaki ayarlamalar, egzersiz sirasindaki yakit metabolizmasimin
diizenlenmesinde kritik bir 6neme sahiptir. Sempatik sinir sistemi egzersiz sirasinda insiilin
sekresyonunu baskilar. Ciinkii normalde insiilin, hepatik gliikoz iiretimini engeller. Ins(lin
seviyesindeki azalma, karacigerdeki glikoz iiretimini artirir. Insiilin lipolizisi de baskilar,
bdylece insiilin seviyesindeki azalma yag dokusu trigliseridlerinin yikimina neden olur.
Egzersiz sirasinda glikoz tutlumunun molekiiler mekanizmalar insiilinden bagimsizdir. Bu
nedenle serum insiilin konsantrasyonunda azalma kaslarin dolasimdan gliikoz almalarini
etkilemez.

Glukagon uzamis ve zorlu egzersiz sirasinda glikoz seviyesinin diizenlenmesinde

onemlidir, ancak hafif ve orta dereceli egzersizde daha az rol oynar. Plazma gliikoz
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konsantrasyonu diismeye basladigi anda, glukagon ters yonde diizenleyici bir hormon olarak
harekete gecer, glikojenolizin aktivasyonuna katkida bulunur, karacigerdeki hizlanmig amino
asit tutulumu ile glukoneogenezisi artirir. Glukagonun oynadiglr rol genellikle fiziksel
antrenmanli sporculardan ziyade, egzersiz yapmayanda daha fazladir. Kortizol ve biiylime
hormonu da ters yonde diizenleyici hormonlar olarak etki gosterirler ve egzersiz sirasinda
insiilinin etkilerini bloke ederler. Insiilinin bu antagonize etkileri egzersiz ile iliskili olmayan
dokularda 6nemli bir etkiye sahiptir, boylece egzersiz yapan kaslarda daha c¢ok glikoza
gereksinim duyulur (41).

Maksimum VO;max yiizdesi olarak da tanimlanan egzersizin yogunlugu yakit
metabolizmasin1 etkiler. Yogunluk arttikca, glilkozun egzersiz kaslarinda yakit olarak
kullanimi artar, lipoliz azalir. Amino asit kullanim1 genellikle ayn1 kalir. Eger maksimum
VOsmax % 75°den fazlaysa karbonhidratlar kaslar tarafindan kullanilan ana yakit olurlar ve
glikojenoliz hiz artar.

Egzersiz siiresine bagli olarak yakit kaynagi olarak karbonhidrat ya da serbest yag
asitleri kullanimlar1 etkilenmektedir. Glikojen depolar1 orta derecede yapilan siirekli
egzersizden birkag saat sonra tiikenir ve lipoliz egzersiz yapan kas i¢in ana yakit kaynagi olur.
Glikojen depolarinin tilkenmesinin ardindan, kan glikoz konsantrasyonunun korunmasi igin
glikoneogenez yoluyla karaciger glikoz iiretimi yapilmasi sarttir. Bazi durumlarda karaciger
glukoneogenez yoluyla glikoz gereksinimini karsilayamazsa hipoglisemi gelisir (41).

Iskelet kasi kan dolasimindaki glikozu alirken baskin bir sekilde GLUT4 tasiyici
proteinini kullanir. GLUT4, plazma membraninin intraselliiler tarafinda bulunur ve egzersiz
sirasinda insiilin stimiilasyonu ile benzer seyler olusur. Insiilin aracili ve kontraksiyon aracili
mekanizmalarin farkli olduguna dair birgok kanit bulunmaktadir. Insiilin aracili sinyal, insiilin
reseptOriine insiilinin baglanmasini saglar ve onun otofosforilasyonuna ve insiilin reseptor
substrat protein-1 (IRS-1) ve fosfotidilinositol 3 kinaz aktivasyonu gibi bir dizi olaya neden
olur. Egzersizin neden oldugu glikoz tasinmasi, insiilin sinyal yolundan daha 6tede bulunan
serin kinaz aktivasyonuna ragmen IRS-1 ve fosfotidilinositol-3 kinazi igermez.

Egzersizin neden oldugu gliikoz taginmasi mekanizmasinin agiklanmasinda birgok
hipotez ortaya atilmistir. Kas hiicresinde kalsiyum girisi hizlanmigtir, ¢linkii kalsiyum salinimi
farmakolojik olarak bloke edildigi zaman gliikkoz transportunda azalama olusur. Kalsiyumun
GLUT4’lin mobilizasyonunda kullanilan protein kinaz C gibi enzimlerin aktivasyonunda

onemli bir rol oynadigi diisiiniiniiliir. Diger bir teori kontraksiyonun neden oldugu gliikoz
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tasinmasinin potansiyel medyatorii olarak nitrik oksidi gosterir, ¢linkii egzersiz sirasinda
nitrik oksit {iretimi artmaktadir. Nitrik oksit sentazin inhibe edilmesi ile kontraksiyon sonrasi
kas tarafindan gliikoz kullanimi etkilenmedigi halde kastaki bazal hizdaki gliikoz tasinmasini
azalmis goziikmektedir. Nitrik oksit biiylik olasilikla sira dis1 bir yol ile insiilin ve egzersizden

bagimsiz olarak gliikoz transportunu etkiler (41).
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GEREC VE YONTEM

Arastirmanin Tipi

Calismamiz ileriye yonelik bir arastirma olup deneysel nitelikte, randomize kontrolli
bir arastirmadir.

Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aralik 2009 — Haziran 2010 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Endokrinoloji Anabilim Dali’nda tip 2 DM tanis1 alan ve galismaya
goniillii olarak katilmayi kabul eden 6 egzersiz ve 10 kontrol olmak Uzere 16 olgu dahil
edilmistir. Olgularin degerlendirme ve egzersiz programlari Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda yiiriitiilmistiir.

Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/ Calisma Gruplan
Arastirmaya Dokuz Eyliil Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Endokrinoloji Ana
Bilim Dali’na Aralik 2008 ve Haziran 2010 tarihleri arasinda bagvuran ve son 6 ayda yeni tip
2 DM tanist almis olan tiim olgulardan asagida belirtilen kriterlere gore belirlenmistir.

Olgularin aragtirmada hangi gruplarda yer alacagi kapali kart sistemine gére belirlenmistir.

Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri;

=  40-70 yaglar arasinda,

= ADA’ ya gore tip 2 diyabetli

= Glukoz kontrolii medikasyon ve/veya diyet ile diizenlenmis olan bireyler
* Arastirmaya katilmaya goniillii bireyler

Aragtirmadan Dislanma Kriterleri;

= Konjestif kalp yetmezligi, iskemik kalp hastaligi, koroner kalp hastaligi, serebral
vaskiiler, ek pulmoner hastalig1 ve egzersiz i¢in kontraendikasyon yaratacak kadiyak,
respiratuvar ve/veya sistemik hastaligi bulunan,

= Kontrolsiiz HT (160 / 90 mmHg)

= Beden Kiitle Indeksi > 35 kg /m?

= Siddetli periferal veya otonomik ndropatisi olanlar,

30




» Psikolojik ve diger norolojik problemlerinin yani sira iletisim problemi olan ve
koopere olunamayan olgular,

= Proliferatif veya siddetli non — proliferatif retinopatisi (gelismis diyabetik noropatisi)
olanlar,

= Mikroalbimindri (mikroalbumintri > 50 mg / dk) ve nefropatisi olanlar (serum

kreatinin diizeyi < 2.26 mg / dl).

Cahisma Materyali

Arastirmada degerlendirme ve Olgim yontemlerinde vicut kompozisyonunun
belirlenmesi, egzersiz testi, esneklik testi élciimleri Dokuz Eylul Universitesi Fizyoloji
Anabilim Dali1 Egzersiz Laboratuvarinda gergeklestirilmis, olgulara ait biyokimyasal analizler
ise Dokuz Eylul Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Merkez Laboratuari’nda
gerceklestirilmistir. Calisma “ Tip 2 diabetes mellituslu hastalarda farkli egzersiz protokolleri’
isimli Bilimsel Aragtirma Projesi altinda yliriitiilmiistiir.

Arastirmanin Degiskenleri

Calismanin bagimsiz degiskeni egzersiz egitimi, bagimli degiskenleri viicut agirligi,
boy, vicut kompozisyonu, fleksibilite testleri, aerobik kapasite ol¢imi, egzersiz testi
sirasindaki kan basinci 6lgiimleri ve lipid profili ve aglik/tokluk kan gliikkozu, HgA ¢ gibi diger
laboratuar 6lgumleridir.

Veri Toplama Araclar:

Hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy uzunlugu, diyabet durasyonu, diyabet
tedavi sekli ve biyokimyasal analizlerden olusan laboratuvar bulgular1 sorgulanarak
degerlendirme formu tedavi oncesinde yiiz yize kaydedildi (Ek -3). Her bir hastanin verileri
sabah 9.00 — 11.00 saatleri arasinda degerlendirilerek kaydedildi. Viicut kompozisyonu,

egzersiz testi ve fleksibilite 6l¢timleri yapilarak tedavi programina baglandi.
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Boy Olcimii

Boy 6lglimu G-Tech International marka stadyometre ile 6lguldi (Resim 1).

Resim 1. Boy Olgumii

Viicut Kompozisyonu Ol¢timii

Agirlik ve viicut yag oranlart Inbody 720 (Biospace, Kore) kullanilarak bioelektrik
empedans yontemiyle saptandi. Bu yontem viicuda diisiik frekansli bir elektrik akiminin
verilerek, empedansin dlgiilmesi seklinde gergeklesmektedir. Dokulardaki yogunluk farkina

gore cihaz Kisinin viicut yag oranini saptamaktadir (Resim 2).
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Resim 2. Viicut Kompozisyonu Ol¢iimii

Astrand Egzersiz Testi

Astrand testi kisinin maksimal oksijen tiiketimini submaksimal is yiikiinde ve steady
state (kararli durum) kalp atim hizinda 6lgmek icin diizenlenmistir. Is yiikii, kalp atim hiz
sonucu ile birlikte yas, cinsiyet iliskisi karsilastirilarak maksimal oksijen tiiketimi
belirlenmektedir. Test 6ncesinde kisiye uygulama igin gerekli bilgi verildi. Kalp atim hizini
gormek icin Polar Fitwatch (Finlandiya) gégiis band1 kullanildi. Bisiklet ergometresinin selesi
kigiye gore ayarlandi. Olgularin 1sinmasi ve bisiklete aligmasi i¢in ylksuz halde 3-4 dakika
pedal cevirmesi istendi.

Baslangic 1s yiikii 300 kpm/min olarak ayarlandi. Testin ilk 2 dakikasinda kalp atim
sayist1 120 atim/dakikaya ulasmayan olgularda yiikk % 50 oraninda artirildi. Kalp atimi 3
dakika veya daha az zaman iginde 170 atim/dakikanin {izerine ¢ikan olgularda is yiikii % 50

oraninda azaltildi. Her dakikanin son 10 saniyesinde kalp atim sayis1 kaydedilmistir. Testin 5.
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ve 6. dakikadaki kalp atim sayisi arasinda 5 atim/dakika fark olmamasi halinde test
sonlandirildi. Farkin 5 atim/dakikay1 ge¢mesi halinde test 1 dakika uzatildi. Bitirig kalp atim

sayist ve ig yikii nomograma uygulanarak olgularin aerobik kapasiteleri belirlendi (Resim
3)(12).

Resim 3. Astrand Egzersiz Testi

Otur ve Uzan Testi

Olgu bacaklar1 ekstansiyon pozisyonunda Resim 4’ te gosterilen diizenekte oturuken elleriyle
uzanabildigi noktaya kadar diz eklemi fleksiyona gelmeden ayak tabanlar1 dayali pozisyonda

cetveli iterek ulasilan son nokta cm. cinsinden kaydedildi (Resim 4)(42).
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Resim 4. Otur ve Uzan Testi

Go6vde Lateral Fleksiyonu

Test, ayaklar hafif acik ve birbirine paralel, kollar gévde yaninda, ayakta dururken yapilir.
Once, sag elin orta parmagmin distal ucunun uyluk {izerindeki yeri isaretlenir, sonra elini
uyluk {iizerinde asagi dogru kaydirarak govdesini yana egmesi istenir. Son nokta tekrar
isaretlenip, ilk nokta ile arasindaki uzaklik mezura ile Olgiilerek santimetre cinsinden
kaydedilir. Test sirasinda gévdenin fleksiyona, hiperekstansiyona gitmemesine ve rotasyon

olmamasina dikkat edilmelidir. Ayni islemler sol tarafta tekrarlanir (43).

EGITIM PROGRAMI

Calismaya katilan hastalar randomize olarak 2 grubu ayrildi. Egzersiz grubu 6,
kontrol grubu ise 10 olgu olarak tamamladi. Kontrol grubu hastalar1 randomizasyon
sonrasinda ve egzersiz grubu hastalar1 izlem oncesi ve 12. hafta sonunda ayni parametrelerle
degerlendirildi. Degerlendirme ve egzersiz uygulamalari dlgiimleri DEU Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Okulu ve DEU Fizyoloji AD’da yapildi.

Tam olgular standart medikal tedavi ile takip edilirken, egzersiz grubu, gozetimli
egzersiz programi ile izlendi. Kontrol grubu hastalarina herhangi bir egzersiz programi

uygulanmadi.

35



Deney grubunun egzersiz programi haftada dort giin ve 12 hafta olarak diizenlendi.
Calismaya dahil edilen hastalar egzersizlere baslamadan ve 12. haftanin sonunda ayni
parametrelerle degerlendirildi. Egzersiz programi uygulamalarinda egzersiz siddeti genel
olarak maksimal Kalp Hizi’'nin % 60 -75’1 diizeyinde kullanilirken, egzersiz siiresi progresif
olarak 20 dk — 75 dk arasinda uygulandi. Olgulara ilk iki hafta 20 dk gibi kisa siireli egzersiz

programi ile baslanip takip eden haftalarda siire arttirildi.

Egzersiz grubuna uygulanan egzersiz program (9,44)

= Egitim: Egzersiz programi dncesinde hastalara Tip 2 diyabet hastaligi, semptomlar1 ve
komplikasyonlar1 hakkinda, ayrica degerlendirmede kullanilan biitiin paramterler ve
testler konusunda bilgi verildi. Egzersiz egitiminin tedavi programinda yer alma
nedenleri, 6nemi ve etkileri agiklanarak egzersiz sirasinda dikkat edilecek noktalar
belirtildi. Hastalar egzersiz egitimi siiresince ilag dozlarinda herhangi bir degisiklik
yapmamalar1 konusunda uyarildu.

* Isinma Periyodu
Germe ve fleksibilite egzersizleri (10 dk)

* Aerobik Egzersizler
Kosubandi ile ¢aligma (Maks KH’niin % 60 — 90 ile 20-60 dk)

» Kuvvetlendirme egzersizleri
1stasyon aleti ve mat iizerinde alt ekstremite, list ekstremite, karin, sirt ve iist gdovde
kaslarina kuvvetlendirme egzersizleri (15-25 dk)

* Soguma Periyodu
Germe ve fleksibilite egzersizleri (10 dk)

Egzersiz programi 20 — 30 dk/giin ile baslandi1. Egzersizlerin tekrar sayis1 8 ile

baslanip 12’ye ¢ikarildi ve 3 set tekrarlandi. Egzersizler 12 tekrara ulasildiginda giinde
55 — 60 dk siirebilecek egzersiz programinin siiresi sabitlendi. Egzersiz uygulamalari

sirasinda Modifiye Borg Skalasi ile hastalarin yorgunluk durumlar: kontrol edildi.
Istasyon aleti ile verilen kuvvetlendirme egzersizlerinde olgularin 1 maksimum

(1RM) degerleri belirlenerek, 1IRM’nin % 60-75°1 aralifinda egzersizler uygulandi. Bu
Olglimler 4 haftada bir tekrarlanarak, degerler tekrar belirlendi. Her bolgenin
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kuvvetlendirme egitiminde hastalarin 3 set sonrasinda 2 dk dinlenme arasi verilerek

uygulandi (Resim 8).

Fleksibilite egzersizleri ise omuz, Ust govde, alt ekstremite bolgelerine her bir

egzersiz 15 — 30 sn siiresinde 5 tekrarli olarak uygulandi (Resim 6).

Kosuband: yiirliylisii maksimal kalp hizinin % 60’1 olacak sekilde baslanda.
Hasta 20 dk siiresince zorlanmadan uygulandiginda (Modifiye Borg Skalasina gore <
5) hastalarin tolerasyonuna gore % 10 arttirildi. Hastalar 4 — 8 km/saat hizinda ve % 0

ile % 12 egim arasinda yliriiyiis direncinde egitime devam etmislerdir (Resim 5).

Resim 5. Kosu Bandinda Yiiriime Egzersizi
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Resim 6. Fleksibilite Egzersizleri

38



Resim 7. Govde Kuvvetlendirme Egzersizleri
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Resim 8. Ust Ekstremite ve Alt Ekstremite Kuvvetlendirme Egzersizleri
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Arastirmanin Plani ve Takvimi

Ay Arahk Mayis — Eylil- Arahk |Ocak —Haziran
2009 — Nisan 2010f Agustos 2010 2010 2011

Hafta 1/2/3/4/5 1/2/3/4/5 | 1/2/3/4/5 1/2/3/4/5/6

Kaynak tarama XXXX XXXX XXXX XXXX

Planlama XXXX XXXX

\Veri toplama XX XXXX XXXX XXXX

Degerlendirme

'Yazim XXXX

Dagitim XX

Verilerin Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen verilerin tedavi Oncesi ve sonrasinda istatistiksel analizi
‘Statistical Package for Social Sicence for Windows version 15.0° istatistik programi ile
yapildi. Bu ¢aligmada 6rneklem biiyiikliigii, parametrik testlerin kullanimina iliskin sartlarin
saglanamamasi1 nedeniyle elde edilen sonuglarin yorumlanmasinda nonparametrik testler
kullanildi. Calisma grubunun kendi iginde egitim dncesi ve sonrasi degerleri Wilcoxon Isaretli
Siralar Testi ile karsilastirildi. Testlerin sonuglar1 p degerinin 0 .05 anlamlilik diizeyine gore
yorumlandi. Bu c¢alismada parametrik olmayan kosullardan dolayr c¢alisma grubuna ait
Olctimlerin karsilastirilmasinda aritmetik ortalama verildi. Calisma grubunun egitim Oncesi
degerleri ile kontrol grubu objektif denge degerlendirme sonuglart Mann Whitney U testi ile

karsilagtirildi. Testlerin sonuglari p degerinin 0.05 anlamlilik diizeyine gére yorumland.

Arastirmanmin Simirhiliklar

Caligmaya katilan olgu sayisinin az olmasi nedeniyle egzersiz grubu ve kontrol grubu
arasindaki istatistiksel farklar tam olarak gozlenememistir. Bunun yani sira bu arastirmada
yeterli olgu sayisina ulasilabilseydi fleksibilite egzersizlerinden olusacak baska bir grup ile
sonuglarimiz  karsilagtirilarak ~ fleksibilite  egzersizlerinin  sonuglar1  net  olarak

gosterilebilecekti. Bu alanda yeni olusturulacak arastirmalar ile fleksibilite egzersizlerinin tek
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basma glisemik kontrol ve kardiyovaskiiler risk iizerine etkilerini belirleyecek caligmalara

ihtiya¢ vardir.

Etil Kurul Onay1

Calisma icin Dokuz Eyliil Universitesi Klinik ve Laboratuar Arastirmalar1 Etik
Kurulu’ndan 15 Ocak 2009 tarihinde ve 03/01/2009 No’lu toplantisinda 344/2008 Protokol
numarasi ile onay alindi (Ek - 1). Calismaya katilan olgulara, ¢alismanin amaci, siiresi ve
uygulama sekli hakkinda yazili ve sozlii olarak bilgi verildi ve ‘Goniillii Bilgilendirme

Formu’ okutularak imzalatild1 (Ek 2).

42



BULGULAR

Yeni tip 2 diyabet tanisi alan diyabetli olgularda egzersiz egitiminin etkinligini
arastirmak amaciyla yapilan ¢alismaya 6 olgudan olusan egzersiz grubu ile benzer yas, boy ve
agirhikta 10 tip 2 diyabeli kontrol olgusu olmak iizere 16 olgu alindi. Egzersiz grubuna
katilan 6 olgudan 2’si kadin 4’ii erkek ve kontrol grubundaki 10 olgudan 5’1 kadin ve 5’i
erkektir. Egzersiz grubundaki olgularin yaslar1 46 ile 70 yil arasinda degismekte olup yas
ortalamasi1 55.16 £+ 8.10 yil, ortalama boylar1 165.90 + 6.63 cm, viicut agirliklar1 71 + 16.29
kg’dir. Kontrol grubundaki tip 2 diyabetli olgularin yaslar1 46 ile 70 yil arasinda degismekte
olup ortalama yaglar1 57.80 £ 10.06 yil, ortalama boylar1 162.82 + 8.64 cm ve ortalama viicut
agirliklar1 83.63 + 16.47 kg’dir. Egzersiz grubundaki olgularla kontrol grubundaki olgularin
demografik 6zellikleri incelendiginde, yas, boy uzunlugu ve viicut agirhigi 6l¢timleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildii (p > 0.05) (Tablo 5 ).

Tablo 5. Egzersiz ve Kontrol Grubunun Demografik Ozellikleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
X+£SD X£SD p*
Yas (y1l) 55.16 £ 8.10 57.80 £ 10.06 0.713
Boy (cm) 165.90 + 6.63 162.82 + 8.64 0.428
Viicut Agirhig (kg) 71.00 £ 16.29 83.63 £ 16.47 0.492

* Mann — Whitney U Testi

Egzersiz ve kontrol grubunun viicut kompozisyonu 6zellikleri incelendiginde ¢alisma
grubunun beden kiitle indeksi ortalamasi 33.32 # 5.48 kg/m? viicut yag yiizdesi ortalamasi %
35.30 £ 9.20 olarak bulundu. Kontrol grubunun beden kiitle indeksi ortalamasi ise 31.42 +
4.95 kg/m?, viicut yag yiizdesi ise % 35.84 + 7.97°dir. Her iki gruptaki olgularm viicut
kompozisyonu 0zellikleri incelendiginde, beden kiitle indeksi ve viicut yag yiizdesi oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p > 0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Egzersiz ve Kontrol Grubunun Vicut Kompozisyonu

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu

X+ SD X xSD P*
Beden Kiitle Indeksi (kg/m®?) 33.32+5.48 31.42 + 4.95 0.562
Viicut Yag Yiizdesi (%) 35.30 £ 9.20 35.84 £7.97 0.958

* Mann- Whitney U Testi

Tablo 7°de egzersiz grubundaki olgularin biyokimyasal Ozellikleri gosterildi. Bu
sonuclara gore olgularin ortalama aglik kan glitkozu 141.33 + 71.47 mg/dl normal degerlerin
Uzerinde, Tokluk kan glukozu ortalama 208.83 + 130.05 mg/dl, LDL (low density
lipoprotein) Kolesterol degeri ortalamasi 123.16 + 47.02 mg/dl, HDL (high density
lipoprotein) Kolesterol ortalamasi 44.83 + 10.87 mg/dl, Total Kolesterol ortalamasi 201.50 +
45.47 mg/dl, Trigliserid ortalamas1 167.16 + 82.51 mg/dl, HgA . ortalamasi ise % 7.49 + 2.27
olarak bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. Egzersiz Grubu Olgularmin Biyokimyasal Ozellikleri

Biyokimyasal Degerler X+SD
Achk Kan Glukozu (mg/dl) 141.33 £ 71.47
Tokluk Kan Glukozu (mg/dl) 208.83 + 130.05
LDL (mg/dl) 123.16 + 47.02
HDL (mg/dl) 44.83 + 10.87
Total Kolesterol (mg/dl) 201.50 + 45.47
Trigliserid (mg/dl) 167.16 + 82.51
HBA: (%) 7.49 +2.27

Egzersiz grubu egzersiz egitimi oncesi ve sonrasi fleksibilite testleri istatistiksel olarak
karsilastirlldiginda otur ve uzan testinde egzersiz Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak
amlamli fark varken, saga ve sola lateral fleksiyon testleri istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigi saptand1 (p < 0.05) (p > 0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Egzersiz Grubunun Egzersiz Oncesi (E.O.) ve Sonrasi (E.S.) Fleksibilite

Testleri Sonularimin Karsilastirilmasi

E.O. E.S.
X £ SD X £SD pP*
Otur ve Uzan Testi (cm) 3.50 +4.32 10.16 + 3.86 0.026
Lateral Fleksiyon SAG (cm) 16.16 + 4.66 15.33+4.13  0.916
Lateral Fleksiyon SOL (cm) 14.83 + 4.44 1416 £5.07  0.581

* Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Egzersiz grubunun egzersiz egitimi dncesi ve sonrasi viicut kompozisyonu sonuglari
incelendiginde beden kiitle indeksleri egzersiz éncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlaml

fark olmadig1 goriiliirken, viicut yag ylizdelerinde egzersiz dncesi ve sonrasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu belirlendi (p > 0.05)(p < 0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Egzersiz Grubunun E.O. ve E.S. Viicut Kompozisyonu Sonuclarinin

Karsilastirilmasi
E.O. E.S.
X+SD X +SD P*
Beden Kiitle Indeksi (kg/m?) 33.32+£5.48 32.78 £5.78 0.173
Viicut Yag Yiizdesi (%) 35.30 £ 9.20 32.75+7.89 0.028

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Egzersiz grubunun Astrand Egzersiz Testi sirasinda alinan hemodinamik 6lgiimlerinde
egzersiz Oncesi ve sonrasi kan basinci ve kalp hiz1 dl¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadigi sadece egzersiz egitimi sonrasinda egitim Oncesine gore test sonrasi kalp
atim sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptand: (p > 0.05) (p < 0.05)
(Tablo 10).

Tablo 10. Egzersiz Grubunun E.O. ve E.S. Egzersiz Testi Kan Basme Olciimleri

Sonu¢larmin Karsilastirilmasi

E.O. E.S.
X+SD X+SD pP*

Test Oncesi Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) 126.66 £ 12.11 121.66+9.83 0.083

Test Oncesi Diastolik Kan Basinc1 (mmHg) 76.66+12.11  71.66+7.52 0.408

Test Oncesi Kalp Atim Sayis1 (atim/dk) 79.83+1.72 82.50 £ 10.19 0.686

Test Sonrasi Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) 151.66 £21.36 148.33+ 25.62 0.317

Test Sonrasi Diastolik Kan Basinc1 (mmHg) 73.33 +10.32 72.50+4.18 1.000

Test Sonras1 Kalp Atim Sayis1 (mmHg) 128.00+7.77 132.00+9.12 0.042*

* Wilcoxon Isaretli Sirlar Testi

Egzersiz grubunun egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi aerobik kapasite sonuglari
karsilastirildiginda aerobik kapasitenin istatistiksel olarak anlamli derece artis gosterdigi

bulundu (p < 0.05)(Tablo 11).
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Tablo 11. Egzersiz Grubunun E.O. ve E.S. Aerobik Kapasite Sonuclarinn

Karsilastirilmasi
E.O. E.S.
X+SD X+SD P*
VOomax(ml/kg/dk) 20.90 +4.93 28.16 + 4.59 0.027*
Borg 10.50 + 2.73 11.83 + 2.04 0.461

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Egzersiz grubunun biyokimyasal Ozellikleri egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasinda
karsilastirildiginda aclik kan glilkozu ortalama degerleri azalma gostermesine ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p > 0.05). Tokluk kan gliikozundaki azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p < 0.05). LDL, HDL ve Total kolesterol degerleri
ortalamalarinda fark olumlu yonde azalmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmedi (p > 0.05). Egzersiz egitim sonrasinda sadece Trigliserid azalmasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark goriildii (p < 0.05). HbA;. sonuglarinda ise ortalamalarda degisiklik
gozlendi ancak farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: goriildii (p > 0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Egzersiz Grubunun E.O. ve E.S. Biyokimyasal Sonuclarimin Karsilastirilmasi

E.O. E.S
X+SD X +SD pP*
Achk Kan Glukozu (mg/dl) 141.33 £ 71.47 107.50 £ 13.21  0.249
Tokluk Kan Glukozu (mg/dl) 208.83 + 130.05 137.66 £ 39.58 0.028*
LDL (mg/dl) 123.16 + 47.02 97.40+25.69 0.249
HDL (mg/dl) 44.83 +10.87 4250+11.81  0.276
Total Kolesterol (mg/dl) 201.50 + 45.47 165.83+33.36 0.173
Trigliserid (mg/dl) 167.16 + 82.51 132.50 + 75.83 0.043*
HBA (%) 7.49 +2.27 6.46 + 0.80 0.173

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Viicut kompozisyonu oOl¢iimleri sonuglar1 egitim Oncesi ve sonrasi grup iginde
karsilagtirildiginda egitim sonrasi viicut yag ylizdesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
gorulirken; egzersiz grubu ile kontrol grubu verileri karsilastirildiginda ise hem beden kiitle
indeksi hem de viicut yag yiizdesi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptandi

(p <0.05, p > 0.05, Tablo 13).
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Tablo 13. Egzersiz Grubunun E.O. ve E.S. Viicut Kompozisyonu Sonuclarimin Grup Ici

ve Kontrol Grubu ile Karsilagtirilmasi

Egzersiz Grubu Kontrol

X +SD Grubu p**
X +SD
Beden Kiitle Indeksi (kg/m?) (E.O.) 33.32 +5.84 0.562
31.42 +4.95
Beden Kiitle Indeksi (kg/m?) (E.S.) 32.78 +5.78 0.827
p* 0.173
Viicut Yag Yiizdesi (%) (E.O.) 35.30 + 9.20 0.958
35.84 +7.97
Viicut Yag Yiizdesi (%) (E.S.) 32.75+7.89 0.377
p* 0.028

* Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, ** Mann — Whitney U Testi

Fleksibilite testlerinden egitim sonrasinda otur ve uzan testi sonuglarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark varken grup i¢i degerlendirmede saga ve sola lateral fleksiyon testinde

anlaml bir fark olmadig1 goriildi (p < 0.05, p > 0.05). Gruplar aras1 karsilastirmada ise

egzersiz ile kontrol grubunda arasinda otur uzan testi ve lateral fleksiyon testlerinde egitim

oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu (p > 0.05, Tablo

14).

Tablo 14. Egzersiz Grubunun E.O. ve E.S. Fleksibilite Testleri Sonu¢larinin Grup i¢i ve

Kontrol Grubu ile Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu

X+SD X+SD p**
Otur ve Uzan Testi (cm) (E.O.) 3.50+4.32 0.562
5.00 + 5.09
Otur ve Uzan Testi (cm) (E.S.) 10.16 + 3.86 0.052
pP* 0.026
Lateral Fleksiyon (cm) SAG (E.O.) 16.16 + 4.66 0.313
13.50 + 3.53
Lateral Fleksiyon (cm) SAG (E.S.) 15.33 +4.13 0.221
p* 0.916
Lateral Fleksiyon (cm) SOL (E.O.) 14.83 + 4.44 0.428
12.70 + 3.19
Lateral Fleksiyon (cm) SOL (E.S.) 14.16 + 5.07 1.000
p* 0.581

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, **Mann — Whitney U Testi
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Egzersiz testi sirasindaki hemodinamik 6l¢iimlerde grup ic¢i degerlendirmede sadece
test sonras1 kalp atim sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p < 0.05).
Egzersiz testi sirasindaki test 6ncesi ve sonrasi sistolik ve diastolik kan basinci 6l¢limlerinde
grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bir fark goérulmedi (p >
0.05, p > 0.05, Tablo 15).

Tablo 15. Egzersiz Grubunun E.O. ve E.S. Egzersiz Testi Kan Basme Olgiimleri

Sonuclarinin Grup i¢i ve Kontrol Grubu ile Karsilastiriimasi

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu  P**

X+SD X+SD
T.0. Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) (E.O.) 126.66 + 12.11 0.958
126.00 + 10.74
T.O. Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) (E.S.) 121.66 + 9.83 0.320
pP* 0.083
T.O. Diastolik Kan Basinci (mmHg) (E.0.)  76.66 +12.11 0.562
73.00 +6.74
T.O. Diastolik Kan Basinc1 (mmHg) (E.S.) 71.66 +7.52 0.913
p* 0.408
T.0. Kalp Atim Hiz1 (atim/dk) (E.O.) 79.83+1.72 0.428
76.80 +11.78
T.0. Kalp Attm Hiz1 (atim/dk) (E.S.) 82.50 +10.19 0.267
pP* 0.686
T.S. Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) (E.O.) 151.66 + 21.36 0.958
153.50 + 24.27
T.S. Sistolik Kan Basinc1 (mmHg) (E.S.) 148.33 + 25.62 0.913
pP* 0.311
T.S. Diastolik Kan Basinc1 (mmHg) (E.O.) 73.33 +10.32 0.875
72.00 +9.18
T.S. Diastolik Kan Basinc1 (mmHg) (E.S.) 72.50 +4.18 0.661
p* 1.000
T.S. Kalp Atim Sayis1 (atim/dk) (E.O.) 128.00 + 7.77 0.792
128.70 £ 7.71
T.S. Kalp Atim Sayis1 (atim/dk) (E.S.) 132.00 £ 9.12 0.743
p* 0.042

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, **Mann — Whitney U Testi

Aerobik kapasite sonuglart egzersiz egitimi Oncesi ve sonrasi grup iGi
karsilagtirildiginda, egzersiz grubunda aerobik kapasitenin istatistiksel olarak anlamli

derecede egitim sonrasinda artig gosterdigi bulundu (p < 0.05). Gruplar arasi
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karsilagtirildiginda egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda egzersiz egitimi oncesine gore
ortalamalar farkli olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p > 0.05,

Tablo 16).

Tablo 16. Egzersiz Grubunun E.O. ve E.S. Aerobik Kapasite Sonuclarimin Grup ii ve

Kontrol Grubu ile Karsilastirilmasi

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu

X+SD X +SD p**
VOmax (Mlkg/dK) (E.O.) 20.90 + 4.93 0.073
27.88 +7.82
VO2max(ml/kg/dk) (E.S.) 28.16 + 4.59 0.913
P* 0.027
Borg (E.O.) 10.50 + 2.73 0.118
13.40 + 4.08
Borg (E.S.) 11.83 +2.04 0.510
P* 0.461

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, **Mann — Whitney U Testi

Biyokimyasal degerlerin sonuglar1 karsilastirildiginda egzersiz 6ncesi ve sonrasinda
grup i¢i karsilastirmada tokluk kan glukozu ve trigliserid degerlerindeki azalmada istatistiksel
olarak anlamli fark bulunurken, aglik kan glukozu, HDL,LDL ve Total Kolesterol degerleri ile
HgA ;. degerindeki degisikliklerin istatistiksel olarak anlamli bir fark géstermedigi bulundu (p
< 0.05) (p > 0.05). Egzersiz ile kontrol grubu egzersiz Oncesi ve sonrasi olarak
karsilastirlldiginda aglik kan glukozu egzersiz dncesi ve sonrasi kontrol grubunda istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p < 0.05). Tokluk kan glukozu, HDL, LDL ve Total
Kolesterol degerlerinde egzersiz ile kontrol grubu gruplar arasi egzersiz oncesi ve sonrasi
olarak karsilagtirdiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yok iken, sadece HgAjc
degerinde egzersiz grubu egzersiz sonrasi degeri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark oldugu saptandi (p > 0.05, p < 0.05, Tablo 17).
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Tablo 17. Egzersiz Grubunun E.O. ve E.S. Biyokimyasal Degerleri Sonuc¢larinin Grup

ici ve Kontrol Grubu ile Karsilastiriimasi

Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

X+SD X+SD p**
Aclik Kan Glukozu (mg/dl) (E.0.) | 141.33 +71.47 0.031**
182.10 £ 53.72
Aclik Kan Glukozu (mg/dl) (E.S.) | 107.50 + 13.21 0.05**
p* 0.249
Tokluk Kan Glukozu (mg/dl) 208.83 + 130.05 0.368
(E.O)
252.80 + 112.63
Tokluk Kan Glukozu (mg/dl) 137.66 + 39.58 0.052
(E.S.)
p* 0.028 *
LDL (mg/dl) (E.O.) 123.16 + 47.02 0.792
121.88 + 46.00
LDL (mg/dl) (E.S.) 97.40 + 25.69 0.267
p* 0.249
HDL (mg/dl) (E.O.) 44.83 + 10.87 0.875
45.80 + 12.57
HDL (mg/dl) (E.S.) 4250 +11.81 0.913
p* 0.276
Total Kolesterol (mg/dl) (E.O.) 201.50 + 45.47 0.958
212.20 + 32.14
Total Kolesterol (mg/dl) (E.S.) 165.83 + 33.36 0.180
p* 0.173
Trigliserid (mg/dl) (E.O.) 167.16 + 82.51 0.875
173.60 + 69.22
Trigliserid (mg/dl) (E.S.) 132.50 + 75.83 0.510
p* 0.043*
HBALc (%) (E.O.) 7.49 £2.27 0.073
8.47 £ 2.02
HBAlc (%) (E.S.) 6.46 £ 0.80 0.038**
P* 0.173

*Wilcoxon Isaretli Siralar Testi, ** Mann — Whitney U Testi
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TARTISMA

Geligsmis klinik c¢alismalara ve etkili tedavi yaklasimlarina ragmen Tip 2 DM
ulkemizde ve diinyada halen 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Hastaliga
eslik eden komplikasyonlar nedeniyle diyabet fonksiyon bozukluklar1 ve 6liime neden olan
onemli hastaliklar arasinda yer almaktadir. Hiperinsiilinemi, mikrovaskiiler ve makrovaskiiler
komplikasyonlar nedeniyle bu olgularda kardiyopulmoner fitnes azalmakta, viicut yag orani
artmakta ve yasam kalitesi diismektedir (1,25).

Tip 2 diyabetli hastalarin tedavisinde egzersiz egitiminin faydalar1 kanitlanmistir. Bu
kapsamli girisimin HgA1. ile aclik ve tokluk kan gliitkozu degerlerini kontrol ederek glisemik
kontrolii sagladigi, lipid profilini diizenleyerek kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerini
azalttig1 kabul edilmistir (13,14,45,46).

Literatiirde son zamanlarda yapilan ¢alismalarda tip 2 diyabette egzersiz etkinligini
arastiran calismalara rastlanmaktadir. Yayimlanan calismalarin etkin egzersiz kriterlerinin
belirlendigi ADA egzersiz kriterlerine uygun 6zellikte olmasi, bu ¢alisma sonuglarinin tip 2
diyabetli hastalar hakkinda kesin bilgi verdigini disiindiirmektedir. Literatlirde bulunan
egzersiz egitimi calismalarinda aerobik, rezistans, eklem hareket acikligi, kuvvetlendirme,
kombine aerobik rezistans, kombine aerobik kuvvetlendirme gibi farkli egzersiz egitimlerinin
uygulandig goriilmektedir (13,14,45,46,47).

Calismamizda tip 2 diyabetin erken asamasinda insiilinden bagimsiz olarak sadece oral
antidiyabetik ilaclarla tedavi edilen hastalarda kombine uygulanan aerobik, direncli ve
fleksibilite egzersizlerinin 12 haftalik egzersiz programi sonunda viicut kompozisyonu,
fleksibilite, egzersiz kapasitesi, kan basinci, aglik/ tokluk kan glitkozu, HbA;. ve lipid profili
gibi biyokimyasal parametreler iizerine etkisini belirlemek tizere gerceklestirilmistir.

Sigal ve ark. ADA’nin Konsensus bildirisine gore glisemik kontrol Uzerine etkili
olabilecek egzersiz programinin en az haftada 150 dk.olmasi gerektigini; haftanin hemen
hemen her giiniinde uygulanabilecek orta siddetli 30 dk’lik egzersiz programinin kan gliikoz
diizeylerini azaltmada etkin oldugunu, insiilin duyarliligimi arttirdigini  bildirmislerdir.
Direncli egzersizlerin de aerobik egzersizler gibi yiiksek siddette (3 set, haftada 3 giin)

uygulandiginda kontrol olgularina gore salt Aj. dizeylerinde % 1.1 — 1.2 oraninda azalma
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gosterdigi belirtilmistir. Fleksibilite egzersizlerinin de siklikla eklem hareket acikligini
arttirmas1 ve yaralanma riskini azaltmasi nedeniyle Onerildigini belirtmislerdir. Fleksibilite
egzersizlerinin metabolik kontrol ve yasam kalitesi iizerine etkisini gosteren calismalar
oldugundan genelde literatiirde ‘plasebo’ etkili egzersizler olarak gosterilmis olmasina
ragmen bir ¢aligmada genelde eklem hareket acikligi egzersizleriyle pik plantar basinglarin
azaltildigi gosterilmistir. Fleksibilite egzersizlerinin egzersiz recetesinde rutin olarak
bulunmasi i¢in yeterli kanit olmadigindan 6nerilmemistir (9).

ADA’nin Onerilerine goére uygulanacak aerobik egzersizlerin glisemik kontrolii
saglayabilmesi icin viicut agirligi kontrolii ve KV hastalik riskini azaltmasi agisindan haftada
150 dk., orta siddette (VO2max % 40 — 60, maxKH % 50 — 70) ve/ veya en az 90 dk. siddetli
aerobik (VO2max > % 60 veya maxKH > % 70) uygulanmas1 gerektigini, fiziksel aktivitenin
en az 3 giin/hafta olmasini ve 2 giin lst iiste egzersiz yapmadan gecirilmemesi gerektigini
belirterek bu kosullarda uygulanan egzersizlerin Kanit A diizeyinde oldugu belirtilmistir.
Haftada 4 saat ve Uzeri orta — siddetli aerobik ve/veya direngli egzersizleri kardiyovaskiler
riski azaltmada daha diisiik fiziksel aktivite voliimlerine gore karsilastirildiginda Kanit B
diizeyine sahiptir. Uzun dénem kontrolde major viicut agirligi kontroliinde genis voliimlii
egzersiz uygulamalarinda (orta veya siddetli 7 saat/hafta fiziksel aktivite) Kanit B
diizeyindedir (9).

Direngli egzersizlere bakildiginda bu egzersizlerin haftada 3 giin; tim major kas
gruplarini igeren, 3 set, 8 — 10 tekrarla bir agirhigi 8 -10 defadan fazla kaldiramayacag:
agirlikta ¢alisilan egzersizler Kanit A diizeyindedir (9)

Calismamizda ADA’nin Konsensu Raporu’na uygun olarak tip 2 diyabetik bireyler
haftada 4 gin en az bir egzersiz siiresi 75 dk. olmak iizere toplamda haftada 150 dk’yi
gececek sekilde; Aerobik egzersizler maxKH’ nin % 60 — 85’1 arasinda, Direncli egzersizleri
ise toplamda 8 egzersiz her bir kas grubu igin 3 set ve 8 -12 tekrarla 1 RM’nin % 60-70’i
araliginda calisilarak Kanit A diizeyini uygun olarak egzersizler uygulanmistir. Fleksibilite
egzersizleri de her bir kas grubuna 15 -30 sn araliginda 5 tekrarla uygulanmistir (9).

Calismaya katilan olgularda egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda yas, viicut
agirhigl, boy ve beden kiitle indeksi acgisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
olmamas1 gruplarin homojen olarak dagildigin1 géstermektedir. Ancak olgularin hem egzersiz
hem de kontrol grubunda 30 kg/m?nin iizerinde beden kiitle indeksine sahip olmalari

olgularin hafif obes bireylerden olustugunu gostermektedir.
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Dunston ve ark. 12 ay devam eden ilk 6 ayda jimnazyum temelli kilo verme ve kilo
verme programiyla uygulanan direncli egzersizleri takip eden ikinci 6 aylik siirede ev temelli
egzersiz programinda glisemik kontroliin etkinligini incelemislerdir. Calismada siipervize
yapilan egzersizlerle her iki grupta HbAjc, aglik kan gliikozu, viicut agirligi ve beden kiitle
indeksinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma oldugu saptanirken; takip eden ikinci
6 ay siiresinde ev temelli egzersiz programinda her iki grupta da bu elde edilen kazanimlarda
gerileme oldugu ve HbAj., acglik kan gliikkozu, viicut agirlign ve beden kiitle indeksinde
azalma oldugunu, siipervize olarak yapilan egzersiz programiyla glisemik kontrolin
saglanabilecegi sonucuna varmiglardir (48).

Bu arastirmada ayn1 zamanda kilo verme ve kilo verme ile direngli egzersizlerden
olusan haftada 3 giin 6 ay siireyle uygulanan egzersiz programinda tip 2 diyabetik hastalarda
yalnizca kilo verme ve direncli egzersizler grubunda HbA ., viicut agirligi, viicut yag yiizdesi
degerlerinde ve sistolik kan basincinda 6.7 = 10 mmHg, diastolik kan basincinda 4.4 + 6.9
mmHg olmak {izere istatistiksel olarak anlamli derecede azalma bulduklarini belirtmislerdir
(47).

Caligmamizda egzersizler Dunston ve ark.’nin ¢alismasina benzer olarak siipervize
program seklinde uygulanmistir. Ancak, olgularin viicut agirliklart ve beden kiitle
indekslerindeki azalma anlamli bulunmamistir. Viicut yag yiizdeleri degerlendirildiginde
calisma grubunda egzersiz sonrasinda %35.30’dan %32.75’e olan bir degisiklikler anlaml1
derecede azalma oldugu saptanmistir. Viicut yag yiizdesindeki bu azalma egzersizler sirasinda
uygulanan aerobik egzersiz komponentinin olgular iizerinde etkin bir sekilde uygulandigini
gostermektedir. Olgular egzersiz Oncesi ve sonrasi sistolik ve diyastolik kan basinci
degerlerine gore degerlendirildiginde ise egzersiz egitimi sonrasinda sistolik kan basincinda
5.0 + 3.2mmHg, diyastolik kan basincinda 5.0 = 5.7 mmHg azalma olmasina ragmen grup
icinde istatistiksel olarak herhangi bir anlamli fark bulunmadig1 gézlenmistir. 5.0 mmHg’lik
kan basincindaki azalma, onemli azalma olmasina karsin, arastirmaya katilan olgu sayisinin
az olmasindan dolay: istatistiksel olarak anlamli fark gostermedii diisliniilmektedir. Kan
basinct degerleri gruplar arasi degerlendirildiginde ise kontrol grubunda egzersiz grubuna
gore sonuclarin egzersiz baslangi¢c degerlerinden hi¢ degismedigi veya ¢ok az azalma veya

artma gosterdigi gozlenmistir. 1ki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmayisi
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kontrol grubu olgularinin sistolik ve diyastolik kan basinglarinin egzersiz grubu baslangi¢
degerleriyle benzer olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Barbosa ve ark. 10 haftalik direngli egzersizlerin etkinliini arastirdiklar
calismalarinda yash bireylerde (8 rezistans egzersizinden olusan) otur ve uzan testi
sonuclarmin egitim sonrasinda istatistiksel olarak anlamli derecede arttigin1 bulmuslardir.
(49).

Herriot ve ark. 8 hafta stresince uygulanan fleksibilite ve rezistans egzersizlerinin
etkisini arastirmiglardir. Bu arastirmacilar, haftada 3 giin, 3 set, 8 — 12 tekrar 8 rezistans
egzersizini 1 RM’nin % 50 — 60 ve 70’1 siddetinde ve gogiis, bacak ve omuz kaslaria 10 — 30
sn. sureli standart fleksibilite egzersizlerinden olusan egzersiz programini kullanmislardir.
Calismanin sonucunda kontrol grubuna gére HbAlc degerinde, otur — uzan testi ve kas
kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli derecede artma bulduklarini rapor etmislerdir (50).

Calismamizda yukaridaki calismalara benzer olarak fleksibiliteyi degerlendirmek
Uzere otur — uzan testi ve govde lateral fleksiyon testleri kullanilmistir. Egzersiz Oncesi ve
sonrast otur — uzan testi sonucu 3.50 £ 4.32 cm’den 10.16 + 3.86 cm degerine ulasarak grup
icinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis gosterirken, gruplar arasi degerlendirmede bu
testin sonucunda kontrol grubu ile egzersiz grubu arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.
Govde lateral fleksiyon testi ise hem grup icgi, hem de gruplar arasi degerlendirmede bir
degisiklik gostermemistir. Sonu¢ olarak otur — uzan testi degerinin artmis olmasi alt
ekstremite ve govde kaslarma uygulanan fleksibilite egzersizlerinin etkin oldugunu
gostermektedir ve eklem, kas ve tendon yapilarina uygulanan esneklik egzersizlerinin faydali
oldugu sonucuna varilmstir.

Insiilinin kas kan akisini uyarmadaki yetersizligi, insiilin direnci olarak karsimiza
cikmakta, 6zellikle bozulmus glukoz toleransi ve insiilin direnci nedeniyle diyabetik olgularda
vilcut kompozisyonu ve egzersiz kapasitesinde degisiklikler meydana gelmektedir (51).

Ozdireng ve ark. 12 giin siireyle 44 hastada uyguladiklar1 in-patient fizyoterapi egitimi
sonunda tip 2 diyabetik bireylerde kontrol grubuna gore istirahat kalp hizinda % 4.1 azalma
ve istirahat sistolik ve diyastolik kan basincinda sirasiyla % 6.2 ve %2.6 ile istatistiksel olarak
anlaml diizeyde azalma elde ederken, kontrol grubunda herhangi bir degisiklik olmadigini, 6
dk. ylrtme testi sonunda yuriime mesafesinin egzersiz grubunda % 18 artis gosterdigini ve
hesaplanan VO2max’1n egzersiz grubunda % 28.6 oraninda artarak istatistiksel olarak anlamli

diizeyde arttigini belirtmislerdir (52).
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Mariorona ve ark. kombine aerobik ve direnc¢li ve diren¢li egzersizlerden olusan 8
haftalik dairesel egitim programinin glisemik kontrol, kardiyopulmoner uygunluk, kassal
kuvvet ve viizut kompozisyonu iizerine etkilerini aragtirmiglardir. 16 tip 2 diyabetik olgu 1
saat siiresince tiim viicut egzersizlerini iceren, bisiklet ergometresi, kosu bandi yiiriiylisii ve
direngli agirliklardan olusan programi uygulamislardir. Direngli egzersizler igin 7 direngli
egzersiz secilmistir. Direngli egitim, egitim Oncesi maksimal istemli kontraksiyonunun %
55’inde baglanip 4 hafta sonunda 1 RM’nin % 65’ine yiikseltilmistir. Bisiklet ergometresi ve
kosu band1 yiirliylisiinii igeren aerobik egzersizlerde ise pik KH’nin % 70’inde baslanarak, 6
hafta sonunda pik KH’nin % 85’ ine ¢ikarilmistir. Caligmanin sonucunda plazma total HDL,
LDL kolesterol ve trigliserid diizeylerinde bir degisiklik belirlemeyen bu arastirmacilar tokluk
kan glikozu ve HgA;. degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugunu
rapor etmislerdir. Bu calismada ortalama kan basincinda degisiklik bulunmazken, istirahat
kalp hizinda 70 + 3 atim/dk’dan 66 + 3 atim/dk’ya azalma ile istatistiksel olarak anlamli
dizeyde azalma, egzersiz kapasitesi de VOppeak 23.1 + 1.2 ml/kg/dk’dan 24.8 ml/kg/dk’ya
yiikselerek istatistiksel olarak anlamli diizeyde artmistir. Kassal kuvvet istatistiksel olarak
anlamli diizeyde artma gosterirken, viicut yag ylizdesinde de anlamli diizeyde % 29.5 +
1.0°’dan % 28.7 + 1.1°e azalma gosterilmistir (53).

Calismamizda egzersiz grubu baslangic aerobik kapasite degeri ortalamasi 20.90
ml/kg/dk ile ayni yastaki saglikli kontrol olgularina gore diisiik degerlerde olmasina karsin,
aerobik kapasite egzersiz dncesi ve sonrasi olarak grup ici karsilastirildiginda 28.16 ml/kg/dk
degerine ulasarak anlamli diizeyde artis gostermistir. Kontrol grubu degerlerinin baslangi¢
aerobik kapasite ortalamalarinin yiiksek olmasi nedeniyle egzersiz grubuyla arasinda anlaml
bir fark bulunmamstir. Egzersiz testi sonrasi kalp hiz1 degerlerine bakildiginda ise aerobik
kapasitenin artmasma bagli olarak anlamli derecede yiiksek egzersiz testi sonu kalp hizi
degerlerine ulasilirken, olgularin hem grup i¢i hem de gruplar arasi istirahat kalp hizlarinda
anlamhi bir fark bulunmamistir. Kronik bir hastalik olan diabetes mellitus’ta aerobik
kapasitedeki azalma daha onceki ¢caligmalarda gdsterilmistir ve egzersizin olumlu etkisi olarak
uzun donem egzersiz uygulamast sonucunda bu grupta aerobik kapasitede artis goriilmistiir.
Ancak kontrol grubu olgularinin baslangi¢ degerlerinde rastlantisal olarak egzersiz grubuna
gore daha yiiksek aerobik kapasite degerlerine sahip olmalarindan dolay1 egzersiz sonu
degerleriyle kontrol grubu aerobik kapasite degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigini gostermistir. Yine rastlantisal olarak kontrol grubu istirahat kalp hiz1 degerlerinin
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egzersiz baslangic degerleriyle benzer olmasi ve egzersiz grubunda egzersiz sonrasinda
istirahat kalp hiz1 degerlerinde 6nemli bir degisiklik olmamasi nedeniyle sonucglarda kontrol
grubuyla egzersiz grubu istirahat kalp hiz1 degerlerinde fark goriilmemistir.

Diabetes mellitus artmakta olan kardiyovaskiiler mortalite ve morbiditeye yol acan
dinya iizerinde bir saglik problemidir. Lipid anormallikleri diyabetiklerde anlamli derecede
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerini ve diger morbidite nedenlerini arttirmaktadir.
Hiperglisemi ve dislipideminin artmis kardiyovaskiiler riskle baglantisin1 gosteren giiclii
kanitlar vardir. Yiksek diizeylerde serum trigliserid, LDL, glikolize hemoglobin (HbA1c),
mikroalbuminiiri, hipertansiyon, diisiik konsantrasyonlarda HDL ve artmis beden kiitle
indeksi anlamli diizeyde koroner kalp hastalig ile iliskilidir (54).

Kelley ve ark. tip 2 diyabetik olgularda aerobik egzersizlerin lipid ve lipoproteinler
lizerine etkisini meta analiz ¢aligma olarak arastirmislardir. Bu arastirmanin sonuglarina gore;
8 hafta ve lizeri uygulanan aerobik egzersizin 220 kadin ve erkekte LDL kolesterolde % 5°1lik
azalmayla istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaldigini, HDL, total kolesterol ve trigliserid
diizeylerinde anlamli bir gelisme saglanamadigini ve HgA 1c’de istatistiksel olarak anlaml
derecede azalma bulduklarini belirtmislerdir (55).

Cauza ve ark. endurans ve kuvvetlendirme egzersizlerinin etkinligini karsilastirdiklari
calismada bir grupta VO2max’in % 60’1inda haftada 3 giin siirdiiriilen endurans egzersizleri ve
diger grupta 6 sete kadar ¢ikan (her bir kas grubu i¢in) kuvvetlendirme egzersizleri toplamda
90 dk egzersiz siiresiyle 4 ay siireyle uygulanmistir. Egzersizler sonrasinda HbAlc ve kan
glukoz degerlerinin kuvvetlendirme grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede azalma
gosterdigi, total kolesterol degerlerinde 207 = 8 mg/dl’den 184 = 7 mg/dlI’ye , LDL kolesterol
degerinde 120 + 8 mg/dl’den 106 = 8 mg/dl’ye, trigliserid degerlerinde 229 + 25 mg/dl’den
150 = 15 mg/dl’ye olumlu yonde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma saptanirken,
HDL kolesterol degerlerinde de 43 + 3 mg/dl’den 48 + 2 mg/dl’ye istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artma bulduklarini belirtmislerdir (56).

Calismamizda literatlire paralel olarak kardiyovaskiiler hastalik risk faktorlerinden
olan lipid profili incelenmistir. Grup i¢i degerlendirildiginde egzersiz grubunda egzersiz
egitimi Oncesi ve sonrasinda LDL kolesterol 123.16 + 47.02 mg/dl’den 97.40 + 25.69
mg/dl’ye; Total kolesterol 201.50 + 45.47 mg/dlI’den 165.83 + 33.36 mg/dl’ye; Trigliserid
diizeyi ise 167.16 = 82.51 mg/dl’den 132.50 + 75.83 mg/dl’ye azalirken, HDL kolesterol
44.83 + 10.87 mg/dl’den 42.50 = 11.81 mg/dl’ye diisme gostermistir. LDL kolesterol, total
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kolesterol ve trigliserid diizeylerindeki olumlu azalmaya bakildiginda sadece trigliserid
dizeylerindeki azalma istatistiksel olarak anlamli derecede fark gostermistir. Kontrol grubu
degerleri gruplar aras1 karsilastirildiginda LDL, HDL ve total kolesterol ile trigliserid
diizeyleri egzersiz Oncesi baslangic degerleriyle benzerlik gosterirken egzersiz ve kontrol
grubu arasinda herhangi bir fark gozlenmemistir. LDL ve total kolesterol degerlerindeki
azalma da Onemli bir fark goriilmesine karsin arastirmaya dahil edilen olgu sayisinin az
olmas1 nedeniyle istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig: diisiintilmektedir.

Egzersiz diabetes mellitus tedavisinde major terapatik modalitedir. Duzenli egzersizin
tip 2 diyabetin ortaya cikisinin geciktirilmesi ve oOnlenmesinde, insiilin duyarliliginin
arttirllmasinda, glukoz metabolizmasinin diizenlenmesinde etkin oldugu rapor edilmistir.

Yu ve ark. tip 2 diyabette vaskiiler komplikasyonlarin morbidite ve mortaliteye neden
oldugunu; tip 2 diyabetik hastalarda diyabetik olmayanlara gore kardiyovaskiiler hastaligin
anlamli diizeyde daha fazla oldugunu ve Oliimlerin 2/3’iiniin bu gibi durumlardan
kaynaklandigini belirtmislerdir. Bir¢ok arastirmaci bu durumdan hipergliseminin sorumlu
oldugunu ve ek bir risk faktorii olarak karsilarina ¢iktigin1 vurgulamistir. Gelismis glisemik
kontrol mikrovaskiiler komplikasyonlar ve makrovaskiiler sonug¢larin kontroliinde énemlidir
ve tokluk kan glilkozu kontrolii bu vaskiiler komplikasyonlarin 6nlenmesinde 6nemli rol
oynamakta ve glisemik kontroliin tip 2 diyabetin kontroliinde anahtar kosetasi oldugunu
gostermektedir (51).

Gordon ve ark.’nin fleksibilite ve solunum egzersizlerinden olusan yogo ve yogo ile
birlikte aerobik egzersizlerden olusan konvansiyonel fizyoterapi programi uyguladiklar: 40 —
70 yas arast 231 diyabetik bireyde glisemik kontrol ve lipid profilini inceledikleri
calismalarinda aglik kan glukozu ve serum trigliserid diizeylerinin yogo ve yogo ile birlikte
uygulanan konvansiyonel fizyoterapi egzersizleriyle 6 aylik egitim sonunda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde azalma gosterdigini; LDL ve HDL kolesterol diizeylerinde degisiklik
olmadigini belirtmislerdir (54).

Sistematik derlemeler yiirlime, jogging ve bisiklet gibi yapisal aerobik egzersizlerin ve
agirhik kaldirma gibi rezistans egzersizlerinin salt hemoglobin Alc degerlerini % 0.6
azaltigim1  gostermistir.  Hemoglobin ~ Ajc  degerleri ortalama plazma  gliikoz
konsantrasyonlarini ve takip eden 2. ve 3 aylardaki degerini gostermektedir. Hemoglobin Aj¢
degerindeki salt % 1 azalma major kardiyovaskiiler olaylarda % 15 — 20 azalma ve

mikrovaskiiler komplikasyonlarda % 37 azalma ile iligkilidir. Sigal ve ark.’nin ¢aligmasinda
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39 — 70 yaslar arasinda 25 diyabetik olguda maxKH’nin % 60 — 75’1 arasinda sadece aerobik,
sadece direncli ve kombine aerobik ve direngli egzersizler olarak uygulandiginda tiim egzersiz
modalitelerinde HgA: nin istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma gosterdigini, ancak
kombine egzersiz programinda bu azalmanin daha yiiksek oldugunu ve beraberinde trigliserid
diizeylerinde ve viicut agirlig1 ile beden kiitle indeksinde azalma gostererek tip 2 diyabetik
olgularda bu egzersiz programlariyla glisemik kontroliin saglandigini géstermislerdir (13).

Tokmakidis ve ark.’nin kombine kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerin glisemik
kontrol {izerine etkisini arastirdiklar1 c¢alismalarinda maxKH’nin % 60 -80’1 araliginda
fleksibilite ve kosu band1 yiiriiylisiinden olusan aerobik egzersizlerle, 6 direncli egzersizin 1
RM’nin % 60’inda 12 tekrarli 3 set seklinde 16 hafta siireyle uyguladiklarinda sonug olarak
antropometrik olgtimlerde bir fark bulunmazken; aglik kan glukozu ve HgA;. dlzeylerinde
anlamli derecede azalma elde ettiklerini belirtmislerdir (14).

Marcus ve ark. arastirmalarinda kombine aerobik ve yiiksek kuvvette eksentrik
rezistans egzersizleriyle sadece aerobik egzersizleri karsilagtirmiglardir. 8 tip 2 diyabetik olgu,
ortalama yaslar1 50.7 + 6.9 yil, kombine aerobik ve eksentrik direncli egzersiz grubunda; 8
olgu ise ortalama yaslar1 58.5 + 6.2 yil, aerobik egzersiz grubunda 16 hafta siireyle siipervize
egzersiz egitimine katilmistir. Calismada her iki egzersiz grubunda glisemik kontrol
parametrelerinden HgA;. istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma gostermistir. 6 dk.
yiirlime testi sonrasinda her iki grupta ylirime mesafesi anlamli diizeyde artarken; beden kiitle
indeksinde herhangi bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir (57).

Bweir ve ark. 10 hafta sureyle direncli veya treadmill egzersizlerinin tip 2 diyabetik
yetigkinlerde glisemik kontrol {izerine etkisini arastirmiglardir. Ortalama yaglar1 53.5 yil olan
10 inaktif tip 2 diyabetli birey calismaya katilmistir. HbA ., kan gliikoz konsantrasyonlari,
kalp hizt ve kan basinct Olglimleri baslangigta ve egzersiz programi sonrasinda
degerlendirilmistir. Haftada 3 giin 10 hafta egzersiz programi sonrasinda her iki grupta
egzersiz Oncesi, sonrasina gore karsilastirlldiginda kan glikoz ve HbAj. degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma gdsterirken istirahat kan basinci veya kalp hizinda
10 hafta sonunda degisiklik olmadigini; HbA1c’deki azalmanin direngli egzersiz grubunda

daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (46).

HgA . degerleri ¢calismamizin sonunda egzersiz grubunda % 7.49°dan % 6.46 degerine

diserek % 1’den fazla bir azalma gostermistir. Kontrol grubu ile egzersiz grubu
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karsilastirildiginda ise kontrol grubu egzersiz sonrast HgAj. degerlerinin kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu goriilmistiir.

Arora ve ark. Hindistan populasyonundaki tip 2 diyabetik bireylerde direncli ve
aerobik egzersizlerin etkinligini aragtirmiglardir. Biceps, triceps, list govde, abdominaller, diz
fleksor ve ekstansorleri gibi major kas gruplarina 3 set 10 tekrarli 1 RM’nin % 60’1 ile %
100’1 arasinda 5 dk 1sinma ve soguma periyodundan olusan direngli egzersizler ile 30 dk.
yiirlime egzersizlerinden olusan aerobik egzersizleri 8 hafta siireyle uygulamiglardir. Kontrol
grubu herhangi bir fiziksel aktivite uygulamamistir. Plazma glikolize hemoglobin dizeyleri
rezistans grubunda daha fazla olmak (zere hem direncli hem aerobik egzersiz grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma; total kolesterol diizeylerinde rezistans grubunda
% 13.3, aerobik grubunda % 6.1 olmak (zere istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
bulunmustur. Sistolik kan basinci her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
gosterirken, genel genel iyilik halinin direncgli grupta daha iyi gelisme gosterdigi belirtilmigtir
(45).

Christos ve ark. 16 haftalik kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerinin postmenopozal
tip 2 diyabetli olgularda lipoprotein profili, glisemik kontrol ve fiziksel uygunluk Gzerine
etkilerini arastirmiglardir. Haftada 4 giin 2 aerobik, 2 direngli egzersizler olarak uygulanan
programda her bir aerobik egzersiz siresi 5- 10 dk 1sinma, 10 dk germe, 40 — 45 dk treadmill
egzersizleri ve germe dahil 15 dk. soguma egzersizleri olmak iizere toplamda 75 dk.
stirmiigtiir. Egzersizler ilk 2 ay maxKH’nin % 60 — 70’inde, devam eden aylarda ise
maxKH’nin % 70 — 80’inde uygulanmistir. Direngli egzersizler ise 3 set 12 tekrarli olacak
sekilde 1 RM’nin % 60’inda uygulanmis, her bir egzersiz arasinda 2-3 dk dinlenme aralig
verilmistir. Egzersiz programi sonunda HDL kolesterolde istatistiksel olarak anlaml diizeyde
azalma trigliserid diizeyinde, HbA. ve tokluk kan gliikkozu ile sistolik kan basincinda azalma
elde ettiklerini belirtmislerdir. Kombine aerobik ve rezistans egzersizleri ile lipid profilinde,
glisemik kontrol ve kardiyovaskuler fonksiyon iizerinde pozitif adaptasyonlar elde edildigi
belirtilmistir (58).

Monteino ve ark. 13 haftalik aerobik egitimin tip 2 diyabetik yash bireylerde
etkinligini arastirmiglardir. 11 sedanter, 61.0 £ 9.1 yaslar1 arasinda yasli birey egzersiz
programina katilirken, kontrol grubu da diyabetle ilgili egitim dersleri almistir. Her iki grupta
da glisemi ve diyastolik kan basincinda istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, beden

kiitle indeksi degerlerinde herhangi bir degisiklik gozlenmemistir (59).
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Yavari ve ark. aerobik egzersiz programmin tip 2 diyabetik bireylerde HbAj. ve
glisemik kontrol lizerine olan etkisini aragtirmislardir. Calismalarinda 40 — 65 yas arasi 65
olgu, egzersiz ve kontrol grubu olmak {iizere iki gruba ayrilmistir. Egzersiz grubu 16 hafta,
haftada 3 giin sikliginda 90 dk. VO2max’1n % 50 — 80’1 arasinda egzersiz programina devam
etmisler ve 60 olgu egzersiz programini tamamlamistir. Egzersiz uygulamasi sonunda kontrol
grubuna gore HbA;. diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma, tokluk kan
glukozu, beden kiitle indeksi ve kan basincinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalma
bulundugunu ve diizenli egzersiz programi ile iyi bir glisemik kontrol saglanabilecegini
belirtmislerdir (60).

Calismamizin ~ sonuglart  glisemik  kontrol  iizerine  etkileri  acisindan
degerlendirildiginde ise aglik kan gliikozu grup i¢inde 141.33 + 71.47 mg/dI’den 107.50 +
13.21 mg/dl’ye azalmistir, ancak bu azalma istatistiksel olarak anlamli degilken gruplar arasi
degerlendirildiginde, egzersiz 6ncesi ve sonrast degerleri kontrol grubuyla istatistiksel olarak
anlaml bir fark gostermistir. Egzersiz grubu ve kontrol grubu arasinda aglik kan gliikkozu
degerlerinde fark olmasi insiilin direncinin azaldigina isaret etmektedir. Tokluk kan gliitkozu
grup i¢i degerlendirildiginde 208.83 + 130.05 mg/dl’den 137.66 + 39.58 mg/dl’ye azalirken
bu azalma istatistiksel olarak anlamli olarak fark gdstermistir. Gruplar arasi
degerlendirildiginde ise egzersiz ve kontrol grubu arasinda bir fark bulunmamustir.

Calismamizda aclik kan glikkozunda gruplar arasi fark gozlenmesi tokluk kan
glukozunda egzersiz sonrasinda anlamli bir fark gézlenmesi, HgA 1. degerinde % 1’den fazla
azalma ortaya ¢ikmasi ve trigliserid diizeylerinde egzersiz sonrasinda anlamli degisiklik
bulunmasi, fleksibilite ve aerobik kapasite degerlerindeki artis ve viicut yag oranindaki
azalma aerobik, rezistans ve fleksibilite egzersizlerinden olusan 12 haftalik kombine egzersiz
programinin, egzersiz kapasitesinin ve fleksibilitenin artmasinda, viicut yag orani
kontrolinde, kardiyovaskiiler hastalik riski azaltarak uygun glisemik kontroliin
saglanmasindan insiilin rezistansi etkilerinden bagimsiz olarak tip 2 diyabetik hastalar i¢in

etkin bir egzersiz programi oldugu sonucuna varilmastir.
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SONUC ve ONERILER

Literatlirde Diabetes Mellitus’lu bireylerde uygulanan egzersiz egitimi programlarinin
kardiyovaskiiler hastalik risk faktorii olarak degerlendirilen egzersiz kapasitesi ve lipid profili
parametrelerinde iyilesme gosterdigi ve aglik — tokluk kan glukozunu regiile edip HgA:.
degerlerinde azalma saglanarak glisemik kontrol iizerinde etkin oldugu goriilmistiir.

Calismamizin sonuglar literatlrle benzerdir.

Calismamizin sonucunda;

» Egzersiz grubunda egitim Oncesi ve 12 haftalik egzersiz egitimi sonrasinda viicut
kompozisyonu degerlendirmelerinden beden kiitle indeksinde bir degisiklik
bulunmazken, viicut yag yilizdesinde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma
bulunmustur (p < 0.05). Kontrol grubundaki olgular ile egzersiz grubu olgular
karsilagtirildiginda ise herhangi bir fark bulunmamustir.

» Egzersiz grubunda egzersiz egitimi sonrasinda otur - uzan testi ile degerlendirilen
fleksibilite Glgiimiinde istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmustur (p < 0.05).
Kontrol grubu ile karsilastirildiginda herhangi bir fark bulunmamastir.

» Egzersiz grubunda, egitim sonrasinda yapilan egzersiz testi sonuglarina gore aerobik
kapasitede istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis bulunmustur (p < 0.05). Kontrol
grubuyla egzersiz grubu karsilastirildiginda iki grup arasinda bir fark bulunmamastir (p
> 0.05).

= Egzersiz grubunda, egitim Oncesi ve sonrasi egzersiz testi sirasinda degerlendirilen
sistolik ve diastolik kan basinci degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derece fark
bulunmazken ( p > 0.05), egitim sonrasinda, egzersiz testi sonrasinda olgiilen kalp
hizinda istatistiksel olarak anlamli derecede artis bulunmustur (p < 0.05). Kontrol
grubuyla karsilastirildiginda, egzersiz sonrast kan basinci Ol¢limlerinde azalma
olmasina karsin bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p > 0.05).

» Egzersiz grubunda, 12 haftalik egzersiz egitimi sonrasinda HDL, LDL ve total
kolesterol degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark bulunmazken ( p >
0.05), Trigliserid degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derecede azalma oldugu

bulunmustur (p < 0.05). Kontrol grubuyla karsilastirildiginda egzersiz sonras1t HDL,
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LDL ve total kolesterol 6l¢iimlerinde azalma olmasina karsin bu azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p > 0.05).

Egzersiz grubunda, 12 haftalik egzersiz egitimi sonrasinda tokluk kan glukozu
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli derece azalma bulunmustur ( p < 0.05). A¢lik
kan glukozundaki azalma ise egzersiz grubu i¢in istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir ( p > 0.05). Kontrol grubuyla karsilastirildiginda ise tokluk kan
glukozu degerlerinde gruplar arasi bir fark bulunmazken (p > 0.05), a¢lik kan glukozu
degerleri hem egzersiz 6ncesi hem de sonrasinda kontrol grubunda istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur ( p < 0.05).

Egzersiz grubunda, HgA;. degeri egitim sonrasinda azalma gdstermesine ragmen bu
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kontrol grubu ile gruplar arasi
karsilastirildiginda ise egzersiz egitimi sonrasindaki degerlerin kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede azalma gosterdigi bulunmustur ( p < 0.05).
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Ek -2

GONULLU BILGILENDIRME FORMU

Tip 2 Diyabetin insiilin hormonu saliniminin ve/veya insiilin etkisinin mutlak veya goéreceli
eksikligi sonucu karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda bozukluklara yol agan kronik
hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastalik olup; erken ve ge¢ donemde bozulan glukoz
toleransinin tedavisi yasam tarz1 degisikligi, egzersiz, diyet ve medikasyon ile saglanabilmektedir. Tip
2 diyabette kan glukoz diizeyi degisikliklerinin diizenlenmesinde, kan lipid diizeylerinin kontroliinde,
komplikasyonlarin en aza indirgenmesinde, fiziksel diizeyin korunmasinda ve iyilestirilmesinde, viicut
agirlig kontrolii, egzersiz kapasitesinin oldugu bilinmektedir. Bu ¢aligmada amacimiz tip 2 diyabeti
olan hastalarda farkli egzersizprotokollerinin aclik / tokluk kan glukozu, HbA1C, lipid profili (HDL,
LDL, Total Kolesterol ve trigliserid) ile egzersiz kapasitesi, viicut antropometrisi, kas kuvveti,
esneklik, fiziksel aktivite diizeyi, yiiriime analizi ve yasam kalitesi {izerine olan etkilerini arastirmaktir.

Calismada oOnceklikle Endokrinolog ve Kardiyolog tarafindan yapilan degerlendirmeler
sonrasinda caligma kriterlerine uygun olan goniillii bireyler gelis siralarina gore ardisik olarak calisma
gruplarina dahil edilecek ve yukarida belirtilen degerlendirmeler uygulanacaktir. Arastirmaya dahil
olma kriterleri ve rutin aglik / tokluk kan glukozu, HbA1C, Lipid Profili, C-reactive protein degerleri
endokrinolog ve kardiyolog tarafindan degerlendirildikten sonra egzersiz egitimi Oncesi
degerlendirildikten sonra egzersiz egitimi Oncesi degerlendirmeleriniz yapilacaktir. Fiziksel aktivite
diizeyinizi artirmaya yoOnelik olarak 2 hafta siireyle haftada 4 gin olmak Uzere yurime ve germe
egzersizlerinden olusan egzersiz egitimi sonrasinda ‘6 ve {izeri’ seans egzersiz egitimine katilan
goniilliiler farkli egzersiz gruplarina ayrilarak 12 hafta siireyle egzersiz egitimine devam edeceklerdir.
1. ve 2. ayin sonunda ara degerlendirmeler ile egzersizin ilerleyisi belirlenecek, 3. ayin sonunda son
degerlendirmeler ve endokrinolog ile kardiyolog kontrolii sonrasinda arastirma sonlandirilacaktir. Bu
degerlendirmeler ortalama 20-40 dakikanizi alacaktir. Calisma siiresince egzersizleri dizenli ve
sOylenildigi gibi uygulamaniz 6nemlidir.

Degerlendirmeler ve tedaviler sirasinda goniillillerin egzersiz egitimine uygun kiyafet ve
ayakkabi giymeleri istenecektir. Tedavi glinlerinde egzersiz oncesi kan glukoz 6l¢timleri yapilarak
egzersiz seanslarinda hastalarimizin giivenli kosullarda egitime alinmasi saglanacak ve egzersiz
egitimleri sirasinda kalp hizi ve ritmi tasmabilir monitorizasyon ile goriintiilenecektir. Egzersiz
egitimine bagli oldugunu diisiindiigiiniiz tiim durumlarda agsagidaki telefonlardan arastirmaciya
ulasabilir ve gerekli yardimi alabilirsiniz. Bu ¢aligma sirasinda uygulanacak testlerin ve aragtirma ile
ilgili gerceklestirilecek diger islemlerin masraflar size ve giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da
Ozel higbir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir. Bu ¢alismada yer aldiginiz siirece kayitlarinizin
yam sira iliskili saglik kayitlarimz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun

yerel etik komitesi ve Saglik Bakanligina agik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz
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yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve isimsiz olarak islenecektir. Caligma verileri herhangi bir
yaym ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size

ulagilmayacaktir.

Gonulli bu ¢alismaya katilmay1 reddetme ya da bagladiktan sonra devam etmeme hakkina
sahiptir. Bu calismaya katilmaniz veya bagladiktan sonra devam herhangi bir sathasinda ayrilmaniz
daha sonraki tibbi bakiminizi etkilemeyecektir. Arastirmaci da goniilliiniin kendi rizasina bakmadan,
katilime1y1 aragtirma dis1 birakabilir.

Uygulancak degerlendirme sirasinda bir problem oldugunda iletisimde bulunabileceginiz
kisiler:

Dog¢.Dr. Mehtap MALKOGC

Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO TIf: 232 412 4902
Uzm.Fzt. Serap ACAR

Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO TIf: 232 412 4939

Yukarida goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda bana yazih ve
sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir

baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Gondlla Agciklamalar1 Yapan Arastirmaci
Ad1 Soyadr: Serap ACAR

Tarih : Tarih:

Imzast: Imzasi:

Telefon Numarasi: Telefon Numarasi: 232 412 49 39

0505 493 37 62 / 0555 202 09 99
Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamiklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Ad1 Soyadi: Mehtap MALKOC
Tarih :
Imzasi:

Telefon Numarast:
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Ek-3

TiP 2 DIYABETIK BIREYLERDE EGZERSIiZ EGITiMININ ETKINLIiGININ

INCELENMESIi DEGERLENDIRME FORMU

Ad Soyad Viicut Agirhgi: BKI......... kg/m
Yas Boy VYY: %............
Diyabet Baslangi¢ Tarihi:.................... Degerlendirme Tarihi:....cccoeevueieennens
Kardiyovakiiler Sistem Hastaliklari:...................... e,
Metabolik Sistem Hastaliklarn ...
Ortopedik Sistem HastaliKlart  ©.. ... ...
Fleksibilite Testleri:
R L
Lateral Esneklik : ......... cm ...l cm Otur ve Uzan Testi: .......... cm
1 RM Kuvvet Testleri:
R L
Quadrisepes Femoris 1 ........... kg ... kg
Biseps Brachii ... kg ... kg
Aerobik Kapasite
Test Oncesi SKB :.......... mmHg Test SonrasiSKB  :......... mmHg
Test Oncesi DKB  :.......... mmHg Test SonrasiDKB  :......... mmHg
Test Oncesi KH ... atim/dk Test Sonrasi KH ... mmHg
VO2max ... ml/kg/dk BORG: .........
Laboratuar Testleri:
Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi
Ac¢hk Kan Glukozu :  ......... mg/dl L mg/dl
Tokluk Kan Glukozu:  .......... mg/dl mg/dl
HgA,. @ mg/dl mg/dl
HDL Kolesterol — :  ........... mg/dl mg/dl
LDL Kolesterol — :  .......... mg/dl mg/dl
Total Kolesterol — :  .......... mg/dl mg/dl
Trigliserid ... mg/dl mg/dl
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