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OZET

Bu c¢alisma, Tip Il diyabetli hastalarda aerobik ve direngli egzersizlerden olusan
gozetimli egzersiz programinin metabolik kontrol, depresyon ve yasam kalitesi
uzerine etkilerini degerlendirmek amaci ile planlandi. S63utézu Bayindir
Hastanesi Endokrinoloji Bolumunde izlenen 36 Tip |l diyabetli hasta ¢alismaya
alindi. Hastalar gelisiglizel olarak egzersiz ve kontrol grubu olmak Uzere iki
gruba ayrildi. Kontrol grubunda standart tedaviye (diyet, tibbi tedavi, egzersiz
Onerisi) devam edildi. Egzersiz grubunda geleneksel tedavi yaklagsimina ek
olarak sekiz hafta boyunca, fizyoterapist gozetiminde egzersiz programi
uygulandi. Program direncli egzersizler, kalistenik egzersizler ve yuruyusu
kapsadi. Calisma 6ncesi ve sonrasi iki grupta aglik kan glikoz, hemoglobin A1c,
total kolesterol, HDL, LDL kolesterol ve trigliserit degerleri dlguldu ve yasam
kalitesi, depresyon duzeyleri degerlendirildi. Kisa Form 36 (SF-36) yasam
kalitesi anketi, Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)
depresyon 0lg¢egi, yasam kalitesi ve depresyonu degerlendirmek icin kullanildi.
Kontrol grubunda hemoglobin A1c, aclik kan glikoz, total kolesterol, HDL, LDL
kolesterol ve trigliserit dizeylerinde degisiklik gozlenmedi. Egzersiz grubunda,
LDL kolesterol degismezken; hemoglobin A1c, aclik kan glikoz, total kolesterol,
ve ftrigliserit duzeylerindeki azalma ve HDL kolesterol dizeyinde artma
anlamliydi. Egzersiz grubunda sosyal fonksiyon hari¢ yasam kalitesinin tim alt
Olcekleri ve depresyondaki duzelmeler anlamliydi. Kontrol grubunda depresyon
ve yasam kalitesinde anlamli degisiklik bulunmadi. Sonug¢ olarak, direngli
egzersizler, kalistenik egzersizler ve yuruyusu iceren gozetimli egzersiz
programinin Tip Il diyabetli hastalarda metabolik kontrol, yasam Kkalitesi ve

depresyon Uzerine olumlu etkiler yaptigi saptandi.

Anahtar Kelimeler: Diabetes Mellitus; kalistenik egzersiz; yuruyus; glisemik

kontrol; saglik sonuglari



ABSTRACT

This study was planned to evaluate effects of supervised exercise program
consisted of aerobic and resistance exercises on metabolic control, depression
and quality of life in patients with Type Il diyabet. 36 patients with Type I
diyabet which were followed Sogutozu Bayindir Hospital Department of
Endocrinology, were recruited to study. The patients were randomly assigned to
exercise or control groups. Standart treatment (diet, medical treatment, exercise
suggestion) was continued in the control group. In the study group, an exercise
program consisted of resistance exercises, calisthenic exercises and walking,
was performed under physical therapist supervision for eight weeks, in addition
to standart treatment. Before and after the study, fasting blood glucose, HbA1c,
total, HDL, LDL cholesterol and triglyceride values were measured. Short Form-
36 (SF-36) quality of life questionnaire and Center for Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D) was used to evaluate quality of life and depression.
No difference was observed between before and after study levels of HbA1c,
fasting blood glucose, total, HDL, LDL cholesterol and triglyceride in the control
group. In the exercise group, LDL cholesterol did not change; while decrease in
HbA1c, fasting blood glucose, total cholesterol, triglyceride levels and increase
in HDL cholesterol were significant. Improvements in all subscales of quality of
life except of social function and depression were also significant. No significant
change was found in quality of life and depression in control group. As a
conclusion, supervised exercise program which included resistance exercises,
calisthenic exercises and walking improved metabolic control, quality of life and

depression in patients with Type Il diyabet.

Key Words: Diabetes Mellitus, calisthenic exercises, walking, glycemic control,
health outcomes
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GIRIS

Diabetes Mellitus (DM), instlinin fonksiyonel yetmezligine bagli olarak
gelisen olasi komplikasyonlari nedeniyle organ ve iglev kayiplarina yol agabilen,
yasam suresi ve kalitesini olumsuz etkileyen, kronik metabolik bir hastaliktir
(204 s.: 47).

Dunyada ve Ulkemizde yayginligi giderek artan diyabet hastaliginin
prevelansi; yas, Irk, beslenme aligkanliklari ve diyabet ile ilgili pozitif aile
oykusunun varligi gibi faktérlere bagh olarak toplum gruplarinda farkhlik
gOstermektedir (26,98,30). GUnumuzde, dunyada % 2.1 olarak bildirilen diyabet
sikliginin, 2010 yiinda % 3, 2025 yilinda % 5.4 olacagi tahmin edilmektedir
(205,97). Ulkemizde eriskin popllasyondaki DM sikh@i ise ‘Turkiye Diyabet
Epidemiyoloji Arastirmasi (TUDEP)'nin verilerine gbére; %7.2 olarak
bildiriimektedir (206).

Diyabet fizyopatolojik sureclerle insan organizmasinda degisiklikler
olustururken, diyabetlinin ruhsal denge ve uyumunda bazi farkhlagsmalar
olmaktadir. Diyabet fiziksel bir hastalik olmanin yani sira psikososyal boyutlari
da olan bir hastaliktir (24 s.:195).

Yapilan ¢alismalar diyabette 6zellikle duygu durum bozukluklari olmak

Uzere psikiyatrik bozukluklarin sik géruldigunu ortaya koymaktadir (142,48,62).

Diyabetli bireylerde en yaygin gorulen psikolojik sendrom depresyondur
ve hastalarin % 15 - 20’sinde major depresif hastalik olarak ortaya ¢ikmaktadir
(119). Son calismalar depresyonun Tip |l diyabet gelisiminde 6énemli bir risk
faktorG  olusturdugunu ve diyabet komplikasyonlarinin  baslangicini
hizlandirabilecegini gostermektedir (129). Depresif diyabetiklerin depresif
olmayanlara kiyasla daha kotu glisemik kontrolu, daha ciddi diyabetik
semptomlari, yetersizlikleri, komplikasyonlari ve daha fazla saglik bakim

ihtiyaglari bulunmaktadir (50,33,95). Dolayisi ile depresyon; kisinin diyabete



uyumunu, tedaviye yanitini, hastaligin prognozunu ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir (24 s.:198).

Ciddi diyet kisittamalari, komplikasyonlarin varligi, obesite, oral ilaglarin
yada insulinin gunluk kontrolu ve yasin ilerlemesi de diyabetiklerde saglikla ilgili
yasam kalitesinin azalmasindan sorumlu olabilmektedir (184,151). Psikolojik ve
psikososyal sorunlarin onlenmesi ve tanimlanmasi diyabet kontroll igin
gerekmektedir (24 s.:195). Depresyon gibi diyabete eslik eden psikiyatrik
rahatsizliklarin tedavisi ile diyabetin diger parametrelerini degistirmeksizin bile

hastanin yagsam kalitesinin artabilecegi belirtiimektedir (86).

Diyabet tedavisinde amag; hastanin semptomlarini gidermek veya
azaltmak, komplikasyonlari 6nlemek ve yasam kalitesini artirmaktir. Bu amaca
ulasmak igin genel tedavi yaklasimi; hastanin egitimi, egzersiz ve fiziksel

aktivite, diyet ve farmakolojik tedavi seklindedir (44 s.:132).

Genel olarak kabul edilen dusunce, Tip Il diyabetli bireylerde duzenli
egzersiz yapmanin, tedavinin onemli bir bileseni oldugu ve uygun bir diyet ve
oral hipoglisemikler yaninda onerilmesi gerektigidir (91,47,22,40,76,104,128,
134,203).

Egzersizin diyabetli hastada glisemik kontrolu gelistirdigi, kan glikoz
seviyesini dusurdugu, ekzojen insulin gereksinimini azalttigi, glikoz toleransini
artirdidi, stres ve anksiyeteyi azalttigi belirtiimektedir (194,52,9,78,101,158).
Diyabette egzersizin yararli fizyolojik etkileri belirtimekle beraber, egzersizle
diger saglik parametreleri arasindaki iliskinin daha az incelendigi goértulmektedir.
(172). Egzersizin diyabetli kisilerin yasam kalitesi ve depresyon duzeyleri

uzerindeki etkisini degerlendiren ¢alismalar kisitlidir (140,15,55,77).

Bu lisansustu tez ¢calismasinda Tip Il diyabet tanisi ile izlenen, insuline

bagimli olmayan diyabetli hastalarda aerobik ve direngli egzersizlerden olusan



gozetimli egzersiz programinin metabolik kontrol, depresyon ve yasam kalitesi

uzerine etkisinin belirlenmesi amaclanmistir.

Calismamizda iki hipotez belirlendi:

Ho Hipotezi: Tip Il diyabetli hastalarda; aerobik ve direncli egzersizlerden
olugan gozetimli egzersiz programina katilan hastalar ile egzersiz programina
katilmayan hastalar arasinda metabolik kontrol, depresyon ve yasam kalitesi

uzerine etkiler yoninden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir.

H+ Hipotezi: Tip Il diyabetli hastalarda; aerobik ve direngli egzersizlerden
olugsan gozetimli egzersiz programina katilan hastalarin egzersize baglamadan
onceki metabolik kontrol, depresyon, yasam kalitesi ile egitim verildikten sonraki
metabolik kontrol, depresyon ve yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmaktadir.

Bu arastirmanin ileride yapilacak olan galismalara, farkli problemleri olan
diyabetli hastalara 6zel egzersiz egitim programlarinin hazirlanmasinda ve
diyabet egitim programi planlanmasinda yol gOsterici olabileceqgi

dusunulmektedir.



GENEL BILGILER

2.1.DIYABETIN TANIMI

Diyabet, insillin sekresyonunun veya insulin etkisinin mutlak yada
goreceli azhgi sonucu gelisen karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasi
bozukluklarina yol agan bir hastaliktir. Cesitli klinik semptomlar ile seyreden ve
hasta Uzerinde ciddi sosyo - ekonomik ylUk yaratan diyabet; olusturdugu
komplikasyonlar nedeniyle organ ve islev kayiplarina yol agarak yasam suresini
ve kalitesini olumsuz yénde etkilemektedir (5 s.:51-62,25,139,205).

Diyabet hastaliginin kliniginde sik gorulen belirtiler; agiz kurulugu, ¢ok su
icme, sik idrara gikma, aglik hissinin fazla olmasi ve gok yemek yemedir. Aglik
hissi, insulin yetersizliginden dolayi hucrelere yeterli glikoz giremedidi icin
olusmaktadir. inslinin yoklugu veya etkisizligi sonucu, alinan besin hiicre igine
girerek enerjiye donusemediginden aclik hissi devam etmektedir. Bunun diginda
halsizlik, yorgunluk (hUcrelerdeki enerji yetersizligi hucre fonksiyonlarinda
yavaglama ve azalmaya yol agmakta, bu durum genel vicut gucinde dismeye
neden olmaktadir.) zayiflama, bulanik gérme, ciltteki yara ve kesiklerin ge¢

iyilesmesi gibi belirtiler de gorulmektedir (82 s.:6-7).

Hastaligin nedeni ile ilgili olarak yapilan aragtirmalar, diyabetin heterojen
bir hastalik oldugunu gdstermektedir. Sedanter yasam bigimi, hareketsizlik,
fazla yemek yeme, yiuksek oranda yag iceren besinlerin tlketilmesi, obezite,
yas ve kronik stres gibi etmenler hastaligin artmasini ve ortaya ¢ikmasini
kolaylastirmaktadir (115,36,35,164,111). Ayrica hastaligin olusumunda genetik

faktorler ve gevresel etkenlerin de rolu bulunmaktadir (79,89).

Yapilan galigmalara goére diyabetin goériime sikhgini artiran faktorler; ileri
yas (156), vicut kitle indeksinin (VKI) artmasi (156,34), eriskin dénemde alinan

kilolar (34,29), abdominal bdlgede yag oraninin artmasi (29,27), birinci derece



akrabalarda diyabet tanisi bulunmasi (146,131,96), sedanter yasam tarzi

(123,73), yuksek sistolik kan basinci degerlerine sahip olmaktir (171,17).

2.2. DIYABETIN TANISI

Semptomatik diyabet tanisi gug degildir. Polidipsi, poliuri, polifaji ve kilo
kaybi belirtileriyle birlikte plazma glikoz duzeyinin ylkselmesi ile tani
konulmaktadir. Semptomu olmayan bir hastada ise diyabetten stuphelenince ilk
tani koyduracak test, aglik kan plazma glikoz konsantrasyonunun o6lgulmesidir.
Tani kriterlerinden biri de OGTT (Oral Glikoz Tolerans Testi) dir (105 s:255-
275).

Diyabete 6zgu klasik semptomlarin ve komplikasyonlarin varliginda
diyabetin tanisi kolaylikla konulabilmektedir. Ancak, gercek anlamda ve erken
tani bazi laboratuar yontemlerinin dogru bir sekilde kullaniimasi ve sonuglarin
degerlendiriimesine dayanmaktadir. Aclik kan glikozunun yukselmesi diyabet
tanisi icin yeterli 6zgulluk tasiyor olsa da duyarhiligi az olan bir testtir.
Glikozillenmis Hemoglobin Testi (HbA1c) ise tani ve tedavinin baglanmasi ile
birlikte olgulmesi gereken testlerdendir. HbA1c kan sekerinin ge¢gmisteki dort
ayhk sure icindeki agirlikh ortalamasinin bir gostergesidir (82 s:71). Diyabetin
hafif seyreden sekillerinde kan glikoz degerleri uzunca bir stire normal sinirlar
icerisinde seyredebilmektedir. Bu kigilerde metabolik bozuklugun ortaya
cikarilabilmesinin tek yolu bir karbonhidrat yliklemesinden sonra (6rnegin OGTT
ve / veya karigik 0gun olarak tanimlanan bir yemek veya glikoz tuketimi sonrasi
tarama) kan glikozunun nasil ve hangi hizda tiketildiginin gosteriimesidir. OGTT
diyabete 0zgul bir test olmasa da hastaligin henuz aglk kan glikozunun
yukselmeye basladigi erken dénemdeki tanisi igin ve bu kan glikoz degerleri
sirasindaki insulin duzeylerinin 6lcimu igin en duyarli test olarak vyerini
korumaktadir (204 s.: 17). 1979°da Amerikan Ulusal Veri Grubu (NDDG), 1985
yihinda Dinya Saglik Orgiti (WHO), 1998 yilinda Amerikan Diyabet Birligi
(ADA) ve Avrupa Diyabet Politikasi Belirleme Grubu (EDPG)'na goére tani

koymada izlenen kriterler asagida belirtiimektedir:



e Semptomlar + Rastgele plazma glikozu = 200 mg / di

Diyabete 6zgu semptomlarin (politri, polidipsi ve agiklanamayan kilo kaybi v.b)
varligina ek olarak gunin herhangi bir zamaninda olgllen plazma glikoz

degerinin=200 mg /dl ( 11,1 mmol / L) olmasi.

e Semptomlar + A¢lik plazma glikozu =126 mg / di

Aclik (Aglik: en az sekiz saat hi¢ kalori alinmamis olmasi demektir.) plazma
glikoz degerinin 126 mg / dl (7.0 mmol / L) veya daha yuksek olmasi. Aclik
plazma glikozunun 126 mg / dl veya daha fazla olmasi diyabetin kesin olmayan
tanisidir. Kesin tani diger gostergelerle dogrulanmahdir.

e OGTT 2. saat degeri =200 mg / dI

75 gr glikoz ile yapilan OGTT sirasinda 2. saat glikoz degerinin = 200 mg / dI
(11.1 mmol / L) olmasi (204 s.:22).

2.3.DIYABETIN SINIFLANDIRILMASI

1998 yilinda WHO tarafindan gelistirilen siniflamaya goére glisemi

bozukluklari agagidaki sekilde gruplandiriimaktadir:

Glisemi Bozukluklarinin Siniflamasi

1. Tip | Diyabet
e Immin nedenli
¢ Nedeni bilinmeyen
2. Tip Il Diyabet
e Periferik insulin direnci 6n planda

e inslilin sekresyon yetmezIigi 6n planda



3. Diger Tipler
e Beta hucre fonksiyonunda genetik bozukluklar
e Insilin fonksiyonunda genetik bozukluklar
e Pankreas hastaliklari
o Endokrin hastaliklar
o ilag ve kimyasal maddeler
e infeksiyonlar
4. Gebelik Diyabeti (204 s.:26, 5 s.:51-62).

2.4. TiP 1 VE TiP Il DIYABETIN KLIiNiK OZELLIKLERI

Tip | diyabet, pankreas beta hucrelerinin zedelenmesi yada total kaybina
bagh olarak mutlak insulin eksikligi sonucu ortaya ¢ikan ve insuline bagimh
olarak surlp giden diyabettir (204 s.:27).

Tip | diyabetin klinik bulgu vermesinden kisa bir sure dnce akut olarak
beta hicrelerine yonelik otoimmun yikim gelistigi ve uzun sureli olan bir klinik

oncesi donemi sonrasi hastaligin ortaya ¢iktigi belirtiimektedir (204 s.:27).

Tip Il diyabet klinik olarak plazma glikoz duzeyi artigi ile seyreden ve
genellikle baglangigta insidlin gereksinimi olmadan kontrol edilebilen bir
hastaliktir. Tip Il diyabetli hastalarda insulin duyarliligi derecesine paralel

olarak, gerekenden az insulin sekresyonu olmaktadir (204 s.:37).

Diyabet hastaliginin en yaygin tipi Tip Il diyabet olup, genellikle 40-70
yas arasinda gorulmektedir (137). Tip Il diyabetin diger karakteristik 6zellikleri
insuline bagimsiz olabilmesi ve uzun sure semptomsuz kalabilmesidir.
Asemptomatik donemde genel olarak tani konamamaktadir. Atesli hastaliklar,
infeksiyonlar yada hiperglisemik hiperosmolar tablolar taniyi
cabuklastirmaktadir (83 s.: 287-289).



Tip Il diyabetin patogenezi uzerinde fikir birligine varilan bazi noktalar
belirtimektedir. Hastaligin  kuvvetli genetik ve c¢evresel bilegenleri
bulunmaktadir. Ayni anda birka¢ anormal gen varhgi hastalik olusumunda rol
oynayabilmektedir. Ek olarak her biri genetik kontrol altinda olan insulin
duyarhligi ve sekresyonundaki bozukluklar bulunmaktadir. Tip Il diyabetli
bireylerin % 80’i obezdir ve genetik kontrol altinda olan obezite insulin direncine
neden olabilmektedir (204 s.:37).

Cok su icme, sik idrara ¢ikma, zayiflama, yorgunluk, harekette azalma,
istah artmasi, bulanti - kusma ve karin agrisi Tip |l diyabetin semptomlari
arasinda bulunmaktadir. Obezite, diyet, yas, yasam bicimi, alkol, gebelik ve
endokrin hastaliklar ise Tip Il diyabetteki predispozan faktoérleri olusturmaktadir
(83 s.: 287-289).

2.5.DIYABETIN KOMPLIKASYONLARI

Gerek diyabet gerekse komplikasyonlari yalnizca hastayi degil, hasta
yakinlarini, ¢gevresini ve toplumu da sosyal ve ekonomik yonden ilgilendiren

sonuglar dogurmaktadir (204 s.:135).

Birgcok calisma, komplikasyonlarin taniyi izleyen ilk yillarda ortaya
ciktigini veya tani kondugunda hastalarin komplikasyonlardan ve bunlarin

sonuglarindan etkilenmis olduklarini géstermektedir (204 s.:135).

Diyabette gorulen komplikasyonlar akut ve kronik komplikasyonlar olarak
siniflandiriimaktadir. Diyabet hastaliginin seyri sirasinda olugabilen kronik ve
ilerleyici Ozellikteki dejeneratif komplikasyonlar diyabetlinin yasam kalitesini
olumsuz yénde etkilemektedir. Ote yandan diyabette hizli gelisen akut
komplikasyonlar, yasami tehdit edici olabilmektedir. Diyabet
komplikasyonlarinin olusumunda diyabet suresi ve glikoz kontrolinin yani sira,
genetik faktorlerin de etkili oldugu bilinmektedir (133 s.: 245-285).



2.5.1.Akut Komplikasyonlar

Diyabetlide yaygin olarak goértlen akut komplikasyonlar: Hiperglisemi,

ketoasidoz, hiperglisemik hiperozmolar ketotik olmayan koma ve hipoglisemidir.

Hiperglisemi; kan glikoz dlzeyinin normal oranlarin Uzerine ¢gikmasidir.
Politri, polifaji ve polidipsinin  bulundugu U¢ semptomla birlikte
gorulebilmektedir. Hipergliseminin nedenleri arasinda; insdlin veya oral
antidiyabetik ilaglarin ¢ok az alinmasi, ¢ok fazla yemek yeme ya da yanlis besin
cesitlerinin alinmasi, aktivite azligi, hastalik yada enfeksiyonlar , fiziksel veya

emosyonel stres sayilabilmektedir (132 s.:112-113).

Ketoasidoz ; insulin ile insulin karsiti hormonlar arasinda dengenin insulin
aleyhine bozulmasi sonucu olusan hipovolemiye bagl; dehidratasyon semptom
ve bulgular ile kendini gosteren, tam koma tablosu gibi ciddi Dbiling

degisikliklerine sebep olabilen metabolik bir komplikasyondur (204 s.:113).

Hiperglisemik Hiperosmolar Ketotik Olmay an Koma ; diyabetin ketoasidoz
olmaksizin, ileri derecede hiperglisemi, plazma hiperosmolaritesi, dehidratasyon
ve mental degisikliklerle karakterize, mortalite orani ylksek bir komplikasyondur
(204 s.:129).

Hipoglisemi; kan glikozunun olmasi gereken degerlerin altina inmesidir.
En sik gorulen metabolik bozukluklardan olan hipoglisemi, diyabetik bireylerde
insulin gibi ilaglarin kullanimi sirasinda tedavinin yan etkisi olarak akut gelisen
komplikasyondur (94 s.:305-310).

2.5.2. Kronik Komplikasyonlar

Kronik komplikasyonlar diyabetin ilerleyen dénemlerinde ortaya ¢ikan ve

ciddi problemlere neden olabilen ikincil durumlardir (135 s.:141-142).



Diyabetin kronik komplikasyonlari agagidaki gibi siniflanmaktadir:

e Mikrovaskuler komplikasyonlar
- Diyabetik retinopati
- Diyabetik nefropati
e Makrovaskuler komplikasyonlar
- Ateroskleroz
- Hipertansiyon
- iskemik kalp hastaligi ve myokard infarktiisi
- Serebrovaskuler atak (inme, iskemik felg)
¢ Diyabetik noropati
e Diyabetik ayak (135 s.:141-142).

2.6. TiP Il DIYABETTE TEDAVi YONTEMLERI

WHO verilerine gore 6zellikle gelismekte olan Ulkelerde Tip Il diyabet ve
glikoz intoleransi giderek artmaktadir (201, 44 s.:132). Tip Il diyabet, kalitsal,
yasam boyu suren, sosyal ve ekonomik sorunlari agir olan, olusturdugu geri
donugumsuz komplikasyonlari nedeniyle yasam kalitesini etkileyen bir hastalik
oldugundan multidisipliner tedavi yaklasimini gerektirmektedir. Tip Il diyabet
tedavisinde amag; semptomlari gidermek, komplikasyonlarin olusmasini
onlemek, hastanin yakinmalarini gidermek, yasam kalitesini arttirmak, glikoz
toksisitesini duzeltmektir. Diyabetin ilerleyen doneminde ise komplikasyonlari
kontrol edebilmek agisindan hipertansiyon, dislipidemi, tromboz ve diger
kardiyovaskdiler risk faktorlerine yonelik tedavilere de 6nem verilmektedir. Bu
amaglara yonelik olarak kan glikozunun duzeltiimesi ve normale yaklastiriimasi
hedeflenmektedir (44 s.:132, 93 s.: 47).

Tip Il diyabet tedavisinde izlenen yaklagimlar; hastanin egitimi, egzersiz

ve fizik aktivite, diyet tedavisi ve medikal tedavidir (44 s.:132).



2.6.1. Diyabette Hasta Egitimi

Diyabetik hasta egitiminin amaglari; hastanin kendisini daha iyi
hissetmesini saglamak, hastaligin daha iyi kontrolu ile hastaligin yan
etkilerinden korunmak, tedavi giderlerini azaltmak ve hastanin yeni teknolojiyi
kullanabilmesini kolaylastirmaktir. Bu amaglarla hasta egitimi, hastanin diyabete
yonelik bilgi ve deneyimini artirmak igin surdurtlen g¢abalarin tumanu
icermektedir (204 s.: 47-52).

WHO, diyabetlinin tedavisinde egitimin mihenk tasi oldugunu ve
diyabetlinin toplumla butinlegsmesi igin hayati 6nem tasidigini vurgulamaktadir.
Cunkd;

1
2
3
4

) Egitim, hastanin kendisini daha iyi hissetmesini saglamaktadir.

) Egitim, metabolik kontrolliin diizelmesine katkida bulunmaktadir.

) Egitim, hasta bakim masraflarini azaltabilmektedir.

) EQitim, diyabette hastanin yanlis tedavi uygulamalarini
engellemektedir (90 s.: 13-47).

Diyabetik hasta egitimi; hastaya 6zel, onun benimseyip uygulayabilecegi

sekilde dizenlenmeli, gtincel ve surekli olmalidir: ClUnkd;

e Diyabet yasam boyu slren ilerleyici bir hastaliktir.

e insanlar 6grendiklerini unutabilirler.

e Ik verilen egitim yeterli olmayabilir.

e Egitim verildiginde hasta egitime acik olmayabilir.

¢ Hastanin hedefleri hekimin hedeflerinden farkli olabilir.

¢ Bilinenler yapilanlardan farkhidir. Egitimin etkisi zamanla azalabilir.

e Zaman iginde verilen bilgiler degerini kaybedebilir, gorusler
degisebilir, teknik gelismeler artabilir (204 s.:47-52).



Hastalarin kendi sagliklarina 6zellikle de diyabet ve tedavisine iligkin
inaniglariyla tutum ve davraniglari diyabet tedavisinin temelini olusturmaktadir.
Joslin’e gore “Diyabetik hastanin egitimi tedavinin bir pargasi degil, aslinda ta
kendisidir” (20, 204 s.:47-52). Hastaya egitim verilmesi ve danismanlik
yapilmasi gerektiginde U¢ ana konu 6nemli bulunmaktadir. Bunlardan birincisi;
hastalik ve hastaligin seyri konusunda hastanin bilgilendiriimesi gerekmektedir.
ikincisi; hastaligin komplikasyonlarla seyrettigi ve bunlarin énlenmesinde uzun
sureli kan glikoz kontrolinin énemli oldugunun vurgulanmasi gerekmektedir.
Uclinclisii ise, hastalarin ve yakinlarinin egitime aktif olarak katilmalari
saglanmali ve sorunlari, yakinmalarini aktarma bigimleri dikkatle dinlenmelidir.
Hastalarin deneyimlerini aktarmalarina olanak verilmeli ve gerekiyorsa psikolojik

yonden destek saglanmasi gerekmektedir (204 s.:47-52).

Hasta egitimi; hastaligin tedavisi ve yasam Kkalitesini arttirnimasi
yonunden hayat boyu devam etmesi gereken bir slre¢ olarak gorulmektedir.
Diyabette hasta egitimi kapsaminda diyabetlinin hastalik ve kullanilan ilaclar
konusunda Dbilgilendiriimesi, beslenme aligkanliklarinin  degistiriimesi,
hipogliseminin ve 0Ozelliklerinin ogretilmesi, komplikasyonlar konusunda
bilinglendirilmesi, diyabetik ayak ve Ozelliklerinin 6gretiimesi, kigisel izlemenin
ogrenilmesi ve metabolik kontrolin geregi, psikolojik destek ve danismanlik
verilmesi vb. konular yer almaktadir (204 s.:47-52).

Ulkemizde de diyabet egitimi konusunda 15 Nisan 1994 yilinda degisik
Universitelerde c¢alisan ogretim Uyesi, hemsire ve diyetisyenlerle saglk
bakanhgl ve ilag endustrisi is birligi iginde ulusal diyabet egitim grubu
olusturularak c¢alismalar baslatildigi gérulmektedir. Turkiyede diyabet egitim
gurubu Turkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Diyabet Calisma
Grubu’nun bir alt grubu olarak ¢calismaktadir (204 s.:47-52).



2.6.2. Diyabette Diyet Tedavisi

Diyet tedavisinin amaci; diyabetli kiside kan glikozunu olabildigince
normal seviyede tutmak, besin alimi, oral antidiabetikler (OAD) ya da insulin ile
fiziksel aktivite diuzeyini dengelemek, lipid ve kan basinci duzeylerinin
kontrolinu saglamak, yeterli miktarda kalori alinmasi yolu ile ideal kiloya

ulasmak ve korumaktir (93 s.: 59-64).

Obez hastalarda insulin direncine karsi koymak igin kilo vermenin énemi
vurgulanmaktadir. Tip Il diyabetli hastalarin % 80 - 90’1 obez olduklari igin diyet
tedavisinin dnemli bir amaci saglikh kilo kaybini saglamaktir. Arzu edilen
agirhga ulasildiginda ise, hastalarin ayni diyet kurallarina devam etmeleri
onerilir (90 s.:17-47). Tip Il diyabetin patofizyolojisinde yag ve serbest yag
asitlerinin rolt nedeniyle yag tuketimini azaltarak kalori kisittamak bu hastalarda
onemli bir zayiflama stratejisidir. Doymus yag tuketimini azaltmak oOzellikle
onemlidir, gunkli doymus yagdlar insulin Uzerinde olumsuz etkilere sahiptir
(87,124,93 s.: 59-64).

Dasuk kalorili diyet, kilo kaybinin gergeklesmesi kisa vadede glisemi
kontrolinl ve uzun vadede metabolik kontroli kolaylastirmaktadir. Cunki
dusuk kalori alimi insulin  duyarligini arttirarak kan geker duzeyini
dizeltmektedir. 2 - 2,5 kg gibi az bir kilo kaybinin bile hiperglisemiyi azaltabildigi
belirtimektedir. Diyabetteki diyet yaklagimlari kapsaminda hastalara, kalori
alimini artirmamak kaydiyla gun icinde kuguk 6gunler seklinde yemek yemeleri
ve dolayisiyla kan gekerini normal ya da normale yakin duzeyde tutmalari
gerektigi  vurgulanmaktadir.  Diyabetlilerin  beslenmesinde  dgunlerin
zamanlamasi ve her 6gunde alinan yiyecek miktarinin ayni olmasi gerektigi de
belirtiimektedir (10,93 s.: 59-64).

Egzersiz, Tip Il diyabet tedavisinde diyeti destekleyen bir yaklagim olarak
onemli yer tutmaktadir. Diyabetli kisilerde diyet tedavisine ilave edilen duzenli

egzersiz, ideal vucut agirligina ulagmanin yani sira, normal glikoz duzeyinin



surdurilmesinde, semptom kontrolu saglanmasinda ve trigliseiitin
dusurulmesinde yardimci olmaktadir. Ancak diyet ve egzersizin her hastanin

ihtiyacina gore duzenlenmesi gerekmektedir (93 s.: 59-64).

2.6.3.Tip Il Diyabet ve Egzersiz

a) Tip Il Diyabette Egzersizin Yararlari

Tip Il diyabet, kalp ve periferal kan damarlari basta olmak Uzere cesitli
organlarin yetersizligi ve disfonksiyonuyla baglantilidir. insiilin rezistansi ve B
hucrelerinin disfonksiyonu kadar cgevresel etkenler ve genetik faktorler de
hastalidi tetiklemektedir. Su da belirtiimektedir ki; dinya ¢apinda obesite ve
sedanter yasam tarzinin artmasiyla Tip Il diyabet prevelansi da yukselmektedir
(58,88,79,89,37).

Egzersizin diyabet tedavisinde onemli bir yeri oldugu bilinmektedir.
Amerikan Tibbi Spor Okulu (ACSM), uygun endurans ve direng egitimi igeren
fiziksel aktivitenin Tip Il diyabet i¢cin dnemli bir tedavi edici modalite oldugunu
belirtmektedir (4). ADA’nin 2001 yilinda ¢ikardidi klinik rehberde, egzersizin Tip

Il diyabet Uzerindeki gerekliligi ve dnemini vurgulanmaktadir (8).

Bircok calismada egzersizin Tip Il diyabeti olan kisiler icin yararlari
g6sterilmektedir. insilin tedavisi ile birlikte diizenli olarak egzersiz yapildiginda
kanda glikoz duzeyinin dustugl, disaridan ek olarak alinan insulin

gereksiniminin azaldigi ve glikoz toleransinin arttigi belirtimektedir (92,21,169).

Duzenli fiziksel aktivite dusuk Tip Il diyabet gelisme riskiyle iligkilidir.
Arastirmalarin sonuglarina goére, duzenli egzersiz yapan aktif bireyler
sedanterlere gére daha zayif kalmakta, abdominal yad oranlari daha duisik
olmakta, daha iyi glikoz seviyesine ve insulin hareketine sahip olmakta ve Tip Il
diyabet gelisme riski daha disuk olmaktadir (81,123).



Artmis fiziksel aktivite Tip |l diyabeti 6nlemede Onemli bir rol
oynamaktadir. Haftada U¢ saat yada daha fazla sure orta - siddetli egzersiz
yapan erkeklerde dort yillik zaman periyodunu takiben metabolik sendrom
gelisme riski yariya inmektedir (106). Buna kargin kadinlardaki televizyon
seyretme gibi sedanter davranislar Tip |l diyabet ve obesite riskini artirmaktadir
(80). Yasam tarzi mudahaleleri Tip Il diyabet gelisme riskini % 58 azaltirken,
ilag tedavisi % 31 oraninda azaltmaktadir. Yasam tarzi mudahaleleri ise, ginlik
en az 30 dakikalik orta siddetteki fiziksel aktiviteyi icermektedir (99,182).

Diyabetli kisilerde egzersizin yararlari asagidaki sekilde

oOzetlenebilmektedir:

o Kardiyovaskuler fonksiyonlari gelistirir (170).

¢ Maksimum oksijen kapasitesini gelistirir (204 s.: 68-69).

e Vicut hucrelerinin insuline duyarhhg@ini artirir.

e insilin reseptér sayisini artirir.

e Insilin gerekliligini azaltir.

e Hucrelerin glikozu depolama yetenegini artirir.

e Karaciger tarafindan olusturulan glikozu azaltir ve kan glikoz degerlerini
normal seviyede tutmaya yardim eder. BOylece glikoz toleransini ve kan glikoz
kontrolunu geligtirir (157).

e Vicut yagini azaltir ve kas kitlesini artirir (204 s.: 68-69).

e Vicut agirhginin kontrolinde diyete yardimci olur. Kilo kaybi saglar ve
vucut yag dagiliminda degisiklik yapar. Bel -kalga yag oranini azaltir. Bel - kalga
orani dusuk olan kimselerde insulin ve kan yaglari ideal degerlere daha yakin
olmakta, kan basincinda yukselmelere daha az rastlanmaktadir. Tum bu olumlu
sonuglar kardiyovaskuler hastalik riskini azaltmaktadir (170, 204 s.: 68-69).

e lyi olma duygusunu ve yasam kalitesini artirir. Stresi azaltir.

e Diger yasamsal aktiviteleri destekler (204 s.: 68-69).

e Kan basinci kontrolinu saglar

e HDL kolesterol duzeyini yukseltir. Kolesterol ve trigliserid seviyelerini

dagurar (170).



b) Tip Il Diyabette Egzersiz Yaparken Dikkat Edilmesi Gereken

Kurallar

Diyabetli bireylere guvenli ve eglenceli bir fiziksel aktivite programi

hazirlamak, fiziksel aktivienin kendisi kadar 6nemli gérilmektedir (12).

Tip Il diyabetli bireylerde egzersiz programi cizmeden yada fiziksel
aktivite duzeyini yukseltmeden 6nce, detayli bir tibbi degerlendirmeye ihtiyag
vardir. Bu degerlendirme; egzersiz programiyla kotuye gidebilecek makro ve
mikrovaskuler komplikasyonlarin varligini ortaya c¢ikarmaktadir. Bdylece
hastanin egzersizle artabilecek olan riskleri en aza indirgenerek bireysel

egzersiz regetesinin hazirlanmasina yardimci olunmaktadir (41).

Dikkatli bir tibbi gegmis sorgulamasi ve fiziksel muayene, glisemik
kontrol, fiziksel limitasyonlar, ila¢g regetelenmesi, etkilenen kalp ve kan
damarlari, gozler, bobrekler, ayak ve sinir sistemi hastaliklarinin semptomlari
Uzerine odaklanmayi gerektirmektedir (12,4). Kalp damar hastaliklari,
hipertansiyon, noropati yada diger mikrovaskuler komplikasyonlar gibi, diyabetle
ilgili komplikasyonlarin varliginda yada gelisme riski oldugu durumlarda

egzersizlerin gtvenli uygulanmasi i¢in daha dikkatli olunmalidir (4).

Diyabette genis kas gruplarini igeren, ritmik aerobik egzersizlerin uygun
ve yararli oldugu gosterilmektedir. Aerobik egzersizlerden yurume, ylzme ve
bisiklete binme bir ¢ok hasta i¢cin uygun olabilmektedir (12,65). Egzersizlerin
haftada en az Gg¢ gun yapilmasi gerektigi bildiriimektedir. Her egzersiz seansinin
5 - 10 dk’hk 1sinma ve 5 - 10 dk’lik soguma donemleri dahil olmak Uzere
ortalama 30 - 60 dk surmesi gerekmektedir. Isinma ve soguma igin; belirli bir
tempoda yapilabilen, yorucu olmayan kalistenik egzersizler, bazi esneme
hareketleri ve yavas yurume gibi dusuk siddetteki aktiviteler tercih
edilebilmektedir (65).



Kalp hizi aerobik egzersiz siddeti igin baglica rehber olarak
gorulmektedir. Saglikh kigilerde maksimum kalp hizinin %60 - 90’1 kullaniimakta
iken, diyabetli hastalarda kalp - damar hastalik riski de oldugundan maksimum
kalp hizinin % 55 - 79'unun kullaniimasi 6nerilmektedir. Fitness seviyesi dusuk
olanlarda ise kalp hizinin % 50 - 60’inin kullaniimasi ve tolere edilebildigi dl¢lide
artinlmasi gerekmektedir (65,167).

ACSM ve Amerikan Kalp Birligi Tip Il diyabetli hastalarda direngli
egitimin, hastanin ihtiyaglarina gore planlanmasini ve kontrol altinda
yapilmasini tavsiye etmektedir. Egzersiz programina direngli egitimin eklenmesi

ile egzersiz programinin yararlarinin artacag bildiriimektedir (4,141).

Direngli egitimin; alt ve Ust ekstremitenin buyuk kas gruplarini iceren 8-10
egzersizden olugmasi, 1 maksimum tekrarin % 30 - % 50’si kullaniimasi,
minimum bir setlik olmasi ve haftada en az iki kere yapiimasi gerektigi
belirtimektedir. Direncli egitimin siddeti icin maksimum gicin % 30 - 50’si
alinarak orta yukte bir siddet uygulanmaktadir. Bu seviyede hasta egzersizleri,
12 - 15 tekrarli yapabilmektedir. ilerleyen dénemlerde kisi zorlanmadan 15

tekrar tamamladiginda, agirlik 2,5 - 5 kg kadar arttirlmaktadir (56).

Direncgli egitim, kemik yogunlugunu, kas Kkitlesini, gucu, enduransi,
esnekligi artirmaktadir. Ayni zamanda, dengeyi ve vicut kompozisyonunu
gelistirmektedir. Direncli egitimin 6zellikle yaglh diyabetlilerde, kas kuvveti, kemik
yodunlugu, genel fonksiyonel kapasite ve mobiliteyi artirma; osteoartritik
semptomlar, anksiyete, depresyon ve uykusuzluk gibi semptomlari azaltma ve
osteoporotik kiriklari dnleme gibi yararl etkilerinden dolayi daha buyuk bir 6nem
tasidig1 vurgulanmaktadir (84,57,195,54,130).

Tip Il diyabetli bireylerde guvenli egzersiz yapma ile ilgili olarak

vurgulanan onemli noktalar asagida belirtiimektedir:



1) Her kisinin bireysel ihtiyaglari, yetenekleri, ilgisi ve bagta kas iskelet sistemi
olmak Uzere vucut yapisi farklidir. Bu nedenle her hastaya gore 6zel egzersiz

recgetesi konunun egitimini alan bir fizyoterapist tarafindan planlanmalidir.

2) Egzersiz suresi baslangigta kisa tutulmali, daha sonra bu sire yavas yavas
uzatiimalidir (82 s.:32-40).

3) Egzersiz Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda kan glikoz dizeyi kontrol
edilmelidir (4).

4) Diyabetli hasta, egzersiz sirasinda ve normal gunliuk yasantisinda kan glikoz
duzeyi dustigunde ve yukseldiginde ne tip sikayetleri olabilecegi konusunda
bilinglendirilmelidir (82 s.:84-94).

5) Egzersiz yaparken uygun hidratasyonun saglanmasi 6nemlidir. CUnku
dehidratasyon kalp fonksiyonlarini ve kan glikoz seviyesini olumsuz
etkilemektedir. Ozellikle sicak havada, egzersiz yaparken hidratasyonu
surdurmek igin 6zel dikkat gerekmektedir. (6rnegin; fiziksel aktiviteden iki saat
once 28 - 35 gr sivi tuketilebilir.). Fiziksel aktivite boyunca da vicutta terle
giden sivi kaybini kompanse etmek amaci ile de sik sik sivi alinmasi yararlidir
(12).

6) Diyet ve egzersizle kontrol altinda tutulabilen Tip Il diyabetli hastalarda,
egzersiz sirasinda kan glikozunun dasme riski minimaldir. Ancak, egzersiz
oncesi ve sonrasinda yapilan kan glikoz 6lgumU bu konuda dogru bilgi
vermektedir. ihtiya¢ duyulursa ek karbonhidrat alimi yapiimalidir. Bu amacla,
egzersiz yaparken, kisinin yaninda, basit seker igeren besinler (meyve suyu,

seker veya akide sekeri) bulundurmasi dnerilmektedir (158, 82 s.:32-40).

7) Uzun sureli egzersizlerde; o6zellikle keratin oral hipoglisemik ajanlar yada
ekzojen insulin kullananlarda egzersiz sirasinda ve sonrasinda hipoglisemi

olugsma potansiyeli daha fazladir. Bu bireyler hipoglisemiyi 6nlemek amaciyla



egzersiz oncesinde duzenli olarak karbonhidrat tuketmelidirler, yada oral

ajanlarini yada insulin dozajlarini azaltmalidirlar (4,158,109).

8) Her egzersiz seansindan once ve sonra duzenli ayak kontrolu ve bakimi
yapilmalidir. Egzersiz sirasinda pamuklu c¢oraplar giyilmeli; ayaga uyan, ve

yeterli destek islevine sahip ayakkabi kullaniimalidir (12).

2.6.4. Oral Antidiyabetik ilag Tedavisi

Tip Il diyabetli hastalarda, hiperglisemi ve metabolik bozukluk diyet ve
egzersiz  tedavileri ile kontrol altina alnmamadiginda karbonhidrat
metabolizmasini duzeltebilmek amaciyla gesitli oral ajanlar kullaniimaktadir. Tip
Il diyabetli hastalarin buyUk bir ¢ogunlugu oral hipoglisemik ajanlarla ek
tedaviye gereksinim duymaktadir. Bu ajanlar OAD, hipoglisemik,

antihiperglisemik gibi degisik isimlerle anilmaktadir (112, 204 s.: 85-102).

OAD, Tip Il diyabet tedavisinin 6zellikle ilk donemlerinde uygulanan temel
bir yontemdir. OAD ilaglar insulin salgilama yeteneg@i henuz tikenmemis yani
pankreasinda insulin Uretimi azalarak da olsa devam eden diyabetiklerde iyi

sonuglar vermektedir.

OAD ilaglarin kullanimi ile;

¢ Kan glikoz kontrolu surekliliginin saglanmasi,

¢ Yan etkilerin en az olmasi,

e Kullanilan ilaglar arasinda olumsuz etkilegimin olmamasi,

e Insilin direncinin azaltiimasi,

e Diyabet komplikasyonlarinin ortaya g¢ikisinin veya ilerlemesinin
onlenmesi,

e Pankreasin beta hucre fonksiyonlarinin korunmasi hedeflenmektedir
(136 s.: 55-59).



Kontrol altina alinmasi gug olan Tip Il diyabet olgularinda insulin ve oral
hipoglisemik ajanlarla gergeklestirilen kombinasyon tedavisi glisemik kontrolu

daha iyi hale getirmek igin kullanilabilmektedir (207).

2.6.5.Diyabet Tedavisinde insiilin

DM tedavisindeki hedef, hastayl normale yakin optimal glisemik dederde
yani iyi bir metabolik kontrol duzeyinde tutmaktir. Bu yolla amag, akut ve kronik
komplikasyonlarin gelismesini 6nleyebilmek ve her turlu sosyal aktivitesini de
yurltebilecegi iyilik halini saglayip kaliteli yasama imkanini verebilmektir.
insilinin kesfi ve tedavide kullaniimaya baglanmasi ile, diyabetik hastalarin
yasam standartlarinin yikseldigi bildiriimektedir. insilinden 6nce, akut
metabolik komplikasyonlar nedeniyle hastalarin o6lumu kacginiimaz iken
gunimiizde bu sonug ¢ok az gorulmektedir. insilin tedavisi, fizyolojik yerine
koyma tedavisidir. insiilin uygulanma ilkelerinin iyi bilinmesi ile diyabet basaril
bir sekilde tedavi edilebilmektedir (19 s.: 48-53).

insiilin tedavisinin uygulanmasinda primer amaglar, hipergliseminin klinik
semptomlarinin giderilmesi, diyabetik ketoasidoz ve hiperozmolar komalarin
onlenmesidir. Egzersiz kapasitesinin arttirimasi, infeksiyonlarin azaltiimasi ve
iyilik halinin kazanilmasi ise sekonder hedefler olarak goriimektedir (19 s.: 48-
53).

instilin, Tip Il diyabet tedavisi icinde etkili bir ajan olarak gdriilmektedir.
Tip Il diyabetin tedavisinde insulin genellikle; diyet, egzersiz ve kilo kaybiyla
yeterince kontrol edilemeyen ve /veya uzun sure kombinasyon seklinde
kullanilmasina ragmen oral ajanlarla uygun kan glikoz kontroli saglanamayan
durumlarda kullaniimaktadir. ilerleyen yasla birlikte oral ajanlar giderek artan
hiperglisemiyi kontrol edemez hale geldiginde bir c¢ok hasta insulin
kullanabilmektedir (93 s.: 107-113, 209,53).



2.7. DIYABETTE PSiKOSOSYAL PROBLEMLER

Diyabet gibi kronik bir hastaligi olan kiside hem psisik, hem de organik
nedenlere bagh olarak gelisebilecek psikiyatrik bozukluklarin taninmasi ve

tedavisi, hastaligin prognozu agisindan énemli gértlmektedir (138 s.: 112-118).

Psikiyatrik literatirde hormonlar ve ruhsal hastaliklar arasindaki iligki
uzun yillardan beri dikkat gekmektedir (138 s.: 112-118). ilk kez 1684 yilinda
Thomas Willis, diyabetin uzun sureli keder ve Uzuntu sonucu ortaya c¢iktigini ve

depresyonun diyabete sebep olabilecegini rapor etmistir (117).

Tablonun akut ya da kronik olmasina bagh olarak kan glikoz dizeyindeki
degismeler merkezi sinir sisteminin fonksiyonlarinda bozulmaya neden
olmaktadir. Bu bozukluklarla ilgili olarak yorgunluk hissi, davranis degisiklikleri,
kaygl, huzursuzluk ve duygu durum degisiklikleri, depresyon ve hatta daha ciddi
psikotik belirtiler ortaya ¢ikabilmektedir. Limbik - hipotalamik - hipofizer sistem,
hormonal sistemler ve otonom sinir sistemi ile birlikte emosyonlarin da
denetimini yurutmektedir. Seratonin, dopamin, noradrenalin gibi kimyasal
ileticilerdeki bozukluklar ve davranis hormon sistemini, ¢cevresel etkenler, ruhsal
zorlanmalar ve davraniglar da hormonlari ve kimyasal ileticileri etkilemektedir.
Bu cift tarafli etkilesim igerisinde kan glikoz duzeylerindeki bozukluklar beyin
iglevlerini bozabilecegi gibi psikososyal zorlanmalar ve ruhsal ¢atismalar da kan
glikozunda oynamalara neden olabilmekte ya da diyabet zemindeki ruhsal
bozuklugu tetikleyebilmektedir. Fiziksel hastaliklar kisinin batinluk hissini tehdit
etmektedir. Diyabet tanisinin konmasi, komplikasyonlari, gunlik yasamda
getirdigi kisittamalar ve bunlarin Uzerine eklenen diyabetin o hasta igin anlami
kisinin ruhsal dengesini sarsarak ¢esitli duzeylerde tepkileri uyandirabilmektedir.
(138 s.: 112-118).

Diyabetlinin duygusal yaniti Kkisilik yapisina, diyabetin tipine ve

asamasina, metabolik kontrol derecesine ve Kkisinin kendini yonetme



davraniglarini 6grenmek igin gonualluligune baghdir. Siklikla gosterilen duygusal
yanitlar; inkar, anksiyete, depresyon, kizginlik ve 6fke, izolasyon, gunlik igleri
yapmada ve aktivitelere katilmada isteksizlik, calismaya ve 6grenmeye karsi
isteksizlik, bagimhlik ve regresyondur. Diyabetli bireylerde endise, depresyon,
stres ve sosyal destek kaybi diyabet Uzerinde olumsuz sonuglar dogurmakta ve
diyabeti siddetlendirebilmektedir (24 s.:195-198).

Diyabetik hastalarda basta depresyon ve anksiyete bozukluklari olmak
uzere ruhsal bozukluklarin genel populasyona oranla sik goruldugu
bildiriimektedir (118,142,48,62,95). Diyabetik hastalarda gelisen depresyon
birincil olarak kan glikoz duzeyleriyle iligkili iken, ila¢ kullanimi, obesite ve
serebrovaskuler hastalik gibi ek morbiditeler sonucu olarak da ortaya
cikabilmektedir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte psikolojik stres
etmenleri diyabetin etiyolojisinde ve metabolik kontrolinde rol oynamaktadir.
(62). Yapilan galismalarda ruhsal bozukluklarin kan glikozunun dizenlenmesi
ile iligkili oldugu ortaya c¢ikmaktadir. Budurum depresyonda artan
adrenokortikotropin hormonun (ACTH) Kkortizol seviyelerini azaltan etkisine
baglanmaktadir. Baska arastirmacilar da depresyonun varliginin diyabetin
kontrolinu olumsuz etkiledigini bildirmektedirler (138 s.:112-118, 102).

Ozellikle, tedaviye ragmen kontrol edilemeyen diyabetli hastalarda,
psikiyatrik degerlendirme daha 6nemli olmaktadir. Bu hastalarda bireysel ya da
grup psikoterapilerinin uygulanmasinin, stresle bas etmeye yonelik girigsimlerin
ogretilmesinin, gerekirse uygun ilaglarla desteklemenin diyabete egslik eden
ruhsal bozukluklar tedavisinde yararli olabilecedi bildiriimektedir. Psikolojik
sorunlarla ilgili bu girisimlerin diyabetle iligkili semptomlari da azaltabilecedi ve
prognozu iyilestirebilecegi bildiriimektedir. Literatirde emosyonel sorunlari
oldugu donemde glikozuri gelisen ve psikolojik tedavi ile bu bulgusu gerileyen
ve psiko sosyal stresorlerle diyabetin baslangici ve prognozu arasinda yakin bir
iliski saptanan hastalar bildiriimektedir (138 s.: 112-118).



2.8. DIYABET ve YASAM KALITESI

Yasam Kkalitesi; fiziksel fonksiyon, emosyonel iyilik hali ve gorev

isleyislerini kapsayan genis ¢apli dederlendirmeleri ifade etmektedir (74).

Diyabet; hastanin yasaminin ¢esitli alanlarini etkileyen kompleks bir
hastaliktir. Hem norolojik hem de vaskuler sistemlerdeki saglik fonksiyonlarini
bozarak 6zlr ve dlimlere sebep olabilmektedir (75). Diyabetle birlikte hastalarin
kardiopulmoner uygunluklari azalmakta, vicut kompozisyonlari olumsuz yonde
etkilenmekte, abdominal sismanlik artmakta ve kas gluclu azalmaktadir. S6zi
edilen bu problemler yagsam kalitesini azaltmanin yani sira ciddi sosyoekonomik
problemlere yol acabilmektedir (137). Diyabetliler normal populasyona goére
daha sik hastaneye basvurmakta, saglik kontroll veya ila¢ yazdirma amaciyla
hastanede kalmalari gerektiginde kalig sureleri daha uzun olmakta ve daha sik
ilag yazdirmaktadir. Harcanan zaman ve maliyete ragmen, tedavi sonug

vermediginde ise yasam kalitesi giderek daha da azalmaktadir (44 s.: 6-7).

Yeni calismalarda diyabetin genel saglik Uzerinde dikkate deger bir
etkisinin oldugu belirtiimektedir (3). Diyabetin yasam kalitesinin fiziksel, mental
ve sosyal iyilik hali boyutlarinin her biri Uzerinde olumsuz etkileri oldugu ifade
edilmektedir. Dolayisiyla diyabetli hastanin tedavi ve kontrolune yonelik sonug
degerlendirmelerinde yagsam kalitesinin kapsaml olarak ele alinmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (66,69,166,176).

Diyabette fiziksel fonksiyonlar yonunden yagsam kalitesi, negatif veya
pozitif etki, agri, uyku, sekstel fonksiyonlar, saglikli algilanan aktivite gunleri ve
depresif semptomlarla ilgili olarak azalmaktadir. Smith ve arkadaslarinin
raporuna gore; diyabetli hastalarin yaklasik ayda U¢ gun fiziksel sagligi
bozulmakta, hasta ayda uU¢ gunden biraz daha uzun sure kendisini ylksek
enerjili hissetmekte ve bir - iki gunden biraz daha uzun sure de kisith aktivite,
yetersiz uyku, agri, stres, depresyon gibi problemlere sahip olmaktadir
(159,186).



Arastirmalar genel populasyonla karsilastirildiginda diyabetli bireylerin
daha dusiik yasam kalitesine sahip olabildiklerini gdstermektedir (151). Ote
yandan bir raporda diyabetin yasam Kkalitesi Uzerindeki olumsuz etkisinin
kardiovaskuler hastaliklar, kanser ve kronik solunum hastaliklarina benzer
oldug@u belirtiimektedir (163).

Yasam kalitesi; ciddi metabolik komplikasyonlarin sikligindan ve ikincil
hastaliklarin sayisi ve tipinden etkilenmektedir (151,202,147,193). Bir calismaya
gore; diyabetin yani sira kronik medikal problemleri olan hastalar olmayanlara
kiyasla daha duglik yagsam Kkalitesi diizeyine sahiptirler. Ornegin, diyabet ve
kardiyovaskuler hastaligi olan kigilerin yagsam Kkalitesinin sosyal fonksiyon,
vitalite ve genel saglik alanlarinda anlamli dizeyde daha dusuk puanlari oldugu
gorulmektedir. Bir diger calismada ise diyabetin yani sira koroner arter
hastalidi, periferal néropati ve periferal damar hastaliklarinin timune sahip olan
kisilerin Kisa Form 36 (SF - 36) yasam kalitesi anketinin tum 6lgeklerinde daha
kotu profilleri oldugu belirtiimektedir (39,114).

Diyabetli bireylerde kisisel 6zelliklerin, yasam kalitesi Uzerinde ikincil
hastaliklarin varligindan daha onemli oldugu gorulmektedir. Depresif bireylerin,
fiziksel saglik problemleri olmaksizin bozuk yasam kalitesine sahip olduklari
g6zlenmektedir (174,67,18,200,71,149).

Saglik calisanlari icin diyabet tedavisindeki anahtar amag; diyabetle ilgili
davraniglarin belirlenmesiyle hastalarin yasam kalitesinin dizelmesine yardim

etmek ve bu gelismeyi mumkun oldugunca uzun sure korumaktir (150,23,168).

Yeni yapilan galismalar; daha iyi yagsam kalitesinin yeterli sosyal destek,
kendine guven, fiziksel aktivite, egitim, gelir, saghkla ilgili komplikasyonlarin ve
psikiatrik rahatsizliklarin yoklugu ile iligkili oldugunu kanitlamaktadir. Diyetine
dikkat eden ve duzenli egzersiz yapan diyabetli hastalarda yasam kalitesinin
gelistigi gdozlenmektedir (1,85,31).



Diyabette kilo vermeye yoOnelik mudahale calismalarinda ise, vicut
agirhiginda azalma ile 6zellikle kisa donemde yasam kalitesinde gelisme oldugu
ve bu gelismenin kilo kaybiyla orantili oldugu belirtiimektedir (59,145). David ve
arkadagslari ise diyabetli bireyler arasinda yasam Kkalitesinde gelismenin
egzersiz ile iligkili oldugunu ancak diyet ile baglantili olmadigini rapor
etmektedirler (160).

Egzersizin yagam kalitesi ol¢utleriyle olan iliskisinin buyuklugu sasirtici
Olcide fazladir. Duzenli egzersizin diyabetin olumsuz etkilerini neredeyse
tamamen ortadan kaldirdigi bildiriimektedir. Diyabette kilo kontrolinun
saglanmasinda egzersizin etkinligi arastirilan konularin basinda gelmektedir.
Kilo vermek amaci ile egzersiz yapan diyabetli bir kisinin egzersiz yapmayan ve
diyabeti olmayan saglikli bir kisi ile benzer hatta daha ylUksek yasam kalitesine
sahip oldugu gdsterilmektedir (160,155). Literatirde, yeni calismalarda ise
yasam kalitesini artirma hedefine ulasabilmek igin yasam tarzi modifikasyon
programlari ilgi gormektedir. Bu programlarin iceriginde egzersiz egitimi, diyet
ve stres yonetimi de yer almaktadir. Bu programlarin énemli bir kismini
olusturan egzersiz egitimleri sonrasinda diyabetli hastalarin yasam kalitelerinin
onemli duzeyde arttigina dikkat ¢ekilmektedir (180,103,125).



GEREC VE YONTEM
3.1 GEREG

Tip Il diyabetli hastalarda aerobik ve direncli egzersizlerden olusan
gozetimli egzersiz programinin metabolik kontrol, depresyon ve yasam kalitesi
uzerine etkilerini degerlendirmek amaci ile planlanan ¢alismamiz, So6gutdézu
Bayindir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolumunde gerceklesmigtir.
Olgular Ocak - Aralik 2006 tarihleri arasinda, Bayindir Hastanesi Endokrinoloji
ve Metabolizma Hastaliklari Bolumunde Tip Il diyabet ile izlenen hastalar
arasindan rasgele orneklem teknigi ile secilmistir. Arastirmanin o6rneklem

grubunu belirtilen kriterlere uygun olan 38 gonullu diyabetli olugturmustur.

3.2 YONTEM

Arastirmanin konusu, amaci ve planini belirten yazil izin dilekgesi ile
arastirmanin ydrutilecegi S6gutdézu Bayindir Hastanesi’ne bagvurularak
kurumun etik komitesinden yazili onay alinmistir. Arastirmanin kriterlerine uyan
kisilere arastirmaci tarafindan yapilan aciklamada; arastirmanin amaci,
yontemi, icerigi, yarari ve suresi konusunda bilgi verildikten sonra, iclerinden
gonullt olan kisiler s6zel ve yazili onamlari alinarak aragtirma kapsamina dahil

edilmistir.

Calismaya 65 yas alti, en az alti aydir Tip Il diyabet tanisi ile izlenen,
tercihnen oral antidiyabetik kullanan ve tibbi tedavisi stabil olan hastalar
alinmistir. Ciddi ve / veya kontrolsiiz hipertansiyonu, kardiyovaskuler problemi,
renal hastaligi, noropatisi, egitimi gerceklestirmesine engel olacak fiziksel

problemi olan ve kooperasyonu iyi olmayan hastalar bu ¢calismaya alinmamistir.

Calismaya baslamadan o6nce, 38 diyabetli hasta gelisiglizel olarak

egzersiz grubu ve kontrol grubu olmak Uzere iki gruba ayrilmigtir. Her iki



gruptan da birer hasta kisisel nedenlerden 6tura ¢alismayi tamamlayamamisgtir.

Bu vakalara ait veriler istatistiksel analiz kapsamina alinmamistir.
Degerlendirmeler dncesi olgularin yas, boy, vucut agirligi kaydedilmigtir;
meslekleri, 6zgecmis ve soy gec¢misleri, 6grenim ve medeni durumlari, surekli
kullandiklari ilaglar ve egzersiz aliskanliklari sorgulanmistir.
Calisma kapsaminda asagidaki degerlendirmeler yapiimigtir:
3.2.1. Metabolik Kontrol Degiskenlerinin Degerlendiriimesi
3.2.2. Depresyonun Degerlendiriimesi
- Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)
3.2.3. Saglikla ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendiriimesi
- Kisa Form 36 ( SF — 36 )
3.2.4. Tedavi Protokolu
3.2.1. Metabolik Kontrol Degiskenlerinin Degerlendirilmesi
Calisma kapsamina alinan diyabetlilerin metabolik kontrol dizeyleri
HbA1c ve lipid degerlerinin olgima ile degerlendiriimigtir. Calismanin
baglangicinda metabolik kontroli 6lgmek amaciyla tum olgularin aglk kan
glikoz, HbA1c, total kolesterol, HDL kolesterol, LDL kolesterol ve trigliserit
dizeyleri dlgulmustar.
Calisma kapsamina alinan diyabetlilerin lipid degerleri, So6gutozu

Bayindir Hastanesinin Merkez laboratuarinda, labaratuar teknisyeni tarafindan

diyabetlilerden 5 cc kuru kan alinarak olguimustir. Olgimlerde Beckman



Coulter (SYNCHRON / Clinical system CX9 PRO) kitleri kullanilmigtir. Lipid

normal degerleri asagida belirtilen semada verilmistir.

Labaratuar Degerleri

Uygulanan Testler Normal Degerleri
Total kolesterol 50 -200 mg/dI
Trigliserid 50/165 mg/dl
HDL 30/85mg/dl
LDL 0/130mg/dl

Olgularin HbA1c’si ise hematoloji labaratuarinda, labaratuar teknisyeni
tarafindan kan sayimi tiplne 2 cc kan alinarak yapilmistir. HbA1c 6lgimu
Colometrik Manuel metod ile yapilmistir ve normal degerler % 4 - 7.2 olarak

kabul edilmistir.

Diyabetlilerin VKP'i, VKi Hesaplama Cetveli kullanilarak belirlenmistir.
Olgiim, boy ve agirlik 6lgiimleri sonucunda elde edilen bulgularin asagidaki
formule yerlestiriimesi ile elde edilmistir:

VKIi = viicut agirh@ ( kg ) / boyun karesi (m 2) (173).

Hastalarin VKI sonuglari asagidaki semaya gére yorumlanmustir.

VKi YORUMU
<18.5kg/ m2 Zayf
18.5-24.9kg/ m2 Saglhkl
25-29.9kg/ m2 Kilolu
30-39.9kg/ m2 Sisman

> 40 kg / m2 Asiri sisman



3.2.2. Depresyonun Degerlendirilmesi

Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D):

CES-D, genclerde ve yetiskinlerdeki klinik yada major depresyonu ortaya
¢ikarmak igin gelistiriimis (Radlof 1977) 20 maddelik bir dlgektir. Olgek, kiltlrler
arasl depresyon galismalarinda, kirsal ve kentsel populasyonda, psikiyatri ve
ilgili klinik kurumlari da igeren cesitli mental saglik alanlarinda etkili bir kullanim
alanina  sahiptir. Depresyon icin teshis kriterlerini igceren bircok alani
kapsamaktadir. Depresif etki, somatik semptomlar, pozitif etki ve kisiler arasi
iligkiler olmak Uzere dort ayri boyuta sahiptir. Olgek, kisinin gegen bir hafta
boyunca ne hissettigini, nasil davrandigini ve bunlari ne siklikta yasadigini
sorgulamaktadir. Sorularinin cevaplanmasi kolaydir, uygulanmasi yaklasik 10
dakika suUrmektedir. Calismalar;, CES-D’nin gecerli ve gulvenilir bir anket
oldugunu gdstermektedir. Olgek depresyonu 0 — 60 arasinda puanlamaktadir.
Yuksek puanlar daha ciddi depresif semptomlari géstermektedir. Puanin 16 ve
16’dan fazla olmasi klinik agidan psikolojik stres bozuklugunun siniri olarak
dusunulmektedir. Fakat bu kisideki depresyonun klinik tesghisi i¢in ortalama bir
deger olarak gérulmemektedir. ClnkuU, genel populasyonun yaklasik % 20’sinin

puani bu aralik arasinda bulunmaktadir (70,143,144).

3.2.3. Saglikla ilgili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Kisa Form 36 (SF-36): SF-36 yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
Rand Corporation tarafindan gelistiriimis 36 maddelik bir ankettir (190). Genel
populasyonda ve bedensel hastaliyi olan hasta populasyonunda gecerli ve
glUvenilir bir ankettir (100). Bu anket genel saglk algilama (gs), fiziksel
fonksiyon (ff), fiziksel rol guglugu (fr), agri, sosyal fonksiyon (sf), mental saglk
(ms), emosyonel rol guglugu (er), enerji olmak Gzere sekiz alt dlcekte yasam
kalitesini degerlendirmektedir (189,191). Alt Olgcekler 0- 100 arasinda
puanlanmaktadir ve 0 kotu saglk durumunu, 100 iyi saglik durumunu

gostermektedir (14).



Uygulanan tedavi programinin etkilerini degerlendirebilmek amaciyla,
c¢alismanin bitiminde tim oOl¢gimler ve anketler yinelenmigtir. Tedavi ve kontrol
gruplari arasindaki farkliliklari gorebilmek amaciyla ayni degerlendirmeler

kontrol grubunda da tekrarlanmisgtir.

3.2.4. Tedavi Protokolii

Calismaya belirlenen kriterlere uyan toplam 38 Tip Il diyabet hastasi
alinmistir. Hastalar gelisiguzel olarak iki gruba ayrilmistir. Egzersiz grubuna
rutin tedavi yaklagiminin yani sira fizyoterapist gozetimi altinda egzersiz
programi uygulanmigtir. Kontrol grubuna ise rutin tedavi diginda bir uygulama
yapilmamigtir. Kontrol grubundaki bireylere sadece duzenli olarak egzersiz
yapmalari tavsiye edilmistir. Ayrica, egzersizlerle ilgili bilmek istedikleri konular
hakkinda, egzersizin vyararlari ve O©Onemi konusunda soOzlu olarak
bilgilendiriimiglerdir. Hastalarin ilagc ve diyet receteleri degistiriimemistir.
Egzersiz grubunda egzersiz programi, fizyoterapist gézetimi altinda sekiz hafta
suresince haftada iki kez Ug¢ Kisilik gruplar halinde uygulanmigtir. 45 - 60 dakika
suren her egzersiz seansi, kuvvetlendirme egzersizleri ve kalistenik

egzersizlerden olugmustur.

Kalistenik egzersizler tempolu, farkli sire ve farkli siddette yapilan ve
kisiye gore modifiye edilebilen kullanigli ve faydali egzersizlerdir. Bu
egzersizlerin grup halinde uygulanmasi ve uygulayan gruplarin da ayni
Ozellikleri tasiyan Kisilerden secilmeleri Onerilir. Egzersizlerin gurultustz bir
ortamda ve muzik esliginde yapilmasi, ritmik olmasi, sayi sayilarak yapiimasi
gibi ozellikleri tagimasi gerekir. Boylece ¢alismalar daha faydali ve zevkli hale
gelebilmektedir (183).

Gozetimli egzersiz programina kalistenik egzersizlerden olugsan 5 - 10
dakikalik i1sinma periyodu ile baslanmistir, 30 - 40 dakikalik kuvvetlendirme
egzersizleriyle devam edilmistir. Kalistenik egzersizlerden olusan 5 - 10

dakikalik soguma periyodu ile program sonlandiriimigtir.



Isinma periyodundaki kalistenik egzersizler;

Ayakta govde lateral fleksiyonu,

Ayakta, eller ensede kenetli pozisyonda diz ve kalga fleksiyonu ile ayni
tarafa bas ve govde lateral fleksiyonu,

Ayakta dizi ellerle kavrayarak diz ve kalga fleksiyonu,

Ayakta germe tarzinda skapular adduksiyon,

Oturma pozisyonunda diz fleksiyon ve ekstansiyonundan (esnemeyle

birlikte) olugsmustur.

Soguma periyodundaki kalistenik egzersizler;

Yari oturug pozisyonunda ayak parmak ucuna dogru uzanma,
Yari oturus pozisyonunda kalga ve diz fleksiyonu,

Yari oturug pozisyonunda kalga abduksiyon ve adduksiyonu,
Oturma pozisyonunda boyun fleksiyon ve lateral fleksiyonu,

Oturma pozisyonunda omuzu vyukari, ©One, geriye c¢evirme
hareketlerinden olugsmustur (183).

Direngli egitim ise;

Ayakta omuz fleksiyon ve ekstansiyonu kuvvetlendirme,

Ayakta dnkol fleksiyon ve ekstansiyonu kuvvetlendirme,

Ayakta kalca fleksiyonu kuvvetlendirme,

Ayakta kalga abduksiyonu ve adduksiyonu kuvvetlendirme,

Oturma pozisyonunda diz fleksiyon ve ekstansiyonu kuvvetlendirme,
SirtUstu yatis pozisyonunda abdominal kuvvetlendirme,

Sirtstl yatis pozisyonunda oblik kuvvetlendirme,

Yuzustu pozisyonda sirt ekstansorleri kuvvetlendirme,

Yuzustu pozisyonda hamstring kuvvetlendirme,

Yuzustu pozisyonda kalga ekstansorlerini kuvvetlendirmeden olusmustur.



Isinma ve soguma periyotlari iki setlik ve 10’ar tekrarlik kalistenik
egzersizlerden, direncli egitim ise 1 maksimum tekrarin % 60’1 oraninda iki setlik
ve 10’ar tekrarlik vicudun buyuk kas gruplarini geligtirecek egzersizlerden
olusmustur (63).

Ayrica egzersiz grubundaki hastalarin sekiz hafta boyunca haftada bir-iki
gun anlatilan programa uygun olarak 30 dakikalik duzenli yariyus yapmalari
istenmigtir. YUrlyus oncesi hastalara arteria radialisten nabiz (kalp hizi) sayma
ogretilmistir. Daha sonra maksimal kalp hizinin % 60’1 dizeyine denk gelen kalp
hizi eg@itim kalp hizi olarak secilmistir. “Maksimal kalp hizi = 220 — hastanin

yas!” formuline gore her hastanin maksimal kalp hizi belirlenmisgtir.

Hastalara yurlyls egitimi programinin i1sinma, egitim kalp hizinda
tempolu yurime, soguma ve bunu izleyen toparlanma periyotlarinin sireleri ile
bu periyotlarda olmasi gereken kalp hizi degerleri ayrintili olarak anlatilmistir.
Her haftanin bitiminde hastalarin yirtyls seanslarina ne oranda katildiklari ve
yuriyuds sirasinda ne gibi problemler yasadiklari sorgulanmistir. Yarayds

programi ile ilgili sorular varsa yanitlanmistir.

3.3 ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Arastirma kapsamina alinan 36 diyabetli bireye iligkin verilerin istatistiksel
analizi SPSS (Statistical Package For Social Science) 13.0 versiyon paket
istatistik bilgisayar programi kullanilarak analiz edilmistir. Analiz dncesi tUm
nominal ve ordinal veriler kodlanarak, kayip degerler olup olmadigi kontrol
edilmigtir. Daha sonra minimum - maksimum ve sirali liste kontroll, yer
degdistirme hatasi, asiri deger kontrollu yapilmistir. Gruplar sosyodemografik
Ozellikleri agisindan Mann - Whitney U testi ile kiyaslanmistir. Grup ici
degerlendirmelerde, ilk ve son degerlerin karsilastirimasinda parametrik
olmayan testlerden Wilcoxon Esglestirilmis Ornek Testi uygulanmistir. iki grup

arasinda degerlendirme sonuglarinin karsilagtirlmasinda parametrik olmayan



testterden Mann - Whitney U testi kullanilmistir. Tum istatistiksel

degerlendirmelerde anlamlilik dizeyi olarak p< 0.05 kabul edilmistir.



BULGULAR

Tip Il diyabetli hastalarda aerobik ve direngli egzersizlerden olusan
gozetimli egzersiz programinin metabolik kontrol, depresyon ve yasam kalitesi
uzerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan ¢calismamiza 38 Tip |l diyabetli
hasta alinmistir. Calismaya baslamadan 6nce, 38 diyabetli hasta gelisiglzel
olarak egzersiz ve kontrol grubu olmak uzere iki gruba ayrilmistir. Her iki grupta
birer hasta kisisel nedenlerden o6turu c¢alismayl tamamlayamamigtir. Bu
vakalara ait veriler istatistiksel analiz kapsamina alinmamistir. Calismamiz 36

olguyla tamamlanmigtir. Gruplarin her birindeki olgu sayisi 18’ dir.

Egzersiz grubundaki olgularin tumu haftada iki gun direncli
egzersizlerden olusan fizyoterapist esligindeki gozetimli grup egzersiz
programina duzenli olarak devam etmislerdir. Bu grupta toplam direncgli egzersiz
seansi ortalamasi 16’ dir (X + SE : 16.00 £ 0.00). Ayrica egzersiz programinin
diger bolumu olan haftada ortalama 2 - 3 seanslik tempolu yurimeyi iceren

yurlyuds programina devam oranlari memnun edici duzeyde yuksek olmustur.
(X £ SE:19.67 £ 1.04).

Arastirmaya katilan egzersiz grubundaki olgulardan 3't (% 16.67) kadin,
15’i (% 83.33) erkektir. Kontrol grubundaki olgulardan ise 6’ si (% 33.33) kadin,
12’si (% 66.67) erkektir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Olgularin Cinsiyet Dagilimi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Toplam

Sayi % Sayi % Sayi %
Kadin (K) 3 16.67 6 33.33 9 25
Erkek (E) 15 83.33 12 66.67 27 75

Total 18 100.00 18 100.00 36 100



Aragtirmaya katilan iki grup, sosyodemografik ozellikleri agisindan Mann
Whitney U testi ile kiyaslanmistir. iki grup olgu arasinda yas, boy, kilo, cocuk
sayisl, aylik gelir ve hastalik suresi yonunden istatistiksel olarak anlamli bir
farkhhik bulunmamistir (p>0.05). Yalnizca vicut kitle indeksi (VKI) yoninden iki
grup olgu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05) Diyabete ait
klinik 6zellikler agisindan da iki grup benzerdir (p>0.05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Caligsmaya katilan olgularin tanimlayici 6zellikleri

Egzersiz grubu Kontrol grubu P

X+SE X+SE
Yasi (yil) 51.39£2.02 56.06 + 1.48 0.145
Boyu (m) 1.68 + 0.01 1.67 £ 0.02 0.418
Kilosu (kg) 80.24 + 2.26 87.31+4.10 0.296
Viicut Kitle
Indeksi (kg / m?) 28.45+ 0.95 31.31+1.12 0.038
Cocuk

2.50+0.23 2.50 £ 0.40 0.817
Sayisi
Aylik geliri 3276.67 + 1571.60 2081.25 + 543.02 0.952
Hastalik Siresi
i) 6.56 + 1.20 6.86 + 1.76 0.633
Oral
antidiyabetik

4.16 + 0.82 3.33+1.02 0.13

kullanim suresi
(yil)



Arastirmaya katilan olgularin meslekleri halen ¢alismayi surdurenler,
emekli olanlar ve ev hanimi olan kadinlar olmak Uzere siniflandiriimigtir (Tablo
4.3).

Tablo 4.3 Olgularin mesleki durumu

Hastarj!n Egzersiz grubu Kontrol grubu Toplam Yuzde
Meslegi Sayi % Sayi % %
Ev hanimi 3 16.67 5 27.78 8 22.22
Emekli 5 27.78 7 38.89 12 33.34
Calisiyor 10 55,56 6 33.33 16 44.44
Toplam 18 100 18 100 36 100

Calismaya katilan olgularda Tip Il diyabete eslik eden diger hastaliklar;
hipertansiyon, dejeneratif eklem hastaliklari, géz problemleri, safra kesesi ve
mide rahatsizliklari olarak gruplandinimistir. Egzersiz grubundaki olgulardan 1’i
(%16.67) hipertansiyon, 1'i (%16.67) dejeneratif eklem hastahigi, 1’i (%16.67)
g6z problemleri ve dejeneratif eklem hastaligina, 1i (%16.67) g6z
problemlerine, 1’i (%16.67) mide rahatsizliklarina, 1'i (%16.67) mide rahatsizligi
ve dejeneratif eklem hastaligina sahiptir. Kontrol grubundaki olgulardan 2’si
(%20) hipertansiyon, 2’si (%20) dejeneratif eklem hastaligi, 1’i (%10) goz
problemleri ve dejeneratif eklem hastaligina, 2’si (%20) safra kesesi
problemlerine, 1’i (%10) hipertansiyon ve safra kesesi problemine, 1’i (%10)
hipertansiyon,mide rahatsizliklari ve g6z problemlerine, 1’i (%10) mide

rahatsizliklarina sahiptir ( Tablo 4.4).



Tablo 4.4 Olgularin sahip olduklari diger hastaliklar

Hastanin Rahatsizlgi

Hipertansiyon

Dejeneratif Eklem
Hastaliklari

GOz Problemleri +
Dejeneratif
Eklem Hastaliklari

GOz Problemleri

Safra Kesesi
Problemleri

Hipertansiyon + Safra
Kesesi Prolemleri

Hipertansiyon + Mide
Rahatsizliklart + Goz
Problemleri

Mide Rahatsizliklari

Mide Rahatsizliklari +
Dejeneratif
Eklem Hastaliklari

Toplam

Egzersiz grubu

Sayi

1

-

%

16.67

16.67

16.67

16.67

16.67

16.67

100.00

Kontrol Grubu

Sayi %
2 20
2 20
1 10
0 0

2 20
1 10
1 10
1 10
0 0

10 100.00

Toplam

Sayi %

3 18.33
3 18.33
2 13.33
1 8.34
2 10.00
1 5.00
1 5.00
2 13.33
1 8.34
16 100.00



Calismamiza katilan olgulardan egzersiz grubundaki olgularin 5’i (%
27.78) ilkokul, 2’'si (% 11.11) ortaokul, 5'i (%27.78) lise mezunu, 6’sI (%33.33)
universite mezunudur. Kontrol grubundaki olgulardan 9'u (%25) ilkokul, 4’G
(%11.11) ortaokul, 14’0 (%38.89) lise ve 9'u (%25) Universite mezunudur (Tablo
4.5).

Tablo 4.5 Olgularin egitim derecelerine gore dagilimi

.... Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Toplam

Hastalarin Egitim

Durumu

Sayi % Sayi % Sayi %

ilkokul Mezunu 5 27.78 4 22.23 9 25.00
Ortaokul Mezunu 2 11.11 2 11.11 4 11.11
Lise Mezunu 5 27.78 9 50.00 14 38.89
Universite Mezunu 6 33.33 3 16.67 9 25.00
Total 18 100.00 18 100.00 36 100.00

Egzersiz grubundaki olgularin hepsi evlidir. Kontrol grubundaki olgularin
ise 15'i (%83.33) evli, 3’4 (%16.67) duldur ( Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Olgularin medeni durumlarina gére dagilimlari

. Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Toplam
Hastalarin Medeni
Durumu
Sayi % Sayi % Sayi %
Evli 18 100 15 83.33 33 91.70
Dul 0 0 3 16.67 3 8.30

Total 18 100 18 100.00 36 100.00



Caligsmaya katilan olgularin kullandiklari ilaglar; oral antidiyabetik, oral
antidiyabetik ve hipertansif , oral antidiyabetik ve kolesterol, oral antidiyabetik ve
kolesterol ve hipertansif ilaglar olarak gruplandiriimigtir. Egzersiz grubundaki
olgularin 14’G (% 77.78) oral antidiyabetik, 3’0 (% 16.67) oral antidiyabetik ve
hipertansif ilaglar, 1'i (% 5.56) oral antidiyabetik ve kolesterol ilaglari
kullanmaktaydi. Kontrol grubundaki olgularin ise 10u (% 55.56) oral
antidiyabetik, 6’s1 (% 33.33) oral antidiyabetik ve hipertansif ,2’si (% 11.11) oral

antidiyabetik ve kolesterol ve hipertansif ilaglar kullanmaktaydi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Olgularin kullandiklari ilaglar

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Toplam
Hastalarin
Kullandigi llaglar

Sayi % Sayi % Say %
Oral Antidiabetik 14 77.78 10 55.56 24 66.70
Oral Antidiabetik+
Hipertansif ilaglar 3 16.67 6 33.33 9 25.00
Oral ~ Antidiabetik+ g 5 0 100.00 1 2.80

Kolesterol ilaglar

Oral Antidiabetik+
Kolesterol * 0 0.00 2 1111 2 5.60
Hipertansiyon llaglar

Total 18  100.00 18 100.00 36 100.00

Arastirmaya katilan olgularin sahip olduklari risk faktorleri obezite,
hipertansiyon ve sigara kullanimi olarak saptanmistir. Egzersiz grubundaki
olgularin 2’sinde (% 28.57) obezite, 3'unde (% 42.86) hipertansiyon, 2’sinde

(%28.57) sigara kullanma aligkanhgi vardi. Kontrol grubundaki olgularin 4’Gnde



(% 30.77) obezite, 6'sinda (% 46.15) hipertansiyon, 3’Unde (% 23.08) sigara
kullanma aliskanhgi vardi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8 Olgularin sahip olduklari risk faktorlerinin dagilimi

_ Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Toplam
Hastalarin Risk
Faktorleri

Sayi % Sayi % Sayil %

Obezite 2 28.57 4 30.77 6 30
Hipertansiyon 3 42.86 6 46.15 9 45
Sigara 2 28.57 3 23.08 5 25
Total 7 100.00 13 100.00 20 100

Egzersiz ve kontrol grubu birbirleri ile baglangi¢ metabolik kontrol, yasam
kalitesi ve depresyon diizeyleri agisindan kiyaslandi. iki grup olgunun glikoz,
HbA1c, HDL, LDL, total kolesterol, trigliserit degerleri, depresyon duzeyleri, SF -
36 yasam kalitesi Ol¢eginin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gug¢lugu, agri, genel
saglik, vitalite, 6lgeklerinin puanlari benzerdi (p>0.05). Egzersiz ve kontrol
grubu arasinda SF - 36 yasam kalitesi 6lgeginin sosyal fonksiyon, emosyonel
rol gucliugu ve mental saglik dlgeklerinin puanlarinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p<0.05) (Tablo 4.9).



Tablo 4.9 Calismaya katilan olgularin baslangigc metabolik kontrol, depresyon

ve yasam kalitesi duzeyleri

Glikoz

HbA1c

HDL Kolesterol

LDL Kolesterol

Total Kolesterol

Trigliserit

CES-D

SF-36 Fiziksel

Fonksiyon

SF-36 Fiziksel

Rol Guglugu

SF-36 Agri

SF-36 Genel

Saglik

SF-36 Vitalite

Egzersiz grubu

X+SE

141.78 £7.92

7.67 £0.44

4548 +1.88

99.06 + 6.81

175.22 £ 5.76

153.33 + 15.67

18.67 £ 2.11

72.22 + 3.53

59.72 £+ 9.07

72.06 + 3.65

53.11+4.10

57.5+3.24

Kontrol grubu

X+SE

126.89 £ 6.2

6.75£0.27

51.61+4.65

99.39+6.29

183.83 +9.33

162.28 + 17.64

15.61 £2.02

71.67 £ 3.86

72.22 +7.53

73.17 £4.34

53.11+4.92

63.33 +4.33

0.145

0.106

0.205

0.728

0.692

0.924

0.516

0.886

0.332

0.686

1.000

0.174



SF-36  Sosyal

63.61 + 3.86 78.89 +4.50 0.016
Fonksiyon
SF-36
Emosyonel Rol 59.26 + 8.76 83.33+6.17 0.032
Guglugu
SF-36  Mental

55.56 £ 3.82 66 £ 3.12 0.043
Saghk

Egzersiz ve kontrol gruplarinin kendi iclerinde, tedavi oncesi ve sonrasi
metabolik kontrol ve lipid profili degiskenlerine ait degerler karsilastirildi.
Degisikligi o6lgmek amaciyla  parametrik olmayan testlerden “Wilcoxon
Eslestirilmis Ornek Testi” uygulandi. Sonuglara gore egzersiz grubunda viicut
kutlesi, glikoz, HbA1c, trigliserit ve total kolesterol ilk ve son olguimler igin
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi (p<0.05). Bunun yani sira HDL ve
LDL kolesterol degerleri ilk ve son dlguimler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklihk géstermedi (p>0.05). Kontrol grubunda ise vicut kitlesi, glikoz, HbA1c,
trigliserit, HDL, LDL ve total kolesterol degeri ilk ve son degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkhlik géstermedi (p>0.05) (Tablo 4.10, Sekil 4.1,
Sekil 4.2, Sekil 4.3, Sekil 4.4, Sekil 4.5, Sekil 4.6 ve Sekil 4.7).



Tablo 4.10 iki grup olgunun tedavi éncesi ve sonrasi

parametreleri ve vicut kitlesi degerlerinin karsilastiriimasi

Glikoz

HbA1c

HDL
Kolesterol

LDL
Kolesterol

Total
Kolesterol

Trigliserit

Vicut Kitlesi

Egzersiz grubu

Once

141.78
+

7.92

7.67
+

0.44

Sonra

117.94
6.05
6.39

0.18

Wilcoxon

z:- 35.062
p:0.0005

z:-34.219
p:0.0006

z:-19.424
p:0.0521

z:-0.0218
p:0.9826

z:-23.692
p:0.0178

z:-29.846
p:0.0028

Kontrol grubu

Once

126.89

Sonra

128.56
+

475

101.67
+

502

180.56
+

10.28

152.61

=+

14.25

metabolik kontrol

Wilcoxon

z:-0.2397
p:0.8105

z:-13.322
p:0.1828

z:-0.3560
p:0.7218

z:-12.568
p:0.2088

z:-0.1527
p:0.8786

z:-0.9148
p:0.3603

z:-1.123
p:0.261
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Sekil 4.7 iki grup olgunun viicut agirh@ (kg) degerlerindeki degisim

Egzersiz ve kontrol grubundaki olgular metabolik kontrol ve lipid

degerlerindeki degisim yonunden birbirleri ile istatistiksel yontemlerden Mann

Whitney U testi ile karsilastirildi. Testin sonuglarina goére karsilastirildiginda,

glikoz ve HbA1c degerlerinde iki grup arasina anlamh fark bulundu (p<0.05).

Fakat vucut kutlesi, HDL, LDL, total kolesterol ve trigliserit dizeylerindeki

degdisim agisindan iki grup benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.11).



Tablo 4.11 iki grup olgunun metabolik kontrol ve lipid degerlerindeki degisim

yonunden karsilastiriimasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

Xt SE X+ SE z P

Glikoz 23.83+5.29 2.78 £ 3.64 -3.167  0.002
HbA1c 1.28 £ 0.41 -0.13+0.09 -3.346  0.001
HDL Kolesterol -2.30+£1.19 0.89 £1.25 -1.905 0.057
LDL Kolesterol -0.78 £ 5.85 -2.28 +2.30 -0.729  0.466
Total Kolesterol 11.22+5.18 3.28 £5.09 -1.663  0.096
Trigliserit 27.33+10.64 9.67 £8.92 -1.456  0.145
Vicut kitlesi 0.50 £0.12 0.45+0.18 -0.37 0.70

Her iki grupta tedavi sonrasi depresyon ve yasam kalitesi Olceklerinde
gozlenen degisim tedavi oncesi ile iligkili olarak degerlendirildi. Her iki grupta
grup ici degisimler Wilcoxon Esglestiriimis Ornek Testi ile degerlendirildi.
Egzersiz grubunda tedavi sonrasi CES-D 0&lgedinin puanlarindaki azalma
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Kontrol grubunda ise CESD
puanlarinda anlamli bir degisme olmadi (p>0.05) (Tablo 4.12, Sekil 4.8).

Tedavi sonrasi egzersiz grubunda SF - 36 yasam Kkalitesi dlgeginin
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guglugu, agri, genel saglik, vitalite, emosyonel rol
gucligu ve mental saglik Olgeklerinde anlamli duzeyde duzelme bulundu
(p<0.05). Sosyal fonksiyon olgeginde ise istatistiksel olarak anlamli bir degisim
olmadi (p>0.05). Kontrol grubunda ise SF - 36 yasam kalitesi anketinin higbir
Olgeginde anlamli bir degisim gozlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.12, Sekil 4.9, $ekil
4.10, Sekil 4.11, Sekil 4.12, Sekil 4.13, Sekil 4.14, Sekil 4.15, Sekil 4.16).



Tablo 4.12 Calismaya katllan olgularin yasam kalitesi ve depresyon

dizeylerindeki degisim

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

Once Sonra  Wilcoxon Once Sonra  Wilcoxon
. 1867 1289 . 4,045 1561 15 05025
i * % 0.0010 . * % 0.6153
2.11 168 P+ 2.02 190 FP¥
SF-36 7222 8083 4,09 7167 7361 oo
Fiziksel + + :0.0017 + + 0.5094
Fonksiyon 3.53 399 P¥ 3.86 377 P
SF-36 Fiziksel  °2,/2 9028 237000 1422 7778 746330
Rol Guglugu 907 501 p:0.0069 753 6.97 p:0.1025
7206 8017 550650 73N 7244 207368
SF-36 Agri 365 o4 P0O0030 T T p04615
SF-36 Genel 011 0339 530079 93T 5356 52038
Saglik 410 4.42 p:0.0013 492 511 p:0.8229
575 6861 _ 63.33 6278 _.
SF-36 Vitalite + + Z'_'g’ 'ggg; + + Z'_'g ';’16??;
3.24 366 PV 433 463 PY
SF-36 Sosyal 0001 1222 5 qgp3p 1889 8194 4 3608
Fonksiyon 3.86 511 p:0.0544 450 353 p:0.1736
E;'gfyonel 920 8889 ,oe0es  993° 8339 20,0000
Rol Gigligi 876 467 PO0070 g4z 547  P:1.0000
SF-36 Mental >°° 08,5970 00 6578 . 40604
Saglik 382 205 p:0.0030 312 304 p:0.9518
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Sekil 4.9 iki grup olgunun SF - 36 fiziksel fonksiyon lgegi skorundaki degisim
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Sekil 4.11 iki grup olgunun SF-36 agr 6lcedi skorundaki degisim
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Sekil 4.12 iki grup olgunun SF - 36 genel saglik élgedi skorundaki degisim
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Sekil 4.13 iki grup olgunun SF - 36 vitalite dlcegdi skorundaki degisim



120
100+
80+
60+
40+ ik sf-36 sosyal fon
ksiyon
20+
%9 o) [son sf-36 sosyal fon
0 . . ksiyon
N= 18 18 18 18

egzersiz kontrol

hastanin grubu

Sekil 4.14 iki grup olgunun SF - 36 sosyal fonksiyon 6lgegi skorundaki degisim

120

100+

80+

60+

401

ik sf-36 emosyonel

20+
rol guclugu

0+ [son sf-36 emosyonel

-20 . ] rol guclugu
N= 18 18 18 18

egzersiz kontrol

hastanin grubu

Sekil 4.15 iki grup olgunun SF - 36 emosyonel rol guicligi dlgedi skorundaki
degisim
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Sekil 4.16 iki grup olgunun SF - 36 mental saglik dlcegdi skorundaki degisim

Gruplar arasindaki depresyon ve yasam Kkalitesi degerlerinin
karsilastirlmasinda parametrik olmayan testlerden Mann - Whitney U Test
kullanildi. Egzersiz ve kontrol grubundaki olgular SF-36 yasam kalitesi anketinin
alt odlgekleri ve CES-D odlgegindeki dedisim yonunden karsilastirildiginda, iki
grup arasinda anlamli farkhlik oldugu goéruldi (p<0.05) (Tablo 4.13).

SF - 36 yasam kalitesi anketinin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol guclugu,
agr, genel saglik, vitalite, emosyonel rol gug¢ligu ve mental saglik alt
Olceklerindeki dedisim yonunden egzersiz grubunun lehine anlamh farkhlhk
bulundu (p<0.05). Sosyal fonksiyon alt dlgegindeki degisim agisindan ise iki
grup benzerdi (p>0.05) (Tablo 4.13).



Tablo 4.13 Yagsam kalitesi ve depresyon anketi puanlarindaki tedavi 6ncesi ve

sonrasi farklar yonunden iki grubun karsilastiriimasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

X + SE X + SE z P

EF'36. Fiziksel g 514+ 1.07 1.94 +2.11 2473 0013

onksiyon
SF-36 Fiziksel Rol 44 554 9 16 _556+323  -1.988  0.047
Gugluagu
SF-36 Agri 8.11+1.85 0.72 +0.89 3717 0.000
SF-36 Genel
Sagik 10.28 + 2.68 0.44 + 211 2.847  0.004
SF-36 Vitalite 1111276 0.56 + 1.51 3411 0.001
SP36 - Sosyal 5614448 3.06+215 1151  0.250
Fonksiyon
SF-36 Emosyonel ,g o3, g g9 0.00 + 0.00 3145  0.002
Rol Glglugu
SF-36 Mental
Sagik 12.44 + 3.69 0.22+1.23 3.059  0.002
CES-D 522 +1.09 0.61£0.70 3277 0.001



TARTISMA

Ciddi yeti yitimine yol acan komplikasyonlari nedeniyle Tip Il diyabet
giderek buyuyen bir halk saghgr sorunudur. Bu komplikasyonlarin geligim riski
optimal glisemik kontrol ile 6nemli dizeyde azaltilabilmektedir (122,42).
Glisemik kontroliin saglanmasi, dogru tedavi ve ayni zamanda hastanin kendi
kendine diyabet kontrolu ile mimkindur. Tedavi kapsaminda; evdeki kan glikoz
takipleri, gercek ihtiyaglara uygun ilag dozunun belirlenmesi, gunluk ihtiyaclara
gore degisen beslenme ve duzenli egzersiz yer almaktadir (43,1,11). Egzersiz,
diyet duzenlemeleri ve ilaglara ek olarak uzun yillardan beri diyabet tedavisinin
uc¢ temel komponentinden biri olarak dusunutlmektedir. Olasi Tip Il diyabetin
gelisimini onlemek acgisindan rolu de vurgulanarak Tip Il diyabetli hastalarin
fiziksel aktivitelerini arttirmak i¢in cesaretlendiriimeleri gerektigi ifade
edilmektedir. Bunun da 6tesinde duzenli egzersizin bir yagsam bigimi olarak
benimsenmesi Onemli gorulmektedir. Boylece hiperglisemi ve vucut yag
oraninin azaltilabilecegi, kalp damar hastaliklari ile ilgili diyabetik
komplikasyonlarin gelisimine kargi korunulabilecegi belirtiimektedir. Dusuk
maliyet ve farmakolojik olmayan 0&zelligi nedeniyle terapatik yaklasimlar

arasinda egzersize olan ilgi artmaktadir (177).

Diyabette egzersizin dnemi uzun sureden beri kabul edilmekle beraber;
konuyla ilgili bilgilerde yakin zamana kadar eksiklikler oldugu vurgulanmaktadir.
Bu anlamda ADA tarafindan 1990 yilinda yayimlanan egzersiz ve diyabet
konulu dergi, guncel bir kaynak olarak kabul edilmektedir. S6zu edilen rapora
gore, Tip Il diyabette egzersiz mudahalelerine dair meta analiz galismalari
vardir. Bu galismalarda, egzersizin vucut agirhgindan bagimsiz olarak HbA1c
duzeylerini azaltmada etkinligi ve egzersiz egitim siddeti ile HbA1c duzeyi
arasindaki iliski gosterilmektedir (158). HbA1c degerlerindeki disme diyabetli
kiside hastaligin kontrol altinda tutuldugunun ve bir anlamda hastanin tedaviye
bagh kaldiginin bir géstergesidir. HbA1c’deki dizelmenin olasi mikrovaskuler

komplikasyonlarin ve diyabetli hastalarda en sik 6lum nedenleri arasinda olan



kalp damar hastaliklari gelisim riskinin azalmasi ile dogrudan ve / veya dolayli

olarak iligkili oldugu vurgulanmaktadir (178).

Farkh egzersiz yaklagimlarinin diyabet Uzerinde etkileri ile ilgili
calismalarda olgulen parametrelerin basinda aglik kan glikozu ve HbA1c
gelmektedir. Aerobik egitimin glikoz kontrolU Gzerine etkinligini konu alan ¢ok
saylda calisma vardir. Bu raporlarda, aerobik egitimin glikoz kontrolu,
(181,148,199,152,153,187,188), glikoz toleransi (22,181,108,154) ve insllin

sensivitesi (22,181,154) Uzerindeki olumlu adaptasyonlarina isaret edilmektedir.

ADA’nin raporunda vurgulanan bir diger konu diyabette direncli egitime
yonelik calismalara ihtiya¢c oldugudur (158). Raporu izleyen yillarda, direngli
egitimin saglikla ilgili olumlu etkileri kanitlayan calismalarin arttigi dikkati
cekmektedir. Bu gelismelerin sonucunda ACSM tarafindan direngli egitimin
saglikli, geng, orta yasl ve yaslh kisilerin yani sira Tip |l diyabetli erigkinlerde

kullanimi tavsiye edilmektedir (4).

Daha sonraki gelisme ADA ve ACSM, diyabetli hastalarin egzersiz
recetelerinde ideal olarak kuvvetlendirme ve aerobik egzersiz turlerinin birlikte
olmasi gerektigi konusunda fikir birligine varmalaridir (7,6). iskelet kasindaki iki
egitimin birlikteligine Ozel adaptasyonlar oldugu ve dolayisi ile aktif kas
dokusunun glikoz metabolizmasinda daha ylksek metabolik kontrole dnculik
ettigi belirtiimektedir (208).

Literaturdeki diyabette egzersiz egitimi ile ilgili yeni gelismeler dikkate
alinarak, calisma protokolimuzde farkli egzersiz turlerinden yararlaniimistir.
Sekiz haftallk egzersiz programi silresince kalistenik egzersizler,
kuvvetlendirme egzersizleri ve yuruyus egzersizlerine yer verilmistir. Calisma
oncesi onyarglyl onlemek ve etik bir arastirma surdurebilmek amaciyla, kontrol
grubundaki hastalarimiza da duzenli olarak egzersiz yapmalari tavsiye
edilmistir. Ayni zamanda hastalar, egzersizlerle ilgili bilmek istedikleri konular

hakkinda aydinlatilmiglardir. Egzersiz programinin glisemik kontrol Uzerindeki



etkinligini belirlemek i¢in ¢alismanin sonunda gruplar karsilastirildiginda; kontrol
grubunda HbA1c ve aclik kan glikoz dizeylerinde degisiklik gdzlenmemisgtir.
Egzersiz grubumuzdaki bireylerde ise HbA1c ve acglk plazma glikoz
dizeylerinde anlamli azalmalar goértulmustir. Ayni zamanda s6zu edilen
parametrelerdeki degisim yonunden iki grup arasinda anlaml farklihk oldugu
saptanmistir.

Diyabetik kisilerde direngli egzersize yonelik 1997 Oncesinde
yayimlanmig bir calisma yoktur. Bu konudaki ilk rapor, kontrol grubu olmaksizin
sekiz orta duzeyde obez Tip |l diyabet hastasini kapsayan calismasi ile
Eriksson’a aittir. Ug aylik orta siddetli agirlik egitimi sonrasi HbA1c diizeylerinde
anlamli dizeyde azalma oldugu rapor edilmektedir (51). Ishii ve arkadaglari 4-6
haftalik agirlik egitimi sonrasi, insllin sensivitesinin egzersiz yapan grupta % 48
arttigini kontrol grubunda ise degismedigini; HbA1c duzeyinin ise her iki grupta
da azalmakla beraber egzersiz grubunda azalma oraninin anlamli duzeye
ulastigini gostermektedir (84). 2002’lerin sonlarinda yayimlanan ¢alismalarda
direncli egitimin Tip Il diyabet Gzerindeki olumlu etkileri HbA1c Uzerindeki
anlamli degismelerle daha gucllu bir sekilde kanitlanmaktadir (45,28). Bu
calismalar sadece direngli egzersiziicermekle beraber bulgularimiza

uyumludur.

Smutok ve arkadaslari Tip Il diyabet ve bozulmus glikoz toleransl
hastalar iceren kontrollu ¢alismalarinda bes aylik kuvvetlendirme ve aerobik
egzersiz programinin etkilerini karsilastirmislardir. Kuvvetlendirme egitimi olan
grupta insulin fonksiyonuna yoénelik olumlu degisimin daha belirgin oldugunu
belirtmiglerdir (161). Bir diger ¢calismada kuvvetlendirme ve aerobik egitim
programlarinin kombinasyonunun Tip Il diyabetli hastalarda glisemik kontrolin
geligtiriimesinde etkin bir egitim metodu oldugu bildirilmistir (121). Son yillara ait
bir bagka rapor da, kuvvetlendirme ve aerobik egzersizlerin birlikte yer aldigi

programlarin glikoz kontrolu Uzerindeki etkinligini desteklemektedir (179).



Gerek kombine gerekse sadece direngli egzersizi igeren c¢alismalarla
iligkili olarak deg@erlendirildiginde HbA1c degeriyle ilgili sonuglarimizin literattrle

uyumlu oldugu gorulmektedir.

Farkl egzersiz egitim sekillerinin aglik kan glikoz parametresi Uzerindeki
etkilerine dair literatirde degdisik sonuclar bulunmaktadir. Direngli egitimi iceren
iki calismada egitim oncesine gore aclik kan glikoz degerinde anlamli bir
degisme gozlenmemistir (46,51). Buna zit olarak aerobik ve rezistans egitiminin
birlikte kullanildigi iki yeni calismada aglik kan glikoz degerlerinin onemli
miktarda duastugu belirtilmistir (179,121). Arastirmamizin sonuglari protokol
yonunden bize daha benzer olan son galismalari destekler niteliktedir. Egzersiz
grubunda aclik kan glikoz degerlerinde memnun edici dizeyde dusmeler
kaydedilmistir. Oysa kontrol grubumuzda, tedavi dncesine kiyasla tedavi
sonras! aglik glikoz degerlerinde, az miktarda artis saptanmigtir. Bu sonuglar,
grup halinde fizyoterapist gozetiminde uygulanan direngli egzersizler ve yine
fizyoterapistin yakin izlemi ile tamanlanan yurlyus seanslarinin glisemik kontrol
uzerindeki belirgin yararlarini destekler gibi gorinmektedir. Calismamiza 6zgu
olan egzersiz ¢esitliligi, hastane ve hastane diginda egzersiz uygulamalarinin
yakindan izlemi gibi faktorlerin olgularin egzersiz aliskanhgini daha kolay
kazanmalarina ve dolayisi ile kendi kendine diyabet kontroliine aktif

katilmalarina onculuk edebildigi dusunulmustar.

Diyabette duzenli egzersizin, kalp damar hastaliklarina bagli mortalite
uzerindeki koruyucu etkisinin lipid ve lipoprotein metabolizmasi Uzerindeki
antiaterojenik etkilerinden kaynaklandigi varsayilmaktadir (107). Azalmis HDL
ve artmig LDL kolesterol ve yuksek trigliserit duzeyleri diyabetik olmayanlarda
ve Tip Il diyabetli kisilerde kardiyovaskiler risk faktorleri olarak
tanimlanmaktadir (60,185). Bu nedenle diyabette egzersiz egitiminin etkilerine
yonelik galismalarda bu parametreler de degerlendirme kapsaminda 6nemli yer
almaktadir. Diyabetik olmayan kigilerde duzenli egzersizin HDL kolesterolu

arttirdigi iyi bilinmektedir (196). Ayni sekilde iyi planlanmis c¢ok sayida



calismada endurans egitiminin LDL Kkolesterolu azalttigi ancak trigliserit

dizeylerini daha duslk sikhkta azalttigi gosterilmektedir (165).

GCalismamizda egzersiz ve kontrol gruplari tedavi sonrasi
karsilastirildiginda lipid olgumlerindeki degisim yonunden iki grup arasinda
anlamli bir fark goézlenmemigstir. LDL kolesterol her iki grupta da anlamlh
duzeyde olmamakla beraber az miktarda yukselmistir. Kontrol grubunda HDL
kolesterol, total kolesterol ve ftrigliserit degerlerinin 6nemsiz duzeyde dustugu
gozlenmistir. Buna karsin egzersiz grubunda total kolesterol ve trigliserit
degerlerindeki azalma anlamli dizeyde iken HDL kolesteroldeki artis anlamli
degildir. Calismamizda grup ic¢i ve gruplar arasi lipid profilindeki degisimler
genel olarak degerlendirildiginde direngli egitim ve yuruyusun birlikteligini
kapsayan egzersiz programinin lipid degerlerini olumlu ydénde etkiledigi

gorulmektedir.

Obezite tek basina diyabetin en 6nemli belirleyicisidir. Amerika’da
yapilan bir ¢calismanin sonuglarina goére; kisinin vicut agirligina ilave olan her
kilogram basina diyabet gelisim riski % 4.5 - 9 oraninda artmaktadir (127,126).
Diyabette kalp damar hastaligi gelisim riskini azaltmak adina atherosklerotik risk
faktorlerinin dizeltilimesi hedeflenmektedir. Bir faktordeki degisimin digerleri
uzerindeki olasi etkisinin irdelenmesi de Onemlidir. Kilo kaybi veya vucut
kompozisyonundaki degisikliklerin lipid degisiklikleri Gzerindeki roll tartismalidir
(197). Gozetimli egzersiz programimiz sonrasinda, egzersiz grubunda vucut
agirhiginda bir miktar fakat anlamli dizeyde azalma oldugu bulunmustur. Kontrol
grubunda ise onemli bir degisim saptanmamistir. Ancak viucut agirligina yonelik
degisim yonunden iki grup arasinda fark yoktur. Bu sonug, iki grubun tedavi

sonrasi lipid parametrelerindeki duzelme agisindan benzerligi ile paraleldir.

Honkola’nin  calismasinda rezistans egitimi lipid duzeylerinin
duzeltimesinde etkin olmustur (77). Benzer olarak aerobik ve rezstans
egzersizlerinin birlikte uygulandigi egitimin etkilerini inceleyen diger raporlarda

tum kolesterol degerlerinde olumlu degismeler oldugu gorulmektedir (28,16).



Egzersiz grubuna ait sonuglarimizin bu ¢alismalardan bir miktar farkl
oldugu bir bagka deyisle egitim programimizin lipid parametreleri Gzerinde daha
kiguk bir etkiye sahip oldugu dikkati ¢ekmektedir. Ancak adi gegen
calismalarda egzersiz egitimi suresi bes ay ve bir yil kadar uzun devam etmistir.
Arastirmamizdaki egitim periyodunun sekiz hafta gibi kisa olmasinin bu
farkhliklan agiklayabilecegi dusunulmektedir. Calismamizin kiguk bir érneklem
ile tamamlanmasinin da sonuglar etkilemis olmasi mumkundur. Direng miktari,
egzersizlerin tekrar sayisi ve istirahat periyotlari gibi 6zelliklerin, diyabette
direngli egzersiz egitiminin glikoz ve lipid metabolizmasi Uzerinde etkilerini
degerlendirirken dikkate alinmasi gerekmektedir (51). Bu durum dikkate
alindiginda sonuglarimizin  degisik egitim igeriklerine sahip 6nceki

caligsmalardan biraz farkli olmasi sasirtici degildir.

Literatirde yagsam tarzi mudahaleleri kapsaminda yer alan egzersizin
LDL profili Uzerinde kuguUk bir azalma seklinde duzeltici etkisinin olabilecegi
vurgulanmaktadir. Egzersiz egitiminin siddetinden ziyade sikhginin lipoprotein
degisiminin dnemli bir belirleyicisi olduguna dikkat ¢ekilmektedir. Hastalarin sik
ve duzenli egzersiz yapmasi 6nerilmektedir. Arastirmamizda hastalar haftada iki
gun sadece direncli egitim, iki - U¢ gun ise sadece yuruyus egitimini
gerceklestirmiglerdir. Her iki egitim seklinin siklik agisindan ¢ok fazla olmayisi
LDL kolesterol duzeyinde beklenen olumlu etkinin gbzlenmeyisinin bir nedeni

olabilir.

Tip Il diyabet kronik bir hastalik olmasi nedeniyle hastanin genel sagligini
iyi olma halini degisik yollarla etkilemektedir. Ornegin ciddi diyet kisitlamalari ve
oral ilaclar veya insulinin gunluk olarak kendi kendine uygulanmasinin bireyin
yasam Kkalitesi Uzerinde negatif etkileri vardir (184,151). Yeni bir calisma
diyabeti olmayanlara kiyasla diyabetlilerde yasam kalitesinin azaldigi ve
diyabetle birlikte diger kronik hastaliklarin varliginin yagam kalitesini daha kotu
etkiledigi belirtimektedir (192). Oysa diyabetli olarak yasamak zor bir sureg
olarak tanimlanmaktadir. Diyabette ¢ok yonlu ve yasam stili degisikliklerini

iceren bir tedavinin uygulanmasi gerekmektedir (68). Kisinin yasam boyu



surecek hastaliginin tedavisine aktif katiiminda, kendisine diusen sorumluluklar
ile tercih ettigi yasam tarzi arasindaki dengeyi bulabilmesi bireysel ¢abayi
gerektirmektedir (140,15). Diyabet tedavisi kapsamindaki onerilere baglihgin,
yasam kalitesi Uzerindeki etkisinin hesaba katilmasinin 6nemine dikkat
cekilmektedir. Ayni zamanda glisemik kontroldeki degisikliklerin yagam kalitesi
uzerindeki etkisinin de diyabetteki herhangi bir tedavi yaklasiminin
degerlendiriimesi cergcevesinde ele alinmasinin gerekliliginin alti gizilmektedir.
(175).

Ote yandan diyabetli kisiler arasinda genel populasyona kiyasla
psikososyal stres ve depresyon gelisim riski artmaktadir (140,15). Diyabet ile
depresyon arasindaki iliskiye ait bir diger boyut ise ilgingtir. Hasta diyabetin
tedavisine yetersiz uyum gosterdiginde metabolik kontrol bozulmaktadir, bu
bozulma depresyonu artirmaktadir. Diyabetlide diyet ve egzersiz Onerilerine
bagh kalmama nedenleri arasinda demografik ve klinik 6zelliklerin yani sira
psikososyal durumun da vyer aldi§i vurgulanmaktadir (64,198,72).
Depresyondaki hastanin tedaviye baglihgi ve dolayisi ile metabolik kontrolt
daha ciddi Olgude azalmaktadir. Beklendigi gibi tum bu olumsuz tablo yasam
kalitesini de son derece kotu etkilemektedir. Bu nedenle depresyon, azalmig
metabolik kontrol ve kotu yasam kalitesi arasindaki kisir ddongunun varligindan
sO0z edilmektedir (32). Gaynes ve arkadaslari diyabetteki yasam kalitesi
Uzerinde depresyonun sinerjistik etkilerini gézlemlemislerdir (61). Depresyonun
metabolik kontrolU bozmasinin dolayli bir sonucu olarak, diyabet
komplikasyonlari daha sik gortulmekte ve yasam kalitesi bir kat daha negatif
etkilenmektedir (120,71,162).

Bu Dbilgilere ragmen diyabet ve fiziksel aktivite arasindaki iligkiyi
degerlendiren caligmalar, egzersiz programlarinin biyolojik veya fizyolojik
sonuglar uzerindeki etkileri Uzerinde odaklasmiglardir (13). Egzersizin diyabetli
kisinin yagsam kalitesi ve depresyon Uzerindeki etkilerini incelemeye yonelen

arastirmalarin oldukga sinirli kaldigi géze ¢carpmaktadir.



Depresyon, diyabetli hastanin yasaminda ciddi bir problem olarak
dusunuldugu igin daha iyi anlasilip dnlenebilmesi amaciyla degisik yonleri ile
aragtirmalarda ele alinmigtir. Arastirmalarin  sonuglarina gore, major
depresyona eslik eden faktorlerin arasinda sigara icme, egzersiz eksikligi ve
sagliksiz beslenme yer almaktadir (49). Bu nedenle Tip Il diyabetin kendisi
kadar, diyabette depresyonun kontrolline yonelik stratejiler de diyet, egzersiz ve
ilac uygulamalarini birlikte icermektedir (175). Tip Il diayabette herhangi bir
tedavinin etkinligini depresyonu kapsamaksizin arastirmak énemli bir eksiklik
gibi goérinmektedir. Benzer olarak, hastanin fiziksel, mental ve sosyal iyilik
halinin butin olarak ele alinmasinin ifadesi olan yasam kalitesi dlgumleri,
diyabetteki tedavi uygulamalarinin degerlendiriimesi kapsaminda yer almaldir
(23,38).

Direngli ve aerobik egzersizin birlikteligini iceren egitim programimizin
diyabet Uzerinde etkinligi degerlendirilirken metabolik kontrol ve lipit profilinin
yani sira yagsam kalitesi ve depresyon olgumlerine de yer verilmistir. Egzersiz
grubumuzda sosyal fonksiyon hari¢ yasam kalitesinin tim O&lcekleri ve
depresyon dlgegi lizerinde anlaml gelismeler bulunmustur. ik degerlendirmede
egzersiz ve kontrol grubu depresyon duzeyi agisindan birbirine benzer olmasina
ragmen; calismamizin sonunda egzersiz grubumuzda depresyon puanlarinin
anlaml duzeyde azaldigi saptanmigtir. Kontrol grubumuzdaise depresyon
degerlerinde anlamli bir degisiklik kaydedilmemistir. Kontrol grubunda, yasam
kalitesinin sosyal fonksiyon, emosyonel rol guclugu ve mental saglhk alt
Olgeklerinin baglangi¢ puanlari egzersiz grubundan daha yuksektir. Ancak bu
Olcekler de dahil olmak Uzere yasam kalitesinde bir duzelme gorulmemigtir. Bu
sonuglara dayanarak, egzersiz grubunda depresyon ve yasam kalitesinin
mental boyutu Uzerindeki gelisimin daha belirgin ve yuz gulduricu oldugu
dikkati gekmistir. Gruplar arasi degisim yonunden sosyal fonksiyon hari¢ tim

parametrelerde egzersiz grubumuzun lehine anlamli farkliliklar saptanmistir.

Artmis fiziksel aktivitenin diyabetli bireylerin psikolojik iyilik halini

uzerindeki etkilerini sorgulayan az sayida ¢alismaya rastlanmistir. Ligtenberg ve



arkadaglar alti haftalik egitim programi sonrasinda yasli diyabet hastalarinin
iyilik olma halinin énemli dlizeyde arttigini gézlemlemislerdir (113). Yeni bir
calismada, alti aylik kontrollu egzersiz egitimi sonrasinda hastalarin iyilik halinin
pozitif ydonde etkilendigi gorulmektedir (2).

Literatlrde diyabette daha kapsamli yaklasimlarin birlikte yer aldigi ve
egzersiz uygulamalarinin da kapsam dahilinde oldugu yasam tarzi modifikasyon
calismalarinin yagsam kalitesi olgumlerine yoneldigi gorulmektedir. Toobert ve
arkadaglarinin yagam tarzi mudahalelerini igeren alti aylik ¢alismalar 279 Tip |l
diyabetli kadini igermesi nedeniyle, olgu yonunden genis katihmlidir. Olgular,
haftanin her gini aerobik ve direncgli egzersizlerden olusan egzersiz egitim
programina alnmiglardir. Altt ayin sonunda glisemik kontrol ve yasam
kalitesinin duzeldigi; ancak yasam kalitesindeki gelisimin daha énemli boyutta
oldugu belirtilmigtir (180). Krook, yasam sekli modifikasyon programi
sonrasinda benzer sonuglari bulmanin yani sira depresyonun da azalttigini
kanitlamistir (103). Menard ise yasam tarzi midahale programi sonrasinda
hastalarin aclik kan glikoz seviyesi, total kolesterol ve HDL kolesterol
oranlarinin degismedigini ancak yasam kalitesinde onemli derecede duzelmeler

oldugunu rapor etmistir (125).

Yasam tarzi mudahale programi yapisinda olmamakla beraber, egzersiz
grubumuzda tedavi sonrasi gézlemledigimiz gelismelerin literatiri destekler
nitelikte oldugu gorulmektedir. Tedavi sonrasi SF - 36 yasam kalitesi anketinin,
sosyal fonksiyon olgeginde diger oOlgeklerden farkl olarak anlamli dizeyde
degisme bulunmamasi sasirtici bir bulguydu. Ancak vurgulanmasi gerekir ki,
onemlilik duzeyine erisememekle beraber bu Olgekte de gelismeyi gosteren bir
puan artisi vardi. Olgu sayimizin az olmasinin da bu sonugla ilgili olabilecegi

dusunaldd.

28 calismayi inceleyen bir meta analiz raporda mekanizma bilinmemekle
beraber Tip | ve Tip Il diyabetli hastalarda glisemik kontrol ve depresyon

arasinda iligki oldugu belirtiimektedir (116). Hampson, Tip | ve Tip Il diyabetli



kisileri iceren galismasinda, depresyonun tedavi edilmesiyle yasam kalitesinin

mental fonksiyon alaninda anlamli dizelmeler oldugunu bulmustur (72).

Diyabetteki depresyona eslik eden enerji ve motivasyon eksikligi gibi
semptomlar diyet ve egzersizi 6nemli duzeyde etkileyebilir. Motivasyon ve
konsantrasyondaki degigsiklikler metabolik kontroli, metabolik kontrol ise
depresyon ve fiziksel fonksiyonlari olumlu yénde etkilemektedir (33). Tedavi
sonrasi egzersiz grubumuzda metabolik kontrolin olumlu yonde etkilendigi bu
sonuca depresyon ve yasam kalitesindeki dizelmelerin eslik etmistir. Grup
egzersizi seklinde programimizin hastalarin motivasyonlarini ve programa
baghliklarini arttirdigi  duisunutlmektedir. Ayni sekilde, grup tedavisinin
depresyondaki ¢ok ciddi miktardaki dizelmeye katkisi oldugu sanilmaktadir.
Jacobson ve arkadaglari depresyon gibi psikolojik sorunlarin tedavisinin
diyabetin kendisine ait parametrelerde degisiklik olmaksizin bile yasam
kalitesini artirabilecegini gostermiglerdir (86,85). Son galismalar diyabette kilo
kaybinin ve metabolik kontroldeki duzelmelerin siklikla yasam kalitesindeki
artisa eslik ettigini bulmuslardir (59,145,110). Yasam kalitesi ve depresyona ait
tedavi sonrasi sonuglarimiz metabolik kontrol ve kilo kaybiyla iligkili olarak
degerlendirildiginde tum oOlgumlerdeki diuzelmelerin birbiri ile uyumlu ve

literature paralel oldugu gorulmektedir.

Kuvvetlendirme ve aerobik egzersizleri iceren grup uygulamasi seklinde
gerceklestirilen egitim programimiz Tip |l diyabetli hastalarda pozitif
adaptasyonlar saglamistir. Bu adaptasyonlar daha iyi glisemik kontrol, glikoz
toleransi, ayni zamanda gelismis yasam kalitesi, azalmig depresyon duzeylerini
icermektedir. Sonuglarimizin egitim programimizin 6zellikleriyle ilgili olabilecegi
dikkate alinmalidir. Diyabetli hastalarin rehabilitasyon programlari kapsaminda
hastalarin ihtiyaclari, kisithliklari ve olanaklar dogrultusunda kisiye Ozel
egzersiz eqQitim programlarinin planlanmasinin yararli olacagi dusunulmektedir.
Gelecekte daha genis hasta gruplari ile gerceklestirilecek, farkhh egzersiz

yaklagimlarinin diyabetli hastanin metabolik kontrol, yasam kalitesi ve



depresyon Uuzerinde etkilerini degerlendirmek amaciyla planlanacak

arastirmalara ihtiyag vardir.



SONUG VE ONERILER

e Tip Il diyabetli olgular sekiz haftanin sonundabirbirleriyle
karsilagtirildiklarinda egzersiz grubundaki bireylerin HbA1c ve aclik kan glikoz
duzeylerinde o6nemli derecede dusmeler goérulurken, kontrol grubundaki

bireylerde degisiklik gdbzlenmemigtir.

e Egzersiz grubundaki bireylerde sekiz haftanin sonunda vicut kutlesi (kg)
azalirken kontrol grubundaki bireylerin vicut katlelerinde herhangi bir degisiklik

olmamisgtir.

e Lipid parametrelerindeki degisim yonunden kontrol grubu ile egzersiz
grubu arasinda anlaml bir fark bulunmamakla beraber,egzersiz grubundaki
bireylerde kontrol grubuna kiyasla, total kolesterol ve trigliserit degerlerinde
daha fazla dusme gozlenmigtir. LDL kolesterol, tim olgularda anlamli dizeyde
olmamakla beraber az miktarda yukselmistir. HDL kolesterol ise; egzersiz
grubunda az miktarda da olsa iyi yonde gelisirken kontrol grubunda kotu yonde

gelisme gostermistir.

e Grup ici ve gruplar arasi lipid parametrelerindeki degisimler genel olarak
degerlendirildiginde direngli egzersizler, kalistenik egzersizler ve yuruyusten
olusan kombine egzersiz programinin lipid degerlerini olumlu yonde etkiledigi

dusunulmektedir.

e [Egzersiz grubundaki bireylerde sekiz haftanin sonunda, depresyon
onemli derecede azalmistir ve yagsam kalitesi onemli derecede artmigtir. Buna

karsin kontrol grubunda bir degisiklik gézlenmemistir.

e Calismamizin sonuglarina dayanarak, Tip Il diyabetli bireylerde aerobik
ve direngli egzersizlerden olusan gozetimli egzersiz programinin kan glikozu,

HbA1c ve vucut kutlesi Uzerine yarari buyuktar.



e Tip Il diyabetli bireylerde direncli egzersizler, kalistenik egzersizler ve
yuruyusten olusan sekiz haftalik kombine egzersiz programinin lipid profiline iyi
yonde etkisi olmakla beraber, daha uzun egzersiz programlariyla lipid profili

uzerinde daha iyi gelismeler saglanabilecegi dugunulebilir.

e Diyabetli kigilerde direncli egzersizler, kalistenik egzersizler ve yuruyusun
birlikte yer aldigl egzersiz programinin yasam kalitesi ve depresyon Uzerine
yararlari olduk¢a fazladir. Bu ¢alisma ile depresyondaki iyi yondeki gelismelerin,

yasam kalitesini de olumlu yonde etki ettigi dusunulebilir.

e Calismamizin sonuglarina dayanarak fizyoterapist gozetiminde yapilan,
direncli egzersizleri ve kalistenik egzersizleri igeren grup egzersiz programi ile
birlikte uygulanan duzenli yurayus programinin metabolik kontrol, yasam kalitesi

ve depresyonun duzelmesinde yararli oldugu sdylenebilir.



10.

KAYNAKLAR

AALTO, A.M., UUTELA, A., ARO, A.R.(1997). Health related quality of life
among insulin-dependent diabetics: disease-related and psychosocial
correlates. Patient Educ Couns. 30:215-225.

ALAM, S., STOLINSKI, M., PENTECOST, C., BOROUJERDI, M., JONES,
R.H., SONKSEN, P.H., UMPLEBY, M.(2004). J Clin Endocrinol Metab.
89:688-694.

ALANSO, J., FERRER, M., GANDEK, B., WARE, J.E.Jr., AARONSON,
N.K, MOSCONI, P., RASMUSSEN, N.K., BULLINGER, M., FUKUHARA,
S., KAASA, S., LEPLEGE, A., IQOLA PROJECT GROUP.(2004). Health-
related quality of life associated with chronic conditions in eight countries:
results from the international quality of life assessment (IQOLA) Project.
Qual Life Res. 13:283-298.

ALBRIGHT, A., FRANZ, M., HORNSBY, G., KRISKA, A., MARRERO, D.,
ULLRICH, I., VERITY, L.S.(2000). American college of sports medicine
position stand: exercise and type 2 diabetes. Med Sci Sports Exerc.
32:1345-1360.

ALTUNTAS, Y. Diyabetin Tanimi, Tanisi ve Siniflandiriimasi. Ed:
YENIGUN, M., ALTUNTAS, Y.(2001). Her Yéniyle Diyabet. istanbul:
Nobel Tip Kitabevi Ltd. $ti. “2.Baski”.

American Diabetes Association.(1999). Diyabet and exercise. Diabetes
Care. 22 (suppl 1) :49-53.

American College of Sports Medicine.(2000). Position statement on
exercise and type 2 diabetes. Med Sci Sports Exerc. 32(7):1345-1360.
American Diabetes Association.(2001). Clinical practice recommendations.
Diabetes Care. 24 ( suppl 1).

American Diabetes Association. (2001). Position statement. Diyabet and
exercise. Diabetes Care. 24 (suppl 1).

American Diabetes Association.(2001). Position statement: Nutrition
recommendations and principles for people with diyabet. Diabetes Care.
24 (suppl1).



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

American Diabetes Association (ADA).(2002). Standards of medical car
efor patients with diyabet. Diabetes Care. 25:33-49.

American Diabetes Association.(2004). Physical activity / exercise and
diabetes. Diabetes Care. 27(suppl 1):58-62.

ARMOUR, T., NORRIS, S., BROWN, D., ZHANG, X., CASPERSEN,
C.(2004). Initiating and maintaining physical activity for type 2 diyabet
(protocol). The Cochrane Database of Systematic Reviews. Issue 1:1-8.
AYDEMIR. 0.(1999). Konsitiltasyon-liyezon psikiyatrisinde yasam kalitesi
Olcimu: Kisa Form-36 (SF-36). Psikiyatri, Psikoloji, Psikofarmakoloji
Dergisi. 7(ek.2) 14-22.

ANDERSON, R.J., FREEDLAND, K.E., CLOUSE, R.E., LUSTMAN,
P.J.(2001). The prevalence of comorbid depression in adults with diabetes:
a meta-analysis. Diabetes Care. 24:1067-1078.

BALDUCCI, STEFANO., LEONETTI, F., DI MARIO, U., FALLUCCA,
F.(2004). Is a long term aerobic plus resistance training program feasible
for and effective on metabolic profiles in type 2 diabetic patients. Diabetes
Care. 27:841-842.

BALKAU, B., KING, H., ZIMMETT, P., RAPER, L.R.(1985).Factors
associated with the development of diabetes in the Micronesian population
of Nauru. Am J Epidemiol. 122:594-605.

BARGE-SCHAAPVELD, D.Q., NICOLSON, N.A., BERKHOF, J., DE
VRIES, M.W.(1999). Quality of life in depression: daily life determinants
and variability. Psychiatry Res. 88:173-189.

BASKAL, N. Diyabetin Tedavisinde Insiilin. Ed: ERDOGAN, G.(1997).
Diyabetes Mellitusun Tedavisi. Ankara: Bilimsel Tip Yayinevi.

BEASER, R.S., RICHARDSON, D.L., HOLLERORTH, M.J.(1994).
Education in the treatment of diabetes. In joslin’s Diyabet. Ed: RONALD,
K.C., NEIR, G.C. pp:404-414.

BODEN, G.(2001). Pathogenesis of type 2 diabetes: insulin resistance.
Endocrinol Metab Clin North Am. 30:801-815.

BOGARDUS, C., RAVUSSIN, E., ROBBINS, D.C., WOLFE, R.R,
HORTON, E.S., SIMS, E.A.H.(1984). Efects of physical training and diet



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

therapy on carbohydrate metabolism in patients with glucose intolerance
and non-insulin-dependent diyabet. Diabetes. 33:311-318.

BURROUGHS, T., DESIKAN, R., WATERMAN, B., GILIN, D., MCGILL,
J.(2004). Development and validation of the diabetes quality of life brief
clinical inventory. Diabetes Spectrum. 17: 41-49.

BUZLU, S. Diyabetin Psikososyal Yénii. Ed: ERDOGAN, S.(2002). Diyabet
Hemsireligi. istanbul: Tavash Matbaacilik.

BUYUKDEVRIM, S. Molekiler Tibbin Getirdigi imkanlarla Diyabetin Tani
Takip ve Tedavisindeki Yenilikler. Ed: YILMAZ, C.(1994). Ulusal
Endokrinoloji Dergisi. 4(4):105-128.

CAHILL, M. Diyabet Endocrine Conditions. Ed: WITTIG, A.P.(1998).
Healthcare Professionals Guides & Patient Education. Pennsylvania:
Springhouse Corporation. s.: 219-229.

CAREY,V.J., WLTERS, E.E., COLDITZ, G.A.(1997). Body fat distribution
and risk of non-insulin-dependent diyabet in women. Am J
Epidemiol.145:614-9.

CASTANEDA, C., LAYNE, J.E., MUNOZ-ORIANS, L., GORDON, P.L.,
WALSMITH, J., FOLDVARI, M., ROUBENOFF, R., TUCKER, K.,
NELSON, M.E.(2002). A randomized controlled trial of resistance exercise
training to improve glycemic control in older adults with type 2 diabetes.
Diabetes Care. 25:2335-2341.

CHAN, J.M, RIMM, E.B., COLDITZ, G.A.(1994). Obesity, fat distrubition,
and weight gain as risk factors for clinical diabetes in men. Diabetes Care.
17:961-9.

CHANG, H.Y., CHIOU, C.J., LIN, M.C., LIN, S.H., TAI, T.Y.(2005). A
population study of the self-care behaviors and their associated factors of
diabetes in taiwan: results from the 2001 national health interview survey
in taiwan. Preventive Medicine. 40:344-348.

CHANTELAU, E., SCHIFFERS, T., SCHUTZE, J., HANSEN, B.(1997).
Effect of patient-selected intensive insulin therapy on quality of life. Patient
Educ Couns. 30:167-73.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

CIECHANOWSKI, P.S., KATON, W.J., RUSSO, J.E.(2000). Depression
and diabetes: impact of depressive symptoms on adherence, function and
costs. Arch Intern Med. 160:3278-3285.

CIECHANOWSKI, P.S., KATON, W.J., RUSSO, J.E., HIRSCH, 1.B.(2003).
The relationship of depressive symptoms to symptom reporting, self-care
and glucose control in diabetes. Gen Hospital Psychiatry. 25:246-252.
COLDITZ, G.A., WILLETT, W.C., STAMPFER, M.J.(1990). Weight as a
risc factor for clinical diabetes in women. Am J Epidemiol. 132:501-13.
COON, P.J., ROGUS, E.M., DRINKWATER, D., MULLER, D.C.,
GOLDBERG, A.P.(1992). Role of body fat distribution in the decline in
insulin sensitivity and glucose tolerance with age. J Clin Endocrinol Metab.
75:1125-1132.

CRESPO, C.J., KETEYLAN, S.J., HEATH, G.W., SEMPOS, C.T.(1996).
Leisure-time physical activity among US adults. Arch Intern Med. 156:93-
98.

CRESPO, C.J., KETEYIAN, S.J., HEATH, G.W.(1996). Leisure time
physical activity among US adults. Results from the third national health
and nutrition examination survey. Arch Intern Med. 156:93-8.

DE GRAUW, WJC., VAN DE LISDONK, E.H., BEHR, R.R.A., VAN
GERVEN, W.H.E.M., VAN DEN HOOGEN, H.J.M., VAN WEEL, C.(1999).
The impact of type 2 diyabet on sdaily functioning. Family Practice.
16:133-139.

DE VISSER, C.L., BIBO, H.J., GROENIER, K.H., DE VISSER, W., JONG
MEYBOOMDE, B.(2002). The influence of cardiovascular disease on
quality of life in type 2 diabetics. Qual Life Res. 11:249-261.

DELE, F., MIKINES, K.J., LARSEN, J.J., PLOUG, T., PETERSEN, L.N.,
GALBO, H.(1995). Insulin stimulated muscle glucose clearance in patients
with type 2 diyabet. Effects of one-legged physical training. Diabetes.
44:1010-1020.

DEVLIN, J.T., RUDERMAN, N. Diabetes and exercise: the risk benefit
profile revisited. In Handbook of Exercise in Diabetes. RUDERMAN, N.,



42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

DEVLIN, J.T., SCHNEIDER, S.H.., KRISRA, A.(2002).Eds. ALEXANDRIA,
V.A. American Diabetes Association.

Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) Research Group.(1993).
The effects of intensive treatment of diabetes on the development and
progression of long-term complications in insulin-dependent diyabet. New
Engl. J. Med. 329:977-86.

Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) Research Group.(1996).
Influence of intensive diabetes treatment on quality-of-life outcomes in the
diabetes control and complications trial. Diabetes Care. 19:195-203.
DINCCAG, N. Tip 2 Diyabet (NIDDIYABET) Tedavisi ve Yenilikler. Ed:
OKER C.(1998). Turk Diyabet Yiligi 1997 — 1998. istanbul.

DUNSTAN, D.W., DALY, R.M., OWEN, N., JOLLEY, D., DE COURTEN,
M., SHAW, J., ZIMETT, P.(2002). High-intensity resistance training
improves glycemic control in older patients with type 2 diabetes. Diabetes
Care25:1729-1736.

DUNSTAN, D.W., DALY, R.M., OWEN, N., JOLLEY, D., VULIKH, E.,
SHAW, J., ZIMMET, P.(2005). Home-based resistance training is not
sufficient to maintain improved glycemic control following supervised
training in older individuals with type 2 diabetes. Diabetes Care. 28:3-9.
DUNSTAN, D.W., MORI, T.A., PUDDEY, I.B., BEILIN, L.J., BURKE, V.,
MORTON, A.R., STANTON, K.G.(1997). The independent and combined
effects of aerobic exercise and dietary fish intake on serum lipids and
glycemic control in NIDDIYABET: a randomized controlled study. Diabetes
Care. 20:913-921.

EIBER, R., BERLIN, L., GRIMALDI, A., BISSERBE, J.C.(1997). Insulin
dependent diabetes and psychiatric pathology: general clinical and
epidemiologic review. Encephale. 23:351-357.

ELIZABETH, H.B., KATON, W., KORFF, M.V., RUTTER, C., SIMON, G.E.,
OLIVER, M., CIECHANOWSKI, P., LUDIYABETAN, E.J.,, BUSH, T,
YOUNG, B.(2004). Relationship of depression and diabetes self-care,

medication adherence, and preventive care. Diabetes Care. 27:2154-2160.



50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

o7.

58.

59.

60.

ELIZABETH, H.B., KATON, WAYNE., RUTTER, CAROLYN., SIMON,
G.E., LUDIYABETAN, E.J., KORFF, M.V., YOUNG, B., OLIVER, M.,
CIECHANOWSKI, P.C., KINDER, L., WALKER, E.(2006). Effects of
enhanced depression treatment on diabetes self-care. Ann Fam Med.
4:46-53.

ERIKSSON, J., TAIMELA, S., ERIKSSON, K., PARVIAINEN, S.,
PELTONEN, J., KUJALA, U.(1997). Resistance training in the treatment of
non-insulin-dependent diyabet. Int J Sports Med. 18:242-246.

Exercise and NIDDM.(1990). Diabetes Care. 13:785-789.

EVANS, A., KRENTZ, A.J.(1999). Benefits and risks of transfer from oral
agents to insulin in type 2 diyabet. Drug Saf. 21:7-22.

EVANS, W.J: Exercise and aging. In Handbook of Exercise in Diabetes.
“2nd ed.” RUDERMAN, N., DEVLIN, J.T., SCHNEIDER, S.H., KRISKA, A.
Eds. ALEXADNRIA, V.A.(2002). American Diabetes Association. p:567-
585.

FAIR, J.M., HASKELL, W.L.(1996). The effect of intensive coronary risk
reduction on psychosocial and health-related quality of life resources.
Journal of Prevention and Intervention in the community. 13:71-89.
FEIGENBAUM, M.S., POLLOCK, M.L.(1999). Prescription of resistance
training for health and disease. Med Sci Sports Exerc. 31:38-45.
FERRARA, C.M., MCCRONE, S.H., BRENDLE, D.(2004). Metabolic
effects of the addition of resistive to aerobic exercise in older men. Int J
Sport Nutr Exerc Metab. 14:73-80.

FLEGAL, K.M., CARROLL, M.D., OGDEN, C.L.(2002). Prevalence and
trends in obesity among US adults, 1999-2000. JAMA. 288:1723-1727.
FONTAINE, K.R., BAROFSKY, |., ANDERSEN, R.E., BARTLETT, S.J.,
WIERSEMA, L., FRANCKOWIAK, S.C.(1999). Impact of weight loss on
health-related quality of life. Qual Life Res. 8(3):275-277.

FONTBONNE, A.(1991). Relationship between diabetic dyslipoproteinemia
and coronary heart disease risk in subjects with non-insulin-dependent
diyabet. Diabetes Metab Rev. 7:179-189.



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

GAYNES, B.N., BURNS, B.J., TWEED, D.L., ERICKSON, P.(2002).
Depression and health-related quality of life. J Nerv Ment Dis. 190:799-
806.

GEFFKEN, G.R., WARD, H.E., STAAB, J.P., CARMICHAEL, S.L.K,
EVANS, D.L.(1998). Psychiatric morbidity in endocrine disorders. CB
Nemeroff (ed), The Psychiatric Clinics of North America. 21: 473-489.
GERBER, L.H., HICKS, J.E, Exercise in rheumatic disease, in:Therapeutic
Exercise, Basmajian, J.V., WOLF, S.L.(Eds), pp.333-50. Williams and
Wilkins, Baltimore, MD(1990).

GLASGOW, R.E., HAMPSON, S.E., STRYCKER, L.A., RUGGIERO,
L.(1997). Personal-model beliefs and social-environmental barriers related
to diabetes self-management. Diabetes Care. 20:556-561.

GORDON, N.F.(2002). The exercise prescription. In: RUDERMAN, N.,
DEVLIN, J.T., SCHNEIDER, S. Handbook of exercise in diabetes. “2nd
Ed.” ALEXANDRIA, V.A: American Diabetes Association. s.:269-88.
GREENFIELD, S., NELSON, E.C.(1992). Recent developments and future
issues in the use of health status assessment measures in clinical settings.
Med Care. 30:23-41.

GREY, M., BOLAND, E.A.,, YU, C., SULLIVAN-BOLYAI, S,
TAMBORLANE, W.V.(1998). Personal and family factors associated with
quality of life in adolescents with diabetes. Diabetes Care. 21:909-914.
GRIVA, K., MYERS, L.B., NEWMAN, S.(2000). lliness perceptions and
self-efficacy beliefs in adolescents and young adults with insulin
dependent diyabet. Psychol Health. 15:733-750.

GUYATT, G., VELDHUYZEN, V., SANDER, J., FEENY, D., PATRICK,
D.(1989). Measuring quality of life in clinical trials: a taxonomy and review.
CMAJ. 140:1441-1448.

HANN, D., WINER, K., JACOBSON, N.P.(1999). Measurement of
depressive symptoms in cancer patients: evaluation of the center for
epidemiological studies depression scale (ces-d). Journal of
Psychosomatic Research. 46: 437-443.



71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

HANNINEN, J.A., TAKALA, J.K., KEINANEN-KIUKAANNIEMI, S.M.(1999).
Depression in subjects with type 2 diabetes: predictive factors and relation
to quality of life. Diabetes Care. 22:997-998.

HAMPSON, S.E., GLASGOW, R.E., STRYCKER, L.A.(2000). Beliefs
versus feelings: a comparison of personel models and depression for
predicting multiple outcomes in diabetes. British Journal of Health
Psychology. 5:27-40.

HELMRICH, S.P., RAGLAND, D.R., LEUNG, R.W., PAFFENBARGER,
R.S.(1991). Physical activity and reduced occurrence of non-insulin-
dependent diyabet. N Engl J Med. 325:147-52.

HENNESSY, C.H., MORIARTY, D.G., ZACK, M.M., SCHERR, P.A.,
BRACKBILL, R.(1994). Measuring health related quality of life for public
health surveillance. Public Health Rep. 109(5):665-72.

HERMAN, W.H., TEUTSCH, S.M., GEISS, L.S.(1985). The problem of
diyabet in the United States. Diabetes Care. 8:391./ Prevalence of
diagnosed diabetes, underdiagnosed diabetes, and impaired glucose
tolerance in adults 20-74 years of age. United States 1976-1980. US
Departmant of Health and Human Services, Public Health Service,
National Center for Health Statistics Series 11(237) Washington D.C.,
1987.

HOLTEN, M.K., ZACHO, M., GASTER, M., JUEL, C., WOJTASZEWSKI,
J.F.P., DELA,F.(2004). Strength training increases insulin-mediated
glucose uptake, GLUT4 content and insulin signaling in skeletal muscle in
patients with type 2 diabetes. Diabetes. 53:294-305.

HONKOLA, A., FORSEN, T., ERIKSSON, J.(1997). Resistance training
improves the metabolic profile in individuals with type 2 diabetes. Acta
Diabetol. 34:245-248.

HORTON, E.S.(1988). Exercise and diyabet. Med Clin North Am. 72:1301-
1321.

HSUEH, W.C., MITCHELL, B.D., ABUROMIA, R., POLLIN, T., SAKUL, H.,
GELDER, E.M.(2000). Diabetes in the old order amish: characterization



80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

and heritability analysis of the amish family diabetes study. Diabetes Care.
23(5):595-601.

HU, F.B., LI, T.Y., COLDITZ, G.A., WILLETT, W.C., MANSON, J.E.(2003).
Television watching and other sedantary behaviours in relation to risk of
obesity and type 2 diyabet in women. JAMA. 289:1785-91.

HU, F.B., SIGAL, R.J., RICH-EDWARDS, J.W.(1999). Walking compared
with vigorous physical activity and risk of type 2 diabetes in women: a
prospective study. JAMA. 282:1433-1439.

IMAMOGLU, S., AKALIN, S., YILMAZ, T.M.(1995). Diyabet ve Siz. Ceren
Tanitim Ltd. S$ti.

IPBUKER, A. Tip 2 (NIDDIYABET) Diaybetin Klinigi. Ed: OKER C.(1998).
Turk Diyabet Yiligi 1997 — 1998. istanbul.

ISHII, T., YAMAKITA, T., SATO, T., TANAKA, S., FUJII, S.(1998).
Resistance training improves insulin sensitivity in NIDDM subjects without
altering maximal oxygen uptake. Diabetes Care. 21:1353-1355.
JACOBSON, A.M., GROOT, M., SAMSON, J.A.(1997). The effects of
psychiatric disorders and symptoms on quality of life in patients with type 1
and type 2 diyabet. Qual Life Res. 6:11-20.

JACOBSON, A.M.(1997). Quality of life in patients with diyabet. Semin Clin
Neuropsychiatry. 2:82-93.

KAHN, B.B.(1996). Glucose transport: pivotal step in insulin action.
Diabetes. 45:1644-1654.

KAHN, C.R.(1994). Banting Lecture. Insulin action, diabetogenes, and the
cause of type 2 diabetes. Diabetes. 43:1066-84.

KAHN, C.R., VICENT, D., DORIA, A.(1996). Genetic of non-insulin-
dependent (type2) diyabet. Annu Rev Med. 47:509-31.

KAMEL, N. Diyabetli Hastalarda Egitim, Diyet, Egzersiz ve Oral
Antidiabetik Tedavi. Ed: ERDOGAN, G.(1997). Diyabetin Tedavisi. Ankara:
Bilimsel Tip Yayinevi.

KAPLAN, R.M., HARTWELL, S.L., WILSON, D.K., WALLACE, J.P.(1987).
Effects of diet and exercise interventions on control and quality of life in

non-insulin-dependent diyabet. J Gen Intern Med. 2:220-228.



92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

KAPLAN, N.(1989). The deadly quartet. Upper-body obesity, glucose
intolerance, hypertriglyceridemia, and hypertension. Arch Intern Med.
149:1514-1520.

KARPUZ, H., KARPUZ, V.(2004). Tip 2 Diyabet Guncel Tani ve Tedauvi.
istanbul: Avrupa Tip Kitapgilik Ltd. Sti.

KARSIDAG, K. Hipoglisemi. Ed: M.Yenigin, Y.Altuntas.(2001). Her
yoniiyle Diyabet. istanbul: Nobel Tip Kitabevi Ltd. Sti. “2.Baski”.

KATON, W., VON KORFF, M., CIECHANOWSKI, P.(2004). Behavioral
and clinical factors associated with depression among individuals with
diabetes. Diabetes Care. 27:914-920.

KAWAKAMI, N., TAKATSUKA, N., SHIMIZU, H., ISHIBASHI, H.(1997).
Effects of smoking on the incidence of non-insulin-dependent diyabet. Am
J Epidemiol.145:103-9.

KING, H., AUBERT, R.E., HERMAN, W.H.(1998). Global burden of
diabetes, 1995-2025. Diabetes Care. 21:1414-31.

KIM C.J, HWANG, AR, YOO, J.S5.(2004). The impact of a stage-matched
intervention to promote exercise behavior in participants with type 2
diabetes. International Journal of Nursing Studies. 41:833-841.

KNOWLER, W.C., BARRETT, C.E., FOWLER,S.E.(2002). Reduction in
the incidence of type 2 diabetes with life style intervention or metformin. N
Engl J Med. 346:393-403.

KOCYIGIT, H., AYDEMIR, O., OLMEZ, N., MEMIS, A.(1999). The validity
and reliability of Turkish Version of the Short Form 36 ( SF-36). Turk J
Drugs Therapeutics. 12: 102-106.( in Turkish, summary in English)
KRISKA, A.(2002). Can a phsically active lifestyle prevent type 2
diabetes?. Exerc. Sport Sci Rev. 31:132-137.

KRONFOL, Z., GREDEN, J., CAROLL, B.(1981). Psychiatric aspects of
diyabet: diabetes and depression (letter). Br J Psychiatry. 139:172.
KROOK, A., HOLM, I., PETTERSSON, S., WALLBERG-HENRIKSON,
H.(2003). Reduction of risk factors following lifestyle modification
programme in subjects with type 2 ( non-insulin-dependent) diyabet.

Clinical Physiology and Functional Imaging. 23:21-30.



104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

KROTKIEWSKI, M., LONNROTH, P., MANDROUKAS, K,
WROBLEWSKI, Z., REBUFFE, S.M.(1985). The effects of physical training
on insulin secretion and effectiveness and on glucose metabolism in
obesity and type 2 (non-insulin-dependent) diyabet. Diabetologia. 28:881-
890.

KUTLU, M. Tip 1 Diyabet Tedavisi. Ed: ARAL, Y., UNUVAR, N.(1998).
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklarinda Temel Tedavi. Ankara:
Bilimsel Tip Yayinevi.

LAAKSONEN, D.E., LAKKA, H.M., SALONEN, J.T.(2002). Low levels of
leisure-time physical activity and cardiorespiratory fitness predict
development of the metabolic syndrome. Diabetes Care. 25:1612-1618.
LAKKA, T.A., VENALAINEN, J.M., RAURAMAA, R., SALONEN, R,,
TUOMILEHTO, J., SALONEN, J.T.(1994). Relation of leisure-time physical
activity and cardiorespiratory fitness to the risk of acute myocardial
infarction. N.Engl.J.Med. 330:1549-1554.

LAMPMAN, R.M., SCHTEINGART, D.E., SANTINGA, J.T., SAVAGE, P.J.,
HYDRICK, C.R., BASSETT, D.R., BLOCK, W.D.(1987). The influence of
physical training on glucose tolerance, insulin sensitivity, and lipid and
lipoprotein  concentrations in middle-aged hypertriglyceridaemic,
carbohydrate intolerant men. Diabetologia. 30(6):380-385.

LARSEN, J.J., DELA, F., MADSBAD, S.(1999). Interaction of sulfonylureas
and exercise on glucose homeostasis in type 2 diabetic patients. Diabetes
Care. 22:1647-1654.

LAU, C., QURESHI, AK., SCOTT, S.G.(2004). Association between
glycaemic control and quality of life in diyabet. J Postgrad Med. 50:189-
194.

LEE, .M., REXRODE, K.M., COOK, N.R., MANSON, J.E., BURING,
J.E.(2001). Physiacal activity and coronary heart disease in women.
JAMA. 285:1447-1454.

LEONG, K.S., WESTON, P.(2001). Diabetes lllustrated. London: Current
Medical Literature Ltd. s.: 17-21.



113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.
123.

124.

LIGTENBERG, P.C., GODAERT, G.L., HILLENAAR, E.F., HOEKSTRA,
J.B.(1998). Influence of a physical training program on psychological well-
being in elderly type 2 diabetes patients. Diabetes Care. 21:2196-2197.
LLOYD, A., SAWYER, W., HOPKINSON, P.(2001). Impact of long-term
complications on quality of life in patients with type 2 diabetes not using
insulin. Value Health. 4:392-400.

LLOYD, C., SMITH, J., WEINGER, K.(2005). Stres and diabetes: a rewiev
of the links. Diabetes Spectrum. 18:121-127.

LUSTMANN, P.J., ANDERSON, R.J., FREEDLAND, K.E., DE GROOT,
M., CARNEY, R.M., CLOUSE, R.E.(2000). Depression and poor glycemic
control: a meta-analytic review of the literature. Diabetes Care. 23:934-
942.

LUSTMAN, P.J., CLOUSE, R.E.(2004). Section llI: practical considerations
in the management of depression in diabetes. Diabetes Spectrum. 17:160-
166.

LUSTMAN, P.J., GRIFFITH, L.S., CLOUSE, R.E., CRYER, P.E.(1986).
Psychiatric ilness in diyabet. Relationship to symptoms and glucose
control. J Nerv Ment Dis. 174:736-42.

LUSTMAN, P.J., GRIFFITH, L.S., CLOUSE, R.E.(1997). Depression in
adults with diabetes. Semin Clin Neuropsychiatry. 2:15-23.

LUSTMAN, P.J., GRIFFITHS, L.S., GAVARD, J.A., CLOUSE, R.E.(1992).
Depression in adults with diabetes. Diabetes Care. 15:1631-1639.
MAIORANA, A., O'DRISCOLL, G., GOODIYABETAN, C., TAYLOR, R,
GREEN, D.(2002). Combined aerobic and resistance exercise improves
glycemic control and fitness in type 2 diabetes. Diabetes Research and
Clinical Practice. 56:115-123.

MANDRUP, P.T.(1998). Diabet. Br Med J. 316:1221-5.

MANSON, J.E., RIMM, E.B., STAMPFER, M.J.(1991).Physical activity and
incidence of non-insulin-dependent diyabet in women. Lancet. 338:774-
778.

MASHALL, J.A., BESSESEN, D.H.(2002). Dietary fat and the development
of type 2 diabetes. Diabetes Care. 25: 620-622.



125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

MENARD, J., PAYETTE, H., BAILLARGEON, J.P., MAHEUX, P.,
LEPAGE, S., TESSIER, D., ARDILOUZE, J.L.(2005). Efficacy of intensive
multitherapy for patients with type 2 diyabet: a randomized controlled trial.
CMAJ.173(12).

MOKDAD, A.H., FORD, E.S., BOWMAN, B.A.(2000). Diabetes trends in
the US, 1990-1998. Diabet Care. 23:1278-1283.

MOKDAD, A.H., SERDULA, M.K., DIETZ, W.H., BOWMAN, B.A., MARKS,
J.S., KOPLAN, P.(1999). The spread of the obesity epidemic in the United
States. J Am Med Assoc. 282:1519-1522.

MOURIER, A., GAUTIER, J.F., DE KERVILER, E., BIGARD, A.X,
VILLETTE, J.M., GARNIER, J.P., DUVALLET, A., GUEZENNEC, C.Y.,
CATHELINEAU, G.(1997). Mobilization of visceral adipose tissue related
to improvement in insulin sensitivity in response to physical training in
NIDDM. Effects of branchedchain aminoacid supplements. Diabetes Care.
20:385-391.

MUSSELMAN, D.L., BETAN, E., LARSEN, H., PHILIPS, L.S.(2003).
Relationship of depression to diabetes types 1 and 2: epidemiology,
biology, and treatment. Biol Psychiatry. 54:317-329.

NELSON, M.E., FIATORONE, M.A., MORGANTI, C.M., TRICE, I,
GREENBERG, R.A., EVANS, W.J.(1994). Effects of high-intensity strength
training on multiple risk factors for osteoporotic fractures: a randomized
controlled trial. JAMA. 272:1909-1914.

OHSON, L.O., LARSSON, B., BJORNTORP, P.(1988). Risk factors for
type 2 ( non-insulin-dependent) diyabet. Thirteen an done-half years of
follow —up of the participants in a study of Swedish men born in 1913.
Diabetologia. 31:798-805.

OLGUN, N. Hipoglisemi ve hiperglisemi. Ed: ERDOGAN, S.(2002).
Diyabet Hemsireligi. istanbul: Tavasli Matbaacilik.

ORHAN, Y. Diyabet. Ed: SENCER, E.(2001). Endokrinoloji, Metabolizma
ve Beslenme Hastaliklarl. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri, Tay Ofset

Basim.



134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

OSHIDA, Y., YAMANOUCHI, K., HAYAMIZU, S., SATO,Y.(1989). Long
term mild jogging increases insulin action despite no influence on body
mass index or VO2max . J Appl Physiol. 66: 2206-2210.

OZCAN, S. Kronik Komplikasyonlar. Ed: ERDOGAN, S.(2002). Diyabet
Hemsireligi. istanbul: Tavasli Matbaacilik.

OZCAN, S. Oral Antidiyabetik Tedavisinin Yonetimi. Ed: ERDOGAN,
S.(2002). Diyabet Hemsireligi. istanbul: Tavasli Matbaacilik.

OZDIRENC, M., KOCAK, G., GUNTEKIN, R.(2004). The acute effects of
in-patient physiotherapy program on functional capacity in type Il diyabet.
Diabetes Research and Clinical Practice. 64:167-172.

OZMEN, M. Diyabette Psiko-Sosyal Problemler. Ed: BAGRIACIK,
N.(2001). Tiirk Diyabet yilligi 2000-2001. istanbul.

PAMUK, N.O., PAMUK, E.G., KADIOGLU, P. Diyabet-Otoimmunite iligkisi
ve Diyabetin Diger Endokrin Otoimmun Hastaliklarla Beraberligi. Ed:
HATEMI, H.(2000). Endokrinolojide Yoénelisler. istanbul: Yiice Reklam Ve
Yayim Dagitim A.S. 9(3):131-133.

PEYROT, M., RUBIN, R.R.(1997). Levels and risks of depression and
anxiety symptomatology among diabetic adults. Diabetes Care. 20:585-
590.

POLLOCK, M.L., FRANKLIN, B.A., BALADY, G.J.(2000). AHA Science
Advisory. Resistance exercise in individuals with and without
cardiovascular disease: benefits, rationale, safety and prescription: an
advisory from the committee on exercise, rehabilitation, and prevention,
council on clinical cardiology, american heart association; position paper
endorsed by the american college of sports medicine. Circulation.
101:828-833.

POPKIN, M.K., CALLIES, A.L., LENTZ, R.D., COLON, E.A,
SUTHERLAND, D.E.(1988). Prevalence of major depression, simple
phobia, and other psychiatric disorders in patients with long-standing type
1 diyabet. Arch Gen Psychiatry. 45:64-68.



143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

RADLOFF, L.S.(1977). The ces-d scale: a self report depression scale for
research in the general population. Applied Psychological Measurement.
1:385-401.

RADLOFF, L.S.(1991). The use of the center for epidemiological studies
depression scale in adolescents and young adults. Journal of youth and
adolescence. 20(2): 149-166.

REJESKI, W.J., FOCHT, B.C., MESSIER, S.P., MORGAN, T., PAHOR,
M., PENNIX, B.(2002). Obese, older adults with knee osteoarthritis: weight
loss, exercise and quality of life. Health Psychol. 21(5):419-426.

REWERS, M., HAMMAN, R.F.(1995).Risk factors for non-insulin-
dependent diabetes. In: National Diabetes Data Group, editors. Diabetes
in America.”2nd ed.” Bethesda (MD): National Instutes of Health / NIDDK;
p:179-220.

RICHMOND, J.(1996). Effects of hypoglycaemia: patients’ perceptions and
experiences. Br J Nurs. 5:1054-1059.

RONNEMAA, T., MATTILA, K., LEHTONEN, A., KALLIO, V.(1986). A
controlled randomized study on the effect of long-term physical exercise
on the metabolic control in type 2 diabetic patients. Acta Med Scand.
220:219-224.

ROSE, M., BURKERT, U., SCHOLLER, G., SCHIROP, T., DANZER, G.,
KLAPP, B.F.(1998). Determinants of the quality of life of patients with
diabetes under intensified insulin therapy. Diabetes Care. 21:1876-1885.
ROSE, M., FLIEGE, H., HILDEBRANDT, M., SCHIROP, T., KLAPP,
B.(2002). The network of psychological variables in patients with diabetes
and their importance for quality of life and metabolic control. Diabetes
Care. 25:35-42.

RUBIN, R.R., PEYROT, M.(1999). Quality of life and diabetes. Diabete
Metab Res Rev. 15:205-218.

SCHNEIDER, S.H.,, AMOROS, L.F., KHACHADURIAN, AK,
RUDERMAN, N.B.(1984). Studies on the mechanism of improved glucose
control during regular exercise in type 2 diabetes. Diabetologia. 26:355-
360.



153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

SCHNEIDER, S.H., KHACHADURIAN, A.K., AMOROS, L.F., CLEMOW,
L., RUDERMEN, N.B.(1992). Ten-year experience with an exercise-based
outpatient life-style modification program in the treatment of diyabet.
Diabetes Care. 15:1800-1810.

SEGAL, K.R., EDANO, A., ABALOS, A., ALBU, J., BLANDO, L., TOMAS,
M.B., PISUNYER, F.X.(1991). Effect of exercise training on insulin
sensitivity and glucose metabolism in lean, obese, and diabetic men. J
Appl Physiol. 71:2402-2411.

SERDULA, M.K., MOKDAD, A.H., WILLIAMSON, D.F., GALUSKA, D.H.,
MENDLEIN, G.W., HEATH, G.W.(1999). Prevalence of attempting weight
loss and strategies for controlling weight. JAMA. 282(14):1353-1358.
SHATEN, B.J., DAVEY, S.G., KULLER, L.H., NEATON, J.D.(1993). Risk
factors for the development of Type 2 diabets among men enrolled in the
usual cara group of the multiple risk factor itervention trial. 16:1331-9.
SHERI, R.(2006). The impact of exercise on insulin action in type 2
diyabet: relationship to prevention and control. Insulin. 1:85-98.

SIGAL, R.J., KENNY, G.P., WASSERMAN, D.H., CASTANEDA, C.(2004).
Physical activity / exercise and type 2 diabetes. Diabetes Care. 27:2518-
2539.

SMITH, D.W.(2004). The population perspective on quality of life among
americans with diabetes. Qual Life Res. 13(8):1391-1400.

SMITH, D.W., MCFALL, S.L.(2005). The relationship of diet and exercise
for weight control and the quality of life gap associated with diabetes.
Journal of Psychosomatic Research. 59:385-392.

SMUTOK, M.A., REECE, C., KOKKINOS, P.F., FARMER, C.M,
DAWSON, P.K., DE VANE, J., PATTERSON, J., GOLDBERG, A.P.,
HURLEY, B.F.(1994). Effects of exercise training modality on glucose
control tolerance in men with abnormal glucose regulation. Int J Sports
Med. 15(6):283-289.

SNOEK, F.J., SKINNER, T.C.(2000). Psychology in diabetes care. New
York: John Wiley and Sons Ltd.



163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

SPRANGERS, M.A., DE REGT, E.B., ANDRIES, F., VAN AGT, H.M,,
BIJL, R.V., DE BOER, J.B., FOETS, M., HOEYMANS, N., JACOBS, A.E.,
KEMPEN, G.l., MIEDEMA, H.S., TIJHUIS, M.A., DE HAES, H.C.(2000).
Which chronic conditions are associated with beter or poorer quality of
life? J Clin Epidemiol. 53:895-907.

STAMPFER, M.J., HU, F.B., MANSON, J.E., RIMM, E.B., WILLETT,
W.C.(2000). Primary prevention of coronary heart disease in women
through diet and lifestyle. N Engl J Med. 343:16-22.

STEFANICK, M.L., MACKEY, S., SHEEHAN, M., ELLSWORTH, N.,
HASKEL, W.L., WOOD, P.D.(1998). Effects of diet and exercise in men
and postmenopausal women with low levels of HDL cholesterol and high
levels of LDL cholesterol. N. Engl. J. Med. 339:12-20.

STEWART, A.L., GREENFIELD, S., HAYS, R.D.(1989). Functional status
and well-being of patients with chronic conditions: results from the medical
outcomes study. JAMA. 262:907-913.

STEWART, K.J., EFFRON, M.B., VALENTI, S.A.(1990). Effects of
diltiazem or propranolol during exercise training of hypertensives men.
Med Sci Sports Exerc. 22:171-177.

STEWART, M.A.(1995). Effective doctor-patient communication and halth
outcomes: a review. CMAJ. 152:1423-1433.

STEWART, K.J.(2004). Exercise training: can it improve cardiovascular
health in patients with type 2 diabetes. Br J Spors Med. 38:250-252.
STEWART, K.J.(2004). Role of exercise training on cardiovascular
disease in persons who have type 2 diabetes and hypertension. Cardiol
Clin. 22:569-586.

STOLK, R.P., VAN SUPLUNDER, I.P., SCHOUTEN, J.S.A.G.(1993). High
blood pressure and the incidence of noninsulin-dependent
diyabet:findings in a 11.5 year follow-up study in the Netherlands. Eur J
Epidemiol. 9:134-9.

SUMMERSON, J.H., KONEN, J.C., DIGNAN, M.(1991). Association
between exercise and other preventive health behaviors among diabetics.
Public Health Report. 106:543-547.



173.

174.

175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

SUNI, J.H., Miilunpalo, S.l., Asikainen, T.M.( 1998). Safety and feasibility
of a health-related fitness test battery for adults. Physical Therapy. 78 (2):
134-148.

TESTA, M.A., SIMONSON, D.C.(1996). Assesment of quality-of-life
outcomes. N Engl J Med. 334:835-840.

TESTA, M.A., SIMONSON, D.C.(1998). Health economic benefits and
quality of life during improved glycemic control in patients with type 2
diyabet: a randomized, controlled, double-blind trial. JAMA. 280:1490-
1496.

THE DCCT RESEARCH GROUP.(1996). Influence of intensive diabetes
treatment on quality of life outcomes in the diabetes control and
complications trial. Diabetes Care. 19:195-203.

THOMAS, D., ELLIOTT, E.(2001). Exercise for type 2 diyabet (protocol).
The cochrane Database of Systematic Reviews. 1:1-7.

THOMAS, N., ALDER, E., LEESE, G.P.(2004). Barriers to physical activity
in patients with diabetes. Postgrad Med J. 80:287-291.

TOKMAKIDIS, S.P., ZOIS, C.E., VOLAKLIS, K.A., TOUVRA, A.M.(2004).
The effects of a combined strength and aerobic exercise program on
glucose control and insulin action in women with type 2 diabetes. Eur J
Appl Physiol. 92:437-442.

TOOBERT, D.J., GLASGOW, R.E., STRYCEKER, L.A., BARRERA, M.,
RADCLIFFE, J.L., WANDER, R.C., BAGDADE, J.D.(2003). Biologic and
quality-of-life outcomes from the mediterranean lifestyle program. Diabetes
Care. 26:2288-2293.

TROVATI, M., CARTA, Q., CAVLOT, F., VITALI, S., BANAUDI, C.,
LUCCIHINA, PG., FIOCCHI, F., EMANUELLI, G., LENTI, G.(1984).
Influence of physical training on blood glucose control, glucose tolerance,
insulin secretion, and insulin action in non-insulin-dependent diabetic
patients. Diabetes Care. 7:416-420.

TUOMILEHTO, J., LINDSTROM, J., ERIKSSON, J.G.(2001). Prevention of
type 2 diyabet by changes in lifestyle among subjects with impaired
glucose tolerance. N Engl J Med. 344:1343-50.



183

184.

185.

186.

187.

188.

189.

190.

191.
192.

. TUREYEN, Z.C.(1998). Uygulamali Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon. izmir:
Dokuz Eyliil Universitesi. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu. s.:
452-455.

U.K. Prospective Diabetes Study Group.(1999). Quality of life in type 2
diabetic patients is affected by complications but not by intensive policies
to improve blood glucose or blood pressure control (UKPDS 37). U.K.
Prospective Diabetes Study Group. Diabetes Care. 22:1125-1136.
UUSITUPA, M.I., NISKANEN, L.K., SIITONEN, O., VOUTILAINEN, E.,
PYORALA, K.(1993). Ten-year cardiovascular mortality in relation to risk
factors and abnormalities in lipoprotein composition in type 2 (non-insulin-
dependent) diabetic and non-diabetic subjects. Diabetologia. 36:1175-
1184.

VALDIYABETANIS, V., SMITH, D.W., PAGE, M.R.(2001). Productivity and
economic burden associated with diabetes in Oklahoma. Am J Public
Health. 91(1):129-130.

VANNINEN, E., UUSITUPA, M., SIITONENT, O., LAITINEN, J.,
LANSIMIES, E.(1992). Habitual physical activity, aerobic capacity and
metabolic control in patients with newly-diagnosed type 2 diyabet: effect of
1 year diet and exercise intervention. Diabetologia. 35:340-346.

WALKER, K.Z., PIERS, L.S., PUTT, P.S., JONES, J.A., O'DEA, K.(1999).
Effects of regular walking on cardiovascular risk factors and body
composition in normoglycemic women and women with type 2 diabetes.
Diabetes Care. 22:555-561.

WARE, J.E.Jr., GANDEK, B.(1998). Overwiev of the SF-36 health survey
and the international quality of life assesment ( IQOLA) Project. J Clin
Epidemiol. 51:903-912.

WARE, J.E., SHERBOURNE, C.D.(1992). The MOS 36-item Short-Form
Health Survey (SF-36).1.Conceptual framework and item selection. Med
Care. 30:473-83.

WARE, J.E.Jr.(2000). SF-36 health survey update. Spine. 25: 3130-3139.
WEE, H.L., CHEUNG, Y.B,, LI, S.C., FONG, K.Y., THUMBOO, J.(2005).

The impact of diyabet and other chronic medical conditions on health-



193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

201.

related quality of life: 1s the whole greater than the sum of its parts?.
Health and Quality of Life Outcomes. 3:1-17.

WEINGER, K., JACOBSON, A.M.(2001). Psychosocial and quality of life
correlates of glycemic control during intensive treatment of type 1
diabetes. Patient Educ Couns. 42:123-131.

WHEELER, M.L.(1999). Nutrution management and physical activity as
treatments for diabetes. Prim Care. 26:857-868.

WILLEY, K.A., SINGH, M.A.(2003). Battling insulin resistance in elderly
obese people with type 2 diabetes: bring on the heavy weights. Diabetes
Care. 26:1580-1588.

WILLIAMS, P.T.(1996). High-density lipoprotein cholesterol and other risk
factors for coronary heart disease in female runners. N. Engl. J. Med.
334:1298-1303.

WILLIAMS, P.T., KRAUSS, R.M., VRANIZAN, K.M., WOOD, P.D.(1990).
Changes in lipoprotein subfractions during diet-induced and exercise-
induced weight loss in moderately overweight men. Circulation. 81:1293-
1304.

WILSON, W., ARY, D.V., BIGLAN, A., GLASGOW, R.E., TOOBERT, D.J.,
CAMPBELL, D.R.(1986). Psychosocial predictors of self-care behaviors
(compliance) and glycemic control in non-insulin-dependent diyabet.
Diabetes Care. 9:614-622.

WING, R.R., EPSTEIN, L.H., PATERNOSTRO-BAYLES, M., KRISKA, A,
NOWALK, M.P., GOODING, W.(1988). Exercise in behavioural weight
control programme for obese patients with type 2 (non-insulin-dependent)
diabetes. Diabetologia. 31:902-909.

WITTCHEN, H.U., LIEB, R., WUNDERLICH, U., SCHUSTER, P.(1999).
Comorbidity in primary care: presentation and consequences. J Clin
Psychiatry. 60(suppl. 7):29-36.

World Health Organization. Diyabet, Report of WHO Study Group, WHO
Technical Report Series, No 727. World Health Organization. Geneva
1985.



202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

209.

WU, S.Y., SAINFORT, F., TOMAR, R.H., TOLLIOS, J.L., FRYBACK, D.G,,
KLEIN, R., KLEIN, B.E.(1998). Development and applicationof a model to
estimate the impact of type 1 diabetes on health-related quality of life.
Diabetes Care. 21:725-731.
YAMANOUCHI, K., SHINOZAKI, T., CHIKADA, K., NISHIKAWA, T.,
ITO,K., SHIMIZU, S., OZAWA, N., SUZUKI,Y., MAENO, H., KATO,K.,
OSHIDA, Y., SATO, Y.Z.(1995). Daily walking combined with diet therapy
is a useful means for obese NIDDIYABET patients not only to reduce body
weight but also to improve insulin sensitivity. Diabetes Care. 18:775-778.
YILMAZ, C., YILMAZ, M.T., IMAMOGLU, SAZi.(2000). Diyabet 2000.
istanbul: Gri Tasarim Baskisi.
YILMAZ.C., SAYGILI, F., OZGEN, A.G., BAYRAKTAR, F.(2001). Vakalarla
ilgili Diyabet. istanbul: C. Yilmaz Format Matbaacilik Ltd. Sti.
YILMAZ, C.(2002). Diyabet Hemsiresi El Kitabi. izmir:Asya Tip Yayincilik
Ltd.Sti.
YKI-JARVINEN, H., KAUPPILA, M., KUJANSUU, E., LAHTI, J.,
MARJANEN, T., NISKANEN, L., RAJALA, S., RYYSY, L., SALO, S,
SEPPALA, P., TULOKAS, T., VIIKARI, J., KARJALAINEN, J., TASKINEN,
M.R.(1992). Comparison of insulin regimens in patients with non-insulin-
dependent diyabet. N Engl J Med. 327:1426-1433.
ZIERATH, J.R.(2002). Exercise effects on muscle insulin signaling and
action. Invited review: exercise training-induced ahanges in insulin
signaling in skeletal muscle. J Appl Physiol 93:773-781.

2001 Mosby’s GenRx. 11th ed. St. Louis, Mosby. 2001.



